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OZET

Lomber Disk Cerrahisinde Genel ve Spinal Anestezinin intraokiiler Basing Uzerine

Etkilerinin Karsilastirilmasi

Dr. Emre KARAGOZ

Recep Tayyip Erdogan Universitesi
Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ana Bilim Dali
Uzmanlik Tezi

Danmismani: Dr. Ogr. Uyesi Hizir KAZDAL

Amag: Perioperatif gorme kaybir nadir fakat yikici sonuglart olan bir
komplikasyondur. Lomber diskektomi gibi pron pozisyonda gerceklestirilen
ameliyatlarda sikligi diger cerrahilerin 4 katina kadar cikabilmektedir. En sik nedeni
posterior iskemik optik noropati olarak bildirilse de pron pozisyonun goz i¢i basincini
arttirmasi da bir neden olabilir. Bu ¢alismada pron pozisyonda gergeklestirilen lomber
diskektomilerde genel ve spinal anestezinin goz ici basing lizerine farklh etki olusturup
olusturmayacaklar1 arastirildi.

Hastalar ve Yontemler: Yerel Etik Kurulu izni alindiktan sonra, Beyin ve Sinir
Cerrahisi Anabilim Dali tarafindan elektif kosullarda lomber disk hernisi cerrahisi
planlanan eriskin hastalar calismaya alindi. Goz ici basinci anestezi uygulamasi 6ncesi
supin pozisyonda ve cerrahi tamamlandiktan sonra hastaya supin pozisyon verilmesi
sonrasi 6lciildii. Genel anestezi uygulanan hastalarda ekstiibasyona bagh yanlhs yiiksek

Olciimleri 6nlemek agisindan olgtimler i¢in 5 dakika beklendi.



Bulgular: Toplam 120 hasta ¢alismaya alindi, 77 hastanin verileri analiz edildi.
Genel anestezi uygulamasi sonrasi goz ici basing degerlerinin ameliyat dncesinde elde
edilen degerlere gore yiikseldigi (her iki goz icin p<0.001); spinal anestezi uygulamasi
sonrasl ise, ameliyat 6ncesinde elde edilen degerlere benzer oldugu saptand1 (p=0.727
ve 0.699). Arteriyel kan basinci ve kalp tepe atimi degerlerinde genel anestezi grubunda
ekstiibasyonla birlikte ani bir artis goézlendi. Demografik veriler ve intraoperatif
olctimlerin incelendigi regresyon analizinde sadece viicut kitle indeksi ile her iki goz ici
basing degeri arasinda dogrusal bir iliski saptandu.

Sonug: Bu calismada hemodinaminin stabil seyrettigi, 2 saatten kisa siiren disk
hernisi operasyonlar1 incelendi. G6z i¢i basincinin genel anestezi sonrasi anlamh
diizeyde yiikseldigi, spinal anestezi sonrasi ise degismedigi saptandi Intraoperatif
donemde g6z ici basincinda artistan endise ediliyorsa, spinal anestezinin tercih
edilmesinin daha uygun olacagi kanaatindeyiz. Bu oneri kisa siireli, hemodinaminin
minimal etkilendigi, kanama beklenmeyen lumbar diskektomi vakalarina yoneliktir.
Viicut kitle indeksi yiliksek olan hastalarda bu artisin daha yiiksek olabilecegi goz

onunde bulundurulmalidir.

2020, 69 sayfa
Anahtar Kelimeler: Intraokiiler Basing, Perioperatif Gérme Kaybi, Pron

Pozisyon, Lomber Disk Hernisi, Genel Anestezi, Spinal Anestezi.



ABSTRACT

The Comparison of the Effects of General Anesthesia and Spinal Anesthesia on

Intraocular Pressure in Lumbar Disc Surgery

Emre KARAGOZ, M.D.

Recep Tayyip Erdogan University
Faculty of Medicine
Department of Anesthesiology and Reanimation
Thesis
Supervisor: Hizir KAZDAL, Asst. Prof.

Aim: Perioperative visual loss is a rare but devastating complication. Its
incidence is almost 4-fold in surgeries like lumbar discectomy, which are performed in
prone position. Although the most frequent cause is posterior ischemic optic
neuropathy, increase in intraocular pressure due to prone position may be another
cause, as well. This study investigated if general anesthesia and spinal anesthesia have
different effects on intraocular pressure in lomber discectomy surgery.

Patients and Methods: After obtaining approval of the Local Ethics Committee,
adult patients scheduled for elective lumbar discectomy by the Neurosurgery
Department were included in the study. Intraocular pressure was measured before
application of anesthesia in supine position, and after supine positioning after the end of
surgery. In case of general anesthesia, measurement was delayed for 5 minutes to

prevent false high readings due to extubation.



Results: A total of 120 patients were included, and data from 77 patients were
analyzed. It was found that intraocular pressure increased from baseline values after
general anesthesia (p<0.001 for both eyes), whereas it was similar to baseline values
after spinal anesthesia (p=0.727 and 0.699 for left and right eyes, respectively). It was
observed that arterial blood pressure and heart rate abruptly increased following
intubation in case of general anesthesia. A linear regression analysis of patient
characteristics and intraoperative measurements showed that only body mass index
was positively correlated with intraocular pressure.

Conclusions: This study investigated discectomy operations which lasted less
than 2 hours with no hemodynamic adverse events. It showed that intraocular pressure
significantly increased after general anesthesia, whereas it did not change after spinal
anesthesia. We are in opinion that if there are concerns about a rise in intraocular
pressure during the intraoperative period, spinal anesthesia should be preferred. This
suggestion applies to lumbar discectomy cases of short duration, where no
hemodynamic adverse events or major bleeding is expected. It should be noted that
patients with higher body mass index may show more pronounced increase in

intraocular pressure.

2020, 69 pages
Keywords: Intraocular pressure, Perioperative visual loss, Prone position, Lumbar

discectomy, General anesthesia, Spinal anesthesia.
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SEMBOLLER ve KISALTMALAR

Kisaltma ve birimler, metin i¢cinde ge¢me sirasina gore verilmigtir.
ASA: Amerikan Anesteziyoloji Dernegi
PION: Posteriyor iskemik optik néropati
GIB: Goz ici basinc

GAT: Goldmann aplanasyon tonometrisi
AION: Anteriyor iskemik optik néropati
cmH20: santimetre su

ml: mililitre

kg: kilogram

mmHg: milimetre civa

I: litre

dk: dakika

mg: miligram

VKI: Viicut kitle indeksi

mcg: mikrogram

S: saniye
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1. GIRIS VE AMAC

Perioperatif gorme kaybi nadir gozlenen fakat fatal bir komplikasyondur. Hem
diisiik hem ytliksek ASA risk grubu hastalarda, supin pozisyondan lateral dekiibite kadar
her tiir pozisyonda gozlenebilmektedir (1). Nonokiiler cerrahilerde perioperatif gorme
kayb1 sikliginin %0.05 civarinda oldugu bildirilmistir (2). Ote yandan pron pozisyonda
gerceklestirilen cerrahilerde sikligin %0.2’ye kadar artabildigi, en ytliksek riskin ise uzun
sliren spinal fiizyon ve skolyoz operasyonlarinda oldugu bildirilmistir (3). Bu vakalarda
optik komplikasyonlarin daha ziyade iskemik optik néropatinin 2 alt tipinden biri olan
posteriyor iskemik optik ndéropatiye (PION) bagh gelistigi savunulmaktadir. PION igin
operasyon siiresi ve kanama gibi operasyonla iligkili olaylarin yaninda hipotansiyon,
asir1 sivi resiisitasyonu, goze basi gibi pek ¢ok neden bildirilmistir, bu da anestezi
yonetimi sirasinda 6nlemeye yonelik pek ¢ok tedbir alinabilecegi anlamina gelmektedir.

PION'un patofizyolojisinde uzamis operasyon siiresi, asir1 sivl resusitasyonu,
basta vendz konjesyon, arteriyel hipotansiyon 6n plana ¢ikmaktadir (4). Bunlarin timi
de cerrahisi zor bir hastada kanamaya bagh ortaya ¢ikabilecek sorunlardir. Ote yandan
arteriyel hipotansiyon da genel anestezinin indiiksiyon asamasinda gelisebilir. Ayrica
pron pozisyon sirasinda goz kiiresine direkt basi da santral retinal arter okliizyonuna
neden olarak PION’dan tamamen farkh bir mekanizmayla perioperatif gorme kaybina
neden olabilmektedir (5, 6). Dolayisiyla pron pozisyonda gergeklestirilen spinal
cerrahilerde perioperatif gorme kaybini Onlemede anesteziyologun saglayabilecegi

katkilar net degildir.



Spinal cerrahilerde rejyonel tekniklerin rolii giderek artmaktadir (7). Genel
anesteziyle spinal anestezi yOnetimi arasinda okiiler perfiizyon basinci agisindan
birtakim farkliliklar vardir. Ornek olarak spinal anestezide tek doz lokal anestezik ile
saglanan noroaksiyal blok sonucu siklikla ila¢ uygulamasi gerektiren hipotansiyonla
karsilagilmaktadir. Buna karsilik genel anestezi uygulamasinda hipotansiyon riski
hemen sadece indiiksiyon asamasinda olmaktadir. Bu durum anestezik ilaglarin
titrasyonuyla kontrol edilebilmektedir. Dolayisiyla spinal anestezi uygulamasinda
hipotansiyona sekonder okiiler perfiizyon basincinda diisme beklenebilir. Buna karsilik
genel anestezide operasyon baslangicinda hastanin basina uygun pozisyon verilemezse
ameliyat slresince goziin basida kalmasi veya kraniyumda vendz konjesyon
kacinilmazdir. Boylece tiim operasyon boyunca okiiler perflizyon basincinin diisiik
seyretmesi riski beklenebilir. Spinal anestezide hastanin kendisi bas pozisyonunu
ayarlayarak goze basi olusmasini engelleyebildiginden bu risk minimaldir. Boylece
spinal anestezinin hipotansiyon nedeniyle yarattig1 risk, genel anestezide géze basi ile
dengelenmis olmaktadir.

Bu calismada yukarida bahsedilen mekanizmalardan farkli olarak biz goz ici
basincinin tercih edilen anestezi teknigine bagh artarak gozle ilgili perioperatif
komplikasyonlara neden olabilecegini diisiindiik. Bu hipotezimiz i¢in pron pozisyonda
gerceklestirilen elektif lomber disk hernisi cerrahisinde hem genel anestezi hem de
spinal anestezi uygulanan hastalarda perioperatif géz i¢i basincin1 6lgmeyi amacladik.
PION'un patofizyolojisinde tariflenmis olan risk faktorlerinin olasi etkilerinden
kacinmak amaciyla ¢alismamizi kisa ve orta siireli, kanamanin beklenmedigi cerrahilerle

sinirladik.



2. Genel Bilgiler

Bu boéliimde tez ¢alismasinin dizayninin ve kisithliklarinin anlasilabilmesi icin
gerekli bir takim temel bilgilere deginilmistir. Konularla ilgili kitaplar ve kilavuzlar
mevcut oldugundan, tam tesekkiillii bir konu anlatimi yerine sadece tez galismasiyla
birebir ilgili bilgilere yer verilmistir. Okuyucuya genel anestezinin ve spinal anestezinin
goz ici basinca (GIB) etkileri hakkinda bilgi vermek amaclanmistir. Bu baglamda
sirasiyla énce goziin anatomisinden, kanlanmasindan, GiB’in olusum ve otoregiilasyon
mekanizmalarindan bahsedildi. Ardindan bu temel bilgiler baz alinarak pron

pozisyonun, genel anestezinin ve spinal anestezinin GIB’e etkilerinden bahsedilmistir.



2.1. Goz anatomisi

Goz kiresi orbita icinde, ekstraokiiler kaslar, lakrimal glandlar, kan damarlari,
sinirler ve adipoz dokuyla bir arada yerlesimlidir. Orbita anatomisinin ayrintil
bilinmesi, go6ziin hareket kusurlarinin, enfeksiyon ve malignensi gibi patolojik
progeslerin yayiliminin, kompresyona ve travmaya bagh optik ndéropatilerin anlasilmasi
acisindan onemlidir. Ancak bu bdélimde sadece basi, emboli ve hematom gibi
patolojilerin gérme kaybina yol acabilecek mekanizmalarini aydinlatmaya yonelik yalin
ve gorsellik agirlikli bir anlatim tercih edilmistir. Asagida orbitanin ve goz kiiresinin
kranyum icinde ne kadar korunakli bir pozisyonda oldugu, optik sinir ve damarlarin
kaslarla ¢evrili bir kemik yuva icinde bulundugu dikkati cekmektedir (Sekil 1).

