 ——

N

CEP TAYYI
RDOGA
IVERSITE

z

-
Z

=
()

RECEP TAYYIiP ERDOGAN UNIVERSITESI

TIP FAKULTESI

ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIM DALI

PRONE POZiISYONUNDA GENEL, SPINAL VE EPIDURAL
ANESTEZi UYGULAMALARINDA DOKU OKSIJENASYONUNUN
DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZi

Dr. Merve Nur SALIH

RIZE 2023



o —

N

CEP TAYYI
"RDOGA
NIVERSITE

i =

cm
Z

wn

RECEP TAYYIiP ERDOGAN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIM DALI

PRONE POZISYONUNDA GENEL, SPINAL VE EPIDURAL ANESTEZi
UYGULAMALARINDA DOKU OKSIJENASYONUNUN
DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZi

Dr. Merve Nur SALIH

Damisman: Dog. Dr. Leyla KAZANCIOGLU

Ikinci Damisman: Dr. Ogr. Uyesi Sule BATCIK

RIZE



TEZ KABUL VE ONAY SAYFASI
T.C.
RECEP TAYYIP ERDOGAN UNIVERSITESI TIP FAKULTESI DEKANLIGINA

Dr. Merve Nur SALIH’e ait ‘Prone pozisyonunda genel, spinal ve epidural anestezi
uygulamalarinda doku oksijenasyonunun degerlendirilmesi ¢ adl1 ¢alisma jlirimiz tarafindan

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda Tipta Uzmanlik Tezi olarak oy birligi ile

kabul edilmistir.
Tez savunma tarihi: 16/05/2023
Tez Danigmant: Dog. Dr. Leyla KAZANCIOGLU
Ikinci Tez Danigmani: Dr. Ogr. Uyesi Sule BATCIK
Jiiri Uyesi: Dog. Dr. Leyla KAZANCIOGLU
Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
Jiiri Uyesi: Dog. Dr. Basar ERDIVANLI
Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
Jiiri Uyesi: Dog¢. Dr. Hizir KAZDAL
Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
Jiiri Uyesi: Dr. Ogr. Uyesi Sule BATCIK
Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
Jiiri Uyesi: Dog. Dr. Ali AKDOGAN

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal
Prof. Dr. Omer SATIROGLU

Dekan



TEZ ETiK BEYANNAMESI

Tarafimdan hazirlanan “ Prone pozisyonunda Genel, Spinal Ve Epidural Anestezi
Uygulamalarinda Doku Oksijenasyonun Degerlendirilmesi ” baglikli bu tezin, Yiiksekogretim
Kurulu Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigi Yonergesindeki hususlara uygun olarak

hazirladigimi ve aksinin ortaya ¢ikmast durumunda her tiirli yasal islemi kabul ettigimi beyan

ederim. 14/07/2021

Uyari: Bu tezde kullanilan 6zgiin ve/veya baska kaynaklardan sunulan icerigin kaynak

olarak kullanimi, 5846 sayili Fikir ve Sanat Eserleri Kanunundaki hiikiimlere tabidir.



TESEKKUR

Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dalindaki egitimim siiresince ve tez ¢alismamin her asamasinda bana yol gosteren,
bilgi, tecriibe ve destegini esirgemeyen anabilim dali bagkanimiz Sayin Dog. Dr. Leyla

KAZANCIOGLU basta olmak iizere;

Dog. Dr. Basar ERDIVANLLI, Klinik sefimiz Dog. Dr. Hizir KAZDAL, Dr. Ogr. Uyesi
Sule BATCIK, Dr. Ogr. Uyesi Abdullah OZDEMIR, Dr. Ogr. Uyesi Tolga KOYUNCU’ ya,

Yogun bakim tecriibelerini, bilgi ve birikimini bizlere aktaran Yogun Bakim Yandal

Uzm. Dr. Asiye OZDEMIR’ e,

Asistan egitim siirecimde tecriibelerinden ¢okga faydalandigim Uzm. Dr. Ayse HIZAL,
Uzm. Dr. Tahir ERSOZ, Uzm. Dr. Emre KARAGOZ ve Uzm. Dr. Umra Gok¢e DEMIR’ e,

Beraber ¢alismaktan keyif aldigim, dostluk ve desteklerini her zaman hissettigim tim

asistan arkadaslarima,

Yillarca beraber ¢alistigimiz yogun bakim ve ameliyathane hemsirelerine, anestezi

teknikerlerine, yogun bakim sekreterlerimize, yogun bakim ve ameliyathane personellerine,

Calismama katkida bulunan Beyin ve Sinir Cerrahisi boliimiiniin hocalar1 Prof. Dr.
Ayhan KANAT, Dog. Dr. Biilent OZDEMIR, Dog. Dr. Osman Ersagun BATCIK, Dr. Ogr.

Uyesi Cihangir ERTURK ve beyin ve sinir cerrahisindeki asistan arkadaslarima,

Emekleri ile bugiinlere gelmemi saglayan, her zaman bana inanip giivenen, varliklar
icin her giin dua ettigim annem Hatice SATIR, babam Mehmet Ugur SATIR ve kardeslerim
Nida Nur SATIR ve Yunus Emre SATIR’ a,

Asistanlik yillarinda tanistigim ve bu zorlu yolda beraber yiiriidiiglim sevgili esim

Okan SALIH’ e sonsuz tesekkiirler.



ICINDEKILER

TEZ KABUL VE ONAY SAYFASI «.cevvtieeeeteiieeeeetneiiieeeeersnneeesssnneeesssnneessssneeesens I
TEZ ETIK BEYANNAMEST oottt e eeteeeneeeneseneennesnnen, I
TABLOLAR DIZINI...ccuuiiiiiiiiiiiiiiiee ettt e e e e estsns e Vi
SEKILLER DIZINI...cuuiuiiuiiiiiiiiiiieiiiiiiiieiieieeteneeneeneeseeseeseeneeseeseeseeseesnsssmns VIl
KISALTMALAR, SIMGELER VE SABLONLAR DiZiNI......cccuoviiiviinienniinnnnnn. VIII
TURKCE OZET ...cuuiiueinieinienieneruieeeseeserneestesseesssssesssessesssessssssessesssssnnes IX
ABSTRACT ..cuuuievitieeeerinneeerrerneeeesssneeeesssnneemesssssssssseessssnseesssseessssnneessns XI
| @) 123 RNt 1
2. GENEL BILGILER.........ccivuiiitiiieitieeetieeeetieeeeteeeetneersneeesnneessnsssssessssnessssnn 2

2.1, SPInal ANALOIML .. uuiititt ettt et et e e 2

2.1.2. Lomber DiSK HEeIMISI. . ccueeie et i et S

2.2, Prone POZISYOMN. ..ot 3

2.3 ANestezi Plani... ..o o 4
2.3.1. GENEL ANESLOZI ...ttt e e 4
2.3.1.1. Barbitliratlar. .. .....oouon i 5
2.3.1.2. Benzodiyazepinler. . .......oeuiiniiii et 6
2.3. 1.3, Propofol. . ..o 6
2314 Fentanil. ... 7
2.3.1.5. Remifentanil....... .o e 7
2.3.1.6. Non Depolarizan Kas Gevseticiler...............ooooiiiiiiiiiiiiiiii e 7
2.3.2. NOTaKSIYEl ANCSTEZI. ... uutiiiie ittt ettt et et e eeans 8
2.3.2.1. Noraksiyel Anestezinin Avantajlari.............c.ocoviiiiiiiiiiiii e, 9
2.3.2.2. Noraksiyel Anestezinin Kontrendikasyonlart ...............ooooiiiiiiiiin. 9
2.3.2.3. Noraksiyel Anestezinin Fizyolojik Etkileri ....................oc 11
2.3.2.4. Noraksiyel Anestezinin Komplikasyonlart ..., 12



2.3.2.5. SPINAL ANEBSTEZI.... .t e 13

2.3.2.6. Epidural ANESteZI........vuuieiit ittt 14
2.4. Doku OKSIJen SatliraSyOnU. .......uueineeetteitte et eeteete et eaee et eaeeeiaeenneennns 15

2.4.1. Yakin Infrared Spektroskopisi.............cccviuiiiiiiiiiiieiiiieieereeisieisinineennn 15

3. GEREC VE YONTEM.....cuuttuiiiituniruietnerniernerserneesessseseesssesnesssesnesssessessnns 16
3.1. Calismadan Cikarilma Kriterleri..............ocoo i e 17

RIVAAN 1 (Sl o4 B €0 ) 115150 1 0V SRR Y 4

3.3 Istatistiksel ANALIZ.............oiviieeeie e 18
4. BULGULAR.....oitiiiitiiiiiiiiiiiiiiiiettetitttiettetttatiaseesateasssssssessnssssessasnnss 19
5. TARTISMAL .. .uititiiniitiiiiiiiniieteetiiatieseesntsnsessessnssnsossnssnssnssnmimiimmmmmmemmees 28
5.1. Calismanin Kuastthihiklari............oo o 32
T 1 0 33
7. KAYNAKLARL. . .oiiiitiiiiiiiiiiiiitiiieittiitiettetettattattasssntsnsessmmniamiia 34



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1. Noraksiyel anestezinin kontrendikasyonlari
Tablo 2. Noraksiyel anestezinin komplikasyonlari
Tablo 3. Hastalarin demografik ve operatif 6zellikleri
Tablo 4. intraoperatif KAH degerleri

Tablo 5. Intraoperatif OAB verileri

Tablo 6. Intraoperatif SpO2 verileri

Tablo 7. Intraoperatif StO- verileri

Tablo 8. intraoperatif THI verileri

Tablo 9. Donemsel karsilastirma verileri

Vi



SEKILLER DiZINi
Sekil 1. Doku oksijen satiirasyon dl¢iimii
Sekil 2. Consort akis semasi
Sekil 3. Tiim hastalarin zamana gére THI verileri

Sekil 4. Tiim hastalarin zamana gore StO; verileri

Vil



KISALTMALAR, SIMGELER VE FORMULLER DIiZiNi
Kisaltmalar
LDH: Lomber Disk Hernisi
StO2: Doku oksijen satiirasyonu
THI: Doku hemoglobin indeksi
NIRS: Near infrared Spektroskopisi
SAB: Sistolik arter basinci
OAB: Ortalama arter basinci
DAB: Diyastolik arter basinci
EKG: Elektrokardiografi
SpOy: Periferik arter oksijen satiirasyonu
GA: Genel anestezi
SA: Spinal anestezi
EA: Epidural anestezi
ASA: Amerikan anestezistler dernegi
Iv: intravensz
Dk: Dakika

VKI: Viicut kitle indeksi

Vil



TURKCE OZET

Prone Pozisyonunda Genel, Spinal ve Epidural Anestezi Uygulamalarinda Doku

Oksijenasyonunun Degerlendirilmesi

Dr. Merve Nur SALiH

Recep Tayyip Erdogan Universitesi
Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal

Uzmanlik Tezi

Damsman: Dog. Dr. Leyla KAZANCIOGLU

Amag: Prone pozisyonda gergeklestirilen Lomber Disk Herni (LDH) cerrahisinde uygulanan
Genel, Spinal ve Epidural Anestezi uygulamalarinin doku oksijenasyonuna etkisini doku

oksijen satiirasyonu (StO>) ile degerlendirmeyi amagladik.

Gerec ve Yontem: Recep Tayyip Erdogan Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 14.07.2021 tarih ve 2021/129 karar numarasiyla onay
alindiktan sonra Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi tarafindan LDH sebebiyle elektif olarak
opere edilen 18-65 yas arasi, ASA 1-3 olan goniillii hastalar ¢alismaya alindi. Hastalar
Research Randomizer programiyla Grup Genel Anestezi (GA) , Spinal Anestezi (SA) ve
Epidural Anestezi (EA) olarak ayrildi. 90 hastanin demografik verileri, ortalama arter basinci,
kalp atim hizi, periferik arter oksijen satiirasyonu ve supin pozisyonda 0., 10., prone

pozisyonda 15., 30., 45., 60. dakika StO> ve doku hemoglobin indeksi verileri kaydedildi.

