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1. GIRIS VE AMAC

Ortopedik cerrahiler, spinal anestezinin en yaygin kullanildig1 alanlardan
biridir. Spinal anesteziyi giivenli bir sekilde uygulamak ve igne yerlestirme i¢in
uygun noktalart belirlemek onemlidir. Tuffier ¢izgisi, iliak krestlerin en yuksek
noktalarini birlestiren yatay bir ¢izgidir ve ponksiyon seviyesini belirlemek igin
onemli bir isarettir. Yetiskinlerde, genellikle L4 spindz prosesinden veya L4-L5
intervertebral bosluktan gecen varsayimsal bir ¢izgi olarak bilinir (1).

Spinal ve epidural anestezi uygulamalarinda dogru vertebral seviyenin
belirlenmesi kritik 6neme sahiptir. Tuffier ¢izgisi, bu amacla siklikla kullanilan bir
referans noktasidir, ancak bazi durumlarda dogrulugu sinirli olabilir. Larysa Duniec
ve ark. (2), alt ekstremite ameliyati gegiren hastalarda intervertebral alan
tanimlamasinda (klinik ve ultrason muayenesi arasinda) %64 oraninda uyum
oldugunu bildirmislerdir. Nan Lin ve ark. (3), bu dogrulugu etkileyebilecek
faktorlerin arasinda hastalarin karin g¢evresi, viicut kitle indeksi ve yas gibi
degiskenlerin oldugunu belirtmislerdir. Ozellikle obezite gibi durumlarda, anatomik
referans noktalarmmin palpasyonu zorlasabilir ve bu da dogru vertebral seviyenin
belirlenmesini giiglestirebilir. Dolayisiyla, anestezistlerin bu faktorleri dikkate
alarak dogru vertebral seviyenin belirlenmesi i¢in alternatif yOntemleri
degerlendirmesi 6nemlidir.

Ultrason teknolojisindeki son gelismeler ve bunun santral noroaksiyel blok
gibi prosediirlere uygulanmasi, geleneksel anatomik doniim noktalarina dayali
tekniklerin birgok eksikligini gidermistir (4). Ultrason goruntiileme, santral
noroaksiyel bloklar i¢in kullanildiginda ¢esitli avantajlar sunar. Non-invazif, glivenli
ve kullanimi basittir; ger¢ek zamanl goriintiiler saglar, yatak basi kullanilabilir ve
onemli yan etkisi yoktur. Ozellikle ilgi cekici olan, altta yatan anormal veya
degisken omurga anatomisinin tanimlanmasinda ve zor bir santral ndroaksiyel
blogun tahmin edilmesinde kullanilmasidir. Su anda, ¢ogu durumda, prosediir dncesi
bir tarama (ultrason destekli) olarak veya bir santral ndroaksiyel blok sirasinda
gergek zamanli olarak igne yerlestirmeye rehberlik etmek i¢in kullanilmaktadir (4).

Tuffier cizgisine gore belirlenen hedef spinal aralik, kronik ortopedik

bozukluklar, kronik agri, asir1 kilo veya lomber ponksiyon igin pozisyon verme



zorluklar1 nedeniyle ortopedik hastalarda belirlenmesi zor olabilir. Bu ¢alismanin
ana amact; Tuffier ¢izgisine gore palpasyonla belirlenen hedef spinal araligin,
ultrason degerlendirmesi ile belirlenen spinal aralik arasinda seviye farkli olup
olmadigini tespit etmektir. Caligmamizda ayrica hastanin cinsiyeti, boyu, kilosu,
VK1, bel gevresi, boyun gevresi, belirleme yapan kisinin deneyimi gibi palpasyon ve

ultrasonografiyle belirlenen seviye farklarina etki edebilecek faktorleri de inceledik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Noroaksiyel Anestezi Tarihgesi

Spinal anestezi ile ilk ameliyat, 16 Agustos 1898'de August Bier (1861-1949),
Almanya'daki Kiel Universitesi Kraliyet Cerrahi Hastanesi'nde gerceklestirdi (5).
34 yasinda bir is¢i olan hastaya, tiiberkiilloz teshisi ile ayak bilegi eklemi
rezeksiyonu yapilacakt1 ancak dnceki genel anesteziden ciddi yan etkiler ge¢irmisti.
Bu nedenle Bier, "omuriligin kokainizasyonunu” denemeyi onerdi. Operasyonu
gerceklestirmeden Once intratekal olarak 15 mg kokain enjekte etti. Intraoperatif
olarak hasta hi¢ agr1 hissetmedi (5).

Guntimuzde spinal, epidural, kaudal ve kombine spinal-epidural bloklar gibi
noroaksiyel bloklar, bolgesel anestezi yontemleri arasindadir. Bu bloklar, tek basina
veya genel anesteziyle birlikte, boyun seviyesi altinda her tiirlii girisimde veya agr1
tedavisinde basariyla ve yaygin olarak kullanilmaktadir (6).

Ultrason rehberligiyle yapilan noroaksiyel bloklar, kolay, invaziv olmayan,
giivenli, hizli ve riski diisiik bir yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir (7). Vertebral kolon
anatomisindeki sapmalar veya varyasyonlar durumunda faydali olabilir. Bu
uygulama, noroaksiyel bloklarda kullanilan gorece yeni bir yontem olup, son
yillarda teknolojik ilerlemelerle birlikte goriintii kalitesindeki artis sayesinde
giderek daha popiiler hale gelmistir. Noroaksiyel bloklarda, ultrasonun deriye giris
yeri belirleme, spinal ve epidural araligin cilde olan mesafesinin 6l¢lilmesi, ignenin
yoniliniin izlenmesi ve ilacin dagilimimi goérme gibi ¢esitli kullanim alanlar1

bulunmaktadir (7).

2.2. Rejyonel Anestezi

Rejyonal anestezi, belirli bir bolgedeki sinir iletiminin ve agri1 duyusunun
lokal anestezik ilaglarla gecici olarak engellenmesi anlamina gelir ve biling kaybina
yol agmaz (8). Rejyonel anestezi, belli bir bdlgeyi ilgilendiren sinir veya sinirlerin
cevresine lokal anestetik enjeksiyonu ile saglanir. Sinir bloklarini, periferik ve
santral olarak iki grupta toplarsak; periferik sinir, gangliyon ve pleksus bloklar1

periferik sinir blogu olarak kabul edilir. Spinal ve epidural bloklar da santral sinir



blogu veya noroaksiyel olarak kabul edilir. Her biri i¢in anatomi ve fizyolojinin iyi
bilinmesi, 6zel egitim ve beceri gerekmektedir (9).

Rejyonel anestezi, genel anestezi ile karsilastirildiginda bir¢ok avantaja
sahiptir. Erken mobilizasyon, yiiksek analjezi diizeyi, kisa hastanede kalis siiresi ve
postoperatif bulant1 ve kusma gibi olumsuz yan etkilerin azalmasi nedeniyle
rejyonal anestezi tercih edilmektedir. Ayrica, ultrasonografi kullaniminin
artmasiyla birlikte, bolgesel anestezi teknikleri giinlimiizde daha giivenilir ve etkin

bir sekilde uygulanabilmektedir (8).

2.3. Vertebra ve Noroaksiyel Anatomi

Vertebral kolon, 33 vertebra ile olusur: 7 servikal, 12 torasik, 5 lumbal, 5
sakral ve 4 koksigeal. Cogu vertebra, vertebra govdesi, iki pedikiil ve iki lamina
igerir (10). Spinal kanal, vertebra govdesi 6nde, pedikiiller lateralde ve laminalar ise
posteriorda olmak tizere ¢evrelenmistir. Her vertebra, laminalar arasindan bir spinz
proses ve lamina ile pedikiil arasindan iki transvers proses igerir. Bu prosesler,
ligamanlarin ve kaslarin baglandig1 yerlerdir. Her vertebra ayrica, iki yukar1 ve iki
asag1 yonli olmak Uzere dort artikiler proses icerir. Artikuler prosesler, sinoviyal
eklemler olarak gérev yapar ve ardisik vertebra arasinda faset eklemi olusturur.
Ardisik vertebra, fibrokartilaj yapidaki intervertebral disklerle birbirine baglanir.
Pedikullerin inferior yuzeylerinde blyuk centikler, superior yizeylerinde ise kiiguk
centikler bulunur. Ardisik vertebra centikleri, sinir koklerinin spinal korddan
ayrilirken iginden gegtikleri intervertebral forameni olusturur (11).

Vertebral kolon, dort noktada egrilik gosterir. Servikal ve lumbal egriliklerin
konveksitesi One, torasik ve sakral egriliklerin konveksitesi ise arkaya bakar.
Vertebralarin arka yiizli, intervertebral diskler, vertebra arkuslar1 ve bunlar1
birlestiren baglar i¢inde medulla spinalis ve onu Orten zarlar1 iceren spinal kanali
meydana getirir. Bu kanal, yanlarda intervertebral foramenlerle disar1 agilirken,
arkada interlaminer foramenlerle de genisler. Yanlarda, vertebra arkuslari tizerindeki
centiklerin birlesmesi ile olusan intervertebral foramenler, spinal sinirlerin vertebral
kanali terk etmesine izin verirken, arkada laminalar arasinda {liggen bi¢ciminde olan

ve govdenin One fleksiyonu ile eskenar dortgen bi¢imini alan interlaminer



foramenler, ignenin epidural veya subaraknoid araliga ulasmasina olanak saglar
(12).

Spinal kolonun yapisi, servikal ve lumbal bdlgelerde 6ne dogru konveks bir
cift C seklinde olup, bu 6zel yap1 bazi ligamentler ve destekleyici kaslar sayesinde

korunur (13).

2.3.1. Vertebral Kolonu Destekleyen Ligamentler (14)

Supraspinoz Ligament: C7 ve S5 arasinda bulunan kalin fibréz bir
ligamenttir ve lomber bdlgeden kaudal bolgeye dogru kalinlagir. Spinal ignenin
gectigi ilk ligament olarak bilinir.

Interspinoz Ligament: Komsu spindz prosesleri birbirine baglar. Onde
ligamentum flavumla, arkada ise supraspinoz ligamentle birlesir. Lomber bolgeden
kaudal bolgeye dogru kalinlasir.

Ligamentum Flavum: Epidural bdlgeye girerken son gegilen ligamenttir ve
yogun elastik liflere sahip oldugu i¢in igne ile gegilirken sertlik hissedilir. Kalinlig1
kaudal bolgeye dogru artar ve genellikle lomber bélgede 3-5 mm arasindadir.

Anterior ve Posterior Longitudinal Ligamentler: Korpus vertebranin 6n ve

arka ytzeyini sarar (14).

2.3.2. Spinal Kanal

Spinal kanal, intervertebral diskler, faset eklemler ve bunlari birlestiren baglar
araciligiyla olusur. Bu kanal, yag dokusu, vendz pleksuslari ve meninksler
tarafindan cevrelenmis olan spinal kordu icerir. Spinal kord, baslangicta foramen
magnumdan baglar ve yetiskinlerde L1, ¢ocuklarda ise L3 seviyesinde konus
medullaris seklinde sonlanir. Her vertebral diizeyde bir ¢ift spinal sinir bulunur ve
toplamda 31 ¢ift spinal sinir vardir. Servikal ve torakal spinal sinirler kendi
seviyelerindeki foramen intervertebralislerden ¢ikarken, lomber ve sakral bélgedeki
spinal sinirler kauda equinay1 olusturur. Ventral ramus, dorsal ramustan daha incedir
ancak lokal anesteziklerle daha ge¢ bloke olur. Dorsal ramusun daha hizli bloke
olmasinin nedeni, lokal anesteziklerle temas eden yiizey alaninin daha fazla

olmasidir (15, 16).



Spinal kord, vertebral kanal i¢inde uzanirken iginden disina dogru sirasiyla pia
mater, araknoid mater ve dura mater ad1 verilen li¢ kat zar tarafindan ¢evrilidir:

Dura mater: Spinal kordu distan koruyucu bir kilif seklinde saran bir tabaka
ve vertebral kanali doseyen periostal bir tabaka olmak tizere iki katmandan olusur.
Bu iki tabaka, foramen magnum seviyesinde birlesir ve kemik yapiya sikica yapisir.
Yetiskinlerde dura mater genellikle S2 vertebra seviyesine kadar uzanirken,
cocuklarda S3 vertebra seviyesine kadar uzanabilir.

Araknoid mater: Dura matere sikica yapisarak uzanir ve aralarinda sinir1 tam
olarak belirlenemeyen bir subdural aralik olusturur. Bu subdural aralik yetiskinlerde
S2, ¢ocuklarda ise S3 seviyesinde sonlanir (14, 16).

Subdural bélge: Araknoid materin dura mater ile sik1 bir sekilde yapismasiyla
olusur. Bu sik1 yapisiklik nedeniyle genellikle dura ponksiyonuyla subaraknoid
bblgeye girilmesiyle es anlamlidir. Subdural bolgede, az miktarda ser6z sivi bulunur
ve iki zar yapinin birbirleri lizerinde kaymasma izin verir. Subaraknoid ilag
enjeksiyonlarinda bazen ilacin subdural bolgeye kactigi belirlenmistir. Spinal
anestezide basarisizlik veya yetersiz blogun bir nedeni de ilacin subdural araliga
verilmesidir (17).

Tarlov kistleri, erigkinlerde genellikle sakral bolgede goriilen sivi igeren
perindral yapilar olarak tanimlanir. Spinal igne ile Tarlov kistine girildiginde beyin
omurilik swvis1 akis1 goézlemlenebilir ancak enjekte edilen lokal anestezik
yayllmasinda yetersizlik yasanabilir, bu da basarisiz spinal anestezinin
nedenlerinden biridir (18).

Pia mater: spinal kordu sikica saran ince ve damarh bir yapidir. Araknoid
mater ile arasinda beyin omurilik sivisinin (BOS) bulundugu subaraknoid aralik
bulunur. Subaraknoid aralik yetigkinlerde S2, cocuklarda ise S3 seviyesinde sonlanir
(14, 16).

