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OZET

KAYA K. Tonsillektomi ve Adenotonsillektomi Ameliyat1 Yapilacak Cocuk
Hastalarda Agiz Acacag Yerlestirilmesinin Ultrasonografik Optik Sinir Kilif Cap1
Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji

ve Reanimasyon Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2022.

Adenotonsillektomi, bogazi ¢evreleyen palatin ve adenoid tonsillerin eksize edildigi,
pediatrik hasta grubunda en sik gerceklestirilen cerrahi operasyonlardan biridir. Operasyonun
gerceklestirilebilmesi i¢in uygulanan endotrakeal entiibasyon ve Boyle- Davis agiz agcacagi
yerlestirilmesinin intrakranyal basinci artirict etkisi bilinmektedir. Optik sinir kilif cap1
(OSKC) ve optik sinir kilif cap1/ goz kiiresi transvers ¢apinin (OSKC/ GKTC) ultrasonografik
Olciimii, intrakranyal basing artisinin giivenli bir noninvazif gostergesi olarak goriilmektedir.
Bu calismada amacimiz, adenotonsillektomi uygulanan hastalarda cerrahinin 6nceden
belirlenmis farkli zaman araliklarinda OSKC ve OSKC/ GKTC oranina etkisini

degerlendirmektir.

Etik kurul onami alindiktan sonra, 15.05.2019 ile 21.10.2021 arasinda adenotonsillektomi
uygulanan 1-16 yas arasinda, ASA skorlamasi 1-2 olan 120 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Hastalarin, farkli zamanlarda ultrasonografik imajlar tizerinde yapilan OSKC/GTC olgiimleri
ve eszamanli vital parametreleri kaydedildi. Zamana gore sol taraftaki OSKC, GKTC ve
OSKC/GKTC diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli degisim olup (sirasiyla p=0,012
p=0,003 ve p=0,007), séz konusu farka neden olan durum; To¢’a gore T.’deki OSKC
diizeylerinin daha yiiksek olmas1 (p=0,026) ve T»’ye gore Ts’teki OSKC/GKTC diizeylerinin
daha diisiik olmasi idi (p=0,007). Bazale gore diger izlem zamanlarinda OSKC, GKTC ve
OSKC/GKTC diizeylerinde meydana gelen ylizdesel degisim ile sirasiyla; olgularin yas, sivi
miktari, viicut agirhig1 persentili, boy uzunlugu persentili, ag1z agacaginin kaldig toplam siire
ve entiibasyon ile agiz acacagi arasinda gegen silire arasinda istatistiksel olarak anlaml

herhangi bir korelasyon goriilmemistir (p>0,0041, p>0,0041).

Sonug olarak, pediatrik hastalarda OSKC ve OSKC/GKTC oranlarinin sonografik 6l¢timiiniin,
intrakranyal basing artis1 klinigi olan ¢ocuklarda ya da intrakranyal basing artisi riskinin
mevcut oldugu ve intrakranyal basincin monitdrizasyonununun endike oldugu durumlarda
giivenle kullanilabilecek, artmis intrakranyal basincin tekrarlanabilir ve noninvaziv bir

gostergesi oldugu kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Tonsillektomi, adenotonsillektomi, Boyle-Davis agiz agacagi, optik sinir

kilif capi, goz kiiresi transvers ¢api, intrakranyal basing



ABSTRACT

KAYA K. Evaluation of the Effect of Mouth Gag Placement on Ultrasonographic Optic
Nerve Sheath Diameter in Pediatric Patients Who Will Have Tonsillectomy and
Adenotonsillectomy Surgery, Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of

Anesthesiology and Reanimation, Specialization Thesis, Ankara, 2022.

Adenotonsillectomy, in which the palatine and adenoid tonsils surrounding the throat are
excised, is one of the most frequently performed surgical operations in the pediatric patient
group. Endotracheal intubation and placement of Boyle-Davis mouth gag applied to perform
the operation is known to have an effect to increase the intracranial pressure. Increased
intracranial pressure is associated with perioperative mortality and morbidity.
Ultrasonographic measurement of optic nerve sheath diameter (ONSD) and optic nerve sheath
diameter/ eyeball transverse diameter (ONSD/ ETD) appears to be a safe and noninvasive
indicator of increased intracranial pressure. In this study, our aim was to evaluate the effect of
surgery on the ratio of ONSD and ONSD/ ETD at different predetermined time intervals in

patients who underwent adenotonsillectomy.

After the approval of the ethics committee, 120 patients with ASA scores of 1 and 2, aged
between 1 and 16 years, who underwent adenotonsillectomy between 15.05.2019 and
21.10.2021 were included in the study. ONSD/ETD measurements and simultaneous vital
parameters of the patients were recorded on ultrasonographic images. Measurement times
were determined as TO: post-induction, T1: 10 minutes after intubation, T2: 10 minutes after
mouth gag insertion, T3: 10 minutes after mouth gag removal. There is a statistically
significant change in the left-sided ONSD, ETD, and ONSD/ETD levels over time (p=0.012,
p=0.003 and p=0.007, respectively). Higher ONSD levels in T2 compared to TO (p=0.026),
higher ETD levels in T4 compared to TO (p<0.001) and lower ONSD/ETD levels in T4
compared to T2 was (p=0.007). According to the baseline, with the percentage change in the
levels of ONSD, ETD, and ONSD/ETD at the other follow-up times, respectively; There was
no statistically significant correlation between the patients' age, fluid amount, body weight
percentile, height percentile, total time the mouth opener was left, and the time between
intubation and mouth opener (p>0.0041, p>0.0041). In conclusion, we believe that the
sonographic measurement of the ONSD and ONSD/ETD ratios in pediatric patients is a
reproducible and noninvasive indicator of increased intracranial pressure that can be safely
used in children with a clinical suspicion in increased intracranial pressure or in cases where
there is a risk of increased intracranial pressure and monitoring of intracranial pressure is

indicated.



Keywords: Tonsillectomy, adenotonsillectomy, Boyle-Davis mouth gag, optic nerve sheath

diameter, eyeball transverse diameter, intracranial pressure
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[zlem zamanlarina gére olgularin vital parametrelerin dl¢iimleri

Izlem zamanlarina gére ortalama OSKC, GKTC ve OSKC/GKTC
diizeylerindeki degisimler

Tiim olgular igerisinde bazale gore diger izlem zamanlarinda OSKC,
GKTC ve OSKC/GKTC diizeylerinde meydana gelen yiizdesel degisimler
Olgularin yas, stvi miktari, viicut agirhigi persentili, boy uzunlugu
persentili, agi1z agacaginin kaldig1 toplam siire ve entiibasyon ile agiz
acacag1 arasinda gegen siire ile bazale gore diger izlem zamanlarinda sag
OSKC, GKTC ve OSKC/GKTC diizeylerinde meydana gelen degisim
arasindaki korelasyon katsayilar1 ve 6nemlilik diizeyleri

Olgularin yas, stvi miktari, viicut agirhigi persentili, boy uzunlugu
persentili, agi1z agacaginin kaldig1 toplam siire ve entiibasyon ile agiz
acacag1 arasinda gegen siire ile bazale gore diger izlem zamanlarinda sol
OSKC, GKTC ve OSKC/GKTC diizeylerinde meydana gelen degisim
arasindaki korelasyon katsayilar1 ve 6nemlilik diizeyleri

Bazale gore diger izlem zamanlarinda OSKC, GKTC ve OSKC/GKTC
diizeylerinde meydana gelen degisimler yoniinden erkekler ve kizlar
arasinda yapilan karsilastirmalar

Bazale gore diger izlem zamanlarinda OSKC, GKTC ve OSKC/GKTC
diizeylerinde meydana gelen degisimler yoniinden ASA gruplari arasinda

yapilan karsilagtirmalar



1. GIRIS

Adenotonsillektomi, bogazi ¢evreleyen palatin ve adenoid tonsillerin eksize
edildigi cerrahi bir operasyondur. Her ne kadar son 60 yilda yeni antibiyotiklerin
gelistirilmesi ile uygulanma sikliginda dramatik bir diisiis yasansa da pediatrik
hasta popiilasyonunda en sik gerceklestirilen operasyonlardan biri olmaya devam

etmektedir [1].

Cerrahi islem, genel anestezi altinda uygulanir ve havayolu yonetiminde altin
standart yontem endotrakeal entiibasyon olarak kabul edilmektedir. Cerrahi
goriisiin saglanabilmesi i¢in agzin agilmasini saglayan ve dilin cerrahi sahaya
diismesini dnleyen, igerisine endotrakeal tiipiin oturacagi sekilde modifiye edilmis
Boyle- Davis agi1z agacagi kullanilir.[2] Endotrakeal entiibasyonun ortalama
arteryel basinci ve intrakranyal basinci arttirict etkileri iyi bilinmektedir.[3] Bu
etkilerin ana nedeninin laringoskopun supraglottik alana olan temasina sekonder
gelisen sempatoadrenerjik uyarilar oldugu, endotrakeal tiipiin rima glottidisi
gecerek trakeaya yerlesmesinin bu etkiye katkisinin minimal oldugu

distiniilmektedir.[4]

Intrakranyal basing, kranyum igerisindeki basinc1 olusturan degisken ve
degisken olmayan elementlerin dengesi ile fizyolojik sartlarda belirli bir aralikta
sabit tutulur. Cesitli patolojilerde intrensek kompansasyon mekanizmalarinin
basinct sabit tutmak i¢in yeterli gelmedigi durumlarda intrakranyal basing artabilir
ve bu artig serebral iskemi ve herniasyona neden olarak norolojik hasar
yaratabilir.[5] Bu nedenle kritik hastalarin intrakranyal basinglarinin takibi i¢in
pek cok invazif ve noninvazif yontem tanimlanmistir. Optik sinir kilif capinin

ultrasonografik yontemle l¢iilmesi bu yontemlerden birisidir. Literatiirde cut off



degerleri degiskenlik gosterse de genislemis bir optik sinir kilif ¢apinin artmis

intrakranyal basinci yiiksek sensitivite ve spesifite ile gosterdigi goriilmiistiir.[6-8]

Optik sinir kilif gapinin antropometrik degiskenlerden etkilenmesi nedeniyle
net bir cut off degerinin ortaya konamamasi ve saglikli insanlarda g6z kiiresi kilif
capinin optik sinir kilif capiyla korele oldugunun gozlemlenmesi nedeniyle yas,
cinsiyet, kilo ve boy gibi antropometrik degiskenlerden etkilenmeyecek bir optik

sinir kilif ¢ap1/ g6z kiiresi transvers ¢ap1 indeksi ortaya konmustur. [9]

Biz ¢alismamizda, genel anestezi altinda adenotonsillektomi cerrahisi gegiren
pediatrik hastalarda endotrakeal entiibasyonun ve Boyle- Davis agiz agacaginin
blade’inin de supraglottik alana oturmasi sebebiyle direk laringoskopiye benzer bir
katekolamin desarjina neden olma ihtimali nedeniyle agiz acacagi
yerlestirilmesinin intrakranyal basinca ve vital parametrelere olan etkisini
hastalarin optik sinir kilif ¢ap1 ve goz kiiresi transvers ¢apinin ultrasonografik
Olclimiine, optik sinir kilif ¢ap1/ goz kiiresi transver cap1 indeksine ve dlglimler

sirasinda kaydedilen vital parametrelere bakarak degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Adenotonsillektomi

Tonsil ve adenoidler farinksi ¢evreleyen Waldeyer Halkasi’n1 olusturan lenfoid
organlarin bir parcasidir. Hayatin ikinci senesinde biiylimeye baslarlar, dordiincii ve

yedinci yillar arasinda en biiyiik boyutlarina ulasarak regrese olurlar.[10]

Tonsillektomi, adenoidektomi ile birlikte ya da tek basina uygulanabilen,
tonsillerin kapsiilleri ile birlikte tiimiiyle ¢ikarildigi cerrahi bir operasyondur.
Operasyon, tonsil kapsiilii ve muskiiler duvar arasindaki peritonsiller boslugun
disseksiyonunu igerir. Tonsillektomi, ABD’ de yilda 15 yasin altindaki 289.000
¢ocuga uygulanan en yaygin cerrahi miidahalelerden birisidir. [11] Adenoidektomi,
geleneksel olarak genel anestezi altinda, tonsillektomi pozisyonunda, kor kiireta;
teknigi kullanilarak uygulamir. Oncelikle adenoidler dijital olarak degerlendirildikten
sonra nazofarenksten kiirete edilir ve son olarak tampon uygulamasiyla hemostaz
saglanir. Direk goriis saglayan tekniklerin kor teknige gore avantajlar1 daha az
kanamaya neden olma (<4 ml ye kan kaybina karsin >50 ml kayip) ve adenoid
dokunun 6staki katlantilarina zarar vermeden koanadan ¢ikarilabilmesinin

saglanmasidir.[12, 13]
2.1.1. Adenotonsillektominin Endikasyonlari

Operasyonun en yaygin iki endikasyonu uykuda obstriiktif solunum bozukluklar
(UOSB) ve tekrarlayan bogaz enfeksiyonlaridir.[14] UOSB, primer olarak horlama,
hipoventilasyon ve obstriiktif uyku apnesine (OUA) kadar uzanan bir spektrumdaki

bozukluklar1 kapsar.



