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1. GIRIS

Sezaryen dogumda bolgesel ve genel anestezi teknikleri kullanilir.
Noroaksiyel blok, genel anestezi komplikasyonlarindan kaginmak i¢in kullanilan en
yaygin yontemdir. Sezaryen dogum sayisindaki hizli artisa ragmen, anestezi ile
iligkili komplikasyon oranmin diisiik olmasi, spinal ve epidural anestezinin
kullanimindan kaynaklanmaktadir (1). Geleneksel olarak spinal anestezi; arka iliak
krestlerin lizerinden gectigi varsayilan hayali bir ¢izginin (Tuffier ¢izgisi, Jacoby
cizgisi veya interkristal ¢izgisi), L4 vertebra seviyesine tekabiil ettigi diisiiniilerek bu
seviyeden veya 1-2 seviye distiinden spinal aralik palpe edilerek korlemesine
yapilmaktadir.(kor teknik, klasik landmark yontemi). Yetiskinlerde genellikle L1-2
seviyesinde biten omurilige igne travmasindan kacinmak i¢in vertebra seviyelerinin
dogru tanimlanmasi son derece onemlidir. Omuriligin alt u¢ seviyesi, T12'nin alt
yarisindan L3 omurunun ist yarisina kadar onemli farkliliklar gosterebilir (2, 3).
Gebelikte meydana gelen kilo alimi, pelvik rotasyon, hiperlordoz, doku ddemi ve
suboptimal konumlandirma uygun seviyenin belirlenmesini ve ndroksiyal blogun

performansini zorlastirir (2-4).

Noroaksiyel bloklar i¢in ultrason rehberligi, basit, invaziv olmayan, giivenli,
hizli ve risksiz bir yontemdir (5). Vertebral kolon anatomisinin sapmalar1 veya
varyasyonlart olmast nedeniyle kullanimi1 yararli olabilir. Ultrasonografik
noroaksiyel bloklarin kullanimi yeni bir uygulamadir ve son yillarda goriintii kalitesi
teknolojik ilerlemeyle baglantili iyilestikge daha popiiler hale gelmektedir (6).
Ultrasonografi (USG), cilt delme bolgesinin belirlenmesinde, epidural boslugun
Olciilmesinde, ignenin oryantasyonunun gorsellestirilmesinde ve ilacin intratekal

alanda yayiliminin goriintiilenmesinde kullanilir (1, 7).

Bu calismada klinigimizde sezaryen ameliyati olacak hastalara rutinde
uyguladigimiz kor teknik ile ultrasonografi esliginde uygulayacagimiz spinal
anestezi tekniklerini; islemin kolayligi, siiresi, basaris1 ve komplikasyonlara etkisi
acisindan karsilastirmay1 planladik. Yapilan caligmalara da dayanarak USG esliginde
uygulayacagimiz teknikle islemin daha basarili, daha kolay ve giivenilir olacagini

ongormekteyiz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Spinal Anestezi

2.1.1. Tarihge

Spinal anestezinin cerrahi anestezi olusturmak icin kullanimi, ilk defa 1899
yilinda August Bier’in kokaini Quincke tarafindan lomber ponksiyon sonrasi
subaraknoid araliga enjekte etmesi ile gergeklestirilmistir. Sonraki yillarda kokain ile
spinal anestezinin istenmeyen etkilerinin ortaya ¢ikmasi nedeni ile yontem giderek
daha az uygulanir olmus; 1904 yilinda sentetik {irlin olan prokainin Einhorn
tarafindan sentez edilmesi, spinal anesteziyi tekrar sevilen ve tercih edilen bir
anestezi yontemi haline getirmistir. Bu tarihten sonra spinal anestezi yaygin olarak

uygulanmis ve bu konuda pek ¢ok ¢alisma yapilmis ve yapilmaktadir (8).

2.1.2. Anatomi

Omurga; vertebral kemikler ve fibrokartilajenéz intervertebral disklerden
olusur. 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal vertebra vardir. Sakrum 5 sakral vertebranin
kaynasmis seklidir ve kii¢iik rudimenter koksigeal vertebralar mevcuttur. Omurga
biitiin olarak viicudun yapisal destegini, spinal kord ve sinirlerin korunmasini saglar.

Her vertebra diizeyinden bir ¢ift spinal sinir ¢ikar.

Spinal kolon servikal ve lumbal bolgelerde anteriora dogru konveks bir ¢ift C
sekli olusturur. Ligamentdz Ogeler yapisal destek saglar ve destekleyici kaslarla
birlikte bu 6zel sekli korur. Vertebra govdeleri ve intervertebral diskler ventralde
anterior ve posterior longitidunal ligamentlerle birbirine baglanir ve desteklenir.
Dorsalde ligamentum flavum, interspindz ligament ve supraspindz ligament ek
stabilite saglar (Sekil:1). Orta hat yaklasimi kullanildiginda igne bu {i¢ dorsal
ligamenti ve kemiksi lamina ile bitisik vertebranin spindz ¢ikintis1 arasindaki oval

aralig1 geger (Sekil:2).
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Sekil 1. Lumbar vertebranin sagital goriintiisii (9)
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Sekil 2. Lumbar epidural anestezi orta hat yaklasimi (9)

Spinal kanal, etrafin1 saran yapilarla (menenksler) birlikte spinal kordu, yag
dokusunu ve vendz plexusu igerir. Menenksler piamater, araknoidmater, duramater
olmak iizere {i¢ kattan olusur. Piamater spinal korda sikica yapisiktir. Araknoidmater
ise daha kalin ve yogun yapidaki duramatere yapisiktir. Beyin omirilik sivis1 (BOS)

subaraknoid aralikta piamater ile araknoidmater arasindadir. Spinal subdural aralik



genellikle dura ve araknoid membranlar arasindaki sinirlari iyi belirlenemeyen
potansiyel bir bosluktur. Epidural aralik ise spinal kanal i¢cinde dura ve ligamentum

flavum arasinda daha belirgin siirlandirilmis potansiyel bir bosluktur (Sekil:3).
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Sekil 3. Spinal kord (9)

Spinal kord normalde eriskinde foramen magnumdan L1 seviyesine uzanir.
Cocuklarda; L3 de sonlanir ve yas arttikca yukari ¢ikar. Her spinal seviyede anterior
ve posterior sinir kokleri birlesir ve C1 den S5 e kadar spinal sinirleri olustirmak
lizere intervertebral foramenden disar1 ¢ikar. Servikal ve iist torakal sinir kokleri
spinal korddan ¢ikar ve hemen ayni seviyede vertebral forameni terk eder. Fakat,
spinal kord L1 seviyesinde sonlandigindan, bu seviyenin altindaki sinir kokleri
intervertebral foramenden ¢ikmadan 6nce uzun bir mesafe kaydetmesi gerekir. Bu alt
spinal sinirler kauda ekinayr olusturur. Bu nedenle, eriskinde L1’in altindaki
seviyeden lumbal ponksiyon yapilmasi korda olast igne hasarimi onler (Sekil:4).
Kauda ekinanin hasarlanmast pek miimkiin degildir ¢iinkii bu sinir kokleri L1’in

altinda dural kese i¢inde yiizerler ve ignenin ilerlemesi ile uzaga itilirler.
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Sekil 4. Lumbar vertebra ve sakrumun sagital goriintiisii (9)

Dermatomlar

Dermatom, spinal sinirin dorsal kokii tarafindan inerve edilen bir cilt alanidir.
Bas ve gbvdede, duyusal lif igermeyen C1 hari¢ her segment yatay olarak uzanir. C5
den T1 e ve L3 den S2 ye kadar olan ekstremite dermatomlar1 embriyolojik
donemdeki biiyiime ve rotasyon nedeniyle karmasik bir yapidadir. Komsu
dermatomlar araginda da 6nemli derecede ortiismeler mevcuttur. Her bir segmental
sinir komsularinin bolgeleriyle ortiisiir. Bu yapi kisiler arsasinda da degisiklikler
gosterir (10). Epidural ve spinal anestezi gibi bolgesel yontemlerin ¢ogunda, anestezi
diizeyinin belirlenmesi, komplikasyonlarin degerlendirilebilmesi i¢in dermatomlarin

bilinmesi 6nemlidir (11) (Sekil:5).
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Sekil 5. Dermatomlar

2.1.3. Etki Mekanizmasi

Spinal anestezinin etki mekanizmasi hala kuramsaldir. Noroaksiyal blokajin
temel etki bolgesinin sinir kokii olduguna inanilir. Lokal anestezik BOS icine enjekte

edilir ve subaraknoid araliktaki sinir koklerini tutar.

Noroaksiyal bloklar agrili uyaranin aferent iletiminin kesintiye ugramasi ve
iskelet kas tonusundan sorumlu olan eferent uyarilarin ortadan kalkmasi ile ideal
operasyon kosullart saglar. Duyusal blok hem somatik hem viseral agrili uyarilari
bloke eder. Spinal sinir koklerinde eferent otonomik liflerin kesintiye ugramasi
sempatik blokaj olusturur. Spinal korddan sempatik ¢ikis torakolomber,
parasempatik ¢ikis kranosakraldir. Sempatik preganglionik sinir lifleri T1 den L2
seviyesine kadar olan spinal sinirlerle birlikte spinal kordu terkeder. Bu nedenle;
noroaksiyel blokajin fizyolojik yanitlar1 azalmis sempatik tonus ve karsiliksiz

parasempatik etkiden kaynaklanir.



2.1.4. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler; uygun konsantrasyonda verildiklerinde uygulama
yerinden baglayarak sinir iletimini gegici olarak bloke eden ajanlardir. Sinir
membranini stabilize ederek, depolarizasyona engel olurlar. Her tip sinir lifi lokal
anesteziklerden etkilenir, ancak bu etki ince liflerde kalin liflere, miyelinsiz liflerde

miyelinli liflere oranla daha ¢abuk ve daha diisiik konsantrasyonlarda goriiliir (12).
Lokal anestezikler kimyasal yapilarina gore ikiye ayrilir;

a. Ester grubu (Benzoik asit esterleri): Kokain, prokain, Kklorprokain,

tetrakain ve benzokain

b. Amid grubu: Lidokain, mepivakain, prilokain, bupivakain, etidokain ve
dibukain

Damarlanmasi fazla olan bolgeye enjeksiyon ile absorbsiyon hizli ve yiiksek
oranda olmaktadir (intravendz> trakeal> interkostal> paraservikal> epidural>
brakiyal pleksus > siyatik sinir> subkutan). Bu nedenle her tiirlii blok ic¢in sabit

dozda lokal anestezik ajan kullanimi baz1 bolgelerde toksisite olusturabilir.

Hiperbarik bupivakain ve tetrakain spinal anestezide en sik kullanilan iki
ajandir. Her ikisinin de etkisi goreceli olarak yavas baslar(5-10dk) ve uzun bir etki
stiresi(90-120dk) vardir (13).

Farmakokinetik Ozellikleri

Emilim: Lokal anestezikler saglam ciltten emilemezken mukozalardan hizla
emilirler. Emilimi belirleyen faktorler; dokunun kan akimi, enjeksiyonun yeri, lokal
anestezik beraberinde vazokonstriktér kullanilmasi, total doz, uygulanan lokal
anestezigin yagda erirligi ve pH'sidir.

Dagilim: Lokal anestezik dagilimini etkileyen faktorler; doku perflizyonu,

doku/kan partisyon katsayis1 ve doku kitlesinin biiyiikligiidiir.