Distan ice dogru siralandiginda anatomik yapilar su sekilde dizilir:

- Cilt

- Cilt alt1

- Supraspindz Ligament

- Interspindz Ligament

- Ligamentum Flavum



- Epidural Aralik

- Dura Mater

- Subdural Aralik

- Araknoid Mater

- Subaraknoid Aralik
- Pia Mater (19)

2.3.3. Spinal Arterler ve Venler

Spinal kord ve ¢ikan sinir koklerinin kanlanmasi igin bir adet anterior spinal
arter ve bir ¢ift posterior spinal arter bulunur. Anterior spinal arter, vertebral arterden
kaynaklanir ve spinal kordun 6n tigte ikisini besler. Posterior spinal arterler ise
posterior inferior serebellar arterden tiretilir ve spinal kordun arka gte birlik
kismini besler (14, 16).

Spinal meninkslerin vendz drenaji, i¢ ve dig vertebral vendz pleksuslar
araciligiyla gergeklesir. Bu pleksuslar, beyin vendz sistemiyle baglantilidir ve diger
drenaj yollarinin yani sira azigos vendz sistemine, portal vendz sistemine, renal
damarlara ve {ist ve alt vena kavaya drenaj saglar. Bu drenaj sistemi karmasik ve

valfsizdir (19).

2.3.4. Spinal Sinirler ve Dermatomlar

Spinal korddan ¢ikan spinal sinirler, deride belirli bir yayilim alan1 gstererek
dermatomlar1 olustururlar. Bu dermatomlarin bilinmesi, ndroaksiyel blokaj
diizeyinin belirlenmesi ve olas1 komplikasyonlarin degerlendirilmesinde dnemlidir
(19, 20).

Bazi dermatomlar su sekildedir: (20)

- C6: Bagparmak

- C7: Orta parmak

- C8: Kiguk parmak

- T1: Anteromedial 6nkol ve kol

- T2: Medial 6n kol ve koldan koltuk alt1

- T4: Meme ucu



- T6: Ksifoid slreci

- T10: Gobek

- L3: Medial diz

- L4: Diz 6nl ve medial malleol

- L5: Ayagm sirt yiizeyi ve birinci, ikinci ve li¢iincii ayak parmaklari

- S1: Lateral malleol

Noroaksiyel blokaj ile elde edilen duyusal blok seviyesi, kiint uclu bir igne
kullanilarak (pin prick testi) veya ciltteki 1s1 degisim hissinin Olciilmesiyle
degerlendirilir. Olusan motor blok derecesi ise Modifiye Bromage Skalasi
kullanilarak degerlendirilir (21).

Modifiye Bromage Skalasi: (21)

= Derece 0: Felg yok, bacak tam hareketlidir.

= Derece 1: Kalga hareketi yoktur, ancak diz ve ayak bilegi hareket edebilir.

= Derece 2: Kalca ve diz hareketi yoktur, sadece ayak bilegi hareket edebilir.

= Derece 3: Kalga, diz ve ayak bilegi hareketi yoktur, tam motor blok vardir

2.4. Spinal Anestezi

Spinal anestezi, lokal anestezik ilaglarn tek basina veya bagska ilaglarla birlikte
subaraknoid araliga enjekte edilerek olusturulan gecici duyusal, motor ve sempatik
blokla karakterize edilen bir tiir bélgesel anestezi yontemidir (22).

Endikasyonlar: Spinal anestezi, gesitli cerrahi islemlerde tercih edilen bir
anestezi yontemidir. Bu yontem, alt ekstremite cerrahileri, alt karin cerrahileri,
gluteal bblge ve perine cerrahileri, inguinal ve rektal bdlge cerrahileri, lomber
vertebra cerrahileri, bazi {lirolojik cerrahiler, baz1 obstetrik cerrahiler ve sezaryen
dogum gibi ¢esitli durumlarda kullanilabilir. Spinal anestezi, hastanin alt viicut
kismin1 uyusturarak agriyr ve duyusal hissi engeller, bdylece cerrahi prosediiriin
daha rahat ve etkili bir sekilde gercgeklestirilmesini saglar. Bu yontem ayrica
postoperatif agr1 yonetiminde de etkili olabilir (16, 23).

Kontraendikasyonlar: Noroaksiyel anestezinin (spinal ve epidural), bazi

kontrendikasyonlar1 vardir. Mutlak kontrendikasyonlar arasinda, hastanin rizasmin



olmamasi ve intrakraniyal kitle veya islem yerindeki enfeksiyon (menenjit riski) gibi
durumlar nedeniyle artan kafa i¢i basmc1 bulunur.

Goreceli kontrendikasyonlar ise sunlardir: Onceden var olan ndrolojik
hastaliklar, siddetli dehidrasyona bagli hipotansiyon riski, trombositopeni veya
koagtlopati (6zellikle epidural hematom riski nedeniyle).

Diger goreceli kontrendikasyonlar arasinda, hipertrofik  obstriktif
kardiyomiyopati gibi ciddi mitral ve aort stenozu ile sol ventrikiiler ¢ikis tikaniklig1
da bulunmaktadir. Koagiilopati durumunda, noroaksiyel blogun uygulanmasi
yeniden degerlendirilmelidir. Amerikan Bolgesel Anestezi Dernegi (ASRA), oral
antikoagiilanlar, antiplateletler, trombolitik tedavi, fraksiyone olmayan ve diisiik
molekiiler agirhikli  heparin  kullanan hastalar i¢in ndroaksiyel anestezi
zamanlamasini detayli olarak agiklayan giincellenmis kilavuzlar yaymlamaktadir.
Prosedure devam etmeden 6nce en son yonergeleri incelemek dnemlidir. Bu tir
prosediirler genellikle se¢meli oldugundan, devam etmeden Once bir risk/fayda

analizi yapilmasi gerekmektedir (23).

2.5. Noroaksiyel Anestezi Etkileri

Noroaksiyel anestezi uygulamasi sonrasinda gorllen sempatik blokaj,
degisken diizeylerde kan basinci ve kalp hizinda diismelere neden olabilir. Bu etki,
daha iist dermatomal seviyelerde ve daha yaygin sempatektomi sonucu artig gosterir
(13). Arteriyel ve vendz vazodilatasyon, sistemik vaskdler direncte azalma ve ventz
doniiste azalmaya neden olur. Azalan ortalama arteriyel basinca baglh olarak,
koroner kan akimi1 ve myokardiyal oksijen tiikketimi de azalir. Nadir durumlarda,

kardiyak liflerin blokaji sonucunda kardiyak arrest meydana gelebilir (16).

2.5.1. Solunum Etkileri

Saglikli bireylerde spinal anestezi sonrasi solunum sisteminin etkilenmesi
genellikle minimaldir. Clnk{ diyafragma, C3-C5 segmentlerinden lifler alan frenik
sinir tarafindan innerve edilir, bu nedenle yiiksek seviyeli torakal spinal bloklarda
bile saglikli insanlarda solunum fonksiyonlar1 fazla etkilenmez. Ancak zorlu
ekspiryuma katkis1 olan abdominal kaslarin etkilenmesine bagli olarak solunum

kapasitesinde hafif bir azalma meydana gelebilir. YUksek seviyeli torakal spinal



bloklarda yardimc1 solunum kaslarinin paralizi gelisebilir ve solunum diyafragma
tarafindan kompanse edilir. Ancak bu kompanzasyon, asiti olan, obez, gebe veya

ciddi akciger hastalig1 olan hastalarda zorlasabilir (13).

2.5.2. Gasrointestinal Etkileri

Abdominal organlar, T6-L2 arasindaki sempatik sinir sistemi tarafindan
innerve edilir. Spinal anestezi uygulamasi sonrasinda, sempatik blokaj nedeniyle
vagal etki 6ne c¢ikar. Bu durumda, gastrointestinal organlarda peristaltik hareketler
artar, sfinkterler gevser ve liimen i¢i basing artar. Bu etkiler, karin duvarmin

gevsemesine ve boylece cerrahi kosullarn iyilestirilmesine katkida bulunur (16).

2.5.3. Uriner Sistem Etkileri

Bobrek kan akiminin otoregiilasyonla kontrol edildigi i¢in, spinal anestezinin
bobrek fonksiyonlar1 ve glomertiler filtrasyon hizi lizerindeki etkisi oldukga azdir.
Ancak, ndroaksiyel anestezi mesane fonksiyonunu tamamen bloke edebilir, bu da

hastalarda idrar retansiyonuna neden olabilir (13).

2.5.4. Merkezi Sinir Sistemi Etkileri

Azalmis ortalama arteriyel basing, serebral kan akiminda azalmaya neden
olabilir. Bir arastirmada, bazi hastalarda noroaksiyel blokaj1 sonrasinda ilk 60 dakika
icinde goriilen hafif sedasyonun, bu azalmis kan akimi ile iligkili olabilecegi
diisiiniilmektedir. Bu bulgu, ndroaksiyel blokaj sonras1 hafif sedasyonun olas1 bir
nedenini isaret etmektedir ve hastalarin bu etkilerini izlemek ve gerektiginde tedavi

etmek dnemlidir (24).

2.5.5. Metabolik ve Endokrin Etkiler

Hastalarda cerrahinin neden oldugu stres, bir néroendokrin yanita yol acar.
Noroaksiyel blokaj, bu ndroendokrin yanit1 kismen bastirabilir veya tamamen
engelleyebilir. Bununla birlikte, bu etki gecicidir ve belirli bir stire sonra tekrar

normal stres tepkileri olusabilir (13).
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2.5.6. Komplikasyonlar

Noroaksiyel anesteziyle iligkili yaygin komplikasyonlarin Onlenmesine
yardime1 olmak i¢in, uygun hasta se¢imi ve bakimi son derece onemlidir. Cogu
komplikasyonun goriilme siklig1 ¢ok diisiiktiir, ancak farkinda olmak ve uygun
onlemleri almak 6nemlidir. Ciddi komplikasyonlarin son derece nadir oldugu
diisiiniilse de gergek sikliginin tahmin edilenden daha az oldugu diisiiniilmektedir.
Bu nedenle, noroaksiyel anestezi uygulamasida dikkatli bir sekilde hasta se¢imi
yapilmali ve gereken 6nlemler alinmalidir (25).

Ters ve abartili fizyolojik yanitlar (16)

e Iidrar retansiyonu

e Yiksek blok

e Total spinal anestezi

e Kardiyak arrest

e Anterior spinal arter sendromu

e Horner sendromu

Igne/katater yerlesimine baglh komplikasyonlar (16)

e Sirt agrisi

e Dural ponksiyon / kacak

o Postdural ponksiyon bas agrisi
o Cift gérme
o Kulak ¢mlamasi
¢ Sinir hasar1 olmasi
o Sinir kokii hasari
o Spinal kord hasar1
o Kauda ekuina sendromu
e Kanama
o Intraspinal hematom
e Yanls yerlesim
o Etkisiz/yetersiz anestezi
o Subdural blok

o Istenmeyen intravaskiiler enjeksiyon
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Kataterin yer degistirmesi/kopmasi
Inflamasyon

o Araknoidit

Enfeksiyon
o Menenjit
o Abse

[lag toksisitesi

o Sistemik lokal anestezik toksisitesi
o Gegici norolojik semptomlar

o Kauda ekuina sendromu

2.6. Anatomik Yaklasimlar
2.6.1. Mediyan Yaklasim (14, 16, 19)

En sik kullanilan yaklasmmidir. iki komsu spindz proses arasindan spinal igne,
kranial yonde 10°-15° a¢1 ile yavasca ilerletilerek subaraknoid arahiga ulasilir ve
serbest BOS akis1 gozlemlenir. Vaskiiler yapilar orta hatta daha az oldugu ic¢in
vaskdiler ponksiyon riski oldukga diisiiktiir. Cilt ile epidural ve subaraknoid aralik
arasimdaki mesafe, paramediyan yaklasima gdre daha kisadir.

Bu yaklagimda geg¢ilen yapilar soyledir;

o Cilt

o Cilt alt1

e Supraspintz ligament

e Interspindz ligament

e Ligamentum flavum

e Epidural aralik

e Dura mater

e Subdural aralik

e Araknoid mater

e Subaraknoid aralik
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2.6.2. Paramediyan Yaklasim (14, 16, 19)

Lomber lordozun diizlestirilmesinde zorluk yasandigi durumlarda veya
mediyan yaklasimin uygulanamadigi ya da kalsifiye interspindz ligamentin varligi
durumunda tercih edilir. Spinal ignenin ilerletilmesi sirasinda tek direng ligamentum
flavum'dur. Ponksiyon noktasi, seg¢ilen araligin iistiindeki spindz ¢ikintinin kaudal
ucunun 1 cm lateral ve 1 cm inferiorunda belirlenir. Spinal igne, sagittal planda
kraniyomedial 10°-15° ag1 ile ilerletilerek subaraknoid araliga ulasilir. Paramediyan
yaklasimda, dura matere girisin orta hat yaklasimindaki gibi olmasi gerektigi
unutulmamalidir.

Bu yaklasimda gecilen yapilar sdyledir;

o Cilt

e Cilt alt1

o Paravertebral kaslar

e Ligamentum flavum

e Epidural aralik

e Dura mater

e Subdural aralik

e Araknoid mater

e Subaraknoid aralik

2.6.3. Lumbosakral Yaklasim (Taylor Teknigi)

Bu yaklasimda, hasta lateral dekiibitis pozisyonunda yatirilir ve posterior-
superior iliak spinanin en alt noktasindan 1 cm mediale ve 1 cm kaudale gidilerek
isaretlenir. Spinal igne bu isaretlenen noktadan giris yapar ve yaklasik olarak 55

derecelik bir agiyla medial ve kranial yone dogru ilerletilir (22).

