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OZET

Isiker, A. Geriatrik Hastalarda Spinal Anestezi Oncesi Ultrasonografi ile
Vertebral Anatominin Incelenmesinin Isleme Katkisinin Degerlendirilmesi.
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dalh Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2021. Bu c¢alismada, yash
popiilasyonda fizyolojik ve patolojik nedenlerden dolayr teknik olarak zorlasan
spinal anestezi uygulamasina, islem oncesi ultrason yardimi ile vertebral anatomiyi
inceleyerek spinal igne giris yerinin belirlenmesinin spinal anesteziye katkilarini
degerlendirmeyi amagladik. Calismaya, ASA fiziksel siniflamasi I-III olan, 65 yas
iistli 61 hasta dahil edildi. Hastalar randomize olarak anatomik isaretler yardimli grup
(ALYG) ve ultrason yardimli grup (UYG) olmak iizere 2 gruba ayrildi. AIYG igin
klasik anatomik isaret noktalar1 yardimi ile spinal anestezi uygulamasi
gerceklestirilirken UYG i¢in ise vertebral kolonun USG araciligiyla transvers
gortintiilenmesi yardimi ile spinal anestezi uygulamasi gergeklestirildi. Her iki grup
icin isaretleme siireleri, spinal anestezi uygulama siireleri, toplam siire, deneme
sayilari, yonlendirme sayilari, kanli BOS gelisi ve elektriklenme hissi olusumu
kaydedildi. Tek denemede basarili spinal anestezi uygulamast UYG grubunda daha
yiiksek oranda gerceklestirildi ve ayn1 zamanda deneme ve yonlendirme sayilar1 da
daha diisiik bulundu. Spinal anestezi uygulamalar1 UYG grubunda daha kisa siirede
gerceklesirken isaretleme siiresi ve total siire daha uzun oldugu tespit edildi. Kanl
BOS gelisi ve elektriklenme hissi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunamasa da deneme ve ydnlendirme sayilarin artmasi ile bu
komplikasyonlarin meydana gelme ihtimalinin artabilecegi diigiiniilmiistiir. Sonug
olarak geriatrik hastalarda spinal anestezi uygulamalar igin islem oncesi USG ile
igne giris yeri ve agisi tespit edilmesi tek seferde spinal anestezi uygulamasini
gerceklestirme basarisini artirmakla, spinal anestezi uygulamasi i¢in gereken deneme

ve yonlendirme sayilarini azalmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Spinal Anestezi, Geriatrik Hastalar, Ultrasonografi



ABSTRACT

Isiker 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 |-
I11 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.GIRIS VE AMAC

Tip biliminin gelismesi, hasta bakim hizmetlerinin kalitesinin artmasi ile
yaslanan niifus artmis ve bu artan niifusun cerrahi ihtiyaci da dolayisiyla artmastir.
Geriatrik hastalar i¢in yas sinir1 net olmamak ile birlikte, bilimsel ¢aligsmalarin
cogunda ve DSO’ye gore 65 yas iistii hastalar geriatrik hasta olarak tanimlanir (1-4).
Antik caglarda her yiiz insandan sadece biri 60 yasina ulasirken {ilkemizde suan
beklenen yasam siiresi 78,6 yildir (5, 6). Tirkiye’de 2019 yilinda yash niifus orani
%9,1 iken 2040 yilinda bunun %16,3 olmasi beklenmektedir (7). Bu artis
beraberinde geriatrik sorunlar1 getirmektedir. Geriatrik hastalarin birgogu ameliyat
ihtiyact doguran hastalig1 disinda birden fazla kronik hastaliga sahiptir (8).Hastalarin
sahip oldugu komorbiditeler, anestezistler i¢in zaman zaman ciddi sorunlar
olusturmaktadir. Geriatrik hastalarda, 6zellikle alt ekstremite ve batin cerrahileri gibi
operasyonlarda, solunum yolu ve kognitif fonksiyonlarin korunmasi nedenli spinal
anestezi oncelikli olarak tercih edilir.

Spinal anestezi, en sik kullanilan rejyonel anestezi yontemidir. Lomber
vertebra aralifindan subaraknoid aralia ulasilarak BOS i¢ine lokal anestezigin
verilmesiyle gecici olarak sinir iletimin durmasi olarak tanimlanir. Solunum ve
kognitif fonksiyonlarinin korunmasinin yaninda genel anesteziye kiyasla spinal
anestezi esliginde gerceklesen operasyonlarda derin ven trombozu ve pulmoner
emboli gelisme insidansinin ve postoperatif kanama miktarlarinin daha az oldugu
goriilmistiir (9, 10).

Geriatrik hastalarda spinal anestezinin basarisizlik orant %8 ile %14 arasinda
degismektedir (11). Geriatrik hastalardaki bu yiiksek basarisizlik oraninin sebepleri
arasinda; disk dejenerasyonu, kemik kiitlesinde azalma, faset eklem hipertrofisi,
spinal dejenerasyon, spinal deformiteler, spinal ligamentlerde meydana gelen
ossifikasyonlar, interspindz araliklarin daralmasi gibi fizyolojik ve patolojik
degisiklikler yer almaktadir (11, 12). Spinal anestezinin geriatrik hastalarda
zorlagmasi birden fazla deneme yapilmasina neden olacak ve artan deneme sayist da
postdural bas agrisi, nodrolojik hasar, spinal hematom ve kanli BOS gibi
komplikasyonlarin ve basarisizlik oranin artmasina neden olacaktir (11, 13).

Ultrasonografi, yiiksek frekans ses dalgalari(1-20 megahertz) ile caligan;

invaziv olmamasi, tasinabilir olmasi, radyasyon icermemesi nedeniyle klinik



uygulamalar i¢inde kullanimi giderek artan bir goriintiileme yontemidir. Ultrason
kullanim1 giderek yayginlagmasi ile kullanim alanimnin genislemesi ndroaksiyel
bloklar i¢inde kullanimini giindeme getirdi. Ki Jinn Chin ve arkadaslar1 yaptiklari
caligmada, yash hastalarda lomber omurganin USG yardimi ile goriintiilenmesinin
spinal anesteziyi kolaylastirabilen klinik olarak yararli bilgiler sagladigini gosterdi
(14).

Bu c¢alismanin amaci; geriatrik hastalarda meydana gelen fizyolojik ve
patolojik degisikler nedenli teknik olarak zorlasan spinal anestezi uygulamasina,
islem oncesi USG yardimi ile vertebral anatomiyi incelemenin katkilarini

degerlendirmektir.



2.GENEL BILGILER
2.1. Tarihce

Spinal anestezi ilk kez 16 Agustos 1898'de Almanya’da daha 6nceki genel
anestezi deneyimlerinde ciddi yan etkileri olan 34 yasindaki bir is¢inin tiiberkiiloz
nedenli eklem rezeksiyonu ameliyatindan once, Alman doktor August Bier
tarafindan BOS gelisini takiben 15 mg kokain verilmesiyle uyguland: (15).Bier bir
yil sonra spinal anestezi uyguladigi 6 hastayr ve meslektasi Hildebrandt iizerinde
yaptig1 deneyleri anlatan bir makale yayinladi ve basarili bir spinal anestezi i¢in bir
miktar BOS gelisi olmasi gerektigini belirtti (16). Bazi uzmanlar ilk spinal
anestezinin Bier tarafindan degil de Amerikali nérolog James Leonard Corning
tarafindan gergeklestirildigini sdylese de Corning’in kullandig1 dozun Bier kullandig1
dozun 8 kati olmasi ve etkisi siiresinin ge¢ baslamasi ile birlikte dermatom
seviyelerinin de daha diisiik olmasi Corning’in enjeksiyonun intratekal olmadigini
gosteriyordu (17). Yeni lokal anesteziklerin gelismesi, spinal anestezinin yan
etkilerin azalmasinin yaninda pozitif etkilerinin kesfedilmesi ile birlikte spinal
anesteziye ilgiyi giderek artmistir.

Ultrasonografi yardimi ile ilk basarili spinal anestezi ise 1971 yilinda Bogin
ve Stulin tarafindan Rusya’da yapilmistir (18). Bunu takiben 1980 yilinda Cork ve
arkadaglart USG ile ndroaksiyel anatomiyi tariflemistir (19). Gliniimiizde gelisen
teknoloji ile goriintli kalitesinin artmasi, USG’nin kullanilabilirliginin  ve
ulagilabilirliginin ~ kolaylagsmasi1 ile noroaksiyel bloklarda USG kullanimini
arastirmalar ve klinik uygulamalar i¢in popiiler bir konuma ulasmistir.

2.2. Ultrasonografi

Birinci Diinya Savagi sirasinda gelisen sonar teknoloji ile birlikte USG, ilk
olarak 1947 yilinda bir insanin kafa tasinin goriintiilenmesiyle tip alaninda
kullanilmaya baglamistir (20).

USG, bir prob araciligiyla olusturan insanlarin duyabileceginden daha yiiksek
frekansli (2-15 MHz) ses dalgalarinin farkli dokulara farkli hizda penetre olmasi ve
farkli derecede yansitilmasi sonucu ile goriintii elde edilmesi prensibi ile ¢alisir. Bu
frekanstaki ses dalgalar1 hava ve kemik tarafindan iletilmezken sivilar tarafindan iyi

yansitilir. Yumusak dokulardan gegerken kirillan ses dalgalari goriintii olugmasi



saglar. Santral bloKlar i¢in derin dokular1 daha iyi gosteren ve daha genis goriis alani
saglayan diisiik frekansl (2-5 MHz) konveks prob kullanimi 6nerilmektedir (21).
2.3. Spinal Anatomi
Vertebral kolon,

e 7 servikal vertebra,

e 12 torakal vertebra,

e 5 lumbal vertebra,

e 5sakral vertebra,

e 4 Koksigeal vertebra olmak tizere 33 vertebradan olusur (22).

Spindz cikint: Spinal kanal
Lamina Superior artikular
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Sekil 2.1.:Vertebra tistten goriiniimii (23).
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Sekil 2.2.: Vertebranin yandan goriiniimii (23).

Vertebra cisimlerinin arka duvarlari, vertebralarin laminalari, vertebralarin
pedinkiilleri ve bunlar1 ¢evreleyen ligamentler spinal kordu igeren spinal kanali
olusturur. Vertebralar, onden ve arkadan ligamentler ile birbirlerine baglanarak
elastisite ve stabilite saglarlar. Anterior longitudinal ligament, vertebra cisimleri 6nde
birlestirir. Posterior longitudinal ligament, vertebra cisimleri arkadan birlestirir.
Ligamentum flavum, vertebra arkuslarini birlestiren kalin, sar1 fibr6z banttir. Spinal
anestezi sirasinda ilk pop hissi ve ya diren¢ kaybina sebep olan yap1 bu ligamenttir.
Interspindz ligament, spindz ¢ikintilar arasinda yer alir. Supraspindz ligament, spindz
cikintilarin uglar1 birlestiren kuvvetli fibroz bir banttir. Yashlarda kalsifiye olarak
orta hattan igne girisini zorlagtirabilir (22).

Spinal kord, spinal kanal iginde 3 membran ile gevrilidir. Piamater, en igteki
membrandir ve spinal korda yapisiktir. Araknoidmater, piamaterin disindaki
membrandir. Araknoidmater ve Piamater arasinda BOS bulunur. Duramater, en
digtaki membrandir. Spinal anestezi sirasinda 2. pop hissi ve ya direng kaybina sebep

olan yap1 bu membrandir (24).



Anterior ve posterior sinir kokleri, spinal sinirleri olusturmak i¢in her spinal
seviyede birlesir. Servikal bolgede spinal sinire karsilik vertebranin iizerinden, diger
bolgelerde ise bir alt vertebradan ¢ikar. Spinal kord L1 seviyesinde sonlandig1 i¢in,
spinal sinirler intervertebral foramenden ¢ikmadan uzun bir mesafe kaydederek
Latincede at kuyrugu anlamina gelen ‘cauda equina’ y1 olusturur. Bu sinirler dural
kese iginde ylizdligii i¢in igne ile hasarlanma ihtimali pek miimkiin degildir(23).

Spinal anestezi sirasinda ignenin gegtigi yapilar distan ice dogru

- Cilt

- Cilt Alu

- Supraspindz Ligament

- Interspindz Ligament

- Ligamentum Flavum

- Epidural Bosluk

- Duramater

- Subdural Bosluk

- Araknoidmater

- Subaraknoid Bosluk
2.4. Spinal Anestezi

100 yili askin siiredir kullanilan bir anestezi teknigi olan spinal anestezi
uygun ekipman ve antiseptik sartlar altinda intratekal araliga girilerek BOS gelisi
takiben BOS igine istenilen blok derecesine uygun LA verilmesi elde edilen gegici
duyu, motor ve sempatik blokaj olarak tanimlanir.

