T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZIYOLOJi ve REANIMASYON ANABILIiM DALI

OBSTETRIK ANESTEZIDE; SPINAL ANESTEZIi EGITIMINDE
ULTRASON KULLANIMININ DEGERLENDIRILMESI

Dr. Oya KAYBAL

UZMANLIK TEZi

Olarak Hazirlanmistir

ANKARA
2020






T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZIYOLOJi ve REANIMASYON ANABILIiM DALI

OBSTETRIK ANESTEZIDE; SPINAL ANESTEZIi EGITIMINDE
ULTRASON KULLANIMININ DEGERLENDIRILMESI

Dr. Oya KAYBAL

UZMANLIK TEZi

Olarak Hazirlanmistir

TEZ DANISMANI
Dog. Dr. Banu KILICASLAN

ANKARA
2020



TESEKKUR

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dalindaki uzmanlik egitimim siiresince, bilgi ve tecriibeleriyle egitimime
katki saglayan ve destegini hicbir zaman esirgemeyen degerli hocam ve tez
danigmanim Saym Dog. Dr. Banu KILICASLAN’a;

Uzmanlik egitimim siliresince deneyim ve birikimiyle ufkumu agan, c¢ok
degerli, Anabilim Dali Bagkanimiz Sayin Prof. Dr. Meral KANBAK ’a;

Tezime baslamamda ve tezimin yapilmasi asamasinda destegini esirgemeyen
Saym Prof. Dr. Fatma SARICAOGLU na;

Tim egitimim boyunca; sadece kitap bilgisini degil, mesleki bilgi ve
becerilerini, tecriibelerini de bana aktaran, her biri birbirinde degerli tiim hocalarima;

Tezimin yapilmasi sirasinda yardimlarini esirgemeyen Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dalinin tiim hocalarina, asistanlarina, hemsirelerine ve oda
teknisyenlerine;

Calismamin verilerinin giivenli bir sekilde toplanmasini saglayan c¢alisma
arkadaslarim anestezi teknikeri Dilek ERDOGAN ve Dr. Nurbanu BUKER ’e;

Zor zamanlarda desteklerini hep arkamda hissettigim, ¢ok seyi paylastigimiz,
kiymetli asistan arkadaglarima,

Bugtinlere gelmemde biiyiik emegi olan canim aileme,

Ve bu zorlu siireci benimle yasayan, biiyiik sabir gosteren canim esime ve

karnimdaki minik tekmelere,

Tesekkiir ederim.

Dr. Oya KAYBAL



OZET

KAYBAL O. Obstetrik Anestezide; Spinal Anestezi Egitiminde Ultrason
Kullaniminin Degerlendirilmesi, Hacettepe  Universitesi Tip  Fakiiltesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dah, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2020.
Obstetrik hastalar; ndroaksiyel blok girisimleri agisindan, diger hasta gruplarina gore,
ozellikli bir hasta grubudur. Islem oncesi ultrasonografik goriintiileme; orta hattin
belirlenmesi, optimal ara bosluk seviyesine karar verilmesi gibi, basarili ndroaksiyal
yerlesim i¢in giivenilir ve dogru bilgiler saglayarak; daha fazla dogruluk ve daha az
igne girisimleri saglar. Bu calismada; obstetrik anestezide spinal anestezi egitimi
sirasinda lomber ultrason (USG) kullaniminin, egitim programi iginde yer almasinin,
basarili  spinal anestezi uygulamasi i¢in egitim agisindan faydalarmin
degerlendirilmesini amagladik. Bu randomize ve prospektif olarak planlanan
calismaya; spinal anestezi altinda elektif sezaryen ameliyati yapilan, ASA II-lll
grubu, tekli gebelige sahip, 128 hasta dahil edilmistir. Calismaya lomber USG
egitimi almisg farkli kidemde iki anestezi asistani katilmistir. Caligmaya katilan
hastalar; her iki katilimci igin ultrasonografi grubu (UG) ve palpasyon grubu (PG)
olarak toplam 4 gruba ayrilmistir. Bu gruplar; her iki yontemin basarisi, uygulayici
kideminin basariya olan etkisi, palpasyon zorluk derecesi, giris seviyesi, toplam giris
sayis1, igne yonlendirme sayisi, igne yerlestirme siiresi, blok basarisi, Viziiel Analog
Skala (VAS) zorluk derecesi, komplikasyon gelisimi ve hasta memnuniyet diizeyleri
yoniinden degerlendirilmistir. Blok basarisini etkileyen en onemli faktoriin; anestezi
tecriibesi ve uygulanan yontemden bagimsiz olarak; artmig viicut agirhigi ve viicut
Kitle indeksi oldugu saptanmustir. Her iki yontemde; giris seviyesi, toplam giris sayisi,
igne yonlendirme sayisi, igne yerlestirme siiresi, blok seviyesi, ek analjezik ihtiyaci,
blok basarisi, komplikasyon gelisimi VAS zorluk skalasi ve hasta memnuniyet
diizeyleri yoniinden, iki uygulayici arasinda fark gézlenmemistir. Yeterli egitim ve
deneyim ile palpasyon yonteminin USG ile uygulama kadar basarili oldugu
gosterilmistir. Spinal USG egitiminin; her kidemdeki asistana uygulanabilirliginin
daha kesin kanitlarla gosterilebilmesi i¢in; daha fazla sayida ve farkli kidemdeki
asistanlarin dahil oldugu egitim ¢aligmalar1 planlanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Spinal anestezi, ultrason, sezaryen dogum, obstetrik anestezi



ABSTRACT

KAYBAL O. Evaluation of the Use of Ultrasound in Spinal Anesthesia
Education for Obstetrics Anesthesia, Hacettepe University Medical Faculty,
Department of Anesthesiology and Reanimation, Residency Thesis, Ankara,
2020. Obstetric patients are a specific patient group in terms of neuroaxial block
interventions compared to other patient groups. Pre-operational ultrasonographic
imaging ensures more accuracy and less needle interventions by providing reliable and
correct information for successful neuroaxial localization such as fixing the midline,
deciding on optimal interstitial spaces. In this study; we aimed to assess benefits of
lumbar ultrasound (USG) use during spinal anesthesia training for obstetrics anesthesia
to be involved with the training schedule in terms of a successful spinal anesthesia
implementation. 120 patients were involved to this randomized and prospectively
planned study in ASA I1I-111 group with singleton pregnancy to which elective caesarean
operation is implemented under spinal anesthesia. Two anesthesia assistants with
different seniority given lumbar USG training participated in the study. Patients involved
in the study; were divided into 4 groups as ultrasonography group (UG) and palpation
group (PG) for both participants. These groups; were evaluated in terms of success of
both methods, effect of the seniority on success, palpation difficulty level, entry level,
total number of entries, number of needle orientation, needle insertion time, block
success, Visual Analogue Scale (VAS) difficulty level, complication development and
patient satisfaction levels. It was identified that the most significant factor affecting the
block success is increased body weight and body mass index as independent from
anesthesia experience and the method implemented. In both methods no difference was
observed between two implementers in terms of entry level, total number of entries, and
number of needle orientation, needle insertion time, block level, need for additional
analgesics, block success, complication development VAS difficulty scale and patient
satisfaction levels. With sufficient training and experience, it has been shown that
palpation method is as successful as the application with USG. Training activities
involving more and different seniority assistants should be planned in order to
demonstrate applicability of spinal USG training to assistants with different seniorities.

Key Words: Spinal anesthesia, ultrasound, cesarean delivery, obstetric anesthesia
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1. GIRIS VE AMAC

Obstetrik hastalar; ndroaksiyel blok girisimleri (spinal, epidural ve kombine
spinal epidural) acisindan, diger hasta gruplaria gore, 6zellikli bir hasta grubudur.
Oysa noroaksiyal analjezi ve anestezi, gerek dogum ve gerekse sezaryen i¢in; hem
anne hem de fetiis ilizerindeki smirlt yan etkilerinden dolay1 altin standart olarak
kabul edilir. Ancak bu yontemlerin uygulanmasi esas olarak; gebelik nedeni ile
gelisen obezite, ddem (artmis lordoz nedeni), hormonal degisiklikler nedeni ile
yumusayan baglar sonucunda palpasyonun giiclesmesi, epidural boslugun daralmasi
ile birlikte spinal alanin daralmasinin yanisira (istenmeyen dural puncture gelisimine
neden olur); anatomik varyasyonlar nedeniyle gii¢lesebilen; anatomik isaretlerin
palpe edilmesi ile saglanir(1, 2).

Klinik prosediirler igin ultrasonografi (USG) goriintiilemesinin, son on yilda
popiilerligi giderek artmustir. Temel olarak USG goriintiilemesi; nispeten ucuz,
radyasyon icermeyen ve standart palpasyon teknikleri kullanilarak elde edilen hazir
anatomik bilgileri bize sunar(1). Islem &ncesi ultrasonografik goriintiileme; orta
hattin belirlenmesi, normal ya da zor palpasyon bulgular1 olan hastalarda, optimal
ventral ara bosluk seviyesine karar verilmesi gibi, basarili ndroaksiyal yerlesim igin
giivenilir ve dogru bilgiler saglayarak daha fazla dogruluk ve daha az igne girisimleri
saglar.

Lomber USG; noroaksiyel bloklarin 6grenilmesi sirasinda; tiim anatomik
yapilarin ve seviyelerinin gorsel a¢idan da 6grenilmesi i¢in faydali olabilmektedir.
Bolgesel anestezi oOgretimi i¢in USG goriintiilemesinin  egitimsel faydalar1
dogrulanmistir(3). Epidural kateter yerlestiren anestezi asistanlar1 i¢in Onceden
yapilan ultrasonografik muayenenin; girisimlerin sayisini ve islemin basarisizlik
oranlarini azalttigir gosterilmistir(4, 5). Literatiirde islem Oncesi yapilan USG ile
kolaylastirilan noroaksiyel tekniklerin 6gretilmesine yonelik (bu egitimin ne zaman
ve nasil verilecegine yonelik) ¢ok az sayida rapor vardir ve bunlarin ¢ogu igne
yerlestirmek i¢in gerekli teknikler ve periferik sinir bloklari ile ilgilidir(3, 6).

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali’nda, obstetri kliniginde; obstetrik anestezi egitimi almak i¢in gelen

asistanlara; hangi kidemde olursa olsun, lomber USG degerlendirmesi egitimi ve



USG esliginde spinal anestezi uygulamasi egitimi verilmektedir. Obstetrik anestezi
egitimi alan tiim asistanlarin, bu siire icerisinde, obstetrikte bolgesel anestezi egitimi
stiresince; en az 20 adet USG esliginde spinal anestezi yapmis olarak klinikten
ayrilmalar1 saglanmaktadir (Literatiirde lomber USG egitimi yeterliligi i¢in Onerilen
uygulama sayis1 yaklasik olarak 20 olarak belirlenmistir)(7, 8).

Bu calismanin amaci; obstetrik anestezide spinal anestezi egitimi sirasinda,
farkl kidemdeki asistanlarm lomber USG kullaniminin egitim programi i¢inde yer
almasimin, basarili spinal anestezi uygulamasi icin egitim agisindan faydalarmin

degerlendirilmesini hedeflemektedir.



2. GENEL BILGILER

Maternal morbidite, mortalite ve neonatal depresyon olasiliklarinin genel
anesteziye gore daha diisiik oranda olmasi; glinlimiizde elektif sezaryen ameliyatlar
icin noroaksiyel bloklar1 ilk secenek haline getirmistir. Rejyonel anestezi teknikleri
icinde ise spinal anestezi; uygulama siiresinin kisa olmasi ve bu nedenle sezaryende
gecikmeye sebep olmamasi ile epidural bloklardan iistiin hale gelmistir (9).

Hemen hemen her alanda USG kullanimi son yillarda anestezi uzmanlari
arasinda popiilerlik kazanmustir. Ozellikle bolgesel bloklar ve santral vendz
kateterizasyon igin yaygin olarak kullanilmaktadir. Noroaksiyal bloklar i¢in
ultrasonografi; ozellikle igne yerlestirme yerinin dogru olarak belirlenmesi ve
epidural boslugun derinliginin tahmin edilmesinde yararli bulunmustur (10).
Noroaksiyal ultrasonografi ilk olarak 1981 yilinda Cork ve arkadaslar1 tarafindan
tanimlanmistir(11). 1981'de bildirilen ilk kullanimindan bu yana caligmalarla ortaya
konan kanitlar, noroksiyal USG’nin gebe kadinlar arasinda noroksiyal blokajlar1
kolaylastirmak i¢in giivenilir bilgi saglayabildigini dogrulamaktadir(10).

Geleneksel teknikte noroaksiyal bloklarin basarisi, Oncelikle anatomik
noktalarin palpasyonuna dayanir. Bu kor bir yaklasimdir ve hasta anatomisinin
degiskenligi blok performansin1 etkiler bu da blok swrasinda ortaya ¢ikan
komplikasyonlara yol agabilir. Obezite, 6dem veya anatomik varyasyon durumunda
anatomik mihenk noktalar1 gizlenebilir. Obstetrik hastalarda, interspindz ligamanin
yapist daha yumusak hale gelir, bu da genellikle yanlis direng kaybi hissine neden
olur(1, 12). Ciltten epidural bosluga olan mesafe artar, potansiyel bosluk azalir ve
interspinal bosluk daha dik bir aciyla yiikselir(12). Hamilelik sirasinda olusan bu
fizyolojik degisiklikler, obstetrik hastalarda uygulanan yonteme bagli komplikasyon
riskinin artmasma neden olabilir. Bu komplikasyonlar arasinda; ¢oklu delinme
girisimleri, zor kateter yerlesimi, ndronal yapilarda travma, postdural ponksiyon bas
agrisinda artmig insidansa yol agan istemsiz dural girisim, parestezi ve spinal

hematom sayilabilir(13, 14).



2.1.  Gebelikte Anatomik Degisiklikler

Gebelikte gelisen doku Odemi ve kilo alimi; epidural ve subaraknoid
bosluklarin saptanmasinda gili¢liige neden olur. Ayrica noroksiyal anestezi
uygulanacak gebe hastalarda fleksiyon zor olabilir. Amerikan Rejyonel Anestezi
Dernegi, anestezistlerin, 6zellikle hamile ve obez hastalarda ponksiyon seviyesini
belirlemek i¢in fizik muayenenin sinirlarmin farkinda olmalarin1 6nermektedir(15).
Spinal anestezi uygulanacak tiim hastalarda anatomik isaretlerin palpasyonu blok
basaris1 ve komplikasyonlardan kag¢inmak ag¢isindan oOnemlidir. Gebelik siireci
anatomik isaretlerin hissedilmesini zorlastirir(16). Biiyiiyen uterusun da etkisiyle
gebeye uygun pozisyon vermek ve dolayisiyla anatomik isaretlerin palpasyonu
zorlasir. Ayrica gebelik siirecinde artan lomber lordoz ve vertebranin uzun ekseni
iizerinde ilerleyen pelvik rotasyon nirengi noktalarinin belirlenmesini de
zorlastirmistir ve bu degisiklikler interspindz araliklarda daralmaya neden olur. Tiim
bu faktorler, gebede néroaksiyal bloklar1 gebe olmayanlara oranla daha zor kilar(17).

Eriskinlerde medulla spinalisin genelde Li seviyesinde sonlandigi bilinir
ancak bu sonlanmanm Ti» ila Lz arasinda degisebildigi ¢alismalarda
gosterilmistir(18). Hatta kadinlarn %48’inde konus medullarisin L, vertebra
govdesinin iist kismima kadar uzandigma dair yayinlar mevcuttur(19). Giivenli spinal
anestezi, noral hasar1 Onlemek amaciyla konus medullarisin bittigi seviyenin
altindaki seviyelerden uygulanmalidir. Lomber spinal seviyenin palpasyonla
belirlenmesinde en sik kullanilan anatomik mihenk noktasi Tuffier Hatti’dir. L4-Ls
intervertebral araliktan gectigi kabul edilen Tuffier hatti, iliak kristalarin {ist
noktalarini hayali olarak birlestire ¢izgidir(20).

