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ÖZET 

Işıker, A. Geriatrik Hastalarda Spinal Anestezi Öncesi Ultrasonografi ile 

Vertebral Anatominin İncelenmesinin İşleme Katkısının Değerlendirilmesi. 

Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon 

Anabilim Dalı Tıpta Uzmanlık Tezi, Eskişehir, 2021. Bu çalışmada, yaşlı 

popülasyonda fizyolojik ve patolojik nedenlerden dolayı teknik olarak zorlaşan 

spinal anestezi uygulamasına, işlem öncesi ultrason yardımı ile vertebral anatomiyi 

inceleyerek spinal iğne giriş yerinin belirlenmesinin spinal anesteziye katkılarını 

değerlendirmeyi amaçladık. Çalışmaya, ASA fiziksel sınıflaması I-III olan, 65 yaş 

üstü 61 hasta dahil edildi. Hastalar randomize olarak anatomik işaretler yardımlı grup 

(AİYG) ve ultrason yardımlı grup (UYG) olmak üzere 2 gruba ayrıldı. AİYG için 

klasik anatomik işaret noktaları yardımı ile spinal anestezi uygulaması 

gerçekleştirilirken UYG için ise vertebral kolonun USG aracılığıyla transvers 

görüntülenmesi yardımı ile spinal anestezi uygulaması gerçekleştirildi. Her iki grup 

için işaretleme süreleri, spinal anestezi uygulama süreleri, toplam süre, deneme 

sayıları, yönlendirme sayıları, kanlı BOS gelişi ve elektriklenme hissi oluşumu 

kaydedildi. Tek denemede başarılı spinal anestezi uygulaması UYG grubunda daha 

yüksek oranda gerçekleştirildi ve aynı zamanda deneme ve yönlendirme sayıları da 

daha düşük bulundu. Spinal anestezi uygulamaları UYG grubunda daha kısa sürede 

gerçekleşirken işaretleme süresi ve total süre daha uzun olduğu tespit edildi. Kanlı 

BOS gelişi ve elektriklenme hissi açısından gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunamasa da deneme ve yönlendirme sayıların artması ile bu 

komplikasyonların meydana gelme ihtimalinin artabileceği düşünülmüştür. Sonuç 

olarak geriatrik hastalarda spinal anestezi uygulamaları için işlem öncesi USG ile 

iğne giriş yeri ve açısı tespit edilmesi tek seferde spinal anestezi uygulamasını 

gerçekleştirme başarısını artırmakla, spinal anestezi uygulaması için gereken deneme 

ve yönlendirme sayılarını  azalmaktadır. 

 

Anahtar Kelimeler: Spinal Anestezi, Geriatrik Hastalar, Ultrasonografi 

 

 

 



vi 
 

 

 ABSTRACT 

Işıker A, Evaluation of the Contribution of Examination of Vertebral 

Anatomy by Ultrasonography Before Spinal Anesthesia in Geriatric 

Patients Osmangazi University Faculty of Medicine Anesthesiology and 

Reanimation Department Residency Thesis, Eskisehir, 2021. In this study, 

we aimed to evaluate the contribution of determining the spinal needle 

puncture site to spinal anesthesia by examining the vertebral anatomy with the 

help of ultrasound before the procedure in spinal anesthesia, which is 

technically difficult due to physiological and pathological reasons in the elderly 

population. 61 patients over 65 years of age with ASA physical classification I-

III were included in the study. Patients were randomly divided into 2 groups as 

anatomical signs-assisted group (AAG) and ultrasound-assisted group (UAG). 

While spinal anesthesia was performed with the help of classical anatomical 

landmark for the AAG, spinal anesthesia was performed with the help of 

transverse imaging of the vertebral column by ultrasound for the UAG. 

Marking times, spinal anesthesia application times, total time, number of 

attempts, number of referrals, arrival of bloody CSF and the formation of 

electrification were recorded for both groups. Successful spinal anesthesia in 

one attempt was performed at a higher rate in the UAG and the number of 

attempts and referrals were also lower. Spinal anesthesia applications were 

performed in a shorter time in the UAG, while the marking time and total 

duration were longer. Although there was no statistically significant difference 

between the groups in terms of the development of bloody CSF and the feeling 

of electrification, it was found that the possibility of these complications 

increased with the increase in the number of trials and referrals. As a result, 

determining the needle entry and angle with USG before the procedure for 

spinal anesthesia applications in geriatric patients increases the success of 

performing spinal anesthesia at one time, and the number of trials and guidance 

required for spinal anesthesia application is also reduced. 

 

Key Words: Spinal Anesthesia, Geriatric Patients, Ultrasonography 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

Tıp biliminin gelişmesi, hasta bakım hizmetlerinin kalitesinin artması ile 

yaşlanan nüfus artmış ve bu artan nüfusun cerrahi ihtiyacı da dolayısıyla artmıştır. 

Geriatrik hastalar için yaş sınırı net olmamak ile birlikte, bilimsel çalışmaların 

çoğunda ve DSÖ’ye göre 65 yaş üstü  hastalar geriatrik hasta olarak tanımlanır (1-4). 

Antik çağlarda her yüz insandan sadece biri 60 yaşına ulaşırken ülkemizde şuan 

beklenen yaşam süresi 78,6 yıldır (5, 6). Türkiye’de 2019 yılında yaşlı nüfus oranı 

%9,1 iken 2040 yılında bunun %16,3 olması beklenmektedir (7). Bu artış 

beraberinde geriatrik sorunları getirmektedir. Geriatrik hastaların birçoğu ameliyat 

ihtiyacı doğuran hastalığı dışında birden fazla kronik hastalığa sahiptir (8).Hastaların 

sahip olduğu komorbiditeler, anestezistler için zaman zaman ciddi sorunlar 

oluşturmaktadır. Geriatrik hastalarda, özellikle alt ekstremite ve batın cerrahileri gibi 

operasyonlarda, solunum yolu ve kognitif fonksiyonların korunması nedenli spinal 

anestezi öncelikli olarak tercih edilir.  

Spinal anestezi, en sık kullanılan rejyonel anestezi yöntemidir. Lomber 

vertebra aralığından subaraknoid aralığa ulaşılarak BOS içine lokal anesteziğin 

verilmesiyle  geçici olarak sinir iletimin durması olarak tanımlanır. Solunum ve 

kognitif fonksiyonlarının korunmasının yanında genel anesteziye kıyasla spinal 

anestezi eşliğinde gerçekleşen operasyonlarda derin ven trombozu ve pulmoner 

emboli gelişme insidansının ve postoperatif kanama miktarlarının daha az olduğu 

görülmüştür (9, 10). 

Geriatrik hastalarda spinal anestezinin başarısızlık oranı %8 ile %14 arasında 

değişmektedir (11). Geriatrik hastalardaki bu yüksek başarısızlık oranının sebepleri 

arasında; disk dejenerasyonu, kemik kütlesinde azalma, faset eklem hipertrofisi, 

spinal dejenerasyon, spinal deformiteler, spinal ligamentlerde meydana gelen 

ossifikasyonlar, interspinöz aralıkların daralması gibi fizyolojik ve patolojik 

değişiklikler yer almaktadır (11, 12). Spinal anestezinin geriatrik hastalarda 

zorlaşması birden fazla deneme yapılmasına neden olacak ve artan deneme sayısı da 

postdural baş ağrısı, nörolojik hasar, spinal hematom ve kanlı BOS gibi 

komplikasyonların ve başarısızlık oranın artmasına neden olacaktır  (11, 13).  

Ultrasonografi, yüksek frekans ses dalgaları(1-20 megahertz)  ile çalışan; 

invaziv olmaması, taşınabilir olması, radyasyon içermemesi nedeniyle  klinik 
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uygulamalar içinde kullanımı giderek artan bir görüntüleme yöntemidir. Ultrason 

kullanımı giderek yaygınlaşması ile kullanım alanının genişlemesi nöroaksiyel 

bloklar içinde kullanımını gündeme getirdi. Ki Jinn Chin ve arkadaşları yaptıkları 

çalışmada, yaşlı hastalarda lomber omurganın USG yardımı ile görüntülenmesinin 

spinal anesteziyi kolaylaştırabilen klinik olarak yararlı bilgiler sağladığını gösterdi 

(14). 

Bu çalışmanın amacı; geriatrik hastalarda meydana gelen fizyolojik ve 

patolojik değişikler nedenli teknik olarak zorlaşan spinal anestezi uygulamasına, 

işlem öncesi USG yardımı ile vertebral anatomiyi incelemenin katkılarını 

değerlendirmektir. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. Tarihçe 

Spinal anestezi ilk kez 16 Ağustos 1898'de Almanya’da daha önceki genel 

anestezi deneyimlerinde ciddi yan etkileri olan 34 yaşındaki bir işçinin tüberküloz 

nedenli eklem rezeksiyonu ameliyatından önce, Alman doktor August Bier  

tarafından BOS gelişini takiben 15 mg kokain verilmesiyle uygulandı (15).Bier  bir 

yıl sonra spinal anestezi uyguladığı 6 hastayı ve meslektaşı Hildebrandt üzerinde 

yaptığı deneyleri anlatan bir makale yayınladı ve başarılı bir spinal anestezi için bir 

miktar BOS gelişi olması gerektiğini belirtti (16). Bazı uzmanlar ilk spinal 

anestezinin Bier tarafından değil de Amerikalı nörolog James Leonard Corning 

tarafından gerçekleştirildiğini söylese de Corning’in kullandığı dozun Bier kullandığı 

dozun 8 katı olması ve etkisi süresinin geç başlaması ile birlikte dermatom 

seviyelerinin de daha düşük olması Corning’in enjeksiyonun intratekal olmadığını 

gösteriyordu (17). Yeni lokal anesteziklerin gelişmesi, spinal anestezinin yan 

etkilerin azalmasının yanında pozitif etkilerinin keşfedilmesi ile birlikte spinal 

anesteziye ilgiyi giderek artmıştır.  

Ultrasonografi yardımı ile ilk başarılı spinal anestezi ise 1971 yılında Bogin 

ve Stulin tarafından Rusya’da yapılmıştır (18). Bunu takiben 1980 yılında Cork ve 

arkadaşları USG ile nöroaksiyel anatomiyi tariflemiştir (19). Günümüzde gelişen 

teknoloji ile görüntü kalitesinin artması, USG’nin kullanılabilirliğinin ve 

ulaşılabilirliğinin kolaylaşması ile nöroaksiyel bloklarda USG kullanımını 

araştırmalar ve klinik uygulamalar için popüler bir konuma ulaşmıştır. 

2.2. Ultrasonografi 

 Birinci Dünya Savaşı sırasında gelişen sonar teknoloji ile birlikte USG, ilk 

olarak 1947 yılında bir insanın kafa tasının görüntülenmesiyle tıp alanında 

kullanılmaya başlamıştır (20). 

 USG, bir prob aracılığıyla oluşturan insanların duyabileceğinden daha yüksek 

frekanslı (2-15 MHz) ses dalgalarının farklı dokulara farklı hızda penetre olması ve 

farklı derecede yansıtılması sonucu ile görüntü elde edilmesi prensibi ile çalışır. Bu 

frekanstaki ses dalgaları hava ve kemik tarafından iletilmezken sıvılar tarafından iyi 

yansıtılır. Yumuşak dokulardan geçerken kırılan ses dalgaları görüntü oluşması 
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sağlar. Santral bloklar için derin dokuları daha iyi gösteren ve daha geniş görüş alanı 

sağlayan düşük frekanslı (2-5 MHz) konveks prob kullanımı önerilmektedir (21). 

2.3. Spinal Anatomi 

 Vertebral kolon, 

• 7 servikal vertebra, 

• 12 torakal vertebra, 

• 5 lumbal vertebra, 

• 5 sakral vertebra, 

• 4 koksigeal vertebra olmak üzere 33 vertebradan oluşur (22).  

 

 

Şekil 2.1.:Vertebra üstten görünümü (23). 
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Şekil 2.2.: Vertebranın yandan görünümü (23).   

 

Vertebra cisimlerinin arka duvarları, vertebraların laminaları, vertebraların 

pedinkülleri ve bunları çevreleyen ligamentler spinal kordu içeren spinal kanalı 

oluşturur. Vertebralar, önden ve arkadan ligamentler ile birbirlerine bağlanarak 

elastisite ve stabilite sağlarlar. Anterior longitudinal ligament, vertebra cisimleri önde 

birleştirir. Posterior longitudinal ligament, vertebra cisimleri arkadan birleştirir. 

Ligamentum flavum, vertebra arkuslarını birleştiren kalın, sarı fibröz banttır. Spinal 

anestezi sırasında ilk pop hissi ve ya direnç kaybına sebep olan yapı bu ligamenttir. 

İnterspinöz ligament, spinöz çıkıntılar arasında yer alır. Supraspinöz ligament, spinöz 

çıkıntıların uçları birleştiren kuvvetli fibröz bir banttır. Yaşlılarda kalsifiye olarak 

orta hattan iğne girişini zorlaştırabilir (22). 

 Spinal kord, spinal kanal içinde 3 membran ile çevrilidir. Piamater, en içteki 

membrandır ve spinal korda yapışıktır. Araknoidmater, piamaterin dışındaki 

membrandır. Araknoidmater ve Piamater arasında BOS bulunur. Duramater, en 

dıştaki membrandır. Spinal anestezi sırasında 2. pop hissi ve ya direnç kaybına sebep 

olan yapı bu membrandır (24). 
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 Anterior ve posterior sinir kökleri, spinal sinirleri oluşturmak için her spinal 

seviyede birleşir. Servikal bölgede spinal sinire karşılık vertebranın üzerinden, diğer 

bölgelerde ise bir alt vertebradan çıkar. Spinal kord L1 seviyesinde sonlandığı için,  

spinal sinirler intervertebral foramenden çıkmadan uzun bir mesafe kaydederek 

Latincede at kuyruğu anlamına gelen ‘cauda equina’ yı oluşturur. Bu sinirler dural 

kese içinde yüzdüğü için  iğne ile hasarlanma ihtimali pek mümkün değildir(23). 

