~
<>

1993

BASKENT UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

Anesteziyoloji Anabilim Dal

SPINAL ANESTEZi UYGULANAN LOMBER DiSK
AMELIYATLARINDA, PRON ve DiZ-DIRSEK POZiSYONLARININ
HEMODINAMI VE SOLUNUM FONKSIYONLARI UZERINE
ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Selma OZGUR BUYRUKCU
UZMANLIK TEZi

Ankara
2006



~
<>

1993

BASKENT UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

Anesteziyoloji Anabilim Dah

SPINAL ANESTEZi UYGULANAN LOMBER DiSK
AMELIYATLARINDA, PRON ve DiZ-DIRSEK POZiSYONLARININ
HEMODINAMI VE SOLUNUM FONKSIYONLARI UZERINE
ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Selma OZGUR BUYRUKCU
UZMANLIK TEZi

Tez Damismani:Prof. Dr. Giilnaz Arslan

Ankara
2006

il



OZET
Lomber disk cerrahisi gegirecek hastalarda uygun anestezi yonteminin segilmesi,
verilen farkli pozisyonlar nedeniyle son derece 6nemlidir. Bolgesel anestezi yontemleri ile
lomber disk cerrahisi ¢ok tercih edilmemektedir. Bunun en Onemli nedeni ise, verilen
pozisyonlarin olast acil bir durumda miidahaleye elverigsiz goriilmesi, solunum

fonksiyonlarinin olumsuz etkilenecegi diistincesidir.

Calismada amag, spinal anestezi ile gergeklestirilen lomber disk cerrahisinde
perioperatif hemodinamik ve solunum fonksiyonlari ile ilgili degisikliklerin verilen iki farkli

pozisyonda karsilastirilmasidir.

Etik kurul onay1 ve hastalarin onay1 alindiktan sonra , lomber disk cerrahisi gecirecek
18-60 yas aras1 36 hasta randomize, prospektif olarak ayrildi. Anestezi yontemi olarak spinal
anestezi, hiperbarik bupivakain ile uygulandi. Perioperatif hemodinamik degisiklikler ve
solunum fonksiyon testleri kaydedildi .Grup 1 ‘de (n=18) spinal anestezi sonrasinda cerrahi
icin diz dirsek pron ; grup 2’de ise (n=18) spinal anestezi sonrasinda cerrahi i¢in diiz pron

pozisyon kullanildi.

Gruplarin demografik ve perioperatif 6zellikleri benzerdi. Hemodinamik degisiklikler
yoniinden gruplar arasinda anlaml fark saptanmadi. Her iki grup i¢in de sistolik arteryel kan
basinct degerleri  spinal anestezi uygulandiktan sonra anlamli olarak diisiik bulundu
(p=0,049). Her iki grup icin de diyastolik arteryel kan basinci degerleri spinal anestezi
sonrasinda anlamli olarak diisiik bulundu (p=0,043). Nabiz sayis1 ise her iki grup i¢inde spinal
anestezi sonrasinda anlamli olarak artmis bulundu. Oksijen satiirasyonu ile ilgili olarak , grup

icinde ve gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi.

Iki farkli pozisyonun Kkarsilastirildign lomber disk cerrahisi operasyonlarinda
solunumun hangi pozisyonda en fazla etkilendiginin anlasilabilmesi i¢in yapilan solunum
fonksiyon testleri karsilastirildiginda, cerrahinin en fazla tercihi olan diz dirsek pozisyonunun

solunum fonksiyonlarin1 daha olumsuz etkiledigi bulundu. Solunum fonksiyonlariin dl¢timii
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degerlendirildiginde diz dirsek pozisyonda solunum fonksiyonlarinin restriktif 6zellikte

degisiklige ugradigi, bu durumun da hasta agisindan konforsuz ve riskli oldugu diisiintildii.

Gruplar arasinda FEV, degeri agisindan pozisyon ile iligkili olarak anlaml1 fark
bulundu (p=0.008). FVC degeri agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi. FVC
degeri grup 1 i¢inde pozisyon verildikten sonra anlamli olarak diisiik bulundu.(Diz dirsek
grubunda pozisyondan dnceki ve sonraki degerler; p=0,006). PEF degeri gruplar arasinda
anlamli olarak diisiik bulundu(p=0,035). FEF s degeri gruplar arasinda anlamli olarak diisiik
bulundu(p=0,033). Gruplar arasinda ve grup i¢inde FEFs, degerlerinde istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmadi. Gruplar arasinda ve grup i¢inde FEF;s degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi. Gruplar arasinda pozisyon verildikten sonra diz dirsek
grubunda FEF,s-75 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli olarak diigme bulundu (p=0,050).
Grup i¢inde pozisyon verildikten sonra diz dirsek grubunda FEF,s;s degerlerinde 3. ve 4.
Olctimlerde istatistiksel olarak anlamli olarak diisme bulundu (p=0,044 ve p=0.016) . Gruplar

arasinda ve grup i¢inde FET degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmada.

Sonug olarak ,lomber disk cerrahisinde spinal anestezi uygulamasi hemodinamik
acidan giivenle uygulanabilmektedir. Verilen pozisyonlarin hemodinamik ac¢idan olumsuz
etkisi saptanmamistir. Pron ve dizdirsek pozisyonlarinda solunum fonksiyonlarinin 6lgiimii
degerlendirildiginde diz dirsek pozisyonda solunum fonksiyonlariin restriktif &zellikte

degisiklige ugradigi, bu durumun da hasta agisindan konforsuz ve riskli oldugu diisiiniildii.

Anahtar kelimeler: Lomber disk cerrahisi,spinal anestezi, solunum fonksiyon

testleri, hemodinamik degisiklikler.
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ABSTRACT

Because of the different positions used in lumber disc surgery, it is very important to
decide which anesthetic technique is the most appropriate. Regional anesthesia is not
commonly preferred mostly because of the respiratory function disturbances due to the
positioning.

The aim of this study was to compare the perioperative hemodynamic and respiratory
functions between prone and kneeling prone lumbar disc surgery patients.

After the approval of our Ethics Committee and written informed consent from the
patients, 36 lumbar disc surgery patients aged between 18-60 years randomized prospectively.
Spinal anesthesia was performed with hyperbaric bupivacaine. Perioperative hemodynamics
and respiratory function test results were recorded. After the spinal anesthesia was performed,
Group Prone (n=18) patients were positioned in prone position and in Group Kneeling (n=18),
patients were positioned in kneeling prone position for lumbar disc surgery.

The demographic and perioperative characteristics of the patients were similar
between the two groups. No significant differences were found with regard to the
hemodynamic differences. Immediately after the spinal anesthesia was performed, both the
systolic and diastolic arterial blood pressure values were significantly decreased in both
groups (p=0.049, p=0.043, respectively). Heart rates significantly increased. Oxygen
saturations were similar both within and between the groups.

When the two positions were compared, respiratory functions were found to be
negatively effected in kneeling position patients. Kneeling position patients’ respiratory
function tests turned to be in a restrictive pattern, which is uncomfortable for the patient.

FEV1 values were significantly different between the groups related with the
positioning (p=0.008). FVC values were similar. After positioning FVC values were
significantly decreased within the kneeling prone position group (p=0.006). PEF and FEF
25values were significantly lower in kneeling prone position (p=0.035 and p=0.033,
respectively). FEF 50 and FEF 75 values were similar within and between the groups. After
positioning FEF 25-75 values were significantly lower in kneeling prone position group
(p=0.050). Also FEF 25-75 values in 3.and 4.measurements were statistically significant.
(p=0.044 and p=0.016). FET values were similar between groups.

In conclusion, spinal anesthesia is appropriate for lumbar disc surgery with respect to

the hemodynamic parameters. Different positions do not affect the hemodynamic parameters.
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1. GIRIS
Lomber disk cerrahisinde cogunlukla genel anestezi uygulanmakla
birlikte lokal, epidural ve spinal anestezi yontemleri de kullanilabilmektedir.
Genel anestezi, cerrahi igin verilen pozisyonlara bagli gelisebilecek
komplikasyonlarda havayolunun emniyette olmasi ve cerrahinin uzamasi
durumlarinda avantaj olarak goriilmektedir. Spinal anestezi de uygun vaka
secimi yapildiginda; etkili bir anestezi saglamasi yaninda genel anestezinin

istenmeyen etkilerinden uzak bir uygulamadir.

Bolgesel anestezi; genel anestezinin istenmeyen etkilerine sahip
olmamasi, kan kaybinin ve tromboembolik komplikasyonlarin daha az
goriilmesi, cerrahiye yanit olarak olusan stres yanit1 baskilayabilmesi ile uygun
cerrahilerde tercih edilmektedir. Bolgesel anestezi tekniklerinin bir diger
onemli avantaji da pozisyona bagl gelisebilecek komplikasyonlarin uyanik
hastada olmamasidir. Postoperatif donemde ise bulanti ve kusma daha az
goriiliir, hastalarin daha erken mobilize edilebilmeleri ve erken taburcu

olmalar1 saglanabilmektedir.

Lomber disk cerrahisi, hastalarda diz dirsek veya pron pozisyonlarda
uygulanmaktadir. Diz dirsek pozisyonu vendz konjesyonu ve cerrahi bolgedeki
kan akimimi azaltmasi, dolayisiyla perioperatif kanamay1 azaltmasi nedeniyle
daha ¢ok tercih edilmektedir. Bununla birlikte bu pozisyonda viicuttaki kanin
alt ekstremitelerde gollenmesi, kardiyak sorunu olan hastalarda kardiyak
debide ciddi azalmaya neden olabilmektedir. Pozisyonun getirdigi bir diger
onemli sorun da hastaya pozisyon verilirken abdomenin tamamen boslukta
kalmas1 ve bu nedenle diyafragmanin solunuma katiliminin yetersiz olmasidir.
Aynmi zamanda, toraks ve abdomen uygun sekilde desteklenmezse tiim
govdenin  agirligit  toraks  lizerine  binerek, hastada  solunumsal
komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina sebep olabilir. Pron pozisyonda ise,
pozisyon verilmesi sirasinda brakiyal pleksus hasari veya cerrahi siiresince
devamli bastya bagl ciltte basi nekrozu gelisebilmektedir. Pozisyon verilirken
hangi yontem secilirse se¢ilsin amag¢ abdominal basincit minimale indirgemek,

disk araligin1 maniiplasyona uygun hazirlamak olmalidir.



Calismamizda, spinal anestezi altinda lomber disk cerrahisi yapilan
hastalarda, pron ve diz dirsek pozisyonlarinin hemodinami ve solunum

fonksiyonlar1 {izerine olan etkilerini kargilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER
2.1.LOMBER DiSK HERNIASYONU

Siyatalji tanimini ilk olarak 4. yiizyilda Hipokrat yapmustir. Siyatik sinir
trasesindeki bu agrinin tanimi iki bin yi! 6nce yapilmis olmasina ragmen
Mixter ve Ban 1934 yilinda ilk lomber disk hernisi operasyonunu
gergeklestirmisler ve rapor etmislerdir (8). 1978 yilinda ise Yasargil ve
William's  diskektomiyi mikroskop altinda yaparak mikrodiskektomiyi
tanimlamiglardir (16). Giiniimiizde artroskop ve endoskop kullanilarak da

diskektomi yapilabilmektedir.
Anatomi-Patofizyoloji

Spinal omurganin primer egriligi fetal hayatin erken donemlerinde
torasik ve sakrokoksigeal egrilikler olarak ayirt edilir. Bu donemlerde omurga
hareketleri daha kisith olup kismi harekete izin verir. Gelisim ilerledikge
servikal ve lomber bolgelerdeki lordolik egrilikler belirginlesir. Hareketli olan
servikal ve lomber bolge ile daha az hareketli olan torasik bdlge arasindaki
gecis bolgeleri daha fazla yiikklenmeye maruz kalirlar ki, bu da alt seviye
lomber ve servikal bolgelerde disk hernisinin daha fazla goriilmesini agiklar.
Viicut agirliginin biiyiik kismini1 lomber vertebralar tasir. Bu nedenle de disk
hernisi lomber bolgede daha sik goriiliir, Lomber bdlgede bu oran %95 hastada
L4-5 ve L5-S1 seviyelerinde, geri kalan %1 ‘inde ise diger iist mesafeler

seklindedir.

Intervertebral diskler vertebra cisimleri arasinda bulunurlar ve
kendilerine gelen kuvvetleri dengeli bir sekilde bir alta iletirler. intervertebral
diskler, anulus fibrozus ad1 verilen viskoelastik dig ligamantoz tabaka, nukleus
pulpozus olarak adlandinlan ve ortalama 10cc hacme sahip olan i¢ niikleer
tabaka, son-plak olarak adlandirilan kikirdak béliimlerden olusur. Merkezi
olarak yerlesmis nukleus pulpozus notokord artigi olup proteoglikan
molekiilleri tarafindan doldurulmus kollajen liflerden olugsmustur. Cocukluk
caglarinda su igerigi fazla olan nukleus yasin ilerlemesi ile birlikte suyunu
kaybeder. Nukleus, anulusu gererek aksiyel yiiklerin perifere dagilmasin

saglar. Ayn1 zamanda kikirdak son plaklar da aksiyel yiiklerin dagilmasina



yardime1 olur. Jelatindz nukleus pulpozusun su igeriginin yasla birlikte
azalmasi intervertebral diskin aksiyel ylikleri dagitma kabiliyetini de azaltir. Bu
da ilerleyen fibrozise ve hem anulusun. hem de nukleusun kollajen
komponentlerinin degisimine neden olur. Sonug olarak bu iki yap1 arasindaki
sinir kademeli olarak kaybolur ve anuler fibriller arasinda niikleer materyalin
gecebilecegi genis fissiirler olusur. Nukleus pulpozus bozulmus anulusu iterek
(protriizyon) ya da olusan catlaklardan arkaya dogru c¢ikarak (ekstriizyon)
herniyasyonlara ve bunun sonucunda ise rekiirren sinirleri etkileyerek lumbalji,
sinir kokiinii etkileyerek de siyataljiye neden olur. Anulus fibrozis anteriorda
posteriora gore daha kuvvetlidir. Bu da disk herniasyonun genelde posteriora

olmasini aciklar.
Disk hernisi olus sekline gore soyle siniflandirilir:

1-Bombelesme (Bulging): Anulusun son plagin gerisine bir miktar

tastig1 durumdur.

2-Protriizyon: Anatomik olarak biitiinliigii bozulmamis nukleus

pulpozusun esnemis anulus fibrozisi iterek bombelesmesine neden olmasidir.

3-Ekstriizyon: Nukleus pulpozus yirtilmig olan anulusu agarak dorsale
dogru migre olmustur. Cikan nukleus parcasi ile igerdeki nukleusun baglantisi

vardir.

4-Sekestrasyon: Anulus yirtiktir ve ¢ikan parganin icerde olan parca ile
iligkisi kesilmistir.
Ayrica disk hernisi orta hatla olan iligkisine gore de mediyan,

paramediyan, lateral, foraminal ve ekstra foraminal olarak siniflandirilir.

Nukleus pulpozusda sinir innervasyonu yoktur. Anulus fibrozis ise sinir
inervasyonu agisindan ¢ok zengindir. Diskojenik agrinin kaynagi anuler
dejenerasyondur (11). Diske komsu olan ligamantdz yapilar ve faset eklemi
rekiirren sinir tarafindan innerve edilirler, agrinin kaynagi da bu yapilardir. Her
ne kadar radikiiler agrimin kaynagi tam olarak bilinmese de dorsal kok
ganglionuna olan basi radikiiler agriya.neden olur. Proteinaz, sitokinaz,
nitrikoksit ve prostaglandin gibi belirli biyokimyasal maddeler de intervertebral
disk mesafesinden inflamasyona sekonder salgilanir ve radikiilopatinin

olusumuna katkida bulunurlar.



