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Santral blok sonrasi gecici norolojik semptomlar

Transient neurological symptoms after spinal anesthesia

Ziibeyde ATES CETIN, Nurten KAYACAN, Bilge KARSLI

Ozet

Amag: Santral blok sonrasi gdzlenen GNS, hastalarin zorlukla farkina varabildikleri dizesteziden, ¢ok siddetli agriya kadar ol-
dukca degisken ve genis sikayetler dizisini icermektedir. GNS sikligini ve potansiyelize eden risk faktorlerinin belirlenmesini
amaclayan bu ¢alismaya, santral blok uygulanan 591 hasta dahil edildi.

Gereg ve Yontem: Operasyon dncesi hastalarin demografik bilgileri, operasyon ve uygulanan blok tiiriine ait 6zellikler kayde-
dildi. Hastalar postoperatif 24, 48 saat ve 7. glinde GNS olarak agri (basagrisi, bel ve/veya bacak agrisi, sirt agrisi, girisim yeri
agrisi) ve duyu kusurlari (parestezi, hipoestezi, hiperestezi, anestezi, dizestezi) acisindan degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya katilan hastalarda GNS sikhidi, %35.7 olarak hesaplanirken, bu oran KHD, Uroloji hastalarinda anlamli ola-
rak ytiksekti. GNS, kadin hastalarda erkek hastalara gére anlamli olarak fazla bulundu. Santral blok uygulamalari sirasinda igne/
kateterden kan gelmesi, agri ve parestezi varliginda, GNS insidansinda artma izlenirken, kullanilan LA ajanlar arasinda, GNS
insidansinda farklilik bulunmadi.

Sonug: Calismamizda literatir bilgileriyle benzer GNS oranlari bulduk. Artan ponksiyon sayisi, litotomi pozisyonu, eslik eden
ASKH ve DM gibi komorbid durumlar GNS insidansini artirmaktadir.

Anahtar sézcukler: Duyu kusuru; GNS; rejyonal anestezi.

Summary

Objectives: Transient neurological symptoms (TNS) after spinal anesthesia vary from dysesthesia that is hardly noticed to
severe pain. The aim of this study was to determine the incidence of TNS and provocative risk factors in 591 patients who
underwent central block.

Methods: Before the operation, demographic data and features of the operation and the block were recorded. The patients
were evaluated at postoperative 24 and 48 hours and day 7 with regard to TNS in the form of pain (headache, lower back and/or
limb pain, backache, pain in the puncture region) and sensation disorders (paresthesia, hypoesthesia, hyperesthesia, anesthesia,
dysesthesia).

Results: The incidence of TNS among the study patients was 35.7%. It was significantly higher in gynecology and urology
patients and was higher in female patients in comparison with male patients. The incidence of TNS was greater when blood in
the needle/catheter, pain, or paresthesia was seen, but was not associated with LA agents used in the study.

Conclusion: A similar TNS incidence was seen in the results of this study as has been reported in the literature. A greater num-
ber of attempts, the lithotomy position, and co-morbidities such as ASHD and DM increase the incidence of TNS.

Keywords: Regional anesthesia; TNS; sensation disorder.
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Santral blok sonrasi gecici norolojik semptomlar

Girig
Rejyonal Anestezi (RA), cesitli avantajlari nedeniyle
bircok cerrahi girisimde uzun bir stireden beri tercih
edilmektedir. Ancak artan deneyime, egitime, gelis-
mis malzemelere ve modern lokal anesteziklere (LA)
ragmen, gegici ya da kalici nérolojik komplikasyonla-
rin insidansinda azalma gorilmemektedir."

Santral spinal blok sonrasi, postoperatif donemde
oldukca sik gorilen ve iyilesme siirecinde hastanin
yasam kalitesini olumsuz olarak etkileyen bu gecici
norolojik semptomlar (GNS), hastalarin zorlukla far-
kina varabildikleri dizesteziden, ¢ok siddetli agriya
kadar oldukga degisken ve genis bir sikayetler dizisi-
ni icermektedir.™ Sikayetler, genellikle kisa sureli olsa
da, nadiren aylarca surebilir. Sirt, kalga, uyluk, baldir
ve ayakta bilateral ya da unilateral duyu kusuru, kal-
ca ve bacaga yayilan radikiler agri, bas agrisi, kas
gliclinde azalma, idrar yapmada zorluk veya motor
kayip da GNS bulgulari arasinda yer almaktadir.”*!

ilk tanimlandigi andan gliniimiize kadar, GNS etyo-
lojisi, klinik slirec ve risk faktorlerini arastirmak icin
yapilan ¢alismalar sonunda, norolojik komplikasyon
gorilme sikhgi; kullanilan anestezi teknigi (epidural/
spinal), LA ajanin tlri ve miktari, zor mantplasyon,
igne ve kateter cinsi, hastaya ait faktorler (geriatrik
hasta grubu, obesite, eslik eden ateroskleroz, hipo-
tansiyon ve antikoagtlan kullanimi) ile cerrahi ve
santral blok girisim pozisyonu ile iliskilendirilmistir.©

Etyolojide en belirgin olarak suglanan faktor, santral
blok uygulamasinda kullanilan hiperbarik lidokain-
dir. Bu ajanin kullanildigi santral blok uygulamalarin-
da GNS sikhgi % 11.9'lara kadar ¢cikmaktadir. Bununla
birlikte yeni LA’ lerden olan bupivakainin GNSa yol
acma riskinin daha duistik oldugu gésterilmistir.!

Calismamizda, santral blok uygulanan olgularda,
blok sonrasi olusabilecek GNS sikliginin saptanmasi
ve GNS'deki risk faktorlerinin belirlenmesini amacla-
dik. Bunun yaninda, santral blok sonrasi olusabilecek
norolojik komplikasyonlar konusunda farkindalik
saglamak da amaclarimiz arasindadir.

Gerec¢ ve Yontem

Calismamiz, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Giri-
simsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun
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onaylyla, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali'nda prospektif olarak gerceklestirildi.

