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OZET
BAYRAMOV T. Total Laparoskopik Histerektomi Yapilan Hastalarda

intraabdominal Basincin Optik Sinir Kilifi Capina Etkisinin Degerlendirilmesi,
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2017.

Laparoskopik girisimlerde; yeterli cerrahi goéris alani saglamak igin; CO;
pnomoperitoneumu (PP) uygulanmasi gerekir ve buna genellikle dik basasagi konum
da (30-35° Trendelenburg pozisyonu (TP)) eslik eder. PP ve artmis intraabdominal
basing; azalmis venb6z donus, peritoneal yluzeyden CO, absorpsiyonuna bagli
hiperkapni ve respirator asdioz gibi sistemik fizyolojik degisikliklerle birlikte hastanin
intrakraniyal basincini (IKB) da arttirabilir. Noninvaziv bir dlgiim ydntemi olan optik sinir
kilifi capinin (OSKC) ultrasonografik degerendiriimesi ile erken taninabilir. Bu amacla;
bu calismada, Total Laparoskopik Histerektomi (TLH) uygulanan hastalarda, akut artmis
intraabdominal basing ve eslik eden TP durumunda, IKB'da olan degisikliklerin OSKC
degerleri ile korelasyonu degerlendirilmigtir.

Nisan ve Kasim 2017 tarihleri arasinda; Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
(HUTF) Kadin Hastaliklari ve Dodum Anabilim Dali tarafindan elektif olarak yapilan,
Total Laparoskopik Histerektomi (TLH) uygulanan; ASA I-1ll, 22-74 yas arasi, 59 kadin
hasta calismaya dahil edilmistir. TUm hastalar; g¢alisma hakkinda bilgilendiriimis ve
yazili onamlari alinmistir. Hastalarin arasinda; dnceden g6z operasyonu gegirenler,
herhangi bir gdéz hastaligi olanlar, g6zl etkileyen herhangi bir nérolojik hastaligi olanlar
calisma disi birakilmistir. Calisma prospektif ve cift kor olarak planlanmistir. TLH
uygulanan ve calismaya dahil edilen tUm hastalarda; Amerikan Anesteziyologlar
Dernegi Fiziksel Statli Siniflandirma Sisitemi (ASA sinifi), Vicut Kitle indeksi (VKi)
kaydedilmistir. Optik Sinir Kilifi Capi (OSKC), Ortalama Arter Basingi (OAB), End Tidal
CO; (EtCO,), Arteryel Kanda CO Parsiyel Basinci (PaCQOy,) ile ilgili veriler; TO: anestezi
induiksiyonundan hemen sonra, T1: 20 mmHg pnémoperitonyum sonrasi 3. dakikada
yatay diiz pozisyonda, T2: 15 mmHg pnémoperitonyum ve 25-30° trendelenburg

pozisyonundan (TP) 10 dk sonra ve T3: operasyon sonunda toplanmistir.



Tdm zaman dilimlerinde hastalarin OAB’larinda fark bulunamamistir (p>0.05).
PaCO2 ve ETCO2 degerleri intraabdominal basincin artmasi ve TP ile bazale gore
anlamh olarak artmis (p<0.05); bu artis ameliyat bitiminde de devam etmistir. Bazal
degeri (To) 5,63 £ 0,53 mm olarak olgulen OSKC degeri; 20 mm Hg pnémoperitonyum
sonras| yatay pozisyonda (T1) (5,97 + 0,49mm) ve 15 mm Hg pndmoperitoneum + TP
(T2) (5,95 £ 0,57mm)da istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artmigtir (p<0.05).
Operasyon sonunda ise (T3); OSKC degerinin (5,72 £ 0,47mm) tekrar bazal degere
yaklastigr saptandi (p<0.05). OSKC ile OAB, EtCO, ve PaCO, dedgerleri arasinda
herhangi bir korelasyon saptanmadi (p>0.05).

Laparoskopik girisimlerde; hem pozisyon hem de intraabdominal basing artigi ile
OSKC’nin arttigini ve operasyon sonunda da bazal de@erlere ulastigini gosterdik.
Ozellikle intrakraniyal hipertansiyon agisindan riskli hastalarda; laparoskopik girisimler
ya da klinik izlem sirasinda OSKC ultrasonografik olgimundn kullanilabilecegini
distnmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Optik Sinir Kilifi Capi, intraabdominal Basing, intrakranyel Basing,

Total Laparoskopik Histerektomi



ABSTRACT
BAYRAMOV T. Evaluation of Effect of Intra Abdominal Pressure to Optic Nerve
Sheath Diameter on Total Laparoscopic Hysterectomy
Hacettepe University School of Medicine-Department of Anesthesiology and
Reanimation, Specialty Thesis, Ankara, 2017
An adequate surgical exposure requires the application of a CO, pneumoperitoneum
(PP) and often a concomitant steep head-down position (up to 30-35°; Trendelenburg
position; TP). Pneumoperitoneum and the consequent increased intraabdominal
pressure can have many systemic physiological consequences, including decreased
venous return, hypercapnia, and respiratory acidosis as a result of absorption of CO,
across the peritoneal surface. There is growing evidence that demonstrates a positive
correlation between intra-abdominal pressure and ICP. Optic nerve sheath
diameter(ONSD) can be detected by ultrasonographic evaluation.
The aim of this study is to evaluated the changes in ICP and correlate those by means
of ONSD in a controlled model of acute elevation of IAP and in TP in 59 female
between 22-74 years , ASA I-1I-1ll patients undergoing total laparoscopic hysterectomy
procedure. Patients undergoing Total Laparoscopic Hysterectomy (TLH) procedure
between April and November 2017 were included. Patients were excluded if they were
under 19 years of age or had past medical history of ocular pathology or surgery or
history of elevated intracranial pressure (ICP). Data were collected prospectively on the
age, American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification System(ASA
class), body mass index (BMI), optic nerve sheath diameter (ONSD), mean arterial
blood pressure(MAP), end tidal CO,(EtCO,), partial pressure of CO, in arterial blood
(pCO,) from patients who signed informed consents to participate in the study.
Participants had noninvasive ultrasound measurement(T) of their ONSD performed 4
times, each time by three anesthesiologists who were trained on this procedure: Ty -
immediately after induction of general anesthesia in hemodynamically stable patient in
the horizontal position for baseline; T;- 3 min. after pneumoperitoneum at 20 mm Hg on
horizontal position; T,- 3 min. after pnuemoperitoneum at 15 mm Hg on Trendelenburg

position (TP);Ts - After deflation of pneumoperitoneum on horizontal position.
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There was no significant difference in MAPs of patients in all time periods (p> 0.05).
PaCO, and EtCO, values were significantly increased by increased intraabdominal
pressure and TP compared by baseline (p <0.05); Basal value (To) ONSD value
measured as 5.63 + 0.53 mm; After 20 mm Hg pneumoperitoneum, there was a
statistically significant increase in the horizontal position (T1) (5,97 £ 0,49 mm) and 15
mm Hg pneumoperitoneum + TP (T,) (5,95 = 0,57 mm) ) (p<0.05). At the end of the
operation (T3) was determined that the value of ONSD (5,72 £ 0,47 mm) was
approaching the baseline value again (p<0.05). There was no correlation between
ONSD and MAP, EtCO, and PaCO; values (p> 0.05). In laparoscopic procedures; we
showed that both the position and the increased intraabdominal pressure increase
ONSD and at the end of the operation reached the basal values. We think that
laparoscopic interventions or during clinical follow-up ultrasonographic measurement of

ONSD can be used especially in patients at risk for intracranial hypertension.

Keywords: Optic Nerve Sheath Diameter, Intraabdominal Pressure, Intracranial

Pressure, Total Laparoscopic Hysterectomy
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1. GIRIS VE AMAGC

Klinik ortamda intrakranyel Basing (IKB) élciimleri yogun bakim hastalarinin yénetimi ve
tedavisinde ¢ok oOnemlidir. intrakranyel basincin (IKB) geleneksel 6lglimii; beyin
goruntileme veya invaziv izlemenin kullanimi ile sinirhdir. Bununla birlikte; optik sinir
kilifi capinin (OSKC) ultrasonografik degerlendirmesi 6zellikle iIKB= 20mm Hg oldugu
durumlarda gecerli oldugu gdsterilmistir.[1] IKB monitérizasyonu icin altin standart;
intraventrikller cihazlar olsa da, bu invaziv teknikler enfeksiyon ve kanama riskini
arttirir.[2] invaziv olmayan ultrasonografik 6lciim ile optik sinir kilif capinin (OSKC)
degerlendiriimesi; subaraknoid alandaki basing ve beyin omurilik sivisi (BOS)
degisikliklerinin optik sinir kilifina yansimasi nedeniyle artmis IKB'I saptamada etkili
oldugu gdsterilmistir.[3]

Son zamanlarda OSKC'nin ultrasonografisini IKB izleminin direkt &lgiimleriyle
kargilagtiran calismalarin sistematik olarak gozden geciriimesi ve meta-analizi, ikisi
arasinda gugclu bir korelasyon gosterdi.[4]

Hayvan modellerini kullanan gesitli ¢alismalar intraabdominal Basing (IAB) ile iKB
arasinda dogrudan bir iligki oldugunu gostermistir. [5, 6]

Laparoskopik cerrahi; minimal invaziv, dusuk kanama riski, postoperatif agrinin az
olmasi ve daha erken taburculuk nedeniyle, konvansiyonel acik cerrahiye alternatif bir
teknik haline gelmigtir.[7]

