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SEMBOLLER VE KISALTMALAR

RA Rejyonel anestezi

SA Spinal anestezi

EA Epidural anestezi

KSE Kombine spinal epidural anestezi
BOS Beyin Omurilik Sivisi

uUSG Ultrasonografi

UslI Ultrasonografik gorintileme

LDC Lateral dekiibit cenin pozisyon
OFB Oturur Fetal bagdas pozisyon

NRS Sayisal degerlendirme dlgegi

Min Minimum

Max Maximum

SD Standart sapma

ISGO Interspindz mesafe

Sd Subkutan doku ( cilt-ciltatt mesafe )
C-SP Cilt-spindz proges aras1 mesafe
LPM Sol paramedian kasin transvers ¢ap Sl¢timii
RPM Sag paramedian kasin transvers ¢ap Sl¢timii
MPM Paraspinal kaslarin ortalamasi

SR Sedye rahathig

PR Pozisyon rahatligi

BR Bel rahatlig1

AR Abdominal rahatlik

VAS Vizuel Analog Skala



OzZET

Amag: Noroaksiyel blok uygulamalarinda; kullanilan dogru pozisyon, basariyi aritiran 6nemli
faktorlerdendir. Bu nedenle modifiye ettigimiz yeni bir pozisyon olan “Oturur fetal bagdas-OFB”
pozisyonu ile siklikla kullanilan “Lateral dekiibit cenin-LDC” pozisyonu, ultrasonografi esliginde
interspindz aralik, cilt, cilt alti dokusu, paraspinal kaslarin Olclimleri ve hasta konforu ve

memnuniyeti agisindan karsilastirmayi amagladik.

Yéntem: Yeditepe Universitesi biinyesinden secilen 18 yasindan biiyiik, 75 yasindan kiiciik ve
saglikli, lomber anatomi agisindan anomalisi olmayan, lomber bolge ameliyati gegirmemis ve
bagdas kurabilen 50 gonillt, 20 Mart 2019 ve 25 Haziran 2019 tarihleri arasinda yapilan
prospektif, randomize, kontrolli ¢alismamiza dahil edildi. Sirasiyla LDC ve OFB pozisyonlarinda
ultrason ile L4-L5 interspindz araligi bulunarak; aksiyal planda cilt-cilt alti (Sd), cilt alti spin6z
proces(C-SP), proba hafif tilt verilerek bilateral paravertebral kaslarin transvers caplarinin
Olcimleri (LPM, RPM, MPM), sagittal planda L4-L5 bdlgesinde interspindz mesafe (ISGO)
Olcimleri yapildi. 7 puanli s6zel numerik memnuniyet anketi verilerek Her iki pozisyon icin sedye
rahathgi, pozisyon rahatligi, bel rahatligi ve batin rahatligi, 1 (cok két)- 7 (mikemmel) olacak

sekilde puanlandirildi.

Bulgular: I1SGO; OFB tekniginde LDC tekniginden anlamli olarak (p<0.001) daha uzun oldugu
goraldi. OFB tekniginde olgillen ortalama Sd ve C-SP oGlglimleri LDC tekniginden anlamh
derecede (p<0.001) kisa bulundu. LPM, RPM ve MPM caplarinin OFB tekniginde LDC
tekniginden anlamli olarak (p<0.001) daha genis oldugu saptandi. 7 puanli NRS memnuniyet
anketine gore her iki teknik kiyaslandiginda sedye rahatligi, pozisyon rahatligi, batin rahatligi ve
bel rahathgl acisindan anlamli bir fark (p>0,05) bulunmamistir. Her iki cinste sonografik
Olgciimler ve memnuniyet anketi sonuglari kiyaslandiginda pozisyonlar arasinda anlamli bir fark

(p>0,05) gorilmemistir.

Sonug: OFB pozisyonun LDC'ye gore konfor agisindan bir fark bulanmamis olsa da usg
Olciimlerine gbre daha avantajli olarak bulundu. ISGO ol¢iimlerinin OFB’de genis olmasi
noroaksiyel blok uygulama tekniginde basari sansini artiracagi, Sd ve C-SP mesafelerini
kisaltmasi obez ve gebe hastalarda OFB pozisyonun LDC’' ye gore daha yararli olacagl

dislinuld.



Anahtar Kelimeler: Noéroaksiyel pozisyon teknikleri, Oturur Fetal bagdas pozisyon teknigi,

Lateral dekiibit cenin pozisyon teknigi, ultrasonografi
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ABSTRACT

Introduction: In neuraxial block applications; the correct position used is one of the critical
factors that improve success. For this reason, our primary aim is to compare the new position
“sitting fetal cross-legged-OFB” with the frequently used “Lateral decubitus fetus-LDC” position
according to sonographic measurements. Moreover, the secondary aim is the participants’
comfort and satisfaction.

Methods: Fifty healthy volunteers from Yeditepe University Hospital who were older than 18
years and younger than 75 years of age who had no anomalies in lumbar anatomy, not
undergone any lumbar spine surgery and were able to sit cross-legged were included in our
prospective, randomized, controlled study between 20 March 2019 and 25 June 2019. The L4-
L5 interspinous range was determined by ultrasound at the LDC and OFB positions, respectively;
cutaneous-subcutaneous (Sd), subcutaneous spinous process (C-SP) in the axial plane,
transverse diameters of bilateral paravertebral muscles (LPM, RPM, MPM) with a slight tilt of
the probe and interspinous distance (ISGO) measurements in the sagittal plane had been done.
Stretcher comfort, position comfort, waist comfort, and abdominal comfort were scored as 1
(very bad) - 7 (excellent) for both positions by a 7-point verbal numerical satisfaction survey.

Results: ISGO was significantly broader in the OFB technique than the LDC technique (p <0.001).
The mean Sd and C-SP measurements of the OFB technique were significantly shorter than the
LDC technique (p <0.001). LPM, RPM, and MPM diameters were significantly wider in the OFB
technique than the LDC technique (p <0.001). According to the 7-point NRS satisfaction
questionnaire, there was no significant difference in stretcher comfort, position comfort,
abdominal comfort, and waist comfort (p> 0.05). When sonographic measurements and
satisfaction survey results were compared between genders, there was no significant difference
(p>0.05).

Conclusion: The USG measurements were found to be more advantageous in OFB position
compared to LDC. The broader ISGO measurements in the OFB position could be thought of a
beneficial finding and might increase the success of neuraxial block manipulation. The shorter
Sd and C-SP distances also might be more beneficial in obese and pregnant patients compared
to LDC. The wider measurements in the OFB position of the paravertebral muscle diameters
could be thought to ease the pain while manipulating the needle at the neuraxial blockade.

Keywords : Neuroaxial position techniques, Sitting Fetal squat position technique, Lateral
decubitus fetal position technique, ultrasonography
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1. GIRIS VE AMAC

Noroaksiyel blok; viicutta bolgesel olarak cerrahi uyarana ve/veya diger girisimlere karsi
duyarsizlik olusturur, néroaksiyel transmisyonu engeller. Spinal ve epidural anestezi cerrahi
amacli son yillarda artan bir sekilde kullaniimaktadir. Bircok ameliyat ve hasta grubunda genel
anesteziye gore Ustlinlikleri bulunmaktadir. Ameliyat boyunca spontan solunumun
baskilanmamasi, hastanin uyanik olmasi, ©6ksirme gibi koruyucu reflekslerin devam
etmesinin  beraberinde  postoperatif donemde erken  mobilizasyon, akciger
komplikasyonlarinin azligi, analjezinin devam etmesi ve hospitalizasyon siiresinin kisalmasi

gibi pek ¢ok avantajlara sahiptir. (1,2,3)

Etkisinin ¢abuk baslamasi, islemin kolay yapilabilir olmasi birgok ameliyatta spinal
anesteziyi 6n plana ¢cikarmistir. Bu operasyonlardan baslicalari inguinal, tirogenital, rektal, alt

abdominal ve alt ekstremite cerrahileridir. (3,5,15)

Noroaksiyel bloklarda basarisiz ve yetersiz blok hem anestezist hem de hasta igin kaygi
verici olup rejyonal anestezinin avantajlarini, derin sedasyon veya genel anestezi nedeniyle
daha fazla ilag enjeksiyonu ya da yeni girisimlere bagh komplikasyonlarla dezavantaja
donisturebilmektedir. Basarisizlik nedenlerinin bilinmesi ve dnlenebileceklerin saptanmasi,
uygulamanin isabeti ve hasta glivenligi agisindan ¢ok 6nemlidir. Viicut yapisi ve spinal
anatomi, anatomik isaret noktalarinin kalitesi, viicut kitle indeksi (>30 kg/m?) ve viicut
agirliginin fazla, hasta boyunun uzun olmasi, hasta pozisyonunun yetersizligi, kullanilan
ekipman, girisim metodu, anestezist deneyimi gibi etmenler basarisizlik nedenleri arasinda

sayllmaktadir. (35,36,37,38)

Uygulama yaparken kullanilan pozisyonlar; oturur fetal pozisyon, lateral dekiibit fetal
pozisyon, oturur fetal kucakta top tutar pozisyon, oturur fetal yari baldir fleksiyon pozisyonu,

%30 aclll masa pozisyonu ve ylizUstii yatar pozisyondur. (2,24,25,27,34)

Cogu yetiskin hastada Spinal Kord L1 vertebranin alt hizasinda sonlanir. Ancak Conus
Medullaris T12-L3 arasinda yerlesebilmektedir. Glvenli noéroaksiyel anestezi igin
ponksiyonun L3-4, L4-5 veya L5-S1 intervertebral araligindan yapilmasi gereklidir. Klasik
olarak ponksiyon seviyesinin belirlenmesi icin kullanilan posterior superior iliyak kanatlari
birlestiren cizgi (Tuffier hatti) anatomik olarak L4-5 araligi veya L4 vertebra korpusu hizasinda
bulunur (51). Biz de ¢calismamiza L4-5 araligindaki interspindz aciklik mesafesi ve anatomik

yapilari, lateral dekiibit cenin pozisyon ve yeni bir pozisyon olan oturur fetal bagdas
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pozisyonu ile ultrason egliginde 6l¢iimlerin karsilastiriimasini ve her iki pozisyonu hasta

konforu ve memnuniyeti agisindan karsilastirmayi amagladik.

