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2. OZET

PRON POZISYONDA POPLITEAL ARTERIYEL AKIMIN DOPPLER USG iLE
DEGERLENDIRILMESIi; GOZLEMSEL CALISMA

Murat Ekemen, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali, izmir, Tiirkiye

Giris ve Amac:

Bu c¢alismada Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Ameliyathanesinde yetiskin, elektif
kosullarda lomber dar kanal cerrahisi geciren olgularda pron pozisyona bagli popliteal
arteriyel kan akimindaki degisiklikleri Dopler ultrasonagrafi (USG) cihaz1 ile
degerlendirmeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem:

Dokuz Eyliil Universite Hastanesi Merkez Ameliyathanesine elektif kosullarda lomber dar
kanal cerrahisi planlanan hastalarin anestezi indiiksiyonu ve endotrakeal entiibasyonu
yapildiktan sonra, supin pozisyonda Doppler USG esliginde popliteal arteriyel kan
akiminin ilk 6l¢iimii yapildi. Hastalanin pron pozisyonuna ¢evrilmesi ve cerrahi iglem igin
son pozisyonun verilmesinden sonra ikinci kez Doppler USG esliginde olgiim yapildi.
Bulgular SPSS'e kaydedildi ve istatistiksel analizler yapildi.

Bulgular:

Calismaya toplam 30 hasta dahil edildi. Hastalarin 11'1 kadin(%36,7), 19'u erkekti.
Hastalarin supin ve pron pozisyonunda Olgiilen ortalama kan basinct (OAB) degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p= 0.220). Hastalarin her iki
pozisyonda popliteal arteriyel kan akimi degerleri incelendiginde, supin pozisyonda sag
poplitael arteriyel kan akimi ortalama 78,09+ 15,69 cm/sn sol poplitael arteriyel kan akimi
ortalama 73,55+ 16,53 cm/sn idi.

Pron pozisyonda sag poplitael arteriyel kan akimi ortalama 76,83+ 16,04cm / sn, sol
poplitael arteriyel kan akimi ortalama 71,18+ 15,01 c¢cm / sn idi. Yapilan istatistiksel
analizde supin ve pron pzisyonlar arasinda popliteal arteriyel kan akiminda anlamli
farklilik bulunmadi (sag: p= 0,730 ve sol: p= 0,116).

Sonuc:

Calismamizda, elektif kosullarda lomber dar kanal cerrahisi geciren olgularda, genel
anestezi altindaki hastalarin popliteal arteriyel kan akimmin USG ile degerlendirilmesinde
baslangigtaki supin pozisyonu ile sonrasinda operasyon i¢in verilen pron pozisyonu

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark fark bulunamadi. Operasyon sirasinda
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hastalarin pron pozisyonda tutulmasinin alt extremite arteriyel kan akimina etkisi bu
calismada gosterilememistir. Bu ¢alismanin sonuglar alt ekstremitede arteriyel dolasim
bozuklugu olan hastalarin, dolasiminin pron pozisyondan kaynakli olarak
etkilenmeyecegini diisiindiirmektedir.

Anahtar kelimeler: Ultrasonografi, Doppler, Supin ve Pron pozisyon.



3. SUMMARY
EVALUATION OF POPLITEAL ARTERIAL FLOW BY DOPPLER
ULTRASONOGRAPHYIN PRONE POSITION: AN ABSORVATIONAL STUDY

Murat Ekemen, Dokuz Eylul University Faculty of Medicine, Department of

Anesthesiology and Reanimation, izmir, Tiirkiye

Introduction and Objective

In this study, we aimed to evaluate the changes in the popliteal arterial blood flow
depending on prone position of the adult patients that go under lumbar narrow canal
surgery in Dokuz Eylul University Hospital by using Doppler Ultrasonography (USG).
Material and Method

After anesthesia induction and endotracheal intubation of the patients planned for lumbar
narrow channel surgery in elective conditions in Dokuz Eylul University, the initial
measurements were performed with Doppler Ultrasonography (USG) in supine position.
Second measurements were performed after turning the patients to prone position and
giving the appropriate last position for the surgery. Findings are transferred to SPSS and
analyzed.

Results

A total of 30 patients were enrolled to the study. Among all patients 11 (36,7 %) were
female and 19 were male. There was no statistically relevant difference among the average
blood pressure values that were measured in supine and prone positions (p= 0.220). When
the popliteal arterial blood flow values are examined, the average right popliteal arterial
blood flow value was 78,09 & 15,69 cm / sc (mean), the average left popliteal arterial blood
flow was 73,55+ 16,53 cm/sc (mean). In prone position, the average right popliteal arterial
blood flow value was 76,83+ 16,04 cm / sc (mean), the average left popliteal arterial blood
flow was 71,18+ 15,01 cm / sc (mean). As a result of the statistical analysis performed no
relevant difference in between supine and prone positions were detected (right: p= 0,730
and left: P=0,116).

Conclusion

In this study no statistically relevant difference was detected between the USG evaluation
of popliteal arterial blood flow of the patients undergoing lumbar narrow channel surgery
under general anesthesia in supine and final prone position. There is no impact of keeping

the patients in prone position during the surgery on the lower extremity arterial blood flow.
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The results of this study suggest that the circulations of the patients that have arterial
circulatory disorders are not effected from the prone position.
Key Words: Ultrasonography, Doppler, Prone and Supine position



4. GIRIS ve AMAC

Operasyon sirasinda hasta pozisyonu cerrahin talepleri ve hastanin ihtiyaglari
dogrultusunda diizenlenir. Pozisyon verme islemi ¢ok kolay goriinse de, hatal
uygulandiginda hastada ciddi sorunlara neden olabilir. Operasyon ic¢in hastaya verilen
pozisyondan ve ortaya cikabilecek sorunlardan anestezistin sorumlulugu mevcuttur.
olusabilecek komplikasyonlar1 6nleyebilmek i¢in 6ngoriilen fizyolojik degisikliklerin iyi
bilinmesi gerekmektedir. Bir¢ok cerrahi girisimde (Lomber dar kanal cerrahisi, skolyoz
cerrahisi, lomber disk hernisi gibi) cerrahi yaklasimi kolaylastirmak icin hastaya pron
pozisyonu verilmesi gerekebilir. Pron pozisyonda ameliyat edilmesi gereken hastalarda
viicuttaki basing noktalarinin yumusak sekilde desteklenmesi gerekmektedir. Boyun ve
ekstremiteler nodtral pozisyondayken gozler, burun ve genital organlar baski altinda
olmamalidirlar. Ozellikle dikkat edilmesi gereken bolgeler ve periferik sinirler; dirsek ve
ulnar sinir, pelvis ve lateral femoral kutandz sinir, dizin alt lateral bolgesi ve komon
peroneal sinirlerdir. Ayrica, karotid-femoral ve aksiler arterle jugular venlerin de basiya
maruz birakilmamalari gerekmektedir (1).

Literatiirde hastaya verilen pozisyonun dolagim sitemine etkilerini arastiran ¢esitli
caligmalar mevcuttur (2,3). Gelisen teknoloji ile beraber Doppler Ultrasonografik inceleme
ile yeni veriler elde etmek miimkiin olmustur. Doppler Ultrasonografik inceleme Femoral —
popliteal segmentin alt ekstremitede hemodinamik olarak anlamli degisimlerin
saptanmasini saglar (4).

Bas asagi, bas yukari pozisyonlarda alt ekstremite kan akimini arastiran ¢alismalar

mevcut olmakla beraber anestezi altindaki hastada pron pozisyonda alt ekstremite kan
akimini aragtiran ¢alismaya literatiirde biz rastlamadik.
Caligmamizin hipotezi, supin pozisyondan pron pozisyona gegiste olgularin popliteal arter
kan akiminin degisecegidir. Bu hipotezin test edilmesi amaciyla supin pozisyonda popliteal
arter kan akimi 6lgiilecek olgularin pron pozisyona gecislerinin hemen ardindan popliteal
arter kan akimi degerleri 6l¢iildii. Calismamizin ana sonug¢ degeri supin-pron popliteal arter
kan akimi arasindaki farktir.