Laparoskopik cerrahide uygun gorunti elde etmek icin CO, pnémoperitoneumu (PP) ve
genellikle buna eglik eden 45 dereceye kadar varan dik bas asagi pozisyonunu
(Trendelenburg pozisyonu (TP)) gerektirir.[8] Pnomoperitoneum ve dolayisiyla artan
intraabdominal basing, azalmis ven6z donuls, hiperkapni ve COy'nin peritoneal yuzey
boyunca absorbe edilmesiyle sonuclanan solunum asidozu gibi pek cok sistemik
fizyolojik sonuclara neden olabilir.[9, 10] Hemodinamik ve solunum sistemi etkileri
genellikle hafiftir ve iyi tolere edilebilir.[11] PP'nin ve TP'nin intrakraniyal basinca (IKB)
etkileri ise zayf bir sekilde belgelenmistir, ancak intraabdominal basing ile IKB arasinda
pozitif bir korelasyonu gosteren kanitlar gittikce artmaktadir.[12] Yapilan bir ¢calismada
hayvan modelinde artmig intraabdominal basing (15mm Hg) ve Trendelenburg

pozisyonu ile intrakranyel basincin 6nemli l¢tde arttigr gosterilmigtir.[13]
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Bu c¢alismanin amaci Total Laparoskopik Histerektomi (TLH) uygulanan hastalarda
iKB'de olan degisikliklerin OSKC degerleri ile korelyasyonunun akit artmis

intraabdominal basing ve eslik eden TP modeli uzerinde degerlendirilmesidir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Laparoskopik Histerektomi

Laparoskopi, abdominal ve pelvik kavitenin yakindan ve buyutulmus olarak gorulmesine
izin vererek eskiden laparotomide goérulmesi zor olan anatomik yapilarin ve pelvik
bosluklarin géruntilenmesini ve tzerinde galigilmasini mumkun kilmaktadir.
Histerektomi, sezaryenden sonra ikinci en sik jinekolojik operasyondur. Baglica
histerektomi + salpingooferektomi endikasyonlari; leiomyom (%38), malignensi (%15),
ovaryan tumorler (%10), anormal kanama (%13), adenomyozis (%9), pelvik agri ve
adezyonlar (%5), endometriozis (%3) ve uterin prolapsus (%1) olup, daha nadir olarak
parametrial hastalik, pelvik enfeksiyon, gebelik ve dogum komplikasyonlari nedeniyle de
yapilmaktadir. Histerektomi icin cerrahi yaklagsimin seciminde; hastanin yasi, medikal
hikayesi, gecirilmis pelvik cerrahi Oykusu, adezyon ya da endometriozis varligi veya
olasiligi, uterus boyutu, adneksiyal patoloji varligi, uterin prolapsus varligi ve derecesi
degerlendiriimelidir.[14]

Laparoskopik histerektominin avantajlari; intraoperatif mikemmel bir goris agisi
saglanmasi, daha kisa iyilesme suresi, bagirsak fonksiyonlarinin daha erken normale
donusu, daha az agri ve daha az yara yeri ile ilgili komplikasyon olmasidir. Daha yiksek
maliyet ve daha fazla cerrahi uzmanlik gerektirmesi de bilinen dezavantajlaridir.[14]
GUnUmuzde histerektomide laparoskopik yaklasimin, uterusun boyutlari dahil, major
kontrendikasyonu yoktur. Uygun teknikle, farkl laparoskopik enstrumanlarin ve
morselatorlerin kullanimi ile ¢ok buyuk bir uterusa bile laparoskopik olarak basariyla

histerektomi yapilmasi mumkundur.



2.2. Ameliyat Odasinin Hazirlanmasi

2.2.1. Hasta

Cerrah veya asistanin pozisyonundan dolayi olusabilecek brakial pleksus hasarindan
kaginmak icin; her iki kol vicudun yanlarinda olmalidir.

islem boyunca mesane kateterize edilmelidir.

Hasta, masanin ucunda olmalidir. (ideal olarak yumusak perineal kisimlar masanin
disinda olmali ve hasta masaya saddece coccyx'in ucu degecek sekilde yatiriimalidir).
Bu pozisyon uterusun manipulasyonunu ve dolayisiyla dokularin gorulebilirligini
artirmasi agisindan ¢ok 6nemlidir.

Her bacak, konik bir manipulasyon alani saglamak amaciyla semifleksiyon ve
abdiksiyona alinmalidir.[15] Hasta; bacaklari Allen ayakliklara alinarak, dorsolitotomi
pozisyonunda bulunmalidir. Trokarlar girildikten ve insuflasyon tamamlandiktan sonra
hasta Trendelenburg pozisyonuna alinmalidir.[14]

Operasyon bolgesi dezenfekte edilmeli ve yeterli sekilde ortalmelidir.

2.2.2. Cerrahi Ekip Hazirhgi

Cerrah; hastanin solunda iki elini de kullanacak sekilde pozisyon alir.

Birinci asistan hastanin sag tarafinda olup, dominant olmayan eliyle kameray tutar ve
diger eliyle pelvik porttaki aleti kullanir.

ikinci asistan; hastanin bacaklarinin arasinda pozisyon alip gérevi uterusu manipule
etmek ve operasyon sahasindaki goruntuyu saglayarak cerrahi asiste etmektir.
Hemsire; 0zellikle suture etme asamasinda yardimci olup cerrahin solunda yer alir.
Masa; cerrahin kollarini dogru ergonomik agida tutmasini saglamak amaciyla mimkuin
oldugunca algaltiimalidir. Bir ekran primer cerrah i¢in hastanin sag ayagdi tarafina, diger

ekran birinci asistan i¢in hastanin sol ayagi tarafina yerlegtirilmelidir.[15]
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Sekil 2.1. Laparoskopik Histerektomide oda diizeni

2.3. Histerektomi Teknigi

Hasta anestezi altinda iken, cerrah hastayr muayene eder. Vajinal inspeksiyon, uterus
boyutunun belirlenmesini saglar ve bu trokarlarin yerlestirilecegi pozisyonu etkiler. Ayni
zamanda uterusun mobilitesine de bakilir.

Primer trokar genellikle umblikal porttan yerlestirilir. Lateral aksesuar portlar oblik kas
bolgesinin merkezine yerlestirilir. Bu trokarlar 6 mm capindadir. Ozellikle vajinal
acikliktan ve suturlerden gaz kaybi durumunda net gorusu saglayabilmek igin ylksek
hizli insuflasyon cihazi (20-30L/dk) kullaniimasi 6nerilmektedir.

Lateral portlarin yerlestiriimesini takiben Gguncu aksesuar port yerlestirilir.

Uterin manipulatoran dogru kullanimi dokularin iyi vizGalizasyonunu saglar.
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Sekil 2.2. Kadin pelvisinin laparoskopik gérinimu (Jaffe, R.A., B. Golianu, and C.A.
Schmiesing, Anesthesiologist's manual of surgical procedures. 2014: Lippincott Williams

& Wilkins., sf.847)

islemin ilk kismi adneksektomili ve adneksektomisiz histerektomilerde ayni olup; Round
ligamentlerin koagulasyonu ve ayrilmasi, vezikouterin araligin agilmasi ve mesanenin

diseksiyonundan olusur.

Sekil 2.3. Round ligamentin transseksiyonu (Manual Of Gynecological Laparoscopic
Surgery,lind Edition, Prof. Luca MENCAGLIA, M.D, sf. 177)



Sekil 2.4. Vezikouterin peritonun tam aciimasi (Manual Of Gynecological Laparoscopic
Surgery,lind Edition, Prof. Luca MENCAGLIA, M.D, sf. 178)

Adneksektomi olmadan yapilacak histerektomide, adneks uterus ile birlestigi bolgeden
bipolar koagulasyonu takiben ayrilir.[15]

Adneksektomi ile birlikte yapilan histerektomi cerrah, ligamenti overe yakin olacak
sekilde koagule ederek ayirir.[15]

Vajenin  Agillmasi ve Ayrilmasi; operasyonun bu asamasinda, uterusun
vaskularizasyonu kesilmis ve uterusun rengi soluklasmistir. Uterin manipulatorin
cubugu 360 derece donerek, uterin pedikdllerin vajinal fornikslerin asagisina kadar
diseke edildigini gosterir.[15]

Uterusun Cikartiimasi ve Vajenin Kapatiimasi; uterus serbestlestirildikten sonra, normal
boyuttaysa kolpotomi ile, uterus blyukse, ¢ikartmadan 6nce morsele edilerek vajinal
yoldan ¢ikartilabilir.[15]

Vajen, vajinal ya da laparoskopik yaklagimla kapatilabilir.[15]

Uterus cikartildiktan ve vajen kafi kapatildiktan sonra pelvik ve abdominal kaviteler
yeniden degerlendirilerek irrige edilir, kan ve debristen arindirilir. Cilt ve fasya uygun
sekilde kapatilir. [14]



Sekil 2.5. Uterusun vajinal ekstraksiyonu yapildiktan sonra agikhk (Manual Of
Gynecological Laparoscopic Surgery, lind Edition, Prof. Luca MENCAGLIA, M.D, sf.
183)

Sekil 2.6. Vajinal acilimin laparoskopik dikilmesi
(Manual Of Gynecological Laparoscopic Surgery, lind Edition, Prof. Luca MENCAGLIA,
M.D, sf. 183)



2.4. Laparoskopik Cerrahiler igin Anestezi Uygulamalari

Laparoskopik teknikler hastalara pek cok yarar vaadetmektedir. Laparoskopinin agik
abdominal cerrahiye kiyasla avantajlari; daha az cerrahi travma, daha az agri, daha az
postoperatif pulmoner komplikasyon ve daha kisa iyilesme suresidir. Dezavantajlari ise
daha uzun cerrahi siresi ve daha yiksek maliyetli ekipman gerektirmesidir.[16]

Laparoskopik cerrahi ¢ogunlukla genel anestezi altinda yapilir. Gastrointestinal yolun
uygun dekompresyonu ve yeterli kas gevsemesinin, pnomoperitoneumun ve
Trendelenburg pozisyonunun saglanmasiyla daha da kolaylastirilir. Bu sartlar toplu
olarak abdominal organlarin gértlmesini iyilestirir ve hastaya operasyonun getirecegi
mekanik hasar riskini azaltir. Fakat, ayni zamanda spesifik ve potansiyel olarak zararl
olabilecek patofizyolojik degisikliklere de sebep olur. Cerrahin amaci guvenli ve etkili bir
operasyon yapmak iken, anestezistin amaci da cerrahi kosullari mimkun oldugunca
iyilestirmenin yani sira bu kosullarin yan etkilerini énlemek (ya da azaltmak) ve
organlarin yasamsal fonksiyonlarini sirdurmesini saglamaktir.