Spinal anestezi sırasında iğnenin geçtiği yapılar dıştan içe doğru 

- Cilt 

- Cilt Altı 

- Supraspinöz Ligament 

- İnterspinöz Ligament 

- Ligamentum Flavum 

- Epidural Boşluk 

- Duramater 

- Subdural Boşluk 

- Araknoidmater 

- Subaraknoid Boşluk 

2.4. Spinal Anestezi 

 100 yılı aşkın süredir kullanılan bir anestezi tekniği olan spinal anestezi 

uygun ekipman ve antiseptik şartlar altında intratekal aralığa girilerek BOS gelişi 

takiben BOS içine istenilen blok derecesine uygun LA verilmesi elde edilen geçici 

duyu, motor ve sempatik blokaj olarak tanımlanır. 

 2.4.1.Spinal Anestezi Etki Mekanizması 

 Lokal anestezikler sinir dokusana bağlanarak iletimi bozar ve blokaja neden 

olur. Spinal sinir kökleri ve dorsal kök ganglionları en önemli etki bölgeleridir. 

Nöronun blokaj hızı; LA’ya  maruz kalan sinir lif boyutuna, yüzey alanına ve 

miyelinli olup olmamasına göre değişmektedir. Duysal sinirler arasında blokaj hızı 

en hızlıdan yavaşa doğru C lifleri,A-delta lifleri ve A-beta lifleri olarak sıralanır. C 

lifleri(0,3 ile 1 μm, miyelinsiz) soğukluk-sıcaklık hissi, A-delta lifleri(1 ila 4 μm, 

miyelinli) iğne batması hissi, A-beta lifleri(5 ila 12 μm, miyelinli)  ise dokunma hissi 

ile ilgilidir.A-alfa motor lifleri(12 ila 20 μm, miyelinli)  ise daha büyük olması 

sebebiyle herhangi bir duyuşa liften daha geç bloke olur. Bloğun çözülme sırası ise 
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tam tersi yönde gerçekleşmektedir (25, 26). Sinir liflerinin lokal anesteziğe farklı 

duyarlılığı, enjeksiyon bölgesinden uzaklaştıkça lokal anestezik konsantrasyonun 

azalması sonucu diferansiyel blok oluşur. Diferansiyel blok tipik olarak sempatik 

blok duyusal bloktan bir-iki segment sefalde iken duyusal blok da motor bloktan bir 

iki segment sefalde olması şeklinde tanımlanır (27, 28). 

 2.4.2. Spinal Anestezi Endikasyonları 

 Spinal anestezi, cerrahi prosedür gerçekleşirken olumsuz hasta sonuçları 

üretmeyen bir spinal anestezi seviyesi ile başarılabildiğinde endikedir. Cerrahi 

işlemin uygulanabilmesi için gerekli anestezi ve analjezi seviyesi birincil öneme 

sahiptir. Çünkü yüksek seviyeli bir blok olumsuz sonuçlar doğurabilir. Spinal 

anestezi en yaygın olarak alt ekstremite, sezaryen, perine, pelvis veya alt abdomeni 

içeren uygun süredeki cerrahilerde uygulanır. Ayrıca şiddetli solunum hastalığı veya 

zor hava yolu gibi özelliklere sahip genel anestezi uygulamalarının riskinin artığı 

durumlarda spinal anesteziden faydalanılabilir (25). 

 2.4.3. Spinal Anestezi Kontrendikasyonları 

 Mutlak Kontrendikasyonlar 

• Enjeksiyon bölgesinde enfeksiyon varlığı 

• Hastanın izin vermemesi 

• Koagülopati veya başka bir kanama diyatezi olması 

• Şiddetli hipovolemi varlığı 

• Kafa içinde basınç artışı olduğu durumlarda 

Rölatif Kontrendikasyonlar 

• Sepsis 

• Uyumsuz hasta 

• Önceden var olan nörolojik defisit 

• Demiyelinizan lezyonlar 

• Stenotik kalp kapak lezyonları 

• Sol ventrikül çıkım yolu darlıkları (Hipertrofik obstrüktif KMP) 

• Şiddetli omurga deformitesi 

Tartışmalı Kontrendikasyonlar 

• Enjeksiyon bölgesinde geçirilmiş cerrahi 

• Komplike cerrahiler 
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• Uzun süreli cerrahiler 

• Major kan kaybı beklenen cerrahiler 

• Solunumu tehlikeye atacak manevralar içeren cerrahiler (28) 

 2.4.4. Spinal Anestezi Uygulama Pozisyonları 

 Spinal anestezi sırasında pozisyonun amacı spinöz çıkıntıların arasını açmak 

ve anatomik işaretlerin palpasyonunu kolaylaştırmaktır. Spinal anestezi genel olarak 

3 pozisyon altında uygulanabilir. En sık tercih edilen pozisyon klinik kültürlere göre 

oturur ve yan pozisyon arasında değişmektedir (29, 30). 

• Lateral Dekübit-Yan Pozisyon: Hastanın dizler fleksiyona getirilir, 

karına çektirilir ve cenin pozisyonu alınır. Omuz ve kalçanın masaya dik şekilde 

konumlandırılırken vertebral kolonun operasyon masasına paralel olmasına dikkat 

edilmelidir. Tek taraflı blok uygulanacak ise tercih edilen pozisyondur. İşlem öncesi 

ve sırasında daha fazla sedasyon uygulanmasına imkân tanır (23, 30).  

 

Şekil 2.3.: Lateral Dekübit-Yan Pozisyon. 

 

• Oturur Pozisyon: Anatomik orta hattın belirlenmesinin zorlaştığı 

durumlarda spinöz çıkıntıları cilde yaklaşması sağlayarak palpasyonun 

kolaylaştırmak için kullanır. Hasta operasyon masasının yanından bacakları 
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sarkıtılarak oturtulur. Vertebral kolon fleksiyonu sağlamak için dirsekler uyluk 

üzerine konarak hastanın sırtını dışarı çıkarması istenir.Pozisyonu kolaylaştırmak 

için hastanın ayakların altına destek verilir, omuzlarını sarkıtması istenir ve karnına 

bir yastık verip ona sarılması istenebilir. Özellikle obez hastalarda ve saddle blok 

uygulanacak hastalarda tercih edilen pozisyondur (23, 29, 30). 

 

Şekil 2.4.: Oturur Pozisyon. 

 

• Jackknife-Pron Pozisyon: Hasta   yüzüstü   yatılır,  göğüs   destekleri 

konur kalça fleksiyona getirilir. Pozisyonu kolaylaştırmak için karın altına destek 

konulabilir. Çok sık tercih edilen bir pozisyon olmamak ile birlikte bazen rektal ve 

pilonidal cerrahilerde tercih edilen pozisyondur. Diğer pozisyonlarda daha sık olarak 

hiperbarik anestestezik solüsyonlar tercih edilirken bu pozisyonda izobarik ve 

hipobarik anestestezik solüsyonlar tercih edilir. Spinal iğneden spontan BOS 

gelişinin olmaması dezavantaj iken hastaya cerrahi için tekrar pozisyon verilmemesi 

en büyük avantajıdır (23, 29, 31). 
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Şekil 2.6.: Jackknife-Pron Poziyon. 

2.4.5. Spinal Anestezi Uygulama Teknikleri ve Hazırlık 

Spinal anestezi uygulaması gelişebilecek yan etki veya komplikasyonlarına 

müdahale etmek için uygun resüsitasyon ve genel anesteziye geçiş şartlarına 

hazırlıklı odalarda uygulanmalıdır. Uygulama öncesi hastaya işlem hakkında bilgi 

verilmelidir. Hastanın klinik durumu ve laboratuvar değerleri değerlendirilmeli 

spinal anestezi için kontrendikasyonlar dışlanmalıdır. Hastanın mevcut 

patolojisinden dolayı pozisyon verme sırasında oluşabilecek ağrıyı veya 

anksiyetesini azaltmak için sedasyon uygulanabilir. Spinal anestezi uygulanacak 

hastalar için ASA’nın standart monitörizasyonu olan kan basıncı, kalp hızı ve oksijen 

satürasyonu takibi önerilmektedir (32). Ayrıca işleme başlamadan önce acil durumlar 

için hastalara mutlaka intravenöz yol açılmalıdır. Tüm malzemeler asepsiye uygun 

olarak hazırlanmalıdır. Cilt temizliği için en çok tercih edilen solüsyonlar 

klorheksidin ve povidon iyottur. Klorheksidin hızlı başlangıç etkisi, daha uzun etki 

ve daha bakterisid olması nedeniyle bir adım öne çıkmaktadır (33). Cilt temizliği için 

sürülen antiseptik solüsyonların kurumasına izin verildikten sonra silinmelidir çünkü 

bu solüsyonların intratekal aralığa ulaşması sonucu şimik menenjit gelişebilir. Cilt 

temizliği sağlandıktan sonra steril olarak örtülmelidir. 

Spinal anestezi uygulaması sırasında enjeksiyon yerini ve aralığını doğru 

bulmamıza yardımcı çeşitli anatomik işaretler vardır. Vertebraların spinöz çıkıntıları 

palpe edilerek orta hat bulunur. Aynı zamanda bazı spinöz çıkıntıların palpasyonu 

kaçıncı vertebradan olduğumuzu bulmamıza yardımcı olabilir. İlk palpe edilen 

spinöz çıkıntı C2 iken en belirgin olan C7’dir. Skapulanın alt uçlarını birleştiren 

hayali çizgide hissedilen spinöz çıkıntı ise T7’dir. İliak kemiklerin üst kısımlarını 
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birleştiren bir hayali çizgiye Tuffier çizgisi denir ve tipik olarak L4 vertebranın 

korpusuna veya L4-5 aralığına denk gelir. Uygun aralık belirlendikten sonra cilde 

lokal anestezik verildikten tahmini supraspinöz ligamentin genişliği boyunca lokal 

anestezi yapılır. Böylece hem spinal iğneyi yerleştirmek kolaylaşırken aynı zaman 

spinal iğneye de bir kılavuz yol sağlanır (34).  

 

Şekil 2.6.: Spinal anestezi uygulama seviyelerini  

saptamak için kullanılan anatomik işaretler (28). 

 İğnenin intratekal aralığa yerleştirilmesine yardımcı olmak için 3 temel teknik  

vardır. 

• Orta Hattan Yaklaşım: En sık tercih edilen tekniktir. Tespit edilen 

aralığın alt ve üst spinöz çıkıntılarının ortasından spinal iğne ile girilir ve iğne hafif 

sefale yönlendirilerek ilerletilir. İğne doğru konumda ilerlediği taktirde 

11igamentum11 ve interspinöz ligamenteleri geçtikten sonra 11igamentum flavumu 

geçerek epidural boşluğa  ulaşırken spinal anestezi için klasik olan 2 ‘pop hissi’nden 

ilki burada hissedilecek. İğne daha sonra duramateri ve araknoidmateri delerek 

intratekal aralığa ulaşıcak.2. ‘pop hissi’ de durameter delinirken hissedilir ve bu 

histen sonra iğnenin mandreni çekilerek BOS kontrol edilir. BOS akışı ile iğnenin 

konumu doğrulanmış olur. İğne ilerlemesi sırasında doğru konum alamayıp yüzeyde 

kemik ile temas ederse muhtemelen alltaki vertebranın spinöz çıkıntısına 

dokunmaktadır.Daha derinde kemik yapı ile bir temas olursa ise üstteki vertebranın 

spinöz çıkıntısana veya bir lamina temas ediyordur veya orta hattın lateralinde 
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kalmıştır (30, 35).Tüm bu ihtimal anatomik olarak değerlendirilerek iğne tekrar 

yönlendirilmelidir.   

 

Şekil 2.7.: Orta Hattan Yaklaşım (28). 

• Paramedian Yaklaşım: Kolay pozisyon verilemeyen hastalarda yada 

ligamanentlerde meydana gelen kalsifik değişlikler sonucu orta hattan yaklaşımın 

zorlaştığı geriatrik hastlarda tercih edilebilir. Palpasyon ile belirlenen noktanın 1-1,5 

cm kaudal ve 1-1,5 cm laterali iğne giriş noktasıdır. İğne cildi deldikten sonra  

45o’lik açı ile sefale, 10o-15o açı ile de mediale yönlendirilir. Orta hattan 

yaklaşımdan faklı olarak iğne ligamentler arasından ilerlemediği için Ligamentum 

flavuma ulaşana kadar direnç hissi alınmaz. İğne ilerlemesi sırasında daha 

derinleşmeden kemik yapı ile temasta buluyorsa muhtemelen alttaki vertebra 

laminası ile temas ediyordu. İğneyi biraz daha sefale ve laterale yönlendirmek bu 

sorunu çözebilir. Daha derinde bir temas olursa muhtemelen alttaki vertebranın 

lateral kısmına temas ediyordur. Bunun içinde iğneyi daha medial ve sefale 

yönlendirmek gerekmektedir (23, 35). 
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Şekil 2.8.: Parameidan yaklaşım (28). 

• Taylor Tekniği: Bu teknikte bir paramedian yaklaşımdır ve 

interlaminar aralığın en geniş olduğu L5-S1 aralığını hedefler. Paramedian ve orta 

hattan yaklaşımların başarısız olduğu durumlarda kullanılır. İğnenin hedef noktası, 

posterosuperior iliak çıkıntının 1 cm medial ve 1 cm kaudalindir. İğne cildi geçtikten 

sonra 45o–55o sefale ve orta hat hedeflenecek şeklide mediale yönlendirilir. 

