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OZET

Amag: Bu calismanin hedefi fizik muayenesinde interspindz araliklar1 belirgin
olmayan, spindz ¢ikintilar1 palpasyonla hissedilemeyen ve spinal anestezi isleminin zor
olmasi beklenen olgularda, geleneksel palpasyon ve ultrason esliginde yapilan subaraknoid
bloklarda igne ile ilk denemede beyin omurilik sivisi (BOS) ponksiyon basarisi, cilde giris

sayis1, blok basar1 oran1 ve islem siiresinin karsilastirilmasidir.

Ydntem: Etik kurul izni alinan, alt ekstermite cerrahisi uygulanacak ASA I-11-111, 65
yas {istli hastalar dahil edildi. Kooperasyon zorlugu cekilen (bilgilendirilmis onam
alinamayan), 65 yas alt1 ve 90 yas Uistii hastalar, kanama diyatezi olan, koagiilasyon profilini
etkilyecek bir ila¢ kullanim Oykiisii olan, kalp yetmezligi gibi ciddi kardiyak patolojilere
sahip olan, girisim bolgesinde enfeksiyon olan, ciddi KIBAS bulgusu bulunan ve spinal
anestezi olmak istemeyen hastalar ¢alisma disinda birakildi. Oturur pozisyonda vertebral
kolonun fizik muayenesine gdre (inspeksiyon ile spinéz prosesleri secilebilen hastalar: 1
puan, palspasyon ile kolaylikla spindz prosesleri belirlenebilen hastalar: 2 puan, palspasyon
ile gclukle spindz prosesleri belirlenebilen hastalar: 3 puan, palpasyon ile spindz prosesleri
belirlenemeyen hastalar: 4 puan) hastalarin vertebral kolon skoru belirlendi ve 3 ya da 4 puan
alan toplam 156 hasta ¢aligmaya alindi. Bu hastalar Grup U (USG grubu; n=78) ve Grup G
(Geleneksel grup; n=78) olarak iki gruba ayrildi. Her iki grupta da girisim sirasinda, igne ile
cilde giris sayisi, ignenin yonlendirme sayisi, ilk denemede basarili ponksiyon durumu ve

islem siresi kaydedildi.

Bulgular: Islem &ncsi vertebral kolonun fizik muayenes bulgularina dayanarak
smiflandirdigimiz 3 ve 4 puan olgularda yas, kilo, boy, viicut kitle endeksi, gegirilen
operasyon tiirii ve ASA skoru, hasta agr1 skoru ve memnuniyeti bakimindan istatistiksel bir
fark bulunamamistir (p>0,05). Calismamizda ilk denemede basarili ponksiyon basarist USG
grubunda 58 hasta (%74,4) hasta iken geleneksel grupta 42 hasta (%53,8) oldugu goriildii ve
aralarinda istatistiksel olarak fark oldugu saptandi (p<0.05). Toplam igne giris sayis1t USG
grubunda ortalama 1,3 iken, geleneksel grupta ortalama 1,6 olarak bulunmus ve istatistiksel
olarak anlamli tespit edilmistir (p <0.05). Spinal iglem siiresin ise USG grubunda ortalama
81,60+75,799 sn, geleneksel grupta 114,46 + 96,496 sn olarak bulduk ve islem siiresnin USG
grubunda istatistiksel olarak kisa oldugunu tespit ettik (p<0.05).



[Buraya yazin]

Sonug olarak, ¢alismamizda vertebral kolon muayenesinde 3 ve 4 puana sahip zor
spinal anestezi uygulamasi beklenen olgularda spinal anestezi isleminin ultrason

rehberliginde yapilmasinin islem basarisini artirdigini ve islemi kolaylastirdigini bulduk.

Anahtar Kelimeler: Spinal anestezi, vertebral kolon muayenesi, ultrason
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ABSTRACT

Objective: This study aims to compare the number of penetration of subarachnoid
blocks into the skin primarily through injection, the success of cerebrospinal fluid (CSF)
puncture in the first attempt with the needle and the procedure time, performed within
conventional method and along with ultrasound in the cases where the interspinous intervals
are not explicit and the spinous processes cannot be felt with palpation during the physical

examination, with duration of the process.

Method: Having obtained ethical committee approval, ASA I-11-111 patients between
the age of 65 and 90 who were undergoing lower extermitis surgery were included in the
study. Patients under the age of 65 and over 90, who have difficult communicating, have a
history of using drugs that affect the coagulation profile, with serious cardiac pathologies
such as heart failure, the intervention Patients with infections in the area, who had serious
signs of increased intracranial pressure (ICP) and didn’t want spinal anesthesia were
excluded from the study. A total of 156 patients who scored 3 or 4 points were included in
the study according to the physical examination of the vertebral column (patients whose
spinous processes by inspection are obvious patients: 1 point, patients whose spinous
processes by palpation can easily determine: 2 points, patients whose spinous processes by
palpation difficulty determine: 3 points, patients whose spinous processes can’t be
determined by palpation: 4 points) in the sitting position. 156 patients were covered in the
study and by using the enclosed envelope method, they were divided into 2 groups as the
Group G (Traditional group; n=78) and the Group U (Ultrasound group; n=78). During the
procedure, within the both groups, the number of attemts into the skin, the number of passes
of needle, successful of dural puncture at the first attempt and the duration of the process

were recorded.

Results: In the study performed on the Score 3 and Score 4 cases that we classified
depending on findings of pre-process physical examination of vertebral column, there was
no statistical difference in terms of age, weight, height, body mass index, type of operation
performed, and ASA score, patient pain score and satisfaction (p> 0.05). In our study, in the
first attempt, while 58 patients (74.4%) were successful in the puncture USG group, 42
patients (53.8%) in the traditional group and were found to be statistically different (p <0.05).
While the average number of needle inserts was 1.3 in the USG group, it was found to be

1.6 in the traditional group and statistically significant (p <0.05). On the other hand, we
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found that the mean duration of spinal anesthesia procedure was 81.60 + 75.799 seconds in
the USG group, 114.46 + 96.496 seconds in the traditional group, and we found that the

duration of the procedure was statistically significant (p <0.05).

In conclusion, we found in our study that performing spinal anesthesia under the
guidance of ultrasound in cases where 3 and 4 points of difficult spinal anesthesia is expected

in vertebral colon examination increases the operation success and facilitates the procedure.

KeyWords: Spinal Anesthesia, ultrasound, vertebral column examination
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ONAY

Calismamiz Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurul onay1
(15.03.2019 tarih, 2019/1776 say1li) ve ¢alismaya dahil edilen kisilerden bilgilendirilmis riza

aliarak gerceklestirilmigtir.
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1. GIRIS VE AMAC

Santral noroaksiyal blok pratigi geleneksel olarak anatomik landmarklarin (iliak
krista ve spindz proses) palpasyonuna dayanir. Fakat obezite, yasa bagl dejeneratif
degisiklikler, gecirilmis spinal cerrahi gibi sebeplerle bu landmarklarin palpe edilmesi zor
olabilir (Perlas 2016).

[lk USG rehberliginde lomber ponksiyon raporu 1971°de Rus literatiiriinde
yayinlandi. Dokuz sene sonra Cork ve arkadaslari néroaksiyel anatomiyi tanimlamak igin
ultrasonografi (USG) kullanimini anlatti. Goriintiiler bugiiniin standartlarina gore diisiik
kalitede olmasina ragmen, lamina, ligamentum flavum, spinal kanal ve vertebra gévdesini
tanimlayabildiler. Daha sonra USG genellikle vertebral anatomiyi belirlemek ve epidural
anesteziden Once lamina ile epidural aralik arasindaki mesafeyi 6l¢mek i¢in kullanildi. 2001-
2004 yillar1 arasinda Grau ve arkadaslari spinal sonografiyi anlayisimizda ¢ok 6enmli bir
yere sahip olan, epidural anestezide USG’nin faydasini gosteren bir dizi ¢alisma yiiriittiiler.
Buna ragmen, eriskin anestezi literatiirlinde 2004 yili1 sonu ile 2007 yili baglar1 arasinda
sadece {i¢ olgu bildirimi ortaya ¢ikmistir. Daha sonra ultrason (US) esliginde epidural ve
spinal anestezi ile ilgili artan sayida yayinlar olmustur. Teknigin acil durumlarda lomber
ponksiyonu yonlendirmek i¢in kullanilmasina da ilgi duyulmustur (Ranjini 2014).

Arzola ve ark. 2015 yilinda noroaksiyal bloklarda US taramasmin ayni acemi
uygulayicilarda teknik performansi artirdigini raporlayan ilk g¢alismayr bildirdiler. Bu
uygulayicilar 2 saatlik bir egitim ve en az 20 tane USG rehberli epidural uygulamasinin
basariyla tamamlanmasini iceren bir egitim aldilar. Calismaya spindz prosesleri kolayca
palpe edilebilen 128 gebe alinmis, USG rehberli grupta palpasyon yontemine gore ilk igne
girisi ile basar1 oram1 daha yiiksek (%60’a kars1 %50) bulunmus fakat istatistiksel olarak
anlamli degilmis. Islem siireleri arasinda gruplar arasinda fark olmazken (ortalama 174 sn’ye
karst 180 sn), toplam islem zamani USG grubunda (261 sn’ye kars1 180 sn) ise palpasyon
grubuna gore daha fazla bulunmus. Daha da 6nemlisi, acemi uygulayicilarin yeterli egitimi
takiben USG rehberli teknigi etkili ve bagimsiz uygulayabildigi, ¢ogunlugun USG ile
anatomik taramay1 2 dakika igerisinde tamamlayabildigini ve epidural anesteziyi sadece bir
1gne gecisi ile bagarabildikleri bildirilmis (Arzola C 2015).

Ultrasonun santral noroalksiyal bloktaki rolii konvansiyonel yonteme goére goreceli
olarak omurga kemik yapisindan kaynakanan dar akustik penceler nedeniyle diisiiktiir. Fakat
bu durum US kullanimimin da temelini teskil eder. Ciinkii ses dalgalarinin vertebral kanala

gecisine izin veren bir interlaminal pencere ignenin de gecisine izin verecektir (Alper

1
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Kiligaslan 2019). Ayrica USG intervertebral seviyelerin belirlenmesine, epidural ve
intratekal alanlara olan derinligin tahminine, orta hattin ve dnemli anatomik landmarklarin
belirlenmesine olanak saglar. Bu durum &zellikle anatomik landmarklarin zor belirlendigi
hastalarda santral néroaksiyal blogu kolaylastirabilir (Ranjini 2014).

US rehberligi, bolgesel anestezide 6zellikle de periferik sinir blokajinda bir devrim
yapmistir. Fakat en yaygin kullanilan bolgesel anestezi teknigi olan spinal ve epidural
anestezide ayni popiilariteye ulasamamistir. Bu durum yetiskinlerde geleneksel yontemin
etkinligi ve US kullaniminin sinirli olmasi ile iligkilendirilmistir (Ranjini 2014).

65 yas istli olan hastalarda kemik ve kollajen doku dejenerasyonuna bagli spinal
deformiteler gelismektedir, ek olarak birlikte obezite (VKI>35) veya gegirilmis vertebra
cerrahisi varliginda spinal araligin geleneksel anatomik isaret noktalarina gore palpasyon ile
belirlenmesi zorlasmaktadir (SM Ghosh 2016). Anestezide USG’nin bir ara¢ olarak
kullanim1 giderek artmaktadir. Lomber anatominin USG taramasi, néroaksial tekniklerin
uygulama kolayligini ve basari oranini artiriken komplikasyonlarini azaltabilir.

USG ile lomber anatomi taramasi altin standart yontemlerle (BT ve MR)
karsilastirildiginda, radyasyon maruziyeti olmayan ve daha az maliyetli bir islemdir. Spinal
vertebra USG’si farkli populasyonlarda anestezi pratiginde kullanilmaktadir (Sahin Y1ldiz T
ve ark 2011). Ancak yashi populasyondaki etkinligi ile ilgili ¢alismaya literatiirde
rastlamadik.

Caligmanin primer amaci; geleneksel yontem ile belirlenen L4-L5 spindz araligin
USG ile belirlenen aralik L4-L5 spindz aralik arasinda ki mesafenin 6l¢timii, USG’nin spinal
anestezinin teknik performansinin dl¢iilmesi, igne giris sayist ve ilk igne girisi ile basarili
BOS ponksiyonuna katkisinin 0Olgtilmesidir. ikincil amaci Tiirkiyede yasayan yash
hastalardaki kifoz veya rotasyon gibi vertebra deformitelerinin usg ile tespit edilmesi ve

kaydedilmesidir.
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2. GENEL BILGILER

Spinal anestezi, beyin omurilik sivist (BOS) igerisine lokal anestezik soliisyonu
enjekte edilerek sinir iletiminin gegici siire ile durdurulmasidir. Ozellikle alt batin ve alt

ekstremite cerrahilerinde genel anesteziye iistiin olarak bir asr1 agkin zamandir gilivenle

kullanilmaktadir (Erdine S 2008).

Valsalva 1682 senesinde, kopeklerin omurgasini incelerken BOS’u fark ederek
spinal anestezi uygulamasina ilk adimi atmis ve 1764 yilinda Dominico Cotugno ilk kez
BOS'un tanimlamasini yapmustir. 1885 yilinda ndrolog olan Corning, ilk basta kdpeklerde
deneysel amaglarla daha sonra insanlar {izerinde kronik agri tedavisi i¢in intervertebral
kokain enjeksiyonun tanimlamistir (Erdine S 2005). Fakat bu girisimlerin epidural ya da
spinal aralik {izerinde oldugu ile ilgili kesin bir delil bulunmamaktadir. Spinal anestezi
alanindaki en Onemli basamaklardan birisi Heinrich Quincke'nin 1891 senesinde
gerceklestirdigi ilk lumbar ponksiyon olmustur. Quincke tarafindan tanimlanan spinal
girisim ile ilk spinal anestezi 1899 yilinda cerrah olan August Bier ile asistan1 Hildebrand
tarafindan uygulanmistir. Spinal anestezi uygulamasinda ilk kullanilan lokal anestezik

kokain olmustur (Erdine S 2005).

Spinal anestezinin ge¢misine bakildiginda ise 1940 senesi ortalarina kadar oldukca
yaygin olarak kullanilmig fakat 1945-1965 seneleri arasinda ilaglar, igneler ve sterilizasyon
uygulamalarinda karsilagilan sorunlar, enfeksiyon gelisimi ve noral hasar gibi endiseler
sebebiyle popiilaritesini kaybetmistir. 1965 yilin1 takiben bu sorunlarin ortadan kaldirilmasi,
igne ¢esitliliginin artmas1 ve yeni amid grubu lokal anesteziklerin iiretilmesinin yaninda, bu
donemde kullanilmakta olan halotan anestezisinin yan etkilerinin ortaya ¢ikmasi yeniden
spinal anesteziyi 6ne ¢ikarmistir (Spielman FJ 1983, Erdine S 2005). 1940’11 yillara kadar
santral bloklar, kalict nérolojik hasarlarla ilgili yaymlar artmadan 6nce, yaygin olarak
kullanilmaktaydi. 1950’lerde yayinlanan genis ¢apli bir epidemiyolojik c¢alismada,
deneyimli kisiler tarafindan asepsi kurallarma dikkat edilerek, yeni ve giivenilir lokal
anesteziklerle uygulanan bloklarinda nadiren komplikasyon gelistigi gdsterilmistir ve santral
noral bloklar tekrar kullanilmaya baslanmistir. Giiniimiizde de klinik uygulamalarda

kullanimi oldukga yaygindir (Morgan GE 2004).
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2.1.Spinal Anatomi

Spinal kord ve sinir kokleri kendilerine yapisal destek ve koruma saglayan vertabral
kolonun merkezi kemik kanali igerisinde bulunur (Morgan GE 2004). Vertebral kolon; 7'si
servikal, 12'si torasik, 5'i lumbal, 5'i sakral ve 4'U koksigeal olmak (izere 33 vertebradan
olusur. Bazi ayriliklar disinda ¢ogu vertebrada ayni 6zellikler mevcuttur: vertebra gévdesi,
iki pedikul ve iki lamina. Spinal kanal onde vertebra govdesi, lateralde pedikuller ve
posteriorda laminalarla ¢evrelenmistir. Her bir vertebrada laminalar arasindaorta hattan
¢ikan bir spindz proses, lateralde lamina ile pedikiil arasindan ¢ikan iki adettransvers proses
bulunur. Transvers prosesler ligaman ve kaslarin tutunduklari kisimlardir. Ayni
zamandahervertebra dort artikuler proses bulundurur: ikisi yukari ikisi ise agsagiyonlenmistir.
Artikuler proseslerin dnemi vertebralar arasindaki sinovial eklemleri olusturmalaridir.
Ardisik vertebralar artikuler prosesleri sayesinde birbirleri ile faset eklemleri olusturur.
Vertebralar birbirine fibrokartilaj yapida olan intervertebral disklerle tutunmuslardir.
Pedikiillerin alt yiizeylerinde biiylik ¢entikler, {ist yiizeylerinde ise kii¢lik ¢entikler yer alir.
Ardisik vertebralarin centikleriintervertebral forameni olusturur ve sinir kokleri spinal

korddan ayrilirken bu foramenden gegerler.
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/ Faces nlervertebrais
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arwlaris * oS ) Articulatio capitis
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vertebr ae = 3 Fovea costaks superior ,
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Proc. articularis - ?
Zygapophyss) Costa processus transver si
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transversi f
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|
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Sekil 1: Vertebra Anatomisi
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Vertebral kolon dort noktada egrilik gosterir. Servikal, lumbal, torakal ve sakral.
Lumbal egriliklerinkonveksitesi 6ne, torasik ve sakral egriliklerin konveksitesi arkaya
bakar. Vertebralarin arka yiizii, intervertebral diskler, vertebra arkuslar1 ve bunlar
birlestiren baglar spinal kanali meydana getirir, i¢erisinde medulla spinalis ve onu saran
zarlar yer alir. Bu kanalin yanlarindan intervertebral, arkasindan interlaminer foramenler
disar1 agilir. Yanlarda vertebra arkuslarinin tistiindeki ¢entiklerin birlesmesi ile olusan
intervertebral foramenler, spinal sinirlerin vertebral kanali terk etmesinisaglarken, arkadaki
laminalar arasinda olusan ve tiggen seklinde olanve govdenin 6ne fleksiyonu ile eskenar
dortgen seklini alan interlaminer foramenler, epidural veyasubaraknoid araliga igne ile

giris imkani tanir (Erdine S 2005).

