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1. GIRIS VE AMAC

Spinal anestezi, cerrahi girisimler esnasinda siklikla basvurulan teknigi basit, etkili
ve hizli anestezi olusturan bir yontemdir. Spinal anestezi yapilarak cerrahiye alinan
hastalarda anestezi uygulamasinda kullanilan igne tipi, ilag yogunlugu ve miktari, hastanin
boyu ve kilosu, yaklasim teknigi ve hastanin pozisyonu gibi faktorlere bagl olarak spinal
anestezinin erken ve ge¢ komplikasyonlarinin goriilmesi farklilik gosterebilir. Erken ve geg
komplikasyonlar karsilagtirildiginda erken komplikasyonlar ge¢ komplikasyonlardan daha
sik goriilir. En sik goriilen erken komplikasyonlar bradikardi ve hipotansiyon olup gec
komplikasyon olarak da bas agris1 sik¢a goriilmektedir (1).

Spinal anestezi genel anestezi ile karsilastirildiginda sahip oldugu bazi potansiyel
avantajlarla oOzellikle alt karin, perine ve alt ekstremite operasyonlarini igine alan
ameliyatlarda 100 yila yakin siireden beri giliven ve basariyla yaygin olarak
uygulanmaktadir (2). Rejyonal anestezinin onemli avantajlar1 arasinda hastanin spontan
solunumunun devam etmesi, oro-farengeal reflekslerinin korunmasi, postoperatif donemde
analjezinin devam etmesi sayilabilir (2,3). Uygun yaklasimda noroaksiyal anestezi
tekniklerinin son derece giivenilir oldugu gdsterilmis olmakla birlikte uygulamada ortaya
c¢ikan yan etkiler ve komplikasyonlar uygulanan bolgede sinirli agridan, sakatlik ve hatta
Olime kadar uzanabilmektedir (4,5).

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 yiiksektir (6-8). Kombine spinal epidural ile sezaryene
alman elektif saglikli hastalarda oturur pozisyonda yapilan spinal anestezide lateral
pozisyona gore daha uzun siiren ve daha ciddi seyreden hipotansiyon goriilmiistiir (9).
Ancak yasli hastalarda yapilan baska bir ¢calismada ise oturur ve lateral dekubit pozisyonda

yapilan spinal anestezi karsilagtirilmis, hemodinamik parametreler ve motor blok iizerine



onemli bir farklilik bulunmazken anestezinin baslamasi oturur pozisyonda daha hizli
bulunmustur. Ayrica hastalar lateral dekubit pozisyonunu daha konforlu bulmuslardir (10).

Spinal anestezi indiiksiyonunda tercih edilen hasta pozisyonunun hipotansiyon ve
diger erken komplikasyonlara etkisi olup olmadigini1 arastirmak i¢in bu c¢aligma, en ¢ok
tercih edilen lateral dekubit ve oturur pozisyonun karsilastirilmasini yapmak {izere
planlandi. Arastirma sonuglarinin spinal anestezide tercih edilecek hasta pozisyonu
secimini etkileyebilecegi diisiiniildii. Bu calismada hastalarda oturarak ve lateral dekubit
pozisyonda uygulanan spinal anestezinin erken komplikasyonu olarak gelisebilecek
bradikardi, hipotansiyon, bulanti-kusma, solunum yetmezligi, titreme, hipotermi, alerjik
reaksiyon, total spinal blok ile motor blok baslama siiresi ve duysal blogun T10’a ¢ikma

stiresinin prospektif olarak karsilastirilmas1 amaglandi.



2. GENEL BIiLGILER

Vertebral kolonun anatomisinin bilinmesi, spinal girisimlerde basarinin saglanmasi,
lokal anesteziklerin beyin omurilik sivisi (BOS)’nda yayilimi ve ulasilan anestezi
seviyesinin kontrolii ag¢isindan giivenli bir spinal anestezi uygulamasi igin anahtar

konumundadir (2).

Anatomi

Kemik yap1: Omurga esas olarak eriskinde 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral
ve 4 koksigeal olmak lizere 33 vertebradan olusur (2). Vertebranin kisimlari: Corpus
vertebra (omur cismi), arcus vertebra (omur kavsi), processus spinosus (dikensi ¢ikinti),
processus transversus (enine c¢ikinti), processus articularis (eklem c¢ikint1), foramen

vertebrae (omur deligi) (4).

transwvers
gikanta werteb

J ra
&(}’ spinoz gikunts cismd

Sekil 1. Vertebranin Kisimlari, (8).

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 ajanin yayiliminda énemlidir (11). Iskelette, foramen vertebralarin birlesmesiyle
canalis vertebralis meydana gelir. Spinal kord, canalis vertebralis igine yerlesmistir. Ust

kismi medulla oblungata, alt kismi conus medullaris ile devam eder. Conus medullarisin



ucundan baslayarak koksikial kemik tabanina kadar devam eden ince uzantiya filum
terminale denir (3).

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.

Superficial Ugamentum ... vertebral
tissues flavum disc

bocy

= Ant. lomng.
" llgament

Post. long.
Interspinous
ligameant Ilgagiunt ligament

Sekil 2. Vertebral Kolonun Ligamentleri, (12).

Spinal kordun zarlari: Spinal kord, beyni saran katlarin devami olan dura, araknoid
ve piamater olmak iizere ii¢ zarla ¢evrilidir. Bu zarlara meninks ad1 verilir. Araknoid ile pia
arasindaki subaraknoid aralikta trabekiiller, spinal sinirler ve BOS bulunur (3).

Subaraknoid aralik: Igte pia, dista araknoid mater ile sinirlidir ve BOS ile doludur.
Spinal sinirler, damarlar ve trabekiilleri icerir (3).

Beyin omurilik sivis1 (BOS): BOS ozellikle yan ventrikiilde bulunan coroid
plexsusdan {iretilir. Subaraknoidal boslukta dolasan BOS araknoid villuslariyla emilerek
resorbe olur (6). BOS renksiz ve berrak goriiniimde olup dansitesi yaklasik 1006°dir.
Toplam voliimii 120-150 ml’dir. Giinliik iiretilen ve resorbe olan miktar esit olup 500-800
ml’dir. BOS basinci oturur pozisyonda 15-20 cmH20O dur (3).

Spinal kord ve sinirler: Spinal kord, foramen magnum hizasinda baslar ve konus
medullaris halinde sonlanir. 3.f6tal 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 oOzellikten yararlanarak, spinal
korda zarar vermemek amaciyla, lumbar ponksiyon genellikle L1 vertebra seviyesinin
altindan yapilir (3). Medulla spinalisin 6n ve arka kokleri, intervertebral aralikta birleserek

31 ¢ift spinal sinir olusturur. On kokler, motor norondan, arka kokler ise duysal liflerden



olusur (3). Sempatik sinirler T1-L2 segmentler arasindan ¢ikmakta olup preganglioner ve

postganglioner néronlardan olusmaktadir (3).

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 kismin1 kanlandirir (3).

Spinal kordun venleri: Vertebral kanalin i¢inde ve disinda uzanan pleksuslar
intervertebral venlere (epidural vendz plexusa) drene olurlar. Epidural sistemdeki venlerde
valvler olmadigi i¢in bazi durumlarda vendz géllenme kagimilmazdir (3).

Dermatomlar: Vertebral kolonu terk eden sinirler deride belirli bir yayilim
gostererek dermatomlart olustururlar (3). C8 dermatomu el, 5. parmak, T1-2 dermatomu
kol ve 6n kolun i¢ yiizii, T3 dermatomu aksillanin apeksi, T4 dermatomu meme baslari
hizasi, T6-7 dermatomu ksifoid hizasi, T10 dermatomu gobek hizasi, T12-L1 dermatomu

inguinal bolge, S1-4 dermatomu perineye denk gelir.

Spinal Anestezi

Tarihgesi: Lomber ponksiyon klinik olarak ilk kez 1891°de Alman Quincke
tarafindan yapilmistir (3). BOS igine lokal anestezik verilmesi ise 1899 yilinda Bier ve
Tuffier tarafindan kokain kullanilarak yapilmistir. Subaraknoid araliga kateter koyarak,
stirekli spinal anestezi uygulamasini ilk kez 1944 yilinda Tuohy gerceklestirmistir (13).
Ikinci diinya Savasi’na kadar spinal anestezi ¢cok cesitli ameliyatlarda kullanilmis, ancak
norolojik hasar olasiligi ile ilgili endiseler bu yontemin kullanimini azaltmistir. 1965 yilini
takiben igne tiplerinin gelismesi ve yeni amid grubu lokal anestezik ilaclarin iiretilmesinin
yani sira bu donemde halotan anestezisinin yan etkileri de yeniden spinal anestezinin
giindeme gelmesine neden olmustur (2,3,14,15).

Etki yeri ve mekanizmasi: Spinal anestezide BOS icine enjekte edilen lokal
anestezik ilacin bir kismi sinir dokusu tarafindan alinirken bir kismi 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 igerigi ve
kanlanmasiyla degisiklik gosterir. Kiigiik lifli sensoriyal sinirler, biiyiik lifli motor
noronlara gore daha oOnce etkilenirler. Sensoriyal blok motor bloktan daha uzun siirer
¢linkii motor lifler A grubu lifler olup lokal anestezikten zor etkilenirler ve blok olusmasi
gec olup geri donme stiresi daha kisadir (16,17,18). Subaraknoid araliga enjekte edilen
lokal anestezik ile kii¢iik capli myelinsiz lifler (sempatik), biiyiik ¢apli myelinli liflerden
(duyusal ve motor) daha dnce bloke olur. Bu 6zelliklerine bagli olarak her sinir lifinin
farkli konsantrasyonda lokal anestezikle bloke edilmesine diferansiyel blok denir.
Sempatik blok sensoriyel bloktan, sensoriyel blok ise motor bloktan iki dermatom daha
yluksektir. Derin bas1 ve kaba hareket duyusu C liflerince tasimir ki bunlarin blokaji daha
zordur (3).

