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~E!' AMAC 

Tam teşekküllü hastanelerde cerrahi girişimlerin 

X70'i genel anestezi bunun dışındakiler lokal ve bölgesel 

anestezi ile yapılmaktadır (1). 

Baş 1 boyun,gögüs cerrahisi gibi kesin genel anestezi 

gerektiren olgular dışında,bölgesel teknikler gittikçe ar

tan oranda taraftar bulmaktadır.Bölgesel anestezi teknik

lerinin uygulama kolaylıgı,daha az alet ve malzerneye gerek 

duyulması,teknigi populer kılmaktadır.Vücut fonksiyonları

na olumsuz etkileri genel anesteziye kıyasla minimaldir. 

Bölgesel anestezik ilaçların ameliyathane havasını kirlet

mesi söz konusu degildir. 

Ayrıca hasta postoperatif dönemde daha az gözlem ve 

bakım gerektirir <l>.En sık uygulanan bölgesel anestezi 

tekniklerinden biri spinal anestezidir.Spinal anestezi, 

teknik olarak kolay uygulanabilir olması,daha az lokal 

anestetige ihtiyaç duyulması gibi nedenlerle tercih edil-

mektedir.Ancak,spinal anestezi sonrası hastayı çok rahat

sız eden başagrısı ve reverzibl işitme kaybı gibi kompli-

kasyonları nedeniyle bu teknik hasta ve hekim tarafından 

isteksizlikle karşı lanabi 1 ir. Postspinal başagrısı ve 

işitme kayıplarının dural perforasyonun büyüklügü ile 

dogru orantılı oldugu yapılan çalışmalarda gözlenmiştir <2, 

3,4,5,6 1 7 1 8). Duradaki deligin biçim ve büyüklügü ignenin 

çapına, bölgedeki dura kalınlıgına ve dural liflerin uzun 

aksları ile igne ucu açısı arasındaki ilişkinin pozisyonuna 

baglıdır <S>.Bununla birlikte taze kadavrada lumbar duranın 

2 



-

mikroskopik muayenesinde liflerin paralel olmadıgı ve dura 

kalınlıklarının degiştigi gtirillmüştür. 

Bu degişebilirlik igne ucu açısı ile dural liflerin 

farz edilen longitudinal akslarının paralelligine ragmen 

gtirülen postspinal başagrısı ve işitme kayıplarını açıkla

yabi 1 ir {5) • 

Son zamanlarda yapılan çalışmalarda dural liflerde 

fazla travma yapmayan dural lifleri kesmeden, ayırarak 

ilerleyen kalem uçlu igneler kullanılmış ve bu ignelerle 

yapılan spinal anestezilerde,postspinal başagrılarında ve 

işitme kayıplarında anlamlı derecede azalma oldugu gtiz

lenmiştir. 

Biz de bu bilgilerin ışıgı altında 22 G Whitacre ve 

22 G Quincke ignenin postspinal başagrısı ve işitme kayıp

ları üzerine olan ilgisini araştırmak ve sonuçlarını tar

tışmak amacıyla çalışmamızı düzenledik. 
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GENEL B%LG%LER 

Spinal anestezi lokal anestezik ajanların subarak

noid aralıktaki serebrospinal sıvı içerisine verilmesi ile 

sinir iletisinin geçici olarak durdurulmasıdır.l2 ve daha 

aşagı seviyeden girerek spinal aneste~i saglanır. 

llk uygulamalar 1899 yılında Bier ve Tuffier tara

fından kokain kullanılarak yapılmıştır.Bu teknik,nörolojik 

hasar ile ilgili endişeler nedeniyle hakettigi ilgiyi bu

lamamış, 1970'li yıllarda,daha uygun ilaçların kullanılma

ya başlanması ile birlikte tekrar ragbet görmeye başlamış

tır (9). 

Spinal anestezi,epidural anestezi gibi bir regional 

sinir blogu uygulamasıdır.Ancak ikisinin arasında blogun 

oluşumu ve fizyolojik cevaplar açısından farklar vardır. 

Aynı duyu düzeyinde epidural ve spinal anestezideki fizyo

lojik cevaplar birbirinden oldukça farklıdır. 

Sempatik blokajın başlanması spinal anestezide daha 

hızlıdır ve bu nedenle kompansutuar vazokonstrüksiyona izin 

vermez,ayrıca hipotansiy~ri oluşması ve bradikardi gelişme 

insidansı fazladır <lO).Halbuki epidural anestezide etki

nin başlaması yavaş oldugundan kompansutuar vazokonstrüksi

yona izin verir <lO>.Spinal anestezideki hipotansiyon sem

patik blokla periferik vasküler rezistansın düşmesi ve 

kardiyak output'un azalması sonucu oluşur.Kardiyak output• 

un azalması ile olusan hipotansiyon bradikardi ile birlik

tedir ve daha ciddidir <11>.Buna karşın spinal anestezide 

düşük dozda anestezik ilaç kullanıldıgından,sistemik tok

sik etki görülme insidansı çok düşüktür (12). 
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Spinal anestezi endikasyanları 

1-Rectal bölge ameliyatları 

2-Transuretral rezeksiyon (özellikle geriartrik hastalar) 

3-Jinekolojik ameliyatlar 

4-Alt ekstremite ameliyatları 

5-Göbek hattı altındaki bütün ameliyatlar 

Yukarıdaki endikasyonlar dahilinde,spinal anestezi 

üç farklı seviyede oluşturulabilir. 

1-Abdominal cerrahi için orta torasik segmentler 

düzeyinde,yüksek spinal anestezi, 

2-Perinede yapılacak girişimler için eyer blok; 

3-Alt ekstremite ve litotomi pozisyonunda perinede 

yapılacak girişimlerde T10-12'yi geçmeyecek düzeyde bir 

blok uygulanabilir (13,14). 

Spinal anestezi kon~rendikasyonları 

Spinal anestezi kontrendikasyonları mutlak ve röla

tif olarak ikiye ayrılır. 

~tlak kon~rendikasyonlar: 

1-Enjeksiyon bölgesinde infeksiyon 

2-Dermatolojik hastalıklar 

3-Septisemi veya bakteriyemi 

4-Sok veya ciddi hipovolemi 

5-Daha önce emurilik ile ilgili bir hastalıgı olanlar 

6-lntrakranial basıncın yüksek olması {meduller vazometer 

ve respiratuar merkezlerde herniasyona yolaçabilir) 

?-Pıhtılaşma b6zuklukları 

B-Hastanın reddetmesi ya da psikolojik yönden hazır olma

ması 

5 



------------------------------------

9-Anesteziyalugun deneyimsiz olması 

ıo-Cerrahın deneyimsiz olması ve spinal anestezi süresin

de ameliyatı bitirerneme olasılıgı 

ll-Ameliyat süresinin belirli olmaması. 

Rölatif kontrendikasyonlar: 

1-Göbek hizasının üzerindeki büyük ameliyatlar 

2-Vertebral kolonda deformiteler,artrit,kifoskolyoz,lumbar 

vertebraların çeşitli seviyelerde füzyonu 

3-Kronik baş veya bel agrısı 

4-5-10 ml BOS gelmesine ragmen BOS'tu hala kan görülmesi 

5-üç kez denenmesine ragmen spinal aralıga girilememesi 

6-Spinal aralıktan yeterince BOS gelmemesi 

7-Daha önce hastaya heparin verilmiş olması 

B-Kalp hastalarında,T6 veya üzerinde anestezi gerekmesi 

(13, 14). 

Ana-toı.i 

Vertebral kolon 33 vertebradan oluşur,bu vertebra

ların 7'si servikal 2'si torasik 5'i lumbar 5'i sakral ve 

4'ü koksigeldir. Vertebral kolon dört noktada egrilik gös-

terir.Servikal ve lumbar egriliklerin konveksitesi öne, 

torasik ve sakral egriliklerin konveksitesi ise arkaya 

bakar.Vertebral kolon egrilikleri lokal anestezik ajanın 

yayılımında önemli rol oynar <3,4,20). 

Vertebral kolon kendine stabilite ve esneklik veren 

çeşitli baglarla baglanmıştır.Bu baglar şu şekilde sırala

nabilir: 

1-Supra spinal ligaman 
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2-tnterspinal ligaman 

3-Ligamentum flavum 

Bunlar,üstteki vertebranın alt laminasını alttaki 

vertebranın üst laminası ile birleştiren elastik liflerden 

oluşur. 

ıntmpinoı lig 

lrıt lı:rıgi~inal lig Post lı:rıgitııdinil lig 

Şekil l.Vertebral kolonun bagları~ 

Subaraknoid boşluk üç kısma ayrılır 

1-Kranial subaraknoid boşluk 

2-Spinal subaraknoid boşluk 

3-ön ve arka spinal sinir köklerini çevreleyen 

subaraknoid boşluk. Bu üç komponent birbiri ile baglantı-

lıdır. 

Spinal kord ve sini'r·ler 

Spinal kord foramen magnum düzeyinde medulla oblun-

gotadan başlar ve konus medullaris halinde sonlanır.Dogum-

da l3 düzeyinde iken yaşla birlikte ll düzeyine kadar 

çekilir <13,14). 