Disci
nlervertebrales

Vertebrae
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vV
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Sekil 2: Vertebra (anterior, lateral ve posterior goriiniim)
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2.1.1.Vertebral Kolonun Ligamentleri

Vertebral kolonun biitiinliigiinii devam ettiren ve spinal kordun korunmasina
yardimer olan ligamentler farkli direnglere sahip olmalar1 nedeniyle anestezi agisindan

ponksiyon yapilirkengok 6nemlidir. Bu ligamentler 6nden arkaya dogru soyle siralanirlar;

2.1.1.1 Anterior longitiidinal ligament: Vertebral govdeleri ve intervertebral diskleri

onden birlestirir ve vertebray1 lordoza karsi korur. C1 vertebradan sakruma kadar uzanir.

2.1.1.2 Posterior longittdinal ligament: Vertebralgdvdeleri ve intervertebral diskleri
arkadan birlestirir ve vertebral kolonu kifoza kars1 korur. Ponksiyon sirasinda igne ile ¢cok

ileri gidilmesi bu ligament ve intervertebral diski zedeleyebilir.

2.1.1.3 Ligamentum flavum: Vertebra arkuslarini birlestiren, saglam, kalin fibroz
bantlardan meydana gelir. En ince oldugu bolge servikal, en kalin oldugu bdlge lomber
bolgedir. Travmatik boyun hiperekstansiyonunda spinal kordda hasara neden olur.

Ponksiyon sirasinda igne ile gecildiginde direng kayb1 hissedilir.

2.1.1.4 Interspindz ligament: Spindz ¢ikintilar arasinda yer alir. Igneye, enjekte

edilen hava ve soliisyona direng olusturur ve bu da lokalizasyonda énemli role sahiptir.

2.1.1.5 Supraspindz ligament: C7 vertebra ve sakrum arasinda spinoz ¢ikintilarin
uclarimi birlestirengiiclii bir fibroz kordondur. C1'den yukanda "ligamentum nuchae" olarak
devam eder. En genis oldugu yer lomber bolge olup yasli hastalarda kalsifikasyonu
nedeniyle ortahat girisimlerini zorlastirabilir (Erdine S 2005, Davies NJH 2006)
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Sekil 3: Vertebral Kolonun Ligamentleri

2.1.2.Spinal Kordun Zarlari: Medulla spinalis, beyni saran katlarin devami olan ii¢

kat zarla sarilmistir (Kayhan Z 2004). Bu zarlar distan ige;

Spinal dura: Vertebral kanali doseyen periostal tabaka ve spinal kordu koruyucu bir
kilif seklinde saran i¢ tabaka olmak tizere iki katlidir. Medulla spinalisive radiksleri sarar.
Yukarida foramen magnuma tutunur ve dura mater encephali ile devam eder. Asagida ise
conus medullaristen baglar, asagiya dogru iner, filum terminaleyi sarar ve S2 vertebra
hizasinda bir ¢gikmaz yaparak sonlanir. Spinal ve epidural aralik da boylelikle son bulmus

olur (Kayhan Z 2004).

Araknoid: Duranin i¢ tabakasi ile sik1 temasta olup onun gibi S2 vertebra seviyesinde
sonlanan ince ve damarsiz bir membrandir. Dura ile arasinda ince bir lenf tabakas1 igeren
potansiyel bir subdural aralik vardir. Pratikte spinal diizeyde subdural araliktan ve subdural
enjeksiyondan bahsetmek zordur. Spinal ya da eipdural anestezi uygulamalarinda yamali,
tek tarafli veya yiiksek anestezi gelismesi subdural araliga istenmeden girilmesi sonucunda

meydana gelir (Kayhan Z 2004).
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Piamater: Beyin ve spinal kordu en igte saran ince ve vaskiiler bir membrandir. Spinal
korda sikica yapisiktir. Piamater ile araknoid mater arasindaki bosluk subaraknoid
mesafedir. i¢erisinde bu iki tabakayi birlestiren trabekiiller, spinal sinirler ve BOS bulunur.
S2 vertebra seviyesinde sonlanir (Kayhan Z 2004).

Sekil 4: Spinal kord zarlar

2.1.3.Spinal Arterler: Medulla spinalisin kanlanmasi, bir anterior spinal arter ve bir
cift posterior spinal arter ile saglanir. Anterior spinal arter kafa tabaninda vertebral arterden
ayrilir ve kordun 6n yiizli boyunca seyreder. Anterior spinal arter medulla spinalisin anterior
arterler, posterior inferior serebellar arterlerden ayrilir ve spinal kordun arka yiizii boyunca

dorsal sinir koklerinin medialinde seyrederek asagi dogru uzanir.
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Anterior ve posterior spinal arterler interkostal arterlerden ilave kan alirlar. Bu
radikuler arterlerden birisi Adamkiewicz arteri ya da arteria radikularis magna olarak bilinir
ve kaynagini aortanin T9-L2 arasindan alir. Tipik olarak tek taraflidir ve neredeyse her
zaman sol taraftan dal alir, spinal kordun alt tigte ikisinin beslenmesinden sorumludur. Bu

arterin yaralanmasi halinde anterior spinal arter sendromu gelisir (Erdine S 2005).

- Aa. spinales posteriores

A. spinalis anterior ———— (A spinals laterais)

R. spihals
(A. Inlercostals posiornpr) y

Sekil 5: Spinal kordun arterleri

2.1.4.Spinal Venler: Vertebral kanalin i¢inde ve disinda biitiin medula spinalis

boyunca uzanir. Kompleks pleksuslar olusturur ve intervertebral venlere direne olurlar.

2.1.5.Spinal Kord ve Sinirler: Spinal kord, foramen magnum seviyesinde baslar ve
konus medullaris olarak sonlanir. Vertebral kolon ile spinal kord iligkisi, fotal, bebeklik ve
eriskin donemlerdeayn1 degildir. 12.f6tal haftaya kadar, vertebral kanalin sonuna dek uzanan
spinal kord, sonraki haftalarda kemik yapinin daha hizli gelismesi sonucunda dogumda
3.lumbal vertebranin alt kenarinda, erigkin donemde ise L1-2 vertebraseviyesinde sonlanir.
Bu seviye kisiden kisiye farkliliklar gosterebilir. Bazen L1 veya L2 vertebraseviysinde, nadir
olarak da T12 veya L3 seviyesinde sonlanabilir. On ve arka koklerin birlesmesinden
meydana gelen 31 ciftspinal sinir, iist kistmlarda yaklasik kendi hizalarinda vertebral kanali

terkederken, asagi seviyelerde kendi intervertebral foramenlerine ulasmak i¢in artan egimli
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bir yol izlerler. Bu durum neticesinde lumbal ve sakral sinirler kauda ekuinayr meydana

getirirler.

2.1.6.Beyin-Omurilik Sivis1 (BOS) : Koroid pleksuslar tarafindan lateral ventrikiil
ve 3., 4. ventrikiillerde kanin ultrafiltrasyonu ile olusur. Subaraknoid (spinal ve kranial)
bosluktaki toplam miktar1 120-150 mL’dir ve yalnizca 25-35 mL’si spinal kompartmanda
yer almaktadir. Bu miktarin da biiyiik cogunlugu spinal kordun sonlandigi seviyenin
altindadir. Temel vazifesi kranyum ic¢inde genisleyebilme imkani olmayan beyni sivi bir
yastik gibi desteklemektir. Ginlik dretimi 500-800 mL kadar olan BOS ayni miktarda
araknoid villuslar tarafindan absorbe edilir (Kayhan Z 2004).

Serebrospinal Sivinin Bilesimi (Morgan E 1991, Kayhan Z 2004):

Spesifik Yogunlugu: 1.006 (1.003-1.009)

Hacim: 120-150 ml (Spinal aralikta 25-35 ml)

Basing: 10-20 cmH-0O

Ph: 7.32 (7.27-7.37)

pCO2: 48 mmHg

HCO3: 23 mEqg/L

Sodyum: 133-145 mEq/L

Kalsiyum: 2-3 mEqg/L

Fosfor: 1.6 mg/dl

Magnezyum: 2.0-2.5 mEqg/L

Klorir: 15-20 mEg/L

Proteinler: 23-38 mg/dl

Seker: 50-80mg/dI

10
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2.2.Spinal Anestezi

Spinal anestezi subaraknoid boslugu lokal anestezik enjekte edilerek sinir iletiminin
gecici stireyle bloke edilmesidir. BOS igine verilmis olanbir miktar lokal anestezik ilag sinir
dokusu tarafindan alinir ve intravaskiiler alanaabsorbe edilerek ortamdan uzaklastirirlir.
flacin geriye kalan kismi ise yogunluk farkindan dolay: diffiizyonla epidural araligagecer.
BOS icindeki lokal anestezik soliisyonun yogunlugu, enjeksiyon bolgesinden uzaklastik¢a
azalir (Kayhan Z 2004). Subaraknoid bosluktaki lokal anestezik soliisyonun asil etkisi spinal
korddan ayrilan sinir kokleri ve dorsal kok ganglionlari iizerine olmakla birlikte spinal
kordun yiizeysel katlarin1 da etkiler. Motor lifler anestezik ajanlardan daha ge¢ ve zor
etkilendigi i¢in, duyu ve motor blok arasinda iki seviye, duyu blogu daha yiiksek olmak
tizere, fark olusur. Geleneksel olarak pregangliyonik sempatik lifler duyu ve motor liflerden
daha az yogunlukta ilagtan etkilendikleri ve bu sebeple sempatik blogun, duyusal bloktan iki
seviye daha yliksek oldugu kabul edilir. Ancak, spinal kordun i¢erisinde de sempatik yollarin
olmasi1 ve pregangliyoner sempatik B-liflerinin lokal anesteziklere daha direncli olmalari,
son yillarda sempatik blogun duyusal bloktan daha alt seviyede olabilecegi ve daha uzun

stirebilecegi anlagilmistir (Ezekiel Mark R 2006).

Lokal anestezik ajanlarin néronal dokular tarafindan subaraknoid bosluktaki emilimi,
lokal anestezik ajanin BOS i¢indeki yogunluguna, BOS ile temastaolan néronlarin yiizey
alani, noral dokunun lipid igerigi ve kan akigina baglidir. Spinal anestezinin sdresini
belirleyen lokal anestezik ajanlarin subaraknoid bosluktan uzaklastirilmasi ve
eliminasyonudur. Ilacin biiyiik bir miktar1 BOS igine yayilir. Cogunlugu vendz drenaj ile az
bir kisim da lenfatikler tarafindan BOS’tan uzaklastirilir. Kanlanmasi zengin olan piamater
bu konuda en Onemli rolii oynar. Vazokonstriktor ajanlarin buradaki damarlar1 pek
etkilememesi nedeniyle anestezi siiresine etkisi azdirvesadece %10 kadar uzatabilirler

(Erdine S 2008).

Spinal anestezinin asil amaci, sensorial ve motor bloktur. Bununla birlikte gelisen
sempatik denervasyon, sistemik degisikliklere neden olan bir yan etki olarak goriiliir. Spinal
anestezi sonucunda gelisen motor blogun derecesinibelirlemek icin Bromage Skalasi

kullanilmaktadir (Kayhan Z 2004).
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2.2.1.Blogun Degerlendirilmesi

Blokajin hem motor hem duyusal agidan degerlendirilmesi ve hastanin klinik
durumu, cerrahi girisime olanak tanimak igin gerekli onkosuldur. Duyusal blok seviyesi
dermatomlara gore; motor blok derecesi ise Bromage Skalasi’na gore degerlendirilir. Bu

konu ile ilgili bilgiler asagida kisaca sunulmustur.

2.2.1.1.Dermatomlar: Spinal ve epidural anestezi basta olmak iizere, tiim rejyonel
anestezi yontemlerinde, komplikasyonlari degerlendirmek, onlemek icin ve anestezi
basarisin1 degerlendirmek i¢in dermatomlarin bilinmesi ¢ok dnemlidir. Vertebral kolondan

ayrilan sinirler, belirli bir yayilim gostererek derideki dermatomlari olustururlar.

C8 dermatomu: kii¢tk parmak,

T1-2 dermatomu: kol ve 6n kolun i¢ yizd,

T3 dermatomu: aksillanin apeksi,

T4 dermatomu: meme baslari hizasi,

T6-7 dermatomu: ksifoid hizasi,

T10 dermatomu: gobek hizasi,

L1 dermatomu: inguinal bolge,

S1-4 dermatomu: perine bolgesini gosterir (Kayhan Z 2004, Erdine S 2008).

Meme baglari tizerindeki bolge T1-2 ile beraber C3-4 ile de inerve oldugu i¢in, T1-2
blokaj1 olsa bile ciltte duyu kayb1 olmaz. Bu sebeple T4 {izerinde anestezietkinliginin tayini

ve kardioakselarator liflerin etkilenip etkilenmedigini degerlendirmek i¢in, kol ve dnkol i¢

kismindaki cilt duyusuna bakilmalidir (Kayhan Z 2004).

12
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Sekil 6: Dermatomlar
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Motor blogu degerlendirmede Bromage Skalasi kullanilir (Kayhan Z 2004, Erdine S
2008). Bu skalaya gore:

0: Hig paralizi yok
1: Yalnizca dizini ve ayagini hareket ettirebiliyor
2: Dizini bukemiyor ve yalnizca ayagini oynatabiliyor

3: Ayak ve ayak bagparmagini1 oynatamiyor, total paralizi var

2.2.1.2.Spinal Anestezi Dizeyini Kontrol Eden Faktorler ve Uygulamaya iliskin
etkenler:

a. Kullanilan ajanin tipi ve dozu: Yiiksek doz ve konsantrasyonda verilen ilag daha

yiiksek seviyeli blok saglar ve anestezi siiresini uzatir.
b. Ilag hacmi: Kullanilan voliim fazlaysa daha yiiksek seviyeli bloga neden olur.

c. Enjeksiyon yeri: Paramediyan girisimlerde soliisyonun yayilimi daha fazla olur ve

blok seviyesi ylkselir.

d. Enjeksiyon hizi: Yavas enjeksiyonlar daha genis bir difiizyona neden olmadiklari
icin anestezi seviyesi diisiik kalir. Hizli enjeksiyon ise anetezik etkinin torakal seviyelere

kadar ylkselmesine neden olabilir.

e. Kullanilan soliisyonun 6zgiil agirligi: Soliisyonun 6zgiil agirligi serebrospinal
stvidan yiiksek (hiperbarik) ise enjekte edilensoliisyon asagiya g¢okecegi i¢in; diisiik
(hipobarik) ise yukariya yiikselecegi icin, blok seviyesi hasta pozisyonu ile degiskenlik
gosterir. Pozisyonun etki edebilmesi i¢in hastanin istenen pozisyonda bes dakika boyunca
kalmas1 gerekir. Izobarik soliisyonlar hastanin enjeksiyondan sonra pozisyonun

degistirilmeden operasyona izin vermesi avantajini sunar.

f. Barbotaj: Serebrospinal sivinin aspire edilerek tiirbiilansinin artirilmasi ve
soliisyonun subaraknoid bosluktaki yayiliminin artirilmaya ¢alisilmasi islemidir. Bu sekilde

verilen ilacin daha yiiksek seviyelere ulagsmasi saglanmis olur (Kayhan Z 2004).

