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1. GIRIS

Laparoskopik cerrahi artik daha az travma yaratmasi ve post operatif daha az
mobidite ve mortalite olusturmasi agisindan tiim diinyaca kabul edilmistir. Bu
Ozelliklerine ragmen daha pahali bir teknik olmasi, 6grenme egrisinde ilk zamanlar

ameliyatin uzun siirmesi gibi dezavantajlari da vardir (1).

Laparoskopik girisimlerde ameliyat edilecek bdlgenin gaz ile sisirilmesi
yeterli goriis saglamak icin elzemdir. Bu teknikle yapilan operasyonlarda en c¢ok
kullanilan gaz karbondioksit gazidir ve ameliyatin gerceklesecegi organa gore de
farkli pozisyonlar gerektirmektedir. Biitiin bunlar hastalarda bazi fizyopatolojik
degisikliklere yol a¢cmakta ve anestezi yoOnetimini ¢ok daha karmasik hale

getirmektedir.

Optik sinir anatomik olarak santral sinir sisteminin bir uzantist olarak kabul
edilir. Dura mater ile sarili olan bu uzantinin igerisinde BOS (beyin omurilik sivis1)
dolagimi olmaktadir (2). Optik sinir kilifi ¢ap1 (OSKC) 6l¢limiiniin kafa i¢i basinci ile

orantili oldugunu gosteren pek ¢ok ¢alisma vardir (3,4).

Ultrasonografi (USG) diger yontemlere (invaziv kafa i¢i basing Ol¢im
yontemleri, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans) kiyaslandiginda daha hizls,
kolay ve daha ucuz bir yontemdir. Optik sinir kilifti ¢apii ultrasonografi ile
degerlendirmek miimkiindiir. Ayrica bu yontem hastanin baska bi {initeye
transportunu  gerektirmedigi i¢in ameliyathanelerde hasta basinda rahatlikla

uygulanabilecek bir yontemdir (5).

Bu ¢aligmanin amaci; laparoskopik cerrahi planlanan hastalarin ultrasonografi
cihazi ile optik sinir kilifi ¢apini insuflasyon oncesinde, sonrasinda ve desuflasyon
sonrasinda Olgerek aralarinda anlamli bir fark bulunup bulunmadigini saptamaktir.
Dolayl yoldan optik sinir kilifi 6l¢limii yontemi ile laparoskopik cerrahilerde kafa ici

basincinin degiskenligi hakkinda yorum yapilmasi amaglanmaistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. LAPAROSKOPIiK CERRAHI
2.1.1. Tarihce

Laparoskopinin ilk uygulamasi, 1901°de George Kelling tarafindan Nitze
sistoskobu kullanilarak, canli bir képegin karin boslugu incelenerek yapilmustir.

Kelling bu isleme “koelioskopi” adin1 vermistir (6).

Isvecli Dr.H.C. Jacobeaus, insanda yapilmus ilk laparoskopik girisimi
gerceklestirerek, 1911°de biliylik bir seri yayinlamistir. Laparoskopi, ¢esitli
hastaliklarin gorerek ve biyopsi alinarak taninmasinda ve tubalarin liggasyonu gibi
kisith konularda kullanilmistir. Laparoskopi, optik ve teknik gelismelere parallel
olarak yaygin kullanim alanlar1 bulmustur. 1929°da Alman hepatolojist Kalk’in 135
derecelik lens sistemi ve dual-trokar sistemi gelistirmesi, 1938’de Janos Veress’in
otomatik pnomoperitonyum ignesini, 1960°da Kurt Semm’in otomatik kontrollii
insiiflatorii ve laparoskopik aletleri kullanima sokmasi, bu aragla yeni optik lens
sistemlerinin gelistirilmesi ve son 1980°de bilgisayar ¢ipli televizyon kamerasinin

icat edilmesiyle laparoskopi 6zellikle jinekoloji alaninda kullanima girmistir (7).

2.1.2. Laparoskopik Operasyonun Endikasyonlari

* Kolesistektomi

* Jinekolojik girigimler

* Nefrektomi

* Splenoktomi operasyonlari

* Laparoskopik apandektomi

* Laparoskopik herni operasyonlari

* Laparoskopik hemikolektomi operasyonlari



2.1.3. Laparoskopik operasyonun kontrendikasyonlari

I-Kesin kontrendikasyonlari
* Genel anestezi alamayacak hastalar
* Beraberinde bagka batin cerrahisi gerektiren hastalar
* Sepsis
* Peritonit

* Major kanama, pihtilasma bozukluklar1

2.1.4. Rolatif kontrendikasyonlar

* Ust karin ameliyat1 gecirenler
* Akut kolesistit

* Koledokolitiyazis

* Hamilelik

* Akut pankreatit

* Kolanjit

* Portal hipertansiyon

* Sarihik

* Morbid obesite

* Asir1 kolon distansiyonu (6,8)

2.1.5. Akut Apendektomi
2.1.5.1. Anatomi ve fonksiyon

Apendiks ilk olarak embriyolojik gelisimin 8. Haftasinda ¢cekumun terminal
boliimiinde bir kabart1 seklinde goriiniir hale gelir. Gerek antenatal gerekse postnatal
gelisim esnasinda, ¢cekumun biiylimesinin apendiksinkinden daha fazla olmas1 nedeni

ile apendiks mediale yani iliogekal valve dogru yer degistirir. Apendiks tabaninin



cekum ile iligkisi sabit olmakla birlikte, distal ucu retrogekal, pelvik, subgekal,
preileal veya sag perikolik pozisyonda bulunabilir. Akut apendisitin kliniginde bu
anatomik pozisyonlarin biiyiik dnemi vardir. Ug tenya koli apendiks ile cekumda bir
noktada birlesirler ve bu da apendiksin taninmasinda yararli bir gosterge olabilir.
Apendiksin uzunlugu lem’den kisa ya da 30cm’den fazla uzun olabilir; biiyiik
cogunlugu 6-9cm uzunlugundadir. Apendiksin olmamasi, duplikasyonu ve

divertikiilii de tanimlanmustir (9,10).

Uzun yillar, yanlis bir inanisla apendiks higbir fonksiyonunu bulunmayan
lizumsuz bir organ olarak goriilmistir. Gilintimiizde ise apendiks, basta
immunoglobulin A olmak iizere immunglobulin salgilanmasinda aktif rol alan
immiinolojik bir organ olarak tanimlanmaktadir. Her ne kadar apendiks sindirim
sistemi baglantili lenfoid doku sisteminin bir pargasi olsa da zaruri bir fonksiyonu
yoktur ve apendektomi yapilmasit sonucu sepsis yatkinlik veya immiin sistem
yetmezliginin diger belirtilerinin ortaya ¢ikmasi s6z konusu degildir. Apendiks
icindeki lenfoid doku dogumdan yaklasik 2 hafta sonra ilk olarak belirmeye kuslar.
Lenfoid dokunun miktar1 puberte siiresince artar, daha sonraki 10 yil igerisinde sabit
kalir ve yas ilerledikge istikrarli bir bi¢imde azalmaya baglar. Altmis yasindan sonra
apendikste hemen hemen hi¢ lenfoid doku kalmamistir ve apendiks liimeninin tam

obliterasyonuna sik rastlanir (9,10,11).

2.1.5.2. insidans

Apendektominin yasam siiresince goriilme oranmi erkekler i¢in %12 ve
kadinlar i¢cin %25'tir. Biitiin insanlarin yaklasik %7'sinde akut apendisitten dolay1
altta yatan apendektomi ameliyati vardir. 1987'den 1997'ye kadar olan 10 yillik
periyotta, insidental apendektomideki azalmaya paralel olarak tiim apendektomi orani
azalmistir (12,13). Bununla birlikte, apendisit nedeni ile apendektomi orani, yillik
bazda her 10.000 hastanin 10'unda degismeden kalmistir. Apendisit, siklikla
hastalarin yasamlarimin ikinci 10 yilindan dordiincii 10 yilina kadar olan siirede
goriilmektedir. Ortalama yas 31.3 ve median yas 22'dir. Erkeklerde kadinlara oranla
hafif dstiinliik vardir (11).



2.1.5.3. Etyoloji ve Patogenez

Akut apendisitteki en Onemli nedensel faktor limen obstriiksiyonudur.
Fekalitler, apendisyel liimenin obstriiksiyonun sik rastlanan nedenidirler. Daha az
rastlanan nedenler ise sirasiyla lenfoid dokunun hipertrofisi, daha 6nce yapilmis olan
radyolojik tetkiklerden sonra baryumun tikamasi, tiimoérler, sebze ve meyve gekirdek-
leri ile intestinal parazitlerdir. Obstriiksiyon sikligi, inflamatuvar olaym siddeti ile
artar. Basit akut apendisitlerin %40'nda, riiptiire olmamis gangrenéz apendisitlerin
%65' inde ve riiptiire olmus gangrendz apendisitlerin yaklagik %90'inda fekalitler

bulunurlar (11).

Apendisyel riiptiirle sonuglanan olaylar zincirinde 6nceden sOylenebilir bir
siralama mevcuttur. Apendiks liimeninin proksimal obstriiksitonu bir kapali-loop
meydana getirir ve apendisyel mukozanin normal sekresyonu hizli bicimde apendisyel
distansiyon olusturur. Normal bir apendiksin liimen kapasitesi yaklasik 0.1 ml’ dir.
Obstriiksiyonun distalindeki 0.5 ml’ lik bir sekresyon bile kapali-loop haline
gelmis olan apendiks igindeki liimen i¢i basinci yaklasik 60 cm H2O seviyesine
kolaylikla cikarir. Apendiksin distansiyonu, visseral afferent gergin sinir lifi uglarini
uyarir ve orta abdomende ve alt epigastriumda net lokalize olmayan, kiint, diffiiz bir agr
olusturur. Ani distansiyonla peristaltizm de uyarilir, sonug¢ olarak apendisitin erken
safhasinda visseral agriya kramp tarzinda agr1 da eslik edebilir. Distansiyon devam
eden mukozal sekresyonla ve apendiks igerisinde bulunan baktelerin hizli ¢ogalmasiyla
devam eder. Bu biiyiikliikteki distansiyon siklikla refleks bulanti ve kusma yapar ve
diffiiz visseral agr1 daha siddetli hale gelir. Organ i¢indeki basing arttikca, vendz
basing yliksek seviyelere ¢ikar, Kapillerler ve ventiillerin ttkanmasi ancak arter kan akimi
devam etmesi vaskiiler konjesyon ile sonuglanir. Kisa siire sonra inflamasyon
olayma apendiksin serozasi ve dolayisiyla o bolgedeki pariyetal periton da katilir ve

bunun sonucunda da karin agrisi karakteristik olarak sag alt kadrana dogru kayar (11).

