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Abstract

Yiiz yillardir uygulanmakta olan rejyonal anestezi cesitli avan-
tajlart nedeniyle, bir ¢ok cerrahi girisimde tercih edilmektedir. Son
zamanlarda; gelisen teknoloji ve modern lokal anestezikler sayesinde
uygulanma oranlar1 artmaktadir. Ancak, unutulmamalidir ki, rejyonal
anestezi komplikasyonsuz degildir. Cok nadir goriilen norolojik
komplikasyonlar, irreversibl fonksiyon kayiplarina neden olmaktadir.
Peroperatif gelisen norolojik komplikasyonlarda anestezik teknige
bagli olsun ya da olmasin Oncelikle anestezistler ve anestezi teknigi
sorgulanir.

Bu inceleme yazisi, rejyonal anestezide norolojik komplikas-
yonlarin etyoloji, fizyopatoloji, korunma; ve erken tani-tedavi yon-
temleri gibi yillardir tartisilmaya devam etmekte olan konulara yeni
literatiirler esliginde bir 151k tutmay1 hedeflemektedir.

Anahtar Kelimeler: Rejyonal anestezi, komplikasyonlar,
norolojik defisit
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Regional anesthesia which has been practiced for centuries, be-
cause of its various advantages has been preferred for different surgi-
cal procedures. Recently, owing to advanced technology and new
local anesthetics, regional anesthesia is performed more frequently.
However, it must not be neglected that, regional anesthesia also has
some complications. Neurologic complications which can cause
irreversible loss of funtion are extremly rare. Peroperative neurologic
complications whether or not related to anesthetic technique, anesthe-
siologists and the technique are firstly questioned.

This study aimed to shed light on the topic that have been dis-
cussed for several years about etiology, pathophysiology, avoidance
and early diagnosis-treatment of neurological complications related to
regional anesthesia.

Key Words: Regional anesthesia, complications,
neurologic manifestations

iiniimiizde, rejyonal anestezi ve analjezi

uygulamalarina olan ilgi, sagladiklarn

peroperatif analjezinin yani sira; gelistiri-
len teknikler, malzemeler ve farmasotiklere baglh
olarak yogunlagmaktadir."” Bazi merkezlerde cer-
rahi olgularin %65’inde rejyonal anestezi uygulan-
dig1 belirtilmektedir.* Ancak; artan deneyim, egi-
tim, gelismis malzeme ve ila¢ kullanimina ragmen
gecici ya da daimi norolojik komplikasyonlarin
insidansinda bir azalma goriilmedigi ileri siiriil-
mektedir.’ Rejyonal anestezinin cerrahi hastalara
sagladig1 avantajlar devam edecek ve anestezistler,
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cerrahlar ve hastalar arasinda, rejyonal anesteziye
olan bu ilgi artacaksa, tekniklerin daha hizli, kolay
ve Ozel teknik becerilere daha az bagimli olmasi
gibi ileri siirillen avantajlarinin gercekten dogru ve
degerli oldugunun kanitlanmasi; anestezistlerin
yatak basi norolojik muayene, tam ve tedavi bece-
rilerinin arttirtlmas: onerilmektedir. Aksi taktirde
onlenebilir komplikasyonlardaki artmanin, gerek
profesyonellerin gerekse hastalarin rejyonal anes-
teziye olan yaklagimlarinda 50 yil dncesinde Ingil-
tere’de oldugu gibi cekinmelere neden olacagi ileri
siiriilmektedir."*°

Bu derleme, peroperatif dénemde anestezi
komplikasyonu ya da spontan olarak gelismesi
miimkiin olan; ancak aksi kanitlanmadikga,
rejyonal anestezi uygulamalarina bagh oldugu
diistiniilen nérolojik komplikasyonlar hakkindaki
yeni goriisleri kapsamaktadir. Rejyonal anesteziye
olan ilginin artmasini saglayan avantajlar ve pratik
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uygulamalarinda sinirlayict rol oynayan dezavan-
tajlar1 Tablo 1 ve Tablo 2’de kisaca sunulmustur.

Bu derlemenin 6zellikle yogunlasmay1 hedef-
ledigi norolojik komplikasyonlar ise; 1930’larda
noroaksiyel anestezi uygulamalarinda %15 etanol
ve glisin ile hazirlanan prokain solusyonlarinin
kullanilmasi ile goriilen cauda equina sendromlari
ile taninmaya baglamis; 1940’larda 6zellikle Ingil-
tere’de yayinlanan norolojik komplikasyonlar ve
legal korkular ile rejyonal anestezi popularitesinin
azalmasina neden olmustur.”®

insidans

Hem santral hem de periferik sinir bloklarin-
da; motor ya da sensoryal duyu kayb1 ile kendini
gosteren sinir hasari hastalarin zorlukla farkina
varabildikleri hafif bir disesteziden; ¢ok siddetli
agr1 ve sensoryal, motor kayiplara kadar genis bir

Tablo 1. Rejyonal anestezi avantajlari.

e Teknik' Bolgeye spesifik

Etkinligi ayarlanabilir
Kardiyopulmoner yan etkilerde azalma
Gastrointestinal yan etkilerde azalma
fmmiin yan etkilerde azalma
Peroperatif kan kaybinda azalma
Tromboemboli riskinde azalma
Aspirasyon laringospazm riski az
Sersemlik yok

Kognitif fonksiyonlar korunur

Miikemmel postoperatif agr1 kontrolu

e Cerrahiye stres yanitta azalma**!

e Sempatik stres yanitta azalma**"

e Derlenme™”

e Postoperatif agrn"'®

Tablo 2. Rejyonal anestezi dezavantajlari.

e Teknikyog44 Uygulanmas zor

Iyi egitim gerektirir

Zaman gerektirir e

Spinal blok %14.5
Supraklavikular blok %9
Epidural kateterde alan digina

yerlesim%6.647

e Basarisiz girisimys

e Katastrofik komplikasyonlarse Hipotansiyon

Total spinal blok

Bagsagrisi

Norotravmays

Lokal anestezik toksisitesisg
Pnomotorakss; 4g

Epidural spinal hematom;,

Retroperitoneal hematoms,
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sikayet tablosu cizebildigi; postoperatif agri, 6dem
ya da eklem immobilizerleri ile (omuz
immobilizerleri el bileginde ulnar sinir hasar1) hafif
ya da orta siddetteki noral hasarlarin farkina vari-
lamadig1 i¢in; rejyonal anestezi uygulamalar ile
ortaya cikan norolojik komplikasyonlarin insidansi
hakkinda net bir veri elde edilememistir. Klinik
semptomlarin bir ¢ogu ise kisa siirede iyilestigi
icin bildirilmemektedir. Literatiire sunulanlar ne
yazik ki genellikle daimi hasar birakan, katastrofik
olgulardir.”*"?

