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Spinal Anestezi Komplikasyonlar

Complications of Spinal Anaesthesia

Serkan Dogru', Ziya Kaya®, Hatice Y1ilmaz Dogru’

OZET

Spinal anestezi 1898 yilindan giiniimiize kadar anestezistler
tarafindan yaygin olarak kullanilan bir rejyonel anestezi teknigidir. Spinal
anestezi, anestezistlerin tecriibeleri, bilgi ve becerilerinin artmasiyla, son 10
yilda giderek artan bir sekilde kullanilmaya devam etmektedir. Spinal
anestezinin, anestezi uygulamalarinda sagladig1 yararlar; azalmis mortalite
ve morbiditeden, artmis doku oksijenasyonu ve agri tedavisine kadar
gitmektedir. Sagladig1 yararlar yaninda, hem spinal anestezi tekniklerinin
gelisgmesi hem de uygulama yoOntemlerindeki gelismeler neticesinde
anestezistler tarafindan siklikla uygulanmasi, potansiyel komplikasyonlarda
da artis meydana getirmistir. Spinal anestezi komplikasyonlar1 oldukga
nadir goriilmesine ragmen, meydana geldiklerinde ciddi sorunlara neden
olabilmektedir.

Bu derlemede, spinal anestezi komplikasyonlarini yeni literatiirler

esliginde tekrar gdzden gecirmeyi amagladik.

Anahtar Kelimeler: Spinal anestezi; komplikasyonlar; bolgesel anestezi.
ABSTRACT

Spinal anaesthesia was a common regional anaesthesia technique
that performed by anaesthesiologists since 1898. Under improved
experiences and techniques of anaesthesiologists, administration of spinal
anaesthesia expands at last 10 years. Benefits of spinal anaesthesia include
a range from decreased mortality and morbidity to increased tissue
oxigenation and pain management. Beside its efficacy and improvements in
spinal anaesthesia techniques and methods, potential complications
increasingly occur as a result of administration by anaesthesiologists.
Although spinal anaesthesia has a low complication rate, it may cause
serious problems when a complication occurs.

We aimed to review complications of spinal anaesthesia within
current literatures.

Key words: Spinal anaesthesia; complications; regional anesthesia.
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Anestezi uygulamalar; hastanin yasina,
cinsiyetine, genel durumuna, tasarlanan
girisime  gore  planlanmaktadir.  Rejyonel
anestezi, belli bir bolgeyi ilgilendiren sinir veya
sinirlerin ¢evresine lokal anestetik enjeksiyonu
ile saglanmaktadir. Sinir bloklarini, periferik ve
santral olarak iki grupta toplayacak olursak;
periferik sinir, gangliyon ve pleksus bloklari
periferik sinir blogu, spinal ve epidural bloklar
da santral sinir blogu olarak kabul edilir. Her
biri i¢in anatomi ve fizyolojinin iyi bilinmesi,
Ozel egitim ve beceri gerekmektedir(1, 2).

Spinal anestezi subaraknoid araliga lokal
anestetik enjeksiyonu ile saglanir. Kiigiik
volimde lokal anestetikle, viicudun alt
kisminda biitiin duyular bloke olur. Islem,
genellikle spinal kordun sonlandigi seviyenin
altindan yapilir(1, 2, 3).

Ik olarak 1898 yilinda Bier tarafindan
uygulanmaya baslandigindan bu yana, spinal
anestezi ve komplikasyonlaryla ilgili sayisiz
calisma yapilmigtir. Fransa ’da yapilan bir
calismada, 1980 ve 1996 yillar1 arasinda
rejyonel anestezi kullaniminin 12 kat arttigi
saptanmig, rejyonel anestezideki bu artis,
rejyonel anestezinin sayisiz avantajlarina ve
ciddi  komplikasyon  goriilme  oraninin
diisiikliigiine baglanmistir(1). Bazi merkezlerde,
giiniibirlik cerrahi girisimlerin % 65 ’inde
rejyonel anestezi kullanildigi belirtilmektedir.
Bununla beraber, rejyonel anestezi teknik
olarak genel anesteziye gore daha zordur,
deneyimli ellerde bile basarisizlik olabilmekte
ve uygulanmasi zaman almaktadir(2, 3).

