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BOLUM I
OZET

Lomber Disk Cerrahisi Sirasinda Pron Pozisyon ile Cerrahi Kanamaya
Etki Eden Faktorlerin Degerlendirilmesi

Amag: Lomber mikrodiskektomi ameliyatlarinda supin pozisyondan pron
pozisyona geciste meydana gelen batin i¢i basing (IAB) artisinin, hemodinamik
ve havayolu basinglarindaki degisikliklerin cerrahi kanamaya olan etkilerini

degerlendirmeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Arastirmamiza tek seviye lomber mikrodiskektomi
operasyonu uygulanacak 18-60 yas aras1 38 hasta dahil edildi. Hastalarin IAB
Olglimleri transiiretral foley sonda {izerinden yapildi. Hastalarin supin
pozisyondaki ve pron pozisyondaki IAB, havayolu basinglar1 ve dinamik
akciger kompliyans degerleri, peroperatif ortalama arteryel basing degerleri,
toplam operasyon siiresi, ¢ikartilan disk voliimii, operasyon esnasinda meydana
gelen toplam kanama miktari, tidal volim ve 6lii bosluk (VD/VT) degerleri

kaydedildi.

Bulgular: Hastalarda pron pozisyona gecis sonrasi IAB degerlerinde

anlamli artis gézlemlendi (p<0.01). Hasta bazinda IAB ile ameliyattaki toplam
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kanama miktarlar1 arasindaki iliski degerlendirildiginde IAB artis1 ile cerrahi

kanamanin arttigini gosteren pozitif korelasyon goriildii (r=0.32 p=0.04).

Kanama degiskeni ile IAB, yas, agirlik, ameliyat siiresi, ortalama arter
basinci, PaCO2, peak ve ortalama havayolu basinci arasindaki iligki lineer
regresyon analizi ile incelendiginde, ameliyat siiresinin uzamasi ile cerrahi
kanama arasinda negatif bir iliski gozlendi [Kanama=270.565-42.691

(operasyon siiresi) R:0.610 R*:0.372].

Sonug: Pron pozisyonda olusan IAB yiiksekligi cerrahi alandaki kanama
miktarin1 arttirmakta, ayrica, hizli yapilan operasyonlarda yeterli kanama
kontrolii yapilmamasindan dolay1 cerrahi kanama artabilmektedir. Intraoperatif
kan kaybini azaltabilmek i¢cin hemostaza yeterli zaman ayrilmali ve batina olan

basiy1 minimuma indirecek sekilde pozisyonlamaya énem verilmelidir.
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ABSTRACT

The effects of Prone positioning and other factors for surgical bleeding in

lomber microdiscectomy operations

AIM : We wanted to evaluate the relationship between the surgical
bleeding and intraabdominal pressure (IAP) , haemodynamics, airway pressures
and lung dynamics during the transition from supine to prone position in lomber

microdiscectomy operations.

Material and methods: Thirty eight patients undergoing single level
lomber microdiscectomy were included in our study. The IAP measurements of
the patients were made through a transurethral foley catheter. The IAP, airway
pressures, and dynamic lung compliance values of the patients were measured in
both supine and prone positions and perioperative mean arterial pressures, total
operating time, excavated disc volumes, total intraoperative blood loss, tidal

volumes and dead space (VD/VT) values were recorded.

Results: A significant elevation of IAP were observed from supine to

prone position (p<0.01). And there was a positive relationship between
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IAP and total intraoperative blood loss (r=0.32 p=0,04).

The relationship between the bleeding variable and IAP, age, weight,
operating time, mean arterial pressure, PaCO,, peak and mean airway pressures
were evaluated by linear regression analysis. A negative relationship between
the surgical bleeding and the elongation of the operating time was observed
when the TAP variable was excluded statistically. [Bleeding=270.565-42.691

(operating time) R:0.610 R*:0.372].

Conclusions: Elevation of the IAP on prone position could increase the
bleeding in the surgical field and additionally surgical bleeding can be increased
because of insufficient bleeding control in fast executed operations. Therefore
sufficient time for proper hemostasis and delicate care for positioning that
minimize the pressure over the abdomen should be given to decrease the

intraoperative blood loss.



BOLUM II
GIRIS VE AMAC

Lomber disk hernisi nedeniyle uygulanan mikroskopik diskektomi
ameliyatlar1 pron pozisyonda yapilmaktadir. Supin pozisyondan pron pozisyona
geciste batin i¢i basing ve solunum yolu basinglarinda degisiklikler meydana
gelmektedir. Batin i¢i basingta meydana gelen artis vendz doniis bozukluklarina
yol agarak epidural alandaki basinci da yiikseltip cerrahi alandaki kanama
miktarini arttirabilmektedir (1). Pron pozisyonda supin pozisyona gore batin i¢i
basinci yiikselmekte ve bu basing yiiksekligi de kapak icermeyen damar yapisi
nedeniyle direkt olarak epidural vendz pleksusun basincina yansimaktadir.
Epidural vendz pleksusta meydana gelen bu basing artis1 cerrahi alandaki
kanama miktarin1 arttirabilmektedir (1). Bu da cerrahi goriisii ve dolayist ile

ameliyatin seyrini olumsuz yonde etkileyebilmektedir.

