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ASA : American Society of Anesthesiologists

Cm : santimetre
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v : Intervertebral Mesafe

EP : Ciltten epidural alana olan mesafe (Cilt — epidural mesafe)
IV-O-T : Intervertebral mesafe — Oturur pozisyon — Torakal
IV-O-L : Intervertebral mesafe — Oturur pozisyon — Lomber
IV-S-T : Intervertebral mesafe — Siiriicii pozisyonu — Torakal
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EP-O-T-PM : Ciltten epidural alana olan mesafe (Cilt — epidural mesafe) — Oturur
pozisyon — Torakal — Paramedian

EP-O-T-M : Ciltten epidural alana olan mesafe (Cilt — epidural mesafe) — Oturur
pozisyon — Torakal — Median

EP-O-L-PM : Ciltten epidural alana olan mesafe (Cilt — epidural mesafe) — Oturur
pozisyon — Lomber — Paramedian

EP-O-L-M : Ciltten epidural alana olan mesafe (Cilt — epidural mesafe) — Oturur
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EP-S-T-PM : Ciltten epidural alana olan mesafe (Cilt — epidural mesafe) — Siirticii
pozisyonu — Torakal — Paramedian

EP-S-T-M  : Ciltten epidural alana olan mesafe (Cilt — epidural mesafe) — Siirticii

pozisyonu — Torakal — Median
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OZET

Amac: Sik kullanilan anestezi/analjezi yoOntemlerinden olan epidural
anestezi/analjezi farkli pozisyonlarda gergeklestirilebilir. Caligmamizda epidural
girisimler i¢in oturur pozisyon ve siirlicii pozisyonunu, ultrasonografi yardimiyla
Olgiilen intervertebral mesafe ve cilt—epidural mesafe Olgiimleri vasitasiyla
karsilastirmay1 amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Prospektif calismaya 18 yas istii, ASA (American
Society of Anesthesiologists) smiflandirmasi I-III olan 70 hasta dahil edildi.
Tamamlanamayan veya c¢alisma dist birakilan hasta olmadi. Ameliyat Oncesi
derlenme {iinitesinde hasta transfer sedyesi iizerinde ultrasonografi yardimiyla aym
anestezist tarafindan dl¢timler gergeklestirildi. Siirlici ve oturur pozisyonda torakal
ve lomber bolgede 6l¢iilen intervertebral mesafe ve cilt — epidural mesafe kaydedildi.

Bulgular: intervertebral mesafe lomber bolgede oturur pozisyonda 17,05 +
3,35 mm, siiriicli pozisyonunda 18,35 + 3,89 mm 6l¢iilmiis olup aradaki fark anlamli
bulunmustur (p = 0,035). Torakal bolgede ise anlamli degisiklik gdzlenmemistir
(oturur pozisyonda 14,13 + 4,27 mm; siiriicii pozisyonunda 14,19 £+ 4,38 mm) (p =
0,938). Torakal ve lomber bolgede, paramedian ve median yaklasimda cilt—epidural
mesafe her iki pozisyonda da benzer bulunmustur.

Sonu¢: Lomber bdlgede intervertebral mesafenin siiriicii pozisyonunda daha
genis olmas1 nedeniyle epidural girisimi daha kolaylastiracagi ve temel nedeninin
psoas major kasmin tutundugu lomber vertebralari anterior traksiyona ugratarak
lomber lordozu azaltmasi oldugu disliniildii. Cilt — epidural mesafenin iki
pozisyonda da benzer olmasi, uygulayicinin alistifi ve tahmin ettigi mesafede
epidural alana ulasacagini gostermektedir. Bu mesafenin kisalmasi dural ponksiyon
riskini artirabilecekken, uzamasi da girisimi zorlastirabilir. Torakal bolgede ise iki
pozisyonun birbirine iistiinliigii bulunmadig1 gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Epidural anestezi, siiriicli pozisyonu, intervertebral

mesafe, cilt — epidural mesafe
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ABSTRACT

Aim: Epidural anesthesia/analgesia can be performed under different
positions. In our study, we aimed to compare the intervertebral and skin-epidural

distances in “the sitting” and “rider” positions with the help of ultrasonography

Material and Method: 70 adult patients, with ASA scores between I-III
were included in the prospective study. Measurements were performed by the same
anesthesiologist where the patient is on the transfer stretcher in the pre-operative
recovery unit via ultrasonography. Thoracic and lumbar intervertebral and skin-

epidural distances measured in the rider and sitting positions were recorded.

Results: Intervertebral distances measured in the lumbar region in sitting and
rider position were 17.05+3.35 mm and 18.35+£3.89 mm respectively, and the
difference was significant (p=0.035). No significant difference was observed
between the distances in the thoracic region (p=0.938). In both positions, paramedian
and median skin-epidural distances measured were similar both in thoracic and

lumbar regions.

Conclusion: Since the intervertebral distance in the lumbar region is wider in
the rider position, we believe that epidural intervention may be easier. The main
reason was thought to be the reduction of lumbar lordosis by anterior traction on the
lumbar vertebrae to which the psoas major muscle is attached. The fact that the skin-
epidural distance is similar in both positions indicates that the practitioner will reach
the epidural area at a distance he is accustomed to. In the thoracic region, it has been

shown that the two positions are not superior to each other.

Keywords: Epidural anesthesia, rider position, intervertebral distance, skin-

epidural distance
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1. GIRIS

19. ylizyilin baslarinda bulunan néroaksiyel rejyonel anestezi yontemlerinden
biri olan epidural anestezi/analjezide, bir igne yardimiyla cilt, cilt, ligamentum
supraspinale, ligamentum interspinale ve ligamentum flavum gecilerek epidural
araliga girilir. Bu araliga verilen anestezik ajanin subaraknoid araliga difiizyonu ve
sinir iletiminin intervertebral foramen bolgesinde inhibisyonu hedeflenir [1].

Ozellikle agik batin cerrahilerinde hem intraoperatif hem de postoperatif
analjezi i¢in kullanilabilen epidural girisimdeki komplikasyon oranlar1 periferik
bloklara nazaran daha yiiksektir. Epidural girisimde hasta pozisyonu, giris yeri ve
ciltten epidural alana olan mesafenin (cilt — epidural mesafe) dogru tayini
komplikasyonlarin Onlenmesi agisindan ¢ok Onemlidir [1]. Epidural araliga
ulagilmadan verilen ilag, iglemin basarisiz olmasina neden olur. Epidural alani
gecerek daha derine girildiginde ise dural ponksiyon hatta servikal, torakal
seviyelerde sinir hasar1 olugabilir. Bu durum bas agris1 gibi sorunlara yol agabilecegi
gibi subaraknoid bosluga girildigi anlasiimadan ilacin verilmesi halinde total spinal
anestezi meydana gelebilir [2].

Epidural girisimin yapilacagi noktanin konumu, kor teknikte anatomik yiizey
isaretlerini kullanarak tayin edilmeye calisilir. Ancak gebe veya obez hastalarda ve
anatomik varyantlarin oldugu hastalarda anatomik ylizey isaretleri giivenilir degildir
[1]. Gebelerde interspindz ligamentin homojen olmamasi ve daha yumusak olmasi
nedeniyle yanlis bir direng kaybi hissi olusabilmesi buna bir 6rnektir [3,4].

Cork ve arkadaslar1 [5] 1980°de noroaksiyel ultrasonografiyi tanimlamigtir.
Girigim Oncesi ultrasonografi yardimiyla orta hat ve girisim seviyesi belirleme, cilt —
epidural mesafe 6l¢iimii gibi bilgilerin elde edilmesi uygulayicinin girisim basarisini
artirmasini saglar [6]. Yapilan bir¢ok calismada epidural girisim esnasindaki igne
derinligiyle ultrasonografiyle Olciilen cilt - epidural mesafenin uyumlu oldugu
gosterilmistir [2,7-9]. Anatomik yiizey isaretlerinin palpasyonunun zor oldugu gebe
ve obez hastalarda ultrasonografinin girisim basar1 oranmi arttirdigi gosterilmistir
[3,7,10].

Faydalarma ragmen epidural girisimlerde ultrasonografi kullanimi yaygin
degildir. Yayginlasmamasinin nedenleri arasinda anatomik yiizey isaretlerinin kolay
palpe edildigi hastalarda kor teknikle yapilan epidural girisimin basari oraninin zaten

yiikksek olmasi ve ultrasonografi kullanimmna ragmen basar1 oraninda belirgin bir



artisin olmamasi; tecriibe, egitim, cihaz, ek siire gerekliligi sayilabilir. Buna ek
olarak vertebranin kemik yapist ve hedef bdlgenin derin yerlesimi nedeniyle
ultrasonografik goriintiileme de zor olabilmektedir [1].

Epidural girisimlerde en sik tercih edilen pozisyonlar oturur ve lateral dekiibit
pozisyonlardir [1]. Bu pozisyonlarin bircok modifikasyonu da mevcuttur. Bazi
modifiye pozisyonlar, sik kullanilan klasik pozisyonlara gore iistiin bulunmustur
[11-14]. Siiriici pozisyonu ise Tirkiye icinde ve disinda birkag merkezde

kullanildigin1 bildigimiz ancak ilgili tek ¢aligma bulabildigimiz bir pozisyondur [15].

Bu ¢aligmada temel amag oturur pozisyon ve siiriicli pozisyonunda torakal ve
lomber bolgede ultrasonografi yardimiyla olgiilen intervertebral mesafe ve cilt —
epidural mesafenin karsilastirilmasidir. Bu sayede uygun pozisyon secilerek epidural

girisimin daha basarili ve giivenli sekilde yapilmas1 dngoriilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Noroaksiyel Anatomi

2.1.1. Vertebral Kolon

Vertebral kolon spinal kord ve sinirlerin korunmasini saglamasi yaninda

viicuda yapisal olarak destek olmaktadir [16—19].

e 7 servikal (C)

e 12 torasik (T)

e 5 lumbar (L)

e 5 sakral (S)

e 4 koksigeal olarak toplam 33 vertebra mevcuttur [16—19].

5 adet sakral vertebranin kaynasmasiyla sakrum olusur. Vertebra ise 6nde bir
vertebra cismi, her iki yanda pedikiiller ve transvers ¢ikintilar, arkada iki adet lamina
ve spindz ¢ikintidan olugsmaktadir. Vertebralar iist {iste yerlestiginde spinal kanali,
pedikiillerin altindaki c¢entikler de intervertebral forameni olusturur. Bu sekilde
vertebralar birbirlerine intervertebral diskler ve ligamentlerle baglidirlar. Spinal
kanalin sinirlarin1 yukarida foramen magnum, asagida sakrokoksigeal membran,
yanlarda vertebra pedikiilleri ve intervertebral foramen, 6nde posterior longitudinal
ligament, intervertebral diskler ve vertebralardan c¢ikan sinir kokleri, arkada

ligamentum flavumu olusturur [16—-19].
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Sekil 1. A. Vertebralarin sagittal goriintiisii B. Vertebranin {istten goriiniimii
C. Vertebranin yandan goriiniimii [18]

Vertebralarin arkasinda, laminalar arasinda olusan interlaminer foramenler ise
epidural girisim icin ignenin gecebilecegi bir alan saglar. Interlaminer foramen
normalde iiggen seklinde iken govdeye fleksiyon yaptirildiginda eskenar dortgen

seklini alir. Bu degisim epidural girisimleri kolaylastirabilmek i¢in kullanilan

yardimci metotlardan biridir [19].
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Ekstansiyon Fleksiyon

Sekil 2. Interlaminer foramenin pozisyonla degisiminin arka ve yandan goriiniimii
[18]

Vertebral kolonun seklinin korunmasinda ligamentler 6nemli bir destek
saglamaktadir. Bu ligamentler posteriordan anteriora dogru ligamentum supraspinale,
ligamentum interspinale, ligamentum flavum, ligamentum longitudinale posterius,
ligamentum longitudinale anterius olarak siralanmaktadir. Bu dizilim median
epidural girisimler i¢cin Oonem arz etmektedir. Girisim sirasinda gegilen dokular

strastyla cilt, cilt alti, ligamentum supraspinale, ligamentum interspinale, ligamentum

flavum seklindedir [17-19].



Supraspinéz ligament

interspindz ligament

\Q’W ignesi

Ligamentum flavum

Epidural alan

E—_— Dura mater

Ligamentum flavum
Dura mater

Epidural alan

Kauda ekuina

Sekil 3. Epidural girisim esnasinda gecilen dokular [18]

Supraspindz ligament lumbar ve torasik bolgede spindz ¢ikintilara dik olarak
seyreder, servikal bolgede ligamentum nukae adini alir. Yas ilerledik¢e kollajen
liflerin capraz baglarinin artmasi sonucu ligamentlerin elastikiyeti azalmaktadir.
Yaslilarda ve agir fiziksel etkinligi olanlarda ligamentlerde kalsifikasyon gelisebilir.