Apendiks de dahil olmak iizere gastrointestinal sistemdeki tiim mukoza kan
dolasimindaki bozukluklara ¢ok duyarlidir. Bu nedenle inflamatuar hadisenin daha
ilk donemlerinde apendikste ki mukozal biitliinlik bozulur ve bu da bakteriyel
invazyona izin verir. Apendiksteki progresif distansiyon ilk olarak ven6z doniisii ve

sonra arterial akimi1 bozacak boyuta gelince, kan dolasimi agisindan en zayif olan



alan en cok etkilenir; antimezenterik kenarda elipsoid infarktlar meydana gelir.
Distansiyon, bakteriyel invazyon, kan dolasimi bozulmasi genellikle antimezenterik
kenardaki infarkte alanlardan birisinden perforasyon olusur. Perforasyon, ¢apin
intraliminal basinca etkisinden dolay1 genellikle u¢ kisim yerine obstriiksiyon

noktasinin hemen ilerisinden olusur (11).

Olaylarin bu sira ile gelismesi sart degildir; bazi akut apendisit ataklari
kendiliginden iyilesebilir. Ameliyat esnasinda akut apendisit bulgular1 tespit edilen
birgok hastada anamnez alinirken daha 6nceden de sag alt katranda buna benzer ancak
daha hafif siddetteki agri ataklarmin oldugunu tespit etmek olasidir. Bu tiir hasta-
lardan c¢ikartilan apendikslerin histopatolojik muayenesi siklikla eski, iyilesmis akut
infiamasyon anlamina gelebilecek sekilde kalinlasma ve skar tesekkiilii

gosterebilmektedir (11,14,15).

2.1.5.4. Cocuklarda akut apendektomi

Laparoskopik apendektomi endikasyonlar1 agik apendektomi endikasyonlari
ile aynidir. Ag¢ik apendektominin kiiclik bir kesi yapilmasi, kisa hastanede kalis
stiresi, diigiik komplikasyon orani ile laparoskopik apendektomiden pek farki yoktur.
Ayrica laparoskopinin daha pahali bir teknik olmasi, 6grenme egrisinde ilk zamanlar
ameliyatin uzun siirmesi gibi dezavantaji da mevcuttur. Ancak laparoskopik
appendektomi sonrasi kesi yeri enfeksiyonlar: daha ender, ameliyat sonras1 agr1 daha
azdir, hastalar erken donemde aktivitelerine donebilirler ve kozmetik goriinlimii daha
iyidir. Yapilan ¢alismalarda laparoskopik appendektomide, ameliyat sonrasi barsak
tikanikligina daha az rastlamlmistir. Laparoskopik apendektominin en biiyiik
avantaji, tlim karin igerisinin rahatlikla gézlenmesi, inflame apendisit saptanmamasi
durumunda olast patolojinin bulunabilmesidir. Perfore apendisitlere laparoskopik
yaklasimla ilgili bazi tartismalar mevcuttur. Hemen yapan ekipler oldugu gibi, bazi
ekipler antibiyotik verdikten 8-12 hafta sonra laparoskopik apendektomiyi
uygulamaktadir. Bu siire¢ sonrasinda siklikla normal apendikse rastlanir ve etraftaki

yapisikliklara laparoskopik olarak kolaylikla yaklasilabilir (1).



Laparoskopik apendektomi igin kesin olan iki kontrendikasyon, radyasyon
terapisi  ve  im-miinsupresif  hastalarda  saptanan  apendisittir.  Rolatif
kontrendikasyonlar ise; daha 6nceden gecirilmis karin cerrahisi (giivenli olmayan
trokar yerlesimi agisindan), koagiilopati dykiisii, portal hipertansiyon ile birlikte ciddi
karaciger hastaligi, apendikiiler abse (pnomoperitonyum ile absenin peritoneal
bosluga dagilmasi, septisemiye yol agmasi ve barsaklarin yaralanmasi agisindan; bu
olgular 6 haftalik konservatif tedavi sonrasinda interval apendektomiye alinabilir) ve

gebelik sayilabilir (1,16,17).

2.1.5.5. Cerrahi teknik

Hasta uygun sekilde boyandiktan sonra gobekten ya da gobek altindan
yapilan 12 mm’lik kesi ile veya 6zellikle obez hastalarda veres yardimi ile port
yerlestirilir. Umblikal kaniil yerlestirildikten sonra 10-12 mmHg’lik (maksimum 15
mmHg) basing ile pndmoperitonyum olusturulur. Laparoskopik kamera kontrollii
olarak 2 adet port daha yerlestirilir. Operasyon bitiminde kaniiller ¢ikartilarak karin
ici karbondioksit gaz1 bosaltilir (1).

Sekil 1: Laparoskopik apendektomi operasyonunda apendiksin diseke edilmesi (1).



2.1.6. Laparoskopik Cerrahide Anestezi

Laparoskopik teknikle pek ¢ok operasyon tipinde hastanede kalim siiresinin
azaldigim1 ve postoperatif agrinin daha az oldugunu goriilmiistiir. Ayrica daha iyi
kozmetik sonuglar dogurdugu, normal aktiviteye doniis zamanini azalttig1, hastanede
kalim siiresini azalttifi ve dolayisiyla medikal harcamalar1 disiirdiigii, daha az
intraoperatif kanama, postoperatif pulmoner komplikasyonlar, yara yeri enfeksiyonu

sagladig1 saptanmustir (18).

2.1.6.1. Laparoskopinin Fizyolojik Etkileri

Laparoskopik girisimlerde yeterli goriinti saglanmast ve trokarin
yerlestirilmesi icin pnémoperitonyum olusturulmasi gerekmektedir.
Pnomoperitonyum icin ideal gazin Ozellikleri su sekilde olmalidir: Peritondan
minimal absorbe olmali, minimal fizyolojik degisiklige yol agmali, absorbe olan gaz
hizla atilmali, yanic1 6zellikte olmamali, inravaskiiler emboli riski minimal olmali,

yiiksek kan ¢oziiniirliigiine sahip olmalidir (19).

Laparoskopiye bagli olusan sistemik degisikliklerin ¢ogu, pndmoperitonyum
ve trendelenburg pozisyonunun olusturulmasi ve idamesi sirasinda gelisir.
Pnomoperitonyum olusumunda distansiyon; karbondioksit ve nitrdéz oksit ile
saglanir. Nitr6z oksit ile postoperatif agrinin daha az olmas1 ve absorbsiyon hizinin
yavas olmasi bir avantajdir. Bu ajanin dezavantaji c¢alisma ortaminda kirlilik
yaratmasidir. Distansiyonun saglanmasi i¢in en sik kullanilan ajan karbondioksittir.
Karbondioksit peritondan hizla absorbe olarak, hiperkarbi ve asidoza yol agabilir.
Hasta entiibe edilmis ve mekanik ventilasyon uygulaniyorken, hiperventilasyon
hiperkarbiyi Onleyebilir. Spontan ventilasyon sirasinda anestezik ajanlarin
ventilasyonu deprese etmesi, yetersiz anestezi sonucu artan metabolizma, abdominal
distansiyon veya azalan kalp debisi sonucu ventilasyon/perfiizyon oraninin
bozulmasi, karbondioksit embolisi, pnomotoraks veya selektif bronsial entiibasyon

gibi komplikasyonlar da hiperkarbiye yol agabilir. Hiperkarbi aritmilere o6zellikle



bradikardiye, kalp debisinin artmasina ve sistemik vaskiiler direncin azalmasina

neden olabilir (20).

Pnomoperitonyum olusturmak i¢in rutin teknik olan karbondioksit (CO>)
insuflasyonu, ventilatuar ve respiratuar degisikliklerle sonuglanir ve cilt alti CO2
amfizemi, pnomotoraks, endobronsiyal entiibasyon, gaz embolisi gibi dort ana

respiratuar komplikasyona neden olabilir (21).

Karin i¢i organlarin yeterli goriintilenmesi ve maniiplasyonunun
saglanabilmesi i¢in ideal olarak 2.5-5 ml CO; ile pnomoperitonyum olusturulmasi
gerekir. Pnomoperitonyumun karin i¢i basincini yiikkseltmesine bagli onemli

kardiyovaskiiler, respiratuar ve norolojik etkiler dogabilir (18,22).

2.1.6.2. Solunumsal Etkiler

Laparoskopi esnasinda intraabdominal basing artisi ve hasta pozisyonuna
sekonder olarak akciger voliimiinde azalma, pik havayolu basincinda artma,
pulmoner kompliyansta azalma olusur. Intraabdominal basing 15 mmHg olacak
sekilde pnomoperitonyum olusturulmasi respiratuar sistemi baskilar ve kompliyansi
azaltir, pik inspiratuar ve ortalama hava yolu basimcii arttirir. Artmis karin igi
basinct sonucu diyafram sefale dogru sift yapar ve fonksiyonel rezidiiel kapasitede
azalmayla birlikte intraoperatif atelektaziyle sonuglanan kii¢iik hava yollarinda erken
kapanmaya yol agar. Bu pulmoner patofizyolojik degisiklikler sonucu pulmoner
vazokonstriksiyona yol acan efektif olmayan bir ventilasyon meydana gelmesi
durumunda hiperkapni ve hipoksemi meydana gelir. Daha yiiksek intaraabdominal
basing torasik kompliyansi1 daha fazla azaltir ve bu 6zellikle laparoskopik iist batin
cerrahisi geciren, siddetli akciger hastaliklarma sahip hastalarda artmis alveolar
basingtan dolayr pndmomediastinum ve pndmotoraksa yol acar. Siddetli pulmoner
disfonksiyona sahip hastalarda arteriyel kan gazi analizlerini de igeren pulmoner
fonksiyon testleri yapilmali ve intraoperatif donemde intraarteriyel kaniilasyon

yapilmalidir. Laparoskopi esnasinda direngli hipoksemi, hiperkapni veya yiiksek



hava yolu basinglar1 ile karsilagilmasi durumunda pnémoperitonyum daha diisiik

basinglar kullanarak azaltilmalidir (18).

Trendelenburg pozisyonunda kontrollii mekanik ventilasyon sirasinda CO>
insiiflasyonuna baglanildiktan sonra sorunsuz CO; pndmoperitonyum varliginda,
parsiyel arteriyel karbondioksit basinci (PaCOz), 15-30 dakika iginde platoya
ulagsmak i¢in progressif olarak artar. PCOz’deki artis karin i¢i basincina baglidir.
Lokal anesteziyle laparoskopi esnasinda PaCO> degismez, fakat dakika ventilasyonu
anlamli sekilde artar. Ancak spontan solunumda genel anestezi sirasinda
kompanzatuar hiperventilasyon, anesteziklere bagli ventilatuar depresyon ve azalan
torakopulmoner kompliyanstan dolayr artan solunum isi nedeniyle, hiperkapniyi
onlemede yeterli degildir. Sorunsuz ve intraoperatif akut problem olmayan hastalarda
kapnograf ve puls oksimetri, PaCO> ve arteriyel oksijen satiirasyonu giivenilir
monitorizasyon saglar. Peritona CO; insiiflasyonu sirasinda PaCO; ile Endtidal CO.
(ETCO2) arasindaki ortalama fark oOnemli o6lgiide degismemesine ragmen,
pnomoperitonyum sirasinda bireysel veriler diizenli varyasyonlar gosterirler. PaCOg,
PaCO:; ile ETCO; arasindaki fark ASA II-III hastalarda, ASA I hastalardan daha ¢ok
yiikselir. Bu bulgulara kronik obstriiktif akciger hastaligi olanlarda ve siyanotik
konjenital kalp hastalii olan cocuklarda rastlanmistir. Bu nedenle bu veriler
ozellikle ETCO: ekskresyonu bozuk hastalarda ve akut kardiyopulmoner hastaligi
olanlarda, PaCO: ile endtidal CO> arasinda iliski olmadigini belirtir. Sonugta, klinik
olarak hiperkapniden siiphelenildiginde anormal ETCO2 basinci olmasa bile arteriyel

kan gazi analizi 6nerilir (21,22).

