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ÖZET 

 

Lomber Disk Cerrahisinde Genel ve Spinal Anestezinin İntraoküler Basınç Üzerine 

Etkilerinin Karşılaştırılması  

 

Dr. Emre KARAGÖZ 
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Tıp Fakültesi 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ana Bilim Dalı 

Uzmanlık Tezi 

Danışmanı: Dr. Öğr. Üyesi Hızır KAZDAL 

 

Amaç: Perioperatif görme kaybı nadir fakat yıkıcı sonuçları olan bir 

komplikasyondur. Lomber diskektomi gibi pron pozisyonda gerçekleştirilen 

ameliyatlarda sıklığı diğer cerrahilerin 4 katına kadar çıkabilmektedir. En sık nedeni 

posterior iskemik optik nöropati olarak bildirilse de pron pozisyonun göz içi basıncını 

arttırması da bir neden olabilir. Bu çalışmada pron pozisyonda gerçekleştirilen lomber 

diskektomilerde genel ve spinal anestezinin göz içi basınç üzerine farklı etki oluşturup 

oluşturmayacakları araştırıldı. 

Hastalar ve Yöntemler: Yerel Etik Kurulu izni alındıktan sonra, Beyin ve Sinir 

Cerrahisi Anabilim Dalı tarafından elektif koşullarda lomber disk hernisi cerrahisi 

planlanan erişkin hastalar çalışmaya alındı. Göz içi basıncı anestezi uygulaması öncesi 

supin pozisyonda ve cerrahi tamamlandıktan sonra hastaya supin pozisyon verilmesi 

sonrası ölçüldü. Genel anestezi uygulanan hastalarda ekstübasyona bağlı yanlış yüksek 

ölçümleri önlemek açısından ölçümler için 5 dakika beklendi. 
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Bulgular: Toplam 120 hasta çalışmaya alındı, 77 hastanın verileri analiz edildi. 

Genel anestezi uygulaması sonrası göz içi basınç değerlerinin ameliyat öncesinde elde 

edilen değerlere göre yükseldiği (her iki göz için p<0.001); spinal anestezi uygulaması 

sonrası ise, ameliyat öncesinde elde edilen değerlere benzer olduğu saptandı (p=0.727 

ve 0.699). Arteriyel kan basıncı ve kalp tepe atımı değerlerinde genel anestezi grubunda 

ekstübasyonla birlikte ani bir artış gözlendi. Demografik veriler ve intraoperatif 

ölçümlerin incelendiği regresyon analizinde sadece vücut kitle indeksi ile her iki göz içi 

basınç değeri arasında doğrusal bir ilişki saptandı. 

Sonuç: Bu çalışmada hemodinaminin stabil seyrettiği, 2 saatten kısa süren disk 

hernisi operasyonları incelendi. Göz içi basıncının genel anestezi sonrası anlamlı 

düzeyde yükseldiği, spinal anestezi sonrası ise değişmediği saptandı. İntraoperatif 

dönemde göz içi basıncında artıştan endişe ediliyorsa, spinal anestezinin tercih 

edilmesinin daha uygun olacağı kanaatindeyiz. Bu öneri kısa süreli, hemodinaminin 

minimal etkilendiği, kanama beklenmeyen lumbar diskektomi vakalarına yöneliktir. 

Vücut kitle indeksi yüksek olan hastalarda bu artışın daha yüksek olabileceği göz 

önünde bulundurulmalıdır. 

 

2020, 69 sayfa 

Anahtar Kelimeler: İntraoküler Basınç, Perioperatif Görme Kaybı, Pron 

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

 

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

Intraocular Pressure in Lumbar Disc Surgery 

 

Emre KARAGÖZ, M.D. 

 

Recep Tayyip Erdogan University 

Faculty of Medicine 

Department of Anesthesiology and Reanimation 

Thesis 

Supervisor: Hızır 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. 
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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 majör 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: İntraocular pressure, Perioperative visual loss, Prone position, Lumbar 

discectomy, General anesthesia, Spinal anesthesia.
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SEMBOLLER ve KISALTMALAR 

Kısaltma ve birimler, metin içinde geçme sırasına göre verilmiştir. 

ASA: Amerikan Anesteziyoloji Derneği 

PION: Posteriyor iskemik optik nöropati 

GİB: Göz içi basıncı 

GAT: Goldmann aplanasyon tonometrisi 

AION: Anteriyor iskemik optik nöropati 

cmH2O: santimetre su 

ml: mililitre 

kg: kilogram 

mmHg: milimetre cıva 

l: litre 

dk: dakika 

mg: miligram 

VKİ: Vücut kitle indeksi 

mcg: mikrogram 

s: saniye 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Perioperatif görme kaybı nadir gözlenen fakat fatal bir komplikasyondur. Hem 

düşük hem yüksek ASA risk grubu hastalarda, supin pozisyondan lateral dekübite kadar 

her tür pozisyonda gözlenebilmektedir (1). Nonoküler cerrahilerde perioperatif görme 

kaybı sıklığının %0.05 civarında olduğu bildirilmiştir (2). Öte yandan pron pozisyonda 

gerçekleştirilen cerrahilerde sıklığın %0.2’ye kadar artabildiği, en yüksek riskin ise uzun 

süren spinal füzyon ve skolyoz operasyonlarında olduğu bildirilmiştir (3). Bu vakalarda 

optik komplikasyonların daha ziyade iskemik optik nöropatinin 2 alt tipinden biri olan 

posteriyor iskemik optik nöropatiye (PION) bağlı geliştiği savunulmaktadır. PION için 

operasyon süresi ve kanama gibi operasyonla ilişkili olayların yanında hipotansiyon, 

aşırı sıvı resüsitasyonu, göze bası gibi pek çok neden bildirilmiştir, bu da anestezi 

yönetimi sırasında önlemeye yönelik pek çok tedbir alınabileceği anlamına gelmektedir. 

PION’un patofizyolojisinde uzamış operasyon süresi, aşırı sıvı resüsitasyonu, 

başta venöz konjesyon, arteriyel hipotansiyon ön plana çıkmaktadır (4). Bunların tümü 

de cerrahisi zor bir hastada kanamaya bağlı ortaya çıkabilecek sorunlardır. Öte yandan 

arteriyel hipotansiyon da genel anestezinin indüksiyon aşamasında gelişebilir. Ayrıca 

pron pozisyon sırasında göz küresine direkt bası da santral retinal arter oklüzyonuna 

neden olarak PION’dan tamamen farklı bir mekanizmayla perioperatif görme kaybına 

neden olabilmektedir (5, 6). Dolayısıyla pron pozisyonda gerçekleştirilen spinal 

cerrahilerde perioperatif görme kaybını önlemede anesteziyoloğun sağlayabileceği 

katkılar net değildir. 
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Spinal cerrahilerde rejyonel tekniklerin rolü giderek artmaktadır (7). Genel 

anesteziyle spinal anestezi yönetimi arasında oküler perfüzyon basıncı açısından 

birtakım farklılıklar vardır. Örnek olarak spinal anestezide tek doz lokal anestezik ile 

sağlanan nöroaksiyal blok sonucu sıklıkla ilaç uygulaması gerektiren hipotansiyonla 

karşılaşılmaktadır. Buna karşılık genel anestezi uygulamasında hipotansiyon riski 

hemen sadece indüksiyon aşamasında olmaktadır. Bu durum anestezik ilaçların 

titrasyonuyla kontrol edilebilmektedir. Dolayısıyla spinal anestezi uygulamasında 

hipotansiyona sekonder oküler perfüzyon basıncında düşme beklenebilir. Buna karşılık 

genel anestezide operasyon başlangıcında hastanın başına uygun pozisyon verilemezse 

ameliyat süresince gözün basıda kalması veya kraniyumda venöz konjesyon 

kaçınılmazdır. Böylece tüm operasyon boyunca oküler perfüzyon basıncının düşük 

seyretmesi riski beklenebilir. Spinal anestezide hastanın kendisi baş pozisyonunu 

ayarlayarak göze bası oluşmasını engelleyebildiğinden bu risk minimaldir. Böylece 

spinal anestezinin hipotansiyon nedeniyle yarattığı risk, genel anestezide göze bası ile 

dengelenmiş olmaktadır. 

Bu çalışmada yukarıda bahsedilen mekanizmalardan farklı olarak biz göz içi 

basıncının tercih edilen anestezi tekniğine bağlı artarak gözle ilgili perioperatif 

komplikasyonlara neden olabileceğini düşündük. Bu hipotezimiz için pron pozisyonda 

gerçekleştirilen elektif lomber disk hernisi cerrahisinde hem genel anestezi hem de 

spinal anestezi uygulanan hastalarda perioperatif göz içi basıncını ölçmeyi amaçladık. 

PION’un patofizyolojisinde tariflenmiş olan risk faktörlerinin olası etkilerinden 

kaçınmak amacıyla çalışmamızı kısa ve orta süreli, kanamanın beklenmediği cerrahilerle 

sınırladık. 

 



3 
 

2. Genel Bilgiler 

Bu bölümde tez çalışmasının dizaynının ve kısıtlılıklarının anlaşılabilmesi için 

gerekli bir takım temel bilgilere değinilmiştir. Konularla ilgili kitaplar ve kılavuzlar 

mevcut olduğundan, tam teşekküllü bir konu anlatımı yerine sadece tez çalışmasıyla 

birebir ilgili bilgilere yer verilmiştir. Okuyucuya genel anestezinin ve spinal anestezinin 

göz içi basınca (GİB) etkileri hakkında bilgi vermek amaçlanmıştır. Bu bağlamda 

sırasıyla önce gözün anatomisinden, kanlanmasından, GİB’in oluşum ve otoregülasyon 

mekanizmalarından bahsedildi. Ardından bu temel bilgiler baz alınarak pron 

pozisyonun, genel anestezinin ve spinal anestezinin GİB’e etkilerinden bahsedilmiştir. 
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2.1. Göz anatomisi  

Göz küresi orbita içinde, ekstraoküler kaslar, lakrimal glandlar, kan damarları, 

sinirler ve adipoz dokuyla bir arada yerleşimlidir. Orbita anatomisinin ayrıntılı 

bilinmesi, gözün hareket kusurlarının, enfeksiyon ve malignensi gibi patolojik 

proçeslerin yayılımının, kompresyona ve travmaya bağlı optik nöropatilerin anlaşılması 

açısından önemlidir. Ancak bu bölümde sadece bası, emboli ve hematom gibi 

patolojilerin görme kaybına yol açabilecek mekanizmalarını aydınlatmaya yönelik yalın 

ve görsellik ağırlıklı bir anlatım tercih edilmiştir. Aşağıda orbitanın ve göz küresinin 

kranyum içinde ne kadar korunaklı bir pozisyonda olduğu, optik sinir ve damarların 

kaslarla çevrili bir kemik yuva içinde bulunduğu dikkati çekmektedir (Şekil 1). 

 

Şekil 1. Orbita ve göz küresinin kranyum içerisinde yerleşimi (8). 
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2.1.1. Gözün arteriyel kanlanması 

Gözün arteriyel kanlanması oftalmik arter (internal karotid arterin ilk dalı) 

yoluyla gerçekleşir. Oftalmik arter orbitanın posteriyor ve mediyal duvarlarının 

gerisinde eksternal karotid arterle pek çok anastomoz oluşturur.  

Santral retinal arter oftalmik arterin ilk dalı olup optik sinir kılıfıyla birlikte 

seyreder ve retinanın iç üçte ikilik kısmının kanlamasını sağlar. Bu arterin oklüzyonu ani 

görme kaybına neden olabilir. Ayrıca santral retinal arter kan retina bariyerini oluşturan 

yapılardan biridir (Şekil 2).  