Farengeal Tonsil

Lingual Tonsil

Sekil 1. Waldeyer halkasini olusturan lenfatik yapilar

Cocuklarda OUA insidans1 %1,2 ile %5.7 arasinda degismektedir.[15, 16]
Cocuklarin %10 unda ise primer horlama mevcuttur.[17] UOSB si olan ¢ocuklarin
%40 a kadar ¢ikan oranlarda anksiyete, depresyon, somatizasyon, hiperaktivite,
eniirezis, agresif davranis gibi davranislar problemleri ve saglikli ¢cocuklarla
karsilastirildiklarinda diisiik okul basarisina sahip olduklar1 gozlemlenmistir. Adenoid
ve tonsillerin hipertrofisinin bu durumun en sik nedeni oldugu ve bu iki lenfatik
yapinin total voliimiiniin obstriiksiyonun ciddiyetiyle direk korele oldugu goriilmiistiir.
Diger potansiyel etyolojiler arasinda néromiiskiiler hastaliklar, obezite, kranyofasyal
anomaliler ve Down sendromu sayilabilir. Hastalarin hayat kalitesi skorlarinin
operasyondan sonra 2 sene i¢in iyilestigi gézlenmistir.[18, 19] Cerrahinin bu
cocuklarda uyku sorunlari, fiziksel rahatsizlik, emosyonel distres, giindiiz uykular

agisindan da belirgin yararlarinin oldugu bir meta-analizde gosterilmistir.[20]



Cocuklarda ve eriskinlerde rekiirren tonsillit hala tonsillektominin en sik
nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir. Baz1 ¢alismalar tonsillektominin
rekiirren tonsilliti olan ¢ocuklarda orta diizeydeki yararini ortaya koyarken ayn1 anda
uygulanan adenoidektominin ekstra bir yarar1 ortaya konamamustir. Ote yandan bu
hastalarda operasyonla ilgili ebeveyn memnuniyeti %92 gibi yiiksek bir miktar olarak
goriilmiistiir.[21-24] American Academy of Otolaryngology- Head and Neck Surgery
(AAOHNS) 1 y1l boyunca yilda 7, 2 y1l boyunca yilda 5, 3 yil boyunca yilda 3 ve
fazla kez tonsilliti olan ¢ocuklarda cerrahinin yararli olacagini sdylemekte ve cerrahi
onermekteyken yukarida sayilandan az sayida tonsilliti olan ¢cocuklarda cerrahi
onermemektedir.[22, 25, 26] Daha az enfeksiyonu olan fakat bazi eslik eden durumlari
olan hastalarda da cerrahi bir alternatif olabilir. Rekiirren peritonsiller abse ve
periyodik ates, aftoz iilserler, multipl antibiyotik alerjisi, farenjit, PFAPA sendromu,
internal juguler ven trombozu (Lemierre sendromu) ve romatolojik kalp hastaligi gibi
durumlarda hastanin bakim verenleriyle cerrahin ortak karar1 dogrultusunda cerrahi

bir se¢enek olabilir.[22]

Rekiirren peritonsiller abse, tonsiller ve faringeal konstriktor kaslar arasinda
gelisir ve daha ¢ok adélesan ve geng eriskinlerde goriiliir.[27] AAOHNS birden fazla
peritonsiller abse geciren hastalarda, bu hastalarin cerrahiden fayda gérdiigiini
gosteren literatiir bilgisi dogrultusunda cerrahi 6nermektedir. Hastalar akut abse
durumunda dahi cerrahiye alinabilirler, bu duruma “sicak” ya da “Quinsy”

tonsillektomi ad1 verilir.[22, 27]

Malignansi siiphesi de hem yetiskin hem de pediatrik hasta gruplarinda
tonsillektominin endikasyonlarindan birisidir. Cocuklarda ve geng eriskinlerde
Hodgkin Lenfoma ve daha yash popiilasyonda skuamoz hiicreli karsinom tipiktir.

Skuamdz hiicreli karsinom sigara ve alkol kullanimi1 ve Human Papilloma Virus



(HPV) ile iliskili bulunmustur. Tonsilin siiratli biiyiimesi, tonsil lizerindeki stipheli bir
lezyon, inat¢1 servikal adenopati tonsiller malignensi siiphesi uyandirmalidir. Ote
yandan pediatrik hastalarda gozle goriilen asimetri gergek tonsil boyunun iyi bir
belirleyicisi degildir. Primeri belli olmayan bas- boyun malignensilerinde de

tonsillektomi endikasyonu mevcuttur.[28, 29]

Cocuklarda tist havayolu obstriiksiyonu dentofasyal gelisimi etkiliyor gibi
goriinmektedir. Adenotonsiller hipertrofiye sekonder gelisen habitiiel agiz solunumu,
cene ve dilin rolatif pozisyonunu etkileyerek dilin dislere uyguladig1 basinci ve sonug
olarak bolgesel biiylimeyi etkiler. Malokliizyon da dis hekimleri tarafindan

hastalarinin cerrahlara konsiilte edilme nedenlerinden biridir. [30, 31]

Kronik pediatrik rinosiniizit (RS) 90 giinden uzun siiren ve radyografik ya da
endoskopik bulgularla tan1 konan RS semptomlar1 olarak tanimlanmaktadir.
Semptomlarin siddetinin adenoid biiyiikliigiiyle iliskisi gdsterilememistir.
Semptomlarin asil nedeninin adenoidi kolonize eden bakteriyel biyofilm ve
eksotoksinleri oldugu one siiriilmiistiir. Adenoidektomi medikal tedaviye yanitsiz

nazal obstriiksiyonda cerrahi bir tedavi alternatifi olarak diisiiniilebilir.[32, 33]
2.1.2. Adenotonsillektominin Cerrahi Komplikasyonlar:

Tonsillektominin en yaygin komplikasyonu operasyon sirasinda ya da
sonrasinda kanamadir. 24 saat igerisinde gergeklesen kanama (primer kanama) orani
%0,2 ila %2,2 arasinda degigsmekteyken operasyondan 24 saat gectikten sonra gelisen
kanama (sekonder kanama) %0,1 ila %3 arasinda degismektedir.[34] Tanimlanan
diger komplikasyonlar1 arasinda dislerde, larinkste, farengeal duvarda (konstriiktor
kaslar ya da altta yatan arteryel yapilarda) ya da yumusak damakta travma, zor

entiibasyon, laringospazm, laringeal 6dem, aspirasyon, solunum gii¢liigii ve kardiyak



arresttir. Karotid arterin de dahil oldugu komsu yapilarda yaralanma, dilde sisme, tad
duyusunda degisim, dudaklarda yanik, goz hasar1 ve mandibular kondiillerde
fraktiirler de bildirilmistir. Postoperatif komplikasyonlar arasinda bulanti, kusma, agr1,
dehidratasyon, otalji, postobstriiktif pulmoner 6dem, velofarengeal yetmezlik ve
nazofarengeal stenozdur. Kranyofasyal bozukluklari, Down sendromu, serebral
palsisi, noromiiskiiler hastaliklari, major kalp hastaliklar1 ve kanama diatezi ve 3 yasin
altindaki ¢ocuklar bu erken ve ge¢ komplikasyon agisindan risk altindaki
gruplardir.[35-39] Tonsillektomiden sonra hastalarin %1,4 iinde taburculuklarini 4 ila
24 saat arasinda geciktiren sekonder komplikasyonlar gelismistir. Bu

komplikasyonlarin en yaygin olanlar agri, kusma, ates ve tonsiller kanamadir.[40]

2.1.3. Adenotonsillektominin Anestezik Yonetimi

Adenotonsillektominin anestezi yonetiminde temel amaglar yeterli
premedikasyonla birlikte hastanin hazirlanmasi, cerrahla paylasilmakta olan hava
yolunun giivenligi saglanirken 1yi1 bir cerrahi goriis ve ulasim saglanabilmesi, optimal
perioperatif analjezi saglanmasi, post operatif bulanti ve kusmanin 6nlenmesi ve
kanama gibi post operatif komplikasyonlara kars1 dogru ve zamaninda yapilan

miudahaledir.

2.1.3.1. Preoperatif Degerlendirme

Preoperatif degerlendirme sirasinda dikkat edilecek hususlar hastanin yast,
ASA skoru, tekrarlanan iist solunum yollar1 enfeksiyonlar1 olan hastalarda enfeksiyon
durumu, ilisikili komorbiditeler ve sendromlardir. Hastanin kanamaya yatkinlig1 olup
olmadigina dair ayrintili1 6ykil alinmasina 6zel 6nem gosterilmelidir. Cerrahiyi takip
eden havayoluyla iligkili komplikasyonlar daha ¢ok kiigiik yas, obstriiktif uyku apnesi

sendromu ve rekiirren iist solunum yollar1 enfeksiyonlarinin varhigryla iliskilidir.[10]



Cocuklarda tekrarlayan USYE oldukca yaygindir ve senede 6 ila 8 episod goriilebilir.
Bu gruptaki hastalarda havayolu reaktivitesi persistan bir problemdir ve
enfeksiyondan sonra haftalarca devam edebilir. Eger enfeksiyon hafif ise anestezi ve
cerrahinin uygulanmasi dnerilir. Tekrarlayan USYE’si olan hastalarda prematiirite, 5
yasin altinda olmak, reaktif hava yolu hastaligi, paternal sigara i¢giciligi, yapiskan ve
visk0z sekresyonlar, nazal konjesyon ve total 10kosit sayisinda yiikseklik risk
faktorleridir. Eger hastanin atesle seyreden 16kositozu, kalin mukopiiriilan
sekresyonlar1 ve alt solunum yollar1 enfeksiyonu mevcutsa ameliyatin ertelenmesi
onerilmektedir.[41] Preoperatif laboratuvar degerlendirmeleri arasinda anemi ve
polisiteminin (6zellikle OSAS’11 hastalarda) dislanmasi i¢in hemoglobin ve
hematokrit, total ve differansiyel beyaz kiire sayimi, kanama ve pihtilasma zamana,
protrombin zamani ve INR, ve yine OSAS’I1 hastalarda pulmoner hipertansiyona

sekonder sag yiiklenmeyi dislamak amaciyla elektrokardiyogram bulunmaktadir. [42]
2.1.3.2 Premedikasyon ve Oda Hazirhg:

Preoperatif anksiyetenin azaltilmasi i¢in oral midazolam (0,5 mg/ kg) giivenilir
ve etkin olarak bulunmustur. Klonidin gibi diger ilaglarin da etkin ve giivenilir oldugu
gosterilmistir. Ote yandan OSAS’ I hastalarda anksiyolitik ve sedatifler dikkatli
kullanilmali ve titre edilmelidir. indiiksiyon sirasinda ebeveynlerin odada
bulunmasinin anksiyeteyi azaltici bir etkisi gosterilememistir. Intranazal midazolam,
fentanil lolipopu ve deksmedetomidin de premedikasyon igin aktif olarak

kullanilmaktadir. [43-45]

Hastanin pre anestezik degerlendirilmesinde ve hazirlanmasinda uygulanacak
olan titizlik, adenotonsillektomi hastalarinin bagarili yonetiminin anahtaridir.
Ameliyat odasinin hazirligi acil ilaglar1, havayolu ekipmanlar1 (uygun boyda LMA ve

ETT’ler, oral airway, ¢alisir durumda bir aspirasyon cihazi) ve uygulanacak protokol



dogrultusundaki anestezi ilaglarinin hazirligini igerir. Iyi bir IV yolun saglanmasi
onemlidir ve IV hidrasyon yapilmasi 6nerilmektedir. EKG, non invazif kan basinci
ol¢timii, pals oksimetre, end tidal karbon dioksit (EtCOz), sicaklik probu ve
noromiiskiiler monitdrizasyonu igeren temel monitorizasyonlar saglanmalidir. EtCO>
ag1z acacaginin tliipe baski1 yapmasi sonucu olusabilen obstriiksiyonun ve ETT nin
yerinden ¢ikmasinin tespitinde 6zellikle 6nemlidir. Havayolu i¢in irritan olan (6rn.,
tiyopental, desfluran) ve suksametonyum gibi direk yan etkileri ¢ok belirgin olan (6rn.
disritmiler, hiperkalemi, ani beklenmeyen 6liim, kas agrisi, malign hipertermi,
masseter spazm ve kolinesteraz yetmezliginde uzamis néromiiskiiler blok) ilaglardan
kagmilmalidir. Ote yandan suksametonyumun zor havayolundan siiphelenilen
hastalarin indiiksiyonunda bir yeri olabilir. Atrakiiryum gibi histamin desarjina neden

oldugu bilinen ilaglardan da kaginilmalidir.[46]
2.1.3.3. Anestezi indiiksiyonu, idamesi ve Postoperatif Hasta Yonetimi

Propofol, en sik kullanilan indiiksiyon ajanidir. Idame igin kullanildiginda
isoflurana gore post operatif bulant1 ve kusmay1 azalttig1 gosterilmistir. Bu hastalarda

idame i¢in en sik kullanilan ajan sevoflurandir.[46, 47]

Havayolu yonetiminde altin standart hala trakeal tiip yerlestirilmesidir.
Entiibasyondan sonra cerrahin Boyle- Davis agizligini yerlestirirken tiiplin agizliktaki
merkezi oluga denk geldiginden emin olunmalidir. Hastaya son pozisyonu verildikten
sonra bilateral oskiiltasyonla tiipiin dogru yerlesimi teyit edilir. Anestezistler, Boyle-
Davis ag1z acacaginin yerlestirilmesi gerg¢eklesebilecek havayolu obstriiksiyonunun
farkinda olmal1 ve hava yolu basinci yakin takip edilmelidir. Ameliyattan sonra
hastalar lateral ve bas asag1 pozisyonda (post tonsillektomi pozisyonu) ekstiibe
edilmeli ve post operatif donemde de bu pozisyon muhafaza edilmelidir.[2] Hemostaz

ve sekresyonlarin ya da cerrahi debrisin temizlenmesi ekstiibasyondan 6nce



saglanmali, hasta derlenme odasina lateral pozisyonda tasinmali, kanama ve biling

gerilemesi a¢isindan monitorize edilmelidir.