2.7. Spinal Anestezi Etki Mekanizmasi

Spinal anestezi, lokal anestezik maddenin beyin omurilik sivisina verilmesiyle
gerceklesir. Bu islem, periferik sinir kdklerini ve dorsal kok ganglionlarini etkiler.
Lokal anestezik madde, subaraknoid alandaki sinir kokleri ve duysal kok

gangliyonlarina baglanarak sinir iletimini engeller, boylece sinir blokaji olusturur.
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Subaraknoid bosluktaki sinirler, dura ile kapl sinirlere gére daha kolay bir sekilde
lokal anestezik maddeye maruz kalarak hizli bir sekilde etkilenir ve bloke olur. Noral
blokajin hizi, sinir lifinin boyutuna (pum), miyelinizasyon derecesine ve yiizey
alanina bagl olarak degisir. En duyarli lifler arasinda kiiciik pregangliyonik
sempatik B lifleri (1-3 wm, minimal miyelinli) yer alir. Duyusal sinirler arasinda,
sogukluk-sicaklik duyusunu ileten C lifleri (0.3-1 um, miyelinsiz) ve igne batmasi
hissini ileten A-delta lifleri (1-4 pm, miyelinli) daha erken ve kolay bir sekilde bloke
olur. Dokunma duyusunu ileten A-beta lifleri (5-12 um, miyelinli) ise diger duyu
liflerinden daha direnclidir. Daha buyiik A-alfa motor lifleri (12-20 pm, miyelinli)
herhangi bir duyu lifinden daha direnglidir ve blokaj etkisine karsi daha dayaniklhidir
(26). Sinir blokajinin geri gelmesi, blokajin en son gergeklestigi néronlardan
baslayarak gerceklesir. Once motor fonksiyonlar, ardindan dokunma, igne batmasi
ve son olarak 1s1 duyusu yeniden normale doner (27).

Sinir liflerinin ¢esitli kalinliklar1, miyelin kaplamasi olup olmamalar1 ve lokal
anesteziklerin farkli konsantrasyonlari, diferansiyel sinir blokajina neden olur.
Anestezinin baslangicinda, sempatik, duyu ve motor sinirler ayn1 anda bloke
olmazlar. Enjeksiyon yerinden uzaklastikca lokal anestezik konsantrasyonunun
azalmas1 da diferansiyel sinir blokajinda etkili olabilir. Bu tipik olarak, en sefalden
baglayarak 1s1 duyusunun, daha sonra birka¢ segment asagida duyusal (agri, hafif
dokunma) blokun ve en sonunda birka¢ segment daha asagida motor blokun

meydana gelmesiyle sonuglanir (27).

2.7.1. intratekal ila¢ Yayiimim Etkileyen Faktorler

Spinal blogun seviyesini etkileyen faktorler ii¢ ana baslikta incelenebilir (28).
Enjekte Edilen ilacin Ozellikleri

e Barisite

e Hacim/doz/konsantrasyon

e [lacin sicaklig

e Vizkozite

e Katki maddeleri

Klinik Teknik

e Enjeksiyon yeri
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e Hasta pozisyonu

e Igne tipi ve yonii

e Epidural enjeksiyon

Hasta Ozellikleri

e Yas

e Cinsiyet

e Vertebral kolonun anatomik yapis1
e Intraabdominal basing

o Gebelik

e Hastanin boyu ve kilosu

¢ Beyin omurilik s1vi hacmi

2.8. Spinal Prosediir icin Konumlandirma

Noroaksiyel prosediirlerde optimum hasta konumlandirmasi, basari igin kritik
bir 6neme sahiptir. Bu konumlandirmanin amaci, omurganin dénmesini dnlemek ve
ignenin omurganin kemikleri arasina yerlestirilmesi i¢in diiz bir yol olusturmaktir.
Spinal anestezi genellikle (¢ pozisyonda uygulanabilir. En sik tercih edilen

pozisyon, klinik uygulamalara baglh olarak oturur ve yan pozisyonlardir (29).

2.8.1. Oturur Pozisyon

Oturma pozisyonu, genellikle en yaygin kullanilan pozisyondur ve 6zellikle
iri yapili hastalarda kemik isaretlerinin hissedilmesi zor oldugunda faydali olabilir.
Hasta diiz ve dik bir sekilde oturuyorsa, orta hattin belirlenmesi yan pozisyona gore
daha kolay olabilir. Ozellikle ¢ok diisiik sakral spinal anestezi i¢in, hiperbarik lokal
anesteziklerin (LA) kullanilmasi durumunda oturma pozisyonu tercih edilir.

Oturma pozisyonunda, hastanin bacaklar1 yatagin kenarindan sarkmali ve
ayaklar1 hareketsiz bir tabure {izerine yerlestirilmelidir. Hastanin sirtinin, klinisyenin
karsisindaki tarafinda olmasi i¢in dizlerin arkasi yatagin kenarma dogru olmalidir.
Lomber omurganin fleksiyonuna izin vermek i¢in hastanin omuzlarinin kalgalarmin
lizerinde olacak sekilde simetrik bir sekilde egimli olmasi istenir. Hastanin kollar1

genellikle dirseklerden biikiilmiis, onkollar1 ve elleri ise uyluklarin {izerine hafifce
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dayanacak sekilde oturtulur. Alternatif olarak, hasta kollarmi yastiklt bir Mayo
standina dayayabilir; ancak hastanin lomber lordozu artiracagi i¢in 6ne dogru

egilmesi engellenmelidir (29 — 31).

2.8.2. Lateral Dekubit Pozisyon

Sol veya sag lateral dekiibit pozisyonu tercih edilebilir ve spinal ilag
preparatmin barisitesi (yogunlugu) goéz oniine alnarak segilir. Ornegin, eger sol
bacak ameliyat1 i¢in hiperbarik bir ila¢ kullanilacaksa, hasta sol tarafi asagiya
bakacak sekilde konumlandirilmalidir. Cerrahi pozisyon barisite agisindan bir sorun
teskil etmiyorsa, sol lateral pozisyon genellikle sag elini kullanan bir klinisyen igin
daha rahat olabilir.

Hastanin sirti, masanm klinisyene en yakin kenarma paralel ve dikey
olmahdir; kalgalar st tiste hizalanmalidir. Uyluklar, kalgalar maksimum
fleksiyonda olacak sekilde yukari ¢ekilir ve hastadan alt sirtin1 "disar1 itmesi" veya
"yuvarlamas1" istenir. "Kivrilmas1" talimati verilen hastalar genellikle sirtlarmin st
kismini kivirr ve alt omuz yataga sabitlendiginden bu, omurganin dénmesine neden
olabilir. Bagimli omzun bir asistan tarafindan 6ne ¢ekilmesi gerekebilir. Kalcas1
genis olan hastalarda 6ne egilmeyi onlemek i¢cin bacak altina ve arasina yastik

konulmasi gerekebilir (29, 32).

2.8.3. Prone (Yuzustl) — Jackknife Pozisyon

Bu pozisyon bazen rektal veya kil donmesi cerrahisinde spinal anestezi i¢in
tercih edilir. Hasta, kalgalar1 biikiilmiis halde (yani ¢aki pozisyonu) gogiis destekleri
iizerine  yerlestirilir.  Hastalar yiiziistii pozisyondayken delme islemi
gerceklestirilecekse, lordozu diizeltmek ve omurga araligini artrrmak icin karin
altina bir ped yerlestirilmelidir. Bu ortamda, 6ncelikle alt lomber ve sakral sinir

koklerini uyusturmak i¢in hipobarik veya izobarik spinal ilag kullanilir (29, 32).

2.9. Santral Noroaksiyel Bloklarda (CNB) Ultrasonografi Kullanimi

CNB uygulamasi1 geleneksel olarak igne yerlestirme sirasinda dokunsal geri

bildirim ile birlikte kemik anatomik isaretlerin, yani iliak tepelerin ve spindz
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proseslerin palpasyonuna dayanmaktadir. Bununla birlikte, bu yer isaretlerinin
dogru bir sekilde tanimlanmasi zor olabilir (33).

Tuffier ¢izgisi, her iki iliak kresti birlestiren ¢izgidir ve genellikle vertebra
kolonunu L4-L5 intervertebral bosluk veya L4 vertebra seviyesinde keser. Ancak,
kronik ortopedik rahatsizliklar, kronik agri, asir1 kilo veya lomber ponksiyon igin
pozisyon vermedeki zorluklar nedeniyle belirleme iglemi bazi ortopedik hastalarda

zor olabilir (2).

Sekil 2.1. Tuffier hattina gore uygun spinal aralig1 belirleme (oturur pozisyon)

Ultrason teknolojisindeki son gelismeler ve bunun CNB gibi prosedirlere
uygulanmasi, geleneksel anatomik doniim noktalarma dayali tekniklerin birgok
eksikligini gidermistir (4). Ultrason gorintileme, CNB'ler igin kullanildiginda
cesitli avantajlar sunar. Non-invazif, giivenli ve kullanim1 basittir; gercek zamanl
goriintiiler saglar, yatak basi kullamilabilir ve dnemli yan etkisi yoktur. Ozellikle ilgi
cekici olan, altta yatan anormal veya degisken omurga anatomisinin

tanimlanmasinda ve zor bir CNB'nin tahmin edilmesinde kullanilmasidir. Su anda,
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¢ogu durumda, prosediir Oncesi bir tarama (ultrason destekli) olarak veya bir CNB
sirasinda, ger¢ek zamanli olarak igne yerlestirmeye rehberlik etmek icin
kullanilmaktadir (4).

Islem oncesi tarama, orta hatt1 belirleme, hedeflenen intervertebral boslugu
tespit etme, epidural veya intratekal boslugun derinligini 6lgme ve teknik zorluklar
tahmin etme agisindan degerlidir. Ultrasonun epidural yerlestirme i¢in kullanilmasi
ayni zamanda ilk denemede epidural erisimin basar1 oranini artirir, igne gegislerinin
sayisini azaltir, delme ihtiyacini azaltir ve iglem sirasinda hasta konforunu artirir (4).

Hasta, blok i¢in oturma veya lateral dekiibit pozisyonuna yerlestirilirken,
lomber omurga 6ne dogru fleksiyona getirilir. Bu, lomber lordozun azalmasini
saglar, lomber interspindz bosluklarin1 acar ve genel olarak akustik pencereyi
tyilestirir. Yetiskinlerde lumbosakral omurgay1 goriintiilemek i¢in diisiik frekansl
(5-1 MHz) kavisli prob kullanilir, ¢iinkii ilgili ndroaksiyel yapilar derinlikte (5-7 cm)
yer alir. Ayrica, kavisli problar 6zellikle daha derin alanlarda genis bir goriis alani

(6rnegin, raksak 1s1n) saglar (4, 33).

2.10. Lomber Sonoanatomi

Ultrason, kemige niifuz etmez ve yogun bir akustik golge olusturur. Bu
nedenle, lomber omurganmn sonoanatomisinin yorumlanmasinda Onemli olan
karakteristik akustik golgeleme modellerine sahip lomber vertebranin posterior
kemik yuzeyleri, anahtar rol oynar. Kemik yapilar (spinéz proses, laminalar,
artikiiler prosesler, transvers prosesler ve vertebral cisim) ultrason altinda hipoekoik
(siyah) golge olusturan hiperekoik (beyaz, parlak) yapilar olarak goriiniirler.
Ligamentler (ligamentum flavum, interspindz ligament ve posterior longitudinal
ligament) ve membranlar (dura mater), kemiklere gore daha az hipoekoik 6zellik
gosterirler. Yag ve kas dokular1 ise nispeten hipoekoik olarak goriiliir ve kemikler
ve ligamentlerden daha koyu bir goriintii olusturur. Ayrica, ultrasonda sivi da
hipoekoik olarak go6zlenir. Vertebral kanaln goriintiilenmesi, interlaminar ve
interspindz  bosluklardaki yumusak doku akustik pencereleri araciligiyla
mimkindur (33, 34).

Transvers interlaminar/interspindz (T1) goérinim ve parasagital oblik (PSO)

goriiniim, genellikle klinik uygulamada en 6nemli olanlardwr. Ciinkii ligaman
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flavum, posterior dura, spinal kanal, anterior dura ve posterior longitudinal ligament
gibi major ndroaksiyel yapilarin gorsellestirilmesini saglarlar (35).
Omurganin yapilarint belirleme degerlendirmesinde bes temel ultrason

goriintiisti vardir (33);

e Parasagital transvers proses gorunimdi,

e Parasagital artikuler proses gorinimi,

e Parasagital oblik (PSO/interlaminar) goruniim,

e Transvers spindz proses gorinim,

e Transvers interlaminar (Tl/interspindz) gorinim.

2.10.1. Parasagital Transvers Proses Goriiniimii

Ultrason probu, alt lomber omurganin {izerine orta hattin birka¢ santimetre
lateraline parasagital yonde yerlestirilir. Bu pozisyon, transvers prosesleri psoas
major kasindan ayiran “parmak benzeri akustik goélgeleri* gosterecektir. Erektor

spina kasi ise transvers prosesleri yiizeyselinde(arkasinda) bulunur (33, 35).

Sekil 2.2. Transvers prosesler ve aralarinda psoas major kast
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2.10.2. Parasagital Artikuler Proses Gorunumiu

Sagittal yonelimi koruyarak, ultrason probu artik transvers proseslerin akustik
golgelerinden, list ve alt artikiiler proseslerinin iist {iste gelerek olusturdugu tiimsek
benzeri golgelere dogru medial olarak hareket ettirilir. Artikiiler proses goriiniimii,
akustik golgelerin daha yiizeysel derinlikte oldugu, transvers proses goriiniimiinden

ayrilan bir desen sunar (33).