Biz caligmamizda, pron pozisyonda meydana gelen batin ici basing artisi
ile lomber disk cerrahisi sirasindaki kan kayb1 miktar1 arasindaki iligkiyi ortaya
koymay1 ve lomber disk cerrahisi sirasinda meydana gelen kan kaybini etkileyen
batin i¢i basing digindaki muhtemel faktorleri de degerlendirmeyi amacladik.
Arastirmamizda kan kaybi ile iligkisi olabilecek hastanin viicut agirligi, cerrahi
siiresi, ortalama arter basinci, arteryel parsiyel karbondioksit basinci, havayolu

peak (tepe) ve mean (ortalama) basinglari, dinamik akciger kompliyansi,

cikartilan disk voliimii gibi degiskenleri de degerlendirmeyi amagladik.



BOLUM II

GENEL BILGILER

A.LOMBER DiSK CERRAHISI:

Elektif lomber diskektomi giiniimiizde norolojik defisiti olan ve 6 haftalik
konservatif tedaviye ragmen sebat eden Lomber disk hernisi vakalarinda iyi ve
basarili bir tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir. (2,3) Herniye olan diskin
Lomber spinal kanalda noral kompresyona neden olabilecegi ilk olarak 1934
yilinda Mixter be Barr tarafindan gosterilmistir (4). Coziim olarak, parsiyel
hemilaminektomi ve diskin parsiyel rezeksiyonunu igeren bir cerrahi yaklagim
onermislerdir. 1977 yilinda ise Yasargil (5) ve Caspar (6) tarafindan diskin
cerrahi ¢ikartilmasinda cerrahi mikroskop kullanimi tanimlanmistir. Her iki
cerrah ta birbirinden bagimsiz olarak cerrahi alanda miikkemmel 151k ve biiyilitme

saglayan mikrocerrahi teknikleri tanimlamiglardir.

Standart acik diskektomi ile karsilastirildiginda mikrodiskektomi daha
kiigiik cilt ve fasya insizyonu ile daha az travmatik bir cerrahi islem
saglamaktadir. Williams ve ark. tarafindan 1978 yilinda yayimlanan ilk takip
raporu Lomber mikrodiskektomi sonrasi cesaret verici sonuglar gostermistir (7).
Bu zamandan itibaren bu iki prosediir lomber disk herniasyonlarinin cerrahi

tedavisinde altin standart olarak kabul edilmektedirler.



Her ne kadar son donemde yapilan arastirmalarda hasta odakli cerrahi
basar1 oranlar1 her 1iki yontemde de benzer olarak gosterilse de
mikrodiskektomilerde daha az kan kayb1 olmaktadir ve cerrahlar i¢in 6grenme

egrisi mikrodiskektomilerde daha kisadir (8).

B.LOMBER DiSK CERRAHISINDE ANESTEZININ ONEMI

Lomber disk hernisi cerrahisinde basarida en 6nemli faktor spinal kanal
iceriginin net olarak goriilebilmesidir. Bu goriintiiniin kalitesi operasyon
sirasinda vertebralarin pozisyonu ile direkt olarak, intraoperatif kanama
miktariyla da indirekt olarak iliskilidir. Norosiriijiyenler i¢in bu iki faktorden en
onemlisi kanama miktaridir ¢linkii en ufak bir kanama bile cerrahin goriis
alanin1 olumsuz etkileyebilmektedir. Anestezistler bu nedenle genellikle bu
hasta grubunda goreceli bir kontrolli hipotansiyon uygulamay: tercih
etmektedirler. Fakat bu teknik kanamanin kaynagi genellikle vendz sistemdeki
basing artis1 oldugu icin her zaman basarili olamamaktadir. Hastanin yanlis
pozisyonlanmas1 hastanin batinini basi altinda birakarak inferior kaval sistem
aracihgr ile epidural vendoz basinct  arttirabilmektedir. Bu da
mikrodiskektomilerde cerrahi alandaki kanama miktarinin arttirabilir. Biz de bu
nedenle arastirmamizda batin i¢i basing degisiklikleri ile cerrahi alandaki

kanama miktarinin arasindaki iliskiyi ortaya koymay1 amagladik



C.PRON POZIiSYON

Pron pozisyon posterior vertebra cerrahisi, alt ekstremite cerrahisi,

posterior fossa cerrahisi, perianal bolge cerrahisinde kullanilan bir pozisyondur.

Masa diiz pozisyondadir. Kollar hastanin basi hizasinda uzatilir. Gogiis
duvar1 inguinal bolgeden klavikulaya kadar uzanan silindirler ile desteklenir.
Pelvis altina destek koyulur. Dizler ve dirsekler yastiklarla desteklenir. Bacaklar
diz hizasina kadar katlanir. G6z ve kulaklara basiy1 engellemek i¢in bag bir yana
cevrilir ve bir yastik ile desteklenir. Kollar govde hizasinda arkaya cevrilir.
Lomber lordozu azaltmak i¢in masa kivrilir. Subgluteal bolge ile bacaklar
arasma hastanin kaudal yada sefale kaymasini engellemek amaciyla kemer
takilir. Abdominal bolgeye basiy1r engellemek icin sikica sarili paralel ortiiler,
yumusak destekler ile kapli ayarlanabilir metal ¢erceveler, dortlii gergeveler gibi

cesitli ventral destekler gelistirilmistir (9,10) (Sekil-1).



Sekil 1- Pron pozisyon.

Pron pozisyon verilecek boyun hareketlerinde kisitlili§i olan, postural
boyun agris1 hikayesi olan yada semptomatik servikal disk hernisi diiglindiirecek
hikayesi olan hastalarda bas ¢ivili baglik (11) yada yliz destekleri kullanilarak
sagital planda sabitlenmelidir. Eger boyun agris1 yoksa ve hareket kisitlilig
bulunmuyorsa bas laterale c¢evrilebilir fakat altta kalan géz ve kulaga basi

olmamasi i¢in dikkat edilmeli ve basing noktalar1 desteklenmelidir (12). Fakat

prondaki basin zorlu pronasyonunda postoperatif boyun agris1 yada servikal kok

yada vaskiiler bast meydana gelebilecegi unutulmamalidir.