Bu derlemede, spinal anestezi
komplikasyonlarin1 yeni literatiirler esliginde
tekrar gézden gegirmeyi amagladik.

Lomber Bolge Anatomisi ve Spinal
Anestezi Uygulamasindaki Yeni Teknikler

Medulla spinalis; dura mater, yag dokusu
ve ven pleksiisii ile c¢evrilmisgtir. Ligamentum
flavum ile dura mater arasindaki en dis bosluk
epidural, dura ile araknoid arasindaki subdural
aralikdir. Islem bakimindan &nemli bir 6zellik,
spindz  ¢ikintilarin, servikal ve lumbal
bolgelerde  horizontale yakinken, torasik
bolgede, oOzellikle T4-9 hizasinda dikeye
varacak sekilde egimli olmalaridir(2, 3, 4, 5).

Dogru ve ark.
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Sekil 1: Lomber Bolge Anatomisi

Klasik spinal anestezi uygulamalarinda, 3-
4. intervertebral aralik veya 4-5. intervertebral
araligi bulmak i¢in her iki iliak kanatlar
arasindan gegen hayali ¢izgi baz aliir(Sekil 2).
Ancak yapilan radyografik c¢aligmalarda,
bulunan araligin yanlis olabilecegi saptanmustir.
[saret noktasi olarak alinan yerin dogruluguna
gore spinal anestezi uygulanan bdlgenin
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dogrulugu da  degismektedir.  Obezite,
gecirilmis spinal cerrahi, deformiteler veya
yaglilikla birlikte meydana gelen dejeneratif
degisiklikler, araligin saptanmasi i¢in baz alinan
yeri dolayistyla spinal anestezi uygulanacak
araligin  dogrulugunu etkilemektedir. Son
yillarda spinal anestezi uygulamasinda ultrason
(US) kullanim giderek yayginlagmistir(3). Chin
ve ark. yeni yaptiklann bir c¢alismada, US
esliginde yapilan spinal anestezinin iliak
cikintilar arasi isaretleme yontemine gore basari
oraninin iki kat daha fazla (sirasiyla % 65 e %
32) oldugunu ancak islem siiresinin ortalama 6
dakika  uzadigmi  belirtmiglerdir(4). US
esliginde  dogru  intervertebral  araliin
bulunmasi ile ilgili yapilan diger bir ¢aligmada,
US ile dogruluk oramt % 764 olarak
saptanmistir(5). Diger bir c¢alismada ise,
floroskopik goriintilleme yontemi kullanilarak
morbid obez hastalarda spinal anestezi
uygulanmig ancak bu yontemin hem hasta hem
de anestezist acisindan gereksiz radyasyon
alimina neden olmasi sebebiyle rutin kullanima
girememistir(3, 6).

._\'4 Medulla spinalis

Epidural bosluk

Spinal igne

Subaraknoid bosluk

Sekil 2: Subaraknoid ve Epidural Bosluk

Ancak anlatilan biitiin bu tekniklerin
sonucunda, aragtirmalar iliak kanat yontemiyle
aralik bulmanin dogrulugunun diisiik oldugunu
gosterse de, rutin kullamim agisindan halen
uygulamaya devam edilecegini fakat
goriintiileme yoOntemlerinin anatomik olarak
veya palpasyonla aralik bulmanin zor oldugu
vakalarda kullanilabilecegini
belirtmektedirler(3, 6).

Dogru et al.

Dura Ponksiyonu Sonras1 Basagrisi
(DPSB)

Dural yirtik sonrasi, dural defektten digari
sizan BOS ’un (Beyin Omurilik Stvisi)
meydana getirdigi BOS basincindaki diisme ve
sonrasinda olusan serebral venoz dilatasyon,
DPSB nedeni olarak goriilmektedir. Dura
ponksiyonu sonrasi basagrisi, spinal anestezinin
en sik karsilagilan  komplikasyonlarindan
biridir. Geng yas, kadin cinsiyet, gebelik ve
daha oncesinde DPSB gelisme &ykiisii, DPSB
icin risk faktorleridir. Dura ponksiyonu sonrasi
basagrisi, genellikle fronto-occipital bolgede,
bilateral, zonklayic1 olmayan, ayakta durmakla
artan ve Yyatar pozisyonda azalan karakter
gostermektedir. Genellikle 24 saat iginde baglar
ve beraberinde bulanti-kusma, bas doénmesi,
isitme kaybi, hiperakuzi, tinnitus, fotofobi,
diplopi, boyunda sertlik ve skapular agn
olabilir(7, 8).