14
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Hastaya iliskin ozellikler:
a. Yas: Hasta yas1 arttikca ilag dagilimi artmakta ve blok seviyesi yiikselmektedir.

b. Kilo: Kilolu hastalarda epidural yag dokusu fazladir. Bu durum BOS miktarini

kisitlamaktave ilacin daha iist seviyelere yiikselmesine neden olabilir.

c. Boy: Hastanin boyu uzunsa ayni seviyede anestezi saglamak i¢indaha yiiksek

voliimde soltsyon gerekir.

d. Karin i¢i basing: Batin i¢i basing arttiginda ayni hacimde ilagla daha yiiksek

seviyede blok saglanir.

e. Anatomik degisiklikler: Lordoz ve kifoz gibi durumlarda anestezi diizeyi farklilik

gosterir (Kayhan Z 2004).

2.2.2.Spinal Anestezi Teknigi

Hastaya yapilacak islem hakkinda ve kendisinden beklenenler hakkinda bilgi verilir.
Giris kan basinci ve nabiz sayist 6l¢iillir, intravenéz mayi verilmeye baslanir. Verilis hizi
bloktan 6nce ve sorasiminda yaklasik 10 ml/kg/saat olacak sekilde ayarlanir. Atropin ve

vazopressor ajan (efedrin) hazir edilir (Kayhan Z 2004, Erdine S 2005).
Spinal anestezi U¢ pozisyonda gerceklestirilebilir:

1. Oturur pozisyon: Jinekolojik ve iirolojik cerrahi girisimlerde ve
hiperbarik soliisyon tercih edildiginde kullanlan bir pozisyondur. Ozellikle kilolu
hastalarda tercih edilir. Oturur pozisyon tercih edilen hastalarda hipotansiyon
gelisimine karst Onlem alinmali  vehastanin  kooperasyonunu zayiflatacak

sedasyondan kacinmalidir (Sekil 7).
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Sekil 7: Oturur pozisyon

2. Lateral dekubitis pozisyonu: En sik tercih edilen pozisyondur. Hasta ameliyat
masasininda yan yatirilir, dizlerini fleksiyona alarak kendine geker, ¢enesini gégsiine dayar.
Boylece vertebralar arasi mesafe miimkiin oldugunca agilmis olur. Vertebral kolonun
masaya paralel olmasini saglamak igin hastanin basmin altina bir yastik konur. Eger
anesteziyolog sag elini kullaniyorsa hastay1 sol lateral dekiibitiis pozisyona yatirmak daha
uygundur (S$ekil 8).

Sekil 8: Sol lateral dekibitiis pozisyonu
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3. Yuzukoyun pozisyon: Rektal, sakral ve vertebral kolonun alt bolumu ileilgili
cerrahilerde nadiren tercih edilen bir pozisyondur. Hastanin batin bolgesinebir yastik konur
ya da ameliyat masas1 fleksiyona getirilerek lumbar vertebralar arasinin agilmasi saglanir.
Bu pozisyonda serebrospinal siviy1 gorebilmek i¢in aspirasyon gerekebilir. Genellikle tekrar

pozisyon vermenin zor oldugu hastalarda tercih edilen bir pozisyondur.
Spinal anestezi i¢in farkl teknikler gelistirilmistir. Bu teknikler:
1. Orta hat yaklagimi
2. Paramediyan lateral yaklasim
3. Lumbosakral (Taylor teknigi)
4. Kontinii kateter teknigi
2.2.3.Spinal Anestezi Tipleri

2.2.3.1.Alcak spinal anestezi: Alt torakal, lomber ve sakral segmentler bloke edilir,
dermatom seviyesi T10'u ge¢mez. L2-3 diizeyinde izobarik bir solusyonenjeksiyonu ile

gercgeklestirilir.

2.2.3.2.Yuksel spinal anestezi: T4-T12, lomber ve sakral segmentler bloke edilir,
dermatom seviyesi T4 hizasindadir. T4 seviyesi lizerinde blok gerceklesmis ise ¢ok yiliksek

spinal blok olarak kabul edilir.

2.2.3.3.Total spinal blok: Bir anestezi tipi degildir, blok seviyesinin ¢ok yukselmesi
nedeniyle gelisen bir komplikasyon olarak kabul edilirken, spinal anestezinin ilk
uygulandig1 yillarda bir yontem olarak kullanilmigtir. Bulber merkezlerin depresyonu

gerceklesir.

2.2.3.4.Saddle (eyer veya siivari yamasi) blok: Alt lomber ve sakral segmentlerin
bloke edilmesi ilegelisir. Az miktarda soliisyonun oturur pozisyonda, L4-5 araligindan
enjeksiyonunu takiben hastanin en az 5 dakika oturur pozisyonda tutulmasi ile saglanir. Kan

basinci ¢ok az etkilenir.
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2.2.3.4.Tek tarafli, spinal anestezi (hemianestezi): Hiperbarik sollisyon
enjeksiyonu takiben hasta anestetize edilmek istenen tarafa yatirilarak ve 5 dakika siire ile
bu pozisyonda tutularakelde edilir (Erdine S 2005).

2.2.4.Spinal Anestezi Endikasyonlari:

1. Transuretral rezeksiyon (0zellikle geriatrik hastalar)
2. Perianal bolge cerrahileri

3. Alt ekstremite cerrahileri

4. Jinekolojik ve obstetrik cerrahiler

5. Gobek hatt1 altinda kalan tiim cerrahiler (Morgan GA 2002, Kayhan Z 2004,
Erdine S 2008).

2.2.5.Spinal Anestezi Kontrendikasyonlari:
Spinal anestezi i¢in mutlak ve rdlatif kontredikasyonlar tanimlanmistir.
2.2.5.1.Mutlak kontrendikasyonlar:

1. Intrakraniyal basmcin yiiksek oldugu durumlar; mediiller vazotomi ve respiratuar

merkezde herniasyon ile sonlanabilir.

2. Hastanin koagiilasyon bozukluguna sahip olmasi

[99)

. Girisim bolgesinde enfeksiyon

N

. Hastanin reddetmesi veyaruhsal yonden uygun olmamasi

W

. Dermatolojik hastaliklar: Ornek olarak psoriasis dezenfeksiyonu engeller

(o3}

. Sepsis ya da bakteriyemi

~

. Sok veya ciddi hipovolemi
8. Once medulla spinalis ile ilgili bir hastaligi olanlar

9. Anesteziyologun tecriibesiz olmasi
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10. Cerrahin spinal anestezi sliresinde ameliyatibitirecek deneyime sahip olmamasi

11. Ameliyat siiresinin 6ngdorilememesi (Morgan GA 2002, Kayhan Z 2004, Erdine
S 2008).

2.2.5.2.Rolatif kontredikasyonlar:
1. Umblikal seviyenin tizerindeki major cerrahiler

2. Vertebral kolonda deformite, artrit, kifoskolyoz olmasi, ¢esitli seviyelerde lumbar

vertebralarin fiizyonu
3. Daha 0nce hastaya heparin verilmis olmasi
4. Kardiyak problemi olan hastalarda T6 veya (izerinde anestezi isteniyorsa
5. Ug kez girisime ragmen basarili ponksiyonun yapilamamasi
6. Subaraknoid araliktan yeterince BOS gelmemesi
7. Hastanin kronik bas veya bel agrisina sahip olmasi

8. BOS gelmesine ragmen BOS'ta kan goriilmesi (Morgan GA 2002, Kayhan Z
2004, Erdine S 2008).

2.3.Spinal anestezinin fizyolojik etkileri:

2.3.1. Sinir iletimine etkileri: Verilen anestezik ajansubaraknoid bosluktaki spinal
kordun anterior ve posterior sinir koklerini, dorsal kok ganglionunu, 6n ve arka boynuzdaki
sinapslari, spinal kord parankimasindaki inen vecikan yollar1 etkilemektedir. Sinir lifleri,
iletim ¢ap1 ve tipine gore ili¢ gruba ayrilir. A grubu lifler, 3 ile20 p capinda, myelinli ve
yuksek amplitiidliidiir. Bu liflerden sinir iletimi ¢ok hizlidir, refrakter periyot kisadir ve
stimiilasyon esigi diisiiktiir. Motor ve sensoriyal impulslari tagirlar. A grubu lifler, ¢caplarina
ve iletim hizlarina gore a, f3, y, 8 olarak bilinen dort gruba ayrilir. Cap1 1220 p, iletim hizi
70-120 m.sn.-1 arasinda degisen a lifleri, proprioseptifve somatik motor duyu lifleri olarak
gorev yaparlar. Dokunma ve basing duyusunu tasiyan B lifleri, 5-12 pcapinda ve 3070

m.sn.-1 hizda ileti tagirlar. Kas igciklerinin motor uyarisi 3—6 p ¢apindaki ve 15-30 m.sn.-1
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iletim hizina sahip vy lifleri ile olur. 8 lifleri ise agri, 151 ve dokunma duyusunun tasginmasindan
sorumludur. Bu lifler, 2-5 u ¢apinda ve 12—-30 m.sn.-1 hizinda ileti tasima kapasitesindedir.
B grubu lifler; 1-3 p arasinda ¢apa sahip, daha az miyelin igeren, diisiik amplitiidlii ve daha
yavas iletim hizina sahip (3—5 m.sn.-1) liflerdir. Biiylik bir kism1 pre ve postganglionik,
otonomik lifleri olusturmaktadir. Posterior kdk ganglionauzanan visseral afferent agri
liflerini de igerirler. C grubu lifler ise; sinir lifleri arasinda enkiiciik ¢apa sahip olandir. Bu
lifler myelin icermezler ve dolayisi ile yavas ileti hizina sahiptirler. Preganglioniksempatik

lifler ile beraber agr1 ve refleks yanitlari tasiyan afferent lifleri igerir.

Lokal anestezik ajanlarin bloke edici etkisi, agr1 duyusunu yavas tasiyan myelinsiz
C liflerigibi daha kiigiik liflerde ve sempatik impulslar1 tagiyan B liflerinde ¢ok kolaydir.
Otonomik impulslar1 tasiyan ince ve orta biiyiiklikteki myelinli B lifleri genellikle
erkenbloke olur ve yavas agr1 duyusunun doniisiinden daha once, blok doner. A liflerinde
blok baslamas1 daha yavas ve blogun siiresi daha kisadir. Sempatik paralizi genellikle daha
diffizdiir ve sensoriyal blogun 2-4 segmentiistiine ¢ikabilir. Preganglionik blok bazi
hastalarda 4 ya da daha fazla seviye yiiksege cikabilir ve kan basincinda ciddi
degisikliklerine neden olabilir. Sempatik blokgenellikle erken baslar ve ge¢ kaybolur. Motor

blok seviyesi sensoriyal blogun genellikle 2-4 segment altinda kalir.

Blok olusum sirasi; preganglionik sempatik liflerin ve yavas agr1 duyusunun kaybi
(pin-prick), 1s1 hissiyatinin kaybi (soguk hissini tasiyan lifler daha erken blokeolur), batici
ve kuvvetli agriy1 ileten liflerin blogu, dokunma duyusunun kaybi, derin duyu hissinin kaybi,

motor fonksiyon blogu, denge ve vibrasyon duyusunun kaybi seklindedir (Collins VVJ 1993).

2.3.2. Kardiyovaskuler sisteme etkileri: Spinal anestezi kalp atim hizi (KAH),
arteriyel direng, atimhacmi, kardiyak debi (KD) ve arter kan basincindadegisikliklere neden
olur. Arteriyel direng, spinal anesteziyi takiben %5-20 arasinda diisebilir.
Arteriyelvazodilatasyondan direkt olarak sempatik sinir blogu sorumludur. Sempatik blogun
seviyesi, arteriyel direngteki degisiklikleri etkiler. Alt ya daorta torakal bolgede yerlesmis
bir sempatik blok, alt ekstremitelerde vazodilatasyona neden olurken, kompansasyon igin
iist ekstremitelerde vazokonstriiksiyona yol acar. Boylelikle arteriyel diren¢ ayn1 kalabilir.
Sempatik vazokonstriiksiyon, diisiik arteriyel kan basincina, karotis ve arkus aortadaki
baroreseptdrlerinin yanit vermesiylebaglatilir. Sempatik blok, tim torakolumbal bolgeyi

etkileyecek kadar genislediginde, kompansatuar olarak vazokonstriikksiyon yetenegi
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imkansizlagirve arteriyel direng diisebilir. Arteriyel direng, kan basinci ve kalp debisine bagli

olarak degisir.

Kalp atim hacmi, spinal anesteziyi takiben %5-25 arasi1 diisebilir. Spinal
blokboyunca kalp atim hacmindeki azalma; kontraktilitede ve preload miktarinda azalma
veyaafterload’un artmasisonucu meydana gelir. Preloaddaki azalmanin sebebi vendz
dilatasyondur vespinal anestezinin neden oldugu atim hacmindeki azalmanin asilsebebi
olarak goriliir. Spinal anestezi boyunca kalbegelen sempatik impulslarin kaybolmasi
neticesinde parasempatik innervasyon hakimiyeti sonucunda KAH azalabilir. Esasen vagal
refleksler klinik olarak aktive edilmedikge, kardiyoakseleratér sempatik blokaja bagh
KAH'da sinirli bir diisme olur. Spinal anestezi ile birlikte kardiak preloadun azalmasi
KAH’daki refleks azalmanin sebebi olarak sempatik kardiyoakselerator liflerin

inhibisyonundan daha énemlidir.

Spinal anesteziyi takiben gelisen orta derecede bradikardi, kardiyoakselerator
sistemin bloke olmasi sonucu olabilir. Ciddi bradikardilerya da spinal anestezi
indiksiyonundan uzun zaman sonra gorilen bradikardiler daha ¢ok ven6z doniisiin azalmasi
ile ilgilidir. Spinal anesteziden sonra tim hastalarda kardiyak debi %10-30 oraninda
azalmaktadir. Kalp debisi; preload, afterload, KAH ve kardiyak kontraktilite olmak {izere bu
4 faktor ile belirlenir. Spinal anestezi etkisindeki hastada tahmini preload, indirekt olarak
pulmoner arter u¢ (wedge) basinci veya santral vendz basingtaki degisikliklerle bakilarak
degerlendirilebilir. Afterload’un belirleyicisi ise ventrikiil biiytlikliigii dl¢tileri ve saglamasi
gereken basing ile duvar kalinlhigidir. Yiksek torakal sempatik blok myokardin kontraksiyon
fonksiyonu (zerine etkili olabilir. KAH", kalp debisi normal sinirlarda kalacak sekilde
etkilemesi yaninda, kalp atim1 dakikada 60 atimdan 40'a diistiigiinde kalp debisi %33'liik bir
azalmaya ile sonuglanir. Spinal anestezi sirasindaki hipotansiyon, sempatik blokaja bagl
olarak arteriyel resistans vekalp debisinin degismesi sonucugelisir. (Mark JB 1989, Kayhan
Z 2004).