Metabolizma: Ester yapili lokal anestezikler plazma kolinesterazi tarafindan
hidroliz edilirler. Amid yapili lokal anestezikler karacigerde mikrozomal P-450

enzimleri ile yikilirlar, yikim tiriinleri bobreklerle atilir (13).



Lokal anestezik sistemik toksisitesi: Yiiksek plazma diizeyleri, hizl
absorbsiyon veya hatali intravaskiiler enjeksiyon ile gelisebilmektedir. Kan beyin
bariyerini kolayca gecen lokal anestezikler doza bagli santral sinir sistemi toksisitesi
semptom ve bulgularina neden olurlar. Uyusukluk, agiz ¢evresinde hissizlik, ylizde
karmcalanma, huzursuzluk, kulak ¢inlamasi veya isitsel haliisinasyonlar baslangic
semptomlariyken ilerleyici santral sinir sistemi eksitasyonu sonucu jeneralize tonik
klonik konviilsiyonlar gelisebilir. Plazma diizeyi yeterince yiikselirse SSS
depresyonu, koma, solunum arresti, kardiyak arrest goriilebilir. Yiiksek plazma lokal
anestezik diizeyleri arteriyel vazodilatasyon ve miyokardiyal depresyon ile
hemodinamik instabiliteye ve sonugta kardiyovaskiiler sistem (KVS) kollapsina
neden olurlar. Hastalar kardiyopulmoner resiisitasyona direnclidirler. Tedavide
yeterli oksijenasyon ve ventilasyon, gerekirse de hava yolunun gilivenceye alinmasi
onceliklidir. Konviilziyonlar siiratle tedavi edilmelidir. KVS kollaps1 gelismisse
erken kardiyopulmoner bypass diisiiniilmelidir. intravendz lipit emiilsiyon tedavinin

olmazsa olmazidir (14).

2.1.5. Spinal Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler

Maksimum analjezi seviyesini, lokal anestezigin BOS igerisinde sefalik yone
dogru dagilimi ve blok olusturabilecek kadar yeterli miktarda néral doku tarafindan
alinmas1 belirler. Ilacin intratekal alanda hangi seviyeye kadar dagilabilecegini
bilmek maksimum analjezi seviyesinin kontrol edilebilmesi anlamina gelmektedir.

Enjeksiyon hiz1 1ml/15 saniye olarak onerilmektedir.

Soliisyonun voliimi, yogunlugu ve enjeksiyonun hizinin artmasi, barbotaj
yapilmas: (BOS ve lokal anestezigin tekrar tekrar aspire edilerek enjeksiyonu)
blogun ylikselmesini saglar. Ancak hizli enjeksiyon ve barbotaj sonucu elde edilecek

anestezi diizeyi dnceden tahmin edilemez.

BOS dansitesi 37°C*“de 1003—1009 arasindadir. Bu limitlerin altindaki ve
iistiindeki dansitelere sahip lokal anestezikler sirasiyla hipobarik ve hiperbarik,

limitler arasindakiler ise izobarik olarak adlandirilir.

Hipobarik soliisyonlar: Hipobarik soliisyonun verilmesinden sonraki birkag

dakika igerisinde hastanin pozisyonu, ajanin subaraknoid aralikta dagiliminda etkili



olmaktadir. Bas yukar1 pozisyonda ise anestezik ajan sefale dogru ilerlemekte, bas
asagl pozisyonda ise kaudale dogru yayilmaktadir. Hipobarik soliisyonlar 6zellikle

yiiz iistii gergeklestirilen perineal ve rektal ameliyatlar i¢cin uygundur.

[zobarik soliisyonlar: izobarik spinal anestezinin avantaji hastanin
enjeksiyondan sonra pozisyonu degistirilmeden ameliyatinin = siirdiiriillmesidir.

Ozellikle T10 altinda anestezi gerektiren ameliyatlarda uygundur.

Hiperbarik soliisyonlar: En sik kullanilan yontemdir. Hiperbarik soliisyon
hazirlamanin en kolay ve en sik kullanilan yolu glikoz eklenmesidir. Enjeksiyondan
sonraki ilk 20-30 dakika icinde hastaya pozisyon vererek anestezinin sinirlar

ayarlanabilir. Alt ekstremite ve sakral bolge ameliyatlarinda kullanilir.

Barisite, hasta pozisyonu ile birlikte intratekal ilag dagilimmi kontrol
edebilmek amaciyla kullanilir. Bu yontemle yapilan ¢aligmalarda oldukca degisken
maksimum analjezi seviyeleri elde edilmis olup; anestezik etkinin seviyesini tahmin
edebilme basaris1 diisiiktliir. Ayrica dansite ile sicaklik arasinda ters iliski vardir.
Bupivakain 20°C*de hafif hiperbarik iken, 37°C*de hafif izobarik hale donmektedir.
Ponksiyonun yapildig1 seviye, maksimum analjezi seviyesini etkilemesine ragmen,

intratekal ila¢ dagilimini belirleyen ¢ok 6nemli bir faktér degildir.

Hastanin boyu ne kadar uzunsa, ayni voliim ilagla saglanan anestezi diizeyi o
kadar diisiiktiir. Hastanin yas1 arttikca ilag dagilimi da artmakta ve blok
yiikselmektedir. Sigman hastalarda epidural yag dokusu fazlaligt BOS miktarinda
azalmaya ve ilacin yiikselmesine neden olabilir. Kifoz ve lordoz gibi anatomik

deformiteler lokal anestezigin yayilimini etkileyebilir (11, 15).
Blokaj Seviyesinin Degerlendirilmesi

Blokla elde edilen duyusal seviye igne batirilarak (pinprick testi)
degerlendirilirken sempatektomi seviyesi 1s1 Ol¢limii ile degerlendirilir. Bromage

skalas1 ise motor blok degerlendirilmesi i¢in kullanilabilir.
Bromage skalas:
0= Hig paralizi yok, hasta ayagin1 ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir.

1= Sadece dizini ve ayaklarin1 hareket ettirebilir, bacagini diiz olarak

kaldiramaz.



2= Dizini biikemez, sadece ayagini hareket ettirebilir.

3= Tam paralizi, ayak eklemi veya bas parmagini hareket ettiremez (16).

2.1.6. Uygulama Teknikleri ve Pozisyonlar

Noroaksiyel bloklar entiibasyon, resiisitasyon ve genel anestezi i¢in gereken
tiim malzeme ve ekipmanlarin bulundugu ortamlarda yapilmalidir (13). Intravendz
yol saglanmasi, kan basinci, elektrokardiyografi ve pulseoksimetre monitorizasyonu,
havayolu saglanmasi ve oksijen verilmesi amaciyla gerekli tiim ekipman hazir
bulunmalidir. Acil durum ilaglarinin (efedrin, atropin gibi) hazir halde bulunmasi
gereklidir. Hastalara spinal anestezi uygulamasinda c¢ok derin sedasyon
uygulanmamalidir. Hastaya pozisyon verildikten sonra enjeksiyon bolgesi antiseptik

soliisyonlarla temizlenir (17).

Lateral dekubit, oturur veya “jack-knife” pozisyonla uygulama

gerceklestirilebilir. En sik lateral dekiibit ve oturur pozisyon tercih edilir (11).

Oturur pozisyonda; hastalar dirsekler uyluk iizerine gelecek sekilde
oturtularak omurganin fleksiyonu saglanir. Omurga fleksiyonu (sirtin kizgin kedi
gibi kabarmasi) spinal ¢ikintilar arasindaki hedef alanin maksimum olmasini saglar
ve omurgayi cilt ylizeyine yaklastirir. Her iki iliak kristanin en yiiksek noktasindan
cizilen ¢izgi (tuffier ¢izgisi) genellikle L4 iin gdvdesi ve ya L4-L5 aralifindan gecer
(Sekil:6).
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iliak krista

Sekil 6. Noroaksiyel blokta oturur pozisyon (9)

Lateral dekiibit pozisyonda; hastalar dizleri fleksiyonda yan yatarlar ve

dizlerini karnina ve gégsiine dogru ¢ekerek fotal pozisyon alir (Sekil:7).

Superior
iliak krista

Spina iliaka
posterior
superior

Sakral

Skapula Kordun sonu hiatus

ucu (erigkin)

Sekil 7. Noroaksiyel blokta lateral dekiibit pozisyonu (9)
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Buie (Caki-Jackknife) pozisyonu; anorektal girisimlerde hipobarik bir
anestezik solusyon kullanildiginda yararli olabilir. Avantaji hastanin bloktan sonra
tekrar hareket ettirilmemesidir. Dezavantaji BOS un igneden serbestce akmamasi ve

ignenin yerlesiminin BOS aspirasyonu ile dogrulanamamasidir.

Spinal anestezi uygulamalar1 anatomik olarak orta hattan veya paramedian

yaklasimla uygulanir.

Orta hattan yaklasimda, kullanilacak seviyenin alt ve iist vertebralarin spindz
cikintilart nin arasindaki ¢okiintli palpe edilerek igne giris noktas1 belirlenir. Uygun
bir soliisyola sterilite saglandiktan sonra igne orta hattan ilerletilir (13). Sirasiyla cilt,
ciltalti, supraspindz ligament, interspindz ligament, ligamentum flavum, epidural
aralik ve duramater gecilerek subaraknoid araliga ulagilir. Spinal ignenin mandreni
cekilerek BOS akisi gozlenir. Tercih edilen lokal anestezik uygun volim ve

konsantrasyonda subaraknoid araliga enjekte edilir (11).

Paramedian yaklasimda, girisim istenilen seviyedeki siiperior spindz
¢ikintinin alt ucunun 2 c¢m lateralinden uygulanir. igne 10-25 derece bir agiyla orta

hatta dogru yonlendirilir.

Kullanilan spinal igneler; kalem uglu (sprotte, whitacre) ve keskin uglu
(quinke) igneler olarak gruplandirilir (Sekil:8) (13). igne numaralar ise 22G, 25G,
27G ve 29G seklindedir (11).

A. Quincke B. Whitacre

C. Sprotte

Sekil 8. Spinal igneler (9)
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2.1.7. Spinal Anestezinin Endikasyon ve Kontrendikasyonlari

Noroaksiyel bloklar boyun seviyesinin altindaki pek ¢ok girisim i¢in tek

basina veya genel anestezi ile kombine edilerek kullanilabilir.
Spinal Anestezi Endikasyonlari;
e Alt abdominal girigsimler
e Ingiiinal ve rektal cerrahiler
e Urogenital islemler
o Alt ekstremite cerrahileri

e Lomber spinal cerrahiler

e Ust abdominal cerrahiler (&rn:gastrektomi) olarak siralanabilir (13).

Spinal Anestezi Kontrendikasyonlari;
Mutlak kontrendikasyonlar

e Hastanin reddetmesi

e Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon

e Koagulopati veya diger kanama diatezi
e Ciddi hipovolemi

e Kafaici basincinda artis

Goreceli kontrendikasyonlar;

e Sepsis

¢ Koopere olmayan hasta

e Onceden mevcut nrolojik bozukluk
e Demyelinizan lezyonlar

e Stenotik kalp kapagi lezyonlar1

e Sol wventrikiil ¢ikis yolu obstriiksiyonu(

kardiyomyopati)

e Ciddi spinal deformite

hipertrofik

obstruktif
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Tartismal1 kontrendikasyonlari;

¢ Enjeksiyon bolgesinde gecirilmis sirt cerrahisi
e Karmasik cerrahi

e Uzun siireli cerrahi

e Major kan kayb1

e Solunumu riske sokan manevralar (13).