Uzun posteriyor siliyer arterler, optik sinirin yakınında hareket eder ve irisin ana 

arteriyel halkasına katılmadan önce gözün ön segmentini beslemek için arka sklerayı 

deler ve kısa posteriyor siliyer arterler de arka segmentte optik diski besler. Anteriyor 

siliyer arterler, irisin ana arteriyel çemberini oluşturmak için uzun posteriyor siliyer 

arterlere katılmadan önce rektus kasları, konjonktiva ve sklerayı besler (9). 

 

Şekil 2. Orbita ve göz küresinin arteriyel yapıları (10). 
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2.1.2. Gözün venöz drenajı 

Gözün venöz drenajı kişiye göre son derece değişkendir ve arteriyel sistemle tam 

paralellik göstermez. Orbitanın anteriyor duvarında arteriyel dolaşımla aynı isimli 

venler bulunur. Bunların ana görevi perioküler yumuşak dokular ve paranazal sinüslerin 

drenajını sağlamaktır.  

Gözün arteriyel kanlanmasında ana role sahip bir arter bulunurken venöz 

sistemde orbitadan dışarı kan akışını sağlayan pek çok ven bulunur. Bunların en 

önemlisi superior oftalmik vendir. Superior oftalmik ven superior orbital fissürden 

kavernöz sinüse direne olur.   

Göz küresi ise başlıca iki venöz sistemle direne olur. Santral retinal ven santral 

retinal artere paralel şekilde iç retinadan gelen kanı süperior oftalmik vene veya direkt 

olarak kavernöz sinüse boşaltır (Şekil 3). 

 

Şekil 3. Orbita ve göz küresinin venöz yapıları (10). 
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Kavernöz sinüs direkt olarak orbitayla ilişkili olmasa da serebral venöz sistem 

için önemli bir drenaj noktasıdır. Süperior ve inferior oftalmik venler, süperior ve 

inferior petrozal sinüsler ve baziler pleksustan gelen kanların tümü kavernöz sinüse 

direne olur. Her iki kavernöz sinüs birbiriyle interkavernöz pleksus aracılığıyla iletişim 

içinde olsa da kavernöz sinüs trombozu tüm serebral venöz dolaşım için sorun oluşturur 

(10). 

Optik sinir merkezi sinir sisteminin devamıdır ve kılıfının yapısı piamaterden 

oluşmaktadır. Dolayısıyla kılıfın çevresinde beyin omurilik sıvısı bulunmaktadır. Beyin 

omurilik sıvısının basıncı optik sinire direkt olarak, aköz humor drenajına ise indirekt 

olarak yansımaktadır. Benzer şekilde ortalama arteriyel kan basıncının ve venöz 

drenajındaki yetersizliklerin göz içi basıncında değişikliklere yol açması kaçınılmazdır. 

Olası ani değişiklikler bir otoregülasyon mekanizma yoluyla gerçekleşmektedir (11, 12).

  

Şekil 4. Optik sinir çevresindeki damarsal yapılar ve beyin omurilik sıvısıyla ilişkisi (2, 13). 
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2.2. Göz içi basıncının oluşum mekanizması 

Aköz humor, siliyer cisim tarafından gözün arka kamarasına salgılanan düşük 

viskoziteli bir sıvıdır. Aköz humorun salgılanması ve dışarı akışın düzenlenmesi, GİB’in 

korunmasında kritik öneme sahiptir. Aköz humor arka kamaradan, pupil aracılığıyla ön 

kamaraya geçer ve trabeküler ağ ve uveoskleral yolla gözü terk eder. Üretim ve çıkış 

arasındaki denge, yaklaşık 16 mmHg olan GİB değerini belirler. Yaş, cerrahi, travma, ilaç 

ve çeşitli hastalıklar aköz humorun üretimini ve dolayısıyla GİB’i etkiler.  Aköz humorun 

sentezi, dolaşımı ve drenajı göz içi basıncının temelini oluşturur. Bu durum Goldmann 

formülüyle açıklanmıştır: 

    
                    

                        
                         

Şekil 5. Goldmann formülü. 

Goldmann formülündeki değişkenlerin herhangi biri GİB’i etkileyebileceğinden 

nörohumoral mekanizmalarla dengelenmektedir. GİB’i etkileyen faktörler arasında aköz 

humora ek olarak vitröz humor, koroidal kan hacmi ve akışı ve nöral regülasyon 

mevcuttur (14, 15). Bu faktörlerin etkilerine kısaca değinilecektir: 

Vitreus, göz küresinin hacminin %80’ini oluşturur. Gözün arka bölümünü 

doldurur ve içinde hiyaluronik asit, çözünmüş proteinler, yoğun fibril demetleri, glikoz, 

laktat, inorganik tuzlar, askorbik asit ve lipit içerir. Çözünebilir proteinler homeostazı 

sağlarken, askorbik asit göz içi moleküler oksijen metabolizmasında rol alır. Lens ve 

trabeküler ağ gibi oksidatif strese duyarlı dokuların korunmasına katkıda bulunur.  

Vitreusun humorun yapısı normalde stabildir. Ancak komşu koroid ve retinal 

dolaşımdaki ozmotik basınç değişikliklerine bağlı olarak hacmi etkilenebilir (16). Bu 

durumda hacmindeki küçük bir değişiklik dahi GİB’i değiştirebilir. 
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Retina vücutta metabolizması en aktif dokulardandır ve fonksiyonelliği yeterli 

vasküler perfüzyona bağlıdır. Kanlanması asıl olarak retinal (iç 2/3 ‘ü) ve koroidal (dış 

1/3’ü) arterler tarafından sağlanır. Özellikle karanlıkta fotoreseptörler daha aktif olup 

retinaya ulaşan oksijenin %90'ından fazlası koroid kan akımı ile sağlanır. Koroid, sklera 

ile dış retina arasında yoğun bir vasküler yapı oluştururken, birim doku ağırlığı başına 

beynin 10 katı kan akımına sahiptir. Hem koroid hem de retinal dolaşım ortalama 

arteriyel basınçtaki ve GİB’deki değişikliklere karşı otoregulasyon yanıtı sağlar. Venöz 

çıkışın bozulması ise koroid içindeki kan hacmini artırarak koroidin büyümesine, göz içi 

kan hacminin artmasına ve GİB’de geçici artışa neden olur. Otoregülasyonun bir parçası 

olarak, GİB’deki artışı kompanse etmek için aköz humorun gözden dışarı çıkışı da 

artacaktır (17, 18).  

Oküler kan akışının nöral otoregülasyonuna oküler ve orbital kan damarlarının 

parasempatik, sempatik ve duyusal innervasyonu aracılık eder. Koroidal parasempatik 

aktivasyon sayesinde vazodilatasyon ile oküler kan akışı artarak korunur. Koroidal 

sempatik aktivasyon hipertansiyon sırasında aşırı oküler kan akışını önler. Koroidal 

otoregülasyonun bozulmasının pek çok retina patolojisine ve disfonksiyonuna yol açtığı 

bilinmektedir (19). Otoregülasyona rağmen GİB’de oluşan ani artışlar, retina sinir lifi 

tabakası üzerinde mekanik stres ve iskemik etkiler oluşturur ve hasara bağlı retina sinir 

lifi tabakası kalınlığında bir azalmaya neden olurken, GİB’deki ani düşüşler 

mikrovasküler düzeyde çözünmüş gazların oluşmasıyla ortaya çıkan emboli ve iskemik 

doku hasarına neden olabilir (14, 20, 21).  
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2.3. Göz içi basıncının ölçüm yöntemleri 

Bannister on altıncı yüzyılda körlük ve gözün sıkılığı arasındaki ilişkiyi 

tanımladığından bu yana GİB gözün hayati bir parametresi olmuştur. Artmış GİB optik 

sinir hasarına yol açmaktadır. Hasarı önlemenin tek yolu da GİB’i düşürmektir. Ölçümde 

tonometriler kullanılır. İdeal bir tonometri taşınabilir, kullanımı kolay, basit bir şekilde 

kalibre edilebilir olmalıdır; ölçümleri doğru ve tekrarlanabilir olmalıdır.  

On altıncı yüzyıldan bu yana yaşanan tüm teknolojik gelişmelere rağmen klinik 

uygulamada GİB’i ölçmek için hala mükemmel bir yöntem bulunamamıştır. Şu anda 

mevcut olan tonometrilerin hiçbiri göz küresinin içindeki basıncı direkt olarak 

ölçememektedir. Bunun yerine göz küresinin en kolay ulaşılabilen yapısı olan kornea 

üzerinden dolaylı olarak bir ölçüm gerçekleştirmekte; GİB hakkında bize iyi bir tahmin 

sunmaktadır. Pek tabii ki bu tahminlerin doğruluğu oküler ve nonoküler pek çok 

faktörden etkilenmektedir (15). 

Tonometriler konvansiyonel ve yeni jenerasyon olarak iki gruba ayrılmaktadır. 

Ancak bilimsel çalışmalarda altın standart, 1950’lerde tanımlanmış olan Goldmann 

aplanasyon tonometrisidir (GAT). Bu nedenle bu bölümde sadece aplanasyon 

tonometrilerinin özelliklerine değinilmiştir. 

Goldmann aplanasyon tonometrisinin tekrarlanabilirliği son derece iyidir, ancak 

doğruluğu için sınırlamalar mevcuttur. Korneanın kalınlığından, eğriliğinden ve 

astigmatizma gibi birçok parametreden etkilendiği gösterilmiştir. Ayrıca floresein boya 

ve lokal anestetik damlaya ihtiyaç vardır. Kalın kornealar GİB’in yüksek, ince kornealar 

ise düşük tahmin edilmesine neden olur. Merkezi kornea kalınlığı genel popülasyonda 

farklılıklar gösterebilir ve korneanın kalınlığına göre düzeltilmelidir. Bu sınırlamalara 

rağmen, düşük maliyet, basitlik ve az sarf malzeme gereksinimi nedeniyle bu yöntem 

hala yaygın olarak kullanılmaktadır (22).  
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Göz polikliniği muayenesinde rutin olarak kullanılmakta olan GAT taşınabilir 

değildir ve hastanın oturur pozisyonda olmasını gerektirir (Şekil 6). 

 

Şekil 6. Goldmann aplanasyon tonometrisi. 

     Bu cihazın taşınabilir şekli de üretilmiştir (Perkins tonometrisi). Yatar veya 

oturur pozisyonda kullanımına izin verir. GAT ile aynı ucu kullanır ve yine floresein boya 

gerektirir. Hem GAT hem Perkins tonometrisinin ucu en az 10 dakika boyunca hidrojen 

peroksit veya çamaşır suyu kalitesinde çözeltisiyle dezenfekte edilmeli ve ardından su 

ile yıkanmalıdır. Hem floresein boya kullanma zorunluluğu hem de dezenfeksiyon 

önlemleri GAT ve Perkins tonometrilerinin bilimsel çalışmalarda pratik kullanımını 

zorlaştırmaktadır. 

Çalışmamızda el tipi küçük bir cihaz olması, kolay kalibre edilebilmesi, ek sarf 

malzeme gereksiniminin az olması, altın standart yöntem olan GAT’la uyumlu ölçüm 

yapması, dezenfeksiyon gerektirmemesi ve vakalar arası seri ölçümlere izin vermesi 

nedeniyle TonoPen’ i tercih ettik.  
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TonoPen, Mackay-Marg tonometrisinin 1980'lerde geliştirilmiş yeni sürümüdür. 

Kullanımı ve kalibrasyonu son derece kolaydır (Şekil 7). 

 

Şekil 7. TonoPen XL ve çalışma mekanizması (15). 

TonoPen’in ucu mikroskobik boyutta bir pistona sahiptir. Piston korneaya 

bastırılır. Korneanın düzleşmesi sırasında piston üzerine etkiyen kuvvet mmHg 

cinsinden ölçülür. TonoPen ölçüm için korneada çok küçük bir alan kullanır ve GİB 

ölçümü korneanın herhangi bir yerinden yapılabilir. GAT’nin tersine parsiyel korneal 

hasarı olan vakalarda da kullanılabilir. Ancak önerilen ölçüm yeri korneanın orta 

kısmıdır.  