Eger bir hasta anestezi indiiksiyonundan sonra pron pozisyona alinacaksa
anestezi oncesi degerlendirmede hastanin is yaptiginda yada uyku sirasinda
kollarin1 bagmin iizerine kaldirmakta herhangi bir giicliik ¢ekip cekmedigi
sorgulanmalidir. (9) Sayet benzer bir semptom varsa torasik outlet sendromu
olabilecegi icin pron pozisyon verildikten sonra kollar viicuda birlestirilerek
uzatilir. Kollar bas hizasma uzatildiginda (omuzlar ekstansiyonda, dirsekler
fleksiyonda, koltuk alt1 ve kollar desteklenerek, teslim olma pozisyonu) omuz
kaslarinda gerginlik olmamali, humerus basi aksiller norovaskiiler demeti basi
altinda birakmamalidir. (omuz abdiiksiyonu 90°’yi ge¢memelidir) Ulnar sinir
dirsek hizasinda desteklenmeli ve radial ile ulnar nabizlar kontrol edilmelidir.
Omuzlarin anteriora fleksiyonu ile aksilladaki norovaskiiler yapilar tizerindeki

gerilim azaltilabilir.

C.SUPIN POZISYONDAN PRONA GECISTE OLUSAN FiZYOLOJIK
DEGISIKLIKLER
1.Kardiyovaskiiler degisiklikler :

Pron pozisyonda sirkiilatuar dinamiklerde postiiral degisikliklere bagli

bircok degisiklik meydana gelir. Bu degisiklikler Tablo I’ de 6zetlenmistir.



Bacaklar horizontal pozisyonda kalinca kan damarlar1 icerisindeki basing
degisiklikleri minimal seviyede gergeklesir. Hasta diz lizerinde iken veya
yatak bas yukari pozisyona getirilir ise venlerde anlamli bir kan goéllenmesi
meydana gelir. Hastanin abdominal duvarina basi meydana gelirse viseral
organlarin basincit abdominal kavitenin dorsal yiiziine yansir, paravertebral ve
mezenterik damarlarin basinci artar. Bu da spinal kanaldaki venlerdeki basincin
yiikselmesine neden olur. Inferior vena cavanin obstriiksiyonu vertebral venlerin
belirgin distansiyonuna neden olur. Bu sartlar altinda vertebral damarlar
kesildiginde meydana gelecek olan kanama artar. Abdominal basi ortadan
kaldirildiginda pron pozisyonda intraspinal venlerdeki konjesyon azalir ve

cerrahi hemostaz saglanabilir.

Pron pozisyondaki bir hastanin basi kalp seviyesinde ise yliz ve boyunda
belirgin vendz konjesyon meydana gelir. Hastanin basinin g¢evrilmesi hem
ekstrakraniyal hem de intrakraniyal damarlarda arteriyel perfiizyon ve vendz
drenaj1 degistirir. Siklikla konjonktival 6dem meydana gelir. Bas kalp hizasinda

ise ortalama vaskiiler basing azalir.



Parametre Degisiklik
Atim volimi !
Kardiak indeks !
Sistemik vaskiiler rezistans 0

Ortalama arteryel basing =

Sag atrium basinci =

Pulmoner kapiller kama basinci =

Tablo I: Pron pozisyonda hemodinamik parametrelerde meydana gelen

degisiklikler.

Backofen ve Schauble (13) pron pozisyonun stroke volim ve kardiak
indekste anlamli bir diislise neden olarak pulmoner vaskiiler direnci arttirdigini
gostermislerdir. Ortalama arteryel basing, sag atrium basincit veya pulmoner
kapiller kama basincinda anlamli bir degisiklik saptamamislardir. Bu sonuglar

1s1g¢1nda kardiyovaskiiler problemleri olan hastalarda pozisyona bagli

komplikasyonlarin erken tespit edilebilmesi i¢in invazif hemodinamik

monitdrizasyon yapilmasi gerektigini 6nermislerdir.




2.Solunumsal degisiklikler: Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) dik ayakta
durur pozisyondan yatar (supin) pozisyona gecilince azalir. Bunun nedeni
abdominal igerigin diafragmaya basing yaparak sefale itmesi sonucu gogiis
kompliyansinin azalmasidir. Pron pozisyonda FRK supin pozisyondan belirgin
olarak daha fazla bulunmustur, ancak yinede oturur pozisyondan daha azdir.
Kompansatuar tonus mekanizmalarinin anestezik ajanlarin etkisi ile baskilanmis
olmast ve kas tonusunun anestezi altinda kaybolmasi nedeniyle supin
pozisyondan pron pozisyona geciste bazi solunumsal problemler meydana
gelebilir. Viicut agirligiin hepsini tasiyan karin duvart diafragmatik hareketin
zorlanmasimna ve tidal volimiin (VT) smirlanmasina neden olur. Supin
pozisyondan pron pozisyona geciste meydana gelen solunumsal degisiklikler

Tablo II’de 6zetlenmistir.

Parametre Degisiklik
FRK !
VT !
Kompliyans !