Tuffier Hatti’nin gectigi seviyenin gebelerde boy, kilo, viicut kitle indeksi
(VKI) ile iliskisini inceleyen bircok ¢alisma yapilmistir. Gebelerde; Tuffier hattinin,
lomber lordozun artmas1 ve pelvik rotasyon nedeniyle Ls-Ls interspindz araligindan
sefale dogru yonlendigini gosteren USG ¢aligmalar1 bulunmaktadir(17).

Kettani ve ark.(21)’larmin caligmasinda; gebelerde C7 vertebra spindz

cikitisindan baslayarak palpasyonla belirlenen Tuffier Hattinin, hastalarin sadece %



29.7°sinde beklenen araliktan gectigini, hastalarin % 6.6’sinda hattin beklenenin alt
smirint, % 63.7’sinde ise beklenen seviyenin listiinii gosterdigi bulunmustur.

Sahin ve ark.(17)’min yaptiklar1 bir ¢alismada Tuffier hattinin gegtigi seviye
obez hasta grubunun %354.2’sinde L3 araliginda, obez olmayan grubun %52’sinde
ise L34 araliginda bulunmustur buna karsin; Snider ve ark.(20)’lar1 yaptiklar1 bir
calismada Tuffier hatt1 seviyesinin kilo ve VKI ile iliskisi olmadigin1 gdstermisler.

Margarido ve ark.(22)’lar1 obez gebelerde palpasyonla belirlenen interkristal
hattin; bazen belirlenenden 3 seviye kadar yukariya ¢ikabilecegini gostermislerdir.

Anatomik mihenk noktalar1 kullanilarak yapilan palpasyonun, lomber
vertebralar1 ve bunlarin karsilik gelen ara bosluklarmi tanimlamada defalarca hatali
oldugu gosterilmistir(23, 24). Yapilan caligmalar palpasyon yonteminin; 6zellikle
gebelerde ve obez popiilasyonda spinal anestezi giivenligi i¢in dogru seviyenin
belirlenmesinde yetersiz ve giivensiz oldugunu gostermistir.

Lomber araliklari dogru tanimlamak i¢in ultrasonografi kullaniminin
palpasyondan daha dogru sonug verecegi sdylenebilir. Islem oncesi yapilacak bir
USG taramasi, anestezi uzmaninin orta ¢izgiyi belirlemesine ve igne yerlestirilmesi

icin dogru interspindz boslugu belirlemesine izin verir(24, 25).

2.2. Lomber Spinal Kolonun Gériintiilenmesi I¢in Ultrason Kullaniminin

Tarihcesi

1981'de Corc ve ark.’lar1, lomber epidural boslugu lokalize etmek i¢in ilk kez
ultrasonografi kullannmmdan bahsetmislerdir. Ilk olarak USG sonoanatomisinin
temel komponentlerini tanimladilar: Ligamentum flavum, spinal kanal, lamina ve
vertebral cisim(11). 1984°te Currie JM; ciltten epidural bosluga kadar olan mesafenin
USG ile 6l¢timiinii tanimladi(26). Calismalari; dogum analjezisinde néroaksiyal blok
uygulamalarmi USG klavuzlugunda kolaylagirmay:r temel aliyordu. Yontem
genellikle obez veya anotomik zorluklar1 olan hastalarda uygulama 6ncesi epidural
mesafenin 0l¢limii seklinde yapilmaktaydi(26).

Bu calismayr 1992 yilinda gebelerde USG klavuzlugunda epidural anestezi

uygulayan Wallace DH’nin g¢aligmasi izledi(27). Bu ¢alisma giinlimiizde obstetrik



hastalarda noroaksiyel anestezide “off-line” ultrason kullanimmin temelini olusturdu.
2001 ve 2004 yillar1 arasinda Grau T ve arkadaslar1 tarafindan yaymlanan 11
caligma ile spinal sonoanatomide ve USG klavuzlugunda uygulanan noroaksiyel

anestezide biiyiik gelismeler yasanmistir(28, 29).

2.3. Lomber Ultrason Gériintiilemesi icin Genel Hazirhk ve Dikkat
Edilmesi Gerekli Konular

Hasta, vertebral kolonu fleksiyona getirecek sekilde lateral dekiibit veya
oturur pozisyonda olmalidir(Sekil 2.1). Bu pozisyon ile lomber lordoz elimine edilir,
lomber interspindz araliklar agilir ve akustik pencerenin goriiniimii diizelir. 2-5 MHz
disik frekanshi kavisli prob, derin doku penetrasyonu ve genis goriis alani
saglamasiyla anatominin tanimlanmasmi kolaylastirir ancak ylizel dokulardaki
goriintli kalitesi 1y1 degildir(30). Vertebra ve noroaksiyal yapilar yetiskinlerde
yaklagik 5-7 cm derinlikte bulunur. Anatomik yapilarin derin yerlesimi
diistiniildiigiinde, viicutta daha derin dokulara etki eden diisiik frekansh bir prob
tercih edilir (Sekil 2.2) (31).

Sekil 2.1. Hasta pozisyonu (oturur) Sekil 2.2. Diisiik frekansli konveks prob
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Sekil 2.3. USG ekrani

Ultrason ekrani; normal VKI sahip kisiler icin 7-8 cm derinlikte, yiiksek
VKi’ne sahip hastalarda ise 8-12 cm derinlikte ayarlanmalidir (Sekil 2.3). Derinlik,
fokus ve gain; optimal goriintiiye ulastiracak ayarlarda her hasta Ozelinde
ayarlanmalidir(32, 33).

Vertebranin ultrasonografik goriintiilemesi zordur. Ciinkii noroksiyal yapilar
derindedir ve aym1 zamanda kemik yapilarla da korunur. Kemik, yiiksek akustik
empedansi nedeniyle ultrason dalgalarinin gegisini engeller ve akustik bir golge
verir(31). Daha derin yapilar1 gorsellestirmek i¢in ultrason dalgalarinin iletilebilecegi
kemikli alanlar arasinda bir bosluk olan akustik bir pencere bulmak gerekir(13). Ek
olarak, obstetrik hastalarda obezite yaygindir, bu da spinal USG sirasinda goriintii
kalitesinde azalmaya neden olabilir. Ayrica, yag dokusunun fazlalig1 derinligi artirir,
ultrason dalgalarinin iletimini zayiflatir ve dagilmasina neden olur(31, 34). Tiim bu

ozellikler; gebelerde lomber USG yapilirken akilda tutulmalidir.

2.4. Spinal Vertebral Kolon Sonoanatomisi

Lomber USG goriintiilemesi 3 farkli teknik ile yapilabilir: transfers mediyan

yaklasim, paramediyan sagittal yaklasim, longitudinal mediyan yaklasim. Kemik



yapilar (spindz ¢ikinti, laminalar, artikiiler ¢ikintilar, transvers ¢ikintilar ve vertebral
cisim) USG altinda hipoekoik (siyah) golgesi bulunan hiperekoik (beyaz, parlak)
yapilar olarak goriiniirler. Ligamenter yapilar (ligamentum flavum, interspindz
ligament ve posterior longitudinal ligament) ve membranlar (duramater) ise daha az
hipoekoiktirler. Yag ve kaslar nispeten hipoekoik olarak gdzlenir, kemiklerden ve
ligamentlerden daha koyu yapilar olarak izlenirler. Ayn1 zamanda sivi da USG’de

hipoekoik olarak gbzlenir(14).
2.4.1. Ultrasonografik goriintiileme diizlemleri

Noroaksiyel goriintiilemeyi anlayabilmek i¢cin anatomik diizlemleri bilmek
gerekir. Ug anatomik diizlem vardir: mediyan, koronal ve transvers (Sekil 2.4.).
Mediyan diizlem, viicudu sag ve sol olarak iki esit yariya bolen orta hattan gecen
uzunlamasma bir diizlemdir. Sagital diizlem, mediyan diizleme paralel ve yere dik
olan bir diizlemdir. Bu nedenle, mediyan diizlem ayni zamanda tam olarak viicudun
ortasinda bulunan sagital diizlem olarak da tanimlanabilir (medyan sagital diizlem).
Transvers diizlem (ayn1 zamanda aksiyal veya horizontal olarak da bilinir) yere
paralel diizlemdir. Koronal diizlem frontal diizlem olarak da bilinir ve viicudu 6n-

arka olmak tizere iki parcaya bolen, yere dik bir diizlemdir.

vl

Koronal —/ ,

Mediyan / Kgittal

Sekil 2.4. Anatomik diizlemler

Ultrason goriintiilemesi; hasta oturur, lateral dekiibit veya prone pozisyonda
iken transvers veya sagital (longitudinal) diizlemler kullanilarak yapilir. Bu iki
diizlem vertebranin USG ile taranmasi esnasinda birbirini tamamlar. Sagital

goriintiileme, orta hat (mediyan sagital tarama) veya paramedian (paramedian sagittal



tarama) diizlem kullanilarak gergeklestirilebilir(35). Grau ve ark.’lar1 noroksiyal
yapilart gorsellestirmek i¢in bir paramediyan sagital diizlemi Onermislerdir(36).
Vertebra paramediyan oblik sagital diizlemde (POSD) goriintiilendiginde néroaksiyel
yapilarin USG goriiniirliigli daha da iyilesir. Paramediyan sagital oblik tarama
sirasinda prob, sagital diizlemde orta hattin 2-3 cm lateraline yerlestirilir ve hafifce
mediyale yani orta hatta dogru egilir (Sekil 2.5.). Mediyal egimin amaci, USG
sinyalinin vertebral kolonun lateral sulkusundan degil, interlaminar boslugun en

genis kismindan vertebral kolona girmesini saglamaktir(35).

Sekil 2. 5. Paramediyan sagital oblik sekil 2. 6. Transvers mediyan
yaklasimda prob pozisyonu yaklasimda prob pozisyonu

Grau ve ark. (36)’lar1 transvers, mediyan, longitudinal ve paramedyan
longitudinal yaklasimlarla elde edilen goriintiilerin kalitesini karsilagtrmis ve
paramediyan longitudinal yaklasgimin optimal oldugunu gostermistir. Sahin ve
ark.(17)’lar1 paramediyan longitudinal ve transvers diizlemlerde USG goriintiilemesi

yaptiklar1 ¢aligmalarinda; bu yaklasimlar arasinda yiiksek korelasyon bulmuglardir.
2.4.1.1. Transvers Mediyan Gériintiileme
Transvers mediyan yaklasimda; prob, lomber vertebranin uzun eksenine dik

bir sekilde yere paralel olarak hastanin sirtinin orta ¢izgisine yerlestirilir (Sekil 2.6.).

Bu diizlemde goriintiilenebilen yapilar arasinda ligamentum flavum-dura mater
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kompleksi, vertebral cisim- posterior longitudinal ligament kompleksi, transvers ve
artikiiler ¢ikintilar, dural kese, laminalar, paraspinal kaslar ve faset eklemler vardir
(Sekil 2.7.). Kemigin yiiksek ekojenitesi nedeniyle, spindz ¢ikint1 altindaki yapilar
goriilmez. Prob yatirma ve hizalama manevralari, miimkiin olan en iyi goriintiiniin
yakalanmasina yardimci olabilir. Tilt manevrasi ile prob hafif¢e sefale veya kaudale
dogru kaydirilir ve spindz ¢ikintilar arasindan derin dokularin goriilebilecegi iyi bir
alan bulunmaya caligilir. Transvers yaklagimda, spinéz ¢ikintilar cildin hemen altinda
hiperekoik (parlak beyaz) bir ¢izgi olarak baslar ve altinda dikey tiggen seklinde
hipoekoik (siyah) akustik golgeleri ile devam ederler. Bu goriintii vertebranin orta

hattin1 bulmak i¢in kullanilir(37).

Sekil 2.7. Transvers mediyan yaklasimda ultrason goriintiisii

AC: Artikiiler ¢ikinti  TC: Transvers ¢ikinti DK: Dural kese PK: Posterior kompleks (Ligamentum flavum+Anterior
dura) AK: Anterior kompleks (vertebral cisim+posterior longitudinal ligament)

Prob, iki spindz ¢ikint1 arasma yerlestirildiginde, akustik bir pencereden
vertebral kanalinin goriintiilenmesi miimkiin olur. Vertebral kanal; iki hiperekoik
paralel ¢izgi ile sinirlanmig olarak gozlenir. Yiizeysel ¢izgi ligamentum flavum-dura

kompleksini temsil eder. Daha derinde bulunan ¢izgi ise vertebra korpusunun arka
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smiridir(5, 13). Epidural bosluk potansiyel bir bosluktur; ligamentum flavum ve dura
mater genellikle orta hat iizerinde, ligamentum flavum-dura mater initesi veya
ligamentum flavum-dura mater kompleksi “’posterior kompleks’’ olarak adlandirilan
tek bir hiperekoik yap1 olarak gézlenir (Sekil 2.7.). Ligamentum flavum-dura mater
kompleksinin en iyi goriintiisiini elde etmek icin; proba sefale veya kaudale dogru
egim uygulanmalidir. Eger sonografik goriintiiniin kalitesi yeterliyse, hiperekoik dura
mater ile ligamentum flavum arasinda epidural bosluk esit (=) bir isaret olusturan iki
ince hiperekoik paralel ¢izgi olarak goriilebilir. Epidural boslugun genisligi, USG
cthazmin 6l¢lim araci (caliper) kullanilarak dlgiilebilen, bu ¢izgiler arasindaki bosluk
olarak belirlenir.

Laminalar, spindz c¢ikmtmin iki yaninda akustik golgesi olan horizontal
hiperekoik ¢izgiler olarak goriiliirler. Faset eklem, hipoekoik bir bolge olarak veya
sadece eklem kapsiiliine karsilik gelen ince bir hipoekoik ¢izgi olarak goriilebilir(38).
Paraspinal kaslar (erektor spina, psoas ve kuadratus lumborum) da farkli derecelerde
ekojenite ile birbirleriyle temas halinde goriiliir(31, 38). Bu kaslarin lateralinde ve
derinlerinde, iki oblik hiperekoik ¢izgi goriilebilir; bunlar transvers ve artikiiler
cikintilardir. Transvers ve artikiiler cikintilar, prob orta hatta yerlestirildiginde
bilateral simetrik hiperekoik yapilar olarak ortaya ¢ikar. Ciltten ligamentum flavum-
dura mater kompleksinin i¢ yiizeyine kadar epidural bosluga ulasmasi beklenen

girisim yapilacak derinlik, transvers yaklasim kullanilarak ol¢iilebilir(13, 31).

2.4.1.2. Paramediyan Sagittal Oblik (PSO) Goriintiileme

Grau ve ark.(36)’lari, paramediyan sagittal oblik goriintiiniin, epidural
boslugun USG goriintiisii i¢gin en uygun pencere oldugunu vurgulamislardir.
Karmakar ve ark.(31)’lar1 tarafindan da tanimlandig1 gibi, bu yaklasimin daha biiyiik
akustik pencere saglamasi nedeniyle noroaksiyal anatomiyi gorsellestirmek icin
transvers mediyan ve mediyan longitudinal (sagittal) eksenlerden {istiin oldugu
diistiniilmektedir(36, 39).

Ultrason probu alt lomber vertebra {izerine orta hattin birka¢ cm lateraline
yerlestirildiginde, transvers c¢ikint1 parasagittal goriintiisii elde edilmis olur.

Transvers ¢ikintilar parmak benzeri akustik golgeler olusturur. Transvers ¢ikintilarin
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derinlerinde bulunan psoas major kasi, parmaklar1 birbirinden aywrir. Erektor spina
kas1 da transvers ¢ikintilarin yiizeyelinde yer alir. Bu goriintiiye “trident sign” “li¢
digli mizrak™ adi verilir (30). Bu goriintiiden biraz daha mediale gidildiginde, kambur
benzeri akustik golgeler olusturan artikiiler c¢ikintilarin parasagittal goriintiisiine

ulagilir. Bu goriintiiye “testere disi” ad1 verilir (Sekil 2.8.)(30).