Bulgular: 90 hastanin verileri degerlendirildi. Yas, kilo, boy, ASA, kanama miktar1, cerrahi
ve anestezi siireleri benzerdi. GA’ nin StO; prone 15., 30., 45., 60. dk’ da diger gruplara gore;
EA’nin 45. dk’ da SA’ ya gore yiiksekti (p=0,001; p<0,05). Tiim gruplar karsilagtirildiginda
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supin 0. dk StO;y verileri supin 10. dk’ ye gore diisiik; ancak supin 10. dk verileri prone 15.,
30.,45., 60. dk’ ye gore yiiksekti (p=0,001; p<0,01). Prone StO2 15. dk 45., 60. dk’ye gore ve
30. dk 45., 60. dk’ye gore anlamli yiiksekti (p=0,001; p<0,01).

Sonuglar: GA, SA, EA uygulanan LDH cerrahisi gegiren tiim hastalarda prone pozisyonda
doku oksijenasyonu kademeli olarak azaldi. GA grubunda doku oksijenasyonu noraksiyel
anesteziye gore daha iyiydi, Noraksiyel anestezi yontemleri kendi arasinda karsilastirildiginda
ise EA doku oksijenasyonu daha yiiksekti. Komorbiditeler sebebiyle GA uygulanmaktan
kacinilan hastalarda EA’ nin uygulanabilecegi; ancak periferik dolasim problemleri olan

hastalarda doku oksijenasyonunun daha iyi oldugu GA tercih edilebilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Prone Pozisyon, Genel Anestezi, Spinal Anestezi, Epidural Anestezi,

Doku Oksijen Satiirasyonu, Mikrodolagim.



ABSTRACT

Evaluation of Tissue Oxygenation in General, Spinal and Epidural Anesthesia
Applications in Prone Position

Dr. Merve Nur SALIH, M.D.

Recep Tayyip Erdogan University
Faculty of Medicine
Department of Anesthesiology and Reanimation

Thesis

Supervisor: Assoc. Dr. Leyla Kazancioglu

Aim: We aimed to evaluate the effect of General, Spinal and Epidural Anesthesia applications
on tissue oxygenation by tissue oxygen saturation (StO) in Lumbar Disc Herniation (LDH)

surgery performed in the prone position.

Materials and Methods: VVolunteer patients between the ages of 18-65, ASA 1-3, who were
operated electively by the Neurosurgery Clinic for LDH after the approval of the Recep
Tayyip Erdogan University Non-Interventional Clinical Research Ethics Committee with the
date 14.07.2021 and the decision number 2021/129. was included in the study. Patients were
divided into Group General Anesthesia (GA) , Spinal Anesthesia (SA) and Epidural
Anesthesia (EA) with the Research Randomizer program. Demographic data, mean arterial
pressure, heart rate, peripheral arterial oxygen saturation data, Oth, 10th minute StO> and
tissue hemoglobin index in supine position, 15th, 30th, 45th, 60th minute StO> and tissue
hemoglobin index in prone position data of 90 patients was saved.

Results: The data of 90 patients were evaluated. Age, weight, height, ASA, amount of

bleeding, duration of surgery and anesthesia were similar. GA's StO, prone at 15., 30., 45., 60.
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min compared to other groups; EA was higher than SA at 45 min (p=0.001; p<0.05). When all
groups were compared, the supine Oth min StO> data were lower than the supine 10th min;
however, supine 10th minute data were higher than prone 15th, 30th, 45th, 60th min
(p=0.001; p<0.01). Prone StO2 was significantly higher at 15th minute compared to 45th, 60th
and 30th min compared to 45th and 60th min (p=0.001; p<0.01).

Conclusions: Tissue oxygenation gradually decreased in the prone position in all patients
undergoing LDH surgery who underwent GA, SA, EA. Tissue oxygenation was better in the
GA group than in regional anesthesia. When regional anesthesia methods were compared
among themselves, tissue oxygenation of EA was higher. EA can be applied in patients who
avoid GA due to comorbidities; however, we think that GA with better tissue oxygenation

may be preferred in patients with peripheral circulation problems.

Keywords: Prone Position, General Anesthesia, Spinal Anesthesia, Epidural Anesthesia,

Tissue Oxygen Saturation, Microcirculation.
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1.GIRiS

Toplumdaki bireylerin biiyiik bir ¢ogunlugu yasamlarinin herhangi bir doneminde bel
agris1 sikayeti ile hastaneye basvururlar.

Bel agrisinin dejeneratif, inflamatuar, infeksiyoz, metabolik, konjenital, vaskiiler, kas ve
visseral hastaliklar gibi bir¢ok nedeni bulunmakla birlikte sik nedenlerinden biri de lomber disk
hernisidir (LDH) (1). Fitiklasmis disk motor defisit, duyu kusuru, idrar ve gaita inkontinansi,
yasam kalitesini etkileyecek derecede noralji ve/veya uyusmaya neden olabilir. Beyin cerrahisi
kliniklerinde sik rastlanan disk hernisi hasta i¢in is gilicii kaybina yol agan, giinlik yagamini

olumsuz etkileyen bir durumdur.

LDH cerrahisi bir¢ok klinikte siklikla genel anestezi altinda uygulanmakla beraber
postoperatif derlenmenin daha konforlu olmasi, erken mobilize olmasi, daha az agr1 ve bulanti-
kusma olmasi, hastanin uyanik olmasi sebebiyle pozisyona bagli gelisebilecek brakial pleksus,
ulnar sinir, peroneal sinir, lateral femoral kutandz sinir komplikasyonlarin daha az olmasi, hava
yolunun daha giivenli olmasi nedeniyle noraksiyel anestezi de uygun hastalarda
kullanilabilmektedir (2,3).

Noraksiyel anesteziye sekonder sempatik sinir sistemi blokaji meydana gelir. Arteriyel
ve venoz vazodilatasyon gozlenir (45). Bu da beraberinde hem daha az kan kaybina ve daha
temiz bir cerrahi sahaya hem de artmis doku kan akimi ve oksijenasyonuyla beraber daha az

postoperatif komplikasyona neden olur (6).

LDH cerrahisi i¢in birgok pozisyon uygulanabilmesine ragmen siklikla prone pozisyon
tercih edilmektedir. Bu pozisyonda fonksiyonel rezidiiel kapasite artar, kapanma kapasitesi
azalir, ventilasyon ve perfiizyon tiim akcigerde daha homojen bir hal alir; boylelikle

ventilasyon/perflizyon orani artar ve bunlara bagli olarak doku oksijenasyonu artar.

Mikrodolagim, kan ve dokular arasinda oksijenin tasindig1 dolagim birimidir, bu birimde
kapillerler, kii¢iik arterioller ve veniiller yer alir. Bu alandaki dolagimin yeterliliginin korunmasi
olduk¢a Onemlidir. Bu dolagimin yeterliliginin belirlenmesi amaciyla giiniimiizde pek ¢ok
yontem kullanilmaktadir. Near Infrared Spektroskipisi (NIRS) bu yontemlerden biridir. Elin
tenar bolgesine yerlestirilen bir prob ile invaziv olmayan yontemle doku oksijenasyonu
hakkinda bilgi verir. Pulse oksimetri yalnmizca dokudaki pulsatil kan oksijenasyonu hakkinda
bilgi verirken doku oksijen satiirasyonu (StO2) dokudaki oksi ve deoksihemoglobin hakkinda

bilgi sahibi olmamiz1 saglar.



Biz de LDH sebebiyle prone pozisyonda opere edilecek hastalarda genel, spinal ve

epidural anestezinin doku oksijenasyonu iizerine etkilerini NIRS yontemi ile incelemek iizere

bir ¢aligma planladik.

2. GENEL BILGIiLER

2.1. Spinal Anatomi

Omurga vertebral kemikler ve intervertabral diskten olusur. Vertebral kolon 5 boliim ve
33 vertebradan meydana gelir; bunlar 7 servikal, 12 torakal, 5 lumber, 5 sakral ve 4 koksiks
omurlaridir. Normal bir anatomik pozisyonda servikal ile lomber lordoz ve torakal ve koksigeal
kifoz bulunmaktadir. Her bir vertebra dnde bir korpus ve arkada spinal kanali ¢evreleyen bir
ark yapisindan meydana gelmektedir. Bu ark lateralde iki pedikiil ve posteriorda spindz
cikintiy1 olusturan iki laminadan olusmaktadir. Arkin iki yaninda transvers proges ve siiperior-
inferior artikiiler ¢ikintilar bulunur; bu sayede komsu iki vertebra birbiri ile sinoviyal eklem
yapar. Spindz ve transvers progeslere yapisan ¢ok sayida kas, ligament ve bu eklemlerin

koordine ¢aligmasi ile omurga hareketleri saglanir.

Vertebralar birbirine vertebral korpus ve noral arklar arasindaki eklemler ile baglanir.
Noral arklar arasindaki ekleme faset eklem ismi verilmektedir; bu eklem iistteki vertebranin
inferior artikiiler progesi ile alttaki vertebranin siiperior artikiiler procesi arasindaki sinoviyal

eklemdir (7).

Vertebra korpuslar1 arasindaki yapi ise intervertebral disk adi verilen yapilardir. Bu
diskler birinci ve ikinci servikal vertebra hari¢ diger tiim vertebralar arasinda bulunur ve
vertebral kolonu darbelere kars1 korur. Her bir intervertebral disk merkezde niikleus pulpozus

ve etrafinda annulus fibrozus denilen yapidan olusur.

Vertebra govdeleri ve intervertebral diskler anterior ve posterior longitidunal ligament
ile birbirine baghdir. Igten disa dogru sirasiyla bulunan; laminalar1 birbirine baglayan
Ligamentum flavum, spindz ¢ikintilarin horizontal yiizlerini birbirine baglayan interspindz
ligament ve spindz ¢ikintilar1 posteriorden birbirine baglayan supraspindz ligament de vertebral

kolonun stabilize olmasina yardime1 olur.

Spinal kanal spinal kord, meninksler, yag dokusu ve damar yapilarindan olusur.

Meninksler i¢ten disa dogru pia mater, araknoid mater ve dura mater olmak iizere {i¢ katmandan



olusur. Pia mater spinal korda yapisiktir. Beyin omurilik sivis1 pia ve araknoid mater arasinda

bulunmaktadir.

Spinal kord foramen oksipitale magnumdan baslayip yetiskinde Lomber-1, ¢ocukta
Lomber-3 seviyesinde sonlanir. Her spinal seviyeden ¢ikan anterior ve posterior sinir kokleri
birleserek spinal sinirleri olusturur ve intervertebral foramenden ¢ikarlar ve kisa bir mesafe
daha dural kilifin iginde ilerlerler. Dural kilif yetiskinde Sakral-2 ¢ocukta Sakral-3 seviyesinde
sonlanir. Pia mater ise spinal kord ile sonlanir ince bir bag dokusu seklinde Sakral-2 seviyesine
kadar uzanir. Bu yapiya filum terminale adi verilir. Filum terminale bu seviyede Ligamentum

coccygeum ile birlesir ve koksikse yapisarak sonlanir.

Spinal kordun beslenmesi ise 6nde vertebral arterden kdken alan anterior spinal arter,
arka tarafta vertebral arter veya inferior serebeller arterden koken alan posterolateral spinal arter
ve her seviyede spinal kanala giren radikiiler arterler yoluyla olur. Bu ii¢ii i¢inde spinal kordun
beslenmesinde asil rol oynayan radikiiler arterlerdir. Bu arterler intervertebral foramenden
sinirler ile girer ve dallara ayrilarak ligamentler, meninksler ve spinal kord beslenmesini

saglarlar (8).

2.1.2. Lomber Disk Hernisi

Bel agrisinin sik nedenlerinden biri de LDH’tir. Konservatif ve medikal tedavi
yontemleri de olmakla birlikte ilerleyici norolojik defisit, kauda equina, gaita-idrar inkontinansi

ve medikal tedaviye direngli agr1 varligi durumunda cerrahi tedavi uygulanmaktadir (9).