Gastrointestinal sistem dekompresyonu, preoperatif olarak bagirsak hazirhgi ile baslar
ve anestezi indUksiyonunun hemen ardindan oro- ya da nazo-gastrik tup yerlestirimesi
ile devam eder. Her iki manevra da intraabdominal volumun azaltilmasini saglar.
Anestezi indiksiyonu ile ndromuskuler blokaj yapilir ve abdominal duvar kaslarinin
gevsemesi  saglanir, dolayisiyla laparoskopik  portlarin  yerlestiriimesi  ve
pndémoperitoneum olusturulmasi kolaylastirilir.

Pndémoperitoneum, siklikla karbondioksit (CO,;) gazi kullanilarak abdomenin
sisiriimesiyle saglanir. Son olarak, abdominal organlarin alt abdomenden uzaklagmasini
ve pelvik organlarin ortaya c¢ikmasini saglamak amaciyla, hasta Trendelenburg

pozisyonuna alinir.



2.5. Laparoskopik Cerrahinin Fizyolojik Etkileri ve Riskleri

Pndmoperitoneum, abdomeni 15-20mm Hg basinca kadar sisirerek saglanir. Normal
intraabdominal basing (IAB) 0-5mm Hg arasindadir. intraabdominal basingta 10mm
Hg'nin Gzerindeki artislar klinik olarak onemlidir ve 15mm Hg'nin Uzeri multipl organ

sistemlerini etkileyen abdominal kompartman sendromu ile sonuclanabilir.

2.5.1. Kardiyovaskduler Sistem

Pnomoperitonyum, kardiyovaskuler sistemi direkt basing etkisi ve hiperkarbi yolu ile
olmak Uzere iki sekilde etkiler. Ancak, hiperkarbinin olusturdugu degisiklikler artmig
intraabdominal basincin mekanik etkileriyle karsilastirildiginda daha azdir.[17]
Pnoémoperitoneum, kardiyak output'ta (CO) azalmaya sebep olurken, sistemik vaskiler
rezistansta (SVR) artisa sebep olur. Ancak, ortalama arteriyel basing (OAB) artar ¢unku
SVR'taki artis, CO'taki azalmadan fazladir.[18] Bu etkiler, IAB'taki artigla orantilidir.
CO'taki azalma, vendz donusteki azalmaya baghdir. CO tipik olarak %10-30 arasinda
azalir. Ancak, intrakardiyak kan volumundeki azalmaya ragmen, intrakardiyak dolum
basinci diyafram araciligiyla kalbe iletilen basing nedeniyle artmig olabilir. Pulmoner
dolagimda, pulmoner vaskuler rezistansta (PVR) artis ve akcigerlere giden kardiyak
output'ta azalma ile ortaya c¢ikan benzer degisiklikler goériliur. Saglikli hastalar, bu
hemodinamik etkileri iyi tolere edebilir gibi goérinmektedir. Bircok c¢alismada, bu
hastalarda CO azalmasina ragmen end organ perfizyonunun surdurdlebildigi
gOsterilmistir.[19] Ancak, kardiyak hastaligi olan hastalar, daha ileri kardiyak yetmezlik
icin artmisg risk altinda olabilirler.

McLaughlin ve arkadaslari tarafindan yapilan bir g¢alismada ise, 15mm Hg’'lik bir
intraabdominal basincin insuflasyon o6ncesi doneme goére atim hacmi ve kardiyak
outputda %30’luk bir diglise ve ortalama arteriyel basingta %60’lik bir artisa neden

oldugu gosterilmistir.[20]
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Olgut Hiperkarbi intraabdominal Basing

Artigi

Kalp hizi Artis Artis

Ortalama arteriyel basingi Artis Artis

Santral vendz basing Artis Artis/Azalis™

Atim Hacmi Artis Azalis

Kardiyak output Artis Artis/Azalg*

*Intravaskiler hacime baglh olarak

Tablo 2.1. Pnémoperitonyum’un kardiyovaskiler sistem tzerine olan etkileri.[17]

ideal olarak, insuflasyon basinci 15mm Hg'nin altinda olmalidir. SVR'deki artislara
vazodilatator ajanlarla, santral etkili alfa-2 agonistler ya da opioidlerle mudahale
edilebilir. Vendz donuste ve CO'daki azalma pndémoperitoneum indiksiyonundan dnce
uygun intraveno6z sivi yuklemesiyle hafifletilebilir.

Asirt Trendelenburg pozisyonunda, basin vendz donusunde azalma ve bunun
sonucunda intrakranial ve intraokuler basingta artig ortaya ¢ikar. Bu pozisyonda kalma
suresi uzarsa, serebral 6dem ve retina dekolmani gorulebilir.[21] Ven6z staz nedeniyle
ylzde ve boyunda siyanoz ve 6dem beklenebilir.

Litotomi pozisyonu, alt ekstremitelerdeki kanin santral vicut kompartmanina
redistrubsiyonunuyla oto-transflizyona sebep olarak kalbin ényukunu artirir.
Laparoskopik portlarin  yerlestiriimesi ya da abdomenin gisiriimesi sirasinda
bradiaritmiler, disritmiler ve hatta asistol ortaya ¢ikabilir. Peritonun ani gerilmesi, vagal
tonusta ani, reflekse bagli ve bazen derin bir artisa sebep olabilir. CO, ile yavas
insuflasyon, aritmi riskini azaltabilir. Bradiaritmilerde, antikolinerjik ajanlarin kullaniimasi
uygun olabilir. Aritmi persiste ederse ya da hemodinamik bozukluk ile sonuglanirsa,

cerrahinin kesilmesi ve pnémoperitoneumun bosaltilmasi gereklidir.

2.5.2. Pulmoner Sistem ve Solunum Sistemi

Pnomoperitoneum basinci toraksa iletir. Yukari dogru olugsan basing diyaframi eleve
eder, akcigerlere basing uygular, gogus kafesinin ve akcigerlerin ekspansiyonunu
engeller. Akcigerlerin kompresyonu, Fonksiyonel rezidiuel kapasitede (FRC) azalmaya
yol acar. Azalmis end-ekspiratuar akciger hacmi, alveolin agikhigini strdirmek icin
yetersizdir, bu da atelektazi ile sonuglanir. Akcigerdeki atelektatik bdlgeler,
perfizyonuna oranla az ventile olur ve hipoksemiye yol acar. Pozitif end-ekspiratuar
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basincin (PEEP) saglanmasi, ekspirium sonunda alveolu agik tutarak FRC'deki dususu
azaltir.

Torakopulmoner kompliyans, pndmoperitoneum sirasinda %50'ye kadar azalabilir.[22,
23]

Kontrolli mekanik ventilasyon, torakopulmoner kompliyansta azalma sebebiyle daha
zor olabilir. Tidal volimd saglamak icin daha yuksek havayolu basinci gerekir.
Hemodinamik etkilerle beraber bu etkiler, intraabdominal basin¢ ile orantilidir. Ek
olarak, bu durum Trendelenburg pozisyonuyla ve restriktif akciger hastaligina sebep
olabilecek durumlarla (obezite vb.) siddetlenebilir.

Pnodmoperitoneum, CO;'nin sistemik absorpsiyonuna bagl olarak hiperkapniye sebep
olabilir.[18] Komplike olmayan bir laparoskopide, arteriyel parsiyel CO, basinci (PaCO.,),
pnomoperitoneum induksiyonu sirasinda yukselir ve 15-30 dakika sonra CO, dengesini
gOsterecek sekilde plato cizer. Genel anestezi ve kontrolli mekanik ventilasyon
altindaki rutin vakalarda , hiperkapni, alveolar ventilasyon %10-25 arasinda arttirilarak
kolayca ydnetilebilir.[24] Hiperkapninin sadece hiperventilasyon ile yodnetilemedigi
derecedeki vakalarda, CO; eliminasyonunu saglamak amaciyla, pnémoperitoneum
gegici olarak bogaltilabilir.

Subkitan amfizem, laparoskopi sirasinda en sik gorilen respiratuar komplikasyondur.
Sebebi, ekstraperitoneal CO, insuflasyonudur. Bazi vakalarda bu istemsiz olarak
gerceklesse de diger vakalarda ekstraperitoneal yapilarin operasyonu icin gereklidir.[25]
Pnomotoraks asemptomatik olabilir ya da pik havayolu basincinda artig, O
saturasyonunda azalma ve hipotansiyonla kendini goésterebilir. Agir vakalarda, derin
hipotansiyon ve kardiyak arrest gelisebilir.[25] Erken tani ve tedavi, hayat kurtarici
olabilir. Cerrahi sonlandirilmali ve pnédmoperitoneum bosaltilmalidir. Kardiyopulmoner
riskin derecesine go6re, pnomotoraks takip edilebilir ya da interkostal kantl veya
torakostomi tlpu ile bosaltilabilir. Hastanin stabilizasyonunu takiben, acik operasyona

donulmesi gerekebilir.[26]
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Olgut Degisim
Fonksiyonel rezidiiel kapasite Azalir
Tepe havayolu basinc Artar
Alveoler 6lU bosluk Artar
1. saniye zorlu ekspiratuar hacim Azalir
Akciger kompliyansi Azalir
Tepe ekspiratuar akim Azalir
Zorlu vital kapasite Azalir

Tablo 2.2. Pnémoperitonyum’un solunum sistemi Gzerindeki etkileri.[17]

Pnoémoperitoneum nedeniyle diyaframin elevasyonu endotrakeal (ET) tupun trakea
icerisinde pozisyonunu degistirebilir. Endobronsiyal entlibasyon olursa, sadece bir
akciger ventile olur. Ventile olmayan akcigerin perflzyonu devam eder ve genis bir
intrapulmoner sant kaynagi haline gelir. O, saturasyonunda ve pulmoner kompliasyonda
azalma olmasi durumunda endobrongial entibasyondan guphelenilir. Her iki akcigerin

ventilasyonunu saglamak igin ET tlp hafifgce geri ¢cekilmelidir.

