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OZET

Postoperatif Donemde Spinal Anesteziye Bagh Komplikasyonlar ve

Hastanede Yatis Siiresine Etkisi.
Bu ileriye doniik ¢aligmada, spinal anestezi altinda ameliyat olan hastalarda,

postoperatif ddnemde spinal anesteziye bagli goriilen komplikasyonlarin hastanedeki
yatis siiresine olan etkisini aragtirmay1 amagladik.
Caligma, spinal anestezi altinda elektif cerrahi planlanan hastalardan
aragtirmaya katilmaya istekli olanlar {izerinde yapilmigtir. ASA skoru I, I, III ve IV

grubuna dahil, yaslan 18- 82 arasinda degisen, boylar1 150- 187 cm, kilolar1 50- 110
kg arasinda olan 113 hasta (88 vaka grubuna komplikasyon goriilen, 25 kontrol

grubuna komplikasyon goriilmeyen) ¢aligmaya alinmistir.
Hastalara preoperatif donemde 10 ml/kg Isolyte S inflizyonu yapilmgtir.
Premedikasyon igin 0,1 mg/kg midazolam IV olarak titre edilerek verilmigtir. Tiim
lomber ponksiyonlar, aseptik sartlarda lateral veya oturur pozisyonda L1- 2, L2- 3
veya L3- 4 intervertebral araliktan gergeklestirilmigtir. Lomber ponksiyon 20 G, 22
G veya 26 G Quincke spinal igneler ile yapilarak ortalama 14,63 mg hiperbarik
bupivakain %0,5 (Marcaine Heavy; 5 mg/ ml) subaraknoid mesafeye enjekte edilmis
ve hastalara cerahi operasyona uygun pozisyon verilmistir.
Subaraknoid ilag uygulamasindan sonra ameliyatin sonuna kadar 5’er dakika
ara ile hemodinamik parametreler, (SAKB, DAKB, KAH, SpQ,) 6l¢timii yapilmigtir

Hastalarin sistolik arter basinci preoperatif bazal degerinden %25 asagiya diisiince
hipotansiyon kabul edilmigtir. intravendz inflizyon hizlandirilmis, diizelmeyince

tekrarlayan dozlarda IV efedrin (5- 10 mg) verilmis ve kolloid igeren soliisyonlar
kullanilmigtir. Ameliyat sirasinda hastalarin sivi ve kan gereksinimleri- hesaplanarak

karsilanmigtir. Bradikardisi olan hastalar atropin, bulantisi olan hastalai‘ da

metokloropramid ile tedavi edilmistir.



Bulanti, kusma, postspinal bagagrisi, glob, hipotansiyon, bradikardi, ates gibi

komplikasyonlar preop, postop 0., postop 4., postop 6., postop 8., postop 24., postop

48. ve postop 72. saatlerde degerlendirilmis ve kaydedilmistir.

Tiim hastalarin bagagrilari “ visual analogue scale” ile degerlendirilmistir.

1) Postoperatif donemde hi¢ komplikasyon goriilmeyen

%22,1 (n=25) ve

komplikasyon gérillen %77,9 (n= 88) hastanin ortalama hastanedeki yatig siireleri

karsilastinldiginda aralarinda istatistiksel agidan anlamli bir farkhilik saptanmamigtir
(P>0,05).

2) Postoperatif donemde hastalarda komplikasyon goriiime sirasina bakildigi zaman;

Birinci sirada bulantt %38,5 (n=43)

fkinci sirada hipotermi %31,8 (n= 36)
Ugtincii sirada bagagrist %27,3 (n=31)
Dérdiincit sirada glob %23 (n=27)
Besinci sirada hipotansiyon %15,0 (n=17)
Altinct sirada bradikardi %12,3 (n=14)

Yedinci sirada kusma %7,9 (n=9) oraninda goriilmiistiir.

3) Postoperatif dénemde;

komplikasyon goriilmeyen hastalarin ortalama hastanedeki

Bir komplikasyon %37,0 (n=35)
iki komplikasyon %26,5 (n=30)
Ug komplikasyon %10,6 (n=12)
Déort komplikasyon %7,1 (n=8)
Bes komplikasyon %1,8 (n=2)

Altt komplikasyon %0,9 (n=1) oraninda hastalarda g&riilmiigtiir.

Bir, iki, iig, dort, bes ve alti komplikasyon gorillen hastalar ile hig

yafig

slireleri

kargilastirildifinda aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamistir (P>

0,05).



Sonug olarak, spinal anestezi komplikasyonlar1 hastanede yatis siiresini
uzatmamaktadir. Spinal anestezi, gerekli 6nlemler alindifinda komplikasyonlari

kabul edilebilecek diizeyde olan, tercih edilmesi gereken bir anestezi yontemidir.

Anahtar sozciikler: hastanede yatis, komplikasyonlar, postoperatif, spinal
anestezi



SUMMARY

Effect of Complications Related to Spinal Anaesthesia on the Duration of the

Postoperative Hospitalization Period.

In our study, we searched the effect of complications related to spinal anaesthesia
on the duration of the postoperative hospitalization period in patients who had
undergone operations with spinal anaesthesia.

This study was performed on patients willing to participate in the study, and who
were planned to undergo elective surgeries. A total of 113 patients (88 cases in the group
with complications, and 25 cases in the group without cofnplications) were included of
whom ASA scores were in groups I, I, III and 1V, ages between 18 and 82, heights
between 150- 187 cm, weights between 50- 110 kg.

Isolyte S infusion was administered to the patients in a dose of 10 ml/kg in the
preoperative period. Midazolam 0.1 mg/kg was applied for premedication purposes by
titration method. All the lumbar punctures were carried out in aseptic conditions in
lateral and sitting positions from L1- 2, L2- 3 or L3- 4 intervertebral spaces in the
midline. Lumbar punctures were performed by using 20 G, 22 or 26 G Quincke spinal
injectors and average 14.63 mg hyper baric bupivakain %0.5 (Marcaine Heavy; 5
mg/ml) was injected to the subarachnoid space with puncture needles and then the
patient was given a position suitable for the operation.

Following the subarachnoid administration of the drugs, hemodynamic parameters
(SABP, DABP, HR, Sp0,) were measured every five minutes starting from the drug
administration till the completion of the operation. A 25% decrease in the systolic blood
pressures of the patient according to the basal levels were accepted as hypotension. In
such cases, intravenous infusion was accelerated and if not recovered, IV ephedrine (5-
10 mg) was given and solutions containing colloids were used. Fluid and blood
requirements of the patients were calculated during the surgical operations. Patients with

bradycardia were treated with atropine, and nausea with metochloropramide.

;



Complications like nausea, vomiting, postspinal headache, globe, hypotension,

bradycardia and fever were evaluated at the preoperative and o™, 4% 6" g% 24™ 48

and 72™ hours of the postoperative period and recorded.

Headache of all the group was evaluated according to “visual analogue scale”.

1) When the hospitalization periods of the patients with and without complication

(22.1% patients (n= 25) without complication, and 77.9% patients (n= 88) with

complication) were compared, no statistically significant differences were seen

between the two groups (P>0.05).

2) When the frequency of the complications in patients in postoperative period, it

was seen that:

There was nausea in the first place: 38.5% (n=43)
Hypothermia was in the second place: 31.8% (n=36)
Headache was in the third place: 27.3% (n=31)
Globe was in the fourth place: 23% (n=27)
Hypotension was in the fifth place: 15.0% (n=17)
Bradycardia was in the sixth place 12.3% (n=14)

Vomiting was in the seventh place: 7.9% (n= 9)

3) In the postoperative period;

No

Only one complication was seen with a ratio of 37.0% (n= 35)

Two different complications were seen with a ratio of 26.5% (n=30)
Three different complications were seen with a ratio of 10.6% (;1=12)
Four different complications were seen with a ratio of 7.1% (n= 8)
Five different complications were seen with a ratio of 1.8% (n=2)
Six different complications were seen with a ratio of 0.9% (n= 1)

statistically significant difference was observed between the average

hospitalization periods of the patients that did not suffer any complications and patients

who suffered one, two, three, four, five and six complications respectively (P>0.05).



As a result, it was concluded that spinal anaesthesia is an anaesthesia method of

choice, complications related to spinal anaesthesia do not prolong the hospitalization

period when proper measures are taken.
complications, postoperative, spinal

Key words: hospitalization period,

anaesthesia.
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1. GIRIS VE AMAC

Spinal anestezi subaraknoid aralifa lokal anestezik madde verilmesiyle elde
edilen bir anestezi yontemidir. 1970°1i yillardan sonra 6nem kazanmaya baslayan
spinal anestezinin etkisinin hizli baglamasi, kolay uygulanabilir olmasi, ilag dozunun
az olmast giinlimiizde bu teknigi daha ¢ok kullanilir hale getirmigtir. Verilen lokal
anestezik voliimiine ve konsantrasyonuna bagli olarak etkilenen dermatomlarda
otonom, duyusal ve motor lifler bloke edilir. Islem genellikle spinal kordu
zedelememek igin spinal kordun soniandig1 seviyenin altindan yapilir.

Anestezik ajanlar spinal sinir koklerini etkiler fakat kordun kendisini
etkilemezler. Spinal anestezinin avantajlari; spontan solunumun korunmasi, ucuz
olmas: ve midesi dolu olan hastalarda pulmoner aspirasyon nedeni olan kusma
riskini azaltmasidir. Cerrahiye yardimci olarak barsaklarin ve karin duvarinin
gevsemesini saglar. Entiibasyon gerektirmez, kan biyokimyasini minimal bozar,
cerrahi kanamayi azaltir, barsak hareketlerinin daha erken geri donmesini saglar (1).
Diisiik doz lokal anestezikle tam kas gevsemesi olusturur (2). Dural yirtiga bagh asin
bag agrisi, santral sinir sistemi hasar1 ve enfeksiyon bilinen komplikasyonlardir (1).
Ornegin, deforme spinal igne uglarinin durada daha fazla defekt olugturarak BOS
kagaBini arttiracagi, boylece bas agrist riskini de arttiracagi diigintilmektedir (3).
Ciinkii BOS, beyin ve spinal kord etrafinda koruyucu bir yastik fonksiyonu goriir ve
kafatasi igindeki basing degisikliklerine kars1 denge saglayici rolii vardir (4). Erken
dénemde gériilen en 6nemli komplikasyonu hipotansiyondur (5).

Spinal anestezi genitoiiriner, alt ekstremite ve alt batin operasyohlarmda rutin
olarak kullanilan bir tekniktir. Transvezikal prostat rezeksiyonunda da birgok
avantaji nedeniyle spinal anestezi teknigi tercih edilmektedir. Ozellikle koroner arter
hastali1 insidansi oldukga yiiksek olan bu poplilasyonda, hastanin gégiis agrisi erken
farkedilebilmekte; ayrica cerrahi girisimin pulmoner rezerve olan olumsuz etkileri
onemli olgiide azaltilabilmektedir (6). Semispinal blok uygulamasinin tek alt

ekstremitede uygulanacak operasyonlarda, §zellikle tani amagh yapilan artroskopi



uygulamalarinda iyi bir anestezi yontemi oldugu ve diger giiniibirlik anestezi
yontemlerine alternatif olabilecegi bildirilmistir (7). Total kal¢a ve diz artroplastisi
gibi bilyiik ortopedik operasyonlarda rejiyonel anestezinin genel anesteziye karsi
kesin avantajlar1 olduguna inaniimaktadir (8).

Anestezi uygulamasi, hem hasta hem hekim igin potansiyel tehlikesi en fazla
olan tip disiplinlerinden birisidir. Dogrudan tedavi edici olmamasina ragmen bilyiik
risk tasiyan bir girisimdir. Bu risk cerrahi girisime karsi agriy1 gidermenin bir
bedelidir. Cerrahi komplikasyonlara gére anestezi komplikasyonlarinin sayisi ¢ok az
olmasina ragmen daha {liziici sonuglar ortaya ¢ikmakta ve giin gegtikge olayin
medikolegal boyutu 6nem kazanmaktadir.

Giintimiiz hukuk anlayisinda hekimler c¢alismalarin1 “izin verilen risk”
¢ergevesinde yerine getirirler. Her tibbi miidahalenin normal sapmalar1 ve riskleri
vardir. Risk olumsuz bir olayin meydana gelisindeki 6n olasihiktir ki anestezi riski
1/10.000- 1/250.000 arasinda degigmektedir. Ameliyat ve hastaya ait faktorlerde
eklenince bu risk daha da artmaktadir. Izin verilen risk gergevesinde hekime
sorumluluk yiikletilmemektedir, ¢iinkii her uygulamada hekime kusur yiiklenmesi
tibbi ilerlemeye engel olacaktir. izin verilen riskin tibbi karsiligi komplikasyondur.
Komplikasyonlar kusur sayillmaz. Ancak bir kosulu vardir ki hasta aydinlatilmig ve
izni alinmig olmalidir.

Hasta ile hekim arasinda dogal bir sozlesme vardir. Bu sozlesme “vekalet
stzlesmesi” olup burada hekim, tip ilkeleri ve kurallarina goére gereken tedaviyi
yapma s0zil vermistir. Hastay: tamamen iyilestirme, kesin sonug¢ alma sdzii vermis
sayilmaz. Bu nokta ¢ok 6nemlidir. Bunun tek istisnasi hekimle hasta arasinda “eser
s6zlesmesi” olan ameliyatlar ve protezler (silikon, porselen dis gibi) kozmetik amagl
uygulamalardir. Hekim tarafindan yapilan tedavi veya ameliyat gibi tibbi girigimler
beklenen sonucu vermemis olsa bile, tip bilimi kurallarina uygun olarak yapilmigsa
hekime kusur yiiklenemez (9). '

Bu ¢alisma da spinal anestezi sonrasinda gorillebilecek komplikasyonlar ve

hastalarin hastanede yatis siiresine olan etkisinin incelenmesi amaglanmgtir.



1. 1. Tarihce

Anestezi sdzciigii, bugiinkii anlamda ilk kez Yunanl filozof Dioscroides tarafindan
kullaniimigtir. Anestezi, AN (olumsuzluk) eki ve ESTEZI (duyu, his) sézcligiinden
olusur ve duyarsizlik, hissizlik demektir.

Modern anestezinin baglangig tarihi olarak kabul edilen 1846’dan énce, cerrahi
girisimlerin sayisi gok sinirlt olup, bunlarin hemen hepsi ekstremiteler veya vilcudun
ylizeyel kisimlarinda yapilan, genellikle de amputasyon, abse agiimasi veya
sistostomi gibi acil girisimlerdi.

Cok eski zamanlardan beri, baz1 agri giderme yollari kullaniimakta idi.
Ornegin, gesitli otlar, alkol, hashas, opium deriveleri, bir ekstremitenin buz igine
konmasi veya turnike ile iskemik hale getirilerek, anestezi saglanmas: gibi fizik
yontemler ve hipnoz kullaniimakta idi. Yine de en sik bagvurulan yol, kuvvet
kullanifarak hastanin hareketinin 6nlenmesi olmustur. Hastanelerde, ameliyat
sirasinda hastalari zaptetmek tizere, “kalbi ve kolu gii¢lii” personelin ¢agrilmasi igin
ameliyat dncesinde zil ¢alinmakta idi. Bu durumda cerrahi girisimler, hem hasta hem
de cerrah igin dehget verici deneyimlerdi.

Kokain alkaloidi 1860’ta izole edilmis, fizyolojik ve farmokolojik 6zellikleri
incelenerek, dilde yaptigi uyusuklugun ilerde ©Onemli olabilecedi Uzerinde
durulmugtur. Daha sonra Corning kokaini vertebral kanal igine vererek, bolgesel
anestezi elde etmis ve 1886’da lokal anestezi {izerine ilk kitabi yayinlamgtir.
1898°de Bier spinal anesteziyi baslatmig, daha sonra kokainin toksik vé aligkanlik
yapici etkileri nedeniyle bir seri ester tipi lokal anestezik sentezlenmistir (10). Spinal
anetezinin en 6nemli komplikasyonu olan post spinal basagrisi Bier ve Hildebrand

adli goniilliilerde en baginda ortaya ¢ikmig ve en bagindan beri iyi bilinmektedir (11).