2.3.3. Solunum sistemine etkileri: Seviyesi T4'e kadarolan spinal anestezi,
pulmoner ventilasyonu olumsuz olarak etkilemez fakat yuksek spinal anestezinin pulmoner
ventilasyonu bozdugu diistiniilmektedir. Tiim torakal spinal sinirkdklerinin bloke olmast
halinde bile inspiratuar kapasitenin %20 azaldig1 belirtilmistir. Bunun nedeni spinal anestezi
sirasindaki motor blokajin sensoriyal blok seviyenin 2-3 segment altinda kalmasidir. Ayrica

bronsiyal kaslara ulagan sempatik lifler iist 5. veya 6.torakal segmentten ¢ikarlar. Yiiksek
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spinal blok nedeniyle predominant vagal etki, bronsiyalspazm ve affektif dispne denen
soluyamama hissine sebep olabilir (Bridenbaugh PO 1980, Stone PA 1989, Beck GN 1992,
Collins VVJ 1993).

2.3.4. Uriner sisteme etkileri: Yiksek spinal anestezinin, glomeriler filtrasyon hizi,
renal fonksiyon ve effektif renal plazma akiminin iizerine etkisi ¢ok azdir (%5- 10 azalma).
Normotansif normovolemik hastalarda klinik 6nemi goézardr edilebilir. Spinal anestezide
mesane fonksiyonun en son geri dénmesi nedeniyle postoperatif Griner retansiyon nadir
degildir (Bridenbaugh PO 1980).

2.3.5. Gastrointestinal  Sisteme  Etkileri: T5 ve L1  kaynakl
pregangliyoniksempatik lifler, barsak hareketlerini hizlandirir. Spinal anestezi altinda nervus
vagus’un inhibe edilmemesi sonucunda peristaltizm normal kalir, anal sfinkter gevser ve

gastrik bosalma hizlanir. Arteriyel basingtaki diislise paralel olarak hepatik kan akimi da
azalir (Bridenbaugh PO 1980).

2.3.6. Endokrin Sisteme Etkileri: Spinal anestezi, travma nedenli adrenal yaniti
geciktirebilir. Genel anestezi altindaki operasyonlarda kan steroid diizeylerini artirmasi ve
eozinopeni spinal anestezide gozlenmez. Cerrahi stres kaynakli endokrin ve metabolik
yanitlarin 6nlenmesi i¢in list abdominal bolge cerrahilerinde spinal seviye en az T4'e
cikmalidir. Bu sekilde hipofize ve hipotalamusa ulagan afferent otonomik impulslar bloke

edilebilir (Bridenbaugh PO 1980).

2.3.7. Santral Sinir Sistemine Etkileri: Yiksek spinal anestezi sonucu serebral kan
akimmin minimal degisiklik gosterdigi belirtilmistir. Serebrovaskiiler direncin azalmasi,

hipotansiyona bagli azalan kan akimmi blok Oncesindeki normal seviyede tutar

(Bridenbaugh PO 1980).
2.4.Spinal anestezide gortlen komplikasyonlar:

Spinal anestezi uygulamasina bagli komplikasyonlar erken ve ge¢c donemde goriilen

komplikasyonlar olmak tzere incelenir.
2.4.1.Erken donemde gorulen komplikasyonlar:

Spinal anestezi uygulamasinin erken déonemde goriilen komplikasyonlar1 arasinda en

stk goriileni hipotansiyondur. Diger erken donem komplikasyonlar arasinda bradikardi,

22



[Buraya yazin]

yiiksek spinal anestezi, bulanti- kusma, tisiime-titreme, norojenik kollaps, huzursuzluk,

hickirik ve kardiak arrest yer almaktadir.

a) Hipotansiyon: Sistolik arteriyel basincin 90-100 mmHg'nin altinda olmasi ya da
ilk olciilen degerden %20-30 azalmis olmas1 hipotansiyon olarak tanimlanmistir. Spinal
anestezi sirasinda gelisen hipotansiyonu izah etmek i¢in; lokal anesteziklerin dolagim sistemi
uzerine direkt etkileri, rolatif adrenal yetersizlik, respiratuar yetersizlik, iskelet kas paralizisi,
assendan meduller vazomotor blok gibi cesitli teoriler iiretilmistir. Ancak hipotansiyonu
aciklamak i¢in bunlarin higbiri tek basina yeterli degildir (Morgan GE 1996). Spinal
anesteziyi takiben gelisen hipotansiyonun asil nedeni arteriyel, arteriyoler ve venoz
vazodilatasyona neden olan preganglionik sempatik sinir blogudur. Sempatik denervasyon
bolgesinde arter ve arteriyollerin dilatasyonuna bagl total periferik direngteki diisiis sonucu

arteriyel basing diismektedir (Shimosato S 1969, Baraka A 1994, Critchley LAH 1994).

Normal kisilerde total spinal blokta dahi total periferik direncteki diisiis, arter ve
arteriyollerin otonom tonusu nedeniyle %12—-14 oranindadir. Bu nedenle spinal anesteziye
bagl hipotansiyonda arteriyel dilatasyon tek basina bir etken degildir. Burada en 6nemli
etken ven ve veniillerdeki tonus kaybidir. Ven ve veniillerde de arter ve arteriyollerdeki
kadar tonus kaybi1 yasanir fakat denerve olam venler tonuslarini koruyamadiklari igin
maksimum derecede dilate olurlar. Kanin periferde géllenmesi ve vendz kapasite artisi
vendz doniisli azaltarak, kalp debisi ve kan basincinda belirgin diislise yol agacagi i¢in
dehidrate ve hipovolemik hastalarda hipotansiyon gelismesi daha ¢ok gorulebilir
(Bridenbaugh PO 1980). Diger yandan blogun iistiindeki saglam sempatik inervasyona sahip
bolgelerdeki baroreseptor aktivitesi ile kompensatuar bir vazokonstriiksiyon gelisir. Fakat
iist ekstremitelerin kan akimi kalp debisinin %5'inden daha azina sahip oldugundan, viicudun

alt yarisindaki vazodilatasyonu kompanse edebilmesi sinirlidir (Morgan P 1994).

Hipotansiyonun siddeti, sempatik blogun seviyesine ve lokal anestezik ajanin
subaraknoid mesafedeki dagilimina baghdir (Mark JB 1989). Sempatik zincir T1-L2
arasinda yer aldigi i¢in L2'nin altinda kalan bloklar arteriyel basini etkilemez. T1-8
arasindaki sempatik zincir viicudun alt yarisini ilgilendiren sempatik stimiilasyonu liretir.
Adrenal medulla T8-L1 arasindaki sempatik yap1 ile innerve oldugundan bu seviyelerdeki
inhibisyon katekolaminlerin azalmasima neden olur (Mc Crae AF 1993). T5 seviyesinin
tizerindeki bloklarda kardiyoakseleretor liflerin blokaji sempatik sinir sisteminin

kronotropik ve inotropik etkilerini ortadan kaldirir. Periferik venodilatasyon, vendz doniisii
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azaltarak bradikardiye neden olur. Sonug olarak kalp debisi ve kan basinci diiser. T1
seviyesindeki bir blokaj kompanse edilemeyecek dolasim bozukluguna ve genis
vazodilatasyona yol agar. Eger spinal anestezi standardize edilecek olursa ve bir dizi hastaya
uygulanirsa, bazi hastalarda daha az bazi hastalarda daha fazla hipotansiyon gelisir. Bu
farkliligin nedenleri; yas, gebelik, cinsiyet, kardiyak hastalik varligi, primer hipertansiyon,
ponksiyon araligi ve hipovolemi olabilir (Dohi S 1979, Hemmingsen C 1989, Tarkkila PJ
1991, Bonnet F 1994, Morgan P 1994).

Yas: Spinal anestezi nedenli olusan hemodinamik yanitin en Onemli

belirleyicilerinden biridir. Yas arttik¢a hipotansiyon goriilme insidansi da artar.

Primer hipertansiyon: Hipertansif hastalarda, esit seviyelerde spinal anestezi
uygulanan normotansif hastalara gore kan basinci ve periferik vaskiiler direngte ¢ok daha

fazla diisiis goriiliir.

Eslik eden baska bir hastahk: Eslik eden bir hastalik varligi spinal anestezide
hipotansiyona etki agisindan ¢ok dnemlidir. ASA I ve II grubu hastalara nazaran ASA 1II
grubu hastalarda gore cok daha belirgin hipotansiyon gelisebilir.

Cinsiyet: Kadinlarda erkeklere gore daha fazla hipotansiyon, bulanti-kusma ve daha
yuksek sensoriyal diizey olusur. Bundan dolay1 kadinlarin lokal anestezik ajan gereksinimi

erkeklere nazaran daha diisiiktiir.

Gebelik: Gebeler spinal anesteziye daha farkli cevap verirler ve daha fazla
komplikasyon riskine sahiptirler. En sik goriilen komplikasyon ise hipotansiyondur.
Gebelerde goriilen hipotansiyon, akut uteroplasental perfiizyon yetersizligine yol acabilmesi

bakimindan fetus i¢in hayati 6nemi sahiptir.

Ponksiyon arah@i: Ponksiyon araligi ne kadar yiiksekse, yiiksek spinal anestezi

siklig1 ve dolayisi ile hipotansiyon siklig1 o kadar artar.

b) Bradikardi: Dakikadaki kalp atim hizinin 60 veya 50 atimin altina diigmesidir.
(Mattila M 1985, Mark JB 1989, Tarkkila PJ 1991, Carpenter RL 1992). Spinal anesteziye
bagl bradikardi; vendz doniisiin azalmasina, peritonun cekilmesine bagli olabilmekle
birlikte baska nedenlerle de geligebilir. Bradikardi, hipotansiyon veya hipoksi ile siklikla
birliktelik gosterse de bunlar olmaksizin da gortilebilir. Literatiirde spinal anestezi esnasinda

goriilen bradikardi siklig1 %8,9-13 arasindadir (Tarkkila PJ 1991, Carpenter RL 1992).
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Kardiyoakselerator lifler T1-4 segmentlerinden ¢ikmaktadir (Carpenter RL 1992).
Sempatik blok T1' e seviysine ulasirsa, kardiyoakselerator lifler bloke olacagindan, n. vagus
kalp Uzerine hakimiyet kurar (Mark JB 1989, Mulroy F 1989, Carpenter RL 1992). Ancak
vendz doniis yeterli ise, sadece kalbin sempatiklerinin etkilendigi durumda, kalp hizinin
bazal degerinden %10 kadar diistiigii gortiliir (Carpenter RL 1992). Kalp atim hiz1 dakikada
60-50 altina indiginde miyokardiyal perfiizyon azalir. Bu nedenle, IV 0,01-0,02 mg/kg
atropin veya efedrin ile erken miidahele yapilmalidir. Ama bradikardi asistoli ile
sonuglanirsa bu ilaglar etkisiz kalacagindan derhal kardiyopulmoner resiisitasyon

yapilmalidir.

Bulant1 — kusma: Spinal anestezide goriilebilen rahatsizlik verici bir yan etkidir. Ani
pozisyon degisikleri, bradikardi, hipotansiyon veya hipertansiyon, prone (yiiziikoyun)
pozisyon, asir1 vazopressor kullanimi ve hipoksi nedeniyle gelisebilir. Spinal anestezi
boyunca bloke edilmis olan sempatik sinirlerin, vagal etkiyi arttirmasi nedeniyle oldugunu
ileri sliren caligmalar da vardir. Bulanti kusmanin goriilme sikligi %13-42 arasinda
degismektedir. Sebep olarak yetersiz analjezinin peritondan gelen agr1 impulslarin
Onleyememesi gosterilmistir. Bulanti; hipotansiyon, bradikardi veya hipoksiye nedenli ise
antiemetik tedavilerden Once bu altta yatan sebeplerin tedavisine gidilmelidir. Buna ragmen
hastada bulanti-kusma devam ederse diisiik doz droperidol ve metoklopramid gibi bir
antiemetik veya antihistaminikler kullanilabilir (Mulroy F 1989, Carpenter RL 1992, Collins
V/J 1993, Juhani TP 1993).

¢) Korku ve endise: Premedikasyon uygulamalar1 korku ve endisenin
giderilmesinde yeterli olmakla beraber, intraoperatif strecte tekrar ihtiya¢c duyulursa
hipotansiyonu derinlestirmeyecek sedatifler kullanilmalidir. Benzodiazepinler bu amagla

kullanilabilir.

d) Total spinal anestezi: Spinal blogun servikal seviyeye kadar yiikselmesi sonucu
meydana gelir. Bu derece yiikselmis blok, hastaya uygun olmayan pozisyon verilmesi ya da

yiiksek voliimde lokal anestezik soliisyon enjekte edilmesinden kaynaklanir.

Total spinal anestezinin sonuclar1 arasinda; derin bradikardi, biling kayb,
hipotansiyon, kardiak ve respirtauar arrest yer alir (Mulroy F 1989). Solunum yetmezligi
icin O: tedavisi veya entiibasyon, kalp debisini arttirmak i¢in atropin, efedrin ve siv1 tedavisi

uygulanmalidir.
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e) Kardiak arrest: Hipotansiyon, asir1 sedasyon ve respiratuar yetmezlik nedeniyle
meydana gelebilen hipoksemi, ani kardiak arrestin sebepleri arasinda sayilabilir. Spinal
anestezi sirasinda narkotik ve néroleptik gibi solunum merkezini etkileyecek sedatif ajanlar
kullanildig1 takdirde, periferik O2 satiirasyonu muhakkak pulse oksimetri ile takip
edilmelidir. Tim 0On tedbirlere ragmen ani bradikardi gelisirse, uygun dozda IV olarak
atropin ve efedrin verilmelidir. Kardiak arrest gelisir ise derhal kardiyopulmoner
resiisitasyona baslanarak dolasim saglanmaya ¢alisilmalidir (Tarkkila PJ 1991, Collins VJ
1993).

2.4.2.Geg donemde gelisen komplikasyonlar:

Spinal anesteziye bagli ge¢ donemde gelisen komplikasyonlar arasinda; bas agrisi,
bas donmesi, sirt agrisi, enfeksiyonlar, kranial sinir paralizileri ve nérotoksik etkiler yer alir

(Mulroy F 1989, Collins VVJ 1993).

a) Bas agrisi: Post spinal bas agris1 genellikle girisimden sonraki 12-72 saat iginde
goriilmekle beraber daha erken de ortaya ¢ikabilir. Geng popiilasyon (20-40 yas arasi) ve
kadimlarda daha sik rastlanir. Gebe hastalar 6zellikle predispozandir. Igne ¢apmin 6nemi
vardir ve igne kalinlhig arttikca insidansi artar. Ayni kalinliga sahip kesik uglu ve kalin uglu
ignelerle yapilan spinal anestezi sonrasi, kesik uclu igne tercih edilen spinal anestezilerde
bas agrist insidanst daha fazladir. BOS'un subaraknoid araliktan sizarak azalmasi,
meninkslerin gerilmesine neden olur. En 6nemli 6zelligi viicut pozisyonu ile agrinin artip
azalmasidir. Agr1 oturma veya ayakta durma gibi dikey pozisyonlar ile siddetlenir, diiz
yatmakla azalir ya da gecer. Tipik olarak bas agrisinin uzanimi bilateral, frontal veya
retroorbital, oksipital ve enseye dogrudur. Agr siirekli ve siddetli olmakla birlikte, fotofobi
ve bulanti ile birlikte de goriilebilir (Morgan GE 2004). Siklig: yillar igerisinde %0,2 ile %24
arasinda degiskenlik gostermistir (Erdine S 2008). Konservatif tedavisi yatar pozisyonda
istirahat, oral veya intravendz hidrasyon uygulamasi, analjezikler ve kafein ile yapilir.
Hidrasyon ve kafeinin etkisi BOS iiretimini artirmakla BOS basincin yiikseltmek tizeredir.
Kafein intrakranial damarlarda vazokonstriksiyon olusturarak da fayda gosterir. Bir diger
etkili tedavi ise epidural kan yamasidir. Cok etkili olan bu tedavi epidural araliga ponksiyon
seviyesinde veya bir seviye altindan otolog olarak alinan 15-20 ml kanin enjekte edilmesi
ile gergeklestirilir (Morgan GE 2004). Epidural kan yamasi postdural bas agrisi tedavisinde
altin standart olarak degerlendirilmektedir (Candido KD 2003).
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b) Bas donmesi: Genellikle postspinal bas agrisina eslik eder, hipotansiyonla birlikte
de gorulebilir. Kadinlarda ve yaslilarda goriilmesi daha siktir. Nedene yonelik tedavi

uygulanir.

¢) Sirt agrisi: Ponksiyon i¢in birden fazla girisim sonucu periostal travma veya sirt
kaslarinin relaksasyonu sonucu ligamentlerde olusan gerilmeye bagli olarak gelisebilir.