2.1.6.3. Hemodinamik Degisiklikler

Laparoskopi sirasinda gozlenen hemodinamik degisiklikler pnomoperitonyum,
hasta pozisyonu, anestezi, absorbe CO2’e bagl hiperkapniden kaynaklanir. Bu fizyolojik
degisikliklere ek olarak vagal tonusta refleks artis ve aritmiler gelisebilir (21).

Intraabdominal basing, hasta pozisyonu, CO, absorbsiyonu, ventilatuar

durum, cerrahi teknik ve cerrahinin siiresi, hastanin intravaskiiler volumii, kullandig
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ilaclar, mevcut kardiyak durumu, norohumoral faktorler ve uygulanan anestezik
ajanlar kardiyovaskiiler sistem cevabini etkileyebilir. Laparoskopik cerrahi bir¢cok
hasta tarafindan iyi tolere edilse de, kardiyak rezervi kisith hastalarda olumsuz

etkilere neden olabilir (19).

Karin i¢i basincinda 10 mmHg’dan daha fazla periton insiiflasyonu 6nemli
hemodinamik degisikliklerin baslamasina yol agar (23,24). Kardiak debide azalma,
arteriyel basingta artma, sistemik ve pulmoner vaskiiler direngte artis goriiliir. Kalp
hiz1 de§ismez ya da ¢ok az artar. Kardiyak debide azalma, karin i¢i basincinda artigla

orantilidir (21).

Giliniimiizde elektronik kontrol edilebilen insiiflatdrler intraabdominal
basincin genellikle 15 mmHg nin altinda olacak sekilde belirli sinirlarda tutulmasina
yardim eder. Artan intraabdominal basing, intratorasik basincin ve vaskiiler direncin
artmasina ve sonugta pulmoner ve sistemik vaskiiler direnglerin, arteriyel basincin
artmasina ve kalp debisinin azalmasina yol agar (25). Hirvonen ve arkadaslari
pnomoperitonyum oldugu siirece o6zellikle pnomoperitonyum olusturulma
asamasinda pulmoner arteryel basing, santral vendz basing ve pulmoner kapiller
kama basincinda artis gozlemislerdir (26). Periton insiiflasyonu sirasinda hasta bag
asagl ya da bas yukar1 pozisyonda olsun kardiyak debinin %10-30 oraninda
azaldigin1 gosteren c¢alismalar mevcuttur (26,27). Periton insiiflasyonu sirasinda

azalan kardiyak debi daha sonra cerrahi stres baglayinca artar (28).

Kardiyak debideki azalmanin mekanizmasi birgok faktdre baghdir. Karin igi
basing diisiik iken (<10mmHg) vendz doniisteki gegici artistan sonra vendz doniis
azalir. Kairn i¢i basinci; kaval kompresyona, kanin bacaklarda gollenmesine yol agar.
Kardiyak debide ve vendz doniisteki meydana gelen azalma pndmoperitonyum
olusturulmadan  Once  volim yiiklenmesiyle azaltilabilir (21).  Periton
insiiflasyonundan 6nce hastay1 hafif bas asagi almak ya da siv1 yiiklemek, aralikli
pnomotik kompresyon aletiyle kanin gdllenmesini 6nlemek ya da elastik bandajla

sarmak dolma basinglarini artirilabilir (28,29).

Pnomoperitonyum esnasinda meydana gelen sistemik vaskiiler rezistans

(SVR)’daki artisin mediatorleri vasopressin ve katekolaminlerdir. Hiperkapni ve
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pnomoperitonyum sempatik sinir sistemindeki uyarilmanin ve katekolamin
salmmminin olas1 nedenleridir (30). Periton reseptorlerinin mekanik uyarim
vasopressin saliverilmesi ve sonucta sistemik vaskiiler direng ve arteriyel basingta

artisla sonuglanir (21).

Kan basici normal sinirlarda olan hastalarda bas asagi pozisyon; kardiyak
debi ve santral vendz basingta artmaya yol acar. Hidrostatik basing artigina yanit
olarak meydana gelen baroreseptor refleks bradikardi ve sistemik vazodilatasyona
yol acar. Genel anestezi sirasinda bu refleksler bozulmasina ragmen, laparoskopi
esnasindaki hemodinamik degisimler 6nemsiz kalir (31,32,26). Ozellikle ventrikiil
fonksiyonlar1 kotli olan koroner arter hastalarinda santral kan voliim ve basing artisi
myokardin oksijen gereksiniminde zararli artiglara yol agar (33). Trendelenburg
pozisyonu oOzellikle diisiik intrakranyal komplians varliginda serebral dolagimi
etkileyebilir ve g6z igi vendz basincinda akut glokomun kétiilesmesine neden olan

artiga yolagabilir (34,22).

2.1.6.4. Laparoskopinin Komplikasyonlari
2.1.6.4.1. istenmeden Yapilan Ekstraperitoneal CO: insiiflasyonu

CO: kanda yiiksek ¢oziiniirliige sahiptir ki bu 6zelligi peritondan kan akimina
hizli gecisine neden olur. CO2 embolizminin klinik etkileri dolagima giren ve

dolagimdan temizlenen gaz miktari arasindaki dengeye baghdir (35).

CO. embolisi nadir fakat potansiyel olarak oliimciil olabilen siklikla
instiflasyonun baslangicinda veres ignesinin veya trokarin yanlislikla damar icine
veya abdominal organlara yerlestirilmesi sonucu meydana gelir. Dolasima katilan
gazin voliimiine ve verilis hizina gére yanitin ciddiyeti degisir. CO2’in kan ve dokuda
yiiksek ¢Oziiniirliikte olmast ve kanmn tamponlama kapasitesinin daha fazla olmasi
nedeni ile CO. embolisi hava embolisine kiyasla daha benign seyreder. Hava
embolisinde meydana gelen bronkospazm CO. embolisinde meydana gelmez.
Embolize CO>’in letal dozu havanin yaklagik bes katidir.
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Veres ignesinin yanlis yerlesimi karbondioksitin intravaskiiler alana,
subkutan dokuya, preperitoneal alana, omentuma, mezentere veya retroperitona

insiiflasyonuna neden olur (18).

CO2’in masif intravendz inflizyonunu Onlemek icin veres ignesinin dogru
pozisyonda oldugu garantilenmelidir. Laparoskopi esnasinda diisiik insiiflasyon
basinglart kullanimi da emboliyi onlemek i¢in &nemlidir. PEEP (positive end
expiratory pressure) uygulanmasi agik damarlarla kalp arasindaki basing gradientini

azaltarak gaz giris olasiligini azaltir (35).

Direk intravaskiiler gaz insiiflasyonu, abdominal duvar veya periton
damarlarinda yirtik sonucu, gaz embolisine yol agar. Bu nadir komplikasyon sonucu
derin hipotansiyon, siyanoz, disritmi ve asistoli meydana gelebilir. Baslangigta, end
tidal CO2’de ani artis goriiliirken daha sonra kardiyovaskiiler kollaps ve pulmoner

kan akiminin azalmasindan dolay1 bu degerde azalma goriilebilir (34).

Tedavi insiiflasyonun  durdurulmasini, pndmoperitonyumun hemen
sonlandirilmasini, %100 oksijen verilmesini igerir. Gaz kabarciklarmi sag kalbin
cikis hattindan uzaklastirmak i¢in hastayr bas asagi sol yanina g¢evirmek
onerilmektedir. Gereginde kardiyopulmoner resiisitasyon baglatilmalidir. Santral
vendz basin¢ hattindan gazin aspirasyonu denenebilir. Siipheli serebral emboli

durumunda hiperbarik oksijen tedavisi uygulanabilir (22).

2.1.6.4.2. Cilt Al1 CO2 Amfizemi

Cilt alti CO2 amfizemi, istenmeden periton disina insiiflasyon sonucu
meydana gelebilir. Ingiiinal herni onarimu, renal cerrahi, pelvik lenfadenektomi gibi
cerrahilerde periton disi insiiflasyon cerrahi gereklilikten dolayr uygulanir ve bu

komplikasyon kaginilmaz hale gelebilir (36,37).

Subkutan amfizem, pndmotoraksa eslik edebilecegi gibi izole olarak da
goriilebilir. ETCO2’de beklenmedik ve ciddi artigla karakteristiktir. Bu durum CO>
doku planlarma gegip, dolasima katilacak alan genislediginde meydana gelir. Dakika
ventilasyonunda daha yiiksek artislar kontrol i¢in gereklidir. ETCO. ¢ok yiiksek
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seviyelere ulasabilir. Bazen cerrahiyi sonlandirmak ve pnomoperitonyumu bosaltmak
ETCO: seviyesi distliriilene kadar gerekebilir. Subkutan amfizem meydana
geldiginde pndmotoraks ve pndomomediasten ihtimali diistiniilmelidir. Subkutan
amfizem saatler igerisinde geriler. Cilt alti amfizem servikal seviyede bile olsa

cerrahi sonunda ekstiibasyon kontrendike degildir (22).

2.1.6.4.3. Pnomotoraks, Pnomomediyasten, Pnémoperikard

Pnomoperitonyum sirasinda gazin hareketi pndmomediyasten, tek ve c¢ift
tarafli pnomotoraks ve pnomoperikard olusturabilir. Periton icindeki basing arttig
zaman, embriyonik atiklar periton boslugu ile plevra ve perikard keseleri arasinda
potansiyel kanallarla baglanti saglayabilir. Diafragmadaki defektler, aortik ve

Ozefageal hiatustaki zayif noktalar gazin toraksa gecmesine olanak verir.

Pnomotoraks asemptomatik olabilir veya artmis hava yolu basinci, azalmis
oksijen satlirasyonu ile karsimiza ¢ikabilir. Bazi siddetli vakalarda derin

hipotansiyon ve hatta kardiak arrest meydana gelebilir (18).

Laparoskopi yapan kisi, hemidiyafragmanin anormal hareketini gosterebilir.
Prekordiyal EKG elektrotlarinda azalmis QRS amplitiidii taniyr destekler. N20
veya CO; gibi daha cok diflize olabilen gazlarla pulmoner travma olmaksizin
pnémotoraks meydana gelmesi durumunda pnomotoraks desiiflasyondan 30-60
dakika sonra diizelir. Hasta stabil ise operasyon esnasinda konservatif yaklasim
onerilir. Cerrahi sirasinda pndmoperitonyumun devamliligini
giiglestirebileceginden gogiis tiipli drenajindan kaginilmalidir. Inspiratuar oksijen
fraksiyonunun (FiO;) arttirilmasi, PEEP eklenmesi, karin i¢i basincin olabildigince
azaltilmasi gerekmektedir. SpO2 ve ortalama kan basincinda disis acil

dekompresyon gerektiren tansiyon pnomotoraksi diigtindiiriir (22).