Bu calismada Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Ameliyathanesinde, elektif
kosullarda lomber dar kanal cerrahisi gegiren yetiskin olgularda, pron pozisyona bagh
popliteal arteriyel kan akimindaki degisiklikleri Doppler ultrasonagrafi (USG) cihazi ile

degerlendirilmesi amaglandi.



5. GENEL BIiLGILER

5.1.Tarihce

Pron pozisyonu, cerrahi yaklasimla ilgili gereksinimler sonucunda tanimlanmis,
kullanilmis ve zaman i¢inde gelistirilmistir. Ancak 1930 ve 40’11 yillarda ki spinal cerrahi
Onciileri vendz sistemde valv igermeyen vendz yapilarin dogasmin c¢ok iyi anlamig
olmalarma karsin, cerrahi sirasinda abdominal basiyr Onleyici higbir Onlem
alinmamaktaydi. Uygulanan pozisyon lomber vertebralarin dogal anaterior kurvatiiriinii
arttirmis cerrahi goriintiiyii daha da bozmustur. Ilave olarak, aorta, vena kava ve ince
bagirsaklar lomber vertebralara dogru itilirken cerrahi siiregte hasar gorme riski
yaratmistir. Cerrahi goriintii, 6zellikle spontan solunum tercih edilen anestezi teknikleri ile
daha da bozulmus, artan kas toniisii kanamay1 da artiran etkisi ile katkida bulunmustur.
Enflamasyona ugramis olan spinal sinir kokleri tizerindeki etkisi kisith olsa da lokal

anestezi uygulanmasi da kismen etkili olmustur (2).

1949 yilinda Ecker (3), pron pozisyonda artan intraabdominal basincin olumsuz
etkilerini asabilmek amaciyla yeni bir prone pozisyonun (Knelling prone) ilk tanimi1 yapti.
Bu pozisyonda hastanin uyluk ve dizler biikiilii idi. Ecker bu pozisyon ile intraabdominal
basincin azalmasinit saglarken, uyluk ve baldir kaslarinda ezilme hasarina sebep
olabilecegini tespit etmisti. O zamandan giiniimiize kadar, tiimii ‘pron pozisyon’ bagligt
altinda yer alan ve aralarinda kiiglik farklar bulunan olumsuz etkileri azaltmaya yonelik

pek cok pozisyon ve gere¢ tanimlanmaistir.

5.2. Pron Pozisyondaki Fizyolojik Degisiklikler

5.2.1. Kardiyovaskiiler Degisiklikler

Kardiyak indekste azalma

Hastanin pron pozisyona alinmasi sirasinda hemen hemen degismeyen kardiyak
parametre, kardiyak indeksin (KI) azalmasidir. Kardiyopulmoner problemleri olan 16
hastada (4) pron pozisyonda gerceklestirillen cerrahi girisim sirasinda en belirgin bulgu,
kalp atim hizinda ¢ok az degisiklik ile birlikte atim voliimiindeki azalmay1 yansitan, KI’de
ortalama %24 azalmadir. Sistemik vaskiiler rezistanstaki (SVR) artig orta arter basincin

(OAB) korunmasini saglamis; hastalarin ¢ogunda pulmoner vaskiiler rezistans da (PVR)
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artis goOstermistir. Sag atriyal veya pulmoner arter basinglarinda (PAB) degisiklik
saptanmamis. Tabii ki, kardiyak fonksiyonlardaki bu degisiklikler kardiyak debi dlctildiigii
icin saptanabilmis; sadece santral vendz ve intraarteriyel basing 6l¢iimleri bu degisiklikleri
yansitmayacagi kabul edilmistir. Pron pozisyonda KI’deki diisiisler baska ¢alismada da(4)
gosterilmis; aksine lomber laminektomi gegiren hastalarda transézofageal ekokardiyografi
kullanilarak yapilan bir ¢alismada (6) sadece santral vendz basincin (SVB) bir miktar

yiikseldigi, KI’in degismedigi bildirilmistir.

Literatiir de incelendiginde uygulanan spesifik pron pozisyonun bu degisikliklerle
iligkili oldugu diistiniilmektedir. Lomber cerrahi geciren, direkt Pulmoner Arter Basinci
(PAB) ve inferior vena kava (IVK) basing dl¢timleri yapilan 21 hastada (7) gerceklestirilen
bir calismada, diiz pron pozisyonun dolasim fonksiyonlarini etkilemedigini saptanmistir.
Bu kosullarda, kalbin bas ve ekstremiteler iizerindeki bir seviyede yer almasinin kalbe
vendz doniisii azaltabilecegi ve buna KI'deki diisiisiin eslik edecegi ileri siiriilmiistiir. Dort
farkli pron pozisyonun, anestezi uygulanmamis, goniillii 20 hastada yapilan bir ¢caligmada
(8), (abdomeni serbest birakacak sekilde toraks ve pelvis yastikla, sisirilebilir bir aragla ya
da modifiye Relton-Hall destegi kullanilarak ve diz-gogiis pozisyonu) higbir pozisyonda
OAB veya kalp atim hizinda degisiklik bildirilmemis; ancak kardiyak indeksin diz-gogiis
pozis-yonunda %20, Relton-Hall pozisyonunda %17 azaldigi saptanmistir. Pron ve jack-
knife pozisyonunda (5) basin asagi getirilmesi, kardiyak indeksin supin pozisyondaki
degerlerine donmesine neden olmus; bu etki IVK dekompresyonu ve kalbe vendz doniisiin

artmasi ile agiklanmistir.

Kardiyak indeks azalmasinin, arteriyel dolusun azalmasina neden olan intratorasik
basing artis1 ile iligkili olabilecegi ileri siiriilmektedir. Bu durum baroreseptor refleks
aktivitesi ile sempatetik aktivite artis1 ile sonuglanmaktadir. Bu teorideki goriisi
destekleyen calismada, pron pozisyondaki hastalarda sempatik aktivite artisinin eslik ettigi
atim voliim azalmasi (kalp atim hizinda, total periferik vaskiiler rezistans ve plazma
noradrenalin seviyesinde artma) oldugu saptanmistir (9). Baska bir ¢alismada, vendz
doniinlisiin azalmasi yanisira, intratorasik basing artisina sekonder olarak sol ventrikiiler
kompliyans da azalabilir; bu durumda saptanmis olan kar-diyak debi azalmasina katkida

bulunabilecegi ileri siiriilmiistiir (10).



Daha yeni calismalar ise pron pozisyonda uygulanan anestezi tekniginin de
hemodinamik parametreleri etkileyebilecegini telkin etmektedir. Bir ¢alismada (11), spinal
cerrahi uygulanan hastalarda OAB ve kalp atim hizlarin1 6lgerek total intravendz anestezi
(TIVA) ve inhalasyon anestezisi karsilastirilmistir. TIVA grubunda arteriyel basinglarda
daha fazla diisiis gdzlenmistir. Inhalasyon ve intravendz anestezi idamesini karsilastirm bir
caligmada (9) Montreal minderi tizerindeki hastada supin ve pron pozisyonda non-invazif
kardiyak debi Ol¢timleri kullanilmistir. Yazarlar hasta pron pozisyona alindiginda KI’in
diistiigiinii SVR’nin arttigin1 bildirmislerdir. TIVA sirasinda (Ki’de % 25.9 azalma),
inhalasyon anestezisine (%12.9) kiyasla daha fazla degisiklik oldugu goriilmiis. Ancak,
pron pozisyonda propofol farmakokinetigindeki degisiklikler de bu sonuglara katkida
bulunabilir ve hedef-kontrollii infiizyonda hasta supinden pron pozisyona alindiginda,
Olciilen propofol konsantrasyonlarinin arttigi saptanmis; bu da olasilikla kardiyak debinin

azalmasi ile iligkilidir diye degerlendirilmistir (12).

