
doi: 10.54875/jarss.2026.18863

Olgu Sunumu/Case Report

168
Bu eser “Creative Commons Alıntı-GayriTicari-4.0 

Uluslararası Lisansı” ile lisanslanmıştır.

doi: 10.54875/jarss.2026.18863

*Yazışma adresi: Çiğdem Demirci  •  cigdem_cirik@hotmail.com 

Çiğdem Demirci  0000-0002-4176-4977 / Fatih Balcı  0000-0002-9005-6758
Zeynep Şeyma Erdoğan  0000-0002-6963-1375 / Halil Çaylak  0000-0001-8089-4822
Mehmet Fatih Yörük  0000-0002-7088-8610 / İsa Çatalkaya  0009-0007-5360-9628
Ömer Yüksel  0009-0001-4041-2283

Geliş tarihi/Received	 : 16.09.2025  
Kabul tarihi/Accepted	: 14.04.2026   
Yayın tarihi	 : 30.04.2026

Atıf: Demirci Ç, Balcı F, Erdoğan ZŞ, Çaylak H, Yörük MF, Çatalkaya İ, Yüksel Ö. Başarısız spinal anestezinin nedeni vertebral kitle olabilir mi? Olgu sunumu. JARSS 
2026;34(2):168-171.

ABSTRACT

Spinal anesthesia is generally considered safe and effective; how-
ever, its failure may occasionally indicate an underlying spinal 
pathology. We present the case of a 79-year-old female who ex-
perienced repeated unsuccessful attempts at spinal anesthesia 
despite the use of appropriate technique and drug administra-
tion. Postoperative thoracic-lumbar magnetic resonance imaging 
revealed a thoracic vertebral mass causing spinal cord compres-
sion. This case underscores the importance of considering asymp-
tomatic vertebral lesions as a potential cause of spinal anesthesia 
failure and highlights the critical role of imaging in such scenarios.

Keywords: Regional anesthesia, vertebral mass, failed spinal 
anesthesia
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ÖZ

Spinal anestezi genellikle güvenli ve etkilidir, ancak başarısızlığı 
bazen altta yatan bir spinal patolojiye işaret edebilir. Uygun teknik 
ve ilaç uygulamasına rağmen tekrarlayan başarısız spinal anestezi 
girişimleri geçiren 79 yaşında bir kadın hastaya ait bir vakayı aktar-
dık. Ameliyat sonrası torasik-lomber manyetik rezonans görüntü-
leme, omurilik basısına neden olan torasik vertebral kitleyi ortaya 
çıkardı. Bu vaka, asemptomatik vertebral lezyonların spinal anes-
tezi başarısızlığının olası bir nedeni olarak değerlendirilmesinin ve 
görüntülemenin önemini vurgulamaktadır.

Anahtar sözcükler: Bölgesel anestezi, vertebral kitle, başarısız spi-
nal anestezi

leme (MRG) sonucunda insidental olarak torakal vertebrada 
bir kitle saptadığımız olguyu sunmayı amaçladık.

OLGU SUNUMU

Yetmiş dokuz yaşında, beden kitle indeksi 31,3 kg m-2 olan, 
ASA (American Society of Anesthesiologists) II sınıfında değer-
lendirilen kadın hasta, elektif femur alt uç fraktürü nedeniyle 
ameliyathaneye alındı. Preoperatif değerlendirmesinde, 
hastanın solunumsal, kardiyovasküler ve nörolojik sistem-
lere ait semptomları ayrıntılı olarak sorgulandı ve herhangi 
bir semptom varlığı tespit edilmedi. Sistemik muayenesinde 
vital bulguları stabil olup patolojik bulgu saptanmadı. Has-

GIRIŞ

Spinal anestezi, alt ekstremite ve alt abdominal cerrahilerde 
sıklıkla tercih edilen, subaraknoid aralığa lokal anestezik ilaç 
uygulanması yoluyla gerçekleştirilen güvenilir bir anestezi 
yöntemidir. Her ne kadar güvenli bir teknik olarak kabul edilse 
de, işlem başarısı; uygulayıcının deneyimi, hastanın anatomik 
özellikleri ve teknik zorluklar gibi çeşitli faktörlere bağlı ola-
rak %1 ile %17 arasında değişen oranlarda başarısızlıkla so-
nuçlanabilmektedir (1). Bu olgu sunumunda, spinal anestezi 
girişimleri birden fazla kez denenmesine rağmen başarısız ol-
ması üzerine genel anesteziye geçilen hastada, postoperatif 
dönemde yapılan torakolomber manyetik rezonans görüntü-
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tanın herhangi bir şikâyetinin olmadığı ve bu nedenle beyin 
ve sinir cerrahisi polikliniğine kontrole gitmediği öğrenildi.

