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Undergoing Open Prostatectomy 

Öz
Amaç: Bu çalışmada açık prostatektomi ameliyatı geçirecek hastalarda, tek doz spi-

nal anestezi (SSA) ve sürekli spinal anestezi (CSA) yöntemlerinin hemodinami, anes-
tezi kalitesi ve komplikasyonlar yönünden karşılaştırılması amaçlandı. 

Gereç ve yöntem: 50 yaşın üzerinde, 42 hasta (ASA 1-3), randomize olarak iki gru-
ba ayrıldı. SSA’e (n=21,) 3,5 ml %0,5 hiperbarik bupivakain verildi.  CSA’e (n=21) 1,5
ml %0,5 hiperbarik bupivakain intratekal verildi. Sensoriyal blok torakal-10’a ve Bro-
mage Skalası’nda 3’e ulaşana kadar ilki 15 dakika ve sonrakiler takip eden 5 dakika ara
ile 0,5 ml %0,5 hiperbarik bupivakain uygulandı. Ameliyat süresince hastaların non in-
vaziv arter basınçları, kalp atım sayıları, kan basınçlarındaki %25 düşme, kan kaybı mik-
tarları, ek sıvı ihtiyaçları, vazoaktif medikasyon  gereksinimleri, atropin gereksinimle-
ri, ek lokal anestezik ihtiyaçları kaydedildi. Blok uygulama süresi, tam motor blok ve
sensoriyal bloğun torakal-10’a ulaşma zamanı, 2 segment regresyon süresi, motor blok
ve duyusal bloğun bitiş zamanı kaydedildi. 

Bulgular: CSA grubunda anestezi tekniğini uygulama süresi, tam motor blok oluş-
ma süresi ve sensoriyal bloğun torakal-10’a ulaşma süresi uzun;  iki segment regresyon
süresi, motor blok ve duyusal blok süresi kısa bulundu. SSA grubunda hipotansiyon, ek
sıvı ihtiyacı, efedrin gereksinimi  CSA grubundan daha fazla bulundu. 

Sonuç: CSA grubunda düşük doz lokal anestezikle, uygun anestezi düzeyi ve daha
iyi hemodinamik stabilite sağlandı. CSA uygun hastaya, doğru bir şekilde uygulandığın-
da güvenilir ve etkin bir yöntemdir. 

Abstract
Aim: In this study, in patients undergoing open prostatectomy, comparison of sin-

gle shot spinal anesthesia (SSA) and continuous spinal anesthesia (CSA) methods in terms
of hemodynamics, quality of anesthesia, and complications  was aimed.
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Material and Methods: 42 patients (ASA I-III) over 50
years of age were randomly divided into two groups. Pati-
ents in  group SSA (n=21) received  3.5 ml of hyperbaric
bupivacaine 0.5%. Patients in group CSA (n=21) received
1.5 ml hyperbaric bupivacaine 0.5% intrathecally. 

Sensorial blockade reached at thoracal 10 (T-10) and at
Bromage Scale 3, the first with 15 minutes and the latter do-
ses with 5 minutes intervals 0,5 mL, hyperbaric bupivacai-
ne %0,5 was administered. Throughout the operation pati-
ent’s non-invasive arterial blood pressure, heart rate, dec-
rease in blood pressure 25%, amount of blood loss, additio-
nal fluid needs, vasoactive medication needs, atropine ne-
eds, additional local anesthetics needs, were recorded. Blo-
cade performing time, the time full motor blockade and sen-
sorial blockade’s reached at T-10, two segments regressi-
on time, resolution of motor and sensorial blockade time were
recorded. 

Results: In CSA Group performing of anesthesia time,
full motor blockade achievement time needed and the time
needed for sensorial blockade to reach T-10 was long, two
segment regression time, motor sensorial blockade time were
short. In SSA group hypotension, additional fluid need and
ephedrine need were higher than CSA group.

Conclusion: In CSA Group by low dose local anaest-
hetic, appropriate anesthesia level and better hemodynamic
stability were achieved. When CSA performed properly to
suitable patients, it is a reliable and effective technique.

Giriş

Spinal anestezi yüzyılı aşkın süredir kullanılan aneste-
zi yöntemidir ve uzun bir başarı geçmişine sahiptir (1).

Spinal anestezi; uygulamasının kolay olması, etkisinin
hızlı başlaması, yeterli analjezi ve kas gevşemesi sağlama-
sının yanında mental fonksiyonları minimal etkilemesi, kan
kaybını azaltması ve tromboembolik olaylara karşı koruyu-
cu etkisinin olmasından dolayı güncelliğini korumaktadır
(2,3,4). Spinal anestezinin neden olduğu hemodinamik de-
ğişiklikler, ameliyat sırasında ve sonrasında ciddi risklere
neden olabileceği için, özellikle yaşlı hastalarda daha faz-
la önem kazanmaktadır (5). Yaşlı hastalarda sağlık sorun-
larının artması yanında fizyolojik kompansatuvar mekaniz-
maların da azalmış olması spinal anesteziye bağlı gelişen hi-
potansiyonun daha ciddi ve uzun sürmesine neden olmak-
tadır (6). Sempatik bloğun hızlı yayılması ve azalmış kar-
diovasküler adaptasyon nedeniyle oluşan bu durum morbi-
dite ve mortaliteyi önemli derecede etkilemektedir (2,4,7). 

CSA spinal anestezi sağlamak ve devam ettirmek için
kateter aracılığı ile subaraknoid aralık içerisine aralıklı, dü-
şük doz lokal anesteziğin sürekli verilmesi tekniğidir (8). CSA
yönteminde lokal anestezik maddenin aralıklı olarak azal-

tılmış ve bölünmüş dozlar şeklinde verilmesi ile anestezi se-
viyesinin mükemmel kontrolü yanında spinal anesteziye bağ-
lı gelişen hemodinamik değişikliklerin ve kardiovasküler yan
etkilerin azalacağı varsayılmasına karşın (2), lokal aneste-
zik maddenin tipi, dansitesi ve uygulanan tekniğin türü gibi
nedenlerle sonuçlar her zaman beklenildiği gibi olmamak-
tadır (2, 9,10).  

Bu çalışmada açık prostatektomi ameliyatı geçirecek has-
talarda, tek doz spinal anestezi (SSA) yöntemi ile sürekli spi-
nal anestezi (CSA) yönteminin hemodinami, anestezi kali-
tesi ve komplikasyonlar yönünden karşılaştırılması amaç-
lanmıştır.   

