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Spinal Anestezinin Perkiitan Nefrolitotripsi Sonuclarina

Etkisi

The Effects of Spinal Anesthesia on the Results of Percutaneous

Nephrolithotripsy

Kenan isen’, Serhat Dedeoglu’, Namik Kemal Hatipoglu®, Rifat Kilic', Ali Riza Unlii2, Andag¢ Dedeoglu?

Amag: Spinal anestezinin standart perkiitan nefrolitotripsi (PNL) sonugla-
rina olan etkisi degerlendirildi.

Yontemler: Bu ¢alismaya Haziran 2010-Mart 2011 tarihleri arasinda bob-
rek tasi nedeniyle PNL uygulanan 42 olgu [Grup 1 (spinal anestezi, n=21),
Grup 2 (genel anestezi, n=21)] dahil edildi. Gruplar operasyon siiresi, has-
tanede kalis stiresi, analjezik gereksinimi, hemoglobin dususu, basari ora-
ni, komplikasyonlar ve ek girisimler agisindan karsilastirldi.

Bulgular: iki grup arasinda operasyon siiresi, hastanede kalis siiresi, anal-
jezik gereksinimi, hemoglobin dustsu, basari orani, komplikasyonlar ve
ek girisimler agisindan anlamli farklar saptanmadi. Bununla birlikte, 3
(%14.2) olguda spinal anestezi ile iliskili bas agrisi gozlendi. Bu olgularin
ikisi siddetli bas agrisi nedeniyle klinige yatirildi ve epidural kan yamasi
ile tedavi edildi.

Sonug: Spinal anestezi standart PNL sonuglarini olumsuz etkilemeyebilir
ve secilmis olgularda genel anestezi uygulamasina iyi bir alternatif olabi-
lir. Bununla birlikte, bazi olgularda tedavi igin klinige yatirmayi gerektire-
cek siddetli bas agrilarina yol agabilir.

Anahtar Kelimeler: Perkiitan nefrolitotripsi, spinal anestezi, basari,

Objective: The effects of spinal anaesthesia on the results of percutaneous
nephrolithotripsy (PNL) was evaluated.

Methods: From June 2010 to March 2011, 42 patients [Group 1 (spinal
anaesthesia, n=21), Group 2 (general anaesthesia, n=21)], treated with
standard percutaneous nephrolithotripsy due to renal stones, were en-
rolled in this study. The groups were compared in terms of operation dura-
tion, hospital stay, analgesic requirement, hemoglobin drop, success rate,
complications and auxilliary procedures.

Results: There was no difference between the two groups in terms of op-
eration duration, hospital stay, analgesic requirement, hemoglobin drop,
success rate, complications and auxilliary procedures. However, postdural
puncture headache was observed in 3 (14.2%) patients, and 2 of them
were re-hospitalized due to severe headache. The patients were treated
with an epidural blood patch.

Conclusion: Spinal anesthesia may not cause negative effects on the re-
sults of standard PNL, and it may be a good alternative to general anesthe-
sia in selected patients. However, it can cause severe postdural puncture
headache which require re-admisson for treatment in some patients.

komplikasyon, spinal basagrisi

'Diyarbakir Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji
Klinigi, Diyarbakir, Tiirkiye

2Diyarbakir Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Anestezi ve Reanimasyon Klinigi, Diyarbakir,
Tirkiye

Yazisma Adresi

Address for Correspondence:

Kenan Isen, Diyarbakir Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Uroloji Klinigi, Diyarbakir, Tiirkiye
Tel.: +90 532 618 02 93

E-posta: kenanisen@hotmail.com

Gelis Tarihi/Received Date:
11.12.2011

Kabul Tarihi/Accepted Date:
13.08.2012

© Copyright 2013 by Available online at
www.istanbultipdergisi.org

© Telif Hakki 2013 Makale metnine
www.istanbultipdergisi.org web sayfasindan
ulasilabilir.