MI12 Tis05 C15
Spine
FR

Anterior

Width

Sekil 2.8. Ug disli mizrak gériintiisii

D: Duramater ESK: erektér spina kasi L: Lamina S: Sakrum
AK: Anterior kompleks (vertebral cisim+posterior longitudinal ligament)
ITB: intratekal bosluk [LB: interlaminer bosluk

Paramediyan sagital oblik (PSO) goriintii i¢in USG probu spindz ¢ikintilarin
1-2 cm lateraline yerlestirilir ve prob acisi1 orta hatta ve mediale dogru hafifce egim
verilir (Sekil 2.5.). Probun bu pozisyonu ayni zamanda parasagital oblik goriiniim
olarak da tanimlanmaktadir. USG probu medialden laterale yavasca yonlendirilerek
vertebral hat taranir. Artikiiler ¢ikintilarin akustik golgelerinin olusturdugu “testere

digi” goriintiisii elde edilene kadar alan taranmaya devam edilir ve “testere disi”
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goriintiisiine ulasilinca, prob nazik¢e mediale dogru agilandirilir. "Digler" asagi dogru
egimli laminalara ve bosluklara karsilik gelir ve “dislerin” arasi interlaminar
bosluklar1 temsil eder. Bu nedenle PSO goriis bize vertebral kanala akustik bir
pencere verir(30). PSO yaklagimda faset eklemler kamburlar olusturan devamli
dalgali bir beyaz c¢izgi olustururlar. Bu goriintiiye “camel-hump sign” “deve

horgiicti” ad1 verilir (Sekil 2.9.) (14).

Sekil 2.9. Deve hérgiicii goriintiisii

ESK: Erektor spina kasi  AC: Artikiiler ¢ikinti AK: Anterior kompleks (vertebral cisim+posterior longitudinal
ligament) ITB: intratekal bosluk

Ultrason dalgasmm yayildig1 yapilar (posteriordan anterior'a): ligamentum
flavum, epidural bosluk, posterior dura, intratekal bosluk, anterior dura ve posterior
longitudinal ligament’tir. Ligamentum flavum, epidural bosluk ve posterior dura
hiperekoik lineer bir yapi1 olarak ortaya ¢ikar ve topluca “posterior kompleks” olarak
adlandirilir. Anterior dura, posterior longitudinal ligament ve vertebral cismin ve
disklerin posterior kenarligi, “anterior kompleks” adi verilen daha derin bir

hiperekoik lineer yap1 olusturur. Uygulamada, bu komplekslerin bireysel elemanlar1
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genellikle ayirt edilemez. Intratekal bosluk (dural kese) posterior ve anterior
kompleksler arasinda anekoik bir alan olarak ortaya ¢ikar(14, 32, 39). Kauda ekuina,
bazen spinal kanalda, multipl horizontal hiperekoik golgeler olarak goriinebilir(31).

Bazi bireylerde, posterior epidural bosluk, iki paralel ¢izgi arasinda kiigiik bir
bosluktan olusan (2-3 milimetre genisliginde hipoekoik bosluk) kiiciik bir esit (=)
isareti olarak gozlenebilir. Esittir isareti sirasiyla; ligamentum flavumu, epidural
boslugu ve arka dura materi temsil eder(14).

Paramediyan sagital yaklasim cilt ve epidural bosluk arasindaki mesafeyi
6lgmek i¢in kullanilabilir(14).

Paramediyan sagittal oblik yaklagim ile, sakrumdan baslamak {izere prob
kraniyale dogru hareket ettirilerek, tam olarak intervertebral seviye de
tanimlanabilir(13, 34).

Sakrum genellikle diiz veya kama seklinde hiperekoik bir yap1 olarak goriiliir
(Sekil 2.10.). Sakrumun kranyal ucunda, Ls lamina ve sakrum arasinda bir bosluk

tespit edilir (Ls-S: intervertebral aralik).

Sekil 2.10. Sakrum USG gériintiisii
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2.4.1.3. Longitudinal Mediyan Goriintiilleme

Bu yaklagimda, ndroksiyal yapilarin gériintiisiiniin, spindz ¢ikintilarin akustik
golgeleri nedeniyle elde edilmesi zordur. Bu goriis, transvers ve paramediyan sagital
yaklasimlara kiyasla siirlt bir kullanima sahiptir. Longitudinal mediyan yaklagimin
temel amaci, spindz ¢ikintilar1  gorsellestirmek ve vertebral —seviyeleri
tanimlamaktir(14). Prob, longitudinal (uzunlamasina) dogrultuda spindz cikintilar
boyunca orta hatta yerlestirilir. Cildin altinda, spindz ¢ikintilarin uglar1 posterior
akustik golgeli bir dizi hiperekoik ¢izgi olarak goriiliir. Vertebral seviyeyi
tanimlamak i¢in, hiperekoik bir kama gibi goriilen sakrumun yeri belirlenir ve prob;
sakrumun {iist kenarmi bulmak icin kranyale olarak hareket ettirilir. Daha sonra,
dogru ve uygun intervertebral seviyeyi tanimlamak i¢in spindz c¢ikintilar ve

intervertebral bosluklar yukar1 dogru saymaya devam edilir(9).

2.5. Lomber Vertebramin Ultrasonografik Degerlendirmesi icin

Anestezistlerin Ogrenme Egrileri

Spinal ultrasonun noroaksiyel anesteziyi 6grenmede ve lomber vertebranin
degerlendirilmesinde, anatomik mihenk noktalarinin yerlerinin belirlenmesindeki
basar1y1 arttirmada 6nemli bir 6gretim araci oldugu kanitlanmistir(4). Ultrason ile
kolaylastirilmis noroaksiyal anestezi ile ilgili ¢ogu c¢alismada ultrason taramasi,
ultrason goriintlilemesini diizenli olarak uygulayan birka¢ anestezist tarafindan
gergeklestirilmistir. Bu teknigin, deneyimsiz anestezistler ve uzman anestezistler
tarafindan Ogrenilmesi ve bunun uygulamaya katkisi heniiz tam olarak
belirlenmemigstir.  Literatiirde ultrasonla  kolaylastirilmis  rejyonel anestezi
tekniklerinin 6gretimini ele alan sadece bir ka¢ rapor vardir ve bunlarin ¢ogu, igne
girig teknikleri ve periferik sinir bloklar1 ile ilgilidir(4, 40). Grau ve ark.’larmnin
obstetride epidural anesteziyi 6gretmek i¢in ultrason goriintiilemesi kullanildiginda,
epidural katater yerlesimi i¢in O8renme egrisinin Onemli Olglide iyilestigini
gostermistir(4). Bununla birlikte, bu caliymalarinda, kursiyerlere ultrason egitimi

verilmesine ragmen; ultrason taramasmin kursiyerler tarafindan degil de egiticiler
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tarafindan yapilmasi nedeniyle; vertebray: ultrason ile degerlendirmek i¢in, gerekli
bilgileri aktarmanin zorluk derecesini bildirememislerdir.

Margarido ve ark.(7)’lar1 yaptiklar1 bir ¢alismada; bir anestezi uzmaninin,
ultrasonla kolaylastirilmis epidural anestezi uygulayabilecek spinal ultrason
degerlendirmesinde gerekli yeterliligi elde etmesi icin gereken egitim miktarini ve
Ozellikle uygulamali deneyim sayisini belirlemislerdir. Caligmalarinda; egitim
materyaline ek olarak, spinal ultrason degerlendirmesinde yetkinlik kazanmak i¢in
bir ders, bir demonstrasyon atdlyesi ve deneyimli gdzetmen altinda, 20'den fazla
uygulamali deneyimin gerekli oldugu sonucuna varmiglardir.

Kopacz ve ark.(41)’lar1 calismalarinda, geleneksel yontemle yapilan epidural
anestezide uygun basar1 seviyesine ulasilmak i¢in her bir asistanin en az 60 epidural
girigim yapmast gerektigi sonucuna ulagmiglardir.

Grau ve ark.(4)’lar1 gahismalarinda; gerekli basar1 seviyesine ultrason
kullanan grupta 20 girisimle ulasilmasina ragmen, palpasyon grubunda 60 girisimden

sonra yeterli basariya ulasildig1 sonucuna varmislardir.



17

3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma; Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesinde, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali tarafindan, Kadin Dogum ve Hastaliklar1 Anabilim Dali
81 ameliyathanesinde, elektif olarak planlanan, spinal anestezi altinda sezaryen
ameliyat1 yapilan hastalarda; her hastadan islem dncesinde onam alinarak yapilmistir.
Prospektif ve randomize olarak planladigimiz bu c¢alismamiz igin; Hacettepe
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay almmustir. (Karar No:

2019/12-28 [KA-19061]).

3.1. Hastalarin Secimi ve Calisma Plam

Aragtirmamiz, Mart 2019- Eyliil 2019 tarihleri arasinda yapilmistir. 6 aylik
stire icerisinde, spinal anestezi altinda elektif sezaryen ameliyat1 yapilan, ASA 1I-11l
grubu, tekli gebelige sahip hastalar calismaya dahil edilmistir.

Calisma dis1 birakilma kriterleri;

1. 18 yasindan kii¢iik, 40 yasindan biiyiik hastalar,

2. ASA IV olanlar,

3. Acil cerrahi planlanan hastalar,

4. Noroaksiyel anestezi i¢in kontrendikasyonu bulunanlar, (koagiilopati,
antikoagiilan ila¢ kullantyor olmak, diizeltilmemis hipotansiyon, intrakranial basing
artis durumlari, enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon vb.)

5. Spinal deformite veya gecirilmis spinal cerrahisi olan hastalar,

6. Calisma i¢cin onam vermeyen hastalar olarak belirlenmistir.

Arastirmaya katilan tiim aragtirmacilar; veri toplama, diizenleme ve ¢aligmaya
ait tiim islere esit olarak katilmislardir. Calismada iki adet farkli kidemde anestezi
asistani gorev almistir. Asistanlardan biri; 4 yillik anestezi tecriibesi olan ve yaklasik
olarak bu siire igerisinde 500°e yakin (gebe ve diger hastalar dahil) spinal girisim
tecriibesi olan katilimcidir. Diger asistanimiz ise; hastalarda 20’ye yakin spinal
anestezi uygulamig ve 1 yillik anestezi tecriibesi olan katilimcidir. Her iki asistanin
da, aynm1 Ogretim iiyesi anestezist tarafindan verilmis USG egitimi, tecriibesi ve

pratigi vardir. ki anestezi asistam1 da daha once ameliyat odalarmmda USG esliginde
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periferik blok uygulamalar1 yapmustir. Ultrason cihazi kullanim bilgisine sahip,
ancak daha once spinal USG deneyimi olmayan katilimcilardir. Bu nedenle; bu
caligmanin 1. asamasinda, her iki katilimci da ayn1 anda spinal USG egitimi almis ve
calismanin 2. asamasinda ¢aligma her iki katilimei tarafindan belirlenen metodoloji

ile uygulanmustir.

3.2. Spinal Ultrasonografi Egitimi

Calismaya katilan her iki asistanin egitimi; daha dnce ultrason konusunda 6
yillik deneyimi olan ve c¢alisma boyunca girisimleri takip edecek, obstetrik anestezi
konsiiltan1 6gretim tiiyesi tarafindan verilmistir. Calisma siiresi, ¢alismadan Once
yaklagik 10-14 giinii kapsamustir. Katilimeilara, bir sonraki 6gretme asamasina
gecmeden Once gozden gecirmeleri gereken ultrasonla kolaylastirilmis spinal ve
epidural girisimler hakkinda okuma materyali ve egitim videosu verilmistir. Bir hafta
sonra, konuyla ilgili 45 dakikalik karsilikli interaktif bir derse katilmiglardir. Canli
bir modelde 15 dakikalik bir uygulamanin ardindan; kendi baslarina ¢alisabilmeleri
ve gerektiginde sorularinin aninda cevaplanabilmesi i¢in; 1 saatlik uygulama
yapmalar1 saglanmistir. Bu uygulama sirasinda katilimeilardan;

1) Longitudinal paramedian diizlemde, sakrumun tanimlanmasi ve bes lomber
intervertebral boslugun belirlenip ayirt edilebilmesi;

2) Transvers diizlemde; farkli lomber araliklarda bosluklarin ayirtedilmesi ve
orta ¢izginin (sonug olarak optimal giris noktasinin) belirlenmesi ve,

3) Ciltten ligamentum flavum-dura mater {nitesinin i¢ tarafina olan
mesafenin belirlenmesi (Epidural araligin belirlenmesi) istenmis ve egitici tarafindan
dogruluklar1 kontrol edilmistir.

Sonrasinda; egitici gdzetiminde, her bir katilimci tarafindan 20 adet ultrason
esliginde spinal anestezi uygulanmasi yapilmustir. Ogretim siireci yaklasik 14 giin

icerisinde tamamlanan katilimcilar ile sonrasinda ¢alismaya baslanmistir.
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3.3. Cahsma protokolii

Tiim hastalar; calismaya baslanmadan Once egitici tarafindan zorluk
dereceleri belirlenmek {izere hem muayene edilmis hem de ultrasonogarfik
degerlendirmesi yapilmistir. Bu degerlendirmeler katilimcilarla paylagiimamaistir.

Bu degerlendirmeye gore palpasyon skalasi(42) 4 dereceli 6l¢ek lizerinden;

-Kolay: Iliak krest ve spinal ¢ikintilarn rahat gézlenmesi

-Orta: Hafif palpasyon ile o alana 6zgii belirleyici isaretlerin (anatomik
isaretler) saptanabilmesi

-Zor: O alana 6zgii belirleyici isaretlerin (anatomik isaretler) ancak derin
palpasyonla tanimlanabilmesi

-imkansiz: Higbir sekilde belirleyici alan isaretlerinin saptanamamasi olarak
belirlenmistir.

Calismaya katilan hastalar; her iki katilimci i¢in de ultrasonografi grubu (UG)
ve palpasyon grubu (PG) olarak ikiye ayrilmistir. Calisma hastalari; yazi-tura islemi
kullanilarak once katilimcilara, sonra da uygulanacak isleme gore iki gruptan birine
(palpasyon veya ultrason) rastgele atanarak randomize edilmistir.

Elektif sezaryen ameliyat1 yapilacak gebeler; bir giin Oncesinde serviste
degerlendirilmis ve dislama kriterlerine sahip olmayan hastalardan aydinlatilmis
onam alinmustir. Hastalarm boy, kilo ve viicut kitle indeksleri, gebelik haftalari,
gebelik pariteleri demografik veriler basliginda toplanmustir.

Hasta operasyon odasina alindiktan sonra; elektrokardiyogram, non-invaziv
kan basinci ve pulse-oksimetri monitorizasyonu (standart monitorizasyon) yapilip;
hastalarin gelis nabiz, non-invaziv kan basinci, saturasyon degerleri kaydedilmistir.
Hastalar genellikle intravendz damar yolu takilarak operasyona geldiginden; mevcut
damar yolundan 10 ml/kg hizl sivi bolusu ve idame sivilar1 verilmistir.

Standart monitorizasyonu takiben hastaya, yer isaretlemesi ve anestezi
prosediirii boyunca siirecek, oturur pozisyon verilmistir. Palpasyon grubunda
uygulayici; hastanin st bolgesinde palpasyon ile anatomik smir isaretlerini
belirlemislerdir. Anatomik isaretlerin konvansiyonel palpasyonu ile sag ve sol krista
iliaka’nin en {iist ¢izgisini birlestiren hat (Tuffier ¢izgisi) Ls-L4 interspindz aralik

veya Lp-L3 aralik girisim yeri olarak isaretlenmistir.
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Ultrason grubunda tiim hastalara asagida belirtilen 7 basamakli sistematik
yaklagim; 5-2 MHz konveks prob (LOGIQ e R7; GE Healthcare) ile uygulanmistir:

1. Prob, sakrumun longitudinal ve Ls-S: intervertebral araligin
paramedian, sagital ve oblik goriintiisiinii elde etmek i¢in; isareti sefali gosterecek
sekilde vertebranin en alt ucuna longitudinal olarak yerlestirilmistir.

2. Uygulayict L34 intervertebral araligin paramedian sagital ve oblik
goriintiisiine ulagmak i¢in, vertebral araliklar1 sayarak yukariya ¢ikmustir.

3. Prob, sonraki adimlarda kullanilan L3-L4 intervertebral araligin ¢capraz
interlaminar goriiniimiinii elde etmek i¢in saat yoniiniin tersine 90 ° dondiirtilmistiir.

