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OZET

Amag: Geriatrik hastalarda anatomik ve fizyolojik degisiklikler noroaksiyel bloklari
zorlagtirmaktadir. Geleneksel manuel palpasyon teknigi kor bir yaklagimdir ve hasta
anatomisindeki degiskenlikler blok performansinda azalma ve komplikasyonlara yol
acmaktadir. Ultrason kullanim1 periferik bloklarda oldugu gibi yol gosterici olabilmektedir.
Calismamizin amaci 65 yas {istii alt ekstremite cerrahisi gegiren hastalarda noroaksiyel blok
oncesinde ultrasonografi egliginde spinal anestezi giris yerinin isaretlenmesinin blok basarisina

etkisini arastirmaktir.

Gere¢c ve Yontem: Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Merkezi
Ameliyathanesinde, spinal anestezi esliginde alt ekstremite cerrahisi gegirecek olan 65 yas tistii
180 ortopedi hastasi ¢caligsmaya alinmistir. Spinal anestezi dncesi néroaksiyel ultrason esliginde
isaretleme yapilan ve manuel palpasyon ile ponksiyon yeri belirlenen iki grup spinal anestezi

basaris1 acisindan karsilastirilmistir.

Bulgular: 180 hasta degerlendirilmistir. Ultrason grubunda 88 hastanin, manuel palpasyon
grubunda 92 hastanin verileri c¢aligmaya alinmistir. Yapilan istatistiksel incelemelerde
hastalarin demografik verilerinde iki grup arasinda fark bulunmamistir. Spinal anestezi
ponksiyon sayisi, igne yonlendirme sayilari, spinal anestezi islem siireleri ultrason grubunda
anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p<0,001). Tek ponksiyonda spinal anestezi basari
orani ultrason grubunda %73,9, manuel palpasyon grubunda %44,6 bulunmustur. Ultrason

grubunda istatistiksel olarak daha yiiksektir (p<<0,001).

Sonu¢: Caligmamizin sonucunda spinal anestezi Oncesi ultrason kilavuzlugunda isaret
belirlemenin spinal anestezi basarisini arttirdigi, islem siiresi ve ponksiyon sayilarini azalttigi

ve bu sayede erken komplikasyonlar1 da azalttig1 gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: ortopedi, noroaksiyel blok, ultrasonografi, spinal anestezi, geriatri.

Vi



ABSTRACT

Aim: Anatomic and physiological changes in geriatric patients make neuraxial blocks difficult.
The traditional manual palpation is a blind technique and variations in patients’ anatomies can
reduce success of neuraxial block and lead to complications. As in peripheric blocks, using
ultrasound can provide guidance. The aim of this study was to investigate effects of marking
the place of spinal anesthesia under ultrasonography on success of neuraxial block in patients

having surgery on lower extremities and aged over 65 years.

Material and Methods: The study included 180 patients who were aged over 65 years and
would have orthopedic surgery on their lower extremities under spinal anesthesia in Dokuz
Eyliil University Hospital. Out of 180 patients, 88 formed the ultrasound group and 92 formed
the manual palpation group. The aim of this study was to compare the preprocedural ultrasound
guided and manuel palpation marking groups in terms of successful spinal anesthesia

procedure.

Results: There was no significant difference in demographic features between the groups. The
number of spinal anesthesia punctures and the number of needle redirections were significantly
lower and duration of the spinal anesthesia procedure was significantly shorter in the ultrasound
group (p<0,001). The rate of successful spinal anesthesia at one puncture was 73,9% in the
ultrasound group and 44,6% in the manual palpation group with a significant difference

(p<0,001).

Conclusion: Marking the place of spinal anesthesia under ultrasonography increases success
of the spinal anesthesia procedure, reduces the number of punctures and duration of the

procedure, which decrease early complications.

Key Words: orthopedia, neuraxial block, ultrasonography, spinal anesthesia, geriatrics.



1.GiRIS VE AMAC

Engellenemeyen bir siire¢ olan yashilik Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 65 yas
ve sonrasi olarak tanimlamaktadir. Ortalama yagam siiresinin artmasi ile toplumlarda yasl
niifus oranlar1 artmaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gore 2014 yilinda 65 yas ve

iizeri niifus toplam niifusun %7,97’sine ulagsmistir (1).

Teknolojik olanaklarin geligmesi ile son yiizyil i¢inde tiim diinyada ortalama yasam
stiresi uzamis ve geriatrik hastalarda anestezi uygulama ihtiyaci artmistir. Kalga protezi, diz
protezi ve kalca kirigi onarimi yasl hastalarda siklikla yapilmaktadir. Operasyona alinan
geriatrik hasta popiilasyonunun fizyolojik adaptasyon kapasitelerinin azalmis olmasi ve eslik
eden sistemik hastaliklarin varlig1 operasyon siirecinde ve sonrasinda olas1 komplikasyonlarin
riskini arttirmaktadir. Geriatrik hastalarin mortalite-morbidite oranlar1 ve komplikasyonlar
rejyonal anestezi ile azaltilmaya ¢alisilmaktadir. Ancak bu hastalar i¢in en giivenli anestezi
yontemine dair bir fikir birligi bulunmayip, genel anestezi veya rejyonal anestezi se¢imi ile
ilgili goriisler tartismalidir ve en uygun yontem arayisi devam etmektedir. Calismalar
gostermektedir ki her iki teknigin birbirine morbidite ve/veya mortalite {izerine bir iistiinliikleri

yoktur (2).

Noroaksiyel anestezi teknikleri epidural ve spinal bloklari igerir. Spinal anestezi, lokal
anestezik ajanin beyin omurilik s1vist (BOS) i¢ine enjeksiyonu ile sinir iletiminin gegici olarak
durdurulmasidir. Spinal anestezi ile agrili uyaranlarin afferent iletiminin kesintiye ugramasi ve
iskelet kas tonusundan sorumlu efferent uyaranlarin ortadan kalkmasi ile operasyon sartlari

saglanir. Duyu blogu hem somatik hem de visseral agrili uyarilari bloke eder (3).

Geriatrik hastalar degisen fizyolojik 6zellikleri ve eslik eden ek hastaliklar1 ile 6zel bir
hasta grubunu olustururlar. Bu hastalar i¢in segilecek anestezi yontemi ve uygulama sekli bu
degisiklikler goz oniinde bulundurularak yapilmalidir. Anestezi yontemleri arasinda periferik
sinir bloklar1 ve noroaksiyel bloklardan olusan rejyonal anestezi teknikleri siklikla
uygulanmaktadir (4). Fakat bu yontemlerin de geriatrik hastalarda birtakim zorluklar
bulunmaktadir. Yasla beraber omurga egrilikleri daha belirgin hale gelir. Genellikle hastalarda
dorsal kifoz artar. Yasl hastalarda vertebral kollaps, intervertebral disk dehidratasyonu,
osteofit gelisimleri, supraspindz ligament, interspindz ligament ve ligamentum flavumda

kalsifikasyonlar orta hat yaklasimlarini1 daha giic hale getirebilir. On ve arka kdk miyelin



kiliflarinin  yapisinda bozulma, intervertebral foraminalar ve vertebranin anatomisinde
degisikler meydana gelir. Epidural araligin segmente yapisi yasla beraber artar, yag dokusu
azalir, foraminalar daralir. Bu hacim azalmas1 ayn1 miktarda lokal anestezik ile daha yiiksek
blok seviyesine ulasmasina yol agar. Intervertebral foramenlerin sklerotik degisiklikleri ve
kalsifikasyon sonucunda daralmasi bir diger etkendir. Ayrica ilerleyen yasla birlikte dejenere
disk ve eklem degisiklikleri ile epidural mesafenin kompresyonu da gerceklesmektedir.
Ligamentum flavum da yapisal olarak kolay kalsifiye olabilmektedir. Artan epidural
kompliyans ve azalan epidural rezistans ile epidural basing artar intervertebral foramen bu
nedenle ilerleyen yasla progresif olarak daralir. Anatomik degisiklikler ve hastaya istenen

pozisyonu vermekte yagsanan zorluklar santral néroaksiyel bloklar1 zor ve 6zellikli kilar (5).

Geleneksel manuel palpasyon tekniginde, noroaksiyel bloklarin performansi temel
olarak anatomik isaretlerin palpe edilmesine dayanir. Bu kor bir yaklagimdir ve hasta
anatomisinin degiskenligi blok performansi sirasinda meydana gelen komplikasyonlara neden
olabilir. Obezite, 6dem veya anatomik varyasyon durumunda anatomik isaretler gizlenebilir
(6). Insan anatomisinin kisiden kisiye degisimler gdsterebilmesi kor teknikleri zorlagtirmakta
ve bagar1 oranlarmin belli bir seviyede kalmasina sebep olmaktadir. Rejyonal anestezi
uygulamalar1 sirasinda ultrason kullanimi hedef noral yapilarin, ignenin, lokal anestezik
dagilimmin es zamanli olarak goriintiilenebilmesine olanak tanir. Ultrason, omurganin orta
cizgisini, intervertebral seviyeyi, uygun igne yerlestirme noktasini, igne yerlestirilmesi i¢in en

uygun ag¢1y1 tanimlayabilir ve epidural boslugun derinligini 6lgebilir (6-8).

Son donemde yapilan ¢alismalarda manuel teknikle krista iliaka palpasyonu ile L4-L5
vertebral aralifinda oldugu varsayilarak yapilan noroaksiyel bloklarda giris yeri blok
sonrasinda ultrasonografi ile kontrol edilmis ve kalga cerrahisi vakalarinda yapilan bir
calismada %59-71 hatali lomber aralik bulundugunu gostermistir. Obstetrik hastalarda ise bu
oran %60 bulunmustur. Hatali ponksiyonlarin daha ¢ok sefale dogru oldugu goriilmiis ve bu
durumun konus medullaris yaralanmasi riskini arttirabilecegi belirtilmistir (9). Konus
medullaris eriskinlerde anatomik olarak L.1-L.2 seviyesinde sonlanmaktadir fakat varyasyonlar
olabilmektedir. Ultrasonografi, omurga seviyesinin dogru bir sekilde saptanmasina izin verdigi
halde, bu teknik ne yazik ki konus medullarisin hangi seviyede oldugunu belirleyememektedir

(10).



Yapilan ¢alismalarda gosterilmistir ki intervertebral seviyenin manuel palpasyon ve
ultrason ile saptanmasinda istatistiksel olarak onemli bir fark mevcuttur. Ultrason giivenli,
gecerliligi onaylanmis, invaziv olmayan, 6grenmesi kolay bir yontem olup Tuffier ¢izgisinin
palpasyonu ile intervertebral seviyenin degerlendirilmesinde daha giivenilir bir yontem olarak
kullanilmaktadir. Prosediir 6ncesinde ultrason ile tarama, yiizey belirtegleri palpe edilmesi giic
veya obez hastalarda, omurga anomalileri veya dnceki spinal ameliyatlardan dolay1 lomber
patolojileri olan hastalarda ozellikle yararhidir. Zor yiizey anatomik yer isaretleri olan
hastalarda yapilan bir ¢aligmada, spinal anestezide ilk ponksiyonda bagari orani ultrason
kilavuzlugunda yapilan grupta manuel palpasyon grubuna gore iki kat fazla bulunmustur (11).
Broadbent ve ark. (9) obstetrik hastalarda yaptiklar1 calismada, Tuffier hattinin L4 spinoz
cikint1 veya L4-LS5 araligina uyma ihtimalinin %50’den az oldugunu gostermislerdir. Benzer
sekilde Margarido ve ark. (12) obstetrik hastalarda yaptiklar1 ¢alismalarinda kristalar arasi
cizginin genellikle L.2-L3 intervertebral araliga denk geldigini, fakat kisiler aras1 degiskenlik
gosterdigini ve ndroaksiyel anestezi uygulamasinda giivenilir bir isaret noktast olmadigini
bildirmislerdir (12). Noraksiyel blokajin teknik zorlugunun azaltilmasi Onemlidir, ¢linkii
birden fazla girisim, postdural ponksiyon bas agrisi, parestezi ve epidural hematom gibi

komplikasyon riskini artirabilir (13, 14).

Yapilan prospektif bir caligmada gebelerde noroaksiyel blok Oncesinde manuel
palpasyon yontemi isaret belirleme yontemi ile ultrason esliginde isaret belirleme yontemi
kiyaslanmistir. Bu ¢aligmanin sonucunda ultrason grubunda dogru lomber araliga giris orani,
ilk enjeksiyonda basar1 oran1 anlamli olarak ytliksek bulunmus ve klasik palpasyon yontemi ile
kiyaslandiginda ultrason ile lokalizasyonun daha kolay ve giivenilir olarak saptanacagini, hasta

konforunun artacagini ve komplikasyonlarin azalacagini belirtmislerdir (15).

Calismamizin amaci Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Merkezi Ameliyathanesinde
operasyona alinan 65 yas istii alt ekstremite cerrahisi geciren hastalarda noroaksiyel blok
oncesinde ultrasonografi ile isaret belirlemenin blok basarisina etkisini incelemektir. Bu
amacla rutin pratik uygulamada noroaksiyel anestezi oncesinde ultrason esliginde isaretleme
yapilan hastalar ile manuel palpasyon yontemi kullanilarak blok yapilan hastalarin kayit altina
alman verileri toplanmis ve kiyaslanmigtir. Veriler 1s1ginda ultrasonun noroaksiyel blok
yapilma siiresine etkisi, noroaksiyel blogun kaginci ponksiyonda basarili olarak yapildigi,

ponksiyon sayisi, igne yonlendirme sayisi ve erken komplikasyon oranlar1 aragtirilmistir.



GENEL BiLGILER

2.1 SPINAL ANESTEZi TANIM

Lokal anestezik ilacin subaraknoid araliktaki beyin omurilik s1vis1 (BOS) icine enjekte
edilmesi ile sinir iletiminin gegici olarak durdurulmasi anlamina gelen spinal anestezi en eski
ve en sik uygulanan rejyonal anestezi yontemlerinden biridir. Diisiik doz ve voliimde lokal
anestezik ile duyu ve motor blok saglanip, cerrahi icin gereken anestezi diizeyine ulasilir. ilacin
sistemik dolagima emiliminin ve plazma konsantrasyonunun diigiik olmasi nedeniyle yan etki
goriilme riski de azalir (16, 17). Agrili uyaranlarin afferent iletiminin kesintiye ugramasi ve
iskelet kas tonusundan sorumlu efferent uyaranlarin ortadan kalkmasi ile ideal operasyon
sartlar1 saglanir. Cerrahi stres yanit ile tromboembolik komplikasyonlarin azalmasi 6zellikle
yiiksek riskli hastalarda mortalite ve morbiditenin de azalmasina neden olmaktadir (3, 18).

BOS igine verilen lokal anestezik sinir dokusu tarafindan alinarak ve damar igine
absorbe olarak ortamdan uzaklastirilir. Ilacin bir kismi da yogunluk farki ile epidural araliga
gecer. Lokal anestezik ila¢ spinal kordu, periferik sinirleri ve dorsal kok ganglionlarini etkiler

(3, 18).

2.2 SPINAL ANESTEZIi TARIHCESI

Spinal anestezinin ortaya ¢ikis1 BOS’un tanimlanmasi ile yakindan iligkilidir. Spinal
anestezi uygulamasina yonelik ilk adim, 1682 yilinda Valsalva’nin kopeklerin omurgasini
incelerken BOS un varligimi fark etmesi ile baslamis ve 1764 yilinda Dominico Cotugno ilk
kez BOS tanimlamasim1 yapmistir. Kokainin kdpek spinal sinirleri {izerine olan etkilerini
inceleyen Corning, 1885 yilinda yanlislikla durayr delmis ve daha sonra intradural enjeksiyonu
tekrarlayarak bu uygulamaya spinal anestezi adin1 vermistir. Spinal girisim alaninda en 6nemli
adimlardan biri 1891 yilinda Heinrich Quincke’nin ilk lomber ponksiyonu olmustur. Ilk spinal
anestezi uygulamasinin 1899 yilinda lokal anestezik olarak kokain kullanilarak August Bier
tarafindan yapildig1 bildirilmistir. Boylece cerrahi anestezi amaci ile ilk spinal anestezi
gerceklestirilmistir (17). Kokain ile yapilan spinal anestezi uygulamalarindaki olumsuzluklar,
yontemin giderek daha az kullanilmasina yol agmustir.

