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OBEZ OLAN VE OLMAYAN HASTALARDA REJYONAL
ANESTEZI/ANALJEZi UYGULAMALARININ KARSILASTIRILMASI:
PROSPEKTIF GOZLEMSEL CALISMA

OZET

AMACGC: Calismamizin amaci obez olan ve obez olmayan hastalarda rejyonal anestezi (RA)
uygulamalar1 swrasinda uygulayicilarin zorluk degerlendirmelerini karsilastirmaktir. Ayrica
uygulamalar swrasmnda karsilasilan komplikasyon ve basari oranin obezite ve zorluk

degerlendirmesiyle iliskisi de aragtirilmistir.

GEREC YONTEM: Calisma prospektif, kesitsel, tanimlayic1 bir arastirma olarak tasarland.
Hastanemize Mayis 2019 ile Mayis 2020 tarihleri arasinda ortalama 1 yil siiresince
yapilantiim noéroaksiyel ve periferik bloklar1 iceren tim RA uygulamalar1 dahil edilmistir. 12
farkli RA wuygulamasmi karsilagtirarak, uygulayicinin kidemi, zorluk degerlendirmesi,
uygulama siiresi, sedasyon uygulanmasi, monitérizasyon yontemi, blok basarisi,

komplikasyon gelisimi ve hasta memnuniyeti agisindan degerlendirilmistir.

BULGULAR:Toplamda 554 hastanin degerlendirildigi bu calismada, hastalarin %28’1 obez
olarak degerlendirilmistir. RA wuygulamalarmin c¢ogu aksiller ve spinal uygulamalardir
(%52.1).11k uygulayicilarin ¢ogunlugu (%56.3), 2 yildan uzun siiredir asistanhk yapan
hekimlerden olugmaktadir. Hastalarm %@4.7°’sinde RA uygulamasit basarisiz olarak
degerlendirilmis. Cogunlugu hipotansyon/bradikardi olmak {izere 9%5.7’sinde ise

komplikasyon geligmistir.

SONUGC: RA uygulamalarindan aksiller, spinal ve epidural enjeksiyon uygulamalar1 sirasinda
uygulayicilarin obez hastalarda anlamli derecede zorlandiklari; servikal, supraklavikiler,
kombine spinal-epidural, paravertebral ve erektor spina uygulamalarinda ise obezite ile zorluk
diizeyi arasinda anlaml bir iligki bulunmadigi gdosterilmistir. RA uygulamalar1 sirasinda

obezite ile komplikasyon veya uygulama basarisi arasinda anlamli iligki tespit edilememistir.



A COMPARISON OF REGIONAL ANESTHESIA / ANALGESIA
APPLICATIONS IN PATIENTS WITH AND WITHOUT OBESITY: A
PROSPECTIVE OBSERVATIONAL STUDY

ABSTRACT

OBJECTIVE: The aim of our study is to compare the difficulty evaluations of practitioners
during regional anesthesia (RA) applications in obese and non-obese patients. In addition, the
relationship between the complications and success rates encountered during the applications
with obesity and difficulty assessment was also investigated.

MATERIAL AND METHOD: The study was designed as a prospective, cross-sectional,
descriptive study. All RA applications including all neuroaxial and peripheral blocks to be
performed in our hospital between May 2019 and May 2020 for an average of 1 year were
included. By comparing 12 different RA applications; the seniority of the practitioner,
evaluation of difficulty, application time, application of sedation, monitoring method, success

of block, development of complications and patient satisfaction were evaluated.

RESULTS: In this study in which 554 patients were evaluated in total, 28%of the patients
were evaluated as obese. Most of the RA applications were axillary and spinal applications
(52.1%). The majority of the first practitioners (56.3%) were physicians who had been
residents for more than 2 years. In 4.7%of the patients, RA application was evaluated as

unsuccessful. Complications developed in 5.7%, most of them were hypotension /bradycardia.

CONCLUSION: The practitioners had significant difficulties during axillary, spinal and
epidural injection applications in obese patients, but there was no significant relationship
between obesity and difficulty level in cervical, supraclavicular, combined spinal-epidural,
paravertebral and erector spina applications. No significant relationship was found between

obesity and complications or success of the application in total.



1.GIRIS

Spinal, epidural ve periferik bloklar anestezi pratiginde, cerrahi operasyonlarin
birgogunda yaygin olarak kullanilmaktadir. Obezite ise tiim diinyada ve Tirkiye’de giderek
yayginlasan epidemik bir saglik sorunudur. Obez hastalarin yonetimi; zorlu hava yolu, artan
ila¢ dozlari, eslik eden ko-morbiditeler, viicut hatlarinda kaybolma, pozisyon verilmesinde
yasanan giigliikler gibi nedenlerle zorlasmaktadir. Obez hastalarda rejyonal anestezi (RA)

uygulamalarindaki zorluklar farkli retrospektif kesitsel ¢alismalarda gdsterilmistir(1, 2).

Literatiirde 6zellikle gebe obezlerde yapilan rejyonal uygulamalar: arastiran ¢alismalar
mevcuttur. Bu caligmalar sadece obstetrik hastalar1 ve noroaksiyel bloklar1 arastirmasi
acisindan kisitli bilgi saglamaktadir (3, 4). Bu nedenle ¢calismamiza hem noroaksiyel hem de
periferik bloklar dahiledilmistir.

Calismamizda asistan doktorlarin  egitimlerinin  hem erken hem de geg
donemlerindeRA uygulamalar1 sirasinda yasadiklar1 zorluk seviyeleri ve obez hastalarda
uygulama suresinde ve zorlugunda artis olup olmamasi arastirilmistir. Daha 6nceki bir
calismada bu diizeyde bir karsilastirma retrospektif olarak sadece noroaksiyel bloklar
acisindan degerlendirilmistir (5). Bizim ¢alismamizhastanemizde uygulananbitin periferik ve

noroaksiyel bloklar1 prospektif olarak degerlendirilmistir.

Aragtirmamizin amaci; obez olan ve olmayan hastalarda rejyonal anestezi/analjezi
uygulamalarini karsilastirmak, uygulayicinin tecriibesine gore rejyonal uygulamalarmda
karsilasilan zorluklari, harcanan siireyi belirlemek ve karsilastrmak, obez hastalarda ek doz
lokalanestezi ihtiyacini belirlemek, kullanilan ignenin boyutunu ve degistirilme ihtiyacini
belirlemek, rejyonal anesteziden genel anesteziye gecis oranii belirlemek, islemlerde
kullanilan monitérizasyon yontemlerini karsilastirmak, komplikasyon goriilme sikliginda
obez hastalarda artig1 arastirmak, hastalarin rejyonal uygulamalardaki memnuniyetini

belirlemek olarak hedeflenmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.REJYONAL ANESTEZi

Anesteziyoloji Bilim Dali 150 yili agkin bir gegmise sahip olmasma ragmen, 6zellikle
son 20 yilda buyik bir ilerleme gostermistir.Genel anestezinin 1846 yilinda ilk ortaya
¢ikisindan sonra 1890-1920 yillar1 arast donemi rejyonal anestezinin (RA) altin ¢agiolarak
kabul edilmektedir. 1884’de Carl Koller gz ameliyatlarinda kokaini ilk defa topikal olarak
kullanmigtir. 1911°de Hirschel brakiyal pleksus blogunda perkiitan yontem kullanirken,
Kulenkampff brakiyal pleksus blogunda supraklavikiiler yontemi kullanmistir. 1962 yilinda
norostimiilasyon yardima ile sinirleri ilk defa lokalize eden kisi Greenblatt’tir. Sonrasinda RA
1970°1i yillara kadar ¢ok yaygin kullanilmamistir. Son yillarda genel anestezinin yan etkileri
ve komplikasyonlarinin gosterilmesiyle beraber RA teknikleri daha yaygin tercih edilmekle
beraberRAile genel anestezinin birbirinin alternatifi degil, bir biitiiniin ayrilmaz parcalari

oldugu sonucuna varilmistir(6-8).

RA biling kaybma yol agmadan belli vicut bolgelerindeki sinir iletisinin ve agri
duyusunun ortadan kaldirilmasi olarak tanimlanabilir. Ayrica Sinirin ¢apina ve 6zelliklerine
bagl olarak motor kayip meydana gelebilir. RA, (i) epidural ve spinal bloklarin yapildigi
santral bloklar, (ii) sinir veya pleksuslara anestezik madde enjeksiyonu ile gergeklestirilen
periferik sinir bloklar1 ve (iii) cerrahi alan ve c¢evresindeki dokulara anestezik ilag
enjeksiyonunun yapildig1 alan bloklar1 olmak Uzere U¢ grupta toplanabilir. Periferik sinir
bloklarinin, genel anestezi yontemlerine karsi en onemli avantaji, anestezinin sinirin innerve
ettigi alanla sl kalmasidir. Spinal ve epidural anestezinin gilivenli ve yaygin kullanilmasi
nedeni ile alt ekstremite periferik sinir bloklar1 iist ekstremite bloklarindan daha az tercih
edilmektedir. Brakiyal pleksusun aksine alt ekstremiteyi innerve eden sinirler anatomik olarak
kiimelenmemistir. Anatomik nedenlerden dolay1 alt ekstremite periferik sinir bloklar1 teknik
olarak zordur ve klinik deneyim gerektirir. Bu bloklarin pek ¢ogu gecmiste, klasik olarak
parestezi, diren¢ kaybi veya alan blogu teknikleri ile degisken basar1 oranlariyla
yapilmaktaydi. Giiniimiizde ise, iZne, kateter ve sinir stimiilatorlerinde pek ¢ok gelismeler
olmus ve ultrasonografi (USG) periferik bloklarda kullanima girmistir. USG perferik sinir ve
pleksus bloklarinda giderek daha ¢ok dnem kazanmistir. Sinir stimtlatort ile USGbirbirlerini

tamamlayicit olarak veya ayri ayri kullanilabilir. USG kullanimi, lokal anestezik (LA)



maddenin dagiliminin gozlenerek sinir etrafina daha az miktarda ilag verilmesine olanak

saglarken vaskiiler ve noral hasar riskini de azaltmaktadir(9).

2.1.1. SERVIKAL PLEKSUS BLOGU

Servikal pleksus blogu ylizeyel, derin, intermediate ve kombine bloklar seklinde
uygulanmaktadir. Bu blogun kullanildig1 en yaygin uygulamalar karotid endarterektomi ve
servikal lenf nodu eksizyonudur. En 6nemli avantaji endarterektomi operasyonu sirasinda
hastanin kooperasyonunun degerlendirilmesi ile norolojik durumunu takip etmeye olanak
saglamasidir. Norolojik durumdaki bozulmalar anlik olarak farkedilebilmekte ve hizl
miidahale ile olas1 bir komplikasyonun Oniine geg¢ilmesi hedeflenmektedir. Enfeksiyon,
hematom, frenik sinir blokaji, LA toksisitesi ve sinir yaralanmasi karsilasabilen

komplikasyonlardandir (10).

2.1.2. UST EKSTREMITE BLOKLARI

Brakiyal pleksus 5, 6, 7 ve 8. Servikal (C) ve 1. Torasik (T) sinirlerin ramus
ventralislerinin birlesmesi ile olusur. Sik¢a 4. servikal (%60 olguda) ve 2. torasik sinirden
(%30) kiigiik dallar brakiyal pleksusa katkida bulunurlar. Bu kokler musculus scalenus
anterior ve musculus scalenus medius arasindadir. Asagi ve disa dogru uzanan bu kokler
supraklavikiler fossada pleksus brakialisi olusturur. C5 ve C6, musculus scalenius mediusun
lateralinde trunkus superioru; C8 ve T1, musculus scalenius anteriorun arkasinda trunkus
inferioru; C7 ise tek basina trunkus mediusu olusturur ve devaminda 3 farkli fasciculusa
ayrilir. Arteria axillarisin lateralinde trunkus medius ve superior, fasciculus lateralisi; trunkus
inferior arteria axillarisin medialinde fasciculus medialisi ve 3 trunkusun arka dallar1
birleserek fasciculus posterioru olusturur. Bu fasiculuslar terminal dallari ile {ist ekstremiteye
innervasyon saglarlar. Fasciculus lateralis, median sinirin lateral kismi ve muskulokutan6z
sinir; fasciculus medialis, median sinirin medial kismi ve ulnar, medial antebrakial ve medial

brakial kutantz sinir; fasciculus posterior ise aksiller ve radial sinir olarak devam ederler(11).