Sekil 2.3. Artikiler prosesler

2.10.3. Parasagital Oblik Gorunum

Ultrason probu artikiiler proseslerinin tiimsekli modelinden baglayarak yanal-
orta yonde yonlendirilir. Bu yonlendirme, akustik golgelerin 'testere disi' desenine
doniismesini saglar, bu da 'dislerin' asag1 dogru egimli laminalarina ve aralarindaki
bosluklara denk gelir. Bu sayede PSO goriintiisii vertebral kanala dogru akustik bir

pencere saglar (33).
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Sekil 2.4. Parasagital oblik gériinim (sakral seviye)

Sekil 2.5. Parasagital oblik pencerede laminalarin olusturdugu testere disi
gorunimu
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Ultrason 1gininin niifuz ettigi yapilar arasinda ligamentum flavum, epidural
bosluk, arka dura, intratekal bosluk ve anterior dura bulunur. Ligamentum flavum,
epidural bosluk ve arka dura hiperekoik dogrusal yapilar olarak goriiniir ve arka
kompleks olarak adlandirilirken, anterior dura, posterior longitudinal ligaman ve
vertebral govdenin ve disklerin arka siniri, daha derin, hiperekoik bir dogrusal yap1
olusturur ve anterior kompleks olarak adlandirilir. Pratikte, bu komplekslerin

bireysel elemanlar1 genellikle ayirt edilemez (33).

B POSTERTOR COMPLEX

ANTERIOR COMPLEX

Sekil 2.6. Parasagital oblik pencereden anterior ve posterior kompleks goérunima

2.10.4. Transvers Spindz Proses Gorunumd

Transvers spindz proses goriinimi elde etmek icin ultrason probu yatay bir
yonde yerlestirilir, probun merkezi orta hat iizerinde olmalidir. Spinéz ¢ikintinin
lizerine ultrason 1511 yerlestirildiginde, spindz ¢ikintinin ucu, uzun ve yogun bir
akustik golge tlizerinde yer alan yiizeysel bir hiperekoik 'baslik’ olarak belirir. Spindz
¢ikintinin lateralinde, erektor spina kasi goriintiilenebilir; vertebral gdvdenin lamina
kismu ise erektor spina kasinin 6n sinir1 seviyesinde kendi yogun akustik gdlgesini

olusturur (33).
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Sekil 2.7. Transvers pencereden spindz proses golgesi

2.10.5. Transvers interlaminer/Interspinéz Goriiniim

Transvers spindz proses goriiniimiinden baslayarak, transvers interlaminar
(TI) gorintimu elde edilir. Bu gorinim, probun sefalik veya kaudal yonde
kaydirilmasiyla, 151 spindz prosesler arasmdaki akustik pencereye dogru hareket
ettirilerek elde edilir. Spindz prosesler arasindaki agiy1 telafi etmek i¢in yatay
diizlemde hafif bir sefalik egim uygulanabilir. Interspindz bag, hipoekoik bir orta
hat seridi olarak belirir. Hipoekoik intratekal bosluk, anterior ve posterior
komplekslerin paralel hiperekoik cizgileri ile anterior ve posterior olarak

smirlanmustir (33).
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Sekil 2.8. Transvers interspindz gorinim

2.11. Islem Oncesi Ultrasonografi Destekli Orta Hat Yaklasimi (36)

1. Ultrason probunu transvers olarak orta hat iizerine yerlestirerek spindz
proseslere dayali olarak orta hatt1 dogrulaym (transvers spindz proses goriiniimii).

2. Interlaminar boslugun yerini belirlemek ve néroaksiyel ponksiyon igin en
uygun intervertebral seviyeyi se¢mek icin parasagital oblik gérinimi veya transvers
interlaminar goriintimii kullanm.

3. igne yerlestirme noktasini ve igne yoriingesinin agismi belirlemek igin
transvers interlaminar goriiniimii kullanin. Ultrason probunu intratekal boslugu
gorsellestirmek icin sefalik veya kaudal yonde egebilirsiniz. Ayrica, posterior ve
anterior komplekslerin en net sekilde goriintiilendigi probun ii¢ boyutlu agisini da
dikkate alin.

4. igne yerlestirme derinligini tahmin etmek i¢in deriden arka komplekse olan
mesafeyi Olcun.

5. Onceden belirlenen yerlestirme noktasma ve yerlestirme agisina uygun bir

sekilde igneyi yerlestirerek ndroaksiyel blogu gerceklestirin.
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2.12. Islem Oncesi Ultrasonografi Destekli Paramedian Yaklasim (36)

1. Ultrasonografi ile spindz proseslerin transvers gérunimunden noéroaksiyal
orta ¢izgiyi dogrulayin.

2. Transvers goriiniimii kullanarak interspindz boslugunu bulun. Eger
miimkiinse, parasagital oblik goriiniimii kullanarak interlaminar boslugu belirleyin
ve noroaksiyal ponksiyon igin intervertebral seviyeyi segin.

3. Orta ¢izgi, spindz proses ve interlaminar boslugu belirlendikten sonra,
spinal igneyi alt spindz siirecin yaklasik olarak 1 cm iistiine ve orta ¢izginin 1 cm
lateraline veya iist spindz siirecin kaudal ucu yaklasik olarak 1 cm altina ve orta
¢izginin 1 cm lateraline yerlestirin.

4. Igne yerlestirme islemi srasinda hafif medial (5-10 derece) ve sefalik (5-
10 derece) acili konumlandirma, geleneksel paramedian yaklasima benzer sekilde
gerekebilir.

Yukaridaki yaklagim, geleneksel paramedian yaklasima benzer sekilde temel
kemik yapilarin konumuna dayanmaktadir. Ancak, ultrason taramasinin yardimiyla,

altta yatan kemik yapilarin daha hassas bir sekilde belirlenmesi miimkiindjir.

2.13. Parasagital Oblik Goriise Dayali, islem Oncesi Ultrasonografi
Destekli Paramedian Yaklasim (36)

1. Transvers spindz proses goriiniimiinde orta ¢izgiyi dogrulayin ve probu,
hafif bir medial egimle orta hattan 1-2 cm lateral olacak sekilde uzunlamasia yonde
uygulayin.

2. Parasagital oblik goriiniimde interlaminar boslugu tanimlayin ve en biiyiik
interlaminar boslugu saglayan intervertebral seviyeyi secin.

3. Laminalar arasi boslugun en net goriintiisiinii saglayan sagital diizlemin
medial acisini belirleyin. Bazi durumlarda probun hafif sefalik veya kaudal agiya
sahip olmasi gerekebilir.

4. Deriden arka komplekse olan mesafeyi dlgerek igne yerlestirme derinligini
tahmin edin.

5. Belirlenen yerlestirme noktasina belirlenen agiyla bir igne yerlestirin.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma; Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesinde, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali tarafindan, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
ameliyathanesinde, elektif olarak planlanan, spinal anestezi altinda ameliyati
yapilan hastalarda; her hastadan islem Oncesinde onam alinarak yapilmistir.
Prospektif gdzlemsel olarak planladigimiz bu ¢alismamiz; Akdeniz Universitesi
Tibbi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun 25.01.2024 tarih ve TBAEK-16 sayil1

karar1 ile izin alinarak gergeklestirilmistir (Ek-1).

3.1. Hastalarin Secimi ve Calisma Plani

Arastirmamiz, Mart 2024- Eyliil 2024 tarihleri arasinda yapilmistir. 6 aylik
stre icerisinde, Ameliyathaneye gelen ve spinal anestezi planlanan her hasta
degerlendirildi. Spinal anesteziyi kabul eden, lomber fleksiyonu kisitli olmayan,
calismaya katilmay1 kabul eden hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Calisma dis1 birakilma kriterleri;

1. Hastanin katilmay1 reddetmesi,

2. <18 yas,

3. Skolyoz tanisi olan hastalar,

4. Lomber cerrahi ge¢irmis olmak,

5. Ultrasonografik goriintiileme yapilamayacak ve uygun pozisyonda
duramayacak kemik eklem hastalig1 olan hastalar,

6. Lomber fleksiyonu kisith hastalar,

7. Calisma srrasinda degerlendirmeler yapilirken tolere edemeyenler ve

calismadan ¢ikmak isteyenler.

3.2. Cahsma Protokoll

Calisma ameliyathaneye hastanin girisi ile basladi ve spinal USG
yapilmasimin ardindan sonlandirildi. Ameliyathaneye gelen hastalar operasyon
masasina alind1 ve standart monitdrizasyon (EKG, nabiz oksimetre ve non-invaziv

kan basinci) uygulanirken intravendz kaniilasyon yapilarak kristaloid sivi baglandi.
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Hastaya spinal anestezi yapilacakmis gibi optimal pozisyon verildi. Pozisyon olarak
oturur pozisyon secildi. Ardindan bir anestezi asistani ponksiyon yapmayi
planladig1 aralig1 (L3-L4 aralig1 veya L4-L5 araligi) sag ve sol krista iliaka’nin en
iist ¢izgisini birlestiren hat (Tuffier ¢izgisi) yontemiyle tespit etti ve bu bolgeye
belirli bir harften olusan kod verilerek isaretlendi. Koyulan isaret hasta onliigii ile
ortiildii. Ardindan spinal USG konusunda yetkin, palpasyon ile belirlenen bdlge
hakkinda bilgisi olmayan, kidemli bir anestezi doktoru tarafindan goriintiileme
yontemi i¢in ‘Toshiba-Aplio500° markali USG cihazinin 2-5 Mhz’lik konveks
probu kullanildi. USG ile lomber araliklar tespit edildi ve kod verilen yerin
bulundugu spinal araligin gergekte hangi bdlge oldugu kaydedildi.

Lomber aralik belirlenirken su asamalar kullanildi:

1. USG ile spindz proseslerin transvers goruniiminden néroaksiyal orta ¢izgi
dogrulandi.

2. USG parasagital oblik yerlestirildi. Isareti sefali gdsterecek sekilde
vertebranin en alt ucuna longitudinal olarak yerlestiridi.

3. Oncelikle sacrum ve L5-S1 intervertebral aralik belirlendi.

4. Ardindan her bir lomber lamina ve lomber araliklar belirlenerek yukariya
dogru her bir lomber aralik isaretlendi.

5. Tuffier ¢izgisine gore belirlenen hedef lomber araligin gercekte hangi

intervertebral aralik oldugu belirlenerek kaydedildi.

3.3. Arastirilan Primer Sonuclar

Tuffier ¢izgisine gore belirlenen hedef spinal aralik, kronik ortopedik
bozukluklar, kronik agri, asir1 kilo veya lomber ponksiyon i¢in pozisyon verme
zorluklar1 nedeniyle ortopedik hastalarda belirlenmesi zor olabilir.

Bu ¢aligmanin amaci; Tuffier ¢izgisine gore belirlenen hedef araligin ultrason

degerlendirmesi ile farkli olup olmadigini belirlemekti.

3.4. Arastirilan Sekonder Sonuclar

Karsilastirmalar arasinda fark ¢ikarsa, bu farkliligin; hastanin cinsiyeti, boyu,
kilosu, VK1, bel cevresi, boyun gevresine gore veya Tuffier gizgisine gore belirleme

yapan kisinin deneyimine bagh farklilik yaratiyor mu bakmakti.
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3.5. istatiksel Yontemler

Calismada istatistiksel analizler SPSS 27.0 (IBM Inc, Chicago, IL, USA)
programi kullanilarak yapilmistir. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunluk
degerlendirmesi  i¢in  Kolmogrov-Smirnov  testi, histogram analizleri,
skewness/kurtosis verileri ve Q-Q plots grafikleri kullanildi. Nitel parametreler
frekans (n) veya yiizde (%) ile tanimlandi. Calismada elde edilen sayisal verilerin
tanimlayict istatistikleri analiz edildi ve parametreler IQR (¢eyrekler dilimi;
medyan [minimum-maksimum]) veya ortalama+SS olarak ifade edildi. Iki grup
arasindaki iligkiler Mann-Whitney U testi veya bagimsiz t-testi ile incelendi.
Normal dagilim gosteren parametrelerde, gruplar arasi varyans analizleri Levene
testi ile gergeklestirildi. Dogruluk (accuracy) lizerinde dogrudan etki eden faktorler
tek degiskenli ve ¢ok degiskenli biitiinsel model igerisinde Logistik regresyon (LR)
analizleri ile ortaya kondu. Kategorik parametreler arasindaki iliskiler Pearson ki-
kare veya Fisher’s exact (dogruluk) testleri ile detaylandirildi. Nicel parametrelerin
cut-off (kesim) degerleri ve prediktif kabiliyetler ROC analizi ile detaylandirildi.
Caligmanin tiimiinde tip-I hata oran1 %5 (0=0,05) olarak baz alinmis ve p<0,05

diizeyi anlamli smir olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz 52 erkek (%62,7) ve 31 (%37,3) kadin olmak iizere toplamda 83
orneklem ile gerceklestirilmistir. Hastalarin nicel parametrelerinin 6rneklemdeki
dagilim 6zellikleri Tablo 4.1°de, cinsiyete gore VKI indeks dagilimi ise Grafik

4.1°de 6zetlenmistir.

Tablo 4.1. Nicel parametrelerin spinal anestezi uygulanacak hastalardaki genel
dagilim 6zeti

Parametre Birim Minimum  Maksimum Dagihm f
Yas yil 19 78 53 (19 -78)
Boy cm 146 190 168,0+11,0
Kilo kg 48 112 80,0+12,0
VKIi kg/m? 18,4 40,0 28,4+4,69
Bel Cevresi cm 67 132 99,0+£14,0
Boyun Cevresi cm 32 50 41,0+4,0
Deneyim Yih yil 1 5 2(1-5)

+ Parametreler normal dagilim 6zelliklerine gore ortalama<standart sapma veya geyrekler dilimi
[medyan, minimum ve maksimum] seklinde ifade edilmistir.

CINSIYET — Normai
KADIN ERKEK

45,00 1500

40,00 1000
35,00

35,00

30,00

A

30,00

Viicut kitle indeksi (VKi)

25,00 2500

20,00

20,00

15,00 15,00

! g 3 L 8 4.0 6,0
Frekans (M) Frekans (M)

Grafik 4.1. Cinsiyete gére VKI dagilim 6zeti
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Tuffier baz alinarak yapilan prediksiyon basarilar1 ve sonografik Ol¢iim

(USG) sonuglarmin dagilimi Tablo 4.2°de 6zetlenmistir.