5.2.2. inferior Vena Kava Obstriiksiyonu

Pron pozisyona alinan hastalarin en azindan bir kisminda, IVK obstriiksiyonu
kardiyak debinin azalmasinda rol oynayabilir. Bu tiir obstriikksiyonlarin cerrahi sirasinda
kan kaybi artisinda etkili oldugu da goriilmektedir. Vendz drenaj obstriikksiyonu, kanin
baska yoldan (siklikla Batson medulla spinalis vendz pleksusu gibi) kalbe donmesine
neden olur. Bu venler, ¢cok az veya hi¢ kas dokusu icermemeleri, ¢ok az valf igermeleri ve
ince duvarli olmalar1 nedeniyle intravendz basingtaki artis yansir ve distansiyona neden
olabilir. Bu durum ozellikle lomber cerrahi sirasinda kan kaybinin artmasina ve cerrahi

goriintliniin bozulmasina neden olur.

Cok iyi bilinen IVK obstriiksiyonu problemi nedeniyle; lokal anestezik infiltrasyonu,
spinal ve epidural anestezi uygulanmasi ve kontrollii hipotansiyon gibi farkli metodlar
denenmistir. Bir ¢alismada (12), 6 hastada abdomen serbest iken ya da bas1 altinda iken
IVK basinglari 8lgiilmiistiir. Tiim hastalarda abdominal kompresyon vendz basingta biiyiik
basing artisina neden olmus; bir olguda >30 cmH20’yu agmistir. G6giis altina biiyiik bir
yastik ve her bir anterior superior iliyak ¢ikint1 altina desteklerin yerlestirilmesi en diisiik

kompresyona (4 cm H20O’ya kadar) neden olmustur.



Inferior vena kava basinglar1 karsilastirildiginda, diiz pron pozisyondaki hastalarda,
Relton-Hall ¢ercevesi (14) uygulanmasi ile kiyaslandiginda 1.5 kez daha yiiksek degerler
elde edilmistir. Bu sonuglar destek uygulamasinin yararlarini, abdomenin serbest kaldigini
ve vendz basinin ortadan kalktigini gostermektedir. S6z konusu calisma, kontrollii

hipotansiyonun da IVK basinglar1 iizerinde etkili olmadigini gdstermistir.

Ozet olarak bir hastanin pron pozisyona ddndiiriilmesinin, kardiyovaskiiler fizyoloji
tizerinde saptanabilir etkileri vardir ve bunlar arasinda kardiyak indeks diisiisii en belirgin
olanidir. Bu etki vendz doniisiin azalmasi, arteriyel dolus tlizerindeki direkt etkileri ve
torasik basing artmasina sekonder sol ventrikiiler kompliyans azalmasi ile agiklanmustir.
Diger hemodinamik parametrelerdeki degisiklikler bu kadar iyi tanimlanmamis; ancak,
bazi hastalarda pozisyonla iligkili sempatik yanitlarda artis izlenmis ve anestezi tekniginin
de bu degisikligin derecesini etkilemekte oldugu tespit edilmistir. inferior vena kava
kompresyonu pron pozisyonun ¢ok iyi bilinen bir komplikasyondur ve abdominal basi
derecesi ile artisi; kardiyak debinin azalmasina, kanamanin artmasina, venoz staza ve daha
sonra gelisen trombotik komplikasyonlara neden olabilmektedir. Bu risklerin azaltilmasi

pozisyon verme sirasinda 6zen gosterilmesi gerekliligini telkin etmektedir (2).



Tablo 1: Pron pozisyonu ile iliskili komplikasyonlar (2)

1. SSS Hasari

2. Arteriyel Okliizyon ile iliskili Hasarlar
3. Venoz Okliizyondan kaynaklanan Hasarlar
4. Hava Embolisi
5. Servikal Vertebra Hasar
6. Tani-konmamis Yer Kaplayan Olusumlar
7. Periferik Siniri Hasar1 Frekansi
8. Periferik Siniri Hasar1 Dagilimi
9. Periferik Siniri Hasar1 Riski
10. Oftalmik yaralanmalar
11.Embolik
komplikasyonlar
Vensz Hava Embolisi

Hava /cermeyen
Emboli

12. Basi yaralan

12.2.Direkt Bas: yaralar: 12.2.Indirekt Bas: yaralar:

A. Ciltte Bas: Nekrozu
Kontakt Dermatit
Trakeaya kompresyon

B. Tiikiiriik bezleri odem

Makroglossi ve
Orofarengeal odem
Mediastinal
kompresyon
Visseral iskemi

Bu komplikasyonlardan arteriyel ve vendz okliizyon ile iliskili hasarlar ¢alismamizda

sonucu belirleyen 6nemli faktordiir.

10



5.2.3. Arteriyel OKkliizyon ile Iliskili Hasarlar

Bir hasta supin pozisyondan pron pozisyona alinirken dikkatli olunmali, agir1 boyun
hareketlerin-den kaginilmali, karotis ve vertebral arterlere normal kan akimina olanak
saglanmalidir. Bu 6nlemlerin alinmamasi ciddi yaralanmalara neden olabilir. Karotis arter
yaralanmasi rolatif olarak daha az gériiliir. Islemden bir giin sonra sag hemiparezi ve afezi
gelisen, sorunsuz spinal cerrahi gegiren olguda; sol internal karotis arter diseksiyonu ve sol
orta sercbral arter alaninda enfarkt gelistigi saptanmustir (15). Mekanizma kesinlik
kazanmasa da pozisyon verme sirasinda fark edilemeyen boynun ekstansiyon ve rotasyonu
ile iliskili oldugu diistinilmiistiir. Pron pozisyonda spinal cerrahi geciren, tan1 konmamis
karotis stenozu olan ve basin rotasyonda oldugu bir hastada fatal inme gelistigi
bildirilmistir (17).

En az dort olguda da vertebral arter okliizyonu saptanmistir. Bunlarin birinde (17),
altta yatan asemptomatik distal sag vertebral arter stenozu, boynun ekstansiyon ve
rotasyonundan sonra, beynin bu arter ile kanlanan alanlarinda hipoperfiizyona neden
olmustur. Hastada cerrahiden hemen sonra lateral meduller sendrom gelismis,
antikoagiilasyon ve rehabilitasyon ile iyilesme gostermistir. Diger li¢ olguda vaskiiler
anatomi normal goriinmekteymis. Bir olguda, bas rotasyonda ve diz-gogiis pozisyonundaki
girisimden birkag saat sonra ani kuadripleji gelismistir (18). Manyetik Rezonans
goriintiilemede iist servikal kordda, anterior ve posterior serebral dolagim alanlar1 arasinda
enfarktlar saptanmistir. Yazarlar, vertebral arterin gegici okllizyonunun staz ve trromboza
neden oldugunu, okliizyon ortadan kalktiginda da emboli gelismis olacagini ileri
stirmislerdir ve pron pozisyonda normal boyun pozisyonunun korunmasi gerektigini
vurgulamiglardir. Postoperatif beyin sap1 ve serebellar enfarktlar1 arastiran bir derleme
yazisinda (19) skolyoz onariminda hasta pron pozisyonda iken tahminen ayni
mekanizmanin gegerli oldugu bir olgu yer almaktadir. Cerrahi sirasinda basi rotasyonda
kalan bir hastada da vertebral arter diseksiyonu ve serebellar enfarkt bildirilmistir (20). Bu
olgularin ¢ogunda pron pozisyonda bas rotasyonda kaldigi icin, karotis ve vertebral arter
okllizyonunu minimalize etmek i¢in dogal boyun durusunun korunmasi zorunlu

goriinmektedir.

5.2.4. Venoéz Okliizyondan kaynaklanan Hasarlar
Pron pozisyonda gdgiis rulolart ile desteklenerek servikal laminektomi uygulanan

dort hastada operasyondan hemen sonra yeni norolojik defisit gelistigi bildirildi (iki
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hemiparezi, bir kuadri-parezi ve bir paraparezi) (21). Hastalarin higbirinde neden agik
degilmis; perioperatif donemde yasanan hipotansiyonlar hafif dereceli ve gegiciymis;
hemen ¢ekilen BT miyelografi ve cerrahi eksplorasyonda da 6nemli bulguya rastlanmamas.
Bildirilen bu dort olguda steroid ve hipertansiyonu indiiklenerek yavas bir diizelme
kaydedilmistir. Yazarlar kullanilan gogiis yastiklarinin bir miktar vendz basing artigina
neden oldugunu, ve bunun hafif dereceli hipotansiyon ile bir araya geldiginde medulla
spinaliste perflizyon azalmast ve iskemiye neden oldugunu ileri slirmiislerdir.
Torakolomber dekompresyondan sonra ortaya ¢ikan kuadripleji (22) ve lomber spinal
cerrahiden sonra ortaya ¢ikan torasik seviyedeki iki parapleji olgusu (23) da benzer
mekanizmalarla agiklanmaya ¢aligilmustir.

