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Ozet

Amagc: Calismamizda Ocak 2009 - Aralik 2010
tarihleri arasinda, Zonguldak Bilent Ecevit
Universitesi‘nde rejyonel anestezi altinda
opere edilen olgulara ait komplikasyonlarin
retrospektif olarak arastirimasi amaclandi.

Gere¢ Yontem: Belirlenen stre igerisinde 2000
hastanin bilgilerine ulagildi. Ek anestezik yontem
olarak genel anestezi almayan 1568 vakanin
komplikasyonlari analiz edildi. Komplikasyonlar
preoperatif, perioperatif ve postoperatif olmak
Uzere U¢ baslk altinda toplandi ve tedavileri
kaydedildi.

Bulgular: Calismamizda 1568 olgunun
585’inde (%37,3) komplikasyon gelistigi
tespit edildi. En ¢ok goérulen komplikasyon
%16,8 (n=264) orani ile hipotansiyondu. Diger
goérulen komplikasyonlar ise bradikardi %9,5
(n=149), bulanti kusma %15 (n=235), disritmi
%0,5 (n=8), kardiyak arrest %0,2 (n=3), kaza
ile dura delinmesi %1,1 (n=17), hipertansiyon
%2,7 (n=42), spinal anestezi sonrasi bas agrisi
%0,2 (n=3), asin postoperatif agn %1,1 (n=17),
motor defisit %0,3(n=5), duyusal defisit %0,1
(n=2), titreme %0,1 (n=1) oldu. Erkeklerde
komplikasyon goérilme orani % 27,8 (n=243)
iken bu oran kadinlarda % 49,2 (n=342) idi
(p<0,001). Bradikardi (n=103) erkeklerde daha

fazla gorlirken; hipotansiyon (n=189), bulanti
(n=189) ve asin ajitasyon (n=31) kadinlarda
daha fazla gérildad. Calismamizda hipotansiyon
gorulen vakalarda tedaviye ihtiya¢c duyulmayan
hasta orani %0,4 iken; bradikardi goérilen
vakalarda ise bu oran %0,7 olarak bulundu.

Sonug olarak; tim hasta gruplarinda en sik
gorulen komplikasyon hipotansiyon olmustur.

Anahtar Kelimeler: Rejyonel anestezi
komplikasyonlari, Santral néral bloklar, Periferik
sinir bloklar

Evaluation of Regional Anesthesia

Complications Retrospectively
Abstract

Background: We retrospectively analyzed
complications of patients operated under
regional anesthesia from January 2009 to
December 2010 years.

Material and Method: We reached information
of 2000 patients in this period. Only 1568
patients’ complications were analyzed who
had gone under successful regional anesthesia
for various surgical operations. Complications
were grouped as preoperative, perioperative
and postoperative complications.

Results: In our study, it is found out that 585 of
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Rejyonel Anestezi Komplikasyonlarinin Retrospektif Olarak Degerlendirilimesi

1568 patients (37, 3 %) have had complications
related to regional anesthesia. The most
reported complication was hypotension with
a rate of 16,8 % (n=264). Other complications
were bradycardia 9,5 % (n=149), nausea and
vomiting 15 % (n=235), dysrhythmia 0,5 %
(n=8), cardiac arrest 0,2% (n=3), accidental
dura puncture 1,1 % (n=17), hypertension 2,7
% (n=42), postdural puncture headache 0,2
% (n=3), excessive postoperative pain 1,1%
(n=17), motor deficite 0,3% (n=5), sensorial
deficite 0,1 % (n=2) and shivering 0,1%
(n=1) . The complication rate of in female
patients were 49, 2 % (n=342) whereas male
patients’ rate was 27, 8 % (n=243) (p<0,001).
Bradycardia rate (n=103) was higher in men,
and hypotension (n=189), vomiting (n=189) and
excessive agitation (n=31) was reported mostly
in women. The rates of patients who were not
in need of therapy for complications were 0, 7
% in bradycardic and 0, 4 % in hypotensive
patients.

Conclusion: In conclusion, the most reported
complication was hypotension in all patients.

KeyWords: Regional Anesthesiacomplications,
Central neural blocks, Peripheral neural blocks

Giris

Rejyonel anestezi, belli bir bélgeyi ilgilendiren
sinir veya sinirlerin cevresine lokal anestezik
enjeksiyonu ile elde edilir. Periferik sinir,
gangliyon ve pleksus bloklarn periferik sinir
blogu; spinal, kombine spinal-epidural (KSE)
ve epidural bloklar (EA) da santral sinir blogu
olarak kabul edilmektedir. Her blok igin iyi
anatomi ve fizyoloji bilgisi, 6zel egitim ve beceri
gereklidir' 2,

1899 yilinda August K. G. Bier ve asistani
Hildebrandt’in subaraknoid alan icine kokain
enjekte etmek suretiyle yaptigi cesurca girisim,
anestezi tarihindeki en dnemli kesiflerden biridir.
Bier bu 6nemli kesfini, tarif ederken karsilastigi
siddetli bas agrisini spinal anesteziye dair
ilk komplikasyon olarak tanimlamig, agiklk
getirmeye calismis ve dnerilerde bulunmustur®.