Spinal anestezide kullanilan igne caplari ve
uclarindaki yeni gelismelerle goriilme sikligi
giderek azalmistir, ancak biitlin bu gelismelere
ragmen giliniimiizde yapilan ¢aligmalarda siklig1
igne capina gore % 4 ile % 40 arasinda, genis
bir aralikta degismektedir(3, 9).

Shaikh ve ark. obstetrik hastalar {izerinde
yaptiklart bir ¢aligmada, 25 G Quincke, 27 G
Quincke ve 27 G Whitacre uglu spinal ignelerle
spinal anestezi uygulamislar ve DPSB oranini
sirastyla % 8.3, % 3.7 ve % 2 olarak
saptamiglar, uygulamada 27 G Whitacre uglu
spinal igne kullanimini O6nermislerdir. Kalin
igne  c¢aplart  durada genis  agikliklar
olusturmakta ve DPSB goriilme oranim
arttirmaktadir. Ancak igne kalinliklar azaldikca
da islemin zorlugu artmakta basar1 sansi
azalmaktadir. Bu ylizden spinal anestezi igin 25
G, 26 G ve 27 G igne kalinliklar1 optimum
olarak kabul edilebilir(10). Dura ponksiyonu
sonras1 basagrisinda dikkat edilmesi gereken bir
nokta da uzamis bas agrisidir ve menenjit,
intrakraniyal ~ hemoraji ~ veya  subdural
hematomla iligkili olabilir. Dura ponksiyonu
sonrast basagris1 tedavisinde, konservatif veya
invaziv yaklagimlar mevcuttur. Konservatif
yaklasimda, yatak istirahati veya hidrasyon
uygulamastyla BOS yapimu arttirilmaya, bunun
yaninda parasetamol gibi analjezikler verilerek
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bas agris1 azaltilmaya calisilir. Beraberinde
kafein veya ACTH uygulanarak intrakraniyal
damarlarda vazokonstriksiyon olugmakta ve
semptomlarda  rahatlama  saglanmaktadir.
Invaziv yaklasim olarak da, BOS akis1 olan
bolgeye steril kosullar altinda 15-20 mililitre
(ml) kadar hasta kani ile epidural kan yamast,
epidural veya intratekal kateterden infiizyon
seklinde  serum  fizyolojik  uygulamasi
yapilmaktadir. Baysinger ve ark. Kuzey
Amerika  ’daki  anestezistlerin  obstetrik
hastalardaki ~ dura  ponksiyonu  sonrasi
basagrisina yaklagimlarim1 arastirdiklart  bir
anket aragtirmasinda, dura ponksiyonu sonrasi
basagrisini dnlemek i¢in kullanilan konservatif
yontemler sirasiyla oral hidrasyon (% 75), oral
veya iv kafein (% 58), nonsteroid anti-
enflamatuar ilaglar (% 58), oral opioidler (%
47), yatak istirahati (% 32), intratekal opioidler
(% 7), abdominal bandaj (%6), epidural
opioidler (% 5), iv (intravendz) ACTH
uygulamast (% 2), desmopressin uygulamasi
(% 1) ve fibrin yama uygulamas1 (<% 1) olarak
saptannugstir. Invaziv girisim olarak da, epidural
kan yamasi (% 8), epidural kateteri ¢ikarmadan
once serum fizyolojik uygulamasi (% 7) ve
intratekal kateter yerlestirerek intratekal kateteri
cikarmadan 6nce serum fizyolojik uygulamasi
yapilmustir.

Ancak hangi yontemin daha efektif oldugu
glinimiizde halen tartismali ve {izerinde daha
cok randomize kontrollii ¢alisma yapilmasi
gereken bir konudur(7, 11).