Goriilme siklig1 %2 ila %5 arasindadir. Sicak uygulanmasi ve dinlenme ile tedavi edilir.

d) Kranial sinir paralizileri: %0-5 arasinda goriilmektedir. %60 ile en sik olarak 6.
kafa cifti (n.abducens), %30 olarak 7. kafa cifti (n.facialis), %10 olarak da 8.kafa cifti (n.
vestibulocochlearis) ile diger kraniyal sinir paralizilerini igerir. Nedeni yine BOS kaybi ile
sinirlerde (6zellikle en uzun olmasi nedeniyle n.abducens) meydana gelen cekilme ve
iskemidir. Erkeklerde daha sik olmakla birlikte BOS'un dinamik degisikliklerinden etkilenir
ve genellikle tek tarafli ice sasilikla belirti verir. Ponksiyondan sonraki 6-8. glinlerde ortaya

cikar. Tedavi basamaklar1 bas agrisindaki izlenen yollarla aynidir.

e) Infeksiyonlar: Ponksiyon bélgesinin dezenfeksiyonuna, kullanilan antiseptik
maddenin, islem masasinin, spinal ignenin sterilitesine dikkat edilmezse ¢esitli
enfeksiyonlar ortaya cikabilir. Kutandz, epidural apse ve septik menenjit olarak farkli
ciddiyette tablolara neden olur. Tedavisi antibiyoterapidir fakat apse varlig1 s6z konusu ise

cerrahi drenaj yapilmalidir.

f) Norotoksik etkiler: Lokal anestezik ajanlara ve bunlara ilave edilen maddelere,
spinal ignelerine kontamine olan maddelere bagli olarak gelisebilir. Lokal anestezik
ajanlarin endondral ve intramediiller enjeksiyonu ile de meydana gelebilir. Gorilen
norotoksik etkiler; aseptik menenjit, adheziv araknoidit, daha 6nceden var olan medulla
spinalis hastaliklarinin siddetlenmesi, mesane ve rektal paralizilerini ve cauda equina

sendromunu kapsar.
2.4.3.Spinal anestezi nedenli hipotansiyonu 6nleme ve tedavi metotlari:

Sistolik arter basimcinin %20 azalmasi ya da 90-100 mmHg'nin altina inmesi, vital
organlarda iskemi ile sonuclanabilir (Hemmingsen C 1989, Venn PJH 1989, Mc Crae AF
1993, Critchley LAH 1994). Bir 6nceki konuda bahsedilen sebeplerle spinal anestezinin
giivenligi, vendz geri doniisiin korunmasi ile saglanabilir. Bundan dolay1 sivi infiizyonu veya
vazopressorler proflaksi ve tedavinin temel taglaridir (Venn PJH 1989). Her yontemin,
santral venoz basing, KAH, sistemik vaskiler diren¢ ve atim hacmi tizerine ayri etkileri

vardir (Mc Crae AF 1993). Hipotansiyonun dnlenmesi ve tedavisinde, kristalloid ve koiloid
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cozeltiler, vazopressorler, vendz doniisii arttirict fizik yontemler ve oksijen verilmesi gibi

yontemler uygulanmaktadir.

2.5.Spinal Anatominin Ultrason Ile Gériintiilnmesi

Transvers ve spindz progeslere kaslar ve ligamanlar tutunurken, ardigik vertebralar
birbirlerine intervertebral diskler ve artikiiler progeslerle olusmus faset eklemler ile
tutunurlar. Kemikler ile cevrili bu karmasik yapida, anteriorda bulunan intervertebral
formanler bulunur ve spinal korddan ayrilan sinir koklerinin ¢ikis yerleridir. Posteriorda ise,
iki tane daha aciklik yer almaktadir: birisi spindz progeslerin arasinda yer alan “interspindz
aralik”, digeri ise laminalar arasinda yer alan “interlaminer aralik”tir. Spinal sonografi, US

dalgalarinin bu pencerelerden spinal kanala girisi ile miimkiin olabilmektedir.

2.5.1.EKipman

Eriskin noroaksiyel yapilar yaklasik 5-7 cm derinlikte yer aldigi i¢in ¢ogunlukla daha
derine niifuz eden diisiik frekansa sahip konveks (4-9 mHz) USG problari (transduser) tercih
edilmektedir. Pediatrik yas gruplarinda ve yiizeyel yapilarin taramasi igin ise, yUksek
frekansa sahip lineer (9-12 mHz) problarin kullanimi1 uygundur. US probu, goruntiileme
esnasinda {izerine ince bir tabaka jel uygulandiktan sonra steril seffaf materyaller ile
kaplanmalidir. Mutlaka siki asepsi onlemleri alinmalidir. Steril materyal ile kaplanan prob
ve cilt arasinda siirekli temas1 saglamak icin yine steril jel veya salin kullanilabilmektedir

(Alper Kiligaslan 2019).

Noroaksiyel yapilarin etrafim saran vertebranin kemik yapilari, US enerjisinin
cogunu, goriintiilenmek istenen derin noroaksiyel yapilarin bulundugu spinal kanala
ulasmadan Once yansitir. Bu durum bdolgeye gore goriintii kalitesinin degismesine yol
acabilmektedir. Ancak; USG teknolojisindeki son geligsmeler, cihazlarin goriintii isleme
yeteneklerindeki artis, bilesik ile doku harmonik goriintiileme 6zelliklerinin (THI-Tissue
Harmonic Imaging) olmasi ve yeni tarama protokollerinin tanimlanmasi, vertebranin

goriintiilenebilmesini 6nemli 6l¢iide miimkiin kilmistir. (Alper Kilicaslan 2019).
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2.5.2.Vertebra Sonoanatomisi ve Tarama Teknigi

Spindz proges, lamina, artikiiler ve transvers progesler gibi kemik yapilar hipoekoik

(siyah) akustik olarak gortntilenirler.

Ligamentum flavum ve posterior longitudinal ligament gibi yapilar hiperekoik
olmamakla birlikte parlakligi/ekojenitesi yiiksek ve kas yapilar1 onlara gére daha hipoekoik
olarak goriintiilenirler. Spinal sonografik degerlendirmenin amaci, kemik yapilar arasindan
daha derin yapilara ses dalgalarinin ulasmasina izin veren akustik pencerelerden goériinti
saglayabilmektir. Vertebral kolonda baslica iki akustik pencere vardir: birisine longitudinal
taramada paramedian sagittal oblik diizlemden, digerine transvers diizlemden ulasilmaktadir

ve birbirlerini tamamlamaktadirlar.

USG taramasi oturur poziyonda, lateral dekiibit veya pron pozisyonlarda yapilabilir.
Lumbosakral vertebralar1 daha goriintiileyebilmek icin hastaya miimkiin oldugunca

fleksiyon pozisyonu vermek dnemlidir (Alper Kilicaslan 2019).

2.5.3.Vertebra Fantomu

Islemlere canli dokuda baslamadan 6nce, vertebra fantomu iizerinde USG tarama
simiilasyonu, karmasik yapidaki omurga anatomisinin 1yi anlagsilabilmesi ve
sonoanatomisinin Ogrenilebilmesi i¢in faydali olabilmektedir. Bu amag ile, ilk asamada
Karmakar ve ark. tarafindan tanimlanan basit su bazli vertebra fantomu kullanilabilir. Bu
fantom su dolu bir kap igerisine vertebra modeli yerlestirilerek elde edilir ve su yiizeyinden
longitudinal (Sekil 9) ve transvers (Sekil 10) diizlemlerde goruntuler elde edilerek akustik

pencereler goruntulenebilir.
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Sekil 9. Su dolu kap icine yerlestirilmis vertebra fantomunda longitudinal tarama. A.
USG probu, orta hat sagital yerlesimde iken. B. Spindz progeslerin sonografik goriintiileri.
C. USG probu, paramedian sagital yerlesimde iken. D. Laminalarin at basina benzeyen
ultrasonografik goruntuleri. E. USG probu, paramedian sagital yerlesimden daha da laterale
alindiginda. F. Transvers progeslerin sonografik goriintiileri. SP: Spindz proges, TP:

Transvers proges. (Alper Kiligaslan 2019)
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‘Lamina

Sekil 10. Su dolu kap i¢ine yerlestirilmis vertebra fantomunda orta hat transvers
tarama. A. USG probu, spindz progeslerin Uzerinde iken. B. Sonografik gorinimde
hiperekoik kemik yiizey ve altinda akustik gélgesi. C. USG probu, kranial yonde hareket
ettirildiginde. D. Sonografik goriiniimde interspindz araliktan spinal kanalin ve lateralde

laminalar ile transvers progeslerin (TP) gorinumi (Alper Kiligaslan 2019).

2.5.4.Longitudinal Tarama

Prob oryantasyon isareti kranial yone bakarken, medial longitudinal diizleme
yerlestirilen USG probu ile spindz progeslerin u¢ kisimlari cilde yakin hilal sekline benzer
hiperekoik olarak goriintiilenirler (Sekil 9B). Bu yaklagim vertebra seviyesinin belirlemede

kullanilabilir. Orta hat longitudinal yaklagim ile néroaksiyel yapilarin goriintiilenmesi; hem
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ardigik spindz progesler arasindaki pencerenin dar olmasi hem de akustik gdlgelerin olmasi
nedeniyle oldukcga zordur. Bu nedenle USG probu 1-2 cm laterale kaydirilarak paramedian

tarama uygulanir.
2.5.5.Paramedian Sagital Tarama

Hangi spinal aralikta olundugunun tespit edilebilmesi i¢in USG probu, en distalde
yer alan sakrum {izerine paramedian sagittal diizlemde yerlestirilir. Sakrum diiz, araliksiz
devam eden hiperekoik bir ¢izgi ve 6niinde siyah akustik golgesi ile tespit edilir (Sekil 11).
Prob kranial yonde hareket ettirilerek, sakrum ve L5 vertebranin laminasi arasinda L5-S1
interlaminer aralik gorlintiilenir. Daha sonra, prob kranial yonde ilerletilerek sirasiyla L4-5
ve L3-4 interlaminer araliklar goriintiilenebilir ve uygun girisim seviyesine karar verilebilir

(Alper Kiligaslan 2019) (Sekil 11).

Sekil 11. Paramedian sagittal sonografik gorintiilemede; sakrumun diiz hiperekoik
ylizeyi ve posteriorda akustik golgesi, lumbosakral bileske, L5-S1 laminalar1 arasindaki
posterior dura ve anterior kompleks. PD: Posterior dura, AK: Anterior kompleks (Alper
Kiligaslan 2019).

Bir bagka yaklasimda da, median sagital tarama yapilarak spinéz progesler
belirlendikten sonra USG probu laterale kaydirildiginda hiperekoik olarak goriintiilenen ilk
kemik yapilar olan laminalar iizerinde erektdr spina kaslarmin hipoekoik yapilar seklinde

uzandig1 goriliir. (Sekil 12). Kemik yapidaki her lamina USG dalgasinin gecisine izin
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vermedigi i¢in, anteriorunda akustik golgesiyle goriintiilenir. Bu planda laminanin goriintiisii
bir atin bagina ve boynuna benzetilmistir (Sekil 9D ve 12). USG probu ardisik laminalar
tizerinde iken, mediale yone hafifge tilt yapilir ise “paramedian sagital oblik” planda
laminalar arasindaki araliktan, epidural alanin goriintiilenebilmesine olanak saglayan en

genis akustik pencere elde edilebilmis olur (Alper Kiligaslan 2019) (Sekil 12).
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Sekil 12. Lumbar vertebralarin lamina diizeyinde, paramedian sagittal oblik
sonografisi (interlaminar aralik). Hiperekoik ligamentum flavum (LF) ve posterior dura (PD)
arasindaki birka¢ milimetre genisligindeki hipoekoik epidural aralik. Hiperekoik posterior
dura ve anterior kompleks arasindaki intratekal aralik ve icinde hiperekoik longitudinal
kauda equina sinir lifleri. Noktalar ile isaretlenen bolge: Epidural araligin ciltten uzakligi
(4.7 cm). LF: Ligamentum flavum, PD: Posterior dura, ESK: Erektdr spina kasi, L4-L5: L4-
L5 vertebralarinin laminalar1 (Alper Kiligaslan 2019).

Ligamentum flavum; paramedian sagital oblik planda uygulanacak tilt hareketleri
sayesinde ardigik laminalar arasinda uzanan hiperekoik bir band seklinde goriintiilenir.
Posterior dura; ligamentum flavumun anteriorunda yer alan ve paralel uzanan diger bir
hiperekoik yapidir. Epidural aralik, bu iki hiperekoik paralel ¢izgi arasindaki birkag

milimetre genisliginde olan hipoekoik alandir. Bu goriintii esittir (=) isaretine
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benzetilmektedir. Bu yaklasim sayesinde cilt ve epidural alan arasindaki mesafe kolaylikla
Olgllebilmektedir. Serebrospinal sivinin yer aldigi intratekal aralik; posterior duranin
anteriorunda gorintilenen anekoik olan bolgedir. Kauda equina; bu anekoik alan icinde ¢ok
sayidaki horizontal hiperekoik ¢izgiler halinde goriilebilir ve ancak pediatrik hastalarda
goruntulemek mumkindir. Anteriorda, daha derinde uzanmakta olan hiperekoik band ise;
genellikle birbirlerinden ayirt edilemeyen anterior dura, posterior longitudinal ligaman ve

vertebra gévdesinin hepsini (anterior kompleks) temsil etmektedir (Sekil 12)

Paramedian sagittal plandan daha da laterale gidildiginde, laminalardan farkli olarak
kesintisiz, boslugu olmayan hiperekoik dalga veya testere disine benzer hat seklinde
artikiiler progesler goriintiilenebilirler (Sekil 13A). Artikller progeslerin lateralinde ise,
konkavitesi anterior yone bakan, kresentik sekilli hiperekoik yansimasi olan ve anteriorunda
akustik golgesi ile transvers progesler goriintiilenir (Sekil 13B). Paramedian longitudinal
taramanin transvers yaklasima gore avantaji, posterior dura ve ligamentum flavum’un ayri

yapilar olarak goruntulenebilmesidir (Alper Kiligaslan 2019).

Sekil 13. Lumbar vertebranin paramedian sagital planda sonografik olarak goriintiilemesi.
A. Artikiler proges seviyesinde. B. Transvers proges seviyesinde. AP: Artikuler procges, TP:

Transvers proges (Alper Kiligaslan 2019).
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2.5.6.Transvers Median Tarama

USG probu tranvers diizlemde, vertebra kolonun uzun aksina dik olarak orta hatta
yerlestirilir. Ortada spindz proges ve bilateral olarak horizontal yerlesimli laminalar
hiperekoik yansimalar1 ve akustik gélgelenmeleri ile izlenirler. Bu tarama tekniginde, kemik
yapilarin anteriorunda yer alan noroaksiyel yapilar goriintiilenemez (Sekil 14). Bu nedenle
transvers median tarama daha ¢ok orta hat palpasyonu zor ya da ¢ok zor olan hastalarda orta
hatt1 belirleme amaciyla kullanilir (Alper Kiligaslan 2019) (Sekil 15).

Lamina

Sekil 14. Lumbar 4. (L4) vertebranin transvers planda sonografik goriiniimii. SP:

Spin6z proges, AG: Akustik golge, ESK: Erektor spina kas1 (Alper Kiligaslan 2019).
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Sekil 15. USG probunun transvers planda yerlestirilmesi ile sonografik tarama
yapilmasi. Orta hattin (vertikal ¢izgi) ve interspindz araligin (horizontal ¢izgi) cilt iizerine
isaretlenmesi ile bu iki ¢izginin kesisme noktasinin optimum giris noktasi olarak

belirlenmesi (Alper Kiligaslan 2019).

USG probu bu noktadan kraniale veya kaudale hareket ettirilerek gorinti
optimizasyonu yapildiginda interspindz araliktan daha derindeki yapilar da
goriintiilenebilmektedir. Ligamentum flavum ve posterior dura tek bir hiperekoik yap1
halinde (posterior kompleks) ve benzer sekilde posterior longitudinal ligaman ile vertebral
gobvde ylzeyi de baska bir hiperekoik yapi olarak anteriorda (anterior kompleks)
goriintiilenebilir (Sekil 9). Tilt hareketleri ile posterior duranin en net goriintillendigi noktada
USG probu sabitlenerek cilt horizontal planda isaretlenir (Sekil 8). Probun bu durus agisi,
ayni zamanda ideal igne giris agisin1 gosterir. Bu sekilde ciltten posterior komplekse olan
mesafe olciilerek epidural alan ile cilt aras1 mesafe belirlenebilir. Intratekal aralik ise bu iki
hiperekoik paralel ¢izgi ile sinirli bolgedir (Alper Kiligaslan 2019) (Sekil 16).