1. 2. Spinal Anestezi
Spinal anestezi subaraknoid aralia lokal anestezik enjeksiyonu ile elde edilir. Kiiglik
voliimde lokal anestezikle, viicudun alt kisminda biitiin duyular bloke edilir. islem,

genellikle spinal kordun sonlandifi seviyenin altindan yapilir (10). Subaraknoid
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araliktaki lokal anestezik spinal kordun yiizeyel katlarin1 da etkiler ancak asil etkisi
spinal kordu terkeden sinir kékleri ve dorsal kék ganglionlari iizerinedir (12).

Spinal anestezi ve epidural anestezinin cerrahi girisime karsi olugan “stres
yanit©” mi baskilayan; intraoperatif kan kaybini, postoperatif tromboembolik olay
insidansini, yiiksek riskli hastalardaki morbiditeyi azaltan ve postoperatif donemde
analjezinin slirmesini saglayan yararli birer yontem oldugu gosterilmistir (13). Spinal
anestezi ve epidural anestezi alt ekstremite, perine ve alt karinda cerrahi veya bagka
nedene bagh agrinin giderilmesinde, vajinal dogum ve sezaryanda kullanilabilir.
Yukardaki bilgiler de dikkate alinarak, pratik uygulamada iig yol segilebilir;

* Abdominal cerrahi igin, orta torasik segmentler diizeyinde yiiksek spinal

* Perinede yapilacak girigimler i¢in eger (saddle) blok

* Alt ekstremite ve litotomi pozisyonunda perinede yapilacak girisimlerde T10-
12’yi gegmeyecek diizeyde bir blok uygundur (10).

Hipovolemi, dehidratasyon, enjeksiyon bolgesinde lokal enfeksiyon veya
septisemi, kafaici basicinin arttigi durumlar (BOS kaybi fazla olabilir, herniasyon
gelisebilir), hastanin iglemi kabul etmemesi ve kanama diatezi spinal anestezinin
kontrendikasyon nedenidir (10). En Onemlisi hastanin blok uygulamasim veya
operasyon sirasinda uyanik olmayr reddetmesidir. Blok yapilacak bolgede
enfeksiyon olmast, enfeksiyonun yayilmasina neden olabilir, sistemik enfeksiyonlar
kesin kontrendikasyon olugturmazlar. Sepsis, géreceli kontrendikasyon nedenidir.
Herpeks Simpleks blok alaninda degilse sorun yaratmaz. Ancak blok alani iginde ise
viremiye neden olabileceéi igin blok uygulanmamalidir. Blok .alanma uzak
bolgelerdeki enfeksiyonlar, kronik osteomyelitler, ortopedik cerrahi igin yaygin bir
endikasyon nedenidir. Rejyonal anestezi uygulanabilir. Ancak pelvik bolgedeki
enfeksiyonlarin spinal ve epidural anestezi igin goreceli kontrendikasyon
olusturacagi unutulmamalidir.

AIDS’de (Aquired Immune Disease Syndrome) ilk sorun blogu uygulayécak
hekimin virlise maruz kalmasidir. Yeterli 6nlemlerin alinmast bu sorunu ortadan
kaldirir. Asil énemli problem, AIDS’de ilk bulgulardan birisi viriisiin santral sinir

sistemine  invazyonu ile ortaya ¢ikan demiyelinizasyon bulgulandir.
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Demiyelinizasyon santral bloklar igin goreceli kontrendikasyon nedenidir. Periferik
ndropatiler tabloya eslik edebilir. Lokal anestezik ajanlar tabloyu siddetlendirebilir.
Ideal olan AIDS’de rejyonal bloklardan kaginmaktir.

Koagiilopatiler hematomlara ve kanamalara neden olacagi i¢in rejyonel bloklar
uygulanmaz. Derin ven trombozu profilaksisi igin heparin alan hastalarda bu ilacin
kesilmesinden sonra kanama pihtilasma stireleri degerlendirilir. Eger kanama
pihtilagsma faktorleri normalse ve blok uygulamak tek segenek ise uygul'anabilir (14).

Bel agnisi, daha 6nce bolgede cerrahi islem yapilmis olmasi ve ndrolojik
hastaliklar konusunda duruma gore karar verilebilir (10).

Santral demiyelinizasyon amyotrofik lateral skleroz (ALS), Gullian Barre,
multip! skleroz, vb. hastaliklara eglik eder. Charcot Marie Tooth hastalifinda
periferik sinirlerde demiyelinizasyon vardir. Bu hastalarda lokal anestezikler tabloyu
siddetlendirebilir. Bloklarin uygulanmasi iyi bir yaklagim degildir. Periferik
noropatilere diabetik ndropatiler ek gosterilebilir. Kesin kontrendikasyon yoktur.
Hastada kar- zarar hesabi yapilarak karar verilmelidir. Strok’da (inme- felg) kesin
kontrendikasyon yoktur. Hastalar gok iyi degerlendirilmelidir. Akut donemde santral
bloklar 6nerilmez (14). Zararli olduguna ait kesin kanit yoksa da, en azindan, spinal
kordun progressif hastaliklarinda spinal anesteziden kaginilmalidir. Hastahifin
ilerlemesinden spinal anestezi sorumlu tutulabilir.

Laminektomi gecirmis hastalarda spinal anestezi uygulamasi konusunda bir
gorils birligi yoktur. Ancak agri kliniklerinde gok sayida hastada 6nemli bir giiglitkle
karsilagilmadan spinal anestezi yapilmaktadir. Laminektomi skart ve bazen spinéz
¢ikintinin bulunmayigi teknik giiglilk yaratabilir. Ancak, g¢ok sayida laminektomi
gecirmis hastalarda bile, 6zellikle paramedian yaklagimla rahatlikla spinal anestezi

yapilabilmektedir. islemde giigliik oldugunda israr etmemek gerekir (10).
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1. 3. Spinal Anestezinin Sistemik Etkileri ve Komplikasyonlari

1. 3. 1, Kardiovaskiiler Etkileri

1. 3. 1. 1. Sempatik Denervasyon ve Hipotansiyon

Pregangliyoner sempatik lifler T1- L2 segmentlerinden kaynaklanir. Béylece L2
altindaki bir blogun kardiovaskiiler etkisi minimal iken, blok yiikseldikge sempatik
blogun da derecesi artar; blok T1- 3’e ulagtifinda tam sempatik denervasyon gelisir.
Bu durumda T1- 4’ten kaynaklanan kardioakselator lifler de etkilenmektedir.

Algak diizeydeki spinal anestezide bile belirli derecede sempatik blok sz
konusudur. Pregangliyoner sempatik liflerin en distal olani L2 diizeyinden
¢ikmaktadir. Enjeksiyon asagidan yapilsa da, enjeksiyonun neden oldugu tiirbiilans
ve lokal anestezigin dagilimi sonucu, sensorial blok alt lumbal veya sakral
segmentler diizeyinde bile olsa, hemen daima alt sempatik lifler lokal anestezikten
etkilenmektedir (10). Sempatik lifler somatik liflerden daha ¢abuk bloke olur. Ciinkii
bu lifler duyusal liflerden daha periferdedir. Sempatik sistem blokaji, duyusal
bloktan iki veya daha fazla dermatomu tutar (14).

Sempatik blogun en 6nemli sonucu, kardiovaskiiler sistemdeki degisikliklerdir.
Sempatik denervasyon bolgesindeki arter ve arterioller dilate olmakta, total periferik
direng, dolayisiyla arteriyal basing diismektedir. Ancak kan basincindaki diigme,
sempatik denervasyonla orantili degildir. Ciinkii, sempatik liflerin etkilenmedigi
alanlarda, kompansatuar vazokonstriksiyon gelismektedir. Bu, ozellikle st
ekstremitede olur. Serebral damarlar etkilenmez.

Total spinal blokta bile, normal kisilerde, arter ve arteriollerin otonom tonusu
nedeniyle total periferik direngte azalma %12- 14 oranindadir. Bu nedenle spinal
anesteziye bagli, ciddi hipotansiyonda arteriel dilatasyon digindaki etkénlerin de s6z
konusu olmas: gerekir. Burada en ©nemli etken, dolagimin venoz tarafindaki
degisikliklerdir. Ven ve veniillerde de arter ve arteriollerdeki kadar tonus kaybi séz
konusudur. Ancak denerve olmus wvenler, tonuslarini koruyamadiklarindan,
maksimum derecede dilate olurlar. Vendz kapasite artis1 ve kanin burada sekestre
olmasi venoz doniigii azaltarak, kardiak output ve kan basincinda belirgin diismeye

yol agacaktir. Dehidratasyon ve hipovolemi gibi sempatik aktivitenin yiiksek oldugu
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durumlarda, kan basinci diismesi daha belirgin olacaktir. Yukarida deginilen
nedenlerle spinal anestezinin giivenligi, ancak vendz doniisiin korunmasi ile
saglanabilir. Kan basincinin kontrol degerin %25’i kadar diigmesi halinde,

hipotansiyonun tedavisi gerekir (10).

1. 3. 1. 1. 1. Hipotansiyonun Proflaksi ve Tedavisi
Kristalloid ve kolloid sivilar, vazopressorler, ventz doniisti arttiran fizik yontemler

ve oksijen verimi gibi ydntemler uygulanmaktadir.

1. 3.1. 1.1, a. Sivilar
Spinal anesteziye bagh hipotansiyonda kullanilan sivilar kristalloid ve kolloidlerdir.

Klinikte, su i¢inde ¢dziinmiig kristalloid madde igeren sivilara kristalloid veya
dengeli soliisyon denir (15). Kristalloid soliisyonlar iginde kullanimi en yaygin
olanlar %0,9 NaCi ve Ringer laktattir. Bir litre ringer laktat soliisyonunun
intravaskiiler kompartmani 194 ml kadar genislettigi bildirilmistir.

Kristalloid soliisyonlar, giivenilir, nontoksik ve ucuzdur. Dezavantajlari
intravaskitler alanda kals siirelerinin sinirli olmasidir. Verilen sivinin %80’i
interstisiyel alana geger. Intravaskiiler voliimiin siirdiiriilebilmesi igin Kolloidlerden
2- 4 kat1 voliimde verilmeleri gerekir. Bu nedenle biiyiik voliimler verildiginde 6dem
gelisebilir. Kristalloidler plazma voliimiine ek olarak interstisyel aralift da igeren
ekstra selliiler sivi araligimi  doldurmak i¢in kullantlir. Spinal anestezide
hipotansiyondan korunmak igin kristalloid sivilar, 7- 20 ml/kg arasinda
kullaniimigtir.

Kolloid stvilar intravaskiiler voliimii ve kolloidal osmotik basinct yiikseltmek
icin IV yolla verilen makromolekiiler polimerlerdir. |

Serum albumini en ¢ok kullamlan kolloiddir. Ancak bu materyalin fiyati
oldukga yilksektir. Bunlara alternatif olarak hidroksietil nisasta (HES) hipovolemi

tedavisinde albuminin bir alternatifi ve plazma voliim genisletici olarak basari ile
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kullanilmigtir. HES’in %6°lik tuzdaki soliisyonu, albumine egdeger bir voliim
genisleticidir. HES; hemoraji, yaniklar, cerrahi sepsis veya diger travmalarda
gereken plazma voliim genislemesi igin endikedir. Pihtilagma faktorleri gibi gesgitli
plazma proteinleri icermez. HES ciddi kanama bozukiugu olan hastalarda
kontrendikedir. Voliim genisletme ozelligine bagh olarak ciddi konjestif kalp
yetmezligi, oliglirik ve aniirik bSbrek yetmezligi olan hastalarda da kontrendikedir.
HES sadece iV yolla kullanilir. Kan kaybi miktarina bagh olarak doz ve inflizyon
hiz1 ayarlanmalidir. Normal erigkin dozu 500- 1000 ml’dir ve bazen 1500 ml’ye
kadar gikilabilir. Total maksimum doz olgunun ozelligine baghdir. Fakat tolere
edilebilen dozun en iyi indikat6rii koagiilasyon faktorleridir. Voliim replasman
galismalarimin  ¢ofunda HES tedavisi ile %100 oraninda voliim geniglemesi
saglandi1 goriilmiistiir. HES’in %6’lik soliisyonu normal dozlarda klinikte 6nemli
olmayan minimal koagiilopati yapar. Koagiilasyon faktorlerinden spesifik olarak
faktor VIII aktivitesini azaltir, PT zamanim uzatir. Kantitatif trombosit azalmasina
neden olabilir. HES kullamimi kan hiicrelerinde rulo formasyonu olusturur bu da
eritrosit tipi ve kan “cross match”ini etkileyebilir. HES’in yikim iiriinleri idrarla
atilir. HES partikiillerinin %90’ min yarilanma 6mrii 17 giin, kalan %10’unun

yarilanma omrii ise 48 giindiir.

1. 3.1.1.1.b. Vazopressorler
Spinal anestezide olugan hipotansiyonu énleme ve tedavisinde vazopressorler nemli
yer tutar. lyi bir vazopressor ajan belirli ozellikleri tasimalidir; a) Dilate olmug
vaskiiler yataZi kontrakte edebilmeli, b) Pozitif inotrop, kronotrop 6zellikleri sahip
olmali, ¢) Serebral stimiilasyon olugturmamali, d) Uzun etkili olarak hipertansiyona
neden olmamali, €) Miyokardin katekolaminlere karsi olan duyarhhiim ve
miyokardiyal iritabiliteyi artrmamali ve f) Obstetrik alanda kullanildiginda,
uterusda vazokonstriiksiydn yaratmamalhdir.

Klinikte kullanilan efedrin alfa ve beta adrenerjik agonisttir. Direkt ve indirekt

olarak adrenerjik sinir uglarma etkili olarak noradrenalin salinimini arttirir.
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Tagsiflaksi belirgin 6zelliklerinden biridir. Kalp hizi, arteriyel direng 've kalp atim
voliimiinil arttirarak spinal anestezide olugmus hipotansiyonu diizeltir. Buna bagh
olarak sistolik, diastolik ve nabiz basincini arttirir. Bu basing cevaplarinin bir kism
vazokonstritksiyona bagl, bir kismi ise kardiyak stimiilasyona baghdir.
Vazokonstriksiyon hemen vazodilatasyonla dengelenmeye ¢ahgilir. Periferik
resistans ¢ok az degisir. Bu nedenle efedrin spinal anestezi sirasinda kisa siiren
hipotansiyona kars: miicadelede yararhidir (15). Subaraknoid bloga bagli bradikardi
ve hipotansiyonun O©nlenmesinde kristaloid infiizyonuna ek olarak diigik doz
siibkiitan efedrin uygulamasinin giivenli ve yararli oldugu galismalarda bildirilmistir
(16). Efedrinin spinal anestezide kullanilan 1V bolus dozu 3- 10 mg’dir. Yari 6mrii
3- 6 saattir ve idrarla atilir.

Efedrin; tagikardi, arteriyel hipertansiyon ile miyokardiyal irritabiliteyi
arttirarak aritmilere de neden olabilir. Santral sinir sistemini stimiile ederek, bag
dénmesi, bag agris1 ve kusma yapabilir. Diger etkileri arasinda; serebral ve renal kan

akiminda azalma, bronkodilatasyon ve sfinkter tonusunda artma sayilabilir.

