
Nöroaksiyel Bloklarda Başarısızlıklar ve Nedenleri

ÖZET

Amaç: Anestezi, postoperatif analjezi ve ağrı tedavisi amacı ile kullanımları giderek artan nöroaksiyel bloklardaki 
gelişmelere karşın başarısızlık söz konusu olabilmektedir. Planlanan blok tekniğinin gerçekleştirilememesi, yetersiz ya 
da eksik kalması şeklinde tanımlanabilecek başarısızlık konusundaki veriler, başarısızlığın tanımı ve yöntem farklılıkları 
nedeniyle değişken olabilmektedir. Bu çalışmada nöroaksiyel bloklarda başarısızlık oranlarını ve nedensel ilişkilerini 
tespit edip sonraki girişimlere yol gösterici olmayı hedefledik.

Gereç ve Yöntem: Araştırma kurulu onayı ile 1998-2008 yılları arasında, 18 yaş ve üzeri hastalarda cerrahi amaçla 
uygulanan 7.263 nöraksiyel blok incelendi. Genel anestezi eşliğinde yapılan 297 epidural blok değerlendirme dışı 
bırakılarak 6966 hastanın demografik ve özgeçmiş özellikleri, yandaş sorunları, yöntem ve uygulama özellikleri, başarı-
sızlık kriterleri ve nedenleri, cerrahi özellikleri değerlendirildi. İstatistiksel değerlendirme için Chi-Square, Student-T ve 
Mann-Whitney U testleri kullanıldı. Anlamlı başarısızlık etkeni olarak bulunan parametrelerde lojistik regresyon analizi 
ile bağımsız risk faktörleri belirlendi. 

Bulgular: Hastaların %10,69’unda nöroaksiyel blok uygulanmış olup, tüm bloklarda başarısızlık hızı %5,4; spinal 
anestezi (SA)’de %3,9, epidural anestezi (EA)’de %10,9, kombine spinal epidural (KSE) blokta %6,4 tespit edilmiştir. 
Bağımsız risk etkenleri, blokların tümünde ilişki gücüne göre, paramediyan yaklaşım (p<0,001/OR 30,8), periferik da-
mar hastalığı (p<0,001/OR 2,5), epidural blok (p<0,001/OR 2,6), cerrahi girişim süresi (p<0,001/OR 2,3), uzman dene-
yimi gereksinimi (p<0,001/OR 1,9), kronik obstrüktif akciğer hastalığı (p=0,014/OR 1,7), nörolojik hastalık (p<0,001/
OR 2,6) ve vücut ağırlığı (p=0,023/OR 1,0) olarak tespit edilmiştir.

Sonuç: Sonuç olarak; dikkatli değerlendirme, girişime uygun yöntem seçilmesi, güçlük öngörüldüğünde erkenden 
uzman deneyimine başvurulması ve kayıtların düzenli tutulmasının başarısızlık oranını azaltıp hasta güvenliğini artıra-
cağı kanısına varıldı. 

Anahtar kelimeler: Nöroaksiyel bloklar, spinal, epidural, kombine spinal epidural

SUMMARY

Failure of Neuraxial Blocks and Etiologic Factors

Objective: Neuraxial blocks are increasingly used for anesthesia, postoperative analgesia, and pain management. In 
spite of advancements in neuroaxial block procedures, difficulty or failure to obtain satisfactory block is still the main 
isue. Data on operational failure which can be defined as inability to achieve planned blockade technique, its inadequ-
acy or deficiency, differ due to the variability in description of the criteria of failure, and also methodologic differences. 
In this study we aimed to determine the rates of failure and causal correlations in cases with neuraxial blocks as to 
guide future attempts. 