Tablo II: Pron pozisyonda meydana gelen solunumsal degisiklikler.
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Krayer ve ark.(14) bilgisayarli tomografi (BT) ile yaptiklar1 calismada
anestezi indiiksiyonundan ve kas gevsemesinden sonra diafragmanin
ekspirasyon sonu pozisyonu supin pozisyondaki hastalarda degismezken, pron
pozisyondakilerde anlamli olarak sefale dogru volim sifti meydana geldigini
gostermislerdir. Supin pozisyonda mekanik inflasyon sirasinda diafragmanin
hareket paterni uniform iken pron pozisyonda hareketin ¢ogu dorsal

(nondependent) bolgededir.

Hastaya uygun pozisyon verilirse abdominal organlarin diafragmaya basi
yaparak olusturdugu voliim sifti azaltilarak pulmoner kompliyansin normale
yakin olmasi saglanabilir. Eger hastanin abdominal boslugu iyi diizenlenirse
FRK kayb1 pron pozsiyonunda supin yada lateral pozisyona gore daha azdir. Bu
hastalarda 6zellikle omuz ve pelvis iyi desteklendiginde abdominal bas1 azalarak
diafragmada ek bir inspiratuar gii¢ saglandig1 da bildirilmistir. Palmon ve ark
(15) vicut agirhgindan bagimsiz olarak pron pozisyonda Jackson masasina
alman hastalarda pulmoner parametrelerde anlamli bir degisiklik olmadigini
saptamiglardir. Calismacilarin hipotezine goére pron pozisyondaki pulmoner
kompliyans degisikliginin hasta viicut kitle indeksi ve kullanilan cerrahi masa ile

iligkili oldugu diistintilm{istiir.

Genel anestezi altinda paralize hastalarda yapilan ¢aligmalarda, Pelosi ve

ark. (16) pron pozisyonunun solunumsal mekanikleri minimal etkiledigini,
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FRK’y1 1iyilestirdigini, PaO2’yi arttirdigimi, PaCO2’yi degistirmedigini
saptamiglar; bu pozisyonun solunum sistemi kompliyansimi belirgin olarak
etkilemedigini, respiratuar rezistansin pron pozisyonda hafifce arttigini, bu
artisin esas olarak gogiis duvari rezistansina bagli oldugunu bildirmislerdir.
Besler ve ark.(17)’nin ¢caligmalarinda ise pron pozisyonunda PaCO2 ve PETCO2
degerlerinin ventile edilen havanin artmasmma ve artmis nondependent alana
bagli olarak anlamli sekilde azaldigini, ortalama hava yolu basincinin (Paw)
arttigimi ve PaCO2-PETCO?2 gradiyentinin Wahba(18) nin ¢alismasinin aksine

anlamh olarak degismedigini saptamislardir.

Akut respiratuar distress sendromlu (ARDS) hastalar supinden pron
pozisyon cevrildiginde gaz degisiminin ve oksijenizasyonun diizeldigi bir¢ok
caligmada gosterilmistir. Akciger kompliyansi, Harowitz orami (PaO2/Fi02),
Qs/Qt fraksiyonu, PaO2, FRK ve VT’de pron pozisyonunda anlamh
diizelmelerin oldugu bildirilmistir. Burada asil mekanizmanin ARDS’de
agirlasan akciger dokusunun yer c¢cekimine bagl olarak altta kalan bolgelerde
olusturdugu kompresyon atelektazilerinin oraninin pron pozisyonda supine
oranla ¢ok daha az bolgeyi icerdigi teorisi Gattinoni ve ark.(19) tarafindan BT

ile yapilan ¢alismalarda ortaya konmustur.



12

D.PRON POZISYONUN KOMPLIKASYONLARI

1.Gozler ve kulaklar :

Pron pozisyonlarda gozler ve kulaklar yaralanabilmektedir. Olas1 kornea
yaralanmalarini engellemek icin goz kapaklar1 kapali tutulmalidir. Gozlerin bir
g6z pomadi ile korunmasi da diisiiniilebilir fakat bunun yarar1 tartismalidir. Bas
mediale dondiiriiliirken g6z kiiresine bast olmamasina dikkat edilmelidir.
Pozisyon verildikten sonra basi yaralarina yol agmamasi i¢in monitdrizasyon
kablolar1 ve damar yollarmin hatlariin basin altinda kalmamasina dikkat
edilmelidir. Bas sagital planda sabitlenecekse pozisyon verildikten sonra
gozlerin bas destegi tarafindan basi altinda kalip kalmadigi kontrol edilmelidir.
Eger basa kalp seviyesinde yada daha asagida pozisyon verildiyse siklikla
konjonktivada 6dem meydana gelir. Bu durum genellikle gecicidir ve ek bir
tedavi gerektirmez. Supin pozisyona ge¢ilip doku perfiizyon gradyentlerinin

normale donmesi ile yada hafif bas yukar1 pozisyon verilmesi ile diizelir.

2.Gorme kaybu :

Gormenin tam kayb1 Ozellikle pron pozisyonlarda gozle ilgili olmayan

cerrahi islemlerden sonra goriiliir (20-25). Bu talihsiz komplikasyonun sikligi

ozellikle rekonstriiktif vertebra cerrahisinde pron pozisyonda, kan kaybi, anemi

ve hipotansiyon gibi durumlarda artmaktadir. Ciddi postoperatif gérme kaybinin
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muhtemel sebepleri siklikla goziin yiizeyel elementlerinin oksijen sunumunun
azalmasi, iskemik optik noropati (anterior yada posterior retinal arterlerin ana

yada yan dallarinin okliizyonu) ve kortikal korliiktiir (26).