1923’te Amerikan Rejyonal Anestezi Dernegi kurulmustur. Daha sonra rejyonal

anestezide Onemli bir duraklama devri baslamistir. Bu duraklamada sterilizasyon



yontemlerinin yetersiz olmasi, eldeki lokal anesteziklerin yan etkilerinin fazla olusu ve
yetersizligi, genel anestezinin uygulanmasinin daha kolay olusu gibi nedenler rol oynamustir.
1960’1 yillardan sonra rejyonal anestezide yeniden bir canlanma goriilmeye baslanmis ve
1970’1lerde rejyonal anestezi anesteziyoloji icinde yeniden yerlesmistir. Bugiin basta obstetrik
girisimler olmak {izere bircok ameliyat rejyonal anestezi altinda gergeklestirilmektedir (5, 18).
Yeni amid grubu lokal anesteziklerin {iretilmesi, igne tipleri ve sterilizasyon tekniklerindeki
gelismeler, halotana bagl yan etkiler santral bloklarin tekrar popiiler olmasina neden olmustur

(5, 19, 20).

2.3 NOROAKSIYEL ANATOMIi

Vertebral kolon 33 vertebradan (7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, kaynasmis 5 sakral
vertebra ve kaynasmis 4 koksigeal segment) olusur. Eriskin erkekte vertebral kolonun ortalama
uzunlugu 72 cm iken kadinlarda 7-10 cm daha kisadir. Her bir vertebranin gévdesi, iki pedikiilii
ve iki laminas1 vardir. Lamina arkus vertebralar arkada birleserek spindz ¢ikintiyr olusturur.
Vertebral arkus her iki tarafta transfer ¢ikinti, sliperior ve inferior artikiiler ¢ikintilari verir.
Servikal vertebralar spinal kanalin en dar boliimii olup spindz ¢ikintilart horizontaldir. Torakal
vertebralar kostalar ile eklem yaparlar, spindz cikintilar1 oblik olup iist iisttedir. Lomber
vertebralar spinal kolonun en biiyiik kemik yapilaridir. Spinal ¢ikintilar1 horizontale yakindir.
Sakral vertebralar sakrum icinde flizyon olustururlar, dorsal ve ventral foraminalardan sinir
cikislar1 olur. Koksiks 3 veya 4 rudimenter vertebranin flizyonu ile olusur. Spinal kolon
normalde servikal ve lomber bolgelerde anteriora dogru konveks bir ¢ift C sekli olusturur.
Spindz ¢ikintilarin agilart; lomber, alt torakal ve servikal bdlgede horizontal, orta torakal
bolgede ise (T3-7) asag1 dogru agilidir. Her iki iliak kristalar birlestiren ¢izgi genellikle 4.ve
5.lomber vertabranin spindz c¢ikintisinin ortasindan geger. Vertebralarin spindz ¢ikintilar
rejyonal anestezi uygulamalarinda seviye belirlemede referans noktalar1 olarak kullanilir.
Anestezi uygulanacak diizeyin belirlenmesi i¢in krista iliakalardan gecen Tuffier ¢izgisi
belirlenir. Bu ¢izgi L4 spindz ¢ikint1 veya L4-5 araligindan gecer. Tuffier hattinin vertebralari
kestigi yer cinsiyet, boy ve viicut kitle indeksine gore degiskenlik gosterir (3, 5).

Her bir vertebra cismi intervertebral disklerle birbirine baghidir. Her vertebrada ikisi
istiinde bulunan, ikisi altinda bulunan vertebra ile eklemlesen dort kiigiik sinoviyal eklem

bulunur. Bunlar transvers c¢ikintilara bitisik faset eklemlerdir. Vertebra govdeleri ve



intervertebral diskler ventralde anterior ve posterior longitudinal ligamentlerle birbirine
baglanir ve desteklenirler. Dorsalde ligamentum flavum, interspindz ligament ve supraspindz
ligament ek stabilite saglar. Ligamentum flavum vertebra arkuslarini birlestiren sarimsi renkte
elastik liflerden olugan kuvvetli bir bagdir ve dura materin hemen istiindedir. Orta hat
yaklagimi kullanildiginda, igne bu ii¢ dorsal ligamenti ve kemiksi lamina ile bitisik vertebranin
spindz c¢ikintist arasindaki oval araligi gecer. Arkada laminalar arasinda olusan ve iiggen
seklinde olan interlaminar foramen ignenin subaraknoid alana ulagsmasini saglar. Bu foramen
hastanin 6ne fleksiyonu ile eskenar dortgen seklini alir. Spinal kordu koruyan vertebral kanal,
spinal kord ve onu ¢evreleyen meningeal zarlar vertebral kolon boyunca uzanip kauda ekuinada
sonlanir. Spinal damarlar ve sinirler vertebralara lateral sekilde intervertebral foraminalardan

cikarlar (3, 17, 18).

2.3.1 Spinal Kord

Foramen magnum hizasindan baslayip iistte medulla oblangata ile devam eder. Altta
ise konus medullaris halinde sonlanir. Dogumda L3 vertebranin alt kenari, erigskinde ise L1-2
seviyesinde sonlanir (3, 19). Eriskinde spinal kord, vertebral kolondan daha kisa kaldigindan
spinal kordun segmental yapisi ile spinal sinir dagilimi arasinda farklar meydana gelir. Spinal
kord, 40-45 cm uzunlugunda 1 cm genisliginde, 6nden arkaya basik sekilde olup spinal kanal
icinde uzanir. Spinal kordu meninksler, venoz pleksus ve yag dokusu ¢evreler.

Spinal meninksler; distan iceriye dogru dura mater, araknoid ve pia materdir. Dura
materin dis ylizii ile kemik arasindaki mesafeye epidural aralik ad1 verilir. Dura materin i¢ yiizl
ile araknoid materin i¢ laminasinin dis yiizii arasindaki mesafeye subdural aralik adi verilir.
Araknoid materin i¢ laminasimin i¢ yiizii ile piamaterin dis ylizii arasindaki mesafeye
subaraknoid aralik adi verilir. Epidural aralik foramen magnum ile sonlanir. Spinal subdural
aralik ise kranial subdural aralik ile iligkilidir. Yaygin damar agina sahip olan piamater,
medulla spinalisin dis yiiziine sikica yapismis olup biitiin girinti ve ¢ikintilar1 orter. Araknoid
mater ise bir ¢ikintidan digerine atlar, girintileri dosemez. Beyin omurilik sivis1 subaraknoid
aralikta pia ve araknoid mater arasindadir (18).

Cilt, cilt alt1, supraspindz ve interspindz ligament, ligamentum flavum, epidural aralik,
dura mater ve araknoid membran gegilerek BOS igeren subaraknoid araliga ulasilmis olur. On

ve arka koklerin birlesmesi ile olusan 31 cift spinal sinir, iist kisitmlarda kendi hizalarinda



vertebral kanali terk eder. Fakat spinal kord L1 seviyesinde sonlandigi i¢in alttaki sinir
koklerinin intervertebral foramenden ¢ikmadan 6nce uzun bir mesafe katetmesi gerekir. Bu alt
spinal sinirler kauda ekuinay1 olusturur. Bu nedenle erigskinde L1’in altindaki seviyeden
(¢ocukta L3) subaraknoid girisim yapilmasi korda olasi hasar riskini onler; kauda ekinanin
hasarlanmas1 pek miimkiin degildir, ¢ilinkii bu sinir kokleri L1’in altinda dural kese i¢inde
yiizerler ve ignenin ilerlemesi ile birlikte uzaga itilirler (20). Dural kilif, sinir kdklerinin ¢ogunu
spinal kanaldan c¢iktiktan sonra kisa bir mesafede sarmaya devam eder. Bu nedenle
intervertebral foramene yakin sinir bloklarinda subdural ve subaraknoid enjeksiyon riski
mevcuttur (3). Spinal sinirleri olusturan dorsal (posterior) kokler daha kalindir ve afferent
uyaranlar1 (agri, 1s1, dokunma, pozisyon) iletirler. Her bir dorsal spinal sinir kokii duyusal
spinal gangliyona sahiptir. Ventral (anterior) kokler ise efferent uyaranlar: (kaslara, bezlere)
iletirler. Ventral ve dorsal kokler subaraknoid araliktan ¢iktiktan sonra epidural araliga geger.
Dural kese, subaraknoid ve subdural araliklar eriskinlerde siklikla S2, cocuklarda S3 seviyesine
kadar uzanir (18).

Spinal kord ve sinir kdklerinin beslenmesi anterior spinal arter ve bir ¢ift posterior
spinal arterden saglanir. Anterior spinal arter kafa tabanindaki vertebral arterlerden olusur ve
kordun anterior yiizeyi boyunca seyreder. Anterior spinal arter kordun anterior iigte ikisini
beslerken, iki posterior spinal arter posterior iigte birini besler. Posterior spinal arterler
posterior inferior serebellar arterlerden ¢ikar ve kordun dorsal yiizii boyunca dorsal sinir
koklerinin medialinde asagi dogru seyreder. Anterior ve posterior spinal arterler toraksda
interkostal arterlerden abdomende ise lumbar arterlerden ek kan akimi alirlar. Bu radikiiler
arterlerden birisi, Adamkiewicz Arteri veya Arteria Radikiilaris Magna aortadan kaynaklanir.
Tipik olarak tek tarafli kalin bir arterdir, hemen her zaman sol taraftan ¢ikar ve spinal kordun
anterior alt ligte ikisinin major kan akimin1 saglar. Bu arterin hasarlanmasi durumunda ‘anterior
spinal arter sendromu’ ortaya ¢ikabilir (18, 20).

Tim spinal kanalin vendz kani internal ve eksternal vertebral vendz pleksuslar
tarafindan toplanir. Bununla birlikte her bir vertebranin ¢evresinde halka olustururlar, birbirleri
ile anastomoz yaparlar. Vertebra, ligamentler ve spinal korddan kan alirlar. Bunlarin
cogunlukla kapaklar1 yoktur. Beyin omurilik sivisindaki veya toraksdaki basing degisiklikleri
sonucu vendz pleksuslardaki kan voliimii etkilenir. Epidural aralifin anterolateral bolgesi bu
pleksuslardan zengindir. Bunlar yalnizca spinal kord ve spinal kanalin degil ayn1 zamanda

beyin omurilik sivisinin da bir kismini drene ederler. Duranin ve araknoidin arka yiizii sinir



fibrilleri icermez. Bu nedenle dura delinince agri hissedilmez. Anterior ylizii vertebral sinirler

tarafindan innerve edilir (3, 5, 18).

2.3.2 Beyin Omurilik Sivisi

Lateral ve 3.ventrikiillerdeki koroid pleksuslardan kanin ultrafiltrasyonu ile olusur.
BOS’un gorevleri sunlardir;

1- Beyni ve spinal kordu etkileyen kuvvetlere kars1 fiziksel koruma ve hemodinamik

tampon fonksiyonu

2- Santral sinir sisteminde olmayan lenfatik damarlarin fonksiyonunu saglamak

3- Kan ile sinir dokusu arasindaki metabolik degisimi saglamak

Kan ile BOS arasinda koroid pleksus ve kapiller endotelyal hiicrelerden olusan, secici-
gecirgen Ozellikte kan beyin bariyeri vardir. Bu bariyer bir¢ok ilacin gecisine izin
vermediginden klinik agidan 6nemlidir. Eriskinde total BOS miktar1 120-150 ml’dir. Bunun
25-35 ml’si spinal aralikta bulunur. Her giin ortalama 400- 500 ml BOS iiretilir ve her 10-12
saatte tamami degisir. Lomber BOS basinci sirt iistii pozisyonda yaklasik 6-10 cm H20O iken,
oturur pozisyonda 20-25 cm H2O olur (3, 17).

Yapilan MR ¢alismalarinda bireyler arasinda lumbosakral BOS hacimlerinde 3 kata
kadar farkliliklar gozlenmistir. Bu da ayni doz lokal anestezigin bireyler arasinda degisik

diizeyde anestezik etki ortaya ¢ikarmasindan sorumlu olabilir (3, 17).

2.4 SPINAL ANESTEZI

Spinal anestezide esas etki yeri sinir kokiidiir. Lokal anestezik ilag subaraknoid araliga,
BOS i¢ine enjekte edilir ve spinal sinir kokleri tutulur, ilacin bir kismi1 damar igine absorbe
olarak ortamdan uzaklastirilir. Ilacin diger bir kismi ise yogunluk farki nedeniyle duradan
diffiize olarak epidural araliga geger. Lokal anestezik ilacin subaraknoid bosluga enjeksiyonu
spinal sinir koklerinde sinir iletisinde gegici bloga ve otonomik, duyusal ve motor sinir
liflerinde paraliziye neden olur. Posterior sinir koklerinin liflerinde noral iletimin bloke
edilmesi somatik ve visseral duyuyu engellerken, anterior sinir kok liflerinin blokaj1 efferent

motor ve otonomik blok meydana getirir. BOS i¢indeki lokal anestezik maddenin yogunlugu,



enjeksiyon yerinden uzaklastik¢a azalir. Sinir dokusu tarafindan alinma; ilacin BOS ig¢indeki
yogunluguna ve yag icerigine, sinir dokusunun lokal anestezik ile temas eden ylizeyinin
genisligine ve dokunun kanlanma diizeyine baglidir. Noraksiyel bloklar, agrili uyarilarin
iletiminin engellenmesi ve iskelet kas tonusunun ortadan kaldirilmasi ile ideal operasyon
kosullar1 saglarlar. Duyusal blok hem somatik hem visseral agrili uyarilar1 bloke ederken,
motor blok iskelet kasinda gevseme saglar. Lokal anesteziklerin sinir liflerindeki etkileri sinir

lifinin boyutu, myelinli olup olmamasi, saglanan konsantrasyon ve temas siiresi ile ilgilidir (18,

21).

2.4.1 Yiizey Anatomisi

Basaril1 bir sinir blogu uygulamasi, yiizey anatomisinin iyi bilinmesi ile baglamaktadir.
Spinal anestezi i¢in kullanilacak araligi segmede ¢esitli faktorler rol oynar. En belirgin olani
hastanin anatomisi ve ignenin subaraknoid aralia basariyla gonderilebilme olasiligidir (17).

En belirgin servikal vertebra arka ¢ikintis1 C7 vertebraya (vertebra prominens) aittir.
Her iki krista iliakalar1 birlestiren ¢izgi, genellikle L4 vertebranin gévdesi veya L[4-5
interspindz aralifindan gecer ve Tuffier hatt1 olarak adlandirilir. L1 vertebranin belirlenmesi
icin bagka yontem, sag ve sol 12.kaburganin bitim yerinin alt sinirlarini birlestiren ¢izginin
vertebral kolonu kestigi yerin saptanmasidir. Skapula alt ucu T7 vertebrayi isaret eder (3, 17).

Jung ve ark. (22) yaptig1 calismada hasta oturur pozisyonda 6ne fleksyonda iken Tuffier
hattt muayenesine 10.kot palpasyonunun vertebraya izdiisiimii de alinarak bu izdiisiimiin L1-2
hattina denk geldigini ve Tuffier palpasyonu ile es zamanli yapilmasinin hata payini azalttigini

gostermislerdir.

2.4.2 Blok Seviyesinin Degerlendirilmesi ve Dermatomlar

Vertebral kolonu terk eden sinirler belirli bir yayilim gostererek dermatomlari
olustururlar. Her spinal sinir deride dermatom ad1 verilen segmenter bir alani innerve eder.
Bitisik dermatomlar arasinda kesin sinirlar yoktur. Spinal anestezide anestezi diizeyinin

belirlenmesi, komplikasyonlarin degerlendirilmesi i¢in dermatomlarin bilinmesi gerekir (17).



Bazi onemli dermatomlar sunlardir:
C8 : Kiigiik parmak (el)

T1-2 : Kol ve 6n kolun i¢ yiizii

T3 : Aksillanin apeksi

T4 : Meme baslar1 hizasi

T6-7 : Ksifoid hizasi

T10 : Gobek hizasi

L1  :Inguinal bolge

S1-4 : Perineal bolge

Meme basi tizerinde kalan cilt bolgesi, T1-2 ve C3-4’ten inerve oldugu i¢in, T1-2 bloke
olsa bile ciltte duyu kaybi olmaz. Bu nedenle T4 iizerinde anestezi diizeyi tayini ve
kardiyoakseleretor liflerin etkilenip etkilenmedigini anlamak i¢in, kol (T2) ve 6énkolun (T1) i¢
kisminda cilt duyusu arastirilmalidir (23).