Sozii edilen bu yedi olguda vendz anatomi normal goriinmekteymis. Sadece vendz
okliizyonla iligkili hasarla baglantili iki olguda, vendz yapida anatomik bozukluk
bildirilmistir. Pron pozisyonda torakolomber cerrahi gegiren akondroplazik (24) bir erkek
hastada serebellumda bilateral ven6z enfarktlar bildirilmistir. Bu durumun, Wilson destegi
kullanilarak pron pozisyonda 9 saat bas asagi pozisyon ve bu siirede pozitif basingl
ventilasyondan kaynaklanan yiiksek intratorasik basinca maruziyeti sonucunda, cerrahiye
kadar asemptomatik olan juguler foramina stenozu (akondroplazinin bilinen bir bulgusu)
ile iligkili olabilecegi distiniilmiistiir. Superior sagittal Ssinusu asindiran ve serebral
hemisferlerden vendz drenaji anterior diger venlerle kafatasina yone-len, oksipital
meninjiomu olan bir hastada, pron pozisyonda at nal1 basligin kullanilmas1 bu venlerin basi

altinda kalmasina, vendz staza ve frontal ekstradural araliga riiptiiriine neden ol-mustur

(25).

5.2.5. Periferik damar okliizyonu

Pron pozisyon, bir¢ok periferik damarin kompresyon ve okliizyonun neden olabilir.
Bazi ¢alis-malarda pozisyonun etkisi ile aksiller arter kompresyonu pulse oksimetri (26) ya
da radiyal arter monitorizasyonu (27) ile saptanmistir. Four-post (Relton-Hall) destegi ile
pozisyon verilerek skolyoz cerrahisi uygulanan bir hastada (28) intraoperatif déonemde
posterior tibial arterden ali-nan Spinal uyarilmis potansiyeller (SSEP) aniden kaybolmus,
es zamanli olarak bir bacakta renk degisikligi olmus ve dorsalis pedis nabizlar
kaybedilmistir. Pozisyonun diizeltilmesi ile tiim bulgular normale donmesi nedeniyle,
destek iizerinde pelvisin yana kayarak femoral arteri tikadig diisiiniilmiistiir. Benzer bir
destek kullanilarak posterior spinal fiizyon gegiren bagka bir hastada da, cerrahiden {i¢ saat

sonra eksternal iliyak arterin tam okliizyonu ile tek tarafli alt ekstremitede akut iskemi
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bulgular1 gelismistir (29). Acil trombektomi ile akim tekrar saglanmis ve uzun siireli sekel

ise gelismemistir.

5.3. Alt Ekstremite Anatomisi

Femoral arter, inguinal ligaman hizasinda eksternal iliyak arterin devamudir. Arter,
uyluk boyunca orta inguinal ligamandan femur mediyal kondiline uzanan bir hatta ilerler.
Femoral arter, femoral {iggenin proksimal kisminda Derin Femoral Arter (DFA) dalim
verir. Bu arteriyel segment “femoral bifurkasyon” olarak da adlandirilir. DFA’nin ortaya
ciktig1 proksimalinde yer alan femoral arter segmenti Common Femoral Arter (CFA)
olarak adlandirilir. Femoral arterin distal kismini superfisiyal femoral arter (SFA) olusturur
(30,31). Common Femoral Arter kal¢a ekleminin 6niinde yer alir ve uzunlugu 2-5 cm, ¢api
8.2 + 0.14 mm’dir. Femoral ven CFA’nin mediyalinde yer almaktadir. Derin Femoral
Arter, femoral arterin posterolateral kismindan orijinini alir; uylugun arkasina geger ve bu

segmentin alt tigte birlik kisminda sonlanir (30,31).

SFA femur govdesinin mediyalinde, uylugun iist {licte birlik kisminda femoral iicgenin
igerisinde, uylugun orta lgte birlik kisminda ise adduktor kanalda uzanir. SFA’nin
uzunlugu > 15 — 20 cm. proksimal segmentin ¢apt 6.0 + 0.12 mm’dir. Daha derinde
bulunan arterin distal kisminin ¢ap1 5.4 + 0.11 mm’dir. Femoral ven SFA’nin proksimal
segmentinin mediyalinde, orta kismin arkasinda ve arterin distal tigte birlik kisminin lateral
ya da posterolateralinde yer alir (30,31).

SFA adduktor magnustaki agikliktan gecer ve uylugun alt ve orta iicte birlik
parcalarinin birlestigi seviyede popliteal arteri (PA) olusturur. Popliteal arter femurun
arkasindan ve popliteal venin Oniinden geger. Popliteal fossada popliteal ven arterin
oniinde yer aldig1 igin inceleme popliteal fossadan yapilir. Popliteusun alt sinirt hizasinda
PA, anterior ve posterior dallarina ayrilir. PA’nin uzunlugu > 6 — 8 cm. proksimal ve orta
segmentlerinin ¢ap1 5.4 = 0.11 mm’dir. Arterin distal kisminin ¢ap1 daha dardir. CFA ve
PA’nin ¢api, cinsiyet, yas, boy, viicut agirligi ve ile anlaml olarak iliskilidir. Cap

erkeklerde kadinlardan daha genistir (30,31).

Femoral-popliteal segment duvarinin intima—media tabakalarinin gosteren trilaminar
bir yapis1 vardir. Duvarin i¢ ve dig paralel tabakalar1 hiperekojen, buna karsin orta zon

hipoekojendir. Iki hiperekojen tabaka arasindaki tabaka intima-media kalmligi olarak
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(IMK) tanimlanir ve longitudinal diizlemde ileri arteriyel duvarda 6l¢tiliir. IMK’ nin normal

degeri yas ile artar ve < 0.9 mm’dir (30).

5.4. Femoral ve Popliteal arterlerin Ultrasonografi ile degerlendirilmesi
5.4.1. Normal akim paterni

Femoral-popliteal segment’in akim paterni, yiiksek periferik rezistans nedeniyle trifazik
ozelliktedir. Doppler sinyalinin birinci bileseni, sistol sirasindaki hizli anterograd akimdir.
Spektral 24.9 cm / sn dalga formunun ikinci bileseni erken diyastolde akimin geri donmesi
ile ortaya ¢ikar. Diyastol ortasinda kiigiik antegrad akim da tgiincii dalga formunu
olusturur. Geg diyastolde saptanabilen sinyal yoktur (30,32).
Spektral bandin genisligi ozellikle sistol sirasinda dardir. Akimdaki normal degisiklikler
nedeniyle, femoral bifurkasyon seviyesinde spektral bandin genisligi bir miktar artig
gosterir (30).
Avantajlarr:

Metodun en 6nemli avantajlari: nadir arteriyel varyantlar (DFA ¢ikisinin lokasyonu,
SFA’nin duplikasyonu, PA’in yliksek seviyede bifurkasyonu), gézlemciler arasinda benzer
sonuclarin elde edilebilmesi, subklinik ateroskleroz gostergesi olarak plak olusumu veya
IMK artig1 gibi damar morfolojisindeki degisikliklerin uygun sekilde saptanabilmesi,
lezyonlarin yeri, tiirii, ciddiyeti ve uzantilarin saptanabilmesidir (32,33).