Hasta Secimi: Calismamiza, yaslari 16-90 arasinda de-
gisen, Kadin Hastaliklari ve Dogum (KHD), ortoped;,
Uroloji, Kardiyovaskiiler Cerrahi (KVC), Genel Cerrahi
(GCQ), Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi (PRC)'de, elektif
sartlarda operasyon planlanan ve santral blok (spi-
nal, epidural, kombine spinal-epidural anestezi) uy-
gulanan 591 hasta dahil edildi.

ASA IV olan hastalar, bilinen LA alerjisi olanlar, koa-
gulasyon anomalileri ve hematolojik hastalik tanisi
alan, kardiyak ritim bozukluklari olan hastalar, intra-
operatif hasta formlari tam doldurulamamis hastalar
ile postoperatif 24. ve 48. saatlerde hasta takipleri
yetersiz olan hastalar ¢calisma disi birakildi. Koope-
rasyonu kisith ve kronik agri sendromlu hastalar ¢a-
lismaya dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen 591 hastanin demografik ve-
rileri (yas, cinsiyet, boy, kilo) kaydedildi. Ek hastalik-
lar not edilirken, norolojik hastalik, dejeneratif ve
romatoid hastaliklar ve diabetes mellitus (DM), pos-
toperatif GNS'in ayirt edilebilmesi agisindan 6zellikle
sorgulandi. intraoperatif Hasta Bilgi Formuna (Tablo
1) not edildi.

Operasyon, cerrahi sirasinda hastanin pozisyonu ve
cerrahinin siresi not edildi. Ortopedi cerrahisinde
turnike kullanimi varsa, siiresi kayitlara eklendi.

Uygulanan santral blok yoéntemi ve blok girisimi icin
hastalara verilen pozisyonlar (sag/sol yan pozisyon,
oturur pozisyon) not edildi. Spinal ve/veya epidural
araliga ulasmak icin gerceklestirilen ponksiyon sayi-
si not edildi. igne ve/veya kateter yerlestiriimesinde
agr veya parestezi ile karsilasilmasi, igne ve kateter-
den kan gelmesi takip formuna kaydedildi. Ayrica
kullanilan ignelerin ve kateterlerin kalinliklari, kate-
terin ka¢ cm.de tespit edildigi, LA ve dozu takip for-
munda belirtildi.

Santral Blok Uygulamalari: Rejyonal anestezi yapi-
lacak tim hastalara, kristaloid sivi inflizyonu, moni-
torizasyon, sterilizasyon gibi standart islemler uygu-

lanmistir.

intraoperatif Hasta Takibi: Hastalarin sensoriyal
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Tablo 1. intraoperatif hasta bilgi formu

AGRI

Adi Soyadi. Tel:

Yas: Dosya no:

Cinsiyet: E/ K ASKH: +/-

Boy ... cm. DM :+/-

Agirhk ........... kg Norolojik Hastalik: + / -
Dej.-Romatoid Hast.: + / -

OPERASYON:

Pozisyon: Suresiz........... saat

Supin /Lateral / Prone/Litotomi

Teknik: Spinal Epidural

GIRISIM: MANUPILASYON

Lateral dekubit ilk ponksiyonda

Oturur ikinci ponksiyonda

IGNE: Kalinligt....... gauge
Pensil point / kiint
Chirrocaine ............ mg
Hipotansiyon: +/ -

ikiden fazla

igneden kan geldi mi
Evet / Hayir

Marcain heavy...... mg
Bradikardi: + / -

Tarin: . Saat
Cerrahi Bolum
Antikoagulan kullanimi
Evet / Hayir

Turnike : Evet / Hayir
SUresic........ saat
KSE

Basarisiz Girisim

Parestezi: +/-

Adri: A
SEVIYE:

Solunum depres. +/ -

KATATER:

> 500000000000000 cm epidural / spinal aralikta birakildi.
> i Mg.cenennnn LA verildi.

> Cekilirken;

Ciltte enfeksiyon +/-

Kopma +/ -

Kivrilma + / -
Kizariklik + / -

blok seviyesi, modifiye Bromage skalasi ile, motor
blok derecesi degerlendirildi.

Kan basincinin, kontrol degerinin %30’u kadar dus-
mesi “hipotansiyon’, KAH'nin 50 atim/dk’nin altina
dismesi “bradikardi” olarak kabul edildi.

Postoperatif Hasta Takibi (Tablo 2): Santral blok
uygulanan hastalar, postoperatif ilk 24 ve 48 saat
icinde GNS'in degerlendirilmesi agisindan izlendi.
48 saat sonunda GNS tarifleyen veya tespit edilen
hastalar 7 glin sonra tekrar degerlendirildi. 7. glinlin
sonunda halen GNS bulgular olan hastalar, 1 hafta
araliklar ile sikayetleri acisindan izlendi ve bu hasta-
lar klinik durumlarina gore Algoloji veya FTR polikli-
niklerine yonlendirildi.

Hasta takipleri; ilgili cerrahi klinikte yatiyor ise servis-
te yapilirken, taburcu olan hastalarin takipleri tele-

fonla yapild.

Duyu kusuru olarak, radikuler agri, parestezi, dizeste-
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zi, hiperestezi, hipoestezi oldugu zaman pozitif kabul
edildi. Kas glictinde azalma, idrar yapmada zorluk
gibi semptomlarin varligi sorgulandi ve kaydedildi.

Agr1 Degerlendirmesi (VAS Skorlari): VAS deger-
lendirmesiicin 1-10 cm araliginda bir skala kullanildi.

Istatistiksel Degerlendirme: istatistiksel analizler
icin, SPSS 18.0 paket programi kullanildi. Tanimla-
yicl istatistikler; frekans, ylizde, ortalama, standart
sapma, medyan, minimum, maksimum degerleri ile
ifade edildi.

