Al

T.C.
RECEP TAYYIiP ERDOGAN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIM DALI

“ELEKTIF LOMBER DiSK CERRAHILERINDE PRON POZiSYONUN
OPTIK SiINiR KILIF CAPI VE GOZ iCi BASINCINA ETKIiLERI”

UZMANLIK TEZIi

YAZAR
Dr. Resmi Hakan ADAS

DANISMAN
Dr. Ogr. Uyesi Sule BATCIK
Dr. Ogr. Uyesi Tolga KOYUNCU

RiZE
2023



T.C.
RECEP TAYYIiP ERDOGAN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIM DALI

“ELEKTIF LOMBER DiSK CERRAHILERINDE PRON POZiSYONUN
OPTIK SINiR KILIF CAPI VE GOZ ICI BASINCINA ETKILERI”
(Uzmanhk Tezi)

Dr. Resmi Hakan ADAS

Danmisman
Dr. Ogr. Uyesi Sule BATCIK
Dr. Ogr. Uyesi Tolga KOYUNCU

RiZE
2023



KABUL VE ONAY

Recep Tayyip Erdogan Universitesi, Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dalinda, Dr. Ogr. Uyesi Sule BATCIK ve Dr. Ogr. Uyesi
Tolga KOYUNCU danismanliginda, Dr. Resmi Hakan ADAS tarafindan hazirlanan
“Elektif Lomber Disk Cerrahilerinde Pron Pozisyonun Optik Sinir Kilif Cap1 ve Goz
I¢i Basincina Etkileri” adli bu tez ¢alismasi, 26.05.2023 tarihinde yapilan savunma
smavi sonucunda oy birligiyle basarili bulunarak jiirimiz tarafindan Uzmanlik Tezi

olarak kabul edilmistir.

Jiiri Uyeleri Unvani, Ad1 SOYADI imza

Bagkan:

Uye:

Uye:

Uye:



TEZ ETiK BEYANNAMESI

Tarafimca hazirlanan “Elektif Lomber Disk Cerrahilerinde Pron Pozisyonun
Optik Sinir Kilif Cap1 Ve Goz I¢i Basincina Etkileri” baslhikli bu tez, Yiiksekdgretim
Kurulu Bilimsel Arastirma ve Yayimn Etigi Yonergesindeki hususlara uygun olarak
hazirlanmistir. Kullanilan her kaynak agik¢a gosterilmistir. Aksinin ortaya ¢ikmasi

durumunda dogacak her tiirlii hukuki sorumlulugu kabul ve beyan ederim.

Dr. Resmi Hakan ADAS

Uyar: Bu tezde kullanilan 6zgiin ve/veya baska kaynaklardan sunulan icerigin
kaynak olarak kullanimi, 5846 sayil1 Fikir ve Sanat Eserleri Kanunundaki hiikiimlere

tabidir.



ONSOZ

Uzmanlik egitimim siiresince engin bilgi, birikim ve tecriibelerini benimle
paylasan, yeni hedefler gelistirmemde yol gosterici olan tez danismanlarim Dr. Ogr.
Uyesi Sule BATCIK ve Dr. Ogr. Uyesi Tolga KOYUNCU’ya, anabilim dal
baskanimiz Dog. Dr. Leyla Kazancioglu’ya, klinik sefimiz Dog. Dr. Hizir KAZDAL’a,

Klinige adim attigimdan ilk andan itibaren yanimda olan, her birinden ayr1 ayri

tecriibeler edindigim tiim 6gretim iiyeleri ve uzmanlarima,

Beraber calismaktan keyif aldigim, iyi ve kotii giinde beraber oldugumuz,
destekcilerim olan tiim asistan arkadaslarima, fotograflarinin kullanilmasina izin veren

mesai arkadasim Dr. Erhan Kuran’a

Yillarca beraber c¢alistigimiz yogun bakim ve ameliyathane hemsirelerine,
anestezi teknisyenlerine, yogun bakim sekreterlerimize, yogun bakim ve ameliyathane

personellerine,

Benim i¢in gosterdikleri 6zveri ve inanglariyla yetismemde biiyiik emekleri

olan sevgili anneme, babama ve kardesime,

Uzmanlik egitimim siirecinde giinlerce géremedigim en biiylik motivasyon

kaynagim canim ogluma,

Birlikte ¢iktigimiz her yolda oldugu gibi bu yolda da yanimda olan hayat
arkadasim, en biiylik destek¢im esim Merve BULUT ADAS’a,

Sonsuz tesekkiirler...

Dr. Resmi Hakan ADAS

Rize 2023



ICINDEKILER

KABUL VE ONAY ..o I
TEZ ETIK BEYANNAMESI .....oooiiiiiiiieiie e I
ONSOZ ..ottt 1]
TURKGCE OZET ..ot Vil
INGILIZCE OZET (ABSTRACT) ..ottt IX
KISALTIMALAR ...t XI
SEKILLER LISTESI ...oovivitititiieiteeee ettt Xl
TABLOLAR VE GRAFIKLER LISTESI ......ccoviiiiiiniiiniinineinnereeeis X
1. GIRIS VE AMAC ..ooucuieiececececcecteeteteeectetete ettt sttt 1
2. GENEL BILGILER .....coooiiiiiiiiniiniiniiecseissssisee e 2
2.1. Spinal Cerrahiler..........ccovoeiieii s 2

2.2. Spinal Cerrahilerde Genel ANESteZi..........ccccvvvriiiniieieieic e 2

2.3. Kafa I¢i BASING w..vovvveeeieieececeeeeeeeeeee et 3

2.4. Anestezik Ajanlarin Kafa I¢i Basmca BtKisi ........cccccoovevevevevevenennnne, 6

2.5. Pron Pozisyonun Kafa Igi Basinca BtKisi........cccccoevviviveeiiiccnennans 7

2.6. GOZ ANALOIMIST +..vveeieieteesiie ettt 7
2.6.1. Goziin Arteriyel Kanlanmast .........cccooovviveiiiiicnc e, 8

2.6.2. GOziN Vendz DIenajl.........ccccviiiiiiiiiiciiciicseeese e 9

2.6.3. Optik Sinir Kilifl Anatomisi ......ccoocveieeriiinienieceeseeeee s 11

2.7. Siliyer Cismin Yapisi ve Akdz Hiimor Dinamigi..........ccccveeveinnnn. 12

v



2.7.1. AKOZ HUMOE UTEHIMU cvvevvevreeeeeeeeeeeeee e eer oo e e e eeeeseeseseeinanes 14

2.7.2. Akoz HimoOriin Fonksiyonu........occcvvviiiiiieininiiec e 16
2.7. Goz I¢i Basine1 ve Etkileyen Faktorler..........ocoevieverceeiiicrerenennnn. 16
2.7.1. Fizyolojik G6z I¢i Basinct Degetleri .....ovuvurrrvevcverereeeeeeereeennen 18
2.7.2. Goz Igi Basincini Etkileyen FaKtorler...........cooovevevcveriiecrnnene, 18
2.8. Goz I¢i Basing Olgim YOntemleri ....o.ovcvevveceeverereeececeeesserenesenennns 21
2.8.1. Aplanasyon Tonometreleri.........cooovvveieiieieeiesie e 22
2.8.1.1. Goldmann aplanasyon tonOMetresi:........ccccocevererervrennne 22
2.8.1.2. Perkins aplanasyon tonoOmMetresi:.......c.ccoceevveveeveeirerneennenn, 23
2.8.1.3. Draeger aplanasyon tonOmetresi:..........ccuvvereeeeivereennnnnn 24
2.8.1.4. MacKay-Marg aplanasyon tonometresi:..............ccccueeveen. 24
2.8.1.5. PnOMOtONOMELIE: .....eveiiiieiiiie it 25
2.8.2. Indentasyon (Cokertici) TONOMELIESI: .....cvcveveveverererererererereeenees 25
2.8.2.1. Pascal Dinamik Kontiir Tonometre (DKT):...........cceueeee 25
2.8.3. Nonkontakt tonometreler (NKT) .......coovviiiniiiinee 26
2.8.4. Okiiler response analizorii (ORA)......cccoooieiiiiiiiiiesiceee 26
2.9. Genel Anestezinin G6z i¢i Basinca Btkileri.........c.cococvvevevevevevennee, 26
2.10. Pron Pozisyonun Goz Igi Basinca EtKiSi........cccoceeveiveiiievenenennnn. 28
2.11. Optik Sinir Kilif Cap1 ve Kafa i¢i Basing Arasindaki Iliski.......... 29

\Y



2.12. Optik Sinir Kilif Cap1 OIgUmLi .......o.cvevveeverieerieereieceeseeeeene 29

3. HASTALAR VE YONTEMLER ......c.cccecvviuiiriieinicieissesensieisnsennns 30
3.1. Calismaya Alinma Kriterleri........cccoooeiiiiiiiiiiiic e 30
3.2. Calismadan Cikarilma Kriterleri........cccccooviiieeiiiiieee e 30
3.3. Anestezi Uygulamast ........cceciriiiiiiiiieiieisee e 31
3.4. OSKC ve GIB OIgUMIETi....c.vvecviveieeeceeeeeeeeeeeee e, 32
3.5. IstatiStikSel ANALIZ c..v.cvevvivevicrciiiceiee et 35

4. BULGULAR ...t 35

5. TARTISMA ... 44
5.1. Calismanin GUGLE YONIETi....cocoviiviiiiiiiiiiiesicee e 50
5.2. Calismanin Zayif YONIeri .......coevviiiiiiiiiiieseeee e 51

6. SONUC ..ttt 51

7. KAYNAKLAR ..o 52

VI



TURKCE OZET

“Elektif Lomber Disk Cerrahilerinde Pron Pozisyonun Optik Sinir Kilif Cap1

ve Goz I¢i Basincina Etkileri”

Dr. Resmi Hakan ADAS
Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ana Bilim Dal
Uzmanlk Tezi
Damismani: Dr. Ogr. Uyesi Sule BATCIK, Dr. Ogr. Uyesi Tolga KOYUNCU

Amac: Artmis kafa i¢i basmci (KIB), ikincil beyin hasarinin &nemli bir
nedenidir ve bunun kotlii prognozla iliskisi kapsamli bir sekilde gosterilmistir.
Posterior omurga girisimlerinde hastaya verilen pron pozisyon, intraabdominal basinci
ve dolayistyla santral vendz basinci artirir. Sonugta azalan vendz drenaj hem kafa ici
basing (KIB) artisina hem de akéz humor drenajini azaltarak goz ici basinci (GIB) nin
artmasina neden olur. Optik sinir etrafini saran kilif, duramater ve beyin omurilik sivist
(BOS) ile dolu subaraknoid mesafede devamlilik gosterir. Pron pozisyon kaynakli KiB
arttiginda, artan BOS basinc1 optik sinirin retrobulber kismini ¢evreleyen subaraknoid
boslugun genislemesi, dolayisiyla optik sinir kilifi ¢apt (OSKC) nin artmasiyla
sonuglanir. Artan BOS basimcinin, optik sinir ve akdz hiimér drenajina etkisiyle GIB
de artmaktadir. Dolayisiyla OSKC gibi yine noninvazif bir yontem olarak
GIB 6l¢iimii, KIB’in saptanmast i¢in indirekt bir gdsterge olabilir. Biz ¢aligmamizda,
genel anestezi uygulanan lomber disk hernisi operasyonlarinda pron pozisyonun

KIiB’e etkilerini, OSKC ve GIB degisikliklerini dlcerek arastirmay1 amagcladik.