Key Words: Percutaneous nephrolithotripsy, spinal anaesthesia, success,
complications, spinal headache

GIiRIS

Gunumizde, genel anesteziye alternatif olarak rejyonal anestezi tekniklerinin (spinal- epidural) kul-
lanimi giderek artmaktadir (1). Bu tiir anestezi teknikleri gecmiste sadece minor girisimler icin kul-
lanilirken, son zamanlarda ASA (Amerikan Anestezistler Dernegi) fizyolojik siniflamasina gore grup
I1-IV” teki yash hastalarin major girisimlerinde bile uygulanabilmektedir. Rejyonal anestezi teknik-
leri; kolay bir teknik olmalari, ameliyat siiresince hastanin uyanik kalmasi, spontan solunumunun
devam etmesi, koruyucu reflekslerin kaybolmamasi, ameliyat sonrasi donemde erken mobilizasyon
ve hastanede kalis stiresinin kisalmasi, pozisyona bagli veya pozisyon degisiklikleri sirasinda olmak
tizere, pulmoner (Atelektazi), vaskiiler ve norolojik (Brakiyal sinir yaralanmasi, spinal kord yaralan-
masl) komplikasyonlarin genel anestezi altinda uygulanan girisimlere gére daha az oranda gorilme-
si ve anestezi maliyetinin diisiik olmasi gibi pek cok avantaja sahiptir (2-6).

Perkiitan nefrolitotripsi (PNL), giinlimizde siklikla genel anestezi altinda yapilan bir girisimdir. Perki-
tan nefrolitotripsi sirasinda olusan agrinin renal kapsiler gerilme sonucu olduguna inanilmaktadir.
Dolayisiyla, lokal anestetik ajan kullanilarak renal kapsiiler blok saglandiginda operasyon sirasindaki
agn da kontrol altina alinabilir (7). Son yillarda spinal anestezi ile yapilan PNL girisimlerinin genel
anestezi altinda yapilan girisimler kadar etkili ve gtvenilir oldugu bildirilmistir (4, 8-12). Bununla
birlikte; literattirde bu konu ile ilgili veriler yetersizdir ve heniiz bir gorts birligine varilmis degildir.

Bu calismada, spinal anestezinin standart PNL girisimlerine olan etkisini degerlendirmek amaciyla
spinal ve genel anestezi anestezi altinda yapilan PNL sonuglari ve hastalara ait veriler karsilastirildi.

Yontemler
Genel anestezi teknigi

Tum olgular EKG, pulse oksimetre, kan basinci 6l¢timi icin monitorize edildi. Olgulara aneste-
ziye baslamadan once 3 dakika siireyle maskeyle oksijen verildi. indiiksyonda hastalara 2-3 mg/
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kg propofol, 1 u/kg fentanil ve 0.2 mg/kg cis-atrakuryum intra-
venoz verildi. Anestezi uygulamasi %50 02-%50 N20 icinde %3-6
desfluran ile strdurildiu. End-tidal CO2 konsantrasyonu 32-36
mmHg olacak sekilde solunum mekanik ventilasyon ile kontrol
edildi. Genel anestezi sonrasi 5 dakikada bir sistolik arteriel ba-
sing (SAB), diastolik arteriel basin¢ (DAB), ortalama arteriel basing
(0AB), kalp atim hizi (KAH) olctildi. Anestezi idamesinde kullani-
lan ilaglar cerrahi islem bittikten sonra tiimuyle kapatilarak %100
02 ile ventilasyona gecildi. Hasta spontan solumaya basladiginda
reverse (0.05 mg/kg neostigmin + 0.02 mg/kg atropin) yapildi ve
sekresyonlar aspire edildi. Yeterli spontan solunuma ulasildiginda
endotrakeal tiip nazikce cikarildi.