2.1.2.1. interskalen brakiyal pleksus blogu

Interskalen blok, brakiyal pleksusu bloke etmek igin nispeten daha fazla LA maddenin

interskalen oluk i¢cinde yayilmasina dayanir. Omuz, proksimal humerus ve klavikulanin lateral



2/3 cerrahisinde anestezi ve analjezi saglama en 6nemli endikasyonlaridir. Hemodiyaliz igin
arteriyovendz greft uygulamasi da onemli bir endikasyonudur. C5-C6 kok seviyesinde
uygulanmaktadir. Klasik interskalen blok C8 ve T1 koklerini bloke edememesinden dolayz,
ulnar sinirin duyusal dallar1 olan medial antebrakiyal kutandz sinir ve medial brakiyal kutan6z
sinir bloke edilemez ve bu sebeple el cerrahisinde kullanilamaz(10, 12).Frenik sinir blogu,
rekurren laringeal sinir blogu, Horner sendromu, intravaskuler enjeksiyon, epidural veya

subaraknoid enjeksiyon ve sinir hasar1 gozlemlenebilen yan etkilerdir (10, 13, 14).

2.1.2.2. Supraklavikiler Brakiyal Pleksus Blogu

Brakiyal pleksusa supraklavikiiler yaklasimda anestezinin hizli baglamasi ve yiiksek
basar1 oran1 s6z konusudur. Omuz hari¢ tim st ekstremite cerrahisinde anestezi amaci ile
uygulanir. Blok distal trunkuslar seviyesinden uygulandigi icin kolun {ist dis kisminin
duyusunu alan T2 dermatomu hari¢ anestezi saglar. Kolay uygulanilabilir olmasive yuksek

(13

basar1 oranlarindan dolay1 st ekstremitenin spinal anestezisi’’
denilmektedir(10).Pnémotoraks, hemotoraks, silotoraks, Horner sendromu ve frenik sinir

bloguag¢isindan dikkatli olunmalidir.(10, 13, 14).

2.1.2.3. Infraklavikiiler Brakiyal Pleksus Blogu

Infraklavikiilar blok, klavikula altinda brakiyal pleksus anestezisi saglayan bir
yontemdir. Kolun proksimalinin mediali ve omuz hari¢ tim (st ekstremite cerrahisinde
anestezi saglar ve el, el bilegi, dirsek ve distal kol cerrahisi i¢in uygundur. Infraklavikilar
blok fonksiyonel olarak supraklavikiller bloga benzer, bu nedenle iki teknik hastanin
anatomisine gore doniisiimlii olarak uygulanabilir. Pnomotoraks, hemotoraks ve

silotoraksgorilebilen komplikasyonlardir (10, 13).

2.1.2.4. Aksiller Brakiyal Pleksus Blogu

Aksiller pleksus blogu ilk kez 1884 yilinda Hlasted tarafindan tanimlanmigtir. Etkin,
basit ve en az komplikasyonun goriildiigii yontem olmasi nedeniyle en sik kullanilan {ist
ekstremite blok yontemidir. Dezavantajlar1 arasinda muskulokutanoz ve sirkumfleks humeral
sinirlerin blogunun zorlugu ve radyal sinirin bloke edilememesi sayilabilir. Ozellikle

norovaskiler demetin multikompartman yapida olmasi nedeniyletek enjeksiyon yeterli



degildir. Aksiller arter en dnemli kilavuz noktadir ve bu seviyede muskulokutandz sinir kilifi
terk etmistir. El, el bilegi ve dirsek cerrahisinde kullanilabilir(10, 15). intravaskiiler
enjeksiyon, noropati, hematom, enfeksiyon, aksiller arterde psodoanevrizma komplikasyonlar1
acisindan dikkatli olunmalidir(10, 13).

2.1.3.ALT EKSTREMITE BLOKLARI

Lumbal pleksus T12 ve L1-4 sinirlerin anterior dallarinin psoas kasinin Oniinde
birlesmesi ile olusur. Lumbal pleksusun psoas kasinda bulundugu bélgeye psoas kompartman
denir. Lumbal sinirlerin posterior dallar1 ise sirtin alt kismmnin cildini ve kaslarini innerve
eder. Lumbal pleksus; iliohipogastrik (L1), ilioinguinal (L1), genitofemoral (L1-2), lateral
femoral kuteneal (L 2-3), femoral (L 2-3-4 posterior dallar1), obturator (L2-3-4 anterior
dallar1), ve aksesuar obturator (L3-4) sinir olmak Uzere 6 periferik sinirden olusur. Sakral
pleksus ise L4-L5 tarafindan olusturulan lumbosakral trunkus ve S1-S4 ventral koklerinden
olusur. Sakral pleksus; piriformis kasi ve pelvik fasyanin arasinda pelvisin arka duvarinda
bulunur ve pelvisi biyiik siyatik foramenden terk eder. On komsulugunda ureter, internal
ilyak arter, solunda sigmoid kolon bulunur. Sakral pleksus blogunda siyatik sinir ve posterior
femoral kutandz sinir hedeflenen yapilardir(10, 11).Alt ekstremite bloklar1 lateral, pron ve

supin pozisyonlarda yapilabilir.

2.1.3.1. Siyatik Sinir Blogu

Siyatik sinir; L4-S3 sinir koklerinin birlesmesi ile sakrum 6n yiiziinde, piriformis kasin
oniinde olusur. Viicudun en kalin siniri olup yaklagik 2 cm genisligindedir. Pelvisi biylk
siyatik foramenden terk eder. Tuberkulum iskiyum ile trokanter major arasindan gegerek
bacagin arka tarafi boyunca asagiya dogru uzanir. Genellikle popliteal kivrimin 4-10 cm
ustlinde tibial ve peroneal sinir olarak iki dala ayrilir. Siyatik sinir blogu iki farkli yaklagim ile
uygulanir. Posterior yaklagim ile siyatik sinir blokaji, alt ekstremite cerrahisi ve agri
tedavisinde genis klinik uygulanabilirlige sahiptir. Bu yiizden siyatik blok yaygmn kullanilir.
Kolay ve basari orani yiiksektir. Safen sinir tarafindan innerve edilen medialkutandz bolge
hari¢ diz altinda tam anestezi saglar. Diz, tibia, ayak, ayak bilegi cerrahisinde anestezi ve
postoperatif analjezi en 6nemli endikasyonlaridir. Anterior yaklasim ile blokajda ise, siyatik

sinir daha distalden bloke edilir ve daha ileri duzey beceri gerektirir. Bu sebeple posterior



blok uygulanamayan hastalarda kullanilmaktadir. Enfeksiyon, hematom, vaskiler yaralanma,

LA tokosistesi ve sinir hasar1 istenmeyen komplikasyonlardir(10, 11).

2.1.3.2. Femoral Blok

Cerrahi anestezi ve postoperatif agrinin kontroli igin belirgin klinik kullanimi olan,
diistik komplikasyon riski tasiyan ve uygulanmasi kolay bir tekniktir. Kalga, femur, diz ve
patella cerrahisi sonrasi postoperatif analjezi, diz cerrahisi ve dizde kapali rediiksiyon,
kuadriseps kas1 tendontamiri, femur ve patella kiriklarinimn cerrahisinde kullanilir. Siyatik blok
ile kombinasyonu alt ekstremite cerrahisinde yaygm kullanilmaktadir.(10). Intravaskiiler

enjeksiyon, enfeksiyon, sinir hasar1 ve sistemik toksisiteagisindan dikkatli olunmalidir(13).

2.1.3.3.Popliteal Blok

Siyatik sinir, genellikle popliteal kivrimin 4-10 cm Ustunde tibial ve peroneal sinir
olarak iki dala ayrilir. Popliteal bloktaki amag siyatik siniri bu ayrimdan 6nce bloke etmektir.
Bu blok ayak ve ayak bilegi cerrahisinde endikedir. Popliteal blok siklikla posterior
yaklagimla uygulanmaktadir. Klasik yaklasimda dis ve i¢ epikondil ¢izgisiyle birlestirilerek
popliteal fossanm olusturdugu {icgenin tabani olusturulur. Uggenin dis yaninda biseps
femoris, i¢ tarafinda da semitendindz ve semimembrandz kaslar bulunur. Uggenin tabaninin
ortasindan proksimale dogru ¢ikan dikey ¢izgi iizerinde 7-10 cm’lik mesafede ve ¢izginin
yaklasik 1 cm dis yanindaki noktadan blok uygulanabilir. Bu blok total diz protezi ve
femorapopliteal by-pass yapilmis hastalarda daha dikkatle uygulanmalidir. Enfeksiyon,
intravaskiler enjeksiyon, hematom, sinir hasari vetopugun basing nekrozu nadir goriilen
komplikasyonlardir (10, 13).

2.1.4. GOVDE BLOKLARI
2.1.4.1. Torakal Paravertebral Blok

Intervertebral foramenden ayrilan torakal spinal sinirleri bloke etmek amaciyla,
paravertebral bosluga LA maddenin uygulanmasidir.Torakal veya lumbar paravertebral

bloklar intratorasik, abdominal veya pelvik girisimlerde anestezi ve/veya analjezi amaglariyla

uygulanabilen son derece etkin ve givenilir yéntemlerdir. Genel anestezi meme cerrahisinde



en sik uygulanan tekniktir, ancak son yillarda torakal paravertebral blok estetik olan (protez
veya ekspander yerlestirilmesi, latissimus dorsi flap cerrahisi gibi) veya olmayan (mastektomi
gibi) meme cerrahilerinde hem anestezi hem de analjezi amagclariyla kullanilmaktadir. USG
rehberligi paravertebral bosluk, igne ucu ve lokal anestetik yayilimi goriintiilemesinde
ustindir. USG kullanim1 komplikasyon riskini azaltsa daenfeksiyon, hematom, hipotansiyon,

plevral ponksiyon, pndmotoraks ve paravertebral kas agris1 gelisme riski vardir(16-18).

2.1.4.3 Erektor Spina Blogu

Ik olarak 2016 yilinda gdgiis duvarmi igeren ndropatik agrmin tedavisinde pratige
giren erektor spina blogu gunimizde kosta kiriklarinda, sirt ve gdégiis duvari cerrahilerinde
postoperatif analjezi endikasyonu ile uygulanmaktadir(19).USG esliginde uygulama, teknigi
kolay, komplikasyon riskinin gdrece diisiikk oldugu, cok sayida endikasyonu kisa siirede
tanimlanmig ve popiiler hale gelmistir. Damar, sinir ve plevradan uzak olmasi nedeniyle
komplikasyon riski diisiik olsa da enfeksiyon, vaskiler ponksiyon,plevral ponksiyon

vepndmotoraksagisindan dikkatli olunmahdir (20).

2.1.5.SPINAL ANESTEZI

Spinéz proges palpasyonuna gore belirlenen anatomik isaretleme noktalar1 hem
epidural hem de spinal anestezi agisindan Onemli bir role sahiptir. Giivenli bir girisimin
uygulanabilmesi i¢in 6zellikle spindz progesler, interspindz araliklar vevertebralarm dizilim
seklinin ve iliak kanatlarin konumunun dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir.
Hastalarda olan deformiteler, gecirilmis cerrahi, vertebra dejenerasyonu veya obezite
anatomik isaret noktalarinin belirlenmesini zorlastirabilmektedir. Bu hastalarda basarisizlik ve
komplikasyon ihtimalinin artmasi kaginilmazdir. islem basarisini arttirabilecek giris acis1 ve
cilt ile ligamentum flavum gibi bagka bilgiler maalesef inspeksiyon veya palpasyon ile
belirlenememektedir. Bu nedenle genel populasyonda spinal anestezi uygulanmasinda zorluk
%5-15 oraninda goriilebilmektedir. USG son yillarda periferik sinir bloklarinda basari ile
uygulanmakla birlikte spinal yapilarin sonografik degerlendirilmesi daha zor olabilmektedir.