Superiyor oblik kas Anteriyor etmoidal arter

Dorsal nazal arter
Supratroklear arter

Dorsal nazal arter
Supratroklear arter

Supraorbital arter

Superiyor rektus kasi Posteriyor etmoidal arter

Lakrimal gland Lakrimal gland

Lakrimal arter =
Kisa posteriyor

siliyer arter
Kisa posteriyor siliyer arter
Uzun posteriyor

Uzun posteriyor siliyer arter

siliyer arter
Lakrimal arter
Lateral rektus kasi Santral retinal arter
Rekiirren
meningeal arter

Optik sinir

internal karotid arter  Oftalmik arter

Sekil 1. Orbita ve goz kiiresinin kranyum icerisinde yerlesimi (8).



2.1.1. Géziin arteriyel kanlanmasi

Goziin arteriyel kanlanmasi oftalmik arter (internal karotid arterin ilk dali)
yoluyla gerceklesir. Oftalmik arter orbitanin posteriyor ve mediyal duvarlarinin
gerisinde eksternal karotid arterle pek ¢cok anastomoz olusturur.

Santral retinal arter oftalmik arterin ilk dali olup optik sinir kilifiyla birlikte
seyreder ve retinanin ig¢ ligte ikilik kisminin kanlamasini saglar. Bu arterin okliizyonu ani
gorme kaybina neden olabilir. Ayrica santral retinal arter kan retina bariyerini olusturan
yapilardan biridir (Sekil 2).

Uzun posteriyor siliyer arterler, optik sinirin yakininda hareket eder ve irisin ana
arteriyel halkasina katilmadan 6nce goziin 6n segmentini beslemek icin arka skleray:
deler ve kisa posteriyor siliyer arterler de arka segmentte optik diski besler. Anteriyor
siliyer arterler, irisin ana arteriyel ¢emberini olusturmak i¢in uzun posteriyor siliyer

arterlere katilmadan once rektus kaslari, konjonktiva ve skleray: besler (9).

Oftalmik arter

Santral
retinal arter

Anteriyor
siliyer arterler

Sekil 2. Orbita ve goz kiiresinin arteriyel yapilari (10).



2.1.2. Géziin venéz drenaji

Goziin venoz drenaji kisiye gore son derece degiskendir ve arteriyel sistemle tam
paralellik gostermez. Orbitanin anteriyor duvarinda arteriyel dolasimla ayni isimli
venler bulunur. Bunlarin ana gorevi periokiiler yumusak dokular ve paranazal sintislerin
drenajini saglamaktir.

Goziin arteriyel kanlanmasinda ana role sahip bir arter bulunurken venoz
sistemde orbitadan disar1 kan akisini saglayan pek ¢ok ven bulunur. Bunlarin en
O6nemlisi superior oftalmik vendir. Superior oftalmik ven superior orbital fissiirden
kaverndz siniise direne olur.

GOz kiiresi ise baslica iki venoz sistemle direne olur. Santral retinal ven santral
retinal artere paralel sekilde i¢ retinadan gelen kani siiperior oftalmik vene veya direkt

olarak kaverndz siniise bosaltir (Sekil 3).

Superiyor
cantral oftaimik
retinal ven ven

Supraorbital

ven
/ Kavernoz
. sinls
Angular
ven Inferiyor
oftalmik ven
Pterigoid
Vorteks vendz sinls

venlerl heraorbital

ven

Sekil 3. Orbita ve goz kiiresinin vendz yapilari (10).



Kavernoz siniis direkt olarak orbitayla iliskili olmasa da serebral venoz sistem
icin 6nemli bir drenaj noktasidir. Siiperior ve inferior oftalmik venler, siiperior ve
inferior petrozal siniisler ve baziler pleksustan gelen kanlarin tiimii kavernoz siniise
direne olur. Her iki kaverndz sints birbiriyle interkavernoz pleksus araciligiyla iletisim
icinde olsa da kavernoz siniis trombozu tiim serebral ven6z dolasim i¢in sorun olusturur
(10).

Optik sinir merkezi sinir sisteminin devamidir ve kilifinin yapisi piamaterden
olusmaktadir. Dolayisiyla kilifin ¢evresinde beyin omurilik sivis1i bulunmaktadir. Beyin
omurilik sivisinin basinci optik sinire direkt olarak, ak6z humor drenajina ise indirekt
olarak yansimaktadir. Benzer sekilde ortalama arteriyel kan basincinin ve vendz
drenajindaki yetersizliklerin goz i¢i basincinda degisikliklere yol agmasi kaginilmazdir.

Olasi ani degisiklikler bir otoregiilasyon mekanizma yoluyla gerceklesmektedir (11, 12).
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Sekil 4. Optik sinir ¢evresindeki damarsal yapilar ve beyin omurilik sivisiyla iliskisi (2, 13).



2.2. GOz i¢i basincinin olusum mekanizmasi

Akoéz humor, siliyer cisim tarafindan goziin arka kamarasina salgilanan diisiik
viskoziteli bir sividir. Akéz humorun salgilanmasi ve disan akisin diizenlenmesi, GiB’in
korunmasinda kritik 6neme sahiptir. Ak6z humor arka kamaradan, pupil araciligiyla 6n
kamaraya gecer ve trabekiiler ag ve uveoskleral yolla gozii terk eder. Uretim ve cikis
arasindaki denge, yaklasik 16 mmHg olan GIB degerini belirler. Yas, cerrahi, travma, ilag
ve cesitli hastaliklar akéz humorun iiretimini ve dolayisiyla GIB'i etkiler. Akéz humorun
sentezi, dolasimi ve drenaji1 goz i¢i basincinin temelini olusturur. Bu durum Goldmann

formiiliiyle agiklanmistir:

: Ak6z humor akis hizi
GIB =

+ Episkleral 0z b
Akoz humorun drenaj hizi PLyseterar venoz basine

Sekil 5. Goldmann formiilti.

Goldmann formiiliindeki degiskenlerin herhangi biri GIB'i etkileyebileceginden
nérohumoral mekanizmalarla dengelenmektedir. GIB'i etkileyen faktorler arasinda akéz
humora ek olarak vitr6z humor, koroidal kan hacmi ve akisi ve néral regiilasyon
mevcuttur (14, 15). Bu faktorlerin etkilerine kisaca deginilecektir:

Vitreus, g6z kiresinin hacminin %80’ini olusturur. Go6zlin arka bdlimiini
doldurur ve iginde hiyaluronik asit, ¢6ziinmiis proteinler, yogun fibril demetleri, glikoz,
laktat, inorganik tuzlar, askorbik asit ve lipit icerir. Coziinebilir proteinler homeostazi
saglarken, askorbik asit goz ici molekiiler oksijen metabolizmasinda rol alir. Lens ve
trabekiiler ag gibi oksidatif strese duyarli dokularin korunmasina katkida bulunur.

Vitreusun humorun yapisi normalde stabildir. Ancak komsu koroid ve retinal
dolasimdaki ozmotik basing degisikliklerine bagh olarak hacmi etkilenebilir (16). Bu

durumda hacmindeki kiiciik bir degisiklik dahi GiB’i degistirebilir.



Retina viicutta metabolizmas1 en aktif dokulardandir ve fonksiyonelligi yeterli
vaskiiler perflizyona baglidir. Kanlanmasi asil olarak retinal (i¢ 2/3 ‘i) ve koroidal (dis
1/3’1i) arterler tarafindan saglanir. Ozellikle karanlkta fotoreseptorler daha aktif olup
retinaya ulasan oksijenin %90'indan fazlasi koroid kan akimi ile saglanir. Koroid, sklera
ile dis retina arasinda yogun bir vaskiiler yap1 olustururken, birim doku agirligi basina
beynin 10 kat1 kan akimina sahiptir. Hem koroid hem de retinal dolasim ortalama
arteriyel basingtaki ve GiB’deki degisikliklere kars1 otoregulasyon yaniti saglar. Venoz
cikisin bozulmasi ise koroid icindeki kan hacmini artirarak koroidin biiyiimesine, goz ici
kan hacminin artmasina ve GiB’de gegici artisa neden olur. Otoregiilasyonun bir parcasi
olarak, GiB’deki artis1 kompanse etmek icin akéz humorun gozden disar1 cikisi da
artacaktir (17, 18).

Okiiler kan akisinin néral otoregiilasyonuna okiiler ve orbital kan damarlarinin
parasempatik, sempatik ve duyusal innervasyonu aracilik eder. Koroidal parasempatik
aktivasyon sayesinde vazodilatasyon ile okiiler kan akisi artarak korunur. Koroidal
sempatik aktivasyon hipertansiyon sirasinda asir1 okiiler kan akisini énler. Koroidal
otoregililasyonun bozulmasinin pek ¢ok retina patolojisine ve disfonksiyonuna yol actigi
bilinmektedir (19). Otoregiilasyona ragmen GiB’de olusan ani artislar, retina sinir lifi
tabakasi lizerinde mekanik stres ve iskemik etkiler olusturur ve hasara bagl retina sinir
lifi tabakasi kalimhginda bir azalmaya neden olurken, GiB’deki ani diisiisler
mikrovaskiiler diizeyde ¢6zlinmiis gazlarin olusmasiyla ortaya ¢ikan emboli ve iskemik

doku hasarina neden olabilir (14, 20, 21).



2.3. GOz i¢i basincinin dl¢iim yontemleri

Bannister on altina yiizyllda korlik ve goziin sikiligr arasindaki iliskiyi
tanimladigindan bu yana GIB goziin hayati bir parametresi olmustur. Artmis GIB optik
sinir hasarina yol agmaktadir. Hasar1 6nlemenin tek yolu da GIB'’i diisiirmektir. Ol¢ciimde
tonometriler kullanilir. Ideal bir tonometri tasinabilir, kullanimi kolay, basit bir sekilde
kalibre edilebilir olmaldir; 6l¢iimleri dogru ve tekrarlanabilir olmahdir.

On altina yuizyilldan bu yana yasanan tiim teknolojik gelismelere ragmen klinik
uygulamada GIB'i 6lgmek icin hala miitkemmel bir yontem bulunamamistir. Su anda
mevcut olan tonometrilerin hicbiri goz kiiresinin icindeki basinci direkt olarak
olcememektedir. Bunun yerine goz kiiresinin en kolay ulasilabilen yapisi olan kornea
lizerinden dolayli olarak bir 6l¢iim gerceklestirmekte; GIB hakkinda bize iyi bir tahmin
sunmaktadir. Pek tabii ki bu tahminlerin dogrulugu okiiler ve nonokiiler pek ¢ok
faktorden etkilenmektedir (15).

Tonometriler konvansiyonel ve yeni jenerasyon olarak iki gruba ayrilmaktadir.
Ancak bilimsel ¢alismalarda altin standart, 1950’lerde tanimlanmis olan Goldmann
aplanasyon tonometrisidir (GAT). Bu nedenle bu bdlimde sadece aplanasyon
tonometrilerinin 6zelliklerine deginilmistir.

Goldmann aplanasyon tonometrisinin tekrarlanabilirligi son derece iyidir, ancak
dogrulugu icin simirlamalar mevcuttur. Korneanin kalinhigindan, egriliginden ve
astigmatizma gibi bircok parametreden etkilendigi gosterilmistir. Ayrica floresein boya
ve lokal anestetik damlaya ihtiyac¢ vardir. Kalin kornealar GiB’in yiiksek, ince kornealar
ise diisiik tahmin edilmesine neden olur. Merkezi kornea kalinlig1 genel popiilasyonda
farkliliklar gosterebilir ve korneanin kalinligina gore duizeltilmelidir. Bu siirlamalara
ragmen, diisiik maliyet, basitlik ve az sarf malzeme gereksinimi nedeniyle bu yontem

hala yaygin olarak kullanilmaktadir (22).
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GOz poliklinigi muayenesinde rutin olarak kullanilmakta olan GAT tasinabilir

degildir ve hastanin oturur pozisyonda olmasini gerektirir (Sekil 6).

l

l
-4 1

Sekil 6. Goldmann aplanasyon tonometrisi.

