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1. GIRIS VE AMAC

Spinal anestezi genel anestezi ile karsilastirildiginda sahip oldugu bazi potansiyel
avantajlarla o6zellikle alt karin, perine ve alt ekstremite operasyonlarini igine alan
ameliyatlarda 100 yila yakin siireden beri giiven ve basartyla yaygin olarak

uygulanmaktadir (1,2).

Spinal anestezi, cerrahi girisimler esnasinda siklikla bagvurulan teknigi basit, etkili
ve hizli anestezi olusturan bir yOntemdir. Spinal anestezi yapilarak cerrahiye alinan
hastalarda anestezi uygulamasinda kullanilan igne tipi, ila¢ yogunlugu ve miktari, hastanin
boyu ve kilosu, yaklasim teknigi ve hastanin pozisyonu gibi faktdrlere bagli olarak spinal
anestezinin erken ve ge¢ komplikasyonlarinin gériilmesi farklilik gosterebilir. Erken ve geg
komplikasyonlar karsilagtirildiginda erken komplikasyonlar ge¢ komplikasyonlardan daha
stk goriiliir. En sik goriilen erken komplikasyonlar bradikardi ve hipotansiyon olup ge¢

komplikasyon olarak da bas agris1 sik¢a goriilmektedir (1,3).

Rejyonel anestezinin 6nemli avantajlar1 arasinda hastanin spontan solunumunun
devam etmesi, oro-farengeal reflekslerinin korunmasi, postoperatif donemde analjezinin
devam etmesi sayilabilir (4-6). Spinal anestezi uygun durumlarda genel anesteziye
alternatif saglar. Genel anestezi ile es zamanli olarak veya sonrasinda postoperatif analjezi,
akut ve kronik agr tedavisinde kullanilabilir (7). Uygun yaklasimda néroaksiyal anestezi
tekniklerinin son derece giivenilir oldugu gosterilmis olmakla birlikte uygulamada ortaya
cikan yan etkiler ve komplikasyonlar uygulanan bdlgede sinirl agridan, sakatlik ve hatta

6lime kadar uzanabilmektedir (8,9).

Spinal anestezi lateral dekiibit (yan) pozisyon, oturur pozisyon veya prone
pozisyonda uygulanabilir. En sik yan ve oturur pozisyon kullanilmaktadir. Oturur
pozisyonda islem yapildiktan sonra hastalar hemen supin pozisyona alindiklarindan
postural hipotansiyon gelisme riski yliksektir (10-12). Kombine spinal epidural ile
sezaryene alinan elektif saglikli hastalarda oturur pozisyonda yapilan spinal anestezide
lateral pozisyona gore daha uzun siliren ve daha ciddi seyreden hipotansiyon goriilmiistiir
(13). Ancak yash hastalarda yapilan bagka bir calismada ise oturur ve lateral dekubit
pozisyonda yapilan spinal anestezi karsilagtirtlmig, hemodinamik parametreler ve motor

blok {izerine 6nemli bir farklilik bulunmazken anestezinin baslamasi oturur pozisyonda



daha hizli bulunmustur. Ayrica hastalar lateral dekubit pozisyonunu daha konforlu

bulmusglardir (14).

Bu calisma spinal anestezi indiiksiyonunda en ¢ok tercih edilen lateral dekubit ve
oturur pozisyonun; postoperatif motor kuvvet geri donme zamani ve postspinal bas agrisi
lizerine olan etkisi olup olmadigini karsilastirmak icin planlandi. Ayrica secilen bu hastalar
da total spinal blok ile motor blok baslama siiresini de prospektif olarak karsilastirilmasi

amaglandi.



2. GENEL BILGILER

Vertebral kolonun anatomisinin bilinmesi, spinal girisimlerde basarinin saglanmasi,
lokal anesteziklerin beyin omurilik sivist (BOS)’'nda yayilimi ve ulasilan anestezi
seviyesinin kontrolii a¢isindan gilivenli bir spinal anestezi uygulamasi i¢in anahtar

konumundadir (2).

2.1. Anatomi

2.1.1.1. Kemik Yap1
Omurga esas olarak eriskinde 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4

koksigeal olmak tizere 33 vertebradan olusur (2).

Vertebranin kisimlari: Corpus vertebra (omur cismi), arcus vertebra (omur kavsi),
processus spinosus (dikensi ¢ikint1), processus transversus (enine ¢ikinti), processus

articularis (eklem ¢ikinti), foramen vertebrae (omur deligi) (8).

spinoz gikunta

Sekil 1. Vertebranin Kisimlari

Vertebral kolon 3 yerde egrilik gosterir.



-Servikal bolgede lordoz (6ne egik),
-Torakal bolgede kifoz (arkaya egik),

-Lumbal bolgede lordoz (6ne egik) gosterir.

Bu egrilikler lokal anestezik ajamin yayiliminda énemlidir (15). iskelette, foramen
vertebralarin birlesmesiyle canalis vertebralis meydana gelir. Spinal kord, canalis
vertebralis igine yerlesmistir. Ust kismi medulla oblangata, alt kismi conus medullaris ile
devam eder. Conus medullarisin ucundan baglayarak koksigeal kemik tabanina kadar

devam eden ince uzantiya filum terminale denir (16).

2.1.2. Ligamentler (2,3.4)

Vertebral kolonun stabilitesini saglayan, esneklik veren ve spinal kordun

korunmasina yardimci olan ligamentler 6nden arkaya dogru su sekilde siralanir;
-Lig. longitiidinale anterior,
-Lig. longitiidinale posterior,
-Lig. flavum,
-Lig. interspinozum,

-Lig. supraspinozum.
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Sekil 2. Vertebral Kolonun Ligamentleri

2.1.3. Spinal Kordun Zarlari
Spinal kord, beyni saran katlarin devami olan dura, araknoid ve piamater olmak

lizere li¢ zarla ¢evrilidir. Bu zarlara meninks adi verilir (16).

Subaraknoid Arahk

Icte pia, dista araknoid mater ile sinirhdir ve BOS ile doludur. Spinal sinitler,

damarlar ve trabekiilleri igerir (16).

Beyin Omurilik Sivis1 (BOS)

Kan plazmasinin, hidrostatik ve ozmotik bir denge i¢inde olan ultrafiltratt BOS tur
(9). BOS ozellikle yan ventrikiilde bulunan coroid plexsusdan firetilir. Subaraknoidal
boslukta dolasan BOS araknoid villuslarda emilerek resorbe olur (10). BOS renksiz ve
berrak goriinlimde olup dansitesi yaklasik 1006°dir. Toplam volimi 120-150 ml’dir.
Giinliik iiretilen ve resorbe olan miktar esit olup 500-800 ml’dir. BOS basinci oturur

pozisyonda 15-20 cmH20 dur (16).



2.1.4. Spinal Kord ve Sinirler

Spinal kord, foramen magnum hizasinda baslar ve konus medullaris halinde
sonlanir. 3. fetal aya kadar vertebral kanalin sonuna kadar uzanan spinal kord, sonralar1
kemik yapinin daha hizli gelisimi sonucu, dogumda 3. lumbal vertebranin alt kenari,
eriskinde ise L1-2 diski hizasinda sonlanir. Bu seviyenin altindan itibaren spinal sinirler
”kauda ekina” olarak devam eder. Bu anatomik 6zellikten yararlanarak, spinal korda zarar
vermemek amaciyla, lumbal ponksiyon genellikle L1 vertebra seviyesinin altindan yapilir
(16). Medulla spinalisin 6n ve arka kokleri, intervertebral aralikta birleserek 31 cift spinal
sinir olusturur. On kokler, motor ndrondan, arka kokler ise duyusal liflerden olusur (16).
Sempatik sinirler TI-L2 segmentler arasindan ¢ikmakta olup preganglioner ve

postganglioner néronlardan olusmaktadir (1,16).

2.1.5. Spinal Kord Kanlanmasi

Spinal Kordun Arterleri

Spinal kord, bir anterior ve iki posterior arterden kanlanir. Anterior spinal arter
kordun 2/3 6n kismu ile merkezini, posterior spinal arterler spinal kordun arka 1/3 beyaz

maddesi ile gri maddenin bir kismini kanlandirir (16).
Spinal Kordun Venleri

Vertebral kanalin iginde ve disinda uzanan pleksuslar intervertebral venlere
(epidural vendz plexusa) drene olurlar. Epidural sistemdeki venlerde valvler olmadig: i¢in

bazi durumlarda vendz gollenme kaginilmazdir (16).

2.1.6. Dermatomlar

Vertebral kolonu terk eden sinirler deride belirli bir yayilim gostererek
dermatomlar1 olustururlar (16). C8 dermatomu el 5. parmak, T1-2 dermatomu kol ve 6n
kolun i¢ yiizii, T3 dermatomu aksillanin apeksi, T4 dermatomu meme baslar1 hizasi, T6-7
dermatomu ksifoid hizasi, T10 dermatomu gdbek hizasi, T12-L1 dermatomu inguinal

bolge, S1-4 dermatomu perineye denk gelir.



Ust batin ameliyatlar1 i¢in rejyonel anestezi dnerilmez. Ciinkii buradaki visseral

organlarin nervus vagus ile giden afferentleri spinal anestezi ile bloke olmaz (17).

Dermatomlar
Cg  Dermatomu El 5. parmak
T4  Dermatomu Meme baglar1 hizasi
Te-7 dermatomu Ksifoid hizast
Tio  Dermatomu Gobek hizasi
L1 Dermatomu Inguinal bolge
Si.4  Dermatomu Perine

CNVLE ™ .

2\ ‘

Sekil 3. Dermatomlar



2.2.Spinal Anestezi

2.2.1. Tarihce

Lomber ponksiyon klinik olarak ilk kez 1891°de Alman Quincke tarafindan
yapilmustir (16). BOS igine lokal anestezik verilmesi ise 1899 yilinda Bier ve Tuffier
tarafindan kokain kullanilarak yapilmistir. Subaraknoid araliga kateter koyarak, stirekli
spinal anestezi uygulamasim ilk kez 1944 yilinda Tuohy gerceklestirmistir (18). ikinci
diinya Savasi’na kadar spinal anestezi c¢ok cesitli ameliyatlarda kullanilmig, ancak
norolojik hasar olasiligi ile ilgili endiseler bu yontemin kullanimini azaltmistir. 1965 yilini
takiben igne tiplerinin gelismesi ve yeni amid grubu lokal anestezik ilaglarin {iretilmesinin
yani sira bu donemde halotan anestezisinin yan etkileri de yeniden spinal anestezinin

giindeme gelmesine neden olmustur (1,2,16,19,20).

2.2.2. Etki Yeri ve Mekanizmasi

Spinal anestezide BOS i¢ine enjekte edilen lokal anestezik ilacin bir kismi sinir
dokusu tarafindan almirken bir kismu da damar igine absorbe olarak ortamdan
uzaklastirilir. Spinal araliga, spinal anestezi ile verilen lokal anestezik ilacin etki yeri spinal
sinirlerin 6n ve arka kokleridir. Bu etki; lokal anestezik yogunlugu, sinir dokusunun lokal
anestezikle temas eden ylizey genisligi, yag icerigi ve kanlanmasiyla degisiklik gosterir.
Kiiciik 1ifli sensoriyal sinirler, biiyiik lifli motor ndronlara gére daha once etkilenirler.
Sensoriyal blok motor bloktan daha uzun siirer ¢iinkii motor lifler A grubu lifler olup lokal
anestezikten zor etkilenirler ve blok olusmasi gec olup geri donme siiresi daha kisadir (21-
23). Subaraknoid araliga enjekte edilen lokal anestezik ile kii¢iik ¢capli myelinsiz lifler
(sempatik), biliyiik capli myelinli liflerden (duyusal ve motor) daha 6nce bloke olur. Bu
ozelliklerine bagl olarak her sinir lifinin farkli konsantrasyonda lokal anestezikle bloke
edilmesine diferansiyel blok denir. Sempatik blok sensoriyal bloktan, sensoriyal blok ise
motor bloktan iki dermatom daha yiiksektir. Derin basi ve kaba hareket duyusu C liflerince

taginir ki bunlarin blokaji daha zordur (16).



2.2.3. Etki Hiz1 ve Siiresi

Etkinin hizli baglamasi, spinal anestezinin epidural anesteziye en 6nemli iistiinligi
olarak kabul edilir. Etki 3-5 dakikada baslar, blogun yayilimi1 5-15 dakika alir, tam etki 15-
20 dakikada gerceklesir. Glukoz iceren soliisyonlarin etkisi daha kisa siirer. Lokal
anesteziklerin  kendilerinin  vazodilatasyon (ametokain) veya vazokonstriiksiyon
(bupivakain) yaparak spinal kord kan akimini etkilemeleri, etki siiresini sirasi ile kisaltir
veya uzatir. Ayrica soliisyona epinefrin veya fenilefrin gibi bir vazokonstriktor eklenmesi

motor ve sensoryal blogu uzatir ve derinlestirir (16).

2.3. Lokal Anestezikler
Lokal anestezikler; uygun konsantrasyonda verildiklerinde uygulama yerinden

baslayarak sinir iletimini gecici bloke eden ajanlardir.

2.3.1. Lokal Anesteziklerin Yapisi

Halen kullanilmakta olan lokal anesteziklerin hepsi yagda eriyen alkoloidlerin, suda
eriyen tuzlaridir. Molekiillerinde hidrofilik grup, ara zincir ve aromatik lipofilik gruplar
mevcuttur. Lokal anestezik ilaglar, ara zincirin ester veya amid bagi olusturmasina gore
ester yapili ve amid yapili olarak iki grupta incelenir. Iki grup arasindaki temel farkliliklar

kimyasal stabilite, metabolizma ve alerjik potansiyellerindeki farkliliklardir (4,7,16).

Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapisina Gore Simiflandirilmasi

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

tetrakain,benzokain’dir.

-Amid grubu: Lidokain, mepivakain (carbocaine), prilokain (citanest),

bupivakain(marcaine), etidokain (curanest), dibukain (nupercaine) (7).
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2.3.2. Farmakokinetik Ozellikler

Absorbsiyon: Lokal anestezikler saglam ciltten absorbe olmazlar ancak
mukozalardan hizla absorbe olurlar. Lokal anesteziklerin enjekte edildikleri yerden
absorbsiyonunu etkileyen faktorler; enjeksiyonun yeri, total doz, konsantrasyon,
soliisyonun pH’s1, yagda eriyebilirligi, dokunun kanlanmasi ve vazokonstriktor

eklenmesidir (7,16).

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

kolaylikla gecerler (16).

Metabolizma: Ester yapili lokal anestezikler plazma ve eritrosit igindeki
kolinesterazlar tarafindan hidroliz edilirler. Amid yapili lokal anestezikler karacigerde
aromatik hidroksilasyon, dealkilasyon ve amid hidroliz yoluyla yikilirlar, yikim tirtinleri

bobreklerle atilir (7,16).

2.3.3. Etki Mekanizmasi

Lokal anestezikler sinir membranini stabilize ederek, depolarizasyona engel olurlar.
Her tip sinir lifi lokal anesteziklerden etkilenir, ancak bu etki ince liflerde kalin liflere;
myelinsiz liflerde myelinli liflere oranla daha cabuk ve daha diisiik konsantrasyonlarda
goriiliir. Diisiik yogunlukta kullanildiklarinda C lifleri ile ince ve orta kalinliktaki A-&
lifleri bloke oldugundan agr1 ve 1s1 duyusu kaybolmakta; dokunma, proprioseptif ve motor

fonksiyon etkilenmemektedir (7,16).

2.3.4. Yan Etkiler

Sistemik reaksiyonlar: Bunlar ya ilaca karsi alerji veya ilacin kandaki diizeyinin
yiikselmesi sonucu ortaya cikar. Lokal anesteziklere karsi gelisen reaksiyonlarin ancak

%1°1 asir1 duyarliliga bagl olup, burada ilacin dozu 6nemli degildir. Ya sistemik yaygin

alerjik reaksiyonlar veya dermatit seklinde kendini gosterir (16).
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Yiiksek dozaj: Yiiksek plazma diizeyleri, hizhabsorbsiyon veya hatali
intravaskiiler enjeksiyon ile gelisebilmektedir (16). Lokal anestezik ilaglarin korteks
tizerindeki inhibitor etkinligi kaldirmalar1 sonucunda kortikal eksitabilite artar ve
eksitasyon bulgulari olan huzursuzluk, tremor, bas donmesi, kulak c¢inlamasi, gorme
bozuklugu, bulanti, kusma ve eger eksitasyon donemi siddetli ise tonik-klonik kasilmalar
goriilebilir. Lokal anestezikler direkt etkileri ile miyokardda kontraktilite, eksitabilite ve
iletim hizinda azalma olusturabilirler (7,16). Yiiksek kan konsantransyonunda direkt etki
ile medullar solunum merkezinin depresyonuna ve yiiksek spinal anestezide frenik ve

interkostal sinir paralizisine bagli olarak apne olusturabilirler (7).

Bupivakain, etki siiresi (5-16 saat) uzun amid grubu bir lokal anesteziktir. Diisiik
yogunlukta motor blok yapmadan analjezi saglar. Birikici etkisi yoktur. Gebelerde
kullanimindan sonra fetustaki diizeyi fazla yilikselmez. Bobreklerle atilan az bir kismi

disinda karacigerde yikilir (16).

2.4. Spinal Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler

2.4.1. Uygulamaya iliskin Faktorler

Soliisyonun voliimii, yogunlugu ve enjeksiyon hizinin artmasi, barbotaj yapilmasi
blogun yiikselmesini saglar. Soliisyonun 06zgiil agirligi, BOS’unkinden fazla ise
(hiperbarik) enjekte edilen soliisyon asagiya yonelir, BOS’ unkinden az ise (hipobarik)
yukartya dogru yoneleceginden enjeksiyondan sonra hasta pozisyonunun soliisyonun tipine
gore degistirilmesi ile istenen anestezi diizeyi saglanabilir. Pozisyonun etkili olabilmesi

icin hastanin enjeksiyondan sonra en az bes dakika o pozisyonda tutulmasi gerekir (1,16).
Barisite

Spinal anestezik soliisyonlarin agirliklar1 yogunluklart ile ifade edilir. Spinal
anestezik bir soliisyonun barisitesi de anestezik soliisyonun yogunlugunun BOS’un
yogunluguna oranidir. BOS i¢inde lokal anesteziklerin yayilimini belirlemede barisite en
Oonemli parametredir. Bir soliisyonun barisitesi 1,0 ise izobarik, barisite 1,0’dan biiyiik ise

hiperbarik, 1,0’dan kiiciik ise hipobarik olarak nitelendirilir (4) (9).
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Hipobarik soliisyon

Hipobarik soliisyonlarin intratekal enjeksiyonlar1 ve sonrasindaki ilk birkac¢ dakika
icinde hastanin pozisyonu soliisyonun BOS i¢indeki yayilimini belirler. Hipobarik
soliisyonlar 6zellikle yiiz iistli pozisyonda uygulanan perineal ve rektal operasyonlar igin
kullanighdir. Ayrica hipobarik soliisyonlar tek tarafli alt ekstremite operasyonlart i¢in ¢ok
uygundur. Spinal anestezide en sik kullanilan hipobarik lokal anestezik tetrakaindir.

Tetrakainin sudaki % 0,1-0,33 konsantrasyonundaki soliisyonlar1 hipobariktir (9).
Izobarik soliisyon

Izobarik spinal anestezik soliisyonlarn en &nemli klinik avantajipozisyonun
anestezigin dagilimi ve anestezi seviyesi iizerine etkisinin olmayisidir (4,9,24). Enjeksiyon
her pozisyonda uygulanabilir ve anestezi seviyesini etkilemeden hastaya intraoperatif her

tiirlii pozisyon verilebilir. Bupivakain’in % 0,5 sudaki soliisyonu hafif hipobariktir (9).
Hiperbarik soliisyon

Spinal anestezi i¢in hiperbarik soliisyon hazirlamanin en kolay,en giivenli ve en sik
kullanilan yolu glukoz eklenmesidir. Enjeksiyon esnasinda ve sonraki 20-30 dakika i¢inde
hastaya pozisyon verilmesi hiperbarik soliisyonlarin dagilimina yoén verir. Ticari
kullanimda olan bupivakain ve lidokain %5-%8 glukoz igerir (9).

Sonu¢ olarak yer cekiminin etkisiyle hiperbarik soliisyon “batar”, hipobarik
soliisyon “ylizer”, dansite ve hasta pozisyonuna bagl olarak kaudale veya basa dogru ayni
derecede yayilir. Izobarik soliisyon ise enjeksiyon bdlgesinde kalma egilimindedir.

Anestezik ajanlar BOS’la karistirilarak izobarik soliisyonlara doniistiiriiliirler (7).

2.4.2. lla¢c Dozu- Konsantrasyon

Spinal anestezi uygulamasinda kullanilan ilacin doz, konsantrasyon ve hacmi, BOS
icinde ila¢ dagilimini etkileyen unsurlardandir. Ilacin dozunu lokal anestezigin hacmi ve
konsantrasyonu belirler. Uygulanan dozun hacimden daha 6nemli oldugunu sdylemek

uygun olacaktir (9).
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2.4.3. Enjeksiyon Seviyesi

Lokal anestezik konsantrasyonu enjeksiyon bolgesinden olan uzakliga bagl olarak

degil lokal anestezik konsantrasyonunun yiiksek oldugu vertebra merkezi ile uzakligina
baglidir. Buna gore L3-L4 araligina enjekte edilen lokal anestezik soliisyonun dagilimi

sakral koklerle smirli olabilirken, ayni araliktan uygulanan lokal anestezik soliisyonu

sakral, lumbal, torakal ve hatta servikal koklere kadar yayilabilir (9).

2.4.4. Hastaya Iliskin Faktorler

Hasta Boyu

Daha uzun hastalarda lokal anestezik bir miktar daha az basa dogru dagilim gdsterir
(25). Spinal uzunluk mevcutsa blok ile uzunluk arasinda bir korelasyon vardir (26). Bir¢ok
eriskinde boy araliginin siirlidir. Buna gore 210 cm boyunda bir hastada L3-4 araligina

verilen lokal anestezik soliisyonu ile bloke edilen spinal segment sayis1, ayn1 hacimde lokal
anestezigin ayni seviyeden enjeksiyonu uygulanan 130 cm boyundaki hastadaki bloke

edilen spinal segment sayisindan daha az olacaktir (27,28).
Vertebral Anatomi

Vertebral kolonda anormal e§imler 6rnegin skolyoz veya kifoskolyoz subaraknoid
araligin konturlarin1 degistirerek blogun seviyesini etkiler. Kifoz, normal lordozun
degismesine (Ornegin hamilelige bagli) benzer etkilere sahiptir ¢iinkii anteroposterior

kurvaturlar hiperbarik sollisyonlarin supin pozisyonda dagiliminda onemlidir (29).
Ozellikle supin pozisyonda alisilmis Ls seviyesi daha yukari hareket edebilir (30).
Hiperbarik soliisyonlar vertebral kolonun en asagi seviyede kalan bdlgesine yayilma

egilimindedir (normalde supin pozisyonunda T4-Tg arasi). Normal spinal anatomide

torakolumbar egrinin apeksi T4 dedir (9).
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Yas

Kullanilan soliisyondan bagimsiz olarak ileri yaslarda maksimum dagilimda, motor
blogun ortaya ¢ikis hizinda ve kardiyovaskiiler stabilitenin bozulmasinda kesin fakat kiiglik
bir artis vardir. Muhtemelen spinal anatomide, sinir fizyolojisinde ve kardiyovaskiiler

reflekslerde yasla ilgili degisiklikler gelisir (31).
Obezite

Siklikla ileri siiriilen, obez hastalarda epidural yag dokusunun dural boslugu
sikistirmastyla BOS hacminin azalmasi ve sonugta daha fazla dagilim gozlenmesidir. Ek
olarak obez hastalarda enjeksiyon seviyesi siklikla tahminlerden daha yiiksekte tanimlanir
ve bu daha fazla basa dogru yayilimla sonuglanir. Lateral pozisyonda obez hastalarda yag

dokusunun yayilimi ile vertebral kanalin hizas1 degisebilir (31).
intra -Abdominal Basing

Intra abdominal basing artis1 epidural venlere kan akimimi arttirir. Spinal duraya
bas1 BOS akimini azaltir (28). Gebelik, asit ve intra-abdominal tiimdr gibi intraabdominal
basingta artma, siklikla vena cava inferior’daki obstriiksiyon nedeniyle lumbal epidural
araliktaki kollateral vendz kanallarda genislemeyle birlikte seyreder. Bu da BOS hacminin

azalmasi ile sonuglanir (9).
Beyin Omurilik Sivis1 Hacmi

Yetiskinlerde ortalama 150 ml olan total BOS hacminin hemen hemen yarisi intra-
kranialdir. Geriye kalan kismi subaraknoid mesafeyi doldurur ve ilacin dagildigi hacmi
ifade eder. Yas, agirlik ve uzunluk gibi faktorler lumbosakral BOS voliimiinii etkiler (31).
BOS hacmi anestezi seviyesi ile ters orantilidir. Intra-abdominal basing artis1 veya epidural
venlerde genislemeye yol acan durumlar BOS hacmini azaltarak daha yiiksek blok
seviyeleri olusturur. Bu duruma gebelik, asit ve intra-abdominal tiimorler de dahildir.
Yaslilarda uygulanan lokal anestezik dozu ile elde edilen spinal blok seviyesinin yiiksek
olmasindan BOS hacmindeki yasa bagl degisikliklerin sorumlu oldugu diisiiniilmektedir.

Ciddi kifoz veya kifoskolyoz da BOS hacminde azalma ile birlikte olabilir (7).
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Cinsiyet

Genelde erkeklerin hamile olmayan bayanlara gore daha az basa dogru dagilima
sahip olduguna inanilir. Hiperbarik soliisyonlarin dagilimi hasta lateral pozisyondayken
viicut degisikliklerindeki farkliliklara gore etkilenebilir. Erkekler lateral pozisyonda
kalcalar omuzlardan daha alcak, spinal kolon bas yukar1 lateral pozisyondadir, kadinlarda

ise kalcalar omuzlardan daha yiiksektir ve vertebral kolon bas agag1 pozisyondadir (31).
Is1

BOS viicut sicakligindayken lokal anestezik soliisyonlar oda sicakliginda
uygulanirlar. Enjeksiyondan hemen sonra lokal olarak BOS sicakliginda azalma olur (2,7
ml bolusla 2-3°C, 12 ml bolusla 6-8°C), fakat merkez 1s1s1 2 dakika i¢inde bu degisikligi
eski haline cevirir (30). Isinin etkisi 6zellikle sulandirma soliisyonlarda belirgin olup
ornegin %0,5 bupivakain 24°C de hafif hiperbarik olurken, 37°C de hafif hipobariktir (32).
Barisitede minor degisiklikler bile modelde tam bozukluklara neden olur. Bu bozukluklar

da oda sicakligindaki bupivakainin yayilimindaki biiytik farkliliklarin sorumlusudur (33).
Viskozite

Viskozitenin 6neminin az oldugu kabul edilmistir, fakat glukoz ilave edilmis
sollisyonlarin viskozitesine ilaveten dansitesi de degisir. Bircok viskoz soliisyon (%10
glukoz) diger soliisyonlardan daha yiiksek ortalama dagilim hacmine sahiptir. Glukoz ilave
edilmemis soliisyonlar viskoz soliisyonlara gore BOS’la daha az karisirlar. Ilacin enjekte

edilen bolus kism1 BOS’la tamamen karigmadan 6nce daha ¢ok yayilir (31).