Tablo 4.2. Tuffier ve ultrasonografi (USG)'ye gore vertebra dizeylerine yonelik
hekimlerin karar dagilim 6zeti

Seviye Karari Frekans YUzde (%)
Diger (0) * 24 %028,9
Tuffier L3-L4
L3-L4 karar1 (1) 59 %71,1
Diger (0) * 59 %71,1
Tuffier L4-L5
L4-L5 karar1 (1) 24 %28,9
Diger (0) * 42 %050,6
USG L3-L4
L3-L4 karar1 (1) 41 %049,4
Diger (0) * 62 %74,7
USG L4-L5
L4-L5 karar1 (1) 21 %25,3

* Diger lomber vertebral aralik diizey karar1

Tuffier baz alinarak yapilan L3-L4 prediksiyon basarilar1 ve sonografik
Olcim (USG) sonuglar1 karisiklik matrisi ile degerlendirilmistir. Yapilan
incelemede Tuffier ¢izgisi baz alarak gerceklestirilen diizey tayininde ise 59 hasta
icin L3-L4 karar1 alinmis ve bunun 36’smin dogru oldugu (USG ile uyumlu)
goriilmiis ve Tuffier ¢izgisi baz alinarak L3-L4 i¢in pozitif prediktif deger (PPV)
%061 olarak not edilmistir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Tuffier L3-4 ve USG L3-L4 kararlarinin detaylandirilmis karigiklik
matrisi

USG L3-L4
Total
Diger (0)* L3-L4 (1)

Frekans (n) 19 5 24
Diger (0) * Satirsal % %79,2 %20,8 %100
Tuffier Sitiinsal % %45,2 %12,2 %28,9

L3-L4 Frekans (n) 23 36 59
'-3"-‘(11')(3”“ Satirsal % %39,0 %61,0 %100
Sittinsal % %54,8 %87,8 %71,1
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Tablo 4.3. (Devam). Tuffier L3-4 ve USG L3-L4 kararlarinin detaylandirilmig
karigiklik matrisi

USG L3-L4
Total
Diger (0)* L3-L4 (1)
Total 42 41 83
Total Satirsal % %50,6 %49,4 %100
Siitiinsal % %2100 %2100 %100

* Diger lomber vertebral aralik diizey karar1

Tuffier baz almarak yapilan L4-L5 prediksiyon basarilar1 ve sonografik
Olcim (USG) sonuglar1 karigiklik matrisi ile degerlendirilmistir. Yapilan
incelemede Tuffier ¢izgisi baz almarak gerceklestirilen diizey tayininde ise 24 hasta
icin L4-L5 karar1 alimmis ve bunun 14’tiniin dogru oldugu (USG ile uyumlu)
goriilmiis ve Tuffier ¢izgisi baz alinarak L4-L5 i¢in pozitif prediktif deger (PPV)
%58,3 olarak not edilmistir (Tablo 4.4).

Totalde bakildiginda 83 hasta igerisinde 50 hasta i¢in Tuffier ¢izgisi ile dogru
prediksyon yapildigi (hem L3-4 hem L4-5 diizeylerinin dogru predikte edildigi)
anlagilmis ve genel (overall) dogruluk oranmnin (accuracy) %60,24 oldugu

anlagilmistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.4. Tuffier L4-5 ve USG L4-L5 kararlarinin detaylandirilmis karisiklik
matrisi

USG L4-L5
Total
Diger (0)*  L4-L5 (1)
Frekans (n) 52 7 59
Diger (0) * Satirsal % %88,1 %11,9 %100
Tuffier Sitiinsal % %83,9 %33,3 %71,1
L4-L5 Frekans (n) 10 14 24
L4"‘?1')<ara“ Satirsal % %41,7 %58,3 %100
Sitiinsal % %16,1 %66,7 %28,9
Total 62 21 83
Total Satirsal % %74,7 %25,3 %100
Sittinsal % %100 %100 %100

* Diger lomber vertebral aralik diizey karar1
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Tablo 4.5. Olgiimler aras1 dogruluk (accuracy) oranlari

Genel (Overall)

ACLEE PPV Dogruluk Oram

L3-L4 Karar (1) 36 %61
L4-L5 Karan (1) 14 %58,3

*USG sonuglar referans alinmis ve gercek diizey acisindan altin standart kabul edilmistir.
+ L3-4 ve L4-5 diizeylerinin birlikte dogrulugu (accuracy) baz alinmustir.

%60,24

USQG ile yapilan degerlendirmede hastalarin 62’si i¢in L3-4 veya L4-5 karar1
almirken, 21°1 igin farkh diizeyler not edilmistir. USG 06l¢lim sonuglarinin detayl

dagilimi Tablo 4.6’da 6zetlenmistir.

Tablo 4.6. USG ile tespit edilen diizeylerin genel dagilim 6zeti

Frekans (n) YUzde (%)
L1-L2 4 %4,8
L2-L3 15 %18,1
USG L3-L4 41 %49,4
Sonuclari L4-L5 21 0625,3
L5-S1 2 %2,4
Total 83 %0100

Tuffier ¢izgisi baz alinarak yapilan diizey degerlendirmeleri USG ile
kiyaslandiginda, 9 hasta i¢in bir seviye daha asagisi (alt), 17 hasta i¢in bir seviye
yukaris1 (list) ve 7 hasta icin iki seviye yukarisi (list) olmak iizere prediksiyonda

sapmalar goriilmiis ve ilgili dagilim Tablo 4.7°de 6zetlenmistir.

Tablo 4.7. Tuffier ile karar verilen diizey ve USG ile tespit edilen diizeyler arasinda
seviye durumlarinin genel 6zeti

Tuffier Duzeyi Frekans (n) YUzde (%)
Ayni seviye 50 %60,24
_ 1 seviye alt 9 %10,08
Tuffier - USG =7c.ive tst 17 920,48
Kiyaslamasi
2 seviye (st 7 %8,43
Total 83 %100
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Tuffier c¢izgisi baz alimarak yapilan diizey degerlendirmeleri USG ile
kiyaslandiginda, L3-L4 ve L4-L5 prediksiyonlarindaki sapmalar karigiklik matrisi
ile degerlendirilmistir. Yapilan incelemede L3-L4 veya L4-L5 prediksiyonlarinin
sapma dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir farklilik

goriilmemistir (p=0,844) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Tuffier L3-4 ve L4-5 kararlarmm USG sonuglarina kiyasla diizey
dagilimi ve dagilimsal farkliligin istatistiksel olarak incelenmesi

Seviye Farklan

Aym  1Seviye 1Seviye 2Seviye Total

Seviye Alt Ust Ust

Frekans 14 2 5 3 24
L4-L5 -

Yizde (%)  %58,3 %38,3 %20,8 %12,5 %100

Frekans 36 7 12 4 59
L3-L4 =

Yuzde (%)  %58,3 %11,9 %720,3 26,8 %100
Total Frekans 50 9 17 7 83

ota
Yizde (%)  %58,3 %10,8 %720,5 %8,4 %100
p =0,844"

* Fisher’s exact test.

Uygulayic1 hekimlerin deneyim yillar1 kategorize edilerek ayr1 ayri
prediksiyon basarilar1 (accuracy) not edilmistir. Yapilan incelemede 3 yil ve
iizerinde prediksiyon basarilarinin artmaya basladigi, 3 yilin iistiinde ise deneyim
yil1 ile basar1 oranlarimin paralel sekilde artis paterni sergiledigi goriilmiistiir.
Detayli incelemede en yiiksek dogruluk oranlarinin 4 yillik ve 5 yillik kideme sahip
hekimlerde goriildiigii not edilmistir (sirasiyla %85,7 ve %87,5) (Tablo 4.9, Grafik
4.2).
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Tablo 4.9. Hekim deneyim yillarina gore ayri ayri olan dogru prediksiyon oranlari

Hekim Vaka (Uygulama) Dogru Dogruluk
Deneyim Yih Sayisi (n) Prediksiyon (n) (Accuracy)
1yl 40 19 %47,5
2yl 8 3 %37,5
Iyl 13 9 %69,2

4 yil 14 12 %85,7
Syil 8 7 %87,5
Genel (Overall) 83 50 %60,24

* L.3-4 ve L4-5 diizeylerinin birlikte dogrulugu (accuracy) baz alinmustir.

Deneyim Yilina Gére Dogruluk {Accuracy}

100,00 .
50,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%

40,0%

Dogruluk {accuracy)

30,0%

20,0%

10,0%

0.00%

Tyl 2yl 3yl Ayl Syl
Deneayim Yili

Grafik 4.2. Dogru prediksiyon (accuracy) oranlarnin deneyim yilina gére gorsel
Ozeti

Hastalarin yas, fiziksel 6zellikleri, hekimlerin deneyim (kidem) yili, Tuffier
cizgisi ile prediksyon ve USG analiz sonuglarmnmn dagilimi cinsiyete gore
kiyaslanmis ve cinsiyete gore anlamli farklilik goriiliip goriilmedigi not edilmistir.

Yapilan incelemede yas (p<0,001) ve VKI (p=0,004) degerlerinin kadn hastalarda
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daha yiiksek oldugu; boy (p<0,001), kilo (p=0,022) ve boyun ¢evresi (p<0,001)
degerlerinin ise erkek hastalarda daha yliksek oldugu ve ilgili farkliliklarin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu goriilmiistiir. Bel ¢evresi ve uygulama
yapan hekimlerin kidem dagiliminda ise cinsiyete gore anlamlilik teskil edecek bir
farklilik not edilmemistir (p degerleri >0,05). Tuffier ¢izgisi baz alinarak yapilan
prediksiyon dagilimlar1 ve USG ile yapilan degerlendirmelerin dagiliminda ise

cinsiyet gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik not edilmemistir (p degerleri>0,05)

(Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Yas, hasta oOzellikleri, hekim deneyim yili ve Tuffier-USG
degerlendirme sonuglarinin hastalarin cinsiyet durumuna goére dagilimlarmin
incelenmesi

Cinsiyet
~ Erkek ~ Kadin P-Degeri
(n=52, %62,7)  (n=31, %37,3)

Parametreler Dagilim'
Yas 45 (19 —74) 61 (27 —78) <0,001 *
Boy 174,2+8,3 158,2+6,3 <0,001 °
Kilo 82,3+11,7 75,9+12,5 0,022°
VKi 27,3+4.,4 30,3+4,6 0,004°
Bel Cevresi 98,4+13,1 100,7£14,3 0,443°
Boyun Cevresi 41,8+4,0 38,843.5 <0,001°
Hekimin Deneyim Y1l 2(1-5) 1(1-5) 0,218*%

Ayni seviye 33 (%63,46) 17 (%54,83)
Tuffier ile 1 Seviye Alt 5 (%9,61) 4 (%12,90)
Prediksiyon — 0,315°
Ozellikleri 1 Seviye Ust 8 (%15,38) 9 (%29,03)

2 Seviye Ust 6 (%11,53) 1 (%3,22)

L1-L2 3 (%5,77) 1 (%3,23)
USG Oleiim L2-L3 8 (%15,38) 7 (%22,58)
Sonuglarimn  L3-L4 28 (%53,85) 13 (%41,94) 0,575 ¢
Dagihum L4-L5 11 (%21,15) 10 (%32,26)

L5-S1 2 (%3,85) 0 (%0)

& Mann-Whitney U testi, ® Bagimsiz t-testi, ¢ Fisher’s exact test.
+ Parametreler normal dagilim 6zelliklerine gore ortalamatstandart sapma veya ceyrekler dilimi
[medyan, minimum ve maksimum] seklinde ifade edilmistir.
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Hastalarin yas, fiziksel ozellikleri, hekimlerin deneyim (kidem) yili ve
cinsiyet dagilimi dogruluk (accuracy) durumuna gore karsilastirilmistir. USG ile
karsilastirildiginda Tuffier ¢izgi baz alinarak yapilan diizey tayinlerinin uyumsuz
(hatali prediksiyon) oldugu hasta gruplarda kilo (p=0,025), VKI (p=0,001) ve bel
cevresi (p=0,002) ortalamalarinin belirgin olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Diger taraftan Tuffier ¢izgi baz alinarak yapilan diizey tayinlerinde USG sonuglari
ile uyumsuzlugun (hatali prediksiyon) goriildiigii hasta gruplarinda, uygulayici
hekimlerin deneyim yillarinin belirgin olarak daha diisiik oldugu anlasilmistir
(medyan degerleri sirasiyla 1 [1-5]e karsin 3 [1-5]; p=0,003). Dogruluk oranlar1 ile
cinsiyet dagilimi arasinda ise anlamli bir farkhilik goriilmemistir (p>0,05) (Tablo
4.11, Grafik 4.3 — 4.6).

Tablo 4.11. Yas, hasta 6zellikleri ve hekim deneyim yilinin Tuffier ile dogru
prediksiyon durumlarma gore karsilastirilmasi

Dogruluk (Accuracy)

Aym Seviye ”
S D p

(n=50, %60,2)

Dagihm
Yas 54 (23-71) 50,5 (19-78) 0,340 °
Boy 166,3+10,6 169,5+10,9 0,194°
Kilo 83,6+10,7 77,5+12,7 0,025°
VKi 30,4+4,4 27,1+4,4 0,001°
Bel Cevresi 104,8+12,4 05,6+13,1 0,002 "
Boyun Cevresi 41,6+4,1 40,1240 0,091 °
Hekimin Deneyim Y1l 1 (1-5) 3 (1-5) 0,003 *
Erkek 19 (%57.,6) 33 (%66)

Cinsiyet Kadm 14 (%42,4) 17 (%34) 04377

aMann-Whitney U testi, ® Bagimsiz t-testi, ¢ Pearson ki-kare analizi.

*Tuffier’e gore hem L3-L4 hem L4-5 diizeylerinin birlikte uyumlu olmasi (USG sonucu ile
eslesmesi) dogruluk kriteri olarak kabul edilmistir.