Sp i nal kord dogrudan beyni saran katların devamı 

olan dura,araknoid ve piamater olmak üzere üç zarla çevri-

lidir.Spinal dura biri vertebral kanalı döşeyen periostal 

tabaka digeride spinal kordu koruyucu bir kılıf şeklinde 

saran tabaka olmak üzere iki katlıdır.Duru yukarıda fora-
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men magnum hizasında birleşir ve kemige sıkıca yapışır. 

Aşagıda 52 vertebra hizasında sonlanır.tkinci ta

baka dura ile sıkıca temasta olup onun gibi 52 vertebra 

hizasında sonianan araknoid'dir.lkisinin arasında ince bir 

lenf tabakası içeren potansiyel bir subdural aralık mev-

cuttur.Piamater en içteki tabaka olup çok ince ve vasküler 

bir yapıdır ve spinal karda sıkıca yapışıktır.Araknoid ile 

pia arasındaki aralık subaraknoid mesafe olup içinde bu 

iki tabakayı birleştiren trabeküller,spinal sinirler ve 

serebrospinal sıvı {555) bulunur.5pinal kord ile vertebral 

kolon arasındaki bu farklı gelişim sonucu spinal segment

lerle vertebralar aynı hizada bulunmaz. 

5pinal kordun kanlanması bir anterior iki posterior 

spinal arter olmak üzere 3 arterden kanlanır.Venleri ise 

vertebral kanalın içinde ve dışında olmak üzere bütün 

M.spinalis boyunca uzanan karmaşık pleksuslar oluşturur ve 

intervertebral venlere drene olur.Venöz sistem vena cava 

sistemine paralel seyreder ve intratorasik veya intraabdo

minal basınçta bir artma oldugunda,alternatif bir drenaj 

yolu oluşturur. 

Başta spinal ve epidural anestezi olmak üzere,böl

gesel yöntemlerin çogunda anestezi düzeyinin belirlenmesi, 

komplikasyonların degerlendirilebilmesi için dermatemların 

bilinmesi önemlidir.Vertebral kolonu terkeden sinirler 

deride belirli bir yayılım göstererek dermatemları oluş

tururlar.Hatırda tutulması kolay bazı dermatemlar şu şe

kilde belirtilebilir. 
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CB dermatomu Küçük parmak 
Tl-2 dermatomu Kol ve ön k olun iç: yüzü 
T3 dermatomu Aksillanın apeksi 
T4 dermatomu Hem e başları hizası 

T6-7 dermatomu Ksifoid hizası 
Tl O dermatomu Göbek hizası 
ll dermatomu lnguina 1 bölge 
51-4 dermatomu Perine 

--==~ Epidur•l arilık 

~.;.;-__,_r- Dur i u h r 

Sekil 2.Erişkinde H.spinalis ve dura mater'in 
sonlanması.Noktalı çizgiler,az da olsa M.spinalisin 
sonlanabilecegi düzeyleri göstermektedir. 

Serebrospinal sıvı yapı• ve e.iliai 

Spinal ~ıvı choroid plexusta salgılanır.Burada,car-

bonik anhydraz enzimi bulunmaktadır.Carbonik anhydraz en-

zimini inhibe eden acetozolamid gibi ilaçlar spinal sıvı 

üretimini engeller (11,15).Carbonik anhydraz enzimi,spinal 

sıvının sekresyonu için gerekli olan bir aminoasittir. 

Serebrospinal sıvı volümü 120-150 ml'dir.Bunun 

20-25 ml'si ventriküldedir. 30-90 ml'si sisternal rezervu-
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arlardadır.Yaklaşık 25-30 ml'si ise subaraknoid mesafede

d ir (1 ı, ı6). 

52 seviyesinin üstündeki her vertikal seviyede ı ml 

BOS bulunur.Bu nedenle, L3 seviyesinde 5 ml sıvı içerigi 

varken Th6'da ı5 ml sıvı olması beklenir.Bu miktar foramen 

magnumda 25 ml'dir <ıı,ı6>. 

Choroid plexus,kan damarlarından zengindir.Bu kan 

damarları piamaterle çevrilidir.Bunlar,serebral ventrikül

lere dogru akarlar.Pianın epandimal hücreleri damarları 

kaplar ve sekretuar rol oynarlar.Yaklasık olarak dakikada 

0.4 ml (25 ml/saat) olmak üzere günde 600 ml serebrospinal 

sıvı olusur <ı6>. 

Bundan dolayı her 6 saatte bir serebrospinal sıvı 

degişmektedir ve saatte 20-30 ml'lik kayıp yerine konabil

mektedir.Serebrospinal sıvı sekresyonu sempatik aktivite 

etkisi altındadır.Histolojik olarak choroid plexus epitel 

ve damarları noradrenerjik iletim alırlar (süperior ser

vikal ganglionlardan>.Süpe~ior servikal ganglion stimulas

yonu sıvının basıncını ve üretimini arttırır.Bu sekretuar 

inervasyon tükrük ve slier sekresyonlarla beraber 8 adre

nerjik reseptörlerle düzenlenir.Bunlar hücre membranında 

lokalizedir.Adenil siklazla birlikte nörotransmiterler 

veya 8 agonistler intrasellüler siklik AMP yapımını arttı

rırlar,bu da serebrospinal sıvı üretiminde artışa yol 

açar.SSS emilimi serebral araknoid villuslardan venöz 

sinuslere dogrudur.Esas drenaj rotası,süperior sagital si-

nustur.Emilim için gereken kuvvet,sagital sinus kan 
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basıncı ve intraventriküler basınç arasındaki hidrostatik 

basınç farklılıgıdır.Sagital sinusteki basınç,juguler ven-

dan daha yüksektir <ıı,ı6,ı7>. 

Genel SSS hacmi ve basıncı tiopental sodyum ve 

midozolam dozlarıyla artar,bunun nedeni reabsorbsiyona 

olan direncin artmasıdır.Etomidatta bu olmaz. 

Serebrospinal sıvı sirkulasyonu şu sırayı izler. 

Choroid ple:<us - serebral ventrikül lateral 

ventrikül -- foramen monroe -- 3'cü ventrikül Aguaduct 

sylivies -- 4'cü ventrikül - luschke ve magendie delikle-

ri - subaraknoid boşluk. 

Spinal dural keseden SSS iki yolla absarbe olur. 

ı-Büyük çogunlugu pial meninxlerin plexusları içine ya da 

Wirchow robin aralıgından parankimal kapiliere ve sonra 

pial venüllere geçer.Pial venler internal vertebral plexus-

larla direkt olarak ya da sinir kanalları yoluyla ilişki 

kurar. 

2-Bir kısmı da dural keseden intravertebral foraminaya 

dogru akar.Paravertebral interstisyel boşluklara geçer ve 

lenfatiklere katılır. 

Serebrospinal sıvının bileşimi 

Spesifik yogunluk 
Hacım 

Basınç 

PH 
PC02 
HC03 
Sodyum 
Kalsiyum 
Fosfor 
Magnezyum 
Klorür 
Proteinler--

ı.003-ı.oo9 

ı20-ı50 ml<spinal boşlukta 25-35ml) 
60-80 mmHz 
7.32 
48 mmHz 
23 mEg/lt 
ı33-ı45 mEg/lt 
2-3 mEg/lt 
ı .6 mg/dl 
2.0-2.5 mEg/lt 
ı5-20 mEg/lt 
23-38 mg/dl 

ı ı 



Spinal anestezide kullanılan igne tipleri 

Quincke igne: Standart spinal igne tipidir,ucu 

kesik tipte olup ignenin deligi ucundadır.Dural liflere 

paralel sokulursa daha az travmaya neden olur (11). 

Pıtkın igne: Cok kısa ve keskin nokta uca,keskin 

kenarlar ve yuvarlak bir gövdeye sahiptir.Quincke igneye 

göre daha az travmatik görünse bile,bu da liflere dik ola

rak girdiginde dural lifleri keserek dural deligin büyük 

olmasına neden olur (11,18). 

Sreene igne: Bu igne yuvarlak bir gövdeye kesici 

olmayan kenarlara sahiptir.Bu igne,kalem uçlu igneler gibi 

kesici olmayan kenarlarından dolayı dural lifleri kesmeden 

ayırır.Kullanılabilir numaraları 20-26 G arasındadır.Bu 

igneler flexibl çelik olup, egilebilir fakat kırılmazlar 

<11,18). 

Whitacre: lgnenin ucu keskin kalem ucu şeklinde 

olup herhangi bir kesici yüzeyi yoktur.tgnenin deligi 

Greene igneye nazaran biraz daha proksimaldedir <2.5 mm). 

Ucu künt oldugundan,tüm lifleri ayırır.Oluşturdugu dural 

delik çok küçük olup postspinal başagrısı insidensi azdır. 

Subdural boşluga girilirken dura hissedilmeyebilir.Kanülün 

lümeni dar ve igne ucu 2.5 mm proksimalde oldugundan lakal 

anestetik ilaç verilirken uygulayıcı dirençle karşılaşa

bilir (11,18). 
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Quincke-Bat:.cock 
(standard) P it k i n 

(short bevel) 

B. A. Greene 
(non-cutting bevel) 

'Whitacre 
(pencil point-side ~p~ning) 

Touhy 
(Huber pqint) 

Sekil 3. Spinal igne şekilleri. 