Bu degisimler epidural girisim sirasinda daha fazla diren¢ hissedilmesine neden

olabilir [10,16].

Interspindz ligament, spindz ¢ikintilar arasinda oblik seyretmektedir. Ince bir

ligamenttir. En genis oldugu yer L4 seviyesidir [16].

Ligamentum flavum vertebralari laminalarindan birbirine baglayan, sar1, kalin
elastik fibroz liflerden olugmaktadir. Sag ve sol olarak iki boliimden olusur. Ustteki
laminanin 6n alt kismindan alttaki laminanin arka iist kismina oblik seyreder ve
kranialden kaudale dogru gidildik¢e kalinlasir. Fleksiyondaki bir viicudun nétral
pozisyona gelmesinde kaslara yardimeci olmaktadir. Epidural girisim esnasinda bu
ligamentin gosterdigi direng ve gecilmesini takiben epidural alana girilmesi ile direng

kaybinin hissedilmesi kullanilan yontemlerden biridir [17].
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Sekil 4. Spinal kordun sonlanimi [18]

2.1.3. Spinal Sinirler

Servikal bolgede spinal sinirler ayni seviyedeki
vertebranin {istiinden ¢ikmaktadir. Ek olarak 7. servikal = servikal

vertebranin altindan da bir servikal sinir ¢ikmaktadir.

o N @ o & 0 pn

Bu sekilde 8 adet servikal sinir kokii bulunmaktadir.
Diger bolgelerdeyse spinal sinirler ayni seviyedeki
vertebranin altindan ¢ikmaktadir. Bu nedenle 12

torakal, 5 lumbar, 5 sakral, 1 koksigeal olmak {izere Torakal ¢
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toplam 31 adet sinir kokii bulunmaktadir. °
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cikmaktadir. Medulla spinalisin anterior boynuzundan 2 Ekuina

motor lifler ¢cikmaktayken posterior boynuzundan Lomber 43
duyusal lifler ¢ikmaktadir. Bu lifler anterior ve posterior '

sinir koklerini olusturur. Anterior ve posterior sinir 5
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kokleri birleserek spinal sinirleri olustururlar. Bu spinal Sakral { 3

4
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sinirler intervertebral foramenden disar1 ¢ikarlar. Koksigeal

Sekil 5. Spinal sinirler (Yandan) [18]



Spinal kordun eriskinde L1 seviyesinde sonlanmasi nedeniyle bu seviye
altindaki spinal sinirler ¢ikacagi intervertebral seviyeye kadar birleserek
seyretmektedir. Dura i¢inde ylizmekte olan bu yap1 kauda ekina olarak adlandirilir.
Bu anatomik o6zellik erigkinlerde L1, ¢ocuklarda L3 altindan yapilan subaraknoid

girisimlerde ignenin kauda ekinay1 delmeden sadece itmesi nedeniyle spinal korda

zarar vermesini engeller [18].
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Sekil 6. Spinal sinirlerin ¢ikis1 [18]

2.1.4. Spinal Kord Zarlar

Spinal kordu saran zarlar 3 tanedir ve bu zarlar kranial bolgede de devam

etmektedir:



° Pia Mater: Ince ve vaskiiler bir yapidadir. Spinal kordu sikica
sarmaktadir. Spinal kordun sonunda filum terminale olarak dura materi deler ve
koksikse tutunur.

o BOS (Beyin omurilik sivisi) subaraknoid alanda, araknoid materle
dura mater arasinda bulunur.

° Araknoid Mater: ince ve damarsiz bir yapidadir. Daha yogun ve kalin
olan dura matere yapisiktir.

o Araknoid materle yapisik olmasi nedeniyle subdural alan sinirlart iyi
belirlenemeyen potansiyel bir bosluk olarak degerlendirilmektedir. Ince bir lenf
tabakasi1 igermektedir.

° Dura Mater: En dista bulunan zardir. Medulla spinalisten ¢ikan sinir
koklerinin etrafinda kisa bir mesafe daha devam ederek onlari da sarmaktadir. Bu
nedenle intervertebral foramene yakin sinir bloklarinda dural ponksiyon riski
mevcuttur. Eriskinlerde S2, cocuklarda S3 seviyesine uzanmasi nedeniyle de kaudal
anestezi sirasinda nadiren de olsa dural ponksiyon gerceklesebilir.

o Dura materle ligamentum flavum arasinda da sinirlar1 subdural alana

gore daha iyi belirlenebilen epidural alan bulunmaktadir [18].

2.1.5. Spinal Kordun Kanlanmasi

Spinal kordun anterior 2/3’iinii besleyen anterior spinal arter, subklavian
arterden koken alan vertebral arterden ¢ikmaktadir. Posterior 1/3’iinii besleyen iki
adet posterior spinal arter ise posterior serebellar arterden kdken alir. Bu arterlere ek
olarak toraksta interkostal, abdomende de lumbar arterlerden kollateral akim
saglanmaktadir. Aortadan c¢ikan Adamklewicz arteri birgok agidan Onemlidir.
Siklikla tek tarafli olarak soldan ¢ikan bu kalin arter spinal kordun anterior alt iigte
ikisinin kan akiminin 6nemli bir kismini beslemektedir. Yaralanmasi durumunda

anterior spinal arter sendromu olusabilir [18]. Bu sendromda etkilenen seviyenin

altinda perfiizyonun bozulmasina bagl olarak agr1 ve 1s1 duyu kaybinin eslik ettigi

paraparezi/parapleji goriiliir. Titresim duyusu ve propriosepsiyon ise korunur [20].



2.1.6. Epidural Arahk

Dura materi, anterior, lateral ve posteriordan c¢evreleyen epidural araligin

sinirlarini;

e Ustte foramen magnum seviyesinde periost ile kaynasan dura,
e Altta sakral hiatus seviyesinde sakrokoksigeal membran,

e Onde posterior longitudinal ligament,

e Arkada ligamentum flavum ve laminalarin 6n yiizl,

e Yanlarda intervertebral foramen ve pedikiil olusturur [17-19].

Intrakranial devamliligi olmamasi nedeniyle epidural alana verilen ilaglar C1
seviyesinden yukar1 ¢ikamamaktadir. Intervertebral foramanler araciligiyla
paravertebral alanla da iliskidedir. Burada bulunan ince dura mater epidural alana
verilen lokal anestezigin diflizyonla beyin omurilik sivisina gegisine izin
vermektedir. Bu nedenle epidural anestezide gereken ila¢ miktar1 spinal anesteziye

oranla daha fazladir [17-19].

Epidural aralik i¢inde yagli bag dokusu, lenfatikler, spinal arterler, venoz
pleksus (Batson pleksuslari) ve sinirleri bulunur [18]. Yaglh doku miktar1 genel

yaglanma ile dogru orantili olup yasla birlikte azalmaktadir [17].

Araligin ozellikle anterolateralinde vendz pleksus daha zengindir. Valvsiz
olan bu venler yukarida intrakraniyal, asagida azigos venleri {lizerinden batin ici
venleriyle iligski halindedir [16]. Venoz sistemin geri doniisiinde bir engel olmasi
durumunda kollateral akim nedeniyle azigos sisteminde de konjesyon gelisecektir.
Intraabdominal basinci arttiran asit, yer kaplayan lezyon, obezite, gebelik gibi
durumlarda epidural alanda gelisecek bu konjesyon nedeniyle olusabilecek kanama
veya damar i¢i igne / kateter yerlestirilmesinden kacinmak i¢in epidural alana giris
miimkiin oldugunca orta hattan yapilmalidir. Epidural araliga verilen lokal
anestezikler epidural venler araciligiyla absorbe edilir. Absorbe olmasi nedeniyle
anestezik maddelerin etkinligi azalmaktadir. Absorbe edilen ilaglar azigos venleri
araciligiyla sistemik dolasima geger. Yapilan ¢aligmalar ilaglarin yarisinin azigos

venleri araciligiyla alandan uzaklastirildigini1 gostermektedir [19].
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Medulla spinalisin anterior boynuzundan g¢ikan motor liflerin olusturdugu
anterior sinir kokii ile posterior boynuzundan ¢ikan duyusal liflerin olusturdugu
posterior sinir kokii birleserek periferik sinir halini alir. Periferik sinir bir siire daha
dura materle ¢evrili olarak seyrettikten sonra epidural alana ¢ikar ve epidural alandan
da intervertebral foramen aracilifiyla paravertebral alana geger [18]. Bu yapilara ek
olarak aralik icinde dura mater ile ligamentum flavum ve posterior longitudinal
ligament arasinda bant olusturan bag dokusu bulunabilmektedir. Bu dorsomedian

bantlar kateterin ilerletilememesine veya tek tarafli epidural bloklara neden

olabilmektedir [19].
Epidural aralik;

e Servikal bolgede 1-1,5 mm

e Ust torasik bélgede 2,5-3 mm

e Alt torasik bolgede 4-5 mm

e En genis oldugu lumbar bolgede ise 5-6 mm’dir. Bu bolgede dura materin

kalinlig1 en azdir (0.33 — 0.66 mm),
Ligamentum flavum kalinlig1 da araliktaki bu degisimle koreledir;

e Servikal bolgede 1,5-3 mm
e Torasik bolgede 3-5 mm
e En kalin oldugu lumbar bolgede ise 5-6 mm’dir [19].

Cilt ile epidural aralik arasindaki mesafe geng erkeklerde L3-4 araliginda 4-7
cm arasindadir [19]. Yapilan ¢alismalar incelendiginde 1980'lerde ve 1990'larda cilt
— epidural aralik aras1 mesafe 4.2-4.9 cm iken 2000’lerde, Michigan hastalarinda 5,3
cm oldugunu bildirilmistir. Bu kademeli artisin obezite prevalans artisi nedeniyle

oldugu diisliniilmektedir [21,22].

Yapilan ¢aligmalarda cinsiyet, yas, viicut agirligi, viicut kitle indeksi,
ayakkabi numarasi, 1k, koken gibi demografik verilerle epidural aralik derinliginin
iligkisi arastirilmig ve formiilize edilmeye calisilmis olmasina ragmen sadece viicut

kitle indeksi ve viicut agirligryla anlamli bir korelasyon bulunmustur [2].
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Epidural aralikta sakral bolgeden servikal bolgeye dogru artan oranda bir

negatif basin¢ mevcuttur.

e Torakal bolgede -2 ile -3 cmH>0O
e Lomber bolgede -0.5 ile -1 cmH>0
e Sakral bolgede sifirdir.

Epidural basing negatif intraplevral foramenler yoluyla veya duranin igneyle

one itilmesiyle olusabilir. Intraplevral negatif basinci azaltan ikinma, oksiirme,

Valsalva manevras1 gibi eylemler epidural negatif basinci da azaltabilmektedir.

Amfizem gibi akciger hastaliklarinda negatif basing kaybolabilmektedir. Dogum

eylemi esnasinda epidural basing +8 ile +15 mH>O araligina ¢ikabilir. Gdvdenin 6ne

fleksiyonu negatif basinci arttirarak epidural araligin lokalizasyonunun saglanmasin

kolaylastirmaktadir [19].

Ozetle epidural araliktaki lokal anestezigin etki gosterdigi yerler:

Intradural sinir kokleri
Dura materin devam etmedigi paravertebral bolgedeki sinir kokleri
Epidural araliktaki sinir kokleri
Subpial ve subperinoral araliklara diflize olmasiyla eristigi sinirler
o Ak ve gri kommunikan dallar
o Visseral afferent lifler
o Posterior kokler ve ganglionlar
o Aanterior kokler

o Miks spinal sinirler [19]

Lokal anestezigin kagis yollart:

Epidural yag dokusunun absorbsiyonu
Lenf ve venlerle absorbsiyon
Intervertebral foramen

Dura materden difiizyon beyin omurilik sivisina gegis [19]
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2.2. Yiizey Anatomisi

Orta hattin lokalizasyonunda spindz ¢ikintilar yardimei olmaktadir.
e (2 palpe edilebilen ilk spindz ¢ikintidir.
e (7 (vertebra prominens) servikal bolgedeki en belirgin vertebradir.
e T7’nin spindz cikintis1 kollar yandayken skapulanin alt uglarindan cekilen
cizgi ile bulunmaktadir.
o [4 veya L4-5 arahigi, iliak
kristalarin ust noktalari
arasinda ¢ekilen ¢izgi ile En belirgin
servikal ¢ikinti
saptanir. Bu ¢izgiye Tuffier
cizgisi de denmektedir. Skapulanm
altucu | BB BT e,
e S2  posterior foramenden
gecen ¢izgi spina iliaka

iliak kristanin ust

posterior superiorlart g0 (rutfier cizgisi) pomnoy - T

birlestiren ¢izgidir. Spina iliaka - AN
posterior superior

® Sakral hiatus cocuklarda ve

zayif  eriskinlerde  gluteal ; t ;
yarigin hemen iistiinde palpe
edilebilmektedir [19] .