Periferik sinir bloklarinda komplikasyonlari
retrospektif arastiran calismalar %0.6-%0.4 gibi
oldukca diisik oranlar bildirirken, prospektif ca-
lismalarda bu oranlar %14’lere kadar ¢ikmaktadir.”

Santral bloklardaki norolojik komplikasyonlar
ise %0 ile %0.08 arasinda degisen rakamlarla tah-
min edilmektedir.” Genel olarak nérolojik kompli-
kasyonlarin spinal anestezi ile epidural anesteziden
daha sik goriilmelerine ragmen; 6zelde hematoma
bagli defisitlerin epidural anestezi uygulamalari ile
arttigr bildirilmistir. Obstetrik olgularda ise aneste-
zi yontemi ile ilgisiz olarak 1/2000 oranlarina ka-
dar cikan norolojik defisit bildirilmekte, neden
olarak da fotal bast ya da jinekolojik pozisyon
sirasindaki gerilmeye bagli noral hasar gosteril-
mektedir.>"*

Norolojik Komplikasyonlar

Rejyonal anestezi periferik ve santral sinir
bloklart olarak iki ana grup olarak incelense de
norolojik komplikasyonlar s6z konusu oldugunda;
literatiirde santral bloklar ile cok ciddi norolojik
defisitler sunulmus oldugu halde, periferik sinir
bloklar ile gelisen nérolojik komplikasyonlarin bir
siire sonra tamamen normale donen hipoestezi,
parestezi gibi semptomlarla sinirli kaldig dikkati
cekmektedir (Tablo 3, 4).

Katastrofik komplikasyonlarin periferik sinir
bloklarinda daha nadir gériilmeleri (belki de heniiz
literatiire sunulmamis olmalar1) nedeniyle derle-
menin bundan sonraki ilerleyislerinde daha c¢ok
santral bloklardaki norolojik komplikasyonlar iize-
rinde durulacak; hemorajik komplikasyonlar ise
ayr1 bir ana baslik halinde incelenecektir.
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Tablo 3. Santral ve periferik bloklarda genel komplikasyonlar.

Santral blok kompl.

Periferik sinir blogu kompl.

Travmatik sinir hasar1

Lokal anestezik norotoksisitesi
Transient norolojik sendrom
Anterior spinal arter sendromu
Spinal hematom

Menejit

Spinal apse

Epidural hematom

Epidural apse

Retroperitoneal hematoms,

Genel,

Basagrisig Geng kadinlarda ¢cok
Frontal-oksitipal tip

Gebelerde fazla

Obezlerde az

17G igne ile %60

27G igne ile %0.5-1

Pencil point igne ile az

Kraniyal sinir hasarlart (%0.0001)¢
(trigeminal, abdusens, fasiyal ve
vestibulokohlear sinirler )

Sirt agrisig
Hipotansiyon(spinal
blok) %10-40,

Genelgy

Interskalen blok

Travmatik sinir hasar1

LA norotoksisitesi

Iskemik hasar (LA volum ve basing
etkisi)

Hematom, vaskiiler yaralanma
Apseqs

Kopmleks rejyonal agr1 sendromuyg
Disestezi

Pnomotoraks, 43 Santral sinir sistemi
toksisitesi

Cauda Equina Sendromu

Lumbosakral sinir koklerinin (L,-S5) herhangi
bir seviyedeki disfonksiyonuna bagl olarak gelisen
poliradikiiler semptomlar toplulugu cauda equina
sendromu olarak adlandirilmaktadir. Alt ekstremite,
pelvis ve sfinkterlerin motor-sensoryal innervas-
yonunun biiylik kismi bu kokler araciligr ile sag-
landig1 igin, sirt agrisi, saddle anestezi, kronik
parapleji, parestezi, mesane ve sfinkter disfonksi-
yonu gibi ¢esitli bulgular ile kendini gosterebilir.

Etyolojide spinal stenoz ve tiimoral olusum-
lardan, iskemik inflamatuar patolojilere kadar cok
cesitli faktorler rol oynayabilir.*"?

Travmatik Norolojik Komplikasyonlar

Literatiirde tanimlanan travmatik orijinli néro-
lojik komplikasyonlarin cogunun mindr ve reversibl
oldugu bildirilmektedir.”"” Bu komplikasyonlarin
cogu, tek bir kok hasarina bagli, igne ya da kateter
yerlestirilmesi sirasinda ortaya ¢ikan ve postoperatif
birkag¢ giin siiren; gegici bir parestezi olarak kendi-
sini gosterir. Sinir koklerine direkt travma sz konu-
su oldugunda, uygun dermatomda siddetli agri ve
motor kayip olsa da olmasa da haftalarca siiren
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Tablo 4. Norolojik komplikasyon riskini arttiran
faktorler.

Teknik nedenler:
o], ; intervertebral disk araliginin tistiindeki girisimler,
eEpidural yada spinal kateterizasyon,
ePencil point igne kullanilmast,
eUzun siireli lokal anestezik inflizyonu
eYiiksek doz, yiiksek konsantrasyonda lokal anestezik verilmesi,
eLidokain kullanilmasi,
o] okal anestezige epinefrin ilavesi
eZor manuplasyon,
eigne yerlesiminde parestezi,
Hastaya 6zgii nedenler:
oGeriyatrik yas grubu,
e(Obesite,
eVertebral kolon anomalisi,
e Ateroskleroz,
eHipotansiyon,
eMikrovaskiiler hastalik,
* Antikoagulan tedavi,
Pozisyonel nedenler:
® Jinekolojik pozisyon,
® Sezaryan operasyonunda supin pozisyonda siyatik sinir basisi