Hastalar ve Yontemler: Prospektif gozlemsel olarak planlanan ¢alismamiza,
Yerel Etik Kurulu onamu (tarih: 01.09.2021, no: 2021/155) sonrasi Eyliil 2021-Eyliil
2022 tarihlerinde, ASA 1-2 risk grubundan, 18-65 yas arasi elektif cerrahi planlanan
ve bilgilendirilmis onam formunu imzalayan hastalar alindi. 1. 6l¢im giris (To), 2.

6l¢tim 10. dk supin (T1), 3. 6l¢iim 45. dk pron (T2) olmak iizere 3 zaman noktasinda
VII



OSKC, GIB, ortalama arter basinci, SpOz, soluk sonu karbondioksit ve kalp atim hiz1
degerleri kaydedildi. Ultrasonografi ve Tonopen XL ile OSKC ve GIB &lgiimleri
gergeklestirildi.

Bulgular: 59 hastanin verileri analiz edildi. %47,5’1 (n=28) kadin, %93,2’si
(n=55) ise ASA II grubundandir. Yas ortalamalar1 46,31+11,42 yil, viicut Kitle
indeksleri 27,13+£2,93 kg/m? idi. T1 OSKC-sag(median: 6,5 mm) ve sol(median: 6,1
mm) degerlerinin T2 OSKC sag(median: 6,7 mm) ve sol(median: 6,4 mm) 6l¢iimlerine
gdre diisiik olmast istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). T1 GIB-
sag(median: 14 mmHg) ve sol(median: 15 mmHg) degerlerinin, T» GIB-sag(median:
23 mmHg) ve sol(median: 23 mmHQ) dl¢iimiine gore diisiik olmas istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). OSKC ve GIB bl¢iimleri pron pozisyonda
anlamli olarak yiiksekti (p=0,001; p<0,01). Fakat OSKC ve GIB ol¢iim degerleri

arasinda korelasyon bulunmadi.

Sonuc: Diger calismalara benzer sekilde ¢alismamizda da pron pozisyonda
OSKC ve GIB 6l¢iim degerlerinin arttigini, ancak bu iki 6l¢iimiin korele olmadigini
gordiik. Artmis KiB’in tam1 ve takibinde OSKC kullanilabilir. GIB degerlerini
etkileyen birgok faktdr oldugundan, KIB tani ve takibinde etkin olmayacag1 sonucuna

vardik.
2023, 84 sayfa

Anahtar Kelimeler: Kafa I¢ci Basing, Goz I¢i Basing, Optik Sinir Kilif Capz,
Pron Pozisyon
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INGILIZCE OZET (ABSTRACT)

“The Effects of Prone Position on Optic Nerve Sheath Diameter and Intraocular

Pressure in Elective Lumbar Disc Surgery”

Resmi Hakan ADAS, M.D.
Recep Tayyip Erdogan University Medical Faculty
Department of Anesthesiology and Reanimation
Thesis
Supervisors: Sule BATCIK, Assoc. Prof., Tolga KOYUNCU, Assoc. Prof.

Objective: Increased intracranial pressure (ICP) is an important cause of
secondary brain injury and its association with poor prognosis has been extensively
demonstrated. The prone position given to the patient in posterior spine interventions
increases intraabdominal pressure and thus central venous pressure. As a result of
decreased venous drainage leads to both increased intracranial pressure (ICP) and
increased intraocular pressure (IOP) by decreasing aqueous humor drainage. The
sheath surrounding the optic nerve is continuous with the duramater and the
subarachnoid space filled with cerebrospinal fluid (CSF). When IOP increases due to
the prone position, the increased CSF pressure results in widening of the subarachnoid
space surrounding the retrobulbar portion of the optic nerve, thus increasing the optic
nerve sheath diameter (ONSD). IOP also increases due to the effect of increased CSF
pressure on optic nerve and aqueous humor drainage. Therefore, IOP measurement, as
a noninvasive method like ONSD, may be an indirect indicator for the determination
of ICP. In our study, we aimed to investigate the effects of pronated position on ICP
in lumbar disc herniation operations under general anesthesia by measuring ONSD
and IOP changes.

Patients and Methods: In our prospective observational study, after the
approval of the Local Ethics Committee (date: 01.09.2021, no: 2021/155), between
September 2021 and September 2022, patients from the ASA 1-2 risk group, aged 18-

65 years, who were planned for elective surgery and who signed the informed consent

IX



form were included. ONSD, IOP, mean arterial pressure, SpO2, end-tidal carbon
dioxide and heart rate values were recorded at 3 time points: 1st measurement at entry
(To), 2nd measurement at 10 min supine (T1), 3rd measurement at 45 min pronated
(T2). ONSD and IOP measurements were performed with ultrasonography and

Tonopen XL.

Results: Data from 59 patients were analyzed. 47.5% (n=28) were female and
93.2% (n=55) were in the ASA II group. The mean age was 46.31+£11.42 years and
body mass index was 27.13+2.93 kg/m2. It was found statistically significant that T1
ONSD-right (median: 6.5 mm) and left (median: 6.1 mm) values were lower than T»
ONSD-right (median: 6.7 mm) and left (median: 6.4 mm) measurements (p=0.001;
p<0.01). It was found statistically significant that T1 IOP-right (median: 14 mmHg)
and left (median: 15 mmHg) values were lower than T, IOP-right (median: 23 mmHQ)
and left (median: 23 mmHg) measurements (p=0.001; p<0.01). ONSD and IOP
measurements were significantly higher in pron position (p=0.001; p<0.01). However,

no correlation was found between ONSD and IOP measurements.

Conclusion: Similar to other studies, we found that ONSD and IOP
measurements increased in the prone position in our study, but these two
measurements were not correlated. ONSD can be used in the diagnosis and follow-up
of elevated I0OP. Since there are many factors affecting IOP values, we concluded that
it would not be effective in the diagnosis and follow-up of 10P.

2023, 84 pages

Key Words: Intracranial Pressure, intraocular Pressure, Optic Nerve Sheath

Diameter, Prone Position
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1. GIRIS VE AMAC

Posterior omurga girisimlerinde hastaya verilen pron pozisyon, intraabdominal
basinci ve dolayisiyla santral ven6z basinci artirir (1,2). Sonugta azalan ven6z drenaj
hem kafa i¢i basing (KiB) artisna hem de akdz humor drenajini azaltarak goz ici

basinc1 (GIB) nin artmasina neden olur (3,4).

Optik sinir etrafin1 saran kilif, duramater ve beyin omurilik sivis1 (BOS) ile
dolu subaraknoid mesafede devamlilik gosterir. Pron pozisyon kaynakli KIB
arttiginda, artan BOS basinci optik sinirin retrobulber kismini ¢evreleyen subaraknoid
boslugun genislemesi, dolayisiyla optik sinir kilifi ¢ap1 (OSKC) nin artmasiyla
sonuglanir (5,6). Artan BOS basincinin, optik sinir ve akdz hiimor drenajina etkisiyle
GIB de artmaktadir. Dolayistyla OSKC gibi yine noninvazif bir yontem olarak
GIB 6l¢iimii, KIB’in saptanmast icin indirekt bir gdsterge olabilir (5).

KiB’in noninvaziv dl¢iim olanag: yetiskin (6,7) ve pediatrik popiilasyonda
hala gelisme asamasinda olan umut verici bir tekniktir (8). Okiiler ultrasonografi
kullanarak yapilabilen OSKC &l¢iimii, KiB’in degerlendirilmesi i¢in giivenli, pratik,
yatak basinda veya intraoperatif uygulanabilen ve gerektiginde tekrarlanabilen bir
teknik olmasi nedeniyle degerlidir (9,10).

Genel anestezi uygulanan lomber disk hernisi operasyonlarinda pron
pozisyonun KIB’e etkilerini, OSKC ve GIB degisikliklerini inceleyerek KIB artist
durumunda pron pozisyonda, OSKC ve GIB &l¢iimleri arasindaki iliskiyi ve tamdaki

etkinligini belirlemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

Bu boliimde tez ¢aligmasinin gerekgesi, metodolojisi ve tartismada deginilen
noktalarin anlasilmasina yénelik bilgiler verilmesi amaglanmustir. KiB ile ilgili temel
anatomi ve fizyolojiden bahsedilmesi, ardindan OSKC ve GIiB’i etkileyebilecek

hastalik ve durumlardan bahsedilerek konunun énemi agiklanmak istenmistir.
2.1. Spinal Cerrahiler

Yetigkinlerin %80'i yagamlar1 boyunca en az bir kez bel agris1 yasar ve bel
agrisina neden olan yapilarin %80'i intervertebral disklerle iliskilidir (11). Disk
herniasyonu genellikle dejeneratif siirecler ve mekanik etkilerle iliskilidir ve
cogunlukla omurganin biikiilmesi ve gerilmesi, omurga dondiirme egzersizleri ve ani
durus degisiklikleri gibi omurganin hafif dis yaralanmalarina bagh olarak ortaya cikar
(12).

Omurga ve omurilik iizerindeki cerrahi islemlerin ¢esitli endikasyonlar
mevcuttur ve oldukga yaygin olarak gergeklestirilmektedir. Spinal cerrahiler minimal
invaziv, tek seviyeli dekompresyondan fazlaca kompleks, c¢ok asamali detayli
rekonstriiksiyona kadar genis bir yelpazededir. Dejeneratif omurga hastaligi ve
fitiklasmis diskler i¢in cerrahi gereksinim siklikla 60 yasin altindakilerde goriiliirken,

60 yasin iizerindekilerde en sik spinal stenoz i¢in omurga cerrahisi yapilir (13).
2.2. Spinal Cerrahilerde Genel Anestezi

Omurga cerrahisi i¢in yaygin olarak genel anestezi kullanilmaktadir.
Kontraendike bir durum yoksa ndroaksiyel anestezi bir veya iki seviyeli lomber
laminektomi veya disk hernisi cerrahisinde bir secenek olabilir. Yapilan bazi
caligmalarda spinal anestezi, opioid kullanimi, hasta konforu gibi konularda daha
iistiin olsa da komplikasyon beklenen, operasyon siiresinin uzayacagi on goriilen

vakalarda genel anestezinin iistiinliiglinden bahsedilmektedir (14).