TonoPen de kornea kalınlığındaki değişikliklerden etkilenir. Korneanın 

periferinden gerçekleştirilen ölçümlerde ve göz küresine fazla basınç uygulandığı 

hallerde GİB normalden yüksek tahmin edilebilir. Öte yandan ucu için tek kullanımlık 

prezervatifler mevcuttur. Bu nedenle GAT’ın aksine hızlı ve seri ölçümlere izin verir. 

Optimum koşullarda TonoPen’in GAT ile korelasyonunun iyi olduğu bildirilmiştir (15). 

Ortalama ölçüm farkı 0.6 ila 1.0 mmHg aralığında bulunmuş ve farklı GİB değerlerinde 

değişmediği saptanmıştır (23). Öte yandan GAT ile TonoPen’in karşılaştırıldığı bazı 

çalışmalarda TonoPen'in yüksek GİB düzeylerinde GİB’i düşük saptadığı bildirilmiştir 

(24). 
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2.4. Pron pozisyonun göz içi basınca etkileri 

Ameliyathane ortamında hastalara güvenli pozisyon verilmesi ameliyat odasında 

bulunan tüm çalışanların sorumluluğundadır. Pozisyonların fizyolojik etkilerinin 

bilinmesi komplikasyonların önlenmesini sağlayacaktır. Özellikle genel anestezi altında 

koruyucu refleksleri kaybolmuş kişilerde doğru pozisyonun verilmesi hayati önem 

taşımaktadır. 

 GİB’in normal aralıkta korunması veya pron pozisyonda lomber cerrahi sırasında 

oluşacak artışın hafifletilmesi anestezi yönetiminin hedeflerinden biri olmaya devam 

etmektedir (25). Oküler perfüzyon basıncı, ortalama arter basıncı ile GİB arasındaki fark 

olarak tanımlanır. GİB’deki artış, normal (veya hastaya özgü) ortalama arter basıncının 

korunmasına rağmen oküler perfüzyon basıncını düşüreceğinden, pron pozisyonda 

anestezi uygulanan hastada GİB'deki değişiklikleri gözlemlemek önemlidir. Pron 

pozisyonda cerrahi tarafından istenen kontrollü hipotansiyonda da oküler perfüzyon 

basıncı şiddetli şekilde azalabileceği için görme kaybı gelişme ihtimali de normotansif 

döneme göre artmaktadır.  

Uyanık gönüllüler üzerinde yapılan bir çalışmada GİB, oturma pozisyonunda 

13.5±2.01 mmHg'den, pron pozisyonda 20.0±3.27 mmHg'ye yükselmiştir. Ayrıca pron 

pozisyon, intraabdominal basıncı ve dolayısıyla santral venöz basıncı artırır. Sonuçta 

venöz drenaj azalır, koroid zarar görür, aköz humor drenajı da azalarak GİB’in artmasına 

neden olur (26). Pron pozisyonla birlikte yerçekiminin episkleral venöz sisteme 

etkisinin değişmesiyle venöz basınçta artış olur. Bu durum da GİB’de hızlı artışa neden 

olmaktadır. Sağlıklı bireylerde, oturma pozisyonundan supine geçildiğinde episkleral 

venöz basıncın 0.8 mmHg ila 1.8 mmHg arasında artış görülmüştür.  
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Supin pozisyondan pron pozisyona geçişle koroidal kalınlıkta %61, aynı zamanda 

GİB’de de %54’lük bir artış bulunmuştur. (27). Dolayısıyla koroidal vasküler basınç 

artışı ve göz küresi çevresindeki kanın yeniden dağılımı da GİB artışındaki farklı bir 

mekanizma olabilir. 

Göz küresi ve periorbital yapılara direkt bası da bir risk faktörüdür. Rutin 

kullanılan pozisyonlama araçlarıyla pron pozisyona çevrilen hastanın yüzüne yansıyan 

basınç ortalama 30 mmHg civarında ölçülmüş, çenenin üstündeki ve supraorbital 

bölgede ise 50 mmHg civarında ölçülmüştür (28).  

Kılavuzlarda perioperatif dönemde alınacak önlemlerin yanı sıra mümkünse GİB 

takibi yapılması da önerilmektedir.  Ancak mevcut teknoloji ile böyle bir takip son 

derece pahalı, zahmetli ve teknik bilgi ve beceri gerektirmektedir. Dolayısıyla, yukarıda 

bahsedilen nedenlere bağlı olarak pron pozisyonda yapılacak cerrahilerde gözün 

korunmasının son derece önemli olduğu anlaşılmaktadır.  
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2.5. Lomber disk hernisinde anestezi teknikleri, yararları, zararları 

Her anestezi uygulamasında olduğu gibi, spinal cerrahilerde anestezi tekniğinin 

seçiminde üç faktör ön plandadır: hastanın arzusu, cerrahi koşullar, anestezistin 

yöntemle ilgili deneyimi. Günümüzde pek çok cerrahi işlem rejyonel tekniklerle 

yapılabilir olsa da hastaların anksiyoliz, hipnoz ve amnezi ihtiyacı devam etmektedir. 

Genel ve spinal anestezi uygulamasından önce hastalara benzer anestezi hazırlıkları 

yapılmaktadır. Hastanın demografik bilgileri, ek hastalıkları, kullanmakta olduğu ilaçlar, 

geçirilmiş operasyon ve anestezi öyküsü, allerji varlığı, sigara veya madde kullanımı 

sorgulanır. Havayolunu içeren detaylı fizik muayene ve laboratuvar tetkikleri 

değerlendirilerek hastaya gerekli ise farklı branş konsültasyonu istenir. Sonucunda 

Amerikan Anestezi Derneği risk skorlamasına göre değerlendirme tamamlanarak hasta 

cerrahiye hazırlanmış olur.  

Alt torasik ve lomber omurga cerrahisi genel veya rejyonel anestezi altında 

güvenle yapılabilir. Günümüzde halen en yaygın teknik genel anestezidir. Öte yandan 

diskektomi ve benzeri lomber cerrahiler için epidural ve spinal anestezi gibi nöroaksiyal 

tekniklerin kullanımı da literatürde savunulmuştur. 

Spinal anestezinin pek çok avantajı bulunmaktadır: cerrahi sırasında hastayla 

iletişim kurulabilmesi, özellikle yaşlı hastalarda postoperatif bilişsel işlev bozukluğunun 

daha seyrek görülmesi, cerrahinin daha az hazırlıkla başlatılabilmesi, intraoperatif kan 

kaybının genel anesteziye göre düşük olması, ayrıca trombotik olaylar ve pulmoner 

komplikasyonların daha seyrek gözlenmesi. Hastanın kendi vücut postürünü kontrol 

etmesine olanak tanındığından, cerrahi sırasında brakial pleksus hasarı ve görme kaybı 

gibi basıya bağlı ciddi komplikasyonları azaltmaktadır.  
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Azalmış kan kaybı için iki mekanizma bildirilmiştir. Birincisi, sempatik blokajla 

birlikte vazodilatasyon ve hipotansiyon oluşmasıdır. İkincisi, pozitif basınçlı ventilasyon 

uygulanmadığından intratorasik basıncın yükselmemesi ve epidural damarlarda ekstra 

konjesyon gelişmemesidir  (29, 30). Toplam anestezi süresi, cerrahi bitişinden sonra 

derlenme ünitesine geçiş süresi, derlenme ünitesinde kalış süresi ve hastanede toplam 

kalış süresi spinal anestezide anlamlı şekilde düşük bulunmuştur. Postoperatif bulantı 

ve kusma sıklığı, derlenme ünitesinde ağrı skoru daha düşük bildirilmiştir. Her iki 

komplikasyon da ek ilaç tedavisi ve takip gerektirdiğinden, spinal anestezi maliyet 

bakımından da genel anesteziye göre oldukça etkin bulunmuştur. Yine bu hastaların 

taburculuk sırasında daha memnun olduğu görülmüştür (31, 32). 

 Her ne kadar spinal anestezinin avantajlarıyla ilgili literatürde birçok çalışma 

olsa da genel anestezi ile spinal anestezinin morbidite ve mortalite yönünden 

birbirlerine üstünlükleri gösterilememiştir. Spinal anestezi ile gerçekleştirilmiş lomber 

cerrahi sonrası nadir olarak epidural hematom oluşabilir. Sıklığı %0.1 - 0.24 civarında 

bildirilmiştir. Spinal anestezinin etkisiyle semptomlar maskelenebilir ve tanı 

gecikeceğinden kalıcı nörolojik defisit oluşabilir (33).  

Hava yolundan ödün vermeden pron pozisyonda uzun süreli operasyon yapılması 

genel anestezinin avantajı olarak görülebilir. Genel anestezi, hastanın istememesi, 

enjeksiyon yapılacak bölgede enfeksiyon ve kanama diyatezi gibi spinal anestezi 

yapılmasını engelleyecek mutlak kontrendikasyonlar varlığında da uygulanmak 

durumundadır (34). 
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2.6. Genel anestezinin göz içi basınca etkileri 

Genel anestezi derinliğinin dört evresi bulunmaktadır. Birinci evrede hasta 

bilinçlidir, kooperasyonu ve oryantasyonu tamdır ancak ağrı algısında azalma söz 

konusudur. İkinci evrede hastanın bilinci kapalıdır. Solunumu düzensizleşmiştir ve tüm 

uyarılara refleks vermeye açık haldedir. Cerrahi işlemler için arzu edilen üçüncü evredir. 

Bu evrede genel anestezi etkisiyle hastada yeterli düzeyde hipnoz, amnezi ve analjezi 

sağlanmıştır. Cerrahi uyarılara otonom yanıtlar köreltilmiş ve kas gevşemesi 

sağlanmıştır. Dördüncü evrede medüller depresyon nedeniyle hipotansiyon veya 

hipoksemi gibi temel fizyolojik tetikleyicilere yanıt da körelmiştir ve hastanın otonom 

fizyolojisi tamamen anesteziste bağımlı hale gelmiştir (35).  

Genel anestezi uygulamasında kullanılan inhaler ve intravenöz anestezikler, 

opioidler ve kas gevşeticilerin insan fizyolojisine ve patogenezlere etkileri ayrıntılı bir 

şekilde incelenmiştir. Yukarıda sayılan ilaçların tümünden bahsetmek yerine, bu 

bölümde, sadece çalışmamızda kullanılmış anesteziklerin, havayolu yönetiminde 

kullanılan tekniklerin ve pozitif basınçlı mekanik ventilasyonun GİB’e etkilerinden 

kısaca bahsedilmesi amaçlanmıştır. 

Çalışmamızda tüm hastalara anksiyoliz amacıyla midazolam uygulanmıştır. 

Midazolam bir tür benzodiazepindir ve düşük potensinden dolayı GİB’i değiştirmediği 

gözlenmiştir. Genel anestezi indüksiyonundan kısa süre önce, entübasyona 

hemodinamik yanıtı baskılamak amacıyla, opioidler uygulanmaktadır. Tüm opioidlerin 

ekstraoküler kas gevşemesi yoluyla aköz humor drenajını artırdığı ve GİB’i azalttığı 

bildirilmiştir. Bu nedenle çalışmamızda tek tür opioid (fentanil) kullanılmıştır.  
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Genel anestezi indüksiyonunda kullanılan potent intravenöz anesteziklerin de 

GİB’i farklı aşamalarda ve farklı düzeylerde düşürdüğü bildirilmiştir. Bu nedenle 

çalışmamızda tek tür intravenöz anestezik (propofol) kullanılmıştır. Propofol genel 

anestezi için gerekenden çok daha düşük dozlarda dahi GİB’i anlamlı derecede 

azaltmaktadır. Bununla ilgili iki mekanizma öne sürülmüştür. İlki santral sinir 

sistemindeki çoğu yapı gibi oküler merkezlerin de deprese olması ve bu nedenle 

ekstraoküler kasların gevşemesidir. Diğeri propofolün aköz humor üretimini 

azaltmasıdır (18, 36).  