Material and Method: After the approval of Research Committee, records of 7263 patients aged ≥18 years who 
had received neuraxial blocks between 1998-2008 were examined. Patients (n=297) who were given epidural blocks 
under general anesthesia were excluded from the study. From the records of the remaining 6966 patients, demograp-
hic, and medical historical data of the patients, coexisting health problems, methodologic, and operational features, 
causes and criteria of failure, as well as surgical details were extracted. Chi-square, Student-t, and Mann-Whitney U 
tests were used for statistical evaluations. Among parameters deemed as significant indicators of failure, independent 
risk factors were determined using logistic regression analyses.

Results: The neuraxial blocks were performed for 10,69 % of our surgical anesthesia cases. Total failure rate was 
5,4 %, being 3,9 % in spinal, 10,9 % in epidural, 6,4 % in combined spinal-epidural blocks, respectively. Independent 
risk factors were detected as paramedian approach (p<0,001/OR 30,8), peripheral vascular disease (p<0,001/OR 2,5), 
epidural block (p<0,001/OR 2,6), duration of surgery (p<0,001/OR 2,3), requirement for expert experience (p<0,001/
OR 1,9), chronic obstructive pulmonary disease (p=0,014/OR 1,7), and body weight (p=0,023/OR,1,0). 

Conclusion: In conclusion, careful patient evaluation, selection of anesthetic technique appropriate for surgical 
procedure, earlier consultation to an experienced expert. and keeping the patient records accurately will decrease the 
rate of operational failure and increase the safety of the patient.
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GİRİŞ

Nöroaksiyel bloklar tek başına veya genel 
anesteziyle birlikte boyun seviyesi altında 
her türlü girişimde veya ağrı tedavisinde 
başarıyla ve yaygın olarak kullanılmak-
tadır.(1-4) Hasta güvenliği ve anestezi kali-
tesinde son yüzyılda büyük ilerlemelere 
rağmen, nöroaksiyel bloklarda başarısız-
lık ve buna bağlı olarak anestezistin ciddi 
sorunlarla baş etmek zorunda kalması söz 
konusu olabilir. Başarısız ve yetersiz blok 
hem anestezist hem de hasta için kaygı 
verici olup rejyonal anestezinin avantaj-
larını, derin sedasyon veya genel aneste-
zi nedeniyle daha fazla ilaç enjeksiyonu 
ya da yeni girişimlere bağlı komplikas-
yonlarla dezavantaja dönüştürebilir.(6,7) 
Anestezist, başarısız bir blok girişiminden 
sonra anestezi yönetiminin değişmesi ve 
getirilerine hazırlıksız yakalanabilir.(8) Nö-
roaksiyel blokların başarısızlık durumunu 
değerlendiren ve nedenlerini analiz eden 
geniş olgu serileri veya yeterli sayıda sis-
tematik prospektif çalışma yoktur. Başarı 
ve başarısızlık durumunu değerlendiren 
mevcut çalışmalarda kullanılan paramet-
reler ve kriterler de standart değildir. 

Bu çalışmada ameliyat odalarımızda cerra-
hi amaçla uygulanan nöroaksiyel bloklar-
da son on yıllık kayıtlarımızı inceleyerek 
başarısızlık nedenlerini ve ilişkili durum-
larını tespit edip, yeni girişimlere ışık tut-
mayı ve yol gösterici olmayı amaçladık.
 
GEREÇ ve YÖNTEM

Başkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri 
Araştırma Kurulu izniyle 1998-2008 yılları 
arasında 18 yaş ve üzeri, ameliyat odasın-
da cerrahi amaçla uygulanan nöroaksiyel 
blokların geriye dönük kayıtları incelendi. 
Hastaların demografik ve özgeçmiş özel-
likleri; yaş, ağırlık, boy, cinsiyet, ASA sınıfı, 