2.4.1.Spinal Anestezi Etki Mekanizmasi

Lokal anestezikler sinir dokusana baglanarak iletimi bozar ve blokaja neden
olur. Spinal sinir kokleri ve dorsal kok ganglionlari en 6nemli etki bolgeleridir.
Noronun blokaj hizi; LA’ya maruz kalan sinir lif boyutuna, yiizey alanma ve
miyelinli olup olmamasina gore degigsmektedir. Duysal sinirler arasinda blokaj hizi
en hizlidan yavasa dogru C lifleri,A-delta lifleri ve A-beta lifleri olarak siralanir. C
lifleri(0,3 ile 1 um, miyelinsiz) sogukluk-sicaklik hissi, A-delta lifleri(1 ila 4 pm,
miyelinli) igne batmas hissi, A-beta lifleri(5 ila 12 um, miyelinli) ise dokunma hissi
ile ilgilidir.A-alfa motor lifleri(12 ila 20 pum, miyelinli) ise daha biiyiik olmasi

sebebiyle herhangi bir duyusa liften daha geg¢ bloke olur. Blogun ¢6ziilme sirasi ise



tam tersi yonde gergeklesmektedir (25, 26). Sinir liflerinin lokal anestezige farkli
duyarlilig1, enjeksiyon bolgesinden uzaklastikca lokal anestezik konsantrasyonun
azalmasi sonucu diferansiyel blok olusur. Diferansiyel blok tipik olarak sempatik
blok duyusal bloktan bir-iki segment sefalde iken duyusal blok da motor bloktan bir
iki segment sefalde olmasi seklinde tanimlanir (27, 28).
2.4.2. Spinal Anestezi Endikasyonlari
Spinal anestezi, cerrahi prosediir gergeklesirken olumsuz hasta sonuglar
iiretmeyen bir spinal anestezi seviyesi ile basarilabildiginde endikedir. Cerrahi
islemin uygulanabilmesi i¢in gerekli anestezi ve analjezi seviyesi birincil 6neme
sahiptir. Ciinkii yiiksek seviyeli bir blok olumsuz sonuglar dogurabilir. Spinal
anestezi en yaygin olarak alt ekstremite, sezaryen, perine, pelvis veya alt abdomeni
iceren uygun siiredeki cerrahilerde uygulanir. Ayrica siddetli solunum hastaligi veya
zor hava yolu gibi ozelliklere sahip genel anestezi uygulamalarinin riskinin artigi
durumlarda spinal anesteziden faydalanilabilir (25).
2.4.3. Spinal Anestezi Kontrendikasyonlar:
Mutlak Kontrendikasyonlar
e Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon varligi
¢ Hastanin izin vermemesi
e Koagiilopati veya bagka bir kanama diyatezi olmasi
e Siddetli hipovolemi varlig1
e Kafa i¢inde basing artis1 oldugu durumlarda
Rolatif Kontrendikasyonlar
e Sepsis
e Uyumsuz hasta
e Onceden var olan nérolojik defisit
e Demiyelinizan lezyonlar
e Stenotik kalp kapak lezyonlari
e Sol ventrikiil ¢ikim yolu darliklart (Hipertrofik obstriiktif KMP)
e Siddetli omurga deformitesi
Tartigmali Kontrendikasyonlar
e Enjeksiyon bolgesinde gegirilmis cerrahi

o Komplike cerrahiler



e Uzun siireli cerrahiler

e Major kan kayb1 beklenen cerrahiler

e Solunumu tehlikeye atacak manevralar i¢eren cerrahiler (28)

2.4.4. Spinal Anestezi Uygulama Pozisyonlari

Spinal anestezi sirasinda pozisyonun amaci spindz ¢ikintilarin arasini agmak
ve anatomik isaretlerin palpasyonunu kolaylastirmaktir. Spinal anestezi genel olarak
3 pozisyon altinda uygulanabilir. En sik tercih edilen pozisyon klinik kiiltiirlere gore
oturur ve yan pozisyon arasinda degismektedir (29, 30).

e Lateral Dekiibit-Yan Pozisyon: Hastanin dizler fleksiyona getirilir,
karna cektirilir ve cenin pozisyonu alinir. Omuz ve kalcanin masaya dik sekilde
konumlandirilirken vertebral kolonun operasyon masasina paralel olmasina dikkat
edilmelidir. Tek tarafl1 blok uygulanacak ise tercih edilen pozisyondur. islem 6ncesi

ve sirasinda daha fazla sedasyon uygulanmasina imkan tanir (23, 30).

Sekil 2.3.: Lateral Dekiibit-Yan Pozisyon.

e Oturur Pozisyon: Anatomik orta hattin belirlenmesinin zorlastig
durumlarda spinéz ¢ikintilari  cilde yaklagmasi saglayarak palpasyonun

kolaylastirmak icin kullanir. Hasta operasyon masasinin yanindan bacaklari



sarkitilarak oturtulur. Vertebral kolon fleksiyonu saglamak igin dirsekler uyluk
tizerine konarak hastanin sirtin1 disart ¢ikarmasi istenir.Pozisyonu kolaylastirmak
i¢in hastanin ayaklarin altina destek verilir, omuzlarin1 sarkitmasi istenir ve karnina
bir yastik verip ona sarilmasi istenebilir. Ozellikle obez hastalarda ve saddle blok

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

Sekil 2.4.: Oturur Pozisyon.

e Jackknife-Pron Pozisyon: Hasta yiiziistii yatilir, gogiis destekleri
konur kalga fleksiyona getirilir. Pozisyonu kolaylagtirmak igin karin altina destek
konulabilir. Cok sik tercih edilen bir pozisyon olmamak ile birlikte bazen rektal ve
pilonidal cerrahilerde tercih edilen pozisyondur. Diger pozisyonlarda daha sik olarak
hiperbarik anestestezik soliisyonlar tercih edilirken bu pozisyonda izobarik ve
hipobarik anestestezik soliisyonlar tercih edilir. Spinal igneden spontan BOS
gelisinin olmamas1 dezavantaj iken hastaya cerrahi icin tekrar pozisyon verilmemesi

en biiyilik avantajidir (23, 29, 31).
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Sekil 2.6.: Jackknife-Pron Poziyon.
2.4.5. Spinal Anestezi Uygulama Teknikleri ve Hazirhk

Spinal anestezi uygulamasi gelisebilecek yan etki veya komplikasyonlarina
miidahale etmek i¢in uygun resiisitasyon ve genel anesteziye gecis sartlarina
hazirlikli odalarda uygulanmalidir. Uygulama oncesi hastaya islem hakkinda bilgi
verilmelidir. Hastanin klinik durumu ve laboratuvar degerleri degerlendirilmeli
spinal anestezi icin kontrendikasyonlar diglanmalidir. Hastanin mevcut
patolojisinden dolayr pozisyon verme sirasinda olusabilecek agriyr veya
anksiyetesini azaltmak igin sedasyon uygulanabilir. Spinal anestezi uygulanacak
hastalar i¢in ASA’nin standart monitdrizasyonu olan kan basinct, kalp hizi ve oksijen
satlirasyonu takibi 6nerilmektedir (32). Ayrica isleme baglamadan 6nce acil durumlar
icin hastalara mutlaka intraven6z yol agilmalidir. Tiim malzemeler asepsiye uygun
olarak hazirlanmalidir. Cilt temizligi i¢in en ¢ok tercih edilen soliisyonlar
klorheksidin ve povidon iyottur. Klorheksidin hizli baslangig etkisi, daha uzun etki
ve daha bakterisid olmasi nedeniyle bir adim 6ne ¢ikmaktadir (33). Cilt temizligi igin
sliriilen antiseptik soliisyonlarin kurumasina izin verildikten sonra silinmelidir ¢iinkii
bu soliisyonlarin intratekal araliga ulasmasi sonucu simik menenjit gelisebilir. Cilt
temizligi saglandiktan sonra steril olarak Ortiilmelidir.

Spinal anestezi uygulamasi sirasinda enjeksiyon yerini ve araligimi dogru
bulmamiza yardimci ¢esitli anatomik isaretler vardir. Vertebralarin spindz ¢ikintilar
palpe edilerek orta hat bulunur. Ayni1 zamanda bazi spindz ¢ikintilarin palpasyonu
kagincr vertebradan oldufumuzu bulmamiza yardimei olabilir. Ilk palpe edilen
spindz ¢ikintt C2 iken en belirgin olan C7’dir. Skapulanin alt ug¢larini birlestiren

hayali ¢izgide hissedilen spin6z ¢ikint1 ise T7°dir. iliak kemiklerin iist kisimlarmi
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birlestiren bir hayali ¢izgiye Tuffier ¢izgisi denir ve tipik olarak L4 vertebranin
korpusuna veya L4-5 araligina denk gelir. Uygun aralik belirlendikten sonra cilde
lokal anestezik verildikten tahmini supraspindz ligamentin genisligi boyunca lokal
anestezi yapilir. Boylece hem spinal igneyi yerlestirmek kolaylasirken ayn1 zaman

spinal igneye de bir kilavuz yol saglanir (34).

En belirgin servikal

_____________________________ Cc7

cikinti

Skapulanm alfucu @ ______E £ Tooro o e WM T7

Tliak kristanm iist

smn (Tuffier ¢izgisi) """ F739 = 5 1 © | L4
———————————————————————————— S2

Spina iliaka s
posterior superior

Sekil 2.6.: Spinal anestezi uygulama seviyelerini
saptamak i¢in kullanilan anatomik isaretler (28).
Ignenin intratekal araliga yerlestirilmesine yardimci olmak igin 3 temel teknik
vardr.

e Orta Hattan Yaklasim: En sik tercih edilen tekniktir. Tespit edilen
araligin alt ve iist spindz ¢ikintilarinin ortasindan spinal igne ile girilir ve igne hafif
sefale yonlendirilerek ilerletilir. Igne dogru konumda ilerledigi taktirde
1ligamentumll ve interspindz ligamenteleri gegtikten sonra 1ligamentum flavumu
gecerek epidural bosluga ulasirken spinal anestezi i¢in klasik olan 2 ‘pop hissi’nden
ilki burada hissedilecek. Igne daha sonra duramateri ve araknoidmateri delerek
intratekal araliga ulasicak.2. ‘pop hissi’ de durameter delinirken hissedilir ve bu
histen sonra ignenin mandreni ¢ekilerek BOS kontrol edilir. BOS akis1 ile ignenin
konumu dogrulanmis olur. Igne ilerlemesi sirasinda dogru konum alamayip yiizeyde
kemik ile temas ederse muhtemelen alltaki vertebranin spindz ¢ikintisina
dokunmaktadir.Daha derinde kemik yap1 ile bir temas olursa ise listteki vertebranin

spindz ¢ikintisana veya bir lamina temas ediyordur veya orta hattin lateralinde
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kalmistir (30, 35).Tiim bu ihtimal anatomik olarak degerlendirilerek igne tekrar

yonlendirilmelidir.
Orta hat
yaklasim
Ligamentum
flavam Duramater
Epidural

bosluk \

?\-\\_ Kauda

ekina

Sekil 2.7.: Orta Hattan Yaklasim (28).

e Paramedian Yaklasim: Kolay pozisyon verilemeyen hastalarda yada
ligamanentlerde meydana gelen kalsifik degislikler sonucu orta hattan yaklasimin
zorlastig1 geriatrik hastlarda tercih edilebilir. Palpasyon ile belirlenen noktanin 1-1,5
cm kaudal ve 1-1,5 cm laterali igne giris noktasidir. igne cildi deldikten sonra
45%1ik ag1 ile sefale, 10°-15° ag1 ile de mediale yonlendirilir. Orta hattan
yaklagimdan fakli olarak igne ligamentler arasindan ilerlemedigi i¢cin Ligamentum
flavuma ulasana kadar diren¢ hissi alinmaz. Igne ilerlemesi sirasinda daha
derinlesmeden kemik yapi ile temasta buluyorsa muhtemelen alttaki vertebra
laminas1 ile temas ediyordu. Igneyi biraz daha sefale ve laterale yonlendirmek bu
sorunu ¢ozebilir. Daha derinde bir temas olursa muhtemelen alttaki vertebranin
lateral kismina temas ediyordur. Bunun icinde igneyi daha medial ve sefale
yonlendirmek gerekmektedir (23, 35).
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Sekil 2.8.: Parameidan yaklasim (28).

e Taylor Teknigi: Bu teknikte bir paramedian yaklagimdir ve
interlaminar araligin en genis oldugu L5-S1 araligini hedefler. Paramedian ve orta
hattan yaklagimlarin basarisiz oldugu durumlarda kullamlir. Ignenin hedef noktas,
posterosuperior iliak ¢ikintinin 1 cm medial ve 1 cm kaudalindir. Igne cildi gegtikten
sonra 45°-55° sefale ve orta hat hedeflenecek seklide mediale yonlendirilir.