7,14,27,32 numarali literatiirlerden 6zetlenmistir

parestezi goriildiigii ancak bir ¢ogunun tamamen
iyilestigi bildirilmektedir."
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Uygulamalar sirasinda travmatik igne hasari
ya da intrandral-perinoral enjeksiyon riskinin azal-
tilmasinda hastanin ifade ettigi parestezi ve agri
duyusu o kadar énemlidir ki, anestezistler arasinda,
tepki veremeyecek kadar derin sedasyon uygulan-
mis ya da genel anestezi altindaki hastalara
rejyonal anestezi uygulamalarinin sakincali olacag:
konusunda goriislere neden olmustur.'®"”

Spinal kord genellikle birinci lomber vertebral
disk seviyesinde sonlanir. Bu seviyenin {izerinde
spinal anestezi uygulamalarinin sakincali olacag
bilinmektedir. Ancak, gerek fizik muayene ile
interspindz aralik tespitine tam olarak giivenileme-
yecegi, gerekse de anatomik yapisal farkliliklar
nedeniyle spinal kordun normal populasyonun
%10’unda L, ; seviyesine kadar uzaniyor olmasin-
dan dolay1, spinal kordun kendisine ya da koklere
igne ile direkt travma olabilir.'*'®

Spinal anestezi uygulamalart  sirasinda
parestezi goriildiigiinde, sinir hasar1 riskini azalt-
mak amaci ile genellikle ignenin yerinin degistiri-
lerek uygulamaya devam edilmesi onerilir.'"® An-
cak spinal anestezi sirasinda igne yerlesiminde
parestezi tarifleyen olgularda; enjeksiyon uygula-
nanlar ile uygulanmayanlar arasinda postoperarif
parestezi ve norolojik hasar gelisiminin farkli ol-
madig1 bildirilmektedir. Igne yerlestirilmesi sira-
sinda parestezi tarifleyen olgularda, ki bu oran
%6.3 olarak verilmektedir prosediirden vazge¢cmek
gerekip gerekmeyecegi de ne yazik ki aydinlik
kazanmamustir.” Rajakulandan ve ark."* kombine
spinal epidural uygulamasi sirasinda, epidural ara-
l1g1 sorunsuz bulmuglar, ancak 25 G Whitacre igne
ile spinal aralik bulunmaya calisildiginda ignenin
ilk ilerletilmesinde hasta; sirtindan, sol bacagina ve
ayagina kadar yayilan siddetli bir agridan yakin-
mistir. Beyin omurilik sivisinin da (BOS) goriil-
memesi iizerine igne 2-3 mm geri ¢ekilerek, BOS
goriilmiis ve lokal anestezik enjeksiyonu yapilmis-
tir. Lokal anestezik enjeksiyonu sirasinda ya da
epidural kateter yerlestirilmesi sirasinda hasta her-
hangi bir parestezi ve agri tariflemedigi halde
postoperatif 6 saat sonrasinda hala gerilemeyen tek
tarafli motor kayip nedeniyle, manyetik rezonans
(MR) ile goriintileme yontemi kullanilarak
medulla spinalisin Ozellikle sol tarafinda 6dem
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saptanmistir. Uygulanan anti 6dem tedavisi ve
rehabilitasyon calismalarina ragmen ne yazik ki
hastanin sensoryal ve motor fonksiyonlarinda tam
bir iyilesme olmamis, sensoryal ve motor gii¢ kay-
b1, yiiriiyebilmek icin hastanin alet kullanmasini
gerektirecek diizeyde kalict olmustur.

Spinal anestezi sonrasi norolojik defisit her
zaman bu kadar katastrofik olmasa da tek enjeksi-
yon ile spinal anestezi uygulamalarinda %13;
spinal kateter ile devamli spinal anestezi uygula-
malarinda ise %30’a yiikselen oranlarda parestezi
bildirilmektedir. Ayni arastirmada postoperatif
norolojik defisit tek enjeksiyon ile %0.13 olarak
verilirken, devaml1 spinal anestezi uygulamalarin-
da %0.66 olarak verilmektedir.” Periferik sinir
bloklarinda genis hasta gruplarini iceren sinirl
sayidaki calismalarda ise postoperatif 10. haftaya
ya da 9. aya kadar uzayabilen, ancak hasarsiz nor-
male donen hipoestezi ve parestezi oranlari sirasiy-
la %3 ve %1.5, aksiler bloklarda ise %?2.2 olarak

: ... 1921
verilmektedir."

Rejyonal anestezi uygulamalarinda kateter
kullanilmasi ile komplikasyon sansinin arttig1 inkar
edilemez. Ancak wuygulanan kateterlerin 4-5
cm’den daha fazla icerde birakilmamasi, poliiiretan
kateterler kullanilmasi ile nadir goériilen bu komp-
likasyonlarin daha da azalmasinin saglanacagi
onerilir.°

Lokal Anestezik Norotoksisitesi

Klinik uygulama konsantrasyon ve dozlarinda
bir ¢ok lokal anestezigin rejyonal anestezi sonra-
sinda norotoksisiteye neden olmadigi bilinmekte-
dir. Ancak, yiiksek doz ve konsantrasyonlarda
uzun siireli uygulamalarin 6zellikle spinal anestezi
sonrasinda devamli noral hasara neden olabilecegi
bildirilmektedir.*’ Ozellikle spinal mikrokateterler
ile devamli spinal anestezi uygulamalarinda
intratekal araliga lokal anestezigin c¢ok yavas
salinimi nedeniyle, BOS icinde lokal anestezigin
yeteri kadar dagilamadig1 ve norotoksisite sansinin
arttig1 diisiinilmektedir.”

Lidokain 19. yiizyildan beri, farkli konsantras-
yon ve barisiteler ile spinal anestezide herhangi bir
endiseye neden olmaksizin giivenle kullanilmis
olmasina ragmen, ozellikle son 10 yilda artan bir
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sekilde intratekal kullanimi sonucu  gelisen
norotoksik etkilerine dikkat ¢ekilmektedir."** Ozel-
likle hiperbarik %35’lik lidokainin diger modern
lokal anesteziklere oranla cok daha norotoksik ola-
bilecegi iizerinde durulmaktadir.® Zaric ve ark.”
aragtirdiklari, spinal anestezi uygulanan 1347 olgu-
da, lidokanin transient norolojik semptom gelisme
riskini arttirdig1 halde, bu tablonun 10 giin i¢inde
spontan olarak kayboldugunu ve lidokaine bagh
ciddi nérolojik defisit goriilmedigini bildirmislerdir.
Intratekal aralikta uniform dagilimi bozmamak igin
60 mg st asilmaksizin izobarik solusyonlarin
giivenle kullanilabilecegini sdyleyenler vardir.’