Hipotezimiz: Yukarida belirtilen “oturur fetal bagdas pozisyonu” tekniginin, rejyonel anestezi
uygulamalari sirasinda siklikla kullanilan “lateral dekiibit cenin” pozisyona gére anatomik

acidan ve rahatlik agisindan daha Ustiin oldugudur.
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2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Rejyonel Anestezi

Biling kaybina yol agmadan viicutta belirli bolgelerde, sinir iletiminin ve agri duyusunun
gecici olarak yok edilmesine rejyonel anestezi (RA) denir. Genel anesteziye alternatif olarak
kullanilabilir. RA, periferik ve santral olarak iki grupta toplanabilir. Buna gobre; gangliyon ve
pleksus bloklari periferik sinir blogu; spinal blok, epidural blok (EA) ve kombine spinal-epidural

blok (KSE) da santral sinir blogu olarak kabul edilmektedir. (1,3)

Anesteziyolojinin 150 yillik gelisim siirecinde rejyonel anestezi daha dnce bulunmasina
ragmen 1970’ lere kadar az uygulanmistir. Yakin tarihimizde, RA uygulamalarina daha fazla 6nem
verilmeye ve daha sik uygulanmaya baslanmistir. Rejyonel anestezideki sterilizasyon
tekniklerinde ilerlemeler, tek kullanimlik malzemelerin yayginlasmasi ve yeni lokal anesteziklerin

bulunmasi sebebiyle daha yaygin tercih edilmelerine imkan saglamistir. (1,2)

2.1.1. Rejyonle Anestezinin Tarihcesi

Rejyonel anestezinin modern anlamdaki baslangici, 1884 yilinda Viyana’da bir
g6z doktoru olan Carl Koller’in goziin analjezisi i¢in kokaini kullanmasi ile baglamistir.
Corning 1885 yilinda bir kdpege intervertebral kokain enjekte etmis ve bu uygulama ilk
spinal anestezi olarak tip tarihindeki yerini almistir. Corning kokaini T11-12 hizasindan
vermis, bacaklar ve perinede anestezi meydana geldigini gormiistiir. Heinrick Quincke
1891°de spinal ponksiyondan diagnostik bir yontem olarak bahsetmis ve kendi adiyla
hala kullanilan Quincke ignesini gelistirmistir. Spinal anestezinin cerrahi anestezi
olusturmak amaciyla ilk kez kullanimi1 1899’da August Bier’in kokaini Quincke
tarafindan tanimlanan yontemle lomber ponksiyon sonrasi intratekal araliga enjekte

etmesiyle gerceklestirilmistir.

Sonraki yillarda Avrupa ve Amerika’da kokain ile spinal anestezi uygulamasi hakkinda
raporlar pes pese yayinlanmis; Kokainle spinal anestezinin istenmeyen etkileri ortaya ¢ikinca
daha az uygulanmaya baslanmistir. 1904’te Einhorn tarafindan sentetik Prokain’in sentez

edilmesi, spinal anesteziyi tekrar 6n plana gikarmistir.

Segmental epidural anestezi yonteminin Dogliotti tarafindan tanimlanmasimin
ardindan Cathelin 1901 senesinde ilk kaudal epidural anesteziyi uygulamistir. Epidural
bolgeye lomber yaklasimdan 1921°de Pages tarafindan bahsedilmistir. Tuohy ignesinin
1945 yilinda gelistirilmesi epidural blok uygulama yaygmhigin arttirmistir. Epidural
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kateterlerin kullanimi ile devamli blok teknigi uygulanmaya baslanmistir. 1948 yilinda
Lidokain’in kesfiyle epidural anestezi konusundaki bilgiler daha da artmistir. Epidural
ve spinal anestezi ile ilgili spinal kord paralizisi, parapleji gibi ciddi komlikasyonlar
1945 yilindan sonra bildirilmeye baglanmis; 1950°deyse spinal anestezi sonrasi ciddi

spinal kord paralizisi tanimlanmistur.

Bu tarihten sonra, lokal anesteziklerin farmakodinami ve farmakokinetiklerinin
daha 1yi anlasilmasi, santral bloklarin fizyolojik etkilerinin ve gelisebilecek
komplikasyonlarinin bilinmesi ve Onlemlerin alinmasi, igne ve sterilizasyon
tekniklerindeki gelismeler, spinal ve epidural anesteziyle ilgili farkli yontemlerin
gelistirilmesi santral bloklarin daha yaygin ve giivenli bir sekilde kullanilmasina, bu

konuda ¢ok fazla calisma yapilmasina neden olmustur.

Ulkemizde RA ile ilgili ilk calisma 1906 da Dr Besim Omer Akalin tarafindan
yapilmis “Stokain, bir deva-i miptel-i hissi mevziidir.” isimli ¢alismasidir. Yazilan ilk
kitap ise 1949 da Dr Sirr1 Alagli’nin “Anestezi, Analjezi ve Sempatik Infiltrasyonlar”
kitabidir. (1,4,6)

2.2. Anatomi
2.2.1.Vertabral kolon anatomisi

Dogru anestezi uygulamalar i¢in vertebral kolon ve ¢evre dokularin anatomisinin
iyi bilinmesi 6nemlidir. (1)

Omurga viicudun yapisal destegini saglar, aym1 zamanda spinal kord ve
sinirlerinde korunmasina da yardimei olur, 33 adet vertebranin {ist liste siralanmasi ve
fibrokartilajendz diskler ile birbirine baglanmasi ile vertebral kolon olusur. Yedi servikal
(C), 12 torakal (T), 5 lumbar (L), 5 kaynasmis sakral (S), 4 kiigiik rudimenter koksigeal
vertebradan olusur. (1,6,7) Vertebral kolon sekil 1 de gosterilmistir.
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Sekil 1. Vertebral kolon

Vertebral kolonun uzunlugu, orta boylu bir eriskinde 73-76 cm arasindadir.
Servikal bolgede 30- 50° lordoz, torakal bolgede 30-50° kifoz, lomber bolgede 40-60°
lordoz, sakral bolgede 40-50° kifoz vardir. Bu egriliklerden servikal ve sakral bolgedeki
fetiis’de gorildiigiinden primer egrilik, torakal ve lumbal bélgedeki dogumdan sonra
ortaya ¢iktigi igin sekonder egrilik olarak adlandirilir. Bu egrilikler lokal anestezik

maddenin yayiliminda énemli rol oynarlar. (1,6,8)

Tipik bir vertebra 6nde yuvarlakga bir korpustan ve arkada arcus vertebralis’ten
olusur. Bu durum atlas (C1) harig diger vetrebralarin hepsi i¢in gegerlidir. C1’in korpusu
yoktur. Vertebra cisimleri vertikal olarak dizildiginde arkuslarin olusturdugu kanalin
icinde Medulla Spinalis ve kiliflarinin gegtigi Foramen Vertebrale denen aralik bulunur.

Foramen Magnum’a kadar devam eder.

Vertebral arkus yan kisimlarii olusturan bir ¢ift silindir pedikil’den ve arkusu

arkadan tamamlayan bir ¢ift yassi lamina’dan olusur. Yanlarda pedikullerin (st ve alt
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kismindaki iki vertebranin eklemlesmesi ile intervertebral foramenler olusur ve buradan
spinal sinirler ¢ikmaktadir. Arkada laminalar arasinda olusan ve tiggen seklinde,
govdenin One fleksiyonu ile eskenar dortgen sekline donilisen interlaminar foramenler de

ignenin subaraknoid veya epidural aralia ilerlemesine olanak saglamaktadir.

Arcus vertebra

Processus spinosus

Processus articularis

Foramen vertebra

Processus transversus

Corpus vertebra

Sekil 2. Vertebra boltmleri

Vertebral arkusdan bir spinéz, 2 transvers ve 4 artikiiler olmak tizere 7 ¢ikinti
uzanir.

Processus spinosus iki laminanin birlesme yerinden arkaya dogru uzanir. (Sekil
2) Processus spinosuslar noroaksiyel blok igin kilavuz olarak kullanilir. Servikal ve
lumbar bdlgede horizontale yakin seyreder. Pratikte vertebra govdesine dik oldugu kabul
edilir. Ust spindz ¢gikitinin alt kenari laminar boslugun en genis yerinde bulunur. Torakal
bolgede ise Ozellikle T4-T9 hizasinda spindz ¢ikintilar asagiya dogru a¢i yaparak
interlaminer boslugu daraltir. Bu bolgede spindz ¢ikintilarin alt ucu alttaki vertebra
korpusu hizasinda bulunur. Bu durum lokalizasyon ve igneye verilmesi gereken egim
bakimindan 6nemlidir. Orta torakal bolgede orta hattan giris zor olup paramedian
yaklagim tercih edilir. Servikal bolgede spindz cikintinin acisi, lumbar bolgedeki kadar

olmasa da yeniden genisler. Orta hattan dik bir aciyla girilebilir. (2,3,6,8)

Sakral vertebralar sakrumda birlesirler ve her birinin ayri anterior ve posterior
intervertebral forameni vardir. Normalde S4’ {in laminas1 S4’ iin tiimii veya bir bolimi
fuzyon yapmaz ve spinal kanali kaudal bir agiklik olan sakral hiatusu meydana getirir.
Sakrum omurgay1 pelvisin iliak kanatlarina baglar. Dort adet rudimenter Koksigeal

vertebra birleserek koksiks’i meydana getirir. Koksiks dar tiggen seklinde bir kemiktir ve
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sakral hiatusa (SH) bitisiktir. Boylece SH’nin ayirt edilmesine yardim eder. Koksiks’in
ucu proksimal gluteal aralikta palpe edilebilir ve bir parmak yumusak bir sekilde yuzeye

dokunarak sefale dogru ilerletilirse sakral kornu ayirt edilebilir.(2,6,12)
2.2.1.1. Lomber vertebra

Bes adet hareketli omurdan olusur. Omurganin bel pargasi iizerine diisen
agirligiin, daha fazla olmasi nedeniyle, cisimleri daha biiyiiktiir. Hareketli vertebralar
arasinda, cisimleri en genis olanlardir. Lomber omurlarin sagittal ¢aplar1 frontal
caplarindan az, sagittal planda anterior yiikseklikleri posterior yiiksekliklerinden fazladir.
Bu yiikseklik farki, lomber lordoz agisinda etkili olmaktadir. Processus transversuslar,
eklem ¢ikintilarinin 6n tarafinda bulunurlar, kaburgalarin karsitt kabul edilirler ve
ozellikle alt lomber vertebralarda daha belirgindirler. Bunlar processus artikiilaris
superiorun arkasinda bulunur ve “processus mamillaris” adim1 alirlar. “Processus
accessorius” adi verilen alttaki cikint1 ise, transvers cikintinin kaidesinde ve arka
tarafinda bulunur. Besinci lomber vertebranin cismi, On tarafta daha kalin olmasi ile
karakterizedir. Bu, promontoriumun olusmasini saglar. Processus spinosusu daha kisa ve
alt eklem cikintilar1 arasindaki uzaklik daha fazladir. Spindz ¢ikinti uzunlugu; L1
mesafesinde 68 mm iken, L3 mesafesinde 72 mm’ye kadar artip daha sonra azalarak, L5
mesafesinde 68 mm olarak o&lciilmektedir. Interspinz mesafe en uzun L2-3
seviyesindedir. Hem daha gilivenli hem de “Tuffier” hatti ile kolay belirlenebildigi i¢in
klinikte en ¢cok kullanilan L3-4 araligidir. Bu hat her iki Iliak ¢ikintinin tepesini birlestiren
cizgidir. Bu cizgi vertebral kolonun L4 spindz ¢ikintisi hizasindadir. Spinal Kord
yetiskinde genellikle L1, bazen de L2 diizeyinde sonlandig1 i¢in, santral bloklar Spinal
Kord travmasindan kaginmak amaciyla “Tuffier” hattinin en fazla iki aralik iizerinden

yapilir. (Sekil 3) (7,9,10,11,51)
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Sekil 3. Lomber vertebralar

2.2.2. Intervertebral Ligamentler

Vertebral kolon intervertebral diskler ve bir dizi ligamentle stabilize edilir ve
elastisitesini saglar. Ayrica blok sirasinda ignenin ge¢mis oldugu katmanlarin bir kismini

olusturur. Ligamentler 6nden arkaya dogru soyle siralanir. (Sekil 4)

Anterior longitudinal ligament: Vertebral korpuslari 6nden birlestirerek
stabiliteyi saglamaktadir. Posterior longitudinal ligamente gore daha genistir. En kalin

oldugu yer torakal bolgedir.