2.4.6. Spinal Anestezi Uygulamalarinda USG Kullanimi: Spinal anestezi
uygulamasinda USG rutin kullanilmamakla birlikte son yillarda giderek popiiler hale
gelmistir. Spinal anestezi uygulamalarinda USG hem spinal anestezi uygulamasi
oncesi hem de spinal anestezi uygulamasi ile es zamanli olarak kullanilmigtir (11, 36-
39). Es zamanl uygulamalar teknik olarak daha zor olmasi nedenli islem 6ncesi USG
kullanim1 daha yaygin olarak kullanilmaktadir.

Vertebral kolonunun USG ile incelenmesiyle spindz ¢ikinti, transvers ¢ikinti,
13lavum13tum 13lavum, posterior duramater, intratekal bosluk, anterior duramater
ve vertebra korpusu goriintiilenir. Bu yapilar incelenerek spinal anestezi uygulamasi

icin optimal igne giris aralif1 ve yeri, igne giris acis1 ve igne yonii, intratekal ve
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epidural boslugun ciltten uzakligi belirlenip spinal anestezi uygulamasina katki
saglayabilir.

Vertebral kolon spinal anestezi uygulamalarinda hem longitudinal paramedian akstan
hem de transvers orta hattan USG ile goriintiilenir. Longitudinal paramedian akstan
gortintiilenirken prob, orta hattin 2-3 cm sag yada sol lateraline , vertebral kolona
paralel ve sakruma dik ag1 ile konur. Prob, spinal kanala dogru agilandirilir ve
sakrumun hiperokeoik ¢izgi goriintiisii netlestirilir. Prob sefale dogru ilerletildikge
testere disi gOriniimii ortaya ¢ikar. Testerenin digleri vertebra laminalarini
gosterirken testere dislerinin arasi intervertebral araligi gosterir. Sakrumdan itibaren
sayilarak intervertebral araliklarin seviyeleri belirlenir. Transvers orta hat yaklasimda
ise prob orta hatta, vertebral kolona dik olacak sekilde konur ve sakrumun hiperekoik
goriintlisii tanimlanir. Daha sonra goriintii USG ekranin ortasina getirilir ve prob
sefale hareket ettirilir. Sakrumdan sonra goriilen hipoekoik {iggen goriintii L5
vertebranin spindz ¢ikintisi olarak belirlenir ve buradan sayilarak istenilen seviyedeki
intervertebral aralia ulasilabilir. Istenilen ve segilen interverbtebral aralifa gelince
prob sefale ve kaudele agilandirilarak ugan yarasa benzeri goriintii netlestirilir. Ugan
yarasinin kanatlar1 artikiiler ve transvers c¢ikintiyl, govdesi posterior duramateri,
intratekal araligi ve anterior duramateri gosterir. Ayrica istenilen araligin transvers
orta hat goriintiisiine longitudinal paramedian akstan belirlenen seviyelerde USG

probunun 90° dondiiriilmesiyle de ulasilabilir (40).

Artikiiler
cikimty
o

Posterior Transver

. o
durnmnter\ % okt
iy

Posterior
duramater

intratekal
Anterior aralik // \

Anterior Intratekal

dRramater durameter aralk

Sekil 2.9.: Vertebral aksin USG ile longitudinal (A) ve transvers(B) goriiniimii (40)
2.4.7.Geriatik Hastalarda Spinal Anestezi: Geriatrik hastalarda spinal
anestezi uygulamasi daha geng yaslara teknik daha zordur. Bu zorlugun nedenleri:

e Hastaya pozisyon verilmesindeki zorluklar
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e Vertebrada egrilik ve vertebranin rotasyonu

e Sirtin fleksiyonun kisitlanmasi

e Lomber lordozun artmasi

e BOS akis hizinin yavaglamasi

e Supraspindz ligament, interspindz ligament ve Ligamentum flavumun

kalsikasyonu

e Faset eklem hipertrofisi

e Intervertebral foramen stenozu

e Interspindz araligin daralmasi (11, 12, 41)

2.4.8. Spinal Anestezi Tipleri
Hastanin klinik durumu, planlanan cerrahi ve hastanin cerrahi sirasindaki
pozisyonuna gore spinal anestezi tipi ve lokal anestezik tercihi belirlenmelidir.

e Saddle Blok: Anal ve plonidal siniis cerrahilerde tercih edilir.
Hastaya oturur pozisyon verildikten sonra L4-5 araligindan girilerek diisiikk doz lokal
anestezik verilir ve hasta en az 5 dakika oturur pozisyonda bekletilir. Hiperbarik
anestezik sollisyonlar tercih edilir. Saddle blogun en 6nemli avantaji hemodinami
cok az etkilenir (24). Ayni zamanda alt extremide motor blok olusturmayarak
postoperatif erken mobilizasyon ve hastaneden erken taburculuk imkan1 saglar (42).

e Alcak Spinal Anestezi: L2-3 diizeyinden izobarik lokal anestezik
verilmesi ile olusan blok tipidir. Hemodinami iizerin belirgin bir etkisi yoktur. T10
seviyesine kadar cilt anestezisi saglanir (22, 24).

e Yiiksek Spinal Anestezi: L2-3 veya L3-4 seviyesinden girilerek
hiperbarik lokal anestezik intratekal araliga verilir ve hasta hemen sirt Gistii yatirtlir.
Hiperbarik LA vertebral kolonda sefale dogru yayilir ve vertebral kolunun en derin
yeri T4 vertebra hizasinda gollenir. T4 seviyesinde bir blok olusur. Hemodinami ciddi
olarak etkilenir. Bradikardi ve hipotansiyon sik gelisir, bu ylizden ¢ok tercih edilmez
(24, 30).

e Tek Tarafl Spinal Anestezi: Hasta anestezise edilmek istenen
tarafina yan yatirilarak uygun araliktan hiperbarik lokal anestezik verilir ve hasta bu
seklide 5-10 dakika yatirilir. Daha diisiik doz lokal anestezik kullanilmasi ve

hemodinaminin daha az etkilenmesi en 6nemli avantajlaridir. Geriatrik hastalarda,
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artroskopi gibi tek tarafli cerrahi operasyon gecirecek hastalarda tercih edilir (22,
41).

e Total Spinal Blok. Bir spinal anestezi tiirii degildir, komplikasyon
olarak kabul edilir. Bulber merkezin etkilenimi ve depresyonu soz konusudur.
Resusitasyona ihtiya¢ duyulur .

2.4.9. Spinal Anestezi Fizyolojik Etkileri

e Kardiyovaskiiler Sistem Etkileri: Spinal anestezi sonrasi goriilen en
onemli etkiler hipotansiyon ve bradikardir. Spinal anestezi sonrasi gelissen
hipotansiyonun sebebi sempatik blokajdir (43). Gelisen bu sempatik blokaj sonrasi
periferik venlerde dilatasyon gelisir ve kan vendz sistemde gollenir. Bunun sonucu
vendz geri doniis, sistemik vaskiiler rezistan ve on ylik azalarak hipotansiyon gelisir
(44). Arteriyel sistemde dilatasyon olabilmesi igin duysal blok seviyesi T5 i gegmesi
beklenir. Clinkii vendz sistem T5-L1 arast sempatik lifleri ile kontrol edilirken
arteriyel sistemi kontrol eden sempatik lifler daha iist seviyelerde bulunur (45).
Hipovolemi varligi, kronik hipertansiyon, 40 yasindan biiyiik olmak, obesite ve blok
seviyesinin T5 den yiiksek olmas1 spinal anestezi sonrasi gelisen hipotansiyon i¢in
risk faktorleri arasinda yer almaktadir (46, 47). Hipotansiyonu onlemek igin sivi
yiiklemenin, hastanin hipovolemik oldugu durumlar disinda faydasi yoktur.
Hipotansiyonu tedavi etmek ic¢in fenilefrin ve efedrin en sik tercih edilen
vazopresorlerdir (23).

Kalp hiz1 spinal anestezi arasinda iliski hipotansiyon ile olan iligkisi kadar net
degildir. Spinal anestezi hipotansiyona sekonder hizlandirirken T1-T4 seviyesinden
cikan sempatik kardiyak akselarator lifleri bloke ederek bradikardi yapabilir. Ciddi
ve semptomatik bradikardi mutlaka atropin ile tedavi edilmelidir (23, 43)
.Bradikardinin spinal sonrasi gelisen kardiyak arrestlerde ilk bulgu oldugu
unutulmali ve bradikardi gelisen hastalar yakin takip edilmelidir (48).

e Pulmoner Sistem Etkileri: Normal ve saglikli bir pulmoner sisteme
sahip hastalarda spinal anestezinin pulmoner sistem tizerine etkisi minimaldir.
Yiiksek spinal seviyelerinde bile C3-C5’den lifler alan ve diyaframi uyaran frenik
sinir etkilenmez ve solunum isi diyafram tarafindan tek basmna siirdiiriilebilir.
Yardimcr solunum kaslarina ihtiya¢c duyan solunum rezervi kisitli hastalarda ise

spinal anestezi dikkatli kullanilmalidir ¢linkii yardimer solunum kaslari spinal
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anesteziden etkilenebilir. Spinal anestezi sirasinda gelisen solunum durmasi genellik
hipoperfiizyona neden olan hipotansiyon ile iliskilidir. Blok seviyesi ne kadar
yiikselirse yiikselsin frenik siniri bloke edecek lokal anestezi konsantrasyonu spinal
anestezide kullanilmaz. Normal pulmoner fonksiyonlara sahip hastalarda, yiiksek
spinale bagli solunum sikintist genellikle gogiis duvarinin hareketini hissedememesi
olup bu hastalarin konusabilmesi yeterli ventilasyonun gostergesidir (30, 34).

Postoperatif solunum komplikasyonu gelismesi agisindan genel anestezi ile
kiyaslandiginda pnoémoni, KOAH alevlenmesi, solunum yetmezligi gibi morbiditeye
sebep olan komplikasyonlara spinal anestezi sonrasi daha az rastlanmigtir (49).

e Diger Sistemler Uzerine Etkileri: Gastrointestinal sisteme ait
semptatik sinir lifleri T5-L1 seviyesinden ¢ikar. Bu seviyelerde gelisen spinal blok
sonrast gelisen sempatik sistem baskilanirken parasempatik sistem aktiflesir. Bunun
sonucu barsak limeni daralirken sfinkterler gevser ve peristaltizm artar. Spinal
anestezi sirasinda gelisen bulanti kusmanin en 6nemli sebebi hipotansiyona bagh
hipoperfiizyondur. Peristaltik hareketlerin hizlanmasi ile sonuglanan vagal uyari
artig1 da spinal anestezi sonrasi bulant1 kusma gelisimine katkida bulunur (50).

Hepatik sistemde ise arteriyel basing diisiinen bagl hepatik kan akiminda
azalma gozlenir. Hepatik disfonksiyonu bulunan hastalarda genel anestezi ve spinal
anestezinin birbirlerine kars1 tistiinliigii gosterilememistir (30).

Renal kan akimi spinal anestezi sonrasi hepatik kan akimindan farkli olarak
otoregiilasyon mekanizmasina sahip oldugu i¢in genelde korunur. Ortalama arteriyel
basing 50 mmhg iistiinde oldugu siirece renal kan akimi korunmaya devam eder.
Daha diisiik ortalama arteriyel basinglarda renal kan akimi azalir ancak bu azalma
ortalama arteriyel basincin 50 mmHg’nin {istiine ¢ikmasi ile diizelir (51).

Spinal anestezi S2-S4 seviyelerinde efferent ve afferent sinir iletimini bloke
ederek normal mesane fonksiyonun bozar ve iriner retansiyona yatkinlik yaratir.
Spinal anestezi uygulamasinda 30-60 saniye iseme hissi kaybolurken 2-5 dakika
icinde detriisor kasilmasi bloke olur. Detriisorun tam fonksiyonu ile geri donmesi
genellikle ambulasyondan 1 ile 3,5 saat arasinda degisir. Yiiksek miktarda sivi
tedavisi uygulanmasi, iiriner retansiyon oOykiisii mevcut olmasi, kullanilan lokal
anestezigin etki siiresi ve dozu spinal sonrasi iiriner tansiyon i¢in risk faktorleri

arasindadir (52-54).
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Spinal anestezi sirasinda vazomotor tonusun kaybolmasi, periferik
vazodilatasyon gelismesi ve hipotermiye karsi savunma mekanizmalarindan titreme
ile vazokonstiirilksiyonun baskilanmasi spinal uygulanan hastalarda hipotermiye
yatkinlik olusturur. ileri yas ve spinal blok seviyesinin yiiksekligi hipotermi igin risk
faktorleri arasindadir. Oda 1sis1, genel anestezi esliginde opere olan hastalarda
hipotermi ag¢isindan bir risk faktoriiyken spinal anestezi esliginde opere olan hastalar
icin risk faktori degildir (55, 56).