Materyal ve Metod
Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurul  onayı ve gö-

nüllü  oluru alındıktan sonra, açık prostatektomi ameliyatı
geçirecek ASA 1-3 grubu 50 yaşın üzerindeki 42 hasta ça-
lışmaya alındı. Herhangibir nörolojik ve psikiyatrik hasta-
lığı bulunmayan, girişimin yapılacağı cilt yüzeyinde enfek-
siyon ve kronik cilt hastalığı olmayan, daha önceden bili-
nen lokal anestezik allerjisi bulunmayan, kronik artrit, skol-
yoz, lomber disk hernisi gibi hastalığı olmayan, hematolo-
jik testlerinde herhangibir bozukluk bulunmayan hastalar ça-
lışmaya dahil edildi.

Hastalar Grup SSA (n=21, tek doz spinal anestezi) ve
Grup CSA (n=21, sürekli spinal anestezi) olarak iki gruba
ayrıldı. Hastalara ameliyat öncesinde premedikasyon uygu-
lanmadı. Ameliyathaneye alınan hastalarda monitörizasyon
için Hewlett Packard, Viridia 24 C monitörü  kullanıldı. Has-
taların ameliyat masasına alındıklarından itibaren başlamak
üzere non invaziv arter basınçları (NIBP), dakikadaki kalp
atım sayıları (HR) operasyon boyunca kaydedildi. Ameli-
yat tamamlandıktan sonra motor ve sensoriyal blok sona ere-
ne kadar onbeş dakikada bir non invaziv arter basınçları ve
dakikalık kalp atım sayıları kaydedildi. Hastaların tümüne
ameliyattan önce 16 gauge (G) branül ile damar yolu açıl-
dı. Tüm hastalara ameliyattan 20 dakika önce 10 mL/kg Isoly-
te-S solüsyonu intravenöz yoldan uygulandı.

Hastaların tümünde anestezi tekniğine başlanıldıktan son-
ra süre tutulmaya başlandı ve santral blok işlemi başarı ile
tamamlandıktan sonra ‘‘anestezi tekniğini uygulama süre-
si’’ olarak değerlendirildi ve somatosensoriyal blok torakal
10 seviyesine ve motor blok olarak Bromage Skalası’nda (0:
hiç paralizi yok, hasta ayağını ve dizini tam fleksiyona ge-
tirebilir; 1: sadece dizini ve ayaklarını hareket ettirebilir, ba-
cağını düz olarak kaldıramaz, kalça fleksiyonu mevcuttur;
2: diz fleksiyonu olmaz, sadece ayağını oynatabilir; 3: kom-
ple motor blok) blok 3’e ulaşınca süre tamamlandı ve has-
ta cerrahi ekibe teslim edildi. Bu süreye de ‘‘operasyona baş-
lama süresi’’ adı verilip, kaydedildi. 
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Hastaların hepsi anestezi tekniğinin uygulaması sırasın-
da lateral dekübitis pozisyonunda yatırıldı. Tüm hastalarda
santral blok uygulamak için L3-L4 aralığı tercih edildi. Sant-
ral blok uygulanmadan önce tüm hastalara girişim yerinden
%2 lidokain 3 ml ile cilt infiltrasyonu yapıldı. 

SSA grubundaki hastalara; %2 lidokain 3 mL ile cilt in-
filtrasyonu yapıldıktan sonra L3-L4 aralığından 25 G
Quincke spinal iğne ile 3,5 mL (17,5 mg) % 0,5 lik hiper-
barik bupivakain, 20 saniyede, intratekal olarak, beyin omur-
ilik sıvısı (BOS) aspirasyonu yapılmadan enjekte edildi. Has-
ta supin pozisyonunda yatırıldı ve başının 30 derece yuka-
rıda olması sağlandı. 

CSA grubundaki hastalara % 2 lidokain 3 mL ile cilt in-
filtrasyonu yapıldı. L3-L4 aralığından (Spinocath, Braun,
Germany) 22 G spinal katater ile dura perforasyonu yapılıp,
kateter sefale doğru 1-2 cm ilerletilerek tespit edildi. Kateter
içerisinden 1,5 mL (7,5 mg) % 0,5 lik hiperbarik bupivakain
verildi. Hasta enjeksiyondan hemen sonra supin pozisyonun-
da yatırıldı ve başın 30 derece yukarıda olması sağlandı. 

Pin prick testi ile sensoriyal olarak torakal 10 seviyesi-
ne ve motor blok Bromage Skalası’nda 3’e ulaşana kadar
ilki 15 dakika ve sonrakiler takip eden 5 dakika ara ile ol-
mak üzere 0,5 ml (2,5 mg) %0,5 lik hiperbarik bupivakain
spinal kataterden uygulandı. 

Hastaların tümünde oluşturulan somatosensoriyal bloğun
torakal 10 ve motor bloğun Bromage Skalası’nda 3 skoru-
nu bulması sağlandı. Lokal anesteziğin verilmesinden itiba-
ren Pin Pirick Testi ile 3 dakikada bir sensoriyal blok sevi-
yesine bakıldı. Sensoriyal blok seviyesinin maksimum se-
viyeye ulaşmasından 3 dakika ara ile yapılan Pin Prick Tes-
ti’nde, aynı dermatom düzeyinin bulunması) sonra 2 derma-
tomal seviye gerileyinceye kadar geçen süre iki segment reg-
resyon zamanı olarak kabul edildi. 

Hastalarda operasyon sırasındaki sistolik arteriyel kan ba-
sıncı değişikliği, ilk ölçülen değerden % 25 daha fazla düş-
tüğünde anlamlı kabul edilip müdahale edildi. Tedavide önce
250 ml Isolayte-S 5 dakika içerisinde intravenöz yoldan uy-
gulandı. Kan basıncında bu tedaviye rağmen düzelme olma-
dığında, intravenöz yoldan 5 mg efedrin uygulandı ve tan-
siyon arteriyel normal değere ulaşana kadar doz tekrar edil-
di. Hastalarda bradikardi geliştiğinde (dakikadaki kalp
atım sayısı 50’nin altına düşmesi) 0,5 mg atropin sülfat IV
yoldan uygulandı.

Ameliyat süresince hastaların non invaziv arter basınç-
ları, kalp atım sayıları, kanama miktarları, ek sıvı ihtiyaç-
ları, vazoaktif ilaç gereksinimleri, kan basınçlarındaki %25
düşme kaydedildi. Hastalarda 2 segment regresyonu için ge-
rekli ek lokal anestezik ihtiyacı kaydedildi. 

Hastalardaki blok uygulama süresi, operasyona başlama
zamanı, tam motor blok, torakal 10 düzeyine ulaşma zama-

nı, ameliyatın bitiş zamanı, 2 segment regresyon süresi, mo-
tor blok sona eriş zamanı ve duyusal bloğun bitiş zamanı kay-
dedildi.