2.5. Spinal Anestezi Teknigi ve Kullanilan ilaclar

Hastaya, mutlaka girisim ile ilgili bilgi verilmeli, onami alinmalidir. Hastanin
sistemik ve fiziki muayenesinin yapilmasi, hematolojik ve biyokimyasal parametrelerinin
degerlendirilmesi gereklidir (1,2,16). Spinal anestezi uygulamasinda hastanin hazirlanmasi
ve monitdrizasyonu genel anestezi hazirligi gibi olmalidir. Bu hazirlik intravendz yol
saglanmasi, kan basinci ve elektrokardiyografi monitdrizasyonu, puls-oksimetre, havayolu

saglanmas1 ve oksijen verilmesi amaciyla gerekli tiim ekipmanin saglanmasini igerir. Acil
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durum ilaglarinin bulunmasi gereklidir. Elektif girisimlerde bir gece oncesinden ag¢ kalan
hastanin, genel tibbi oOzellikleri goz Oniine alinarak, spinal anesteziye hazirlanmasi
strasinda girisim 6ncesi 500 ile 1000 ml izotonik infiizyonu Onerilebilir. Hastalara spinal
anestezi uygulamasinda ¢ok derin sedasyon uygulanmamalidir. Hastaya pozisyon
verildikten sonra enjeksiyon bolgesi temizlenir. Renkli soliisyonlarin kullanimi daha
dogrudur. Boylece hangi bolgenin hazirlandig1 daha kolay goriiliir. Spinal blok uygularken
kullanilacak enjektor, lokal anestezik soliisyon, spinal igne ve benzeri gereclerin hasta
masaya yatirilmadan 6nce hazirlanmasinda yarar vardir. Hasta masaya yatirildiktan veya
pozisyon verildikten sonra miimkiin oldugu kadar hizli hareket etmek ve blok oncesi siireyi

kisaltmak gerekir (4).

Enjeksiyon bolgesi hazirlandiktan sonra spinal ignenin kontrol edilmesi gerekir.
Ignenin egik olup olmadig1, ucunda gentik ya da baska yabanci cisim bulunup bulunmadig:
kontrol edilmelidir. Igne sadece enjektdrle birlesme noktasindan tutulur. Enjeksiyon
bolgesi secildikten sonra giris bolgesine intrakiitan ve subkiitan lokal anestezik verilir.
Hasta enjeksiyondan 6nce mutlaka uyarilmalidir (9). Ameliyat masasinda genel anesteziye
gecilebilecek sartlarin ve her an resiisitasyon uygulanabilecek ortamin, atropin ve efedrinin
ayrica uygun spinal igne ile kullanilacak lokal anestezik ilacin hazir bulundurulmasi

gereklidir (16).

2.5.1. Spinal Igneler

Spinal igneler klinik kullanimda genel olarak ucunun keskinligine gore iki tiptedir.
Ucu keskin olmayan igneler Sprotte, Whitacre (kalem uglular) ve Grene, keskin uglular ise
Quincke-Babcock ve Pitkin ignesidir. Spinal anestezi ignelerinin geri ¢ekilebilen
kilavuzlart olmalidir. Kilavuz derinin epidermis parcaciklarinin subaraknoid araliga
taginmasi ile olas1 epidermoid spinal kord tiimorii olusumunu engeller. Spinal igne ile ilgili
arastirmalarda igne ucu tipinin yan1 sira, etkin bir spinal ponksiyon saglayacak ve daha az
yan etkiye yol acabilecek, igne kalinligi, i¢ c¢apt gibi konularda bir ¢ok yenilik
irdelenmistir. Buna gore piyasaya sunulan igne kalinliklar1 22 gauge ile 29 gauge arasinda
degisir. Quincke-Babcock spinal ignesi standart spinal igne olarak adlandirilir ve orta

boylu keskin ucu olan bir ignedir.
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Klinisyenlerin 6nerisine gore kullanilan ignenin boyutundan ¢ok longitudinal dural
liflerin kesilmeden birbirinden ayristirilmasina dikkat edilmelidir. Buna goére, ponksiyon
sonrasi bas agrist sikligin1 azaltmak icin ince veya yuvarlak, keskin olmayan uglu igneler
(Sprotte, Whitacre veya Grene) kullanilmalidir (10). Bazi igne tipleri Sekil 4’de

gosterilmistir.

_f"._ —

Quincke

o Kalem
e — = uglu

Sekil 4. Spinal igne Tipleri

Spinal anestezi li¢ pozisyonda yapilabilmektedir:

1. Lateral Dekiibitis Pozisyonu

Lateral dekiibit pozisyonu, hastaya sagladigi konfor nedeniyle en sik kullanilan
pozisyondur. Hasta ameliyat masasinin kenarina, anesteziste yakin gelecek sekilde yan
yatirilir. Dizlerini kendine ¢eker, ¢enesini gogsiine dayar (9). Boylece vertebralar arasinin
miimkiin oldugunca acilmasi saglanir. Basin altina yastik konur. Bu arada vertebral
kolonun masaya paralel olmasina, iliyak krista ve omuzun dik olmasina dikkat edilmesi
gerekir. Hasta operasyon sirasinda yiiz {istlii veya sirt {istii yatacaksa, operasyon sahasinin
yeri ¢ok Onemli degildir. Ancak unilateral veya hipobarik teknikler uygulaniyorsa
operasyon sahasina uygun bi¢imde pozisyon verilmelidir. Hipobarik soliisyon kullanilan
olgularda, unilateral bir blok saglanmak isteniyorsa ameliyat tarafinin yukarda olmasi

gerekir (9).
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Sekil 5. Lateral Dekiibitis Pozisyonu

2. Oturur Pozisyon

Oturur pozisyon, ¢esitli obstetrik, jinekolojik ve {irolojik ameliyatlarda hipobarik ve
hiperbarik teknikler kullanildiginda tercih edilen lateral dekiibitus pozisyonundan sonra
ikinci siklikta kullanilan bir pozisyondur. Premedikasyon uygulanmis hastalarda bu

pozisyonda postural hipotansiyona kars1 dikkatli olunmalidir (9).
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Sekil 6. Oturur Pozisyon

3. Yiiz Ustii Pozisyon

Yiiz iistii pozisyon, Ozellikle rektum, sakrum ve alt vertebral kolon girisimleri
amaciyla uygulanan hipobarik teknikler i¢in kullanilir. Havayolu hakimiyeti konusunda

dezavantaj1 vardir (9).

2.5.2. Enjeksiyon Yerinin Lokalizasyonu

Klasik olarak spinal anestezide spinal ignenin lomber bolgeye yerlestirilmesinde
anatomik isaretlerden faydalanilir. Yan yatar pozisyonda her iki iliak kresti baglayan hayali
cizgi L4-slomber araligin tespitinde kullanilir. Jung ve arkadaslari (34) spinal blok
sirasinda yeni olarak 10’uncu kot seviyesinden ¢izilen ¢izginin lomber vertebra seviyesinin

isaretlenmesinde daha gilivenilir ve tekrarlanabilir oldugunu sdylemiglerdir. Cesitli santral

bloklarda enjeksiyon yerinin belirlenmesinde yararlanilan isaret noktalari:

» Vertebra prominens C7
» Skapula spinoz ¢ikintisinin tabani T3
» Skapula agis1 T7
e Orta hattin 10 cm lateralinde 12. kosta kenar1 L1
e {liak krista iist kenar1 L4
» Posterior superior iliak krista S2
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Spinal anestezi sirasinda igne yerlesiminde en sik orta hat ve paramediyan lateral

yaklagim teknikleri kullanilmaktadir. Ayrica Taylor teknigi de tanimlanmustir.

Orta Hattan Yaklasim

En sik kullanilan, orta hattan yaklasim teknigidir. Hastaya pozisyon verildikten

sonra spinal anestezinin uygulanmasi i¢in her iki krista iliaca posterior superioru birlestiren

cizgisel hat belirlenir. Bu hat ya L4 {in spindz ¢ikintisina ya da L4-5 arasina tekabiil eder.

Lomber ponksiyon genellikle L2-3 veya L3-4 vertebral araliktan yapilir. Giris bolgesine

sterilite saglandiktan sonra spinal igne ile; cilt, cilt alti, ligamentum supraspinale ve
ligamentum interspinale hissedilerek gegilir. Ligamentum flavumda hissedilen bir direncle
kargilagilir ve bu tabaka asildiginda epidural araliga girilir.Dura da gegildikten sonra
subaraknoid araliktan BOS’un serbest akisi kontrol edilir. BOS’ un renksiz berrak olmasi
onemlidir. BOS geldigi goriildiikten sonra lokal anestezik ajan spinal aralifa yavas olarak
verilir. Spinal anestezinin etkinligi ve seviyesi Bromage motor blok skalasi ve Pin Prick
testi ile kontrol edilir. Yeterli seviyeye ulagtiginda uygun pozisyon verilerek operasyona

baslanir (1,2,16).

Paramediyan Yaklasim

Paramediyan veya lateral girisim yagh hastalarda, interspindz yapilarda dejeneratif
degisiklikler meydana geldiginde ya da fraktiir, dislokasyon gibi nedenlere bagl olarak
hastaya yeterince pozisyon verilemedigi durumlarda, orta hattan girisimin yapilamamasi
halinde secilebilecek bir tekniktir. Hasta lateral dekiibitus pozisyonuna getirilir. Segilen
aralikta, orta hattan 1,5 cm lateralde giris noktasina lokal anestezik ile infiltrasyon yapilir.
Ignenin ucu orta hatla 15-20° lik bir a1 yaparak basa dogru 100-105° lik bir ac1 ile
ilerletilir (9).
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S orta hattan
rraklagim

di 10

Sekil 7. Spinal Anestezi Yaklasimlar:

2.5.3. Lokal Anestezikler

Spinal anestezi i¢cin en sik kullanilan ajanlar lidokain(%2-5), prilokain(%2-5),
ametokain(%1), mepivakain(%]1,5), bupivakain(%0,5) ve ropivakain(%0,25)’dir. Norolojik
hasar potansiyeli yoOniinden bu ilaclar lidokain> mepivakain> prokain> prilokain>

ropivakain> bupivakain olarak siralanabilir (16).

2.5.4. Spinal Anestezi Tipleri

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

edilir. Kan basinci ¢ok az etkilenir (16).

2. Al¢ak Spinal Anestezi: Alt torasik, lumbal ve sakral segmentleri tutar ve T10’u

gegmez.

3. Yiiksek Spinal Anestezi: T4-12, lumbal ve sakral segmentleri tutar.

Hipotansiyon belirgindir. Solunum yetmezligi olasilig1 vardir (16).

4. Tek Taraflh Spinal Anestezi: Enjeksiyonun, hastay1 anestetize edilmek istenen
tarafa yatirilarak yapilmasi ve bu pozisyonda tutulmasi ile elde edilir. Sempatik blogun tek

tarafli olmasi ile hipotansiyon olasilig1 azalir (16).
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5. Total Spinal Blok: Bir anestezi tipi olmayip, blogun ¢ok yiikselmesi sonucu

ortaya ¢ikan suur kaybi, apne, bradikardi ve hipotansiyonla karakterize durumdur (9,16).

6. Siirekli Spinal Kateter Teknigi: Spinal anestezi siiresini gerektiginde
uzatabilmek ve baslangic dozunu en aza indirerek dolasim kollaps1t gibi tehlikeli

komplikasyonlar1 dnleyebilmek amaciyla gelistirilmistir (9).

2.6.Spinal Anestezi Uygulamasi ve Hasta Takibi

Blok islemi sirasinda igne sirasiyla; cilt, cilt alti, suprasinéz ve interspindz
ligamentler, ligamentum flavum, epidural aralik ve durayr gecer. Spinal anestezi
uygulandiktan hemen sonra 6zellikle girisimi takiben ilk 5-20 dakika ¢ok onemlidir. Bu
donem icerisinde hem anestezinin sinirlar1 belirlenmekte hem de kardiyovaskiiler ve diger
sistemler tlizerindeki etkiler ortaya ¢ikmaktadir. Kan basinci ve kalp hizinin sik 6l¢iimii,
hipotansiyonun erken saptanmasini saglar. Anestezi uygulanmayan iist ekstremite ve
gbvdenin pozisyonundan kaynaklanan rahatsizlik nedeniyle ek intravendz ilag
gerektiginde, hem sedatif hem de anksiyolitik 6zellikleri olan benzodiazepinler ilk se¢ilen
ilaglardir. Kisa etki siiresi ile 6zellikle midazolam en uygundur. Spinal anestezi sirasinda
intraoperatif medikasyon kullaniminin amaci hastanin korku, anksiyete ve rahatsizlik
duymasi1 Onlemektir. Operasyon bolgesinden kaynaklanan agrilarin tedavisinde ve
hareketsiz olarak ameliyat masasinda yatan hastanin, anestezi altinda olmayan viicut {ist

kisimlarindan olusan rahatsizliklara yonelik olarak opioid analjezikler kullanilabilir (4).