Entübasyonu kolaylaştırmak amacıyla uygulanan nondepolarizan kas 

gevşeticilerden atrakuryumun GİB üzerine etkisi bulunamamış ancak diğer ajanların 

GİB’i farklı düzeylerde azalttığı gösterilmiştir (37). Çalışmamızda, nondepolarizan kas 

gevşetici olarak tek tür ajan (roküronyum) kullanılmıştır.  

Genel anestezinin idamesinde kullanılan tüm volatil anesteziklerin GİB’i farklı 

düzeylerde de olsa azalttığı gösterilmiştir. Bu nedenle çalışmamızda sadece bir tür 

inhaler anestezik (sevofluran) kullanılmıştır (37, 38).  

Roküronyum ile sağlanan kas gevşemesinin geri döndürülmesi amacıyla başlıca 

iki tür ajan kullanılmaktadır. Bunlardan neostigminin uygulama sonrası ve 

ekstübasyonun birinci dakikasında GİB’i artırdığı, sugammadeksin ise GİB’de herhangi 

bir değişiklik yapmadığı gösterilmiştir. Çalışmalarda ekstübasyon sonrası her iki grupta 

GİB artışı gözlemlenmiş, ancak sugammadeks ile ekstübasyonun 1, 3 ve 5. dakikalarında 

GİB neostigmine göre daha düşük bulunmuştur (39). Neostigmin daha yaygın 

kullanılması, fizyolojik etkileriyle ilgili çok miktarda literatür bulunması ve ucuz olması 

sebebiyle kas gevşemesinin geri döndürülmesi amacıyla çalışmamızda tercih edilmiştir. 
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Entübasyon ve ekstübasyon aşamaları kontrolsüz GİB artışına neden olabilecek 

riskli safhalardır. Laringoskopi ve endotrakeal tübün trakeaya ilerletilmesi aşamalarında 

ağrıya bağlı katekolamin salınımı GİB’de önemli artışlara yol açmaktadır. Ekstübasyon 

aşamasında endotrakeal tübün çıkarılması laringoskopi içermediğinden daha zayıf bir 

ağrılı uyaran olarak görülebilir. Ancak entübasyon sırasında hasta tamamen anestetize 

iken, ekstübasyon sırasında anesteziden derlenmiş bir hasta söz konusudur. Dolayısıyla 

ekstübasyon aşaması genel olarak daha risklidir. Entübasyonla ve ekstübasyon sırasında 

GİB artışını sınırlamak amacıyla intravenöz anesteziklerin yanı sıra yine intravenöz 

yoldan lidokain, esmolol, nifedipin ve deksmedetomidin gibi ajanlar kullanılabilir  (40). 

Ancak çalışmamızda standardizasyon amacıyla bu ajanların kullanımından kaçınılmış; 

sadece yukarıda bahsedilen çalışma ilaçlarının ek dozları uygulanmış ve bu durumlar 

kayıt edilmiştir.   

Genel anestezi altında uygulanan pozitif basınçlı ventilasyonla santral venöz 

basınçta artış bildirilmişse de, ekspiryum sonu basıncın 15 cmH2O ile sınırlandığı ve 

kısa süreli vakalarda anlamlı GİB artışı saptanamamıştır (18). Öte yandan ekspiryum 

sonu basıncın 20 cmH2O’nun üzerine çıkarıldığı vakalarda GİB’de oluşan artışın yaklaşık 

6 mmHg civarında olduğu saptanmıştır (18). 

Mekanik ventilasyonun etkileri kandaki oksijen ve karbondioksit parsiyel 

basınçları yoluyla da gerçekleşmektedir. Arteriyel kandaki karbondioksit basıncında her 

1 mmHg artış ile koroidal kan akımının %3 arttığı bildirilmiştir (41). Buna karşılık 

düşmesi halinde vazokonstriksiyon yoluyla GİB’i azaltmaktadır. Ayrıca mekanik 

ventilasyon sırasında uygulanan yüksek oksijen konsantrasyonlarının hiperoksemiye 

neden olarak, retinadaki arteriyollerde serebral dolaşımdakinin 3-4 katı kadar 

vazokonstriksiyona neden olabileceği; hipoksemi nedeniyle arteriolar vazodilatasyon 

yoluyla retinal kan akımını arttırabileceği bilinmelidir  (18).  
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2.7. Spinal anestezinin göz içi basınca etkileri 

Cerrahi işlemlerin süre ve invazifliği azaldıkça, giderek daha çok hastada rejyonel 

teknikler kullanılmaya başlamıştır. Böylece hem riskli bir işlem olan entübasyondan ve 

pozitif basınçlı ventilasyondan kaçınılabilir, hem de işlem süresince hastayla iletişim 

kurulabilir. Böylece cerrahi işlemde olabilecek değişiklikler hastayla anında 

paylaşılabilir ve görüşü alınabilir veya göğüs ağrısı gibi semptomlar hasta tarafından 

bildirilebilir.  

Spinal anestezi uygulamasında medulla spinalisten çıkan sinir köklerine duysal 

ve motor blok sağlamak için beyin omurilik sıvısının bulunduğu subaraknoid aralığa 

yaklaşık 3-4 ml kadar bir lokal anestezik enjekte edilmektedir. Girişim sırasında, yani 

subaraknoid aralığa spinal iğne ile giriş sırasında yaklaşık 1 ml kadar beyin omurilik 

sıvısı dışarı akabilir. Spinal anestezi bu şekliyle alt ekstremite, lomber disk hernileri, 

pelvik ve perineal cerrahilerde kullanılmaktadır (42). 

Spinal anestezinin GİB’e etkisi sık sık çalışma konusu olmuştur. Yukarıdaki 

paragrafta belirtildiği gibi, işlem sırasında oluşan beyin omurilik sıvısı kaybı ve akabinde 

beyin omurilik sıvısına eklenen lokal anestezik miktarı GİB’e etki edemeyecek kadar 

düşüktür. Beyin omurilik sıvısı hem intrakraniyal, hem de spinal bölgede, subaraknoid 

boşlukta bulunur. Subaraknoid alanın hacminin üç katı kadar üretilir ve venöz sistem 

yoluyla uzaklaştırılır. Spinal bloğun ilk tanımlandığı dönemlerde veya beyin omurilik 

sıvısı örneklemesi amacıyla kullanılan kalın spinal iğnelerle beyin omurilik sıvısı 

basıncında düşme bildirilmiştir. Ancak günümüzde kullanılan 22-29G spinal iğnelerle 

enjeksiyon sırasında dışarı akan miktarın veya subaraknoid boşluğa verilen lokal 

anesteziğin beyin omurilik sıvısı basıncına etki etmesi pek mümkün gözükmemektedir 

(11).  
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Ortalama arteriyel basınç, beyin omurilik sıvısının basıncı ve GİB birbirlerinden 

etkilenen fizyolojik parametrelerdir (43). Spinal anestezinin sempatik blokaja bağlı 

gelişen vazodilatasyonla ortalama arteriyel basıncı azaltıcı etkisi olduğu bilinmektedir.  

Spinal anestezide uygulama öncesi hastada heyecan ve endişeye bağlı vazopresör 

salınımından ötürü sistemik arteriyel kan basıncı artmış olabilir. Benzer durum genel 

anestezi öncesinde de görülebileceğinden, aynı şekilde spinal anestezi uygulanan 

hastalara da anksiyoliz amacıyla midazolam uygulanmıştır. Böylece hastaların anestezi 

öncesi dönemi standardize edilmiştir. 

Spinal anestezi sonrası sistemik arteriyel kan basıncındaki düşüşün hem beyin 

omurilik sıvısının basıncında, hem de GİB de düşüşe yol açtığını bildiren araştırmalar 

mevcuttur (44). Sistemik arteriyel kan basıncında düşme pek çok faktöre bağlıdır. 

Hastanın spinal blok öncesi volüm durumu, kardiyak patolojiler ve spinal bloğun 

uygulandığı vertebra seviyesi bunlardan en önemlileridir. Çalışmaya alınan hastaların 

tümüne lomber disk hernisi nedeniyle spinal blok uygulandığından, spinal blok 

seviyeleri aynıdır. Spinal bloğa bağlı gelişen hipotansiyonun tedavisinde eşzamanlı 

verilen intravenöz sıvılar ve vazopresörler kullanılmaktadır. Sistemik arteriyel kan 

basıncı direkt olarak beyin omurilik sıvısının basıncını ve GİB’i etkileyebildiğinden, 

standardizasyon sağlamak amacıyla dura yırtılması gerçekleştiği saptanan hastalar, 

vazopresör desteği gereken hastalar ve resüsitasyon düzeyinde sıvı desteği gereken 

hastaların çalışma dışı bırakılması planlanmıştır. 
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2.8. Perioperatif görme kaybı 

Pron pozisyonda gerçekleştirilen spinal cerrahilerde perioperatif görme kaybı 

sıklığı <%0.013 ila %1 arasında bildirilmiştir (45). Perioperatif görme kaybı ile ilgili ilk 

vakalar 1940’ların sonu, 1950’lerin başında bildirilmeye başlanmıştır. Literatürdeki ilk 

vakalar göz küresine basıyla artan GİB nedeni ile ortaya çıkan santral retinal arter 

oklüzyonu ve hipotansiyon birlikteliğine bağlanmıştır. Günümüze yaklaşıldıkça 

perioperatif görme kaybı mekanizmalarına iskemik optik nöropati ve kortikal körlük de 

eklenmiştir (46). 

Gözün ışığı kırma fonksiyonu açısından GİB önemlidir (18). Basınç genelde 16±5 

mmHg düzeyindedir. Daha yüksek basınçlar iskemik optik nöropati veya santral retinal 

arter oklüzyonu riski oluşturur. Sağlıklı bireylerde dahi pron pozisyonda 8. dakikada göz 

içi basıncının 14.1 mmHg’den 20 mmHg’ye yükseldiği gösterilmiştir (1). Pron 

pozisyondaki spinal cerrahilerde, eklenebilecek çeşitli faktörlerle bu artışın daha fazla 

olabileceği göz önünde tutularak perioperatif görme kaybının önlenmesi için gerekli 

tedbirlerin alınması önemlidir. Perioperatif görme kaybı nonoküler cerrahilerde nadir 

görülse de hastanın yaşam kalitesini yıkıcı derecede etkileyebilir. Bu nedenle önlemeye 

yönelik ASA önerilerini içeren kılavuzların ilki 2006 yılında, sonuncusu 2019 yılında 

oluşturulmuştur (47, 48). Görme kaybının mekanizmalarını anlamak açısından önce 

gözün anatomisini gözden geçirmemiz gerekir. 
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2.8.1. Peroperatif görme kaybının mekanizmaları 

Peroperatif görme kaybında üç temel mekanizma söz konusudur:  

1. İskemik optik nöropati 

2. Santral retinal arter oklüzyonu  

3. Kortikal körlük (tez konusuyla ilişkisiz olduğundan bahsedilmemiştir) 

 

 

Şekil 8. Peroperatif görme kaybını açıklayan 3 mekanizmaya ait önemli anatomik yapılar 

gösterilmektedir. AION: Anteriyor iskemik optik nöropati; PION: Posteriyor iskemik optik 

nöropati (49, 50). 

Pron pozisyonda yapılan spinal cerrahiler sonrası görülen perioperatif görme 

kaybının en sık nedeni %89 oranında iskemik optik nöropatidir. Hipoksiye ya da 

hipoperfüzyona bağlı optik sinir hasarına işaret eder (25). Bu tür hasarların en sık 

görüleni %60 oranında PION, %40 oranında ise anteriyor iskemik nöropatidir (AION) 

(13).  
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Perioperatif iskemik optik nöropati ile ilişkili en yaygın cerrahi prosedürler kalp 

cerrahisi ve omurga cerrahileridir. PION gelişiminde rol oynayan perioperatif faktörler 

arasında intraoperatif hipotansiyon, uzun ameliyat süresi, intraoperatif kan kaybı ve 

anemi, pron pozisyon, intraoperatif sıvı uygulamasının türü ve miktarı bulunur. Bu 

hastalarda erkek cinsiyet, diyabet ve obezite de PION gelişiminde rol alır. 