LDH cerrahisinde genel anestezi, spinal anestezi ve epidural anestezi yontemleri
kullanilabilmektedir (10). Cerrahi siklikla prone pozisyonda gergeklestirilir; hastaya uygun

pozisyon verilmeli, dokularin basi altinda kalmasi engellenmelidir (1).

2.2. Prone Pozisyon

Bazi cerrahi uygulamalarda hastanin prone pozisyonda olmasi gerekir. Prone
pozisyonda hastanin yiiz, kollar, gogilis kafesi, batin, diz ve ayak parmaklar1 mekanik
kompresyonunu engellemek i¢in dikkatli olunmalidir. Supin pozisyondan prone pozisyona

gecen hastada ¢esitli hemodinamik degisiklikler gézlenmektedir.

Kalp atim hizinda minimal degisiklik gozlenirken stroke voliim ve vendz geri doniis

azalir. Kardiyak indekste azalma beklenir, bu azalma artan intratorasik basin¢ ve abdominal
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kompresyona bagli azalmis vendz doniise baglanabilir (11). Sistemik vaskiiler direng artis1 ile
beraber ortalama arter basinci korunur (12,13). Pulmoner vaskiiler direng artar ancak pulmoner
arter basincinda artig gbzlenmez, sag atrium basinci korunur (14). Pelvik ve abdominal basiya

bagl alt ekstremiteden vendz doniis azalir, vendz géllenme gozlenebilir.

Prone pozisyonda akciger mekaniklerinde de ¢esitli degisiklikler beklenir; abdominal
ve torakal basinin olmadigi bir prone pozisyonda fonksiyonel rezidiiel kapasite artar, zorlu
ekspiratuar hacim ve zorlu vital kapasite artar (14). Gogiis duvart kompliyansi azalir; bagimli
ve bagimli olmayan akciger bolgeleri arasindaki plevral basing farki azalir ve boylece
ventilasyon daha homojen hale gelir (15). Akciger kan akimi bagimli olan alanlardan bagimli
olmayan dorsal alanlara yonelir ve daha dengeli pulmoner kan dagilimi gézlenir. Yer¢ekiminin
etkisiyle daha fazla ventile olan akciger alanlarinda perfiizyon artar; ventilasyon/perfiizyon

orani artar ve boylece daha iyi bir doku oksijenasyonu saglanir.

2.3. Anestezi Plam

Birgok norosirurji kliniginde LDH cerrahisinde genel anestezi yontemi kullanilmasina
ragmen bu cerrahi i¢in spinal anestezi ve epidural anestezi de tercih edilebilir anestezi

yontemleridir.

Hastanin yapilan preoperatif degerlendirmesinde mevcut ek hastaliklar, kullandigi
ilaclar, mevcutsa onceki anestezi deneyimleri sorgulanmali, genel anestezi i¢in hava yolu
muayenesi yapilmali, zor hava yolu varligi degerlendirilmeli, ndraksiyel anestezi agisindan
kontrendikasyonlarin varligi, uygulanacak cerrahi girisimin yeri, tipi ve stiresi degerlendirilmeli

ve hasta ile konugsularak uygulanacak anestezi yontemine karar verilmelidir.

2.3.1. Genel Anestezi

Genel anestezi vital fonksiyonlarda degisiklik olmadan gegici ve kontrollii bir sekilde
biling kaybi, analjezi, arefleksi ve motor blok olusmasi olarak tanimlanmaktadir. Bu durum
uygulanan genel anestezik ilaclarin GABAaA ve NMDA reseptorler {izerinden santral sinir

sisteminde kortikal merkezlerden baslayip meduller merkeze inen bir depresyonu sonucudur.

Biling kayb1 ve arefleksi ile birlikte kas gevsemesi de genel anestezinin bir kompanenti
olup bu ii¢ii genel anestezi triadin1 olusturmaktadir. Ozellikle intratorasik ve intraabdominal

cerrahilerde kas gevsemesi oldukca dnemlidir.



Genel anestezi indiiksiyon, idame ve uyanma donemlerinden olugsmaktadir. Yapilan
anestezi uygulamasmin herhangi bir doneminde komplikasyon goriilebilmesine ragmen

ozellikle indiiksiyon ve uyanma donemleri bu acidan en riskli donemlerdir (17).

Genel anestezi uygulamasi indiiksiyon ile baglar. Siklikla intravendz (iv) indiiksiyon
kullanilmakla beraber inhalasyon yoluyla indiiksiyon da 6zellikle ¢ocuklarda, igne korkusu

olanlarda ve zor damar yolu olan hastalarda tercih edilmektedir.

Iv indiiksiyon yetiskinler ve biiyiik cocuklarda tercih edilen indiiksiyon seklidir. Hipnoz
olusturmak i¢in barbitiiratlar, benzodiyazepinler, ketamin ve propofol kullanilmaktadir (17).
Bu ajanlar hizli etki baglangici sebebiyle iv yol olan hastalarda siklikla tercih edilmektedir.
Yeterli hipnoz olusturulduktan sonra analjezi i¢in narkotik analjeziklerden siklikla fentanil ve

remifentanil ve kas gevsemesi i¢in nondepolarizan kas gevseticiler siklikla kullanilmaktadir.

2.3.1.1. Barbitiiratlar

Barbitiiratlar biling ile birlikte beyin sapindaki retikiiler aktive edici sistemi GABAAa
reseptorleri {izerinden inhibe ederler. Hipnotik ve antikonviilzan etkiye sahiptirler (18). Iv
indiiksiyon dozlarindan sonra kan basinca diisme ve refleks olarak kalp atim hizinda artisa,

vendz dilatasyona bagli kanin periferde gollenmesine neden olurlar.

Meduller solunum merkezini baskilarlar boylece hipoksi ve hiperkarbiye ventilator
yanit1 azaltirlar. Barbitiirat ile yapilan indiiksiyon sonrasi uyanmada tidal voliim ve solunum
frekans1 azalabilir. Ayrica yeterli hava yolu refleksi depresyonu yapmadiklar icin yiizeysel

anestezi uygulamasinda bronkospazm ve laringospazma yol agabilirler (17).

Serebral vazokonstriksiiyona neden olurlar; boylece serebral kan akimi ve intrakranial

basingta azalma gozlenir. Serebral perflizyon basinci artar, oksijen tiiketimi azalir.

2.3.1.2. Benzodiazepinler

Benzodiyazepinler de GABAA reseptorleri iizerinden etki gosterirler. Anterograd

amnezi, anksiyolitik etkisi ve sedasyon saglamak amaciyla siklikla tercih edilmektedirler (20).

Serebral kan akimi ve intrakranial basinci azaltirlar, serebral oksijen tliketimini
azaltirlar. Iindiiksiyon dozunda uygulandiginda daha yavas gelisen bir biling kayb1 ve daha geg

derlenmeye neden olurlar.



Kardiyovaskiiler sistem iizerine depresan etkileri mevcuttur; arteriyel kan basincini
azaltirlar, kalp debisi ve periferik vaskiiler direnci diistirtirler ve refleks tagikardik yanita neden

olurlar.

Giliniimiizde benzodiazepinler i¢cinde iv premedikasyon olarak aktivasyonu 2 ila 4

dakika i¢inde hizli baslangigli oldugu i¢in midazolam tercih edilmektedir (21).

2.3.1.3. Propofol

Propofol en sik kullanilan iv anestezik ajandir. Etkisini GABAA reseptorleri lizerinden
gostermektedir (21). Yagda yiiksek ¢oziinilirligii olan ve enjeksiyon sirasinda agriya sebep

olabilen bir ajandir.

Propofol sistemik vaskiiler direng, kardiyak kontraktilite ve On yiikte azalma ile arteriyel
kan basincinda % 25 ile 40 arasinda diisiise neden olur. Arteriyel baroreseptorlerin
hipotansiyona olan yanitin1 bozar. Ozellikle ileri yas hastalarda hizli iv indiiksiyon ile etkileri
daha belirgindir. Saglikli yetigskinlerde laringoskopi ve entiibasyona yanit ile kan basincina olan

yanit dengelenir (21).

Hipoksi ve hiperkarbiye ventilatuar yanit1 baskilar. Muskarinik reseptor iizerine olan
etkisi ile bronkokonstriiksiyonu onler bdylece asttm ve KOAH tanili hastalarda giivenle

kullanilabilmektedir (22).

Serebral kan akimi, intrakranial basinci ve serebral metabolizmay1 azaltir. Serebral

perflizyon basincin1 azaltir. Antikonviilzan etkisi sebebiyle epilepsi tanili hastalarda

kullanilabilir (24).
Antiemetik etkisi sebebiyle de kullanimi uygundur.

Hizl etki baslangici, kisa stireli ilag etkisi sebebiyle giiniibirlik anestezide de siklikla

tercih edilmektedir.
2.3.1.4. Fentanil

Bir opioid tiirevi olan fentanil p reseptorii iizerinden etki gosterir. On planda analjezik
etkinligi i¢in kullanilmakla beraber yiliksek dozlarda anestezik etkisi i¢in de kullanilmaktadir
(24). Laringoskopiden 3-5 dakika (dk) once uygulandiginda laringoskopi ve entiibasyona

verilen sempatik yanit1 azaltirlar.



Kardiyovaskiiler sistem iizerine direkt etkisi oldukca azdir; ancak yiiksek dozlarda
kullanildiginda venodilatasyon, sempatik aktivitede azalmaya bagli arteriyel kan basincinda

azalmaya sebep olabilir.

Opioidler solunumu deprese ederler; apne esigi diiser, hipoksik giidii azalir. Hizli iv

boluslarda gogiis duvari rijiditesine sebep olabilirler (21).

Serebral kan akimi, intrakranial basing ve serebral oksijen tiiketimini azaltirlar ancak bu

etkileri benzodiazepin, barbiturat ve propofol kadar belirgin degildir.

2.3.1.5. Remifentanil

Remifentanil etkisini p reseptorii izerinden gosterir ancak metabolizmasi organ bagimli
degildir; kan ve doku esterazlari tarafindan hidrolize ugrar. Etkisi hizli baglar, kisa siirer.

Birikmedigi ve etkisi ¢abuk sonlandig1 i¢in anestezi indiiksiyon ve idamesinde siklikla tercih

edilmektedir (26).

Diger opioidler gibi solunum baskilayici etkisi bulunmaktadir. Doza bagimli olarak

bradikardi, kardiyak debide azalma, kan basincinda azalma meydana getirir.

Serebral kan akimini, intrakranial basing ve serebral oksijen tiikketimini benzodiyazepin,

barbiturat ve propofol kadar olmamakla beraber azaltir.

Propofol ile birlikte total iv anestezi i¢in de kullanilabilmektedir.

2.3.1.6. Non Depolarizan Kas Gevsetici

Non depolarizan kas gevseticiler sinir kas kavsaginda asetilkolin ile yarisarak
asetilkolinin reseptdriine baglanmasini engeller. Boylece membran depolarize olamaz ve
kasilma ger¢eklesmez. Uygun amnezi, analjeziden sonra hem entiibasyonu kolaylastirmak hem
de cerrahi prosediir i¢in siklikla kas gevsemesi gerekmektedir. Orta etki siiresi ile rokuronyum
giintimiizde kullanilmakta olan bir non depolarizan kas gevseticidir. 0.6-1.2 mg/kg dozlarinda
uygulandiginda 60-90 saniye sonra uygun entiibasyon kosullarin1 saglar. Inhalasyon

anestezikleri ile kullanimi, Mg*™, asidoz ve hipotermide etki siiresi uzar (26).



2.3.2. Noraksiyel Anestezi

Noraksiyel anestezi hastada biligsel fonksiyonlarda bir degisiklik olmadan uygulanan
lokal anestezik ile viicudun belli bdlgesinde sinir iletiminin azaltilmas: ve agr1 duyusunun

ortadan kaldirilmasidir.

Noroaksiyel bloklarda (Spinal Anestezi, Epidural Anestezi,Kaudal Anestezi) ilgili alana
uygulanan lokal anestezigin doz, hacim, konsantrasyonu ile sempatik, duyu ve motor blok

gozlenir.