Tablo 1. Spinal anestezi uygulamasinda operasyon icin uygun dermatomlar

Dermatomlar Operasyon tipi

T4-T5 (meme ucu) Ust abdominal operasyonlar

Te-Tg  (ksifoid) Intestinal operasyonlar, jinekolojik pelvik
operasyonlar, iireter ve renal pelvik operasyonlar

Tio (umbilikus) Transiiretral rezeksiyon, vajinal dogum ve kalga
Operasyonlari

L (inguinal ligament) | Transtiiretral rezeksiyon, alt ekstremite operasyonlari

Lr-L3  (diz ve diz alt1) Ayak operasyonlari

S>-S5  (perineal) Perine cerrahisi, hemoroidektomi
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2.6.1. Blokaj Seviyesinin Degerlendirilmesi

Blokla elde edilen duyusal seviye igne batirilarak (pinprick) degerlendirilirken
sempatektomi seviyesi 1s1 Ol¢limii ile degerlendirilir. Bromage skalasi ise motor blok

degerlendirilmesi i¢in kullanilabilir.

Bromage Skalasi

0= Hig paralizi yok, hasta ayagin1 ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir.
1=Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir, bacagini diiz olarak kaldiramaz
2=Dizini biikemez, sadece ayagini1 hareket ettirebilir.

3=Tam paralizi, ayak eklemi veya bas parmagini hareket ettiremez.

2.6.2. Spinal Anestezi Endikasyonlar (16)

Alt ekstremite ve kalca cerrahisinde, perine ve rektal cerrahide, alt abdomen
cerrahisi ve kasik fitig1 tamirinde, {trolojik endoskopik cerrahide, lumbal spinal
girisimlerde, alt ekstremite vaskiiler cerrahisi ve amputasyonlarinda, vajinal dogum ve
sezaryen gibi girisimlerde uygulanabilir. Ust batin girisimleri icin genel anestezi ile

kombine edilebilir.

2.6.3. Spinal Anestezinin Kontrendikasyonlari

Mutlak Kontrendikasyonlar (35)

Hastanin kabul etmemesi Siddetli hipovolemi
Enjeksiyon yerinde enfeksiyon Sepsis

Koagiilopati veya kanama diyatezi Agir aort stenozu
Artmus kafa i¢i basinci Mitral stenoz
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Relatif Kontrendikasyonlar (7)

Diisiik doz heparin kullanim1 Aspirin kullanimi

Koopere olamayan hasta Siiresi belli olmayan cerrahi

Siddetli spinal deformite Sirt agrist

Demiyelizan lezyonlar Kalp hastaliklar1 (miyokardiyal, valviiler, iskemik)
Major kan kayb1 Enjeksiyon yerinden daha dnce gegirilmis cerrahi

2.7. Spinal Anestezinin Sistemler Uzerine Etkileri

Lokal anestezik soliisyonlarin subaraknoid bosluga enjeksiyonu etkin ve yaygin
fizyolojik yanit olusturur. Spinal anestezi sirasinda olusabilecek komplikasyonlarda
hastanin tedavi edilmesinde ve spinal anestezinin endikasyon ve kontrendikasyonlarinin
anlagilmasinda bu fizyolojik yanitlarin sistemler iizerine etkilerinin etiyolojisi ve Onemi

bilinmelidir.

2.7.1. Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Sempatik Denervasyon ve Hipotansiyon: Pregangliyoner sempatik lifler T1-L2
segmentlerinden kaynaklandigindan L2 altindaki bir blogun kardiyovaskiiler etkisi

minimaldir, blok yiikseldikce artar ve blok Ti-3’e ulastiginda tam sempatik denervasyon

gelisir. Sempatik denervasyon bolgesinde arter ve arterioller dilate olmakta, total periferik
direng ve arteriyel basing diismektedir. Serebral damarlar etkilenmez. Kan basincinin
kontrol degerinin %25°1 kadar diismesi halinde hipotansiyonun tedavisi gerekir. Bunun i¢in
hastanin bacaklar1 yiikseltilir, oksijen ve intravendz dengeli sivilar verilir. Fenilefrin
dogrudan alfa etkili bir ila¢ oldugu i¢in postspinal hipotansiyon tedavisinde en uygun

ilagtir (16).
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Bradikardi: Pregangliyoner kardiyoakselator (T1-4) liflerin blokajive sag kalpteki

gerilme reseptorleri araciligryla gelisir. Vendz doniisteki azalma sag kalpteki basincin

diismesine, bu durum da bradikardiye yol agmaktadir (16).

Kardiyak Arrest: Nadir goriilen bir komplikasyondur. Nedeni tam olarak

bilinmemekle birlikte sempatik blokajla artan vagal aktivite nedeniyle olusabilir. Bu durum

Ts veya daha iist seviyeye ¢ikan spinal blokta ortaya ¢ikabilir (16).

Koroner Kan Akimindaki Azalma: Ortalama aort basincindaki diismeye paralel
olarak koroner kan akimi azalir. Ancak, periferik direncin azalmasiyla miyokardin oksijen
tiketimi de azaldigindan normal kiside miyokardin oksijenlenmesinde yetersizlik

olmamaktadir (16).

Serebral Dolasim: Ortalama aort basinci 55-60 mmHg’nin altina diismedikce,

serebral dolagim serebrovaskiiler otoregiilasyon mekanizmasi ile normal sinirlarda tutulur

(16).

Renal Dolasim: Reno-vaskiiler oto-regiilasyon genis bir smir i¢inde renal
dolasimin korunmasini ve ortalama arter basincindaki diismeden daha az etkilenmesini

saglar (16).

Hepatik Dolasim: Ortalama arter basincinda belirlenen diismeden daha fazla

azalma olur (16).

2.7.2. Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Sirtiistii yatmakta ve istirahat halindeki kiside biitiin interkostal sinirlerin paralizisi,
hatta alt servikal dermatomlara kadar yiikselen sensoriyel blok bile, pulmoner ventilasyonu

onemli derecede etkilememektedir. Bu durum, frenik sinirin differansiyel blok nedeniyle
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etkilenmeyip diyaframin interkostal kaslardaki paraliziyi karsilamasiyla saglanmaktadir.
Bu sonug, akciger hastalifi, sismanlik, gebelik, asit, intraabdominal basincin yiikselmesi ve

asir1 bas asag1 pozisyonlarda miimkiin olmamaktadir (16).

Solunum Arresti: Frenik ve interkostal sinirlerin paralizisi ile birlikte yiiksek
spinal blok, hipotansiyonun neden oldugu serebral hipoksi nedeniyle gelisen santral
depresyon ve total spinal blok nedeniyle ortaya g¢ikabilen bir durumdur. Tedavide eger
neden yiiksek spinal blok ise anestezinin etkisi kaybolana kadar yapay ventilasyon
uygulanmali; neden santral depresyon ise ek olarak intravendz vazokonstriktor ajanlar

verilmelidir (16).

2.7.3. Karaciger Uzerine Etkileri

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

kanitlanmamustir (16).

2.7.4. Bobrekler Uzerine Etkileri

Serebral kan akimi gibi renal kan akimi da arteryel perfiizyon basincindaki genis
degisikliklerden otoregiilasyon mekanizmalar1 ile korunur. Ciddi hipotansiyon
olugsmamigsa, spinal anestezide renal kan akimi etkilenmez. Spinal anestezi sirasinda
ortalama arter basincinin 50 mmHg’ nin altina diismesi durumunda, renal kan akimi ve

idrar ¢ikisinda gecici azalmalar olur (9).

2.7.5. Hormonal ve Metabolik Yamt Uzerine Etkileri

Spinal anestezi genel anestezide gozlenmeyecek sekilde, operasyon sahasindan

cikan duyusal uyarilara kars1 olusan hormonal ve metabolik yanit1 bloke eder. Ancak bu
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etki gecicidir. Spinal anestezi etkilerinin ortadan kalktiktan sonra ayni operasyonu genel
anestezi altinda geciren hastalarin metabolik ve hormonal cevaplar1 birbirinden ayirt

edilemez (16).

2.7.6. Sindirim Sistemi Uzerine Etkileri

Barsak hareketleri iizerine Ts-L1 kaynakli pregangliyonik lifler inhibitor etki

gosterir.  Vagus sinirinin aktivitesi nedeniyle barsak kasilir. Sfinkterler gevser ve
peristaltizm normoaktif kalir. Barsaklarin kasilmasi ve abdominal kaslarin tam olarak

gevsemesi intraabdominal operasyonlar i¢in 6zellikle ¢ok uygun kosullar saglar (16).

2.8. Spinal Anestezi Komplikasyonlar1

Yaygin olarak komplikasyonlarin uygulanan ilaglardan veya girisim i¢in kullanilan
igneden kaynaklandig: diistintilebilir. Sirt agrisi, bas agrisi, sinir hasari, vaskiiler yaralanma
ve enfeksiyon girisim i¢in kullanilan igneden kaynaklanabilir. Kullanilan ilaglar yiiksek
seviyeli blok, sistemik toksite, lokal toksite, ve enfeksiyona neden olabilir. Iskemik hasar

ise bir¢ok faktdriin kombinasyonundan kaynaklanir (7).

2.8.1. Bas Agris1

Bas agris1 postoperatif donemde spinal anestezinin sik olusan ve uygulandig: ilk
yillardan beri bilinen komplikasyonlarindandir. Bu sorun postdural ponksiyon bas agrisi
(PDPBA) olarak adlandirilir. Post spinal bas agris1t (PSBA) terimi de kullanilmaktadir.
Siklig1 yillar icerisinde %0,2 ile %24 arasinda degisiklik gdstermistir (2). Durada olusan
herhangi bir yaralanma dura ponksiyonu sonrasi bas agrisina neden olabilir. Bu durum
tanisal lomber ponksiyon, myelografi, spinal anestezi veya epidural anesteziyi takiben
ortaya ¢ikabilir (7,36). Benzer sekilde epidural kateter de duray:r delip bas agrisina neden
olabilir.Bas agrisinin, ponksiyon yerinden BOS kaybina bagli ortaya ¢ikan kafa igi

basincindaki azalmaya; meningeal damar ve sinirler iizerinde olusan intrakranyal gerilime
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bagl oldugu diisiintilmektedir. Tipik olarak bas agrisi bilateral, frontal veya retro—orbital,
oksipital ve enseye dogru uzanan tarzdadir. Boyun ve omuzlar da igerir. Agr siirekli ve
siddetlidir, fotofobi, bulanti, tinnitus, duyma bozukluklar: ile beraber olabilir. Daha ciddi
olgularda diplopi ve kranyal sinir palsileri gelisebilir. Bu bulgular s6z konusu kranyal
sinirlerin traksiyonuna bagli olabilir (2). Bas agrisinin en 6nemli 6zelligi pozisyon ile
iliskisidir. Agr1 oturma veya ayaga kalkma ile siddetlenir, diiz yatma ile azalir veya gecer.
Agrinin baglamasi genellikle girisimden en az birkac saat sonra ve genelde 12-72 saat
sonradir. Tedavi edilmezse haftalarca siirebilir, nadiren bazi olgularda cerrahi onarim bile
gerekebilir. Insidans igne capi, igne tipi ve hasta grubu ile iliskilidir. Igne cap1 arttik¢a
basagrisi gelisme olasiligr artar. Keskin uglu igneler, ayni captaki kalem uglu ignelere gore
daha yiiksek bas agrisi insidansina sahiptirler. Geng yas, kadin cinsiyet ve gebelik bas
agrist riskini arttiran faktorlerdir. Bu nedenle en yiiksek insidans epidural igne ile duranin
yanlislikla delindigi obstetrik hastalarinda beklenmelidir (%20-50). En diisiik insidans ise
27-gauge spinal ignenin kullanildig1 yaslica erkek hastalarda beklenmelidir (%1). Sezaryen
nedeni ile spinal anestezi uygulanan hastalarda ince kalem uclu ignelerle yapilan

caligsmalarda %3-4 gibi diisiik oranlar elde edilmistir (7).

Konservatif tedavi yatar pozisyon, oral veya intravendz sivi uygulamasi,
analjezikler ve kafeinden olusmaktadir. Hastanin supin pozisyonda tutulmasi duradaki
delikten BOS kacisina neden olan hidrostatik basinci azaltirken bas agrisinida en aza
indirecektir. Analjezik ilaclar asetaminofenden non-steroidal antiinflamatuarlara kadar
degisebilir. Hidrasyon ve kafein BOS yapimimi arttirarak etki gosterirler. Kafein
intrakranial damarlarda vazokonstriikksiyon olusturarak da fayda saglar. Konservatif
tedaviye ragmen bas agrisi gilinlerce siirebilir. Epidural kan yamasi bas agrisi i¢in oldukca
etkili bir yontemdir (38-40). 15-20 ml otolog kanin epidural aralikta ponksiyon seviyesi
veya bir seviye altina enjekte edilmesinden olusur. BOS un daha fazla kagak yapmasini
kitle etkisi veya koagulasyonla 6nledigi diisiiniilmektedir. Etkisi derhal veya saatler i¢cinde
goriilebilir. Hastalarin yaklasik %90°1 tek kan yamasina yanit verir, yanit vermeyenlerin
%90’1 ikinci kan yamasindan fayda goriir. Benzer sekilde salin bolusu da epidural araliga
uygulanmistir ancak kan yamasi kadar etkili goriinmemektedir. Klinisyenlerin ¢ogu bas

agris1 gelistiginde epidural kan yamasi uygulamakta veya Once konservatif tedavinin

etkisini 12-24 saat beklemektedirler (7).