Kategorik veriler arasindaki iliskilerin tespitinde, Pe-
arson ki-kare veya Fisher’in kesin testi, iki grubun
bagimsiz ol¢timleri arasindaki farklarin analizinde,
Mann-Whitney U veya Student t testi, farkli zaman-
larda yapilan 6l¢limler arasindaki farklarin analizinde
Wilcoxon es testi kullanildi. 0.05'den kiiclik p deger-
leri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Santral blok sonrasi gecici norolojik semptomlar

Tablo 2. Postoperatif hasta takip formu

Girisim Sonrasi ilk 24 saat +/- ilk 48 saat +/- 7.gin +/-
Bas agrisi SV SV =
Sirt agrisi = = =
Girisim yeri agrisi +/- A= )=
Bel/bacak agrisi +/- /= +i/-
Duyu kusuru /= +/- =
paraestezi-hipoestezi-

hiperestezi-anestezi-

dizestezi-diger

Kas gliciinde azalma +/- +/- +/-
idrar yapmada zorluk/inkontinans +/- +/- +/-

Motor blok siiresi...saat

Degerlendirme: Serviste / Telefon ile

Norolojik semptom blok kalktiktan

saat sonra basladi.

Bulgular

Hastalara ait veriler: Calismaya dahil edilen 591
hastanin 244 tanesi (%41.3) erkek, 347 tanesi (%58.7)
kadin hasta olup, yas araligi 16 ile 90 arasinda degis-
mekte idi. Hastalara ait demografik veriler, Tablo 3 ve
4'de gOsterilmistir.

Hastalar, eslik eden hastalik ve antikoagulan kulla-
nimi agisindan sorgulandiginda elde edilen veriler,
Tablo 5 ile gosterilmistir. Operasyonlara ait cerrahi

Tablo 3. Demografik veriler (Ort.£SD)

Minimum Maksimum Ortalama=SD

Yoz (i) 48.26+18.68
Erkek/Kadin 16/19 90/85 D
35.29+13.89
Boy (cm) 145 197 165.65+£8.34
Adirhk (kg) 39 135 75.79+£12.04

stire, hastalarda motor blok siresi ve GNS baslama
sUrelerine ait degerler, Tablo 6'da yer almaktadir.

Calismaya katilan tim hastalarin, cerrahi bélimlere
gore dagiiminda, hastalarin biyik bir cogunlugunu,
KHD cerrahisi geciren olgular olusturmaktadir (Tablo 4).

Hastalarin operasyon sirasindaki pozisyonlari ince-
lendiginde; cerrahi islemlerin cogunlukla supin po-

zisyonda gerceklestirildigi gozlendi (Tablo 7).

Tablo 5. Eslik eden hastaliklar ve antikoagulan kul-

lanimi (%)

Eslik eden hastalik ve antikoagiilan Oran (%)
kullanimi

Diabetes Mellitus 9.1
Norolojk hastalik 2.5
Romatolojik ve dejeneratif eklem hastaligi 1.9
Antikoagulan kullanimi 2.7

Tablo 4. Cerrahi boliimlere gore hastalarin yas (yil)
ortalamalar (Ort.=SD)

Tablo 6. Operasyon ve motor blok stiresi, GNS basla-
ma suresi (Ort.£SD)

Cerrahi Bolim Minimum Maximum OrtalamaxSD

Minimum Maksimum OrtalamaxSD

KHD 19 76 30.16+7.95

Ortopedi 16 78 42.68+16.88
Uroloji 18 90 56.48+16.95
KvC 24 85 55.41+15.85
GC 19 75 38.41+£16.26
PRC 23 78 48.07+16.33
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Operasyon 15 360 72.95+38.55
stresi (dk)

Motor blok 1 8.0 3.084+1.04
suresi (st)

GNS baslama 3 40 3.731£6.93
suresi (st)
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B Basarisiz girisim

B 2'den fazla ponksiyon ile girisim
B 2. ponksiyon ile girisim

B Tek ponksiyon ile girisim

1 T T T T T 1
0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00%

Sekil 1. Ponksiyon sayisi ve basari orani (%).

Blok uygulamasi: Santral bloklar, tim hastalarin
%92.7'sinde lateral dekulbit pozisyonda uygulanir-
ken, %7.3'Unde oturur pozisyonda uygulandi (Tab-
lo 8). Ortopedi cerrahisinde opere edilen olgularin
%78'inde operasyon sirasinda turnike kullanildi.

Blok uygulamasi sirasinda, tek ponksiyon ile basa-
rili girisim orani %51.1, ikinci ponksiyon ile basarili
girisim orani %28.1, 2'den fazla ponksiyon sayisi ile
basarili girisim orani %19.8 olarak saptanmistir. 591
hastanin %1'de ise rejyonal blok gergeklestirileme-
mis ve basarisiz girisim olarak degerlendirilerek bu
hastalara genel anestezi uygulanmistir, ancak takip-
lerine devam edilmistir (Sekil 1).

GNS'In degerlendirilmesi: Calismaya katilan tim
hastalar arasinda GNS gortlme siklidi %35.7 olarak

Tablo 7. Hastalarin operasyon pozisyonlari ve siklik-
lari (%)

Pozisyon Hasta sayisi (n=591)
Supin 77.7 (459)
Litotomi 20(118)

Prone 1.5(9)

Lateral 0.8(5)

Tablo 8. Calismada uygulanan santral blok teknikleri (%)

Santral blok teknikleri Oran (%)
Spinal anestezi 91.8 (543)
Epidural anestezi 1.9(11)
Kse anestezi (tek segment teknigi) 5.6 (33)
Kse anestezi (cift segment teknigi) 0.7 (4)

AGRI

bulundu. GNS sikhginin cinsiyete gore dagiliminda
kadin hastalarin %42.7, erkek hastalarin %25.8 ora-
ninda oldugu tesbit edildi (Tablo 9). GNS sikliginda,
kadin ve erkek hasta gruplari arasinda izlenen bu
farklilik, istatistiksel olarak anlamhdir (p=0.000).

Calismaya katilan hastalarda belirlenen GNS sikli-
ginin, cerrahi bolimlere gore dagihmi degerlendi-
rildiginde, GNS sikliginin en fazla KHD cerrahisinde
oldugu gozlenmektedir. Bunun nedeni calismaya
katilan hastalarin buytk cogunlugunun (%45.2) KHD
cerrahisi grubunda yer almasina baglidir. Cerrahi bo-
[Gmler arasindaki farklilik, istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.003) (Sekil 2, Tablo 10).

