
Pratik Uygulamada Lomber Ponksiyon 
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ÖZET 

Lomber ponksiyon terimi, lomber subaraknoid bo ş luğ un ponksiyonu için rutin olarak kullan ı lan bir isim ol-
mu ş tur. Lomber ponksiyon tekni ğ i göreceli olarak basittir ve, nörolojik tanıda hemen hemen rutin kullan ı lmaya 
baş lanan bir iş lemdir. Lomber ponksiyon, spesifik endikasyonlar için yeteri kadar risk ile birliktedir. Bu kont-
rendikasyonlar ve teknikler tammlanmam ış tı r. Bu değ iş ik lomber ponksiyon uygulamalar ı  gözönünde tu-
tulduğ unda, değ iş ik ya ş  grupları nda tanı , tedavi ve anestezik amaçl ı  uygulamalar, pratik parametreler için ye-
teri kadar açıkt ı r. 
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SUMMARY 

The term lumbar puncture has become the name routinely used for puncture of the lumbar subaracnoid space. 
The technic of lumbar puncture is relatively simple and the procedure has come to be almost routine in ne-
urologic diagnosis. Lumbar puncture is associated with enough risk for specific indications, contraindications 
and techniques to have been defined. The considerations for these diverse applications of lumbar puncture are 
sufficiently distinct for practice parameters to differ for different age groups and for diagnostic, therapeutic and 
anesthetic applications. 
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Gİ RİŞ  

Lomber ponksiyon (LP) günümüzde tan ı , tedavi 
veya anestezik amaçlanndan dolay ı  pratikte s ık kul-
lanı lan teknik bir uygulamad ır. Bu makalede, LP'nin 
değ iş ik yaş  gruplanna göre kullan ım amaçlann ı  
özetleyece ğ iz. 

ERİŞ KİNLERDE TANISAL AMAÇLI LP 

1. ENDİKASYONLAR 

LP aş ağı da sayaca ğı mız hastal ıklardan birinin ta- 
n ı s ı nın konulmas ında ve tan ı sal yard ıma değ iş ik de- 

recelerde katk ıda bulunmada yard ımcı  bir yöntem-
dir. 

A. İnfeksiyöz menenjit veya ensefalit 

Artm ış  bas ınç, pleositoz, artm ış  protein konsant-
rasyonları  ve azalm ış  ş eker birlikteli ğ i tan ıya destek 
olur. Bulgular tan ıda spesifiktir. 

Bunlar: 
I. Bakteriyel: Gram boya ye kültür etyolojik tan ıyı  
sağ lar. Counterimmunoelectrophoresis baz ı  spesifik 
bakteriyel antijenleri tan ıyabilir. 
2. Norosifiliz: Positive reagin testi sonucu tan ısaldır. 

* Bak ı rköy Ruh ve Sinir Hastal ı kları  Hastanesi, 3. Nöroloji Klinigi 
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3. Tüberküloz: Kültür, milcroskoptaki aside dirençli 
basilden daha fazla sensitiftir. 
4. Fungal: Mikroskop ve kültürün her ikisi de spe-
sifik olabilir. Kriptokokkal antijen tan ısald ır ve 
prognostik olabilir. 
5. Viral: Kültür ve artm ış  antikor titreleri tan ısald ır. 
Fakat tedavi yakla şı mında, sonuçlar ın al ınmas ı  için 
geçen süre beklenmez. Varicella-zoster, Subakut 
sklerozan panensefalit, rubella panensefalit ve 
human immunodeficiency virus'da virüse spesifik 
antikorlar tan ısal olabilir. 
6. Cysticercosis, toxoplasmosis ve rickettsia eosino-
filik pleositoz olu ş turur. 
7. Amebic: İnfeksiyöz ajanlar kültürde izole edi-
lebilirler veya faz kontrast mikroskopta gösterilebi-
lirler. 
8. Lyme borreliosis: Spesifik gammaglobulin cevap 
gösterir. 