anatomik deformite, geçirilmiş spinal cer-
rahi, başarısız blok öyküsü, önceki santral 
bloklar, yandaş sağlık sorunları, preme-
dikasyon durumu, antiagregan veya an-
tikoagülan tedavi, planlanan blok (Spi-
nal anestezi (SA)/ Epidural Anestezi (EA)/ 
Kombine Spinal Epidural Anestezi (KSE)/ 
genel anestezi eşliğinde EA), iğne tipi ve 
numarası, uygulamanın seviyesi, hasta po-
zisyonu (oturur/yan), giriş yaklaşımı (orta 
hat/paramediyan), deneme sayısı, kateter 
yerleştirilmesi, intravasküler yerleşim veya 
bükülme, anestezistin deneyimi (asistan/
uzman), lokal anestetik volümü, opioid 
eklenip eklenmediği, sedasyon ve anal-
jezi durumu, cerrahi girişim grubu, olgu-
nun aciliyeti ve süresi kaydedildi. Toplam 
67.886 dosya ve anestezi formu incele-
nerek 7.263 nöroaksiyel blokta belirtilen 
parametrelerde tarama yapıldı. Genel 
anestezi eşliğindeki 297 epidural blokta 
başarısızlıkla ilgili bulgu saptanamayıp di-
ğerlerinden ayrıldı. SA 4827, EA 1141, KSE 
998 uygulanan, 6.966 blok tespit edildi ve 
her blok kendi içinde analiz edildi. Hasta 
kayıtlarına göre bloğun yapılamayıp baş-
ka bir rejyonal anestezi veya genel anes-
teziye dönme; uygulanabilmesine rağ-
men, beklenen blok etkisinin oluşmaması 
ya da süresinin yetersiz kalması, hastanın 
ağrı duyması ve ajitasyonu, cerrahın ope-
rasyonu yapamaması veya cerrahi profilin 
değişmesi nedeniyle genel anestezi ve 
derin sedasyona dönme başarısızlık kabul 
edildi. 

İSTATİSTİKSEL ANALİZ

Toplanan verilerin analizi SPSS 16.0 (Sta-
tistical Package for Sciences, SPSS ınc. 
Chicago IL, USA) yazılımı ile gerçekleşti-
rildi. Nöroaksiyel bloklara (SA/EA/KSE), 
cerrahi girişim dalına, olgunun acil veya 
elektif olmasına göre subgrup analizi 
yapıldı. Kategorik verilerde ki-kare, nor-
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mal dağılım koşulu sağlandığında sürekli 
veriler için Student-T, sağlanmadığında 
Mann-Whitney U testi kullanıldı. Anlamlı-
lık gösteren parametrelerde çoklu lojistik 
regresyon analizi yapılarak bağımsız risk 
faktörleri belirlendi. Tüm istatistiksel veri-
lerde p<0.05 değeri anlamlı kabul edildi.

BULGULAR

Son on yılda ameliyat odasında cerrahi 
amaçlı 18 yaş ve üzeri nöroaksiyel blok 
uygulanan hasta oranı % 10,69 tespit edil-

di. Toplam 6.966 bloktan 4.827 SA, 1.141 
EA ve 998 KSE olup, 376 bloğun başarısız 
olduğu saptandı. Başarısız bloklara bakıl-
dığında 188’ini SA, 124’ünü EA ve 64’ünü 
KSE oluşturmaktaydı. Tüm blokların içinde 
en sık SA % 69,3, daha sonra EA % 16,4 ve 
KSE % 14,3 uygulama bulmuştur. Genel 
başarısızlık hızı % 5,4 iken, SA için % 3,9, 
EA için % 10,9, KSE için % 6,4 başarısızlık 
hızı bulunmuştur (p<0.001) (Şekil 1).

Uygulama öncesinde hastaların demogra-
fik, özgeçmiş özelikleri ve yandaş sorunla-

Şekil 1. Nöroaksiyel bloklarda başarısızlık hızları.

% 12.00

% 10.00

% 8.00

% 6.00

% 4.00

% 2.00

% 0.00
SA EA KSE Total

Tablo I. Spinal bloklarda başarısızlığın bağımsız risk faktörleri.