Sekil 7. Yiizey anatomisi [18]

2.3. Hasta Pozisyonlar1

Epidural girisimin basarisini arttiran ve komplikasyonlar1 azaltan 6nemli bir
nokta da hasta pozisyonudur. En sik oturur veya lateral dekiibit pozisyon tercih
ediliyor olsa da pron pozisyon da kullanilmaktadir. Bu geleneksel pozisyonlara ek
olarak Hamstring germe, ¢apraz bacak oturma gibi modifiye yontemler de mevcuttur.

Modifiye yontemlerin daha basarili oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur [11-15].

2.3.1. Oturur Pozisyon

Oturur pozisyon orta hattin belirlenmesi konusunda siklikla lateral pozisyona

gore daha avantajlidir. Bu fark obez ve gebe hastalarda daha belirgindir. Hasta sedye,
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yatak veya ameliyat masasinin yanindaki bir basamaga basacak sekilde oturur.
Dirsekler ve kollar uyluk bdlgesi iizerine konur. Gévdenin ve basin maksimum
fleksiyonu saglanir. Fleksiyon sayesinde spindz ¢ikintilar arasindaki uzaklik artarken
cilt ile vertebra aras1 mesafe kisalmaktadir. Pozisyonun devamliligin1 saglamak ve
hastanin diismesini engellemek amaciyla bir yardimecinin hastanin 6niinde durmasi
gerekmektedir. Intertrokanterik kirigi olan hastalarda bu pozisyonun agrili
olabilecegi unutulmamalidir [18,19]. Oturur pozisyonda verilen sedasyon denge
bozukluklarina ve istenmeyen kaza ve diismelere neden olabilir bu nedenle daha

dikkatli olunmalidir. Hipotansiyon da bu pozisyonda daha fazla izlenmektedir [23].

2.3.2. Lateral Dekiibitus

Lateral dekiibitus pozisyonunda yatan hastaya bas, kalca ve dizlerden
maksimum fleksiyon yaptirilir. Altta kalan kol viicuda 90° olacak sekilde basin altina
konur. Bir yardimci bu pozisyonu devamliligini korur. Yardimciin olmadigr ve
uyanik hastalarda yapilan girisimlerde hastadan bir eliyle bacaklarini, diger eliyle de
boynunu kavramasi istenir. Kadinlarda o6zellikle gebe hastalarda kalga yapisi
nedeniyle vertebral kolonun orta hatt1 lateral pozisyonda yer degistirebilir. Obez

hastalarda da cilt alt1 yag dokusu nedeniyle cilt iizerinde yapilan isaretlemeler orta

hattan 2-4 cm asag sarkabilir [18,19].

2.3.3. Pron veya Jack knife

Anorektal operasyon yapilacak hastalarda tercih edilebilecek bir pozisyondur.

Siklikla floroskopi esliginde yapilan girisimlerde kullanilmaktadir [18,19].

2.3.4. Siiriicii Pozisyonu

Siirticii pozisyonu hakkinda ¢ok klinik ¢alisma olmasa da bazi kliniklerde
kullanilmaktadir. Bu pozisyonda hasta sedyeye ata biner tarzda, her iki kalga
ekleminde 45 derece abduksiyon, diz ekleminde 90 derece fleksiyon yaptiracak

sekilde oturmakta ve ayaklarini serbest birakmaktadir. Bu pozisyonun temel amaci
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optimum fleksiyonu saglayarak intervertebral arali1 genisletmek ve lomber lordozu

azaltmaktir [15].

2.4. Anatomik Yaklasim

2.4.1. Median Yaklasim

Spindz c¢ikintilar gibi anatomik yiizey sekilleri kullanilarak hem islemin
yapilacag1 seviye hem de orta hat belirlenmis olur. Belirlenen seviyede iist ve alt
spindz ¢ikint1 arasinda kalan alan girisim noktas1 olarak belirlenir. Bu nokta merkez

olacak sekilde uygun antibakteriyel ajanla steril bir alan saglanir. Delinebilir veya
ortast delik bir steril ortiiyle alan ortiiliir [18]. Uygulayici bu agamada bir tabureye
oturur. Girisimin ayakta yapilmasi halinde igne hakimiyeti daha az ve lokalizasyonu
daha zor olacaktir [19]. Antibakteriyel ajan kuruduktan sonra lokal anestezikle cilt,
cilt alt1 dokulara ince bir igne ile infiltrasyon yapilir. Bu sayede hem bolge lokal
anestezik ile uyusturulmus olur hem de igne yonii kontrol edilmis ve isaretlenmis
olur. Ayni noktadan orta hat gozetilerek eriskinde genellikle 16-18G epidural igne ile
ilerlenir [18]. Ignenin ucunun kapali (mandrenli, stileli) olmasi cilt florasmin ve
dokularinin epidural alana tasinmasmin Onlemesi acisindan 6nemlidir. Ignenin
dirence kars1 ilerletilmesi esnasinda istenmeyen ani ilerlemeleri 6nlemek icin 4. ve 5.
parmaklar hastanin sirtina yaslanir [19]. Dokular arasinda ilerlerken spindz
cikintilarin lumbar ve servikal bolgede neredeyse horizontal seyretmekteyken torakal
bolgede kaudale dogru egim oldugu hatirlanmalidir. Govde fleksiyondayken dahi bu
egim devam edebileceginden servikal ve lomber epidural girisimde igne pozisyonu
neredeyse horizontal olmasi gerekirken torakal epidural girisimde igne sefale dogru
yonlendirilmelidir [19]. Cilt, cilt alti dokularda diren¢ daha az hissedilirken
supraspindz ve interspindz ligamentlere girildiginde direng artigi daha belirginlesir.
Cilt, cilt alt1 dokularda ignenin daha gevsek yerlestigi hissi mevcutken ligamentlerde
ignenin_daha siki yerlestigi ve eller igneden ayrildiginda bile stabil durdugu fark
edilir. Ignenin ligamentlerin destegiyle siki durdugu bu bélgede epidural igne
icindeki mandren ¢ekilir [18].

Girisim siiresince orta hattaki igne yiizeyde kemige dayanirsa dayandigi

yapinin alttaki spinz ¢ikint1 oldugu diisiiniiliir. Igne cilt altina kadar cekilip kraniale
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dogru yonlendirilerek isleme devam edilir. Eger daha derinde kemige dayanirsa ya
orta hatta {istteki spindz ¢ikintrya ya da lateralde laminaya dayandig diisiiniiliir. Igne
cilt altina kadar ¢ekilip orta hatta olduguna emin olduktan sonra kaudale dogru
yonlendirilir. Kemik yapilar arasindan basarili bir sekilde ignenin ilerletilmesi
sonucunda ligamentum flavuma ulagilir. Direngte ciddi bir artis hissedilir.

Ligamentum flavumun da igneyle gecilmesi sonucunda ani bir diren¢ kaybi

hissedilecektir [18].

2.4.2. Paramedian Yaklasim

Bu yaklagim siklikla median yaklagimin zor oldugu; 6zellikle de pozisyon
vermenin kifoskolyoz, ciddi artrit veya geg¢irilmis vertebra cerrahisi nedeniyle zor
oldugu hastalarda 6ne ¢ikmaktadir. Torasik epidural girisimlerde de tercih edilebilir.
Median yaklagimdakiyle ayni hazirliklar yapildiktan sonra girisim yeri olarak
istenilen seviyenin istiindeki spindz cikintinin alt ucunun 2 cm laterali segilir.
Secilen bolgede interspindz ligament yerine paraspindz kaslar ge¢ildigi i¢in direng az
hissedilmektedir. Median yaklasimda interspindz ligamente girilmesiyle ignenin siki
yerlesmesi hissi bu nedenle paramedian yaklasimda hissedilmeyecektir. igne acist
10-25° olacak sekilde igne mediale dogru yonlendirilir [18].

Girisim sliresince igne yiizeyde kemige dayanirsa alt vertebranin laminasinin
medial kismma dayandigi diisiiniiliir. i§neye laterale ve yukaritya olacak sekilde
yeniden pozisyon verilir. Eger daha derinde dayanirsa alt vertebra lateraline

dayandig1 diisiiniiliir. Igneye mediale ve yukariya olacak sekilde yeniden pozisyon

verilir [18].
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Sekil 8. Paramedian yaklagim [18]

2.5. Epidural Arahgin Tespiti

2.5.1. Diren¢ Kayb1 Yontemi

) Enjektor teknigi (Dogliotti, Lund)

) Yayl siringa teknigi (Brunner ve Ikle)
° Balon teknigi (Macintosh)

° Brooke teknigi

° Davkins’in dikey tiipt

Ignenin ligamentum flavuma dayandiginda direncin oldukga artmasi ve
ligamentun flavumun gecilmesiyle ani bir direng kayb1 hissedilmesine
dayanmaktadir. Tiim epidural teknikler i¢cinde en ¢ok kullanilan teknik enjektor
teknigidir. I¢inde 3-5 ml serum fizyolojik veya hava bulunan bir enjektdriin epidural
igneye takilmasi ve siirekli veya aralikli bir basing uygulanarak ilerletilmesiyle

diren¢ kaybinin hissedilmesine dayanmaktadir [16,18]. Sag el ile basing

uygulanirken sol el ile igne ilerletilir [19].
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2.5.2. Negatif Basincin Tespiti Yontemi

° Asili damla teknigi
° Kapiller tiip teknigi (Odom)

° Monometri teknigi

Ignenin epidural araliga girmesiyle epidural negatif basingtan faydalanilarak
gerceklestirilen tekniktir. Bu teknikler arasinda en sik uygulanan teknik olan asili
damla tekniginde epidural ignenin i¢i serum fizyolojikle doldurulur ve ucuna
disaridan goriilecek sekilde bir damlanmn asili kalmasi saglamir. igne ligamentler
arasinda ilerlerken damla asili kalacak ancak epidural araliga girdiginde negatif
basincin etkisiyle asili damla igeri c¢ekilecektir. Bu teknigin zayifligi ignenin
titkanmas1 durumunda asili damlanin igne igine c¢ekilememesi ve istenmeyen dural

ponksiyon olusmasina neden olabilmesidir [18].

Basarili uygulayicilar direng kayb1 ve negatif basing tekniklerini temel teknik
degil dogrulayici teknik olarak kullanmaktadir. Basarili uygulayicilar igin temel
teknik siklikla ligamentum flavumu gegis hissidir [18].

Hangi teknikle olursa olsun epidural araliga ulasildiginda dikkatlice
aspirasyon testi uygulanir. Beyin omurilik sivis1 veya kan saptanmadiginda isleme
devam edilir. Kan gozlenirse farkli bir seviyeden islem tekrar yapilabilir. Tekrar kan
goriilmesi halinde islem sonlandirilir. Aspirasyon testinde sivi gelisi gozleniyorsa
dural ponksiyondan siiphelenilmelidir. Uygulayici gelen sividan bir damla koluna
damlatabilir. Damlayan sivi soguk ise verilen serum fizyolojik, 1lik ise beyin
omurilik sivist olabilecegi diistiniilmelidir. Ayrica berrak olmast serum fizyolojik,
bulanik olmasi beyin omurilik sivisi lehinedir. Sivinin beyin omurilik sivist oldugu
diistinilmesi halinde islem sonlandirilabilir, spinal kateter yerlestirilebilir, spinal
anestezi uygulanabilir veya islem bir iist seviyeden tekrarlanabilir. Subaraknoid veya
epidural bolgeye bu durumda verilecek ilacin duradaki delikten diger tarafa gegecegi
diistintilerek doz ayarlamasi yapilmasi gerekmektedir [19].

Basarili epidural girisim sonrasi tek doz lokal anestezik verilebilir veya

kateter yerlestirilebilir. Siklikla lokal anestezik verilmesi Oncesi kateterin veya
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ignenin damar i¢i veya subaraknoid yerlesim gdstermedigini dogrulamak amaciyla

test dozu kullanilir [16-19].

2.6. Epidural Anestezide Ultrasonografi Kullanimi

Ultrasonografi altinda dokular farkli gortintiisel 6zelliklere sahiptir:

e Kemik yapilar: Altinda hipoekoik (koyu) bir gdlge olan hiperekoik
(parlak, beyaz) alanlardir.

e Ligamentler ve zarlar: Daha az hiperekoiktir.

e Yag ve kaslar: Nispeten hipoekoiktir. Kemiklerden ve baglardan daha
koyu goriiniirler.

e Sivilar: Hipoekoik ve karanliktir [24].