2.4.6. Spinal Anestezi Uygulamalarında USG Kullanımı: Spinal anestezi 

uygulamasında USG rutin kullanılmamakla birlikte son yıllarda giderek popüler hale 

gelmiştir. Spinal anestezi uygulamalarında USG hem spinal anestezi uygulaması 

öncesi hem de spinal anestezi uygulaması ile eş zamanlı olarak kullanılmıştır (11, 36-

39). Eş zamanlı uygulamalar teknik olarak daha zor olması nedenli işlem öncesi USG 

kullanımı daha yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Vertebral kolonunun USG ile incelenmesiyle spinöz çıkıntı, transvers çıkıntı, 

13lavum13tum 13lavum, posterior duramater, intratekal boşluk, anterior duramater 

ve vertebra korpusu görüntülenir. Bu yapılar incelenerek spinal anestezi uygulaması 

için optimal iğne giriş aralığı ve yeri, iğne giriş açısı ve iğne yönü, intratekal ve 
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epidural boşluğun ciltten uzaklığı belirlenip spinal anestezi uygulamasına katkı 

sağlayabilir. 

Vertebral kolon spinal anestezi uygulamalarında hem longitudinal paramedian akstan 

hem de transvers orta hattan USG ile görüntülenir. Longitudinal paramedian akstan 

görüntülenirken prob, orta hattın 2-3 cm sağ yada sol lateraline , vertebral kolona 

paralel ve sakruma dik açı ile konur. Prob, spinal kanala doğru açılandırılır ve 

sakrumun hiperokeoik çizgi görüntüsü netleştirilir. Prob sefale doğru ilerletildikçe 

testere dişi görünümü ortaya çıkar. Testerenin dişleri vertebra laminalarını 

gösterirken testere dişlerinin arası intervertebral aralığı gösterir. Sakrumdan itibaren 

sayılarak intervertebral aralıkların seviyeleri belirlenir. Transvers orta hat yaklaşımda 

ise prob orta hatta, vertebral kolona dik olacak şekilde konur ve sakrumun hiperekoik 

görüntüsü tanımlanır. Daha sonra görüntü USG ekranın ortasına getirilir ve prob 

sefale hareket ettirilir. Sakrumdan sonra görülen hipoekoik üçgen görüntü L5 

vertebranın spinöz çıkıntısı olarak belirlenir ve buradan sayılarak istenilen seviyedeki 

intervertebral aralığa ulaşılabilir. İstenilen ve seçilen interverbtebral aralığa gelince 

prob sefale ve kaudele açılandırılarak uçan yarasa benzeri görüntü netleştirilir. Uçan 

yarasının kanatları artiküler ve transvers çıkıntıyı, gövdesi posterior duramateri, 

intratekal aralığı ve anterior duramateri gösterir. Ayrıca istenilen aralığın transvers 

orta hat görüntüsüne longitudinal paramedian akstan belirlenen seviyelerde USG 

probunun 90o döndürülmesiyle de ulaşılabilir (40). 

  

Şekil 2.9.: Vertebral aksın USG ile longitudinal(A) ve transvers(B) görünümü (40) 

 2.4.7.Geriatik Hastalarda Spinal Anestezi: Geriatrik hastalarda spinal 

anestezi uygulaması daha genç yaşlara teknik daha zordur. Bu zorluğun nedenleri: 

• Hastaya pozisyon verilmesindeki zorluklar  



15 
 

 

• Vertebrada eğrilik ve vertebranın rotasyonu 

• Sırtın fleksiyonun kısıtlanması 

• Lomber lordozun artması 

• BOS akış hızının yavaşlaması 

• Supraspinöz ligament, interspinöz ligament ve Ligamentum flavumun 

kalsikasyonu 

• Faset eklem hipertrofisi 

• İntervertebral foramen stenozu 

• İnterspinöz aralığın daralması (11, 12, 41) 

 2.4.8. Spinal Anestezi Tipleri 

 Hastanın klinik durumu, planlanan cerrahi ve hastanın cerrahi sırasındaki 

pozisyonuna göre spinal anestezi tipi ve lokal anestezik tercihi belirlenmelidir. 

• Saddle Blok: Anal  ve  plonidal  sinüs  cerrahilerde  tercih  edilir. 

Hastaya oturur pozisyon verildikten sonra L4-5 aralığından girilerek düşük doz lokal 

anestezik verilir ve hasta en az 5 dakika oturur pozisyonda bekletilir. Hiperbarik 

anestezik solüsyonlar tercih edilir. Saddle bloğun en önemli avantajı hemodinami 

çok az etkilenir (24). Aynı zamanda alt extremide motor blok oluşturmayarak 

postoperatif erken mobilizasyon ve hastaneden erken taburculuk imkanı sağlar (42). 

• Alçak Spinal Anestezi: L2-3 düzeyinden izobarik lokal anestezik 

verilmesi ile oluşan blok tipidir. Hemodinami üzerin belirgin bir etkisi yoktur. T10 

seviyesine kadar cilt anestezisi sağlanır (22, 24).  

• Yüksek Spinal Anestezi: L2-3 veya L3-4 seviyesinden girilerek 

hiperbarik lokal anestezik intratekal aralığa verilir ve hasta hemen sırt üstü yatırılır. 

Hiperbarik LA vertebral kolonda sefale doğru yayılır ve vertebral kolunun en derin 

yeri T4 vertebra hizasında göllenir.T4 seviyesinde bir blok oluşur. Hemodinami ciddi 

olarak etkilenir. Bradikardi ve hipotansiyon sık gelişir, bu yüzden çok tercih edilmez 

(24, 30). 

• Tek Taraflı Spinal Anestezi: Hasta anestezise edilmek istenen 

tarafına yan yatırılarak uygun aralıktan hiperbarik lokal anestezik verilir ve hasta bu 

şeklide 5-10 dakika yatırılır. Daha düşük doz lokal anestezik kullanılması ve 

hemodinaminin daha az etkilenmesi en önemli avantajlarıdır. Geriatrik hastalarda, 
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artroskopi gibi tek taraflı cerrahi operasyon geçirecek hastalarda tercih edilir (22, 

41). 

• Total Spinal Blok. Bir spinal anestezi türü değildir, komplikasyon 

olarak kabul edilir. Bulber merkezin etkilenimi ve depresyonu söz konusudur. 

Resusitasyona ihtiyaç duyulur . 

 2.4.9. Spinal Anestezi Fizyolojik Etkileri 

• Kardiyovasküler Sistem Etkileri: Spinal anestezi sonrası görülen en  

önemli etkiler hipotansiyon ve bradikardir. Spinal anestezi sonrası gelişsen 

hipotansiyonun sebebi sempatik blokajdır (43). Gelişen bu sempatik blokaj sonrası 

periferik venlerde dilatasyon gelişir ve kan venöz sistemde göllenir. Bunun sonucu 

venöz geri dönüş, sistemik vasküler rezistan ve ön yük azalarak hipotansiyon gelişir 

(44). Arteriyel sistemde dilatasyon olabilmesi için duysal blok seviyesi T5 i geçmesi 

beklenir. Çünkü venöz sistem T5-L1 arası sempatik lifleri ile kontrol edilirken 

arteriyel sistemi kontrol eden sempatik lifler daha üst seviyelerde bulunur (45). 

Hipovolemi varlığı, kronik hipertansiyon, 40 yaşından büyük olmak, obesite ve blok 

seviyesinin T5 den yüksek olması spinal anestezi sonrası gelişen hipotansiyon için 

risk faktörleri arasında yer almaktadır (46, 47). Hipotansiyonu önlemek için sıvı 

yüklemenin, hastanın hipovolemik olduğu durumlar dışında faydası yoktur. 

Hipotansiyonu tedavi etmek için fenilefrin ve efedrin en sık tercih edilen 

vazopresörlerdir (23). 

 Kalp hızı spinal anestezi arasında ilişki hipotansiyon ile olan ilişkisi kadar net 

değildir. Spinal anestezi hipotansiyona sekonder hızlandırırken T1-T4 seviyesinden 

çıkan sempatik kardiyak akselaratör lifleri bloke ederek bradikardi yapabilir. Ciddi 

ve semptomatik bradikardi mutlaka atropin ile tedavi edilmelidir (23, 43) 

.Bradikardinin spinal sonrası gelişen kardiyak arrestlerde ilk bulgu olduğu 

unutulmalı ve bradikardi gelişen hastalar yakın takip edilmelidir (48).  

• Pulmoner Sistem Etkileri: Normal ve sağlıklı bir pulmoner sisteme 

sahip  hastalarda spinal anestezinin pulmoner sistem üzerine etkisi minimaldir. 

Yüksek spinal seviyelerinde bile C3-C5’den lifler alan ve diyaframı uyaran frenik 

sinir etkilenmez ve solunum işi diyafram tarafından tek başına sürdürülebilir. 

Yardımcı solunum kaslarına ihtiyaç duyan solunum rezervi kısıtlı hastalarda ise 

spinal anestezi dikkatli kullanılmalıdır çünkü yardımcı solunum kasları spinal 
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anesteziden etkilenebilir. Spinal anestezi sırasında gelişen solunum durması genellik 

hipoperfüzyona neden olan hipotansiyon ile ilişkilidir. Blok seviyesi ne kadar 

yükselirse yükselsin frenik siniri bloke edecek lokal anestezi konsantrasyonu spinal 

anestezide kullanılmaz. Normal pulmoner fonksiyonlara sahip hastalarda, yüksek 

spinale bağlı solunum sıkıntısı genellikle göğüs duvarının hareketini hissedememesi 

olup bu hastaların konuşabilmesi yeterli ventilasyonun göstergesidir (30, 34). 

 Postoperatif solunum komplikasyonu gelişmesi açısından genel anestezi ile 

kıyaslandığında pnömoni, KOAH alevlenmesi, solunum yetmezliği gibi morbiditeye 

sebep olan komplikasyonlara spinal anestezi sonrası daha az rastlanmıştır (49).  

• Diğer Sistemler Üzerine Etkileri: Gastrointestinal sisteme ait 

semptatik sinir lifleri T5-L1 seviyesinden çıkar. Bu seviyelerde gelişen spinal blok 

sonrası gelişen sempatik sistem baskılanırken parasempatik sistem aktifleşir. Bunun 

sonucu barsak lümeni daralırken sfinkterler gevşer ve peristaltizm artar. Spinal 

anestezi sırasında gelişen bulantı kusmanın en önemli sebebi hipotansiyona bağlı 

hipoperfüzyondur. Peristaltik hareketlerin hızlanması ile sonuçlanan vagal uyarı 

artışı da spinal anestezi sonrası bulantı kusma gelişimine katkıda bulunur (50). 

 Hepatik sistemde ise arteriyel basınç düşünen bağlı hepatik kan akımında 

azalma gözlenir. Hepatik disfonksiyonu bulunan hastalarda genel anestezi ve spinal 

anestezinin birbirlerine karşı üstünlüğü gösterilememiştir (30).  

 Renal kan akımı spinal anestezi sonrası hepatik kan akımından farklı olarak 

otoregülasyon mekanizmasına sahip olduğu için genelde korunur. Ortalama arteriyel 

basınç 50 mmhg üstünde olduğu sürece renal kan akımı korunmaya devam eder. 

Daha düşük ortalama arteriyel basınçlarda renal kan akımı azalır ancak bu azalma 

ortalama arteriyel basıncın 50 mmHg’nın üstüne çıkması ile düzelir (51). 

 Spinal anestezi S2-S4 seviyelerinde efferent ve afferent sinir iletimini bloke 

ederek normal mesane fonksiyonun bozar ve üriner retansiyona yatkınlık yaratır. 

Spinal anestezi uygulamasında 30-60 saniye işeme hissi kaybolurken 2-5 dakika 

içinde detrüsör kasılması bloke olur. Detrüsorun tam fonksiyonu ile geri dönmesi 

genellikle ambulasyondan 1 ile 3,5 saat arasında değişir. Yüksek miktarda sıvı 

tedavisi uygulanması, üriner retansiyon öyküsü mevcut olması, kullanılan lokal 

anesteziğin etki süresi ve dozu spinal sonrası üriner tansiyon için risk faktörleri 

arasındadır (52-54). 
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 Spinal anestezi sırasında vazomotor tonusun kaybolması, periferik 

vazodilatasyon gelişmesi ve hipotermiye karşı savunma mekanizmalarından titreme 

ile vazokonstürüksiyonun baskılanması spinal uygulanan hastalarda hipotermiye 

yatkınlık oluşturur. İleri yaş ve spinal blok seviyesinin yüksekliği hipotermi için risk 

faktörleri arasındadır. Oda ısısı, genel anestezi eşliğinde opere olan hastalarda 

hipotermi açısından bir risk faktörüyken spinal anestezi eşliğinde opere olan hastalar 

için risk faktörü değildir (55, 56). 

 Spinal anestezi sonrası hastalarda, lokal anesteziğin rostal yayılımı ve 

retiküler aktivasyon sisteminin aktivasyonunun azalmasına bağlı olarak sedatif ajan 

verilmese bile sedasyon oluşabilmektedir (57). 

 Spinal anestezi afferent sinir liflerini bloke ederek cerrahi strese nöroendokrin 

yanıtı geçici olarak baskılar (22, 58). 