Hipotansiyon

Spinal anestezinin sensoryel seviyesiyle
dolasgimin stabilitesindeki degisimlerin iligkili
oldugu c¢alismalarla kanitlanmigtir.  Spinal
anestezi uygulamasi sonrasi olusan sempatik
blokajin dolasim regiilasyonunu, hem vendz
doniisi azaltarak hem de sistemik vaskiiler
rezistans1 azaltarak etkiledigi bilinmektedir.
Bununla birlikte, blok seviyesi T4 ’e ulastiginda
kardiyoakselator lifler de bloke olmakta, kalp
ritmi ve kardiyak output da diismektedir(12).

Literatiirde, spinal anestezi sirasinda
hipotansiyon gelisme oram % 8.2 ile % 57.9
arasinda degismektedir(1, 2, 12, 30, 31, 32, 33,
34, 35). Hipotansiyon ve bradikardiye baglh
kardiak arrest orani ise % 0.018 ile % 0.029

Dogru ve ark.

arasinda  saptanmistir(12, 31). Gebelerde
yapilan calismalarda, spinal anestezi sirasinda
maternal hipotansiyonun fetal asidoza neden
oldugu bildirilmistir(12, 31, 35, 36).

Spinal anestezi sonrast hipotansiyonu
onlemede, spinal anestezi Oncesi intravenoz
stvilar ve hipotansiyon 6ncesinde veya sirasinda
vazopressorler  kullanilmakta ancak hangi
stvinm ne  kadar uygulanacagi ve hangi
vazopressoriin ~ kullanilacagr  konusu halen
tartismalidir(13, 30). Cyna ve ark. tarafindan
yapilan bir derlemede, kolloidler kristalloidlere
gore, vazopressorler de kristalloid ve
kolloidlere gore daha efektif bulunmus ancak
yine de daha fazla sayida kontrollii ¢aligma
gerekliligi vurgulanmistir. Ayni derlemede, iv
stvi On yiiklemesinin hipotansiyonu 6nledigi
fakat tamamen ortadan kaldirmadigi sonucuna
vartlmistir(14). Rout ve ark. yaptiklan
calismada, spinal anestezi oncesi 20 ml/kg iv
kristalloid infiizyonu ile 6n yiikleme yaptiklari
ve yapmadiklari hastalar1 kargilastirmislar ve 6n
yiikleme yapilan grupta hipotansiyon goriilme
insidansinda % 16 oraninda bir diisme
saptamuslardir. % 5 Albumin de spinal anestezi
oncesi hipotansiyonu dnlemek amaciyla spinal
anestezi Oncesi denenmis fakat hem pahali hem
de her yerde bulunmasi miimkiin olmadig1 i¢in
rutin kullanima girememistir(13). Saravanan ve
ark. spinal anestezi altinda sezeryan operasyonu
olan hastalarda, spinal anestezi sonrasi
hipotansiyonu o6nlemek amaciyla efedrin ve
fenilefrini karsilastirmiglar. 2 gruba ayirdiklar
hastalardan, birinci gruba 500 ml serum
fizyolojik i¢inde 50 mg efedrini 999 ml/saat
inflizyon hizinda, ikinci gruba da 500 ml serum
fizyolojik i¢inde 500 pg fenilefrini 999 ml/saat
inflizyon hizinda uygulamiglardir. Caligma
sonucunda, fenilefrinin efedrine gore tansiyon
regiilasyonunda daha potent oldugu
saptanmistir(15). Ngan Kee ve ark. spinal
anestezi altinda sezeryan operasyonu geciren
hastalarda yaptiklar1 ¢alismada, bir gruba spinal
anestezi Oncesi hizli bir sekilde kristalloid
inflizyonu (kohidrasyon) ardindan fenilefrin
100 pg/dk iv hizinda uygulamislar, diger gruba
on yikleme yapmadan gereginde bolus
fenilefrin  uygulamiglardir. Sonu¢ olarak,
fenilefrin infiizyonunun bolus uygulamaya gore
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hipotansiyon tedavisinde daha efektif oldugunu
ve kohidrasyon ile beraber fenilefrin
inflizyonunun spinal anestezi altinda sezeryen
operasyonlarinda hipotansiyonu 6nlemede etkili
olan bir teknik oldugunu belirtmislerdir(16).
Yapilan sayisiz ¢aligmalar sonucunda, her ne
kadar spinal anestezi Oncesi On yiikleme
yapmanin ve vazopressorleri kullanmanin
hipotansiyonu tamamen ortadan kaldirmadigi
asikar olsa da, glinimiizde anestezistler
tarafindan rutin olarak uygulanan 6n yiikleme,
halen gecerliligini korumaktadir(13, 16, 17).