Sekil 2. Adenotonsillektomide koklama poziyonu

Post operatif analjezi i¢in tercih edilen teknik multimodal analjezidir.
Opioidlerin, non-steroid anti inflamatuvar ilaglarin ve parasetamoliin yasa ve
protokollere uygun bir karigimi1 uygulanmalidir. Tonsiller fossaya uygulanan
infiltrasyon anestezisinin agriy1 azaltmada etkili oldugu goriilmistiir. Yeterli post
operatif analjezi ayrica post operatif bulanti kusma insidansi ve ameliyathanede kalig

stiresini azaltir.[10, 48]

Anti emezis i¢in 0,1 mg/ kg IV ondansetron ya da 0,15 mg/ kg IV
deksametazon uygulanabilir. Agr1 ve bogazda rahatsizlik, huzursuzluk, bulant1 ve
kusma, kanama, laringospazm ve akut pulmoner 6dem post operatif
komplikasyonlardir. [49] Diatermi kullanimi artmis kanama riskiyle iliskilidir. Ayrica

diaterminin fazla uygulanmasi post operatif agri riskini arttirir.[49, 50]

Glossofaringeal ve palatin sinir bloklar1 genel anestezi ile birlikte

uygulandiginda post operatif agrinin kontroliinde oldukca etkindir. Erigkin hastalar



post operatif 6 saate varan agrisiz periyodlar bildirmektedirler. Lokal anestezi alan

cocuklarda ekstiibasyon siireci daha sorunsuz ilerlemektedir.[51, 52]

Adenotonsillektomi giintimiizde siklikla giiniibirlik bir islem olarak hastane
yatis1 olmaksizin yapilmaktadir. Glintibirlik hastalarin dogru se¢imi i¢in anestezist,
cerrah, hasta ve hasta yakinlar1 arasindaki iyi iletisim ¢ok 6nemlidir. Giiniibirlik
cerrahi agisindan uygun olmayabilecek durumlar arasinda 3 yasin altindaki ¢ocuklar,
ciddi komorbidite varlig1, obstriiktif uyku apnesi, herhangi bir hastaneye ulasimin 1
saatten uzun siirecegi bir yerde yasamak ya da kisisel tasita sahip olmamak sayilabilir.
Giintibirlik hastalarin karsilagabilecekleri major sorunlar primer ya da refraktor
kanama, post operatif bulanti kusma ve agridir. Bu nedenle taburculuk 6ncesi 4-6

saatlik bir gézlem 6nerilmektedir.[2, 10, 53]
2.1.3.4. Komplikasyonlarin Anestezik Yonetimi

Tonsil kanamas1 bu grup hastalardaki en korkulan komplikasyonlardan biridir.
Acil bir durumdur ve zamaninda miidahale edilmezse hemodinaminin seri bir sekilde
bozulmasina yol agar. Ug tiir kanama tanimlanmustir; cerrahi sirasinda olusan primer
kanama, 4- 6 giin sonra gelisen sekonder kanama ve 8- 48 saat igerisinde gelisen
refrakter kanama. Komplikasyonun anestezi yonetiminde goz Oniine alinmasi1 gereken
faktorler hastanin hipovolemik durumu ve midesinin yuttugu kanla dolu olmasidir.
Yutkunmada artig, pallor ve agiklanamayan tagikardi varliginda kanamadan
stiphelenilmelidir. Komplikasyonun arastirmasinda tam kan sayimi, kanama ve
pihtilasma zamani, kan grubu ve cross- match bakilmalidir. Resiisitasyon, anestezinin
baslamasindan dnce baslanmali ve duruma gore perioperatif donemde de uygun
sekilde devam etmelidir. Anestezi indiiksiyonu i¢in iki adet genis IV yol ve c¢alisan

aspirator hazir edilmelidir. Yonetimin tecriibeli bir anestezist tarafindan yapilmasi ve



cerrahi ekiple iyi bir iletisim bu hayati tehdit eden acil durumun atlatilmasinda ¢ok

onemlidir. Hizli seri indiiksiyon teknigi uygulanmalidir. [48]

Tonsillektomi ve adenoidektomi post operatif laringospazm agisindan yiiksek
riskli operasyonlardir (%21- %26). Laringospazm kendisini sinirlayabilir fakat dogru
sekilde miidahale edilmedigi zaman morbidite ve mortaliteye yol acabilir. Negatif
basingli pulmoner 6dem, pulmoner aspirasyon, bradikardi, desatiirasyon ve kardiyak
arrest laringospazmin bilinen sonuglarindandir. Laringospazm durumunda %100
oksijene gecilmeli ve yardim istenmelidir. Ekstiibasyondan 3 dk énce IV ya da topikal
lidokain uygulanmasinin laringospazm insidansini azalttig1 bilinmektedir. 0,25- 0,5

mg/ kg propofoliin IV kullanimin da olumlu sonuglari vardir. [54]
2.1.4. Boyle- Davis Agiz Acacag ile Tlgili Genel Bilgiler

Boyle- Davis agiz agacagi baslangicta inhalasyon anestezisinin devam
edebilmesi i¢in agiz agikligini saglamak amaciyla kullanilmistir. 1910 yilinda Edward
C. Sewall dizayn ettigi agiz agacaginin detayl tarifini yayinladi. Bu dizayn, S Griffith
Davis tarafindan tonsillektomide kullanilabilmesi i¢in modifiye edildi. 1912 de
Harvey W Cushing tarafindan David agiz agacaginin tarifi yapildi. Ingiliz
anesteziyolog Henry E. G. Boyle, David ag1z agacagim modifiye ederek Ingiltere’de

tanitt1 ve adin1 Boyle- Davis agiz acacagi olarak degistirdi.

Boyle-Davis agiz agacagi agik ¢ergevelidir ve ¢ seklindedir. Cer¢evenin bir
adet tutacag1 bulunmaktadir. Acacagin yaninda degisik boylarda dil basacaklar
mevcuttur. Dil basacag: dili tutarak cerrahi sahaya diismesini 6nler. Ust ¢ergevede
hastanin {ist diglerine uyacak sekilde iki uzanti mevcuttur. Bu uzantilar dis hasarin

onlemek icin kaugukla kaplidir. Tk tanimlanmasindan bu yana Boyle- Davis agiz



acacagina gesitli cerrahlar tarafindan 20’ den fazla modifikasyon yapilmistir. Dil
basacaginin boyutu hastaya gore degismektedir, boy secimi hastanin mentumu ve rima

orisi arasinda mesafe kabaca hesaplanarak yapilir. Agi1z acacagi genellikle M standi ya

da Draffin Podu tizerinde sabitlenir.

Sekil 3. Boyle-Davis agiz agacagi ve ¢esitli boylardaki bleydleri

Ag1z acacaginin avantajlari arasinda, kullanim kolayligi, ayarlanabilirlik,
cerrahin iki elinin de cerrahide kullanilmak {izere serbest kalmasi ve M stand1 ya da
Draffin podu ile sabitlenebilirligi sayilabilir. Agacak; tonsillektomi, adenoidektomi,

palatal cerrahiler, faringeal cerrahiler ve oral kavite cerrahilerinde kullanilabilir.[55]
2.2. intrakranyal Basincin Tanim ve Tarihcesi

Intrakranyal basincin (IKB) sistematik tartismasi ilk kez Iskog anatomist Alexander
Monro ve bir cerrah olan George Kellie tarafindan 18. Yiizyilda yapilmigtir. Ortaya
koyduklar1t Monro- Kellie modeli daha sonra Amerikali beyin cerrah1 Harvey Cushing

tarafindan detaylandirilarak bugiinkii intrakranyal basing algimizin temelini



olusturmustur [56, 57] Fizyolojik sartlarda intrakranyal basing sabittir ve bu sabitligin
korunmasi basinci olusturan pargalarin arasindaki iliski arasindaki dengenin
korunmastyla miimkiindiir. Intrakranyal yapilar; beyin dokusu, kan ve beyin- omurilik
stvist (BOS)’ tan ibarettir. Beyin dokusu sikistirilamaz oldugu i¢in basincin sabitligi
stvilarin kafa i¢ine ve disina akislar1 arasindaki dengeye baglidir. Dolayisiyla beynin
arteryel akimi ile vendz drenajiyla BOS un sekresyonu ve drenaji arasinda bir denge
mevcuttur. IKB bu lic komponentten herhangi birindeki artisa sekonder olarak
artabilecegi gibi serebral 6dem, kanama ya da kitle gibi dordiincii bir komponente
bagl olarak da artabilir.[58-60] Solunum fonksiyonlari, adrenerjik ton,
kardiyovaskiiler fonksiyonlar, beyin aktivitesi ve postiirdeki degisiklerin normal
sartlarda intrakranyal basinci degistirmesi beklenir. Intrakranyal basingtaki bu
degiskenlik nedeniyle basingtaki bir degisimin klinik agidan anlamli olmasi i¢in en az
bes dakika siire boyunca siiregelmesi gerekmektedir. Ayrica yine ayni nedenle IKB
monitdrizasyonunda altin standart en az 30 dakika siiren 6l¢timlerdir. IKB’nin
fizyolojik sinirlar1 supin pozisyonda, eriskinlerde 7- 15 mmHg, cocuklarda 3- 7

mmHg ve infantlarda 1,5- 6 mmHg olarak belirlenmistir.[61, 62]
2.2.1 intrakranyal Basing Artis1 ve Kompansasyon Mekanizmalari

Intrakranyal basing artis1 serebral iskemi ya da beyin herniasyonu yoluyla
beyin hasari yaratir. Serebral kan akimi (SKA), serebral perfiizyon basinct (SPB) ile
direk olarak iligkilidir. SPB ise ortalama arteryel basing (OAB) ve IKB ile belirlenir
(SPB= OAB- IKB). SPB yi korumak i¢in IKB arttikca OAB de 6zellikle kardiyak
output artisina sekonder olarak artar. Eger IKB artis1 kompanse edilemeyecek
diizeydeyse SPB azalmaya baglar ve serebral iskemi meydana gelir. Her ne kadar
Monro- Kellie hipotezinde intrakranyal kompartman kapali bir kutuysa da gergekte

intrakranyal BOS, foramen magnum araciligiyla spinal kanal ile baglantilidir. IKB



yeterince arttiginda bu bu iki kompartman arasindaki basing farki beyin dokusunun
spinal kanala dogru ilerleyerek herniye olmasina neden olur. Bu herniasyon durumu

beyin sapina baski uygulayarak 6liim dahil ¢ok ciddi nérolojik sonuglara neden

olabilir.[5, 63, 64]
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Sekil 4. Monro-Kellie hipotezinin semas1

Beynin ven6z kan havuzu, fizyolojik sartlarda gergeklesen IKB degisimlerini
dengelemek i¢in gerekli olan intrinsik kompensatuvar mekanizmalarin en 6nemlisidir.
Ayrica BOS’ un intrakranyal alandan spinal alana gegebilme yetisi de kompansasyona
sinirl da olsa bir katki sunar. Bu kompansatuvar sistemlerin sinirlari agildigi zaman

intrakranyal voliimlerdeki ufak artiglar bile IKB de tehlikeli artiglara neden olabilir.