B. Aseptik menenjit spesifik olmayan pleositoz ve 
artm ış  protein seviye de ğerlerini gösterir. 

Spesifik tan ı  için ipuçları  ş unlardı r: 

1. Geni ş  endotelyal hücreler: Mollaret's menenjit. 
2. Epiteloid hücreler: Nörosarkoidozis. 
3. Eosinofili ile birlikte artm ış  immunoglobulin: ilaç 
hipersensitivitesine ba ğ lı . 
4. Yağ  damlalan veya keratin: Kraniofarengioma, 
epidermoid veya dermoid patlama. 

C. Parameningial infeksiyon ve abseler yaln ızca spe-
sifik olmayan değ iş iklikler gösterir. En iyi gö-
rüntüleme yöntemleri ile izlenir. 
D. Subaraknoid hemoraji: K ı rmız ı  hücreler ve ksan-
tokromi gösterir. Fakat LP yaln ızca menenjit şüphesi 
var ise veya BT (beyin tomografisi) tan ı sal değ ilse 
(veya yap ılam ıyorsa) endikedir. 
E. Demyelinize hastal ıkta görülen IgG anomalileri 
tan ıya destektir. 
F. İnfiamatuar polinöropatiler: Etkilenmi ş  kök se-
viyeleri ile birlikte artm ış  protein seviyelerini gös-
terir. Serebrospinal s ıv ıdaki immunoglobulinler, 
immun sistemi etkileyen hastal ıklan destekleyen 
ipuçlarıdı r. 
G. Leptomeningial metastaz: Pleositoz, artm ış  pro-
tein seviyesi ve azalm ış  glukoz seviyesi görülür. 
Tekrarlayan LP'lerdeki sitolojik muayenede yüksek 
özgüllük vard ır (% 90 üç de ğ i ş iklik gözlenir). Fakat 

malignitede duyarl ı lık değ iş iklik gösterir. Serebro-
spinal s ıv ı  tümör mark ırlan, tan ır doğ rulayabilir, 
fakat neoplazm için spesifik de ğ ildir. 
H. Paraneoplastik sendromlar hafif serebrospinal 
s ıvı  anomalileri gösterir. S ıklıkla en iyi, serumda 
spesifik oto-antikorlar vard ır. 
LaBeyin tümörleri genellikle hafif, spesifik olmayan 
değiş ikliklere sahiptir. Spesifik marlurlan vard ı r. 

1. Metastatik trofoplastik ve germ hücre: Human 
chorionic gonodotropin. 
2. Germ hücre: Alfa-fetoprotein. 

J. Psödotumor serebri: LP, menenjiti ekarte etmek 
ve yüksek bas ıncı  göstermek için yap ı lı r. 
K. Normal bas ınçl ı  hidrosefalide şanta cevab ı , 50 ml 
serebrospinal s ıvının al ınmas ı  ile gösterebiliriz. 
L. Septik serebral emboli erken pleositoz olu ş turur. 
Bu bulgu akut inmede yard ımc ı  olabilir. 
M. Sistemik lupus eritomatozisde azalm ış  C4 se-
viyeleri ve artm ış  intratekal immun cevap tan ıda yar-
dımc ı  yöntemler olabilir. 
N. Hepatik ensefalopatide, serebrospinal s ıvıda art-
mış  glutamin konsantrasyonunun bulunmas ı  özgül 
ve duyarl ıdı r. 

II. KONTREND İKASYONLAR 

A. Ventriküler sistemin t ıkanmas ı  veya birlikteki 
lezyonların kitle etkisi sonucu artm ış  intrakraniyal 
bas ınç herniasyona ve ölüme neden olabilir. CT, kli-
nik muayeneden daha çok yard ımcı  araçt ır. 
B. Spinal subaraknoid bo ş luktaki tam blok, LP'den 
sonra kötüle şmeye yol açabilir. ry  
C. Koagülasyon defektleri ve antikoagülan terapi so-
nucu artm ış  epidural hemoraji riski vard ı r. 
D. Ponksiyon yerindeki fokal süpürasyon ve bak-
teriyemi, LP'den sonra menenjit olu ş turabilir. 