3.Boyun komplikasyonlari :

Anestezi hasta uyanik oldugu zaman agri hissedecegi hareketlerden
iskeleti koruyan refleks kas spazmimi azaltir. Anestezi altinda pron
pozisyonundaki bir hastanin bas ve boynunun lateral rotasyonu ozelliklede
servikal vertebralarda artrit varlifinda gevsemis iskelet kas ve ligamanlarini
gererek servikal vertebralarin eklemlerini yaralayabilir. Bunun sonucunda
postoperatif boyun agris1 ve hareket kistliligi meydana gelebilir. Artritli boyunu
korumak i¢in en iyi yol hastayr pron pozisyona g¢evirdigimizde basi sagital
planda tutmaktir. Asir1 bas ve boyun rotasyonu ayni taraf veya karsi taraf bas ve
boyun damarlarindaki akimi engelleyebilir. Asir1 bas rotasyonu hem karotis (27)
hemde vertebral arterdeki (28) kan akimini azaltabilir. Dolayisiyla serebral

perfiizyonu bozabilir.

4.Brakial pleksus komplikasyonlari :

Kontralateral omuz bilek bagi ile siki bir sekilde tespit edildi ise pron

pozisyonda mediale dondiiriilmiis yliziin kontralateral tarafinda brakial pleksus
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koklerinde gerilmeye bagli yaralanma meydana gelebilir. (Sekil-2-A,B) Eger
kollar basin yan tarafindaki kol tahtalarina yerlestirildi ise humerus bas1 aksiler

norovaskiiler demeti germemesine ve basiya ugratmamasina dikkat edilmelidir

(Sekil-2-C).

Kollar bagin yan taraflarinda kol tahtalarina yerlestirildiginde énkol dogal
olarak pronasyona gelir ve bunun sonucunda kubital tiinel i¢inde seyreden ulnar
sinir dirsegin agirlig1 ile basi altinda kalabilir. (Sekil-2-E). Ayrica dirsegin
medial tarafi iyi desteklenmeli ve agirligi medial epikondil iizerine verilmelidir

(Sekil-2-D).

Sekil 2- Pron pozisyonda brakiyal pleksus komplikasyonlar1
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Hastalara preoperatif is yaparken veya uyurken kollarini bas iizerine kaldirip
kaldiramadiklarinin = sorulmasi torasik outlet sendromlu hastalarin ayirt
edilmesini saglayabilir (9) (Sekil-3-A). Bunun i¢in kullanilabilecek bir baska
preoperatif test ise hastadan ellerini basinin arkasinda birlestirmesinin
istenmesidir (Sekil-3-B). Eger hasta disestezi tarif ederse kollar1 pron

pozisyonda viicudun iki yanina yerlestirmek daha dogru olacaktir.

SRl

Sekil-3 : Hastanin torasik outlet sendromu icin degerlendirilmesi.
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5.Meme yaralanmalar :

Pron pozisyona getirilen bir kadinin memesi yandan ventral gogis
destekleri ile zorlandiginda sternumun kenarlar1 boyunca c¢izilebilir ve
yaralanabilir. Medial ve sefalada yer degistirmesi daha 1iyi tolere edilir.
Memelere direkt basing olmasi 6zelliklede meme protezi varliginda meme
dokusunda iskemiye neden olabilmektedir. Bu nedenle memelere direkt basi

olmamasina dikkat edilmelidir.

6.Abdominal basi :

Pron pozisyona getirilen bir hastada batin 6n duvarina basit olmamasina
dikkat edilmelidir. Bu 6zellikle de spinal cerrahi vakalarinda 6nem tasimaktadir.
Ciinkii abdominal igerige uygulanan herhangi bir basi direkt olarak inferior vena
cava basincini arttiracaktir. Epidural vendz pleksusta kapak bulunmadigi icin
inferior vena cavadaki bu basing artis1 dogrudan epidural vendz pleksusa da
yanstyacaktir. Epidural venoz pleksusta meydana gelen bu basing artis1 da spinal
cerrahi vakalarinda ameliyat sahasindaki kanama miktari arttiracaktir. Bu
nedenle pron pozisyona getirilen hastalarda batin 6n duvarina basit olmamasina
dikkat edilmelidir. Bu basiy1 azaltmak icin bazi destekleyici cerceveler de
gelistirilmistir. Pronda jack knife pozisyonunda batin i¢i basing pron pozisyona

gore daha az artmaktadir. Batin i¢1 basingta meydana gelecek artis yukarida
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anlattigimiz sebepler nedeniyle pron  pozisyonunda  pronda jackknife

pozisyonuna gore cerrahi alandaki kanama miktarini arttirabilir.
E.BATIN ICI BASINC OLCUMU

Intraabdominal basing dogrudan veya dolayli yollarla 6lgiilebilir.
Dogrudan ol¢iim karin igine bir kateter yerlestirerek yapilir. Laparoskopik
girisimler sirasinda rutin olarak yapilan basing monitorizasyonu, basincin
dogrudan &l¢iildiigii yonteme drnek olarak verilebilir. Intraabdominal basincin
dolayl olarak 6l¢limii ise birka¢ yontemle yapilabilir.

+ Intraabdominal basmcin vena cava inferiora yerlestirilen bir kateter
yardimiyla Gl¢iilmesi tanimlanan ilk yontemdir. Bu yontem kasikta devamli bir
kateter gerektirdiginden ve katetere bagli komplikasyonlar nedeniyle ragbet
gormemistir.

Intragastrik basing da intraabdominal basincin bir gostergesi olarak
kullanilabilir. Bu yontemde nazogastrik tiipten 50-100 cc serum fizyolojik
verilebilir veya havayla sisirilen intragastrik bir balon kullanilabilir. Ol¢iim
midaksiller ¢izgi sifir noktasi kabul edilerek bir su manometresi yardimiyla
yapilir. Bu yontemin kullanimi pratik degildir ve ayrica ¢ok giivenilir olmadigi
bildirilmistir.

