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KH Kalp hiz1
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NIRS Near infrared spektroskopi

OAB Ortalama arter basinci
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PaCO:2 Parsiyel karbondioksit duzeyi

PbtO2 Beyin dokusu parsiyel oksijen basinci
PVR Pulmoner vaskuler rezistans

rSO2 Rejyonel serebral oksijen satlirasyonu
SAB Sistolik arter basinci

SjvO2 Juguler vendz oksijen saturasyonu
SKA Serebral kan akimi

SpO:2 Aurteriyel oksihemoglobin saturasyonu

VKi Viicut Kitle indeksi



SEKILLER DiZiNi

Sekil 2.1. Protriizyon

Sekil 2.2. Ekstriizyon

Sekil 2.3 Sekestrasyon

Sekil 2.4. Fokal ve konsantrik protriizyon

Sekil 2.5. rSO; 6l¢iimii i¢in kullanilan farkli cihaz modelleri

Sekil 2.6. Serebral oksimetre sensoriiniin derin ve yiizeyel fotodetektorleri
Sekil 2.7. Yakin kizil6tesi 151k dagiliminin sematik goriiniimii

Sekil 2.8. Cok Mesafeli Spektroskopi Sematik Gorlintimii

Sekil 2.9. Kizilotesi Isik ve Dalga boylari

Sekil 2.10. rSO; degerlerinin elde edildigi vaskiiler alan

Sekil 2.11. rSO2 Hedef ve Esik Degerleri

Sekil 5.1. Consort akis diyagrami

Sekil 5.2. Gruplar aras1 SO2 degerlerinin zamana gore karsilastirilmasi
Sekil 5.3. Gruplar arast Sag rSO2 degerlerinin zamana gore karsilagtirilmasi
Sekil 5.4. Gruplar aras1 sol rfSO2 degerlerinin zamana gore karsilastirilmasi
Sekil 5.5. Gruplar arasi nabiz degerlerinin zamana gore karsilastirilmasi
Sekil 5.6. Gruplar aras1t SAB degerlerinin zamana gore karsilastirilmasi
Sekil 5.7. Gruplar aras1 DAB degerlerinin zamana gore karsilastirilmasi
Sekil 5.8. Gruplar arast OAB degerlerinin zamana gore karsilagtirilmasi
Sekil 5.9. Grup 1 i¢in sag ve sol rSO2 degerlerinin karsilastirilmasi

Sekil 5.10. Grup 2 i¢in sag ve sol rSO2 degerlerinin karsilagtirilmasi



TABLOLAR DIZiNi
Tablo 2.1. Serebral fizyolojik parametrelerin normal degerleri
Tablo 2.2. Serebral Kan Akimini Etkileyen Faktorler
Tablo 2.3. rSO2 degerlerinde diisme oldugunda yapilmasi gerekenler
Tablo 5.1. Demografik veriler
Tablo 5.2. Intraoperatif veriler
Tablo 5.3. Grup 1 icin sag rSO2, sol rSO2, OAB degerleri ve TO ile karsilastirilmasi
Tablo 5.4. Grup 2 igin sag rSO2, sol rSO2, OAB degerleri ve TO ile karsilagtiriimasi

Tablo 5.5. Ortalama rSO2 degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmalari



ONSOZ

Kiymetli bilgi ve tecriibelerini tiim asistanlik slirecimde esirgemeyen, hepimize adeta
bir baba sefkatiyle yaklasan, bizi her daim koruyan ve kollayan, vatana ve millete hayirli bir
doktor olmam adina benden nasihatlerini esirgemeyen

Sayin Prof. Dr. Sadik OZMEN’e;

Is ortaminda bilgisiyle ve ilgisiyle bize stirekli yenilikler katan, sosyal hayatta her
seyimizi paylasabildigimiz, manevi ablamiz

Sayin Dog. Dr. Nilgiin KAVRUT OZTURK ’¢;

Bilimsel tecriibeleriyle ve insanligi ile bize her daim destek olan, kiymetli zamanini
ay1rip bize her konuda tereddiitsiiz destek olan, hepimizin sevdigi ve saydigi

Sayin Dog. Dr Ali Sait KAVAKLI’ya;

Uzmanlik egitimi boyunca bilimsel ve insani anlamda ¢ok seyler 6grendigim, her daim
hosgoriisii ile yanimda olan

Sayin Dog. Dr. Kerem INANOGLU na;

Pandemi slresince tez vakalarini toplayabilmem igin cerrahi planlarini degistiren Op.
Dr. Ramazan UYAR basta olmak {izere Op. Dr. Mustafa KARASOY, Op. Dr. Cezmi Cagr1
TURK, Op. Dr. Abdullah KONAK, Op. Dr. Cagatay OZDOL, Op. Dr. Tolga GEDIZ ve
desteklerini esirgemeyen tiim yardimet saglik personeline;

Asistanlik siiresince beraber ¢calismaktan memnuniyet duydugum, egitim hayatimda
act tatl birgok aniy1 paylastigim anestezi uzmanlarina, kardeslerim gibi gérdiigiim, her daim
arkami yaslayabildigim canim asistan arkadaslarima, tecriibeleriyle bana katki saglayan
anestezi teknisyenlerine, ameliyathane ve yogunbakim hemsire ve personellerine;

Beni bugiinlere getiren, her daim yanimda olan canim anneme, babama, ablama ve
yegenlerime;

Sonsuz tesekkiirler...

Dr. Mevlut Tugrul DURMAZ



OZET

Lumbal Vertebral Disk Hernisi Cerrahisinde Kullanilan Anestezi Yontemlerinin

Serebral Oksijen Saturasyonu Uzerindeki Etkilerinin Degerlendirilmesi

Giris ve Amac: NIRS (near infrared spektroskopi) monitorizasyonu; intraoperatif
donemde serebral oksijenizasyonun surekli takibini saglayan, serebral oksijenizasyonda diisiis
olustugunda gereken miidahalelerin zamaninda yapilabilmesi igin kullanilan non-invaziv ve
indirekt bir yontemdir. Bu ¢alismada lumbal vertebral disk cerrahisi ameliyati uygulanan 18-
65 yas arast ASA 1-2 grubu hastalarda anestezi yontemi olarak kullanilan genel anestezi ve
spinal anestezinin serebral oksijen saturasyonu iizerine olan etkilerinin karsilagtirilmasi

amaclanmstir.

Metot: Saglik Bilimleri Universitesi Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi etik
kurulundan izin alinarak elektif lumbal vertebral disk hernisi ameliyat1 olan 18-65 yas arasi,
Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) 1-2 fizyolojik skor grubundan toplam 82 hasta
caligmaya dahil edildi. Hastalar genel anestezi uygulananlar (Grup 1; n:41) ve spinal anestezi
uygulananlar (grup 2; n:41) olmak iizere 2 gruba ayrildi. Hastalarin preoperatif ve
postoperatif supin pozisyonda, intraoperatif pron pozisyonda arteriyel oksihemoglobin
saturasyonu (SOy), sistolik arter basinglar1 (SAB), diyastolik arter basinglari (DAB), ortalama
arter basinglar1 (OAB), kalp hiz1 (KH) ve bilateral rejyonel serebral oksijen saturasyon (rSOz)
degerleri ve ayrica intraoperatif kanama miktarlari, kristalloid sivi replasman miktarlar1 ve

komplikasyonlar kaydedildi. Her iki grubun verileri istatistiksel olarak karsilastirildi.

Bulgular: Her iki grup arasinda supin pozisyonun 5. dakikasi, pron pozisyonda
5.dakika, 10. dakika, 20. dakika ve vaka sonu supin pozisyonun 5. dakikasinda sag ve sol
rSO2 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulundu (p<0.05). Diger zaman

araliklarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

Grup 1’de sag ve sol rSO2 degerleri bazal degerler ile karsilastirildiginda hem sag hem
de sol rSO2 degerleri i¢in supin pozisyonun 5. dakikasi, pron pozisyonunda 5. dakika, 30.
dakika, 40. dakika ve supin Oncesi degerleri bazal degerlere gore istatistiksel olarak yuksek
bulundu (p<0.05).

Grup 2’de sag ve sol rSO2 degerleri bazal degerler ile karsilastirildiginda bazal deger
ve anestezi sonrast supin pozisyonun 5. dakikadaki degerleri arasinda istatistiksel olarak
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anlamli farklilik tespit edilmezken diger tiim zaman noktalarinda bazal degerlere goe

istatistiksel olarak anlamli olarak diisiik bulundu (p<0.05).

Grup 1 icin sag ve sol SO degerleri ile OAB arasinda zayif korelasyon tespit edildi
(p=0.001, r=0.169) ve p=0.001, r=0.177, sirasiyla). Benzer sekilde Grup 2 i¢in sag ve sol
rSO2 degerleri ile OAB arasinda zayif korelasyon tespit edildi (p=0.041, r=0.091 ve p=0.001,
r=0.174, sirastyla).

Sonug: Pron pozisyonun serebral rSO; tizerine etkisi vardir ve anestezi uygulamalarini
rSO2 degerleri iizerine farkli etkilere sahiptir. Bu ¢alismada pron pozisyondaki genel anestezi
altinda olan hastalarda, spinal anesteziye gore daha yiiksek rSO, degerleri tespit edilmis olup;
spinal anestezi altinda rSO. degerlerinde daha fazla diigiis goriildiigii sonucuna varilmistir.

Her iki grupta rSO degerleri ile OAB degerleri arasinda zayif korelasyon saptandi.
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ABSTRACT

Evaluation Of The Effects Of Anesthetic Methods On Cerebral Oxygen
Saturation During Lumbar Discectomy Surgery

Introduction and Purpose: NIRS (near infrared spectroscopy) monitoring; It is a
non-invasive and indirect method that provides continuous monitoring of cerebral
oxygenation in the intraoperative period and is used to perform the necessary interventions in
a timely manner when a decrease in cerebral oxygenation occurs. In this study, It was aimed
to compare the effects of general anesthesia and spinal anesthesia on cerebral oxygen
saturation in ASA (American Society of Anesthesiology) 1-2 group patients aged 18-65 years

who underwent lumbar discectomy.

Methods: With the permission of University of Health Sciences Antalya Training and
Research Hospital ethics committee, a total of 82 patients between the ages of between 18 and
65, who undervent elective lumbar discectomy from the ASA 1-2 physiological score group
were included in the study. The patients were divided into 2 groups as those under general
anesthesia (group 1; n:41) and those under spinal anesthesia (group 2; n:41). Preoperative and
postoperative supine position, arterial oxyhemoglobin saturation (SO2), systolic arterial
pressure (SAP), diastolic arterial pressure (SAP), diastolic arterial pressure (DAP), mean
arterial pressure (MAP), heart rate (HR), and bilateral regional cerebral oxygen saturation
(rSO2) values as well as intraoperative bleeding, crystalloid fluid replacement and

complications were recorded. The data of both groups were compared statistically.

Results: A statistically significant difference was found among the two groups
between the 5th minute of the supine position(p<0.05), 5th minute of the prone
position(p<0.05), 10th minute of the prone position(p<0.05) and the 20th minute in the prone
position(p<0.05) and the 5th minute of the supine position (p<0.05) at the end of the surgery
between the right and left rSO2 values. There was no statistically significant difference in

other time intervals(p>0.05).

In the group 1, when the right and left rSO> values were compared with the basal
values, the 5th minute of the supine position(p<0.05), 5th minute of the prone
position(p<0.05), 30th of the prone position(p<0.05), 40th minute of the prone
position(p<0.05) and pre-supine values of the prone position (p<0.05) were found to be

statistically higher.
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In Group 2, when the right and left rSO. values were compared with the basal values, a
statistically significant difference was found at all times (p<0.05) except the value at the 5th
minute of the supine position after anesthesia. In Group 2, a significant decrease was found in

rSO- values at other times compared to the basal value.

In Group 1, positive correlation was found between the MAP and both left and right
rSO2 values(p=0.001, r=0.169); p=0.001, r=0.177, respectively). Similarly, MAP was
correlated with both left and right rSO2 values in Group 2 (p=0.041, r=0.091; p=0.001,
r=0.174, respectively).

Conclusion: Prone position has an effect on cerebral rSO, and anesthesia has different
effects on rSO; values. The current study showed that rSO values were higher in patients
under general anesthesia compared to spinal anesthesia in patents underwent lumbar
discectomy surgery. It was also concluded that there was greater decrease in rSO2 values
compared to baseline values under spinal anesthesia. In addition, MAP values were correlated

with rsO2 values both the general and spinal anesthesia.