Teknik: 

Bütün bloklarda oldugu gibi hastaya sonradan genel 

anesteziye geçme olasılıgı düşünülerek pozisyon verilme-

lidir.Hastanın yatırıldıgı ameliyat masasının hastaya po-

zisyon verilebilecek özelliklere sahip olması gerekir.Spi-

nal anestezinin peridural anesteziden farklarından birisi-

de anestezi seviyesinin hastaya pozisyon verilerek ayarla-

nabilmesidir. 

Spinal anestezi üç pozisyonda gerçek:le$tirilebilir 

1-Lateral dekubitis pozisyonu 

2-0turur pozisyon 

3-Yüzükoyun pozisyon. 

lateral dek:ubitis pozisyonu: En sık kullanılan pozisyon-

dur.Hasta ameliyat masasının kenarına gelecek şekilde yan 

Yatırılır.Dizlerini kendine çeker.Çenesini gögsüne dayar. 
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Böylelikle vertebralar arasının mümkün oldugunca açılması 

saglanır.Başın altına yastık konur.Bu arada vertebral 

kolonun masaya paralel olmasına iliak krista ve omuzun dik 

olmasına dikkat edilmesi gerekir. 

Şekil 4. Lateral dekubitis pozisyonunda spinal 
anestezi. 

2-D~urur pozisyon: Çeşitli jinekolojik ve ürolojik ameli-

yatlarda ya da hiperbarik solüsyon kullanıldı~ında,tercih 

edilen bir pozisyondur.özellikle şişman hastalarda tercih 

edilrnelidir.Oturur pozisyon tercih edilmişse hastalarda 

daha önceden hipotansiyona karşı önlem alınmalı aşırı 

sedasyondan kaçınılrnalıdı~. 

Şekil 5. Oturur pozisyonda spinal anestezi. 
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3-Yüzüstü pozisyon: Rectum Sacrum ve vertebral kolonun alt 

bölümü ile ilgili ameliyatlarda nadiren tercih edilen bir 

pozisyondur.Hastanın batın bölgesine bir yastık konarak 

ya da ameliyat masası fleksiyona getirilerek,lumbar böl

gede intervertebral aralıgın açılması saglanır. 

Asepsi ve antisepsi koşullarına uygun olarak enjek

siyon bölgesi antiseptik bir solüsyonla temizlenir.Kalem 

uç lu igneler <Whitacre,Greene) kullanılacaksa lokal 

anestetik buton oluşturmak gerekir.Kesik uçlu ignelerde bu 

gerekmeyebilir.Spinal anestezi uygulanacak düzeyin saptan-

ması için iliak kristalardan geçen hat kullanılır.Bu hat 

ya L4 spinoz çıkıntısına ya ,da L4-L5 arasına tekabul eder. 

Spinal anestezi için çeşitli teknikler geliştiril

miştir.Bu teknikler; 

1-0rta hattan yaklaşım 

2-Paramedian lateral yaklaşım 

3-Lumbosakral yaklaşım <Taylor teknigi) 

4-Kontünü kateter teknigi 

1-Drta hattan yaklaşı•: En sık kullanılan yaklaşımdır.Ke

sik uçlu igne kullanılıyorsa,ignenin ucu yukarıya degil 

laterale yönelik olmalıdır,böylece dura geçilirken yukar

dan aşagıya seyreden dural liflerin kesilmesi degil ara-

lanması saglanabilir.Kalem uçlu <Whitacre,Greene Sprot) 

ignelerde bu gerekmez. lgne ilerletilirken ligamentum fla

vuma ulaşınca dirençte bir artış olur.Ligamentum flavumun 

geçilmesiyle peridural aralıga girilir ve SSS gelir.SSS 

gelmedigi takdirde ignenin mandreni takılıp igne 90° dön-

dürülür.Bu uygulamadan sonra halen SSS'nin serbest akışı 
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gHzlenmezse Hzellikle kalem uçlu ignelerde hafif bir aspi

rasyon yararlı olabilir <11,13,14).Çünkü bu ignelerin 

küçük çaplılarında,küçük bir doku parçasının igne ucunda 

kalması sonucu 555 akımı engellenmiş olabilir.SS5 geldik

ten sonra lokal anestezik ajan spinal aralıga yavaş yavaş 

verilir ve igne geri çekilerek spinal enjeksiyon tamamla

nır C13,14). 

2-Para8edian lateral girişi•: Her zaman orta hattan spinal 

anesteziyi gerçekleştirmek mümkün olmamaktadır.Bazen yaşlı 

hastalarda oldugu gibi,interspinoz yapılarda dejeneratif 

degişi~likler oluşmuşsa, ya da hastada fraktür,dislokasyon 

gibi nedenlerle yeterince pozisyon verilmedigi durumlarda 

paramedian girişim gerekebilir. 

3-Luabosakr~l yaklaşı•: Hasta lateral dekubitis pozisyo

nunda fleksiyona getirildikten sonra,posterior-süperior 

iliak spinanın en alt noktasında 1 cm medial ve 1 cm kau

dalden girilir,igne 55 derece açı ile medial ve sefale 

dogru ilerletilir. 

Şekil 6. Orta hattan yaklaşım. 
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Şekil 7. Paramedian yaklaşım. 

lokal anestezik ajanın subaraknoid aralıkta dagılıaı 

lokal anestezik ajanın subaraknoid aralıkta dagılı-

mı spinal anestezinin sınırlarını belirleyen en Hnemli 

etkendir. l3-l4 dilzeyinden gerçekleştirilen spinal anes-

tezi yalnızca sakral kHkleri etkileyebilecegi gibi lum~ar, 

terakal hatta servikal bölgeleri de tutabilir.Bu dagılım 

bir çok etkene baglıdır. 

lokal anestezik ajanın dagılıaını etkileyen faktörler: 

Hastanın özellikleri: 

Yaş 

•(i lo 
Boy 
Cinsiyet 
Intraabdominal basınç 
Spinal kolonun anatomisi 
Pozisyon 
Enjeksiyon 
Igne ucunun yonu 
Enjeksiyon hızı 
Diffilzyon 
Vogunluk 
özgül agırlık 
Basınç 

Anestezik ajanın özellikleri: 

Hipobarik solilsyon 
lzobarik solUsyon 
Hiperbarik solüsyon 
Anestezik ajanın miktarı 
Anestezik ajanın konsantrasyonu 
Verilen volüm 
Vazokonstriktörler 



Hipaba ri k solüsyonlar: Hipaba ri k solüs:tonun suba raknoid 

aralıga verilmesinden sonraki birkaç dakika içerisinde 

hastanın pozisyonu ajanın subaraknoid aralıkta dagılımında 

etkili olmaktadır.Eger baş yukarı pozisyonda ise anestezik 

ajan sefale dogru ilerlemekte baş aşagı pozisyonda ise 

kaudale dogru gitmektedir. 

tzobarik solüsyonlar: Yaygın uygulamada lokal anestezik 

ajanların izobarik solüsyonları spinal anestezide kulla

nılmaktadır.En çok kullanılan ajanlar bupivakain,lidokain 

ve prilokaindir.tzobarik solüsyonlarla yapılan spinal 

anestez~ 1 tizellikle TlO altında anestezi gerektiren ameli

yatlarda çok elverişlidir. 

Hiperbarik solüsyonlar: Genellikle alt ekstremite ve sak

ral bölge ameliyatlarında kullanılır.Bupivakain ve lidokai

nin Y.S-Y.S'lik glukoz ile karıştırılmış solüsyonları kulla-

nılır.Enjeksiyondan sonra ilk 20-30 dakika içerisinde 

hastaya pozisyon verilerek anestezinin sınırları ayarlana

bilir. 

Has~aya ilişkin özellikler: 

Hastanın boyu ne kadar uzunsa aynı volüm ilaçla saglanan 

anestezi düzeyi o kadar alçaktır.Bunun kadar olmasa da 

hastanın yaşı ve agırlıgi da etkili olabilir.Hastanın yaşı 

arttıkça ilacın dagılımı artarak blok düzeyi yükselebilir. 

Sişman hastalarda epidural yag dokusunun fazlalıgı BOS 

miktarında azalmaya 1 bu da ilacın yükselmesine neden olur. 

Yine karın içi basıncının arttıgı durumlarda aynı volüm-

deki ilaçla daha yüksek anestezi düzeyi saglanır.Kifoz ve 
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1 

lardoz gibi anatomik deformiteler ilacın yayılımını etki

leyebilir. 

Uygulaaaya ilişkin etkenler: Solüsyonun volümünün artması, 

yogunlugu,enjeksiyon hızı,barbotaj yapılması blogun yük

selmesini saglar. 

Spinal anestezinin sisteGler üzerine etkisi 

Sp i nal anestezi ~zellikle kardiyevasküler sistemi 

etkiler (14).5pinal anestezi,preganglioner sempatik lifle

ri etkiledigi oranda kardiyevasküler sistemi de etkiler 

<ll>.Preganglioner sempatik lifler Tl-L2 segmentlerinden 

kaynaklanır. L2 altındaki bir blokta kardiyevasküler sis-

temin etkilenmesi minimaldir.T3-T4 seviyesinin üstündeki 

bir blokta kardiyoakselerat~r lifler de etkilenerek kalp 

hızında belirgin bir düşüş olabilir.Bradikardi ayrıca sag 

atrium ve sag atriuma giren büyük venlerin basıncındaki 

düşüşede baglıdır.Ayakların yükseltilmesi kalbe venöz dö

nüşU arttırarak durumu dUzeltebilir (11,13,14). 

