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OZET

Giris ve Amag: Lomber ponksiyon (LP) pediatride tani1 ve tedavi amagli sik olarak
uygulanan girisimsel bir islemdir. Bu ¢alismanin amaci1 Dokuz Eyliil Universitesi T1p
Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Boliimiinde yapilan lomber ponksiyonlarin
endikasyon, etklinlik ve komplikasyonlarini degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: 01.08.2016 — 01.02.2019 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglhig1 ve Hastaliklart Ana Bilim Dal1 biinyesinde
bulunan yatan hastalara LP uygulayan hekimlere veri formu verilip doldurmalar
istenmistir.

Bagimli degisken basarili ve basarisiz olan lomber ponksiyonlar olarak belirlenip
cinsiyet, yas, LP yapilan olgunun 6ncesinde kronik hastaligi olmasi veya hematoloji
onkoloji hastasi olmasi, obezite, ndrolojik muayenede patolojik bulgu, yapilan LP
isleminin planli olmasi, LP uygulayan hekimin kidemi, hastaya sedasyon
uygulanmasi, sedasyonun basarisi, sedasyonu uygulayan hekim, lokal anestezi
uygulanmasi, LP yapilan hastaya verilen pozisyon, stileli veya stilesiz igne
kullanimi, cilt-cilt alt1 gecildikten sonra stilenin c¢ikarilarak ilerlenmesi, stilenin
varisa kadar yerinde kalmasi, LP yapan hekimin subaraknoid araliga girdigini
hissedip hissetmemesi ve tekrarlayan LP sayisi gibi bagimsiz degiskenlerin LP
basarisi lizerindeki rolii arastirildi.

Bulgular: Toplam 786 hastaya LP uygulanmis, 480 (%61,1) veri formu dagitilmus,
bunlarin 142 (%29,6) tanesi doldurularak geri verilmistir. 12 (%8,4) adet form
verileri tutarsiz ve/veya eksik oldugundan dolay1 ¢alismadan dislanmis, 130 form
verisi ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilen 130 olgunun 73’i (%56,2) erkek, 57’si (%43,8) kadindu.
Yaslar1 0,1 ay ile 217 ay arasinda degismekteydi ve medyan1 60,1 ay olarak
hesaplandi. Olgularin 51°ine (%39,2) intratekal tedavi, 44’line (%38,8) SSS
enfeksiyonu, 18’ine (%13,8) sepsis, 7’sine (%5,4) pseudotiimor serebri, 5’ine (%3,8)
malignite tutulum arastirilmasi, 2’sine (%1,5) demiyelinizan olay, 2’sine (%1,5)
metabolik hastalik ve 1’ine (%0,8) kontrol endikasyonuyla LP yapilmisti.

Yapilan 130 LP girisiminin 63’1 (%48,5) basarili LP, 67’°si (%51,5) basarisizdi.
Basarisiz LP islemlerinde hastalarin yasi (ortalama 63,041 ay), basarili LP
islemlerinden (ortalama 93,478 ay) daha kiigiiktii (p=0,018). ikinci yil asistanlari
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diger yillardaki asistanlara daha basariliydi (p=0,01). Sedasyon uygulanan 103
olgunun 56’s1 (%54,4) basarili LP iken sedasyon uygulanmayan 27 olgunun 7’si
(%25,9) basariliyd: (p=0,008), sedasyon uygulanmamasi basarisizlik ihtimalini 3,4
kat arttirmaktaydi. Stilenin varisa dek takili kaldigr 110 olgunun 50’si (%64,1)
basariliyken, stilenin ¢ikarilip tekrar takilarak ilerlendigi 32 olgunun 5’1 (%15,6)
basariliydi (p=0,0001). Stilenin ¢ikarilip tekrar takilarak ilerlenmesi basarisizlik
riskini 9,64 kat arttirmaktadir. LP yapan hekimin subaraknoid araliga girdigini
hissettigi 103 islemin 61’1 (%59,2) basariliyken, hissetmedigi 27 islemin 2’si (%7.,4)
basariliydi (p=0,0001) LP yapan hekimin subaraknoid araliga girdigini hissetmemesi
basarisizlik oranmi 18,155 kat arttirmaktaydi. LP yapilan pozisyon, Oncesinde
bilinen hastalik, hematoloji-onkoloji hastas1 olma, norolojik muayene anormalligi,
beden kitle indeksi ve kullanilan ignenin cinsi LP basarisin1 etkilememekteydi
(p>0,05).

Sonu¢: Calismamizda LP basar1 oran1 %48,5 saptandi. LP uygulanan hastanin yasi,
islemin sedasyon altinda yapilmasi, stilenin varisa dek takili kalmasi ve subaraknoid
araliga girdigini hissetme LP basarisin1 etkileyen oOnemli faktorlerdir. Asistan
egitiminde LP prosediirii ile ilgili ders eklenmesi, her asistanin belli sayida islemi
yapmasi, LP iglemi i¢in kontrol listeleri ve protokollerin olusturulmasi LP basarisini
arttirabilir.

Anahtar Kelimeler: Lomber ponksiyon, ¢ocuk, basari
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ABSTRACT

Background and Aim: Lumbar puncture (LP) is an invasive procedure that is
frequently applied for diagnosis and treatment in pediatrics. The aim of this study
was to evaluate the indications, efficacy and complications of lumbar punctures
performed in the Department of Pediatrics, Dokuz Eylul University Faculty of
Medicine.

Materials and Methods: Physicians who applied LP to the inpatients of Dokuz
Eylul University Faculty of Medicine, Department of Pediatrics between 01.08.2016
- 01.02.2019 were asked to fill out the questionnaires. Dependent variables were
defined as successful and failed lumbar punctures. The aim of this study was to
investigate the role of independent variables such as sex, age, chronic disease,
hematology oncology patient, obesity, neurological examination findings, planned
LP procedure, physician’s seniority, application of sedation, success of sedation,
physician who is applying sedation, application of local anesthesia, the position
given to the patient, type of LP needles, the removal of the stylet after the skin-to-
skin pass, the stylet staying until arrival, the feeling of entering the subarachnoid
space and the number of recurrent LP to LP success.

Findings: A total of 786 patients underwent LP and 480 (61.1%) questionnaires
were distributed, of which 142 (29.6%) were completed and returned. As the survey
data were inconsistent and / or incomplete, 12 out of 142 survey datas were excluded
from the study.

Of the 130 cases included in the study, 73 (56.2%) were male and 57 (43.8%) were
female. Their ages ranged from 0.1 months to 217 months, with a median of 60.1
months. LP indications were intratechal treatment (n=51, %39,2), central nervous
system infection (n=44, %38,8), sepsis (n=18, %13,8), pseudotumor cerebri (n=7,
%5,4), investigation of malignancy involvement (n=5, %1,5), demyelinating disease
(n=2, %1,5), metabolic disease (n=2, %1,5) and control (n=1, %0,8).

Of the 130 LP attempts, 63 (48.5%) were successful LP and 67 (51.5%) failed.

The age of patients with failed LP procedures (mean 63,041 months) were younger
than successful LP procedures (mean 93,478 months) (p=0,018).

The second year assistants were more successful than the assistants in other years
(p=0,01). Of the 103 patients who underwent sedation, 56 (54.4%) had successful



LP, whereas 7 (25.9%) of the 27 patients who did not undergo sedation were
successful (p=0.008). The failure of sedation increased 3.4 times the probability of
failure. Of the 110 cases in which the stile was stuck until arrival, 50 (64.1%) were
successful and 5 (15.6%) of the 32 cases which didn’t stuck until arrival were
successful (p=0,0001). The removal of the stylet increases the risk of failure by 9.64
times. While 61 (59.2%) of the 103 procedures that the physician who performed LP
felt entering the subarachnoid space were successful, only 2 (7.4%) of 27 procedures
were successful when physician didn’t feel entering the subarachnoid space.
Unfeeling the subarachnoid interval increased the failure rate by 18,155 times. LP
position, previously known disease, hematology-oncology patient, neurological
examination abnormality, body mass index and needle did not affect LP success
(p>0,05).

Result: The success rate of LP was found to be 48.5% in our study.

The age of the patient, sedation, the stylet remaining stuck until arrival and the feel
of entering the subarachnoid space were important factors affecting LP success. The
addition of courses related to the LP procedure in assistant education, the number of
performed LP of each assistant, the creation of checklists and protocols for the LP
process can increase the success of the LP.

Key words: Lumbar puncture, pediatrics, success



1. GIRIS VE AMAC

Lomber ponksiyon (LP) pediatride sik olarak uygulanan bir islemdir. Bu
yontemle alinan beyin omurilik sivisi (BOS) beyin, meninksler ve spinal kordun
infeksiyéz ve inflamatuvar hastaliklarinin teshisinde ve bazen tedavi izleminde
kullanilmaktadir. BOS alinmasi ve incelenmesi ayni zamanda subaraknoid kanama
(SAK), demiyelinizan hastaliklar ve pseudotumor serebri tanisinda da 6nemli katkida
bulunmaktadir (1). BOS, subaraknoid alan1 doldurmakta ve 4-13 yas arasi ¢ocuklarda
statik BOS hacmi 65-150 ml arasinda degismektedir. Lomber ponksiyon yontemi ile
alman 3-5 ml siv1 bir saatten az bir siirede yerine konmaktadir (2). Santral sinir
sisteminde lenfatik sistem bulunmadigindan dolayr BOS, kimyasal mediatorlerin ve
hiicrelerin beslenmesini saglayacak maddelerin tasinmasi ve vendz sisteme
dondiiriilmesinde de biiyiikk ©Onem tasimaktadir. BOS plazmanin ultrafiltrati
oldugundan berrak ve renksizdir. Igerigi yasla birlikte degismekle beraber elektrolit,
glukoz, protein, antibakteriyel faktorler ve az miktarda lokosit icermektedir. BOS
basinci 70-180 mmH-0O arasinda olup iist sinir 280 mmH20’dur (3).

Lomber ponksiyon yapilmasi gereken durumlar santral sinir sistemi (SSS)
enfeksiyonlari, demiyelinizan hastaliklar, pseudotiimér serebri ve subaraknoid
kanamadir. Yapilmamas: gereken durumlar ise artmis kafa ic¢i basinci, kanama
bozuklugu, yapilacak bolgede enfeksiyon, hipotansiyon, solunum yetmezligi, spinal
epidural abse, status epileptikus ve anatomik spinal anormalliklerdir (4). Gelismis
tilkelerde lomber ponksiyon yapmak i¢in hazir setler bulunurken iilkemizde bu
olanaklar mevcut degildir. Cocuklarda lomber ponksiyon lateral dekiibit
pozisyonunda veya oturur durumda maksimum fleksiyon hali saglandiktan sonra
yapilmaktadir. Giris noktast L3-L4 araligi olup superior iliak kanatlar arasinda
paralel ¢izilen bir ¢izginin orta noktas: bu aralifa denk gelmektedir. Bu girisim
esnasinda sterlizasyon kurallarina en st diizeyde uyulmalidir (4). Lomber ponksiyon
oncesi dikkat edilmesi gereken diger bir nokta lokal anestezi ve sedasyon
uygulamasidir. Lokal anestezi ve sedasyon icermeyen islemler siklikla basarisizlikla
sonuclanmaktadir. Tiim pediatrik hastalarda boyu degismekle beraber genelde 22-
gauge spinal igne kullanilmaktadir. Cocuklarda erigkinlerin aksine igne girisi

yapildiktan sonra kaudal bolgeye dogru ilerlenmemekte, dik olarak devam



edilmektedir. Yine dikkat edilmesi gereken Onemli bir nokta cilt ve cilt alti
gecildikten sonra stileyi ¢ikarmak ve dyle ilerlemektir (5).

Lomber ponksiyon sirasinda karsilasilan komplikasyonlar travmatik lomber
ponksiyon, bas agrisi, sirt agrisi, kanama, lokalize enfeksiyon, serebral herniasyon,
radikiiler agri ve epidermoid tiimérlerdir (6).

Her ne kadar lomber ponksiyon ile ilgili bilgilerin ¢ogu klasiklesmis olsa da
bir kurumda yapilan lomber ponksiyonlarin uygulama sekli, sterilizasyon
kosullarinin nasil saglandigi, ne siklikta ve hangi endikasyonlarla yapildigi, etkili
anestezi kullanilip kullanilmadigi, en 6nemlisi basar1 ve komplikasyon oranlarinin
degerlendirildigi calisma sayisi kisithdir. Sik yapilan ve tani i¢in 6nemli olan
uygulamalarda basar1 oranlarinin bilinmesi ve varsa yapilan yanliglarin ortadan
kaldirilmas1 biiyiik 6nem tasimaktadir.

Bu ¢aligmanin amaci Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig
ve Hastaliklar1 Boliimiinde yapilan lomber ponksiyon endikasyonlari, etklinligi ve

komplikasyonlar1 degerlendirmektir.

2. GENEL BILGILER

Bir asr1 agkin siiredir hekimler LP ve BOS analizini norolojik hastaliklarin
tanisi i¢in kullanmaktadir (6). LP pediatride de sik olarak uygulanan bir islemdir. Bu
yontemle alinan BOS beyin, meninksler ve spinal kordun infeksiy6z ve inflamatuvar
hastaliklarin tanilariin yani sira subaraknoid kanama (SAK) ve demiyelinizan

hastaliklarin tanisi ile pseudotumor serebri tani ve tedavisinde kullanilmaktadir (5).

2.1 TARIHCE

Eski c¢aglardan beri varligi bilinmesine ragmen bin yillarca beynin
bosluklari dolduran sivinm patolojik oldugu diisiiniildii. Milattan énce (MO) 17.
Yiizyil civarinda yazilan Edwin Smith Cerrahi Papirtisi BOS un varligia dair ilk
yazili kamit olarak kabul edilir. MO 4. yiizyilda Hipokrat’in yazilarinda hidrosefalisi
olan bir hastanin ventrikiillerinden BOS drene edildigi yazilidir. Serebral
ventrikiillerin ayrintili tanim1 milattan sonra 2. yiizyilda Galen tarafindan yapilmstir.
BOS’un fonksiyonlarinin anlasilmasi i¢inse modern bilimsel tekniklerin gelismesi
gerekmigtir. Magendie 1825’te BOS’un dolasimini ayrintili bir sekilde agikladi.
Ventrikiiller, subaraknoid aralik, beyin ve spinal kord arasindaki baglantilar1 agiklad

ve siviyl ilk kez “serebrospinal siv1” yani “beyin omurilik sivis1” olarak tanimladi.



Bu bilgilerin dogru olmasina karsin BOS’un pia-araknoid tarafindan salgilanip
ventikiillere dogru aktigi konusunda yanildi. Her ne kadar kan, beyin ve BOS
hacminin karsilikli degisebilecegi 1846’da Burton tarafindan bildirilmisse de
Monro’nun 1783’teki gozlemleri ve Kellie’nin 1824°teki ¢izimleri nedeniyle bu
durum Monro — Kellie doktrini olarak anilir. Key ve Retzius 1875’te BOS’un koroid
pleksustan salgilandigindan ilk bahsedenlerdir (6).

Ik olarak 1891°de Wynter tiiberkiiloz menenjitli bir hastada uyguladiktan
sonra lomber ponksiyonun terapétik olarak kullanilabilecegini bildirmistir. Ayni yil
lomber ponksiyonun diagnostik degerini ilk fark eden ve tanimlayan Kkisi
Quincke’dir. Stilesi olan LP ignesi, agilis basincini 6lgmek i¢in manonetre kullanimu,
BOS hiicre sayimi, BOS protein ve seker 6l¢iimii onun buluslaridir. Bu teknik hizla
tip diinyasinda kabul goérmiis ve 20. Yiizyilda modern tibbin bir parcas: haline

gelmistir (7).