1. GIRIS VE AMAC

Lumbal disk herniasyonu; intervertebral diskin (nukleus pulposus) genellikle
posterolateral bolgeden dis membrani (fibroz halka) ile birlikte yer degistirmesi seklinde
olmaktadir. Nukleus pulpozus; herniye olan kismin hacmiyle orantili olarak lumbal sinir
koklerinin ve dural kesenin basisina ve iritasyonuna sebep olur. Klinik olarak siyatik olarak
bilinen agr1 ortaya ¢ikar. Bu agr1 eski zamanlardan beri bilinmektedir ama bu durumun disk
herniasyonu ile iligskisi 20. Yiizyilin basinda Mixter ve Barr tarafindan kesfedilmesiyle

anlasilmigtir.!

Glinlimiizde disk herniasyonu, lumbal omurganin dejeneratif anomalileri arasinda
goriilen en yaygin durum ve spinal cerrahi i¢in en yaygin etkendir. Saglik hizmetine kolay
erisim, goriintilleme tekniklerine hizli ulasim ve cerrahi islemin giivenilirligi ile birlesince

yiiksek cerrahi orani ortaya ¢ikmaktadir.

Lumbal disk herniasyon tedavisi transdural rezeksiyondan geleneksel yaklagima
evrilmis? 3; mikrocerrahi, endoskopik ve perkiitanoz cerrahiye gecis goriilmiistiir. Giiniimiizde
lumbal disk herniasyonu o6zellikle 40 yas civart erkeklerde gozlenen, genellikle cerrahiye

giden bir durumdur®.

Lumbal disk hernisi cerrahisinde genel anestezi (GA) ya da rejyonel anestezi (RA)
tercih edilmektedir. Ancak RA’nin GA’ye kiyasla bir takim faydalari goz oniine alindiginda
spinal cerrahilerde 6nerilmektedir®.Yine de RA; hastalar tarafindan nadiren kabul edilmesi,
rejyonel anestezinin basarisiz olmasi sonucunda genel anesteziye geg¢ilme olasiligi, uzamis
cerrahi siire, hava yolu giivenligini pron pozisyonda tam saglanamama ihtimali, anestezistin

genel anesteziyi tercih etmesini saglar®.

Her iki anestezik yontemde de hastalar geleneksel yontemle monitorize edilip
anestezist tarafindan yakin takip edilmektedir. Buna ragmen oOngoriilemeyen durumlar
gorulebilmekte ve bunlardan en belirgini ise postoperatif donemde kendini gosteren serebral
etkilerdir.

Hem genel hem de rejyonel anestezi esnasinda kullanilan ilaglarin etkilerine bagh
serebral otoregiilasyonda degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir. Bunun sonucu olarak serebral
oksijenizsasyon ve kan akimi tehlikeye girebilir. Intraoperatif kalp hizi, kan basimci ve pulse

oksimetre degerlerinde herhangi bir degisim olmadan da serebral oksijenizasyonda azalmanin
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goriilebildigi ve bunun bilissel veya norolojik hasar, derlenmede gecikme, hastanede uzun

kalis siiresi ve artmis hastane maliyetleri ile iliskili olabilecegi bildirilmistir’.

Intraoperatif serebral oksijen saturasyon monitorizasyonu; hasta giivenligini saglayan,
norolojik sekelleri onemli derecede azaltan bir izlem metodu olarak kullanilmaktadir. Serebral
kortekste, sunum ve tuketimden etkilenen oksijen satlirasyonunu noninvaziv ve indirekt
olarak 6lgme imkan1 saglar. Bu monitorizasyon yontemi ile oksijen tiiketimi veya sunumunda
olusabilecek degisiklikler erken donemde fark edilebilir. Lumbal disk hernisi cerrahisinde
oldugu gibi pron pozisyonda kullanilan anestezi yonteminin ve rejyonel serebral oksijen

saturasyonu (rSO2) degerleri lizerine olan etkisi tam olarak bilinmemektedir.

Bu calisma ile Ocak 2020-Temmuz 2020 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesinde lumbal vertebral disk hernisi cerrahisi
geciren 18-65 yas arast ASA 1-2 olan hasta grubunda uygulanan genel ve spinal anestezi

yontemlerinin serebral oksijenizasyon tlizerine etkilerinin karsilastirilmast amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1 LUMBAL VERTEBRA DiSK HERNIiSi
2.1.1 Giris

Lumbal disk herniasyonu; intervertebral diskin (nukleus pulposus) genellikle
posterolateral bolgeden dis membrani (fibroz halka) ile birlikte yer degistirmesi seklinde
olmaktadir. Herniye olan kismin hacmiyle orantili olarak lumbal sinir koklerinin ve dural
kesenin basisina ve iritasyonuna sebep olur. Klinik olarak siyatik olarak bilinen agr1 ortaya
¢ikar. Bu agr1 eski zamanlardan beri bilinmektedir ama bu durumun disk herniasyonu ile

iliskisi 20. Yiizyilin basinda Mixter ve Barr tarafindan kesfedilmesiyle anlagilmistir?.

Gilinlimiizde disk herniasyonu, lumbal omurganin dejeneratif anomalileri arasinda en
yaygin durumdur ve spinal cerrahi i¢in en yaygin etkendir. Saglik hizmetine kolay erisim,
goriintiileme tekniklerine hizli ulasim ve cerrahi islemin giivenilirligi ile birlesince yiiksek

cerrahi orani ortaya ¢ikmaktadir.

Lumbal disk herniasyon tedavisi transdural rezeksiyondan geleneksel yaklasima
evrilmis? 3; mikrocerrahi, endoskopik ve perkiitandz cerrahiye gecis goriilmiistiir. Giiniimiizde
lumbal disk herniasyonu 6zellikle 40 yas civari erkeklerde gozlenen, genellikle cerrahiye

giden bir durumdur?.
Epidemiyoloji

Disk herniasyonu genellikle dordiincii ve besinci dekatta ortaya ¢ikmaktadir.(ortalama
37 yasinda) Fakat her yas grubunda da tariflenmistir. Populasyonun %2-3’i etkilenmekle
birlikte 35 yas iizeri erkeklerde prevalans %4.8, kadinlarda %2.5 tur® 7,

Sik goriilmesinden dolay1 hayat kalitesini diisiiriicii 6zelligi sebebiyle giinya genelinde

yaygin saglik sorunu olarak kabul gormektedir?®.

Disk herniasyonu i¢in sigara ve tekrarlayan yiikleme ve uzamis vibrasyona maruziyet
etken olarak goriilse de ¢alismalar sonucunda kontrol grubuna gére fark az gériilmiistiir.*" 12,
Birtakim yeni c¢aligmalarin konusu genetik predispozan faktorler iizerinedir. Bu
calismalar neticesinde vitamin D reseptér (VDR) gibi genler bulunmustur. Bu gen kollajen
IX’un polipeptid zincirlerinden birini (COL9A2) ve human aggrecan gene (AGC) kodlayip
dokunun biyomekanik fonksiyonunu destekleyen yapisal kikirdagin en Onemli protein

komponenti olan proteoglikan olusumundan sorumludur 4,
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Patogenez

Siyatik agr1; fibroz halkanin dis kismindaki sinirin mekanik stimiilasyonu, iskemi
olsun ya da olmasin sinir koklerinin direk basist ve ekstriide nukleusa sekonder olugan

inflamasyonunu kapsayan multifaktoriyel bir durumdur?®.

Siyatik agriy1 tetikleyen faktor, disk herniasyonuna bagli mekanik sinir kokii basisidir.
Sonu¢ olarak membran iskemi ya da diger fenomenler iizerinden agriya sensitif hale
gelmektedir. Caligmalar gostermistir ki kok basisindaki sinir sensitizasyonu i¢in esik deger,

bas1 olmayan segmentin yarisi civarinda olmasidir®™ 6,

Ekstriide ve non-ekstriide disk herniasyonlarinda inflamatuar hiicre infiltrasyonu
seviyeleri arasinda farklilik vardir. Ekstriide herniasyon ile olusan posterior longitudinal
ligament riiptiiri, epidural bosluktaki vaskiiler yataktan gelen inflamatuar hiicreler sinir
koklerini irite edip siyatik agriya sebep olabilmektedir. Bu durum ekstriide herninin neden
daha fazla klinik bozukluk yarattigini, reabsorbsiyon sikligindaki daha fazla artisi
aciklayabilmektedir® °. Sonug¢ olarak sadece mekanik kompresyon etkileri sinirh
(nonekstriide) herniye sebep olurken inflamatuar komponentin ekstride herniasyona neden

oldugu ileri stirtilebilir.
2.1.2 Klinik Tablo

Disk herniasyonunun tipik klinigi lumbalji ile baslayan, yaklasik bir hafta sonra
lumbal siyatige ¢eviren, sonunda da siyatik kliniginin oturmasi seklindedir. Ancak akut ve
kronik formlarin ¢esitli ortaya cikislar1 olmasi sebebiyle atipik formlarin ortaya c¢ikisinda
dikkatli olunmalr; farkl teshis diistintilebilmelidir. Siyatik agrinin ana sebebi disk hernisi olsa
da tiimor, instabilite veya enfeksiyon gibi diger olasiliklarin diglanmasi gerekmektedir. Yeterli
fizik muayene yapilmali; dermatom ve myotomlarin dikkatlice degerlendirilmesini igererek

herninin hangi aralikta oldugunu gésteren muayenenin de dahil edilmesi 6nerilmektedir.

Disk hernisine bagli olan siyatikte klinik dort ila alt1 hafta arasinda oturur. Bu yizden
baslangi¢ tedavisi olarak her zaman konservatif tedavi yapilmali; bu siirecin olumlu

sonuglanabilecegi agiklanmalidir.



2.1.3 Goruntileme

Radyografinin rutin ve ucuz olmasi sebebiyle goriintiileme yontemleri taninin parcast
haline geldi. Klinik her ne kadar agik ve disk hernisini gosteriyor olsa da radyografi ile tespit
edilebilecek diger anormalliklerin de eslik edebilecegi unutulmamalidir. Fleksiyon ve
ekstansiyondaki ortostatik ve dinamik muayeneler omurganin degerlendirilmesinde

tamamlayici rol oynamaktadir.

Degerlendirmenin ilk basamagi manyetik rezonans goriintiileme (MRG)dir. Kemik ve
yumusak doku hakkinda detayli bilgi vermesi ile dogru tani konmasii saglar. Ayrica
terapotik tedaviden olast pozitif sonu¢ almayr da Ongdriir ve bu nedenle hasta

degerlendirilmesinde vazgeg¢ilmez tan1 araci olmustur.

MR’da herniler sekline gore smiflandirilmaktadir. Genelde nukleus pulpozus’tan
kaynakli disk materyali intervertebral sinirlarin disina yer degistirmistir ve ti¢ farkli sekilde

ortaya ¢ikmaktadir: Protriizyon, ekstriizyon ve sekestrasyon.

Protriizyon, herninin vertikal diizlemdeki kisminin horizontale oranla daha az
olmasidir (Sekil 2.1). Ekstriizyon horizontal diizlemdeki kisminin vertikal diizlemdekine
oranla daha az olmasidir (sekil 2.2). Sekestrasyon ise herniye materyal ile intervertebral disk
arasinda devamlilik olmamasidir (sekil 2.3).Protriizyon fokal olabilir, bu da fokal protriizyon

olarak yorumlanir. Genis ve konsantriktir. (Sekil 2.4)

e b

Sekil 2.1. Protriizyon Sekil 2.2. Ekstriizyon
Sekil 2.3 Sekestrasyon Sekil 2.4. Fokal ve konsantrik protriizyon
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2.1.4 Tedavi
2141 Konservatif Tedavi

Lumbal disk herniasyonu benign bir yapiya sahiptir. Tedavinin amaci agriy1 azaltmak
ve norolojik iyilesmeyi stimiile etmektir. Boylece giinliik yasama ve is hayatina olabildigince
erken doniis saglanir. Sekestre hernisi olan geng hastalar, hafif disk dejenerasyonlu kiigiik
hernili ve hafif norolojik defisit eslik eden hastalar konservatif tedaviden en fazla fayda
gorenlerdir'’ Siyatik krizleri agridan hareketsiz hale getirebilecek kadar siddetli olabilir ve bu
zamanlarda tedavi hedefi kademeli olarak agriy1 azaltmak olmalidir. Fakat bu siiregte tiimden
yatak istirahatinden kagimilarak fiziksel aktivite seviyesi artirilmast hedeflenmelidir.
Inflamasyona sekonder agri olugmasi sebebiyle en ¢ok kullanilmasi gereken ilaglar NSAT’ler

olmalidir. Diger analjezik ajanlar sekonder olarak tercih edilmelidir.