4, Cilt, probun kisa ve uzun kenarlarinin orta noktalarinda sirasiyla yatay
ve dikey cizgilerle isaretlenmis; 2 ¢izginin kesisme noktasi, igne giris noktasi olarak
kabul edilmistir.

5. Probun en iyi sonografik goriintiiyii elde ettigi a¢1 bulunmustur.

6. Epidural boslugun derinligine karsilik gelen; cilt yiizeyi ile
ligamentum flavum-dura mater kompleksinin ventral yoniine olan mesafesi
Olctilmiistiir.

7. Prob bir aralik sefale hareket ettirilerek Lo-Ls intervertebral mesafesi
Olclimleri i¢in 4 ila 6 basamak tekrar edilmistir.

8. Posterior longitudinal ligamentin (PLL) goriintiilenmesine dayali (hem
sag hem de soldan uzun eksen paramedian goriintii ile; 0: Hi¢ yok, 1: Biraz-puslu,
2:Net) zorluk derecesi Ls-Si, La-Ls, La-La, Lo-L3 araliklariin degerlendirilmesi ile
(0-16 skorlama iizerinden; 0-8: Diisiik PLL skoru, 9-16: Yiiksek PLL skoru)
belirlenmistir(8).

Her iki grupta da ilk deneme i¢in en genis / en iyi sonogrofik goriintiiye sahip
olan aralik segilmis, diger isaretlenmis olan seviyeler, yalmizca gerektiginde
kullanilmistir. Eger iki araliginda genisligi ve sonografik goriintii kalitesi ayn1 ise;

Ls-L4 araligindan girisim yapilmustir (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. Giris seviyelerinin belirlenisi

3.3.1. Basarih Girisim Tanimi(4, 43):

Her hasta grubu i¢in; maksimum 6 gecise (1 kez giris ve 5 kez ayni giristen
yeniden yonlendirme) ve maksimum 3 farkli cilt deligine izin verilmistir. Buna gore
basarili girisim kriterleri:

- En fazla 3 deneme yapilmasi

- Yeterli blok seviyesinin saglanmasi

- Tim cerrahi islem boyunca VAS < 1 olmasi

- Baska vertabra seviyesinin denenmemis olmasi

- Gozlemcinin hi¢bir asamaya miidahale etmemesi

- Anestezi tekniginin degistirilmemesi olarak kabul edilmistir.

Yukaridaki sartlara uygun olmayan girisimler, basarisiz olarak kabul edilmis
ve sonrasinda hangi anestezi yonteminin kullanilacagina uygulayici anestezist karar
vermigtir. Katilimcilarin ~ “’imkansiz’”  kategorisinde degerlendirdigi hastalar;
gbézlemei tarafindan muayene edilmis ve spinal anestezisi gozlemci tarafindan
uygulanmigtir.

Spinal girisimi basarili olan hastalarda; intratekal 10-12 mg bupivakain ve 15-
25 mcg fentanyl ile spinal anestezi saglanmistir. (#25G Quincke spinal igne ve #20G

transduser)
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Prosediiriin tamamlanip supin pozisyona getirilen hastalarda, islemden 10 dk
sonra, buz testi ile blok seviyesi belirlenmistir.

Intraoperatif siire¢ boyunca rutin monitdrizasyon ve intravendz idame
stvisinin devami yapilarak; tiim vital bulgular ve takip edilen veriler; iglemin hangi
yontemle yapildigini bilmeyen bir personel (Anestezi teknikeri Dilek ERDOGAN)
tarafindan kaydedilmisir.

Postoperatif donemden taburcu oluncaya kadar ki siire hasta takip edilerek;

bu siire zarfinda anestezik islem ile ilgili degisiklikler kaydedilmistir.
3.4. Arastirilan Primer Sonuclar(44):

1) Girigim say1st:

-Stirekli ignenin ileri hareketi ile intratekal alana girilme: 1 deneme

-Ignenin kismen ya da tamamen cekilerek yeniden konumlandirilmasi: Ilave
girigsim olarak degerlendirilmistir.

2) Yerlestirme Siiresi:

Kisinin ilk kez cildi deldigi zaman ile; beyin omurilik sivisinin (BOS) geldigi
ana kadar gecen zaman olarak degerlendirilmistir.

3) Islemden 10 dk sonra yapilan buz testi ile blok seviyesinin saptanmas1

4) Operasyon boyunca ek analjezik ihtiyacinin olmasi

3.5. Arastirilan Sekonder Sonuclar(44):

1. Spinal anestezi basarisi (Yukarida tanimlanan basari kriterlerine uygun
olanlar)

2. Islemi yapan katilimcinin subjektif olarak zorluk degerlendirmesi (VAS
zorluk skalasi; 0 mm: Hi¢ zor degil, 100 mm ¢ok ¢ok zor)(45)

3. Hasta memnuniyeti

4. Gelisen komplikasyonlar (Parestezi, radikiiler agri, kan goriilmesi,

postdural puncture basagrisi vb.)
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3.6. Hasta Memnuniyeti Degerlendirmesi(46):

Likert siniflamasi: 1-7 arasinda degerlendirilir(46).

1: Kuvvetle ayni fikirde degil

7: Kuvvetle ayni fikirde

Asagidaki sorular yukaridaki Likert skalasina gore cevaplandirilip, hasta

memnuniyeti degerlendirilmistir.

Anestezi ile ilgili:
1. Sezaryen boyunca hi¢ agr1 duymadim
2. Aldigim anestezinin benim i¢in glivenli oldugunu hissettim

3. Aldigim anestezinin bebegim i¢in giivenli oldugunu hissettim

Sirttan ignenin yerlestirilmesi ile ilgili:
4, [gne sirtima yerlestirilirken hicbir agr1 hissetmedim.
5. Igne cok kolay yerlestirildi.

6. Igne yerlestirilirken aldigim pozisyon beni rahatsiz etmedi.

Yan Etkiler ile ilgili:

Sezaryen sirasinda asagidakilerden higbirini yasamadim:

7. Titreme
8. Ag1z ve dudaklarm kurumasi
9. Bogaz kurumasi

10. Duygu-durum degisikligi

Sezaryen sonrasinda asagidakilerden hicbirini yasamadim:
11. Sirt problemleri

12. Kasint1

Atmosfer (¢evre) ile ilgili:
Ameliyathanede, ameliyat sirasinda yapabildim:

13.  Partnerimle (esim ile) iletisim i¢indeydim.
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14.  Bebegimi goriip bag kurabildim.

15.  Kendimi kontrol edebildim (kontroliimii kaybetmedim)

16.  Personel ile iletisim kurabildim.

17.  Dogumdan sonra bebegimi gorebildim

18.  Dogumdan sonra bebegimi tutabildim

19.  Operasyon sirasinda personelin ne yaptigini biliyordum.

20.  Ameliyathanede atmosferi rahat buldum.
21.  Dogumdan sonra bebegime bakabildim.

22. Sezaryenden sonra ¢abucak iyilestim.

3.7. istatistiksel Analiz

Orneklem biiyiikliigii hesaplamasi igin; islemin deneme sayis1 hedef alinarak;
deneme sayisindaki her bir azalmanin klinik olarak anlamli kabul edilmesi
kararlagtirilmistir. Buna gore; Grau ve ark.larinin yaptigi g¢alisma gozoniine
alimdiginda; konservatif olarak 1.5 standart sapma (SD) tahmini, epidural anestezi
icin SD’nin 1.0 oldugu bu ¢alismanin bulgusuna dayandirilmistir. Standart tip I ve tip
Il hata oranlar1 (a0 = .05, B = .20) kullanildiginda; %85 giic elde etmek igin
hesaplanan Orneklem biiyiikligii uygulama basma (palpasyon:30, USG:30) veri
kaybma izin verecek sekilde 32 olarak bulundu. Toplam 6rneklem biiyiikligi ise;
128 olarak secildi.

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 17.0 (IBM Corporation, Armonk, NY,
USA) paket programinda yapildi. Siirekli sayisal degiskenlerin dagilimimin normale
yakin dagilip dagilmadigi Kolmogorov-Smirnov testiyle incelenirken varyanslarin
homojenligi varsayimmin saglanip saglanmadigi Levene testiyle arastirildi.

Tanimlayici istatistikler; siirekli sayisal degiskenler i¢cin ortalama + standart
sapma veya medyan (minimum - maksimum) bi¢iminde ifade edilirken kategorik
degiskenler olgu sayis1 ve (%) seklinde gosterildi.

Olgularin memnuniyet agisindan vermis olduklar1 ham skorlar; [(ham skor —
olas1 en diislik skor)/(olas1 en yiiksek puan — olas1 en diisiik puan)*100] fonksiyonu
kullanilarak 100’liik puana doniistiiriildii. Boylece memnuniyet puanlar1 0 ile 100

arasinda degisecek sekilde doniistiiriilmiis oldu. Memnuniyet puaninin 0 olmasi s6z
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konusu olgunun yapilan islemden hi¢ memnun olmadigi, 100 olmasi ise s6z konusu
olgunun yapilan islemden tamamen memnun oldugu anlamina gelmektedir.

Yapilan uyum iyiligi testleri sonucunda parametrik test istatistigi
varsayimlarinin saglandigi siirekli sayisal degiskenler yoniinden gruplar arasindaki
farklarm 6nemliligi Student’s t testi ile degerlendirilirken parametrik test istatistigi
varsayimlarinin = saglanmadig1 stirekli sayisal degiskenler yoniinden gruplar
arasindaki farklarin 6nemliligi Mann Whitney U testi ile incelendi.

Kategorik verilerin analizlerinde gozelerin en az '4’linde beklenen frekansin
5'in altinda olmasi durumunda Fisher'in kesin sonucglu olasilik testi kullanilirken
beklenen frekansin 5-25 arasinda oldugu durumlarda Siireklilik diizeltmeli Ki-Kare
testi ile degerlendirme yapildi.

Toplam giris sayisi, yonlendirme sayist ve yerlestirme siiresi ile memnuniyet
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon olup olmadigi Spearman’in
sira sayilar1 korelasyon testiyle incelendi.

Yas, uygulayict kidemi ve uygulanan yonteme gore diizeltme yapildiginda
viicut agirligi veya viicut kitle indeksinin blok basarisi lizerinde istatistiksel olarak
anlaml etkisinin devam edip etmedigi ¢oklu degiskenli lojistik regresyon analizleri
ile arastirildi. Her bir degiskene ait odds orani, %95 giiven araligi ve Wald
istatistikleri hesaplandi.

Aksi belirtilmedik¢e p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi. Ancak, olas1 tiim ¢oklu karsilastirmalarda Tip I hatay1 kontrol edebilmek igin

Bonferroni Diizeltmesi yapilmustir.
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4. BULGULAR

Calismaya, yaslar1 18 ile 40 (30,345,1 y1l) arasinda degisen 128 hasta dahil
edilmistir. Hastalarimizin viicut agiliklar1 ortalamas1 78,3+12,1 kg ve VKi’leri
ortalama 29,7+4,1 kg/m? *dir. Gebelik haftalar1 31 hafta 5 giin ile 41 hafta arasinda
olan olgularimizin; ortalama gebelik haftalar1 38,3 (31,5-41,0) olarak bulunmustur.
Preoperatif donemde anestezi doktoru tarafindan, calismaya katilan hastalarin
%66,41 ASA 11, %33,6’s1 ASA III (daha ¢ok preeklemptik olmalari nedeniyle
hipertansif olan gebeler) olarak degerlendirilmistir. Tablo 4.1’de ¢alismaya dahil

edilen tiim olgularin demografik 6zellikleri yer almaktadir.

Tablo 4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

n=128
Yas (yil) 30,345, 1
Yas araligi (y1l) 18-40
Viicut agirhg (kg) 78,3+12,1
Viicut kiitle indeksi (kg/m?) 29,7+4,1
Gebelik haftasi 38,3 (31,5-41,0)

ASA
1 85 (%66,4)
1l 43 (%33,6)

n: Hasta sayis1, ASA : American Society of Anesthesiologists, kg: kilogram, m? metrekare

Veriler; % , median ve Ort+ SD olarak ifade edilmistir.

Tablo 4.2°de ise; yukarida demografik ozellikleri verilen hastalarin klinik

Ozellikleri yer almaktadir.
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Tablo 4.2. Tiim hastalarm klinik &zelliklerine iliskin tanimlayici veriler

n=128
USG zorluk derecesi
Diistik PLL skoru 8 (%14,3)
Yiiksek PLL skoru 48 (%85,7)
USG yapilma siiresi (sn) 132 (59-551)
Palpasyon zorluk derecesi
Kolay 28 (%43,8)
Orta 26 (%40,6)
Zor 10 (%15,6)
Giris seviyesi (aralk)
Lss 5 (%3,9)
L34 107 (%83,6)
L2-3 16 (%12,5)
Toplam giris sayisi 1 (1-5)
Yonlendirme sayisi 0 (0-8)
Yerlestirme siiresi (sn) 19 (10-360)
Blok seviyesi
Ts 126 (%98,4)
Tio 2 (%1,6)
Ek analjezi gereksinimi 4 (%3,1)
Blok basarisi 120 (%93,8)
VAS zorluk skalasi 30 (0-100)
Komplikasyon
Yok 111 (%86,7)
Radikiiler agr 7 (%5,5)
Damar ponksiyonu 10 (%7,8)

n: hasta sayis1t USG: ultrasonografi, PLL: posterior longitudinal ligament, sn: saniye, VAS: viziiel analog skala,
Veriler; % ve median olarak ifade edilmistir.

Ultrason yapilan gruptaki tiim hastalarin, Posterior Longitudinal Ligament’in
(PLL) goriintiilemesine dayali olarak bakilan zorluk skalasinda; 8 hastanin (%14,3)
diistik PLL degerine sahip oldugu, 48 hastanin (%85,7) ise yiiksek PLL degerine
sahip oldugu goriilmektedir.

Yine UG’nda hastalara girisim Oncesi uygulanan yedi basamakli sistematik
ultrasonografik degerlendirme toplam siiresi 59 sn ila 551 sn arasinda degismekle

beraber ortalama olarak 132 saniyedir.
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Palpasyon ile girisim yapilan hastalarin; uygulayicinin muayenesi ile
belirledigi zorluk degerlendirilmesine bakildiginda; 28 hasta (%43,8) kolay, 26 hasta
(%40,6) orta, 10 hasta ise (%]15,6) zor olarak degerlendirilmistir.

Tiim hastalarda yapilan girisim seviyelerine bakildiginda 107 hastada (%83,6)
L34 araligmin tercih edildigi, 16 hastada L».3 araligindan ve 5 hastada ise Las
araligindan igne girisi yapildig1 belirlenmistir.

Girisim yapildigi sirada ignenin yerlestirilme siiresi; 10 sn ile 360 sn arasinda
degismekle beraber ortalama 19 sn stirmiistiir.

Hastalara uygulanan spinal anestezide 126 hastada (%98,4) istenilen blok
seviyesi olan T4 seviyesine ulagilmig, yalnizca 2 vakada (%]1,6) blok seviyesi T1o
diizeyinde kalmistir. Toplamda 4 hastada operasyon sirasinda ek analjezi ihtiyaci
olusmustur. Bu hastalarin analjezisi bebek ¢ikana kadar 0.5 mg/kg ketamin ile; bebek
ciktiktan sonra ise gereklilik durumunda ek 1pgr/kg fentanil ile saglanmistir.

128 hastanin yer aldig1 ¢alismamizda; olgularin %93,8’inde (120 vakada) blok
basarili kabul edilmistir. Olgularin blok basarisina iliskin dagilimlar1 Sekil 4.1°de

dairesel grafik bi¢iminde gosterilmistir.

Blok basarisi

N

¥ Basarili
¥ Basarisiz

Sekil 4.1. Olgularin blok basarisma iliskin dagilimlar1

Uygulayicilar tarafindan subjektif olarak degerlendirilen yapilan VAS zorluk
skalasinda ortalama VAS degeri 30°dur.