2.2 ANATOMI

Vertebral kolon; 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral ve 4 koksigeal
olmak tizere toplam 33 vertebradan olusmaktadir. Vertebra, énde vertebral cisim,
yanda pedikiiller ve transvers cikintilar, arkada lamina ve spindz cikintilarla
belirlenmistir. Laminalar transvers ve spindz ¢ikintilar arasinda yer alir. Pedikdl ise

vertebra cismi ile transvers ¢ikinti arasinda uzanir (Sekil 1).
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Sekil 1 Vertebra anatomisi



Vertebralar vertikal olarak dizildiginde vertebral foramenler iginde spinal
kordun bulundugu spinal kanal halini alir. Vertebralar birbirine intervertebral
disklerle baglidir. Yanlarda vertebra arkuslar1 tizerindeki c¢entiklerin birlesmesi ile
intervertebral foramenler olusur. Spinal sinirler, vertebral kanali bu foramenlerden
terk eder. Spindz cikintilar, servikal ve lomber boélgelerde horizontale yakin bir
pozisyonda iken, torasik bolgede, ozellikle T 4-9 hizasinda, dikeye varacak sekilde
egimlidirler. Ustteki vertebranin spindz ¢ikintisinin ucu, bir alttaki vertebranin cismi
hizasinda bulunur. Bu durum LP i¢in lokalizasyon ve igneye verilmesi gereken egim

bakimindan 6nemlidir (Sekil 2).
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Kaynak: https://d3djccaurgtij4.cloudfront.net/pe-Ip.pdf
Sekil 2 Spindz ¢ikintilar ve ignenin egimi

Dogumda vertebral kolonda tek kurvatiir vardir, dogumun 3. ayindan itibaren

servikal lordoz olusmaya baslar. Lomber lordoz ise ¢ocugun yiirlimeye baslamasi

icin 6-9 ayda olusur (Sekil 3).
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Kaynak:https://documents.tips/documents/cocuklarda-spinal-anestezi-ve-olasi-komplikasyonlari.html

Sekil 3 Eriskin ve infant vertebra



Spinal kordla vertebral kolon arasindaki farkli gelisim sonucu spinal
segmentlerle vertebralar ayn1 seviyede bulunmaz. On ve arka koklerin birlesmesi ile
31 ¢ift spinal sinir olusur. Spinal kordun sonlanma hizasindan sonra lomber ve sakral
sinirler Kauda Ekuinay1 olustururlar. Dural kilif 2. sakral segment hizasinda sonlanir
ve filum terminale olarak devam eder (8). Sagittal planda orta hattan girildiginde
subaraknoid araliga ulasmak i¢in ignenin gectigi dokular sirasiyla; cilt-ciltalti,
supraspindz ligament, interspindz ligament, ligamentum flavum, epidural aralik, dura

materdir (Sekil 4).
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Sekil 4 LP sirasinda gegilen tabakalar

Omuriligin, koni bi¢iminde gittikge incelen alt ucuna konus medullaris,
lomber ve sakral spinal sinir koklerinin, omurga kanali (canalis vertebralis) iginde
olusturdugu demete kauda ekuina adi verilir. Spinal kord erigkinlerin %90’inda L1
vertebranin alt siirinda sonlandigindan, L2 vertebra hizasindan sonra dura sadece
kauda ekuinayi igerir. Bu sayede konus medullarisin igne ya da kateter ile zedelenme
riski, L2 seviyesinin altindan yapilan dural ponksiyonlarda ¢ok azdir. Dural kilif 2.

sakral segment hizasinda sonlanir ve filum terminale olarak devam eder.

2.3 BOS SALGISI, DOLASIMI VE EMILIMi
Lateral, tiglincli ve dordiincii ventrikiil duvarmin i¢ yiiziinde bulunan villoz

yapilar siliyer epitelyum ile doselidir ve zengin bir kanlanmas1 vardir. Bu yap1 koroid



pleksus olarak adlandirilir ve BOS biiyiik oranda koroid pleksustan sekrete edilir (6).
Lateral ventrikiillerden salgilanan beyin omurilik sivist Monro deliklerinden {igiincii
ventrikiile, oradan Aquaductus Sylvii ile dordiincii ventrikiile geger, sonra Luschka
ve Magendie deliklerinden Sisterna Magna’ya agilir. Sisterna magna subaraknoid
aralikla devam etmektedir. (Sekil 5) BOS, ventrikiiller ve spinal kord etrafindaki
subaraknoid bosluk icerisinde dolasir ve superior sagittal siniise agilan subaraknoid

villiis yapilari ile tekrar kan dolagimina katilir (9).
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Kaynak: Swaiman KF. Pediatric neurology : principles and practice. [Edinburgh]: Elsevier Saunders; 2012:¢142.
Sekil 5 BOS salgis1 ve dolagimi

Koroid pleksus BOS’un %70-90’1n1 salgilar, geri kalani beyin parankimi
interstisyel sivisinin epandimden ventrikiillere ve meninkslerden subaraknoid araliga
gecisinden saglanir (10). Cesitli galismalarda BOS yapim hizinin saglikli eriskinlerde
ortalama 0,35 ml/dk veya kabaca 500 ml/giin olarak hesaplanmistir. Cocuklarda
nispeten daha az BOS fiiretilir. BOS iiretim hizi boy ve kiloya gore degiskenlik
gosterir, yenidoganlarda 25 ml/giine kadar diisebilir. Postmortem calismalar toplam
BOS hacminin 50 ml (term yenidoganda) — 150 ml (eriskinde) araliginda degistigini

gostermistir. Mevcut BOS’un tamami giinde 3-4 kez tamamen yenilenmektedir.



Normalde iiretilen ve absorbe edilen BOS miktar1 birbirine esittir. BOS un
biiyiik boliimili vendz sintislerdeki araknoid vili ve graniilasyondan absorbe edilir.
Araknoid vili, sagittal siniis yakininda yogunlasmis dural siniislere uzanan araknoid
membran invajinasyonlarindan olusur. Absorbsiyon vezikiiler transport ile saglanir.
Bu eylem, villoz yiizeydeki hidrostatik basing farkina baglidir, nitekim villuslar 20-
50 mm su esik degeri agsmasi1 halinde agilan tek yonlii basing kapaklar1 gibi davranir
(112).

2.4 BOS ISLEVI

BOS beyne hidrostatik kaldirma kuvveti saglar, basin normal hareketlerinden
dogan basing kuvvetini esnetip absorbe ederek veya kafa travmasi olmasi durumunda
travmanin siddetini azaltarak beyni fiziksel etkilerden korur. ikinci bir koruyucu
gorevi de normal kafa ici basinci saglamaya yonelik cesitli intrakraniyal akut
degisikliklere yanit olarak igerigin dagiliminin yeniden diizenlenmesi fonksiyonudur.
BOS ayn1 zamanda -hipotalamik salgilatict hormonlarin {igiincii ventrikiile difiizyonu
gibi- santral hormonlarin rotasini saglar (12). BOS igerigi bakteriyel proliferasyonu

engelleyen antibakteriyel 6zellige sahiptir (5).

2.5 LOMBER PONKSIYON

BOS igeriginde degisim genis yelpazedeki ndrolojik sorunlarla alakali
olabilir. BOS 6rneklemesi yapmak 6zellikle menenjit, ensefalit, SAK, intrakraniyal
hipertansiyon (pseudotiimor serebri gibi), leptomeningeal karsinomatozis, pediatrik
norotransmitter hastaliklar1 ve ndrodejeneratif hastaliklar gibi norolojik sorunlarin
tan1 ve tedavisinde yardimeci olabilir. Her orneklemede islemden saglanabilecek
potansiyel yarar ile islemin olasi riskleri karsilagtirilmalidir. Ailelerden aydinlatilmig

onam alinmasi da 6nemlidir (6).

2.5.1 LP Endikasyonlari

1- SSS enfeksiyonu siiphesi (bakteriyel, viral, tiiberkiiloz, cryptococcal,
kimyasal, karsinomatdz)

2- Akut ciddi bas agristyla bagvuran hastada SAK tanisini diglamak igin

3- Norolojik bozukluklarin arastirilmasi (multipl skleroz, sarkoidoz, Guillain
Barre, kronik inflamatuvar demiyelinizan polindropati, mitokondriyal hastaliklar,
l6koensefalopatiler, paraneoplastik sendrom)

4- Intrakraniyal basing artis1 tan1 ve tedavisi (pseudotumor cerebri)



5- Tan1 veya tedavi amagli intratekal ila¢ enjeksiyonu (spinal anestezi,
intratekal kemoterapi, intratekal antibiyotik, intratekal baklofen, miyelografi veya

sisternografi) (13)
2.5.2 LP Kontrendikasyonlar1 Ve Dikkat Edilmesi Gerekenler

Genel durumu iglemi tolere edemeyecek kadar koti veya sokta olan
hastalarda LP yapilmas1 kontraendikedir (6).

Girisim bolgesinde seliilit gibi bir cilt enfeksiyonu bulunmasi durumunda LP
yapilmasinin bakteriyi daha derin dokulara invaze edebilecegi, epidural apse,
osteomiyelit veya menenjit olusumuna sebep olabilecegi i¢in kontraendikedir (14).

Kanamaya yatkinlig1 olan hastaya LP yapmak da kontraendikedir. Ciinkii
islemin epidural, subdural veya subaraknoid kanamaya neden olma ihtimali fazladir
(15). Bunun yani sira koagiilopatinin antikoagiilan tedavinin kesilmesi veya uygun
platelet/pithtilasma faktorii transfiizyonu ile diizeltilmesi miimkiindiir (16). LP
yapilmadan &nce platelet sayisinin 10000/mm®’iin iizerinde ve INR degerinin 1,5’un
altinda olmasi gerekir (17). Antikoagiilan tedavi islemden en az 2 saat sonraya
ertelenmelidir (18).

BOS akimini1 engelleyen bir obstriikksiyon varsa LP islemi BOS basing
dengesini bozarak serebral herniasyon veya spinal kord kompresyonuna neden
olabilir. Bu nedenle 6zellikle genel durumu kotii goriinen hastalarda LP Oncesi
norogoriintiileme —siklikla beyin bilgisayarli tomografi (BT)- yapilmasi 6nerilir. Eger
goriintiilemede fokal kitlesel lezyon, dordiincii ventrikiill veya quadrigeminal
sisternada obstriiksiyon saptanirsa hastanin serebral herniasyon agidan artmis risk
tasidig1 sdylenebilir. Menenjitten sliphelenilen erigkin hastada papil 6dem veya biling
bulaniklig1 gibi artmis intrakranial basing bulgulari veya fokal norolojik defisit yoksa
BT c¢ekildiginde anormal saptanma veya LP sonrasi herniasyon goriilme ihtimali
oldukga diisiiktiir (19). Menenjit agisindan arastirilan ¢ocuklar ise serebral apse olma
ihtimali daha fazla oldugu i¢in LP Oncesi nérogoriintiileme onerilir (20). Bununla
beraber nodrogodriintiilemesi normal olmasmna ragmen olan herniasyon gozlenen
hastalar olmas1 nedeniyle LP Oncesi rutin nérogdriintiileme yapilmasi konusundaki
tartigmalar devam etmektedir (21). Menenjitten siiphelenildigi takdirde —o6zellikle

meningokok enfeksiyonunda- antibiyotik tedavisine baslamanin ertelenmemesi



gerektiginden dolayi su anki oneriler antibiyotiklerin en yakin zamanda, gerektiginde
LP yapilmadan baglanmasi yoniindedir (20).
2.5.3 LP Prosediirii

LP isleminin basarisi ignenin ve hastanin dogru pozisyonu, hastanin islem
sirasinda rahat ve gevsek olmasi, LP uygulayan ve islemi asiste eden kisilerin
deneyimine baghdir. Lokal analjezi ve belki ek olarak anksiyolitik biiyiik ve uyumlu
cocuklar igin yeterli olabilir ancak, daha kiigiik ¢ocuklar i¢in siklikla orta-derin
sedasyon gerekir. Bazi asistanlar kolaylikla yenidogan ve infantlar1 zapt edebilir,
sedasyon ihtiyacinin Oniine ge¢mek icin bunu yaparken hava yolu agikligini
korumaya dikkat edilmesi gereklidir. Spina bifida gibi konjenital veya skolyoz gibi
sonradan edinilmis bir nedenle lomber omurga anatomisi anormal olan hastalar i¢in
floroskopi veya ultrason gibi goriintiileme gerekebilir.

Teknik olarak ¢ocuklarda ponksiyon i¢in en uygun bolge L3-L4 ve L4-L5
intervertebral araliklardir (22). Ciltten epidural araliga kadar olan mesafe geng

erigkinlerde L3-4 araligindan girildiginde 4-7 cm araliginda degisir (Sekil 6).
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Sekil 6 Eriskin ve infant LP i¢in uygun araliklar

Omurga deformitesi olmayan kisilerde konus medullaris, manyetik rezonans
(MR) goriintiilemelere gore L1-2, garanti olarak L3 iistii vertebra araligina denk
gelmektedir (23). Konus medullarise zarar vermekten kaginmak i¢in LP i¢in sadece

L3’iin altindaki araliklar kullanilir. Lateral dekiibit pozisyonda uzanan bir hasta i¢in



L3-4 araligi krista iliaca superior seviyesindedir. Girisimin yapilacagi bolge
temizlenip diger bolgeler steril ortiilerle ortiilmeden Once dikkatle isaretlenmelidir.
Boyun ve kalgalar fleksiyon pozisyonuna getirilir, boylece intervertebral agikligin
artmasi saglanir. Lateral dekiibit veya oturur pozsiyonda olmasi fark etmez, hastanin
kalga ve omuzlar1 ayni hizada tutulmalidir ki omurganin rotasyonu engellensin.
Hastanin sirt1 yatagin kenarina yakin konumlandirilir ve hekimin boyuna gore

yatagin yiiksekligi ayarlanir. Onerilen pozisyon sekil 7°de gdsterilmistir.
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Kaynak: https://aneskey.com/wp-content/uploads/2016/08/image00874.jpeg
Sekil 7 LP pozisyonu

Hastanin cildi islem oncesinde povidon iyodiir gibi mikrobisidal bir ajanla
silinmeli, kurumasi beklenmeli ve ardindan steril ortii kullanilmalidir. %1 lidokain
gibi bir lokal anestezik agriy1 azaltmak icin girisim yerine enjekte edilebilir. Lokal
anestezik tekrarlayan girisimin agrisimi  azaltabilir ancak LP tek seferde
yapilabilecekse lokal anestezik enjeksiyonu ve LP ignesinin verecegi aci aynidir. %5
lidokain veya prilokain emiilsiyonu olan EMLA (eutectic mixture of local
anesthetics) gibi bir topikal anestezik de lokal anestezi i¢in uygun bir se¢enek
olabilir. EMLA siiriildiikten sonra 20-30 dk gibi bir siire gereklidir ancak
yenidoganlarda bile agri cevabini azalttigi gézlenmistir (24).

En yaygin kullanilan spinal igneler 2,5 veya 5 cm uzunlugunda, 20 veya 22
gauge stileli Quincke ignelerdir. Ignenin keskin egik kenar1 hastaya dogru déniik
olmalidir ki duranin longitidunal fiberlerini kesmek yerine aralarindan gecebilsin.
Keskin ucu olmayan ve dural hasar verme riski daha az olan Whitacre ve Sprotte
igneleri atravmatik ignelerdir (Sekil 8). Bu igneler ayn1 zamanda daha esnektir, daha
fazla doku direnciyle karsilasirlar ve introduser kullanilmasi gerektigi i¢cin pozisyon

vermek daha zordur.
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Kaynak: Swaiman KF. Pediatric neurology : principles and practice. [Edinburgh]: Elsevier Saunders; 2012:e144.
Sekil 8 LP igneleri

Travmatik LP isleminden kacinmak i¢in igneyi gereginden fazla ilerletmemek
onemlidir. Subaraknoid aralifin 6n duvarinda bulunan genis ¢apli vendz pleksusa
girildiginde kanamaya neden olur (sekil 9). Igneyi stilesiz ilerletmek basarili ve
nontravmatik LP ihtimalini arttirir (25). Ancak stilesiz ilerleme de spinal epidermoid
tiimore neden olabilecek hiicreleri getirebileceginden dolayr onerilmez. Bu nedenle
Cincinnati metodu gelistirilmistir. Bu metotta LP ignesi uygun araliga yerlestirilirken
stilesi icindedir, epidermis ve dermis tamamen gecilene dek de i¢inde kalir. Boylece
ignenin acik olan ucuyla ciltten bir parca alinarak subaraknoid bolgeye tasimnmasi
engellenmis olur (26-28). Bu asamadan sonra stile ¢ikarilir ve igne ilerletilir.
Subaraknoid aralifa girer girmez LP ignesine BOS’un gelisi goriilebilir. Boylece
ignenin fazla ilerletilmesi ve ventral epidural araliga girilerek zengin venoz
pleksusun hasarlanmas1 engellenmis olur. Eger subaraknoid araliga girilip
girilmedigini gérmek i¢in ¢ikarilan stile tekrar yerlestirilerek kdrlemesine ilerlemeye
devam edilirse travmatik LP olma ihtimali artmaktadir (29).

Igne uygun araliktan yere tam paralel olacak sekilde girilerek yavas yavas
ilerletilir, ligamentum flavum ve dura gecilir, subaraknoid araliga girildiginde hafif
bir bosluga diisme hissi fark edilir. BOS’un alinabilmesi i¢in stile ¢ikarilir. Eger sivi

gelmiyorsa bir sinir kdkii veya araknoid liflerin igneyi tikama ihtimaline karsin igne

11



ceyrek tur dondiiriiliir. Bu ise yaramazsa igne birka¢ milimetre daha ilerletilebilir,
ikinci bir bosluga diisme hissedilir. Eger hala BOS gelmiyorsa stile tekrar
yerlestirilip igne yavasca cikarilir, aym1 veya farkli intervertebral araliktan tekrar

denenir (30).
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Reichman E, Simon R. Neurological Procedures. In: Emergency Medicine Procedures. New York: McGraw-Hill;
2004:867.

