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Basarisiz Spinal Anestezinin Nedeni Vertebral Kitle Olabilir mi?
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6z

Spinal anestezi genellikle guvenli ve etkilidir, ancak basarisizhg
bazen altta yatan bir spinal patolojiye isaret edebilir. Uygun teknik
ve ilag uygulamasina ragmen tekrarlayan basarisiz spinal anestezi
girisimleri geciren 79 yasinda bir kadin hastaya ait bir vakayi aktar-
dik. Ameliyat sonrasi torasik-lomber manyetik rezonans goriinti-
leme, omurilik basisina neden olan torasik vertebral kitleyi ortaya
¢ikardi. Bu vaka, asemptomatik vertebral lezyonlarin spinal anes-
tezi basarisizliginin olasi bir nedeni olarak degerlendirilmesinin ve
goruntilemenin 6nemini vurgulamaktadir.

Anahtar sozciikler: Bolgesel anestezi, vertebral kitle, basarisiz spi-
nal anestezi

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

GIRIS
Spinal anestezi, alt ekstremite ve alt abdominal cerrahilerde
sikhkla tercih edilen, subaraknoid araliga lokal anestezik ilag
uygulanmasi yoluyla gergeklestirilen givenilir bir anestezi
yontemidir. Her ne kadar glivenli bir teknik olarak kabul edilse
de, islem basarisi; uygulayicinin deneyimi, hastanin anatomik
ozellikleri ve teknik zorluklar gibi gesitli faktorlere bagli ola-
rak %1 ile %17 arasinda degisen oranlarda basarisizlikla so-
nuglanabilmektedir (1). Bu olgu sunumunda, spinal anestezi
girisimleri birden fazla kez denenmesine ragmen basarisiz ol-
masi Uzerine genel anesteziye gecilen hastada, postoperatif
donemde yapilan torakolomber manyetik rezonans goriinti-

leme (MRG) sonucunda insidental olarak torakal vertebrada
bir kitle saptadigimiz olguyu sunmayi amagladik.

OLGU SUNUMU

Yetmis dokuz yasinda, beden kitle indeksi 31,3 kg m? olan,
ASA (American Society of Anesthesiologists) Il sinifinda deger-
lendirilen kadin hasta, elektif femur alt ug fraktiirii nedeniyle
ameliyathaneye alindi. Preoperatif degerlendirmesinde,
hastanin solunumsal, kardiyovaskiler ve norolojik sistem-
lere ait semptomlari ayrintili olarak sorgulandi ve herhangi
bir semptom varlig tespit edilmedi. Sistemik muayenesinde
vital bulgular stabil olup patolojik bulgu saptanmadi. Has-

Gelig tarihi/Received :16.09.2025
Kabul tarihi/Accepted : 14.04.2026

Cigdem Demirci
Yayin tarihi :30.04.2026

Zeynep Seyma Erdogan

Omer Yiiksel

*Yazigma adresi: Cigdem Demirci » cigdem_cirik@hotmail.com

0000-0002-4176-4977 / Fatih Balc
0000-0002-6963-1375 / Halil Caylak
Mehmet Fatih Y6riik ® 0000-0002-7088-8610 / isa Catalkaya
0009-0001-4041-2283

0000-0002-9005-6758
0000-0001-8089-4822
0009-0007-5360-9628

Atf: Demirci G, Balcl F, Erdogan ZS, Caylak H, Yoriik MF, Catalkaya i, Yiiksel O. Basarisiz spinal anestezinin nedeni vertebral kitle olabilir mi? Olgu sunumu. JARSS

2026;34(2):168-171.

168

Bu eser “Creative Commons Alinti-GayriTicari-4.0 @ ®@

Uluslararasi Lisanst” ile lisanslanmistir. NN EINN


https://orcid.org/0000-0002-4176-4977
https://orcid.org/0000-0002-9005-6758
https://orcid.org/0000-0002-6963-1375
https://orcid.org/0000-0001-8089-4822
https://orcid.org/0000-0002-7088-8610
https://orcid.org/0009-0007-5360-9628
https://orcid.org/0009-0001-4041-2283