Hastalardaki post operatif komplikasyonlar (bulantı, kus-
ma, başağrısı, trans nörolojik semptomlar, işitme kaybı, mik-
siyon durumu) kaydedildi. Mobilizasyon zamanı kaydedil-
di. Ameliyattan bir hafta sonra hastalara telefonla ulaşıla-
rak komplikasyonlar tekrar sorgulandı.Verilerin istatiksel
analizinde, anestezi tekniğini uygulama süresi, blok uygu-
lama süres,tam motor blok oluşma süresi, sensoriyal bloğun
T-10 düzeyine ulaşma süresi, 2 segment regresyon süresi Ba-
ğımsız İki Grup t- Testi ile, ameliyat sırasındaki sıvı ve ek
sıvı ihtiyacı, efedrin gereksinimi Bağımsız İki Grup t- Tes-
ti ile değerlendirildi. p< 0,05 anlamlı kabul edildi. Bradikar-
di, bulantı, titreme oluşumu ise Fisher exat Kesin Olasılık
Testi’ne göre değerlendirildi. p< 0,05 anlamlı kabul edildi.

Bulgular
Hastaların demografik verileri arasında bir fark bulun-

madı (Tablo I).  Seçilen anestezi yöntemleri her iki grup-
taki hastalara başarı ile uygulandı. SSA grubunda  aneste-
zi tekniğini uygulama süresi daha kısa bulundu [ SSA gru-
bunda 11,8 ± 4,5, CSA’de 18,9 ± 6,0 dakika (p<0,05)].  SSA
grubunda blok uygulama süresi,  CSA grubuna göre daha
kısa   6 (6 ± 2,8) dakika iken, CSA’de 9,3 (9,3 ± 4,8) daki-
ka bulundu (p<0,05). 

Tam motor bloğun Bromage Skalası’nda 3’e ulaşması
oluşmasına kadar geçen süre SSA gruunda 3,3 (3,3 ± 1,9)
dakika bulunurken, CSA grubunda   2,4 (2,4 ± 2,2) dakika
bulundu. İki grup arasında, motor bloğun oluşması için ge-
reken süreler arasındaki fark, anlamlı bulunmadı (p >
0,05). 

Hastalara intratekal yoldan lokal anestezik verilmesin-
den, Pin prick testi ile sensoriyal bloğun torokal 10 seviye-
sine ulaşmasına kadar geçen süre, SSA grubunda 5,8 (5,8
± 2,9) dakika iken, CSA grubunda 9,2 (9,2 ± 4,9) dakika bu-
lundu (p< 0,05). 

SSA grubunda iki segment regresyon süresi 73,4 (73,4
± 20,4) dakika iken, CSA grubunda 48.2 (48,2 ± 16,0) da-
kika bulundu (p<0,05). SSA grubundaki  hastalarda motor
blok süresi 205,9 ± 45 dakika iken, CSA grubundaki has-
talarda motor blok süresi 154,0 ± 55,1 dakika bulundu
(p<0,05). SSA grubundaki  hastalarda duyusal blok süresi
274,9 ± 52,0 dakika sürerken, CSA grubundaki  hastalar-
da duyusal blok süresi 206,2 ± 45,7 dakika sürdü (p<0,05). 

SSA grubundaki hastalarda ameliyat total doz 17,5 mg
bupivakain ile tamamlandı. CSA grubundaki hastalarda ame-
liyat total doz 9,5 (9,5 ± 2,5) mg bupivakain ile tamamlan-
dı. CSA grubundaki  3 hastada, sensorial bloğun torakal 10
seviyesine ve motor bloğun Bromage Skalası’nda 3’e ulaş-
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ması için ek doz lokal anestezik ihtiyacı oldu. Bu 3 hasta-
dan ikisinde 2,5 mg ek bupivakain, birinde ise 5 mg (2,5 mg+
2,5 mg) ek bupivakain ile sensorial blok torakal 10 seviye-
sine ve motor blok Bromage Skalası’nda 3’e ulaştı. Bu grup-
taki 7 hastada, ameliyat tamamlanana kadar ek bupivaka-
in ihtiyacı oldu. Toplam 10 hastaya ek bupivakain yapıldı.
Total doz 9,5 (9,5 ± 2,5) mg bupivakain olarak bulundu. Bu
gruptaki 11 hastanın ameliyatları ise, başlangıçta uygulanan
7,5 mg bupivakain ile tamamlandı.

SSA grubundaki  hastalarda ameliyat süresince 178,5 (178
± 136,5) ml kanama tespit edilirken, CSA grubundaki  has-
talarda ameliyat süresince 164,2 (164 ± 123,6) ml kanama
tespit edildi. İki grup arasındaki fark, bağımsız 2 grup t tes-
tine göre anlamlı bulunmadı (p> 0,05).

Hastaların ameliyata ilk girişteki non invaziv sistolik tan-
siyon arteriyelleri kaydedildi. Bu ilk değerden %25 düşme
olması hipotansiyon olarak değerlendirildi. SSA grubunda-
ki  hastalarda peroperatif 9,1 (9,1 ± 5,7) kez hipotansiyon
gelişirken, CSA grubundaki hastalarda 5,4 (5,4 ± 5,0) kez
hipotansiyon gelişti. İki grup arasındaki fark, bağımsız 2 grup
t testine göre anlamlı bulundu (p<0,05)

SSA grubundaki hastaların ameliyata girişte ölçülen 0.
dakika sistolik arter basıncı (SAB) değerinin 18. dakikada
düşmeye başladığı ve 51. dakikaya kadar başlangıç SAB de-
ğerine göre düşük olduğu görüldü. 0., 3., 6., 9., 12. ve 15.
dakikalarda ölçülen SAB değerlerinin 18. dakikada düştü-
ğü ve 18-51. dakikalar arasında düşük seyrettiği görüldü. 18.
dakikadan itibaren 51. dakikaya kadar ölçülen SAB değer-
leri 0, 3, 6, 9, 12, 15. dakika SAB değerlerine göre düşük
olmakla birlikte, 18 –51. dakikalar arasında SAB değerle-
rinde düşme izlenmedi. 

CSA grubundaki hastaların ameliyata girişte ölçülen 0.
dakika SAB değerinin 27. dakikada düşmeye başladığı ve
27-51. dakikalar arasında başlangıç SAB değerine göre dü-
şük olduğu görüldü. 27. dakikadan 51. dakikaya kadar öl-
çülen SAB değerleri 27. dakikaya kadar olan SAB değer-
lerine göre düşük olmakla birlikte, 27-51. dakikalar arasın-
da SAB değerlerinde düşme izlenmedi. 