TARTIŞMA

Başarısız spinal anestezi, subaraknoid aralığa lokal aneste-
zik uygulandıktan sonra hastada beklenen motor ve duyusal 
blok oluşmaması ya da blok seviyesinin yetersiz kalması du-
rumunu ifade eder. Literatüre göre, BOS akışı görüldükten 
sonra ilacın uygulanmasını takiben 15 dakika içinde yeterli 
duyusal ve motor blok gelişmemesi başarısız spinal anestezi 
olarak değerlendirilmektedir (2).

Başarısız spinal anesteziye neden olabilecek faktörler ara-
sında; ilacın BOS akışı görülmeden uygulanması, yanlış 
intervertebral aralığa enjeksiyon, yetersiz doz veya konsant-
rasyonda ilaç kullanımı, ilacın BOS içinde yeterince dağılma-
ması, kullanılan iğne ya da ilaca bağlı teknik sorunlar ile hasta 
kaynaklı skolyoz, spinal deformiteler, lomber cerrahi öyküsü 
gibi anatomik değişiklikler yer almaktadır. Ayrıca gebelik ve 
obezite gibi durumlara bağlı artmış intraabdominal basınç da 
başarısızlık riskini artırabilir (3).

Spinal anestezi başarısızlığı cerrahi için yeterli analjezi sağla-
namamasına yol açabilir ve tekrarlayan intratekal girişimler 
lokal anestezik toksisitesi riskini artırabilir. Ayrıca bu durum 
yüksek veya total spinal blok gibi komplikasyonlara neden 
olabilir, postdural ponksiyon baş ağrısı olasılığını artırabilir. 
Spinal anestezi sonrasında motor ve duyusal bloğun hiç oluş-
madığı ya da kısmen oluştuğu durumlarda genel anesteziye 
geçilmesi gerekebilir; ancak bu yaklaşım hastayı özellikle ge-
nel anesteziye bağlı solunumsal veya diğer komplikasyonlar 
açısından ek risk altına sokabilir (4).

Literatür incelendiğinde, Fuzier ve ark. yaptığı bir çalışmada, 
spinal anestezi sırasında lokal anesteziklerle birlikte adjuvan 
ilaçların kullanılmamasının, spinal anestezide başarısızlık ora-
nını iki kat artırdığı bildirilmiştir (5). Aynı zamanda özellikle 
spinal kanal morfolojisine ait varyasyonlar ve spinal pato-
lojilerin, lokal anesteziklerin yayılımını etkileyerek blok ba-
şarısını olumsuz etkileyebileceği gösterilmiştir. Hirabayashi 
ve ark., rektal fistül kapatılması amacıyla opere edilecek 28 
yaşındaki kadın hastada spinal anestezi uygulamış; ancak ye-
terli süre beklenmesine rağmen blok yalnızca sakral bölgede 
sınırlı kalmış ve yeterli anestezi sağlanamamıştır. İşlem tek-
rarlanarak başarılı blok elde edilmiştir. Aynı hasta iki ay sonra 
aynı cerrahi müdahale için opere edilmek üzere ikinci defa 
hazırlandığında benzer şekilde ilk girişim yetersiz kalmış ve 
spinal anestezi ancak ikinci doz uygulamasıyla başarılı olmuş-
tur. Bunun üzerine yapılan lomber MRG incelemesinde spinal 
kanalın silindirik yapıda daha geniş olduğu ve lomber konvek-
sitenin daha sefalik yerleştiği saptanmıştır. Bu anatomik fark-
lılığın, sakral bölgede daha yüksek bir BOS hacmi ile birlikte 
lokal anesteziğin yeterince yayılmasını engellemiş olabileceği 