1. 3. 1.1, 1. c. Vendz Doniigit Arttiran Fizik Yontemler

Spinal bloktan sonraki hipotansiyonun nedeni ventz doniisteki azalmadir. Sempatik
blok olustugunda vaskiiler tonus, arteriyel sistemde 6nemli miktarda sabit kalirken,
venoz sistemde ¢ok az miktarda sabit kalir. Bu diisiik basing sisteminde kanm kalbe
doniisii, yergekimi kuvvetine baghidir. Bu nedenle vendz doniis ve kardiak preload
spinal anestezi siiresince mekanik ve pozisyonel etkilere duyarhidir. Alt
ekstremiteleri sikigtiran esmarch bandaji, sisirilebilen uzun bacak atelleri gibi
araglar, 5- 10 derece trendelenburg pozisyonu ve obstetrik hastalarda uterusun sola
yer degistirmesinin saglanmasi vendz doniigli arttirdid1 i¢in belli Slgilde bagarihidir
(15). Bu yontem hipotansiyonun tedavisinde ancak gegici bir etki saglar, inatg

hipotansiyonun tedavisinde altta yatan neden mutlaka bulunmal ve diizeltilmelidir

a7.
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1. 3.1.1.1.d. Oksijen Tedavisi

Spinal anestezide goriilen hipoksinin, hipotansiyonla birlikte veya hipotansiyonun
bir sonucu oldugu diistiniilmelidir. Hipoksi, yiiksek motor blok sonucu olugan motor
paralizi, azalmis kalp debisi (KD) ve yetersiz doku perfiizyonu sonucu olusur. Bu
nedenle oksijen tedavisinin yiiksek spinal anestezide hipotansiyon stiresince
kullanilmasi tavsiye edilmektedir. Eger hastada hava agligi, kardiak aritmiler veya
akut hipoksinin diger belirtileri ile kendini gdsteren derin hipotansiyon varsa, oksijen
tedavisi zorunludur. Yiiksek spinal ve epidural anestezide oksijen tedavisi ile, kalp
atim hizi (KAH) ve KD azalir ve total periferik direng artar. Bu degisiklikler
dokulara oksijen taginiminda bir bozukluk yoksa, miyokardiyal is yiikiinii azalttig

icin hastalara yararli olur (15).

1. 3. 1. 2. Bradikardi

Pregangliyoner kardioakselarator (T1- 4) liflerinin blokaji ve sag kalpteki gerilme
reseptorleri aracilifiyla gelismektedir (10). Bradikardi insidansi genellikle, blok
yiiksekligi ile paralellik gosteren sempatik sinir sistemi blogunun kapsamu ile
iligkilidir. Kalp atim hizi, hastalarin %10- 15’inde belirgin derecede azalir
(15).Venoz doniisteki azalma sag kalpteki basincin diismesine, bu da bradikardiye
yol agmaktadir. Atropin 0,25- 0,50 mg IV verilebilir (10). Spinal ve epidural
anestezi sirasinda ortaya ¢ikan agiklanamayan ciddi bradikardi ve asistoli, epinefrinie

agresif bir tedavi uygulamasini gerektirebilir (13).

1. 3.1. 3. Koroner Kan Akiminda Azalma

Ortalama aort basincindaki diismeye paralel olarak koroner kan akimi azalir. Ancak,
periferik direncin azalmasi ile ortaya g¢tkan “afterload” azalmasi ile miyokardin
oksijen tiiketimi de azaldifindan normal kiside miyokardin oksijenlenmesinde

yetersizlik olmamaktadir (10).
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1. 3. 1. 4. Serebral Dolasim

Ortalama aort basinci 55- 60 mmHg altina diismedikge, serebrovaskiiler
otoregiilesyon mekanizmas: ile normal sinirlarda tutulur. Ancak bu sinir,
hipertansiflerde daha yiiksek oldugu igin, bu hastalarda, hipotansiyonun tedavisine
daha erken baslanmalidir (10). Spinal anesteziden sonra ortaya g¢ikan serebral
hematoma nadirdir. Ama dural puncturlardan sonra ortaya ¢iktift gozlenmisgtir.
Bunun nedenininde serebro spinal sivinin sizintisindan sonra dural damarlarda
goriilen kasiima ve yirtilmalarin oldugu dilstiniilmektedir. Intrakranial hematom kafa
travma ve diismelerini de i¢ine alan bircok degiskenden kaynaklanmaktadir. Spinal
anesteziden sonra genellikle subdural intrakranial hematoma ortaya ¢tkmaktadir ama
ekstradural hematomun ortaya ¢iktigina dair rapor yoktur. B.T. Ayorinde ve M.C.
Mushambi postpartum dnemde spinal anestezi altinda plesentanin elle alinmasindan
kirksekiz saat sonra 33 yasinda ikinci dogumunu vajinal yolla yapan kadin
hastasinda bilgisayarli tomografi altinda 4. ventrikiile baski yapan posterior

fossasinda ekstradural hematoma tespit etmislerdir (18).

1. 3. 1. 5. Renal Dolasim
Renovaskiller otoregiilasyon genis bir sinir iginde renal dolasimin korunmasini

saglar ve bobrek kan akimi, ortalama arter basincindaki diismeden daha az etkilenir

(10).

1. 3. 1. 6. Hepatik Dolagim
Ortalama kan basincindaki diismeden daha fazla bir azalma olur (10).
Serebral kan akimi, koroner kan akimi, renal kan akim ve hepatik kan

akimindaki azalma kan basincindaki azalma ile paraleldir ( 14).
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1. 3.1.7. Rejyonel Kan Akim
Alt ekstremitelere kan akiminin artmasi ile iliskili olarak kan basinci diiser ve

kompansatuar mekanizma olarak blok seviyesinin iist kisminda vazokonstriksiyon
olusur (14).

1. 3. 2. Solunumsal Etkileri

Spinal anestezi yiikselip, torakal miyotomlar: etkileyerek assendan bir interkostal
paraliziye neden olur. Ancak, sirtiistli yatmakta ve istirahat halindeki- kiside biitiin
interkostal sinirlerin paralizisi, hatta alt servikal dermatomlara kadar yiikselen
sensorial blok bile pulmoner ventilasyonu énemli derecede etkilememektedir. Bu,
genellikle frenik sinirin differansiyel blok nedeniyle etkilenmemesinden ileri gelir.
Diyafram, interkostal kaslardaki paraliziyi kompanse etmektedir. Ancak bu
kompansasyon, akciger hastaligi olanlarda, sisman, gebe veya asiti olan,
intraabdominal basinci yiiksek hastalarda, asirt basasagi pozisyonlarda miimkiin
degildir.

Yiiksek spinal anestezide hastalar karin ve g6giis duvari kaslarinin paralizisi
nedeniyle Okstiremez. Kapanma voliimii azalmistir, atelektazi geligebilir (10).
Interkostal sinir paralizisinin Oksiiriigii engellemesi sekresyonlar1 temizleme
yetenegini azaltir (14). Nadiren C3- 5 diizeyindeki motor paralizi sonucu frenik sinir
etkilenerek apne geligebilirse de solunum durmasi; daha sik olarak; sedatif ilaclar,
sismanlik, ventilasyon/perflizyon uyumsuziugu ve solunum merkezinde,
hipotansiyon ve kardiak output’taki diismenin neden oldugu iskemiye bagh olarak
gelismektedir. Bu nedenle kardiak output’un diizeltilmesi, solunumunda hemen
diizelmesini saglamaktadir. Fonksiyonel rezidiiel kapasitede tnemli derecede diigme
fonasyon giigliigii yaratabilir (10).

Onceden mevcut bir pulmoner patolojinin s6z konusu olmadig1 hastalarda, orta
torasik seviyedeki spinal ve epidural anestezinin akciger fonksiyonlarina etkisi gok
azdir (sedasyon amaciyla kullanilan ilaglar daha fazla etkili olabilirler). Yiksek

seviyedeki bloklarin aktif ekspirasyon iizerindeki olumsuz etkileri, kronik obstriiktif
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akciger hastahigi bulunanlarda veya yeterli ventilasyonu siirdiirmek igin yardimci
solunum kaslarim kullananlarda, spinal ve epidural anestezi uygulamalarinda
dikkatli olunmasin telkin etmektedir. Yiiksek spinal ve epidural anestezide hastalar,
dispneden yakinabilirler (solunum sirasinda toraks hareketlerini hissedemez; sorun
gogunlukla hastanin ikna edilmesi yoluyla ¢oziimlenir). Normal konusma sesi,
solunumun yeterli oldugunu telkin eder (agin yiiksek bloklarda kesik kesik konusma

veya fisildama vardir) (13).

1. 3. 3. Basagrisi
Diagnostik veya anestezi amaci ile olsun, lumbal poksiyondan sonra bas agrisi
gelisebilir (10). PSBA’n1 ilk defa August Bier 1899 yilinda bildirmistir. PSBA’nin
%751 postoperatif ii¢ glinde olugur. Genel sikayet siiresi 4 giindiir. flk bir haftanin
sonunda %75 iyilesir. Hastalar siklikla sikistirict agri, basin agirhgi, basta basing ve
vakum hissi gibi tamimlamalar yaparlar. Genellikle bagagrisinin lokalizasyonu
oksipitalde, frontalde olabilir. Boyun ve omuzlarada yayilabilir. PSBA siklikla
bagyukar: pozisyonda goriiliir (19). ignenin kalinligi, hastanmin cinsiyeti (kadin), yasi
(geng) ve erken mobilize edilmesi, etkili faktérlerdir (10). Kiigiik ¢apli igneler kiigiik
delik acar, sizinti daha az olur. Spinal igne gap: ile PSBA arasinda bir korelasyon
vardir. igne boyutu kilglildikge basagrisi azalmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda
duradaki ponksiyon deliginin biiyiikliiglinde ignenin ¢api kadar igne ucunun eZim
dizayninin da &nemli oldugu gosterilmigtir (19). Spinal ponksiyon, hasta
hiperfleksiyonda iken yapildiginda duranin gerilmesine bagh olarak daha biiylik
dural delik olusturur. Cok ince ignelerde kullamian klavuz igne (intraducer) deri ve
subaraknoid bogsluk boyunca kontaminasyonu en aza indirir. Klavuz igne
kullanilmadan 20- 23 G ignelerin kullanimi ile basagris1 daha siktir. 19.G igneler bir
klavuz igneden gegirildigi zaman PSBA gorillme orami %7°den az, klavuz i§ne
kullanilmadig1 zaman %15°tir (19).

Outpatient cerrahi, dilgiik maliyetinden ve hastalarin tercihinden dolay: popiiler

hale gelmigtir. Kiigiik igneler kullanildigi zaman PSBA’si spinal anestezinin
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tercihinde kisitlayici bir faktor olmamalidir. Spinal anestezi i¢in 27 G igne
Onerilmektedir. Daha kiiglik numarali ignelerin kullaniimasiyla basagris1 az
goriilmesine ragmen teknigin zorlasmasina ve basarisiz girisime neden
olmaktadir.(20)

Spinal anesteziden sonra goriilen bagagrisinin spesifik 6zellikleri vardir (14).
Hafif siddette olmasi ve sirt iistii yatma pozisyonunda hastanin rahatlamasidir;
ancak, bagin yiikseltilmesi fronto-oksipital basagrisina yol agar (13). Frontal ve
oksipital bolgedeki agriya tinnutus ve diplopia eslik eder (14). Bulanti ve kusma
eslik edebilir (13). Ayaga kalkmakla artan bir agridir (10).

PSBA su sekilde derecelendirilir:

* Hafif: Hasta hareket etmeye devam eder, belirgin rahatsizhigi yoktur. Kiiglik
dozda kodein, aspirin veya diger analjezikler genellikle yeterlidir. Insidansi yaklagik
%38’dir.

* Orta: Bu hastalarda belirgin basagrisi vardir. Hasta kismi hareketlidir, diiz
yatmay tercih eder. insidans1 %3’tiir.

* Siddetli: Bu tip basagrilart normal aktiviteyi durdurur. Hasta yatar
pozisyonda kalmay: tercih eder. Bu hastalar peridural kan yamasi, peridural serum
fizyolojik enjeksiyonu veya peridural bolgeye lokal anestezik verilerek tedavi edilir.
insidans1 %2,3"tiir.

PSBA goriilme oram %3- 60 olarak bildirilmektedir. PSBA kadinlarda
dzellikle geng kadinlarda daha siktir, Obstetrik vajinal dogumlarda spinal anestezide
gorlilme orani %20°den fazladir. Bunun sebepleri de dogum sirasinda d'ehidratasyon,
hizli voliim degisiklikleri ve dogum sonrasi sivi replasmanindaki eksiklikler olabilir.

PSBA menstruel donemin 2, kisminda yiiksek Ostrojen ve progesteron
seviyeleri nedeniyle su ve tuz retansiyonuna bagl olarak daha diigiik sikliklikta
gorlliir. Menstruasyon ve preovulasyon peryodundan sonra PSBA daha siktir.

PSBA bilyilk siklikla 20- 40 yag arasindadir. Geriatrik grupta PSBA
sikligindaki azalmanin sebebi yliksek agri esigine ve azalmis fiziksel duyuya baghdir
(Vibrasyon duyusu azalmig veya kaybolmustur). Serebral kan damarlarinin

elastisitesinde azalma da sebeplerden biridir.
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Cocuk yas grubunda PSBA goriilme orani ¢ok diigiiktiir.
PSBA’nin emosyonel faktorlerle de direk baglantili oldugu 6ne siiriiimektedir.

Kronik migren ve basagrisindan yakinanlar PSBA gelismesine yatkindirlar. Bu
hastalarda spinal anestezi yapiimamasi uygun olur (19).

Dik pozisyonda beyin, agriya duyarli yapilara ve olasilikla kraniyal sinirlere
traksiyon uygulayacak sekilde ¢oker (13). Geng kadinlarda (6zellikle gebeler) ve
bilyiik gauge’lu ignelerin kullanilmasinda goriiliir (14). Hastalarin ¢ogunda spinal
anesteziyi izleyen 3 giin igcinde ortaya ¢ikar. Duradaki delikten 1- 2 hafta siire ile
BOS kagagi olmakta ve kagak miktar1 20 m1’yi gegtiginde bas agrisi gelismektedir.
BOS basincinin diismesi sonucu, beynin sivi yastigindan yoksun kaldif1 ve agriya
duyarh yapilarin gerilerek bas agrisa neden oldugu kabul edilmektedir. Agrinn,

sivi verilmesi ile ve yatar pozisyonda azalmasi bu goriisii desteklemektedir (10).
Lomber ponksiyon sonrasi dural deliklerin iyilesmesi igin zamana ihtiyag vardir.
Subaraknoid araliktan BOS sizintis1 radyoizotop myelografi ile gisteriimistir. Bazen
sizintinin ii¢ haftaya kadar siirdiigii g6sterilmistir.

PSBA proflaksisi

* Hastanin 6zenli bakimi

* Spinal stvi kaybinin en aza indirilmesi
* BOS’nin normal voliimiiniin korunmasi ile miimkiindiir.

Asagidaki tavsiyeler yapilmahdir.
* Hastalarin korkusunu 6nlemeli ve bagagris: terimini kullanmamali,

* Giinde 2500- 3000 ml oral yolla hidrasyon saglanmali (gerekirse parenteral)
* Kagagin en aza indirilmesi igin ince igneler (24 G ve daha kigik)

kullanilmaly,
* Ponksiyon bélgesinde kontaminasyon ve irritasyonu onlemek igin kilavuz

igne kullamlmali,

* gnenin agiklig1 longitudinal dura liflerine paralel olmali, -

* Deneyimli kisiler tarafindan yapilmali (19), é %‘
—

* Postoperatif devrede yatak istirahati saglanmal (10), = %

* Spinal sivi hacmi korunmali (19), g ?

. g 2

=

T.6. YUKSEKD
BoKUyAN
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* Konstipasyon dnlenmelidir (15).