Yaş
KOAH* 
Operasyon süresi
 1-2 saat 

0,069
0,014

<0,001

P

0,669
 1-2 saat 0,028
 ≥3
Acil olgu
Cinsiyet (E*)

<0,001
<0,001
0,014

1,009
2,105

OR

1,111
1,875

17,631
4,435
1,578

0,999
1,165

% 95 CI

0,687
1,071
9,780
2,828
1,098

1,019
3,804

1,795
3,285

31,785
6,957
2,266

* Anlamlı. E: Erkek, KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı.
† Yapılan çoklu regresyonda; yaş, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, serebrovasküler olay, aritmi, periferik 
damar hastalığı, nörolojik hastalık, hipertansiyon, tiroid bezinin fonksiyonel hastalığı, ASA, operasyon 
süresi, giriş yaklaşımı, uygulama seviyesi, acil olgu, iğne numarası, lokal anestetik ajanın volümü, aneste-
zist deneyimi ve erkek cinsiyet faktörleri modelde yer bulmaktadır.
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rı ile ilişkili bulguları, başarısızlığa etkileri 
açısından her blok tekniğinde analiz edil-
di. SA için erkek cinsiyet (p=0,046), ileri yaş 
(p<0,001), ASA sınıfı (p=0,009), nörolojik 
hastalık (p=0,001), periferik damar has-
talığı (p<0,001), kronik obstrüktif akciğer 
hastalığı (p=0,021), aritmi (p=0,005) ve ti-
roid fonksiyon bozukluğu (p=0,025); EA 
için yüksek vücut kitle indeksi (p=0,009), 
ASA sınıfı (p=0,002), başarısız blok öyküsü 
(p<0,001), nörolojik (p<0,001), periferik 
damar (p=0,023), kronik obstrüktif akciğer 
(p<0,001), koroner arter hastalığı (p=0,005), 
kronik böbrek yetersizliği (p=0,003) ve hi-
perlipidemi (p=0,049); KSE için ise vücut 
ağırlığı (p=0,017) ve periferik damar has-
talığı (p=0,024) risk faktörü tespit edildi. 

Yöntem ve uygulamanın etkisine bakıl-
dığında SA için paramediyan yaklaşım 
(p<0,001), uzman deneyimi gereksinimi 
(p<0,001), deneme sayısı (p<0,001), kalın 
ve ince iğne (p<0,001), üst lumbal girişim 
(p=0,016), operasyon süresi (p<0.001) ve 
analjezik gereksinimi (p<0,001); EA için 
paramediyan yaklaşım (p<0,001), uzman 
deneyimi gereksinimi (p<0,001), dene-
me sayısı (p<0,001), üst lumbal girişim 
(p=0,027), analjezik gereksinimi (p<0,001), 
lokal anestetik ajana opioid eklenmeme-
si (p=0,011), kateterin yerleştirilememesi 
(p=0,004), bükülmesi (p<0,001) ve intravas-
küler yerleşimi (p=0,003); KSE blok için ise 
paramediyan yaklaşım (p<0,001), uzman 
deneyimi gereksinimi (p<0,001), deneme 
sayısı (p<0,001), premedikasyonun yoklu-
ğu (p=0,034), iğne kalınlığı (p<0,001), üst 
lumbal girişim (p<0,001), analjezik ihtiyacı 
(p<0,001), oturur pozisyon (p<0,001), lo-
kal anestezik ajana opiyoid eklenmeme-
si (p=0,001), kateterin yerleştirilememesi 
(p<0,001), bükülmesi (p=0,042), intravas-
küler yerleşimi (p=0,008) ve aralıktaki kıs-
mının kısalığı (p=0,002) risk faktörü ola-
rak bulunmuştur. 