SSA grubundaki hastaların diastolik arter basınçları
(DAB) incelendiğinde, bu gruptaki hastalarda DAB’ da 15.
dakikada düşme gözlendi. 0. dakikada ölçülen DAB değe-
ri ile karşılaştırıldığında 21- 51. dakikalar arasında DAB de-
ğerlerinin düşük olduğu görüldü.  

CSA grubundaki hastalarda DAB değişiklikleri SSA gru-
bundaki hastalarla benzer bulundu. Bu gruptaki hastalarda
da, DAB da 15. dakikada düşme gözlendi. 0. dakikada öl-
çülen DAB değeri ile karşılaştırıldığında 21- 51. dakikalar
arasında DAB değerlerinin düşük olduğu görüldü.  

SSA grubundaki hastaların ortalama arter basınçları
(MAB) incelendiğinde, bu gruptaki hastalarda MAB 18. da-

kikada düşme gözlendi ve başlangıç MAB değerine göre 18-
51. dakikalar arası MAB değerinin düşük olarak seyrettiği
görüldü. CSA grubundaki hastaların MAB değerler incelen-
diğinde MAB da 24. dakikada düşme gözlendi ve 24-51. da-
kikalar arasında MAB değerleri başlangıç değerine göre dü-
şük bulundu (Grafik I).  

SSA grubunki hastaların peroperatif 2664,2 (2664,2 ±
508,7) ml sıvıya ihtiyacı olurken, (CSA)’deki hastaların
2383,3 (2383,3 ± 383,5) ml sıvıya ihtiyacı oldu. İki grup ara-
sındaki fark, bağımsız 2 grup t testine göre anlamlı bulun-
madı (p>0,05).  SSA’deki hastaların 476,1 (476,1 ± 283,9)
mL ek sıvı ihtiyacı oldu. CSA’deki hastaların ise 309,5 (309,5
± 192,1) mL ek sıvı ihtiyacı oldu. İki grup arasındaki fark
anlamlı bulundu (p<0,05).

SSA grubundaki 18 hastada efedrin ihtiyacı oldu. SSA
grubundaki  hastalarda 5,7 (5,7 ± 3,6) kez efedrin gereksi-
nimi oldu. CSA grubundaki 15 hastada efedrin ihtiyacı oldu.
CSA grubundaki  hastalarda ise 2,0 (2,0 ± 2,2) kez efedrin
gereksinimi oldu. İki grup arasındaki fark, anlamlı bulun-
du (p<0,05). SSA grubundaki  hastalarda  25,2 (25,2 ± 20,1)
mg efedrine gereksinim olurken, CSA grubundaki  hasta-
larda 9,7 (9,7 ± 11,2) mg efedrine gereksinim oldu. İki grup
arasındaki fark, bağımsız 2 grup t testine göre anlamlı bu-
lundu (p<0,05).  

SSA grubunda spinal anestezi uygulaması sonrası 6 has-
tada bradikardi gelişti. CSA grubunda  ise 3 hastada bradi-
kardi gelişti (p>0,05) (Grafik 2). SSA grubunda 5 hastada
atropin ihtiyacı olurken, CSA grubunda 2 hastada atropin
ihtiyacı oldu (p>0,05). 

Grafik 1. Ortalama Arter Basıncı Değişiklikleri

Grafik 2. Kalp Atım Sayısındaki Değişiklikler
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SSA grubunda 1 hastada spinal anestezi uygulaması son-
rasında bulantı gelişti. SSA grubunda ise 3 hastada bulan-
tı gelişti (p>0,05). SSA grubunda spinal anestezi uygulan-
dıktan sonra 5 hastada titreme gelişti. CSA grubunda  ise 2
hastada titreme oluştu (p>0,05). Postoperatif dönemde
SSA ve CSA grublarındaki  hastaların hiçbirinde nörolojik
hasar oluşmadı.

SSA grubundaki  hastalardan 12 tanesi (% 57,1) uygu-
lanan yöntemi ‘mükemmel’ bulduklarını bildirdi. Yine bu
gruptaki 7 hasta (% 33,3) bu yöntemi ‘iyi’ olarak değerlen-
dirdi, 2 hasta (% 9,5) ise yöntemden ‘orta’ derecede mem-
nun kaldığını bildirdi.  CSA grubundaki  hastalardan 17 ta-
nesi (%81) uygulanan yöntemi ‘mükemmel’ olarak değer-
lendirdi. Bu gruptaki 4 hasta (%19) ise yöntemi ‘iyi’ ola-
rak değerlendirdi. 

Tartışma 
Yaşlı hastalarda sağlık sorunlarının artmış ve fizyolojik

kompansatuvar mekanizmaların azalmış olması, spinal
anestezi komplikasyonlarından birisi olan hipotansiyonun
daha ciddi ve daha uzun sürmesine neden olmaktadır. Spi-
nal anestezinin hemodinamik etkilerini belirleyen sempa-
tik bloğun hızlı yayılması, yaşlı hasta popülasyonunda
ilerlemiş yaş nedeniyle kardiovasküler adaptasyon mekaniz-
malarının azalması yüzünden morbidite ve mortaliteyi
önemli oranda arttırmaktadır. Spinal anesteziye bağlı geli-
şen, kardiovasküler etkiler, oluşan spinal anestezinin sevi-
yesine bağlı olduğundan, lokal anestezik maddenin azaltıl-
mış ve bölünmüş dozlar halinde titre edilerek verilmesi ile
daha az sempatik blok oluşacağı için kardiovasküler komp-
likasyonların göreceli daha az yaşanacağı varsayılabilir.

Spinal anestezinin neden olduğu hemodinamik değişik-
likler, peroperatuvar ve postoperatuvar dönemde ciddi
risklere neden olabileceği için, özellikle yaşlı hastalarda daha
fazla önem kazanmaktadır (5). 