Posterior longitudinal ligament: Vertebra korpuslarini arkadan birlestirir. Spinal ignenin
fazla ileri itilmesi ile bu ligament ve intervertebral disk zedelenebilir. Anterior ve posterior
longitudinal ligamentler kafatasindan sakruma kadar uzanir, vertebralarin siki halde bir arada
kalmalarina ve aralarinda kigik hareket yapmalarina olanak saglar. Kraniyalde kaudale gore

daha genistir.

Ligamentum flavum: Vertebralarin arkusunu birlestiren saglam, kalin, sar1 renkli
fibroz bantlardan olusur. Servikalde en ince, lomberde ise en kalin halde bulunur. Lumbar
bolgede oldukea serttir. Bu nedenle igne ile temasta bir diren¢c meydana gelir. Bu direng
peridural boslugun saptanmasinda kullanilmistir. Epidural girisimlerde kullanilan direng
kayb1 yonteminin esas1 ligamentum flavumun sert elastik liflerden olusmasina ve hemen

arkasinda peridural boslugun bulunmasina dayanir.
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Interspinéz ligament: Spindz ¢ikintilar arasinda yer alir. Spinal igneye belirli bir
diren¢ olusturmasi agisindan lokalizasyonda 6nemlidir. Lomber bdlgede en genis halini

alir.

Supraspindz ligament: C7-sakrum arasinda spindz ¢ikintilarin uglarini birlestiren
kuvvetli bir fibréz yapidir. C7’den yukarida protuberensiya oksipitalis eksternaya kadar
nuchal ligament olarak devam eder. Yash bireylerde kalsifiye olup orta hattan girisi

giiclestirebilir. (Sekil 3) (3,5,6)

interspindz
Ligament

Posterior
Longitudinal
Ligament

Anterior
" Longitudinal
Ligament

Supraspindz Vertebra Cismi

Ligament

_intervertebral
Disk

Ligamentum
Flavum

Sekil 4. Intervertebral ligamenler

Spinal blok isleminde orta hat yaklasimda igne disaridan igeriye dogru sirasiyla;
cilt, cilt alt1 yag dokusu, supraspindz ligament, interspindz ligament, ligamentum flavum,

dura mater, subdural aralik, araknoid mater ve subaraknoid araliktan olusur. (6)

2.2.3. Spinal kord anatomisi

Spinal kanal, menenkslerle birlikte spinal kord, yag dokusu ve vendz pleksusu
igerir. Menenksler 3 kiliftan olusur; pia mater , araknoid mater, dura mater.

Dura mater, longitlidinal olarak seyreden fibro elastik liflerden olusan bir silindir
seklindedir. Spinal diizeyde dis endosteal tabaka vertebral kanal periostuna yapisik olarak
seyreder. i¢ tabaka ise kaudale dogru spinal dura ya da teka adi altinda devam eder. Dura,

yukarda foramen magnum gevresine siki sikiya yapisiktir. Asagida ise S2 diizeyinde filum
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terminale ile sona erer. Filum terminale pia materin sonudur ve spinal kord ucundan koksikse

kadar devam eder.

Araknoid mater, duraya siki sikiya yapisik olan ve oldukg¢a ince nonvaskiler bir
membrandir ve S2’nin alt sinirinda sona erer. ince bir lenf tabakasi iceren subdural aralik adinda
potansiyel kavite mevcuttur. Spinal anestezi yapilirken pratikte subdural aralik ve subdural
enjeksiyondan s6z etmek zordur. Fakat bazen spinal veya epidural anestezi uygulamalari
yapilirken istenmeden bu araliga girilebilir. Boyle bir durumda tek tarafli, yamal ya da yiksek

diizeyde anestezi gelisebilir.

Pia mater, beyin ve omuriligi saran vaskiiler bir membrandir. Araknoid ve pia
arasindaki bosluga subaraknoid bosluk adi verilir. Bu boslukta spinal sinirler, serebro

spinal s1vi ve omuriligi besleyen damarlar bulunur.

Subaraknoid aralik, Araknoid membran ile pia mater arasinda bulunur ve BOS ile
doludur. Subaraknoid bélgede yer alan kistler nadiren de olsa anestezistler i¢cin 6nemli
bir sorundur. Uygulana anestezik ilaglarin dagilimi bu kistler tarafindan

engellenebilmekte ve yetersiz spinal anesteziye neden olabilmektedir. (6,7,10)

Spinal kord, foramen magnum hizasinda baslar, erkekte L1 vertebra alt kenarinda,
bayanda L2 vertebra korpusu hizasinda, yeni doganda L3 hizasinda sonlanir. Sonlandigi bolgeye
konus medullaris denir. Bu anatomik durum spinal anestezi sirasinda igne ile spinal kordun
zedelenme ihtimalinden dolayr 6nemlidir. Konus medullaris sonrasi vertebral kanalda kauda
ekina denilen sinir demeti bulunur. Konus medullaris S2 seviyesine kadar filum terminale interne
olarak devam eder. S2 seviyesinde durayi delerek filum terminale eksterna adini alir ve koksiste

sonlanir.

Spinal kord bir anterior ve iki posterior arterden kanlanir. Venler ise vertebral kanalin
icinde ve disinda medulla spinalis boyunca uzanarak karmasik pleksuslar olusturur ve

intervertebral venlere drene olurlar. (Sekil 5) (2,6,13,14)

21



Spinal cord
Conus Medullaris

Spinous Process

Cauda Equina
Anterior spinal artery

Vertebral artery

Subclavian artery

Radicular artery
Intercostal artery

Great ventral

radicular artery

(Artery of Adamkiewicz)

L5
Termination of Dural Sac )
Lumbar radicular artery
Sacral Canal

Filum Terminale

Anterior spinal artery

Anterior sulcal artery

Posterior spinal artery —%
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2.3. Beyin Omurilik Sivis1 (BOS)

Kan plazmasinin, hidrostatik ve ozmotik basing farkindan olusan ultrafiltrati
BOS’tur ve lateral ventrikiillerdeki koroid pleksus tarafindan salgilanir. Koroid
pleksustan salgilanan BOS; iki monrd deliginden gecerek 3. ventrikiil ve devaminda
Agquaductus Sylvii yoluyla 4.ventrikule girer ve iki lateral recessus yoluyla Luschka
deliginden, recessus posterior yoluyla da Magendi deliginden gecip beynin ve
omuriligin subaraknoid bosluga geger. Araknoid membradan ven siniislerine girer,

araknoid villuslariyla emilerek resorbe olur

Berrak, renksiz bir sivi olan BOS, spinal ve kraniyal subaraknoid araliklarda ve beyin
ventrikillerinde bulunur ve beyni yastik gibi desteklemektedir. BOS olusumu ile emilimi esittir.
Bu oran yaklasik olarak 0,35 ml/dak veya 500 ml/glin’diir. Dansitesi yaklasik 1.006’dir. Toplam
miktar1 120-150 ml olup, bunun sadece 25-35 ml’si spinal kompartmandadir. Bu voliimiin ¢ogu
da kordun sonlandigi diizeyin altinda yer almaktadir. Serum ozmolalitesindeki %1’lik fark BOS
yapiminda %6,7 oraninda ¢ogalmaya yol acar. Dolayisiyla intravendz izotonik sivilar verilerek
dehidratasyonun 6niine gecilmesi, postspinal bas agrisinin énlenmesinde 6nemli bir yere
sahiptir. Horizontal pozisyonda, BOS basinci 60-80 cm H,0 dur, oturur pozisyonda ise lomber
bolgede 15-20 cm H,O dur. Normal kisilerde BOS’ un pH degeri arteryel kandan hafifce
dusuktar. (3,5,7,12,15,32)
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2.4. Noroaksiyel Anestezi

Boyun seviyesinin altindaki tiim ameliyatlarda ndéroaksiyel anestezi uygulanabilir. Genel
anestezi alternatifi olarak, genel anestezi ile es zamanli olarak ve postoperative agri igin
kullanilabilir. Tek enjeksiyon seklinde, inflizyon seklinde ya da aralikh bolus seklinde

uygulanabilir. (2)

2.4.1. Avantajlan

e Hastanin bilincinin korunmasi ve solunumunun etkilenmemesi, trakeal entiibasyon
ve yapay solunum geregini ortadan kaldirir.

¢ Hastanin uyanma odasinda uzun siire kalmasi gerekmez.

e Giiniibirlik cerrahi girisimlerde hasta daha erken taburcu olabilir

e Lokal anestezi genellikle cerrahi siiresinden daha uzun siirdiigiinden erken
postoperatif donemde hastanin agris1 olmaz.

e Operasyon bolgesinden agrili afferent uyaranlar gelmeyeceginden, cerrahi girisim
sonrast goriilen metabolik ve endokrin degisiklikler biiyiik oranda giderilmis olur.

e Kalca ve pelvis cerrahisi girisimleri gibi bazi operasyonlarda kan kaybi, genel
anesteziye gore %20-30 azalma gosterilmistir.

e Ozellikle alt ekstremite kan akimm arttiran, koagiilasyon ve trombosit
agregasyonunu azaltan ve bozulmus vaskiiler endotelden lenfosit infiltrasyonunu
onleyen devamli epidural blok gibi bazi tekniklerle, postoperatif tromboembolizm
riski azalir.

o Kardiyak komplikasyon riskinde de genel anesteziye oranla azalma goriilmustiir.
(16,17)

2.4.2. Dezavantajlari
e Bazi hastalar operasyon sirasinda asir1 anksiyeteye bagli uyanik olmay1 istemezler,
ancak bu durum rejyonal anestezinin uygulanmasina engel degildir; sedasyon
altinda da yapilabilir.
e Bazi bloklarin etkin olabilmesi i¢in 30 dakika veya daha fazla zaman gerekir.
¢ Blok her zaman tam olarak yeterli olmayabilir ve ek analjezik veya genel anestezi
gerekebilir.
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e Lokal anestezik maksimum dozu asildiginda veya yanliglikla damar icine

verildiginde sistemik toksisiteye neden olabilir.

¢ Yapan kisinin tecriibesine bagli basar1 sans1 degisir. (16,17)

2.4.3. Noroaksiyel anestezi endikasyonlari

Cerrahi girisim icin yeterli anestezi seviyesi saglayabilecek ise endikedir.

24.4.

Alt ekstremite cerrahileri
Gluteal bolge cerrahileri
Perineal bolge cerrahileri

Alt abdomen cerrahileri
Lomber vertebra cerrahileri
Urolojik endoskopik cerrahiler
Rektal cerrahiler

Obstetrik cerrahiler

Bazi pediyatrik cerrahi girisimlerdir. (3,6,12,15,16)

NOroaksiyel anestezi kontraendikasyonlar:

Spinal anestezi kontrendikasyonlari mutlak ve rélatif olmak tzere ikiye ayrilmaktaktadir.