Konservatif tedavide alternatif yontem olarak etkilenen sinir kdkiine lokal anestezi ve
kortikosteroid uygulanmasidir. Bunlar hernide hacmi azaltarak dogrudan etki eder ve sinir
kokiinde inflamasyon yanit1 azaltirlar'® ¥, Cajuru Universite Hospital’da Spinal Cerrahi Ekip
tarafindan yapilan bir calismada 8 haftaya kadar agrist1 olan, lumbal disk hernisi ve
radikiilopatili 70 hasta degerlendirilmis. Blokajdan 3 ay sonra hastalarin %77si
asemptomatikmis. Bunun dogrultusunda transforaminal anestezik blokajin, siyatik agriya

alternatif, etkili ve giivenilir bir tedavi oldugu goriilmiis®.

Konservatif tedavi o©zellikle esneklik ve egzersizi iceren analjezili destekleyici
fizyoterapiyi de icermektedir. Elektrik stimiilasyonunun ¢esitli formlarinin (TENS) faydasini
gosteren kanit yoktur. Yapilan bilimsel c¢aligmalar ise anlamli bir sonu¢ ortaya

koyamamustir?l: 22,

2142 Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavideki hedef basi olan siniri dekomprese etmektir. Cerrahi igin

endikasyonlar:
Kesin Endikasyonlar: cauda equina sendromu veya parezis

Rolatif endikasyonlar: 6 hafta i¢inde konservatif tedaviye yanit vermeyen siyatik,
Grade 3 veya tistli motor defisit, foraminal kemik stenozu ile iligkili sinir kotii agrist veya 6

haftadan uzun siren siyatik



Son yillarda erken cerrahi ile uzatilmis konservatif tedavilerinin avantajlarindaki
dengeyi saglamak ile ilgili tartigmalar olmaktadir. Yaymlanmis kimi makalede c¢alisma
grubundaki klinik sonuclar iki yil sonraki degerlendirmeyle ayni fakat erken cerrahi
uygulanan grupta iyilesme daha hizli gozlenmis. Bu yazarlar erken ise baslama sagladigi

gerekgesiyle cerrahi tedavinin ekonomi agisindan daha iyi oldugunu géstermislerdir?® 22,

Geleneksel diskektomi hala kimi cerrah tarafindan kullanilsa da son yillarda minimal
invaziv cerrahiler artis gostermektedir. Mikrodiskektomi ise iki u¢ nokta arasinda orta

konumda olabilir?.

Iki cerrahi yaklasim onerilmistir. Geleneksel cerrahi olarak bilinen laminektomi artik
yapilmamaktadir. Giiniimiizde, mikrodiskektomiye kiyasla minimal invaziv veya perkutanoz
teknikler arasindaki goreceli avantajlari igeren calismalar yapilmaktadir. Tiim bu ¢alismalara
ragmen kisa donem (operasyon siiresi, kanama, semptomlarda iyilesme, komplikasyon orant)
ve 10 yil sonraki donem karsilastirilinca mikrodiskektomi lehine sonuglar goriilmiis ve
mikrodiskektomiyi hala tercih edilen cerrahi konumuna sokmustur. Konservatif ve agresif
diskektomiyi karsilastiran bir calismada her iki teknigin arasinda anlamhi fark
goriilememistir’® fakat bir randomize calismada 2 yildan uzun donemdeki etkileri

karsilatirilmis ve mikrodiskektomi lehine sonuglar goriilmiistiir?.

2.1.5 Lumbal Disk Hernisi Operasyonlarinda Goriilen Komplikasyonlar

Diger spinal cerrahilerde oldugu gibi mikrodiskektomide de birtakim riskler ve

komplikasyonlar vardir.

Dural yirtigin (BOS sizintis1) mikrodiskektomi cerrahilerde insidanst %1-%7’dir
2 BOS sizintis1 cerrahinin sonucunu degistirmez fakat sizintinin kapanmasi igin hastanin
postoperatif birkag¢ giin yatmasi istenebilir. Cerrahinin diger riskleri ve komplikasyonlari ise
sinir kokii hasari, barsak idrar inkontinansi, kanama, akcigerde olusan sivi kaynakli muhtemel
pnomoni, enfeksiyon,derin femoral ven kaynakli derin ven trombozu, cerrahiden sonra

gecmeyen agri.
Bu bahsedilen komplikasyonlar mikrodiskektomi cerrahisi i¢in yaygin degildir.
2.2 PRON POZISYONUN HEMODINAMIK ETKILERI

Pron pozisyonun sag ventrikiil yiik iizerinde karmasik ve c¢eliskili etkileri vardir.Pron

pozisyonda goglis duvarmin kompliyansi azaldigi igin pozitif basingli ventilasyon yapilan
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hastada ayni tidal voliim i¢in goreceli fazla intratorasik basing artis1 goriiliir. Bu basing artisi
perikardiyal bosluga iletildigi i¢in de sistemik vendz doniis egrisi saga kayar ve sonug olarak
kardiyak output azalir. Intratorasik basing artis1 ve azalan gdgiis duvarr kompliyansi ile ayni
zamanda sag ventrikiil ard yiikte azalma olusur. Sonug olarak serebral kan akiminda azalma

gozlenir.

Bir hastay1 pron pozisona getirmenin hem vendz doniis hem de sag ventrikiil iglevi
icin énemli etkileri vardir. intra-abdominal basing artis1, vendz déniis icin basing yiiksekligini
artirma egilimindeyken, bu durum voliim yetersizliginde ters etki yaratir. Ek olarak pozitif
basingla ventile edilen hastalarda alveolar bosluktaki ventilator iligkili havayolu basinci
derecesi, intratorasik basing artisi ile olusan sag ventrikiil preload, afterload’daki negatif
etkileri azaltir. Tim bunlar neticesinde hemodinamik olarak c¢esitli farkli yanitlar

gozlenebilir.®
2.3 LUMBAL DiSK HERNIiSIi OPERASYONLARINDA ANESTEZi YONETIiMi

Lumbal disk hernisi cerrahisinde c¢esitli anestezik yontemler kulanilabilmektedir.
Gilinlimiizde hala en sik tercih edilen yontem genel anestezidir. Diger yontem ise rejyonel
anestezi ve en sik spinal anestezidir. Ozellikle tek veya iki seviye lumbar laminektomi ve disk
cerrahisi uygulanan hastalarda spinal anestezi kullanilabilir. Genel anestezinin tercih edilme
sebeplerinden biri ise en sik hasta-cerrah uyumsuzlugudur. Hasta popiilasyonu genel olarak
ASAl-2 ve geng popiilasyon olmasi sebebiyle geleneksel monitorizasyon ve rutin anestezi

uygulamas: yeterlidir.
2.4 SEREBRAL OKSIJENIiZASYON

Beyin, goreceli kiiciik boyutuna ragmen yiiksek metabolik aktivitesi nedeniyle diizenli
serebral kan akimma ihtiya¢ duymaktadir. Viicuttaki oksijenin %20’sini beyin kullanir.
Serebral kan akimu, biiyiik arterlerdeki damar direnci ile saglanir. Noral dokularinin metabolik
ithtiyact beyin parankimindeki kan akimi ve noral aktivite arasindaki diizenleme ile olur.
Serebral kan akimi, beyindeki metabolik aktiviteyle paraleldir ve 10-300 mg/100g beyin/dk
arasinda degiskenlik gostermektedir? (tablo 2.1).



Tablo 2.1. Serebral Fizyolojik Parametrelerin Normal Degerleri 2

Serebral Kan Akimi
Global 45-55ml/100g/dk
Kortikal (daha ¢ok gri cevher) 75-80ml/100g/dk
Subkortikal (daha ¢ok beyaz cevher) 20ml/100g/dk
SMHO; 3-3.5ml1/100g/dk
SVR 1.5-2.1mmHg/100g/dk/ml
IKB (supin) 8-12 mmHg

SKA: Serebral Kan Akimi; SMHO2: Serebral Oksijen Metabolizma Hizi; SVR: Serebral
Vaskiiler Rezistans; IKB: Intrakranial Basing

Ohm kanununa gore kan akimi damarin giris ve c¢ikis noktasi arasindaki basing
farkinin(AP) rezistansa (R) oranina gére olur (Akim = AP/R). Beyinde AP, arterler ve venler
arasindaki basing farki ile hesaplanir; bu yiizden serebral perfiizyon basinci hesaplanirken
intrakranial basing vendz basingtan yiiksek ise ortalama arteryel basing (OAB) degerinden

intrakranial basing degeri ¢ikarilir?’

. Cerrahi sirasinda serebral otoregiilasyon yetenegi
sayesinde serebral perflizyon basincindaki genis dalgalanmalara ragmen serebrovaskiiler
direncin degisimi ile beyin kan akiminin sabit tutularak dolagim saglanir. Serebral kan akimi
otoregililasyonu, en az iki mekanizmanin farkli oranda c¢alismasi ile olusan karmasik bir
islemdir. Otoregililasyonun hizli yanmiti (dinamik otoregiilasyonu) basin¢ pulsasyonlarina
hassastir, bunu ortalama basing degisimlerine hassas olan yavas yanit (statik otoregiilasyon)
izlemektedir. Otoregiilasyonun alt ve iist limitleri vardir ve bu limitlerin altinda ve {iistiinde
serebral kan akimi, direkt olarak serebral perflizyon basinci ile iligkilidir. Kisiler aras1 6nemli
farkliliklar ve beynin bdlgelerindeki varyasyonlar olmakladir ve otoregiilasyon limitleri
genelde 60 mmHg ve 160 mmHg seklinde belirtilmektedir. Alt otoregiilasyon sinir1 serebral

kan akiminin azalmaya basladig1 ortalama arteryel basingtir®. Serebral kan akimini etkileyen

faktorler tablo 2.2°de gdsterilmistir?,




Tablo 2.2. Serebral Kan Akimm Etkileyen Faktorler?

Beyin Metabolizma Hiz1 (BMH)

Anestezik Ajanlar

Sicaklik

Uyaniklik/konviilziyon

PaCO,, PaO;

Vazoaktif ilaclar

Vazodilatatorler

Vazopressorler

Miyojenik

Otoregiilasyon / ortalama arter basinci

Reolojik

Kan viskozitesi

Norojenik

Ekstrakraniyal parasempatik ve sempatik yolaklar

Serebral iskemi semptomlari sadece ortalama arteryel basing, otoregiilasyon alt
limitinin %60’1mnin alta diistiigli zaman goriilebilmektedir. Otoregiilasyonun st limitinin
tizerinde, yiiksek serebral perflizyon basing degerleri serebral arteriyolleri dilatasyona
zorlamakta ve buna bagli serebral kan hacmi ve intrakraniyal basingta olusan artis, kan-beyin
bariyerinde bozulma, hidrostatik gradientlerde tersine donme ve serebral 6dem veya

hemorajiye neden olabilmektedir?®.
2.4.1 Serebral Monitorizasyon Yontemleri

Yogun bakim iinitelerinde ve ameliyathanede beyin monitorizasyonu i¢in birgok
yontem mevcuttur. Pek ¢ok cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan serebral yan etkiler hasta morbidite
ve mortalitesi yOniinden sorun olusturmaktadir. Genis kapsamli beyin monitorizasyonu
peroperatif etkileri optimize etmemizi saglamaktadir. Olas1 risklerin erken tanisi ile

zamaninda yapilan miidahaleler serebral hasar1 azaltmaktadir?®.

Rejyonel serebral oksijen saturasyonu (rSO2) direkt (beyin dokusu oksijen basinci

gibi) veya indirekt olarak (serebral metabolizmanin mikrodializi sirasinda) monitorizasyon
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yontemleri ile Ol¢iimii yapilabilmektedir. rSO2 direkt olarak Olciilebilen en yaygin
monitorizasyon yontemleri beyin dokusu parsiyel oksijen basinci (PbtO2), juguler ventz
oksijen saturasyonu (SjvO2) ve NIRS o6l¢iimleridir®®.PbtO; ve SjvO2 teknik deneyim ve altyapi
gerektiren invaziv bir yontem olmasina ragmen NIRS hastalarin alnina uygulanabilen devamli
ve noninvaziv bir monitorizasyon yontemidir. NIRS ile yatak basinda noninvaziv ve siirekli
olarak serebral oksijen saturasyonu izlenilebilmekte ve bu sayede santral sinir sistemi
hakkinda daha fazla bilgi elde edilebilmektedir®.

2.4.2 NIRS monitorizasyonu

Infrared (kizildtesi) 1sinlar ilk olarak 19. Yiizyilda William Herschel tarafindan
tanimlanmistir ancak NIRS kavrami 20. Yiizyilin ikinci yarisinda kullanimi baslanmistir.
NIRS, ilk kez 1977 yilinda jobsis tarafindan canlilarda, “non-invaziv” olarak doku

oksijenizasyonunun tayini icin tanrtilmistir®?. (sekil 2.5)
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Sekil 2.5. rSO; 6l¢iimii i¢in kullanilan farkli cihaz modelleri

NIRS, kizilotesi 15181 kullanan, teknik olarak pulse oksimetre ile benzer Ozellikleri
olan, canli dokulara niifus eden ve beyin dokusu oksijenasyonunu pigment iceren doku
tarafindan absorbe edilen kizilotesi 15181 6lcme yoluyla hesaplayan, beyin oksijenizasyonunun

devamli ve non-invaziv gorintilenmesine izin veren optik tekniktir.