Rélatif koruyucu 6nlemler:

* Ekstradural fizyolojik serum infiizyonu

* 1V infiizyonla maksimal hidrasyon

* Abdominal bantlarla ekstradural basincin yiikseltilmeye ¢alisilmasi

* Antidiiiretik tedavi

* Nonsteroid antienflamatuar uygulamas:

Kalitesiz bir igne duray: yirtar ve BOS kagagini arttirarak PSBA sikliginin
artmasina neden olur. Biikillince tekrar eski halini almayan igneler ¢ok kolay
kirihrlar. Uglari hafifce egilen ve birakilinca eski halini alan igneler tercih
edilmelidir.

PSBA tedavisi;

BOS dinamiginin normal haline getirilmesi gerekir. Konservatif énlemler
sunlardir:

Fizyolojik destek

* Basasag1 pozisyon

* Basa buz torbasi uygulanmasi

* Genel viicut hidrasyonu (izotonik veya hipotonik sivilarla)

* Sedasyon ve analjezi

- Kloral hidrat, sodyum amital

- Aspirin, kodein

* Kafein sodyum benzoat IV veya IM

Kafein sodyum benzoatin PSBA’nda %70- 75 etkili oldugu Sechzer
tarafindan gosterilmistir. intrakraniyal basing intrakraniyal damarlarin 6zellikle de
dural damarlarin vazodilatasyonu ile restore olur. Bu gekilde gerilmeyle agn cevabi
olusur. Kafein sodyum benzoat vazokonstriksiyonla bu cevabi antagonize eder.

* 1V sivilar

- Her 6- 12 saatte bir 5 ml %50 Dekstroz

- %S5 Dekstroz infiizyonu

* O, inhalasyonu
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* Abdominal kompresyon

Ayrica siddetli bagagrisi olan hastalarda su 6nlemler etkilidir.

Subaraknoid serum fizyolojik enjeksiyonu; Kaybedilen BOS yerine
konmaktadir. Serum fizyolojik soliisyonu 15- 20 ml enjekte edildigi zaman PSBA
hemen gegmekte fakat kisa bir siire sonra tekrarlamaktadir.

Peridural serum fizyolojik enjeksiyonu; Daha &nce subaraknoid ponksiyon
yapilan bolgeden uygulanir. Etkisi kisa siirmektedir.

Peridural kan yamasi; ilk olarak 1960 yihinda yapilmistir. Yapilis teknigi
soyledir; Daha 6nce subaraknoid ponksiyon yapilan bélgeden peridural araliga steril
kosullarla girilerek 10 ml vendz kan enjekte edilir. Hasta sirt tistii pozisyonda 1 saat
tutulur. 8- 10 ml vendz kan %90 rahatlama saglar. Peridural kan yamasi yaparken
dura delinebilir ve bagka bir yama ihtiyaci dogabilir, bu durumda serum fizyolojik
enjeksiyonu agrinin giderilmesinde etkilidir.

Agrn Giderme Mekanizmasi:

Duraya basi yapilirken ani basing etkisi ile subaraknoid basing yiikselir ve
BOS dinamigini saglar.

Enjekte edilen kan jelatindz yap: olarak dural ponksiyon bdlgesinde 2- 4 giin
sonra deligin iyilegmesini saglar. Bu durum deneysel ¢alismalarla da desteklenmistir.
Peridural kan yamasini kontrendikasyonlar1:

* Lokal ve sistemik enfeksiyon varhigy,

* Kanama diatezi

* Hastanin islemi kabul etmemesi
Peridural kan yamasinin komplikasyonlari:

* Bakteriyel kontaminasyon olasilig1,

* Peridural boglugun tikanmasi

* Sirt agrisi, boyun agrisi, vestibular ve serebellar bozukluklar, sinir
kokii basisi olugabilir.

Peridural dekstran enjeksiyonu: PSBA gecinceye kadar veya en fazia 30 ml
Dekstran 40 enjekte edilir. Tedavi ile iligkili ciddi bir komplikasyon yoktur.

Enjeksiyon sirasinda yanma hissi olabilir.
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Subdural kan yamasi: Peridural kan yamasina alternatif olarak diisiintilmiigtiir,
ancak etkisi tartigmalidir (19).

1. 3. 4. Norolojik Komplikasyonlar

Ciddi ve kalict norolojik hasar son derece nadir olup, iskemi, direkt travma veya
kimyasal maddelerden kaynaklanabilir.(10) Tiim spinal ve epidural anestezi
uygulamalarinin yaklagik % 0,03- 0,1’inde norolojik hasar olugur (inatgi parezi ve
sinirli motor giigsiizliik en sik gozlenen hasarlardir).

Siirekli spinal anestezi olusturmak amaciyla ince ¢aph bir kateter aracilifi ile
subaraknoid araliga enjekte edilen hiperbarik %S5 lidokainin kauda ekuina
sendromuna neden oldugu diisiiniilmiistiir (yliksek rezistansli bu kateterden yapilan
enjeksiyon ¢ok az tiirbillansa neden olmaktadir ve dillisyona ugramayan lokal
anestezik solilsyon kauda ekuinaya ait sinir kokleri etrafinda gollenme egilimi
gostermektedir) (13).

Steril kosullara ozen gosterilmesi; norolojik belirtileri olan sistemik
hastaliklarda spinal anesteziden kaginilmasi; ampullerin sterilizasyonunda alkol ve
fenol gibi ¢ok kiigiik gatlaklardan ampuller igine girebilecek ndrotoksik maddelerin
degil sicak sterilizasyonun tercih edilmesi; toksisitesi yliksek ilag veya
yogunluklardan kaginilmasi ile bu olasilik en aza indirgenebilir.

Spinal kordda iskeminin baglica nedeni hipotansiyondur. Aorta kros klemp
konmast, vaskiiler cerrahi gibi islemler, iskemi olasithini arttirir.

Bazen de enjeksiyon sirasinda bir sinir kokilniin travmatize olmasi ile nérolojik
hasar ortaya ¢ikabilir. Komplikasyonlarin en dnemlisi kronik adeziv araknoidittir.
Erken veya ge¢ olarak geligebilir. Perianal duyuda azalma, alt ekstremite motor
fonksiyonunda bozukluk, bagirsak ve mesane fonksiyonlarinda bozuklukla kendini
belli etmektedir.

Nadiren de yanlighkla verilen potasyum kloriir, tiopental, antiseptikler,

kontrast maddeler, propilen glikol gibi maddelerin etkisi s6z konusu olabilir.
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Néorolojik lezyonlarin, 6nceden mi mevcut oldugu yoksa spinal anesteziye mi
baglh oldugunun ayirt edilmesi giictiir. islemden once iyi bir norolojik anemnez
alinmalidir. Bu konuda EMG yardimci olabilir @2n.
Eski raporlar paralizinin nedenini preoperatif, intraoperatif ve postoperatif dsnemde
kullanilan antikoagiilan ilaglara bagl gelisen epidural hematom ve spinal kord
iskemisi oldugunu belirtmiglerdir. Janis galigmasinda antikoagiilan alan 36 hastanin
4’tinde goriilen paraplejinin nedeni olarak epidural hematomun oldugunu rapor
etmistir (22)

Spinal anestezi sirasinda ndrotoksisite olusturan nedenlerden biri de verilen
ilacin hacmidir. Hayvan galigmalari gostermisticr ki BOS miktar1 intratekal ilag
enjeksiyonu ile belirli seviyenin iizerine ¢ikarilirsa norotoksik olmasa da verilen tiim
sollisyonlar ile norotoksisite olusmaktadir. |

Rosen MA koyun ve maymunlarda, bu hayvanlarin BOS’una oranla yliksek
hacimde spinal olarak anestezikler (%32 kloroprokain, %0,75 bupivakain, %2
lidokain) ve Eliot soliisyonu (BOS ile ayni 6zellie sahip soliisyon) vermis ve
verilen tiim soliisyonlarda noropatoloji olustugunu gézlemistir. Bu bulgular BOS
miktarinda akut bir artis ile spinal kord kan akiminda kompresyon veya spinal

kordda meydana gelen barotravma ile agiklanabilmektedir (21).

1. 3. 5. Kauda Ekuina Sendromu
Kauda ekuina sendromu, mesane ve/veya anal sfinkter kontroliinlin kaybi, perineal
duyu kaybi, alt ekstremitede duyu veya motor kayip ile karekterize uzamig veya
kalici norolojik defisit olarak tanimlanmaktadir (23).

1990’lardan bu yana subaraknoid lidokain kullanimi ile ilgili ndrolojik
komplikasyonlarin ¢ikip ¢tkmadifi tartigmalara neden olmustur. Temel
mekanizmanin ne oldugu belli olmamakla beraber temel hipotez ndrotoksisitenin
lidokainin kendisine mi yoksa ekstremite relaksasyonundan kaynaklanan
paravertebral kaslarin gevsemesi veya malpozisyon mu oldugu hipotezin ana
konusudur (24).
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Bu sendromun bildirildigi olgulardaki benzerlikler: * %S5 hiperbarik lidokain
kullanim1 (%7,5 dextroz iginde), * verilen dozda beklenenden daha az anestetik etki
elde edilmesi, * ilk doz olarak 100 mg veya daha fazla lidokain kullaniimasi, *
toplam 100 mg dan fazla lidokain kullanilmasi, * olgularinin tiimiinlin Amerika’da
goriilmesi ve Avrupa’da hig goriilmemesidir.

Mikro Kateterden enjeksiyon yapilmasi sirasinda biiyiikk bir direng ile
karsilagilir. Bu direng nedeniyle enjeksiyon hmzinin diigitk olmasi lokal anestezigin
dengeli dagilimina engel olmaktadir. Kauda ekuina sinirleri dural kesenin distalinden
gecerken koruyucu miyelin kiiflarindan yoksundurlar. Eger bu sinirler fazla
miktarda %35 hiperbarik lidokain soliisyonu ile temas ederlerse ndral hasar ortaya
cikabilir.

Avrupa’da daha gok %0,5 bupivakain ve %2 lidokain kullaniimasindan dolay:
kauda ekuina sendromuna rastlanmadig diisiiniilmektedir.

Kauda ekuina sendromunun olusmasini &nleyebilmek amaciyla; kateterin
sefale (basa) dogru yoénlendirilmesi, enjeksiyonun en az 1 ml/15 saniye hizinda
yapilmasi, lokal anestezik olarak izobarik bupivakain kullamilmasi ve toplam 25
mg’dan fazla bupivakain kullaniimamasi 6nerilmektedir (23). .

Nadiren gegici kranial sinir paralizileri geligebilir (10). III, IV, VI, VII, VIII
sinir paralizileri sonucunda tinnitus, diplopi, isitme kayb gelisebilir (19). Spinal igne
capinin spinal anestezi sonrasi olusan igitme kaybi tizerine etkili oldugu odiometrik
blctimlerle gosterilmistir (25). En sik olarak N. Abdusens etkilenmekte ve kendini
diplopi, fotofobi ve bulanik gérme ile belli etmektedir. N. Abdusensin kafa igindeki
seyri uzun oldugundan BOS dinamigindeki degisikliklerden en ¢ok etkilenen

sinirdir. Durum, ge¢ de olsa kendiliginden diizelir (10).

1. 3. 6. Bulant: ve Kusma .

Bulanti, spinal ve epidural anestezinin sik gorillen bir komplikasyonudur (13).
Etyolojide vagal aktivitenin hakimiyeti ve artmis peristaltizm vardir (14). Siklikla
T5’den yiiksek bloklara ve opioid uygulamasina eslik etmektedir (13). Serebral
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hipoksi, hipotansiyon veya cerrahi iglem sirasinda organ gekilmesine bagli olarak da
geligir. Cerrahi iglemin dikkatle yapilmast, hipotansiyonun diizeltilmesi ve oksijen
verilmesi ile geger (10). Tedavi de vagolitik (atropin 0,4 mg iV) uygulanmasinin

antiemetik olarak faydasi vardir (14).

1. 3. 7. Sirt ve Bel Agnisi

Postoperatif sirt agrist genel anestezi sonrasinda da goriiliir; ancak, spinal (%11) ve
epidural (%30) anestezi uygulamasini izleyen dénemde daha sik gdzlenir (13).
Ponksiyona bagli olabilecegi gibi, sirt kaslarindaki gevseme ve belin desteksiz
kalmasindan da ileri gelebilir (10).. .

Lokal anesteziklerle olusan irritasyon ve kas gevsemesine sekonder olarak
gelisen ligamentlerin gerilmesi de sirt agrisina yonelik olas: agiklamalar arasindadir
(13).

Cerrahi pozisyon da spinal anestezi sonrasinda gorillen sirt agrisi
nedenlerindendir (14). Cerrahi sirasinda iskelet kaslarinin gerilmesi, abartiimig
litotomi pozisyonu, cerrahi travma, cerrahinin siiresi ve siddeti de bel agrisina neden
olur (19).

1. 3. 8. Idrar Retansiyonu

Spinal anestezide, S2- 4 segmentlerin blokaji ile normal mesane fonksiyonu
tamamen kalkar (10). Alt ekstremitedeki motor fonksiyonlarin geri dénmesiyle
perineal bolgedeki motor fonksiyonda geri doner (26). Boylece kalici bir hasar s6z
konusu olmadan, diger nedenlere bagh olarak idrar retansiyonu gelisebilir. Bunlar
arasinda, hipotansiyonun 6nlenmesi ve tedavisi amaci ile bol miktarda sivi verilmesi,
yakin bolgelerdeki girisimlerde kas spazm:i veya agrinin miksiyonu giig:lestinﬁesi
sayilabilir. Islemden 6nce mesanenin bosaltiimasi, sonda takiimayan olgularda hizh
sivi verilirken, bu olasiligin hatirda tutulmasi ve zaman zaman mesanenin palpe

edilmesi gerekir (10).
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1. 3. 9. Gastrointestinal Sistemdeki Etkileri

TS- L1 diizeyinde splanknik sempatik blokaj sonucu, parasempatik tonus hakimiyeti
ve buna bagli olarak ince bagirsaklarda kontraksiyon ve sfinkterlerde gevseme olur.
Bu etki, karin duvarinin gevsemesi ile birlikte iyi cerrahi kogsullar saglar (10).
Artmig parasempatik aktivite sekresyonlarin artmasina neden olur (13). Kan

basincindaki azalmaya paralel olarak hepatik kan akimi da azalir (14).

1. 3. 10. Noroendokrin Blok
T5 diizeyinde bir blok, gegici olarak, cerrahiye néroendokrin yanit1 ortadan kaldirir

(10). Bu durumun, afferent duysal iletinin bloke edilmesini yansittif1 kabul edilir

(13).

1. 3. 11, Turnike Agrisi

Analjezi yeterli oldugu halde, cerrahi amagla uygulanan turnike agriya neden
olmaktadir. Agr1 genellikle turnikenin sisirilmesinden yarim saat kadar sonra
baslamakta ve giderek giddetlenmektedir. Ayni durum, koldaki boblgesel yontemler

igin de s6z konusu olabilmekte ve mekanizmasi kesin olarak bilinmemektedir (10).

1. 3. 12. Enfeksiyon

Epidural ve subaraknoid bélge steril olup anestezi, kanser hastalarinda kisa ve uzun
siireli agn blokaji amagh yapilan girisimlerde ekzojen ve endojen kaynakh
mikroorganizmalarla kontamine olabilir. Anestezistin asepsi kurallarina uymamasi
ekzojen kontaminasyonun en onemli nedenidir. Mikroorganizmalar hastanin
cildinden de kéken alabilir. Girigsim sirasinda kateter yoluyla steril bélgeye ulasilir.
Anestezistin agiz florasinda bulunan mikroorganizmalar da etken olabilir. Bu
nedenle kontrollii ¢aligmalar olmamakla birlikte genel anestezi uygulamalarinda

oldugu gibi maske kullanimi &nerilmektedir. Epidural ve subaraknoid bélgeye
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mikroorganizmalar bagka bir infeksiyon bolgesinden hematojen yolla da ulagabilirler
(27).