Bradikardi ve Kariyak arrest

Spinal anestezi sirasinda ani kardiyak
arrest ¢ok nadir goriilmekte ise de, ¢ok ciddi bir
komplikasyondur. Literatiirde spinal anestezi
sonrasi kardiyak arrest oran1 % 0.016-% 0.064
arasinda degismektedir(8, 18). Kardiyak arrest
nedenleriyle ilgili yapilan ¢aligmalarda, spinal
anesteziye bagli hipoventilasyon ve sonrasinda
hipoksemi gelismesi suglanmigsa da sonugta ii¢
mekanizma {izerinde durulmustur. Bradikardi
ve sonrasinda kardiyak arreste neden olan bu ii¢
mekanizma; sag atriumdaki diisiik basing
reseptorlerinin  aktivasyonu,  miyokardiyal
pacemaker hiicrelerindeki reseptdrler ve sol
ventrikiildeki mekanoreseptorlerdir (paradoksal
Bezold-Jarish yanitin1 stimiile edenler). Spinal
anestezi sonrast sempatik blokajin  Onemli
etkilerinden biri de kalbe wvendz doniisiin
azalmasidir. Yapilan calismalarda, sag atrium
basincinin, T4 dermatom seviyesinin altindaki
blokajlarda % 36, T4 ’in {istiindeki blokajlarda
ise % 53 oraninda diistligli saptanmugtir. Kalbin
on yiikiindeki bu diisiisiin ciddi bradikardiye
neden olan refleksleri tetikledigi
distinilmiistiir. Birinci olarak; diisikk venoz
doniisiin miyokardiyumdaki pacemaker
hiicrelerinin uyar1 sayisindaki diismeye neden
oldugu, bunun da kalbin kasilma frekansini
azaltigi ve daha diisik kalp hizina neden
oldugu, ikincisi; sag atrium ve vena kavadaki
diisiik basing reseptorlerinin uyarist ve tiglincii
olarak da sol ventrikiildeki mekanoreseptorlerin
(paradoksal Bezold-Jarish refleksi)
uyarilmasina bagl bradikardiye neden oldugu
diisiiniilmektedir. Yapilan g¢aligmalarda, bazal
kalp hizinin 60 atim/dk altinda olmasi, ASA I
hasta, beta blokoér kullanimi, T6 iizerindeki
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bloklar, 50 yas alt1 hasta, uzamis PR intervali
spinal anestezi sirasinda derin bradikardi i¢in
risk faktorleri olarak belirlenmistir. Bradikardi
veya artmis vagal yanitlart olan hastalar spinal
anestezi sirasinda kardiyak arrest igin risk
olusturmaktadir. Artmis vagal tonus, toplumun
% 7 ’sinde goriilmektedir. Artmis vagal tonusu
olan hastalar, spinal anestezi sirasinda olusan
sempatik blokaj, sonucta daha derin bradikardi
ve kardiyak arreste egilimli olmaktadirlar. Bu
noktada, anestezistlerin  spinal  anestezi
uygulamalarinda bradikardik hastalara karsi
daha dikkatli olmalar1 vurgulanmaktadir(12, 18,
19).