Ponksiyon sayisi ve GNS insidansini karsilastirmak
icin, ponksiyon sayisina gore gelisen GNS insidansla-
r belirlenmistir. Buna gore; tek ponksiyon ile basarili
santral blok olusturulan hastalarin %28.5" inde GNS
izlenmistir. 2. ponksiyonda basarili santral blok gru-
bu icinde, GNS gelisme sikligi %31.3 iken, 2'den fazla
ponksiyonla basarili santral blok saglanan hastalarin

Tablo 9. GNS sikhiginin cinsiyet gruplarina gore da-
gihmi

GNS
Yok Var

Erkek

Hasta sayisi 181 63

GNS Orani (%) 74.2 25.8
Kadin

Hasta sayisi 199 148

GNS Orani (%) 57.3 42.7
Toplam

Hasta sayisi 380 211

GNS orani (%) 64.3 35.7

Tablo 10. Cerrahi boltimlerdeki GNS goriilme sikligi (%)

Cerrahi boliim GNS insidans (%)
KHD 41.9
Ortopedi 33.8
Uroloji 24.6

KVC 444

PRC 50

GC 11.8

62

NiSAN - APRIL 2018



Santral blok sonrasi gecici norolojik semptomlar

50 ® Hasta orani
45 - | ||gili klinikteki GNS orani

40
35
30
25
20
15+
10 +
5
0 -

KHD  Ortopedi Uroloji KvC GC PRC

Sekil 2. Cerrahi boliimlerdeki GNS gorilme sikhidi (%).

%59.8" inde GNS izlenmistir. Basarisiz girisim olarak
kabul edilen hastalarin ise, %50'sinde GNS sikligi ol-
dugu gorilmustir. Sonug olarak, ponksiyon sayisi-
nin artmasi ile, GNS sikhdi da artmaktadir ve bu artis
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.003) (Sekil 3).

GNS sikliginin, uygulanan anestezi tipine gore dagi-
liminda; GNS saptanan hastalarin %86.7’ sinde spinal
anestezi uygulanirken, %13.3’linde epidural, KSE
uygulanmistir. Spinal anestezide bulunan bu ytiiksek
GNS insidansi, olgularin biytik cogunlugunda spinal
anestezi uygulanmasindan kaynaklanmaktadir.

Tablo 11. Ek hastalik varliginda izlenen GNS oranlari (%)

Ek hastalik GNS Orani %
ASKH var 444
ASKH yok 35.0
DM var 48.1*
DM yok 345
Norolojik hst. var 533
Norolojik hst. yok 35.2
Romatizmal hst. var 353
Romatizmal hst. yok 54.5

*Pearson Chi-Kare testi; p=0.045.

Tablo 12. GNS'in dagilimi ve sikhdi (%)

Spinal anestezi icin kullanilan farkli igne tipleri ara-
sinda GNS insidansi karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0.44).

GNS gorilme sikligi, DM'u olan hastalarda sik bulun-
mustur (p=0.045) (Tablo 11).

GNS olarak basagrisi: Calismaya katillan 591 has-
tanin %15.4’'nde basagrisi oldugu saptandi (Tablo
12). KHD operasyonu geciren olgularda % 25.5 oldu-
Jgu gozlenmistir. Bas agrisindaki farkhhk, istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0.000).

Santral blok uygulamasi i¢in hastalara yapilan ponk-
siyon sayilarina gore basadrisi insidansi incelendigin-
de, en fazla bas agrisi, 2'den fazla ponksiyon yapilan
olgularda gorilmistar, ancak bu farkhhk, istatistiksel
olarak anlamli degildir (p=0.239) (Sekil 2).

Calismaya katilan tim hastalarin %17.3'tinde hipo-
tansiyon saptanmistir. Hipotansiyonu olan hastalar-
da bas agrisi sikligi %31.4 iken hipotansiyonu olma-
yanlarda bu oran %12.1 olarak bulunmustur.

GNS olarak sirt agrisi: Calismaya katilan tim hasta-
larin yalnizca %3’tnde sirt agrisi oldugu tesbit edil-
mistir. Kadin hastalarin %4'tinde sirt agrisi izlenirken,
erkek hastalarda bu oran %1.6 olarak bulunmustur.
En fazla sirt agrisi 2'den fazla ponksiyon yapilan has-
ta grubunda izlenmistir, ancak istatistiksel olarak an-
lamli bir farkhlik bulunamamistir (p=0.095) (Sekil 2).

Epidural ve KSE blok uygulamalarinda gorilen sirt
agrisi insidansinin spinal bloga oranla daha fazla ol-

dugu gorilmustir (p=0.002)(Tablo 13).

Tablo 13. Blok tipi ve kullanilan igne ile iliskili sirt agrisi

GNS insidans (%)
Bas agrisi 15.4

Sirt agnisi 3
Girisim yeri agrisi 8.6

Bel ve/veya bacak agrisi 13
Duyu kusuru 1.7

Sirt agrisi Toplam
Yok Var

Epidural/KSE

Hasta sayisi 42 6 48
Sirt agrisi insidansi (%) 87.5 12.5 100
Spinal

Hasta sayisi 531 12 543
Sirt agnist insidansi (%) 97.8 2.2 100

NISAN - APRIL 2018

Pearson Chi-Kare; p=0.000.
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AGRI

60.00
50.00
40.00 1
30.00
20.00
10.00
0.00 B
Basarisiz 2. ponksiyon 2'den fazla Tek ponksiyon
girisim ile ponksiyon ile ile
—6— Basagrisi 13.60 15.70 20.50 0
&= Sirtagrisi 1.70 1.20 9.40 0.00
Girisim yeri agrisi 5.00 6.00 19.70 50.00
- Bel ve/veya bacak agrisi 9.60 9.60 24.80 50.00
> Duyu kusuru 8.30 9.00 23.90 16.70

Sekil 3. Ponksiyon sayisi ile GNS'in iliskisi (%).