Doku perfüzyon basıncı, dokunun arteriyel ve venöz kan basıncı arasındaki farka 

bağlıdır. Cerrahi PION hastalarında, arteriyel hipotansiyon ile eşzamanlı artmış orbital 

venöz basınç tehlikeli bir kombinasyon olup, optik sinire kan akışının azalmasına ve 

iskemiye neden olur. Görme kaybı genellikle bilateral ve irreversibl olduğu için bu 

durumun önüne geçmek için gerekli tedbirlerin alınması ve farkındalığın oluşturulması 

önemlidir. Görme kaybı oluştuktan sonra geri dönüşünü sağlayan etkin bir tedavi 

bulunamamıştır. Perioperatif profilaktik önlemler arasında arteriyel hipotansiyon 

süresinin, aşırı sıvı replasmanına bağlı hemodilüsyonun, göz küresi üzerindeki basıncın 

ve ameliyat süresinin en aza indirilmesi önemlidir (51). 

Pron pozisyon sonucu abdominal ve torasik kompartmanlarda oluşan basınç 

santral venöz basıncı artırır. Optik sinirin arka bölümü pial uçarteriyollerden beslendiği 

için artmış venöz basınca karşı özellikle duyarlıdır ve bu durum oküler perfüzyon 

basıncını düşürebilir. Pron pozisyonla ilişkili bir diğer olası sorun da yetersiz 

destekleme pedleri sonucu GİB’de artıştır. Kısım 2.2.’de bahsedildiği gibi, göz içi kan 

miktarının artması halinde regülasyon mekanizmalarından biri de aköz humorun göz 

küresinden dışarı akmasıdır. Dolayısıyla eğer GİB basıya bağlı artarsa, oküler perfüzyon 

basıncını azaltarak PION gelişimine katkı sağlayabilir. 

Pron pozisyonda gerçekleştirilen spinal cerrahilerde gelişen iskemik optik 

nöropatiye bağlı görme kaybının en yaygın nedeni PION olup, kardiyak cerrahi sonrası 

en yaygın neden ise AION’dur (52).  
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AION kökeninde arterit olup olmamasına göre farklı teşhis ve tedavi 

edilmektedir. Arteritik olmayan AION, kanlanması posteriyor siliyer arterler tarafından 

sağlanan optik sinir başının akut ve kısmi hipoperfüzyon atağından veya perfüzyonunun 

tamamen kesilmesinden kaynaklanmaktadır. Saptanan vakalarda genellikle dar skleral 

kanallar içinde aksonların sıkıştığı bir tür kompartman sendromundan 

bahsedilmektedir (53). Basıya uğrayan en savunmasız bölüm kılcal damarlar ve sinir 

liflerini besleyen diğer damarlar olduğundan pron pozisyon, venöz konjesyon yoluyla 

hasara katkıda bulunabilir. Ancak pron pozisyona bağlı GİB’de artışın ne kadar etkili 

olabileceği tartışmalıdır. 

Santral retinal arter oklüzyonu, postoperatif dönemde gözlenebilen nadir fakat 

ciddi sonuçlara neden olan bir komplikasyondur. Genellikle arteriyel emboli, trombotik 

ataklar, göz küresine bası veya travma sonrası ortaya çıkmaktadır ve retinaya kan 

akışını azaltmaktadır. Çalışmalar oklüzyonun baş pozisyonu, pitoz ve oftalmoplejinin 

eşlik ettiği göz küresine dışardan basıyla ilişkili olduğunu göstermiştir. Santral retinal 

arter oklüzyonuna neden olan göz küresine bası ortadan kaldırıldığında, iskemiye 

uğramış vasküler kanallar dilate olur ve damar duvarından doku boşluklarına sıvı geçişi 

olur. Sonuçta orbital ödem, proptozis, oküler parezi ve retina ödemi oluşur. Fundoskopik 

muayenede tipik olarak retinal ödeme ek olarak “cherry red spot” bulgusu mevcuttur. 

Cerrahi işlem sırasında göz küresine kompresyon sonucu santral retinal arter oklüzyonu 

nadiren de olsa literatürde bildirilmiştir (45, 54, 55). Bildirilen vaka sayısının az 

olmasında medikolegal nedenlerin etkili olduğu düşünülmektedir. Her ne kadar 

çalışmamızda kullanılan alın ve çeneyi destekleyici kafa desteği sayesinde göze bası söz 

konusu değilse de özensizce yapılan bir pozisyonlama sonucu pron pozisyonda göze bası 

ciddi bir körlük riskidir. 
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3. Hastalar ve Yöntemler 

Çalışma için Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Yerel Etik Kurulu’ndan 

24.10.2018 tarih ve 142 karar nolu izni alındı. Çalışma Aralık 2018-Kasım 2019 tarihleri 

arasında Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Tıp Fakültesi Rize Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi bünyesinde gerçekleştirildi.  

Tıp Fakültesi bünyesinde bulunan Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalı 

tarafından elektif koşullarda lomber disk hernisi cerrahisi planlanan erişkin hastalar, 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Polikliniği’nde değerlendirildi. Çalışmaya alınma 

kriterlerine uygun hastalar çalışmaya dair kısa bir bilgilendirmenin ardından çalışmaya 

katılmaya davet edildi. Çalışmaya katılmayı kabul eden hastalar aydınlatılmış onam 

formu imzalatılarak çalışmaya alındı. 

3.1. Çalışmadan çıkarılma kriterleri 

Amerikan Anesteziyoloji Derneği risk skoru 3 ve üzeri hastalar, gebeler, acil 

endikasyonla ameliyata alınan hastalar; göz içi basınç ölçümünü etkileyeceğinden dolayı 

göz cerrahisi geçirmiş, glokom, katarakt, tümör, enfeksiyon, travma ve benzeri göz 

hastalığı öyküsü olanlar; perioperatif görme kaybı risk faktörlerinden diyabetes 

mellitus, kontrol altına alınamamış hipertansiyon, periferik damar hastalığı, morbid 

obezite tanısı olan hastalar; çalışmada kullanılan anestezik ilaçlara karşı aşırı duyarlılığı 

olan hastalar; cerrahi sırasında dura yırtılması gerçekleştiği saptanan, vazopresör 

desteği, sıvı veya kan resüsitasyonu uygulanan hastalar çalışmadan çıkarıldı. 
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3.2. Cerrahi pozisyon ve anestezi yönetimi 

Prospektif olarak tasarlanan çalışmada ameliyathaneye alınan hastalara 

uygulanacak olan anestezi türü tüm hastalar için standardize edildi. Çalışma süresince 

tüm hastalar için preoperatif açlık süresi 8 saat olarak planlandı. Ameliyathaneye alınan 

hastalara üç yollu elektrokardiyogram, sağ koldan noninvazif kan basıncı, sol el 2. 

parmaktan puls oksimetri monitorizasyonu uygulandı ve bazal ölçümler alındı. Sol 

brakiyal venden 20G branül ile damar yolu açılarak 15 dakika içinde %0.09 izotonik ile 7 

ml/kg iv hidrasyon uygulandı. 

3.2.1. Genel anestezi indüksiyonu 

Anestezi indüksiyonu öncesi anksiyoliz amacıyla premedikasyon uygulandı. 

Premedikasyon, iv yoldan uygulanan 0.02 mg/kg midozolam ile sağlandı. Yeterli 

anksiyoliz sağlandığı gözlendikten sonra iv yoldan 2 mcg/kg fentanil ve 2 mg/kg 

propofol uygulanarak anestezi sağlandı. Yeterli anestezi sağlandığı gözlenen hastalara 

kas gevşemesi amacıyla iv yoldan 0.6 mg/kg roküronyum uygulandı. Üç dakika boyunca 

yeterli kas gevşemesi sağlanması beklendi. Bu sürede %100 oksijen içeren 4 l/dk taze 

gaz akışı ile preoksijenasyon uygulandı. Yeterli kas gevşemesi sağlandığı gözlendikten 

sonra uygun boyda kaflı spiralli endotrakeal tüp kullanılarak entübasyon 

gerçekleştirildi.  

Entübasyon sonrası endotrakeal tüp yeri oskültasyonla doğrulanarak tüp 

sabitlendi. Ardından cerrahi ekibin yardımıyla hasta pron pozisyona çevrildi, 

destekleyici yastıklar yerleştirildi ve cerrahi işlemlere geçildi. 
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3.2.2. Genel anestezinin idamesi 

Pron pozisyon sonrası anestezi cihazının mekanik ventilasyon ayarları ekspiryum 

sonu basıncı 5 cmH2O, tidal volüm 7 ml/kg olarak ayarlandı. Frekans ise soluk sonu 

karbondioksit basıncı 33-37 mmHg olacak şekilde düzenlendikten sonra taze gaz akışı 1 

l/dk’ya düşürüldü. Sevofluran vaporizörü %8’den açıldı. Ekspiratuar sevofluran 

konsantrasyonu %3’e ulaşınca vaporizör ayarı %3’e düşürüldü. Vaka boyunca 4 

ml/kg/saat hızında izotonik mayi replasmanına devam edildi. 

Hastalara operasyon boyunca %60 oksijen 1 l/dk taze gaz akışı ile verilerek 

düşük akım anestezi uygulandı. Operasyon boyunca ekspiyum sonu sevofluran 

konsantrasyonu %3 olacak şekilde verilerek idame sağlandı. Operasyon bitimine 5 dk 

kala sevofluran kapatıldıktan sonra oksijen konsantrasyonu %80’e ve taze gaz akışı 4 

l/dk’ye çıkarıldı. Spontan solunum eforu saptandığında iv yoldan 0.5 mg atropin ve 30 

sn sonra 0.07 mg/kg neostigmin uygulandı ve yeterli spontan solunum sağlanıncaya 

kadar takip edildi. Spontan solunumun yeterli olmasıyla hastalar ekstübe edildi.  

Ekstübasyon sonrası maskeyle %100 oksijen desteği verilerek solutulmaya 

devam edildi. Havayolu refleksleri, kas gücü, spontan solunum eforu ve kooperasyonu 

yeterli düzeyde olan hastalar derlenme odasına alındı. Tüm hastalar elektrokardiyografi, 

puls oksimetri ve noninvazif tansiyon ölçer ile monitörize edilerek 6 l/dk maske oksijen 

desteğinde takip edildi. Ortalama 15 dakikalık takip sonunda vital bulguları stabil 

seyreden hastalar oda havasında en az 15 dakika daha takip edildi. Spontan solunumu, 

hemodinamik parametreleri ve diğer vital bulguları stabil olan hastalar Modifiye 

Alderete Skalasına göre değerlendirilerek 9 puan ve üstünde ise servise devri planlandı. 
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3.2.3. Spinal anestezi uygulaması 

Vakalara işlem öncesi anksiyoliz amacıyla genel anestezi grubunda olduğu gibi 

premedikasyon uygulandı. Premedikasyon, iv yoldan uygulanan 0.02 mg/kg midozolam 

ile sağlandı. Yeterli anksiyoliz sağlandığı gözlendikten sonra hastaya oturur pozisyonda 

lomber muayene yapıldı. Lomber muayene sonrası 3. ve 4. lomber vertebra aralığı tespit 

edildi. İşlem yerinin tespitinden sonra gerekli sterilizasyon %3 povidion iyot ile 

sağlandı. Blok için kullanılacak lokal anestezik miktarı Harten skalası modifiye edilerek 

hastanın boy ve kilosuna göre standardize edilerek hesaplandı.  