tada norolojik semptom veya bulgu 6ykisi bulunmadigindan
ayrintih noérolojik muayene yapilmadi. Osteoporoz disinda
ek hastaligl bulunmayan hasta planlanan cerrahi islem igin
uygun olarak degerlendirildi ve anestezi yontemi olarak spi-
nal anestezi planlandi. Standart monitdrizasyon saglandiktan
sonra oturur pozisyona getirilen hastaya, 25 Gauge atravma-
tik spinal igne ile L3-L4 intervertebral araligina girildi, beyin
omurilik sivisi (BOS) akisi goruldikten sonra 15 mg hiperbarik
bupivakain (Buvasin %0,5) intratekal olarak verildi ve hasta
supin pozisyona alindi. On bes dakika beklenmesine ragmen
hastada duyusal ve motor blogun hi¢ olusmadigi gorild.
Beyin omurilik sivisi akisi gézlendikten sonra ilacin intratekal
araliga yapilmis olmasina ragmen islemin basarili olmamasi-
nin nedeni olarak ilag verilirken spinal ignenin pozisyon degis-
tirmesi veya suboptimal igne yerlesimine bagh olabilecegi
dislinildi ve hasta yeniden oturur pozisyona alindi. Spinal
blok ayni dozlarda tekrar uygulandi. Yeterli siire gegmesine
ragmen hastada yine motor ve duyusal blok hi¢ olusmadi.
Hastanin genel anesteziyi kabul etmemesi nedeniyle, spinal
anestezi isleminin baska bir anestezi uzmani tarafindan yapil-
masi icin vaka iptal edildi ve operasyon, elektif kosullarda
ileri bir tarihe ertelendi. Hastaya ayrintili bilgi verilerek genel
anesteziye gecilebilecegi belirtildi ve yeniden hastadan genel
/ rejyonal anestezi onami alindi.

Hasta bir hafta sonra ikinci kez ameliyata alindiginda, baska
bir anestezi uzmani tarafindan spinal anestezi yeniden de-
nendi. L3-L4 araligindan, 25 Gauge atravmatik spinal igne ile
BOS akisi saglandiktan sonra intratekal olarak 15 mg hiper-
barik bupivakain (Buvasin %0,5) ve 10 u fentanil uygulandi.
Hasta supin pozisyona alindi. Ancak 15 dakika beklenmesine
ragmen yine motor ve duyusal blok gelismemesi izerine ge-
nel anesteziye gecildi ve operasyon bu sekilde tamamlandi.
iki kez ardisik spinal anestezi basarisizligi gelismesi tizerine
yanls ilag uygulamasi, hasta pozisyonu ve olasi anatomik var-
yasyonlar gibi nedenler degerlendirildi; ancak bu faktorlerin
mevcut olmadigi saptandi.

Postoperatif donemde, ardisik basarisiz spinal anestezi uy-
gulamalarinin altinda yatan nedeni arastirmak amaciyla to-
rakolomber MRG planlandi. Torakal vertebra MRG’de, T7-T8
seviyesinde yaklasik 18 x 10 mm boyutlarinda, diizgiin sinirh,
intradural ekstramediiller yerlesimli, anteriordan spinal ka-
nali belirgin sekilde daraltan ve spinal kordun bant seklinde
incelmesine neden olan solid lezyon izlendi. Lezyonun T1 ve
T2 agirlikli sekanslarda kas planlarina gore hipointens sinyal
ozellikleri gosterdigi degerlendirildi. Hastaya postoperatif
donemde yapilan ayrintili nérolojik muayene normaldi ve
lateralizan norolojik defisit saptanmadi. Torakolomber MRG
sonucu ile hasta beyin ve sinir cerrahisi bolimine konsulte
edildi. Hasta degerlendirildi, norolojik defisit olmadigi belir-
lendi ve takip icin hastaya beyin ve sinir cerrahisi poliklinik
kontrolu 6nerildi. Bir ay sonra telefon ile yapilan takipte has-
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tanin herhangi bir sikayetinin olmadigl ve bu nedenle beyin
ve sinir cerrahisi poliklinigine kontrole gitmedigi 6grenildi.

TARTISMA

Basarisiz spinal anestezi, subaraknoid araliga lokal aneste-
zik uygulandiktan sonra hastada beklenen motor ve duyusal
blok olusmamasi ya da blok seviyesinin yetersiz kalmasi du-
rumunu ifade eder. Literatiire gore, BOS akisi gorildikten
sonra ilacin uygulanmasini takiben 15 dakika icinde yeterli
duyusal ve motor blok gelismemesi basarisiz spinal anestezi
olarak degerlendirilmektedir (2).