128 olgu spinal anestezi uygulamasi sirasinda gelisen komplikasyonlar
acisindan degerlendirildiginde; 111 hastada hi¢ komplikasyon goriilmedigi, 10

hastada damar ponksiyonu oldugu, 7 hastada ise radikiiler agr1 meydana geldigi
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goriilmektedir. Damar ponksiyonu gelisen 10 hastadan 5’1 birinci gdzlemci (anestezi
deneyimi az olan asistan) tarafindan, 5’1 ikinci gézlemci (kidemli asistan) tarafindan
yapilmustir. Islem swrasinda radikiiler agri meydana gelen 7 hastadan 4’ii birinci
gbzlemcinin uygulamasi sirasinda olusurken, 3’ ikinci gdzlemcinin uygulamasi

sirasinda olusmustur.

Tablo 4.3. Hasta Memnuniyet Anketi Frekans Dagilimlari

Skor=1 Skor=2 Skor=3 Skor=4 Skor=5 Skor=6 Skor=7

n % n % n % n % n % n % N %
Anestezi ile
ilgili
Madde 1 - - 2 16 - - 2 16 2 16 6 47 116 90,6
Madde 2 - - - -1 08 - - 3 23 7 55 117 914
Madde 3 - - - - 2 16 - - 4 31 5 39 117 914
igne
yerlestirme
Madde 4 4 31 4 31 5 39 12 94 21 164 28 219 54 422
Madde 5 5 39 - - 2 16 1 08 5 39 7 55 108 844
Madde 6 2 16 1 08 - - 1 08 4 31 - - 120 93,8
Yan etki
Madde 7 24 188 2 16 - - 4 31 9 70 4 31 8 664
Madde 8 23 180 4 31 3 23 5 39 14 109 11 86 68 53,1
Madde 9 9 70 2 16 1 08 5 39 11 86 7 55 93 72,7
Madde 10 29 227 2 16 4 31 10 78 15 11,7 9 70 59 461
Madde 11 3 23 - - - - - - 2 16 1 08 122 953
Madde 12 2 16 - -1 08 - - - - 2 16 123 96,1
Atmosfer
(Cevre)
Madde 13 91 71,1 - - - - - - - - 2 16 35 273
Madde 14 8 6,3 - -1 08 1 08 3 23 4 31 111 86,7
Madde 15 6 47 2 16 - - 6 47 3 23 7 55 104 813
Madde 16 1 08 - - - - 2 16 3 23 2 16 120 938
Madde 17 8 6,3 - - - - - - 1 08 1 108 118 922
Madde 18 127 99,2 - - - - - - - - - - 1 0,8
Madde 19 9 70 5 39 4 31 13 102 13 102 9 7,0 75 58,6
Madde 20 - - - - - - 2 16 3 23 7 55 116 90,6
Madde 21 20 156 - - - - - - 1 08 - - 107 83,6
Madde 22 - - - - - - - - 1 08 1 08 126 984

Yukaridaki tabloya gore; hastalarin memnuniyet anketinde sorulara cevap

veren hasta sayist agisindan; anestezi ile ilgili sorulara verilen yanitlar 100 (55,6-
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100), igne yerlestirmesi ile ilgili verilen yanitlar 94,4 (0-100), yan etki ile ilgili 83,3
(16,7-100), cevre ile ilgili 80 (33,3-90) ve genel memnuniyet agisindan verilen
yanitlar ise; 84,1 (50-95,4) olarak dagilim gostermistir. Buna gore; ankete cevap
veren hastalarin memnuniyet diizeylerine iligkin, her konu baslhigina gore elde edilen
veriler, anestezi deneyiminden ve yontemden bagimsiz olarak sekil 4.2°de
gosterilmistir. Buna gore; anestezi ile ilgili sorularda ( anestezi sirasinda hi¢ agri
duymama ve hem kendi ve hem de bebegi i¢in kendini giivende hissetme vb. ) %100
memnuniyet, ignenin yerlestirilmesi ile ilgili ( hi¢ agri duymadim, pozisyon beni
rahatsiz etmedi vb. ) sorularda % 94.4, yan etki ile ilgili sorularda (titreme, agiz
kurumasi, duygu durum degisikligi, sirt agrisi, kasint1 vb. varligi) % 83.3, atmosfer
(cevre) ile ilgili sorularda (esimi yanimda gorebildim, personel ile iletisim
kurabildim, bebegimi hemen gorebildim, ameliyathane ortamini giivenli ve sicak
buldum, dogumdan sonra bebegime kendim bakabildim, dogumdan sonra ¢abucak
toparlandim vb. ) % 84 ve tiim bunlarin genelini kapsayan memnuniyet diizeyi ise

%384 olarak bulunmustur.

%400 % 94,4
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Anesteziile igne Yan etki  Atmosfer Genel
ilgili yerlestirme (Cevre)

Sekil 4.2. Olgularin memnuniyet diizeylerine iliskin tanimlayici bilgiler
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Tablo 4.4. Kidemden bagimsiz olarak uygulanan teknige goére (PG ve USG)

hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

PG (n=64) USG (n=64) p-degeri
Yas (y1l) 30,6+5,1 29,9+5,1 0,5007
Viicut agirhig (kg) 77,3+11,4 79,3+12,8 0,3537
Viicut kiitle indeksi (kg/m?) 29,4+3 8 29.9+4.4 0,4917
Gebelik haftasi 38,2 (31,5-41,0) 38,3 (33,6-41,0) 0,418%
ASA >(,9999
I 42 (%65,6) 43 (%67,2)
1 22 (%34,4) 21 (%32,8)
Giris seviyesi (arahk)
Lss 1 (%1,6) 4 (%6,3) 0,365¥%
L34 58 (%90,6) 49 (%76,6) 0,056
Los 5 (%7,8) 11 (%17,2) 0,1819
Toplam giris sayisi 1 (1-5) 1(1-3) 0,985%
Yonlendirme sayisi 0 (0-8) 0 (0-5) 0,938%
Yerlestirme siiresi (sn) 19 (11-360) 20 (10-112) 0,379%
Blok basarisi 61 (%95,3) 59 (%92,2) 0,718¥%
VAS zorluk skalasi 30 (0-100) 30 (0-100) 0,872%
Komplikasyon
Yok 57 (%89,1) 54 (%84,4) 0,6029
Radikiiler agr 4 (%6,3) 3 (%4,7) >(0,999¥%
Damar ponksiyonu 3 (%4,7) 7 (%10,9) 0,3239
Memnuniyet
Anestezi ile ilgili 100 (55,6-100) 100 (72,2-100) 0,131%
Ine yerlestirme 94,4 (0-100) 94,4 (0-100) 0,258%
Yan etki 83,3 (36,1-100) 86,1 (16,7-100) 0,648%
Atmosfer (Cevre) 80 (35-90) 78,3 (33,3-90) 0,363%
Genel 85,6 (50-95,4) 83,3 (55,3-95,4) 0,144%

1 Student’s t-testi, f Mann Whitney U testi, § Stireklilik diizeltmeli Ki-Kare testi, ¥ Fisher’in kesin

sonuglu olasilik testi. Veriler; % ve median olarak ifade edilmistir.

Yukaridaki tabloda (Tablo 4.4); kidemden bagimsiz olarak, uygulanan

tekniklere gore hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri yOniinden yapilan

karsilagtirmalar yer almaktadir. PG ile UG arasinda olgularin yas ortalamalari,

antropometrik dlctimler, gebelik haftasi, ASA evrelemesi, girig seviyesi, toplam giris

sayisi, yonlendirme sayisi, yerlestirme siiresi, blok basarisi, VAS zorluk derecesi,

komplikasyon ve memnuniyet diizeyleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli

herhangi bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).
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Asagidaki tabloda ise (Tablo 4.5); uygulanan teknikten bagimsiz olarak; farkli
kidemdeki uygulayicilara gore hastalarn  demografik ve klinik 6zellikleri

gozlenmektedir.

Tablo 4.5. Uygulanan teknikten bagimsiz olarak degerlendiricilerin kidemlerine gore

hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

1.Gozlemci 2.Gozlemci p-degeri
(Kidemsiz) (n=64) (Kidemli) (n=64)

Yas (y1l) 29,9+4,6 30,6+5,5 0,4577
Viicut agirhg: (kg) 79,4+12,7 77,2+11,5 0,3107
Viicut kiitle indeksi (kg/m?) 30,1443 29,243,9 0,2167
Gebelik haftas 38,2 (35,2-40,4) 38,3 (31,5-41,0) 0,916%
ASA 0,7089
i 41 (%64,1) 44 (%68,8)
I 23 (%35,9) 20 (%31,3)
Giris seviyesi (aralik)
Lss 1 (%1,6) 4 (%6,3) 0,365¥%
L34 54 (%84,4) 53 (%82,8) >(,9999
Los 9 (%14,1) 7 (%10,9) 0,7899
Toplam giris sayisi 1(1-3) 1(1-5) 0,974%
Yonlendirme sayisi 0 (0-6) 0 (0-8) 0,200%
Yerlestirme siiresi (sn) 19 (11-112) 19 (10-360) 0,109%
Blok basarisi 59 (%92,2) 61 (%95,3) 0,718¥%
VAS zorluk skalasi 35 (0-90) 27,5 (0-100) 0,0497
Komplikasyon
Yok 54 (%84,4) 57 (%89,1) 0,6029
Radikiiler agr 4 (%6,3) 3 (%4,7) >0,999¥%
Damar ponksiyonu 6 (%9,4) 4 (%6,3) 0,7429
Memnuniyet
Anestezi ile ilgili 100 (72,2-100) 100(55,6-100) 0,659%
Igne Yerlestirme 94,4 (33,3-100) 94,4 (0-100) 0,19%
Yan etki 83,3 (33,3-100) 84,7 (16,7-100) 0,648%
Atmosfer (Cevre) 79,2 (35-90) 80 (33,3-90) 0,187
Genel 83,3 (50-95,4) 85,6 (55,3-95,4) 0,287%

+ Student’s t-testi, § Mann Whitney U testi, § Siireklilik diizeltmeli Ki-Kare testi, ¥ Fisher’in kesin
sonuglu olasilik testi. Veriler; %, median ve ort = SD olarak ifade edilmistir.

Daha az anestezi deneyimi olan (1.gozlemci) olan arastirmaci ile kidemli (2.
gozlemci) olan arastrmacinin degerlendirmis oldugu hastalar arasinda sirasiyla; yas
ortalamalari, antropometrik dl¢iimler, gebelik haftasi, ASA evrelemesi, giris seviyesi,

toplam giris sayisi, yonlendirme sayisi, yerlestirme siiresi, blok basarisi,
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komplikasyon ve memnuniyet diizeyleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli

herhangi bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05). Buna karsin, kidemli (2.g6zlemci)

arastirmactya gore daha az kidemli (1.gozlemci) olan arastirmacinin yapilan isleme

yonelik vermis oldugu VAS zorluk derecesi istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek

bulunmustur (p=0,049; p < 0.05).

Tablo 4.6. Birinci gozlemcinin (Kidemsiz) yapmis oldugu teknik gruplarina gore
olgularin demografik ve klinik 6zellikleri

PG (n=32) USG (n=32) p-degeri $
Yas (y1l) 29,9+4.9 29,9+4,1 0,979
Viicut agirhig (kg) 79,0+£12,9 79,7£12,7 0,808
Viicut Kiitle indeksi (kg/m’) 30,044, 1 30,244,6 0,8417
Gebelik haftas 38,3 (35,6-40,4) 38,2 (35,2-40,3) 0,745%
ASA 0,6029
i 22 (%68,8) 19 (%59,4)
I 10 (%31,3) 13 (%40,6)
Giris seviyesi (aralik)
Las 0 (%0) 1(%3,1) >0,999¥
L34 29 (%90,6) 25 (%78,1) 0,3029
Los 3 (%9,4) 6 (%18,8) 0,474¥
Toplam giris sayisi 1(1-2) 1(1-3) 0,968%
Yonlendirme sayisi 0 (0-6) 0 (0-5) 0,41
Yerlestirme siiresi (sn) 19 (12-92) 22 (11-112) 0,412%
Blok basarisi 30 (%93,8) 29 (%90,6) >0,999¥%
VAS zorluk skalasi 40 (0-80) 30 (10-90) 0,733%
Komplikasyon
Yok 28 (%87,5) 26 (%81,3) 0,731
Radikiiler agr 3 (%9,4) 1 (%3,1) 0,613¥%
Damar ponksiyonu 1 (%3,1) 5 (%15,6) 0,196%
Memnuniyet
Anestezi ile ilgili 100 (83,3-100) 100(72,2-100) 0,317%
Ine yerlestirme 94,4 (55,6-100) 94,4 (33,3-100) 0,29%
Yan etki 83,3 (36,1-100) 83,3 (33,3-100) 0,75%
Atmosfer (Cevre) 80 (35-90) 75,0 (58,3-90) 0,253%
Genel 85,6 (50-95,4) 81,4 (67,4-93,2) 0,143%

T Student’s t-testi, f Mann Whitney U testi, q Siireklilik diizeltmeli Ki-Kare testi, ¥ Fisher’in kesin
sonuglu olasilik testi, $ Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 icin sonuglar istatistiksel olarak
anlaml kabul edildi. Veriler; %, median ve ort = SD olarak ifade edilmistir.
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Tablo 4.7. Ikinci gozlemcinin (kidemli) yapmus oldugu teknik gruplarina gore
olgularin demografik ve klinik 6zellikleri

PG (n=32) USG (n=32) p-degeri $
Yas (y1l) 31,2+5,3 30,0+5,8 0,3687
Viicut agirhig (kg) 75,649,6 78,8+13,1 0,2687
Viicut kiitle indeksi (kg/m?) 28,843 4 29,6143 0,42+
Gebelik haftasi 38,2 (31,5-41) 38,3 (33,6-41) 0,134%
ASA 0,4189
1 20 (%62,5) 24 (%75)
1 12 (%37,5) 8 (%25)
Giris seviyesi (aralik)
Lss 1 (%3,1) 3 (%9,4) 0,613¥
L34 29 (%90,6) 24 (%75) 0,1859
Los 2 (%6,3) 5 (%15,6) 0,426¥
Toplam giris sayisi 1 (1-5) 1(1-3) 0,989%
Yonlendirme sayisi 0 (0-8) 0 (0-5) 0,404%
Yerlestirme siiresi (sn) 19 (11-360) 19 (10-75) 0,677%
Blok basarisi 31 (%96,9) 30 (%93,8) >0,999¥%
VAS zorluk skalasi 30 (0-100) 20 (0-100) 0,5667
Komplikasyon
Yok 29 (%90,6) 28 (%87,5) >(0,999¥
Radikiiler agr 1 (%3,1) 2 (%6,3) >0,999¥%
Damar ponksiyonu 2 (%6,3) 2 (%6,3) >0,999¥%
Memnuniyet
Anestezi ile ilgili 100 (55,6-100) 100(72,2-100) 0,37
Igne yerlestime 94,4 (0-100) 94,4 (0,0-100) 0,603%
Yan etki 83,3 (50-100) 86,1 (16,7-100) 0,746%
Atmosfer (Cevre) 80 (35-90) 80,(33,3-90) 0,854%
Genel 85,2 (62,1-95,4) 86,(55,3-95,4) 0,582%

1 Student’s t-testi, f Mann Whitney U testi, 9 Siireklilik diizeltmeli Ki-Kare testi, ¥ Fisher’in kesin
sonuglu olasilik testi, $ Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 icin sonuglar istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi. Veriler; %, median ve ort = SD olarak ifade edilmistir.

Tablo 4.6’da birinci gdzlemcinin (daha az kidemli olan) yapmis oldugu teknik

gruplarma gore olgularin demografik ve klinik oOzellikleri agisindan yapilan

karsilastirmalar bulunmaktadir. Tablo 4.7°de ise ikinci gozlemcinin (kidemli olan)

yapmis oldugu teknik gruplarina gore olgularin demografik ve klinik 6zellikleri

acisindan yapilan karsilastirmalar yer almaktadir.
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Hem 1. gozlemci (az kidemli) hem de 2. gdzlemci (kidemli) tarafindan UG ile
PG arasinda olgularin yas ortalamalari, antropometrik 6lgiimler, gebelik haftasi, ASA
evrelemesi, girig seviyesi, toplam giris sayisi, yonlendirme sayisi, yerlestirme siiresi,
blok basarisi, VAS =zorluk derecesi, komplikasyon ve memnuniyet diizeyleri
yoniinden Bonferroni Diizeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli herhangi bir

farklilik tespit edilmemistir (p>0,025).



