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OZET

Santral Noraksiyal Blok Komplikasyonlarinin Alti Aylik Siirecle Retrospektif ve

Prospektif Olarak Degerlendirilmesi

Dr. Sule Zenginler, DEUTF Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, iZMIR
Amag: Retrospektif ve prospektif olarak diizenlenen ve klinigimizde yapilan santral
noraksiyal blok uygulamalarini kapsayan bu ¢alismanin amaci; gegmis donemde karsilasilan
komplikasyonlar1 saptamak ve onceki kayit sistemine ek olarak hazirlanan detayl bir kayit
formu ile alt1 aylik siiregte saptanabilecek komplikasyonlar1 ve insidanslarini aragtirmaktir.
Gereg ve Yontem: Etik Kurul onay1 alindiktan sonra, santral noraksiyal blok uygulamalarina
bagli komplikasyonlarin alt1 aylik siiregle retrospektif ve prospektif olarak degerlendirilmesi
yapildi. Prospektif grupta bu ¢alisma i¢in hazirlanmis ve detaylandirilmis bir sorgulamayi
iceren formlar da kullanildi ve hastalar ayrica 15 giin sonra aranarak komplikasyonlar
yoniinden sorgulandi. Her iki gruba ait komplikasyon oranlarina ve komplikasyonlarin
dagilimina ait veriler elde edildi. p < 0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Bulgular: Retrospektif 1060 (Grup R) ve prospektif 524 (Grup P) hastanin demografik
verileri incelendiginde; Grup R ve Grup P arasinda cinsiyetler acisindan anlamli bir fark
saptanmadi. Gruplar komplikasyon oranlar1 agisindan karsilastirildiginda, Grup P’de
komplikasyon oraninin (% 23,1) Grup R’den (%12,7) anlaml olarak daha yiliksek oldugu
bulundu (p= 0.000). Grup R’de ve Grup P’de kadinlarda erkeklere gore komplikasyon
gelisme yiizdelerinin (sirasiyla %15.1, %28.7) anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptandi
(sirastyla p= 0.004, p= 0.001). Grup P’de saptandigi halde Grup R’de kaydina rastlanmayan
ve bu nedenle karsilastirma yapilamayan bazi komplikasyonlarin basinda norolojik
komplikasyonlar gelmektedir. Grup P’de 14 olguda nérolojik komplikasyon saptandi.
Sonu¢: Bu calismada, retrospektif grupta saptanan kayit eksiklikleri nedeniyle prospektif
olgulardan elde edilen verilerin tartigilmasi miimkiin olmus ve bu gruptan elde edilen verilerin
cogunlugu literatiir ile uyumlu bulunmustur.Bu yiizden; ¢alismamizin hipotezi ile Ortiisiir
sekilde, kapsamli hasta verilerine ulasabilmek icin kayit sisteminin de detayli bilgileri
icerecek sekilde diizenlenmis olmasi gerektigi kanisindayiz.
Anahtar Kelimeler: Anestezi, spinal; anestezi, epidural; komplikasyonlar; retrospektif

caligmalar; prospektif ¢alismalar



SUMMARY
A Six Month Period Retrospective and Prospective Evaluation of Complications Related
with Central Neuraxial Blockades
Dr.Sule ZENGINLER,Dokuz Eylul University, School of Medicine, Dept. of
Anaesthesiology, IZMIR
Aim: The aim of this retrospective and prospective study which included the central
neuraxial blockades performed in our deparment was to determine the complications in the
retrospective period and to compare the incidence and complications with the prospective
period that a more detailed anaestehsia chart was used.
Materials and Methods: After obtaining approval from the Instutional Ethics Committee,
complications related with central neuraxial blockades were evaluated within a six month
retrospective and prospective period. In prospective group, a more detailed anaesthesia chart
designed for this study was used and the patients were inquired about the complications after
15 days. Data about the complication ratios and distribution were obtained for each group.
Statistical significance was defined as p < 0.05.
Results: Demographic data of 1060 retrospective (Group R) and 524 prospective (Group P)
patients were evaluated and there was no significant difference in gender between the two
groups. When the complication ratios were compared between groups; the ratio of Group P
(23.1%) was significantly higher than the ratio of Group R (12.7%) (p= 0.000). In both
Group R and Group P , the complication ratios ( 15.1%, 28.7% respectively) were found
significantly higher in female gender (p= 0.004, p= 0.001 respectively). Although identified in
Group P, neurological complications could not be identified in Group R as a result of
inadequate anaesthesia records; therefore, neurological complication ratios could not be
compared between the two groups. There were 14 neurological complications identified in
Group P.
Conclusions: In the present study, only the data from the prospective group could be
discussed as the anaesthesia records were inadequate in the retrospective group. The results of
the prospective group were consistent with the literature. We think that; anaesthesia records
should be more detailed in order to obtain adequate patient data, as we hypothesized in our
study.
Key words: Anaesthesia,spinal; anaesthesia,epidural; complications; retrospective studies;

prospective studies



GIRIiS VE AMAC

Genel anestezi uygulamalarina alternatif olarak kullanilmakta olan ¢esitli sinir bloklar1
“Rejyonal anestezi” olarak tamimlanmaktadir. Rejyonal anestezinin Onemli avantajlari
arasinda hastanin spontan solunumunun devam etmesi yani sira, oro-faringeal reflekslerinin
korunmasi, postoperatif analjezinin saglanmasi ve hastanede kalig siiresinin kisa olmasi

sayilabilmektedir (1).

Rejyonal anestezi yontemlerinden olan spinal, kaudal ve epidural anestezi
uygulamalart aym1 zamanda noraksiyal anestezi veya santral bloklar olarak da
isimlendirilmektedir. Bu bloklarin hepsi tek seferlik enjeksiyon seklinde uygulanabildigi gibi
bir kateter araciligi ile, aralikli bolus veya devamli infiizyon seklinde de uygulanabilmektedir.
Anestezistin yaklasim segeneklerini genisleten ve uygun kosullarda genel anesteziye alternatif
olan noraksiyal anestezi/analjezi, genel anestezi ile es zamanli olarak veya postoperatif
donemde uygulanmasi halinde agr1 sagaltiminda da kullanilabilmektedir. Uygun yaklagimda
santral noraksiyal anestezi/analjezi tekniklerinin son derece giivenilir oldugu gosterilmis
olmakla birlikte uygulamada ortaya ¢ikan yan etkiler ve komplikasyonlar sirtta sinirl agridan,

sakat birakan kalic1 norolojik hasar ve hatta 6liime kadar uzanabilmektedir (2).

Santral noraksiyal blok (SNB) komplikasyonlarinin insidanslari agisindan literatiirde
yer alan veriler arastirildiginda, retrospektif caligmalarda kardiyak arrest ve mortaliteye
rastlanmadigi fakat, ciddi norolojik komplikasyonlarla karsilasildigi bildirilmektedir (3-7).
Prospektif arastirmalarda ise, daha ciddi norolojik komplikasyonlar yani sira kardiyak arrest
ve hatta 6liim olgularinin da yer aldigr dikkati ¢ekmektedir (8,9). Retrospektif ¢alismalarda
elde edilen insidanslarin, kayitlarin kaybolmast veya eksik olmasma bagli olarak gercek
degerleri yansitmadigi ileri siiriilmektedir (6). Biz de giinliik pratigimizden yola g¢ikarak
anestezi uygulamalarindaki kayitlarimizin ve postoperatif izlem kayitlarinin yetersiz oldugu

kanisindayiz. Bu nedenle, bu 6ngériimiizii test etmek iizere bu ¢alismayi planladik.



Amac:

Retrospektif ve prospektif olarak diizenlenen ve klinigimizde (merkezi ameliyathane
ve dogumhane) yapilan santral noraksiyal blok uygulamalarini kapsayan caligmamizda,
geemis donemde karsilasilan komplikasyonlar: saptamayi ve onceki kayit sistemine ek olarak
hazirlanan detayli bir kayit formu ile alt1 aylik siirecte saptanabilecek komplikasyonlar1 ve

insidanslarini arastirmayi planladik.



GENEL BIiLGILER

TARIHCE

1884 yilinda Carl Koller’in kornea ve konjonktivada kokaini kullanmasi ile bolgesel
blok yoOntemlerinin uygulanmaya baslanmasindan sonra, 1885 yilinda Corning tarafindan
kokain, bir kopege enjekte edilmis ve bu deneyim ilk spinal anestezinin yazili belgesi olarak
tip tarihindeki yerini almistir. Spinal anestezinin cerrahi anestezi olusturmak amaci ile ilk kez
kullanimu1 ise, 1899 yilinda Agust Bier’in kokaini Quinke tarafindan tanimlanan yoéntemle
lomber ponksiyon sonrasi intratekal araliga enjekte etmesi ile gergeklestirilmistir. Sonraki
yillarda kokain ile spinal anestezinin istenmeyen etkilerinin ortaya ¢ikis nedeni ile yontem
giderek daha az uygulanir olmus; 1904 yilinda sentetik iiriin prokainin Einhorn tarafindan
sentez edilmesi, spinal anesteziyi tekrar sevilen ve tercih edilen bir anestezi yontemi haline
getirmistir. Segmental epidural anestezi yonteminin Dogliotti tarafindan tanitilmasindan sonra
1901 yilinda Cathelin ilk kaudal epidural anesteziyi uygulamistir. 1945 yilinda Tuohy
subaraknoid ignesinin gelistirilmesi, epidural blok basari oranini1 ve uygulama yaygimligini
artirmistir. 1960’11 yillarda ise epidural anestezi Ozellikle dogum analjezisi olmak iizere
cerrahi girisimlerde yaygin olarak kullanilmaya baglanmigtir. Bu tarihten gilinlimiize kadar

spinal ve epidural anestezi ile ilgili ¢ok sayida ¢alisma yapilmis ve yapilmaktadir (10).

ANATOMI

Santral noraksiyal blok uygulamalarinda basarinin saglanmasi, lokal anesteziklerin
beyin omurilik sivist (BOS)’nda yayilimi ve ulasilan anestezi seviyesinin kontrolii agisindan
vertebral kolon anatomisinin bilinmesi giivenli anestezi uygulamasinda anahtar konumdadir.

Aksi halde komplikasyonlar ve girisimde basarisizlik kaginilmazdir (11).

Kemik Yap1 ve Spinal Kanal
Vertebral kolon; 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak {izere
33 vertebradan olugmaktadir. Teknik olarak en kolay, giivenilir ve sik kullanilan araliklar L2-3

ve L3-s araliklaridir (12).



Sekil 1:Vertebral kolon (13)

Ligamentler
Vertebralarin stabilitesi ve elastisitesi arka boliimiinde yer alan supraspindz, interpindz
ve ligamentum flavum tarafindan saglanir (10). Ligamentler 6nden arkaya asagidaki sekilde

yer almaktadir;

a) Anterior longitudinal ligament: Vertebra cisimlerini 6nden birlestirir.

b) Posterior longitudinal ligament: Vertebra cisimlerini arkadan birlestirir.

¢) Ligamentum flavum: Vertebra arkuslarimi birlestiren, saglam, kalin, sar1 fibroz
bantlardan olusur. Igneye gosterdigi direng ve gecilmesi ile hissedilen direng kaybr,
lokalizasyon bakimindan 6nemlidir.

d) interspinoz ligament: Spinoz cikintilar arasinda yer alir. igneye, enjekte edilen hava
veya soliisyona belirli bir direng olugturmasi ile lokalizasyonda 6nemli rol oynar.

e) Supraspinoz ligament: C7- sakrum arasinda spinoz ¢ikintilarin uglarini birlestiren
kuvvetli bir fibr6z kordondur. Lomber bolgede en genis olup, yashlarda kalsifiye
olarak orta hattan girisi zorlastirabilir (12) (Sekil 2) .