Yeni lokal anesteziklerin ve tekniklerin
gelistiriimesine bagll olarak rejyonel anestezi
uygulamalarn gin gectikce artmistir. Son
yirmi yilda rejyonel anestezi uygulamalarinin
on iki kat arttigi bildiriimekte ve bu artis
rejyonel anestezi uygulamalarinda ciddi
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komplikasyon gelisme oraninin az olmasina
baglanmaktadirt. Genel anesteziye bagl
olarak gelisen komplikasyonlar ise intravendz
girisime bagh hafif bir reaksiyondan, hipoksik
beyin hasarn ve mortaliteye kadar giden
istenmeyen reaksiyonlara kadar degisebilir®.
Rejyonel anestezinin genel anesteziye goére
onemli avantajlar arasinda hastanin spontan
solunumunun devam etmesi, oro-farengeal
reflekslerinin korunmasi, postoperatif
dénemde analjezinin devam etmesi, hastanede
kalma slresinin kisa olmasi sayilabilir®.
Genel anestezi ile es zamanh olarak veya
sonrasinda postoperatif analjezi, akut ve
kronik agri tedavisinde kullanilabilir. Uygun
yaklasimda noéroaksiyal anestezi tekniklerinin
son derece guvenilir oldugu go6sterilmis
olmakla birlikte uygulamada ortaya c¢ikan
yan etkiler ve komplikasyonlar sirtta sinirli
agridan, mortaliteye kadar uzanabilmektedir.
Bu nedenle uygulayicinin ilgili bélge anatomisi,
kullanilan ajanlarin farmakolojik ve toksik dozlari
konusunda bilgili olmasi, steril teknik kullanmasi
ve gelisebilecek fizyolojik bozukluklar takiben
olusabilecek Kklinik problemleri izleyerek hizla
tedavi etmesi gerekir?.

Calismamizda amacimiz Universitemiz
hastanesinde rejyonel anestezi uygulanan
olgularin retrospektif taranmasiyla elde ettigimiz
bulgular 1siginda rejyonel anestezi uygulamalari
acisindan hasta profilimizi belirlemek, goérilen
komplikasyonlarin nitelik, siklik ve nedenlerini
ortaya koyarak tedaviye yon verebilecek
sonugclara ulagsabilmektir.

MATERYAL VE METOD

Calismamizda Etik kurul onayi alinarak Bllent
Ecevit Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kilinigi‘nde
Ocak 2009 - Arallk 2010 tarihleri arasinda
rejyonel anestezi uygulanan 2000 olguya ait
komplikasyonlar retrospektif olarak arastirildi.

Degerlendirme parametreleri olarak,
klinigimizde rejyonel anestezi ile operasyona
allnan hastalarda, islemi yapan doktor
tarafindan peroperatif dénemde doldurulan ve
postoperatif ddnemde izlenen rejyonel anestezi
ve agn takip formlarinda bulunan bilgiler ve
hastane otomasyon sistemindeki hasta dosya
bilgileri temel alindi. Belirlenen slire icerisinde
2000 hastanin bilgilerine ulagild.
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Tablo.1: Komplikasyonlarin tanimi

Komplikasyon Tanim

Hipotansiyon: < 80 mmHg sistolik kan basinci (5 dakika)

Hipertansiyon: >200 mmHg sistolik kan basinci (5 dakika)

Iskemi: >1 mm ST depresyonu , dalga inversiyonu (1 dakika)
Tasikardi: Diizenli sinus ritminde >120 atim/dk (10 dakika)
Bradikardi Diizenli sinus ritminde <40 atim/dk (10 dakika)

Disritmi Yeni geligen atrial fibrilasyon, Supraventrikiiler blok ( 1dakika)
Kardiyak arrest Kalp atim1 yok, kardiyopulmoner resusitasyon yapilmasi
Desaturasyon Pa0,<60 mmHg ya da SpO,<90 mmHg ( 1 dakika)
Hiperkarbi PACO,>50 mmHg ya da EtCO>>55 mmHg (5 dakika)
Hipokarbi PACO,<25 mmHg ya da EtCO,<20 mmHg ( 5 dakika)
Laringospazm Stridor ve hava yolu tikaniklik

Bronkospazm Ekspiryumda wheezing duyulmasi

Regiirjitasyon Mide igeriginin orofarinkste olmasi

Oligiiri <0,5 ml/kg/saat idrar ¢ikarma

Hipovolemi Hipotansiyon, tasikardi ve/ veya oligiiriye yanit>1 litre sivi
Kusma Gastrik icerigin aktif olarak ¢ikartilmasi

Bulanti Gozlenen aktif 6gilirme, antiemetik gereksinimi

Hipotermi Nazal/oral 6l¢iimle < 35 ° C, ciltten dlgiilen <34 °C

Asiri preoperatif sedasyon

Hasta konfii, sorulara yanit veremiyor, RamseySedasyon Skalas1 > 2

Asir ajitasyon

Hastanin monitorizasyon islemine itiraz etmesi

Bloktan Vazge¢cme Enjeksiyondan 6nce islemi durdurmak
Yetersiz blok Genel anesteziye gecildi (ameliyat i¢in yetersiz blok)
Allerji & Anaflaksi Urtiker, hipotansiyon ve bronkospazmin beraber goriilmesi

Uriner Retansiyon

Spontan idrar ¢ikartamayip Uriner kataterizasyona ihtiya¢ duyulmasi

Asir1 Agri

Birden fazla analjezik order edilmis olmasi, hemsire bakiminda hastanin agrisi
oldugunu ifade etmesi, inlemesi, ac1 iginde kivrilmasi, VAS (viziiel analog skala)

>5

Kazara dura delinmesi

Epidural anestezi yapilmak istenirken, duranin Tuohy igne & kateterle delinmesi

Damar i¢i yerlesim &

damar travmasi

Igne veya kateterden kanin gelmesi & aspire edilmesi

PDBA

Dural puncture isleminden 12-72 saat sonra gelisen; bilateral frontal veya

retroorbital, enseye dogru yayilan; oturmakla artan, yatinca azalan bag agrisi
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Tablo 2. Bloklarin ayrintilh dagilimi.
Say1 (n) Yizde (%)
SPINAL
Unilateral spinal 17 0,6
Bilateral spinal 1119 56
Saddle blok 49 2.4
EPIDURAL
Lomber epidural 118 5,9
Torakal epidural 44 2,2
Kaudal 18 0,9
KSE 238 11,9
PERIFERIK BLOKLAR
Interskalen 11 0,6
Axiller 237 11,8
Siyatik- femoral 76 3,8
RIVA 41 2
Supraklavikuler 1 0
Infraklavikuler 7 0,4
Femoral 11 0,6
Popliteal 6 0,3
Siyatik 4 0,2
Toplam 2000 100,0