Klinik ¢calismalarin 6tesinde hayvan c¢alismala-
r1 ve invitro ¢aligmalar ile klinik uygulama kon-
santrasyonlarinda bile lidokainin mitokondriyal
membran potansiyeli ve sitoplazmik kalsiyum
homeostasisini etkileyerek norotoksisiteye neden
olabilecegi bildirilmektedir.” Nérotoksik etkileri-
nin, diger lokal anesteziklere gore daha belirgin
oldugunu ortaya koyan histopatolojik ve elek-
trofizyolojik caligmalar sonucunda, bupivakain,
prilokain ve mepivakain gibi c¢ok daha giivenli
lokal anestezikler varken spinal anestezide lidokain
kullanilmas1 giliniimiizde sorgulanir hale gelmis-

- 24-26
tir.

Transient Norolojik Sendrom

Transient norolojik sendrom ilk olarak
1993°de tanimlanan, motor ya da sensoryal kayip
olmaksizin, spontan olarak birkag giin i¢inde gecen
radikiiler agr1 ile Kkarakterize bir tablodur.
Etyolojisinde; uygulanan cerrahi, peroperatif hasta
pozisyonu, kullanilan lokal anestezikler, ilave edi-
len adjuvanlar gibi pek cok faktdr sorumlu tutul-
makla birlikte, spinal lidokain kullanimi ve
litotomi pozisyonu ozellikle suclanmaktadir.
Genel populasyonda insidanst %10-37 arasinda
verilmektedir.® Lidokain %35’e epinefrin ilavesi ile
uygulanan spinal anestezi sonrasinda %16 oranin-
da transient norolojik semptomlar bildirilirken,
%0.75 hiperbarik bupivakain uygulananlarda hig¢
goriilmemistir. Cauda equina gibi ciddi bir norolo-
jik komplikasyon ile transient nérolojik kompli-
kasyonlarin ayirici tanisi anestezist i¢in klinik te-
davi acisindan onem arzetmektedir. Unutulmama-
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lidir ki, artan doz ve konsantrasyonlar ile lidokain
kullanimi, epinefrin ilavesi irreversibl nérotoksisite
riskini artiracaktir.”

Anterior Spinal Arter Sendromu

Medulla spinalisin oksijenizasyonu, aorttan
ayrilarak yiikselen iki posterior spinal arter ve bir
adet anterior spinal arter aracilig1 ile saglanmakta-
dir. Anterior spinal arter medulla spinalisin 2/3 6n
kisminin beslenmesinden sorumlu, kollateralleri
olmayan bir son arterdir.’

Anterior spinal arter sendromu, anterior spinal
arter kan akiminin azalmasi sonucu, ani gelisen
flask paralizi ile karakterize, nadir goriillen bir
komplikasyondur. Sensoryal duyu cesitli oranlarda
korunabilir. Parapleji, agr1 ve 1s1 duyusunda kayip,
gayta ve idrar inkontinansina ragmen, posterior
kord hasar1 olmayacagi i¢in vibrasyon gibi derin
duyularda kayip beklenmez. Semptomlar genellik-
le kalic1 olsa da gecici olabildigini s6yleyen yayin-
lara rastlanmaktadir.®*’

Spinal anestezi uygulanmis olsa da olmasa da,
uzun siiren hipotansiyon ya da lokalize vaskiiler
yetmezlik sonucu, aterosklerotik ve aortik kan

akiminin etkilendigi operasyon tiirlerinde goriilebi-
ir 67:27:28

Teorik olarak, epinefrin ya da fenilefrin iceren
lokal anestezi solusyonlar1 ile o6zellikle mik-
rovaskiiler hastalig1 olanlarda, lokal kord iskemisi
bulgularinin gelisebilecegi iddia edilmis, ancak ne
deneysel calismalar, ne de klinik calismalar bu
teoriyi ispatlayamamistir. Ne yazik ki glinlimiizde
hala, lokal anesteziklere vazokonstriikktor ilavesi
ile, norolojik iskemi iligkileri agiklik kazanama-
mugtar.*’
kardiyovaskiiler hastalifa hipotansiyon ilavesi ile
ozellikle geriyatrik olgularda anterior spinal arter
sendromu gelisebilir.”’

Buna karsin, jeneralize aterosklerotik

Enfeksiyon: Menenjit, Spinal Apse,
Epidural Apse
Enfeksiyon, kontamine
medikasyon ile eksojen nedenlerle; ya da endojen
nedenlerden kaynaklanabilir. Hematojen ya da
kateter ve igne ile ciltten tasinabilir.*” Devamli

periferik sinir bloklarinda kateterlerin

malzeme veya
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%28.7’sinde pozitif bakteriyel iireme (koagulaz-
negatif stafilokoklar, gram-negatif bakteriler)
gosterilmistir. Kontaminasyon ya da iireme orani
bu kadar yiiksek olmasina ragmen 1416 olguyu
inceleyen arastirmada yalnizca tek bir olguda
(diyabetik) psoas apsesi gelistigi bildirilmekte-
dir."” Devamli periferik sinir blogu uygulanan
2382 olguyu arastiran bagka bir calismada ise
anestezik teknige bagli herhangi bir enfeksiyon-
dan bahsedilmemektedir.*

Rejyonal anesteziye bagl santral sinir sistemi
enfeksiyon riski oldukca diisiik olmasina ragmen
sepsisin rejyonal anestezi uygulamalari i¢in rolatif
kontrendikasyon teskil ettigi diislincesi aneste-
zistler arasinda kabul gormektedir.’