2.1.6.4.4. Sinir Hasar

Litotomi pozisyonu gerektiren laparoskopi sirasinda Common Peroneal ve
Siyatik sinirler hasarlanma riski altindadir. Femoral noropati de olabilir. Asir1 bas asagi

pozisyonda basing veya kol baglari nedeni ile Brakial Pleksus zedelenebilir (22).
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2.1.6.5. Laparoskopilerde Anestezi

Cerrahi kontrendikasyonlar disinda laparoskopi ve pndmoperitonyumun kesin
kontrendikasyonu nadirdir. Intrakraniyal basinc1 yiiksek olan hastalarda (6rn: timér,
hidrosefali, kafa travmasi), hipovolemi, ventrikiiloperitoneal sant, peritonojuguler
santta pndmoperitonyum istenmez. Insiiflasyon éncesi sant klemplendikten sonra bu
hastalara pnomoperitonyum uygulanabilir (22). Bu olgularda gazsiz laparoskopi

alternatif olabilir.

Laparoskopi yiiksek risk grubundaki ozellikle yogun bakim iinitelerinde
yatan, kardiyak ve/veya solunumsal sorunlari olan, renal yetmezlikli, obez, ¢ocuk ve

yasli hastalarda en yiiksek yarar1 saglar (18).

Kalp fonksiyonlar1 o6zellikle ventrikiil fonksiyonlar1 bozuk hastalarda
pnomoperitonyum ve hasta pozisyonuna bagli hemodinamik degisiklikler
degerlendirilmelidir. Ciddi kalp yetmezligi, son donem kapak yetmezligi olan
hastalarda laparoskopi esnasinda kardiyak komplikasyonlarin gelisme riski iskemik
kalp hastalig1 olanlardan daha fazladir. Laparoskopinin bu hastalarda laparatomiden

daha riskli olup olmadigi heniiz aragtirtlmamistir.

Bobrek yetmezlikli hastalarda pndmoperitonyum esnasinda artan karin ici
basincinin  bobrek fonksiyonlarina etkisinden dolayr optimum hemodinami

saglanmalidir. Nefrotoksik ilaglardan kagmilmalidir (21).

Laparoskopi postoperatif solunum fonksiyon bozukluguna daha az neden olur.

Bu nedenle respiratuar hastalig1 olanlarda laparoskopi laparotomiye tercih edilir (21).

Derin ven trombozu proflaksisi cerrahi esnasinda olusacak vendz staz

nedeniyle 6nceden baslatilmalidir (22).

2.1.6.6. Hasta Pozisyonu

Yanlis hasta pozisyonu; kardiyak ve solunumsal fonksiyonlart olumsuz

etkileyebilir, reglirjitasyon riskini arttirabilir ve sinir hasarlanmalarina yol acabilir.
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Laparoskopi esnasindaki hasta pozisyonu kardiyovaskiiler degislikleri
komplike hale getirir. Bas yukar1 pozisyonda vendz doniiste ve kardiyak outputta
azalma meydana gelirken ortalama arteriyel basingta ve kardiyak indekste diisiis
goriiliir. Ayrica periferik ve pulmoner rezistansta artis meydana gelir (26,31). Tam

tersine bas asagi pozisyon vendz doniisii arttirir ve kan basicini normale getirir (31).

Kan gaz degisimleri ve solunum mekanikleri pndmoperitonyum siiresinden
ve hasta pozisyonundan etkilenir. Solunum fonksiyonlarinda kotiilesme hasta ters
trendelenburg pozisyonundayken azalir ve trendelenburg pozisyonunda daha da

kotiilesebilir.

2.1.6.7. Anestezi Yonetimi

Laparoskopik cerrahiler sirasinda en sik kullanilan anestezi yontemi genel
anestezidir (25). Endotrakeal entiibasyon ve kontrollii ventilasyonla beraber genel
anestezi en gilivenilir tekniktir, bu nedenle uzun laparoskopik girisimlerde genel

anestezi Onerilir.

Laparoskopik islemlerde ventilasyonu degerlendirmede PaCO2’in en sik
kullanilan noninvaziv gostergesi ETCO2’dir (30). Pnomoperitonyum esnasinda
kontrollii ventilasyon, ETCO; basinci yaklasik 35 mmHg tutulacak sekilde
ayarlanmalidir. Dakika ventilasyonunda %15-25’den fazla artis gerekmez (6).
Yapilmis bir ¢aligmada dakika ventilasyonunun %12-16 kadar yiikseltilmesi ile

PaCO: degerinin insiiflasyon 6ncesi degerlere yakin kaldigi bulunmustur (22).

KOAH’1, spontan pndmotoraks ve biilloz amfizem Oykiisii olan hastalarda
alveolar hiperinflasyon ve pnomotorakstan kaginmak icin tidal volumii arttirmak

yerine solunum hizinin arttirilmasi tercih edilmelidir (18).

Kardiyak fonksiyon bozuklugu olan hastalarda kalbi direkt deprese eden
anestezik ajanlardan kac¢imilmasi ve izofluran gibi vazodilatatér etkisi bulunan

ajanlarin tercih edilmesi gerekir. Kardiyak bozuklugu olan hastalarda nikardipin gibi
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vazodilatatér ajanlarin infiizyonu pnomoperitonyumun hemodinamik etkilerinin

azaltilmasinda yardimei olur (19).

Karm i¢i basing monitorize edilmeli, hemodinamik ve respiratuar
degisiklikleri azaltmak i¢in miimkiin oldugunca diisiik tutulmali ve 20 mmHg’yi
gegmemesi saglanmalidir (22). Yapilan bir ¢aligmada laparoskopi esnasinda yiiksek
hava yolu ve karin i¢i basinglarinin néromuskiiler bloktan etkilenmedigi ifade
edilmistir ve derin kas gevsemesinin laparoskopi i¢in gerekli olup olmadiginin agik

olmadig ifade edilmistir (22,38).

Nitrdz oksit ¢ogunlukla perioperatif analjezi saglamak ve inhalasyon veya

intravendz indiiksiyon ajanlarinin gerekliligini azaltmak amaciyla kullanilmaktadir (39).

Laparoskopik islemlerde N2O kullanimi barsak liimenine difiize olabilmesi,
distansiyona yol a¢masi nedeniyle tartismalidir (30). Nitr6z oksitin postoperatif
bulanti kusmaya katkisi ise halen tartismalidir (39). Genis, randomize, kor bir
calismada azot protoksit kullanimi ve ameliyat sonrast bulanti kusma olusumu
arasinda bir iligki gosterilememistir. Nitroz oksit verilmemesinin higbir klinik

avantaj1 yoktur.

Laparoskopi esnasinda vagal tonustaki reflex artis potansiyeline karsi ya

indiiksiyon Oncesi atropin verilmeli ya da hazirda bulundurulmalidir (18).

Laringeal maske kullanimi daha az bogaz agrisina neden olur, hava yolu
aspirasyonuna karst koruyucu olmasa bile endotrakeal entiibasyon teknigine
alternatif bir metoddur (22). Jinekolojik laparoskopik operasyon geciren 209 hastada
yapilan bir ¢caligmada hastalara klasik LMA (laryngeal mask airway), proseal LMA
ve endotrakeal entiibasyon ile genel anestezi uygulanmis ve bu 3 grup arasinda
insiiflasyon dncesi donemde, insiiflasyonun erken (ilk 15 dk) ve ge¢c doneminde (15.
dk sonrasi) SpO2, ETCO., hava yolu basing degerleri agisindan fark bulunamamustir.
Obez ve obez olmayan hastalarda klinik olarak anlamli gastrik distansiyon
olmaksizin pozitif basingli ventilasyon i¢in kullanilan dogru yerlestirilmis klasik
LMA veya Pro Seal LMA nin endotrakeal entiibasyon kadar etkin oldugu
saptanmistir (40). Ayrica LMA ile kontrollii ventilasyon saglayabilir ve ETCO:
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monitdrizasyonu saglayabiliriz. Bununla birlikte pndmoperitonyum esnasinda
torakopulmoner kompliyansta azalma hava yolu basincinin sik sik 20 cm H20 fiistiine
c¢ikmasina neden olur. LMA bu basinglarin istiinde havayolunu garanti
etmeyeceginden kontrollii ventilasyon ig¢in kullanimi sadece saglikli ve zayif
hastalarla sinirlandirilmalidir. Endotrakeal entiibasyon ile genel anestezi ve kontrollii
ventilasyon en giivenli teknik oldugundan uzun sureli laparoskopik cerrahilerde
onerilmektedir (31). Entiibe edilmemis spontan soluyan hastalarda genel anestezi
uygulanabilir ancak hastalik kontrol ve Onleme merkezi raporlarina gore
laparoskopik girisimlerdeki Oliimlerin 1/3’i entiibe edilmemis olgularda genel

anestezi sirasinda gelisen komplikasyonlara baglidir (22).

2.2. KAFA ICI BASINCI

Santral sinir sisteminin duyarliligi, fiziksel ve kimyasal zedelenmelerden
korunmak ig¢in ustaca bir sekilde koruyucu ve hemostatik yollar iiretmis ve
maksimum islevi saglamak icin diizenlenmistir: Rijit kafatas1 kemikleri tarafindan
icerideki materyalin korunmasi; Serebrospinal sivi sayesinde darbelerin emilmesi,
substrat saglanmasi, hiicresel homeostasisin saglanmasi; Ayrica kan beyin bariyeri

sayesinde toksik etkisi olabilecek maddelerin kabul edilmemesi gibi.

Ancak bu cok gelismis homeostatik sistemler bazi kosullar altinda zararli hale
gelebilirler. Ozellikle beyin dokusunun kati bir yapida olan kafatasi ile ortiilmesi
serebral homeostatik siiregclerden biri olan hacim diizenleme {iizerine oldukca
kisitlayict bir rol oynar. Sivi gibi sikistirilamayan materyaller rijit bir kaba
konuldugu zaman bir basing olustururlar. Biz de bu sekilde intrakranyal basinci elde
etmis oluyoruz. Patolojik kosullar altinda intrakranyal hacim artabilir bu nedenle de
intrakranyal basing artabilir. Bu durumda sivinin kendisi santral sinir sistemi igin

tehdit olusturabilir (41).

Intrakranyal basinci arttiran etmenler biiyiikk bir yelpaze igerisinde
dagilmaktadir: neoplazmlar, metabolik ve enfeksiyoz sendromlar, enfarktiis, kanama

ve travma (41).
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2.2.1. Fizyoloji

Fontanelleri kapanmis normal bir erigkinin ortalama intrakranyal voliimii 1450

ml’ dir. Bunun 1300 ml’si beyin dokusu, 65ml BOS ve 110ml si de kan voliimiidiir (42).