Oncelikle hastaya ait yas, cinsiyet, agirlik, boy,
preoperatif 6zellikler olmak lzere demografik
verileri ve ASA fiziksel siniflamasi, operasyon
tipi, uygulanan premedikasyonla ilgili bilgileri
degerlendirildi. Ayrica uygulanan blok tipi,
islemi yaparken kullanilan malzeme (igne veya
katater), kullanilan ila¢ (baslangic dozu, varsa
ek doz) ve kullanilan ek anestezik yontem ile
ilgili veriler kaydedildi.

Takip edilen komplikasyonlar preoperatif,
peroperatif ve postoperatif olmak Uzere
Uc baslhk altinda toplandi ve tedavileri

kaydedildi. Peroperatif dénemde hipotansiyon,
hipertansiyon, tasikardi, bradikardi, bulanti-
kusma, solunum depresyonu, kardiyak
arrest, disritmi, iskemi, oligtri, asirn sedasyon,
asirl ajitasyon, epileptik ndbet gelisimi gibi
komplikasyonlar dahil edildi. Kazara dura
delinmesi, subdural enjeksiyon, intravaskuler
ve subaraknoid kateterizasyon, yetersiz blok,
total spinal blok, kateter sorunlarn gibi girigsim
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ile iligkili komplikasyonlar; sistemik toksisite,
allerjik reaksiyon, miyotoksisite, yanlis ilag
enjeksiyonu, methemoglobinemidahil kullanilan
ilaglara iliskin komplikasyonlar degerlendirildi.

Postoperatif komplikasyonlar bas ve boyun
agnisi, bel agrsi, gérme bozukluklan, isitme
kaybi, idrar retansiyonu, radikulopati, gegici
norolojik semptom, araknoidit, spinal hematom,
abse, menenijit postoperatif takip edilen ve yine
gorilme zamani ile uygulanan tedavi agisindan
kaydedilen komplikasyonlardi.

Degerlendirilen komplikasyonlar ve tanimlari
Tablo 1’de yer almaktadir’.

Gelisen komplikasyonlarin; ASA, cinsiyet, yas,
blok tdrleri, vakanin acil ya da elektif olmasina
gore iligkili olup olmadigi degerlendirildi.

Hipotansiyon gelisen olgularda uygulanan
tedaviler; tedavi uygulanmamasi, IV efedrin
uygulamasi, IV adrenalin uygulanmasi, [V
dopamin infuzyonu olarak gruplara ayrildi.
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Tablo 3. Blok tipinin yas grubuna gore dagilimi.

Blok Tipi
Yas  Spinal Epidural KSE Periferik blok Toplam
0-20 59 (%3) 18 (%0,9) 11 (%0,6) 30 (%1,5) 118 (%5,9)
21-40 584 (%28,2) 25 (%1,2) 81 (%4) 168 (%8,4) 838 (%41,9)
41- 60 230 (%11,5) 58 (%2,9) 79 (%4) 130 (%6,5) 332 (%24,8)
61-80 292 (%14,6) 65 (%3,2) 60 (%3) 61 (%3) 478 (%23,9)
>81  35(%L,8) 10(%0,5) 15 (%0,8) 9 (%0,4) 69 (%3.,4)

Bradikardi gelisen olgularda ise uygulanan BULGULAR

tedaviler; tedavi uygulanmamasi, ve uygulanan  (Jnjversitemiz Anesteziyoloji ve Reanimasyon
atropin dozlarina gore (0,5 mg- 1mg-1,5 mg)  Kijinigi‘nde Ocak 2009 - Aralik 2010 tarihleri
gruplara ayrilarak kaydedildi. arasinda rejyonel anestezi uygulanan 2000
Rejyonel anesteziyle birlikte kullanilan anestezik  hastanin ortalama yaslar 45,92+19,9 yil olarak
yontemin sedasyon, sedoanaljezi ve genel bulundu. Olgulara uygulanan blok tipleri
anestezi bagliklan altinda toplandigi bélimdeki  incelendiginde, olgularin %59’ una (n=1180)
veriler gbézden gecirilerek secilen anestezinin  spinal anestezi, %8,8’ ine (n=176) epidural
amaci ve turl tespit edildi. Anestezinin amaci;  anestezi, %12,3’ Gne (n=246 ) kombine spinal
yalniz cerrahi iglem, cerrahi islem ve postoperatif ~ epidural , %19,9’ una (n=398) periferik blok
analjezi, kombine rejyonel-genel anestezi veya  uygulandidi belirlendi (Tablo 2).

yalniz analjezi amagh seklinde alt gruplara  Hastalar yaslarina gére <21 yil, 21-40 yil, 41-
ayrlarak kaydedildi. 60 yil, 61-80 yil, =81 yil olmak lizere bes gruba
Verilerin analizinde SPSS 13.0 paket programi  ayrilarak siniflandinimisti.  Uygulanan  blok
kullanildi. Calismada surekli deger alan tipinin yas grubuna goére dagilimi agisindan
degiskenler ortalama, standart sapma, minimum  gruplar arasindaki fark anlamli  olarak
ve maksimum degerleriyle, kategorik deger  bulunmustur (p<0,005). Tum yas gruplarinda
alan degiskenler frekans ve yizde ile gésterildi. en fazla uygulanan blok tirl spinal bloktur
Kategorik deger alan degiskenlerin grup (p<0,05) (Tablo 3).

karsilastirmalarinda Pearson ki-kare ve Fisher’in Olgularin 1131’ (%56,6) erkek, 869’li (%43,4)
kesin ki-kare testleri kullanildi. Galismanin  kadindi. Blok tiplerinin cinsiyete gére dagilimi

istatistiksel ~analizlerinde p degeri 0,05'in  incelendiginde, cinsiyete gore uygulanan blok

Tablo 4. Blok tipinin cinsiyete gore dagilimi.