Etki hiz1 ve siiresi: Etkinin hizli baglamasi, spinal anestezinin epidural anesteziye en
Oonemli istiinligli olarak kabul edilir. Etki 3-5 dakikada baslar, blogun yayilimi1 5-15
dakika alir, tam etki 15-20 dakikada gergeklesir. Glukoz igeren soliisyonlarin etkisi daha
kisa siirer. Lokal anesteziklerin kendilerinin vazodilatasyon (ametokain) veya
vazokonstriksiyon (bupivakain) yaparak spinal kord kan akimini etkilemeleri, etki siiresini
sirast ile kisaltir veya uzatir. Ayrica soliisyona epinefrin veya fenilefrin gibi bir

vazokonstriktor eklenmesi motor ve sensorial blogu uzatir ve derinlestirir (3).

Spinal Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler

Uygulamaya iliskin faktorler: Soliisyonun volimii, yogunlugu ve enjeksiyon
hizinin artmasi, barbotaj yapilmasi blogun yiikselmesini saglar. Soliisyonun 6zgiil agirligi,
BOS’unkinden fazla ise (hiperbarik) enjekte edilen soliisyon asagiya yonelir,
BOS’unkinden az ise (hipobarik) yukariya dogru yoneleceginden enjeksiyondan sonra
hasta pozisyonunun soliisyonun tipine gore degistirilmesi ile istenen anestezi diizeyi
saglanabilir. Pozisyonun etkili olabilmesi i¢in hastanin enjeksiyondan sonra en az bes
dakika o pozisyonda tutulmasi gerekir (3).

Hiperbarik soliisyonlar hazir olabilecegi gibi kullanilan lokal anestezik i¢ine 1 ml %
5-10’1luk dekstroz igeren soliisyonlar ilave edilerek de elde edilebilir. Lokal anestezik igine

steril su veya serum fizyolojik katilmasi ile de hipobarik soliisyon elde edilir. Eksojen



olarak lokal anestetik soliisyona eklenen opiyoidler ve vazokonstriiktdrler blogun siddet ve
stiresini uzatir (3).

Hastaya iliskin faktorler: Hastanin boyu ne kadar uzunsa, ayni voliim ilacla
saglanan anestezi diizeyi o kadar algaktir. Yas arttik¢a ilacin dagilimi artarak blok diizeyi
yukselebilir. Sismanlarda epidural yag dokusu fazlaligi, BOS miktarinda azalmaya ve
ilacin yiikselmesine neden olabilir. Karin i¢i basincinin arttigi durumlarda ayni voliimde
ilag ile daha yiiksek anestezi diizeyleri saglanir. Kifoz veya lordoz gibi anatomik
deformiteler lokal anestezigin yayilimini etkileyebilir (3).

Spinal anestezi teknigi ve kullanilan ilaglar: Hastaya, mutlaka girisim ile ilgili
bilgi verilmeli, onami alinmalidir. Hastanin sistemik ve fiziki muayenesinin yapilmasi,
hematolojik ve biyokimyasal parametrelerinin degerlendirilmesi gereklidir (2,3). Kontrol
kan basinci ve nabiz sayisi belirlenip, intravendz sivi baslanir, hiz1 yaklasik 15 ml/kg/saat
gidecek sekilde ayarlanir. Ameliyat masasinda genel anesteziye gecilebilecek sartlarin ve
her an resusitasyon uygulanabilecek ortamin, atropin ve efedrinin ayrica uygun spinal igne
ile kullanilacak lokal anestezik ilacin hazir bulundurulmasi gereklidir (3).

Spinal igneler: Ucu keskin olmayan igneler Sprotte, Whitacre (kalem uglular) ve
Grene, keskin uglular ise Quincke-Babcock ve Pitkin ignesidir. Spinal anestezi ignelerinin
geri ¢ekilebilen kilavuzlar1 olmalidir. igne kalinliklar1 genellikle 22 ile 29 gauge arasinda

degisir (5).
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Sekil 3. Spinal Igne Tipleri

Spinal anestezi ii¢ 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 c¢eker, cenesini gogsiine dayar.
Hipobarik soliisyon kullanilan olgularda, unilateral bir blok saglanmak isteniyorsa ameliyat

tarafinin yukarda olmasi gerekir (5).
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Sekil 4. Lateral Dekiibitis Pozisyonu, (19).

2. Oturur pozisyon: Oturur pozisyon, ¢esitli obstetrik, jinekolojik ve iirolojik
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 (5).

Sekil 5. Oturur Pozisyon, (19).

3. Yiiz iistii pozisyon: Yiiz iistii pozisyon, 6zellikle rektum, sakrum ve alt vertebral
kolon girisimleri amaciyla uygulanan hipobarik teknikler igin kullanilir. Havayolu
hakimiyeti konusunda dezavantaji vardir (5).

Orta hattan yaklasim: En sik kullanilan, orta hattan yaklagim teknigidir. Hastaya
pozisyon verildikten sonra spinal anestezinin uygulanmasi igin her iki krista iliaca
posterior superioru birlestiren ¢izgisel hat belirlenir. Bu hat ya L4 {in spindz ¢ikintisina ya
da L4-L5 arasina tekabiil eder. Lomber ponksiyon genellikle L2-L3 veya L3-L4 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 karsilasilir ve bu tabaka asildiginda epidural araliga girilir.



Dura da gecildikten sonra subaraknoid araliktan BOS’un serbest akisi kontrol edilir. BOS’
un renksiz berrak olmasi énemlidir. BOS geldigi goriildiikten sonra lokal anestezik ajan
spinal araliga yavag olarak verilir. Spinal anestezinin etkinligi ve seviyesi Bromage motor
blok skalast ve Pin Prick testi ile kontrol edilir. Yeterli seviyeye ulasgtiginda uygun
pozisyon verilerek operasyona baslanir (2,3).

Paramediyan yaklasim: Paramediyan veya lateral girisim yasli hastalarda,
interspindz yapilarda dejeneratif degisiklikler meydana geldiginde ya da fraktiir,
dislokasyon gibi nedenlere bagli olarak hastaya yeterince pozisyon verilemedigi
durumlarda, orta hattan girisimin yapilamamasi halinde secilebilecek bir tekniktir. Hasta
lateral dekiibitus pozisyonuna getirilir. Secilen aralikta, orta hattan 1,5 cm lateralde giris
noktasma lokal anestezik ile infiltrasyon yapilir. Ignenin ucu orta hatla 15-20° lik bir ag1

yaparak basa dogru 100-105° lik bir a1 ile ilerletilir (5).

Sorta hhattan
sralklagiimn

Sekil 6. Spinal Anestezi Yaklasimlari

Lokal anestezikler: Spinal anestezi i¢in 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 yoniinden bu ilaglar lidokain> mepivakain>

prokain> prilokain> ropivakain> bupivakain olarak siralanabilir (3).

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 (3).

2. Alcak spinal anestezi: Alt torasik, lumbal ve sakral segmentleri tutar ve T10’u

gecmez.



10

3. Yiiksek spinal anestezi: T4-12, lumbal ve sakral segmentleri tutar. Hipotansiyon
belirgindir. Solunum yetmezligi olasilig1 vardir (3).

4. Tek tarafli spinal anestezi: Enjeksiyonun, hastayi1 anestetize edilmek istenen
tarafa yatirilarak yapilmasi ve bu pozisyonda tutulmasi ile elde edilir. Sempatik blogun tek
tarafli olmasi ile hipotansiyon olasilig1 azalir (3).

5. Total spinal blok: Bir anestezi tipi olmay1p, blogun ¢ok yiikselmesi sonucu ortaya
¢ikan suur kaybi, apne, bradikardi ve hipotansiyonla karakterize durumdur (3,5).

6. Siirekli spinal kateter teknigi: Spinal anestezi siiresini gerektiginde uzatabilmek
ve baglangi¢c dozunu en aza indirerek dolasim kollapst gibi tehlikeli komplikasyonlari

Onleyebilmek amaciyla gelistirilmistir (5).

Spinal Anestezi Endikasyonlari (3)

Alt ekstremite ve kalga cerrahisinde, perine ve rektal cerrahide, alt abdomen cerrahisi
ve kasik fiti§1 tamirinde, tirolojik endoskopik cerrahide, lumbal spinal girisimlerde, alt
ekstremite vaskiiler cerrahisi ve amputasyonlarinda, vajinal dogum ve sezaryen gibi

girisimlerde uygulanabilir. Ust batin girisimleri i¢in genel anestezi ile kombine edilebilir.

Spinal Anestezinin Kontrendikasyonlari

Mutlak kontrendikasyonlar (20)

* Sepsis * Enjeksiyon yerinde enfeksiyon

* Hastanin kabul etmemesi * Koagiilopati veya kanama diyatezi
* Siddetli hipovolemi » Artmus kafa i¢i basinci

* Agir aort stenozu « Mitral stenoz

Relatif Kontrendikasyonlar (21)

* Diisiik doz heparin kullanimi1 » Koopere olamayan hasta
» Siddetli spinal deformite * Demiyelizan lezyonlar
» Major kan kaybi * Aspirin kullanimi

« Siiresi belli olmayan cerrahi * Sirt agrisi
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» Kalp hastaliklar1 (miyokardiyal, valviiler, iskemik)

* Enjeksiyon yerinden daha once gecirilmis cerrahi

Spinal Anestezinin Sistemik Etkileri ve Komplikasyonlari

1. Kardiovaskiiler sistem iizerine etkileri: Sempatik denervasyon ve hipotansiyon;
preganglioner sempatik lifler T1-L2 segmentinden kaynaklanir. L2 altindaki bir blogun
kardiovaskiiler etkisi minimaldir. Blok T1-T4 seviyesine ulasinca tam sempatik blok
gelisir. Total periferik direng ve arteriel kan basinci diiser. Ven ve veniiller tonus kaybini
koruyabilmek i¢in maksimum derecede dilate olurlar. Venoz kapasite artis1 ve kanin
gollenmesiyle, vendz doniis azalarak kardiak outputta ve kan basincinda belirgin bir
diismeye neden olur. Santral bloklarin giivenilirligi ancak vendz doniisiin korunmasi ile
saglanir. Kan basincinin baslangic degerinin %25°1 kadar veya daha fazla diismesi halinde
hipotansiyonun tedavisi gerekir. Hipotansiyonun onlenmesinde elektrolitli sivi verilmesi
onemlidir. Orta ve yiiksek seviyede spinal anestezi uygulamasindan 6nce 500-750 ml
dengeli elektrolit solisyonunun inflizyonu yararhdir (2,16). Hipotansiyonun devam etmesi
halinde a ve B mimetik etkili bir vazopressor olan efedrin 5-10 mg iv uygulanabilir. T6 ve
daha yukar1 seviyedeki bloklarda adrenal bezler, ¢dlyak ve splanik ganglionlarin
preganglioner liflerinin blokajiyla, plazma katekolamin seviyesi azalmakta ve hipotansiyon
olugmaktadir. T1-4’den ¢ikan kardiak efferent sempatik liflerin blokaji ile bradikardi
meydana gelir. Vendz doniisiin azalmasi, sag kalp basincinda diismeye ve refleks
bradikardiye neden olmaktadir. Bradikardi diizelmez ise atropin 0.5 mg iv uygulanir (3).