Intrakranyal basincin ortalama degerleri yetiskinlerde ve biiyiik ¢ocuklarda 5
-10 mmHg olsa da ist limiti 15-20 mmHg’dir, kiiciik ¢ocuklarda bu deger 3-7
mmHg, infantlarda ise 1,5 - 6 mmHg’dir (42). Hapsirma ya da Oksiirme gibi
fizyolojik degisiklikler intrakranyal basinci1 20-40 mmHg’ya ¢ikarmaktadir ancak bu
degerler ¢ok kisa bir siire icerisinde hemen normal degerlerine geri donmektedir
(41). Ayrica Trendelenburg pozisyonu da intrakranyal basingta artmaya sebeb
olabilir (43). 20 mmHg’ nin iizerinde uzamis kafa i¢i basinci degerleri anormal kabul
edilmektedir. 20-40 mmHg arasindaki bir kafa i¢i basinci orta intrakranyal
hipertansiyon olarak degerlendirilir ve 40 mmHg’dan daha biiyiik intrakranyal
basing, ciddi intrakranyal hipertansiyonu temsil eder (44). Intrakranyal
hipertansiyonun ciddiyeti i¢in bu esaslar normal bir kan basincinin varligini varsayar.
Bununla birlikte bir temporal kitle varliginda 20 mmHg’dan daha az kafa i¢i basinci

degerlerinde bile herniasyon meydana gelebilir (45,43).

Monroe-Kellie doktrinini kafa i¢i materyali {i¢ bilesen halinde siniflar. Bunlardan
birinin hacminin artmasi veya disaridan bir hacim eklenmesi sonucunda dengeyi korumak

adina diger bilesenler kendilerini simirlama yoluna giderler (41).

VBeyin + VBos + V kan + Vdiger = Vintrakranyal bosluk (Sablt)

A 50~ B
40~ a0
[= =
| T
;f‘:"o' E3n/
E E
|&20- P
10-
Po ez Fo
B r—r—r—r—r—Tr—r—r—r oy , : ! Y ,E
=2 0 2 4 6 B 10 12 14 16 2 0 2 4 [ Bl
AV (mL) AV (mlL)

Sekil 2: Kafa i¢i basincinin kafa i¢i voliim artisi ile iliskisi (41).
A: Normal yetiskin, B: Kafa travmali yetigkin ICP: kafa i¢i basinct AV: voliim degisimi

19



Bu hacimlerden her birinin ayr1 ayri sebeblerden otiirli (6dem, kitle, hematom vs)

artmasinin sonucu ortak bir sekilde intrakranyal basincin artmasi olacaktir.

Bu sabit degere kafa i¢inde yer kaplayan bir lezyon (hematom, kitle, ddem
vs.) eklendiginde bu denge bozulur ve kafa i¢i basing artar. Kafa i¢i basing artis
sendromunun beyin hasarindan, oliime kadar yol agtigi sorunlarn iki temel

mekanizmasi vardir:

Yaygin iskemik-Hipoksik Hasar: Serebral kan akiminda azalmaya sekonder
olarak gelisen serebral perfiizyon basincinda azalma sebebiyle olusur. Serebral
perflizyon basinci; ortalama arter basinci ile kafa i¢i basinci (ya da eger kafa ici
basincindan yiiksekse, santral vendz basing) arasindaki farktir. Serebral perflizyon
basinci normalde 80-100 mmHg’dir (46). Ancak 50 mmHg’ye kadar olan degerler
kabul edilebilir.

Beyin Dokusunun Mekanik Sekil Bozuklugu ve Basisi: Kafa ici kitle etkisi ve
kafa i¢i basincin kompartimanlagmasinin sonucu olarak gelisir. Cesitli tipte
herniasyonlara neden olarak noral dokunun basilanmasina ve mekanik yolla hasarina

neden olur (47).

2.2.2. intrakranyal Hipertansiyon

Intrakranyal  hipertansiyon  nedenlerini 3  ayr1  bashk  altinda

degerlendirebiliriz (42,48).
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Tablo 1: intrakranyal hipertansiyon nedenleri

Intrakranyal (primer) Ekstrakranyal (sekonder) Post-operatif

Yer kaplayan olusum

Beyin timorii Hava yolu tikanikliklari (hematom, ddem)

Travma (epidural/subdural
hematom, serebral kontiizyonlar)

Artmis serebral kan

Hipoksi veya hiperkarbi voliimii (vazodilatasyon)

Non-tra_\_/matlk intraserebral H1pertans1}’/op (E)rt. Art. Basinci BOS dolasim bozukluklar:
hemoraji 150mmHg’nin iizerinde)
Iskemik inme Hipotansiyon (OKB 50mmHg nin
altinda)
hidrosefali Postiir (bas sallama)
Idiopatik intrakranyal . Lo
hipertansiyon hiperpireksi
Psodotiimdr serebri nobetler
nmosefali Ilaglar ve metabolik sebebler (6rn:
p tetrasiklin, rofecoxib, kursun zeh.)
abseler Beyin 6demi
Kistler Yiiksek irtifa
Digerleri Hepatik yetmezlik

digerleri

2.2.3. Kafa I¢i Basing artis1 tam yontemleri
2.2.3.1. Invaziv yéntemler

Secilmis olgularda intrakraniyal basing monitorizasyonu sayesinde
mortalitenin %10 oraninda distiigli bildirilmektedir (47). Ancak invaziv bir islem
olmasi1 nedeniyle beraberinde bazi riskler tasir ve maliyet ytiksektir (42). En 6nemli
riski infeksiyon olmakla beraber, kanama, disfonksiyon ve yanlis yerlestirme gibi
diger komplikasyonlar1 da gz Oniine alindiginda belli endikasyonlarin varliginda
uygulanmalidir (42). Infeksiyon riski, antibiyotik kapli kateter kullanimi ile %S5-
14’lerden %1.3’e kadar diisiiriilebilir (49). Ozellikle Glasgow Koma Skalas1 (GKS)
8’in altinda olan, goriintiileme bulgusu pozitif olan (6dem, hematom, bazal
sisternlerde kapalilik, ventrikiil basist gibi) travmatik beyin hasarli hastalarda
uygulanmalidir. Yine GKS 8’in iistiinde olsa da uzun siireli sedasyon sonucu
norolojik muayene takibi yapilamayacak veya klinik bozulmaya yol ag¢mis

intrakraniyal yer kaplayan lezyonlarin varliginda kullanilabilir. Komutlara uyan bir

21




hastada ise intrakraniyal basing monitdrizasyonu diisiiniilmemelidir. Intrakraniyal

basing monitorizasyonunda kullanilan yontemler asagidaki gibidir (42,47):

2.2.3.1.1. Ventrikiiler kateter

Altin standarttir (41). Diisiik maliyeti, BOS drenajina olanak saglamasi ve en
az islev bozuklugu riski tagimasi nedeniyle avantajlidir. Ventrikiillerin basilanmasi
veya yer degistirmesine yol agmis kafa i¢i basing artis sendromunda uygulanmasi

zordur. Sistem her iki dort saatte bir kontrol edilmelidir.

2.2.3.1.2. intraparankimal kateterizasyon

Ventrikiiler kateterin uygulanamadigi durumlarda kullanilabilir. Ucunda
transduser bulunan ince kateter dogrudan parankim i¢ine yerlestirilir. En giivenilir

Ol¢lim metodudur.

2.2.3.1.3. Subdural kateterizasyon

Ventrikiiler kateterin uygulanmadig1 durumlarda kullanilabilir.

2.2.3.1.4. Epidural kateterizasyon

Kanama riski diisiik oldugundan koagiilopatili hastalarda kullanilir (47).

2.2.3.2. Non-invaziv yontemler
2.2.3.2.1. Bilgisayarh beyin tomografisi
Durumu stabil olan hastalarin degerlendirmesinde kullanilabilinir. Hastanin

stabil olmadigi durumlarda bagka bir birime aktarilmasi gerektigi i¢in
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onerilmemektedir (50). Ayrica kafa i¢i basincinin erken donemlerinde tani igin

yetersiz olabilir (5, 51).

2.2.3.2.2. Oftalmoskopi

Optik sinirin intraokiiler parcasi bu konuda deneyimli kisiler tarafindan nitel
olarak degerlendirilir. Onemli bir nokta kafa i¢i basincinin erken dénemlerinden gok
ge¢ donemlerini saptamada daha etkindir (52). Papil 6demi kafa i¢i basing artisi
olmayan pek ¢ok baska hastaligin seyrinde de goriilebilir (pulmoner hipertansiyon,

vitamin A eksikligi ya da fazlaligi, optik ndrit, orbita tiimorleri gibi).

2.2.3.2.3. Transkranyal Doppler ultrasonografi

Heniiz fontaneli kapanmamis bebeklerde daha iyi sonu¢ vermektedir.
Eriskinlerde kemik {izerinden degerlendirmeler yetersizlikle sonuglanabilir (53).

Beyin kan akiskanligindaki degisiklikleri degerlendirerek dl¢tim yapar.

2.2.3.2.4. Timpanik membran yer degisikligi:

Klinik kullanimda yeri yok

2.2.3.2.5. Optik sinir kilifi ¢cap1 dl¢iimii

Optik sinir santral sinir sisteminin devami olarak kabul edilmektedir. Optik
sinir kilifi kompleksinde optik sinir ve perioptik sinir kilifi yer almaktadir. Perioptik
sinir kilifi dura mater ile sarili bir sekilde devam etmektedir (2). Optik sinir ve kilif
araknoid trabekiila, septa ve kalin pililer gibi kompleks yapilarla baglanirlar.
Degisken oranlarda BOS bu sistemde dolasir (54).

Optik sinirin subaraknoid bolgesi ile beynin kiazmal sisterni arasinda direkt
baglanti vardir ve bunun sayesinde arasinda BOS dolasimi olur (55). Kafa igi basinci
arttiginda perinoral subaraknoid alana BOS akis1 olur ve optik sinir etrafindaki

basing artar ve kilif bu basing karsisinda genisler (56).
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Optik sinir kilifi ¢ap1 Olglimiiniin kafa i¢i basinci ile orantili oldugunu
gosteren pek c¢ok calisma vardir (3,4). 2011 yilinda Fransa’da yapilmis bir
metaanalizde toplamda 231 hasta iizerinden toplanan verilerle gosterilmistir ki 0.9

sensitivite ve 0.85 spesifite ile dogru sonug vermektedir (57).

Bu 6l¢iim i¢in ultrason probu goziin iizerine transvers bir sekilde konulduktan

sonra olusan goriintiide goz kiiresinden 3 mm gerisinden transvers 6l¢tim alinir (58).

Sekil 3: Optik sinirin goriintiilenme yontemi (59).

Globun 3 mm gerisinden transvers 6l¢cim

Sekil 4: Optik sinir kilifinin ultrasonografik goriinimii (57).
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Optik sinir kilift ¢apiin normal degerleri konusunda heniiz kitaplara girmis
net bir sinir deger yoktur. Almanya’da yapilmis bir ¢alismada 99 6nceden bilinen
norolojik problem olmayan cocuklarda (5.6 - 18.6 yas arasi; ortalama yas:12)
yapilmis 6l¢timlerde 5.75 = 0.52 mm (4.6-7.7 mm) seklinde gosterilmistir (60).

Amerika’da 2016 yilinda yapilmis bir derlemede pek ¢ok calisma bir araya
getirilmis ve intrakranyal hipertansiyon ic¢in kullanilan smir degerler belirtilmistir

(61).