2.5.3. intrakranyel Basing lizerine olan etkiler

Havyan calismalarinda pndmoperitonyumun intrakranial basin¢ Uzerinde belirgin bir
artisa neden oldugu gostermistir.[27, 28] Pnomoperitonyumun bu etkisi arteriyel pH,
periferal oksijenizasyon ve ortalama arteriyel basing gibi Olgutlerden bagimsizdir.[28]
Trendelenburg pozisyonu bu artisi daha da belirgin duruma getirmekte fakat ters
Trendelenburg pozisyonu artigi engelleyememektedir.[27]

Pndmoperitonyumun hangi mekanizmalar ile intrakranial basingta artisa neden oldugu
henlz net degildir. Monroe Kellie ilkesi normal ve dinamik bir sistemde kafatasinin
parankimal doku, arteriyel ve vendz kan ile serebrospinal sividan olusan 3 elemandan
meydana geldigine isaret eder. Bu 3 elemandan birisinin hacmindeki ani degisimde
intrakranial basin¢ artar. intraabdominal ve intratorasik basinctaki artis ile birlikte
insuflasyon esnasinda serebrospinal sivinin absorbsiyonunun bozulmasi lumbar vendz
kompleksin drenajini bozmakta ve bu durum sakral araligin vaskiler komponentini
arttirarak intrakranial basinci arttirmaktadir.[27, 29] Ayrica hiperkarbinin neden oldugu

vazodilatasyonda intrakranial basingtaki artisin nedenleri arasinda yer almaktadir. Diger
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sistem degisikliklerinde oldugu gibi ameliyat oncesi intrakranial patolojisi olmayan

hastalarda bu basing artigi klinik olarak 6nemsizdir.[17]

2.5.4. Asit-Baz Dengesi Uzerine Etkileri

Pndémoperitonyum olusturmak igin kullanilan CO, gazinin etkilerinin gogundan COx'nin
emilimi sonucu gelisen hiperkarbi sorumludur. CO, , insanlarda hicresel
metabolizmanin esas son Urunudur ve eliminasyonu igin etkili mekanizmalar vardir.
CO2'nin kuguk bir kismi kanda c¢ozunerek akcigerlere ulagir. Buyuk bir kismi ise
eritrositlerde su ile birleserek karbonik asiti olusturur. Karbonik asit ise daha sonra
hidrojen ve bikarbonata ayrisir.[17] Peritondan emilen CO; 'de ayni sekilde iglem gorur
ve akcigerlerden gaz degisimi ile atilir. insiiflasyon akcigerlere ulasan CO, miktarini
arttinr. Bu nedenle normokarbiyi siUrdurebilmek icin dakika ventilasyon hacmini
artirlmasini gerektirecek bir kompanzasyona ihtiya¢ duyulur. Genel anestezi altinda bu
artisin %16 oraninda olmasi gerekmektedir.[30] CO, seviyesindeki artis
hiperventilasyonla tam olarak kompanze edilemese bile solunum sistemi patolojisi
olmayan hastalarda diger tampon sistemleri devreye girerek ufak pH dususleri tolere
edebilir. Fakat akciger fonksiyonlari bozulmus olan (ciddi KOAH), kardiyak rezervi
disuk ve ylksek metabolik aktiviteye sahip hastalar (sepsis gibi) bu acidan risk
altindadir.[31] Bu hastalar ciddi hiperkarbi ve asidoz riskine karsin ¢ok yakin takip

edilmeli ve ameliyat esnasinda sik arteriyel kan gazi bakilmaldir.[17]

2.5.5. Splanknik etkiler

20 mmHg Uzerindeki persistan intraabdominal basinglar mezenterik ve gastrointestinal
mukozal kan akiminin %40'a kadar azalmasina ve basing arttikga progresif doku
asidozu gelisimine sebep olur. Pndmoperitonyumun renal etkileri belirgindir ve artmig
intraabdominal basing, akut bdbrek hasarinin bagimsiz sebeplerinden birisidir. 20mm

Hg intraabdominal basin¢ GFR'da ~ %25 azalmaya sebep olur.[32]
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2.5.6. Diger Riskler

Gaz embolisi, nadir olmasina ragmen yaklasik %30 mortalite oranina sahiptir. Vena
cava ya da sag ventrikulde dolagimi bozacak "gaz kilidi" olusumu sonucunda; derin
hipotansiyon, aritmiler ya da asistol ortaya ¢ikabilir. Gaz ile intravaskuler insuflasyonun
major sebebi, Veress ignesi ya da trokarin yanlislikla direkt olarak damar ya da
parankimal organ icerisine girilmesidir.[25] Baslangic tedavi basamaklari;
pndémoperitoneumun acil bosaltiimasi, %100 FiO, saglanmasi, hastanin sol lateral bas
asagl pozisyona getirilmesi ve pulmoner Olu bogsluktaki ani artisin sebep oldugu artmig
PaCO, 'yi duzeltmek icin hiperventilasyon yaptiriimasidir. Sag ventrikilden gazi aspire
etmek igin santral yol gerekebilir. CPR gerekli olabilir. Serebral gaz embolisi stphesi
varsa, hiperbarik O tedavisi distnulmelidir.[26]

Trendelenburg pozisyonunda uzamis cerrahinin nadir fakat ciddi bir komplikasyonu;
yukseltilmis alt ekstremitelerin arteriyel perfizyonunun bozulmasi, alt ekstremite
venlerinin kompresyonu ve pnémoperitoneuma bagli azalmis femoral vendz drenajin bir
araya gelmesiyle ortaya ¢ikan 'bacakta kompartman sendromu'dur. Ortaya c¢ikan alt
ekstremite kompartman sendromu; operasyon sonrasi orantisiz alt ekstremite agrisi,
rabdomyoliz, potansiyel olarak morbidite ve mortaliteyi belirgin olarak artiran myoglobin
iliskili akut bobrek yetmezligi ile ortaya cikar. Risk faktorleri : 4 saatten uzun cerrahi
suresi, kasli alt ekstremite, obezite, periferik damar hastaligi, hipotansiyon ve asiri
Trendelenburg pozisyonu verilmis olmasidir.[33] Aralikli kompresyon c¢oraplari, cerrahi
sirasinda hastanin bacaklarinin duzenli araliklarla hareket ettiriimesi, baldir/diz destegi
(Lloyd—Davies ayaklik) yerine topuk/bilek desteginin kullanilmasi ile riskler
azaltilabilir.[32]

Ters Trendelenburg pozisyonu; asiri bas-yukari postur, hipotansiyon ve potansiyel
olarak myokardial ve serebral iskemiye sebep olabilecek azalmis vendz donuse sebep
olur. Ozellikle hassas olan hasta grubu yashlar, hipovolemik hastalar, iskemik kalp

hastaligi ve serebrovaskuler hastalik dykusu olanlardir.[32]
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2.6. Anestezi YOonetimi

Ozellikle pnémoperitoneum komplikasyonlari riski yiiksek olanlar olmak Uzere (6rn.;
koroner arter hastaligi (KAH), kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) ve d.),
laparoskopik cerrahi adayi butun hastalar operasyon oncesi detayli degerlendiriimeli;
anestezik teknik seciminde agik cerrahiye donulebilme olasiigi g6z ©Onunde

bulundurulmalidir.

2.6.1. Hasta Monitorizasyonu

Laparoskopi icin standart hasta monitorizasyonu; elektrokardiogram, non-invaziv kan
basinci izlemi, pulse oksimetri, kapnografi, ve vicut isisi takibini icerir. Yeterli kas
gevsemesini saglamak igin néromuskuler monitorizasyon kullanilabilir. Havayolu basinci
monitorizasyonu, mekanik ventilasyon sirasinda rutin olarak kullanilir ve yuksek
intraabdominal basing, endobrongial entibasyon ve hatta yetersiz anesteziyi
saptamada yardimcidir. Yagh hastalarda ya da kardiyopulmoner komorbiditesi olan
hastalarda invaziv arteryel basing monitorizasyonu ve arteriyel kan gazi analizi de goz

onunde bulundurulmahdir.[34]

2.6.2. Anestezi Teknigi

Endotrakeal entibasyon ile genel anestezi, en sik kullanilan ve en guvenli oldugu
dusunulen anestezi teknigidir. [32]

Anestezi idamesi icin segilecek ajanlar; sevofluran, desfluran gibi inhaler ajanlarin
yanisira propofol infizyonu gibi IV ajanlar da kullanilabilen ilaglardir. Remifentanil gibi
ultra kisa etkili opioid analjezikler ambulatuvar ortamda anestezi derlenmesinin birinci
fazinin atlatiimasini sagliyor. Laparoskopik cerrahi genellikle endotrakeal entibasyon
ve kontrollu ventilasyon ile gerceklestirildiginden kisa veya orta etkili nbromuskuler
blokor ajanlar cerrahinin suresine gore uygulanmalidir. [32]

Obez hastalara uygulanan laparaskopik cerrahilerde basin¢ kontrolli modalitelerin
kullaniimasi ylksek ani akim artislarini, pik basinglarin azaltilmasini, ve alveolar
recruitment ve oksijenasyonun iyilesmesini saglar. Titre edilmis PEEP seviyelerinin
eklenmesi, alveolar de-recruimenti aza indirgemek icin kullanilabilir.[32]

Laparoskopik islemlerde (tanisal, infertilite, tubal sterilizasyon) rejyonel (spinal, epidural)

anestezi de kullanilabilir.[34]
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2.6.3. Postoperatif Derlenme

Rutin postoperatif bakim, vital organ fonksiyonlarinin yeterli monitorizasyonundan
olusmalidir. ileri postoperatif monitorizasyon, kardiyovaskiiler bozuklugu olan ASA Il ve
IV hastalarda gerekli olabilir.[19]

Postoperatif bulanti ve kusma, laparoskopik cerrahi sonrasi, etiyolojisi net olmasa da,
siktir. Cerrahi sonunda ondansetron verilmesi, indiksiyon Oncesi verilmesiyle
karsilastinidiginda, belirgin olarak daha iyi antiemetik etkiye sahiptir. Ek olarak,
proflaktik deksametazon laparoskopik kolesistektomi sonrasi bulanti kusmayi
placebo'ya gore anlamli olarak azaltmakta ve tek doz steroidden kaynaklanan yan etki
olmadan agriyi tedavi edebilmektedir.[35]

Acik cerrrahi ile karsilastirildiginda, laparoskopik cerrahide postoperatif agri daha azdir
ancak yine de dikkate degerdir. En etkili agri palyasyonu, opioidler, lokal anestezikler,
ve NSAIl'larin kombinasyonuyla saglanabilir.