2. Solunum sistemi iizerine etkileri: Anestezinin iist seviyesi T7-10 arasinda ise
solunumda 6nemli bir degisiklik olmaz (22). T4’e kadar olan bloklarda n. frenikus ile
inerve olan diafragmanin kompansasyonu ile solunum fonksiyonlar1 genellikle etkilenmez.
Yiiksek spinal anestezide hastalar gogilis duvart ve karin kaslarinin paralizisi nedeniyle
okstiremezler bu nedenle postoperatif atelektazi ve aspirasyon riski mevcuttur. C3-5
diizeyinde motor paralizi sonucu, frenik sinir etkilenerek apne gelisebilirse de solunum
durmasi genellikle sedatif ilaglar, sismanlik, ventilasyon-perfiizyon oraninin bozulmasi,
hipotansiyona bagli solunum merkezinin iskemisine bagli olarak gelismektedir (2,3).

Akcigerlerde sempatik innervasyonun T2-4 spinal koklerden oldugu bilinmektedir. Yiiksek
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bloklarda bu liflerin kismen ya da tamamen bloke olmalari1 sonucu vagal aktivitede artig ve
bronkospazm goriilebilir (2,23).

3. Gastrointestinal sistem iizerine etkileri: T5-L1 diizeyinde blokaj sonucu,
parasempatik tonus hakimiyeti ile barsak motilitesinde artma ve sfinkterlerde gevseme
meydana gelir. Hastalarin %20 sinde bulanti ve kusma; serebral hipoksi, hipotansiyon ve
cerrahi islem esnasinda organlarin ¢ekilmesine bagli olarak gelisir (3,16,17).

4. Karaciger iizerine etkileri: Spinal anestezide, arteriyel kan basincindaki
azalmaya paralel olarak hepatik kan akimi da azalir. Karaciger fonksiyonlari normal olan
hastalar ile 6nceden bilinen karaciger hastalig1 olanlar arasinda, spinal veya genel anestezi
uygulamalar1 sonrast hepatik disfonksiyon gelisme sikligi aymidir. Bununla beraber,
preoperatif donemde karaciger fonksiyon bozuklugu olan hastalarda, uygun vakalarda,
genel anestezi yerine spinal anestezinin tercih edilmesi onerilir (3,16,17,18).

5. Urogenital sistem iizerine etkileri: S2-4 segmentlerinin blokajiyla normal
mesane fonksiyonlar1 tamamen ortadan kalkar. Bu atoni kisa siireli olup, lokal anestezigin
etkisinin ortadan kalkmasiyla normale doner (3,16,17,18).

6. Hormonal ve metabolik yanit iizerine etkileri: Spinal anestezi genel anestezide
gozlenmeyecek sekilde, operasyon sahasindan c¢ikan nosiseptif uyarilara karst olusan
hormonal ve metabolik yanitlar1 bloke eder. Ancak bu etki gecicidir. Spinal anestezinin
etkilerinin ortadan kalkmasindan sonra ayni operasyonu genel veya spinal anestezi altinda
geciren hastalarin  metabolik ve hormonal cevaplart birbirinden ayirt edilemez
(3,11,16,17,18).

7. Bobrekler iizerine etkileri: Spinal anestezi sirasinda ortalama arter basinci 50
mmHg’nin altina diigene kadar renal kan akimi korunur. 50 mmHg nin altina diismesi

durumunda ise renal kan akimi ve idrar ¢ikisinda gegici azalmalar olur (3,16,17,18).

Spinal Anestezi Komplikasyonlari

Yaygin olarak komplikasyonlarin uygulanan ilaglardan veya girisim i¢in kullanilan
ignelerden kaynaklandig: diisiintilebilir.

Bel agrisi: Cilt, cilt alt1 dokular, kas ve ligamentlerden gegen igne bel agrisina neden
olabilir. Bu durumdan refleks kas spazmi ile birlikte olan veya olmayan lokalize

inflamatuar yanit sorumludur (21).
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Bas agrisi: Bu sorun postdural ponksiyon bas agris1 (PDPB) veya post spinal bas
agrist (PSBA) olarak adlandirilir. Bag agrisinin, duranin delinmesi sonucu ponksiyon
yerinden BOS kaybina bagli ortaya ¢ikan kafa i¢i basincindaki azalmaya; meningeal damar
ve sinirler lizerinde olusan intrakranyal gerilime bagl oldugu diisiiniilmektedir. Tipik
olarak bas agrisi1 bilateral, frontal veya retro—orbital, oksipital ve enseye dogru uzanan
tarzdadir. Agn siirekli ve siddetlidir. Bas agrisinin en 6nemli 6zelligi pozisyon ile
iliskisidir. Agr1 oturma veya ayaga kalkma ile siddetlenir, diiz yatma ile azalir veya geger.
Agriin baglamasi genellikle girisimden 12-72 saat sonradir. Tedavi edilmezse haftalarca
siirebilir, nadiren bazi olgularda cerrahi onarim bile gerekebilir. Igne ¢ap1 arttikga basagrisi
gelisme olasilign artar. Keskin ucglu igneler, ayni ¢aptaki kalem uclu ignelere gore daha
yiiksek bas agris1 insidansina sahiptirler. Geng yas, kadin cinsiyet ve gebelik bas agrisi
riskini arttiran faktorlerdir. Konservatif tedavi yatar pozisyon, oral veya intravendz sivi
uygulamasi, analjezikler ve kafeinden olusmaktadir. Hastanin supin pozisyonda tutulmasi
duradaki delikten BOS kagisina neden olan hidrostatik basinci azaltirken bas agrisini da en
aza indirecektir. Analjezik ilaglar asetaminofenden non-steroidal antiinflamatuarlara kadar
degisebilir. Hidrasyon ve kafein BOS yapimini arttirarak etki gosterirler. Kafein
intrakranial damarlarda vazokonstriksyon olusturarak da fayda saglar. Konservatif tedaviye
ragmen bas agris1 gegmeyen hastalara otolog 15-20 ml kan kullanilarak epidural kan
yamas1 uygulamak oldukca etkili bir yontemdir (24,25).

Idrar retansiyonu: S2-S4 koklerinin lokal anestezikle blokaji mesane tonusunu
azaltir ve miksiyon refleksini inhibe eder. Spontan idrar atilimi, perineye sicak tatbiki veya
hastanin hareketi ile artirilabilir (21).

Gegici norolojik semptomlar: Ik kez 1993’te tanimlanan gecici ndrolojik
semptomlar bacaklara yayilan bel agrisi ile karakterizedir, duyusal veya motor defisit
bulunmaz, giinler igerisinde spontan olarak kaybolur. En sik hiperbarik lidokainle olusur
(22).

Yiiksek veya total spinal anestezi: Servikal seviyelere ¢ikan spinal anestezi ile
olusan suur kaybi, apne, bradikardi ve hipotansiyona ‘yliksek spinal’ veya ‘total spinal’
anestezi ad1 verilir. Tedavi hava yolunun ve dolasimin desteklenmesinden olusur (21).

Kardiyak arrest: Genis spinal anestezi serilerinde 0,04-1/10000 oraninda kardiak

arrest bildirilmistir (24). Hiperbarik bupivakain enjeksiyonundan 70 dk sonra ani kalp
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durmasi bildirilmis, bu nedenle hastanin enjeksiyondan sonra en az 90 dk izlenmesi
Onerilmistir (2).

Sistemik toksisite: Lokal anesteziklerin asir1 yiiksek dozlari santral sinir sistemini
(konvulsiyonlar ve suur kaybi) ve kardiyovaskiiler sistemi (hipotansiyon, aritmiler ve
kollaps) etkiler. Kloroprokain en az toksiktir, lidokain, mepivakain ve ropivakain orta,
bupivakain en toksik ajandir (21).

Kauda ekina sendromu ve diger norolojik defisitler: Norolojik defisitlerin bazisi
enjeksiyon sirasinda igne veya kateterle olusan parestezi veya agri ile iligkili bulunmustur.
Bu olgular sinir koklerine direkt fiziki travma kaynakli olabilir. Devam eden parestezi,
ignenin yoniiniin degistirilmesi i¢in klinisyene uyarici olmalidir. Agr1 mevcutsa enjeksiyon
derhal durdurulmali ve igne geri ¢ekilmelidir. Spinal kord icine direkt enjeksiyon veya
travma paraplejiye, cinsel fonksiyon bozukluguna neden olabilir. Kauda ekina sendromu
coklu sinir kokii hasar1 bulgulari, barsak ve mesane disfonksiyonu ile karakterizedir. Sinir
kokii basis1 seklinde agr1 olabilir (3).