Modemn sterilizasyon yéntemleri ve malzeme kullanilmasi, asepsi/ antisepsi
kosullarina uygun iglem ile enfeksiyon son derece nadirdir (10). Ozellikle disposibl

malzemelerin kullanilmas: daha da azaltmigtir (14).
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2. MATERYAL VE YONTEM

2.1 Aragtirmamn Sekli
Aragtirma, postoperatif donemde spinal anesteziye bagh goriilen komplikasyonlarin
hastanedeki yatis siiresine etkisini incelemek amaci ile analitik (ileriye doniik) olarak

yaptlmigtir.

2.2 Aragtirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Afyon Kocatepe Universitesi Rektorliigii Ahmet Necdet Sezer Uygulama
ve Aragtirma Hastanesi (Mavi Hastane) Cerrahi Birimler’de spinal anestezi altinda
elektif cerrahi planlanan hastalarda yaptlmistir.

Hastane 170 yatakli olup 60 yatagi Cerrahi Birimler’de hizmet vermektedir.

2.3 Evren ve Orneklem
Aragtirmanin evrenini, Afyon Kocatepe Universitesi Rektérliigii Ahmet Necdet
Sezer Uygulama ve Arastirma Hastanesi (Mavi Hastane) Cerrahi Birirpler’de spinal
anestezi altinda ameliyat olan hastalar olusturmaktadir. Hastanenin kayitlarina gore
2000 yilinda toplam 218 hastanin ameliyat: spinal anestezi altinda yapilmistir.
Aragtirmanin  6rneklemini ise, Mayis- Aralik 2002 tarihleri arasinda
aragtirmanin yéntemine iligkin bilgi verildikten sonra aragtirmaya katilmaya goniilli
olan 113 hasta (88 vaka grubuna komplikasyon goriilen, 25 kontrol grubuna
komplikasyon goriilmeyen) olusturmusgtur.
Yaslar1 18 ile 82 arasinda, boylar1 150- 187 cm, kilolar1 50- 110 kg arasinda
degisen, rejionel anestezi igin kontrendikasyonu bulunmayan ASA I, ASA II, ASA
III ve ASA IV olan hastalar ¢alismaya dahil edilmisti. DM olan hastalarin

preoperatif donemde kan sekerleri diizenlenip, hipertansif olgularin gerekli tetkik ve
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tedavileri yapilmigtir. Girisim 6ncesi tiim hastalara yapilacak iglemler hakkinda bilgi
verilip izinleri alinmistir. Preoperatif dénemde el sirtindan 18 G (yesil) kantll ile
damar yolu agildiktan sonra 10 ml/kg Isolyte S inflizyonu baslanmigtir. Ameliyat
salonuna alinan hastalara premedikasyon amaci ile 0,1 mg/kg midazolam titre
edilerek IV uygulanmigtir. Ameliyat salonuna alinan hastalarda DATEX marka
monitér ile EKG, non-invaziv arter basinci (KB) ve O, satiirasyonu igin
monitorizasyon yaptlmustir. Tiim olgulara lateral veya oturur pozisyon verilerek
uygun antiseptik soliisyon ile cilt temizligi yapildiktan sonra, lomber bélgeye &rtii
konularak L1- 2, L2- 3 veya L3- 4 araliklarindan 20 G, 22 G veya 26 G Quincke tipi
spinal igne ile subaraknoid alana girilmeye ¢aligilmigtir. Spinal ignenin mandreni
gekilip BOS’un gelisi ile spinal aralikta olundugu onaylandiktan sonra %0,5°lik
bupivakain (marcaine heavy) enjekte edilmistir. Enjeksiyondan sonra hastaya cerrahi
operasyona uygun pozisyon verilmigtir. Subaraknoid ila¢ uyguiamasindan sonra
ameliyatin sonuna kadar 5’er dakika ara ile hemodinamik parametrelerin, (SAKB,
DAKB, KAH, SpO,;) olgiimii yapilmistir. Hastalarin sistolik arter kan basinci
preoperatif bazal degerinden %25 asagiya diisiince hipotansiyon kabul edilip,
intravendz inflizyon hizlandirilmigtir. Diizelmeyen olgularda tekrarlayan dozlarda IV
efedrin (5- 10 mg) verilip kolloid igeren soliisyonlar kullaniimistir. Anksiyetesi olan
hastalar midazolam, bulantisi olan olgular ise metokloropramid, bradikardisi olan
hastalar atropin ile tedavi edilmistir. Ameliyat sirasinda hastalarin sivi ve kan
gereksinimleri hesaplanarak karsitlanmigtir, Tiim olgulara girisim boyunca ve
postoperatif ilk saatlerde maske veya nazal kaniil ile 2 L/dakika’dan oksijen
verilmigtir. Ameliyat sonrasi hemodinamik degisikliklerin olmadifi gézlendikten

sonra olgular servise génderilmistir.

2.4 Veri Toplama Aracinin Hazirlanmasi, Uygulanmas:
Aragtirmanin  verileri aragtirmaci tarafindan konuya iliskin kaynaklardan
yararlanilarak olusturulan veri toplama formu ile toplanmistir. Veri toplama

formunun kullanilabilirligini degerlendirmek igin aragtirma kapsamina alinmayan 10



32

hastaya 6n uygulama yapilmistir. On uygulama sonucunda veri toplarﬁa formu son
sekline getirilmigtir. Veri toplama formunda olgularin yas, agirlik, boy, cinsiyetleri
ile kooperasyon agisindan 6nemli oldugu igin egitim durumiari kaydedilmigtir.
1) Bulanti
2) Kusma
3) Postspinal bagagrisi
4) Glob
5) Hipotansiyon
6) Bradikardi
7) Ates gibi komplikasyonlar preop, postop 0., postop 4., postop 6., postop
8., postop 24., postop 48. ve postop 72. saatlerde olgularla yiizyiize
gériisme ve gozlem yontemleri degerlendirilip kaydedilmistir. Tiim
hastalarin  basagrilari  “visual analogue scale” (VAS) ile

degeriendirilmistir.

Tablo 1: Visual Analogue Scale (VAS) (10)
0 10
I I

Tablo 2: Visual Analogue Scale (VAS) (23)
Agn yok

Cok hafif

Hafif

Orta

Siddetli

10 Dayantlmaz

0 N B N O

2.5 Verilerin Degerlendirilmesi

Calismanin istatistiksel analizi SPSS ( Statistical Package for Social Scientists) 11,0
bilgisayar programi kullanilarak, Mc Nemar testi, Paired Samples test, Independent
Samples Test, Correlations ve Regression analizi kullanilarak yapilmigtir. Veriler

ort. + SS olarak gdsterilip, P< 0,05 anlaml1 kabul edilmisgtir.
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3. BULGULAR

Tablo 3: Hastalarin genel 6zellikleri
(ort. £ SD, n, %)

Yas 46,94 +16,10
Kilo (kg) 73,84 +11,42
Boy (cm) 167,92 +3,14
Yatig siiresi (Giin) 4,56 +3,52
Kadin 32 % 28,3
Erkek 81 % 71,7
ASA 1 60 % 53,1
ASA2 42 % 37,2
ASA3 8 % 7,1

ASA 4 3 % 2,7

Yapilan Correlations testi ile boy ile postoperatif 0., 4., 24. ve 48 saat bagagris:
arasinda negatif yonli bir iliski saptanmistir = -0,204, P= 0,030 (P< 0,05).

Boy ile postoperatif 6., 8. ve 72. saat bagagrisi arasinda bir iligki
saptanmamistir P= 0,867 (P> 0,05).

Kilo ve postoperatif 0., 4., 6., 8., 24., 48. ve 72. saat basagrisi arasinda bir iliski
saptanmamustir (P> 0,05).

Basagrisi kadinlarda VAS’a gore 2,9 + 3,5, erkeklerde 0,9 + 2,0 tespit
edilmistir. Independent Samples Test ile kadinlarla erkeklerin postoperatif dSnemde

goriilen basagrisi degerleri arasinda anlamh bir farklilik saptanmigtir (P< 0,05). '
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Tablo 4: Hastalarin egitim durumlarina gére dagilimi

(n, %)

Egitim n %
Okur yazar degil 6 53
fikokul 40 354
Ortaokul 14 12,4
Lise 23 20,4
Universite 2 yillik 16 14,2
Universite 4 yilhik ve tizeri 14 12,4

Grafik 1: Hastalarin egitim durumlarina géfe dagilimi (n, %)

40 -
30 -
® 20
10 -
0 T
Okur Yazar  llkokui Ortaokul Lise Universite 2 Universite 4
Degil Yil Yil
Egitim Durumu

Hastalarin egitim durumlarina gére dagilimlarina bakildiginda ise 6 (%5,3)
hastanin okur-yazar olmadigi, 40 (%35,4) hastanin ilkokul, 14 (%12,4) hastanin
ortaokul, 2>3 (%20,4) hastanin lise, 16 (%14,2) hastanin iki y1llik @iniversite ve 14
(%12,4) hastanin dort yilhik ve iizeri okullardan mezun oldugu saptanmustir.
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Tablo 5: Hastalarin operasyon gruplarina gére dagilimi

(n, %)

Operasyon n %
fnguinal herni onarimi 17 15,0
Lateral internal sfinkterektomi 12 10,6
Sistoskopi 15 13,3
implant gikarma 3 2,7
Artroskopi 17 15,0
Varikoselektomi 7 6,2
TUR-P 13 11,5
Artrodez 3 2,7
On Capraz Bag Onarimi 3 2,7
Pilonidal sinills eksizyonu ” 6 53
Aclk prostatektomi 3 2,7
Varisektomi 5 4,4
Total diz protezi 7 6,2
Perifiretral enjeksiyon 2 1,8

Hastalarin operasyon grublarina gére dagilimlari Tablo 5°de gosteriimisgtir. 113
hastadan 17’si (%15,0) inguinal hernioplasti, 12’si (%10,6) latpral internal
sfinkterektomi, 15’1 (13,3) sistoskopi, 3’1 (%2,7) implant ¢ikarma, 17°si (%15,0)
artroskopi, 7’si, (%6,2) varikoselektomi, 13’ii (%11,5) TUR-P, 3’ii (%2,7) artrodez,
3’li (2,7) rekonstriksiyon, 6’s1 (%5,3) pilonidal siniis eksizyonu, 3’l (%2,7) agik
prostatektomi, 5°i (%4,4) varisektomi, 7’si (%6,2) total diz protezi ve 2’si (%1,8)

periliretral enjeksiyon operasyonlan gegirmistir.
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Tablo 6: Postoperatif dénemde hi¢ komplikasyon goriilmeyen ve komplikasyon
goriilen hastalarin ortalama hastanede yatis siireleri (ort. & SD)

N % Min. Mak, Mean SD
Komplikasyon yok  25(%22,1) 2,00 15,00 3,84 3,17
Komplikasyon var  88(%77,9) 1,00 19,00 4,77 3,60 '
Bagagris: var 31(%27,3 2,00 15,00 4,87 3,56
Basagris1 yok 82(%72,7) 1,00 19,00 4,45 3,52
Hipotansiyon var 17(%15,0) 2,00 19,00 5,29 4,28
Bradikardi var 14(%12,3) 2,00 9,00 4,35 2,17
Hipotermi var 36(%31,8) 1,00 19,00 5,33 4,01
Bulant: var 43(%38,5) 2,00 19,00 -5,25 4,08
Kusma var 9(%7,9) 2,00 19,00 7,88 5,81
Glob var 27(%23) 2,00 13,00 4,29 3,23
Bir komplikasyon  35(%37,0) 1,00 15,00 4,25 3,29
;'l?irkomplikasyon 30(%26,5) 2,00 15,00 4,50 3,07
B&t;rkomplikasyon 12(%10,6) 2,00 15,00 6,00 4,17
‘I’)at;rt komplikasyon 8(%?7,1) 2,00 19,00 5.87 5,66
g::s komplikasyon  2(%]1,8) 2,00 10,00 6,00 5,65
‘:ll;l komplikasyon 1(%0,9) - - 5,00
var

Yapilan Independent Samples Test ile hi¢ komplikasyon gorillmeyen 25 ve
komplikasyon goriilen 88 hastanin ortalama hastanede yatiy siireleri
kargilastinildiginda aralarinda anlamh bir fark saptanmamugtir (P> 0,05).

Hi¢ komplikasyon goriilmeyen hastalarla bir, iki, iig, dort,. bes ve alti
komplikasyon  gorillen  hastalarin  ortalama  hastanede  yatig stireleri
karsilagtirildiginda da aralarinda anlamh bir fark saptanmamugtir (P> 0,05).

Postoperatif donemde goriilme sikliina gore 1. sirada bulanti %38,5 (n=43), 2.
sirada hipotermi %31,8 (n=36), 3. sirada bagagris1 %27,3 (n=31), 4. sirada glob %23
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(n=27), S.sirada hipotansiyon %15,0 (n=17), 6. sirada bradikardi %12,3 (n=14) ve 7.
sirada kusma %7,9 (n=9) hastada goriilmiistiir.

Tablo 7: Hastalarin zamana gére SAKB (mm Hg) degerleri (ort. + SD)

Zaman N Min. Mak. Mean SD
(saat)

Preop 13 80,00 188,00 124,41 20,31
Postop 0. Saat 113 90,00 180,00 122,63 18,64
Postop 4. Saat 113 90,00 191,00 118,96 18,99
Postop 6. Saat 113 90,00 195,00 121,22 18,39
Postop 8. Saat 113 90,00 165,00 119,81 . 18,34
Postop 24. Saat 82 70,00 160,00 120,37 16,45
Postop 48. Saat 59 90,00 160,00 117,20 14,54
Postop 72. Saat 36 95,00 180,00 124,86 17,04

Grafik 2: Hastalarin zamana gore ortalama SAKB ( mmHg) degerleri (ort. + SD)

126 -
124 1
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112 . . . ] . — .
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op0. op4. op6. op8. op24. op48. op72.

zaman/saat

Hastalarin zamana gére SAKB ortalama degerleri Tablo 7'de gosterilmigtir.
Yapilan Paired Samples Test sonucunda hastalarin preoperatif SAKB ortalama
degeri ile postoperatif 0., 6. ve 72. saat SAKB ortalama degerleri karsilagtinldiginda

istatistiksel anlamli fark saptanmamstir (P> 0,05).
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Preoperatif SAKB ortalama degeri ile postoperatif 4., 8., 24. ve 48. saat SAKB

ortalama degerleri kargilagtirildifinda istatistiksel anlamli fark saptanmugtir(P< 0,05).
Farklilik postoperatif 4., 8., 24. ve 48. saatlerde lgillen SAKB ortalama degerlerinin

preoperatif degere gére daha diigitk bulunmasindan kaynaklanmaktadir.

Tablo 8: Hastalarin zamana gére DAKB (mm Hg) degerleri (ort. +£ SD).

Zaman N Min. Mak. Mean SD
(saat)

Preop 113 50,00 112,00 76,75 11,51
Postop 0. Saat 113 33,00 100,00 73,74 11,50
Postop 4. Saat 113 48,00 105,00 71,76 11,09
Postop 6. Saat 113 52,00 111,00 . 72,02 11,04
Postop 8. Saat 113 50,00 110,00 72,73 10,70
Postop 24. Saat 82 40,00 90,00 71,51 9,98
Postop 48. Saat 59 50,00 90,00 70,00 9,28
Postop 72, Saat 36 60,00 90,00 72,22 9,88

Grafik 3: Hastalarin zamana gore ortalama DAKB (mmHg) degerleri (ort. + SD)
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Hastalarin zamana gére DAKB ortalama degerleri Tablo 8’de gésterilmistir,

Yapilan Paired Samples Test sonucunda hastalarin preoperatif DAKB ortalama
degeri ile postoperatif 0., 4., 6., 8., 24., 48. ve 72. saatlerde Slgiilen DAKB degerleri
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kargilagtirildiinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmustir (P< 0,05). Farklilik
postoperatif donemde DAKB’nin daha diisiik 6l¢iilmesinden kaynaklanimaktadir.