GNS olarak girisim yeri agrisi: Ponksiyon sayisi ve
girisim yeri agrsi oranlari, Sekil 2 ile gosterilmistir.
Ponksiyon sayisindaki artisa bagli olarak, girisim yeri
arasinda da artis oldugu gézlenmektedir. Bu artis, is-
tatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.000).

GNS olarak bel ve/veya bacaga yayilan agr:
Santral blok uygulamasi sonrasi gorilen bel ve/
veya bacak agrisi insidansi %13 olarak bulunmustur.
Ponksiyon sayisina gore yapilan istatistiksel deger-
lendirmede, ponksiyon sayisindaki artisa bagli ola-
rak bel ve/veya bacak agrisinda istatistiksel olarak
anlamli artis gézlenmistir (p=0.000) (Sekil 2).

Bel ve/veya bacak agrisi goriilme oranlari, operas-
yon sirasinda hastaya verilen pozisyonlara gore de
degerlendirilmistir ve istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p=0.510).

Spinal ve/veya epidural igneden kan gelmesi ile bel-
bacak agrisi insidansi karsilastirildiginda; igneden
kan gelen hastalarda %32.7 olan bu oran, kan gel-
meyenlerde %11.7 olarak saptandi ve bu sonug ista-
tistiksel olarak anlamli kabul edildi (p=0.00).

Tablo 14. Ek hastaligi olanlarda duyu kusuru dagilimi

GNS olarak duyu kusurlari: Santral blok uygulama-
st sonrasl tiim hastalardaki duyu kusurlari insidansi
% 11.7 olarak bulunmustur. ASKH, DM, nérolojik has-
taligi olan hastalardaki duyu kusuru yiikseklidi, ista-
tistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 14).

Ortopedi hastalarinin operasyonlari sirasinda siklikla
turnike kullanilmistir (%78). Operasyon sirasinda tur-
nike kullanilan hastalarin takibinde duyu kusuru ge-
lisme orani %24.6 iken, turnike kullaniimayan hasta-
larda bu oran %10.7 olarak belirlenmistir (p=0.134).

GCalismamizda, 2'den fazla ponksiyon ile basarili blok
ve basarisiz blok grubundaki hastalarda duyu kusuru
insidansi ponksiyon sayisindaki artisa paralel olarak
anlamh bulundu (p=0.000) (Sekil 2).

LA ve duyu kusuru: Duyu kusuru, levobupivakain
kullanilan hastalarin %7.6 sinda goriliirken, bupiva-
kain kullanilan hastalarin %12.9 ‘unda tespit edilmis-
tir, fark, istatistiksel olarak anlamli degildir.

Calismaya katilan hastalarin %8’inde ponksiyon sira-
sinda parestezi tesbit edilmistir (Tablo 15). Bu hasta-

Duyu kusuru ASKH DM Norolojik hasta Dejeneratif ve Toplam hasta
romatizmal hasta

Var % 18.8* 24.6** 8.7%*¥ 4 3Fx**x 11.7

Yok % 6.1 7.1 1.7 1.5 88.9

*p=0.000; **p=0.000; ***p=0.001; ****p=0.104.
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Tablo 15. Ponksiyon sirasinda parestezi ve agri ile,
igne veya kateterden kan gelmesinin duyu kusuru
ile iliskisi

Duyu Duyu
kusuru kusuru
yok (%) var (%)

Parestezisi olmayan hastalar 89.2 10.8
Parestezisi olan hastalar 78.7 21.3*
Agdrisi olmayan hastalar 89.9 10.1
Agrisi olan hastalar 74.1 25.9*
igneden kan gelmeyen hastalar 73.1 26.9
igneden kan gelen hastalar 89.8 10.2*

*p=0.000.

larda duyu kusuru %21.3 gortlmustur.

Sonug olarak; ponksiyon sirasinda tariflenen pares-
tezi ile takipte gorilen duyu kusuru arasindaki iligki,
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.033).

Calismaya katilan 591 hastanin %11.7’ si ponksiyon
sirasinda agn tariflemistir (Tablo 15). Ponksiyon sira-
sinda tariflenen agn ile postoperatif duyu kusurun-
daki artis istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.000).

Ponksiyon sirasinda igne ve/veya kateterden kan
gelen hastalardaki GNS insidansi yiliksek bulundu
(%26.9) ve farkhhk istatistiksel olarak anlamh kabul
edildi (p=0.000).

Calisma sirasinda parestezi, hipoestezi, hiperestezi,
anestezi ve dizestezi gibi bulgulari duyu kusurlarinin
santral blok uygulamasini takip eden 24, 48 saat ve
7. gundeki sikliklari, Tablo 16 ile gosterilmistir. Duyu
kusuru olarak en sik parestezi tespit edilmistir ve 7.
glinde gerilemistir.

Calismaya katilan hastalarda, litotomi pozisyonunda
opere edilen hastalarda duyu kusuru (%18.6) daha
stk gorilmustir.

Kas giiciinde azalma: Operasyondan sonraki ilk 24.
48. saat ve 7. guinlin sonunda kas gli¢stizIigu tespit
edilmis hastalarin insidansi %1.9 (11 hasta) olarak
bulundu.

idrar yapmada zorluk: Calismadaki tiim hastalarin
postoperatif takibinde idrar retansiyonu sikligi % 4.7
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Tablo 16. Santral blok sonrasi 24, 48 saat ve 7. gun-
den sonra belirlenen duyu kusuru oranlari

Duyu kusurlari 24saat 48saat 7.glinden
sonra sonra sonra

Duyu kusuru yok (%) 89.3 924 99.8
Duyu kusuru var (%) 10.7 7.6 0.2
Parestezi 44 29 0
Hipoestezi 1.9 24 0
Hiperestezi 25 1.4 0
Anestezi 0.2 0 0
Dizestezi 1.7 1 0.2

(28 hasta) olarak bulundu. Bu hastalarda intratekal,
epidural ya da intravendz opioid kullanimi yoktu.