Menenjit ve araknoidit: Subaraknoid aralik enfeksiyonu, kullanilan igne veya
enjekte edilen sollisyonlarin kontaminasyonu veya ciltten giren organizmalar sonucunda
noroaksiyel bloklar1 takiben olusabilir. Araknoidit noroaksiyel anestezinin nadir rastlanan
bir komplikasyonudur ve enfeksiy6z veya non-enfeksiydz olabilir. Gegici kranial sinir
paralizisi olabilir. En sik nervus abdusens etkilenmekte, diplopi, fotofobi ve bulanik gérme
ile ortaya c¢ikmaktadir. Cogunlukla spinal anesteziden 4-14 giin sonra goriiliir, tam
tyilesmesi 4 hafta ile 6 ay arasindadir (26,27). Bir ¢ok kez igne girisimi yapilan hastalarda
postspinal bas agris1 ile birlikte abdusens paralizisi de goriilebilir. Abdusens paralizisi geri
doniistimlii ve nadir goriilen bir komplikasyondur. Kii¢iik capli igne kullanilarak yapilan
atravmatik spinal anestezi ile abdusens sinir paralizisinde azalma saglanabilir. Tiamin,
psikoterapi ve fizik tedavi uygulanabilir (3,28).

Epidural apse: Spinal epidural apse spinal anestezinin nadir fakat korkulan bir
komplikasyonudur. Spinal anestezi sonrast bel agris1 ve ates klinisyen igin epidural apse
konusunda uyarict olmalidir. En sik epidural apse olusturan ajanlar stafilokokus aureus ve
stafilokokus epidermidis’tir. Taniy1 kesinlestirmek i¢in manyetik rezonans (MRI) veya
bilgisayarli tomografik (BT) inceleme yapilmalidir. Antibiyotiklere ek olarak epidural apse

tedavisi genellikle dekompresyonu igerir (21).
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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,
ozellikle anormal koagiilasyon veya kanama bozuklugunda olusabilir. Hematomdan siiphe
edildiginde MRI, BT, myelografi derhal yapilmali ve beyin cerrahisi konsiiltasyonu
istenmelidir (21).

Isitme kaybi: Spinal anestezi sonras1 24 saat ile 8 giin arasinda baslayabilecegi gibi
cogunlukla postoperatif ikinci glinde baglamaktadir (29). Nadir goriillen bu
komplikasyonun patogenezinin, cochlear aqueductus bolgesi ile ilgili oldugu
distiniilmektedir. Cogunlukla bilateral goriiliir. Cogu vakada spontan olarak diizelmekte ve
bu siire iki y1l1 bulabilmektedir (30,31).

Bulant1 ve kusma: Serebral hipoksi, hipotansiyon veya cerrahi islem sirasinda organ
cekilmesine bagh olarak gelisir. Bradikardinin tedavisi i¢in verilen atropinin antiemetik
olarak faydas1 vardir (3).

Viicut 1s1s1 de@isikligi: Sempatik blogun neden oldugu vazodilatasyonla merkez
1sinin perifere redistriblisyonu ile olusur. Bu etki 30-60 dakikada belirgin olup, blogun
yuksekligi ve yasa bagh olarak 1s1da 1-2 derece diismeye yol acar. Spinal anestezi sirasinda

151 izlenmesi ve hipotermi gelisirse sicak hava ile aktif 1sitma 6nerilmektedir (3).



3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesinde
04/02/2013 tarihinde 2012/158 no’lu tez olarak etik kurul onay1 ve hasta onami alindiktan
sonra, Ekim 2012-Temmuz 2013 tarihleri arasinda Anesteziyoloji ve Reanimasyon
kliniginde 100 hasta iizerinde planlandi. Elektif artroskopik diz cerrahisi planlanan, spinal
anestezi uygulanabilecek, 18-65 yas grubunda, spinal anestezi uygulanmasinda her hangi
bir kontrendikasyonu bulunmayan, ASA I-1I statiisiinde olan hastalarin ¢aligmaya alinmasi
planlandi.  Spinal anestezinin oturarak veya lateral pozisyonda uygulanmasi
kararlastirilarak hastalar Grup O (otururarak spinal anestezi yapilan grup) ve Grup L
(lateral dekiibit pozisyonda spinal anestezi yapilan grup) diye ikiye ayrildi. Caligma
ortopedi ameliyat odasindaki artroskopik diz cerrahisi geciren hastalarin anestezi 6ncesi ve
operasyon sirasindaki hemodinamik verileri kaydedilerek iki grubun karsilastirilmasi
seklinde prospektif olarak yapildi.

Tiim hastalarin operasyondan once rutin tetkikleri incelendi, hastalar yapilacak iglem
konusunda bilgilendirildi ve onaylar1 alindi. Hastalarin operasyondan 6 saat dnce kat1 ve 4
saat once s1v1 gida almalar1 engellendi.

Tim gruplardaki hastalarin 20 gauge intravendz kaniil ile damar yollar1 acildi.
Operasyon masasina alinmadan once hastalara 10 ml/kg kristaloid intravendz sivi (% 0,9
NaCl) infiizyonu 30 dakikada verildi. Cerrahi yapilacak hastalarin preoperatif ve
intraoperatif olarak noninvaziv arteryal basing monitorii ile sistolik arter basinglar1 (SAB),
diastolik arter basinglar1 (DAB), ortalama arter basinglari (MAB), EKG ile kalp tepe
atimlar1 (KAH) ve kalp ritmi, pulse oksimetre ile periferik oksijen saturasyonlar1 (SpO2),
termometre ile viicut isilar1 Olgililerek kaydedildi. Hastalarda titreme, bulanti -kusma,
solunum yetmezIligi, alerjik reaksiyon, total spinal blok gelisip gelismedigi gozlemsel

olarak ve hastayla konusarak belirlenip kaydedildi. Biitiin bu veriler spinal anesteziden
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once, spinal anestezi sonrasi l.dakika, 5.dakika, 10.dakika, 15.dakika, 30.dakika ve
60.dakika olmak tizere kaydedildi.

48 hastaya oturur pozisyonda (Grup O), 52 hastaya ise lateral dekiibit (Grup L)
pozisyonda spinal anestezi uygulandi. Gruplar, hastalarin randomize sekilde, kapali zarf
igindeki renkli kagitlar1 segmeleri yoluyla belirlendi. Gerekli asepsi-antisepsi kurallarina
uyularak, uygun antiseptik soliisyon ile temizlik yapildiktan sonra 22 gauge Quincke spinal
igne ile L2-3 veya L3-4 araligindan median yaklasimla subaraknoid araliga girildi. Her
hastaya serbest BOS akis1 gozlendikten sonra 15-17,5 mg hiperbarik % 0,5 bupivakain
verildi. Lokal anestezik verildikten sonra hastalar hemen sirt {istii pozisyona ¢evrildi.

Spinal anestezinin duyusal blok seviyesi pin prick (igne batirma) testi ile belirlendi.
Igne ucu ile batma-agri duyusunun kaybolmasi orta klavikular hattan asagiya dogru
degerlendirildi ve T10 seviyesi operasyon i¢in yeterli duysal blok seviyesi olarak kabul
edildi. Intratekal enjeksiyondan sonra her 30 saniyede bir duysal blok seviyesine bakilarak
T10’a ulasma zamani kaydedildi.

Duyusal blok seviyesi dermatomlara gore belirlenir. Vertebral kolonu terk eden
sinirler, deride belirli bir yayilim gdsterecek dermatomlar1 olustururlar. Bu dermatomlar

sOyledir;
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Sekil 7. Dermatomlar

C8 dermatomu: Kii¢iik parmak

T1-2 dermatomu: Kol ve 6n kolun i¢ yiizii
T3 dermatomu: Aksillanin apeksi

T4 dermatomu: Meme baglar1 hizasi

T6-7 dermatomu: Ksifoid hizasi

T8 dermatomu: 12.kosta hizasi

T10 dermatomu: Gobek hizasi

T12 L1 dermatomu: inguinal bolge

S1-4 dermatomu: Perine

Motor blok derecesi i¢in, Bromage motor blok skalas1 kullanildi. Cerahi i¢in yeterli
motor blok seviyesi ve motor blok baslama seviyesi Bromage 2-3 olarak belirlendi ve her

30 saniyede bir motor blok diizeyi bakilarak motor blok baglama zaman1 kaydedildi.
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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 bikkemez, sadece ayagini oynatabilir.

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

Intratekal enjeksiyonda kullanilan lomber aralik, lomber ponksiyon tesebbiis sayis1,
duyusal blok seviyesinin dermatom olarak karsilig1 ve ortalama intratekal enjeksiyon siiresi
saniye olarak kaydedildi.

Hipotansiyon; sistolik arter basincinin intratekal enjeksiyon Oncesine gore %25
diismesi veya sistolik arter basincinin 90 mmHg’ nin altina diismesi olarak belirlendi.
Bradikardi; kalp tepe atiminin intratekal enjeksiyon Oncesine gore %25 diismesi veya
50/dakika’nin altina diismesi olarak kabul edildi. Hastalardaki solunum sayisinin dakikada
6’nin altina, SpO2 degerinin %85’in altina diismesi solunum depresyonu olarak kabul
edildi. Ameliyat siiresince biitiin hastalara 6-8 ml /kg/saat olacak sekilde kristaloid sivi
idame olarak verildi.

Gelisebilecek komplikasyonlara karsi uygulanacak tedavi yontemleri hazir
bulunduruldu. Hipotansiyon i¢in; intravendz (1v) kolloid ve kristaloid siv1 tedavisi, 10 mg
v efedrin, bradikardi igin; 0,5 mg 1v atropin, hipotermi-titreme igin; sicak Ortii, 1sitma
cithazi, bulanti i¢in; 4 mg 1v ondansetron yada 10 mg 1v metoklopramid, diisik O2
satiirasyonu i¢in; maskeyle O2, solunum depresyonu veya total spinal blok igin;
endotrakeal entiibasyon uygulanmasi gibi onlemler hazir bulunduruldu ve gerektiginde
uygulandi. Ayrica hastalarda gelisen komplikasyonlar sonrasi uygulanan medikal tedaviler

ve verilen total intravenoz sivi kaydedildi.