2.1.8. Spinal Anestezinin Fizyolojik Etkileri
Kardiyovaskiiler Etkiler

Noroaksiyel bloklar kan basincinda, kalp hizinda degisken derecede diismeler
olusturur. Vazomotor tonusu esas olarak arteriyel ve vendz kaslart innerve eden
T5'den Ll'e kadar olan sempatik lifler belirler. Bloke olan spinal sempatik
pregangliyonik sinirlerin sayisina bagli olarak gelisen hipotansiyon, vaskiiler
yapilarin dilatasyonuna baglhidir. Kanin periferde gollenmesi sonucu vendz doniis
azalir, kardiyak debi diiser ve pulmoner arter basinci da azalir. Yiiksek seviyeli
sempatik blokaj sonucu T1-4’den ¢ikan sempatik kardiyak akselerator lifleri bloke
olabilir. Vendz gollenmenin artmasi; vendz doniiste azalmaya, sag kalp basincinda
diismeye ve bradikardiye neden olabilir. Zararli kardiyovaskiiler etkiler dnceden
tahmin edilmeli ve hipotansiyon diizeyini azaltmak i¢in Onlemler alinmalidir.
Gebeligin iglincii trimesterinde uterusun sola cevrilmesi vendz doniise fiziksel
obstriiksiyonu azaltmak i¢in yardimci olur. Asirt veya semptomatik bradikardi

atropinle, hipotansiyon vazopresorlerle tedavi edilmelidir (13).
Pulmoner Etkiler

Spinal anesteziye bagli pulmoner fizyolojide anlamli klinik degisiklikler
genellikle minimaldir, ¢iinkii diyafram C3-C5'ten lifler alan frenik sinirlerle innerve
olur. Yiiksek torakal seviyelerde bile, tidal hacim degismez; sadece abdominal
kaslarin zorlu ekspirasyona katkisinin kaybolmasina baglh vital kapasitede hafif
azalma olur. Ciddi kronik akciger hastaligi olan kisiler aktif olarak inspire ve ekspire

etmek icin yardimer solunum kaslarina (interkostal ve abdominal kaslar) ihtiyag
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duyabilirler. Bu hastalarda yiiksek seviyeli noraksiyal bloklar dikkatli kullanilmalidir
(13).

Gastrointestinal etkiler

Noroaksiyel blok nedenli sempatektomi vagal tonusun 6n plana ¢ikmasini
saglar. Aktif peristaltizimli kiiciik kontrakte barsaga neden olur. A¢ik abdominal

islemlerden sonra gastrointestinal fonksiyonlarin geri doniisiinii hizlandirir.
Uriner etkiler

Lumbal ve sakral seviyelerde noroaksiyel anestezi mesane fonksiyonunun
hem sempatik hem parasempatik kontroliinii bloke eder. Otonomik mesane

kontroliiniin kayb1 blok ortadan kalkana kadar idrar retansiyonuna neden olur.
Metabolik ve endokrin etkiler

Spinal blok, travmaya adrenal cevabi, ndroendokrin yanit1 kismen
baskilamaktadir. Ust abdominal girisimlerde cerrahiye endokrin ve metabolik stres

yanitin onlenmesi i¢in seviye en az T4’e ¢ikmalidir (18-20).

2.1.9. Komplikasyonlar
Ters ve abartili fizyolojik yanitlar

e Idrar retansiyonu

e Yiiksek spinal blok

e Total spinal anestezi

e Kardiyak arrest

e Anterior spinal arter sendromu

e Horner sendromu
Igne/kateter yerlesimine bagh komplikasyonlar
e Sirt agrisi

e Dural ponksiyon veya kagak

e Postdural ponksiyon basagrisi
e Cift gérme
o Kulak ¢inlamasi
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e Noral hasar

e Sinir kokii hasar1

e Spinal kord hasar1

e Kauda equina sendromu
e Kanama

e Intraspinal/epidural hematom

¢ Yanlis yerlesim

o Etkisiz/yetersiz anestezi
e Subdural blok

e Istenmeyen intravaskiiler enjeksiyon

e inflamasyon

e Araknoidit

e Enfeksiyon

e Menenjit

e Epidural abse
Tlac toksisitesi

e Sistemik lokal anestezik toksisitesi
¢ Gegici norolojik semptomlar

e Kauda equina sendromu (13, 21)

2.2. Gebelik

2.2.1. Gebelikte Fizyolojik Degisikler

Gebelik bircok organ sistemini etkiler. Bu fizyolojik degisikliklerin ¢ogu
adaptif ve annenin gebelik, dogum siireci ve dogum stresinin tolere etmesi icin

faydalidir.
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Respiratuar Sistem Etkileri

Gebelikte oksijen tiiketimi ve dakika ventilasyonu giderek artar. Tidal voliim,
solunum hizi ve inspiratuar rezerv voliim de artar. PaCO2 28-32 mmHg’ye azalir.

Respiratuar alkaloz bikarbonat konsantrasyonunda belirgin artisla diizelir.

Uterus biiylidiikce maternal solunum sekli degisir. Diyaframin yiikselmesi
gbogsilin  anteroposterior capinin artisiyla kompanse edilir. Fonksiyonel rezidiiel
kapasite %20 azalir. Bu azalma ve yiiksek oksijen tiiketimi kombinasyonu apne

periyotlarinda hizli okijen desatiirasyonuna neden olur (22).
Kardiyovaskiiler Etkiler

Artan maternal ve fotal gereksinimleri karsilamak igin kalp debisi ve kalp
hacmi artar. Plazma voliimiindeki artis diliisyonel anemiye sebep olur. Kalp
debisindeki artis kalp hizi ve atim hacmindeki artisa baglidir. Kalp bosluklari
genisler ve ekokardiyografide genellikle myokard hipertrofisi saptanir. EKG de sol

aks deviasyonu ve T dalgas1 degisiklikleri goriilebilir.

Gebeligin 20. haftasindan sonra supin pozisyonda biiyiliyen uterusun vena
kava inferiora basi yapmasi sonucu hipotansiyon goriiliir. Bu durum gebeye 15

derecelik bir sol lateral pozisyon verilmesiyle dnlenebilir.
Renal ve Gastrointestinal Etkiler

Gebelik sirasinda renal kan akimi ve glomertiler filtrasyin hizi artar. Serum
kreatinin ve kan {iire nitrojeni diisebilir. Glukoz ve aminoasitlerin renal tiibiiler

esiginin azalmasina bagli glukoziiri ve proteiniiri goriilebilir.

Gebelikte gastrik motilite azalir ve midenin uterus tarafindan yukar1 ve one
yer degistirmesi gastrodzofageal sfinkter yetersizligine neden olur. Bu duruma bagh

olarak gebeklikte gastrodzofageal reflii ve 6zofajit siktir (23).
Hepatik Etkiler

Genellikle hepatik fonksiyon ve kan akimi degismez . iigiincii trimesterde
serum transaminazlari ve laktik dehidrogenaz diizeylerinde ¢ok az yiikselmeler

gozlenebilir.

17



Hematolojik Etkiler

Gebelikte fibrinojen ve faktor 7,8,9,10,12 konsantrasyonlart artar. Diliisyonel
anemiye ek olarak l6kositoz ve trombosit sayisinda %10 azalma goriilebilir. Fetal

tiiketimin artmasina bagli olarak demir ve folat eksikligi anemileri goriilebilir (24).
Metabolik Etkiler

Gebelik diyabetojenik bir durumdur ve gebelik sirasinda insiilin diizeyleri
yiiksek seyreder. Human plasental laktojen salinimi gebelikteki gorece insiilin

direncinden sorumludur.

Human karyonik gonadotropin sekresyonu ve yiiksek dstrojen diizeyleri tiroid
bezi hipertrofisine neden olur. Tiroksin (T4) ve triiodotironin (T3) diizeyleri yiikselse
de serbest T3,serbest T4 ve TSH normal kalir (25).

Serum kalsiyum diizeyleri azalir, fakat iyonize kalsiyum diizeyleri

etkilenmez.
Kas-iskelet Sistemine Etkileri

Gebelik boyunca relaksin diizeylerinin artmasi simfizis pubis ve pelvik
eklemleri gevseterek doguma hazirlar. Gebelik boyunca biiyliyen uterusa bagh

lomber lordoz artarak sirt agrilarina sebep olabilir (26, 27).

2.2.2. Gebelikte Kilo Alim1 ve Antropometrik Degisiklikler

Gebelik siiresince annenin kilo artis1 gebelik oncesi agirliginin %17’s1 kadar,
yani yaklagik olarak 12 kg’dir. Kilo artisindan; biiyliyen uterus ve igerigi (uterus 1kg,
amniyotik siv1 1kg, fetiis ve plesanta 4kg), artan kan hacmi (yaklasik 1kg), intertisyel
stv1 (yaklasik lkg), yeni yag ve protein depolanmasi (yaklasik 4kg) sorumludur.
Gebelik siiresince alinmasi 6nerilen kilo miktart gebelik oncesi viicut kitle indeksine

(VK1) gore degismektedir (Tablo:1) (28).
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Tablo 1. Gebelikte VKi’ye gore dnerilen kilo artisi

Gebelik éncesi VKI (kg/m?) Onerilen kilo artisi(kg)
<18.5 12.7-18.2
18.5-249 11.4-159
25-299 6.8-11.4
>30 591

Gebelikte gelisen doku oOdemi ve kilo alimi; epidural ve subaraknoid
bosluklarin saptanmasinda gili¢liige neden olur. Ayrica noroksiyal anestezi
uygulanacak gebe hastalarda fleksiyon zor olabilir. Amerikan Rejyonel Anestezi
Dernegi, anestezistlerin, 6zellikle hamile ve obez hastalarda ponksiyon seviyesini
belirlemek i¢in fizik muayenenin sinirlarinin farkinda olmalarini 6nermektedir (29).
Spinal anestezi uygulanacak tiim hastalarda anatomik isaretlerin palpasyonu blok
basarisi ve komplikasyonlardan kag¢inmak acgisindan onemlidir. Gebelik siireci
anatomik isaretlerin hissedilmesini zorlastirir (30). Biiyiiyen uterusun da etkisiyle
gebeye uygun pozisyon vermek ve dolayisiyla anatomik isaretlerin palpasyonu
zorlagir. Ayrica gebelik siirecinde artan lomber lordoz ve vertebranin uzun ekseni
tizerinde 1ilerleyen pelvik rotasyon nirengi noktalarmin belirlenmesini de
zorlastirmistir ve bu degisiklikler interspindz araliklarda daralmaya neden olur. Tiim

bu faktorler, gebede noroaksiyal bloklar1 gebe olmayanlara oranla daha zor kilar
(31).

Eriskinlerde medulla spinalisin genelde L1 seviyesinde sonlandigi bilinir
ancak bu sonlanmanin T12 ila L3 arasinda degisebildigi calismalarda gosterilmistir
(18). Hatta kadimlarin %48’inde konus medullarisin L2 vertebra govdesinin {iist
kismina kadar uzandigina dair yayinlar mevcuttur (32). Giivenli spinal anestezi, noral
hasar1 6nlemek amaciyla konus medullarisin bittigi seviyenin altindaki seviyelerden
uygulanmalidir. Lomber spinal seviyenin palpasyonla belirlenmesinde en sik
kullanilan anatomik mihenk noktas1 Tuffier Hatti’dir. L4-L5 intervertebral araliktan
gectigi kabul edilen Tuffier hatti, iliak kristalarin iist noktalarmi1 hayali olarak
birlestiren ¢izgidir (33).
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Tuffier Hatt1’nin gectigi seviyenin gebelerde boy, kilo, VKI ile iliskisini
inceleyen bir¢ok calisma yapilmistir. Gebelerde; Tuffier hattinin, lomber lordozun
artmasi ve pelvik rotasyon nedeniyle L4-L5 interspindz araligindan sefale dogru

yonlendigini gosteren USG ¢alismalar1 bulunmaktadir (34).