Bu nedenle spinal anestezide USG kullanimi yeterince yaygmlasmamistir(21-24).



2.1.2.1. Anatomi

Temel olarak bir vertebra; spinal kanali ¢evreleyen anteriorda vertebra gévdesinden,
lateralde pedikullerde ve posteriorda laminalar1 igeren vertebral arktan olusmaktadir. Her bir
vertebral arkta; posterior orta hatta laminalar arasinda ¢ikan bir spindz proges, lateralde
lamina ve pedikiil arasindan ¢ikan iki adet transvers proges ile ikisi siiperior ve ikisi inferio
artikiiler progesler olmak tizere toplam yedi ¢ikint1 mevcuttur. Bu yapilarin posteriorunda iki
aciklik bulunmaktadir. Birisi spindz progeslerin arasindaki “interspindz aralik”, digeri ise

laminalar arasindaki “interlaminer aralik”tir (9).

2.1.2.2. Epidural Arahk

Dural zar1 gevreleyen potansiyel bir aralik olan epidural aralik, durave vertebral kanali
doseyen periost ve fibroz uzantilar1 arasindayer alir. Ustteforamen magnum hizasinda
periostla kaynasan dura, altta ise sakrokoksigeal membrani olusturur. Intrakranial boslukla
iliskisiolmamasi nedeniyle epidural araliga verilen soliisyonlar C1’den yukar1 ¢ikamaz(25,
26).

2.1.2.3. Spinal (Subaraknoid) Aralik

Araknoid zar ile pia mater arasindaki araliga subaraknoid aralik adi verilir. Bu iki
membran arasinda bir¢ok trabekiil ve ayni zamanda spinal sinir ve beyin omurilik sivisi
(BOS) bulunur. Spinal ve subaraknoid bolgedeki toplam BOS miktar1 ortalama 150 ml olup,
bu miktarin ¢ogu da kordun sonlandigidiizeyin altindadir. Glinde 600-800 ml kadar Gretilir ve
ayni miktarda araknoid villuslarca vendz dolasima emilir. Subdural aralik servikal bolgede

diger bolgelerinden daha genistir(25).

2.1.2.4. Dermatomlar

Basta spinal ve epidural anestezi olmak tizere, RA yontemlerinin ¢ogunda, anestezi
diizeyinin belirlenmesi, komplikasyonlarin degerlendirilmesi i¢in dermatomlar 6nem
tagimaktadir. Vertebral kolonu terk eden sinirler, deride belirli bir yayilim gostererek
dermatomlari1 olustururlar. C8 dermatomu kiigtik parmak, T1- T2 dermatomu kol ve 6n kolun

I yuzt, T3 dermatomu aksillanin apeksi, T4 dermatomu memebaslar1 hizasi, T6-T7
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dermatomu ksifoid hizasi, T10 dermatomu gdobek hizasi, L1 dermatomuinguinal bolge, S1-S4

dermatomu perine bélgesini gosterir(9, 11, 25).

2.1.2.5. Kombine Spinal - Epidural Anestezi

Kombine spinal-epidural anesteziRA uygulamalar1 arasinda goreceli olarak yeni bir
yaklagimdir. Subaraknoid ve epidural araliga LA, opioid veya LA + opioid
kombinasyonlarinin olusturulmasiyla meydana getirilen bir epidural subaraknoid blok
seklidir(9).

2.1.2.6. Spinal Anestezi Etki Yeri ve Mekanizmasi

Spinal anestezi, subaraknoid aralia LA enjeksiyonu ile elde edilir. Islem spinal
kordun sonlandig1 seviyenin altindan yapilir. Spinal anestezide BOS icine enjekte edilen
anestezik ila¢g sinir dokusu tarafindan alinarak ve damar igine emilerek ortamdan
uzaklastirilir. BOS i¢ine verilen ilacin bir kismi yogunluk farki ile duradan difiize olarak

epidural araliga gecer ve orada etkili mekanizmalarla uzaklastirilir (9).

2.1.2.7. Spinal anestezinin bashca komplikasyonlari

Hipotansiyon, yiksek spinal blok, bulant1 kusma, bel agrisi, bas agrisi, periferik sinir
hasari, spinal kord veya kauda ekinaya dogrudan hasar, spinal hematom, septik veya aseptik
menenjit komplikasyonlar arasindadir.Bagirsaklara sempatik innervasyonu T5-L1’den gelir.
Sempatik blokaj ile vagal tonus rakipsiz kalir ve bagirsak kitlesi biiziiliir. Midenin bosalmasi
etkilenmez. Asir1 hipotansiyon olmadikca otoregiilasyonla yeterli renal kan akimini saglar. Bu

nedenle idrar c¢ikis1 azalmaz. Mesane kas tonusunu kaybettiginden idrar retansiyonu

olabilir(10, 27).

2.1.2.8.Epidural Anestezi Komplikasyonlari(10, 28):

2.1.2.8.1. Kullanilan ilaglarla ilgili komplikasyonlar: Kullanilan anestezik ajanlarin damar

ici enjeksiyonu ve sistemik emilimi sorunlara yol acabilir.
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1.Santral sinir sistemi: Toksisitenin en erken semptomlar1 bas donmesi, kulak ¢inlamasi,
sakaklarda uyusukluk, dilde uyusukluk ve gorme bozuklugudur. Titreme, kas kasilmasi,
konfiizyon, yiiz kaslarinda tremor, daha sonra ekstremitelerde tremor gibi generalize
semptomlar santral sinir sistemi eksitasyonunu gosteren bulgulardir. Daha sonra tonik ve
klonik kasilmalar1 merkezi sinir sistemi depresyonu izler. Biling kaybi, solunum depresyonu
ve arrest gelisir.

2. Kardiyovaskuler sistem: Merkezi sinir sistemi toksisitesine yol agtig1 takdirde, kalp hizi,
kardiyak debi, periferik direng ve kan basincinda gozle goriiliir artis meydana gelir. Kardiyak
aritmi, fibrilasyon gelisebilir.

3. Alerjik reaksiyonlar: Tip | reaksiyonlar (anaflaksi) ester tipi LAlerde, metaboliti olan

para-amino benzoik asite bagli olarak daha sik goriiliir.

2.1.2.8.2 Anatomik ve teknik sorunlarla ilgili komplikasyonlar:

1. Bel agris1

2.Bas agris1

3.Hipotansiyon-bradikardi

4. Bulant1-kusma

5.Yanlislikla duranin delinmesi ve total spinal blok

6. Masif subdural yayilim

7. Epidural hematom

8. Epidural abse: En sik goriilen patojen organizma stafilokokus aureustur.
9. Anterior spinal arter sendromu (Adamkiewiczsendromu)

10. Epidural araliga yanlis ila¢ yada norolitik soliisyonlarin verilmesi
11. Epidural aralikta kateterin kopmasi

12. Yiksek epidural anestezi

13. Uriner retansiyon

14. Radikdler lezyonlar

14. Menenjit

2.1.6. LOKAL ANESTEZIKLER

Vicuttaki tim sinir liflerinde, noronlarda ve diger uyarilabilir dokularda sodyum

kanallarina baglanarak, iyon hareketini ve depolarizasyon dalgasinin olusumunu engelleyerek
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gegici duyu, motor ve otonomik fonksiyon kaybina yol acan ilaglara LA’ler denir(29).Sinir
iletimini keserek agriy1 azaltirlar ya da onlerler. Bu ilaglarin kimyasal ve farmakolojik
Ozellikleri klinik 6zelliklerini belirler. LA’lerin tipik yapisi ara bir ester ya da amid bagiyla
ayrilan hidrofobik ve hidrofilik alanlardan olusur. Bu nedenle yagda ¢oziiniirliigii fazla olmasi
ajanin hem gliciini hem de etki siiresini arttirmaktadir, fakat toksisiteyi arttirir ve daha

hidrofobik ilaglar i¢in terapdtik indeksi diisiiriir(10).

LA’ler sinirin dis kismindan baslayarak merkeze dogru konsantrasyon gradiyenti
boyunca diffiize olur. Bu sebeple siklikla merkeze yakin yerlesen motor liflerle
karsilastirildiginda daha proksimaldeki lifleri daha once etkilerler. Sinir ¢evresinde biriken
LA madde konsantrasyonu yeterli seviyeye ulastiginda motor liflerin bulundugu sinir
merkezine diffiize olur. Konsantrasyonve blok baslangi¢ siiresi arasindaki iligki ¢izgisel degil

logaritmiktir(10).

LA’lerin blok siiresini etkileyen en 6nemli faktor yagda ¢oziiniirliikleridir. Kisa-orta
ve uzun etkili olmak {izere 3 gruba ayrilabilirler. Vazokonstriktdr eklenmesi blok suresini
uzatabilir. Ayrica daha kiigiik sinir lifleri daha biiyiik liflere gore LA’lere gore daha duyarhdir
ve daha once bloke olurlar. Miyelinli lifler miyelinsiz liflere gore daha kolay bloke

olmaktadir. Tiim bu 6zellikler sinir blogu ve siiresini etkiler (10).

LA’ler sinir iletiminin gergeklestigi organlarin fonksiyonlar1 ile etkileserek sistemik
toksisite olusturabilir. Merkezi sinir sistemi toksisitesi vekardiyovaskuler toksisite en dikkat
edilmesi gereken toksisite tipleridir. Ozellikler gebelerde ve yeni doganda glikoproteinlerin
diisiik olmasi nedeniyle baglanma gerceklesemez ve plazmada serbest dolasabilen LA’ler

kardiyak arrestlere yol acabilir.

2.1.6.1. Lidokain

1948 yilinda Isvecli ilag iireticisi Astra tarafindan ilk olarak tanimlanmistir,
ginlimiizde en yaygin ve farkli amaclarla kullanilabilenLA’tir. Amid yapisindadir ve
parenteral, gastrointestinal ve solunum sistemine uygulandiginda hizlica absorbe edilir. Orta
etkilidir ve tiim periferik sinir bloklarinda kullanilabilir. Epinefrinli veya epinefrinsiz olarak
%15 ve %2 konsantrasyonlarinda uygulanir. Seyreltilmis konsantrasyonlarda agri

yonetiminde 6zellikle tan1 koydurucu bloklar i¢in uygundur.
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2.1.6.2. Bupivakain

Tim periferik bloklarda kullanilabilen bupivakain, diisik konsantrasyonlarda motor
blok yapmadan uzamis anestezi ve analjezi saglar. Yag ¢Oziniirliigii yliksektir ve plazma
proteinlerine yiiksek oranda baglanir, epinefrin eklenmesiyle etkisi daha da uzatilabilir. Hem
noroaksiyel hem de periferik sinir bloklarinda kullanilabilir. Lidokainden 3-4 kat daha uzun
etkili olsa da belirgin kardiyotoksiktir. Hipotansiyon, bradikardi, kardiyovaskiler kollaps ve
ventrikuler aritmiye neden olabilir (10, 30). Santral sinir sistemi toksistesi nedeniyle, dilde
uyusma, sersemlik, basdonmesi, bulanik gérme, titreme, uyku hali, konvilsiyonlar, biling

kaybi gibi yan etkileri yakindan takip edilmelidir (30, 31).

2.1.6.3. Diger Lokal Anestetikler

Bupivakain rasemik bir preparat iken yeni Uretilen ropivakain ve levobupivakain sol
enantiomerlerdir. Tek enantiomer formlarin rasemik karisimlara gore etkileri minimal daha
zaylf ve minimal daha kisa siirelidir; ancak daha giivenli ilaglardir. Prilokain, tetrakain,
prokain diger sik kullanilan LA’lerdir(32).