Mutlak kontrendikasyonlar:

Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon,

Septisemi veya bakteriyemi

Koagilopati
Sok veya ciddi hipovolemi Rolatif kontrendikasyonlar:
intrakraniyal basincin artmis olmasi Periferik néropati

Terapotik diizeyde antikoagiilasyon

Dislik doz heparin uygulanmasi

Hastanin islemi reddetmesi Bazi kalp hastaliklari (aort stenozu)

Aspirin ve diger antitrombositer

kullanimi

ilag
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Demiyelinizan  santral  sinir  sistemi

hastaliklari

Psikoz veya demans

Koopere olamayan hastalar

Cerrahi siiresi belli olmayan operasyon
Hastanin sirt agrisinin olmasi
Gecirilmis lomber cerrahi

Cerrahin spinal anesteziyi istememesi

sayilabilir. (15,21,23)
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2.5. Spinal Anestezi

Lokal anestezik ajanlarin subaraknoid alana enjekte edilmesi, BOS’a karismasi ve spinal
sinirlerde iletim blokaji yapmasi olarak tanimlanabilir. Ayni zamanda subaraknoid blok (SAB), spinal

blok , intretekal blok gibi terimler de kullaniimstir.

islem genelde spinal kordun sonlandigi L1-2 seviyenin altindan yapilir. Subaraknoid aralikta
bulunan lokal anestezigin esas etkisi spinal korddan cikan sinir kokleri ve dorsal kok ganglionlari
Uzerinedir. Spinal anestezinin temel amaci sensoriyel ve motor blok olusturmaktir, sempatik

denervasyon ise sistemik degisikliklere yol acan bir yan etki olarak gorilar. (1,2,16,17)

2.5.1. Spinal anestezi etki mekanizmasi

Spinal anestezide BOS igine enjekte edilen lokal anestezik maddenin bir kismi sinir dokusu
icine girer ve damar icine absorbe edilerek ortamdan uzaklastirilir. ilacin diger bir kismi ise yogunluk
farki nedeniyle duradan difflizyon ile epidural araliga gecer. BOS icindeki lokal anestezik ilacin

yogunlugu, enjeksiyon yerinden uzaklastikca azalir.

Sinir dokusu tarafindan alinma; ilacin BOS igindeki yogunluguna ve yag igerigine, sinir
dokusunun lokal anestezik ile temas eden yiizeyinin genisligine ve dokunun kanlanma diizeyine
baglidir. Kiguk lifli sensoriyal sinirler, blytk lifli motor néronlara gére daha 6nce etkilenirler. Motor

lifler geg etkilendiginden motor blok ile sensoriyel blok arasinda 2 segmentlik bir fark bulunur.

Anestezi siresiilacin sinirleri terk etme hizina baghdir. Verilen ilacin biiyiik kismi bosa yayilir

ve venOz drenaj ile uzaklastirilir.

Etki baslama siiresi epidural anesteziye gére daha hizlidir, ancak tam blok gelismesi igin

gecen slre birbirine yakindir. (15,18,19)

2.5.2. Spinal anestezi teknigi

Spinal anestezi yaparken sonradan genel anesteziye ge¢me olasiligi distnilerek uygun
monitorisyon saglanmali, uygun damaryolu, havayolu ve resisitasyon ekipmani ve ilaglari hazir
bulunmalidir. Tum hazirliklar yapildiktan sonra hastaya bilgi verilip rahat bir sekilde islemin

yapilmasi saglanir.
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Dizgiin pozisyon verilmesi basarili bir spinal anestezi igin 6nem teskil etmektedir. Dogru
pozisyon verildikten sonra iliak kristalari birlestiren ¢izgi Tuffier hatti, L4 spinoz ¢ikintisi veya L4-5
araligi tespit edilir. Bu araligin saptanmasindan sonra diger intervertebral araliklar kolaylikla

bulunur ve ignenin yerlestirilecegi yer tespit edilir.

Cildin dezenfekte edip cerrahi steril 6rti ile orttiikten sonra cilt ve cilt altina ince bir igne ile
lokal anestezik infiltrasyonu uygulanir ve spinal igne ile belirlenen araliktan girilerek yavasca
ilerletilir. igne iki kez “aniden geciverme-pop” duyulana kadar ilerletilir. ilki ligamentum flavum
penetrasyonu, ikinci dura- araknoid membran delinmesidir. Basarili lomber ponksiyon mandren

cekildiginde serbest BOS akimi gozlenmesiyle anlasilir.

2.5.3. Spinal Anestezi Tipleri

2.5.3.1.Diisiik doz spinal anestezi: Az miktarda lokal anestezik ilag ile minimal motor blok
yaparak kiiciik bir alanda kisa siireli cerrahi islem yapilmasini saglar. Ayrica yan
etkileri de minimaldir.

2.5.3.2.Yiiksek spinal anestezi: T4-12, lumbal ve sakral segmentleri tutar, cilt anestezisi T4
hizasindadir. T4 tizerinde blok s6z konusu ise ¢ok yiiksek spinal blok kabul edilir

2.5.3.3.Saddle (eyer veya siivari yamasi) blok: Oturur pozisyonda iken az miktarda
hiperbarik lokal anestezik soltisyon verilerek hasta oturur halde bekletilir. Perine saf
bir duyusal blok elde edilebilir. Hemoroidektomi, perianal abse drenaji veya fistiil
gibi vakalar igin uygundur.

2.5.3.4.Tek tarafli spinal anestezi: Yan pozisyonda hiperbarik lokal anestezik soltisyon ¢ok
yavas uygulanarak spinal anestezi gerceklestirilir. Blok tam oturmasi i¢in hasta yan
pozisyonda 5-10 dk bekletilir. Bu islemin gercekten tek tarafli kalmasiyla ilgili
tartismalar mevcuttur ¢iinkii bloklar tek tarfli baslar ve daha sonra bilateral yayilma
egilimindedir.

2.5.3.5.Analjezik blok: Sadece ana govde ve toraks cerrahilerinde postoperative analjezi
amaciyla intratekal opiod enjeksiyonu kullanimi ile olur. Tipik olarak diamorfin veya
koruyucu igermeyen morfin ameliyat 6ncesi tek doz uygulanir ve yaklasik 12-24 saat
analjezi saglanir.

2.5.3.6.Total spinal blok: Bir anestezi tipi olmay1p, blogun ¢ok yiikselmesi sonucu ortaya
cikan bir komplikasyon olarak kabul edilmekle birlikte, spinal anestezinin ilk
yillarinda bir yontem olarak kullanilmistir. Bulber merkezlerin depresyonu soz

konusudur. (15,22)
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2.6. Epidural Anestezi

Epidural anestezi, spinal sinirlerin duradan cikip, intervertebral foramenlere uzanirken
epidural aralikta lokal anestetik madde ile bloke edilmesiyle meydana gelen bir tiir anestezi veya

analjezi yontemidir. (3)

Epidural aralik foramen magnumdan sakral hiatusa kadar devam eder, bu da servikal,
torakal, lomber ve kaudal alanlardan enjeksiyon yapabilme olanagi saglar. Epidural araligin en genis
yeri (5mm) ise L2 seviyesindedir. Epidural aralikta sinir kokleri, yagh bag dokusu lenfatikler ve ven6z

pleksus bulunur. (17)

Epidural araliga tek doz enjeksiyon yapilabildigi gibi, bir kateter araciligi ile enjeksiyonlar
tekrarlanarak strekli epidural blok da vyapilabilir. Seyrek olarak inflizyon seklinde de

yapilabilmektedir. (28)

Epidural anestezide duyusal ve sempatik lifler bloke olurken, motor sinirler de kismen veya
tamamen bloke olabilir. Bu secilen ilaca, dozuna, konsantrasyonuna ve enjeksiyon seviyesine bagli

olarak degisir. (2,29)

2.6.1. Epidural anestezi etki mekanizmasi

Epidural araliga verilen ilag, volime ve konsantrasyona bagli olarak epidural aralikta yukari
ve asaglya dogru yayilirken bir kismi da venoz pleksus ile vaskiler sistemik dolasima katilarak

sistemik etkilere yol agabilir.

Lokal anestezik ve opioid madde, spinal sinirlerin dural kiliftan ayrildigi intervertebral
foramen bolgesinde, penetre oldugu néral dokuda aksiyon potansiyelini konsantrasyona bagl

olarak bloke eder. Boylece periferden gelen afferent impluslarin ilerlemesi engellenir.

Lokal anestezik solisyonun araliga verilmesinden sonra ilk olarak preganglionik sempatik
lifler etkilenir. Daha sonra otonom liflerden kalinliklarina gére, is1, agri, dokunma ve en sonunda
basin¢ duyusunu tasiyan lifler bloke olur. Sirasi ile sempatik, duyusal ve motor blok olusur. Blogun
geri ¢cekilmesi ise bunun tam tersidir. Sempatik blok duyusal bloktan 2-4 segment yukardadir. Motor
blok ise duyusal bloktan 2 segment asagidadir. Anatomik ¢alismalar L5 ve S1 in arka koklerinin blyuk

olmasi nedeniyle epidural bloga direncli oldugunu gostermistir. (31,32,33)
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2.6.2. Epidural Anestezi Teknigi

Hasta genel anesteziye ge¢me olasiligl duslinilerek uygun sekilde hazirlanir. Hastaya bilgi
verilip rahat bir sekilde islemin yapilmasi saglanir. Uygulayici ve hasta icin en rahat pozisyon secilip
gerekli antisepsi saglanip cerrahi orti ile ortillr. Spinoz ¢ikintilar palpe edilerek girisim yapilacak
aralik tespit edilir. Cilt, ciltalti ve interspindz ligamentlere lokal anestezik madde infiltre edilir. Direng
kaybi enjektori serbest hareket varligi agisindan kontrol edilir. Epidural kateter filtreye tespit edilip

icerisinden serum fizyolojik gegirilir.