Etiyoloji- Goriilme sikhig1

Lomber disk hernisi, bel agrisinin en sik sebebidir. Disk hernisinin
olusumundaki risk faktorleri bel agrisindakilerle benzerdir. Bel agrist is giicii
kaybina yol acan hastaliklarin ilk siralarinda yer alir (10). Ayrica 45 yasindan
gen¢ insanlarin hastaliklar1 nedeni ile ¢alisamadigi giinlerin %15 'inden bel
agrist sorumludur (2). Bel agrisinin toplumda goriilme insidanst %35 iken
insanlarin yaklasik olarak %801 yasamlarmin herhangi bir kisminda bel
agrisindan yakinirlar (9,5). Teknolojinin ilerlemesine paralel olarak insanlarin
hareket aktivitelerinin azalmasi bel agrili hastalarin insidansinda artisin en
onemli nedenlerindendir. Etiyolojik tam1 ¢ok sik goriilmesine ragmen sadece
%15 hastaya konulabilir. Hastalarin % 90'inda higbir tedavi yapilmaksizin bir
ay igerisinde agr sikayeti gectigi ya da azaldigi icin de bir¢cok hasta hekime

basvurmaz.

Bel agrili hastalarin tiim yasamlari boyunca disk herniyasyonu olma
riski %?2-5'tir. Bel agrisina radikiilopati eslik etmesi ise %]1'dir (4). Cerrahi
tedavi yapilsin ya da yapilmasin hastalarin %80'inde radikiiler agr1 geriler. Agr1
nedeni ile gercek cerrahi adayi hasta grubu % 2 ile sinirhdir. Geng-orta yas,
erkek cinsiyet, ailesel yatkinlik, ¢evresel faktorler, ge¢irilmis travma ve sigara
kullanim1 yaygin olarak karsilasilan risk faktorleridir. Disk hernisi insidansi
yasla birlikte bel agrisi sikliginda belirgin artig goriilmekle birlikte
azalmaktadir (12). Bu da anulustaki sivi kayb1 ve fibrozise baglanmaktadir.
Yapilan genis bir ¢alismada kadin: erkek orani 1:6 iken, baska bir caligmada
ise esit bulunmustur (6). Cevresel faktorler, asir1 mekanik zorlama, sedanter

yasam, tekrarlayan vibrasyonel etkilere maruz kalma seklinde 6zetlenebilir.
Norolojik Muayene

Lomber disk hernisinde en sik yakinma agridir. Hastalar ters bir
hareketle ya da travma sonrasi aniden veya kendiliginden yavas yavas ortaya
cikan bel agrisindan yakinirlar. Kisinin bel hareketlerini kisitlayici nitelikte
olan bu agri; kendiliginden ya da yatak istirahati ve medikal tedavi ile 2-3 hafta
igerisinde geriler. Nadiren direkt bel ve bacak agrisi1 seklinde bir Oykii de

olabilir. Iyilesmeyen bel agrisina bacak agrisi eklenir. Bir¢ok hasta bacak



agrisini, baski altindaki sinir kokiine ait duyusal dagilim alaninda tarif eder.

Agr1 hareketle ve valsalva ile artip, yatak istirahati ile azalmaktadir.

Agriya eslik eden ikinci sikliktaki sikayet uyusukluktur. Uyusukluk

basi altindaki sinir dermatomuna uyar, kuvvetsizlige ise daha ender rastlanilir

Bel agris1 ile basvuran hastalarda muayene inspeksiyonla baglar.
Lomber disk hernisi olan hastalarda tipik postiiral deformiteler olur. Hasta basi
altindaki radiksi rahatlatmaya yonelik pozisyonlar alir. Ornegin sol siyataljisi
olan bir hasta saga dogru skolyotik bir postiir alarak agriyr dekompanse etmeye
calisir. Bu durus sekli antialjik postiir olarak isimlendirilir. Agrinin siddeti ile

durustaki ve yiiriiylisteki bozukluklar da artar.

Norolojik muayeneye sinir germe testleri ile baslanir. Diiz bacak
kaldirma testi, Laseque testi, karsi bacak kaldirma testi, femoral germe testi,
Bragard manevrasi gibi sinir germe testleri disk hernisinin tanisinda sik olarak

kullanilan testlerdir.

Lasegue’in tanimladigi, uyluk flexiyonda iken bacak ekstansiyonunun
60 derecenin altinda agrili olmasi disk hernisi i¢in anlamli bir bulgu olarak
kullanilmaktadir. Bu fiziksel bulgu lomber disk hernisi i¢in %80 duyarli bir test
iken sadece %40 oraninda spesifiktir (1). Fajerszdahn tarafindan tanimlanan
kars1 bacak germe testi daha spesifik bir bulgu olabilir. Kontralateral bacagin
ekstansiyonu ile aymi bacakta radikiiler agrimin goriilmesi aksiller disk
herniasyonu i¢in énemli bir belirtidir. Bu test %90 oraninda disk hemisi igin
pozitif bir testtir. Femoral sinir germe testinde ise hasta yliz asag1 yatar ve
kalca eklemi ekstansiyona getirilirken uyluk 6n yiiziinde agr1 olur. Ust seviye
disk hernileri i¢in duyarli olan bir testtir. Bragard manevrasinda diiz bacak
germe testi esnasinda ayak bilegi dorsifleksiyona getirilir. Bu esnada agrida

artma olmasi testin pozitifligini gosterir.

Naffziger testinde ise, her iki juguler vene 10 saniye siireyle
kompresyon uygulanir. Intratekal basing artisina bagli disk hemisi olan
hastalarda radikiiler agrinin ortaya ¢ikmasi ya da var olan agrinin artmasi testin
pozitifligini gosterir.

Kas giicli muayenesinde tiim kas gruplari tek tek muayene edilmelidir.

Pratik olarak ise hasta topuk iistiinde, ayak parmak uglarinda yiirttiilmeli,



yere ¢omelip kaldirilmalidir. Topukta yiiriiylis zaaftiyeti L5 kok hasarini, ayak
parmak uglarinda yiiriiyiis zaafiyeti S1 kok hasarim1 ve ¢omelip kalkmadaki

zaafiyet de kuadriseps kaslarindaki yani L4 radiksindeki hasar1 gosterir.

Refleks muayenesinde; Asil refleksi daha ¢ok S1 radiks etkilenmesini,

patella refleksi daha ¢ok L4 radiks etkilenmesini gosterir.

Duyu muayenesinde; bacagin mediyal ylizii L4, dorsal yiizii L5 ve

lateral yiizii ise S1 radiksi tarafindan innerve edilir.

Goriintiilleme Yontemleri

Direkt Grafi: Disk hemisinin tanisinda kullanilan direkt bir yontem degildir.
Travma, kal¢a ekleminden koken aldig: diisiiniilen agrilarda ilk tercih edilmesi

gereken gorilintiileme yontemidir.
Kemik Sintigrafisi: Neoplastik bir hastalik siiphesi olan hastalarda tercih edilir.

Myelografi: Disk hernisinin tanisinda bilgisayarli tomografi( BT) ve manyetik
rezonans (MRG) dan sonra kullanilirhig1 azalmistir. Postoperatif 6zellikle ilk 3
ayda MRG yanlis goriintii verebileceginden myelografi tercih edilmelidir.

Genellikle BT myelografi seklinde kullanilir.

Bilgisayarli Tomografi: Disk hernisinin tanisinda ikinci siklikla kullanilan tan

yontemidir.

Magnetik Rezonans Goriintiileme: Yumusak dokulari kemige gore daha iyi
tanir. Bir¢ok planda ve farkl: sinyallerde goriintii elde edebilme, genis bir alani
inceleyebilme, sivi dinamigini tespit edebilme (MR myelografi) 6zelliklerinden

dolay1 en cok tercih edilen yontemdir.

Diskografi: Anulus fibrozisteki yirtitk ve catlaklarin tespit edilmesinde

kullanilir.

Elektromyografi(EMG): BT ve MRG gibi goriintiileme yontemleri sinir kokii
basilarin1 her zaman gostermeyebilir. Bu gibi durumlarda kok basisinin olup

olmadigini ayirt etmede kullanilir.



Tedavi
Lomber disk hernisindeki tedavi yaklagimlari iki baslik halinde incelenir.
1)Konservatif Tedavi

Lomber disk hernisine bagl siyataljinin dogal seyrinde hastalarin
bliyiik cogunlugunda birkag ay icerisinde agrilar kaybolur. Bu da radikiilopatisi
olan hastalardaki ilk basamak tedavinin konservatif olmasi geregini ortaya
koyar. Konservarif tedavi en az 6 hafta, en fazla 6 ay olmalidir (1). Bu tedavi
stiresince kisa yatak istirahati, 6nce pasif hareketler daha sonra ise kademeli
olarak egzersiz programlan uygulanmalidir. Bir haftadan fazla siiren yatak
istirahatinin, kas giiciinde zayiflamanin baglamasi, psikolojik gerilim,
depresyon gibi olumsuz sonuglara yol acacagindan faydasi yoktur. Erken
aktivite ise agrinin daha hizli gerilemesine ve fonksiyonlarin daha hizl
diizelmesine olanak saglar. Ancak bu esnada hastalara agir kaldirmaktan, egilip
biikiilmek gibi zorlayici hareketlerden kag¢inmalar1 onerilmelidir. Yiiriiyiis,
bisiklet siirmek ve ylizme gibi diisiik kondisyonel egzersizler abdominal ve sirt

kaslarinin giiclendirilmesi i¢in uygun olan sporlardir.

Bel agrili hastalarin sik bagvurdugu diger bir yontem ise korse
kullanmaktir. Ancak adale zayifligina neden oldugu i¢in giiniimiizde kullanimi1

onerilmemektedir.

Hastalara istirahat siiresinde ve sonrasinda agri kesiciler, kas
gevseticiler, steroidler ve psikojenik yapiya sahip olanlarda trisiklik anti
depresan ilaglar verilir. Trisiklik antidepresanlar agr1 kesici ve kas gevsetici
etkiye sahiptir. Ayn1 zamanda ndropatik agrinin ortadan kaldirilmasinda da

etkin bir gruptur.
2)Cerrahi Tedavi

Lomber disk hernisinin cerrahi endikasyonlari: Kesin cerrahi ve relatif

cerrahi endikasyonlar olarak siniflandirilir.

Hastalarda tam bir motor kayip ( diisik ayak) ya da sfinkter kusuru
mevcutsa ve ilk 14 saat icerisinde tespit edilmis ise acil cerrahi girisim

yapilmalidir.



Cerrahi Endikasyonlar
Cevap alinamayan konservatif tedavi
Tekrarlayan siyatalji
Bacak germe testlerinde pozitiflikle birlikte belirgin motor defisit
Dar kanal zemininde disk herniyasyonu
Tekrarlayan norolojik defisit
Cerrahi Teknik
-Standart lomber diskektomi
-Lomber mikrodiskektomi
-Endoskopik diskektomi
-Artroskopik mikrodiskektomi

Cerrahi teknik se¢iminde Onemli olan birinci husus cerrahin uyguladigi
teknige olan yatkihgidir. Ikinci husus ise dogru cerrahi endikasyondur.
Bunlara dikkat edildigi taktirde cerrahi basar1 oranlar1 da artacaktir. Cerrahi
alternatifler diisiiniiliirken disk hernisinin anatomik pozisyonu ve beraberinde
eslik eden baska bir patolojinin olup olmadigi mutlaka g6z oniine alinmalidir

(11,16).

Perioperatif Komplikasyonlar : Biiyilk damar yaralanmasi, visseral organ
yaralanmasi, kok hasari, dura zedelenmesi, yabanci cisim birakilmasi, epidural
hematom ve yanlis mesafe seklinde olabilir. Biiylik damar ve visseral organ
yaralanmasi diskektomi esnasinda anterior longitudinal ligamanin fark

edilmeden perfore edilmesi ile ortaya ¢ikar.



2.2.LOMBER DiSK HERNiSi AMELIiYATLARINDA ANESTEZi

Lomber disk hernisi ameliyatlarinda lokal, spinal, epidural anestezi
uygulanmakla birlikte en ¢ok genel anestezi tercih edilir. Bu girisimlerde anestezi
yontemi ne olursa olsun cerrahi goriisii arttirmak amaci ile verilen pozisyon cok
onemlidir ve 6zellik tasir.Vertebra cerrahisi i¢in anestezi planmi yapilirken, preoperatif
degerlendirme 6nceden varolan solunum bozuklugu veya havayolu problemine yonelik
olmalidir. Tiim hastalar genel sistemik degerlendirmeye ek olarak; ndrolojik defisit, tist
havayolu anatomisi ve servikal hareketlilik agisindan degerlendirilmelidir. Spinal kord
fonksiyonlarii degerlendirmek i¢in seri ndrolojik muayeneler gereklidir. Dejeneratif
hastaliklar1 olan hastalarin ¢ogunun preoperatif donemde agrilar1 vardir ve

premedikasyonda analjezik verilmelidir.

Genel Anestezi

Vertebra cerrahisinde c¢esitli genel anestezi teknikleri uygulanabilir. Tamamen
inhalasyon anestezisi veya total intravendz anestezi seklinde bir genel anestezi teknigi
secilebilecegi gibi bu iki yontemin dengeli bir kombinasyonu da uygulanabilir. Genel
anestezinin avantaji hastanin tamamen bilingsiz bir sekilde uyuyor olmasi ve operasyon
odast ile cerrahi iglemden dolay1 rahatsizlik duymamasidir. Bu yontemin diger bir
istlinliigli ise kas gevsemesinin tam olmasi ve dolayisiyla cerrahi girisimi
kolaylagtirmasidir. Ancak bu yontemde kas gevsekligi nedeniyle kontrollii mekanik
ventilasyon uygulanmasi sarttir.

Anestezi indiiksiyonunda yeterli oksijenasyon ve ventilasyon saglandiktan sonra
entiibasyona hemodinamik yanitin kontrolii i¢in lidokain, esmolol, opioidler verilebilir.
Daha sonra kisa — orta etkili bir nondepolarizan kas gevsetici ile endotrakeal entiibasyon
kosullar1 saglanir. Entiibasyon yumusak ve hizli bir sekilde yapildiktan sonra tiipiin iyi
tespiti saglanmalidir. Anestezi idamesinde intravendz veya inhalasyon ajanlari
kullanilabilir.

Yandas hastalig1 olan hastalarin genel anestezik ilaglarin sistemik etkilerine
maruz kalmalar1 bircok komplikasyonu beraberinde getirebilir. Bu hastalarda genel
anestezinin de katkida bulunabilecegi hemodinamik, solunumsal ve norolojik
komplikasyonlar en sik ve en 6nemli sorunlardir. Genel anestezikler myokardi deprese
edip kalp debisini diisiirebilir. Genel anesteziklerin ve mekanik ventilasyonun solunumu

baskilamasi ve mukus transportu Tlzerindeki olumsuz etkisi nedeniyle pulmoner
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komplikasyonlarin siklig1 artabilir.Genel anestezi ile yapilan lomber disk cerrahisinde
kan kayb1 miktar: sistolik kan basinci ile dogru orantilidir. Kontrollii ventilasyon ise
vendz basinci arttirarak intraoperatif kanama miktarini arttirabilir. Genel anestezi
altinda lomber disk cerrahisi geciren hastalarda kontrollii hipotansiyon uygulamasi
intraoperatif kan kaybini azaltabilmektedir. Kontrollii hipotansiyon ig¢in inhalasyon
ajanlar1 veya vazodilatorler kullanilabilir. Ancak hipertansiyon ve aterosklerozun sik
gorlildiigli yasli hasta grubunda hipotansif genel anestezi organlarin yeterli
perflizyonuna engel olabilir . Bolgesel anetezi yontemlerine gore genel anestezi
uygulanan hastalarda derin ven trombozu insidanst daha yiiksektir. Genel anestezi alan
hastalarin postoperatif mobilizasyonu i¢in daha uzun zaman gerekebilmektedir. Genel
anesteziden sonra postoperatif agr1 kontrolii bolgesel anestezi tekniklerine gore daha

zor olabilir.

Spinal anestezi
Spinal anestezi, diisiik voliimde ilag kullanilarak, sistemik farmakolojik
etkilerden yoksun, derin duyularin 6nlendigi, duyusal analjezi saglayabilme 6zelligi ile

epidural anesteziden ayrilan bir noroaksiyel bloktur (21).

Noroaksiyel blok uygulandiginda; hastada sempatik blok, duyusal analjezi ile
uygulanan lokal anestezigin doz, konsantrasyon ve miktarma bagl olarak motor blok

yapabilmektedir (19).

Endikasyonlar:

Genel anlamda, tek basina veya genel anestezi ile kombine olarak boyun
seviyesinin altindaki her tiirlii girisim i¢in kullanilabilir. En fazla, alt
abdominal, inguinal, {iirogenital, rektal ve alt ekstremite cerrahisinde
uygulanabilmektedir. Lomber spinal cerrahi ve {ist abdominal girisimler de
spinal veya epidural anestezi ile gerceklestirilebilmektedir (19,21,24).