1940’11 yillarda, spinal anestezi sonrasi genel-
likle ilk 24 saatte ates, basagrisi, ense sertligi ve
fotofobi ile kendini gosteren aseptik menenjit olgu-
lart %0.26 gibi kiiclimsenemeyecek degerlere u-
lagmus, ancak 1950’lerde aseptik menenjitin kim-
yasal kontaminasyon sonucu gelisebilecegi ortaya
konduktan ve koruyucu onlemler alindiktan sonra
insidansi azalmistir.®

Menenjit olgularinda tatmin edici bir tedavinin
temelini dogal olarak erken tani olusturmaktadir.
Noroaksiyel anestezi uygulamalarina bagl septik
menenjit olgularinda ortalama enkiibasyon siiresi-
nin 40 saat oldugu soOylenir. Ates, basagrisi,
fotofobi, biling degisiklikleri, ense sertligi ve
kernig isareti goriildiigiinde acilen lomber ponksi-
yon, komputarize tomografi ya da MR gibi tam
koydurucu aragtirmalar yapilmali, uygun antibiyo-
tik tedavisi baslanmalidir '® Aseptik menenjit olgu-
larinin lomber ponksiyon ile septik olgulardan
ayirici tanisi gerekir ancak her zaman net bir ayiri-
c1 tam yapilamayacag icin, septik menenjit gibi
acil ve ciddi bir antibiyotik tedavisine baglamanin
daha giivenli olacag soylenir.®

Epidural anestezi uygulamalarinda dural
perforasyon s6z konusu olmadig i¢in, spinal anes-
tezi uygulamalarma gore menenjit daha azdir.®

Noroaksiyel anestezi uygulamalarina bagh
epidural apse nadir goriilen fakat ciddi kompli-
kasyonlardan biridir. Insidanst 100 000 olguda 0.2-

3.7 gibi degisen araliklarda verilmektedir. Kiiltiir
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caligmalart en sik karsilagilan mikroorganizmanin
stafilokok aerous oldugunu ortaya koymaktadir.®

Beyin omurilik sivisi kontaminasyonuna ve
hizli santral sinir sistemi bulgularina neden olacak
bir dural delinme s6z konusu degil ise, epidural apse
kendisini gecikmis spinal kord basi bulgulari ile
belli eder. Tipik olarak enkiibasyon siiresi 1 haftaya
kadar uzayabilir. Yiiksek ates, siddetli sirt agrisi,
l6kositoz; sonrasinda motor, sensoryal duyu kayip-
lar1 ile kendini gosterir."” Epidural apselerde, iler-
leyen bir norolojik defisit sdz konusu degil ise anti-
biyotik tedavisinin yeterli olabilecegi bildirilmistir.
Ancak olgularin biiylik cogunlugu antibiyotik teda-
visi altinda dekompresif laminektomi gerektirmek-
tedir. Spinal dekompresyon 8 saat icinde gercekles-
tirilemez ise, norolojik tam iyilesme sans1 azalir.'®

Rejyonal anestezi uygulamalar1 sirasinda en-
feksiyondan korunmak i¢in uygulanmasi gereken-
ler evrensel bir karara baglanamamis olsa da,
literatiire sunulan bir ¢alisma, uygulama sirasinda
yliz maskelerinin yararli olabilecegini diisiindiir-
mektedir. Tekrarlayan kronik farenjiti olan bir
anestezist tarafindan 4 yil i¢inde uygulanan spinal
anestezi olgularinda 4 tane iyatrojenik menenjit
gelistigi ve uygulama sirasinda anestezist tarafin-
dan yliz maskesinin kullanilmadig1 belirtilmekte-
dir.

Hemorajik Norolojik Komplikasyonlar

Uzun yillardir, koagulasyon bozukluklarinin
ya da tromboproflaktik antikoagulan tedavinin,
rejyonal anestezi uygulamalar1 i¢in kontrendikas-
yon teskil ettigi, hemorajik komplikasyonlar1 art-
tirdig1 bilinmektedir. Peroperatif tromboproflaksi
uygulamalarinin rejyonal anestezi teknikleri icin
uygun olmadig1 goriisii hakimdir.*

Seksenlerden sonra, spinal hematomun ne ka-
dar nadir goriildiiglinii agiklayan yayinlarin verdigi
cesaret ile klinisyenlerin antikogulasyon tedavisi
almakta olan hastalara noroaksiyel blok uygulama
giivenlerinde artma dikkati c;ekmektedir.3 ' Ancak,
1904-1994 yillar1 arasinda (90 yil) literatiire 61
spinal hematom olgusu bildirilirken, diisiik mole-
kiil agirlikli heparinlerin (LMWH) klinik uygula-
maya girmesi ile noroaksiyel hematom gelisme
oranlan iirkiitiicii bir sekilde 1/1000-1/10 000 oran-
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larina yiikselmis; Amerika Birlesik Devlet’lerinde
1993-1997 wyillar1 arasinda (5 yil) 13 spinal
hematom olgusu sunulmustur.**!

Spinal anestezi sonrasi epidural spinal kana-
malarin %10-15’1 herhangi bir risk faktorii icerme-
yen olgularda (vertebral kolon anomalisi, koagu-
lasyon bozukluklari, zor igne yerlestirilmesi vs)
olugsmustur. Yine epidural igne ve Kkateterler ile
ozellikle yasl, dejeneratif spinal deformasyonlari
olan hastalarda antikoagulan tedavi ya da
tromboproflaksi uygulanmadigi halde %2.8-%11.5
oranlarinda kiiciik; tedavi gerektirmeyen hema-
tomla sonuclanan vaskiiler travmalarin ortaya ¢ik-
t1g1 bildirilmektedir.””**

Artan bu insidans ile birlikte hemorajik komp-
likasyonlar sonrasinda yalnizca %38 oraninda
norolojik tam iyilesme saglanabilmesi dikkatleri
rejyonal anestezi uygulamalar ile tromporoflaktik
tedavi uygulamalarinin ayrintili arastirma, incele-
me ve yakin takip altina alinmasina neden olmus-
tur.”

Diger taraftan, derin ven trombozu ve
pulmoner emboli biitiin cerrahi girisimler ile gorii-
lebilse bile o©zellikle ortopedik girisimlerde sik
goriilmektedir. Proflaksi uygulanmayan diz artrop-
lastilerinde %88, kalca artroplastilerinde %54 ora-
ninda derin ven trombozu; herhangi bir cerrahi
sonrast %]1-2 oraninda pulmoner tromboemboli
gelistigi  bildirilmektedir.*** Literatiirdeki 96
pulmoner emboli olgusunun 21’1 (%22) fatal sey-
retmistir.36 Dogal olarak bu yiiksek oranlar,
peroperatif tromboporoflaksinin ihmal edilmemesi
gerektigini sergilemektedir.