2.2.3. Gebede Noroaksiyel Anestezi

Birlesik devletlerde elektif sezaryen cerrahilerinin ¢ogu spinal anestezi
altinda yapilir. Genel anesteziye bagli yiiksek maternal mortalite ve morbidite,
anestezi indiiksiyonu sirasinda daha biiyiik kardiyak dalgalanmalar ve genel
anesteziden derlenme sirasinda ek analjezik gerektirmesi rejyonel anesteziyi tercih

edilen teknik haline getirmistir.

Rejyonel anestezinin diger avantajlari; bebegin potansiyel olarak depresan
olan ilaca daha az maruz kalmasi, diisitk maternal pulmoner aspirasyon riski, annenin
dogum anindaki uyanikligmin ve farkindaliginin psikososyal olumlu etkileri ve

postoperatif analjezi i¢in spinal opioidleri kullanma segenegidir (35).
Gebede rejyonel anestezi teknigi

Rejyonel anestezi, sezaryen ameliyatlar1 i¢in en sik kullanilan anestezi
yontemidir, ancak teknik olarak bazi farkliliklara dikkat etmek gerekir. Biiyliyen
uterus ve bazen eslik eden agri nedeniyle blok uygulanacak gebeye pozisyon
verilmesi daha zordur. Ayrica gebelik siiresince alinan kilolar, cilt alti siv1
tutulumunda artis ve lomber lordoz artis1 ile hem anatomik nirengi noktalarinin
belirlenmesi zorlagsmigtir, hem de ponksiyon i¢in gerekli vertebral interspindz aralik
daralmistir. Biitiin bunlar noroaksiyal bloklar1 gebe kadinlarda gebe olmayanlara

kiyasla daha zor kilar (31).

Basarili bir spinal anestezi uygulayabilmek i¢in hastaya dogru pozisyon
verilmesi son derece onemlidir. Gebede spinal blok; oturur veya lateral dekiibit
pozisyonda uygulanabilir. Lateral dekiibit pozisyon, islem esnasinda daha iyi bir
hasta konforu saglarken, oturur pozisyon oOzellikle obez hastalarda orta hattin
belirlenmesini kolaylastirmaktadir. Ciinkii lateral dekiibit pozisyonda artmis kilonun

da etkisiyle kalga kemiginin omuzlardan daha yiiksek seviyede kalmasi sonucu
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spinal orta hat yere paralel seyretmez ve orta hattin palpasyonla belirlenmesi bu

pozisyonda zorlasir (Sekil:8).

Yere parallel 4
< olmayan ornta/

[~ S i = 113'7 / ﬁ

Sekil 8. Gebelikte artan kilo artisina baglh lateral dekiibit pozisyonunda orta hattan
kayma (36)

Geleneksel olarak spinal anestezi; arka iliak krestlerin tizerinden gectigi
varsayilan hayali bir ¢izginin (Tuffier ¢izgisi, Jacoby ¢izgisi veya interkristal ¢izgisi),
L4 vertebra seviyesine tekabiil ettigi distiniilerek bu seviyeden veya 1-2 seviye
iistiinden spinal aralik palpe edilerek korlemesine yapilmaktadir (kor teknik, klasik
landmark yontemi). Islem sirasinda genellikle lidokain (50-60 mg) veya
bupivakainin (10-15 mg) hipertonik soliisyonlar1 enjekte edilir. Islemin 45 dk dan
uzun siirecegi 6ngorilityorsa bupivakain tercih edilmelidir. 22 gauge ve ya daha ince
kalem uglu spinal ignelerin kullanilmasi postdural basagrisi insidansini azaltir.
Intratekal lokal anestezik soliisyona 10-15 mcg fentanil veya 5-10 mcg sufentanil

ilavesi yenidogani olumsuz etkilemeden blok siddetini ve siiresini arttirir (37).

Lomber spinal seviyenin palpasyonla belirlenmesinde en sik kullanilan
anatomik mihenk noktasi Tuffier Hatti’dir (33). Anatomik mihenk noktalar
kullanilarak yapilan palpasyonun, lomber vertebralar1 ve bunlarin karsilik gelen ara
bosluklarin1 tanimlamada hatali oldugu pek c¢ok kez gosterilmistir. Yapilan
caligmalar palpasyon yonteminin; 6zellikle gebelerde ve obez popiilasyonda spinal
anestezi glivenligi i¢cin dogru seviyenin belirlenmesinde yetersiz ve gilivensiz

oldugunu gostermistir.

Lomber araliklar1 dogru tanimlamak ic¢in ultrasonografi kullaniminin
palpasyondan daha dogru sonug verecegi sdylenebilir. Islem oncesi yapilacak bir
USG taramasi, anestezi uzmaninin orta ¢izgiyi belirlemesine ve igne yerlestirilmesi

i¢in dogru interspin6z boslugu belirlemesine izin verir (2, 34, 38).
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2.3. Ultrason ve Noroaksiyel Anestezi

2.3.1. Spinal Vertebral Kolonun Goriintiilenmesinde Ultrason

Kullaniminin Tarihcesi

USG esliginde lomber ponksiyonun ilk raporu 1971'de Rus literatiiriinde
yaymlanmis. Dokuz yil sonra, Cork ve ark. ndraksiyal anatomiyi tanimlamak icin
USG kullanimini tarif etmis. Goriintiiler giiniimiiz standartlarina gore kalitesiz
olmasina ragmen, lamina, ligamentum flavum, spinal kanal ve vertebral govdeyi
tanimlayabilmigler. Daha sonra, USG c¢ogunlukla spinal anatomiyi Onizlemek ve
epidural ponksiyondan dnce lamina ve epidural bosluga olan mesafeleri 6l¢mek i¢in

kullanilmas.

2001 ve 2004 yillar1 arasinda, Grau ve meslektaslar1 epidural analjezide
ultrasonun faydasini gosteren ve spinal sonografi anlayisimizi gelistirmede g¢ok
onemli olan bir dizi arastirma yiriitmisler. Buna ragmen, yetiskin anestezi
literatiirtinde 2004 sonu ile 2007 bas1 arasinda yalnizca ii¢ vaka raporu yaymlanmis
ve muhtemelen o sirada ultrason goriintiilemenin kalitesi ve kullanilabilirligi bu
alandaki aragtirmalar1 engellemistir. O zamandan beri, USG kilavuzlugunda epidural
ve spinal anestezi lizerine anestezi ile ilgili artan sayida yayin yapilmistir. Ayrica
teknigin acil doktorlar1 tarafindan lomber ponksiyona rehberlik etmek i¢in

kullanimina da ilgi vardir (39).

2.3.2. Spinal Vertebral Kolon Sonoanatomisi

Derinligi ve simirli akustik pencereleri anatomik yapilarin net bir sekilde
gorlintiillenmesini  engellediginden, spinal sonoanatomiyi yorumlamak zordur.
Ligamentler ve fasyal membranlar gibi bag dokusu yapilar1 da hiperekoiktir, USG’de
beyaz goriiniir. Ancak akustik empedanslari kemiginkinden daha azdir, bu nedenle
kemik yapilar kadar parlak goriilmezler. Yag ve sivi ¢ok diisiik akustik empedansa
sahiptir ve hipoekoiktir USG’de koyu/siyah goriiniir. Taramaya sistematik bir
yaklasim hem goriintii tanima siirecini hem de USG kilavuzlugunda ndraksiyel

blokajin genel performansini kolaylastirir (39).
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Noroaksiyel goriintiilemeyi anlayabilmek icin anatomik diizlemleri bilmek
gerekir. Ug anatomik diizlem vardir: mediyan, koronal ve transvers . Mediyan
diizlem, viicudu sag ve sol olarak iki esit yaritya bolen orta hattan gecen
uzunlamasina bir diizlemdir. Sagital diizlem, mediyan diizleme paralel ve yere dik
olan bir diizlemdir. Bu nedenle, mediyan diizlem ayni zamanda tam olarak viicudun
ortasinda bulunan sagital diizlem olarak da tanimlanabilir (medyan sagital diizlem).
Transvers diizlem (aym1 zamanda aksiyal veya horizontal olarak da bilinir) yere
paralel diizlemdir. Koronal diizlem frontal diizlem olarak da bilinir ve viicudu 6n-

arka olmak iizere iki parcaya bdlen, yere dik bir diizlemdir (34, 40) (Sekil 9).

Transverse plane Coronal plane

Median plane /

Sagittal plane

\L

Sekil 9. Anatomik diizlemler ve ultrason probunun yerlestirilmesi. Insan viicudunun
lic ana anatomik diizlemi vardir: sagital, transvers ve koronal. Isin hareket
ettigi anatomik diizlem i¢in ii¢ temel ultrason probu oryantasyonu
adlandirilir: paramedian sagital, paramedian sagital oblik ve transvers.
Kesikli ¢izgi hastanin orta hattin1 gosterir (39)
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Genis goriis alan1 ve daha derin dokulara olan penetrasyonu nedeniyle
vertebra degerlendirilirken egri, diisiik frekansli (2-5 MHz) bir prop ve 7-8 cm lik bir

derinlik ayar1 uygundur ancak hastaya gore revize edilmesi gerekebilir (39).

Vertebra paramediyan oblik sagital diizlemde (POSD) goriintiilendiginde
noroaksiyel yapilarin USG goriintirliigii daha da iyilesir. Paramediyan sagital oblik
tarama sirasinda prob, sagital diizlemde orta hattin 2-3 cm lateraline yerlestirilir ve
hafifce mediyale yani orta hatta dogru egilir. Mediyal egimin amaci, USG sinyalinin
vertebral kolonun lateral sulkusundan degil, interlaminar boslugun en genis

kismindan vertebral kolona girmesini saglamaktir (40).

Lomber omurganin paramedian sagital oblik goriiniimii ve buna karsilik gelen
manyetik rezonans goriintiileme taramasi (T1-agirlikl) asagida goriilmektedir
(Sekil:10). Laminalar (L) enine kesitte, altinda akustik goélgeleme olan egimli
hiperekoik ¢izgiler olarak goriilebilir. Bir "testere disi" deseni olustururlar. Laminalar
arasinda ligamentum flavum, posterior epidural bosluk, posterior dura ve intratekal
bosluk goriilebilir. Intratekal boslugun derinliklerinde 6n dura, n epidural bosluk,
posterior longitudinal ligament ve vertebra govdesinin arka yiizii bulunur; bunlar
genellikle tek bir hiperekoik yapi, anterir kompleks olarak goriinebilir. Ligamentum
flavum, posterior epidural bosluk ve dura her zaman birbirinden ayirt edilemez ve tek

bir hiperekoik yapi, posterior kompleks olarak goriinebilir.
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Sekil 10. Lomber omurganin paramedian sagital oblik gdriiniimii ve buna karsilik
gelen manyetik rezonans goriintiilleme taramasi (T1 agirlikli). Laminalar
(L) enine kesitte, altinda akustik golgeleme olan egimli hiperekoik
cizgiler olarak goriilebilir. Bir "testere disi" deseni olustururlar (39).