Spinal anestezi sonrasi hastalarda, lokal anestezigin rostal yayilimi ve
retikiiler aktivasyon sisteminin aktivasyonunun azalmasina bagli olarak sedatif ajan
verilmese bile sedasyon olusabilmektedir (57).

Spinal anestezi afferent sinir liflerini bloke ederek cerrahi strese néroendokrin
yanit1 gegici olarak baskilar (22, 58).

2.4.10. Spinal Anestezi Komplikasyonlari

Spinal anestezi hafif bir bulantidan 6liime kadar uzanan genis spektrumda
komplikasyonlara neden olabilir. Spinal anestezi komplikasyon goriilme sikiligi
1/1.000 ile 1/1.000.000 arasinda degismektedir (59). 100 yili agkin siiredir giivenle
kullanilan ~ spinal anestezisinin komplikasyonlar1 genellikle ciddi olmayan
komplikasyonlar olup 6zellikle bir kismi tekrarlayan deneme sayis1 ve direk travma
iligkilidir. Bu komplikasyonlar sunlardir:

e Post spinal bas agrisi: Spinal anestezinin en sik goriilen
komplikasyonudur (60). Bier ilk spinal anesteziyi tanimladiginda postspinal bas
agrisint da tanimlamistir (16). Postspinal bas agrisi patofizyolojisinde dura delinmesi
sonucu olusun BOS kagagi yatmaktir. Postspinal bas agrist ic¢in risk faktorleri
arasinda kiigiik ¢agl igneler, kadinlar ,gengler, keskin uglu igneler, gebeler ,
postspinal bas agris1 Oykiisii, uygulayicinin deneyimi ve deneme sayisit yer
almaktadir (11, 61). Agn tipik olarak 12-72 saat sonra baglayip bilateral
frontooksipital bolgeden baslaylp enseye dogru yayilir. Agr, ayaktayken
siddetlenirken yatinca azalir. Tedavide sivi hidrasyonu, yatak istirahati, kafein
,analjezikler onerilirken agrinin gegmemesi durumunda epidural kan yamasi onerilir
(59).

e Bel agrisi: Bel agris1 ,spinal uygulanacak hastalar i¢in en
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korkulan komplikasyonlar arasinda yer alir. Anestezi tipinden bagimsiz cerrahi
geciren hastalarin %25 inde bel agrisi mevcut olup genel anestezi ve rejyonel
anestezi sonrasi gelisme sikiligi agisindan belirgin bir farka rastlanmamistir (62).
Tekrarlayan girisimler, hasta memnuniyetsizligi ve sonraki vakalarda spinal anestezi
tercih edilmemesiyle iliskilendirilmistir (63, 64).

e Gecici norolojik semptomlar: ik kez 1993 yilinda lidokaine bagl
gelisen ve sekelsiz iyilesme ile sonuglanan radikiiler agr1 olarak tanimlandi (65).
Daha sonra diger lokal anesteziklere karsi gelistigi gosterilse de gecici norolojik
semptomlar agisindan en yiiksek riske lidokain sahiptir (66). Her 3 hastadan biri
ciddi agn tariflerken tiim hastalarin nérolojik muayenesi normaldir. Gegici nérolojik
semptomlar i¢in risk faktorleri; ayaktan cerrahi, litotomi pozisyonu ve obezitedir.

e Norolojik hasar: Spinal anestezi sonrasi goriilen norolojik defisitlerin
¢ogu gecici olup nadiren de olsa kalici olabilmektedir. Kalici nérolojik hasar
insidans1 %0,01 ile %0,7 arasinda degismektedir. En 6nemli risk faktorleri islem
sirasinda meydana gelen radikiiler agr1 ve parestezidir. Islem sirasinda hasta
tarafindan bu 2 sikayetten biri duyuldugunda daha fazla ilerletilmemeli ve geri
¢ekilmelidir. Lokal anestezi enjeksiyonu yapiliyorsa durdurulmalidir (67, 68). Cok
sayida deneme yapilmasi norolojik hasar i¢in diger risk faktoridiir (23).

e Spinal-epidural hematom: Spinal anestezin nadir goriilen ama fark
edilmezse yikici sonuglara yol agabilecek bir komplikasyonudur. Vertebral kanal
icinde kanama spinal korda bask1 yapar fark edilmezse spinal kord iskemisine neden
olarak kalic1 ndrolojik hasar olusturur. Radikiiler sirt agrisi, beklenenden uzun siiren
noroaksiyel blok, mesane ve barsak disfonksiyonu durumlarinda acil MR ¢ekilmeli
ve epidural hematom tespit edildigi anda dekompresyon cerrahisine alinmalidir.
Epidural hematom risk faktorleri koagiilopati, yaslilik, zor veya travmatik
noroaksiyel anestezi uygulamasi ve kadin cinsiyettir (25).

Diger anestezi komplikasyonlari ise sunlardir:

e Abse

e Menenjit

e Hipotansiyon

e Bradikardi

o Kardiyak arrest



Araknoidit
Hipotermi

Total spinal anestezi
Subdural enjeksiyon
Basarisiz spinal

Tlac toksisitesi
Bulanti-kusma
Kasint1

Uriner retansiyon
Titreme

Vazovagal senkop
Kauda ekina sendromu
Parapleji

Gecici isitme kaybi

20
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamiza, ESOGU Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Bagkanligi’nin 16.10.2020 tarihli ve 39 sayili karari ile onay alindiktan sonra
baslandi. Hastalar, ¢calismaya dahil edilmeden once calisma protokolii konusunda
bilgilendirilip aydinlatilmis onam alindi. Spinal anestezi altinda elektif operasyon
plan1 olan ASA fiziksel siiflamasi I-III olan, 65 yas ve iistii, 61 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Lokal anestezi alerji Oykiisii, koagiilasyon bozuklugu ve girisim
bolgesinde enfeksiyon varligi dahil olmak iizere spinal anestezinin kontredike
oldugu hastalar, gecirilmis lomber cerrahi Oykiisii olan ve caligmaya katilmak
istemeyen hastalar ¢alisma dig1 birakildu.

Hastalar randomize anatomik isaretler yardimli grup (AIYG) ve ultrason
yardimli grup (UYG) olarak iki gruba ayrildi. Her iki grup i¢inde ayni seviyeden en
fazla 3 denemeye, toplamda da en fazla 5 denemeye izin verildi.5 deneme sonunda
gerceklestirilemeyen spinal anestezi uygulamalar1 basarisiz spinal anestezi olarak
kayit edildi. Her iki grup icinde birer hastaya spinal anestezi islemi
gerceklestirilemedi ve bu hastalar basarisiz spinal anestezi girisimi olarak kaydedildi
ve istatiksel analiz basarili spinal anestezi uygulamasi gerceklesen hastalar icin
yapildi. Randomizasyon igin bilgisayar ortaminda olusturulmus rastgele sayilar
tablosu ve anestezi hemsiresi esliginde opak zarf yontemi kullanildi.

Hastalar, operasyon masasina alindi ve her iki gruba standart monitdrizasyon
(EKG, nabiz oksimetre ve non-invaziv kan basinci) uygulanirken intravendz
kaniilasyon yapilarak serum fizyolojik baglandi. Her iki gruptaki hastalara
uygulanmak istenen anestezi tipine gore oturur ya da lateral dekiibit pozisyon verildi.
Her iki gruptada goriintiileme yontemi ic¢in ‘Samsung-HS50° markall1 USG cihazinin
2-5 Mhz’lik konveks probu kullanilirken cilt isaretlemesi igin ‘Covidien Devon Skin
Marker Reguler Tip  marka doku kalemi kullanildu.

Grup AIYG’ deki hastalara oturur ya da lateral poziyon verildikten sonra iliak
kristanin iist stnirii palpe edildi ve doku kalemi ile isaretlendi. Palpasyon yontemi
vertebralarin spindz ¢ikintilari palpe edilerek isaretlendi. Bu noktalar transvers hatta
diiz sekilde uzatilirken ayn1 zaman vertikal hatta birbirleriyle birlestirilerek orta hat
belirlendi. Iliak kristanin iist stnirindaki isaret vertebral kolona dogru diiz bir sekilde

uzatilarak L4-L5 araligi tahmin edildi. Spinal anestezi i¢in bu seviyenin bir iist veya
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bir alt seviyesi palpe edilerek en uygun giris yeri kullanici tarafindan belirlendi.
Steril sartlar saglandiktan sonra spinal anestezi uygulandi ve hastanin pozisyonu ayni
sekilde korunarak spinal ignenin giris yerinin seviyesi USG ile kontrol edildi.
Intratekal araligin cilde olan uzaklhigi tespit edildikten sonra hasta cerrahi
uygulanacak pozisyona g¢evrildi ve blok basarisi degerlendirildikten sonra ¢alisma

sonlandirilda.

PD:Posterior duramater
AD:Anterior duramater
ITA:Intratekal aralik

Sekil 3.1.: Anatomik isaretleme ve USG goriintiisii.

Grup UYG’ deki hastalara oturur yada lateral poziyon verildikten sonra USG’
nin konveks probu sakrum iizerine transvers sekilde konuldu. Prob sakrumdan sefale
dogru ilerletilirken L5-L4 araligi tespit edildi ve proba tilt verilerek goriintii
netlestirildi. Goriintiiniin en net oldugu tiltteki a¢1 tahmin edilerek spinal ignenin
cilde giris agis1 tahmini olarak belirlendi. Goriintii ekranin ortasina alindi. Probun iist
kenarinin orta noktasi ve yan kenarinin orta noktast doku kalemi ile isaretlendi.
Intratekal araligin cilde olan uzakhi@: tespit edildikten sonra iist taraftaki isaret
kaudale dogru diiz bir sekilde uzatilirken yan taraftaki isaret vertebral kolona dogru
diiz bir sekilde uzatildi. 2 ¢izginin kesisim noktasi giris yeri olarak tespit edildi. Steril
kosullar saglandiktan sonra spinal anestezi islemi uygulanarak hasta cerrahi
yapilacak pozisyona ¢evrildi. Blok basarisi degerlendirildikten sonra ¢alisma

sonlandirildi.
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PD:Posterior duramater
AD:Anterior duramater
ITA:Intratekal aralik

Sekil 3.2.: USG isaretleme ve USG goriintiisii.

Her iki grup i¢in  spinal uygulama siireleri, deneme sayis1 ve igne
yonlendirme sayis1 kaydedildi. Spinal uygulama siiresi ignenin ciltten girdigi andan
baslanip BOS gelisi goriilene kadar gecen siire olarak tanimlandi. Deneme sayisi
ignenin ciltten giris sayis1 olarak tamimlandi. igne ydnlendirme sayisi ise ignenin
cilten ¢ikarilmadan cilt altinda sefale,kaudale veya laterale yonlendirme sayisi olarak
tammlandi. Grup AIYG igin anatomik isaretleme siiresi kaydedildi. Anatomik
isaretleme siiresi iliak kanatin {ist kenarinin palpasyonundan baslayip kullanicinin
uygun seviyeyi belirlemesine kadar gegen siire olarak tanimlandi. Grup UYG igin
ultrason ile isaretleme siiresi kaydedildi.Ultrason ile isaretleme siiresi USG
probunun sacruma kondugu andan baslayip spinal giris yerinin tespit edilmesine
kadar gecen siire olarak tanimlanda.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 24.0 programi
kullanilmistir. Tanimlayici analizler sunulurken ortalama, standart sapma, ortanca ve
minimum-maksimum degerler kullanilmistir.

Pearson Ki Kare ve Fisher’s Exact Testleri ile 2x2 gozler karsilagtirildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu, histogram grafikleri ve Kolmogorov-
Smirnov testi ile incelendi.

Normal sagilim gosteren bagimsiz degiskenler (parametrik) degerlendirilirken
Independent-Samples T Test kullanilmistir. Tkiden fazla grup sayisi igeren ve normal

dagilim gosteren bagimsiz degiskenler One Way ANOVA testi ile degerlendirildi.
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Normal dagilim gostermeyen bagimsiz degiskenler (non parametrik)
degerlendirilirken Mann Whitney U Testi kullamlmistir. Ikiden fazla grup sayisi
iceren ve normal dagilim gostermeyen bagimsiz degiskenler degerlendirilirken
Kruskal Wallis analiz testi kullanildi.

Olgiimsel verilerin birbirleri ile analizinde normal dagilan parametrik veriler
Pearson Korelasyon Testi ile degerlendirilirken normal dagilmayan nonparametrik
veriler i¢in Spearman Korelasyon Testi’nden faydalanilmistir.

Sonuglar %95°1ik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 ve p<0,001 diizeyinde
degerlendirildi.

Korelasyon katsayisina gore iliski durumu Tablo 3.1°de sunulmustur.

Tablo 3.1. Korelasyon Katsayisina Gore Iliski Durumu.