2.2.GUNUMUZDE OBEZITE VE ANESTEZI

IIk olarak 2013 yilinda bir hastalik olarak tanimlanmis olmakla beraber,glinimiiz
diinyasinin en yaygin hastalig1 olan obezite ayni zamanda en eski hastaliklardan biridir(33).
Son yillarda tim dinyada obezite sikligi giderek artmaktadir(34). Obezite prevalansi
gectigimiz 40 yilda erkeklerde %3’den %11°e, kadinlarda %6’dan %15°¢ yiikselmistir (35).
Ulkemiz igin elimizde son yillara ait kapsayici bir veri bulunmamakla beraber, 2012 yilindaki

verilere bakildiginda iilkemizde de durum tiim diinyadan farkli degildir(36).

Obezite ve 6zellikle morbid obezite bircok komorbid hastalik ile iliskilendirilmistir.
Bunlar arasinda tip 2 diyabet, hipertansiyon, obstriiktif uyku apnesi, kardiyopulmoner
hastaliklar, vendz tronboembolizm ve psikososyal rahatsizliklar sayilabilir. Ayni sekilde ideal

viicut agirliginin yarisindan fazlasina sahip hastalarda erken 6liim riski 2 kat artmustir. (37).
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2.2.1 Obezitenin Tanimi

Obezite siklikla kilo ve boy indeksi olan viicut Kitle indeksi (VKI) kullanilarak
smiflandirilir. VKI, kilogram cinsinden agirhigin metre cinsinden yiiksekligin karesine
bélinmesiyle (kg /m?) hesaplanir. Tablo 1, VKI smiflandirmasmnin diisiik kilolu, normal, fazla

kilolu ve obez kategorilerine gore kesme degerlerini gostermektedir(38).

Tablo 1: Obezitenin Stmflandirilmasi

Simflama VKI (kg/m?)
Diisiik kilolu <185
Normal 18.5-24.9
Kilolu 25-29.9
Obez >30

Smif I 30-34.9
Smif 11 35-39.9
Simf 11T > 40

2.2.2. Obezitede Anestezi Riskini Arttiran Degisiklikler

Anatomik olarak viicut yagmin dagilimi anestezi ve operasyon riskini dnemli dlglide
belirler.Obezite, viicut yag dagiliminin proinflamatuar bir durum ve metabolik degisikliklerle
iliskili birden fazla organ sistemini etkileyen karmasik bir durumdur. Santral obezite, bir
kadinda 88 cm'den, erkekte 102 cm'den biiylik bel ¢evresi olarak veya bel-boy oraninin
0,55'ten buyik olmasi olarak tanmimlanabilir (39).Periferik obezite, kadinlarda daha siktir ve
yag dagilimi kalgalarda ve uyluktadir.Santral obezite de ise, intraabdominal yag depolanmasi

artmustir ve erkeklerde daha sik rastlanir (40).
2.2.1.1. Solunumsal Degisiklikler

Obez kisilerde akciger volumlerinde, kompliyansinda ve gaz diflizyonunda azalma
gozlenir. Ayn1 zamanda obez kisilerde solunum yollarinda; kisa- kalin boyun ve yutak- damak

etrafindakiyumusak dokularda artig nedeniyle daralma gozlenir. Torakstoraks iizerindeki asir1

yag dokusu da torasik kompliyansi azaltir, bu sebeplerle hem solunum isi artig1 olur hem de
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etkinligi azalir. Total akciger voliimlerinde azalma ve solunum sayisi artig1 gibi nedenlerle

tiim anestezi uygulamalarinda biiyiik risk tagirlar(41).

Obezitenin derecesi arttikga anestezi riski de artar. Anestezi uygulandiginda hastanin
oksijen rezervini olusturan fonksiyonel rezidiiel kapasite daha da diiser.Obez hastalarin apneyi
tolere edebildigi siire kisalir. Yeterli arteriyal oksijen saturasyonu igin soluk alma sirasinda

yilksek oksijen orani ve solunum sonunda pozitif basing uygulanmasi c¢ogu zaman

gereklidir(42).

Solunum seslerinin duyulmasi gii¢ olabilir ve trakeal entiibasyonun dogrulanmasi i¢in
end-tidal karbondioksit monitérizasyonu zorunludur. Obez hastalarda yagda c¢Oziinen
anestezik gazlarda daha fazla absorbsiyona ugrayacagindan dokularda birikerek derlenme
donemini uzatabilir.(42, 43).

Obstriiktif uyku apnesi ile iliskili olan, uyanik giindiiz saatlerinde hiperkapni (arteriyel
parsiyel karbondioksit basinci>45 mmHg) olarak ortaya c¢ikan obezite hipoventilasyon
sendromunun (OHS) potansiyel varlig1 anestezi i¢in solunumsal riskler arasinda sayilabilir.
OHS, kronik obstriiktif akciger hastaligi ile bir arada olabilir ve ayrica solunum durtisu
kaybmin varsayilan bir sonucu olarak giindiiz hipoksemisi ile iliskili olabilir. OHS, kan gazi
analizi ile teshis edilebilir (6rnekleme sirasinda potansiyel ajite hiperventilasyona izin
verilir).Preoperatif degerlendirmede rutin laboratuvar tetkiklerinin yani sira 6zellikle uyku

apne bozuklugu olanlarda polisomnografi vegece oksimetresi gibi testler de istenmelidir(44).

2.2.1.2. Kardiyak Degisiklikler

Morbid obezite, kardiyovaskiiler sistem {izerinde yikici bir etkiye sahiptir, burada
yeniden sekillenme, daha yiliksek kardiyak output talebini karsilamak i¢in meydana gelir.
Atmm hacmi 6nce bu talebi karsilamak i¢in artar ve bunu yagsiz viicut kiitlesiyle orantili
olarak yapar. Sol atriyum ve sol ventrikiil asir1 hacim yiikiinden genisler ve sol ventrikiil
eksantrik hipertrofiye maruz kalir. Hipertrofik, sertlesmis sol ventrikiil ilerleyici diyastolik
disfonksiyona katkida bulunur. Kalpteki yag birikiminin dagilimi da patolojik degisikliklere
yol agabilir. Interatriyal septumun yag infiltrasyonu atriyal tasiaritmiler ile iliskiliyken; sag
ventrikiiler yag infiltrasyonu, ventrikiiler uyarilarin kesilmesine neden olarak ventrikiiler

aritmilere yol acabilir. Epikardiyal yag birikintileri, basmca bagli kisitlayici
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kardiyomiyopatiye neden olabilir. Obezite ayrica klinik belirtiler tespit edilmeden koroner
arter hastaligina da katkida bulunur. Dogal nedenlerle 6len 15 ila 34 yas aralifindaki bireylere
yapilan otopsiler, sag koroner arterlerindeki aterosklerotik lezyonlarm boyutunun dogrudan

abdominal yag ve VKI ile iliskili oldugunu ortaya koymustur(45).

Dislipidemi, glukoz intoleransi, diabetes mellitus ve iskemik kalp hastaligi obez
hastalarda daha sik goriiliir.Obez hastalarda anestezi indiiksiyonu ve idamesinde derin ven
trombozu, tromboemboli riski, aritmi gelisimi, hipertansiyon veiskemik kalp hastaligi riski
g0z Oniinde tutulmali; preoperatif ddnemde gerekli dnlemler alinmalidir.Preoperatif dénemde,
varis ¢oraplari, antikoagiilan ila¢ kullanimi, hastanin tansiyon ve kan sekeri regiilasyonunun
saglanmasi, ayrintili solunum muayene ve tetkiklerinin yapilmasi, EKG, efor kapasitesi
degerlendirilmesi ve gerekli ise kardiyoloji  konslltasyonu operasyon sonrasi

komplikasyonlarin 6nlenebilmesi ve azaltilmasi igin 6nemlidir(41).

2.2.1.3. Hava Yolu Problemleri

Hemodinamik yanittaki hizli degisimler ve kan gazi analizleri takibi i¢in uzun cerrahi
girisimlerde mutlaka arteriyal kateterizasyon uygulanmalidir. Azalmis fonksiyonel rezidiiel
kapasite ve artmis oksijen tiikketimi nedeniyle indiiksiyon 6ncesi hastalar %21000ksijen ile
ventile edilerek etkinpreoksijenizasyon uygulanmalidir. Biiyiik tidal hacimlerle kontrollii
ventilasyon yapilmalidir. Aspirasyon riskinden dolay1 kisa ve hizli etkili genel anesteziklerle

entlibe edilmelidir(41, 46).

2.2.1.4. Anestezi Uygulamasi

Artmis intraabdominal basing, gecikmis gastrik bosalma, artmis gastrodzofageal refli,
yuksek volimli gastrik icerik, hiatus hernisi insidansi artisi; yiiksek aspirasyon riskine neden
olmakta ve bu durumgenel anestezi indikksiyonu sirasinda dikkatli olmayi zorunlu
kilmaktadir. Bazi yayinlarda, obez hasta a¢ dahi olsa; tokmus gibi kabul ederek mide
bosalmasii hizlandiran metoklopramid 10 mg bigiminde ilag uygulamalar1 da 6nerilmektedir.
Obezitede goriilen fizyolojik degisiklikler bir¢ok ilacin dagilimini, baglanmasmni ve
eliminasyonunu etkiler. Yiiksek lipofilik ila¢g dozlarmmin artirilmas: gerekir (barbitiirat,
benzodiazepin, opioid vb.). Lipofilik olmayanlar ise ideal viicut agirhigina gore verilmelidir

(6rnegin néromuskiler blokerler). Genel anestezide yasanan onca zorluga kiyaslaRA
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uygulamalar1 zor entlibasyon nedeniyle gozlenebilecek komplikasyonlarinolusma riskini de
azaltir. Glvenli ve etkili postoperatif analjezi saglar. Ancak anatomik nedenlerle uygulanmasi
guc olabilir. Uygun pozisyon vermek ve 6zel uzun igneler kullanmak gerekli olabilir. Spinal
veya epidural anestezi yapilirken kalin yag dokusundan dolayr teknik giicliik olabilir.
Venlerin genislemesi nedeniyle epidural aralik daralir. Bu nedenle LA gereksinimi %20
oraninda azalir. RA sirasinda mutlaka oksijen verilmeli, miimkiinse sedasyon saglanmalidir.
Genelde sirtiistii yatma pozisyonuna tahammiil edememe beklenir ve bu nedenle hasta dikkatli
takip edilmelidir. Intramiiskiiler enjeksiyonlarda ilaglarin yag dokusu i¢ine uygulanma riski
dikkate almmalidir.Solunumsal problemler, perioperatif komplikasyonlar, postoperatif bakim

ihtiyact nedeniyle giiniibirlik cerrahi morbid obez hastalarda kontrendikedir(41, 45, 47, 48).

2.2.1.5. Pozisyon ve Monitorizasyon

Obez hastalarin anestezisi Oncesinde uygun teknik hazirlik 6nemlidir. Tansiyon
aletinin mansonu uygun boyutta olmali, damar yolu hazirligi, santral kateter hazirligi (uygun
boyda braniil ve igneler, USG), RA i¢in uygun donanim, uygun hastane yataklar1 ve ameliyat
masalari, yeterli personel, 6zel yiiriitme araglari, tekerlekli sandalyeler ve uygun boyutta
kompresyon c¢oraplar1 6nceden saglanmalidir. Hastalarin kullandig1 ilaglar diizenlenmeli,
onceden kesilmesi gereken ilaglarla ilgili bilgi verilmelidir.Pozisyon verilme sirasinda
omuzlarm, boynun, belin asir1 sekilde gerilmesini onlemek i¢in gerekli yerler yumusak
yastiklar, rulolarla desteklenmelidir. Trendelenburg ve litotomi pozisyonlarinin solunum
iizerindeki olumsuz etkileri unutulmamalidir. Obezhastalarin postiir degisikliklerine yanit1 ve
bunlar1 tolere etme yetenegi sinanmalidir. Hipotermi egilimleri fazladir. Ortam sicakligi ve

operasyon tipi ile siirelerine bagli olarak 1sitma uygulamasi gereklidir(39, 41, 45).