Noroaksiyel anestezi genel anestezi ile es zamanli veya cerrahi sonrasinda postoperatif
agr1 tedavisi icin de kullanilabilecegi gibi tek basina anestezik amacli da kullanilabilir.
Giliniimiizde dogum analjezisi, sezaryan seksiyo, alt ekstremitenin ortopedik girisimleri, lomber

cerrahiler, alt batin cerrahileri ve bir¢ok tiriner cerrahide kullanilmaktadir (28).

Noroaksiyel bloklar tek enjeksiyon seklinde veya ilgili alana yerlestirilen bir katater
sayesinde devamli infiizyon veya aralikli bolus lokal anestezik ila¢ uygulamasi ile
kullanilabilmektedir. Uygun yaklasim ve ilag se¢imi ile giivenilir olup sik kullanilan bu
tekniklerin uygulanan bolgede olusan agridan norolojik hasar hatta 6liime kadar gidebilen

komplikasyon riski de bulunmaktadir.



2.3.2.1. Noraksiyel Anestezinin Avantajlari

1

2

8.

9.

. Hava yolunun agik olmasi

. Vendz tromboz ve pulmoner emboli riskinde azalma

. Kanama ve kan transfiizyonu riskinde azalma

. Kronik akciger hastaligi olanlarda pndmoni ve solunum depresyonunda azalma
. Doku kan akiminda sempatektomiye bagl artis

. Cerrahiye noroendokrin stres yanitin azalmasi

. Postoperatif analjezi saglanmast

Anestezik gaz kirliliginin 6nlenmesi

Hastanin uyanik olmasi sebebi ile aspirasyon ve kusma riskinin daha az olmasi

10. Genel anesteziye gore maliyetinin daha az olmasi (28).

2.3.2.2. Noraksiyel Anestezinin Kontrendikasyonlari

Noraksiyel anestezinin major kontrendikasyonlari hastanin islemi istememesi, kanama

diyatezi varlig1, ciddi hipovolemi varligi, herhangi bir sebeple kafa ici basing artis1 ve uygulama

yapilacak golgede enfeksiyon varligidir.

Noraksiyel Anestezinin kesin, goreceli ve tartismali kontrendikasyonlart Tablo 1 de

listelenmistir.



Noraksiyel anestezinin kontrendikasyonlari

Kesin

Hastanin istememesi
Koagiilopati/Kanama diyatezi
Ciddi hipovolemi

Kafa i¢i basing artigi

Ciddi aort/mitral darlik

Goreceli

Sepsis

Kooperasyon kurulamayan hasta
Mevcut nérolojik defisit
Stenotik kalp kapagi hastaliklar
Ciddi spinal deformite

Sol ventrikiil dis akim obstriiksiyonu

Tartismah

Uygulama yapilacak bolgede gecirilmis cerrahi
Uzun cerrahi siire

Major kan kaybi

Solunumu riske atan manevralar

Tablo 1: Noraksiyel anestezinin kontrendikasyonlari
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2.3.2.3. Noraksiyel Anestezi Fizyolojik Etkileri

Noroaksiyel blogun etki mekanizmasi spinal veya epidural aralifa verilen ilacin
subaraknoid veya epidural aralik komsulugundaki sinir kokleri tarafindan tutulmasi ile blok
gelismesidir. Spinal anestezide lokal anestezik direkt beyin omurilik sivisi (BOS) igerisine
verildigi i¢cin daha diisiik doz ve konsantrasyonda ilag yeterli olmaktadir; ancak epidural

anestezide benzer etki i¢in daha yiiksek konsantrasyon ve hacim gerekmektedir.

Noraksiyel blokta uygulanan lokal anestezikten sonra 6ncelikle somatik blokaj gozlenir.
Somatik blokaji agri, 1s1, dokunma ve en sonunda basing duyusunun etkilendigi otonomik
blokaj izler. En son motor blok gozlenir. Diferansiyel blok da denilen bu durumda duyusal

bloktan 2-4 segment yukarda sempatik blok; 2-4 segment altinda ise motor blok gozlenir.

Kardiyovaskiiler Sisteme Etkisi: Noroaksiyel blogun kardiyovaskiiler sisteme etkisi
uygulanan blogun ve sempatektominin seviyesine baglidir. Normovolemik saglikli bireylerde
sistemik vaskiiler direngte % 15-18 azalma beklenirken yasli, kronik kalp hastaligi olan
kisilerde bu azalma % 25 olabilir (28). Vazomotor tonus Ts-Li sempatik lifler tarafindan
belirlenir bu seviyelerde olusan blokta vendz vazodilatasyon, periferde kanin gdllenmesi ve
kalbe donen kan akiminda azalma gozlenir. Arteriyel vazodilatasyona bagl sistemik vaskiiler
direng¢ diiser. Eger hipovolemi de mevcutsa derin hipotansiyon gézlenebilir. Kalbin sempatik
innervasyonu T1-T4 seviyesindedir ve bu seviyede blokta ise bradikardi hatta kardiyak arrest
gozlenebilir (28).

Solunum Sistemine Etkisi: Noroaksiyel blogun pulmoner fizyolojideki etKkisi
minimaldir. Anestezi seviyesi torasik dermatomlar1 kapsarsa interkostal kaslarda paralizi
gozlenebilir ancak solunumda asil sorumlu olan diyafram kasi Cz-s5 seviyesinden lifler alan
frenik sinirle innerve olur. Diyafram etkilenimi olmadigi miiddetge interkostal kaslardaki
etkilenimi kompanse eder. Ancak ciddi akciger hastaligi olup yardimci solunum kaslarini
kullanan kisilerde interkostal kaslarin tutulumu ile tidal voliimde azalma zorlu inspiryum
gozlenebilir (29) Noraksiyel anesteziye bagli solunum arresti solunum disfonksiyonundan ¢ok

beyinde solunum merkezinin hipoperfiizyonundan kaynaklanmaktadir.

Uriner Sisteme Etkileri: Noraksiyel anestezide bobrek kan akimi otoregiilasyon
sayesinde korunur. Mesanenin sempatik kontroliiniin blokajina bagli idrar retansiyonu

gozlenebilir (28).
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Gastrointestinal Sisteme Etkisi: Uygulanan noroaksiyel anesteziye bagli sempatik
aktivitenin ortadan kalkmasiyla parasempatik aktivasyon gozlenir. Bagirsak peristaltizmi artar.

Postoperatif ileus riski azalir.

2.3.2.4. Noraksiyel Anestezinin Komplikasyonlari

Noraksiyel anestezinin kardiyovaskiiler sistem, solunum sistemi, gastrointestinal sistem
iizerine bir¢ok faydasi olmasina ragmen bolgesel agridan sakat birakan hatta hayati tehdit edici
derecede olabilen komplikasyonlar1 da bulunmaktadir. Bu komplikasyonlar Tablo 2 de

listelenmistir.
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Noraksiyel anestezinin komplikasyonlari

Asir1 veya ters fizyolojik yamitlar
Idrar retansiyonu
Yiiksek blok
Total spinal anestezi
Kardiyak arrest

Horner Sendromu

Igne/katater yerlesimine bagh komplikasyonlar
Sirt agrisi
Dural ponksiyon (Postdural ponksiyon bas agrisi,tinnitus,diplopi)
Noral hasar (Sinir kokii-spinal kord hasari,kauda equina sendromu)
Intraspinal/epidural hematom

Yanlis yerlesim (Yetersiz anestezi,subdural blok,istenmeyen subaraknoid

blok,istenmeyen intravasciiler enjeksiyon)
Katater yirtilmasi/kopmasi
Inflamasyon

Enfeksiyon (epidural apse,menenjit)

ila¢ toksisitesi
Sistemik lokal anestezik toksisitesi
Gegici norolojik semptom

Kauda equina sendromu

Tablo2. Noroaksiyel anestezinin komplikasyonlari
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2.3.2.5. Spinal Anestezi

Noraksiyel anestezi tekniklerinden biri olan spinal anestezi hasta oturur, lateral dekiibit
veya jackknife pozisyonda iken orta hat veya paramedian yaklasim ile yapilir. Oturur pozisyon
alt lomber ve sakral bolge blogu gerektiren iirolojik ve perineal girisimlerde, lateral pozisyonda
orta hattin bulunmasini giiclestiren obezite, skolyoz gibi durumlarda tercih edilir. Uygun cilt
antisepsisi saglandiktan sonra iliak krista palpe edilir. Iliak kristadan orta hatta cizilen hayali
cizgi L3-4 veya L4 govdesi seviyesine denk gelir. Kullanilan spinal igne orta hattan iki vertebra
arasinda interspindz aralikta ilerletilir, ancak spindz c¢ikintilarin kaudal yonde seyretmesi
sebebiyle spinal igne hafif sefale yonlendirilir. Cilt, cilt alt1 dokusu ge¢ildikten sonra sirasiyla
supraspindz ligament, interspindz ligament, ligamentum flavum, dural membranlar delinir.
Alman pop hissiyle beraber mandren ¢ekildiginde serbest bos akisinin gézlenmesi subaraknoid

aralikta olundugunu dogrular (31).

Spinal anestezi sonrasi blok seviyesini uygulanan lokal anestezik barisitesi, islem esnasi
ve hemen sonrasinda hasta pozisyonu ve uygulanan ilacin voliimii belirler. Uygulanan
hiperbarik ila¢ bostan daha yogun olmasi sebebiyle hasta bas yukar1 pozisyonda ise kaudalde
birikecektir; hipobarik bir ilag ise ayni1 pozisyonda sefalik yayilim gosterecektir. Hiperbarik
lokal anestezik hasta lateral pozisyondayken uygulandiysa dependen tarafa c¢okerek etki
gosterecektir. Intratekal uygulama igin hiperbarik lokal anestezikler mevcuttur ancak hipobarik

bir lokal anestezik igine % 5-10 dekstroz eklenerek de hiperbarik hale getirilebilir.

Hastanin yasi, boyu, kilosu, intraabdominal basing artisi, gebelik durumu, yapilan
enjeksiyonun seviyesi, vertebral kolonun anatomisi, igne enjeksiyon portunun yonii de blok
seviyesini etkileyen diger faktorlerdir. Normal spinal anatomide Ts torakolomber egrinin
tepesidir. Hiperbarik lokal anestezigin bu seviye ve altinda anestezi olugturmasi beklenir ancak

vertebral kolon anotomik farklilig1 olan kifotik hastalarda blok seviyesi degisebilir.

Gebelik, obezite, asit gibi intraabdominal basincin arttig1 durumlarda artmis epidural

yag dokusu sebebiyle uygulanan blogun seviyesi daha fazla yiikselecektir (28).

Lokal anestezikler sinir iletimini uygulandigi bdlgeden baslayarak geri doniisiimli
olarak bloke eden ilaglardir. Bu ilaclar anestezi ve analjezi saglamak hizli etki baslangici ve
etki siiresinin uzamasi i¢in kombine edilebilir veya bir baska adjuvan ile birlikte kullanilabilir.
Bu amag icin siklikla lokal anestezige vazokonstriktor veya opioid eklenmektedir. Etki siiresi
uzun olan lokal anesteziklerden bupivakain rejyonal anestezi i¢in siklikla tercih edilmektedir.

Spinal anestezi i¢in glinlimiizde daha ¢ok % 0.05 bupivakain kullanilmaktadir. Spinal anestezi
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icin uygulanan bupivakainin etki siiresi 3-4 dk da baslar ve yaklasik 3-3.5 saat siirer. Anestezi

planlanan bolge, uygulanan ilag miktar1, eklenen adjuvan durumuna gore blok siiresi uzayabilir.

2.3.2.6. Epidural Anestezi

Epidural anestezi spinal sinirlerinin dura ile intervertebral foramenler arasinda
seyrederken epidural aralikta bloke edilmesi ile olusan anestezi seklidir. Uygulama bdlgesine

gore torakal, lomber ve kaudal epidural anestezi olarak adlandirilirlar.