T Parametreler normal dagilim 6zelliklerine gore ortalama+tstandart sapma veya ¢eyrekler dilimi
[medyan, minimum ve maksimum] seklinde ifade edilmistir.
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Grafik 4.4. Prediksyon dogruluguna gére VKI (kg/m?) dagilim dzeti

37



1500
13

1320 3
] 1270

1260

1000 - -

11
740

Bel cevresi
(=]

500

Farkli seviye Ayni seviye (dogru prediksiyon)
PREDIKSIYON

Grafik 4.5. Prediksyon dogruluguna gére bel gevresi (cm) dagilim 6zeti

50 &
303,?0
40 3
[
? 30
£
[7]
2 5
10
0
Farkli seviye Ayni seviye (dogdru prediksiyon)

PREDIKSIYON

Grafik 4.6. Prediksyon dogruluguna gére deneyim (y1l) dagilim 6zeti

38



Parametrelerin dogruluk (accuracy) lizerindeki etki profilleri ve prediksiyonu
ne yonde etkiledikleri tek degiskenli Logistik regresyon (LR) analizi ile tim
degiskenler i¢in ayr1 ayr1 incelenmistir. Yapilan incelemede kilo (p=0,03), VKI
(p=0,002) ve bel g¢evresindeki (p=0,004) artiglarin prediksiyon dogrulugunu
diistirdiigii goriilmistiir. Diger taraftan hekimlerin deneyim (kidem) yillarmdaki
artiglarm ise prediksyonu dogrulugunu artrmak suretiyle dogrudan etkileyen bir
unsur oldugu goriilmiistiir (p=0,003). Yas, hastalarin cinsiyet durumu, boy ve
boyun ¢evresinin ise prediksiyon sonugclari {izerinde herhangi bir etki profilinin

olmadig1 not edilmistir (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Parametrelerin dogruluk (accuracy) Uzerindeki etki profillerinin tek
degiskenli olarak (ayr1 ayr1) incelenmesi

Tek Degiskenli Binary Logistik Regresyon Analizi

Degiskenler (Dogruluk)
B Nagelkerke R® p OR %95 GA

Yas -0,017 0,021 0,256 0,984 (0,956-1,012)
Cinsiyet -0,358 0,010 0,438 0,699 (0,283-0,1728)
Boy 0,028 0,028 0,193 1,028 (0,986-1,072)
Kilo -0,44 0,082 0,03 0,957 (0,920-0,996)
VKi -0,168 0,163 0,002 0,845 (0,758-0,942)
Bel Cevresi -0,057 0,151 0,004 0,944  (0,908-0,982)
Boyun Cevresi -0,096 0,047 0,095 0,908 (0,812-1,017)
Hekimin Deneyim Yih 0,416 0,158 0,003 1,73  (1,202-2,489)

* Referans kategori olarak dogru prediksiyon goriilmeyen (L3-4 veya L4-5’in USG sonucu ile
eslesmedigi) grup baz alinmustir.
Kisaltmalar: OR=o0dd ratio (odd oran1), GA=Gtiven aralig1.

Prediksiyon tizerinde anlamli etki profilinin not edildigi dort parametre (Kilo,
VKI, bel gevresi ve hekimlerin deneyim yili) igin ¢ok degiskenli LR analizi
gerceklestirilmis, parametrelerin birbirine gore diizeltmesi yapilmis ve biitiinsel
model icerisinde etki profili agisindan 6ne ¢ikan baskin bir parametre olup olmadigi
ortaya konmustur. Yapilan incelemede hekim deneyim (kidem) yillarinin

prediksiyon basarilar1 iizerinde diger parametrelere kiyasla daha baskin bir durum
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oldugu ve diger parametrelere kiyasla 6n plana ¢iktig1 anlasilmistir (p=0,006,

Nagelkerke R2=0,292) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Parametrelerin dogruluk (accuracy) tizerindeki etki profillerinin ¢ok
degiskenli olarak (multivariate) incelenmesi

Cok Degiskenli Binary Logistik Regresyon Analizi
(Dogruluk) 8

Degiskenler * _2LL = 91,381; Nagelkerke R? = 0,292

B p OR %95 GA
Kilo 0,007 0,829 1,007 (0,946 — 1,071)
VKi 0,097 0317 0,907 (0,750 — 1,098)
Bel Cevresi 0,037 0,326 0,963 (0,894 1,038)
Hekimin Deneyim Y1l 0,532 0,006 1,702 (1,162 —2,493)

* Referans kategori olarak dogru prediksiyon goriilmeyen (L3-4 veya L4-5’in USG sonucu ile
eslesmedigi) grup baz almmustir.

+ Parametreler igin Box-tidwell varsayimlari kontrol edilmis ve timii igin varsayimlar
kargilanmustir.

8 LR Analizi 12,5 EPV (events per variable [degisken basina diisen hadise sayisi]) diizeyinde
gerceklesmistir.

Kisaltmalar: OR=o0dd ratio (odd orani), GA=Giiven araligi, LL=log likelihood (log olabilirlik).

Hekimlerin deneyim (kidem) yillarmin prediksiyon basarisindaki cut-off
(kesim) degerleri analiz edilmis ve farkli cut-off degerlerindeki sensitivite ve
spesifite degerleri ROC analizi ile tanimlanmistir. Yapilan degerlendirmede kidem
yil1 1,5 yil cut-off degerinde oldugunda %62 sensitivite ve %63,6 spesifisiteye sahip
oldugu, kidem yili 2,5 yil cut-off degerinde ise %56,0 sensitiviye ve %78,8
spesifiteye sahip oldugu goriilmiistiir. Ilgili incelemede 2,5 yil kidem cut-off
degerlerinde sensitivite ve PPV degerlerinin 1,5 yil cut-off degerine kiyasla daha

yiiksek oldugu not edilmistir (AUC = %68,0; p=0,006) (Tablo 4.14, Grafik 4.7-4.8).
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Tablo 4.14. Yas, hasta ozellikleri ve hekim deneyim yilinin Tuffier ile dogru
prediksiyon durumlarma gore karsilastirilmasi

AUC (%95 GA) P-Degeri Cut-off Sensitivite Spesifite PPV

(%) (%) (%)
Deneyim 0,680 0.006 >1,5 yil %62,0 %63,6 %72,1
Yih (09565 — 0,795) ’ 22,5 yﬂ T %56’() %78,8 %80,0

AUC =Area under curve (egri altinda kalan alan), ROC= Receiver operating characteristic, GA=
Giiven Araligi, PPV = Pozitif prediktif deger.

Referans Kategori= Referans kategori olarak dogru prediksiyon goriilmeyen (L3-4 veya L4-5’in
USG sonucu ile eslesmedigi uyumsuz tahminler) grup baz alinmistir.

T Cut-off degerleri i¢in Youden-J indeksi baz almmustir.

ROC Curve
1,0

0,8

Sensitivity

0,2

0.0 0,2 0.4 0,5 0.8 1,0

1 - Specificity

Grafik 4.7. Deneyim yilinin dogruluk (accuracy) iizerindeki ROC egrisi
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5. TARTISMA

Biz bu caligmamizda; 1 yildan 5 yila kadar farkli seviyelerde anestezi
deneyimi olan asistanlarimiz ile spinal anestezi uyguladigimiz ortopedi
hastalarinda, interkristal ¢izgi olan Tuffier ¢izgisi baz alinarak, palpasyon
yontemiyle belirlenen lomber araliktan yapilacak spinal ve/veya epidural blogun,
gercekte hangi lomber araliga karsilik geldigini USG ile karsilastirdik. Hedef aralik
USG ile kontrol edildiginde aralarindaki farkin palpasyonu yapan kisinin
deneyimine, hastanin cinsiyetine, boyuna, kilosuna, viicut kitle indeksine, boyun
cevresine veya bel ¢cevresine bagli olup olmadigini arastirdik.

Calisgmamizda 52 erkek ve 31 kadmn olmak toplam 83 hasta degerlendirildi.
Hastalarin yas dagilimi1 19-78 (ort. 53) yas araligindaydi. Boy dagilimi 168,0+11,0
cm (min:146, maks:190). Kilo dagilimi 80,0£12,0 kg (min:48, maks:112). VKI
dagilimi 28,4+4,69 (min:18,4, maks:40,0). Bel cevresi dagilimi 99,0+14,0 cm
(min:67, maks:132). Boyun c¢evresi dagilimi 41,0+4,0 cm (min:32, maks:52).
Deneyim yil1 ise anestezi asistanlar1 arasinda dagilimi 1 ve 5 yil (ort:2) arasindaydi.

Calismamizda ilk muayeneyi yapacak olan hekim, palpasyon ile belirledigi
hedef lomber araligi L3-L4 veya L4-L5 olarak tanimladi. Toplam 83 hasta
calismaya dahil edilirken klinisyenler, 59 hastada hedef lomber araligini L3-L4
olarak tanimlarken 24 hastada L4-L5 araligi1 olarak tanimladi. Bu hedef araliklar
USG ile tanimlandiginda L3-4 aralig1 olarak belirlenen kararlarm dogruluk orani
36 hasta ile %61 olarak bulundu. L4-5 aralig1 olarak belirlenen kararlarin ise
dogruluk orani 14 hasta ile %58,3 olarak bulundu. Genel olarak bakildiginda ise
hekimler 83 hastanin 50°sinde ayn1 seviyeyi bularak %60 dogruluk orani bulundu.

Cesitli caligmalar, elle palpasyonla kaydedilen Tuffier ¢izgisinin vertebral
seviyeleri ile radyografik goriintiilerdeki seviyelerin birbiriyle Ortlismedigini
belirtmektedir (37).

Larysa Duniec ve ark. (2); 122 hastada klinik muayene ve ultrason
muayenesini karsilatirdi. Yapilan ¢alismada, 78 vakada (%64) klinik muayene ile
ultrason muayenesi arasinda intervertebral bosluk belirlemesinde uyum saglandig:
gozlemlenmistir. Ortalama yanhshk sapmasi bir intervertebral bosluk olarak

hesaplanmistir. Uyumlu ve uyumsuz belirleme gruplari arasinda cinsiyet, yas, boy,
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kilo veya viicut kitle indeksi (VKI) gibi demografik verilerde, lomber ponksiyon
icin pozisyon veya secilen intervertebral bosluk agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark tespit edilmemistir. Tek istatistiksel olarak anlamli fark, klinik
degerlendirme ile ponksiyonu gerceklestiren anestezistin deneyim yili arasindaki
fark olmustur.

Bizim g¢aligmamizda da Tuffier ¢izgisi kullanilarak yapilan intervertebral
aralik USG ile karsilastirildiginda 83 hasta icerisinde 50 hasta i¢in Tuffier ¢izgisi
ile dogru prediksyon yapildig1 anlasildi ve %60,24 oraninda uyum saglandigi
gosterildi. Yine bizim ¢alismamizda da Tuffier ¢izgi baz alinarak yapilan diizey
tayinlerinde USG sonuglar1 ile uyumsuzlugun (hatal prediksiyon) goriildiigii hasta
gruplarinda, uygulayici hekimlerin deneyim yillarinin belirgin olarak daha diisiik
oldugu anlasilmistir. Duniec L. Ve ark. ¢aligmasiyla karsilastirildiginda bizim
calismamizda; USG ile karsilastirildiginda Tuffier ¢izgi baz alinarak yapilan diizey
tayinlerinin uyumsuz (hatal prediksiyon) oldugu hasta gruplarda kilo (p=0,025),
VKI (p=0,001) ve bel gevresi (p=0,002) ortalamalarinin belirgin olarak daha yiiksek
oldugu goriildi.

Kim Hyerim ve ark. (38); Tuffier c¢izgisinin dogrulugunu USG ile
karsilastirdiginda, Tuffier ¢izgisinin dogrulugunun %59 oldugunu bulmuslardir. Bu
sonug bizim ¢aligmamizla da uyumlu olup bizim ¢alismamizda da %60,24 oraninda
uyum saglandig1 gosterildi.

Yuki Hosokawa ve ark. (39); Palpasyonla belirlenen interkristal cizgiye
dayali omurlar aras1 lomber seviye tahmininin dogruluk oraninin %69,8 oldugunu
gostermistir. Bizim g¢alismamizda da bu oran benzer sekilde %60,24 olarak
bulunmustu.

Calismamizda hekimler tarafindan belirlenen araliklarin 41°i L3-4 (%49,4),
21’1 L4-5 (%25,3), 15’1 L2-3 (%18,1), 4’1 L1-2 (%4,8), 2’si L5-S1 (%2,4) olarak
tanimlanda.

Christopher L Pysyk ve ark. (40); ultrason kullanilarak, palpe edilen
interkristal ¢izginin gectigi seviyeye baktiginda goniilliillerin %73’linde L3-4
araliginda, %14’tinde L4-5 araliginda ve %13’linde L2-3 araliginda belirlendi.
Bizim ¢alismamizda ise palpe edilen bolge USG ile karsilastirildiginda bu oranlar
sOyle bulundu: L1-2 aralig1 %4,8, L2-3 %18, L3-4 %49,4, L4-5 %25,3, L5-S1 %2.
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Tuffier ¢izgisi baz alinarak hekim tarafindan belirlenen spinal aralik USG ile
karsilastirildiginda 83 hastanin 50’sinde ayni seviye (dogru prediksiyon) (%60,24)
bulundu. Hedef aralik USG ile bakildiginda 9 hasta i¢in bir seviye daha asagida
(%10,8), 17 hasta i¢in bir seviye yukarida (%20.48) ve 7 hasta igin iki seviye
yukarida (%38.43) oldugu goriildii. Tuffier ¢izgisine gore klinisyenler tarafindan
alinan L3-4 veya L4-5 kararlarinin bu farkliliga etkisi degerlendirildiginde sapma
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir farklilik gériilmemistir
(p=0,844). Bu istatistik hekimlerin Tuffier ¢izgisinin seviyesini farkli algilasa da
belirledikleri hedef seviyenin USG ile karsilastirildiginda ayni seviyeyi bulma
basarisini etkilemedigini bize gostermistir.