Tartisma

Genel anestezi alanindaki gelismelere ragmen, gi-
nimuzde rejyonal anestezi teknigi, gerek cerrahi-
de, gerekse agri tedavisinde genis bir kullanim alani
bulmustur. Rejyonal anestezinin genel anesteziye
oranla vital bulgular ile operasyon sirasinda olusan
endokrin ve metabolik cevaplar tzerine olan olum-
suz etkilerinin daha az oldugu bilinmektedir. Ayrica
kan kaybinin, tromboemboli, kardiyak ve solunum-
sal komplikasyonlarin daha az olmasi, postoperatif
gastrointestinal fonksiyonlarin hizla diizelmesi ve
Ustlin bir postoperatif analjezi saglamasi da rejyonal
anestezinin ilgi gdrmesine neden olmaktadir.”#

GNS, motor ya da sensorial kayip olmaksizin, genel-
likle girisimin ilk 2 glini icinde baslayan ve siklikla
10 glin icinde kendiliginden kaybolan klinik bir tab-
lodur. GNS, genellikle kisa sireli, nadiren aylarca su-
ren, sirt, kalca, uyluk, baldir veya ayakta bilateral ya
da unilateral duyu kusuru, kalca ve bacaga yayilan
radikiler agr, basagrisi, kas giicinde azalma, idrar
yapmada zorluk veya motor kayip seklinde izlenen
semptom ya da semptomlar grubudur. Spinal anes-
tezinin giderek artan kullanimi ile gorilen GNS, ilk
olarak 1993 yilinda tanimlanmistir. Postoperatif ilk
glinlerde goriilen bu komplikasyonlarin insidansi,
muhtemel sebepleri, risk faktorleri ve tedavisi anes-
tezistlerin ilgi odagi haline gelmis ve ¢cok sayida calis-
manin konusu olmustur.®™ Baslarda, lidokainle spi-
nal anestezi uygulanan hastalarda derlenme sonrasi
izlenen bu durum “gecici norolojik toksisite” olarak
adlandirnimis,”® takip eden yillarda “gecici radikiiler
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irritasyon”® ve son olarak “gecici norolojik semp-
tom"l'? olarak literatiire ge¢mistir.

Klinigimizde 1 yil icinde gerceklestirilen 591 rejyo-
nal blok uygulamasi sonrasi ortaya ¢ikan GNS'lari
inceledigimiz calismamizda, GNS insidansi %35.7
olarak bulunmustur. GNS'nin genel popilasyondaki
insidansi %0-37 arasinda degismektedir."! Pek cok
¢alismada, GNS'nin kullanilan lidokain konsantras-
yonu, osmolaritesi," dekstroz konsantrasyonu,
litotomi pozisyonu,' glintbirlik cerrahi™ ve erken
mobilizasyon¥ ile iliskisi degerlendirilmis ve lidoka-
in kullanimi, litotomi pozisyonu ve glinibirlik cerra-
hinin GNS riskini artirdigi raporlanmistir.'617

GNS insidansinin cerrahi bolimlere gore degerlen-
dirildigi bir calismada, en yiiksek GNS insidansi KHD
hastalarinda oldugu tespit edilmistir™ Calismamiza
dahil edilen 591 hastanin yaklasik yarisinin (%45.2)
KHD hastasi olup bunlarda izlenen GNS insidansi %
41.9 olarak bulunmustur. KHD grubundaki bu yiiksek
insidans, olgularin biylk cogunlugunun (%73.7) se-
zaryen girisimi olmasindan kaynaklandigini dusun-
mekteyiz. Fetal basi ve gerilme nedeniyle, obstetrik ve
jinekolojik olgularda, anestezi yontemi ile ilgisiz ola-
rak 1/2000 oranina kadar ¢ikan nérolojik defist oldugu
bildiriimektedir." Bu yilizden, bizim ¢alismamizda da,
en sik GNS, KHD hastalarinda gorilmus olabilir.

Calismamizda Uroloji hastalarinda da GNS sikhdinin
anlamli derecede fazla oldugu belirlendi. Bu farklh-
lik Groloji hastalarinda siklikla tercih edilen litotomi
pozisyonundan kaynaklanmaktadir. Literatlirde GNS
insidansi, litotomi pozisyonunda opere edilen hasta-
larda %30-36 arasinda bildirilirken'*'819 supin pozis-
yonda opere edilen hastalarda sadece %4-8 arasinda
bildirilmistir.202"

Carpenter ve ark. ise, litotomi pozisyonuna bagh GNS
insidansinin artisini,?? sinir kdklerinin gerilmesinden
kaynaklandigini, gerilen sinir koklerinde kan akimi-
nin azalmasina bagli olarak LA ajanin intrensek tok-
sistesini artirdigini ve boylece litotomi pozisyonunun
tek basina risk faktori oldugunu calismasinda belirt-
mistir. Freedman ve ark. yaptigi cok merkezli baska
bir calismada da litotomi pozisyonundaki hastalar-
da, GNS insidansinda artis oldugu kanitlanmistir.!'!
Hampl ve ark.,""¥ litotomi pozisyonunda opere edilen
270 obstetrik ve jinekolojik hastada, hiperbarik lido-
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kain ile anestezi sonrasi GNS insidansini %37 olarak
bildirmistir. Buna karsin, Keld ve ark.,”* ayni ajan kul-
lanilan ve supin pozisyonu verilen hastalarda, GNS
insidansini beklenilenden daha yiksek (%26) bul-
muslardir. Litotomi pozisyonunda %0 GNS oranlari
bildiren yayinlar da vardir.?*?*! Calismamizda uroloji
hastalarinda siklikla litotomi pozisyonu verilmesi,
yas ortalamalarinin yuksekligi, ASKH ve DM gibi ek
hastaliklar, bu hastalardaki yuksek GNS insidansini
aciklamaktadir. Bu bulgularimiz literatir bilgileri ile
paralellik gostermektedir. Lomber ponksiyon sonrasi
PDPB, olgularin yaklasik %40 1nda gorilen ciddi bir
klinik bulgudur.? Bizim calismamizda da, hastalar
tarafindan en sik belirtilen GNS bulgusu, basagrisi idi
(%15.4). Cahismamizda, islem sonrasi ortaya cikan ba-
sagrisi sorgulanmistir. Basagrisi ile cinsiyet arasinda
anlami bir iliskinin olmadigini gosteren calismalara
karsin,?28 Despond®! ve Bridenbaugh® yaptiklari
calismalarda, basagrisinin kadinlarda daha ytksek
oranda oldugunu bildirmislerdir. Ghaleb tarafindan
yapilan bir calismada; kadinlarin 6zellikle hamileligin
ve vajinal dogumun basagrisi icin artmis bir risk olus-
turdugu belirtilmistir ve calismalarinda %35 oranin-
da basagnisi insidansi belirtmislerdir.?" Bizim c¢alisg-
mamizda da, basagrisi sikhgi kadinlarda %23.1 iken,
erkek hastalarda %4.5 olarak tesbit edildi. Kadinlar-
daki, istatiksel olarak anlamli ylksek oran literatiirde
belirtilen degerler ile uyumlu bulundu. Ayrica kadin
populasyonunda toplam GNS insidansi %42.7 iken
erkek populasyonunda %25.8 ‘dir. Basagrisi ve GNS
insidansi yuksekliginin sebebini; ¢calismamiza dahil
edilen kadin hasta sayisinin fazla olmasina bagladik.