Sekil 2: Spinal kordun ligamentleri (1) Supraspindz ligament,(2) Interspindz ligament, (3)
Ligamentum flavum,(4) Posterior longitudinal ligament,(5) intervertebral disk,(6) Anterior

longitudinal ligament (13)

Spinal Kord

Spinal kanal, etrafini saran yapilarla (meninksler) birlikte spinal kordu, yag dokusu ve
vendz pleksusu igerir. Meninksler ti¢ kattan olusur; pia mater, araknoid mater ve dura mater,
bunlarin hepsi kraniyal bolgede de devamlilik gosterirler. Spinal subdural aralik genellikle
dura ve araknoid membranlar arasindaki sinirlart iyi belirlenemeyen potansiyel bir bosluktur.
Epidural aralik ise spinal kanal i¢inde dura ve ligamentum flavum arasinda daha belirgin

siirlandirilmis potaniyel bosluktur (2) (Sekil 3).

Dogumda kord Ls seviyesinde iken erigkin donemde L1 alt kenarinda sonlanir. Bu
seviyenin altindan itibaren spinal sinirler ‘cauda equina’ olarak devam eder. Bu anatomik
Ozellikten yararlanarak, spinal korda zarar vermemek amaciyla, lomber ponksiyon genellikle

L1 vertebra seviyesinin altindan yapilir (12).



Sekil 3: Meninksler (1) Dura mater, (2) Araknoid mater, (3) Pia mater, (4) Spinal sinir, (5)
Dorsal (posterior) kok, (6) Ventral (anterior) kok, (7) internal vertebral vendz pleksus (13)

L okal Anestezikler

Lokal anestezikler; uygun konsantrasyonda verildiklerinde uygulama yerinden

baslayarak sinir iletimini gegici olarak bloke eden ajanlardir.

Lokal Anesteziklerin Yapisi

Lokal anestezik ilaglar, ara zincirin ester veya amid bagi olusturmasina gore ester
yapili ve amid yapili olarak iki grupta incelenirler. Iki grup arasindaki temel farkliliklar
kimyasal stabilite, metabolizma ve alerjik potansiyellerindeki farkliliklardir (14).

Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapisina Gore Simiflandirilmasi

Ester grubu (Benzoik asit esterleri): Kokain, prokain, klorprokain, tetrakain ve
benzokain’dir.

Amid grubu: Lidokain, mepivakain (Carbocaine®), prilokain (Citanest "), bupivakain

(Marcaine ?), etidokain (Curanest”) ve dibukain (Nupercaine®) *dir (14).



Farmakokinetik Ozellikler

Absorbsiyon: Lokal anesteziklerin enjekte edildikleri yerden absorbsiyonunu
etkileyen faktorler; enjeksiyonun yeri, total doz, konsantrasyon, soliisyonun pH’s1, yagda
eriyebilirligi, dokunun kanlanmasi ve vazokonstriktor eklenmesidir (14).

Damarlanmasi fazla olan bdlgeye injeksiyon ile absorbsiyon hizli ve yiiksek oranda
olmaktadir (intravendz> trakeal> intrakostal> paraservikal> epidural> brakiyal pleksus >
siyatik sinir> subkutan ). Bu nedenle her tiirlii blok i¢in sabit dozda lokal anestezik ajan
kullanim1 baz1 bélgelerde toksisite olusturabilir (10).

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 plasentay1 kolaylikla
gegerler (14).

Metabolizma: Ester yapili lokal anestezikler plazma ve eritrosit igindeki
kolinesterazlar tarafindan hidrolize edilirler. Amid yapili lokal anestezikler karacigerde
aromatik hidroksilasyon, dealkilasyon ve amid hidroliz yoluyla yikilirlar, yikim {iriinleri
bobreklerle atilir (14).

Lokal Anesteziklerin 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;
miyelinsiz liflerde miyelinli liflere oranla daha ¢abuk ve daha diisiik konsantrasyonlarda
gortliir. Disiik yogunlukta kullanildiklarinda C lifleri ile ince ve orta kalinliktaki A-9 lifleri
bloke oldugundan agri ve 1s1 duyusu kaybolmakta; dokunma, proprioseptif ve motor

fonksiyon etkilenmemektedir (14).

Lokal Anesteziklerin Yan Etkileri

Sistemik reaksiyonlar: Bunlar ya ilaca karsi alerji veya ilacin kandaki diizeyinin
yiikselmesi sonucu ortaya ¢ikar. Lokal anesteziklere karsi gelisen reaksiyonlarin ancak %11
asirt duyarliliga bagh olup, burada ilacin dozu 6nemli degildir. Sistemik yaygin alerjik
reaksiyonlar veya dermatit seklinde kendini gosterir (14).

Yiiksek dozaj: Yiiksek plazma diizeyleri, hizli absorbsiyon veya hatali intravaskiiler

enjeksiyon ile gelisebilmektedir (14). Lokal anestezik ilaglarin korteks iizerindeki inhibitor



etkinligi kaldirmalar1 sonucunda kortikal eksitabilite artar ve eksitasyon bulgulari olan
huzursuzluk, tremor, bas donmesi, kulak ¢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 (14).

Santral Noraksiyal Blok Seviyesini Etkileyen Faktorler:

1- Barisite- pozisyon

*  Hipobarik soliisyon: Tek tarafli alt ekstremite operasyonlari i¢in ¢ok uygundur (12).

« Tzobarik soliisyon: Enjeksiyon her pozisyonda uygulanabilir ve anestezi seviyesini
etkilemeden hastaya intraoperatif her tiirlii pozisyon verilebilir (15).

* Hiperbarik soliisyon: Spinal anestezi igin hiperbarik soliisyon hazirlamanin en kolay,
en giivenli ve en sik kullanilan yolu glukoz eklenmesidir. Enjeksiyon esnasinda ve
sonraki 20-30 dakika iginde hastaya pozisyon verilmesi hiperbarik soliisyonlarin
dagilimina yon verir (15).

2- Ila¢ dozu- konsantrasyon

3- Enjeksiyon seviyesi

4- Hastanin boyu

5- Vertebral anatomi: Vertebral kolonda anormal egimler 6rnegin skolyoz veya kifoskolyoz
subaraknoid araligin konturlarini degistirerek blogun seviyesini etkiler (16).

6- Yas

7- Obezite

8- Intraabdominal basing

9- Igne ucunun yonii

10- Beyin omurilik sivis1 hacmi: Yas, agirlik ve uzunluk gibi faktorler lumbosakral BOS
voliimiinii etkiler. BOS hacmi anestezi seviyesi ile ters orantilidir. Intraabdominal basing
artis1 veya epidural venlerde genislemeye yol agan durumlar BOS hacmini azaltarak daha
yiiksek blok seviyeleri olusturur. Bu duruma gebelik, asit ve intraabdominal tiimoérler de
dahildir. Yashlarda uygulanan lokal anestezik dozu ile elde edilen spinal blok seviyesinin
yiksek olmasindan BOS hacmindeki yasa baglh degisikliklerin sorumlu oldugu
diistiniilmektedir (2).
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11- Cinsiyet
12- Is1
13- Viskozite

Santral Noraksiyal Blokajin Etki Mekanizmasi
Santral noraksiyal blokajin esas etki yeri sinir kokiidiir. Lokal anestezik BOS igine
(spinal anestezi) veya epidural araliga (epidural veya kaudal anestezi) enjekte edilir ve sirasi

ile subaraknoid veya epidural araliktaki sinir koklerini tutar .

Somatik Blokaj

Santral noraksiyal bloklar, agrili uyarilarin iletiminin engellenmesi ve iskelet kas
tonusunun ortadan kaldirilmasi ile ideal operasyon kosullar1 saglar. Diferansiyel blok tipik
olarak duyusal bloktan (agri, hafif dokunma) iki segment daha yukarida sempatik blok
olusturur (1s1 duyarliligi ile degerlendirilir), duyusal blok ise motor bloktan iki segment daha
yukaridadir (2).
Otonomik Blokaj

Spinal sinir koklerinde efferent otonomik iletimin kesilmesi sempatik ve bir miktar
parasempatik blokaj olusturur. Santral noraksiyal anestezi vagal siniri bloke etmez. Bu
nedenle santral noraksiyal blokajin basta kardiyovaskiiler etkiler olmak iizere fizyolojik

etkilerinin ¢ogu pregangliyonik sempatik blokaja baglidir (2,10).

Kardiyovaskiiler Sistem Etkileri

Ik ve en énemli bulgu genellikle hipotansiyondur. Arter ve arteriyol dilatasyonuna
bagli olarak afterload ve venoz dilatasyona bagli olarak preload azalir (10).

Bradikardi, pregangliyoner kardiyoakselator (Ti.4) liflerin blokaji ve sag kalpteki
gerilme reseptorleri aracilifiyla gelisir. Vendz doniisteki azalma sag kalpteki basincin
diismesine, bu durum da bradikardiye yol agmaktadir (12).

Spinal anestezi ile bazen ortaya ¢ikan ani kardiyak arresti karsiliksiz vagal tonus
aciklayabilir (2).
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Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Santral noraksiyal bloklara bagli pulmoner fizyolojide anlamli klinik degisiklikler
genellikle minimaldir, ¢ilinkii diyafram C3-5> den lifler alan frenik sinirle innerve olur. Yiiksek
torakal seviyelerde bile tidal voliim degismez; sadece abdominal kaslarin zorlu ekspirasyona
katkisinin kaybolmasina bagl vital kapasitede hafif azalma olur. Total spinal anestezide bile
frenik sinir blokaji olusmayabilir. Apne genellikle hemodinamik resiisitasyonla geri doner, bu
durum frenik sinir blokajindan ¢ok beyin sap1 hipoperfiizyonunun apneden sorumlu oldugunu

gostermektedir (2).

Renal Sistem EtKkileri

Serebral kan akimi gibi renal kan akimi da arteriyel perfiizyon basmcindaki genis
degisikliklerden otoregiilasyon mekanizmalari ile korunur. Ciddi hipotansiyon olusmamissa,
spinal anestezide renal kan akimi etkilenmez (15). Otonomik mesane kontroliiniin kaybi blok

ortadan kalkana kadar idrar retansiyonu olugmasina neden olur (2).

Gasrointestinal Sistem Uzerine Etkileri
Ts-L1 diizeyinde splanik sempatik blokaj sonucu, parasempatik tonus hakimiyeti ve
buna bagli olarak ince barsaklarda kontraksiyon ve sfinkterlerde gevseme olur. Bu etki, karin

duvarinin gevsemesi ile birlikte iyi cerrahi kosullar saglar (12).

Endokrin Sistemi Uzerine Etkiler

Cerrahi travma, lokalize enflamatuvar yanmit ve somatik ve visseral afferent sinir
liflerinin aktivasyonu ile noroendokrin bir yanit olusturur. Santral noraksiyal bloklar
katekolamin salinimini azaltarak perioperatif aritmileri azaltabilir ve iskemi insidansini
diigiirebilir. Noroendokrin stres yanitin baskilanmasini arttirmak i¢in santral noraksiyal blok

insizyondan 6nce basglamali ve postoperatif doneme uzanmalidir (2).