Anjiyografi ile karsilastirildiginda, Doppler US hemodinamik olarak anlamli stenozlar
(¢apm %50’den fazla daralmasi) %85-90 sansitivite ve >%95 spesifite ile saptayabilir (32).
Kisithliklart ve hata kaynaklart:

Yontemin pek ¢ok kisitliligr vardir: Obesite ve 6demi olan hastalarda distal SFA’nin
derinde yerlesmis olmasi, duvara yakin kalsifikasyonlarda liimenin saptanmasinda
giicliikler, istemsiz bacak hareketleri ve hiperestezi gibi durumlarda uygulama ve
degerlendirme zorluklar1 bildirilmistir. B-mod ve renk goriintiileme, pulse Doppler
olmaksizin arterde gergek daralma derecesini saptayamaz.

Onemli hata kaynaklari: Incelemeyi yapanin deneyiminin ve zamain yetersiz olmasi,
baz1 parametrelerin uygun sekilde kullanilmamasi (hiz skalasi, Doppler agisi, 6rnek
voliimiiniin bliyiikligii, duvar filtresi, gri-skala, renk ve Doppler kazanglari) ve US

artefaktlaridir.
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6. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada Dokuz Eyliil Universite Hastanesi Merkezi Ameliyathanesinde; Dokuz
Eyliil Universitesi hastanesinde Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan Onay aldiktan sonra Mart
2015-Mayis 2015 tarihleri arasinda elektif kosullarda lomber dar kanal cerrahisi planlanan,
yazili bilgilendirilmis onami olgularda yapilmistir. Prospektif gozlemsel ¢aligma olarak

planlanmustir.

Etik
Etik Kurul Onam1 Dokuz Eyliil Universitesi Fakiiltesi, Tiirkiye, Gririsimsel Olmayan
Aragtirmalar Etik Kurulundan 23/03/2015 tarih ve 269 say1 no ile alinmustir.

Hastalar

18 — 65 yas aras1 ve American Society of Anesthesiologists (ASA) | ve Il olan elektif
lomber dar kanal cerrahisi planlanan hastalar calismaya alinmistir. Hastalarin caligmaya
dahil olma ve dislama kriterleri tablo 2’de gosterilmistir. Calismaya toplam 30 hasta dahil

edilmistir.

Tablo 2: Calismaya dahil olma ve dislama kriterleri

DAHIL OLMA KRITERLERI DISLAMA KRITERLERI
1. Anestezi hekimi tarafindan yazilionami 1. Calismaya katilmayr kabul
alinan etmeyen hastalar

2. Elektif vakalar. 2. 18 yas alt1 hastalar

3. 18 yas ve iistii hastalar 3. ASA IV ve iizeri hastalar

4. American Society of Anesthesiologists 4. Acil vakalar
(ASA) I-111 5. Gebeler

5. Pron pozisyonunda Lomber dar kanal 6. Onam formunu okuyup analayabilme
operesyonu planlanan hastalar yeteneginden yoksun hastalar

7. Inotrop destek alan hastalar

Anestezi Uygulamasi
Operasyon odasina alinan hastalar sorumlu anestezi ekibi tarafindan rutindeki gibi non
invaziv kan basmci (NiKB), kalp atim hizi (KAH), solunum sayisi, periferik oksijen

satlirasyonu (SpO2) parametreleri ile monitorize edilmistir. Tiim hastalara damar yolu
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acilip kristalloid infiizyonu baglanmistir. Calismaya katilan tiim hastalarin Sistolik kan
basinct (SKB), diyas-tolik kan basinct (DKB) ve KAH 6lgiilerek kaydedilmistir.
Operasyon ig¢in alinan tiim hastalara sorumlu anestezi uzmaninca her hasta i¢in uygun
anestezi protokolii uygulanmistir. Calismanin gozlemsel prospektif bir ¢alisma olmasi
sebebiyle operasyona aliman tiim hastalar ayni anestezi protokolii uygulamak miimkiin
olmamustir.

Anestezi verilen hastalarda sorumlu anestezistin tercihi dogrultusunda 0.02-0.03 mg /
kg midazolam, 1 ug / kg fentanil ve anestezi indiiksiyonu i¢in 2 -3 mg / kg propofol veya
5-7 mg / kg pentotal iv verilmistir. 0.5 - 0.6 mg / kg rokuromyum ile yeterli kas gevsemesi
saglandiginda hastalar entiibe edilmistir. Anestezi idamesine %1-2 Sevofluran, %50-50
hava-O2 konsantrasyonlari ile devam edilmistir.

Sorumlu anestezistin tercihine gore anestezi indiiksiyonu ve endotrakeal entiibasyonu
yapildiktan sonra, hastalar supin pozisyonda iken Doppler USG esliginde popliteal arter
kan akimmin ilk Sl¢limi yapilip kaydedildi. Haslarin eszamanli SKB, DKB ve KAH
Olgiilerek kaydedildi. Popliteal arter kan akiminin ilk 6l¢iimiinden sonra hastalar rutindeki
gibi pron pozisyonuna gevrildi. Sorumlu anestezi ekibinin tercihi dogrultusunda hastanin
gbogslinlin her iki tarafina destek yastiklar yerlestirildi. Ayrica rutinde oldugu gibi
hastalarin alt ekstremitelerinin altina destek yastiklar1 yerlestirildi (resim 1A/B-2).
Hastanin basmin altina uygun destek yastigr yerlestirilmesinden sonra anestezi ekibi
tarafindan basi1 kontrolleri yapildi. Anestezi ekibi, tarafindan pozisyonun cerrahi islem i¢in
uygun oldugu kararmin verilmesinden sonra hastalarin pron pozisyonunda iken ikinci kez
Doppler USG esliginde dlgim yapilmistir. Haslarin yine eszamanli SKB, DKB ve KAH
olgiilerek kaydedildi. Olgiim islemi tamamlandiktan sonra rutindeki gibi cerrahi islem
baslatildi.

Bulgular SPSS'e kaydedildi ve sonrasinda istatistiksel analiz ger¢eklestirildi.
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Fotograf 1A: Hastalarin pron pozisyonunda kullanilan yan destek yastiklari
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Fotograf 2: Pron pozisyonunda operasyon Oncesi hasta goriintiisii.
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Inceleme Teknigi

Iki basamakta gerceklestirilen incelemede, birinci basamakta, B-mod ve renk akim
gorlintiilleme kullanilarak, longitudinal ve transvers taramalar ile incelenmesi planlanan
arterlerin bulunmasmi ve karakterize edilmesi saglandi. Inceleme &nce kesitsel
goriintiileme ile bagladi, arterin ¢evre dokulardan ayrimi yapilinca transduserin isareti
kraniyale yonlendirildi. Incelemenin ikinci basamaginda, < 600 Doppler acis1 ile Doppler
Ultrason kullanilarak longitudinal kesinti ile akim degerlendirildi. 7-12MHz B-mod ile 5-
7,5 MHz kombinasyonu pulse Doppler igeren lineer transduserler tam bir arteriyel
goriintiileme elde edildi. Popliteal arterin ilk incelenmesi hasta, supin pozisyonda diz hafif
fleksiyonda yatarken yapildi. Popliteal arterin ikinci incelenmesi ise hasta, diz tam
ekstansiyonda olacak sekilde pron pozisyona ¢evrildikten sonra yapildi.  Kasiktan
baslayarak distale dogru devam eden longitudinal taramanin gergeklestirildi. Hemodinamik

veriler ve arter akim degerleri kaydedilerek istatistiksel analiz gerceklestirildi.

Istatistiksel Analiz

Calismamizin Orneklem biylikliigii pron pozisyonunda popliteal arter akim hizi
Ol¢timii yapan Villa R ve ark. (34)’in ¢alismasindaki degerler kullanilarak belirlenmistir.
Pron pozisyonunda popliteal arter akim hizi degerleri Villa R ve ark.’in ¢alismasinda 2.7 +
0.7 cm.s™ olarak belirlenmistir. Popliteal arter akim hizi degerlerinde %20 degisikligin
belirlenmesi icin a error 0.05 degeri ve %80 power ile pron ve supin pozisyon i¢in en az 25
orneklemden Ol¢lim yapilmasi gerektigi belirlendi. Yaklasik olarak %20 veri kayb1 olacagi
ongoriist ile 30 olgu ¢alismaya da-hil edildi.
Degiskenlerin dagilimimin belirlenmesi i¢in Kolmogorov - Smirnov testi uygulandi. Testin
sonucunda normal dagilim paterni gosteren verilerin grup i¢in analizinde Paired Sample t-
test, normal dagilim paterni olmayanlara Wilcoxon Testi testi uygulandi, subgrup
analizlerinde dagilim paterni géz Oniine alinarak t-test ya da Mann-Whitney U testi

kullanild1. p degerinin <0,05 olmas1 anlamli deger olarak kabul edildi.
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7. BULGULAR
7.1. DEMOGRAFIK VERILER

Calisma Mart 2015 - Mayis 2015 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi

Hastanesi Ameliyathanesinde yapildi. Calismaya toplam 30 hasta dahil edildi. Hastalarin

11" kadin (%36,7), 19'u erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 58,40+8,52 kg, boy ortalamasi

167,33+ 5,77 cm, agirlik ortalamalar1 82,33+ 10,86 kg olarak belirlendi.