29



2.8.2. Idrar Retansiyonu

S2-S4 koklerinin lokal anestezikle blokaji mesane tonusunu azaltir ve miksiyon
refleksini inhibe eder. Bu etkiler erkek hastalarda daha belirgindir. Postoperatif kateter
kullanilmamigsa hasta miksiyon agisindan yakindan takip edilmelidir. Devam eden mesane
disfonksiyonu ise ciddi norolojik hasarlanmanin belirtisi olabilir (7). Spinal anestezi
sonras1 idrar retansiyonu, 6nceden de var olan bir iseme giicliigli (prostat hipertrofisi) veya
tiriner enfeksiyon nedeniyle de olabilir. Ayrica anestezi, sirt iistii pozisyon, agri, cerrahi
girisim ve opioidler gibi ajanlar da idrar retansiyonuna neden olur. Idrar retansiyonunda
primer etken, cerrahi girisim veya dogum sirasindaki mesane travmasidir. Eger cerrahi
girisim sirasinda mesane travmatize edilmemis ise kateter uygulanmalidir. Spontan idrar
atilimi, perineye sicak tatbiki veya hastanin hareketi ile artirilabilir. Eger mesane
travmatize edilmis ise ilk olarak mesane ek bir travmadan korunmali ve rezidiiel idrar

onlenmelidir. Bu amagla 4-6 giin siireyle kalic1 bir kateter konulmalidir (7).

2.8.3. Gegici Norolojik Semptomlar

[k kez 1993’te tanimlanan gegici ndrolojik semptomlar bacaklara yayilan sirt agrist
ile karakterizedir, duyusal veya motor defisit bulunmaz, giinler icerisinde spontan olarak

kaybolur.

En sik hiperbarik lidokainle olusur (insidans1 %11,9’a kadar ulasir). Bu sendromun
insidansi litotomi pozisyonunda giiniibirlik cerrahi islem gecirenlerde (erken mobilizasyon)
en fazla, litotomi pozisyonu disinda islem uygulanan ve hastanede kalan hastalarda ise en
diistiktiir. Gegici norolojik semptomlarin patogenezi net degildir ve norotoksisiteyi mi
gosterdigi (kauda ekuina sendromunun hafif sekli) yoksa kas-iskelet sistemine ait

myofasial agridan m1 kaynaklandig: tartismalidir (7).
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2.8.4. Yiiksek veya Total Spinal Anestezi

Servikal seviyelere ¢ikan spinal anestezi ciddi hipotansiyon, bradikardi ve solunum
yetmezligine neden olur. Spinal anestezinin yiiksek seviyeleri ile olusan suur kaybi, apne
ve hipotansiyona ‘yiiksek spinal’ veya ‘total spinal’ anestezi adi verilir. Istenmeyen
intratekal enjeksiyon durumunda epidural veya kaudal girisiminde de ortaya ¢ikabilir.
Genellikle hizl1 baglar, 6zellikle epidural uygulama i¢in hedeflenen yiiksek dozda anestezik
enjekte edilirse daha belirgindir. Asagi seviyede duyusal bloklarda devam eden ciddi
hipotansiyon durumunda da mediiller hipoperfiizyonla apne ortaya cikabilir. Tedavi hava
yolunun desteklenmesi, yeterli ventilasyonun saglanmasi ve dolasimin desteklenmesinden
olusur. Hipotansiyon intravendz sivilarin hizli uygulanmasi, bas asagi pozisyon ve

vazopresorlerin yogun kullanimi ile tedavi edilebilir (7).

2.8.5. Kardiyak Arrest

Yillar igerisinde genis prospektif calismalarda nispeten yiiksek kardiyak arrest
insidansi, belki de 1:1500°e¢ varan oranda fazla, spinal anestezi uygulanan hastalarda
bildirilmeye devam etmektedir. Arrestlerin ¢cogunda dnce bradikardi geligsmis ve olay geng
saglikl kisilerde ortaya ¢ikmistir. Mortalite oraninin yiiksek oldugu bildirilmektedir. Vagal
yanitlarla azalmis kalp 6n yiikiiniin anahtar etken oldugu saptanmis ve vagal tonusu yiiksek
olan hastalarin risk altinda oldugu bildirilmistir. Profilaktik voliim genisletilmesi ve
bradikardinin erken tedavisi (atropin) ardindan gerekiyorsa efedrin ve epinefrin

onerilmektedir (7).

2.8.6. Sistemik Toksisite

Lokal anesteziklerin asir1 yiiksek dozlar1 santral sinir sistemini (konviilsiyonlar ve
suur kaybi) kardiyovaskiiler sistemi (hipotansiyon, aritmiler ve kollaps) etkiler. Spinal
anestezi i¢in kullanilan ajanlarin dozlar1 nispeten diisiik oldugu i¢in bu komplikasyon esas
olarak epidural ve kaudal bloklarla goriiliir. Enjeksiyon oOncesinde igneden dikkatli

aspirasyon, test dozu uygulamasi ve aralikli doz uygulanarak intravaskiiler enjeksiyonun

31



erken belirtilerinin (kulak ¢inlamasi, dilde farkli his) gozlenmesi ile en aza indirilebilir.
Kloroprokain en az toksiktir, lidokain, mepivakain ve ropivakain orta, bupivakain en toksik

ajandir (7).

2.8.7. Spinal veya Epidural Hematom

Epidural venlere igne veya kateter travmasi siklikla spinal kanalda az miktarda
kanamaya neden olur, ancak genellikle kendini sinirlayan tiptedir. Spinal veya epidural
anestezi sonrasi klinik olarak belirgin spinal hematom, 6zellikle anormal koagiilasyon veya
kanama bozuklugunda olusabilir. Spinal anestezi i¢in bu hematomlarin insidansinin
1:220000 oldugu diisiintilmektedir. Yayinlanan olgularin ¢ogu hastalik veya farmakolojik

tedavilere ikincil olarak gelisen koagiilasyon bozuklugu olan vakalardir.

Spinal kord ve sinirlere olan patolojik etki, kitle etkisinin sinir dokusunu sikistirdigi
ve direkt olarak basin¢ hasari ve iskemi olusturdugu epidural abseye benzer etkidir.
Semptomlar uyusukluk ve motor gii¢siizliigii ve/veya sfinkter disfonksiyonuna ilerleyen
keskin bel agrisidir. Hematomdan siiphe edildiginde norolojik goriintiileme (MRI, BT,

myelografi) derhal yapilmali ve beyin cerrahisi konsiiltasyonu istenmelidir (7).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde 26/01/2016
tarithinde 2015/175 no’lu tez olarak etik kurul onay1 ve hasta onami alindiktan sonra, Subat
2016-Temmuz 2016 tarihleri arasinda Anesteziyoloji ve Reanimasyon ameliyathanesi
ortopedi odasinda alt ekstremite cerrahisi planlanan, 18 ile 65 yas arasindaki, ASA I-1I-1II
risk grubunda toplam 105 hasta {izerinde planlandi. Calismaya ASA I-II-III diginda olan,
18 yas alti, 65 yas {istli, spinal anestezi i¢in kontrendikasyonu olan (kanama bozuklugu,
enjeksiyon yerinde enfeksiyon varligi, intrakranial basing artis1 vs), spinal anesteziyi kabul
etmeyen, gebeler ve postoperatif erken mobilizasyon kisitliligi olan (kalga protezi,
multitravma) hastalar ¢alisma dig1 birakildi. Calismaya dahil edilen hastalar oturur (Grup
O) ve lateral (Grup L) pozisyon da spinal anestezi uygulanilanlar olmak {izere iki gruba

ayrildi. Hastalar gruplara rastgele secildi.

Tiim hastalarin operasyondan once rutin tetkikleri incelendi ve hastalar yapilacak
islem konusunda bilgilendirildi. Hastalar operasyon Oncesi 8 saat kat1 ve 4 saat sivi gida

almayacak sekilde a¢ birakildi.

Tiim gruplardaki hastalarin 20 gauge intravendz kaniil ile damar yollar1 agildu.
Operasyon masasina alinmadan 6nce hastalara 30 dakikalik siirede 10 ml/kg kristaloid (%
0,9 NacCl) s1v1 inflizyonu intravendz uygulandi. Cerrahi yapilacak hastalarin preoperatif ve
intraoperatif olarak non-invaziv arteryal basing monitorii ile ortalama arter basinglar
(OAB), EKG ile kalp tepe atimlar1 (KAH) ve kalp ritmi, pulse oksimetre ile periferik
oksijen saturasyonlar1 (SpO2) dlgiilerek biitiin bu veriler spinal anesteziden once ki 0.dk ve
spinal anestezi sonras1 1.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 30.dk, 60.dk ve 120.dakikadaki takip
donemlerinde kaydedildi. Her iki grup hem birbirleriyle hem de kendi i¢lerinde 0.dk, 1.dk,
5.dk, 10.dk, 15.dk, 30.dk, 60.dk ve 120.dakikadaki verilere gore degerlendirildi.

Perioperatif takip doneminde Ramsey sedasyon skalas1 2-3 olacak sekilde sedasyon

diizeyleri ayarlanildi.

Hastalarin 52 kisisi Grup O, 53 kisisi Grup L pozisyonunda spinal anestezi
uygulandi. Lomber ponksiyon 22 gauge spinal ignesi kullanilarak her hastaya esit dozda

lokal anestezik [15mg (3ml) %0,5 izobarik bupivakain] L2-3, L3-4, L4-5 veya L5-S1’den
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subaraknoid araliga verilerek uygulandi. Spinal anestezinin seviyesi 20.dakikada pinprick
testi ile belirlendi. Spinal anestezinin degerlendirilmesinde motor blok olugma zamani
Bromage skorlamasi ile degerlendirildi. Cerrahiye baslama igin yeterli motor blok seviyesi
Bromage 3 olarak belirlendi ve zaman1 kaydedildi. Spinal girisim uygulayan doktorun en

az 2 yil rejyonel anestezi deneyimi olmasina dikkat edildi.

3.1.Bromage Motor Blok Skalasi

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

3 = Ayak eklemini ve bas parmagini1 oynatamaz, tam paralizi vardir.

Operasyon bitiminde hastalarin motor blok seviyesinin Bromage 0’a donme zamant
kaydedildi. Postoperatif donemde hastalar serviste ilk mobilizasyon (ayaga kalkip 5 adim

yiirlimek) zamani degerlendirildi.

Intratekal enjeksiyonda kullanilan lomber aralik, spinal girisim say1s1, duyusal blok
seviyesinin dermatom olarak karsiligi ve intratekal enjeksiyon siiresi saniye olarak

kaydedildi.

Tiim takip donemlerinde hipotansiyon; ortalama arter basincinin 65 mmHg’ nin altina
diismesi olarak belirlendi ve gelismesi durumunda intravendz (1v) kolloid, kristaloid ve 10
mg iv efedrin ile miidahale edildi. Bradikardi; kalp tepe atimmin 50/dk altina diismesi
olarak kabul edildi ve gelismesi durumunda 0,5 mg iv atropin ile miidahale edildi.
Hastalardaki SpO, degerinin %85’in altina diismesi solunum depresyonu olarak kabul edildi
ve gelismesi durumunda maskeyle O, ve endotrakeal entiibasyon uygulanmasi ile miidahale
edildi. Gelisebilecek komplikasyonlara karst uygulanacak miidahale yontemleri hazir
bulunduruldu. Hastalar postoperatif 72 saatlik donemde postspinal bas agrisi acisindan
giinliik vizitler de sorgulandi. 72 saatten daha az siire de taburcu edilen hastalara ise

postspinal bas agris1 hakkinda detayli bilgi verilerek bas agrilart olmasi durumda irtibat
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i¢in bir telefon numarasi ile tarafimiza ulasmalar1 ve algoloji poliklinigimize bagvurmalari
onerildi. Hastalar postspinal bas agris1 acisindan 1 giinden once veya 1 glinden sonra

mobilizasyon olma zamanlarina gdre sorgulandi.

3.2. Calisma Dis1 Birakilanlar

ASA 1 ve II disinda hemodinamik olarak yeterli vital kapasiteleri olmayan ASA III
vakalar ¢calismaya alinmadi. Hemodinamisini bozacak ek hastalig1 olan hastalar, 18 yas alt1
ve 65 yas Ustli, spinal anestezi i¢in kontrendikasyonu olan hastalar (kanama bozuklugu,
enjeksiyon yerinde enfeksiyon varligi, intrakranial basing artist), lokal anesteziklere alerjisi
olanlar, spinal anesteziyi kabul etmeyen hastalar, gebeler ve postoperatif erken
mobilizasyon kisitlilig1 olan (kalga protezi, multitravma) hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
Ayrica spinal anestezi yapilamayan veya spinal anestezi diizeyi cerrahi islem igin yeterli

olmayan hastalar ¢alisma kapsamindan ¢ikarildi.

3.3. Calismaya Alinanlar

Alt ekstremite cerrahisi gegirecek, ASA I-III risk grubundaki, 18-65 yas arasinda
kadin ve erkek hastalar ¢calismaya dahil edildi.

3.4. Hasta Takip Formundaki Arastirma Parametreleri

Hastaya ait bulgular olarak; spinal anestezi oncesi ve spinal anestezi yapildiktan
sonra 1., 5., 10., 15, 30., 60. ve 120. dakikalardaki olmak tizere kalp atim hizlar1 (atim/dk),
ortalama arter basinglart (mm/Hg) ve oksijen satiirasyonlar1 (%) hasta takip formuna

kaydedildi.