Lomber 3 ile 4. vertebra aralığından 25G Quincke spinal iğne ile subaraknoid 

aralığa girildi. Berrak beyin omur ilik sıvısı gelişinin gözlemlenmesini takiben, önceden 

belirlenen miktarda hiperbarik bupivakain subaraknoid aralığa verildi (56). Uygulama 

sonrası 30 saniye içinde hastaya supin pozisyon verildi. Hastanın sözel olarak alt 

ekstremitelerinde uyuşma hissinin başladığını bildirmesi üzerine, aralıklı olarak motor 

ve duyusal blok düzeyleri pin-prick testiyle kontrol edildi. Bu sırada 3 dakika arayla 

arteriyel tansiyon kontrol edildi.  

Duyusal bloğun yeterli düzeye ulaştığının teyit edilmesinden sonra cerrahi ekip 

yardımıyla hasta pron pozisyona çevrildi, destek yastıkları yerleştirildi.  Bu aşamada 3 

dakika arayla iki kez arteriyel tansiyonun kontrol edilmesi ve normal olduğunun 

gözlenmesi sonrası cerrahi işlemlere başlandı. Vaka boyunca izotonik mayi replasmanı 

en az 4 ml/kg/saat hızında olacak şekilde sürdürüldü. 
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3.2.4. Cerrahi pozisyon 

Hasta pron pozisyona çevrildikten sonra bilateral göğüs pedleri, bacaklar ve 

kollar altına yastıklar, en son olarak da kafa pedi yerleştirilerek cerrahi için en uygun 

pozisyon verildi. Genel anestezi uygulanan hastalarda başın kalp hizasında olmasına ve 

gözlere bası olmamasına dikkat edildi. Spinal anestezi uygulanan hastalara, başlarını 

ameliyat süresince istedikleri yana çevirebilecekleri hatırlatıldı. 

Hastalara verilen ameliyat pozisyonu temsili olarak Şekil 9’da gösterilmiştir. 

 

Şekil 9. Hastanın ve destek yastıklarının konumunu gösteren temsili resim. Sol tarafta genel 

anestezi uygulaması sırasındaki baş pozisyonu, sağ tarafta ise spinal anestezi uygulaması 

sırasındaki baş pozisyonu gösterilmiştir. 
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3.3. Ölçümler 

Tüm hastaların göz içi basınçları 2 kez ölçüldü. Ölçümlerden ilki, anestezi 

uygulaması öncesi supin pozisyonda gerçekleştirildi. Ölçüm sonrası anestezi uygulandı 

ve hasta pron pozisyona çevirildi. İkinci ölçüm ise cerrahi tamamlandıktan ve hasta 

supin pozisyona çevrildikten sonra alındı. Genel anestezi uygulanan hastalarda 

ekstübasyon işleminin ölçümde yalancı yüksekliğe neden olmaması için işlemlerden 

sonra ölçüm için 5 dakika beklendi.  

Tüm ölçümler TonoPen XL cihazı (Reichert, Buffalo, New York, Amerika Birleşik 

Devletleri) ile Göz Hastalıkları uzman doktoru tarafından supin pozisyonda 

gerçekleştirildi (Şekil 10). Her iki ölçüm öncesinde göze proparakain damla (Alcaine 

%0.5 steril oftalmik solüsyon) damlatılarak lokal anestezi sağlandı. 

 

Şekil 10. TonoPen XL cihazı ile göz içi basıncının temsili ölçümü. 

Ameliyat süresince arteriyel kan basıncı, kalp tepe atım hızı, periferik oksijen 

satürasyonu, soluk sonu karbondioksit basıncı, verilen mayi miktarı, kanama miktarı, 

idrar miktarı hastanın pron pozisyona çevrilmesinden supin pozisyona döndürülmesine 

dek 5 dakika aralıklarla ölçüldü ve kayıt edildi. Tüm hastalara preoperatif ve 

postoperatif Göz Hastalıkları uzman doktoru tarafından göz muayenesi yapıldı.  
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3.4. İstatistiksel Analiz  

Verilerin analizinde SPSS istatistik programı (Sürüm 12) kullanıldı. Verilerin 

normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ve Q-Q grafiği ile incelendi. 

Normal dağılıma uyan demografik veriler (yaş, boy, kilo, vücut kitle indeksi) ve ölçümler 

(göz içi basınç değerleri, arteriyel kan basıncı, kalp tepe atım hızı, periferik oksijen 

satürasyonu, soluk sonu karbondioksit basıncı, operasyon süresi, kanama miktarı ve 

operasyon süresince verilen intravenöz mayi) ortalama±standart sapma olarak verildi. 

Gruplararası karşılaştırmalar t-testi ile gerçekleştirildi.  

Kategorik veriler (cinsiyet, ASA skoru, cerrahi endikasyon, cerrahi işlem) sayı 

(%yüzde) şeklinde verildi. Gruplararası karşılaştırmalar ki-kare testi ile gerçekleştirildi.  

Demografik veriler ve ölçümlerin gruplararası karşılaştırmaları yapıldı. Her iki 

göz için preoperatif ve postoperatif GİB değerleri t-testi ile karşılaştırıldı. Ardından, 

GİB’e etki edebilecek faktörleri saptamak amacıyla demografik verileri ve ölçümleri 

içeren bir regresyon analizi yapıldı. Regresyon analizinde anlamlılık saptanan 

parametreler ile GİB’nin ilişkisi korelasyon testiyle incelendi.  

Tüm karşılaştırmalarda istatistiksel anlamlılık açısından p değeri 0.05 olarak 

alındı.   
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4. Sonuçlar 

Çalışmaya toplam 120 hasta alındı. Toplam 18 hasta çalışmaya alınma 

kriterlerine uymadıkları için çalışmadan çıkarıldı. Bu hastaların sekizi acil endikasyonla 

ameliyata alındığı için, dördü morbid obezite tanısı olduğu için, üçü kontrol altında 

olmayan hipertansiyon saptandığı için, üçü glokom tanılı olduğu için çalışmadan 

çıkarıldı. Toplam 77 hastanın verileri analiz edildi. Consort şeması Şekil 11’de verildi. 

 

 

Şekil 11. Çalışmanın Consort akış şeması. 
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Çalışmaya alınan hastaların karakteristikleri Tablo 1’de verildi. Özetle gruplar 

yaş, kadın ve erkek cinsiyetin dağılımı açısından benzerdi. Antropometrik özelliklerden 

yalnızca boy spinal anestezi uygulanan grupta daha yüksekti. Kilo ve vücut kitle indeksi 

benzerdi. En sık cerrahi endikasyon lomber disk hernisi olarak saptandı. 

 

Tablo 1. Hasta karakteristikleri 

 

Genel Anestezi 

(n=36) 

Spinal Anestezi 

(n=41) p 

Yaş, yıl 49.9±10.0 51.1±11.8 0.674 

Cinsiyet, n(%)   

0.879      Kadın 16 (%44) 20 (%49) 

     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 

VKİ, kg/cm2 31.7±4.9 30.3±4.9 0.233 

Cerrahi endikasyon, n (%)    

     Ekstrüde 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   

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

     2 24 (%67) 23 (%56) 

Sağ göz içi basıncı, mmHg 18.5±3.7 18.4±4.1 0.707 

Sol göz içi basıncı, mmHg 18.8±4.0 19.1±4.4 0.718 

 

VKİ: vücut kitle indeksi 

Verilerin karşılaştırılmasında sürekli verilerde t-test, kategorik verilerde ki-kare 

testi kullanıldı. 
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Hastaların operasyon sırasında kaydedilen verileri Tablo 2’de verildi. Özetle 

operasyon süreleri, kanama miktarı benzerdi. Ancak operasyon süresince verilen 

intravenöz mayi miktarı spinal anestezi grubunda anlamlı olarak daha fazlaydı 

(p<0.001). 

Verileri analiz edilen hiçbir hastanın göz muayenesinde patoloji saptanmadı.  

 

Tablo 2. İntraoperatif ölçümler 

 

Genel Anestezi 

(n=36) 

Spinal Anestezi 

(n=41) p 

Operasyon süresi, dk 72.2±12.3 72.2±11.6 0.926 

Cerrahi işlem, n (%)   1 

     Tek seviye diskektomi 29 (%81) 33 (%83) 

     İki seviye diskektomi 7 (%19) 8 (%17) 

Kanama miktarı, ml 50±4.9 55±6.8  

İntravenöz mayi, ml 1067.1±313.6 1576.8±470.7 <0.001 

 

Verilerin karşılaştırılmasında sürekli verilerde t-test, kategorik verilerde ki-kare  

testi kullanıldı. 
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Ameliyat sonunda ölçülen GİB değerleri, ameliyat öncesi ölçülen değerlerle 

karşılaştırmalı olarak Şekil 12’de gösterildi. Özetle, genel anestezi uygulaması sonrası 

GİB değerlerinin ameliyat öncesinde elde edilen değerlere göre yükseldiği (her iki göz 

için p<0.001); spinal anestezi uygulaması sonrası ise, ameliyat öncesinde elde edilen 

değerlere benzer olduğu saptandı (p=0.727 ve 0.699). 

 

 

Şekil 12. Göz içi basınç ölçümleri. Değerlendirme kolaylığı açısından sol gözden elde edilen 

ölçümler sol tarafta, sağ gözden elde edilen ölçümler sağ tarafta verilmiştir. Her iki grafikte sol 

tarafta genel anestezi grubuna ait ölçümler, sağ tarafta ise spinal anestezi grubuna ait ölçümler 

verilmiştir. 
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İntraoperatif dönemde ölçülen sistolik, diastolik ve ortalama arteriyel kan basıncı 

değerleri grafik halinde Şekil 13 ila 15’de gösterildi. Özetle, arteriyel kan basıncı 

değerleri tüm hastalarda anestezinin başlangıcıyla birlikte anlamlı şekilde düşmüş, 

operasyon süresince oldukça stabil seyretmiş, operasyon sonunda bazal değerlere 

yaklaşmıştır. 

 

 
 

Şekil 13. Sistolik arteriyel kan basıncı değerleri. 
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Şekil 14. Diastolik arteriyel kan basıncı değerleri. 

  

 

Ortalama arteriyel kan basıncının, spinal anestezi grubunda operasyonun ilk 40 

dakikasında genel anestezi grubuna göre daha düşük seyrettiği; 60. dakikanın ardından 

genel anestezi grubundan daha yüksek seyrettiği gözlenmiştir. Ekstübasyonla birlikte 

genel anestezi grubunda ani bir yükselme olduğu dikkat çekicidir (Şekil 15). 



42 
 

 
 

 

Kalp tepe atımları Şekil 16’da gösterildi. Ortalama arteriyel kan basıncına benzer şekilde 

ekstübasyonla birlikte genel anestezi grubunda ani bir yükselme olduğu dikkat çekicidir. 

 

  

Hasta karakteristikleri ve intraoperatif ölçümlerden GİB’e etki eden faktörler 

çoklu regresyon analiziyle incelendiğinde yalnızca vücut kitle indeksinin anlamlı sonuç 

verdiği saptandı. Vücut kitle indeksi ile GİB arasındaki doğrusal ilişki Şekil 17 ve 18’de 

gösterildi. 
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Şekil 15. Ortalama arteriyel kan basıncı değerleri. 

Şekil 16. Kalp tepe atımı değerleri. 
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Şekil 17. Sol GİB ile vücut kitle indeksi arasındaki ilişki. 

Şekil 18. Sağ GİB ile vücut kitle indeksi arasındaki ilişki. 
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5. Tartışma 

Bu çalışmada hemodinaminin stabil olduğu, kısa süreli lomber disk hernisi 

operasyonlarında, anesteziden derlenmenin 5. dakikasında ölçülen GİB değerinin genel 

anestezi sonrası yükseldiği, spinal anestezi sonrası ise değişmediği saptandı. 