Hematolojik Sistem Uzerine Etkileri

Koagiilasyon sistemi ve fibrinolitik sistem iizerine dogrudan etkileri olmamasina
karsin, biiyiik olasilikla hipotansiyon nedeni ile kanamay1 azalttiklar1 bilinmektedir. Ayrica;
total kalga protezi girisimlerinde spinal anestezinin derin ven trombozu olasiligin1 % 10-20

oraninda azalttig1 bilinmektedir (10).
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Termoregiilasyon Uzerine Etkileri

Santral noraksiyal bloklarin viicut sicaklik dengesi iizerine etkileri iki ana mekanizma
ile acgiklanmaktadir. Birincisi; sempatik blokaj sonucu olusan vazodilatasyon nedeni ile
merkezi sicakligin perifere nakli ve kaybi ile izlenen hipotermi. Bu etki ilk 30- 60 dk iginde
en iist diizeydedir. Ikinci mekanizma spinal anestezi sirasinda vazokonstriiksiyon ve titreme
gibi hipotermiye karsi savunma mekanizmalarinin kaybolmus olmasidir. Santral noraksiyal

bloklar sirasinda viicut sicakliginin yakindan monitérizasyonu mutlaka uygulanmalidir (10).

Biling¢ Uzerine Supraspinal Etkileri

Santral noraksiyal blok sonrasinda, sedatif etki olmadan, bilincin dogrudan etki ile
baskilandig1 bir¢ok ¢alismada gosterilmistir. Olasi nedenlerin; lokal anestezik ajanin basa
dogru yayillimi ve afferent uyarilarin tasinmasinin kesilmesine bagli olarak retikiiler

aktivasyon sistem aktivitesinin azalmasi oldugu disiiniilmektedir (10).

Uygulama Teknikleri

Rejyonal anestezi uygulamasinda hastanin hazirlanmasi ve monitérizasyonu genel
anestezi hazirligi gibi olmalidir. Bu hazirlik intravendz yol saglanmasi, kan basinci ve
elektrokardiyografi monitorizasyonu, pulse oksimetre, havayolu saglanmasi ve oksijen
verilmesi amaciyla gerekli tiim ekipmanin saglanmasini igerir. Acil durum ilaglarinin
bulunmasi gereklidir. Elektif girisimlerde bir gece 6ncesinden a¢ kalan hastanin, genel tibbi
ozellikleri goz Oniine alinarak, spinal anesteziye hazirlanmasi sirasinda girisim oncesi 500 ile
1000 ml izotonik infiizyonu Onerilebilir. Hastalara spinal anestezi uygulamasinda ¢ok derin
sedasyon uygulanmamalidir. Hastaya pozisyon verildikten sonra enjeksiyon bdlgesi
temizlenir. Renkli soliisyonlarin kullanimi daha dogrudur. Bdylece hangi bolgenin

hazirlandigi daha kolay goriiliir (15).

Hastaya Pozisyon Verilmesi

1) Oturur pozisyon: Anatomik orta hattin palpe edilmesi lateral pozisyondakinden daha
kolaydir. Bu 6zellikle ¢cok obez hastalarda gecerlidir.

2) Lateral dekiibitus: Klinisyenlerin ¢ogu bu pozisyonu tercih ederler. Hastalar dizleri
fleksiyonda yan yatarlar ve dizlerini kendilerine karnina veya gogsiine dogru c¢ekerek

adeta ‘fotal pozisyon ’ alirlar.
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3) Yiiziikoyun (prom) pozisyonu: Bu pozisyon anorektal girisimlerde hipobarik bir
anestezik solusyon kullanildiginda yararli olabilir. Avantaji hastanin bloktan sonra tekrar
hareket ettirilmemesi. Dezavantaji BOS’un igneden serbest¢e akmamasi ve ignenin

yerlesiminin BOS aspirasyonu ile dogrulanamamasidir (2).

Orta hattan yaklasim

Vertebral kolon palpe edilir ve hasta sirtinin yere dik agili pozisyonda olmasi saglanir.
Kullanilacak seviyenin {iist ve altindaki vertebralarin spinéz ¢ikintilarinin arasindaki ¢okiintii
palpe edilir; bu ignenin giris yeridir.
Paramedian yaklasim

Epidural veya subaraknoid blok zor oldugunda, 6zellikle kolay pozisyon verilemeyen
hastalarda paramedian teknik segilebilir. Paramedian yaklasimda cilt ¢izgisi istenilen

seviyedeki superior spindz ¢ikintinin alt ucunun 2cm lateralinden uygulanir (2).

SPINAL ANESTEZI

Spinal anestezi subaraknoid araliga lokal anestezik enjeksiyonu ile elde edilir (12).
Lokal anesteziklerin eriskinde L1 ve cocuklarda L3 seviyesinin altina uygulanmasi spinal

korda direkt travmay1 6nlemeye yardimcidir (2).

Spinal Igneler

Spinal igneler ¢ok farkli kalinliklarda (16-30 gauge ), uzunluklarda, u¢ egiminde ve
uc vyapisinda olabilmektedirler. Hepsinde epitelyal hiicrelerin subaraknoid araliga
taginmalarint 6nleyen birer mandren bulunmalidir. Keskin (kesici) uglu veya kiint uglu olarak
gruplanabilirler. Quincke igne keskin ugludur ve enjeksiyon yeri ugtadir. Kiint uglu (kalem
uclu) ignelerin kullanima girmesi dura ponksiyonu sonrasi ortaya ¢ikan bas agrist olasiligin
belirgin sekilde azaltmistir; genel olarak igne ne kadar ince ise bas agrist olasilig1 da o kadar
diisiik olur. Whitacre ve diger kalem uglu ignelerin uglar1 yuvarlaktir ve enjeksiyon yeri
yandadir (2).
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Spinal Anestezi Tipleri

1) Saddle (Eyer) blok: Alt lomber ve sakral segmentlerin blogu ile gelisir. Ilacin oturur
pozisyonda enjeksiyonundan sonra en az 5 dk oturur pozisyonda tutulmasi ile elde
edilir. Kan basinci ¢ok az etkilenir.

2) Alcak spinal anestezi: Alt torasik, lomber ve sakral segmentleri tutar ve Tio’u
geemez. Bunun icin Ly 3 diizeyinde izobarik bir soliisyonla elde edilebilir.

3) Yiiksek spinal anestezi: T4, lomber ve sakral segmentleri tutar. Hipotansiyon
belirgindir. Solunum yetmezligi olasilig1 vardir.

4) Tek tarafh spinal anestezi: Enjeksiyonun, hastayr blok olugmasi istenen tarafa
yatirilarak yapilmasi ve bu pozisyonda tutulmasi ile elde edilir. Sempatik blogun tek
tarafli olmasi ile hipotansiyon olasilig1 azalir. Hipobarik soliisyon kullanilan olgularda
ameliyat tarafinin yukarda, hiperbarik soliisyon kullanilan olgular da ise asagida
olmasi gerekir (12).

5) Total spinal blok: Servikal seviyelere ¢ikan blok ciddi hipotansiyon, bradikardi ve
solunum yetmezligine neden olur. Bulber merkezin depresyonu s6z konusudur. Spinal

anestezinin yiiksek seviyeleri ile olusan suur kaybi, apne ve hipotansiyona total spinal

blok denir (15).

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

degerlendirilmesi i¢in kullanilabilir (12).

Bromage skalasi:

0= Hig paralizi yok, hasta ayagin1 ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir.

1= Sadece dizini ve ayaklarin1 hareket ettirebilir, bacagini diiz olarak kaldiramaz.
2= Dizini biikemez, sadece ayagini hareket ettirebilir.

3= Tam paralizi, ayak eklemi veya bas parmagini hareket ettiremez.
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EPIDURAL ANESTEZI
Epidural blok lomber, torakal veya servikal seviyelerden uygulanabilir. Sakral

epidural anestezi kaudal blok olarak adlandirilir. Epidural teknikler cerrahi anestezi, obstetrik
analjezi, postoperatif agr1 kontrolii ve kronik agr1 tedavisinde yaygin olarak kulanilmaktadir.
Tek seferlik enjeksiyon seklinde veya kateter yerlestirilerek arakli boluslar ve/veya siirekli
inflizyon seklinde uygulanabilir. Torakal epidural blokta, yanliglikla dural ponksiyon sonucu

spinal kord hasar1 potansiyel riski, lomber seviyede oldugundan daha fazladir (2).

Epidural igneler

Standart epidural igne tipik olarak 17-18 gauge, 3 veya 3.5 in¢ uzunlukta ve ucunda
15-30 derecelik hafif bir egim olan kiint bir ucu vardir. En stk Tuohy ignesi kullanilir. Kiint
ve kivrik u¢ ligamentum flavumu gectikten sonra durayr penetre etmek yerine onu ileriye
itmeye yardimcidir. Kivrik ucu olmayan diiz ignelerde (Crawford igneleri) dural ponksiyon

insidansi daha yiiksek olabilir fakat epidural kateterin gegirilmesi daha kolaydir (2).

Epidural Araligin Taninmasi
Bu amagla kullanilan yontemleri iki gruba ayirmak olasidir.
a) Negatif basin¢ yontemleri:

1. Asith damla teknig: Interspinoz ligament iginde iken ignenin mandreni
cikartilarak arka ucuna serum fizyolojik damlas1 asilir ve yavas yavas
ilerletilir. Ligamentum flavum delinip epidural araliga girilince damla
ignenin i¢ine dogru aspire olur.

2. Kapiller tiip yontemi ( Odom indikatorii).

3. Manometrik yontem ( Dogliotti) .

b) Diren¢ kaybi yontemleri: Epidural igneyi interspinoz ligament ve ligamentum
flavumdan gecilirken duyulan direncin aniden kaybolmasi esasina dayanmaktadir.
1. Enjektor yontemi
2. Balon yontemi ( Macintosh) (17).
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SANTRAL NORAKSIYEL BLOK ENDiKASYONLARI

Alt ekstremite, kalga operasyonlari

Alt abdomen operasyonlar1 (obstetrik ve jinekolojik cerrahi)
Lomber spinal girisimler

Perine operasyonlar1 ( rektal cerrahi)

Urogenital ve inguinal cerrahi

Ust abdominal girisimler (genel anestezi ile kombine edilebilir) (2)

SANTRAL NORAKSIYEL BLOK KONTRENDIKASYONLARI

Mutlak Kontrendikasyonlar

Enjeksiyon yerinde enfeksiyon
Hastanin kabul etmemesi
Koagiilopati veya kanama diyatezi
Ciddi hipovolemi

Artmis kafa i¢i basinct

Agir aort stenozu

Agir mitral stenoz

Rolatif Kontrendikasyonlar

Sepsis

Kooperasyon kurulamayan hasta

Onceden mevcut nérolojik defisit ( demiyelizan lezyonlar)
Stenotik kalp kapag: hastalig

Ciddi spinal deformite

Tartismah

Enjeksiyon yapilacak bolgede cerrahi sekel olmasi
Major kan kayb1
Siiresi belli olmayan cerrahi

Solunumu bozan manevralar (2)
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SANTRAL NORAKSIYEL BLOK KOMPLIKASYONLARI
Santral noraksiyal blok komplikasyonlar1 kullanilan lokal anestezik ajana ve yapilan

uygulamaya bagli olarak siiflandirilabilir.

1- Lokal anesteziklere bagh komplikasyonlar:

+ Sistemik reaksiyonlar: Yaygin alerjik reaksiyonlar veya dermatit olarak ortaya ¢ikabilir.

» VYiiksek doz. Lokal anestezigin yiiksek plazma diizeyleri ile korteks tlizerindeki inhibitor
etkinligin kalkmasi sonucunda huzursuzluk, tremor, bas donmesi, kulak ¢inlamasi, gérme
bozuklugu, bulanti, kusma ve tonik-klonik kasilmalar goriilebildigi gibi, lokal anestezigin
direkt etkisi ile miyokard kontraktilitesi, eksitabilite ve iletim hizinda azalma olugabilir ve

medullar solunum merkezinin deprese olmasi apne ile sonuglanabilir (2,12).