Normal populasyonda bile goriilebilen spinal,
epidural hematom riski nedeniyle, Ozellikle
tromboproflaksi gerektiren boyle hastalarda anes-
tezistler ve cerrahi ekip rejyonal anestezi ve genel
anestezi arasinda tercih yapmak zorunda kalmakta,
amacini asan korkular hastalarin rejyonal anestezi-
nin faydalarindan mahrum olmasina neden olmak-
tadir. Bu nedenle tromboproflaksi ve antitrombotik
tedavi uygulanmakta olan hastalarda bu tedavi
protokollerinin ne olmasi, ne zaman baslanip ne
zaman birakilmasi gerektigi, uygulamalar sirasinda
hemostaz testleri, uygulama zamani 6nem kazan-
maktadir.
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Boyle olgularda noroaksiyel anestezinin yarar-
lar1 ile spinal hematom riski arasinda bir denge
saglanmali, anestezist-cerrah igbirligi ile rejyonal
anestezinin faydalarindan vazge¢cmek yerine, hasta
icin uygun antitrombotik tedavi ve uygun zaman
aralig1 secilerek rejyonal anestezi sansinin verilme-
si onerilmektedir (Tablo 5).%%!

Bu ikilem anestezistleri tromboproflaksi teda-
visi alan olgularda rejyonal anestezi uygulama
standartlarin1 belirlemeye iterken, ortopedistleri de

Tablo 5. Antikoagulan tedavi ve noroaksiyel anes-
tezi.

e Fibrinolitik/Trombolitik tedavi:
= Noroaksiyel yaklagimlar icin giivenli olabilecek bir zaman dili-
mi tariflenmemis olsa da invaziv girisimlerden 10 giin siire ile
kacinilmasi onerilir.
= Tedavi altinda iken epidural analjezi devam ediyor ise 2 saatte
bir norolojik muayene uygulanmalidir.
= Kateter fibrinojen kontrolu ile ¢ekilmelidir.
e Subkutan heparin tedavisi:
= Etki 40-50 dakikada baglar, 4-6 saat siirer.
= aPTT genellikle yiikselse de normal sinirlarda kalabilir.
= Antikoagulan etki anti Xa aktivitesi ile belirlenebilir.
= Noroaksiyel girisim tedaviden 4-6 saat sonra,
= Tekrar dozlar1 blok uygulamasindan yada kateter ¢ekilmesinden
1 saat sonrasina ertelenmelidir.
e Diisiik molekiil agirlikli heparin ( LMWH ):
= PT, aPTT etkilenmez. Anti Xa aktivitesi kanama riskini goster-
mez.
= Ik doz postoperatif 24. saate ertelenmelidir..
= Maksimum etki 3-5 saat i¢inde baslar.
= Tedavi preoperatif donemde baglamus ise, noroaksiyel girisim ve
kateter ¢ekilme zamani ile, LMWH uygulanma zamanlar ara-
sinda 10-12 saat, yiiksek doz tedavisi alanlarda 24 saat bulun-
malidir.
= Tekrar dozu kateter ¢ekildikten en az 2 saat sonra uygulanmali-
dir.
® Oral antikoagulan tedavisi:
= PT ve kismen aPTT degerlerinde uzamaya neden olurlar.
=  Maksimum etki 4-6 giinde baslar.
= Noroaksiyel girisimden 4-6 giin once tedavi kesilmeli ve PT,
INR kontrolleri ile girisim uygulanmalidir.
= Diisiik doz tedavisi altinda epidural analjezi uygulaniyor ise
giinliik PT/INR takipleri yapilmahdir.
* [NR<1.5 oldugunda kateter gekilmeli ve norolojik takibe 24
saat devam edilmelidir.
* Antiplatelet tedavi:
= Tek basma NSATI ilaglar yada aspirin tedavisi néroaksiyel giri-
simler icin kontrendikasyon teskil etmez.
= Kanama zamani giivenilir bir parametre olarak kabul edilmese
de 8 dakikadan uzun olanlarda noroaksiyel girisimden kacinil-
mast Onerilir.

7,13,37,38,41,49 numaral literatiirlerden 6zetlenmistir.
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tromboproflaktik tedavide farmakolojik yontemle-
rin yani sira non-farmakolojik yontemlerin arasti-
rilmasina yoneltmistir.***

Proflaktik Onlemler

Son zamanlarda yapilan antitrombotik tedavi
konferansinda (American College of Chest Physi-
cians-ACCP-Consensus Conferance), total kalca
cerrahisi planlanan olgularda LMWH tedavisinin
postoperatif 12-24. saatte baglamasi ve INR (Inter-
national Randomized Ratio) degerinin 2-3 arasinda
tutulmas: gerektigi onerilmektedir.”’ Benzer sekilde
anestezistler de 25-28 nisan 2002’de Sikago’da
yapillan ASRA (American Society of Regional
Anesthesia) konferansinda cerrahlarla kar-zarar
hesab1 yapilarak LMWH tedavisinin postoperatif
24. saatte baglatilmasim1 onermektedir. Preoperatif
proflaksi gerektiginde ise noroaksiyel girisim
LMWH verilmesinden en az 10-12 saat; yiiksek doz
tedavisi baslandi ise 24 saat sonra uygulanmalidir.'®

Diisiik molekiil agirlikli heparin’lerin postope-
ratif donemde yalnizca anestezi teknigi ile ilgili
olarak degil, cerrahi alandan olabilecek kanamala-
rinda goz Oniine alinarak, en az 24 saat sonra bagla-
tilmas1 daha dogru olacaktir.”” Gerek cerrahi alan-
dan olabilecek kanama, gerekse de noroaksiyel
hematom gelisme riskleri nedeniyle farmakolojik
tedavi yOntemlerinin sakincali olabilecegi; bu
preoperatif 24. saatten baslayarak postoperatif 24.
saate kadar olan siirede farmakolojik y&temlerde
doz azaltilmasi ile birlikte, non farmakolojik yon-
temlerin kullanilmasinin komplikasyonlarda azal-
ma saglayabilecegi goriisii son zamanlarda yaygin-
lagmaya baslamistir. Pnomotik kompresyon cihazi
ve diisiik doz warfarin uygulamasi ile derin ven
trombozu goriilme oranmnin %5’e indigi bildiril-
mektedir.*