5.1. Sonuçların tartışılması 

Türkçe ve İngilizce literatürde tarandığı kadarıyla, aynı hasta grubunda GİB’i 

inceleyen sadece bir çalışma bulunmaktadır. Pınar ve ark. Düşük ASA risk grubunda 

lomber disk hernisi operasyonu geçiren 40 hastada spinal ve genel anestezinin GİB’e 

etkilerini incelemiş (25). Yaş, ASA risk skoru gibi hasta karakteristikleri ve anestezi 

indüksiyonu ve idamesinde kullanılan ilaçlar ve cerrahi tipleri açısından çalışmamıza 

oldukça benzemektedir. Çalışmamıza benzer şekilde anestezi uygulamasından 5 dakika 

önce supin pozisyonda bazal GİB ölçümler gerçekleştirilmiş. Çalışmamızdan farklı 

olarak, anestezi sonrası 10. dakikada supin pozisyonda, hasta pron pozisyona 

çevrildikten sonra 10. dakikada ve operasyon bitiminde pron pozisyonda ölçümler 

yapılmış. Sonuç olarak her iki anestezi uygulaması ile operasyon bitiminde GİB’in arttığı, 

ancak artışın genel anestezi grubunda daha fazla olduğu; ayrıca sadece genel anestezi 

grubunda hasta pron pozisyona çevrildikten 10 dakika sonra GİB’in arttığı saptanmış. 

Çalışmamızda spinal anestezi uygulaması sonrası GİB değerlerinde minimal 

farklılık saptanmıştı. Öte yandan Pınar ve ark. çalışmasında bazal ölçüm hariç tüm 

ölçümlerin pron pozisyonda gerçekleştirilmiş olması dikkat çekicidir. Çalışmamızda ise 

son ölçüm hasta supin pozisyonda iken alınmıştır. Dolayısıyla çalışmamızda spinal 

anestezi sonrası GİB’de değişiklik saptanmaması beklenen bir sonuçtur. 
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Pınar ve ark.’nın GİB değerlerindeki artışlar incelendiğinde, genel anestezi 

sonrası 15 mmHg artış, spinal anestezi sonrası ise 8 mmHg artış kaydedilmiştir. 

Çalışmamızda ise GİB’deki artış düzeyi bu sonuçların 8 mmHg aşağısındadır. Bunun 

nedeni Pınar ve ark.’nın ölçümleri pron pozisyonda gerçekleştirmiş olmaları olabilir. 

Zira pron pozisyonun GİB’de artışa yol açabileceği bu çalışmaların ortak çıkış noktasıdır. 

Pınar ve ark. pron pozisyondaki ölçümleri baş nötr pozisyonda iken aldıklarını 

belirtmiştir. Ancak spinal anestezi uygulanan hastaların başlarının atnalı yastık ile nötr 

pozisyonda tutulduğu belirtilmiş; genel anestezi uygulaması sırasında kullanılan 

teknikten bahsedilmemiştir. Muhtemelen buradaki amaç, spinal ve genel anestezide baş 

pozisyonunu standartlaştırmaktır. Ancak belirtilen pozisyonda TonoPen ile GİB 

ölçümünün yapılabilmesi oldukça zor gözükmektedir. Ölçümlerin tek bir gözden alındığı 

göz önünde bulundurulursa, GİB ölçümü sırasında kafanın ölçüm yapılacak tarafa veya 

yukarı çevrildiği kanaatindeyiz. Bu durumun ölçümleri etkilemesi hayli olasıdır.  

Pınar ve ark. çalışmamızdan farklı olarak tepe inspiratuar basınç takibi 

yaptıklarını belirtilmişlerdir. Pron pozisyonda tepe inspiratuar basınç artışına bağlı 

olarak artan peritoneal ve santral venöz basınç artışıyla GİB artışı söz konusu olabileceği 

düşünülmüştür. Ancak tepe basıncı ile ölçümler arasındaki ilişkiden bahsedilmemiştir. 

Benzer şekilde pozitif basınçlı ventilasyon sırasında ölçülen basınç değerlerinin hiçbiri 

bildirilmemiştir. Her ne kadar tidal volüm ve soluk sonu karbondioksit basınçları 

çlışmamızla benzer olsa da ekspiryum sonu basıncının çalışmamızdaki değerin 5 cmH2O 

üzerine ayarlanmış olması dikkat çekicidir. Her ne kadar 15 cmH2O’ya kadar ekspiryum 

sonu basıncın GİB’de değişiklik yapmadığı bildirilmiş olsa da, sözkonusu çalışma 

kanama, kontüzyon ve benzeri intrakraniyal patolojilerle başvuran 40 hastada yapılmış 

bir çalışmadır ve artan ekspiryum sonu basıncı ile GİB’de düşüş bildirmektedir (57). 
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5.2. Genel anestezi sonrası ölçülen GİB değerleri 

Genel anestezi uygulamasında entübasyona bağlı stres yanıtın sonucu olarak 

sistemik kan basıncında ve oküler kan akımında artış bildirilmiştir (58). Bu nedenle 

entübasyon sonrası GİB artışı kaçınılmaz gözükmektedir. Öte yandan, ön çalışmalarımız 

sırasında, entübasyon süresi GİB’de artışın sadece birkaç dakika sürdüğünü ve bu 

durumun genel anestezi indüksiyonu sırasında uygulanan ilaçlar nedeniyle oluştuğunu 

gördük. Pınar ve ark.’nın anestezi indüksiyonu sonrası ölçümleri için entübasyondan 

sonraki 10. dakikayı beklemeleri, supin pozisyonda anestezi öncesi ve sonrası ölçülen 

GİB değerlerinin benzerliğini açıklamaktadır. 

Pınar ve ark.’nın çalışmasında rutin olarak genel anestezi idamesinde 0.025–0.2 

mcg/kg/dk remifentanil infüzyonu uygulandığı bildirilmektedir. Çalışmamızda 

remifentanil uygulanmamasına rağmen benzer derecede yüksek GİB değerleri 

saptanmış olması, Pınar ve ark.’nın verileriyle uyumludur. Öte yandan Pınar ve ark.’nın 

sistolik kan basıncını başlangıç değerinin ±%20’sinde tutmak amacıyla vazoaktif ilaçlar 

uygulamış olmasına rağmen verilerimizin uyumlu olması şaşırtıcıdır. 

Literatürde GİB’e etkileri açısından genel anesteziyle spinal anesteziyi 

karşılaştıran başka bir çalışmaya rastlamadık. Bu nedenle genel anestezi uygulanan 

hastalarımızda saptanan postoperatif GİB artışını tartışabileceğimiz benzer bir çalışma 

bulunmamaktadır. Ancak, literatürde inhaler anesteziklerle intravenöz anestezikleri 

karşılaştıran çalışmalar uzun bir süre önce yapılmıştır (59). Tüm bu çalışmalarda, 

inhaler anestezik uygulamasında GİB, intravenöz anesteziklere göre daha yüksek 

seyretmiş; ancak GİB’in bazal değerlerin üzerine çıkmasına neden olmamıştır (36, 60).  
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Çalışmamızda genel anestezi sonrası GİB değerlerinde artışın nedeni olarak akla 

gelebilecek bir faktör, ekstübasyona bağlı gelişen sempatik aktivasyondur. Madan ve 

ark. 1 ila 6 yaş arası 35 çocukta glokomun entübasyon ve ekstübasyon sonrası GİB’e 

etkilerini incelemiştir (61). Her iki girişimden 30 s ve 2 dk sonra yapılan ölçümlerde 

ekstübasyon sonrası GİB’de gerçekleşen artışın entübasyona göre daha yüksek olduğunu 

saptamışlardır.  

Erişkin hastalarda yapılan bir çalışmada ise ekstübasyon sonrası GİB’de artışın 10 

dakikaya kadar sürebildiği bildirilmiştir (62). Belirtilen değerler ekstübasyon sonrası 5. 

dakikada 13-15 mmHg, 10. dakikada 11-14 mmHg düzeyindedir. Bazal değerlerin 9-14 

mmHg düzeyinde olduğu göz önüne alındığında, GİB’de artışın klinik olarak pek de 

anlamlı olmadığı dikkati çekmektedir. Ayrıca çalışmanın tek taraflı oküler cerrahi 

geçiren hastalarda yapılmış olması sebebiyle sonuçların direkt olarak çalışmamızla 

karşılaştırılması uygun değildir.  

Yakın zamanda yapılan bir çalışmada kas gevşeticilerin etkisini geri döndürmede 

yararlanılan iki ilaç olan neostigmin-atropin kombinasyonu ile sugammadeks 

karşılaştırılmış; sugammadeks uygulaması ile ekstübasyon sonrası GİB’de artışın sadece 

ilacın uygulanma anıyla sınırlı kaldığı, buna karşılık neostigmin uygulaması sonrası 10 

dakika boyunca sugammadekse göre anlamlı derecede yüksek kaldığı bildirilmiştir. 

Ancak, çalışmada belirtilen değerlere göre, neostigmin uygulaması sonrasında ölçülen 

değerler 18-35 mmHg aralığındayken, 3. dakikada 12-37 mmHg seviyesine gerilemiş, 5. 

dakikada 10-30 mmHg seviyesine gerilemiş, 10. dakikada ise 10-28 mmHg seviyesine 

gerilemiştir. Aynı grupta bazal ölçümlerin 10-27 mmHg aralığında olması, ekstübasyon 

sonrası ölçüm için 5. dakikanın yeterli bir süre olduğunu göstermektedir.  
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5.3. Spinal anestezi sonrası ölçülen GİB değerleri 

Hatipoğlu ve ark. düşük ASA risk grubunda periumbilikal veya subumbilikal 

cerrahi geçiren 38 hastada spinal anestezinin GİB’e akut ve subakut etkilerini incelemiş 

ve spinal anestezinin intraoperatif ve postoperatif dönemde herhangi bir etki 

yaratmadığını bildirmiştir (16). Genel olarak GİB ölçüm aşamaları ve cerrahi türleri 

çalışmamızdan farklı olsa da yaş ve ASA risk skoru gibi hasta karakteristikleri, spinal 

anestezide kullanılan ilaç ve teknik çalışmamıza oldukça benzemektedir. Bu nedenle 

sonuçları çalışmamızla karşılaştırmıştır. 

Hatipoğlu ve ark. ilk ölçümü spinal anestezi öncesi yapmıştır ancak 

çalışmamızdan farklı olarak ölçüm öncesi premedikasyon uygulamayıp 250 ml mayi 

vermiştir. İkinci ölçümü ise spinal anestezi sonrası 30 saniye içinde hastayı supin 

pozisyona aldıktan hemen sonra yapmışlardır. İnguinal herni onarımı, umblikal herni 

onarımı, hemoroidektomi ve pilonidal sinüs eksizyonunu içeren vaka serisinde sürenin 

kısa ve hemodinaminin stabil olduğu düşünülürse süre olarak çalışmamızdaki 

cerrahilere benzemektedir. Ancak ilk iki ölçümün cerrahi öncesi yapıldığı göz önüne 

alınırsa Hatipoğlu ve ark. cerrahi sürenin GİB’e etkisine ilişkin bir veri sağlamamaktadır. 

Hatipoğlu ve ark. spinal blok öncesi ve sonrası yapılan ölçümlerin arasındaki süre 

oldukça kısa olarak bildirilmektedir. Yazı içinde bu süre net olarak belirtilmese de 

“spinal blok süresi ve 30 saniye” olarak tanımlanmakta; bu da deneyimlerimize göre en 

fazla 3 dakikaya denk düşmektedir. Bu kadar kısa aralıkla yapılan iki ölçümün spinal 

anesteziye bağlı GİB değişikliği için yeterli olamayacağı ve spinal anestezinin İOP 

üzerine etkileri yönünden anlamlı veriler elde edememelerinin normal bir sonuç olduğu 

kanaatindeyiz. Çalışmamızdan farklı olarak postoperatif birinci günde subakut etkileri 

gözlemlemek amacıyla bir ölçüm daha yapılmış ve benzer sonuçlar bildirilmiştir. 