Blok Tipi

Cinsiyet Spinal Epidural KSE Periferik Blok Toplam

Kadin 583 (%67,1) 73 (%8,7)  92(%10,6) 121 (%13,9) 869 (%43,4)

Erkek 597 (%52,8) 103 (%9,1) 154 (%13,6) 277 (%24,5) 1131 (%56,6)
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Tablo 5. Rejyonel anestezinin (RA) yapilma amacina gore dagilimi.

Hasta Sayist %
Yalniz cerrahi iglem i¢in RA 1544 77,2
Cerrahi islem i¢in RA + postoperatif analjezi 283 14,2
Cerrahi iglem i¢in RA+ genel anestezi + postoperatif analjezi 133 6,6
Yalniz analjezi amaghi RA 40 2

(p<0.05) (Tablo 4) .

Olgularin ortalama vicut agirliklan 75,48+14,8
kg; ortalama boylarn 1,64+0,09 m olarak
bulundu. Blok tdrlerinin  ASA dagilimina
bakildiginda ise aralarinda anlamli fark oldugu
bulundu (p< 0,005). Periferik blogun % 46,5
oraninda ASA | hastalara; epidural blogun %
42 oraninda; KSE nin %37 oraninda ve spinal
anestezinin %39,5 oraninda ASA Il hastalara
uygulandigi  bulundu (Sekil 1). Uygulanan
cerrahi prosedure gbére dagiim incelendiginde
hastalarin %31’lik (n=631) bélimuinu ortopedi
servis hastalari olusturmaktaydi (Sekil 2).

Rejyonel anestezi uygulamasi sirasinda

ek anestezik ybntem ihtiyaci acgisindan
bakildiginda uygulamalarin % 42,8’inde ek

anestezik ydontem mevcuttur (Tablo 5, 6).

Rejyonel anestezi uygulamalan sirasinda
go6zlenen komplikasyonlar ve oranlari Tablo 7’de
gosterilmigtir. Komplikasyonlarin yas gruplarina
gbre dagiimina bakildiginda 21 yas alt
hastalarin %46’u (n=38), 21-40 yas hastalarin
%45,2’si  (n=302), 41-60 vyas hastalarin
%26’s1 (n=99), 61-80 yas hastalarin %31,7’si
(n=120), 81 yas ve Uzeri hastalarin %44,1’inde
(n=26) komplikasyon gelistigi gézlendi ve bu
durum istatiksel olarak anlamliydi (p<0,005).
Erkeklerde komplikasyon gérilme orani %
27,8 (n=243) iken bu oran kadinlarda % 49,2
(n=342)’dir (p<0,001). Bradikardi erkeklerde
daha fazla gorllirken; hipotansiyon, bulanti
ve asin ajitasyon kadinlarda daha fazla
goéruldi (p< 0,005) (Tablo 8). Komplikasyon

Tablo 6. Ek anestezik yontemler.

gelisen hastalarin ASA
dagihmi  incelendiginde
komplikasyon gelisen
hastalarin %40,2’si

n

% (n=235) ASA I, %35,2’si

Yok
Sedasyon
Sedoanaljezi

Genel anestezi(GA)
Entiibasyon

1145
291
136

253
LMA 143

Sedasyon + GA
Sedoanaljezi + GA
Toplam

11
2000

(n=206) ASA I, %
21,7si (n=127) ASA I,
%2,9’'u (n=17) ASA IV
grubundaydi  (p=0,021)
(Sekil 6). Komplikasyon
gelisen vakalarin %55,7’si
(n=326) elektif olarak
alinan, % 44,3’nlin
(n=259) ise acil olarak
allnan vakalar oldugu
gozlendi (p  <0,005).
Komplikasyon gelisen
hastalarin %70,3’Un0
(n=411) spinal anestezi
uygulanan hastalar,

57,2
14,6
6,8

12,6

7,2

0,6
100,0

%20,5’ ini (n=120) KSE
uygulanan hastalar, %6,3’
Und (n=37) periferik blok
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Tablo 7. Goriilen komplikasyonlarin oranlari.

Komplikasyon n %
Hipotansiyon 264 16,8
Bradikardi 149 9.5
Bulanti-kusma 235 15
Yetersiz blok 224 11,2
Hipertansiyon 42 2,7
Asir ajitasyon 32 2
Kazara dura delinmesi 17 1,1
Asir1 postoperatif agri 17 1,1
Blok yapilmasinda basarisizlik 22 1,1
Allerji 10 0,6
Disritmi 8 0,5
Tasikardi 4 0,3
Asirt sedasyon 4 0,3
Kardiyak arrest 3 0,2
PDBA 3 0,2
Blok ertelenmesi 1 0,1
Plansiz yogun bakima alim 1 0,1
Titreme 1 0,1

uygulanan hastalar, %2,9’unu (n=17) epidural
blok uygulanan hastalar olusturmaktaydi (p<
0,005) (Tablo 9).

Sadece RA uygulanan hastalarin 11’inde (%0,7)
desatlrasyon gelismistir. KSE uygulanan 215
hastanin %7,9’unda (n=17 ) asin postoperatif
agn oldugu goérildi. EA blok uygulanan
hastalarin % 5,7‘sinde (n=10) KSE uygulanan
hastalarin  %2,8’inde (n=7) yanhslkla dura
delinmesi oldugu bulundu.