36



[Buraya yazin]

/
£

|

S

intratekal ‘f“f

=
Aralik Anterior sy

3 o~ Kompleks™"5
-7

Vertebra Govdesi

Sekil 16. USG probu interspindz aralikta transvers planda konumlandirildiginda elde
edilen sonografik gorunti. Orta hatta epidural aralik, posterior dura, intratekal aralik ile
anterior kompleks ve her iki yanda simetrik yerlesimli artikiiler ile transvers procesler.
Noktalar ile isaretlenen bolge: Posterior duranin ciltten uzakligi (4.2 cm). ESK: Erektor
spina kasi, TP: Transvers proges, AP: Artikiiler proces, EA: Epidural alan, PD: Posterior
dura (Alper Kiligaslan 2019).

2.5.7.Lumbar Vertebranin Sistematik Degerlendirilmesi

Hasta spinal/epidural anestezi uygulamasi yapilacak sekilde oturur ve fleksiyon
pozisyonundayken; interspinoz araliklar1 genisleyerek goruntiilemeyi kolaylastirir. Spinal

girisimler igin sistematik sonografik degerlendirme icin su sira izlenebilir:

1. Ultrason probu sol paramedian longitudinal pozisyonda sakrum uzerine
yerlestirilerek taramaya baslanir. Sakrum tespit edildikten sonra prob kranial yéne dogru
kaydirilir ve dnce L5-S1 intervertebral aralik, daha sonra prob ile daha kraniale dogru
ilerlenerek diger araliklar sirayla belirlenir (Sekil 11). Girisim uygulanmasi istenen
intervertebral aralik veya araliklar ultrason ekraninin ortasina yerlestirilir ve probun da

orta noktasi cilt iizerinde isaretlenir (Sekil 15).
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2. Ikinci olarak prob transvers diizleme alinir. Orta hatt1 belirlemek; cilde
yakin olan kisa, yatay hiperekoik bir ¢izginin (periost) altinda olan, vertikal ve uzun tiggen
seklinde derinlesen hipockoik goriinen spintz progesin gorintilenmesi ile mimkindur
(Sekil 14). Laminalar simetrik haldeyken spindz proges goriintiisii ekranda ortalandiginda
probun da orta noktasi belirlenir.

3. Spindz proges tizerinde transvers planda yerlestirilmis olan prob, kaudal ya
da sefal istikamette hareket ettirildiginde, vertebralar arasindaki en iyi akustik pencere
elde etmek hedeflenir. intervertebral araliktan posterior duranin en optimum gorintis
elde edildikten sonra, ultrason probunun enine genisliginin ortasindan cilt isaretlenir.
Oncesinde de isaretlenmis olan longitudinal orta hat ile intervertebral aralig: belirleyen
transvers hat birlestirildiginde ideal girisim noktas1 belirlenmis olur (Sekil 15).

4. Girisim yapilacak noktanin belirlenmesini takiben, cilt-ligamentum flavum
ya da cilt-posterior dura aras1 mesafe yani epidural bosluga kadar olan derinlik 6l¢llebilir
(Sekil 16). Boylece, igne ile bu araliktan ne kadar derine ilerlenecegi de belirlenmis olur
(Alper Kiligaslan 2019).

2.6.Zor Spinal Anestezi ve Skolyoz

Bu bagslik altinda giinliik rutin spinal anestezi isleminde kullanilan temel teknikler,
islem basarina etki eden teknik zorluklar ve bunlarin minimize edilmesine yonelik
tekniklerle ilgili bilgi verilecektir. Bu teknikler ayni zamanda epidural anestezi ve lomber

ponksiyon gibi igslemler i¢in de gegerlidir.

Noroaksiyel bloklardaki basarisizlik hem hasta hem anestezist i¢in kaygi verici olup,
anestezistin ciddi sorunlarla miicadeleye girmesi anlamina gelebilir. Ayn1 zamanda basarisiz
ya da yetersiz blok rejyonel anestezinin yerini derin sedasyon ve genel anesteziye birakarak

bir dezavantaja déniismesine neden olabilir (Ozdemir H, Kayhan Z 2011).
2.6.1. Teknik Olarak Zor Noroaksiyal Blok

Noroaksiyal blogun teknik zorlugu iki ana parametre ile dl¢iiliir: igne girisim sayisi
ve basarili blok i¢in harcanmuis siire (Chin ve ark. 2011). USG destekli néroaksiyal bloklar
teknik uygulamayi iyilestirerek igne giris sayisin1 azaltabilir. Spinal ve epidural anestezi

uygulamasini zorlastiran temelde dort ana neden vardir. Bunlar:

1. Ignenin istenilen yere ulasmamasi

2. Daralmis interspindz ve interlaminar aralik
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o Hasta pozisyonu

. Dejeneratif degisiklikler

. Igne yonlendirmesinde daha fazla hassasiyet gerekmesi
3. Anatomik referans noktalarinin bulunamamasi

o Obezite nedeniyle palpasyon giigliigii

. Gegirilmis lomber cerrahi
4, Anatomik referans noktalarinin yaniltict olmasi

o Spinal deformiteler (Or: Skolyoz)

Bu nedenlerden ilk ikisi dogru ve iyi temel teknik ile son iki neden ise USG yardimi
ile minimalize edilebilir. Basarili bir noroaksiyal blok i¢in orta hattan yaklasimin basarili
olmasi gerektigi ¢ok aciktir. Fakat orta hattin belirlenmesi tek basina palpasyon ile her
zaman miimkiin olmayabilir. Obezite, lomber deformite ya da yasa bagli dejeneratif
degisiklikler, gecirilmis spinal cerrahi varligi anatomik referans noktalarmin tespitini

giiclestirir (Chin ve ark. 2011). Bu durumlarda USG su verileri vererek yol gosterici olabilir:

¥, Intervertebral seviyelerin tespiti
2. Spinal ignenin ilerleyecegi ideal alanin tespiti

3. Intratekal bosluga olan uzaklik (Ranjini ve Malarvizhi 2014).

Geng popiilasyonda interspindz araliklar agik iken yaslh popiilasyonda dejeneratif
degisikliklere bagli olarak interspindz aralik dar olabilir. Bu hastalarda interspindz araligi
dogrulamaya ihtiyac vardir ¢iinkii anatomik referans noktalar1 spinal anestezi basarisi igin
belirleyicidir. Geriatrik hastalarda anatomik referans noktalar1 belirlenebilse dahi cilt altinda
bir direngle karsilasilabilir. Bunun nedeni kalinlagmis ve kalsifiye olmus ligament yapilardir.
Yasli hastalarda omurga elastikiyetinin azalmasi da hastalarin uygun pozisyon almalarin
giiclendirerek islemi zorlu kilan bir diger nedendir (Ranjini ve Malarvizhi 2014). Teknik
zorluk islemde basarisizlia, suboptimal analjeziye, artan igne travmasina, epidural
hematoma, postdural ponksiyon bas agrisina neden olabilir (Perlas, Chaparro, and Chin
2016). Giiniimiizde gegerli olan USG destekli yaklasim epidural ve intratekal bosluk i¢in
ignenin katedecegi interlaminer pencere hakkinda bilgi vererek basari sansini artirirken

islem riskini azaltir (Chin ve ark. 2015).
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2.6.2.Skolyoz

Skolyoz vertebralarin {i¢ boyutlu diizlenminden sapmasidir. Temel tanisi
anteroposterior x-ray goriintiisiindeki 10 derecenin {izerinde olan lateral sapma olmasi ile
koyulur (Trobisch ve ark 2010). Nedenleri degiskendir ve siniflandirilmigtir. Genel olarak
konjenital, néromuskuler sendromlarla iliskili, idiyopatik ve sekonder nedenlere bagl
gelisen spinal egrilik olarak gruplandirilir. Konjenital skolyoz vertebralardaki mekanik bir
sapma nedeniyle olugmustur. Serebral palsi, paraliziler, muskuler distrofiler,
norofibromatozis, Marfan sendromu skolyoza neden olan norolojik hastaliklar ve kas
hastaliklar1 arasindadir. Cogu karsilasilan skolyoz vakalari idiyopatik sinifa aittir.  Yas ve
etiyoloji genellikle tedavinin belirleyicisidir. Bu nedenle skolyozun ilk degerlendirilmesinde
hastanin oykiisii, fizik muayene ve radyolojik tetkikler kritik 6neme sahiptir. Konjenital
skolyoz kalp ve bobrek anomalileri i¢in de mutlaka aragtirilmalidir. Tedavisi yas, egriligin
derecesi, ilerleme durumu temelinde degerlendirilierek cerrahi diizeltme gerektirebilir
(Janicki ve ark 2007).

Sekil 17: a: Anteroposterior goriintiide Cobb agis1 b: Lateral goriintl (Trobisch ve ark
2010).

40



[Buraya yazin]

3. MATERYAL METOT

Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesinde yapilmis olan bu calismada
hastalara ait verilerin kullanilabilmesi adina bilgilendirilmis onam belgeleri alinmistir.
Calismamiz tip fakiiltesi etik kurul onayr alindiktan sonra Meram Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda gergeklestirildi. Prospektif, randomize
elektif sartlarda Ortopedi ve Travmotoloji klinigince alt ekstremite cerrahisi yapilan ASA I-
II-1II olan, 65 yas lstii hastalar caligmaya dahil edildi. Kooperasyon zorlugu cekilen
(bilgilendirilmis onam alinamayan), 65 yas alt1 ve 90 yas iistii hastalar, kanama diyatezi olan,
koagiilasyon profilini etkilyecek bir ilag kullanim Gykiisii olan, kalp yetmezIligi gibi ciddi
kardiyak patolojilere sahip olan, girisim bolgesinde enfeksiyon olan, ciddi KIBAS bulgusu
bulunan, herhangi bir spinal anestezi kontrendikasyonu olan ve spinal anestezi olmak
istemeyen hastalar ¢alisma disinda birakildi. Oturur pozisyonda vertebral kolonun fizik
muayenesine gore (inspeksiyon ile spindz prosesleri secgilebilen hastalar: 1 puan, palspasyon
ile kolaylikla spindz prosesleri belirlenebilen hastalar: 2 puan, palspasyon ile giicliikle
spindz prosesleri belirlenebilen hastalar: 3 puan, palpasyon ile spindz prosesleri
belirlenemeyen hastalar: 4 puan) hastalarin vertebral kolon skoru belirlendi ve 3 ya da 4 puan
alan toplam 156 hasta ¢alismaya alindi. Bu hastalar Grup U (USG grubu; n=78) ve Grup G
(Geleneksel grup; n=78) olarak iki gruba ayrildi. Her iki grupta da girisim sirasinda, igne ile
cilde giris sayisi, ignenin yonlendirme sayisi, igne ile girisim yapilan spinal aralik sayisi,
islem siiresi kaydedildi. Hasta se¢imi kapali zarf yontemine gore randomize edildi.
Calismay1 uygulamak i¢in spinal anestezi girisimi konusunda en az 3 yillik deneyime sahip

2 anestezi hekimi belirlendi.

Kapal1 zarf yontemine gore iki gruptan birisine dahil edilen hastalardan Grup U’ya
ait olanlar ameliyathaye alinmadan 6nce anestezi klinigine ait blok ve USG odasina alinarak
oturur pozisyonda iken Esaote Mylab 30 (Florence, Italy) US cihaz1 ve konveks prob
kullanilarak, 2-5 MHz frekansta paramedian ve transvers planda inceleme yapilip ve lomber
anatomi degerlendirilmistir. Oncelikle sagittal planda sakrum hiperekoik bir ¢izgi seklinde
tanimlandiktan sonra L5 spindz proses ve daha sonra kranial yonde diger spindz prosesler
tanimlanmaya calisildi. Kifoz, rotasyon veya dar araliklar kaydedildi. Orta hat "ultraviyole
goriinmez kalem" ile isaretlendikten sonra lateral planda tarama yapildi. Lateral taramada
spindz progesin hiperekoik yiizeyi ve altinda hipoekoik golgesi goriintiilendikten sonra
cranial veya kaudal yonde kaydirillarak interspindéz aralik belirlendi ve "ultraviyole

goriinmez kalem" ile isaretlendikten sonra dikey ve yatay cizgiler kesistirilerek interspingz
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aralik ve spinal anestezi girisim noktasi belirlendi. Tim USG degerlendirmeleri ayni
deneyimli anestezi doktoru tarafindan yapilmis ve ultraviyole kalemle horizontal ve vertikal
hat birlestirilerek girisim noktasi belirlenmistir. Daha sonra ameliyat odasina alinarak EKG,
arteryal tansiyon ve puls oksimetre monitdrizasyonu yapildiktan sonra uygulayici hekim
tarafindan geleneksel palpasyon yontemine gore girisim noktasini belirlemesi istenmistir.
USG ile belirlenen nokta ile uzakligi kaydedilerek uygulayici hekimden daha once

ultraviyole kalem ile belirlenen noktadan girisim yapmasi istenmistir.

Grup G hastalar 6l¢iim yapilmadan ameliyat odasina alinarak EKG, arteryal tansiyon
ve pulsoksimetre monitdrizasyonunu takiben uygulayict hekim tarafindan geleneksel

palpasyon yontemine belirledigi girisim noktasindan spinal anestezi islemini uygulamistir.

Her iki grup icin de boy, kilo, ASA skoru, cerrahi tipi, spindz proses palpasyon skoru,
klinik muayenede orta veya siddetli lomber skolyoz varligi, gecirilmis spinal cerrahi varligi,
ilk igne girisimi ile dural ponksiyon basarisi, igne girisim sayisi, igne yonlendirme sayisi,
girisim noktasi belirleme siiresi, ilk igne girisimi ile ignenin ¢ekilmesi arasindaki siire, igne
agr1 skoru, hasta memnuniyeti ve komplikasyon varlig1 kayit edildi. Grup U hastalar i¢in
ayrica geleneksel palpasyon yontemi ile belirlenen nokta ile USG’nin belirledigi nokta arasi
mesafe, posterior dura goriintiisii, posterior vertebral kompleks goriintiisii, rotasyon varligi

ve optimal giris agis1 kaydedildi.

Tek igne girisinin basarili olmasi, igne ile cilde ilk giriste igneyi ciltten ¢ikarmaksizin
subaraknoid bosluga ulasilmasi anlamina gelmektedir. igneyi ciltten ¢ikarmadan 3 kez
yonlendirme yapilabilir. Basarisizlik durumunda yeniden giris yapilir. Toplam 3 giris yapilir
ve dural ponksiyon olmazsa basarisiz blok sayilir. Grup G hastalarda basarisiz blok olmasi
durumunda USG ile 6l¢lim yapilir ve o noktadan, belirlenen ac1 ve yon dogrultusunda tekrar
giri§ yapmast istenir.

Tek igne yonlendirilmesinin basarili olmasi, igne ile cilde ilk girisin yapilip ilk
yonlendirilmede subaraknoid bosluga ulagmasi anlamina gelmektedir.

Hasta memnuniyet skoru 0 ile 5 arasinda degerlendirildi; 0: Hasta hi¢ memnun degil,

5: hasta tamamen memnun.

Hasta agr1 skoru 0 ile 10 puan arasinda degerlendirildi; 0 hi¢ agr1 hissetmemis, 10 en
siddetli agr1.

Grup U’da girisim noktasi belirleme siiresi, USG ile goriintiillemenin bagslamasindan
girisim noktasinin belirlenmesine kadar gegen stiredir.
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Grup G’de girisim noktasi belirleme siiresi, elin cilde temasi ile baslayip girisim

noktasinin belirlenmesine kadar gegen siiredir.

Girigim sliresi, ignenin hastaya ilk temasindan itibaren islemin yapilip ignenin hasta

cildinden ¢iktig1 ana kadar olan siiredir.

Istatistiksel Degerlendirme

Bu calismadaki amacimiz US kullaniminin zor spinal anestezi Ongoriisiinde
bulunulan hastalarda, geleneksel yonteme gore basari orani, igne giris sayisi, hasta agri skoru
gibi hem klinik bagarty1 artirip artirmayacagi hem de hasta sagligi ve konforu icin pozitif

katkisinin olup olmayacaginin belirlenmesi idi.