Spinal anestezi teknigi

Ameliyathaneye alinan tim hastalara EKG, pulse oksimetre, kan
basincl 6l¢limi icin monitérizasyon uygulandi. Hastalara el sir-
tindan 20 G kanal ile IV yol agildiktan sonra tim hastalara 15-
20 mL/kg serum fizyolojik intravenoz inflizyonla 30 dk verildi ve
preop-hidrasyon saglandi. Premedikasyon amach olarak 0.03 mg/
kg iv midazolam uygulandi. Baslangic hemodinamik parametreler
kaydedildi. Tim hastalara lateral dekibit pozisyon verildi. Spinal
anestezinin yapilacagi saha povidon iyodiir ile asepsi-antisepsi ko-
sullarina uyularak temizlendikten sonra 25 G Quincke spinal igne
ile 12-3 intervertebral araliktan girildi ve subaraknoid bosluga
15-20 mg bupivakain verildi. Spinal anestezi sonrasi 2., 4., 6., 8.
dakikalarda, sonrasinda da 5 dakikada bir sistolik arteriyel basing
(SAB), diastolik arteriyel basin¢ (DAB), ortalama arteriyel basing
(OAB), kalp atim hizi (KAH) dlgtilerek kaydedildi. Duyusal blok T4
seviyesine ulastiginda PNL islemi baslatildi.

Butiin olgular cerrahi islemden sonra derlenme initesine alindi. Der-
lenme Unitesinde Modifiye Aldrete Skoru (MAS), spinal anestezi yapi-
lan olgularda her 5 dakikada bir, genel anestezi uygulanan olgularda
ise her 15 dakikada bir anestezist tarafindan kaydedildi. Agri, bulanti-
kusma ve nefrostomi tiiptinde aktif kanamasi olmayan olgular MAS
>9 puana ulastiginda derlenme tnitesinden servise gonderildi.

Bu calisma retrospektif bir calisma olup, gruplara ait veriler karsi-
lastinlmistir. Calismaya Haziran 2010-Mart 2011 arasi standart PNL
uygulanan 42 olgu [Grup 1 (spinal anestezi, n=21), Grup 2 (genel
anestezi (n=21)] dahil edildi. ASA 1lI-1V, girisim stresi>2 saat olan,
<16 yas, kanama-pihtilasma bozuklugu ve operasyon ile iliski-
li anksiyetesi olan olgulara spinal anestezi verilmedi. Operasyon
oncesi tim olgularda tam kan, biyokimya, PTZ-INR, tam idrar
tetkiki (TIT), idrar kiiltiiri bakildi. Taslarin yeri/boyutu kontrastsiz
spiral bilgisayarli tomografi (BT) ve/veya intravenoz iirografi (IVU)
ile degerlendirildi. Taslarin boyutu en buyiik cap ve bunu dik ke-
sen ¢apin ¢arpimi ile cm? cinsinden hesaplandi. Uriner enfeksiyon
saptanan hastalar pre-operatif olarak tedavi edildi. Ameliyat 6nce-
si profilaktik olarak 3. kusak sefalosporin baslandi ve nefrostomi
kateteri alinincaya kadar devam edildi. Operasyon oncesi biitiin
hastalara bilgilendirilmis onam formu imzalatildi. Kan transfiiz-
yonuna hastalarin per- ve post-operatif hemoglobin degerlerine
gore karar verildi. Hemoglobin degeri <10 mg/dL olan olgulara
kan transflizyonu yapildi. Sistolik arteriyel kan basincinin baslan-
gic degerine gore %30’dan daha fazla dismesi veya ortalama arte-
riyel kan basincinin 60 mmHg altinda olmasi hipotansiyon olarak
degerlendirildi. ihtiya¢ halinde hastalara postoperatif agri icin 75
mg intram{skiiler diklofenak potasyum uygulandi. Postoperatif 24
saat stiresince kullanilan toplam analjezik dozlari kaydedildi. Has-
talar post-operatif 1. giin DUSG cekilerek tas temizligi acisindan