Blokla elde edilen duyusal seviye kiint uglu bir igne ile (pinprick testi), sempatektomi
seviyesi ciltteki 1s1 hissinin 6l¢limii ile degerlendirilebilir. Motor blok diizeyini belirlemede ise

Bromage/Modifiye Bromage Skalas1 kullanilir (18).

Modifiye Bromage Skalasi;

0: Hig paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir

1: Sadece kalgada motor blok, dizini ve ayaklarim1 hareket ettirebilir, bacagin1 diiz olarak
kaldiramaz

2: Kalcada ve dizde motor blok, sadece ayagini oynatabilir

3: Kalga, diz ve ayak bileginde motor blok, parmaklarini oynatabilir

4: Kalga, diz, ayak bilegi ve parmaklarda motor blok

Basaril1 bir spinal anestezi, planlanan cerrahi siire i¢cinde cerrahi alani hissizlestirecek
seviyede blok olusturur. ilaca, hastaya ve isleme bagl faktorler, intratekal alana verilen lokal
anestezigin dagilimini ve blok seviyesini etkilemektedir (3, 20).

Ilaca Bagh Faktirler; lokal anestezigin dozu, voliimii, konsantrasyonu, isisi ve
barisitesidir. Barisite ve doz en 0nemli parametrelerdir (3). Genel olarak, ilacin dozu ve

uygulama seviyesi ne kadar yiiksekse elde edilen anestezi diizeyi de o kadar yiiksek olur (17).
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Barisite; 1okal anestezigin dansitesinin BOS dansitesine orani olarak tanimlanir. Lokal
anesteziklerin dansitesi, ilacin BOS i¢indeki dagilimini, spinal anestezinin etki siiresi ve
diizeyini belirleyen 6nemli faktorlerden birisidir (24). BOS dansitesi cinsiyet, yas, gebelik ve
hastaliklara gore degisebilmektedir. Yapilan calisma sonuglarina gore, 37°C’de, BOS dansitesi
1,00016-1,00037 g/mL arasinda bulunmustur (25). Dansitesi BOS ile aym1 olan lokal
anestezikler (LA) izobarik, daha yiiksek olanlar hiperbarik ve diisiik olanlar da hipobariktir.
Lokal anesteziklere %5-8 dekstroz soliisyonu katilarak hiperbarik, steril su veya fentanil
katilarak hipobarik hazirlanir. LA 1sisindaki degisiklikler, barisitede degisiklik yapmaktadir.
Isidaki artis, sollisyonu hipobarik yapar. Kullanilan lokal anestezigin dozu, konsantrasyonu ve
voliimii, BOS i¢inde dagilimi etkilemektedir. izobarik ve hipobarik ilaglarda lokal anestezigin
dagilimi ve blok yiiksekligine dozun etkisi, digerlerine gore daha fazladir. Hiperbarik lokal
anesteziklerde ise barisite primer etkili faktordiir (26).

Hastaya Bagh Faktorler; hastanin boyu, agirhigi, yasi, gebelik oykiisii, spinal kordun
anatomik konfiigirasyonudur. Geriatrik hastalarda, blok seviyeleri daha yiiksektir. Clinkii BOS
voliimii azalir, sinir kokleri lokal anesteziklere daha fazla hassastir. Hastanin boyu 6nemlidir.
Cok uzun boylu bir hastada verilen lokal anestezik ile bloke olan segment sayis1 kisa boylu bir
hastada bloke olan segment sayisindan daha azdir. Vertebral kolondaki skolyoz ve kifoz gibi
egriliklerde, vertebranin ve spindz c¢ikintilarinin rotasyonu nedeniyle blogun yerlesmesi
zorlagir. Orta hattin ve interlaminar araligin bulunmasi da giiglesir. Kifoz, supin pozisyonda
hiperbarik soliisyonun dagilimi etkileyebilir (3). Lomber BOS hacmi spinal anestezinin
dermatomal yayilimu ile ters orantilidir. Intraabdominal basing artis1 (6rnegin; obesite, gebelik
gibi durumlarda) veya epidural venlerdeki genisleme BOS hacminde azalmaya yol acar. Daha
fazla dermatomal yayillim saglanarak normalde beklenenden daha yiliksek blok seviyesi
gozlenir. BOS dansitesi cinsiyet, menapoz ve gebelikte kisiler arasinda farklilik gosterebilir.
Kadinlarda erkeklere gore BOS dansitesi diisiiktiir. Yine premenapozal doénemde
postmenapozal doneme gore ve gebelerde diisiiktiir. Bu da lokal anestezigin barisitesini etkiler,
ama dagilimin klinik varyasyonlarinda énemli degildir (3, 17).

Isleme Bagh Faktorler; Hasta pozisyonu, igne tipi ve enjeksiyon yeri blok seviyesini
etkileyen faktorlerdendir. Bas yukari pozisyonda hiperbarik soliisyon kaudale, hipobarik
soliisyon ise sefale yerlesir. Eger hasta lateral pozisyonda kalmaya devam ederse, hiperbarik
soliisyon dependent (altta kalan) tarafta daha biiyiik etki, hipobarik bir soliisyon nondependent

(iistte kalan) tarafta daha yiiksek seviyeye ulasir. izobarik soliisyon ise enjeksiyon yerinde
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kalma egilimindedir. Normal spinal anatomide torakolomber egrinin apeksi T4’dedir. Supin
pozisyonda bu durumun hiperbarik ilacin T4 seviyesi ve altinda bir anestezi seviyesini
olusturmasini simnirlar. Yavas enjeksiyon daha giivenlidir, hizli enjeksiyonlarda enjektor
igneden ayrilabilir. Spinal anesteziden sonra epidural alana salin veya lokal anestezik
enjeksiyonu blok seviyesini arttirir. Enjeksiyondan sonraki oksiirme veya ikinma ilacin BOS
yayilimini etkilememektedir. Enjeksiyon yeri, hiperbarik soliisyonlar i¢in etkili neden degildir.
Ama izobarik soliisyon ile bir aralik daha sefalden yapilan spinal blok ile blok daha fazla
yiikselir (3).

2.4.3 Endikasyonlar

Cerrahi girisimin gerceklestirilebilmesi i¢in yeterli anestezi seviyesi saglayabilecek ise
endikedir. Alt ekstemite ortopedik cerrahi girisimleri, jinekolojik ve iirolojik girisimler, perine
ve alt karin bolgesi cerrahi girisimlerinde anestezi ydntemi olarak uygulanabilir. Ozellikle
abdominal bolge cerrahilerinde gereken visseral reflekslerin baskilanmasi i¢in yeterli diizeyin

saglanmasina 6zen gosterilmelidir (3, 17).

2.4.4 Kontrendikasyonlar (3, 5, 18, 19)

Kesin Kontrendikasyonlar:

- Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon

- Hastanin reddetmesi

- Koagiilopati veya kanama diyatezleri
- Ciddi hipovolemi, Septik sok

- Kafa i¢i basincinda artig

- Ciddi aort darlig1 ve ciddi mitral darlik

Goreceli Kontrendikasyonlar:

- Sepsis

- Kooperasyon kurulamayan hasta
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- Onceden mevcut ndrolojik defisit, demiyelinizan lezyonlar

- Stenotik kalp kapak hastalig1

- Ciddi spinal deformite

- Enjeksiyon yapilacak bolgede eski cerrahi uygulanmis olmasi
- Hastayla kooperasyon kurulamamasi

- Uzun siireli cerrahi

- Major kan kaybi

- Solunum sikintist ve solunum sikintisi yaratan durumlar

Aort stenozu olan hastalarda spinal anestezi uygulanip uygulanamayacagi tartismalidir.
Gilinlimiizde aort stenozu olan her hastada vakanin gereksinimi, sol ventrikiil fonksiyonu,
hastaligin ciddiyetine gore degerlendirilmelidir. Ozellikle kateter kullanilarak (epidural ve
spinal anestezide) diisiik doz ve tekrarlayan dozlarda lokal anestezik ila¢ kullanimi
hemodinamik degisikliklerin daha iyi kontrol edilmesine olanak saglayabilir ve alternatif bir
segenek olabilir (27, 28).

Norolojik hastaliklarda hasta ¢ok iyi degerlendirilmelidir. Santral bloklarin var olan
norolojik hastaligi kotiilestirdigine dair kesin bulgu yoktur. Perioperatif agri, ates, stres
hastaligin alevlenmesine neden olabilir. Bu ylizden spinal anestezi klinisyenler tarafindan pek
tercih edilmemektedir. Norolojik hastaligi olan bir kisiye spinal anestezi uygulanacak ise blok

oncesi mutlaka norolojik muayene yapilip, bulgular not edilmelidir (29, 30).

2.4.5 Spinal Anestezi Tipleri

Uygulanacak cerrahi ve pozisyona gore spinal anestezi diizeyleri belirlenmeli ve lokal
anestezik se¢imi yapilip dozu ayarlanmalidir.
Saddle (eyer veya siivari yamast) blok: Sadece alt lomber ve sakral segmentlerin tutulmasi
isteniyorsa Saddle (Eyer veya siivari) blogu uygulanir. Diisiik dozda lokal anestezigin L4-5
aralifindan enjeksiyonu ve hastanin enjeksiyon sonrasi en az 5 dakika oturur pozisyonda

kalmasiyla saglanir. Hiperbarik lokal anestezik tercih edilir. Hemodinami ¢ok az etkilenir (20).
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Algak spinal anestezi: Alt torasik, lumbal, sakral segmentleri tutar. Seviye T10’u gecmez.
Kalca da anestetize olur.

Tek tarafl spinal anestezi (hemiblok): Bu tip blok, lokal anestezik maddenin osmolaritesine
gore hastaya lateral dekiibit pozisyonu verilerek yapilir. Hastanin verilen pozisyonda en az 5
dakika bekletilmesi ile blok olusur.

Yiiksek spinal anestezi: T4-12 diizeyinden yapilir. T4 {izerindeki blok ¢ok yiiksek spinal blok
olarak kabul edilir. Hipotansiyon belirgindir. Solunum yetmezligi olasilig1 vardir.

Total spinal blok: Bu tip blok bir anestezik blok tipi degildir. Yapilan spinal anestezide blogun
cok yiikselmesi ile olusan bir komplikasyondur. Bulber merkezlerin depresyonu s6z
konusudur. Kranial sinirlerde periferik sinirler gibi spinal blogun olugmasi, sempatik ve
parasempatik sistemler arasinda otonomik dengesizlik sonucu dolasgim bozuklugu meydana
gelir (18).

Gelisebilecek komplikasyon ve yan etkilere kars1 gerekli miidahalenin yapilabilecegi
yani her an genel anesteziye gecilebilecek ve resiisitasyon yapilabilecek ortam hazirlanmalidir.
Hastaya uygulanacak islem ve olast komplikasyonlar anlatilmali ve aydinlatilmis onam
alinmalidir. Hastanin fizik muayenesine ek olarak lomber bolgenin cilt ve anatomik bolge
muayenesi mutlaka yapilmalidir. Rutin tetkiklere ilave olarak hematolojik testler (kanama
zamani, INR, protrombin zamani) degerlendirilmelidir (3, 17). Premedikasyon uygulanip, kan
basinci, kalp atim hizi ve periferik oksijen saturasyonu monitorize edilmelidir. Elektif
girisimlerde bir gece dnceden a¢ kalan hastanin tibbi 6zellikleri de g6z oOniinde tutularak,
girisim Oncesi damar yolu agilarak sivi inflizyon baglanmalidir. Spinal anestezi girisimi igin

kullanilacak tiim malzemeler tamamen aseptik ve antiseptik kurallara uygun olmalidir (3).

2.4.6 Spinal igne Tipleri

Pencil point uglu igneler (Sprotte ve Whitacre) keskin uglu olmayan ignelerdir.
Duranin longitudinal liflerini kesmeden lifleri ayirarak ilerler. Keskin uglu igneler Quincke ve
Grene’dir. Quincke ignesi genellikle standart spinal igne olarak tanimlanir (31). Keskin igne
kullanimt cilt penetrasyonu kolaylastirirken, sinir hasari riskini arttirir. Whitacre ve diger
kalem uglu ignelerin uglar yuvarlaktir ve enjeksiyon yeri yandadir. Sprotte uzun agikligi olan
ve yandan enjeksiyon yapilan bir ignedir. Ayn1 kalinliktaki igneler ile karsilastirildiginda, daha

fazla BOS akimi saglama avantaji vardir. Ancak bu ignelerde acgikligin distal bolimii
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subaraknoid alanda iken (BOS akimi var), proksimal kismi duray1r gegmemis olabilir ve
uygulanan ajanin tam dozu uygun araliga verilmeyip, basarisiz blok olusabilir (18, 31).

Spinal ignelerin hepsinde liimenlerine sikica oturarak epitelyum hiicrelerinin
subaraknoid araliga taginmasini Onleyecek birer mandren olmalidir. Postspinal bas agrisina
spinal ignenin c¢ap1 ve igne ucunun ozelliklerinin etkisi bilinmektedir. Bu nedenle de 6zellikle
27-29 Gauge (G) gibi ince ignelerin ve yuvarlak, keskin olmayan uclu ignelerin kullanimi
onerilmektedir. Onemli olan, longitudinal dural liflerin kesilmeyip, birbirinden ayrilmasidir

(20, 31).

2.4.7 Spinal Anestezide Pozisyonlar

Oturur Pozisyon: Hasta oturur pozisyonda iken anatomik orta hattin palpe edilmesi
lateral pozisyondakinden daha kolaydir. Obezite ve skolyoz gibi orta hattin yan pozisyonda
belirlenmesinin zor oldugu olgularda oturur pozisyon tercih edilebilir. Boyun fleksiyonda
olmali, bel disar ¢ikarilmalidir. Hastalar dirsekler uyluk iizerine gelecek veya yatak kenarinda
bir masaya dayanacak sekilde ya da bir yastiga sarilarak otururlar. Omurganin fleksiyonu (sirtin
kizgin kedi gibi kabarmasi) bitigik spinal ¢ikintilar arasindaki hedef alanin maksimum olmasini
saglar ve omurgayi cilt yiizeyine yaklagtirir (18).

Lateral Dekiibitis: Klinisyenlerin ¢ogu santral bloklar i¢in lateral pozisyonu tercih
ederler. Hastalar dizleri fleksiyonda yan yatarlar ve dizlerini karnina veya gogsiine dogru
cekerek adeta fotal pozisyon alirlar (18).

Pron Pozisyon: Ozellikle rektal, perineal bdlge cerrahisi olacak hastalarda tercih
edilebilir. Bu pozisyonda BOS basinci azaldig i¢in, spontan BOS gelisi beklenmeden aspire

edilmelidir. Havayolu hakimiyeti zordur. Paramedian yaklasim uygulanir (17).

2.4.8 Spinal Anestezi Teknikleri

Hastaya pozisyon verildikten sonra islem alani antiseptik soliisyon ile silinir ve steril
ortli ile ortiiliir. Hazirlamada kullanilan soliisyon, subaraknoid araliga gecip kimyasal menenjit
olusumunu engellemek i¢in silinir. Spinal anestezi uygulanacak diizeyin belirlenmesi i¢in
krista iliaka seviyesinden gecen Tuffier ¢izgisi belirlenir. Bu ¢izgi L4 spindz ¢ikint1 veya L4-

L5 araligindan geger. Enjeksiyon bolgesi secildikten sonra girisim bdlgesine intrakiitan ve
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subkutan lokal anestezik verilir. Subkutan dokular igne gecerken ¢ok az direng hissi olusturur.
Igne daha derine dogru ilerledikce, supraspindz ve interspindz ligamentlere girer ve doku
dansitesinde bir artis hissi olusur. Ignenin ayni zamanda daha saglam implante oldugu
hissedilir. Igne ligamentum flavumu gecerken genelde direngte belirgin bir artis hissedilir.
Spinal anestezide igne epidural aralikta bir miktar daha ilerletilir ve dura ile subaraknoid
membranlar da delinir. Bu durum BOS’un serbest olarak akmasini saglar. Spinal anestezi
uygulamalarinda igne yerlesiminde Median (orta hat) yaklasim, Paramedian yaklagim ve
Taylor teknigi (lumbosakral yaklasim) kullanilmaktadir (3, 17).