2.3. Kafa i¢i Basing

Merkezi sinir sistemi (MSS) diistiniildiigiinde akla gelen yapilar beyin, BOS ve
spinal korddur. Yetiskinlerde kranyum kemikleri ve spinal kanal arasinda hapsoldugu
icin MSS’nin genisleyebilme kabiliyeti yoktur. Kranyum kemiklerinin kompliyansini
saglayan yapilar ise fontanellerdir ancak bunlar normal fizyoloji geregi yetiskinlerde
kapali durumdadir. KiB; beyin, BOS ve kan hacmindeki degisikliklerden
etkilenmektedir. Yasa gore normal degerleri degismekle birlikte 20-25 mmHg’den
daha biiylik degerler hastanin durumunu ve tedavisini tekrar degerlendirmek agisindan
onemlidir. Normal kabul edilen 6l¢iim degerleri; bebeklik doneminde 1.5-6 mmHg,
oyun ¢ocugu déneminde 3-7 mmHg, biiyiik ¢ocuk ve erigkinlerde 10-15 mmHg olarak
kabul edilmektedir. 40 mmHg nin iizerindeki KiB 6lgiim degerleri morbidite ve
mortalite ile yakindan iliskilidir (15). KiB’i olusturan faktdrleri anlayabilmek igin
Monro-Kellie Doktrinini incelemek faydali olacaktir (16)(Sekil 2.1).
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2 - 30
‘éAn«yol Hacim | Arteryel Haclmf - 20
| Beyin Beyin - 10
=l = 0
Normal Kompanse Dekompanse
Normal iKB Yiiksek IKB

Sekil 2.1: Monro-Kellie doktrini

Bir anatomist olan Alexander Monro tarafindan 1783 yilinda bulunan ve
sonrasinda 1825 yilinda patolog George Kellie tarafindan tamamlanan bu doktrine

gore beyin, BOS ve kan hacimlerinin toplam1 kranyum i¢inde sabit bir toplam hacmi
3



Olusturur. Bunlardan birindeki artig, digerlerindeki aymi oranda azalma ile
dengelenmelidir. “V” hacim olarak ele alindiginda asagidaki esitlik Monro-Kellie

doktrinini tanimlar:
VBeyin + VBos + Vkan = Sabit

Bu esitlikte beyin toplam hacmin yaklasik %80’ini olustururken, BOS ve kan
yaklagik %20’lik kalan hacmi esit olarak paylasirlar. Bu esitlige kafa i¢i boslukta
gelisen bir kitleyi (6rnegin hematom ya da tiimor) ekledigimizde Monro-Kellie

doktrini agsagidaki gibi ifade edilir:
VBeyin + VBos + Vkan + Vkite = Sabit

Sivilarin hacim-basing iliskilerini belirleyen fizik yasalarima gore bu rijid
boslukta bulunan hacimlerden birinde artis oldugunda 6nce BOS ve kan hacminde
kompansatuar bir azalma olur. Ancak hacim artig1 devam ettiginde ve daha fazla
uzaklastirilabilecek kan ya da BOS hacmi kalmadiginda Sekil 2.2°de gosterildigi gibi
KIB artis1 eksponensiyal seyirde olur (16,17).
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Sekil 2.2: Kitlenin hacim artisi ile intrakraniyal basing iliskisi



KIB artis1 sebeplerini primer yani intrakranyal patolojilerden kaynaklanan ve

sekonder yani ekstrakranyal patolojilerden kaynaklanan seklinde 2 grupta ele alabiliriz

(18):
Primer Nedenler
« Intrakraniyal kitle (tiimor, pndmosefali, abse)
« Iskemik serebrovaskiiler hastalik
* Hidrosefali
» Benign KiB artis1
* Postoperatif

* Psodotimor serebri

Sekonder Nedenler:

« Hipertansiyon

* Hipotansiyon

* Havayolu tikaniklig1
* Hipoksi

* Hiperkarbi

* Nobet

* Ates



* Postiiral
« Tlag intoksikasyonu

Serebral perfiizyon basinci (SPB), ortalama arter basinci (OAB) ile KiB
arasindaki fark olarak tanimlanir. KiB takibinin temel amaci, SPB ve beyin
oksijenizasyonu agisindan bilgi vererek klinisyenin etkin tedavi plan1 olusturmasini
saglamaktir. KIB dl¢iimiinde altin standart olarak kabul edilen yontem ventrikiil igi
cihazlardir. Diger tiim oOl¢lim yoOntemlerinin verilerinin dogruluk kiyaslamast,
ventrikiil i¢i cihazlarin 6l¢iim sonuglari ile karsilastirarak yapilir (19). KiB 6lgiimiinde
kullanilan invaziv uygulamalar; eksternal vaskiiler dren, parankim i¢i katater,
subaraknoid katater ve subdural kataterdir. invaziv olmayan uygulamalar ise okiiler
ultrasonografi, elektroensefalografi monitdrizasyonu, juguler vendz oksijen

saturasyonu, near-infrared spektroskopi ve transkraniyal dopler monitdrizasyonudur.

KIB artis1 durumunda yapilan miidahalelerden beklenen; KiB’i azaltarak beyin
kan akiminm (BKA) devamliligini saglamaktir (20). Bunu yaparken KiB’i 20-25 mm
Hg’nin altinda ve SPB’yi ise 60 mmHQ’nin iizerinde (70-120 mm Hg arasi) tutmak
hedeflenir (21).

2.4. Anestezik Ajanlarin Kafa i¢i Basinca Etkisi

Barbitiiratlar, etomidat ve propofol, beyin oksijen tiiketimini azaltarak BKA’y1
azaltir dolayisiyla KIB’i diisiiriirler. Azalan metabolizma ve azalan BKA arasindaki
bu baglanti, azalmis serebral metabolizmasi olan hastalarin KIB’i iizerinde zay1f etkiye
sahip oldugunu isaret eder. Metabolizmada yiikselme, artnis BKA ve KiB rapor
edildiginde ¢ogunlukla ketamin kullanimindan sakinilir. Ancak sempatik kaynakli
hipertansiyon ve spontan ventilasyondaki deneklerde BK A’dakiartig, PaCO2’deki artis
ile agiklanabilir. Giincel c¢alismalar, kontrollii ventilasyonda veya ayni anda baska
anestezikler uygulandiginda KIB’de veya BKA’da bir artis olmadigin1 gdstermistir.
Uyarict amino asit reseptorlerinin bloke edici 6zelliklerinin gosterilmesinden sonra

ketamin, yeniden ilgi odagi olmustur (22,23).



Fentanil, sufentanil ve alfentanil gibi yar1 sentetik opioidlerle g¢esitli
intrakraniyal lezyonlar1 olan hastalarda KiB'de bir artis tarif edilmis olsa da kan
basinci korundugunda, KiB'de veya BKA’da énemli bir yiikselme olmadig1 sonucuna
vartlmistir (22,24).

Halotan, BKA’y1 6nemli 6lciide artiir ve yiiksek KIiB’i olan hastalarda
kullanilmamalidir. izofluran ise 1-1.5 MAC’dan daha diisiik konsantrasyonlarda
BKA'y1 artirmaz. Desfluran ve sevofluran, izofluran ile yakin etkilere sahiptir. Ancak
yiiksek KiB’li hastalarda klinisyen karar1 6n planda olmakla birlikte bu ajanlarin
kullanimlarindan kaginmak veya sadece ¢ok diisiik konsantrasyonlari uygulamak daha

uygun bir yaklagim gibi gériinmektedir (22,25,26).
2.5. Pron Pozisyonun Kafa Ici Basinca Etkisi

Son yillarda akut respiratuvar disstress sendromu (ARDS) tablosundaki
hipoksik tabloyu hafifletmeyle ilgili pron pozisyonda yapilmig bir¢ok ¢alisma
mevcuttur. Bu ¢aligmalarin ortak sonucu pron pozisyonun hipoksiyi hafifletmesinin
yaninda, serebral vendz drenajin azalarak kafa i¢i basing artis (KIBA) na katkida
bulunmasidir (27,28). Bununla birlikte yapilan ¢alismalarda genel anestezi altinda

KiB’in uyanik hastalara oranla daha diisiik oldugu sonucuna varilmistir (29)
2.6. Goz Anatomisi

Goz kiiresi; etrafinda orbita kemikleri, goziin hareketini saglayan kaslar, goz
yast bezleri, kan damarlari, sinirler ve adipoz doku bulunan bu sayede epeyce
korunakli olan bir yapidir (Sekil 2.3).



Superiyor oblik kas Anteriyor etmoidal arter
Dorsal nazal arter Dorsal nazal arter
Supratroklear arter Supratroklear arter
Levator palpebra superiyor kasi PR . Supraorbital arter
A Posterlyor etmoidal arter

Superlyor rektus kasi

Lakrimal gland Lakrimal gland

Lakrimal arter ian podteifyor
siliyer arter

Kisa posteriyor siliyer arter |

5 Uzun posteriyor
Uzun posteriyor ’s“\ siliyer arter
siliyer arter -+
Lakrimal arter

Lateral rektus kasi Santral retinal arter

Reklrren
meningeal arter

Optik sinir

nternal karotid arter  Oftaimik arter

Sekil 2.3: Orbita ve goz kiiresinin kranyum igerisinde yerlesimi (30).
2.6.1. Goziin Arteriyel Kanlanmasi

Gozi besleyen artere oftalmik arter ismi verilmistir. Oftalmik arter internal
karotid arterin ilk dalidir. Oftalmik arter, orbitanin posterior ve medial duvarlarinin

gerisinde eksternal karotid arterle pek ¢ok anastomoz olusturur.

Santral retinal arter oftalmik arterin ilk dali olup optik sinir kilifiyla birlikte
seyreder ve retinanin i¢ tigte ikilik kisminin kanlanmasini saglar. Bu arterin okliizyonu
ani gorme kaybiyla sonuglanabilir. Ayrica santral retinal arter, kan retina bariyerini
olusturan yapilardan biridir (Sekil 2.4). Uzun posterior siliyer arterler, optik sinirin
yakininda hareket eder ve irisin ana arteriel halkasina katilmadan once goziin 6n
segmentini beslemek icin arka skleray1 deler ve kisa posterior siliyer arterler de arka
segmentte optik diski besler. Anterior siliyer arterler, irisin ana arteriel ¢emberini
olusturmak i¢in uzun posterior siliyer arterlere katilmadan oOnce rektus kaslari,

konjonktiva ve skleray1 besler (31).



Oftaimik arter

Santral
retinal arter

Anteriyor
siliyer arterler

Sekil 2.4: Orbita ve goz kiiresinin arteriel yapilari (32).