tada nörolojik semptom veya bulgu öyküsü bulunmadığından 
ayrıntılı nörolojik muayene yapılmadı. Osteoporoz dışında 
ek hastalığı bulunmayan hasta planlanan cerrahi işlem için 
uygun olarak değerlendirildi ve anestezi yöntemi olarak spi-
nal anestezi planlandı. Standart monitörizasyon sağlandıktan 
sonra oturur pozisyona getirilen hastaya, 25 Gauge atravma-
tik spinal iğne ile L3-L4 intervertebral aralığına girildi, beyin 
omurilik sıvısı (BOS) akışı görüldükten sonra 15 mg hiperbarik 
bupivakain (Buvasin %0,5) intratekal olarak verildi ve hasta 
supin pozisyona alındı. On beş dakika beklenmesine rağmen 
hastada duyusal ve motor bloğun hiç oluşmadığı görüldü. 
Beyin omurilik sıvısı akışı gözlendikten sonra ilacın intratekal 
aralığa yapılmış olmasına rağmen işlemin başarılı olmaması-
nın nedeni olarak ilaç verilirken spinal iğnenin pozisyon değiş-
tirmesi veya suboptimal iğne yerleşimine bağlı olabileceği 
düşünüldü ve hasta yeniden oturur pozisyona alındı. Spinal 
blok aynı dozlarda tekrar uygulandı. Yeterli süre geçmesine 
rağmen hastada yine motor ve duyusal blok hiç oluşmadı. 
Hastanın genel anesteziyi kabul etmemesi nedeniyle, spinal 
anestezi işleminin başka bir anestezi uzmanı tarafından yapıl-
ması için vaka iptal edildi ve operasyon, elektif koşullarda 
ileri bir tarihe ertelendi. Hastaya ayrıntılı bilgi verilerek genel 
anesteziye geçilebileceği belirtildi ve yeniden hastadan genel 
/ rejyonal anestezi onamı alındı. 

Hasta bir hafta sonra ikinci kez ameliyata alındığında, başka 
bir anestezi uzmanı tarafından spinal anestezi yeniden de-
nendi. L3-L4 aralığından, 25 Gauge atravmatik spinal iğne ile 
BOS akışı sağlandıktan sonra intratekal olarak 15 mg hiper-
barik bupivakain (Buvasin %0,5) ve 10 µ fentanil uygulandı. 
Hasta supin pozisyona alındı. Ancak 15 dakika beklenmesine 
rağmen yine motor ve duyusal blok gelişmemesi üzerine ge-
nel anesteziye geçildi ve operasyon bu şekilde tamamlandı. 
İki kez ardışık spinal anestezi başarısızlığı gelişmesi üzerine 
yanlış ilaç uygulaması, hasta pozisyonu ve olası anatomik var-
yasyonlar gibi nedenler değerlendirildi; ancak bu faktörlerin 
mevcut olmadığı saptandı.

Postoperatif dönemde, ardışık başarısız spinal anestezi uy-
gulamalarının altında yatan nedeni araştırmak amacıyla to-
rakolomber MRG planlandı. Torakal vertebra MRG’de, T7-T8 
seviyesinde yaklaşık 18 × 10 mm boyutlarında, düzgün sınırlı, 
intradural ekstramedüller yerleşimli, anteriordan spinal ka-
nalı belirgin şekilde daraltan ve spinal kordun bant şeklinde 
incelmesine neden olan solid lezyon izlendi. Lezyonun T1 ve 
T2 ağırlıklı sekanslarda kas planlarına göre hipointens sinyal 
özellikleri gösterdiği değerlendirildi. Hastaya postoperatif 
dönemde yapılan ayrıntılı nörolojik muayene normaldi ve 
lateralizan nörolojik defisit saptanmadı. Torakolomber MRG 
sonucu ile hasta beyin ve sinir cerrahisi bölümüne konsülte 
edildi. Hasta değerlendirildi, nörolojik defisit olmadığı belir-
lendi ve takip için hastaya beyin ve sinir cerrahisi poliklinik 
kontrolü önerildi. Bir ay sonra telefon ile yapılan takipte has-
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(9). İntradural ekstramedüller spinal tümörler çoğunlukla ya-
vaş büyüyen lezyonlar olup uzun süre asemptomatik seyrede-
bilir. Klinik bulgular genellikle tümörün spinal kord veya sinir 
kökleri üzerinde belirgin bası oluşturması sonrasında ortaya 
çıkmaktadır (10). Bu nedenle bazı hastalarda spinal kanalda 
belirgin daralma oluşturan lezyonlar nörolojik semptom ge-
lişmeden önce tesadüfen saptanabilmektedir (11).

Spinal anestezinin başarısı, lokal anestezik ajanın subarak-
noid aralıkta uygun şekilde yayılmasına bağlıdır. Lokal aneste-
ziklerin intratekal dağılımını etkileyen en önemli faktörlerden 
biri lumbosakral bölgedeki BOS hacmidir. Beyin omurilik sı-
vısı hacmindeki değişikliklerin spinal blok seviyesini ve blok 
yayılımını belirgin şekilde etkilediği gösterilmiştir (12). Spi-
nal kanalda yer kaplayan lezyonlar ise subaraknoid aralığın 
anatomisini değiştirerek BOS dolaşımını ve intratekal verilen 
lokal anestezik ajanların kraniokaudal yayılımını etkileyebilir 
(13). Spinal kanalın daralması ve BOS akımının kısıtlanması 
lokal anestezik ajanın yeterli yayılımını engelleyerek yetersiz 
veya başarısız spinal blok gelişimine yol açabilir.