III. Uygun teknikler, dü şük risk ve tan ısal verilerde 
yüksek jcaliteyi ifade ederler. 

A. Uygun anatomik i ş aretler, pozisyon ve konfor. 
B. Uygun iğne çap ı  ve aç ı s ı . 

IV. KOMPLİ KASYONLAR 

Tekniğe azami dikkatle bu komplikasyonlar azal- 

52 

pe
cy

a



Pratik Uygulamada Lomber Ponksiyon 	 Küçükali, Kı rbaş  

A. Yüksek riskli hastalarda LP'den kaç ını lmakla 
veya az s ıvı  al ı nımıyla beyin herniasyonu önlenilir. 
B. Hastalar ın % 10-15'inde postspinal pozisyonel 
başağ rı sı  oluşur ve genellikle yatak istirahati ve 
analjeziklerle tedavi edilir. Tedaviye dirençli post-
spinal ba şağns ında, hastan ın kendi steril kan ı , epi-
dural bo ş luğ a LP ile zerk edilir. Bu uygulama fay-
dal ı  olabilir. 
C. Lokal kanama, küçük iğ ne, antikoagülanlann ge-
ciktirilmesi ve koagülopatilerin düzeltilmesi ile mi-
nimize edilebilir. 
D. Aseptik teknikle lokal infeksiyon önlenebilir. 

ERİŞ KİNLERDE TEDAVI AMAÇLI LP 

I. Genel: Tedavi amaçl ı  LP için kontrendikasyonlar, 
teknikler ve diğ er gereksinimler tan ısal LP ile ben-
zerdir. Buna ilaveten; 

A. Ajana allerji ekarte edilmelidir. 
B. Subaraknoid bo ş lukta iğnenin lokalizasyon ye-
rinin tespiti kritize edilmelidir. 
C. Doğ ru ajan, doz ve dilüsyon kesinlikle sağ -
lanmalıdı r. 
D. Baz ı  ajanlarla kimyasal menenjit olu şabilir. 

II. ENDİKASYONLAR 

A. ENFEKSİYONLAR 

1. Bakteriyel menenjitte intratekal terapi yaln ı z, eğ er 
terapiden 72 saat sonra kültür pozitif kalm ış sa veya 
ventrikülit mevcut ise gerekir. 
2. Koksidioidomikozis ve dirençli kriptokokkal, kan-
didal veya histoplazmal menenjitte intratekal am-
foterisin B'nin al ı mmına ihtiyaç vard ır. Amfoterisin 
B ile birlikte multipl nörolojik sekel olabilir. 

B. NEOPLASTİK HASTALIKLAR 

1. Lökemik menenjitin tedavisi ve lenfositik lö-
keminin profilaksisi methotrexate ve cytarabine ile 
başarı lıdır. 
2. Leptomenenjia lenfoman ın terapisi ve agresif len-
foman ın profilaksisi intratekal yap ı labilir. 
3. Diğ er tümörler daha az cevap vermesine ra ğmen, 
göğüs karsinomas ı  ile birlikte menenjial kar-
sinomatozis intratekal terapiye iyi cevap verir. 
4. Methotrexate ile intratekal terapinin komplikas- 

yonlan citrovorum ile azalt ılabilir. Ajanlardan do-
layı , kimyasal menenjit ve nöral hasar olabilir. Ama 
çoğunlukla selimdir. 

C. Bilinen komplikasyonlan mevcut iken ve aç ık ya-
rarının savunulamadığı  durumlarda radikülit, arak-
noidit ve MS gibi inflamatuar hastal ıklarda int-
ratekal terapi yap ı lmaz. 
D. İnfüzyon pompas ı  ile intratekal baklofen uy-
gulan ım ı  sonucu spastisite düzelmesine ili şkin ça-
balar deneysel devrede kalm ış tır. 
E. Subaraknoid bölgede dü ş ük dozlarda morfin uy-
gulanımı  ile operasyon sonras ı  ağ rı  çok önemli öl-
çüde azalt ı labilir. 
F. Kitle lezyonu olmadan artm ış  kafa içi bas ınc ına 
bağ lı  başağ rı ları  LP ile azalt ı labilir. Fakat bu tedavi 
eri şkinlerde uzun süreli etkiye sahip oldu ğu dü-
şünülmüyor. 