2.6.2. Goziin Venoz Drenaji

Goziin vendz drenaji kisiye gore son derece degiskendir ve arteriel sistemle
tam paralellik gostermez. Orbitanin anterior duvarinda arteriel dolasimla ayni isimli
venler bulunur. Bunlarin ana gorevi periokiiler yumusak dokular ve paranazal

siniislerin drenajini saglamaktir.

Goziin arteriyel kanlanmasinda ana role sahip bir arter bulunurken vendz
sistemde orbitadan disar1 kan akisini saglayan pek cok ven bulunur. Bunlarin en
Oonemlisi superior oftalmik vendir. Superior oftalmik ven, superior orbital fissiirden

kavernoz siniise direne olur.

GOz kiiresi ise baslica iki vendz sistemle direne olur. Santral retinal ven santral
retinal artere paralel sekilde i¢ retinadan gelen kani siiperior oftalmik vene veya direkt

olarak kaverndz siniise bosaltir (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5. Orbita ve goz kiiresinin vendz yapilari (32).

Kavernoz siniis direkt olarak orbitayla iliskili olmasa da serebral venoz sistem
icin 6nemli bir drenaj noktasidir. Siiperior ve inferior oftalmik venler, siiperior ve
inferior petrozal siniisler ve baziler pleksustan gelen kanlarin tiimii kaverndz sintise

direne olur (32).

Optik sinir, MSS’nin devamidir ve kilifinin yapist pia materden olugmaktadir.
Dolayisiyla kilifin ¢evresinde BOS bulunmaktadir (Sekil 2.6). BOS basinct optik
sinire direkt olarak, akdz humor drenajina ise indirekt olarak yansimaktadir. Benzer
sekilde ortalama arteriel basincin ve vendz drenajdaki yetersizliklerin GiB’de

degisikliklere yol agmasi1 beklenmektedir.

Olast ani degisiklikler bir otoregiilasyon = mekanizma yoluyla
gerceklesmektedir (5,33).
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Sekil 2.6: Optik sinir ¢cevresindeki damarsal yapilar ve beyin omurilik sivistyla

iliskisi (34,35).
2.6.3. Optik Sinir Kilifi Anatomisi

Optik sinir kilift kompleksi, MSS’nin beyaz cevher yolu olan optik sinirden ve
leptomeninkslerden olusan perioptik sinir kilifindan olusur ve beynin dura mater kismi
ile devam eder. Optik sinir 2. kranial sinir olmakla birlikte retinadaki gangliyon
hiicrelerinin aksonlarinin toplanmasiyla olusmaktadir. Optik sinir yaklasik 40 mm
uzunlugunda ve 3 mm ¢apa sahiptir. Optik sinir kilifi dahil edildiginde ortalama 4mm
captadir (36).

Anatomik olarak optik kiazmaya kadar olan myelinli kisim optik sinir olarak

adlandirilir ve dort boliimde incelenir (37).

Intraokiiler parga (optik sinir basi): Optik sinir bas1 1 mm kalinliginda, 1.5 mm
capindadir ve merkezinden retinanin vaskiilarizasyonunu saglayan retinal arter ve ven
gecer. Optik sinirin aksonlarin myelinle kaplanmasi i¢in sinir lamina kribrozadir.

Ileti hiz1 20 m/saniye olan myelinli lifler lamina kribrozadan sonra baslar (38,39).
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Intraorbital parga: Optik sinirin myelin ile kapli olmas1 nedeniyle kalinlastig1

bolgedir, 3-4 mm kalinliga ulasir ve 25-35 mm uzunluktadir.

Intrakanalikiiler parca: Optik kanal icinde yerlesim gdsteren 9 mm’lik

bolumdiir.

Intrakranial parca: Frontal lobun inferiorunda, 10-16 mm uzunlugundadir.
Lateral kesiminde optik siniri besleyen internal karotid arterden kdken alan oftalmik

arter vardir (38).

Optik sinir kilifinin kendisi ortalama 0.4 mm kalinliga sahiptir ve sinir ile kilif
arasinda 0.1 mm genisliginde bir subaraknoid bdlmeye izin verir. Bu subaraknoid
bosluk yaklasik 0.1 ml BOS tutar ve araknoid ve meninkslerin pia katmanlar1 arasinda
diizenlenmis trabekdiiller, septa ve kalin siitunlardan olusan karmasik bir yapiya sahiptir
(40). Bu sistem boyunca BOS yavas yavas siiziiliir ve gesitli faktorlere bagl bir akis
hiz1 ile dolasir. Optik sinirin subaraknoid boslugu ile beynin kiazmal sarnici arasinda
dogrudan iletisim oldugu belgelenmistir (40). Bu iletisim, iki blme arasinda BOS'un
serbestce transferine izin verir ve muhtemelen miyelografi veya sisternografi sirasinda
perioptik sinir boslugunun intratekal gelisimini aciklar (39). Onceki yazarlar bu
iletisimin optik sinirin dura kismindaki lenfatik kapillerler yoluyla BOS drenajina
katkida bulundugunu géstermistir (41). Ilging bir sekilde, yukaridaki baglanti, iki
subaraknoid bdlmesi arasinda homojen bir BOS basinci da saglar, boylece herhangi

bir gradyan, ilgili BOS transferleri yoluyla zayiflatilir (40).
2.7. Siliyer Cismin Yapis1 ve Akoz Hiimor Dinamigi

Kas, damarlar ve epitelden olusan siliyer cismin islevi; akomodasyon ile akoz
hiimoriin yapimi ve disa akimin diizenlenmesidir. Siliyer kas, siliyer cismin en biiyiik
komponentini olusturur (42). Distaki longitudinal lifler, korpus siliyarenin sklerayla
tek baglantis1 olan sklera mahmuzuna ve korneoskleral trabekiiler aga yapisir.
Kasildiginda intertrabekiiler alan ve Schlemm kanalin1 agarak ak6z hiimdriin ¢ikisini
kolaylastirir. Ortadaki radyal lifler stromada siliyer c¢ikintilar arasinda sonlanir.

Dairesel lifler ise en altta yer alir. Siliyer cismin beslenmesi 2 kaynaktan olur:
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1. On siliyer arterler
2. Uzun arka siliyer arterler

Bu arterlerin dallari iris kokii yakininda anastomoz olusturarak biiytik arteriel

halkay1 olustururlar (43,44).

GIB’i, gbze giren akdz hiimér orani ile (ige akim), gdzden cikan akdz hiimér
orani (disa akim) belirler. ice akim ile disa akim arasinda normal sartlar altinda bir
denge vardir ve basing sabit kalir. ige akim, akdz iiretimine bagliyken, disa akim akdz

akimina kars: direng ve episkleral venin basincina bagldir. Bu nedenle GiB kontrolii;
1. Ak6z hiimor lretimi,
2. Akodz hiimor disa akim direnci,
3. Episkleral ven basinci, tarafindan saglanir (45).

Hiimoér akoz; siliyer cisim ile arka kamara, pupil agikligi, 6n kamara ve
trabekiilum arasinda devamli bir dinamige sahiptir. Siliyer cisim {izerindeki siliyer
cikintilar akéz hiimor yapiminin temelini olusturur ve bulunduklar1 bdlge pars plikata
olarak isimlendirilir. Siliyer ¢ikintilar 70-80 arasinda radyal biiyiik ¢ikinti ve
aralarinda esit sayida kii¢iik ¢ikintilardan meydana gelir ve zoniiller ile birlikte lense
dogru uzanirlar. Siliyer ¢ikintilarin 151k mikroskopisi incelenmelerinde {i¢ temel yapi

icerdikleri goriliir (43):
1. Cift katl epitel tabakasi1 (dis pigmentli, i¢ pigmentsiz tabaka)
2. Orta tabaka; stroma

3. Kapiller-vaskiiler ag tabakasi
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2.7.1. Akoz Hiimor Uretimi

Akoz hiimor, siliyer proseslerin kapiller ag1 icindeki plazmadan tiretilir. Arka
kamaraya ulasmak igin, siliyer proseslerdeki kapiller duvar, stroma ve epitel

tabakalarindan gecmesi gerekir. Bu geciste 3 mekanizma s6z konusudur:

1. Diflizyon: Lipitte ¢6ziinen maddelerin, siliyer epitel membranlariin lipit

kisimlarindan konsantrasyon gradiyentine bagli olarak enerjiden bagimsiz ge¢mesi.

2. Ultrafiltrasyon: Su ve suda eriyen maddelerin, arka kamara ile siliyer
cikintilarin kan damarlar1 arasindaki hidrostatik basing farki veya osmotik gradiyente

cevap olarak siliyer epitelden gegmesi.

3. Aktif sekresyon: Suda ¢oziinen biiylik maddeler veya elektriksel giicii
yiiksek olan maddeler hiicre zarindan aktif olarak tasinir. Bu mekanizma hiicre
zarindaki globiiler proteinlerle saglanir ve enerji gerektirir. Basta Na* iyonlarinin arka
kamaraya sekresyonunu saglayan Na*-K* ATPaz pompasi olmak lizere bir dizi

enzimatik sisteme baglidir (43,46).

Temel olarak hiimdr akdz yapimi; siliyer proseslerde yer alan kapillerlerden
stromaya pasif ultrafiltrasyon ile plazma gegisi ve bunu takiben siliyer epitel
hiicrelerinden arka kamaraya enerji bagimli aktif sekresyonudur. Ince kapiller
duvarlardan stromaya dogru olan ultrafiltrasyon ile birlikte plazma proteinlerinin
yaklasik %50-60"1 stroma yatagina ulasir. Pigmentsiz epitel hiicreleri arasindaki siki
baglantilar nedeni ile bu zengin protein igerigi hiimor akéze gegememektedir. Na*™-K*
ATPaz pompa sistemi ile sodyum, pigmentsiz siliyer epitel hiicreleri arasindaki
acikliklardan arka kamaraya aktif olarak taginir. Negatif elektrik yiiklii iyonlar da
sodyumu takip ederek arka kamaraya gecerler. Bu iyonlar, karbonik anhidraz enzimi
ile ortaya ¢ikan bikarbonat ve sodyumu takip eden kloriirdiir. Bu sekilde pigmentsiz
epitel hiicreleri arasindaki bosluklarda ozmotik basing yiikselir ve hiicreden arka

kamaraya dogru sivi taginmasina yol agar (42,47,48).
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Akoziin yaklasik %80°1 aktif bir metabolik siirecin sonucu olarak, geri kalan
%20’lik kismi ise ultrafiltrasyon ve difiizyon mekanizmalar ile iiretilir. GIB yiiksek

oldugunda pasif akoz sekresyonu azalir (49).