Orta hat yaklagim; En sik tercih edilen tekniktir. Interspindz aralik palpe edilir ve orta
noktas1 bulunur. Spindz ¢ikintilar vertebralardan cilde dogru kaudal yonde seyrettii i¢in igne
hafif sefale yonlendirilir. igne ilerletilirken yiizeyde kemige degerse, igne muhtemelen alttaki
spindz ¢ikintiya dokunmaktadir. Daha derinde kemikle temas ederse, igne genellikle orta
hattadir ve tstteki spindz c¢ikintiya dokunmaktadir veya orta hattin lateralindedir ve bir
laminaya dokunmaktadir. Her iki durumda ignenin tekrar yonlendirilmesi gerekmektedir.
Dural liflerin kesilmesi yerine birbirinden ayrilmasi i¢in, igne ucu dural liflere paralel olacak
sekilde yonlendirilmelidir. Spinal igne subaraknoid araliga dogru ilerlerken cilt, cilt alt1 doku,
supraspindz ligament, interspindz ligament, ligamentum flavum ve epidural aralig1 gecer (3).

Paramedian yaklasim; Geriatrik hastalardaki interspindz yapilarda olusan dejeneratif
degisiklikler nedeniyle veya fraktiir gibi nedenle pozisyon vermenin gii¢ oldugu durumlarda
paramedian yaklagim tercih edilebilir. Bu yaklasimda hasta uyumu ve lordozun diizeltilmesi
gerekli degildir. Hazirlik ve ortiimden sonra, superior spindz ¢ikintinin alt ucunun 2 cm
lateralinden uygulanir. igne 10-25 derece ag1 ile orta hatta dogru yonlendirilir. ignenin sefale
dogru fazla yonlendirilmesi en fazla yapilan hatadir. ilk belirgin rezistans ligamentum
flavumdur. Paramedian yaklasimla fazla derinlesmeden kemik temasi olursa, igne muhtemelen
alttaki vertebranin laminasinin medial boliimiine dokunuyordur ve daha sefale ve/veya laterale
yonlendirilmelidir. Eger kemik temasi1 daha derinde olursa, igne siklikla alttaki vertebranin
lateral kismi ile temastadir, bu durumda biraz daha orta hatta yonlenerek yukari dogru
ilerletmek gerekebilmektedir (17).

Taylor Teknigi (lumbosakral teknik); Interlaminar aralifin en genis oldugu L5-S1
seviyesinden uygulanan bir paramedian yaklagimdir. Hasta lateral dekiibit pozisyonunda
fleksiyona getirildikten sonra posterosuperior iliak ¢ikintinin 1 cm medial ve 1 cm kaudalinden

cilde girilerek igne sefalomediale yonlendirilir. BOS gelisi goriildiikten sonra lokal anestezik
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verilir. Posterosuperior iliak ¢ikinti her zaman palpe edilemeyebilir. Bu durumda, 1.sakral

spindz ¢ikint1 hizasinda, 5.lomber vertebranin 2 cm lateral ve 2 cm alt1 isaretlenebilir (3, 32).

2.4.9 Spinal Anestezinin Sistemlere Etkileri

1.Kardiyovaskiiler Etkiler; Hipotansiyon ve bradikardi en O6nemli kardiyovaskiiler
sistem etkileridir (33). Bu etkiler genelde sempatektominin dermatomal seviyesi ile orantilidir.
Blok seviyesinin T5’in iizerinde olmasi, hastanin 40 yasin {izerinde olmasi, kronik
hipertansiyon ve sistolik kan basincinin 120 mmHg’dan diisiik olmasi risk faktoriidiir (34).
Arter ve arteriol dilatasyonuna bagli olarak “afterload” ve vendz dilatasyona bagli olarak
“preload” azalir. Vendz sistem kanin %75 ini igerdigi ve diiz kaslar1 az oldugu icin daha fazla
etkilenirken, arteriyel sistem tonusunu daha iyi korur. Periferik damar direnci %10-30 azalir.
Ortalama arter basinct %15-18 diiser. Sempatik blok gelisen bolgelerdeki vazodilatasyon
hiperkarbi, opioid, asidoz, hipoksi ile artar (3).

Kalp atim hiz1 spinal anestezi sonrasi degismeyebilece8i gibi, siklikla azaldig
bilinmektedir. Bradikardi; Ozellikle yiiksek spinal anestezi diizeyinde, hipotansiyon ve
kardiyak output azalmasi ile birliktedir. Bradikardiyi bulant1 hissi takip eder ve her iki bulgu
da intravendz atropin uygulamasi ile tedavi edilebilir (3, 19, 20).

2.Pulmoner Etkiler; Noraksiyel bloklara bagli pulmoner fizyolojide anlamli klinik
degisiklikler genellikle minimaldir; ¢iinkii diyafram C3-C5’den lifler alan frenik sinirle innerve
olur. Yiiksek torakal seviyelerde bile, tidal voliim degismez; sadece abdominal kaslarin zorlu
ekspirasyona katkisinin kaybolmasina bagli vital kapasitede hafif azalma olur. Yiiksek spinal
anestezi sirasinda solunum arresti goriiliirse bu durum siklikla ileri derecede kardiyak output
azalmasina ve hipotansiyona bagl olarak beyin sap1 perfiizyonunun azalmasi sonucu ortaya
cikar. Tedavide yeterli kardiyak debi saglanmalidir (18). Oda havasi soluyan yiiksek spinal
anestezi seviyesi olan hastalarda arteriyal kan gazi degerlerinde degisiklik gozlenmeyebilir
(34).

Ciddi kronik akciger hastalig1 olan kisiler aktif olarak inspire ve ekspire etmek i¢in
yardimc1 solunum kaslarina gerek duyabilirler. Yiiksek seviyeli noral blokaj bu kaslara zarar
verir. Benzer sekilde, etkili 6kslirme ve sekresyonlarin temizlenmesinde de ekspirasyon i¢in
bu kaslara gereksinim vardir. Bu nedenlerle, solunum rezervi kisitli olan hastalarda néroaksiyel

bloklar dikkatli kullanilmalidir (18).
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3.Uriner sistem etkileri; Bobrek kan akimi otoregiilasyonla idame ettirilir ve ndraksiyel
blokajin bobrek fonksiyonuna klinik etkisi minimaldir. Siklikla {iriner retansiyon goriiliir (18).
Ortalama arter basinc1 50 mmHg’dan diisiik ise, renal kan akimi1 gecici olarak azalir, fakat kan
basinci normale doniince de diizelmektedir (35).

4.Gastrointestinal Belirtiler; Sempatik akim T5-L1 seviyesinden c¢ikar. Sempatik
blokaja bagli mide, kolon, jejenum ve ileumda kasilmaya ve liimen i¢i basing artisina karsin
parasempatik etki ile de sfinkterlerde gevsemeye neden olur. Splanik kan akimi %20 artar.
Spinal anestezi sonras1 barsak aktivitesinin normale doniisii genel anesteziye gore daha hizlidir.
Izlenen bulant1 ve kusmanin nedeni, kardiyak output azalmasina bagl beyin sapinin perfiizyon
yetersizligidir. Biitlin anestezik tekniklerde ortalama arteriyel basincin diismesi ile hepatik kan
akimi azalir (18).

5.Metabolik ve Endokrin Belirtiler; Cerrahi travma, lokalize inflamatuar yanit,
somatik ve visseral afferent sinir liflerinin aktivasyonu ile ndroendokrin bir yanit olusur. Bu
yanit adrenokortikotropik hormon, kortizol, epinefrin, norepinefrin, vazopressin diizeylerinde
artts ve renin anjiotensin aldosteron sisteminin aktivasyonuna yol agar. Klinik belirtiler
intraoperatif ve postoperatif hipertansiyon, tasikardi, hiperglisemi, protein katabolizmasi,
immiin yanitin baskilanmasi ve bobrek fonksiyonunda degisikligi icerir. Noraksiyel blokaj bu
stres yanit1 parsiyel olarak baskilayabilir veya tamamen bloke edebilir. Noroaksiyel bloklar
katekolamin salinimini azaltarak perioperatif aritmileri azaltabilir ve iskemi insidansini
diistirebilir (18).

6.Hematolojik Etkiler; Kullanilan lokal anesteziklerin koagiilasyon sistemi ve
fibrinolitik sistem iizerine dogrudan etkileri yoktur. Fakat olusan hipotansiyon nedeni ile
kanamay1 azalttiklar bildirilmektedir. Vendz stazin 6nlenmesi, bacak kan akiminin artmasi ve
erken mobilizasyon nedeni ile emboli olasilig1 da azalmaktadir (18).

7. Termoregiilasyon; Hafif perioperatif hipotermi, bozulmus termoregiilasyonun yani
sira serin bir ortama maruz kalinmasi nedeniyle siklikla goriilmektedir. Genel anestezi ile
hipotermi riski daha yiiksek olmakla birlikte, spinal anestezi altinda yapilan biiyiik vakalarda
hipotermi riski artar ve genel anestezide oldugu gibi ayni1 biiyiikliige yaklasabilir (36).
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2.4.10 Spinal Anestezi Komplikasyonlar (5, 20)
e Kardiyak Arrest
e Bel ve Sirt Agrisi
e Duyma Bozukluklari
e Bas Agnis1
e Norolojik Hasarlanma
e Gegici Norolojik Semptomlar
e Lokal Anestezik Toksisitesi
e Anterior Spinal Arter Sendromu
e Spinal Hematom
e Menenjit ve Spinal Abse

e Kauda Ekuina Sendromu

3.GERIATRIK HASTALARDA REJYONAL ANESTEZI

Diinya Saglik Orgiitii tanimindan yola ¢ikarak yaslilik dénemi 65 yas ve iistii olarak
belirlenmektedir. Diinyada ortalama yasam stiresi artmistir ve toplumlarda yasli niifus oranlari
da artmaktadir. Diinyada ve ililkemizde bu yagh niifus artig1 geriatrik hastalara saglik hizmeti
ihtiyacinin artigin1 da beraberinde getirmistir. 65 yas iistli hastalarin hayatlarinin kalaninda en

az 1 kez cerrahi miidahale ge¢irdigi gorilmiistiir (4).

Ilerleyen yasla birlikte ¢ok ¢esitli fizyolojik degisiklikler olur ve bu degisiklikler
hastalarin klinigini etkilemektedir. Yaslanmayla birlikte tiim organ rezervlerinde giderek artan
bir azalma olur, fakat hastadan hastaya fark goriilmektedir. Genellikle fizyolojik
kompanzasyon ¢ogu hastada yeterlidir, ancak egzersiz, hastalik ve perioperatif donem gibi stres
donemlerinde fizyolojik rezervlerdeki kisitlilik artmaktadir. Homeostatik kontroliin, ¢evresel

faktorlere uyum saglayabilme yeteneginin ve stres yanit kapasitesinin azalmasi goriilebilir (4).

Yaslt hastalarda noroaksiyel anestezi, postoperatif azot dengesinin korunmasi, kan
kaybinin azalmasi ve postoperatif konfiizyon sikliginin daha az olmasi, cerrahiye bagli immiin
siipresyonun Onlenmesi ve postoperatif tromboemboli riskinin azalmasi gibi istiinliikleri

nedeniyle genel anesteziye tercih edilebilir (37).
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Geriatride rejyonal anestezi/analjezi perioperatif anestezi ya da analjezi amagh
uygulanmaktadir. Yasli hastalar abdominal prosediirler, torasik, jinekolojik, tirolojik, vaskiiler,
ortopedik ve travma cerrahileri i¢in rejyonal anesteziden fayda goriirler. Rejyonal anestezik
teknigin secimi ise temelde planlanan cerrahi teknige baglidir. Uygulanabilir rejyonal teknikler
epidural, spinal, paravertebral sinir bloklari ile periferik sinir bloklar1 seklinde siralanabilir. Bu
teknikler anestezi amacgli uygulandiginda havayolu girisimleri ve buna bagli yasanacak

komplikasyonlar1 ve postoperatif solunum yetmezligini azaltir (4).

Yaslanma beyin omurilik s1visinin toplam hacminde azalma ve 6zgiil agirliginda artis
ile birliktedir. Spinal korddaki néronlarin sayisindaki azalma, myelin kilifi ve bag dokularinin
yapisindaki bozulma, lomber ve torasik vertebralarin anatomik yapisindaki degisiklikler,
muhtemel serebrospinal sivi voliimiindeki azalma, Ozellikle motor sinirler olmak iizere
periferik sinir iletimindeki yavaslama faktorlerinin her biri ndral blok karakterini etkiler.
Geniglemis olan araknoid villuslar nedeniyle dura; lokal anesteziklere daha gecirgen hale gelir.
Periferik sinir sisteminde myelinli liflerin ¢ap1 ve sayisi azalir. Ozellikle motor sinirlerde
belirgin olmakla birlikte, periferik sinirlerin iletiminde yavaslama baslar. Sinirleri ¢evreleyen
bag dokusu zayiflar. Sonugta lokal anesteziklerin penetrasyonunu kolaylastirir (38). Bu durum
klinikte lomber seviyeden epidural yolla uygulanan standart dozda bir lokal anestezik ile daha
yiiksek spinal blok seviyesi seklinde gozlenir (39). Bu intervertebral foramenlerin
kapanmasindan da kaynaklanir. Adrenerjik agonistlere beta reseptdr yaniti azaldigindan
epidural kateterizasyonda olas1 intravaskiiler enjeksiyonu dislamak amacli uygulanan

epinefrine yanit azalir. Dolayisiyla epinefrin ile test dozu uygulamasi etkisiz olabilir (38).

Yasl hastalarda epidural ve spinal anestezi uygulamalar1 teknik olarak daha zordur.
Bunun altta yatan en 6nemli nedenlerinden birisi yash hastalarda spinal egimin degismesi ya
da rotasyon ile uygun pozisyon saglanamamasindir. Omurgada yasa bagli dejeneratif
degisiklikler rejyonal anestezi tekniklerini siklikla zorlastirmaktadir; paramedian yaklagimin
uygulanmasi ile bu zorluk asilabilir. On ve arka kok myelin kiliflarmin yapisinda bozulma,
intervertebral foraminalar ve vertebranin anatomisindeki degisikler ndroaksiyel bloklarin
uygulamasinda geng eriskinlere gore farkliliklar1 beraberinde getirmektedir. Epidural araligin
segmente yapisi yasla beraber artar, yag dokusu azalir, foraminalar daralir. Bu hacim azalmasi
ayn1 miktarda lokal anestezik ile daha yiiksek blok seviyesine ulagsmasina yol acar.

Intervertebral foramenlerin sklerotik degisiklikleri ve kalsifikasyon sonucunda daralmasi bir
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diger etkendir. Ayrica ilerleyen yasla birlikte dejenere disk ve eklem degisiklikleri ile epidural
mesafenin kompresyonu da goriiliir. Ligamentum flavum da yapisal olarak kolay kalsifiye
olabilmektedir. Artan epidural kompliyans ve azalan epidural rezistans ile epidural basing artar
intervertebral foramen bu nedenle ilerleyen yagla progresif olarak daralir. Tim bu
degisikliklerin neticesinde uygulanan lokal anestezik soliisyonun intervertebral foramenlerden

kacis1 ve epidural mesafedeki yayilimi artar (4, 40).
Geriatrik Olgularda Noroaksiyel Bloklarin Uygulanmasini Zorlastiran Faktorler (4)

1) Hastaya pozisyon verilmesindeki zorluklar; anatomik bozukluklar, vertebrada egrilik ve

vertebranin rotasyonu

2) Sirtin fleksiyona getirilmesinde zorluk

3) Lomber lordoz derecesinde artig

4) Subaraknoid araliktan geng eriskinlere gore daha az ve yavag beyin omurilik sivis1 gelmesi

5) Igne yerlestirilmesi ve ilerletilmesini zorlastiran faktorler; Ligamentum interspinosum ve

ligamentum flavum kalsifikasyonu, foramen intervertebrale stenozu

4. REJYONAL ANESTEZIiDE ULTRASON REHBERLIGI

4.1. Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG) ses dalgalar1 araciligiyla goriintli elde edilmesini saglayan ve
uzun yillardir saglik alaninda kullanilan bir yontemdir. Caligma prensibi; viicuda yiiksek
frekansl ses dalgalar1 gondererek, farkli yogunluklardaki doku ylizeylerinden yansiyarak

donen dalgalarin algilanmasi ve bir islemci araciligiyla goriintiiye doniistiiriilmesi seklindedir

(41).