Ultrasonografi 6zellikle anatomik ylizey isaretlerinin ve spindz ¢ikintilar
arasindaki araliklarin iyi belirlenemedigi hastalarda girisimi kolaylastirabilmektedir.
Buna ragmen epidural girisimleri vaskiiler ve periferik blok gibi girisimlerde oldugu
kadar degistirememistir. Ultrasonografinin kullanimi burada da diger girisimlerde
oldugu gibi egitim ve tecriilbe gerektirmektedir [18]. Epidural girisimlerde
ultrasonografinin kullanilmasinin daha giivenli oldugu ¢alismalar tarafindan
desteklenmis olsa da kullanim1 yeterince yaygilasmamustir [25].

Geleneksel teknikte epidural girisimde anatomik yer isaretleri kullanilir.
Farkli hasta gruplarinda bu referans noktalar yer degistirebilir veya palpasyonu gii¢
olabilir. Obezite, 6dem veya anatomik varyasyon bu durumlara 6rnektir. Gebelerde
interspindz ligamentin homojen olmamasi ve daha yumusak olmasi nedeniyle yanlig
bir diren¢ kayb1 hissi olusabilir [3,4]. Gebe ve obezlerde cilt — epidural mesafe artar,
epidural bosluk azalir [4,26]. Bu degisiklikler komplikasyon riskini arttirmaktadir
[24]. Epidural girisimlerde basarisizlik orani bir ¢alismada normal hastalarda %5,1,
obezlerde %7,7, morbid obezlerde ise %11,7 olarak gosterilmistir [27].

Ultrasonografi kilavuzlugunda noroaksiyel girisim obez gebeler de dahil
olmak {izere farkli hasta gruplarinda desteklenmektedir. Girisim Oncesi
ultrasonografi kullanilmasi sonuglar1 iyilestirmekte, deneme sayisini azaltmakta, ilk
denemenin basarisini arttirmaktadir [28,29]. Ultrasonografiyle seviye belirlendikten
sonra orta hat ve spindz cikintilar arasi1 uygun aralik ve ag1 belirlenebilir, epidural
derinlik dlciilebilir [7,29]. Ayrica girisim ultrasonografi esliginde de yapilabilir [30].

Cilt ile epidural arasindaki mesafeyle gergek igne derinligi arasindaki

korelasyon bir¢cok c¢alismada gosterilmistir [2,7-9]. Ultrasonografinin obezlerde,
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gebelerde, spinal deformitesi olan veya Onceki epidural girisimi zor olan hastalarda
girisim sayisin1 azalttigi, hasta memnuniyetini ve anestezi etkinligini arttirdig
gosterilmistir. Ultrasonografiyle es zamanli girisimlerde ise teknik zorluklar
mevcuttur: Tek uygulayict olacaksa bir elle prob tutulurken tek elle de girisim
yapilmas1 ve ignenin probun yerlestirilmesini engelleyebilmesi. Ultrasonografi
kullanilmasina ragmen epidural aralik tespiti i¢in diren¢ kaybi gibi dogrulayici
tekniklerin de kullanilmasi gerekir [1].

Epidural araligin 4-7 cm derinlikte yerlesmesi nedeniyle girisimlerde konveks
prob tercih edilmektedir. Konveks prob, diiz proba gore diisiik frekansi ve yiiksek
dalga boyu nedeniyle derin yapilarin daha iyi degerlendirilmesini saglar, goris
alanim genisletir ancak yiizeyel yapilarin degerlendirilmesini giiclestirir [7]. Spindz
cikinti uglart gibi yiizeysel yapilarin degerlendirilmesinde ise diiz prob daha iyi
goriintii saglayabilir.

Ultrasonografi iglemle es zamanli kullanilacaksa steril bir kilif ile ortiilmeli
ve kilifla cilt arasina steril siv1 veya dezenfektan uygulanmalidir [30].

Epidural alanin ultrasonografik goriintiilemesi derinligi ve kemik yapilar
nedeniyle zor olabilir. Kemik yapilar ultrason dalgalarinin gegisini engeller ve
arkasinda bir akustik golge olusmasina neden olur. Bu nedenle goriintiileme igin
kemiklerin arasinda bir akustik pencere bulunmalidir. Ayrica obez hastalarda
bulunan artmis yag dokusu kalinligi derinligi arttirir, ultrason dalgalarinin
sacilmasina neden olur ve iletimini azaltir. Bu nedenle goriintiileme bu hastalarda
daha zordur [30].

Ultrasonografik goriintiileme i¢in {i¢ yaklagim mevcuttur:

2.6.1. Median Transvers Yaklasim

Ultrasonografi probu hastanin sirtinda orta hatta, vertebral kolonun uzun
eksenine dik olarak iki spindz ¢ikint1 arasina yerlestirilir. Bu yaklasimda paraspinal
kaslar, laminalar, ligamentum flavum - dura mater kompleksi (posterior kompleks),
transvers ve artikiiler cikintilar, faset eklemleri, vertebral gévde - posterior
longitudinal ligament — anterior dura mater kompleksi (anterior kompleks)
gozlenebilir. Spindz ¢ikintinin akustik goélgesi nedeniyle spindz ¢ikinti altinda yer

alan yapilar gézlenemez ancak bu sekilde orta hat belirlenebilir [1].
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Spindz ¢ikint1 altindaki alanlar1 gézlemek i¢in en iyi goriintii, probu egerek
veya hafifce yerini degistirerek (kaudale veya sefale) uygun akustik pencerenin
aranmastyla elde edilir. Spinal kanal paralel iki hiperekoik ¢izgi arasinda
gozlenebilir. Yiizeysel ¢izgi ligamentum flavum-dura kompleksini temsil eder. Daha
derinde izlenen ¢izgi vertebra gévdesinin arka siniridir. Epidural bosluk potansiyel
bir bosluktur, bu nedenle ligamentum flavumla dura mater siklikla tek ¢izgi olarak
gdzlenir ve buna ligamentum flavum-dura mater kompleksi veya posterior kompleks
denir. Optimal goriintii elde edilebilirse epidural bosluk bir esit isareti (=) olusturan
dura mater ile ligamentum flavumun hiperekoik ¢izgisi arasinda goriilebilir [1].

Spindéz ¢ikintinin her iki tarafinda lamina altinda akustik gdolgesiyle
hiperekoik bir ¢izgi seklinde goriilebilir. Faset eklem hipoekoik bdlge veya ¢izgi
seklinde goriilebilir. Paraspinal kaslar da (psoas, erector spina ve quadratus
lumborum) ekojenitelerinin birbirinden farkli olmasi nedeniyle ayr1 ayr1 goriilebilir
[30]. Kaslarin derininde ve lateralinde artikiiler ve transvers c¢ikintilar iki egik
hiperekoik ¢izgi seklinde goriilebilir (Sekil 2). Epidural girisimdeki ponksiyon

derinligi cilt ile posterior kompleks arasindaki mesafenin dl¢tilmesiyle bulunabilir.

Sekil 9. Median transvers yaklagimda ultrasonografi probunun pozisyonu [1]

21



?}aéﬁ -

Paraspinal
kas

Artikuler

o ClkiNt
Posterior Transvers

-

kompleks gikinti

Anterior
xompleks

Sekil 10. Median transvers yaklasimda ultrasonografik gériiniim (Ultrasonografi
probu iki spindz ¢ikint1 arasina yerlestirildiginde) [1]
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Sekil 11. Median transvers yaklasimda spinal yapilarin ultrasonografik goriiniimii
(Ultrasonografi probu spindz ¢ikint1 iistiine yerlestirildiginde) [1]

22



Artikiiler : Transvers
cikint . - cikint

Posterior
kompleks

Anterior
kompleks

Sekil 12. Median transvers yaklagimda cilt-epidural mesafenin ultrasonografiyle
ol¢timii (Ultrasonografi probu iki spindz ¢ikint1 arasina yerlestirildiginde) [1]

2.6.2. Paramedian Sagittal Oblik Yaklasim

Paramedian sagittal oblik yaklagim spindz ¢ikintinin lateralinde sahip oldugu
genis akustik pencere sayesinde iyi bir goriintii sunmaktadir. Bu nedenle epidural
araligin ultrasonografik goriintiilemesi icin diger iki yaklagimdan daha iistlin oldugu
diisiiniilmektedir [8]. Prob spindz ¢ikintinin 1-2 cm lateralinde vertebral kolona
paralel sekilde ve hafifce orta hatta egim verilerek yerlestirilir. Sakrumdan kraniale
dogru hareket edilerek girisim yapilacak seviye belirlenebilir [30].

Sakrum, lamina, posterior kompleks, anterior kompleks ve bu iki kompleks
arasinda dural sac bu yaklagimla goriintiilenebilir [8,24,29]. Sakrum genellikle diiz
bir hiperekoik ¢izgi seklinde goriiliir. Prob kraniale dogru hareket ettirildiginde,
"testere disi" paterni goriiliir. Bu paternde laminalar ve aralarindaki intervertebral
bosluklar gozlenmektedir. Laminalarin goriiniimiiniin atin basin1 ve boynunu
andirmasi nedeniyle 'at bas1 isareti' de denmektedir. intervertebral boslukta yukarida

posterior kompleks, asagida anterior kompleks iki bitisik lamina arasinda paralel iki
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hiperekoik ¢izgi seklinde izlenebilir [3]. Spinal kanal, i¢cindeki beyin omurilik sivisi
nedeniyle kompleksler arasinda hipoekoik yani koyudur. Siklikla ayr1 olarak
gozlenmese de birka¢ vakada, anterior dura ve posterior longitudinal ligament
arasinda hipoekoik bir ¢izgi olarak anterior epidural bosluk goézlenebilir. Yine
nadiren spinal kanal i¢cinde kauda ekina coklu yatay hiperekoik ¢izgiler seklinde
izlenebilir [30]. Baz1 vakalarda posterior epidural bosluk daha kiiclik bir esittir
isaretinin (=) arasinda kii¢iik bir alan olarak goriilebilir. Bu iki ¢izgi ligamentum

flavum ve posterior dura materdir [24] (Sekil 8b). Ayrica bu yaklasimda da cilt ile

epidural bosluk arasindaki mesafe Olciilebilir (Sekil 4b).

Sekil 13. Paramedian sagittal oblik yaklasimda ultrasonografi probunun pozisyonu

[1]
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Sekil 14. Paramedian sagittal oblik yaklasimda ultrasonografik goriiniim [1]
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Sekil 15. Paramedian sagittal oblik yaklasimda sakrum ince hiperekoik kama
seklinde goriilmektedir. Sakrumdan kraniale dogru ilerlenerek diger vertebralar
gozlenir. Yesil okla gosterilen vertebralar arasindan gozlenen akustik pencerede
anterior ve posterior kompleks gozlenebilir [1].
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Sekil 16. Paramedian sagittal oblik yaklagimda lamina ve intervertebral alanin
olusturdugu ultrasonografik testere disi goriintiisii. Iki lamina arasinda dura mater ve
ligamentum flavum esittir isaretine benzer paralel iki hiperekoik ¢izgi olarak
goriilmektedir. Bu iki ¢izgi arasinda epidural alan gozlenebilir [1].

Anterior
kompleks

Posterior
kompleks

Sekil 17. Paramedian sagittal oblik yaklagimda cilt-epidural mesafenin
ultrasonografiyle 6l¢iimii [1]
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2.6.3. Median Longitidunal Yaklasim

Median longitidunal yaklasim spindz ¢ikintilarin akustik golgeleri nedeniyle
diger yaklasimlara kiyasla smirli bir kullanima sahiptir. Bu yaklasimla spindz
cikintilar goriintiilenerek orta hat, girisim yeri ve seviye belirlenebilir [24]. Prob, orta
hatta vertebral kolon iizerine yerlestirilir (Sekil 9). Spindz ¢ikintilarin uglari, altinda
akustik golge olan hiperekoik ¢izgi seklinde goriiliir (Sekil 10). Diger yaklasimlarda
oldugu gibi hiperekoik kama seklindeki sakrumdan kraniale dogru sayarak hareket

edilerek seviye belirlenir [1].

Sekil 18. Median longitidunal yaklagimda ultrasonografi probunun pozisyonu [1]
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Sekil 19. Median longitidunal yaklasimda ultrasonografik goriiniim [1]

2.7. Kilinik Pratikte Ultrasonografi Kullanim

2.7.1. Intervertebral Seviye Belirlenmesi

ASRA (American Society of Regional Anaesthesia - Amerikan Bolgesel
Anestezi Dernegi) anestezistlerin 6zellikle gebe, obez gibi anatomik yiizey isaretleri
belirgin olmayan hastalarda, noroaksiyel girisim seviyesini belirleme konusunda
fizik muayenenin kisithiliklarinin farkinda olunmasi gerektigini belirtmektedir [31].