Brubaker ve arkadaslart (50), 314 normal insan goziinde akdz yapimini
yaklagik 2.75 mikrolitre/dakika bulmuslardir. Ak6z yapiminda kadin ve erkek arasinda
fark yoktur. Arka kamara hacmi 0.06 ml., 6n kamara hacmi ise 0.20 ml.dir. Himor
akoz iiretim hiz1 giin icinde degismektedir. Gece 1.2 pl/dk iken sabah saatlerinde 3
ul/dk olabilmektedir. Otonom sinir sisteminin hiimor akoz iiretimine dogrudan etkisi
bulunamamistir. Bobrek {istli bezine ait endojen kdkenli kortikosteroidlerin glinliik
akdz yapimini etkileyebilecegi 6ne siiriildiiyse de bugiin i¢in etkisinin 6nemli diizeyde

olmadig1 gosterilmistir (50).
Birgok faktor akoz tiretim hizini etkiler:

1. GIB’in artmas1, akoz iiretiminde azalmaya yol acar (pseudofacility). Ancak

GIB’deki kalic1 bir artisin akdz akim hizi iizerine ¢ok az etkisi vardir.

2. Akoz tiretimi artan yasla birlikte azalir. Bu azalma her dekat i¢in %2 (0.06

ul/dak) oranindadir.
3. Diabetes Mellitus (DM) hastalarinda akdz yapimi azalir.

4. Akoz iiretimi uykuda azalir. Giinliik dalgalanma, siliyer epitelde  adrenerjik

reseptorler iizerine etki eden endojen epinefrin konsantrasyonuna baglidir.
5. Siliyer cismin inflamasyonu (uveit) ile yapim azalir.

6. Siklodiyalizi takiben akut fazda akdz iiretimi azalir, ancak iridosiklitle

beraber olmayan kronik siklodiyalizde iiretim etkilenmez.

7. Hipotonik bir gozde koroid dekolmaninda iiretim genellikle azalir.
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8. Retina dekolmani da genellikle GIB’de azalmaya neden olur. Ancak bunun
ne kadarinin iiretimde azalmaya ne kadarmin arkada olusan yola bagl olarak disa

akimdaki artisa bagli oldugu bilinmemektedir.
9. Akoz tiretimi fiziksel egzersizle azalir.

10. B blokerler, sempatomimetikler ve karbonik anhidraz inhibitorleri gibi

farmakolojik ajanlarla tiretim azalir (46,49,51).
2.7.2. Akoz Hiimoriin Fonksiyonu

1. Globu sisirir ve uygun GiB olusturur, bu da normal optik fonksiyonun

saglanmasi i¢in gereklidir.

2. Kornea, lens ve trabekiiler ag gibi damarsiz 6n segment dokularinin
metabolik fonksiyonunu korur. Glikoz, O, aminoasit gibi substratlar1 verir ve laktik
asit, piruvik asit, CO. gibi atiklar1 alir. Ayrica lens, akézden K* alip Na* birakir.

Akodzden vitreusa da aminoasit ve glikoz geger.

3. Yiiksek konsantrasyonda askorbat icerir, bu da iriste katekolamin deposunu
etkiler, antioksidan gorevi yapar, trabekiiler agdaki glikozaminoglikanlarin solit-jel
dengesini saglar, parsiyel olarak kataraktojenik ultraviyole 1sin1 absorbe eder ve

stiperoksit radikallerini temizler.

4. Inflamasyon ve infeksiyon durumlarinda hiicresel ve humoral cevabi

kolaylastirir (52).
2.7. Goz I¢i Basina ve Etkileyen Faktorler

GIB, siliyer cisimden akdz olusum oram ile gozden trabekiiler ag ve
uveoskleral yolla sivinin ¢ikis orani arasindaki iliskiye baghidir. Bazi dinamik siiregler
GIB’i etkiler:

1. F =Akoz hiimor yapim hizi (pl/dak)

2. Akoz hiimorun disa akima:
16



Iki yolla olur:

a) Basinca duyarli akim (C): Trabekiiler agdan Schlemm kanalina ve oradan
episklera venlerine geger (ul/dak/mmHg).

b) Basinca bagli olmayan akim (U): Siliyer cismin 6n yiiziinden, skleraya ve
orbita dokusuna veya uveanin kan damarlarina emilir (pl/dak).

3. Episkleral ven basinct (Pv)= mmHg.

4. Po=GIB (mmHg)

F= (Po-Pv) C+U

veya

Po=((F-U)/C) + Pv

GIB, direkt olarak hiimor akdéz yapim hiziyla iligkilidir.

GIB, disa akim kolayligiyla ters orantilidir, disa akim kolaylig: arttikca GIB

azalir.

Episkleral vendz basing (EVB), basing kameras1 ve direkt kaniilasyon adi
verilen yontemlerle 6l¢iilebilir. Primer agik agili glokom hastalarinda EVB normal
bulunmustur. Okiiler hipertansiyonu olanlarda normal veya diisiiktiir. Ancak, EVB’nin
arttig1 tiroid oftalmopati, orbita tiimorleri, kaverndz siniis trombozu, superior vena
cava sendromu gibi patolojiler ikincil glokoma neden olmaktadir. EVB’de 1
mmHg’lik artis, GIB’i de 1 mmHg arttirir. EVB igin normal degerler, dlgiim
tahminlerine gore degismekle birlikte 8-10 mmHg ‘dir. Daha diisiik disa akim, daha
yiiksek GIB’e neden olur (49,52,53). 10 mmHg’lik episkleral ven basincina karsi, 15
mmHg ortalama GIB saglanmast i¢in 5 mmHg’lik disa akim direnci olmas1 gerekir.
Bu direnci belirleyen birgok faktér bulunur. Ancak glokomu olmayan, eniikleasyon
uygulanan bir gozde trabekiiler agin 360 derece insizyonu, direncin %75’ini ortadan
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kaldirmaktadir (43). Direncin %60-65’inden trabekulumun juxtakanalikiiler kisminin

sorumlu oldugu diisiiniilmektedir (43,49).

Normalde Schlemm kanal icinde serbest akim vardir. Ancak, artan GIB ile
kanal kollabe olur ve akdz akimina direng olusturur (49,54). Trabekiiler agdaki
caprazlagan kollajen lifler, Schlemm kanalin1 ileri geri hareket ettirerek genisligini
degistirebilirler. Trabekiiler agin gerilmesi, Schlemm kanalin1 genisleterek, i¢
duvardaki porlari arttirir ve akim kolaylig1 saglar (43). Direncin kalan kismi da sklera
ici kanallarda meydana gelir. Direncin yaklasik %25°1 i¢ 1/3-1/2 sklerada, %15°1 de
dis 2/3-1/2 sklerada meydana gelir (43,49).

2.7.1. Fizyolojik Goz I¢ci Basmcei Degerleri

Yapilan ¢alismalarda normal niifusta GIB dagiliminin yiiksek degerlere dogru
kayan bir gan egrisi seklinde oldugu bulunmus, ortalama GIB 15.5+2.57 mmHg olarak
Ol¢iilmiistiir (55). Can egrisinin iki ucu 10-20 mmHg olup bu degerlerin disinda normal
GIB olma olasilig1 azalmaktadir. Kesin bir iist sinir bulunmamaktadir. Can egrisinin
altinda kalan normal grup (10-20 mmHg) %95 oranindadir (56). Pek ¢ok aragtirmact
glokom hastalarinda sinir hasar1 ve gdérme alam kaybma gore hedef GIB’i
belirlemektedir (55). Normalde sag ve sol GIB degerleri benzerdir. Her iki goz
arasinda 4 mmHg'lik fark normal bireylerin ancak %4'linde goriilmektedir. Bu gibi
farkliliklar glokomlu hastalarda siktir. Goze ait olaylar, sistemik faktorler ve kisisel-

cevresel faktorler GIB’i etkilemektedir (56,57).
2.7.2. Goz I¢ci Basineim Etkileyen Faktorler

Yas: GIB’in yas ile artma egiliminde oldugu gériisii yaygindir (51). Dagilimm
daha yiiksek basinglara dogru egilimi, 40 yas civarina kadar olusmaz. 40 yasindan
sonra ortalama GIB ve standart sapma artar. Bazilar1 GIB’deki bu artis1 dogrudan artan
yasa; bazilar1 ise nabiz hizi, kan basinci artisi, obezite gibi faktorlere baglamistir (58—

61).

Hayat boyunca, normal gdzlerde bile GIB’de tedrici bir yiikselme olur. Bunun,

yaslanmig trabekiiler agdan akdz disa akiminda artan diren¢ nedeniyle oldugu
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distintilir. Bununla birlikte yas arttik¢a akéz hiimor {iretimi azalir (51,62). Bir
calismada 70-79 yas grubunda glokom goriilme sikliginin (%2,89), 40-49 yas grubuna
gore (%0,82) 3,5 kat yiiksek oldugu bulunmustur (63).

Cinsiyet: Bazi ¢alisma sonuglari kadinlar i¢in daha yiiksek oranlar verirken,
bazilarinda ise GIB yoniinden cinsiyet farki bulunamamustir. Ancak menopozdan
sonra, kadinlarda erkeklerden daha yiiksek bulunmustur (55,58,60,61,64).

Genetik: Ailesinde glokom &ykiisii olanlar, olmayanlara gore daha yiiksek
GIB’e sahip olma egilimindedir. GIB’e olan kalitsal etki yiiksek olasilikla birden ok
gene baglidir (55,58,59,65).

Irk: GIB’in, ABD’de siyah irkta beyazlardan hafif yiiksek oldugu bildirilmistir.
Bu farkliligin kismen irka bagli, kismen de genetik oldugu goriliir (58,59,61). Bir
calismada siyah irkta beyazlara goére birincil acik agili glokomun 3,7 kat fazla oldugu,
yasa gore diizeltilmis goriilme sikhiginin beyazlarda %1,29, siyahlarda %4,74 oldugu
bildirilmistir (63). Ayrica Afrika veya Asya’da doganlarmn ortalama GIB’leri, Avrupa
veya Amerika’da doganlara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (63).

Refraksiyon: GIB ve aksiyel uzunluk arasinda belirgin bir iliski vardur.
Miyoplar daha yiiksek GIB’e sahip olma egilimindedirler. Miyopi, agik acili glokomu
olan hastalarda ¢ok daha siktir (58,59,61,66,67).

Diurnal varyasyon: Giin i¢inde GIB, normal kisilerde ortalama 3-6 mmHg
degisir. Cogu kiside GiB’in giinliik degisimi sabah saatlerinde en yiiksek; gece veya
sabahin erken saatlerinde en diisiik seviye gosterir (58,59,61,65,68). Bu dalgalanmalar
normal goézlerde 3-6 mmHg olup tedavisiz glokomlularda 10-30 mmHg’ya kadar
c¢ikabilir (51,55).