CSA spinal anestezi sağlamak ve devam ettirmek için ka-
teter yolu ile subaraknoid bölge içerisine aralıklı, düşük doz
lokal anesteziğin sürekli verilmesi tekniğidir (8). Bu teknik
ile komplikasyonların azaltılabilmesi için lokal anestezik do-
zunun yaşa ve boya göre ayarlanmasının uygun olacağını bil-
diren Faverel ve arkadaşları, CSA’daki azalmış hemodinamik

değişikliklerin nedenini, bu gruptaki segmental bloğun daha
yavaş başlaması ve sempatik bloğun yavaş ilerlemesine adap-
tasyonun daha kolay olması ile açıklamışlardır (6). Faverel
ve arkadaşları CSA grubundaki efedrin gereksiminin SSA gru-
buna göre belirgin olarak daha az bulduklarını belirtmişler-
dir (6). Bizim çalışmamızda da Faverel ve arkadaşlarının ça-
lışmasında olduğu gibi, CSA grubundaki hastalarda efedrin
gereksinimi ve kullanılan efedrin miktarı, SSA grubundaki

hastalara göre belirgin derecede az olmuştur (Tablo II). 
Van Gessel ve arkadaşları CSA yöntemini kullanarak

daha konforlu bir anestezi sağladıklarını bildirmişlerdir (11).
Bizim çalışmamızda da CSA yöntemi uygulanan hastalar-
da daha konforlu bir anestezi sağlanmıştır. CSA grubunda-
ki bir hastada ameliyatın süresi oldukça uzun sürmüştür (114
dakika). Hastada çok miktarda mesane taşı bulunmuş ve bu
taşların temizlenmesi ameliyatın uzamasına neden olmuş-
tur. CSA yönteminin bu hastada uygulanmış olması hasta
için büyük avantaj sağlamış ve tekrarlayan lokal anestezik
dozlarını uygulayabilme imkanı sayesinde hasta hiç ağrı duy-
madan ve motor blok kalkmadan ameliyat başarı ile tamam-
lanmıştır. 

Birçok araştırmacı tarafından CSA yöntemindeki hemo-
dinamik stabilitenin SSA’den çok daha tatmin edici oldu-
ğu saptanmıştır (5, 12,13). Bizim çalışmamızda da, CSA gru-
bunda SSA’ye göre belirgin olarak üstün bir hemodinamik
stabilite sağlanmıştır. CSA grubundaki hastalarda 5,4 kez
hipotansiyon gelişirken, SSA grubundaki hastalarda ise 9,1
kez hipotansiyon gelişmiştir. CSA grubundaki hastalarda be-
lirgin olarak daha az ek sıvı ihtiyacı olmuştur. Yine CSA gru-
bundaki hastalarda SSA grubundaki hastalara göre daha az
efedrin gereksinimi olmuş ve daha az miktarda efedrin kul-
lanılmıştır. 

CSA ile SSA’nin karşılaştırıldığı çalışmalarda genellik-
le SSA grubunda OAB’lerinde anlamlı derecede düşme gö-
rülmüştür. Bunun nedenleri arasında hastanın yaşı, fiziki du-
rumu ve pozisyonunun yanı sıra en önemli etkenin lokal anes-
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teziğin dozu olduğu bildirilmiştir (5,12). Reisli ve arkadaş-
larının prilokain kullanarak CSA ve SSA’yi karşılaştırdık-
ları çalışmalarında, SSA grubunda anestezi uygulamasının
5. dakikasından itibaren SAB, DAB, OAB’lerinde anlam-
lı derecede düşme gözlenirken, CSA grubundaki düşmeler
anlamlı bulunmamış ve bu durumu CSA grubunda segmen-
tal bloğun yavaş ilerlemesi, hemodinamik değişikliklerin daha
geç oluşması (20-25. dakika) ve fizyolojik kompansatuvar
mekanizmaların devreye girmesi ile açıklamışlardır (14).

Klimscha ve arkadaşlarının ortalama arter basınçlarında
SSA grubunda %19 oranında düşme saptarken, CSA grubun-
da düşüş görmemişlerdir (5). Faverel ve arkadaşlarının bu-
pivakainle yaptıkları çalışmada CSA grubunda, ortalama ar-
ter basınçlarındaki düşme 45. dakikadan sonra başlamıştır (6).
Bizim çalışmamızda bu düşüş 24. dakikada görülmüştür. Fa-
verel’in CSA grubunda %40 oranında görülen hipotansiyon
epizodu, bizim çalışmamızda %25 oranında görüldü. 

Faverel ve arkadaşlarının oldukça yaşlı hasta popülas-
yonunda yaptıkları çalışmalarında (G 1: 84,6 yaş, G 2: 84,9
yaş) SSA grubunda her hasta için efedrin kullanımı gerek-
li olurken (%100), CSA grubunda 11 olgu (%37) için efed-
rin kullanılmıştır (6). De Anderes J ve arkadaşlarının genç
hastalarda (G1: 33,3 yaş, G2: 31,4 yaş) yaptıkları bir çalış-
mada CSA grubundan hiçbir hastada efedrin kullanımını ge-
rektirecek düzeyde hipotansiyon görülmezken, SSA grubun-
da sadece 2 hasta için (2/63) efedrin kullanımını gerektire-
cek düzeyde hipotansiyon yaşanmıştır (15). Bizim çalışma-
mızda ise SSA grubundaki hastaların yaş ortalaması 71 ± 8,4,
CSA grubundaki hastaların yaş ortalaması 68 ± 7,6 dır. SSA
grubundaki hastalarda ortalama 25,2 mg efedrin gerekli olur-
ken, CSA grubundaki hastalarda ortalama 9,7 mg efedrin
gerekli olmuştur. 

Benzer lokal anestezik dozları kullanılmış olmasına kar-
şın, genç hasta grubunda daha az oranda efedrin gereksini-
mi olması yaşlı hastalarda kardiovasküler   adaptasyon  me-
kanizmalarının azalmış olmasının bir göstergesi kabul edi-
lebilir. Bu durum özellikle yaşlı hastaların hemodinamik pa-
rametrelerinin stabil seyretmesi açısından CSA uygulama-
sının önemini ortaya koymaktadır.

Çalışmalarında kalp atım hızındaki düşmeyi SSA grubun-
da CSA grubuna göre daha fazla olarak gözlemleyen çalış-
macılar, bu durumu preganglionik sempatik bloğun duysal
anestezi düzeyine göre 2 veya daha fazla dermatom üzeri-
ne çıkması ile açıklamışlardır (16). Biz çalışmamızda kalp
atım hızı açısından gruplar arasında anlamlı fark bulmadık
(Grafik II).

SSA ve CSA yöntemlerini karşılaştıran çalışmalarda
anestezi düzeyinin doza bağlı olmadığı gösterilmiştir (5,7).
Bizim çalışmamızda da maksimum anestezi seviyeleri diğer
yayınlarda olduğu gibi doza bağlı bulunmadı. Faverel ve ar-

kadaşlarının çalışmalarında oluşan anestezi düzeyleri arasın-
da anlamlı fark olmamasına karşın, duysal anestezi düzeyi-
nin T-10 düzeyine ulaşma süresi CSA grubunda SSA grubu-
na göre anlamlı olarak daha uzun bulunmuştur (6). Bizim ça-
lışmamızda da önceki araştırmacıların sonuçları ile uyumlu
olarak elde edilen anestezi düzeyleri arasında anlamlı fark yok-
tu ancak T-10 düzeyine ulaşma süresi CSA grubunda SSA
grubuna göre anlamlı olarak daha uzun bulundu.