Sekil 9 Lomber Omurga Kesit Anatomisi (Vaskiilarite)

BOS akmaya basladiginda ignenin ucuna bir musluk ve manonmetre
eklenmelidir. BOS agcilis basincinin gocuk lateral dekiibit pozisyonda ve rahatken
Ol¢iilmesi gereklidir. Batina dogrudan basi yapan bir durum olmamalidir, bu nedenle
kalga ve bacaklar az miktarda fleksiyona getirilmeli veya diiz olmalidir. BOS akis1
eger yavassa ignenin parsiyel obstrilksiyonu veya diisik BOS basinci nedeniyle
olabilir. Queckenstedt testi Ozellikle, spinal subaraknoid aralikta BOS dolasimin
engelleyen tlimor veya yapisiklik gibi bir olayin varligini degerlendirmeye yarayan
bir testtir. Lomber ponksiyon sirasinda BOS basinci 6Slgiildiikten sonra hastanin
boynunda jugular venlere iki tarafa birden bastirilarak, kafa bosluguna venoz
doniisiin engellenmesi, intrakranyal basincin ve buna bagli olarak dolasiminda engel
olmayan BOS basincinin artmasi prensibine dayanir. Ancak, nororadyolojik
yontemlerin ¢ok ayrintili spinal incelemelere olanak tanidig1 giintimiizde bu inceleme
artik tarih olmustur.

Normal BOS agcilis basinci erigkin ve biiyiik ¢ocuklarda 120-200 mmH20
araligindadir. 250 mm H2O gibi yiiksek basinglar obez erigkinlerde normal kabul
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edilir (31). Daha kii¢iik ¢ocuklarda rahat ve lateral dekiibit pozisyonda ise normal
BOS basinct 50-200 mm H20 araliginda degismektedir ancak boyun ve bacaklar
fleksiyonda ise 100-280 mm H2O basinca ¢ikabilir (6). Yenidoganda normal BOS
basinct 90-120 mm H2O arasinda degismektedir (32).

BOS agilis basinci not edildikten sonra tetkik i¢cin BOS alinir. Abdominal
basing veya valsalva manevrasi yavas akan BOS’u hizlandirmak i¢in kullanilabilir.
Cok yavas akmasi durumunda siringa ile ¢ekilmesi diisiiniilebilir ancak bu islem
ignenin i¢ine sinir kokii veya araknoid lif ¢ekme riskini dogurur. En az 5 ml BOS
almmalidar. 1k {i¢ 1-2 mL tiip rutin tetkikler i¢indir: gram boyama, bakteri kiiltiirii,
hiicre sayimi, glikoz ve protein konsantrasyonu. Eger ilk tiipler belirgin sekilde
kanliysa en az 2 mL dordiincii tiip almmali ve travmatik LP ile SAK ayrimi
yapilmalidir. Bu son tiip mikrobiyolojik, immiinolojik veya metabolik tetkikler icin
de kullanilabilir. Travmatik LP islemlerinin ¢ogu hekim tarafindan fark edilir ¢linkii
kanl1 BOS giderek berraklasir. Alinan 6rnekler hizla laboratuvara ulastirilmalidir
ciinkii oda 1s1sinda 2 saat beklediginde beyaz kan hiicrelerinin %40°1 lizise ugrar (6).

LP ignesini ¢ikarmadan once BOS kagagina neden olacak bir fistiil
olusmasini ve LP sonrasi bas agrisini 6nlemek i¢in stilenin yerlestirilmesi onerilir
(33). Ozel durumlarda BOS ventrikiiler veya sisternal ponksiyon ile de almabilir.
Ventrikiiler sant1 olan hastalarin BOS 6rneklemesinin santtan yapilmasi gerekebilir,

bu islem en iyi beyin sinir cerrahlari tarafindan yapilir.

2.5.4 LP Komplikasyonlari

LP islemi sonras1 goriilen komplikasyonlar genelde gecicidir ancak nadiren
de olsa ciddi komplikasyonlar goriilebilir (34). Islem sirasindaki agr1 ve sinir kokiine
ignenin dokunmasi nedeniyle olusan parestezi gecici komplikasyonlardir. Bu
sikintilar igneye yeniden pozisyon verilerek giderilebilir. Kalici sinir hasari
beklenmez.

Baslica ciddi komplikasyonlar epidural ven6z pleksus, radikiiler arter veya
radikiiler venlerin hasarma bagli subaraknoid, subdural ve epidural kanamalardir
(15). Hastalar genelde meningeal iritasyon veya lokal agridan sikayet eder. Duyu,
motor veya sfinkter disfonksiyonu gibi ciddi semptomlar olmasi halinde cerrahi

hematon bosaltma gerektirir (35).
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Asepsi diizgiin uygulanmadig takdirde menenjit, epidural apse, osteomyelit
gibi enfeksiydz komplikasyonlar goriilebilir. Hayvan deneyleri bakteriyemisi olan
hayvalarda LP yapilmasinin menenjite neden olabilecigini gostermistir ancak bu
sadece kandaki bakteri koloni sayis1 yiiksekse ve antibiyotik baslanmadan 6nce LP
yapilirsa gegerlidir (36). Akut 16semi hastalarinda malign hiicrelerin BOS’a gegisine
neden olunabilecegi konusunda endiseler vardir ancak bu konudaki deneysel
caligmalar veya klinik kanitlar bu teoriyi desteklememektedir. Bu teorik tehlikelerin
hi¢cbiri menenjitten siiphelenilen hastaya LP yapilmasina engel olmamalidir (37).

En yaygin goriilen LP komplikasyonlar1 sirt agrist ve islem sonrasi bag
agrisidir. Islem sonrasi bas agris1 islemden sonraki 72 saat icinde goriilebilir, dik
pozisyondayken artabilir ve yatarak azalir. Bas agrisina boyun tutuklugu, bulanti,
kusma ve kranial sinir felci eslik edebilir. Bas agrist asag1 yukar1 hastalarin 1/3’{inde
goriiliir (38). Semptomlar birkag¢ giin i¢inde kendiliginden geriler ama nadiren de
olsa komplike ve uzamis vakalar bildirilmistir. LP sonrasi bas agrisinin dura matere
verilen hasar nedeniyle devam eden BOS kagag1 ve diisilk BOS basinci nedeniyle
oldugu distiiniilmektedir (39). LP’den 24 saat sonra intrakranial BOS voliim kaybini
MR ile gorebiliriz. Cok biiyiik miktarlardaki kayiplar bas agrisi ile iliskili olabilir
ama, ¢ogu hasta MR’da oOl¢iilebilir BOS voliim kaybi veya beynin pozisyonunda
degisme olmaksizin bas agrisindan yakinir (40).

Daha 6nce LP veya dura tabakasinda hasar yaratmas1 muhtemel travma ya da
cerrahi Oykiisii olmadigr halde diisiik BOS basinct (<60 mm H2O) saptanabilir.
Spontan intrakraniyal hipotansiyon sendromu olarak adlandirilan bu hastaliga sahip
hastalarda siklikla BT, MR myelografi veya gadolinyum sisternografi ile spontan
BOS kagagi oldugu goriliir (41). Spontan intrakraniyal hipotansiyon Marfan
sendromu veya Ehlers-Danlos sendromu gibi bag doku hastaliklarinda da goriilebilir
(42). Spontan intrakraniyal hipotansiyon siklikla diger kronik bas agrisi nedenleriyle
karistirilir, bu nedenle tedavisi ertelenir (43). BOS hipovolemisi benign seyretmekle
beraber nadiren de olsa diensefalik kompresyon ve subdural hematom gibi hayati
tehdit eden komplikasyonlar bildirilmistir (44). Yatak istirahatinin ise yaramadigi
durumlarda epidural otolog kan veya fibrin yapistirici enjeksiyonu, epidural salin

inflizyonu ve kacagin cerrahi onarimi gibi tedavi segeneklerine bagvurulur (45).
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Eriskinlerde LP sonrasi bas agrisini azalttig1 goriilen ¢esitli teknik yontemler
ve hastaya ait faktorler sunlardir: kiigiik capli LP igneleri kullanilmasi (46),
atravmatik igneler (47), diisiik beden kitle indeksi (BKI), erkek cinsiyet, bas agrisi
Oykiisli olmayan hasta (34). LP sonrasi yatak istirahatinin bas agrisindan koruyucu
etkisi bulunamamistir ancak bas agrist olan hastanin agrisin1 azaltmak i¢in etkindir
(38). Steroid kullanimii hidrasyon veya kafeinin LP sonrasi bas agrisi i¢in koruyucu

veya tedavi edici etkinligi bulunamamustir (48, 49).

2.6 BOS ANALIZi

2.6.1 Goriiniim

BOS’un goriiniimiine dikkat edilmeli ve mutlaka not edilmelidir. Normalde
BOS berrak ve renksizdir, beyaz 1s18a tutuldugunda sudan ayirt edilemez. BOS’ta
hiicre olup olmadig1 Tyndall etkisine bakilarak anlasilir. BOS tiipiinii koyu bir arka
planda dogrudan giines 15181 alacak sekilde tutup alttan fiske vurdugunuzda icinde
151k sacilimlar goriilmesine Tyndall etkisi denir (50). BOS’taki hiicre 50 hiicre/mm?®
olsa dahi bu test pozitif bulunabilir. 200 16kosit/mm?® veya 400 eritrosit/mm? gibi
daha fazla hiicre sayist oldugunda ¢iplak gozle algilanir ancak g6z 16kosit ve eritrosit
ayrimi yapamaz, bu test tek basina laboratuvar testi yerine gecemez. BOS’ta 500 ila
6000 eritrosit/mm?® bulunmas1 durumunda rengi ksantokromik veya pembedir.
Ksantokromi BOS’un sarimst renkte gOriinmesidir ve oksihemoglobin,
methemoglobin ve bilirubin gibi eritrosit yikim {irlinleri buna neden olur. Bu
driinlerin her biri spektrofotometre ile ayirt edilebilir. Akut SAK durumunda
bilirubinin ilk 10 saat i¢inde ilk ortaya ¢ikan yikim iiriinii olmasi beklenir, 48 saatte
en yiiksek diizeye ulasir, 2-4 hafta boyunca BOS’ta kalir (51). Daha sonra yapilan in
vitro ¢alismalar gdstermistir ki BOS’a 10000 eritrosit/mm? eklendiginde 2 saatten
kisa bir siire i¢inde, 30000 eritrosit/mm?® veya fazlasi eklendiginde ise hemen
ksantokromi goriiliir (52).

Plazma bilirubin diizeyi 10-15 mg/dL’yi astiginda BOS bilirubin diizeyinin
artmasina neden olur. BOS protein miktar1 150 mg/dL’yi astiginda da BOS hafif sar
goriilebilir. Hiperkarotenemi, malign meningeal melanomatosis veya rifampin

kullanimi BOS’un turuncu veya kahverengi rengine neden olabilir.
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2.6.2 Hiicre Sayimi

Thoma lam1 (Sekil 10) {izerindeki sayim kutucuklari (Sekil 11) kullanilarak
eritrosit ve l10kosit sayimi yapilabilir. Otomatik cihazlar da mevcut 16kosit sayimi
icin olduk¢a dogru degerler vermektedir ancak, direkt mikroskopi mutlaka bir

patolog tarafindan degerlendirilerek teyit edilmelidir.
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Kaynak: https://laboratoryinfo.com/manual-cell-counting-neubauer-chamber/
Sekil 10 Thoma Lami
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Kaynak: http://enfeksiyonhastaliklari.com/thoma-lami-ile-hucre-sayimi/?print=pdf
Sekil 11 Sayim kutucuklari

Normal biiyiikk ¢ocuk ve eriskin BOS’unda travmatik LP olmasa bile az
miktarda eritrosit bulunmasi olagandir. Normal yenidogan BOS’unda daha fazlasi
bile bulunabilir, ortalama 120 eritrosit/mm?® normal kabul edilir. SSS patolojisi
olmayan infantlarda da aynmi sekilde 16kosit sayis1 daha fazla ve daha biiyiik yastaki
cocuklarda polimorfoniikleer 16kosit (PNL) orani daha yiiksek go6zlenebilir (53).
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Biiyiik ¢ocuklarin degerleri eriskinlere daha ¢ok benzerlik gosterir (6). Calismalar

sonucu yasa gore BOS hiicre icerigi normal degerleri tablo-1’de gosterilmistir.

Tablo 1 SSS hastaligi olmayan ¢ocuklarda BOS taki toplam hiicre sayisi

Yas N | Lokosit Sayis1 *
(hiicre/mm?®)

Yenidogan

Preterm (28-37 gestasyon haftasi) 38 |[5,1+£5,8

Term (38-42 gestasyon haftast) 25 | 4,5£3,6

Infant

<6 hafta 64 | 3,7£3,4

6 hafta-3 ay 67 |2,9+£2,9

3-6 ay 84 | 1,9+2,0

6-12 ay 75 | 2,6+2,5

Cocuk 81 | 1,927

Ergen ve Eriskin 2,6+1,7

*Lokosit sayilar1 ortalamatstandart deviasyon seklinde

yazilmstir.

Kaynak: Swaiman KF. Pediatric neurology : principles and practice. [Edinburgh]: Elsevier Saunders; 2012:e146.

BOS santrifiijii ve boyamasi bir¢ok klinik sitoloji teknigi i¢in uygundur ancak
filtrasyon ve sedimentasyon teknikleri hiicre morfolojisini daha iyi korur ve tiimor
hiicreleri gibi anormal hiicrelerin 6zellikle tanimlanmasimni gerektiren durumlarda
tercih edilir (54). Normal BOS’ta goriilen I6kositlerin %70’1 lenfosit, %30’u
monosittir. Artmis 10kosit sayis1t veya birka¢ polimorfoniikleer 16kositten fazlasi
SSS’de inflamasyon veya enfeksiyona gosterge olabilir ancak hiicre sayilar1 ayirict
tanida yardimer degildir, 6rnegin bakteriyel menenjit ve viral menenjit ayrimi hiicre
sayisina bakilarak yapilamaz. Normal 16kosit sayisina karsin artmig PNL orani
genelde SSS tutulumu olmaksizin sistemik enfeksiyonu olan ¢ocuklarda goriiliir (55).
Nobetlerin artmis 16kosit ve PNL sayistyla alakali olup olmadigi tartismalidir (56).
BOS’ta neoplastik hiicre, plazma hiicresi, kok hiicre ve eozinofil goriilmesi daima

anormal kabul edilir. Bununla birlikte, sitolojik analizlerin duyarhilig diisiik
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oldugundan dolay1 sistemik bir malignitenin leptomeningeal metastaz1 icin tetkikler
birkag¢ kez tekrar edilmeli ve bu tetkikler i¢in fazla miktarda BOS alinmalidir (57).

BOS’ta asir1 miktarda eritrosit bulunmasi SAK tanisi i¢in anlamli olabilir
ancak ayni zamanda travmatik LP nedeniyle de goriiliir. SAK sonrasi BOS iginde
kan pihtis1 olduk¢a anormaldir ancak travmatik LP sonrasit yaygin goriiliir. Eger
eritrositlerin yikimi i¢in yeterince zaman gec¢misse, santrifiij edilmis BOS’un
supernatanin  ksantokromi ac¢isindan analizi, eritorist konsantrasyonuna dikkat
edilirse SAK ve travmatik LP ayrimi agisindan yardimci olabilir. BOS un alindigi
ardigik iki tiipteki eritrosit sayisina bakilmasi da anlamldir, ¢ilinkii travmatik LP
sonrasi eritrosit sayisi daima ikinci tlipte daha diisiik ¢ikacaktir. Bu analiz yapilirken
SAK hastalarinda da travmatik LP yapilabilecegi akilda tutulmalidir. Sayet sonraki
tiiplerde eritrosit sayisinin sifir oldugu goriilmiiyorsa SAK ihtimali bu yontemle
diglanamaz (58).