 2.4.10. Spinal Anestezi Komplikasyonları 

 Spinal anestezi hafif bir bulantıdan ölüme kadar uzanan geniş spektrumda 

komplikasyonlara neden olabilir. Spinal anestezi komplikasyon görülme sıkılığı 

1/1.000 ile 1/1.000.000 arasında değişmektedir (59). 100 yılı aşkın süredir güvenle 

kullanılan spinal anestezisinin komplikasyonları genellikle ciddi olmayan 

komplikasyonlar olup özellikle bir kısmı tekrarlayan deneme sayısı ve direk travma 

ilişkilidir. Bu komplikasyonlar şunlardır: 

• Post spinal baş ağrısı: Spinal anestezinin en sık görülen 

komplikasyonudur (60). Bier ilk spinal anesteziyi tanımladığında postspinal baş 

ağrısını da tanımlamıştır (16). Postspinal baş ağrısı patofizyolojisinde dura delinmesi 

sonucu oluşun BOS kaçağı yatmaktır. Postspinal baş ağrısı için risk faktörleri 

arasında küçük çağlı iğneler, kadınlar ,gençler, keskin uçlu iğneler, gebeler , 

postspinal baş ağrısı öyküsü, uygulayıcının deneyimi ve deneme sayısı yer 

almaktadır (11, 61). Ağrı tipik olarak 12-72 saat sonra başlayıp bilateral 

frontooksipital bölgeden başlayıp enseye doğru yayılır. Ağrı, ayaktayken 

şiddetlenirken yatınca azalır. Tedavide sıvı hidrasyonu, yatak istirahati, kafein 

,analjezikler önerilirken ağrının geçmemesi durumunda epidural kan yaması önerilir 

(59). 

• Bel ağrısı: Bel ağrısı ,spinal uygulanacak hastalar için en 
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korkulan komplikasyonlar arasında yer alır. Anestezi tipinden bağımsız cerrahi 

geçiren hastaların %25’ inde bel ağrısı mevcut olup genel anestezi ve rejyonel 

anestezi sonrası gelişme sıkılığı açısından belirgin bir farka rastlanmamıştır (62). 

Tekrarlayan girişimler, hasta memnuniyetsizliği ve sonraki vakalarda spinal anestezi 

tercih edilmemesiyle ilişkilendirilmiştir (63, 64). 

• Geçici nörolojik semptomlar: İlk kez 1993 yılında lidokaine bağlı  

gelişen ve sekelsiz iyileşme ile sonuçlanan radiküler ağrı olarak tanımlandı (65). 

Daha sonra diğer lokal anesteziklere karşı geliştiği gösterilse de geçici nörolojik 

semptomlar açısından en yüksek riske lidokain sahiptir (66). Her 3 hastadan biri 

ciddi ağrı tariflerken tüm hastaların nörolojik muayenesi normaldir. Geçici nörolojik 

semptomlar için risk faktörleri; ayaktan cerrahi, litotomi pozisyonu ve obezitedir. 

• Nörolojik hasar: Spinal anestezi sonrası görülen nörolojik defisitlerin  

çoğu geçici olup nadiren de olsa kalıcı olabilmektedir. Kalıcı nörolojik hasar 

insidansı %0,01 ile %0,7 arasında değişmektedir. En önemli risk faktörleri işlem 

sırasında meydana gelen radiküler ağrı ve parestezidir. İşlem sırasında hasta 

tarafından bu 2 şikayetten biri duyulduğunda daha fazla ilerletilmemeli ve geri 

çekilmelidir. Lokal anestezi enjeksiyonu yapılıyorsa durdurulmalıdır (67, 68). Çok 

sayıda deneme yapılması nörolojik hasar için diğer risk faktörüdür (23).  

• Spinal-epidural hematom: Spinal anestezin nadir görülen ama   fark  

edilmezse yıkıcı sonuçlara yol açabilecek bir komplikasyonudur. Vertebral kanal 

içinde kanama spinal korda baskı yapar fark edilmezse spinal kord iskemisine neden 

olarak kalıcı nörolojik hasar oluşturur. Radiküler sırt ağrısı, beklenenden uzun süren 

nöroaksiyel blok, mesane ve barsak disfonksiyonu durumlarında acil MR çekilmeli 

ve epidural hematom tespit edildiği anda dekompresyon cerrahisine alınmalıdır. 

Epidural hematom risk faktörleri koagülopati, yaşlılık, zor veya travmatik 

nöroaksiyel anestezi uygulaması ve kadın cinsiyettir (25). 

 Diğer anestezi komplikasyonları ise şunlardır: 

• Abse 

• Menenjit 

• Hipotansiyon 

• Bradikardi 

• Kardiyak arrest 
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• Araknoidit 

• Hipotermi  

• Total spinal anestezi  

• Subdural enjeksiyon  

• Başarısız spinal  

• İlaç toksisitesi  

• Bulantı-kusma  

• Kaşıntı  

• Üriner retansiyon  

• Titreme  

• Vazovagal senkop 

• Kauda ekina sendromu 

• Parapleji 

• Geçici işitme kaybı 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamıza, ESOGÜ Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 

Başkanlığı’nın 16.10.2020 tarihli ve 39 sayılı kararı ile onay alındıktan sonra 

başlandı. Hastalar, çalışmaya dahil edilmeden önce çalışma  protokolü konusunda 

bilgilendirilip aydınlatılmış onam alındı. Spinal anestezi altında elektif operasyon 

planı olan ASA fiziksel sınıflaması I-III olan, 65 yaş ve üstü, 61 hasta çalışmaya 

dahil edildi. Lokal anestezi alerji öyküsü, koagülasyon bozukluğu ve girişim 

bölgesinde enfeksiyon varlığı dahil olmak üzere  spinal anestezinin kontredike 

olduğu hastalar,  geçirilmiş lomber cerrahi öyküsü olan ve çalışmaya katılmak 

istemeyen hastalar çalışma dışı bırakıldı.  

Hastalar randomize anatomik işaretler yardımlı grup (AİYG) ve ultrason 

yardımlı grup (UYG)  olarak iki gruba ayrıldı. Her iki grup içinde aynı seviyeden en 

fazla 3 denemeye, toplamda da en fazla 5 denemeye izin verildi.5 deneme sonunda 

gerçekleştirilemeyen spinal anestezi uygulamaları başarısız spinal anestezi olarak 

kayıt edildi. Her iki grup içinde birer hastaya spinal anestezi işlemi 

gerçekleştirilemedi ve bu hastalar başarısız spinal anestezi girişimi olarak kaydedildi 

ve istatiksel analiz başarılı spinal anestezi uygulaması gerçekleşen hastalar için 

yapıldı. Randomizasyon için bilgisayar ortamında oluşturulmuş rastgele sayılar 

tablosu ve anestezi hemşiresi eşliğinde opak zarf yöntemi kullanıldı. 

Hastalar, operasyon masasına  alındı ve her iki gruba standart monitörizasyon 

(EKG, nabız oksimetre ve non-invaziv kan basıncı) uygulanırken intravenöz 

kanülasyon yapılarak serum fizyolojik bağlandı. Her iki gruptaki hastalara 

uygulanmak istenen anestezi tipine göre oturur ya da lateral dekübit pozisyon verildi. 

Her iki gruptada görüntüleme yöntemi için ‘Samsung-HS50’ markallı USG cihazının  

2-5 Mhz’lik konveks probu kullanılırken cilt işaretlemesi için ‘Covidien Devon Skin 

Marker Reguler Tip ‘ marka doku kalemi kullanıldı.  

Grup AİYG’ deki hastalara oturur ya da lateral poziyon verildikten sonra iliak 

kristanın üst sınırını palpe edildi ve doku kalemi ile işaretlendi. Palpasyon yöntemi 

vertebraların spinöz çıkıntıları palpe edilerek  işaretlendi. Bu noktalar transvers hatta 

düz şekilde uzatılırken aynı zaman vertikal hatta birbirleriyle birleştirilerek orta hat 

belirlendi. İliak kristanın üst sınırındaki işaret vertebral kolona doğru düz bir şekilde 

uzatılarak L4-L5 aralığı tahmin edildi. Spinal anestezi için bu seviyenin bir üst veya 
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bir alt seviyesi palpe edilerek en uygun giriş yeri kullanıcı tarafından belirlendi. 

Steril şartlar sağlandıktan sonra spinal anestezi uygulandı ve hastanın pozisyonu aynı 

şekilde korunarak spinal iğnenin giriş yerinin seviyesi USG ile kontrol edildi.  

İntratekal aralığın cilde olan uzaklığı tespit edildikten sonra hasta cerrahi 

uygulanacak pozisyona çevrildi ve blok başarısı değerlendirildikten sonra çalışma 

sonlandırıldı. 

                    
                                                                                             PD:Posterior duramater 

                   AD:Anterior duramater 

                   ITA:İntratekal aralık 

  

Şekil 3.1.: Anatomik işaretleme ve USG görüntüsü. 

Grup UYG’ deki hastalara oturur yada lateral poziyon verildikten sonra USG’ 

nin konveks probu  sakrum üzerine transvers şekilde konuldu. Prob sakrumdan sefale 

doğru ilerletilirken L5-L4 aralığı tespit edildi ve proba tilt verilerek görüntü 

netleştirildi. Görüntünün en net olduğu tiltteki açı tahmin edilerek spinal iğnenin 

cilde giriş açısı tahmini olarak belirlendi. Görüntü ekranın ortasına alındı. Probun üst 

kenarının orta noktası ve yan kenarının orta noktası doku kalemi ile işaretlendi. 

İntratekal aralığın cilde olan uzaklığı tespit edildikten sonra üst taraftaki işaret 

kaudale doğru düz bir şekilde uzatılırken yan taraftaki işaret vertebral kolona doğru 

düz bir şekilde uzatıldı. 2 çizginin kesişim noktası giriş yeri olarak tespit edildi. Steril 

koşullar sağlandıktan sonra spinal anestezi işlemi uygulanarak hasta cerrahi 

yapılacak pozisyona çevrildi. Blok başarısı değerlendirildikten sonra çalışma 

sonlandırıldı. 



23 
 

 

                      
                PD:Posterior duramater 

                  AD:Anterior duramater 

                  ITA:İntratekal aralık 

Şekil 3.2.: USG işaretleme ve USG görüntüsü. 

Her iki grup için  spinal uygulama süreleri, deneme sayısı ve iğne 

yönlendirme sayısı kaydedildi. Spinal uygulama süresi iğnenin ciltten girdiği andan 

başlanıp BOS gelişi görülene kadar geçen süre olarak tanımlandı. Deneme sayısı 

iğnenin ciltten giriş sayısı olarak tanımlandı. İğne yönlendirme sayısı ise iğnenin 

cilten çıkarılmadan cilt altında sefale,kaudale veya laterale yönlendirme sayısı olarak 

tanımlandı. Grup AİYG için anatomik işaretleme süresi kaydedildi. Anatomik 

işaretleme süresi iliak kanatın üst kenarının palpasyonundan başlayıp kullanıcının 

uygun seviyeyi belirlemesine kadar geçen süre olarak tanımlandı. Grup UYG için 

ultrason ile işaretleme süresi kaydedildi.Ultrason ile işaretleme süresi  USG 

probunun sacruma konduğu andan başlayıp spinal giriş yerinin tespit edilmesine 

kadar geçen süre olarak tanımlandı. 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 24.0 programı 

kullanılmıştır. Tanımlayıcı analizler sunulurken ortalama, standart sapma, ortanca ve 

minimum-maksimum değerler kullanılmıştır. 

Pearson Ki Kare ve Fisher’s Exact Testleri ile  2x2 gözler karşılaştırıldı.  

Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu, histogram grafikleri ve Kolmogorov-

Smirnov testi ile incelendi.  

Normal sağılım gösteren bağımsız değişkenler (parametrik) değerlendirilirken 

Independent-Samples T Test kullanılmıştır. İkiden fazla grup sayısı içeren ve normal 

dağılım gösteren bağımsız değişkenler One Way ANOVA testi ile değerlendirildi. 
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Normal dağılım göstermeyen bağımsız değişkenler (non parametrik) 

değerlendirilirken Mann Whitney U Testi kullanılmıştır. İkiden fazla grup sayısı 

içeren ve normal dağılım göstermeyen bağımsız değişkenler değerlendirilirken 

Kruskal Wallis analiz testi kullanıldı. 

Ölçümsel verilerin birbirleri ile analizinde normal dağılan parametrik  veriler 

Pearson Korelasyon Testi ile değerlendirilirken normal dağılmayan nonparametrik 

veriler için Spearman Korelasyon Testi’nden faydalanılmıştır. 

Sonuçlar %95’lik güven aralığında, anlamlılık p<0,05 ve p<0,001 düzeyinde 

değerlendirildi. 

Korelasyon katsayısına göre ilişki durumu Tablo 3.1’de sunulmuştur. 

Tablo 3.1. Korelasyon Katsayısına Göre İlişki Durumu. 

Korelasyon Katsayısı İlişki Durumu 

0-0,24 Zayıf İlişki 

0,25-0,49 Orta İlişki 

0,50-,74 Güçlü İlişki 

0,75-1,00 Çok Güçlü İlişki 
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4.BULGULAR 

4.1. Hastalara Ait Genel Veriler 

Çalışmaya dahil edilen 61 hasta, Anatomik İşaretler Yardımlı Grup (AİYG) 

ve Ultrason Yardımlı Grup (UYG)  olarak 2 grup halinde gözlemlendi. Her iki grup 

içinde birer hastaya spinal anestezi işlemi gerçekleştirilemedi ve bu hastalar başarısız 

spinal anestezi girişimi olarak kaydedildi ve istatiksel analiz başarılı spinal anestezi 

uygulaması gerçekleşen hastalar için yapıldı.  