Basarisiz spinal anesteziye neden olabilecek faktérler ara-
sinda; ilacin BOS akisi gorilmeden uygulanmasi, yanlis
intervertebral araliga enjeksiyon, yetersiz doz veya konsant-
rasyonda ilag kullanimi, ilacin BOS iginde yeterince dagilma-
masi, kullanilan igne ya da ilaca bagl teknik sorunlar ile hasta
kaynakl skolyoz, spinal deformiteler, lomber cerrahi dykusi
gibi anatomik degisiklikler yer almaktadir. Ayrica gebelik ve
obezite gibi durumlara bagli artmis intraabdominal basing da
basarisizlik riskini artirabilir (3).

Spinal anestezi basarisizligi cerrahi igin yeterli analjezi sagla-
namamasina yol agabilir ve tekrarlayan intratekal girisimler
lokal anestezik toksisitesi riskini artirabilir. Ayrica bu durum
yuksek veya total spinal blok gibi komplikasyonlara neden
olabilir, postdural ponksiyon bas agrisi olasiligini artirabilir.
Spinal anestezi sonrasinda motor ve duyusal blogun hic olus-
madigl ya da kismen olustugu durumlarda genel anesteziye
gecilmesi gerekebilir; ancak bu yaklasim hastayi 6zellikle ge-
nel anesteziye bagli solunumsal veya diger komplikasyonlar
acisindan ek risk altina sokabilir (4).

Literatir incelendiginde, Fuzier ve ark. yaptigi bir calismada,
spinal anestezi sirasinda lokal anesteziklerle birlikte adjuvan
ilaclarin kullanilmamasinin, spinal anestezide basarisizlik ora-
nini iki kat artirdigi bildirilmistir (5). Ayni zamanda 6zellikle
spinal kanal morfolojisine ait varyasyonlar ve spinal pato-
lojilerin, lokal anesteziklerin yayillimini etkileyerek blok ba-
sarisinl olumsuz etkileyebilecegi gosterilmistir. Hirabayashi
ve ark., rektal fistul kapatilmasi amaciyla opere edilecek 28
yasindaki kadin hastada spinal anestezi uygulamis; ancak ye-
terli siire beklenmesine ragmen blok yalnizca sakral bolgede
sinirh kalmis ve yeterli anestezi saglanamamistir. islem tek-
rarlanarak basaril blok elde edilmistir. Ayni hasta iki ay sonra
ayni cerrahi miidahale igin opere edilmek Uzere ikinci defa
hazirlandiginda benzer sekilde ilk girisim yetersiz kalmis ve
spinal anestezi ancak ikinci doz uygulamasiyla basarili olmus-
tur. Bunun Gzerine yapilan lomber MRG incelemesinde spinal
kanalin silindirik yapida daha genis oldugu ve lomber konvek-
sitenin daha sefalik yerlestigi saptanmistir. Bu anatomik fark-
lihgin, sakral bolgede daha yiksek bir BOS hacmi ile birlikte
lokal anestezigin yeterince yayllmasini engellemis olabilecegi
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seklinde yorumlanmistir (6). Ayrica Cherng ve ark., Greteros-
kopik inceleme planlanan 75 yasindaki erkek hastada, spinal
anesteziden 24 saat sonra gelisen parapleji Gzerine yapilan
MRG’de, T10 seviyesine kadar yayilmis kemik metastazlari,
L3’te vertebral cisimde kitle ve T9-T11 diizeylerinde kord ba-
sisl yapan epidural kitle saptandigini bildirmistir (7). Leidinger
ve ark. ise dogum sirasinda spinal-epidural anestezi uygula-
nan ve islem sonrasi kauda equina sendromu gelisen bir ol-
guda, ependimom tespit ettiklerini rapor etmislerdir (8).

Biz de bu olgu sunumumuzda, nérolojik bir sikdyeti bulun-
mayan ve osteoporoz disinda ek sistemik hastaligi olmayan,
spinal anestezi girisimlerinin basarisiz olmasi nedeniyle genel
anestezi ile opere edilen hastamizda, postoperatif donemde
yapilan vertebral MRG incelemesinde, T7-T8 diizeyinde ver-
tebral kitle tespit ettik (Sekil 1).