Rektus kilif blokaji, laparoskopi giris yerlerinin lokal infiltrasyonu ve intraperitoneal lokal

anestezi agri palyasyonunda kullanilabilecek rejyonel tekniklerdir.[34]
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2.7. Optik sinir kilifi gapinin ultrasonografik olglimii ve klinik kullanimi

intrakranyal hipertansiyon ( IKB >20mm Hg); nérolojik ve nérolojik olmayan cesitli
hastaliklarin yol actigi hayati tehdit eden bir sendromdur. Kontrol altina alinmadiginda
ve tedavi edilmediginde intrakranyal hipertansiyon, beyin iskemisi ve beyin sapi

herniasyonuna bagh kotu sonuglara neden olabilir.[4]

IKB'I 6lgmek igin altin standart beynin igine yerlestirilen cihazlar (intraventrikiler ve
intraparankimal monitorler) araciliiyla yapilir. Bu cihazlarin elde edilmesi zordur,
kullaniimalari sirasinda enfeksiyon ve kanamaya neden olan 6nemli risk tasirlar.
intraparankimal monitdrlerde zamanla &lgiim degerlerinin  dogrulugunda azalma
goruliir. IKB'I degerlendirmek igin kullaniimasi onerilen invazif olmayan alternatif
yontemler: kraniyal BT ve beyin MRG, transkraniyal Doppler, timpanik membran yer
degistirmesi, g6z ici basinci, vendz oftalmodinanometri ve optik sinir kilif ¢apinda
(OSKC) olan degisikliklerin dlgtlmesidir.[36]

IKB artisini tahmin etmek icin nérogdriintileme; bilgisayarli tomografi (BT) taramasi ve
manyetik rezonans goruntuleme kullanilabilir. Ancak bu teknikler pahalidir, sonuglari
elde etmek i¢cin zamana ihtiya¢ duyulur, erigebilirligi sinirh olabilir ve hasta transportu
hasta icin zaral olabilir. Ayrica, IKB yiikselmesinin saptanmasi icin BT taramasinin

performansi dusuktir.[37, 38]

Transkraniyal doppler sonografi, serebral kan hizindaki degisiklikleri saptayarak
intrakranyal hipertansiyonu 6ngorebilirf[39, 40] ve IKB diizeyinden daha cok serebral
perfuzyon basincini (SPB) yansitmaktadir. Bununla birlikte, 'uzman elleri' gerektirir,
cunku temporal pencere kullanildiginda hastalarin yaklagik % 5'inde yetersiz goruntuler
elde edilir.[41]

Optik sinir kilift (OSK) ultrasonografisi, intrakranyal hipertansiyonun olasi bir gostergesi
olarak geligtiriimis ve Onerilmistir.[42, 43] OSK ultrasonografisi teknigi daha &nce
tanimlanmig ve tekrarlanabilir bir yontemdir.[44, 45] Optik sinir ultrasonografisi, invaziv
olmayan yatak bagi yapilabilen ve minimal risk ve gozlemciler arasi guvenilirlik iyi
oldugu igin caziptir.[46] Dubourg ve ark. OSK ultrasonografisinin néromonitorizasyon

teknikleri icin degerli bir tamamlayici haline gelebilecegini ve potansiyel olarak [KB'in
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invaziv olarak degerlendiriimesi ve uzmanlasmig birimlere aktarim konusunda bilgi
verebilecedi sonucuna varmislar.[4] Bu teknik, 6zellikle, invazif IKB izleminin
kontrendike oldugu durumlarda (6rn. koagullopati nedeniyle) veya invaziv monitor
yerlestiriimesi igin uzmanin acil sartlarda mevcut olmadigi durumlarda ilgi ¢ekici olabilir.
Bununla birlikte, yanhis negatif orani % 10 oldugundan, OSKC sonuglari 6zge¢mis,
norolojik muayene ve beyin gorintileme verileri ile birlikte yorumlanmalidir. Bu teknik,
g6z veya optik sinir travmasina veya optik sinir anatomisini degistirebilen, érnegin beyin
tumorleri, noroinflamatuar ve no6rodejeneratif bozukluklar, Grave hastaligi ve sinir

dokusunun infiltrasyonu ile iligkili hastaliklarda onaylanmamistir.[36]

Ayrica, OSKC, siirekli bir monitorizasyon teknigi degil, zamanin bir noktasinda IKB'nin
bir degerinin ihtimalini saglayan, ancak travmatik beyin hasari sonugclarini etkileyen
intrakranyal hipertansiyon epizodlarinin sayisi ve suresiyle ilgili bilgi vermeyen bir tani
aracidir.[47]

IKB'In invaziv olmayan 6lcme yontemleri cok dogru ve giivenilir olsa bile, IKB'In
yorumlanmasinin ve yonetiminin pek ¢ok teorik ve pratik sinirlamasi var. Klinik bozulma
ve IKB arasindaki korelasyon guicli degildir; ¢linki beyin kompartmanlara ayrildigindan
IKB degisikligine bagli olmaksizin élimciil herniasyon sendromlari olusabilir (6rm.:

posterior fossa kanamasi veya enfarktlisinden sonra).[36]

OSK ultrasonografisi, spesifik kosullarda iyi belirlenmis invaziv cihazlar kullanarak IKB
monitérizasyonunun yerini almasi icin tasarlanmamistir. Bununla birlikte, iKB'In invazif
monitérizasyonu mumkin olmadiginda veya kontrendike oldugunda yararli bir arag
olabilir. Ultrasonografinin aksine, [KB'In invazif monitdrizasyonu siklikla beyin
cerrahlarinin  bulunmasini  gerektirir. Beyin cerrahlari tim tip merkezlerinde
bulunmayabilirler.[48, 49] Buna ek olarak, hastaneye yatistan IKB izleme cihazi
yerlestirilmesine kadar gegen siire ortalama 1 saatten daha uzundur. Bu nedenle, iKB
invazif monitérizasyonu mevcut olmadiginda veya yerlestiriimeden o6nce, OSK
ultrasonografisi, intrakranyal hipertansiyonun daha erken tedavisine izin verebilir. Akut
hastalarin uzun transportasyonu zamani daha iyi monitdrize etme ve kapsamli tedavi

agisindan yararli olabilir.[4]
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Optik sinir kilifi, optik sinire orbital globa yakin daha gevsek baglanir. Bu gevsek
baglanma, bu bdlgede ultrasonda ampul gibi goériinen ¢ok daha buylk ve potansiyel
olarak daha genisleyebilir bir subaraknoid bosluk olusturur.[50] Buna paralel olarak,
optik sinir kilifi dne dogru daha esnek durumda olup, potansiyel olarak yiikselmis IKB'
yansitmaktadir. 1996'da yapilan bir arastirmaya gore, modern ultrasonografi teknikleri
kullanilarak, optik sinir kilif ¢gapi , orbital globun arkasinda 10 mm'de sadece% 35'e
kiyasla, 3 mm'lik bir mesafede % 60'a kadar artmis oldugunu gosterdi.[45] Bu daha
sonraki galismalarda dogrulandi ve Olgim i¢cin 3 mm arkada bir pozisyonun tercih
edildigi belirlenmis oldu.[51]
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Hasta Sec¢imi ve Uygulama

Bu ¢alisma icin; Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'nun, 04/04/2017 tarih ve GO 17/177 sayilli karar numarali yazisi ile onay
alinmigtir.

Nisan ve Kasim 2017 tarihleri arasinda; Hacettepe Universitesi Tip Fakultesi (HUTF)
Kadin Hastaliklari ve  Dogum Anabilim Dali tarafindan elektif olarak yapilan, Total
Laparoskopik Histerektomi (TLH) uygulanan; ASA I-lll, 22-74 yas arasi, 59 kadin hasta
calismaya dahil edilmistir. Tum hastalar; c¢alisma hakkinda bilgilendiriimis ve yazili
onamlari alinmigtir. Hastalarin arasinda; énceden g6z operasyonu gegirenler, herhangi
bir g6z hastaligi olanlar, g6zt etkileyen herhangi bir noérolojik hastaligi olanlar ¢calisma
disi birakilmistir.

Calisma prospektif olarak planlanmistir. TLH uygulanan ve g¢alismaya dahil edilen tim
hastalarda; Amerikan Anesteziyologlar Dernegi Fiziksel Statu Siniflandirma Sisitemi
(ASA sinifi), Viicut Kitle indeksi (VKI), Optik Sinir Kilifi Capi (OSKC), Ortalama Arter
Basingi (OAB), End Tidal CO, (EtCO,), Arteryel Kanda CO, Parsiyel Basinci (PaCO,)
ile ilgili veriler toplanmistir.

Tum hastalara ameliyat odasina girdikten sonra; pulse oksimetre, EKG ve noninvazif
arteryel kan basingi monitorizasyonu dahil olmak Uzere standart monitorizasyon
uygulandi. Hicbir hasta ameliyat 6ncesinde premedike edilmedi. Preoksijenasyon
sonrasi, genel anestezi induksiyonu uygulandi. TUum hastalara genel anestezi
induksiyonu ic¢in; intraventz propofol (2.5mg/kg), fentanyl (1mcg/kg) ve rokironyum
(0.6mg/kg) uygulandi. Hastalar enttibe edildikten sonra, her iki gozleri saydam flasterle
(opsite ile) kapatildi. Hastanin midesi nazogastrik tlip takilarak dekomprese edildi.
Anestezi idamesi icin remifentanil 0.05-0.2mcg/kg/dk ve sevoflurane 1-1.5 minimal
alveolar konsantrasyonda (MAC) iken %50 oksijen/hava karigimi ile uygulandi. Dakika
ventilasyonu; EtCO, deg@erlerini 30-40 mm Hg araliginda tutacak sekilde ayarlandi. Tum
hastalara invaziv arteryel kan basingi monitorizasyonu ve kan gazi orneklemesi

amaglyla radial arter kantlasyonu yapildi.
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Laporoskopi baslangicinda; veress ignesinin girilmesi asamasinda hasta supin
pozisyonda iken ilk OSKC dlgimu gergeklestirildi. Sonrasinda veress ignesi yardimiyla
hastanin karinigi basinci pnéomoperitonyum ile 20 mmHg’ya ¢ikarildi. Bu asamada da
supin pozsyonda olan hastanin 2. kez OSKC olgimu yapildi. Tum trokarlar girildikten
sonra 15 mmHg'ya disirilen karinici basinci ile birlikte hasta, 25-30° (viziel
degerlendirildi) Trendelenburg pozisyonuna (TP) alindi ve ameliyata baslandi. Bu
asamada da Ucgunclu kez OSKC o6lgimui yapildi. Ameliyat sonunda karinigi basinci
normale dudsurllen hasta, ayni zamanda tekrar supin pozisyonuna getirildi. Ekstibe
edilmeden hemen Oncesinde de son kez OSKC dlgumu yapildi.