« Intraabdominal tansiyonun 6l¢iilmesinde bugiin en sik kullanilan yontem

Kron ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanan mesane i¢i basincini 6lgen yontemdir.
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Mesane ekstraperitoneal ve ayni zamanda intraabdominal bir organdir ve
duvarinin esnek olmasi nedeniyle intraperitoneal basinci yansitir. Bu yontem
transiiretral bir kateterin ucuna 3 yollu bir konnektdr baglayarak uygulanir. Once
mesaneye 50-70 cc serum fizyolojik verilir. Konnektoriin diger ucuna ise bir

manometre baglanarak 6lciim yapilir. Olgiim yapilirken simfizis pubis sifir

noktasi olarak kabul edilir. (29)

Mesane basinct degerlerinin batin i¢i basing degerleri ile yiiksek
korelasyon gosterdigi hem hayvan hem de insan calismalarinda gosterilmistir
(30,31). Bizde ¢alismamizda batin i¢i basinci belirlemek i¢in mesane i¢i basinci
olctiik. Bu amagla standart bir foley transiiretral sonda kullandik. Oncelikle
mesane tamamen bosaltildiktan sonra foley kateter oOrnekleme noktasinin
distalinden klampe edildi. Ardindan 6rnekleme noktasindan foley katetere 18 G
bir igne ile 50 ml steril %0,9 sodyum kloriir verildi. Ardindan igneye %0,9
sodyum kloriir ile prime edilmis bir devamli basin¢ monitérizasyon Kkiti
baglanarak mesane i¢i basing monitorize edildi. Sifirlama ve Slglimler simfizis
pubis hizasinda yapildi. Biitiin basinglar bir Datex-Ohmeda CS/3 monitorii (GE

Healthcare Company, Madison, WI, USA) ile 6lgiildi. (Sekil-4)



Foley Sonda

19

50,9 NaCL
yikama

soliisyonu

Mesane

—

Monitar

{drar Torbasi !_———//

Sekil 4 -Batin i¢i basing lgtimii

Transducer



20
BOLUM III
GEREC VE YONTEM

Bu arastirma, Istanbul Universitesi Etik Kurul izni alindiktan sonra,
Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Norosiriirji Ana Bilim Dali
ameliyathanesinde yapilmistir. Tek seviye lomber mikrodiskektomi operasyonu
gecirecek 18-60 yas arasinda 38 hasta aydinlatilmis onamlar1 alindiktan sonra
caligmaya dahil edildi. Kanama diyatezi olan ve daha Once spinal cerrahi
gecirmis olan hastalar, astim ve kronik obstriiktif akciger hastaligi olan hastalar,
akcigerde kitlesi olan yada mesane operasyonu gecirmis olan hastalar da

arastirmaya dahil edilmedi.

Biitiin hastalara preoksijenizasyon sonrast 0,05 mg/kg midazolam, 2
mg/kg propofol, 2 mcg/kg fentanil ve 0,6 mg/kg rokiironyum ile anestezi
indiiksiyonu yapildi ve hastalar entiibe edildi. Anestezi idamesinde %50 oksijen,
%350 hava, %1,5 Sevofluran ile 0,1-0,2 mcg/kg/dk remifentanil inflizyonu ve
voliim kontrollii mekanik ventilasyon kullanildi. Hastalarin tidal voliimleri ideal
viicut agirhigina gore 8-10ml/kg, solunum frekanslar1 end tidal karbondioksit
degeri 35-40 mmHg arasinda olacak sekilde ayarlandi. Biitiin hastalara 5-lead
EKG, periferik oksijen satiirasyonu, non-invaziv kan basinci, ETCO, ve 1s1

monitdrizasyonu uygulandi.
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Hastalarin yas ve agirlik gibi demografik bilgileri kaydedildi. Biitiin
hastalara indiiksiyon ve entiibasyon sonrasi supin pozisyonda batin i¢i basing
Ol¢limii yapabilmek icin 16 yada 18 Fr foley mesane sondasi yerlestirildi. Batin
ici basing Ol¢limii icin foley kateter ile mesane tamamen bosaltildiktan sonra,
sonda Ornekleme noktasinin distalinden klempe edilip, yine Ornekleme
noktasindan foley katetere 18 G bir igne ile 50 ml steril %0,9 sodyum kloriir
verildi. Ardindan igneye %0,9 sodyum kloriir ile prime edilmis bir basing
transducer’t (Bigakcilar, Istanbul, Tiirkiye) baglanarak mesane i¢i basing
monitdrize edildi. Sifirlama ve dl¢iimler simfizis pubis hizasinda yapildi. Biitiin
basing Olciimleri Datex-Ohmeda CS/3 monitorii (GE Healthcare Company,
Madison, WI, USA) ile yapildi. Hastalarin supin pozisyondaki ve pron
pozisyondaki peak (tepe) ve mean (ortalama) havayolu basinglari,
intraabdominal basing ve dinamik akciger kompliyans degerleri,  tidal
volim/peak havayolu basinci-pozitiv end expiratuar basing(VT/Paw-PEEP)
formiilii ile hesaplandi ve kaydedildi. Biitiin hastalarin peroperatif ortalama
arteryel basing degerleri, toplam operasyon siiresi, ¢ikartilan total disk voliimii,
operasyon esnasinda meydana gelen toplam kanama miktari, tidal voliim ve 61l
bosluk (VD/VT) degerleri, (PaCO,-ETCO,/PaCO, formiilii ile hesaplandi)

kaydedildi. Toplam kanama miktar1 hesaplanirken aspire edilen toplam sivi
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miktarindan kullanilan toplam irigasyon sivis1 miktar: ¢ikartildi ve buna cerrahi
alandan kullanilan gazli bezlerdeki (her tam i1slak gazli bez igin 10 ml kan
olacak sekilde) kan miktar1 eklendi. Cerrahi alandaki ortiilerde biriken kan kayb1

hesaplamaya dahil edilmedi.