Ibrahim Oztiirk ve ark. (41); Tuffier ¢izgisinin dogrulugunu USG ile
karsilastirdiginda, bu oranm %60 oldugunu bulmuslardir. Seviye farki olarak ise
%36 smin bir iist seviye oldugunu gdstermislerdir. Dogruluk orami bizim
calismamizla benzer bulunmustur. Seviye farkma bakildiginda ise bizim
calismamizda %20,4 bir Ust seviye, %8,43 iki st seviye, %10,8 de bir alt seviye
olarak bulundu. Oztiirk I. Ve ark. bulgusuna benzer sekilde bizim ¢alismamizda da
bir {ist seviye fark belirgin sekilde daha fazlaydi.

Yine bir bagka c¢alismada Robert Whitty ve ark. (42); dogum sonrasi
donemde, ultrason kullanarak 121 kadinda obstetrik noraksiyel anestezi igin
kullanilan interspindz seviyeyi tahmin etmis ve bu tahmini, anestezist tarafindan
palpasyonla tahmin edilen ve grafikte kaydedilen seviye ile karsilastirmis.121
hastanin 67'sinde (%355), tedavi eden anestezist tarafindan belgelenen ponksiyon
izinin vertebral seviyesi, ultrason ile degerlendirilen vertebral seviyeyle uyumlu
bulunmus. 39 (%32) kadinda ise, cilt ponksiyon seviyesinin ultrasonla en az bir
aralik daha yiiksek oldugu tahmin edilmis. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde
basar1 oranimiz %60,24 bulundu. Seviye farkma bakildiginda ise bizim
calismamizda da benzer sonuglar vardir. %28,83 hastada en az bir aralik daha
yuksek (%20,4 bir Ust seviye, %8,43 iKi Ust seviye) tahmin edildi.

Caliymamizda anestezi asistanlarinin deneyim yillar1 ayr1 ayr1 kategorize
edildiginde 3 yil ve iizerinde deneyime sahip anestezi asistanlarmin deneyim
yilindaki artigla paralel olarak, palpasyonla belirledigi spinal seviyesinin USG ile
karsilastirildiginda ayni seviyeyi bulma basarisinin da arttig1 goriildii. Hastalarin 40
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tanesini 1 yillik asistanlar degerlendirdi. Ayni seviyeyi bulma basarist 19/40
(%47,5). 8 tanesini 2 yillik asistanlar degerlendirdi. Ayn1 seviyeyi bulma basarisi
3/8 (%37,5).13 tanesini 3 yillik asistanlar degerlendirdi. Ayni seviyeyi bulma
basaris1 9/13 (%69,2). 14 tanesini 4 yillik asistanlar degerlendirdi. Ayn1 seviyeyi
bulma bagaris1 12/14 (%85,7). 8 tanesini 5 yillik asistanlar degerlendirdi. Ayni1
seviyeyi bulma basaris1 7/8 (%87,5).

Calismamizda hastalarin yas, fiziksel 6zellikleri, hekimlerin deneyim (kidem)
yili, Tuffier ¢izgisi ile prediksyon ve USG analiz sonuglarimin dagilimi cinsiyete
gore kiyasland1. Yapilan incelemede yas (p<0,001) ve VKI (p=0,004) degerlerinin
kadin hastalarda daha yiiksek oldugu; boy (p<0,001), kilo (p=0,022) ve boyun
cevresi (p<0,001) degerlerinin ise erkek hastalarda daha yiiksek oldugu ve ilgili
farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu goriilmiistiir. Bel ¢evresi
ve uygulama yapan hekimlerin kidem dagiliminda ise cinsiyete gore anlamlilik
teskil edecek bir farklilik not edilmemistir (p degerleri>0,05). Tuffier ¢izgisi baz
almarak yapilan prediksiyon dagilimlar1 ve USG ile yapilan degerlendirmelerin
dagiliminda ise cinsiyet gruplar1 arasinda anlamh bir farklilik not edilmemistir (p
degerleri>0,05).

Calismamizda USG ile karsilastirildiginda Tuffier ¢izgi baz alinarak yapilan
diizey tayinlerinin uyumsuz (hatali prediksiyon) oldugu hasta gruplarda kilo
(p=0,025), VKI (p=0,001) ve bel cevresi (p=0,002) ortalamalarmin belirgin olarak
daha ytiksek oldugu goriildi. Diger taraftan Tuffier ¢izgi baz alinarak yapilan diizey
tayinlerinde USG sonuglar1 ile uyumsuzlugun (hatali prediksiyon) goriildiigii hasta
gruplarinda, uygulayici hekimlerin deneyim yillarmin belirgin olarak daha diistik
oldugu goriildii (medyan degerleri sirasiyla 1 [1-5]’¢ karsin 3 [1-5]; p=0,003).
Dogruluk oranlar1 ile cinsiyet dagilimi arasinda ise anlamli bir farklilik goériilmedi
(p>0,05).

Kim See He ve ark. (43); yaptiklari caligmada 40 gebe ve 40 gebe olmayan
kadindan olusan toplam 80 hasta karsilastirdi. iki grup arasinda yas ve boy
acisindan anlamli bir fark bulunamamis. Ancak, gebeligin 6zelligi nedeniyle kilo
ve viicut kitle indeksi (VKI) agisindan anlamli farklar gozlemlenmistir. Gebe
grupta, Tuffier ¢izgisi Uzerindeki vertebra seviyesinin sefalad yonde kaydigi

goriilmiistiir. Bizim ¢aligmamizda da benzer sekilde USG ile karsilastirildiginda
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Tuffier ¢izgi baz alinarak yapilan diizey tayinlerinin uyumsuz (hatal prediksiyon)
oldugu hasta gruplarda kilo (p=0,025), VKI (p=0,001) ve bel gevresi (p=0,002)
ortalamalarinin belirgin olarak daha yiiksek oldugu goriildii.

Nan Lin ve ark. (44); yaptiklari caligmaya 52 yetiskin goniillii dahil edilmistir.
Farkli deneyim yillarina sahip 7 anestezist, deneklerin iliak ¢ikintilarmnin
seviyelerini belirleyip isaretlemis, ardindan varsayilan araliklari isaretlemistir.
Sonrasinda, metal igaretleyicilerle lomber rontgen ¢ekilmis ve gergek radyografik
bulgular belirlenerek ilk isaretlemelerle karsilastirilmastir.

Calisma sonuglari, daha biiyiik karin ¢evresine (ortalama (SD), 94,0 (12,1)
cm), daha yuksek vicut kitle indeksine (25,9 (3,9) kg/m?) sahip ve 50 ila 70 yas
arasindaki hastalarm lomber araliklarmin varsayilan seviyeden daha yiiksek
oldugunu gdstermistir. Buna karsilik, daha kiiciik karin ¢evresine (82,8 (13,5) cm)
ve daha diistik viicut kitle indeksine (21,6 (4,1) kg/m?) sahip hastalarin omurlar aras1
seviyeleri varsayilan seviyeden daha diisiik bulunmustur. Ayrica, lomber fleksiyon
derecesini gdsteren Cobb acisinin, elde edilen dogrulugu etkilemedigi
gozlemlenmistir. Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde USG ile
karsilastirildiginda Tuffier ¢izgi baz alinarak yapilan diizey tayinlerinin uyumsuz
(hatali prediksiyon) oldugu hasta gruplarda kilo (80,0+12,0, min:48, maks:112),
VKI (28,4+4,69, min:18,4, maks:40,0), bel cevresi (99,0+14,0, min:67 cm,
maks: 132 cm) ortalamalarmin belirgin olarak daha ytliksek oldugu goriildii.

Calismamizda kaydedilen parametrelerin dogruluk (accuracy) iizerindeki etki
profilleri ve prediksiyonu ne yonde etkiledikleri tek degiskenli Logistik regresyon
(LR) analizi ile tiim degiskenler i¢cin ayr1 ayr1 incelendi. Yapilan incelemede kilo
(p=0,03), VKI (p=0,002) ve bel cevresindeki (p=0,004) artiglarin prediksiyon
dogrulugunu diistirdiigi gorildii. Diger taraftan hekimlerin deneyim (kidem)
yillarindaki artiglarin ise prediksiyon dogrulugunu artirmak suretiyle dogrudan
etkileyen bir unsur oldugu goriildii (p=0,003). Yas, hastalarin cinsiyet durumu, boy
ve boyun ¢evresinin ise prediksiyon sonuglari izerinde herhangi bir etki profilinin
olmadig1 goriildii.

Caliymamizda prediksiyon tizerinde anlamli etki profilinin not edildigi dort
parametre (kilo, VKI, bel gevresi ve hekimlerin deneyim yil1) icin ¢ok degiskenli

LR analizi gergeklestirildi, parametrelerin birbirine gore diizeltmesi yapild1 ve
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bittnsel model igerisinde etki profili agisindan 6ne gikan baskin bir parametre olup
olmadig1 ortaya konuldu. Yapilan incelemede hekim deneyim (kidem) yillarinin
prediksiyon basarilari tizerinde diger parametrelere kiyasla daha baskin bir durum
oldugu ve diger parametrelere kiyasla On plana c¢iktig1 anlagildi (p=0,006,
Nagelkerke R2=0,292).

Calismamizda Tuffier ¢izgisine goére muayeneye bagli olarak seviye
belirlendi ve hekimlerin deneyim yilina bagh olarak dogruluk basarisinin
etkilendigi goriildiigii i¢in bir cut-off (kesim) degeri arastirildi. Kidem yili 1,5 yil
cut-off degerinde oldugunda %62 sensitivite ve %63,6 spesifisiteye sahip oldugu,
kidem y1l12,5 yil cut-off degerinde ise %56,0 sensitiviye ve %78,8 spesifiteye sahip
oldugu goriildii. Tlgili incelemede 2,5 yil kidem cut-off degerlerinde sensitivite ve
PPV degerlerinin 1,5 yil cut-off degerine kiyasla daha yiliksek oldugu goriildii
(AUC=%68,0; p=0,006).

Tim elde ettigimiz veriler 1s18inda; calismamizin  sonuglarini
etkileyebilecegini diislindiigiimiiz, calismamizin sonuglarmi sinirlandiran 6zelikler
sunlardir; Tuffier cizgisine gore palpasyon yontemiyle belirleyen hekimlerin 40
tanesinin 1 yillik deneyime sahip olmasidir. Bu durum basari oranimi diisiirebilecegi
diigiiniilebilir. Ancak calismamizdaki dogruluk orami yukarida bahsedilen diger
calismalara benzer sekilde bulunmustur. Ikinci bir 6zellik ise; Tufiier ¢izgisine gore
belirlenecek araligin hangi aralik oldugunun kararini (L3-L4 veya L4-L5 kararlar1)
muayeneyi yapan hekime biraktik. Ancak bu durum da dogruluk oranlarina ve ayni
seviyeden sapmalarma bakilarak yaptigimiz analizde, Tuffier ¢izgisine gore
hekimler tarafindan alinan L3-4 veya L4-5 kararlarinin sapma dagilimlari arasinda,
istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir farklhilik goriilmedi. Simnirlayabilecegini
diisiindiiglimiiz son 6zellik ise ¢calismamiz yalnizca ortopedi hastalarinda yapildigi
icin kronik ortopedik bozukluklar, kronik agr1 gibi sikayetlere bagli olarak lomber
ponksiyon i¢in pozisyon verme zorluklar1 olabilirdi. Buna bagli olarak dogruluk
oranimiz diisebilirdi ancak c¢aligmamizda buldugumuz dogruluk oranlarinin

literatiirdeki diger caligmalarla benzer oldugu goriildii.
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6. SONUCLAR

6.1. Primer Sonuglar

Spinal anestezi uyguladigimiz ortopedi hastalarinda, interkristal ¢izgi olan
Tuffier ¢izgisi baz alinarak, palpasyon yontemiyle belirlenen hedef lomber
araliktan yapilacak spinal ve/veya epidural blogun, USG ile karsilastirildiginda
dogrulugun sadece %60 hastada hedef seviye oldugunu gosterdik. Bu sebeple, olas1
komplikasyonlar1 azaltmak i¢in spinal ve/veya epidural blok i¢in USG kullaniminin

daha 1yi olacagini diisiiniiyoruz.

6.2. Sekonder Sonuclar

Hastaya baglh olarak yas, cinsiyet, boy ve boyun ¢evresinin Tufiier ¢izgisine
gore belirlenen hedef araligm USG ile degerlendirildiginde dogrulugu
etkilemedigini bulduk.

Tuffier c¢izgisine gore hedef lomber araligin dogrulugunu etkileyen
parametrelere baktigimizda hastaya bagl olarak kilo artisnin, VKI artisinin ve bel
cevresinin artismm dogrulugu etkiledigini bulduk. Kilo, VKI ve bel gevresinin
artistyla beraber Tuffier ¢izgisinin dogrulugunun azaldigini bulduk. Ozellikle kilo,
VKI ve bel gevresi yiiksek olan hastalarda santral noroaksiyel blok uygulanmasi
planlaniyorsa USG kullanilmasini 6neriyoruz.

Tuffier ¢izgisine gore hedef lomber araligin dogrulugunu etkileyen en dnemli
parametre olarak ise muayeneyi yapan hekimin deneyim yili oldugunu bulduk.
Anestezi asistanlar1 arasinda yaptigimiz bir ¢alisma olmasindan dolayi deneyim
yillar1 1 ve 5 yi1l arasindaydi. Calismamizda 6zellikle 3 yi1l ve sonrasinda dogru
bilme basarisinin deneyim yiliyla paralel olarak arttigini gosterdik.