Metalloproteinler (hemoglobin, myoglobin ve mitokondrial sitokrom oksidaz)
kromofor gibi hareket eder ve igerdikleri oksijen konsantrasyonlarina gore infrared 1sinlar
absorbe ederler. Cilde yerlestirilen problar iizerinde bir 151k kaynag1 ve iki farkli 151k sensorii
bulunur (Sekil 2.6). NIRS kayitlar1 dokunun bir ucundan 1518in verilmesi ve diger ucundan
alinmasi ile kaydedilir. Iki farkli 151k sensorii arasindaki fark hesaplanarak saturasyon
degerine ulasilir. NIRS degerleri kesin rakamsal degerlerden daha ¢ok trend monitoru olarak
diistiniilmelidir.
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Sekil 2.6. Serebral oksimetre senséruniin derin ve yuzeyel fotodetektorleri

Near-infrared Spektroskopinin ¢aligma Sistemi 3 ana prensibe dayanir:

1. Hemoglobin ve sitokrom oksidaz haricindeki bir cok doku, gorilebilen spektum

olan 700-1000 nm” ye yakin dalga boylarina kars1 nispeten seffaf olarak davranir.

2. Oksijenlenmis ve oksijenlenmemis hemoglobin farkli dalga boylarinda 15131 emer.
Bu da her iki hemoglobin fraksiyonunun ayirt edilebilmesini saglar. Oksijenlenmis
hemoglobin oksijenlenmemis hemoglobine gére daha az kirmizi 15181 ve daha fazla kizil 6tesi

15181 emer.
3. Lambert-Beer kanunu; Bir soliisyondan gegen 15181n:
a. Soliisyonda bulunan absorbe edici molekdllerin dansitesi veya konsantrasyonu,
b. Is1g1n soliisyonda aldig1 yolun uzunlugu ve yol siiresi

c. Belirlenen dalga boyu i¢in, icinden gegilen maddede yok olma katsayisini

logaritmik fonksiyon olarak gésteren kanundur34,

Lambert yasasina gore; sogurma, yol uzunlugu ile orantili oldugu ve Beer yasasina
gore ise sogurmanin sogurucu cisimlerin yogunlugu ile orantili oldugu ifade edilmistir. Ancak
dokularda o6l¢tim yapildiginda is zorlagsmaktadir. Sagilma ve emilim nedeniyle 1s18in
yogunlugunda azalma meydana gelmektedir. Yakin-kizil 6tesi 15181in absorbsiyonu spektral

skalada modifiye Lambert-Beer yasasi kullanilarak nicel degerlere doniistiiriilmektedir.
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Sekil 2.7. Yakin kizilétesi 151k dagiliminin sematik gériiniimii (A. Ideal Durum, Isik
sadece kromoformlar tarafindan absorbe edilmekte, B. Biyolojik Durum, Isigin dokuda

sacilarak kaybolmast)

Sekil 2.7°de goriildiigii gibi 15181n etkisinin azalmasi yani soniimiiniin nedeni, kaynak
ile 15181 saptayan dedektor arasinda 15181 absorbe eden kromoformlardir. Isigin verilen
dalgaboyunda sonmesi Lambert-Beer kanunu tarafindan tanimlanmistir. Bu kanuna gore
sonme orantili olarak degiskene bagli olusmaktadir. Bu degiskenler 15181n kaynak ve detektor
arasinda aldig1 mesafe (uzaklik), kromoform konsantrasyonu ve kromoformlarin absorbsiyon
katsayisidir. Bu hipoteze gore kromoform konsantrasyonu, absorbsiyon katsayisi1 ve kaynak-
detektdr uzakligr bilindiginde 151810 sénme derecesi hesaplanir®. Fakat biyolojik dokular daha
kompleks durumlar gostermektedir. Kromoform konsantrasyonu 15181 absorbsiyonuna bagh
olmasina ragmen, 15181n biyolojik dokuda (kafada) dagilimi sonmeye major katkida bulunur.
Ik olarak tiim salinan 151k detektdre ulasmaz ciinkii detektdrden uzaga dagilir ve sagilarak
kaybolur. Ikincisi detektore ulasan 151k birgok kez yayilmis, kaynak ve detektdr arasindaki

mesafeden daha fazla bir uzaklik kat etmistir.

Beer-Lambert kanunu modifikasyonu ile galisan en basit spektroskopi formunda, 151k
yayilimi 6l¢lim boyunca sabit durur ve sonmede Slgiilen degisiklikleri sadece absorbsiyondaki
degisikliklerin yol agtigin1 varsayar. Bu yiizden sadece kromoform konsantrasyonundaki
degisiklikler olciilebilir. Bu tip spektroskopi klinikte kullanilmamaktadir®>. Cok mesafeli
spektroskopi (Multidistance spectroscopy) veya uzaysal kararli spektroskopi (spatially
resolved spectroscopy) yaygin olarak serebral oksimetrilerde kullanilan bir tekniktir. Birbirine

yakin aralikla siralanmis dedektorler 1511 sonmesini dlger (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8. Cok Mesafeli Spektroskopi Sematik Gorlintimii

Olgiilen degerler, dalga boyuna bagli tahmini 151k dagilimi ile kombine edilir. Béylece
hemoglobin konsantrasyonu elde edilir. Oksihemoglobin ve deoksihemoglobin’in oransal
miktarindan ~ doku  oksijen  saturasyonu  hesaplanabilir. ~ Oksihemoglobin  ve
deoksihemoglobin’in yakin kizilotesi 1s18in farkli dalga boyunu absorbe eden farkl
karakteristikleri vardir. Bu yiizden beyin oksijen saturasyonu hesaplanirken hemoglobinin bu
iki formunun oransal konsatrasyonu kullanilir. Isik sagici ve doku tabakalarinin altinda optik
kanallarin olusumunu da iceren bircok faktor 151¢in dokuya gegisini negatif etkiler. Yakin
kizilGtesi 1s1n, kafa kemigine ve yumusak dokuya yenidogan ve ¢ocuklarda daha iyi penetre
olur. Erigkinlerde kafa kemiginin kalinlig1, daha fazla miktarda beyin omurilik sivis1 (BOS)
ve miyelin kilif NIRS 6l¢iimiinii negatif etkiler. Ekstrakraniyal kan akimindaki degisiklikler
de NIRS olgiimiini etkileyebilir®®.

NIRS monitorizasyonu ile; 151tk kaynagi ve alict olarak yerlestirilen bazilarinda 2
bazilarinda 4 adet yiizey elektrod/pedi kullanilir. Dalga boylar1 degisken olmakla birlikte
siklikla 730 ve 810 nm nearinfrared dalga boyunda 15181n yayilmasini ve yansimasini temel
alarak, olusan sinyal siddetlerinin aritmetik farki, doku oksijenizasyonunu sayisal olarak

gostermektedir (Sekil 2.9).
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Sekil 2.9. Kizilotesi Isik ve Dalga boylart

Rejyonel serebral oksijen saturasyonu; fronto-temporal bdlgeye yerlestirilen sensoriin
altindaki alandan goOnderilen infrared 1518in 1-1.5 cm derinlikte 1/3 arter, 2/3 ven kam
karisimindan olusan, watershed zone denilen bdlgenin saturasyonunu gostermektedir. rSO2
indeksi, alana spesifik O2 arz — talep dengesini sunar. Alana spesifik doku perfiizyon
yeterliligini gercek zamanli olarak gdsterir.®’ (Sekil 2.10). Pulsatil kan akimina bagimli

olmamasi nonpulsatil akimlar esnasinda da bu yontemi avantajli kilar.
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Ratio of Blood Venous

Sekil 2.10. rSO2 degerlerinin elde edildigi vaskiiler alan

NIRS, hipokseminin neden oldugu serebral oksijenizasyon degisikliklerinin giivenilir
bir gdstergesidir. Hipoksemi, hipokapni, hiperkapni ve arteriyel hipotansiyon boyunca elde

edilen rSO;z indeks degerleri serebral oksijenizasyonu yansitir.
2.4.3 rSOzBazal Degeri

Hastalarin ilk 6l¢iim yapilan NIRS degeri, baseline deger olarak kabul edilir ve
sonraki Olgiilen degerlerle karsilagtirilabilir. Hastalar uyanikken aktif olduklarindan dolay1
bazal olarak kabul edilen deger, uzanip dinlendikleri zamanki (anestezi almadan) deger olarak
g0z Oniline alinmalidir. Hasta uyarilmis ve hareketli halde iken, derin sedasyon siiresince veya
anksiyetik halde bazal deger Olgiilmesi tavsiye edilmez. Genglerde yapilan bir ¢alismada,
saglikli goniilliilerde, rSO2 baseline degeri 70 + 6 dl¢lildiigi bildirilmistir. Klinik pratikte 50’
nin altina inen veya hastanin bazal degerinden % 20’ den fazla diisiisler, dikkate alinmali ve
miidahale edilmelidir. Klinik arastirmalar, 40’ 1n altina inen veya hastanin bazal degerinden %
25’ ten fazla diisiislerin norolojik bozukluk ve diger olumsuz sonuglarla iligkili oldugunu

gostermistir %.(Sekil 2.11)
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Sekil 2.11. rSO2 Hedef ve Esik Degerleri
2.4.4. NIRS cihazlarmin yanhs sonu¢ verme nedenleri:

Bolgesel oksijen saturasyonu degerlerini degistirebilecek birgok bilinen veya tahmin
edilen fizyolojik degisken vardir. Bunlar kardiyak debi, oksijen tasima kapasitesinde veya
intravaskiiler alanda azalma (6r, kanama), akciger fonksiyonlari, hipoksemi, PaCO, ve
arterial kan pH dizeyi, solutulan oksijen konsantrasyonu, serebral metabolizma, serebral
sicaklik, lokal arterial kan akiminin durumu, vendz drenajin yeterliligi, tromboembolik
olaylar, arterial otoregiilasyon mekanizmasinin yeterliligi, hemoglobin konsantrasyonu,
Ol¢lim yapilan alanda 6nceden olan doku disfonksiyonu (6r, serebral infarkt), hemodiliisyon
ve herhangi bir mekanik karisiklik, degisikliktir (6r, basin serebral arter akimini azaltacak

kadar yana cevrilmesi veya disaridan mekanik olarak arter veya venlere basi uygulanmasi)®.
2.4.5. Intraoperatif rSO2 Degerlerinde Diisiise Neden Olan Faktorler

Intraoperatif donemde bolgesel SO diisiikliigiine pek cok fizyolojik durum sebep

olmaktadir.
Hipotansiyon ve Hipoksi

Bu etmenlerin postoperatif kognitif bozukluk gelismesinde katkis1 olduguna yaygin
olarak inanilmakla beraber, bu katkinin ne sekilde oldugu tam olarak bilinmemektedir. Bu
amacgla yapilan c¢aligmalarda, hastalara intraoperatif olarak kontrollii hipotansiyon

uygulanmasina ragmen hipotansiyonun postoperatif kognitif bozukluk gelismesi i¢in 6nemli
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bir etmen olmadig1 goriilmiistiir. Akut hipoksi ise serebral dolasimin potent bir dilatoriidir ve
SKA’m1 arttirir. PaOz 50 mmHg’ nin altina diistiiglinde SKA artar. Ayrica hipoksi

vazodilatasyonu saglayan nitrik oksit ve adenozinin iiretimini arttirir?”.
Intraoperatif kanama

Oksijen tasiyan hemoglobin miktarinda azalma sonucu serebral oksijen
desaturasyonuna neden olmaktadir. Serebral oksijen desaturasyonu ile kan kaybi, santral
vendz oksijen saturasyonu ve vendz oksijen arasinda korelasyon gozlenmistir. Serebral
hemoglobin oksijen saturasyonunun kan kaybi ile orantili azaldigi ve sistemik oksijen

ekstraksiyonu ile baglantili oldugu bulunmustur,
Hiperventilasyon

Endtidal CO, (EtCO2) ve PaCO2’ nin diismesi ile olusan hipokapni konstriksiyon
sonucu kan akimini azaltarak serebral oksijen desaturasyonuna neden olmaktadir. Bu
mekanizma ekstraselller hidrojen (H+) iyonunun vaskiler diz kas lzerinde direkt etkisi ile
iliskilidir?’. Ayn1 mekanizma ile EtCO, ve PaCO artis1 serebral damarlarda vazodilatasyon

yaparak serebral kan akimini arttirmaktadir.
Anestezik Tlaclar

Anestezik ilaglar serebral fizyoloji iizerinde doza bagimli ve geri doniisii olan etkilere
sahiptir. Bu etkiler beyin kan akimi (SKA), beyin metabolizma hizi (SMH) ve

elektrofiziyolojik fonksiyonlar (EEG, uyarilmis potansiyeller) {izerinde goriilmektedir.