Anesteziye ait bulgular olarak; kullanilan lumbal aralik, lumbal ponksiyon girisim
sayisi, ortalama intratekal enjeksiyon siiresi (saniye), duyusal blok seviyesi ve 60.
saniyedeki motor blok Bromage skoru (saniye), motor blok Bromage 3 olusma zamani

(dakika), postoperatif motor blok geri dome (Bromage 0) zamani (dakika), hastanin ilk
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mobilizasyon saati (ayaga kalkip 5 adim atma) ve hastada postspinal bas agrisinin gelisip

gelismedigi hasta takip formuna kaydedildi.

Gelisen komplikasyonlar ve yan etkilere karsi gerekli miidahaleler uygulandi.
Uygulanan atropin, efedrin veya adrenalin miktar1 ve ka¢ kez kullanildig1 da hasta takip

formuna kaydedildi.

Tanimlayici istatistiklerin, siklik tablolarinin, grup ici ve gruplar arasi farkliliklarin
tespitinde niteliksel verilerde gruplar arasi karsilastirmalarda ki-kare testi kullanildi.
Sayisal parametrelerden normal dagilima uymayanlara Mann-Whitney U, normal dagilima

uyanlara ise Student’s t testi kullanildi. p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Alt ekstremite cerrahisi i¢in bagvuran toplam 113 hasta ¢alismaya alindi. Bunlardan
3 hastanin postoperatif servis takiplerinde ¢calismadan vazgectiklerini belirtmesi sebebiyle
ve 5 hastanin postoperatif servis takip verilerinin eksik ve yetersiz olmasi nedeniyle 8 hasta
calisma dis1 birakildi. 105 hastanin 52’sine oturur, 53’iine lateral pozisyonda spinal

anestezi uygulanarak ¢aligma tamamlandi.

Gruplar arasinda yas, boy, kilo ve cerrahi siire agisindan hastalarin demografik
verileri Tablo 2’de gosterilmis olup istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p>0,05).

Tablo 2. Olgularin Demografik Ozellikleri ve Cerrahi Siireleri

Grup O (n=52) Grup L (n=53)
Yas (yil) 46,81+14,411 42,38+12,727
Boy (cm) 167,73+9,460 170,36+9,144
Kilo (kg) 84,23+13,551 82,70+14,541
Operasyon Siiresi (dk) 96,38+46,074 84,91+£34,993

Gruplar arasinda ASA skoru ve kadin erkek dagilimi Tablo 3’te gosterildi ve

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmedi (p>0,05).

Tablo 3. Hastalarin Cinsiyet ve ASA Diizeyleri

Grup O (n=52) Grup L (n=53)
N % N %
Kadin 36 67,9 26 50,0
Erkek 17 32,1 26 50,0
ASA 1 27 51,9 19 35,8
ASA 2 25 48,1 34 64,2
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Gruplar arasinda kalp atim hizi degerleri Tablo 4 ve Sekil 8’de gosterildi ve

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmedi (p >0,05).

Tablo 4. Kalp Atim Hiz1 Degerleri

0.dk
1.dk
S.dk
10.dk
15.dk
30.dk
60.dk
120.dk

Grup O Grup L P
81,84 +14,51 76,35 +14,50 0,084
81,15 +£17,95 75,42 +13,11 0,058
74,89 + 16,65 74,46 +13,87 0,132
73,25+ 17,23 70,59 +15,06 0,112
72,44 + 16,69 68,29 +13,60 0,067
71,00 +£17,64 67,33 £11,87 0,151
70,32 +18,25 67,37 + 12,83 0,314
68,93 +12,73 69,53 + 17,36 0,899

(0.dk: Spinal anestezi 6ncesi kalp atim hizi, 1.dk: Spinal anestezi sonrasi 1.dakika

kalp atim hizi, 5.dk: Spinal anestezi sonrasi 5.dakika kalp atim hizi, 10.dk: Spinal anestezi

sonras1 10.dakika kalp atim hizi, 15.dk: Spinal anestezi sonras1 15.dakika kalp atim hizi,

30.dk: Spinal anestezi sonrasi 30.dakika kalp attim hizi, 60.dk: Spinal anestezi sonrasi

60.dakika kalp atim hizi, 120.dk: Spinal anestezi sonras1 120.dakika kalp atim hiz1)
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Kalp Atim Hiz1 Degerleri
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Gruplar arasinda ortalama arteryal basing degerleri Tablo 5 ve Sekil 9’da

gosterilmis olup istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmedi (p >0,05).

Tablo 5. Ortalama Arteryal Basin¢ Degerleri

Grup O Grup L P
0.dk 101,13 £9,78 104,72 £ 11,94 0,678
1.dk 97,72 + 13,42 88,14 +12,57 0,124
5.dk 90,27 + 11,48 84,58 £11,43 0,138
10.dk 90,35+ 14,61 88,74 + 14,47 0,457
15.dk 89,46 + 15,21 86,84+ 15,41 0,358
30.dk 88,57 £ 15,18 86,54 + 12,41 0,875
60.dk 91,08 + 14,98 89,35 +10,91 0,598
120.dk 90,28+ 14,19 91,18 + 13,76 0,453

(0.dk: Spinal anestezi dncesi ortalama arter basinci, 1.dk: Spinal anestezi sonrasi
1.dakika ortalama arter basinci, 5.dk: Spinal anestezi sonrasi 5.dakika ortalama arter
basinci, 10.dk: Spinal anestezi sonrasi 10.dakika ortalama arter basinci, 15.dk: Spinal
anestezi sonrasi 15.dakika ortalama arter basinci, 30.dk: Spinal anestezi sonras1 30.dakika
ortalama arter basinci, 60.dk: Spinal anestezi sonrasi 60.dakika ortalama arter basinci,

120.dk: Spinal anestezi sonras1 120.dakika ortalama arter basinci)
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Ortalama Arteryal Basin¢ Degerleri
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Gruplar arasinda oksijen saturasyon degerleri Tablo 6 ve Sekil 10°da gdsterilmis

olup istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmedi (p >0,05).

Tablo 6. Hastalarin SpO; Degerleri

Grup O Grup L P
0.dk 96,53 + 1,42 97,89 + 1,62 0,279
1.dk 95,93+ 1,77 97,87+ 1,32 0,154
5.dk 97,42 £ 1.67 98,02 + 1,56 0,248
10.dk 97,89 + 1,45 98,31+ 1,23 0,188
15.dk 98,41 + 1,24 98,93+ 1,29 0,425
30.dk 98,32 + 1,25 99,01 + 1,35 0,542
60.dk 97,98+ 1,51 98,01 + 1,46 0,291
120.dk 98,91+ 1,26 99,02 + 1,42 0,343

(0.dk: Spinal anestezi oncesi oksijen satiirasyonu, 1.dk: Spinal anestezi sonrasi
1.dakika oksijen satiirasyonu, 5.dk: Spinal anestezi sonrasi 5.dakika oksijen satiirasyonu,
10.dk: Spinal anestezi sonras1 10.dakika oksijen satiirasyonu, 15.dk: Spinal anestezi sonrasi
15.dakika oksijen satlirasyonu, 30.dk: Spinal anestezi sonrasi 30.dakika oksijen
satiirasyonu, 60.dk: Spinal anestezi sonras1 60.dakika oksijen satiirasyonu, 120.dk: Spinal

anestezi sonrast 120.dakika oksijen satlirasyonu)
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SpO2 Degerleri
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Sekil 10. Grup O ve Grup L Hastalarimin SpO: Degerleri

Gruplar arasinda 60. saniyedeki Bromage degerleri Tablo 7°de gosterilmis olup

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p >0,05).

Tablo 7. Hastalarin 60. sn’deki Bromage Degerleri

Grup O (n=52) Grup L (n=53) P
Bromage 0 8 (% 15,4) 8(% 15,1) 0,679
Bromage 1 12(% 23,1) 13(% 24.,5) 0,543
Bromage 2 31(% 59,6) 29(% 54.8) 0,242
Bromage 3 1(% 1.9) 3(% 5,6) 0,378
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Gruplar arasinda Bromage 3 skoru gelisme zamani, Bromage 0 skoruna gerileme
zamani ve mobilizasyon zamani degerleri Tablo 8’de gdsterilmistir. Grup L’de Bromage 0
skoruna geri donme zaman istatistiksel olarak anlamli ve daha kisayd:i (p=0,04). Grup
O’da Bromage 3 skoru gelisme zamani daha uzun ve mobilizasyon zamani daha kisa

olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Tablo 8. Hastalarin Bromage 3 Skoru Gelisme Zamani , Bromage 0 Skoruna Gerileme
Zaman, Mobilizasyon Zamam Degerleri

Grup O (n=52) Grup L (n=53) P
Bromage3 (sn) 381,73 + 151249 358,40 = 226,601 0.112
Bromage 0 (dk) 32224+ 146,06 241,00+ 121,01 0,004
Mobiggsyon 1303,11 + 559,071 1392,63 + 461,712 0,566

zamam (dKk)

(Bromage 3 skoru gelisme zamani: hastalara spinal anestezi uygulandiktan sonra
hastalarin ayak eklemini ve bas parmagini oynatamaz, tam paralizi olana kadar gegen
saniye), (Bromage 0 skoruna gerileme zamani: hastalara spinal anestezi uygulandiktan
sonra tekrar hi¢ paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir
duruma gelme dakikasi), (Mobilizasyon zamani: hastalara spinal anestezi

uygulanmasindan sonra ilk kez ayaga kalkip en az bes adim atmasi arasinda gecen dakika)
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Gruplar arasinda duyu dermatomlar1 Tablo 9’da gosterilmistir. Grup L’deki hastalar
da T4 ve Ts duyusal blok istatistiksel olarak daha sik goriildi (p =0,007, p=0,000). Grup
O’da ise T6 duyusal blok istatistiksel olarak daha sik goriildii (p=0,021).

Tablo 9. Hastalarin Duyu Dermatom Seviyeleri

Grup O (n=52) Grup L (n=53) P
T4 1 (%1,9) 7 (%13,2) 0,007
Ts 0 6 (%11,3) 0,000
Te 15 (9%28,8) 7 (%13,2) 0,021
T7 9(%17,3) 4 (%7,5) 0.213
Ts 5(%9.,6) 2(%3,8) 0,314
To 12(%23,1) 11(%20,8) 0,657
T1o 10(%19,2) 15(%28,3) 0,438

Gruplar arasinda PSBA (post spinal bas agrisi) gelisme durumu Tablo 10°da
gosterilmis olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik yoktu (p>0,05).

Tablo 10. Hastalarda Postspinal Bas Agris1 Gelisme Durumu Degerleri

Grup O (n=52) Grup L (n=53) P
Gelisen 7 (%13,2) 7 (%13,5) 0,812
Gelismeyen 45(%86,8) 46 (%86,5) 0,646
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Gruplar arasinda Cinsiyet, Yas, Spinal Girisim Sayis1 ve Mobilizasyon Zamanina

Gore Post Spinal Bas agrisi1 degerleri Tablo 11°de gosterilmis olup gruplar arasinda anlaml

bir farklilik yoktur (p>0,05).

Tablo 11. Hastalarim Cinsiyet, Yas, Spinal Girisim Sayis1 ve Mobilizasyon Zamanina Gore

Postspinal Bas Agris1 Degerleri

PSBA P degeri

Kadin 6 0,453
Erkek 8

Geng 5 0,651
Yash 9

1 defa 10 0,233
>1 defa 4

<1 giin 5 0,426
>1 giin 9

(Geng: <40 yas, Yash: >40yas, Girisim Sayisi; 1 defada yapilan spinal ponksiyon

ve 1 defadan fazla yapilan spinal ponksiyon, Mobilizasyon Zamani: hastalara spinal

anestezi uygulanmasindan sonra ilk kez ayaga kalkip en az bes adim atmas1 arasinda gegen

siire)
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5. TARTISMA

Spinal anestezi, subaraknoid araliga diisiik doz lokal anestezik enjeksiyonu ile hizli
ve derin bir duyu ve motor blok olusturmasi nedeniyle klinik olarak sik kullanilan bir
tekniktir. Kolay Ogrenilmesinin yani sira basari oraninin %90’1n iizerinde olmasi, bu
teknigin yaygin kullanilan anestezi yontemleri arasina girmesini saglamistir (40).
Gliniimiizde yeni lokal anestezik ajanlarin kullanilmasi, ince uglu spinal ignelerin

tiretilmesi ile spinal anestezi popiilaritesini hi¢ kaybetmemistir.

Spinal anestezide kullanilan lokal anestezik ilaglarin serebrospinal sivida dagilimi
pek c¢ok faktor tarafindan etkilenmektedir (41,42). Bu faktorler arasinda; serebrospinal
stvinin miktari, kullanilan lokal anestezik dozu ve yogunlugu, enjeksiyonun yapildigi taraf,

hastanin pozisyonu ve hastaya ait faktorler sayilabilir (41,43).

Barker ve ark. hasta pozisyonunun ila¢ yogunlugunun ve intratekal yayilimi
acisindan 6nemli oldugunu vurgulayarak hiperbarik soliisyonun kullanimini1 desteklemistir

(44).

Biz de alt ekstremite cerrahisi uygulanacak olan 105 ortopedi hastasinda yaptigimiz
calismada 52 hastaya oturur pozisyonda 53 hastaya lateral dekiibit pozisyonda spinal
anestezi islemi uyguladik. Islemde 15mg dozunda izobarik bupivakain kullandik. Spinal
anestezi de motor blok olusma zamaninin degerlendirilmesinde Bromage skorlamasi
kullanildi. Pozisyonun; motor blok olugsma (Bromage 3) siiresi ve motor kuvvet geri donme
(Bromage 0) siiresine, buna ek olarak erken komplikasyonlardan hipotansiyon, bradikardi,
hipoksi ve ge¢ komplikasyonlarindan biri olan postspinal bas agrisina olan etkisini

arastirdik.