Spinal anestezi sırasında oluşan hipotansiyon,sem

patik sinirlerin hızlı blogu,sistemik vaskiller rezistansın 

azalması ve kanın periferde g~llenerek kardiak output'un 

dolayısıyla preloaddun azalması sonucu oluşur <11,19). 

Spinal anestezi sonrasında arter basıncındaki düşUş 

koroner kan akımında azalma yapabilir.Ancak periferik di-

rencin azalması ile ortaya çıkan after x Icaddaki dUşüş, 

myokardın oksijen gereksinimini de azalttıgından,normal 

olgularda myokardın oksijenlenmesinde yetersizlik olmamak

tadır (11,13,14>.Kan basıncı,kontrol degerinin Y.30"un al-
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tına 
düşerse hipotansiyonun tedavisi gerekir.Bunun için 

hastanın alt ekstremiteleri yükseltilir,oksijen,t.V.denge-

li sıvılar infuze edilir,kan basıncı düzeltilemezse vazo

presörler kullanılabilir. 

ı.v.Sıvı Kullanı•ı: Spinal anestezi sonrası oluşacak hipo

tansiyonu engellemek,en azından,hipotansiyonun derecesini 

düşürmek için spinal anestezi öncesi rutin kullanıma gir-

miştir.Ancak bu sıvılardan kristalloidlerin çok etkili ol

madıgı,buna karşın kolloidal sıvıların daha etkili oldugu 

ytinünde görüşler vardır.Bunun yanında %5 albumin solüsyo-

nu nun (10 ml/kg) kullanılmasının hipotansiyonun gelişme-

mesinde çok etkili olmasına karşın,pahallı ve alerjen ol

ması rutin kullanımını engeliernektedir (11,19). 

Serebral dolası•: Ortalama aort basıncı 55 mmHg altına 

düşmedikçe serebral dolaşım,serebrovasküler otoregülasyon 

mekanizması ile normal sınırlarda tutulur.Ancak bu sınır 

hipertansiflerde daha yüksek oldugundan hipotansiyonun 

tedavisine daha erken başlanmaktadır (13,14). 

Renal dolası•: Renovasküler otoregülasyon geniş bir sınır 

içinde renal dolaşımın korunmasını saglar.Böbrek kan akımı 

ortalama kan basıncındaki düşmeden daha az etkilenir. 

Hepa~ik dolası•: Ortalama kan basınçdaki düşmeden daha 

fazla oranda hepatik dalaşımda düşüşler gözlenir. 

Sastroin~estinal sis~e.: TS-Ll arasındaki preganglionik 

liflerin barsaklarda inhibisyona yol açtıgı bilinmektedir. 

T3-T5 seviyelerine kadar çıkan spinal anestezide barsaklar 

kasılmakta sfinkterler gevşemekte peristaltizm bozulmakta

dır. 
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SolU,.._ sis~~i: Maksimum ekspiratuar volüm ve maksimum 

soluma kapasitesinde belirgin bir azalma meydana gelir. 

Ekspiryum sırasındaki solunum mekaniginde bozukluk meydana 

gelir.Bu durum ~zellikle trakeal ve bronşial sekresyonla-

rı n atılımını zorlaştırır.Frenik sinirlerin tutulması zor 

oldugu için solunum durması oldukça güç ve seyrektir.Yük

sek spinal anestezi sırasında ortaya çıkan solunum durma

sının,kan basıncı ve kardiak output'taki ani düşüş sonucu 

~eduller respiratuar nöronlarda gelişen iskemiye baglı 

oldugu düşünülmektedir. 

Spinal anes~zi k0111plilı::asyonları 

ı-Hipotansiyon 

2-Başagrısı 

3-Nörolojik sekeller 

4-Bulantı-kusma 

S-Bel agrısı 

6-Kalp yetmezligi 

7-Menenjit meningismus 

B-Solunum durması 

Hipo~ansiyon: Spinal anestezinin en sık görülen kompli

kasyonudur.Genellikle spinal anesteziden sonraki ilk 20 

dakika içinde oluşur.Bu hastalarda sistemik vasküler 

direnç düşer,kardiak output azalır.Diastolik basınç,sis

tolik basınç oranında düşmez.Bradikardinin görülmesi hipo

tansiyonun ciddiyetini gösterir.Tedavide maske ile oksi

Jen verilir.Ayaklar kalp seviyesinin üstünde tutulur.Buna 

ragmen düzeltilmeyen hipotansiyonlarda Efedrine sulfate 
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15 mgr veya meteramin 1 mgr !.V. alarak kullanılabilir. 

Hastaya spinal anestezi öncesi t.V. sıvı infuzyanu yapıl-

mışsa hipatansiyon görülme oranı azalır. 

Başagrısı: Vandam ve Drips geniş epidemiyolojik çalışmalar 

sonunda postspinal başagrısı insidansını genç kadın,abs

tetrik hastalar ve çabuk ayaga kalkan hastalarda daha yük

sek bulunmuştur.Ayrıca kalın çaplı ignelerle pastspinal 

başagrısı arasındaki karelasyonu dikkat çekici oranlarda 

yüksek saptamışlardır.Yapılan çalışmalar postspinal başag

rısının dural delikten serebrospinal sıvının sızmasına 

baglı oldugunu desteklemektedir.Otururken veya ayaga kal-

kıldıgında lumbar bölgedeki SSS drenajının artması sonucu 

SSS azalır.Beynin ve kortikal meninkslerin gerilmesi 

karekteristik başagrısını meydana getirir.Bunun için post

spinal başagrısının sıklıgına ve şiddetine tesir eden iki 

faktör hastanın yaşı ve dural perforasyonun büyüklügüdür. 

Duradaki deligin biçim ve büyüklügü,ignenin çapına o böl

gedeki dural kalınlıga ve dural liflerin uzun aksları ile 

igne ucu arasındaki ili~kinin pozisyonuna baglıdır.Klasik 

olarak postspinal başagrısı zonklayıcı tabiatta degişik 

şiddetlerde ve daha çok ilk 48 saatte görülür.Genellikle 

hafiftir fakat şiddetli ·ise ense sertligi,bulantı-kusma ve 

fototabi ile beraber olabilir.Daha önce vasküler tipte 

başagrısı olan hastalara spinal anestezi yapılmışsa,agır 

seyreden postspinal başagrılarına potansiyel aday olduk-

ları göz önünde tutulmalıdır (20).Konservatif tedavi ile 

postspinal başagrısının çogu 1-2 günde geriler bazen 1 
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haftaya kadar uzayabilir. 1 yıla kadar uzadıgı rapor edil

miştir.Tedavi basit oral nonsteroid analjezik ve günde 

1.5-3 lt. sıvı alımını kapsar.Şiddetli semptomlar hastayı 

yataga baglıyabilir,tedaviye direnebilir.Epidural aralıga 

intermitant fizyolojik salin (60 ml veya daha fazla) injek

siyonlarıyla hem proflaktik hem de tedavi olarak anlamlı 

başarılar kazanılmıştır (5). 

Bununla beraber orta şiddetten şiddetliye kadar de

gişen postspinal başagrısında en etkin tedavi metodu eks

radural otolog kan yamasıdır.Steril şartlar altında 10-20 

ml hasta kanı alınır ve ekstradural mesafe içine enjekte 

edilir. 

Nörolojik Sekeller: 

6.cı kafa sinirinin paralizisi: N.oculomoforius 

N.Glossopharyngens ve N.Vagus siniri dışındaki bütün kafa 

sinirlerinin paralizisi bildirilmiştir.Ama vakaların Y.90' 

ında N.abducens paralizisi görülmüştür <21).888 kaybı so

nucu oluşan basınç düşmesi sonucu medulla oblungatu ve 

pansun çöktügü ve bu çöküşle siniri temporal kemigin pet

rezasının apeksinden geçtigi yerde gerdigi düşünülmekte

dir.Bir başka etken olarak kullanılan lokal anestetik mad

delerin irritan etkisi gösterilmiştir.N.abducensin daha 

fazla etkilenmesine neden olarak 4'cü sinirden sonra N.ab

ducensin en uzun intrakranial yola sahip olması ve lokal 

anestetik ajanla en fazla karşılaşmış olması da gösteril

mektedir C21>. 



fşit.e kayıpları: Nedeni SSS kaybı sonucu azalan basınç 

koklear ocuduct yoluyla iç kulaktaki perilenfe taşınır ve 

endolenfatik hidropsa neden olur <8,22). 

Endolenfatik hidropsi: Zar labirentin fazla sıvı nedeni 

ile gerilmesidir.Eger hidrops sadece koklear kanala iliş-

kinse dalgalı işitme kaybı belirtileri ortaya çıkar.Hidrops 

zar labirentin hem koklear,hem vestibuler bblümünü içine 

alıyorsa şiddetli baş dbnmeleri ortaya çıkar. 