Postoperatif agri tedavisi igin; paracetamol (15mg/kg, iv) ve diklofenak (75mg, im)
uygulandi. Postoperatif bulanti ve kusma profilaksisi icin ise; ondansetron (8mg) yapildi.
Cerrahi iglem bittikten sonra, noromuskuler blogu geri ¢evirmek i¢cin suggammadex
(2mg/kg,iv) uygulandi. Hastanin koruyucu havayolu reflekslerinin tam geri dondugu
saptandiktan sonra; hasta ekstiibe edilerek ayilma odasina alindi.

Tam hastalarin; demografik verileri, OSKC, OAB, EtCO, ve PaCO, degerleri calismanin
veri toplama protokoliine uygun olarak, OSKC 6l¢cim zamanlarinda kaydedildi.

3.2. Optik Sinir Kilifi Olgiimii

Calismaya dahil edilen hastalarin OSKC’lari ultrasonografik yontemle; her defasinda
her iki gozde de olmak tizere, 4 kez 6lculdii. Olgim zamanlart:

To - Anestezi indiksiyonundan hemen sonra hemodinamik olarak stabillesmis hastada
ve supin pozisyonda bazal de@eri belirlemek igin,

T1 - 20 mmHg pnémoperitonyum sonrasi 3. dakikada yatay diiz pozisyonda,

T, - 15 mmHg pnémoperitonyum ve 25-30° trendelenburg pozisyonu (TP) sonrasi 10 dk
sonra,

T3z — Operasyon sonunda, pnomoperitonyum sonlandirildiktan ve hasta diz supin
pozisyona alindiktan sonra yapilacak sekilde belirlenmistir.

OSKC olgumlerinde; kapali olan Ust goz kapagina suda ¢ozunen steril kalin jel tabakasi
surdldd. Lineer 10-5 MHz ultrason probu dikkatlice jel Gzerinden ust goz kapagina
koyuldu. Fazla basing uygulamadan, 2D modunda optik sinirin orbital globa giris kismi

monitorde goéruntulendi. Retrobulber ekojenik yag dokusu ve vertikal hipoekojenik bant
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arasinda en uygun kontrasti bulduktan sonra, elektronik kaliper kullanilarak optik diskin
3 mm arkasinda, optik sinir kilifinin ¢api élgtildi. Olglim bittikten sonra géz kapaginda
surtlen jel temiz pecete ile silindi. OSKC dl¢umleri; her iki gézun transvers dlgcimleri
yapilarak elde edilen ortalama ile saptandi. Her bir hasta igin; U¢ kisinin iki goz igin
yaptigi dlgumlerin ortalamalari alinarak OSKC olgum degerleri saptandi. Calismamizda
her hastada dlcimler; 2 deneyimli anesteziyolog ve 1 tane de sadece bu g¢alisma igin
oncesinde 1 haftalik egitim almis (yaklasik 20 élcim yapmis) anesteziyolog tarafindan

yapildi. Olglim sonuglar; diger 6lgiim yapacak anesteziyologlardan gizli tutuldu.

= - i

Sekil 2.7. Optik sinir kilifi gapinin ultrsonografik dl¢tlmesi

3.3. istatistiksel yontem

Yapilan gu¢ analizi sonucunda; Olgcumler arasinda 0.3 birimlik farkin anlaml
bulunabilmesi icin; Tip 1 hata 0.05 ve test gucu 0.80 kabul edildiginde saptanan gerekli
hasta sayisi; 60 olarak bulunmustur. istatistiksel analizler SPSS versiyon 23 yazilimi
kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu goérsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri)
kullanilarak incelendi. Tanimlayici istatistikler normal dagilan degiskenler icin ortalama
ve standart sapma kullanilarak verildi. OSKC, OAB ve PaCO, degerlerinde sferisite
varsayimi tam olarak saglandigindan tekrarlayan Olgumlerin karsilastiriimasinda,
ANOVA testi ve duzeltmesi kullaniimistir. EtCO, Olgumlerinde sferisite varsayiminin
saglanamamasi nedeniyle Greenhouse-Geisser duzeltmesi kullanildi. OSKC
Olcumlerinin bakilan parametrelerle iliskisi ve istatistiksel anlamliliklari Pearson testi ile

hesaplandi. istatistiksel anlamlilik icin tip-1 hata diizeyi %5 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 59 hasta dahil edilmistir. Bir hasta, ameliyat sirasinda klasik agik

ameliyata gecilmek zorunda kalindigi igin galisma disi birakilmigtir.

4.1. Demografik veriler

Calismaya, yaslari 22 - 74 arasinda degisen ve ortalama 50.89 +9.97 yil olan 59 kadin
hasta dahil edilmistir. Hastalarimizin VKi'leri 17-46 kg/m? arasinda degismekte ve
ortalama VKIi'leri 30.04+6.89 olarak dagdilmaktadir. Preoperatif dénemde, anestezi
doktoru tarafindan 19 hasta ASA I, 20 hasta ASA Il ve 16 hasta ASA lll olarak
degerlendirilmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin Demografik verileri (OrtalamatSD)

N Ortalama + SD
Yas (yil) 59 50.89 +9.97
VKi (kg/ m?) 54 30.04+6.89
ASA (I/I11I1) o5 19/20/16

N- Hasta Sayisi
VKI - Viicut Kitle Indeksi
ASA -American Society of Anesthesiologists

4.2. Ortalama Arter Basinci (OAB, mm Hg) Degerleri

Hastalarin OAB ortalama degerleri; To zaman diliminde 94,76 + 16,67 mm Hg, T;
zaman diliminde 93,67 £ 17,93 mm Hg, T, zaman diliminde 91,29 + 17,23 mm Hg ve T3
zaman diliminde 89,28 * 14,7 mm Hg olarak olgtulmustir. Her bir zaman dilimi
karsilastirmasinda Ortalama Arter Basingi (OAB) degerleri arasinda anlamh fark
bulunamamistir (p>0.05)(Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Ortalama Arter Basinglari (OAB, mmHg) (Ortalama+SD)

ZaorrllgaL:I:m OrtalamatSD P degeri
To 94,76 + 16,67
T, 93,67 + 17,93 1,000
To 91,29 + 17,23 1,000
Ts 89,28 + 14,70 0,264
T 93,67 + 17,93
To 94,76 + 16,67 1,000
To 91,29 + 17,23 1,000
Ts 89,28 + 14,70 0,658
T> 91,29 + 17,23
To 94,76 + 16,67 1,000
T, 93,67 + 17,93 1,000
T3 89,28 + 14,70 1,000
T3 89,28 + 14,70
To 94,76 + 16,67 0,264
T, 93,67 + 17,93 0,658
T2 91,29 + 17,23 1,000

p>0,05 iki zaman o6lgumu OAB degerleri karsilastirildiginda

To - Anestezi indiksiyonundan hemen sonra 6lcilen OAB

T1 - 20 mm Hg pnémoperitonyum sonrasi 3. dakikada supin pozisyonda oOlciilen OAB

T, - 15 mm Hg pnémoperitonyum + Trendelenburg pozisyonu (TP) sonrasi 10. dakikada
Olculen OAB

T3 - Pnémoperitonyum deflasyonu sonrasi diuz supin pozisyonda oélgtlen OAB

4.3. Arteryel Kanda CO; Basinci (PaCO,; mm Hg) Degerleri

Arteryel kanda CO; basinci (PaCO,) ortalama degeri; To zaman diliminde 35,75 + 5,38
mm Hg, T, zaman diliminde 38,63 = 4,71 mm Hg ve T3 zaman diliminde 40,15 + 4,96
mm Hg olarak oOl¢liimustir. Bazal dederler ile 15 mmHg ve TP’da dlgulen ve ayni

zamanda operasyon sonunda olcilen PaCO, degerleri arasinda fark vardir. Bazale

25



gore artan PaCO, degerleri; ameliyatin sonunda da yuksek kalmaktadir (p<0.05)
(Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Arteryel Kanda CO; Basinci (PaCO,)(Ortalama+SD)

Olgum OrtalamazSD P degeri
Zamanlarni
To 35,75+ 5,38
T, 38,63+ 4,71 0,001*
T3 40,15+ 4,96 0’000*
T 38,63+ 4,71
To 35,75+ 5,38 | 0,001
T3 40,15 + 4,96 0,206
T3 40,15+ 4,96
To 35,75+ 538 | 0,000
Tg 38,63+ 4,71 0,206

*p<0.05: TO-T2 ve TO-T3 zaman dilimlerinde PCO, dederleri arasinda karsilastirma

To - Anestezi indiksiyonundan hemen sonra 6lcilen PCO,

T1 - 20 mm Hg pnomoperitonyum sonrasi 3. dakikada supin pozisyonda ol¢ilen PCO,
T, - 15 mm Hg pndmoperitonyum + Trendelenburg pozisyonu (TP) sonrasi 10. dakikada
Olcilen PCO,

T3 - Pnédmoperitonyum deflasyonu sonrasi diz supin pozisyonda élgilen PCO,

4.4. End Tidal CO; (EtCO,) Degerleri

End Tidal CO, (EtCO,) ortalama degerleri; To zaman diliminde 32,12 + 4,15, T; zaman
diliminde 31,87 * 4,14, T, zaman diliminde 34,05 + 3,5 ve T3 zaman diliminde 34,80 +
3,55 olarak olgulmustir. Bazal degerlere gore; 15 mmHg basing ve TP’da yukselen
EtCO2; ameliyat sonunda da bazal degerlere donmemektedir (p<0.05). Ancak; bazal
degerler ile 20 mmHg basing altindaki EtCO2 degerleri arasinda fark bulunamamistir
(p>0,05)(Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. End Tidal CO, (EtCO,)(Ortalama+SD)