Calisma Dis1 Birakilanlar

ASA 1-2 disinda olanlar, hemodinamisini bozacak ek hastaligi olan hastalar, spinal
anestezinin yan etkileri diginda da hipotansiyon, bradikardi, diisiik O2 satiirasyonu,
hipotermi, titreme gibi sorunlar1 olan hastalar ¢aligmanin sonucunu yanlis

etkileyebileceginden ¢alismaya dahil edilmedi. 18 yas alti ve 65 yas istii, spinal anestezi
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icin kontrendikasyonu olan hastalar (kanama bozuklugu, enjeksiyon yerinde enfeksiyon
varligi, intrakranial basing artis1 v.s), lokal anesteziklere alerjisi olanlar, spinal anesteziyi
kabul etmeyen hastalar ve gebeler caligmaya dahil edilmedi. Ayrica spinal anestezi
yapilamayan veya spinal anestezi diizeyi cerrahi islem icin yeterli olmayan hastalar

calisma kapsamindan ¢ikarildi.

Calismaya Alinanlar

Artroskopik diz cerrahisi gegirecek, ASA 1-2 risk grubundaki, 18-65 yas arasinda
kadin ve erkek hastalar calismaya dahil edildi.

Hasta Takip Formundaki Arastirma Parametreleri

Hastaya ait bulgular olarak; spinal anestezi Oncesi ve spinal anestezi yapildiktan
sonra 1, 5, 10, 15, 30 ve 60. dakikalardaki olmak tiizere kalp atim hizlar1 (atim/dk),
sistolik/diyastolik/ortalama arter basinglari (mm/Hg), oksijen satiirasyonlart (%), viicut
isilar (°C) ile titreme, bulanti-kusma, solunum yetmezligi, alerjik reaksiyon, total spinal
blok olup olmadigi hasta takip formuna kaydedildi.

Anesteziye ait bulgular olarak; kullanilan lumbal aralik, lumbal ponksiyon tesebbiis
sayist, 15. dakikadaki duysal blok seviyesi, ortalama intratekal enjeksiyon siiresi (saniye),
duysal blok baslama zamani (saniye) ve motor blok baslama zamani (saniye) hasta takip
formuna kaydedildi.

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

Istatistiksel Degerlendirme
Tanmimlayici istatistiklerin, siklik tablolarinin, grup ici ve gruplar arasi farkliliklarin

tespitinde SPSS for Windows 13.0 istatistik paket programi kullanildi. Niteliksel verilerde

gruplar arasi karsilastirmalarda ki-kare testi kullanildi. Sayisal parametrelerden normal



21

dagilima uymayanlara Mann-Whitney U, normal dagilima uyanlara ise Student’s t testi

kullanildi. p< 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.



4. BULGULAR

Artroskopik diz cerrahisi i¢in bagvuran 48 hastaya oturur pozisyonda (Grup O) ve 52
hastaya lateral pozisyonda (Grup L) spinal anestezi uygulanarak calisma tamamlandi.
Spinal anestezi uygulanamayan 1 hasta ve spinal blok diizeyi cerrahi i¢in yeterli olmayan 1
hastada genel anesteziye gecildi. Bu 2 hasta ¢alisma kapsamina alinmadi.

Olgularin demografik ozellikleri, cerrahi siireleri, kalp atim hizlari, ASA yiizdeleri

Tablo 1-3’ te gosterilmis olup gruplar arasinda fark yoktur.

Tablo 1. Olgularin Demografik Ozellikleri ve Cerrahi Siireleri

Grup O (n=48) Grup L (n=52)
Yas (yil) 41,67 £13,86 38,88+13,72
Boy (cm) 174,08+8,34 170,65+8,71
Kilo (kg) 80,38+13,68 79,27+12,60
Operasyon Siiresi (dakika) 70,94+27,51 75,38+25,00

Gruplar arasinda yas, boy, kilo ve cerrahi siire agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 2. Hastalarin Cinsiyet ve ASA diizeyleri

Grup O (n=48) Grup L (n=52)

N % N %
Kadin 9 18,8 21 40,4
Erkek 39 81,2 31 59,6
ASA 1 31 64,6 32 61,5
ASA 2 17 354 20 38,5

Gruplar arasinda ASA skoru ve kadin erkek dagilimi bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik gézlenmedi (p>0.05).

Tablo 3. Kalp Atim Hiz1 Degerleri (atim/dk)

Grup O (n=48) Grup L (n=52) p degeri
KHSIPONCE 81,06 +16,33 78,88 +17,54 0,887
KHSIiP1DK 80,38 +18.,65 77,29 +19,43 0,420
KHSIP5DK 77,96 + 17,20 75,67 +18,64 0,527
KHSIP10DK 73,75+ 16,67 71,60 +16,36 0,516
KHSIiP15DK 71,81 + 16,12 70,98 +14,55 0,787
KHSIP30DK 67,73 £12,19 68,44 +15,51 0,800
KHSIiP60DK 68,04 +10,71 67,19 + 15,33 0,242

(KHSIPONCE: Spinal anestezi dncesi kalp atim hizi, KHSIP1DK: Spinal anestezi
sonrast 1.dakika kalp atim hizi, KHSIPSDK: Spinal anestezi sonrasi 5.dakika kalp atim
hizi, KHSIP10DK: Spinal anestezi sonrasi 10.dakika kalp atim hizi, KHSIP15DK: Spinal
anestezi sonrasi 15.dakika kalp atim hizi, KHSIP30DK: Spinal anestezi sonras1 30.dakika
kalp atim hiz1, KHSIP60DK: Spinal anestezi sonras1 60.dakika kalp atim hiz1)

Gruplar arasinda kalp atim hiz1 degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik yoktur (p>0.05).



24

10

KHSIPONCE KHSIP1DK KHSIPSDK KHSIP10DK

KHSIP15DK KHSIP30DK KHSIP60DK

=4=—Grup O

=@=Grup L

Sekil 8. Grup O ve Grup L Hastalarinin Kalp Atim Hizi1 Degerleri




Tablo 4. Sistolik Arteriyel Basin¢ Degerleri (mmHg)
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Grup O (n=48) Grup L (n=52) p degeri
SABSiPONCE 138,58 +14,06 143,76 +16,75 0,998
SABSIiP1DK 135,29+ 21,06 122,63* +18,74 0,002
SABSIiP5DK 132,15 +18,34 122,29% +16,94 0,006
SABSIP10DK 132,75+ 19,99 120,77 £16,87 0,005
SABSIiP15DK 132,73+ 20,74 122,21% +15,84 0,005
SABSIP30DK 129,69 +20,78 123,27 17,04 0,096
SABSIP60DK 133,19+ 19,30 122,19% +13,68 0,005

(SABSIPONCE: Spinal anestezi oncesi sistolik arter basinci, SABSIP1DK: Spinal
anestezi sonrasi 1. dakika sistolik arter basinci, SABSIPSDK: Spinal anestezi sonrast 5.
dakika sistolik arter basinci, SABSIP10DK: Spinal anestezi sonrasi 10. dakika sistolik arter
basinci, SABSIP15DK: Spinal anestezi sonrasi 15.dakika sistolik arter basinci,
SABSIP30DK: Spinal anestezi sonrasi 30.dakika sistolik arter basinci, SABSIP60DK:
Spinal anestezi sonras1 60. dakika sistolik arter basinct)

Grup L’de 1. dakikadaki sistolik arter basing degeri Grup O’ya gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha disiiktiir (p=0.002).

Grup L’de 5. dakikadaki sistolik arter basing degeri Grup O’ya gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha diisiiktiir (p=0.006).

Grup L’de 10. dakikadaki sistolik arter basing degeri Grup O’ya gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha diisiiktiir (p=0.005).

Grup L’de 15. dakikadaki sistolik arter basing degeri Grup O’ya gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha diisiiktiir (p=0.005).

Grup L’de 60. dakikadaki sistolik arter basing degeri Grup O’ya gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha diisiiktiir (p=0.005).

Gruplar arasinda spinal anestezi oncesi donem ve 30.dakikada sistolik arter basing

degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).
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Tablo 5. Diyastolik Arteryal Basin¢ Degerleri (mmHg)
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Grup O (n=48) Grup L (n=52) p degeri
DABSIPONCE 79,44+ 10,34 81,63 + 9,67 0,918
DABSIP1DK 77,31 + 13,10 69,31 +11,49 0,002
DABSIP5DK 75,58+ 11,70 66,79+ +11,74 0,000
DABSIP10DK 74,75 + 11,02 67,02+ +11,94 0,001
DABSIP15DK 74,52 + 11,92 67,69% +11,93 0,005
DABSIP30DK 72,88 + 12,24 68,10 11,89 0,051
DABSIP60DK 7521 + 12,56 67,69+ +11,14 0,002

(DABSIPONCE: Spinal anestezi oncesi diyastolik arter basinci, DABSIP1DK:
Spinal anestezi sonrasi 1.dakika diyastolik arter basinci, DABSIPSDK: Spinal anestezi
sonras 5.dakika diyastolik arter basinci, DABSIP10DK: Spinal anestezi sonras1 10.dakika
diyastolik arter basinci, DABSIP15DK: Spinal anestezi sonras1 15.dakika diyastolik arter
basinci, DABSIP30DK: Spinal anestezi sonrasi 30.dakika diyastolik arter basinci,
DABSIP60DK: Spinal anestezi sonras1 60.dakika diyastolik arter basinci)

Grup L’de 1. dakikadaki diyastolik arter basing degeri Grup O’ya gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha disiiktiir (p=0.002).

Grup L’de 5. dakikadaki diyastolik arter basing degeri Grup O’ya gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha diisiiktiir (p=0.000).

Grup L’de 10. dakikadaki diyastolik arter basing degeri Grup O’ya gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha disiiktiir (p=0.001).

Grup L’de 15. dakikadaki diyastolik arter basing degeri Grup O’ya gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha diisiiktiir (p=0.005).

Grup L’de 60. dakikadaki diyastolik arter basing degeri Grup O’ya gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha diisiiktiir (p=0.002).