Olgular 65 yas alti ve 65 yas Ustl olarak
gruplandiriidiginda, 65 yas alti ve UstlU olgular
arasinda gorilen komplikasyonlarin yutzdeleri
arasindaki farklik istatiksel olarak anlamli
olarak bulundu (p<0,05) (Tablo 10).
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Vakalarin aciliyetine bakildiginda %74,2’sinin
(n=1483) elektif vaka; %25,8’inin (n=517) acil
vaka oldugu goérulmustir. Elektif olarak alinan
olgularin %21,98’inde (n:326) komplikasyon
gelistigi belirlenirken, acil olarak alinan olgularin
%50,09’inde (n:259) komplikasyon gelistigi
belirlendi (p <0,05).

Titreme, kusma, iskemi, intraoperatif 6lUm,
postoperatif 6lUm ve blok ertelenmesi 1’er
hastada goérildi. KSE ve epidural blok
uygulanirken kaza ile durasi delinen 14 hastanin
2 sinde; spinal anestezi yapilan 1 hastada
PDBA gelismigtir (Tablo 7). Blok yetersizligi 224
hastada (%11,2) gelisti.

Uc hastada kardiyak arrest gelistigi tespit
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Tablo 8. Komplikasyonlarin cinsiyete gore dagilimi.

ERKEK KADIN
HIPOTANSIYON 74 (%28,1) 189 (%71,9)
BRADIKARDI 103 (%69,1) 46 (%30,9)
BULANTI 45 (%19,2) 189 (%80,8)
ASIRI . .
AJITASYON 1 (%3,1) 31 (%96,9)

edilmistir (Tablo 11). Hastalardan birincisi,
erken postoperatif donemde intraoperatif
gelisen pulmoner emboli nedeniyle arrest
olmustur. Ikinci hastada intraoperatif dénemde
pulmoner emboli gelismis, resusitasyona
cevap vermeyerek eksitus olmustur. Son arrest
olgusu ise intraoperatif gelisen hipotansiyon,
ST depresyonu QRS genislemesi sonrasi arrest
olmus; kardiyak enzimleri ve pulmoner emboli

acisindan ekokardiyografisi normal olarak
degerlendiriimis ve vyapilan resusitasyona
cevap vermistir.

TARTISMA

Klinigimizde uygulanan rejyonel anestezi
yontemlerine bagll olarak ortaya c¢ikan

komplikasyonlar arastirdigimiz ¢alismamizda,
toplam 2000 hastanin 1180‘ine spinal anestezi,
246’sina KSE, 176°‘sina epidural anestezi
ve 398’ine periferik blok uygulandigi tespit
edildi. Periferik blok uygulanan 398 hastanin
237’sine aksiller blok, 76’sina siyatik ve femoral
bloklar uygulanmist. En ¢ok uygulanan
rejyonel anestezi yonteminin % 59 orani ile
spinal anestezi oldugu bulunmustur (p<0.05).
Demircan ve ark.’nin® yaptigi bir calismada acil
vakalara en ¢ok spinal anestezi (%64,4), elektif
vakalara ise en ¢ok epidural anestezi (%36,7)
uygulandigr gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda
ise acil vakalarin % 83’Une spinal anestezi
uygulanmis olmakla birlikte elektif olarak alinan
vakalara da en cok spinal anestezi uygulamis
oldugumuzu bulduk. Spinal blogun en fazla
uygulanan blok olmasini uygulama kolayligi ve
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ucuz olusu gibi nedenlere bagladik.

Auroy ve ark.’nin* rejyonel anestezi
komplikasyonlarini derledigi bir calismada 56
major komplikasyon saptanmistir. Bunlardan 4
tanesi 6limle sonuglanmig ve birgok nérolojik
komplikasyon rapor edilmistir. Periferik sinir
blogu yapilan ve nérolojik komplikasyon ortaya
clkan 12 hastanin 9’unda sinir stimulatori
kullaniimasina ragmen nérolojik hasar tespit
edilmistir. Yine 1997°de yayinlanan ve rejyonel
anesteziye bagll ciddi komplikasyonlarin
arastirldigi baska bir gcalismada 6zellikle spinal
anestezi kaynakl ciddi bir komplikasyon
insidansina iliskin d&nemli bulgular ortaya
konmustur. Ayrica 32 kardiyak arrest olgusuna
ek olarak, 19 olguda radikulopati ve 5 olguda
kauda ekina sendromu olmak tzere yaklasik 40
olguda ciddi komplikasyonlar belirlenmistir®.
Barrington ve ark.’nin'® Avustralya’da yaptigi bir
calismada 7000°den fazla periferik sinir blogu
olgusu incelenmis ve 30 hastada nérolojik
sevk gerektirecek kadar énemli klinik &zellikler
ve 3 hastada sinir hasari oldugu bulunmustur.
Bu calismada periferik sinir bloklari sonrasi
ciddi komplikasyonlarin nadir oldugu fakat
postoperatif ddnemde gérilen ndrolojik
semptom ve bulgularin sinir blokaji ile ilgili olma
ihtimalinin yliksek oldugunu belirtilmigtir'®.

Calismamizda ek anestezik yéntem olarak genel
anestezi uygulanmayan 1568 olgunun 585’inde
(%37,3) komplikasyon gelistigi bulundu. Bu
oranin calismamizda daha ylksek bulunmasi
calismamizda; kardiyak arrest, 6lim, serebral
komplikasyonlar gibi majér komplikasyonlara
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Tablo 9. Komplikasyonlarin blok tiirlerine gore dagilimi.