degerlendirildi. Tam tassizlik ve/veya 4 mmden kiiclik tas kalmasi
basari olarak kabul edildi. Reziduel tas varhginda (=4 mm) ESWL
(Viicut disindan sok dalgasi ile tas kirma) veya second look (ikinci
kez) PNL planlandi. Hastalara tas analizi yapmalari gerektigi soy-
lendi. Hastalar 3. ayda TiT, serum kreatinin, DUSG, USG, kontrastsiz
spiral BT veya gerektiginde IVU ile degerlendirildi. Gruplar; operas-
yon siiresi, hastanede kalis siiresi, analjezik gereksinimi, hemog-
lobin dususu, basari orani, komplikasyonlar ve ek girisimler agi-
sindan karsilastirildi. Gruplarin verilerini karsilastirmada istatiksel
analiz olarak ki-kare ve student t-testi kullanildi.

Bulgular

Her iki gruba ait hastalarin ozellikleri ve operasyon verilerinin
karsilastirlmasi Tablo 1'de gosterilmistir. Ortalama tas boyutu,
ameliyat stresi, analjezik gereksinimi ve hastanede kalis stiresi
agisindan iki grup arasinda istatistiki olarak anlamh farkhhk sap-
tanmadi (p>0.05). Tas lokalizasyonlarina gore basari oranlari ve
total basari oranlari Tablo 2'de sunulmustur. Grup 1'de total basar
%80.9 iken, Grup 2'de basari orani %85.7 idi. Bu iki deger arasin-
daki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05). Her
iki gruba ait komplikasyonlar ve ek girisimler Tablo 3'te gosteril-
mistir. Grup 1’de saptanan genel komplikasyon orani %38.0 iken,
ek girisim orani %19 idi. Grup 2'de ise, genel komplikasyon orani
%33.8, ek girisim orani %19 idi. Bu oranlar agisindan her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmadi (p>0.05).
Her iki grupta 2’ser olguya kan transfiizyonu yapildi. Ortalama he-
moglobin dususu (mg/dL) agisindan 2 grup arasinda istatistiksel
anlamli farkhlik yoktu (Grup 1: 2.2£1.1, grup 2: 2.1£1.2, p>0.05).
Grup T’de <30 yas altindaki 3 (%14.2) bayan olguda 3-7 giin stiren
bas agrisi oldu. Bu olgulardan ikisi siddetli agri nedeniyle tekrar
hastaneye yatirildi. Bu olgulara IV hidrasyon (2000 mL izotonik
+1000 mL % 5 dextroz/24 saat), Parasetamol 300 mg + Kodein fos-

Tablo 1. Hasta ozellikleri ve operasyon verilerinin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 p
(Spinal) (Genel)
Hasta sayisi 21 21
Erkek/kadin 12/9 13/8 >0.05
Ortalama yas (yil) 40.3114.3 4124147  >0.05
Ortalama tas yiiki (cm?) 5.142.1 5.3%2.2 >0.05
Ameliyat suresi (dk) 95.7432.8 96.5+33.1  >0.05
Agri kesici gereksinimi (mg) 2258%75.6  230.5%78.6 >0.05
Hastanede kalis stiresi (giin) 3.3(3-5) 3.4 (3-5) >0.05
Suprakostal giris 1 2
Subkostal giris (%) 20 (95.2) 19 (90.4) >0.05

Tablo 2. Tas lokalizasyonlarina gore basari oranlari

Grup1 Grup2  Grup1 Grup 2 p
Bobrek pelvis tasi 15(71.0) 14 (66.6) 12/15(80.0) 13/15 (86.6)
Bobrek pelvis tasi+ 2095 3(142) 1/2(50.0) 2/3(75.0)
kaliks tasi
Sadecealtkalikstast ~ 3(14.2) 2 (95  3/3(100)  2/2(100)
Sadece tist kalikstasi ~ 1(4.7)  2(9.5)  1/1(100)  1/2(50)