Epidural igne yerlesimi teknik olarak spinal igne yerlesiminden daha zor olabilmektedir.
Yaygin olarak Tuohy ve Crawford tiplerinde epidural igne kullanilir. En sik kullanilan Tuohy ignesinin
ucu sivri olmayip acikligi yana bakan genis bir deligi vardir. Boylece igne icinden gegirilen epidural
kateter, epidural aralikta durayi zorlamadan yonlendirilir. Polietilen veya teflondan dretilen

epidural kateterler radyoopak 6zelliktedir. (15,16,24,30)

Epidural ignesiile cilt, cilt alti, supraspin6z ve interspindz ligamentler gecilir. Epidural basing
intratorasik negatif basinctan etkilenir. Bu negatif basing; direng kaybi yontemi, damla teknigi veya
balon teknigi kullanilarak epidural araligi bulmamiza yardimci olur. Direng kaybi yontemi basit
guvenilir ve ylksek basariya sahip bir yontemdir. Kateter yerlestirilirken Tuohy ignesinin ug agikhgi
yoni 6nemlidir. Ug acikligi hangi yone bakiyorsa kateter o yone gidecektir. Kateter genellikle 4-6 cm
yerlestirilmelidir. Kateterden BOS veya kan gelisi aspirasyon ile kontrol edilir. Kateterden kan
geliyorsa epidural venlere girildigi distiniilerek kateter cekilir. islem sirasinda herhangi bir seviyede
(igneden / kateterden) BOS gelirse spinal anestezi icin igneden lokal anestezik verilebilir veya

kateter yerinde birakilarak devamli spinal anestezi uygulanabilir ya da kateter igne ile birlikte ¢ekilir.

islem sonrasinda kullanilan ignenin veya kateterin yanliglikla intravaskiiler veya intratekal
bolgeye yerlestirilip yerlestiriimedigini kontrol etmek amaciyla test dozu yapilir. Bu amagla lokal
anestezik sollisyon iceren 3-4 mL"lik test dozu igneden veya kateterden verilir. Bu test dozunun
icine 5 pug/mL epinefrin de eklenebilir. Test doz uygulamasindan sonra yaklasik 3 dk sure ile
beklemek gerekir. Bu siire icinde igne veya kateter intratekal bolgede bulunuyorsa, test dozunun
icindeki lokal anestezik ajan, spinal anestezi olusumuna neden olur. Eger igne intravaskiler alanda
bulunuyorsa, test dozunun icindeki epinefrin uygulama sonrasi 30-60 sn icerisinde kalp atim hizinda
20-30 atim/dk artis beklenir. Beta-bloker kullanan hastalarda bu artis belirgin olmayabilir o yiizden

bu hastalarda sistolik kan basincinda 20 mmHg lik artis daha glivenilir bir bulgudur. Kullanilan lokal
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anestezik miktari daha fazla oldugu igin epidural anestezide, sistemik yan etki olasiligi spinal

anesteziden daha fazladir. (15,16,21,24)

2.7. Noroaksiyal Anestezi ve Girisim Teknikleri

Dizgiin pozisyon verilmesi basarili bir néroaksiyel anestezi igcin 6nem teskil etmektedir. (24)
Median yaklasim, lumbosakral (Taylor) yaklasim, paramedian yaklasim ve kontini kateter teknikleri
bulunsa da en ¢ok tercih edilen teknikler orta hat (median) ve paramedian yaklasimlardir.

(2,3,6,15,25)

Orta hat yaklasim: En sik kullanilan tekniktir. istenen seviyenin belirlenmesinin ardindan

orta hattan uygulamayi iceren yaklasimdir. Lomber araliklarda spindz cikintilarin arasindan ve bu
cikintilarin yoniine paralel sekilde hafif kraniyale dogru 10-15° aci ile egimli sekilde ilerlenir. Bu
ilerleme sirasinda gecilen tabakalarin olusturdugu direng hissedilir ve bu direng ligamentum
flavumun gecilmesiyle kaybolur. Bundan sonra spinal anestezi uygulamasinda dura delinir ve

ignenin ucundan BOS gelmesiyle dogrulanir.

Paramedian yaklasim: Eger hastada kalsifiye bir interspindz ligament veya omurgada

esneme zorlugu varsa paramedian vyaklasim kullanilabilir. Supraspinéz ve interspinoz
ligamentlerden gegmeden subaraknoid araliga giden yolda ligamentum flavum ana hedeftir. Spinoz
cikintinin alt kenari palpe edilir. igne 1 cm lateralden orta noktaya dogru 45° sefale dogru ilerletilir.

igne orta hatla 15-20° a¢i yapmalidir.

Taylor teknigi: En genis aralik olan L5 diizeyinde spinal anestezi icin gelistirilmis bir
yontemdir. Hasta lateral dekibitus pozisyonunda fleksiyona getirildikten sonra 12 cm’lik spinal igne
ile posterior superior iliak spinanin en alt noktasinda, 1 cm medial ve 1 cm kaudalden girilir. igne 55

derecelik agi ile medial ve sefale dogru ilerletilir.

Kontinii (devamli) kateter teknigi: Subaraknoid araliga yerlestirilen bir kateter yoluyla,

aralikli bir sekilde diistik doz lokal anestezik verilerek spinal anestezi elde edilmesidir.
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2.7.1. Pozisyonlar

Dogru pozisyon verilmesi hizli ve basarili bir blok icin cok 6nemlidir. (24) Oncelikle hasta ve
uygulayici rahat olmalidir. Odanin isisi, yatagin pozisyon ve yiksekligi ayarlanmali, gerekirse hasta
kooperasyonu engellemeyecek sekilde hafif sedasyon verilmelidir. Hastanin 6n tarafinda yardimci

bir personel bulunmasi ve pozisyona yardim etmesi basaril bir blok igin 6nemlidir. (3,15,24)

Lateral dekilibit cenin pozisyonu, oturur pozisyon ve prone pozisyon olarak 3 adet ana

pozisyon ve bunlardan modifiye edilmis pozisyonlar vardir.

2.7.1.1. Temel pozisyonlar

A) Lateral dekiibit cenin pozisyonu

Siklikla kullanilan bir pozisyondur. Hasta, sirti ameliyat masasinin uzun kenarina paralel
gelecek sekilde yan yatirilir, dizlerini kendine ceker, ¢enesini gégsiine dayar cenin gibi bukalir.
Boylelikle vertebralar arasinin miimkin oldugunca agilmasi saglanir. Basin altina yastik konulur. Bu
sirada vertebral kolon masaya paralel olmalidir. Eger anesteziyolog sag elini kullaniyorsa hasta sol
lateral deklibitls pozisyonda yatirilmalidir. Hiperbarik solisyonlarla tek tarafli blok olusturmak igin

kullanilabilir. (Sekil 6) (24)
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Sekil 6. Lateral deklibit cenin pozisyon

B) Oturur pozisyon

En sik kullanilan ve en kolay pozisyondur. Hasta ameliyat masasinin uzun kenarina pelvis
paralel olacak sekilde oturur, ayaklarini bir basamaga tam basar ve diz flexiyonda olur, ¢enesini
gbgsiine yaslar ve sirtint kamburlastirir, kollarini dizlerine koyabilir veya bir yastiga sarilabilir. Kalga
fraktirlerinde agri nedeniyle, gebelerde ve koopere olmayan hastalarda bu pozisyonun kullanimi
sinirhidir. Cesitli jinekolojik ve Urolojik operasyonlarda ya da hiperbarik soliisyon kullanildiginda
“saddle” blok icin tercih edilir. Ozellikle sisman hastalarda tercih edilir. Bu pozisyonda sedasyondan

kacinilmali, hipotansiyon gelisebilecegi icin dikkatli olunmahdir. (Sekil 7) (24, 25)
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Sekil 7. Oturur pozisyon
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C) YUzUstu (prone) pozisyon:

Seyrek olarak tercih edilen bir pozisyondur. Hasta prone pozisyonda opere olacaksa
uygulanir. Hasta ylzistl yatirilarak, batin bolgesine bir yastik konulur ya da ameliyat masasi
fleksiyona getirilerek ters “V” seklinde blkullr. Rektal, perineal ve lumbar cerrahiler icin tercih

edilebilir. Serebrospinal sivi kanlilden damlamaz, aspire edilebilir. Siklikla kaudal blok igin kullanilir.

(Sekil 8) (2,24,25)

Sekil 8. Prone pozisyon
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2.7.1.2.Modifiye pozisyonlar

A) Mid-calf pozisyonu
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Hasta yatagin uzun kenarina pelvis paralel olacak sekilde oturtulur. Baldir ortasi yatak
kenarina getirtilir, dizlerde genis aci olusturulur. Bas gogse yaslanir, kollar 6nde capraz yapilir veya
yastiga sarilir. Pozisyonun avantaji kalcaya daha fazla fleksiyon saglamasi, interspin6z araligi agmasi

ve hastanin daha stabil durmasini sagliyor. Personel eksikliginde tercih edilebilir. (Sekil 9) (26)

Sekil 9. Mid-calf pozisyon
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B) Modifiye oturur pozisyon

Hasta yatagin uzun kenarina pelvis paralel olacak sekilde, dizler tam fleksiyonda, ayaklar
ayni taraf kalga izerine gelecek sekilde bacaklarin Gzerine oturur. Bas gogise dayanir. Kollar 6nde
capraz ya da yastiga sarilir. Bu pozisyon perineal bolgede agri nedeniyle oturamayanlarda 6rnegin

tromboze hemoroid, perineal apse, biyik plonidal apsesi olanlarda kullaniimis (Sekil 10) (27).

Sekil 10. Modifiye oturur pozisyon
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C) Kucakta top tutar pozisyon
Hasta ameliyat masasinin uzun kenarina pelvis paralel olacak sekilde oturur, dizler 90
derece fleksiyonda tutulur. Hasta 60 cm pilates topuna rahatca sarilacak sekilde pozisyon verilir.

(sekil 11) (34)

Sekil 11. Kucakta top tutar pozisyon
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D) Acihi masa pozisyonu
Hasta ameliyat masasinin uzun kenarina pelvis paralel olacak sekilde oturur, ameliyat
masasl yatay zemine 30 derece agl yapacak sekilde uygulayiciya dogru egilir. Sirt cenin pozisyonda,

eller dizde tutulur (Sekil 12) (34).

Sekil 12. Acili masa pozisyonu
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2.7.2. Noroaksiyel Anestezide Basarisizhik Nedenleri

Son vyuzyilda hasta glivenligi ve anestezi kalitesindeki ilerlemelere ragmen, noroaksiyel
bloklarda basarisizlik ve komplikasyonlar anestezi doktorlarinin bas etmesi gereken sorunlar
arasindadir. Basarisiz veya yetersiz blok, hem anestezi doktorlari hem de hasta agisindan kaygi
verici bir durumdur. Bu durum rejyonel anesteziye ek, derin sedasyon veya genel anestezi
uygulamasiyla hastaya ek ila¢ verilmesine ya da yeni girisimlerin yapilmasina bagh olarak

dezavantaja dondsturebilir. (35, 36, 37)

Noroaksiyel anestezide basarisizlik orani %2 ile %20 arasinda degismektedir. Bu oran SA igin
% 0,46 (12,13) ile % 17 (12-14), EA icin % 2 (15) ile 24 (16), KSE blok i¢in % 10 ile %25 (18)
arasindadir. Bunlarin yaklasik % 10°u (1, 17) kateterle ilgilidir. (37, 38)

Basarisizliga yol acan hasta kaynaklh nedenler: viicut yapisi ve spinal anatomi, anatomik
belirteclerin kalitesi, viicut kitle indeksi (=30 kg/m?) ve viicut agirhginin fazla olmasi (=66 kg), eslik
eden saglik sorunlari, morbid obezite, girisim bolgesinde cilt ve cilt alti dokularin kalinhigl, hasta

boyunun uzunlugu ve hasta anksiyetesi olarak siralanabilir. (38,40)

Noroaksiyel bloklarda yontem ve uygulamalarinda basarisizlik nedenleri: Anatomik isaret
noktalarinin yanlis tespiti, spinal deformite, hasta pozisyonunun yetersizligi, obezite, ekipman
yetersizligi, deneme sayisi olarak siralanabilir. Oturur pozisyon tekniginin islem siiresini uzattigini
ve bu pozisyonda basarisizlik oraninin yiiksek oldugunu; orta hattan yaklasimda ajanin dagihminin
daha iyi oldugu ve paramediyan yaklasimin basari oranini etkilemedigi; paramedian uygulamanin

alt vertebral araliklarda daha isabetli ve kolay oldugu bildiren ¢alismalar bulunmaktadir. (38-40)
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2.8. Ultrasonografi