36

Tablo 4.8. Palpasyon yontemi kullanilan hastalar (PG) igerisinde degerlendiricilerin
kidemlerine gore olgularin demografik ve klinik 6zellikleri

1.Gozlemci 2.Gozlemci p-degeri $
(Kidemsiz) (n=32) (Kidemli) (n=32)

Yas (y1l) 29,9+4.9 31,245,3 0,3087
Viicut agirhig (kg) 79,0+12,9 75,649,6 0,237+
Viicut kiitle indeksi (kg/m?) 30,044,1 28,8434 0,2131
Gebelik haftasi 38,3 (35,6-40,4) 38,2 (31,5-41,0) 0,444%
ASA 0,7929
1 22 (%68,8) 20 (%62,5)
1 10 (%31,3) 12 (%37,5)
Palpasyon zorluk derecesi 0,599%
Kolay 14 (%43,8) 14 (%43,8)
Orta 15 (%46,9) 11 (%34,4)
Zor 3 (%9,4) 7 (%21,9)
Giris seviyesi (aralhik)
Las 0 (%0,0) 1(%3,1) >(,999¥
L34 29 (%90,6) 29 (%90,6) >(,999¥
Los 3 (%9,4) 2 (%6,3) >(,999¥
Toplam giris sayisi 1(1-2) 1 (1-5) 0,968%
Yonlendirme sayisi 0 (0-6) 0 (0-8) 0,892%
Yerlestirme siiresi (sn) 19 (12-92) 19 (11-360) 0,340%
Blok basarisi 30 (%93,8) 31 (%96,9) >(0,999¥%
VAS zorluk skalasi 40 (0-80) 30 (0-100) 0,542%
Komplikasyon
Yok 28 (%87,5) 29 (%90,6) >(,999¥
Radikiiler agr 3 (%9,4) 1 (%3,1) 0,613¥%
Damar ponksiyonu 1 (%3,1) 2 (%6,3) >0,999¥%
Memnuniyet
Anestezi ile ilgili 100 (83,3-100) 100 (55,6-100) 0,71%
Igne yerlestirme 94,4 (55,6-100) 94,4 (0-100) 0,457
Yan etki 83,3 (36,1-100) 83,3 (50-100) 0,812%
Atmosfer (Cevre) 80 (35-90) 80 (35-90) 0,534%
Genel 85,6 (50-95,4) 85,2 (62,1-95,4) 0,716%

+ Student’s t-testi, { Mann Whitney U testi, § Sireklilik diizeltmeli Ki-Kare testi, ¥ Fisher’in kesin
sonuglu olasilik testi, $ Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,025 icin sonuglar istatistiksel olarak
anlaml1 kabul edildi. Veriler; %, median ve ort + SD olarak ifade edilmistir.
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Tablo 4.9. USG yontemi kullanilan hastalar igerisinde degerlendiricilerin
kidemlerine gore olgularin demografik ve klinik 6zellikleri

1.Gozlemci 2.Gozlemci p-degeri

(Kidemsiz) (n=32) (Kidemli) (n=32)

Yas (y1l) 29,9+4,1 30,0+5,8 0,9817
Viicut agirhig (kg) 79,7+12,7 78,8+13,1 0,7651
Viicut kiitle indeksi (kg/m?) 30,2+4,6 29,643 0,580
Gebelik haftasi 38,2 (35,2-40,3) 38,3 (33,6-41,0) 0,309%
ASA 0,2879
1 19 (%59,4) 24 (%75,0)
ur 13 (%40,6) 8 (%25,0)
USG zorluk derecesi 0,137¥
Diisiik PLL skoru 2 (%6,9) 6 (%22,2)
Yiiksek PLL skoru 27 (%93,1) 21 (%77,8)
USG yapilma siiresi (sn) 140,0 (65,0-551,0) 131,0 (59,0-302,0) 0,145%
Giris seviyesi (aralik)
Las 1 (%3,1) 3 (%9,4) 0,613¥
L34 25 (%78,1) 24 (%75,0) >0,9999
Los 6 (%18,8) 5 (%15,6) >0,9999
Toplam giris sayisi 1(1-3) 1(1-3) >0,999%
Yonlendirme sayisi 0 (0-5) 0 (0-5) 0,131%
Yerlestirme siiresi (sn) 22 (11-112) 19 (10-75) 0,179%
Blok basarisi 29 (%90,6) 30 (%93,8) >0,999¥%
VAS zorluk skalasi 30 (10-90) 20 (0-100) 0,032%
Komplikasyon
Yok 26 (%81,3) 28 (%87,5) 0,7319
Radikiiler agr 1 (%3,1) 2 (%6,3) >0,999¥%
Damar ponksiyonu 5 (%15,6) 2 (%6,3) 0,426%
Memnuniyet
Anestezi ile ilgili 100 (72,2-100) 100 (72,2-100) 0,452%
Igne yerlestirme 94,4 (33,3-100) 94,4 (0-100) 0,308%
Yan etki 83,3 (33,3-100) 86,1 (16,7-100) 0,715%
Atmosfer (Cevre) 75(58,3-9) 80 (33,3-90) 0,24%
Genel 81,4 (67,4-93,2) 86 (55,3-95,4) 0,397%

+ Student’s t-testi, § Mann Whitney U testi, § Siireklilik diizeltmeli Ki-Kare testi, ¥ Fisher’in kesin
sonuglu olasilik testi, $ Bonferroni Diizeltmesine goére p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak
anlaml1 kabul edildi. Veriler; %, median ve ort + SD olarak ifade edilmistir.
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Tablo 4.8’de palpasyon yontemi ile yapilan olgular igerisinde
degerlendiricilerin kidemlerine gore olgularin demografik ve klinik O6zellikleri
acisindan yapilan karsilagtirmalar verilirken; Tablo 4.9’da, USG ile degerlendirilen
olgular igerisinde degerlendiricilerin kidemlerine gore olgularin demografik ve klinik
ozellikleri agisindan yapilan karsilagtirmalar bulunmaktadir.

Palpasyon yontemi ile girisim yapilacak olgulardan bir tanesi ikinci gozlemci
(kidemli) tarafindan palpasyon zorluk derecesi “imkansiz” olarak degerlendirilmesi
iizerine, girisim egitici tarafindan yapildi. Bu hasta ¢alisma dis1 birakildi.

Daha az kidemli (1.gézlemci) olan arastirmact ile kidemli (2.gézlemci) olan
aragtirmaci arasinda, her iki yontemin (palpasyon ve USG) kullanimi agisindan
sirastyla; yas ortalamalari, antropometrik Olciimler, gebelik haftasi, ASA evrelemesi,
palpasyon zorluk derecesi, giris seviyesi, toplam giris sayisi, yonlendirme sayisi,
yerlestirme siiresi, blok basarisi, VAS zorluk derecesi, komplikasyon ve memnuniyet
diizeyleri yoniinden Bonferroni diizeltmesine gore istatistiksel olarak anlamlh

herhangi bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.025).

Asagida, Tablo 4.10°da tiim olgular igerisinde toplam giris sayisi, yonlendirme
sayis1 ve yerlestirme siiresi ile memnuniyet diizeyleri arasindaki korelasyon

katsayilar1 ve 6nemlilik diizeyleri gosterilmistir.
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Tablo 4.10. Tim hastalar igerisinde toplam giris sayisi, yonlendirme sayisi ve
yerlestirme siiresi ile memnuniyet diizeyleri arasindaki korelasyon katsayilar1 ve
onemlilik diizeyleri

Toplam giris Yonlendirme sayisi Yerlestirme siiresi

sayis1 (sn)
Anestezi ile ilgili
Korelasyon katsayist -0,054 0,013 0,01
p-degeri 1 0,545 0,884 0,909
Igne yerlestirme
Korelasyon katsayist -0,343 -0,427 -0,425
p-degeri 1 <0,001 <0,001 <0,001
Yan etki
Korelasyon katsayist -0,096 -0,218 -0,269
p-degeri 1 0,283 0,013 0,002
Atmosfer (Cevre)
Korelasyon katsayist -0,054 -0,043 -0,192
p-degeri 1 0,542 0,631 0,032
Genel
Korelasyon katsayist -0,252 -0,272 -0,344
p-degeri 1 0,004 0,002 <0,001

+ Spearman’im sira sayilar1 korelasyon testi.

Toplam giris sayis1 arttikga igne yerlestirme alt basligi agisindan memnuniyet
diizeyi istatistiksel anlamli olarak azalmaktadir (r=-0,343 ve p<0,001). Toplam giris
sayis1 arttikca, genel memnuniyet diizeyi de yine istatistiksel anlamli olarak
azalmaktadir (r=-0,252 ve p=0,004).

Yonlendirme sayisi arttikga, igne yerlestirme alt basligi agisindan memnuniyet
diizeyi istatistiksel anlamli olarak azalmaktadir (r=-0,427 ve p<0,001). Yine
yonlendirme sayist arttikga yan etki alt baslig1 acisindan memnuniyet diizeyi (r=-
0,218 ve p<0,001) ve ayni zamanda, genel memnuniyet diizeyi istatistiksel anlamli
olarak azalmaktadir (r=-0,272 ve p=0,004).

Yerlestirme siiresi de memnuniyeti etkileyen faktorlerden biri olmustur.
Yerlestirme siiresi uzadik¢a igne yerlestirme alt basligi acisindan memnuniyet diizeyi
istatistiksel anlamli olarak azalmaktadir (r=-0,425 ve p<0,001). Uzun yerlestirme
stiresi ile yan etkiye iliskin memnuniyet derecesi de istatistiksel anlamli olarak

azalmaktadir (r=-0,269 ve p=0,002). Ayn1 zamanda yerlestirme siiresinin uzamasi ile
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atmosfer alt baslig1 agcisindan memnuniyet diizeyinin de istatistiksel anlamli olarak
azaldig1 goriilmektedir. (r=-0,192 ve p=0,032). Uzun yerlestirme siiresi ile genel

memnuniyet derecesi de istatistiksel anlamli olarak azalmistir (r=-0,344 ve p<0,001).

Tablo 4.11. Blok basaris1 saglanan ve saglanamayan gruplara goére olgularin
demografik ve klinik 6zellikleri

Basarih (n=120) Basarisiz (n=8) p-degeri
Yas (y1l) 30,245,1 30,6+4,7 0,8347
Viicut agirh@ (kg) 77,6£11,7 88,0£15,1 0,0197
Viicut kiitle indeksi (kg/m°) 29,4440 33,744,7 0,0047
Uygulayici 0,718%
1.Gozlemci ( Kidemsiz) 59 (%49,2) 5 (%62,5)
I1.Gozlemci (Kidemli) 61 (%50,8) 3 (%37,5)
Yontem 0,718%
PG 61 (%50,8) 3 (%37,5)
USG 59 (%49,2) 5 (%62,5)
USG zorluk derecesi 0,471
Diisiik PLL skoru 7 (%13,5) 1 (%25)
Yiiksek PLL skoru 45 (%86,5) 3 (%75)
USG yapilma siiresi (sn) 131 (59-551) 140 (65-200) 0,929
Palpasyon zorluk derecesi 0,003q
Kolay 28 (%45,9) 0 (%0)
Orta 26 (%42,6) 0 (%0)
Zor 7 (%11,5) 3 (%100)

+ Student’s t-testi, { Fisher’in kesin sonuglu olasilik testi, § Mann Whitney U testi.

Tablo 4.11°de ise blok basaris1 saglanan ve saglanamayan gruplara gore
olgularm demografik ve klinik 6zellikleri agisindan yapilan karsilastrmalar yer
almaktadir.

Basarisiz kabul edilen olgularin 5 tanesi kidemsiz ve 3 tanesi kidemli asistanin
yaptig1 isleme aittir. Kidemsiz asistanin basarisiz oldugu olgularm 2’si PG’na
dahildir. Girig seviyeleri L2-L3 ve digeri Ls-Ls’tir. Basarisiz olan bu olgular kidemli
tarafindan farkli giris seviyelerinden yapilmistir. Diger 3 hasta UG’ndandir. Yiiksek
PLL skoruna sahip bu olgularmn giris yerleri Ls-L4’tiir. Kidemli tarafindan palpasyon

ile ayn1 giris seviyesinden yapilmustir.
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Kidemli asistanin basarisiz oldugu 3 hasta vardir. Bu hastalarin 2’si UG’nda ve
1 tanesi PG’ndadir. UG’nda olanlardan biri diigsitk PLL skoruna sahipken, digerinin
PLL skoru belirtilmemistir. Girig yerleri L»-L3’tiir. Palpasyon ile yine kidemli
tarafindan ayni seviyeden blok saglanmistir. Diger basarisiz olan PG’ndaki hastada
giris seviyesi Lp-L3’tlir. Protokolde belirtilen bagari kriterlerine uymadigi igin
basarisiz kabul edilmistir.

Blok basaris1 saglanan grup ile blok basarisizligi gbézlenen grup arasinda
olgularin yag ortalamalari, uygulayicinin deneyimi ve degerlendirme yonteminin
dagilimlari istatistiksel olarak benzer bulundu (p>0,05). Blok basarisi saglanan gruba
gore blok basarisizlig1 gdzlenen grubun ortalama viicut agirhig istatistiksel anlamli
olarak daha yiiksek idi (p=0,019) (bkz Sekil 4.3). Blok basarisi saglanan gruba gore
blok basarisizligi gozlenen grubun ortalama viicut kitle indeksi de istatistiksel
anlamli olarak daha yiiksek idi (p=0,004) (bkz Sekil 4.4).

USG ile degerlendirilen hastalar igerisinde blok basarisi saglanan grup ile blok
basarisizlig1 gézlenen grup arasinda USG zorluk durumu ve USG siireleri istatistiksel
olarak benzer bulundu (p=0,470 ve p=0,920). Buna karsin PG’nda; blok basarisi
saglanan gruba gore blok basarisizligi gozlenen grupta yapilan islemin zorluk

derecesi istatistiksel anlami olarak daha ytiksek bulundu (p=0,003).
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Sekil 4.3. Viicut agirligina gore blok basarisi grafigi
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Sekil 4.4. Viicut kitle indeksine gore blok basarist grafigi

Tablo 4.12. Blok basarisi lizerinde etkili olabilecegi diisiiniilen olas1 tiim faktorlerin
coklu degiskenli lojistik regresyon analizi ile birlikte etkilerinin incelenmesi

%95 Giiven Arahg oo
Odds oram Lt sty st sty Wald p-degeri
Model 1
Yas 1,022 0,890 1,174 0,099 0,754
Viicut agirligi 1,054 1,003 1,107 4,366 0,037
1.Gézlemci (Kidemsiz) 1,556 0,340 7,126 0,325 0,569
UsG 1,568 0,343 7,165 0,337 0,562
Model 2
Yas 1,018 0,885 1,172 0,064 0,800
Viicut kiitle indeksi 1,208 1,041 1,401 6,215 0,013
1.Gozlemci (Kidemsiz) 1,457 0,311 6,831 0,228 0,633
UsG 1,488 0,319 6,947 0,256 0,613

Tablo 4.12°de blok basaris1 iizerinde etkili olabilecegi diisiiniilen olasi tiim
faktorlerin ¢oklu degiskenli lojistik regresyon analizi ile birlikte etkileri incelendi.

1. Modele gore; blok basarisi iizerinde etkili olabilecegi diisiiniilen olas1 tiim
faktorlerin ¢oklu degiskenli lojistik regresyon analizi ile birlikte etkileri
incelendiginde, viicut agiliginin diger faktorlerden bagimsiz bir belirteg oldugu
goriildii (Odds orant: 1,054; % 95 Giiven Araligi: 1,003 - 1,107 ve p=0,037).

2. Modelde ise; blok basaris1 iizerinde etkili olabilecegi diisiiniilen olasi tiim

faktorlerin ¢oklu degiskenli lojistik regresyon analizi ile birlikte etkileri
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incelendiginde viicut kitle indeksinin diger faktorlerden bagimsiz bir belirte¢ oldugu

goriildii (Odds orant: 1,208; % 95 Giiven Araligt: 1,041 - 1,401 ve p=0,013).