Stipheli travmatik LP hastalarinda diizeltilmis 16kosit sayisi i¢in kullanilan
yaygin bir formiil bulunmaktadir. Beklenen 16kosit sayisi eritorist sayisinin tamamen
periferik kan kontaminasyonundan kaynaklandig1 varsayimina dayanarak hesaplanir.
Normal hemogrami olan bir hasta icin BOS’ta 700 eritrosit/mm®e karsilik 1

16kosit/mm?

goriilmesi  beklenir. Hemogrami normal olmayan hastalarda ise
plazmadaki hiicre sayi1sl oranlarina gore diizeltme yapilir.
Beklenen Lokosit Sayist (BOS) = Eritrosit (BOS) X [Lokosit (Plazma) +

Eritrosit (Plazma)] formiili kullanilir. Bu formiil ¢ok yaygmn bir sekilde
kullanilmasina karsin hakli olarak sorgulanmaktadir (59). Menenjiti olup travmatik
LP yapilan ¢ocuklarda 16kosit sayisi siklikla bu formiille hesaplanan degerin 10 kati
kadar yiiksek bulundugundan dolayr asir1 diizeltmeye bagli hatali tani konmasi
beklenmez. Menenjiti olan cocuklarin genelde taniyr destekleyen klinik ve diger

BOS bulgular1 da olur (60). BOS’taki her 1000/mm? eritrosit igin yaklasik olarak 1
mg/dL BOS protein artisi ile korelasyon mevcuttur (61).
2.6.3 Mikroorganizmalar

Travmatik LP nedeniyle kanli olsa da alnan ilk 1-2 ml BOS mutlaka
mikroorganizmalar i¢in mikroskopi ve kiiltiire géonderilmelidir. Gram boyama erken
bakteriyolojik taniya firsat verir ve antibiyotik tedavisini yonlendirmeye yardimci

olur. Giiglii klinik siiphe olmadig: siirece rutin asit-fast boyama, mikobakteri kiiltiiri,
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¢ini miirekkebi ile boyama, mantar veya viral kiiltiirlerin rutin ¢aligilmasinin yarari
yoktur. Bakteri kiiltlirliniin hem siv1 besi yeri hem kat1 kiiltlir ortaminda yapilmasi
gerekir. Menenjitten en yaygin sorumlu patojen bakteri genelde ¢ikolata agarda
karbon dioksitli atmosferde 35-37°C’de basaril1 olarak iiretilir.

Counterimmunoelektrofez, lateks agliitinasyon ve limulus lizat tahlili gibi
mikroorganizmalar1 hizla tanimlayacak testler de mevcuttur. Yardimci bakteriyel
antijen saptama tetkiklerinin -6zellikle daha yanlissiz olan lateks agliitinasyon testi-
menenjitten siiphelenilip LP yapilmadan 6nce antibiyotik kullanmis hastalarda dahi
tan1 degeri yiiksektir (62). Buna benzer testlerin tani degerini sorgulayan yiiksek
yanlis pozitiflik oranlari, diisiik duyarlilik veya gram boyama ile kiiltiire iistiinliigiinii
kanitlayamamis baska ¢alismalar da mevcuttur (63). C-reaktif protein (CRP) (64) ve
BOS laktat diizeyi (65) dahil olmak {izere piyojenik enfeksiyonla viral enfeksiyonu
ayirt etmek icin yapilan tetkikler bir miktar 6zgiinlilk gostermekle birlikte klinik
uygulamada yetersiz kalmaktadir.

Antijen ve antikor saptamak i¢in yapilan immiinolojik tetkikler ile DNA ve
RNA i¢in yapilan polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) testi, kiiltiirii yapilmasi zor olan

mikroorganizmalarin tanimlanmasina yardimcidir (66).

2.6.4 Glikoz

Kapiller endotelyal hiicre membranindan hizlandirilmis tasiyicilar tarafindan
beyin interstisyel sivisina glikoz ge¢isi saglanir (67). 70-120 mg/dL normal plazma
glikoz konsantrasyonu mevcutken normal BOS glikoz konsantrasyonu 45-80
mg/dL’dir veya plazma glikozunun 2/3’ii civarindadir. BOS ve interstisyel sivi
arasinda glikoz oran1 dengelidir ve plazma glikozunda saptanan diisiikliiglin beyin
glikoz metabolizmasinin hizlandigin1 gosterdigi diistiniiliir. BOS glikoz diizeyinin 40
mg/dL altinda olmasi (hipoglikorasi olarak da adlandirilir) veya plazma glikozunun
2/3’iinden daha az olmas1 anormal olarak kabul edilir.

Cok diisik BOS glikoz diizeyleri —bazen laboratuvarin saptayamayacagi
kadar diisiik olabilir- cogunlukla akut bakteriyel menenjit i¢in karakteristiktir ancak,
hafif veya orta diisiikliik daha ¢ok fungal, parazitik, protozoal, spiroket ve tiiberkiiloz
menenjiti akla getirir. Viral menenjitte diisiik BOS glikoz diizeyi goriilmesi
beklenmez ama, kabakulak, herpes simplex ve herpes zoster enfeksiyonlarinda diisiik
BOS glikozu bildirilmistir (68, 69). Plazma hipoglisemisinin yani sira meningeal

karsinomatozis, sarkoidoz, kimyasal menenjit ve SAK gibi BOS glikoz diizeyini
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diisiiren noninfeksiy6z nedenler de vardir. Meningeal inflamasyon nedenlerinden
farkli olarak BOS’a komsu olan beyin ve omuriligin glikoz kullaniminin artmast;
BOS’taki 16kositlerin —ozellikle PNL- glikoz kullanomi ve BOS’a glikoz
transportunun inhibisyonu da diisiik BOS glikoz diizeyine neden olur (6).

Plazma hiperglisemisi durumunda buna paralel olarak BOS’taki glikoz artis1
endotelyal glikoz tastyicilarinin doygunlugu nedeniyle ayni oranda olmaz. Menenjit
belirtileri gozlenmeyen diyabet hastalarinda BOS glikoz diizeyi 1/3 oraninda diisiik
saptanmustir (70). Plazma glikoz konsantrasyonundaki akut degisiklikler, 2 saat sonra
BOS konsantrasyonuna maksimum olarak yansir, bu da 4 saate kadar gecici bir
degisiklikten sonra dengelenir. Bu nedenle, BOS glikoz seviyesinin en uygun sekilde
yorumlanmasi, hastanin 4 saat boyunca a¢ birakmasindan sonra eszamanli bir plazma
glikoz dl¢limii gerektirir.

Diisiik BOS glikozu, diisik BOS laktat diizeyi ve epileptik ensefalopati
gozlenen iki infantta kan beyin bariyerinden glikoz taginim defekti yeni bir hastalik
mekanizmasi olarak diistiniilmiis (71).

2.6.5 Protein

BOS’taki total protein igerigi c¢ocuklarda yasa bagli olarak degiskenlik
gosterir. Dogumda en yiiksek diizeydedir ve 1 yasindan itibaren eriskin degerlere
dogru disiis gosterir (72). Saglikli ¢ocuklarda yapilan LP sonucu gézlenen BOS
protein diizeyleri Tablo-2 ve Sekil-12°de gosterilmistir.

Tablo 2 Saglikli ¢ocuklarda BOS protein diizeyleri

Yas N Protein (mg/dL)
0-6 giin 11 80,9+20,8

7-13 giin 7 70,4+23.6
14-27 giin 13 53,9+17,8
28-41 giin 10 46,5+15.4
42-59 giin 11 45,6+14,2

2-4 ay 9 34,8+12

5-8 ay 7 20,4+2.4

9-11 ay 5 16,6+2,6

12-23 ay 8 16,8+2,7

2-7 yas 21 17,7£3,1

8-13 yas 19 20,8+4,1
Protein konsantrasyonlari ortalamazstandart deviasyon seklinde gosterilmistir.

Kaynak: Swaiman KF. Pediatric neurology : principles and practice. [Edinburgh]: Elsevier Saunders; 2012:¢148.
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Kaynak: Swaiman KF. Pediatric neurology : principles and practice. [Edinburgh]: Elsevier Saunders; 2012:¢148.
Sekil 12 Yasa gore BOS protein diizeyi

Protein diizeyleri ayn1 zamanda BOS’un alindig1 anatomik bolgeye gore de
cesitlilik gosterir. Normal infant ve erigskinlerde BOS protein diizeyi ventrikiillerde 6-
15 mg/dL, sisterna magnada 15-25 mg/dL ve lomber bolgede 20-50 mg/dL’dir (6).
Bu konsantrasyon gradienti, kan beyin bariyerinin gecirgenligindeki bolgesel
farkliliklardan kaynaklanir.

Lomber BOS protein igerigindeki kiiciik bir artis —biiylik infantlar ve
eriskinlerde 45-75 mg/dL aras1 degerler- kan beyin bariyerinde bozulmaya yol acan
birtakim norolojik durumlardan kaynaklanir. Bu siire¢ siklikla nérogoriintiilemede
kontrastlanma artig1 ve vazojenik serebral 6dem olarak izlenir. Menenjit ve SAK olan
hastalarda 500 mg/dL iizerinde BOS protein konsantrasyonu gozlenir. Bu seviyeler,
protein seviyelerinin daha fazla yiikselmesine yol agarak, BOS’tan protein emilimini
azaltabilir (73). Omurilik timori, araknoidit ve BOS obstriiksiyonu yaratan diger
durumlarda BOS akisinin engellenip kan beyin bariyerinde bolgesel hasar olusmasi
nedeniyle yiiksek BOS protein diizeyleri goriiliir. BOS proteini yeterince arttigi
durumlarda igerdigi fibrinojen nedeniyle pihtilagma ihtimali ortaya ¢ikar. Siklikla
protein konsantrasyonu 1 g/dL iizerindeyken goriilen bu durum Froin sendromu
olarak da bilinir. Tablo-3’te ¢esitli norolojik hastaliklari olan erigkinlerin BOS
protein diizeyleri gosterilmistir (6).

Plazma ve BOS proteinleri elektroforez ile benzer elektrik yiikii ve agirliga
sahip prealbumin (transtretin), albiimin ve globiilin (alphai, alphaz, betas, betay, tau,
ve gamma) adi1 verilen pargalara ayristirilir. Elektroforez sonuglarina gore normal

BOS’ta plazmaya gore daha yiiksek transtiretin ve tau globiilin, daha diisiik gamma
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globiilin fraksiyonu mevcuttur (74). Bu BOS’a 6zgii elektroforez paterni, BOS otore
ve rinore tanisi igin kullanilmaktadir (75).

Tablo 3 Norolojik hastaligi olan erigkinlerde BOS protein diizeyi

Tam N | Normal | Hafif Yiiksek | Yiiksek Cok Yiiksek
<45 mg/dL | 45-100 mg/dL 100-500 mg/dL | >500 mg/dL

Omurilik timorii 36 5 (14) 14 (39) 10 (28)

Bakteriyel 157 3(2) 100 (64) 35 (22)

menenjit

Beyin kanamasi 247 34 (14) 95 (39) 45 (18)

Polinorit 211 107 (51) 44 (21) 10 (5)

Kafa travmasi 474 255 (54) 73 (15) 19 (4)

Tiiberkiiloz 253 2 (1) 172 (73) 12 (5)

menenjiti

Beyin timori 182 56 (31) 57 (31) 2 (1)

Aseptik menenjit 81 37 (46) 17 (21) 0

Beyin apsesi 33 9 (27) 6 (18) 0

Miksodem 51 12 (24) 8 (16) 0

Idiyopatik 793 710 (90) 1 0

epilepsi

Veriler say1(%) seklinde belirtilmistir.

Kaynak: Swaiman KF. Pediatric neurology : principles and practice. [Edinburgh]: Elsevier Saunders; 2012:e149.
2.6.6 Elektrolit

Yapilan ¢aligmalarda BOS sekresyonunun koroid pleksus epitel hiicrelerinin
apikal ve bazolateral membranindan protein aracili aktif tasima ile oldugu
gbsterilmistir. Interstisyel sividan BOS’a sodyum ve klor iyonlarmin akismi suyun
osmozu takip eder. Epitel hiicrelerindeki karbonik anhidraz ile su ve
karbondioksitten karbonik asit elde edilir. Karbondioksit difiizyonla geger ancak
karbonik asidin ayrigmasindan elde edilen bikarbonat ve hidrojen, bazolateral
membrandaki spesifik exchange protein kanallarindan sodyum ve klor ile birlikte
gecer. Bu da suyun osmozunu kolaylastirir. Tablo 4’te BOS ve plazma arasindaki

soliit konsantrasyonlar1 karsilastirilmistir.
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Tablo 4 BOS ve plazma soliit konsantrasyonlari

Soliit konsantrasyonu (mEq/L)
Coziinen madde Oran
Plazma BOS
Sodyum 150 147 1,0
Potasyum 4,6 2,9 0,6
Magnezyum 1,6 2,2 1,4
Kalsiyum 4,7 2,3 0,5
Bikarbonat 99 113 1,1
Aminoasit 2,6 0,7 0,3
Osmolalite 289 mOsm/L 289 mOsm/L 1,0

Kaynak: Swaiman KF. Pediatric neurology : principles and practice. [Edinburgh]: Elsevier Saunders; 2012:e141.
2.6.7 Immunolojik Analiz

SSS’nin bir¢ok inflamatuvar, infeksiydz ve neoplastik hastaliginda 6zellikle
immunglobulin G (IgG)’de olmak lizere BOS immunglobulinlerinde artis gozlenir.
Bu artis daha ziyade hasarlanmis kan beyin bariyerinin albiimin dahil BOS’a protein
gecisine izin vermesinin bir yansimasidir. Intratekal IgG iiretimi de bu durumlarda
gozlenebilir ve oligoklonal bant testiyle kalitatif, IgG indeksi gibi hesaplamalarla
kantitatif olarak saptanabilir.

Oligoklonal bant testi izoelektrik odaklanma ve immiinolojik etiketleme
kullanarak BOS IgG’nin ayrimina bakilir. Bu ayrim aktive B hiicrelerin ¢ogalarak
kiiciik bir antijen grubuna karst IgG antikoru liretmesi sonucu olusur. Saglikli
bireyler test edildiginde IgG homojen bir sekilde dagildigi i¢in monoklonal bant
goriiliir (76). Ikiden fazla klonal bant varligi humoral immun cevabi diisiindiiriir.
Eger bir oligoklonal bant BOS’ta saptanip plazmada saptanmazsa immun cevabin
intratekal orijinli oldugu diisiiniiliir (77). Intratekal oligoklonal bant testi
pozitifliginin bir 6rnegi Sekil 13°te gosterilmistir.

IgG indeksi, intratekal IgG tiretim miktarini tahmin etmek i¢in plazma ve
BOS IgG ve albiimin konsantrasyonlarinin es zamanli 6l¢timlerini karsilagtirir (78).
IgG indeks hesaplamasi basitce BOS ve plazma IgG konsantrasyonlarinin BOS ve

plazma alblimin konsantrasyonuna boliinmesidir.

BOS IgG =+ Plazma IgG
BOS Albumin + Plazma Albumin
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Albumin
Alpha 1
Alpha 2
Beta
Gamma

Plazma

R

BOS '

Kaynak: Swaiman KF. Pediatric neurology : principles and practice. [Edinburgh]: Elsevier Saunders; 2012:¢149.
Sekil 13 Oligoklonal bant testi pozitifligi

Klinik olarak kesin tan1 almis multipl skleroz (MS) hastalar1 arasinda yapilan
caligmalara gére MS hastalarinda %95’e varan oranda intratekal oligoklonal bant,
%70’ten fazla oranda ise artmis IgG indeksi saptanmistir. Bunun gibi testler son
derece duyarlidir, aym1 zamanda uygun klinik ve radyolojik bulgularla
desteklendiginde pozitif prediktif degeri oldukga yiiksektir. Bununla beraber taniyi
izole etmede ozgiil degildir. Intratekal oligoklonal bant testi pozitif saptanan
hastalarda postinfeksiyoz ensefalomyelit, subakut sklerozan panensefalit, progresif
multifokal 16koensefalopati, human immunodeficiency virus (HIV) ensefaliti gibi
tanilar ayirict tanida distiniilmelidir (79). Bazi raporlar, immiinoglobulin serbest
hafif ~ zincirlerinin  kappa lambda  oranmm  Olgiilmesi  gibi, BOS
immiinoglobiilinlerinin daha ayrintili analizinin, multipl sklerozun tan1 ve
prognozunda yararli olabilecegini disiindiirmektedir (80). Spesifik antinéronal
antikorlar, genis bir norolojik hastalik yelpazesinde gozlenebilir, ancak en yaygin
olarak paraneoplastik hastaliklar ile iligkilidir (81).

2.6.8 Norometabolik Calismalar

Nedeni bilinmeyen ensefalopatisi olan ¢ocuklarin degerlendirilmesi igin
bakilan tetkikler plazma, idrar analizleri ile radyolojik tetkiklerdir. BOS tetkikleri de
degerlendirmenin bir pargast oldugunda metabolik testler laktat, piruvat, 5-
metiltetrahidrofolat ve kantitatif aminoasit Ol¢imiinii de igerecek sekilde
genigletilebilir (82). BOS’un dogru sekilde toplanmasi ve islenmesi yanlig test

sonuclarindan kaginilmasi i¢in biiyiik 6nem tagir. Baz1 sendromik hastalarda ek BOS
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tetkikleri gerekir. Ornegin, organik asidiiri diisiiniilen ama tekrarlayan plazma ve
idrar tetkikleri bu acidan normal sonuc¢lanan hastalardan BOS organik asit analizi
istenir. Erken baslangi¢h nonketotik hiperglisinemi siiphesinde de artmis BOS glisin
konsantrasyonu veya BOS aminoasitlerinin kantitatif analizi ile BOS/plazma glisin

oraninda artig goriilmesi tanty1 dogrulatir (83).