Kuusniemi ve ark. tarafindan diz artroskopisi olgularinda yapilan bir ¢alismada,
izobarik bupivakain kullanilarak spinal anestezide pozisyonun motor blok {izerine olan
etkilerinde anlamli bir fark bulunmamistir (45). Hallworth ve ark elektif sezaryenlerde
hiperbarik ve izobarik bupivakain kullanilarak yapilan c¢alismalarinda pozisyon ve
barisitenin intratekal bupivakain yayilimi iizerine olan etkilerini karsilastirdiklarinda lateral

pozisyonda oturur pozisyona gore bupivakainin yayiliminin barisiteden etkilenmedigini
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ortaya koymuslardir (46). Kongur’un hiperbarik bupivakain kullanarak yaptiklari
caligmada lateral grupta oturur gruba gdére motor blok baglama siiresi, istatistiksel olarak
anlamli derecede daha kisa ¢ikmistir (1). Kim ve ark.’nin hiperbarik bupivakain ile yaptigi
calismada 5, 10, 15 ve 20. dakikalarda motor blok skorlar1 bakilmis ve biitiin zamanlarda
lateral grupta daha yiiksek skor ¢ikmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamis
(47). Patel ve ark. hiperbarik bupivakain kullanarak yaptigi calismada lateral pozisyonda
kombine spinal epidural anestezi uygulanan grupta motor blok 6,9+2.4 dakika ile oturur
pozisyondaki gruba gore daha hizli baslamistir (48). Dumanlar ve ark. hiperbarik
bupivakain ve fentanyl kullanarak yaptiklari ¢alismada ise motor blok lateral dekiibitus
pozisyonda daha erken baslamis olsa da, maksimum motor blok derecesine ulagsma siiresi
ve total motor blok siireleri arasinda anlamli bir fark bulunmamis (49). Kirci ve ark.’nin
yaptiklar1 calismada hiperbarik bupivakainle spinal anestezi yapilan ve alt ekstremite
cerrahisinden opere olan hastalarin lateral pozisyonda spinal anestezi yapilan hastalarda
motor blok olusma siiresi oturur pozisyondaki gruba giére daha hizli baglamistir. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmus (84). Bizim ¢alismamizda lateral pozisyonda spinal
anestezi yapilan hastalarda motor blok olugma siiresi oturur pozisyondaki gruba gore daha

hizli baglamig olmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamustir.

Obasuyi ve ark.’nin izobarik bupivakain kullanilarak yaptiklar1 ¢alismada 100
elektif sezeryan olgusunda spinal anestezi sonrast motor blok baslama zamani bakilmis ve
lateral grupta daha ge¢ Bromage 3 olusurken, cerrahi bitiminden sonra hemen bakilan
motor muayenede anlamli bir fark ¢ikmamis (50). Shahzad K ve ark.nin yapmis olduklari
calismada alt batin, pelvik ve alt ekstremite cerrahisi uygulanan 60 yas iistii 70 hastaya
izobarik bupivakain kullanilmis ve cerrahi bitiminden hemen sonra Bromage skoruna
bakilmis ve anlamli bir fark bulunamamis (14) . Kirct ve ark.’nin yaptiklari ¢alismada
hiperbarik bupivakainle spinal anestezi yapilan ve alt ekstremite cerrahisinden opere olan
hastalar postoperatif serviste ziyaret edilerek motor kuvvet geri gelme siiresi kaydedilmis.
Oturur gruptaki hastalarda lateral gruba gore istatistiksel olarak anlamli ge¢ bulunmus (84).
Bizim ¢aligmamizda hastalar postoperatif serviste ziyaret edilerek motor kuvvet geri gelme

stiresi oturur gruptaki hastalarda lateral gruba gore istatistiksel olarak anlamli ge¢ bulundu.

Spinal anestezide lokal anestezik ilacin BOS i¢ine enjeksiyonundan sonra olusan
duyusal ve motor blok seviyesi yas, boy, lokal anestezigin yogunlugu ve miktari, hasta

pozisyonu, ignenin yonii, tekrarlayan ilag¢ enjeksiyonlar1 (barbotaj) gibi bir ¢ok faktérden
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etkilenir. Kim ve ark.’nin 29 olguda lateral pozisyonda spinal anestezi yapildiktan sonra
hemen supin pozisyona alinan ile 28 olguda oturur pozisyonda spinal anestezi yapildiktan
sonra 2 dakika bekletilip supin pozisyona alinan 65 yas ve iistii hastalarin duyusal blok
ozellikleri ve hemodinamik degisiklikleri karsilastirildiklart bir calisma da spinal anestezi
sonras1 intraoperatif 5.dk, 10.dk, 15.dk ve 20. dakikalarda duyusal blok seviyelerine
bakilmis. Biitliin zamanlarda lateral grupta oturur gruba gore duyusal blok seviyesi anlamli
derecede daha yiiksek bulunmus (47). Kongur ve ark.’nin yaptiklar1 ¢calismada iki grup
arasindaki 20.dakikada duyusal blok seviyeleri karsilastirilmis ancak anlamli bir fark
bulunamamis. Buna ragmen lateral grupta oturur gruba gore 20. dakikadaki duyusal blok
seviyesi daha yiiksek ¢ikmis (1). Bizim ¢alismamiz da lateral grup T4 ve Ts dermatom
seviyeleri istatistiksel olarak daha fazla kiside anlamli ¢ikt1. Te duyusal blok seviyesi oturur

grup da daha fazla kiside istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Duyusal blok seviyesinin yiiksek olmasi spinal anestezi sonrasi hipotansiyonun en
sik sebeplerinden birisidir (14). Kim ve ark.’nin diisiik doz (6,5 mg) hiperbarik bupivakain
ile yaptiklart bu calismada oturur ve lateral gruplar arasinda ortalama arter basinci
degisiklikleri yoniinden anlamli bir fark olmamasima ragmen lateral grupta 3 hastanin
atropin ya da efedrin ihtiyaci olmusken, oturur grupta hig¢bir hastanin efedrin ihtiyaci
olmamistir (47). Kongur ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada oturur grupta 48 hastanin
17°sinde bradikardi gelismisken lateral grupta 52 hastanin 17’sinde bradikardi gelisti.
Gruplar arasinda bradikardi ve hipotansiyon gelismesi agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik yoktu (1). Kirc1 ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alisma da Kongur ve ark.benzer ¢ikmis
(84). Bizim ¢alismamizda gruplar arasinda kalp atim hizi, ortalama arter basinci ve SpO,
degerleri arasinda anlaml bir farklilik olmasa da lateral grup da kalp atim hiz1 ve ortalama
arter basinci oturur gruba gore daha diisiik ¢ikmigtir. Ayrica ¢alismamizda oturur grup da
8, lateral grup da 6 hastada atropin kullanilirken, oturur grup da 11, lateral grup da 13 hasta
da efedrin kullanilmistir. Atropin ve efedrin kullanim ihityact istatistiksel olarak anlamli
cikmamustir.

Yiiksek spinal anestezi sirasinda vital kapasite hafifce azalirken tidal voliim
degismeden kalir. Vital kapasitedeki bu azalma frenik sinir ya da diyafragmatik
fonksiyonlarin azalmasindan ziyade zorlu ekshalasyon i¢in gerekli olan abdominal kaslarin
paralizisine baghdir. Spinal anestezi sirasinda solunum durmasi inspiratuar disfonksiyon

sonucu beyindeki solunum merkezlerinin hipoperfiizyonuyla gelisir (17). Calismamizda
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her iki grupta da normal solunum fonksiyonlar1 korunmus, oksijen satiirasyonu perioperatif
donem boyunca kritik seviyenin altina inmemistir. Her iki grup SpO. degerleri acisindan

kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur.

Spinal anestezi en sik uygulanan rejyonel anestezi teknigi olmasina ragmen anestezi
sonras1 Ozellikle enfeksiyon, spinal ndrotoksisite, post spinal bas agrilar1 ve yasami tehdit
eden komplikasyon olasiliklar1 ile de klinisyenlerin her zaman korkulu riiyas: olmustur.
Glniimiizdeki teknolojik gelismelerle bu sorunlarin  6nemli bir kismina ¢6ziim

bulunabilmistir (2).

Fransa’da 1997 yilinda spinal anestezi komplikasyonlar1 konusunda yapilan genis
serili bir tarama, spinal anestezi kaynakli ciddi komplikasyon insidansina iligkin énemli
bulgular ortaya koymustur. Spinal anestezi uygulanan 640 olgudan, 26 tanesinde kardiyak
arrest, 6 olguda 6liim, 5 olguda kauda ekina sendromu, 19 olguda ise radikiilopati olmak
tizere 40 olguda ciddi komplikasyonlar belirlenmisken, giiniimiizde yeni igne tipleri,
uygulama tekniklerinin gelismesi, komplikasyonlara iliskin gerekli onlemlerin alinmasi ve

erken miidahaleler ile bu tiir bulgulara pek rastlanmamaktadir (51).

Spinal anestezi sonrast Ozellikle bas agrisi, daha az rastlanan gérme bozuklugu,
bulanik ve ¢ift gorme, kulak ¢inlamasi, isitme kaybi, idrar yapamama, sirt ve bel agrisi,
bagirsak sikayetleri, cinsel aktivitede azalma gibi komplikasyonlarin goriilme sikliklar1 ve

nedenleri ile ilgili birgok ¢aligmada farkli sonuglar bulunmustur.

Amerikan Anestezistler Dernegi (American Society of Anesthesiologists-ASA)
Kapanmis Tazminat Projesi, ameliyathanede uygulanan rejyonel anestezi yiikiimliiliik
davalarinin en sik nedenlerini tanimlamis, 20 yillik bir donemde (1980-1999) tiim dava

konularinin %18’ini rejyonel anestezi uygulamalarinin olusturdugunu saptamustir (7).

Bizim 105 hastada yaptigimiz ¢alismamizda 14 hastada (%13,3) PSBA gelistigi
goriildii. Oturur ve lateral gruplar arasinda PSBA agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi. Calismamizda sirt-bel agrisi, idrar retansiyonu, bagirsak sikayetleri gibi sik
goriilen komplikasyonlar sorgulanmadi. PSBA oranmi yiiksek gibi goriinmekle birlikte
Oliim, kardiyak arrest, kauda ekina sendromu gibi ciddi, yasami tehdit eden problemler

gozlenmedi.

50



PSBA; SA’da kullanilan ignenin dura kilifinda ag¢tig1 delikten BOS’ un sizint1 yolu
ile kayb1 sonucu BOS basincinda azalmaya bagli olarak gelisen ve olgular rahatsiz eden
onemli bir komplikasyondur (52-54). %10’dan az bir BOS kayb1 bile olsa ortostatik bas
agrisina neden olabilmektedir (55). Bas agrisinin %901 ilk 3 giin icinde %66°s1 ilk 48 saat
icinde goriilmektedir (56,57). Nadir olarak bazi vakalar 5-14 giin i¢inde goriilmiistiir (58).
Bu nedenle biz hastalarimizi PSBA’nin en sik goriildiigii siire olan ilk 72saat boyunca

belirli araliklarla sorguladik. Vakalarimizin tamaminim PSBA’s1 ilk 72 saat i¢inde gelisti.

SA sonrast PSBA’nin olusumunda en etkili faktor kullanilan igne tipi ve

kalinligidir (59). Biz calismamizda tek tip 22-gauche kalinliginda spinal ignesi kullandik.

Pek ¢ok calismada; PSBA insidansinin farkli olusunun hastalarin cinsiyeti (bayan),
yas1 (geng), obstetrik olusu, intraoperatif hasta pozisyonu, erken mobilizasyon, ignenin
capt ve tasarimi (kalin ve keskin uglu), ignenin giris pozisyonu, lokal anestezik ajanin
yogunlugu, opioid ilave edilmesi, intraoperatif sedasyon saglanmasi ve hastanin
psikosomatik durumu ile ilgili olabilecegi bildirilmistir (53,59-62). Biz calismamizda
cinsiyet, yas, mobilizasyon zamani, spinal girisim sayis1 degiskenlerine gére PSBA oranini

degerlendirdik.

PSBA siklig1 20-30 yas aras1 artmakta 40 yasindan sonra azalmakla birlikte 60
yasindan sonra nadir olarak goriilmektedir (63). Yaghlarda fiziksel duyarliligin azalmasi
nedeniyle agr1 esiginin yilikselmesi ve beyin kan damarlarindaki azalmis elastisite
nedeniyle DPSB daha az goriilmektedir (64). Jeanjean ve arkadaslar1 50 yas alt1 olguda 24-
gauge igne ile yaptiklar1 ¢aligmada PSBA insidansini %0,08 olarak bildirmisler, yas,
cinsiyet ve verilen lokal anestezik miktarlar1 ile bas agris1 arasinda anlamli bir iliski
saptamamiglardir (65). Pjevic ve arkadaslari, 20-45 yas aras1 776 olguda 25-gauge igne ile
yaptiklari1 ¢calismada PSBA insidansini %3,5 olarak tespit etmis ve geng olgularda daha ¢ok
goriilmesini istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir (66). Frenkel ve arkadaslari
calismalarinda 19-30 yas aras1 202 geng olguda 25 gauge igne ile %3,5 oraninda PSBA
saptamislar (67), Chan ve arkadaglar1 da 101 hastada 25 gauge igne ile yaptiklar1 ¢aligmada
%13,9 oraninda PSBA saptamis ve bu olgularin yas ortalamasimmi 33,6 olarak tespit
etmiglerdir (68). Kirc1 ve ark.’nin yaptiklar1 ¢aligmada 40 yasin altindaki hastalarin 4’iinde
(%38.2) postspinal bas agris1 goriiliirken 40 yasin iistiinde 11 (%12,1) hastada postspinal bas

agris1 goriilmiis. Yasa gore postspinal bas agris1 goriilme oraninda istatistiksel olarak fark
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bulunmamis (84). Bizim yaptigimiz calisma da 40 yasin altindaki 35 hastanin 5’inde
(%14,3) postspinal bas agris1 goriiliirken 40 yasin iistiinde ki 70 hastanin 9’unda (%12,8)
postspinal bas agris1 goriilmesine ragmen istatistiksel olarak anlamli bir sonug

bulunamamastir.