Blok Tipi
Spinal Epidural KSE Periferik b
(n=1038) (n=27) (n=215) (n=288)
Hipotansiyon 205 (%19,7) 6 (%22,2) 51 (%23,7) 1(%0,3) <0,001
Bradikardi 97 (%9,3) 3(%I11,1) 34 (%15,8) 15(%5,2) 0,001
Bulant: 192 (%18,5) 8 (%3,7) 36 (%16,7) 5(%I1,7) <0,001
ek olarak hipotansiyon, bradikardi,  bulunmasina ragmen, 65 yas alti hastalarda bu
bulanti, kusma gibi minér komplikasyon oran % 0,4 olarak tespit edildi (p=0,000). Ornek

parametrelerini de degerlendirmis olmamizdan
kaynaklanmaktadir.

Calismamizda tim rejyonel anestezi olgularinin
% 41,9 ‘unu 21-40 yas arasl hastalarin
olusturdugu tespit edilmigtir. Bu olgulara en
cok (%28,2) spinal anestezi uygulanmis ve
% 45,2’sinde (n=302) komplikasyon gelistigi
g6zlemlenmigtir.

Yagl hastalarda yandas hastaliklarin varlgi,
minimalsedasyonunyeterliolmasivemikemmel
postoperatif agri kontroli nedeniyle 6zellikle acil
sartlarda genel anestezi uygulamasindan ¢ok
rejyonel anestezi tercih edildigi gértimustar'.
Yasin ilerlemesiyle beraber olusan anatomik
degisikliklerin  uygulamay!  zorlagtirabilmesi
yasli hastalarda rejyonel anestezinin
dezavantajlandir'?. Li ve ark.’nin'® anesteziye
bagh mortalite oranlanni inceledikleri bir
calismada, anesteziye bagh mortalite oraninin
75 yasindan itibaren yulkseldigi bulunmustur.
Chung ve ark.' ise geriatrik hastalarda rejyonel
anestezi sonrasinda genel anesteziye goére
daha az postoperatif konflizyon ve deliryum
gelistigini ifade etmigslerdir. Ayrica bir calismada
geriatrik hastalarda bulantinin 4 kat daha
fazla oldugu belirtilirken® bizim calismamizda
geriatrik hastalarda bulanti 4 kat daha az tespit
edilmistir. Yasin postoperatif bulantt kusma
ile ters orantili oldugu belirtiimekle birlikte, 50
yasindan sonraki her 10 yil i¢cin %17 oraninda
azaldigi bilinmektedir'®. Calismamizda geriatrik
hastalarda dura delinmesi orani % 2,6 olarak
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ve ark.’nin'” yaptigi bir calismada bizim calisma
sonuglarmiza benzer olarak kaza ile dura
delinmesinin yasla degistigi belirtiimistir. Bu
farkin, yaglilarda vertebral yapilarda meydana
gelen fizyolojik degisiklerin igne direncini yanhs
algilamamiza bagli olabilecedi kanisindayiz.
Calismamizda 65 yas Ustundeki hastalarin orani
%21,4’dir. Demircan ve ark.® 64 yas ve Ust
hastalara en ¢cok epidural anestezi uygulandigini
belirtmiglerdir. Oysa bizim ¢alismamizda 65
yas ve Ustl hastalara en ¢ok (% 69,1) spinal
anestezi uygulandigini  bulduk  (p<0.05).
Geriatrik hastalarda spinal anestezi sonrasi
g6rilen hipotansiyon oraninin %10-40 oldugu
ve hipotansiyonun blok seviyesi ve hastanin
yas! ile iligkili olabilecegi ileri surilmustir'e.
Son vyillarda, kardiyak rezervleri iyi olan ve
yandas hastaligi olmayan geriatrik hastalarda
spinal anestezinin rahatlikla kullanilabilecegi
ve hipotansiyon gelisiminin yasla direkt ilgili
olmadigi  gosterilmistir'>'®,  Calismamizda
hipotansiyon oraninin geriatrik hastalarda geng
hastalara gore daha disuk oldugu (%12,6)
tespit edildi.

Yavascaoglu ve ark.’nin?®® yaptiklan bir
retrospektif degerlendirmede, santral
rejyonel anestezi uygulanan hastalarda
komplikasyonlarla cinsiyet dagihmi

arasinda iliski bulunmamistir. Calismamizda
Yavascaoglu ve ark.’nin calismasindan farkli
olarak kadinlarda komplikasyon gd&rulme
oranini % 49,2 olarak bulduk. Bu oran erkeklere
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Tablo10. istatiksel olarak anlamh farkhlik goriilen komplikasyonlarin 65 yas siirma
gore karsilastirilmasi.

<65 yas > 65 yas

n % n % p degeri
Hipotansiyon 19 18 44 12,6 0,000
Bulant1 22 143 12 3 0,000
Blok Yetersizligi 98 12,6 26 6,1 0,000
Hipertansiyon 6 2,1 16 4,6 0,022
Disritmi 3 0,2 5 1,4 0,016
Desaturasyon 4 0,3 7 2 0,004
Dura delinmesi 6 0,4 11 2,6 0,000
Asir1 Sedasyon 1 0,1 3 0,9 0,037
Asirt Ajitasyon 0 2.5 2 0,6 0,03

gbre daha fazlaydi (p<0.05). Bradikardinin
erkeklerde; hipotansiyon, bulanti ve asiri
gjitasyonun kadinlarda daha fazla oldugu
gorildi (p<0.05).