PDPB insidansi, durayi zedeleyen igne capiyla iliskili-
dir.B2 Keskin uclu ve genis capli igneler ile basagrisi
gorilme sikligr artarken, kalem ucglu ve daha ince ig-
neler ile bu oran azalmaktadir.?3 Calismamizda kul-
lanilan farkli caplardaki spinal igneler ile gelisen GNS
sikhig, istatistiksel olarak anlamlh degildir. Bu da, 25 G,
26 G ve 27 G capliignelerin, birbirine yakin oranlarda
kullanilmasi ve iki igne tipi arasinda cok buyuk cap
farklihgiin olmamasindan kaynaklaniyor olabilir.

Kicuk capli igneler, dural zedelenmeye bagli GNS
riskini azaltsa da, bu igneleri kullanmak teknik ola-
rak zordur ve 6zellikle deneyimsiz kisilerde daha di-
stk basaril blok oranlarina neden olmaktadir. Kiiclik
capli igne, dural ponksiyonun fark edilmemesine ve
tekrarlayan girisimlere neden olmaktadir.?" igne ca-
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pindan bagimsiz olarak, ¢calismamizda ponksiyon sa-
yisindaki artis ile GNS insidansi arasinda, istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmustur.

Spinal anestezi sonrasi sirt, bel ve/veya bacak agri-
sinda oranlar, %2.5-%54 arasinda degismektedir.**
38 Ancak agrinin igne sekli ve capiyla iliskisinin olup
olmadigi konusunda degisik gorisler vardir.2¥ Pitto-
ni ve ark.*kalin ignelerde daha fazla bel agrisi bil-
dirmisler ve ponksiyon sayisindan ¢ok, igne capinin
belirleyici oldugunu savunmuslaridir. Shutt ve ark.,
25 G kalem uglu igne kullanimi sonrasi bel agrisi in-
sidansini %8 olarak saptamislardir. Seeberger ve ark.,
24 G kalem uclu igne ile siddetli bel agrisi insidan-
sinl %11 olarak rapor etmisler. Bel agrisi olusumu
icin ignenin capinin kalin olmasi yaninda igne tasa-
rimi ve deneme sayisinin da énemli oldugunu bildir-
mislerdir.*" Tarkkila ve ark.B4 ile, Lim ve ark.*? 24 G
kalem uclu igne kullaniminda bel agrisi insidansini
sirasi ile %2 ve %35.7 olarak rapor etmislerdir. 25 G
keskin uclu igne ile yapilan bir ¢cok calismada ise bel
agrisiinsidansinin benzer oranlarda (%12.4,%12.5 ve
%14.6) oldugu gosterilmistir.24#44 Lynch ve ark.,13®
Geurts ve ark. ™ Lim ve ark.*? ise 29 G keskin uclu
igne kullanarak sirasi ile %2.5, %10 ve %32.1 olarak
bulmuslardir. Nedenini ise, kullanilan kilavuz igne ya-
ninda deneme sayisinin fazla olmasina baglamislar-
dir. Calismamizda da bel agrisi orani ortalama olarak
%13 olarak bulunmustur. Calismamizda, bel ve/veya
bacak agrisi insidansinin ponksiyon sayisi ile iliskisi
karsilastinimis ve 6nceki calismalar destekler sekil-
de, artan ponksiyon sayisi ile bel agrisi oranlari an-
lamli olarak yiikselmistir. Edomwonyi ve ark.;* 121
hastalik bir calismada, kalinligi ayni olan spinal igne
ile iki ayn gruba sezaryen operasyonu igin spinal
anestezi uygulamislar ve keskin uclu igne kullanilan
grupta daha ylksek GNS sikligi bildirmislerdir. Biz de
calismamizda; keskin uclu igne ile yapilan ponksiyon
sonrasinda, kiint igne ile santral blok yapilan hasta-
lara gore daha sik girisim yeri agrisi, sirt ve bacaga
yayilan agriya rastladik.