Tablo 2: Optik sinir kilifi ¢ap1 sinir degerleri

e Calisma -
Goriintiileme - s OSKC sinir Invaziv icp
galigma yontemi Hasta tip| buyl(lrl:)lugu degeri (mm) monitdriizasyonu
Sﬁf;%%rés(‘é;) MR* Yetiskin tbh** 38 5.82 evet
. Hayir, MR’daki
Shirodkar ve . 4.6(kadin) . ’
ark 2014 (63) USG KIBAS bulgulart 60 4.8(erkek) KIBAS bulgularina
bakilmis
: Hay1r, BT deki
Qayyum ve KIBAS bulgulari olan : >
ark 2013 (64) USG yeutiBMer 24 5.0 KIBAS bulgularina
bakilmis
Yetiskin HIV+ olan
kriptokokal
Nabeta ve o
USG menenjitten 81 5.0 evet
ark 2014 (65) stiphelenilen
hastalarda
Wang ve ark KIBAS bulgulari olan
2015 (66) USG yetiskinler 279 4.1 evet
Soldatos ve Kafa travmali
ark 2008 (67) USG yetiskinler 50 57 evet
Maissan ve . |
ark 2015 Kafa travmali
USG yetiskinler 18 5.0 evet
(4)
Amini ve ark KIBAS riski altindaki
2013 (68) USG yetiskinler 50 55 evet
KiBAS’tan
Komber ve stiphelenilen
ark 2005 (69) USG ¢ocuklarda (ort yas 8 45 hayir
7.5)
Ballantyne ve KIBAS bulgusu 4.0<1 yas
ark 1999 (70) USG olmayan ¢ocuklarda 102 4.5)1 yas hayir

*manyetik rezonans
**travmatik beyin hasar1
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3. MATERYAL METOD

Nisan 2017 ve haziran 2017 tarihleri arasinda Ankara iiniversitesi Tip
Fakiiltesi Cebeci Hastanesi Cocuk ameliyathanelerinde ameliyata alinmis ve sadece
laparoskopik apendektomi operasyonu olacak 5-12 yas arasindaki hastalar tizerinde
calisma yapilmistir. Hastalarin ek hastaliklar1 kullanilan ilaglar vb bilgileri hem
hastadan sorularak 6grenilmistir hem de hasta dosyasindan bakilmistir. Hastanin
labarotuvar verileri ve eski tetkikleri avicenna adi verilen hastane bilgi erisim

sisteminden 6grenilmistir.
(Calismaya 5-12 yas arasinda ASA 1-2 hastalar dahil edilmistir.
Calisma Dis1 Kalmis Hastalar
- Beden kitle endeksi 30°dan biiylik olan hastalar
- Calisma ilaglarina karsi alerjisi bulunan hastalar
- Norolojik, okiiler rahatsizliklar: bulunan hastalar
- Herhangi bir sebeble kraniyal ya da okiiler cerrahi gecirmis hastalar
- Diyabet, hipertansiyon bulunan hastalar

Hastalar ameliyat masasina alinmadan 30 dk oncesinde premedikasyon olarak
0.03 mg/kg oral midazalom almislardir. Daha sonrasinda rutin anestezi pratigimizde
olan ilaglar ile indiiksiyon yapilmistir. Standardizasyondan kagimmamak adma bu
ilaglar protokolde belirtilmis ve her hastaya 6zel olarak kilosuna goére ayri ayri

hesaplanmastir.

Anestezi indiiksiyonu: Lidokain 0.5 mg/kg, propofol 3 mg/kg, rokiironyum
0.6 mg/kg, remifentanil 0.3-0.5 mcg/kg.

Anestezi indiiksiyonunu takiben analjezik olarak 10 mg/kg parasetamol, 1

mg/kg tramadol uygulanmistir.
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Anestezi idamesi: %40 O2 + %60 azot protoksit. Sevofluran mac 1.3 olacak

sekilde ayarlanmistir.
Gerekli oldugu zamanlarda 0.03 mcg/kg remifentanil uygulanmistir.

Anestezi sonlandirilmasi: Vaka bitiminde anestezik ajanlar sonlandirilmis

ve kas gevseticisi etkisi 4 mg/kg suggammadex ile geri dondiiriilmiistiir.

Mekanik ventilator: End tidal CO. 30-35mmHg arasinda tutulacak sekilde
ayarlanmistir. (6-8 ml/kg tidal voliim, PEEP: 5 cm H20 olarak ayarlanmis, ETCO; ye

gore frekans ayarlanmistir)

Hastalarin operasyon siiresince belirli araliklarla vital bulgularin ve optik sinir

kilifi ¢apinin 6l¢timii yapilmustir.

Optik sinir kilifi capr 6l¢iimii: Standardizasyon acisindan tek bir hekim
tarafindan Ol¢timler yapilmistir. USG ile en az 25 okiiler 6l¢iim yapmis bir anestezist
secilmistir. Olgiimlerde 7.3-11.4MHz frekansh lineer prob kullanilmistir. Olgiim
optik sinir baslangicindan itibaren 3 mm ilerledikten sonra gelinen noktada transvers

6l¢iim yapilarak belirlenen deger, optik sinir kilifi ¢ap1 olarak kaydedilmistir.

Sekil 5: Optik sinirin goriintiilenme yontemi
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Karm insuflasyonla birlikte basing 12 mmHg ye gelesiye kadar CO; gaz ile
sisirilmis ve o degerde sabit tutulmustur. Biitlin pnomoperitonyum OSlgiimleri de

basing 12 mmHg oldugu sirada yapilmistir.

Tablo 3: Olgiilen parametreler ve zaman noktalari

‘ to . 1 t t3 ) t4 ts
Indiiksiyon- | Insuflasyon- Trandelen- insuflasyon- Insuflas- | Desuflasyondan
dan 5dk dan 3 dk burg+ 15 dan 15. Dk yon 30. 5 dk sonra
sonra sonra derece sola sonra (trend. Dk (supin pozis.)
yatirilma pozis.) (”e’]d-
pozisyonundan Pozis.)
5dk sonra
Tansiyon
Nabiz
Sp02
ETCO:
P plato
P peak
Optik sinir
kilifi capi-sag
Optik sinir

kalifi ¢api-sol

Calismaya ait verilerin istatistiksel analizi i¢in “SPSS for Windows 15.0”
paket programi kullanmilmistir. Tanimlayici istatistikler kategorik degiskenler ig¢in
frekans (ylizde), siirekli degiskenler i¢in verilerin normal dagilma durumuna gore
ortalama =+ standart sapma veya ortanca (minimum — maksimum) olarak verilmistir.
Tekrarli dlgiimler icin karsilastirmalar Tekrarli Olgiimlerde Tek Yonlii Varyans
Analizi (Repeated Measures ANOVA), oOlclimlerin 6nce ve sonra degerleri
arasindaki farliliklarin testi igin varsayimmlarm saglanma durumuna gore Iki Es
Arasindaki Farkin Anlamlilik Testi (Paired t- test) veya Wilcoxon Eslestirilmis Iki
Ornek testi kullanilmustir. Degiskenler arasindaki korelasyonlar verilerin tiirii ve
belirli varsayimlarin saglanma durumu g6z 6nilinde bulundurularak uygun korelasyon
katsayilar1 yardimiyla hesaplanmistir. Calisma hipotezlerinden biri olan sag ve sol
optik sinir kilifi cap1 degerlerin insuflasyon 6ncesi ve desuflasyon sonrasi 6l¢iimleri
arasinda farkliligin tespiti i¢in gerekli 6rnek sayisi sag goz icin 0.58 etki biiyiikliigii,
0.05 anlamlilik diizeyi ve 0.80 giicle 20 iken, sol goz i¢in 0.73 etki biiytikligi, 0.05
anlamlilik diizeyi ve 0.80 giicle 13 hastadir.
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4. BULGULAR

4.1. DEMOGRAFIK VERILER

Calismaya 28 hasta dahil edilmistir. Oncelikle hastalarin demografik verileri

sunulmaktadir:

Tablo 4: Hastalarin demografik verileri

cinsiyet yas Kilo (kg) Boy (cm) Bmi (kg/m2)
EN 16 16 16 16
Mean 8,75 31,81 125 20,15
Std. Deviasyon 2,62 11,60 17,59 4,01
Median 9 29,550 125 18,60
Minimum 5 17 104 16
Maksimum 12 65 155 28
K N 12 12 12 12
Mean 9,33 35,66 133,41 19,17
Std.Deviyasyon 2,57 13,47 21,33 2,17
Median 10 36,50 142,50 18,15
Minimum 5 18 100 17,20
Maximum 12 55 155 23
Total N 28 28 28 28
Mean 9 33,46 128,60 19,73
Std.Deviyasyon 2,56 12,35 19,37 3,33
Median 9 30 125 18,30
Minimum 5 17 100 16
Maximum 12 65 155 28,80
4.2. ISLEM SURELERI
Hastalarin maruz kaldiklar1 total anestezi siiresi, cerrahi sliresi ve

pnomoperitonyum siireleri kaydedilmis, istatistiki olarak analiz edilmistir.
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Tablo 5: islem siireleri

Anestezi siiresi (dk) Cerrahi siiresi (dk) Pndmoperitonyum siiresi (dk)

N 28 28 28
Mean 61,03 50,50 36,07
Std. Deviation 29,03 26,14 24,72
Median 53 43 30
Minimum 29 20 10
Maximum 153 127 116
4.3. VITAL BULGULAR

Operasyon sirasinda toplanan vital bulgular da su sekildedir:
Tablo 6: Vital bulgularin zaman noktalarina gore degisimi
Mean degerler | Sistolik ta | Diastolikta | Ort.ta | nabiz | Spo2 | Etco2 | P plato | P peak
to 98,60 56,64 72,75 | 117,46 | 99,92 | 32,10 | 8,53 14,96
f 106 61,14 77,78 | 115,89 | 99,78 | 32,92 | 10,10 18,25
o 105,78 61,78 78,42 | 108,10 | 99,78 | 33,21 | 10,25 19,17
i3 105,81 60,77 74,91 109 95,34 | 33,04 | 10,40 19,45
14 101,85 58,21 74,78 | 111,85 93 32,42 | 10,64 20,14
ts 100,67 57,67 72,35 | 108,35 100 31,57 9,25 15,92

4.4. OPTIK SINIiR KILIFI CAPI OLCUMLERI

Hastalarin materyal metod boliimiinde aciklandigr gibi

6 ayr1 zaman

diliminde dl¢timler yapilmistir. Optik sinir kilifi ¢capt 6l¢iimleri her iki goz igin ayri

ayr1 yapilmistir ve ayr1 ayri istatistiki veriler hesaplanmistir. Bu dl¢timler tablo 7 de

sunulmaktadir.

Tablo 7: Zaman noktalarina gére sag géz osk¢ ol¢timleri

Sag g6z oske 1o t1 t t3 U 5
N 28 28 28 22 14 28
Mean 5,12 541 5,63 572 5,57 5,28
Std. Deviasyon 0,49 0,49 0,58 0,36 0,43 0,53
Median 5,10 5,45 5,65 5,70 5,65 5,35
Minimum 4 4,20 4,20 4,80 4,80 4
Maksimum 5,90 6,40 6,80 6,30 6,40 6,30
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Grafik 1: Sag goz osk¢ zaman noktalarina gore degisimi

Tablo 8: Zaman noktalarina gore sol goz osk¢ lgtimleri

Sol goz oske to ty t t3 4 ts

N 28 28 28 22 14 28
Mean 5,12 5,42 5,58 5,73 5,62 5,30
Std. Deviasyon 0,46 0,49 0,46 0,36 0,38 5,30
Median 5,15 5,40 5,65 5,70 5,60 5,25
Minimum 4,10 4,40 4,80 5 5 4,40
Maksimum 5,80 6,20 6,40 6,30 6,30 6,20

sol goz oske¢

mm
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Grafik 2: sol gbz osk¢ zaman noktalarina gore degisimi
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Sag g6z ile sol goz arasinda higbir zaman noktasinda anlamli fark

gosterilememistir (p> 0.05).