Ses mekanik bir basing dalgasidir. Yayilabilmesi i¢in hava, su, doku gibi bir ortama
ihtiya¢ duyar ve bulundugu ortamdaki partikiillerin ileri ve geriye dogru hareketine neden olur.
Ses dalgasi frekans ve dalga boyu ile tarif edilir. Frekans bir saniye igerisindeki dalga sayisidir.
Birimi Hertz (Hz) olarak ifade edilir. insan kulag1 20-20.000 Hz araligindaki sesleri duyabilir,
20.000 Hz’ in iizerini ses olarak duyamaz. Tanisal radyolojide genellikle 2.5 MHz- 14 MHz
araligindaki ses dalgalar1 kullanilir [1000 Hz = 1 mega Hertz (MHz)]. Bircok transdiiserde

piezoelektrik Ozelliklere sahip yapay polikristalin ferroelektrik materyaller (seramikler)
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kullanilir. Bu kristal yapiya bir akim uygulandiginda, kristal genlesir ve voltaj degisikliklerinin
polaritesine uygun olarak titresir. Bu titresim basing dalga serisi (ses dalgalar1) olusturur. Bu
aksi yonde de ¢alisir; eger ses dalgalar geri donerse, kristali titrestirir ve gerginlestirir; bu da
uygulanan yiizey boyunca bir voltaj degisikligine yol agar. Bu degisiklik amplifiye edilir ve

dontis sinyali olarak goriintii olusur (42).

Sesin bulundugu ortamdaki hiz1 sabittir, bu yiizden frekans arttikca dalga boyu kisalir
ya da frekans azaldikca dalga boyu artar. Ses dalgasinin frekansi azaldik¢a dalga boyunun
artmasi nedeniyle daha derin dokulara penetrasyonu artar, frekans arttik¢a da dalga boyunun

kisalmasi1 nedeniyle dokuya penetrasyonu zayiflar (41).

Ultrason esliginde sinir blogu ilk kez La Grange ve ark. (43) tarafindan 1978’de rapor
edilmis, doppler USG esliginde supraklavikiiler brakiyal pleksus blogu uygulanmis ve basari
% 98 olarak bildirilmistir. Noroaksiyel bloklar i¢in ultrason uygulamasi 1980 yilinda epidural
derinligin Olciilmesi ile baslamis ve teknolojideki ilerleme sonucu goriintii kalitesinin
artmastyla son yillarda popiilarite kazanmistir (44, 45). Wallace ve ark. (46). 1992 yilinda
ultrasonla ilk kez ligamentum flavumun iyi tanimlanmis bir goriintiisiinii almiglardir.
Ulkemizde ilk defa 1993 yilinda Giizeldemir ve Ustiinséz (47) tarafindan aksiller sinire USG
esliginde kateter yerlestirilerek blok uygulanmistir. Tarihsel siire¢ icerisinde rejyonal
anestezinin bilimsel olarak gelismesine en ¢ok sebep olan 6nemli gelisme ultrasonografi ile
hedef noral dokunun goriintiilenebilmesidir (48).

Insan anatomisinin kisiden kisiye degisimler gosterebilmesi kor teknikleri
zorlastirmakta ve basar1 oranlariin belli bir seviyede kalmasina sebep olmaktadir. Rejyonal
anestezi uygulamalar1 sirasinda ultrason kullanimi hedef noral yapilarin, ignenin, lokal
anestezik dagiliminin es zamanl olarak goriintiilenebilmesine olanak saglar (49).

Ayrica noral yapinin lokalizasyonunun disinda, ultrason rehberligi blok basarisinin
lokal anestezik ajanin ndral yapilar etrafindaki dagilimi ile de ilgili oldugunu ortaya koymustur.
Norostimiilasyon yonteminde uygun motor yanitin alinmasi lokalizasyon tespitinde ¢ok dnemli
iken, ultrason rehberliginde bloklarda lokal anestezik ajanin dogru fasial plana uygulanmasinin

bile basarili blok olusturulmasi i¢in yeterli olacagi onerilmektedir (50).
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4.2 Santral Noroaksiyel Bloklarda Ultrason Kullanim

Omurga derin yerlesimli oldugu i¢in, ultrason goriintiilemesinde diistik-frekansh (2-5
MHZz) ultrason ve egri yiizeyli problarin kullanimina ihtiya¢ duyulur. Diisiik frekansli ultrason
daha iyi gecis saglar, fakat noroaksiyel yapilarin yerlestigi derinlikte ¢oziiniirliigii zayiftir.
Omurganin ndroaksiyel yapilart igerisine alan kemik ¢ergevesi, lizerine diisen ultrason
sinyalini, spinal kanala ulasmadan yansitir; iy1 goriintii elde edilmesinde zorluk ortaya ¢ikar.
Ultrason teknolojisindeki yakin zamanli ilerlemeler, ultrason cihazlarinin daha biiyiik goriintii
isleme kapasitesi, birlesik goriintiiye ulasilabilirlik ve yeni tarama protokollerinin gelismesi,
ozellikle ndroaksiyel boslugun goériintiilenebilme 6zelligini gelistirmistir. Sonug olarak, bugiin
noroaksiyel bloklar i¢in uygun olacak sekilde, gecerli bir dogrulukla néroaksiyel anatomiyi

ayirt etmek miimkiin olmustur (51).

Rejyonal anestezide ultrason kullaniminin avantajlari (42);
e Hedef'sinir veya sinirlerin, kendisini ¢gevreleyen yapilarla (arter, ven, akciger, sinir gibi)

beraber goriintiilenebilmesi ve tanimlanabilmesi,
e Hastalar arasindaki anatomik farkliliklardan etkilenmemesi,
e Ignenin hedef sinire uzakliginin, agisinin ve rotasinin saptanabilmesi,

e Igne hedefe yaklastirilirken eszamanli olarak goriintiilenebilmesi ve yoniiniin

degistirilebilmesi,

e Lokal anestezigin sinirin c¢evresine dagilimimin ve yerlestirilen kateterin

goriintiilenebilmesi,
e (Genel anestezi uygulanan hastalarda islemin giivenle uygulanabilmesi,
e Tasiilabilirlik ve emniyet (iyonize radyasyondan etkilenilmemesi),
e Yan etkilerin 6nlenmesi (lokal anestezigin intranoral, intravaskiiler enjeksiyonu)
e Sinir stimiilasyonu sirasinda agrili kas kontraksiyonlarinin 6nlenmesi,

e Lokal anestezik dozunun azaltilmasi ve buna bagl olarak sistemik lokal anestezik

toksisitesi insidansinda azalma,

e Daha hizh etki baglangi¢c zamani,
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e Blok kalitesinde artma.

Noroaksiyel ultrasonografi 6zellikle zordur ¢linkii ndral yapilar yalnizca derin degildir,
ayn1 zamanda kemikler de ¢epecevre onlar1 korumaktadir. Kemik, yliksek akustik empedanst
nedeniyle ultrason dalgalarinin gecisini engeller ve akustik bir golgeye neden olur (52). Daha
derin yapilar1 gorsellestirmek i¢in ultrason dalgalarinin iletilebildigi kemikli alanlar arasinda

bir bosluk olan akustik pencere bulmak gerekmektedir (53).
Omurganin sistematik olarak elde edilebilecek bes temel ultrasonografik goriintiisii vardir:

1- Parasagital Transvers Cikint1 GOriiniimii,
2- Parasagital Artikiiler Cikint1 Griiniimii,
3- Parasagital Oblik (Interlaminar) Goriiniim,
4- Transvers Spindz Cikintit Gorliniimii,

5- Transvers Interlaminar (Interspindz) Goriiniim.

Parasagital oblik (interlaminar) goriiniim (PSO goriiniimii) ve Transvers interlaminar /
interspindz goriiniim (T1 goriintimii) klinik pratikte noroaksiyel anatomiyi ve akustik golgeleri
en kolay tanimlanabilir sekilde gosteren onemli goriiniimlerdir. Noroaksiyel sonoanatomide
degerlendirilen en 6nemli yapilar: ligamentum flavum, posterior dura, spinal kanal, anterior

dura ve posterior longitudinal ligamenttir (54).

Parasagital Transvers Cikintt Gériiniimii: Ultrason probu, alt lomber omurganin
iizerine, orta hattan 3-4 cm laterale parasagital olarak yerlestirilir (Sekil 1). Transvers ¢ikinti

parmak benzeri ¢ikintilar seklinde goriiliir (54).

Parasagital Artikiiler Cikinti Gériiniimii: Parasagital transvers ¢ikint1 goriiniimiinde
iken deve horgiicli seklinde transvers ¢ikinti goriiniimii elde edende kadar ultrason probu
mediale hareket ettirilir (Sekil 2). Transvers cikintilarin arasinda psoas major kasi

goriinmektedir (54).

Parasagital Oblik (Interlaminar) Goriiniim: Artikiller c¢ikinti  goriiniimiinden

baglayarak ultrason probuna uygulanan yavasca tilt hareketi ile deve horgiicii goriintiisii testere
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disine benzer goriintiiye doniisiir. Dis benzeri c¢ikintilar asagi inen laminalari, aralarindaki
bosluk ise interlaminar araliklar1 temsil eder (54). Ultrason 111 tarafindan niifuz edilen yapilar
arkadan 6ne dogru; ligamentum flavum, epidural aralik, dura (posterior), intratekal alan, dura

(anterior) ve posterior longitudinal ligament seklinde goriiliir (Sekil 3).

P

Transverse processes

L2

S

Psoas major

Sekil 2.Parasagital Artikiiler Cikintt Goriintimii (51)
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Sekil 3.Parasagital Oblik (interlaminar) Gériiniim (51)

Transvers Spinoz Cikintt Goriiniimii: Bu goriintli icin ultrason probu yatay sekilde
lomber orta hatta spindz ¢ikint1 iizerine yerlestirilir (Sekil 4). Prob tam spinéz ¢ikintinin
izerinde oldugunda yogun bi akustik golge goriiliir, altta yatan omurilik kanalini1 ve dolayisiyla
noral yapilan gizler, ancak spindz ¢ikintilar1 palpe edilemeyen (6rnegin obez hastalarda) orta

hattin belirlenmesi i¢in faydali olabilir (54).

Transvers Interlaminar (Interspinéz) Goriiniim: Transvers spindz ¢ikinti goriintiisii
olustugunda probun orta hatta sefalik ve kaudal yonde hafif sefalik tilt esliginde hareket
ettirilmesi ile laminalar aras1 goriintii elde edilir (Sekil 5). Bu goriintiide spindz ¢ikintinin
meydana getirdigi yogun akustik golgelenme yoktur. Noral yapilar daha iyi goriintiilenir.
Simetrik olarak artikiiler ¢ikintilar bilateral goriintiilenir. intratekal aralik, anterior ve posterior
kompleksler en iyi bu goriiniim ile ortaya ¢ikar. Orta hatta dikey olarak interspindz ligament

golgesi goriiliir (54).
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Spinous Process

Lot

Lamina

Sekil 4. Transvers Spindz Cikint1 Goriinimii (51)

Midline

Jr Articular
process

Transverse
process

Sekil 5.Transvers Interlaminar (Interspindz) Goriiniim (51)
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Noroksiyal ultrason, igne yerlestirmeyi kolaylastirarak ve igne yeniden yonlendirme
ve cildin delinme sayisini azaltarak noroaksiyel bloklarin etkinligini ve giivenligini artirabilir.
Santral noroaksiyel bloklarda ultrason destegi, hastalarin ¢ogunda basit ve etkili olan
geleneksel manuel palpasyonla yer belirlemenin zor yiizey belirtecleri olan hastalarda
palpasyon Oncesi yerini almak {izere kullanilmaktadir. Siklikla teknik zorluk beklendiginde
kullanilmas1 tercih edilmektedir. Bununla birlikte, noroaksiyel ultrasonda yetkinligin
kazanilmasi ve siirdiiriilmesi pratik gerektirir (54). Ultrasonografi kusursuz bir goriintiileme
yontemi degildir. Ultrasonun uygulayan kisiye bagli ve beceri gerektiren bir yontem olmasi bu
yontemin dezavantajlar1 arasinda goriinmektedir (55). Anestezi doktorunun ultrason esliginde
yapilan bloklarda yetkinlik kazanmasi i¢in 6ncelikle kullandig1 ultrason cihazini iyi bilmesi
gerekir. Ultrasonografiye iliskin artefaktlarin (reverberasyon-yanki-artefakti, akustik
giiclenme, akustik golge) iyi anlagilmasi gerekir. Akustik artefaktlar, anatomik degerlendirme
hatalar1, bozulmus goriintiiler, algilama hatalar1, elektriksel artefaktlar basarisizlifa neden

olabilmektedir (56).
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5. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu (Tarih: 05.07.2018, Karar No: 2018/17-36) onayr alindiktan sonra yapilmistir.
Arastirmaya ortopedik alt ekstremite cerrahisi gegiren 65 yas ilizeri hastalar alinmustir.
Retrospektif olarak yapilan bu calismada spinal ponksiyon Oncesi ultrason ile isaretleme
yapilan ve manuel palpasyon ile isaretleme yapilan iki grubun spinal anestezi basarisinin
karsilastirilmasi amaglanmistir.

Calismamizda, hastalarin operasyon dncesi preanestezik degerlendirme verilerine (fizik
muayeneleri, onamlari, anestezi kayit formlar1) hasta dosyalarindan ulagilmistir. Bu verilerden
elde edilen kayitlarda; spinal anestezi basarisi olarak; spinal anestezi ponksiyon sayisi (ignenin
cilde giris sayisi), igne yonlendirme sayisi, igne cilt girisi- beyin omurilik sivis1 gelis siiresi,
toplam spinal anestezi siiresi parametreleri degerlendirilmistir. ignenin ciltten ¢iktiktan sonra
yeniden girigleri, ayn1 ya da farkli intervertebral aralik olmasina bakilmaksizin yeni ponksiyon
sayllmustir. ignenin ciltten ¢ikarilmadan yapilan ydnlendirmeleri yeni ponksiyon sayilmamus
ve igne yonlendirmesi olarak kayit altina alinmistir. Spinal ignenin cilde girisinden itibaren
siire tutulmaya baslanmis ve BOS akisinin goriildiigii saniye kaydedilmistir. Ignenin cilde
girisinden subaraknoid alana ilacin verilmesi sonrasi ignenin ciltten ¢ikarilmasina kadar gegen
stire ise toplam islem siiresi olarak kaydedilmistir. Spinal anestezi uygulayicilar1 ¢aligmanin
yapildig: tarihlerde ortopedi ameliyat salonunda ¢alismakta olan en az 2 yil tecriibeli anestezi
asistanlar1 olup tecriibe diizeyleri yil olarak kayit altina alinmistir.

Calismadan Dislanma Kriterleri; 65 yas alti hastalar, acil cerrahiler, Tiirk¢e
bilmeyenler, rejyonal anestezi kontraendikasyonu olan hastalar, gegirilmis vertebra cerrahisi
Oykiisii olan hastalar, genel anesteziye gegilen hastalar olarak belirlenmistir.