Greene ve arkadaşları, yüksek dozların ilacın etki süre-
sini uzattığını göstermişlerdir (17). Başka çalışmalarda da
yüksek doz lokal anesteziğin anestezi süresini uzattığı bil-
dirilmiştir (16). Chambers’de 2-4 ml arasındaki volüm de-
ğişikliklerinin doz değişikliklerine bağlı olarak bloğun de-
vam süresini etkilediğini belirtmiştir (16). Reisli ve arkadaş-
larının yaptığı çalışmada sensoryel anestezi süresi ve mo-
tor blok süresi, SSA grubunda anlamlı derecede uzun bu-
lunmuştu. Yine bu çalışmada SSA grubunda motor blok baş-
lama süresi istatiksel olarak anlamlı derecede kısa bulunmuş-
tu (14). Greene sensoryel ve motor blok sürelerini etkileyen
en önemli faktörleri lokal anesteziğin özellikleri, dozu ve
hastanın yaşı olarak bildirmiştir (13). Reisli ve arkadaşları
SSA grubunda kullandıkları lokal anestezik dozunun yarı-
sını CSA grubundaki hastalara uygulamışlardır. İki grupta-
ki hastalarda aynı motor blok dereceleri saptanmıştır (14).
Demirel ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada SSA grubun-
da CSA grubuna göre duyusal blok anlamlı derecede daha
uzun sürmüştür. Motor blok başlama süresi ise CSA grubun-
da SSA grubuna göre anlamlı olarak daha uzun bulunma-
sına karşın, gruplar arasında motor blok dereceleri açısın-
dan anlamlı fark bulunmamıştır (18). Bizim çalışmamızda
SSA grubundaki hastalara 17,5 mg bupivakain, CSA gru-
bundaki hastalara ise 7,5 mg bupivakain intratekal olarak
verilmiştir. SSA grubundaki hastalarda sensoryel blok ve mo-
tor blok süresi CSA grubundaki hastalara göre anlamlı ola-
rak uzun sürmüştür. Çalışmamızda kullanılan lokal aneste-
zik dozları CSA grubunda SSA grubunda kullanılan dozun
yarısından daha az olmasına rağmen, iki grupta aynı motor
blok dereceleri saptanmıştır. Bunu ileri yaş grubu hastala-
rın lokal anesteziklerin etkilerine daha hassas hale gelme-
si ile açıklayabiliriz. 

Özellikle ileri yaştaki hastalarda daha az lokal anestezik
kullanarak operasyon için yeterli anestezi düzeyinin elde edi-
lebileceği bildirilmiştir (5,7). Biz de çalışmamızda CSA gru-
bunda daha az lokal anestezik kullanmamıza karşın SSA’de
olduğu kadar tatmin edici bir anestezi kalitesi elde ettik. Ya-
pılan çalışmalarda CSA grubunda kullanılan lokal aneste-
zik miktarının SSA grubuna göre anlamlı olarak daha az ol-
duğu saptanmıştır (5,6,7). Bizim çalışmamızda da kullanı-
lan lokal anestezik miktarı CSA grubunda SSA grubuna göre
anlamlı olarak azdı. Bu durum CSA grubunda hemodina-
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mik yanıtların daha stabil seyretmesini açıklamaktadır.
Dural ponksiyon sonrası başağrısı, dural delikten çevre-

deki yumuşak dokulara sürekli BOS kaçağına bağlı olarak BOS
basıncında düşme ve intrakranial yapılar üzerine traksiyon et-
kisi ile oluşur. Spinal anestezi’de dura materden oluşan BOS
kaçağı nedeni ile post spinal baş ağrısı özellikle genç hasta-
larda daha sık görülmektedir. Dural ponksiyon sonrası başağ-
rısı insidansı genç yaştaki kadınlarda en yüksektir. Genç has-
ta grubu tek doz spinal anestezide de aynı riske sahiptir (19).
Yapılan değişik çalışmalarda post spinal başağrısı insidansı
%0 ile %9,2 arasında bildirilmiştir. Denny ve arkadaşları 170
vakalık CSA serilerinde bu oranı %0,85 (1 hasta) olarak bul-
muşlardır (10). Mahisekar ve arkadaşları 226 vakalık CSA se-
rilerinde post spinal başağrısına rastlamamışlardır. Hastala-
rın %62’sinin 60 yaş üzerinde ve nonobstetrik olduğunu vur-
gulamışlardır (20). Mahisekar ve arkadaşları spinal kateterin
duramaterde hem mekanik bir bariyer etkisi yaparak hem de
sürekli irritasyon ile oluşturduğu dural ödem nedeniyle
BOS kaçağını önleyerek, postspinal başağrısı sıklığını sıfıra
indirdiğini bildirmişlerdir (20).  

Mahisekar ve Denny CSA’daki düşük post spinal başağ-
rısı oranlarını iğne çekildikten sonra dural delikte kalan ka-
teterin bu deliği doldurması ve epidural alana BOS kaçağı-
nın olmamasına bağlamışlardır (10,20). Kateter yabancı ci-
sim reaksiyonu ile inflamatuar bir cevap geliştirmekte ve ka-
teter çekildiğinde oluşan ödem ve fibrinöz eksuda durada-
ki deliği kapatarak gecikmiş BOS kaçışını önlemektedir. Bi-
zim çalışmamızda hem SSA hem de CSA grubundaki has-
taların hiçbirinde başağrısı oluşmamıştır. Bu durum çalış-
mamızdaki hastaların ileri yaş grubunda olmasına ve spinal
iğne uçlarının dura liflerine parelel tutulması gibi faktörle-
re bağlanabilir. 

Mc. Swiney ve arkadaşları, 20-22 G Quincke iğne ile
%16,4 olarak belirledikleri başağrısı insidansının, 25-26 G
Quincke iğne ile %3,5 ve 29 G Quincke iğne ile %1,37 oran-
larına gerilediğini bildirmişlerdir (21). İnvitro çalışmalar-
da, dura liflerini kesmek yerine ayırarak ilerlemek için ge-
liştirilmiş olan ‘Pencil-point’ tipi spinal iğneler ile, diğer spi-
nal iğnelere oranla durada daha ufak bir delik oluştuğu, BOS
kaçağı ve başağrısı insidansının azaldığı gösterilmiştir (21).    