Bizim olgumuzda da tekrarlayan başarısız spinal anestezi giri-
şimleri sonrasında yapılan görüntüleme incelemelerinde T7-
T8 düzeyinde intradural ekstramedüller yerleşimli ve spinal 
kord basısına neden olan bir vertebral kitle insidental olarak 
saptanmıştır. Preoperatif dönemde nörolojik semptom veya 
bulgu bulunmaması, lezyonun yavaş büyümesine ve spinal 
kordun belirli bir süre kompansasyon gösterebilmesine bağlı 
olabilir. Olgumuzda torakal vertebradaki kitlenin L3-L4 inter-
vertebral aralığından yapılan spinal anestezi başarısızlığına 
neden olması beklenilmemektedir. Nörolojik semptom olma-
masına rağmen torakal vertebral kitlenin BOS akımını kısıt-
lanmış olması, BOS dansitesinde değişiklik oluşturma ihtimali 
veya artan basıya bağlı ilacın yayılımının engellenmesi başarı-
sız spinal anesteziye neden olmuş olabilir. 

Bu olgu, asemptomatik spinal tümörlerin nadir de olsa spinal 
anestezi başarısızlığı ile ortaya çıkabileceğini göstermesi açı-
sından dikkat çekicidir.

SONUÇ

Başarısız spinal anestezi, nadir de olsa altta yatan vertebral 
patolojilerin ilk bulgusu olabilir. Bu nedenle spinal anestezi 
başarısızlığı sadece geçici bir teknik sorun olarak değerlendi-
rilmemelidir. Bu olguda, herhangi bir nörolojik belirtisi olma-
yan hastada tekrarlayan başarısız girişimler sonrası yapılan 
görüntüleme ile torakal düzeyde vertebral kitle saptanmış-
tır. Asemptomatik seyredebilmesi nedeniyle bu tür lezyon-
lar çoğu zaman klinik olarak fark edilmeyebilir ve spinal blok 
başarısını etkileyebilir; çoğu olgu ise insidental olarak tanı 
almaktadır. Özellikle açıklanamayan sırt ağrısı bulunan veya 
vertebral patoloji açısından risk taşıyan hastalarda ayrın-
tılı nörolojik muayene yapılmalı ve gerekli durumlarda ilgili 

şeklinde yorumlanmıştır (6). Ayrıca Cherng ve ark., üreteros-
kopik inceleme planlanan 75 yaşındaki erkek hastada, spinal 
anesteziden 24 saat sonra gelişen parapleji üzerine yapılan 
MRG’de, T10 seviyesine kadar yayılmış kemik metastazları, 
L3’te vertebral cisimde kitle ve T9-T11 düzeylerinde kord ba-
sısı yapan epidural kitle saptandığını bildirmiştir (7). Leidinger 
ve ark. ise doğum sırasında spinal-epidural anestezi uygula-
nan ve işlem sonrası kauda equina sendromu gelişen bir ol-
guda, ependimom tespit ettiklerini rapor etmişlerdir (8). 

Biz de bu olgu sunumumuzda, nörolojik bir şikâyeti bulun-
mayan ve osteoporoz dışında ek sistemik hastalığı olmayan, 
spinal anestezi girişimlerinin başarısız olması nedeniyle genel 
anestezi ile opere edilen hastamızda, postoperatif dönemde 
yapılan vertebral MRG incelemesinde, T7-T8 düzeyinde ver-
tebral kitle tespit ettik (Şekil 1). 

Literatürde bildirildiği üzere başarısız spinal anestezi, altta 
yatan ciddi omurilik patolojilerinin ilk belirtisi olabilir. Omuri-
lik neoplazmları son derece nadir görülmekte olup genellikle 
hastalarda semptomlar başlamadan önce saptanmamaktadır 

Şekil 1. Torakal seviyede kitle
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mizu R. Failed spinal anaesthesia: Cause identified by MRI. 
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7.	 Cherng YG, Chen IY, Liu FL, Wang MH. Paraplegia following 
spinal anesthesia in a patient with an undiagnosed metasta-
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branş ile konsültasyon planlanmalıdır. Bu vaka ile ayrıca ileri 
yaş, obezite ve benzeri komorbiditeleri bulunan hastalarda 
nörolojik semptom tarif edilmese dahi spinal anestezi plan-
lanmadan önce dikkatli bir klinik değerlendirme ve ayrıntılı 
nörolojik muayene yapılmasının önemli ve gerekli olduğu 
kanısına varılmıştır. Şüpheli durumlarda ciddi komplikasyon-
ların önlenmesi amacıyla MRG gibi ileri görüntüleme yöntem-
lerinden yararlanılması uygun olabilir.
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