Kaydedilen veriler; hasta dosyalarindan ve Hastane Bilgi YoOnetim Sistemi
(HBYS)’den demografik veriler, boy, agirlik, viicut kitle indeksi, cerrahi tip, American Society
of Anesthesiologists (ASA) skoru, islem esnasinda sedasyon uygulamasi (varsa ila¢ ismi ve
dozu), lomber araliklarin palpasyon muayenesi, kullanilan spinal igne capi, spinal igne
ponksiyon sayisi, igne yonlendirilme sayisi, igne girisi — BOS gelisi arasinda gecen siire,
toplam spinal anestezi islem siiresi kaydedilmistir. Islem sirasinda olusan parestezi, ponksiyon

sirasinda ignede kan goriilmesi gibi kaydedilmis erken komplikasyonlar degerlendirilmistir.
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Hastalarin mevcut tanilari, spinal anomali mevcudiyeti ve onceki operasyonlar1 preoperatif
hasta degerlendirme formlarinda kaydedilen verilerden ve HBY'S’ den elde edilmistir.
Ultrason kilavuzlugunda yer belirleme islemi; Klinigimizde rutin olarak ultrason
(LOGIQ-E, GE Medical Systems, China) grubundaki tiim hastalara preoperatif hazirlik
odasinda ASA standartlarina uygun olarak monitorizasyonlari (EKG, non-invaziv kan basinci,
periferik oksijen saturasyonu) yapildiktan sonra periferik intravendz damar yollar1 agilmakta
ve intravendz sivi tedavisi baglanmaktadir. Hastalara oturur pozisyon verildikten sonra, tiim
hastalar standart olarak noroaksiyel ultrasonografi konusunda 6 yillik tecriibesi bulunan ayni
anestezi uzmani tarafindan 3,5 mHz frekansh konveks prob kullanilarak goériintiilenmektedir.
Sakrumdan baslayarak Tuffier ¢izgisine kadar olan bolge longitudinal, paramedian, sagittal
planda incelenmekte ve transvers spindz ¢ikinti ultrason goriiniimii ile L4-L5 interspindz aralik
tespit edilerek (Sekil 6), cilt kalemiyle probun orta noktasindan gecen transvers ¢izgiyle
isaretleme yapilmaktadir. L4-L5 araligi transvers planda transvers interlaminar ultrason
goriiniimii  incelenerek vertebral kolonun median noktasi tespit edilmektedir (Sekil 7).
Transvers ve parasagittal goriintii kilavuzlugunda cilt kalemi ile girisim yeri isaretlemesi Sekil
8’de gosterilmektedir. Hastalar ultrason kilavuzlugunda yer belirlenmesinin ardindan opere
olacaklar1 ameliyathane salonuna alinmaktadir. Ameliyathane salonunda rutin monitorizasyon
sonras1 tlim hastalara iglem sirasinda analjezi ve sedasyon amaciyla midazolam ve/veya
fentanil uygulanmaktadir. Bu veriler anestezi takip formlarindan elde edilerek kayit edilmistir.
Tiim hastalara oturur pozisyon verilerek spinal anestezi uygulayicist tarafindan cildin
antiseptik sollisyonla temizligi saglanarak, steril saha ortiilmesi ve isaretlenen noktadan cilt-
ciltalt1 lokal anestezisi yapilmaktadir (Sekil 9). Spinal igne se¢imi ve uygulanan ilag dozlar
anestezi kayit formlarindaki verilerden alinmistir. Ultrason grubunda belirlenmis girisim
yerinden 25 G veya 27 G 90 mm Quincke spinal igne (Braun, Almanya) kullanilarak ve BOS
serbest akist gozlendiginde 12-14 mg hiperbarik bupivakain ve 25 mcg fentanil
uygulanmaktadir. Spinal anestezi basarisina ait tiim bilgiler hasta dosyalarindan ve

ameliyathane kayit formundan elde edilen verilerden toplanmaistir.
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Sekil 7. Transvers Interlaminar Goriiniim
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Sekil 8. Transvers ve Parasagittal Goriintii Kilavuzlugunda Cilt Kalemi ile Isaretleme

Sekil 9.Isaretleme Sonras1 Spinal Anestezi Hazirhg
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Manuel palpasyon yontemi ile yer belirleme islemi; Manuel palpasyon grubundaki
tim hastalarda rutin olarak ameliyat salonunda ASA standartlarina uygun sekilde
monitdrizasyonlar1 yapildiktan sonra periferik intravendz damar yollar1 agilmakta ve
intravendz s1vi tedavisi baglanmaktadir. Hastalara oturur pozisyon verildikten sonra igne giris
yeri krista iliakalar ve spindz ¢ikintilar palpe edilerek belirlenmektedir (Sekil 10). Tuffier
cizgisinin oldugu yere denk diisen interspindz aralik L4-L5 araligi olarak kabul edilmekte ve
spinal anestezi yapilmasi planlanan intervertebral aralik seviyesinin belirlenmesinde kilavuz
olmaktadir. Tiim hastalara spinal anestezi uygulayicisi tarafindan cildin antiseptik soliisyonla
temizligi saglanarak, steril saha Ortiilmesi ve isaretlenen noktadan cilt-ciltalt1 lokal anestezisi
yapilmaktadir (Sekil 10). Spinal igne se¢imi anestezi kayit formlarindaki veri kayitlarindan
alimmigtir. Manuel palpasyonla belirlenmis girisim yerinden ultrason grubunda oldugu gibi 25
G veya 27 G 90 mm Quincke spinal igne (Braun, Almanya) kullanilarak ve serbest BOS akis1

gozlendikten sonra 12-14 mg hiperbarik bupivakain ve 25 mcg fentanil uygulanmaktadir.

Sekil 10.Manuel Palpasyon Yontemi

5.1 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel degerlendirme SPSS 23.0 paket programi kullanilarak yapilmustir.
Hastalara ait numerik parametrelerin normal dagilimi Kolmogorov-Smirnov testi ile

incelenmis, normal dagilima uyan parametrelerin incelenmesinde t-test, normal dagilima
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uymayan parametrelerde ise Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Gruplara ait degiskenlerin
kategorik karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi kullanilmistir. Gruplar arasinda demografik
veriler, spinal blok girisimine ait veriler, islem siiresi karsilagtirmasinda independent t-test, tek
igne girisi ve tek igne yonlendirmesi basarisi karsilagtirmasinda Ki-Kare testi kullanilmigtir ve

p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir.

6.BULGULAR

Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi merkezi ameliyathanesinde 65 yas iistii, ortopedi
ameliyat1 olan, spinal anestezi uygulanan 200 hastanin verileri toplanmistir. 12 hastanin
gecirilmis vertebra cerrahisi hikayesi olmasi, 8 hastanin da verilerinin tam olmamasi nedeniyle
calisma dis1 birakilmistir. Toplam 180 hastanin verileri calismaya alinmistir. Hastalarin 88’ine
ultrason kilavuzlugunda, 92’sine manuel palpasyon grubunda spinal anestezi uygulanmistir
(Sekil 11). Higbir hastada basarisiz spinal anestezi nedeniyle genel anesteziye geg¢ilmek

zorunda kalinmamustir.

Verileri Taranan Toplam
Hasta Sayim

{n= 200)

Cahsna Disi Biralalan
Hastalar

I | Vcri Eksikligi (1-5)

*Yertehra Cerrahisi
Oyldisii (n=12)

Cahsmaya Alman Hasta
Sayim

{n=180)

Ultrason Grubu
{n=88)

Sekil 11.Calismaya Dahil Edilen ve Calismadan Diglanan Hastalar
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Olgulara ait demografik veriler Tablo 1’de gosterilmistir. Yas, agirlik, boy, viicut kitle
indeksi ve cinsiyet dagilimlar1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Gruplar arasi degerlendirmede hastalarin viicut kitle indeksleri
karsilastirildiginda Ultrason grubunda VKI>30 kg/m? olan 32 hasta (%36,4) mevcutken
Manuel Palpasyon Grubunda ise 24 hasta (%26,1) mevcuttur (Tablo 1). Yapilan istatistiksel

analizler sonucunda iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamastir (p>0,05).

Tablo 1. Demografik Verilerin Dagilimi ve Karsilastirilmasi, (ortalama + SD), n(%)

Ultrason | Manuel Palpasyon |p degeri
Grubu Grubu
(n=88) |(m=92)

YAS (y1l) 73,56 £ 7,44 [73,33+7,29 0,834
AGIRLIK (kg) 77,78 £ 12,33 [75,56+ 13,22 0,246
BOY (cm) 166,00+ 9,55 |166,11+ 11,03 0,938
VKIi (kg/m?)* 28,46 +550 [27,46+4,90 0,199
CINSIYET

ERKEK |28 (%31,8) 31 (%33,7) 0,789

KADIN |60 (%68,2) |61 (%66,3)
VKI > 30 kg/m?* |32 (%36,4) |24 (%26,1) 0,137
VKI <30 kg/m?* |56 (%63,6) |68 (%73,9)

*VKI: Viicut Kitle Indeksi

35



Amerikan Anestezistler Derneginin ASA risk skoru agisindan incelendiginde Ultrason
grubundaki hastalarin 64’1 (%72,7) ASA 11, 21°1 (%23,9) ASA III iken, manuel palpasyon
grubundaki hastalarin 67°si (%72,8) ASA 11, 21 hasta (%22,8) ASA III olarak Tablo 2’ de

gosterilmis olup, gruplar arasinda ASA risk gruplari agisindan anlamli fark bulunmamastir.

Tablo 2. ASA Gruplarmin Dagilimi ve Karsilastiriimasi, n(%)

Ultrason Manuel Palpasyon | p degeri
Grubu Grubu
(n=88) n=92)
ASA 1 3 (%3,4) 4 (%4,3) 0,940
ASA I 64 (%72,7) 67 (%72,8)
ASA III 21(%23,9) 21 (%22,8)

Spinal anestezi dncesi oturur pozisyonda iki grupta da yer alan tiim hastalara yapilan

lomber vertebra palpasyon muayenesinde spindz ¢ikintilar1 palpe edilebilen ve edilemeyen

hastalar karsilastirtlmistir (Tablo 3). Ultrason grubunda 54 hastanin (%61,4) ve Manuel

Palpasyon grubunda 72 hastanin (%78,3) spindz ¢ikintilar1 palpe edilebilmekte ve iki grup

arasinda anlamli bir fark bulunmaktadir (p=0,013).

Tablo 3. Spindz Cikintilarin Muayene Bulgular1 Dagilimi ve Karsilastirilmast n(%)

Ultrason Manuel Palpasyon |p degeri
Grubu Grubu
(n=88) n=92)
PALPE 54 (%61,4) 72 (%78,3) 0,013*
EDILEBILIYOR
PALPE . .
EDILEMIYOR 34 (9%38,6) 20 (%21,7)

* p<0.05, Istatistiksel Olarak Anlamh Fark
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Calismadaki olgularin cerrahi tipleri alt gruplara ayrildiginda; kal¢a eklemi ve femur
cerrahisi geciren hasta sayis1 ultrason grubunda 33 (%37,5) iken manuel palpasyon grubunda
31 hasta (%33,7) mevcuttur (Tablo 4). Diz eklemi-tibia ve fibula cerrahisi geciren hasta sayisi
ultrason grubunda 54 (%61,4) iken manuel palpasyon grubunda 59 hasta (%64,1) mevcut olup
iki grup arasinda cerrahi yontemlerin farklilig1 acisindan anlamli bir fark bulunmamaktadir

(p>0,05).

Tablo 4. Cerrahi Tiplerinin Dagilimi ve Karsilastirilmasi, n(%)

Ultrason | Manuel Palpasyon |p degeri
Grubu Grubu
(n=88) n=92)

Kal¢a — Femur 33 (%37,5) |31 (%33,7) 0,768

Diz — Tibia — Fibula

Diger

54 (%61,4)
1 (%1,1)

59 (%64,1)
2 (%2,2)

Calismamizda 168 hastada 25 G ve 12 hastada 27 G Quincke spinal igne kullanilmistir.
Spinal igne tip ve caplarinin gruplara gore dagilimi Tablo 5°de goriilmektedir. Ultrason
Grubunda 81 hastada (%92,0), Manuel Palpasyon Grubunda 87 hastada (%94,6) 25G Quincke
spinal igne ve Ultrason Grubunda 7 hastada (%8,0), Manuel Palpasyon Grubunda 5 hastada
(%5,4) 27G Quincke spinal igne kullanilmistir. Yapilan istatistiksel analizler sonucunda iki

grup arasinda igne ¢aplarinda anlaml bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 5. Spinal igne Caplar1 Dagilim1 ve Karsilastiriimasi, n(%)

Ultrason Manuel Palpasyon |p degeri
Grubu Grubu
(n=88) n=92)
25 G QUINCKE 81 (%92,0) 87 (%94,6) 0,498
27 G QUINCKE 7 (%8,0) 5 (%5,4)

37



Ponksiyon sayilar1 agisindan iki grup karsilastirildiginda Ultrason Grubunda 1,26+0,44
kez cilde yeni giris yapildigi, Manuel Palpasyon Grubunda ise ponksiyon sayisinin ortalama
1,64+0,63 oldugu goriilmiistiir (Tablo 6). Yapilan istatistiksel analizler sonucunda ponksiyon
sayilar1 arasindaki fark iki grup arasinda anlamli bulunmustur (p<0.001). Cilde igne ile
girildikten sonra ciltten ¢ikmadan igneyi geri ¢ekerek yeniden yonlendirme sayilart iki grup
arasinda karsilagtirildiginda igne yonlendirme sayilar1 Ultrason Grubunda 2,11+1,62 ve
Manuel Palpasyon Grubunda 4,36+2,59 olarak hesaplanmistir (Tablo 6). Yonlendirme sayilart
arasindaki fark iki grup arasinda anlamli bulunmustur (p<0.001). Spinal ignenin cilde ilk girisi
ile igneden BOS akisinin goriilmesi arasinda gegen siire Ultrason Grubunda 61,25+29,71 sn,
Manuel Palpasyon Grubunda 104,94+69,83 sn olarak hesaplanmistir (Tablo 6). Toplam islem
stiresi Ultrason Grubunda 95,06+36,73 sn, Manuel Palpasyon Grubunda ise 144,80+77,16 sn
olarak hesaplanmistir (Tablo 6). Her iki siire 6l¢iimiinde iki grup arasindaki farklar istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Caligmamizda spinal anestezi uygulayan kisilerin tecriibe diizeyi karsilastirildiginda
ultrason grubuna alinan hastalara spinal anestezi uygulayan kisiler 2,50+0,23 yil, manuel
palpasyon grubuna alinan hastalara spinal anestezi uygulayan kisiler ise 2,46+0,26 yil

tecriibelidir ve iki grup arasinda anlamh fark yoktur (p=0,247).

Tablo 6. Spinal Blok Girisimine Ait Verilerin Karsilastirilmasi, (ortalama + SD)

Ultrason Grubu | Manuel Palpasyon | p degeri
(n=88) Grubu (n=92)

igne cilde giris sayisi 1,26+0,44 1,64+0,63 <0.001*
igne yonlendirme sayisi 2,11£1,62 4,36+2,59 <0.001*
igne girisi- BOS gelisi 61,25+29,71 104,94+69,83 <0.001*
arasindaki siire (sn)
Toplam islem siiresi (sn) | 95,06+36,73 144,80+77,16 <0.001*
Anestezist Tecriibesi (yil) |2,50+0,23 2,46+0,26 0,247

* p<0.05, Istatistiksel Olarak Anlamh Fark
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[k ponksiyonda basarili spinal anestezi sayilar1 incelendiginde ultrason grubunda 65
hastada (%73.,9), manuel palpasyon grubunda 41 hastada (%44,6) yapildigi Tablo 7’de
goriilmektedir. Yapilan istatistiksel analizde iki grup arasindaki fark anlamli bulunmustur
(p<0,001). Ultrason Grubunda 23 hastada (%26,1), Manuel Palpasyon grubunda ise 43 hastada
(%46,7) ikinci ponksiyonda basarili spinal anestezi uygulandigi goriilmiistiir. Hastalarin 8’inde
(%8,7) tiglincli ponksiyonda basarili spinal anestezi yapilmis olup bu hastalarin tamami Manuel
Palpasyon grubundaki hastalardir (Tablo 7). Ponksiyon sayilarinda iki grup arasindaki fark
anlaml1 bulunmustur (p<0,001).

Tablo 7. igne ile Cilde Giris Sayilart Dagilimi ve Karsilastiriimast, n(%)

Ultrason Manuel Palpasyon |p degeri

Grubu Grubu
(n=88) n=92)
Ponksiyon Sayisi=1 |65 (%73.9) 41 (%44,6) <0,001*

Ponksiyon Sayis1=2 |23 (%26,1) 43 (%46,7)
Ponksiyon Sayisi=3 |0 (%0,0) 8 (%8,7)

* p<0.05, Istatistiksel Olarak Anlamh Fark

Igne yonlendirilmesi yapilmadan tek ponksiyonda basarili spinal anestezi yapilan
toplam 20 hasta olup bu hastalarin 14’l (%70) ultrason grubunda, 6 hasta ise (%30) manuel
palpasyon grubundadir (Tablo 8). Ultrason Grubunda tek ponksiyonda basari oran1 manuel
palpasyon grubuna gore istatistiksel olarak ytliksek bulunmustur (p<0,05).

Tablo 8.Yo6nlendirme Olmaksizin Tek Ponksiyonda Basarili Spinal Anestezi, n(%)

Ultrason | Manuel Palpasyon |p degeri
Grubu Grubu
(n=88) n=92)

YONLENDIRME YOK |14 (%70) 6 (%30) 0,045*
YONLENDIRME VAR |74 (%46,3) |86 (%53,8)

* p<0.05, Istatistiksel Olarak Anlamh Fark

Spindz ¢ikitilarin  muayenesinde palpe edilebilen hastalar iki grup arasinda
karsilagtirildiginda (Tablo 9); igne ile cilde giris sayisi (ponksiyon sayisi), Ultrason Grubunda

1,14+0,35 Manuel Palpasyon Grubunda ise 1,52+0,62 bulunmustur. Igne yonlendirme sayisi
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Ultrason Grubunda 1,75+1,60 Manuel Palpasyon Grubunda 3,88+2,53 bulunmustur. Igne
girisinden BOS gelisine kadar gegen siire Ultrason Grubunda 51,62+26,81 saniye, Manuel
Palpasyon Grubunda 92,29+49,64 saniye goriilmiistiir. Toplam iglem siiresi Ultrason Grubunda
82,03+£29,45 saniye, Manuel Palpasyon Grubunda 126,84+56,70 saniye Ol¢iilmiistiir ve 4
parametrede de iki grup arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,001).