Korelasyon Katsayisi [liski Durumu
0-0,24 Zayif Miski
0,25-0,49 Orta liski
0,50-,74 Giiglii Iligki
0,75-1,00 Cok Giiglii iliski
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4 BULGULAR
4.1. Hastalara Ait Genel Veriler

Calismaya dahil edilen 61 hasta, Anatomik Isaretler Yardimli Grup (AIYG)
ve Ultrason Yardimli Grup (UYG) olarak 2 grup halinde gézlemlendi. Her iki grup
icinde birer hastaya spinal anestezi islemi gerceklestirilemedi ve bu hastalar basarisiz
spinal anestezi girisimi olarak kaydedildi ve istatiksel analiz basarili spinal anestezi
uygulamasi gerceklesen hastalar i¢in yapildi.

Hastalarin 30’u (%50,8) UYG, 29’u (%49,2) AIYG grubuna aitti. UYG
grubundan bir hastaya basarili spinal girisimi yapilmasina ragmen hasta
uyumsuzlugu sebebiyle 35. dakikada genel anesteziye gegilmistir.

Gozlemlenen hastalar 65 ile 97 yas arasindaydi (n:59) (75,12+0,96).

Hastalarin demografik verileri Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin Demografik Verileri.

n %
Cinsiyet Kadin 20 33,9
(n:59) Erkek 39 66,1
Minimum Maksimum Ortalama Standart sapma
Yas (y1l) 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:Viicut Kitle indeksi, ss:Standart Sapma, cm:Santimetre, kg: Kilogram

VKT’ler 3 grup halinde incelendiginde hastalarin 3’1 Zayif VKI (%5,1) 24’
Normal VKI (%40,7) 32’si Kilolu VKI (%54,2) sinifinda gézlemlendi.

Hastalara ait preoperatif donem ASA Skoru ve yandas hastalik bilgileri
Tablo 4.2’de verilmistir.



Tablo 4.2. Hastalarin ASA Skoru ve Yandas Hastalik Bilgileri.
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Toplam n:59 n %
ASA 1 4 6,8
g?g)s"or“ ASA 2 25 42,4
ASA 3 30 50,8
Hipertansiyon 37 62,7
Diyabetes Mellitus 27 45,8
Kardiyak Hastalik 16 27,1
Pulmoner Sistem Hastalig1 12 20,3
Birden Fazla Komorbidite Durumu 37 62,7

4.2. Hastalara Ait Cerrahi Girisim ve Spinal Anestezi Girisim Bilgileri

Hastalara uygulanan cerrahi islem tiirii ve spinal anestezi girisimine ait

bilgiler Tablo 4.3’de verilmistir.

Tablo 4.3. Uygulanan Cerrahi Islem ve Spinal Anestezi Girisim Bilgileri.

n %
Ortopedik Cerrahi 28 47,5
Cerrahi Islem . :
(n:59) Urolojik Cerrahi 24 40,7
Diger Cerrahi Islemler 7 11,1
Spinal Anestezi || 3-4 4 6.8
Uygulama
Seviyesi (n:59) [ 4-5 55 93,2
Spinal Anestezi  |oturur Pozisyon 29 49,2
Uygulama .
Pozisyonu (n:59) [Lateral Pozisyon 30 50,8
Kanli BOS Gelisi [Y°K 53 89,8
Elektriklenme YK 54 91,5
Hissi (n:59) \ar 5 85
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Gozlemlenen 59 hastadan UYG grubunda spinal anestezi girisim yeri ultrason
(USG) yardimiyla belirlenmis ve USG siireleri kaydedilmis, AIYG grubunda ise
anatomik olarak girisim yeri belirlenmis ve Anatomik Isaretleme Siiresi (AIS)
kaydedilmistir. Spinal anestezi Oncesi kaydedilen bu siireler tlim hastalar icin
Yardimei Islem Siiresi (YIS) olarak belirlenmistir.

Hastalara uygulanan spinal anesteziye ait islem siireleri, spinal girigimi

deneme ve yonlendirme verileri Tablo 4.4’de verilmistir.

Tablo 4.4. Uygulanan Spinal Anesteziye Ait Islem Siireleri.

Minimum Maksimum | Ortalama Standart
sapma
USG Siiresi (sn) (n:30) 28,70 89,00 46,85 3,01
AIS (sn) (n:29) 15,00 48,10 25,65 1,42
YIS (sn) (n:59) 15,00 89,00 36,43 2,17
SUS (sn) (n:59) 9,20 187,20 34,12 4,31
Toplam Siire (n:59) 29,00 206,80 70,55 4,53
ITM (cm) (n:59) 3,77 6,49 5,17 0,07
Deneme Sayisi (n:59) 1 5 1,29 0,09
Y 6nlendirme Sayisi (n:59) 1 6 1,63 1,12

USG:Ultrason, AIS:Anatomik Isaretleme Siiresi, YIS: Yardimci Islem Siiresi

SUS:Spinal Uygulama Siiresi, ITM:Intratekal Mesafe
Sn:Saniye, cm:Santimetre, ss:Standart Sapma

Anatomik isaretler yardimli gruptaki 29 hastanin spinal girisim yeri anatomik
olarak isaretlendikten sonra tahmin edilen anatomik seviye USG ile kontrol edilmis,
22 hastada (%75,9) dogru seviye tahmini yapildig1 7 hastada (%24,1) yanlis seviye
tahmini yapildig1 gézlemlenmistir.

4.3. UYG ve AIYG Gruplarina Gére Verilerin Analizi

Hastalar UYG ve AIYG olarak incelendiginde, gruplar arasinda cinsiyet, yas,
VKI, boy, kilo, ve intratekal mesafe agisindan anlamli farklilik goriillmemistir.

2 grup arasinda cerrahi islem cesitliligi, spinal anestezi uygulama seviyesi,
spinal anestezi uygulama pozisyonu, kanli BOS gelisi ve elektriklenme hissi

acisindan anlamli farklilik gézlemlenmemistir.
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2 grup uygulanan spinal anestezinin tek denemede basari agisindan

karsilastirildiginda, ATYG grubuna gére UYG grubunda tek deneme ile gergeklesen

spinal anestezinin anlamli sekilde yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo

4.5).

Tablo 4.5. Gruplar Arasi Tek Denemede Basar1 Oranin Karsilastirilmasi.

UYG (n:30) AIYG (n:29)
p
n % n %
Tek 28 93,3 20 69,0
Deneme Sayist 0,016¢
Cok 2 6,7 9 31,0

a p<0,05

Spinal anestezi uygulama siirelerinin gruplar arasi analizleri Tablo 4.6’de

verilmigtir.

Tablo 4.6. Spinal Anestezi Uygulama Siirelerinin Gruplar Arast Analizi.

UYG(n:30) ALY G(n:29) p
Sira Ort IQR Sira Ort IQR
YIS 42,82 11,70 16,74 9,45 <0,001#
SUS 24,70 11,68 35,48 25,05 0,016¢
Toplam Siire 34,48 30,23 25,36 30,70 0,041¢
Deneme Sayist 26,33 0 33,79 1 0,014«
Yonlendirme Sayisi 25,67 1 34,48 1 0,026¢

Mann Whitney U Testi
a p<0,05, P p<0,001

YIS: Yardime: islem Siiresi, SUS:Spinal Uygulama Siiresi, sn:Saniye

Tablo 4.6 da yardimci Islem Siirelerinin (YIS) AIYG’de UYG’ye gére

anlamli olarak daha kisa oldugu (p<0,001) , Spinal Uygulama Siireleri’nin UYG’de

AIYG’ye gore anlamli olarak daha kisa oldugu (p<0,05), toplam Siire’nin AIYG’de
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anlamli olarak (p<0,05) UYG’ye gore daha kisa oldugu ve deneme Sayisi ile
Yénlendirme Sayisi’nin UYG’de anlamli olarak (p<0,05) AIYG’ye gore daha az
oldugu goriilmektedir. (Sekil 4.1.) (Sekil 4.2.).
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Sekil 4.2. Gruplara Gore Yonlendirme Sayisi.
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4.4. Hastalarin Ozelliklerine Gore Verilerin Analizi

Hastalarin cinsiyetlerine gore uygulanan spinal anestezi seviyesi, girigim
pozisyonu, kanli BOS gelis durumu ve elektriklenme hissi durumu dagilimlarinda
anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

Cinsiyetler arasinda intratekal mesafelerde anlamli farklilik tespit edilmemis
olup (p>0,05) Tablo 4.7°da verilmistir.
Tablo 4.7. Intratekal Mesafelerin Cinsiyetler Aras1 Analizi.

KADIN ERKEK
p
Standart
n Mean SS n Mean
Sapma
ITM (cm) 20 4,98 0,61 39 5,27 0,56 0,078

ITM:Intratekal Mesafe, Independent-Samples T Test, cm:Santimetre

Spinal anestezi uygulama siiresi, yardimci islem siiresi, toplam islem siiresi,
deneme ve yonlendirme sayilarinin, hastalarin cinsiyetlerine gore analizinde
cinsiyetler aras1 anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

Hastalarin Viicut Kitle indekslerine (VKI)’'nin Zayif VKI, Normal VKI ve
Kilolu VKI olarak ayrildig1 gruplarina gore uygulanan spinal anestezi seviyesi,
girisim pozisyonu, kanli BOS gelis durumu ve elektriklenme hissi durumu
dagilimlarinda anlamli farklilik tespit edilmemis (p>0,05) ve Tablo 4.8’de

verilmistir.
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Tablo 4.8. VKI Gruplarina Goére Spinal Anestezi Uygulama Seviyesi, Spinal

Anestezi Uygulama Pozisyonu, Kanli BOS Gelisi, Elektriklenme Hissi.

Zay1f VKI | Normal VKI | Kilolu VKI
(n:3) (n:24) (n:32)
p
n % n % n %
Spinal Uygulama L 3-4 0 0.0 2 8,3 2 6.2 0,8
Seviyesi L 4-5 3 1%0’ 22 |917| 30 |o938| °
Oturur
Spinal Uygulama | Pozisyon 2 66,7 9 3751 18 | 56,2 0,3
Pozisyonu Lateral 1 |333| 15 |625]| 14 |438 | *
Pozisyon
Yok 2 66,7 20 83,3 31 96,9 0.1
Kanl1 BOS Gelisi (’)
Var 1 33,3 4 16,7 1 3,1
100,
Elektriklenme Yok 3 0 21 87,5 30 938 0,6
Hiss Var 0o [o0| 3 |125| o |62 |1

VKI Gruplart arasinda intratekal mesafalerde anlamli farklilik tespit

edilmemis olup (p>0,05) Tablo 4.9’de verilmistir.

Tablo 4.9. intratekal Mesafelerin VKI Gruplar1 Arasinda Dagilimu.

Zayif VKI (n:3) Normal VKI (n:24) | Kilolu VKI (n:32) | p
Mean Standart Mean Standart Mean Standart
sapma sapm sapma
ITM (cm) 5,37 0,62 4,94 0,53 5,32 0,59 0,98

One Way ANOVA Testi, ITM:Intratekal Mesafe, cm:Santimetre

Spinal anestezi uygulama siirelerinin ve deneme/yonlendirme sayilarinin,

hastalarin VKI gruplarina gore analizi Tablo 4.10°da verilmis olup anlamli farklilik

tespit edilmemistir (p>0,05).
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Tablo 4.10. Spinal Anestezi Uygulama Siireleri ve Deneme/Y 6nlendirme Sayilarinin

VKI Gruplarina Gore Analizi.

Zayif VKI (n:3) | Normal VKI (n:24) | Kilolu VKI (n:32) | p

SiraOrt | IQR | Sira Ort IQR SiraOrt | IQR

YIS 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 Siire 24,33 | 53,30 32,90 44,80 28,36 19,23 | 0,52

Deneme Sayisi | 24,50 1 33.23 1 28,09 0 | 018
Yénlendirme 17,50 1 32.02 1 29.66 0 | 028
Sayisi

Kruskal Wallis Test

Hastalarin yas, boy, kilo, viicut kitle indeksleri (VKI) ve intratekal
mesafelerinin spinal anestezi uygulama siirelerine ve deneme/yonlendirme sayilarina
ait korelasyon testi analizleri Tablo 4.14’de verilmistir.

Korelasyon testi analizinde hastalarin demografik &zellikleriyle ITM’leri
degerlendirildiginde, yas ile ITM arasinda negatif yonde orta diizeyde anlaml
(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 ITM arasinda pozitif yonde orta diizeyde anlamli korelasyon
saptanmugtir (Tablo 4.11) (Sekil 4.3.).
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Tablo 4.11. Demografik verilerin, Spinal Anestezi Uygulama Siirelerinin ve

Deneme/Y6nlendirme Sayilarinin Korelasyon Testi Analizi.