3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada prospektif olarak ii¢ y1l boyunca Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Nevvar Salih Isgéren Cocuk Hastanesinde yapilan lomber ponksiyonlarn
endikasyonlari, etkinligi ve sonuglar1 dagitilan bir veri formu ile degerlendirilmistir.

01.08.2016 — 01.02.2019 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Ana Bilim Dali biinyesinde bulunan yatan
hastalar (tetkik servisi, enfeksiyon servisi, ¢ocuk hematoloji onkoloji servisi, ¢cocuk
hematoloji onkoloji giinii birlik servisi, ¢ocuk acil servis, ¢ocuk yogun bakim,
yenidogan servis, yenidogan yogun bakim) arasinda LP uygulayan hekimlere veri
formu verilip doldurmalari istenmistir. Aym1 hastaya farkli hekimler tarafindan
yapilan her LP i¢in uygulayan hekim tarafindan ayr1 bir form doldurularak veri
toplanmustir.

Bagimli degisken basarili ve basarisiz olan lomber ponksiyonlar; bagimsiz
degiskenler cinsiyet, yas, LP yapilan olgunun 6ncesinde kronik hastaligi olmasit veya
hematoloji onkoloji hastasi olmasi, obezite, norolojik muayenede patolojik bulgu,
LP’nin planl olmasi, LP uygulayan hekimin kidemi, sedasyon durumu, sedasyonun
basarisi, sedasyonu uygulayan hekim, lokal anestezi durumu, hastaya verilen
pozisyon, LP ignesi, cilt-cilt alt1 gecildikten sonra stilenin ¢ikarilarak ilerlenmesi,
stilenin variga kadar yerinde kalmasi, hekimin subaraknoid araliga girdigini
hissetmesi ve tekrarlayan LP sayisidir.

Bagimh Degiskenler

Basarisiz LP: Girisim yapilip BOS alinamayan veya travmatik (BOS eritrosit >
1000/mm?) olan LP islemleri olarak belirlendi.

Basarili LP: BOS’un travmatik olmadan alinabildigi islemler olarak belirlendi.
Bagimsiz Degiskenler

Cinsiyet: Kadin ve erkek olarak sorgulanmistir.

Yas: Ay olarak sorgulanmistir.

25



LP’nin planh olmasi: Onceden planlanan ve ani gelisme {izerine hizli karar verilerek

LP yapilan hastalar seklinde

Oncesinde kronik hastalig1 olmasi: Kronik hastali1 var ve yok seklinde soruldu.

Hematoloji onkoloji hastasi olmasi: Evet ve hayir seklinde soruldu.

Obezite: Beden kitle endeksi persentili >85 ve <85 olarak siiflandirildi.

Norolojik muayenede patolojik bulgu: Var ve yok seklinde siniflandirildi.

LP uygulayan hekimin kidemi: Kidemsiz asistan, kidemli asistan, basasistan, uzman

hekim ve 6gretim {iyesi seklinde soruldu.

Sedasyon durumu: Sedasyon ugulandi ve uygulanmadi seklinde sorgulandi.

Sedasyonun basarisi: Basarili, kismi basarili ve basarisiz seklinde sorgulandi.

Sedasyonu uygulayan hekim: Pediatri ve anestezi seklinde sorgulandi.

Lokal anestezi durumu: Lokal anestezi uygulandi ve uygulanmadi.

Hastaya verilen pozisyon: Lateral dekiibit ve oturur pozisyon olarak sorgulandi.

LP ignesi: Stileli ve stilesiz seklinde siniflandirildi.

Cilt-cilt alt1 gecildikten sonra stilenin ¢ikarilarak ilerlenmesi: Stile g¢ikarilarak

ilerlendi ve stile ¢ikarilmadan ilerlendi seklinde sorgulanda.

Stilenin varisa kadar yerinde kalmasi: Cincinnati metodu kullanilmayan olgularda

stile ¢ikarilip yerine takilarak devam edildi ve stile subaraknoid araliga girene dek
hi¢ ¢ikarilmadi seklinde sorgulandi.

Hekimin subaraknoid araliga girdigini hissetmesi: Hissetti ve hissetmedi seklinde

sorgulandi.

Tekrarlayan LP sayisi: Hastaya o giline kadar yapilan LP islemleri sayisal olarak

sorgulandi.

Elde edilen veriler SPSS 24.0 programi ile degerlendirilmistir. Tanimlayici
istatistikler sayimla belirlenen degiskenler i¢in yiizde dagilimlari olarak, olgtimle
belirlenenler i¢in ortama ve standart sapma olarak verilmistir. Istatiksel dnemliligi
degerlendirmek amaciyla sayimla belirlenen veriler icin ki-kare testi, Slgiimle
belirlenen degerler i¢in student T testi kullanilmistir. p<0,05 istatiksel olarak anlamli

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Calismaya Alinan Verilerin Toplanmasi

01.08.2016 — 01.02.2019 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklart Ana Bilim Dali bilinyesinde bulunan yatan
hastalar arasinda toplam 786 hastaya LP uygulandi. Toplamda 480 veri formu
dagitildi, bunlarin yalniz 142 tanesi doldurularak geri verildi. 12 adet form verileri
tutarsiz ve/veya eksik oldugundan dolay1 c¢alismadan dislandi, 130 form verisi
calismaya dahil edildi (Sekil 14).

Eksik & tutarsiz
formlar
. . Dagitilan veri Doldurularak geri n=12
LPiglemi | | formlart verilen formlar (n=12)
(n=786) n=480) (n=142) Calismaya alinan
formlar
(n=130)

Sekil 14 Olgularin Calismaya Dahil Edilme Semast

4.2 Olgularin Demografik Ozellikleri

Calismaya dahil edilen 130 olgunun 57’si (%43,8) kadin, 73’ (%56,2)
erkekti. Yaslar1 0,1 ay ile 217 ay arasinda degismekteydi ve medyan1 60,1 ay olarak
hesaplandi.

4.3 Olgularin Tibbi Bilgileri ve LP Endikasyonlar1

Olgularin 80’inin (%61,5) oncesinde bilinen bir kronik hastaligi mevcut,
50’sinin (%38,5) bilinen bir hastaligi yoktu. Oncesinde kronik hastalifi olan 80
olgunun 53’1t (%66,3) malignite, 12’si (%15) prematiirite, 10’u (%12,5) noérolojik
hastalik (néromotor gelisim geriligi, epilepsi, myelit, pseudotiimor serebri, spinal
muskuler atrofi), 5’i (%6,3) diger hastaliklar (metabolik, kardiyak, immun yetmezlik)
nedeniyle takipliydi (Tablo 5). Olgularin higbirinde kafa i¢i basing artis1 sendromu
(KIBAS) triyad1 olan bas agrisi, bulanti, kusma bir arada yoktu.
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Tablo 5 Olgularmn LP islemi Oncesinde Bilinen Hastaliklar

Say1 %
Malignite 54 41,5
Prematirite 12 9,2
Norolojik hastalik 10 7,7
Diger 5 3,8
Toplam 81 62,3
Oncesinde hastalig1 olmayan 49 37,7
Toplam 130 100,0

LP endikasyonlarina bakildiginda olgularin 51°ine (%39,2) intratekal tedavi,
44°1ine (%38,8) SSS enfeksiyonu, 18’ine (%13,8) sepsis, 7’sine (%5,4) pseudotiimor
serebri, 5’ine (%3,8) malignite tutulum arastirilmasi, 2’sine (%]1,5) demiyelinizan
olay, 2’sine (%]1,5) metabolik hastalik ve 1’ine (%0,8) kontrol endikasyonuyla LP
yapilmist1 (Tablo 6).

Tablo 6 LP Endikasyonlari

Say1 %
Intratekal Tedavi 51 39,2
SSS Enfeksiyonu 44 33,8
Sepsis 18 13,8
Pseudotiimor Serebri 7 54
Malignite Tutulum 5 3,8
Demiyelinizan Olay 2 1,5
Metabolik Hastalik 2 15
Kontrol 1 8
Toplam 130 100,0

130 olgunun toplamda 54t (%41,5) hematoloji onkoloji hastasiydi. Bu 54
olgunun 36’s1 (%66,7) akut lenfoblastik 16semi (ALL), 13’1 (%24,1) akut myeloid
16semi (AML), 3’1 solid timor (%5,6), 1’1 Burkitt Lenfoma (%0,8) ve 1’1 (%0,8)
Langerhans hiicreli histiyositoz taniliydi. 54 olgunun LP endikasyonlarina
bakildiginda 43’1 (%79,6) intratekal tedavi, 9°u (%16,7) tutulum + intratekal tedavi
(4 hastaya tutulum acgisindan LP yapilirken es zamanl intratekal tedavi de
verilmisti), 2’si (%3,7) malignite ile iliskisiz (biling bulanikligi, SSS enfeksiyonu)
endikasyonlardi. Intratekal tedavi olarak metotreksat, deksametazon ve cytarabine

verilmisti.
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LP islemlerinin 37’si (%28,5) acil serviste, 35’1 (%26,9) ¢ocuk hematoloji
onkoloji yatan hasta servisinde, 21’1 (%16,2) tetkik veya enfeksiyon servisinde, 17’si
cocuk hematoloji onkoloji gilinii birlik serviste, 10°u (%7,7) yenidogan yogun
bakimda, 8’1 yenidogan serviste, 2’si de ameliyathane sartlarinda yapilmisti. 43
olgunun (%33,1) LP oncesi vital bulgularina bakilmig, 87 olgunun (%66,9) vital
bulgularina bakilmamaisti.

4.4 Olgularin Fizik Muayenesi, LP Oncesi Istenen Tetkikler ve Goriintiilemeler

Olgularin 51’ine (%39,2) LP 6ncesi goriintiileme yapilmis, 79’una (%60,8)
yapilmamistt. Bu 51 olgunun 26’sina (%51) beyin BT, 10’una (%19,6) beyin MR,
10’una (%7,7) hem beyin BT hem beyin MR, 5’ine (%3,8) transfontanel
ultrasonografi (TFUSG) yapilmistt (Tablo 7). 130 olgunun 27’sinin (%20,8) LP
oncesi goz dibine bakilmis, 103’iine (%79,2) ise bakilmamist: (Tablo 8). LP dncesi
g6z dibine bakilan 27 olgunun 6’sinda (%22,2) goz dibi 6demi mevcutken 21’inde
(%77,8) 6dem saptanmadi (Tablo 9).

Tablo 7 LP Oncesi Yapilan Gériintiilemeler

Say1 %

Beyin BT 26 20,0
Beyin MR 10 7,7
BT + MR 10 7,7
TFUSG 5 3,8
Toplam goriintiileme 51 39,2
Goriintiileme yapilmayan 79 60,8
Toplam 130 100,0
Tablo 8 LP Oncesi Goz Dibi Bakildi m?

Go6z Dibi Say1 %
Bakildi 27 20,8
Bakilmadi 103 79,2
Toplam 130 100,0
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Tablo 9 Bakilan Géz Dibi Muayenesinde Odem Var mu?

Odem Say1 %
Var 6 22,2
Yok 21 77,8
Toplam 27 100,0

Olgularin 59’unda (%45,4) norolojik muayenede anormallik saptandi, 71’inde
(%54,6) saptanmadi. Olgularin 20’sinde derin tendon refleksi (DTR) muayenesi
(14’tinde azalmis, 6’sinda artmig), 18’inde (%13,8) kraniyal sinir muayenesi,
14’tinde (%10,8) kas giicli muayenesi, 9’unda (%6,9) serebellar muayene anormaldi.
10’unda (%7,7) ense sertligi, 5’inde (%3,8) on fontanel bombeligi, 3’tinde (%2,3)
Brudzinski, 2’sinde (%1,5) patolojik refleks, 2’sinde (%1,5) Kernig bulgusu
saptand1. Higbir olgunun duyu muayenesinde kusur saptanmadi (Sekil 15).

Norolojik Muayene Anormallikleri
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Sekil 15 Norolojik Muayenede Saptanan Anormallikler

Olgularin  53’iinde (%40,8) norolojik muayene dist fizik muayenede
anormallik saptandi. 18 olguda ates, 16 olguda iist ve/veya alt solunum yolu
enfeksiyonu bulgulari, 13 olguda cilt bulgulari, 8 olguda obezite, 5 olguda genel
durum bozuklugu, 3 olguda palpe edilen kitle, 1 olguda skolyoz ve 1 olguda batinda
hassasiyet saptandi. Toplamda 12 olguda birden fazla bulgu mevcuttu (Sekil 16).
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Fizik Muayene

20
18
16
1
=1
z 10
» g
6
; []
(2) - || ||
a & X ) e A X
& S & & S & s° oF
& S e}b S &
S &
Q (9?4 blb
&
%’b

Sekil 16 Fizik Muayene Bulgular

Biitiin olgulara LP 6ncesi rutin tetkik olarak hemogram ve biyokimya tetkiki
istenmisti. 118 olguya (%90,8) bakilan CRP degerlerinin 58’1 (%49,2) normal, 60’1
(%50,8) yiiksek bulundu. Olgularin 21’ine (%16,2) prokalsitonin 6’sma (%4,6)
sedimentasyon, bakilmisti. Toplam 55 (%42,3) olgudan kan ve/veya idrar ve/veya
trakeal sekret kiiltiirii alinmis, 45’inde (%81,8) alinan higbir kiiltiirde tireme
saptanmamig olup 10’unda (%18,2) en az bir kiiltiirde iireme saptanmisti. Toplam 26
olgudan almman SVP sonuglarinin 9’u (%34,6) negatif sonuglanmis olup pozitif

sonugclari tablo 10’da verilmistir.

Tablo 10 SVP Sonuglari

SVP Sonug Say1 %

Negatif 9 34,61
RSV 6 23,07
Coronavirus, Parechovirus 2 7,69
Enterovirus 2 7,69
Influenza A 2 7,69
H1IN1 influenza 1 3,85
Influenza B 1 3,85
Parainfluenza 1 3,85
Rhinovirus 1 3,85
Enterovirus, Rhinovirus 1 3,85
Toplam 26 100,0
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4.4 LP Prosediirii ile Tlgili Veriler

94 (%72,3) olgunun LP’si planli, 36 (%27,7) olgunun LP’si plansiz
yapilmisti. 130 olgunun 65°1 (%50) bagvurudan sonra ilk 24 saatte, 36’s1 (%27,7) 1-7
giin i¢inde, 29’u (%22,3) ise 7 glinden sonra LP yapilmist.

130 LP’nin 50’si (%38,5) kidemsiz asistan, 48’1 (%36,9) kidemli asistan, 11’1
(%38,5) basasistan, 19°u (%14,6) uzman doktor, 2’si (%1,5) 6gretim iiyesi tarafindan
yapilmisti (Tablo 11). LP yapan 109 asistanin kidem yili dagilimi sekil 17°de
gosterilmistir.

Tablo 11 LP Yapan Hekimin Kidemi

Say1 %
Kidemsiz Asistan 50 38,5
Kidemli Asistan 48 36,9
Basasistan 11 8,5
Uzman 19 14,6
Ogretim Uyesi 2 1,5
Toplam 130 100,0

209

1wl 2wl 3oyl 4yl
Asistanm EKidem Yih

Sekil 17 LP Yapan Asistanlarin Kidem Yilina Gore Dagilimi
Olgularm 103’iine (%79,2) sedasyon uygulanmis, 27’sine (%20,8) sedasyon
uygulanmadan LP yapilmisti. Sedasyon uygulanmayan olgularin ¢ogunlukla

yenidogan veya spinal muskuler atrofi (SMA) hastalar1 gibi islem sirasinda zapt
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edilmesi kolay hastalar oldugu saptandi. Uygulanan 103 sedasyonun 84’ii (%81,6)
basarili, 17’si (%16,5) kismi basarili (hasta uyuduktan sonra islem sirasinda hareket
etmisti), 2’si (%1,9) ise basarisizdi (Sekil 18).

Basarili
n=84 (%81,6)
Uygulandi Kismi Basarili
n=103 (%79,2) n=17 (%16,5)
Sedasyon ) . ) .
Uygulanmadi Basarisiz
n=27 (%20,8) n=2 (%1,9)

Sekil 18 Sedasyon Uygulama Oranlari

Sedasyonlarin 56’s1 (%54,4) dis anestezi birimi tarafindan, 47’si (%45,6)
pediatrideki asistan hekimler tarafindan uygulanmisti. Dis anestezi birimi propofol,
fentanil ve midazolam kullanirken pediatri ketamin ve midazolam ile sedasyonu
tercih etmisti. Yaygin sedasyon kullanimina karsin enjektabl lidokain ile lokal
anestezi uygulama orani 14 hasta ile %10,8 olarak saptandi.