Endolenfatik hidropsta rol oynayan perilenf ve 

endolenftir.Perilenf kemik ve zar labirentlerin arasını 

doldurur.Aqueductus cochlea yolu ile likbrle direkt olarak 

ilişkidedir.Perilenfin kandan meydana geldigi,sal9ılama 

yeri Scala Vestibulide Reisner membranının yapışma yeri 

hizasında onun üst kısmında oldugu kabul edilmektedir.Emi

limi ise scala timpanidedir.Endolenf zar labirentin içini 

scala mediayı doldurur.özetlemek gerekirse basınç azal-

ması sonucu endolenfatik aralıkta endolenf toplanır ve 

basınç artar.Perilenfle a~asında bir basınç farkı ortaya 

çıkar.Tinnitus,pes sesiere ilişkin işitme kaybı koklear 

kanalın hidropsunun kanıtıdır.Hidrops vestibuler bblgedeki 

endolenfede geçerse o zaman gerginligin zirve noktasında 

şiddetli baş dbnmesi nbbetleri meydana gelir <8,22>. 
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Şekil B. a.labirentin normal durumu 
b.Hidrops geli~mi~ hali. 

Bel agrısı: Spinal anestezi sonrası bel kasları ve liga-

manların aşırı gevşemesine baglı olarak lardozun düzleşme-

siyle ortaya çıkabildigi gibi,spinal ignenin bel .· kasları 

ve ligamanıarına yaptıgı direk travmayada baglı olabilir. 

Bulantı-kusaa: Genellikle hipotansiyona baglıdır.Hipotan-

siyon düzeltilince geçer. 

Kalp yet~zligi: Cok seyrek görülen bir komplikasyondur. 

Sempatik liflerin tutulması ve vagusun aşırı aktivasyonuna 

baglıdır.Spinal blogun Tl'düzeyinin üzerine çıkması halin-

de görülür. 

Menengit ~ningi~: Cok nadirdir.Sterilizasyona dikkat 

edildigi taktirde görülmez. 

Solunu. dun.ası: Yüksek spinal bloklarda görülür.Hasta 

nefes alamamaktan şikayet eder.Endişe ve korku içindedir. 

Hastada solunurnun durması ile birlikte hipoksi belirtileri 

ortaya çıkar.Taşikardi,daha sonra bradikardi siyanoz ve 

konvulzyonlar oluşur. Tedavi olarak hasta derhal maske 

veya endotrakeal tüp yolu ile havalandırılmalıdır. 
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LOKAL APıESTEZlKLER VE BtFlVAKAlN 

Uygun yogunlukta verildiginde uygulama yerinden 

baslayarak sinir iletimini geçici olarak bloke eden madde-

lere lokal anestezikler denir.Lokal anestezikler sinir 

membranını stabilize ederek depolarizasyona engel olurlar. 

önce elektrik uyarılma esigi yükselir,aksiyon potansiyeli 

olusumu yavaslar bunun sonucunda iletim yavaslar ve sonuç

ta tamamen durur.Bundan sonraki uyarılar permeabilite 

artışına neden olmadıgından lokal anestezik etki meydana 

gelmiş olur <9,13>.Her tip sinir lifi lokal anestezikler-

den etkilenir ancak ince lifler kalınlardan myelinsiz 

lifler myelinli olanlardan daha çabuk ve düşük konsantras-

yonlarda etkilenir <11>.Bu nedenlerden ötürü klinikte 

fonksiyon kaybı önce agrı-ısı sonra dokunma,proproseptif 

duyu en son iskelet tonusu kaybı şeklinde ortaya çıkar. 

Normale dönüş sırasıda bunun tersidir <13>.Bugün kulla-

nılmakta olan lokal anesteziklerio tümü yagda eriyen alka

loidlerin suda eriyen tuzlarıdır (1,13>.Lokal anestetik 

ajanların klinik aktiviteleri 2 farklı grup altında kate

gorize edilebilir. 

A.ino ester yapıda lokal anestezikler: Procaine,Chlor pro

caine,amethocainc'i içerir. 

A.ino-aaid yapıda lokal anestetikler: lignocaine mepiva-

caine,prilocaine,bupivacaine ve etidocaine'i içerir. Am id 

ve ester bileşikler arasında metabolize edilme şekilleri 

ve allerjik potansiyelleri açısından far-klar vardır.Ester 

ajanlar plazmada psödo kolinesterazlar ile hidrolize edi-
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Iirken amid bileşikler karacigerde enzimatik yıkıma ugrar

la r (23). 

Para arnina benzoik asid <PABA> ester tipi bileşik

lerin metabolik formlarından biridir Cprocainde bulunur). 

Bu madde genel populasyonun az bir kısmında alerjik reak

siyon yapabilir.Lignocaine gibi amid yapılı ajanlar PABA' 

ya metabolize olmaz ve alerji fenomeni bu ajanlarla çok 

nadirdir. 

Bupivakainde lipid eriyebilirligi çok yUks~k olan 

amid tipte uzun etkili bir lokal anesteziktir.PKA 8.2'dir. 

keşfedilmesi 1960'lara rastlar. 

Intrinsik anestetik potansiyelin yag eriyebilirligi 

ile olan ilişkisi sinir membranının lipoprotein yapısı ile 

uyumludur.Aksolemanın yaklaşık X90'ı lipid tabiatındadır. 

Bundan dolayı yilksek yag eriyebilirligi olan lokal aneste

tik ajanlar sinir membranına kolay penetre olurlar. 

Lokal anestetik ajanların proteine baglanma Hzelligi te-

sirin sürdürülmesi için primer rol oynar.Procaine gibi 

ajanların proteine bagla~ma özelligi iyi degildir ve et-

kileri kısa sUrelidir.Tam aksine amethocaine,bupivacaine 

ve etidocaine,proteine çok fazlaca baglanırlar ve aneste-

tik etkileride çok uzun sürelidir. Proteinler sinir memb-

ranının yaklaşık XlO'nu oluşturur.Bundan dolayı aksolamaya 

penetre olan ve membran-proteinlerine daha sıkı baglanan 

ajanlar daha uzun sUre anestetik etkiye neden olurlar. 

Bupivakainin etkisi lidokainden 3-4 kez daha faz-

ladır.Ancak kardietoksik etkiside lidokainden yüksektir. 

Asidozda bu yan etki daha da belirginleşir <24,25,26). 
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Paraservikal blok ve RlVA dışında,bütün bloklarda 

kullanılabilir.Genellikle Y.0.125, Y.0.25, Y.O.SO ve Y.0.75' 

lik solüsyonları tercih edilir.Etkinin başlangıcı yavaş

tır.Düşük konsantrasyonlarda motor blok yapmaksızın anal

jezi saglar (Diferansiye blok) (3).Bupivakain enjekte 

edildigi yerde vazodilatasyon meydana getirmez bunun için 

adrenalin ilavesi etki süresini çok az uzatır.Blogun süre

si uzundur (5-10 saat) ve uzun süreli analjezi oluşturmada 

çok populer olmuştur.Genellikle sinir köklerinden çıkan 

sinir lifleri büyük çapta oldugundan sı ve LS segmentleri

ne bupivakain penetre olmaz.Bu durum ayak üzerinde bu si

nirlerin distal ucunda duyu kaybı olmaması ile sonuçlanır 

<23).Karacigerde yıkılır.Az bir kısmı böbrekler!~ atılır. 

Kan konsantrasyonu düşük oldugundan birikici etkisi yok

tur.Total dozu 200 mgr veya 2 mgr/kg'dır (9 1 13). 

Lokal anesteziklerin toksisitesi 

Lokal anesteziklerio eksitatör etkileri serebral korteks

teki inhibitör yolakların selektif blokajına baglıdır.Spe

sifik etki yerleri inhibi~ör kortikal sinapslarla inhibi

tör kortikal nöronlardır.Bunların inhibisyonu ile oluşan 

eksitasyon konvulziyon meydana getirebilmektedir.Bupiva

kain 5 ~/kg dozlarında kedilerde konvulziyon oluşturur 

(23>. PC02'deki yükselme serebral kan akımının artmasına 

ve daha çok anestetik ajanın beyne gitmesine neden olur. 

Hiperkapnide C02'nin sinir membranı boyunca diffüz

yonu intrasellüler PH'da düşmeye neden olur.Diffüzyona 

ugrayan ajan PH'nın azaldıgı bölgeye geldiginde bu ajanın 
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baz formu katyonik forma dönüşür.Bunun sonucunda lokal 

anestetik ajanın intranöral seviyesinde artma meydana 

gelir.Lokal anesteziklerio katyonik formu sinir membranı 

boyunca diffüze olmadıgından bir iyon tuzagı oluşur ve 

bu da santral sinir sistemi etkilerini potansiyalize eder. 