Eger santral blok planlaniyor ise, hasta ile riskler ve yararlar tartisilmali
ayrica hastanin onay1 alinmalidir. Hastanin, ndroaksiyel anestezi i¢in mental
yonden hazir oldugu, secilen anestezinin o cerrahi tipi i¢in uygun oldugu ve
herhangi bir kontrendikasyon bulunmadiginin kesinlestirilmesi gerekmektedir.
Hastalarin, blok ortadan kalkana kadar ¢ok az veya hi¢ motor fonksiyonlarinin

olmayacagini bilmeleri gerekir. Major kan kayb1 i¢eren, solunum fonksiyonunu
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Onerilmektedir.
Kontrendikasyonlar:
Kesin Nisbi Tartismali

Enjeksiyon bolgesinde Sepsis Enjeksiyon  bdlgesinde
enfeksiyon Kooperasyonu olmayan eski cerrahi gegirilmis
Hastanin reddetmesi hasta olmasi
Koagulopati Onceden mevcut nérolojik Hasta ile  kooperasyon
Ciddi hipovolemi defisit kurulmamasi

bozacak manevralar igeren cerrahi islemlerin veya asiri uzun cerrahi islemlerin

noral blokaj olsun ya da olmasin,

Kafa i¢i basincinda

Demyelinizan

genel anestezi ile gergeklestirilmesi

Komplikasyonlu cerrahi

artis hastaliklar e Uzun cerrahi

Ciddi aort stenozu Stenotik  kalp kapagi e Major kanama

Ciddi mitral stenoz hastaligi e Solunumu bozan

Hipovolemi Ciddi spinal deformite manevralar
Anatomi

a.Vertebral Kolon:

Spinal kord ve sinir kokleri, kendilerine yapisal destek ve koruma saglayan
vertebral kolonunun merkezi, kemik kanalinin i¢inde bulunur. Vertebral kolon,
7 servikal, 12 torakal, 5 lumbar, 5 sakral, 4 koksigeal vertebradan olusur. Baz1
ozellikler diginda ¢ogu vertebrada ayni oOzellikler bulunur. Vertebra
govdesinde, iki pedikiil ve iki lamina vardir.

Spinal kanal, dnde vertebra govdesi, lateralde pedikiiller ve posteriorda
laminalar ile ¢evrelenmistir. Her birinde laminalar arasindan ¢ikan orta hatta
bir spindéz proges ve lateralde lamina pedikiilleri arasindan ¢ikan 2 adet
transvers proges bulunur. Bu progesler ligament ve kaslarim tutunduklar

bolgelerdir. Her vertebrada aym zamanda dort aurikiiler proges bulunur. ikisi

12



yukar1 ikisi asagr yonlenmistir. Artikiiler progesler vertebralar arasindaki
sinoviyal eklemler olarak gorev yapar. Ardisik vertebralar arasindaki artikiiler
progesler arasinda olusturulan eklemlere faset eklem denir. Ardisik vertebralar,
birbirine fibrokartilaj yapida intervertebral disklerle tutunmuslardir.
Pedikiillerin inferior yiizeylerinde iri ¢entikler, siiperior yiizeylerinde ise kiigiik
centikler bulunur. Ardisik vertebralarin centikleri, sinir koklerinin spinal
korddan ayrilirken iginden gegtikleri intervertebral forameni olustururlar.

Birinci servikal vertebra olan atlasin govdesi yoktur. Kafa tabani ve
servikal vertebra arasinda dzel eklemlere sahiptir. ikinci servikal vertebraya da
aksis adi verilir. 12 torakal vertebranin hepsi, karsilik gelen bir kosta ile eklem
yapmistir.

Sakral vertebralar, normalde biiyiik bir kemik yapidir ve sakrumda
birlesirler fakat her birinin ayri ayri anterior ve posterior intervertebral
forameni mevcuttur. Ek olarak sakral 5’in laminas1 ve sakral 4’iin tiimii veya
bir boliimii fiizyon yapmaz ve kaudalde spinal kanala bir aciklik olarak sakral
hiatusu birakir. Koksigeal vertebralar ise fiizyon yapmis rudimente yapilardir.

Spinal kolon, normalde bir ¢ift C sekli olusturur, servikal ve lomber
bolgelerde anteriora dogru konvekstir. Ligamentéz yapilar kemik yapiya
yapisal destek saglar ve kaslarla birlikte seklin korunmasina yardimei olurlar.
Vertebra govdeleri ve intervertebral diskler, ventralde anterior ve posterior
longitudinal ligamanlarla birbirilerine bagli ve desteklenmislerdir. Dorsalde
ligamentum flavum, interspindz ligament ve supraspindz ligament ek stabilite

saglarlar.

b.Spinal Kord:
Spinal kanal, spinal kordu ve etrafin1 saran yapilari, yag dokusu ve bir
venoz pleksus igerir. Spinal kord 3 meninks ile ¢evrilidir.
1) Pia mater
2) Araknoid mater
3) Dura mater
PIA MATER: Oldukga vaskiiler bir membran olup spinal kordu ve beyni

gepegevre sarar.
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ARAKNOID MATER: Cok ince, nonvaskiiler, dura ile bitisik bir
membrandir. Subarachnoid aralikta BOS, spinal sinirler, trabekiiler ag yapis1 ve
spinal sinirleri besleyen kan damarlar1 bulunur.

Spinal kord, eriskinde foramen magnum’dan L; seviyesine uzanir.
Cocuklarda L;’de sonlanir fakat yas ile yukar1 dogru hareket eder. Her spinal
seviyede anterior ve posterior sinir kokleri birleserek, intervertebral
foramenden ¢ikar ve C;’den S5’e kadar spinal sinirleri olustururlar. Servikal
seviyede, sinirler karsilik gelen vertebranin tlizerinden ¢ikarlar; fakat T;’den
itibaren bir alttaki vertebradan cikarlar. Sonucta 8 servikal sinir kokii ve 7
servikal vertebra vardir. Ek olarak servikal ve iist torakal seviyede, kokler
spinal korddan c¢ikar ve vertebral forameni hemen hemen ayni seviyede terk
eder. Spinal kord normalde L; seviyesinde sonlandigi i¢in, asagidaki sinir
koklerinin spinal korddan intervertebral foramene ulagmak i¢in, giderek artan
bir mesafe seyretmesi gerekir. Bu, alt spinal sinirler kauda equinay1 olusturur.
Bu nedenle, eriskinde L,’in altinda, ¢ocukta Lj3’iin altinda subaraknoid
ponksiyon yapilmasi kordun igne ile travmatize olmasini Onler. Kauda
equinanin travmatize olmasi pek miimkiin degildir, ¢iinkii bu sinir kdkleri L;’in

altinda dural sak i¢inde yiizerler ve ilerleyen igne ile uzaga itilirler.

DURA MATER: En igteki ligiincii membran olup, spinal kordu boydan
boya saran fibroelastik yapidir. Spinal dura, foramen magnum ile S,
arasindadir. Subdural aralik, potansiyel bir bosluktur, cok az miktarda ser6z
stv1 igerir. Epidural aralik, anteriorda posterior longitudinal ligament, lateralde
pedikiiller ve intervertebral foramen ve posteriorda ligamentum flavum
tarafindan sinirlandirilmistir. Epidural aralikta sinir kokleri, yag ve bag dokusu
lenfatikler, kan damarlari, Barton vendz pleksusu, fibroz bag dokusundan
septalar bulunmaktadir. Yas ile iliskili olarak, epidural araligin anatomisi, yag
dokusu miktari, intervertebral foramenin boyutlar1 degisiklik gosterir.
Ligamentum flavum tiniform degildir.
Pia materin uzantisi olan filum terminale de duray1 penetre eder ve spinal
kordun terminaline, koksiksin periostuna tutunur (Konus medullaris).
Spinal kord ve sinir koklerinin beslenmesi tek bir anterior spinal arter ve

bir ¢ift posterior spinal arterden olur.
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Anterior spinal arter kafa tabaninda vertebral arterden kaynaklanir ve
kordun anterior ylizeyi boyunca seyreder. Posterior spinal arterler ise, posterior
inferior serebellar arterlerden kaynaklanir ve kordun dorsal yiizii boyunca
dorsal sinir koklerinin medialinde asagi dogru seyreder. Anterior ve posterior
spinal arterler, toraksta interkostal arterlerden, abdomende ise lumbar
arterlerden ek kan akimi alirlar. Bu radikiiler arterlerden birisi tipik olarak
kalindir. Adamkiewitcz arteri veya arteria radikiilaris magna adi verilir ve
aortadan kaynaklanir. Tipik olarak tek tarafli olup hemen hemen her zaman sol
taraftan kaynaklanir ve spinal kordun alt anterior {iigte ikisinin esas
beslenmesini saglar. Bu arterin hasarlanmasi durumunda, anterior spinal arter

sendromu ortaya ¢ikabilir.

Noroaksiyel Bloklarin Fizyolojik Etkileri:

Noroaksiyal blogun esas etki yeri sinir kokiidiir. Lokal anestezik BOS
icine verilir ve sirasi ile subaraknoid araliktaki sinir koklerini sarar. Az
hacimde ve miktarda lokal anestezigin BOS icine direkt uygulanmas: ile
yiiksek seviyede duyusal ve motor blok saglanabilir. Posterior sinir kdklerinin
liflerinde noral iletimin bloke edilmesi, somatik ve viseral duyuyu engeller
iken anterior sinir koklerinin liflerinde blok eferent motor ve otonomik akisi
engeller.

Somatik Blok: Agrili uyarilarin iletiminin engellenmesi ve iskelet kas
tonusunun ortadan kaldirilmasi ile noroaksiyel bloklar ideal operasyon
kosullar1 saglarlar. Duyusal blok hem somatik hem viseral agrili uyarilar1 bloke
ederken, motor blok iskelet kasinda gevseme saglar.

Spinal sinir kokleri, degisen miktarda Aa, AP, AA, AJ, B, C sempatik
liflerinden igerirler. Ince ve myelinli liflerin genel olarak kalin ve myelinsiz
liflerden daha kolay bloke oldugu diisiiniiliir. Genel olarak, enjeksiyon
seviyesinden uzaklastikca lokal anestezik konsantrasyonu ve konsantrasyon
gradienti azalir. Diferansiyel blok, tipik olarak duyusal blokdan iki segment
daha yukarida sempatik blok olusturur. Duyusal blok ise (agri-temas) motor
blokdan iki segment daha yukaridadir.

Otonomik Blok: Spinal sinir koklerinde eferent otonom blok sempatik ve
bir miktar parasempatik blok olusturur. Sempatik c¢ikis torakolomber,

parasempatik ¢ikis ise kraniosakral olarak isimlendirilir.
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Sempatik preganglionik lifler, T,’den L,’ye kadar spinal kordu spinal
sinirlerle birlikte terk ederek sempatik zincir boyunca yukar1 veya asagi pek
cok seviye ilerledikten sonra, sempatik gangliyona ait postganglionik bir hiicre
ile sinaps yaparlar.

Parasempatik preganglionik lifler ise spinal kordu kranial ve sakral lifler
ile birlikte terk ederler. Noroaksiyel anestezi ile vagal siniri bloke
olmamaktadir. Bu nedenle, ndroaksiyel bloklar, azalmis sempatik tonus veya
karsiliksiz parasempatik tonus kaynakli degisken derecelerde sempatik blok ve

fizyolojik yanita neden olmaktadirlar.

Kardiyovaskiiler Sistem: Noroaksiyel blok, gelisen sempatektomi ile orantili
olarak kan basincinda azalmaya neden olur, bu duruma kalp hizi ve
kontraktilitede azalma eslik edebilir.

Esas olarak vazomotor tonusu arteryel ve vendz diiz kaslar1 innerve eden
Ts’den L,’e kadar olan sempatik lifler belirler. Bu sinirlerin blokaji venoz
kapasitans damarlarinda vazodilatasyon, kan gollenmesi ve kalbe vendz
doniiste azalmaya neden olur. Bazi durumlarda arteryel vazodilatasyon da
sistemik vaskiiler rezistansi azaltabilir. Arteryel vazodilatasyonun etkisi de
blok seviyesinin iizerinde kompanzatuar vazokonstriiksiyonla azaltilabilir.
Yiiksek seviyeli sempatik blok sadece kompanzatuar vazokonstriiksiyonu
engellemez, ayni zamanda T;-T4 seviyesinden ¢ikan sempatik kardiyak
akselerator lifleri de bloke eder.

Vazodilatasyonun bradikardi ve kontraktilitede azalma ile kombinasyonu
sonucunda  belirgin hipotansiyon olusabilir. Karsiliksiz vagal tonus, bazi
hastalarda spinal anestezi ile olusan kardiyak arresti agiklayabilir (25).

Cerrahi sirasinda anesteziye baglh kardiyovaskiiler yan etkiler 6ngoriilmeli
ve hipotansiyon derecesini azaltmak i¢in Onlemler alinmalidir. Saglikli bir
kiside 10-20 ml/kg intravendz sivi uygulanmasi, vendz goéllenmeyi bir miktar
kompanse edebilir. Semptomatik bradikardi atropin ile, hipotansiyon
vazopresorlerle tedavi edilmelidir. Direk a adrenerjik agonistler vendz tonusu
artirir, arterioler vazokonstriikksiyon olusturarak hem vendz doniisii hem de
sistemik vaskiiler rezistansi artirir. Eger fenilefrine yanit yok ise derhal

epinefrin uygulanmalidir.
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Solunum Sistemi: Noroaksiyel bloklarla iliskili olarak, pulmoner fizyolojide
minimal degisiklikler olmaktadir. Yiiksek torakal seviyelerde, tidal voliimde
hafif azalma goriiliir. Abdominal kaslarin, zorlu ekspirasyona katkisinin
kaybolmasindan kaynaklanan vital kapasitede hafif azalma olur (21).

Genel olarak noroaksiyel bloklar sirasinda tidal voliimde, vital kapasitede,
ekspiratuar rezerv volim ve peak ekspiratuar basingta azalma
goriilebilmektedir.

Total spinal anestezide de frenik sinir blokaji (Cs;-Cs) olugmayabilir, ¢iinkii
apne hemodinamik resiisitasyonla geri doner. Bu durum frenik sinir
blokajindan ¢ok beyin sapt  hipoperfiizyonunu apneden  sorumlu
gosterilmektedir. Servikal duyusal diizeydeki lokal anestezik konsantrasyonun
dahi frenik sinirin kalin Aa liflerini bloke etmek icin yeterli diizeyin altinda
kaldig bildirilmektedir.

Ciddi kronik akciger hastaligi olan kisiler, aktif olarak inspirasyon ve
ekspirasyon i¢in yardimci solunum kaslarina ihtiya¢ duyabilirler. Bu kaslar,
blok seviyesinin altinda fonksiyon gérmezler. Benzer sekilde etkili 6ksiirme ve
sekresyonlarin temizlenmesinde de ekspirasyon i¢in bu kaslara gereksinim
vardir. Bu nedenlerden dolayi, solunum rezervi kisith olan hastalarda

noroaksiyel bloklarin dikkatli kullanilmas1 gerekir.

Gastrointestinal Bulgular: Sempatik innervasyonun kaynagi Ts-L;
seviyesidir. Peristaltizmi azaltma, sfinkter tonusunu koruma ve vagal tonusa
kars1 etki gOsterme yoOniinde calisir. Noroaksiyel blokla olan sempatektomi
vagal tonusun baskin olmasini saglar ve bu durum kiiciik, kontrakte aktif
peristaltizmi olan ve bazi cerrahi girisimlerde miikkemmel ameliyat kosullari
saglayan bir barsaga neden olur. Postoperatif epidural analjezinin,
gastrointestinal fonksiyonun geri doniigiinii hizlandirdig1 gosterilmistir.
Karaciger kan akimi, ortalama arteryel basingtaki diisme ile her anestezi
tekniginde azalmaktadir. Hepatik fonksiyonlarda inhibisyon ve sonucunda

serum hepatik enzim diizeyinde artig goriiliir.

Uriner Sistem Bulgulari: Noroaksiyel blok nedeni ile bobrek fonksiyonunda
cok az klinik etki olusur. Bobrek kan akimi otoregiilasyonla idame ettirilir.