Hastalarin yas, cinsiyet, boy, agirlik, ve viicut kitle indeksi degerleri Tablo 3’de

verilmigtir.

Tablo 3: Demografik veriler

Demografik veriler n (%) min-max Ort+SD
Yas (yil) 30 37-75 58,40+8,52
Cinsiyet

Kadmn 11(36,7) } )
Erkek 19 (63,3) - -

Boy (cm) 30 157-180 167,33+ 5,77
Agirhik (kg) 30 60,0-103,0 82,33+ 10,86
Viicut Kitle indeksi 30 23,1-36,9 29,36 +3,78

Sonuglar ortalama + SD veya hasta sayis/ olarak ifade edildi
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Sekil 1: Hastalarin cinsiyetleri

Calismamiza katilan toplam 30 hastanin 11’1 kadin (% 36,7) ve 19’u (% 63,3)erkek

cinsiyet oldugu tespit edildi (Sekil 1).

Tablo 4: Hastalar:n ASA s:n:flamas:

ASA*
I I i Toplam
n (Sayr) 7 14 9 30
% (Yiizde) 23,3 46,7 30,0 %100

*ASA: American Society of Anesthesiologist

Calismamiza Katilan hastalarin ASA simiflamalari incelendiginde; 7 hasta ASA
I, 14 hasta ASA Il ve 9 hastanin ASA 11 smifina dahil oldugu bulundu (tablo 4).

16

14

12

10

ASA | ASAI ASA I

Sekil 2: Hastalarin ASA siniflamast
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7.2. HEMODINAMIK VERILER
Hastalarin supin ve pron pozisyonunda Olglilen hemodinamik degerleri olarak SKB,

DKB, Kalp atim hiz1 degerleri incelenmistir (Sekil 4-7).

180
160
140
120 ~

100 -~

80 == Supin
60

40
20

== Pron

Sistolik Kan Basinci {(mmHg)

0 T T T T T T T T T 11111111 1 1T 1T T T T T T T71

1 3 5 7 9 1113 1517 19 21 23 25 27 29

Hasta numaralari

Sekil 4: Hastalarin pozisyonlarina gore sistolik kan basinct degisimleri

Hastalarin supin ve pron pozisyonunda ol¢iilen SKB (sistolik kan basinci) degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p= 0,593). Klinik olarak anlamli
hipotansiyon higbir olguda gelismedi. Bunun disindaki 6l¢iim yapilan zamanlarda SKB
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p>0.05). (Sekil 4).

100
90
80
70
60

50
40 —&—Supin

30 —f— Pron
20
10
0+ e e T B B e e e e e e e o B e |

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29

Diastolik Kan Basinci {mmHg)

Hasta numaralan

Sekil 5: Hastalarin pozisyonlarina gore diastolik kan basinct degisimleri
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Hastalarin supin ve pron pozisyonunda 6l¢iilen DKB (Diastolik Kan Basinci) degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmedi (p= 0,197). Klinik olarak anlamli
hipotansiyon higbir olguda gelismedi. Bunun disindaki 6l¢iim yapilan zamanlarda DKB

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gbzlenmedi (p> 0.05).
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100

&80
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= == Pron

20
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Hasta numaralan

Sekil 6: Hastalarin pozisyonlarina gore ortalama kan basinci degisimleri

Hastalarin supin ve pron pozisyonunda odl¢iilen OAB (ortalama kan baisnci) degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmedi (p= 0,220).

250
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Akim
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Sekil 7: Hastalarin sol alt ekstremitede pozisyona gore akim degerleri
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Tablo 5: Hastalarin pozisyona gore sag ve sol alt gore akim degerleri

Pozisyon Supin Pron

(n=30) (n=30)

Akim (cm / sn) Sag Sol Sag Sol
Ort+SD 81,27+17,77  66,78+12,23  83,20+14,20 71,24+15,84
En disiik deger 43 51 46 40
(cm/sn)

En yiiksek deger 104 108,6 101 102

(cm/sn)

250

200

W AN AN
NNV VL

A

100 V
s SUPIN
50

v

Akim

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29

Hasta numaralar

Sekil 6. Hastalarin sag alt ekstremitede pozisyona gore akim degerleri

Hastalarin her iki pazisyonda popliteal arteriyel kan akimi degerleri incelendiginde,
supin pozisyonda ortalama sag popliteal arteriyel kan akimi ortalama 78,09+ 15,69 cm / sn,
sol poplitael arteriyel kan akimi ortalama 73,55+ 16,53cm / sn idi.

Pron pozisyonda sag popliteal arteriyel kan akimi ortalama 76,83+ 16,04cm/sn, sol
popliteal arteriyel kan akimi ortalama 71,18+ 15,01 cm / sn idi.
Yapilan istatistiksel analizde supin ve pron pzisyonda anlamli farklilik bulunmadi (sag: p=

0,730 ve sol: p=0,116).
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Tablo 6. Hastalarin hemodinamik ve akim degerleri

Supin Prone p* degeri

(n=30) (n=30)
Nabiz 74,77+ 9,60 73,23+ 8,39 0,217
Sistolik Kan Basimnei 118,30+ 16,91 116,77+ 15,67 0,593
Diastolik Kan Basinci 68,90+ 10,28 70,27+ 10,48 0,197
Ortalama Kan Basinci 84,47+ 11,64 85,30 _|_11,48 0,220
Akim Sag 78,09+ 15,69 76,83+ 16,04 0,730
Akim Sol 73,55+ 16,53 71,18+ 15,01 0,116

*Wilcoxon Signed Ranks Test



8. TARTISMA

Elektif kosullarda lomber dar kanal cerrahisi geciren olgularda pron pozisyona
bagli popliteal arteriyel kan akimindaki degisiklikleri Doppler ultrasonagrafi (USG) cihazi
ile deger-lendirmeyi amacladigimiz calismamizda, genel anestezi altindaki hastalarda,
supin pozisyonu ile sonrasinda operasyon i¢in verilen pron pozisyonu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulamadik.

Doppler USG hastalarin arteriyel kan akimimin yatak basi degerlendirilmesi igin
altin standart yontemdir. Radyasyon igcermemesi, ger¢cek zamanli degerlendirme
yapilabilmesi, tekrarlanabilir olmasi ve noninvaziv olmasi en énemli avantajlaridir (34,35).
Ultrasonografi, tiim avantajlarina karsin uygulayict bagimhidir ve kisiler arasinda
degerlendirmede farkliliklar goriilebilmektedir. Bu nedenle bu c¢aligmada uygulayiciya
bagli degiskenligi ortadan kaldirmak i¢in tiim Doppler USG degerlendirmeleri tek bir
uygulayici tarafindan yapilmastir.

Crisan S ve ark. (36) popliteal segmentin Doppler Ultrasonografik incelemesinde
hasta supin pozisyonda iken diz hafif fleksiyona c¢ekilerek Olgiim yapildigini
bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizdaki tiim haslarda entiibasyon islemi tamamlandiktan
sonra supin pozisyonunda diz fleksiyonda iken Doppler Ultrasonografik popliteal arter
incelenmesi yapildi. Pron pozisyonunda ise Crisan S ve ark. nin 6nerdigi gibi hastalar pron
pozisyonda iken diz tam ekstansiyonda olacak sekilde yatirildiktan sonra ve alt ekstremite
altina destek yastig1 yerlestirildikten sonra Doppler Ultrasonografik popliteal arter
incelenmesi yapildi.