Zor entiibasyon a¢isindan hazirlikli olmak gerekir. Obezitede zor entiibasyon riski 3
kat daha fazladir. Kisa, kalin boyun, biiyiik dil, tist solunum yollarinda yumusak dokularda
artis, ag1iz aciklhiginda kisithlik, ¢ikintili 6n disler, boyun hareketlerinde kisithlik, kiiciik ve
geride c¢ene yapisi, mallampati skoru ve tiromental uzunluk preoperatif donemde
degerlendirilmelidir. Hasta bas1 ve omuzlar1 yastiklarla yiikseltilerek elde edilebilecek hafif
oturur pozisyon (rampa, Fowler Pozisyonu vb.) entiibasyonu kolaylagtiracaktir. Hastanin
agirhiginmn ideal agirhigmm %175’inden fazla oldugu durumlarda ve belirgin uyku apne
semptomlarmin varliginda ve yine zor entiibasyon siiphesi durumunda fiberoptik entiibasyon

veya uyanik entiibasyon Onerilmektedir.Morbid obez hastalarda indiiksiyon asamasinda
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anestezi ekibi en az (ikisi hekim olmak {izere) ii¢ kisiden olusmalidir. Hastalarda pozisyonla
geligebilecek sinir (brakiyal pleksus ve siyatik sinir) ve damar (vena kava inferior, femoral

venler vb.) basilarina karsi; basi bolgelerine destek yastikgiklar yerlestirilmelidir(39, 41, 45).

2.2.1.7. indiiksiyonve Idamede Tlaclar

Yag depolarinin fazla olmasi nedeniyle yagda c¢oziinen ilaglarm (Grn.
benzodiazepinler, opioidler) dagilim hacmi artar. Bu tiir ilaglarin idame dozlar1 daha az
siklikla uygulanmalidir.
Ekstiibasyon i¢in hastalarda kas fonksiyonlar1 ve koruyucu refleksler normale donene kadar
beklenmelidir. Hastalar uyanikken ve viicudun iist boliimii yukariya kaldirilarak (yar1 oturur
pozisyon) ekstiibe edilmelidirler. Opioidler postoperatif hipoksi ve hipoventilasyon egilimini
artirrlar, bu nedenle dikkatli kullanilmalidirlar. Yapilan bazi ¢alismalarda anesteziden sonraki
derlenme déneminin ilk bir saatlik siiresinde olusan hipoksemi insidansi ve siiresi ile viicut

kitle indeksi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmustir(41, 45).

2.2.1.8. Ekstiibasyon

Morbid obez hasta hemodinamisi stabilse; tamamen uyanik, optimum sartlarda, bas
30-45° kaldirilmis olarak ekstiibe edilmeli, sonrasinda nazal maske ile %1000, destegi
saglanmalidir. Baz1 hastalarda ekstiibasyon sonrasi non invaziv mekanik ventilasyondestegi
gerekebilir. Ciddi kardiyopulmoner hastalig1 olanlar, hemodinamisi stabil olmayanlar, uyku
apnesi olanlar, uzun ve blylk operasyon gegirenlerin yogun bakim iinitesinde takip edilmesi
gerekebilir(41, 45).

2.2.1.9. Postoperatif Dénem

Yogun bakimda uzun silire kalis Ongoriililyorsa erken trakeostomi weaninge
yardimcidir. Akut postoperatif pulmoner olaylar obez olmayanlardan 2 kat fazladir. Morbid
obezlerde anlamli kardiyovaskiiler yetersizlik goriilebilir. Sivi yliklenmesine kotli yanit
olabilir. Obez hastalarda metabolik stres altinda protein enerji malniitrisyonu gelisme olasilig1
yiiksektir. Kritik hastalik donemlerinde kilo kaybi zararhidir. Kalori gereksiniminin ¢ogu

karbonhidrat, yag, esansiyel yag asidi eksikligi gelismemesi i¢in verilmelidir(41, 45).
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2.2.1.10. Obez Gebelerde Anestezi Uygulamalari

Obezite, anesteziye bagl maternal 6liimlerde bir risk faktorii olarak kabul edilir. Gebe
obezlerde miimkiinse genel anesteziden kaginilmali, noroaksiyel blok tercih edilecekse
kombine spinal anestezi uygulanmalidir. LA ihtiyaci ise %25 kadar azalir. Obez gebelerde

hem ameliyat 6ncesi hem de operasyon sonrasi tromboemboli profilaksisi dnem kazanir(49).
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3.GEREC VE YONTEMLER

3.1. Calismanin Tasarimi ve Amaci

Prospektif, gozlemsel olarak tasarlanan bu ¢alismanin amaci obez olan ve olmayan
hastalarda RA/analjezi uygulamalarini karsilastirmak, uygulayicinin tecriibesine gore rejyonal
uygulamalarinda karsilasilan zorluklari, harcanan siireyi belirlemek ve karsilastirmak, obez
hastalarda ek doz lokalanestezi ihtiyacini belirlemek, kullanilan ignenin boyutunu ve
degistirilme ihtiyacin1 belirlemek, rejyonal anesteziden genel anesteziye gecis oranini
belirlemek, islemlerde kullanilan monitorizasyon yontemlerini karsilastirmak, komplikasyon
goriilme sikliginda obez hastalarda artis1 arastirmak ve hastalarin rejyonal uygulamalardaki

memnuniyetini belirlemek olarak hedeflenmistir.

Postoperatif agrida azalma, erken mobilizasyon, hastanede kalis siiresinin kisa olmasi,
artmis hasta memnuniyetiyle birlikte azalmis tedavi maliyetleri ve diisiik perioperatif
komplikasyon oranlar1 nedeniyle son yillarda popiilaritesi giderek artan RA uygulamalari
iilkemizde de giderek yayginlagsmaktadir. Obezite hem iilkemizde hem de diinyada hizla artan
bir saghk problemidir. Anestezi uygulamalar1 agisindan obezite yol actigir zorluklar ve
komplikasyonlarda artis riski nedeniyle 6nemlidir. Hipotezimiz obez hastalarda rejyonal
uygulamalarmin daha zor oldugu, daha uzun siirede blok saglandig1 ve ek ilag dozuna

gereksinim oldugudur.
3.2. Etik Kurul Onay1

Bu calisma, Helsinki Deklarasyonu kararlarina, Hasta Haklar1 Yonetmeligine ve etik
kurallara uygun olarak planlanmistir. Calismanm 8190 sayili etik kurul bagvurusu 21.05.2019
tarthinde onaylanmustir. Etik kurul onay1 sonrasinda bu ¢aligma clinicaltrials.gov adresine

NCT04197752 numarali olarak kaydedilmistir.

3.3. Hasta Secimi, Dahil Etme ve Dislama Kriterleri
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Calismaya Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Ana Bilim Dali’nda Mayis 2019 ile Mayis 2020 tarihleri arasinda ortalama 1 yil siiresince
yapilacak tlim noroaksiyel ve periferik bloklar1 igeren tim RA uygulamalar1 dahil edilmistir.

Hastalarin dahil edilme ve dislanma kriterleri Tablo 2°de gosterilmistir.

Tablo 2: Dahil Etme ve Dislanma Kriterleri

Dahil Edilme Kriterleri Dislanma Kriterleri
18 yas tlizeri olmak Uygulama bdlgesinde enfeksiyon bulunmasi
Caligmaya katilma onam alinmast Alerji 0ykisu

Koagulopati ve kanama diyatezi

Ileri hipovolemi

Artmug kafa ici basinct

Ciddi spinal deformite

Blok bolgesinde tanimlanmig noral defisit

bulunmasi

3.4. Degerlendirme Formu

Bu ¢alismada noroaksiyel ve periferik sinir bloguuygulamalarinin obez olan ve obez
olmayan hastalarda karsilastirilmasi hedeflenmektedir. Hasta Takip Formu Ek-2 olarak

sunulmustur.

Hastalar vicut kitle indekslerine gore obez hastalar ve obez olmayan hastalar olarakRA
stiresi, uygulayicilarin tekrar sayilari, ek doz ihtiyaci,komplikasyon gelismesi agisindan
incelenecektir. Tiim hastalarm ASA skorlar1 ve ek hastaliklar1 agisindan degerlendirilmistir.

Hastalari gegirilmis RA deneyimi, ge¢irilmis RA tipi ve basarisi da sorgulanmistir. Hastalar
ayrica spinal deformite varhigi ve RA uygulama alaninda zorluga yol acan herhangi bir neden

varlig1 acisindan da degerlendirilmistir.

Operasyonun tipi ve siiresi kaydedilmistir. RA uygulama tipi toplamda 12 farkli gruba
ayrilmistir:
1) Servikal
2) Aksiller
3) Supraklavikuler
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4) Femoral

5) Siyatik

6) Popliteal

7) Spinal

8) Epidural

9) Kombine Spinal-Epidural
10) Paravertebral

11) Erektor Spina

12) Diger

Rejyonal anestezinin tek enjeksiyon veya kateter olarak uygulanma bi¢imi de ayrica
kaydedilmistir. Rejyonal anestezinin amaci; anestezi, analjezi ve hem anestezi hem analjezi

olarak 3 farkl grupta degerlendirilmistir.

RA uygulayicis1 olarak 4 farkli diizey belirlenmistir. Bu 4 farkl diizey; uygulayicinin
kidemi, uygulayicinin uygulama siiresi, uygulayicinin deneme sayisi ve uygulayicinin zorluk
degerlendirilmesi olarak kaydedilmistir. Uygulayicinin kidemi 4 gruba ayrilarak
degerlendirilmistir:

1) Asistan < 2 yil kidemli

2) Asistan > 2 yil kidemli

3) Uzman doktor

4) Ogretim Uyesi (Dogent Doktor / Profesor Doktor)

Uygulayicinin zorluk degerlendirmesi ise “kolay”, “zor” ve “cok zor” olarak 3 farkli
sekilde gruplandirilmistir. Toplam deneme yapan uygulayict sayis1 kaydedilmistir. Toplam
RA siiresi de ayrica kaydedilmistir. RA sirasinda karsilasilan zorluklar sebebiyle hasta
pozisyonunda degisiklik olup olmadig1 sorgulanmistir ve eger pozisyon degisikligi olduysa
hangi pozisyondan hangi pozisyona ge¢ildigi degerlendirilmistir. Zorluk sebebiyle igne

degisimi olup olmadig, degistirilen igne tipi ve sayis1 da ayrica sorgulanmustir.
Noroaksiyel blok uygulamalarinda kagmc1 cm’de aralia wulasildigi ayrica

kaydedilmistir. Ayrica ndroaksiyel blok sirasindaki yaklasim median veya paramedian olarak

gruplandiriimistir.
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Calismamizda RA sirasinda kullanilan monitdrizasyon yontemleri de sorgulanmustir.
Bu yontemler 4 farkli grupta incelenmistir:
1) Kor bloklar
2) Ultrasonografi (USG)
3) Norostimulator (NS)
4) USG + NS

Baslangicta uygulanan monitorizasyon tipinde zorluk sebebiyle degisiklige gidilip
gidilmedigi, eger degistirildi ise tipi kaydedilmistir.

Standart sedasyon olarak 2 mg midazolam ve 50 mcg fentanil uygulanip

uygulanmadigi sorgulanmistir. Uygulanmadiysa veya ek doz uygulandiysa kaydedilmistir.