Lomber ve sakral seviyelerde ndroaksiyel blok mesane fonksiyonun hem
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sempatik hem de parasempatik kontroliinii bloke eder. Otonomik mesane
kontroliiniin kaybi, blok ortadan kalkana kadar idrar retansiyonu olusmasina
neden olur. Perioperatif donemde idrar sondasi takilmamis ise, en kisa etkili
ajani, mimkiin olan en az dozda kullanmak ve miimkiinse intravendz sivi
uygulamasini kisitlamak yararhdir.

Renal fonksiyonlar lizerine Na+ ekskresyonu ve iiriner akim artar.

Sempatik blok ile glomeriiler filtrasyon degisir.

Renal aferent noral blok ve santral/periferik hemodinamik etkiler nedeni ile
efektif renal kan akimi azalir

Veriler degisken olmakla birlikte, noral blok posttravmatik aniiri’yi engeller.

Metabolik ve Endokrin Bulgular: Cerrahi travma, lokalize inflamatuar yanut,
somatik ve viseral aferent sinir liflerinin aktivasyonu ile ndroendokrin bir yanit
olusturur. Bu yanit ACTH, kortizol, epinefrin, norepinefrin, vazopresin
diizeylerinde artis1 ve Renin-Angiotensin-Aldosteron sisteminin aktivasyonunu
icerir. Noroaksiyel blok bu stres yaniti parsiyel olarak baskilayabilir veya
tamamen bloke edebilir (28).

Prolaktin artar, ACTH ve GH yanmiti1 inhibe olur. FSH ve LH azalir.
Kortizol yaniti inhibe olur. Cerrahiye yanit olarak epinefrin ve ndrepinefrin
salinimi inhibe olur. T; azalir. T4 degismez (27).

Aldesteron ve renin azalir, plazma insiilin diizeyi diser, glukagon
etkilenmez (27).

Cinsiyet hormonlari ve GIS hormonlarina dair net bilgi yoktur.

Glukoz metabolizmasinda cerrahiye hiperglisemik yanit goériilmez. Noral
blok, hepatik glikojenolitik yanitin inhibisyonu ile bunu saglamakta olup
karaciger’in efferet sempatik noral yolu bloke olmaktadir (30).

Yag metabolizmasinda perioperatif lipoliz inhibe olur. Plazma serbest yag
asitleri ve plazma serbest gliserolii azalir (31).

Aminoasitlerde 6nemli bir degisiklik goriilmez.

Normalde perioperatif goriilen artmis laktat diizeyi, noral blok ile
degisiklik gostermez.

Oksijen tiiketimi, termoregiilasyon; noral blok metabolizmay1 azaltir, bu

sayede O, tiiketimi azalir.
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Periferik vazodilatasyon ile 1s1 kayb1 olur ve hipotermiye egilim yaratir.

Noral blok, yeniden 1sinmay1 da geciktirir.

Koagiilasyon ve Fibrinoliz Uzerine Etkileri: Platelet sayisi, fibrinojen,
PTZ, aPTT ve antitrombin 3 seviyeleri etkilenmez. Faktor 9a ve 7 azalir. Piht1
erime zamani, s-fibrinojen, p-plazminojen, L1 antitripsin etkilenmez. S-
fibrinoliz inhibisyonunun aktivasyonu azalir, P plazminojen aktivitatorleri
artar.

Lokal anestezikler ADP’nin indiikledigi trombosit agregasyonunu inhibe
edip, lokosit gociinii bloke ederek, vendz duvarin endotelyal yapisinin
korunmasini saglarlar.

Sempatik blok ile alt ekstremite kanlanmasi artmaktadir( 32).

Noral blok, ndtrofil kemotaktik yanitinda inhibisyon ve depresyon yapar.

Lokal anestezikler, hiicre membran fonksiyonunun stabilizasyonunu
yaparak nétrofil ve lenfositlerin, NK hiicrelerinin aktivasyonunu &nler. Invitro
calismalarda invitro oksidatif mikrobisidal fonksiyonlar1 etkilemedigi

gosterilmistir.

Noral blogun stres yanit iizerine olan modifiye etkileri:

Temel mekanizma: Cerrahi alandan c¢ikan nosiseptif uyarilarin, SSS’e
iletiminin ve bu uyartya yonelik cevabin iletiminin blokaji ile goriiliir. Kiigtik
myelinli A-Delta ve Myelinsiz C liflerinin primer goérevi uyarilarin
iletilmesidir. Relatif olarak daha az miktarda da somatik ve otonomik aferent

lifler tarafindan iletim durmaktadir.

Noral Blok’un postoperatif morbidite iizerine etkileri:

Anestezi ve cerrahinin yolagtig1 fizyolojik degisiklikler anlasildikea,
postoperatif morbidite nedeni olarak, myokardial infarktus, pulmoner ve
tromboemolik komplikasyonlar, mental bozukluk, uzamis anestezi etkisi
glindeme gelmistir. Noral blokajin cerrahinin ortaya ¢ikardigi stres yaniti
azalttif1 ve bu sayede perioperatif morbiditeyi azalttigi kesinlesmistir (29).
Noral blok cerrahiye endokrin ve metabolik yaniti, perioperatif kan kaybini ve

tromboembolik komplikasyonlar1 azaltir. Noral blok kardiyopulmoner
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komplikasyonlar1 azaltarak postoperatif derlenmede kalis siiresini kisaltir,

sonucta mortalite ve morbiditeyi azaltir (29).

Spinal Anestezi Uygulama Teknigi

Noroaksiyel blok planlaniyor ise, hasta ile riskler ve yararlar tartisiimali ve
hastadan yazili onay alinmalidir.

Hastanin noroaksiyel anestezi i¢in mental agidan hazir oldugu, segilen
anestezinin cerrahi tipi i¢in uygun oldugu ve herhangi bir komplikasyon
bulunmadiginin kesinlestirilmesi gerekir.

Noroaksiyel blogun hasta uyanik iken yapilmasindaki esas neden,
hastanin parestezi ve enjeksiyon srasinda agr1 gibi postoperatif norolojik defisit
ile ilgili bulunan sikayetlerini uyanik oldugunda klinisyene iletebilmesidir.
Spinal kord i¢ine noroaksiyel blok sirasinda igne ile enjeksiyon veya lokal
anestezik ajanin intravaskiiler enjeksiyonunun hasta tarafindan ifadesi miimkiin
olabilmektedir.

Noroaksiyel bloklarin, entiibasyon ve resiisitasyon icin gereken tiim
malzeme ve ilaglarin bulundugu ortamlarda yapilmasi uygundur. Hastaya ne
beklemesi gerektigi agiklanmali ve bu sekilde siirprizler azaltilmali, anksiyete
onlenmelidir. Bu durum, 6zellikle premedikasyon uygulanmayan durumlarda,
Ozellikle obstetrik anestezide Onem tasimaktadir. Monitdrizasyon ve
perioperatif takip genel anestezideki uygulamanin aynidir.

Yiizey Anatomisi: Spindz progesler genelde palpe edilebilir ve sirtin orta
hattinin bulunmasinda yardimcidir. Servikal ve lomber vertebralarda spindz
procesler horizontal, torakal vertebralarda ise kaudal yonde olup belirgin
sekilde st iiste binebilir. Bu nedenle lomber veya servikal epidural blok
uygulanirken ignenin hafif bir sefalik a¢1 ile horizontal yonlendirilmesi, torakal
blokta ise ignenin torakal epidural bosluga girmesi i¢in belirgin olarak daha
fazla sefale yonlendirilmesi gerekir.

Servikal bolgede ilk palpe edilebilen spindz proges C,’dir fakat en belirgin
olan spindz proges C;’dir. Kollar yanda iken T nin spindz progesi skapulanin
alt sinir1 ile aynm1 hizadadir. Her iki iliak kristadan ¢izilen bir ¢izgi genellikle
L4’lin gdvdesi veya L4-Ls intervertebral araliktan geger. Spindz progeslerin bu

referans noktalarindan asagi ve yukari dogru sayilmasi ile diger seviyeler
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saptanir. Spina iliaka posterior superiordan gecen paralel ¢izgi S, posterior
forameninden geger.

Hasta Pozisyonu: Lateral dekiibit veya oturur pozisyonda iken spinal blok
gerceklestirilebilir. Obez hastalarda oturur pozisyonda, sirtin maksimum
fleksiyonda olmasi saglanabilir, alttaki derin yapilara kars1 cilt
gerginlestirilebilir. Lateral pozisyonda ise, hasta yatagin kenarina anesteziologa
yakin olarak yan yatar. Kalca ve dizler maksimum fleksiyonda, gogiis ve
boyun da dizlere dogru fleksiyona getirilmis olmalidir. Pron pozisyonda spinal
anestezi anorektal girisimler i¢in uygundur. Dezavantaji lomber ponksiyonun
yapilip yapilmadignin saptanmasidir. BOS un aspire edilmesi gerekir.

Anatomik Yaklasim: Yilizey anatomisi istenilen blok diizeyi i¢in saptanir.
Sahanin sterilizasyonu povidin ile enjeksiyon planlanan bdlgeden baslanarak,
giderek genisleyen bir daire seklinde uygulanir. Ortast delikli steril Ortii ile
ortiiliir. Sahada kullanilan soliisyon kuruduktan sonra, sec¢ilen aralikta cilde
lokal anestezik uygulanir. Derin lokal anestezik infiltrasyonu icin daha uzun
bir igne kullanilabilir.

Orta hat yaklagiminda, yertebral kolon palpe edilir ve hastanin viicut
pozisyonu incelenerek sirtin yere dik agili pozisyonda olmasi saglanarak,
uygulanacak seviyenin iist ve altindaki vertebralarin spindéz progeslerinin
arasindaki c¢okiintii palpe edilir. Cilt anestezisi yapildiktan sonra, girisim i¢in
kullanilacak igne orta hattan ilerletilir. Igne ilerletilirken hafif sefale
yonlendirilmelidir. Igne, derine ilerledikge supraspindz ve interspindz
ligamentlere girer ve doku dansitesinde artis hissi olusur. Igne, ligamentum
flavamu gecerken, direngte belirgin artig hissedilir. Dura ve subaraknoid
membranlar delinir, BOS serbest olarak akar.

Paramediyan yaklagim; spinal blok zor oldugunda, 6zellikle kolay pozisyon
verilemeyen ve siddetli artriti, kifoskolyozu veya eski lomber spinal cerrahisi
olanlarda paramedian teknik segilebilir. Paramedian yaklasimda cilde
uygulanan lokal anestezik, istenen seviyedeki superior spindz progesin 2 cm
lateralinden uygulanir. Orta hatta dogru 10-25 derecelik bir a¢1 ile yonlendirilir
ve ilerletilir.

Blok ile elde edilen seviye, igne batmasi (pinprick) ile, sempatektomi
seviyesi 1s1 Olgiimii ile degerlendirilir. Bromage skalasi motor blogu

degerlendirmek i¢in kullanilir.
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Bromage Skalasi:
I) Blok yok: Dizler ve ayaklarda fleksiyon yapabilir.
IT) Parsiyel blok: Dizler fleksiyon yapabilir
IIT) Tama yakin: Dizlerde fleksiyon yok, ayaklar yercekimine karsi fleksiyon
yapabilir.
IV) Tam blok: Dizler veya ayaklarda hareket yok.
Spinal anestezi, sinir koklerini subaraknoid araliktan gegtikleri bolgede
bloke eder. Spinal subaraknoid aralik foramen magnumdan eriskinlerde S,,

cocuklarda S; seviyesine uzanir.

Blok Seviyesini Etkileyen Faktorler : Spinal anestezi sonrasi noral blok
seviyesini etkileyen faktorler:

1- Anestezik soliisyonun barisitesi

2- Hastanin pozisyonu (Enjeksiyon sirasinda ve sonrasinda)

3- la¢ dozu

4- Enjeksiyon yeri

5-Diger :Yas, BOS hacmi, vertebral kolonun egimi, ila¢ hacmi,

intraabdominal basing, ignenin yonii, hastanin boyu, gebelik.

BOS’un Ozelligi ve Anestezi: BOS’un ozgiil agirhg 37°C°de 1003-1008
arasindadir. BOS’dan daha yogun bir lokal anestezik hiperbarik; BOS’dan hafif
bir lokal anestezik ise hipobariktir. Lokal anestezik, glukoz eklenerek
hiperbarik hale getirilebilir.

Hiberbarik soliisyonlar, vertebral kolonun en asagi seviyede kalan bdlgesine
gitme egilimindedir (Normalde supin pozisyonda T4-Tg aras1 ). Normal spinal
anatomide torakolomber egrinin apeksi T4’dedir. Bu durumda, hiperbarik bir
sollisyonun T4 seviyesi veya altinda bir anestezi seviyesi olusturmasini
engellemesi gerekir. Vertebral kolonun egimi subaraknoid araligin konturlarini
degistirerek blogun en son ylikselecegi anestezi seviyesini etkiler.

BOS hacmi anestezi seviyesi ile ters orantilidir. Intraabdominal basing
artis1 veya epidural venlerde genislemeye yol agan durumlar BOS hacmini
azaltarak daha yiiksek blok seviyeleri olusturur. Bu duruma gebelik, asit,
intraabdominal timoérler de dahildir. BOS hacmindeki yasa bagh

degisikliklerin, yaslhilarda uygulanan lokal anestezik dozu ile elde edilen spinal
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blok seviyesinin yiiksek olmasindan sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. Ciddi
kifoz veya kifoskolyoz da BOS hacminde azalma ile birlikte olabilir ve sonugta
hipobarik teknik, hizli uygulanmis ise, beklenenden daha yiiksek spinal
anestezi diizeyi ortaya ¢ikabilir (22).

Spinal Anestezide Kullamlan Ajanlar

Lokal Anestezikler: Sinir lifleri ile uygun konsantrasyonda temasa
geldiklerinde bu liflerdeki impuls iletimini reversibl olarak bloke eden
ilaglardir. Sadece sinir liflerinde degil, ndéronun somasinda ve tiim eksitabl
hiicrelerde, depolarize edilebilme 06zelligini ve depolarizasyon dalgasinin
yayilmasini reversibl bir sekilde kismen veya tamamen bozabilir (35).

Lokal anestezikler, membranda sodyum kanallarmin  agilmasini
engelleyerek, ice yonelik hizli sodyum akimini konsantrasyona bagimli bir
sekilde azaltirlar. Buna bagli olarak sinir liflerinde ve diger eksitabl hiicrelerde
Aksiyon potansiyelinin yiikselis hizin1 yani depolarizasyon hizini yavaglatirlar.
Aksiyon potansiyelinin amplitiidiinii azaltirlar veya tamamen ortadan kaldirir
lar.

Refrakter periyodu uzatirlar.

Eksitasyon esigini yiikseltirler.

Iletim giivenlik faktoriinii azaltirlar.

Impuls iletim hizim diisiiriirler ve yeterli konsantrasyonda uygulandiginda,
iletimi tamamen bloke ederler (49,50) .

Yiiksek konsantrasyon harig, néronun istirahat potansiyelini etkilemeden,
duyusal sinir govdesine lokal anestezik uygulanmasi sonucu g¢esitli duyu
modaliteleri belirli bir siraya gore kaybolurlar (51). En 6nce kaybolan agri
duyusudur (Cap1 1-2,3 mikron arasi olan C grubu lifler ve A Delta tiirii lifler
tarafindan tasinir). Ardindan sirastyla 1s1, dokunma ve en son derin basing
duyusu kaybolur. Bu sonuncusu proprioseptorlerden gelen impulslarla ilgilidir
ve en kalin siif lifler ile (A Alfa) taginir.

Lokal anestezikler, serebrospinal sivi i¢ine uygulandiklari zaman, ©6n
koklerde (T;’den L,’ye kadar) bulunan ince ¢apli preganglionik sempatik sinir
liflerini oldukca diisiik ilag konsantrasyonlari ile bloke ederler, bunlar ortalama
3,m. c¢apindaki C grubu liflerdir. Bu durum, spinal anesteziye eslik eden

belirgin hipotansiyonun nedenini olusturur.

23



Lokal anestezikler, uygulama yerlerinden elimine edilip tesirleri gegerken
strast ile duyu modalitelerinin normale doniisli: En erken derin basing duyusu,
en ge¢ olarak da agr1 duyusu geri donmesi seklindedir (52).