Hastaların 30’u (%50,8) UYG, 29’u (%49,2) AİYG grubuna aitti. UYG 

grubundan bir hastaya başarılı spinal girişimi yapılmasına rağmen hasta 

uyumsuzluğu sebebiyle 35. dakikada genel anesteziye geçilmiştir.  

Gözlemlenen hastalar 65 ile 97 yaş arasındaydı (n:59) (75,12±0,96). 

Hastaların demografik verileri Tablo 4.1’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.1. Hastaların Demografik Verileri. 

 n % 

Cinsiyet  

(n:59) 

Kadın 20 33,9 

Erkek 39 66,1 

 Minimum Maksimum Ortalama Standart sapma 

Yaş (yıl) 65 97 75,12 0,96 

Boy (cm) 149 185 166,05 9,14 

Kilo (kg) 50 120 74,46 15,48 

VKI 15 46 27,07 5,72 

VKI:Vücut Kitle İndeksi, ss:Standart Sapma, cm:Santimetre, kg: Kilogram 

 

VKI’ler 3 grup halinde incelendiğinde hastaların 3’ü Zayıf VKI (%5,1)  24’ü 

Normal VKI (%40,7) 32’si Kilolu VKI (%54,2) sınıfında gözlemlendi. 

Hastalara ait preoperatif dönem ASA Skoru ve yandaş hastalık bilgileri      

Tablo 4.2’de verilmiştir. 
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Tablo 4.2. Hastaların ASA Skoru ve Yandaş Hastalık Bilgileri. 

Toplam n:59 n % 

ASA Skoru 

(n:59) 

ASA 1 4 6,8 

ASA 2 25 42,4 

ASA 3 30 50,8 

Hipertansiyon 37 62,7 

Diyabetes Mellitus 27 45,8 

Kardiyak Hastalık 16 27,1 

Pulmoner Sistem Hastalığı 12 20,3 

Birden Fazla Komorbidite Durumu 37 62,7 

 

4.2.  Hastalara Ait Cerrahi Girişim ve Spinal Anestezi Girişim Bilgileri 

Hastalara uygulanan cerrahi işlem türü ve spinal anestezi girişimine ait 

bilgiler Tablo 4.3’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.3. Uygulanan Cerrahi İşlem ve Spinal Anestezi Girişim Bilgileri. 

  n % 

Cerrahi İşlem 

(n:59) 

Ortopedik Cerrahi 28 47,5 

Ürolojik Cerrahi 24 40,7 

Diğer Cerrahi İşlemler 7 11,1 

Spinal Anestezi 

Uygulama 

Seviyesi (n:59) 

L 3-4 4 6,8 

L 4-5 55 93,2 

Spinal Anestezi 

Uygulama 

Pozisyonu (n:59) 

Oturur Pozisyon 29 49,2 

Lateral Pozisyon 30 50,8 

Kanlı BOS Gelişi 

(n:59) 

Yok 53 89,8 

Var 6 10,2 

Elektriklenme 

Hissi (n:59) 

Yok 54 91,5 

Var 5 8,5 

 



27 
 

 

Gözlemlenen 59 hastadan UYG grubunda spinal anestezi girişim yeri ultrason 

(USG) yardımıyla belirlenmiş ve USG süreleri kaydedilmiş, AİYG grubunda ise 

anatomik olarak girişim yeri belirlenmiş ve Anatomik İşaretleme Süresi (AİS) 

kaydedilmiştir. Spinal anestezi öncesi kaydedilen bu süreler tüm hastalar için 

Yardımcı İşlem Süresi (YİS) olarak belirlenmiştir. 

Hastalara uygulanan spinal anesteziye ait işlem süreleri, spinal girişimi 

deneme ve yönlendirme verileri Tablo 4.4’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.4. Uygulanan Spinal Anesteziye Ait İşlem Süreleri. 

 Minimum Maksimum Ortalama 
Standart 

sapma 

USG Süresi (sn) (n:30) 28,70 89,00 46,85 3,01 

AİS (sn) (n:29) 15,00 48,10 25,65 1,42 

YİS (sn) (n:59) 15,00 89,00 36,43 2,17 

SUS (sn) (n:59) 9,20 187,20 34,12 4,31 

Toplam Süre (n:59) 29,00 206,80 70,55 4,53 

İTM (cm) (n:59) 3,77 6,49 5,17 0,07 

Deneme Sayısı (n:59) 1 5 1,29 0,09 

Yönlendirme Sayısı (n:59) 1 6 1,63 1,12 

USG:Ultrason, AİS:Anatomik İşaretleme Süresi, YİS: Yardımcı İşlem Süresi 

SUS:Spinal Uygulama Süresi, İTM:İntratekal Mesafe 

Sn:Saniye, cm:Santimetre, ss:Standart Sapma 

 

Anatomik işaretler yardımlı gruptaki 29 hastanın spinal girişim yeri anatomik 

olarak işaretlendikten sonra tahmin edilen anatomik seviye USG ile kontrol edilmiş, 

22 hastada (%75,9) doğru seviye tahmini yapıldığı 7 hastada (%24,1) yanlış seviye 

tahmini yapıldığı gözlemlenmiştir.  

4.3. UYG ve AİYG Gruplarına Göre Verilerin Analizi 

Hastalar UYG ve AİYG olarak incelendiğinde, gruplar arasında  cinsiyet, yaş, 

VKI, boy, kilo, ve intratekal mesafe açısından anlamlı farklılık görülmemiştir. 

2 grup arasında cerrahi işlem çeşitliliği, spinal anestezi uygulama seviyesi, 

spinal anestezi uygulama pozisyonu, kanlı BOS gelişi ve elektriklenme hissi 

açısından anlamlı farklılık gözlemlenmemiştir. 
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2 grup uygulanan spinal anestezinin tek denemede başarı açısından  

karşılaştırıldığında, AİYG grubuna göre UYG grubunda tek deneme ile gerçekleşen 

spinal anestezinin anlamlı şekilde yüksek olduğu tespit edilmiştir (p<0,05) (Tablo 

4.5). 

Tablo 4.5. Gruplar Arası Tek Denemede Başarı Oranın Karşılaştırılması. 

 

UYG (n:30) AİYG (n:29) 

p 
n % n % 

Deneme Sayısı 

Tek 28 93,3 20 69,0 

0,016ᵅ 

Çok 2 6,7 9 31,0 

ᵅ p<0,05 

Spinal anestezi uygulama sürelerinin gruplar arası analizleri Tablo 4.6’de 

verilmiştir. 

Tablo 4.6. Spinal Anestezi Uygulama Sürelerinin Gruplar Arası Analizi. 

 

UYG(n:30) AİYG(n:29) p 

Sıra Ort IQR Sıra Ort IQR  

YİS  42,82 11,70 16,74 9,45 <0,001ᵝ 

SUS  24,70 11,68 35,48 25,05 0,016ᵅ 

Toplam Süre  34,48 30,23 25,36 30,70 0,041ᵅ 

Deneme Sayısı 26,33 0 33,79 1 0,014ᵅ 

Yönlendirme Sayısı 25,67 1 34,48 1 0,026ᵅ 

Mann Whitney U Testi 

 ᵅ p<0,05, ᵝ p<0,001 

YİS: Yardımcı İşlem Süresi, SUS:Spinal Uygulama Süresi, sn:Saniye 

 

Tablo 4.6 da yardımcı İşlem Sürelerinin (YİS) AİYG’de UYG’ye göre 

anlamlı olarak daha kısa olduğu (p<0,001) , Spinal Uygulama Süreleri’nin UYG’de 

AİYG’ye göre anlamlı olarak daha kısa olduğu (p<0,05), toplam Süre’nin AİYG’de 
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anlamlı olarak (p<0,05) UYG’ye göre daha kısa olduğu ve deneme Sayısı ile 

Yönlendirme Sayısı’nın UYG’de anlamlı olarak (p<0,05) AİYG’ye göre daha az 

olduğu görülmektedir. (Şekil 4.1.)  (Şekil 4.2.). 

 

 

Şekil 4.1. Gruplara Göre Deneme Sayısı. 

 

 

Şekil 4.2. Gruplara Göre Yönlendirme Sayısı. 



30 
 

 

4.4. Hastaların Özelliklerine Göre Verilerin Analizi 

Hastaların cinsiyetlerine göre uygulanan spinal anestezi seviyesi, girişim 

pozisyonu, kanlı BOS geliş durumu ve elektriklenme hissi durumu dağılımlarında 

anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p>0,05).  

 Cinsiyetler arasında intratekal mesafelerde anlamlı farklılık tespit edilmemiş 

olup  (p>0,05) Tablo 4.7’da verilmiştir. 

Tablo 4.7. İntratekal Mesafelerin Cinsiyetler Arası Analizi. 

 

KADIN ERKEK 

p 

n Mean ss n Mean 
Standart 

Sapma 

İTM (cm) 20 4,98 0,61 39 5,27 0,56 0,078 

İTM:İntratekal Mesafe, Independent-Samples T Test, cm:Santimetre 

 

 Spinal anestezi uygulama süresi, yardımcı işlem süresi, toplam işlem süresi, 

deneme ve yönlendirme sayılarının, hastaların cinsiyetlerine göre analizinde 

cinsiyetler arası anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p>0,05). 

Hastaların Vücut Kitle İndekslerine (VKI)’nin Zayıf VKI, Normal VKI ve 

Kilolu VKI olarak  ayrıldığı gruplarına göre uygulanan spinal anestezi seviyesi, 

girişim pozisyonu, kanlı BOS geliş durumu ve elektriklenme hissi durumu 

dağılımlarında anlamlı farklılık tespit edilmemiş (p>0,05) ve Tablo 4.8’de 

verilmiştir. 
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Tablo 4.8. VKI Gruplarına Göre Spinal Anestezi Uygulama Seviyesi, Spinal 

Anestezi Uygulama Pozisyonu, Kanlı BOS Gelişi, Elektriklenme Hissi. 

 

Zayıf VKI 

(n:3) 

Normal VKI 

(n:24) 

Kilolu VKI 

(n:32) 
p 

n % n % n % 

Spinal Uygulama 

Seviyesi 

L 3-4 0 0,0 2 8,3 2 6,2 
0,8

5 
L 4-5 3 

100,

0 
22 91,7 30 93,8 

Spinal Uygulama 

Pozisyonu 

Oturur 

Pozisyon 
2 66,7 9 37,5 18 56,2 

0,3

1 Lateral 

Pozisyon 
1 33,3 15 62,5 14 43,8 

Kanlı BOS Gelişi 

Yok 2 66,7 20 83,3 31 96,9 
0,1

0 
Var 1 33,3 4 16,7 1 3,1 

Elektriklenme 

Hissi 

Yok 3 
100,

0 
21 87,5 30 93,8 

0,6

1 
Var 0 0,0 3 12,5 0 6,2 

  

 VKI Grupları arasında intratekal mesafalerde anlamlı farklılık tespit 

edilmemiş olup  (p>0,05) Tablo 4.9’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.9. İntratekal Mesafelerin VKI Grupları Arasında Dağılımı. 

 

Zayıf VKI (n:3) Normal VKI (n:24) Kilolu VKI (n:32) p 

Mean 
Standart 

sapma 
Mean 

Standart 

sapm 
Mean 

Standart 

sapma 
 

İTM (cm) 5,37 0,62 4,94 0,53 5,32 0,59 0,98 

One Way ANOVA Testi, İTM:İntratekal Mesafe, cm:Santimetre 

 

Spinal anestezi uygulama sürelerinin ve deneme/yönlendirme sayılarının, 

hastaların VKI gruplarına göre analizi Tablo 4.10’da verilmiş olup anlamlı farklılık 

tespit edilmemiştir (p>0,05). 
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Tablo 4.10. Spinal Anestezi Uygulama Süreleri ve Deneme/Yönlendirme Sayılarının          

VKI Gruplarına Göre Analizi. 

 

Zayıf VKI (n:3) Normal VKI (n:24) Kilolu VKI (n:32) p 

Sıra Ort IQR Sıra Ort IQR Sıra Ort IQR  

YİS  32,33 46,40 30,35 22,83 29,52 18,20 0,95 

SUS  16,50 17,36 31,90 26,33 29,84 18,78 0,34 

Toplam Süre  24,33 53,30 32,90 44,80 28,36 19,23 0,52 

Deneme Sayısı 24,50 1 33,23 1 28,09 0 0,18 

Yönlendirme 

Sayısı 
17,50 1 32,02 1 29,66 0 0,28 

Kruskal Wallis Test 

 

Hastaların yaş, boy, kilo, vücut kitle indeksleri (VKI) ve intratekal 

mesafelerinin spinal anestezi uygulama sürelerine ve deneme/yönlendirme sayılarına  

ait korelasyon testi analizleri Tablo 4.14’de verilmiştir. 

Korelasyon testi analizinde hastaların demografik özellikleriyle İTM’leri 

değerlendirildiğinde, yaş ile İTM arasında negatif yönde orta düzeyde anlamlı        

(r:-0,288,  p<0,05), boy (r:0,270, p<0,05), kilo (r:0,433, p<0,001) ve VKI (r:0,301, 

p:<0,05) ile İTM arasında pozitif yönde orta düzeyde anlamlı korelasyon 

saptanmıştır (Tablo 4.11) (Şekil 4.3.). 
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Tablo 4.11. Demografik verilerin, Spinal Anestezi Uygulama Sürelerinin ve 

Deneme/Yönlendirme Sayılarının Korelasyon Testi Analizi. 