Bu cihazin tasinabilir sekli de tretilmistir (Perkins tonometrisi). Yatar veya
oturur pozisyonda kullanimina izin verir. GAT ile ayni ucu kullanir ve yine floresein boya
gerektirir. Hem GAT hem Perkins tonometrisinin ucu en az 10 dakika boyunca hidrojen
peroksit veya ¢amasir suyu kalitesinde cozeltisiyle dezenfekte edilmeli ve ardindan su
ile yikanmalidir. Hem floresein boya kullanma zorunlulugu hem de dezenfeksiyon
onlemleri GAT ve Perkins tonometrilerinin bilimsel ¢alismalarda pratik kullanimini
zorlastirmaktadir.

Calismamizda el tipi kiiciik bir cihaz olmasi, kolay kalibre edilebilmesi, ek sarf
malzeme gereksiniminin az olmasi, altin standart yontem olan GAT’la uyumlu 6l¢iim
yapmasi, dezenfeksiyon gerektirmemesi ve vakalar arasi seri Olglimlere izin vermesi
nedeniyle TonoPen’ i tercih ettik.
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TonoPen, Mackay-Marg tonometrisinin 1980'lerde gelistirilmis yeni siirimudiir.

Kullanimi ve kalibrasyonu son derece kolaydir (Sekil 7).

Sekil 7. TonoPen XL ve calisma mekanizmasi (15).

TonoPen’in ucu mikroskobik boyutta bir pistona sahiptir. Piston korneaya
bastirilir. Korneanin diizlesmesi sirasinda piston tizerine etkiyen kuvvet mmHg
cinsinden 6l¢iiliir. TonoPen 6l¢iim icin korneada ¢ok kiiciik bir alan kullanir ve GIB
olciimi korneanin herhangi bir yerinden yapilabilir. GAT'nin tersine parsiyel korneal
hasar1 olan vakalarda da kullanilabilir. Ancak Onerilen 6l¢lim yeri korneanin orta
kismidir.

TonoPen de kornea kalinhgindaki degisikliklerden etkilenir. Korneanin
periferinden gerceklestirilen o6lciimlerde ve goz kiiresine fazla basing uygulandigi
hallerde GIB normalden yiiksek tahmin edilebilir. Ote yandan ucu i¢in tek kullanimhk
prezervatifler mevcuttur. Bu nedenle GAT’1n aksine hizli ve seri dl¢limlere izin verir.
Optimum kosullarda TonoPen’in GAT ile korelasyonunun iyi oldugu bildirilmistir (15).
Ortalama 6l¢iim farki 0.6 ila 1.0 mmHg araliginda bulunmus ve farkli GIB degerlerinde
degismedigi saptanmistir (23). Ote yandan GAT ile TonoPen’in Kkarsilastirildigi baz
calismalarda TonoPen'in yiiksek GIB diizeylerinde GiB’i diisiik saptadig1 bildirilmistir

(24).
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2.4. Pron pozisyonun goz ici basinca etkileri

Ameliyathane ortaminda hastalara giivenli pozisyon verilmesi ameliyat odasinda
bulunan tiim g¢alisanlarin sorumlulugundadir. Pozisyonlarin fizyolojik etkilerinin
bilinmesi komplikasyonlarin énlenmesini saglayacaktir. Ozellikle genel anestezi altinda
koruyucu refleksleri kaybolmus kisilerde dogru pozisyonun verilmesi hayati 6nem
tasimaktadir.

GIB’in normal aralikta korunmasi veya pron pozisyonda lomber cerrahi sirasinda
olusacak artisin hafifletilmesi anestezi yonetiminin hedeflerinden biri olmaya devam
etmektedir (25). Okiiler perfiizyon basinci, ortalama arter basinc ile GIB arasindaki fark
olarak tamimlanir. GIB’deki artis, normal (veya hastaya 6zgii) ortalama arter basincinin
korunmasina ragmen okiiler perfiizyon basincini disiireceginden, pron pozisyonda
anestezi uygulanan hastada GiB'deki degisiklikleri gozlemlemek o6nemlidir. Pron
pozisyonda cerrahi tarafindan istenen kontrollii hipotansiyonda da okiiler perfiizyon
basinci siddetli sekilde azalabilecegi icin gorme kaybi gelisme ihtimali de normotansif
doneme gore artmaktadir.

Uyanik goniilliller iizerinde yapilan bir calismada GIB, oturma pozisyonunda
13.5£2.01 mmHg'den, pron pozisyonda 20.0+3.27 mmHg'ye yilikselmistir. Ayrica pron
pozisyon, intraabdominal basinci ve dolayisiyla santral vendéz basinci artirir. Sonugta
venoz drenaj azalir, koroid zarar goriir, akoz humor drenaji da azalarak GIB’in artmasina
neden olur (26). Pron pozisyonla birlikte yer¢ekiminin episkleral vendéz sisteme
etkisinin degismesiyle venoz basincta artis olur. Bu durum da GIB’de hizh artisa neden
olmaktadir. Saglikli bireylerde, oturma pozisyonundan supine gecildiginde episkleral

vendz basincin 0.8 mmHg ila 1.8 mmHg arasinda artis gérilmiistiir.
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Supin pozisyondan pron pozisyona gecisle koroidal kalinlikta %61, ayn1 zamanda
GIB’de de %54’liik bir artis bulunmustur. (27). Dolayisiyla koroidal vaskiiler basing
artis1 ve goz kiiresi cevresindeki kanin yeniden dagihmi da GIB artisindaki farkli bir
mekanizma olabilir.

Goz kiiresi ve periorbital yapilara direkt basi da bir risk faktoriidiir. Rutin
kullanilan pozisyonlama araglariyla pron pozisyona ¢evrilen hastanin ytiziine yansiyan
basing ortalama 30 mmHg civarinda Ol¢iilmiis, ¢enenin tUstiindeki ve supraorbital
bolgede ise 50 mmHg civarinda 6l¢iilmistiir (28).

Kilavuzlarda perioperatif dénemde alinacak énlemlerin yani sira miimkiinse GiB
takibi yapilmasi da onerilmektedir. Ancak mevcut teknoloji ile boyle bir takip son
derece pahali, zahmetli ve teknik bilgi ve beceri gerektirmektedir. Dolayisiyla, yukarida
bahsedilen nedenlere bagli olarak pron pozisyonda yapilacak cerrahilerde goziin

korunmasinin son derece 6nemli oldugu anlasilmaktadir.
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2.5. Lomber disk hernisinde anestezi teknikleri, yararlari, zararlari

Her anestezi uygulamasinda oldugu gibi, spinal cerrahilerde anestezi tekniginin
seciminde ¢ faktér on plandadir: hastanin arzusu, cerrahi kosullar, anestezistin
yontemle ilgili deneyimi. Glinimuzde pek c¢ok cerrahi islem rejyonel tekniklerle
yapilabilir olsa da hastalarin anksiyoliz, hipnoz ve amnezi ihtiyaci devam etmektedir.
Genel ve spinal anestezi uygulamasindan 6nce hastalara benzer anestezi hazirliklari
yapilmaktadir. Hastanin demografik bilgileri, ek hastaliklari, kullanmakta oldugu ilaglar,
gecirilmis operasyon ve anestezi Oykiisi, allerji varligl, sigara veya madde kullanimi
sorgulanir. Havayolunu iceren detayl fizik muayene ve laboratuvar tetkikleri
degerlendirilerek hastaya gerekli ise farkli brans konsiiltasyonu istenir. Sonucunda
Amerikan Anestezi Dernegi risk skorlamasina gore degerlendirme tamamlanarak hasta
cerrahiye hazirlanmis olur.

Alt torasik ve lomber omurga cerrahisi genel veya rejyonel anestezi altinda
giivenle yapilabilir. Giiniimiizde halen en yaygin teknik genel anestezidir. Ote yandan
diskektomi ve benzeri lomber cerrahiler i¢in epidural ve spinal anestezi gibi néroaksiyal
tekniklerin kullanimi da literatiirde savunulmustur.

Spinal anestezinin pek cok avantaji bulunmaktadir: cerrahi sirasinda hastayla
iletisim kurulabilmesi, 6zellikle yash hastalarda postoperatif bilissel islev bozuklugunun
daha seyrek goriilmesi, cerrahinin daha az hazirlikla baslatilabilmesi, intraoperatif kan
kaybinin genel anesteziye gore diisiik olmasi, ayrica trombotik olaylar ve pulmoner
komplikasyonlarin daha seyrek gézlenmesi. Hastanin kendi viicut postiriinii kontrol
etmesine olanak tanindigindan, cerrahi sirasinda brakial pleksus hasari ve gérme kaybi

gibi basiya bagh ciddi komplikasyonlar: azaltmaktadir.
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Azalmis kan kaybi icin iki mekanizma bildirilmistir. Birincisi, sempatik blokajla
birlikte vazodilatasyon ve hipotansiyon olusmasidir. ikincisi, pozitif basin¢h ventilasyon
uygulanmadigindan intratorasik basincin yiikselmemesi ve epidural damarlarda ekstra
konjesyon gelismemesidir (29, 30). Toplam anestezi siiresi, cerrahi bitisinden sonra
derlenme Unitesine gecis siiresi, derlenme tnitesinde kalis stiiresi ve hastanede toplam
kalis siiresi spinal anestezide anlaml sekilde diisiik bulunmustur. Postoperatif bulanti
ve kusma siklig, derlenme {nitesinde agr1 skoru daha diisiik bildirilmistir. Her iki
komplikasyon da ek ila¢ tedavisi ve takip gerektirdiginden, spinal anestezi maliyet
bakimindan da genel anesteziye gore oldukca etkin bulunmustur. Yine bu hastalarin
taburculuk sirasinda daha memnun oldugu goérilmistir (31, 32).

Her ne kadar spinal anestezinin avantajlariyla ilgili literatiirde bir¢ok ¢alisma
olsa da genel anestezi ile spinal anestezinin morbidite ve mortalite yoniinden
birbirlerine tstiinliikleri gosterilememistir. Spinal anestezi ile gerceklestirilmis lomber
cerrahi sonrasi nadir olarak epidural hematom olusabilir. Siklig1 %0.1 - 0.24 civarinda
bildirilmistir. Spinal anestezinin etkisiyle semptomlar maskelenebilir ve tam
gecikeceginden kalic1 norolojik defisit olusabilir (33).

Hava yolundan 6diin vermeden pron pozisyonda uzun siireli operasyon yapilmasi
genel anestezinin avantaji olarak gorilebilir. Genel anestezi, hastanin istememesi,
enjeksiyon yapilacak boélgede enfeksiyon ve kanama diyatezi gibi spinal anestezi
yapilmasini engelleyecek mutlak kontrendikasyonlar varliginda da uygulanmak

durumundadir (34).
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2.6. Genel anestezinin goz i¢i basinca etkileri

Genel anestezi derinliginin dort evresi bulunmaktadir. Birinci evrede hasta
bilinglidir, kooperasyonu ve oryantasyonu tamdir ancak agri algisinda azalma s6z
konusudur. ikinci evrede hastanin bilinci kapalidir. Solunumu diizensizlesmistir ve tiim
uyarilara refleks vermeye agik haldedir. Cerrahi islemler i¢in arzu edilen tg¢iincii evredir.
Bu evrede genel anestezi etkisiyle hastada yeterli diizeyde hipnoz, amnezi ve analjezi
saglanmistir. Cerrahi uyarillara otonom yanitlar koreltilmis ve kas gevsemesi
saglanmistir. Dordiincii evrede mediiller depresyon nedeniyle hipotansiyon veya
hipoksemi gibi temel fizyolojik tetikleyicilere yanit da korelmistir ve hastanin otonom
fizyolojisi tamamen anesteziste bagimli hale gelmistir (35).

Genel anestezi uygulamasinda kullanilan inhaler ve intravendz anestezikler,
opioidler ve kas gevseticilerin insan fizyolojisine ve patogenezlere etkileri ayrintili bir
sekilde incelenmistir. Yukarida sayilan ilaglarin tiimiinden bahsetmek yerine, bu
bolimde, sadece c¢alismamizda kullanilmis anesteziklerin, havayolu yonetiminde
kullanilan tekniklerin ve pozitif basingh mekanik ventilasyonun GiB’e etkilerinden
kisaca bahsedilmesi amag¢lanmistir.