Dogru bilme basarisini en ¢ok artiran parametre deneyim yili oldugu i¢in bu
parametre ile ilgili ayrica bir cut-off degeri arastirdik. 1,5 y1l ve 2,5 yillik cut-off
degerlerine bakildiginda 2,5 yillik cut-off degerinin dogru bilme basarisinin 1,5
yillik cut-off degerinden daha yiiksek oldugunu bulduk. Bu sonugla beraber santral
noroaksiyel blok yapilmasi planlanan hastalarda 6zellikle kilo, VKi veya bel
cevresi yiiksekse girisim yapilacak bdlge, deneyim yili daha yiliksek bir hekim

tarafindan belirlenmeli.
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Sonug olarak yaptigimiz ¢alismayla beraber Tuffier ¢izgisine gore yapilacak
spinal girisimler istenilen hedef seviyede olmayabilir ve spinal hasar gibi
komplikasyonlara sebep olabilir. Bu sebeple spinal ve/veya epidural anestezi

uygulanacak hastalarda USG kullanimin1 6neriyoruz.
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7. OZET

Ortopedik hastalar; noroaksiyel blok girisimleri agisindan, diger hasta
gruplarina gore, kronik ortopedik bozukluklar, kronik agr1 veya pozisyon verme
zorluklar1 nedeniyle zor olabilecek hasta grubudur. Islem oncesi ultrasonografik
goriintiileme; orta hattin belirlenmesi, optimal intervertebral aralik seviyesine karar
verilmesi gibi basarili néroaksiyal yerlesim i¢in giivenilir ve dogru bilgiler saglar.
Bu calismada; Tuffier c¢izgisine gore belirlenen hedef araligin, ultrason
degerlendirmesi ile farkli olup olmadigini belirlemeyi amagladik. Bu prospektif
gozlemsel calismaya spinal ve/veya epidural anestezi altinda ortopedik cerrahi
yapilan 83 hasta dahil edildi. Hastalara oturur pozisyonda olacak sekilde optimal
pozisyon verildi. Bir anestezi asistan1 noroaksiyel blok yapmay1 planladigi araligi
(L3-L4 araligi veya L4-L5 araligi) Tuffier ¢izgisini kullanarak tespit etti. Spinal
USG konusunda yetkin, palpasyon ile belirlenen bolge hakkinda bilgisi olmayan,
kidemli bir anestezi doktoru tarafindan spinal araliklar isaretlendi. Ardindan Tuffier
cizgisine goOre belirlenen bolgenin hangi araliga denk geldigi kaydedildi.
Hedeflenen aralik ile gergek arahik arasindaki farkin yas, boy, kilo, VKI, boyun
cevresi, bel cevresi ve muayeneyi yapan hekimin deneyim yilma bagh olup
olmadig1 arastirildi. Palpasyon yontemiyle belirlenen hedef lomber araligin, USG
ile karsilastirildiginda dogrulugunun %60,24 oldugunu bulduk. Kilo (p=0,025),
VKIi (p=0,001) ve bel gevresinin (p=0,002) artistyla beraber Tuffier ¢izgisinin
dogrulugunun azaldigmi bulduk. Tuffier ¢izgisine gore hedef lomber araligin
dogrulugunu etkileyen en dnemli parametre olarak ise muayeneyi yapan hekimin
deneyim yili oldugunu bulduk. Calismamizda 6zellikle 3 yi1l ve sonrasinda dogru
bilme basarisinin deneyim yiliyla paralel olarak arttigini gosterdik. Sonug olarak,
yaptigimiz calismada Tuffier ¢izgisine gore yapilacak spinal girigsimlerin istenilen
hedef seviyede olmayabilecegini bulduk. Bu sebeple spinal ve/veya epidural

anestezi uygulanacak hastalarda USG kullanimini 6neriyoruz.

Anahtar kelimeler: Spinal anestezi, ultrasonografi, Tuffier ¢izgisi, ortopedik

anestezi.

51



8. ABSTRACT

Orthopedic patients can be a challenging group for neuroaxial block
procedures compared to other patient populations, due to factors such as chronic
orthopedic disorders, chronic pain, or difficulties in positioning. Pre-procedural
ultrasonography provides reliable and accurate information for successful
neuroaxial placement, including midline identification and determining the optimal
intervertebral level. The objective of this study was to assess whether the target
intervertebral space identified using the Tuffier line differs from that determined
via ultrasound evaluation. This prospective observational study included 83 patients
who underwent orthopedic surgery with spinal and/or epidural anesthesia. Patients
were positioned optimally in a sitting posture. An anesthesia assistant identified the
intended puncture level (L3-L4 or L4-L5 interspace) using the Tuffier line. Spinal
intervertebral spaces were then marked by a senior anesthesiologist proficient in
spinal ultrasound, who was blinded to the palpation-based identification of the
intervertebral space. The actual intervertebral level corresponding to the target
identified by the Tuffier line was recorded. The study also aimed to investigate
whether the difference between the target and actual intervertebral space was
influenced by factors such as age, height, weight, body mass index (BMI), neck
circumference, waist circumference, and the years of experience of the examiner.
We found that the accuracy of the lumbar intervertebral space identified by
palpation, compared to ultrasound, was 60.24%. Furthermore, we identified that
factors related to the patient, including increased weight, BMI, and waist
circumference, negatively impacted the accuracy of the Tuffier line in identifying
the correct lumbar interspace. Specifically, increases in weight (p=0.025), BMI
(p=0.001), and waist circumference (p=0.002) were associated with a decrease in
accuracy. The most significant factor influencing the accuracy of the Tuffier line in
identifying the correct intervertebral level was the years of experience of the
examiner. Our findings demonstrated that accuracy improved in parallel with the
examiner’s experience, particularly after 3 years of practice. In conclusion, our

study suggests that spinal procedures based on the Tuffier line may not reliably
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correspond to the intended intervertebral level. Therefore, we recommend the use

of ultrasound guidance in patients undergoing spinal and/or epidural anesthesia.

Keywords: Spinal anesthesia, ultrasonography, Tuffier's line, orthopedic
anesthesia.

53



9. KAYNAKLAR

1. Chun EH, Kim JE, Kim DY, Kim YJ, Kim JH, Chung RK, et al. Ultrasound
measurement of the vertebral level of Tuffier’s line in elderly women. Korean J
Anesthesiol. 2016 Oct;69(5):474-9.

2. Duniec L, Nowakowski P, Kosson D, Lazowski T. Anatomical landmarks
based assessment of intravertebral space level for lumbar puncture is misleading in
more than 30%. Anaesthesiol Intensive Ther. 2013;45(1):1-6.

3. LinN, Li Y, Bebawy JF, Dong J, Hua L. Abdominal circumference but not
the degree of lumbar flexion affects the accuracy of lumbar interspace identification
by Tuffier’s line palpation method: an observational study. BMC Anesthesiol.
2015; 15:9.

4.  Sivakumar RK, Karmakar MK. Spinal sonography and central neuraxial
blocks. Best Pract Res Clin Anaesthesiol. 2023 Jun;37(2):209-42.

5. Wulf HFW. The Centennial of Spinal Anesthesia. Anesthesiology. 1998 Aug
1;89(2):500-6.

6. deOliveiraFilho GR, Gomes HP, da Fonseca MHZ, Hoffman JC, Pederneiras
SG, Garcia JHS. Predictors of successful neuraxial block: a prospective study. Eur
J Anaesthesiol. 2002 Jun 16;19(06):447.

7. Ekinci M, Alici HA, Ahiskalioglu A, Ince I, Aksoy M, Celik EC, et al. The
use of ultrasound in planned cesarean delivery under spinal anesthesia for patients
having nonprominent anatomic landmarks. J Clin Anesth. 2017 Feb; 37:82-5.

8. Kayir S, Kisa A. The evolution of the regional anesthesia: a holistic
investigation of global outputs with bibliometric analysis between 1980-2019.
Korean J Pain. 2021 Jan 1;34(1):82-93.

9.  Dogru et al. Journal of Contemporary Medicine: Review 2012;2(2): 127-134.
10. DeSai C, Reddy V, Agarwal A. Anatomy, Back, Vertebral Column. 2024.
11. Morgan GE, et al, Klinik Anesteziyoloji (LANGE). Doérdiincii Baski,
Ankara: Giines Kitabevi. 2004;290-291.

12. Ezekiel Mark R., in Anesteziyoloji El Kitab1., Nobel Matbaacilik: Istanbul.
2006;179- 185.

54



13. Butterworth John F, Mackey David C., Wasnick John D. Morgan and
Mikhail’s Clinical Anesthesiology.2023,7th Edition. 965-1005 p.

14. Kayhan Zeynep. Klinik Anestezi.2019, 4th Edition. 567-602 p.

15. Lewis JM, Pian-Smith MCM. Spinal, epidural, and caudal anesthesia. In:
Handbook of Clinical Anesthesia Procedures of the Massachusetts General
Hospital: Eighth Edition., 2012.

16. Gropper Michael A. Miller’s Anesthesia.2023, 9th Edition. 1413-1449 p.

17. Fettes PDW, Jansson JR, Wildsmith JAW. Failed spinal anaesthesia:
mechanisms, management, and prevention. Br J Anaesth. 2009 Jun;102(6):739-48.
18. Pfund N, Oh A, Cyna A. Successful spinal anaesthesia in a patient with a
Tarlov cyst. Int J Obstet Anesth. 2018 May; 34:96-8.

19. Sehgal I, Das JM. Anatomy, Back, Spinal Meninges. 2024.

20. Whitman PA, Launico M V., Adigun OO. Anatomy, Skin, Dermatomes.
2024.

21. Bharthi Sekar E, Vijayaraghavan U, Sadigbasha AM. Effect of Intravenous
Dexmedetomidine on Spinal Anesthesia. Cureus. 2021 Jun;13(6):e15708.

22. Taylor JA. Lumbosacral subarachnoid tap. J Urol. 1940; 43 :561-4.

23. Olawin AM, Das JM. Spinal Anesthesia. 2024.

24. Pollock JE, Neal JM, Liu SS, Burkhead D, Polissar N. Sedation during spinal
anesthesia. Anesthesiology. 2000 Sep;93(3):728-34.

25. Moen V, Dahlgren N, Irestedt L. Severe Neurological Complications after
Central Neuraxial Blockades in Sweden 1990-1999. Anesthesiology. 2004 Oct
1;101(4):950-9.

26. Liu S, Kopacz DJ, Carpenter RL. Quantitative assessment of differential
sensory nerve block after lidocaine spinal anesthesia. Anesthesiology. 1995
Jan;82(1):60-3.

27. Brull SJ, Greene NM. Time-courses of zones of differential sensory blockade
during spinal anesthesia with hyperbaric tetracaine or bupivacaine. Anesth Analg.
1989 Sep;69(3):342-7.

28. Hocking G, Wildsmith JAW. Intrathecal drug spread. Br J Anaesth. 2004
Oct;93(4):568-78.

55



29. DeLeon AM, Wong CA. Spinal anesthesia: technique. U: UpToDate,
Maniker R ed UpToDate [Internet] Waltham: UpToDate. 2020.

30. Carroll CDC, Hartley LA. The role of lateral table tilt in obstetric anaesthesia.
Anaesthesia. 2000 Jul 28;55(7):721-2.

31. Bahar M, Chanimov M, Cohen ML, Friedland M, Shul I, Gofman V, et al.
The lateral recumbent head-down position decreases the incidence of epidural
venous puncture during catheter insertion in obese parturients. Can J Anaesth.
2004;51(6):577-80.

32. Imbelloni LE. Spinal hemianesthesia: Unilateral and posterior. Anesth Essays
Res. 2014;8(3):270-6.

33. Ghosh S, Madjdpour C, Chin K. Ultrasound-guided lumbar central neuraxial
block. BJA Educ. 2016 Jul;16(7):213-20.

34. Srinivasan KK, Lee PJ, lohom G. Ultrasound for neuraxial blockade. Med
Ultrason. 2014 Dec;16(4):356—63.

35. LiJ, KrishnaR, Zhang Y, Lam D, Vadivelu N. Ultrasound-Guided Neuraxial
Anesthesia. Vol. 24, Current Pain and Headache Reports. Springer; 2020.

36. Yoo S, Kim Y, Park SK, Ji SH, Kim JT. Ultrasonography for lumbar
neuraxial block. Anesth Pain Med (Seoul). 2020 Oct 30;15(4):397-408.

37. Broadbent CR, Maxwell WB, Ferrie R, Wilson DJ, Gawne-Cain M, Russell
R. Ability of anaesthetists to identify a marked lumbar interspace. Anaesthesia.
2000 Nov 6;55(11):1122-6.

38. Kim H, Won D, Chang JE, Lee JM, Ryu JH, Min SW, et al. Ultrasound
assessment of the anatomic landmarks for spinal anesthesia in elderly patients with
hip fracture. Medicine. 2019 Jul;98(27): e16388.

39. Hosokawa Y, Okutomi T, Hyuga S, Kato R, Kuczkowski KM. The
concordance rate of L3/4 intervertebral lumbar level estimated by palpation and
ultrasonography in Japanese parturients. The Journal of Maternal-Fetal & Neonatal
Medicine. 2020 Jul 17;33(14):2354-8.

40. Pysyk CL, Persaud D, Bryson GL, Lui A. Ultrasound assessment of the
vertebral level of the palpated intercristal (Tuffier’s) line. Canadian Journal of
Anesthesia/Journal canadien d’anesthésie. 2010 Jan 27;57(1):46-9.

56



41. Ozturk I, Kilic B, Demiroglu M, Alptekin HA, Aydin GB, Yazicioglu D, et
al. Comparison between two anatomic landmarks using ultrasonography in spinal
anesthesia: a randomized controlled trial. Curr Med Res Opin. 2016 Oct
2;32(10):1693-5.

42.  Whitty R, Moore M, Macarthur A. Identification of the Lumbar Interspinous
Spaces: Palpation Versus Ultrasound. Anesth Analg. 2008 Feb;106(2):538—40.

43. Kim SH, Kim DY, Han JI, Baik HJ, Park HS, Lee GY, et al. Vertebral level
of Tuffier’s line measured by ultrasonography in parturients in the lateral decubitus
position. Korean J Anesthesiol. 2014;67(3):181.

44. Lin N, Li Y, Bebawy JF, Dong J, Hua L. Abdominal circumference but not
the degree of lumbar flexion affects the accuracy of lumbar interspace identification
by Tuftier’s line palpation method: an observational study. BMC Anesthesiol. 2015
Dec 21;15(1):9.

57