 
ITM 

(cm) 
YİS (sn) SUS (sn) 

Toplam 

Süre (sn) 

Deneme 

Sayısı 

Yönlendirme 

Sayısı 

Yaş (yıl) 

r -,288** ,027 ,071 ,057 ,069 ,047 

p ,027 ,839 ,594 ,667 ,603 ,726 

N 59 59 59 59 59 59 

Boy (cm) 

r ,270** -,0,68 ,110 -,055 -,119 -,140 

p ,039 ,607 ,405 ,680 ,371 ,289 

N 59 59 59 59 59 59 

Kilo (kg) 

r ,443** -,0,18 -,100 ,038 -,030 ,082 

p ,000 ,893 ,453 ,773 ,821 ,536 

N 59 59 59 59 59 59 

VKI 

r ,301** ,028 ,104 ,320 -,036 ,041 

p ,021 ,832 ,434 ,808 ,785 ,756 

N 59 59 59 59 59 59 

İTM (cm) 

r 1 -,075 ,065 -,094 -,009 -,107 

p  ,572 ,623 ,481 ,944 ,420 

N 59 59 59 59 59 59 

YİS (sn) 

r -,081 1 -,217 ,535*** -,112 -,116 

p ,544  ,099 ,000 ,397 ,380 

N 59 59 59 59 59 59 

SUS (sn) 

r -,094 -,217 1 ,563*** ,598*** ,677*** 

p ,478 ,099  ,000 ,000 ,000 

N 59 59 59 59 59 59 

Toplam Süre 

(sn) 

r -,128 ,535*** ,563*** 1 ,504*** ,528*** 

p ,333 ,000 ,000  ,000 ,000 

N 59 59 59 59 59 59 

Deneme 

Sayısı 

r ,020 -,112 ,598*** ,504*** 1 ,452** 

p ,882 ,318 ,000 ,000  ,000 

N 59 59 59 59 59 59 

Yönlendirme 

Sayısı 

r -,129 -,116 ,677*** ,528*** ,452** 1 

p ,330 ,380 ,000 ,000 ,000  

N 59 59 59 59 59 59 
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Şekil 4.3. Vücut Kitle İndeksi-İntratekal Mesafe Korelasyonu. 

 

Yine korelasyon testi analizinde YİS ile Toplam Süre (r:0,535, p<0,001) ve 

SUS ile Toplam Süre (r:0,563, p<0,001) arasında pozitif yönde güçlü düzeyde 

anlamlı korelasyon saptanmıştır. 

Korelasyon testi analizine göre SUS ile Deneme Sayısı (r:0,598, p<0,001) 

(Şekil 4.4.) ve Yönlendirme Sayısı (r:0,677, p<0,001) (Şekik 4.5.) arasında pozitif 

yönde güçlü düzeyde anlamlı korelasyon tespit edilmiştir. 

 

 

Şekil 4.4. Spinal Anestezi Uygulama Süresi-Deneme Sayısı Korelesyonu. 
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Şekil 4.5. Spinal Anestezi Uygulama Süresi-Yönlendirme Sayısı 

Korelasyonu. 

Ayrıca  Toplam Süre ile Deneme Sayısı (r:0,504, p<0,001) ve Yönlendirme 

Sayısı (r:0,528, p<0,001) arasında pozitif yönde güçlü düzeyde anlamlı korelasyon 

tespit edilmiştir. 

Korelasyon testi analizine göre deneme sayısı ile yönlendirme sayısı arasında 

pozitif yönde orta düzeyde anlamlı korelasyon tespit edilmiştir (r:0,452, p<0,001). 

Hastaların İntratekal Mesafeleri (İTM) ile kanlı BOS gelişi ve elektriklenme 

hissi arasında anlamlı farklılık bulunmamış olup (p>0,05) Tablo 4.12’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.12. Kanlı BOS Gelişi ve Elektriklenme Hissinin İTM’lere Göre Analizi. 

 Kanlı BOS Gelişi 

p 

Elektriklenme Hissi 

p 

 

YOK (n:53) VAR (n:6) YOK (n:54) VAR (n:5) 

Mean ss Mean ss  Mean ss Mean ss  

İTM 

(cm) 
5,12 0,59 5,57 0,44 0,08 5,19 0,59 4,99 0,64 0,47 

Independent-Samples T Test, İTM:İntratekal Mesafe, cm:Santimetre ss:Standart Sapma 

 

4.5. Spinal Anestezi Uygulama Seviyeleri Ve Pozisyonlarına Göre Verilerin 

Analizi  
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Hastaların, uygulanan spinal anestezi uygulama seviyelerinin ve spinal 

anestezi uygulama pozisyonuna göre dağılımında anlamlı farklılık gözlenmemiştir 

(p>0,05) . 

Spinal anestezi uygulama sevilerine göre spinal anestezi uygulama süreleri ve 

deneme/yönlendirme sayıları Tablo 4.13’de verilmiştir. 

Tablo 4.13. Spinal Anestezi Uygulama Süreleri ve Deneme/Yönlendirme Sayılarının 

Spinal Anestezi Uygulama Seviyelerine Göre Analizi. 

Spinal 

Uygulama 

Seviyesi 

L 3-4 (n:4) L 4-5 (n:55) p 

Sıra Ort IQR Sıra Ort IQR  

YİS  12,50 12,35 31,27 17,50 0,032ᵅ 

SUS  52,75 122,65 28,35 14,20 0,003ᵅ 

Toplam Süre  44,75 122,60 28,93 23,40 0,077 

Deneme Sayısı 48,13 3 28,68 0 0,025ᵅ 

Yönlendirme 

Sayısı 
54,38 3 28,23 1 0,001ᵅ 

Mann Whitney U Testi, ᵅ p<0,05 

 

YİS, L 3-4 seviyesinde uygulanan spinal anestezilerde L 4-5 seviyesine göre 

anlamlı olarak daha az tespit edilmiştir (p<0,05). 

SUS, Deneme Sayıları ve Yönlendirme Sayıları, L 4-5 seviyesinde uygulanan 

spinal anestezilerde L 3-4 seviyesine göre anlamlı olarak az tespit edilmiştir 

(p<0,05). 

Spinal anestezi uygulama pozisyonuna göre spinal anestezi uygulama süreleri 

ve deneme/yönlendirme sayıları Tablo 4.14’de verilmiş olup veriler arasında anlamlı 

farklılık tespit edilmemiştir (p>0,05). 
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Tablo 4.14. Spinal Anestezi Uygulama Süreleri ve Deneme/Yönlendirme Sayılarının 

Spinal Anestezi Uygulama Pozisyonlarına Göre Analizi. 

Spinal 

Uygulama 

Pozisyonu 

Oturur Pozisyon(n:29) Lateral Pozisyon(n:30) p 

Sıra Ort IQR Sıra Ort IQR  

YİS  30,60 19,10 29,42 16,83 0,79 

SUS  28,84 20,10 31,12 15,98 0,61 

Toplam Süre  30,31 29,80 29,70 28,30 0,89 

Deneme Sayısı 30,78 0 29,25 0 0,61 

Yönlendirme 

Sayısı 
31,31 1 28,73 1 0,51 

Mann Whitney U Testi 

 

Hastaların spinal anestezi uygulama seviyesi ve uygulama pozisyonuna göre 

kanlı BOS gelişi ve elektriklenme hissi dağılımlarında anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05) . 

4.6. Ultrason İşaretleme Süreleri (UİS), Anatomik İşaretleme Süreleri (AİS) ve 

Ultrason Kontrol Doğruluğu’nun Değerlendirilmesi 

Yardımcı İşlem Süreleri (YİS), UYG grubundaki 30 hastada Ultrason 

İşaretleme Süresi (UİS) ve AİYG grubundaki 29 hastada Anatomik İşaretleme Süresi 

(AİS) olarak gözlemlenmiş ve ayrı ayrı incelenmiştir. Ayrıca AİYG grubundaki 29 

hastada, anatomik işaretleme yapıldıktan sonra ultrason ile seviye tespit kontrol 

doğrulaması da yapılmıştır (UKD). Ultrason Kontrol Doğruluğu (UKD), ait veriler 

Tablo 4.15’de verilmiştir. 

Tablo 4.15. UKD Ait Veriler. 

 n % 

UKD (N:29) 
DOĞRU 22 75,9 

YANLIŞ 7 24,1 

UKD:Ultrason Kontrol Doğruluğu  

 

Ultrason Kontrol Doğruluğu’nun (UKD) yaş, VKI, cinsiyet, spinal anestezi 

uygulama pozisyonu ve sürelerine göre veriler arasında anlamlı farklılık 

görülmemiştir (p>0,05). 
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Anatomik İşaretleme Sürelerinin (AİS) cinsiyet, VKI Grup, Spinal Uygulama 

pozisyonu ve spinal uygulama seviyesine göre verileri Tablo 4.16’da verilmiş olup 

veriler arasında anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p>0,05). 

 

Tablo 4.16. Anatomik İşaretleme Süreleri’nin (AİS) Analizleri. 

 Anatomik İşaretleme Süresi (AİS) (n:29) 

 Mean 
Standart 

Sapma 
p 

*Cinsiyet 

Kadın (n:11) 28,11 7,83 

0,182 

Erkek (n:18) 24,15 7,41 

**VKI 

Grup 

Zayıf (n:1) 24,50 - 

0,310 Normal (n:13) 26,21 7,53 

Kilolu (n:15) 25,24 8,31 

*Spinal 

Uygulama 

Seviyesi 

L 3-4 (n:4) 23,15 6,56 

0,493 

L 4-5 (n:25) 26,05 7,90 

*Spinal 

Uygulama 

Pozisyonu 

Oturur 

Pozisyon (n:14) 
25,41 9,39 

0,874 
Lateral 

Pozisyon (n:15 
25,88 6,02 

* Independent-Samples T Test, ** One Way ANOVA Testi 

 

AİS’e ait korelasyon test analizleri Tablo 4.17’de verilmiştir. 

 

 

Tablo 4.17. AİS’e Ait Korelasyon Testi Analizleri. 

 
Yaş 

(yıl) 
VKI 

ITM 

(cm) 

SUS 

(sn) 

Toplam 

Süre 

(sn) 

Deneme 

Sayısı 

Yönlendirme 

Sayısı 

AİS 

r ,139 -,021 -,142 ,381** ,608*** ,406** ,210 

p ,472 ,913 ,462 ,041 ,000 ,029 ,274 

N 29 29 29 29 29 29 29 
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AİS’e ait korelasyon testi analizlerine göre AİS ile SUS arasında pozitif 

yönde orta düzeyde anlamlı korelasyon (r:0,381, p<0,05) (Şekil 4.6.), AİS ile 

Toplam Süre arasında pozitif yönde güçlü düzeyde anlamlı korelasyon (r:0,608, 

p<0,001) (Şekil 4.7.) tespit edilmiştir. 

 

Şekil 4.6. AİS-SUS Korelasyonu. 

 

Şekil 4.7. AİS-Toplam Süre Korelasyonu. 

 

Yine AİS’e ait korelasyon testi analizinde AİS ile deneme sayısı arasında 

pozitif yönde orta düzeyde (r:0,406, p<0,05) anlamlı korelasyon tespit edilmiştir 

(Şekil 4.8.). 
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Şekil 4.8. AİS-Deneme Sayısı Korelasyonu. 

 

Ultrason İşaretleme Sürelerinin (AİS) cinsiyet, VKI Grup ve Spinal 

Uygulama pozisyonu göre verileri Tablo 4.18’de verilmiş olup veriler arasında 

anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p>0,05). UYG grubunda L 3-4 seviyesinden 

spinal anestezi girişimi yapılmadığından verinin analizi yapılamamıştır. 

 

Tablo 4.18 . USG İşaretleme Sürelerinin Analizi. 

 Ultrason İşaretleme Süresi (UİS) (n:30) 

 Sıra Ort IQR p 

*Cinsiyet 
Kadın (n:9) 15,28 17,55 

0,929 
Erkek (n:21) 15,60 10,95 

**VKI 

Grup 

Zayıf (n:2) 15,00 - 

0,582 Normal (n:11) 17,68 41,30 

Kilolu (n:17) 14,15 5,70 

*Spinal 

Uygulama 

Pozisyonu 

Oturur Pozisyon 

(n:15) 
16,47 10,50 

0,567 
Lateral Pozisyon 

(n:15) 
14,53 15,30 

* Mann Whitney U Testi, **Kruskal-Wallis Test 

 

UİS’e ait korelasyon test analizleri Tablo 4.19’da verilmiştir. 
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Tablo 4.19. UİS’e Ait Korelasyon Testi Analizleri. 

 
Yaş 

(yıl) 
VKI 

ITM 

(cm) 

SUS 

(sn) 

Toplam 

Süre 

(sn) 

Deneme 

Sayısı 

Yönlendirme 

Sayısı 

UİS 

r ,224 -,068 -,097 -,234 ,593** ,031 ,106 

p ,234 ,721 ,612 ,213 ,001 ,871 ,579 

N 30 30 30 30 30 30 30 

 

UİS korelasyon testi analizlerine göre UİS ile yaş, VKI, ITM, SUS, deneme 

sayısı ve yönlendirme sayıları arasında anlamlı korelasyon tespit edilmezken 

(p>0,05), UİS ile Toplam Süre arasında pozitif yönde güçlü düzeyde              

(r:0,593, p=0,001) anlamlı korelasyon tespit edilmiştir. 

4.7. Spinal Anestezi Uygulamasına Ait Kanlı BOS Gelişi ve Elektriklenme Hissi 

Verileri 

Spinal anestezi uygulama sıradan oluşan Kanlı BOS gelişiyle elektriklenme 

hissi arasında bir anlamlılık görülmemiştir (p>0,05) .  

 

Kanlı BOS gelişinin spinal anestezi uygulama sürelerine ve 

deneme/yönlendirme sayılarına göre analizi Tablo 4.20’de verilmiştir. 
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Tablo 4.20. Kanlı BOS Gelişinin Spinal Anestezi Uygulama Süreleri ve 

Deneme/Yönlendirme Sayılana Göre Analizi. 