Gruplar arasinda spinal anestezi 6ncesi donem ve 30.dakikada diyastolik arter basing

degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).
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Tablo 6. Ortalama Arteryal Basin¢ Degerleri (mmHg)
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Grup O (n=48) Grup L (n=52) p degeri
OABSIPONCE 100,83 + 11,28 103,02 + 10,51 0,935
OABSIP1DK 98,33+ 14,99 88,23+ + 12,78 0,000
OABSIiP5DK 96,21+ 12,74 86,87 + 12,14 0,000
OABSIP10DK 96,08 + 13,46 87,02+ = 12,36 0,001
OABSIiP15DK 96,23+ 14,07 88,08* + 11,68 0,002
OABSIP30DK 94,58+ 14,13 88,92x + 12,46 0,036
OABSIP60DK 96,92+ 14,13 88,04x + 10,27 0,001

(OABSIPONCE: Spinal anestezi dncesi ortalama arter basinci, OABSIP1DK: Spinal
anestezi sonrasi 1.dakika ortalama arter basinci, OABSIPSDK: Spinal anestezi sonrasi
5.dakika ortalama arter basinci, OABSIP10DK: Spinal anestezi sonras1 10.dakika ortalama
arter basinci, OABSIP15DK: Spinal anestezi sonrasi 15.dakika ortalama arter basinci,
OABSIP30DK: Spinal anestezi sonras1 30.dakika ortalama arter basinci, OABSIP60DK:
Spinal anestezi sonras1 60.dakika ortalama arter basinci)

Grup L’de 1. dakikadaki ortalama arter basing degeri Grup O’ya gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha diisiiktiir (p=0.000).

Grup L’de 5. dakikadaki ortalama arter basing degeri Grup O’ya gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha diisiiktiir (p=0.000).

Grup L’de 10. dakikadaki ortalama arter basing degeri Grup O’ya gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha diisiiktiir (p=0.001).

Grup L’de 15. dakikadaki ortalama arter basing degeri Grup O’ya gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha diisiiktiir (p=0.002).

Grup L’de 30. dakikadaki ortalama arter basing degeri Grup O’ya gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha diisiiktiir (p=0.036).

Grup L’de 60. dakikadaki ortalama arter basing degeri Grup O’ya gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha diisiiktiir (p=0.001).

Her iki grup arasinda spinal anestezi oncesi ortalama arter basing degerleri arasinda

anlaml1 bir farklilik yoktur (p>0.05).
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Tablo 7. Hastalarin SpO2 (%) Degerleri

Grup O (n=48) Grup L (n=52) p degeri
SATSIPONCE 97,83 + 1,82 98,19+ 1,74 0,279
SATSIP1DK 98,46+ 1,45 98,94 + 1,33 0,057
SATSIP5DK 99,13 + 1,00 99,40 + 0,77 0,175
SATSIiP10DK 99,33+ 0,90 99,40 + 0,91 0,578
SATSiP15DK 99,35+ 1,17 99,50+ 0,75 0,984
SATSIP30DK 99,48 + 0,92 99,62+ 0,56 0,798
SATSIiP60DK 99,71+ 0,54 99,54+ 0,75 0,271

(SATSIPONCE: Spinal anestezi dncesi oksijen satiirasyonu, SATSIP1DK: Spinal
anestezi sonrasi 1.dakika oksijen satiirasyonu, SATSIPSDK: Spinal anestezi sonrasi
5.dakika oksijen satiirasyonu, SATSIP10DK: Spinal anestezi sonrasi 10.dakika oksijen
satiirasyonu, SATSIP15DK: Spinal anestezi sonrasi 15.dakika oksijen satiirasyonu,
SATSIP30DK: Spinal anestezi sonrast 30.dakika oksijen satiirasyonu, SATSIP60DK:
Spinal anestezi sonrasi 60.dakika oksijen satlirasyonu)

Gruplar arasinda oksijen satiirasyon degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik yoktur (p>0.05).
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Tablo 8. Hastalarin Viicut Isis1 Degerleri (°C)

VISISIPONCE

VISISiP1DK
VISISiP5DK
VISISiP10DK
VISISiP15DK
VISISiP30DK
VISISiP60DK

Grup O (n=48) Grup L (n=52) p degeri
36,60+0,07 36,61+0,16 0,608
36,50+0,09 36,51+0,16 0,821
36,48+0,10 36,50+0,15 0,557
36,40+0,18 36,37+0,20 0,098
36,31+0,13 36,30+0,30 0,837
36,21+0,14 36,20+0,28 0,700
36,20+0,26 36,17+0,30 0,435

(VISISIPONCE: Spinal anestezi dncesi viicut 1sis1, VISISIP1DK: Spinal anestezi

sonras1 1.dakika viicut 1s1s1, VISISIPSDK: Spinal anestezi sonras1 5.dakika viicut 1sis1,

VISISIP10DK: Spinal anestezi sonrast 10.dakika viicut 1sis1, VISISIP15DK: Spinal

anestezi sonrasi 15.dakika viicut 1s1s1, VISISIP30DK: Spinal anestezi sonrast 30.dakika

viicut 1s181, VISISIP60DK: Spinal anestezi sonrasi 60.dakika viicut 1s1s1)

Gruplar arasinda viicut 1sist degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik yoktur (p >0.05).




33

36,7

36,6

36,5

36,4

36,3

== Grup O

36,2

== Grup L

36,1

36

-Q
Cj\

Sekil 13. Grup O ve Grup L Hastalarimin Viicut Isis1 Degerleri

Tablo 9. Duysal Blogun T10 Dermatomuna Cikma Zamam ve Motor Blok
Baslama Zamani

Grup O (n=48) GrupL (n=52) p degeri
T10’a ¢ikma zamam (saniye) 200,40%+68,86 149,90+29,04 0,000
Motor blok baslama zamam (saniye) 179,90%+46,45 165,10+36,97 0,000

Grup O ‘nun T10 dermatomuna ¢ikma zamanm1 Grup L’ye gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha uzundur (p=0.000).
Grup O’nun motor blok baslama zaman1 Grup L’ye gore istatistiksel olarak anlamli

derecede daha uzundur (p=0.000).
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Tablo 10. LP Siiresi, LP Girisim Sayis1 ve Hastalara Verilen Sivi Miktari

Grup O (n=48) Grup L (n=52) p degeri
LPSURE(saniye) 26,19+17,57 24,50+18,02 0,124
LPSAYISI 1,35+0,66 1,40+0,56 0,391
VERILENSIVI(cc) 1454,17+320,20 1600,96+363,30 0,051

[LPSURE: Lomber ponksiyon (intratekal enjeksiyon) siiresi, LPSAYISI: Lomber
ponksiyon girisim sayisi]
Gruplar arasinda LP siiresi, LP girisim sayist ve verilen sivi miktar1 bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).

Tablo 11. LP i¢in Kullamlan Arahk ve Cikilan Duysal Blok Seviyesi

Grup O (n=48) Grup L (n=52) p degeri
KULLANILANARALIK
L2-L3 0 (%0) 2 (%3,8) 0,496
L3-L4 48 (%100) 50 (%96,2)
DUYSALBLOKSEVIYESI
T10 VE ALTI 27 (%56,3) 25 (%48,1) 0,537
T8 VE USTU 21 (%43,7) 27 (%51,9)

Gruplar arasinda LP’de kullanilan aralik ve ¢ikilan duysal blok seviyesi bakimimdan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).
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Tablo 12. Yan Etkiler
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Grup O (n=48)

Grup L (n=52) p degeri
Hipotansiyon 9 (%18,8) 20 (%38,5) 0,051
Bradikardi 17 (%35,4) 17 (%32,7) 0,834
Titreme 2 (%4,2) 3 (%5,8) 0,712
Bulanti-kusma 1(%2,1) 1(%1,9) 0,954
Solunum yetmezligi 0 (%0) 0 (%0) 1
Alerjik reaksiyon 0 (%0) 1(%1,9) 0,251
Total Spinal Blok 0 (%0) 0 (%0) 1

Gruplar arasinda yan etkiler bakimindan istatistiksel olarakanlamli bir farklilik

yoktur (p>0.05).
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Tablo 13. Atropin, Adrenalin ve Efedrin Ihtiyaci

Grup O (n=48) Grup L (n=52)

p degeri
ATROPIN IHTIYACI 7 (%14,6) 9 (%17,3) 0,922
ADRENALIN IHTIYACI 0 (%0) 0 (%0) 1
EFEDRIN IHTIYACI 0 (%0) 3 (%5,8) 0,244

Gruplar arasinda Atropin, adrenalin ve efedrin ihtiyact bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik yoktur (p >0.05).
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5. TARTISMA

Spinal anestezide lokal anestezik ilacin BOS igine 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 faktorden
etkilenir. Duyusal blok seviyesinin yiiksek olmasi spinal anestezi sonrasi hipotansiyonun
en sik sebeplerinden birisidir (10). Yaptigimiz ¢aligmada oturur grupta 48 hastanin 9’unda
hipotansiyon gelismisken lateral grupta 52 hastanin 20’sinde hipotansiyon gelisti. 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. Toplamda ise spinal anestezi yapilan
hastalarda % 34 bradikardi, % 29 hipotansiyon goriildi.

Eroglu ve ark. (1)’nin spinal anestezinin erken ve ge¢ komplikasyonlari ile ilgili
yaptiklar1 prospektif ¢alismada bradikardi % 12,5 oranla en fazla goriilen komplikasyon
iken hipotansiyon % 10,7 ve bas agrist % 8,9 oranla en fazla goriilen diger
komplikasyonlar olmustu. Bizim ¢alismamizda da Eroglu ve ark.” nin ¢alismasinda oldugu
gibi bradikardi en fazla, hipotansiyon ise ikinci siklikta goriilen komplikayon oldu. Fakat
bizim ¢alismamizda bradikardi (%34) ve hipotansiyon (%29) goriilme orant Eroglu ve
ark.’nin c¢aligmasindakinden daha yiiksek ¢ikti. Bunun muhtemel nedeni sdyle
aciklanabilir: Eroglu ve ark.’nin ¢alismasinda bradikardi kalp atim hizinin 55 atim/dk ‘in
altinda, hipotansiyon ise sistolik arter basincinin 90 mmHg’ nin altinda olmasi olarak kabul
edildi. Bizim ¢alismamizda ise hipotansiyonu ya sistolik arter basincinin 90 mmHg’ nin
altinda olmasi ya da giris tansiyonuna gore sistolik arter basincinin % 25 diismesi olarak
kabul ettik. Bradikardiyi ise ya kalp atim hiz1 50 atim/dk’nin altinda olmas1 ya da giris kalp
atim hizina gore kalp atim hizinin % 25 diismesi olarak kabul ettik.