Paramedian oblik gériiniimii korunurken, sonda sakrumun yatay hiperekoik
cizgisi goriinene kadar kaudad yoniinde kaydirilir (Sekil: 11). Sakrum ¢izgisi ile L5
laminasimin testere disi arasindaki bosluk L5-S1 intervertebral bosluktur. L5
laminasinin bir 6zelligi de diger lomber laminalara gére daha dar olmasidir ve bu
tanimlamay1 kolaylastirabilir (Sekil:12). Diger lomber bosluklar, paramedian oblik

goriinimiinde lumbosakral bileskeden yukar1 dogru sayilarak kolayca tanimlanir (39,
41).
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Sekil 11. Lumbosakral bileskenin ultrasonografik goriiniimii (41)

Posterior complex

Cephalad Anterior complex

Sach
o ‘69 éf

Sekil 12. L5-S1 birlesiminin paramedyan sagital oblik gortiniimii ve karsilik gelen
bilgisayarlt tomografi goriintiisii (kemik penceresi). Sakrum, yatay
hiperekoik egrisel bir yap1 olarak tanmabilir ve LS laminasi tipik "testere
disgi" gorliniimiine sahiptir (41)

2.3.3. Noroaksiyel Anestezide Ultrason Kullanimi

USG rehberligi, rejyonel anestezide, Ozellikle periferik sinir blokajinda
devrim yaratmistir. Spinal ve epidural anestezi en yaygin kullanilan rejyonel yontem
olmasina ragmen USG’nin noéroaksiyel blokajdaki kullanim1 ayn1 popiileriteye sahip

degildir. Bu palpasyon tekniginin yiiksek basarisina ve vertebra anatomisinin
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ultrason kullaniminda goriintii elde etmek i¢in zor bir alan olmasina baglanmstir.
Ancak son yapilan ¢aligmalar ultrasonografik tekniginin komplikasyonlari, girisim
sayilarin1 azalttigini ve islem basarisimi arttirdigimi  gostermistir  (39). Spinal
islemlerde ultrason kullanimi ile ilgili literatiirde smirlt veriler mevcuttur. En
ulagilabilir veriler vaka sunumlaridir. 1999°da Yeo ve French, anormal spinal
anatomili bir hastada spinal enjeksiyonu asiste etmek ic¢in ultrasonun bagarili
kullanimini ilk tanimlayanlardir. Harrinton ciddi skolyozu olan bir gebede ,orta hatti
lokalize etmek igin kullanmistir (42). Prasad ve arkadaslar1 obez, skolyozlu,
enstrumentasyon yapilmis bircok omurga cerrahisi gegirmis bir hastada spinal
enjeksiyonu asiste etmek i¢in USG kullanimini rapor etmistir (43). Daha yakin
zamanda, Chin ve arkadaslar1 anormal spinal anatomili iki hastada (biri lomber
skolyoz cerrahisi, digeri L2-3 spinal flizyon cerrahisi ge¢irmis.) USG ile es zamanli

yapilan spinal anesteziyi tanimlamiglardir (44).

Epidural erisim i¢in USG’nin islem ile es zamanli rehberligi tek veya iki
uygulayici tarafindan yapilabilir (45). Grau ve arkadaglari KSE anestezi igin iki
uygulayicili teknikle USG tarama ile ilerleyen epidural ignenin goriintiilenebilirligini
rapor etmislerdir. Igne iginden igne ile spinal girisim sirasinda, tiim hastalarda dural
girisi goriintiileyebilmislerdir (46). Karmakar ve arkadaslari normal direng kaybi ile
birlikte USG esliginde yapilan epidural enjeksiyon teknigini tanimlamislardir.
Epidural erisim tek bir uygulayici tarafindan paramedian akstan USG ile es zamanl

olarak yapilmustir (47).

Santral noroaksiyel bloklar i¢in USG kullanimi ile ilgili sonug¢ verileri
kisithidir. Bugiine kadar cogu c¢alismada, girisim Oncesi uygulanan out of plane
teknigi ile USG taramast veya islem Oncesi taramanin kullanilabilirligi
degerlendirilmistir. Islem oncesi tarama, uygulayicinin; obezite, sirt ddemi veya
anormal anatomi gibi anatomik belirleyicilerin palpe edilmesinin zor oldugu
hastalarda, orta hattin belirlenmesini ve igne girisi i¢in araligin dogru tanimlanmasini
saglar. Gilinlimiizde, islem Oncesi raporlar teknik sonuglar iyilestirebilecegini
gosterse de, epidural ve spinal erisim i¢cin USG’nin islem ile es zamanl kullanilirlig

ile ilgili kisith veri bulunmaktadir (45).
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3. MATERYAL - METOT

26.02.2019 tarihli 72867572.050.01.04-32/55 No’lu yerel etik kurul onay1
alindiktan sonra prospektif olarak planlanan Siileyman Demirel Universitesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Ameliyathanesi’'nde yapilan ¢alismamiza,
preoperatif degerlendirme sirasinda rejyonel anesteziye yonelik sozlii ve yazili
onamlar1 alinan, ASA risk skorlamasi II-111, 37-42 gestasyonal haftalarda, VKI;18,5
ile 40kg/m? olan, spinal anestezi teknigi ile elektif sartlarda sezaryen operasyonu

gecirmesi planlanan gebeler dahil edilmistir.
Calisma dis1 birakilma Kriterleri;

e Spinal anesteziyi istemeyenler

e Koagiilopatisi olanlar

e Lokal veya yaygin enfeksiyonu olan olgular (sepsis, septik sok)

e Ciddi spinal deformitesi olanlar

e (Cogul gebelikler,

e VKi‘ye gore diisiik kilolu (VKI<18,5 kg/mz) ve morbid obez (VKI>40
kg/m?) olan olgular

e Acil endikasyonla alinanlar

e Kafa ici basinci arttiran kitle vs gibi durumlari olan olgular

Operasyon oncesi ameliyathane odasma alman olgular islem Oncesi non-
invaziv kan basinci, satlirasyon ve kalp atim hizi takibi i¢in monitdrize edildi ve
izotonik normal salin %0.9 sodyum kloriir ile sivi replasmanina baslandi. Bu sirada
olgularin demografik verileri (Yas, kilo, boy, ASA simiflamasi, gestasyonel yas,

gravida, parite) sorgulanarak kaydedildi.

Olgular bilgisayar destekli randomizasyon sistemine gore 2 gruba ayrildi.
Ultrosonografi (USG) ile es zamanli spinal anestezi uygulananlar grup 1 (n=30),
klasik landmark yontemi ile spinal anestezi uygulananlar grup 2 (n=30) olarak

siniflandirildi.

Grup 1 deki olgular ameliyat salonuna alinip monitdrize edildikten sonra

oturur pozisyona (dizler hafif kirik, bas 6ne egik, kollar 6nde gogiis hizasinda
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birlestirilmis) alindi. Klinigimizde kullandigimiz Saote Mylab-five marka; 50-60 Hz,
100-200 V ozellikte USG cihazinin, frekanst 2-5 Mhz, derinligi 9-10 cm olarak
ayarlanan egri probu, (steril ultrason kilifi ve steril jel ile uygunluk saglanip) sakrum
lizerine yerlestirildi. Prop sefale dogru yonlendirilerek L5-S1 vertebra araligi
goriintiilendi (Resim 1). Daha sonra prob sefale dogru ilerletilerek vertebralar sayilip
L4-L5 seviyesi belirlendi. Bu seviyede prob 2 cm laterale dogru alinip paramedian
yaklasima uygun sekilde (orta hattan 10-15 derecelik egimle) acilandirildi. Bu
sekilde USG ile laminalarda ‘testere disi’ goriintlisii elde edildi. Laminalar,
intervertebral bosluk, ligamentum flavum, posterior dura, intratekal alan ve anterior
dura gorsellestirildi (Resim 2). Son olarak goriintiiniin optimal oldugu durumda
ignenin giris yoniine uygun sekile USG probunun kraniale dogru olan tarafi orta
hatta yonlendirildi (kraniomedial) (Resim 3). Uygun gorsel saglandiktan sonra igne
girig yerindeki ultrason jeli temiz bir spangla silinerek 25 gauge, 90 mm Quinke igne
ile in-plane olarak girisim yapildi (Resim 4). Ignenin cilt-cilt alti gegisi ve
interlamimer araliga yonlenmesi, dokular arasi gecisi islem sirasinda USG ile
goriilerek dura delindikten sonra prob birakildi bos akist gdzlemlendikten sonra
uygun dozda (%0.5°’lik bupivakain 10-15mg vel5 mcg fentanil) lokal anestezi
verilerek spinal anestezi uygulandi. Pinprick testi ve bromage skalasi ile duyusal ve

motor blogun uygunlugu degerlendirilerek cerrahiye izin verildi.

] GENM G
1 g8 TEE D 9%mm XM C21
MUSC-SKEL PRC 8324 PRS 2

(C2541 PRIFORMIS

Resim 1. USG ile sakrum, L5 ve L4 vertebra laminalariin gériintimii.
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1 g TEE D 9mm
MUSC-SKEL PRC 8/3/2/4

(C2541 PRIFORMIS

Resim 3. USG probunun kraniomediale dogru agilandirilmasi
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Resim 4. USG ile spinal ignenin duray: gegisinin gorsellestirilmesi

Grup 2 deki olgular oturur pozisyonda (dizler hafif kirik, bas 6ne egik, kollar
onde gogilis hizasinda birlestirilmis sekilde) her iki krista iliaca posterior siiperior
arasindan gecgen hayali Tuffier ¢izgisinin orta hatla birlesim yerine en yakin vertebra
L4 vertebra korpusu veya L4-5 interspindz araliga geldigi kabul edilerek ayni
seviyeden veya bir seviye listli igsaretlenerek steril sartlar olusturulduktan sonra 25
gauge, 90 mm Quinke spinal igne ile girisim yapildi. Dura delinme hissi alindiginda
bos akis1 gozlemlendikten sonra hastaya uygun dozda (%0.5’lik bupivakain 10-15
mg ve 15 mcg fentanil) ila¢ uygulanarak spinal anestezi yapildi. Pinprick testi ve
bromage skalasi ile duyusal ve motor blogun uygunlugu degerlendirilerek cerrahiye
izin verildi.

Tiim olgularda islem tek bir anestezist tarafindan gergeklestirildi. Her iki
grupta da olgulara parenteral sedatif premedikasyon yapilmadi. Olgularin ek
parenteral sedatif, analjezik destegi olmadan cerrahi islemin tamamlandirilmasi
basarili; spinal blok sonrasi ve cerrahi igslem Oncesi soguk-sicak testi, pinprick testi,
bromage skalasi ile yeterli duyu ve motor blogun olmamasi, olgunun agr1 duymasi,
ek parenteral sedatif ve analjezik destegine ihtiya¢ duyulmasi veya genel anesteziye

doniilmesi basarisiz girisim kabul edildi.
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Tiim olgularda asagidaki parametreler kayit altina alindt:

e Islem yapilacak uygun interspindz aralig1 belirleme siiresi (IABS)

e Toplam islem siiresi( olgunun ameliyathaneye girisinden cerrahi kesiye

kadar olan siire) (TiS)

e Igne ile cilde yapilan girisim sayis1 (CDS)

e Ayni interspindz bosluktan igne gegis sayist (GS)

e Basarili/Basarisiz girisim (muayene ile yeterli duyu ve motor blogun
olmamasi, yamali tutulum olmasi, hastanin cerrahi islemin ilerleyen

asamalarinda agri duymasi, sonu¢ olarak genel anesteziye doniilmesi

basarisiz kabul edilmistir.)