Bu calismada toplanan veriler tek yonlii varyans analizi (F testi veya ANOVA) ve
regresyon analizi yoluyla analiz edilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu (Shapiro-
Wilk W testi ile) goriildiikten sonra tek yonlii varyans analizi ile gruplar arasindaki farkin
onemli olup olmadig1 test edilmistir. Verilerin analizinde SPSS 22 istatistik programi
kullanilmistir. Anlamlilik seviyesi p<0.05 olarak kabul edilmistir. %95 giivenli kabul
edilmistir. Veriler ylizde (%), say1 ve ortalama + standart hata (SE) ile belirtilmistir.
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4 BULGULAR

Olgulara ait demografik veriler tablo 1°de yer almaktadir. Yas, kilo, boy, viicut kitle

endeksi bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir

(p>0,05).

Tablo 1. Demografik Verilerin Dagilimi ve Karsilagtirilmasi

GRUP G GRUP U ;
N=78 (Ort+SD) N=78 (Ort+SD)

Yas (Y1) 68,235,503 68,744,329 0,358
Kilo (Kg) 87,38+15,049 89,85+13,135 | 0,364
Boy (Cm) 161,92+7,384 160,638,174 | 0,061
BMI (Kg/m2) 34,0572:6,04137 35,33805,25655 | 0,083

BMI <35 48(61,5) 39(50,0)
BMI >35 30(38,5) 39(50,0) 0147

*p <0,05 Gruplar aras1 anlamli fark.

Olgularin cinsiyeti, ge¢irmis olduklari cerrahi tiirii ve ASA skoru tablo 2’de

gosterilmistir. Gruplar arasinda gegirilen operasyon tiirii ve ASA skoru bakimindan

istatistiksel bir fark bulunamamistir (p>0,05).
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Tablo 2. Cinsiyet, Cerrahi Tiirli ve ASA Skorlarinin Karsilastirilmasi

GRUP G GRUP U P
N=78 (%) N=78 (%)
CINSIYET
Kadin/Erkek 54 (69,2) / 24 (30,8) | 62(79,5) / 16(20,5) 0,142
OPERASYON TURU
Total diz protezi 46 (59) 45 (57,7)
Kalca protezi 10(12,8) 8 (10,3)
Atroskopi 8(10,3) 16 (20,5)
Medial malleol cerrahisi 2(2,6) 4 (5,1)
Asil tendon riiptiirii 2(2,6) 0 0,387
Asetabulum kirigi 2(2,6) 0
Implant ¢ikartilmasi 2(2,6) 1(1,3)
Halluks valgus 2(2,6) 1(1,3)
Debritman cerrahisi 1(1,3) 2 (2,6)
Tumor cerrahisi 3(3,8) 1(1,3)
ASA
I 48(61,5) 43(55,1) 0,067
Il 30(38,5) 35(44,9)

*p <0,05 Gruplar aras1 anlaml fark.

Olgularin spindz proses palpasyon skoru, olgulara ait skolyoz varligi, daha Once
gecirilmis lomber cerrahi varligi ve gecirilen lomber cerrahi tiirii tablo 3’te yer almaktadir.

Gruplar arasinda bu parametlere ait istatistiksel bir fark bulunamamaistir (p>0,05).
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Tablo 3. Spinéz Proses Palpasyon Skoru, Skolyoz Varligi, Gegirilmis Lomber

Cerrahi Varlig1 ve Tiiriintin Karsilastirilmast

GRUP G GRUP U P
N=78 (%) N=78 (%)
Spindz proses palpasyonu
Zor 67 (85,9) 62 (79,5) 0,290
Cok zor (Palpe edilemeyen) 11 (14,1) 16 (20,5)
Skolyoz
Var 22 (28,2) 19 (24,4)
Yok 56 (71,8) 59 (75,6) 0,585
Gegirilmis Cerrahi
Var 6 (7,7) 9(11,5) 0,415
Yok 72 (92,3) 69 (88,5)
Cerrahi tipi
LDH 2 (33,3) 5 (55,6)
Spinal dar kanal 0 1(11,1) 0,126
Posterior enstrimantasyon 4 (66,7) 1(11,1)
Birden ¢ok gecirilmis cerrahi 0 2 (22,2)

*p <0,05 Gruplar aras1 anlaml fark.

Olgularin girisim yerlerinin belirlenmesi i¢in gegen siire, spinal anestezi islem siiresi

ve bu siirelerin toplami1 olan toplam islem siiresi tablo 4’te karsilastirilmistir. Girisim yerini

belirlemek igin gecen sure geleneksel grupta 21,40 + 11,699 iken US grubunda 52,77 +

28,945 olarak bulundu, aralarinda istatistiksel olarak mutlak fark oldugu saptandi (p<0,001).

Spinal anestezi islemi igin gecen siire geleneksel grupta 114,46 £ 96,496 iken US grubunda

114,46 + 96,496 olarak bulundu ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0,05). ki grup arasinda toplam islem siiresi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamamistir (p>0,05)
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Tablo 4. Girisim Yerinin

Belirlenme Siiresi, Islem Siiresi ve Toplam Siirenin

Karsilastirilmasi
GRUP G GRUP U
N=78 N=78 p
(Ort+SD) (Ort£SD)
Girisim Yerinin Belirlenme Siiresi

(sn) 21,40 + 11,699 52,77 + 28,945 0,007
Islem Siiresi (sn) 114,46 + 96,496 81,60475,799 0,019*
Toplam Islem Suresi (sn) | 13586+ 101,237 | 134,37 + 79,626 0,114

*p <0,05 Gruplar arast anlamli fark.

Olgularin, gruplar arasinda ponksiyon basarisi, girisim sayisi ve igne yonlendirme

sayisina ait karsilagtirma tablo 5°te yer almaktadir. Tek girisim ile bagarili ponksiyon yapilan

hasta sayis1 geleneksel grupta 42 (% 53,8) iken, US grubunda 58 (% 74,4) olarak bulunmus

ve aralarindaki fark ise anlamli bulunmustur (p<0,05). Bos ponksiyonu i¢in yapilan girisim
say1st geleneksel grupta, 41 (% 52.6) hastada 1 kez, 25 (%32,1) hastada 2 kez, 12 (%15,4)
hastada 3 kez iken, US grubunda 58 (%74,4) hastada 1 kez, 9 (%11,5) hastada 2 kez, 11

(%14,1) hastada 3 kez olarak bulunmustur. Aralarindaki fark ise istatistiksel olarak anlaml

saptanmistir (p<0,05). Basarili bos ponksiyonu i¢in uygulanmis olan yonlendirme sayisi

tabloda ozetlendigi gibi olmakla birlikte, US grubunda geleneksel gruba gore daha az

yonlendirme ile basarili spinal anetezi uygulanmis ve istatistiksel olarak anlamh

bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 5. Ponksiyon Basarisii Girisim Sayist ve Yonlendirme Sayisinin

Karsilagtirilmasi

GRUP G GRUP U 5
N=78 (%) N=78 (%)
Ponksiyon Basarisi
Birden ¢ok girisim 36 (46,2) 20 (25,6)
Tek girisim 42 (53,8) 58 (74,4) 0,008*
Girisim Sayisi
1 41 (52,6) 58 (74,4)
2 25 (32,1) 9(11,5) 0,004*
3 12 (15,4) 11 (14,2)
Yonlendirme Sayisi

1. Giris 18 (23,1) 28 (35,9)
1 14 (17,9) 21 (26,9)
2 10 (12,8) 9 (11,5)
3 9(11,5) 7(9)

2. Giris 13 (16,7) 2(2,6)
4 3(3,8) 0 0,020*
5 1(1,3) 1(1,3)
6 0 0

3. Giris 7(9) 3(3,98)
;
8
9
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Tablo 6. Blok Bagarisinin Karsilagtirilmasi

GRUP G GRUP U o
N=78 (%) N=78 (%)
BASARILI BLOK 74 (94,9) 77 (98,7) 0217
BASARISIZ BLOK 3(38) - ’
SIFIR BASARI 1(1,3) 1(1,3)

Spinal anestezi islemi sonunda gruplar arasindaki blok basarisi tablo 6’da karsilagtirilmistur.

Blok basaris1 lizerine gruplar arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunamamaistir (p>0,05).

Geleneksel grupta basarisizlikla sonuglanan 4 olguda USG ile yer belirlendikten

sonra tekrar iglem denenmis ve 3’linde blok basari ile ger¢eklesmistir. Her iki grupta da 1’er

hastada hicbir sekilde basarili ponksiyon yapilamamustir.

Olgularda isleme bagli hissedilen agr1 skorlamasi ve islem sonra hasta memnuniyeti

tablo 7°de yer almaktadir. Isleme bagl hissedilen agr1 ve hasta memnuniyeti bakimindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).
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Tablo 7. islem Esnasinda Hissedilen Agr1 ve Islem Sonrasi Hasta Memnuniyetine Ait

*

Karsilastirma
GRUP G GRUP U
N=78 (%) N=78 (%) i
Islem Esnasinda Hissedilen Agri
(Igne agr1 skoru)
0 2(2,6) 0
1 9 (11,5) 12 (15,4)
2 27 (34,6) 19 (24,4)
3 16 (20,5) 25 (32,1)
4 8 (10,3) 11 (14,1) 0,258
5 10 (12,8) 4 (5,1)
6 5(6,1) 6 (7,7)
7 1(1,.3) 1(13)
8 - -
9 - -
10 - -
Hasta Memnuniyeti

0 2(2,6) 0
1
2 2 (2,6) 2 (2,6) 0,447
3 11 (14,1) 9 (11,5)
4 27 (34,6) 22 (28,2)
5 36 (46,2) 45 (57,7)
p

<0,05 Gruplar aras1 anlamli fark.
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5. TARTISMA

Bu calismada 65 yas iistii, 90 yas alt1 alt ekstremite cerrahisi gegirecek, skolyoz,
gecirilmis spinal cerrahiye sahip, dejeneratif lomber anatomisi olan toplam 156 hasta yer
almistir. Hastalar kapali zarf yontemine gore randomize edilerek Grup U ve Grup G olarak
ayrildi. Calismada Oncelikli olarak US ile lomber anatomi taramasinin, geleneksel palpasyon
yontemine gore basarili spinal anestezi i¢in gerekli igne giris sayisi, igne yonlendirme sayisi,
ilk igne girisinde BOS ponksiyon basarisi ve islem siiresi lizerine olan etkisinin arastirilmast

amaclanmustir.

Sonug olarak USG ile lomber anatomisi taranarak spinal anestezi islemi i¢in girisim
noktasi belirlenen hastalarda tek giriste basarilt BOS ponksiyon oraninin arttidi, igne giris
sayisinin ve igne yonlendirme sayisinin daha az oldugu, spinal anestezi isleminin daha kisa
stirdiigii tespit edildi. Girisim noktasi belirleme siiresi Grup U’da daha yiliksek olmasina
karsin toplam islem siiresi arasinda gruplar arasinda bir fark bulunamadi. Hasta agr1 skoru

ve hasta memnuniyeti bakimindan da gruplar arasinda fark tespit edilmedi.

Arzola ve ark. 2015 yilinda noroaksiyal bloklarda US taramasimin ayni acemi
uygulayicilarda teknik performansi artirdigini raporlayan ilk g¢aligmayi bildirdiler. Bu
uygulayicilar 2 saatlik bir egitim ve en az 20 tane USG rehberli epidural uygulamasinin
basariyla tamamlanmasini iceren bir egitim aldilar. Calismaya spindz prosesleri kolayca
palpe edilebilen 128 gebe alinmis, USG rehberli grupta palpasyon yontemine gore ilk igne
girisi ile basar1 oran1 daha yiiksek (%60’a kars1 %50) bulunmus fakat istatistiksel olarak
anlamli degilmis. Islem siireleri arasinda gruplar arasinda fark olmazken (ortalama 174 sn’ye
karst 180 sn), toplam islem zamani USG grubunda (261 sn’ye kars1 180 sn) ise palpasyon
grubuna gore daha fazla bulunmus. Daha da 6nemlisi, acemi uygulayicilarin yeterli egitimi
takiben USG rehberli teknigi etkili ve bagimsiz uygulayabildigi, ¢ogunlugun USG ile
anatomik taramay1 2 dakika igerisinde tamamlayabildigini ve epidural anesteziyi sadece bir

1gne gecisi ile bagarabildikleri bildirilmis (Arzola C 2015).

[Ik USG kilavuzlu lomber ponksiyon raporu 1971'de rus literatiiriinde yaymland.
Dokuz y1l sonra, Cork ve ark. néraksiyal anatomiyi tanimlamak i¢in USG kullanimini anlatti.
Goriintiiler bugiiniin  standartlarina gore diisiik kalitede olmasmma ragmen, lamina,
ligamentum flavum, spinal kanal ve vertebra govdesini tanimlayabildiler. Daha sonra USG,

cogunlukla omurga anatomisini 6nizlemek ve epidural anestezi isleminden dnce lamina ve
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cildin epidural bosluga mesafeleri 6lgmek icin kullanildi. Grau ve ark. 2001-2004 yillari
arasinda epidural analjezide USG’nin faydasin1 gosteren ve spinal sonografi anlayisimizi
gelistirmede ¢ok 6nemli olan bir dizi arastirma yiiriittiiler. Buna ragmen, yetiskin anestezi
literatiirtinde 2004 yil1 sonu ile 2007'nin baglar1 arasinda sadece {i¢ olgu bildirimi ortaya
cikmistir ve o senelerde USG goriintiilemesinin kalitesi ve kullanilabilirligi bu alandaki

aragtirmalart sinirlamigtir (Chin ve ark. 2011).

Jiang ve ark. 1844 hastay1 kapsayan hepsi gebelerden olusan 18 randomize kontrolli
calismadan elde ettikleri meta analizde, 6nceden USG taramasinin zor spinal veya epidural
anestezi tahmini olan hastalarda ilk igne girisinde basarilt spinal, epidural anetezi oranini
artirdig1 bildirilmis. US taramasinin igne giris sayisini, igne yonlendirme sayini, vaskiiler
ponksiyon oranini azalttig1 da bildirilmistir. Buna karsin USG’nin basarisiz ponksiyonlari
azalttigma dair bir kanit bulunamamis. USG ile anatomik taramanin igne giris noktasinin
belirleme siiresini artirdig1 fakat toplam iglem siiresini uzatmadigi belirlenmis. Bu nedenlerle
bu calisma USG’nin 6zellikle zor anatomik referans noktalarina sahip hastalarda ilk igne
giris basarisini artirdina dair kanit niteligindedir. Meta analiz sonuglarinda ilk igne giris
basarisini degerlendirmek i¢in 1235 hastadan olusan, US ve manuel palpasyon yontemi ile
iki gruba ayrilmis 13 caligma ele alinmis ve US ile tarama yapmanin ilk igne ile giris
basarisini artirdig1 belirlenmis. Bu basarmin spindz proses palpasyonunun zorluguna baglh
olup olmadigini degerlendirmek i¢in yapilan alt grup analizlerinde 274 hastay1 kapsayan bes
calisma zor spindz palpasyonu ile 436 hastay1 kapsayan dort ¢alisma ise kolay spindz proses
palpasyonu ile iligkilidir ve bu alt grup analizi de US ile anatomik taramanin spindz proses
palpasyon gii¢liigii gekilen hastalarda ilk igne ile islem bagarisim artirdigina isaret eder. igne
giris say1st i¢in kullanilan yedi ¢alismadan elde edilen meta analize gore ise USG gruplarinda
palpasyon gruplarina gore daha az sayida igne girisi gerektirdigi raporlanmis. Yonlendirme
sayisina dair yapilan 1033 hastay1 ve dokuz ¢alismay1 iceren meta analiz sonucu ise manuel
palpasyon yerine USG ile Onceden tarama yapilan hastalarda daha az sayida igne
yonlendirmesi yapildigini gostermis. Girisim noktasinin belirlenme siiresi lizerine yapilan
bes ¢alismanin dahil edildigi meta analiz sonucu ise, US kullaniminin palpasyon yontemine
gore bu siireyi uzattig1 rapor edilmis. Islem siiresine ilskin yedi ¢alismanin incelendigi meta
analiz sonucunda ise US kullanimi ile manuel palpasyon yontemi kullanilan hastalarin islem
stiresi arasinda bir fark olmadig tespit edilmis. 1844 katilimecinin dahil edildigi ¢alismalarin
sonucunda ise basarisiz BOS ponksiyon insidansinda hig¢bir farklilik gosterilmemis (Jiang

ve ark. 2020).