 

Kanlı BOS Gelişi 

 

Yok Var 

n Mean ss n Mean ss p 

*AİS (n:29) 24 26,09 8,05 5 23,56 
5,8

4 
0,513 

 n Sıra Ort IQR n Sıra Ort 
IQ

R 
p 

**UİS (n:30) 29 15,03 
11,1

0 
1 29,00 - 0,119 

**YİS (n:59) 53 31,04 
17,5

5 
6 20,83 

25,

80 
0,168 

**SUS (n:59) 53 28,68 
13,8

5 
6 41,67 

136

,70 
0,079 

**Toplam Süre (n:59) 53 29,14 
24,9

5 
6 37,58 

137

,55 
0,254 

**Deneme Sayısı (n:59) 53 28,84 0 6 40,25 3 
0,023

ᵅ 

**Yönlendirme Sayısı (n:59) 53 28,95 1 6 39,25 3 0,115 

* Independent-Samples T Test, ** Mann Whitney U Testi, ᵅ p<0,05, ss: Standart Sapma 

 

Spinal anestezi uygulamalarında deneme sayıları arttıkça ile kanlı BOS gelişi 

artmıştır (p<0,05) (Şekil 4.9).  

 

Şekil 4.9. Kanlı BOS Gelişi-Deneme Arası Analizi. 
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Elektriklenme hissinin spinal anestezi uygulama sürelerine ve 

deneme/yönlendirme sayılarına göre analizi Tablo 4.21’de verilmiştir. 

Tablo 4.21. Elektriklenme Hissinin Spinal Anestezi Uygulama Süreleri ve 

Deneme/Yönlendirme Sayılana Göre Analizi. 

 

Elektriklenme Hissi 

 

Yok Var 

n Mean ss n Mean ss p 

*AİS  (n:29) 27 25,62 7,96 2 26,05 2,89 0,942 

 n Sıra Ort IQR n Sıra Ort IQR P 

**UİS  (n:30) 27 15,22 
46,0

1 
3 18,00 

54,3

3 
0,604 

**YİS  (n:59) 54 29,65 
35,8

2 
5 33,80 

43,0

2 
0,605 

**SUS  (n:59) 54 28,31 
31,0

5 
5 48,20 

67,2

4 

0,013

ᵅ 

**Toplam Süre (n:59) 54 28,36 
66,8

7 
5 47,70 

110,

26 

0,016

ᵅ 

**Deneme Sayısı (n:59) 54 28,89 1,24 5 42,00 1,80 
0,016

ᵅ 

**Yönlendirme Sayısı (n:59) 54 28,77 1,56 5 43,30 2,40 
0,040

ᵅ 

* Independent-Samples T Test, ** Mann Whitney U Testi, ᵅ p<0,05, ss:Standart Sapma 

 

Tablo 4.21’e göre spinal anestezi uygulamalarında deneme ve yönlendirme 

sayıları  artıkça elektriklenme hissi arttığı tespit edilmiş olup Şekil 4.10. ve Şekil 

4.11’da gösterilmiştir (p<0,05) 

 



44 
 

 

 

Şekil 4.10. Deneme Sayısı ile Elektriklenme Hissi Analizi. 

 

 

Şekil 4.11. Yönlendirme Sayısı ile Elektriklenme Hissi Analizi. 

 

Spinal anestezi uygulamalarında uygulama pozisyonunun deneme sayısını 

etkilemediği tespit edilmemiştir (p>0,05). 
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Tablo 4.22. Spinal Anestezi Uygulama Pozisyonu ve Deneme Sayısı Dağılımı. 

 

Oturur Poziyon 

(n: 29) 

Lateral Pozisyon 

(n: 30) p 

n % n % 

Deneme Sayısı 

Tek Deneme 23 79,3 25 83,3 

0,692 

Çoklu Deneme 6 20,7 5 16,7 
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5.TARTIŞMA 

Yaşlanan nüfus ile birlikte artan cerrahi ihtiyacı geriatrik hastaların anestezi 

ile daha sık karşılaşmasına sebep olacaktır (69). Geriatrik hastaların anestezi 

yönetimi, genç hastalara genellikle daha karışıktır. Çünkü cerrahi ihtiyacı doğan 

geriatrik hastalarının çoğunun birden fazla sistematik hastalığı bulunur  (8).  

Geriatrik hastalar için en uygun anestezi tekniği hakkında tartışmalar halen 

devam etmektedir. Spinal anestezi uygulamalarında postoperatif ve intraoperatif 

komplikasyonların azalması, hastanede kalış süresinin kısalması , hastane içi 

mortalitenin azalmasına rağmen taburculuk sonrası ve 30 günlük mortalite açısından 

genel anesteziyle kıyasla anlamlı fark bulunamamıştır (70-72). Hastanede kalış 

süresinin kısalması, komplikasyonların azalması spinal anesteziyi maliyet açısından 

genel anesteziye kıyasla avantajlı konuma getirmiştir (73). 

Spinal anestezi en sık kullanılan rejyonel anestezi yöntemi olup özellikle 

ortopedik, ürolojik ve obstetrik anestezide yaygın olarak kullanılmaktadır. Geriatrik 

hastalarda meydana gelen fizyolojik ve patolojik değişikler sonucu  spinal anestezi 

uygulamaları daha zorlaşmakla birlikte bu durum  bazen anestezistler için kabusa 

dönüşebilmektedir. Artan deneme ve yönlendirme sayısı hasta memnuniyetini 

azaltırken spinal anesteziye bağlı gelişen bel ağrısı, postspinal baş ağrısı, nörolojik 

hasar, spinal ve epidural hematom gibi komplikasyonların ortaya çıkma ihtimalini 

arttırdığı bilinmektedir.(23, 25, 63, 64). Bu nedenle spinal anestezi uygulaması için 

girişim sayısını azaltmak komplikasyonları önlemede ve hasta memnuniyetini 

arttırmak için faydalı olacaktır.  

Geriatrik hastalarda spinal anestezi uygulamasındaki farklı yaklaşımları, artan 

yaşlı nüfus ve geriatrik hastalarda karşısında yaşanan zorluklar nedenli ile 

anestezistler için her zaman ilgi çekici olmuştur. Yaşanan bu zorlukları aşabilmek 

için farklı yaklaşımlar geriatrik hastalarda kullanılmıştır. Rabinowitz ve arkadaşları 

geriatrik hastalarda sürekli spinal anestezi uygulaması için paramedian ve median 

yaklaşımı karşılaştırdığı çalışmasında paramedian yaklaşımın geriatrik hastalarda 

başarı oranın median yaklaşıma göre daha yüksek olduğunu göstermiştir (74). 

Ultrason teknolojisinin gelişmesi ve anestezi uygulamalarında USG kullanımının 

yaygınlaşması sonucu nöroaksiyel bloklar için USG kullanımı anestezistler için 

popüler konuma gelmiştir. 
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Çalışmamızda spinal anestezi uygulanması planlanan geriatrik hastalarda 

vertebral anatominin işlem öncesi USG ile görüntülenerek girişim yerinin 

belirlenmesinin spinal anestezi başarısına katkısını klasik anatomik işaretleme 

yöntemi ile karşılaştırdık. Spinal anestezi başarısı subaraknoid aralığa ulaşmak için 

gereken deneme ve yönlendirme sayıları ile değerlendirilirken başarısız spinal 

anestezi ise subaraknoid aralığa ulaşılamaması olarak tanımlandık. 

Çalışmamızda anatomik işaretler yardımlı grupta (AİYG) ve ultrason 

yardımlı grupta (UYG) birer hastaya spinal anestezi yapılamamış ve genel anesteziye 

geçilmiştir. Başarısız spinal açısından gruplar arasında  anlamlı fark bulunamamıştır. 

Jiang ve arkadaşlarının obstetrik  hastalarda tek denemede nöroaksiyel blok 

başarısının değerlendirildiği sistematik derlemede, çalışmamız ile benzer şekilde 

USG kullanımının başarısız ponksiyon sayısını azalttığını destekleyen kanıtlar 

bulamamıştır (75).  

Gruplarımız arasında yaş ve cinsiyet açısından anlamlı farklılık bulunamadı. 

Hastalarımızın yaş ortalaması 75,12±0,96 olarak bulundu ve geriatrik hastalarda 

spinal anestezi uygulaması için işlem öncesi USG kullanımı araştıran  çalışmalar 

içinde en yüksek yaş ortalamasına sahip olma özelliğindedir. Geriatrik hastaların 

anestezi yönetimini zorlaştıran kormorbitde ve ASA skoru açısından gruplarımız 

arasında anlamlı farklılık bulunamadı. Akcan ve arkadaşlarının kalça cerrahisi 

geçiren geriatrik hastalarda anestezi yönteminin mortalite üzerine etkisi araştırdığı 

çalışmada, cerrahi geçirecek hastaların %96,1 cerrahi dışı  en az bir yandaş hastalığa 

sahip olduğunu  ve en sık görülen yandaş hastalığında hipertansiyon olduğunu 

göstermişlerdir (76). Çalışmamızda Akcan ve arkadaşları tarafından yapılan çalışma 

ile benzer olarak hastalarımızın %93,2’ sinde cerrahi neden dışında  bir yandaş 

hastalığı bulunmaktadır ve hipertansiyon yandaş hastalık listesinde ilk sırada yer 

almaktadır. 

Spinal anestestezi için tercih edilen intervertebral aralıklar L4-5, L3-4 ve L5-

S1 intervertebral aralıklarıdır. Medulla spinalisten uzak olması, anatomik işaretler 

yardımı ile tahmini yerlerinin belirlenebilir olması bu aralıkları avantajlı kılar. 

Medulla spinalisin genellikle L1-2 seviyesinde sonlandığı bilinse de Soleiman ve 

arkadaşları medulla spinalisin L3 vertebra seviyesine kadar uzanabileceğini ve 

genellikle yaşlılarda daha alçak seviyede olduğunu göstermişlerdir (77). Klasik 
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yöntem ile tahmini belirlenen seviye her zaman doğru olmamaktadır. Broadbent ve 

arkadaşlarının anestezistlerin lomber aralığı tahmin etme becerilerin MR ile 

değerlendirdiği çalışmasında doğru tahmin oranı sadece %29’ du. Tahminlerin %51 

doğru aralığın bir seviye altında kaldığını gösterdiler (78). Furness ve arkadaşları 

intervertebral seviyenin  belirlenmesinde USG kullanımın %71 oranında doğruluk 

sağlarken palpasyon yöntemi ile doğruluk oranının sadece %27 olduğu gösterdiler 

(79). Anatomik işaretlerin yetersiz kalması ve medulla spinalisin daha kaudalde 

sonlanabilmesi güvenli bölge dışında  intratekal enjeksiyonlara ve komplikasyonların 

ortaya çıkmasına sebep olabilir. . USG yardımı ile yapılan spinal anestezinin  güvenli 

intervertebral aralığı tespit ederek ortaya çıkabilecek komplikasyonların önüne 

geçebileceğini düşünülmektedir. Çalışmamızda anatomik işaretler yardımı ile 

uyguladığımız spinal anestezilerin %24.1’inde intratekal enjeksiyonları tahmin 

ettiğimiz aralık dışından gerçekleştirdiğimizi gördük. Bu göreceli düşük oranın, 

spinal anestezi uygulamasında kliniğimizin ekip olarak yüksek tecrübeye sahip 

olmasıyla ilişkili olduğunu düşünüyoruz. 

USG rehberliğinde spinal anestezi uygulamalarında, vertebra hem transvers 

hem longitunidal akstan değerlendirilmiştir (11, 14, 38, 39, 80-87). USG ile sadece 

transvers akstan vertebral kolon değerlendirilmiş, longitunidal aks kullanılmamıştır. 

Vertebral aksın  longitunidal ve transvers akstan incelendiği çalışmalarda USG ile 

vertebral aksı tanımlamak için gereken ortalama süre 95 ile 117 saniye arasında 

değişirken çalışmamızda bu süre 45 saniye olarak tespit edilmiştir (38,39). Tek 

akstan değerlendirme ile diğer çalışmalara göre daha kısa süresi elde edilmiş, tek 

denemede spinal anestezi başarı oranı, deneme ve yönlendirme sayısındaki 

gruplarımız arasındaki farkı diğer çalışmalarla benzer oranda bulunmuştur (38, 39). 

Hem longitunidal hem transvers açılardan bakmanın  USG’nin prosedür süresinin 

uzattığını sadece transvers akstan bakarak USG prosedür süresini kısaltarak, USG’ 

nin spinal anestezide  klinik pratikte kullanımını arttıracağını düşünüyoruz. 

Spinal anestezi uygulaması sırasında  lateral dekübit veya oturur pozisyonun 

seçimi genellikle klinik alışkanlıklara göre yapılmaktadır. Her iki pozisyonun da 

uygulama sırasında kendine göre avantajları bulunmakla birlikte oturur pozisyon 

spinöz çıkıntı ile cilt arasındaki mesafeyi azaltarak özellikle obez ve orta hattın 

bulunmasında zorluk yaşanan hastalarda fayda sağlamaktadır (34). Çalışmamızda 



49 
 

 

lateral ve oturur pozisyon  arasında tek denemede başarı oranı, deneme ve 

yönlendirme sayıları açısından anlamlı farklılığa rastlanmadı. Lim ve arkadaşlarının 

yaptıkları çalışmada, çalışmamızla benzer şekilde oturur pozisyon ile lateral 

pozisyonun tek seferde başarılı ponksiyonda birbirlerine karşı üstünlük 

sağlamadığını göstermiştir (82).  Spinal anestezi başarımızın pozisyondan 

etkilenmemesini,  her iki pozisyonun da kliniğimizde rutin olarak kullanılmasına 

bağlıyoruz. 