Ayrica islem sonrasinda gelisen bulanti/kusma, hipotansiyon, bas agrist ve
bel agris1 verileri ve duysal/motor blok baslama siireleri, postoperative donemde de

ilk analjezik baglama zamani degerlendirilerek kaydedildi.
Istatistiksel analiz

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Social Science) istatistik
programinin 24. Sirimi ile degerlendirildi. Kalitatif veriler say1 ve yiizde olarak;
kantitatif veriler ortalama ve standart sapma seklinde gosderildi. Siirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunluk kontrolinde Kolmogorov- Smirnov ve
Shapiro Wilk testi kullanildi. Bu baglamda, normal dagilima sahip verilere
paramedik testler uygulanirken, normal dagilim géstermeyen verilere non-parametrik
testler uygulandi. Normal dagilima sahip degiskenlerin 2 bagimsiz grup
karsilagtirillmasinda Student T testi ile kategorik verilerin karsilagtiritlmasi ki-kare
testi ile yapildi. Degiskenler arasindaki iligkiyi tespit etmek i¢in Sperman korelasyon

testi kullanildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza toplam 60 olgu dahil edildi. Olgularin demografik 6zellikleri
yas, boy, kilo, parite ve graviteleri tablo 2’de gosterilmistir. Olgularin yas ortalamast;
29,73(£5,53), boy ortalamast; 162,51(+5,35) cm, kilo ortalamast; 79,91(£15,08),
VKI ortalamasi; 30,21(£5,13), parite ortalamasi; 1,46(=1,21), gravite ortalamas;
2,49(£1,39) olarak bulundu.

Tablo 2. Tim olgularin demografik 6zellikleri (ort + SD)

YAS 29,73(5,53)
BOY (cm) 162,51(£5,35)
KiLO (kg) 79,91(+15,08)
VKi 30,21(%5,13)
PARITE 1,46(= 1,21)
GRAVITE 2,49(%1,39)

Calismamizda olgular;; klasik Landmark yontemi ile spinal anestezi
uygulananlar ve USG esliginde spinal anestezi uygulananlar olarak iki grupta
inceledik. USG esliginde spinal anestezi uygulanan olgular Grup 1 (n=30), klasik
Landmark teknigi ile spinal anestezi uygulanan olgular ise Grup 2 (n=30) olarak
kabul edildi. Iki grup arasinda demografik veriler karsilastirildiginda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo:3).

Tablo 3. Grup 1 ve Grup 2’nin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmas.

GRUP 1 GRUP 2 P Degeri
YAS 28,90 (+5,58) 30,56 (£5,45) 0,078
BOY (cm) 162,66 (£5,54) 162,36 (£5,24) 0,585
KiLO 77,06 (£11,65) 82,76 (+£17,60) 0,051
VKi 29,11(£3,97) 31,31(£5,94) 0,052
PARITE 1,60 (£1,27) 1,33 (£1,15) 0,722
GRAVITE 2,46(x1,30) 2,33(%1,49) 0,955
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Randomizasyon yontemine gore belirlenen gruplarda ASA risk skorlar1 Grup
1’de 30 olgu ASA 2 olarak saptandi. Bu grupta 5 olguda ek hastalik olarak hipotroidi
mevcuttu. Grup 2’de ise 26 olgu ASA 2, 4 olgu mevcut ek hastaliklar1 nedeniyle
ASA 3 olarak degerlendirildi (Tablo 4). Ek hastalik olarak 1 olguda gegirilmis covid
oykdsii, 1 olgu da minimal mitral yetmezlik, 2 olguda gestasyonel hipertansiyon ve

diyabetes mellitus mevcuttu.

Tablo 4. Grup 1 ve 2 deki olgularin ASA risk skorlari agisindan karsilastiriimasi

GRUP 1 GRUP 2
ASA 2 30 26
ASA3 0 4

Her iki gruptaki olgular islem yapilacak uygun interspindz araligi belirleme
siiresi(IABS) ve total islem siiresi (TIS) agisindan karsilastirildi. Grup 1°de
[ABS:2,46(%1,67) dk, T1S:9,86 (£5,57) dk olarak saptanirken, Grup 2°de IABS:3,50
(£ 2,37) dk, TiS:13,90 (£ 6,43) dk saptandi. Grup 1°de IABS anlaml1 olarak daha
diisik bulundu (p<0,050). Ancak TIS acisindan iki grupta anlamli bir fark
saptanmad: (p>0,050). Tablo 5 ve Grafik 1’de IABS ve TIS degerlerinin

karsilastilmas1 gosterilmistir

Tablo 5. Grup 1 ve Grup 2 de IABS ve TiS degerlerinin karsilastiriimasi

GRUP 1 GRUP 2 P Degeri
iABS (dk) 2,46( £1,67) 3,50 (£ 2,37) 0,049
TiS (dk) 9,86 (+£5,57) 13,90 (+ 6,43) 0,645
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Grafik 1. Grup 1 ve Grup 2’de IABS ve TIS degerlerinin karsilastiriimas.

Grup 1 ve Grup 2 islem sirasinda igneyle cildin delinme sayis1 (CDS) ve cilt
delindikten sonra ayni interspindz araliktan ignenin yonlendirilerek gecis sayis1 (GS)
acisindan degerlendirildi. Grup 1 de CDS 1,43 (£ 0,67) adet, Grup 2’de 1,60 (+0,96)
adet saptandi. Her iki grup arasinda anlaml bir fark saptanmazken (p>0,050), GS
degerleri Grup 1’de 2,06 (£1,14) adet, Grup 2 de 2,36 (+1,42) adet saptanarak Grup
1’de daha az olarak anlamli kabul edildi (p<0,050). Tablo 6 ve Grafik 2’de CDS ve
GS degerleri karsilastirilmistir.

Tablo 6. Grup 1 ve Grup 2°de CDS ve GS degerlerinin karsilastiriimasi.

GRUP 1 GRUP 2 P Degeri
CDS (adet) 1,43 (£ 0,67) 1,60 (£0,96) 0,057
GS (adet) 2,06 (1,14) 2,36 (£1,42) 0,022
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Grafik 2. Grup 1 ve Grup 2’de CDS ve GS degerlerinin karsilagtiriimast.

Toplamda 60 olgunun 54 iinde islem basartyla tamamlandirilirken 6 hastada
genel anesteziye doniilerek basarisiz olundu. Grup 1°’de 29 islem basarili, 1 islem
basarisiz iken, Grup 2’de 25 islem basarili, 5 islem basarisiz oldu. Grup 1°de basari
orani istastiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulundu (p<0,05) (Tablo:7) (Grafik 3).
Grup 1°deki basarisiz kabul edilen olguda aktif BOS akis1 gozlemlenip spinal
enjeksiyon yapildiktan sonra hastanin muayenesinde diz listii seviyede duyu kaybi

olmadigi i¢in genel anesteziye doniildii.

Tablo 7. Grup 1 ve Grup 2 deki olgularin basarili/basarisiz girisim agisindan

karsilastirilmast
GRUP 1 GRUP 2 P Degeri
BASARILI 29 25
BASARISIZ 1 5) 0,00
TOPLAM 30 30
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Grafik 3. Grup 1 ve Grup 2’nin basarili/basarisiz girisim agisindan karsilastiriimasi

Grup 1 ve Grup 2’deki olgular yan etki ve komplikasyonlar acisindan

karsilastirildi. Hipotansiyon Grup 1’de 13 olguda goriiliirken Grup 2’de 11 olguda

goriildii. Bulanti-kusma Grup 1 de 8 olguda, Grup 2’de 5 olguda goriildii. Basagrisi

Grup 1°de 3 olguda, Grup 2’de 1 olguda goriildii. Bel agrist her iki grupta da 1 olgu

da goriildii. Tiim bu yan etki ve komplikasyonlar agisindan her iki grupta anlaml

fark saptanmadi (p> 0,050) (Tablo:8).

Tablo 8. Grup 1 ve Grup 2’nin komplikasyon ve yan etki agisindan karsilagtirilmasi

GRUP 1 GRUP 2

VAR | YOK | VAR | YOK P Degeri
HIPOTANSIYON 13 17 11 19 0,792
BULANTI/KUSMA 8 22 5 25 0,467
BAS AGRISI 3 27 1 29 0,612
BEL AGRISI 1 29 1 29 1,000

Her iki grupta da VKI ile IABS, TiS, GS, CDS arasinda pozitif korelasyon

saptand1 (p<0,050). VKI arttikca islem siirelerinin uzadig, igne gecis sayilarinmn ve

cilt delme sayilariin arttig1 saptandi (Tablo:9).
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Tablo 9. VKI ile IABS, TIS, GS ve CDS arasindaki iliski tablosu

RO Katsayisi P Degeri
VKI ile IABS 0,538 0,00
VKIi ile TiS 0,261 0,044
VKiile GS 0,268 0,039
VKi ile CDS 0,345 0,007

Olgular VKI degerlerine gore diisiik kilolu (VKI 1), normal kilolu (VKI 2),
hafif sisman (VKI 3), obez (VKI 4), morbid obez (VKI 5) olarak gruplandirildi
(Tablo:10). VKI 1 ve VKI 5 olanlar calismamiza dahil olmadi. Grup 1 ve 2°de
calismaya dahil edilen VKI 2,3 ve 4 olan olgular basarili/basarisiz girisim acisindan

karsilastirildi (Tablo:11).

Tablo 10. VKI’ye Gore Olgularin Gruplandiriimasi

VKi Degerleri Vi D‘gﬁﬁ?f;?e Gore
<18,5 DUSUK KiLOLU VKI 1
18,5-24,9 NORMAL KIiLOLU VKIi 2
25-29,9 HAFIF SISMAN VKi 3
30-39,9 OBEZ VKIi 4
>40) MORBID OBEZ VKI5

Tablo 11. Grup 1 ve 2°deki islem yapilan olgularin VKI’ye gore dagilimi

VKIi Degerine 2 3 4

Gore Gruplar (Normal Kilolu) | (Hafif Sisman) | (OBEZ) TOPLAM
GRUP 1 4 15 11 30
GRUP 2 5 7 18 30

Grup 1 de basarisiz olunan olgunun VKI 4 oldugu tespit edildi. Grup 2’de ise
1 olgunun VKI 2, 2 olgunun VKI 3,2 olgunun da VKIi 4 oldugu saptandi. VKi’ye
gore gruplarin basarili/basarisiz  girisim sayilar1 Tablo:12’de  gdsterilmistir.

Istatistiksel olarak Grup 1’in VKI 3’te daha basarili oldugu Grup 2’nin VKI 4’te
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daha basarili oldugu bulundu (p<0,05). Bu durum obezlerde artan yag dokusu ve

O6deme bagli olarak USG goriintiilerinin netlestirilmesindeki zorluga baglanabilir.

Tablo 12. Grup 1 ve 2’deki basarili ve basarisiz olunan olgularin VKI’ye gore

karsilastirilmasi
VKi2 | VKIi3 | VKi4 | TOPLAM
GRUP1 | BASARILI 4 15 10 29
BASARISIZ 0 0 1 1
GRUP 2 | BASARILI 4 16 25
BASARISIZ 1 2 2 5
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5. TARTISMA ve SONUC

Biz bu calismamizda; anatomik ve fizyolojik sebeplere bagli anatomik
nirengi noktalarinin zor palpe edildigi gebelerde rutinde uyguladigimiz klasik
Landmark yontemiyle gergeklestirilen spinal anestezi ile son zamanda popiilerligi
artan USG ile es zamanli spinal anesteziyi islem kolayligi, basaris1 ve yan etki profili

acgisindan karsilastirdik.