2- Uygulamaya bagh olarak gelisen komplikasyonlar:
A. Spinal anestezi komplikasyonlari:

* Bagsarisiz anestezi: Genel anestezi veya ilave bir blok uygulanmadan cerrahi islemin
baglatilamamasi olarak tanimlanmaktadir.

» Hemodinamik komplikasyonlar: Hipotansiyon, bradikardi

» Gastrointestinal sistem komplikasyonlari: Bulanti-kusma; hipotansiyon, serebral hipoksi,
yetersiz anestezi, cerrahi sirasinda traksiyona bagli parasempatik refleks aktivite, kadin
cinsiyet, opioid premedikasyonu ve Tgistii bloklar insidansini arttirmaktadir.

« Kardiyak arrest: Nadir goriilen bir komplikasyondur. Nedeni tam olarak bilinmemekle
birlikte sempatik blokajla artan vagal aktivite nedeniyle olusabilir (12). Arrestlerin gogu
bradikardi ile baglamis, geng¢ ve saglikli kisilerde ortaya ¢ikmistir (2).

» Lokal anestezigin subdural yayilimi

»  Viicut sicakliginda azalma

+  Uriner retansiyon: S2-4 koklerinin lokal anestezikle blokaji mesane tonusunu azaltir ve
miksiyon refleksini inhibe eder. Bu etkiler erkek hastalarda daha belirgindir (2).

*  Gegici norolojik semptomlar: Lokal anestezik toksisitesi, siyatik sinirin gerilmesine
sekonder sinir iskemisi, spinal kordda vazokonstriiksiyon, hasta pozisyonu, igneye bagl
travma veya kiiciik pencil-point ignelere sekonder lokal anestezigin géllenmesi sayilabilir.

Inatg1 parestezi ve smirli motor giigsiizliik en sik goriilen norolojik komplikasyonlardir

(7).
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Radikiilopati

Swrt agrisi: Spinal anestezi ile karsilagtirildiginda epidural anestezi sonrasi sirt agrisinin
daha sik oldugu ve daha uzun siire devam ettigi gézlenmis (7).

Basagrisi: En sik postdural ponksiyon bas agrist (PDPB) goriilmektedir. Daha seyrek
goriilen fakat oldukca ciddi nedenler ise; serebral vendz trombosis, intrakraniyal tiimor,
pitiiiter apopleksi, serebral enfarkt ve herniasyondur (7).

Cauda equina sendromu: Coklu sinir kokii hasar1 bulgulari ile birlikte barsak ve mesane
disfonksiyonu ile karakterizedir. Bacaklarda parezi ile birlikte asag1 motor ndron tipi hasar
mevcuttur. Duyusal defisitler yamalidir ve tipik olarak periferik sinir paterninde olur (12).
Menenjit ve araknoidit: Subaraknoid aralik enfeksiyonu, kullanilan igne veya enjekte
edilen soliisyonlarin kontaminasyonu veya ciltten giren organizmalar sonucunda santral
noraksiyal bloklar1 takiben olusabilir. Araknoidit santral noraksiyal anestezinin nadir
rastlanan bir komplikasyonudur ve enfeksiyoz veya non-enfeksiy6z olabilir (2).

Hematom: Spinal veya epidural anestezi sonrasi klinik olarak belirgin spinal hematom,
ozellikle anormal koagiilasyon veya kanama bozuklugunda olusabilir. Spinal anestezi i¢in
bu hematomlarin insidansinin 1:220000 oldugu diistiniilmektedir (2). Kronik subdural
hematom dura ponksiyonunun nadir ancak ciddi bir komplikasyonudur (18).

Epidural apse: Spinal anestezi sonrasi sirt agrist ve ates epidural apse konusunda uyarict
olmalidir (12).

Kraniyal sinir tutulumlari: Gegici kraniyal sinir paralizisi olabilir. En ¢ok nervus

abdusens etkilenmekte, diplopi, fotofobi ve bulanik gérme ile ortaya ¢ikmaktadir (19).

B. Epidural Anestezi/Analjezi Komplikasyonlari:

Hemodinamik komplikasyonlar: Hipotansiyon, bradikardi, kardiyak arrest

Dura ponksiyonu

Postdural ponksiyon bas agrisi: Genellikle bilateraldir. Frontal ya da retroorbital,
oksipital ve enseye dogru uzanan tarzdadir. Agri siirekli ve siddetlidir, fotofobi ve bulanti
ile olabilir. En 6nemli 6zelligi oturma ya da ayakta durma ile siddetlenen diiz yatis ile
azalan ya da gegen bir agr1 olmasidir. Postdural ponksiyon bas agrisi, kadinlarda, 18-30
yas arasinda, viicut kitle oran1 diisiik olanlarda, bas agris1 anamnezi olanlarda ve gebelerde
daha fazladir (18).
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Kateter yerinin yanls olmasi:

v Intravaskiiler yerlesim: Hazirlanan soliisyonun yanhshikla intravaskiiler
uygulanmasi, ¢ok yiiksek serum seviyelerine neden olabilir. Yiiksek doz lokal
anestezik diizeyleri santral sinir sistemini (konviilsiyonlar ve suur kaybi) ve
kardiyovaskiiler sistemi (hipotansiyon, aritmiler ve kollaps) etkileyebilir (2).

V' Subaraknoid yerlesim

v’ Subdural yerlesim

Hematom: Yaymlanan olgularin ¢ogu hastalik veya farmakolojik tedavilere ikincil olarak
gelisen koagiilasyon bozuklugu olan vakalardir (2).

Enfeksiyon: Epidural abse insidansi 1:6500 ile 1:500000 arasinda degismektedir.

Total spinal ve subdural anestezi

Sistemik toksisite: Kloroprokain en az toksiktir, lidokain, mepivakain ve ropivakain orta,
bupivakain en toksik ajan olarak bilinmektedir (2).

Solunumsal komplikasyonlar

Yetersiz epidural anestezi: Siirekli epidural anestezide blogun tek tarafli olarak tutma
olasilig1 %5.9 olarak bildirilmistir (12).

Bulanti ve kasinti

Kateter kopmast

Gecici norolojik semptomlar
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GEREC VE YONTEM

Retrospektif ve prospektif olarak planlanan bu ¢alisma, Dokuz Eyliil Universitesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu onay1 (Ek-1) ve Prospektif Gruptaki hastalar
icin yazili bilgilendirilmis onam (Ek-2) alindiktan sonra Dokuz Eyliil Universitesi Tip

Fakiiltesi merkezi ameliyathane ve dogumhanede gergeklestirildi.

Retrospektif Grup (Grup R) i¢in 01/04/2010 ve 30/09/2010 tarihleri arasinda
operasyon veya postoperatif analjezi amaciyla santral noraksiyal blok (spinal, epidural,
spinal-epidural) uygulanmis 18 yas ve lizeri hastalara ait kayitlar tarandi. Hastalarin yaslari,
uygulanmis olan lokal anestezik ve adjuvan ajan, uygulanan operasyon, operasyon salonunda
herhangi bir komplikasyon gelisti ise uygulanmis olan tedavi (atropin veya efedrin verilmesi,
epiduralden ek ilag uygulamasi gibi) ve her bir blok i¢in ayr1 olarak hasta sayist kaydedildi.
Uygulama sirasindaki  giicliikleri (hastaya veya teknik nedenlere bagli islemin
uygulanamamasi, yanlislikla yapilan dural ponksiyon, yetersiz blok) ve operasyon odasindaki
komplikasyonlar1 (hipotansiyon, bulanti- kusma, yiiksek blok, total spinal blok, kardiyak
arrest, nobet) saptamak amaciyla anestezi izlem kagitlari, serviste yatan hastanin taburcu
olana dek gelisebilecek komplikasyonlar1 (motor giigsiizliik, nérojenik mesane, intrakraniyal
kanama, epidural hematom, enfeksiyon) belirlemek icin ise, epikriz formlar: incelendi ve
veriler kaydedildi. Hastanin sistemik arter basincinda elde edilen diisiik degerin, efedrin
uygulamasin1 gerektirmesi, hipotansiyon olarak tanimland: ve kaydedildi. Kalp atim hizinda
atropin uygulanmasini gerektiren disiisler bradikardi olarak tanimlandi ve kaydedildi.
Yetersiz blok tanimina ise, yapilan santral noraksiyal blok ile yeterli anestezi diizeyi elde
edilemeyerek genel anesteziye gecilen ya da kombine spinal epidural blok uygulanmis
olgularda epiduralden ek ilag verilen olgular dahil edildi. Kateter yerlestirildiginde katetere
kan gelmesi ise, vendz yerlesim olarak yorumlandi ve kateterin yanlis yerlesimi olarak kabul
edildi.

Prospektif Grup (Grup P) 01/02/2011 ve 30/07/2011 tarihleri arasindaki 6 ay boyunca
merkezi ameliyathane ve dogumhanede santral noraksiyal blok uygulanan olgulardan olustu
ve yapilan islem anestezi protokoliine kaydedildigi gibi, bu calisma i¢in hazirlanmis ve

detaylandirilmig bir sorgulamayi igeren formlara da kaydedildi (Ek-3). Bu formlarda
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kaydedilen hastalara ait viicut agirhigi degerleri viicut kitle indeksine gére (VKI) normal <24,
asirt kilolu >24, obez >30 ve morbid obez >40 olarak siniflandirilarak, istatistiksel olarak

viicut agirligi ve komplikasyon iliskisi arastirildi.

Hastalar operasyon aksami, 24 saat sonra ve taburcu edilmeden once ziyaret edildi ve
santral noraksiyal blok uygulamasi ile ilgili saptanan sorunlar hazirlanan formlara kaydedildi.

Hastalar ayrica 15 giin sonra aranarak komplikasyonlar yoniinden sorgulandi.

Izlemi yapilan hastalarda, spinal igne olarak 22G (Egemen R International Spinal
Needle Quincke 22G x 90mm, Izmir/Tiirkiye) ve 25G (Egemen ® International Spinal Needle
Quincke 25G x 90mm, izmir/Tiirkiye) , epidural set olarak Tuohy epidural igne (Egemen ®
epifix standart epidural set epidural igne 18 G x 90mm 3 lateral delikli radyoopak kateter 20G
x 100cm), kombine spinal epidural (KSE) set olarak ise (Portex ® regional anaesthesia tray
combined spinal/epidural minipak with lock pencil point spinal needle 27 G epidural needle
18 G x 80mm) kullanildu.

Lokal anestezik ajan olarak Grup R ve P’ de hiperbarik bupivakain (Marcaine ® Spinal
Heavy, bupivakain HCL %0.5 Dekstroz Monohidrat 80mg, 4ml, AstraZeneca Ila¢ San. ve
Tic. Ltd. Sti, istanbul ), izobarik bupivakain (Marcaine ®, bupivakain HCL %0.5, 20ml,
AstraZeneca ila¢ San. ve Tic. Ltd. Sti, istanbul) ve % 2 lik lidokain hidrokloriir (Jetmonal®,
20mg/ml, 5ml, Adeka) kullanildi. Adjuvan ajan olarak ise, fentanil (Fentanyl ® 50mcg, 10ml,
Janssen-Cilag, Belgium), morfin (Morphine® HCL, 10mg, 1ml, Galen ila¢ San. ve Tic. A.S)
ya da her ikisi birlikte kullanildi.

Epidural blok uygulanan hastalarin hepsinde enjeksiyon teknigi olarak diren¢ kaybi
yontemi kullanildi ve test doz olarak %2’ lik lidokain verildi. Kombine spinal epidural (KSE)
blok uygulanan hastalarda ise igne icinde igne teknigi veya iki segment yontemi ile islem
uygulandi. Hastalarda yeterli anestezi seviyesinin olusup olusmadigin1 kontrol etmek i¢in

sicaklik testi, duyusal test ve/veya motor testi yapildi.