Ultrasonografide sakrumun hiperekoik kama goriinimii kolayca ayirt
edilmesini saglar. Bu nedenle L4-5 intervertebral araliginin ultrasonografiyle tespiti
kolaydir. Ayni araligin yiizey isaretleriyle tespiti iki krista iliaka arasindan cizilen
Tuffier ¢izgisinin bu intervertebral araliga denk gelmesi sayesinde olur.
Anestezistlerin  Tuffier ¢izgisiyle seviye belirleme bagaris1 hastadan hastaya
degisiklik gostermektedir. Bir ¢alismada noroaksiyal anestezi uygulanan gebelerde
palpasyonla belirlenen seviyenin aslinda ultrasonografiyle belirlenen dogru seviyenin
bir - iki seviye yukarisinda oldugu gosterilmistir [32]. Yine bir baska ¢alismada

gebelerde yapilan lumbar noroaksiyel girisimler sonrasi ultrasonografiyle yapilan
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kontrol sonucunda seviye tespitinde basari orant %36.4 iken, %50’sinde girisimin
iist, %14’linde alt seviyeden yapildig1 belirlenmistir. L3 seviyesi lizerindeki spinal
girisimlerde ndrolojik komplikasyonlarin daha sik gelismesi nedeniyle bu yanilma
paylarmin 6nemine dikkat ¢ekilmektedir [33]. Palpasyonla ultrasonografinin seviye
tespiti arasinda fark gézlenmeyen caligmalar da mevcuttur [34].

Ultrasonografi yardimi ile intervertebral aralik ve spindz ¢ikintilar
deneyimsiz bir anestezist tarafindan bile hastalarin %68-76'sinda dogru belirlenebilir
ve bu oran egitimle %90'n iistiine ¢ikarilabilir [35]. Bu yontem Tuffier ¢izgisinin
kullanildig1 yonteme gore daha dogru sonug¢ vermektedir [29]. Siklikla tercih edilen
yaklasim paramedian sagittal oblik yaklasim veya median longitudinal yaklagimdir
[1,2]. Kama hiperekoik bir ¢izgi seklinde gozlenen sakrumdan kraniale ilerlendiginde
sakrumdan sonra gelen ilk lamina L5’tir. Sayilarak geri kalan vertebralar ve

intervertebral araliklar belirlenir [1].

2.7.2. Orta Hattin Belirlenmesi

Ozellikle spindz ¢ikintilar palpe edilemeyen obez hastalarda ultrasonografi
yararlidir. Prob sirtin ortasina transvers olarak yerlestirildikten sonra spindz
cikintilarin akustik golgesi tespit edilene kadar sefale, kaudale, saga, sola hareket
ettirilir. Spindz ¢ikint1 gozlendiginde probun orta hattina denk getirilir ve dikey bir

cizgi ile cilt lizerine isaret konur [1,2] .

2.7.3. Cilt — Epidural Mesafesinin Belirlenmesi

Cilt ile epidural arasindaki mesafeyle gergek igne derinligi arasindaki
korelasyon bir¢ok c¢alismada gosterilmistir [2,7-9]. Epidural aralik derinligi,
ligamentum flavum - posterior dura kompleksi veya ikisi arasinda goriiliiyorsa
epidural bosluktan cilde kadar olan mesafe ultrasonografi cihazinin ‘iki nokta arasi
mesafe dlgiim’ 6zelligi kullanilarak belirlenir. Olgiim i¢in medyan transvers yaklagim
onerilmekle birlikte paramedian sagittal oblik yaklasim da tercih edilebilir [1,2].
Eger girisimin paramedian sagittal oblik yaklagimla yapilmasi planlantyorsa dl¢timiin
de bu yaklasimla yapilmasi onerilir. Birkag ¢alismada paramedian mesafenin median
mesafeye gore Onemli Olclide uzun oldugu gosterilmistir [1]. Obez gebelerde ise

alternatif olarak iki mesafe Ol¢limii de girisim i¢in kullanilabilir [8]. Derinligin
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Olgiilmesi sayesinde uygulayict 6l¢iilen derinlige yaklastiginda igneyi daha yavas
ilerleterek istenmeyen dural ponksiyondan kaginabilir. Obez hastalarda artmis yag
dokusunun prob ile kompresyona ugratilmasi sonucunda ultrasonografiyle Slgiilen
derinlik igne derinliginden daha az olabilir. Daha kiiciik bir deger elde edilmesinin
istenmeyen dural ponksiyona karsi ek koruma sagladigini iddia eden c¢aligmalar
mevecuttur [5]. Ignenin ultrason dalga alanindan sapmast, lgiilen derinlikle ve gercek
igne derinliginin farkli olmasina neden olabilir [24]. Ayrica 6l¢lim esnasinda proba

verilen egim girisimde igneye verilecek egim hakkinda fikir verir.

2.7.4. Es Zamanh Girisim

Ultrasonografiyle es zamanli yapilan epidural girisim tek veya iki
uygulayiciyla yapilabilir. Uygulayict tek olacaksa bir eliyle probu, diger eliyle igne
ve enjektorli tutarak islemi gerceklestirir. Bu teknikte diren¢ kaybinin otomatik
gbzlenecegi yayli bir epidural enjektor (icinde pistona sabit basing uygulayan bir yay
olan enjektdr) kullanilmalidir. Eger iki uygulayict olacaksa bir uygulayic
ultrasonografi yaparken diger uygulayici girisimi gerceklestirir. i§nenin daha parlak
goriinmesi i¢in ultrasonda goriiniir (ekojen) olan Tuohy igneleri gibi igneler tercih
edilmelidir. igne probun uzun aksma paralel bir sekilde (in plane) ilerletildiginde,
ignenin ciltten epidural alana kadar olan seyri, lokal anestezik ajanin enjeksiyonu
gibi girisimin tiim basamaklar1 es zamanli gozlenebilir. Kateterin yerlestirilmesinin
goriintiilenmesi diger basamaklara goére daha zordur. Diren¢ kaybi esnasinda igne
giris seviyesinde posterior duranin 6ne dogru yer degistirdigi ve posterior epidural

araligin genisledigi gozlenir [30].

2.7.5. Epidural Girisimde Ultrasonografinin Kisithliklari

Ultrasonografi esliginde yapilmadiginda dahi basarisiz epidural girisimlerin
oraninin az olmasi nedeniyle goriintiilemenin gerekliligi tartisilmaktadir ve rutin
olmaktan uzaktir [1].

e Yogun bir klinikte ultrasonografi i¢in gereken ek siire
o Ultrasonografi ek olarak ortalama 2-5 dakika gerektirir.

Ozellikle deneyimli olmayan kisilerde bu siire daha da uzun olabilir.
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o Buna ragmen girisimin zor oldugu hastalarda girisim sayisini
azaltarak iglem stiresini kisaltabilir.
e Ekipman ihtiyac1 ve maliyeti
e Egitim ve tecriibe gerekliligi

o Ogrenme egrisi ile ilgili calismalar eksik olmasina ragmen her
tirlii girisimsel islemde oldugu gibi ultrason kullanimi bile tek basina
egitim gerektirir.

e Vertebranin yapilariin ultrasonografisindeki teknik zorluk

o Yapilarin derin konumu nedeniyle frekansi ve ¢oziiniirligii
diistik problarin kullanilmas1 gerekmektedir.

o Obez hastalarda artmigs yag dokusu ultrason dalgalarini
engelleyebilir.

o Kemik yapilarin akustik golgeleri nedeniyle yumusak
dokularin goriintiilenmesi zorlasmaktadir.

o Gebelerde ciltten epidural alana olan mesafe (cilt — epidural
mesafe) daha uzundur ve epidural aralik daha dardir.

o Yashlarda faset eklemlerin hipertrofisi ve interspindz
ligamentlerin kemiklesmesi sonucu interspindz ve intervertebral araliklar
daralmistir.

e Basari oranini artirmada sinirlt kanit olmasi

o Bircok calismada ultrasonografinin basart oranini artirdigi
gosterilmis olsa da anatomik ylizey isaretleri ve spindz ¢ikintilar1 kolay
palpe edilen zayif hastalarda basari oraninin artmadigina dair caligmalar

da mevcuttur [1].
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma tek merkezde, prospektif olarak gerceklestirildi. Etik kurul onayi
Istanbul Universitesi — Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan E-83045809-604.01.01-367794 sayil1 belge ile
alimmistir (Ek-1).

3.1. Hastalar

Calisma, 01.05.2022 - 01.07.2022 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi —
Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Monoblok Ameliyathane Derlenme
Unitesi’nde, batin cerrahisi gecirecek hastalarda gergeklestirildi.

Calismaya 18 yas Tlstl, ASA (American Society of Anesthesiologists)
siiflandirmasi I-III hastalar dahil edildi. Spinal cerrahi geg¢irmis, spinal deformitesi,
yakin zamanda spinal ve kafa travmasi hikdyesi, Olciim yapilacak alanda
enfeksiyonu, ciddi hipovolemisi veya 6demi, ciddi abdominal distansiyonu veya
agrist olan hastalar ve kooperasyon kurmakta giigliikk ¢ekilen hastalar calisma dist

birakildi.

Hastaya c¢alismanin amaci, ultrasonografi, epidural teknik ve pozisyonlar
hakkinda bilgi verildikten sonra Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Ek-2)
doldurulup imzalatildi. Hasta takip formuna tarih, kimlik numarasi, ad soyad,

cinsiyet, yas, boy, viicut agirligi, ASA sinifi, tani, ameliyat bilgisi kaydedildi.

Onam veren 70 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Tamamlanamayan veya calisma

dis1 birakilan hasta olmadi.

3.2. Olgiimler

Hastalar operasyon 6ncesi Derlenme Unitesi’ne alinip, sag el sirtindan 20 G
IV kaniil takildi. Hastalar sedye iizerinde iken oturur ve siiriicli pozisyonunda
ultrasonografiyle dlciimler yapildi (Sekil 20, Sekil 21). Olgii birimi olarak mm
(milimetre) kullanildi. Tiim &lgiimler Dr NUT tarafindan gerceklestirildi. Olgiim
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teknigi referans calismalar ve Radyoloji Ana Bilim Dali’'ndan Dr. AB’nin
onerileriyle belirlendi [1,29]. Radyoloji uzmaniyla ¢alisma 6ncesi 10 hastada pilot

caligma yapildu.

Hastalar, sedye yanindan ayaklarim1 basamaga basacak sekilde kalca
ekleminde 90 derece fleksiyon, dirsekler uyluk {izerinde aksiyal fleksiyon, omuz
ekleminde depresyon, boyun eklemi fleksiyonda olacak sekilde oturur pozisyona
alindt [11] (Sekil 20). Cilt antiseptik soliisyonla silindikten sonra ultrasonografinin
lineer probu (Esaote My Lab Alpha model, SL1543 kodlu lineer prob, 13-3 mHz,
Esaote Europe B.V. Maastricht, Netherlands) sakral seviyede median transvers
pozisyonda yerlestirildi. Sakrumdan baslanarak L[4-5 intervertebral aralik
bulununcaya kadar prob kranyal yonde ilerletildi. Bu seviyede spindz ¢ikintilarin
akustik golgeleri goriilerek orta hat belirlendi. Median longitudinal pozisyona
gecilerek intervertebral mesafe Olglildii. Skapula alt uglarii birlestiren ¢izgi
kullanilarak T7 seviyesi belirlendi. Ultrasonografi probu ile kaudale dogru
ilerlenerek T8-9 intervertebral araliga ulasildi. Bu seviyede de intervertebral mesafe
olgiildii. Daha sonra, USG’nin konveks probu ile (Esaote My Lab Alpha model,
AC2541 kodlu konveks prob, 8-1 Mhz, Esaote Europe B.V. Maastricht,
Netherlands) her iki seviyede (L4-L5 ve T8-T9) paramedian sagittal oblik
yaklagimda “Testere Disi — Deve Horglicii” goriinlimii elde edildikten sonra ciltten
epidural alana olan mesafe (cilt - epidural mesafe) olciildi. Median transvers

yaklasima gegilerek cilt - epidural mesafe olgiildii.

Hastalar, 58 cm genisligindeki sedyede ata biner tarzda, her iki kal¢a eklemi
45 derece abduksiyonda, diz eklemi 90 derece fleksiyonda ve ayaklar serbest olacak
sekilde siiriicii pozisyonuna alindi; yukarida ifade edilen 6l¢iimler tekrarlandi [15].