T [vis s | v o] o

r|-288" | 027 | 071 057 069 047

Yas (yil) p ,027 ,839 ,594 ,667 ,603 126

N| 59 59 59 59 59 59

r| 270" | -068 | ,110 -,055 | -119 -,140

Boy(cm) | p | .039 | 607 | 405 680 371 289

N| 59 59 59 59 59 59

r| 443" | -018 | -100 038 | -,030 082

Kilo(kg) | p | 000 | 893 | 453 773 821 536

N| 59 59 59 59 59 59

r| ,300" | 028 | 104 320 | -,036 041

VKI p| 021 | 832 | 434 808 785 756

N| 59 59 59 59 59 59

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

ITM (ecm) | P 572 623 481 944 420

N| 59 59 59 59 59 59

r | -,081 1 217 | 535 | o112 -116

YIS (sn) p| 544 099 000 397 380

N| 59 59 59 59 59 59

r| =004 | -217 1 5637 | 598" | 677

SUS(sn) | p | 478 | 099 000 000 000

N| 59 59 59 59 59 59

| r | -128 | 535" | 563" 1 504 | 528"

(Tsﬂlglam Strel” 1333 | 000 | 000 000 000

N| 59 59 59 59 59 59

r | ,020 -112 | ,598™ | 504" 1 452"

g;;i?e p| 882 | 318 | ,000 000 000

N| 59 59 59 59 59 59

o |r| -129 | -ue | 677" | 528" | 452" 1
g;’;lselndme p| 330 | 380 | ,000 000 000

N| 59 59 59 59 59 59
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Sekil 4.3. Viicut Kitle Indeksi-intratekal Mesafe Korelasyonu.

Yine korelasyon testi analizinde YIS ile Toplam Siire (r:0,535, p<0,001) ve
SUS ile Toplam Siire (1:0,563, p<0,001) arasinda pozitif yonde giiglii diizeyde
anlamli korelasyon saptanmustir.

Korelasyon testi analizine gore SUS ile Deneme Sayist (1:0,598, p<0,001)
(Sekil 4.4.) ve Yonlendirme Sayist (r:0,677, p<0,001) (Sekik 4.5.) arasinda pozitif

yonde giiclii diizeyde anlamli korelasyon tespit edilmistir.
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Sekil 4.4. Spinal Anestezi Uygulama Siiresi-Deneme Sayis1 Korelesyonu.
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Sekil 4.5. Spinal Anestezi Uygulama Siiresi-Y 6nlendirme Sayist
Korelasyonu.

Ayrica Toplam Siire ile Deneme Sayist (1:0,504, p<0,001) ve Yoénlendirme
Sayisi (1:0,528, p<0,001) arasinda pozitif yonde giiclii diizeyde anlamli korelasyon
tespit edilmistir.

Korelasyon testi analizine gore deneme sayisi ile yonlendirme sayis1 arasinda
pozitif yonde orta diizeyde anlamli korelasyon tespit edilmistir (r:0,452, p<0,001).

Hastalarin Intratekal Mesafeleri (ITM) ile kanli BOS gelisi ve elektriklenme

hissi arasinda anlamli farklilik bulunmamis olup (p>0,05) Tablo 4.12°de verilmistir.

Tablo 4.12. Kanli BOS Gelisi ve Elektriklenme Hissinin ITM’lere Gére Analizi.

Kanli BOS Gelisi Elektriklenme Hissi
p p
YOK (n:53) VAR (n:6) YOK (n:54) VAR (n:5)
Mean SS Mean SS Mean SS Mean SS
I™
(cm) 5,12 059 | 557 (044 | 0,08 | 519 | 059 | 499 | 0,64 | 0,47

Independent-Samples T Test, ITM:intratekal Mesafe, cm:Santimetre ss:Standart Sapma

4.5. Spinal Anestezi Uygulama Seviyeleri Ve Pozisyonlarina Gore Verilerin

Analizi
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Hastalarin, uygulanan spinal anestezi uygulama seviyelerinin ve spinal
anestezi uygulama pozisyonuna gore dagiliminda anlamli farklilik gézlenmemistir
(p>0,05) .

Spinal anestezi uygulama sevilerine gore spinal anestezi uygulama siireleri ve
deneme/yonlendirme sayilar1 Tablo 4.13’de verilmistir.

Tablo 4.13. Spinal Anestezi Uygulama Siireleri ve Deneme/Y 6nlendirme Sayilarinin

Spinal Anestezi Uygulama Seviyelerine Gore Analizi.

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

Uygulama

Seviyesi Sira Ort IQR Sira Ort IQR
YIS 12,50 12,35 31,27 17,50 0,032«
SUS 52,75 122,65 28,35 14,20 0,003«
Toplam Siire 44,75 122,60 28,93 23,40 0,077
Deneme Sayist 48,13 3 28,68 0 0,025«
Yénlendirme 54,38 3 28,23 1 0,001¢
Sayisi

Mann Whitney U Testi, ¢ p<0,05

YIS, L 3-4 seviyesinde uygulanan spinal anestezilerde L 4-5 seviyesine gore
anlaml olarak daha az tespit edilmistir (p<0,05).

SUS, Deneme Sayilar1 ve Yonlendirme Sayilari, L 4-5 seviyesinde uygulanan
spinal anestezilerde L 3-4 seviyesine goére anlamli olarak az tespit edilmistir
(p<0,05).

Spinal anestezi uygulama pozisyonuna gore spinal anestezi uygulama siireleri
ve deneme/yOnlendirme sayilar1 Tablo 4.14’de verilmis olup veriler arasinda anlamli

farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).
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Tablo 4.14. Spinal Anestezi Uygulama Siireleri ve Deneme/Y 6nlendirme Sayilarinin

Spinal Anestezi Uygulama Pozisyonlarina Goére Analizi.

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

Uygulama

Pozisyonu Sira Ort IQR Sira Ort IQR
YIS 30,60 19,10 29,42 16,83 0,79
SUS 28,84 20,10 31,12 15,98 0,61
Toplam Siire 30,31 29,80 29,70 28,30 0,89
Deneme Sayisi 30,78 0 29,25 0 0,61
Yénlendirme 31,31 1 28,73 1 0,51
Sayisi

Mann Whitney U Testi

Hastalarin spinal anestezi uygulama seviyesi ve uygulama pozisyonuna gore
kanli BOS gelisi ve elektriklenme hissi dagilimlarinda anlamli farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05) .

4.6. Ultrason Isaretleme Siireleri (UIS), Anatomik Isaretleme Siireleri (AiS) ve
Ultrason Kontrol Dogrulugu’nun Degerlendirilmesi

Yardimer Islem Siireleri (YIS), UYG grubundaki 30 hastada Ultrason
Isaretleme Siiresi (UIS) ve AIYG grubundaki 29 hastada Anatomik Isaretleme Siiresi
(AIS) olarak gdzlemlenmis ve ayr1 ayri incelenmistir. Ayrica AIYG grubundaki 29
hastada, anatomik isaretleme yapildiktan sonra ultrason ile seviye tespit kontrol
dogrulamasi da yapilmistir (UKD). Ultrason Kontrol Dogrulugu (UKD), ait veriler
Tablo 4.15’de verilmistir.

Tablo 4.15. UKD Ait Veriler.

n %
DOGRU 22 75,9

UKD (N:29)
YANLIS 7 24,1

UKD:UlItrason Kontrol Dogrulugu

Ultrason Kontrol Dogrulugu’nun (UKD) yas, VKI, cinsiyet, spinal anestezi
uygulama pozisyonu ve siirelerine gore veriler arasinda anlamli farklilik

goriilmemistir (p>0,05).
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Anatomik Isaretleme Siirelerinin (AIS) cinsiyet, VKI Grup, Spinal Uygulama

pozisyonu ve spinal uygulama seviyesine gore verileri Tablo 4.16°da verilmis olup

veriler arasinda anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.16. Anatomik Isaretleme Siireleri’nin (AIS) Analizleri.

Anatomik Isaretleme Siiresi (AIS) (n:29)

Mean Standart
Sapma P
Kadin (n:11) 28,11 7,83
*Cinsiyet 0,182
Erkek (n:18) 24,15 7,41
Zayif (n:1) 24,50 -
*%
VKL 1 Normal (n:13) 26,21 7,53 0,310
Grup
Kilolu (n:15) 25,24 8,31
*Spinal L 3-4 (n:4) 23,15 6,56
Uygulama 0,493
Seviyesi L 4-5 (n:25) 26,05 7,90
. Oturur
*
Spinal Pozisyon (n:14) 25,41 9,39
Uygulama 0,874
Pozisyonu | -ateral 25,88 6,02
y Pozisyon (n:15 ' '
* Independent-Samples T Test, ** One Way ANOVA Testi
AlS’e ait korelasyon test analizleri Tablo 4.17°de verilmistir.
Tablo 4.17. AiS’e Ait Korelasyon Testi Analizleri.
Yas ™ | sus | "%?®™ | beneme | Yonlendirme
VKI Siire
(y1l) (cm) (sn) Sayist Sayisi
(sn)
r| ,139 | -021 | -142 | 3817 | 608" | ,406" ,210
AIS | p| 472 | 913 462 ,041 ,000 ,029 274
N| 29 29 29 29 29 29 29
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AlS’e ait korelasyon testi analizlerine gére AIS ile SUS arasinda pozitif
yonde orta diizeyde anlamli korelasyon (r:0,381, p<0,05) (Sekil 4.6.), AIS ile
Toplam Siire arasinda pozitif yonde giiclii diizeyde anlamli korelasyon (r:0,608,

p<0,001) (Sekil 4.7.) tespit edilmistir.
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Sekil 4.7. AiS-Toplam Siire Korelasyonu.

Yine AIS’e ait korelasyon testi analizinde AIS ile deneme sayis1 arasinda
pozitif yonde orta diizeyde (r:0,406, p<0,05) anlamli korelasyon tespit edilmistir
(Sekil 4.8.).
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Sekil 4.8. AiS-Deneme Sayis1 Korelasyonu.

Ultrason Isaretleme Siirelerinin (AIS) cinsiyet, VKI Grup ve Spinal
Uygulama pozisyonu gore verileri Tablo 4.18’de verilmis olup veriler arasinda
anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0,05). UYG grubunda L 3-4 seviyesinden

spinal anestezi girisimi yapilmadigindan verinin analizi yapilamamuistir.

Tablo 4.18 . USG Isaretleme Siirelerinin Analizi.

Ultrason Isaretleme Siiresi (UIS) (n:30)
Sira Ort IQR p
o Kadin (n:9) 15,28 17,55
*Cinsiyet 0,929
Erkek (n:21) 15,60 10,95
Zayif (n:2) 15,00 -
**
Gr\lj';' Normal (n:11) 17,68 41,30 0,582
Kilolu (n:17) 14,15 5,70
. Oturur Pozisyon
*
US;;IS |2Ima (n:15) - - 0,567
Pozisyonu (Lna}tleSr)al Pozisyon 14,53 15,30

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

UiS’e ait korelasyon test analizleri Tablo 4.19°da verilmistir.
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Yas ™ | sus | %M | beneme | Yénlendirme
VKI Siire
(y1) (cm) (sn) Sayisi Sayisi
(sn)
r 224 | -,068 -,097 -234 | 593" ,031 ,106
uis p | ,234 721 ,612 ,213 ,001 ,871 ,579
N 30 30 30 30 30 30 30

UIS korelasyon testi analizlerine gore UIS ile yas, VKI, ITM, SUS, deneme
sayis1 ve yonlendirme sayilart arasinda anlamli korelasyon tespit edilmezken
(p>0,05), UIS ile
(r:0,593, p=0,001) anlaml1 korelasyon tespit edilmistir.

Toplam Siire arasinda pozitif yonde giicli diizeyde

4.7. Spinal Anestezi Uygulamasina Ait Kanh BOS Gelisi ve Elektriklenme Hissi
Verileri

Spinal anestezi uygulama siradan olusan Kanli BOS gelisiyle elektriklenme

hissi arasinda bir anlamlilik gériillmemistir (p>0,05) .

Kanl

BOS gelisinin spinal anestezi uygulama siirelerine ve

deneme/yOnlendirme sayilarina gore analizi Tablo 4.20°de verilmistir.
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Tablo 4.20. Kanli BOS Geliginin Spinal Anestezi Uygulama Siireleri ve

Deneme/Y 6nlendirme Sayilana Gore Analizi.

Kanh BOS Gelisi

Yok Var

n Mean SS | n Mean SS p

*AlS (n:29) 24 | 26,09 |805|5]| 2356 | 80513
4
1Q
n | SwraOrt| IQR | n | SiraOrt R p
*#*UiS (n:30) 29 | 15,03 1%)’1 1] 2000 | - |0119
*#*YiS (n:59) 53 | 31,04 12’5 6| 2083 %% 0,168
**SUS (n:59) 53 | 2868 1‘?’3’8 6| 41,67 173(? 0,079
**Toplam Siire (n:59) 53 | 29,14 2‘;’9 6| 37,58 15357 0,254
**Deneme Sayisi (n:59) 53 28,84 0 6 40,25 3 0’223

**Yonlendirme Sayis1 (n:59) | 53 | 28,95 1 6 39,25 3 |0,115

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

Spinal anestezi uygulamalarinda deneme sayilari arttikca ile kanli BOS gelisi
artmistir (p<0,05) (Sekil 4.9).