22



istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme igin Statistical Package of Social Sciences 15 (SPSS
15.0,Chicago, IL,USA) programi kullanildi. Gruplar arasindaki karsilastirmada ki-kare testi
(x?) ve Fisher exact testleri kullanildi. p <0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Veriler yiizde(%) ve hasta sayisi olarak gosterildi
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BULGULAR

Calismamizin ilk bolimiinii olusturan Grup R i¢in, merkezi ameliyathanede ve

dogumhanede elektif olarak operasyona alinmig 1060 hastanin dosyasi incelendi.

Calismada yer alan Grup P i¢in belirlenen alti aylik siiregte, 524 hastanin izlemi
yapildi. Her iki asamada yer alan ve ortopedi, obstetri-jinekoloji, iiroloji, genel cerrahi, gogiis
kalp damar cerrahisi, plastik ve rekonstriiktif cerrahi girisim uygulanan bu olgularin dagilimi

Tablo 1’de yer almaktadir.

Grup R’de 393 spinal, 301 epidural ve 347 KSE yaklasim ile santral noraksiyal blok
uygulandigr saptandi. 19 hastaya santral noraksiyal blok girisimi denendi ancak hastaya veya
teknik nedenlere bagli olarak islem yapilamadi ve bu hastalara genel anestezi uygulandi. Grup
P’de ise; bu uygulama sayisinin sirasiyla 218, 157 ve 148 oldugu belirlendi. Ancak; bir

hastada santral noraksiyal blok girisimi basarili olamadi ve genel anestezi uygulandi.

Tablo 1: Gruplara gore cerrahi girisim tiirlerinin dagilim1

Gruplar Ortopedi Obstetri Jinekoloji  Genel Uroloji GKDC  Plastik ve Toplam
cerrahi rekonstr.cer.

Grup R 292 378 45 203 120 16 6 1060

Grup P 195 91 23 149 57 - 9 524

GKDC: Gogiis kalp damar cerrahisi

Retrospektif olarak taranan 1060 olgunun ve prospektif olarak izledigimiz 524
hastanin yas, cinsiyet, boy ve viicut agirligini igeren demografik verileri incelendiginde; Grup
R ve Grup P arasinda cinsiyetler acisindan anlamli bir fark saptanmadi. Calisma gruplar1 yas
dagilimi agisindan incelendiginde ise, Grup R’de 18-40 yas arasindaki hasta sayisinin(p=
0.00), Grup P’de ise 65 yas ve iizerindeki hasta sayisinin anlamli olarak daha fazla oldugu
bulundu (p= 0.00). Ancak, Grup R’de boy ve viicut agirligi degerleri kaydedilmediginden bu
degerler acisindan gruplar karsilagtirilamadi ve bu bulgu, retrospektif siire¢ icin “kayit

eksikligi” olarak kabul edildi (Tablo 2).
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Tablo 2: Demografik veriler

- Grup R (n=1060) Grup P (n=524) p degeri
CINSIYET
K % 60.7 (643) % 55.9 (293) 0.071
E % 39.3 (417) % 44.1 (231)
YAS
18-40 yas % 48.2 (511) % 34.4 (180) *0.000
41-64yas % 30.0 (318) % 37.6 (197)
65 yas < % 21.8 (231) % 28.1 (147) *0.000
BOY (cm)
<150 cm - %2.1 (11) -
1.50-1.60 cm - %29.4 (154) -
1.61-1.170 - %38.0 (199) -
1.71cm< - %30.5 (160) -
VKi (kg/m*)
Normal - %38.5 (202) -
Asirt kilolu (>24) - %42.3 (222) -
Obezite (>30) - %16.6 (87) -
Morbid obez - %2.5 (13) -
(>40)

Veriler % ve hasta sayisi olarak belirtildi *p< 0.05 Gruplar aras1 anlamli fark; ki-kare testi

VKI: Viicut kitle indeksi

Calisma gruplarinda saptanan komplikasyon orani ve cesitlerine iliskin veriler Tablo
3’te yer almaktadir. Gruplar komplikasyonlar acisindan karsilagtirildiginda, Grup R’de
saptanan komplikasyon oraninin % 12.7, Grup P’de ise %23.1 oldugu bulundu ve bu farklilik
anlamli kabul edildi. (p= 0.000). Hipotansiyon (p=0.000) ve bradikardi (p=0.002) ile
karsilagma oraninin Grup P’ye gore Grup R’de anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriildii.
Her iki grup vazovagal yanit ve dura ponksiyonu agisindan karsilastirildiginda gruplar
arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Grup R ve Grup P yetersiz blok gelismesi yoniinden
degerlendirildiginde; Grup P’de daha ¢ok olguya rastlandigi tespit edildi ve bu farklilik
anlamli kabul edildi (p= 0.031). Her iki grup epidural kateterin yanls yerlesimi (p=0.854) ve
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hastaya ya da teknik nedenlere bagli islemin yapilamamasi (p=1.000) yoniinden
irdelendiginde, her iki grubun benzer oldugu goriildii ve gruplar arasinda anlamli farklilik

saptanmadi.

Grup P’de saptandigi halde Grup R’de kaydma rastlanmayan ve bu nedenle
karsilastirma yapilamayan bazi komplikasyonlarin basinda norolojik komplikasyonlar
gelmektedir. Grup P’de 14 olguda norolojik komplikasyon saptandi. Bu olgularin 6’sinda tek
taraflt motor blok, 1’inde bilateral motor blok, 4’{inde parestezi, 2’sinde yaklasik 2 saat siiren
parestezi ve tek tarafli motor blok gelisti ve 1’inde yaklasik 2 ay boyunca sag bacakta kuvvet
kayb1 ve agr1 yakinmasi oldu. Ayrica, 3 hastada idrar yapma giicliigii (2 erkek ve 1 kadin
hasta) gelisti. Benzer sekilde Grup R’de kaydina rastlanmayan sirt ve bel agrist Grup P’de %
4.8 (25 hastada), postdural ponksiyon bas agrist %3.1 (14 kadin ve 2 erkek olmak iizere 16
olgu) olarak saptanmadi. S6z konusu 16 hastanin birinde 22 G Quincke igne, 14 hastada 25 G
Quincke igne ve 1 hastada KSE set i¢inde 27 G Pencil point igne kullanildi.14 kadin hastanin
12 tanesi sezaryen uygulanan olgulardi. Bas agris1 yakinmasi olan hastalarin 3 tanesi spontan
iyilesti, 13 hastaya konservatif tedavi (yatak istirahati, iv ve oral hidrasyon, kafein iceren
analjezik verilmesi) uygulandi. Epidural kan yamasi uygulamasina ihtiya¢ duyulmadi. Grup
P’de, bulanti- kusma ve kasint1 (%2.1) benzer oranda saptandi. Bulanti — kusma ve kasinti
gelisen hastalara semptomatik tedavi (antiemetik, antihistaminik vs.) verildi. Grup R’de
kaydina rastlanmayan epidural apse ve epidural hematom gibi komplikasyonlara Grup P’de de

rastlanmadi.

Her iki gruba uygulan tedavi yontemleri ve oranlar1 Tablo 4’de sunulmustur. Her iki
grupta gelisen komplikasyonlara yonelik uygulanan tedavilerin genel olarak benzer oldugu;
ancak, Grup R’de hipotansiyon ve bradikardi sikliginin daha fazla olmasina bagli olarak
efedrin (p=0.000) ve atropin (p=0.004) uygulanma oranlarinin da Grup P’ye kiyasla anlaml
olarak daha fazla oldugu saptandi. Her iki grup yetersiz blok nedeniyle genel anesteziye
gecilme orani agisindan karsilagtirildiginda, Grup P’de bu oranin anlamli olarak daha yiiksek
oldugu gorildi (p=0.018). Epidural kateterden kan geldigi i¢in kateterin geri ¢ekildigi olgu
sayisinin her iki grupta benzer oldugu belirlenmistir (p=0.816). Teknik nedenlerden ya da
hastadan kaynakli olarak islemin yapilamamasi durumunda yapilan islem tekrarlandi. Her iki

grubun verileri karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmadi (p=0.076).
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Tablo 3: Komplikasyon oranlarinin karsilastiriimasi

Komplikasyonlar Grup R (n=1060) Grup P (n=524) p degeri
Komplikasyon orani % 12.7 (135) %23.1 (121) *0.000
Hipotansiyon %6.5 (69) %1.1 (6) *0.000
Bradikardi % 2.5 (27) % 0.4 (2) *0.002
Vazovagal yanit %0.2 (2) %0.4 (2) 0.471
Dura ponksiyonu %0.1 (1) %0.6 (3) 0.109
Yetersiz Blok %2.5 (27) %4.6 (24) *0.031
yKeartleet;El‘: yanls % 1.2 (13) %1.3 (7) 0.854
Lelauk nedenlere bagl %0.8 (8) %0.8 (4) 1.000
Norolojik komplikasyon - %2.7(14) -
Sirt agrist - %4.8 (25) -
Bas agrisi - %3.1 (16) -
Bulanti- kusma - %2.1 (11) -
Kagmti - %2.1 (11) -
Idrar yapma giicliigii - %0.6 (3) -

Veriler % ve hasta sayisi olarak belirtildi *p< 0.05 Gruplar aras1 anlamli fark; ki-kare testi
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Tablo 4: Her iki gruba uygulanan tedavi yontemleri ve oranlari

Uygulanan tedaviler Grup R (n=1060) Grup P (n=524) p degeri
Tedavi verilme orant %12.7 (135) %13.7 (72) 0.577
Atropin %2.4 (25) %0.4 (2) * 0.004
Efedrin %6.4 (68) %1.1 (6) * 0.000
Genel anesteziye gegis %2.0 (21) %4.0 (21) *0.018
Kateterin geri ¢ekilmesi %0.7 (7) %0.8 (4) 0.816
Yapilan islemin %1.1 (12) %2.3 (12) 0.076
tekrarlanmasi

Konservatif tedavi %0.1 (1) %3.6 (19) *0.000
Epiduralden ek ilag %4.2 (45) %3.2 (17) 0.334
uygulanmsi

Veriler % ve hasta sayisi olarak belirtildi *p< 0.05 Gruplar arasi anlamli fark; Ki-kare testi

Her iki grup i¢inde cinsiyete gore gelisen komplikasyonlar Tablo 5’de sunulmustur.
Grup R’de kadinlarda komplikasyon gelisme yiizdesinin %15.1 ile anlaml olarak daha fazla
oldugu saptand1 (p= 0.004). Bu grup iginde, kadinlarda hipotansiyonun (p= 0.000), erkekler
de ise bradikardinin anlamli olarak daha ¢ok gelistigi (p=0.003); vazovagal yanit, yetersiz
blok gelisme, teknik nedenlere veya hastaya bagl islemin yapilamamasi, dura ponksiyonu
gelisme oranlarinin ise benzer oldugu gorildii. Kateterin yanhs yerlesimi erkek cinsiyete

(%0.2) kiyasla kadinlarda (%1.9) anlamli olarak daha fazla bulundu (p=0.019).