Optik sinir kilifi ¢cap1 to zamaninda 6l¢iimleri ile t1 6l¢iimleri arasinda her iki
g0z i¢in de anlaml fark gdsterilmistir (Sag goz i¢in p<0.001, sol g6z i¢in p<0.001) t1
ve t2 zamanlan arasinda da anlamli fark var (sag goz i¢in p=0.001, sol gbz i¢in

p=0.003).

Sag gbz icin to ve ts degerleri karsilagtirildigt zaman anlamli fark
bulunamamistir (p=0.27). sol goz i¢in to Ve ts degerleri karsilastirildigi zaman diistik

diizeyde anlamli fark tespit edilmistir (p=0.019).

Optik sinir kilift capinin sag ve sol gbz i¢in ayr1 ayr1 olmak iizere spearman
testi ile ts- to farkina bakildigi zaman cinsiyet, yas, bmi, anestezi siiresi, cerrahi
siiresi, pnomoperitonyum siiresi ile aralarinda anlamli korelasyon tespit

edilememistir.

32



5. TARTISMA

Optik sinir kilifi ¢ap1 6lgiimiiniin kafa i¢i basinci basinci ile orantili oldugunu
gosteren pek c¢ok calisma vardir (3,4). 2011 yilinda Fransa’da yapilmis bir
metaanalizde toplamda 231 hasta iizerinden toplanan verilerle gosterilmistir ki 0.9
sensitivite ve 0.85 spesifite ile dogru sonug¢ vermektedir (57). Biz de ¢alismamizda
optik sinir kilifi capini 6lgerek indirekt yoldan kafa i¢i basincinin degisimi hakkinda
yorumda bulunmak istedik.

Optik sinir kilift ¢apinin normal degerleri konusunda heniiz kitaplara girmis
net bir sinir deger yoktur. Almanya’da yapilmis bir ¢alismada 99 onceden bilinen
norolojik problem olmayan ¢ocuklarda (5.6-18.6 yas arasi; ortalama yas:12) yapilmis
Olgtimlerde 5.75 + 0.52mm (4.6-7.7 mm) seklinde gosterilmistir (60). Banglades’te
yapilan bir baska ¢alismada 4-16 yas aras1 136 saglikli ¢ocuktan veriler toplanmis ve
ortalamanin 4.41 mm (4.24 - 4.83 mm) oldugu gorilmistir (71). 2014’te Giiney
Kore’de 9 yasindan kiigiik 25 ¢ocuk laparoskopik ameliyat sirasinda degerlendirilmis
ve indiikksiyon sonrasindaki Ol¢iimlerde 4.3 + 0.3 mm olarak gorilmiistir (72).
2014’te Hollanda’da 18 travmatik beyin hasarindan siiphenilen eriskin hasta lizerinde
yapilan ¢aligmada optik sinir kilifinin sinir degeri olarak 5 mm bulunmustur (68).
Calismamizda her ne kadar ¢ocuklarin anestezi dncesinde 6l¢iimleri yapilmamis olsa
da pnomoperitonyum Oncesinde yapilan Olglimler bazal Ol¢iim olarak kabul
edilmistir. Bazal dl¢iimlere bakilacak olunursa sag goz i¢in 5.12 + 0.49 mm sol goz
icin 5.12 + 0.46 mm olarak kaydedilmistir. Ulkemizde heniiz bu konuda net

degerlere ulasilmis bir calisma bulunmamaktadir.

Inhalasyon anesteziklerinin ve azot protoksitin serebral vazodilatasyon
yapmasi pek ¢ok calisma tarafindan ortaya konulmus bilinen bir gergektir (46,73).
Serebral vazodilatasyon yapilmasi sonucunda da intrakranyal materyalin artmasi ve
buna bagh da kafa i¢i basincinin artmast olasi bir sonugtur (46). Calismamizda
hastalarin biitiin 6l¢limleri inhalasyon anestezikleri ve azot protoksit altinda
gerceklestirilmistir. Her ne kadar daha dncesinde klasik kitaplara girmis net bir optik

sinir kilifi ¢ap1 degeri bulunmasa da c¢alismamizdaki bazal degerler diger
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calismalardaki bazal degerlere gore bir miktar daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
Aradaki farkin agiklanmasinda inhalasyon anesteziklerinin etkisi oldugunu

diistinmekteyiz.

Ayrica optik sinir kilifi ¢ap1 ile PEEP arasindaki iliski tartismalidir. 2016’da
Giliney Kore’de 38 laparoskopik prostatektomi hastasi iizerinde ¢alisma yapilmistir.
Hastalarin yarisinda PEEP kullanimi olmaz iken diger yarisinda 8 cm H2O PEEP
kullanilmistir.  Sonuglara  bakildiginda iki grup arasinda anlamh fark
gozlemlenmemistir (74). 1997 yilinda Kanada’da yapilan bir baska ¢alismada 18
hastaya farkli PEEP degerleri uygulanmis ve es zamanli olarak invaziv olarak kafa
ici basinct Olgtimleri gergeklestirilmistir. 10 cm H2O ve 15 cm H.O PEEP
degerlerinde 5 cm H2O PEEP degerine gore anlamli bir sekilde kafa i¢i basincinda
artig tespit edilmistir (75). Calismamizda fizyolojik olarak kabul edilen 5 cm H.O
PEEP degeri kullanilmig olup optik sinir kilifi ¢capina etkisinin minimal oldugunu

diisiinmekteyiz.

PaCO; serebral kan akimini ve buna bagli olarak da kafa i¢i basincini
etkileyen 6nemli unsurlardan bir tanesidir. Serebral kan akimi 20 - 80mmHg arasinda
PaCO: ile dogru orantilidir. Bu etki hizli gelisir ve beyin dokusu ve BOS pH’sindaki
degisikliklere sekonder oldugu diisiiniilmektedir (46). Optik sinir kilifi ¢apinin da
PaCO; ile orantili oldugu diisiiniilmektedir. 2014 yilinda Kore’de 14 mekanik
ventilatore bagl hasta lizerinde yapilan ¢aligmada hastalarin ETCO: degerleri siirekli
olarak takip edilmis, farkli ETCO: degerlerinde yapilan optik sinir kilifi ¢aplarinda
anlamli farkliliklar gozlemlenmistir (76). Calismamizda bu etkiyi ekarte etmek
amaciyla end tidal karbon dioksit 6l¢limii siirekli olarak yapildi ve 30 - 35 mmHg

arasina sabitlendi.

Optik sinir kilifi capr Ol¢iimii  biitlin diger ultrasonografi kullanilan
Olctimlerde oldugu gibi kisiye gore farklilik gosteren bir Ol¢timdiir. 2002 yilinda
Ingiltere’de yapilan bir calismada gozlemciler arasinda ve gozlemcilerin kendi
Ol¢iimleri arasindaki farkliliklar incelemis ve birbirinden farkli gézlemciler arasinda
0.6 - 0.7 mm; aynm1 gozlemcinin farkli 6l¢iimleri arasindaki farki da 0.2 - 0.4mm
olarak bulmustur (77). Calismamizda goézlemciler arasindaki farki ortadan kaldirmak

amaciyla tek bir gézlemci tarafindan 6l¢iimler gergeklestirilmistir.
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Laparoskopik teknikle pek ¢ok operasyon tipinde hastanede kalim siiresinin
azaldigimi ve postoperatif agrinin daha az oldugunu goriilmiistiir. Ayrica daha iyi
kozmetik sonuglar dogurdugu, normal aktiviteye doniis zamanini azalttig1, hastanede
kalim siiresini azalttigi saptanmustir. Laparoskopiye bagli olusan sistemik
degisikliklerin ¢ogu, pndmoperitonyum ve pozisyon degisiklikleri sirasinda gelisir.
Pnémoperitonyum olusumunda distansiyon ¢ogunlukla karbondioksit saglanir (18).
Karbon dioksit peritondan diffiize olabilen bir ajandir ve PaCO3’1 arttimasina ikincil
olarak kafa i¢i basincini arttirabileceginden daha Once bahsetmistik. Ayrica
abdominal laparoskopik cerrahilerde karin daha onceden ayarlanan basinca kadar
sigirilir (¢alismamizda 12 mmHg ile sabitledik). Karin i¢i basincinin artmasi
sonucunda lumbal vendz pleksusa basmasi ve buna bagh olarak da serebral drenaji
bozmasi sonucunda kafa i¢i basincinda artmaya sebeb olabilecegi bilinmektedir (78).
Laparoskopik cerrahilerde pndmoperitonyumun optik sinir kilifi ¢ap1 ile orantili
oldugunu gosteren pek ¢ok calisma mevcuttur. 2015 yilinda Kore’de 9 yasindan
kiigiik, laparoskopik operasyon gecirecek 25 cocuk lizerinde yapilan bir ¢alismada
indiiksiyondan sonra ve pnomoperitonyum olusturulduktan sonraki degerler

karsilastirilmis ve anlamli fark tespit edilmistir (72).

Calismamizda her iki goz icin ayr1 ayr1 olmak iizere indiiksiyondan sonra
yapilan 6l¢iimler ile insuflasyondan sonra yapilan dl¢timler arasinda istatistiki olarak
anlaml fark tespit edilmistir. Sag g6z i¢in bakacak olursak; indiiksiyondan sonra
5,12 + 0,49 mm, insuflasyondan sonra 5,41 + 0,49mm olarak 6l¢iilmiistiir. Sol goz
i¢cin bakacak olursak; indiiksiyondan sonra 5,12 + 0,46 mm iken insuflasyondan

sonra 5,42 + 0,49 mm olarak ol¢tilmiistiir.

Pozisyonun optik sinir kilifi cap1 ile olan iligkisi tartigmalidir. 2015 yilinda
Kore’de yapilan bir calismada 57 laparoskopik cerrahi gegirecek kadin hasta
tizerinden veriler toplanmistir. Trendelenburg pozisyonundaki operasyonlar i¢in
jinekolojij operasyonlar segilirken ters trendelenburg pozisyonu i¢in ise
kolesistektomi operasyonu se¢ilmistir. Yapilan optik sinir kilifi Slglimlerine
bakildiginda arada anlamli fark gézlemlenmemistir (79). Yine 2015 yilinda Kore’de
yapilan bir baska calismada 21 laparoskopik radikal prostatektomi operasyonu

gecirecek hasta {izerinden veriler toplanmistir. Hastalarin indiiksiyondan sonra ve
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trendelenburg pozisyonuna geldikten sonraki yapilan optik sinir kilifi ¢ap1
Olgtimlerinde anlamli fark goriilmiistiir (80). Bizim ¢alismamizda yine her iki g6z
icin ayr1 ayr1 olmak {izere insuflasyondan sonra ve pozisyon degisikliginden sonra
yapilan Ol¢limlerde anlamli fark tespit edilmistir. Sag g6z i¢in bakacak olursak;
insuflasyondan sonra 5,41 = 0,49 mm, pozisyon degisikliginden sonra 5,63 + 0,58
mm olarak 6l¢iilmiistiir. Sol g6z i¢in bakacak olursak; insuflasyondan sonra 5,42 +

0,49 mm, pozisyon degisikliginden sonra 5,59 + 0,46 mm olarak Sl¢iilmiistiir.