ERİŞ KİNLERDE GEÇ İCİ  LP 

I. Genel: LP, myelografide geçici bir teknik uy-
gulamad ır. Myelografi, LP'den daha kompleks bir 
prosedürdür. 

II. ENDİKASYONLAR 

Myelografi için endikasyonlar çok say ıdadır ve bu 
makalenin kapsam ı  dışı na taşmaktadır. 

III. KONTRENDİ KASYONLAR 

Tan ısal LP ile benzerdir. Travmatik ponksiyon ve 
yeni yap ı lmış  myelogram çal ış mayı  daha zor ya-
pabilir. 

IV. Teknikler, tan ısal LP'den daha modifiyedir. 

A. İ lk çekilen vertebral filmlerden sonra fluoskopik 
kontrol ile denenir. 
B. Eğ er mümkünse hastal ığı n şüpheli seviyesinden 
kaç ın ı lmalıdır. 

V. KOMPLİKASYONLAR 

Tanısal LP ile benzerdir. Buna ilaveten kontrast 
ajana karşı  reaksiyon olabilir. Allerjik reaksiyon için 
tedbirler al ınmalıdı r. 
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ÇOCUKLARDA TANISAL AMAÇLI LP 

I. Izlenecek değ i ş imler ile birlikte LP ile yap ı lan 
genel incelemeler, çocuklarda eri şkinlerdekine ben-
zerdir. 

A. Özellikli vakalarda aile ile LP'nin yararlar ı  ve 
riskleri tart ışı lmal ı  ve izin al ı nmal ıdır. 
B. Teknikler kesin farkl ıdı r. 

1. Ponksiyonun derinli ğ i vücut yüzeyinden he-
saplanmal ıdı r. 
2. Analjezik ve topikal anesteziklerle yap ı lan pre-
medikasyon kooperasyonu düzeltebilir. 
3. İnfantları n pozisyonu hava yolunu koruma yönün-
de kritize edilmelidir. LP esnas ı nda hipoksi olabilir. 
Oturma pozisyonu en az tehlikeli durumu olu ş turur. 

C. Normal de ğ erler yaş  ile birlikte değ işebilir. 

1. Daha genç infantlarda RBC ve WBC daha yüksek 
olabillir. 
2. Normal infantlarda, özellikle prematüre ve dü şük 
doğum ağı rlıklı  infantlarda protein konsantrasyonu 
daha yüksektir. 

II. ENDİKASYONLAR 

A. Acil LP için menenjit tek geçerli nedendir. 

1. S ınırlı  klinik endikasyon ile bile LP, menenjitin 
erken tan ı s ında gereksinimdir. 
2. Eğ er lokal infeksiyon, artm ış  intrakraniyal bas ınç 
ve respiratuar tehlike mevcut ise, yaln ız o zaman ge-
cikme kabul edilebilir. 
3. Serebrospinal s ıvı  değ i ş iklikleri daha az spe-
sifiktir ve çocuklarda bulgular ba ş langıçta normal 
olabilir. Tan ı  için anomalilerin kombinasyonuna ge-
reksinim olabilir. Kültürler serebrospinal s ıv ı  de-
ğ iş iklikleri olmadan da pozitif olabilir. 
4. LP'nin yap ı ldığı  vakit bakteremia menenjit ile so-
nuçlanabilir. 
5. Eğer klinik tablo 72 saat içinde düzelmezse 
LP'nin tekrarlanmas ına gereksinim vard ır. 

B. K ızam ık, subakut sklerozan panensefalit ve prog-
ressif rubella panensefalitisteki antikor titreleri hariç 
diğ er enfeksiyonlar spesifik olmayan de ğ iş iklikler 
gösterir. 