Lokal Anesteziklerin etki mekanizmasi: Sinir hiicre membraninda Na"a
kars1 permeabilite artisin1 6nleyerek sinir membranin stabilize ederler. Lokal
anestezikler, Na~ kanali proteininin o alt biriminde D4Sg ve D3S¢ bolgesine
baglanarak kanalin agilma mekanizmasini1 bozarlar ve kanali tikarlar. Boylece
depolarizan etki Na' kanallarini agamaz. Sonugta sinir liflerinde

depolarizasyon meydana gelmez ve sinir iletimi durur (44,45,46) .
Hiperbarik spinal anestezi, hipobarik veya izobarik tekniklerden daha sik
kullanilmaktadir. Bu durumda, anestezi seviyesi hastanin enjeksiyon sirasi ve

hemen sonrasindaki pozisyonuna baglidir

Tablo 1: Sik Kullanilan Spinal Anestezik Ajanlarin Dozlar1 ve Etkileri

Ajan Konsantrasyon Dozlar
Perine Alt Ust Sire dk.  Siire
Alt Ekstremite Karin Karin (Saf) (Epinefrinli)
Prokain %10 o 5Smg............ 125mg......ceenees 200 mg............. 45, 60
Bupivakain %0.75 lik %8.25........ 4-10mg............ 12-14 mg............ 12-18 mg...... 90-120.......... 100-150

Dekstroz iginde

Tetrakain %1 lik %10.............. 4-8mg............ 10-12 mg............ 10-16 mg....... 90-120.......... 120-240
Glukoz iginde

Lidokain %5 lik %7.5.............. 25-50 mg......... 50-75mg............ 75-100 mg....... 60-75........... 60-90
Glukoz iginde

Rapivakain %0.2-1 ik ............... 8-12mg............ 12-16 mg............ 16-18 mg ........ 90-120....... .90-120

Spinal Anestezi Komplikasyonlar:

Noroaksiyal blok komplikasyonlari, rahatsiz edici olabilecegi gibi sakat
birakan ve hatta hayati tehdit eden boyutlarda olabilir. Komplikasyonlar
kullanilan igne, uygulanan ajan, teknik, pozisyonlar nedeni ile goriilebilir

(17,20).
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Sirt agrisi, basagrisi, sinir hasari, vaskiiler yaralanma, enfeksiyon
genellikle kullanilan igneden kaynaklanir. Kullanilan lokal anestezik ajana
bagli olarak; yiliksek seviyeli blok, sistemik toksisite, lokal toksisite veya
enfeksiyona neden olabilir. Iskemik medulla spinalis hasar1 bir ¢ok faktdriin
kombinasyonundan kaynaklanir. Spinal anestezi sirasinda kardiak arrest de

goriilebilir (25).

Surt Agrisi: Cilt, subkutandz dokular, kas ve ligamantlardan gegen igne sirt
agrisina neden olabilir. Bu durumdan refleks kas spazmu ile birlikte olan veya
olmayan lokalize inflamatuar bir yanit sorumlu olabilir. Sadece genel anestezi
alan hastalarin  %25-30’unun da postoperatif sirt agrisindan yakindigi
unutulmamalidir. Agr1 veya hasarlanma hissi genelde hafif ve sinirhidir ancak
birka¢ hafta boyunca siirebilir (34,43). Tedavide: Asetaminofen, nonsteroid
antiinflamatuar ajanlar, sicak veya soguk kompresler yeterli olur. Ayirici tani

daha ciddi komplikasyonlar yoniinden yapilmalidir.

Bas agrisi: Durada olusan bir yaralanma, dura ponksiyonu sonrasi
basagrisina neden olabilir. Agr1 tipik olarak bilateral frontal veya retroorbital,
oksipital ve enseye dogru uzanan tarzdadir. Siirekli ve siddetli agriya fotofobi
ve bulant1 eslik edebilir. En 6énemli 6zelligi viicut pozisyonu ile iliskilidir. Agr1,
oturma veya ayakta durma ile siddetlenir, diiz yatma ile azalir. Genelde
girisimden 12-72 saat sonradir, daha erken de gelisebilir (33).

Basagrisinin, duradaki delikten BOS’un yapim hizindan daha hizh
kagmasi sonucunda ortaya ¢ikan kafa i¢i basincindaki azalmadan
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Insidans1 igne kalinligi, igne tipi, hastanin
ozelligi (geng, kadmn, gebede daha sik) ile iliskilidir. igne kalinlig1 arttikga,
standart kesik uclu igne kullanildik¢a risk artar. Standart kesik uglu ignelerde
igne ucu dura ponksiyonu sirasinda dura liflerine paralel ilerletilirse, lifleri
aralayarak ilerler ve basagris1 daha az gelisir.

Tedavide semptomatik yaklasim Onerilmektedir. Yatar pozisyonda
istirahat, oral veya intravendz sivi uygulamasi, analjezikler, kafein uygulanir.
Hastanin supin pozisyonda tutulmasi, duradaki delikten BOS yapimin1 artirarak
etki gosterir. Kafein, intrakranial vazokonstriikksiyon saglar. Gaita

yumusaticilar ve yumusak diyet, valsalva manevrasim1 dnleyerek yarar saglar.
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Konservatif tedaviye ragmen giinlerce siiren basagrisinda epidural kan yamasi
uygulanabilir. 15-20 ml. otolog kanin, epidural aralikta ponksiyon seviyesine

enjeksiyonu ile BOS’un daha fazla kagmasini 6nleyerek etkili olmaktadir.

Idrar Retansiyonu: Sakral 2-4 koklerinin lokal anestezik ile blokaji
mesane tonusunu azaltir, miksiyon refleksini inhibe eder. Mesane
disfonksiyonu devam edecek olursa, ciddi norolojik hasarlanmanin belirtisi

olabilir.

Gegici Norolojik Semptomlar: 11k kez 1993’te tamimlanan gegici ndrolojik
semptomlar bacaklara yayilan sirt agrisi ile karakterizedir. Duyusal ve motor
defisit bulunmaz. Zaman i¢inde kaybolur. En sik hiperbarik lidokain ile olusur

(39,40,53).

Yiiksek Spinal Blok: Servikal seviyelere ¢ikan spinal anestezi, ciddi
hipotansiyon bradikardi ve solunum yetmezligine neden olur. Spinal
anestezinin yiiksek seviyeleri ile olusan biling kaybi, apne, hipotansiyon
semptomlarinin tlimiine yiiksek spinal blok denir (37). Tedavide yakin izlem ve
destek tedavi uygulanir. Havayolu ve dolasimin desteklenmesi gerekir.
Solunum yetmezligi belirginlesirse oksijen destegi zorunludur. Asiste solunum,
entiibasyon, mekanik ventilasyon gerekebilir. Hipotansiyon, intravendz hizli
sivi verilmesi, bas asag1 pozisyon, vazopresor uygulanmasi ile tedavi edilir.
Bradikardi olursa atropin ile tedavi edilir. Yiiksek spinal blok sonucu kardiak

arrest gelisebilir.

Kardiyak Arrest: Spinal anestezi sirasinda fark edilmeyen hipoventilasyon,
hipoksi, yliksek blok kardiyak arreste neden olabilir. Mortalitesi yiiksektir.
Vagal yanitlarla azalmis kalp on yiikiiniin anahtar etken oldugu bildirilmistir.
Arrestlerin ¢ogunda Once bradikardi ardindan arrest ortaya ¢ikmistir. Proflaktik

voliimiin genisletilmesi ve bradikardinin erken vagolitik tedavisi dnerilir ( 25).

Sistemik Lokal Anestezik Toksisitesi: Lokal anesteziklerin yiiksek
seviyeleri santral sinir sistemini (konviilzyonlar, biling kaybi), kardiyovaskiiler

sistemi (hipotansiyon, aritmi, kardiyovaskiiler kollaps) etkiler. Spinal anestezi
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icin kullanilan ajanlarin dozlar1 nispeten diisiik oldugu icin esas olarak bu
komplikasyon epidural/kaudal blok sirasinda daha sik goriiliir. Direkt
intravendz lokal anestezik enjeksiyonu riskini azaltmak igin, kateterden
dikkatli aspirasyon, test dozu uygulamasi ve toksisite bulgularinin izlenmesi
gereklidir (41,42).

Norolojik Bulgular: Periferik ndropatilerin ¢ogu spontan olarak gecer.
Ancak, devam eden parestezi ignenin yoniiniin degistirilmesi konusunda
uyarict olmalidir. Agr1 varsa enjeksiyon durdurularak igne geri c¢ekilmelidir.
Spinal kord i¢ine direkt enjeksiyon paraplejiye neden olmaktadir.

Konus medullariste hasar; izole sakral disfonksiyon, biseps femoris dahil
olmak lizere paralizi, uyluk arkasi eger bolgesi veya ayak bas parmaklarinda
anestezi, barsak veya mesane disfonksiyonuna neden olabilir.

Kauda ekina sendromu: Coklu sinir hasar1 bulgulari ile beraber mesane ve
barsak disfonksiyonu ile karakterizedir. Bacaklarda parezi ile birlikte asagi
motor ndron tipi hasar mevcuttur. Yamali duyu defisiti vardir. Hiperbarik lokal
anestezigin gollenmesinin kauda ekinanin sinir koklerinde norotoksisiteye yol
actig1 tahmin edilmektedir (40) .

Menenjit Araknoidit: Subaraknoid aralik enfeksiyonu, malzeme ya da
enjekte edilen solusyonlarin veya cildin mikroorganizmalarca kontaminasyonu
sonucunda ndroaksiyel bloklar1 takiben olusabilir. Araknoidit nadir bir
komplikasyondur.  Klinikte agri ve norolojik semptomlar ile belirlenir.
Radyolojik goriintiilemede, sinir koklerinde bir araya toplanma izlenir.

Epidural Apse: Noroaksiyel anestezinin nadir ve korkulan bir
komplikasyonudur. Bildirilen olgularin ¢ogu izole vakalardir. Klinikte 4 evresi
bulunur. En basta vertebral kolon {izerinde perkiisyonla artan agr1 olur. Giderek
radikiiler agr1 gelisir. Ugiincii evre motor veya duyusal defisitler veya sfinkter
disfonksiyonu ile belirlenir. Parapleji veya paralizi ise dordiincii evredir. Ideali
erken tan1 konmasidir (18). Enjeksiyon yeri incelenir, eger pii varsa kiiltlire
gonderilmelidir. En sik etkenler stafilokokus aereus ve stafilokokus
epidermidis’tir. Erken ndrosiiriirji  konsiiltasyonu  onerilir.  Tedavide
antistafilokokkal antibiyotik ve ek olarak dekompresyon laminektomisi
yapilabilir. Floroskopi esliginde perkiitan drenaj da bildirilmistir.

Spinal veya Epidural Hematom: Noroaksiyel blok sonrasi spinal hematom,

Ozellikle anormal koagiilasyon veya kanama bozuklugunda olusabilir.
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Insidansin spinal anestezi igin 1:220.000 oldugu diisiiniilmektedir. Teknigin zor
oldugu ve kanli bloklarda sik goriilmektedir. Patolojik etkisi, kitle etkisinin
sinir dokusunu sikistirmasi ve basing hasar1 ile iskemi gelisimidir.
Semptomlar, uyusukluk ve motor giigsiizliik veya sfinkter disfonksiyonuna
ilerleyen keskin bel ve bacak agrisidir. Siiphelenildiginde MRI, CT Norosiriirji
konsiiltasyonu istenmelidir. 8-12 saat icinde cerrahi dekompresyon olumlu
sonuclar verebilmektedir, aslinda en ideali koagiilopati, trombositopeni,

trombosit disfonksiyonu olanlarda néroaksiyel bloktan kaginmaktir.
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2.3. LOMBER DiSK HERNiSi AMELIYATLARINDA POZiSYONLAR

Cerrahi icin verilen pozisyonlar cerrahi ve anestezi yonteminden
bagimsiz sekilde bazi riskler tagir. Pozisyon ile iliskili bu riskler, genel anestezi
altinda iken daha sik goriilebilmektedir. Cerrahinin goriisiinii kolaylastirmak
amaci ile pozisyon verilirken mutlaka kontrollii davranmak gerekir.

Klasik pron pozisyonda yliz, gogiis, karin, bacaklarin 6n kismu,
dizler ve ayak parmaklar1 destek yiizeyine temas eder. Anestezi altindaki
hastada bu pozisyon bazi sorunlar yaratabilecektir. Viicut agirliginin karin
duvarma yiiklenmesi sonucu diyafragma hareketleri sinirlanir. Karmn igi
basincinin artmasi vendz doniisli giliclestirir. Parmaklar ve kemikli yapilar
tizerine binen agirlik basing travmasina neden olur. Kadinlarda gogiisler
erkeklerde genital organlar basing altinda kalabilir. Bag ve boyun pozisyonunu
ayarlamak, 6zellikle genel anestezi altindaki hastada giicliik yaratir.

Diz dirsek pron pozisyonunda ise hasta yliziikoyun yatar, dizler

viicut agirligini tagir. Alt toraks ve abdomen serbesttir.

Sekil 1. Lomber disk hernisi cerrahisinde pozisyonlar
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Pozisyon veriltken yavas hareket edilmeli, kollar ve boynun asir1
ekstansiyonundan ka¢inilmali, boyun nétral durumda olmak iizere, bas-boyun

birlikte ve gdvde ile uyumlu bir sekilde ¢evrilmelidir (77).

Gelisebilecek sorunlar1 giderebilmek i¢in omuz ve pelvis hizasina yastik
yerlestirilerek, karnin serbest hareketi saglanir, tiim kemikli yapilara yumusak

destekler konur.

Kardiyovaskiiler etkiler: Viicuda pozisyon verilmesi ile kan dolagiminda
vendz, pulmoner, arteriyel sisteme dagilimda farkliliklar olusur. Pulmoner
mekanikler iizerine de bu dagilim degisikliginin etkileri olacaktir. Ayakta iken
transmural vaskiiler basin¢ alt ekstremitelerde artar ve kanin damar yatagi
icinde tutulmasma c¢aligilir. Ayakta iken perivaskiiler kas tonusu ve venoz
dolasimdaki valvler de buna yardimci olur. Pozisyon degisikligi oldugunda
baroreseptdrler ve kemoreseptorlerin etkisiyle  vaskiiler yatakta dagilim
degisir. Supin pozisyonda alt ekstremitelerden vendz doniis artar, atriyum
duvar gerilir, atim voliimii artar. Vena cava inferior ve femoral venler iizerine
bir baski olmadikc¢a, pron pozisyonun kardiyovaskiiler sistem iizerine olumsuz
bir etkisi yoktur. Ancak genel durumu diiskiin hastalarda pozisyon degisikligi
sirasinda ciddi hipotansiyon gelisebilir. Postural hipotansiyon, pozisyon
degisikligine bagl vaskiiler adaptasyonun veya intravaskiiler voliimiin
yetersizliginden kaynaklanabilmektedir. Backofen ve ark. ‘nin yaptigi
calismada  ortalama arteryel basingta ve pulmoner kapiller okliizyon
basincinda 6nemli degisiklik goriilmez iken kardiyak atim voliimiinde pozisyon
degisikligi ile onemli azalma olabilecegi bildirilmistir. Dolagim stabilitesinin
korunabilmesi i¢in pozisyon verilirken, genel anestezi uygulandi ise yeterli

derinligin saglanmasi ve elastik bandaj uygulamasi yararli olabilmektedir.

Solunum sistemi: Spontan solunumu olan hastalarda pozisyon degisikligi ile
onemli degisiklik goriilmeyebilir. Toraks tizerine gévdenin agirliginin binmesi,
abdominal yapilarin diyafragmay1 basa dogru yonlendirmesi gibi nedenlerle
pron pozisyonda solunumsal mekanikler olumsuz etkilenebilmektedir.Pozisyon
verilirken gdvdeye uygun destekler yerlestirilmeli, oksijen destegi gerekli

oldugunda saglanmalidir.
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Goz : Pozisyona bagl olarak goz yaralanmalari, goze asir1 baski nedeniyle

retinal iskemi , korneal abrazyon gelisebilmektedir.

Periferik sinirler:Yiizeyel yerlesmis sinirler {izerine uzamis basi nedeniyle
periferik sinirlerde iskemiye sekonder aksonal zedelenme ortaya ¢ikabilir. Bir
sinir lizerine eksternal basing sinirin perflizyonunu azaltir, selliiler biitiinliigiini
bozar ve sonugta ddem, iskemi ve nekroza yol agar. En sik ulnar(%34),
brakiyal pleksus(%23), lumbosakral sinirler(%16)  hasarlanabilmektedir.
Hasta, girisim, pozisyon faktorleri belli oranlarda hasar riskine yol
acabilecektir. Hasar farkli derecelerde goriilebilir:

Noropraksi: Periferik sinirde gecici fonksiyon kaybi, 6 hafta
stirebilen islev bozuklugu olabilir.