Spinal anestezi uygulamasında USG kullanımın tek seferde ponkisyon, 

deneme ve yönlendirme sayıları üzerine etkisi hakkında çelişkili yayınlar 

bulunmaktadır. Lim ve arkadaşlarının gerçekleştiği genel popülasyona spinal 

anestezi işlemi öncesi USG kullanımını değerlendirdiği 170 hastalık çalışmada, USG 

kullanımı ilk seferde başarılı ponksiyon sayısını, deneme ve yönlendirme sayısını 

anlamalı şekilde azaltmadığını gösterdi (82). Marwan ve arkadaşları, ise yaşlı 

hastalarda asistanlar tarafından uygulanan spinal anestezi işlemi için klasik anatomik 

işaretler yöntemini uygulama öncesi USG kullanımıyla kıyasladığı çalışmalarında 

USG kullanımın ilk seferde başarılı ponksiyon sayısını, ortalama deneme ve 

yönlendirme sayısını azaltmadığını göstermişlerdir (84). Srinivasan ve arkadaşları, 

klasik anatomik işaretler yöntemi ile  L5-S1’den paramedian yaklaşım ile USG 

yardımlı yöntemi kıyasladığında USG yardımlı yöntemde ilk geçişte daha başarılı 

spinal anestezi uygulamasında bulunmasına rağmen USG kullanımının başarılı 

ponksiyon için deneme ve yönlendirme sayısını azaltmadığını göstermişlerdir (86). 

Geng ve arkadaşları, yaşlı hastalarda spinal anestezi işlemi için USG’ nin  

kullanılmasının ilk denemede başarı oranını arttırırken deneme ve yönlendirme 

sayısını da azalttığını gösterdiler (88). Park ve arkadaşları ise lomber skolyozu ve 

geçirilmiş lomber cerrahi öyküsü olan zor hastalarda USG kullanımın ilk denemede 

ponksiyon başarı oranını arttırırken deneme ve yönlendirme sayısını da azalttığını 

gösterdiler (38). Uyel ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada ise zor anatomiye 

sahip geriatrik hastalarda uygulama öncesi USG kullanımının ilk denemede 

ponksiyon başarı oranını arttırırken deneme ve yönlendirme sayısını da azalttığını 

gösterdiler (87). Çalışmalar arasındaki bu çelişkinin sebebi hasta gruplarının ve 

uygulayıcının farklılığından kaynaklandığını düşünüyoruz. USG’yi spinal anestezi 

uygulamalarında etkin bir şekilde kullanmak için uygun hasta grubu ve uygulayıcının 
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deneyimi ön plana çıktığını düşünmekteyiz. Bu nedenle çalışmamız için hem 

pozisyon verme açısından hem de meydana gelen fizyopatolojik değişikler nedenli 

uygulayıcıları zorlayan popülasyon olan 65 yaş ve üsttü hastalar olarak belirledik. 

Çalışmamızda USG yardımlı grupta anatomik gruba göre daha yüksek oranda ilk 

denemede başarılı spinal anestezi uygulaması gerçekleştirirken deneme ve 

yönlendirme sayımızı  da anlamlı olarak daha az bulduk. Çalışmamızın sonuçları 

Park ve arkadaşlarını, Uyel ve arkadaşlarını, Geng ve arkadaşlarını destekler yönde 

bulgulara sahiptir (38, 87, 88). 

Spinal anestezi uygulaması için gerekli olan işaretleme, AİYG grubunda 

UYG grubuna kıyasla anlamlı olarak daha kısa sürede gerçekleşirken spinal anestezi 

uygulaması UYG grubunda istatistiksel olarak daha kısa sürede gerçekleştirildi. 

UYG grubunda spinal anestezi uygulama süresinin kısalmasıyla işaretleme süresinin 

uzunluğu kısmen dengelense de total uygulama süresi ise AİYG grubunda UYG 

grubuna göre anlamlı derecede daha kısaydı. Chin ve arkadaşları zor anatomik 

işaretle sahip yetişkinlerde yaptığı çalışmada kendi çalışmamıza benzer şekilde USG 

grubunda işaretleme süresi ve total süre daha uzunken spinal anestezi uygulama 

süresi daha kısaydı (80). Uyel ve arkadaşları tarafından yapılan zor anatomiye sahip 

geriatrik hastalarda uygulama öncesi USG kullanımını klasik anatomik işaretler 

yardımlı yöntem ile karşılaştırdığı çalışmasında, gruplar arasında total süre açısından  

çalışmamızdan farklı olarak anlamlı farklılık bulamadılar ve bunun sebebini USG 

kullanımının spinal anestezi uygulama süresini kısaltması ile açıkladılar (87). Park ve 

arkadaşları ortopedik cerrahi geçirecek geriatrik hastalarda klasik anatomik işaretler 

yardımlı yöntem ile USG yardımlı yöntemi karşılaştırdığı çalışmasında kendi 

çalışmamızla benzer  şekilde  USG yardımlı yöntemde işaretleme ve total süreyi 

daha uzun, spinal anestezi uygulama süresini de daha kısa bulmuşlardır. Yine Park 

ve arkadaşlarının anormal spinal anatomiye sahip yetişkin hastalar üzerinde klasik 

anatomik işaretler yardımlı yöntem ile USG  yardımlı yöntemi kıyasladığı 

çalışmasında USG grubunda işaretleme süresi anlamlı olarak daha yüksek, spinal 

uygulama süresi anlamlı olarak daha kısa ve total süre açısından çalışmamızdan 

farklı olarak 2 grup arasında anlamlı farklılık bulunamamıştır. (38, 39). Bu farlılık 

yaşlılık spinal anestezi uygulamasının zorlaşması için bir risk faktörü olmasına 

rağmen tüm yaşlı hastalarda spinal anestezi uygulamamasının zor olmamasıyla 
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açıklanabilir. Çalışmamızda total süre AİYG grubunda daha anlamlı olarak daha kısa 

çıkmış  olsa da anatomik işaretleme yöntemindeki deneyimimiz ve uygulamamız 

daha fazla olduğunu göz önüne alarak USG ile spinal anestezi uygulama 

deneyimimiz arttıkça total sürenin eşitleneceğini düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda anatomik işaretleme süresinin uzadığı geriatrik hastalarda 

spinal uygulama süresinin uzadığı ve deneme sayısının da artığı görüldü ve anatomik 

işaretle süresi ile spinal uygulama süresi ve deneme sayısı arasında pozitif yönde orta 

düzeyde korelasyon tespit edildi. Spinal anestezinin başarısı için anatomik işaretlerin 

kalitesi daha önce Filho ve arkadaşları tarafından gösterilmiştir (13). Bu nedenle 

palpasyonda zorlandığımız hastalarda spinal anestezi için daha fazla efor ve süre 

harcamamız sürpriz olmadı. USG yardımlı grupta ise işaretleme süresi ile spinal 

anestezi uygulama süresi ve deneme sayısı arasında anlamlı korelasyon bulunmadı. 

Bu nedenle özellikle anatomik işaretlerin belirlenmesinin zor olduğu hastalarda USG 

kullanımasın spinal anestezi uygulama süresi ve deneme sayısını azaltacağını 

düşünüyoruz. Filho ve arkadaşları spinal anestezi için öngörücüleri değerlendirdiği 

çalışmasında VKİ >25 kg/m2’nin kötü anatomik işaret için, VKİ>30 kg/m2’nin de 

kötü hasta konumlandırması için risk faktörü oluşturduğunu belirlemiş ve başarısız 

spinal anestezi öngörücü olarak belirlemiştir (13). Mengzhu ve arkadaşlarının obez 

gebelerde işlem öncesi USG kullanımını klasik anatomik işaretler yardımlı yöntem 

ile kıyasladığı çalışmasında işlem öncesi USG kullanılmasın VKI’nin 35 kg/m2 ile 43 

kg/m2 arasında hasta gruplarında anlamlı farklılık yarattığını 35 kg/m2 ile 30 kg/m2 

arasında klasik anatomik yöntem ile USG yardımlı grup arasında anlamlı farklılık 

olmadığını göstermiştir (81). Çalışmamızda VKI grupları arasında  anatomik işaretler 

yardımlı yöntem ile USG yardımlı yöntemin spinal anestezi uygulama süresinde, 

yardımcı işaretleme süresinde, total uygulama süresinde, deneme ve yönlendirme 

sayısında birbirlerine karşı üstünlükleri bulunamamıştır. Bunun nedenin Mengzhu  

ve arkadaşlarının tanımladığı VKİ aralığında sadece 4 tane hastamız bulunmasından 

kaynaklandığını düşünüyoruz. Spinal anestezi sırasında USG kullanımı intratekal 

mesafenin uzaklığını göstererek uygulayıcı yön gösterebilir. Şahin ve arkadaşları 

obez ve obez olmayan gebelerde USG kullanımı ile klasik anatomik işaretler 

yöntemini kıyasladığı çalışmasında intratekal mesafenin obez grupta obez 

olmayanlara göre anlamlı olarak daha yüksek buldu (85). Çalışmamızda VKİ 
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grupları arasında intratekal mesafe açısından anlamlı fark bulunmadı ancak VKI ile 

intratekal mesafe arasında pozitif yönde orta derecede korelasyon tespit edildi. VKİ 

grupları arasında anlamlı fark olmasının sebebinin çalışmamızın VKİ grup 

ortalamaları Şahin ve arkadaşlarının çalışmasına göre daha düşük olmasına 

bağlıyoruz. Bu nedenle VKI gruplarımız arasında anlamlı farklılık olmasa da VKI ile 

intratekal mesafe arasındaki pozitif yöndeki korelasyonun Şahin ve arkadaşlarının 

çalışmasındaki intratekal mesafenin gruplar arasındaki anlamlı farklılık verisi ile 

paralel yönde olduğunu düşünüyoruz. Çalışmamızda yaş  ile intratekal mesafe 

arasında negatif yönde orta düzeyde korelasyon tespit edildi. Geriatrik hastalarda 

intratekal aralığın cilde daha yakın olabileceği unutulmamalı, uygulama sırasında  

iğne derinliği artmasına rağmen intratekal aralığa ulaşılamadıysa iğne ile daha derine 

gitmeden iğne giriş yerinin kontrol edilmesinin iğne ile oluşabilecek travmalarının 

önüne geçebileceğini düşünüyoruz 

Park ve arkadaşları USG yardımlı yöntem ile anatomik işaretler yardımlı 

paramedian yöntemi karşılaştırdığı çalışmalarında radiküler ağrı, parestezi ve  kanlı 

BOS gelişi için gruplar arasında anlamlı fark bulamamışlardır (39). Çalışmamızda 

benzer Park ve arkadaşlarının çalışmasına benzer şekilde gruplar arasında 

elektriklenme hissi ve kanlı BOS gelişi arasında anlamlı fark bulunamamıştır. Ancak 

çalışmamızda elektriklenme hissi ile deneme ve yönlendirme sayıları arasında anlamı 

farklılık tespit edilmiştir. Deneme ve yönlendirme sayısı artıkça elektriklenme hissi  

gelişme ihtimali de artmaktadır. Aynı zamanda deneme sayısı arttıkça kanlı BOS ile 

karşılaşılma ihtimali artmaktadır. Spinal anestezinin komplikasyonları nadir 

görüldüğü için gruplar arasında komplikasyon çıkan hasta sayısının az olması 

nedenli gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark çıkmadığını düşünmekteyiz. 

USG kullanımı deneme ve yönlendirme sayısını azaltarak bel ağrısı, postspinal baş 

ağrısı, nöral hasar, spinal ve epidural hematom gibi multipl girişimlerin risk faktörü 

olduğu spinal anestezi komplikasyonlarını azaltacağı düşüncesi teorik olarak doğru 

olsa da bunu kanıtlamak için yüksek sayıda hasta sayısına sahip çalışmalara ihtiyaç 

vardır.  

Çalışmamızda L4-5 intervertbral aralığından  gerçekleştiren uygulamalarda 

deneme ve yönlendirme sayısı L3-4 intervebral aralğına göre anlamlı olarak daha 

azdır. Çalışmamızda L3-L4 aralığından uygulanan spinal anestezilerde yardımcı 
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işlem süresi ve anatomik işaretleme süresi anlamlı olarak daha kısadır. Ancak bu 

bilgiler klinik olarak önemsiz bilgilerdir çünkü bu farklılıklar çalışmamızın 

metadolojisi nedenli ortaya çıkmıştır.  

Uygulayıcının teknik nedenli kör olamaması ve USG yardımlı yöntemde 

görüntüleme sırasında probun cilde açısının ölçülmemesi çalışmamızın 

kısıtlılıklarıdır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda spinal anestezi uygulaması öncesi USG kullanımı tek 

denemede başarı oranı arttırırken deneme ve yönlendirme sayısını azaltmaktadır. 

Deneme ve yönlendirme sayılarının azalması ile komplikasyonların azalacağını 

düşünmekteyiz ancak bunun ispatı için daha büyük hasta gruplu randomize kontrollü 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Çalışmamızda spinal anestezi uygulaması için vertebral kolonun sadece 

transvers görüntülenmesi, USG süresinin  vertebral kolonun hem longutinidal hem  

transvers görüntülenmesine göre kısalmasına ve USG’ nin klinik kullanımını 

pratikleştirerek kullanımını artıracağına inanıyoruz. 

Özellikle spinal anestezinin zorlaştığı geriatrik hasta gruplarında spinal 

anestezi öncesi USG ile vertebral aksın değerlendirilmesini öneriyoruz. 
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