IKB’ yi statik durumda tutmak i¢in olan bu kompansatuvar mekanizmalarin yani sira
IKB’ deki degisimlere kars1 SPB yi korumak igin de serebral arteriyolar direncin
regililasyonuyla meydana gelen otoregiilasyon mekanizmasi mevcuttur. Fakat bu
mekanizma SPB 50- 150 mmHg arasindayken etkilidir. 50 mmHg dan diisiik bir SPB
degeri hipoperfiizyona yol agarken, 150 mmHg’dan yiliksek SPB degeri serebral
O0deme yol agar. Bu otoregiilasyon mekanizmasi ayrica arteryel CO> basincina da
baglhdir (PaCOz). Hiperkapni serebral damarlarda dilatasyona yol agarak BOS artisina
ve hiperperfiizyon riskine yol agar. Ote yanda hipokapni vazokonstriiksiyona ve buna

sekonder iskemiye neden olabilir.[65, 66]
2.2.2. intrakranyal Basin¢ Monitérizasyonu

IKB’nin komponentlerinin ve klinik sonuglarinin ortaya konmasi, klinik
yonetimi yonlendirmesi i¢in IKB nin 6l¢iilmesi ihtiyacini dogurmustur. IKB 6l¢iimii
icin yapilan en erken cerrahi yaklasim konjenital hidrosefalisi olan hastalarda BOS
drenaji1 i¢in yerlestirilen eksternal ventrikiiler dren (EVD) araciligiyla manometrik
Olclim seklinde olmustur. Giintimiizde IKB pek ¢ok gelismis invazif ve non invazif
yontemle monitdrize edilebilmektedir. IKB’ nin yakin monit6rizasyonunun en sikK
gerektigi hasta gruplari travmatik beyin hasari, subaraknoid kanama ya da

hidrosefalisi olan hastalardir.[67]

IKB 6l¢limiinde altin standart, intraparankimal problar ve intraventrikiiler
kateterizasyon gibi invazif yontemlerdir. Fakat bu girisimler koagiilopati
durumlarinda kontrendike oldugu gibi uygulanmalari i¢in bir beyin cerrahi tarafindan
cerrahi miidahale ile yerlestirilmelerinin gerekmesi, kanama ve enfeksiyon gibi
komplikasyonlara neden olabilmeleri nedeniyle giinliik pratikte rutin olarak
uygulanamamaktadir.[61, 68] Bu nedenle IKB 6l¢iimii igin invazif olmayan bir

yontemin gelistirilmesi ihtiyact dogmustur.



Ideal bir noninvaziv IKB 6l¢iim araci; giivenilir, isabetli, heterojen hasta
gruplarinda altta yatan patolojiden bagimsiz olarak kullanilabilecek ve klinisyen
yorumundan bagimsiz olmalidir. Ayrica kullanilacak ekipmanlar; kolay ulasilabilir ve
ucuz olmalidir. Invaziv olmayan yéntemlerin invaziv yontemleri tiimiiyle gereksiz
kilmasi gibi bir zorunluluk bulunmamaktadir, daha ¢ok preklinik triaj ve invaziv
yontemlere ihtiya¢ duyma potansiyeli olan hastalarin monitdrizasyonu i¢in
kullanilmaktadirlar. Ozellikle EVD gibi terapotik komponentleri de olan yéntemlerin

alternatifi degildirler. Association for the Advancement of Medical Instrumentation,
noninvaziv IKB 6l¢limiiniin invazif yontemlere kiyasla 0 ila 20 mmHg arasinda +2,

IKB’nin 20 mmHg’ dan yiiksek oldugu durumlarda da +%10’ luk bir sapmanin kabul
edilebilir oldugunu agiklamigtir.[69] Gliniimiiz pratiginde en sik kullanilan noninvaziv
yontemler olan BT ve MR goriintiileme, ventrikiiller, sulkuslar, bazal sisternalar ve
belirgin orta hat siftleri gibi IKB artisinin kalitatif gostergelerine odaklanmakla
birlikte, kantitatif bir veri saglamamaktadir. Diger noninvazif yontemler arasinda
transkranyal Doppler ultrasonografi, iki derinlikli oftalmik arter Doppler
ultrasonografi, dinamik MRI, otoakustik emisyonlar, spontan oftalmik venoz
pulsasyonlar, optik sinir kilif ¢ap1, oftalmoskopi, viziiel uyarilmis potansiyeller ve

elektroensefalografi sayilabilir.[70]
2.2.2.1. intrakranyal Basing Ol¢iimii icin Optik Sinir Kihf Capi

Optik siniri ¢evreleyen subaraknoid aralik BOS ile doludur ve araligin etrafi
optik sinir kilifi ile ¢evrilidir. Bu aralik intrakranyal boslugun devamidir ve buradaki
BOS intrakranyal BOS ile baglantilidir. Optik sinir kilif ¢ap1 (OSKC) artisinin

intrakranyal basing artis1 ile baglantili oldugu pek c¢ok farkli ¢aligmada, farkli hasta



gruplari lizerinde ortaya konmustur.[71-74]

e gt T - Koroid
Sfenoid Kemik e 1%

i

Retina .

Santral Arter

Santral Ven.__{/\’ <Y : ; T Optik Disk

Subdural Bosluk

? Optik Sinir .5 '- : - Dura Mater PariSeE
Kranyal g . - ——
Subaraknoid = Pia Mater S UGB 5 e A %
Bosluk X | | & ‘\—\?\. t .\

Araknoid Mater .«4® / i S

Etmoid Kemik

Sekil 5. GOz ve optik sinirin anatomisi

OSKC’ nin noninvaziv 6l¢timii okiiler ultrason kullanilarak yapilabilir.
Geeraerts ve arkadaslarinin buldugu cutoff degeri olan 5 mm, Kimberly ve arkadaglar
tarafindan %88 sensitif ve %93 spesifik olarak bulunmustur. Ayn1 ¢alismada cutoff
degerinin 4,5 mm’ ye ¢ekilmesinin sensitiviteyi %100’ e ¢ikarirken spesitiviteyi %63’
e digiirdiigti goriilmistiir. Soldatos ve arkadaslarinin yaptigi calismada OSKC cut
off’u %74,1 sensitivite ve %100 spesifite ile 5,7 mm olarak tespit edilmistir.[6-8, 75]
Rajajee ve arkadaslarinin 65 hastada yaptigi bir calismada cutoff degeri %96
sensitivite ve %94 spesifite ile 4.8 mm olarak tespit edilmistir. Yine ayn1 ¢alismada
literatiirdeki cutoff degeri farkliliklarinin hipoekoik artifakta ve 6lgiimlerin
gbzlemciye olan bagliligina sekonder oldugu hipotezini sunmuslardir.[76] Hipoekoik
artefakt, lamina kribrosa tarafindan olusturulan akustik bir gélgedir. Gergek optik sinir
kilifindan ayrilmasi i¢in Doppler ile santral retinal arterin goriilmesi gerekmektedir.

[77]
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Sekil 6. Goz Kiiresi ve Optik Sinirin Ultrasonografik Anatomisi

Belli oranda tutarli ve timit vadeden sonuglara ragmen optik sinirin
biiyiikliigiiniin yasa, kiloya, altta yatan patolojiye gore degiskenlik gdsterebilmesi ve
yontemin kullanic1 bagimi olmasi nedeniyle bu yontemin uygulanabilirligiyle ilgili
soru isaretleri olusmustur. Calismalar 4.8 mm ila 5,9 mm gibi genis bir aralikta cutoff

degerleri ortaya koymustur. Pediatrik hasta gruplarinda yapilan ¢alismalarda da 1-4



yas arasinda ortalama deger 4,5 mm, daha biiyiik cocuklarda ortalama deger 5 mm
olarak goriilmiistiir ve IKB artis1 cut off degeri 5,5 mm olarak belirlenmistir. Bu
degerler de erigkinlerde yapilan ¢alismalarda ortaya konan degerlerle tutarli
goriinmektedir. Her ne kadar bu degerler birbirlerine yakin gibi goriinseler de cutoff
degerindeki ufak degisiklerin sensitivite ve spesifiteyi fazlaca etkiledigi de
caligmalarda gosterilmistir. Uygulamasi ve ekipmana ulasmasi kolay, diisiik maliyetli,
temporal ¢Oziiniirliigii yiiksek bir yontem olsa da siirekli monitdrizasyon igin uygun
degildir ve yliksek riskli hastalarda diizenli araliklarla tekrarlanmasi1 gerekmektedir.
Ayrica OSKC 6l¢iimii cutoff degerleri lizerinden yapildig: ve kalitatif bir sonug
verdigi i¢in IKB artiginin varligi ya da yoklugu agisindan IKB artisinin derecesi ya da

IKB’nin sayisal degerini gostermede yeterliligi heniiz gosterilememistir.[70, 78]
2.2.2.2. Optik Sinir Kihf Capy/ Goz Kiiresi Transvers Capi Indeksi

Vaiman ve arkadaglarmin 400 saglik goniillii izerinde yaptig1 aragtirmada goz
kiiresi transvers ¢apinin (GKTC), OSKC ile korele oldugu goriilmiis, OSKC’den daha
giivenilir, yastan, cinsiyetten ve viicut kitle indeksinden bagimsiz ve giivenilir bir
OSKC/ GKTC indeksi tespit edilmeye calisilmistir. Bu indeksin standart
deviasyonunun yalnizca OSKC 6l¢limiinden ¢ok daha az oldugu (0,62 ila 1,51 e karsin
0,01 e 0,02) gosterilmis olup saglik insanlardaki OSKC/ GKTC indeksi 0.19 olarak

bulunmustur.[79]

Kim ve arkadaglarinin 585 saglikli goniillii izerinde yaptig1 calismada OSKC’
nin cinsiyet, boy ve GKTC ile iligkili oldugu gdsterilmistir. Bu faktorlerle iligkili
potansiyel kafa karigtiricilar goz oniinde alindiginda yalnizca GKTC’ nin OSKC ile
bagimsiz bir korelasyon i¢inde oldugu goriismiistiir. Arastirmacilar OSKC ve GKTC
arasindaki bu giiclii korelasyon, OSKC igin literatlirde ortaya konmaya c¢alisilan

patolojik ve fizyolojik degerlerin ¢akigsmasi ve son olarak OSKC/ GKTC 6l¢timiiniin



cinsiyet, viicut kitle indeks, kilo ve boy gibi demografik faktdrlerden bagimsiz olmasi
nedeniyle OSKC/ GKTC indeksinin artmis intrakranyal basinci gostermede tek basina
OSKC’ den daha iyi bir marker olabilecegini ifade etmektedirler. Bu ¢caligmada da

indeks, saglikli erigkinler 0.18 olarak bulunmustur.[9]

2.2.2.3. Optik Sinir Kilif Cap1 ve Géz Kiiresi Transvers Cap1 Olciimiinde

Uygulanacak Ultrason Teknigi

Ultrasonografik 6l¢iim icin genellikle yiiksek frekansh ve yiiksek ¢coztintirliikli
(5- 14 MHz) lineer prob kullanilir. Ultrason kullaniminin As Low As Reasonably
Achievable prensibi dogrultusunda termal indeks (TT) <1, mekanik indeks (MI) < 0,23
ve yogunluk indeksi (MI) < 0,5 limitlerine sahip okiiler bir preset kullanilmalidir.
Prob, standart ultrason jeli ile kapal1 goz kapaginin tizerine hafifce yerlestirilir ve
optik sinirin goz kiiresine girisinin gézlenebildigi uygun bir agiya getirilir. Ultrason
jelinin ciddi bir yan etkisi mevcut degildir fakat yagli ve yapiskan bir rezidi
birakabilir ya da derinin kurumasina yol acabilir. Buna engel olmak i¢in gz kapag:
iizerine adeziv bir strip yerlestirilebilir fakat ciltle strip arasinda hava kabarcigi
kalmamasina 6zen gosterilmelidir. OSKC, optik diskin arka hizasindan retinaya dik 3
mm’ lik bir kaliper koyularak optik sinir kilifinin iki taraftaki i¢ kenarlarinin
arasindaki mesafe Olctilerek belirlenir. GKTC ise biitlin goz kiiresi iist taraftan asagiya

taranarak elde edilen maksimal enine gap, retinadan retinaya olgiilerek elde edilir.[9]

2.3. Adenotonsillektomi Ameliyat Olan Hastalarda Intrakranyal Basincin

Degisimi ve Bu Degisimin Sonografik Yontemle Tespiti

Entiibasyonla birlikte olan ya da olmayan direkt laringoskopinin intrakranyal
basing ile birlikte kalp hiz1 ve ortalama arteryel basinci arttirdigr gosterilmistir. Bu

etkinin laringoskopi bleydinin dil kokiindeki proprioseptorlerin aktivasyonu nedeniyle



olusan somatik ve viseral reflekslere bagli olarak gelisen katekolamin desarji
nedeniyle oldugu diisiiniilmektedir. [80, 81] Ayrica boyun pozisyonlarinin ve ameliyat
masasinin agisinin intrakranyal basinglara etkisini arastiran bir ¢calismada dik
Trendelenburg pozisyonun intrakranyal basingta ortalama bir artisa yol agtig1 fakat 30
derecenin altindaki Trendelenburg pozisyonlarinin boyun ekstansiyondayken bile

intrakranyal basinci etkilemedigi goriilmistiir. [82]

Karal1 ve arkadaslarinin adenotonsillektomi ameliyati olan 40 adet pediatrik
hasta ilizerinde yaptig1 ¢calismada ag1z acacaginin takilmasiyla ¢ikarilmasi arasinda
Ol¢iilen OSKC odl¢iimlerinde belirgin bir artig ve agiz acacaginin ¢ikarilmasindan
sonra yapilan 6l¢iimde belirgin bir diisilis saptanmistir. Ekstiibasyon 6ncesi yapilan bu
son Ol¢iimde her ne kadar bir diisiis mevcut olsa da degerlerin yine de bazal degerlerin
tizerinde oldugu goriilmiistiir.[83] Altiparmak ve arkadaslarinin adenotonsillektomi
ameliyat1 ge¢iren 35 ¢ocuk iizerinde yaptig1 arastirmada da agiz agacaginin
yerlestirilmesinin OSKC’n1 arttirdig1, yerlestirilmenin yirminci dakikasinda artis
trendinin devam ettigi gosterilmistir. Ayni ¢calismada OSKC ile hastalarin
boyunlarinin ekstansiyon dereceleri arasindaki iligki arastirilmis, fakat herhangi bir

iliski saptanamamuigstir.[84]

Mevcut literatiir, bleydi ayni laringoskopi bleydi gibi dil kokii ve supraglottik
alana temas eden Boyle- Davis agiz agacagi uygulamasinin, direk laringoskopi
uygulamasina benzer hemodinamik ve intrakranyal basing degisikliklerine yol actigini

gosterir nitelikte gériinmektedir.