RA sonucu basarili veya basarisiz olarak kaydedilmistir. Basarisiz olunduysa
basarisizlik sebebi kaydedilmistir. Basarisiz RA sonrasinda hastaya ne uygulandig1 4 farkh
grupta kaydedilmistir:

1) Kurtaric1 Blok
2) Sedasyon
3) Genel Anestezi

4) Operasyonun Ertelenmesi

RA sirasinda herhangi bir komplikasyon gelisip gelismedigi sorgulanmistir. Bu
komplikasyonlar 7 sekilde gruplandirilmistir:
1) Hipotansiyon / Bradikardi
2) Bulant1 / Kusma
3) Dural Ponksiyon
4) Vaskiler Ponksiyon
5) Parestezi
6) Pndmotoraks
7) Diger

Uygulamadan bir hafta sonra hasta veya yakimlarina telefon yolu ulagilarak hasta

memnuniyeti (0: Hi¢ memnun degil, 1: Az memnun, 2: Memnun, 3: Cok memnun), herhangi

bir komplikasyon olup olmadigi (bel agrisi, bas agrisi, hematom, parestezi/motor giigsiizliik
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gibi) ve tekrar ameliyat olsaniz ayn1 yontemi secermiydiniz? (evet, hayir, kararsizim) sorular1

yoneltilmistir ve kaydedilmistir.

Bu sorularin cevaplarinin gizli tutulmasi ve anketlerin anonim olarak yapilmasi biiyiik
onem arz etmektedir, kisisel bilgi ve deneyimler calisma kapsami igerisinde isimsiz
toplanmistir ve gizli tutulmustur Hazirlanan bu form RA uygulayicilart tarafindan

doldurulmustur.

3.5. istatistiksel Yontemler

Tum analizler SPSS (Statistical Package for Social Science) v.20.0 paket programi
kullanilarak gergeklestirildi. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunluk smamalari
Shapiro Wilk Testi ile yapildi. Kategorik degiskenlerin betimlenmesinde frekans ve ylizde
degerleri, sayisal degiskenlerin betimlenmesinde ortalama ve standart sapma veya medyan ve
min-maks degerleri kullanild1. Tki kategorik degisken arasmnin iliskinin analizi Ki-kare testi ile

analiz edildi.
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4. BULGULAR

4.1. HASTALARIN TANIMLAYICI OZELLIiKLERIi

4.1.1. Hastalarin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Calismaya Mayis 2019-Mayis 2020 tarihleri arasinda toplamda 643 hasta dahil edildi.

Bu hastalarin 89 tanesi gebe olmasi nedeniyle BMI degerlerinin standart obezite

tanimlanmasinda siiflandirilmasi uygun olmadigi i¢in ¢alisma dis1 birakildi. Toplamda 554

hastanin verisi eksiksiz olarak toparlanarak c¢alismaya devam edildi (Sekil 1). Calismaya

katilan hastalarm demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 3’de sunulmustur.

Tablo 3: Hastalarin Demografik ve Klinik Ozellikleri

n = 554 n, % veya ortalama £ SD minimum maksimum
Cinsiyet, erkek (%) 297 (%53.6)
Yas (y1l), ortalama = SS 47.01 £ 16.361 18 87
Boy (cm), ortalama + SS 167.39 £9.151 146 192
Agirlik (kg), ortalama £ SS 76.63 + 15.017 44 140
VKI (kg/m?), ortalama + SS 27.40 £5.26 16.11 52.74
Zayif (VKI < 18.50) 13 (%2.3)
Normal (18.50 < VKI < 24.99) 176 (%31.8)
Fazla kilolu (25.00 < VKI < 29.99) 210 (%37.9)
Smnif 1 obezite (30.00 < VKI < 34.99) 112 (%20.2)
Smnif 2 obezite (35.00 < VKI < 39.99) 32 (%5.8)
Smnif 3 obezite (40.00 < VKI) 11 (%2)
ASA Skoru, n (%) 1 135 (%24.4)
2 357 (%64.4)
3 58 (%10.5)
4 4 (%0.7)
Ek hastalik, yok 132 (%23.8)
Spinal Deformite, var 16 (%2.9)
Uygulama alaninda deformite, var 9 (%1.6)
RA deneyimi, var 124 (%22.4)

Daha once uygulanan RA basarisi, basaril

115 (%99.13)

SS:standart sapma, VKI: viicut kitle indeksi, ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi, RA: Rejyonal anestezi
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Hastalarin VKI degerleri DSO siniflamasina gore gruplandiginda, hastalarin 141°i (%27.9) obez (VKI 30 kg/m?

ve Uzeri) olarak degerlendirildi.

Daha 6nce RA uygulanan 124 hasta sorgulandiginda ayakbilegi (n=2), aksiller (n=31),
epidural (n=3), erektor spina (n=3), femoral (n=1), femoral ve siyatik (n=1), kombine spinal
epidural (n=1), lateral kostoklavikular (n=1), paravertebral (n=4), SAP (n=1), servikal (n=2),
supraklavikiler (n=1) ve spinal (73) blok uygulandig: goriilmiistiir. Daha 6nce uygulanan bu

bloklarin basaris1 %98.38olarak hesaplanmistir. Daha énce aksiller blok uygulanan 1 hasta ve

spinal uygulanan 1 hastanin 6ncekiRA sonucu basarisiz olarak degerlendirilmistir.

4.1.2. Hastalara Uygulanan Cerrahi Girisimlere Ait Ozellikler

Calismaya dahil edilen hastalara uygulananoperasyon tipleri ve operasyon sureleri

Tablo 4’de belirtilmistir.

Tablo 4: . Hastalara Uygulanan Cerrahi Girisimlere Ait Ozellikler

n, % veya ortalama + SD minimum maksimum

Hastanin operasyon tipi Genel Cerrahi 80 (%14.44)

Gogiis Cerrahisi 60 (%10.83)

Jinekolojik Cerrahi 30 (%5.41)

Kardiyovaskiler Cerrahi | 30 (%5.41)

Plastik Cerrahi 244 (%44.04)

Urolojik Cerrahi 110 (%19.85)
Opeasyon siresi (dakika) 100.53 £ 61.57 20 450

4.1.3 Rejyonal Anestezi Uygulamalar ve Ozellikleri

Hastalara uygulanan RA’nin tipi, RA’nin hedefi ve RA uygulama ydnteminin

sonuglar1 Tablo 5°te gosterilmistir.

Tablo 5: Rejyonal Anestezi Uygulamalarinin Ozellikleri

n, %
Rejyonal Anestezi Tipi Servikal 18 (%3.2)
Aksiller 203 (%36.6)
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Supraklavikiler

10 (%1.8)

Femoral 2 (%0.4)
Siyatik 3 (%0.5)
Popliteal 2 (%0.4)
Spinal 141 (%25.5)
Epidural 30 (%5.4)
Kombine Spinal-Epidural 9 (%1.6)
Paravertebral 69 (%12.5)
Erektor Spina 47 (%8.5)
Diger 20 (%3.6)
Rejyonal Anestezi Hedefi Anestezi 138 (%24.9)
Analjezi 148 (%26.7 )
Anestezi ve Analjezi 268 (%48.4)
Rejyonal uygulama yéntemi Tek enjeksiyon 515 (%92.9)
Kateter 39 (%7.1)

Hastalara en sik uygulanan RA yontemi aksiller blok ve spinal anestezi iken, en az
femoral ve popliteal bloklarin uygulandigi saptandi. RA hedefi siklikla hem anestezi hem de
analjezi amagh olarak belirlendi. RA uygulama yontemi ise biyik ¢ogunlukla tek enjeksiyon

seklinde olan uygulamalardi.
4.1.4. Rejyonal Anestezi Uygulayicisinin Degerlendirilmesi ve Ozellikleri
RAyontemini uygulayanin kidemi, uygulama siiresi, deneme sayisi ve zorluk

degerlendirmesini iceren 6zellikleri Tablo 6°te belirtilmistir.

Tablo 6: Uygulayicimin Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

n, % veya ortalama | maksimum minimum

+SD

1.  Uygulayicinin  Kidemi | Asistan <2 yil 167 (%30.1)

(n=554) Asistan > 2 yil 312 (%56.3)

Uzman Doktor 10 (%1.8)
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Ogretim Uyesi | 65 (%11.7)
2. Uygulayicmin ~ Kidemi | Asistan <2 yil 1(%1.69)
(n=59) Asistan > 2 y1l 9 (%15.25)
Uzman Doktor 21 (%35.59)
Ogretim Uyesi | 28 (%47.45)
3. Uygulayicinin  Kidemi | Asistan < 2 yil 0 (%0 )
(n=6) Asistan > 2 yil 0 (%0)
Uzman Doktor 0 (%0)
Ogretim Uyesi | 6 (%100 )
1. Uygulayicinin Uygulama 6.25 +4.99 25 0.1
Siresi, dakika (n=554)
2. Uygulayicinin  Uygulama 340+£3.34 20 0.5
Siresi, dakika (n=59)
3. Uygulayicinin Uygulama 3.50 £ 2.58 8 1
Siresi, dakika (n=6)
1. Uygulayicimin  Deneme 1.20 £ 0.51 4 1
Sayis1 (n=554)
2.  Uygulayicinin  Deneme 1.54 £0.95 5 1
Sayis1 (n=59)
3. Uygulayicinin  Deneme 1.83£0.98 3 1
Sayisi (n=6)
1. Uygulayicmin  Zorluk | kolay 438 (%79.1)
Degerlendirmesi (n=554) _— 105 (%19)
cok zor 11 (%2)
2. Uygulayicmin  Zorluk | kolay 29 (%49.1)
Degerlendirmesi (n=56) _— 57 OhB.7)
cok zor 3 (%5.08)
3. Uygulayicinin  Zorluk | kolay 1(%16.7)
Degerlendirmesi (n=6) _— 3 (9%50)
cok zor 2 (%33.3)
Toplam  Deneme  Yapan |1 494 (%89.2)
Uygulayict Sayist 2 53 (%9.6)
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3 6 (%L1.1)

Toplam RA islem Siiresi, 6.88 +5.57 40 0.1
dakika

Hastalarin %89’unda tek uygulayici, %10.6’sinda iki uygulayici, %1.2’sinde ise
toplam 3 uygulayici RA islemini ger¢eklestirmistir. RA islemlerinde 1. uygulayict ¢cogunlukla
asistan olarak, 2. ve 3. uygulayict ise olgularin g¢ogunlugunda uzman veya dogent
/profesor olarak degerlendirilmistir. 1. uygulayicilarin igslem siiresi tiim rejyonal islemlerde 2.
ve 3. uygulayicilara gore anlamli derecede daha uzun olarak degerlendirilmistir (p < 0.001).
Uygulayicilar toplam deneme sayis1 acisindan degerlendirildigine, 2. ve 3. uygulayicilar
anlamli derece daha fazla sayida deneme uygulamistir (p < 0.001). 1. uygulayicilarin
cogunlugu (%79.1)RA islemini kolay olarak degerlendirmisken, 2. ve 3. uygulayicilar zor
veya ¢ok zor (sirasiyla %50.8ve %83.3) olarak degerlendirmistir.

4.1.5. Rejyonal Anestezi Uygulamasi Sirasinda Uygulama ile Ilgili Diger Bilgiler

RA uygulamasi sirasinda degerlendirilen; poziyon degisikliginin durumu, igne
degisikliginin durumu, degistirilen igne sayisi, ndroaksiyel blogun kac¢mci santimetrede
gergeklestirildigi, ndroaksiyel blok yaklagimi (median/paramedian), monitdrizasyon yontemi,
ek monitorizasyon ihtiyaci, rutin sedasyon uygulamasi ve ek sedasyon ihtiyact Tablo 7’de

degerlendirilmistir.