Hiperkapni ve asidoz lokal anestetiklerin proteine baglan

masını azaltarak beyne girecek ilaç oranını arttırır.Lokal 

anestetiklerin esas elektrofizyolojik etkileri maksimum 

depolarizasyon hızında yaptıgı azalmadır.Bu da kardiak 

membrandaki hızlı sodyum kanallarında oluşan intraksiyonla 

saglanır.Aksiyon potansiyeli ve effektif refrakter peryod 

süresi kısadır.Buna karşın effektif refrakter peryodun 

aksiyon potansiyeline süresi oranı,purkinje liflerinde ve 

ventriküler kaslarda artar. 
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MATERYAL v~ METOD 

Çalışmamız Dicle üniversitesi Tıp Fakültesi Ameli

yathanesinde alt batın ve alt ekstremite cerrahi girişimi 

yapılacak ASA 1-2 sınıflamasına giren 40 hasta üzerinde 

uygulandı.Mental nörolojik hastalıgı olanlar,odiometri 

sırasıMda kocperasyon kurulamayan hastalar,işitme kaybı 

anamnezi verenler,elektrolit imbalansı ve sıvı açıgı olan-

lar,biokimyasal verilerinde patoloji olanlar çalışmaya 

alınmadı.Hastalar yapılacak işlem konusunda bilgilendiri

lip sözlü izinleri alındı.Bundan sonra hastalar randomi-

zasyonla iki gruba ayrıldı.Quincke 22 numara spinal igne 

kullanılan olgular A grubu, Whitacre 22 numara spinal igne 

kullanılan olgular B grubu olarak adlandırıldı.Olgulara 

premedikasyon uygulanmadı.Hastalar preoperatif bakım oda

sına alındıktan sonra tercihen antekubital venlerden damar 

yolları 18-20 S angiocath ile açıldı ve anestezi uygula-

ması öncesi 500 ml Y.5 dekstroz RL-çözeltisi infuzyonu ya

pıldı.Bunu takiben ameliyathaneye alınan hastaların kardi

yak monitorizasyonu yapıldıktan ve başlangıç kan basınç

ları alındıktan sonra asepsi,antisepsi kurallarına uygun 

olarak standart spinal anestezi teknigi kullanılarak l3-l4 

veya L4-L5 aralıgından,küçük bir lokal anestezik butonu 

takiben subdural aralıga ulaşılıp 4 ml düz bupivakain 

enjekte edilerek spinal anestezi uygulaması tamamlandı. 

Uygulamayı takiben hastalar sırtüstü düz pozisyonda yatı-

rıldı.Kalp atım hızı ve kan basıncı degerieri her 5 daki

kada bir ölçülerek kaydedildi.Kalp atım hızı SKB ve DKB 

degerleri,gruplar arasında degerlendirildi.!statistiksel 

30 



analizlerde s~uden~ ~ ~es~i kullanıldı.Analjezi seviyesi 

igne batırma yBntemiyle ilk 20 dakika içinde 5 dakikalık 

intervallerle Blçüldü.Yeterince analjezi olusturulamayıp 

operasyon esnasında agrı duyan hastalarda,genel anesteziye 

geçildi.Bu hastalar çalışma dışında tutuldu.Bütün hasta

larda operasyon boyunca ilk degerin X30"un altına düşen ve 

5 dakika devam eden tansiyon arteryel degeri hipotansiyon 

olarak kabul edildi.Kan basıncı sıvı replasmanı ile düzel

meyen olgulara,lO mgr efedrine sulfate subkutan veya 1 ·mgr 

meteramın ı.v. olarak verildi. Bulantı-kusma var ve hipo-

tansiyon ile baglantılı degilse t.V. metaclorpramide uygu

landı.A ve B grubundaki tüm hastalara operasyondan önce ve 

operasyondan sonra 2.günde Ascending teknik kullanılarak 

purtone odiometrisi uygulandı.ölçümler çift duvarlı sesten 

izole odada yapıldı.Odiometrist ve hasta kullanılan igne 

tipini bilmiyordu.Odiometrik inceleme her hastaya operas

yondan önce ve operasyondan sonra 2.günü 128,256,512,1024, 

2048,4096,8192. frekanslarda sag ve sol kulak olmak üzere 

uygulandı.Her hastadan alınan pre-op odiogram ve post-ap 

odiogramdaki işitme derecesi degişiklikleri sag ve sol ku

lakta ayrı ayrı her frekansta hesaplandı.Sonuçlar s~dent 

t ~ti ile degerlendirildi. 

Tüm hastalar operasyonun 2.gününde yatagında ziya

ret edilerek başagrısı,bulantı-kusma ve 3.,4.,6.,7 ve 8. 

kranial sinir defekti yönünden sorgulandı.Bulgular kayde

dilip gruplar arası farklılık arastırıldı.Uygulamalar hep 

aynı anestezi ekibi ve odiometrist tarafından gerçekleşti

rildi. 
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BULSULAR 

Her iki grupta 20 vaka çalışıldı.Grupların demog-

rafik verileri arasında cinsiyet dışında fark yoktu 

<P>0.05). 

Demografik veriler ve operasyon süreleri Tablo l'de, 

ameliyat türü yönünden dagılımı Tablo 2'de gösterildi. 

Tablo !.Olguların demografik verileri ve operasyon 
süreleri. 

A B 

Yaş <yıl) 27.45±6.51 33.35±13.01 

Agırlık <kg) 68.25±10.69 71.75±8.36 

Boy <cm) 170.25±10.2 172±7.11 

Cinsiyet OUE> 7/13 3/17 

Pre-op SAPCmmHg> 122±8.33 123.5±9.88 

N b <Atım/dk) 82.55±7.44 80.35±6.98 

Operasyon 
süreleri (dk) 47.75±16.34 48.5±15.8 

Tablo 2.Hastaların ameliyat türü yönünden 
dagılımı. 

Ameliyat türü A B 

Perional fistül 5 -
tng her ni 1 -

Artreskop i 11 16 

Femur fraktürü 1 1 

Varicesel 1 ı 

Hemara id 1 -

Var is - 2 
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t 

0.56 

0.38 

0.92 

-

0.52 

0.96 

0.34 

p 

P>O.OS 

P>0.05 

P>0.05 

-

P>0.05 

P>0.05 

P>0.05 



Hastalarda izlenen istenmeyen etkiler ve görülme 

sıklıkları Tablo 3"de gösterilmiştir. 

Tablo 3.Spinal anestezi uygulamasını takiben peroperatif 
dönemde istenmeyen etkiler ve maksimum anestezi 
seviyeleri. 

Van etki A <Quincke) B <Whitacre) 

Hipotansiyon 3 (%15) 7 (%35) 

Bulantı-kusma 1 (%5) 3 (%15) 

Aritmi Bradikardi 1 (%5) 3 (%15) 

Maksimum anestezi * seviyesi <Torakal 9.6±2.06 7.9±1.83 
segment) 

*P<0.05 

A grubunda 3 (%15) olguda B grubunda 7 (%35 olguda 

hipotansiyon gelişti.Selişen hipotansiyon ı.v. sıvı rep-

lasmanı ile tedavi edildi. B grubundaki 2 hasta buna cevap 

vermedi.Bunun üzerine 10 mgr Efedrin subkutan yapılarak 

olgular tedavi edildi. B grubundaki 2 hastada hipotansiyon 

bradikardi ile birlikteydi. A grubunda maksimum anestezi 

seviyesi T 9.6±2.06 iken B grubundaki maksimum anestezi 

seviyesi T 7.9±1.83 olarak tesbit edildi.Bu sonuç istatis-

tiksel olarak anlamlıydı <P<0.05). 

A ve B grubundaki olgular perioperatif dönemde 

hemodinamik reaksiyonlar yönünden incelendiginde her iki 

grubun preoperatif sistemik basınç degerieri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark görülmemiştir.Peropera-

tif dönemde sistolik basınçtaki maksimum düşüş degerieri 

karşılaştırıldıgında iki grup arasında istatistiksel ola-

rak anlamlı farkın oldugu görülmüştür.B grubundaki olgu-
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larda sistolik basınç, A grubundaki olguların sistolik 

basınçlarına oranla daha fazla bir düşüş göstermiştir.Sis-

tolik basınçtaki maksimum düşüşün ortalamaları ve SD de-

gerleri Tablo 4'de verilmiştir. 

Tablo 4.A ve B grubu olgularında preoperatif sistolik 
basınç degeriyle,peroperatif sistolik basınç
taki maksimum düşüşün, istatistiksel olarak 
karşılaştırması. 

A B t p 

Preoperatif 
sistel ik 122±8.3 123.5±9.8 0.52 P>0.05 
basınç <mmHg> 

Peroperatif 
sistolik ba- 19±6.4 28.5±13.86 2.7 P<0.05 
sınçtaki mak-
s imum düşüş 

Postoperatif ilk 48 saatte hastalar ilgili birimle-

rin yogun-bakım ünitelerinde takip edildi. 

A grubunda 7 (%35) olguda, B grubunda 2 (%10) ol-

guda postural başagrısı gözlendi.Bu hastalardaki başagrısı 

yatınca azalan ayaga kalkinca şiddetleneo karekterdeydi. 

Başagrısı l.V. sıvı replasmanı,yatak istirahatı ve non-

steroid antienflematuar ilaçlarda,epidural kan yamasına 

ihtiyaç göstermeden medikal tedaviyle geçti. 

A grubunda 2 <Y.10) olguda postoperatif bulantı-kus-

ma oluştu.Bulantı-kusma başagrısı ile birlikteydi.Hastala-

rın hiçbirinde kranial sinir patolojisi görülmedi. 

Odioeetrik bulgular: Odiometrik incelemede A ve B grubun-

daki olgularda preop ve pestop odiometrik veriler arasın-

daki fark Tablo 5 ve 6'da verilmiştir. 
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Tablo S.A Grubundaki olgularda preop ve 
pastop odiometrik veriler arasın
daki fark. 