Literatiirde USG’nin ndroaksiyel goriintilleme i¢in kullanilmasi 1980’li
yillarda baglamis olup genelde spinal anatomiyi ©On izlemek ve epidural
ponksiyondan Once lamina ve epidural bosluga olan mesafeleri 6lgmek igin
kullanilmig (39). Watson ve ark. spinal anestezi isleminden 6nce USG ile uygun
araligr belirleyip MR goriintiileriyle islem yapilan araligin dogrulugunu teyit
etmigler. USG ile yiiksek dogruluk oranlar1 olmasi iizerine anestezistlerin spinal

anestezi i¢cin USG kullanabilecegini vurgulamisglar (38).

Spinal anestezi uygulama tekniginin basarisi cesitli faktorlere bagl olup
obeziteye bagl cilt alt1 yag dokusu artig1 bu faktorlerden biridir. Gebelige bagl kilo
artis1 da teknigi giiglestirir. VKI artisi ile spinal anestezi teknik giicliik ve basarisini
arastiran calismalar literatiirde mevcuttur. Farkli VKi’lere sahip olan olgularin
lomber palpasyon noktalarinin zorluk derecesine goére siniflandirildig bir calismada
VKI arttikga palpasyonun daha zor oldugu belirtilerek USG esliginde uygun araligin
belirlenebildigi gosterilmis (30). Spinal anestezi uygulanan gebelerde preprosediiral
USG ile seviye belirlenerek yapilan islemin klasik yontemle karsilastirildig: bir diger
caligmada; gebelerde USG grubunda igne ile delme sayilar1 daha az, islem siireleri
daha kisa bulunmustur. Aym1 calismada VKI’ye gore de kategorize edip obez
gebelerde USG rehberliginde yapilan prosediirlerde ilk girisimde basar1 oran1 %92,
klasik palpasyon yontemiyle %44 saptamustir (31). Elektif sezaryen ameliyati
planlanan olgularla yapilan prospektif bir ¢calismada yine islem 6ncesi USG ile islem
yerinin belirlenmesi, ilk girisimde basari oranlarini arttirarak islemlerin daha kisa

stirede yapilmasini saglamistir (48).

Lomber anatomik deformiteler de spinal anestezi teknigini giiclestiren

sebepler arasinda yer alir. Lomber omurganin USG taramasi, ligamentum flavum
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derinligi, interspindz bosluklarin genisligi ve skolyoz gibi spinal kemik
anormallikleri dahil olmak {iizere fizik muayene ile elde edilemeyen anatomik
bilgileri ortaya ¢ikarir (49). Lomber skolyozu veya lomber cerrahi Oykiisii olup
spinal anestezi planlanan olgularla yapilan bir ¢alismada; USG ile islem Oncesi
girisim yapilacak yerin belirlenmesi dura poksiyonu ic¢in gereken igne gecislerinin
daha az ve ilk geciste basar1 oranlarinin daha yiiksek olmasini saglamistir (50). Bu
sonug; anormal  lomber anatomilerde  lomber omurganin  ultrasonla
degerlendirilmesinin, girisim sayisini ve travmatik igne manipulasyonlarinin sayisini

azaltirken lomber ponksiyon basar1 oranlarini iyilestirdigini gosterir.

USG lomber omurga anatomisini degerlendirmek ve basarili bir prosediir i¢in
en yliksek sansa sahip igne giris yerini belirlemek i¢in kullanilmaktadir. Literatiire
baktigimizda USG ile islem Oncesi yapilan taramalarla islem yapilacak yerin
belirlenmesiyle; islem basarisinin arttigini, igne manipiilasyonlarmin azaldigini,

islem siirelerinin kisaldigini goriiyoruz (31, 48, 50).

Uzun yillar USG, ndroaksiyel girisimlerde preprosediirel olarak islem
yapilacak yerin belirlenmesi amaciyla basariyla kullanilmistir. Literatiirde USG’nin
spinal anestezide islem ile es zamanli olarak kullanilmasi ile ilgili ilk ¢alisma 2004
yilina ait olup; Grau ve ark.’nin elektif sezaryen ameliyati planlanan gebe olgularda
KSE anesteziyi USG 1ile es zamanli gerceklestirmeleri sonucu spinal igne
manipiilasyonlarinin azalarak anestezi performansinin arttigini belirttikleri yayindir.
Calismada lomber USG’nin spinal anestezi uygulamasinda es zamanli taramasinin
igne ucunun dogru bir sekilde yonlendirilmesini saglayarak KSE anestezi
performansini kolaylastirdigi one siiriilmiistiir (46). Islem ile es zamanli ultrason
rehberligi kullanilarak; igne ucu, ligamentum flavuma dogru gegerken paramedian
diizlemde izlenir. Intratekal aralikta igne ucu gorsellestirilerek ilag enjeksiyonu

yapilir. Boylelikle basarili sonuglar kaginilmaz olur.

Spinal islemle es zamanli ultrason rehberligi kullanildiginda, igne paramedian
bir yaklasim kullanilarak dogrudan gorsellestirilir (49). USG’nin spinal islemle es
zamanli uygulanabilirliginin degerlendirildigi bir makalede Oncesinde epidural
araliga metilen mavisi enjekte edilmis kadavralarda spinal islem USG esliginde

paramedian olarak uygulanip tek seferde basarili girisim yapilabilmistir. Aym
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makalede artroskopi planlanan 10 olguda paramedian yaklagimla spinal anestezi tek
seferde basariyla uygulanmistir (51). Karmakar ve ark. ortopedik alt ekstremite
cerrahisi gecirecek olgularda USG ile es zamanli KSE anesteziyi paramedian
yaklasimla basarili bir sekilde uygulamistir (47). Aymi yazar santral noroaksiyel blok
icin yetiskin torasik ve lomber USG’nin degerlendirildigi bir makale yayinlayarak
omurganin girisimsel iglemler i¢in ultrosonografik taramasiyla ilgili teknik ve
anatomik degerli bilgiler vermis, USG ile es zamanli girisimlerin paramedian

yaklagimla basariyla uygulanabilecegini vurgulamistir (39).

Biz de bu bilgiler 1s18inda calismamiza baslamadan once lomber
sonoanatomiye adapte olduktan sonra paramedian yaklasimla klinigimizde farkli
endikasyonlarla spinal girisim yapilacak olgulara USG ile es zamanli spinal girisim
uyguladik. Yeterli deneyimi sagladiktan sonra ¢alismamiza prospektif olarak
basladik. Calismamizda anatomik nirengi noktalarmin zor palpe edildigi gebe
olgularda spinal anestezi girisimlerimizi paramedian yaklagimla USG ile es zamanl
yaparak islem siirelerini, igne manipiilasyonlarini, islem basarilari ve

komplikasyonlara etkisini degerlendirdik.

Calismamizda USG grubunda (Grup 1); IABS’yi daha diisiik bulduk
(p<0.05). TiS’i USG grubunda nicel olarak daha diisiik bulmamiza ragmen
istatistiksel olarak her iki grupta anlamli bir fark saptamadik (p>0,05). IABS
degerinin USG grubunda klinik olarak anlamli sekilde daha diisiik bulunmasi spinal
islemlerin USG kilavuzlugunda daha hizli yapildigim gostermistir. TIS degeri
calismamizda, anestezi isleminin basindan cerrahinin baslamasina kadar gegen siireyi
kapsadigi icin cerrahi ekibin islem hazirligindan kaynaklanan gecikmeler nedeniyle
de gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamis olabilecegini diisliniiyoruz.
Literatiirde islem siireleriyle ilgili farkli sonuglar mevcuttur. Ongoriilen zor
anatomisi olan olgularda USG ile es zamanl spinal anestezi yapilan bir ¢alismada,
islem siirelerinin daha uzun oldugu bulunmustur (52). Chong ve ark. USG ile es
zamanli paramedian yaklasimla spinal anestezi uyguladiklar1 18-75 yas aras1 VKI<
30 kg/m? olan olgularda palpasyon yontemine gore dural ponksiyon siiresinin daha
kisa oldugunu gostermisler (53). Biz ¢alismamizda olgumuza spinal anestezi igin
uygun pozisyon verildikten sonra islem yapilacak uygun spinal araligi belirme

stirelerini kaydederek USG kilavuzlugundaki islemlerimizde bu siirelerin daha kisa
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oldugunu gozlemledik. USG kilavuzlugunda spinal islemlerin daha hizli yapildigim

diisiiniiyoruz.

Calismamizda igne manipulasyonlarin1 degerlendirmek ig¢in spinal islem
sirasinda igne ile yapilan cilde girisim sayilarimi ve cilt delindikten sonra ayni
interspindz araliktan igne gecis sayilarini kaydettik. Grup 1 ve 2 de CDS’leri
arasinda anlamli bir fark bulunmazken (p>0.05), Grup 1 de GS’leri daha az bulduk
(p<0.05). USG grubunda GS’nin daha az bulunmast1 USG ile igne
manipiilasyonlarinin daha az oldugunu gostermektedir. Shaikh ve ark. 1980-2012
yillar1 arasinda USG kilavuzlugunda ve klasik yontemle KSE ve saf epidural girisim
yapilan 14 calisma ve 1334 hastayr degerlendirdikleri bir metaanalizde USG ile
yapilan tekniklerde igne manipiilasyonlarinin, basarisiz girisimlerin ve travmatik
lomber ponksiyonlarin klasik yonteme gore daha az oldugunu géstermisler (6). USG
ile igslemin es zamanli olarak yapilmasi igne ucunun gorsellestirilerek uygun araliga
dogru bir sekilde yonlendirilmesini saglamaktadir. Bu sekilde; kor teknikte oldugu
gibi ignenin interspindz araliktan geri cekilerek tekrar yonlendirilmesine gerek
kalmayabilir. Boylece travmatik islem sayilar1 da daha az olabilir. Biz de literatiirle
uyumlu olarak GS’lerin USG grubunda daha az oldugunu goézlemledik. USG ile
paramedian hattan yapilan tekniklerde ligamentum flavum ve igne net olarak
gorlntiilenebildiginden igne yonlendirme sayilari klasik yonteme gore daha az olur.
Bu travmatik sinir hasarlarinin da oniine gecerek istemeyen sonuglarin olusmasini

engeller.

Calismamizda spinal islem yaptigimiz olgularda ek parenteral sedatif,
analjezik destegi olmadan cerrahi islemin tamamlanmis olmasini basarili; spinal blok
sonras1 ve cerrahi islem Oncesi soguk-sicak testi, pinprick testi, bromage skalas1 ile
yeterli duyu ve motor blogun olmamasini, olgunun agr1 duymasini, ek parenteral
sedatif ve analjezik destegine ihtiya¢ duyulmasini veya genel anesteziye doniilmesini
basarisiz girisim kabul ettik. Grup 1°de 29, Grup 2’de 25 olguda islem basarili kabul
edildi (p<0,050). USG esliginde yapilan spinal anestezide islem basarisini daha
yiiksek saptadik. USG grubundaki yiiksek basar1 oranlari; duranin delinmesinin USG
ekraninda gorsellestirilerek, ilag enjeksiyonlarinin intratekal aralia yapilmasina
baglanabilir. Bu yontemle subdural alana spinal enjeksiyon yapilarak basarisiz

olunan islemlerin Oniine gegilebilecegini diisiinliyoruz. Literatiirde USG ile yapilan
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islemlerin daha basarili oldugu, ozellikle ilk gegiste yiiksek basari oranlar1 yapilan
caligmalarla ve olgu sunumlariyla belirtilmistir (38, 43, 46). USG nin olgularda
lomber anatomiyle ilgili detayli bilgiler verdigi i¢in islemin performansin

kolaylastirarak islem basarilarini arttirdig1 kanisindayiz.