Tablo 4.13. Blok basarisi saglanan ve saglanmayan gruplara gore olgularin
memnuniyet diizeyleri

Basarih (n=120) Basarisiz (n=8) p-degeri ¥
Anestezi ile ilgili 100 (55,6-100) 100 (88,9-100) 0,75
Igne yerlestirme 94,4 (55,6-100) 47,2 (0-77,8) <0,001
Yan etki 83,3 (16,7-100) 61,1 (33,3-100) 0,074
Atmosfer (Cevre) 80 (33,3-90) 77,5 (66,7-90) 0,814
Genel 84,8 (50,0-95,4) 70,8 (62,1-84,1) 0,002

+ Mann Whitney U testi.

Tablo 4.13’te ise blok basarisi saglanan ve saglanmayan gruplara gore
hastalarin memnuniyet diizeyleri yoniinden yapilan karsilastirmalar verilmistir.

Blok basaris1 saglanan grup ile blok basarisizligi gozlenen grup arasinda;
olgularm anestezi, yan etki ve atmosferden duymus olduklar1 memnuniyet diizeyleri
yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark goriilmezken (p>0,05), blok basarisi
saglanan gruba gore blok basarisizlig1 gozlenen grubun igne alt baslig1 ve genel
memnuniyet diizeyi istatistiksel anlamli olarak daha diisiiktii (p<0,01) (bkz Sekil
4.5).
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Sekil 4.5. Blok basarisina gére memnuniyet grafigi
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5. TARTISMA

Biz bu caligmamizda; verdigimiz spinal USG egitimi sonucunda, 4 yillik
anestezi deneyimi olan asistanimiz ile 1 yillik anestezi deneyimi olan asistanimizin;
spinal anestezi uyguladigimiz sezaryenler sirasinda, palpasyon ve USG yontemlerini
uygulama basarilarini, degigik faktorler tizerinden karsilastirdik. Her iki yOntemin
kullanim1 agisindan sirasiyla; palpasyon zorluk derecesi, girig seviyesi, toplam giris
sayisi, igne yonlendirme sayisi, igne yerlestirme siiresi, blok basarisi, yapan kisi
acisindan VAS zorluk derecesi, komplikasyon gelisimi ve hasta memnuniyet
diizeyleri yoniinden, iki farkli kidemdeki asistanimiz arasinda fark gézlenmemistir.
Blok basarisini etkileyen en Onemli faktoriin; anestezi tecriibesi ve uygulanan
yontemden bagimsiz olarak; artmis viicut agwrhgi ve viicut kitle indeksi oldugu
saptanmugtir. Spinal anestezisi palpasyon yontemi ile yapilan hastalar igerisinde, blok
basaris1 saglanan gruba gore blok basarisizligi gozlenen grupta, yapilan islemin
zorluk derecesi, anestezi tecriibesinden bagimsiz olarak daha yiiksek bulunurken;
USG ile degerlendirilen hastalar icerisinde blok basarisi saglanan grup ile blok
basarisizlig1 gozlenen grup arasinda USG zorluk durumu ve USG siireleri benzer
bulundu. Bu sonug; USG kullaniminin, anestezi deneyiminden bagimsiz olarak,
yapilan spinal anestezinin zorluk derecesini tam olarak degerlendirilemedigi seklinde
yorumlanabilir. Yine anestezi tecriibesi ve uygulama yonteminden bagimsiz olarak;
toplam giris sayisinin artmasi, yonlendirme sayismin fazla olmasi ve yerlestirme
stiresinin uzamasinin hasta memnuniyetini azalttig1 gosterilmistir.

Calismamizda; tiim hastalarda yapilan girisim seviyelerine bakildiginda
hastalarin ¢ogunda L34 araligmin tercih edildigi (% 83.6), ¢cok az sayida hastada L23
araligindan (% 12.5) ve Las (% 3.9) araligindan igne girisi yapildig1 belirlenmistir.
Konus medullaris, kadmlarin % 48'inde L. vertebraya kadar uzandig: bilindiginden,
spinal kord yaralanma riskini 6dnlemek i¢in tercihen L34 veya daha asagi seviyeden
spinal anestezi yapilmasi Onerilir(47). Buna dayanarak, PG’nda oldugu gibi, bizim
UG’muzun protokoliinii olustururken de; tiim seviyelerdeki USG goriintiisiiniin
isleme uygun oldugu durumlarda Ls-L4 araligmmin tercih edilmesi istenmistir. Bu
yiizden bizim ¢aligmamizda da; UG’nda da PG’nda da, kidem farki olmaksizin daha
cok Ls-L4 araligindan girisim yapildigi gézlenmektedir. Reynold ve ark.(48)’lar,
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spinal anestezi veya kombine spinal-epidural anestezi uygulamasi sonrasi 7 hastada
kalic1 spinal kord hasar1 gelistigini bildirmislerdir. Kalic1 spinal kord hasar1 gelisen
hastalarin (bunlarin 6’s1 obstetrik hastalar) tiimiinde, girisim seviyesinin L23 veya
daha yukari seviyeler oldugu bildirilmistir. Calismada ayni tip igneyi kullanilmis ve
anestezist Lo-Ls araligindan ponksiyon yapmistir. Bu hastalarin magnetik rezonans
goriintiilemesinde; lezyon bes hastada T12 seviyesinde ve bir hastada L; seviyesinde
gosterilmistir. Ayn1 zamanda hastalarin hi¢ birinde meduller konus anomalisine
rastlanmamistir. Giivenli bir spinal anestezi uygulamasi i¢in Srinivasan ve
ark.(19)’lar1 bir caligmalarinda, palpe edilen interkristal ¢izgiden bir seviye
asagisindan spinal anestezi uygulamay1 onermislerdir. Yapilan ¢aligmalarda istenilen
blok seviyesine ulagilamamasi veya gecikmis blok baslangic1 gibi sebeplerle L34
seviyesinin altinda kalan araliklardan yapilan girisimler de dnerilmemektedir(49, 50).
Bizim ¢alismamizda Lo-L3 seviyesi (% 12.5; 16 hasta) ile Ls-Ls seviyesi (% 3.9; 5
hasta) karsilastirildiginda; L>-3 seviyesinden daha fazla girisim yapildigi gézlenmistir.
Kidemsiz asistanin kidemli asistana gore bu seviyeyi daha fazla tercih ettigi
saptanmugtir. Bunun sebebi blok basarisini arttirma kaygisi olarak diistiniilebilir.
Santral bloklarda, islemin yapilacagi dogru seviyeyi belirlerken, bu arada da
islemin zorluk derecesini tanimlamak i¢in degisik parametreler kullanilir. Biz
calismamizda PG’nda zorluk derecesini 4 basamakli bir palpasyon skalasi ile
belirledik (Kolay, orta, zor, imkansiz) (42). Palpasyon ile girisim yapilan hastalarin;
uygulayiciin muayenesi ile belirledigi zorluk degerlendirilmesine bakildiginda; 28
hasta (%43,8) kolay, 26 hasta (%40,6) orta, 10 hasta ise (%15,6) zor olarak
degerlendirilmistir. Palpasyon yontemi ile girisim yapilacak olgulardan bir tanesi
ikinci gozlemci (kidemli) tarafindan palpasyon zorluk derecesi “imkansiz” olarak
degerlendirilmesi {izerine, girisim egitici tarafindan yapildi. USG ile yapilan
girisimlerde ise zorluk derecesinin belirlenmesi, posterior longitudinal ligamentin
(PLL) uzunlamasina veya vertebral cismin sonografik olarak tanimlanmasma dayanir.
Weed ve ark.(8)’lar1 posterior longitudinal ligamentin USG ile goriinebilirlik
derecesine gore yaptiklar1 PLL skorlamasmnin, anesteziyologlar i¢in girigimin
zorlugunu belirlemede dnemli bir 6lgiit oldugunu gostermislerdir. Bu skorlama Chin
KJ ve ark.(51)’lar1 tarafindan da tanimlanmigti. USG probunun paramedian

yerlestirilmesi ile elde edilen testere disi modeli gdzlendiginde, ilk once sakrum



46

ayirtedilerek; Ls-Si seviyesinin kesin olarak tanimlanmasindan sonra; bu seviyeyi
baslangi¢ noktasi olarak kullanarak, daha sonra Ls—Ls, Ls3—Ls4 ve Lo—L3 seviyeleri
belirlenir. Her seviyede PLL goriintiisii degerlendirilir ve netlik diizeyine gore
sirasiyla; 'yok":0, 'puslu’:1 ya da 'met":2 seklinde derecelendirilir. Bu islem hem sag
hem sol taraftan yapilir. Boylece, her hasta i¢in toplam PLL skoru (0-16) olarak
belirlenir. PLL skoru 8 veya daha diisiik olan hastalarda girisimin uzamis ve zor
girisim olabilecegi; bu durumda diisiik PLL skoruna sahip hastalarda anesteziyologun
anestezi planin1 degistirebilecegini akilda tutmasini Onermislerdir (8). Bizim
calismamizda UG’nda, tiim hastalarmm, PLL goriintiilemesine dayali olarak bakilan
zorluk skalasinda; 8 hastanin (%14,3) diisiik PLL degerine sahip oldugu, 48 hastanin
(%85,7) 1se yliksek PLL degerine sahip oldugu saptanmistir. Fakat 8 hastanin, PLL
skorlamas1 agisindan degerlendirilmesi yapilamamistir. Diisiik PLL skoru olan
olgulardan 1 tanesinde blok basarisizli§ina rastlanirken 7°sinde blok basarili bir
sekilde yapilmistir. Calismalar PLL skorunun; islemin ne zaman kolay olacagini
tahmin edebilme yeteneginin fazla oldugunu belirtmislerdir (8, 51). Ancak bizim
calismamizda; 3 hastanin blogu, yiliksek PLL skorlarina sahip olmasma ragmen
basarisiz olarak sonug¢lanmistir. Caligmalarda; disik PLL skorunun (0-8)
sensitivitesi % 50 ve spesifitesi %90.9, pozitif ongdrii oran1 %82.3 ve negatif ongorii
oran1 % 67.4 olarak bulunmustur. PLL, vertebral cisim ve hatta vertebral disk
arasinda ayrim yapmak zor olabilir. PLL'yi tanimlayamama, kemikli yapilarin
varhigini, kalsifikasyonlar1 veya lamina arasinda bir daralmayi gosterebilir. Bu da
yanlis degerlendirmelere yol acar(8). USG kullanilarak yapilan santral bloklarin
zorluk derecesinin belirlenmesinde kullanilan bu skorlama sistemi, anestezi alanma
daha yeni girmis olup, daha fazla ¢alisma ile giivenilirligi desteklenmelidir.
Calismamizda VAS zorluk skalasi; asistanlarimiz i¢in yapilan islemin kendi
acilarindan degerlendirmesini yapan subjektif bir parametre olarak yer almaktadir.
Uygulanan teknik farki goézetmeksizin (USG ya da palpasyon yontemi), kidemsiz
asistanda (35), kidemli asistana (27,5) gore istatistiksel olarak daha yiiksek VAS
zorluk skorlar1 gozlenmistir ancak; aslinda kidemsiz asistan i¢in bile VAS zorluk
skorlamas1 50’nin altinda oldugundan kabul edilebilir bir seviyededir. Kidemsiz
asistanin; hastalar1 islem agisindan (PG ve USG agisindan fark gozetmeden) daha

zor olarak degerlendirmesi, deneyimsizlige bagl olabilir. Tiim anestezi islemlerinde
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oldugu gibi ( santral kateter takilmasi, havayolu yonetimi vb), artan deneyim sayisi;
islemi yapanin daha giivenli tarafta olmasmi saglar ve yapilan islemin zorluk
derecelenmesini azaltir(52). Ayrica yine kidemden bagimsiz olarak; iki farkli teknik
karsilastirildiginda VAS zorluk skorlar1 agisindan fark bulunamamistir. Turkstra TP.
ve ark’lari(45); 1. ve 2. yilindaki anestezi asistanlari arasindan, en az 3 ve en fazla 25
adet obstetrik spinal anestezi deneyimi olan 17 asistanin dahil edildigi bir ¢alisma
yapmustir. Bu 17 asistan 1-8 kez caligmaya katilmistir. Bu ¢alismanin amaci; spinal
girigim Oncesi ultrasonografi uygulamanin isleme katkisini incelemektir. VKI’leri (30
kg/m2) bizim calismamiza benzer olan gebeler lizerinde yapilan spinal anestezi
uygulamalarinda; kidem farki gézetmeksizin VAS zorluk orani; UG’nda 69 (43-83),
PG’nda ise 74 (40-86) arasinda bulunmustur. VAS zorluk degerleri bizim
calismamizdan oldukca yiiksektir. Yazarlar bu sonucu; kendi egitimlerinin
eksikliklerine, sezgisel olarak yapilan islemin USG esliginde yapilana oranla daha
kolay olabilecegine baglamislardir(52, 53). Ayrica; ek bir USG bilgisinin; yeterli
deneyimi olmayan bir asistan i¢in asir1 bir biligsel yiik olusturdugunu ve bunun
performanst ve algiyr olumsuz etkileyebilecegini belirtmiglerdir(54). Kidemli bir
asistan i¢in ise; ek bilginin beceride ters bir etkiye yol acabilecegi de belirtilmistir.
Calismaya katilanlarin, calismanm primer ¢iktisinin deneme sayisi ve zamanlama
oldugunun bilinmesinin, de katilimcilarda performans anksiyetesine neden olmus
olabilecegini belirtmislerdir(52). Bizim VAS skorlarimizin daha diisikk olmasi;
katilimcilarin ¢alismanin primer ve sekonder ¢iktilarinin neler oldugunu 6nceden
bilmelerine ragmen; bu ¢alisma i¢in dnceden alinan temel egitimin yeterli olmasina,
calismaya katilan iki asistanimizin daha Oncesinden minimal 20 adet spinal
deneyiminin olmasma ve bu ¢alismaya baslamadan Once iki asistanin da
ameliyathanede USG esliginde periferik blok yapmis olma deneyimlerine
baglanabilir. USG kullanimma ve goriintiisiine dnceden asina olmak, VAS zorluk
skalasinin daha disiik olmasina neden olmus olabilir.

Calismamizda; blok basarisi saglanan grup ile blok basarisizlig1 gbzlenen grup
arasinda hastalar i¢in en Onemli parametrenin; artmis viicut agirligi ve viicut kitle
indeksinin oldugunu gosterdik. Nielsen ve ark.(55)’larmin yaptigi;; 9038 rejyonel
anestezi yapilan obez hastanin analiz edildigi calismalarinda; VKI arttikga yapilan

girigim sayisinin arttigmi ve blok basari oranin azaldigmi gostermislerdir. Ferre ve
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ark.(42)’lar1 da calismalarinda, palpasyon zorluk skalas1 ile VKI indeksi arasinda
Korelasyon bulmuslar ve VKI arttikga palpasyonla anatomik isaretlerin
belirlenmesinin zorlastigini gdstermislerdir. Yine ¢alismalarinda; VKi'i 30 olanlar1 ve
VKI'i 29'u gegmeyenleri; USG ile goriintii elde etme siiresi acisindan
kargilastirmiglardir.  Sonografik yaklasimdan (diizlemden) veya kullanilan prob
tipinden bagimsiz olarak, VKI’'nin goriinti elde etme siiresine etki etmedigi
gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda da USG ile spinal goriintii elde etmede VKI’nin
onemli olmadig1 ama siirenin uzayabildigi gosterilmistir.

Snider ve ark.(20)’lar1 yaptiklar1 ¢alismada Tuffier hatt1 seviyesinin kilo ve VKI
ile iligkisi olmadigini1 gosterirlerken, Sahin ve ark.(17)’larinin yaptiklar1 ¢aligmada,
obez hasta grubunun %54.2’sinde Tuffier ¢izgisi seviyesini L2.3 olarak bulmus, obez
olmayan grubun %352’sinde ise Lz.4 olarak saptamiglardir. Biz calismamizda, USG ile
yaptigimiz goriintiilemelerde hastalarimizda 6zellikle Tuffier ¢izgisinin hattinin hangi
aralik oldugunu belirlemeden; 6zellikle obez gebelerde, USG goriintiisii ile en 1yi
belirlenen araliktan islem yaptik. Calismamizin sonucunda; spinal uygulamanin, en
fazla Ls-L4 araligindan yapildigi ortaya konulmustur.