Pnomotik Kompresyon Cihazlari

Pulmoner embolinin en énemli nedenlerinden
biri olan derin ven trombozunun fizyopato-
lojisinde; staz, hiperkoagulobilite ve endotel hasari
rol oynamaktadir. Ozellikle turnike uygulamalar
ile (10 dk.lik uygulamalarin bile pitht1 olugsmast igin
yeterli oldugu gosterilmistir) olusan staz ve hipoksi
prekoagulanlarin arttirmakta,  ve
intravaskiiler pihtilasmay1 baslatmaktadir. Bu siire-

salintmim
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cin engellenmesinde vendz kan akiminin arttiril-
masl, stazin Onlenmesi ve koagulasyon kaskadini
etkileyecek farmakolojik ajanlarin kullanilmasi ile
cok yonlii tedavi Onerilir.

Tromboproflaktik tedavi amaciyla yillardir,
LMWH, warfarin, diisilk-doz warfarin, subkiitan6z
heparin, dekstran, aspirin, hidroksikloroquine ve
dehidroergotamin-heparin, aspirin-dipiridamol gibi
kombinasyon modelleri kullanilmaktadir.”> Yeni
arastirmalar pnomotik kompresyon cihazlarn ile
farmakolojik ajanlarin kombine edilerek kullanl-
masinin, sinerjistik etki ile medikasyon dozu ve
medikasyona bagli komplikasyonlarda azalma
sagladigin bildirmektedir.*

Bu cihazlar, kanama komplikasyonunun olma-
masl, agr1 ve ddemin azalmasi ile farmakolojik ajan-
lara iistiinliikler sunmaktadir. Diisiik molekiil agir-
likli heparinler gibi enjeksiyon; oral antikoagulanlar
gibi hemostaz testlerinin takibine gerek duyulma-
mast ise diger iistlinliikleri arasinda sayilabilir.

Rejyonal Anestezi

Tromboembolik komplikasyonlarin onlenme-
sinde hipotansif noroaksiyel anestezi kan kaybini
azaltip, alt ekstremite kan akimim arttirarak tedavi
edici rol istlenmekte; bu nedenle de ortopedik
cerrahide ozellikle onerilmektedir. Epidural anes-
tezi ile derin ven trombozu gelisme sanst %9 ora-
ninda azalsa da, tromboemboli agisindan yiiksek
risk grubundaki olgularda ilave tromboproflaksi
gerekir.’"?

Farmakolojik Ajanlar

Tromboproflaktik tedavide kullanilan farma-
kolojik ajanlardan diisiik doz aspirin, non steroid
anti inflamatuar ilaglar (NSAI) ya da subkutan
unfraksiyone heparinin hematom riskini arttirma-
dig1 soylenmektedir.'"’ Ancak tedavi dozlarinda
kumadin kullananlarda uygulama Oncesinde
protrombin zaman1 mutlaka goriilmelidir.

Oral antikoagulanlar; faktor 2-7-9-10 ve
trombin gibi K vitamin bagimli koagulasyon fak-
torlerinin sentezini etkileyerek indirekt yollarla
antikoagulasyon saglarlar.” Bu ilaglarin alinimi
durduruldugunda, biyolojik olarak aktif koagulas-
yon faktorleri sentezlenene kadar antikoagulan etki
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hakimiyeti goriilecektir. Faktor 7; 6-8 saatlik yari-
lanma omrii ile ilk etkilenen faktordiir ve aktivitesi
%55 azaldiginda, protrombin zamani uzamaya
baglayacaktir. Ancak antikoagulan aktivitenin tam
olarak geri donmesi i¢in faktor 2 ve 10’un da akti-
ve olmast gerekmektedir, ki bunlarin yarilanma
omrii 4-6 giine kadar uzayabilir.

Bu teorik bilginin pratik uygulamalar sirasin-
daki onemi ise; oral antikoagulan alintmi durdurul-
dugunda faktor 7 aktivitesi hizla normale donerken
faktor 2 ve 10 aktivitelerinin diisiik oranlarda kal-
maya devam edecek olmasidir. Faktor 7 aktivitesi-
nin yiikselmesi ile INR 1.4 oranlarina gerilese bile,
faktor 2 ve 10 diizeyleri normal seviyesine ulasa-
mayacag icin, yeterli hemostaz saglanamayabile-
cegi unutulmamalidir.***’

Bu nedenle oral antikoagulanlar siirekli kul-
lanmakta olan olgularda preoperatif 4-5 giin 6nce
kesilmelidir. Peroperatif proflaksi amaci ile kulla-
nilacaklar ise, ilk doz operasyondan 6nce verilmeli
ve noroaksiyel girisim geciktirilmeden uygulanma-
Iidir. Girisim ilk dozun alinmasindan sonra 24.
saate kadar yapilmadi ise, uygulama oOncesi INR
degerlerinin goriilerek giivenlik sinirlar1 iginde
bulundugundan emin olunmaldir.”” Peroperatif
tromboproflaksi amaci ile operasyondan bir giin
once 8 mg warfarin uygulanan ve postoperatif 2.
giin, 3 mg warfarin tedavisi ile tromboporoflaksiye
devam edilen bir ¢aligmada, INR degerlerinin ilk
dozdan 24 saat sonrasinda ylikselmeye basladig1 ve
postoperatif 2. giin sabahinda ise kateter cekilmesi
icin risk teskil eden 1.5-2 degerlerine kadar yiikse-
lebildigi bildirilmistir.*®

Trombosit sayist 100 000/ml*’iin altinda olan
olgularda hem cerrahi hem de rejyonal anestezinin
istenmeyen kanama problemlerine yol agacagi bili-
nir. Ancak rejyonal anestezinin maksimum fayda
sagladigi ve yaygin olarak kullanildigi obstetrik
olgularda, 6zellikle preeklemsi-eklemsi durumlarin-
da trombositopeni 6zel bir problem olarak karsila-
silmaktadir. Fakat rejyonal anestezi uygulamasi igin
spesifik bir trombosit sayisi belirlenmemistir.
Eklemptik olgularda, 2000-4000/mm’ trombosit
sayist ile komplikasyonsuz rejyonal anestezi uygu-
lamalart bildirilmis olsa da, genel prensip olarak
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trombosit sayisindaki diigme hizinin dnemi vurgula-
nir. Oyle ki, trombosit sayis1 80 000/mm’ olarak
stabil seyreden olgularda, deneyimli kisiler tarafin-
dan  gilivenle  uygulanabilecegi  sOylenirken,
trombosit sayisi 2 saat i¢inde 150 000/mm’ degerin-
den 100 000/mm’ degerine inenlerde uygulamadan
cekinilmesi gerektigi 6nerilmektedir.”