C. Özellikle 24 aydan daha genç hastalarda, asemp-
tomatik menenjit geneldir. Fokal nöbetin varl ığı nda 
veya normal olmayan nörolojik bulgularda menenjit 
ihtimali artar. 12 aydan küçük çocuklarda menenjitin 
klinik tablosu olmayabilir. Genellikle LP denenir. 
12-24 ay aras ındaki çocuklarda e ğer ayine' tan ıda 
menenjit yer al ıyorsa LP endikedir. 24 aydan büyük 
çocuklarda klinik tablo daha güvenilirdir. E ğ er kli-
nik muayene normal ve hastan ın bilinci aç ık ise 
LP'nin yap ı lmas ına ihtiyaç yoktur. Bununla birlikte 
nörolojik aç ıdan hasta yak ından takip edilmelidir. 
D. Neonatal dönemdeki intrakraniyal hemorajiler 
ksantokromi ile doğ rulanabilir. 
E. Pseudotumor serebride, serebrospinal s ıvının art-
mış  bas ınc ı n ı n ölçümüne gereksinim vard ır. 
F. Kurşun ensefalopatisine ba ğ lı  artm ış  bas ınç, pro-
tein ve pleositozis görülür. 
G. Santral nörolojik sistem neoplazilerinde LP ta-
nıda kolayl ık sağ layabilir. 

III. KOMPL İKASYONLAR 

Erişkinlerdeki komplikasyonlarla uyumludur. 

Buna ilaveten; 
A. Başağ rı sı  daha s ık olabilir (% 40' ı n üzerinde). 
B. iğ ne içindeki kı lavuz vas ı tas ıyla, deri parçalar ının 
spinal kanala yerle şmesinin önlenmesi ile LP'den 1- 
10 y ı l sonra olu ş abilecek intraspinal epidermoid tü-
mörlerden kaç ını labilir. 
C. Sekonder menenjit daha s ık olabilir. 

D. Kılavuz olmadan yönlendirilen iğne sonucu olu-
şan sinir kökü herniasyonu ender bir komp-
likasyondur. 

ÇOCUKLARDA TEDAVI AMAÇLI LP 

I. ENDİKASYON ve KOMPLİKASYONLAR 

A. Neoplastik hastal ıklar s ıklıkla nervöz sistemde 
görülür ve çocuklarda intratekal terapi eri şkinlerden 
daha fazlad ı r. 

1. Santral nörolojik sistemin etkilenmesinde ve me-
dullablastoman ın terapisinde daha az ba ş arı lı  ol-
mas ına rağmen, akut lökeminin yay ı lmas ının pro-
filaksisinde ve santral nörolojik sistemdeki lenfoma-
nın deneysel tedavisinde yarar ı  gösterilmi ş tir. 
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2. Lökoensefalopati, enfeksiyon myelopati ve mye-
losupresyon dahil olmak üzere intratekal ke-
moterapinin komplikasyonlan daha geneldir. Has-
talığı n riski ile bu kar şı laş tırılmalı dır. Steril teknik, 
tedavinin süresi, uygun ilac ın seçimi ve dozu komp-
likasyonlar ı  azaltabilir. 

B. Ş iddetli veya dirençli enfeksiyonlar, özellikle 
fungal enfeksiyonlar intraekal tedaviye gereksinim 
duyabilir. 
C. Bazı  çocuklarda şant olmadan tekrarlayan LP uy-
gulamalar ı , menenjit veya hemoraji sonras ı  oluşan 
artmış  kafa içi bas ı nc ı  ile birlikte pseudo serebrinin 
tedavisinde etkili olabilir. 

II. ANESTEZ İK LP UYGULANIMI 

Bu tanı sal ve tedaviye yönelik LP giri ş imlerinden 
farkl ıdır. Uygulamalar için spesifik e ğ itime, ge-
reksinim vard ı r. 
A. Prematüre do ğmuş , aşağı  vücut seviyelerinde, 
operasyon olacak çocuklarda respiratuar distres ve 

bronkopulmoner displaziden kaç ınmak için spinal 
anestezi yap ı lı r. 
B. Bulant ı , üriner retansiyon ve respiratuar dep-
resyon gibi yan etkilerine ra ğmen, çocuklarda ağ rı y ı  
kontrol etmek için intratekal morfin verimi etkilidir. 
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