Intraven6z ajanlar (tiyopental, propofol) serebral metabolizmada ve kan akiminda
genel olarak azalmaya sebep olabilmektedir. inhalasyon ajanlar; serebral oksijen tiketimini
azaltsa da serebral vazodilatasyona neden olduklar i¢in serebral kan akimini arttirmaktadirlar.
Otoregllasyonu doz bagimli olarak bozmaktadirlar. Diisiik doz opioidlerin serebral oksijen
tiiketim hizi, serebral kan akimini veya intrakranial basingta az miktarda etkileri olmaktadir.
Non-depolarizan néromuskuler blokdrlerin, metabolizma veya serebral kan akimina etkileri

gbzardi edilebilecek kadar azdir.
Cerrahi Girisim Tipi

Cerrahi girisim tipi postoperatif kognitif bozukluk olusumuyla yiiksek oranda

iligkilidir. Kalp cerrahisi, kardiopulmoner by-pass ameliyatlari, torasik veya aortik anevrizma
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ameliyatlar1 olan hastalar, serebral desatiirasyon i¢in yiiksek risk olusturmaktadir. rSO2

degerlerinde diisme oldugunda yapilmasi gerekenler tablo 2.3’ de gosterilmistir.

Tablo 2.3. rSO2 degerlerinde diisme oldugunda yapilmas: gerekenler 4°

1.Mekanik aksamlar1 kontrol etmek

2.pCO2’yi artirmak (eger<35mmHg ise)

3. Hematokrit %20°’nin altinda ise transfiize etmek

4. Serebral vazodilatasyon saglamak

5. Anesteziyi derinlestirerek oksijen ihtiyacini azaltmak

6. Kan basincini artirmak

7. FiO2’yi artirmak

2.4.6. Near-infrared Spektroskopinin Klinikte Kullamim Faydalari

Serebral oksimetre, hipoksemiye bagli serebral oksijenizasyon degisikliklerinin
guvenilir bir gostergesidir. Hipoksemi, hipokapni, hiperkapni ve arteriyel hipotansiyon

boyunca elde edilen rSOz indeks degerleri serebral oksijenizasyonu yansitir.

Giintimiizde standart yaklagim, preoperatif ve postoperatif uygun serebral perfiizyonu
ve oksijenizasyonu saglamak i¢in 6nceden belirlenmis aralikta kan basincinin korunmasi
seklindedir.. Bununla beraber kan basinci yeterince saglansa da, beyin oksijenizasyonu
yetersiz kalabilmektedir®!. Serebral oksimetre, olumsuz nérolojik sonuglar1 6nemli derecede
azaltan, hasta giivenliginin takip edildigi monitor ve yOnetim aracidir. Bolgesel serebral
oksijen saturasyonunun devamli takibi ve oksijen eksikliklerinin diizeltilmesine aracilik eden

tek non-invaziv yontemdir.

Torasik ve kardiyak cerrahi hastalarii1 kapsayan kontrollii ve retrospektif bir
calismada NIRS kullanilmasinin kalici inme durumunda % 50 azalma sagladigi, ekstiibasyon
zaman1 ve mekanik ventilatdr ihtiyacin1 azalttigi, hastanede kalis siiresini kisalttigi
gdsterilmistir. Bu risklerin en ¢ok kardiyak cerrahi hastalarinda azaldig1 gosterilmistir*!. Diger
onemli bir nokta arteriyel oksijen saturasyonu normal olmasina karsin beynin artmis oksijen
talebi diisiik rSO2 degeri ile sonuclanabilir®® 42, Casati ve ark. yasl major abdominal cerrahi
geciren hastalarda diisiik bazal rSO2 degerleri ile uzamis hastanede kalis siiresi arasinda iligki

tespit etmiglerdir. Serebral desaturasyon higbir zaman arteriyel oksijen saturasyonunda diisiis
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ile iligkili bulunmamistir. Kardiyak ve nonkardiyak cerrahide diisiik rSO2 baz degerleri kotii

klinik sonugclarla iliskili bulunmustur®,

Norolojik hasara yol agan kritik serebral oksimetre duizeyi ve hipoksi suresi heniiz tam
olarak bilinmemektedir. NIRS’in 6nemli bir limitasyonu sadece frontal serebral korteksin
analizinin yapiliyor olmasidir. Buna ek olarak koyu renk cilt pigmentasyonu, yiiksek plazma
bilirubin seviyeleri, orak hlcre anemisi ve belirgin polisiteminin de rSO2’yi etkiledigi

gosterilmistir®,
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma S.B.U. Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan onaylanmis olup (No:1/19) Helsinki Deklerasyonuna uygun olarak
gergeklestirilmistir. Calismaya katilan tiim hastalardan yazili ve sozlii onam alinmustir.
Calismaya S.B.U. Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 1 Ocak 2020 ile 31 Temmuz
2020 tarihleri arasinda elektif tek veya ¢ift seviye lumbal vertebral disk hernisi ameliyati olan,
18-65 yas arasi, Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) I-Il fizyolojik skor grubundan
toplam 82 hasta dahil edildi. Kognitif fonksiyonlarin etkilendigi noérolojik hastalik gegiren
(subdural hematom, vaskiler demans, ensefalit), alkolik demans, hipotiroidizm, hipoksik
akciger hastaligi, karotis arter hastaligi, hemoglobinopatisi ve koagiilasyon bozuklugu olan

hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Calismanin primer sonlanim noktasi genel anestezi ve spinal anestezi uygulanan
hastalarda pron pozisyonu sonras1 NIRS degerleri arasindaki farkliliklardir. Calismanin
sekonder sonlanim noktalart hemodinamik degiskenler, cerrahi ve anestezi siireleri, kanama

ve s1vi replasman miktarlar1 ve komplikasyonlardir.

Calismaya katilmayr kabul eden hastalar ¢evirimi¢i kullanilabilen bir yazilim

(https://www.graphpad.com/quickcalcs/randMenu)  tarafindan  olusturulan  basit  bir

randomizasyon semasi kullanilarak 1:1 oraninda rastgele 2 gruba ayrildi: Genel anestezi
grubu (Grup 1), Spinal anestezi grubu (Grup 2). Randomizasyon sonunda uygulanacak olan

anestezi yontemini kabul etmeyen hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Ameliyathane odasima alinan hastalara 18-20 gauge kandl ile periferik damar yolu
acild1 ve intravenoz kristalloid soliisyon ile 6-8 ml/kg hidrasyon baslandi. Hastalarin anestezi
islemleri baslamadan Once sistolik arter basinglar1 (SAB), diastolik arter basinglari (DAB),
ortalama arter basinglari (OAB), elektrokardiyografi, arteryel oksihemoglobin saturasyonlari
(SpO2) ve bilateral, frontal, transkraniyal rSO2 (O3TM, Masimo, Irvine, CA) degerleri
kaydedildi. Daha sonra hastalara 2-3 mg midazolam ile sedasyon yapildi.

Grup 1°deki hastalarda anestezi indiiksiyonu; 3-5mg/kg tiopental, 1-2mcg/kg fentanil,
1mg/kg lidokain ve 0.6mg/kg rokiironyum bromiir iv ile saglandi ve hastaya uygun spiralli
tiip ile endotrakeal entiibasyon gerceklestirildi. Anestezi idamesinde %40 O2-hava karigimi,
2.51t/dk akim hizi, %1.5-2 sevofluran inhalasyonu ve PEEP 4-5cmH20, 1V bolus dozlarda
fentanil (0.5-1 pg/kg) ve rokuronyum (0.2 mg/kg) kullanildi. Anestezi idamesi boyunca
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EtCo2 degerlerinin 35-40 mmHg arasinda kalacak sekilde devam ettirilmesi amaglandi.
Anestezi derinligi Patient State Index (PSI) (Massimo) degerleri ile takip edildi ve PSI degeri
25-50 arasnda olacak sekilde doz ayarlamasi yapildi. Anestezi indiiksiyonu sonrasi hasta pron
pozisyonun alindi. Gozler ve burun basinca maruz kalmayacak sekilde silikon yiiz yastigi
ayarlandi. Basa notr pozisyon verildi, kol ve omuz altlar1 koruyucu pedler ile desteklendi. A.
Dorsalis pedis nabzin bilateral olarak palpabl oldugu kontrol edildi. Pozisyon
stabilizasyonunun ardindan cerrahinin baslamasina izin verildi. OAB’inda bazal degerlere
gore % 20’ den fazla diisme veya OAB<65 mmHg olmasi hipotansiyon olarak kabul edildi ve
bu durumda 5-10 mg iv efedrin, kalp hiz1 <50/dk oldugunda ise 0.5mg atropin uygulandi.
Cerrahi sonlanmadan yaklasik 20 dakika Once hastalara 1g parasetamol ve 100mg tramadol
yavas inflizyon seklinde verildi. Cerrahi islem bitiminde hasta supin pozisyona alindi. Kas
gevsetici etki 0.03 mg/kg neostigmin ve 0.02 mg/kg atropin ile antagonize edildi.

Ekstiibasyon sonrasi hastalar postoperatif derlenme odasina transfer edildi.

Grup 2’deki hastalara oturur pozisyonda antiseptik teknik kullanilarak L.3-4 veya L4-5
intervertebral araliktan, 27 gauge pencil point spinal igne ile subaraknoid bosluga girilerek
lokal anestezik (15mg 0.5% hiperbarik bupivacaine) enjekte edildi. Spinal anestezi
uygulamasindan sonra hastalar 30° bas yukarda supin pozisyon olacak sekilde yatirildi ve
cerrahi siiresince genel anestezi grubu ile ayni1 olan %40 FiO2 degerini saglamak i¢in nazal
kanil ile 5 It/dk oksijen verildi®. Pin-prick testi ile sensoriyal blokaj T4-T6 seviyesinde duyu
kaybi; motor blokaj icin ise Bromage skalasi 3 oldugunda hasta pron pozisyona alindi.
Bilateral a. dorsalis pedis nabzinin palpabl oldugundan emin olundu, gerekli hazirliklar
sonrast cerrahinin baglamasi i¢in onay verildi. OAB’ inda bazal degerlere gore % 20’ den
fazla diisme veya OAB<65 mmHg olmasi durumunda 5-10 mg iv efedrin, kalp hiz1 <50
atim/dk olmast durumunda 0.5 mg atropin uygulandi. Cerrahi islem sonunda hasta supin

pozisyona alindi ve degerleri kaydedildi. Hasta postoperatif derlenme odasina transfer edildi.

Her iki grupta hastalarin anestezi islemi oncesi bazal degerleri ve sonrasinda 8 farkl
zaman noktasinda sag ve sol rSO2 degerleri, kalp hizi (HR), sistolik arter basinglar1 (SAB),
diastolik arter basinglart (DAB), ortalama arter basinglart (OAB), arteryel oksihemoglobin
saturasyonlar1 (SpO2) bazal degerler olarak kaydedildi.

TO: Bazal deger

T1: Grup 1 icin anestezi induksiyonu sonrasi 5. dakika, Grup 2 igin spinal anestezi

sonrasi 5. Dakika
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T2: Her iki gup i¢in pron pozisyonu sonrasi 5. Dakika

T3: Her iki grup i¢in pron pozisyonu sonrasi 10. dakika
T4: Her iki grup igin pron pozisyonu sonrasi 20. Dakika
T5: Her iki grup icin pron pozisyonu sonrasi 30. Dakika
T6: Her iki grup igin pron pozisyonu sonrasi 40. Dakika

T7: Her iki grup i¢in cerrahi islem bitiminde pron pozisyonundan supin pozisyonuna

gecmeden hemen énce

T8: Supin pozisyonuna gegildikten sonra; Grup 1 igin extiibasyon sonrasi, Grup 2 igin

supin pozisyonu sonrasi 5. Dakika.