Posterior yaklasimlar icin iyi bir pozisyon olmasi, oturur pozisyonuna gore vendz
hava embolisi sikliginin daha diisiik olmas1 ve cerrahi kolaylik saglamasi nedenleriyle pron
pozisyonu posterior fossada suboksipital bolge ve posterior omurga yaklasimlar: igin
yaygin kullanilmaktadir (36). Yeterli oksijenasyonu saglamak, yeterli ventilasyonun
saglanmasi, hemodinamik stabiliteyi siirdiirmek gibi giicliiklerin yanisira basi yaralari,
vaskiiler kompresyon, brakiyal pleksus yaralanmalari veya kuadripleji olusabilir (36). Basi
yaralar1 (kemik noktalari, kulaklar, gozler de gogiisler, penis, yumusak doku) pron
pozisyonunda en sik goriilen komplikasyonlardir (37). Bu nedenle, 6zel yastiklar gogiis
duvarina destek saglamak ancak karin ve pelvis bolgesini 6zgilir birakmak i¢in sik sik
kullanilir (36). GOgiis rulolar1 gogiis duvari desteklemek ve gogiis ve karin duvari serbest
dolasimini saglamak i¢in kullanilabilir. Bizim ¢aligmamizda da sorumlu anestezi ekibince
Rozet I, and Vavilala MS. (37) da belirttigi gibi diyaframin hareketine ve ventilasyona

imkan saglamak ve oksijenasyonu artirmak, intraabdominal basinci ve cerrahi kanamay1
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azaltmak, alt ekstremite ve pelvise ven6z doniisii artirmak amaglartyla hastanin gégsiin her
iki tarafinda yer alan yastiklar kullanild1 (resim 1A/B ve 2).

Operasyon sirasinda cerrahin daha rahat calismasi i¢in hastanin rutin supin
pozisyon yerine pron pozisyona alinmasi gerekebilmektedir. Klasik pron pozisyonunda
yiiz, gogiis, karin, bacaklarin 6n kismi, dizler ve ayak parmaklar1 destek yilizeyine temas
eder. Bircok kisi normalde bu pozisyonda uyurken anestetize hstada bu pozisyonbazi
sorunlar yaratir (38). Literatiirde hastanin pozisyon degisikligine bagli hemodinamik
degisiklikler de gortldigi bildirilmistir (39,40,41). Channabasappa SM, ve ark. (40)
lomber vertebra cerrahisi sirasinda pron ve supin pozisyonlarin hastalarin hemodinamik
verileri {izerine etkilerini degerlendiren caligmalarinda, pron pozisyonda arteriyel kan
basincinin diistiiglinii ve kalp atim hizinin yiikseldigini gostermislerdir. Bannenberg ve ark.
(41) domuzlar {izerinde pron pozisyonda laparoskopi sirasinda hemodinamik degisiklikleri
degerlendirdigi ¢alismalarinda ise, pozisyon ve intraabdominal basing artisinin kardiyak
debi ve oksijen sunumunda anlamli degisiklige yol agmadigi belirlenmistir. Mark R ve ark.
(42) omurga cerrahisi uygulanan 25 hastada sistolik kan basinci degisikliklerinin 6l¢tildigii
bir calismada, hastalarin sirtiistii ve yiiziistii pozisyonlarinda sistolik kan basinci
degisiklikleri istatistiksel olarak anlamli olarak degismedigini bildirmislerdir. Bizim
calismamizda Channabasappa SM ve ark. (40) sonuglarindan farkli olarak hastalarin pron
pozisyona alinmalart ile arteriyel kan basinct ve kalp hizlarinda anlamli degisiklik
goriilmedi. Calismamizin sonuglart Mark R ve ark. (42) ¢alismalariyla uyumlu ¢ikmustir.
Mark R ve ark. ¢alismalarina dahil ettikleri hastalarda bizim ¢alismamiza benzer sekilde
genel anestezi uygulamis, indiiksiyon ve idamede benzer medikasyon uygulamiglardir.
Prone pozisyonuna c¢evrildikten 10 dakika sonra Olglilen hemodinamik degerleri
kaydetmislerdir. Bizim hastaya pron pozisyonunu vermemiz ve USG ile o6l¢iim
yapmamizda benzer zaman diliminde gegeklesmesine ragmen caligmamizda arteriyel
yapilarin kisa siire i¢erisinde vazokonstriiksiyon yaptiklart bilindigi i¢in 10 dakika gibi bir
limit siire kullanmadik.

Istirahatte ekstremite kan akimi, perfiizyon basinci gradiyenti ve damar iletkenligi
arasindaki etkilesimler tarafindan belirlenir (40). Literatiirde bu konuda yapilmis ¢esitli
caligmalar mevcuttur. Villar R and Hughson RL. ve ark. (34) 2013 yilinda yaymladiklar
bir calismada, 15 saglikli erkek {izerinde istirahat halinde horizontal pozisyon ile 35° bas
asag1 ve 45° bag yukar1 pozisyonlar1 sirasinda, popliteal kan akimini 6lgmiislerdir. Rastgele
sirayla iki ayr1 glinde yapilan bu ¢aligmada, popliteal arter erisimi kolaylastirmak igin

hastalar yiiziisti pozisyonda yatirilmiglardir. Hastalarin viicut pozisyonu destekler
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konularak diizenlenmis, kas gerginligi minimalize edilmis, bdylece ayak bileklerinin,
normal ayakta oldugu gibi rahat bir pozisyonda durmasi saglanmistir. Bag asag1 pozisyon
ile kas perfiizyon basinci horizontal pozisyona gore yaklasik % 47 daha diisiik, bas yukari
pozisyonda ise %60 daha yiliksek oldugunu bildirmislerdir. Bizim calismamizda bu
caligmadan farkli olarak saglikli goniillillerde gerceklestirilmedi. Lomber dar kanal
cerrahisi planlanan ASA I-1II hastalara cerrahi girisim amaciyla genel anestezi uygulandi.
Yeterli gevseme saglandiktan sonra rutindeki gibi entiibe edildiler. Hastalar sedye iizerinde
iken ilk popliteal arter kan akimlar1 Ol¢iildii. Hastalarin operasyon masasina
yatirilmalarindan sonra rutindeki gibi batin altina iki tarafli sagital yonde yumusak
yastiklar yerlestirilip basi kontrolleri yapildi. Hastalarimiz her iki pozisyonda da genel
anestezi altinda olmalar1 ve optimum kas gevsemesinin yapilmis olmasi nedeniyle alt
ektremite kas gerginligi Villar R ve ark.nin (34) ¢alismasina benzer olarak minimalize
edilmeye ¢alisilmistir. Bizim calismamizda hastalar supinden prona gectiginde her iki alt
ekstemitede popliteal arter kan akimlarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamustir (sag; p: 0,730, sol; p: 0,116).