Orta hattan yapilan yaklasimda sirasiyla cilt, cilt alt1, supraspindz ligament, interspindz
ligament ve ligamentum flavumun gecilmesi ile epidural araliga ulasilir. Epidural mesafe
ventralde dural kilif dorsalde ise ligamentum flavum ile sinirlidir; foramen magnumdan sakral

hiatusa kadar uzanir.

Uygulanan lokal anestezik spinal anestezi gibi direkt noéral dokuya verilmez,
paravertabral alandan difiizyon yolu ile spinal sinirleri bloke eder. Bu sebeple uygulanan lokal
anestezik miktari spinal anesteziden farklidir. Her bir spinal seviye igin 1-2 ml lokal anestezik
uygulanmalidir. Epidural mesafe kraniale dogru genisledigi i¢in torakal epidural uygulamalarda
seviye basma verilecek voliim arttirilmali, uzun boylu kisilerde verilecek lokal anestezik
miktar1 arttirilmaly; ileri yas hasta ve gebelik gibi intraabdominal basincin arttig1 hastalarda

spinal seviye basi verilecek lokal anestezik miktar1 azaltilmalidir.

Epidural aralikta torakalden sakrale dogru azalan bir negatif basing mevcuttur. Bu
basing torakal bolgede -2 ile -3 cm H20 iken lomber bolgede -0,5 ile -1 cm H20 sakral bolgede
ise sifirdir (31,32)

Epidural anestezi katater yerlestirilip devamli veya aralikli lokal anestezik uygulamasi
seklinde yapilabilecegi gibi tek doz ilag uygulamasi ile de yapilabilir. Uygun cilt asepsisi
saglandiktan sonra ucu yukar1 bakan 18 G Tuohy ignesi ile cilt ponksiyonu yapilir; igne ucunun
kivrimli olmasi dural ponksiyon riskini azaltir. Igne stilesi icindeyken interspindz ligamente
kadar ilerletilir. Stile ¢ekildikten sonra negatif basing-asili damla veya direng kayb1 yontemleri
ile uygulamaya devam edilir. Epidural araliga girildiginde asili damlanin iceri ¢ekildigi veya
enjektorde direng¢ kaybir oldugu gozlenir. Aspirasyon testi yapilir bos veya kan gelmiyor ise
uygulamaya devam edilir; gelmesi durumunda baska bir seviyeden islem tekrarlanir. Oncelikle
2 ml lokal anestezik verilir hipoestezi/anestezi olmadig1 gozlenerek intratekal enjeksiyon

diglanir; ardindan 15 pg adrenalin uygulanarak tasikardi ve hipertansif yanit olmadigi
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gozlenerek intravaskiiler enjeksiyon olasiligi diglanir ve hedeflenen lokal anestezik dozu

uygulanir.

Epidural araliga verilen lokal anestezik etkisini epidural araliktaki sinir koklerinde,
paravertabral alanda dural kilifin1 kaybetmis sinir koklerinde, subperindral bosluklara difiize
olarak gosterir. Preganglionik sempatik liflerin tutulumu ile sirasiyla 6nce kisinin ayaklari
isiir, 1s1 duyusunu tasiyan duyusal liflerin tutulumu ile kisi 6nce sicak sonra sogugu
algilayamaz, agr1 duyusunu tagiyan liflerin blokaji ile kisi igne batmasini algilayamaz, dokunma
duyu liflerinin tutulumu ile kisi derin duyuyu hissedemez ve motor lif tutulumu ile motor blok

gozlenebilir. Blogun geri doniisii ise tam tersi siralama ile olur.

Epidural anestezi ic¢in siklikla uzun etki siireli bupivakain kullanilmaktadir. Lokal
anestezik ajana fentanil eklenmesi hem etki baglama siiresini kisaltir hem de analjezi derinligini
arttirir. Bikarbonat eklenerek uygulanan lokal anestezigin noniyonize form konsantrasyonu

artar boylece daha hizli etki baslangict gézlenir.

2.4. Doku Oksijen Satiirasyonu

Mikrosirkiilasyon; doku perfiizyonunun saglandigi, oksijen ve diger elementlerin dokuya
tasindig1 en kii¢iik dolasim birimidir. Mikrosirkiilasyondaki kan akiminin korunmasi 6nemlidir.
Birgok anestezik ajan kalp debisi ve ortalama arter basincinda ve sempatik tonus azalmasina
bagli vazodilatasyon ile mikrodolagimi etkiler. Korunmus bir mikrodolasim postoperatif yara

yeri iyilesmesini hizlandirir, postop doku enfeksiyonu riskini azaltir (33).

Giliniimiizde hasta takibinde invaziv yontemler yerine invaziv olmayan yontemler tercih
edilmektedir. Doku oksijenasyonu ve mikrosirkiilasyonun degerlendirilebilmesi ve yakin takibi
icin invaziv olmayan, Yatak basi monitdrizasyon ve hizli sonu¢ verme avantaji saglayan
yontemler tercih edilmektedir. Biz de ¢alismamizda hastalarimizin doku oksijenasyonunu
degerlendirebilmek i¢in hasta bas1 monitorize edilebilen, noninvaziv ve hizli sonug alinabilen

StO: ile takip ettik.
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2.4.1. Yakin infrared Spektroskopisi (Near Infrared Spektroskopi-NIRS)

NIRS caligma prensibi Beer-Lambert kanununa dayanmaktadir; bu kanuna gore 151k
icinden gectigi materyalin ozelligine gdre absorpsiyona ugrar. Olciim yapilan alanda
mikrosirkiilasyondaki oksi ve deoksihemoglobin tarafindan absorbe edilen 151k Slgiilerek StO>
ve doku hemoglobin indeksi (THI) elde edilir. StO, doku oksijen satiirasyonudur ve % ile ifade
edilmektedir, normal degeri % 75-91 araligidir. THI &lglim yapilan alandaki vaskiiler ve
ekstravaskiiler alandaki hemoglobinin toplam doku konsantrasyonunu ifade eder ve probun

konumunun dogrulugunun tayininde yol gostericidir (34).

NIRS 750-1000 nm dalga boyundaki yakin kizilotesi 1s1gimm dokulardan gegerken
oksihemoglobin, deoksihemoglobin, sitokrom-c oksidaz, miyoglobin gibi molekiiller
tarafindan absorbe edilmesinin ol¢liimiidiir. Bu molekiiller mevcut oksijen konsantrasyonuna

gore farkli oranlarda 1g1k absorbsiyon 6zelligine sahiptir (36).

Mikrosirkiilasyondaki akut degisikliklerin hizli bir sekilde degerlendirilmesini saglayan
NIRS’in hipovolemik ve septik sokta sivi resiisitasyonu, dolasim bozuklugunun ve organ
hasarinin erken tesbiti (36), fleplerde kan akiminin degerlendirilmesi, yiiksek miktarda kan
kayb1 6ngoriilen cerrahilerde, karotis endarterektomisi ve intrakranial anevrizma cerrahisinde

kullanimi 6nerilmektedir (38).

Tenar bolge, Onkol, beyin, alt ekstremite gibi pek cok dokudan NIRS ile 6lgiim
yapilabilmektedir ancak cilt alt1 yag ve 6demin az olmasi, pigmentasyonun az olmasi, yas ve
cinsiyete bagli major varyasyon gozlenmemesi sebebiyle elin tenar bolgesi siklikla tercih
edilmektedir. Tenar bolgeye yerlestirilen prob sayesinde noninvaziv, hizli ve yatak basi 6l¢iim
yapilmasini saglar (Sekil 1), ciltten 1-1.5 cm derinlikte alinan 6lgiimler pulse oksimetre gibi

pulsasyon bagimli degildir.
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Sekil 1. Doku oksijen satiirasyon dl¢iimii

3. GEREC VE YONTEM

LDH sebebiyle prone pozisyonda operasyon planlanan hastalarda genel anestezi (GA),
spinal anestezi (SA) ve epidural anestezinin (EA) doku oksijenasyonuna etkisini aragtirmak
amaciyla, Recep Tayyip Erdogan Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 14.07.2021 tarih ve 2021/129 karar numarasiyla onay alindiktan sonra Beyin ve
Sinir Cerrahisi Klinigi tarafindan LDH sebebiyle opere edilecek hastalar ¢alismaya alindi. 18-
65 yas arasinda Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) smiflamasi 1-3 olan goniillii hastalar

Research Randomizer programiyla Grup GA, Grup SA ve Grup EA olarak ii¢ gruba ayrildi.
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3.1. Cahismadan Cikarilma Kriterleri

Acil vakalar, gebeler, 18 yas alt1 cocuklar ve 65 yas iistii eriskinler, viicut 1s1s1 36°C
altinda olanlar, periferik arter hastaligi, kalp kapak hastaligi, aritmisi, kalp yetmezligi, ciddi
solunumsal hastalig1 olan hastalar (ileri kronik obstriiktif akciger hastaligi, astim), spinal veya
epidural anestezi yapilip sonrasinda yetersiz analjezi sebebiyle genel anesteziye gecilen
hastalar, kronik bobrek hastaligi, iki seviyeden fazla disk hernisi operasyonu planlanan, lomber
stabilizasyon planlanan ve cerrahi siiresi 3 saatin lizerinde olan hastalar, intraoperatif yiiksek

kanama miktarina sahip hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

3.2. Anestezi Yonetimi

Calismaya dahil edilen tiim hastalara standart perioperatif takip monitorizasyonu
uygulandi. Hastalarin yas, cinsiyet, kilo, boy gibi demografik verileri, anestezi ve cerrahi stiiresi,

perioperatif kanama miktar1 gibi operatif verileri kaydedildi.

Her hastaya non invaziv sistolik, diyastolik ve ortalama kan basinci (SAB/DAB/OAB),
ti¢ derivasyonlu elektrokardiyografi (EKG), periferik arter oksijen satiirasyonu (SpO2) ve sol el
tenar bolgeye yerlestirilen prob iizerinden NIRS teknolojisi ile dlgiim yapan InSpectra™ StO,
Spot Check Model 300 (Hutchinson Technology Inc, Hutchinson MN, USA) cihazi ile StO2 ve

THI monitérizasyonu ve GA alan gruba end-tidal CO2 monit6rizasyonu yapildi.

Tim hastalara 0.02 mg/kg midazolam ile premedikasyon yapildi. GA uygulanacak
hastalara premedikasyon sonrasi 3 dk % 100 oksijen ile preoksijenasyon ve denitrojenasyon
yapildiktan sonra 1 pg /kg fentanil, 2 mg/kg propofol ve 0.6 mg/kg rokiironyum ile iv
indiiksiyon sonrasi spiralli tiip ile endotrakeal entiibasyon gerceklestirildi. Endotrakeal
entiibasyon sonras1 hacim kontrollii modda, ideal viicut agirligina gore 6 ml/kg tidal voliim, 5
cmH20 pozitif ekspiryum sonu basing ve oksijenasyon i¢in oksijen (% 40) ve hava (% 60)
karisim1 uygulandi. Solunum frekans1 EtCO2 35-40 mmHg olacak sekilde ayarlandi. Anestezi
idamesi desfluran minimum alveolar konsantrasyon 4-5 ve remifentanil 0.1-0.3 pg/kg /dk iv

infiizyon olarak yapildi.

Noraksiyel anestezi uygulanacak hastalara 5 L/dk nazal kaniil ile Oz uygulandi.
Premedikasyon sonrasi hasta oturur pozisyonda disk hernisinin bulundugu seviyeden bir veya
iki seviye yukaridan uygun antisepsi saglandiktan sonra SA i¢in 25 G quinke uclu igne ile
girilerek 15-17.5 mg hiperbarik bupivakain spinal araliga verildi. EA i¢in 18 G Tuohy igne ile

girig yapildi, diren¢ kayb1 yontemi kullanilarak epidural aralik saptandiktan sonra 3 cc % 2
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lidokain ve 0,15 ug adrenalin ile test dozu yapildi. Herhangi bir komplikasyon gézlenmemesi
iizerine 75 pg fentanil ve % 0.05 bupivakain hasta boyuna gore hesaplanilan dozda enjekte
edildi. Noraksiyel blok sonrasi hastalar 10 dk supin pozisyonda takip edildi, yeterli blok

gozlenen hastalar prone pozisyona alindi.