Spindz ¢ikintilar palpe edilemeyen hastalar iki grup arasinda karsilastirildiginda ise
(Tablo 9); igne ile cilde giris sayis1 (ponksiyon sayis1), Ultrason Grubunda 1,44+0,50 Manuel
Palpasyon Grubunda ise 1,52+0,62 bulunmustur. igne ydnlendirme sayis1 Ultrason Grubunda
2,67+1,51 Manuel Palpasyon Grubunda 6,10+2,04 bulunmustur. igne girisinden berrak BOS
gelisine kadar gecen siire Ultrason Grubunda 76,52+27,94 saniye, Manuel Palpasyon
Grubunda 150,50+106,56 saniye goriilmistiir. Toplam islem siiresi Ultrason Grubunda
115,76+38,02 saniye, Manuel Palpasyon Grubunda 200,25+109,83 saniye Sl¢iilmiistiir ve 4
parametrede de iki grup arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,001).

Tablo 9.Spindz Cikintilarin Muayenesinin Girigim Sayis1 ve Siiresine Etkisinin

Gruplar Arasindaki Dagilimi ve Karsilagtirilmasi, (ortalama + SD)

Ultrason Manuel Palpasyon ||(p degeri
Grubu Grubu
(n=88) n=92)
Igne cilde giris sayisi 1,14+0,35 1,52+0,62 <0,001*
Igne yonlendirme sayis1 | 1,75+1,60 3,88+2,53 <0,001*
SPINOZ CIKINTI |, | o .
PALPE Igne girisi- BOS gelisi 51,62+26,81 |92,29+49,64 <0,001
EDILEBILIYOR |arasindaki siire (sn)
Toplam islem siiresi (sn) 82,034+29,45 |126,84+56,70 <0,001*
Igne cilde giris sayisi 1,44+0,50 2,05+0,51 <0,001*
SPINOZ CIKINTI Igne yonlendirme sayis1 |2,67+1,51 6,10+2,04 <0,001*
PALPE
EDILEMIYOR |56 oirisi- BOS gelisi | 76,52427,94 | 150,50+106,56 <0,001*
arasindaki siire (sn)
Toplam islem siiresi (sn) 115,76+38,02 | 200,25+109,83 <0,001*

* p<0.05, Istatistiksel Olarak Anlamh Fark
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Viicut Kitle Indeksi >30 kg/m? olan hastalar iki grup arasinda karsilastirildiginda (Tablo
10); igne ile cilde giris sayis1 (ponksiyon sayisi), Ultrason Grubunda 1,43+0,50 Manuel
Palpasyon Grubunda ise 2,00+0,58 bulunmustur. Igne ydnlendirme sayis1 Ultrason Grubunda
2,96+£1,69 Manuel Palpasyon Grubunda 6,20+2,24 bulunmustur. Igne girisinden beyin
omurilik sivist gelisine kadar gecen siire Ultrason Grubunda 75,43+31,30 saniye, Manuel
Palpasyon Grubunda 142,414+102,91 saniye olarak bulunmustur. Toplam islem siiresi Ultrason
Grubunda 114,46+39,92 saniye, Manuel Palpasyon Grubunda 193,41+£106,86 saniye

Ol¢iilmiistiir ve 4 parametrede de iki grup arasinda fark anlamli bulunmustur (p<0,001).

Viicut Kitle Indeksi <30 kg/m? olan hastalar iki grup arasinda karsilastirildiginda (Tablo
10); igne ile cilde giris sayis1 (ponksiyon sayisi), Ultrason Grubunda 1,16+0,37 Manuel
Palpasyon Grubunda ise 1,51£0,61 bulunmustur. Igne ydnlendirme sayis1 Ultrason Grubunda
1,62+1,36, Manuel Palpasyon Grubunda 3,72+2,39 bulunmustur. Igne girisinden berrak BOS
gelisine kadar gecen siire Ultrason Grubunda 53,14425,69 saniye, Manuel Palpasyon
Grubunda 91,72+48,03 saniye olarak Ol¢lilmiistiir. Toplam islem siiresi Ultrason Grubunda
83,98429,87 saniye, Manuel Palpasyon Grubunda 124,94+54,09 saniye Olgiilmistiir ve 4

parametrede de iki grup arasinda fark anlamli bulunmustur (p<0,001).
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Tablo 10. Viicut Kitle Indeksinin Girisim Sayis1 ve Siiresine Etkisinin Gruplar

Arasindaki Dagilimi ve Karsilastirilmasi, (ortalama &= SD)

Ultrason Manuel Palpasyon | [p degeri
Grubu Grubu
(n=88) n=92)
Igne cilde giris sayis1 1,43+ 0,50 2,00 +0,58 <0,001*
Igne yonlendirme sayis1  |2,96 + 1,69 6,20 £2,24 <0,001*
VKi>30kg/m? | . o o
Igne girisi- BOS gelisi 75,43 +31,30 |142,41+102,91 <0,001*
arasindaki siire (sn)
Toplam islem siiresi(sn) 114,46 +£ 39,92 | 193,41 £ 106,86 <0,001*
Igne cilde giris sayist 1,16 £ 0,37 1,51 £0,61 <0,001*
Igne yonlendirme sayis1 | 1,62 + 1,36 3,72+ 2,39 <0,001*
VKi<30kg/m? | o o
Igne girisi- BOS gelisi 53,14 £ 25,69 |91,72 + 48,03 <0,001*
arasindaki siire (sn)
Toplam islem siiresi (sn) 83,98 £29.87 | 124,94+ 54,09 <0,001*

* p<0.05, Istatistiksel Olarak Anlamh Fark

Islem esnasinda gériilen erken komplikasyonlarin ultrason grubu ve manuel palpasyon
grubu arasinda dagilimi Tablo 11°de gosterilmistir. Islem esnasinda parestezi Ultrason
Grubunda 6 hastada (%6,8) goriiliirken, Manuel Palpasyon Grubunda 14 hastada (%15,2)
goriilmiistiir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Islem esnasinda spinal
ignede kan goriilen hasta sayis1 ultrason grubunda 2 (%2,3) iken manuel palpasyon grubunda
18 (%19,6) olarak goriilmiistiir, hasta sayisinin azlig1 sebebiyle fisher exact testi uygulanmig
olup istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Tiim hastalara
spinal anestezi 6ncesi sedasyon uygulanmis olup ultrason grubunda 0,96+0,29 mg midazolam,
38,06+17,76 mcg fentanil uygulanmistir (Tablo 11). Manuel palpasyon grubunda ise 1,26+0,45
mg midazolam, 47,60+£17,65 mcg fentanil uygulanmis ve ultrason grubunda her iki ila¢ daha

diisiik dozda ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).
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Tablo 11.Erken Komplikasyonlar ve Sedasyonlarin Dagilim1 ve Karsilastirilmasi, n(%)

Ultrason Manuel Palpasyon |p degeri
Grubu (n=88) |Grubu (n=92)
PARESTEZI VAR 6 (%6,8) 14 (%15,2) 0,073
PARESTEZI YOK 82 (%93,2) 78 (%84,8)
IGNEDE KAN VAR 2 (%2.3) 18 (%19,6) <0,001*
IGNEDE KAN YOK 86 (%97,7) 74 (%830,4)
SEDASYON 88 (%100) 92 (%100) 1
Midazolam (mg) 0,96:0,29 1,26+0,45 <0.001**
Fentanil (mcg) 38,06+17,76 47,60+17,65 <0.001+*

* Fisher exact test p<0.05, Istatistiksel Olarak Anlamh Fark
** n<(.05, Istatistiksel Olarak Anlamh Fark
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7. TARTISMA

Calismamiz, spinal anestezi altinda alt ekstremite operasyonu geciren geriatrik hasta
popiilasyonuna ait veriler dosya kayitlarindan incelenerek yapilmis ve ponksiyon sayisi, igne
yonlendirme sayisi, igne girisi- BOS gelisi arasindaki siire ve toplam islem siiresi ultrason
grubunda anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Ilk ponksiyonda basarili spinal anestezi ise

ultrason grubunda daha yiiksek oranda goriilmiistiir.

Noroaksiyel girisimler, anestezi pratiginde teknik agidan uygulanmasi zor ve tecriibe
gerektiren yontemlerdir. Ozellikle yaslilarda, olusan anatomik ve fizyolojik degisiklikler
nedeniyle normal popiilasyona gore daha zor olmaktadir. Tessler ve ark.(57) yapmis olduklari
caligmalarinda spinal anestezi ponksiyon sayisi ve teknik zorlugunun yas ile dogru orantili
oldugunu gostermislerdir. Bu zorluklarin agilmasinda, uygulamanin daha giivenli ve kolay hale
getirilmesinde ultrasonografinin faydali olabilecegi one siiriilmiistiir (58). Caligmamiza alinan
hastalar 65 yag ve iistii olarak secilmis olup iist yas sinirlamasi yapilmamais, yas ortalamalari
ultrason grubunda 73,56+7,44 yil iken manuel palpasyon grubunda 73,33+7,29 yil
bulunmustur ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmemistir. Srinivasan ve ark.
(59), 120 hastay: aldiklar1 kalga ve diz artroplastisi hastalarinda spinal anestezi basarisini
ultrason grubu ve manuel palpasyon grubu olarak iki grupta karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda
hastalarin yas ortalamalar1 ultrason grubunda 65,3 y1l ve manuel palpasyon grubunda 68,2 yil
bulunmus olup bizim ¢alisgmamiza en yakin yas ortalamasina sahip ¢alismadir. Chin KJ ve ark.
(11) 120 hasta iizerinde yaptiklar1 spinal anestezi basarisini ultrason grubu ve manuel
palpasyon grubu olarak iki ayr1 grupta karsilastirdiklar1 caligmalarinda ultrason grubunun yas
ortalamas1 62,5+9,7 yil iken, manuel palpasyon grubunun yas ortalamasi 61,2+9,8 yil olarak
bulunmustur. Gebelerde (15) ve geng popiilasyonlarda ultrason kullaniminin spinal anesteziye
basarisini1 aragtiran literatiirde pek ¢ok calisma mevcutken geriatrik hasta popiilasyonunda
yapilmis ¢aligma sayis1 sinirlidir.

Hastalarin kilolu olmasi spindz ¢ikintilarin ve krista iliakalarin palpasyonunu ve manuel
palpasyon yontemi ile yer belirlemeyi zorlagtiran bir durumdur. Calismamizda hastalarin
agirlik ortalamalar1 ultrason grubunda 77,78+12,33 kg ve manuel palpasyon grubunda
75,56+13,22 kg, VKI degerleri ise ultrason grubunda 28,46+5,50 kg/m? manuel palpasyon
grubunda 27,46+4,90 kg/m? bulunmustur. Iki grup arasinda hastalarin agirliklar1 agisindan
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anlaml1 bir farklihk bulunmamaktadir. Ayn1 zamanda VKI>30 kg/m? olan hasta sayis1 iki
grupta benzer bulunmustur. Chin KJ ve ark. (60) spinal anestezi altinda total eklem artroplastisi
geciren 50 hasta iceren ¢alismalarinda VKI>35 kg/m? olan hastalarin %79 unun, VKIi<35
kg/m? olan hastalarm %22’sinin spindz ¢ikint1 palpasyonu zor olarak tanimlanmistir. Chin K.J
ve ark. (60) yapmis olduklar1 ¢caligmalarinda viicut kitle indekslerindeki yiiksekligin hastalarin

spindz ¢ikintilarinin palpasyonu zorlastirdigin1 gostermislerdir.

ASA skorlarina deginilen ¢alismalarin biiyiik kisminda yalnizca ASA I ve II elektif
cerrahi gecgiren hastalar dahil edilmistir (61, 62). Calismamiza ASA 1, 11, I1I elektif ortopedi alt
ekstremite cerrahisi gegiren hastalar dahil edilirken ASA IV hastalar diglanmistir. Lim ve ark.
(14) 2014 yilinda ¢esitli cerrahiler geciren ASA skoru I, II, III olan ve toplamda 170 hastay1
dahil ederek yaptiklar1 ¢alismalarinda, ¢galismamizla benzer olarak ASA 1 hasta sayisinin daha
az oldugunu, hastalarin biiyiik cogunlugunun ASA II hastalar oldugunu gostermislerdir. ASA
IIT hasta sayimiz birbirine benzerdir ve iki ¢alismada da gruplar arasinda ASA skorlar1 anlaml

olarak farklilik gostermemistir.

Basarili noroaksiyel anestezi i¢in diger Onemli faktdr spindéz c¢ikintilarin palpe
edilebilmesi ve hastaya uygun pozisyonun verilerek vertebralar arasi mesafenin ag¢ikliginin
arttirtlmasidir. Ponksiyon sayisinin ve igne yonlendirme sayisinin azalmasi spinal anestezi
basarisini etkiledigi kadar islem sonrasi komplikasyonlar1 da etkilemektedir. Chin KJ ve ark.
(11)’nin 2011 yilinda zor yiizey belirte¢leri olan 120 hasta tizerinde yaptiklar1 ve palpasyonun
zorlugunu dort asamali olarak degerlendirdikleri ¢alismalarinda, ultrason grubunda zor ve
imkansiz spindz cikinti palpasyonu %62 iken manuel palpasyon grubunda %83 oraninda
bulunmustur. Biz caligmamizda ultrason grubunda 34(%38,6) manuel palpasyon grubunda
20(%21,7) hastada spindz cikinti palpe edilememistir. Caligmamizda spindz ¢ikintinin
palpasyon muayenesinde 4 asamali bir sistem kullanilmamistir. Spinéz cikint1 palpe
edilebiliyor ve palpe edilemiyor seklinde degerlendirilmistir. Calismamizin retrospektif olmasi
sebebiyle randomizasyon yontemi miimkiin olmamis ve klinik olarak Ongoriilen zor
noroaksiyel blok hastalarinda ultrason kullanim tercihinin daha ¢ok yapilmis olmasi ultrason
grubunda spindz c¢ikintilar1 palpe edilemeyen hasta popiilasyonunun daha yiiksek olusuna
sebep olmus olabilir. Bu durum anestezi Oncesi yapilan muayenelerde spinal anestezide
zorlanilacagr ongoriilen hastalarin ultrasonografi kilavuzlugunda yapilmasinin daha uygun

olacag1 yaklasimi sonucu ortaya ¢ikmaktadir.

45



Ultrason kullaniminin spinal anestezi basarisina etkisinin arastirildigi ¢aligsmalarda
siklikla 25 G Quincke spinal igne kullanilmaktadir. Calismamizda spinal igne se¢imi spinal
anesteziyi uygulayan kisinin tercihlerine bagl hastalarin verilerinden elde edilen sonuglardir.
Igne caplart agisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmamustir. Literatiirde pek c¢ok
calismada (15), (63), (14) 25 G Quincke igne kullanmislardir. Ekinci ve ark. (62) sezaryen
olgularinda yaptiklar1 ¢alismalarinda ise 27 G Quincke igne kullanmis ve nedenine
caligmalarinda yer vermemislerdir. Srinivasan ve ark. (64) kalca ve diz artroplastisi olgularinda
22 G veya 25 G Whitacre igne kullanmiglardir. Igne caplarn arasindaki farkin calisma
sonuglarinin tizerinde yaratabilecegi etkilere ve farkli igne kullanim sebeplerine ¢alismalarinda
deginmemislerdir.