Dura materdeki daha küçük bir insizyonun daha az BOS
kaybına neden olacağı ve bu yüzden post spinal başağrısı gö-
rülme sıklığının azalacağı varsayılarak 28-32 G spinal
mikrokateterler geliştirilmiştir (22). Fakat spinal mikroka-
teterden hiperbarik lokal anestezik verilmesi ile gelişen; bel
ağrısı, süvari yaması tarzında duyu kusuru (perineal alan-
da sensoryel duyu kaybı), bacaklarda güçsüzlük, defekas-
yon ve/veya miksiyon bozukluğu ile karekterize olan cau-
da equina sendromu olguları bildirilmiş (23,24) ve bu yüz-
den ABD’de 24 G’den daha ince spinal mikrokateterlerin

klinik kullanımı yasaklanmıştır (5). Cauda Equina Sendro-
mu’nun olası sebepleri arasında direkt veya indirekt trav-
ma, iskemi, enfeksiyonlar ve nörotoksik reaksiyonlar yer al-
maktadır. Öte yandan cauda equina sendromunun nedeni ola-
rak spinal mikrokateterlerden ziyade, verilen hiperbarik lo-
kal anesteziğin homojen olmayan dağılımı ile kaudal sinir
köklerinde yoğun olarak birikmesi suçlanmaktadır (25).

Lomber ponksiyon sırasında kullanılan iğne nedeniyle
oluşan spinal travma, nadir olarak uzun süreli nörolojik se-
kellerin oluşmasına neden olmaktadır (23). Bu hastalarda
lomber ponksiyon uygulaması sırasında parestezi ortaya çı-
kar ve ardından uzun süreli sırt ve bacak ağrısı tanımlanır.
Devam eden parestezi ve/veya ayak ve bacaklarda uyuşma
ile karekterli bir tablo oluşur. Bu bulgular genellikle vücu-
dun bir tarafına lokalizedir (23).

Günümüzde kullanılan lokal anestezik konsantrasyon-
larının benzer nörolojik komplikasyonları oluşturabilme po-
tansiyeline sahip olup olmadıkları halen tartışma konusudur.
Bazı hayvan modellerinde, bazı lokal anesteziklerin irrever-
sibl iletim bloğu veya kalıcı histolojik değişiklikler oluştur-
mak için gerekli olan konsantrasyonlarının, bu ilaçların ru-
tin klinik uygulamalarda kullanılan konsantrasyonlarını aş-
tığı gösterilmiştir (23).

Muhtemelen daha az bilinen bir durum, tüm lokal anes-
teziklerin klinikte kullanılan konsantrasyonlarının, nispeten
yüksek dozlarda intratekal yoldan uygulaması durumunda
nörolojik sekel oluşturabilme potansiyeline sahip oldukla-
rıdır. %3’lük 2-klorprokainin, %0,75 bupivakain’in veya %2
lidokainin büyük (epidural) dozlarda subaraknoid yoldan uy-
gulanması sonucunda kalıcı nörolojik defisitlerin ortaya çık-
tığı bildirilmiştir. Nöral dokuların lokal anesteziklere ma-
ruz kalma süresi, nörotoksitenin gelişiminde bir diğer
önemli faktör olabilir. Tavşanlarda %0,5 bupivakain, %1,5
lidokain ve %2’lik 2-klorprokain’in subaraknoid infüzyon-
ları, kullanılan spesifik lokal anestezik tipi ile değil, doku-
ların lokal anesteziğe maruz kalma süresi ile ilgili bir nö-
rotoksik hasara neden olmuştur (26, 29). Farklı hayvan mo-
dellerinden elde edilen sonuçlar ışığında, lokal anestezikler,
yeterince yüksek doz veya konsantrasyonda uygulandıkla-
rı zaman nöral dokularda uzun süreli yapısal ve fonksiyo-
nel değişikliklere neden olma özelliğine sahip gibi gözük-
mektedirler.

Lokal anesteziklerin neden olduğu toksiteye ek olarak,
meydana gelen sinir hasarına katkıda bulunan mikro çev-
resel koşullar da sözkonusudur. Hiperbarik lokal anestezi-
ğin intratekal yoldan tekrarlanan uygulamaları BOS pH’sı-
nı düşürerek BOS’un barisitesini ve glukoz konsantrasyo-
nunu arttırabilir. Ancak belirtilmesi gereken bir diğer ilginç
nokta da düşük pH değerlerinin taşiflaksi oluşumu dışında
nörotoksisite gelişimine de katkıda bulunduğudur (23).
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Maldistrubisyonun ve nispeten yüksek dozda uygulanan
lokal anesteziğin kombine olması, nöral dokuların toksik
anestezik konsantrasyonlarına maruz kalmasına yol açıyor
gibi gözükmektedir. Maldistrübüsyonun oluşması durumun-
da, lokal anestezik rutin klinik dozlarda uygulansa bile nö-
rotoksite meydana gelebilmektdeir. Ayrıca epidural doz ola-
rak planlanan dozların kazara (istemeden) subaraknoid boş-
luğa verilmesi durumunda nörotoksik etkiler ortaya çıkabil-
mektedir. Ayrıca kateterlerin kurallara uygun takılmaması
ve kateterin sinirlere hasar vermesi ile nörolojik komplikas-
yonlar artar. 

Rao ve arkadaşları yaptıkları CSA çalışmasında 1 has-
tada cerrahi sonrası 6 ay süren, bacaklarda uyuşukluk tes-
pit etmişlerdir (27). Van Gassel ve arkadaşlarının CSA ça-
lışmasında ise 1 hastada 72 saat süren parestezi saptamış-
lardır (28). Terese ve arkadaşlarının 603 hastayı içeren CSA
çalışmasında ise 3 hastada uzamış parestezi, 1 hastada da
aseptik menenjit tespit etmişlerdir (14).

Biz çalışmamızda SSA ve CSA uygulanan hastaların hiç-
birinde postspinal başağrısına rastlamadık. Hiçbir hastada
geçici nörolojik semptom gelişmedi. 

Sonuç olarak CSA ileri yaş grubundaki hastalarda yük-
sek sempatik blokajla gelişen hemodinamik bozuklukların az-
altılmasında güvenle kullanılabilecek bir anestezi tekniği ola-
rak görülmektedir. Uygun hasta seçildiğinde ve doğru uygu-
landığında CSA; etkili, güvenilir ve emin bir tekniktir.  

Kaynaklar
1. Wulf HF. [The centennial  of spinal anesthesia]. Anesthesiology; 1998;

89 (2): 500-506. 
2. Sutter PA,Gamulin Z, Forster A. [Comparison of continuous spinal

and continuous epidural anesthesia for lower limb surgery in elderly
patients : A retrospective sutudy]. Anaesthesia 1989; 44 (1): 47-50.