Grup P’de cinsiyete gére komplikasyon oranlarina bakildiginda kadinlarda bu oranin
anlamli olarak daha yiiksek oldugu (%28.7) bulundu (p=0.001). Grup P’de, her iki cinsiyet
grubunda hipotansiyon, bradikardi, vazovagal yanit, yetersiz blok, kateterin yanls yerlesimi,
teknik nedenlere veya hastaya bagli islemin yapilamamasi, sirt agrisi, idrar yapma gii¢liigii,
dura ponksiyonu gelisme oranlari benzer saptandi. Bu grupta nérolojik komplikasyonlarin
erkeklerde anlamli olarak daha yiiksek oranda (%4.3) oldugu bulundu (p=0.037). Bas agrisi,
bulant1 — kusma, kasint1 gelisme oranlar sirastyla %4.8, %3.8, %3.8 ile kadinlarda anlamli

olarak daha yiiksek saptandi (sirastyla p=0.01, p=0.02, p=0.02).
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Tablo 5: Gruplarda cinsiyete gore komplikasyon gelisme oranlari

Komplikasyonlar Grup R (n=1060) Grup P (n=524)
K E p degeri K E p degeri
(n=643) (n=417) (n=293) (n=231)

Komplikasyon oran1 ~ %15.1(97) %9.1(38) *0.004 %28.7(84) %16 (37)  *0.001

Hipotansiyon %9.2 (59) %2.4(10) *0.000 %1.7(5) %0.4(l)  0.236
Bradikardi %1.4(9) %4.3(18) *0.003  %0(0) %0.9(2)  0.194
Vazovagal yanit %0.3(2) %0 (0) 0.522 %0 (0)  %0.9 (2) 0.194
Dura ponksiyonu %0 (0) %0.2(1) 0.393 %0.7 (2) %0.4 (1) 1.000
Yetersiz Blok 9%3.0 (19) %1.9(8) 0295 %6.1(18) %2.1(6)  0.054
Kateterin yanls %1.9 (12) %0.2(1) *0.019 %1.4(4) %1.3(3)  1.000
yerlesimi

Teknik nedenlere %06 (4) %L0(4) 0719 %07(2) %09(2)  1.000
bagli takilamama

Norolojik ) ) ) 0 0 *
complikasyon 61.4(4)  %4.3(10)  *0.037
Sirt agrist - - - %5.8 (17) %3.5 (8) 0.212
Basg agrisi - - - %4.8 (14) %0.9 (2) *0.01
Bulanti- kusma - - - %3.8 (11) %0(0)  *0.02
Kasinti - - - %3.8 (11) %0 (0) *0.02
Idrar yapma gii¢liigii - - - %0.3 (1) %0.9 (2) 0.586

Veriler % ve hasta sayisi olarak belirtildi *p< 0.05 Gruplar arasi anlamli fark; Ki-kare testi

Gruplarin yas araliklarina gore komplikasyon gelisme oranlar1 Tablo 6’de
sunulmustur. Grup R’de 18- 40 yas arasi hastalarin olusturdugu birinci grupta komplikasyon
gelisme yiizdesinin  %15.3, hipotansiyon gelisme oranimmin %9.6 ve kateterin yanlis
yerlesiminin %2.0 oraninda saptandigi ve diger iki gruba kiyasla daha fazla oldugu bulundu.
Bradikardi, vazovagal yanit, yetersiz blok gelisimi ve dura ponksiyonunun her yas grubunda
yiizde olarak benzer degerler gosterdigi, 65 yas ve iizeri grupta ise, hastaya veya teknik

nedenlere bagli olarak islemin yapilamamasina %1.7 oraninda ve daha fazla olarak rastlandi.
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Grup P’de yasa bagli komplikasyon gelisme yiizdesi her ili¢ yas grubunda benzer
bulundu; ancak, 18-40 yas grubunda; hipotansiyon (%?2.8), bas agris1 (%7.8) ve kasintt
yakinmasi (%6.1) oranlar1 diger yas gruplarma kiyasla daha yiiksek bulundu. ikinci grubu
olusturan 41-64 yas aras1 hastalarda nérolojik komplikasyon %4.6 orani ile daha yiiksek
olarak saptanirken, bradikardi, vazovagal yanit, dura ponksiyonu, idrar yapma giicliigii, sirt
agrisi, hastaya veya teknik nedenlere bagli olarak islemin yapilamamasi, yetersiz blok,
kateterin yanlis yerlesimi oranlari agisindan gruplar arasinda fark bulunmadi. Ayrica, Grup
P’de viicut agirligt ve komplikasyon gelisme iliskisi arastirildiginda anlamli bir iligki

saptanmadi.

Grup R’de kullanilan lokal anestezik ajana bagli olarak komplikasyon gelisme oram
hiperbarik bupivakain kullanilan grupta %14.2, izobarik bupivakain kullanilan grupta %9.0 ve
%2’ lik lidokain kullanilan grupta ise %0 olarak bulundu. Hipotansiyon gelisme oranlarinin
hiperbarik bupivakain kullanilan grupta %8 (52), izobarik bupivakain %4.2 (16) ve % 2’ lik
lidokain kullanilan (%0) hastalara kiyasla daha ytiksek oldugu saptandi.

Grup P’de kullanilan lokal anestezik ajana bagli komplikasyon yiizdesi hiperbarik
bupivakain kullanilan grupta % 22.4 (62), izobarik bupivakain kullanilanlarda % 21.3 (51)
olarak benzer degerde bulundu. Grup P’de hipotansiyon gelisme yiizdeleri hiperbarik
bupivakain kullanilan grupta %0.7 (2), izobarik markain verilenlerde %1.7 (4) olarak
belirlendi.

Retrospektif olgulara iliskin kayitlarda saptanamayan ve prospektif olgularin
izleminde kaydedildigi i¢in elde edilen verilerden birisi kullanilan igne tiplerine ve digeri ise,
girisim sayisina bagli olarak gelisen komplikasyonlardir. igne tiplerine gére saptanan bas
agrist; 22 G Quinke spinal igne ile % 12.5, 25 G Quinke spinal igne ile %6.2, Tuohy epidural
igne ile %0, Tuohy epidural igne + 25 G Quinke spinal igne iki seviyeden blok yapilanlarda
%S5.9, KSE set ile uygulananlarda ise, % 0.8 olarak bulundu.
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Tablo 6: Gruplarda yas araligina gore komplikasyon gelisme oranlari

Komplikasyonlar

Grup R (n=1060)

Grup P (n=524)

18-40y  41-64y  >B5y 18-40y  41-6dy >65y

(*frzmp”kasyon %15.3(7) %9.1(29) %12.1(28) %27.8(50) %20.8(41) 9620.4(30)
Hipotansiyon 9%9.6(49) %2.8(9) %4.8(11) %2.8() %0(0)  %0.7 (1)
Bradikardi %2.0(10) %3.1(10) %3.0(7) %L11(2) %0 (0) %0 (0)
Vazovagal yanit %0.2 (1) %0.3(1) %0 (0) %0.6 (1)  %0.5 (1) %0 (0)
Dura ponksiyonu %0 (0) %0 (0)  %0.4 (1) %0 (0) %0.5(1) %1.4(2)
Yetersiz Blok %2.5(13) %2.5(8) %2.6(6) %2.8(5) W%5.6(11) %5.4(8)
feitleet;ﬂﬁ vanhs o5 0(10) %0.9(3) %0(0) %0.6(1) %05(1) %34 (5)
Teknik nedenlere o066y 0p03(1) %17(4) %0.6(1) %102 %07 (1)
bagli takilamama
Efr;";f?;gsyon ; ; ; %22 (4) %46(9)  %0.7 (1)
Sirt agrist - - - %5.0(9) %5.6(11) %3.4(5)
Bas agrisi - - - %7.8(14) %1.0(2) %0 (0)
Bulanti- kusma - - - %2.8(5) %05 (1)  %3.4(5)
Kasint1 - - - %6.1 (11) %0 (0) %0 (0)
Idrar yapma - - - %1.1(2) %0.5 (1) %0 (0)
glicliigi
Veriler % ve hasta sayisi olarak belirtildi

Girisim ilk uygulandiginda saptanan komplikasyon oram1i %?21.1 iken, ikinci

uygulamada 9%19.8, li¢ ve daha fazla sayida yapilan girisimlerde %47.7 olarak bulundu.
Girisim sayisina gore sirt agrist gelisme oranlart ise; ilk girisimde %#4.3, ikinci girisimde

%4.9, li¢ ve daha fazla sayida girisim sonras1 %9.1 olarak saptandi.
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Grup P’de Adjuvan ajan olarak fentanil kullanilan hastalarda %0.6, morfin
kullanilanlarda %0 olarak saptanan kasint1 orani, morfin ve fentanilin birlikte kullanildig:
hastalarda %12 olarak bulundu. Adjuvan ajan kullanilmayan hastalarda %1.6, fentanil
kullanilan hastalarda %0.8, ve morfin kullanilanlarda %10.7 olarak bulunan bulanti-kusma
oranlari, morfin ve fentanilin birlikte kullanildig1 hastalarda %5.3 olarak saptandi. Adjuvan
ajan olarak fentanil kullanilan hastalarda %0.8 ve morfin kullanilanlarda %0 olarak bulunan
idrar retansiyonu oranlart morfin ve fentanilin birlikte kullanildigi hastalarda %0 olarak

saptandi.

Postoperatif agr1 tedavisi uygulanan her iki gruba ait veriler karsilastirildiginda;
epiduralden morfin verilmesinin Grup R’de, Grup P’ye kiyasla anlamli olarak daha fazla
oldugu goriildii (sirasiyla %7.6 vs %2.1). Grup P’de, Grup R’ye kiyasla epiduralden PCA
uygulamasinin anlamli olarak daha fazla oldugu (izobarik bupivakain + fentanil) (sirasiyla
%28.6 ve %18.5) saptandi (p=0.000).
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TARTISMA

Santral noraksiyal blok tekniklerinin olduk¢a genis endikasyonlarda ve etkili bir
sekilde agr1 giderilmesinde yer aldig1 bilinmektedir. Ayrica, SNB tekniklerinin major cerrahi
girisim sonrasi postoperatif mortalite ve pulmoner morbidite oranini azalttig ileri stiriilmekte
ise de, bu yararli etki lizerine ndral blokajin tek basina etkin olup olmadigi veya genel
anesteziden kagimmanin olasi etkisi kesin olarak bilinmemektedir (20,21). Major abdominal
cerrahi girisim uygulanan yiiksek riskli hastalarda genel anesteziye alternatif olarak epidural
blogun etkisini arastiran ve 915 hastanin sonuglarin1 degerlendiren randomize kontrollii bir
calismada, kombine epidural ve genel anestezi kullanimi ile analjezi sagaltimi ve solunum
yetersizliginde iyilesme olmakla birlikte, cogu morbid olaylarin azalmadigr ileri
stirilmektedir (22). Ancak, epidural anestezinin ve postoperatif analjezinin erken derlenmeyi
kolaylastirdigt ve cerrahi girisim sonrasi tromboembolik, pulmoner ve gastrointestinal
komplikasyon insidansini azaltan etkisi g6z oniine alinarak, uygulamalarda risk-yarar analizi

yapilmasi da 6nerilmektedir (23).

Son zamanlarda epidural analjeziye bagli major komplikasyonlar1 belirlemek iizere alt1
yillik bir siireci kapsayan ve retrospektif bir arastirma yapan Christic ve McCabe (24), 8100
hastanin altisinda epidural abse, {i¢ hastada menenjit ve {li¢ hastada epidural hematom
gelistigini  bildirmisler ve bacakta gligsiizlik yakinmasinin spinal kord sagliginin
monitorizasyonunda Onemli bir bulgu oldugunu vurgulamislar ve major komplikasyon
insidanslarinin daha dogru tahmini i¢in ulusal bir veri tabanma gereksinim oldugunu ileri

siirmiislerdir.