Her hastaya intraoperatif 4-2-1 kuralina uygun sekilde (ilk 10 kilo igin 4 mL, ikinci 10
kilo i¢in 2 mL, sonraki her 10 kilo i¢in 1 mL) aclik siiresi de gozetilip hesaplanarak idame iv

stv1 tedavisi uygulandi.

Hastalarin intraoperatif KAH, OAB, EtCO2, SpO., StO2, THI verileri supin 0.dakika
(dk) ve 10.dk; prone 15.dk, 30.dk, 45.dk, 60.dk ve postop ekstiibasyon sonrasi supin pozisyonda
kaydedildi.

Cerrahi bitiminde genel anestezi uygulanan hastalara 0,02 mg/kg iv atropin ve 0,04
mg/kg iv neostigmin ile dekiirarizasyon yapildi. Spontane solunum gozlenen, koruyucu

reflekslerin geri donen ve basi 5 sn havada tutabilen hastalar ekstiibe edildi.

Intraoperatif OAB bazal tansiyon degerine gére % 25 den fazla diisiis gdzlenen hastalara
iv efedrin uyguland1 ve vazopressdr ihtiyaci olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Intraoperatif

gelisen komplikasyonlar kaydedildi.

3.3. istatistiksel Analiz

[statistiksel analizler igin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville,
Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metotlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum, Maksimum) yani
sira verilerin dagilimi Shapiro-Wilk Testi ile degerlendirildi. Niceliksel verilerin normal
dagilim gbstermeyen {i¢ ve tizeri grup karsilastirmalarinda Kruskall-wallis testi, normal dagilim
gostermesi durumunda ANOVA; normal dagilim gdsteremeyen iki grup karsilagtirmalarinda
Mann-Whitney U testi, normal dagilim gostermesi durumunda Student t testi kullanildu.
Niceliksel veriler arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla normal dagilim gostermesi
durumunda Pearson, normal dagilim gdstermemesi durumunda ise Spearman korelasyon

analizi kullanildi.

Anlamlilik p<0,01 ve p<0,05 olarak kabul edildi.
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Yapilan literatiir taramasinda iizerinde c¢alisilacak yontemlere iliskin yiizde 6l¢iim
degerleri baz alinarak 0,4 etki biiyiikligi, % 80 gii¢ ve 0,05 hata pay1 ile G-POWER programi

kullanilarak bulunan toplam 6rneklem biiyiikliigli n=66’dr.

4. BULGULAR

Calismaya 115 hasta alindi. Toplam 10 hasta ¢alisma kriterlerine uygun olmadigi igin;
caligmaya katilmay1 kabul etmeyen 2 hasta; SA yapilan hastalardan 2 hasta , EA yapilan 3 hasta
yeterli analjezi ve anestezi saglanamamasi ve GA gec¢ilmesi sebebiyle ¢calisma disinda birakildi.
Noraksiyel anestezi uygulanan grupta 5 hasta ve GA uygulanan grupta 1 hasta intraoperatif
vazopressor ihtiyaci olmasi ve cerrahi siirenin 3 saatten uzun siirdiigii 2 hasta ¢alisma disinda

birakildi (Consort akis semasi sekil 2°de verilmistir).
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Calisma i¢in degerlendirmeye alinan (n=115)

Calisma dis1 birakilan (n=25)

-Caligma kriterlerini kargilamayan (n=10)
-Calismaya katilmayi kabul etmeyen (n=2)

Verileri toplanan (n=103)

—

Grup GA (n=32) Grup SA (n=36) Grup EA (n=35)
Genel ancstezi uyguland: Spinal anestezi uyguland Epidural anestezi uygulanch
Takipte calismadan ¢ikartilan Takipte calismadan ¢ikartilan Takipte calismadan ¢rkartilan
-Vaka stiresi > 3 saat (n=1) -Yetersiz anestezifanaljezi (n=2) Yetersiz anestezi/analjezi (n=3)
-Intraoperatif vazopressor ihtiyaci olan -Intraoperatif vazopressér ihtiyaci olan -Intraoperatif vaz(orir:‘) ssor thtiyact olan
(n=1) (n=3) n=2

-Vaka siiresi> 3 saat (n=1)
N DN AN /

Analiz edilen (n=30) Analiz edilen (n=30) Analiz edilen (n=30)

Analiz dist birakilan (n=0) Analiz dist birakilan (n=0) Analiz dist birakilan (n=0)

Sekil 2. Consort akis semasi

Hastalarin yas ortalamasi 47,46+11,07 yil, viicut kitle indeksi (VKI) ortalamalari
28,22+3,45 kg/m? olarak hesaplandi. Ortalama anestezi siiresi 103,11£20,99 dk, operasyon
stiresi ise 79+£19,29 dk olarak hesaplandi. Hastalarin demografik ve operatif verileri Tablo 3’

de verildi.
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Gruplar aras1 karsilastirmalarda her {i¢ grupta yas, kilo, boy, ASA skor ortalamalari,

kanama miktar1, cerrahi siireleri benzerdi (p>0.05). SA grubunun VKI degerinin EA grubuna

gore yliksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.026; p<0.05).

Tablo 3. Hastalarin Demografik ve Operatif Ozellikleri (ortalama + standart sapma, p<0.05)

Grup GA Grup SA Grup EA
(n=30) (n=30) (n=30) P
Yas (yil) 47,1£11,3 50,43+10,49  44,83+11,05 0,107
Kilo (kg) 81,13+12,28 83,2+12,02 80,93+11,58 0,767
Cinsiyet

-Kadin 13 (%36,1) 15 (%41,7) 8 (%22,2)

-Erkek 17 (%31,5) 15 (%27,8) 22 (%40,7) 0,164
Boy (m) 1,69+0,09 1,68+0,09 1,73+0,08 0,094
VKI (kg/m?) 28,34+3,72 29,36+3,19 26,95+3,08 0,026*
ASA 1/2/3 5/23/2 5/19/6 1/26/3
Anestezi stiresi (dk) 103,83+22,81 107,67+23,03 97,83+15,85 0,269
Cerrabhi siire (dk) 80+20,26 83,17+£20,57 73,83£16,17 0,180
Kanama miktar1 (ml) 36,67+49,78 46,33+58,79 17,33+£20,67 0,183
Kronik Hastaliklar

- Hipertansiyon 4 (%28,6) 4 (%28,6) 6 (%42,9) 0,392
-Diabetes Mellitus 2 (%33,3) 2 (%33,3) 2 (%33,3)
-Hipertansiyon ve 2 (%28,6) 5(%71,4) 0 (%0)

Diabetes Mellitus

12 (%30,8) 10 (%25,6) 17 (%43,6) 0,171

Sigara Kullanimi

Kruskall Wallis Testi *p<0,05, **p<0,01, VKI= Viicut kitle indeksi, dk= Dakika
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Gruplar aras1 karsilastirmada KAH 0., 10., 15. dk ve postop degerlerinde anlamli
farklilik gozlenmemistir. Gruplar aras1t KAH 30., 45., 60. dk verileri istatistiksel olarak anlaml1
farklilik gostermektedir (KAH 30. dk p=0,004;p<0,05; KAH 45., 60. dk p=0,001; p<0,05). GA
grubunun KAH 30. ,45., 60. dk verileri SA grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiik
(p=0,001; p<0,05) ; GA grubunun KAH 30., 45., 60. dk verileri EA grubuna gore diisiik olmasi
istatistiksel olarak anlaml1 bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Intraoperatif KAH degerleri Tablo

4’ te verilmistir.

Tablo 4. Intraoperatif Kalp Atim Hiz1 Degerleri (ortalama + standart sapma)

Grup GA Grup SA Grup EA

(n=30) (n=30) (n=30) p
0.dk 74,87+11,78 77,57£10,9 80,17+13,28 0,338
10.dk 74,43+10,54 78,4+12,66 79+12,69 0,466
15.dk 72,93+10,81 75,03+£12,58 76,57+11,91 0,561
30.dk 62,2+7,97 69,77+13,52 71,23+10,92 0,004**
45.dk 61,47£8,71 70,57+£10,71 70,13£9,2 0,001**
60.dk 60,7£10,96 71,03£11,62 69,93+9,87 0,001**
Postop 72,3+£13,96 69,07+11,4 70,37+9,89 0,794

Kruskall Wallis Testi *p<0,05 , **p<0,01, dk= Dakika, Postop= Postoperatif

Gruplar aras1 karsilastirmada 0., ve 15. dk OAB degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark bulunmamustir. 10., 30., 45., 60.dk ve postop OAB verileri istatistiksel anlamli
farklilik gostermektedir (OAB 10., 30., 45., 60. dk p=0,001; p<0,05; OAB postop p=0,033;
p<0,05); OAB 10. dk verileri GA grubunda EA grubuna gore ve SA grubunda EA grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p=0,001; p<0,05). OAB 30.dk verileri GA
grubunda SA grubuna gore anlamli diisiik (p=0,001; p<0,05), SA grubunun EA grubuna gore
anlamli yiiksek bulunmustur (p=0,001; p<0,05). OAB 45. dk verileri GA grubunda SA grubuna
gore anlaml distik (p=0,001; p<0,05), SA grubunda EA grubuna gore anlamli yiiksek
(p=0,001; p<0,05) bulunmustur. OAB 60. dk verileri GA grubunda SA grubuna gore anlamli
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disiik (p=0,001; p<0,05), SA grubunda EA grubuna gore anlaml yiiksek (p=0,001; p<0,05)
bulunmustur. OAB postop verileri GA grubunda EA grubuna gore anlamli yiiksek bulunmustur

(p=0,001; p<0,05). intraoperatif OAB verileri Tablo 5’ te verilmistir.

Tablo 5. Intraoperatif Ortalama Arter Basinci Degerleri (ortalama + standart sapma)

Grup GA Grup SA Grup EA

(n=30) (n=30) (n=30) p
0. dk 101,93+10,2 104,1£7,7 101,37+11,2 0,532
10. dk 98,2+10,08 101,83+10,88 88,27+11,9 0,001**
15. dk 89,2+12,86 93,3+12,44 89,97+12,94 0,411
30. dk 83,67+11,25 93,9+12,65 87,27+11,1 0,001**
45. dk 83,9+10,02 96,1+13,61 87,57£11,13 0,001**
60. dk 85,4+11,98 97,17+11,99 89,07£11,27 0,001**
Postop 93,5+14,81 91,63+13,21 83,17+13,59 0,033*

Kruskall Wallis Testi *p<0,05, **p<0,01, dk=Dakika, Postop=Postoperatif

Gruplara gore yapilan karsilastirmada SpO2 0.,10., 15., 30., 45. dk ve postoperatif
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemistir (p>0,05). Gruplara gore SpO2 60. dk verileri
istatistiksel olarak anlaml fark gdstermektedir (p=0,048; p<0,05). Grup GA’nin Grup SA ve
Grup EA’ya gore SpO2 60. dk verileri istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur (p=0,001,
p<0,05). Intraoperatif SpO2 verileri Tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 6. Intraoperatif SpO2 Degerleri (ortalama + standart sapma)

Grup GA Grup SA Grup EA

(n=30) (n=30) (n=30) p
0. dk 97,3x1,18 97,27+1,08 97,73+1,51 0,277
10. dk 96,93+2,29 97,1+1,63 97+1,84 0,971
15. dk 97,93+1,51 98,27+1,53 98,37+1,56 0,489
30. dk 97,93+1,44 98,03+1,67 98,37+1,52 0,492
45. dk 97,9+1,6 98,37+1,56 98,5+1,74 0,189
60. dk 97,7£1,6 98,53+1,41 98,47+1,74 0,048*
Postop 97,9+1,56 97,97+1.,4 98,03+1,69 0,946

Kruskall Wallis Testi *p<0,05,**p<0,01, dk=Dakika, Postop=Postoperatif. SpO.= Periferik
arter oksijen satlirasyonu

Gruplar aras1 karsilastirmada intraoperatif StO2 degerleri 0. dk ve postoperatif
verilerinde istatistiksel agidan anlamli bir fark gostermemistir. Gruplar arasinda StO» 10. dk
degerinde anlamli farklilik bulundu (p=0,005; p<0,05). Grup SA’ nin Grup EA’ ya gore StO>
10. dk degeri istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu ( p=0,001; p<0,05). Gruplar aras1 StO>
15.,30.,45., 60. dk verilerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,001; p<0,05). StO-
15. dk Grup GA’ nin Grup SA ve Grup EA’ ya gore yliksek olmasi istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0,001; p<0,05); Grup SA’ nin Grup EA’ ya gore StO> 15. dk degerinin diisiik
olmas: istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Grup GA’ nin Grup SA ve
Grup EA ile karsilagtirildiginda StO2 30. Ve 45. dk degerleri istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulunmustur (p=0,001; p<0,05); Grup SA’nin Grup EA’ ya gore StO2 30. ve 45. dk verileri
anlamli diistik bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Grup GA’ nin Grup SA ve Grup EA’ ya gore
StO, 60. dk degerleri istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p=0,001; p<0,05).