Ultrasonografi, insan kulaginin duyabileceginden yliksek frekansh ses dalgalarinin doku
ylizeyinden yansima ve heterojen dokulara sacgilmasi sonucu olusan tiimlesik ve gercek zamanli
nonvaziv bir gériintiileme ydntemidir. insan kulag 20-20000 Hz (20 Hz- 20 kHz) arasindaki ses
dalgalarini duyabilir. Tibbi amach ultrasonografide ses 2-15 megahertz (MHz) arasi frekanslarda

kullanilmaktadir. (43)

Ultrason ilk defa 1880 yilinda Pierre ve Jacques Curie tarafindan kesfedilmis, 1960’1 yillara
kadar donanmada kullanilmis. 1942 de Karl ve Dussik tanisal bi arag olarak ultrasonu tanimladi.
1950'lerde menier ve parkinsonun tedavisinde kullanildi. Anestezide ilk kez 1978 yilinda da
supraklavikular sinir blogu i¢in kullanilmistir. Spinal ultrasonla ilgili literatirde ilk yayinlar 1980
yilinda goérilmeye baslandi. (43) Stockdale HR ve Finlay D isimli arastirmacilar ultrason kullanarak
lomber spinal kanalin élglimlerini yaptilar. (44) Ayni yil Cork ve ark. lomber epidural araligin yerini

ultrasonla belirlediler. (45)

Glnlmuzde gorinti kalitesinin de gelismesiyle yaygin olarak kullanilmaktadir. Klinik olarak
etkili, noninvazif, pratik ve distk maliyetli oldugu i¢in ve gercek zamanli goriintl sagladigindan
ultrason kullanimi anestezistler arasinda da hizla yayilmaktadir. Anestezi pratiginde periferik ve
santral damar yolu girisimleri, rejyonel anestezi uygulamalari, transdzofajial ekokardiyografi,
yogun bakimda tanisal ve girisimsel bircok amacla ve algolojik girisimlerde sik¢a kullanilmaktadir.

(46, 47)

Rejyonel anestezi uygulamalarinda ultrasonografi, yetersiz anatomic yer belirleme,
deformiteler veya basarisiz girisimlerde, islem ©6ncesi veya islem sirasinda kullanilabilir.
Noroaksiyel anestezide USG ile goriintileme diger periferik bloklardakine gére daha zordur, ¢linki
spinal kanali cepecevre saran kemik doku, derin yerlesimli yapilara ulasacak ses dalgalari igin cok
sinirli akustik pencere saglamaktadir. Bu sebeple néroaksiyel anestezi icin USG kullanimi ancak son

yillarda yayginlasmistir. (49)
2.8.1. Ultrasonografi Fizigi

Ses dalgasi prob icerisinde yer alan, enerjiyi bir formdan digerine dénistliren “transduser”
tarafindan olusturulur. Kristallerin elektrik enerjisini mekanik enerjiye donlstirmesine
“piezoelektrik etki” denir. Prob icindeki piezoelektrik 6zellik tasiyan “kursun zinkonat titanat
kristaller” titreserek ses dalgasini olusturur. Bir dokuda molekdiller arasi mesafe nekadar azsa, ses

dalgalarinin hizi (akustik velosite) o kadar fazladir. Sesin havadaki hizi 300 m/sn akcigerde 500
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m/sn, yag dokusunda 1450 m/sn, yumusak dokudaki ortalama hizi 1540 m/sn kemikteki hizi
4000m/sn’ dir. (46,47)

2.8.2. Goriintii olusumu

Hiperekoik alanlar donen ekolarda yiiksek miktarda enerji bulunur ve beyaz gorindr.
Hipoekoik alanlarda ise daha az enerji déner ve gorinti gridir. Anekoik alanlardan ise dénen eko
yoktur ve siyah goriiniir. Gorintilerin olusumu icin farkh doku tiplerinden gecen ses dalgasinin
doku sinirlarindan farkli yansimasi esastir. Ultrason dalgasinin gegisine karsi olan doku direncine
akustik impedans denir. Eko yansimalari en ¢ok akustik impedanslari arasindaki fark biyik olan
dokularin ara yiizlerinde olusur. Ornegin hava ve yumusak doku arasindaki akustik impedans farki
ylksek oldugu icin hava ve yumusak doku arasindaki yizey hiperekoik bir imaj verir. Benzer

bicimde kemik ve yumusak doku akustik impedanslari farki da yiksektir. (50)

Doku Gorunta
Arter Anekoik/hipoekoik pulsatil ve bastirilamaz
Ven Anekoik/hipoekoik nonpulsatil ve bastirilabilir
Yag Hipoekoik ve bastirilabilir
Tendon/fasya Hiperekoik
Kemik Arkasinda akustik gblgelenme olan hiperekoik
Sinir Klavikula altinda hiperekoik/klavikula tizerinde hipoekoik
Kas Hipoekoik doku icinde hiperekoik cizgiler ile heterojen
Plevra _ Hiperekoik hat

Veriler temel olarak iki parametreye dayanilarak islenir. Bunlar “zaman” ve “yansiyan
dalganin amplitiidiir. Ses dalgalarinin belirli bir doku icin hizi sabittir ve dalga boyundan
bagimsizdir. Amplitid (Genlik, Siddet), bir dalganin tepesinden c¢ukuruna kadar olan diisey
uzakligin yarisidir. Gonderilen ses dalgasi ile donen ses dalgasi arasindaki zaman hesaplanarak

ekonun hangi derinlikten geldigi belirlenir
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(Mesafe=Hiz X Zaman). Yansiyan dalganin amplitidi yansitici ara ylzeyin yansitma ozelligini

belirler.
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Bu fiziksel yasalara gore farkl bicimlerde(mod) goriintiler elde edilir:

A-mod: En eski moddur. Prob ortama tek bir ultrason dalgasi yollar, donen sinyaller siddet

grafigi olarak gosterilir. Rejyonel anestezide kullanilamaz.

B-mod: Brightness (Parlaklik) modunda probda ¢izgi seklinde dizilmis 100-300 piezoelektrik
elemanin ayni anada tarama yapmasiyla 2 boyutlu bir gériinti elde edilir. Sinyaller amplitiide gore
derecelendirilir ve her dereceye bir parlaklik tonu tayin edilir. En ylksek yansima beyaz, en distk
yansima siyah, ara dereceler ise gri olarak goriintilenir. Rejyonel anestezide genellikle bu mod

kullanilir.

M-mod: Motion (hareket) modunda sinyaller amplitiid-zaman egrisi hareketli goriintiiye

donisturalur. Kardiyak gortntilemede kullanilir.
Rejyonel anestezide iki tip tarama probu kullanilmaktadir; lineer ve konveks.

Lineer prob: Parallel tarama hatlari ile dikdortgen seklinde goriintiiler olusturur. Yiiksek
frekansli (6-15MHz) lineer problarda yiizeyel yapilarin ¢éziintrligi yiksektir. Sinir bloklarinin ¢ogu
bu problarla uygulanir. Calismamizda kullandigimiz 9L prob 2.5 ila 8.0 MHz frekans araligina sahip

bir lineer probtur.

Konveks prob: Yay seklinde tarama hatlari vardir, konveks bir gorintli olusturur.
Cozunlrluk dusuk fakat goriintl alani genistir. Genellikle 2-5MHz ile daha dusiik frekanslidir. Alt

ekstremite bloklari ve santral bloklarda konveks problarin kullanimi uygundur. (15,43,48)

2.8.3. Vertebra sonoanatomisi ve tarama teknigi

Eriskinlerde noroaksiyel yapilar yaklasik 5-7 cm derinligindedir. Islem esnasinda konveks
prob tercih edilmemelidir. Ylizeyel yapilari goriintilemede ise lineer prob kullaniimalidir. Spin6z
proses, lamina, artikiiler ve transvers prosesler yiizeyleri hiperekoik, kendileri hipoekoik golge
olarak gorulecektir. Yatay dizlemde sacrum kanatlari bulunup (sekil 13) sonra sirasiyla lomber
vertebralar tespit edilir. Prob sagittal diizlemde tutulup spin6z prosesler ve interspin6z mesafe

hesaplanabilir. (43) (sekil 14)
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Sacrum

~ Acoustic shadow
of sacrum

Sekil 14. Spindz proges ve interspindz aralik.

45



3. GEREC VE YONTEMLER

Calisma dncesinde Yeditepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onay
(02.01.2019, KAEK: 923) alindi. Arastirma ClinicalTrails.gov protocol registration and results
system-PRS U.S. National library of medicine sitesine NCT03889223 ID numarasi ile kaydedildi.
Gondllulere yapilan ultrasonografik degerlendirmeler ve memnuniyet anketleri 20 Mart 2019 ve
25 Haziran 2019 tarihleri arasinda gerceklestirildi. Calismada 7 puanli s6zel numerik degerlendirme
anketini gondllilere yaptigimiz icin 50 kisilik popilasyonu yansitmasi icin minimum 48 katilimciya
ihtiyacimiz oldugunu Cohen, Manion and Morrison’un drneklem buyuklGga tablosu (tablo 1) ile
bulduk. Hastanemizde yilda yaklasik 600 hastaya epidural uygulanmaktadir, bu 600 Kkisilik
populasyonun yansitilmasi igin gerekli olan 6rneklem sayisi min % 95 gliven diizeyi ilgili tablo ile
minimum 235 olarak bulunmustur. Frekans araligi 3 olarak kabul edilip, 150 kisilik gondlli
havuzundan 1.,4.,7.,10.,...olacak sekilde sirasiyla toplam 50 kisi olarak belirlendi. Bu kisilere hasta

kodu verilerek, bilgilendirilmis onamlari alindi.

Yeditepe Universitesi biinyesinden secilen 18 yasindan biiyiik, 75 yasindan kiiciik ve
saglikli, lomber anatomi acisindan anomalisi olmayan, lomber bdlge ameliyati gecirmemis ve
bagdas kurabilen gondlliiler galismamiza dahil edildi. Katiimcilarin cinsiyet, yas, boy, kilo, viicut
kitle indeksi gibi demografik verileri toplandi. Gondlliler ayni radyoloji ultrason odasinda, ayni usg
cihazi (General Electric LOGIQ E9 (CISPR11 Group 1 Class A), Wauwatosa, WI, USA, 53226) ve prob

(9L-lineer prob, 2.4-10 MHz) ile galisma igin belirlenen radyoloji doktoru tarafindan degerlendirildi.