<A> Quincke 

128 256 512 1024 2048 4096 8192 

R -5 o o o -5 -5 o 
L -15 -5 -5 o o o -5 
R -5 -5 o o +5 +5 -10 
L -10 -15 -15 -10 -5 -5 o 
R -35 -20 -35 -5 o -30 o 
L -5 -10 -5 o o -10 o 
R -10 -10 -5 -10 -10 -5 o 
L -5 -10 o -5 -10 -10 o 
R o -15 -35 -15 -30 -10 o 
L o -10 o -5 o o o 
R -10 o -5 o -10 -20 -10 
L o o o -5 o o o 
R o -5 -5 -5 -5 o o 
L o -10 -5 -5 o o o 
R -5 -5 -10 o -10 -10 -20 
L o o -10 -5 -10 -10 o 
R +10 o -5 +10 +10 -5 o 
L o o o o -10 -5 o 
R -5 -15 o -5 -5 -5 o 
L -15 -15 -5 -5 -15 -5 -10 
R -5 -10 -15 -15 -10 -15 -20 
L -15 -15 -s -s -5 o -10 
R -5 o o o o o o 
L -5 o o o o -5 -20 
R -5 o o o . o +5 +10 
L -10 -10 -10 -5 o -15 o 
R o -5 o -10 -10 -5 o 
L o o o -5 -10 o o 
R o o o o -5 -10 o 
L o -s -5 o o -5 -5 
R o -5 -5 o -5 o -s 
L -10 -10 -s o -5 -s -5 
R o o -5 -5 -s -10 -5 
L -5 -10 -5 -5 -5 o -5 
R -10 -5 -5 -5 -5 -5 -20 
L -5 -5 -5 o -s -10 o 
R o -5 -5 -5 -5 -5 -20 
L -5 -s -5 o -5 -10 o 
R o o o -5 -10 -10 o 
L o o -10 -10 -5 -s o 
R -s o -5 -10 -10 -10 o 
L -5 -10 -10 o -5 o -5 
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Tabla 6.B Grubundaki olgularda preop ve 
pastop odiometrik veriler arasın
daki fark. 

<B> Whitacre 

128 256 512 1024 2048 4096 8192 

R o o -s o o -10 o 
L o o +S o -s -s o 
R -s o o o -5 o -10 
L -10 -5 -s -5 -5 -s o 
R +S +5 +S o o +S o 
L -s -s -s -s -s -10 o 
R o o -s o -s o -s 
L o o o o -s o o 
R o -s -s -s -10 o o 
L o o o o o -s o 
R o -s o -s -s o o 
L +S o -s o -s +10 o 
R o o o -s o o -s 
L -5 o -s -ı o o -ıs o 
R +S o -10 o -10 -10 -s 
L o +S +S +10 +S -10 o 
R -10 -s -5 -s -s +10 o 
L -ı o -ı o o o o o o 
R -ı o -ıs -s -s -s -s o 
L o o o o +10 +10 -s 
R -10 -10 -ı o -s o -s o 
L -s o o o o o -ı o 
R o +S +ı o +S o o -s 
L +1S +10 +ı o +20 +20 +S +S 
R -s o o O · -s -s -s 
L o o -s +S o +S o 
R -ı o -s -s o +S o -s 
L -ı o -ı o -s o +10 +10 -10 
R -20 -5 -s o o -s -ı o 
L -ı o -s -s -s o -s -s 
R -s -s o o +S -s -s 
L -s o -10 o -s o o 
R +S +10 +S +10 o -s +S 
L +S +S o -ı o -s -s o 
R -ıs -ıs -s -ı o -10 -s -s 
L -ı o -ı o -ıs -s -s -10 +S 
R -s -20 -1S o -10 -10 o 
L o -s -10 o o -1S -s 
R o o -s o -s o o 
L o o o -s o o o 
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Odiolojik verilere bakıldıgında,degerler A grubun-

da sol kulakta 256 Hz'de -5.5±5.36, 2048 Hz'de -4±3.83 sag 

kulakta 4092 Hz'de -7.25±8.18 olarak bulundu <P<0.05). 

Tablo 7'de A ve B grubundaki olguların odiometrik 

verilerinin aritmetik ortalaması ve SD degerieri gösteril-

Tablo 7.A ve B grubundaki olguların odiometrik verileri 
ve SD degerieri 

A B 

228 Quincke igne<n=20) 228 Whitacre igne<n=20) 

Frekans Sag kulak Sol kulak Sag kulak Sol kulak 
<Hz> 

128 -4.75±8.50 -5±5.62 -4±6.80 -2.25±6.38 

* 256 -4.5±6.47 -5.5±5.36 -3.5±7.27 -ı .5±5 .15 

512 -6 .. 25±10.75 -4±4. 167 -3.5±6.3 -2.5±5.73 

1024 -4±5 .. 98 -2 .. 75±3.02 -1.25±4.25 -0.5±6.66 

* 2048 -5.5±8.25 -4±3.83 -3.25±4.66 -0.25±6.58 

* 4096 -7.25±8.18 -4±5.02 -2 .. 5±5 -2.25±7.69 

8192 -3 .. 75±8.25 -2.5±5 .. 25 -2 .. 75±3.79 -1.25±3.93 

*P<0 .. 05 

A grubundaki hastaların odiometrik incelemesinde 

minör işitme kaybı dedigirniz l'den fazla frekansta 10 db 

veya daha fazla bir kayıp 20 hastanın 17'sinde tesbit edi-

lirken (~85), B grubundaki hastaların odiometrik inceleme-

sinde minör işitme kaybı 20 hastanın 4'ünde tesbit edildi 

<X20) .. 
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TARTIŞMA 

Genel anestezinin riskli oldugu pekçok vakada spinal 

anestezi sagladıgı avantajlar açısından iyi bir seçimdir. 

Ancak Bier'in 1899'da spinal anesteziyi tarif ettiginden 

beri spinal blokla mükemmel bir anestezi saglamanın bedeli 

olarak başagrısı iyi bilinen bir komplikasyondur.Bununla 

beraber postdural delinme başagrısı <PDDB> önemli postope

ratif morbidite artışı ile beraber olup, hastanede kalma 

süresi uzayabilir.Başagrısına ilave olarak nadiren nöralo

jik sekeller meydana gelebilir.Bunlar kranial sinir <III, 

IV,VI,VIII> paralizilerinin sebep oldugu diplopi,tinnitus 

ve bilateral sagırlıktır (2,3,4,5,20).Son zamanlarda yapı

lan çalışmalarda hastada klinik belirti vermeyen odiomet

rik incelemeyle tesbit edilebilen rezerzibl, 7 aya kadar 

uzayabilen işitme kayıpları gözlenmiştir.PDDB'ye ve kok

lear disfonksiyonun adiolajik belirtilerine spinal anes

tezi yapılan hastaların hepsi eşit olarak hassas degildir. 

1956'da Vandem ve Drips ·geniş epidemiyolojik çalışmalar 

sonunda spinal anestezinin güvenilir olduguna karar ver

mişlerdir. Fakat özellikle PDDB'ye genç,kadın ve çabuk 

ayaga kalkan hastalard~ anlamlı derecede daha fazla rast

lanmış ve en yüksek insidens obstetrik hastalada gözlen

miştir <S,20>.Ayrıca daha kalın çaplı ignelerle PDDB bera~ 

berligi dikkat çekicidir (5). 

PDDB ve işitme kaybı oluşturan sebep kesin bilinme

memkle beraber klinik ve laboratuvar bulgular en makul 

açıklamanın,uygulama sırasında ve sonrasında dural delikten 

38 



serebrospinal mayi sızmasına baglı oldugunu öne süren 

görüşleri desteklemektedir. Otorurken veya ayaga kalkıl

dıgında lumbar bölgedeki SSS drenajının artması sonucu SSS 

azalır.Beyinin ve kortikal meninkslerin gerilmesi karekte

ristik başagrısını meydana getirir.Yine muhtemelen bu SSS 

kaybı sonucu SSS basıncındaki düşüş, koklear acuaduct 

yoluyla iç kulaktaki perilenfe taşınır ve endolenfatik 

hidropsa neden olur (7,20).Endolenfatik hidrops meniere 

hastalıgının da patogenezisini oluşturur <8,27). 

SSS basıncındaki degişiklikler iç kulaktaki peri

lenfatik basınçta degişikliklere neden olur (28).Bundan 

dolayı SSS sızıntısındaki farklılıklar bu çalışmadaki 

odiometrik sonuçların en iyi açıklamasıdır (27). 

SSS sızıntısının miktarına tesir eden en önemli iki 

faktör hastanın yaşı ve dural perforasyonun büyüklügüdür. 

Duradaki deligin biçim ve büyüklügü,ignenin çapına, o böl

gedeki dura kalınlıgına ve dural liflerin uzun aksları ile 

igne ucu açısı arasındaki i .lişkinin pozisyonuna baglıdır. 

Bununla birlikte taze kadavrada lumbar duranın mikroskopik 

muayenesinde,liflerin paralel olmadıgı ve dura kalınlıkla

rının degiştigi görülmüştür. Bu degişebilirlik igne ucu 

açısı ile dural liflerin farz edilen longitudinal aksları

nın paralel pozisyonu muayene edildiginde,klinik ve labo

ratu-var çalışma sonuçlarının çelişkisini açıklıyabilir.