Calismamizda tim hastalara anksiyoliz amaciyla midazolam uygulanmistir.
Midazolam bir tiir benzodiazepindir ve diisiik potensinden dolay1 GIB'i degistirmedigi
gozlenmistir. Genel anestezi indiiksiyonundan kisa siire ©Once, entiibasyona
hemodinamik yaniti baskilamak amaciyla, opioidler uygulanmaktadir. Tim opioidlerin
ekstraokiiler kas gevsemesi yoluyla akéz humor drenajim artirdif1 ve GIB'i azalttig:

bildirilmistir. Bu nedenle ¢alismamizda tek tiir opioid (fentanil) kullanilmistur.
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Genel anestezi indiiksiyonunda kullanilan potent intravenéz anesteziklerin de
GIB’i farkh asamalarda ve farkh diizeylerde diisiirdiigii bildirilmistir. Bu nedenle
calismamizda tek tiir intravendz anestezik (propofol) kullanilmistir. Propofol genel
anestezi icin gerekenden ¢ok daha diisiik dozlarda dahi GiB’i anlaml derecede
azaltmaktadir. Bununla ilgili iki mekanizma éne siirilmiistiir. ilki santral sinir
sistemindeki ¢ogu yap1 gibi okiiler merkezlerin de deprese olmasi ve bu nedenle
ekstraokiiler kaslarin gevsemesidir. Digeri propofolin akéz humor iiretimini
azaltmasidir (18, 36).

Entiibasyonu kolaylastirmak amaciyla uygulanan nondepolarizan kas
gevseticilerden atrakuryumun GIB iizerine etkisi bulunamamis ancak diger ajanlarin
GIB'’i farkh diizeylerde azalttigi gosterilmistir (37). Calismamizda, nondepolarizan kas
gevsetici olarak tek tir ajan (rokiironyum) kullanilmistir.

Genel anestezinin idamesinde kullanilan tiim volatil anesteziklerin GiB’i farkli
diizeylerde de olsa azalttig1 gosterilmistir. Bu nedenle ¢alismamizda sadece bir tiir
inhaler anestezik (sevofluran) kullanilmistir (37, 38).

Rokiironyum ile saglanan kas gevsemesinin geri dondiirilmesi amaciyla baslica
iki tir ajan kullanilmaktadir. Bunlardan neostigminin uygulama sonrasi ve
ekstiibasyonun birinci dakikasinda GIB'i artirdigi, sugammadeksin ise GiB’de herhangi
bir degisiklik yapmadig1 gosterilmistir. Calismalarda ekstiibasyon sonrasi her iki grupta
GIB artis1 gézlemlenmis, ancak sugammadeks ile ekstiibasyonun 1, 3 ve 5. dakikalarinda
GIB neostigmine gére daha diisiik bulunmustur (39). Neostigmin daha yaygin
kullanilmas;, fizyolojik etkileriyle ilgili cok miktarda literatiir bulunmasi ve ucuz olmasi

sebebiyle kas gevsemesinin geri dondiirtilmesi amaciyla ¢alismamizda tercih edilmistir.
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Entiibasyon ve ekstiibasyon asamalar1 kontrolsiiz GIB artisina neden olabilecek
riskli sathalardir. Laringoskopi ve endotrakeal tiibiin trakeaya ilerletilmesi asamalarinda
agriya bagh katekolamin salinimi GIB’de énemli artiglara yol agmaktadir. Ekstiibasyon
asamasinda endotrakeal tiibilin ¢ikarilmasi laringoskopi icermediginden daha zayif bir
agrili uyaran olarak goriilebilir. Ancak entlibasyon sirasinda hasta tamamen anestetize
iken, ekstilibasyon sirasinda anesteziden derlenmis bir hasta s6z konusudur. Dolayisiyla
ekstiibasyon asamasi genel olarak daha risklidir. Entlibasyonla ve ekstiibasyon sirasinda
GIB artisim1 sinirlamak amaciyla intravendz anesteziklerin yani sira yine intravenéz
yoldan lidokain, esmolol, nifedipin ve deksmedetomidin gibi ajanlar kullanilabilir (40).
Ancak calismamizda standardizasyon amaciyla bu ajanlarin kullanimindan kaginilmis;
sadece yukarida bahsedilen calisma ilaglarinin ek dozlar1 uygulanmis ve bu durumlar
kayit edilmistir.

Genel anestezi altinda uygulanan pozitif basingh ventilasyonla santral vendz
basingta artis bildirilmisse de, ekspiryum sonu basincin 15 cmH20 ile sinirlandig1 ve
kisa siireli vakalarda anlamli GIB artis1 saptanamamustir (18). Ote yandan ekspiryum
sonu basincin 20 cmH20’nun iizerine ¢ikarildig: vakalarda GiB’de olusan artisin yaklagik
6 mmHg civarinda oldugu saptanmistir (18).

Mekanik ventilasyonun etkileri kandaki oksijen ve karbondioksit parsiyel
basinglari yoluyla da gerceklesmektedir. Arteriyel kandaki karbondioksit basincinda her
1 mmHg artis ile koroidal kan akiminin %3 arttig1 bildirilmistir (41). Buna karsilik
diismesi halinde vazokonstriksiyon yoluyla GIB’i azaltmaktadir. Ayrica mekanik
ventilasyon sirasinda uygulanan yiiksek oksijen konsantrasyonlarinin hiperoksemiye
neden olarak, retinadaki arteriyollerde serebral dolasimdakinin 3-4 kati kadar
vazokonstriksiyona neden olabilecegi; hipoksemi nedeniyle arteriolar vazodilatasyon

yoluyla retinal kan akimini arttirabilecegi bilinmelidir (18).
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2.7. Spinal anestezinin goz i¢i basinca etkileri

Cerrahi islemlerin siire ve invazifligi azaldik¢a, giderek daha ¢ok hastada rejyonel
teknikler kullanilmaya baslamistir. Boylece hem riskli bir islem olan entiibasyondan ve
pozitif basingh ventilasyondan kacinilabilir, hem de islem siliresince hastayla iletisim
kurulabilir. Bodylece cerrahi islemde olabilecek degisiklikler hastayla aninda
paylasilabilir ve goriisii alinabilir veya géglis agrisi1 gibi semptomlar hasta tarafindan
bildirilebilir.

Spinal anestezi uygulamasinda medulla spinalisten ¢ikan sinir koklerine duysal
ve motor blok saglamak i¢in beyin omurilik sivisinin bulundugu subaraknoid araliga
yaklasik 3-4 ml kadar bir lokal anestezik enjekte edilmektedir. Girisim sirasinda, yani
subaraknoid araliga spinal igne ile giris sirasinda yaklasik 1 ml kadar beyin omurilik
swvisl disar1 akabilir. Spinal anestezi bu sekliyle alt ekstremite, lomber disk hernileri,
pelvik ve perineal cerrahilerde kullanilmaktadir (42).

Spinal anestezinin GiB’e etkisi sik sik calisma konusu olmustur. Yukaridaki
paragrafta belirtildigi gibi, islem sirasinda olusan beyin omurilik sivisi kayb1 ve akabinde
beyin omurilik sivisina eklenen lokal anestezik miktar1 GiB’e etki edemeyecek kadar
distktiir. Beyin omurilik sivis1 hem intrakraniyal, hem de spinal bélgede, subaraknoid
boslukta bulunur. Subaraknoid alanin hacminin ti¢ kat1 kadar iiretilir ve venoz sistem
yoluyla uzaklastirilir. Spinal blogun ilk tanimlandig1 dénemlerde veya beyin omurilik
swvist Orneklemesi amaciyla kullanilan kalin spinal ignelerle beyin omurilik sivisi
basincinda diisme bildirilmistir. Ancak giiniimiizde kullanilan 22-29G spinal ignelerle
enjeksiyon sirasinda disari akan miktarin veya subaraknoid bosluga verilen lokal
anestezigin beyin omurilik sivisi basincina etki etmesi pek miimkiin géziikmemektedir

(11).
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Ortalama arteriyel basing, beyin omurilik sivisinin basinci ve GIB birbirlerinden
etkilenen fizyolojik parametrelerdir (43). Spinal anestezinin sempatik blokaja bagh
gelisen vazodilatasyonla ortalama arteriyel basinci azaltic1 etkisi oldugu bilinmektedir.
Spinal anestezide uygulama oOncesi hastada heyecan ve endiseye bagh vazopresor
salinimindan 6turu sistemik arteriyel kan basinci artmis olabilir. Benzer durum genel
anestezi Oncesinde de goriilebileceginden, ayni sekilde spinal anestezi uygulanan
hastalara da anksiyoliz amaciyla midazolam uygulanmistir. Boylece hastalarin anestezi
oncesi donemi standardize edilmistir.

Spinal anestezi sonrasi sistemik arteriyel kan basincindaki diisiisiin hem beyin
omurilik sivisinin basincinda, hem de GIB de diisiise yol actigimi bildiren arastirmalar
mevcuttur (44). Sistemik arteriyel kan basincinda diisme pek c¢ok faktére baghdir.
Hastanin spinal blok oncesi volim durumu, kardiyak patolojiler ve spinal blogun
uygulandig1 vertebra seviyesi bunlardan en énemlileridir. Calismaya alinan hastalarin
tlimiine lomber disk hernisi nedeniyle spinal blok uygulandigindan, spinal blok
seviyeleri aynidir. Spinal bloga bagl gelisen hipotansiyonun tedavisinde eszamanl
verilen intravenoz sivilar ve vazopresorler kullanilmaktadir. Sistemik arteriyel kan
basina direkt olarak beyin omurilik sivisinin basincimi ve GIB'i etkileyebildiginden,
standardizasyon saglamak amaciyla dura yirtilmasi gerceklestigi saptanan hastalar,
vazopresOr deste8i gereken hastalar ve resiisitasyon diizeyinde sivi destegi gereken

hastalarin calisma dis1 birakilmasi planlanmistir.
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2.8. Perioperatif gorme kaybi

Pron pozisyonda gercgeklestirilen spinal cerrahilerde perioperatif gorme kaybi
siklig1 <%0.013 ila %1 arasinda bildirilmistir (45). Perioperatif gorme kaybu ile ilgili ilk
vakalar 1940’larin sonu, 1950’lerin basinda bildirilmeye baslanmistir. Literatiirdeki ilk
vakalar goz kiiresine basiyla artan GIB nedeni ile ortaya ¢ikan santral retinal arter
okliizyonu ve hipotansiyon birlikteligine baglanmistir. Giinlimiize yaklasildik¢a
perioperatif gorme kaybi mekanizmalarina iskemik optik noropati ve kortikal korliik de
eklenmistir (46).

Goziin 15181 kirma fonksiyonu agisindan GIB énemlidir (18). Basing genelde 16+5
mmHg diizeyindedir. Daha ytliksek basinglar iskemik optik ndropati veya santral retinal
arter okliizyonu riski olusturur. Saglikli bireylerde dahi pron pozisyonda 8. dakikada goz
ici basincinin 14.1 mmHg'den 20 mmHg'ye ytkseldigi gosterilmistir (1). Pron
pozisyondaki spinal cerrahilerde, eklenebilecek c¢esitli faktorlerle bu artisin daha fazla
olabilecegi goz oniinde tutularak perioperatif gorme kaybinin onlenmesi icin gerekli
tedbirlerin alinmasi 6nemlidir. Perioperatif gorme kaybi nonokiiler cerrahilerde nadir
gorilse de hastanin yasam kalitesini yikic1 derecede etkileyebilir. Bu nedenle 6nlemeye
yonelik ASA onerilerini igceren kilavuzlarin ilki 2006 yilinda, sonuncusu 2019 yilinda
olusturulmustur (47, 48). Gérme kaybinin mekanizmalarini anlamak agisindan 6nce

gozlin anatomisini gézden gecirmemiz gerekir.
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2.8.1. Peroperatif gérme kaybinin mekanizmalari
Peroperatif gorme kaybinda li¢ temel mekanizma s6z konusudur:
1. Iskemik optik néropati
2. Santral retinal arter okllizyonu

3. Kortikal korliik (tez konusuyla iliskisiz oldugundan bahsedilmemistir)

/Q/\ Yl\- AION alam
}/—\ A’ION alam

- Retina
= '-:’{\KOI'OI(’

Sklera

\ Posterior siliyer

arterler

Santral retinal arter

Optik sinir
Oftalmik arter

Optik kanal

Kortikal korliigiin gelistigi alan

Sekil 8. Peroperatif gorme kaybini agiklayan 3 mekanizmaya ait onemli anatomik yapilar
gosterilmektedir. AION: Anteriyor iskemik optik néropati; PION: Posteriyor iskemik optik
noropati (49, 50).