Intraoperatif StO2 verileri Tablo 7 de verilmistir.
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Tablo 7. Intraoperatif StO2 Degerleri (ortalama + standart sapma)

Grup GA Grup SA Grup EA

(n=30) (n=30) (n=30) p
0. dk 83,17+6,1 82,2+6,78 84,03+6,84 0,556
10. dk 86+6,04 83,9745,74 89+5,29 0,005**
15. dk 89,17+4,62 76,57+£9,22 83,93+7,75 0,001**
30. dk 88,07+5,73 76,57+8,29 82,3+8.63 0,001**
45. dk 88+5,94 74,57+9,93 81,249.45 0,001**
60. dk 87,23+6,94 75,23+7,2 78,93+8,65 0,001**
Postop 80,57+8,6 77,13+£6,17 79,13+£7,71 0,236

Kruskall Wallis Testi *p<0,05, **p<0,01, dk=Dakika, Postop=Postoperatif, StO,=Doku
Oksijen Satiirasyonu

Gruplar arasi1 yapilan karsilastirmada THI 0., 10. dk ve postop verilerinde anlamli fark
bulunmadi (p>0,05). THI 15. dk degeri gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark
gostermektedir (p=0,011; p<0,05). THI 15. dk degerleri Grup GA’ nin Grup SA’ ya gore
istatistiksel olarak anlamli yiiksek (p=0,001; p<0,05) ; Grup SA’ nin Grup EA’ ya gore
istatistiksel olarak anlamli diisiik (p=0,001; p<0,05) bulundu. THI 30. dk degerleri istatistiksel
anlaml farklilik gostermektedir (p=0,001; p<0,05). THI 30. dk degerleri Grup GA’ nin Grup
SA’ ya gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek (p=0,001; p<0,05) ;Grup SA’ nin Grup EA’ ya
gore anlamli diisiik bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Gruplar aras1 THI 45. dk degerlerinde
anlamli farklilik gostermektedir (p=0,031; p<0,05). Grup GA’ nin Grup SA’ ya gore istatistiksel
olarak anlamli yiiksek (p=0,001; p<0,05); Grup SA’ nin Grup EA’ ya gore istatistiksel olarak
anlamli diisiik bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Gruplar aras1 karsilagtirmada THI 60. dk
degerleri anlamli fark gostermektedir (p=0,006; p<0,05). THI 60. dk degerleri Grup GA’ nin
Grup SA’ ya gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek (p=0,001; p<0,05) Grup SA’ nin Grup EA’
ya gore anlamli diisiik (p=0,001; p<0,05) bulunmustur. intraoperatif THI verileri Tablo 8 ve
Sekil 3° de verilmistir.
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Tablo 8. Intraoperatif THI Degerleri (ortalama + standart sapma)

Grup GA Grup SA Grup EA

(n=30) (n=30) (n=30) p
0. dk 9,92+1,6 9,65+1,73 10,45+1,53 0,149
10. dk 10,14+1,57 9,67+1,64 10,53+1,52 0,112
15. dk 10,73+1,58 9,53+1,78 10,76£1,65 0,011*
30. dk 10,71x1,34 8,9+1,78 10,35+1,77 0,001**
45. dk 10,4+1,73 92342 10,44+1,85 0,031*
60. dk 10,55+1,91 8,99+1,83 10,24+1,79 0,006**
Postop 8,72+1,44 9,03+1,8 9,31+1,92 0,611

Kruskall Wallis Testi *p<0,05, **p<0,01, dk=Dakika, Postop= Postoperatif, THI=Doku

hemoglobin indeksi
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10,5 u/\
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9,5

THI

8,5

TO T1 T2 T3 T4 T5 T6

Zaman
e GA SA EA

Sekil 3. Tiim hastalarin zamana gore THI degerleri

(TO: Supin bazal, T1: Supin 10. dk, T2: Prone 15. dk, T3: Prone 30. dk, T4: Prone 45. dk, T5: Prone

60. dk, T6: Postoperatif)
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Tim gruplar i¢cin donemsel karsilastirma raporu incelendiginde KAH, OAB, StO2, THI
Olgtimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik igermektedir (p=0,001; p<0,01). 0. dk KAH
olgtimii 15., 30., 45., 60. dk’ya gore; 10.dk verileri 15., 30., 45., 60. Dk’ya gore ve 15. dk
Olctimleri 30., 45., 60. dk’ya gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p=0,001;
p<0,01).

0. dk OAB ol¢iimii 10., 15., 30., 45., 60. dk’ya gore; 10. dk verileri 15., 30., 45., 60.
dk’ye gore; 15. dk verileri 30.dk’ye gore ve 30. dk verileri 60. dk’ye gore yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

0. dk StOy verileri 10.dk ye gore anlamli diisiik iken 10. dk verileri ise 15., 30., 45., 60. dk’ye
gore; 15. dk verileri 45., 60. dk’ye gore ve 30. dk verileri 45., 60. dk’ye gore anlamli yiiksek

bulunmustur (p=0,001; p<0,01). Tiim gruplarin donemsel karsilastirma verileri Tablo 9” da ve
tiim gruplarin StO; donemsel karsilastirma grafigi Sekil 4’ te verilmistir.

Tablo 9. Tiim Gruplarin Dénemsel Karsilastirma Degerleri (ortalama + standart sapma)

0.dk 10.dk 15.dk 30.dk 45.dk 60.dk p

KAH  77,53£12,09 77,28t12,04 74,84+11,75 67,73%11,62 67,39+10,36 67,22+11,69 0,001**
OAB  102,47+9,77 96,1#12,29 90,82+12,73 88,28+12,32 89,19+12,65 90,54+12,62 0,001**
StO,  83,13#6,55  86,3246,01 83,22+9,01 82,31+8,92 81,26+10,16 80,47+9,08 0,001**

THI 10,01+1,64 10,11+1,6 10,34+1,75  9,99+1,81 10,02+1,93 9,93+1,95 0,001**

FriedmanTesti **p<0,01, dk=Dakika, KAH= Kalp Atim Hizi, OAB= Ortalama Arter
Basinci, StO2=Doku oksijen satiirasyonu, THI= Doku Hemoglobin indeksi
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TO T1 T2 T3 T4 T5 T6
Zaman

Sekil 4. Tiim hastalarin zamana gore StO grafigi

(TO: Supin bazal, T1: Supin 10. dk, T2: Prone 15. dk, T3: Prone 30. dk, T4: Prone 45. dk, T5: Prone
60. dk, T6: Postoperatif)

Prone pozisyonda LDH cerrahisinde GA, SA, EA uygulamalarinda tenar bolgeden
dlgiilen StO; ile VKI, Sigara kullanimi, cinsiyet arasinda korelasyon bakilmis ancak herhangi
bir iliski bulunmamustir (p>0,05).

5.TARTISMA

Bu randomize prospektif kontrollii calismada GA, SA, EA altinda prone pozisyonda
LDH cerrahisi geciren hastalarin tiimiinde doku oksijen satiirasyonun prone pozisyonda 15.,

30.,45., 60. dk’da kademeli olarak azaldig1 saptandi.

Mikrodolasim; doku perfiizyonun korunmasi ve doku oksijenasyonunun saglanmasi i¢in
onemlidir. OAB, SpO., KAH gibi rutin hemodinamik monitdrizasyonunun sagladigi
makrodolagim takibinin tek bagina yetersizligi sebebiyle mikrodolagimin takibi de glinlimiizde
onem tasimaktadir. Mikrosirkiilasyon; doku oksijen akisi, vazokonstriksiyon, doku 6demi,
tromboz gibi sebepler ile bozulabilmektedir (38). Sepsis, sok, travma, resiisitasyon,
kardiyovaskiiler hastaliklar gibi durumlarda hemodinamik parametreleri normal sinirlarda
tutmak doku perflizyonu ve oksijenasyonunun saglanmasi igin yetersiz olabilir (39). Doku
perflizyonunun takip edilmesi ve yetersizliginin erken tesbiti tedaviye erken baslanmasini ve
olusabilecek organ hasarlarinin Oniine gecilmesini saglar (40). Kapiller dolum, periferik

sicaklik, StO2 gibi hasta basi degerlendirme yontemleri oldugu gibi laktat, mikrodiyaliz,
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sublingual doppler ultrasonografi, el mikroskobu gibi daha invaziv yontemlerle de
mikrodolagim degerlendirilebilmektedir (41). Trzeciak ve arkadas (ark)’larinin septik
hastalarda dil alt1 videomikroskopi goriintiilemesi kullanarak yaptigi bir c¢alismada
makrodolasim diizeyinde herhangi bir degisiklik olmadig1 halde kalic1 organ hasar1 olan
hastalarla karsilastirildiginda ilk 24 saatte mikrosirkiilasyonda perfiizyonun arttig1 hastalarda
organ yetmezliginde diizelme bildirmislerdir (42). Guyette ve ark yaptigi bir bagka ¢alismada
travma hastalarinda hastaneye nakil 6ncesi yapilan StO2 olgilimlerinin belirgin sok, solunum
sikintis1 bulgular1 olmadan hastaneye varis sonrasi hayat kurtarici miidahale gerektirecek
hastalar hakkinda 6n bilgi sagladigini bildirmislerdir (39). Lima ve ark yogun bakimda erken
hedefe yonelik tedavi uygulanan hastalarda yaptigi bir bagka c¢alismada ise hastalarin yogun
bakima kabuliinden sonraki ilk 8 saat i¢inde yapilan miidahaleler sonrasinda laktat diizeyinde
azalma diisiik StO> seviyesi olan hastalarda anlamli olarak daha diisiik bulunmus ve bunu da
mortalite ile iligskilendirmislerdir (43). Hirano ve ark kolorektal cerrahi gegiren hastalarda
anastomoz bolgesinde doku oksijenasyonu ve perfiizyonunun degerlendirilmesi i¢in yaptigi
calismada da anastomozun iki tarafinda diisilk StO» gozlenen hastalarda artan komplikasyon

oranlarimin oldugunu bildirmislerdir (44).

Mikrosirkiilasyon ve doku oksijenasyonunun korunmasindaki diger bir hedef
mitokondriyal hasarin 6nlenmesidir. Bu hasar hem hiperoksi hem de hipoksi durumunda
olusabilmektedir. Mitokondriyal hasar beraberinde serbest oksijen radikallerini arttirir ve
boylece hiicresel diizeyde hasar ve apopitozis gozlenir (45). Serbest radikallerin artis1 erken
yaslanmayla birlikte Parkinson, Amyotrofik Lateral Skleroz gibi hastaliklarin da etyolojisinde
rol almaktadir(46). Bu sebeple doku oksijenasyonunun yalnizca makrodolasim seviyesinde
degil mikrodolagim diizeyinde de takip edilmesi olduk¢a Onemlidir. Bu sebeplerle
mikrodolasimdaki degisikliklerin erken teshis ve tedavisi amaciyla LDH cerrahisi gecirecek
hastalarda uygulanan anestezi yonteminin doku oksijenasyonu ve mikrosirkiilasyona olan

etkisini tenar bolgeden StO2 6l¢iimii ile degerlendirdik.