LP yapilirken 120 olguya (%92,3) lateral dekiibit, 9 olguya (%6,9) oturur
poziyon verilmis, 1 (%0,8) olguda her iki pozisyon sirayla denenmisti. LP i¢in uygun
aralik 125 (%96,2) olguda spina iliaca anterior superior (SIAS) uzantis1 aliarak
belirlenirken 5 (%3,8) olguda aralik tahmini olarak belirlenmisti.

LP 6ncesi girisim yerine uygulanan cilt temizligi 128 (%98,5) olguda povidon
iyodiirle, 2 olguda (%1,5) klor heksidin ile yapilmisti. LP islemi sirasinda
kullanilmast gereken steril ortii 69 (%53,1) olguda kullanilmis, 61 (%46,9) olguda
kullanilmamisti. Yine sterilite kurallari geregi kullanilmasi gereken maskeyi 92
hekim (%70,8) kullanmis, 38 hekim (%29,2) kullanmamusti.

Kullanilan LP ignelerinin 118’1 (%90,8) stileli Quincke LP ignesi (112°s1 22
Gauge), 12’si (%9,2) stilesiz enjektor igne ucu idi. Stileli igne kullanilan iglemlerin
8’inde (%6,8) cilt-cilt alt1 gecildikten sonra stile ¢ikarilarak ilerlenmis, 110’unda
(%93,2) ise stile ¢ikarilmadan ilerlenmisti. Stile ¢ikarilmadan ilerlenen olgularda
stilenin varisa dek yerinde kaldigi olgu sayist 78°di (%70,9). Olgularin 103’tinde
(%79,2) LP yapan hekim subaraknoid araliga girdigini hissetmis, 27’si (%20,8) ise

hissetmemisti.
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4.5 LP Basar1 ve Komplikasyon Oranlar1

Yapilan 130 LP girisiminin 63’1 (%48,5) basarilt LP, 67’si (%51,5) basarisiz
LP olarak degerlendirildi. 67 basarisiz LP girisiminin 28’1 (%41,8) yapilamadigi,
39’u (%58,2) travmatik oldugu i¢in basarisiz olarak degerlendirildi (Sekil 19).

Yapilan LP
n=130

l
I I

Basarili Basarisiz
n=63 (%48,5) n=67 (%51,5)

Yapilamadi Travmatik
n=28 (%41,8) n=39 (%58,2)

Sekil 19 LP Basar1 Oranlari

Basarisiz LP girisimlerinin 45’inde (%67,1) gelen BOS’un kanli oldugu,
40’mda (%88,9) kirmiz1 rengin acildigi, 5’inde (%]11,1) ise agilmadigi saptand.
Rengi acgilan 40 BOS 6rneginin 37’si (%92,5) tetkik icin laboratuvara gonderilmis,
kalan 8 kanli BOS 6rnegi tetkik i¢in kullanilmamisti. Basarisiz 67 girisimin 40’inda
(%59,7) LP girisimi bir {ist araliktan tekrarlanmasti.

Olgularin 17’sinde en az bir komplikasyon mevcuttu. 10 olguda bas agrisi, 9

olguda sirt agrisi, 2 olguda bulanti, 1 olguda radikiiler uyusukluk goriildii (Sekil 20).

Komplikasyon

el
o N

Say1

Bas agris1  Sirtagris1  Radikiiler Bulanti
uyusukluk

oON B O

Sekil 20 LP Sonrasi Goriilen Komplikasyonlar
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4.6 LP Basarisini Etkileyen Faktorler

Calismamizda basarili LP oran1 %48,5 bulunmus, hastanin cinsiyeti, yasi, LP
yapilan olgunun 6ncesinde kronik hastali§i olmasi veya hematoloji onkoloji hastasi
olmasi, obezite, nérolojik muayenede anormallik, yapilan LP isleminin planli olmasi,
LP uygulayan hekimin kidemi, hastaya sedasyon uygulanmasi, sedasyonun basarisi,
sedasyonu uygulayan hekim, lokal anestezi uygulanmasi, LP yapilan hastaya verilen
pozisyon, stileli veya stilesiz igne kullanimu, cilt-cilt alt1 gegildikten sonra stilenin
cikarilarak ilerlenmesi, stile ¢ikarilmadan ilerlendiyse stilenin varisa kadar yerinde
kalmasi, LP yapan hekimin subaraknoid araliga girdigini hissedip hissetmemesi ve
tekrarlayan LP sayisinin artisi ile LP basaris1 arasindaki iligki aragtirilmastir.

LP yapilan hastanin cinsiyeti ile LP basarist arasinda anlamli istatistiksel fark
bulunmadi (Tablo 12). Basarili LP islemlerinin yas ortalamasi 93,478 ay, basarisiz
LP islemlerinin yas ortalamast 63,041 ay olarak hesaplandi. Basarisiz LP
islemlerinde hastalarin yas1 daha kiiciik bulunmus olup istatistiksel anlamli fark

saptand: (p=0,018) (Tablo 13).

Tablo 12 Cinsiyet ile LP Basaris1 Arasindaki iliski

Basarili LP Basarisiz LP p
Cinsiyet n (%) n (%)
Kadin 25 (%43,9) 32 (%56,1) 0,354
Erkek 38 (%52,1) 35 (%47,9)
Toplam 63 (%48,5) 67 (%51,5)
Tablo 13 Yas ile LP Basaris1 Arasindaki liski
Standart P
Say1 Ortalama | sapma
Yas (Ay) Basarili LP 63 93,478 | 71,8570 0,018
Basarisiz LP 67 63,041 | 73,2593

Oncesinde bilinen hastaligi olan 80 olgunun 36’sina (%45), éncesinde bilinen

hastalig1 olmayan 50 olgunun ise 27’sine (%54) yapilan LP islemi basarili olmustu
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(p=0,318). Hematoloji onkoloji boliimiinde takipli olan 54 olgunun 29’unun (%53,7)
LP’si basarili olurken, hematoloji onkoloji boliimiinde takipli olmayan 76 olgunun
34’iiniin (%44,7) LP’si basarili olmustu (p=0,313). Beden kitle indeksi (BKI)
persentili 85’in altinda olan 99 olgunun 49’unun (%49,5) LP’si basaril
sonuclanmisken, BKI persentili >85 olup kilolu veya obez siniflamasina dahil 28
olgunun 12’sinin (%42,9) LP’si basariliydi (p=0,535). Olgulardan 3’iiniin viicut
agirhi@r ve boy bilgileri eksik oldugu i¢in bu istatistige dahil edilmemistir. Norolojik
muayenede anormallik saptanan 59 olgunun 31’ine (%52,5) yapilan LP basariliyken,
norolojik muayenesi normal olan 71 olgunun 32’sine (%45,1) yapilan LP basariliydi

(p=0,396). Higbirinde istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (Tablo 14).

Tablo 14 Hasta ile lgili Faktorler

Bagarili LP | Basarisiz LP p
n (%) n (%)
Olgunun kronik hastalig1 0,318
Var | 36 (%45) 44 (%55)
Yok |27 (%54) 23 (%46)
Olgu hematoloji onkoloji hastast m1? 0,313
Evet|29 (%53,7) |25 (%46,3)
Hayir | 34 (%44,7) |42 (%55,3)
Obezite 0,535
BKI persentili <85 |49 (%49,5) |50 (%50,5)
BKI persentili 285 |12 (%42,9) |16 (%57,1)
Norolojik Muayene 0,396
Patolojik bulgu var | 31 (%52,5) |28 (%47,5)
Patolojik bulgu yok | 32 (%45,1) |39 (%54,9)

LP yapan kidemsiz asistan, kidemli asistan, basasistan, uzman ve O6gretim
tyeleri arasinda karsilastirma yapildiginda istatistiksel anlamli fark bulunmadi
(Tablo 15). Asistan hekimler kendi aralarinda karsilastirildiklarinda ise 1. yilinda
olan 29 asistanin 13’1 (%44,8), 2. yilinda olan 25 asistanin 20’si (%80), 3. yilinda
olan 42 asistanin 17’si (%40,5), 4. yilinda olan 13 asistanin 5’1 (%38,5) basarili LP
yapabilmisti. 2. yil asistanlar1 istatistiksel olarak anlamli sekilde digerlerinden daha

basarili bulundu (p=0,01) (Tablo 16).
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Tablo 15 Hekimlerin Kidemi ile LP Basaris1 Arasindaki Iliski

Basarili LP | Basarisiz LP p
n (%) n (%)
Kidemsiz Asistan 28 (%56,0) | 22 (%44,0) 0,589
Kidemli Asistan 23 (%47,9)| 25 (%52,1)
Basasistan 4 (%36,4) 7 (%63,6)
Uzman 7 (%36,8)| 12 (%63,2)
Ogretim Uyesi 1 (%50,0) 1 (%50,0)
Toplam 63 (%48,5)| 67 (%51,5)

Tablo 16 2. Y1l Asistanlarinin Basarili LP Oraninin Diger Asistanlarla Karsilastirilmasi

Basarili LP Basarisiz LP p
n (%) n (%)
1., 3. ve 4. y1l asistanlari 35 (%41,7) 49 (%58,3) 0,01
2. yil asistanlar1 20 (%80) 5 (%20)
Toplam 55 o4

Sedasyon uygulanan 103 olgunun 56’s1 (%54,4) basarili LP iken sedasyon
uygulanmayan 27 olgunun 7’si (%25,9) basariliydi (Tablo 17). Sedasyon uygulanan
olgularda LP basarisinin artisi istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,008) ve sedasyon
uygulanmamasi basarisizlik ihtimalini 3,4 kat arttirmaktadir (Odds ratio:3,4).
Sedasyonu basarili 84 olgunun 49°u (%58.3), kismi basarili 17 olgunun 6’s1 (%35,3)
ve basarisiz 2 olgunun 1’1 (%50) basarili LP olarak degerlendirilmis olup aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,219). Anestezi tarafindan sedasyon
uygulanan 56 olgunun 29’u (%51,8), pediatri tarafindan sedasyon uygulanan 47
olgunun 27’si (%57,4) basarili LP olarak degerlendirildi (p=0,566). Istatistiksel
anlamli fark saptanmadi. Lokal anestezi uygulanan 14 olgunun 4’ (%28,6) basarili
LP iken uygulanmayan 116 olgunun 59’u (%50,9) basariliyd1 (p=0,115), istatistiksel
anlamli fark saptanmadi.

Tablo 17 Sedasyon LP Basaris1 Uzerine Etkisi

Basaril1 LP Basarisiz LP p
n (%) n (%)
Sedasyon Uygulandi 56 (%54,4) 47 (%45,6) 0,008
Sedasyon Uygulanmadi 7 (%25,9) 20 (%74,1)
Toplam 63 (%48,5) 67 (%51,5)
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Planli yapilan 94 LP isleminin 48’1 (%51,1) basariliyken, plansiz yapilan 36
LP isleminin 15’1 (%41,7) basariliydi (p=0,337). Lateral dekiibit pozisyonda yapilan
120 1slemin 57’si (%47,5), oturarak yapilan 9 islemin 6’s1 (%66,7) basarili olmus, 1
basarisiz islemde her iki pozisyon da denenmisti (p=0,336). Stilesiz igne ile yapilan
12 islemin 5’1 (%41,7), stileli igne ile yapilan 118 islemin 58’1 (%49,2) basarili
olmustu (p=0,621). Stilenin cilt-cilt altin1 gegtikten sonra ¢ikarilarak ilerlenen 8
islemin 3’1 (%37,5), stile yerindeyken ilerlenen 110 islemin 55’1 (%50) basariliydi
(p=0,495). Higbirinde istatistiksel a¢idan anlaml fark saptanmadi (Tablo 18).

Tablo 18 LP Prosediirii ile lgili Degiskenler

Basarili LP Basarisiz LP p
n (%) n (%)
LP 0,337
Planli | 48 (%51,1) 46 (%48,9)
Plansiz | 15 (%41,7) 21 (%58,3)
LP poziyonu 0,336
Lateral Dekiibit | 57 (%47,5) 63 (%52,5)
Oturarak | 6 (%66,7) 3 (%33,3)
Her ikisi de | 0 (%0) 1 (%100)
LP ignesi 0,621
Stilesiz |5 (%41,7) 7 (%58,3)
Stileli | 58 (%49,2) 60 (%50,8)
Stile ¢ikarilarak mi ilerlendi? 0,495
Evet | 3 (%37,5) 5 (%62,5)
Hayir | 55 (%50,0) 55 (%50,0)

Cilt - cilt alt1 gegildikten sonra stile g¢ikarilmadan ilerlenen 110 olgunun
78’inde (%70,9) stile varisa dek takili kalmis, 32’sinde (%29,1) subaraknoid araliga
girilip girilmedigine bakmak i¢in stile ¢ikarilip kontrol edilmis, eger BOS gelmiyorsa
stile yerlestirilerek korlemesine ilerlemeye devam edilmisti. Stilenin varigsa dek takili
kaldig1 olgular daha basarili olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,000) (Tablo 19). Stilenin ¢ikarilip tekrar takilarak ilerlenmesi basarisizlik
riskini 9,64 kat arttirmaktadir (Odds ratio:9,643).
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Tablo 19 Stilenin Koérlemesine Cikarilip Geri Yerlestirilmesiyle LP Basaris1 Arasindaki
Miski

Basarili LP Basarisiz LP p
n (%) n (%)
Stile varisa dek takili kaldi 50 (%64,1) 28 (%35,9) 0,000
Stile varistan once ¢ikarild 5 (%15,6) 27 (%84,4)
Toplam 55 (%50) 55 (%50)

LP yapan hekimin subaraknoid araliga girdigini hissettigi 103 islemin 61’1
(%59,2) basariliyken, hissetmedigi 27 islemin 2’si (%7,4) basariliydr (p=0,000). LP
yapan hekimin subaraknoid araliga girdigini hissetmemesi basarisizlik oranini 18,155
kat arttirmaktadir (Odds Ratio:18,155) (Tablo 20).

Tablo 20 Subaraknoid Araliga Girdigini Hissetmekle LP Basaris1 Arasindaki iliski

Subaraknoid araliga girdigini | Basarili LP Basarisiz LP P
hissetti mi? n (%) n (%)

Hissetti 61 (%59,2) 42 (%40,8) 0,000
Hissetmedi 2 (%7,4) 25 (%92,6)

Toplam 63 (%48,5) 67 (%51,5)

Hematoloji onkoloji hastalarina intratekal tedaviler i¢in yapilan tekrarlayan
LP sayist ile LP basaris1 karsilastirildi. Tekrarlayan LP yapilan 54 olgunun 29’u
basarili olup ortalama tekrar sayis1 5,90; 25’1 basarisiz olup ortalama tekrar sayisi
3,92 hesapland1 (p=0,038). Aradaki fark istatistiksel anlamli bulundu (Tablo 21).
Tablo 21 Tekrarlayan LP Sayist ile LP Basarisi Arasindaki Iligki

Say1 Ortalama Standart Sapma p
Basarili LP 29 5,90 3,726 0,038
Basarisiz LP 25 3,92 3,108

4.7 BOS Tetkik Sonuglari, Goriintiilleme Sonuglari ve Final Tam

Yapilan basarili ve travmatik LP islemleri sonucu alinan BOS 6rneklerinden
cesitli tetkikler gonderilmisti. BOS eritrosit ve 16kosit sayimi 94 olguda yapilmis, 0
ile silme eritrosit ve 0 ile 650 16kosit arasinda degisen sonuglar elde edilmisti. 17
olguda pleositoz mevcuttu. Bakilan thoma lami sonuglar1 laboratuvarda galisilan
BOS sonuglariyla uyumlu saptanmisti. Olgularin 96’sina (%73,8) bakilan BOS

biyokimya sonuglar1 laboratuvar referans degerlerine gore diisiik, normal ve yiiksek
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olarak tablo 22’de verilmistir. Olgularin 57’sinden BOS kiiltiiri ve gram boyama
tetkiki  gonderilmis olup 54’tnde (%94,7) {reme saptanmamig, 1’inde
staphylococcus hominis, 1’inde Moraxella spp, 1’inde de 1 koloni staphylococcus
aureus Uremesi saptanmisti. Olgularin 52’sine BOS viral PCR bakilmis olup 47’si
(%90,4) negatif, 4’0 (%7,7) enterovirus, 1’1 (%1,9) EBV <316 kopya +
sonuclanmisti. 4 olgudan gonderilen BOS asidorezistan boyama sonucunda

hi¢birinde asidorezistan bakteri goriilmemisti.
Tablo 22 BOS Biyokimya Sonuglari

Diisiik Normal Yiiksek

n (%) n (%) n (%)
BOS Glukoz 4 (%4,2) 71 (%74,0) 21 (%21,9)
BOS Protein 7(%7,3) 50 (%52,1) 39 (%40,6)
BOS Kloriir 1(%1,0) 88 (%91,7) 7 (%7,3)

Laboratuvar referans degerleri: Glukoz:40-70 mg/dL, Protein: 15-40 mg/dL, Kloriir: 118-132 mmol/L.