Grafik 4: Postoperatif dénemde hipotansiyon goriilen ve hi¢ komplikasyon
gorillmeyen hastalarin ortalama hastanede yatis slireleri
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Komplikasyon

Postoperatif donemde hipotansiyon gorillen 17 ve hi¢ komplikasyon
gorillmeyen 25 hastanin ortalama hastanede yatis stireleri Independent Samples

Test ile kargilastirildiginda aralarinda anlamli bir farklilik saptanmamigtir (P> 0,05).

Tablo 9: Hastalarin zamana gre KAH (frekans/dakika) degerleri (ort. & SD)

Zaman N Min. Mak. Mean SD
(saat)

Preop 13 56,00 101,00 78,34 10,45
Postop 0. Saat 113 45,00 135,00 74,40 12,96
Postop 4. Saat 113 54,00 125,00 78,00 10,10
Postop 6. Saat 113 60,00 111,00 78,51 9,02
Postop 8. Saat 113 55,00 110,00 78,89 9,08
Postop 24. Saat 82 56,00 112,00 79,65 9,68
Postop 48. Saat 59 60,00 100,00 77,89 9,20

Postop 72. Saat 36 60,00 112,00 82,77 10,3
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Grafik 5: Hastalarin zamana gére KAH (frekans/dakika) degerleri (ort. = SD)
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Hastalarin zamana gore KAH ortalama degerleri Tablo 9’da gdsterilmistir.
Yapilan Paired Samples Test sonucunda hastalarin preoperatif KAH ortalama degeri
ile postoperatif 0. ve 72. saat KAH ortalama degerleri kargtlastirildiginda istatistiksel
anlamh fark saptanmigtir (P< 0,05). Farklilik 0. saatte KAH degerinin daha diisiik
72. saatte KAH degerinin daha yiiksek 6lgiilmesinden kaynaklanmaktadir.

Preoperatif KAH ortalama degeri ile postoperatif 4., 6., 8., 24. ve 48. saat
KAH ortalama degerleri kargilastirildiginda istatistiksel anlaml fark saptanmamstir
(P>0,05).

Grafik 6: Postoperatif dsnemde bradikardi goriilen ve hi¢ komplikasyon gériilmeyen
- hastalarin ortalama hastanede yatig stiresi
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Postoperatif donemde bradikardi gériilen 14 ve hi¢ komplikasyon goériilmeyen
25 hastanin ortalama hastanede yatis siireleri Independent Samples Test ile

karsilagtirlldiginda  aralarinda anlamh bir farklilik saptanmamgtir (P> 0,05).
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Tablo 10: Hastalarin zamana gore ates ( C® degerleri (ort. £ SD)

Zaman N Min. Mak. Mean SD
(saat)

Preop 113 35,00 37,00 36,16 0,'28
Postop 0. Saat 113 35,00 37,20 35,92 0,45\
Postop 4. Saat 113 35,20 37,60 36,37 0,38
Postop 6. Saat 113 35,20 38,00 36,54 0,49
Postop 8. Saat 113 35,00 38,80 36,57 0,54
Postop 24. Saat 82 35,70 38,00 36,43 0,44
Postop 48. Saat 59 35,50 37,50 36,33 0,44
Postop 72. Saat 36 35,50 37,50 36,35 041

Grafik 7: Hastalarin zamana gore ates (C® degerleri (ort. + SD)
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Hastalarin zamana goére ates ortalama degerleri Tablo 10°da gosterilmistir.
Yapilan Paired Samples Test sonucunda hastalarin preoperatif ates ortalama degeri
ile postoperatif 0., 4., 6., 8., 24., 48. ve 72. saat ates ortalama degerleri
kargilagtirildiginda istatistiksel agidan anlamh fark saptanmistir (P< 0,05). Farkhhk
postoperatif 0. saat ates degerinin bazal deger olarak alinan preoperatif ates degerine
gore daha diisik ve postoperatif 4., 6., 8., 24., 48. ve 72. saat olgiilen ates
degerlerinin bazal degerden daha yiiksek dlglilmesine baélldlr.
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Grafik 8: Postoperatif donemde hipotermi gorillen ve hi¢ komplikasyon gériilmeyen
hastalarin ortalama hastanede yatis siiresi
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Postoperatif donemde hipotermi goriilen 36 ve hig komplikasyon goriilmeyen
25 hastanin ortalama hastanede yatig siireleri Independent Samples Test ile

karsilagtinldiginda aralarinda anlamli bir farklilik saptanmamigtir (P> 0,05).

Tablo 11: Hastalarin zamana gore basagrist (VAS) degerleri (ort. + SD)

Zaman N Min. Mak. Mean SD
(saat)

Preop 113 0,00 9,00 0,54 1,58
Postop 0. Saat 113 0,00 10,00 0,50 1,53
Postop 4. Saat 113 0,00 10,00 094 1,99
Postop 6. Saat 113 0,00 7,00 0,88 1,:72
Postop 8. Saat 113 0,00 9,00 092 1,99
Postop 24. Saat 86 0,00 10,00 1,39 2,20
Postop 48. Saat 63 0,00 10,00 1,74 3,18

Postop 72. Saat 40 0,00 10,00 1,35 2,83
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Grafik 9: Hastalarin zamana gore bagagris1 ( VAS) degerleri (ort. & SD)
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Hastalarin zamana gore basagrisi ortalama degerleri Tablo 11°de g6sterilmistir.
Yapilan Paired Samples Test sonucunda hastalarin preoperatif basagrisi ortalama
degeri ile postoperatif 0., 4., 6., 8. ve 72. saat basagrisi ortalama degerleri
karsilagtirnildifinda istatistiksel anlamli fark saptanmamigtir (P> 0,05).

Preoperatif bagagrisi ortalama degeri ile postoperatif 24. ve 48. saat basagris
ortalama degerleri karsilagtirildiginda istatistiksel anlaml fark saptanmigtir

(P<0,05).

Grafik 10: Postoperatif dénemde basagrist gorillen ve basagrist gorillmeyen
hastalarin ortalama hastanede yatis siiresi

[$,]
b <
S |

1

1

P N

AvrhoooonN

1

Hastanede yatig/giin

Basagrnisi var Basagrisi yok
Komplikasyon

Postoperatif dénemde basagrisi goriilen 31 ve bagagrisi gorillmeyen 25
hastanin ortalama hastanede yatig siireleri Independent Samples Test ile

karsilagtiriidiginda aralarinda anlamli bir farkhlik saptanmamigtir (P> 0,05).



Tablo 12: Hastalarin aldiklari stvi miktarlarinin zamana gére dagilimi (ort. = SD)

Zaman N Min. Mak. Mean SD
(saat)

0.Glin alinantotal 113 2000,00 7600,00 4362,43 1053,53
s1vi miktar

1.Giin alinan total 70 1350,00 7450,00 3289,85 1232,17
stvi miktan

2.Gln alinan total 52 1500,00 9250,00 3660,00 1595,47
sivi miktari

0.Giin alinan IV 113 1000,00 7300,00 3242,92 931,94
stvi miktari

1.Giin alinan IV 21 200,00 3000,00 814,28 624,92
sivi miktart

2.Glin alinan IV 2 1150,00 1500,00 1325,00 247,48

s1v1 miktari

0.Giin alinan PO 112 150,00 4750,00 1147,36 840,38
stvi miktan

1.Giln alinan PO 69 300,00 6830,00 3048,40 1327,12
s1vt miktari

2.Giin alinan PO 52 1500,00 9250,00 3609,03 1620,93
stvi miktari

Hastalar 0. giin ortalama 4362,43 £ 1053,53 ml sivi alirken, bu stvinin 3242,92
+ 931,94 mI’sini IV sivilar olugtururken, 1147,36 + 840,38 ml’sini PO alinan sivilar
olusturmustur.

Birinci giin ortalama 3289,85 + 1232,17 ml siv1 alirken, bu sivinm 814,28 +
624,92 m!’sini IV sivilar olustururken, 3048,40 + 1327,12 ml’sini PO alinan sivilar
olusturmustur.

Ikinci giin ortalama 3660,00 + 1595,47 ml stv1 alirken, bu sivinin 1325,00 +
247,48 mI’sini 1V sivilar olustururken, 3609,03 + 1620,93 ml’sini PO alinan sivilar
olugturmugtur.

Yapilan Regression modeli ile postoperatif 24. saatteki bagagrisini 0. giin

alinan total stvi miktarinin etkilemedigi saptanmistir (P> 0,05).
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Tablo 13: Hastalarda kullanilan anestezik ila¢ dozu, immobilizasyon siiresi (ort.£SD)

N Min. Mak., Mean SD
Anestezik ilag dozu 113 5,00 25,00 14,63 3,92
(Bupivakain mg)
immobilizasyon silresi 113 4,50 101,00 24,73 14,72

Hastalarda Bupivakain ortalama 14,63 % 3,92 mg kullanilmustir. Hastalarin
postoperatif ddSnemde ortalama 24,73 + 14,72 saat immobilize olmalari saglanmugtir.
Yapilan regression modeli ile hastalarin postoperatif 24. saat bagagrilarinmin
immobilizasyon siiresinden etkilenmedigi saptanmistir P= 0,192 (P> 0,05).
Yapilan korelasyon testi ile immobilizasyon siiresinin postoperatif 0., 4., 6., 8.,
24., 48. ve 72. saatlerdeki basagrisi ortalama degeri ile bir iliskisinin olmadif

saptanmigtir (P> 0,05).

Tablo 14: Hastalarin zamana (saat) gore bulanti, kusma ve glob dagilimlan (n, %)

Preop Postop0. Postop4  Postop6  Postop8 Postop24  Postopd8 Postop72

n % n % n % n % n % n % n % n %

Bulanuvar 3 2,7 28 248 9 80 4 35 3 27 4 47 463 373

Kusmavar 1 09 2 18 4 35 2 18 2 18 2 23 - - - -

Glob var 6 53 - - 19 170 16143 5 45 - - - - -

Sondali 2 1,8 32 283 32 286 36 32,1 39 348 30 361 26419 17 447
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Grafik 11: Hastalarin zamana gore bulant1 yiizdelik dagilimlari (n, %)
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Grafik 12: Hastalarin zamana gore kusma yiizdelikleri dagiiimi (n, %)
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Grafik 13: Hastalarin zamana gore glob yiizdelikleri dagilimi (n, %)
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Hastalarda gorillen bulanti uygulanan McNemar testi ile zamana gore
kargilastiriidiginda preoperatif bulanti ile postoperatif 0. saatteki bulanti arasinda
anlamh bir fark saptanmigtir (P< 0,05). Farklilik, toplam 113 hastanin preoperatif
doénemde 3’iinde (2,7) bulant: goriiliirken postoperatif 0. saatte bulant1 goriilen hasta
sayisinin artmasindan 28’e (%24,8) ¢ikmasindan kaynaklanmaktadir.

Preoperatif bulant1 ile postoperatif 4., 6., 8., 24., 48. ve 72. saat bulanti
kargtlagtirildiginda aralarinda anlamh bir farkin olmadig: saptanmistir (P>0,05).

Grafik 14: Postoperatif dénemde bulanti goriilen ve hi¢ komplikasyon gériilmeyen
hastalarin ortalama hastanede yatis siiresi
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Postoperatif dénemde bulantt goriilen 43 ve hig komplikasyon goérillmeyen 25
hastanin ortalama hastanede yatig siireleri Independent Samples Test ile
karsilastirildiginda aralarinda anlamh bir farkhiligin olmadig saptanmugtir (P> 0,05).
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Grafik 15: Postoperatif dénemde kusma goriilen ve hig komplikasyon gorillmeyen
hastalarin ortalama hastanede yatis siiresi
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Postoperatif donemde kusma goriilen 9 ve hi¢ komplikasyon goériilmeyen 25
hastanin ortalama hastanede yatis stireleri Independent Samples Test ile
karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir farkliliin oldugu saptanmigtir (P< 0,05).
Farklilik postoperatif donemde kusma gorillen hastalarin daha uzun siire hastanede
yatmasindan kaynaklanmaktadir. Postoperatif dénemde ilk 24 saatte hastalarda
kusma goriiliirken 48. ve 72. saatlerde higbir hastada kusma gﬁrﬁlmemiétir.

Aragtirmaya alinan 113 hastanin 105’inde (%92,9) preoperatif donemde glob
saptanmaz iken 6 (%5,3) hastada glob belirtileri mevcuttu ve 2 (%1,8) hastaya
sonda takildi. Postoperatif 0. saatte 81 (%71,7) hastada glob yoktu ve 32 (%28,3)
hastaya ameliyathanede sonda takildi. Postoperatif 4. saatte 19 (% 17,0) hastada
glob goriildii ve 32 (%28,6) hastada sonda mevcuttu. Postoperatif 6. saatte 16
hastada glob goriildii ve sondali hasta sayisi1 36’a (%32,1) ¢ikti. Glob nedeni ile 4
hastaya da sonda takildi. Postoperatif 8. saatte 5 (%4,5) hasta da glob vardi ve
sondal hasta sayist 39’a (%34,8) yiikseldi. Glob nedeni ile 3 hastaya daha sonda
takildi. Postoperatif 0., 24., 48. ve 72. saatlerde sondali hasta sayisimn yliksek
olmasinin nedeni hastalarin tanifari geregi yapilan operasyonlardi. _

Hastalarda glob postoperatif 4. saatte yogun olarak goriildii. Postoperatif 6. ve
8. saatlerde glob goriilme oram giderek azaldi. Postoperatif 24., 48 ve 72. saatlerde
hig glob goriilmedi.

Postoperatif donemde glob goriilen 27 ve hi¢ komplikasyon goriilmeyen 25 -
hastanin ortalama hastanede yatig siireleri Independent Samples Test ile
karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir farklilik saptanmamusgtir (P> 0,05).

Grafik 16: Postoperatif dénemde glob goriilen ve hi¢ komplikasyon goriilmeyen
hastalarin ortalama hastanede yatis siiresi
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Tablo 15: Hastalarin, kullanilan spinal igne numarasina gére dagilimi (n, %)

Spinal igne No n %
20G 3 2,7
22G 104 92,0
26G 6 53

Aragtirma kapsamindaki 113 hastanin 104’tine (%92,0) 22 G, 6’sina 26 G ve
3’line 20 G spinal ignelerle spinal girigim yapilmistir. Yapilan regression modeli ile
postoperatif 24. saatteki basagrisina ifne numarasinin bir etkisinin olmadif
saptanmigtir P= 0,588 (P> 0,05).

Tablo 16: Hastalarin spinal girisim deneme sikligina gére dagilimi (n, %)

Deneme sikhi; n %
1. Deneme 73 64,6
2. Deneme 28 24.8
3. Deneme 4 3,5
4. Deneme 5 4,4
5. Deneme 2 1,8
6. Deneme i 0,9

Hastalarin spinal girisim deneme siklifina gére dagilimlarina bakildiginda 73
(%64,6) hastaya birinci denemede bagarili spinal girisim uygulanirken, 28 (24,8)
hastaya 2. denemede, 4 (%5) hastaya 3. denemede, 5 (%4,4) hastaya 4. denemede, 2
(%1,8) hastaya 5. denemede, 1 (%0,9) hastaya da 6. denemede bagarih épinal girigim
yapilabilmigtir. Yapilan Independent Samples Test ile bagagrisi gorillen 31 ve
basagris1 gériilmeyen 82 hastada spinal girisim deneme sikliklart agisindan anlamh

bir farklilik saptanmamustir (P> 0,05).
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4. TARTISMA

Anestezi uygulamalarinda yeni madde ve yontem arayisi glincelligini
korumaktadir (28).