=

Deneme Sayisi
w

Kanh BOS Geligi

Sekil 4.9. Kanli BOS Gelisi-Deneme Arasi Analizi.
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Elektriklenme  hissinin ~ spinal anestezi uygulama siirelerine  ve
deneme/yOnlendirme sayilarina gore analizi Tablo 4.21°de verilmistir.
Tablo 4.21. Elektriklenme Hissinin Spinal Anestezi Uygulama Siireleri ve

Deneme/Y 6nlendirme Sayilana Gore Analizi.

Elektriklenme Hissi

Yok Var

n Mean ss | n | Mean SS p
*AlS (n:29) 27 | 2562 | 7,96 |2 | 2605 | 289 | 0,942

n | SwraOrt| IQR | n | SiraOrt | IQR P
#UIS (n:30) 27 | 15,22 4?’0 3| 18,00 543’3 0,604
*#*YiS (n:59) 54 | 29,65 352’8 5| 33,80 43;0 0,605
**SUS (n:59) 54 | 28,31 32’0 5| 4820 61’2 0013
#*Toplam Siire (n:59) 54 | 28,36 66;’8 5| 47,70 121g 0016
**Deneme Sayisi (n:59) 54 | 28,89 | 124 | 5| 42,00 | 1,80 0’216
#*Yonlendirme Sayist (n:59) | 54 | 2877 | 156 | 5 | 4330 | 2,40 | %040

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

Tablo 4.21°¢ gore spinal anestezi uygulamalarinda deneme ve yonlendirme
sayilar1 artik¢a elektriklenme hissi arttig1 tespit edilmis olup Sekil 4.10. ve Sekil
4.11°da gosterilmistir (p<0,05)
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Sekil 4.10. Deneme Sayisi ile Elektriklenme Hissi Analizi.

33
*

Ydnlendirme Sayisi

T
WOK VAR

Elektriklenme Hissi

Sekil 4.11. Yonlendirme Sayisi ile Elektriklenme Hissi Analizi.

Spinal anestezi uygulamalarinda uygulama pozisyonunun deneme sayisini

etkilemedigi tespit edilmemistir (p>0,05).
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Tablo 4.22. Spinal Anestezi Uygulama Pozisyonu ve Deneme Sayis1 Dagilimi.

Oturur Poziyon

Lateral Pozisyon

(n: 29) (n: 30) p
n % n %
Tek Deneme 23 79,3 25 83,3
Deneme Sayisi 0,692
Coklu Deneme 6 20,7 5 16,7
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5. TARTISMA

Yaslanan niifus ile birlikte artan cerrahi ihtiyaci geriatrik hastalarin anestezi
ile daha sik karsilasmasina sebep olacaktir (69). Geriatrik hastalarin anestezi
yonetimi, geng¢ hastalara genellikle daha karigiktir. Ciinkii cerrahi ihtiyaci dogan
geriatrik hastalarinin ¢ogunun birden fazla sistematik hastaligi bulunur (8).

Geriatrik hastalar i¢in en uygun anestezi teknigi hakkinda tartigmalar halen
devam etmektedir. Spinal anestezi uygulamalarinda postoperatif ve intraoperatif
komplikasyonlarin azalmasi, hastanede kalis siiresinin kisalmasi , hastane ici
mortalitenin azalmasina ragmen taburculuk sonrasi ve 30 giinliik mortalite agisindan
genel anesteziyle kiyasla anlamli fark bulunamamustir (70-72). Hastanede kalis
stiresinin kisalmasi, komplikasyonlarin azalmasi spinal anesteziyi maliyet agisindan
genel anesteziye kiyasla avantajli konuma getirmistir (73).

Spinal anestezi en sik kullanilan rejyonel anestezi yontemi olup o6zellikle
ortopedik, tirolojik ve obstetrik anestezide yaygin olarak kullanilmaktadir. Geriatrik
hastalarda meydana gelen fizyolojik ve patolojik degisikler sonucu spinal anestezi
uygulamalar1 daha zorlagmakla birlikte bu durum bazen anestezistler i¢in kabusa
dontigebilmektedir. Artan deneme ve yonlendirme sayisi hasta memnuniyetini
azaltirken spinal anesteziye bagli gelisen bel agrisi, postspinal bas agrisi, nérolojik
hasar, spinal ve epidural hematom gibi komplikasyonlarin ortaya ¢ikma ihtimalini
arttirdigi bilinmektedir.(23, 25, 63, 64). Bu nedenle spinal anestezi uygulamasi igin
girisim sayisin1 azaltmak komplikasyonlar1 onlemede ve hasta memnuniyetini
arttirmak i¢in faydali olacaktir.

Geriatrik hastalarda spinal anestezi uygulamasindaki farkli yaklasimlari, artan
yaslt niifus ve geriatrik hastalarda karsisinda yasanan zorluklar nedenli ile
anestezistler i¢in her zaman ilgi ¢ekici olmustur. Yasanan bu zorluklar1 asabilmek
icin farkli yaklagimlar geriatrik hastalarda kullanilmistir. Rabinowitz ve arkadaslar
geriatrik hastalarda siirekli spinal anestezi uygulamasi i¢in paramedian ve median
yaklagimi karsilastirdigi ¢aligmasinda paramedian yaklasimin geriatrik hastalarda
basar1 oranin median yaklasima gore daha yiiksek oldugunu gostermistir (74).
Ultrason teknolojisinin gelismesi ve anestezi uygulamalarinda USG kullaniminin
yayginlagmasi sonucu noroaksiyel bloklar i¢in USG kullanimi anestezistler ig¢in

popiiler konuma gelmistir.
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Calismamizda spinal anestezi uygulanmasi planlanan geriatrik hastalarda
vertebral anatominin islem Oncesi USG ile gorilintiilenerek girisim yerinin
belirlenmesinin spinal anestezi basarisina katkisini klasik anatomik isaretleme
yontemi ile karsilastirdik. Spinal anestezi basarisi subaraknoid araliga ulagmak i¢in
gereken deneme ve yonlendirme sayilari ile degerlendirilirken basarisiz spinal
anestezi ise subaraknoid araliga ulagilamamasi olarak tanimlandik.

Calismamizda anatomik isaretler yardimli grupta (AIYG) ve ultrason
yardimli grupta (UYG) birer hastaya spinal anestezi yapilamamis ve genel anesteziye
gecilmistir. Basarisiz spinal acisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunamamistir.
Jiang ve arkadaslarmmin obstetrik  hastalarda tek denemede noroaksiyel blok
basarisinin degerlendirildigi sistematik derlemede, calismamiz ile benzer sekilde
USG kullanimiin basarisiz ponksiyon sayisini azalttigini destekleyen kanitlar
bulamamustir (75).

Gruplarimiz arasinda yas ve cinsiyet acisindan anlamli farklilik bulunamadi.
Hastalarimizin yas ortalamasi1 75,12+0,96 olarak bulundu ve geriatrik hastalarda
spinal anestezi uygulamasi i¢in islem 6ncesi USG kullanimi arastiran ¢alismalar
icinde en yiiksek yas ortalamasina sahip olma o6zelligindedir. Geriatrik hastalarin
anestezi yonetimini zorlastiran kormorbitde ve ASA skoru acisindan gruplarimiz
arasinda anlamli farklilik bulunamadi. Akcan ve arkadaslarinin kalga cerrahisi
geciren geriatrik hastalarda anestezi yonteminin mortalite iizerine etkisi arastirdig:
calismada, cerrahi gecirecek hastalarin %96,1 cerrahi dis1 en az bir yandas hastaliga
sahip oldugunu ve en sik goriilen yandas hastaliginda hipertansiyon oldugunu
gostermislerdir (76). Calismamizda Akcan ve arkadaslari tarafindan yapilan galisma
ile benzer olarak hastalarimizin %93,2° sinde cerrahi neden disinda bir yandas
hastaligr bulunmaktadir ve hipertansiyon yandas hastalik listesinde ilk sirada yer
almaktadir.

Spinal anestestezi i¢in tercih edilen intervertebral araliklar L.4-5, L3-4 ve L5-
S1 intervertebral araliklaridir. Medulla spinalisten uzak olmasi, anatomik isaretler
yardimi ile tahmini yerlerinin belirlenebilir olmasi bu araliklari avantajli kilar.
Medulla spinalisin genellikle L1-2 seviyesinde sonlandigi bilinse de Soleiman ve
arkadaslari medulla spinalisin L3 vertebra seviyesine kadar uzanabilecegini ve

genellikle yaslilarda daha algak seviyede oldugunu gostermislerdir (77). Klasik
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yontem ile tahmini belirlenen seviye her zaman dogru olmamaktadir. Broadbent ve
arkadaglarinin anestezistlerin lomber araligt tahmin etme becerilerin MR ile
degerlendirdigi ¢alismasinda dogru tahmin orani sadece %29’ du. Tahminlerin %51
dogru araligin bir seviye altinda kaldigim gosterdiler (78). Furness ve arkadaslari
intervertebral seviyenin belirlenmesinde USG kullanimin %71 oraninda dogruluk
saglarken palpasyon yontemi ile dogruluk oraninin sadece %27 oldugu gosterdiler
(79). Anatomik isaretlerin yetersiz kalmasi ve medulla spinalisin daha kaudalde
sonlanabilmesi giivenli bolge disinda intratekal enjeksiyonlara ve komplikasyonlarin
ortaya ¢cikmasina sebep olabilir. . USG yardimui ile yapilan spinal anestezinin giivenli
intervertebral araligi tespit ederek ortaya cikabilecek komplikasyonlarin Oniine
gecebilecegini  disiiniilmektedir. Calismamizda anatomik isaretler yardimi ile
uyguladigimiz spinal anestezilerin %24.1’inde intratekal enjeksiyonlar1 tahmin
ettigimiz aralik disindan gerceklestirdigimizi gordiik. Bu goreceli diisiik oranin,
spinal anestezi uygulamasinda Klinigimizin ekip olarak yiiksek tecriibeye sahip
olmasiyla iligkili oldugunu diisiiniiyoruz.

USG rehberliginde spinal anestezi uygulamalarinda, vertebra hem transvers
hem longitunidal akstan degerlendirilmistir (11, 14, 38, 39, 80-87). USG ile sadece
transvers akstan vertebral kolon degerlendirilmis, longitunidal aks kullanilmamustir.
Vertebral aksin longitunidal ve transvers akstan incelendigi ¢alismalarda USG ile
vertebral aksi tanimlamak igin gereken ortalama siire 95 ile 117 saniye arasinda
degisirken calismamizda bu siire 45 saniye olarak tespit edilmistir (38,39). Tek
akstan degerlendirme ile diger ¢alismalara gore daha kisa siiresi elde edilmis, tek
denemede spinal anestezi basar1 orani, deneme ve yoOnlendirme sayisindaki
gruplarimiz arasindaki farki diger ¢aligmalarla benzer oranda bulunmustur (38, 39).
Hem longitunidal hem transvers agilardan bakmanin USG’nin prosediir siiresinin
uzattigin1 sadece transvers akstan bakarak USG prosediir siiresini kisaltarak, USG’
nin spinal anestezide klinik pratikte kullanimini arttiracagini diistintiyoruz.

Spinal anestezi uygulamasi sirasinda lateral dekiibit veya oturur pozisyonun
secimi genellikle klinik aligkanliklara gore yapilmaktadir. Her iki pozisyonun da
uygulama sirasinda kendine gore avantajlar1 bulunmakla birlikte oturur pozisyon
spindz ¢ikinti ile cilt arasindaki mesafeyi azaltarak Ozellikle obez ve orta hattin

bulunmasinda zorluk yasanan hastalarda fayda saglamaktadir (34). Calismamizda
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lateral ve oturur pozisyon arasinda tek denemede basart orani, deneme ve
yonlendirme sayilari agisindan anlamli farkliliga rastlanmadi. Lim ve arkadaglarinin
yaptiklar1 caligmada, c¢alismamizla benzer sekilde oturur pozisyon ile lateral
pozisyonun tek seferde basarili ponksiyonda birbirlerine karsi {stiinlik
saglamadigin1  gostermistir  (82). Spinal anestezi basarimizin pozisyondan
etkilenmemesini, her iki pozisyonun da klinigimizde rutin olarak kullanilmasina
bagliyoruz.