Bel Agrisi

Spinal anestezi sonrast bel agrisi,
paraspindz kaslarin gevsemesi sonrast belin
desteksiz kalmasina baglanmaktadir. Ancak
Schwabe ve ark. yaptiklari uzun donemli bir
calismada, spinal anestezi uygulanan hastalar1 3
gruba aymrmis ve bel agris1  yoniinden
incelemiglerdir. Spinal anestezi sonrasi, 5 giin
sonra ve 3 ay sonra kontrol ettikleri hastalarda
bel agris1 insidanslarim sirasiyla % 18, % 10.7
ve % 12.3 olarak saptamiglardir. Fakat,
hastalarin Gykiilerini dikkatli incelediklerinde,
spinal anestezi uygulamasindan once bel agrisi
mevcut  hastalarin  ¢ogunlukta  oldugunu
saptamis ve sadece spinal anesteziden 3 ay
sonraki, isleme bagli bel agrisi oranmi bu
diizeltme sonucunda % 0.8 olarak bulmuslardir.
Calisma sonucunda, spinal anestezi sonrasi bel
agrist olgularinda daha dikkatli bir oyki
alimmasit ve spinal anestezi prosediiriiniin
hastaya ayrintili olarak anlatilmasi gerektigini
vurgulamiglardir(20).

Enfektif Komplikasyonlar

Enfektif komplikasyonlar, spinal anestezi
oncesi ve uygulama sirasinda aseptik kosullara
riayet edilmemesi veya bakteriyemi varliginda
meydana gelmektedir. En ciddi komplikasyonu
bakteriyel menenjittir ve siklikla Pseudomonas,
Staphylococcus aureus ve Streptococcus mitis
etken olarak saptanmaktadir. Menenjitis,
baslangic1 48 saat ile 30 gilin arasinda uzun bir
donemi kapsamakta ve siddetli bas agrisi, ates,
konvulziyon gibi semptomlar i¢ermektedir.
Menenjit olgularinda tedavinin temelini erken
tan1 olusturmaktadir. Acilen lomber ponksiyon
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gibi invaziv girisim veya komputarize
tomografi ve Magnetik rezonans gibi
goriintiileme teknikleri ile tam1 koydurucu
arastirmalar yapilmali, gerekli goriildiigiinde
uygun antibiyotik tedavisi baglanmalidir.
Enfektif komplikasyonlar1 Onlemede spinal
anestezi sirasinda aseptik tekniklere riayet
edilmesi en 6nemli basamagi olusturmaktadir.
Ayrica spinal anestezi uygulamasi esnasinda
dogru bir sekilde el yikama, steril eldiven,
maske ve bone kullanma da uygulamada dikkat
edilmesi gerekli diger noktalardir.

Bakteriyemili hastada spinal anestezi
uygulamasi halen tartigmalidir. Eger islem
gerekli ise wuygun antibiyoterapi altinda
uygulanabilecegi vurgulanmaktadir(1, 8, 21,
22).

Norolojik Komplikasyonlar

Nadir olmasina karsin, spinal anestezi
sonrast  norolojik  komplikasyonlar  ciddi
sorunlara neden olmaktadir. Dogrudan medulla
spinalise, sinir veya sinir kdklerine bagli hasar,
ilaglara bagli norotoksisite veya hemorajik
komplikasyonlara bagli olarak spinal anestezi
sonrast radikiiler agri, parestezi, parapleji veya
gaita-idrar  inkontinans1  gibi  ndrolojik
disfonksiyon gelisebilmektedir. Moen ve ark.
yaptiklar1 c¢aligmada, spinal anestezi sonrasi
norolojik komplikasyon oranint % 0.037 olarak
bulmuslar, Auroy ve ark. ise yaptiklar1 genis
kapsamli bir ¢aligmada, komplikasyon oranini
% 0.022 olarak bulmuslardir. Brull ve ark. ise
rejyonel anestezinin komplikasyonlaryla ilgili
yaptiklar1 ¢alismada, santral bloklar i¢in
norolojik  komplikasyonlar;;  Radikiilopati,
cauda equina sendromu ve parapleji olarak
siniflamislar ve komplikasyon oranini santral
bloklar i¢in % 0.04 olarak saptamislardir(37).