Olgum OrtalamazSD P degeri
Zamanlarn
To 32,12 + 4,15
T1 31,87 + 4,14 1,000
T, 34,05 + 3,50 0,001
Ts 34,80 + 3,55 0,000
T. 31,87 + 4,14
To 32,12 + 4,15 1,000
T, 34,05 + 3,50 0,000
Ts 34,80 + 3,55 0,000
T, 34,05 + 3,50
To 32,12 + 4,15 0,001"
T. 31,87 + 4,14 0,000
Ts 34,80 + 3,55 1,000
Ts 34,80 + 3,55
To 32,12 + 4,15 0,000
T. 31,87 + 4,14 0,000
T, 34,05 + 3,50 1,000

*p<0.05; To- T, To-Tg, -zaman dilimleri arasinda kargilastirilan EtCO, degerleri

acgisindan karsilagtirma

To - Anestezi indiksiyonundan hemen sonra 6lcilen EtCO,

T1 - 20 mm Hg pnomoperitonyum sonrasi 3. dakikada supin pozisyonda olg¢ulen EtCO,
T, - 15 mm Hg pnémoperitonyum + Trendelenburg pozisyonu (TP) sonrasi 10. dakikada
Olclilen EtCO,

T3 - Pnémoperitonyum deflasyonu sonrasi duz supin pozisyonda élgulen EtCO,

4.5. Optik Sinir Kilifi Capi1 (OSKC)(mm) Degerleri

Optik Sinir Kihfi Capi (OSKC) ortalama degerleri; To zaman diliminde 5,63 + 0,53mm,
T1 zaman diliminde 5,97 + 0,49 mm, T, zaman diliminde 5,95 + 0,57 mm, T3 zaman
diliminde 5,72 £ 0,47 mm olarak Olgilmuastir. 20 mmHg ve 15 mmHg+TP’da 0lgilen
OSKC olcumleri hem bazale hem de operasyon sonundaki dlcimlere gore istatistiksel
olarak daha yuksek bulunmustur (p<0,05). Ancak her iki basing altinda ve TP’da yapilan

Olcimlerde; OSKC olgumleri arasinda fark bulunamamistir (p>0,05). Basing ve
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pozisyon degisiklikleri nedeniyle artan OSKC degerleri; operasyon sonunda bazal

degerlere donmektedir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Optik Sinir Kilifi Capi1 (OSKC)(mm) (OrtalamaxSD)

7 Olgim OrtalamazSD P degeri
amanlari
To 5,63 + 0,53
T. 597 +0,49 | 0,000
T, 595+0,57 | 0,000
Ts 572+0,47| 0,714
T, 5,97 + 0,49
To 563+0,53| 0,000
T, 595+0,57| 1,000
Ts 572+0,47| 0,011
T, 5,95 + 0,57
To 563+0,53| 0,000
T. 597 +0,49 | 1,000
Ts 572+0,47| 0,004
Ts 5,72 + 0,47
To 563+0,53| 0,714
T. 597+0,49| 0,011
T 595+0,57 | 0,004

*p<0.05; To-T1, To-To, T1-T3, T2-T3z zaman dilimlerinde karsilastirilan OSKC degerleri

To - Anestezi indiksiyonundan hemen sonra olcilen OSKC

T1 - 20 mm Hg pnomoperitonyum sonrasi 3. dakikada supin pozisyonda oOl¢ilen OKSC
T, - 15 mm Hg pnémoperitonyum + Trendelenburg pozisyonu (TP) sonrasi 10. dakikada
Olcilen OKSC

T3 - Pnédmoperitonyum deflasyonu sonrasi diz supin pozisyonda élgilen OKSC

4.6. OSKC ile OAB, EtCO, ve PaCO; Degerleri Arasindaki Korelasyonun
Degerlendirilmesi

indiiksiyon sonrasinda yapilan (To) OSKC 6lgtimleri ile ayni ddnemdeki OAB arasinda
istatistiksel olarak anlamli olmayan negatif ¢cok zayif bir korelasyon bulunmustur
(p:-0.126, p:0.356). Yine To dénemindeki EtCO; (r:0.083, p:0.5444) ve PaCO, (r:0.127,
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p:0.362) degerleri ile OSKC arasinda istatistiksel olarak anlamli olmayan ¢ok zayif
pozitif bir korelasyon bulunmustur (p>0.05).

T1 dénemindeki OSKC olgtmleri ile ayni dénemdeki OAB (r:-0.070, p:0.601) ve
EtCO, (r:-0.126, p:0.346) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
bulunamamistir (p>0.05).

T, dénemi olan; hastaya hem TP pozisyonu verildigi hem de intraabdominal
basincin 15 mmHg oldugu dénemde; OSKC degerleri ile OAB (r:0.078, p:0.560), EtCO,
(r:-0.178, p:0.177) ve PaCO; (r:-0.197, p:0.152) degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli olmayan ¢ok zayif korelasyon bulunmustur (p>0.05).

Operasyonun bitiminde, hasta ekstibe edilmeden yapilan OSKC olgimleri (T3)
ile OAB (r:-0.050, p:0.708), EtCO, (r:0.157, p:0.244) ve PaCO, (r:0.021, p:0.880)
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunamamistir (p>0.05).
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5. TARTISMA

Biz bu calismamizda; total laparoskopik histerektomi yapilan hastalarda, hem
intraabdominal basincin hem de Trendelenburg pozisyonunun géz igi basinglarina
etkisini, ultrasonografik yontemle degerlendirmeyi amaclamistik. Calismamizin
sonucunda; OSKC’'nin hem 20mm Hg intraabdominal basing altinda hem de 15mm Hg
altinda ve TP’da arttigini tespit ettik. Bu OSKC artiglari; her iki basing ve pozisyon
degisikligi farketmeksizin, her iki durumda da hastalarda gdzlendi ve operasyon
sonunda bazal de@erlerine geri dondl. Tum hastalarda ve tim zaman dilimlerinde;
OAPB'lari arasinda OSKC’na etkili olabilecek degisiklikler gézlenmedi. Bu da operasyon
boyunca hastalarimizin stabil bir hemodinamik parametre ile izlendigini bize
gOstermektedir. Ancak; hastalarda intraabdominal basin¢ artisi ile meydana gelen
PaCO0, artis1 ve EtCO; artisi, tum hastalarda operasyon sonunda da devam etmis olup,
bazal degerlerine donmemistir. EtCO, artisi; 20 mmHg basing altinda bazal degerlere
yakin iken; 15 mmHg ve TP’da bazal degerlerden ve 20 mmHg basing altindaki
degerlerden daha fazla bulunmustur.

Klinik acidan intrakranyal basing (IKB) dlglimleri, kritk bakim hastalarinin
tanisinda ve tedavisinde ¢ok onemlidir. Akut kafa yaralanmalari, beyin timorleri ve
enfeksiyonlar gibi sayisiz klinik durumun [KB'da bir artisa neden oldugunu
g6stermistir.[5] Bunun yaninda laparoskopik cerrahiler de IKB'nin artabilecegi
durumlardir. Hayvan modellerini kullanan cesitli calismalar intraabdominal basing (IAB)
ile IKB arasinda dogrudan bir iliski oldugunu gdstermistir.[5, 6] IKB'I degerlendirmek
amacityla OSKC'nin ultrason kullanilarak o6l¢ilmesi, son on yilda 6nemli bir ilgi
yaratmistir. IAB ve IKB'daki patofizyolojik degisiklikleri saptamak icin daha az invaziv
tekniklerin benimsenmesi bir tartisma konusu olmustur. invaziv yontemler her zaman
altin standart olarak kalacaktir.[2, 3, 52, 53] Ancak; cok hassas olduklari halde, bu
invaziv teknikler ciddi komplikasyonlara sahip olabilirler ve mutlaka tecrtbeli bir hekime
ihtiyac duyarlar. Bildirilen komplikasyonlar hemoraji (% 1.1-5.8), kateterlerin bozulmasi
(% 6.3-40) ve enfeksiyondur (% 0-15)(7,8). IKB'yi tahmin etmek ve saptamak icin
bilgisayarli tomografi (BT) taramalari ve manyetik rezonans gorintileme (MRG)
kullanilabilse de, daha uzun zaman gerektirir ve gergek zamanli iKB'yi objektif olarak

Olcmekte veya klinik durumun iyilestiriimesi veya bozulmasini degerlendiriimek Uzere
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tekrar edilmeleri mUmkdn dedildir.[38] Serebral kan hizi ve perflizyon basinci
transkraniyal  doppler  sonografi ile saptanir ancak IKB'yi  dogrudan
yansitmamaktadir.[40] invaziv olmayan okiiler ultrason ile optik sinir kilif ¢apinin
(OSKC) olgulmesi, birden fazla klinik ¢alismada intraventrikiler ve intraparankimal
cihazlardan elde edilen sonuclarla kargilastirildiginda artmis iKB'I saptamada daha
dogru sonug verdigi gosterilmistir.[2-4, 52] Dura materin bir parcasi olan optik sinir kilifi
(OSK) ve beyin omurga sivisi (BOS) ile cevrelenen optik sinir ile subaraknoid boslukta,
Ozellikle retrobulbar segmentinde basin¢ degisikligi bu teknikle kolayca saptanir.[45]
Dusuk maliyetli ve noninvaziv olmasinin yaninda; OSKC 6grenim egrisi hem cerrahlar
ve hem de anesteziyologlar arasinda minimaldir.[54] Biz de ¢alismamizda; laparoskopik
cerrahilerdeki hem basin¢ degisikligi hem de pozisyona bagli kafa ici basing artigini
saptayabilmek ve operasyon boyunca takip edebilmek icin ultrason ile OSKC ol¢imu
yaptik. Ameliyat boyunca degisen pozisyonlar ve basinglarla; dlgumlerin
tekrarlanabilmesi en blyudk avantajlarindan biri idi. Bu Olguimleri yapan (g
anesteziyologdan bir tanesi bir hafta icinde yaklasik 10 hastada; diger 4 yillik tecrtbeli
ve bu konuda egitmen olarak gorev yapan anesteziyologdan egitim alarak; sonrasinda
calisma icindeki olgumleri gerceklestirmistir. Calismalarda da belirtildigi gibi minimal
ogrenim egdrisi oldugundan; deneyimsiz anesteziyolog calisma icindeki oOl¢gimlerde
sorun yagsamamistir.