Tiim 6l¢ilimlerin sonuglart hasta takip formuna kaydedildi.
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Sekil 21. Siiriicli pozisyonu
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Lab

B PENL G —
13 TEI ] 59mm XM C32

3
MUSC-SKEL PRC 12/1/214
SL1543 INFRACLA

D1
16.0mm

Sekil 22. Ultrasonografiyle lomber bolgede iki spindz c¢ikinti arasindan Olgiilen
intervertebral mesafe

Lab

B RESL G —
1 8 TEl D 95mm XM Ci/-
MUSC-SKEL PRC 10/0/311 PRS 6
AC2541 GENERAL

39.0mm I

Sekil 23. Ultrasonografiyle lomber bolgede paramedian yaklasimla cilt — epidural
mesafe Ol¢limii
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Lab

B RESL G —
8 TEI D 169mm XM C1/-
PRC 10/0/311 PRS 6

Sekil 24. Ultrasonografiyle lomber bolgede median yaklagimla cilt — epidural mesafe
Olglimii

Grafik ve tablolarda kullanilmak tizere 6l¢iim isimlendirmeleri kisaltmalarla

belirtildi:

e [V-O-T: Intervertebral mesafe — Oturur pozisyon — Torakal

e [V-O-L: Intervertebral mesafe — Oturur pozisyon — Lomber

e [V-S-T: intervertebral mesafe — Siiriicii pozisyonu — Torakal

e [V-S-L: Intervertebral mesafe — Siiriicii pozisyonu — Lomber

e EP-O-T-PM: Cilt - epidural mesafe — Oturur pozisyon — Torakal —
Paramedian

e EP-O-T-M: Cilt - epidural mesafe — Oturur pozisyon — Torakal —
Median

e EP-O-L-PM: Cilt - epidural mesafe — Oturur pozisyon — Lomber —
Paramedian

e EP-O-L-M: Cilt - epidural mesafe — Oturur pozisyon — Lomber —
Median

e EP-S-T-PM: Cilt-epidural mesafe — Siiriicii pozisyonu — Torakal —

Paramedian
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e EP-S-T-M: Cilt-epidural mesafe — Siirlicii pozisyonu — Torakal —
Median

e EP-S-L-PM: Cilt-epidural mesafe — Siiriici pozisyonu — Lomber —
Paramedian

e EP-S-L-M: Cilt-epidural mesafe — Siiriicii pozisyonu — Lomber —

Median

3.3. Istatistiksel Analiz

Oturur ve siiriicii pozisyonunda ultrasonografi yardimiyla olgiilen cilt-
epidural ve intervertebral mesafelerin karsilastirilmas1t amaciyla yapilan bu
calismanin o6rnek biiyiikligli (hacmi) G*Power istatistik programi (ver.3.1.9.4)
kullanilarak hesaplanmistir. Buna gore; Power (Testin Giicii) %95, Effect size 0.5 ve
Tip-1 hata %5 alinarak calisma grubunda minimum “54 hasta” olarak belirlenmistir.
Ancak orneklem sayisin1 giivence altina almak ve Power degerini yiliksek tutmak
amaciyla, oOrneklem sayis1 artirilarak c¢alismamizda toplam 70 hasta verisi
kullanilmistir. BOylece yeni hasta sayisina gore hesaplanan Power degeri %98’e

yiikselmistir.

Caligmadaki stirekli 6l¢timlerin normal dagilip dagilmadigina Kolmogorov-
Smirnov (n>50) ve Skewness-Kurtosis testleri ile bakilmis ve Olglimler normal
dagildigindan dolay1 Parametrik testler uygulanmistir. Calismadaki degiskenler i¢in
tanimlayici istatistikler; ortalama, standart sapma (SS), say1 (n) ve ylizde (%) olarak
ifade edilmistir. “Kategorik gruplara” gore siirekli dl¢limlerin karsilagtirilmasinda
“Bagimsiz T-testi” kullanilmigtir. Siirekli dlgiimler arasi iligkileri belirlemede ise
Pearson korelasyon katsayilar1 hesaplanmistir. Hesaplamalarda istatistik anlamlilik
diizeyi %5 olarak alinmis ve analiz i¢gin SPSS (IBM SPSS for Windows, ver.26)

istatistik paket programi kullanilmigtir.
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4. BULGULAR

Calismaya Istanbul Universitesi — Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Monoblok Ameliyathane Derlenme Unitesi'nde 01.05.2022- 01.07.2022 tarihleri
arasinda yas araligi 47 £17,94 olan 70 hasta dahil edildi. Tamamlanamayan veya
calisma dis1 birakilan hasta olmadi. Demografik degiskenlere ait tanimlayici

istatistikler Tablo 1’de Ozetlendi.

Ortalama SS
Yas 47,00 17,94
Boy (cm) 169,40 8,27
Vicut Agirhigi (kg) 71,80 12,74
ASA 1,61 57
N %
. E 44 62,9%
Cinsiyet
K 26 37,1%

Tablo 1. Demografik degiskenlere ait tanimlayici istatistikler

4.1. Normallik Testi

Kolmogorov-Smirnov (n>50) testi sonucglarina gore intervertebral mesafe
degiskeninin normal dagilmadigi ancak bu 6l¢iimiin Skewness ve Kurtosis degerleri
normal dagilim (£1,5) araligin1 gosterdiginden dolayr karsilagtirmalarda parametrik

testler kullanilmasinin uygun oldugu goriilmiistiir [36] (Tablo 2) (Grafik 1).

(mm) Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk Skewness Kurtosis
Statistic df Sig.  Statistic @ df Sig. Statistic Statistic
IV mesafe ,073 280 ,001 ,986 280 ,009 -,126 ,973
EP mesafe ,035 280 ,200 ,993 280 ,261 ,187 -,126

Tablo 2. Normallik testi (Tests of nomality)
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Grafik 1. Normallik dagilim grafigi

4.2. Oturur - Siiriicii Pozisyonuna Gére Intervertebral Mesafenin

Karsilastirilmasi

Hastalarin lomber intervertabral mesafeleri siiriicii pozisyonda oturur

pozisyonuna gore istatistiksel olarak anlamli genisti (p=0,035) (Tablo 3).

Buna karsin hastalarin oturur - siiriicli pozisyonundaki torakal intervertebral
mesafeleri arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik gézlenememistir (p=0,938)

(Tablo 3).

Oturur Siirticli .
(mm) P-
Ortalama SS Ortalama SS
Torakal 14,13 4,27 14,19 4,38 ,938
IV mesafe
Lomber 17,05 3,35 18,35 3,89 ,035

* Oturur-Stirticti pozisyonuna gére karsilastirma (bagimsiz/independent T-test istatistikleri)
SS: Standard sapma

Tablo 3. Oturur - siiriicii pozisyonuna gore intervertebral mesafenin karsilagtirilmasi
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4.3. Cilt - Epidural Mesafenin Karsilastirilmasi

4.3.1. Oturur - Siiriicii Pozisyonuna Gore Cilt - Epidural Mesafenin

Karsilastiriimasi

Hastalarin oturur — siiriicii pozisyonundaki paramedian yaklasimla olgiilen
torakal cilt - epidural mesafeleri arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik

gbzlenmemistir (p=0,970) (Tablo 4) (Grafik 2).

Benzer sekilde; oturur — siiriicli pozisyonundaki median yaklasimla Slgiilen
torakal cilt - epidural mesafeleri arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik

gbzlenmemistir (p=0,822) (Tablo 4) (Grafik 2).

Yine; hastalarin oturur — siirlicii pozisyonundaki paramedian yaklasimla
Olciilen lomber cilt - epidural mesafeleri arasinda istatistik olarak anlamli bir

farklilik gézlenmemistir (p=0,289) (Tablo 4) (Grafik 2).

Benzer sekilde; hastalarin oturur — siiriici pozisyonundaki median
yaklasimla 6l¢iilen lomber cilt - epidural mesafeleri arasinda istatistik olarak anlamli

bir farklilik gézlenmemistir (p=0,351) (Tablo 4) (Grafik 2).

Paramedian Median
(mm) e e
Oturur Sirucu Oturur Sirucu
*p. *p'
Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS
Ep Torakal 38,87 6,90 38,91 6,76 ,970 36,24 6,17 36,47 6,04 ,822
mesafe

Lombar 4991 7,95 4853 7,37 ,289 4722 7,09 46,10 7,12 ,351

* Bélge ve yaklasimda ayri olmak (izere, Oturur-Stiriicli pozisyonuna gére karsilastirma
(bagimsiz T-testi)
SS: Standard Sapma

Tablo 4. Oturur - siiriicii pozisyonuna gore cilt - epidural mesafenin median ve
paramedian yaklagimda karsilastirilmasi
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Grafik 2. Cilt — epidural mesafe karsilastirma grafigi

4.3.2. Paramedian - Median Yaklasima Gore Cilt - Epidural Mesafenin

Karsilastiriimasi

Hastalarin oturur pozisyonda ve torakal bolgede olgiilen cilt - epidural
mesafeleri paramedian yaklasimda median yaklasima gore istatistiksel olarak

anlamli daha genistir (p=0,019) (Tablo 5) (Grafik 2).

Benzer sekilde; hastalarin oturur pozisyonda ve lomber bdlgede 6l¢iilen cilt -
epidural mesafeleri paramedian yaklasimda median yaklasima gore istatistiksel

olarak anlamli daha genistir (p=0,037) (Tablo 5) (Grafik 2).

Yine; hastalarin siiriicii pozisyonunda ve torakal bolgede oOlciilen cilt -
epidural mesafeleri paramedian yaklasimda median yaklasima gore istatistiksel

olarak anlamli daha genistir (p=0,026) (Tablo 5) (Grafik 2).

Ayni sekilde; hastalarin siiriicli pozisyonunda ve lomber bolgede Slgiilen cilt
- epidural mesafeleri paramedian yaklasimda median yaklasima gore istatistiksel

olarak anlamli daha genistir (p=0,049) (Tablo 5) (Grafik 2).
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Oturur Siirtici

(mm) Paramedian Median *P. Paramedian Median *P.
Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS
Ep Torakal 38,87 6,90 36,24 6,17 ,019 3891 6,76 36,47 6,04 ,026
mesafe

Lomber 4991 7,95 4722 7,09 ,037 4853 7,37 46,10 7,12 ,049

* Paramedian-Median yaklasimina gére karsilastirma (bagimsiz T-test istatistikleri)
SS: Standard Sapma

Tablo 5. Paramedian - median yaklagima gore cilt - epidural mesafenin oturur ve
stiriicli pozisyonda karsilagtirilmasi

4.4. Cinsiyete Gore Intervertebral ve Cilt - Epidural Mesafenin

Karsilastirilmasi

Hastalarin EP-S-T-PM 6l¢limii erkeklerde kadinlara gore istatistiksel olarak
anlamli daha genisti (p=0,018) (Tablo 6).

Benzer sekilde; hastalarin EP-S-T-M 6l¢iimii erkeklerde kadinlara gore
istatistiksel olarak anlamli daha genisti (p=0,049) (Tablo 6).

Yine; hastalarin EP-S-L-M o6l¢iimii erkeklerde kadinlara gore istatistiksel
olarak anlamli daha genisti (p=0,05) (Tablo 6).

Buna karsin hastalarin yukarida sayilanlar disinda kalan diger 6l¢iimlerinde
cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goézlenememistir (p>0,05)

(Tablo 6).
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Erkek Kadin

(mm) Ortalama SS Ortalama SS P
iV-O-T 14,20 4,85 14,02 3,14 ,869
iV-O-L 17,53 3,38 16,23 3,18 ,116
IV-S-T 14,33 4,99 13,95 3,17 ,735
IV-S-L 18,94 4,04 17,35 3,49 ,099
EP-O-T-PM 40,02 6,06 36,93 7,88 ,070
EP-O-T-M 37,33 5,42 34,40 7,00 ,055
EP-O-L-PM 50,96 6,00 48,13 10,35 ,151
EP-O-L-M 48,45 5,35 45,14 9,08 ,058
EP-S-T-PM 40,37 6,01 36,45 7,34 ,018
EP-S-T-M 37,55 5,40 34,65 6,70 ,049
EP-S-L-PM 49,57 5,64 46,77 9,48 ,125
EP-S-L-M 47,36 5,26 43,97 9,20 ,050

* Cinsiyete gore karsilastirma (bagimsiz T-test istatistikleri)
SS: Standard Sapma

Tablo 6. Cinsiyete gore intervertebral ve cilt - epidural mesafenin karsilagtirilmasi

4.5. Hastalarin Kisisel Verileriyle Intervertebral ve Cilt - Epidural Mesafenin

Korelasyon (iliski) Analizi

Hastalarin yast ile IV-O-T, IV-O-L ve IV-S-T 6l¢timleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli negatif iliski bulunmustur (p<0,05) (Tablo 7). Bu kapsamda; yas
arttikca IV-O-T, IV-O-L ve IV-S-T degerleri azalmaktadir.