Calismamizda her iki grupta da spinal anesteziye bagli gelisebilecek olan
komplikasyon ve yan etkileri hipotansiyon, bulanti-kusma, bas agris1 ve bel agrisi
olarak degerlendirdik. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptamadik (p> 0.05).Literatiirde klasik teknik spinal anestezi ve USG ile es zamanh
gerceklestirilen spinal anesteziye bagli komplikasyonlarin karsilagtirilmasiyla ilgili
simirli veriler mevcuttur. Lee ve ark, USG ile es zamanli paramedian islemlerde
higbir hastanin islem sirasinda parestezi yakinmasi olmadigini belirtmis, Shaikh ve
ark yaptigi metaanalizde USG’nin travmatik girisimleri ve gereksiz dural
ponksiyonlar1 azalttigini gostermistir. Ultrasonografinin lomber ponksiyon sonrasi
bas agris1 gibi yaygin yan etkiler ve epidural kanama gibi daha ciddi yan etkiler
tizerindeki etkisi heniliz arastirilmamistir (6, 51). Bu agidan USG ile yapilan
islemlerin komplikasyonlar iizerine etkisini degerlendirecek daha fazla c¢alismaya
thtiya¢ vardir. Calismamizda spinal anestezi uyguladigimiz hicbir hastada

epidural/subdural kanama gibi ciddi bir komplikasyon gelismemistir.

Biz her iki grupta da VKI arttikca islem siirelerinin uzadigini, igne
manipulasyonlarinin sayisinin arttigini gordiik. Bu sonug, kilo artikga anatomik
nirengi noktalarmin siliklesmesine, abdominal cevrenin artigina bagli pozisyon
vermedeki zorluklara ve artan yag dokusuna bagli USG goriintiilerinin siliklesmesine
baglanabilir. Calismamizda olgular VKI’ye gore gruplara ayrilarak Grup 1 ve 2°de
basarili ve basarisiz olunan olgular degerlendirildi. Grup 1’de basarisiz olunan
olgunun obez grubunda oldugu, Grup 2’de ise basarisiz olunan olgulardan 1’inin
normal kilolu, 2’sinin hafif kilolu, 2’sinin de obez oldugunu tespit ettik. Nicel olarak
USG ile yapilan islemlerin her VKI degerinde palpasyon yontemine gore daha
basarili oldugunu gozlemledik. Ancak istatistiksel olarak Grup 1’de normal ve hafif
kilolu olgularda, Grup 2 de obez olgularda daha basarili oldugumuzu saptadik (p
<0.05). USG grubundaki basarisiz oldugumuz 1 olguda islem sirasinda dural
ponksiyon gdzlemlenerek ilag enjekte edilmesine ragmen yapilan muayenelerde

spinal blogun diz seviyesinden yukariya ¢ikmadigi tespit edilmis ve islem genel
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anesteziyle tamamlandirilmistir. Bu yamali veya eksik spinal blogun pek ¢ok sebebi
olabilmekle birlikte artan yag dokusuna bagli USG goriintiilerinin siliklesmesine de
baglanabilir. Stiffler ve ark. USG’nin g¢esitli VKI’leri olan olgularda lomber
ponksiyon i¢in uygun yeri belirleme basaris1 ve ile lomber palpasyondaki zorlugu
degerlendirdigi bir calismasinda; VKI degeri arttikca anatomik nirengi noktalarmimn
palpasyonunun zorlastig1 belirtmis. VKI yiiksek olan 21 hastanin 16 sinda USG ile
pre-prosediirel islem yapilacak uygun yapilar goriintiilenmis ve USG’nin palpe
edilmesi zor yer isaretlerine sahip olgularda uygun yapilarin belirlenmesinde
yardimc1  olabilecegi  vurgulanmistir  (30). Gebelerde preprosediirel USG
rehberliginin islem kolayligi agisindan degerlendirildigi baska bir ¢alismada; gebeleri
VKi’lerine gére VKI <30 kg/m2 ve VKi>3Okg/m2 olmak iizere gruplandirmislar ve
her iki grupta da USG de ilk girisim ile basar1 oranlarmi daha yiiksek, islem
siirelerini daha kisa bulmuslar (31).Literatiirde VKi’lere gére yapilan calismalarda
USG’nin preprosedural teknigi kullanilmis olup es zamanlhi USG teknigi ile
VKi’lerin karsilastirildign bir calisma yoktur. USG’nin es zamanl kullamildig
tekniklerde obezitenin arttikga igne ucunun gorselliginin silikleserek islemin
zorlagabilecegi kamisindayiz. Ancak kesin sonuglar icin bu konuda daha fazla

calismaya ihtiyac vardir.

Literatiirde USG 1ile yapilan preprosediirel ve es zamanli tekniklerin hepsi
klasik Landmark yontemiyle karsilastirilmistir. USG’nin preprosediirel ve es zamanl
teknikleri hicbir agidan birbiriyle karsilastirilmamistir. Gelecekteki calismalar bu iki

teknigi karsilastirarak uygun yontemin segilmesinde belirleyici olabilir.

Giliniimiizde hakl1 popiilaritesi gittikge artan rejyonel girisimlerin 6zellikle
sezaryen olgularinda genel anesteziye tercih edilmesi teknigin uygulanmasinda
konforu saglayacak yontemlerin gelistirilmesi gerekliligini de yaninda getirmektedir.
Anestezinin bircok uygulama sahasinda artan sekilde yer bulan USG kullanimi bu
baglamda noroaksiyel girisimlerde klinik kullanima girmeye devam edecektir.
Caligmamizda anestezi acisindan riskli grup olan gebelerde en yaygin anestezi
teknigi olan tek doz spinal anestezi de USG kullaniminin islem stirelerini kisalttigini,
islem basarisini arttirdigini, igne manipulasyonlarimi azalttifim1 gosterdik. Genis
serilerde planlanacak olan klinik ¢alismalar ile bu klinik etkinligin daha net ortaya

konulabilecegini diisiiniiyoruz
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OZET

Elektif Sezaryen Operasyonlarinda Ultrasonografi Kilavuzlugunda Yapilan
Spinal Anestezinin Klasik Landmark Yontemiyle (Kor Teknik) Yapilan Spinal
Anestezi ile Teknigin Uygulama Basarisi ve Yan Etki Profili Uzerine Etkisinin

Karsilastirilmasi

Sezaryen dogumda bolgesel ve genel anestezi teknikleri kullanilir.
Noroaksiyel blok, genel anestezi komplikasyonlarindan kaginmak i¢in kullanilan en
yaygin yontemdir. Noroaksiyel bloklar i¢in ultrason rehberligi, basit, giivenli, hizl
ve risksiz bir yontemdir. Bu ¢alismada amacimiz; sezaryen ameliyati olacak olgulara,
rutinde uyguladigimiz Klasik Landmark yontemiyle, ultrasonografi esliginde
uygulayacagimiz spinal anestezi tekniklerini; islemin kolayligi, siiresi, basarisi ve
komplikasyonlara etkisi agisindan karsilagtirmaktir.

Prospektif randomize ¢alismamiza; ASA risk skorlamasi II-111, 37-42
gestasyonal haftalarda, \/Ki;18,5-40kg/m2 olan, elektif sartlarda sezaryen
operasyonu geg¢irmesi planlanan gebeler dahil edildi. Ultrosonografi (USG) ile es
zamanli spinal anestezi uygulananlar Grup 1 (n=30), klasik Landmark yontemi ile
spinal anestezi uygulananlar Grup 2 (n=30) olarak smiflandirildi. Tiim olgularda;
islem yapilacak uygun interspindz araligi belirleme siiresi, toplam islem siiresi,
igneyle cilde yapilan girisim sayisi, ayni interspindz bosluktan igne gecis sayisi ve
islem basaris1 degerlendirildi. Komplikasyonlar olarak bel agrisi, bas agrisi, bulanti-
kusma ve hipotansiyon degerlendirildi.

USG grubunda islem yapilacak uygun interspindz araligi belirleme siiresi
anlamli olarak daha diisiik, ayni interspindz araliktan gecis sayisi daha az saptandi
(p<0,05). USG grubunda basar1 oran1 daha yiiksek bulundu (p<0,05). VKi’ne gore
degerlendirildiginde ise USG’nin normal ve hafif sisman olgularda, klasik yontemin
obez hastalarda daha basarili oldugu gorildi (p<0,05). Her iki grupta
komplikasyonlar agisindan fark saptanmadi.

Calismamizda anestezi acisindan riskli grup olan gebelerde en yaygin
anestezi teknigi olan tek doz spinal anestezi de USG kullaniminin iglem siirelerini
kisalttigini, islem basarisini arttirdigini, igne manipulasyonlarini azalttigini gosterdik.
Genis serilerde planlanacak olan klinik ¢alismalar ile bu klinik etkinligin daha net
ortaya konulabilecegini diigiiniiyoruz

Anahtar kelimeler: Sezaryen, noroaksiyel blok, spinal anestezi, ultrosonografi, es
zamanli blok
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SUMMARY

Comparison of The Effects of Ultrasonography-Guided Spinal Anesthesia in
Elective Cesarean Section Operations Spinal Anesthesia Using The Classic
Landmark Method (Blind Technique) on The Application Success And Side
Effect Profile Of The Technique.

Regional and general anesthesia techniques are used in cesarean delivery.
Neuraxial block is the most common method used to avoid general anesthesia
complications. Ultrasound guidance for neuraxial blocks is a simple, safe, fast and
risk-free method. In this study, our aim is to compare the routine used classical
Landmark method and USG guidance spinal anesthesia techniques in terms of
simplicity and duration of the procedure and complications in cesarean section
operations.

In our prospective randomized study; Pregnant women with ASA risk score 11-
111, 37-42 weeks of gestation, BMI of 18.5-40kg/m? and planned to undergo cesarean
section under elective conditions were included. Those who underwent spinal
anesthesia simultaneously with ultrasonography (USG) were classified as Group 1
(n=30) and those who underwent spinal anesthesia with the classical Landmark
method were classified as Group 2 (n=30). In all cases; The time to determine the
appropriate interspinous space to be treated, the total duration of the procedure, the
number of attempts made to the skin with the needle, the number of needle passes
through the same interspinous space, and the success of the procedure were evaluated.
low back pain, headache, nausea-vomiting and hypotension were evaluated as
complications.

In the USG group, the time to determine the appropriate interspinous space to
be processed was significantly lower, and the number of passages through the same
interspinous space was found to be less (p<0,05). The success rate was higher in the
USG group (p<0.05). When evaluated according to BMI, it was seen that USG was
more successful in normal and slightly obese patients, and the classical method was
more successful in obese patients (p<0.05). There was no difference between the two
groups in terms of complications.

In our study, we showed that the use of USG in single-dose spinal anesthesia,
which is the most common anesthesia technique in pregnant women who are in the
risk group in terms of anesthesia, shortens the procedure times, increases the success
of the procedure, and reduces needle manipulations. We think that this clinical efficacy
can be demonstrated more clearly with clinical studies to be planned in large series.

Keywords: Cesarean section, neuraxial block, spinal anesthesia, ultrasonography,
real-time block
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