Olgularin 4’tine BOS IgG indeksi bakildi, 3’4 (%75) normal aralikta, 1’i
(%25) ytiksek bulundu. 8 olgudan BOS sitoloji tetkiki istendi, 7’si normal, 1’1
‘enflamasyon (lenfositten baskin) ile uyumlu bulgular’ seklinde sonuglandi. 7 olguya
bakilan BOS basinglariin 5°1 yiiksek bulundu. 1 olgudan BOS metabolik tarama, 3
olgudan da BOS oligoklonal bant tetkiki istendi.

Olgularin yatis1 boyunca istenen goriintiileme tetkikleri tablo 38’de

verilmistir.

Tablo 23 Olgulardan Istenen Goriintiilemeler

Var - normal Var - patolojik Yok
n (%) n (%) n (%)
Beyin MR 11 (%8,5) 25 (%19,2) 94 (%72,3)
Difiizyon MR 22 (%16,9) 2 (%1,5) 106 (%81,5)
Beyin BT 19 (%14,6) 20 (%15,4) 91 (%70)
TFUSG 12 (%9,2) 4 (%3,1) 114 (%87,7)
Spinal MR 3 (%2,3) 7 (%5,4) 120 (%92,3)
Beyin MR Venografi 1 (%0,8) 1 (%0,8) 128 (%98,5)
Orbita MR 2 (%1,5) 5 (%3,8) 123 (%94,6)

Beyin MR sonucunda patolojik bulgular saptanan 25 olgunun 8’inde (%32)
intrakraniyal kitle, 3’iinde (%12) goz dibi ve optik sinirle ilgili bulgular, 2’sinde

(%8) demiyelinizan bulgular, 1’inde (%4) siniis ven trombozu, 11’inde (%44) ise
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diger (enfektif siirecle ilgili, kemikte litik lezyon, nonspesifik) bulgular saptandi.
Beyin BT sonucunda patolojik bulgular saptanan 20 olgunun 8’inde (%40)
sulkuslarda silinme, 6’sinda (%30) enfektif veya enflamatuvar siireglerle ilgili
bulgular, 5’inde (%25) intrakraniyal kitle, 1’inde (%5) optik sinirde patolojik
goriinim saptandi. Difiizyon MR c¢ekilen 24 olgunun 2’sinde difiizyon kisitlilig
mevcuttu. TFUSG goriintiilemelerinin 4’{inde saptanan patolojik bulgularin hepsi
prematiirite ile ilgili intraventrikiiler kanama, periventrikiiler 16komalazi gibi
bulgulardi. Spinal MR sonuglarinda patolojik bulgular saptanan 7 olguda myelit ve
enfeksiyoz siirecler lehine bulgular mevcuttu. MR venografide saptanan patolojik
bulgu siniis ven trombozu, orbita MR’da saptanan bulgu ise optik sinir kilifinda genis
goriiniim veya gozde kitle olarak raporlanmasti.

Olgularin final tanilarina bakildiginda 130 olgunun 53’1 (%40,8) malignite,
18’1 (%13,8) viral ensefalopati, 17°si (%13,1) sepsis, 13’1 (%10) SSS enfeksiyonu,
6’st (%4,6) nobet veya status epileptikus, 4’0 (%3,1) SMA, 7’si (%5,4)
demiyelinizan hastalik, 7’si (%5,4) pseudotumor serebri, 3’li (%2,3) bakteriyel iist
veya alt solunum yolu enfeksiyonu, 1’i (%0,8) siniis ven trombozu, 1’1 (%0,8)
intoksikasyon tanilarini almiglardi (Tablo 24).
Tablo 24 Final Tam

n %
Malignite 54 41,5
Viral ensefalopati 17 13,1
Sepsis 17 13,1
SSS enfeksiyonu 13 10,0
Pseudotumor serebri 7 54
Demiyelinizan hastalik 7 5,4
Nobet/Status epileptikus 6 4,6
SMA 4 3,1
Bakteriyel USYE/ASYE 3 2,3
Intoksikasyon 1 0,8
Siniis Ven Trombozu 1 0,8
Toplam 130 100,0
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5. TARTISMA

Dokuz Eyliil Universitesi Cocuk Sagh@ ve Hastaliklari Ana Bilim Dali
blinyesindeki boliimlerde yapilan 130 LP islemi degerlendirildiginde en sik
endikasyonun %39,2 (n=51) ile intratekal tedavi, 2. sik endikasyonun ise %33,8
(n=44) ile SSS enfeksiyonu siiphesi oldugu goriildii. En sik LP yapilan boliim %40
(n=52) ile hematoloji onkoloji boliimii, 2. sirada %28,5 (n=37) ile acil servisti. Final
tanilara bakildiginda en sik tan1 %40,8 (n=53) oranla malignite, 2. sirada %13,8
(n=18) ile viral ensefalopati, 3. sirada da %13,1 (n=17) ile sepsis geliyordu.

Klasik bilgilerin aksine en sik endikasyonun SSS enfeksiyonu yerine
intratekal tedavi, en sik final taninin ise malignite olmasi ¢alismamizin 3. basamak
bir hastane olan Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi'nde yaplmasi, kronik
hastaliklarla takipli hasta sayisinin fazla olmasi ve hematoloji onkolojinin hem
yatakli hem giinii birlik servisinde LP yapilmasi olabilir.

LP oncesi goriintiileme yapilmayan 79 (%60,8) olgu incelendiginde 44’iiniin
tan1 aninda SSS goriintiilemesi yapilmis ve tedavi protokolil geregi tekrar tekrar LP
yapilmakta olan hematoloji onkoloji bdliimiiniin takipli hastasi, 4’{iniin ayn1 sekilde
tekrarlayan LP yapilan SMA nedeniyle takipli hasta oldugu; 25’inin fontaneli agik
oldugu i¢in herniasyon riski az olarak degerlendirildigi, 1’inin géz dibi bakisinin
normal oldugu goriildii. 5 (%3,8) olgu ise acil servise ates sikadyetiyle bagvurmus,
SSS enfeksiyonu endikasyonuna ragmen gorintileme veya goz dibi bakist
yapilmadan LP yapilmisti. G6z dibinde 6dem saptanan 6 olguya once beyin BT
¢ekilmis, obstriiksiyon ekarte edildikten sonra LP yapilmisti. Her ne kadar
calismamizda LP 6ncesi goriintiileme veya goz dibi bakilmadan yapilan olgu sayisi
az olsa ve fontanel agiklig1 herniasyona kars1 koruycu bir faktor olarak kabul edilse
de tiim vakalar islem Oncesi mutlaka géz dibi veya bir goriintilleme yontemi ile
degerlendirilmelidir.

Olgularin %33,1’ine (n=43) LP oOncesi vital bulgu bakilmis, %66,9’una
(n=87) bakilmamisti. LP 6ncesi kalp tepe atimi, solunum sayisi, kan basinci ve viicut
sicakligi gibi vital bulgulara bakilarak kaydedilmesi hem islem Oncesi hastanin
degerlendirilmesi hem de sonrasinda olusabilecek komplikasyon durumunda geriye

dontik yapilacak incelemeler agisindan 6nemlidir.
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Steril ortii kullanim oran1 %46,9 (n=61), maske kullanim orant %?29,23
(n=38) olarak oldukc¢a diisiik saptanmisti. Asepsi antisepsi kurallar1 geregi her LP
isleminde steril eldiven, steril 6rtli ve maske kullanilmali, girisim yeri povidon
iyodiir ile dezenfekte edilmelidir (5).

Bu sorunlar LP girisimi i¢in dncesinde hazirlanmasi gereken malzemeleri (LP
ignesi, steril eldiven, steril Ortli, maske, dezenfektan, lokal anestetik, manometre,
ornegin almacag tiipler...) ve yapilmasi gerekenleri (onam formu imzalatma,
hastaya goriintiilleme yapilmasi, goéz dibi bakilmasi...) igeren kontrol listeleri
hazirlanip servislere dagitilarak agilabilir. Bu listenin igerigi ve LP prosediirii
hakkinda 6zellikle yeni baglayan asistanlar mutlaka bilgilendirilmeli, asistanlara LP
islemi ile ilgili yilda bir diizenli egitim verilmelidir. Bdylelikle KIBAS agisindan
degerlendirilmeden LP yapilmasi, asepsi antisepsi kurallarina uyulmamasi gibi
hatalarin 6niine gegilebilir.

Sedasyon uygulanma orani1 %79,2 (n=103) ile oldukg¢a yiiksek bulundu. Buna
karsin lokal anestezi uygulama oranmi %10,8 (n=14) ile olduk¢a diisiik bulundu.
Sedasyon uygulanmayan olgularin zapt edilmesi kolay (yenidogan veya SMA
hastalar1 gibi) olgular oldugu diisiiniiliirse hastanin konforu ve analjezi a¢isindan
lokal anestezi kullaniminin arttirilmasi olumlu olacaktir. Bazi hekimler lidokain
enjeksiyonuyla lokal anestezi uygulamanin gereksiz oldugunu, ¢iinkii islemin kendisi
ile lidokain enjeksiyonunun benzer agriya neden olacagini savunurlar (84).
Randomize kontrollii ¢aligmalar gostermektedir ki yenidoganlarda hem infiltratif
hem topikal anestezi LP iliskili agriy1 azaltmaktadir (24). Bu nedenle enjeksiyondan
kaciniliyorsa bile topikal anestezi diisiiniilebilir.

Calismamizda %9,2 (n=12) oraninda stilesiz igne kullanmildig1 goriilmis,
basar1 acisindan anlaml fark saptanmamustir. Literatiire gore stilesiz igne kullanimi
subaraknoid epidermoid tiimdr olugsumuna neden olacak hiicreleri tasiyabileceginden
ve LP sonrasi BOS kagagina neden olabileceginden dolayr kullanimi dnerilmez (6).
Bu nedenle LP yaparken stileli igne kullanilmasi gerektigi konusunda asistan
hekimlere egitim verilmelidir.

Calismamizda Cincinnati metoduna uygun 8 (%6,1) LP yapilmistir. Literatiire
bakildiginda Cincinnati metodunun basarili LP sansimi arttirdigi bilinmektedir.

Caligmamizda Cincinnati metodu uygulanan ve uygulanmayan olgular arasinda
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anlamli fark bulunmamasi bu metodun az sayida olguda kullanilmasiyla ilgili
olabilir. Cincinnati metodu disinda stilenin ¢ikartilip tekrar yerine takilarak isleme
devam edilen olgularda ise basar1 sans1 varisa dek stilenin ¢ikarilmadigi olgulardan
diisiik bulunmustur. Bundan c¢ikarilacak sonug; literatiire gére Cincinnati metodu
kullanilmast veya varigsa kadar stilenin yerinde kalmasi basarili LP sansinm
arttirmaktadir.

Ozellikle bebeklerde stileyi erken ¢ikararak ilerleme tekniginin LP basarisini
arttirdig1 bilinmektedir. Calismamizda bu metodun kullanildig1 ¢ok az sayida olgu
(n=8) mevcut oldugundan dolayr anlamli fark bulunamamistir. Auerbach ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada bu metodun kullanilma orani %63 bulunmus, bunun
nedeni olarak kidemsiz asistanlarin LP prosediiriinii kidemli yahut uzmanlardan
O0grenmesi ve Ogreten hekimlerin bu teknikle ilgili yeterli bilgisinin olmamasi
gosterilmistir (85). Hastanemizde de 6grenme agisindan benzer bir iliski bulunmakta
olup LP prosediirii ile ilgili bir protokol olusturularak servislere dagitilmasi ve
akademik programa LP dersi eklenmesi ile teknigin dgrenilmesi saglanabilir.

Daha biiyiik yastaki hastalara yapilan LP iglemleri daha basarili bulunmustur.
Bu durumun kii¢iik ¢ocuklarda vertebral araligin dar olmasi, mesafenin kisa olmasi
sonucu fazla ilerleyerek venoz pleksusa hasar verilme ihtimalinin artmasi ile iliskili
oldugu diisliniilmiistiir. Bu durum ayn1 zamanda bebeklere sedasyon verilme oraninin
daha diisiik olmasiyla da iliskili olabilir. Sedasyon verilen ve verilmeyen infantlar
arasinda daha genis gruplarda analiz yapilmasi onerilir.

Sedasyon yapilan olgularda belirgin olarak LP basaris1 yiiksek bulunmus olup
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. Sedasyon basarili oldugunda basarili LP
orani da artmaktadir ancak analizde istatistiksel anlamli fark bulunmamistir. Bunun
nedeninin sedasyonu basarisiz olan olgularin ¢ok az olmasi (n=2) olarak
distiniilmiistiir. Lokal anestezi ile LP basarisi1 arasinda da istatistiksel anlamli iliski
bulunamamis olup lokal anestezi verilen 6rneklemin yetersizliginden kaynaklandig:
diisiiniilmistiir. Kanita dayali caligmalar gostermistir ki lokal anestezi miimkiinse LP
yapilan her hastaya uygulanmalidir. Lokal anestezi agr1 cevabini azaltir (84), islemin
basari sansini arttirir (25, 86).

LP yapan hekimin subaraknoid araliga girdigini hissetmesi ile LP basarisi

arasinda arasinda pozitif iliski bulunmus olup fark istatistiksel agidan anlamlidir.
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Dura mater ve ligamentum flavumun gegilmesiyle fark edilen “bosluga diisme hissi”
subaraknoid araliga girildiginin gostergesidir. Bunu hisseden hekim fazla
ilerlemeden sakinarak vendz pleksusa hasar vermeyecegi icin travmatik LP ihtimali
azalacaktir. Bulgular literatiir ile uyumludur. Ancak bu hissin 6zellikle de bebeklerde
ligamentin olduk¢a ince olmasiyla alakali olarak siklikla silik bir his oldugu
unutulmamalidir (5).

Kidemli asistan, kidemsiz asistan, basasistan, uzman ve Ogretim tiiyeleri
arasinda kiyaslama yapildiginda istatistiksel anlamli fark bulunamamistir. Ancak
asistan hekimler arasinda yillara gore kiyaslama yapildiginda 2. yil asistanlarinin
digerlerine gore daha basarili oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmigtir. Hastanemizde pediatri asistanlar1 ilk yilinda kidemsiz asistan olarak
kidemli bir asistanin gozetiminde LP yapabilmekte, sonrasinda kidemlendikge
kidemsiz asistanlara siipervizorliik yapip onlarin yapamadigi islemleri yapmaktadir.
Kidemli asistan da basarisiz olursa bagasistan veya uzman hekim LP yapar. Bu
bilgilerle bakildiginda kidemsiz asistanlik donemini bitirmis ancak hala siklikla aktif
olarak LP yapmaya devam eden, siipervizorlik yapmayan 2. yil asistanlarinin daha
basarili olmasi beklenen bir durumdur. Buradaki sorun kidem yili ne olursa olsun her
asistanin her yil belli bir sayida LP girisimi yapmasi saglanarak agilabilir. Kidemli
asistanlarin basari oraninin diistikliigi siklikla kidemsiz asistanlarin yapamadigi veya
sedasyon verilmeyen, hareketli, kiiclik yastaki, vertebra araliklar iyi segilemeyen
“zor LP” iglemlerini yapmasi ile de agiklanabilir. Bebeklere yapilan LP iglemi
konusunda Auerbach ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢calismada mezun olan asistanlarin
%354 oraninda basarili LP yapabildigi ve kanita dayali prosediirleri yeterince
uygulamadiklar1 goriilmiistiir. Kidemsiz asistanin yapamadigi LP’yi yapanlarda ise
basar1 oran1 %24’¢ dismektedir (85). Uzman hekim, &gretim iiyesi ve asistan
hekimler arasinda anlamli fark bulunamamasi orneklemin kiigiikligiinden
kaynaklaniyor olabilir, daha genis gruplarda ¢alismanin tekrar1 6nerilir.

Tekrarlayan intratekal tedavi uygulanan hastalarda zamanla LP basari
oranmin azalip azalmadigma bakildiginda uygulanan LP sayisi arttikca basari
oraninin arttigi goriilmiis, aradaki fark istatistiksel anlamli bulunmustur. Tekrarlayan

intratekal tedavilerin LP basaris1 tizerinde negatif bir etkisi yoktur.
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Cinsiyet, kronik hastalik, hematoloji onkoloji takibi, norolojik muayenede
patoloji, LP’nin pozisyonu veya planli olmasi ile LP basaris1 arasindaki baglantiya
bakildiginda istatistiksel anlamli fark saptanmamustir.

Vertebra araliklarinin net belirlenemedigi skolyoz, obezite gibi sorunlar1 olan
hastalarda bagarisiz LP ihtimalinin arttig1 bilinmektedir. Obezitesi olan olgularin az
sayida olmast nedeniyle c¢aligmamizda istatistiksel fark saptanmamis olmasina
ragmen morbid obez iki olguya pediatri hekimleri tarafindan LP yapilamamus,
anestezi boliimiinden konsiiltasyon istenerek ameliyathane sartlarinda 6gretim {iyesi
tarafindan LP yapilmistir.