3. MATERYAL VE METOD

Caligmamiz; Helsinki Deklarasyonu kararlarina, Hasta Haklar1 Yonetmeligine
ve etik kurallara uygun olarak planlanarak Hacettepe Universitesi Hastanesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Yerel Etik Kurulu” nun 07.05.2019 tarihli,
GO 18/503 proje kayit numarali karar ile onaylanmistir. Covid- 19 pandemisi nedeni
ile elektif vakalarin ertelenmesi sonucu yeterli hasta sayisina ulasamamasi sebebiyle
ek siire talep edilmis ve 20.10.2020 tarihli etik kurulu karar1 dogrultusunda ¢aligmanin

bitisi 21.10.2021 tarihine kadar uzatilmistir.
3.1. Hasta Secimi

Calismaya, Hacettepe Universitesi Hastanesinde, Kulak Burun Bogaz Ana
Bilim Dal1 tarafindan 15.05.2019 ile 21.10.2021 tarihleri arasinda adenotonsillektomi,
tonsillektomi ve adenoidektomi operasyonu uygulanan, pediatrik yas grubundaki 120

adet hasta dahil edilmistir.

Dahil edilme kriterleri su sekilde belirlenmistir;
-18 yasindan kiiciik hastalar
-ASA skorlamasi I, II ve III olan hastalar

Siradaki kriterlere uyan hastalar ise ¢alismadan dislanmislardir;
-19 yas ve lizeri hastalar
-Onceden gdz operasyonu gecirenler
-Herhangi bir goz hastaligi olanlar
-Gozi etkileyen herhangi nérolojik bir hastalig1 olanlar

-Kafa ici basing artist bulgulari olan hastalar



Prospektif olarak planlanan arastirmamiza katilacak pediatrik hastalarin yas
gruplarina uygun olacak sekilde onamlar1 alinmistir. Ayrica ¢alisma
popiilasyonumuzun tiimii kanunen resit sayilmayan bireylerden olustugu i¢in
ebeveynlerinden ya da bakim verenlerinden ¢alismayla ilgili aydinlatict onam

alinmustir.

3.2. Hastalarin Anestezik Yonetimi

Klinigimizde adenotonsillektomi, adenoidektomi ya da tonsillektomi ameliyati
olacak pediatrik hastalarda klasik olarak uygulanan standart anestezi pratigine gore;
hastalara standart monitérizasyon uygulandiktan sonra (EKG, SpO., non-invaziv kan
basinci, EtCO2); propofol (1,5 mg/kg), rokiironyum (0,6 mg/kg), fentanil (1-2 pg/kg)
ve %50 02+ hava ile anestezi indiiksiyonu yapilmistir. Tidal voliim 8-10 mg/kg ve
PIP (Peak Inspiratory Pressure): 30 cmH20, solunum sayisi:10-12/dk, EtCO>: 35-40
mmHg olacak sekilde baslangic ventilator ayarlar1 yapilmis ve biitiin parametrelerin
operasyon boyunca bu sinirlar igerisinde stabil kalmasi saglanmistir. Anestezi
idamesinde; %?2 sevofluran, %50 hava+ %50 O> karisimi ve remifentanil inflizyonu
(0.05-1pg/kg/dk) uygulanmistir. Ameliyat sonunda ekstiibasyon 6ncesi kas gevsekligi

sugammadeks (2-4 mg/ kg) ile geri ¢evrilmistir.

3.3. Verilerin Toplanmasi

Caligmaya katilan hastalarin yasi, cinsiyeti, kilosu, boyu, kilo ve boy
persentilleri, ASA klasifikasyonlar1 kaydedildi. Ayrica operasyon sonunda, operasyon
boyunca verilen intravendz s1vi miktari, toplam anestezi siiresi ve agiz acacaginin
kalma siiresi de kaydedildi. Operasyon boyunca dort farkli zamanda her iki goziin,
OSKC ve GKTC ol¢timii i¢in kullanilacak, 6l¢iimler i¢in belirlenmis teknik kriterlere

uygun, toplamda sekiz adet imaj alindi. Bu zaman dilimleri sirasiyla TO, T1, T2 ve T3



olarak isimlendirildi. Bu isimlendirmelerin operasyon basamaklarindaki tam karsiligi
su sekildedir;

T0 - indiiksiyon sonras,

T1 - Hastanin entiibe edilmesinden 10 dakika sonra

T2 — Boyle- Davis agiz agacaginin yerlestirilmesinden 10 dakika sonra

T3 — Boyle- Davis agiz agacaginin ¢ikarilmasindan 10 dakika sonra

Belirtilen zamanlarda 6l¢iim amaciyla imajlarin kaydedilmesiyle es zamanh
olarak odlgiilen hastanin vital parametreleri de kaydedildi. Bu parametreler kalp hizi, en
tidal karbondioksit basinci, ortalama arteryel basing ve arteryel oksijen

satiirasyonundan ibarettir.

3.4. Optik Sinir Kibf Capr ve Goz Kiiresi Transvers Capinin

Ultrasonografik Ol¢iimii ve Degerlendirilmesi

Optik sinir kilif ¢apt ve goz kiiresi transvers ¢apinin ultrasonografik ol¢timleri
yapilirken; hastanin gozleri gz pomadi ile nemlendirilerek stre¢ filmle kapatildi.
Filmin tizerine kalin bir ultrason jeli tabakasi uygulandi. Lineer 7,5 MHz ultrason
probu dikkatlice jel tlizerinden ist goz kapagma koyuldu. Goriintiilerin insonasyon
derinligi 3- 3,5 cm olarak ayarlandi. G6z kiiresine yiiksek basing uygulamadan 2D
modunda optik sinirin globa giris kism1 monitérde goriintiilendi. Retrobulber ekojenik
yag dokusu ve vertikal hipoekojenik bant arasinda en uygun kontrast bulunduktan
sonra goriintii kaydedildi. Imaj kayd: bittikten sonra gdz kapaginda siiriilen jel temiz

spang ile silindi

Optik sinir kilif ¢cap1 6l¢limii icin g6z kiiresinin dolduran anekoik vitr6z sivi ve
posteriorda bulunan ekojenik papilla tespit edildi. Papillanin posteriorunda ekojenik
yag dokusu ike hipoekoik sinir dokusu goriildii. Daha sonra optik diskin arkasinda

optik sinirin her iki yaninda uzanan ince ekoliisen yap1 olan optik sinir kilifinin ¢apz,



papillanin 3 mm gerisinden optik siirin dis kontiirleri arasindaki mesafenin elektronik
kaliper yardimiyla o6lciilmesiyle hesaplandi. Go6z kiiresi transvers capit ise goz
kiiresinin en uzun transvers ¢apinin retinadan retinaya ol¢limiiyle gergeklestirildi.. Her
bir Olgiim, birbirlerinin 6l¢iimlerinden habersiz 3 arastirmaci tarafindan ayr1 ayri
tekrarland1 ve her {i¢ 6l¢iim de kaydedildi. Her bir géziin ve zaman diliminin 3 ayr1
aragtirmact tarafindan Olclilen 3 ayr1 Olclim degerinin ortalamast alinarak

arastirmamizda kullanilacak nihai degere ulasildu.
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Sekil 7. Optik Sinir Kilifi Cap1 ve Goz Kiiresi Transvers Capinin

Ultrasonografik Olgiimii



3.5. istatistiksel Analiz

Stirekli sayisal degiskenlerin normale yakin dagilim gosterip gostermedigi
Kolmogorov-Smirnov testiyle varyanslarin homojenligi varsayimimin saglanip
saglanmadig1 ise Levene testiyle arastirildi. Tanimlayict istatistikler; siirekli sayisal
degigkenler i¢in ortalama + standart sapma, medyan (minimum - maksimum) veya
medyan [25.yiizdelik-75.yilizdelik] bi¢iminde ifade edilirken kategorik degiskenler

olgu sayis1 ve (%) seklinde gosterildi.

Izlem zamanlarina gére sirasiyla; ONSD, ETD ve ONSD/ETD diizeylerinde
istatistiksel olarak anlamli degisimin olup olmadig1 tekrarlayan ol¢limlerde varyans
analizi kullanilarak Wilks’in Lambda testiyle incelenirken kalp atim hizi, ortalama
kan basinci, oksijen saturasyonu ve EtCO; diizeylerinin zamana gore anlamli degisim
gosterip gostermedigi Friedman testiyle degerlendirildi. Wilks’in Lambda veya
Friedman test istatistigi sonuclarmin 6nemli bulunmasi halinde s6z konusu farka
neden olan izlem zaman(lar)1 Bonferroni diizeltmeli ¢oklu karsilagtirma testi veya

Dunn-Bonferroni testi kullanilarak tespit edildi.

Stirekli sayisal degiskenlerin birbirleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
korelasyon olup olmadigi Spearman’in sira sayilari korelasyon testi kullanilarak
arastirildi. Bazale gore herhangi izlem zamaninda ONSD, ETD ve ONSD/ETD
diizeylerinde meydana gelen yiizdesel degisimler iizerinde cinsiyet ve ASA
evrelemesinin istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olup olmadigi ise Mann

Whitney U testiyle incelendi.

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM Corporation, Armonk, NY,
US) paket programinda yapildi. Aksi belirtilemedikge p<0,05 igin sonuglar
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Ancak, olas1 tiim ¢oklu karsilastirmalarda Tip

I hatay1 kontrol edebilmek i¢in Bonferroni Diizeltmesi yapilmustir.



4. BULGULAR

Calismamizda, Hacettepe Universitesi Hastaneleri ameliyathanesinde
15.05.2019 ile 21.10.2021 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Kulak Burun
Bogaz Anabilim Dal1 tarafindan pediatrik hasta grubu iizerinde gergeklestirilen 120
adet hastanin ultrasonografik goriintiileri kaydedilip 6l¢iildii. Herhangi bir nedenden

caligma dis1 birakilan bir hasta olmadi.
4.1. Demografik Veriler

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama yasi, minimum 1 maksimum 17
olmak tizere, 5,5+3,2 olarak bulundu. Cocuklari yas gruplarina gére ayirdigimizda
%32’si (n=32) toddler, %38,3’l (n=46) okul 6ncesi ¢cagda, %32,5 i (n=32,5) okul
caginda ve %2,5'u (n=3) adolesan ¢agda idi. Cocuklarin %53,3’(i (n= 64) erkek,

%46,7’si (n=56) kiz cinsiyetindeydi.

Viicut agirliklarina gore degerlendirilen hastalarin %5,8°1 (n=7) 3 persentilin
altinda, %25°1 (n=30) 3p ile 50p arasinda, %55,9°u 50p ile 97p arasinda ve %13,3’i
97 persentilin iistii oldugu goriildii. Boy uzunluklarina bakildigindaysa %16,7’sinin
(n=20) 3 persentilin altinda, %25’inin (n=30) 3p ile 50p arasinda, %42,5’inin (n=51)
50p ile 97p arasinda ve %10,8’ inin (n=13) 97 p iistiinde oldugu goriildii. Hastalara
cerrahi boyunca verilen intravendz sivi miktart 50 ml ile 500 ml arasinda
degismekteyken ortalama miktar 100 ml olarak goriildii. Hastalarin ortalama bas

cevresi 50,8+2,4 olarak tespit edildi.