Son zamanlarda ucu kesici olmayan kör igne kullanımı gün

deme gelmiştir.Bu igneler yuvarlak ve gittikçe ineelen 

uçları ile dural lifleri kesmeden birbirinden ayırır. 
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tn vitro laboratuvar çalışmalar serebrospinal mayi 

sızıntısının 226 Whitacre igne ile 266 Quincke igneler 

kullanıldıgında aynı oldugunu göstermiştir.Bu bulgular 

klinik çalışmalarla desteklenmiştir.Son zamanlarda muhte-

lif daha küçük çaplı Sprotte (246) ve Whitacre 

igneler kullanılmaya başlanmıştır (26). 

(25-276) 

Bu bilgilerin ışıgı altında 20 kişiden oluşan A 

grubuna 226 Quincke igne yine 20 kişiden oluşan B grubunada 

226 Whitacre kullanılarak bu ignelerin peroperatif sisto

lik basınç üzerine etkileri postoperatif işitme kayıpları 

ve başagrısına olan etkilerini araştırmak amacıyla çalış

mamızı düzenledik.Çalışmamızda istatistiksel olarak anlam

lı işitme kayıplarını major işitme kaybı, istatistiksel 

olarak anlam ifade etmeyen küçük işitme kayıplarını minör 

işitme kaybı olarak adlandırdık.22G Quincke igne kullanı

lan A grubundaki hastalarda sol kulakta 256 Hz'de 

-5.5±5.36, 2048 Hz'de -4±3.83, sag kulakta 4096 Hz'de 

-7.25±8.18 olmak üzere istatistiksel olarak anlamlı major 

işitme kaybı bulduk.Maior işitme kayıpları postdural 

başagrısı ile birlikteyken minör işitme kayıpları postdu

ral başagrısı ile birlikte degildi. 

Bu sonuçlar Fog ve arkadaşlarının çalışma sonuçları 

ile uyuroluydu (2). 228 Whitacre igne kullanılan B grubunda 

ise istatistiksel olarak anlamlı işitme kaybı bulunmadı. 

Bu sonuçlar spinal anestezi sonrası işitme kayıplarının 

ignenin şekliyle ilgili olabilecegini düşündürmektedir <2, 

7,20).Her iki gruptada istatistiksel olarak anlam ifade 

40 



etmeyen minör işitme kayıpları görüldü. Ancak A grubundaki 

hastalarda minör işitme kayıpları 20 hastanın 17'sinde 

tesbit edilirken 

tesbit edilebildi 

<Y.85) B grubunda 20 hastanın 4'ünde 

(Y.20).Fog ve arkadaşlarıda yaptıkları 

çalışmada Quincke ignede minör işitme kaybını 14 hastanın 

13'ünde gözlemiş (%93) Whitacrede ise 14 hastanın 4'ünde 

tesbit etmişlerdir <Y.29).Bu sonuçlar bizim buldugumuz so

nuçlarla uyumluluk göstermektedir (2). 

lzledigimiz olguların hiçbirinde işitme kaybının 

klinik ~ulgusuna rastlanmadı.tşitme kayıpları odiometrik 

incelemeyle tesbit edildi. 

A ve B grubu arasında,spinal anestezi sonrası geli

şen postdural başagrıları yönünden.de anlamlı fark vardı. 

A grubunda 20 hastanın 7'sinde (%35) B grubunda 20 hasta

nın 2'sinde <%10) postdural başagrısı gözlendi.Başagrıları 

epidural kan yamasına ihtiyaç göstermeden medikal tedavi 

ile geçti. Hart ve Whitacre'nin yaptıgı çalışmada, kalem 

uçlu spinal igne kullanıldıgında Quincke igneden %60 daha 

az postdural başagrısına ~astlamışlardır. 

B grubunda maksimum anestezi seviyesi 7.9±1.83 

olarak tesbit edilirken peroperatif sistolik basınçtaki 

maksirnal düşüş 28.5±13.8~ olarak bulundu.Bu A grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlıydı <P<0.05).Bunun nedeni B 

grubunda kullanılan Whitacre ignelerin tümeninin dar 

olması ve ignenin ucundaki deligin 0.1 mm proksimalde ve 

ignenin üstünde bulunması nedeniyle,lokal anestezik ilacı 

verirken enjektör pistonununa daha fazla güç kullanmak 
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gerektiginden,verilen ilaç delikten hızlı bir şekilde 

yukarıya çıkmakta bu da alt ekstremite ve batın cerrahi

sinde istenmeyen üst segment tutulumu ile birlikte hasta

larda daha fazla hipotansiyona neden olmaktadır. 

Biz çalışmamızda Whitacre igne kullandıgımız olgu

larda durayı geçtigimizde,igne ucunu lateral veya kaudale 

çevirmedik ve anestetik ilacı hızlı enjekte ettik.Buna 

Quincke ignelerle spinal anestezi uygulama aalışkanlıgı

mızdan kaynaklanan bu teknik sonucu B grubundaki olguları

mızda daha fazla segment tutulumu ve daha derin hipotan

siyon gördük.Whitacre igneler,Quincke ignelerden şekil 

olarak farklıdır, ucu kör ve kUnt oldugundan Quincke 

igneler gibi ilerlemesi kolay degildir.Bunun için Whitacre 

igne kullanılacaksa mutlaka lokal anestezik yapılmalı ve 

lokal anestezik yapılan yoldan igne ilerletilmelidir.Bu 

ignelerde dura geçilirken bu geçişin hissedilmesinin güç 

olacagı hatırda tutulmalıdır.lgne durayı geçtikten sonra 

laterale veya kaudale çevrilirse,ilaç yavaş verilirse 

yüksek segment tutulumu ve hipotansiyon daha az olabile

cektir. 

Bu verilerin ışıgı altında spinal anestezide kul

lanılan standart Quincke igneler yerine Whitacre ignele

rin kullanılmasını özellikle postdural başagrısı ve işitme 

kayıplarını anlamlı derecede azaltacagı sonucuna vardık. 
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SONUC 

Çalışmamızda Quincke ve Whitacre igne kullanılarak 

yapılan spinal anestezilerde özellikle postoperatif odio

metrik incelemeyle tesbit edilen işitme kayıpları ve baş

agrılarını araştırdık. 

Spinal anestezi yapılacak hastalarda standart kesik 

w;:lu Quincke igneler yerine Whitacre ignelerin kullanılma

sı ile postoperatif istenmeyen başagrısı ve işitme kayıp

larının önemli derecede azaltılabilecegini bulduk. 

Spinal anestezi yapılacak tüm hastalarda Whitacre 

ignenin rahatlıkla ve güvenle kullanılabilecegi sagladıgı 

avantajlar nedeniyle yakın zamanda pekçok merkezde Quincke 

ignelerin yerini alacagı kanısına vardık. 
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t::JZET 

Dicle üniversitesi Tıp Fakültesi Ameliyathanesinde 

ASA 1,2 grubuna dahil 40 hastayı içeren randemize kör ça

lışmada A grubundaki 20 hastaya standart Quincke igne, 

B grubundaki 20 hastayada Whitacre igne kullanılarak yapı

lan spinal anestezinin peroperatif kan basıncı ile post

operatif işitme kayıpları ve başagrısına olan etkile

ri araştırıldı. Tüm hastalara operasyondan önce ve operas

yondan sonraki 2.günde odiometrik inceleme yaptırıldı. 

Spinal anesteziyi l3-l4 veya l4-LS aralıgından 226 

Quincke ve 226 Whitacre spinal igne ile uygulandı.Demog

rafik verileri arasında fark bulunmayan hastalara blok ya

pılmadan önce l.V. yoldan SOO ml %5 Dekstroz ringer laktat 

solüsyonu infuze edildi. Bloktan önce ve blok yapıldıktan 

sonraki 5.,10.,15. ve 20. dakikalarda tansiyon ve nabız 

degerieri ile anestezi seviyeleri kaydedildi. 

A grubundaki hastalarda sol kulakta 256 Hz'de 

-5.5±5.36 2048 Hz'de -4±3.83, sag kulakta 4096 Hz'de 

-7.25±8.18 olmak üzere istatistiksel olarak anlamlı major 

işitme kaybı bulundu.Yine bu grupta istatistiksel olarak 

anlamlı olmayan minör işitme kayıpları 20 hastanın 

17'sinde <Y.85) tesbit edildi. B grubunda ise istatistiksel 

olarak anlamlı major işitme kaybı bulunmazken minör işitme 

kaybı 20 hastanın 4'ünde (%20) tesbit edildi. 

Postdural başagrısını A grubunda 20 hastanın 

7'sinde {%35), B grubunda ise 20 hastanın 2'sinde <%10) 

görüldü. 
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A grubundaki maksimum anestezi seviyesi 9.6±2.06 

peroperatif sistolik basınçtaki maksimum düşüş 19±6.41, B 

grubunda ise maksimum anestezi seviyesi 7.9±1.83 peropera

tif sistolik basınçtaki maksimum düşüş 28.5±13.86 olarak 

saptandı. Bu degerler istatistiksel olarak anlamlıydı 

<P<0.05). 

Bu sonuçlarla, spinal anestezide postdural başagrı

sı ve işitme kaybı göz önüne alındıgında Quincke igne 

yerine Whitacre spinal ignenin kullanılmasının yararlı 

olacagı görüşüne vardık. 
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