Periferik doku oksijenasyonu doku perfiizyonunu etkileyen bir¢cok faktore baglhidir.
Uygulanan anestezi yontemleri farkli mekanizmalar ile doku oksijenasyonunu diizenler.
Anestezi altindaki hastalarda artan vendz santa bagl hipoksemi goézlenir; ileri yas, obezite,
sigara kullanim, eslik eden akciger hastalig1 gibi durumlarda hipoksemi artar. Genel Anestezi
altinda mekanik ventilasyon ile ventile edilen hastalarda fonksiyonel rezidiiel kapasite ve
akciger kompliyans1 azalir; hava yolu direnci artar. Akcigerde hipoksik pulmoner

vazokonstriksiyon baskilanarak ventilasyon/perfiizyon bozukluklar1 goézlenebilir. Bununla
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birlikte periferik vazodilatasyona sekonder doku perfiizyonu ve oksijenasyonu iyilesebilir. Cho
ve ark ASA 1 ve 2 olan hastalarda vaskiiler okliizyon testi ile genel anestezinin StO» ve
mikrovaskiiler reaktivite lizerine yaptig1 calismada genel anestezi dncesi ve 30.dk da veriler
karsilagtirildiginda genel anestezinin mikrovaskiiler reaktiviteyi ve doku oksijenasyonunu
arttirdigini bildirmislerdir (47). Biz de yaptigimiz ¢alismamizda uygulanan anestezi yontemleri
Oncesi ve anestezi sonrasi supin pozisyonda 10. Dk verilerimiz karsilagtirildiginda her ii¢ grupta
literatiir ile uyumlu olarak OAB azaldigin1 ancak bununla beraber doku oksijenasyonunun

arttigini gozlemledik.

LDH cerrahisi hem genel hem de noraksiyel anestezi altinda uygulanabilmektedir.
Genel anestezi sonrasi uygulanan kiirarizasyon ve mekanik ventilasyona sekonder hastalarda
postoperatif atelektazi, pnémoni gibi postoperatif solunum sikintis1 gozlenebilir (48)
Noraksiyel anestezi yontemleri daha kisa cerrahi siire, daha az kanama, daha az postoperatif
bulanti-kusma ve postoperatif daha az analjezik ihtiyaci sebebiyle tercih edilmektedir (50)(51)
Noraksiyel anestezi sempatik sistemin blokaji, periferik vaskiiler direngte azalma ile cerrahi
kan kaybini azaltir (51) ; periferik vazodilatasyon yolu ile hemodinamik degisikliklere ve
beraberinde doku perflizyonunda artisa bagli doku oksijenasyonunda iyilestirme gdsterebilir
(52). Genel anestezinin aksine noraksiyel anestezi yontemleri ile postoperatif daha uzun siire
duyusal blok ve analjezi saglanir (54). Ayrica cesitli c¢alismalarda noraksiyel anestezi
yontemlerinin uygulandig1 hastalarda postoperatif morbidite ve mortalite genel anestezi
uygulanan hasta grubuna gore daha diisiik oldugunu bildirilmistir (54). Bu sebeplerle LDH
cerrahisinde noraksiyel anestezi uygulamalarina da giiniimiizde ilgi artmaktadir (55). Epidural
anestezi kardiyak ve norolojik agidan daha stabil bir anestezi saglamasi sebebiyle spinal
anesteziden daha 6n plandadir (57). Tiim bunlara ilaveten biz de yapmis oldugumuz caligmada
noraksiyel anestezi yoOntemlerinin doku oksijenasyonuna etkisine baktigimizda epidural
anestezi uygulamasinda doku oksijenasyonunun spinal anesteziye gore daha iyi oldugunu
bulduk.

Treschan ve ark saglikli goniilliiler iizerinde yaptig1 bir calismada goniilliiler genel
anestezi, epidural anestezi ve kombine genel ve epidural anestezi uygulananlar olarak ii¢ gruba
ayrildi; uyluk bolgesinde ve 6n kolda tonometre ile oksijen basinci olgiilerek yapilan doku
oksijenasyonu degerlendirmesinde uyluk bolgesindeki dl¢limlerde epidural anestezinin genel
anestezi ile kombine veya tek basina uygulamalarinda doku oksijenasyonunun arttigini ancak
On kolda yapilan dlgimlerde gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir (57).

Barbara ve ark major abdominal cerrahi geciren hastalarda yaptig1 calismada ise hastalar genel
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anestezi ve kombine genel ve torakal epidural anestezi alan olmak iizere iki gruba ayrildi; sol
kola yerlestirilen silastik tonometre ile doku oksijenasyonu degerlendirildi, epidural anestezi
uygulanan grupta doku oksijenasyonunun daha iyi oldugunu bildirmislerdir (58). Babakhani ve
ark yiizlistii pozisyonda genel anestezi uygulamasi yapilan hastalarda serebral oksijenasyon
degerlendirmesi icin yaptig1 calismada da supinden prone pozisyona gegiste serebral
oksijenasyonda azalma oldugu, bu azalmanin prone pozisyonun 90.dk da supin pozisyondaki
degerlere yiikseldigini bildirmislerdir (59). Bu verilerin aksine biz de prone pozisyonda LDH
cerrahi gegiren hastalarda yaptigimiz ¢alismamizda tenar bolgeden aldigimiz StO» 6l¢timleri ile
genel anestezi uyguladigimiz hasta grubunda doku oksijenasyonunun noraksiyel anestezi
yontemlerine gore daha yiiksek oldugunu saptadik. Calismamizda kullandigimiz StO> cihazi
tenar bolge ile uyumlu olmasi sebebiyle dl¢iimlerimizi tenar bolgeden aldik, alt ekstremiteden
NIRS ile doku oksijenasyonu degerlendirebilirdik. Bu da bize iki farkli noraksiyel anestezinin
etkileri lizerinde daha etkili bir fikir verebilirdi. Noraksiyel anestezi yontemleri kendi aralarinda
karsilastirildiginda ise epidural anestezi uygulamasinda spinal anesteziye gore doku
oksijenasyonun daha iyi oldugunu saptadik. Periferik arter hastaligi, Reynoud fenomeni gibi
mikro ve makrosirkiilasyonda bozukluk olan hasta gruplarinda genel anestezi uygulamasinin

doku oksijenasyon ve perfiizyonunu daha 1yi koruyabilecegi kanaatindeyiz.

LDH cerrahisinin siklikla uygulandigir prone pozisyonda akciger mekaniklerinde de
cesitli degisiklikler gozlenmektedir. Supin pozisyondan prone pozisyona geciste akciger stres
ve gerilimi daha homojen dagilir, genel kompliyans bazal akciger dokusuna gore azalabilir veya
artabilir, diyaframin konumu degisir, perfiizyonda degisim minimal olmakla beraber ventile
olan akciger dokusu artar ve ventilasyon daha homojen bir dagilim gosterir (60). Prone
pozisyonda hastanin gogiis ve karninin yastiklar ile desteklenmesi ve basimnin engellenmesi
intraabdominal basing ve epidural vendz basinci azaltarak cerrahi kan kaybimi onler (61).
Pozisyon verilirken uygun yan, karin ve gogiis destekleri uygulanirsa fonksiyonel rezidiiel
kapasite ve arteriyel oksijen basinci artar (11). Ayrica yliziistii pozisyonda kardiyak indeks,
atim hacmi ve OAB da azalma gozlenir (14). Yaptigimiz ¢aligmada literatiirle uyumlu olarak
anestezi uygulamasi sonrasi supin pozisyonda ve takip eden prone pozisyonda tiim hasta
gruplarinda kademeli olarak OAB azaldigim1 saptadik. Tsaturyan ve ark hazirladigi bir
derlemede prone pozisyonda genel anestezi altinda doku oksijenlenmesinin ve karbondioksit
atilminin arttigini bildirmislerdir (62). Pelosi ve ark genel anestezi altinda lomber cerrahi
gecirecek saglikli insanlarda yaptig1 fonksiyonel rezidiiel kapasite, havayolu basinglari, akciger

mekanikleri, arter kan gazi analizi ile doku oksijenasyonu supin pozisyon ve prone pozisyonun
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20.dk degerlendirdigi bir ¢alismada prone pozisyona gegiste havayolu basinci, Fonksiyonel
rezidiiel kapasite, kompliyans gibi akciger mekaniklerinde anlamli bir degisiklik olmadigi halde
oksijenasyonun iyilestigini bildirmiglerdir (63). Yatabe ve ark 06zofajektomi cerrahisi
uygulanan hastalarda prone ve lateral dekiibit pozisyonda doku oksijenasyonunu arteriyel kan
gaz1 analizi ile karsilastirdigi bir baska ¢alismada da prone pozisyonda oksijenasyonun ve
ventilasyon/perflizyon oraninin daha iyi oldugunu bildirmislerdir (64). Biz ise ¢alismamizda
genel, epidural ve spinal anestezi uygulamalarinda anestezi uygulamasi sonrasi supin
pozisyonda OAB azalmasina ragmen StO degerlerinin yiikseldigini ancak literatiiriin aksine
prone pozisyona gectikten sonra doku oksijenasyonunda iyilesme olmadigini, prone
pozisyonda takip sirasinda kademeli olarak doku oksijenasyonunun azaldigini saptadik. Doku
oksijenasyonu agisindan genel anestezi noraksiyel anestezi yontemlerine gore on planda
olmakla beraber komorbiditeler sebebiyle genel anestezinin yiiksek riskli oldugu hasta
gruplarinda noraksiyel anestezi yontemlerinden epidural anestezinin tercih edilebilecegini

diisiinmekteyiz.

5.1. Cahismanin Kisithhiklari

LDH cerrahilerinde prone pozisyonda uygulanan anestezi yontemlerinin doku
oksijenasyonu iizerine etkilerini arastirdigimiz calismamizda Spinal ve Epidural anestezi
uyguladigimiz hasta gruplarinda alt ekstremite doku oksijenasyonu degerlendirmek i¢in tenar

bolgeye ilaveten alt ekstremiteden de doku oksijenasyonu bakabilirdik.

Mikrodolagimin saglanmasi i¢in venill, arteriyol ve kapiller yatagin kan akisinin
korunmasi ile beraber dokuya tasinan oksijen miktar1 da 6nemlidir. Dokuya taginan oksijenin
biiyiik cogunlugundan hemoglobin sorumludur. Bu sebeple ¢alismamiza hasta aliminda anemik

hastalar1 ¢alisma dis1 birakabilirdik.

Kronik hipertansiyon, diyabetes mellitus ve sigara kullanim Oykiisii olan hastalarda
meydana gelen vaskiiler degisiklikler sebebiyle makro ve mikrodolasimda farkliliklar gozlenir
bu sebeple dykiisiinde kronik hipertansiyon, diyabetes mellitus ve sigara oykiisli olan hastalar1

calisma dis1 birakabilirdik.
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6. SONUC

GA, SA, EA altinda LDH cerrahisi uygulanan tim hastalarda prone pozisyonda

kademeli olarak doku oksijenasyonun azaldigini saptadik.

Calismamizda kullanilan anestezi yontemleri karsilastirildiginda GA uygulanan grupta
doku oksijenasyonunun SA, EA uygulanan gruptaki hastalardan daha iyi oldugu; noraksiyel
anestezi yontemleri ise kendi arasinda karsilastirildiginda EA uygulamasinda doku

oksijenasyonunun daha yiiksek oldugu tespit edildi.

Genel anestezi i¢in yliksek riskli olan hasta grubu, doku perfiizyonu yeterli olmayan ve
obez hasta gruplarinda noraksiyel anestezi yontemlerinden epidural anesteziyi tercih edebiliriz.
Komorbiditesi yiiksek ve 65 yas istii olan hastalarda anestezi yontemlerinin doku

oksijenasyonuna etkilerini arastiran daha kapsamli ¢alismalar yapilabilir.
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