Rejyonel anesteziye bagli diger
komplikasyonlar incelendiginde 224 hastada
blok vyetersizligi gelistigi tespit edildi.
Cahsmamizda blok yetersizligi anestezi
yonetiminin degismesi zorunlulugu olarak
degerlendirildi. Periferik bloklarin %18,6’s,
spinal anestezinin %10,3’l, KSE ‘nin %9,3
‘U ve epidural anestezinin %2,2’ sinde
blok yetersizligi gelistigi gozlendi. Ozellikle

periferik  bloklarda blok yetersizliginin
sinir stimilatért  kullaniimasi, uygulayici
tecrlbesi, hasta uyumsuzlugu, turnike

agrisi, cerrahi ekibin uyumu ve tecribesi
gibi sebeplerden kaynaklanmig olabilecegini
dislinmekteyiz. Yetersiz blok nedeniyle
genel anesteziye gecilen vaka sayisinin tlim
vaka sayisina orani (219/2000) %10,9’dur.
Bazi calismalarda ise spinal araliga veya
epidural bosluga girilememesi basarisizlik
kriteri olarak degerlendiriimistir (21,22).
Biz de calismamizda bunu basarisiz blok
olarak kabul ettik. Toplam sayisi 22 olan
bu hasta grubunu blok yetersizligi disinda
degerlendirdik. Basarisiz ve yetersiz blok
hem anestezist hem de hasta icin kaygi verici
olup rejyonal anestezinin avantajlarini, derin

sedasyon veya genel anestezi nedeniyle daha
fazla ilac enjeksiyonu ya da yeni girisimlere
bagli komplikasyonlarla dezavantaja
dénusturebilmektedir?s.

Santral bloklarda en sik gorilen fizyolojik
degisikliklerden birisi hipotansiyondur.
Spinal ve epidural anestezi icin kullanilan
lokal anestezikler sadece duyusal blokaj
yapmayip ayni zamanda sempatik blokajada
neden olmaktadir. Sempatik blokta
hipotansiyonla birlikte bradikardi de gelisir.
Yaklasik 1000 hastada yapilan prospektif bir
calismada hipotansiyon insidansi %33’ten
fazla tespit edilmistir®*. Hipotansiyonun
onlenmesine yonelik g¢abalardan bir tanesi
lokal anesteziklere opioid ilavesidir. Sempatik
bloga neden olmadan lokal anesteziklerle
sinerjistik etki géstermeleri nedeniyle, spinal
anestezide opioid ilavesinin gerekli lokal
anestezik dozunu azaltarak daha stabil kan
basinci degerleri sagladigi, anestezi kalitesini
arttirdigi bildirilmistir®>?¢. Spinal anesteziye
baglhipotansiyonuénlemedeprehidrasyonun
onemli oldugunu gosterilmistir. Prehidrasyon
amaci ile kolloidlerin spinal anesteziye bagl
hipotansiyonu ©&nlemede kristaloidlerden
daha etkili oldugunu go&steren caligmalar
yapilmistir?’.  Ornek ve ark.’nin' yaptig
calismada hipotansiyon goérilme orani %10,4
iken bizim calismamizda bu oran %16,8
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‘dir.  Bizim c¢alismamiza

. = 50,00%
benzer sekilde Ornek ve
40,00%

ark.' yaptigi calismada
da hipotansiyonun en
¢cok KSE sonrasi gelistigi
g6zlenmigtir. Galismamizda

Yzde Oranlar
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benzerdir. Goy ve ark.?®

KSE ve single shot spinal
anesteziyi  karsilastirmis;

Sekil 1. ASA dagilimina gore blok tiirleri.

KSE’de daha yUksek
sensorimotor seviye ve

80,0%

daha vylksek insidansta
hipotansiyon meydana

70,0%

geldigini ileri sirmugler ve

KSE’de spinal anestezide

60,0%-{

verilenden %20 daha az
bupivakain verilmesini 50.0% |
onermislerdir. Toren
ve ark.‘nin® yaptigr |viomin 4000
calismada ise maternal

30,0%-|

hipotansiyonun KSE
yapilan olgularda daha gec¢
ortaya cikmasl nedeniyle
yUksek riskli gebelerde
KSE* nin spinal anesteziye
alternatif olabilecegi 00%
belirtilmigtir. Calismamizda
hipotansiyon gortlen
vakalarda tedaviye ihtiyag

20,0%-{

10,0%-{

Genel cerrahi  Kadindo um  Ortopedi

b,

Plastik cerrahi Kalp damar
cerrahi

Uroloji ~ Beyin cerrahi Gogis cerrahi Cocuk cerrahi

D Spinal W Epidural OCSE OPeriferik

duyulmayan hasta orani
%0,4 iken, 10 mg efedrin
veya 10 mcg adrenalin
yapllan hasta orani %76,1;
20 mg efedrin veya 20 mcg adrenalin
yapilma orani ise %12,5’tir. %10,2 oraninda
hastada ise 20 mg’in Uzerinde efedrin veya
20 mcg’dan fazla adrenalin ihtiyaci olan ciddi
hipotansiyon gelistigi tespit edilmistir.

Santral  bloklarda gérilen  diger  bir
komplikasyon bradikardidir. Onceden
varolan dusik kalp hizi (<60 atim/dk),
birinci derece kalp blogu, ASA fiziksel
siniflamasi 1, p- blokér kullanimi, erkek
cinsiyet ve ylUksek sensoriyal seviye risk
faktorleri olarak belirlenmistir (30). Yapilan
calismalarda bradikardi insidansinin %10-13
arasi degistigi bildiriimektedir (24,30). Bizim
calismamizda ise bradikardi orani % 9,5
olarak bulunmustur. Caismamizda erkeklerde
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Sekil 2. Blok tiirlerinin cerrahi klinige gore dagilhimi.

bradikardi gelisiminin kadinlara gére daha
fazla oldugu bulunurken, bradikardi gelisimi
ile ASA siniflamasi arasinda istatiksel olarak
bir iliski saptanmadi.