Indiiksiyondan sonra yapilan 6l¢iimii bazal kabul edecek olursak her iki
gbzlin desuflasyondan sonra bazal degerine geri doniilmesine bakildiginda; Sag
gbzln indiiksiyondan sonraki ile desuflasyondan sonraki degerleri arasinda anlamli
fark gbézlemlenmezken (5,12 = 0,49 mm ile 5,28 + 0,53 mm; p=0.27), sol goz i¢in
anlamli fark tespit edilmistir (5,12 = 0,46 mm ile 5,30 + 0,48 mm p=0.019).

Pozisyonun etkisi her ne kadar tartismali olsa da calismamiz pozisyonun
etkisini destekler niteliktedir. Sag goz ile sol géz farkinin olmasinin raslantisal, 6rnek
kiimesinin kii¢iikligii gibi pek ¢ok sebebi olabilmesinin yaninda biz su sekilde
diistinmekteyiz; Pozisyonumuz hem trendelenburg hem de 15 derece sola yatirilma
idi. Sola yatirilma pozisyonunun sol goziin bazal degerine donemeyisini agiklamada
onemli olabilecegi kanisindayiz. Tabii ki bu konuda daha pek ¢ok calismaya ihtiyac

duyulmaktadir.
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6. SONUC

Optik sinir dura mater ile sarili olarak kraniyuma girer ve bu uzantinin
icerisinde BOS dolasim1 olmaktadir (2). Optik sinir kilifi ¢apinin da kafa i¢i basinci
ile orantili oldugu gosterilmistir (3,4) ve ultrasonografik olarak degerlendirmek

miimkiindiir (5).

Laparoskopik cerrahide; PaCO. artist ve pH degisiklikleri, inhalasyon
anesteziklerinin serebral vazodilatasyon yapmasi, karin i¢i basincin mekanik olarak
lumbar pleksusa bast yapmasi gibi nedenler kafa i¢i basincinda artisa neden
olmaktadir (78). Pozisyon degisikliginin optik sinir kilifi {izerindeki etkisi
tartismalidir (79,80).

Bu c¢alismada, laparoskopik cerrahi geciren hastalarda kafa i¢i basinci
degiskenliginin, ultrasonografik olarak optik sinir kilifi ¢ap1 Olgiimii ile indirekt
degerlendirilmesini amacladik. Birincil amacimiz pnémoperitonyumun, kafa igi
basinci tizerindeki etkilerini optik sinir kilifi ¢ap1 ile degerlendirmek; ikincil
amacimiz ise pozisyon degisikliginin kafa i¢i basinci tizerindeki etkilerini yine optik

sinir kilift capi ile degerlendirmekti.

Pnomoperitonyumun optik sinir kilifi ¢gapini arttirdigina dair pek ¢ok ¢alisma
mevcuttur (72). Bizim g¢alismamiz da bunu destekler niteliktedir. Pozisyonun etkisi
tartismalidir olsa dahi bizim ¢alismamiz pozisyon degisikliginin optik sinir kilifi ¢ap1
artisina neden oldugunu ortaya koymaktadir. Ayrica sag goz ile sol gz arasindaki
indiiksiyon sonras1 degerlerine geri donmedeki farkliliklar pozisyonun etkisini
kuvvetle diisiindiirmektedir. Tabii ki bu konuda yapilacak ¢alismalara ihtiyag

duyulmaktadir.

Sonu¢ olarak  bakacak olursak, Kafa i¢i basinct degisiminin
monitdrizasyonunda optik sinir kilifi capinin ultrasonografik olarak él¢timii alternatif

bir izlem yontemi olabilir.
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OZET

Giris ve Amac: Optik sinir duramater ile sarili olarak kranyuma girer ve bu
uzantinin i¢erisinde BOS dolasimi olmaktadir. Optik sinir kilifi ¢cap1 6l¢limii, kafa i¢i

basinct ile orantilidir (4).

Bu calismada, laparoskopik cerrahi gegiren hastalarda kafa i¢i basinci
degiskenliginin, ultrasonografik olarak optik sinir kilifi cap1 6lgiimii ile indirekt
degerlendirilmesi amaglanmistir. Birincil amag¢ pndémoperitonyumun, ikincil amag ise

pozisyon degisikliginin kafa i¢i basinci lizerindeki etkisini arastirmaktir.

Materyal ve Metod: Calismaya 5-12 yas, ASA 1-2, 28 hasta alindi. 0,5
mg/kg p.0. midazolam premedikasyonu sonrasi, rutin ASA monitdrizasyonunu
takiben 3 mg/kg propofol, 0.6 mg/kg rokiironyum, 0.3-0.5 mg/kg remifentanil ile
indiiksiyon saglandi. Anestezi idamesinde %40 Oz -%60 N.O karisimi icerisinde %2-
3 sevofluran MAC 1,3 olacak sekilde uygulandi. Pnomoperitonyum sirasinda

intraabdominal basing 12 mmHg olarak saglandi.

Indiiksiyondan 3dk sonra (to), insuflasyondan 5dk sonra (t1), trendelenburg +
15 derece sola yatirtlma pozisyonuna getirildikten 5dk sonra (t2), insuflasyondan
15dk sonra (t3), insuflasyondan 30dk sonra (ts), desuflasyondan 5dk sonra (ts); iki
g0z icin ayr1 ayr1 optik sinir kilift ¢apr dl¢limleri yapilmistir. 7.3-11.4 MHz frekansh
lineer prob ile optik sinirin goz kiiresinden ¢iktig1 yerin 3 mm sonrasinda transvers

Olctim yapilarak belirlenen deger, optik sinir kilifi ¢cap1 olarak kaydedilmistir.

Istatistiksel analizler icin; Tek Yonli Varyans Analizi, Paired t- test ve

Wilcoxon testleri kullanilmistir.

Bulgular: Optik sinir kilifi ¢ap1 sagda; to: 5,12 + 0,49 mm, t1: 5,41 + 0,49
mm, t2: 5,63 = 0,58 mm (%95CI 1o ve t1 igin: p<0.001, t1 ve t2 i¢in p=0.001) solda; to:
5,12 + 0,46mm, t1: 5,42 + 0,49 mm, 12:5,59 + 0,46 mm (%95CI to ve t; i¢in p<0.001
t1 ve t2 icin p=0.003) olarak saptanmis, sagda to ve ts degerleri arasinda anlamli fark
bulunamamustir (to: 5,12 + 0,49 mm, ts: 5,28 = 0,53 mm %95CI p=0.27). Solda to ve
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ts degerleri karsilastirildigi zaman anlamli fark tespit edilmistir (to: 5,12 + 0,46 mm,
ts: 5,30 + 0,48 mm %95 CI p=0.019).

Tartisma ve Sonug¢: Optik sinir kilifi ¢ap1 6lglimiiniin laparoskopik cerrahi
sirasinda kafa i¢i basinci Ol¢imii icin kullanilabilecegi diisiiniilmektedir ve
pnémoperitonyumun optik  sinir  kilift ¢apim1  arttirdigima dair caligmalar
bulunmaktadir (72,78). Pozisyonun etkisi ise tartismalidir (79, 80). Optik sinir kilifi
capmin esik degeri konusunda kesin bir deger mevcut degildir. Calismamizda
invaziv kafa i¢i basinci karsilastirilmasi yapilmamis olsa da ayr1 ayri insuflasyondan
ve pozisyon degisikliginin Oncesinde ve sonrasinda yapilan optik sinir kilifi ¢ap1
Olctimlerinde anlamli fark tespit edilmistir ve kafa i¢i basincinin degisimi hakkinda

tahminde bulunulabilinir.
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ABSTRACT

Introduction and Purpose: Optic nerve enters into cranium with the dura
mater wrapped around it and CSF circulation is within this extension. Measurement
of optic nerve sheath diameter is proportional to intracranial pressure (4).

The purpose of this study is to indirectly evaluate intracranial pressure
variability in patients going through laparoscopic surgery via ultrasonographic
measurement of optic nerve sheath diameter. The primary aim of this study is to
observe the effect of pneumoperitoneum on the intracranial pressure, where the
secondary goal is to investigate the effect of positional change on intracranial

pressure.

Materials and Methods: This study is compromised of the observation over
28 patients who vary between 5-12 years in age and classified ASA 1-2. After
premedication with 0.5 mg/kg per oral midazolam, induction was achieved with 3
mg/kg propofol, 0.6 mg/kg rocuronium, 0.3-0.5 mcg/kg remifentanil following the
ASA monitoring routine. Anesthesia maintenance was performed in the form of 2-
3%sevoflurane (MAC 1.3) in a mixture of 40%02-60%N20. Intraabdominal

pressure was maintained as12 mmHg during pneumoperitoneum.

Optic nerve sheath diameters measured as 3 min after induction (t0), 5 min
after insufflation (t1), 5 min after inserting trendelenburg and 15 degrees to the left
side position (t2), 15 min after insufflation (t3), 30 min after insufflation (t4) and 5
min after exsufflation (t5). Optic nerve sheath diameters were measured for the two
eyes separately. The value determined by transverse measurement on 3 mm distance
to point the exit of the optic nerve with the linear probe of 7.3-11.4 MHz frequency

was recorded as the optic nerve sheath diameter.

For statistical analysis, one way ANOVA, Paired t-test and Wilcoxon tests

were applied.
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Results: Optic nerve sheath diameter was determined as t0: 5,12 + 0,49 mm,
tl: 5,41 £ 0,49 mm, t2: 5,63 + 0,58 mm (%95CI t0 and t1 for: p<0.001, t1 ve t2 for
p=0.001) on the right and t0: 5,12 + 0,46mm, t1: 5,42 + 0,49 mm, t2:5,59 + 0,46 mm
(%95CI t0 and t1 for p<0.001 t1 ve t2 for p=0.003) on the left. On the right, there
was no significant difference between t0 and t5 (t0: 5,12 £+ 0,49 mm, t5: 5,28 + 0,53
mm %95CI p=0.27). On the left, a significant difference was found when t0 and t5
values were compared (t0: 5,12 + 0,46 mm, t5: 5,30 + 0,48 mm %95 CI p=0.019).

Discussion and Conclusion: It is attainable that optic nerve sheath diameter
measurement can be used for intracranial pressure measurement during laparoscopic
surgery and there are also substantial studies that pneumoperitoneum increases the
optic nerve sheath diameter (72,78). However the effect of the position is
controversial (79,80). There is no precise value for the threshold value of the optic
nerve sheath diameter. Although invasive intracranial pressures have not been
compared in our study, a significant difference has been comfirmed in the optic
nerve sheath diameter measurements performed separately, before and after the
insufflation and the position changes where the change of intracranial pressure may

be estimated.
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