Kateteri Ne Zaman Cekelim?

Unutulmamas1 gereken bir diger konuda
epidural kateterlerin cekilme isleminin diisiiniildii-
gii kadar masum olmadigidir. Heparinizasyon uy-
gulanan ve spinal hematom gelisen 15 olgunun 9
tanesinde; baska bir arastirmada ise 32 olgunun 15
tanesinde kateter uygun zaman diliminde (LMWH
uygulamasindan 10-12 saat sonra) ¢ekildigi halde
spinal hematomun kateter c¢ekilmesinden sonra
gelistigi bildirilmektedir.” ASRA, INR’nin 1.4
oldugu durumlarda kateter ¢ekilmek zorunda kali-
nir ise olgularin en az 24 saat yakindan izlenmesi
gerektigini vurgulamaktadir.”’

Her ne kadar ASRA tromboproflaktik tedavi
ve rejyonal anestezi uygulamalarimi standardize
etmeye caligsa da; uygun tedavi ve uygun zaman
konusunda fikir birligine varilabilmesi icin aneste-
zistler arasindaki tartigma, egitim ve arastirmalar
devam Ornegin,
enoksiparin ve deltaparin tedavisi Avrupa’da stan-
dart doz olan 5000 iu yerine 2500 iu baslangic
dozu ile ve operasyondan 6nce ki gece verildigi

edecege  benzemektedir.*’

halde Amerika’da postoperatif donemde ve stan-
dart doz uygulamasi ile baslamaktadir."’
Peroperatif antikoagulan tedavi uygulama standart-
larinin iilkemizde ne oldugu konusunun ¢ok farkli
ve ayrintili bir arastirma gerektirdigini kabul ede-
rek; yalmizca hastanemizdeki uygulamalar1 incele-
digimizde de, ne yazik ki standart bir doz ve uygu-
lama zaman1 olmadig1 saptanmustir.

Tani ve Tedavi

Epidural apseden farkli olarak, epidural
hematomda spinal kord basi bulgularinin genellikle
noroaksiyel blok uygulanmasindan sonraki 12 saat
icinde ortaya c¢iktigi ve radikiiler sirt agrisindan
ziyade, uyusukluk, zayiflik, barsak ve mesane
disfonksiyonu tanimladiklar1 bildirilmektedir.'®*°
Spinal hematom bulgular1 ortaya ¢iktiktan sonra,
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dekompresyonun 8 saat i¢inde uygulanmasi duru-
munda %380 basar1 orani ile nérololojik fonksiyon-
larin tam ya da kismi iyilesecegi bildirilse de bu
oranin ancak %38’lerde kaldigim1 vurgulayan ya-
yinlarda mevcuttur.”*

Noroaksiyel blok uygulanan olgularda, motor
blok tamamen kalkip, herhangi bir norolojik defisit
olmadig: kanitlanincaya kadar postoperatif analjezi
amaci ile kateterlerden lokal anesteziklerin uygu-
lanmasinin, erken tani ile reversibl olabilecek ciddi
komplikasyonlarin gézden kacirilmasina neden
olabilecegi diisiiniilmektedir.*

Periferik Bloklar

ASRA 2002 Chicago kriterleri antikoagulan
tedavi alanlarda noroaksiyel uygulamalar igin bir
yon vermis olsa da periferik sinir blogu uygulama-
lart i¢in heniiz bir fikir birligine vartlamamustir.
Oysa ki, son yillarda ortopedik ekstremite cerrahi-
sinde, hem tek enjeksiyon yontemi, hem de devam-
I periferik sinir bloklarinin popularitesi, hasta
memnuniyetinin daha iyi olmasi, taburculuk siire-
sinin kisalmasi gibi nedenlerle artmaktadir. De-
vamli lomber pleksus blokaji ile yapilan diz
artroplastilerinde unilateral blok uygulanabilmesi,
idrar retansiyonu, epidural hematom gibi kompli-
kasyonlarin bertaraf edilebilmesi nedeniyle ciddi
avantajlar  saglanmaktadir. Ozellikle perinoral
kateter uygulamalar1 ile hem cerrahi iyilesme hiz-
lanmakta hem de hasta memnuniyeti artmaktadir.'
Antikoagulan tedavi alanlarda periferik sinir blogu
uygulamalar1 sirasinda, gere8ini asan bir sinirla-
maya neden olsa bile ASRA kriterlerinin kullanila-
bilecegi 6ne siiriilmektedir.”

Sonug¢

Ciddi norolojik komplikasyonlarin goriilme
oranlart ¢cok cok diisiik olsa bile, bu ciddi kompli-
kasyonlarin deneyimli ellerde bile ortaya c¢ikabil-
mesi, rejyonal anestezi ve Ozellikle noroaksiyel
uygulamay1 gerektiren olgularda uyanik olmayi
gerektirmektedir. Rejyonal anestezi uygulanacak
olgularda  preoperatif — norolojik  muayene,
postoperatif gelisebilecek norolojik gecici ya da
daimi olabilen semptomlarda izlenecek tani, tedavi
yontemleri agisindan yol gosterici olacaktir.
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Ne yazik ki, postoperatif gelisen nérolojik
komplikasyonlar hangi nedenle gelismis olursa
olsun oncelikle anestezistlerin sorumluluguna gir-
mektedir. Bu nedenle anestezistlerin hem kendileri
hem de cerrahi ekip, servis hemsiresi, anestezi
hemsiresi gibi tiim ekibin ASRA standartlarinin
dogru anlasilip, uygulanabilmesi icin maksimum
dikkati gostermeleri ve yol gosterici olmalart ge-
rekmektedir.
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