Bulanti kusmanin etiyolojisinde
hipotansiyonla birlikte, visseral agri, vagal
sistem hiperaktivasyonu, uterotonik ajanlar
gibi faktorler yer almaktadir®'. Intratekal veya
epidural opioid kullanimi da bulanti-kusma
sikhgini arttirir; 6zellikle morfin ile %100’e
varan oranlar bildirilmistir®2, Calismamizda
bulanti kusma oranini %15 (n=235) olarak
bulduk. Toplamda 234 hastada bulanti ve bir
hastada kusma tespit edilmistir.

Kazayla dura delinmesi gerek epidural
gerekse KSE uygulamalarinda yasanabilecek
komplikasy onlardan birisidir. Duranin kalin
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epidural igne ile delinmesi %70 olguda
siddetli bas agrnisina (PDBA) neden olur.
PDBA diagnostik veya anestezi amacl
olsun rejyonel anestezide en ¢ok tartigilan
ve yaygin olarak goérilen komplikasyondur.
Yapilan bir calismada; kazara dura delinmesi
% 1,5 olarak verilmis ve yapan Kkiginin
deneyimi ile ters orantih olabilecegini
belirtmiglerdir®®. Bizim c¢alismamizda da
bu oran % 1,1 olarak bulundu. 17 hastada
kaza ile dura delinmesi mevcuttu ve 10’u
epidural ve 7 ‘si KSE uygulanirken geligsmisti.
Bircok calismada PDBA insidansinin farkl

olusunun  hastalarin  cinsiyet  (bayan),
yas (geng), hamilelik, intraoperatif hasta
pozisyonu, erken mobilizasyon, ignenin

capl ve tasarimi, ignenin pozisyonu, lokal
anestezik ajanin yogunlugu, opioid ilave
edilmesi, intraoperatif sedasyon saglanmasi
ve hastanin psikosomatik durumu ile ilgili
olabileceqi bildirilmistir (34-36).

Kazayla dura delinmesi halinde intratekal
katater yerlestirilmesinin ve bu kataterin 24
saat kalmasinin PDBA insidansini azalttigini
belirtencalismalarmevcuttur®”. Calismamizda
kazayla durasi delinen 17 hastanin 2 sinde;
spinal anestezi yapilan 1 hastada olmak tizere
toplamda 3 (%0,2) hastada PDBA gelismistir.
PDBA insidansi %0,2 ile %24 arasinda
degisiklik gostermektedir3®. PDBA gelisen
hastalara konservatif tedavi uygulanmistir.
Calismamizda spinal anestezi altindaki
vakalarin %1,9 unda, epidural bloklarin
%7,4‘Unde; periferik bloklarin %4,2 ‘sinde ve
KSE lerin %3,7 sinde hipertansiyon gelistigini
bulduk. Valli ve ark.®*® yaptigi calismada
turnikeye bagh hipertansiyonun spinal
anestezide (%1,9), brakial pleksus blogunda
(%2,5) ve intravendz rejyonel anestezide
(%19) oraninda gelistigi  bulunmustur.
Calismamizda bulunan bu ¢alisma ile uyumlu
olarak degerlendirilmistir.

Noroaksiyel blok esnasinda kardiyak arrest
insidanst 10000 ‘de 1,3 ve 18 arasinda
degismektedir (40,41). Kopp ve ark. nin*
yaptigibircalismada29olgunungenelanestezi
esnasinda, 26 olgunun rejyonel anestezi
esnasinda arrest oldugunu bildirmistir. Bu
26 vakanin 14 ‘Une rejyonel anestezi teknigi;
yluksek sempatektomi ve sedasyon sonrasi
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gelisen solunum depresyonu ile kardiyak
arreste dogrudan katki saglamistir. 12
vakada ise eklem cimentolama, spermatik
kord manipullasyonu, amniyotik membran
riptarl gibi cerrahi olay sonucu kardiyak

arrest  gelistigini  belirtmiglerdir. ~ Genel
anestezi esnasinda arrest olan hastalarin
rejyonel  anestezideki hastalara gbre

daha ylksek ASA sinifina sahip oldugunu
belirtiimistir. Yine Auroy ve ark.’nin® yaptigi
calismada ise spinal anestezinin diger
rejyonel anestezilere gdre daha yUksek
kardiyak arrest insidansina sahip oldugu
belirtilmigtir. Cahismamizda 3 (%0,2) vakada
kardiyak arrest tespit edilmistir. Bu hastalarin
ikisinin endoprotez operasyonlarinda goértlen
stk komplikasyonlardan biri olan pulmoner
emboli nedeni ile arrest oldugu saptanmistir.
Endoprotez uygulanan hastalarda %4-
10 oraninda pulmoner emboli gelismekte;
bu olgularin  %0,2- %0,4’G  6lumle
sonuclanmaktadir*®, Bagka bir calismada
pulmoner emboli sonrasi 6lim oranini %0,1-
%1,7 olarak belirtmistirt4.

Sonuc¢ olarak, rejyonel anestezi sirasinda
ortayacikabilecekkomplikasyonlariiyibilmek;
bu komplikasyonlarin engellenebilmesi ve
erken mudahale acisindan cok &nemlidir.
Komplikasyon bilgisiyle donanimli  bir
sekilde optimal bir rejyonel anestezi
uygulanmasi potoperatif sonuclarin daha
iyi olmasini saglayabilir. Rejyonel anestezi
uygulamalarinin etkinligi, komplikasyonlarinin
saptanmasi ve tedavilerindeki etkinliklerin

degerlendirilebilmesi  icin  hasta takip
formlarindaki ayrintilarin dikkatlice
doldurulmasinin, verilerin dizenli olarak

dosyalanmasinin ya da hastane otomasyon
sistemindeki  hasta dosyalarina  kayit
edilmesinin 6nemli oldugu kanisindayiz.
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