Pron pozisyonda yapilan spinal cerrahiler sonrasi goriilen perioperatif gorme

kaybinin en sik nedeni %89 oraninda iskemik optik noropatidir. Hipoksiye ya da

hipoperfiizyona bagl optik sinir hasarina isaret eder (25). Bu tiir hasarlarin en sik

gorileni %60 oraninda PION, %40 oraninda ise anteriyor iskemik noropatidir (AION)

(13).

26



Perioperatif iskemik optik noéropati ile iliskili en yaygin cerrahi prosediirler kalp
cerrahisi ve omurga cerrahileridir. PION gelisiminde rol oynayan perioperatif faktorler
arasinda intraoperatif hipotansiyon, uzun ameliyat stiresi, intraoperatif kan kayb1 ve
anemi, pron pozisyon, intraoperatif sivi uygulamasinin tiiri ve miktar1 bulunur. Bu
hastalarda erkek cinsiyet, diyabet ve obezite de PION gelisiminde rol alir.

Doku perfiizyon basinci, dokunun arteriyel ve ven6z kan basinci arasindaki farka
baghdir. Cerrahi PION hastalarinda, arteriyel hipotansiyon ile eszamanli artmis orbital
venoz basing tehlikeli bir kombinasyon olup, optik sinire kan akisinin azalmasina ve
iskemiye neden olur. Gorme kaybi genellikle bilateral ve irreversibl oldugu icin bu
durumun 6niine gecmek icin gerekli tedbirlerin alinmasi ve farkindaligin olusturulmasi
onemlidir. Gérme kaybi olustuktan sonra geri doniisiinii saglayan etkin bir tedavi
bulunamamistir. Perioperatif profilaktik o6nlemler arasinda arteriyel hipotansiyon
suresinin, asir1 sivi replasmanina bagh hemodiliisyonun, goz kiiresi tizerindeki basincin
ve ameliyat sliresinin en aza indirilmesi 6nemlidir (51).

Pron pozisyon sonucu abdominal ve torasik kompartmanlarda olusan basing
santral venoz basinci artirir. Optik sinirin arka boliimi pial ugarteriyollerden beslendigi
icin artmis vendz basinca karsi o6zellikle duyarlidir ve bu durum okiiler perfiizyon
basincini disiirebilir. Pron pozisyonla iligkili bir diger olasi sorun da yetersiz
destekleme pedleri sonucu GiB’de artistir. Kisim 2.2.’de bahsedildigi gibi, goz ici kan
miktarinin artmasi halinde regiilasyon mekanizmalarindan biri de akéz humorun goz
kiiresinden disar1 akmasidir. Dolayisiyla eger GIB basiya bagh artarsa, okiiler perfiizyon
basincini azaltarak PION gelisimine katki saglayabilir.

Pron pozisyonda gercgeklestirilen spinal cerrahilerde gelisen iskemik optik
noropatiye bagl gorme kaybinin en yaygin nedeni PION olup, kardiyak cerrahi sonrasi

en yaygin neden ise AION’dur (52).
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AION kokeninde arterit olup olmamasina gore farkhh teshis ve tedavi
edilmektedir. Arteritik olmayan AION, kanlanmasi posteriyor siliyer arterler tarafindan
saglanan optik sinir basinin akut ve kismi hipoperfiizyon atagindan veya perfiizyonunun
tamamen kesilmesinden kaynaklanmaktadir. Saptanan vakalarda genellikle dar skleral
kanallar icinde aksonlarin sikistigt  bir tir kompartman sendromundan
bahsedilmektedir (53). Basiya ugrayan en savunmasiz bolim kilcal damarlar ve sinir
liflerini besleyen diger damarlar oldugundan pron pozisyon, vendz konjesyon yoluyla
hasara katkida bulunabilir. Ancak pron pozisyona bagh GiB’de artisin ne kadar etkili
olabilecegi tartismalidir.

Santral retinal arter okliizyonu, postoperatif donemde gozlenebilen nadir fakat
ciddi sonuclara neden olan bir komplikasyondur. Genellikle arteriyel emboli, trombotik
ataklar, goz kiiresine basi veya travma sonrasi ortaya c¢ikmaktadir ve retinaya kan
akisini azaltmaktadir. Calismalar okliizyonun bas pozisyonu, pitoz ve oftalmoplejinin
eslik ettigi goz kiiresine disardan basiyla iliskili oldugunu gostermistir. Santral retinal
arter okllizyonuna neden olan goz kiiresine basi ortadan kaldirildiginda, iskemiye
ugramis vaskiiler kanallar dilate olur ve damar duvarindan doku bosluklarina sivi gecisi
olur. Sonugcta orbital 6dem, proptozis, okiiler parezi ve retina 6demi olusur. Fundoskopik
muayenede tipik olarak retinal 6deme ek olarak “cherry red spot” bulgusu mevcuttur.
Cerrahi islem sirasinda goz kiiresine kompresyon sonucu santral retinal arter okliizyonu
nadiren de olsa literatiirde bildirilmistir (45, 54, 55). Bildirilen vaka sayisinin az
olmasinda medikolegal nedenlerin etkili oldugu diisiiniilmektedir. Her ne kadar
calismamizda kullanilan alin ve ¢eneyi destekleyici kafa destegi sayesinde goze basi s6z
konusu degilse de 6zensizce yapilan bir pozisyonlama sonucu pron pozisyonda géze basi

ciddi bir korlak riskidir.
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3. Hastalar ve Yontemler

Calisma icin Recep Tayyip Erdogan Universitesi Yerel Etik Kurulu'ndan
24.10.2018 tarih ve 142 karar nolu izni alindi. Calisma Aralik 2018-Kasim 2019 tarihleri
arasinda Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Rize Egitim ve Arastirma
Hastanesi blinyesinde gerceklestirildi.

Tip Fakiiltesi biinyesinde bulunan Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali
tarafindan elektif kosullarda lomber disk hernisi cerrahisi planlanan eriskin hastalar,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Poliklinigi'nde degerlendirildi. Calismaya alinma
kriterlerine uygun hastalar ¢alismaya dair kisa bir bilgilendirmenin ardindan ¢alismaya
katilmaya davet edildi. Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar aydinlatilmis onam

formu imzalatilarak ¢alismaya alindu.

3.1. Calismadan ¢ikarilma Kriterleri

Amerikan Anesteziyoloji Dernegi risk skoru 3 ve lzeri hastalar, gebeler, acil
endikasyonla ameliyata alinan hastalar; goz i¢ci basing¢ 6l¢timiinii etkileyeceginden dolay1
goz cerrahisi gecirmis, glokom, katarakt, timor, enfeksiyon, travma ve benzeri goz
hastaligi oOykiisii olanlar; perioperatif gérme kayb1 risk faktorlerinden diyabetes
mellitus, kontrol altina alinamamis hipertansiyon, periferik damar hastaligi, morbid
obezite tanisi olan hastalar; calismada kullanilan anestezik ilaglara karsi asir1 duyarlihgi
olan hastalar; cerrahi sirasinda dura yirtilmasi gergeklestigi saptanan, vazopresor

destegi, sivi veya kan restisitasyonu uygulanan hastalar ¢alismadan ¢ikarildi.
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3.2. Cerrahi pozisyon ve anestezi yonetimi

Prospektif olarak tasarlanan c¢alismada ameliyathaneye alinan hastalara
uygulanacak olan anestezi tiirti tim hastalar i¢in standardize edildi. Calisma siiresince
tlim hastalar icin preoperatif aclik siiresi 8 saat olarak planlandi. Ameliyathaneye alinan
hastalara ii¢ yollu elektrokardiyogram, sag koldan noninvazif kan basinci, sol el 2.
parmaktan puls oksimetri monitorizasyonu uygulandi ve bazal dlciimler alindi. Sol
brakiyal venden 20G braniil ile damar yolu a¢ilarak 15 dakika iginde %0.09 izotonik ile 7

ml/kg iv hidrasyon uygulandi.

3.2.1. Genel anestezi indiiksiyonu

Anestezi indiksiyonu oncesi anksiyoliz amaciyla premedikasyon uygulandi.
Premedikasyon, iv yoldan uygulanan 0.02 mg/kg midozolam ile saglandi. Yeterli
anksiyoliz saglandigr gozlendikten sonra iv yoldan 2 mcg/kg fentanil ve 2 mg/kg
propofol uygulanarak anestezi saglandi. Yeterli anestezi saglandig1 gozlenen hastalara
kas gevsemesi amaciyla iv yoldan 0.6 mg/kg rokiironyum uygulandi. U¢ dakika boyunca
yeterli kas gevsemesi saglanmasi beklendi. Bu siirede %100 oksijen iceren 4 1/dk taze
gaz akisi ile preoksijenasyon uygulandi. Yeterli kas gevsemesi saglandig1 gozlendikten
sonra uygun boyda kafli spiralli endotrakeal tiip kullanilarak entiibasyon
gerceklestirildi.

Entiibasyon sonrasi endotrakeal tiip yeri oskiiltasyonla dogrulanarak tiip
sabitlendi. Ardindan cerrahi ekibin yardimiyla hasta pron pozisyona c¢evrildi,

destekleyici yastiklar yerlestirildi ve cerrahi islemlere gecildi.
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3.2.2. Genel anestezinin idamesi

Pron pozisyon sonrasi anestezi cihazinin mekanik ventilasyon ayarlar1 ekspiryum
sonu basinc1 5 cmH20, tidal volim 7 ml/kg olarak ayarlandi. Frekans ise soluk sonu
karbondioksit basinc1 33-37 mmHg olacak sekilde diizenlendikten sonra taze gaz akisi 1
l/dk’'ya dusiirildii. Sevofluran vaporizorii %8'den acildi. Ekspiratuar sevofluran
konsantrasyonu %3’e ulasinca vaporizor ayart %3’e distruldi. Vaka boyunca 4
ml/kg/saat hizinda izotonik mayi replasmanina devam edildi.

Hastalara operasyon boyunca %60 oksijen 1 1/dk taze gaz akisi ile verilerek
diisik akim anestezi uygulandi. Operasyon boyunca ekspiyum sonu sevofluran
konsantrasyonu %3 olacak sekilde verilerek idame saglandi. Operasyon bitimine 5 dk
kala sevofluran kapatildiktan sonra oksijen konsantrasyonu %80’e ve taze gaz akis1 4
1/dk’ye cikarildi. Spontan solunum eforu saptandiginda iv yoldan 0.5 mg atropin ve 30
sn sonra 0.07 mg/kg neostigmin uyguland1 ve yeterli spontan solunum saglanincaya
kadar takip edildi. Spontan solunumun yeterli olmasiyla hastalar ekstiibe edildi.

Ekstiibasyon sonrasi maskeyle %100 oksijen destegi verilerek solutulmaya
devam edildi. Havayolu refleksleri, kas giicii, spontan solunum eforu ve kooperasyonu
yeterli diizeyde olan hastalar derlenme odasina alindi. Tiim hastalar elektrokardiyografi,
puls oksimetri ve noninvazif tansiyon 6lcer ile monitdrize edilerek 6 1/dk maske oksijen
desteginde takip edildi. Ortalama 15 dakikalik takip sonunda vital bulgularn stabil
seyreden hastalar oda havasinda en az 15 dakika daha takip edildi. Spontan solunumu,
hemodinamik parametreleri ve diger vital bulgular1 stabil olan hastalar Modifiye

Alderete Skalasina gore degerlendirilerek 9 puan ve iistiinde ise servise devri planlandi.
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3.2.3. Spinal anestezi uygulamasi

Vakalara islem o6ncesi anksiyoliz amaciyla genel anestezi grubunda oldugu gibi
premedikasyon uygulandi. Premedikasyon, iv yoldan uygulanan 0.02 mg/kg midozolam
ile saglandi. Yeterli anksiyoliz saglandig1 gozlendikten sonra hastaya oturur pozisyonda
lomber muayene yapildi. Lomber muayene sonrasi 3. ve 4. lomber vertebra aralig1 tespit
edildi. Islem yerinin tespitinden sonra gerekli sterilizasyon %3 povidion iyot ile
saglandi. Blok icin kullanilacak lokal anestezik miktar1 Harten skalas1 modifiye edilerek
hastanin boy ve kilosuna gore standardize edilerek hesaplandi.