Sistemik faktorler: Bazi ¢alismalar GIB ve sistemik kan basinci arasinda iliski
gostermislerdir. Kan basicindaki biiyiik degisiklikler, GIB’deki kiigiik degisikliklerle
beraberdir. GIB dalgalanmasimin biiyiimesi; arter basincinin degismesi ve GiB’in
yukselmesine baglhdir. Ayrica hemoglobin konsantrasyonu ve nabza bagli oldugu da

iddia edilmistir (60,69). DM, obezite, Cushing sendromu ve hipotiroidide GIiB
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artarken; hipertiroidi, ovulasyon ve gebelik siiresince, myotonik distrofide GiB azalir.
Insiiline bagli DM akut hipoglisemi durumunda GIB azalir (51,55,70,71).

Egzersiz: Uzamus fiziksel aktivite ile GIB % 20-30 oraninda diiser. Mekanizma
aciklanamamustir. Valsalva manevrasi ise GIB’de ani yiikselmeye neden olur. Artmis

viicut 1s1s1, akdz hiimor yapimini arttirir (55,70).

Viicudun durus degisikligi: Oturur durumdan yatar duruma gecildiginde
GIB’de 9 mmHg’ya varan artis gozlenir. Viicudun durusunun etkisi, glokomlularda

daha sik gozlenir (51,55).

Noéral faktorler: Bazi arastiricilar GiB’in néral kontrol altinda oldugunu
sOylemislerdir. Ancak bunun i¢in kanit yoktur. Adrenerjik agonistler ve siklik AMP
GIB’i azaltabilir (58,59).

Diger bazi arastiricilar GIiB’in parasempatik sistem tarafindan kontrol
edildigini bulmuslardir. 3. kranial sinirin uyarilmasi1 GIB’i azaltir. Ganglion blokérii

ilaglar GIB’i arttirir (58,59).

Hormonlar: Kortikosteroidlerin lokal, periokiiler ve sistemik kulanimi GIB’i
artirir. Ostrojen, progesteron, koryonik gonadotropin ve relaksin ise GIB’i azaltabilir.

Menstriiel déngiide GIB degisir; gebeligin 3. trimesterinde GIB diiser.
DM hastalarinda GIB daha yiiksektir ama nedeni bilinmemektedir (58,59,61).

Kapak ve goz hareketleri: Istemli olarak kapak araliginin agilmasinda ve
horizontal bakis pozisyonlarinda GIB’de hafif artis goriiliir (51). Siki géz kirpma
GIB’i 10, sert kapak sikistirmasi ise 90 mmHg ya kadar arttirabilir (55).

Goz igi hastaliklar: kincil glokoma neden olan birgok gz igi bozukluk vardir.
Bazi durumlarda ise GIB azalir. On iiveit, akdz iiretiminde azalmaya neden olur.
Yirtikl retina dekolmaninda akdz akimi azalir ve akoziin arka kamaradan vitreus ve

retinal delik i¢inden retina alt1 alana sant1 nedeniyle GIB azalir (51).
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Genel anestezi: Ketamin ve trikloretilen digindaki genel anestezikler GIB’i
azaltir. Bu, infantlarin genel anestezi altinda glokom siiphesiyle GIiB 6l¢iimiinde
onemlidir. Siiksinilkolin ve suksametonyum gibi depolarizan kas gevseticileri goz disi
kaslar1 kasarak ve goz ici vazodilatasyonla GIB’de gecici ama ani artisa neden olur

(51,58,59).

Gida ve ilaclar: Alkol, GIB’i diisiiriir. Kafein ve tiitiin, GIB’de hafif ve gecici
artisa neden olur. Yagsiz diyet GIB’de azalma saglar. Eroin ve marihuana GIB’i
diisliriir, LSD artirir (51,70). Atropin ve prophanteline gibi sistemik antikolinerjikler
normal veya agik acili glokomlu gozlerde kisa siireli uygulandiklarinda GIB’i
etkilemezler. Kortikosteroidler hassas kisilerde GIB’i arttirabilir. Cok miktarda su
icilmesi de GIB’i arttirabilir (58,59).

Cerrahi: Cogu vakalarda goz cerrahisinden sonra GIB azalir. Disa akim

kanallar1, inflamasyon veya cerrahinin kendisiyle etkilenmisse GIB artabilir (58,59).
2.8. Goz Ici Basing Olciim Yéntemleri

Goz i¢i basing Ol¢iim yontemi, diger adiyla “tonometri” nin 3 yolu vardir;
Bunlar manometri (invaziv), aplanasyon (diizlestirme) ve indentasyon (¢okertme)
yontemleridir. Manometri, direkt Ol¢iim yontemidir, diger iki yontem indirekt
yontemlerdir. Tonometrinin prensibi, géze uygulanan bir kuvvete karsi goziin verdigi

direncin degerlendirilmesidir (72).

En basit klinik uygulama yontemi “parmakla (dijital)” 6l¢tim olup hasta asagi
dogru bakarken iki elin isaret parmaklarmin {ist g6z kapagi lizerinden goz kiiresine
bas1 yaptig1 sirada karsilasilan dirence gére GIB’in tahmin edilmesidir. {1k kez 1826°da
William Bowman tarafindan rutin g6z muayenesinde kullanimindan bahsedilmistir
(73). 1885’te Maklakoff aplanasyon tonometresini tasarlamistir, model 1892’de
tyilestirilmis, Rusya ve Dogu Avrupa’da 1950’lerin sonlarina dek kullanilmistir.
1888°de Fick prensibi giindeme gelmis, 1905’te Hjalmar tarafindan Schiétz
tonometresi bulunmustur. 1954°te Goldmann, aplanasyon tonometresini tasarlamistir.

1972’de nonkontakt tonometre klinik kullanima girmistir (73)
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Noninvaziv tonometreler korneada olusturulan sekil bozuklugunun tiiriine gore

2 tlirdiir:
a) Aplanasyon (diizlestirici)
b) Indentasyon (¢kertici)

Bunlar goze degerek dl¢iim yaparlar. Ugiincii bir tiir tonometre olan nonkontakt
tonometreler, hava iifleyerek korneada olusturulan deformasyon i¢in gereken zamani

dlgerek GIB’i tahmin eder.
2.8.1. Aplanasyon Tonometreleri:
Aplanasyon tonometrenin 2 sekli vardir:
1. Aplanasyon uygulanan alan sabit, gii¢ degisken: Goldmann, Mackay-Marg

2. Korneaya uygulanan gii¢ sabit, alan degisken: Maklakoff

o

Uygulanan kuvvetin biiytikliigiiniin degistigi tonometreler:

2.8.1.1. Goldmann aplanasyon tonometresi:

Gili¢ degisken aplanasyon tonometrenin ilk 6rnegi, 1954’ten beri kullanilan
Goldmann tonometresidir. Imbert-Fick prensibiyle calisir. Bu prensibe gore kuru, ince
duvarli bir kiire igindeki basing, bu kiireyi diizlestirmek igin gereken giiciin,

diizlestirilen alana oranina esittir.
Olgiim Teknigi:

Goldmann tonometresi biyomikroskoba monte edilir. Ucundaki iki adet prizma
korneaya degdigi zaman iki tane yarim daire olusur. Korneaya degdigi kenar, gozyasi
filmine eklenecek floreseyn boya sayesinde kobalt mavisi kullanilarak rahatga
gortilebilir. Aletin icindeki kalibre edilmis gosterge sayesinde uygulanan giic

mmHg'ya gevrilir.
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Potansiyel 6l¢iim hatalarina sebep olabilecek sebepler sunlardir (56):
-Hipofloreseyn

- Kuru g6z olmasi

- Diisiik Ph

- Diisiik GIB

- Kornea 6demi

- Kornea kalinliginda azalma

- Kornea kalinliginda artma

- Kornea kiricilik giiclinde 3 D’lik artis - 3 D'den yiiksek astigmatizma
- Kornea epitel hasari

Kornea kalinligi da Goldmann aplanasyon tonometresinde Ol¢limii
etkilemektedir. Ince kornealarda 6l¢iim sonuglar1 hatali olarak daha diisiik ¢ikar (56).
Kalinlik korneanin yapisal 6zelligine bagli olarak artmis ise hatali yiiksek dl¢timler

s06z konusudur. Ancak kalinlik artis1 kornea 6demine bagli ise diisiik 6l¢iimler ortaya
¢ikmaktadir (56).

Giivenilirlik: Goldman aplanasyon tonometresi glokomda altin standart 6lgtim

yontemi olarak biitiin diinyada kabul edilmektedir.

2.8.1.2. Perkins aplanasyon tonometresi:

Goldmann aplanasyon tonometresi ile ayni teknik Ozellige sahiptir, fakat
biyomikroskoba monte edilmeyip elde taginarak dl¢tim yapilir. Isik kaynagi olarak pil
ile galisan bir lamba kullanilir. Aplanasyon giicii, el ile doner diigmenin hareket
ettirilmesiyle ayarlanir. Genel anestezi altinda ve yatar pozisyonda Ol¢timler igin
idealdir (74).
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2.8.1.3. Draeger aplanasyon tonometresi:

El tipi tonometredir. Perkins tonometresi ile benzerlik gostermekle birlikte
prizmalar farklilik gostermektedir. Aplanasyon giicii prizma ile baglantili bir motor ile

saglanmaktadir (74).

2.8.1.4. MacKay-Marg aplanasyon tonometresi:

Diizlestirme ve ¢okertme ilkesiyle ¢alisir. Iginde 1,5 mm ¢apinda elektrik giicii
ile hareket eden bir pistonu gevreleyen ve bunun 10 p gerisinde yer alan lastik kiliftan
olusan bir probu vardir. Prob 6nce merkezdeki 1.5 mm’lik korneay: diizlestirmek icin
bir kuvvet uygular. Cihaz goze degdirildiginde once 1.5 mm’lik alan diizlesir. Bu
sirada elde edilen basing kornea sertliginden de etkilenmis basingtir. Daha sonra
cevredeki plastik kaplamay1 da igine alacak sekilde 3 mm’lik alani diizlestirir. Bu
asamada yapilan Ol¢iimde lastik kilif korneal sertligin etkisini en aza indirmis
demektir. Goldmann aplanasyon tonometresine gére GIB’ini daha yiiksek lgmesine
karsin 6demli korneada daha uygun sonuglar verir. En onemli 6rnegi, tasinabilir

ozellikte olan Tono-pen’ dir (74).