Tablo 1. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri

Yas (yil) 5,5+3,2 (min:1-maks:17)
Yas gruplan

Toddler 32 (%26,7)
Okul 6ncesi 46 (%38,3)
Okul ¢agi 39 (%32,5)
Adoélesan 3 (%2,5)
Cinsiyet

Erkek 64 (%53,3)
Kiz 56 (%46,7)
ASA

1 105 (%87,5)
2 15 (%12,5)

Viicut agirhigi persentilleri

<3p 7 (%5,8)

3p-50p 30 (%25,0)
50-97p 67 (%55,9)
>97p 16 (%13,3)

Boy uzunlugu persentilleri

<3p 20 (%16,7)
3p-50p 30 (%25,0)
50-97p 51 (%42,5)
>97p 13 (%10,8)
Sivi miktan 100 (50-500)
Bas cevresi (cm) 50,8+2,4
Toplam siire (dk) 34 (10-75)
Entiibasyon agiz agacagi arasindaki siire 15 (5-71)

(dk)



Cerrahi operasyonlarin siiresi 10-75 dakika arasinda degismekteyken ortalama
sure 34 dakikaydi. Hastaya endotrakeal tliplin yerlestiriimesiyle agiz agacaginin
¢ikarilmasi arasinda gegen siire 5 -71 dakika arasinda degismekteyken ortalama siire

15 dakikaydi.

4.2. Hastalarin Vital Parametreleri

Hastalarin ultrasonografik goriintiilerinin kaydedilmesiyle es zamanli olarak
Olciilen ortalama kalp atim hizlarina baktigimizda T0’da 118, T1’ de 118, T2 de 121
ve T3’de 104 atim/ dakika olduklar1 goriildii.
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Sekil 8. Kalp atim hizinin planlanan izlem zamanlarina gore degisimi

Zamana gore kalp atim hizinda istatistiksel olarak anlamli degisim olup
(p<0,001), s6z konusu farka neden olan durum; To, T1 ve T2’ye gore T3’teki kalp atim
hizinin daha diisiik olmasi idi (p<0,001). Diger izlem zamanlarinin birbirleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark gériilmedi (p>0,05) (bkz Tablo 2).

Tablo 2. izlem zamanlarina gore olgularin vital parametrelerin dl¢iimleri



KAH 118 [103- 118 [102- 121 [108- 104 [93- <0,001

133]° 129]° 133]° 114]2b<
OKB = 72[66-78]*¢  67[62-72]°¢ = 73[66-79]°¢ = 66[62-72]>  <0,001
SPO,  99[99-100]  99[99-100]  99[99-100] 99 [99-100] 0,060
EtCO; 32[26-37]>¢ | 34[31-37]>de  32[30-35]°¢ = 30[27-33]*<  <0,001

Tanimlayici istatistikler; medyan [25.ylizdelik-75.yilizdelik] seklinde ifade edilmistir, T Friedman testi. a:
To ile Ts arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001), b: T: ile T3 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlaml (p<0,001), c: T2 ile Ts arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh (p<0,001), d: To ile T1
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001), e: T: ile T2 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamh (p<0,01).

Hastalarin ortalama kan basinglarinin T0’da 72 mmHg, T1’de 67 mmHg, T2 de
73 mmHg ve T3’de 66 mmHg oldugu gorildii.

Zamana gore ortalama kan basincinda da istatistiksel olarak anlamli degisim
olup (p<0,001), s6z konusu farka neden olan durumun; To ve T2’ye gore sirasiyla; T1
ve T3’teki ortalama kan basimcinin daha diisiik olmasi oldugu goriilmiistiir (p<0,001).
Diger izlem zamanlarinin birbirleri arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir

fark gortilmedi (p>0,05) (bkz Tablo 2).
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Sekil 9. Ortalama arteryel kan basincinin planlanan izlem zamanlarina gore

degisimi



Arteryel oksijen satiirasyonu degerlerinin ortalamasinin TO, T1, T2 ve T3 de
%99 oldugu goriilmiistiir. Zamana gore oksijen saturasyonunda istatistiksel olarak

anlamli herhangi bir degisim gortiilmemistir (p=0,060).

Hastalarin EtCO; degerlerinin ortalamasina bakildiginda T0’da 32, T1’de 34,
T2’de 32 ve T3’ de 30 oldugu goriilmiistiir.

Zamana gore EtCO; diizeyinde ise istatistiksel olarak anlamli degisim olup
(p<0,001), s6z konusu farka neden olan durumun; To, T1 ve T2’ye gore T3’teki EtCO2
diizeyinin daha diisiik olmasi oldugu goriildii (p<0,001). Ayrica, To ve T2’ye gore
T1’deki EtCO» diizeyi istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,001 ve p=0,002).
To ve Tz arasinda ise EtCO2 dl¢limleri yoniinden istatistiksel olarak anlaml fark yoktu

(p>0,999).

4.3. Optik Sinir Kilif Cap1 (OSKC)(mm), Goz Kiiresi Transvers Capi
(GKTC)(mm) ve Optik Sinir Kilif Cap1 ve Goz Kiiresi Transvers Cap1 (OSKC /
GKTC) Oraninin Degisimleri

Tablo 3’te izlem zamanlarina gore ortalama OSKC, GKTC ve OSKC/GKTC

diizeylerindeki degisimler agisindan yapilan karsilagtirmalar verilmistir.

Hastalarin izlem zamanlarindaki sag gozdeki ortalama optik sinir kilif ¢api
(OSKC); TO0’da ortalama 0,570+0,054 mm, T1 zaman diliminde ortalama
0,574+0,049, T2 zaman diliminde ortalama 0,580+0,048 mm, T3 zaman diliminde
ortalama 0,572+0,054 mm olarak oOlgiilmistiir (Tablo 3). Sol goézde iste T0’da
ortalama 0,575+0,050 mm, T1’de ortalama 0,584+0,056 mm, T2’de ortalama
0,588+0,049 mm ve T3’ de ortalama 0,579+0,052 mm olarak goriilmiistiir.

Planlanan izlem sirelerinde o&lgllen g6z kiresi transvers capinin (GKTC)
ortalamasi sag g6z icin; TO’ da ortalama 2,300+0,115 mm, T1'de ortalama
2,30740,118, T2’de ortalama 2,312+0,113 ve T3’ de ortalama 2,308%0,116 olarak
tespit edildi. Ayni 6lglim sol goz icin TO’ da ortalama 2,286+0,116, T1’de ortalama
2,300+0,115, T2’ de ortalama 2,297+0,115 ve T3’de ortalama 2,317+0,118 olarak

bulunmustur.

Optik sinir kilif capi ve gbz kiiresi transvers capinin birbirlerine oranlari
(OSKC/GKTC) sag goz i¢in; TO'da ortalama 0,248+0,025, T1’de ortalama 0,249+0,022,
T2'de ortalama 0,251+0,022 ve T3'de ortalama 0,24810,024 olarak hesaplandi. Ayni



oran sol goz i¢in TO'da ortalama 0,252+0,022, T1'de ortalama 0,255+0,026, T2'de

ortalama 0,256%+0,023 ve T3’de ortalama

0,250+0,022 olarak hesaplandi.
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Sekil 10. Optik sinir kilif gapinin planlanan izlem zamanlarina goére degisimi

Tablo 3. izlem zamanlarina gore ortalama OSKC, GKTC ve OSKC/GKTC diizeylerindeki

degisimler

Sag

OSKC 0,570+0,054 0,574+0,049 0,580+0,048 0,572+0,054 0,069
GKTC 2,300+0,115 2,307+0,118 2,312+0,113 2,308+0,116 0,588
OSKC/GKTC = 0,248+0,025 @ 0,249+0,022 @ 0,251+0,022 @ 0,248+0,024 0,301
Sol

OSKC 0,575+0,050* 0,584+0,056 @ 0,588+0,049°  0,579+0,052 0,012
GKTC 2,286+0,116° 2,300+0,115 2,297+0,115 2,317+0,118> 0,003
OSKG/GKTG = 0,252+0,022  0,255+0,026 = 0,256+0,023° 0,250+0,022° 0,007

Tanimlayici istatistikler; ortalama + standart sapma olarak gosterilmistir, Tekrarlayan olglimlerde
varyans analizi - Wilks’in Lambda testi, Bonferroni diizeltmesine gére p<0,025 icin sonuglar istatistiksel
olarak anlaml kabul edildi. a: To ile T2 arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml (p=0,026), b: To ile T3



arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml (p<0,001), c: T: ile Ts arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamh (p=0,007).

Zamana gore sag taraftaki ortalama OSKC dizeylerinde istatistiksel olarak
anlamli herhangi bir degisim goriilmedi (p=0,069) (bkz Tablo 3). Zamana gore sag
taraftaki ortalama GKTC dizeylerinde de istatistiksel olarak anlamli herhangi bir
degisim gorilmedi (p=0,588) (bkz Tablo 4). Son olarak zamana gore sag taraftaki
ortalama OSKC/GKTC diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli herhangi bir degisim
gorilmedi (p=0,301) (bkz Tablo 5).

Zamana gore sol taraftaki OSKC diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli
degisim olup (p=0,012), s6z konusu farka neden olan durum; To’a gore T deki OSKC
diizeylerinin daha yiiksek olmasi idi (p=0,026) (bkz Tablo 3). Zamana gore sol
taraftaki GKTC diizeylerinde de istatistiksel olarak anlamli degisim olup (p=0,003),
s0z konusu farka neden olan durum; To’a gore Tas’teki GKTC diizeylerinin daha
yiiksek olmasi idi (p<0,001) (bkz Tablo 4). Zamana gore sol taraftaki OSKC/GKTC
diizeylerinde de istatistiksel olarak anlamli degisim olup (p=0,007), s6z konusu farka
neden olan durum; T2’ye gore T4 teki OSKC/GKTC diizeylerinin daha diisiik olmasi
idi (p=0,007) (bkz Tablo 5).

Tablo 4. Tim olgular icerisinde bazale gore diger izlem zamanlarinda OSKC, GKTC ve

OSKC/GKTC duzeylerinde meydana gelen ylzdesel degisimler

T1-To T2-To T3-To

Sag

OSKC -0,25 [-4,59 - 4,57] 1,25 [-4,10 - 7,19] 0,00 [-6,38 - 6,76]
GKTC 0,52 [-2,18 - 2,41] 0,88 [-2,46 - 3,80] 0,36 [-2,33 - 3,16]
OSKC/GKTC | -1,59[-5,51-6,06] 0,24 [-5,31 - 7,38] -0,56 [-6,46 - 5,81]
Sol

OSKC 2,03 [-3,04 - 7,24] 2,31[-3,20 - 8,03] 1,49 [-3,89 - 6,07]
GKTC 0,15[-1,76 - 3,31] 0,29 [-1,89 - 2,94] 1,41[-1,70-4,52]
OSKC/GKTC 0,20 [-3,41 - 6,41] 2,50[-4,92-8,31] = -0,89 [-4,89 - 6,38]

Tanimlayici istatistikler; medyan [25.ylzdelik-75.ylzdelik] seklinde ifade edilmistir.
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Sekil 11. Goz kiiresi transvers gapinin planlanan izlem zamanlarina gore degisimi

Tablo 4’te tiim olgular igerisinde bazale goére diger izlem zamanlarinda
OSKC,GKTC ve OSKC/GKTC diizeylerinde meydana gelen yiizdesel degisimlere
iligkin tanimlayici istatistikler bulunmaktadir. Bunun i¢in asagidaki formiile gore

ylizdesel degisimler hesaplanmigtir:
Yiizdesel Degisim 1x-10 = (Tx-To) / To * 100

4.4. Optik Sinir Kilif Cap1 (OSKC)(mm), Goz Kiiresi Transvers Capi
(GKTC)(mm) ve Optik Sinir Kilif Cap1 ve Goz Kiiresi Transvers Capinin
Planlanan izlem Zamanlarindaki Ol¢iimlerinin Olgularn Yas, Verilen Sivi
Miktari, Viicut Agirhig: Persentili, Boy Uzunlugu Persentili, Ag1z A¢acaginin
Kaldig1 Toplam Siire ve Entiibasyon ile Agi1z Acacaginin Cikarilmasi Arasinda

Gegen Siire ile Tliskisinin Incelenmesi

Tablo 5’te olgularin yas, sivi miktari, viicut agirhgi persentili, boy uzunlugu
persentili, ag1z acacaginin kaldig1 toplam siire ve entiibasyon ile agiz acacagi arasinda
gecen siire ile bazale gore diger izlem zamanlarinda sag taraftaki OSKC, GKTC ve
OSKC/GKTC diizeylerinde meydana gelen degisim arasindaki korelasyon katsayilari

ve Onemlilik diizeyleri yer almaktadir.