Genel basan (%) 17/21 (%80.9) 18/21(85.7) >0.05



Tablo 3. Komplikasyonlar ve ek girisimlerin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2
Komplikasyonlar hasta sayisi hasta sayisi
Transfiizyon 1 2
gerektiren kanama
Ates (>38.5°0) 2 2
Uzamis idrar drenaji - 1
Bas agrisi 3
Hipotansiyon 2 2
Genel (%) 8/21 (38.0) 7/21(33.8)  p>0.05
Ek girisimler
ikinci kez PNL 1 1
ESWL 3 2
DJ stent gereksinimi 1
Genel (%) 4/21(19.0) 4/21 (19.0) p>0.05

fat 30 mg tablet 3x2/giin verildi. Siddetli bas agrilari diizelmeyince
epidural kan yamasi uygulandi. Yiiksek seviyeden blok saglandig
icin PNL islemleri sirasinda hicbir olgumuzda ek girisim veya anal-
jezik gerektirecek bobrek agrisi olmadi. iki (%9.5) olguda spinal
anesteziden 3-10 dakika sonra hipotansiyon gelisti. Bu olgulara 10
mg IV efedrin yapildi ve hipotansiyon kontrol altina alindi. Genel
anestezi altinda hipotansiyon gelisen olgular IV sivi verilerek te-
davi edildi.

Tartisma

Perkitan Nefrolitotripsi bobrek tas hastaligi tedavisinde etkin ve
glivenilir bir yontem olup, giinimiizde yaygin olarak pek cok mer-
kezde uygulanmaktadir (8-12). Spinal anestezi genel anesteziye
gore daha avantajli bir anestezi sekli olmakla birlikte, PNL giini-
miizde siklikla genel anestezi altinda yapilmaktadir (4, 10-12). Ya-
pilan literatiir taramasinda PNL sirasinda anestezi uygulamasina
dair yayinlarin az oldugu, spinal-epidural anestezi altinda yapilan
PNL girisimi ile ilgili yayinlarin son zamanlarda arttig saptanmis-
tir. Bu konu ile ilgili ilk ¢alisma Singh ve ark. (8) tarafindan ya-
pilmistir. Singh ve ark.’nin calismasinda, spinal anestezi altinda
tupstiz PNL yapilan 10 vakalik seri degerlendirildi ve spinal anes-
tezinin analjezik gereksinimini azalttig ve hastanede kalis stre-
sini kisalttigi bildirildi. Bu ¢alismanin en onemli eksikligi kontrol
grubunun olmamasi ve kisith sayida hasta icermesidir. Kuzgun-
bay ve ark. (11) spinal anestezi ve genel anestezi altinda yapilan
PNLyi karsilastiran ilk prospektif randomize calismayr 2009 yilin-
da vyayinladilar. Kuzgunbay ve ark.’larinin (11) calismasinda, her
iki grup arasinda komplikasyonlar acisindan istatistiki olarak bir
farklilik saptanmadi. Benzer sekilde, Unsal ve ark.’nin (10) calisma-
sinda komplikasyonlar, basari ve hastanede kalis siiresi acisindan
anlamli bir farkin olmadig saptandi. Bununla birlikte, epidural
anestezi uygulanan grupta agri kesici ihtiyaci daha azdi. Gonen ve
ark. (12) spinal ve genel anestezi altinda uyguladiklari tipsiiz PNL
ameliyatlarinin sonuglarini geriye donik olarak; ameliyat siiresi,
hastanede kalis siiresi, agr kesici ihtiyaci, hemoglobin dusiisi ve
tassizhik oranlari agisindan karsilastirdilar. Gonen ve ark.’nin (12)
calismasinda, sadece ameliyat sonrasi analjezik gereksinimi genel
anestezi grubunda spinal anestezi grubuna gore daha fazla idi.
Biz bu calismamamizda, benzer sekilde spinal ve genel anestezi
altinda uygulanan standart PNL ameliyatlarinin sonuglarini retros-