Başarısızlık kriterleri olan anestezi yöneti-
minin değişimine bakıldığında, % 83,7 ge-
nel anestezi, % 8,4 başka bir blok tekniği, 
% 7,9’da derin sedasyon (p<0,001); blo-
ğun başarısız kabul edilme nedenlerine 
bakıldığında SA ve EA’da en yüksek oran-
da aralığa girildiği halde bloğun oluşma-
ması, KSE’de ise aralığa girilememe tes-
pit edilmiştir (p<0.001). Ancak, bloklara 
göre farklı tercihler yapılmış olup, SA için 
% 92,4 genel anestezi, % 7,6 derin sedas-
yon; EA için % 80,2 genel anestezi, % 7,4 
derin sedasyon, % 12,4 başka bir blok tek-
niğine dönüşüm; KSE için ise % 65,1 genel 
anestezi, % 9,5 derin sedasyon ve % 25,4 
başka bir blok tekniği olmuştur.

Cerrahi gruba göre SA’de olgunun acili-
yeti (p=0,002) ve kardiyovasküler cerrahi 
(p=0,001); KSE blokta ise ürolojik ve kar-
diyovasküler cerrahi (p=0,001) başarısızlık 
ile ilişkili bulunmuştur. Bloğun başarısız 
kabul edilme nedenlerine bakıldığında 
ortopedi hastalarında; aralığa girileme-
me, genel cerrahi hastalarında; blok oluş-
maması, jinekolojik ve obstetrik cerrahi-
de; blok oluşmaması, ürolojik cerrahide; 
aralığa girilememe, kardiyovasküler cer-
rahide; cerrahi yöntemin değişmesi; acil 
olgularda; blok oluşmaması ve hastanın 
ağrı duyması diğerlerine göre daha etkili 
bulunmuştur (p<0,001). 

Her blok tekniği kendi içinde değerlendi-
rildiğinde etki gücüne göre SA için; ope-
rasyon süresi, olgunun aciliyeti, hastanın 
kronik obstrüktif akciğer hastalığının bu-
lunması ve erkek cinsiyet (Tablo I); EA’de 
paramediyan yaklaşım ve uzman deneyi-
mi gereksinimi, hastanın kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı, kronik böbrek yetersizli-
ği ve periferik damar hastalığının bulun-
ması, lokal anestetik ajana opiyoid eklen-
memesi (Tablo II); KSE’de ise paramediyan 
yaklaşım ve uzman deneyimi gereksinimi, 
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Tablo II. Epidural bloklarda başarısızlığın bağımsız risk faktörleri.

KOAH*
Periferik damar hastalığı 
Giriş yaklaşımı (Paramediyan)
Nörolojik hastalık

0,001
0,003
0,011

P

0,001
Opiod kullanımı (Yok) 0,004
KBY*
Anestezist deneyimi (Uzman)

0,004
<0,001

3,058
3,269
7,176

OR

3,687
0,441
3,436
3,117

1,545
1,484
1,562

% 95 CI

1,708
0,252
1,488
2,044

  6,052
  7,201
32,979
  7,960
  0,771
  7,932
  4,751

* Anlamlı. KOAH: Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı, KBY: Kronik Börek Yetmezliği.
† Yapılan çoklu regresyonda; kronik obstrüktif akciğer hastalığı, serebrovasküler olay, koroner arter hastalığı, periferik damar hastalığı, 
nörolojik hastalık, kronik böbrek yetmezliği, hipertansiyon, hiperlipidemi, ASA, giriş yaklaşımı, uygulama seviyesi, lokal anestetik ajana 
opiod eklenmemesi ve anestezist deneyimi faktörleri modelde yer bulmaktadır.

Tablo III. Kombine spinal epidural bloklarda başarısızlığın bağımsız risk faktörleri.