Tonopen: Mackay-Marg tipi tonometreler arasinda, kolay tasinmasi ve
kullanim1 nedeniyle en sik kullanilan tonometredir. Tonopen ucundaki diiz tabanin
korneay1 diizlestirmesi esnasinda germe sayaci elektriksel impuls olusturur. Bir
mikroiglemci uygun kuvvet egrilerini algilar. 4-10 6l¢limiin ortalamasini hesaplar ve
degiskenlik yiizdeleriyle son bir dijital ¢ikt1 olusturur. Cogu arastirmacit normal
smirlarda tutarli GIB &lgiimii yaptigini diisiinmektedir. Fakat GIB’i diisiik smirlarda
olmast gerekenden yiiksek ve yiliksek sinirlarda olmasi gerekenden diisiik
dlgebilmektedir. Tonopen yumusak kontakt lens iizerinden de GIB’i tutarli bir sekilde
dlgmektedir ve skarli veya diizensiz kornea nedeniyle aplanasyon tonometresi ile GIB
Olglimiiniin imkansiz oldugu olgularda da kullanilabilmektedir. Cihazin ucuna tek

kulanimlik steril kilif takildig1 igin, infeksiyon bulagma riski yoktur (74).
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2.8.1.5. Pnomotonometre:

Temel ilkesi MacKay-Marg tonometresine benzese de elektronik olarak
kontrol edilen piston yerine, hava basincina duyarli prob kornea yiizeyine temas
ettirilerek kornea diizlestirilir. Skarli ve diizensiz yiizeyli korneada kullanilabilir.

Goldmann’ dan daha yiiksek 6l¢iim degerleri verme egilimindedir (75).
2.8.2. Indentasyon (Cokertici) Tonometresi:

3 mm ¢apinda ve 5.5 gr agirhiginda metalik ve hareketli bir piston ¢evresine
yerlestirilmis, kornea egriligine uyan konkav yiizeyli bir ayakliktan olusur. Cihazin
toplam agirlig1 16.5 gr dir. Pistonun ucunun kornea iizerinde olusturdugu ¢okertme ile
damla damlatilmig gbzde, tonometre kornea yiizeyine dik bir sekilde uygulanir.
Pistonun korneay1 ¢okertme miktari skaladan okunur. Skalada 1 birim, pistonun 0.05
mm lik hareketine karsilik gelmektedir. Olgiim kornea merkezinden yapilmali, gz
kapaklari tonometreye dokunmamalidir. Skala 6l¢limii 3’iin altinda olursa ilave agirlik
eklenir (7.5 gr, 10 gr, 15 gr). Okunan deger ve kullanilan agirliklara gore kalibrasyon
cetvellerinden “mmHg” cinsinden GIB bulunur. Kornea kurvatiir degisiklikleri ve

skleral rijiditeden etkilenir (75).

2.8.2.1. Pascal Dinamik Kontiir Tonometre (DKT):

Cihaz, ucundaki basing algilayiciya degen herhangi bir basinci dlgerek zaman
basing grafigi olarak hesaplar. Yani alet, en diisiik basing ile en yiiksek basing arasinda
bir grafik ¢ikarir. G6zde basincin en diisiik oldugu an diyastol basinci, en yiiksek
oldugu an ise sistol basincidir. DKT, kullanim1 son yillarda gittik¢ce yayginlasan,
santral korneal kalinlik, kornea sertligi, kurvatiir ve 6l¢iim sirasinda olusan korneal
deformiteden bagimsiz GIB 6lciimleri elde edilmesini amaglayan bir aygittir. Ozellikle
refraktif cerrahi geg¢irmis kisilerde yapilan ¢alismalarda 6l¢tim sonuglarinin kornea

kalinligindan en az etkilendigi tonometre oldugu belirtilmektedir (75).
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2.8.3. Nonkontakt tonometreler (NKT)

Korneaya ve goze temas etmeden hava akimi1 vererek korneanin diizlestirilmesi
icin gereken zamani Olger. Kornea yiizeyine yansiyan hedef, gozlem deliginden
netlestirildikten sonra kornea yiizeyine basingli hava verilerek diizlesme saglanir. Bu
sirada yanstyan 1s1k kaydedilir. Dijital bir saya¢ baslangic referans noktasi ile
maksimum 151k algilanmasinin yapildig: siireyi saptayarak bunu GIB degerine cevirir.
En az 3 6lgiimiin ortalamasi alinmali ve 6l¢iimler arasinda 4 mmHg’dan fazla fark
olmamalidir. Goldmann aplanasyon tonometresine gore daha yiiksek Ol¢iim verir.
Kornea abrazyonu, lokal anestetik reaksiyonu ve kontaminasyon riski olmamasi,
cocuklarda ve kitle taramalarinda uygulanmasi avantajlaridir. Sabit ve tasinabilir

(Pulsair) tipleri vardir (76,77).
2.8.4. OKkiiler response analizorii (ORA)

Okiiler response analizorii (ORA) ile degerlendirilebilen kornea biyomekanigi,
GIB 6l¢iimiin sonuglarimi etkileyebildigi i¢in son yillarda iizerinde ¢ok miktarda
calisma yapilan konulardan biri olmustur (78). ORA ile, Goldmann uyumlu GiB,
kornea diizeltmeli GIB, korneal rezistans faktér (KRF) ve korneal histerezis (KH)

olmak iizere baslica 4 degisken dlgiilebilmektedir (79).
2.9. Genel Anestezinin Goz ici Basinca Etkileri

Genel anestezi derinliginin dort evresi bulunmaktadir. Birinci evrede hasta
bilin¢lidir, kooperasyonu ve oryantasyonu tamdir ancak agri algisinda azalma so6z
konusudur. Ikinci evrede hastanin bilinci kapalidir. Solunumu diizensizlesmistir ve
tiim uyarilara refleks vermeye ag¢ik haldedir. Cerrahi islemler i¢in arzu edilen ti¢ilincii
evredir. Bu evrede genel anestezi etkisiyle hastada yeterli diizeyde hipnoz, amnezi ve
analjezi saglanmistir. Cerrahi uyarilara otonom yanitlar koreltilmis ve kas gevsemesi
saglanmigtir. Dordiincti evrede mediiller depresyon nedeniyle hipotansiyon veya
hipoksemi gibi temel fizyolojik tetikleyicilere yanit da korelmistir ve hastanin otonom

fizyolojisi tamamen anesteziste bagimli hale gelmistir (80).

26



Genel anestezi uygulamasinda kullanilan inhaler ve intravendz anestezikler,
opioidler ve kas gevseticilerin insan fizyolojisine ve patogenezlere etkileri ayrintili bir
sekilde incelenmistir. Yukarida sayilan ilaglarin tiimiinden bahsetmek yerine, bu
boliimde, sadece ¢alismamizda kullanilmis anesteziklerin, havayolu yonetiminde
kullanilan tekniklerin ve pozitif basingli mekanik ventilasyonun GIiB’e etkilerinden

kisaca bahsedilmesi amaglanmistir.

Calismamizda tiim hastalara anksiyoliz amaciyla midazolam uygulanmustir.
Midazolam bir tiir benzodiazepindir ve diisiik potensinden dolay: GIB’i degistirmedigi
gozlenmigtir. Genel anestezi indiiksiyonundan kisa siire Once, entiibasyona
hemodinamik yaniti baskilamak amaciyla, opioidler uygulanmaktadir. Tim
opioidlerin ekstraokiiler kas gevsemesi yoluyla ak6z humor drenajini artirdigi ve

GIB’i azalttig1 bildirilmistir.

Genel anestezi indiiksiyonunda kullanilan potent intravendz anesteziklerin de
GIB’i farkli asamalarda ve farkli diizeylerde diisiirdiigii bildirilmistir. Bu nedenle
calismamizda tek tiir intravendz anestezik (propofol) kullanilmistir. Propofol genel
anestezi icin gerekenden ¢ok daha diisiik dozlarda dahi GIB’i anlamli derecede
azaltmaktadir. Bununla ilgili iki mekanizma &6ne siiriilmiistiir. ilki santral sinir
sistemindeki cogu yap1 gibi okiiler merkezlerin de deprese olmasi ve bu nedenle
ekstraokiiler kaslarin gevsemesidir. Digeri propofoliin akdéz humor {iretimini

azaltmasidir (81,82).

Entiibasyonu kolaylastirmak amaciyla uygulanan nondepolarizan kas
gevseticilerden atrakuryumun GIB {izerine etkisi bulunamamis ancak diger ajanlarin
GIB’i farkli diizeylerde azalttig1 gosterilmistir (83). Calismamizda, nondepolarizan

kas gevsetici olarak tek tiir ajan (rokiironyum) kullanilmistir.

Genel anestezinin idamesinde kullanilan tiim volatil anesteziklerin GIB’i farkli
diizeylerde de olsa azalttig1 gosterilmistir (83,84). Bu nedenle ¢alismamizda sadece bir

tiir inhaler anestezik (sevofluran) kullanilmistir.

Entiibasyon ve ekstiibasyon asamalar1 kontrolsiiz GIB artisna neden

olabilecek riskli sathalardir. Laringoskopi ve endotrakeal tiibiin trakeaya ilerletilmesi
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asamalarinda agriya bagh katekolamin salmimi GiB’de &nemli artislara yol
acmaktadir. Entiibasyon sirasinda hasta tamamen anestetizedir. Dolayisiyla
ekstiibasyon agamas1 genel olarak daha risklidir. Entiibasyon ve ekstiibasyon sirasinda
GIB artisin1 siirlamak amaciyla riskli hastalarda intravendz anesteziklerin yan1 sira
yine intravendz yoldan lidokain, esmolol, nifedipin ve deksmedetomidin gibi ajanlar
kullanilabilir (85).