isen ve ark. Spinal Anestezinin PNL Sonuglarina Etkisi

pektif olarak karsilastirildik. Ameliyat stiresi, analjezik gereksinimi,
hastanede kalis siresi, hemoglobin diisuisii ve basari oranlari agi-
sindan anlamli farklihk saptamadik. Calismamizda saptanan ame-
liyat stiresi, hastanede kalis siiresi, hemoglobin disist ve basari
oranlari yukarida belirtilen bazi ¢alismalarin verileri ile benzerlik
gostermekle birlikte, analjezik gereksinimi agisindan bulgularimiz,
bazi calismalarin verileri ile celiskili gibi gorinmektedir (10, 12).
Bu celiskili durumun ortaya ¢ikmasinda s6z konusu ¢alismalarda,
calismamizdan farkli olarak epidural anestezinin kullanilmasi ve
tipsiiz PNL girisiminin uygulanmasi etkili olabilir. Analjezik gerek-
sinimi agisindan kesin bir gorts birligine varmak icin daha fazla
olgu sayilarini iceren randomize kontrolli prospektif calismalara
ihtiya¢ vardir. Calismamizda olgular genel komplikasyon ve ek
girisim oranlari agisindan karsilastirildi. Bu agidan degerlendiril-
digimizde, spinal ve genel anestezi uygulanan gruplar arasinda
anlamh bir farkhlik saptanmadi. Genel komplikasyon oranlari
acisindan karsilastirmali verilerimiz literatiir verileriile benzerlik
gostermektedir (9-12). Bununla birlikte, ek girisimlerin karsilasti-
rilmasi ile ilgili olarak literatiirde herhangi bir veriye rastlamadik.