Herhangi bir zaman araliginda % rSO2 degerlerinde % 20’ den fazla diisme olmasi
halinde ayrica kaydedildi. Hastalarm demografik verileri (yas, cinsiyet), boy, kilo, VKI, ASA
risk simiflamasi degerleri, komorbid hastalik (hipertansiyon (HT)), Diabetes Mellitus (DM)),
sigara kullanimi, cerrahi ve anestezi siireleri, peroperatif kanama miktarlari, intraoperatif
kristalloid sivi replasman miktarlar1 kaydedildi. Cerrahi insizyonun baslamasiyla bitisi
arasindaki siire cerrahi siire olarak kabul edildi. Postoperatif derlenme Unitesinde kooperasyon
tam, vital bulgular1 stabil, Modifiye Aldrete Skoru 9 puana ulasan, VAS degerleri 5’in altinda
olan bulanti ve kusmasi olmayan hastalar beyin cerrahisi servisine transfer edildi. Hastalar

hem erken hem de ge¢ komplikasyonlar agisindan 24 saat takip edildi.
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4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismanin gii¢ analizi i¢in her iki gruptan 10’ar hasta ile pilot ¢alisma yapildi. Pron
pozisyon sonrasi 5. Dakikada tespit edilen sol rSO2 degerleri Grup 1 i¢in 73.7+10.5 ve Grup
2 icin 66.3+12.4 olarak tespit edildi. 0.05 Tip 1 hata ve 0.80 gig¢ ile toplam minimum
orneklem sayisi1 78 olarak hesaplandi. %10’luk dislama olasilig1 g6z 6niinde bulundurularak

calismaya toplam 86 hasta alinmasina karar verildi.

Veriler SPSS 25 paket programi kullanilarak analiz edildi. Orneklemi tanimlamak igin
frekans dagilimi, ortalama, standart sapma gibi tanimlayici istatistikler kullanildi. Parametrik
test varsayimlariin saglandigi durumlarda bagimsiz iki grup ortalamalarinin fark: “Student t
testi”, bagimli iki grup ortalamalarinin farki “iki es arasi fark testi” ile arastirildi. Parametrik
test varsayimlarinin saglanmadigi durumlarda ise bu testlerin parametrik olmayan
alternatifleri, “Mann-Whitney U” ve “Wilcoxon isaretli sira” testleri kullanildi. Kategorik
veriler ise “ki-kare anlamlilik testi” ile incelendi. P degerinin 0.05° in altinda olmasi

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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5. BULGULAR

Calisma i¢in toplam 92 hasta degerlendirildi. 4 hasta ¢aligma kriterlerini karsilayamadi
ve 2 hasta ¢alismaya katilmay1 kabul etmedi. Sonug olarak toplam 86 hasta ¢aligmaya dahil
edildi. Grup 1°de 2 hasta ve Grup 2’de 1 hastanin rSO2 degerlerinin kaydinda intraoperatif
donemde yasanan teknik sorunlar sebebiyle veri kayb1 yasandi. Grup 2’deki 1 hastada yeterli
blok basaris1 saglanamadigi i¢in genel anesteziye gecildi. Boylece toplam 82 hastanin verileri

istatistiksel analize dahil edildi (Sekil 5.1)

[' Kayit ] Uygunluk igin degerlendirilen (n=92)

Dahil edilmeyen (n=6)
= Dahil edilme kriterlerini
kargilamayan (n=4)
= Katilmay reddeden (n=2)

A J

‘ Randomize edilenler (n=86) l

i |

Girigim igin ayridds (n=43) Cirigim igin ayridds (n=43)

= Ayrlan girigim yapildt (n=43) = Ayrlan gingim yapldi (n=43)
Ayrian girgim yapimad (n=0) = Aynlan girigim yapilmadt (n=0)

l izlem v

[zlemden ikt (n=0) Izlemden giktt (n=1)

Girigime devam etmedi (n=0) Girigime devam etmedi (n=0)

o Genel anesteziye gegildi

Analiz
A

Analiz edildi (n=41) Analiz edildi (n=41)
0 Analizden gikanlds (n=2) O Analizden gikanlds (n=1)
o Tekwmk soruniar nedeniyle intracpersatif veri kaybt o Telumk soruniar nedeniyie intracperatifveri kayb

Sekil 5.1. Consort akis diyagrami
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Hastalarin demografik verileri Tablo 5.1’de sunulmustur. Demografik veriler

acisindan her iki grup arasinda istatistiksel fark saptanmadi.

Tablo 5.1. Demografik veriler (Degerler ortalama+standart sapma ve n(%) olarak ifade

edilmistir.)

Grup G (n=41) Grup S (n=41) P degeri
Yas 49.2+10.2 45.8+11.9 0.174
Cinsiyet
Erkek 18 (43.9) 21 (51.2)
Kadim 23 (56.1) 20 (48.8) 0507
BMI 26.8+2.2 26.9+2.5 0.458
ASA skoru
ASA 1 15 (36.6) 7 (17.1)
ASA 2 26 (63.4) 34 (82.9)
Sigara kullanimi 14 (34.1) 18 (43.9) 0.365
Hipertansiyon 9(22) 6 (14.6) 0.391
Diabetes Mellitus 5(12.2) 3(7.3) 0.457
KOAH 3(7.3) 4 (9.8) 0.693

ASA: American Society of Anesthesiologists, KOAH: Kronik Obstrukrif Akciger Hastaligi,
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Operasyon siireleri Grup 1°de 53+17.8 dk ve Grup 2 ‘de 48.6+14.9 dk olup istatistiksel
farklilik saptanmadi (p=0.225). Intraoperatif siv1 kullanim miktar1 Grup 1 icin 934.8+303.3
ml ve Grup 2 icin 859.7£64.6 ml olup istatistiksel olarak benzerdi (p=0.287). Grup 1’de
intraoperatif hi¢bir hastada efedrin ihtiyac1 gézlenmezken Grup 2’de 2 (%4.8) hastada efedrin
ihtiyact oldu. Her iki grupta intraopreratif donemde hi¢bir hastada rSO2 degerlerinde

%20’den fazla diisiis gozlenmedi. Hastalarin intraoperatif verileri Tablo 5.2°de sunulmustur.

Tablo 5.2. Intraoperatif veriler

Grup 1 (n=41) Grup 2 (n=41) P degeri
Cerrahi Sure 53+17.8 48.6+14.9 0.225
Intraoperatif stvi | 934.8+303.3 859.7+64.6 0.287
miktari
Cerrahi kanama | 85.1+64.6 82.5£77.2 0.871
miktar1
Efedrin  kullanilan | O 2(4.8) 0.152
hasta sayis1
rSO2 de % 20 den |0 0 1.000
fazla disis olan
hasta sayis1
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Her iki grubun intraoperatif SpO2 degerlerinin zamana gore degisimi Sekil 5.2°de
sunulmustur.T1, T2, T3 ve T6 zaman noktalarinda Grup 1°de SpO> degerleri Grup 2’ye gore
istatistiksel olarak yiiksek seyretti (p=0.0001, p=0.002, p=0.039, p=0.020, sirasiyla). Diger

zaman noktalarinda istatistiksel farklilik saptanmadi.

100|
* * N * . © Grup 1
= = == = 2 @ Grup 2
- T L
9 95|
o~
(@]
o
(7]
90|
85
TO T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8

Sekil 5.2. Gruplar aras1 SO2 degerlerinin zamana gore karsilastirilmasi

*p<0.05
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Her iki grubun intraoperatif sag rSO2 degerlerinin zamana gore degisimi sekil 5.3’te
sunulmustur. Grup 1°de sag rSO2 degerleri T1, T2, T3, T4 ve T8 zaman noktalarinda grup
1’de Grup 2’ye gore istatistiksel olarak yiiksek bulundu. (p=0.0001, p=0.0001, p=0.001,
p=0.020, p=0.0001 sirasiyla). Diger zaman noktalarinda Grup 1 ve Grup 2’nin sag rSO2

degerleri arasinda istatistiksel farklilik saptanmadi.

100 * © Grup 1
* @ Grup 2

90| T *

70| T —

60| N B

Sag rS02 (%)

30 TO T T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8

Sekil 5.3. Gruplar aras1 Sag rSO2 degerlerinin zamana gore karsilastirilmasi

* p<0.05
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Her iki grubun intraoperatif sol rSO2 degerlerinin zamana gore degisimi Sekil 5.4’te
sunulmustur. Grup 1°de sol rSO2 degerleri T1, T2, T3, T4 ve T8 zaman noktalarinda grup
I’de Grup 2’ye gore istatistiksel olarak yiiksek bulundu. (p=0.001, p=0.002, p=0.001,
p=0.026, p=0.0001 sirasiyla). Diger zaman noktalarinda Grup 1 ve Grup 2’nin sol rSO2

degerleri arasinda istatistiksel farklilik saptanmadi.

100/ T O Grup 1
* @ Grup 2
90| | T *
80| T
70| < T

60|

Sol rS02 (%)

30 TO T T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8

Sekil 5.4. Gruplar aras1 sol rfSO2 degerlerinin zamana gore karsilastirilmasi

* p<0.05
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Her iki grubun intraoperatif nabiz degerlerinin zamana gore degisimi sekil 5.5’te
sunulmustur. Grup 1’de kalp atim hiz1 degerleri T1, T6, T7 ve T8 zaman noktalarinda grup
1’de Grup 2’ye gore istatistiksel olarak yuksek bulundu. (p=0.008, p=0.015, p=0.001,

p=0.007). Diger zaman noktalarinda Grup 1 ve Grup 2’nin kalp atim hiz1 degerleri arasinda

istatistiksel farklilik saptanmadi.
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Sekil 5.5. Gruplar aras1 nabiz degerlerinin zamana gore karsilastirilmasi
*: p<0.05
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Her iki grubun intraoperatif SAB (sistolik arter basinci) degerlerinin zamana gore
degisimi sekil 5.6.”da sunulmustur. Grup 1°de sistolik arter basincit degerleri TS5, T6, T7 ve T8
zaman noktalarinda Grup 1’de Grup 2’ye gore istatistiksel olarak ylksek bulundu. (p=0.001,
p=0.0001, p=0.0001, p=0.0001). Diger zaman noktalarinda Grup 1 ve Grup 2’nin sistolik

arter basinci degerleri arasinda istatistiksel farklilik saptanmadi.
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Sekil 5.6. Gruplar aras1t SAB degerlerinin zamana gore karsilagtirilmasi

*: p<0.05
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Her iki grubun intraoperatif DAB (diyastolik arter basinci) degerlerinin zamana gore
degisimi sekil 5.7°de sunulmustur. Grup 1°de diyastolik arter basinci degerleri T6 ve T8
zaman noktalarinda Grup 1’de Grup 2’ye gore istatistiksel olarak yiksek bulundu. (p=0.02,
p=0.0001 sirasiyla). Diger zaman noktalarinda Grup 1 ve Grup 2’nin diyastolik arter basinci

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmada.
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Sekil 5.7. Gruplar aras1 DAB degerlerinin zamana gore karsilastirilmasi

*:p<0.05
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Her iki grubun intraoperatif OAB (ortalama arter basinci) degerlerinin zamana gore
degisimi sekil 5.8’de sunulmustur. Grup 1°de ortalama arter basinci degerleri TS5, T6, T7 ve
T8 zaman noktalarinda Grup 1°de Grup 2’ye gore istatistiksel olarak yiksek bulundu.
(p=0.017, p=0.001, p=0.0001, p=0.0001 sirasiyla). Diger zaman noktalarinda Grup 1 ve Grup

2’nin ortalama arter basinci degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.
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Sekil 5.8. Gruplar arast OAB degerlerinin zamana gore karsilagtirilmasi

*:p<0.05
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Grup 1 i¢in tim zaman noktalarinda sag ve sol rSO2 degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi. Grup 1 i¢in T1, T2, T6 ve T7 zaman noktalarinda sag
rSO2 degerlerinin(p=0.0001, p=0.024, p=0.010, p=0.002 swrasiyla); T1, T2, T5, T6, T7, T8
zaman noktalarinda sol rSO2 degerlerinin (p=0.0001, p=0.008, p=0.025, p=0.001, p=0.0001,
p=0.013 sirasiyla) bazal degerlere gore istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu tespit edildi.

Diger zaman noktalarinda sag ve sol rSO2 degerleri ile bazal degerler arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik goriilmedi (Sekil 5.9).