Despond ve arkadaslari, 18-45 yas arasi olgularda 27-gauge igne ile yaptiklari
calismada PSBA insidansini genel olarak %9,3, kadinlarda daha sik (9%20) erkeklerde daha
az (%5,5) olarak tespit etmislerdir (68). Jeanjean ve arkadaslar1 (64) ile Hafer ve
arkadaglar1 (54) da, PSBA ile cinsiyet arasinda anlamli bir iliski olmadigini belirtmislerdir.
Kirct ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada cinsiyete gore bas agrist olusumu istatistiksel olarak
anlamli bulunmamig (84). Bizim ¢alismamiz da 62 kadin hastadan 6’sinda (%9,6) PSBA
gelisirken, 43 erkek hastanin 8’inde (%18,6) gelisen PSBA istatistiksel olarak anlamli
farklilik ¢ikmamustir.

Igne cap1, yas, cinsiyet disinda PSBA insidansimi etkileyen bir diger faktdr
mobilizasyon zamanidir. Yapilan bazi c¢alismalarda arastirmacilar proflaktik olarak
uygulanan yatak istirahatinin PSBA insidansinm1 azaltmaya faydali olmadigim

saptamiglardir (67,70,71).

Cook ve arkadaslar1 102 olgu ile yaptigi calismada olgularin bir kismina 4 saat
diger kismina 24 saat yatak istirahati uygulamis ve ilk grupta %11,6 diger grupta %11,9
oraninda PSBA tespit ederek aralarinda anlaml fark olmadigini belirlemistir (72). Frenkel
ve arkadaslar1 da yaptiklar1 ¢aligmada proflaktik postoperatif immobilizasyonun PSBA

insidansi lizerine etkisi olmadigini saptamislardir (67).

Andersen ve arkadaslar1 50 yas iistli TUR uygulanan 112 erkek hasta ile yaptigi
calismada bir gruba 24 saat yatak istirahati, diger gruba erken mobilizasyon uygulamis,
erken mobilizasyon uygulanan grupta %11, 24 saat yatak istirahati uygulanan grupta %14
oraninda PSBA saptamistir. Iki grup karsilastirildiginda bas agris1 baslangi¢ zamanlar
arasinda fark saptanmamis olmasina ragmen, arastirmaci erken mobilizasyonun PSBA’nin

onlenmesinde klinik olarak etkinligini belirtmektedir (73).

Hafer ve arkadaglari, PSBA oranmi yaptiklar1 calismada %9,4 olarak tespit
etmisler, uzun yatak istirahati uygulanan olgularda PSBA insidansinda azalma olmadiginm

fakat olgularin yatak istirahatine tam olarak uyup uymadiklarinin mutlaka
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degerlendirilmesi gerektigini bildirmislerdir (54). Kirct ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada
vakalarin 1 gilinden o6nce ve 1 giinden sonra mobilize olma durumuna gore
degerlendirildiginde postspinal bas agrisi gelismesinde istatistiksel olarak anlamli fark
cikmamis (84). Bizim ¢alismamizda mobilizasyon verileri 1 giinden 6nce ve 1 gilinden
sonra mobilize olma durumuna gore degerlendirilmis olup 1 giinden 6nce mobilize olan 40
hastanin 5’inde (%12,5), 1 glinden sonra mobilize olan 65 hastanin ise 9’unda (%13,8)
postspinal bas agris1 goézlendi. Mobilizasyon zamanlarina gore istatistiksel olarak anlamli

fark ¢ikmamustir.

Girisimi yapan anestezistin tecriibesi spinal sonras1 bas agrisi sikligini etkileyebilir
(62). Duradaki deligin birden fazla oldugu girisimlerde PSBA insidans1 artmaktadir (74).
Kirc1 ve ark.’nin yaptiklar1 calismada birden fazla girisim sonrasi spinal anestezi
uygulanabilen hastalar ile tek sefer de spinal anestezi uygulanabilen hastalar arasinda
anlaml bir fark ¢ikmamis (84). Bizim calismamizda tek seferde yapilan spinal anestezi
sonras1 84 hastanin 10’unda (%11,9) postspinal bas agris1 gdzlenirken birden fazla girisim
sonrasi spinal anestezi yapilan 21 hastanin 4’{inde (%19,0) postspinal bas agrisi olustu.
Tek seferde bagarili bir sekilde yapilan spinal girisimde bas agrisi orani daha az

goriilmesine ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Izobarik bupivakain ile spinal anestezi esliginde ortopedik cerrahi uygulanan
hastalarda yaptifimiz calismamizda; oturur pozisyondaki grup da motor blok olusma
zaman1 daha uzundu. Oturur pozisyondaki grup da motor kuvvetin geri gelme zaman
istatistiksel olarak anlamli ve uzundu. Hastalarda postspinal bas agris1 gelismesi

bakimindan istatistiksel fark bulunmadi.

Calismamizin limitasyonlarindan ilki; hastalarimiz motor kuvvet geri doniis zamani
serviste takip edildi. Literatiirde c¢ogunlukla cerrahi sonrasi ayilma odasinda
degerlendirilmis. Servis takiplerin de is yogunluguna bagli olarak takiplerimizde aksamalar

olabileceginden sonuglar konusunda fark olabilecegidir.

Diger bir limitasyon; hastalarin mobilizasyon zamanlarinin literatiire goére daha
uzun olmasinin sebebi olarak, farkli cerrahlarin post operatif donemde farkli mobilizasyon

stireleri belirlemelerinden kaynaklanmaktadir.
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Calismamizda PSBA oram literatiire gore yiiksek ¢cikmis olup; PSBA gore yeterli
vaka sayisinin olmamasina ve kalin uglu igne (22Gauge) ile spinal anestezi yapilmasini son

limitasyon olarak belirledik.

Spinal anestezi ile yapilan cerrahi vakalar ve bu vakalardan elde edilen arastirmalar
da genellikle ileri yas ve ek hastaliklar1 olan iiriner sistem, alt batin, pelvik, alt ekstremite
ve gebe olgularin yer almasi1 ve hemodinamik degerlendirmeler daha 6n planda tutulmus.
Biz bu g¢aligmada 18-65 yas arasi ASA I-III ortopedik olgular iizerinde motor blogun
olusmasi, motor kuvvetin geri donmesi erken mobilizasyon ve postspinal bas agrisi

olusmasi agisindan literatiire yardime1 olacak bir caligma olacagini diistinmekteyiz.

Sonu¢ olarak; ¢aligmamizin bulgularina gore, oturur pozisyonda yapilan spinal
anestezide motor kuvvet kaybinin lateral pozisyona gore daha geg olustugu ve postoperatif
olarak yine oturur pozisyonda yapilan spinal anestezide motor kuvvetin lateral pozisyona
gore daha gec¢ ortadan kalktigi gozlendi. Bu nedenle erken mobilizasyonu diisiiniilen
hastalarda lateral pozisyonda yapilan spinal anestezi tercih edilebilir. Lateral pozisyonda
gelisen duyu seviyesi diizeyleri oturur gruba gore daha yiiksek c¢ikmasina ragmen

hemodinamik ve intraoperatif gelisen komplikasyonlar arasinda anlamli bir fark ¢ikmadi.
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6. OZET

ALT EKSTREMITE CERRAHISI GECIREN HASTALARDA LOKAL
ANESTEZIK (iZOBARIK BUPIVAKAIN) iLE SPINAL ANESTEZI UYGULAMA
POZiSYONUNUN ERKEN MOBILiZASYON VE POSTSPINAL BASAGRISI
UZERINE ETKISININ KARSILASTIRILMASI

Calisma alt ekstremite cerrahisi gegiren ASA I-III risk grubundaki, 18-65 yas
arasindaki toplam 105 hastada iki grubun karsilagtirilmasi seklinde prospektif olarak
yapildi. Hastalarin 52’si oturur pozisyonda 53’1 de lateral dekiibit pozisyonunda spinal
anestezi uygulandi. Hastalarin spinal anestezi 6ncesi ve spinal anestezi sonrasi 1., 5., 10.,
15., 30., 60. ve 120. dakikalardaki kalp atim hizlar1 (atim/dk), ortalama arter basinglar1 ve
oksijen satiirasyonlari arastirildi. Ayrica duyusal blok baslama zamani, motor blok baglama
(Bromage 3 degerine ulasma) zamani da ayr1 ayr1 kaydedilerek her iki grup karsilastirild.
Bunlara ek olarak operasyon sonrasi motor kuvvet geri donme (Bromage 0 degerine
ulagma) siiresi ve postspinal bas agrist gruplar arasi karsilagtirildi.

Lateral dekiibit ve oturur pozisyondaki olgularin spinal anestezi uygulanmadan
onceki 0.dk ve spinal anestezi uygulandiktan sonra ki 5.dk, 15.dk ve 30.dk daki kalp atim
hizlar1, ortalama arteryal basinglar1 istatistiksel olarak daha diistiktii. Gruplarin kendi
icinde istatistiksel olarak anlamli azalma oldu ancak gruplar arasinda anlamli bir fark
olmadi. Gruplar kendi iclerinde oksijen satiirasyon degerlerindeki degisiklik acisindan
degerlendirildiginde her iki grupta da 5.dk ve 10.dk da istatistiksel olarak yiikselme mevcut
olup, her iki grup arasinda fark olmada.

Oturur pozisyondaki grupta motor kuvvetin geri donme zamani lateral dekiibit
pozisyonundaki gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha uzundu. Lateral
dekubit pozisyonda ki hastalarda bakilan duyusal blok seviyesi istatistiksel olarak daha
ylksek bulundu. Postspinal bas agris1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Sonug olarak; oturur ve lateral dekubit pozisyonda uygulanan spinal anestezide kan
basinglarinda ki azalma da anlamli bir farklilik olmadig: i¢in, daha iist diizey dermatom
seviyelerinde duyu kaybi istenen ve motor kuvvet geri donme zamani daha ¢abuk olugmasi

istenen hastalarda lateral dekiibit pozisyon tercih edilebilir

55



7. SUMMARY

LOWER LIMB SURGERY PATIENTS IN LOCAL ANESTHETICS (ISOBARIC
BUPIVACAINE) POSITION COMPARISON OF THE IMPLEMENTATION
SPINAL ANESTHESIA OF EARLY MOBILIZATION AND POST-SPINAL
HEADACHE EFECTS

This study was performed prospectively by comparing the two groups on a total of 105
patients between the ages of 18-65 that ASA I-1II status group undergoing low extremity
surgery. Spinal anesthesia was performed in the sitting position 52 of patients, in the lateral
decubitus position 53 of patients. Heart rate, mean arterial blood pressure and periferic
oxygen saturation were recorded before spinal anesthesia and after spinal anesthesia at five
minute intervals. Also sensory block onset time and motor block (Bromage 3) onset time
were detected and compared in the both groups. In Addition; the muscle strenght (Bromage
0) return time after the operation and post-spinal headache which is one of the

complications were compared between the groups.

Lateral decubitus and sitting 0.minutes previous position before spinal anesthesia and
spinal anesthesia in patients after administration of the 5., 15. and 30. minutes in heart rate,
mean arterial pressure were lower statistically. Among the statistically significant
reduction in the groups there was not significant difference between the groups. Saturation
values were significantly higher in the groups at 5. and 10. minutes after spinal anesthesia

induction but there was not significant different between the groups.

Muscle strength return time was significantly longer in the sitting position than lateral
decubitus position. Sensory block level in the lateral decubitus position was statistically
significant at higher levels. There was no statistically significant difference in terms of

post-spinal headache.

As a result; in the patients wanted higher level sensory loss and want muscle strenght
return time more shorter can prefer lateral decubitis position because there is not any

significant difference between the blood pressure levels against to sitting position.

56



8 . SONUCLAR

Calisma alt ekstremite cerrahisi geciren ASA I-III risk grubundaki, 18-65 yas
arasindaki toplam 105 hastada iki grubun karsilastirilmasi seklinde prospektif olarak
yapildi. Hastalarin 52’si oturur pozisyonda 53’1 lateral dekiibit pozisyonunda spinal
anestezi uygulandi. Hastalarin anestezi sonrasi motor blok gelisme zamani , ameliyat
sonrasi motor kuvvet geri donme zamani1 ve postspinal bas agris1 karsilastirildi. Ayrica

erken komplikasyonlardan hipotansiyon, bradikardi ve hipoksiye bakildi. Buna gore;

1. Grup O’da Bromage 0 skoruna dénme zamani istatistiksel olarak anlamli

derecede daha uzundu.

2. T4 ve Ts duyu dermatom seviyelerinin Grup L’de ve Tes duyu dermatom

seviyesinin Grup O’da daha fazla goriilmesi istatistiksel olarak anlamliyda.
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