Artan VKI ile duyusal blok yiiksekligi arasinda korelasyon oldugunu bildiren
calismalar bulunmaktadir(56, 57). Obezlerde yapilan spinal anestezi ¢alismalarinin
cogu obstetrik hastalarda yapilmistir. Normal kilolu hamile bir hasta, obezite ile
iligkili anatomik ve fizyolojik degisikliklerin ¢ogunu taklit eder. Anatomik mihenk
noktalar1 gizlenebilir, aort ve inferior vena kava, epidural boslugu daraltabilir. Obez
hastalar obez olmayan hastalara gore daha kiiciik BOS hacimlerine sahiptir ve bu
degisiklikler obez gebelerde daha da abartilidir(58). Lokal anestezikler de dahil
olmak tizere ilaglarin doz semasi i¢in klavuzlar genellikle hasta agirligina dayanir. Bu
kilavuzlar nadiren obezite ile iligkili degisen farmakolojik ve fizyolojik degisiklikleri
dikkate almaktadir. Bununla birlikte, obez hastalarda lokal anestezikler igin
maksimum giivenli dozlarin ne oldugunu tanimlayan hicbir ¢alisma veya kilavuz
yoktur(59). Bununla birlikte diger c¢aligmalar, normal kilolu ve obez hastalarin
dogumlarinda benzer hacimlerde hipobarik ve hiperbarik bupivakain intratekal
enjeksiyonlarindan sonra duyusal blok yiiksekliginde herhangi bir klinik farklilik
bildirmemistir(60, 61). Bizim hastalarimizda da; VKI yaklasik 30 kg/m2 olarak

bulunmugtur. Tim hastalarimizda yapilan spinal anestezi hiperbarik bupivakain
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kullanilarak, T4-Te blok seviyesine kadar yiikselmis ve yeterli duysal-motor blok
olusmustur. Sadece 2 hastamizda, blok Tio seviyesinde kalmis ve bu hastamizda ek
analjezi ihtiyacit dogmustur.

Bizim ¢aligmamizda; spinal anestezisi palpasyon yontemi ile yapilan hastalar
icerisinde, blok basarisi saglanan gruba gore blok basarisizligi gozlenen grupta,
yapilan islemin zorluk derecesi; anestezi tecriibesinden bagimsiz olarak daha yiiksek
bulunurken; USG ile degerlendirilen hastalar igerisinde blok basarisi saglanan grup
ile blok basarisizlig1r gézlenen grup arasinda USG zorluk durumu ve USG siireleri
benzer bulundu. Bu sonug; USG kullanimimin, anestezi deneyiminden bagimsiz
olarak, yapilan spinal anestezinin zorluk derecesini tam degerlendirilemedigi seklinde
yorumlanabilir. Her ne kadar calismalarin ¢ogu, noroksiyal bloklar i¢in ultrasonun
etkinligini dogrulasa da; normal kilolu hastalar i¢in, ponksiyon Oncesi ultrason
kullannminin, islemde herhangi bir iyilesme olmadigini bildiren ve basarisiz
prosediirlerin orani {iizerinde hicbir etkisi olmadigini gosteren bazi caligmalar
vardir(43, 62). Buna karsin Arazola ve ark.(63)’lar1 yaptiklari randomize kontrollii bir
calismada; anestezi asistanlarmin girisim oncesi spinal ultrason kullaniminin; spindz
cikintilar1 kolay palpe edilebilen hastalarda epidural kateter yerlestirilmesini
kolaylastirdigin1  gostermislerdir. Normal kilolu hastalarda USG ve palpasyon
yontemleri arasinda fark olmadigmi gdsteren caligmalar olsa da; son zamanlarda
yapilan meta analizlerin sonuglari, obstetrik popiilasyonda néroksiyal prosediirler i¢in
lomber USG kullanimini destekleyecek yeterli kanit oldugunu ortaya koymustur(64).
Sahin ve ark.(17)’lar1 obez hastalarda, girisim Oncesi yapilan USG
degerlendirmesinin; ilk giris basar1 sansini arttirdigini, farkl seviyelerin denenmesini
ve igne giris sayismi azalttigim gostermislerdir. Sahota ve ark.(39)’lar1 obez
gebelerden olusan bir hasta grubunda yaptiklar1 c¢aliymada; girisim 6nce USG
uygulamasi ile elde edilen tahmini igne giris yerini belirlemede ve ciltten epidural
mesafeye olan uzunlugu 6lgmede USG’nin faydali olacagini belirtmislerdir. Bizim
calismamizda; kidemden bagimsiz olarak PG ve UG arasinda; toplam giris sayist,
igne yonlendirme sayisi, igne yerlestirme siiresi ve blok basarisi agisindan fark
gozlenmemistir. Ancak yukarida USG kullannmmnm yararlh oldugu belirtilen
calismalar; daha c¢ok epidural girisim i¢in USG kullanimin1 degerlendiren

caligmalardir. Bizim ¢aligmamizda oldugu gibi gibi gebelerde spinal girisim i¢in USG
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kullanimina yonelik ¢aligmalarda; spinal anestezi dncesi ultrasonografi kullaniminin,
spindz ¢ikintilarm iyi palpe edilemedigi gebelerde; igne yerlestirme sayisini azalttigi,
ama buna ragmen islem siiresini de uzatmadigi gosterilmistir(65).

Memnuniyet degerlendirmesi anketi, hastalarin tedavileri hakkindaki kararlara
dahil edilmesine rehberlik etmek icin kullanilabilecek 6nemli bir geri bildirim olarak
kabul edilmektedir(66). Giiniimiizde hastalar, dogum deneyimleri swrasinda karar
verme siirecine daha fazla katilmay1 talep etmektedirler. Ayrica, saglik hizmetlerinin
tyilestirilmek istenmesi, saglik hizmet sunumunun degerlendirilmesi de hasta
memnuniyet anketlerinin gelismesini saglamistir(67, 68). Literatiirde, dogumda anne
memnuniyetini degerlendiren bir dizi ¢alisma bulunmaktadir(46, 67, 69). Drew ve
ark.(67)’lar1 galismalarinda; personel ve hasta arasindaki iletisim, annenin karar
verme siirecine katilimi ve annenin durumu kontrol etme hissi ile memnuniyet
degerleri arasinda gii¢lii bir iliski bulmuslardir. Brown ve ark.(70)’larinin 790
Avustralyali kadin lizerinde yaptiklar1 bir ankette, memnuniyet ile anne yasi, medeni
durum, toplam aile geliri veya egitim diizeyi bir iliski bulunamamistir. Morgan ve
ark.(46)’lar1 ¢alismalarinda anne memnuniyetini daha ¢ok operasyon sirasina bebekle
bag kurabilme, ilaglarin bebek i¢in giivenilirligi ve personel ile iletisim basliklarmin
etkiledigini belirtmiglerdir. Idris ve ark.(71)’lar;; Aralik 2017-Subat 2018 tarih
araliginda, iki ulusal referans hastanesinde yaptiklar1 bir ¢alismada; annelerin spinal
anestezi uygulanarak yapilan sezaryen deneyimlerini, bizim calismamizdaki gibi
Likert skalas1 ile degerlendirmislerdir. Sonugta; genel olarak anneler spinal anestezi
yonteminden memnun kalmaislar, preoperatif donemde ise degerlendirme asamasindan
hosnut olmamislardir. Memnuniyetsizlige katkida bulunan risk faktorleri ise;
anestezinin uygulandigi hastane, medeni durum ve intraoperatif agri ile ilgili
endiseler olarak smiflandirilmistir. Farkindalik korkusu, agri, ¢esitli delinme
girisimleri ve postdural delinme bas agrisi, tekrar spinal anesteziyi reddetmenin
baslica nedenleriydi. Anestezi tekniklerinin yararlarmi ve risklerini agiklamak ve
hastanin goriisiinii dikkate almanin, anestezi tipine karar verirken ¢ok dnem tasidigi
sonucuna ulasilmistir. Kanada’da, 200 anne ve baba iizerinde yapilan baska bir
memnuniyet ¢alismasinda; hem normal dogum hem de sezaryen ile ilgili memnuniyet
diizeyleri degerlendirilmistir. Ancak bu calismada daha c¢ok anne-babanin dogum

srasindaki  tutumlary, bebekle olan ilk iletisimleri ve c¢evrenin etkisi
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degerlendirilmistir. Anestezi teknikleri ve uygulayici tecriibesinin memnuniyete etkisi
incelenmemistir(72). Literatiirde uygulayici tecriibesinin veya uygulanan yontemin
hasta memnuniyetine etkisini arastiran bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Bizim
calismamizda; hasta memnuniyetlerine bakildiginda; islemi uygulayanin kideminden
bagimsiz olarak ve yine kullanilan yontemden bagimsiz olarak; toplam giris sayisi
arttikca, yonlendirme sayisi arttik¢a, dolayisiyla yonlendirme siiresi arttik¢a; hasta
memnuniyetinin azaldig1 saptanmistir.

Biz ¢aligmamizda; kidemli (4 y1l) ve kidemsiz (1 yil) iki asistanin da, her iki
yontemi kullanma agisindan zorluk yasamadigi sonucuna ulastik. Daha az kidemli
(1.g6zlemci) olan arastirmaci ile kidemli (2.g6zlemci) olan arastirmaci arasinda, her
iki yontemin (palpasyon ve USG) kullanimi agisindan sirasiyla; palpasyon zorluk
derecesi, giris seviyesi, toplam giris sayisi, yonlendirme sayisi, yerlestirme siiresi,
blok basarisi, VAS zorluk derecesi, USG yapilma siiresi, komplikasyon oranlar1 ve
memnuniyet diizeyleri yoniinden, istatistiksel olarak anlamli herhangi bir farklilik
tespit edilmemistir. Dolayisiyla; iki farkli kideme sahip anestezi asistanina; ayni anda
verilen standart egitimin bizim sonuglarimiza gore basarili olabilecegini, 2 farkli
kidemdeki asistanimiz iizerinden gdsterdik. Terblanche ve ark’larmin(73), epidural
girisim i¢in uygulanan, belli bir protokol bazli olan ve olmayan iki farkli spinal USG
egitiminin; daha once spinal USG egitimi olmayan anestezistlere uygulanmasinin;
performanslarma katkilar1 degerlendirilmistir. Caligmada, bir uzmandan alman
rehberlik ve geri bildirim ile uygulama iceren programli egitim oturumlarmin, spinal
ultrason uygulama performansinda iyilesmeye yol actigi gosterilmistir. Ancak,
protokole dayali 6gretim yaklasiminim, ilging olarak, protokole dayali olmayan
yaklasimdan daha etkili olmadig1 saptanmustir. Ayrica calismada, erken USG
egitiminin; 6grenme egrilerinin yapilarinin olusturulmasmi saglayacagi {izerinde
durulmustur. Spinal USG egitiminin hangi asistan egitim yilinda verilecegine ait net
bir bilgi yoktur. Palpasyon yontemi ile spinal anestezi uygulamayi bilen her
kidemdeki asistan, bize gore USG ile spinal anestezi egitimi alabilir ve uygulayabilir.
Literatiirde; palpasyon yontemiyle yapilan ndroaksiyel anestezide uygun basari
seviyesine ulasilmasi i¢in her bir asistanin en az 60 girisim yapmasi gerektigini
bildiren c¢aligmalar mevcuttur(4, 41). Margarido ve ark.(7)’larmnin yaptiklar1 bir

calismada; bir anestezi uzmaninin, ultrasonla kolaylagtirilmig epidural anestezi
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uygulayabilecek spinal ultrason degerlendirmesinde gerekli yeterliligi elde etmesi
icin; gereken egitim miktarin1t ve Ozellikle uygulamali deneyim sayisini
belirlemislerdir. Calismalarinda; egitim materyaline ek olarak, spinal ultrason
degerlendirmesinde yetkinlik kazanmak i¢in bir ders, bir demonstrasyon atdlyesi ve
deneyimli gozetmen altinda, 20'den fazla uygulamali deneyimin gerekli oldugu
sonucuna varmislardir. Biz de ¢alismamizda; asistanlarimizi egitirken; Margarido ve
arklarmim belirttigi egitim planmi uyguladik. Bunun i¢in spinal USG egitiminin
standartlar1 belirlenmeli ve asistan egitim programina dahil edilmelidir.

Tim elde ettigimiz veriler 151g1nda; calismamizin sonuglarmi etkileyebilecegini
disiindiigiimiiz, ¢alismamizin  sonuglarim1  sinirlandiran  6zelikler  sunlardir;
Calismamizin sonuglarmi yeterli derecede istatistiksel olarak anlamli kilan hasta
sayisina sahip iken; egitim verdigimiz ve bunu degerlendirdigimiz iki farkl kideme
sahip asistanimiz vardi. Rastgele sectigimiz bu farkli kidemdeki 2 asistanimizin,
kisisel yetenekleri (el becerisinin ve Ogrenme kapasitesinin etkileri), bizim
calismamizin sonuglarmi pozitif anlamda etkilemis olabilir. Asistan sayisinin farkli
kidemlerden olacak sekilde arttirilmasi, verilen egitimin degerlendirilmesini daha
anlaml kilacaktir. Tkinci bir sinirlayici faktor ise; asistanlarimiza verdigimiz egitimin
yontemidir. Biz asistanlarimiza bu ¢alisma Oncesi verdigimiz egitimi; literatiirden,
videolardan ve diger egitim materyallerinden derleyerek uyguladik. Margarido ve
ark.(7)’larin anestezistlerin 6grenme egrilerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda;
katilimcilara okuma materyali ve vertebra ultrasonu tiizerine bir video sunumu
yapilmis, ayrica katilimcilar 45 dakikalik bir konferansa ve 30 dakikalik bir atdlye
calismasma dahil edilmistir. Her kidemden asistanin USG egliginde basarili bir
sekilde spinal/epidural yapabilmesi i¢in, bu basariy1 saglayacak universal bir egitim

programi olmasi gerektigi diisiincesindeyiz.
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6. SONUC

1) Primer sonuglar:

Her iki yontemin kullanimi agisindan sirasiyla; giris seviyesi, toplam giris
sayisi, igne yonlendirme sayisi, igne yerlestirme siiresi, blok seviyesi ve ek analjezik

ithtiyaci agisindan iki farkli kidemdeki asistanlar arasinda fark gézlenmemistir.

2) Sekonder sonuglar:

Spinal anestezi basarisi, komplikasyon gelisimi ve hasta memnuniyet
diizeyleri yOniinden, iki farkli kidemdeki asistanimiz ve yontemler arasinda fark
gbézlenmemistir. Yapan kisi acisindan VAS zorluk derecesi degerlendirildiginde;
uygulanan teknikten bagimsiz olarak; kidemsiz asistanin VAS zorluk derecesi daha
yiiksek bulunmustur. Ancak, her iki kidem de kendi i¢lerinde, kullanilan teknige gore
degerlendirildiginde; VAS zorluk skalalar1 her iki teknik i¢in de benzer bulunmustur.

Blok basarisini etkileyen en 6nemli faktoriin; anestezi tecriibesi ve uygulanan
yontemden bagimsiz olarak; artmis viicut agirhigi ve viicut kitle indeksi oldugu
saptanmistir.

Verilen kaliteli egitim ve yeterli sayidaki deneyim ile palpasyon yontemi ile
spinal anestezi uygulamasmin USG ile uygulama kadar iyi sonuglar verdigi
gosterilmistir.  Yapilan islemin zorluk derecesinin saptanmasinda; USG ile
degerlendirmenin daha iyi tanimlanmasi gerekmektedir.

Spinal USG egitiminin; her kidemdeki asistana uygulanabilirliginin daha
kesin kanitlarla gosterilebilmesi i¢in; daha fazla sayida ve farkli kidemdeki

asistanlarin dahil oldugu egitim ¢aligmalar1 planlanmalidir.
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