Aksonotmesis: Periferik sinirin akson kilifinin sinir dokusunun
yatagindan  ve bag dokusundan ayrilmasi. Dejenere olmus aksonun
rejenerasyonu giindel mm olabilmektedir.

Norotmesis: Aksonun kilifindan ve ¢evre dokudan tamamen
ayrilmasi olup, rejenerasyonu miimkiin degildir.

Hastaya cerrahi islemin yapilabilmesi amaci ile pozisyon verilirken
ekstremitelerin miimkiin oldugunca nétral pozisyonda tutulmasi, masa ile
direkt ylizey temasinin Onlenmesi olast ekstremite yaralanmalarini
Onleyecektir.

Hastanin bilgilendirilmesi sirasinda periferik sinir hasar riskinden
s0z edilmeli, cerrahi sirasinda hastaya son pozisyon hasta Ortiinmeden Once
dikkatli bir sekilde verilmelidir. Ust ekstremiteler herhangi bir eklemde 90
dereceden fazla acilmamali, alt ekstremitelerde basing¢ noktalar1 olmamalidir.

Hasarlanma olasilig1 olan yerlere de ilave destekler konulmalidir.

Bas boyun : Bas ve boyunun asir1 rotasyonu ile karotis sisteme veya vertebral
arterlere basi olabilir, serebral perfiizyon etkilenebilir. Semptomlarin siddeti
kontrlateral arteryel sistemin kollateral akiminin yeterliligi ile iliskili olarak
degisir. Rotasyonun 60 derece ve lizerinde olmasi kan akimini azaltirken, 80

derece ve lizerinde serebral kan akimi tamamen durabilir.
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Asir rotasyonel boyun hareketlerine baglh olarak servikal spinal
kord hasar1 gelisebilir. Spinal kord’un en sik olarak servikal 5-6 diizeyinde
fonksiyonel transseksiyonu ile midservikal tetrapleji ortaya ¢ikabilir. Servikal
pleksus hasarina bagli olarak servikal sinir koklerine basi ve kronik agri
sendromu gelisebilir. Servikal sempatik zincir hasarina bagl olarak ‘Horner

sendromu‘ da goriilebilen pozisyon ile iliskili komplikasyonlardandir.

Venoz hava embolisi : Agik bir ven ve atmosferik basinca gore diisiik venoz
basing , havanin venoz sisteme girmesine yol agabilir. Pozisyon, diigiik santral
venOz basing, kotii cerrahi teknik de hava embolisi riskini arttirabilir. Hava
embolisinin en en ¢ok ortaya ¢iktig1 asama, cilt ve kas insizyonu ile kemik

venoz siniizoidlerinin diseksiyonudur.

Kompresyon allopesisi: Cerrahi siire, hipotansiyon, hipotermi ile iliskili

olarak 6zellikle bas1 bolgelerinde kalici allopesi gelisebilir.
Genital bolge ve gogiis yaralanmasi: Erkek hastalarda genital bolge, kadin

hastalarda ise gogiisler pozisyon ile iliskili olarak basi altinda kalabilir.

Ameliyat masasi ile direkt temas onlenmelidir.
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2.4. SOLUNUM FONKSiYONLARININ DEGERLENDIRILMESI

Pulmoner fonksiyon testleri, major cerrahiye gidecek hastalarda
preoperatif degerlendirmede 6énemli rol oynar.

Basit, uygulamasi kolay, risksiz, fizyolojik durum hakkinda pratik
degerlendirme saglayabilmektedir. Tekrarlanabilir olmas1 da avantajlidir (74).

Ventilatuar sistem akcigerler ile akcigerleri c¢evreleyen kostalar,
interkostal kaslar ve diyaframin olusturdugu gogiis duvarindan olusur.
Solunum mekanigi, akcigerler ve goglis duvarmin mekanik o6zelliklerini
yansitmaktadir. Solunum sisteminin pek ¢ok fonksiyonu bulunmakla birlikte,
en 6nemli fonksiyonu gaz aligverisidir ve yeterli gaz aligverisinin olabilmesi de
ventilatuar pompanin mekanik ozellikleri ile yakindan ilgilidir. Ventilatuar
pompanin fonksiyonlar1 akcigerler ile gogiis duvart ve abdominal duvar
arasindaki etkilesimle saglanmaktadir (74).

Ventilasyon, tidal solunum adi verilen bir bicimde siirdiiriilmektedir.
Tidal solunum, solunum merkezinin kontrolii altinda solunum kaslarinin

aktivasyonu araciligiyla stirdiiriiliir.

Inspirasyon: Diyafram, eksternal interkostal kaslar ve aksesuar
inspiratuar kaslar ile olugur. En 6nemli inspirasyon kas1 diyafram’dir. Sirt istii
pozisyonda normal solunum sirasinda akcigerlere giren hava miktarin {igte
ikisinden sorumludur. Dik pozisyonda ise diyafram, tidal voliimiin 1/3 ile
1/2’sini olusturur. Normal solunum sirasinda diaframin kontrakte olmasi ile
kubbesi abdominal bosluga dogru 1-2 cm. yer degistirir. Bu hareket, toraksin
yukardan asagiya dogru uzamasima ve alt kostalarin da diyafram ile iligkisi
nedeniyle yanlara ve yukar1 dogru hareket etmesine yol acgar. Toraks kafesi
hem vertikal hem de transvers olarak genisler. Diyaframin asagi yer
degistirmesi, ayn1 zamanda intraabdominal basinci artirir, karnin {ist bolimi
inspirasyon sirasinda disar1 dogru genigler. Ust kostalar ise yukar1 dogru
hareket ederek anteroposterior capta genislemeyi saglar. Inspirasyonun
baslangicinda  intraplevral basing -5cmH,O’dur. Inspiratuar  kaslarin
kontraksiyonu plevral basincin daha da negatiflesmesine neden olur ve plevra
ile alveoller arasindaki basing farki (transpulmoner basing) artar. Boylece

akcigerler genisler. Akcigerlerin ekspansiyonu alveollerde subatmosferik
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basing yaratir, bu durumda akcigerlerdeki basing agiz basincindan diistik

oldugu icin hava akcigerlere dolar.

Ekspirasyon: Normalde ekspirasyon pasiftir. Insipirasyonun
bitiminde inspiratuar kaslarin kontraksiyonu sonlanir, alveol ve agiz arasindaki
basing farki ortadan kalkar, hava akimi1 durur. Bu durumda, akcigerlerin elastik
“recoil” giicii alveoler basincin atmosferik basincin iizerine ¢ikmasina yol
acar, basing fark sifirlanana kadar, hava disar1 akar (75,76).

Egzersiz, konusma, sarki sOyleme, Oksiirme, hapsirmanin ekspiratuar
fazi1 veya havayolu hastaliklarinda gozlenen zorlu ekspirasyon ise aktif bir
harekettir ve ekspiratuar kaslarin kontraksiyonuna baghdir. Abdominal kaslar
(Rectus abdominis, eksternal ve internal oblik kaslar, transversus abdominis)
ve internal interkostal kaslar zorlu ekspirasyondan sorumludur. Abdominal
kaslarin kontraksiyonu abdominal basing artisiyla gevsemis durumdaki
diyaframin yukar itilmesini saglar. Ayni1 zamanda alt kostalarin basilmasina ve
gdgiis duvarinin én ve alt boliimiiniin asag1 ¢ekilmesine neden olur. Internal

interkostal kaslar da gogiis kafesinin asagiya dogru basilmasina yol agar (75).

Normal Tidal Solunum Asamalari:
Inspirasyon
Solunum merkezinde inspirasyon impulsu olusur.
Solunum impulsu sinirler ile solunum kaslarina iletilir.
Solunum kaslar1 kontraksiyon yapar.
Gogiis kafesi genisler, toraks voliimii artar.
Intraplevral basing negatif hale gelir.
Alveoler transmural basing gradienti artar.
Alveoller genisler, alveoliin elastik gericekilme (recoil) giicii artar.
Alveoler voliimiiniin artmasi, alveoler basincin atmosferik basingtan daha
diisiik olmasina neden olur ve hava akimi i¢in bir basing farki olusturur.

Alveoler basing atmosferik basingla esitlenene kadar hava alveollere dolar.

Ekspirasyon
Solunum merkezinde impuls sonlanir.

Inspiratuar kaslar gevser.
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Toraks voliimii azalir, intraplevral basincin negatifligi ve alveoler transmural
basing farki azalir.

Alveoler transmural basing farkinin azalmasi, artmis alveoler elastik recoil
giicii ile alveollerin inspirasyon dncesi voliimlerine donmesini saglar.

Alveoler voliimiin azalmasi, alveoler basincin atmosferik basingtan yiiksek
olmasina ve hava akimi i¢in bir basing farki olusmasina yol agar.

Alveoler basing atmosferik basingla esitleninceye kadar, hava alveollerden
disar1 akar.

Akciger fonksiyonlarin1 degerlendirmek i¢in bir ¢ok farkli test
kullanilmaktadir. Bunlar oOlgtiikleri akciger fonksiyonuna gore kategorilere
ayrilir. Akcigerlerin ventilasyonunu gosteren testlerin birincisi basit spirometre
olup, inspire veya ekspire edilen hava hacminin 6l¢iimidiir. Tidal voliim,
inspiratuar rezerv voliim, inspiratuar kapasite ve vital kapasite gibi
degerlendirmeleri saglar. Maksimum ekspirasyondan sonra akcigerde kalan
hava hacmini tanimlayan rezidiiel voliim veya kapasiteyi 6lcemez.

Spirometre yapilirken, vital kapasite veya yavas vital kapasite, zorlu vital
kapasite ve maksimum volanter ventilasyon manevralar1 uygulanir. Hasta tidal
voliim seviyesinde solur, sonrasinda total akciger kapasitesine kadar
inspirasyon yapar ve rezidliel voliime kadar yavas bir ekspirasyonla
tamamlarsa yavasca ekspire edilen total hava hacmi zorlu vital kapasitedir.

Tidal voliim: Temel solunum fonksiyon testi parametresi olup, basitce
akcigerlere giren veya ¢ikan maksimum hava hacmidir. Derin bir inspirasyum
sonrasinda derin ve yavas bir ekspirasyonla disar1 atilan gaz hacmidir.

Vital kapasite: Derin bir ekspirasyonu takiben maksimum inspirasyonla
akcigerlere alinan gaz hacmidir.

Inspiratuar ~ Kapasite: ~ Sakin  solunum  sirasinda  ekspiryum
tamamlandiktan sonra derin bir inspirasyonla akcigerlere alinabilen gaz
hacmidir. Soluk voliimii ve inspiratuar rezerv voliimii igerir. Vital kapasitenin
%75’ini olusturur.

Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite: Sakin solunum sirasinda ekspirasyonun
bitiminde akcigerler ve hava yollarinda bulunan gaz hacmidir. Ekspiratuar
rezerv voliim ve rezidiiel voliimiin toplamindan olusur. Istirahat durumundaki
saglikli bireyde, solunum kaslarinin aktivasyonunun olmadigr ve solunum

sisteminin elastik giiclerinin dengede oldugu akciger voliimiidiir.
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Zorlu Vital Kapasite (FVC:Forced Vital Capacity):Efor kullanilarak
derin ve zorlu bir inspirasyonu takiben zorlu, hizli, derin bir ekspiryumla
akcigerlerden cikartilabilen gaz hacmidir. Vital kapasiteden farki, kiginin en
kisa siirede en fazla voliimii atmaya zorlamasidir. Saglikli kisiler FVC’yi 4-
6sn’de ekspire ederken, bu siire agir brons obstriiksiyonu olan hastalarda
20sn.’ye kadar uzayabilir. Bu nedenle FVC 6l¢iimii sirasinda ekspirasyon’un 6
sn.’den uzun olmasi gerekir (74,76).

Zorlu Ekspiratuar Voliim: FVC manevrasinin baglangicindan itibaren
belirtilen siirede ¢ikartilan gaz hacmidir. En sik birinci saniye zorlu ekspiratuar
voliim (FEV)) kullanilmaktadir.

FEV;(Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim): Zorlu ekspirasyonun
I’inci saniyesi iginde akcigerlerden atilan gaz hacmidir. Daima FEV/FVC
orani (Tiffeneau indeksi) hesaplanmalidir. Geng saglikli kisilerde bu oran %75
in lizerindedir. Obstriiktif Akciger Hastalarinda diiser.

Maksimum Ekspiryum Ortast Akim Hizi (MMFR, FEFqs575): Zorlu
ekspiryum manevrasinin ortasindaki (FVC’nin %25°1 ile %75°1 arasindaki)
akim hizidir. Orta ve kii¢iik hava yollarinin gostergesidir. Obstriiktif Akciger
Hastaliklarinin erken donemlerinde bu parametre azalir. Birimi L/sn’dir.
Beklenen degerin %65’ine kadar olan degerler normal smirlar icinde kabul
edilir.

Maksimum ekspiryum ile dahi ¢ikartilamayan, akcigerlerde kalan gaz
hacmine rezidiiel voliim denir. Rezidiiel voliim basit spirometre ile dl¢iilemez.
Bu nedenle, total akciger kapasitesi Ol¢climii i¢in pletismografi veya gaz
diliisyon yontemleri kullanilir.

FVC, isbirligine ve hastanin uyumuna bagli bir parametredir. Olgu, test
oncesinde bilgilendirilmelidir. Test, en az 3 kere tekrar edilip, kabul edilebilir

tic spirogram elde edilmeye c¢alisilmalidir.

Spirometrede Kabul Edilebilirlik Kriterleri:

1. Test siiresince maksimum efor gdsterilmesi gereklidir. Oksiiriik, hava kacag1
gibi artefaktlar olmamalidir.

2. Ekspirasyonun 6 sn.’den uzun olmasi ya da sonunda plato ¢izmesi gereklidir.
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3. Ekspirasyonun baglangici iyi olmalidir. Ekstrapole edilen voliimiin FVC’nin
%5’inden veya 150 ml’den az olmamasi gereklidir.

4. Kabul edilebilir ii¢ spirogramda eniyi iki FVC ve FEV, 6l¢limii arasindaki fark
200 ml’den kii¢iik olmalidir. Elde edilen ii¢ kabul edilebilir trase iginden,
Olctilen en biiylik FVC degeri ve FEV degeri sonug olarak verilmelidir. Elde
edilen bu degerlerden FEV, /FVC orami hesaplanir, yine FEF,s;s degeri
bulunur.

Maksimum Ekspiratuar Akim Hizi (PEF) : Zorlu ekspiryum manevrast
sirasinda elde edilen akim-voliim halkasindan elde edilir. Birimi L/sn’dir.
Biiylik hava yollarinin ¢apini ve ekspiratuar kaslarin aktivitesini yansitir. Bu
nedenle, efora yani hastanin uyumuna bagli bir parametredir. Maksimum bir
inspirasyon sonrasinda beklemeden hizli ve zorlu ekspiryum yapilmalidir.
Ekspirasyonun 1-2 sn. stirmesi yeterlidir. Saglikli eriskinlerde giinlik PEF
degiskenligi %20 nin altindadir.
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3. HASTALAR ve YONTEM

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Kurulu’nun 05/05/2005
tarihli 2005/AP-542 sayil1 Etik Komitesi Onay1 ve yazili hasta onay1 alindiktan
sonra hastalar ¢aligmaya alindi. Primer lomber disk cerrahisi yapilacak ve
yaglar1 18-60 arasinda olan 36 hastaya prospektif, kontrollii diizende spinal
anestezi uygulamasi  planlandi.  Spinal anestezi uygulamasi i¢in
kontrendikasyonu olan olgular, kronik obstriiktif akciger hastaligi, sigara
kullanimi, kalp yetmezligi, solunum yetmezligi, obesite ve pozisyon ile ilgili
kooperasyon giicligii olabilecek hastalar ¢alismaya alimmadi. Tiim hastalara

ameliyat oncesi donemde spirometri kullanimi anlatildi.