Spinal anestezi uygulamasinda USG kullanimin tek seferde ponkisyon,
deneme ve yonlendirme sayilar1 iizerine etkisi hakkinda ¢eligkili yayinlar
bulunmaktadir. Lim ve arkadaslarmin gergeklestigi genel popiilasyona spinal
anestezi islemi 6ncesi USG kullanimini degerlendirdigi 170 hastalik ¢alismada, USG
kullanimi ilk seferde basarili ponksiyon sayisini, deneme ve yonlendirme sayisini
anlamali sekilde azaltmadiginmi gosterdi (82). Marwan ve arkadaslari, ise yash
hastalarda asistanlar tarafindan uygulanan spinal anestezi islemi i¢in klasik anatomik
isaretler yontemini uygulama oncesi USG kullanimiyla kiyasladigi ¢alismalarinda
USG kullanimin ilk seferde basarili ponksiyon sayisini, ortalama deneme ve
yonlendirme sayisini azaltmadigini géstermislerdir (84). Srinivasan ve arkadaslari,
klasik anatomik isaretler yontemi ile L5-S1’den paramedian yaklasim ile USG
yardimli yontemi kiyasladiginda USG yardimli yontemde ilk gegiste daha basarili
spinal anestezi uygulamasinda bulunmasina ragmen USG kullaniminin basarili
ponksiyon i¢in deneme ve yonlendirme sayisini azaltmadigini gostermislerdir (86).
Geng ve arkadaglari, yasli hastalarda spinal anestezi islemi i¢in USG’ nin
kullanilmasmin ilk denemede basari oranini arttirirken deneme ve yonlendirme
sayisint da azalttigini gosterdiler (88). Park ve arkadaslar1 ise lomber skolyozu ve
gegirilmis lomber cerrahi 6ykiisii olan zor hastalarda USG kullanimin ilk denemede
ponksiyon basari oranini arttirirken deneme ve yonlendirme sayisini da azalttigini
gosterdiler (38). Uyel ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alisgmada ise zor anatomiye
sahip geriatrik hastalarda uygulama o6ncesi USG kullaniminin ilk denemede
ponksiyon basar1t oranmni arttirirken deneme ve yonlendirme sayisini da azalttigini
gosterdiler (87). Calismalar arasindaki bu ¢eliskinin sebebi hasta gruplarinin ve
uygulayicinin farklihigindan kaynaklandigimi diistiniyoruz. USG’yi spinal anestezi

uygulamalarinda etkin bir sekilde kullanmak i¢in uygun hasta grubu ve uygulayicinin
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deneyimi 6n plana ¢iktigini diisiinmekteyiz. Bu nedenle calismamiz i¢in hem
pozisyon verme agisindan hem de meydana gelen fizyopatolojik degisikler nedenli
uygulayicilar1 zorlayan popiilasyon olan 65 yas ve sttii hastalar olarak belirledik.
Calismamizda USG yardimhi grupta anatomik gruba gore daha yiiksek oranda ilk
denemede basarili spinal anestezi uygulamasi gergeklestirirken deneme ve
yonlendirme sayimizi da anlamli olarak daha az bulduk. Calismamizin sonuglari
Park ve arkadaglarini, Uyel ve arkadaslarini, Geng ve arkadaslarini destekler yonde
bulgulara sahiptir (38, 87, 88).

Spinal anestezi uygulamasi igin gerekli olan isaretleme, AIYG grubunda
UYG grubuna kiyasla anlamli olarak daha kisa siirede ger¢eklesirken spinal anestezi
uygulamas1 UYG grubunda istatistiksel olarak daha kisa siirede gerceklestirildi.
UYG grubunda spinal anestezi uygulama siiresinin kisalmasiyla igaretleme siiresinin
uzunlugu kismen dengelense de total uygulama siiresi ise AIYG grubunda UYG
grubuna gore anlamli derecede daha kisaydi. Chin ve arkadaglart zor anatomik
isaretle sahip yetiskinlerde yaptig1 ¢calismada kendi ¢calismamiza benzer sekilde USG
grubunda isaretleme siiresi ve total siire daha uzunken spinal anestezi uygulama
stiresi daha kisaydi (80). Uyel ve arkadaslar tarafindan yapilan zor anatomiye sahip
geriatrik hastalarda uygulama 6ncesi USG kullanimimi klasik anatomik isaretler
yardimli yontem ile karsilagtirdigi calismasinda, gruplar arasinda total siire agisindan
calismamizdan farkli olarak anlamli farklilik bulamadilar ve bunun sebebini USG
kullaniminin spinal anestezi uygulama siiresini kisaltmast ile agikladilar (87). Park ve
arkadaslar1 ortopedik cerrahi gegirecek geriatrik hastalarda klasik anatomik isaretler
yardimli yontem ile USG yardimli yontemi karsilagtirdigi calismasinda kendi
caligmamizla benzer sekilde USG yardimli yontemde isaretleme ve total siireyi
daha uzun, spinal anestezi uygulama siiresini de daha kisa bulmuslardir. Yine Park
ve arkadaglarinin anormal spinal anatomiye sahip yetiskin hastalar iizerinde klasik
anatomik isaretler yardimli yontem ile USG  yardimli yontemi kiyasladig:
calismasinda USG grubunda isaretleme siiresi anlamli olarak daha yiiksek, spinal
uygulama siiresi anlamli olarak daha kisa ve total siire acisindan c¢aligmamizdan
farkli olarak 2 grup arasinda anlamli farklilik bulunamamustir. (38, 39). Bu farlilik
yaslhilik spinal anestezi uygulamasinin zorlasmasi i¢in bir risk faktorii olmasina

ragmen tiim yasli hastalarda spinal anestezi uygulamamasinin zor olmamasiyla
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aciklanabilir. Calismamizda total siire AIYG grubunda daha anlamli olarak daha kisa
c¢ikmis olsa da anatomik isaretleme yontemindeki deneyimimiz ve uygulamamiz
daha fazla oldugunu g6z Oniline alarak USG ile spinal anestezi uygulama
deneyimimiz arttikca total slirenin esitlenecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda anatomik isaretleme siiresinin uzadigi geriatrik hastalarda
spinal uygulama siiresinin uzadigi ve deneme sayisinin da artig1 goriildii ve anatomik
isaretle siiresi ile spinal uygulama siiresi ve deneme sayis1 arasinda pozitif yonde orta
diizeyde korelasyon tespit edildi. Spinal anestezinin basarisi i¢in anatomik isaretlerin
kalitesi daha once Filho ve arkadaslar1 tarafindan gosterilmistir (13). Bu nedenle
palpasyonda zorlandigimiz hastalarda spinal anestezi i¢in daha fazla efor ve siire
harcamamiz siirpriz olmadi. USG yardimli grupta ise isaretleme siiresi ile spinal
anestezi uygulama siiresi ve deneme sayist arasinda anlamli korelasyon bulunmada.
Bu nedenle 6zellikle anatomik isaretlerin belirlenmesinin zor oldugu hastalarda USG
kullanimasin spinal anestezi uygulama siiresi ve deneme sayisini azaltacagini
diisiiniiyoruz. Filho ve arkadaslar1 spinal anestezi i¢in ongoriiciileri degerlendirdigi
calismasinda VKI >25 kg/m?%’nin kotii anatomik isaret icin, VKI>30 kg/m?’nin de
kotii hasta konumlandirmasi igin risk faktorii olusturdugunu belirlemis ve basarisiz
spinal anestezi Ongoriicii olarak belirlemistir (13). Mengzhu ve arkadaslarmin obez
gebelerde islem 6ncesi USG kullanimini klasik anatomik isaretler yardimli yontem
ile kiyasladig1 caligmasinda islem ncesi USG kullanilmasin VKI'nin 35 kg/m? ile 43
kg/m? arasinda hasta gruplarinda anlamli farklilik yarattigii 35 kg/m? ile 30 kg/m?
arasinda klasik anatomik yontem ile USG yardimli grup arasinda anlamli farklilik
olmadigini gostermistir (81). Calismamizda VKI gruplari arasinda anatomik isaretler
yardimli yontem ile USG yardimli yontemin spinal anestezi uygulama siiresinde,
yardimc isaretleme siiresinde, total uygulama siiresinde, deneme ve yoOnlendirme
sayisinda birbirlerine karsi istiinliikleri bulunamamistir. Bunun nedenin Mengzhu
ve arkadaslarinin tanimladigir VKI araliginda sadece 4 tane hastamiz bulunmasindan
kaynaklandigin1 diislinliyoruz. Spinal anestezi sirasinda USG kullanimi intratekal
mesafenin uzakligin1 gostererek uygulayici yon gosterebilir. Sahin ve arkadaslar
obez ve obez olmayan gebelerde USG kullanimi ile klasik anatomik isaretler
yontemini kiyasladigi c¢alismasinda intratekal mesafenin obez grupta obez

olmayanlara gore anlamli olarak daha yiiksek buldu (85). Calismamizda VKI
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gruplart arasinda intratekal mesafe agisindan anlamli fark bulunmadi ancak VKI ile
intratekal mesafe arasinda pozitif yonde orta derecede korelasyon tespit edildi. VKI
gruplar1 arasinda anlamli fark olmasmin sebebinin c¢alismamizin VKI grup
ortalamalar1 Sahin ve arkadaslarimin ¢alismasina gore daha diisiik olmasina
bagliyoruz. Bu nedenle VKI gruplarimiz arasinda anlamli farklilik olmasa da VKI ile
intratekal mesafe arasindaki pozitif yondeki korelasyonun Sahin ve arkadaslarmin
caligmasindaki intratekal mesafenin gruplar arasindaki anlamli farklilik verisi ile
paralel yonde oldugunu disiliniiyoruz. Calismamizda yas ile intratekal mesafe
arasinda negatif yonde orta diizeyde korelasyon tespit edildi. Geriatrik hastalarda
intratekal araligin cilde daha yakin olabilecegi unutulmamali, uygulama sirasinda
igne derinligi artmasina ragmen intratekal araliga ulasilamadiysa igne ile daha derine
gitmeden igne giris yerinin kontrol edilmesinin igne ile olusabilecek travmalarinin
Oniine gegebilecegini diisiiniiyoruz

Park ve arkadaglart USG yardimli yontem ile anatomik isaretler yardimli
paramedian yontemi karsilastirdigi calismalarinda radikiiler agr1, parestezi ve kanl
BOS gelisi i¢in gruplar arasinda anlamli fark bulamamuslardir (39). Calismamizda
benzer Park ve arkadaslarinin c¢alismasina benzer sekilde gruplar arasinda
elektriklenme hissi ve kanlt BOS gelisi arasinda anlamli fark bulunamamstir. Ancak
calismamizda elektriklenme hissi ile deneme ve yonlendirme sayilar1 arasinda anlami
farklilik tespit edilmistir. Deneme ve yonlendirme sayisi artikga elektriklenme hissi
gelisme ihtimali de artmaktadir. Ayni1 zamanda deneme sayist arttikga kanli BOS ile
karsilagilma ihtimali artmaktadir. Spinal anestezinin komplikasyonlari nadir
goriildiigli i¢in gruplar arasinda komplikasyon c¢ikan hasta sayisinin az olmasi
nedenli gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark ¢ikmadigini diistinmekteyiz.
USG kullanim1 deneme ve yonlendirme sayisini azaltarak bel agrisi, postspinal bas
agrisi, noral hasar, spinal ve epidural hematom gibi multipl girisimlerin risk faktorii
oldugu spinal anestezi komplikasyonlarin1 azaltacagi diislincesi teorik olarak dogru
olsa da bunu kanitlamak i¢in yiiksek sayida hasta sayisina sahip caligmalara ihtiyag
vardir.

Calismamizda L4-5 intervertbral araligindan gergeklestiren uygulamalarda
deneme ve yonlendirme sayis1 L3-4 intervebral aralgina gore anlamli olarak daha

azdir. Calismamizda L3-L4 araligindan uygulanan spinal anestezilerde yardimci
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islem siiresi ve anatomik isaretleme siiresi anlamli olarak daha kisadir. Ancak bu
bilgiler klinik olarak ©nemsiz bilgilerdir ¢iinkii bu farkliliklar c¢alismamizin
metadolojisi nedenli ortaya ¢ikmustir.

Uygulayicinin teknik nedenli kor olamamasi ve USG yardimli yontemde

gorlintiileme sirasinda  probun cilde acgismin  Olglilmemesi  ¢alismamizin

kasitliliklaridir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda spinal anestezi uygulamasi o6ncesi USG kullanimi tek
denemede basar1 orani arttirirken deneme ve yonlendirme sayisini azaltmaktadir.
Deneme ve yonlendirme sayilarinin azalmasi ile komplikasyonlarin azalacagini
diisinmekteyiz ancak bunun ispat1 i¢in daha biiyilik hasta gruplu randomize kontrolli
caligmalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizda spinal anestezi uygulamasi ig¢in vertebral kolonun sadece
transvers gortintiilenmesi, USG siiresinin vertebral kolonun hem longutinidal hem
transvers goriintiilenmesine goére kisalmasina ve USG’ nin klinik kullanimini
pratiklestirerek kullanimini artiracagina inaniyoruz.

Ozellikle spinal anestezinin zorlastigi geriatrik hasta gruplarinda spinal

anestezi oncesi USG ile vertebral aksin degerlendirilmesini oneriyoruz.
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