Aritmi
Periferik damar hastalığı 
Giriş yaklaşımı (Paramediyan)
Uygulama seviyesi

0,050
0,011
0,012

P

0,049
İğne no (16 G) 0,002
Opiod kullanımı (Yok)
Aralık mesafesi

0,005
0,001

5,561
2,968
8,505

OR

0,572
0,173
0,268
0,602

1,001
1,283
1,606

% 95 CI

0,328
0,057
0,106
0,443

30,887
  6,862
45,031
  0,996
  0,527
  0,679
  0,816

* Yapılan çoklu regresyonda; vücut ağırlığı, premedikasyonun yokluğu, periferik damar hastalığı, aritmi, giriş yaklaşımı, uygulama sevi-
yesi, iğne numarası, lokal anestetik ajana opiod eklenmemesi, cilt-aralık mesafesi, kateterin aralıktaki mesafesi ve anestezist deneyim 
faktörleri modelde yer bulmaktadır.

Anestezist deneyimi (Uzman) 0,023 2,345 1,126   4,883

Tablo IV. Nöroaksiyel blokların tümünde bağımsız risk faktörleri.

Kilo 
KOAH*
Periferik damar hastalığı
Operasyon süresi

0,023
0,020

<0,001

P

0,003
 1-2 saat 0,321
 1-2 saat
 ≥3

0,123
0,001

1,011
1,708
2,539

OR

1,239
1,449
2,353

1,001
1,087
1,693

% 95 CI

0,812
0,905
1,436

  1,020
  2,685
  3,810

  1,891
  2,321
  3,856

Grup (Spinal) <0,001
 Epidural
 Kombine

<0,001
0,358

Giriş yaklaşımı (Paramediyan) <0,001
Nörolojik hastalık
Anestezist deneyimi (Uzman)

<0,001
<0,001

2,679
0,818
30,865
2,622
1,994

1,920
0,533

15,077
1,590
1,538

  3,739
  1,256
63,186
  4,322
  2,584

* Anlamlı HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner Arter Hastalığı,  KOAH: Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı, SVO: Serebrovasküler Olay.
† Yapılan çoklu regresyonda; yaş, vücut ağırlığı, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, serebrovasküler olay, koroner arter hastalığı, periferik 
damar hastalığı, nörolojik hastalık, hipertansiyon, aritmi, ASA, operasyon süresi, blok tekniği, giriş yaklaşımı, uygulama seviyesi ve anes-
tezist deneyimi faktörleri modelde yer bulmaktadır.
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hastanın periferik damar hastalığının ol-
ması, kateterin aralıktaki kısmının kısa 
olması, lokal anestetiğe opiyoid eklen-
memesi, kalın iğne kullanılma durumu ve 
uygulama seviyesi bağımsız risk faktörü 
tespit edildi (Tablo III). Blokların tümünde 
ise paramedyan yaklaşım, periferik damar 
ve nörolojik hastalık, epidural bloğun tek-
nik olarak seçilmesi, cerrahi girişim süresi, 
uzman deneyimi gereksinimi, kronik obs-
trüktif akciğer hastalığı ve vücut ağırlığı 
bağımsız risk faktörleri olarak bulundu 
(Tablo IV).

TARTIŞMA

Nöroaksiyel bloklarda, genel anestezi 
veya derin sedasyona dönme zorunluluğu 
ya da blok girişiminin gerçekleştirileme-
mesi olarak kabul edilen(9-11) başarısızlık 
nedenlerinin bilinmesi ve önlenebilecek-
lerin saptanması, uygulamanın isabeti ve 
hasta güvenliği açısından çok önemlidir. 
Nöroaksiyel bloklarda başarısızlık hızı ve 
kriterleri için yapılmış çalışmalardaki veri-
ler başarısızlık tanımının değişken olma-
sı nedeniyle farklılık gösterebilmektedir. 
Örneğin; SA için % 0,46(12,13) - % 17,(12-14) 
EA için % 2(15) - 24(16) ve bunların yaklaşık 
% 10’u(1,17) kateter ile ilgili; KSE blok için 
% 10 - %25(18) arasında başarısızlık hızları 
bildirilmiştir. 