Hastalarin boyu ile IV-O-L ve IV-S-L 6lclimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif iliski bulunmustur (p<0,05) (Tablo 7). Buna gore; boy arttik¢a IV-O-
L ve IV-S-L degerleri artmaktadir.

Hastalarin viicut agirligr ile tiim intervertebral ve cilt — epidural mesafe
Olciimleri arasinda istatistik olarak anlamli pozitif iligkiler bulunmustur (p<0,05)
(Tablo 7). Buna gore viicut agirligr arttikga tiim intervertebral ve cilt — epidural

mesafe uzamaktadir.
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Buna karsin; yukarida sayilanlar disinda kalan diger ikili iliskilere ait
korelasyon katsayisi istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir (p>0,05)

(Tablo 7).

Yas Boy VA ASA

IV-O-T r -,380** ,101 ,270*  -,061
IV-O-L r -,296* 322" 378" -,153
IV-S-T r -,376** 113 ,282*  -,086
IV-S-L r -,207 ,278* ,288*  -,223
EP-O-T-PM r ,092 122,710 194
EP-O-T-M r ,096 162,684 154
EP-O-L-PM r ,088 ,079 639"  ,108
EP-O-L-M r -,046 224 567,007
EP-S-T-PM r ,031 190,714 147
EP-S-T-M r ,079 195 677,143
EP-S-L-PM r ,098 , 100,633  ,120
EP-S-L-M r -,044 231 529"  -,002

*p<0,05 **n<0,01 r: Pearson korelasyon katsayisi

Tablo 7. Hastalarin kisisel verileriyle intervertebral ve cilt - epidural mesafenin
korelasyon (iliski) analizi
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5. TARTISMA

Calismamizda, 70 hastada, oturur ve siiriicli pozisyonunda, lomber ve torakal
bolgede, median ve paramedian teknikle intervebtebral mesafe ile cilt — epidural

mesafe ultrasonografi ile ol¢tildii.

5.1. Oturur Pozisyonla Siiriicii Pozisyonunun Ultrasonografik

Karsilastirilmasi

5.1.1. Intervertebral Mesafenin Karsilastirilmasi

Hastalarin L4-5 seviyesinden Olgiilen intervertebral mesafesi oturur
pozisyonda 17,05 £+ 3,35 mm, siirlicii pozisyonunda 18,35 + 3,89 mm bulundu.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli olup (Tablo 3), siiriicli pozisyonunda L4-5
seviyesinde intervertebral mesafenin arttigi anlamina gelmektedir. Siiriicii
pozisyonunda intervertebral mesafenin artigsinin temel nedeninin psoas major kasinin
fleksiyon ve abduksiyonda kasilarak, tutundugu lomber vertebralar1 anteriora dogru
traksiyona ugratip lordozu azaltmasi oldugu diisiinlinmekteyiz. Bu sonug¢ nedeniyle,
lomber bdlgeden yapilan epidural girisimlerin siiriicii pozisyonda yapilmasinin daha
kolay olacagini tahmin etmekteyiz. Bu tahmin epidural girisim yapilarak
dogrulanmamustir. Deneme sayisi, igne kemik temas sayist gibi faktdrlerin

incelendigi epidural girisimlerle bu verinin dogrulanmasina ihtiya¢ oldugu agiktir.

Psoas Major

» .~
’ 5
<

~=-

Trokanter Minor

—

Sekil 25. Psoas Major
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Psoas major kas1 T12-L4 arasindaki vertebralarin govdesi ve L1-5 arasindaki
vertebralarin transvers c¢ikintisindan baglayarak trokanter mindrde sonlanir [37].
Lomber bolgede intervertebral mesafenin artmasini saglayan temel etken oldugunu
diistindiigiimiiz bu kasin kontraksiyonunu arttiracak manevralarin lomber epidural
girigimleri kolaylastirabilecegini diistinmekteyiz. Bunlar kalgca abduksiyon ag¢isinin
arttirtlmasi veya dirence kars1 kasilma (sedyeyi veya bir pilates topunu bacaklariyla
sikict kavramasi) olabilir.

Sandoval ve ark. [14] 16 hasta ilizerinde yaptiklar1 ¢alismada, lateral dekiibit
ve oturur pozisyonun iki farkli modifikasyonunda, ultrasonografi ile L4-5
seviyesinde spindz c¢ikintilar arasindan intervertebral mesafeyi Olgmiislerdir.
Intervertebral mesafenin ortalama degeri lateral dekiibit pozisyonda 19.1 mm, oturur
pozisyonlarda ise 19.1 ve 20.2 mm olarak Olclilmiistir. Calismamizla
karsilastirildiginda Slgiilen degerlerin benzer oldugu goriilmektedir.

Floroskopi ile yapilan bir calismada ise L4-5 seviyesinde 8 hastanin spindz
cikintilar1 arasindan intervertebral mesafe Olglimii  yapilmistir [38]. Oturur
pozisyonda yapilan dl¢iimlerde ortalama deger 10.06 £+ 2.93 mm olarak bulunmustur.
Popiilasyon ve hasta sayisindaki farkliliga ek olarak Sl¢lim yonteminin de farkl
olmasi ortalama degerler arasindaki biiyiik farkliligin nedeni olabilir.

Toker ve ark. [15] Tiirk popiilasyonu iizerinde yaptigt bir caligmada
intervertebral mesafe oturur pozisyonda 3.39 + 0.37 cm, siirlicii pozisyonunda 3.61 +
0.41 cm olarak dlgiilmiistiir. Intervertebral mesafe, L3-4 seviyesinden ultrasonografi
yardimiyla paramedian oblik yaklasimla laminalar arasi mesafenin Olgiilmesiyle
bulunmugtur. Sonuglar arasindaki farkin kullanilan yontemlerdeki farkliliklar
nedeniyle oldugu diisiiniildii. Bu ¢alismada L3-4 seviyesinden &lgiim yapilmistir.
Calismamizda ise L4-5 seviyesinden Olgiimler gerceklestirildi. Yine bu calismada
laminalar arasi mesafe Ol¢iimii yapilmigken calismamizda spindz ¢ikintilar arasi
mesafe Ol¢limii yapildi. Sonugtaki farkin en biiylik sebebinin ise bu c¢aligmada
paramedian oblik yaklasimla 6l¢iim yapilmasi oldugu diisiiniildii. Biz ¢calismamizda
median longitidunal yaklasim kullandik. Tiirkiye disinda da bazi merkezlerde
kullanildigin1 bildigimiz siiriicii pozisyonuyla ilgili bulabildigimiz tek klinik ¢aligma
olan bu caligmada da siiriicii pozisyonunun lomber intervertebral mesafeyi arttirdig
gosterilmistir [15].

Calismamizda, hastalarin T7-8 seviyesinden Olciilen intervertebral mesafesi

oturur pozisyonda 14.13 + 4.27 mm; siiriicii pozisyonunda 14.19 + 4.38 mm
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Olciilmiigtiir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 3).
Torakal bolge ile lomber bolge arasindaki bu fark, psoas major kasinin T12-L4
arasindaki vertebralarin gdvdesine, L1-5 arasindaki vertebralarin transvers ¢ikintisina
tutunmas1 nedeniyle torakal bdlgedeki intervertebral mesafe Ol¢limlerimize etki
etmemesiyle agiklanabilir. Ayrica, sakroiliak eklemin traksiyonu ve faset eklemlerin
acisindaki degisim, farki yaratan diger etkenler olabilir. Faset eklemlerin horizontal
diizlemle yaptig1 ag1 lomber bolgede 80°-90° iken torakal bolgede 60°°dir [39]. Bu
nedenle, lomber bdlgede fleksiyon hareket agikligi daha fazladir.

Hastalarin yas1 arttik¢a oturur pozisyonda torakal ve lomber bolgede; siiriicii
pozisyonunda ise sadece torakal bolgede intervertebral mesafe azalmaktadir (p<0,05)
(Tablo 7). Her ne kadar tersi goriisler olsa da kabul goren diisiince yas arttik¢a
intervertebral mesafenin azaldigidir [40-42]. Calismamizda sadece siiriicii
pozisyonunda lomber bdlgede yasla intervertebral mesafe arasinda anlamli iligki
gozlenmemistir. Buradaki temel nedenin psoas major kasinin traksiyon etkisinin yasa
baglt intervertebral mesafenin azalmasi etkisini notralize etmesi oldugu
diistinilmistiir.

Hastalarin boyu arttik¢a, lomber bdlgede siiriicii ve oturur pozisyonda
intervertebral mesafe anlamli olarak artmaktadir. Torakal bolgede ise anlamli
degisiklik izlenmemistir (Tablo 7). Her ne kadar boy arttikca intervertebral
mesafenin artmasit beklenen bir bulgu olsa da iist torakal ve servikal bolgede yapilan
bir ¢alismada hastanin boyuyla intervertebral mesafe arasinda iligki gézlenmemistir

[41]. Bu sonug bizim ¢alismamizla da uygundur.

Hastalarin diger kisisel verileriyle intervertebral mesafe arasinda anlaml

iligki saptanmamustir.

5.1.2. Cilt - Epidural Mesafenin Karsilastirilmasi

Calismamizda, oturur pozisyon ve siiriicii pozisyonunda Olg¢iilen cilt —
epidural mesafesinde anlamli fark bulunmamistir. Bu durum torakal ve lomber
bolgede hem paramedian hem de median yaklagim i¢in gecerlidir (Tablo 4) (Grafik
2).

Caligmamiza benzer olarak, siiriici pozisyonunda yapilan olgiimleri iceren
diger bir aragtirmada [15], lomber bolgede paramedian yaklagimla Olgiilen cilt —

epidural aras1 mesafede siiriici pozisyonuyla oturur pozisyon arasinda anlamli fark
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saptanmamistir. Bahsedilen calismada, cilt — epidural mesafe lomber bolgede,
paramedian yaklasimla oturur pozisyonda 50.4 + 4.7 mm, siiriicii pozisyonunda 49.5
+ 5 mmm olarak bulunmustur [15]. Bu veriler, calismamizin sonuglari ile uyumludur
(oturur ve siiriicii pozisyonunda sirastyla, 49.91 + 7.95 mm ve 48.53 £ 7.12 mm)
(Tablo 4), (Grafik 2). Literatiir taramamizda benzer ¢alismalarda lomber bolgede
cilt - epidural mesafesi degerlerinin (48 mm, 49.8 mm, 50.9 mm, 54, 56 mm gibi)
benzer oldugu goriilmiistiir [43—47]. Cilt — epidural mesafenin iki pozisyonda da
benzer olmasi, uygulayicinin alistig1 yaklasim ve tahmin ettigi derinlikte girisimi
gerceklestirmesini saglayacaktir. Mesafenin kisalmasi istenmeyen dural ponksiyonla
sonuglanabilir. Cilt - epidural mesafenin 4 cm'den kisa olmasinin istenmeyen dural
ponksiyon riskini {i¢ kat arttirdigi gosterilmistir [48]. Mesafenin uzamasinin ise
girigimi zorlastirabilecegi diisiiniilmiistiir. Bu nedenlerle cilt — epidural mesafenin
degismemesini bir avantaj olarak yorumlamaktayiz.

Her iki pozisyon ve her iki yaklagimda 6l¢iilen cilt — epidural mesafe, lomber
bolgede torakal bolgeye gore istatiksel olarak anlamli daha yiiksektir (Tablo 4),
(Grafik 2). Tariq Wani ve ark.nin [49] 2020’de yaptig1 manyetik rezonans ile yapilan
goriintiilemede de benzer bulguya ulasilmistir. Calismamizdan farkli olarak torakal
bolgede spindz ¢ikintilarin egiminin de hesaba katildig1 “egimli mesafe” dl¢timiinii
de yapmislardir. Torakal bolgedeki egimli cilt — epidural mesafeyle, lomber bdlgede
Ol¢iilen direkt cilt — epidural mesafe degerleri benzer bulunmustur [49].

Her iki pozisyon ve her iki bolgede Olciilen cilt — epidural mesafe,
paramedian yaklasimda median yaklasima gore istatistiksel olarak anlamli daha
yiiksektir (Tablo 4), (Grafik 2). Bu bulgulart destekleyen benzer caligsmalar
mevcuttur [50]. Paramedian yaklasimda mesafenin uzun olusu oblik bakigla
iliskilendirildi.

Cilt — epidural mesafe, siirlicii pozisyonunda torakal bdlgede paramedian ve
median yaklagimda, lomber bdlgede median yaklagimda erkeklerde kadinlara gore
istatistiksel olarak anlamli daha uzun bulunmustur (Tablo 6). Ancak, diger
Olgtimlerde herhangi bir farklilik saptanmamuistir (Tablo 6). Cilt — epidural mesafenin
ekspiryum, inspiryum, batin i¢i basing ve dehidratasyondan etkilenebilecegi hatta bir
giin icinde ayni hastada bile farkli degerlerde olabilecegini bilmek gerekmektedir.
Anlamli goriinen iligski bu durumla iliskilendirilebilir.