Tiim veriler ortalama + standart sapma seklinde ifade edildi. Supin
pozisyondan pron pozisyona geciste meydana gelen peak (tepe) ve mean
(ortalama) havayolu basinglari, intraabdominal basing ve dinamik akciger
kompliyansinda meydana gelen degisiklikler istatistiksel anlamlilik acisindan

student’s t testi ile degerlendirildi. Cerrahi kanama ile intraabdominal basing

arasindaki 1iliski Pearson testi ile incelendi. Kanama degiskeni ile
intraabdominal basing, agirlik, PaCO, ve ortalama arter basinci arasindaki iligki
lineer regresyon analizi step wise metodu ile incelendi. Istatistiksel

degerlendirmelerde GraphPad Prism ve SPSS programlar kullanildi.
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BOLUM IV

BULGULAR

Hastalarin yas, agirlik, operasyon siiresi, operasyonda ¢ikartilan toplam
disk voliimii gibi verileri ile ortalama arter basinci, cerrahi girisim sirasinda
meydana gelen toplam kanama miktari, tidal voliim ve hesaplanmis 6li bosluk

degerleri Tablo III’te gosterilmektedir.

Verinin Adi Ortalama + Standart sapma
Yas 55.247.5

Agirlik (kg) 87.5+6.6

Op. Siiresi (saat) 2.7+0.6

Ort art basinc1 (mmHg) 85.1+£7.8

Disk voliim (ml) 10.0+1.6

Kanama (ml) 140.0+81.8

TV (ml) 612.5+62.5
VD/VT 0.19+0.1

TV: Tidal voliim, VD/VT: Olii bosluk

Tablo III: Hasta ve operasyonla ilgili veriler.
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Supin pozisyondan pron pozisyona gegiste beklenildigi gibi peak

havayolu basincinda istatistiksel olarak anlamli bir artis gézlendi (Sekil 5).

Sekil 5: Supinden pron pozisyona gegiste Peak havayolu basinglarinda

meydana gelen degisiklikler
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Supin pozisyondan pron pozisyona geciste intraabdominal basing

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis gézlendi (Sekil 6).

Sekil 6: Supinden prona geciste intraabdominal basingta meydana gelen

degisiklikler



26

Supin pozisyondan pron pozisyona geciste dinamik kompliyans

degerlerinde de anlamli azalma goriildii (Sekil 7).

[m ]
SAEEEEnE

et

Sekil 7: Supinden prona gegiste akciger dinamik kompliyansinda meydana

gelen degisiklikler
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Peak, mean, intra abdominal basin¢ ve dinamik kompliyans degerleri

tablo 4’te gosterildi.

Supin Prone P

Peak havayolu 182+24 22.5+2.7 0.01
basinci
(cmH,0)

Mean havayolu 13.5+£3.0 17.0+£3.0 0.01
basinci
(Cl’l’leO)

IAB 7.5+3.0 95+2.5 0.01
(Cl’l’leO)

Dinamik 374+49 30.6 £2.3 0.0003
kompliyans

IAB: Intra abdominal basing

Tablo IV : Supin pozisyondan pron pozisyona geciste meydana gelen

degisiklikler

Hasta bazinda intra abdominal basing ile ameliyattaki toplam kanama
miktarlar1 arasindaki iliski degerlendirildiginde intra abdominal basing artisi ile
cerrahi kanamanin arttigini1 gosteren pozitif korelasyon goriildii (P=0.02,R=0.32)

(Sekil 8).
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Sekil 8 : Intraabdominal basing artis1 ile kanama miktar1 arasindaki

korelasyon
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Kanama degiskeni ile IAB, yas, agirlik, ameliyat siiresi, ortalama arter
basinci, PaCO,, peak ve mean hava yolu basinci arasindaki iliski lineer
regresyon analizi ile incelendi. IAB istatistiksel olarak bertaraf edildiginde
ameliyat siiresinin uzamasi1 ile cerrahi kanama arasinda istatistiksel olarak

anlaml negatif bir iligki gozlendi [Kanama=270.565-42.691 (operasyon siiresi)

R:0.610 R%*0.372]. Yani cerrahi kanamanmn %37.2 oraminda hizli yapilan

ameliyatlardan kaynaklandigi sonucu ¢ikmaktadir.
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BOLUM V
TARTISMA

Hastalarda pron pozisyonla olusan IAB artis1 ile ameliyat sirasindaki
cerrahi kanama arasinda pozitif bir iliski saptandi, yani IAB’1 yiiksek olan
hastalarin cerrahi kanamasi daha fazla oldu. Ayrica cerrahi siiresinin kisa oldugu
vakalarda da daha fazla kanama gozlendi. Beklendiginin aksine hastalarin kilosu
ile cerrahi kanama arasinda bir iligki saptanamadi. Ayrica hastalarda supin
pozisyondan pron pozisyona ge¢isle peak havayolu basinci ve mean havayolu
basincinda anlamli artis saptanirken dinamik kompliyansta ise anlamli azalma

saptandi.