Başarısızlık için hastaların demografik 
özellikler ve yandaş sorunları ile ilgili kay-
nak verilerine bakıldığında; vücut yapısı ve 
spinal anatomi,(9) anatomik işaret nokta-
larının kalitesi,(1,9) vücut kitle indeksi (≥30) 
ve vücut ağırlığının fazla olması (≥66), 
eşlik eden preeklampsi, pulmoner ödem, 
taşikardi gibi sağlık sorunları, önceki se-
zaryen öyküsü, akut fetal distres,(19) mor-
bid obezite,(9,16,20) anne ve bebeğin sağlık 
sorunları,(19) hasta boyunun uzun olması(21) 
gibi etkenler bildirilmiştir. Bizim çalışma-

mızda da uygulama öncesi bulgular başa-
rısızlık için değerlendirildiğinde hastanın 
ağırlığı, vücut kitle indeksi ve yandaş sağ-
lık sorunlarının varlığı başarısızlık için risk 
faktörü olarak tespit edilmiştir.

Nöroaksiyel bloklarda yöntem ve uygu-
lamanın başarısızlığa etkisi üzerine; ana-
tomik işaret noktalarının kalitesi, spinal 
deformite,(9) hasta pozisyonunun yeter-
sizliği,(22) obezite,(9,20,22) uzun ve ince spinal 
iğnelerin BOS gelişi yavaş olduğu(9,23,24) ve 
girişimi zorlaştırdığı(25) için güçlük oluş-
turup deneme sayısını artırdığı; deneme 
sayısıyla başarısızlık hızının ilişkili oldu-
ğu,(9) oturur pozisyonun işlemi uzattığı(16) 
ve başarısızlık hızının yüksek olduğu,(19) 

orta hattan yaklaşımda ajanın dağılımının 
daha iyi olduğu,(26) orta hat yaklaşımına 
göre paramediyan yaklaşımın başarı da-
ğılımını etkilemediği,(9) uygulamanın alt 
vertebral aralıklarda daha isabetli ve ko-
lay olduğu,(27) lokal anestetik ajanın volü-
münün(11) ve dozunun(28) düşük olmasının 
başarısızlığı artırdığı, premedikasyon(6) ve 
hafif ya da orta derecede sedasyon(7) ile 
daha iyi hasta pozisyonu sağlanarak ba-
şarının arttığı, kullanılan lokal anesteti-
ğe adjuvan olarak opiyoid eklenmesinin 
blok başarısını artırdığı ve lokal anestezik 
gereksinimini azalttığını(19,29-31) bildiren 
çalışmalar bulunmaktadır. Anestezist de-
neyimi konusunda mevcut çalışmalarda; 
asistan, uzman veya sertifikalı anestezi 
hemşiresi olmasının başarıya anlamlı et-
kisi olmadığı(9) veya başlangıç başarısının 
bağımsız göstergelerinde üçüncü sırada(1) 
yer aldığını bildiren çelişkili sonuçlar var-
dır. Kliniğimizde hasta konforu ve aka-
demik yaklaşım göz önüne alındığında 
anatomik yapısı kötü, ileri yaş, obez has-
talarda, yineleyen denemelerde ve güçlük 
öngörülen girişimlerde kalın iğne tercihi, 
yan pozisyondan oturur pozisyona geç-
me, orta hat yerine alternatif olarak pa-
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ramediyan yaklaşım kullanma, analjezik 
gereksiniminin artması ve asistan deneyi-
mi sonrası uzman deneyimine başvurma 
çalışmamızda bu parametrelerdeki sonuç-
ları etkilemiş görünmektedir.

Kateterin yerleştirilmesiyle ilgili intravas-
küler,(11,32) intramusküler,(33) paraverteb-
ral, intraplevral vb. yerleşimi,(32) oklüz-
yonu, kırılması,(34) sızıntı yapması(17) veya 
kateterin hiç yerleştirilememesi(9,17,35) ya 
da normal çalışır görümündeki katetere 
rağmen, başarısızlık(9,17,26,35) olabileceğini 
bildiren çalışmamızdaki sonuçlara benzer 
bildirimlerin yanı sıra iğne ve setlerin ge-
liştirilmesinin başarısızlığı düşüreceğini(2) 
öngören yayınlar bulunmaktadır.