Lomber 3 ile 4. vertebra araligindan 25G Quincke spinal igne ile subaraknoid
araliga girildi. Berrak beyin omur ilik sivisi gelisinin gézlemlenmesini takiben, 6nceden
belirlenen miktarda hiperbarik bupivakain subaraknoid araliga verildi (56). Uygulama
sonrast 30 saniye icinde hastaya supin pozisyon verildi. Hastanin sozel olarak alt
ekstremitelerinde uyusma hissinin basladigini bildirmesi tlizerine, aralikli olarak motor
ve duyusal blok duzeyleri pin-prick testiyle kontrol edildi. Bu sirada 3 dakika arayla
arteriyel tansiyon kontrol edildi.

Duyusal blogun yeterli diizeye ulastiginin teyit edilmesinden sonra cerrahi ekip
yardimiyla hasta pron pozisyona cevrildi, destek yastiklar: yerlestirildi. Bu asamada 3
dakika arayla iki kez arteriyel tansiyonun kontrol edilmesi ve normal oldugunun
gozlenmesi sonrasi cerrahi islemlere baslandi. Vaka boyunca izotonik mayi replasmani

en az 4 ml/kg/saat hizinda olacak sekilde stirdiirildi.
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3.2.4. Cerrahi pozisyon

Hasta pron pozisyona cevrildikten sonra bilateral géglis pedleri, bacaklar ve
kollar altina yastiklar, en son olarak da kafa pedi yerlestirilerek cerrahi i¢in en uygun
pozisyon verildi. Genel anestezi uygulanan hastalarda basin kalp hizasinda olmasina ve
gozlere basi olmamasina dikkat edildi. Spinal anestezi uygulanan hastalara, baslarinm

ameliyat siiresince istedikleri yana ¢evirebilecekleri hatirlatildu.

Hastalara verilen ameliyat pozisyonu temsili olarak Sekil 9°da gosterilmistir.

Sekil 9. Hastanin ve destek yastiklarinin konumunu gésteren temsili resim. Sol tarafta genel
anestezi uygulamasi sirasindaki bas pozisyonu, sag tarafta ise spinal anestezi uygulamasi
sirasindaki bas pozisyonu gosterilmistir.
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3.3. Olgiimler

Tiim hastalarin goz ici basinglar1 2 kez olgiildii. Olgiimlerden ilki, anestezi
uygulamasi dncesi supin pozisyonda gerceklestirildi. Ol¢iim sonrasi anestezi uygulandi
ve hasta pron pozisyona cevirildi. Ikinci 6l¢iim ise cerrahi tamamlandiktan ve hasta
supin pozisyona c¢evrildikten sonra alindi. Genel anestezi uygulanan hastalarda
ekstlibasyon isleminin 6lciimde yalanci ylikseklige neden olmamasi igin islemlerden
sonra Ol¢iim i¢in 5 dakika beklendi.

Tlim olctimler TonoPen XL cihaz (Reichert, Buffalo, New York, Amerika Birlesik
Devletleri) ile Go6z Hastaliklari1 uzman doktoru tarafindan supin pozisyonda
gerceklestirildi (Sekil 10). Her iki dlciim 6ncesinde goze proparakain damla (Alcaine

%0.5 steril oftalmik sollisyon) damlatilarak lokal anestezi sagland:.

Sekil 10. TonoPen XL cihazi ile goz ici basincinin temsili 6lgiimii.

Ameliyat siiresince arteriyel kan basinci, kalp tepe atim hizi, periferik oksijen
satiirasyonu, soluk sonu karbondioksit basinci, verilen mayi miktari, kanama miktari,
idrar miktar1 hastanin pron pozisyona cevrilmesinden supin pozisyona dondiriilmesine
dek 5 dakika araliklarla olciildi ve kayit edildi. Tim hastalara preoperatif ve

postoperatif Gz Hastaliklar1 uzman doktoru tarafindan géz muayenesi yapildi.
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3.4. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS istatistik programi (Strim 12) kullanildi. Verilerin
normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ve Q-Q grafigi ile incelendi.
Normal dagilima uyan demografik veriler (yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi) ve dl¢climler
(goz ici basing degerleri, arteriyel kan basinci, kalp tepe atim hizi, periferik oksijen
satlirasyonu, soluk sonu karbondioksit basinci, operasyon siiresi, kanama miktar1 ve
operasyon siiresince verilen intraven6z mayi) ortalama*standart sapma olarak verildi.
Gruplararasi karsilastirmalar t-testi ile gerceklestirildi.

Kategorik veriler (cinsiyet, ASA skoru, cerrahi endikasyon, cerrahi islem) say1
(%ytizde) seklinde verildi. Gruplararasi karsilastirmalar ki-kare testi ile gerceklestirildi.

Demografik veriler ve ol¢limlerin gruplararasi karsilastirmalar: yapildi. Her iki
goz icin preoperatif ve postoperatif GIB degerleri t-testi ile karsilastirildi. Ardindan,
GIB’e etki edebilecek faktérleri saptamak amaciyla demografik verileri ve 6lgiimleri
iceren bir regresyon analizi yapildi. Regresyon analizinde anlamlilik saptanan
parametreler ile GIB'nin iligkisi korelasyon testiyle incelendi.

Tim karsilastirmalarda istatistiksel anlamlilik agisindan p degeri 0.05 olarak

alind.
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4. Sonuclar

Calismaya toplam 120 hasta alindi. Toplam 18 hasta ¢alismaya alinma
kriterlerine uymadiklari i¢in ¢alismadan ¢ikarildi. Bu hastalarin sekizi acil endikasyonla
ameliyata alindig1 icin, dordii morbid obezite tanisi oldugu i¢in, ti¢ii kontrol altinda
olmayan hipertansiyon saptandigl icin, lc¢i glokom tanili oldugu igin ¢alismadan

cikarildi. Toplam 77 hastanin verileri analiz edildi. Consort semasi Sekil 11’de verildi.

Caligmaya alinan (n= 120)

Calismadan cikarlan (n= 30)

[ Calismaya alinma siireci ]
« Alinma kriterlerine uymayan (n= 18)

h 4

« Katilmay kabul etmeyen (n= 12)

Randomize edilen (n= 90)
Y (

L Gruplar ]

v

Genel Anestezi (n= 40) Spinal Anestezi (n= 50)

+ Genel anestezi uygulandi (n=40)

+ Genel anestezi uygulanamadi (n=0)

Takipte galismadan ¢ikarilan (n= 4)
e Durayirtilmasi (n= 2)

« Intraoperatif vazopresér ihtiyaci (n= 2)

+ Spinal anestezi uygulandi (n= 50)

+ Spinal anestezi uygulanamadi (n= 0)

v [
A8

Takip

1 !
J

Takipte galigmadan ¢ikarilan (n= 9)
* Genel anesteziye donis (n= 2)

» Intraoperatif vazopresoér ihtiyaci (n=7)

~——

Analiz edilen (n= 36)

e Analizden ¢ikarilan (n= 0)

Analiz

| '
J

Analiz edilen (n=41)

s Analizden gikarilan (n=0)

Sekil 11. Calismanin Consort akis semasi.
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Calismaya alinan hastalarin karakteristikleri Tablo 1’de verildi. Ozetle gruplar
yas, kadin ve erkek cinsiyetin dagilimi agisindan benzerdi. Antropometrik 6zelliklerden
yalnizca boy spinal anestezi uygulanan grupta daha ytiksekti. Kilo ve viicut kitle indeksi

benzerdi. En sik cerrahi endikasyon lomber disk hernisi olarak saptandu.

Tablo 1. Hasta karakteristikleri

Genel Anestezi  Spinal Anestezi

(n=36) (n=41) p

Yas, yil 49.9+10.0 51.1+11.8 0.674
Cinsiyet, n(%)

Kadin 16 (%44) 20 (%49) 0.879

Erkek 20 (%56) 21 (%51)
Boy, cm 161.5+8.9 167.4+9.7 0.015
Kilo, kg 82.3+13.1 84.8+14.7 0.399
VKI, kg/cm2 31.7+4.9 30.3¥4.9 0.233
Cerrahi endikasyon, n (%)

Ekstriide disk 31 (%86.1) 35 (%85.4) 0.969

Protruze disk 3 (%8.3) 4 (%9.7)

Sekestre disk 2 (%5.6) 2 (%4.9)
ASA skoru

1 12 (%33) 18 (%44) 0.185

2 24 (%67) 23 (%56)
Sag g6z ici basinci, mmHg 18.5+3.7 18.4+4.1 0.707
Sol g6z ici basinci, mmHg 18.8+4.0 19.1+4.4 0.718

VKI: viicut kitle indeksi

Verilerin karsilastirilmasinda siirekli verilerde t-test, kategorik verilerde ki-kare

testi kullanildi.
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Hastalarin operasyon sirasinda kaydedilen verileri Tablo 2'de verildi. Ozetle
operasyon siireleri, kanama miktar1 benzerdi. Ancak operasyon siiresince verilen
intravenéz mayi miktar1 spinal anestezi grubunda anlamli olarak daha fazlaydi
(p<0.001).

Verileri analiz edilen hi¢bir hastanin gz muayenesinde patoloji saptanmadi.

Tablo 2. Intraoperatif 6lgiimler

Genel Anestezi  Spinal Anestezi

(n=36) (n=41) p
Operasyon siiresi, dk 72.2%¥12.3 72.2+11.6 0.926
Cerrahi islem, n (%) 1
Tek seviye diskektomi 29 (%81) 33 (%83)
Iki seviye diskektomi 7 (%19) 8 (%17)
Kanama miktari, ml 50+4.9 55+6.8
Intravenoz mayi, ml 1067.1£313.6 1576.8+470.7  <0.001

Verilerin karsilastirilmasinda stirekli verilerde t-test, kategorik verilerde ki-kare

testi kullanildi.
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Ameliyat sonunda olgillen GIB degerleri, ameliyat oncesi olgiillen degerlerle
karsilastirmali olarak Sekil 12'de gosterildi. Ozetle, genel anestezi uygulamasi sonrasi
GIB degerlerinin ameliyat éncesinde elde edilen degerlere gore yiikseldigi (her iki goz
icin p<0.001); spinal anestezi uygulamas1 sonrasi ise, ameliyat oncesinde elde edilen

degerlere benzer oldugu saptandi (p=0.727 ve 0.699).

p < 0.001
40 — —_
! B Genel anestezi 6ncesi
p < 0.001 i H Genel anestezi sonrasi
i M Spinal anestezi dncesi
35 — 1 Spinal anestezi sonrasi
L)
p=0.727
T —
£ 30 —_
£ I
~ 1 p = 0.699
o —_ —_ ' —
c . ! — —_
0 ‘ ‘ :
M 25 ! — !
a8 ' !
—
£
=l | ;
S | |
@ 207 ! i
[ ' |
+— | .
o ' \
= _ i
15 - 3
10 -~ —_ —_ _ _
Genel Anestezi Spinal anestezi Genel Anestezi Spinal anestezi
Sol Goz Sag Goz

Sekil 12. G6z i¢i basing 6l¢limleri. Degerlendirme kolaylig1 acisindan sol gozden elde edilen
Olctimler sol tarafta, sag gozden elde edilen dlciimler sag tarafta verilmistir. Her iki grafikte sol
tarafta genel anestezi grubuna ait 6lciimler, sag tarafta ise spinal anestezi grubuna ait él¢iimler

verilmistir.
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Sistolik Arteriyel Kan Basinci (mmHg)

Diastolik Arteriyel Kan Basinci (mmHg)

intraoperatif désnemde 6lciilen sistolik, diastolik ve ortalama arteriyel kan basinc
degerleri grafik halinde Sekil 13 ila 15’de gosterildi. Ozetle, arteriyel kan basinc
degerleri tiim hastalarda anestezinin baslangiciyla birlikte anlamli sekilde diismiis,
operasyon suresince olduk¢a stabil seyretmis, operasyon sonunda bazal degerlere

yaklasmistir.
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Sekil 13. Sistolik arteriyel kan basinci degerleri.
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Sekil 14. Diastolik arteriyel kan basinci degerleri.

Ortalama arteriyel kan basincinin, spinal anestezi grubunda operasyonun ilk 40
dakikasinda genel anestezi grubuna gore daha diisiik seyrettigi; 60. dakikanin ardindan
genel anestezi grubundan daha yiiksek seyrettigi gozlenmistir. Ekstiibasyonla birlikte

genel anestezi grubunda ani bir yiikselme oldugu dikkat ¢ekicidir (Sekil 15).
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Ortalama Arteriyel Kan Basinci (mmHg)

Kalp Tepe Atimi (atim/dk)
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Sekil 15. Ortalama arteriyel kan basinci degerleri.