Hastalarda supin pozisyondan pron pozisyona geciste intraabdominal
basingta anlamli bir artig saptadik. Lee ve ark. (32) hasta pozisyonu ve
hipotansif anestezinin inferior vena cava basinci lizerine olan etkilerini
inceledikleri aragtirmalarinda supin pozisyondan pron pozisyona geciste inferior
vena cava basicinin arttigini ve pron pozisyonda hastanin viseral organlarinin
serbest sekilde askida durabilecegi bir aparat kullanildifinda vena cava
basincinin  diigtiigiinli  gostermislerdir. Park’ta (1) arastirmasinda pron
pozisyonda genis Wilson cercevesi kullanildiginda dar olana gore
intraabdominal basingta daha az yiikselme oldugunu gostermistir. Sonug olarak

batina olan basiin degisik ¢erceveler kullanilarak azaltildigi durumlarda
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supinden prona geciste meydana gelen bu intraabdominal basing artisi
azaltilabilmektedir. Pron pozisyonda intra abdominal basinci diisiiriicti Jackknife
pozisyonu ya da diz-gdgiis pozisyonu gibi manevralar veya 6zel pozisyonlama
sistemleri (Jackson’s c¢ercevesi, Wilson cergevesi, Heffington cergevesi,
modifiye Renton-Hall ¢ercevesi, Andrew tip masa gibi) kullanildiginda cerrahi
kanamanin azaltildig1r gosterilmistir (1,15,33-36). Palmon ve ark. (15) viicut
agirhgindan bagimsiz olarak pron pozisyonda Jackson masasina alinan
hastalarda pulmoner parametrelerde anlamli bir degisiklik olmadigim
saptamislardir. Bu ¢alismada kullanilan pozisyonlama sisteminin batini
tamamen serbest birakmasindan dolayr cerrahi kanamayir da azalttigi

gosterilmistir.

Hastalarda pron pozisyonla olusan IAB artis1 ile ameliyat sirasindaki
cerrahi kanama arasinda pozitif bir iliski saptamis olmamiz, Park ve ark.’larinin
yaptig1 calismada (1) pron pozisyonda meydana gelen intraabdominal basing
artis1 ile intraoperatif kan kaybinin arasindaki korelasyonu gostermistir.
Klinigimizde yapilan bir ¢alismada da (33) lomber disk hernisi ameliyatlarinda
Jackknife pozisyonu kullanildiginda intraabdominal basincin yiiksekliginin daha
sinirli oldugu ve beraberinde de ameliyatta meydana gelen kan kaybinin daha az

oldugu gosterilmis.
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Pelosi ve ark. (16) pron pozisyonun solunumsal mekanikleri minimum
etkiledigini, fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi iyilestirdigini, PaO,’yi arttirdigina,
PaCO;’y1 degistirmedigini gostermislerdir. Ayrica bu pozisyonun solunum
sistemi kompliyansini belirgin olarak etkilemedigini ve solunum yollarindaki
rezistansin pron pozisyonda hafifce arttigini, bu artisin da esas olarak gogiis
duvar1 rezistansina bagl oldugunu bildirmiglerdir. Bu ¢aligmada hastalar ARDS
oldugundan kompliyanslari da diisiiktiir, bunda akcigerin yaninda toraks ve batin
kompliyanslarinin da diisiik olmasindan dolay1 pozisyonun getirdigi kisitlamalar
bu hastalarda kompliyansin pron pozisyonda degismemesinin sebebi oldugunu
diisiinliyoruz. Bizim hastalarimiz ise saglikli olmalarinda dolayr batin ve
toraksin basi nedeniyle sikismasi bizim ¢alismamizda supin pozisyondan pron
pozisyona gecis solunum mekaniklerini peak ve mean havayolu basinglarini
arttirtp, pulmoner kompliyansi diisiirerek etkilemistir. Bu etkiler her ne kadar
istatistiksel agidan anlamli olsa da Pelosi’nin ¢alismasinda da 6ne siirdiigii gibi

klinik a¢idan belirgin bir etki olusturmamaktadir.

Ayrica cerrahi stiresinin kisa oldugu vakalarda da daha fazla kanama

gbzlenmistir. Intra abdominal basincin kanama iizerindeki etkisi istatistiksel
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olarak degerlendirmeden c¢ikartildiginda elde edilen bu sonu¢ bize kisa siliren

operasyonlarda kanama kontroliiniin yeterli yapilamadigini gostermektedir.

Calismamizda beklendiginin aksine hastalarin kilosu ile cerrahi kanama
arasinda bir iligki saptanamamustir. Bunda ana sebebin bizim ¢alisti§imiza dahil
olan hasta grubunda viicut kitle endekslerinin normal olmasi, obez ve morbid
obez hasta grubunun calismaya dahil edilmemesi oldugunu diisliniiyoruz.
Calismamizin bir eksikligi olan bu durum nedeniyle sonuglarimiz lomber disk

operasyonu gegirecek tiim hastalara uyarlanamayabilir.
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BOLUM VI
SONUC

Pron pozisyonda olusan IAB yiiksekligi cerrahi alandaki kanama
miktarin1 arttirmakta, ayrica, hizli yapilan operasyonlarda yeterli kanama
kontrolii yapilmamasindan dolay1 cerrahi kanama artabilmektedir. Intraoperatif
kan kaybini azaltabilmek i¢cin hemostaza yeterli zaman ayrilmali ve batina olan

basiyr minimuma indirecek sekilde pozisyonlamaya énem verilmelidir.
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