.sag
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Sekil 5.9. Grup 1 i¢in sag ve sol rSO2 degerlerinin karsilastirilmasi
a: p<0.05 Grup 1 i¢in sag rSO2 degerlerinin bazal deger (TO) ile karsilagtirilmasi
b: p<0.05 Grup 1 igin sol rSO2 degerlerinin bazal deger (TO0) ile karsilagtirilmasi
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Grup 2 i¢in tim zaman noktalarinda sag ve sol rSO2 degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmadi. Grup 2 i¢in tiim zaman noktalarinda sag ve sol rSO2

degerlerinin bazal degerlere gore istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu tespit edildi

(p<0.05).
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Sekil 5.10. Grup 2 i¢in sag ve sol rSO2 degerlerinin karsilastirilmasi

a p<0.05 Grup 2 i¢in sag rSO2 degerlerinin bazal deger (TO) ile karsilagtirilmasi

b p<0.05 Grup 2 i¢in sol rSO2 degerlerinin bazal deger (TO0) ile karsilastirilmasi
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Grup 1 i¢in sag rSO2 degerleri ile OAB degerleri arasinda pozitif yonli zayif
korelasyon saptandi (p=0.001, r=0.169).
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Grup 1 i¢in sag rSOz ile OAB degerleri arasindaki korelasyon grafigi

Grup 1 igin sol rSO> degerleri ile OAB degerleri arasinda pozitif yonli zayif
korelasyon saptandi (p=0.001, r=0.177).
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Grup 1 i¢in sol rSO2 ile OAB degerleri arasindaki korelasyon grafigi
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Grup 2 i¢in sag rSO2 degerleri ile OAB degerleri arasinda pozitif yonli zayif
korelasyon saptandi (p=0.041, r=0.091).
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Sekil 5.13. Grup 2 i¢in sag rSO2 ile OAB degerleri arasindaki korelasyon grafigi

Grup 2 igin sol rSO- degerleri ile OAB degerleri arasinda pozitif yonlii zayif
korelasyon saptandi (p=0.001, r=0.174).
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Sekil 5.14. Grup 2 i¢in sol rSOz2 ile OAB degerleri arasindaki korelasyon grafigi
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Grup 1 icin sag rSO2 degerlerinin bazal deger ile karsilastirilmasinda T1, T2, TS5, T6,
T7 zaman noktalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Ayn1 sekilde sol rSO2
degerlerinin bazal deger ile karsilastirilmasinda da T1, T2, TS, T6, T7 zaman noktalarinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. OAB degerlerinin bazal deger ile
karsilastirilmasinda T8 harig¢ tiim zaman noktalarinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmistir. (Tablo 5.3.)

Tablo 5.3. Grup 1 i¢in sag rSO2, sol rSO2, OAB degerleri ve TO ile karsilagtirilmasi

Sag rSO2 | Psagrsoz | Sol rSO2 | Psoirsoz OAB Poas
degeri degeri degeri
T0 66.8+8.3 | - 67.2+8.6 | - 108.1+13.7 | -
T1 72.5+10.7 | 0.0001 | 73.4+12.3 | 0.001 101.2+19.4 | 0.029
T2 70.2£9.8 | 0.004 70.9+£10.8 | 0.008 90.8+10.7 | 0.0001
T3 68.5+£9.7 | 0.206 69.4+10.3 | 0.087 89.6+13.1 | 0.0001
T4 66.2+49.5 | 0.676 66.8+10.3 | 0.723 84.9+12.2 | 0.0001
T5 64.2+10.6 | 0.048 64.6+10.8 | 0.025 81.8+11.9 | 0.0001
T6 63.3+10.1 | 0.01 63.3+10.4 | 0.001 80.6+10.9 | 0.0001
T7 61.849.9 | 0.002 62.1+10.7 | 0.0001 81.6+£9.5 0.0001
T8 68.9+9.8 | 0.165 71.0+11.6 | 0.113 110.7+21.9 | 0.446
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Grup 2 icin sag rSO2 degerlerinin bazal deger ile karsilastirilmasinda T2, T3,T4, TS,
T6, T7, T8 zaman noktalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Sol rSO2
degerlerinin bazal deger ile karsilastirilmasinda tiim zaman noktalarinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmistir. OAB degerlerinin bazal deger ile karsilastiriimasinda tiim zaman

noktalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. (Tablo 5.4)

Tablo 5.4. Grup 2 i¢in sag rSO2, sol rSO2, OAB degerleri ve TO ile karsilastiriimasi

Sag r1SO2 | Psagrso2 | S0l rSO2 | Psoirso2 OAB Poas
degeri degeri degeri
T0 64.4+8.2 | - 67.2+8.3 | - 107.8+12.8 | -
T1 63.6+8.5 | 0.339 65.0£9.0 | 0.012 101.5+15.9 | 0.01
T2 61.9+8.7 | 0.023 63.9+8.9 | 0.004 90.3+14.2 | 0.0001
T3 61.3+9.6 | 0.008 61.849.3 | 0.0001 89.3+12.3 | 0.0001
T4 61.0+10.3 | 0.004 61.5+10.8 | 0.0001 87.3x12.7 | 0.0001
T5 59.8+10.5 | 0.0001 | 60.4+10.9 | 0.0001 88.1+11.2 | 0.0001
T6 59.0+11.3 | 0.0001 | 60.0+11.0 | 0.0001 88.9+11.1 | 0.0001
T7 58.4+10.4 | 0.0001 | 58.9+10.0 | 0.0001 91.7+12.9 | 0.0001
T8 59.1+8.3 | 0.0001 |59.87+8.9 | 0.0001 92.7+12.4 | 0.0001
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Grup 1 ve Grup 2’nin sag ve sol rSO2 degerlerinin karsilagtirilmasinda hem sag rSO2
hem de sol rSO2 ortalama degerleri Grup 1’de Grup 2’ye gore istatistiksel olarak yiiksek
bulundu (p=0.0001, p=0.0001 sirasiyla). Grup i¢i karsilastirmalarda her iki grupta da sag ve

sol rSO2 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. (Tablo 5.5)

Tablo 5.5. Ortalama rSO2 degerlerinin grup ici ve gruplar arasi karsilagtirmalari

Grup 1 Grup 2 P degeri
Ortalama Sag rSO2 66.9+10.3 61+9.7 0.0001
Ortalama Sol rSO2 67.7£11.2 62.1+9.9 0.0001
P degeri 0.368 0.128
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6. TARTISMA

Bu ¢alisma lumbal disk hernisi cerrahisi sirasinda kullanilan rejyonal ve genel anestezi
yontemlerinin serebral doku oksijenizasyonu Tlizerine etkilerini karsilagtirmak amaci ile
gerceklestirilmistir. Calismanin bulgulari lumbal disk hernisi cerrrahilerinde her iki anestezi
yonteminin de serebral doku oksijenizasyonu iizerinde etkisinin oldugunu, her iki anestezi
yonteminde de pron ve supin pozisyonlarinin serebral oksijenasyonu etkiledigi, bununla
beraber intraoperatif donemde her iki anestezi yontemine ve pozisyon degisikligine bagl
rSO2 degerlerinde %20’ nin {izerinde bir degisim olmadigin1 gostermektedir. Bununla beraber,
genel anestezi sirasinda spinal anesteziye gore rSO2 degerleri, intraoperatif donemde daha
yiiksek seyretmistir. Baglangic degerleri ile karsilastirildiginda spinal anestezi grubunda genel
anestezi grubuna gore rSO2 degerlerinde intraoperatif donemde daha fazla diisiis olmustur.
SpO2’deki ve OAB’daki degisimlerin, her iki anestezi grubunda da rSO2 degerleri ile zayif
korelasyon gosterdigi tespit edilmistir.

Lumbal disk herniasyonu her yas grubunda goriilebilmekle beraber genellikle
dordiincii ve besinci dekatta ortaya ¢ikmaktadir. Populasyonun %2-3’i etkilenmekle birlikte
35 yas iizeri erkeklerde prevalans %4.8, kadinlarda %2.5tir: °.

NIRS rejyonel serebral doku oksijen saturasyonunun stirekli izlenmesini saglayan non-
invaziv bir monitorizasyondur. Birgok ¢alismada intraoperatif sessiz iskemik olaylarin fark
edilmesi ve kardiyak, torasik ve abdominal cerrahi gibi yiiksek riskli cerrahilerde intraoperatif
ve postoperatif donemde gelisebilecek serebral desaturasyona bagl komplikasyonlarin erken

farkedilmesinde giincel monitorizasyon ydntemi olarak kullanilmaktadir®® 4647,

Serebral rSO2 yas, kardiyak output, serebral kan akimi, arteriyel oksijen saturasyonu,
hemoglobin konsantrasyonu, parsiyel karbondioksit basinci gibi pekgok faktdrden etkilenir®®
42,4849 Ameliyat icin secilen anestezi yontemi de serebral oksijenizasyonu etkileyen faktorler
arasinda yer almaktadir. Lumbal disk cerrahisi vakalarinda genel anestezi veya spinal anestezi
uygulanabilse bircok merkezde halen genel anestezi daha fazla tercih edilmeye devam

edilmektedir. Her iki anestezi tekniginin de avantaj ve dezavantajlar1 vardir.

Genel anestezi sirasinda serebral doku oksijenizasyonu, anestezik ilaglarin direkt ve
dolayli etkileri, cerrahi uyariya ve entiibasyona bagli hemodinamik degisikliklerden
etkilenebilmektedir®® 5!, Genel anestezi sirasinda kullanilan volatil ajanlarinin kortikal
elektriksel aktivteyi deprese ettigi ve serebral metabolik oksijen tiikketim oranini (CMRO3)

azalttig1 ¢alismalarda gosterilmistir®® . MAK degerlerinin %2’nin altinda idame edilmesi

42



serebral kan akimi otoregiilasyonunu ve oksijenizasyonun siirdiiriilmesini saglamaktadir®*.
Anestezi derinliginin artmasi rSO2 degerlerinde artisa neden olur. Ciinkii anestezik ajanlara
bagli serebral metabolik oksijen tiiketim oram1 (CMRO3?) ve oksijen ihtiyaci azalir, bunun
sonucu olarak ise rSO; degerleri artar®. Sargm ve ark.’nin laparoskopik kolesistektomi
geciren hastalar lizerinde yaptiklar1 ¢aligmada genel anestezi boyunca rSO2 degerlerinin bazal
degerlere gore yiiksek seyrettigi, farkli PEEP degerlerinin rSO2 Uzerinde istatistiksel olarak
anlaml fark yaratmadig1 ve genel anestezinin rSO2 degerlerini yiikselttigi gosterilmistir®®.
Calismamizda genel anestezi grubunda hastalarin bazal rSO. degerlerine gore sonraki
zamanlarda artis oldugu goriildii. rSO2’deki bazal degerlere gore bu yiikseklik genel anestezik
ajanlarin serebral oksijenizasyona olan etkileri ile agiklanabilir. Bu a¢idan ¢alismamizin

bulgular1 Sargin ve ark.’nin ¢aligmasi ile uyum gostermektedir.

Pron pozisyonunun sag ventrikiil yiik iizerinde karmasik ve celiskili etkileri vardir.
Pron pozisyonunda gogiis duvarimin kompliyansi azaldigi i¢in pozitif basingli ventilasyon
yapilan hastada ayni tidal voliim i¢in goéreceli biiyiik intratorasik basing artis1 goriiliir. Bu
basing artig1 perikardiyal bosluga iletildigi i¢in de sistemik vendz doniis egrisi saga kayar.
Intratorasik basing artis1 ve azalan gogiis duvari1 kompliyansi ile ayn1 zamanda sag ventrikiil
ard yiikte azalma olusur ve kardiyak output azalir®®. Periferik vaskiiler direng artis1 ile bu
azalma kompanze edilmeye c¢alisilir. Sonu¢ olarak serebral kan akiminda azalma
gozlenebilmektedir. Hojlund ve ark.’1 pozitif basingla ventile edilen pron pozisyonda bas
rotasyonunun serebral oksijenlenmeyle iligkisini karsilastirdigi c¢alismasinda nétr bas
pozisyonunun serebral oksijenizasyonu daha iyi sagladigi gosterilmistir"’. Calismamizda
genel anestezi grubunda pron pozisyonu sirasinda hastalara ndtr bas pozisyonu verilmis ve
boylece Hojlund ve ark’nin ¢alismalarinda gecen pron pozisyonunda basin rotasyonuna bagli
serebral oksijenasyonda azalmaya sebep olacak etkilerin en aza indirilmesi amaglanmistir>®,
Bununla beraber spinal anestezi grubunda basin pozisyonu nétr olarak ayarlanmis fakat
hastalarin neredeyse hepsi bir siire sonra boyun agris1 oldugunu sdyleyip baslarini rotasyona
getirmisglerdir. Her ne kadar ¢alismamizin sonlanim noktalar1 arasinda basin pozisyonuna
bagli serebral rSO2 degerlerindeki degisikleri degerlendirmek olmasa da, spinal anestezi
grubunda genel anestezi grubuna gore daha diisiik rSO2 degerleri goriilmesinin olasi
sebeplerinden biri de spinal anestezi grubundaki hastalarda bu rotasyona bagh rSO2
degerlerinde azalma olmasidir. Bu acidan caligmamizin sonuglart Hojlund ve ark’nin

caligmastyla tutarhilik géstermektedir.
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Spinal anestezide sempatik blok sonucu hemodinamik degisiklikler olur ve buna bagh
serebral dolagim etkilenir. Spinal anestezi sonucu olusan sempatik blokaj ile alt ekstremiteler
ve abdominal organlarda vazodilatasyon meydana gelir. Bunun sonucunda kardiyak output ve
sol ventrikil end-diyastolik voliimii azalir ve bu da ortalama arter basincinda diisiis yaratir.
Kardiyak outputtaki azalma ile serebral vazokonstrilksiyon gelisir. Bu durum serebral
otoregiilasyonda degisim ve serebral hipoperfiizyona yol agabilir. Bu etkiler pron pozisyonu
sirasinda daha da belirgin hale gelebilir®’. Kusku ve ark.’nin 65-80 yas arasi tek tarafli
inguinal herni operasyonu gegiren hastalar1 kapsadiklar1 calismada, serebral rSO2 degerlerinin
spinal anestezi sonras1 diistiigii ve bu diislisiin hipotansiyon gelisimi ve kalp hiz1 ile iliskili

oldugu gosterilmistir*®

. Yilmaz ve ark, spinal anestezi altinda lumbal mikrodiskektomi
operasyonlarinda pron pozisonu sonrasi sistolik ve diyastolik arter basinglarinda belirgin
diisme oldugunu rapor etmislerdi’. Calismamizda spinal anestezi sonrasi hastalarin rSO;
degerlerinde anlamli disiislerin ortalama arter basinci degerlerinde azalma ile zayif da olsa
korelasyon gosterdigi tespit edilmistir ki bu durum da Onceki galismalarin sonuglarini

destekler niteliktedir.