Rejiyonel anestezi; anesteziye bagli postoperatif hastanede kalig siiresini,
hastanin derlenme siiresini, hastanin erken dénemde analjezik ihtiyacim1 6nemli
derecede azaltir. Spinal anestezi kolay uygulanabilir, etki baglangici hizli bir
rejiyonel anestezi yontemidir ve iyi bir kas gevsemesi ve agn kontrolii saglar (29).
Ameliyat boyunca hastanin bilincinin agik olmasi, spontan solunumun olmasi,
oksiirme ve yutma gibi reflekslerin korunmas: ve ameliyat sonrasinda da analjezinin
devam etmesi, rejiyonel anestezinin en &nemli avantajidir (30). Iki biiyiik lgekli
calismada, bolgesel anestezinin genel anesteziye nazaran daha kisa siirede derlenme
sagladig bildirilmigtir (26).

Rejyonel yontemlerde intraoperatif ve postoperatif donemlerde hasta
menmuniyeti, hastanin bu donemdeki konforunu yansitir. Hasta konforu da biiyiik
olgiide agrisizliga ve yan etkilerinin olmamasina veya minimal olmasina baghdir
(12). Spinal anestezi ekonomik olarak ucuz olmasina karsin anestezi siiresinin sabit
olmasi, hipotansiyona yol agmasi ve dural perforasyon ile yiiksek basagrisi insidans:
gibi dezavantajlara sahiptir (3).

Ameliyathane, hasta icin emosyonel stres yaratan bir ortamdir. Operasyon
sirasinda hastanin uyanik olmast, bazi problemleri de beraberinde getirir. Cerrahi
icin gerekli olan pozisyon hasta igin rahatsiz edici olabilir ve yeteri kadar sedatize
edilmeyen hastanin spontan hareketleri cerrahiye engel teskil edebilir (31).

Rejiyonel anestezide sedasyon, anestezi kalitesini hatta cerrahi kaliteyi arttiran
bir faktordiir (32). Rejiyonel anestezinin hasta agisindan daha kabul edilebilir ve
giivenli hale gelebilmesi igin, iglem siiresince yeterli derinlikte bir sedasyon
saglanmasinin gerekliligi literatiirde belirtilmistir (31). Bizim g¢alismamzda da
sedasyon saglamak amaci ile ameliyat salonuna alinan hastalara 0,1 mg/kg
midazolam titre edilerek IV uygulanmistir. Spinal anestezi sirasinda sedasyon

uygulandiginda, solunum merkezinin baskilanmasi nedeni ile hastalarin oksijen
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satiirasyonlarinda diisme olabilecegi, 6zellikle yash hastalara oksijen destegi
verilmesinin gerekliligi, en azindan bu hastalarda pulse oksimetre ile SpO; takibi
yaptlmasi 6nerilmektedir (31). Bizim galisgmamizda da tiim olgulara girigim boyunca
ve postoperatif ilk saatlerde maske veya nazal kaniil ile 2 L/dakika’dan oksijen
verilmistir. Ameliyat siiresi boyunca ve postoperatif ilk saatlerde hastalarin SpO;
takipleri yapilmistir ve hastalarda miidahale gerektirecek SpO, diismeleri tespit
edilmemistir. |

Spinal ve epidural anestezi sonrasi gelisen menenjitin etyolojisi ve olug
mekanizmasi ¢ok tartigmahidir (33).

Subaraknoid noral blokaj veya spinal anestezi ile ilgili menenjit sikligi, 1945-
1997 yillar1 arasinda yapilmis olan ¢aligmalardaki toplam 93.981’i agkin girigimin
degerlendirilmesinde 4,3/100.000 olarak saptanmugstir (27).

Abdulhayoglu bakteriyemik kobaylarda uygulanan dural ponksiyonun,
menenjit gelisimini arttirdigim tespit etmistir ve antibiyotik profilaksisi uygulanan
bakteriyemik kobaylarda dural ponksiyon sonrasi menenjit olgusuna rastlamamigtir
(P< 0,05). Bakteriyemik kobaylarda, dural ponksiyon yapilmaksizinda bakteri
konsantrasyonu ile iligkili olarak menenjite rastlanilabilecegi belirtirken (P< 0,05)
non bakteriyemik kobaylarda asepsi kurallarina uygun olarak yapilan dural
ponksiyon sonrast menenjite rastlanmadigini bildirmistir (P< 0,05) (33). Bizim
calismamizda da tiim olgulara lateral veya oturur pozisyon verilerek uygun
antiseptik sollisyon ile cilt temizligi asepsi kurallarina uygun olarak yapilmistir.
Lomber bolgeye steril ortil konularak spinal girisim uygulanmistir ve postoperatif
dénemde Abdulhayoglu’nun ¢alismasina benzer olarak higbir olguda menenjite
rastlanmamustir.

Spinal anestezide yetersiz blokaj, cerrahi islemin siiresine bakmaksizin
operasyon esnasinda herhangi bir anda genel anesteziye gereksinim duyulmasi
olarak kabul edilmistir. Spinal anestezi uygulamasim takiben yetersiz anestezi
olusmasi gok nadir degildir. Tek bagina spinal anestezi uygulamasinda bagarisizlik
orani %0,46- %35 arasinda degismektedir. Ozmms, 4 ml izobarik bupivakaini spinal

arahga verdigi ¢alisma grubunda yetersiz blokaj goriilme insidansim %35
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olarak tespit etmis ve hastalardaki yetersiz blogun giderilmesi igin genel anesteziye
gegtiklerini bildirmistir (34). Arikan %0,5’lik hiperbarik bupivakain kullanarak 527
olguda gergeklestirdigi spinal anestezi sonrasi higbir olguda ameliyat siiresinin spinal
anestezi siiresini asmadigim bildirmigtir (19). Ak¢ali ve arkadaglarinin 5 mg %0,5
hiperbarik bupivakain vererek olusturduklart spinal anestezi sonrasi tiim olgularda
operasyon siiresince anestezinin yeterli oldugu, hi¢bir olguda operasyon sirasinda
genel anesteziye gegmediklerini bildirmiglerdir (35). Bizim ¢aligmamizda da
hastalarda ortalama 14,5 mg hiperbarik bupivakain uygulanmistir ve Arikan’in
¢alismasina paralel olarak higbir olguda yetersiz blok sonucu genel anesteziye
gecilmemistir.

Bizim ¢aligmamizda hi¢ komplikasyon gériilmeyen %22,1 (n='25) hasta ile
komplikasyon gorillen %77,9 (n=88) hastanin ortalama hastanedeki yatig siireleri
karsilagtinldiginda aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamistir (P>
0,05).

Bir komplikasyon %37,0 (n=35), iki %26,5 (n=30), ii¢ %10,6 (n=12), dort
%7,1 (n= 8) bes %1,8 (n=2) ve alt1 komplikasyon %0,9 (n= 1) oraninda hastalarda
goriilmiigtiir. Bir, iki, ii¢, dort, bes ve alti komplikasyon goriilen hastalar ile hig
komplikasyon gorillmeyen hastalarin ortalama hastanede yatiy siireleri
kargilastirildiginda aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunamamustir (P>
0,05).

/ Calismamizda postoperatif dénemde komplikasyon goriilme sirasina bakildig
zaman ; '

e Birinci sirada bulant1 %38,5 (n=43)

¢ [kinci sirada hipotermi %31,8 (n=36)

o Uclincil sirada basagrist %27,3 (n=31)

e Dordiincii sirada glob %23 (n=27)

e Beginci sirada hipotansiyon %15,0 (n=17)

e Altinci sirada bradikardi %12,3 (n= 14)

e Yedinci sirada kusma %7,9 (n= 9) oraninda goriilmistiir.
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Spinal anestezi sonrasinda bulanti- kusma etyolojisinin bilinmedigi, sempatik
sinirlerin blokaji ile meydana gelen vagal aktivitenin sorumlu tutuldugu, kan
basincindaki azalmaya bagl olarak serebral kan akiminin azalmasinin bulanti-
kusma nedeni olabilecegi ileri stiriilmiistiir (1). Bizim ¢aligmamizin sonucunda da
komplikasyonlar i¢inde en sik olarak %38,5 (n=43) oraninda bulant: goriilmiigtiir.

Giilhan ortopedi ve travmatoloji kliniklerinde alt ekstremite ameliyat:
yapilacak hastalarda KSEA teknigi ile subaraknoid araliga 2,5 ‘'ml izobarik
bupivakain %0,5 lik + I ml 50 pg fentanil enjekte etmistir. 20 hastanin 5’inde (%25)
yeterli sensoryal ve motor blok saglayamamis ve operasyon baglamadan epidural
kateterden %0,25’lik 10 ml bupivakain + 50 pg fentanil uygulamistir. Bu g¢aligma
gurbundaki hastalarinda bulanti- kusma tespit etmedigini bildirmistir (8)

Sayan 22 G Quincke spinal ignesi ile 15 mg (3 ml) %0,5 izobarik bupivakaini
subaraknoid mesafeye verdigi olgularda bulanti insidansim %35,5 kusma
insidansinida %31,3 olarak bildirmistir (23).

Orucu, 7,5 mg hiperbarik bupivakain + 0,1 mg morfin, 7,5 mg hiperbarik
bupivakain + 0,2 mg morfin, 7,5 mg hiperbarik bupivakain + 0,2 ml izotonik sodyum
kloriirii 3 ayri gruba intratekal vererek yaptifi spinal anestezi sonrasi, 7,5 mg
hiperbarik bupivakain + 0,1 mg morfin grubunun %20’sinde, 7,5 mg hiperbarik
bupivakain + 0,2 mg morfin grubunun %20’sinde bulanti- kusma tespit ederken, 7,5
mg hiperbarik bupivakain + 0,2 ml izotonik sodyum kloriir grubunda higbir hastada
bulanti- kusma olgusuna rastlamadigini bildirmistir (2).

Ozmus gesitli patolojileri nedeni ile elektif cerrahi planlanan olgularda 4 ml
bupivakain enjekte ederek gergeklestirdigi spinal anestezi sonrasi bulanti insidansini
%10 olarak bildirmistir (34).

Biz calismamizda 22 G Quincke tipi spinal igne ile ortalama 14,5 mg
hiperbarik %0,5 bupivakain enjeksiyonu ile spinal anestezi elde ettigimiz olgularda
bulantt insidansint %38,5, kusma insidansim %7,9 olarak tespit ettik. Diéer
calismalarla kargilastirdigimizda bulant1 insidanst Sayan’in sonuglari.ile benzerlik
gosterirken, kusma insidansi Sayan’in sonuglarindan daha dilsilk, Orucu’nun ve

Giilthan’1n sonuglarindan daha yiiksek oranda goriilmiistiir.
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Calismamizda postoperatif donemde bulanti gorillen 43 hasta ile hig
komplikasyon goriillmeyen 25 hastanin ortalama hastanedeki yatig stireleri
kargilagtirildifinda aralarinda istatistiksel agidan anlaml fark saptaninamlstlr P>
0,05). Kusma goriilen 9 hasta ile hi¢ komplikasyon gériilmeyen 25 hastanin ortalama
hastanedeki yatig siireleri karsilastirildifinda aralarinda istatistiksel agtdan anlamli
fark saptanmigtir (P< 0,05). Farklilik kusma goriilen hastalarin kusmalan diizeldikten
sonrada  hastanede uzun siire yatmasindan kaynaklanmaktadir. Calismamizda
postoperatif ilk 24 saat igerisinde kusma olgularina rastlanmugtir, postoperatif 48. ve
72. saatlerde higbir olguda kusma tespit edilmemistir. Dolayisiyla bu hasta grubunun
daha uzun siire hastaﬁede yatmasinda bagka faktorlerin etkili olabilecegi kanisina
varilmigtir.

Anestezi altinda gelisen hipotermi oldukga sik rastlanilan bir durumdur. GA ve
RA’nin viicut isilarina etkileri ve mekanizmalari hakkinda bugiine kadar fazla
calisma yapiimamugstir. RA uygulamasindan sonra goriilen hipotermi, GA sonrasinda
goriilen gibi internal i1sinin redistriibisyonuna bagli olarak gelisir. RA sirasinda
santral termoregiilasyon saglam kalir. Bu RA uygulanan hastalarda hipotermiden bir
lgtide korunma saglar.

Kaya TUR- P yapilacak hastalarda GA, EA ve SA’nin peroperatif ve
postoperatif donemde viicut 1sisina olan etkilerini karsilagtirdigi ¢alismasinda spinal
anesteziyi %0,5 heavy bupivakainden 4 ml vererek gergeklestirmistir. Onkol 1s1
diismesini GA grubunda anlamh bulurken, EA ve SA grubunda ise postoperatuar
dénemlerde anlamli bulmadigini bildirmistir (38).

Bizim ¢aligmamizda ise ortalama 14,5 mg %0,5 bupivakain heavy verilerek
yaptlan spinal anestezi sonras hastalarda postoperatif 0. saatte viicut isisi ortalama
35,92 + 0,45 C%ye kadar diigmiistiir. Postoperatif 0. saatteki ortalama ates degeri
(35,92 + 0,45 C°% ile preoperatif ortalama ates degeri (36,16 = 0,28 IC°)
karsilastirildiginda postoperatif 0. saatteki diisiisiin Kaya’nin sonucundan farkli
olarak istatistiksel agidan anlamli oldugu bulunmustur (P< 0,05). ilerleyen saatlerde

vilcut 1s1s1 normal degerlerine ulasmigtir.
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Calismamizda postoperatif donemde hipotermi goriilen 36 hasta ile hig
komplikasyon goriilmeyen 25 hastanin ortalama hastanedeki yatis siireleri
kargilagtiriidiginda istatistiksel agidan anlamh fark saptanmamigtir (P> 0,05).

Spinal anestezi uygulamasim takiben ortaya ¢ikan sikintili sorunlardan birisi
de postspinal basagrisidir. Basagrist insidans1 degigiklik gostermekte ve %70’lere
kadar ulagabilmektedir (34).

Ozmis 18 G Tuohy ignesi ile epidural aralig: lokalize ettikten sonta 26 G
Spinocan spinal ignesini epidural ignenin iginden gegirerck subaraknoid bosluga
ulagtif1 olgulara 4 ml bupivakaini spinal araliga ve 20 ml serum fizyolojigi epidural
arahifa vermistir ve olgularda postoperatif bagagrisini %15 olarak bildirmigtir (34).

Arikan’in 26 G Quincke tipi Spinocan ve 26 G Atraucan tipi spinal igne ile
527 olguda gergeklestirdigi ¢alismasinda, 22 G Quincke tipi ignenin kullanildig:
hastalarda postspinal basagrisi insidansim1 %15,8, 26 G Atraucan fipi spinal ignenin
kullanildig1 hastalarda ise %5,8 olarak tespit etmistir ve iki grub arasinda anlamli
fark buldugunu bildirmistir (P< 0,05) (19).

Tiirker 25 G Whitacre, 26 G Atraucan ve 25 G Quincke spinal igneler
kullanarak, spinal anestezi uyguladig: hastalarda, postoperatif donemde basagrisi
gorillme insidansim1 25 G Quincke grubunda %23, 26 G Atraucan grubunda %5
bulmugtur. 25 G Whitacre grubunda higbir hastada bagagrisi tespit etmemistir. PSBA
insidansim Quincke grubunda Whitacre grubuna gore anlamli derecede yiiksek
buldugunu bildirmistir (P< 0,05) (3). Bizim ¢aligmamizda ise 20 G, 22 G ve 26 G
Quincke tipi spinal igneler kullanilmigtir ve postoperatif donemde bagagris1 goriillme
insidans1 %27,3 bulunmustur. Bu oraninda Tiirker’in 25 G Quincke grubuna benzer
oldugu goriilmiigtir.