Tablo 7: Rejyonal Anestezi Uygulama Bilgilerinin Degerlendirilmesi

n, % veya ortalama = | maksimum minimum
SD

Pozisyon Degisikligi, var 1, (%0.2)

Igne Degisikligi, var 7, (%1.3)

Noroaksiyel blok, cm (n=139) 591+£1.16 10 35

Noroaksiyel Median 178, (%98.3)

blok yaklagimi

(n=181) Paramedian 3 (%1.6)

Baslangic Kor teknik 195 (%35.2)

Monitérizasyonu | USG 204 (%36.8)
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NS 4 (%0.7)

USG + NS 151 (%27.3)

Ek monitorizasyon, Evet 1 (%0.2)
Rutin Sedasyon, Evet 306 (%55.2)
Ek Sedasyon, Evet 5 (%0.9)

Hastalarin sadece 1 tanesinde pozisyon degisikligi yapilmistir. Spinal anestezi
uygulanan bu hastada uygulama araligt L3-L4’ten L4-L5 araligmma degistirilmistir
(VKIi=38.04 kg/m?). 7 hastada igne boyu degisikligi gerceklestirilmistir. Bu hastalarm 6’sinda
1 kere igne degistirilmistir, sadece 1 hastada 2 kez igne degistirilmistir. Hastalardan 5 tanesi
VKIi> 30 kg/m?olarak degerlendirilmistir. Hastalardan birinde igne degisimine ragmen spinal
anestezi basarisiz kabul edilmistir ve bu hastaya genel anestezi uygulanmustir (VKI = 34.29
kg/m?). Spinal anestezi uygulanan bu hastadaayrica ek monitdrizasyona ihtiya¢ duyulmustur,
spinal anestezi kor olarak uygulanmis fakat sonrasinda USG destegi alinmistir. Hastalarin
5’inde ek sedasyona ihtiya¢ duyulmustur. Bu hastalarm 3’ fazla kilolu, 2’si ise normal kilolu

olarak degerlendirilmistir.

4.1.6.Rejyonal Anestezi Isleminin Basarisinin ve Komplikasyonlarinin Degerlendirilmesi
Uygulanan rejyonal anestezinin sonucu, eger basarisizsa sebebi, komplikasyon gelisip

gelismedigi ve basarisiz RA uygulamasi sonrasi hangi yontem uygulandigi degerlendirilmistir

(Tablo 8).

Tablo 8: Rejyonal Anestezi Sonuclarinin ve Komplikasyon Gelisiminin

Degerlendirilmesi

Basarisiz Rejyonal Anestezi 26 (%4.7)

Sayis1 ve %’si

Basarisiz blok sonrasi | Kurtarici Blok 13 (%50)

uygulanan ek yéntem

Basarisiz blok sonrasi | Sedasyon 7 (%26.9)
uygulanan ek yéntem Genel Anestezi 6 (%23.1)
Komplikasyon Gelisen Hasta 32 (%5.77)
Sayisi

Gelisen Komplikasyon (n=32) Hipotansiyon / Bradikardi 21 (%65.6)
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Geligen Komplikasyon (n=32)

Bulant1 / Kusma

1 (%3.1)

Dural Ponksiyon 2 (%6.25)
Vaskiiler Ponksiyon 4 (%12.5)
Parestezi 4 (%12.5)

Hastalar basarisizlik sebepleri agisindan degerlendirildiginde, 26 hastanin 2’sinde

agrismin baslamasi, 1’inde median sinirin bloke edilememesi, 1’inde enfeksiyon, 2’sinde

obezite, 1’inde 6dem, linde panik atak, 1 hastada pinprick testi ile agr1 duymasi1 ve 1’inde

norovaskiiler komsuluklar sebebiyle LA uygulanmasinin riskli olmasi sebep olarak

gosterilmisti. 16 hastada basarisizlik nedeni olarak herhangi bir sebep gosterilmemisti.

Basarisiz RA uygulanan hastalarin%65.4’{i (n=17) obez hasta olarak degerlendirilmistir (p <

0.001). Komplikasyon gelisen hastalarin ise %78.6’s1 (n=22) normal kilolu olarak

degerlendirilmistir (p < 0.001).

4.1.7.Rejyonal Anestezi sonrasi Hasta Memnuniyetinin Degerlendirilmesi

Hastalarm RA uygulamasindan memnuniyetleri, 1 hafta sonrasinda komplikasyon

gelisme durumu ve RA uygulamasini tekrar tercih etme durumlar1 degerlendirilmistir (Tablo

9).

Tablo 9: Hastalarin Rejyonal Anestezi Sonrast Memnuniyetinin Degerlendirilmesi:

Hasta Memnuniyeti n (%)

Hi¢ memnun degil 6 (%1.1)

Az memnun 39 (%7)
Memnun 314 (%56.7)
Gok Memnun 195 (%35.2)
Ik haftada komplikasyon gelisimi

Bel agrisi 5(%0.9)
Bas agrisi 6 (%l1.1)
Parestezi 1(%0.2)

Tekrar Aym Ydntem Secimi

Evet

471 (%85 )

Hayir

17 (%3.1)
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Kararsiz 66 (%11.9)

Hastalarin %2.4 ‘’iinde (n=12) RA sonrasinda komplikasyon gelismistir. Bu
komplikasyonlar bel ve bas agrisi olarak karsimiza ¢ikmistir. Bu komplikasyonlarin takibinde
hastalarda herhangi bir kalic1 problem gozlemlenmemistir. 1 hafta igerisinde komplikasyon

gelisen hastalarin ise sadece 2’si obez hasta olarak degerlendirilmistir.

4.2. OBEZITENIN REJYONAL ANESTEZI UYGULAMALARINA ETKIiSININ
DEGERLENDIRILMESI

4.2.1.Rejyonal Anestezi UygulayicisininZorlanma Seviyesinin Obezite Acisindan

Degerlendirilmesi

Birinci uygulayicilarin zorluk degerlendirmesi ve hastalarin obezite durumlari (normal
veya obez) tim RA uygulamalar1 a¢isindan degerlendirildiginde; kolay olarak degerlendirilen
hastalarin anlamli oranda normal kiloda oldugu, zor degerlendirmelerinin normal ya da obez
hasta grubunda birbirine benzer oranlarda oldugu, ¢ok zor degerlendirmelerinin ise anlamli
derecede obez grubunda oldugu gériilmiistiir (Tablo 10). Ikinciuygulayicilarm zorluk
degerlendirmesinin obezite ile olan iliskisi degerlendirildiginde kolay ve zor degerlendirmesi
normal kilolu hastalarda, ¢ok zor degerlendirmesi obez hastalarda daha fazla goriilmekle
beraber obez ve normal kilolu olan hastalar arasinda ikinciuygulayicilarm zorluk
degerlendirmesi agisindan anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 10). Uglinciiuygulayicilarin
zorluk degerlendirmesinde ise toplam 6 hasta degerlendirilmistir. Bu hastalarin 5 tanesi obez
hasta olsa da zorluk seviyeleri agisindan obez ve normal hastalar arasinda anlamli fark tespit

edilmemistir (Tablo 10).

Tablo 10: Uygulayicilarin Zorluk Degerlendirmelerinin Obezite ile Olan iliskisinin

Degerlendirilmesi

1. Uygulayicinin Zorluk Degerlendirmesi (n=554)

Normal (n=399) Obez (n=155) P
Kolay 343 (%86) 95 (%61.3) < 0.001
Zor 55 (%13.8) 50 (%32.3)
Cok Zor 0 (%0) 10 (%6.5)

2. Uygulayicimin Zorluk Degerlendirmesi (n=59)
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Normal (n=34) Obez (n=25) P

Kolay 17 (%50) 12 (%48) 0.110
Zor 17 (%50) 10 (%40)
Cok Zor 0 (%0) 3 (%12)
3. Uygulayicimin Zorluk Degerlendirmesi (n=6)

Normal (n=1) Obez (n=5) P
Kolay 0 (%0) 1(%20) 0.549
Zor 1 (%100) 2 (%40)
Cok Zor 0 (%0) 2 (%40)

4.2.2 Farkh Rejyonal Anestezi Uygulamalarinin Zorluk Degerlendirmelerinin Obezite

ile Iliskisinin Degerlendirilmesi

Farkli RA uygulama bolgeleri i¢in zorluk ve obezite iliskisi ayrica degerlendirilmistir.
Femoral, siyatik, popliteal ve diger uygulamalar yeterli veri olmamasi nedeniyle

degerlendirilememistir.

Servikal RA uygulamalarinda birinci uygulayicinin kolay olarak degerlendirdigi
vakalarm (n=10), 3’ obez 7’si ise normal Kilolu olarak degerlendirilmistir. Zor olarak
degerlendirilen 8 hastada ise 5’1 obez, 3’i normal kilolu olarak degerlendirilmistir. Bu

sonuglarla obezite ve zorluk arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir (p = 0.168).

Aksiller bolgede uygulanan RA uygulamalarinda ise toplamda degerlendirilen 203
hastanin 165’1 kolay olarak degerlendirilmistir. Bu hastalarmn ise 128’1 normal kilolu, 37’si ise
obezdir. Zor olarak degerlendirilen 38 hastanin 21°i obez, 17’si ise normal kiloludur. Aksiller
RA i¢in obezite ve zorluk degerlendirilmesi arasinda anlamli iliski bulunmustur (p < 0.001).
SupraklavikilerRA uygulamasindaise degerlendirilen 10 hastanin 8’i kolay 2’si zor olarak
degerlendirilmistir. Kolay hastalarin 4’ti normal kilolu, 4’ii obez olarak, zor hastalarm ise
2’side obez olsa da zorluk degerlendirmesi ve obezite arasinda anlamli iligki tespit

edilememistir (p = 0.117).
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Spinal anestezi uygulamalarinda ise degerlendirilen 141 hastanin 104’# kolay olarak
degerlendirilmistir. Bu hastalarin 83’ii normal, 21’1 obezdir. Zor olarak degerlendirilen 29
hastanin 18’1 normal kilolu, 11’1 ise obez olarak degerlendirilmistir. Cok zor olarak
degerlendirilen 8 hastanin tamami obezdir. Spinal anestezi sirasinda uygulayicinin zorluk

yorumu ve obezite arasinda anlamli iligki tespit edilmistir (p < 0.001).

Epidural anestezi uygulamalarinda da benzer sekilde zorluk yorumu ve obezite
arasinda anlamli iligki tespit edilmistir (p = 0.004). Toplamda 30 hastanin 23’ kolay (20
normal kilolu,3 obez), 5’i zor (5 normal kilolu), 2’si ise ¢ok zor (2 obez) olarak

degerlendirilmistir.

Kombine spinal-epidural anestezi uygulamalarinda ise toplamda 9 hasta
degerlendirilmistir. Bu hastalarin 5’1 kolay (3 normal kilolu, 2 obez), 3’ii zor (1 normal kilolu,
2 obez) olarak ve 1 hasta cok zor (normal Kilolu) olarak degerlendirilmistir. Zorluk

degerlendirmesi ve obezite arasinda ise anlamli iligki bulunamamustir (p = 0.394).

Paravertebral anestezi uygulamalarinda da obezite ve zorluk degerlendirilmesi
arasinda anlaml iliski bulunamamistir (p = 0.145). Degerlendirilen 69 hastanin 63’i kolay

(52 normal kilolu, 11 obez), 6’s1 ise zor (4 normal kilolu, 2 obez)olarak degerlendirilmistir.

Erektor spina enjeksiyonlarinda da benzer sekilde obezite ve zorluk degerlendirmesi
arasinda anlamli iligki bulunamamistir (p = 0.132). 47 hastanin 36’s1 kolay (28 normal, 8

obez), 11’1 zor (6 normal kilolu, 5 obez) olarak degerlendirilmistir.

Bu sonuglara gore aksiller, spinal ve epidural enjeksiyon uygulamalar1 sirasinda
uygulayicilarin obez hastalarda anlamli derecede zorlandiklari; servikal, supraklavikiler,
kombine spinal-epidural, paravertebral ve erektor spina uygulamalarinda ise obezite ile zorluk

diizeyi arasinda anlaml bir iligki bulunmadig1 gosterilmistir.
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5. TARTISMA

Toplamda 554 hastanin degerlendirildigi prospektif arastirmamiza gore, aksiller,
spinal ve epidural anestezi uygulamalarinda uygulayicilar, obez hastalarda normal Kilolu
hastalara gore daha fazla zorlandiklarin1 belirtmislerdir. Servikal, supraklavikiler,
paravertebral ve erektor spina anestezi uygulamalar1 sirasinda ise obezite ve zorluk seviyesi

arasinda anlamli bir iligki tespit edilmemistir.