Hiperbarik bupivakain ile oturur ve lateral dekubit pozisyonunda yapilan spinal

anestezinin karsilastirildig1 ¢aligmalarda oturur pozisyonda daha az hipotansiyon oldugu
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goriilmiistiir (32,33). Bizim ¢alismamizda lateral grup ile oturur grup arasinda hipotansiyon
gelismesi ve efedrin yada atropin uygulanmasi agisindan anlamh bir fark ¢ikmamasina
ragmen sistolik arter basinci, diyastolik arter basinci ve ortalama arter basinct degisikligi
bakimindan lateral grupta oturur gruba gore spinal enjeksiyon sonrasi 1, 5, 10, 15 ve
60.dakikadaki degerler anlamli derecede diisiik ¢ikti. 15-17,5 mg hiperbarik bupivakain
kullanarak yaptigimiz bu caligma, subaraknoid enjeksiyon yapildiktan sonra hasta hemen
supine alinsa bile oturur pozisyonda laterale gore daha az miktarda ilacin sefale dogru
yoneldigini gostermektedir. Sezaryen olgularinda 6,6 mg hiperbarik bupivakain
kullanilarak yapilan bir calismada oturur pozisyonda laterale gore daha az ilacin sefale
dogru yoneldigi tespit edilmistir (32). Bir baska g¢alismada oturur pozisyonda yapilan
spinal anestezide kullanilan lokal anestezigin barisitesi azaldik¢a duysal blok seviyesinin
yiikseldigi bildirilmistir (34).

Kim ve ark.’nin (35) yaptigi bir ¢alismada 29 olguda lateral pozisyonda spinal
anestezi yapildiktan sonra hemen supine alinan ile 28 olguda oturur pozisyonda spinal
anestezi yapildiktan sonra 2 dakika bekletilip supine alinan 65 yas ve {istii hastanin duysal
blok 6zellikleri ve hemodinamik degisiklikleri karsilastirilmistir. Kim ve ark.’nin diisiik
doz 6,5 mg hiperbarik bupivakain ile yaptiklar1 bu ¢aligmalarinda her iki grup arasinda
ortalama arter basinci degisiklikleri yoniinden anlamli bir fark olmamasina ragmen lateral
grupta 3 hastanin atropin ya da efedrin ihtiyaci olmusken, oturur grupta higbir hastanin
efedrin ihtiyac1 olmamistir. Sonug olarak oturur grupta daha az hipotansiyon goézlenmistir.
Bizim ¢alismamizda sistolik/diyastolik/ortalama arter basinci anlamli olarak lateral grupta
oturur gruba gore diisiiktii. Kim ve ark.’nin ¢calismasinda ise anlamli bir fark bulunamamis.
Bunun nedeni biz ¢calismamizda Kim ve ark.’nin ¢aligmasina gore ¢ok daha yiiksek doz
(15-17,5 mg) lokal anestezik kullandik. Bu da her iki g¢alismanin sonuglarinin farkli
cikmasini agiklayabilir.

Fredman ve ark.’nin (36) 90 yash hasta (> 65 y) ile 10 mg hiperbarik bupivakain
kullanarak yaptig1 c¢alismada oturur ve lateral iki grupta yapilan spinal anestezinin
perioperatif hemodinamik stabilite ve hasta konforu tizerindeki etkileri karsilastirilmistir.
Her iki grup arasinda ortalama arter basinci degisikligi acisindan anlamli bir fark
bulunamamistir. 15-17,5 mg hiperbarik bupivakain kullanarak yaptigimiz calismamizda
sistolik/diyastolik/ortalama arter basinglar1 anlamli olarak lateral grupta oturur gruba gore

diisiik ¢ikti. Bizim ¢alismamiz supin pozisyonda cerrahi gegirecek hastalara uygulandi. Bu
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calisma ise litotomi pozisyonunda transiiretral cerrahi yapilacak hastalara uygulanmistir.
Litotomi pozisyonunda alt extremiteden santrale dogru postural drenaj meydana gelir
bdylece spinal anestezi ile olusan voliim defisiti azaltilarak vendz doniis diizelir (36). Bu
durum ve bizden daha diisiik doz lokal anestezik kullanmis olmalar1 Fredman ve ark.’nin
calismasinin ortalama arter basinci iizerine olan sonuglarinin, bizim ¢alismamizin ortalama
arter basinci ile ilgili sonuglarini desteklememesini agiklayabilir.

Shahzad ve ark.’nin (10) yaptiklar1 ¢aligmada 60 yas ve istii 70 hastaya lateral ve
oturur pozisyonda yapilan spinal anestezinin duysal ve motor blok o&zellikleri ile
hemodinami iizerine olan etkileri karsilastirilmistir. Bizim ¢alismamizdan farkli olarak bu
calismada her iki grup arasinda sistolik, diyastolik ve ortalama arter basing degisiklikleri
acisindan anlamli bir fark bulunmamustir. Bizim g¢alismamizda ise sistolik/diyastolik/
ortalama arter basinct anlamli olarak lateral grupta oturur gruba gore daha diisiiktii. Ancak
bu ¢alismada 12,5 mg izobarik bupivakain kullanilmistir. Biz ise ¢alismamizda 15-17,5 mg
hiperbarik bupivakain kullandik. Bizden farkli olarak hem diisiik doz hem de izobarik
bupivakain kullanildigindan 6zellikle lateral grupta bizim ¢alismamizda oldugu gibi sefale
yayilim fazla goriilmemesi sebebiyle bu calismanin sonuglart bizim ¢alismamizi
desteklemiyor olabilir.

Obasuyi ve ark.’min (37) sezaryen vakalarinda oturur ve lateral pozisyonda
uyguladiklar1 spinal anestezinin hemodinamik etkilerini karsilagtirmak icin yaptiklar:
calismada her iki grupta Olgiilen en diisiik sistolik arter basinci degerleri arasinda anlamli
bir fark bulunamamistir. Ancak ortalama arter basinci bizim ¢alisgmamizin aksine oturur
grupta lateral gruba gore anlamli derecede diisiik c¢ikmistir. Bizim calismamizda ise
sistolik/diyastolik/ortalama arter basinci anlamli olarak lateral grupta oturur gruba gore
daha diisiiktii. Biz calismamizda hiperbarik bupivakain kullandik. Bu calismada ise
izobarik bupivakain kullanilmis. Izobarik bupivakain BOS’tan daha hipobariktir ve oturur
pozisyonda lokal anestezigin barisitesi azaldik¢a lokal anestezigin BOS ig¢indeki seviyesi
daha da yiikselir (34). Buna bagli olarak da bu calismada bizim c¢alismamizdaki
sonuglardan farkli sonuglar elde edilmistir.

Bizim c¢aligmamizda hipotansiyon insidans1 bakimindan her iki grup arasinda anlamli
bir farklilik olmamasina ragmen oturur grubun % 18,8’inde lateral grubun ise % 38,5’ unda
hipotansiyon gelisti (p= 0,051). Oturur grupta hicbir hastaya efedrin kullanilmazken lateral
grupta 3 hastaya efedrin uygulandi. Bu konuyla ilgili yapilmis diger ¢alismalarda da benzer
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sonuglar bulunmus (10,35,36). Yakin zamanda sezaryen vakalarinda yapilan bir calismada
ise lateral grupta oturur gruba gore hipotansiyon insidansi anlamli derecede daha diistik
bulunmus (37). Bunun bizim g¢alismamizdan farkli olmasinin nedeni, kullanilan lokal
anestezigin izobarik bupivakain olmasidir. Biz ise ¢alismamizda hiperbarik bupivakain
kullandik. Biz ¢alismamizda kalp hizi degisikligi ve spinal anestezinin diger erken
komplikasyonlar1 yoniinden her iki grup arasinda anlamli bir farklilik bulamadik (Grafik
11). Benzer ¢alismalarda da durum aynidir.

Caligmamizda ulasilan 6nemli bir sonug ise duysal blogun T10’a ulasma zamanidir
ki biz bunu duysal blok baslama zamani olarak belirttik. Bu siire oturur grupta 200,4 saniye
iken lateral grupta 149,9 saniyedir ve bu da istatistiksel olarak anlamli bir degerdir
(p<0,05). Yani lateral grupta oturur gruba gore duysal blok daha hizli basliyor. Benzer bir
sonu¢ sezaryen olgularinda hiperbarik bupivakain ile yapilan bir ¢calismada elde edilmistir
(38). Calismada lateral grupta duyasal blok baslama zamani 115 saniye iken oturur grupta
240 saniye ¢ikmustir. Izobarik bupivakain kullanilan diger bir ¢calismada (10) duysal blok
baglama zamani oturur grupta 4,5 dakika iken lateral grupta 5,4 dakika bulunmus. Ancak
ayni ¢aligmada duysal blogun T10’a ulasma zamani ise oturur grupta 8,17 dakika lateral
grupta 7,71 dakika bulunmus. Bu calismada duysal blok baslama zamaninin ne baz
almarak belirlendigi bildirilmemis. izobarik bupivakain kullanilan baska bir ¢alismada (37)
da duysal blogun T6’ya ulasma siiresi oturur grupta 3,4 dakika lateral grupta 5,1 dakika
olarak oturur grupta anlamli sekilde daha kisa bulunmus. Bizim ¢aligmamizda hem daha
yiiksek doz hem de hiperbarik lokal anestezik kullanmis olmamizdan dolay1r muhtemelen
hem siire daha kisa hem de tersi sonug¢ ¢ikti. Hiperbarik bupivakain ile yapilan baska bir
calismada (36) ise her iki grup arasinda duysal blok ve hipotansiyon ile duysal blok iligkisi
acisindan anlamli bir fark bulunamamis ve bunu duysal blok seviyesinin lokal anestezik
enjeksiyonundan 10 dakika sonra bakilmis olmasina baglamislar. Kim ve ark.(35)’nin
yaptiklari ¢caligmada duysal blok baslama zamanina degil de 5, 10, 15 ve 20. dakikalarda
duysal blok seviyelerine bakilmis. Biitlin zamanlarda lateral grupta oturur gruba gore
duysal blok seviyesi anlamli derecede daha yiiksek bulunmus. Biz ¢alismamizda iki grup
arasindaki 20.dakikada en son ulasilan duysal blok seviyelerini de karsilastirdik ancak
anlamli bir fark bulamadik. Buna ragmen lateral grupta oturur gruba gore 20. dakikadaki