Calismamizda 6nemli bir komplikasyon goriilmemis olup en sik goriilen LP
sonrast komplikasyon bas agrisi olup ikinci sik komplikasyon sirt agrisidir.

Sonug olarak,calismamizda LP basari oram1 %48,5 saptandi. LP uygulanan
hastanin yasi, islemin sedasyon altinda yapilmasi, stilenin varisa dek takili kalmasi
ve subaraknoid araliga girdigini hissetme LP basarisini etkileyen 6nemli faktorlerdir.
Asistan egitiminde LP prosediirii ile ilgili ders eklenmesi, her asistanin belli sayida
islemi yapmasi, LP islemi i¢in kontrol listeleri ve protokollerin olusturulmasi LP

basarisini arttirabilir.

6. SONUCLAR

1) Bu c¢alismada Dokuz Eyliil Universitesi Cocuk Saglhigi ve Hastaliklari
boliimiinde yapilan 130 LP islemi incelenmis, LP endikasyonlari, etkinligi ve
sonuglar1 degerlendirilmistir.

2) Calismaya dahil edilen 130 olgunun 57’si (%43,8) kadm, 73’ (%56,2)
erkekti. Yaglar1 0,1 ay ile 217 ay arasinda degismektedir ve medyan1 60,1 ay
olarak hesaplandi.

3) Olgularin 80’inin (%61,5) oncesinde bilinen bir kronik hastaligi mevcut,
50’sinin (%38,5) bilinen bir hastalig1 yoktu. Oncesinde kronik hastaligi olan
80 olgunun 53’1 (%66,3) malignite, 12’si (%15) prematiirite, 10’u (%12,5)
ndrolojik hastalik (néromotor gelisim geriligi, epilepsi, myelit, pseudotiimor
serebri, spinal muskuler atrofi), 5’1 (%6,3) diger hastaliklar (metabolik,
kardiyak, immun yetmezlik) nedeniyle takipliydi.

4) Olgularin 51’ine (%39,2) intratekal tedavi, 44’tine (%38,8) olgu SSS

enfeksiyonu, 18’ine (%13,8) sepsis, 7’sine (%5,4) pseudotiimor serebri, 5’ine
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5)

6)

7)

8)

9)

(%3,8) malignite tutulum arastirilmasi, 2’sine (%1,5) demiyelinizan olay,
2’sine (%]1,5) metabolik hastalik ve 1’ine (%0,8) kontrol endikasyonuyla LP
yapilmisti.

LP Oncesi goriintilleme yapilmayan 79 (%60,8) olgu mevcuttu. 44’ tani
aninda SSS goriintiilemesi yapilmis ve tedavi protokolii geregi tekrar tekrar
LP yapilmakta olup hematoloji onkoloji bdliimiinde takipli, 4’ii ayn1 sekilde
tekrarlayan LP yapilan SMA nedeniyle takipli, 25’1 fontaneli agik oldugu i¢in
herniasyon riski az olarak degerlendirilmis, 1’i géz dibi bakist normal olan
hastalard.

Acil servise ates sikdyetiyle bagvuran, SSS enfeksiyonu siiphesi olmasina
ragmen goriintilleme veya goz dibi bakisi yapilmadan LP yapilan 5 (%3,4)
olgu mevcuttu.

Yapilan 130 LP isleminin 37’si (%28,5) acil serviste, 35’1 (%26,9) ¢ocuk
hematoloji onkoloji yatan hasta servisinde, 21’1 (%16,2) tetkik veya
enfeksiyon servisinde, 17’si ¢ocuk hematoloji onkoloji giinii birlik serviste,
10’u (%7,7) yenidogan yogun bakimda, 8’1 yenidogan serviste, 2’si de
ameliyathane sartlarinda yapilmist.

43 olgunun (%33,1) LP oOncesi vital bulgularmma bakilmis, 87 olgunun
(%66,9) vital bulgularina bakilmamisti.

LP islemi sirasinda kullanilmasi gereken steril ortii 69 (%53,1) olguda
kullanilmis, 61 (%46,9) olguda kullanilmamuisti. Yine sterilite kurallar1 geregi
kullanilmas1 gereken maskeyi 92 hekim (%70,8) kullanmis, 38 hekim
(%29,2) kullanmamasti.

10) Yapilan 130 LP girisiminin 63’1 (%48,5) basarili LP, 67’si (%51,5) basarisiz

LP olarak degerlendirildi. 67 basarisiz LP girisiminin 28’1 (%41,8)
yapilamadig, 39’u (%58,2) travmatik oldugu icin basarisiz olarak
degerlendirildi.

11) LP yapilan hastanin cinsiyeti ile LP basarisi arasinda anlamli istatistiksel fark

bulunmadi.

12) Basarili LP islemlerinin yas ortalamasi 93,478 ay, basarisiz LP islemlerinin

yas ortalamasi 63,041 ay saptandi (p=0,018). Hastalarin yas1 biiylidiikce LP
basaris1 artmaktaydi.
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13) 130 LP’nin 50’si (%38,5) kidemsiz asistan, 48’1 (%36,9) kidemli asistan, 11’
(%38,5) basasistan, 19’u (%14,6) uzman doktor, 2’si (%1,5) 6gretim tiiyesi
tarafindan yapilmisti. Aralarinda LP basaris1 agisindan istatistiksel anlaml
fark bulunamadi. Asistanlar kendi arasinda karsilastirldiginda 2. yil
asistanlar1 istatistiksel olarak anlamli sekilde digerlerinden daha basarili
bulundu (p=0,01).

14) Olgularin 103’tine (%79,2) sedasyon uygulandi, 27’sine (%20,8) sedasyon
uygulanmadan LP yapilmisti. Sedasyon uygulanmayan olgularin ¢ogunlukla
yenidogan veya spinal muskuler atrofi (SMA) hastalar1 gibi islem sirasinda
zapt edilmesi kolay hastalardi. Sedasyon uygulanan olgularin LP’si
uygulanmayanlara gore daha basarili (p=0,008) bulundu. Sedasyon
uygulanmamasi basarisizlik ihtimalini 3.4 kat arttirmaktadir.

15) Enjektabl lidokain ile lokal anestezi uygulama orami %10,8 (n=14) olarak
saptand1. Lokal anestezi uygulanan ve uygulanmayan olgular arasinda LP
basarisi agisindan anlamli fark saptanmada.

16) Stileli igne kullanilan iglemlerin 8’inde (%6,8) cilt-cilt alt1 gegildikten sonra
stile ¢ikarilarak ilerlenmis, 110’unda (%93,2) ise stile ¢ikarilmadan
ilerlenmisti. iki grup arasinda anlaml fark bulunmadi.

17) Cilt - cilt alt1 gegildikten sonra stile ¢ikarilmadan ilerlenen 110 olgunun
78’inde (%70,9) stile varisa dek takili kalmis, 32’sinde (%29,1) subaraknoid
araliga girilip girilmedigine bakmak i¢in stile ¢ikarilip kontrol edilmis, eger
BOS gelmiyorsa stile yerlestirilerek korlemesine ilerlemeye devam edilmisti.
Stilenin varisa dek takili kaldigi olgular daha basarili olup aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,000). Stilenin c¢ikarilip tekrar
takilarak ilerlenmesi basarisizlik riskini 9,64 kat arttirmaktadir.

18) Olgularin 103’tinde (%79,2) LP yapan hekim subaraknoid araliga girdigini
hissetmis, 27°si (%20,8) ise hissetmemisti. Subaraknoid aralifa girdigini
hisseden hekimlerin LP islemleri daha basarili olup fark anlamlidir
(p=0,000). LP yapan hekimin subaraknoid araliga girdigini hissetmemesi
basarisizlik riskini 18,155 kat arttirmaktadir.

19) Tekrarlayan intratekal tedavi uygulanan hastalarda zamanla LP basari

oraninin azalip azalmadigina bakildiginda uygulanan LP sayis1 arttik¢a basari
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oraninin arttigt goriilmiis, aradaki fark istatistiksel anlamli bulunmustur
(p=0,038).

20) Olgularin 17’sinde (%13) en az bir komplikasyon mevcuttu. 10 olguda bas
agrisi, 9 olguda sirt agrisi, 2 olguda bulanti, 1 olguda radikiiler uyusukluk
gorilmiistii.

21) Olgularin final tanilarina bakildiginda 130 olgunun 53’1 (%40,8) malignite,
181 (%13,8) viral ensefalopati, 17’si (%13,1) sepsis, 13’i (%10) SSS
enfeksiyonu, 6’s1 (%4,6) nobet veya status epileptikus, 4’1 (%3,1) SMA, 7’si
(%5,4) demiyelinizan hastalik, 7’si (%5,4) pseudotumor serebri, 3’ (%2,3)
bakteriyel iist veya alt solunum yolu enfeksiyonu, 1’1 (%0,8) siniis ven

trombozu, 1’1 (%0,8) intoksikasyon tanilarini almislardi.
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EKLER

Ek 1: Etik Kurul Onay1
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Ek 2: Olgu Rapor / Veri Kayit Formu Ornegi

Bu anket Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg ve Hastaliklar
Boliimiinde yapilan lomber ponksiyonlarin endikasyonlarini, etkinligini ve
sonuclarimi degerlendirmek amaci ile yapilmistir. Bu anket neticesinde lomber
ponksiyon uygulama basaris1 degerlendirilecek ve travmatik veya
gerceklestirilemeyen islemlerin altindaki nedenler bulunup diizeltilmeye
cahisilacaktir. Ankete katilan kisilerin kimligi gizli tutulacaktir.

e Adi-Soyadi:

e Dogum tarihi:

e Yasu

e Cinsiyeti:

e Viicut agirhigt:
e Vicut Boyu:

e BMI:

e Bas Cevresi:

e Oncesinde bilinen bir hastalig1 var mi1?
Evet Hayir

e Altta yatan hastaligi nedir?

e Lomber ponksiyon nerede yapildi?
Servis Acil Servis Hematoloji-Onkoloji Servis
Hematoloji Onkoloji Giiniibirlik Servis Yogun bakim

e Lomber ponksiyon yapilmadan 6nce vital bulgulari

Kalp tepe atimi: Solunum Sayist: Tansiyon arteriyel:
Ates:

e Lomber ponsiyon 6ncesi intrakraniyal basing artig1 bulgular1 var m1?
Basagrisi Bulanti: Kusma: Cift gorme:
Biling degisikligi: Isiga yanitsiz pupil: ~ Solunum diizensizligi:
Koma: Ayrilmus siitiirler: Fontonel bombeligi:

e Lomber ponksiyon planli m1 yapiliyor?

Evet Hayir
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e lk basvurudan sonra ne zaman yapildi?

Ik 24 saat 1-7 giin >1. Haftadan sonra
e Lomber ponksiyon dncesi goriintiileme yapildi mi1?
Evet Hayir:
e Yapilan goriintiileme nedir?
Beyin MR Beyin BT Beyin USG
e Lomber ponksiyon dncesi goz dibi bakildi m1?
Evet Hayir
e Lomber ponksiyon endikasyonu nedir?
SSS enfeksiyonu Sepsis Subaraknoid kanama
Demiyelinizan olay Pseudotiimor serebri

Metabolik hastalik nedeniyle inceleme Diger(belirtiniz)

e Hasta Hematoloji-Onkoloji hastas1t m1?

Evet Hayir
e Hematolojik-Onkolojik tanisi nedir ve tipi?

ALL

AML

Solid tiimor
e Hematoloji-Onkoloji hastasiysa yapilma nedeni nedir?
Tutulum Tedavi
e Hematoloji-Onkoloji hastasiysa kaginci lomber ponksiyonu?
Say1 olarak belirtiniz:
e Hematoloji-Onkoloji hastasiysa tedavi igin kullanilan ilag ve dozunu
belirtiniz.
Kullanilan ilag ve dozu:
e Lomber ponksiyon kim tarafindan yapildi?
Kidemsiz asistan: Kidemli asistan: Basasistan:
Uzman:
e Lomber ponksiyon yapan asistanin kidem yil1
1. Yil 2.Y1 3.Yil 4. Y1l
e Lomber ponksiyon yapan uzmanin bransi

Hematoloji Onkoloji Noroloji Diger
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e Lomber ponksiyon basarili mi1?
Evet Hayir
e Basarili ise kacinc1 denemede yapildigini belirtiniz
[k deneme 2. Deneme 3. Deneme 4. Deneme
e Basarisiz ise nedeni
Yapilamadi Travmatik
e Basarisiz girisimde kag¢ kez denendi?
1 2 3 >3
e BOS kanl1 geldi ise giderek rengi acildi mi, agilmadi m1?
Acild1 Agilmadi
e Rengi acild1 veya acilmadi ise, bu 6rnek kullanildi m1?
Kullanild1 Kullanilmadi
e Lomber ponksiyon dncesi sedasyon uygulandi m1?
Evet Hayir
e Sedasyon bagarili m1?
Evet Hayir Kismi
e Sedasyonu kim uyguladi?
Anestezi Pediatri
e Sedasyonda kullanilan ajan ve dozunu belirtiniz
Kullanilan ajan ve dozu:
e Lomber ponksiyon dncesi lokal anestezi uygulandi m1?
Evet Hayir
e Anestezi i¢in kullanilan ajan nedir?
Topikal anestezik Enjektable lidokain Her ikisi
e Lomber ponksiyon hangi pozisyonda yapildi?
Lateral dekiibit Oturur pozisyonda
e Lomber ponksiyonun yapilacagi L3-L4 aralig1 nasil belirlendi?
Superior iliak krest palpe edip horizontal uzantisint aldim Tahmini
e Lomber ponksiyon basarisizsa bir {ist araliktan lomber ponksiyon tekrar
denedi mi?
Evet Hayir

e Cilt temizligi i¢in ne kullanild1?
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Povidon iyodiir Diger

e LP sirasinda steril yesil ortii kullanildi mi1?

Evet Hayir
e LP yapan kisi maske taktt mi1?
Evet Hayir
e Lomber ponksiyon i¢in ne ignesi kullanildi?
Yesil igne ucu Siyah igne ucu 22-gauge igne
igne

e Cilt cilt-alt1 gegildikten sonra stylet ¢ikarilip mi ilerlendi?
Evet Hayir

e Varis noktasina ulasincaya kadar stylet takili kaldi m1?
Evet Hayir

e Subaraknoid alana girdiginizi hissettiniz mi?
Evet Hayir

e Inceleme i¢in kag ml BOS alind1?

e Ponksiyon yapilan hastanin vital bulgular

KTA: SS: TA: Ates:

25-gauge

e Lomber ponksiyon yapilan hastanin norolojik baki haricinde muayenesinde

anormallik var mi1?
Evet Hayir
e Evet ise anormal bulguyu belirtiniz
e Lomber ponksiyon yapilan hastanin:
Mental durum degisikligi var mi: Evet
Glasgow koma skalas:
Kraniyal sinir muayenesinde anormallik var mui: Evet
Hayir
Serebellar sistem muayenesinde anormallik var mi1: Evet
Motor sistem muayenesinde anormallik var mi: Evet
Hayir
Duyu sistem muayenesinde anormallik var mi: Evet

Hayir

Hayir

Hayir
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Derin tendon refleksleri: Normal Artmig
Azalmis
Patolojik refleks var mi: Evet Hayir
Ense sertligi var mi: Evet Hayir
Kernig bulgusu var mz: Evet Hayir
Brudzinski bulgusu var mt: Evet Hayir
On fontonel bombeligi: Evet Hayir
e Lomber ponksiyon sonras1 komplikasyon var mi1?
Evet Hayir
e Gelisen komplikasyon nedir?
Post-LP basagrisi Lokalize sirt agrist Lokalize enfeksiyon
Kanama Post-LP serebral herniasyon
Radikiiler agri1 uyusukluk  Epidermoid timor Diger (belirtiniz)
ALINAN BOS INCELEMELERI

LOKOSIT

ERITROSIT

PROTEIN

SEKER

KLOR

WRIGHT BOYAMA

GRAM BOYAMA

KULTUR

VIRAL PCR

ASIDOREZISTAN BAKTERI

TBC PCR

THOMA LAMI BAKISI

BOS IgG INDEKSI

BOS OLIGOKLONAL BANT

BOS OTOIMMUN ENSEFALIT
PANELI

BOS SIiTOLOJI
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TRAVMATIK LP iSE
Predicted CSF WBC: CSF RBC*CBC
WBC/CBC RBC

BOS BASINCI

METABOLIK TARAMA

LAKTAT
PiRUVAT
AMINOASITLER

BOS HARICI LABORATUVAR INCELEMELERI
Tam kan

Biyokimya

CRP

Prokalsitonin

Sedimentasyon

YAPILAN GORUNTULEMELER

FINAL TANI

64