Tablo 5. Olgularin yas, sivi miktari, viicut agirligi persentili, boy uzunlugu persentili,
agiz acacaginin kaldig1 toplam siire ve entiibasyon ile agiz agacagi arasinda gegen siire
ile bazale gore diger izlem zamanlarinda sag OSKC, GKTC ve OSKC/GKTC
diizeylerinde meydana gelen degisim arasindaki korelasyon katsayilari ve onemlilik

diizeyleri

Sivi miktan Viicut agirhig

0SKC
Tl 0023 0806 0002 0901 0005 09 -0110 025 0063 0498 0081 0,387
Ty 0057 0545 | 0016 0864 0045 0631 0188 0049 -0022 0818 009 0289
Tl 0032 0730 0042 0655 0041 0659 0052 0587 0023 0810 0032 0736
GKTC

Tl 0013 0887 0019 084 0135 0149 048 012 0067 0478 0159 0,088
T 0054 | 0563 | 0022 0818 0102 0277 0044 0649 0121 0195 0143 0,126
Tl 0068 0469 0063 0500 0044 0641 0050 0604 0021 0821 0223 0016
0SKG/GKTG

Tl 0021 0821 0024 0801 -0044 0637 0181 0059 0016 0866 0018 0,46
TrTo 0081 0389 0021 081 0008 0929 -0162 0091 0030 0746 -0,148 0113
T 0008 0929 0009 092 0011 0903 -0033 0733 0005 0787 0057 0547

AAKTS: Agiz acacaginin kaldigi toplam siire, EAAAS: Entibasyon ile agiz acacag arasindaki siire, r: Korelasyon katsayisi, T Spearman’in sira sayllan korelasyon

testi, Bonferroni Dizeltmesine gore p<0,0041 icin sonuglar istatistiksel olarak anlami kabul edildi.

Bazale gore diger izlem zamanlarinda sagdaki OSKC, GKTC ve OSKC/GKTC
diizeylerinde meydana gelen ylizdesel degisim ile sirasiyla; olgularin yas, stvi miktari,
viicut agirlig1 persentili, boy uzunlugu persentili, ag1z agacaginin kaldigi toplam siire
ve entilibasyon ile ag1z acacagi arasinda gegen siire arasinda Bonferroni Diizeltmesine

gore istatistiksel olarak anlamli herhangi bir korelasyon goriilmemistir (p>0,0041).

Tablo 6’da olgularin yas, s1vi miktari, viicut agirlig1 persentili, boy uzunlugu
persentili, a1z acacaginin kaldig1 toplam siire ve entiibasyon ile ag1z agacagi arasinda

gecen siire ile bazale gore diger izlem zamanlarinda sol taraftaki OSKC, GKTC ve



OSKC/GKTC diizeylerinde meydana gelen degisim arasindaki korelasyon katsayilari

ve onemlilik diizeyleri yer almaktadir.

Tablo 6. Olgularin yas, sivit miktari, viicut agirligi persentili, boy uzunlugu persentili,
agiz acacaginin kaldig1 toplam siire ve entlibasyon ile agiz acacagi arasinda gegen siire
ile bazale gore diger izlem zamanlarinda sol OSKC, GKTC ve OSKC/GKTC
diizeylerinde meydana gelen degisim arasindaki korelasyon katsayilari ve 6nemlilik

diizeyleri

Sivi miktan Viicutagirh@i  Boy uzunlugu

0SK

TiTo 0206 0026 -005 055 -0007 0943 009 0326 -005 0578 0021 0820
T To 0332 <0001 0130 0165 -0073 043  -0,100 0298 0,009 0926 -0,009 0923
TsTo 0319 <0001 0147 0116 -0091 0332 0014 0883 -0,046 0625 -0,007 0,940
GKTC

Ty To 0135 0149 0072 0443 0015 0872 0028 0774 -0,109 0244 -0,128 0171
T 0088 0349 0098 0297 -0062 0511 -0045 0638 0021 0826 -0,018 0847
TsTo 0102 0278 0122 0192 0054 0563 0041 0674 -0,088 0347 -0,080 0392
0SKC/GKTC

TiTo 0229 0013 000 0335 0024 080 0103 0285 002 085 0073 0433
TpTo 0354 <0001 0061 0513 -0040 0669 -0075 043 0017 085 -0,013 0891
T3 To 0329 <0001 0062 0510 -009% 0305 0001 0991 0010 0917 0017 0485

AAKTS: Agiz acacaginin kaldigi toplam siire, EAAAS: Entiibasyon ile agiz acacagl arasindaki sire, r: Korelasyon katsayist, T Spearman’in sira sayilan korelasyon

testi, Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,0041 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bazale gore diger izlem zamanlarinda soldaki OSKC, GKTC ve OSKC/GKTC
diizeylerinde meydana gelen yiizdesel degisim ile sirasiyla (To’dan T2 ye ve To’dan
T3’e gecerken OSKC ve OSKC/GKTC diizeylerindeki degisim ile yas arasindaki
anlamli korelasyon harig); olgularin yas, sivi miktari, viicut agirh@ persentili, boy
uzunlugu persentili, agiz acacaginin kaldigir toplam siire ve entiibasyon ile agiz
acacag1 arasinda gegen siire arasinda Bonferroni Diizeltmesine gore istatistiksel olarak
anlamli herhangi bir korelasyon gorilmemistir (p>0,0041). Yas azaldikca To’dan
T2’ye ve To’dan T3’e gecerken OSKC diizeyleri de istatistiksel anlamli olarak daha



fazla azalma gostermekteydi (r=0,332 ve p<0,001; r=0,319 ve p<0,001). Ayrica, yas
azaldikga To’dan T2’ye ve To’dan Tz’e gecerken OSKC/GKTC diizeyleri de
istatistiksel anlamli olarak daha fazla azalma gostermekteydi (r=0,354 ve p<0,001;

r=0,329 ve p<0,001).

4.5. Optik Sinir Kihf Cap1 (OSKC)(mm), Goz Kiiresi Transvers Capi
(GKTC)(mm) ve Optik Sinir Kilif Cap1 ve Goz Kiiresi Transvers Capinin

Cinsiyete Gore Planlanan izlem Zamanlarindaki Degisimi

Tablo 7’de bazale gore diger izlem zamanlarinda OSKC, GKTC ve
OSKC/GKTC diizeylerinde meydana gelen yiizdesel degisimler yoniinden erkekler ve

kizlar arasinda yapilan karsilastirmalar verilmistir.

Tablo 7. Bazale gore diger izlem zamanlarinda OSKC, GKTC ve OSKC/GKTC

diizeylerinde meydana gelen degisimler yoniinden erkekler ve kizlar arasinda yapilan

karsilagtirmalar
Sag Sol
Erkek Kiz p-degeri T Erkek Kiz p-degeri t

OSKC

T1-To 0,57 [-1,57 - 6,67] -3,19[-6,82 - 4,38] 0,022 1,71[-3,32-7,50] 2,84[-2,29-7,19] 0,686
Ta-To 3,37 [-3,91-7,58] -1,14 [-4,71 - 6,43] 0,304 1,78[-3,57-6,33] 3,92 [-2,89 - 10,40] 0,111
Ts-To 0,60 [-5,65 - 6,71] -2,26 [-7,54 - 8,44] 0,312 1,73[-3,32-6,38] 1,14 [-4,42 - 6,11] 0,509
GKTC

T1-To 0,76 [-2,34 - 2,31] 0,13 [-2,20 - 2,48] 0,860 0,00 [-2,16 - 2,96] 0,15[-1,75-4,19] 0,949
Ta-To 0,88 [-2,84 -3,77] 0,88 [-2,34 - 3,87] 0,855 -0,13[-2,25-4,13] 0,44 [-1,89-2,44] 0,751
Ts-To 0,43[-2,57-3,15] = 0,00[-2,30-3,17] 0,905 1,60 [-2,06 - 4,54] 1,18 [-1,67 - 4,61] 0,502
OSKG/GKTC

To-To 0,56 [-3,52-7,55] = -3,00[-6,75 - 5,09] 0,049 0,05[-3,62-598] | 0,96[-3,38-7,46] 0,613
T>-To 1,72 [-4,53-7,83] -1,29 [-5,77 - 6,95] 0,381 1,32 [-5,14-7,09] 3,93 [-4,29 - 11,86] 0,151
Ta-To 0,14 [-6,03 - 5,92] -1,04 [-8,50 - 6,04] 0,464 -1,18 [-4,66 - 7,26] 0,27 [-5,23-5,39] 0,789

Tamimlayic istatistikler; medyan [25.ylzdelik-75.yiizdelik] seklinde ifade edilmistir. + Mann Whitney U testi, Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,0041 icin sonuclan

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Kizlar ile erkekler arasinda hem sag hem de sol tarafta bazale gore diger izlem
zamanlarinda sirasiyla; OSKC, GKTC ve OSKC/GKTC diizeylerinde meydana gelen
ylizdesel degisim miktarlar1 yoniinden Bonferroni Diizeltmesine gore istatistiksel

olarak anlamli herhangi bir fark goriilmemistir (p>0,0041).



4.6. . Optik Sinir Kilif Cap1 (OSKC)(mm), Goéz Kiiresi Transvers Capi
(GKTC)(mm) ve Optik Sinir Kihif Cap1 ve Goz Kiiresi Transvers Capinin

Hastalarin ASA Skorlarina Gére Planlanan izlem Zamanlarindaki Degisimi

Son olarak Tablo 8’de bazale gore diger izlem zamanlarinda OSKC, GKTC ve
OSKC/GKTC diizeylerinde meydana gelen ylizdesel degisimler yoniinden ASA I olan

grup ile ASA II olan grup arasinda yapilan karsilastirmalar verilmistir.

Tablo 8. Bazale gore diger izlem zamanlarinda OSKC, GKTC ve OSKC/GKTC

diizeylerinde meydana gelen degisimler yoniinden ASA gruplari arasinda yapilan

karsilastirmalar
Sag Sol
ASAI ASA I p-degeri t ASA| ASA Tl p-degeri t

OSK(

Ti-To 0,25[-4,49-448] ' -1,31[-6,10-5,58] 0,767 1,98[-3,19-6,48]  4,05[-2,73-9,81] 0,542
T-To 116[-4,09-7,24]  215[524-577) 085  181[335-7,07] 737[-2,13-1345] = 0,085
Ta-Tg -0,60[-6,34-6,65]  1,51[-9,76-8,18] 0,672 149[-396-6,17]  1,52[-1,86-6,37] 0,687
GKTC

Ti-To 0,58 [-1,82-2,54]  -0,27[-5,84 - 1,89] 0,183 0,15[-1,80-3,36]  0,28[-1,94-2,38] 0,990
To-To 0,96[-2,26-3,90] | -1,11[4,43-2,10] 0,084 0,36[-1,89-3,05]  -0,78[-2,70 - 2,20] 0,401
T 029[231-334] 042[691-151] 0289  146[143-461] 080[3,04-365 @ 0,446
OSKC/GKT(

Tel; 1,59[570-628] -1,64[348-624] 0461  020[342-649] 116[230-657] @ 0,747
T,-To 022[538-699] 2,14[287-12,70] 0334  140[511-7,03] 793[-1,95-13555] | 0,044
Tl 056[625-534] 058[809-10,59] 0899  -1,09[494-578] 044[482-760] = 0471

Tanimlayici istatistikler; medyan [25.yuzdelik-75.yizdelik] seklinde ifade edilmistir. t Mann Whitney U testi, Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,0041 iin sonuglar
istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

ASA-I ile ASA-II gruplari arasinda hem sag hem de sol tarafta bazale gore diger
izlem zamanlarinda sirasiyla; OSKC, GKTC ve OSKC/GKTC diizeylerinde meydana
gelen yiizdesel degisim miktarlar

yoniinden Bonferroni Diizeltmesine gore

istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark goriillmemistir (p>0,0041).
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Sekil 12. OSKG/GKTC oraninin planlanan izlem zamanlarina gore degisimi



5. TARTISMA

Calismamizda, adenotonsillektomi, tonsillektomi ya da adenoidektomi
ameliyati i¢in entiibe edilen ve daha sonra Boyle- Davis agiz agacagi yardimryla
asilarak koklama pozisyonuna getirilen pediatrik hastalarda, entiibasyonun ve agiz
acacaginin kafa i¢i basincina olan etkisi optik sinir kilif ¢ap1, goz kiiresi transvers ¢ap1
ve bu iki degerin oraninin ultrasonografik 6l¢limii ile dolayli olarak degerlendirilmis,
sag gozde yapilan ol¢limlerde zaman igerisinde gergeklesen anlamli bir degisim

gozlenemezken sol gozde her ii¢ parametrede de anlamli degisim saptanmuistir.