duysal blok seviyesi daha yiiksek ¢ikt1.
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Bizim caligmamizin diger bir sonucu ise; lateral grupta oturur gruba gére motor blok
baglama siiresinin, istatistiksel olarak anlamli derecede daha kisa ¢ikmasidir. Kim ve
ark.(35) nin yaptig1 ¢alismada 5, 10, 15 ve 20. dakikalarda motor blok skorlar1 bakilmis ve
biitlin zamanlarda lateral grupta daha yiiksek skor ¢ikmasina ragmen istatistiksel olarak
anlamli ¢ikmamis. Sezaryen olgularinda izobarik bupivakain kullanmilarak yapilan
calismada (37) motor blok baslama zamani degil de cerrahi islem sonundaki Bromage
motor skoru bakilmis. Isobarik bupivakain kullanilan baska bir calismada (10) ise belirli
araliklarla Bromage motor skoru bakilmis. Her iki ¢aligmada da iki grup arasinda anlamli
bir fark bulunamamis. Sonuglarinin bizim ¢alismamiz ile uyumlu olmamasinin muhtemel
nedenleri hem izobarik bupivakain kullanilmis olmasi hem de birincisinde Bromage motor
skoruna cerrahi sonunda bakilmis olmasidir.

Bizim c¢aligmamizda arastirdigimiz diger parametreler (bulanti-kusma, titreme,
solunum yetmezligi....) nadir olup gruplar arasinda bir fark yoktu.

Son olarak; bu konuyla ilgili daha 6nceden yapilmis biitiin ¢calismalar daha ¢ok yasl
hastalar ya da sezaryen olgular1 lizerineydi. Bizim c¢alismamiz 18-65 yas arasi, gebe
olmayan, ASA1-2 olgular iizerine yapilmig ilk c¢aligmalardan olup bu konuda
hemodinamiyi etkileyen diger faktorleri eleyip, fikir sahibi olunmasina yardimer olacak bir
calismadir.

Bizim c¢alismamiz spinal anestezi indiiksiyonu boyunca hasta pozisyonunun
hemodinamik parametreleri; oturur pozisyondaki grupta sistolik, diyastolik ve ortalama
arter basinglarini lateral pozisyondaki gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
az distirerek etkiledigini gosterdi. Ayrica bizim ¢alismamiz lateral grupta motor blok ve
duysal blok baslama zamaninin oturur gruba gére anlamli derecede daha kisa oldugunu da
gosterdi. Buna ragmen hipotansiyon ve diger komplikasyonlarin gelismesi ve efedrin
ve/veya atropin ihtiyact olup olmamasi1 bakimindan her iki grup arasinda benzer sonuclar
bulundu.

Sonu¢ olarak; calismamizin bulgularma gore, oturur pozisyonda yapilan spinal
anestezide kan basinglart daha az diistiigii icin Ozellikle hemodinamisi degisken olan

hastalarda bu pozisyon onerilebilir.



6. SONUCLAR

Calisma artroskopik diz cerrahisi gegiren ASA 1-2 risk grubundaki, 18-65 yas

arasindaki toplam 100 hastada iki grubun karsilastirilmasi seklinde prospektif olarak

yapildi. Hastalarin 48’ine oturur pozisyonda 52’sine lateral dekiibit pozisyonunda spinal

anestezi uygulandi. Hastalarin anestezi Oncesi ve operasyon sirasindaki hemodinamik

parametreleri ve spinal anestezinin erken komplikasyonlar1 karsilagtirildi. Buna gore;

1.

Lateral dekiibit pozisyonunda 1, 5, 10, 15 ve 60.dakikalardaki sistolik arter
basinci degerleri, oturur pozisyondaki gruba gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha diistiktii.

Lateral dekiibit pozisyonunda 1, 5, 10, 15 ve 60.dakikalardaki diyastolik arter
basinci degerleri, oturur pozisyondaki gruba gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha diistiktii.

Lateral dekiibit pozisyonunda 1, 5, 10, 15, 30 ve 60.dakikalardaki ortalama arter
basinct degerleri, oturur pozisyondaki gruba gore istatistiksel olarak anlaml
derecede daha diistiktii.

Oturur pozisyondaki grupta T10 dermatomuna ¢ikma zamani lateral dekiibit
pozisyonundaki gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha uzundu.
Oturur pozisyondaki grupta motor blok baslama zamani lateral dekiibit

pozisyonundaki gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha uzundu.



7. OZET

ARTROSKOPIK DiZ CERRAHISINDE SPINAL ANESTEZI INDUKSiYONUNDA
HASTA POZiSYONUNUN SPINAL ANESTEZINIiN ERKEN
KOMPLIKASYONLARI UZERINE ETKILERI

Calisma artroskopik diz cerrahisi gegiren ASA 1-2 risk grubundaki, 18-65 yas
arasindaki toplam 100 hastada iki grubun karsilastirilmasi seklinde prospektif olarak
yapildi. Hastalarin 48'ine oturur pozisyonda 52’sine de lateral dekiibit pozisyonunda spinal
anestezi uygulandi. Hastalarin spinal anestezi 6ncesi ve spinal anestezi sonrasi 1, 5, 10, 15,
30 ve 60. dakikalardaki kalp atim hizlar1 (atim/dk), sistolik/diyastolik/ ortalama arter
basinglar1 (mm/Hg), oksijen satiirasyonlar1 (%), viicut 1silar (°C) ile titreme, bulanti-kusma,
solunum yetmezligi, alerjik reaksiyon, total spinal blok olup olmadig: incelendi. Ayrica
duysal blok baglama zamani (saniye) ve motor blok baslama zamani (saniye) da tespit
edilerek her iki grup karsilastirildi.

Lateral dekiibit pozisyonunda 1, 5, 10, 15 ve 60.dakikalardaki sistolik arter basinci
degerleri, oturur pozisyondaki gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
diisiiktii. Lateral dekiibit pozisyonunda 1, 5, 10, 15 ve 60.dakikalardaki diyastolik arter
basinci degerleri, oturur pozisyondaki gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
diisiiktii. Lateral dekiibit pozisyonunda 1, 5, 10, 15, 30 ve 60.dakikalardaki ortalama arter
basinci degerleri, oturur pozisyondaki gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
diistiktii. Oturur pozisyondaki grupta T10 dermatomuna ¢ikma zamani lateral dekiibit
pozisyonundaki gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha uzundu. Oturur
pozisyondaki grupta motor blok baslama zamani lateral dekiibit pozisyonundaki gruba gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha uzundu.

Spinal anestezi indiiksiyonu boyunca lateral pozisyondaki hastalarda sistolik,
diyastolik ve ortalama arter basinglarinin oturur pozisyondaki hastalara gore daha ¢ok
diistiigii ve lateral pozisyondaki hastalarda motor blok ve duysal blok baslama zamaninin
oturur pozisyondaki hastalara gore daha kisa oldugu goriildii.

Sonug olarak; oturur pozisyonda uygulanan spinal anestezide kan basinglar1 daha az
diistiigii i¢in, spinal anestezi indiiksiyonunda bu pozisyon onerilebilir.



8. SUMMARY

THE EFFECTS OF PATIENT POSITION DURING INDUCTION OF SPINAL
ANESTHESIA ON EARLY COMPLICATION OF SPINAL ANESTHESIA IN
ARTHROSCOPIC KNEE SURGERY

This study was performed prospectively by comparing the two groups on a total of
100 patients between the ages of 18-65 that ASA 1-2 status group undergoing arthroscopic
knee surgery. Spinal anesthesia was performed in the sitting position 48 of patients, in the
lateral decubitus position 52 of patients. Heart rate, systolic/diastolic/mean arterial blood
pressure (mm/Hg), periferic oxygen saturation (%), body temperatures (°C) were recorded
before sinal anesthesia and after spinal anesthesia at five minute intervals. Shivering,
nausea, vomiting, respiratory failure, allergic reactions, total spinal block were observed
before and after spinal anesthesia. Also sensory block onset time (seconds) and motor
block onset time (seconds) were detected and compared in the both groups.

Systolic arterial blood pressure values were significantly lower in the lateral
decubitis position at 1, 5, 10, 15 and 60. minutes after spinal anesthesia induction than
those in the sitting position. Diastolic arterial blood pressure values were significantly
lower in the lateral decubitis position at 1, 5, 10, 15 and 60. minutes after spinal anesthesia
induction than sitting position. Mean arterial blood pressure values were significantly
lower in the lateral decubitis position at 1, 5, 10, 15, 30 and 60. minutes after spinal
anesthesia induction than sitting position. The mean time to achieve T10 level was
significantly longer in the sitting position than lateral decubitus position. Motor block
onset time was significantly longer in the sitting position than lateral decubitus position.

Systolic/ diastolic/ mean arterial blood pressure decreased significantly in the lateral
decubitus position as compared with sitting position. Motor block onset time and sensory
block onset time were shorter in the lateral decubitus position than sitting position.

As a result; the sitting position could be suggested during induction of spinal
anesthesia because blood pressures decreased less in the sitting position.
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