Kalp tepe atimlari Sekil 16’da gosterildi. Ortalama arteriyel kan basincina benzer sekilde
ekstiibasyonla birlikte genel anestezi grubunda ani bir yiikselme oldugu dikkat ¢ekicidir.

1004
Anestezi
a0 1 —— Genel
--&- Spinal
G0+

Bazal 5 10 20 30 40 50 60 70 80 90 Ekstibasyon

Sekil 16. Kalp tepe atimi1 degerleri.
rler
coklu regresyon analiziyle incelendiginde yalnizca viicut kitle indeksinin anlamli sonug

verdigi saptandi. Viicut kitle indeksi ile GIB arasindaki dogrusal iliski Sekil 17 ve 18’de

gosterildi.
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Goz ici Basincinda Artis (mmHg)

Goz ici Basincinda Artis (mmHg)
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Sekil 17. Sol GIB ile viicut kitle indeksi arasindaki iligki.
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Sekil 18. Sag GIB ile viicut kitle indeksi arasindaki iliski.
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5. Tartisma

Bu calismada hemodinaminin stabil oldugu, kisa siireli lomber disk hernisi
operasyonlarinda, anesteziden derlenmenin 5. dakikasinda dl¢iilen GIB degerinin genel

anestezi sonrasi yiikseldigi, spinal anestezi sonrasi ise degismedigi saptandi.

5.1. Sonuc¢larin tartisilmasi

Tiirk¢e ve Ingilizce literatiirde tarandigi kadariyla, aym1 hasta grubunda GIB’i
inceleyen sadece bir ¢alisma bulunmaktadir. Pinar ve ark. Diisiik ASA risk grubunda
lomber disk hernisi operasyonu geciren 40 hastada spinal ve genel anestezinin GiB’e
etkilerini incelemis (25). Yas, ASA risk skoru gibi hasta karakteristikleri ve anestezi
indiiksiyonu ve idamesinde kullanilan ilaglar ve cerrahi tipleri a¢isindan calismamiza
oldukca benzemektedir. Calismamiza benzer sekilde anestezi uygulamasindan 5 dakika
once supin pozisyonda bazal GIB olciimler gerceklestirilmis. Calismamizdan farkh
olarak, anestezi sonrasi 10. dakikada supin pozisyonda, hasta pron pozisyona
cevrildikten sonra 10. dakikada ve operasyon bitiminde pron pozisyonda o6lciimler
yapilmis. Sonug olarak her iki anestezi uygulamasi ile operasyon bitiminde GiB’in arttig,
ancak artisin genel anestezi grubunda daha fazla oldugu; ayrica sadece genel anestezi
grubunda hasta pron pozisyona cevrildikten 10 dakika sonra GIB’in arttig1 saptanmus.

Calismamizda spinal anestezi uygulamasi sonrasi GIB degerlerinde minimal
farklihk saptanmisti. Ote yandan Pinar ve ark. calismasinda bazal 6l¢iim hari¢ tiim
olciimlerin pron pozisyonda gerceklestirilmis olmasi dikkat ¢ekicidir. Calismamizda ise
son Olciim hasta supin pozisyonda iken alinmistir. Dolayisiyla ¢alismamizda spinal

anestezi sonrasi GIB’de degisiklik saptanmamasi beklenen bir sonugtur.
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Pinar ve ark’min GIB degerlerindeki artislar incelendiginde, genel anestezi
sonrast 15 mmHg artis, spinal anestezi sonrasi ise 8 mmHg artis kaydedilmistir.
Calismamizda ise GIB’deki artis diizeyi bu sonuglarin 8 mmHg asagisindadir. Bunun
nedeni Pinar ve ark./nin 6l¢timleri pron pozisyonda gerceklestirmis olmalar1 olabilir.
Zira pron pozisyonun GiB’de artisa yol acabilecegi bu calismalarin ortak ¢ikis noktasidir.

Pinar ve ark. pron pozisyondaki ol¢iimleri bas ndtr pozisyonda iken aldiklarini
belirtmistir. Ancak spinal anestezi uygulanan hastalarin baslarinin atnali yastik ile notr
pozisyonda tutuldugu belirtilmis; genel anestezi uygulamasi sirasinda kullanilan
teknikten bahsedilmemistir. Muhtemelen buradaki amag, spinal ve genel anestezide bas
pozisyonunu standartlastirmaktir. Ancak belirtilen pozisyonda TonoPen ile GIB
ol¢limiiniin yapilabilmesi oldukca zor géziikkmektedir. Ol¢iimlerin tek bir gozden alindig
goz oéniinde bulundurulursa, GIB él¢iimii sirasinda kafanin 6lciim yapilacak tarafa veya
yukari cevrildigi kanaatindeyiz. Bu durumun 6l¢iimleri etkilemesi hayli olasidir.

Pinar ve ark. calismamizdan farkli olarak tepe inspiratuar basin¢ takibi
yaptiklarini belirtilmislerdir. Pron pozisyonda tepe inspiratuar basing artisina bagh
olarak artan peritoneal ve santral venoz basing artisiyla GIB artis1 s6z konusu olabilecegi
distintilmiistiir. Ancak tepe basinci ile dl¢iimler arasindaki iliskiden bahsedilmemistir.
Benzer sekilde pozitif basingh ventilasyon sirasinda 6l¢iilen basing degerlerinin higbiri
bildirilmemistir. Her ne kadar tidal volim ve soluk sonu karbondioksit basinglari
clismamizla benzer olsa da ekspiryum sonu basincinin ¢alismamizdaki degerin 5 cmH20
lizerine ayarlanmis olmasi dikkat cekicidir. Her ne kadar 15 cmH20’ya kadar ekspiryum
sonu basincin GiB’de degisiklik yapmadigi bildirilmis olsa da, sézkonusu calisma
kanama, kontiizyon ve benzeri intrakraniyal patolojilerle basvuran 40 hastada yapilmis

bir calismadir ve artan ekspiryum sonu basinc ile GIB’de diisiis bildirmektedir (57).
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5.2. Genel anestezi sonrasi élciilen GIB degerleri

Genel anestezi uygulamasinda entiibasyona bagh stres yanitin sonucu olarak
sistemik kan basincinda ve okiiler kan akiminda artis bildirilmistir (58). Bu nedenle
entiibasyon sonrasi GIB artis1 kaginilmaz goziikmektedir. Ote yandan, 6n ¢calismalarimiz
sirasinda, entiibasyon siiresi GIB’de artisin sadece birka¢ dakika siirdiigiinii ve bu
durumun genel anestezi indiiksiyonu sirasinda uygulanan ilaglar nedeniyle olustugunu
gordiik. Pinar ve ark.’nin anestezi indiiksiyonu sonrasi ol¢timleri i¢in entiibasyondan
sonraki 10. dakikay1 beklemeleri, supin pozisyonda anestezi 6ncesi ve sonrasi 6lgiilen
GIB degerlerinin benzerligini aciklamaktadir.

Pinar ve ark.’nin ¢alismasinda rutin olarak genel anestezi idamesinde 0.025-0.2
mcg/kg/dk remifentanil infiizyonu wuygulandigr bildirilmektedir. Calismamizda
remifentanil uygulanmamasina ragmen benzer derecede yiiksek GIB degerleri
saptanmis olmasi, Pinar ve ark.’nin verileriyle uyumludur. Ote yandan Pinar ve ark.’nin
sistolik kan basincini baslangi¢ degerinin +%?20’sinde tutmak amaciyla vazoaktif ilaglar
uygulamis olmasina ragmen verilerimizin uyumlu olmasi sasirticidir.

Literatirde GIB’e etkileri acisindan genel anesteziyle spinal anesteziyi
karsilastiran baska bir calismaya rastlamadik. Bu nedenle genel anestezi uygulanan
hastalarimizda saptanan postoperatif GIB artisini tartisabilecegimiz benzer bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Ancak, literatiirde inhaler anesteziklerle intravenoz anestezikleri
karsilastiran calismalar uzun bir siire dnce yapimistir (59). Tim bu calismalarda,
inhaler anestezik uygulamasinda GiB, intravendz anesteziklere gore daha yiiksek

seyretmis; ancak GIB’in bazal degerlerin iizerine ¢cikmasina neden olmamustir (36, 60).

46



Calismamizda genel anestezi sonrasi GIB degerlerinde artisin nedeni olarak akla
gelebilecek bir faktor, ekstiibasyona bagh gelisen sempatik aktivasyondur. Madan ve
ark. 1 ila 6 yas arasi 35 cocukta glokomun entiibasyon ve ekstiibasyon sonrasi GiB’e
etkilerini incelemistir (61). Her iki girisimden 30 s ve 2 dk sonra yapilan 6l¢giimlerde
ekstiibasyon sonrasi GIB’de gerceklesen artisin entiibasyona gore daha yiiksek oldugunu
saptamislardir.

Erigkin hastalarda yapilan bir calismada ise ekstiibasyon sonrasi GIB’de artisin 10
dakikaya kadar strebildigi bildirilmistir (62). Belirtilen degerler ekstiibasyon sonrasi 5.
dakikada 13-15 mmHg, 10. dakikada 11-14 mmHg diizeyindedir. Bazal degerlerin 9-14
mmHg diizeyinde oldugu goz oniine alindiginda, GiB’de artisin klinik olarak pek de
anlamh olmadig1 dikkati ¢ekmektedir. Ayrica ¢alismanin tek tarafli okiiler cerrahi
geciren hastalarda yapilmis olmasi sebebiyle sonuclarin direkt olarak calismamizla
karsilastirilmasi uygun degildir.

Yakin zamanda yapilan bir ¢calismada kas gevseticilerin etkisini geri dondiirmede
yararlanilan iki ila¢g olan neostigmin-atropin kombinasyonu ile sugammadeks
karsilastirilmis; sugammadeks uygulamasi ile ekstiibasyon sonrasi GiB’de artisin sadece
ilacin uygulanma aniyla sinirh kaldigi, buna karsilik neostigmin uygulamasi sonrasi 10
dakika boyunca sugammadekse gore anlamli derecede yiiksek kaldig1 bildirilmistir.
Ancak, calismada belirtilen degerlere gore, neostigmin uygulamasi sonrasinda o6lgiilen
degerler 18-35 mmHg aralifindayken, 3. dakikada 12-37 mmHg seviyesine gerilemis, 5.
dakikada 10-30 mmHg seviyesine gerilemis, 10. dakikada ise 10-28 mmHg seviyesine
gerilemistir. Ayn1 grupta bazal 6l¢timlerin 10-27 mmHg araliginda olmasi, ekstiibasyon

sonrasi Ol¢lim i¢in 5. dakikanin yeterli bir siire oldugunu géstermektedir.
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5.3. Spinal anestezi sonrasi él¢iilen GIB degerleri

Hatipoglu ve ark. diisiik ASA risk grubunda periumbilikal veya subumbilikal
cerrahi geciren 38 hastada spinal anestezinin GIB’e akut ve subakut etkilerini incelemis
ve spinal anestezinin intraoperatif ve postoperatif donemde herhangi bir etki
yaratmadigini bildirmistir (16). Genel olarak GIB 6l¢iim asamalar1 ve cerrahi tiirleri
calismamizdan farkl olsa da yas ve ASA risk skoru gibi hasta karakteristikleri, spinal
anestezide kullanilan ila¢ ve teknik calismamiza olduk¢a benzemektedir. Bu nedenle
sonuclari calismamizla karsilastirmistir.

Hatipoglu ve ark. ilk olcimii spinal anestezi Oncesi yapmistir ancak
calismamizdan farkl olarak 6l¢iim Oncesi premedikasyon uygulamayip 250 ml mayi
vermigtir. Ikinci él¢iimii ise spinal anestezi sonrasi 30 saniye icinde hastayr supin
pozisyona aldiktan hemen sonra yapmislardir. inguinal herni onarimi, umblikal herni
onarimi, hemoroidektomi ve pilonidal siniis eksizyonunu igeren vaka serisinde siirenin
kisa ve hemodinaminin stabil oldugu diistnilirse stire olarak ¢alismamizdaki
cerrahilere benzemektedir. Ancak ilk iki 6l¢timiin cerrahi 6ncesi yapildig1 géz oniine
alinirsa Hatipoglu ve ark. cerrahi siirenin GiB’e etkisine iliskin bir veri saglamamaktadir.