Anestezi uygulamast Oncesi 8 saat a¢ birakilan, premedikasyon
uygulanmayan hastalara SFT ile ilgili bilgi ve egitim verildi. Ameliyathane
odasina alindiktan sonra hastalarin standart olarak elektrokardiyografileri, non
invaziv kan basinglar1 ve periferal oksijen satiirasyonlari monitorize edilerek 5
dakika araliklarla kaydedildi. Daha sonra sol lateral dekiibitis pozisyonda 27
gauge spinal igne (Braun, 27 gauge, quincke) ile 3,5-4cc %0,5 hiperbarik
bupivakain (Marcaine spinal heavy % 0.5, Astra Zeneca) verilerek subaraknoid
blok gerceklestirildi. Spinal blok i¢in aralik secilirken operasyonun planlandigi
intervertebral mesafenin bir iistii tercih edildi. Blok olusmasi i¢in 8dk. supin
pozisyonda tutulan hastalarda duyu blogu ’pin-prick’ testi ile tespit edildi.
Spinal analjezi diizeyi 8-15-20. dakikalarda ve cerrahi bitiminde olmak {izere

degerlendirildi.

Spinal anestezi sonrasi, duyu blogu tespit edilen hastalar 2 gruba
randomize edilerek Grup 1’e(n=18) diz-dirsek, Grup 2’ye(n=18) diiz pron
pozisyon verildi. Intraoperatif cerrahi ve anestezik yaklagim standart tutuldu.

Ameliyat sonrasi tiim hastalar servise alindi.

Solunum fonksiyon testleri igin taginabilir spirometre (MIR Spirobank,
Roma, Italya) kullanildi. Olgiimler spirometri konusunda bilgili bir doktor
tarafindan, hasta kooperasyonu dikkate alinarak, en az 3 6l¢iim olacak sekilde
yaptirildi. Zorlu vital kapasite manevrasi ile FEV;, FVC, PEF, FEF,s, FEFsy,
FEF;s, FEF,s.75, FET degerleri olciilerek kaydedildi. [k solunum fonksiyon
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testi (SFT) preoperatif donemde supin, yari oturur pozisyonda iken yapildi.
Ikinci SFT spinal anestezi uygulandiktan ve duyusal analjezi diizeyi tespit
edildikten sonra yapildi. Diz dirsek veya diiz pron pozisyon sonrasi 15.
dakikada pozisyona bagli olabilecek solunum fonksiyon degisikliklerini tespit
etmek amaci ile U¢lincii SFT yapildi. Dordiincii SFT ise cerrahi girisimin
bitiminde ayilma odasinda yapildi. SFT o6l¢iimlerinde; preoperatif, 15. dk.

postoperatif ol¢climlerde supin, yar1 oturur pozisyon kullanildi.

Sistolik kan basincinda bazal degerlere gore %25’den fazla diisme
oldugunda veya sistolik kan basinct 90 mm/Hg’nin altima distiigiinde iv
efedrin 5 mg. uygulandi. Kalp atim hizinda bazal degerlere gore %25’den
fazla azalma oldugunda veya 45 atim/dk’nin altina diistiigiinde iv atropin 0,5
mg.verildi. Satiirasyon degerlerinde 95’in altinda diisme oldugunda nazal

oksijen verilerek desteklendi.

Tiim hastalar, postoperatif ikinci veya ii¢lincii giin taburcu edildi.

Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri i¢in Windows i¢in yazilmis
SPSS 12.0 programi kullanildi. Gruplar aras1 karsilastirmada Repeated
Measures ve Student’s- t Testi ; grup i¢i karsilastirmada Paired- t testi;
kategorik verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-kare testi kullanildi; p degerleri

0,05’1n altinda anlaml kabul edildi.
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4. BULGULAR

Gruplar arasinda hastalarin demografik 6zellikler ve ASA siniflart agisindan

herhangi bir farklilik saptanmadi.

Tablo 2. Hastalarin demografik 6zellikleri ve ASA simiflari

Grup1 Grup2
Yas(Y1l) 45.72411.4 45.2+11.6
Cinsiyet (kadin/erkek) 11/7 6/12
ASA(1/2) 14/4 16/2

ASA: American Society of Anesthesiologists.

Hastalar, yandas hastalik ve kullandiklar1 ilaglar bakimindan benzer

bulundu. Grupl ve grup2’de 3’er hastada medikal tedavi ile kontrol altinda

olan hipertansiyon tespit edildi.

Tablo 3. Hastalarin cerrahi patolojileri

Grup1 Grup2
Ls-La4 1 1
Ls-Ls 11 9
Ls-S1 6 8

Tablo 4. Hastalara uygulanan spinal anestezi diizeyi

Grup1 Grup2
Lo-Ls 4 2
Ls-La 14 16

Tablo 5. Hastalarda spinal anestezi ile gelisen duyu blogu diizeyi

Grup1 Grup2
Ts 3 4
T1o 12 11
T4 3 1
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Pron pozisyonda cerrahi uygulanan iki hastada spinal anestezi sonrasinda
pozisyon verildikten sonra duyu blogunun yiikseldigi (T4-Te) tespit edildi. Bu
hastalarda hemodinamik veya solunumsal problem gelismedi, ek miidahaleye

gerek olmadi.

Solunum Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

1) FEV,: Gruplar arasinda ve grup i¢inde FEV, i¢in istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p=>0.005).

140

1204

100+

< 804
o~
N
—
> 604
i
20 eV 1-1.6gum
Erev1-2.6igim
204
0 eV 1-3.6icim
0 R Fev1-4.6icim
v v
1.00 2.00
GRUP

Sekil 2. Hastalarin FEV; 6l¢timleri

2) FVC: Gruplar arasinda FVC igin istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi.

Grup i¢inde yapilan 6l¢iimlerde: Diz dirsek grubunda 2. ve 3.
Olctimde FVC’de istatistiksel olarak preoperatif degerlere gore anlamli diisme

tespit edildi (p =0,006 ve p=0.010).
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300

200+

FVC

1004 Bl Fvc-1.sigim

Erve-2.6icim

—| | Ilrvc3.sicim

0 P Fvc-a.sigim
v v
1.00 2.00

GRUP
Sekil 3. Hastalarin FVC o6l¢iimleri

3) PEF:Gruplar arasinda, pozisyon verildikten sonra diz dirsek grubunda PEF
degerinde istatistiksel olarak anlamli diisme bulundu (p=0,035).

Grup icinde PEF degiskeni acgisindan diz dirsek grubunda 3. Ol¢iimde
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0.021).

120

1004

804

L
NN __
:1_ 604
404 B PF-1 Gigim
[ PeF-2.816im
204
[l FEF-3.6cim
0 . - , [ PEF-4 8lgim
1.00 2.00
* GRUP
p=0.035

Sekil 4 . Hastalarin PEF 6l¢iimleri

4) FEF,s: Gruplar arasinda pozisyon verildikten sonra diz dirsek grubunda
FEF,s degerlerinde preoperatif degerlere gore istatistiksel olarak anlamli diisme

bulundu (p=0,035).
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Grup i¢inde pozisyon verildikten sonra diz dirsek grubunda
FEF,sdegerlerinde preoperatif degerlere gore istatistiksel olarak anlamli diisme

bulundu (p=0,042).

120

1004 JE—

804 JE—

604

FEF 25

404

20 IlFer25-1 6igim

[Fer25-2.6icim

Od
l=r25-3.6icim

-20 . . [Fer25-4.6igim
1.00 2.00
GRUP
* p=0.035

Sekil 5 . Hastalarin FEF,s  ol¢iimleri

4) FEFso:Gruplar arasinda ve grup icinde FEFs, degerlerinde istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmada.

160

140+

120«

1004

80

FEF 50

604

401 FEF50-1.50cim

204 [EFers50-2.51cim

04 lFEr50-3 5igim

20 [IlFers50-4.8igim
1.00 2.00

GRUP

Sekil 6: Hastalarin FEFs, 6l¢timleri
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5) FEF7s: Gruplar arasinda ve grup i¢inde FEF;s degerlerinde istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmada.

300

2004

FEF 75

1004 BlFEF75-1.5icim

[rer75-2.80gim

lr=75-3.5icim

0 [IFer75-4 8igiim
v v
1.00 2.00

GRUP

Sekil 7. Hastalarin FEF75 6l¢timleri

7) FEFos7s: Gruplar arasinda, pozisyon verildikten sonra diz dirsek
grubundaFEF.,,s 75 degerleri i¢in 3. 6l¢timde istatistiksel olarak anlamli diisme
bulundu (p=0,016).

Grup i¢inde pozisyon verildikten sonra diz dirsek grubunda FEFo;s.75
degerlerinde 3. ve 4. dl¢ciimlerde baslangi¢ degerlere gore istatistiksel olarak

anlamli diigme bulundu (p=0,044 ve p=0.016) .

200

1004

FEF 2575

0+ IlFEF2575-1.6lgim
[Erer2575-2.6lgim

IlFEF2575-3 6igim

-100 [FeF2575-4 6igim
¥ ¥
1.00 2.00

*p=0.016 O

Sekil 8. Hastalarin FEF ;575 0l¢timleri
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8) FET: Gruplar arasinda ve grup i¢cinde FET degerlerinde istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmada.

100
801
60 1
40 4
201 B FET-1.5cim
O«
Bl FEr-3.6icim
-20 I FET-4.8Ictim
1.00 2.00
GRUP

Sekil 9. Hastalarin FET 6l¢timleri

Hemodinamik Degerlendirme

1) Periferik oksijen satiirasyonu: diz-dirsek ve pron pozisyon verilen
hastalarda grup i¢inde ve gruplar arasinda oksijen satiirasyonlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.005).
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98,0 — Grup 1

97,8 -

97,6 -

97,4 -

97,2 -

SpO2 (%)

97,0

96,8

96,6

96,4 T T T T
1.6lguim 2.6lgim 3.6lcim 4.6lcim

Sekil 10. Hastalarin oksijen satiirasyon degerlerinin karsilastiriimasi

2) Nabiz: Gruplar arasinda pozisyon degisikliginin nabiz ile ilgili istatistiksel
olarak anlamli bir farka yol agmadig tespit edildi(p>0.005).
Grup i¢inde ise pozisyon verildikten sonraki donemde diz dirsek grubunda

kalp hizinin baglangic degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli azaldig1

tespit edildi (p=0,014).
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88

86

84 ~

82 ~

Kalp Hizi (atim/dk)

80

78

76 T T T T
1.6lcim 2.0lcim 3.6lglim 4.6lgim

Sekil 11. Hastalarin kalp atim hizi degerlerinin karsilagtirilmasi

3) Sistolik kan basinci: Gruplar arasinda sistolik kan basincinda, istatistiksel

olarak anlamli fark tespit edilmedi(p=0.005).
Grup i¢inde dizdirsek grubunda 1. ve 3. 6l¢iim degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli (p=0,049 ve p=0.016) fark bulundu.
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Sekil 12. Hastalarin sistolik kan basinci degerlerinin karsilagtirilmasi

4) Diyastolik kan basinci: Gruplar arasinda diastolik arteryel kan basincinda,
diz dirsek grubunda spinal anestezi sonrasi yapilan dlgiimlerde istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edildi (p=0.003).

Grup i¢inde diz dirsek pozisyonunda 2. ve3. dl¢iim degerleri arasinda,

istatistiksel olarak anlamli (p=0.043) fark bulundu.
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Diastolik Kan Basinci (mmHg)

84

82 A

80

78 ~

76 A

74 4

72 -

70 A

68

66

64

T T T T
1.6lcim 2.6lguim 3.6lcim 4.6lgim

Sekil 13. Hastalarin diyastolik kan basinci degerlerinin karsilastiriimasi
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5. TARTISMA ve SONUC

Spinal anestezi altinda lomber disk cerrahisi yapilan hastalarda
pron ve diz dirsek pozisyonlarinin solunum fonksiyonlar1 ve hemodinami
tizerine olan etkilerinin karsilastirildigi bu ¢alismada, pozisyonun hemodinami
lizerine olumsuz etkisinin bulunmadigi ancak, diz dirsek pozisyonunun

solunum fonksiyon testlerinde restriktif bozulmaya sebep oldugu goriilmiistiir.

Diz dirsek pozisyonu lomber disk cerrahisinde oldukga sik tercih
edilen bir pozisyondur. Bu pozisyon, venoz konjesyonu ve cerrahi bolgedeki
kan akimini yavaglatarak perioperatif hemorajiyi azaltir. Bununla birlikte bu
pozisyonun dolagim sistemi ile ilgili olumsuz etkileri bulunmaktadir.
Ozellikle kalp hastalig1 olan kisilerde kanin alt ekstremitelerde géllenmesi kalp

debisinde ciddi azalmaya neden olabilir (71).

Rejyonel anestezi uygulamasinda genel anesteziye oranla daha az
kan kaybi ve tromboembolik komplikasyonlar goriiliir. Cerrahi bitiminde
bulanti, kusma siklig1 ve cerrahi teknikten bagimsiz olarak, postoperatif agri
daha az olur bdylece hastanin erken mobilizasyonu saglanmis olur. Rejyonel
anestezi altindaki hastaya pron veya diz dirsek yiiziikoyun pozisyon verilmesi
sirasinda genel anestezi altindaki hastada geligebilecek brakiyal pleksus hasari
ve yiizde basi nekrozu gibi komplikasyonlardan da kaginilmis olur (69). Genel
anestezi uygulamasi sirasinda gelisebilecek bir diger komplikasyon da hastaya
pozisyon verilirken endotrakeal tiipiin yer degistirmesi veya c¢ikmasidir.
Rejyonel anestezi uygulamasi sirasinda, hasta uyanik oldugu icin pozisyon
verilirken daha rahat ve uygun pozisyon verilmesi saglanabilir. Sedasyon,
rejyonel anestezi uygulanmigs olan  hastalarda kaza ile olabilecek ani
hareketlerin 6nlenmesi amaci ile uygulanabilir. Ancak, bu pozisyonda derin

sedasyon uygulanmasi hava yolu kontroliinii zorlastirabilir.

Lomber disk cerrahisinde genis sayidaki hastay1 igeren genel ve spinal
anestezinin karsilagtirildigi ¢aligmalarin sonuglari, spinal anestezinin genel
anesteziye gore hemodinamik agidan {stiin oldugu seklindedir (69, 73) .

1996°da 1062 hastada, 766 spinal ve 333 genel anestezi ile yapilan LDH
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operasyonlari, bir digeri 576 spinal ve 35 genel anestezi ile yapilan LDH
operasyonlar1 spinal anestezinin genel anesteziye gore hemodinamik agidan
iistiin oldugunu bildirmislerdir. 1 vakada persistan cauda equina sendromu
gelismis, bu hastada nuperkain’in sinir koklerinde topikal olarak ¢okmesine
bagli oldugu diisiiniilmiis her iki calismada da ndérolojik acgidan gegici minor

komplikasyonlar belirlemistir.

Bu konuya olan ilginin artmasi, bu konudaki calisma sayisini da
artirmistir. LDH’ nedeniyle ameliyat olacak 760 ve 803 hastada spinal
anestezinin etkinligi ve yan etkilerinin incelendigi prospektif calismalarda,
spinal anestezinin oldukca giivenli oldugu, etkili anestezi saglanabildigi ve
postoperatif bulanti kusma sikliginin genel anesteziden daha az gorildigi
bildirilmistir(69).  Jellish ve arkadaglarinin 122 hastada gergeklestirdigi
prospektif randomize bir ¢alismada 11 mg hiperbarik bupivakain ile spinal
anestezi yapilan hastalar genel anestezi ile karsilastirilmis ve genel anestezi
grubunda cerrahi sirasindaki kan kaybinin daha fazla oldugu, postoperatif
bulantt kusma insidansinin ve agri skorlarmin  daha yiiksek oldugu

bildirilmistir (70).

Spinal anestezi uygulanan LDH ameliyatlarinda izobarik ve hiperbarik
bupivakain’in karsilastirldig1 baska bir calismada Izobarik bupivakain’in daha
uygun anestezi sagladigi ve daha az hemodinamik degisiklige yol agtigi
bildirilmistir (70). Bu c¢alismada izobarik bupivakain grubunun vazopresor

gereksinimi, hiperbarik bupivakain grubuna kiyasla daha diisiik bulunmustur.