Isveg’te 1990-1999 yillar1 arasinda yapilan retrospektif ¢ok merkezli bir ¢alismada,
yaklasik 1.260.000 spinal ve 450.000 epidural blok taramas1 yapilmis ve “33 spinal hematom,
32 cauda equina sendromu, 29 menenjit, 13 epidural apse ve 20 tane ¢esitli ciddi
komplikasyon”dan olusan 127 komplikasyon saptanmistir. Cesitli 20 komplikasyon ise, 9
travmatik kord lezyonu, 5 intrakraniyal subdural hematom, 4 paraparezi, 1 dura ponksiyonu
sonrast N.abdusens paralizisi, digeri yine dura ponksiyonu sonrast gelisen Horner
sendromunu i¢cermekteydi. Ayrica, siirekli norolojik hasarin 127 hastanin 85’ inde gozlendigi

bildirilmistir (4).
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Postoperatif agr1 sagaltimi1 amaciyla uygulanan epidural analjezi iliskili miidahale ve
komplikasyonlar1 arastiran Shafiq ve ark.(6), retrospektif alti yillik siirecte 1706 epidural
uygulamasini dahil ettikleri arastirmada, komplikasyon insidansin1 %26.6 olarak saptamislar;
en sik karsilasilan komplikasyonun %13.4 ile motor blok oldugunu, yanliglikla dura
ponksiyonunun %1.2, etkisiz agri kontroliiniin %2.4, ila¢ verme sistemleri ile iliskili
problemlerin %1.7 oldugunu bildirmislerdir. Ayrica, epidural kan yamasi gerektiren hasta
oranini %0.9 ve idrar retansiyonu olan hasta oranim1 da %2 olarak bildiren c¢alismacilar,
epidural iliskili komplikasyonlarin yonetiminde erken miidahale ve diizenli degerlendirmenin

onemine dikkat ¢ekmislerdir.

Vricella ve ark. (5), 2004- 2008 yillar1 arasinda elektif sezeryan vakalarini kapsayan
ve retrospektif olarak gerceklestirdikleri caligsmalarinda, 142 morbid obez, 251 asir1 kilolu ve
obez, 185 normal kilolu hastay1 degerlendirmislerdir. Morbid obez siniflamasinda yer alan12
hastada komplikasyon gelistigini ve bu komplikasyonlarin 2 basarisiz girisim, 4 yetersiz blok,
2 rejyonal blogun sefale yayilimi, 3 hipotansiyon ve 1 postdural ponksiyon bas agrisi olarak
saptandigini bildirmislerdir. Bizim ¢aligmamizda ise, viicut agirliklarinin kaydedildigi Grup

P’de, viicut agirhigi ile komplikasyonlar arasinda bir iliski saptanmamustir.

Katircioglu ve ark. (3), 1993- 2006 yillar1 arasindaki obstetrik veya jinekolojik girisim
yapilan 34.109 epidural anestezi yapilan olguyu retrospektif olarak taradiklari ¢alismada,
mindr komplikasyonlar1 dikkate almayarak, dura ponksiyonu, total spinal blok, yiiksek
epidural blok, kardiyak arrest, nérolojik komplikasyon (nobet, motor giicsiizliik, ndrolojik
mesane), intrakraniyal kanama, epidural hematom ve infeksiyon gibi major komplikasyonlar
kaydetmislerdir. Kalic1 nérolojik sekel, kardiyak arrest ve mortaliteye rastlanmadigini bildiren
caligmacilar, 1 hastada her iki bacak distalinda parestezi, 2 olguda diisiik ayak, 2 hastada
norojenik mesane ve 2 hastada idrar hissinde azalma olmak iizere yedi gegici norolojik
komplikasyon saptamislardir. Intrakraniyal hemoraji saptanan bir hastada, anevrizma riiptiirii
oldugu belirlenmis ve hastanin cerrahi miidahale sonrasi sekelsiz olarak taburcu oldugu
bildirilmistir. Kateterin ¢ikarilmasi sirasinda kateterin koptugu bir hastada ise, cerrahi girisim
onerilmemis ve 5 yillik siire¢ sonunda da hastanin bu komplikasyona bagli bir yakinmasi

olmadig: bildirilmistir.
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Rejyonal anestezi komplikasyonlari ve rejyonal anestezinin giiniibirlik veya noérolojik
bozuklugu olan olgularda kullanimi gibi anlasmazliklar {izerine ve ¢ogunlukla retrospektif
caligmalarin verilerine dayanarak, kapsamli bir derleme caligmasi yayimlayan Agarwal ve
Kishore (25), epidural anesteziye kiyasla spinal anestezi uygulamalarinda komplikasyon
insidansinin daha yiiksek oldugunu belirlemisler ve dikkatli hasta se¢imi ve uygun santral
noraksiyal blok tekniklerin uygulanmasi ile bu komplikasyonlarda riskin minimale

indirgenebilecegini vurgulamislardir.

Biz de yaptigimiz ¢alismada retrospektif olarak 1060 olgu degerlendirdik. Literatiirde
yer alan diger retrospektif ¢aligmalara (3,4,6) kiyasla, ¢calismamizin daha kisa bir siireci ve
daha az olgu sayisin1 kapsamasi ¢alismamizin bir kisitlamasi olarak kabul edilebilir. Ancak,
calismamizda primer olarak veri kaydinin 6nemini amacladigimizdan, bu siirecin yeterli
oldugu kanisina vardik. Ote yandan, retrospektif verilerin degerlendirilmesi sonucunda, diger
calismalara benzer sekilde kardiyak arrest ve oliim gibi major komplikasyon kaydina
rastlanmadig1 ve hipotansiyon, bradikardi, yetersiz blok, kateterin yanlis yerlesimi, vazovagal
yanit, teknik nedenlere bagl takilamama ve 1 olguda dura ponksiyonu olmak {izere toplam
147 olguda minor komplikasyon gelistigi gozlenmistir. Ayrica, ¢alismamizda Shafiq ve ark.
(6)’ na benzer sekilde epidural hematom veya epidural abse gibi norolojik komplikasyon
kaydina rastlanmamistir. Ancak, caligmamizin retrospektif grubunda kayit sistemindeki
eksiklikler nedeniyle verilerin sinirli olmasi veya bazi bilgiler i¢in kayit noktalarmin

olmamasi ¢alismanin kisitliligini olusturmaktadir.

Santral noraksiyal bloklarda ciddi komplikasyonlarin nadir oldugu 6ngériisiinde sinirl
bilginin rolii oldugunu ileri siiren ve prospektif bir ¢alisma gergeklestiren Cook ve ark. (8), bir
yillik bir siirecte gerceklestirdikleri ve genis bir seriyi olusturan ¢aligmalarinda, 707.455 SNB
uygulamasi sonrast bildirilen tiim komplikasyonlar1 (vertebral kanal absesi veya hematom,
menenjit, Sinir hasari, spinal kord iskemisi, fatal kardiyovaskiiler kollaps ve kateterin yanlis
yerlesim) degerlendirmisler ve 84 olguda major komplikasyon saptamiglardir. Caligmacilar
yaptiklart arastirmanin sonucunda 6liim veya parapleji insidansinin 0.7-1.8/100.000 arasinda
oldugunu saptamislar ve sonu¢ olarak SBN teknikleri ile major komplikasyon insidansinin
diisiik oldugu ve gelisen herhangi bir komplikasyonun alt1 ay i¢inde ¢6ziildiigli yoniinde goriis

bildirmislerdir.
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Fransa’da 1997 yilinda yapilan ve prospektif bes aylik bir siireci kapsayan cok
merkezli bir anket ¢alismasinda, rejyonal anestezi komplikasyonlarini aragtiran Auroy ve ark.
(9), diger rejyonal girisimlere kiyasla spinal anestezi uygulanan 40.640 olgudan 26 tanesinde
kardiyak arrest ve 6 olguda 6liim saptayarak, diger rejyonal tekniklere kiyasla spinal anestezi
ile kardiyak arrest ve norolojik hasar insidansinin daha fazla oldugunu bildirmiglerdir. Auroy
ve ark.’nin (26) Fransa’da rejyonal anesteziye bagli major komplikasyonlar1 arastiran diger
bir prospektif anket ¢alismasinda ise, 158.093 rejyonal anestezide 56 major komplikasyon ve
4 6liim olgusu bildirilmistir. Spinal anestezi sonrasi kardiyak arrest oranini 6nceki ¢aligmaya
kiyasla daha az olarak saptayan calismacilar, bu sonucun elde edilmesinde daha iyi hasta

hazirliginin ve deneyimin roliiniin etken olabilecegini ileri siirmiislerdir.

Caligmamizin prospektif grubunda yer alan 524 olgudan elde edilen veriler
irdelendiginde; onceki g¢alismalarda (8,9) bildirilen 6liim ve kardiyak arrest gibi ciddi,
yasamsal tehdit iceren major komplikasyonlarin saptanmamasi, hasta hazirligir ve se¢iminin
dikkatli yapildig1 ve teknigin uygun kosullarda gergeklestirildigi izlenimini vermektedir. Ote
yandan, calismamizin ¢ok merkezli degil, tek merkezde gergeklestirilmis olmasinin
komplikasyonlarin saptanmasinda kismen de olsa etken oldugu kanisindayiz. Bu grupta
rastlanan norolojik komplikasyon (14 olgu), sirt ve bel agris1 (25 hasta), postdural ponksiyon
bas agris1 (16 olgu) gibi minor komplikasyonlarin 128 olguda saptanmast literatiirde yer alan

calismalarin sonuglari ile de ortiismektedir (6).

Komplikasyon oranimnin Grup R’ye kiyasla Grup P’de daha fazla (%23.1 vs 12.7)
saptanmasinda etken faktoriin anestezi protokoliindeki ve postoperatif izlem sirasindaki kayit
eksiklikleri oldugu kanisindayiz. Grup R’de norolojik komplikasyon, epidural abse/hematom,
sirt ve bel agris1 ve postdural ponksiyon bas agrisi gibi komplikasyonlarin varligina yonelik
herhangibir kaydin bulunmamasi total komplikasyon oranimni da etkilemekte ve norolojik

komplikasyonlarin diisiik olarak saptanmasi ile sonuglanmaktadir.
Cinsiyetin komplikasyon oranlarina etkisi irdelendiginde, Grup P’de kadin cinsiyetin

komplikasyonlarin ortaya ¢ikisinda anlamli olarak daha etkin oldugu sonucunun diger

calismalarla da uyumlu oldugu goriilmiistiir (8,27).
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Intratekal ve epidural opioid kullanimimi izleyen iiriner retansiyon opioidlerin yan
etkileri arasinda yer almaktadir ve insidanst %0 ve %80 arasinda degismektedir (28,29). Biz
de calismamizda Grup P’de idrar yapma giicliiglinii %0.6 oraninda (3 hasta) saptadik.
Literatiirde liriner retansiyona iliskin oran %0.01 ve %0.4 gibi degisik degerlerde yer
almaktadir (3,6).

Grup P’de tek/bilateral olmak iizere motor blok, parestezi, ve lhastada yaklasik 2 ay
stiresince sag bacakta kuvvet kaybi ve agr1 yakinmasi olarak saptanan norolojik
komplikasyonlar 14 olguyu kapsamaktadir. Shafiq ve ark. (6) 1706 hastanin 224’iinde
tek/bilateral motor blok saptamistir. Auroy ve ark. (9) ise, spinal-epidural yaklagimla 71053
olguyu kapsayan arastirmasinda norolojik hasar, radikiilopati, cauda equina sendromu ve
parapleji olgularinin toplam 60 oldugunu bildirmislerdir. Kalict norolojik hasarin 1 hastada
oldugunu saptayan bu calismaya karsin, Moen ve ark. (4) bu oran1 daha yiiksek olarak
bildirmiglerdir. Bizim c¢alismamizda higbir hastada kalici hasar saptanmamis; ancak, bir

olguda iki ay siiren tek bacakta giicstizliik ve agr1 yakinmasi olmustur.