3. Valentin N, Lomholt B, Jensen JS, Hejgaard N, Kreiner S. [Spinal
or general anaesthesia for surgery of the fractured hip? Study of mor-
tality in 578 patients] . Br J Anesth1986;58(3):284-291. 

4. Covert CR, Fox GS. [Anaesthesia for hip surgery in the elderly]. Can
J Anaesth 1989;36(3): 311-319.

5. Klimscha W, Weinstabl C, Ilias W, Mayer N, Kashanipour A, Sche-
neider B, Hammerle A. [Continuous spinal anesthesia with micro-
catheterand low-dose bupivacaine decreases the hemodynamic ef-
fects of centroneuraxis blocks in elderly patients]. Anaesth Analg
1993(2);77: 275-280.

6. Faverel GJF, Sztark F, Petitjean  ME, Thicoipe  M, Lassie  P, Da-
badie  P. [Hemodynamic effects of spinal anaesthesia in the elderly:
single dose versus titration through a catheter] . Anaesth Analg 1996;
82(2): 312-316.

7. Chan  VWS, Chung  F, Gomez  M, Seyone  C, Baylon G. [Anesthe-
tic and  hemodynamic effects of single bolus  versus incremental  tit-
ration of hyperbaric spinal lidocaine  through microcatheter] . Ana-
esth Analg 1994; 79(1):117-123.

8. James M. Moore. [Continuous spinal anaesthesia]. Am J Ther
2009;16(4):289-294. 

9. Van Gessel EF, Forster A, Gamulin Z. [Surgical repair of hip frak-
tür using continuous spinal anesthesia: comparison of hypobaric so-
lutions of tetracaine and bupivacaine] . Anaesth Analg 1989;
68(3): 276-281.

10. Denny N, Masters R, Pearson D, Read J, Sihota M, Selander D. [Post-

dural puncture headache after continuous spinal anesthesia] .
Anaesth Analg 1987;66(8): 791-94. 

11. Van Gessel EF, Forster A, Schweizer A, Gamulin Z. [Comparison of
hypobaric, hyperbaric, and isobaric solitions of bupivacaine during
continuous spinal anesthesia]. Anesth Analg 1991; 72 (6): 779-84.

12. Sheskey MC, Rocco AG, Bizzarri-Schmid M, Francis DM, Edstrom
H, Covino BG. [ A dose response study of bupivacaine for spinal anest-
hesia]. Anaesth Analg 1983; 62(10): 931-35.

13. Pitkanen M, Rosenberg P , Silvanto  M, Tuominen M. [Hemodyna-
mic changes during spinal anesthesia with slow continuous infusi-
on or single dose of plain bupivacaine ] .Acta Anesthesiol Scand 1992;
36(6): 526-29.  

14. Reisli R, Celik J, Tuncer S, Yosunkaya A, Otelcioğlu S. [Anaesthe-
tic and haemodynamic effects of continuous spinal versus continu-
ous epidural anaesthesia with prilocaine].  Eur  J Anaesthesiol 2003;
20 (1): 26-30 

15. de Anderes J, Bellver J, Bolinches R. [Comparison of continuous spi-
nal anesthesia using a 32 G cathater with anesthesia using a single
dose 24 G atraumatic needle in young patients ]. Br J Anesth1994;
73(6): 747-750. 

16. Chambers WA. [ Intrathecal bupivacaine ]. Br J Anesth  1982; 54:
799-801

17. Greene NM . [A new look at sympathetic denervation during spinal
anesthesia] . Anesthesiology 1986; 65(2): 137-138.

18. Demirel C, Katı İ, Tuncer C, Hüseyinoğlu Ü, Silay E . [Yaşlı hasta-
larda tek doz spinal anestezi ile sürekli spinal anestezi yöntemleri-
nin anestezik ve hemodinamik etkilerinin karşılaştırılması]. Türk Anest
Rean Dergisi  2001; 29:563-569  

19. Horlocker TT, McGregor DG, Matsushiqe DK, Chantigian RC, Schroe-
der DR, Besse JA. [Neurologic complications of 603 consecutive con-
tinuous spinal anesthesia using macrocatheter and microcatheter tec-
niques] . Anaesth Analg 1997; 84(5):1063-1070. 

20. Mahisekar UL, Winnie AP, Vasireddy AR, Masters RW. [Continuous
spinal anesthesia and postural puncture headache: a retrospective
study] . Reg Anesth 1991;16(2):107-111. 

21. Mc Swiney M, Philipps J. [Post dural punchture headache]. Acta
Anaesthesiol Scand 1995; 39(7): 990- 995.  

22. Hurley RJ, Lambert DH. [Continuous spinal anesthesia with a mic-
rocatheter tecniques: preliminary experience] . Anaesth Analg
1990; 70(1): 97-102.  

23. Rigler ML, Drasner K, Krejcie TC, Yelish SJ, Scholnick FT, Defon-
tes J, Bohner D. [Cauda equina syndrome after continuous spinal
anesthesia]. Anaesth Analg 1991;72 (3): 275-281. 

24. Schell RM, Brauer FS, Cole DJ, Applegate RL. [Persistent sacral
nerve rood defects after continuous spinal anesthesia]. Can J Ana-
esth 1991; 38(7): 908-911. 

25. Ilians WK, Klimscha W, Skrbensky G, Weinstabl R, Widhalm A. [Con-
tinuous microspinal  anesthesia : another perspective on mechanism
inducing cauda equina syndrome]. Anaesthesia 1998; 53(7): 618-
623.

26. Li DF, Bahar M, Cole G, Rosen M. [Neurological toxity of the su-
barachnoid infusion of bupivacaine, lignocaine or 2-chloroprocai-
ne in the rat]. Br J Anesth 1985; 57(4): 424-429. 

27. Rao TLK, El-etr AA. [Anticoagulation following placement of epi-
dural and subarachnoid catheters : an evaluation of neurologic se-
quelae]. Anesthesiology 1981; 55(6): 618-620.  

28. Van Gessel EF, Forster A, Gamulin Z. [A prospective study of the
feasibility of continuous spinal anesthesia in a university hospital].
Anaesth Analg 1995;80(5): 880-885. 

29. Baydilek Y, Yurtlu BS, Hanci V, Ayoğlu H, Okyay RD, Kayhan GE,
Tokgöz H, Mungan G, Ozkoçak I. [The comparison of levobupiva-
caine in continuous or single dose spinal anesthesia for transureth-
ral resection of prostate surgery]. Braz J Anesthesiol. 2014;64(2):89-
97. 