Rejyonal anestezi teknikleri ¢alismanin giris bolimiinde belirtil-
digi gibi pek cok avantaja sahip olmakla birlikte; hipotansiyon,
bradikardi, postspinal bas agrisi, uzayan cerrahilerde anestezi si-
resinin uzatilamamasi, postoperatif donemde agrinin giderilmesi
icin baska yontemlere gereksinim duyulmasi gibi dezavantajlari
da icermektedir (2-4). PNL islemleri sirasinda tim bobrek agrisi-
ni ortadan kaldirmak icin nispeten daha yiksek seviyeden blok
gerekebilmektedir (13). Calismamizda, spinal anestezi uygulanan
hicbir olgumuzda uzayan cerrahi nedeniyle genel anestezi uygu-
lanmadi ve bradikardi gelismedi. Postoperatif donemde bobrek
agnisinin giderilmesi icin diklofenak potasyum yapildi. Olgularimi-
zin tamamina T4 diizeyinde blok uygulandi ve bu sayede hicbir
olgumuzda intraoperatif analjezik gereksinimi olmadi. Biz de li-
teratiir ile benzer sekilde, PNL islemleri sirasinda yiiksek seviye-
den blok saglanmasi halinde bobrek agrisina engel olunabilecegi
gorusinu destekliyoruz. Spinal anestezi ve genel anestezi uygu-
lanan olgularin %9.5'inde hipotansiyon ve spinal anestezi uygu-
lanan olgularin %14.2’inde bas agrisi gelisti. Hipotansiyon spinal
anesteziden 3-10 dakika sonra olustu. Bas agrisi gelisen olgularin
tamami kadin ve <30 yasinda idi ve iki olgu siddetli agri nedeniyle
klinige yatirilarak tedavi edildi. Spinal anestezinden hemen sonra
hipotansiyon gelismesi bilinen bir komplikasyondur. Genellikle,
subaraknoid enjeksiyondan sonraki on dakika icinde, blok bdl-
gesinde vaskiiler ve muskdler sistemde olusan ani sempatik blok
ve kalbe donen kan akiminin azalmasi sonucu olusmaktadir (2,
5, 6). Mehrabi ve ark. (4) spinal anestezi altinda PNL uyguladiklar
160 olgunun retrospektif degerlendirmesinde %11.2 olguda hipo-
tansiyon bildirmislerdir. Karacalar ve ark. (14) PNL yapilan olgu-
larda spinal-epidural anestezi ile genel anestezi yapilan olgular
prospektif olarak karsilastirilmistir ve hipotansiyon acisin her iki
grup arasinda farkhlik saptanmamistir. Bizim calismamizda da
her iki gruptaki hipotansiyon oranlari ayni idi. Bu konudaki olgu
saylsimizin az olmasi bir yorum yapmayi giiclestirmekle birlikte,
verilerimiz Karacalar ve ark.’nin (14) sonuglarini destekler gibi
goziikmektedir. Postspinal basagrisi siklikla ilk 24-48 saat icinde
ortaya citkmaktadir. Spinal anestezide beyin omurilik sivisinin dura
disina kacmasina bagh olarak agriya duyarli dokularin gerilmesi
ve beyin dokusunun hareket etmesinin bas agrisina neden oldugu
kabul edilmektedir (15). En 6nemli 6zelligi oturma ya da ayakta
durma ile siddetlenen diiz yatis ile azalan ya da gecen bir agri ol-
masidir. Kadinlarda, 18-30 yas arasinda, viicut kitle orani disik
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olanlarda, bas agrisi anamnezi olanlarda ve gebelerde daha fazla
gorilmektedir. Hastalarin cogunda, basagrisi birkac giin veya hafta
icinde kendiliginden diizelmektedir (16). En onemli komplikasyo-
nu ve morbiditesi subdural hematomdur ve 6limcl olabilir (17).
ince ve kiint uclu spinal ignelerle yapilan dura ponksiyonu sonrasi
postspinal basagrisi insidansi daha disiik bildirilmektedir. ignenin
cilde giris acisi, igne ucunun yoni, ponksiyon sayisi gibi aneste-
ziste bagli faktorler de postspinal basagrisi gelisiminde 6nemlidir
(18, 19). Semptomatik tedavide yatak istirahati, hidrasyon, parase-
tamol, kafein ve sumatriptan (5-HT1D agonist) onerilmektedir (20,
21). Bu tedavilerine yanit vermeyen olgulara epidural kan yamasi
uygulanmaktadir (21, 22). Spinal bas agrisi 25-26 G spinal igne ile
yapilan dura ponksiyonu sonrasi %2-25 oraninda goriilmektedir
(21). Mehrabi ve ark. (4) yayinladigi calismada, spinal anestezi al-
tinda yapilan PNL olgularinda bu oran %3.7 olarak verilmektedir.
Biz bu calismada 25 G spinal igne kullandik. Siddetli spinal basag-
rnsi nedeniyle iki olguyu klinige yatirdik ve bu olgulara epidural
kan yamasi uyguladik. Calismamizda saptanan spinal bas agrisi
orani genel literatir oranlari ile benzerlik gostermekle birlikte,
Mehrabi ve arkadaslarinin (4) calismasinda bildirilen orana gore
daha ytiksektir. Boyle bir sonucun ortaya ¢cikmasinda olgu sayimi-
zin az olmasi, her iki calismada farkh spinal ignelerin kullaniimasi,
hastalara ait 6zelliklerin farkli olmasi ve anestezi uzmani deneyimi
etkili olabilir.

Sonuc¢

Spinal anestezi standart PNL sonuglarini olumsuz etkilemeyebilir
ve secilmis olgularda genel anestezi uygulamasina iyi bir alterna-
tif olabilir. Yiiksek seviyeden blok saglanarak PNL islemi sirasinda
bobrek agrisina engel olunabilir. Bununla birlikte, bazi olgularda
klinige yatirmayi da gerektirecek boyutta spinal anestezi ile iliski-
li siddetli bas agrisina neden olabilir. Bu calismayi sinirlayan en
onemli faktor retrospektif bir calisma olmasidir. Bu konuda tat-
minkar bir sonuca varmak icin olgu sayisi fazla olan randomize
kontrolll prospektif calismalara ihtiyac vardir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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