Literatlrde bildirildigi Gzere basarisiz spinal anestezi, altta
yatan ciddi omurilik patolojilerinin ilk belirtisi olabilir. Omuri-
lik neoplazmlari son derece nadir gorilmekte olup genellikle
hastalarda semptomlar baslamadan énce saptanmamaktadir

Sekil 1. Torakal seviyede kitle
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(9). intradural ekstramediiller spinal timérler cogunlukla ya-
vas biyiyen lezyonlar olup uzun siire asemptomatik seyrede-
bilir. Klinik bulgular genellikle tiimoérin spinal kord veya sinir
kokleri tGzerinde belirgin basi olusturmasi sonrasinda ortaya
¢tkmaktadir (10). Bu nedenle bazi hastalarda spinal kanalda
belirgin daralma olusturan lezyonlar nérolojik semptom ge-
lismeden 6nce tesadiifen saptanabilmektedir (11).

Spinal anestezinin basarisi, lokal anestezik ajanin subarak-
noid aralikta uygun sekilde yayilmasina bagldir. Lokal aneste-
ziklerin intratekal dagilmini etkileyen en 6nemli faktorlerden
biri lumbosakral bélgedeki BOS hacmidir. Beyin omurilik si-
visi hacmindeki degisikliklerin spinal blok seviyesini ve blok
yayilimini belirgin sekilde etkiledigi gosterilmistir (12). Spi-
nal kanalda yer kaplayan lezyonlar ise subaraknoid araligin
anatomisini degistirerek BOS dolasimini ve intratekal verilen
lokal anestezik ajanlarin kraniokaudal yayilimini etkileyebilir
(13). Spinal kanalin daralmasi ve BOS akiminin kisitlanmasi
lokal anestezik ajanin yeterli yayihmini engelleyerek yetersiz
veya basarisiz spinal blok gelisimine yol acabilir.

Bizim olgumuzda da tekrarlayan basarisiz spinal anestezi giri-
simleri sonrasinda yapilan gorintileme incelemelerinde T7-
T8 dizeyinde intradural ekstramediiller yerlesimli ve spinal
kord basisina neden olan bir vertebral kitle insidental olarak
saptanmistir. Preoperatif donemde nérolojik semptom veya
bulgu bulunmamasi, lezyonun yavas blylmesine ve spinal
kordun belirli bir sire kompansasyon gosterebilmesine bagh
olabilir. Olgumuzda torakal vertebradaki kitlenin L3-L4 inter-
vertebral araligindan yapilan spinal anestezi basarisizligina
neden olmasi beklenilmemektedir. Nérolojik semptom olma-
masina ragmen torakal vertebral kitlenin BOS akimini kisit-
lanmis olmasi, BOS dansitesinde degisiklik olusturma ihtimali
veya artan basiya bagli ilacin yayiliminin engellenmesi basari-
siz spinal anesteziye neden olmus olabilir.

Bu olgu, asemptomatik spinal timérlerin nadir de olsa spinal
anestezi basarisizligi ile ortaya ¢ikabilecegini gbstermesi agi-
sindan dikkat gekicidir.

SONUC

Basarisiz spinal anestezi, nadir de olsa altta yatan vertebral
patolojilerin ilk bulgusu olabilir. Bu nedenle spinal anestezi
basarisizligl sadece gegici bir teknik sorun olarak degerlendi-
rilmemelidir. Bu olguda, herhangi bir nérolojik belirtisi olma-
yan hastada tekrarlayan basarisiz girisimler sonrasi yapilan
gorintileme ile torakal dizeyde vertebral kitle saptanmis-
tir. Asemptomatik seyredebilmesi nedeniyle bu tiir lezyon-
lar cogu zaman klinik olarak fark edilmeyebilir ve spinal blok
basarisini etkileyebilir; ¢cogu olgu ise insidental olarak tani
almaktadir. Ozellikle aciklanamayan sirt agrisi bulunan veya
vertebral patoloji acisindan risk tasiyan hastalarda ayrin-
till norolojik muayene yapilmali ve gerekli durumlarda ilgili
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brans ile konsiltasyon planlanmalidir. Bu vaka ile ayrica ileri
yas, obezite ve benzeri komorbiditeleri bulunan hastalarda
norolojik semptom tarif edilmese dahi spinal anestezi plan-
lanmadan once dikkatli bir klinik degerlendirme ve ayrintili
norolojik muayene yapilmasinin énemli ve gerekli oldugu
kanisina varilmistir. Stpheli durumlarda ciddi komplikasyon-
larin 6nlenmesi amaciyla MRG gibi ileri goriintileme yontem-
lerinden yararlanilmasi uygun olabilir.
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