Literatiirde pozisyon ile akim arasindaki iliskiyi degerlendiren, goniilliiler lizerinde
farkli cerrahi pozisyonlarda gergeklestirilen ¢aligmalar mevcuttur. Laakso E ve ark. (43)
anestezi verilmemis saglikli 21 goniilliide diz-gogiis pozisyonunda alt ekstremite posterior
tibial ven akiminin dolagimini non-invaziv olarak (renkli Doppler ultrasonografi)
degerlendirmislerdir. Epidural venlerin dolumunu azaltmasi ve peroperatif kanamanin
azalmasi nedeniyle lumbar omurga cerrahisi i¢in diz gogiis pozisyonu tercih edildigini
bildirmiglerdir. 1999 yilinda yapilan bu ¢alismada; supin pozisyonundan diz-gdégiis
pozisyonuna gelen hastada posterior tibial arter akim hizinda istatistiksel olarak énemli bir
azalma (% 31,6) ve {ist ekstremite arteriyel kan basincinda anlamli bir artis goriildiiglinii
bildirmislerdiler. Yazarlar diz-gogiis pozisyonda operasyon planlanan hastalarda ozellikle
kardiyovaskiiler komplikasyonlarin gelisme riski olanlarda, posterior tibial arter akim
hizinda istatistiksel olarak dnemli bir azalma ve {ist ekstremite arter kan basincinda anlaml
bir artig goriildiigiiniin diistiniilmesi gerektigini 6zellikle vurgulamiglardir (33). Bizim
calismamizda bu caligmadan farkli olarak hastalarimizda genel anestezi altinda ve
optimum doz kas gevsetici etkisinde popliteal arteryel kan akiminin doppler USG ile
degerlendirilmesi yapilmistir. Yine farkli olarak hastalarimiz saglikli goniilliiler olmayip
ASA I-11I grubu hastalardir. Hastalarin operasyon masasina yatirilmalarindan sonra yapilan
popliteal arteryel kan akiminin Doppler USG ile degerlendirilmesinde baglangigtaki supin

pozisyonu ile sonrasinda operasyon i¢in verilen pron pozisyonu arasinda anlamli bir fark
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bulmadik. Yazarlarin uyarilarin1 dikkate alarak pron pozisyonda operasyon planlanan
hastalarda, batin altina uygun destekler koyup basi kontrolii yapildiktan sonra, 6zellikle
kardiyovaskiiler komplikasyonlarin gelisme riski olanlarda, bu pozisyonda daha giivenle

operasyona devam edilebilecegi diisiincesindeyiz.

Kisithiliklar

Calismamiza katilan hastalar rutinde oldugu gibi preoperatif donemden
operasyonun bitimine kadar noninvaziv kan basinct Ol¢limii (ossilometrik yOntem)
yapilmistir. Hastalarin popliteal arteryel kan akimimin Doppler USG ile degerlendirilmesi
sirasinda es zamanli kan basincini degerlendirebilmek amaciyla noninvaziv kan basinci
Ol¢iimii yapilmis ve kaydedilmistir. Hastalarin supin pozisyonunda ve pron pozisyonunda
Olciilen kan basinci degerlerinin esit olmasina calisilmistir. Bu durum c¢alismamizin
gbzlemsel calisma olarak planlanmasindan kaynaklanmistir. Bu ¢alismada indiiksiyondan
sonra arteriyel kaniil ile invaziv kan basinct 6lgmek miimkiin olabilse idi daha USG
doppler ile degerlendirme sirasinda es zamanli kan basinct degisikliklerini daha saglikli
degerlendirmek miimkiin olabilirdi diisiincesindeyiz.

Calismamiza katilan hastalarin popliteal arteryel kan akiminin doppler USG ile
degerlendirilmesi yapilirken kan basinci degerlerine dikkat edilmis ve kaydedilmistir.
Ancak ¢alismamizda her iki pozisyonda ve her iki popliteal arteryel kan akiminin Doppler
USG ile degerlendirilmesinde es zamanli perfiizyon indeksi dl¢glimii yapilamamistir. Bu
durum has-tanemiz ameliyathanesinde lumbar dar kanal operasyonu gergeklestirilen
operasyon odalarindaki anestezi cihazlarinda perfiizyon indeksinin degerlendirilmesinin

miimkiin olmamasindan kaynaklanmistir.
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9. SONUC

Elektif kosullarda lomber dar kanal cerrahisi geciren olgularda pron pozisyona
bagli popliteal arteriyel kan akimindaki degisiklikleri Doppler ultrasonagrafi (USG) cihazi
ile degerlendirdgimiz ¢alismamizda, genel anestezi altindaki hastalarin popliteal arteryel
kan akiminin USG ile degerlendirilmesinde baslangictaki supin pozisyonu ile sonrasinda
operasyon i¢in verilen pron pozisyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi. Operasyon sirasinda hastalarin pron pozisyonda tutulmasmin alt extremite
arteriyel kan akimina etkisi bu calismada gosterilememistir. Bu ¢alismanin sonuglart alt
ekstremitede arteriyel dolasim bozuklugu olan hastalarin, dolasiminin pron pozisyondan

kaynakli olarak etkilenmeyecegini diisiindiirmektedir.
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11. EK-1. Bilgilendirilmis goniillii olur formu

Sayin Hastamiz

Siz bu ¢aligmaya omurilik darlig1 operasyonu planlandigi i¢in se¢ildiniz. Omurilik darlig
operasyonu kural olarak anestezi (uyusturma /hasta uyutularak) altinda yapilir. Derin bir
uyku durumuna benzeyen genel anestezi bilinci ve agr1 duyusu ortadan kaldirir. Heyecan
durumunuza gore verilen bir rahatlatici ilagtan sonra elinizin iistiinden veya kolunuzdan
serum takilir. Hizli ve kisa siire etki eden bir uyku ilacinin serumla birlikte verilmesi
anesteziyi baslatir, gazlar ve uyusturucu ilaclarla anestezi siirdiiriiliir. Sizin i¢in planlanan
operasyonda solunumunuzun desteklenmesi i¢in soluk borunuza (tiip) yerlestirilmesi
boylece siirekli olarak oksijen ve birlikte gaz halinde veya damar yolunuzdan uygun
anesteziklerin verilmesi planlanmigtir.

Omurilik darlig1 operasyonu, cerrahi alanin 6zelligi nedeniyle yliziistii pozisyonda yapilir.
Tiim hastalar uyuduktan sonra yiiziistii pozisyona getirilir. Bu pozisyonda hastalarin
bacaklarindaki kan akimi degisikligi hakkinda yeterli veri bulunmamaktadir. Bu nedenle
dogru verilerin belirlenmesi i¢in bir bilimsel aragtirma planlamis bulunmaktayiz.
Arastirmamiza goniillii olarak katilmanizi istiyoruz.

Bu arastirmaya katilmay1 kabul ettiginiz takdirde; bu calismada size farkli olarak sizin
izninizle, siz uyuduktan sonra Doppler ultrasonografi (kan akimini 6lgen cihaz) ile her iki
bacaginizdan kan akimi miktar1 Olciilecektir ve kaydedilecektir. Bu islem i¢in ve
sonrasinda normal anestezi uygulamasi disinda bir ila¢ kullanilmayacaktir. Bu islem agrili,
can yakici, iz birakict bir islem degildir. Bu calismaya katilmak i¢in onam verdiginiz
takdirde sizin ameliyat sirasindaki tansiyon, nabiz gibi 6l¢timleriniz kaydedilecektir.
Calismada elde edilecek degerler bu calisma disinda herhangi bir degerlendirme veya amag
icin kullanilmayacaktir. Bu c¢alisma size herhangi bir maddi yiikk getirmeyecektir.
Arastirmada yer almak isteginize bagli olup, herhangi bir asamada arastirmadan geri
cekilme hakkina sahipsiniz. Herhangi bir neden gostermeksizin ¢alismadan cekilebilme
hakkiniz sakli tutulacaktir.

Yasal ya da etik bakimdan haksizliga ugramaksizin ¢aligmaya katilmay1 6zgiir bir sekilde
kabul ettiginizi dogrulamak iizere liitfen, ekteki boliimii tarih de belirterek imzalayiniz. Bu
sirada kendi isteginizle ¢alismadan ayrilmak isterseniz herhangi bir zarar gelmeyecek ama
calismaya katilirsaniz tibbi gelismelere faydali olacaksiniz

Acgiklamay1 Yapan:

Dr. Murat EKEMEN
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Yukarida goniilliye arastirmadan oOnce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik

arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir bask1 ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimeinin Adi ve Soyadi: Imza

Taniklik edenin Ad1 ve Soyadi: Imza
Arastirma Sorumlusu:

Prof Dr Ayse KARCI
Tel: 0 505 5252853
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12.  EK-1.CALISMA TAKiP FORMU

“PRON POZiSYONDA POPLITEAL ARTERIYEL
AKIMIN DOPPLER USG iLE DEGERLENDIRILMESI;

GOZLEMSEL CALISMA”
Ad Soyad: Tarih:
Yas: Cinsiyet: ASA:
Boyu: Kilo. VKI:
Sol supin: Sag supin TA:
Sol prone: Sag prone: TA:
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