Calismamizin amaci geriatrik hastalarda ultrason ile iglem Oncesi taramanin spinal
anestezide ilk girisim basar1 oranini iyilestirip iyilestirmedigini ve genel eriskin popiilasyonda
spinal anestezi i¢in gegen siireyi, ponksiyon sayisini ve yeniden igne yonlendirme sayilarini
azaltip azaltmadigini arastirmaktir. Calismamiza benzer sekilde, obstetrik olmayan hastalarda
spinal anesteziyi kolaylastirmak icin islem Oncesi ultrason kullanimina iliskin pek ¢ok
randomize kontrollii ¢calisma yayinlanmistir. Bu ¢alismalardan {icii zor ylizey isaretleri olan
hastalar tizerinde yapilmustir (7, 14, 61). Shaikh ve ark. (7) 2013 yilinda yayinladiklar1 bir
metaanalizlerinde, 1334 hasta ve 14 ¢alisma yer almistir. Ultrason goriintiilemenin, standart
palpasyon yontemleriyle karsilagtirildiginda basarisiz lomber ponksiyon veya epidural
kateterizasyon riskini azaltip azaltmadigini, travmatik prosediirleri, girisim sayilarin1 ve igne
yeniden yonlendirmelerini azaltip azaltamayacagini arastirmislardir ve sonug olarak ultrason
goriintiilemenin basarisiz ya da travmatik lomber ponksiyonlar riskini, ponksiyon sayisini ve
igne yonlendirmelerini azaltabilecegini gostermislerdir. Calismamizin sonuglarinda da spinal
anestezi ponksiyon sayilart ve igne yoOnlendirme sayilari ultrason grubunda daha diisiik
bulunmustur. Ignenin yeniden ydnlendirilmeleri yeni ponksiyon sayilmamustir. Abdelhamid ve
ark. (61) ultrason kilavuzlugunun néroaksiyel anestezi uygulama kolayligi lizerindeki etkisini
aragtirdiklar1 calismalarinda yas ortalamasi 34,7 yil olan ASA 1-2 90 hastaya orta hat
yaklagimiyla spinal anestezi uygulamiglardir. Calismamiza kiyasla daha geng¢ yas ortalamasi
olan bu ¢alismada igne yonlendirme sayilar1 ultrason grubunda anlamli olarak diisiik sayida
bulunmustur. Srinivasan ve ark. (59) yaptiklari calismalarinda kalga ve diz artroplastisi gegiren
120 hastada L5-S1diizeyinden paramedian yaklasimla yapilan spinal anestezi uygulamalarinda

ultrason kullaniminin ponksiyon sayisina, yonlendirme sayisina, anestezi basarisi ve siiresine
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etkisini arastirmiglardir. Bu ¢alismanin sonuglarinda ponksiyon sayilart ve igne yonlendirme
sayilarinda iki grup arasinda fark bulunmamistir. L5-S1 araliginin hastanin fleksiyon veya
ekstansiyonundan en az etkilenen, en genis interlaminar aralik olmasi ve paramedian
yaklasimla bu ¢alismada spinal anestezi uygulanmis olmasi bu durumun sebebi olabilir.

Calismamizda spinal anestezi siiresi iki ayr1 asamada izlenmis olup ilk asama igne
girisinden BOS gelisine kadar gecen siire, ikinci asama ise igne girisinden subaraknoid alana
ilacin verilmesi ve ignenin ¢ikarilmasina kadar gegen siiredir. Her iki siire 6l¢iimii ultrason
grubunda istatistiksel olarak diisiik bulunmustur. Abdelhamid ve ark. (61) spinal anestezi islem
siiresi Ol¢limiinde ayr1 bir parametre olarak interspindz aralik muayenesi ve isaret belirleme
siiresini de Olgmiigler ve ultrason isaret belirleme siiresi anlamli olarak yiliksek bulmuslardir.
Islem siiresi olarak igne girisinden ilacin subaraknoid araliga verilmesine kadar gegen siire
degerlendirilmis ve ultrason grubunda daha diisiik bulunmustur. Abdelhamid ve ark. (61)
caligmalarinda ultrason ile isaret yeri belirlemede ¢cok daha uzun siire gectiginden toplam islem
siiresi de ultrason grubunda yiiksek olarak goriilmiistiir ve ultrasonu yapan Kkisilerin
tecriibelerinden caligmalarinda bahsetmemislerdir. Noroaksiyel ultrason kullanimi belli bir
tecriibe gerektirmektedir, bizim ¢alismamizda noroaksiyel ultrason konusunda 6 yil tecriibeli
tek anestezi uzmani tarafindan ultrason ile isaret belirleme islemi yapilmistir. Ultrason ile
isaretleme agamasinda siire Ol¢limii verileri bizim ¢alismamizda mevcut degildir. Yogun bir
klinikte zaman alic1 olabilen ultrasonografi taramasi i¢in ek siire gerekebilmektedir (6). Aym
zamanda ayrintili egitim ve yeterlilik gereklidir. Margarido ve ark. (65) yaptiklar bir
caligmada, noroaksiyel ultrason kullaniminda 6zellikle interspindz araliklari, en uygun igne
yerlestirme noktalarini ve epidural aralik derinligini belirlemek i¢in 6nemli miktarda uygulama
yapilmasi gerektigini ileri siirmislerdir. Srinivasan ve ark. (59), Abdelhamid ve ark. (61)
caligmasina benzer sekilde interspindz araligin isaretlenmesinin de islem siiresine eklenmesi
sebebiyle ultrason grubunda islem siiresi daha yiiksek bulunmustur. Geng ve ark (66)
noroaksiyel blok altinda alt ekstremite cerrahisi gecirecek 200 geriatrik hastada yaptiklar1 ve
interspindz aralik muayenesini siire 6lgiimlerine eklemedikleri ¢alismalarinda islem siiresini
ultrason grubunda anlamli olarak diigiik bulmuslardir.

Interspindz araligin dogru tanimlanmasi, basarili spinal anestezi i¢in 6nemli adimlardan
biridir; bu da spinal hematom, dural delinme bas agrisi, nral yapilarda travma riskini ve hasta
rahatsizlifin1 azaltan ponksiyon sayisini en aza indirir (67, 68). Abdelhamid ve ark.(61),

ultrason kilavuzlugunun normal yiizey anatomik isaretli hastalarda spinal anesteziye etkisini
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arastirdiklar1 ¢alismalarinda ilk basarili igne girisimini ultrason grubunda %80, ylizey isareti
grubunda %37,8 oraninda bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda tek ponksiyonda basar1 oranlari
strastyla ultrason grubunda 65 (%73,9) hasta, manuel palpasyon grubunda 41 (%44,6) hasta
seklinde bulunmustur. Cilde giristen sonra igne yonlendirilmeden tek ponksiyonda basari
oranlart ise ¢alismamizda ultrason grubunda 14(%70) hasta, manuel palpasyon grubunda
6(%30) hasta seklinde bulunmustur. Abdelhamid ve ark. (61)’nin ¢aligmasindan farkli olarak
hi¢ igne yoOnlendirilmesi yapilmadan ilk ponksiyonda basarili spinal anestezi oranlar
calismamizda arastirilmis ve iki parametre de ultrason kilavuzlugunda yapilan spinal anestezi
uygulamalarinda daha yiiksek oranda ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ileri yasla
iliskili anatomik degisiklikler; omurga yiiksekliginin kaybi1 ve intervertebral araligin daralmasi
igne yerlesimini zorlastirmaktadir. Tessler ve ark.(57) yapmis olduklart ¢aligmalarinda ilk
ponksiyonda basar1 oranlarini ii¢ yas grubunda (<50yas, 50-70 yas ve >70 yas) sirastyla %68,3,
%64.9, %61,9 seklinde bulmuslardir ve ileri yasin spinal anestezi basarisini etkileyen bagimsiz
bir risk faktorii oldugunu diisiinmektedirler. Geng ve ark. (66) g¢alismalarinda ilk ponksiyon
basar1 oranini ultrason grubunda %68,4 ve anlamli olarak yiiksek bulmuslardir . Srinivasan ve
ark. (59), 2018 yilinda yaptiklar1 bir ¢aligmada total kalga veya diz protezi planlanan 120
hastay1 ultrason grubu ve kontrol grubu olarak ikiye ayirmislar ve L5-S1 seviyesinden yapilan
paramedian spinal anestezi bagarisini aragtirmistir. Calismanin sonucunda igne gecis sayisinda
ve ponksiyon sayisinda anlamli bir fark bulunamazken, ilk ponksiyonda basar1 orani ultrason
grubunda anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Schnabel ve ark.(69) yaptiklari ilk ponksiyonda
basarili ponksiyon insidansi, kontrol grubunda % 20 iken, ultrason grubunda %71 seklinde

sonuclanmustir.

Yiizey anatomik isaretlerinin zor oldugu hastalarda yapilan bir ¢alismada Chin ve ark.
(11) VKI>35 kg/m?, spindz ¢ikintilar1 zor palpe edilen 120 ortopedik cerrahi olgusunda ilk
ponksiyonda bagarili spinal anestezi oranim1 ultrason grubunda yiiksek bulmuslardir.
Calismamizda spindz cikintilart palpe edilemeyen hastalar karsilastirildiginda; ultrason
grubunda spindz ¢ikint1 palpasyonu yapilamayan hasta sayisi istatistiksel olarak daha yiiksek
olmasina ragmen ponksiyon sayisi, igne yonlendirme sayisi, igne girisinden BOS gelisine
kadar gecen siire ve toplam islem siiresi ultrason grubunda anlamli olarak daha diisiik

bulunmugtur.

48



Obez hastalarda bu konu ile ilgili yapilan ¢alismalar genellikle gebelerde yapilmistir
(63, 70, 71). Bu hasta grubunda ultrason esliginde yaklasim, ponksiyon sayisini azaltmakta ve
teknik zorluk ¢ekenlerde prosediir siiresini kisaltmaktadir (11, 70). Balki ve ark. (72) ultrason
yardimi ile obez gebelerde epidural derinliin ve yerinin iyi bir sekilde saptanabildigini
gostermislerdir. Yildiz ve ark. (15) Ozellikle asir1 kilolu gebelerde noraksiyel blok
uygulanmadan Once lomber bolgenin ultrasonografik olarak degerlendirilmesi ile, igne
boyutunun dogru tahmin edilerek gereksiz ponksiyonlardan kacinilacagini, islem siiresini
kisaltip komplikasyon oranlarini azaltacagini bildirmislerdir. Nomura ve ark. (73) acil serviste
obez ve obez olmayan 46 olgunun dahil ettikleri calismalarinda islem siiresi, travmatik girisim
ve girisim sayisi acgisindan istatistiksel olarak iki grup arasinda farklilik olmadigini
gostermislerdir. Ultrason esligindeki lomber ponksiyonlarda basarisiz girisim orani tiim
hastalarda belirgin olarak azalmig ve oOzellikle obez hastalarda girisim kolaylig1 tespit
edilmistir. Istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunamamasinin sebebi hasta sayisinin azlig
olabilir. Bizim ¢alismamizda ise Viicut Kitle indeksi >30 kg/m? olan hastalar iki grup arasinda
karsilagtirildiginda; ponksiyon sayisi, igne yonlendirme sayisi, igne girisinden BOS gelisine
kadar gegen siire ve toplam islem siiresi ultrason grubunda anlamli olarak daha diisiik

bulunmustur.

Intratekal anestezide igne yerlestirilmesinde yapilan ¢oklu girisimler hastanin
rahatsizligina, spinal hematom, postdural ponksiyon bas agrisi ve sinir travmalarina neden
olabilir (61). Geleneksel manuel palpasyon teknigi, anatomik isaretlerin palpe edilmesine
dayanir. Bu kor bir yaklasimdir ve hasta anatomisinin degiskenligi girisim esnasinda
komplikasyonlara neden olabilir (6). Noroaksiyel girisim yapilirken orta hat net olarak
belirlenemezse, igne supraspindz ligamentin lateralinden giris yapilabilir ve faset eklemlerin
sahip oldugu zengin sinir ag1 nedeniyle bu temaslar agrili olabilir. Igne travmasi ani ve siddetli
bir sirt agrisina ve etkilenen yerde paravertebral kaslarin spazmina neden olarak ve hastanin
islem esnasinda sedasyon ihtiyacini arttirmaktadir. Ignenin her yerlestirilmesi kanama,
enfeksiyon, parestezi ve omurilik travmasi gibi bir komplikasyon riski tasimaktadir (74). Lim
ve arkadaglarinin (14) yapmis olduklar1 calismada parestezi goriilme oran1 ultrason grubunda
anlamli olarak daha diisiik bulunmustur, ignede kan goriilen hasta oraninda ise iki grup arasinda
farklilik goriilmemistir. Dhanger ve ark. (63) ise ¢alismalarinda hem parestezi goriilen hem de
spinal ignede kan goriilen hasta sayisini ultrason grubunda istatistiksel olarak daha diisiik

bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda ise parestezi goriilmesi agisindan iki grup arasinda anlamli
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fark goriilmemis, spinal ignede kan goriilen hasta sayis1 manuel palpasyon grubunda daha
yiiksek bulunmustur. Parestezi goriilen toplam hasta sayisi ¢alismamizda ¢ok kiigiik bir
yiizdeyi olusturmaktadir, ancak daha yiiksek hasta sayilarinda istatistiksel olarak anlamli
sonuglar elde edilebilecektir. Spinal anestezi ponksiyonlari esnasinda goriilen sedasyon ihtiyact
ise calismamizda ultrason grubunda anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Bu durumun
uzayan iglem siiresi, ¢oklu denemeler ve hastanin islem esnasinda parestezi hissinin manuel
palpasyon grubunda daha ¢ok goriilmesi ile iliskili oldugunu digiinmekteyiz.

Calismamizin baz1 kisitliliklar1 mevcuttur. Bunlar hasta verilerinin retrospektif olarak
elde edilmis olmas1 ve randomize kontrollii olarak uygulanamamasi idi. Hasta sayisinin daha
fazla olmasi viicut kitle indeksi yiiksek, spindz ¢ikintilar1 palpe edilemeyen alt grup
analizlerinde daha faydali sonuglar saglayabilirdi. Calismamizdaki bir baska kisitliklik ise
spinal anestezi uygulayicinin tek kisi olmamasi idi. Fakat tecriibe diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir ve ¢alismanin sonuglaria olan etkisi ¢ok
azdir. Retrospektif olmasinin getirdigi hasta memnuniyet diizeylerini inceleyemememiz bir
baska kisitlilik olarak karsimiza ¢ikmistir. Ayni1 zamanda hastalara spinal anestezi prosediirii
esnasinda her iki grupta da sedasyon amaciyla kullanilan midazolam ve/veya fentanil dozlar
belirlenirken herhangi bir sedasyon Olgiim skalasi kullanilmamis olup spinal anestezi
uygulayicisinin karari sonucunda uygulanmis ve ilag dozlar1 anestezi kayit formlarindan elde
edilmistir. Biz ¢aligmamizda spinal anestezi ponksiyon yerini belirlemek amaciyla prosediir
oncesi noroaksiyel ultrasonografiyi kullandik ve geleneksel manuel palpasyon yontemiyle
karsilagtirdik. Noroaksiyel anestezi uygulamalari esnasinda da es zamanli (real-time) yapilan
ultrasonografi ile spinal igne ilerlerken, ignenin tamamini gercek zamanli olarak

gorsellestirmek miimkiindiir. Fakat teknik olarak daha zordur, iki uygulayici gerektirebilir.
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8.SONUC

Teknoloji ve teknik olanaklarin gelismesi ile son yiizyil i¢inde tiim diinyada insanlarin
ortalama yasam siiresi uzamis ve geriatrik hastalarda anestezi uygulama ihtiyacit artmustir.
Kalga, diz protezleri ve kalca kirig1 onarimi yasl hastalarda siklikla yapilmaktadir. Geriatrik
hastalar degisen fizyolojik 6zellikleri ve eslik eden ek hastaliklari ile 6zel bir hasta grubunu
olustururlar. Anatomik degisiklikler ve hastaya istenen pozisyonu vermekte yasanan zorluklar
santral noroaksiyel bloklar1 zor ve 6zellikli kilar. Geleneksel manuel palpasyon tekniginde,
noroaksiyel bloklarin performansi temel olarak anatomik isaretlerin palpe edilmesine
dayanir. Bu kor bir yaklagimdir ve hasta anatomisinin degiskenligi blok performansi sirasinda
meydana gelen komplikasyonlara neden olabilir. Ultrason giivenli, gegerliligi onaylanmis,
invaziv olmayan, 6grenmesi kolay bir yontem olup Tuffier ¢izgisinin palpasyonu ile
intervertebral seviyenin degerlendirilmesinde daha giivenilir bir yontem olarak

kullanilmaktadir.

Sonug olarak, lomber omurganin ultrason goriintiilemesi ile spinal anestezi 6ncesinde
isaretle yer belirlenmesi , daha yiiksek ilk ponksiyonda basarili spinal anestezi orani, daha az
igne yonlendirmesi veya daha az igne girisimleri ile spinal anesteziyi kolaylastirabilen, spinal
anestezi islem siiresini kisaltan ve erken komplikasyonlar1 azaltan, klinik olarak uygulanabilir
bir yaklagimdir. Bu bulgular geriatrik yas grubunda ultrason kullanilan prospektif randomize

calismalar ile desteklenmelidir.
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