Intrakranyal basing artisi, iskemi ve beyin dokusunun herniasyonu yoluyla
morbidite ve mortaliteye neden olabilmektedir ve anesteziyologlarin giinlitk
rutinlerinde, 6zellikle altta kompansasyon mekanizmalarini etkileyen komorbiditeleri
olan hastalar ya da kafa i¢i basing artisi riski tasiyan pozisyon ve cerrahi tiirleri s6z
konusu oldugunda, perioperatif bir sorun olagelmistir.[85] Pediatrik hasta gruplarin
tedavi gerektiren intrakranyal basing esigi 20 mmHg olarak gosterilse de, esigi 15
mmHg, 18 mmHg ve 19 mmHg olarak gosteren ¢alismalar da mevcuttur. [86-88]
Intrakranyal basing artiginin tespitinde altin standart yontemler hala invazif yontemler
olsalar da bu yontemlerin uygulanmasinin zor ve riskli olmasi nedeniyle ihtiyag
duyulan giivenilir noninvazif yontemlerden biri de optik sinir kilif ¢apinin ultrason

yardimiyla 6l¢timiidiir. [71-74]

Intrakranyal basingla optik sinir kilif cap arasindaki lineer korelasyon pek ¢ok
caligmada gosterilebilmis olsa da artmis intrakranyal basinci gosteren bir cut-off
degerinin belirlenmesini amaglayan ¢aligsmalarda standart bir deger ortaya
konamamigtir. Ayrica ortaya konan degerlerin demografik ve fizyolojik faktorlerle

iliskisi agik degildir.[6-8, 76]



Kim ve arkadaslarinin 585 saglikli goniillii izerinde yaptig1 calismada
ortalama optik sinir kilifi ¢ap1 4.11 mm olarak tespit edilmistir. Maksimum 6l¢iilen
optik sinir kilif capinin 5.2 mm oldugu gozlendigi i¢in yazarlar, artmis intrakranyal
basing cut off degerini 5,2 mm olarak ifade etmislerdir. Arastirmacilar ayrica goz
kiiresi transvers ¢apinin optik sinir kilifi ¢api ile korele oldugunu géstermisler ve bu
nedenden optik sinir kilifi ¢ap1/ g6z kiiresi transvers ¢apinin andropomorfik verilerden
daha az etkilenen tutarl1 bir indeks olarak kullanilabilecegini savunmuslardir. Saglikli
Korelilerde hesaplanan degerlerin bagka etnik gruplarda yapilan ¢aligmalarla
celismedigi goriilmiistiir.[9] Ote yandan, bazi yazarlar optik sinir kilif ¢ap1
degerlerinin degisik etnisiteler arasinda degisiklik gosterdigini gostermislerdir.[89-91]
Buradan yola ¢ikilarak Tiirkiye’de saglikli erigkin ya da pediatrik popiilasyonda

benzer bir ¢alismanin yapilmadigi g6z oniinde bulundurulmalidir.

Literatiirde pediatrik hastalar i¢in belirlenmis bir cut off degeri bulunmadig,
ayrica Tirkiye de saglikli goniilliiler lizerinde yapilmis bir ¢aligmanin da
bulunmamasi gerek¢esiyle OSKC, GKTC ve OSKC/GKTC degerlerini belirli bir cut
off degerine gore degil, onceden belirledigimiz 6l¢iim araliklarindaki degisimlerine
gore degerlendirdik. TO, T1, T2 ve T3 olarak kodladigimiz bu periyodlarda TO 1 bir
baz deger ifade etmesi icin sectik. T1 entlibasyonun, T2 agi1z agacagi takilmasinin
etkisini gostermekteyken T3 cerrahinin bittigi ve ag1z agacaginin ¢iktig1 zamani temsil
etmekteydi. Sag gozde dlgiilen her ii¢ deger de bu periyodlar arasinda anlamli bir
degisime ugramamstir. Ote yandan sol gézde OSKC ag1z agacagi takildiktan sonra
bazal degere gore anlamli olarak artmistir. Yine GKTC’ nin cerrahinin sonunda bazal
degere gore arttig1 goriilmiistiir. OSKC/ GKTC nin ise agizi1 agacag takildiktan sonra

cerrahi sonundaki degerine gére anlamli bir sekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir.



Adenotonsillektomi sirasinda entlibasyon ve agiz acacaginin kullanilmasinin
yani sira hasta koklama pozisyonunda ekstansiyona getirilerek asilmaktadir. Bu sirada
ameliyat masasi notral bir pozisyonda durmaktadir. Mavrocordatos ve arkadaslarinin
elektif intrakranyal cerrahiye alinacak 15 eriskin hasta iizerinde yaptig1 ¢alismada
intrakranyal basinglarin 30 derecenin tlizerindeki trendelenburg pozisyonunda, kafanin
saga veya sola rotasyonunda ve fleksiyonunda arttig1 gosterilirken, ekstansiyonda ve
30 dereceden diisiik pozisyonlarda kafa i¢i basinci sabit kalmaktadir. [82] Benzer
sekilde Altiparmak ve arkadaslarinin adenotonsillektomi olan 35 ¢ocuk iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada da ekstansiyon agis1 ile kafa i¢i basing arasinda bir korelasyon
gosterilememistir.[84] Bu veriler 1s18inda adenotonsillektomi cerrahisi olan
hastalarimizda TO ile T2 arasinda gosterdigimiz farkin cerrahi pozisyona degil Boyle-

Davis agiz acacagina bagl oldugunu diistinmekteyiz.

Karali ve arkadaslarinin adenotonsillektomi olan 40 ¢ocuk iizerinde yaptiklari
calismada optik sinir kilif ¢aplar1 ultrasonografik olarak agiz acacaginin takilmasindan
hemen sonra, ¢ikarilmasindan hemen sonra ve ekstiibasyonun hemen 6ncesinde
Ol¢iilmiis ve degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farki bulunmustur. Bizim
calisgmamizda da her ne kadar sag g6z i¢in anlami bir artis olmadiysa da sol goz i¢in
benzer sonuglarla karsilastik. Ayrica arastirmacilar OSKC degerleri ile kalp hizi,
SPO,, OAB ve ETCO; arasinda bir iliski bulamamisglardir. Biz de ¢alismamizda vital

degerler ile ultrasonografik 6l¢timler arasinda bir iliski saptamadik.[83]

Altiparmak ve arkadaglarinin 35 adet pediatrik hasta {izerinde yaptiklari
caligmada da zamana bagh tiim 6l¢limler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir artig
bulunmustur. Aragtirmacilar bazal OSKC ortalamasini 0,4.56+0,041 olarak
bulmuslardir. Bu deger bizim ¢alismamizda sag goz icin 0,570+0,054 ve sol g6z icin

0,575+0,050 olarak hesaplandi.[84]



Viicut kitle indeksi, boy, kilo, kafa ¢evresi ve cinsiyet gibi andropomorfik
olgtimlerin OSKC o6lglimlerine olan etkisi tartismalidir. Bu parametrelerin OSKC’yi
etkilemedigini gosteren ¢caligmalar mevcuttur. Kim ve arkadaslarinin saglikli
goniilliiler iizerinde yaptiklar1 ¢alismada andropomorfik dlgiimler OSKC’n1
etkilememekte gibi goriinmektedir[9] Jie Du ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada da
benzer sekilde korelasyon tespit edilememistir. [92] Bu verilerle tutarli olarak bizim
caligmamizda da bazale gore diger izlem zamanlarinda her iki gézde de OSKC,
GKTC ve OSKC/GKTC diizeylerinde meydana gelen yiizdesel degisim ile sirasiyla;
olgularin cinsiyeti, viicut agirlig1 persentili, boy uzunlugu persentili, ag1z agacaginin
kaldig1 toplam siire ve entiibasyon ile agiz agacagi arasinda gecen siire arasinda
Bonferroni Diizeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli herhangi bir korelasyon
goriilmemistir (p>0,0041). Ote yandan Wang ve arkadaslarinin 230 saglikli goniillii
iizerinde yap181 ¢alismada OSKC' nin VKI ile iliskili oldugunu bildirilmistir.[90]

Modifiye Monroe- Kelli hipotezi uyarinca kompansasyon mekanizmalarinin
kompansasyon yeteneginin 6tesine gegmis bir pozitif sivi durumu intrakranyal basinci
potansiyel olarak arttirabilir. [58] Her ne kadar ¢alismamizda intraoperatif olarak
verilen s1vi miktar1 50 ile 500 ml arasinda degismekteyse de ¢alismaya dahil olan
hastalarin kilolarinin genis dagilimi ve bizim bu vakalarda hastanin kilosu uyarinca
hipo ve hipervolemiden kaginacak sekilde intravendz hidrasyonu saglamamiz
nedeniyle verilen s1vi miktar1 ile OKSC, GKTC ve OKSC/ GKTC arasinda herhangi
bir korelasyon tespit edilmemistir. (p>0,0041).

Adenotonsillektomi, pediatrik yas grubundaki hastalarda uzun zamandir sikca
yapilan bir ameliyattir ve kisa, orta ve uzun vadeli komplikasyonlari iyi
tanimlanmistir. Vecchia ve arkadaglarinin yaptigi bir meta analizde islemin
perioperatif morbiditesi yaklasik olarak %2 olarak bulunmustur. Morbiditenin asil en
stk nedeni kanama ve anestezi uygulamasina bagli komplikasyonlar olarak
goriilmektedir. Anesteziye bagli komplikasyonlar cogunlukla havayolu yonetimiyle
ilgili gibi goériinmekteyken ndrolojik komplikasyonlar olduk¢a nadir goriilmektedir.
Arastirmacilara gore bu nérolojik komplikasyonlar da hipoglossal sinir ya da lingual

sinir hasar1 gibi periferik sinir hasarlarindan ibarettir.[93]

Pediatrik hastalar intrakranyal basingtaki artis1 ve serebral perfiizyon
basincindaki degisimleri eriskinlere gore daha 1yi tolere edebiliyor gibi

goriinmektedirler.[94] Pedersen ve arkadaslarmin 130 hasta tizerinde yaptiklar



caligmada pediatrik hastalarin nérolojik semptom vermeden daha yiiksek intrakranyal

basing degerlerine ulasabildigi gosterilmistir. [95]

Calismamizda ve diger arastirmacilarin ¢alismalarinda gosterilen, Boyle- Davis
agiz acacaginin uygulanmasiyla gerceklesen intrakranyal basing artisi,
adenotonsillektomi ameliyatinin tanimlanmis kisa, orta ve uzun vadeli
komplikasyonlar1 arasinda intrakranyal basing artisina sekonder gergeklesebilecek
morbiditelerin olmamas: bilgisiyle ¢elisiyor gibi goriinmektedir. Ote yandan yukarida
bahsettigimiz, pediatrik hastalarin otoregiilasyon mekanizmalarinin daha iyi
calismasiyla acgiklanabilir. Dokiimente edilen kafa i¢i basing artisinin klinige
yansimiyor gibi goriinmesinin bir diger potansiyel agiklamasi da adenoidektomi,
tonsillektomi ve adenoidektomi ameliyatlarinin oldukga elektif dogalaridir. Cerrahinin
endikasyonlar1 arasinda ciddi morbiditeye neden olabilecek sebepler yoktur ve
muhtemelen cerrahi aday1 ¢ocuklar cerrahlar ve hasta yakinlari tarafindan ciddi ek
hastaliklar1 ve kronik kondiisyonlar1 olmayan ¢ocuklar arasindan se¢ilmektedir.
Calismamiza katilan 120 hastanin %87,5’unun (n=105) ASA skorlamasinin 1, kalan
%12,5’unun (n=15) ASA skorlamasinin 2 olmasi, ASA 3 ve 4 hi¢bir hastamizin

olmamasi da bu savimizi destekler nitelikte gibi goériinmektedir.



6. SONUC VE ONERILER

Intrakranyal basing artisinin altin standart dlgiimii invazif yontemlerle yapilsa
da teknik zorluklar ve komplikasyon riski nedeniyle her gegen giin yeni non invazif
yontemler tanimlanmakta ve arastirilmaktadir. Ultrasonografi yardimiyla optik sinir
kilif gapinin 6l¢iilmesinin etkili, diisiik maliyetli ve tekrarlanabilir oldugu
gosterilmistir. Ayrica goz kiiresi transvers ¢apinin optik sinir kilif ¢apina orani da
antropometrik 6l¢timlerden daha az etkilenen giivenilir bir parametre gibi

durmaktadir.

Benzer konulart irdeleyen literatiir bilgisiyle korele olacak sekilde Boyle- Davis agiz
acacagl uygulamasinin intrakranyal basinci artirdigi gosterilmistir. Arastirmacilar
olarak Boyle- Davis agiz agacagi takilacak ¢ocuklar anesteziyologlarin preoperatif
degerlendirme ve hazirlik doneminden baslayarak perioperatif ve postoperatif hasta
yoOnetimi siirecinde olast bir intrakranyal basing artisi durumunu g6z Oniinde
bulundurmalar1 gerektigini ve pediatrik hastalarda OSKC ve OSKC/GKTC oranlarinin
sonografik Ol¢iimiiniin, intrakranyal basing artist klinigi olan ¢ocuklarda ya da
intrakranyal basing artist riskinin mevcut oldugu ve intrakranyal basincin
monitdrizasyonununun endike oldugu durumlarda giivenle kullanilabilecek, artmis

intrakranyal basincin tekrarlanabilir ve noninvaziv bir gdstergesi oldugu kanisindayiz.
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