Literatiir incelemelerinde, cilt — epidural mesafe ile cinsiyetin anlamh

iliskisinin mevcut olmadigi; fakat viicut agirlign ile pozitif iliskili oldugu
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goriilmektedir [43—47]. Calismamizda da viicut agirhigiyla cilt — epidural mesafe
arasinda anlaml pozitif iligki bulunmustur (Tablo 7). Calismamizda, bir¢cok ¢alisma
ile benzer sekilde hastalarin diger kisisel verileriyle, cilt — epidural mesafe arasinda

anlaml1 iligki saptanmamuistir (Tablo 7) [43—47].

5.2. Oturur Pozisyonla Siiriicii Pozisyonunun Klinik Karsilastirilmasi

Olgiim esnasinda hastalarm siiriicii pozisyonuna daha kisa siirede gegtigi
gozlendi. Hastalarin, hasta transfer sedyesini iki bacagi arasinda kavradigi i¢in daha
destekli oturdugu goézlendi. Bu nedenle diisme ihtimalinin daha az olabilecegi
diistintildii. Ayrica oturur pozisyonda ek malzeme olarak hastanin bacaklarim

basmasi i¢in basamak olmasi gerekmekteydi.

5.3. Ultrasonografinin Epidural Girisimde Gerekliligi

Orta hat ve girisim seviyesi belirleme, cilt — epidural mesafe Ol¢limii gibi
bilgilerin girisim Oncesi ultrasonografiyle elde edilmesi uygulayicinin kor teknige
gore daha dikkatli bir girisim yapmasini saglamaktadir. Girisim 6ncesi dl¢timlerin
%85 pozitif prediktif degere sahip oldugu gosterilmistir [6]. Ultrasonografi ile
olgiilen cilt - epidural mesafeyle, girisim yapildiginda ciltten epidural alana olan igne
uzunlugu arasinda pozitif korelasyon oldugu bir¢ok ¢alisma ile kanitlanmistir [2,7—
9]. Anatomik yiizey isaretlerinin palpasyonunun zor oldugu gebe ve obez hastalarda
ultrasonografinin girisimin basar1 oranini arttirdig1 gosterilmistir [3,7,51].

Gebelerde interspindz ligamentin homojen olmamasi ve daha yumusak
olmas1 nedeniyle yanlis bir direng kaybi hissi olusabilir [3,4].

Yapilan bir ¢aligmada 4 cm'den kisa cilt - epidural mesafe varliginda
istenmeyen dural ponksiyon riskinin {i¢ kat arttig1 gosterilmistir [38]. Yapilan iki
caligmada, viicut kitle indeksi <18.5 olan hastalarda, cilt - epidural mesafenin 3.98 +
0.93 cm oldugu bulunmustur [26,48]. Bu nedenle, zayif hastalarda da cilt - epidural
mesafenin daha dnceden 6l¢iilmesi istenmeyen dural ponksiyon riskini azaltabilir.

Anatomik ylizey isaretlerinin kolay palpe edildigi hastalarda kor teknikle
yapilan epidural girisimin basar1 oraninin yiiksek olmasi ve bu oranin
ultrasonografiyle artmamasi nedeniyle faydalarina ragmen ultrasonografi kullanimi
yeterince yayginlagmamistir. Ayrica ultrasonografi kullanimi igin tecriibe, egitim,

cihaz ve ek siire gerekliligi de kullanimini kisitlamaktadir. Vertebranin kemik yapisi

49



ve hedef bdlgenin derin yerlesimi nedeniyle ultrasonografik goriintiilemesi de zor

olabilmektedir [1].

5.4. Cahsmanin Simirhiliklar:

Tiim 6l¢iimler tek bir uygulayict (NUT) tarafindan yapildi. Bu yiizden farklhi
yeterlilik ve tecriibedeki uygulayicilar arasi degiskenlik degerlendirilemedi.
Degiskenlik olmamasi ¢alismanin giiciinii arttiran bir faktér olarak da
degerlendirilebilir.

Calisma oncesinde Istanbul Universitesi — Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali’'ndan 6l¢iim i¢in yardim alinmig olsa da
ultrasonografi cihazt ve tecriibe farklilifi nedeniyle Ol¢timlerde farkliliklar
olusabilecegi diistiniilmektedir.

Caligmada lomber bolgedeki Olcim seviyesi ultrasonografiyle tespit
edilmistir ancak torakal bolgede anatomik yiizey isareti referans alinmistir. Bu tespit
icin her iki skapula alt uclarindan g¢ekilen ¢izgiyle T7 spindz ¢ikintiya ulagilmstir.
Hastanemiz radyoloji hekimleri tarafindan skapula alt ucunun ultrasonografik
tespitinin teknik olarak zor olabilecegi belirtilmistir. Tespit edilse dahi arasindan
gecen cizginin T7 seviyesine denk geldigi teorik bir bilgidir. En dogru yontemin
lomber bolgede yapildig: gibi, ultrasonografiyle sakrumun tespit edilmesi ve kraniale
dogru sayilarak ilerlenmesi oldugu diisiiniilmiistiir. Ancak ayni hastada iki farkl
pozisyonda 6l¢iim yapilacagi i¢in anatomik yiizey isaretiyle ayn1 bolgenin izlenecegi
diisiiniiliip torakal bolgede ¢alisma bu sekilde planlanmistir.

Olgiimlerin derlenme {initesinde yapildig1 icin ameliyathane masasi yerine
hasta transfer sedyesi kullanilmigtir. Hasta transfer sedyeleri ameliyathane
masalarindan daha genistir. Bu nedenle siirlicii pozisyonunda hastanin kalca
abdiiksiyon agis1 sedye iizerinde ameliyathane masasindakine gore daha yiiksektir.
Abdiiksiyon acisinda olusan bu farkin sonuglar1 da  degistirebilecegi
diisiiniilmektedir. Girisimler siklikla ameliyathane masasinda gercgeklestirildigi icin
bu farklilik g6z 6nitinde bulundurulmalidir.

Siirlicii pozisyonunda lomber bdlgede intervertebral mesafedeki degisimin
temel nedeni oldugu diislinlilen psoas major kontraksiyonu herhangi bir yontemle

gosterilmemistir.
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Caligma popiilasyonuna ait irk, cografi orijin, etnik kdken tanimlamalar
yapilmamigtir.

Ultrasonografik dl¢limlerde {i¢ 6l¢lim ortalamast yerine tek 6l¢iim alindi.
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6. SONUCLAR

Calismaya baslarken amacimiz epidural girisimler i¢in oturur pozisyon ve
stiriicli pozisyonunu ultrasonografi yardimiyla 6l¢iilen intervertebral mesafe ve cilt —
epidural mesafe dl¢limleri vasitastyla karsilastirmakti.

Olgiimler neticesinde siiriicii pozisyonunda lomber bélgede intervertebral
mesafenin oturur pozisyona gore daha genis oldugu bulundu. Torakal bolgede ise
anlamli degisiklik saptanmadi. Cilt — epidural mesafe lomber ve torakal bdlgede,
paramedian ve median bakista iki pozisyonda da benzer bulundu.

Saptanan bulgular 151¢inda epidural girisimin lomber bolgede siiriicii
pozisyonunda intervertebral mesafenin artmasi sayesinde daha kolay yapilacagi
diistintilmiigtiir. Bunun temel nedeninin psoas major kasimin tutundugu lomber
vertebralar1 anterior traksiyona ugratarak lomber lordozu azaltmasi oldugu
diistintildii. Cilt — epidural mesafenin iki pozisyonda da benzer olmasi, uygulayicinin
alistigi ve tahmin ettii mesafenin sabit kalacagi, alisilageldik disinda girisim
yapmayacagint diislindiirmiigtiir. Bu mesafenin kisalmasi dural ponksiyon riskini
attirabilecekken uzamasi da girisimi zorlastirabilir. Torakal bolgede ise iki
pozisyonun farklilik géstermedigi goriilmiistiir.

Her ne kadar ultrasonografik olgiimlerin 1s18inda siiriicii pozisyonunun
lomber bdlgede epidural girisimi kolaylastirabilecegini sdylemis olsak da bunu
girisim yaparak dogrulamadik. igne — kemik temasi, basarisiz girisim sayis1 gibi

verilerle calismamizi destekleyecek daha ¢ok calismaya ihtiya¢ vardir.
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8. EKLER

8.1. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Arastirma Adi: Oturur Pozisyon ve Siirlicii Pozisyonunda Ultrasonografiyle

Olgiilen Cilt - Epidural Mesafe ve Intervertebral Mesafenin Karsilastirilmasi

Bu calisma Istanbul Universitesi - Cerrahpasa / Tip Fakiiltesi / Monoblok
Ameliyathane Derlenme Unitesi'nde Genel Cerrahi ekibi tarafindan operasyona
alinacak hastalarda uygulanacaktir. Calismanin amact epidural girisim esnasindaki
hasta pozisyonunun intervertebral mesafe ve cilt — epidural mesafe iizerine etkileri
aragtirtlmasidir. Epidural anestezi/analjezide epidural alana verilen anestezik madde
ile sinir iletiminin gegici olarak engellenmesi hedeflenir. Bir igne ile cilt, cilt alt1 ve
baz1 ligamentlar gegilerek epidural araliga girilir. Bu girisimde dogru araliktan dogru
derinlige girilmemesi sonucunda islem basarisiz olacak ve hatta istenmeyen sonuglar
doguracaktir. Bu amacla iki farkli pozisyonda ultrasonografiyle olglimler
yapilacaktir. Ilk olarak oturur pozisyona (sedye yanindan ayaklarmiz basamaga
basacak, dirsekleriniz uylugunuzun tstiinde olacak, omuz eklemi diisiiriilecek,
boynunuz 6ne egilecek) sonrasinda da Siiriicii pozisyonuna (sedyede ata biner tarzda
bacaklar sedyenin iki yanina a¢ilmis, dizler 90 derece kirilmis, ayaklar serbest)
gelmeniz istenecektir. Bu pozisyonda sirt ve bel bolgenizde ultrasonografiyle
Olgtimler yapilacaktir. Ultrasonografi noninvaziv (kansiz, cerrahi islem
gerektirmeyen), agrisiz bir gorlintiileme yontemidir. Radyasyon yaymamaktadir. Bu
bilimsel ¢aligma sirasinda sizde/yakininizda yeni ila¢ ve yontemler denenmeyecektir.
Calismamizda Ultrasonografiyle yaptigimiz olgiimler, adiniz, soyadiniz, boyunuz,
kilonuz, yasmiz, cinsiyetiniz, taniniz, yapilacak ameliyatiniz kaydedilecektir.
Istediginiz takdirde calismaya dahil olmaktan vazgegebilir, dlgiimlerin devam
ettirilmesine izin vermeyebilirsiniz. Ayrica gerek goriildiigiinde sizin isteginize
bakilmaksizin arastiric1 tarafindan arastirma dis1 birakilabilirsiniz. Isminiz sakl
tutulacaktir. Ancak etik kurullar ve resmi makamlar size ait tibbi bilgilere ulasabilir.

Arastirma sirasinda ortaya ¢ikan size ait bir bilgi s6z konusu oldugunda, bu size
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bildirilecektir. Arastirmada yer aldiginiz i¢in size herhangi bir ticret 6denmeyecektir.
Bunlarin disinda sizden gereksiz tahlil ya da muayene (konsiiltasyon) yaptirmaniz
istenmeyecektir. Bu calismanin gergeklestirilmesi i¢in gerekli olan giderler higbir
sekilde size ve bagli bulundugunuz saglik giivenlik kuruluna yansitilmayacaktir.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama
asagida adi belirtilen sorumlu aragtirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya gonillii
olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 birakilabilecegimi biliyorum. S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama

olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin ya da hasta yakininin adi-soyada:

Imza:

Tarih:

Sorumlu arastirmacinin adi-soyadi: Dr. Nazim Ufuk Turhaner

Imza:
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8.2. izlem Formu

Oturur Pozisyon Ve Siiriicii Pozisyonunda Ultrasonografiyle Olgiilen Cilt-
Epidural Ve Intervertebral Mesafenin Karsilastirilmasi

KIMLIK NO: TARIH:
.......... v 2021
AD SOYAD: CINSIYET: E - K
YAS: BOY: VA:
ASA: 1 2 3
TANI: AMELIYAT:
Olciimler
CILT - OTURUR SURUCU
EPIDURAL _ _ _ _
PARAMEDIAN MEDIiAN | PARAMEDIAN MEDIAN
TORAKAL
LOMBER
INTERVERTEBRAL OTURUR SURUCU
MESAFE
TORAKAL
LOMBER
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