Başarısızlık için kullanılan parametreler 
mevcut yayınlarda değişkenlik göstermek-
tedir. Bazı çalışmalar başarısızlık kriterle-
rini ve başarısız kabul edilme nedenlerini 
aralığa girilememe,(1,9) genel anesteziye 
dönme,(10,11,19,36) cerrahi başlangıcında lo-
kal anestetik ajan desteği(9) veya hasta-
nın ağrı duyması(19,35) nedeniyle anestezi 
tekniğinin başka bir tekniğe dönmesi(5,9,10) 
olarak almıştır. Çalışmamızda başarısızlık 
kriteri olarak anestezi yönetiminin değiş-
mesi zorunluluğu dikkate alınmış olup, 
hasta kayıtlarından buna yol açan neden-
ler incelenmiştir. Uygulamada aralığın bu-
lunamayıp başka bir blok tipine değiştiril-
mesinin en yüksek oranda KSE’de olduğu 
görülmüştür. Derin sedasyon ve genel 
anesteziyle daha fazla ilaç gereksinimi, 
hava yolu güvenliği zorunluluğu ve bağlı 
yan etkiler açısından bu durum bir avan-
taj oluşturabilir. 

Nöroaksiyel bloklarda başarısızlık açısın-
dan olgunun cerrahi özelliklerini incele-
yen kaynak verileri sınırlıdır. Acil olgularda 
genel anesteziye dönme oranının yüksek 
olduğu(19) ve zaman kaybına neden ola-

cağı,(7,37) işlemin 90 dk.’dan uzun sürmesi-
nin intraoperatif yetersizlik riskini SA ve 
EA’de(19) artırdığı, alt ekstremite vasküler 
cerrahisi için cerrahi süresinin uzaması ve 
profilinin değişmesi nedeniyle blok sevi-
yesinin yetersiz kalmasının dezavantaj(7,37) 
olduğu yönünde bildirimler mevcuttur.

Başarısızlığın bağımsız göstergelerini de-
ğerlendirin mevcut literatürde herhangi 
bir çalışmaya rastlanmamıştır. Ancak, De 
Filho ve ark.(1) başarılı nöroaksiyel bloğun 
habercilerini araştıran çalışmasında baş-
langıç başarısının bağımsız göstergeleri-
ni güç sırasına göre pozisyon vermenin 
yeterliliği, anatomik işaret noktalarının 
kalitesi ve anestezist deneyimi olarak bul-
muştur. Bazı çalışmalarda da epidural blo-
ğun başarısızlığı diğer bloklara göre daha 
yüksek bildirilmektedir.(11,19)

Sonuç olarak, santral blok uygulamaları-
mızda başarısızlık hızı ve nedensel ilişkile-
rini incelediğimiz 6966 hastalık retrospek-
tif değerlendirmede; genel başarısızlık 
hızı % 5,4, bağımsız risk etkenleri de pa-
ramediyan yaklaşım, yandaş sorun olarak 
periferik damar ve kronik obstrüktif ak-
ciğer hastalığı, blok tipi olarak epidural, 
cerrahi özellik olarak girişim süresi, uygu-
lamada uzman deneyimi gereksinimi ve 
vücut ağırlığı olarak saptandı. Hastanın 
dikkatli değerlendirilmesi, cerrahi girişime 
uygun yöntem seçilmesi ve güçlük öngö-
rüldüğünde denemede ısrar etmeyip er-
kenden uzman deneyimine başvurulması-
nın başarısızlık hızını düşüreceği ve hasta 
güvenliğini artıracağı kanısına varıldı.
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