Hatipoglu ve ark. spinal blok 6ncesi ve sonrasi yapilan dl¢iimlerin arasindaki stire
oldukc¢a kisa olarak bildirilmektedir. Yaz1 icinde bu siire net olarak belirtilmese de
“spinal blok siiresi ve 30 saniye” olarak tanimlanmakta; bu da deneyimlerimize gore en
fazla 3 dakikaya denk diismektedir. Bu kadar kisa aralikla yapilan iki dl¢iimiin spinal
anesteziye baghh GIB degisikligi icin yeterli olamayacagl ve spinal anestezinin IOP
lizerine etkileri yontinden anlamli veriler elde edememelerinin normal bir sonug oldugu
kanaatindeyiz. Calismamizdan farkli olarak postoperatif birinci glinde subakut etkileri

gozlemlemek amaciyla bir 6l¢iim daha yapilmis ve benzer sonuclar bildirilmistir.
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Hatipoglu ve ark. ¢alismasinin bir diger eksikligi noninvazif arteriyel kan basinci
takibinin sunulmamis olmasidir. Literatiirdeki bir o6rneginden daha once de
bahsettigimiz gibi GIB ile sistemik arteriyel kan basinci arasindaki iliskiye yonelik
onerilerden sonra retrospektif tarama yapmislar ancak GiB ile sistemik arteriyel kan
basinci arasinda bir iliski bulamadiklarini belirtmisler.

Hatipoglu ve ark’nin sonuglarini calismamizla karsilastirmada bir zorluk,
hastalarinin yaklasik %16’lik kismini temsil eden 6 hastaya, spinal anesteziye bagh
hipotansiyon gelismesi sebebiyle, bolus doz efedrin uygulanmis olmasi, ancak bu
girisimin GIB 6l¢iimiine gore zamanlamasinin belirtilmemis olmasidir. Hipotansif ataklar
nedeniyle GiB’de olusabilecek degisiklikleri gozden kacirmis olmalar1 muhtemeldir.
Hatipoglu ve ark’nin c¢alismasindan farkli olarak benzer durumlari ©ngoérerek
vazopresOr kullanimi gereken hastalar1 ¢alisma disi biraktik. Beklentimize uygun bir
sekilde perioperatif arteriyel kan basinci degerleri her iki grupta da benzer
seyrettiginden, sistemik arteriyel kan basincinin GIB iizerindeki olas1 etkilerini

standardize ettigimiz kanaatindeyiz.
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5.4. Perioperatif parametrelerin GiB ile iliskisi

Incelenen perioperatif parametrelerden sadece viicut kitle indeksinin GIB ile
iliskili olabilecegini saptadik. Obezite, hayat kalitesini olumsuz yo6nde etkilerken
hipertansiyon, diyabetes mellitus ve kardiyovaskiiler hastaliklar gibi kronik hastaliklar
icin de zemin hazirlayan bir risk faktérudir. Ayrica obezitenin gérme keskinliginde
azalma, katarakt, yasa bagh makiiler dejenerasyon, diyabetik retinopati ve glokom gibi
okiiler hastaliklarla da iliskisi gosterilmistir (63).

Bu bilgiler 15181nda Panon ve ark. normal kilolu ve fazla kilolu géniilliilerde, GIB
ile viicut kitle indeksi arasindaki iliskiyi karsilastirmak icin ¢ok sayida okiiler
parametreyi incelemislerdir. Goniilliiler viicut kitle indeksi <23 ve digerleri seklinde iki
gruba ayirilmis; vicut kitle indeksi =30 olan hastalar1 ¢alisma disi birakilmistir.
Calismamiza benzer sekilde okiiler hastaliklari, diyabetes mellitus ve hipertansiyon
tanilar1 bulunan hastalar ¢alisma dis1 birakilarak toplamda 120 gonillii calismaya dahil
edilmis.

Panon ve ark. fazla kilolu grupta GIB degerlerini normal kilolu gruba gore anlaml
yiiksek tespit etmisler (63). Calismamizda da viicut kitle indeksiyle GiB’in beraber
artmakta oldugu saptandi. Bu bulgulardan yola ¢ikarak viicut kitle indeksi ytliksek olan
ve pron pozisyonda spinal cerrahi gecirecek olan hastalarin bazal GIB degerlerinin
yliksek olacagi g6z oniinde bulundurulmalidir. Perioperatif donemde obez hastalara
perioperatif gorme kaybi acisindan daha dikkatli yaklasilmalidir. Sonu¢ olarak bu
bilgiler 15181nda, intraoperatif dénemde GiB'nin yiikselmesinden endise ediliyor ise,
kontrendikasyon olmamasi halinde spinal anestezi uygulamasinin daha uygun olacagi

kanaatindeyiz.
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5.5. Calismanin Kisithliklar:

Calismamizin dizayninda birtakim kisithliklar mevcuttur. Ornek olarak spinal
anestezi uygulandiktan sonra supin pozisyona alinan hastalarda yeterli duyusal ve
motor blogun olusmasini takiben bir 6l¢im daha yapilabilirdi. Ayrica genel anestezi
uygulanan hastalarda entiibasyona bagh gelisen sempatik aktivasyon sona erdikten
sonra bir 6l¢lim daha yapilabilirdi. Boylece anestezinin istenen diizeyde saglanmasini
takiben supin pozisyonda alinacak bir élgiimle hem spinal hem genel anestezinin GIB
uzerine bazal etkilerini saptayarak, operasyon siiresi ve sivi tedavisi gibi faktorlerin
etkilerini daha objektif bir sekilde degerlendirebilirdik.

Pinar ve ark. calismalarinda GiB’de o6nemli artisin operasyon sonunda
gerceklestigini bildirmekte ancak ne yazik ki operasyon siiresini bildirmemektedir.
Operasyon siiresiyle GIB’in iliskisini inceleyen en kapsamli c¢alisma, yukarida refere
edilmis olan, Cheng ve ark’nin calismasidir. Vakalarin ¢ogunlugunu spinal fiizyon
vakalar1 olusturmus ve ortalama cerrahi siiresi 320 dk olarak belirtilmistir. Cheng ve
ark. 5 6lciim yaparak her agcidan GIB degisikliklerini gozlemlemistir: bazal, uyanik supin
pozisyonda, anestezi altinda supin pozisyonda, pron pozisyona cevrildikten sonra, vaka
bitiminde heniiz pron pozisyonda ve supin pozisyona ¢evrildikten sonra heniiz anestezi
altindayken. Sonug olarak genel anestezi altinda pron pozisyonda GIB’in arttigini, artisin
operasyon sliresiyle dogru orantili oldugunu belirtmisler (26).

Ote yandan Hunt ve ark. da genel anestezi uygulanan, ortalama ameliyat siiresi
123 dakika olan 20 hastanin verilerini incelemistir (64). Anestezi indiiksiyonu sonrasi
entiibasyondan once, entlibasyonu takiben pron pozisyonda ve cerrahi sonunda pron
pozisyonda olmak iizere tli¢ 6l¢lim yapmislardir. Hunt ve ark. da genel anestezi altinda
pron pozisyonda GIB’in arttigin1 gostermislerdir. Ancak Cheng ve ark.'tan farkl olarak

GIB ile cerrahi siire arasinda bir iliski tespit edememislerdir.
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Calismamizda ortalama cerrahi siiresi 72 dakikaydi ve GIB ile operasyon siireleri
arasinda iligki saptamadik. Operasyon siremiz yukarida refere edilen ¢alismalara gore
son derece kisa oldugundan, Hunt ve ark. ile calismamizin GiB ve cerrahi siire arasinda
anlaml iliski saptanamamasini ameliyat strelerinin kisaligi ile iliskilendirmekteyiz.

Bu asamada tekrar metodolojik yonden en iyi tasarlanmis calismalardan olan
Cheng ve ark./nin ¢alismasina atifta bulunmakta yarar goriiyoruz. Zira Cheng ve ark.
civili bashik kullanarak anestezinin ve hasta pozisyonlamanin her asamasinda 6l¢iim
gerceklestirebilmistir. Bizim c¢alismamiz dahil c¢cogu c¢alismada destek yastiklar:
kullanildigindan Pinar ve ark.ninkine benzer metodolojik kisithliklardan kaginmak
adina, calismamizda dl¢limlerimizi supin pozisyonda gerceklestirdik.

Calismamizda spinal anestezi uygulanan hastalara verilen mayi miktar1 genel
anestezi uygulanan hastalara gore anlamh sekilde yiiksek bulundu. Sekeryapan ve ark.
spinal anestezi sonrasi sistemik arteriyel kan basincindaki diisiisiin GIB’de diisiise yol
actigini bildirmislerdir. Vazopresor kullanmamalar1 nedeniyle ¢alismamiza metodolojik
olarak benzemektedir.

Her ne kadar Sekeryapan ve ark.’nin sonuclari ilk bakista calismamiz ile gelisiyor
goziikse de spinal anestezi uyguladigimiz hastalarin sistemik arteriyel kan basin¢larinin
operasyon boyunca preoperatif degerlere yakin seyretmesinin bu grupta GiB
degerlerinin korudugu kanaatindeyiz. Vazopresoér kullanilmamis olan bu hastalarda
daha yiiksek miktarda mayi verilmis olmasi GiB’de olas1 diismeyi engellemis olabilir. Ne
yazik ki calismamiz bu iligkiyi ortaya cikarabilecek bir dizayna sahip degildir. Aym
nedenle genel ve spinal anestezinin sempatik sisteme etkilerinin GiB’e olas etkilerini de

degerlendirebilmemiz miimkiin olamamuistir.
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Calismamizda herhangi bir okiiler komplikasyonla karsilasmadik. Bu durumun
baslica nedenlerinin dislama kriterlerimizin olduk¢a fazla sayida olmasi; vaka boyunca
anlaml kanama olmamasi ve hemodinaminin stabil seyretmesi, son olarak da vakalarin

kisa siirmesi ile iliskili oldugunu diisiinmekteyiz.

5.6. Calismanin gii¢lii yonleri

Calismamizin giiclii yonlerinden biri hasta sayimizin ytiksek olmasidir. Tartisma
bolimiinde refere ettigimiz kaynaklar arasinda en yiiksek orneklem sayisi 49,
metodolojik agidan son derece iyi olan Cheng ve ark.’nin ¢alismasinda ise pek ¢ok diger
calisma gibi sadece 20 hasta incelenmistir. Bu da calismamizdaki bulgularimizi daha
degerli hale getirmektedir.

Diger bir giiclii yéniimiiz GIB ol¢iimlerinin her iki gézden yapilmis olmasidir.
Daha 6nce refere ettigimiz Pmnar ve ark’min calismasinda GIB sadece sol gozde
Olctiilmiustiir. Pinar ve ark. tek gozden 6lciim yapmalarini, bas notr pozisyonda oldugu
icin diger g6z ol¢limiiniin gereksiz olmasiyla agiklamaktadir. Ancak literatiire gore tek
gozden Olglim olduk¢a nadir kullanilmistir. Bu da ¢alismamizin sonuglarini genis bir
literatiir ile karsilastirma olanagi sunmaktadir.

Son olarak, literatiir taramamizda genel anestezi uygulanan hastalarda anestezi
oncesi ve sonrasi supin pozisyonda 6l¢iimleri karsilastiran bir ¢alismaya rastlayamadik.
Her ne kadar genel anestezi indiiksiyonunda ve idamesinde kullanilan ilaglarin GiB’e
etkisini arastiran pek cok arastirma bulunsa da bu calismalarin hi¢birinde ekstiibasyon

sonrasl supin pozisyonda 6l¢ciim alinmadigi dikkat cekicidir.
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Bu konuda tek istisna, supin trendelenburg pozisyonunda gerceklestirilen
laparoskopik jinekolojik cerrahilerde total intravendz anestezi ile izofluran anestezisini
karsilastiran Movafi ve ark’nin calismasidir (59). Ote yandan calismalarinda arteriyel
kan basinci ve mekanik ventilasyon parametreleri ile iliski gosterememeleri; ancak
pnomoperitoneum ve trendelenburg pozisyonu ile iliski saptamalari muhtemelen
laparoskopik cerrahiye 6zgli durumlardir ve sonuclarimizla karsilastirilmasinin uygun

olmadig1 kanaatindeyiz.

5.7.Sonug
Hemodinaminin minimal etkilendigi, kanama beklenmeyen, kisa stireli lomber
disk hernisi cerrahilerinde, goz ici basincinda artistan endise ediliyorsa, spinal

anestezinin tercih edilmesinin daha uygun olacagi kanaatindeyiz.
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