Katihmcilar, 6nce kontrol pozisyon olan lateral dekibit cenin (LDC) pozisyonuna alindi, sirti
radyoloji doktorunda olacak sekilde yatirilip cenin pozisyonda ¢cene goguse yaslanip, dizler ve kalga
iyice fleksiyona getirildi. Sag ve sol krista iliakalar palpe edildi ve her iki krista iliakalarin tepe
noktalarini horizontal planda birlestiren cizgi Tuffier ¢izgisi olarak belirlendi. Hidrofilik anti-alerjik
USG jeli strlldikten sonra sakrumdan baslayarak Tuffier cizgisine kadar olan boélge longitudinal
sagittal planda incelendi. L4-L5 interspin6z araligi bulunarak; aksiyal planda subkitan doku (Sd) ve
cilt-spindz proces (C-SP) proba hafif egim verilerek sag ve sol paravertebral kaslarin transvers
caplarinin élgtimleri (LPM ve RPM) yapildi. Yine ayni pozisyonda sagittal planda L4-L5 boélgesinde
interspin6z mesafe (ISGO) Olgimleri de yapildi. Sonrasinda katiimci oturtulup sirti radyoloji
doktoruna donik olacak sekilde bagdas pozisyonu verildi, cene goglise yaslanip kollar dizlere
serbest olarak birakildi, kisilerden belini kamburlastirmasi istendi. (sekil 13) Sag ve sol krista
iliakalar palpe edildi ve her iki krista iliaklarin tepe noktalarini horizontal planda birlestiren ¢izgi
Tuffier ¢izgisi olarak belirlendi. Sakrumdan baslayarak Tuffier ¢izgisine kadar olan bolge

longitudinal sagittal planda incelendi. L4-L5 interspin6z araligl bulunarak, aksiyal planda cilt-cilt
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alti, cilt alti spin6z proges, proba hafif egim verilerek bilateral paravertebral kaslarin transvers
¢aplarinin élgiimleri yapildi. Yine ayni pozisyonda sagittal planda L4-L5 bolgesinde ISGO olgiimleri

de yapildi. Olgiimler milimetre cinsinden kayit edildi.

islem bittikten sonra katilimcilara 7 puanl sdzel numerik konfor degelendirme anketi
(tablo 2) verildi. Her iki pozisyon icin sedye rahatlgl, pozisyon rahatligi, bel rahatligi ve batin

rahathg, 1 (cok kotl), 7 (miikemmel) olacak sekilde puanlandirildi.

Sekil 15. Oturur Fetal bagdas pozisyon
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Tablo 1. Cohen, Manion and Morrison’un drneklem buyuklGgi tablosu

Population

30

50

75

100
120
150
200
250
300
350
400
450
500
600
650
700
800
900
1,000
1,100
1,200
1,300
1,400
1,500
2,000
2,500
5,000
7,500
10,000
20,000
30,000
40,000
50,000
100,000
150,000
200,000
250,000
500,000
1,000,000

Confidence level 90 per cent
Confi-
dence

Confi-
dence

27

42

59

73

a3

97
115
130
143
153
162
170
176
187
192
196
203
209
214
218
222
225
228
230
240
246
258
263
265
269
270
270
271
272
272
272
272
272
272

Confi-
dence

28
45
64
8l
94
111
136
157
176
192
206
219
230
249
257
265
278
289
298
307
314
321
326
331
351
364
392
403
408
417
419
421
422
424
424
424
425
425
425

29
47
68
88
104
125
158
188
215
239
262
282
301
335
350
364
389
411
431
448
464
478
491
503
549
581
657
687
703
729
738
742
745
751
752
753
754
755
756

Confi-
dence

28
44
63
79
91
108
132
151
168
183
196
207
217
234
24|
248
260
269
278
285
291
297
301
306
N
333
357
365
370
377
379
38l
381
383
383
383
384
384
384

29
46
67
86
100
120
150
176
200
221
240
257
273
300
312
323
343
360
375
388
400
411
420
429
462
484
536
556
566
583
588
591
593
597
598
598
599
600
600

Confidence level 95 per cent
Confi-
dence

Confi-
dence

29
48
70
91
108
132
168
203
234
264
291
317
340
384
404
423
457
468
516
542
565
586
606
624
696
749
879
934
964
1,013
1,030
1,039
1,045
1,056
1,060
1,061
1,063
1,065
1,066

Confidence level 99 per cent

Confi-
dence

29
46
67
87
102
122
154
182
207
229
250
268
285
315
328
341
363
382
399
414
427
439
450
460
498
524
586
610
622
642
649
653
655
659
661
661
662
663
663

Confi-
dence
29
48
70
9l
108
131
168
201
233
262
289
314
337
380
400
418
452
482
509
534
556
577
596
613
683
733
859
911
939
986
1,002
1,001
1,016
1,026
1,030
1,031
1,033
1,035
1,036

Confi-
dence
30
49
72
95
113
139
180
220
258
294
329
362
393
453
481
507
558
605
648
689
727
762
796
827
959
1,061
1,347
1,480
1,556
1,688
1,737
1,762
1,778
1,810
1,821
1,826
1,830
1,837
1,840
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Tablo 2. Yedi Puanh (NRS) Memnuniyet anketi

Lateral dekiibit cenin pozisyonunda

(yatarak olan pozisyon) Olgek

1. Sedye rahathigi

2. Oturus pozisyonu rahathgi

3. Bel rahathg

4, Batin rahathg

Fetal Bagdas Pozisyonda
(oturarak olan pozisyon)

5. Sedye rahathidi

6. Oturus pozisyonu rahathidi

7. Bel rahathgi

8. Batin rahathg

7 puanli Olcek dederlendirme kriterleri

Gok kot
Kotu

Zayf
Normal

lyi

Cok iyi
mikemmel

~J o Ul P LD D
e B P S N Nt St



3.1. istatistik Analiz

Verilerin ortalama, minimum-maximum, standart sapma, ortanca, frekans ve oran
degerleri tanimlayici istatistiki 6lctimler ile degerlendirildi. Degiskenlerin normal dagilima,
varyasyon katsayisi, Skewness-Kurtosis, Shapiro-Wilk, Histogram ve Detrended Normal Q-
Q Plot testleri ile degerlendirildi. Degiskenlerin normal dagilimda oldugu, belirtilen
testlerden ili¢ veya daha fazlasinin pozitif saptanmasi ile karar verildi. Normal dagilimdaki
verilerin analizinde parametrik testler uygulandi. Iki pozisyon tekniginin sonografik
sonuclarini karsilastirmak i¢in bagimli 6rneklemlerde t testi ve Wilcoxon testi kullanilmstir.
Iki pozisyon tekniginin sonografik sonuglarini cinsiyete gore karsilastirmak icin bagimsiz
orneklemlerde T testi ve Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Ayrica ultrasonografik
Ol¢timlerin farklarinin cinsiyet agisindan karsilastirilmasinda da Mann-Whitney U testi

kullanilmustir.

7 puanli NRS anketini degerlendirmek i¢in Marginal homogeneity testi, cinsiyete
gore pozisyonlama teknikleriyle ilgili olarak rahatlik degisimini analiz etmek igin ki-kare
testi (MonteCarlo confidence level %95 olacak sekilde Fisher’s Exact Test uygulandi.)
kullanilmistir. Analiz i¢in SPSS 22.0 programi kullanilmistir. P degerinin 0.05'ten kiiciik

olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

50 gonilliiniin demografik verileri Tablo 3’de sunulmustur. OFB pozisyonunda odlgilen
ortalama subkiitan ve cilt-spin6z proces arasi mesafe Ol¢limleri LDC pozisyonunda olclilenden
anlamli derecede (p<0.001) daha kisa bulundu. Sd sirasiyla OFB’de 8,8 + 5 mm ve LDC de 9,8 + 5,2
mm olarak hesaplandi. C-SP sirasiyla OFB de 1145,2 ve LDC de 12+5,5 mm olarak bulundu. LPM,
RPM ve MPM caplarinin OFB tekniginde LDC tekniginden anlaml olarak (p<0.001) daha genis
oldugu saptandi. LPM, sirasiyla OFB’de 45,80+8,82 mm ve LDC de 43,04+7,68 mm olarak saptandi.
RPM, sirasiyla OFB de 47 + 9 mm ve LDC de 43,4 £7,6 mm olarak bulundu. MPM, sirasiyla OFB de
46,5 + 9 ve LDC de 43 +7,6 olarak hesaplandi. interspindz mesafe OFB tekniginde LDC tekniginden
anlamli olarak (p<0.001) daha uzun oldugu goérildi. ISGO, sirasiyla OFB de 17,5 + 2 mm ve LDC de
14,7 + 2 mm olarak bulundu (Tablo 4).

Tablo 3: Katiimcilarin demografik verileri

n:50 Ortanca (min-maks) Ort.tSD
K 37 (24 - 53) 38+8,4
Yas; yil E 34 (21-52) 35+9
Total 35(21-53) 36+8,8
K 60 (50 - 98) 64 + 13
Kilo; kg E 82 (60-92) 80,0+ 8,6
Total 75 (50 - 98) 72+13,5
K 163 (155 - 175) 164 + 6
Boy; cm E 178 (161 - 187) 177 £ 6,6
Total 170 (155 - 187) 170+ 9
K 23 (19 - 38) 24 +4,8
VKI;
E 25 (20 - 32) 26+3
kg/m?
Total 24 (19 - 38) 2514

n: katilimci sayisi, Min: minimum, Max: maximum, SD: standart sapma,

kg: kilogram, m: metre, cm: santimetre, VKI: Viicut kitle indeksi
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Tablo 4: Ultrasonografik dl¢iimlerin istatistiki degerlendirmesi

Ort £ SD (min-maks) P

Subkiitan doku mesafeleri

LDC (mm) 10+5(2-27)
0,0001""*
OFB (mm) 9+5(2-27)
Cilt-spin6z proges arasi mesafeleri
LDC (mm) 12 £5,6 (3,5-31)
0,0001%**
OFB (mm) 11+5(3,5-30)
Sol paravertebral kas transvers gaplari
LDC (mm) 43 +7,7 (28 —58)
0,0001*
OFB (mm) 46 + 8,8 (25 - 65)
Sag paravertebral kas transvers ¢aplari
LDC (mm) 43 +7,7 (28 - 59)
0,00017"*
OFB (mm) 47 £9 (26 -70)

Sag-Sol paravertebral kas transvers ¢ap ortalamalari

LDC (mm) 43 +7,6 (28 —58,5)
0,0001t"*
OFB (mm) 46 £ 9 (25,5-67,5)
interspindz aralik mesafeleri
LDC (mm) 14,8 +2(11-21)
0,0001t"*
OFB (mm) 17,5+2(13-23)

Min: minimum, Maks: maksimum, SD: standart deviasyon, t: paired t-test,
w:Wilcoxon test, *: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001, LDC: Lateral dekiibit cenin

pozisyonu, OFB: Oturur fetal bagdas pozisyonu, mm: milimetre



Ultrasonografik dlciimlerde, OFB-LDC farki cinsiyet ayrimi yapilarak kiyaslandiginda OFB-
LDC Sd ve OFB- LDC C-ST’ de cinsiyet agisindan anlamh bir fark saptanmadi (sirasiyla, p=0,08 ve
p=0,27). OFB-LDC farki cinsiyet ayrimi yapilarak kiyaslandiginda OFB-LDC MPM ve OFB-LDC ISGO

cinsiyet acisindan anlamli bir fark saptanmadi (sirasiyla, p=0,08 ve p=0,69) (Tablo 5).