52



[Buraya yazin]

Chin ve ark. noroaksiyal bloklarda USG kullaniminda son gelismeler iizerine
yaptiklar1 derleme c¢alismasinda US goriintii kalitesinin iyilestigini, sonoanatomi ve teknigi
tanimlayan bir¢cok caligmanin bulundugu kaydedilmis. 2014 hazirana kadar randomize
kontrollii ve kohort ¢alismalarini kapsayan meta analizde US kullaniminin, yiizey anatomik
referans noktalarmin palpe edilmesiyle karsilagtirildiginda teknik basarisizlik riskini ve
basarili noroaksiyal blok i¢in gerekli igne giris sayisini azalttigr belirtilmis. US klavuzlu
yontemin ayni zamanda interspindz mesafenin tanimlanmasinda ve ignenin yerlesecegi
derinligin tespit edilmesinde ¢cok daha isabetli oldugu belirtilmis. Diger randomize kontrollii
calismalar da spindz prosesi kolayca farkedilebilen hastalarda, USG ve palpasyon
yonteminin karsilastirmasinda, igne gegis sayist ve ilk igne gegis basarisinda USG’nin
Ustiinliigiinii gosterememis. Son zamanlarda yapilan bir¢ok randomize kontrollii ¢aligma,
USG rehberli teknigin yiiksek VKI veya palpe edilemeyen spindz proseslere sahip hastalarda
kullnidiginda deneyimli anestezistlerin bile 6nemli dl¢iide daha yiiksek ilk igne basarisinin
ve daha az igne giris gereksinimi oldugunu gostermis. Bu hastalarda USG taramasi ile
kaybedilen zamanin, islem siiresinin kisalmasi ile dengelenebilecegi bildirilmis. Ilaveten,
Klinik 6ncesi muayenede spindz proses palpasyonu imkénsiz ya da ¢ok zor olan hastalarda

USG ile anatomik taramanin paha bigilmez oldugu belirtilmis (Chin 2018).

Creaney ve ark. USG rehberli ve palpasyon grubu olarak zor spin6z proses
palpasyonuna sahip 20 gebede uygulayici olarak 3 stajyerin dahil edildigi ¢alismada, USG
klavuzlu grupta daha az igne girisi, daha kisa islem stiresi oldugunu, toplam islem siiresinin
ise her iki grupta esit oldugunu bildirmis. Ozetle, USG rehberli teknigin uygulayici hekimin
deneyim seviyesine bakilmaksizin, spindz proses palpasyonu zayif olan hastalarda
noroaksiyal bloklarin teknik zorlugunu énemli dlgiide azalttig: belirtilmis. Islem siiresi ve
basarist bakimindan uygun egitim alan acemi uygulayicilarin nispeten daha hizli ve basarili
sekilde islem gerceklestirmisler. Noroaksiyal blokajin ciddi komplikasyonlar1 nadir oldugu
icin USG’nin bu konudaki giivenirliine dair yeterli kanit olmadig: belirtilmis. Bununla
birlikte USG kullanimina ragmen epidural anestezide kazara dural ponksiyon bildirilmistir
ve bu risk, uygulayicinin tecriibesi ile iliski olabilecegi diisiiniilmiis. USG goriintiilemesi ile
saglanan daha kesin anatomik bilgiler, lomber néroaksiyal blokajdan sonra

komplikasyonlarin azaltilmasina katkida bulunabilecegi dikkate alinmalidir (Chin ve ark.
2018).
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Bizim bilgilerimize gore literatirde anatomik anormallikleri olan hastalarda US

yardimli noroaksiyal anesteziyi kapsayan birka¢ vaka raporu tanimlanmistir (McLeod A

2005, Yamauchi M 2006, Minville V 2010, Bowens C 2013).

Bu nedenle, spinal anatomisi degismis hastalarda US rehberli teknigin klasik

palpasyon yonteme karsi etkinligi bilinmemektedir.

Daha onceki yapilmis calismalardan farkli olarak biz geriatrik (65 yas iistii)
hastalarda ve skolyoz, dejeneratif degisiklikleri olan, viicut kitle endeksi yiiksek olup zor

spinal anestezi beklentisi olan, gegirilmis lomber cerrahiye sahip hastalar ile ¢alistik.

Yash ve obez hastalarda yasa bagl dejeneratif degisiklikler ve kotii ele gelen yiizey
yapilart nedeniyle spinal anestezi zor olabilir. Zor anatomi beklenen hastalarda, néroksiyal
anestezinin basarisizlik oran1 %17'ye kadar ¢ikabilir. Ayrica, ¢ok sayida igne girisimi
hematom, post-dural-ponksiyon bas agrisi, sirt agrisi ve hasta memnuniyetsizligi ile
iligkilidir. Giincel veriler, bir girigsim 6ncesi USG kullanarak girisim noktasi belirlenmesinin
noroksiyal anestezi igin yararli bir yardimci oldugunu gostermektedir. Obstetrik, pediatrik
hastalarda ve zor spinal anatomisi olan yetiskin hastalarda teknik performansi
kolaylagtirmaktadir. Ayrica, US taramasi basarili spinal anestezi i¢in gerekli igne giris
sayisini azaltir ve teknik zorluk tahmin edebilir (Elsharkawy ve ark. 2017). Daha once
omurga cerrahisi geciren hastalar da teknik zorluklar agisindan daha fazla risk altindadir.
Spindz prossesin belirsiz veya yok olmasi, dokuda gelisen fibrosiz veya kemik grefti
noroksiyal yaklagimi engelleyebilir (Park ve ark. 2020). Noroaksiyal teknikler igin USG
yardimi teknik performansi artirabilir; ancak, hangi popiilasyonlarin en fazla fayda sagladigi

belirsizdir (Chin ve ark. 2018).

Noroaksiyal blokajin teknik zorlugu iki ana parametre kullanilarak olciiliir: basar:
icin gerekli igne manipiilasyonlarinin sayisi ve blogu gerceklestirmek icin gecen siire. Bu iki
parametreden igne maniiplasyon sayist daha dnemlidir, ¢linkii ¢oklu igne yerlestirmeleri
komplikasyonlar i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir. Ayrica parestezinin ortaya ¢ikmasi, spinal
anestezi sonrast kalici norolojik defisit i¢in ¢oklu igne maniiplasyonu onemli bir risk

faktoridar (Chin ve ark 2011).

Bu c¢alismada ilk denemede basarili ponksiyon basarisini Grup U’da (n=58, %74,4)
Grup G’ye (n=42, %53,8) gore daha yiksek olarak tespit ettik. Park ve ark. tarafindan

anormal spinal anatomiye veya gegcirilmis spinal cerrahiye sahip 44 hasta iizerinde, US
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rehberli ve palpasyon yontemi olarak 2 grup lizerinde gerceklestirilen bir ¢aligmada ilk
girisimde dural ponksiyon basarist US grubunda (n=20, %90,9) palpasyon grubuna (n=9,
%40,9) gore daha yiiksek bulunmus (Park ve ark. 2020). Chin ve ark. tarafindan yapilan bir
baska ¢alismada spinal anestezi uygulanan ve alt ekstremite cerrahisi gecirecek 120 hasta
USG grubu ve palpasyon (landmark) grubu olarak ayrilmis. Bu c¢alismada ilk giris
basarisinin USG grubunda palpasyon grubuna gore iki kat basarili (sirasi ile %65°¢ karsi
%32) ve anlaml1 oldugu saptanmustir. Fakat bu ¢alismada obez hasta popiilasyonu ¢alismaya
dahil edilmemis (Chin ve ark. 2011). Bir diger ¢alisma ise 218 gebenin dahil edildigi,
randomize olarak USG ve kontrol grubu olarak ayrilmis iki grup lizerinde kombine spinal
epidural anestezi sonuglarint degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, ilk deneme basarist USG ve
kontrol grubunda sirasi ile (=67, %63,8) ve (n=42, %38,2) olarak bulunmus (Chin ve ark.
2018).

Spinal ya da epidural anestezi prosediri 6ncesi USG muayenesi, interspindz aralik
tayini anatomik isaretlerin palpasyonundan daha dogru bir sekilde belirler, epidural ve
subaraknoid boslugun derinligini dogru bir sekilde tahmin eder ve gerekli girisimlerin

say1sini azaltabilir ve bagar1 oranlarini iyilestirebilir (Elsharkawy ve ark. 2017).

Bu ¢alismada toplam igne giris sayisin1 Grup U’da Grup G’ye gore istatistiksel olarak
daha az bulduk. Yapilan bir calismada igne giris sayis1 palpasyon grubunda ortalama 2 iken
US grubunda ortalama 1 olmus ve istatistiksel olarak anlamli bulunmus (Park ve ark. 2020).
Bir bagka ¢aligmada ise igne giris sayisinda yine her iki grup arasinda iki kat fark saptanmus,
USG ve palpasyon grubunda sirasi ile ortalama 1 giris ve ortalama 2 giris bulunmus ve
istatistiksel olarak anlamli tespit edilmis fakat bu calismada skolyozlu hasta sayist USG
grubunda belirgin olarak fazlaymis (Chin ve ark. 2011). Elsharkawy ve ark. tarafindan zor
spinal anestezi girisim beklentisi olan 40 hasta, gergek zamanli USG grubu ve kontrol grubu
olarak ikiye ayrilmis ve karsilastirilmis. Igne girisim sayis1 USG grubunda daha az olmasina
ragmen ilk deneme basarisi istatistiksel olarak anlamli bulunmamis (Elsharkawy ve ark.
2017). Chin ve ark. yaptig1 bir bagka ¢alismada USG grubunda 20 kadin (%19) kontrol
grubunda 42 kadin (%38,2) ek igne girisimine ihtiya¢ duymus ve istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (Chin ve ark 2018).

Bu caligmada toplam igne yonlendirme sayisin1t USG grubunda geleneksel grupba
gore daha az olarak tespit ettik ve istatistikel olarak anlamli bulduk. 120 hasta ile yapilan bir

calismada igne yonlendirme sayis1 ise USG ve palpasyon grubunda sirasi ile ortalama 6 ve
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13 bulunmus ve aralarinda anlamli fark tespit edilmis (Chin ve ark 2011). Park ve ark.
tarafindan yapilmis bir bagka ¢alismada ise igne yonlendirme sayisi ise US grubunda
ortalama 1,5 iken palpasyon grubunda 6 olarak bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli tespit
edilmis (Park ve ark. 2020). 218 hasta ile gergeklestirilen, US ve anatomik ylizey grubu, bir
calismada igne yonlendirmeleri ise USG ve geleneksel grupta grupta sirasi ile 36 (% 34.3)
ve 64 (% 58.2) hastada ek igne yonlendirmesine ihtiya¢ duyulmus ve istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (Chin ve ark 2018).

Interspindz araligin zor belirlenebildigi hastalarda gerek skolyoz ve gecirilmis
cerrahi gibi sebeplerin anatomik referans noktalarin1 belirlemede, gerekse yiiksek VKI’nin
uygulayict hekimin palpasyonunu yanilttigini ve USG’nin girisim noktas1 hakkinda ¢ok daha

isabetli bir yol gosterici oldugunu diisiinmekteyiz.

Geriatrik yas grubunda interspindz aralik tayini i¢in USG kullanimu ile 1lgili
literatlirde ¢alismamizla dogrudan ortiisecek kaynak olmamasi nedeniyle, spinal anestezide

USG kullanimu ile ilgili yapilan benzer ¢alismalardan ¢alismalardan faydalandik.

Spinal anetezi igin igne giris noktasinin belirlenmesinde ise USG rehberliginde
interspindz aralik belirleme siiresini ortalama 52,7 saniye geleneksel yéntemle belirleme
sliresini ise ortalama 21,4 sn olarak bulduk bu stireyi USG grubunda istatistiksel olarak daha
uzun bulduk. Yapilan bir c¢aligmada anatomik referans noktalarinin palpasyonu ile
karsilastirildiginda, USG yardimli giris noktasi belirlemek i¢in 6nemli 6lglide daha fazla
zaman gerektigi bulunmusg (Chin ve ark. 2011). USG ve palpasyon grubu olarak ayrilmig bir
baska calismada ise girisim noktasini belirleme siiresi palpasyon grubunda ortalama 34 sn
ve USG grubunda ortalama 95 sn olarak bulunmus ve bu siire USG grubunda anlamli olarak

uzun tespit edilmis (Park ve ark. 2020).

Spinal islem siiresinin ise USG grubunda ortalama 81,6 sn, geleneksel grupta 114,4
sn olarak bulduk ve islem siiresnin USG grubunda istatistiksel olarak kisa oldugunu tespit
ettik. Yapilan bir ¢alismada spinal blogu gergeklestirmek igin ortalama siire kontrol
grubunda 117 saniye ve USG grubunda 256 saniye olarak bulunurken USG grubunda kontrol
grubu ile karsilastirildiginda blok i¢in gereken siire daha uzun bulunmus (Elsharkawy ve ark.
2017). Benzer bir ¢aligmada ise spinal anestezi islemini gergeklestirme siiresi palpasyon
grubunda ortalama 38 sn iken palpasyon grubunda 118 sn bulunmus ve aralarindaki fark

anlamli olarak tespit edilmis (Park ve ark. 2020).
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Igne giris noktasinin belirlenmesi ve spinal anestezi islemini kapsayan toplam siire
bakimindan ise gruplar arasinda istatistiksel olarak bir fark bulamadik. USG grubu ve
palpasyon grubu olarak ayrilarak yapilan bir ¢alismada toplam stire USG grubunda ortalama
141 sn ve palpasyon grubunda 146 sn olarak bulunmus ve anlamli olarak bulunmamis (Park
ve ark. 2020). USG’nin hazirlik asamasmin olmasi, hasta ile daha fazla kooperasyon
gerektirmesi ve daha hassas degerlendirmeye ihtiya¢c duymasi nedeniyle girisim noktasi
belirleme siiresi daha uzunken, vermis oldugu daha isabetli girisim noktas1 yeri ve ignenin
gidis dogrultusu hakkinda bilgi vermesi sayesinde daha kisa siireli ve basarili bir islem

imkani tanidigini diisiinmekteyiz.

Bu calismada gruplar arasinda isleme bagli agri skoru, hasta memnuniyeti
bakimindan gruplar arasinda bir fark tespit edemedik. Benzer bir ¢alismada ise hasta konforu
her iki grupta birbirine benzer olarak bulunmus ve anlamli bulunmamis (Park ve ark. 2020).
Bu calismaya benzer olarak USG ve palpasyon grubuna ayrilarak yapilan bir bagka
calismada ise yine gruplar arasinda blok kalitesi, hasta agrisi, memnuniyet veya prosediirel

komplikasyonlarin sekonder sonuglari agisindan anlamli fark bulunamamig (Chin ve ark.

2018).

USG yardiminin basarili bir spinal anestezi i¢in gereken igne giris sayisini ve igne
yonlendirme sayisini azalttigini, ilk denemede BOS ponksiyon basarisini artirdigini, spinal
anestezi iglem siiresini 6nemli derecede azalttigini ve USG kullaniminin toplam islem

stresini etkilemedigini tesptit ettik.
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6.SONUC

Spinal anestezi komplikasyonlar1 igne giris sayisi, igne yonlendirme sayist ile
artabilir. Yasa bagl dejeneratif bozuklugu olan, VKI yiiksek olan, gegirilmis lomber cerrahi
Oykusl olan, spindz proses palpasyonu zayif, skolyozlu hastalar gibi zor spinal anestezi
girisim beklentisi olan hastalarda spinal anestezinin teknik performansi diisebilir. Bu
noktada USG ile lomber anatomik tarama igne giris ve yonlendirme sayisini azaltmasi, tek
igne girisi ile daha basarili islem imkani sunmasi nedeniyle kullanilabilir. USG islem
performansini artirmakla birlikte ayn1 zamanda komplikasyonlarin azalmasina da katkida
bulunabilir. Spinal anesteziye bagli komplikasyonlarin nadir gériilmesi nedeni ile bu konuda

yeterli veri yoktur. Bu baglamda daha genis ve prospektif ¢calismalara ihtiyag vardir.
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