Norolojik komplikasyonlar a¢isindan hangi
nedenle olursa olsun anestezistler sorumlu
olmakta ve bu konuda daha ciddi davranmalar
gerekmektedir(1, 3, 22, 37).

idrar Retansiyonu

Spinal anestezide S2-4 segmentlerinin
blokaji ile mesane fonksiyonu ortadan
kalkmaktadir. Mesane disfonksiyonu,
m.detrusor vesica ’y1 inerve eden efferent
parasempatik liflerin blokaji ve mesane
bosaliminin inhibisyonuyla meydana gelmekte
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ve blokajin kalkmasi ile fonksiyon geri
donmektedir. Spinal anestezi sonrasi {iiriner
retansiyon insidanst % 0 ile % 69 arasinda
degisen rakamlarla bildirilmektedir(23, 24, 25).
Kreutziger ve ark. yaptiklar1 caligmada, % 2
prilokain ile spinal anestezi uyguladiklar
hastalarda  {iriner  retansiyon sikligini
arastirmiglar ve % 23.3 olarak bulmuslardir.
Postoperatif bakim iinitelerinde, spinal anestezi
sonrasi iiriner retansiyon agisindan iiriner US
kullaniminin  potansiyel bir tan1 ydntemi
olabilecegini vurgulamiglar ancak hastanin
spinal anestezi sonrasi postoperatif bakim
iinitesinden ¢ikarilmasi ig¢in spontan miksiyon
yapmasinin halen gegerli bir kriter oldugunu
belirtmislerdir(26, 38).

Isitme Kayb1 ve Hipotermi

Spinal anestezi sonrasi nadir de olsa,
isitme kaybi ve hipotermi gibi komplikasyonlar
da bildirilmigtir. Yapilan calismalarda, spinal
anestezi sonrasi isitme kaybi orant % 0.2 ile %
8 arasinda bulunmustur(27). Fog ve ark. 22 G
ve 26 G spinal igne ile spinal anestezi
uygulanarak transiiretral prostat rezeksiyonu
geciren hastalarda preoperatif ve postoperatif
odyografik degerlendirme yapmislar ve isitme
diizeyinde 10 dB ve fistii kayip saptanmasi
oranlar1 22 G spinal igne i¢in % 93, 26 G spinal
igne ig¢in % 29 olarak bulunmustur. Sonug
olarak, kalin igne caplarmin BOS kagagini
arttirdigini, BOS basincim diisiirdiigiinii, basing
degisikliginin i¢ kulaktaki koklear kanala
aktarildigini  diistinmiisler ve membrandz
labirentteki bozulmanin da Reissner
membraninin  skala vestibuliye dogru yer
degistirmesine eslik ettiini ve bdylece isitme
kaybina neden oldugunu bildirmislerdir(27, 28).

Frank ve ark. yaptiklar calismada, spinal
anestezi altinda radikal retropubik
prostatektomi operasyonu uygulanan hastalarda
hipotermi nedenlerini arastirmiglar ve spinal
anestezi sonrast meydana gelen vazomotor
inhibisyon sonucunda kanin periferik dokularda
gobllendigini, sonug olarak 1s1 kayb1 ve hipotemi
meydana  geldigini  saptamuglardir.  Aymi
zamanda hastanin viicut sicakliginda, operasyon
bitisinde baslangi¢ degerine goére ortalama 1.5
°C (Santigrad Derece) fark oldugunu ve spinal
anestezide bloke edilen her bir dermatomal
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seviye i¢in hastanin viicut sicakliginda ortalama
0.15°C diisiis oldugunu saptamislardir. Sonug
olarak, spinal anesteziye bagli  viicut
sicaklhigindaki diislisiin geng hastalardan ziyade
geriatrik hastalar i¢cin sorun oldugunu ve bu
hastalarda  viicut sicakliginin  monitorize
edilerek takip edilmesi gerektigini
bildirmislerdir(29).

Sonu¢ olarak; spinal anestezi halen
uygulama ve teknik acisindan gelisimine devam
etmekte, sagladig yaralar ve
komplikasyonlarinin diisiik olmasi agisindan
anestezistler tarafindan siklikla kullanilmaya
devam etmektedir. Gelisen teknoloji ve yeni
gorilintiileme yontemlerinin denenmesi
neticesinde, girisim sirasinda US kullanimu,
optimum kalinlikta ve ugta igne kullanimi, iv
sivilarin ve vazopressorlerin uygun kullanim
gibi konularda goriis birligi saglanacagi ve bu
sayede de komplikasyonlarin en aza
indirgenecegi kanaatindeyiz.
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