Tablo 5: Oturur fetal bagdas (OFB) pozisyon ve Lateral dekibit cenin (LDC) pozisyon

ultrasonografik 6lcim farklarinin cinsiyete gére degerlendirilmesi

E (n:25) K (n:25) Total (n:50)
OFB-LDC farklari p
Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Sd (mm) -1,17 + 1,03 -1,00 £ 1,38 1,08 + 1,21 0,09™
C-SP (mm) -1,21+0,84 -1,07 £ 1,06 1,14 £ 0,95 0,27™
MPM (mm) 2,62 +2,80 3,84 + 3,20 3,23 +3,04 0,08™
ISGO (mm) 2,69+1,33 2,71+ 2,26 2,70+ 1,84 0,69™m

SD: standart deviasyon, m: Mann Whitney U, OFB-LDC: Oturur fetal bagdas
pozisyon ve Lateral dekibit cenin pozisyon farki, Sd: Subkiitan doku mesafesi, C-
SP: Cilt spinOz proges arasi mesafe, LPM: Sol paramedian kas transvers caplari,
RPM: Sag paramedian kas transvers ¢aplari, MPM: Sag-Sol paravertebral kas

transvers c¢ap ortalamasi, ISGO: interspindz aralik
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Yedi puanli NRS memnuniyet anketine gore her iki teknik kiyaslandiginda sedye rahatligi,
pozisyon rahathgi, batin rahatligi ve bel rahathgl agisindan pozisyonlar arasinda anlamli bir fark
(p>0,05) bulunmamustir. (Tablo 6) Her iki cinsiyet arasinda pozisyon memnuniyeti kiyaslandiginda

sedye, pozisyon, bel ve batin rahatligi acisindan anlamli fark (p>0,05) bulunmamustir.

Tablo 6: Yedi puanli NRS memnuniyet anketinin karsilastirilmasi

LDC ve OFB
Min-Maks Ort+SD p
pozisyonlari
Sedye rahathg
LDC 1-7 59+1,3
0,599 M-
OFB 3-7 58+1,3
Pozisyon rahathgi
LDC 1-7 52+1,6
0,490 M
OFB 3-7 54+1,4
Bel rahathig
LDC 1-7 53+1,5
0,631 M
OFB 2-7 54+1,3
Batin rahathgi
LDC 1-7 51+1,6
0,135 M
OFB 2-7 55%+1,3

Min: minimum, Maks: maksimum, SD: standart deviasyon, p: p-degeri,
M-h: Marginal homojenite testi, LDC: Lateral dekibit cenin pozisyon,

OFB: Oturur fetal bagdas pozisyon, NRS: numerical rating scale
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5. TARTISMA

Noroaksiyel anestezi bildigimiz kadariyla 3 ana (Oturur pozisyon, lateral dekiibit pozisyon,
prone pozisyon), bircok modifiye (modifiye oturur pozisyon, mid-calf pozisyon, kucakta top tutar
pozisyon, acili masa pozisyonu, Oxford pozisyonu, capraz bacak pozisyonu) pozisyon ile
uygulanmaktadir. (34,51,55) Literatirde bildigimiz kadariyla bir tek oturur bagdas pozisyonu
bulunmakta, fakat bu pozisyonda kisi oturur fetal bagdas pozisyonundan farkli olarak bir yastiga

sarilmaktadir.

Sikhkla kullanilan lateral dekiibit cenin pozisyon ile oturur pozisyon karsilastirildiginda
spinal anestezi induksiyon basarisi acisindan fark bulunamamustir. (53,54) Sidharta K. ve ark. (55)
yaptigl calismada OFB pozisyonuna en yakin pozisyon olan capraz bacak oturma pozisyonu ile
geleneksel oturur pozisyon arasinda noéroaksiyel anestezi basarisi agisindan énemli bir fark
bulunmamistir. Zorrilla-Vaca ve ark. (62) 2017’de yayinladigl meta-analize gbre; LDC pozisyonu
oturur pozisyonlara gore spinal anestezi sonrasi bas agrisi komplikasyonu agisindan daha givenilir
bir pozisyon olarak dnerilmektedir. Literatlirde belirtilen Dimaculangan MD ve ark.’nin (34) yaptig

¢alismada LDC pozisyonu oturur pozisyonuna gore daha rahat bulunmustur.

Basarili noroaksiyel anestezi girisimi, uygun hasta pozisyonu egliginde yeterli bir
interspindz aralik agikhgiyla elde edilebilir. Hastaya diizglin pozisyon vermek ve hastanin bu
pozisyonda rahat ederek pozisyonu koruyabilmesi ISGO genisliginin sabit kalmasina dolayisiyla
noroaksiyel anestezi girisiminin basarili olmasina yardimci olacaktir. (56) Yukarida belirtilen
makalelerin i1siginda, bu ¢alismada LDC pozisyonu ile OFB pozisyonunu goniillilere yapilan 7 puanli
memnuniyet anketiyle ve L4-5 vertebralar arasindaki interspinal aralik, ¢evresindeki doku ve kas

Olgimleri ultrasonografik gériintileme yontemi ile kiyasladik.

Perlas ve ark. (57) tarafindan yayinlanan meta-analizede, néroaksiyel anestezide USG
kullaniminin néroaksiyel anestezi tekniklerinin basarisini ve etkinligini 6nemli olctde gelistirdigi
gostermistir. USG disinda, MR, Floroskopi ve BT gibi goriintlileme yontemleri de ¢alisma igin
interspindz araligin ve dokularin 6lciimiinde yararh sonuclar verebilecek olsa da gerek 6nceki
calismalarin bulgular 1siginda gerekse sonografik degerlendirmenin daha kolay ulasilabilir ve
zararsiz olmasi nedeniyle bu g¢alismada da iki pozisyon arasindaki karsilastirmalar sonografi

esliginde yapilmistir.

USG, hasta kilolu ve gebe olsa dahi yetenekli ve deneyimli uzman elinde omurga

anatomisine iliskin anatomik isaretler ve ol¢iimleri tanisal anlamda daha iyi ortaya koyabilir.
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(58,59) Shaikh ve ark. (60) tarafindan yapilan meta-analizde USG ve isaretleme bu konuda yeterli
uzmanliga sahip bir arastirma goérevlisi tarafindan yapilmistir. USG'nin glivenilirligi aragtirmacinin
klinik bilgisi ile iliskilidir, bu nedenle bu gilincel ¢alismada USG bir uzman radyolog tarafindan
yapiimistir. Bu calismada iki pozisyon arasi noroaksiyel anestezi basarisi kiyaslanmadigindan
epidural araligin USI ile gériintilenmesinde daha iyi diagnostik veri saglayan “1-7MHz/2-5MHz
konveks prob” yerine ylizeyel doku USI'nde iyi diagnostik veri saglayan “2.4-10 MHz 9L-lineer

prob” radyolog tarafindan tercih edilmistir.

Dimaculangan MD ve ark. (34) yaptigl calismada 6 ayri pozisyonu sonografik olarak ISGO
acisindan ve VAS ile de rahatlik agisindan kiyaslamislardir. Yapilan ¢calismada oturur fetal pozisyonda
ISGO sonografik olgimi diger pozisyonlardan isatistiki olarak daha genis bulunmustur. Yaptigimiz
calismada L4-5 vertebralar arasi ISGO sonografik degerlendirmesine; OFB LDC’ye gore istatistiksel
olarak anlamli derecede genis bulundu. LPM, RPM, MPM kas ¢aplarinin sonografik 6lglimlerinin
degerlendiriimesinde de OFB lehine anlamli derece artis saptandi. Calismada Sd ve C-SP de
sonografik degerlendirmede OFB lehine anlamli derecede kisa bulundu. Bildigimiz kadariyla,
literatlirde paraspinal kas gaplari ve cilt-spindz proses arasi uzakhgi cilt altini da dahil edilerek
kiyaslayan bir calisma bulunmamaktadir. Duniec ve ark. (61) anatomik yer belirteclerine dayanilarak
yapilan lomber ponksiyonun %30’dan daha fazla yanlis alana yapildigini belirtmistir. Bu durum
hastalarin demografik (cins, yas, boy, kilo, VKI) verilerinin farkliliklarina degil néroaksiyel anestezi
uygulayan kisilerin deneyim azligina baglanmistir. OFB pozisyonu yukarida belirtilen sebeplerden
dolayi spin6z proseslerin daha iyi palpe edilmesini saglayacagindan anestezistler tarafindan ilerde
tercih edilme sebebi olabilir. Ayrica paraspinal kaslarin OFB’de daha fazla gevsemesi, epidural ve
spinal anestezi sirasinda uygulanan igne girisimlerindeki agrinin azalmasina yardimci olabilir ve
dolayisiile hasta konforunun islem sirasinda da daha iyi olabilecegini diistindirebilir. Bu durum hem
hasta uyumlulugunu arttirabilir hem de daha iyi bir stabilizasyon saglayarak igne manipilasyonunu
kolaylastirabilir. Sonug¢ olarak daha basaril bir noroaksiyel blokaj manipilasyonunun

gerceklestirilmesine yardimci olabilir.

Noroaksiyel pozisyonlarin konfor kiyaslamasinin yapildigi literatiirde bilinen tek calisma
Dimaculangan MD ve ark. yaptigi calismadir. (34) Calismada rahathk dizeyi ortalama VAS skoru ile
degerlendirilmis olup oturur fetal pozisyon, kucakta top tutarak oturur pozisyon ve LDC
pozisyonundan sonra 3. Sirada rahat olarak bulunmustur. Bu calismada ise OFB ve LDC
pozisyonunlarinda gonillilere verilen 7 puanli NRS Memnuniyet anketi ile degerlendirildiginde
sadece SR’de LDC lehine olup diger tiim parametrelerde (PR, BR, AR) OFB daha Ustiin bulunmakla

birlikte istatistiksel anlamda higcbir parametrede bu Ustinliikler anlamh bulunmadi. SR’nin LDC
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lehine olmasi, katilimcinin sedyenin uzun kenarina paralel ve ortasinda olacak sekilde bagdas
pozisyonu verilerek oturtulmasi dolayisiyla sedyeden disme korkusu yasadiklarini soylemeleri
nedeniyle OFB pozisyonun rahatligi LDC pozisyonundan fazla olmasina ragmen anlamli

bulunmamis olabilir.

Calismamizda sonografik 6lcimlemeler ve rahathk agisindan cinsiyetler arasi anlamli fark
bulunmadi. Dolayisiyla cinsiyet farki gézetmeksizin OFB pozisyonu rahatlikla kullanilabilecegini

distndlebilir.
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6. SONUC

OFB pozisyonunda LDC’ye gore konfor agisindan bir fark bulanmamais olsa da; USG
Olctimlerde OFB LDC’ye gore anatomik agidan anlamli derecede daha avantajli olarak
bulunmustur. ISGO’nin USI ile 6lglimlerinde OFB’nin anlamli derecede daha genis
bulunmus olmasi noroaksiyel blok uygulama tekniginde bu pozisyonun basart sansini
arttirabilecegini diisiindiirmektedir. Sd ve C-SP mesafelerinin USI ile 6lcumlerinde de
OFB’nin anlamli derecede bu mesafeyi kisaltmasi obez ve gebe hastalarda OFB pozisyonun
LDC’ ye gore daha yararli olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu bulgular 1s181nda,
inaniyoruz ki gelecekte birgok c¢alisma OFB pozisyonunun giivenilirlik ve basarisini
degerlendirecek ve sonug olarak ndroaksiyel blokaj ile anestezi uygulamasinda OFB

pozisyonu anestezi doktorlari tarafindan tercih edilen bir pozisyon olabilecektir.
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