49 
 

Hatipoğlu ve ark. çalışmasının bir diğer eksikliği noninvazif arteriyel kan basıncı 

takibinin sunulmamış olmasıdır. Literatürdeki bir örneğinden daha önce de 

bahsettiğimiz gibi GİB ile sistemik arteriyel kan basıncı arasındaki ilişkiye yönelik 

önerilerden sonra retrospektif tarama yapmışlar ancak GİB ile sistemik arteriyel kan 

basıncı arasında bir ilişki bulamadıklarını belirtmişler. 

Hatipoğlu ve ark.’nın sonuçlarını çalışmamızla karşılaştırmada bir zorluk, 

hastalarının yaklaşık %16’lık kısmını temsil eden 6 hastaya, spinal anesteziye bağlı 

hipotansiyon gelişmesi sebebiyle, bolus doz efedrin uygulanmış olması, ancak bu 

girişimin GİB ölçümüne göre zamanlamasının belirtilmemiş olmasıdır. Hipotansif ataklar 

nedeniyle GİB’de oluşabilecek değişiklikleri gözden kaçırmış olmaları muhtemeldir. 

Hatipoğlu ve ark.’nın çalışmasından farklı olarak benzer durumları öngörerek 

vazopresör kullanımı gereken hastaları çalışma dışı bıraktık. Beklentimize uygun bir 

şekilde perioperatif arteriyel kan basıncı değerleri her iki grupta da benzer 

seyrettiğinden, sistemik arteriyel kan basıncının GİB üzerindeki olası etkilerini 

standardize ettiğimiz kanaatindeyiz. 
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5.4. Perioperatif parametrelerin GİB ile ilişkisi 

İncelenen perioperatif parametrelerden sadece vücut kitle indeksinin GİB ile 

ilişkili olabileceğini saptadık. Obezite, hayat kalitesini olumsuz yönde etkilerken 

hipertansiyon, diyabetes mellitus ve kardiyovasküler hastalıklar gibi kronik hastalıklar 

için de zemin hazırlayan bir risk faktörüdür. Ayrıca obezitenin görme keskinliğinde 

azalma, katarakt, yaşa bağlı maküler dejenerasyon, diyabetik retinopati ve glokom gibi 

oküler hastalıklarla da ilişkisi gösterilmiştir (63). 

 Bu bilgiler ışığında Panon ve ark. normal kilolu ve fazla kilolu gönüllülerde, GİB 

ile vücut kitle indeksi arasındaki ilişkiyi karşılaştırmak için çok sayıda oküler 

parametreyi incelemişlerdir. Gönüllüler vücut kitle indeksi <23 ve diğerleri şeklinde iki 

gruba ayırılmış; vücut kitle indeksi ≥ 30 olan hastaları çalışma dışı bırakılmıştır. 

Çalışmamıza benzer şekilde oküler hastalıkları, diyabetes mellitus ve hipertansiyon 

tanıları bulunan hastalar çalışma dışı bırakılarak toplamda 120 gönüllü çalışmaya dahil 

edilmiş.  

Panon ve ark. fazla kilolu grupta GİB değerlerini normal kilolu gruba göre anlamlı 

yüksek tespit etmişler (63). Çalışmamızda da vücut kitle indeksiyle GİB’in beraber 

artmakta olduğu saptandı. Bu bulgulardan yola çıkarak vücut kitle indeksi yüksek olan 

ve pron pozisyonda spinal cerrahi geçirecek olan hastaların bazal GİB değerlerinin 

yüksek olacağı göz önünde bulundurulmalıdır. Perioperatif dönemde obez hastalara 

perioperatif görme kaybı açısından daha dikkatli yaklaşılmalıdır. Sonuç olarak bu 

bilgiler ışığında, intraoperatif dönemde GİB’nin yükselmesinden endişe ediliyor ise, 

kontrendikasyon olmaması halinde spinal anestezi uygulamasının daha uygun olacağı 

kanaatindeyiz. 

  



51 
 

5.5. Çalışmanın kısıtlılıkları 

Çalışmamızın dizaynında birtakım kısıtlılıklar mevcuttur. Örnek olarak spinal 

anestezi uygulandıktan sonra supin pozisyona alınan hastalarda yeterli duyusal ve 

motor bloğun oluşmasını takiben bir ölçüm daha yapılabilirdi. Ayrıca genel anestezi 

uygulanan hastalarda entübasyona bağlı gelişen sempatik aktivasyon sona erdikten 

sonra bir ölçüm daha yapılabilirdi. Böylece anestezinin istenen düzeyde sağlanmasını 

takiben supin pozisyonda alınacak bir ölçümle hem spinal hem genel anestezinin GİB 

üzerine bazal etkilerini saptayarak, operasyon süresi ve sıvı tedavisi gibi faktörlerin 

etkilerini daha objektif bir şekilde değerlendirebilirdik. 

Pınar ve ark. çalışmalarında GİB’de önemli artışın operasyon sonunda 

gerçekleştiğini bildirmekte ancak ne yazık ki operasyon süresini bildirmemektedir. 

Operasyon süresiyle GİB’in ilişkisini inceleyen en kapsamlı çalışma, yukarıda refere 

edilmiş olan, Cheng ve ark.’nın çalışmasıdır. Vakaların çoğunluğunu spinal füzyon 

vakaları oluşturmuş ve ortalama cerrahi süresi 320 dk olarak belirtilmiştir. Cheng ve 

ark. 5 ölçüm yaparak her açıdan GİB değişikliklerini gözlemlemiştir: bazal, uyanık supin 

pozisyonda, anestezi altında supin pozisyonda, pron pozisyona çevrildikten sonra, vaka 

bitiminde henüz pron pozisyonda ve supin pozisyona çevrildikten sonra henüz anestezi 

altındayken. Sonuç olarak genel anestezi altında pron pozisyonda GİB’in arttığını, artışın 

operasyon süresiyle doğru orantılı olduğunu belirtmişler (26).  

Öte yandan Hunt ve ark. da genel anestezi uygulanan, ortalama ameliyat süresi 

123 dakika olan 20 hastanın verilerini incelemiştir (64). Anestezi indüksiyonu sonrası 

entübasyondan önce, entübasyonu takiben pron pozisyonda ve cerrahi sonunda pron 

pozisyonda olmak üzere üç ölçüm yapmışlardır. Hunt ve ark. da genel anestezi altında 

pron pozisyonda GİB’in arttığını göstermişlerdir. Ancak Cheng ve ark.’tan farklı olarak 

GİB ile cerrahi süre arasında bir ilişki tespit edememişlerdir.  
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Çalışmamızda ortalama cerrahi süresi 72 dakikaydı ve GİB ile operasyon süreleri 

arasında ilişki saptamadık. Operasyon süremiz yukarıda refere edilen çalışmalara göre 

son derece kısa olduğundan, Hunt ve ark. ile çalışmamızın GİB ve cerrahi süre arasında 

anlamlı ilişki saptanamamasını ameliyat sürelerinin kısalığı ile ilişkilendirmekteyiz. 

Bu aşamada tekrar metodolojik yönden en iyi tasarlanmış çalışmalardan olan 

Cheng ve ark.’nın çalışmasına atıfta bulunmakta yarar görüyoruz. Zira Cheng ve ark. 

çivili başlık kullanarak anestezinin ve hasta pozisyonlamanın her aşamasında ölçüm 

gerçekleştirebilmiştir. Bizim çalışmamız dahil çoğu çalışmada destek yastıkları 

kullanıldığından Pınar ve ark.’nınkine benzer metodolojik kısıtlılıklardan kaçınmak 

adına, çalışmamızda ölçümlerimizi supin pozisyonda gerçekleştirdik. 

Çalışmamızda spinal anestezi uygulanan hastalara verilen mayi miktarı genel 

anestezi uygulanan hastalara göre anlamlı şekilde yüksek bulundu. Şekeryapan ve ark. 

spinal anestezi sonrası sistemik arteriyel kan basıncındaki düşüşün GİB’de düşüşe yol 

açtığını bildirmişlerdir. Vazopresör kullanmamaları nedeniyle çalışmamıza metodolojik 

olarak benzemektedir.  

Her ne kadar Şekeryapan ve ark.’nın sonuçları ilk bakışta çalışmamız ile çelişiyor 

gözükse de spinal anestezi uyguladığımız hastaların sistemik arteriyel kan basınçlarının 

operasyon boyunca preoperatif değerlere yakın seyretmesinin bu grupta GİB 

değerlerinin koruduğu kanaatindeyiz. Vazopresör kullanılmamış olan bu hastalarda 

daha yüksek miktarda mayi verilmiş olması GİB’de olası düşmeyi engellemiş olabilir. Ne 

yazık ki çalışmamız bu ilişkiyi ortaya çıkarabilecek bir dizayna sahip değildir. Aynı 

nedenle genel ve spinal anestezinin sempatik sisteme etkilerinin GİB’e olası etkilerini de 

değerlendirebilmemiz mümkün olamamıştır. 
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Çalışmamızda herhangi bir oküler komplikasyonla karşılaşmadık. Bu durumun 

başlıca nedenlerinin dışlama kriterlerimizin oldukça fazla sayıda olması; vaka boyunca 

anlamlı kanama olmaması ve hemodinaminin stabil seyretmesi, son olarak da vakaların 

kısa sürmesi ile ilişkili olduğunu düşünmekteyiz. 

5.6. Çalışmanın güçlü yönleri 

Çalışmamızın güçlü yönlerinden biri hasta sayımızın yüksek olmasıdır. Tartışma 

bölümünde refere ettiğimiz kaynaklar arasında en yüksek örneklem sayısı 49, 

metodolojik açıdan son derece iyi olan Cheng ve ark.’nın çalışmasında ise pek çok diğer 

çalışma gibi sadece 20 hasta incelenmiştir. Bu da çalışmamızdaki bulgularımızı daha 

değerli hale getirmektedir.   

Diğer bir güçlü yönümüz GİB ölçümlerinin her iki gözden yapılmış olmasıdır. 

Daha önce refere ettiğimiz Pınar ve ark.’nın çalışmasında GİB sadece sol gözde 

ölçülmüştür. Pınar ve ark. tek gözden ölçüm yapmalarını, baş nötr pozisyonda olduğu 

için diğer göz ölçümünün gereksiz olmasıyla açıklamaktadır. Ancak literatüre göre tek 

gözden ölçüm oldukça nadir kullanılmıştır. Bu da çalışmamızın sonuçlarını geniş bir 

literatür ile karşılaştırma olanağı sunmaktadır.  

Son olarak, literatür taramamızda genel anestezi uygulanan hastalarda anestezi 

öncesi ve sonrası supin pozisyonda ölçümleri karşılaştıran bir çalışmaya rastlayamadık. 

Her ne kadar genel anestezi indüksiyonunda ve idamesinde kullanılan ilaçların GİB’e 

etkisini araştıran pek çok araştırma bulunsa da bu çalışmaların hiçbirinde ekstübasyon 

sonrası supin pozisyonda ölçüm alınmadığı dikkat çekicidir.  
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Bu konuda tek istisna, supin trendelenburg pozisyonunda gerçekleştirilen 

laparoskopik jinekolojik cerrahilerde total intravenöz anestezi ile izofluran anestezisini 

karşılaştıran Movafi ve ark.’nın çalışmasıdır (59). Öte yandan çalışmalarında arteriyel 

kan basıncı ve mekanik ventilasyon parametreleri ile ilişki gösterememeleri; ancak 

pnömoperitoneum ve trendelenburg pozisyonu ile ilişki saptamaları muhtemelen 

laparoskopik cerrahiye özgü durumlardır ve sonuçlarımızla karşılaştırılmasının uygun 

olmadığı kanaatindeyiz. 

5.7. Sonuç 

Hemodinaminin minimal etkilendiği, kanama beklenmeyen, kısa süreli lomber 

disk hernisi cerrahilerinde, göz içi basıncında artıştan endişe ediliyorsa, spinal 

anestezinin tercih edilmesinin daha uygun olacağı kanaatindeyiz. 
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