Spinal anestezi sirasindaki rSO2 disiislerini acgiklayan farkli mekanizmalar da One
siriilmiistiir. Spinal anestezinin sedatif etkilerinin oldugunu rapor eden c¢alismalar
bulunmaktadir®®. Bunun mekanizmasi tam olarak bilinmemesine ragmen lokal anesteziklerin
emilimi sonucu ortaya ¢ikan sistemik etkiler ve ilaglarin BOS i¢inde rostral yayilimi ve
periferik doku ve organlardan kaynaklanan propriyoseptif duyularin retikuler aktive edici
sisteme girisinde azalma ile bu mekanizma aciklanmaya calisiimistir®. Kurup ve ark spinal
anestezinin EEG’de degisiklikler meydana getirdigini ve sedasyon skorlarini azalltigini
gostermistir®. Ayrica Nishikawa ve ark spinal blogun seviyesinin BIS degerlerini etkiledigini
ancak rSOz degerleri {izerine etkisinin olmadigini ortaya koymuslardir. Nishikawa ve ark.’nin
caligmasinda diisiik seviyelerden yapilan spinal anestezi sonrasi rSO2 degerlerinde degisim
olmazken, yiksek spinal anestezide rSO degerlerinde ilk dakikalarda %10’luk bir diisme
tespit edilmistir®2. Spinal anestezinin bu bahsedilen etkileri de calismamizdaki spinal anestezi
grubunda genel anestezi grubuna goére rSO2 degerlerindeki daha belirgin diisiise katki

saglamis olabilir.

Genel ve spinal anesteznin serebral rSO> degerleri {izerine etkisini karsilastiran
calismalarda genel anestezi sirasinda daha yiiksek rSO2 degerlerinin saptandigi rapor
edilmistir®® ®. TUR-P operasyonu geciren 65 yas iizeri 87 hastamin dahil edildigi bir

caligmada spinal anestezinin genel anesteziye gore serebral rSO: degerlerini daha fazla
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diisiirdiigii ve spinal anestezi sirasinda uygulanan sedasyonun bu diisiisii arttirdigi sonucu
ortaya konmustur . Lee ve ark.’nin ¢alismasinda genel anestezi hasta grubunda yiiksek rSO;
degerlerinin goriilmesi ameliyat sirasinda yiiksek FiO2 degerlerinin (%50) kullanilmasi ve
serebral metabolik ihtiyacin ve ek olarak serebral oksijen tiiketiminin inhalasyon ajanlarina
bagli olarak azalmasi ile iliskilendirilmistir. Hoppenstein ve ark. kalca protezi
operasyonlarinda genel anestezi indiiksiyonu sonrasi spinal anesteziye kiyasla daha yiiksek
rSO; degerleri saptamis ve preoperatif degerlere gore intraoperatif siiregte rSO2’de diisiis
sikliginin spinal anestezi sirasinda daha fazla oldugunu bildirmislerdir®. Bizim ¢alismamizda
da bu bulgular desteklenmektedir. Hastalarin pron pozisyona alinmasi sonrasi her iki grupta
da rSO> degerlerinde azalma devam etmekte iken spinal anestezi grubunda diislis daha fazla
goriildii. Her ne kadar calismamizda genel anestezi grubundaki %40 FiO2 degerini saglamak
icin spinal anestezi grubunda 5It/dk nazal kaniil ile O2 verilmis olsa da genel anestezi
indlksiyonu esnasinda %100 FiO2 ile hastalarin solutulmasi ve sevofluranin serebral
metabolik aktiviteyi azaltmasina bagh rSO2’de daha yavas azalmaya sebep olmus olabilir.
Ayrica Dharmavaram ve ark.’1t pron pozisyondaki hastalara TEE yapmis ve kan basinct ve
kardiyak fonksiyonlarda azalma oldugunu gostermistir.®° Pron pozisyonda kardiyak
fonksiyondaki azalma serebral oksijenizasyonu olumsuz etkileyebilmekte ve bu da

bulgularimiz1 desteklemektedir.

Anestezi yonetiminin hemodinami Uzerine etkileri ve bunun rSO: ile iliskisi pek ¢ok
caligmayla ortaya konmustur. Anestezi indiiksiyonunda kullanilan ajanlar, entiibasyon oncesi
hipotansiyona neden olabilir. Indiiksiyon iliskili hipotansiyon geng ve yash hastalarda farkl
serebral oksijenizasyon yanitina sebep olur. Hung ve ark.’nin c¢aligmasinda, propofol
indiiksiyonu sonras1 hem ortalama arteryel basing hem de rSO2 degerlerinde bazale gore
anlaml diigsme bildirilmistir. Bu ¢aligmada indiiksiyonda gelisen hipotansiyon sirasinda rSO2
degerlerinde anlamli diisme oldugu da rapor edilmistir®. Lovell ve ark.’nin ¢alismasinda ise
anestezi indiiksiyonu sirasinda hipotansiyona ragmen rSO; degerlerinde hafif bir artig
saptanmigtir. Bu artisin nedenini de inspire edilen oksijen fraksiyonunun (FiO) indiksiyon
sirasinda oda havasindan %25 daha fazla olmasina baglamislardir®”.Erol ve Ark.’nin
jinekolojik laparoskopik cerrahi hastalarinda yaptiklari caligmalarinda da Lovell ve ark.
caligmalar ile uyumlu olarak indiiksiyon sonrasi rSO; degerlerinde artis gdzlenmistir®. Bizim
caligmada genel anestezi grubunda bazal degerlere gore indiiksiyonun 5. dakikasinda rSO2

yiiksekligi, bu iki ¢alismanin bulgular ile uyumlu goriinmektedir.
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Rejyonel anestezinin entiibasyon gerektirmemesi, kan kaybini azaltmasi ve daha iyi
analjezi saglamasinin yaninda daha iyi bir hemodinamik stabilite sagladigini savunan

69, 70 genel anestezinin rejyonel anesteziden daha iyi bir hemodinami

caligmalar oldugu gibi
sagladigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur’t. Nishikawa ve ark.’nin genel anestezi ve diisiik
doz spinal anesteziyi karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda genel anestezi grubunda fentanil ve
propofol kullanimi etkisiyle, diisiik doz spinal anestezi grubuna gore daha fazla hipotansiyon
goriildiigii bildirilmis’?. Aksine Haghighi ve ark.’nin ¢alismasinda diisiik doz spinal anestezi
ve genel anestezinin benzer hemodinamik etkilerinin oldugu ortaya konmustur”. Bizim
calismamizda genel anestezide ekstilbasyonun 5. Dakikasinda OAB’nda dramatik artig
gozlenmistir. Spinal anestezi grubunda da OAB’nda artis goriilmiis olup bu durum pron
pozisyondan supin pozisyona gegiste kardiyak outputta artisa bagl oldugu diisiiniilmiistiir.
Ayrica OAB ile rSO2 arasinda her iki grupta da bazi zamanlarda istatistiksel olarak anlamli

bulunsa da klinik olarak bir anlami olmadig1 diistiniilmiistiir.

Germon ve ark.’nin rSO2 ile SpO; arasindaki iliskiyi ortaya koyduklari galigmada;
SpO:2 degerlerinde %98’den %66’ya diisiis oldugu zaman rSO> degerlerinde de %57’ den %41
diisiis oldugu bildirilmistir®. Bizim calismamizda SpO; degerlerine bakildiginda gruplar arasi
bazi zaman aralifinda istatistiksel anlamlilik goriilmiis olsa da klinikte bu farklilik bir anlam
yaratmamaktadir. Her iki gruptaki hastalarda da gerek SpO2 gerekse rSO2 degerlerinde %201
gecen bir degisiklik olmamustir.

Calismamizin bazi limitasyonlar1 mevcuttur. ilk olarak; klinik uygulamada rSO;
degerleri i¢in temel smirlamalar mevcuttur. Ekstrakraniyal dokulardan dolay1 gelen
sinyallerde kirlenme olmas1 rSO2 degerlerinde degisikliklere yol acar®®. Bu dokularin kisilere
gore farklilik gostermesi optimum rSO2 degerleri i¢in bir sinirlama olusturabilmektedir. Bir
bagska limitasyon, genel anestezi grubunda bas notral pozisyonda tutulurken spinal anestezi
grubunda hastaya notr pozisyonda basini tutmasi sdylenmis olsa da bir siire sonra hastalarin
tamami bagslarini rotasyona almislardir. Bag pozisyonundaki degisikliklerin rSO2 degerlerinde
degisime sebep olabilecegini gdsteren calismalar bulunmaktadir’™. Bu sebeple hastanin basini
farkli rotasyonlara getirmesi ve operasyon igerisinde kendi istegi ile yaptigi pozisyon
degisiklikleri sebebiyle rSO2 degerlerinde farkliliklar ortaya ¢ikmis olabilir. Son olarak bu
calismada her iki anestezi yonteminde de rSO: degisimlerin kognitif fonksiyonlar iizerine
etkileri arastirllmamustir. Bu sebeple rSO2’deki degisimlerin ve bu degisimlere yonelik
yapilan girisimlerin ndrolojik sonuglar1 nasil degistirdigini belirlememiz olas1 degildir.

Bununla birlikte ¢alismanin amaci farkli anestezi yontemlerinin pron pozisyon ile rSO2
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degerleri lizerine etkisini aragtirmakla sinirlanmis olmasit bu konunun ileriki ¢alismalarla
arastirilmasi gerektigi sonucunu dogrulamaktadir. Son olarak her ne kadar ¢alismamizin
orneklem bliytikligii genel ve spinal anestezi yontemlerinin rSO2 degerleri lizerine etkilerini
incelemek i¢in yeterli olsa da mevcut komplikasyonlarin insidansini ortaya koymak icin

yeterli olmayabilir.
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7. SONUC

Lumbal disk hernisi cerrahisinde genel veya spinal anestezi teknikleri kullanilmaktadir
ve her iki grupta da rSO2’de intraoperatif donemde %20’den fazla diisiis gdzlenmemis olup
genel anestezi grubunda rSO, degerleri daha yiiksek seyretmistir. Fakat hangi anestezi
yonteminin istiin oldugu kesin olarak ispatlanamamakla birlikte hastaya gore se¢im yapmak

en dogru yaklagimdir.

Calismamizin bulgular1 lumbal disk hernisi cerrahilerinde rSO2 degerlerinin gerek supin
gerek pron pozisyonunda genel anestezi grubunda spinal anestezi grubuna gore daha yuksek
seyrettigini ve genel anestezi grubunda bazal degerlere gore daha fazla degisim gdsterdigini
ortaya koymaktadir. Ayrica rSO2 degerleri ve ortalama arter basinglar1 arasinda hasta
pozisyonundan bagimsiz olarak zayif bir korelasyon bulunmaktadir. Bu bulgular sonucunda
rSO. degerlerinde genel anestezi alan hastalarda spinal anestezideki hastalara oranla daha
yiiksek oldugu tespit edilmis olsa da hasta-cerrah-anestezist uyumu, genel ve spinal
anestezinin diger organ sistemleri iizerine etkileri, komplikasyonlar1 goz oniine alinarak hasta
icin en uygun anestezi yontemini segmek en dogru yaklagimdir. Calismamizin bulgularini
destekleyecek daha biiyiik 6rneklem sayilari ile yapilacak kontrollii randomize c¢aligmalara

ihtiyag vardir.
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