Arkan’in 22 G Quincke tipi spinal igne ile 270 olguda ger¢eklestirdigi spinal
anestezi sonrasi postspinal basagrisi goriilme sikhigim kadinlarda %20 erkequrde
%13 bulmustur (19). Bizim ¢aligmamizda da postspinal basagris1 kadinlarda VAS’a
gore 2,9 & 3,5 bulunurken erkeklerde 0,9 + 2,0 tespit edilmistir. Yapilan Independent
Samples Test ile kadinlarla erkeklerin postoperatif dénemde gorillen bagagrisi

degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmigtir (P< 0,05). Bagagrisi
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kadinlarda erkeklerden daha yiiksek diizeyde goriilmiistiir. Bizim bulgularimizda
Arnkan’in bulgular ile uyumluluk géstermektedir.

Calisgmamizda postoperatif donemde basagris1 goriilen 31 hasta ile basagrisi
goriilmeyen 82 hastanin hastanedeki yatig siireleri kargilagtinldifinda aralarinda
istatistiksel agidan anlaml farkin olmadigi saptanmistir (P> 0,05).

Anestezik ilaglarin konsantrasyonu, dozu, ilaglarin kot dagilimi, gegici
norolojik semptomlarin olugmasinda etkili bulunmustur.

Tuncer 28 G spinal kateteri subaraknoid aralikta 3 cm igerde kalacak gekilde
yerlestirdigi olgularda ortalama 9 mg %0,5 izobarik bupivakain kullanirken, 22 G
Quincke tipi spinal igne ilel0 mg %0,5 izobarik bupivakaini tek doz vererek spinal
anestezi gergeklestirmistir. Postoperatif dénemde 28 G spinal katater grubunda
miksiyon gli¢liigiinil %20 tespit ederken, 22 G Quincke tipi igne grubunda miksiyon
giigliigiine rastlamadigm bildirmistir (1).

Zencirci’'nin 3 mi %0,5 bupivakain heavy (15 mg) + bu karigimi 5§ ml’ye
tamamlayacak sekilde %5 dekstroz (suda) soliisyonunu 22 no’lu Yale spinal igne ile
subaraknoid aralifa enjekte ettigi olgularda postoperatif ddnemde idrar retansiyonu
insidansini %7 olarak bildirmistir (36).

Bizim ¢aligmamizda 22 G Quincke tipi spinal igne ile ortalama 14,5 mg %0,5
bupivakain heavy verilerek spinal anestezi olusturulan hastalarda postoperatif
doénemde glob goriilme insidansi %23 olarak tespit edilmigtir. Diger ¢calismalar ile bu
sonucu karsilagtirdigimizda glob insidansinin Zencirci’nin sonuglarindan yiiksek,
Tuncerin 28 G spinal kateter grubu sonuglar ile benzerlik gdsterdigi goriilmiistiir.

Caligmamizda postoperatif donemde glob gorillen 27 hasta ile hig
komplikasyon goriiimeyen 25 hastanin ortalama hastanedeki yatig stireleri
kargilagtiriidiginda aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamistir (P>
0,05).

Hipotansiyon; spinal anestezide stk¢a rastlanilan ve lokal anestezik.ilaglémn
periferik damarlarin diiz kaslarina motor impulslar: tagtyan pregangliyonik sempatik
lifleri paralizi etmesine baglh olarak gelisen bir yan etkidir (36). Bir kisim

aragtirmaciya gore sistolik kan basincinin 100 mmHg veya 90 mmHg altinda olmasi,
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bazilarina goére sistolik kan basincinin ilk degerinden %20- 30’dan fazla diigmesi,
bazilarina gére ise sistolik basingta 30 mmHg’dan fazla ani diisme hipotansiyon
olarak kabul edilmektedir (15). Bizim ¢alismamizda hastalarin sistolik arter basincimi
preoperatif bazal degerinden %25 agafiya dilsiince hipotansiyon kabul edilmis ve bu
olgularda intravenéz inflizyon hizlandiriimig, diizelmeyince tekrarlayan dozlarda IV
efedrin ( 5-10 mg) yapilip, kolloid infiizyonu uygulanmistir.

Oksijen uygulamasida spinal anestezi sliresince olusan hipotansiyonu
onlemede denenmis bir yontemdir. Oksijen uygulamas: ile kalp atim mzi azalr ve
total periferik direng artar. Oksijen uygulamasi sirasinda periferik direngteki artma,
oksijenin damarlarda direkt stimiilator etkisi nedeniyledir (15). Bizim f;allsmamlzda
tiim hastalarimiza ameliyat boyunca ve postoperatif ilk saatlerde maske veya nazal
kaniil ile 2 L/dakika’dan oksijen verilmistir. -

Bazi arastirmacilar tek doz spinal anestezide hipotansiyon insidansim1 %33
bulmuslardir (1). Oztekin 500 ml Gelofusine ( modifiye jelatin) 20 dakikada gidecek
sekilde IV yoldan vererek dnyiikleme yaptigi grupta 4 ml (20 mg) %0,5 hiperbarik
bupivakain ile spinal anestezi yapmistir ve hipotansiyon gelisme oramim %14,20
olarak tespit etmistir (5).

Tuncer ¢alismasinda hastalara 10 ml/kg %35 dekstrozlu ringer laktat ile damar
yolu agtiktan sonra 2 ml %0,5 izobarik bupivakain ile spinal anestezi olugturmustur.
Hipotansiyon insidansinida %15 olarak bildirmigtir (1).

Zencirci ise ¢alismasinda hastalari hazirlik odasina alip IV kanill takarak
operasyon baglangicina kadar 500 ml gidecek sekilde izotonik serum fizyolojik
infiizyonu uygulamigtir. 3 ml %0,5 bupivakain heavyi (15 mg) 5 mlye
tamamlayacak sekilde %5 dekstroz (suda) ¢ekmistir ve hastalara spinal anestezi
uygulamistir. Sistolik arter kan basinci iizerine etkisini belirlemek igin blok dncesi
sistolik arter kan basinci ortalama degeri (129,53 + 9,82 mmHg) ile 24. saat sistolik
arter kan basinci ortalama degerini (120,00 + 14,27 mmHg) karsllastlrdlglﬁda
anlamli diisme tespit etmigtir (P< 0,05) (17). Bizim g¢aliyjmamizda da hastalara
preoperatif donemde el sirtindan 18 G (yesil) kaniil ile damar yolu agilmig ve
hastalara 10 ml/kg Isolyte S inflizyonu baslanmistir. Hastalarda ortalama 14,5 mg
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%0,5 hiperbarik bupivakain ile spinal anestezi gerceklestiriimis ve postoperatif
donemde hipotansiyon insidansi Tuncer’in sonucuna benzer olarak %15,05
bulunmustur.

Calismamizda preoperatif SAKB ortalama degeri (124,41 £ 20,31 mmHg) ile
postoperatif 24. saat SAKB ortalama degeri ( 120, 37 * 16,45 mmHg)
kargilagtinldiginda aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmistir (P< 0,05).
Bu sonug Zencirci’nin ¢aligmast ile paralellik géstermektedir.

Caliymamizda postoperatif dénemde hipotansiyon gériilen 17 hasta ile hig
komplikasyon goriilmeyen 25 hastanin hastanedeki ortalama yatis siireleri
karsilagtinldiginda aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamistir (P>
0,05).

Spinal anestezi sirasinda bradikardi sik goriilmeyen fakat oldukga 6nemli bir
komplikasyondur (1).

Arikan’in 22 G Quincke tipi ve 26 G Atraucan tipi igneler ile %0,5 hiperbarik
bupivakainden 3- 4 ml enjekte ederek spinal anestezi olugturdugu olgularda sirasi ile
bradikardi insidansin1 %12,6 ve %11,6 olarak bulmugtur (19).

Hiperbarik bupivakainin diisitk dozlarda kullanildiginda daha -iyi derlenme
profili sagladig bildirilmistir (37).

Zencirci Ortopedi ve Plastik Cerrahi kliniginde spinal anestezi teknigi ile
operasyonu planlanan hastalara 15 mg bupivakain heavy uygulayarak yaptigi
¢aligmada hastalarda bradikardi tespit etmemistir (36).

Orucu, hemoroidektomi operasyonu planlanan hastalarda 7,5 mg Bupivakain +
0,2 ml serum fizyolojik vererek olusturdugu spinal anestezi sonrasi blok oncesi,
intraoperatif ve postoperatif nabiz degisiklikleri yoniinden anlamli fark olmadigini
bildirmistir (2).

Sayan alt ekstremite ortopedi cerrahisi planlanan hastalarda 15 mg (3 ml)
izobarik bupivakain enjekte ederek olusturdugu spinal anestezi sonras1 bradikardi
olgusuna rastlamadigini bildirmistir (23).

Bizim g¢alismamizda, alt batin, alt ekstremite ve genitoiiriner bélgedeki gesitli

patolojileri nedeni ile ameliyat: planlanan hastalarda spinal anestezi uygulanmigtir.
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22 G Quincke tipi spinal ignelerle ortalama 14,5 mg %0,5 hiperbarik bupivakain
kullanilmistir ve bradikardi gériilme insidanst %12,3 olarak tespit ediimistir. Diger
caligmalarla karstlagtirdifimizda bizde daha yiiksek oranda bradikardi gériilmiis olup
bu da Arikan’in bildirdigi bradikardi insidansi ile paralellik géstermektedir.

Calismamizda postoperatif donemde bradikardi goriilen 14 hasta ile
komplikasyon goriilmeyen 25 hastanin ortalama hastanedeki yatig siireleri
karsxlastlrnldlgmda aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamigtir (P>
0,05).

Calismamizda spinal anesteziye bagli komplikasyonlarin, hastalarin ortalama
hastanedeki yatig siiresini uzatici etkisi olmadigini tespit ettik. Komplikasyon
gorillen ve komplikasyon goériilmeyen hastalarin ortalama hastanedeki yatig siiresi
karsilastirildifinda istatistiki anlamlihk yoktu (P> 0,05).

Yaptigimiz ¢alismada, spinal anestezi komplikasyonlarinin hastanedeki yatis
siiresini uzatmadigini saptadik. Spinal anestezi, .gerekli onlemler alindiginda
komplikasyonlar1 kabul edilebilecek diizeyde olan, tercih edilmesi gereken bir

anestezi yontemidir.
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5. SONUC

)Postoperatif dénemde hig komplikasyon goriilmeyen %22,1 (n=25) ve
komplikasyon goriilen %77,9 (n= 88) hastanin ortalama hastanedeki yatis sireleri
kargilastirildiginda aralarinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik saptanmamigtir
(P>0,05).
2) Postopératif donemde hastalarda komplikasyon gériilme sirastna bakildig: zaman;

e Birinci sirada bulant1 %38,5 (n=43)

o lIkinci sirada hipotermi %31,8 (n= 36)

o Ugiincii sirada bagagris1 %27,3 (n=31)

¢ Dédrdilincii sirada glob %23 (n=27)

e Besinci sirada hipotansiyon %15,0 (n=17)

e Altinci sirada bradikardi %12,3 (n=14)

e Yedinci sirada kusma %7,9 (n=9) oraninda gériilmiigtiir.

3) Postoperatif donemde;

¢ Bir komplikasyon %37,0 (n=35)

e Iki komplikasyon %26,5 (n=30)

o Ug komplikasyon %10,6 (n= 12)

e Dort komplikasyon %7,1 (n=8)

¢ Bes komplikasyon %1,8 (n=2)

* Alti komplikasyon %0,9 (n=1) oraninda hastalarda goriilmiistiir.

Bir, iki, iig, dort, bes ve alti komplikasyon goriilen hastalar ile hig
komplikasyon goriilmeyen hastalarin ortalama hastanedeki yatis siireleri
karsilastinldiinda aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamistir (P>
0,05).

Sonug¢ olarak, spinal anestezi komplikasyonlar1 hastanede yatig siiresini
uzatmamaktadir. Spinal anestezi, gerekli onlemler alindiginda komplikasyonlari

kabul edilebilecek diizeyde olan, tercih edilmesi gereken bir anestezi ydntemidir.
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EKLER

EK 1: Asa Siniflandirmasi

ASA SINIFLANDIRMASI
ASA 1: Normal saghkh
ASA 2: Hafif sitemik hastalik (6rn: hipertansiyon, sigara i¢imi, hafif astim vb.)
ASA 3: Aktiviteyi sinirlayan sistemik hastalik (Diabet, KOAH, renal yetmezlik vb.)
ASA 4: Yagam tehdit eden (Anstabil angina karotid endarterektomide,sepsisin
yamga eslik etmesi vb.) ) '
ASA 5: Operasyon olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamaz.
ASA 6: Organ dondérleri
ASA 7: Acil
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POST- OPERATIF DONEMDE SPINAL ANESTEZIYE BAGLI
GORULEN KOMPLIKASYONLAR ve HASTANEDEKI

YATIS SURESINE ETKiSi
Hastanin Adi Soyadi: Yatis Tarihi:
Protokolii: Operasyon Tarihi:
Yagsi: Tani:
Cinsiyeti: Yapilan Operasyon:
Egitim Durumu: Taburculuk Tarihi:
ASA:
Boy: Kilo:
Vital Bulgular
Pre-op TA: Post- op 8. Saat TA:
N: N:
S: S:
A: A:
Post-op 0.Saat Post- op 24. Saat TA:
TA: N:
N: S:
S: A:
A:
Post-op 4.Saat Post- op 48. Saat TA:
TA: N:
N: S:
S: A:
A:
Post-op 6.Saat Post-op 72. Saat TA:
TA: N:
N: S:
S: A:

A:



Pre-op Bas Agnisi:

Post-op:
0. Saat Bag Agrisi

Post-op:
4, Saat Bas Agrisi

Post-op:
6. Saat Bas Agrisi

Post-op:
8. Saat Bag Agrisi

Post-op:
24. Saat Bag Agrisi

0

Post-op:
48. Saat Bas Agrisi

0

Post-op:
72. Saat Bag Agrisi

Bulanti: Pre- op( )
Post-op 0.Saat ()
Post-op 4.Saat ()
Post-op 6.Saat ( )
Post-op 8.Saat ()
Post-op 24.Saat ( )
Post-op 48.Saat ( )
Post-op 72.Saat ( )
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10

10

10

10

10

10

10

10

Kusma: Pre- op (
Post-op 0. Saat (
Post-op 4. Saat (
Post-op 6. Saat (
Post-op 8. Saat (
Post-op 24. Saat(
Post-op 48. Saat(

)
)
)
)
)
)
)
Post-op 72. Saat( )

Glob: Preop ()
Post- op 0. Saat ( )
Post- op 4. Saat ( )
Post- op 6. Saat ()
Post- op 8. Saat ( )
Post- op 24. Saat( )
Post- op 48. Saat( )
Post- op 72. Saat( )
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Post- op Pozisyonu:

Gtinliik Total Sivi Miktari IV Sivi Tiirlt Miktar1 Oral Alinan Sivi Miktan
Alinan Total Sivi

0. Giin:

1. Giin:

2. Giin:

Post- op Mobilize Oldugu Saat:
Kullanilan Spinal Igne No:
Operasyon Siiresi:

Anestezi Stiresi:

Anestezi Ekibi

Operasyon Ekibi:

Spinal Anestezi Kaginci Denemede Oldu:
Kullanilan Seviye: L2- L3- L4- L5
Kullanilan Anestezik Ilag ve Dozu:

Perioperatif Komplikasyonlar

Kan Transfiizyonu Uygulandimi: Unite Sayisi:

-G, YUKSEKOGRETIM KURULU
DOKUMANTASYON MERKEZI
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