Grup P’de %3.1 olarak saptanan PDPB insidansinin literatiir ile uyumlu oldugu
goriilmektedir. Schultz ve ark. (27) iki ayr tipte spinal igne ile bas agrisini arastirdiklar
calismada kadinlarda bas agris1 oranint %3.42 ve %3 olarak saptamislardir. PDPB
insidansinin ileri yasa kiyasla genclerde daha yiiksek (7) olusunu dikkate alarak, geng
hastalarda spinal anestezide igne tipine gore bas agrisini arastiran Wiesel ve ark. (28) 24 G
Sprotte ve 27 G Quincke spinal igne kullanimi ile bas agrisi insidansinda bir fark
saptamadiklarin1  bildirmislerdir. Ote yandan, obstetrik olgularda, dogum sirasindaki
dehidratasyon, dogumu takiben kan voliimiinde yasanan hizli degisiklikler, dogum sirasindaki
intraabdominal basing degisiklikleri ve dogum sonrast uygun sivi replasmaninin
yapilamamasi nedeniyle bas agrisinin daha fazla goriildigii de bildirilmektedir (29). Bizim

caligmamizda 16 olgudan 12’sinin gebe olmasi bu sonucu desteklemektedir.
Intratekal ve epidural opioid uygulamasina bagh bulanti-kusma insidansi yaklasik

%30 olarak belirtilmektedir (30). Literatiirde santral bloklarda opioid kullanimi ile elde edilen
bulanti-kusma oranlart %0.29 (5 hasta) (6) olabildigi gibi, 10 hastanin 6’sinda bulanti ve
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5’inde kusma olmak {izere yiiksek orana sahip bildiriler de yer almaktadir (30). Bizim

calismamizda bulanti-kusma orant Grup P’de %2.1 olarak saptanmustir.

Intratekal ve epidural opioide bagli en sik karsilasilan yan etkilerden biri kasmtidir
(31). Sezaryen sonrasi epidural morfinin analjezik etkinligini retrospektif olarak 4880 hastada
arastiran Fuller ve ark. (32) hastalarin %58’inde kasinti yakinmasi saptadiklarini
bildirmiglerdir. Buna karsilik kasinti oranmni %0.35 olarak saptayan c¢alismalar da yer
almaktadir (6). Bizim calismamizda saptadigimiz kasint1 oran1 %2.1 idi ve kasint1 yakinmasi

olan hastalarin hepsi gebe hastalardan olusmaktaydi.
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SONUC VE ONERIi

Retrospektif ve prospektif olarak santral noraksiyal blok uygulamalarinda karsilasilan
komplikasyonlar1 arastirdiZimiz bu ¢alismada, retrospektif grupta peroperatuvar ve
postoperatif siirecte saptanan kayit eksiklikleri nedeniyle, prospektif olgulardan elde edilen
verilerin literatiir ile tartisilmasi miimkiin olmus ve bu gruptan elde edilen verilerin gogunlugu
literatiir ile uyumlu bulunmustur. Béylece, ¢alismamizin hipotezi ile ortiisiir sekilde, istenilen
herhangi bir siiregte kapsamli hasta verilerine ulasabilmek igin kayit sisteminin de detayl

bilgileri icerecek sekilde diizenlenmis olmasi gerektigi kanisindayiz.

Bu calisma i¢in hazirladigimiz formlarin giinliik pratikte kullanilabilecek yararli
ornekler olusturdugu goriisiindeyiz. Ayrica, farkli bakis agilari ile eklenebilecek parametreleri
igeren izlem formlarmin kullanilmasi ile, ¢ok merkezli ¢aligmalarin yapilmasiin yararli

olacagi kanisindayiz.
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olarak degerlendirilmesi” isimli klinik aragtirmaya ait bagvuru dosyas: ve ilgili belgeler aragtirmanin
gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, ¢ahsmanin gergeklestirilmesinin

uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir.
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EK-2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Hastaniza/ size ameliyatiniz i¢in anestezi/analjezi yontemi olarak rejyonal anestezi
uygulanacaktir. Bu yontem, hastaniz/sizin ve ameliyatiniz i¢in en uygun anestezi/analjezi
sekli oldugu icin tercih edilmistir. Rejyonal anestezi/analjezi, belden yapilan bir igne ile
belden asagisinin uyusturulmasi veya yerlestirilen ince bir kateter ile ameliyat boyunca ve

sonrasinda agrinin 6nlenmesi yontemidir.

Hastanizin/ sizin ameliyatiniz i¢in damar yolu agilacak, tansiyon, nabiz, oksijen
oranmniz ve vicut sicakligimiz takip edilecektir. Ameliyat boyunca bu sonuclar
kaydedilecektir. Bu arasgtirma standart anestezi uygulamalarimi icermekte, yalnizca bu
uygulamalardan elde edilecek sonuglarin karsilastirilmasini hedeflemektedir. Hastaniz veya
sizden elde ettigimiz bu sonuglarin isminizi kullanmadan bilimsel arastirmalarda yer

alabilmesi i¢in onayiniz gerekmektedir.

Bu calismaya katilip katilmamakta 6zgiirsiiniiz. Katilmamaniz halinde tedaviniz ayni
sekilde yapilacak fakat uygulamadan elde edilen veriler bilimsel ¢alismada
kullanilmayacaktir. Bu ¢alismada yer aldiginiz siirece kayitlariniz kesinlikle gizli tutulacaktir.
Calisma verileri herhangi bir rapor veya yaymda kullanilirken bu yayinlarda isminiz yer
almayacak ve veriler izlenerek size ulasilmayacaktir. Arastirmanin herhangi bir asamasinda
calismadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Bu calismaya katilip, katilmamaniz veya arastirma
bagladiktan sonra herhangi bir donemde ayrilmaniz daha sonraki tibbi bakiminizi

etkilemeyecektir.

Bilgilendirilmis goniillii onam formundaki agiklamalar1 okudum. Bana aragtirma ile
ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida ismi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya
gontlli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak caligmadan
ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dist

birakilabilecegimi biliyorum.

47



S6z konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1

kabul ediyorum.

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ

IMZASI

Adi-Soyadi

Tarih

GONULLUNUN

IMZASI

Adi-Soyadi

Adresi

Tel-Faks

Tarih

48



EK-3: Takip Formlar:

Spinal Anestezi Takip Formu

Ad Soyad: Tarih:

Yas: Boy: Kilo:

Tani1-Uygulanan cerrahi:

Meslek: Ogrenim durumu:

Premedikasyon: o Hayir o Evet

Norolojik patoloji: o Hayir o Evet

Blogun amact: o Cerrahi

Igne: oKalemuglu o Quincke  oDiger ....... G
Monitorizasyon: : 0 EKG  oNIAB o Pulse oksimetre 0 Viicut 1s1s1

o ETCO2 oSVB

Girisimi yapan kisi ( kaciner yil asistani):

Pozisyon: O Lateral dekubitis o Oturur

Girigim say1si:

Yaklagim: 0 Medyan 0 Paramedyan
Enjeksiyon seviyesi: oL3-4 o Diger

Lokal anestezik: .............. ml......... % 0O Hiperbarik 0 Izobarik
Lokal anestezige ilave: ................... ug/mg

Enjeksiyon sirasinda:

o Yok O Agr o Parestezi o Sicaklik

Siire ve bolge: .....................

15 dk sonra blogun degerlendirilmesi

0 Is1 testi o Is1 6lglimii once........ C ,sonra......... C
o Duyusal

o0 Motor

o IAB

Komplikasyonlar:
o Yok O Agr
o Radikiiler semptomlar o Vazovagal reaksiyonlar
o Hipotansiyon o Total spinal anestezi
o Subdural yayilim o Solunum bozuklugu
0 Viicut 1s1s1 diismesi o Titreme
o Idrar yapma giicliigii o Sirt agrist
o Postspinal basagrisi o Norolojik komplikasyonlar
0] D = P

SR Y- T 1 0) o) v A
- Taburcuolmadan Once :........covurieeieee e,
- 15 glN SONIA tu.uiei i
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Epidural Anestezi Takip Formu

Ad Soyad: Tarih:

Yas: Boy: Kilo:

Tani- uygulanan cerrahi:

Meslek: Ogrenim durumu:
Premedikasyon: o Hayir o Evet

Norolojik patoloji: o Hayir o Evet

Blogun amaci: o Cerrahi O Analjezi

Igne: o Tuohy ...... G

Monitorizasyon: o EKG oNIAB o Pulse oksimetre o Viicut 1s1s1
o ETCO2 o SVB

Girigimi yapan kisi ( kaginci yil asistani):

Pozisyon: o Lateral dekubitis o Oturur

Yaklagim: o Medyan o Paramedyan

Girigim say1st:

Enjeksiyon yeri: o L3-4 o L4-5 o Diger

Enjeksiyon teknigi: o Direng kaybi o Diger
Epidural aralik: ............... cm’ de bulundu

Kateter: .............. cm’ de brrakildi

Aspirasyon: ...............

Testdozu: ................

5 dk sonra duysal, motor fonksiyon kontrolii: ............
Mag: oo mt . ng/ mg
Mave doz: .......c.ooovviiiiiiiiii

Enjeksiyon sirasinda:

o Yok O Agr O Parestezi o Sicaklik

Siire ve bolge: .....................

20 dk sonra blogun degerlendirilmesi:

0 Is1 testi 0 Is1 6lglimii once........ C ,sonra......... C
o Duysal

O Motor

Komplikasyonlar:

o Yok O Agrt

o Radikiiler semptomlar o Vazovagal reaksiyonlar

o Kan basincinda diisiis 0 Dural ponksiyon

o Subdural yayilim o0 Solunum bozuklugu

0 Viicut 1s1s1 dlismesi o Titreme

o Idrar yapma giicliigii O Sirt agrisi

o Postspinal basagrisi o Norolojik komplikasyonlar

o IAB
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Kombine Spinal- Epidural Anestezi Takip Formu

Ad Soyad: Tarih:

Yas: Boy: Kilo:

Tan1- Uygulanan cerrahi:

Meslek: Ogrenim durumu:
Premedikasyon: o Hayir o Evet

Norolojik patoloji: o Hayir o Evet

Blogun amaci: o Cerrahi 0 Analjezi

Igne: Spinal: Tip........ G.......

Epidural: Tuohy ...... G
Monitorizasyon: : 0 EKG  oNIAB o Pulse oksimetre 0 Viicut 1s1s1
o ETCO2 oSVB
Girisimi yapan kisi ( kaginei yil asistani):
Pozisyon: o Lateral dekubitis o Oturur
Yaklagim: 0 Medyan 0 Paramedyan
Girigim say1si:
Enjeksiyon yeri: o L3-4 o L4-5 o Diger
Enjeksiyon teknigi: 0 igne icinden igne o Iki segment
BOS aspirasyonu: ..............

Lokal anestezik: ........................... ml o Hiperbarik 0 Izobarik
flave adjuvan: ......................... ug/mg

Epidural aralik: ............... cm’ de bulundu

Kateter: .............. cm’ de brrakildi

Aspirasyon: ...............

Mag: oo, ml

Enjeksiyon sirasinda:

o Yok O Agrn o Parestezi o Sicaklik

Stire ve bolge: ...........ooeeenet.
20 dk sonra blogun degerlendirilmesi:

o Is1 testi 0 Is1 6l¢limii 6nce........ C ,sonra......... C

0 Duysal

o Motor

Cerrahi pozisyon:..............

Komplikasyonlar:

o Yok O Agrt

o Radikiiler semptomlar 0 Vazovagal reaksiyonlar
o Kan basincinda diisiis o Dural ponksiyon

o Subdural yayilim o0 Solunum bozuklugu

0 Viicut 1sis1 diismesi o Titreme

o Idrar yapma giicliigii o Sirt agris1

o Postspinal basagrisi o Norolojik komplikasyonlar

o IAB
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