Rejyonal anestezi sonrasi gelisen sirt agrisiyla ilgi-
li literatirde farkh oranlar bildirilmistir. Phillips ve
ark.*¢! 10.440 hastalik bir seride, 284 hastanin spinal
anestezi sonrasi sirt agrisi yasadigini ve bu hastalar-
dan 91 tanesinin bu agri nedeniyle baska bir spinal
anestezi uygulamasini istemediklerini bildirmistir.
Ancak bu, oldukca eski bir calisma olup, sirt agrisin-
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daki bu ytiksek oran, spinal anestezi icin uygulanan
intratekal lidokaine bagh olabilir. Keld ve ark.?®! 25
G igne kullanarak yaptigi calismada, sirt agrisi insi-
dansi %19 olarak bildirilirken, Flaatten ve Raeder’in
calismasinda” %53, Brattebo ve ark.“8 yaptigi calis-
mada ise %21 olarak rapor edilmistir. Travayda epi-
dural analjezi uygulanan ve 11.701 hastayi kapsayan
bir retrospektrif calismada, epidural analjezi sonrasi
kadinlarin %19'da sirt agrisi gelismistir.*’ Russell ve
ark.BP? retrospektrif yaptigi bir calismada da buna
benzer rakamlar (%18) bildirilmistir. Ancak bu iki ¢a-
lisma, sadece dogum yapan kadinlarn degerlendiren
bir calisma oldugundan, sirt agrisi sadece uygulanan
epidural analjeziye bagl degil, ayni zamanda travay
sirasindaki pozisyona da bagl olabilir. Bizim ¢alisma-
mizda, santral blok uygulama sonrasi sirt agrisi oran-
lar cerrahi bolimlere gore %1.5 ile %14.3 arasinda
degismektedir. Calismamizdaki oranlarin, bu cals-
malardan daha disiik olmasinin nedeni, ince igne-
lerin daha fazla kullanilmasi ve ponksiyon sayisinin
daha az olmasi olabilir.

Rejyonal anestezi uygulamalari sirasinda, ponksiyon
sirasinda ortaya ¢ikan agri, igne ucunun durayi de-
lip intratekal sinir kdklerine temas ettigine veya orta
hattan 20 derecelik bir aciyla uzaklasip ligamentum
flavumun yaklasik 1.5-2.0 cm anteriorunda bulunan
sinir koklne temas ettigine isaret eder.”" Selander,>
igne ilerletilmesi sirasinda agri ve/veya parestezi go-
rilen olgularda nérolojik komplikasyon insidansini
%2.8 olarak belirtmistir. Benzer olarak, inanoglu ve
ark.B¥ yaptigi bir calismada da, spinal anestezi uy-
gulamalar sirasinda olusan parestezi ve agrinin,
norolojik komplikasyon riskini artirdigi bildirilmistir.
Galismamizda da, ponksiyon sirasinda agri tarifle-
yen hastalarin %25.9'da duyu kusuru saptanmistir.
Bu oran, ponksiyon sirasinda parestezi ve/veya agri
tariflemeyen hastalarda gelisen duyu kusurundan
anlamli olarak fazladir.

Salmela ve ark.> yaptigi bir calismada dural ponksi-
yon sayisindaki artisin, bel ve/veya bacak agrisi ile sirt-
taki agrda artisa neden olabilecedi belirtilmistir. Ben-
zer olarak calismamizda da, bel ve/veya bacak agrisi,
sirt agrisi, girisim yeri agrisi ve duyu kusurlarinin insi-
dansi; artan mandplasyon sayisi ile yiikselmektedir.

Hastalarda gelisen GNS riskinde, LA enjeksiyonu si-
rasinda yapilan manuplasyon sayisi kadar, enjeksiyo-
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nun hangi pozisyonda yapildiginin da etkisi olabilir.
Lateral pozisyon ile karsilastirildiginda, oturur po-
zisyonda uygulanan LA ajan, subaraknoid boslukta
daha cok golleniyor olabilir. Bu da GNS gelisimini
artiran bir faktor olarak diistiniilebilir. Buna karsin, LA
uygulamasi sirasinda kullanilan hasta pozisyonu ile
GNS riskinin iligkili olmadigi da bildirilmistir."> GNS en
sik intratekal hiperbarik lidokain ile olusmakla birlik-
te, hiperbarik LA ile uygulanan spinal anestezi sonrasi
GNS gelisimi tartismalidir. Hampl, GNS'In lokal anes-
teziklerin hiperosmolalitesiyle aciklanamayacagini, li-
dokaine baglh GNS gelismesinde doz veya barisitenin
bir risk faktort olusturmadigini géstermistir.¥ Baska
bir calismada hipobarik lidokain ile %14 oraninda bel
agrisi ve GNS izlendigi belirtilmistir.>* Dusanca Zaric
ve ark.;® lidokaindeki yliksek GNS sikhgini; gtintibirlik
cerrahi hastalarinindaki erken mobilizasyonun kat-
kida bulundugu seklinde yorumlamislardir. Calisma-
mizda santral blok uygulamalari icin tercih edilen LA
ajanlar bupivakain ve levobupivakain idi. GNS ve duyu
kusuru insidansi agisindan bu iki LA karsilastirldigin-
da istatistiksel anlamli fark saptanmadi.

Santral blogun farkh kisiler tarafindan uygulanma-
si, farkli cerrahilerin calismaya dahil edilmesi, farkli
kalinliklarda igne kullanimi nedeni ile ¢alismamiz
standardize karsilastirmali bir ¢calisma olmayip, kli-
nigimizdeki GNS insidansini, risk faktorlerini ortaya
koymayi ve farkindalik yaratmayi amaclayan insi-
dans arastirmasidir.

Sonuc¢

Klinigimizdeki rejyonal anestezi uygulamalarinda
saptamis oldugumuz GNS’a ait bulgularin insidansi
literatlr ile uyumlu bulunmustur. Blok uygulamasin-
da girisim sayisinin artmasi, cerrahi sirasindaki lito-
tomi pozisyonu, ileri yastan kaynaklanan ko-morbid
durumlar ve kadin hasta grubunun GNS gelisimi icin
risk faktorleri arasinda oldugu sonucuna vardik. An-
cak, GNS'In etyolojisi ve potansiyel risk faktorlerinin
belirlenmesi agisindan secilmis cerrahilerde, secilmis
igne tipleri, anestezi teknigi, ekibi ve ilaclari ile birlik-
te kontrol grubunun varligi ile yapilacak standardize
karsilastirmali calismalar ile daha net sonuclar elde
edilecektir.

Yazar(lar) ya da yazi ile ilgili bildirilen herhangi bir ilgi
cakismasi yoktur.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.
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