Kullanishhgina ve popiilerligine ragmen, artmis iKB'I gésteren anormal bir OSKC
icin en iyi cut-off degeri belirsizdir. Cunki OSKC olgumune iligkin birgok ¢alisma sadece
az sayida saglkh bireyi icermektedir. Ayrica, onceki cgalismalar OSKC ile iligkili
demografik ve fizyolojik faktorleri arastirmis olsa da; sonucglar tutarsiz veya kesin
degildir. OSKC ve bununla baglantili faktorler icin normal arahdin acgik bir sekilde
anlasiimasi, 6lglimii IKB'In bir isareti olarak yorumlamak igin gok dnemlidir. Genel olarak
yuksek intrakraniyal basincin (> 20 mmHg), OSKC tahmininde cut-off deger arahg 5,7-
5,8 mm arasindadir.[2, 52, 55] Buna ek olarak, ortalama OSKC degeri igin Ust normal
sinir (5.2 mm) ve % 95 CI'nin (4.14 mm) st siniri, yiikselmis iIKB'nin tanimlanmasi igin
en uygun cut-off degeri ile dogrulanmisti;, OSKC degerlerinin en alt sinirn, iKB
yukselmis olan hastalarda 25.2 mm’dir.[2, 3, 53, 56-59] Bazi yazarlar ise; OSKC’'nin

etnik kdken tarafindan etkilendigi konusunda israr etmektedirler. Ulkeden (ilkeye
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OSKC’nin degisebildigi iddia edilmektedir.[58-61] Yeni ¢alismalarin birinde; OSKC’'nin
cinsiyet ve VKi'den etkilenmemesi ve yaniltici cut-off degerlerini kullanmak yerine;
OSKC’nin goz kuresi transvers ¢apina bolunmesi ile elde edilen degerin 0,18’in altinda
ya da Ustinde olmasi ile; IKB artisi tanisinin daha dogru konulabilecegi
saptanmistir.[62] Biz ¢calismamizda bu tur tartismalardan etkilenmemek i¢in; OSKC’nin
beli bir cut-off de@erini kullanmak yerine; OSKC’nin zaman icinde degisimlerinin
kargilagtiriimasinin daha dogru sonuglar verebilecegini dugunerek, verilerimizi buna
uygun olarak yorumladik. Sonugta; basing ve pozisyon degisikliginin OSKC’ni
arttirmasina ragmen; ameliyat sonunda bazal dederlerine déndugund saptadik.
Laparoskopik pnémoperitonyumun IKB’1 artirdi§i Rosin ve ark.lar tarafindan
gOsterilmistir. Basa dogru hareket eden diyafram ile intratorasik basing artar. Vena cava
inferiorun daralmasi nedeniyle santral vendz basing artar. Santral sinir sisteminin buyuk
venlerinden sag atrium vendz drenaja direng geligsir ve IKB artar.[63] Laparoskopik
prosedurlerde pnémoperitoneum sonrasi PaCO; yikselmesi icin minimum 10-15 dakika
gereklidir.[54] Artmis IKB'nin gec¢ evresinde CO,'in peritondan difiizyonu SSS'de refleks
arteriyel vazodilatasyona neden olur ve IKB'I daha da artirir.[64] Akcigerlerin alt
loblarinin sikigtiriimasi ventilasyon / perfizyon uyusmazhgi yaratir ve PaCO,'yi daha da
arttirir.[6] Fernando ve ark.larinin yaptiklari ¢alismada; CO, pndmoperitoneum olan
hastalarin %86'sinda OSKC artisina yonelik degerler elde edilmis olup, laparoskopik
isleme alinan hastalarda belirgin intrakranial basing artigina isaret etmektedir. Bu
calisma laparoskopik islemlerde artmis intraabdominal basincin belirgin ve ani bir
intrakranial basing artigina sebep olduguna igaret etmektedir. Artmis intrakranial basing
intraabdominal basing artisina bagimsiz olarak hemodinamik yanitlara sebep olur.[54]
Biz de bu ylzden tum pozisyon ve basing degisikliklerinde OSKC olgumlerini
degisiklikten 10 dk sonra yaptik. Degisen OSKC odlgumleri ayni Fernando ve ark.larinin
yaptiklari galismada oldugu gibi; operasyon sonunda bazal degerlerine donmustir. Tum
incelenen zaman dilimleri arasinda hemodinamik agidan, OSKC artisinin bazale gore
fazla oldugu durumlar da bile OAB'’I Olgumleri farkli zaman araliklarinda istatistiksel
olarak farkl bulunmadi. Tum operasyon boyunca hastalarin hepsi igin, OAB’lari
acisindan hemodinamik bir stabilite vardi. Ancak; pndmopertonyum ile birlikte artan

PaCO, ve onunla korele artis gésteren EtCO, degerleri; operasyon sonunda da bazale
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gore yuksek kaldi. Kim JY ve ark.lari;[65] 14 hastada yaptiklari bir ¢galismada, bizim
calismamizda oldugu gibi; EtCO,de cevap olarak; OSKC’nin hizlica arttigini

gOstermislerdir.

Genel anestezi altinda ve direkt intrakranial basing 6lcimuU yapilan noérosiruriji
hastalariyla yurutilen bir galismada, Trendelenburg pozisyonu ve bas rotasyonu,
fleksiyonu ya da her ikisinin intrakranial basinci belirgin artirdigi gosterilmistir.[66]
Kamine ve ark.[67], daha kicuk bir hasta grubunda (n=9), laparoskopiye alinan ve
norolojik sebeplerden ventriklloperitoneal sant vyerlestiriime endikasyonu olan
hastalarda laparoskopi sirasinda intrakranial basincin 25 mmHg'ya kadar olan
intraabdominal basingla lineer olarak yukselebildigini gostermiglerdir. Ancak, bu
hastalarin higbirinde norolojik komplikasyon gorulmemistir.[67]

Pndmoperitonyum ve Trendelenburg pozisyonu sirasinda optik sinir kilif ¢api
ultrasonografisi, erigkin ve pediatrik populasyonlarda calisiimistir (34,35). Pek cok
yazar, pnomoperitoneum ve Trendelenburg pozisyonu sirasinda OSKC'de belirgin artis
gOstermigtir.[68, 69] Kim ve ark.[69]'larinin bir calismasina gore, hastalarin %15'inde 20
mmHg'nin Gzerinde intrakranial basing degerlerinde OSKC artmaktadir. Fakat Verdonck
ve ark.‘lari;[70] intrakranial basing artisinin distk oldugunu goésterir sekilde, bas asagi
pozisyonda OSKC'de degisiklik gosterememiglerdir. Bizim c¢alismamizda; hem 20
mmHg basing ile hem de 15mm Hg ve TP sirasinda bazale gére OSKC artislar tespit
edilmistir. Ancak 20mm Hg ile 15mm Hg ve TP pozisyonu sirasinda olgtilen OSKC
degerleri arasinda istatistiksel olarak fark bulunamamistir. Bu sonuc¢; OSKC artislarinda
pozisyondan ¢ok, intraabdominal basing artislarinin daha fazla etkisi oldugunu
dusundurmektedir. Ayni zamanda galismamizda; OSKC ile OAB, EtCO, ve PaCO;
degerleri arasinda anlaml bir korelasyon gosterilememigtir.

OSKC olcimlerinin bazi zayif yonleri oldugu bugin pekcok calisma ile kabul
edilmistir. ilk kisitlama; iKB'daki degisiklikler, OSKC'daki degisiklikler ve genisleme ile
guclu bir korelasyon olmasina ragmen, intrakranyel hipertansiyonun saptanmasi igin
minimum OSKC’nin cut-off degerinin tam olarak tespit edilememis olmasidir. Yani eger
OSKC’inda bir artis tespit edilirse, tedaviye hizlica baslanabilmesi icin gugli degerlere
gereksinim vardir.[71] Biz bu konuda gonullilerde yapiimig OSKC/g6z kuresi transvers

¢apl oraninin[62] bu agidan daha guvenilir olabilecegini dustunuyoruz.
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Diger ultrasonografik arastirmalarda oldugu gibi, OSKC o6lcimi operatore
bagimlidir ve bu nedenle hatalar ve dediskenliklere maruz kalmaktadir.[72] Bununla
birlikte, daha karmasik ultrasonografik goéruntileme tekniklerinin aksine, Olgim
metodolojisi iyi standardize edilmistir ve sonuglar c¢ok tekrar edilebilir. Aslinda,
Olcumlerin anatomik konumu nedeniyle, asgari, eger varsa, anatomik varyasyon
mevcuttur. Biz calismamizda kisiler arasi 6lgim varyasyonlarini en aza indirgemek igin;
her hastanin G¢ kisi tarafindan &lgimuinin yapilip; bunlarinin  ortalamalarinin
degerlendiriimesini yaptik.

Son olarak; farkh klinik senaryolarda OSKC olgimunun kullaniimasi, farkl
sonuglar ortaya gikarabilir. Akut iIKB dalgalanmalarinin varliginda, OSKC él¢iimlerinin
tanisal dogrulugu, diger calismalarda intrakranyal hipertansiyon i¢in daha az éngoricu
oldugu gosterildiginden; degisken sonuglar Uretebilir.[2, 73]

Sonug olarak; biz bu ¢alismamizda; laparoskopik girisimlerde; hem pozisyon hem de
intraabdominal basing artigi ile OSKC’nin arttigini ve operasyon sonunda da bazal
degerlere ulastigini gosterdik. Ozellikle intrakraniyal hipertansiyon agisindan riskli
hastalarda; laparoskopik girisimler ya da Kklinik izlem sirasinda kullanilabilecegini
dusunmekteyiz. Ancak; belirli bir cut-off degerinin henlz olmayisi ve kullaniminin
operator badimli olmasi nedeniyle; OSKC/gdz kuresi transvers ¢apl oraninin
kullanilmasinin ya da zaman igindeki degisimlerin bazal degerlere gore birden fazla kisi
tarafindan yapilan élgimlerle degerlendiriimesinin; daha dogru sonuglara ulasiimasinda

faydal olabilecegi kanisindayiz.
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