Nielsen ve arkadaslarinin 9038 blogu retrospektif olarak degerlendirdigi bir ¢alismada,
obezite ile yiiksek komplikasyon riski ve blok basarisizigi arasinda iligki tespit
edilmistir(50).Prospektif olarak 9342 hastanin degerlendirildigi baska bir ¢alismada ise artmig
viicut kitle indeksi ve ASA skoru artmus blok basarisizhigr ile iliskili bulunmustur(51).
Calismamizda benzer sekilde basarisiz olan bloklar1 degerlendirdigimizde, obez hastalarda
daha yiiksek bir oran tespit edilmistir (p < 0.001), fakat hem islem sirasinda hem de 1 hafta
icerisinde tespit edilen komplikasyonlarda obez hastalarda bir risk artisi tespit edilememistir.
Calismamizda ASA skoru ile blok basarisizlig1 arasinda anlamli bir iliski tespit edilememistir.
Calismamizin  prospektif bir calisma olmasi ve hastalarin daha siki takip edilmesi,
ultrasonografinin rejyonal blok uygulamalarinda daha yaygin kullanilmasi bu sonuglar1

aciklayabilir. Fakat daha ¢ok hasta igeren daha ileri caligmalara ihtiyag vardir.

Her uygulayici blok islemini 3 farkli kategoride degerlendirmistir. Obez hastalarda
ozellikle aksiyel, spinal ve epidural anestezi islemlerinde normal hastalara gore anlamli
derecede daha fazla zorlanilmistir (swrasiyla; p < 0.001, p < 0.001 ve p = 0.004).
Supraklavikuler, paravertebral ve erektor spina enjeksiyonlarinda ise obez hastalar normal
hastalarla karsilastirildiginda zorluk degerlendirmesi acgisindan benzer sonuglara sahiptir. Bu
sonuclarin sebebi Ozellikle spinal ve epidural enjeksiyonlarinanatomik kilaviz noktalar
referans alinarak kor olarak uygulanmasi ve obez hastalarda dnemli anatomik bolgelerin
tanimlanmasinin zorlagmasi ile pozisyon zorlugu gosterilebilirken diger enjeksiyonlarin
siklikla USG veya norostimilator yardimiyla gergeklestirilmesi gosterilebilir. Fakat hem USG
hem de norostimulatdér kullanilmasina ragmen aksiller RA uygulamalarinda uygulayicilarin
obez hastalarda daha fazla zorlanmalar1 ¢alismamiz agisindan dikkat ¢ekici bir sonug olarak
gorulmektedir.Bu durumun olast nedenleri arasinda hastaya pozisyon verilmesinde yasanan

giicliikler, kalin cilt alt1 yag dokusu nedeniyle hem zor anatomik isaret nokta palpasyonu hem
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de USG probunun yerlestirilmesinde ve yapilarin goriintiilenmesinde yasanan giigliikler ile
cok sayida igne/kateter yonlendirilmesine ihtiyag duyulmasindan kaynaklanan aksiller blokaj

tecriibesinin 6nemi sayilabilir.

Norostimulator yardimlisupraklavikuler blok uygulanan 2020 hastanin, Franco ve ark.
tarafindan retrospektif olarak degerlendirildigi bir ¢alismada, obez hastalarda normal kilolu
hastalara gore daha yiiksek oranda basarisiz blok tespit edilmistir (1). Calismamiza prospektif
olarak toplamda 1Osupraklavikiler blok dahil edilmistir. Sadece bir hastada blok basarisiz
olmustur (obez), fakat blok basarisizlig1 ve obezite arasinda iligki gosterilememistir. Hasta
sayisinin az olmasinin yaninda, vakalarda ¢ogunlukla hem USG hem de ndrostimulator

kullanilmas1 bu sonuca neden olarak gosterilebilir.

USG kullaniminin RA uygulamalarinda hem ¢ocuklarda hem de eriskinlerde
yayginlagsmasi ile birlikte blok basarisi agisindan daha olumlu sonuglar alinmaktadir (52).
Bununla beraber USG ile yapilan RA uygulamalar1 komplikasyonlar1 azaltmada beklenen
etkiyi gosterememektedir (53, 54). Fakat Ozellikle ndroaksiyel bloklarda USG kullanimi
tartigmalidir (55). Calismamizda farkli monitorizasyon yontemleri kullanilmistir fakat tiim
RA uygulamalar1 degerlendirildiginde farkli monitdrizasyon yontemleri ile blok basaris1 veya

komplikasyon riski agisindan anlamli bir fark bulunmamuistir.

RA ve obezite arasindaki iliskinin degerlendirildigi 6nemli durumlardan biri de
obstetrik hasta grubudur. Yuksek vucut Kitle indeksi 6zellikle gebe hastalarda uzamis dogum
siiresi ve basarisiz santral blok ile iliskili bulunmustur(4). Fakat néroaksiyel bloklar; obstetrik
hastalarda genel anestezinin yol agabildigi hava yolu manipilasyonunun zorlugu, aspirasyon
riski, fetal anestezik madde maruziyeti ve postpoartum hemoraji riskinde artig gibi
komplikasyonlar1 nedeniyle daha sik tercih edilmektedir (49). Calismamiza obstetrik hastalar
dahil edilmesine ragmen, gebe hastalarda obezitenin nasil tanimlanacagmna dair bir fikir
birliginin olmamas1 (56) nedeniyle son analizlere gebe hastalara uygulanan RA uygulamalari

dahil edilmemistir.

RA uygulamalari, 6zellikle obez hasta grubunda genel anestezi uygulamalarina gore
birgok avantaj tasimaktadir. RA tekniklerinin ¢esitli ameliyatlar sonrasi sonuglari
iyilestirmedeki etkinligini degerlendiren bir meta-analize goOre; genel anestezi ile

karsilastirildiginda, RA alan hastalarda 30 giinliik postoperatif mortalitenin 1/3 oraninda
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azaldigi, oliimlerin %75'inin tromboembolik olaylar, inme, enfeksiyon (pnémoni) veya
kardiyak iskemik olaylara ikincil olarak gerceklestigini bulmuslardir. Obeziteye eslik eden
yandas hastaliklar nedeniyle genel anestezinin yan etkilerinden korumak amaciyla RA
kullanimi bu hasta grubunda daha fazla tercih edilmektedir. Ozellikle solunumsal, kardiyak ve
renal hastaliklarininyaninda fizyolojik ve anatomik degisiklikler obez hastalarda anestezist
acisindan daha da ©nemli hale gelmektedir(57). Bu bulgular, elektif alt ekstremite
revaskiilarizasyon cerrahisi planlanan 82 hastada standart genel anesteziye kiyasla vaskiiler
cerrahiden sonra torasik epidural anestezi ve analjezi kullanimiyla erken alt ekstremite greft
yetmezliginde bir azalma oldugunu gosteren prospektif, randomize bir c¢alisma ile
desteklenmektedir(58).Rejyonal anestezi uygulamalariin derin vendz tromboz ve pulmoner
tromboemboli riskini profilaktik antitrombotik ajanlarn da kulanimi ile genel popiilasyonda

sirastyla %44 ve %55 oraninda azalttig1 metaanalizlerle gosterilmistir(59).

Aspirasyon pnoémonisi de dahil olmak Uzere pulmoner komplikasyon riski lizerinde
RA tekniklerinin yararli etkilerini destekleyen kanitlara ek olarak, rejyonal anestezinin
postoperatif ileusu azalttig1 ve sonucta daha hizli iyilesme ve daha erken taburculuk siireleri
ile sonuglandigi da gosterilmistir(18). Gegici postoperatif ileus biiyiik 6lglide suboptimal agr1
kontrolii ve opioid kullaniminda artan sempatik ciktiya bagli oldugundan, spinal refleks
inhibisyonunun bir bileseni ile birlikte, bolgesel anestezi yaklasimlarinm, sempatik ¢iktiy1
azaltmasi, ileus gelisimini 6nlemede etkilidir. RA uygulamalarmin kolon cerrahisi sonrasi
ileusu azalttig1 ve iyilesme siirelerini kisalttigi gosterilmistir(60).Bu ¢alisma, sistemik opioid
uygulamasina kiyasla postoperatif torasik epidural kullaniminin, abdominal cerrahi sonrasi
bagirsak fonksiyonunun daha erken geri doniisiinii sagladigini gosteren ek c¢alismalarla
desteklenmektedir(61, 62). Meta-analiz ¢alismalarirejyonal anestezinin transfliizyon ihtiyacini
azalttigi, postoperatif pndmoni, bobrek yetmezligi ve miyokard enfarktiisiigelisimini azalttigi

da gosterilmistir(63).

Obez hasta populasyonu igin RA uygulamalar1 daha uygun gibi goriinse de, obez
popiilasyonda en sik kullanilan RA teknigi olan néroaksiyel anestezi, obez hastalarda, normal
kilolu hastalara gore daha zordur(49). Zorluklar;prosediiriin kendisiyle ilgilicerrahi islem ve
hasta pozisyonuna bagli veya postoperatif bakima (kateterin yerinden c¢ikmasi veya
enfeksiyon) 6zgu olabilir. Bunlara ek olarak, anatomik kemik ve kas isaretlerinin
tanimlanmasinda, blok igin veyakateter konulacaksa derinliginin tanimlanmasinda ve

kateterin yerinden oynamasi gibi zorluklar1 igerebilir(64). Obez popllasyonda blok
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basarisizlik orani daha yiiksek olmasina ragmen(50), bu sonu¢ hastanede kalig siiresinin
uzamasi, uyanmada kalis siiresi, bulant1 veya kusma, hasta memnuniyeti gibi durumlarda obez
olmayan hastalarla benzer sonuclara sahiptir(57). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde
basarisiz  bloklarin ¢ogunlugu obez hastalarda gerceklesirken,diger komplikasyonlar

cogunlukla obez olmayan hastalarda gozlemlenmistir.

Calismamiz  bircok limitasyon icermektedir. Oncelikle calismamiza ortopedi
ameliyatanesinin konumundan kaynaklanan verilerin giivenli toplanmasindaki gii¢lilk
nedeniyle alt ekstremite bloklar1 yeterince dahil edilememistir. Bunun sonucunda tim RA
tiplerini daha objektif degerlendirme ve karsilastirma olanagielde edilememistir. Ikinci olarak
RAuygulamalar1 genellikle egitim goren asistanlar tarafindan uygulandigii¢in zorluk
degerlendirmesi, basarisizlik veya komplikasyon oranlar1 agisindan objektif degerlendirme
elde edilememis olabilir. Ayrica Covid-19 pandemisi nedeniyle elektif operasyonlara uzun
stire ara verilmesi toplam vaka sayisida ge¢mis yillara gore ciddi oranda azalmaya sebep
olmustur. Son olarak¢alismamizda tek merkezden elde edilen veriler kullanilmistir bunun

yerine ¢ok fazla sayida hastay1 iceren ¢ok merkezli ¢alismalara ihtiyag¢ bulunmaktadir.

6. SONUC

Obez olan ve obez olmayan hastalarda RA uygulamalarinin karsilastirildigr bu
prospektif gozlemsel calismada; aksiller, spinal ve epidural RA uygulamalar1 obez hastalarda
daha zor olarak degerlendirilmistir. Servikal, paravertebral ve erektér spina RA uygulamalari
ise obez olan ve olmayan hastalarda benzer zorluk seviyelerinde degerlendirilmistir. Blok
basarisizlig1 gézlenen hastalarda obezite orani daha yiiksek bulunmakla beraber, hem islem
sirasinda gozlemlenen hem de birincihaftada gozlemlenen komplikasyonlar agisindan obez

olan ve olmayan hastalarda anlamli bir fark gézlemlenmemistir.
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