Spinal anestezi ile lomber disk hernisi cerrahisi uygulanan hastalarda diz
dirsek ve lateral dekiibitis pozisyonlarinin karsilastirildigi calismada her iki
grupta da spinal anestezinin giivenli oldugu, diz dirsek pozisyonu verilen
grupta gecici hipotansiyon ataklar1 gibi hemodinamik degisikliklerin daha sik
goriildiigli bildirilmistir. Diz dirsek pozisyonu uygulanan grupta, pozisyona
bagl olarak gogiiste baski hissi, kollarda uyusma ve rahatsizlik gibi problemler

daha sik goriilmiistiir.
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Lomber  disk  hernisi  cerrahisinde  epidural  anestezi  de
uygulanabilmektedir. Yarar1 motor fonksiyonu etkilemeden yogun bir blok
saglayabilmesi, postoperatif agr1 kontroliinde etkili olabilmesidir. Ancak,
kateterin  yerinde  birakilmast  asepsi  kosullarinin  cerrahi  sahada
saglanabilmesini giiclestirebilmektedir. Retrospektif olarak, 80 hastada
epidural ve genel anestezi karsilastirildiginda epidural anestezinin perioperatif
kan kaybin1 ve postoperatif agriy1 azalttigi gosterilmistir . Postoperatif idrar

retansiyonu ise, epidural anestezi ile daha sik ortaya ¢ikmaktadir.

Bu konuda benzer bulgular olan pek ¢ok caligma vardir. Tezlafve ark.,
spinal anestezi ile gergeklestirdikleri, laminektomi, lomber disk hernisi ve
fiizyon ameliyatlarinda hastalar ile ilgili herhangi bir anestezi yetersizligi veya
komplikasyon yasamadiklarint bildirmislerdir(70). Jellish ve ark., elektif
lumbar spinal cerrahi girisimlerinde spinal anestezinin, oldukca iyi bir se¢enek
oldugunu bildirmisler, genel anesteziye gére hemodinamik etkilerinin minimal,

bulanti-kusma insidansinin ise ¢ok diisiik oldugunu gostermislerdir.

Mc Lain ve ark.’nin 400 hasta tizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda, spinal
ve genel anestezi ile lumbar dekompresyon  operasyonlarinin
karsilagtirllmasinda, genel anestezi grubunda postoperatif derlenmede kalis
siiresinin uzun oldugu, bulanti-kusma insidansinin ve antiemetik tedavi
gereksiniminin arttifi, siddetli agrimin hastalar iizerinde olumsuz etki
olusturdugu bildirilmistir. Spinal anestezi grubunda ise idrar retansiyonu ve
post spinal basagrisinin goriilebildigi vurgulanmistir.  Spinal anestezinin,
lumbar laminektomide giivenli efektif ve hastalarin konforu agisindan tercih

edilmesi gereken bir yontem oldugunu vurgulamislardir(69).

Sadece spinal anestezi uyguladiimiz ¢aligmamizin sonuglari, spinal
anestezi  sonrasinda pron veya diz dirsek pozisyonlarinda ¢ok belirgin
hemodinamik degisiklikler goriilmedigi seklindedir. Yan etki siklig1 ve bulanti
kusma insidans1 da diger ¢alismalarla benzer olarak diisiiktiir. Sedasyon ve
antiemetik tedavi gereksinimi agisindan gruplar arasinda belirgin fark tespit

edilmemistir.
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Lomber disk hernisi ameliyati gegiren hastalarda, spinal anestezi ve
pozisyonlara bagli gelisebilecek hemodinamik yan etkiler disinda, solunumsal
degisiklikler de sorun olabilmektedir. Cerrahi sirasinda verilen pozisyon ile
uygulanan farkli anestezi teknikleri solunum fonksiyonlarini farkli sekilde

etkileyebilir.

Lumb ve ark genel anestezi altindaki hastalarda oturur ve dort ayri
horizontal pozisyonda SFT ‘yi karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda klasik prone
pozisyonda FEV1 ve FVC’de fark yokken, FRC’nin anlamli olarak yiiksek
oldugunu gostermisler ve FRC ‘deki bu yiiksekligin hastalarin gaz degisimini

etkileyebilecegini savunmuslardir(65).

Moreno ve Lyons, pron pozisyonda FRC’nin 6nemli derecede arttigini
bildirmislerdir.Benzer sekilde Rehder ve ark., goniilliiler iizerinde yaptiklari

calismada pron pozisyonda FRC’nin arttigini bildirmislerdir(61).

Krayer ve ark., bilgisayarli tomografi ile diyafragmayi ii¢ farkli yonden
degerlendirdikleri ¢alismalarinda pron pozisyonda diyafragmanin posterior
boliimiinlin ventilasyona daha fazla istirak ettigini, bdylece nonkompliant
kostal diyaframin sayesinde FRC’nin relatif olarak yiliksek oldugunu
bildirmislerdir. Krayer ve ark.,,  diyafragmanin basa dogru olan yer
degistirmesinin Sl¢giimiinii yapmislar ve FRC’nin supin pozisyona oranla pron

pozisyonda oldukga arttigini bildirmislerdir (60).

Heniiz kesin olarak aydinlatilmamis olmakla birlikte aragtirmacilar,
pozisyondaki degisikligin akcigerlerde kanin redistribiisyonunu saglayarak(A-

a) O, degisimini olumlu sekilde etkileyebilecegini savunmaktadirlar(66, 68).

Radstorm ve ark., diz dirsek pozisyonunun solunumsal etkilerini
arastirdiklar1 caligmada, genel anestezi altindaki hastalarin solunumsal gaz
degisimlerini indirekt kalorimetri ile incelemisler, oksijen alimi ve
karbondioksit verilmesinin supin pozisyona gore dizdirsek pron pozisyonda
azaldigin1 bildirmislerdir. Kullandiklar1 pozisyon:hastanin karni tamamen

boslukta, dizler fleksiyonda ve sternumun yastiklarla desteklenmis oldugu
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pozisyondur, pozisyonun verilmesinden yaklasik olarak 5-10 dakika sonra
adaptasyon saglanabilmektedir. Bu pozisyonun, ozellikle cerrahi goriisi
arttirdigt ve intraoperatif kanama miktarin1 azaltarak cerrahi siiresini

kisalttigini bildirmislerdir.

ARDS’li hastalarda klasik diiz pron pozisyonda Jolliet P ve ark. yaptiklari
calismada oksijenasyonun arttig1, bunun da pron pozisyonda FRC’nin artigina

bagli oldugunu bildirmislerdir (59).

Pelosi P., genel anestezi altinda pron pozisyonda opere olan hastalardaki
calismalarinda, pozisyonun akcigerde uniform perfiizyona neden olarak
ventilasyon/perfiizyon oranmi arttirdigini bdylece oksijenasyonun iyilestigini

bildirmislerdir (66).

Mahajan RP ‘nin saglikli goniilliller iizerinde yiiriittiigii, cerrahi
pozisyonlarin akciger voliimlerine olan etkisini inceleyen ¢alismasinda helyum
diliisyon ve spirometri ile yapilan ol¢timler karsilagtirilmig, goniilliilerin sigara
igmeyen, obezite ve solunum sistemi sorunu olmayan saglikli kisilerden
secilmesine 6zen gosterilmis. Verilen ii¢ farkli pron pozisyondan (1- Klasik, 2-
Diz-Dirsek, 3- Toraks ve abdomenin desteklendigi prone) hangisinin solunum
fonksiyonlarin1 olumsuz etkiledigi incelenmistir. Arastirmacilar diz dirsek
pozisyonunda kontrol grubuna gore FRC’nin anlamli derecede arttigini, bunun
da abdomenin serbest kalmasi ile ilgili oldugu fikrini savunmuslardir.
Pozisyonun yarattig1 etkiler nedeni ile farkli cerrahi pozisyonlar sirasinda
akciger voliimlerinin degisebilecegini bildirmislerdir. Bu c¢alismada, hastaya
pozisyon verilirken kullanilan koruyucu yastiklarin  toraks ve abdomeni
destekleyecek sekilde yerlestirilmesi, boylece viicut agirliginin toraks iizerine
binmesine engel olunarak bu sayede solunum fonksiyonlarinin daha az

etkilenmesinin saglanmasi onerilmektedir(67).

Tanskanen ve ark’nin, 56 hasta {lizerinde yaptig1 ¢calismasinda; supin, pron,
diz-dirsek ve lateral pozisyondaki ameliyatlarda dinamik akciger
kompliansinin ~ lateral ve pron pozisyonda supin pozisyona gore Onemli

derecede diisiik oldugu ve pik inspiratuar basincin diz-dirsek pozisyonda diger
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gruplara gore ¢ok azalmis oldugunu bildirmislerdir. Bunun viicut kitle indeksi
ile iligkisi bulunamamistir. Arastirmacilar dinamik akciger kompliyansinin,
postiir ile iligkili olarak Onemli Ol¢lide degistigini; bu degisimin gogiis
duvarmin genisleyebilme 6zelliginin pozisyonun neden oldugu kisitlama
nedeniyle azalmasindan oldugunu , diyaframin basa dogru olmasi gereken
serbest hareketinin yetersiz kaldigint bildirmislerdir. Toraks duvarinin yan
desteklerle desteklenmesi solunum mekanikleri {izerinde olumlu etkide

bulunabilir(68).

Calismamizda SFT 6l¢limiinii dinamik testlerle degil, bulgularin dogrulugu
acisindan hastanin uyanik ve koopere olmasini gerektiren statik SFT ile
gergeklestirdik. Bu nedenle, genel anestezi grubu olusturmadigimiz
calismamizda, pron ve dizdirsek pozisyonlarinin genel anestezi sirasinda ne
gibi degisikliklere sebep oldugu konusunda yorum yapmamiz miimkiin
olmamaktadir. Bununla beraber diz dirsek pozisyonunda SFT’nin daha fazla
etkilenmis olmasi, diz dirsek pozisyonu sirasinda hastanin daha rahatsiz bir
sekilde ve toraksa baski olusturarak yatiyor olmasindan kaynaklanabilir. Viicut
agirliginin toraksa baski olusturmasi gogiis duvarinin genisleyebilmesine engel
olarak restriktif tipte bir SFT bozuklugu yapmis olabilir.  Diz dirsek
pozisyonunda diyafragma ve abdominal kaslar boslukta desteksiz kaldig1 i¢in
ozellikle ekspiryuma olan katkilar1 da bu pozisyon sirasinda azalmaktadir.
Oksijenasyon problemi olmamasi diz dirsek pozisyonunda FRC ‘nin artmis
olmasi ile ilgili olabilir. Caligmamizda, diz dirsek pozisyonunun SFT
tizerindeki restriktif etkisinin pron pozisyona gore daha belirgin olmasi,
solunum problemi olan olgularin operasyonlarinda pron pozisyon

uygulandiginda bu bilginin akilda tutulmasi gerektigi sonucuna varildi.
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OZET
Lomber disk cerrahisi gecirecek hastalarda uygun anestezi yonteminin
secilmesi, verilen farkli pozisyonlar nedeniyle son derece dnemlidir. Bolgesel
anestezi yontemleri ile lomber disk cerrahisi ¢ok tercih edilmemektedir. Bunun
en onemli nedeni ise , verilen pozisyonlarin olasi acil bir durumda miidahaleye
elverigsiz  goriilmesi, solunum fonksiyonlarinin olumsuz etkilenecegi

diistincesidir.

Caligmada amag, spinal anestezi ile gergeklestirilen lomber disk
cerrahisinde perioperatif hemodinamik ve solunum fonksiyonlar1 ile ilgili

degisikliklerin verilen iki farkli pozisyonda karsilastirilmasidir.

Etik kurul ve hastalarin onay1 alindiktan sonra , lomber disk cerrahisi
gecirecek 18-60 yas arast 36 hasta randomize, prospektif olarak ayrildi.
Anestezi yontemi olarak spinal anestezi, hiperbarik bupivakain ile uygulandi.
Perioperatif hemodinamik degisiklikler ve solunum fonksiyon testleri
kaydedildi .Grup pron ‘da (n=18) spinal anestezi sonrasinda cerrahi i¢in diiz
pron pozisyon; grup diz dirsek’te ise (n=18) spinal anestezi sonrasinda cerrahi

icin diz dirsek pron pozisyon kullanildi.

Gruplarin demografik ve perioperatif 6zellikleri benzerdi. Hemodinamik
degisiklikler yoniinden gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. Her iki grup
icin de sistolik arteryel kan basinci degerleri spinal anestezi uygulandiktan
sonra anlamli olarak diisiik bulundu (p=0,049). Her iki grup icin de diyastolik
arteryel kan basinci degerleri spinal anestezi sonrasinda anlamli olarak diisiik
bulundu (p=0,043). Nabiz sayisi ise her iki grup icinde spinal anestezi
sonrasinda anlamli olarak artmig bulundu. Oksijen satiirasyonu ile ilgili olarak

grup icinde ve gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi.

Iki farkli pozisyonun Kkarsilastirildigi  lomber disk  cerrahisi
operasyonlarinda solunumun hangi pozisyonda en fazla -etkilendiginin
anlagilabilmesi i¢cin yapilan solunum fonksiyon testleri karsilastirildiginda,
cerrahinin en fazla tercihi olan diz dirsek  pozisyonunun  solunum

fonksiyonlarin1 daha olumsuz etkiledigi bulundu. Solunum fonksiyonlarinin
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Olctimii degerlendirildiginde diz dirsek pozisyonda solunum fonksiyonlarinin
restriktif Ozellikte degisiklige ugradigi, bu durumun da hasta agisindan

konforsuz ve riskli oldugu tespit edildi.

Gruplar arasinda FEV, degeri acisindan pozisyon ile iligkili olarak
anlamli fark bulundu (p=0.008). FVC degeri agisindan gruplar arasinda anlaml
fark bulunmadi. FVC degeri grup i¢inde pozisyon verildikten sonra anlaml
olarak diisiik bulundu.(Diz dirsek grubunda pozisyondan onceki ve sonraki
degerler; p=0,006). PEF degeri gruplar arasinda diz dirsek grubunda anlamli
olarak diisiik bulundu(p=0,035). FEF,s degeri gruplar arasinda diz dirsek
grubunda anlamli olarak diisiik bulundu(p=0,033). Gruplar arasinda ve grup
icinde FEF 50 ve FEF 75 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi. Gruplar arasinda pozisyon verildikten sonra diz dirsek grubunda
FEF,s.75 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diisme bulundu (p=0,050).
Grup i¢inde pozisyon verildikten sonra diz dirsek grubunda FEF;s.s
degerlerinde 3. ve 4. Olgiimlerde istatistiksel olarak anlamli olarak diisme
bulundu (p=0,044 ve p=0.016) . Gruplar arasinda ve grup i¢inde FET

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmada.

Sonu¢ olarak, lomber disk cerrahisinde spinal anestezi uygulamasi
hemodinamik acidan gilivenle uygulanabilmektedir. Verilen pozisyonlarin
hemodinamik agidan olumsuz etkisi saptanmamistir. Pron ve diz dirsek
pozisyonlariin solunum fonksiyonlar1 iizerine etkisi karsilastirildiginda ise diz
dirsek pozisyonunda, restriktif tipte solunum fonksiyon bozuklugu

goriilebilmektedir.

Anahtar kelimeler: Lomber disk cerrahisi, spinal anestezi, solunum fonksiyon

testleri, hemodinamik degisiklikler.
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SONUC

Lomber disk cerrahisi geciren hastalarda iki farkli pozisyonun solunum
fonksiyonlar1 ve hemodinami {izerine olan etkilerinin karsilagtirildigi bu caligmada
elde edilen sonuglar su sekilde 6zetlenebilir:
1) Spinal anestezi lomber disk cerrahisinde uygun vaka se¢imi ile gilivenle
uygulanabilir.
2) Spinal anestezi sonrasinda hemodinamik olarak anlamli  degisiklikler
goriilebilmektedir ancak preoperatif volim replasman1 ve vazopresorler ile bu
degisikliklerin kontrolii miimkiindiir. Pozisyonlarin hemodinami {izerine ek olumsuz
etkisi goriillmemistir.
3) Diz dirsek pozisyonu sirasinda solunum fonksiyonlari ile ilgili olarak, restriktif tipte
solunum fonksiyon bozuklugu goriilebilmektedir. Hastaya verilecek pozisyon sirasinda
koruyucu yastiklarin kullanimi toraks ve abdomeni destekleyerek , viicut agirliginin
toraks iizerine binmesine engel olabilir ve bu sayede solunum fonksiyonlar1 daha az

etkilenebilecektir.
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