Genel anestezi altinda uygulanan pozitif basingli ventilasyonla santral vendz
basingta artis bildirilmigse de kisa siireli vakalarda ve ekspiryum sonu basicin 15
cmH0 ile sinirlandirildigr vakalarda anlamli GiB artis1 saptanamamistir (81). Ote
yandan ekspiryum sonu basincin 20 cmH20’nun iizerine ¢iktigi vakalarda GIB’de
olusan artisin yaklastk 6 mmHg oldugu saptanmustir (81). Mekanik ventilasyonun
etkileri kandaki oksijen ve Kkarbondioksit parsiyel basinglar1 yoluyla da
gerceklesmektedir. Arteriyel kandaki karbondioksit basincinda her 1 mmHg artis ile
koroidal kan akiminin %3 arttig1 bildirilmistir (86). Buna karsilik PaCO2’nin diismesi
vazokonstriksiyon yoluyla GIB’i azaltmaktadir. Ayrica mekanik ventilasyon sirasinda
uygulanan yiiksek oksijen konsantrasyonlarinin hiperoksemiye neden olarak,
retinadaki arteriyollerde serebral dolasimdakinin 3-4 kati1 kadar vazokonstriksiyona
neden oldugu bilinmektedir. Hipoksemi ise arteriolar vazodilatasyon yoluyla retinal

kan akimini arttirabilmektedir (81).
2.10. Pron Pozisyonun Goz Ici Basinca Etkisi

Pron pozisyon ve Trandelenburg pozisyonu ven6z konjesyona yol agarak
GIB’i arttirir (87). Uyanik goniilliiler iizerinde yapilan bir ¢alismada GIB, oturma
pozisyonunda 13.5+2.01 mmHg'den, pron pozisyonda 20.0+£3.27 mmHg'ye
yiikselmigtir. Ayrica pron pozisyon, intraabdominal basincit ve dolayisiyla santral
vendz basinci artirir. Sonugta vendz drenaj azalir bu da akdz humor drenajini da
azaltarak GiB’in artmasina neden olur (88). Supin pozisyondan pron pozisyona gegisle
koroidal kalinlikta %61, aym zamanda GIB’de de %54’liik bir artis bulunmustur (4).
Dolayistyla koroidal vaskiiler basing artis1 ve goz kiiresi g¢evresindeki kanin yeniden

dagilimi da GIB artisindaki farkli bir mekanizma olabilir.
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2.11. Optik Sinir Kihf Capi ve Kafa I¢i Basing Arasindaki liski

Optik sinir embiriyogenezisde diensefalondan gelismektedir. Optik sinir
duramater ve iginde BOS’un bulundugu subaraknoid aralik ile ¢evrilidir ve santral
sinir sisteminin bir uzantisidir. Sebep ne olursa olsun KiB degisikliklerinde optik sinir
etrafindaki BOS yer degistirerek sinir kilifi gap1 etkilenmektedir. Goz i¢i subaraknoid
aralik basinci, kafa i¢i ve lomber bolgedeki basing degisikliklerine benzer sekilde
degismektedir. Saglikli bir eriskinde OSKC yaklasik 4 mm’dir (89,90). Yapilan
histolojik calismalarla KIB degisikliklerine en dogru yanit veren OSKC 6l¢iim
alaninin optik sinir papillasinin yaklasik 3 mm uzagi olarak belirlenmistir (91). MR ile
karsilastiriimali yapilan ¢alismalarda KIB artislarinda OSKC artmis olup bu durum
KIB artis1 i¢in duyarli bulunmustur (92). Hasta bas1 USG ile yapilan OSKC &lgiimleri
invaziv KiB 6lgiimleri ile pozitif korelasyon gdstermis olup dinamik degisikliklere
benzer 6l¢iim yanitlar1 gdstermistir (93). Cut off bir deger net olmamakla beraber KiB
artis1 diistiniilmesi igin OSKC iist sinir1; birgok arastirmaci tarafindan erigkin bir insan

icin 5 mm olarak kabul gérmektedir (89,91,94).
2.12. Optik Sinir Kihf Cap1 Ol¢iimii

OSKC ol¢iimiinde siklikla yiiksek frekansli (7.5-10 Mhz) lineer problar tercih
edilmektedir. OSKC o6lglimlerinin, supin pozisyon veya supin pozisyonda duramayan
hastalar i¢in 20-30 derecelik bir bas elevasyonu sirasinda yapilmasi onerilmektedir.
Olgiim éncesinde USG’de 4-8 cm insonasyon derinligi yapilmalidir (91). Kapali goz
istline USG jeli temasin1 engellemek i¢in saydam bir koruyucu kilif kullanilabilir.
Uyanik kisilerde dogru anatomik yapilar1 goérebilmek ve dogru olgiim yapabilmek
amaciyla optik siniri goriintiiniin ortasinda kalmasi i¢in gozlerin hareketsiz tutulmasi
onemlidir (95). OSKC hesaplanirken papillanin 3 mm asagisinda duramaterdeki en
genis oldugu noktadaki iki hipoekoik alan arasi olgiiliir. Bu 6l¢iim sirasinda herbir
gozden aksiyel ve sagital planda toplam 4 Ol¢iimiin ortalamasi alinir. Bu deger

ortalama OSKC’yi vermektedir (89,96).
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3. HASTALAR VE YONTEMLER

Recep Tayyip Erdogan Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan 01.09.2021 tarih ve 2021/155 karar nolu izin alindi. Bu prospektif
gozlemsel caligma Eyliil 2021-Eyliil 2022 tarihleri arasinda Recep Tayyip Erdogan
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi ameliyathane biinyesinde gerceklestirildi.
Elektif lomber disk cerrahisi yapilmasi planlanan ve bilgilendirilmis oluru alinan 18-
65 yas arast American Society of Anaesthesiologists (ASA) smif I ve Il ,59 hasta bu
caligmaya dahil edildi. Anestezi tercihi ¢alismadan bagimsiz bir anestezi uzmant,
cerrah ve hastanin ortak karari ile belirlendikten sonra genel anestezi almasi planlanan

hastalar ¢alismaya dahil edildi.

3.1. Cahismaya Ahnma Kriterleri

e Elektif kosullarda lomber disk cerrahisi planlanan
e 18-65 yas aras1 olma

o ASA smiflvell

e Genel anestezi uygulanan

e Bilgilendirilmis oluru alinan
3.2. Cahismadan Cikarilma Kriterleri

e 18 yas alt1, 65 yas listli hastalar

e ASAZ>3 olan hastalar

e Oftalmik cerrahi gegirme Oykiisii

e Onceden var olan nérolojik ve oftalmik patolojisi olan,
e Gebe olan

e Acil girisim planlanan

e Viicut kitle indeksi (VKI)>30 kg/m? olan

e Cerrahi sirasinda dura yirtilmasi gergeklestigi saptanan
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e Vazopresor destegi, sivi veya kan resiisitasyonu uygulanan hastalar

e Yiiksek havayolu basinct olan hastalar (inspiratuar tepe basinci

(PIP)>20 mmHg olanlar, PEEP>6 mmHg olanlar)
3.3. Anestezi Uygulamasi

Operasyon masasina alinan hastalara elektrokardiyografi (EKG), pulse
oksimetre ve noninvaziv tansiyon monitorizasyonu uygulandi. Her hasta igin
operasyon oOncesinde cihaz kalibrasyonu, CO2 absorbani (Sorbo-Lime) degisimi,
solunum devresi ve tek kullanimlik filtre degisimi yapildi. Her bir hastaya uygun
intravendz (iv) kaniil yerlestirildikten sonra, premedikasyon amacli 0,03 mg/kg iv
midazolam uygulandi. Her bir hasta igin yas, boy, viicut agirhgi, VKI, cinsiyet, ek
hastalik ve ASA degerleri kaydedildi. 1. 6l¢iim giris (To), 2. l¢tim 10. dk supin (T1),
3. Ol¢iim 45. dk pron (T2) olmak iizere 3 zaman noktasinda ortalama arter basinci
(OAB), SpO2, soluk sonu karbondioksit (etCO3) ve kalp atim hiz1 degerleri kaydedildi
Tablo 3.1).

Indiiksiyon &ncesinde hasta, hava kagirmayacak ve yiize tam oturdugundan
emin olunacak sekilde maske ile solutularak etCO. degeri kaydedildi. Sonrasinda
hastalara 3 dk %100 Oz ile preoksijenizasyon yapildi. Anestezi indiiksiyonunda rutin
uygulamalarimiza sadik kalinarak propofol (2 mg/kg), remifentanil (1 mcg/kg bolus
60sn’de), rokuronyum 0,6 mg/kg intravendz uygulandi. Anestezi idamesi remifentanil
infiizyonu (0,05 — 0,2 mg/kg/dk) ve %50 oksijen igerisinde sevofluran (MAC 1 ila 1,5
olacak sekilde) ile saglandi.

Mekanik ventilator 8 ml/kg tidal hacim, 35-40 mmHg'lik bir etCO; diizeyi, 6
mmH20 PEEP ve 20 cmH20 PIP korunacak sekilde ayarlandi.

Anestezi uygulamasinin 10. dakikasinda 2. 6l¢iim sonrasinda hastalar pron

pozisyona gevrildi.
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3.4. OSKC ve GIB Olciimleri

OSKC ultrasonografik ol¢iimii en az 15 Ol¢clim yapmis tek bir egitimli
arastirmaci tarafindan yapildi. OSKC olgliimii i¢in lineer 7.5 MHz ultrason probu
(7L4a, MindrayMedica Dc-n3) goze baski uygulamadan dikkatlice seffaf koruyucu ile
korunan kapali iist goz kapagina yerlestirildi. OSKC, 2 boyutlu modda bir elektronik
kaliper yardim ile goz kiiresinin 3 mm gerisinde 6lgiildii. Pron pozisyonda OSKC
Ol¢limil i¢in; bir asistan kafay1 30 derece saga dogru dondiirerek dnce sag OSKC ve

sonra 30 derece sola dondiirerek sol OSKC olgiildii (sekil 3.1).

Her bir g6z i¢in transvers ve sagittal planda yapilan 6l¢iim degeri ortalamalari

alindi.

Sekil 3.1: Pron pozisyonda OSKC 6l¢iimi.
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GIB 6l¢iimii, deneyimli ve tek bir uygulayici tarafindan yapildi. Tiim 6l¢iimler
TonoPen XL cihazi (Reichert, Buffalo, New York, Amerika Birlesik Devletleri) ile
gerceklestirildi. Tono-Pen XL 1.5 mm’lik temas alani sayesinde korneaya hafifce
degmekle birbirinden bagimsiz dort ayri Olgiim ortalamasini birden veren bir
tonometredir. Biz sag ve sol goz icin Yapilan 2 Slglimiin ortalamasini ayri ayri

kaydettik (Sekil 3.2).

Sekil 3.2: Supin pozisyonda GIB &lgiimii .

Uyanik yapilan 6l¢giim 6ncesinde hastada olusabilecek rahatsizligi dnlemek
amaciyla goze proparakain damla (Alcaine %0,5 steril oftalmik soliisyon) damlatilarak

lokal anestezi saglandi. Cihaza koruyucu takildi (Sekil 3.3)(Sekil 3.4).
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Sekil 3.3: Tonopen XL cihazi ve koruyucusu.

Sekil 3.4: Uyanik hastada GIB 6l¢iimii.

Hastalarin OSKC ve GIB 6l¢iim degerleri; 1. dl¢iim giris (To), anestezi
uygulamasi sonrasinda 2. 6l¢iim 10. dk supin (T1), 3. 6l¢iim 45. dk pron (T2) olacak
sekilde 3 zaman noktasinda kaydedildi (Tablo 3.1).
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Tablo 3.1: OSKC ve GIB 6l¢iim zaman noktalar

To | Hasta uyanik, supin pozisyonda anestezi uygulamasi 6ncesinde

T1 | Anestezi uygulamasi sonrasi 10.dakika, supin pozisyon

T | Pron pozisyonun 45. dakikasinda

Bu ¢alismada genel anestezi uygulanan hastalarda pron pozisyonun OSKC ile

GIB él¢iimlerine etkisi ve bu iki parametre arasindaki iliski degerlendirildi.

3.5. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans,
Oran, Minimum, Maksimum) yani sira verilerin dagilimi Shapiro-Wilk Testi ile
degerlendirilmistir. Niceliksel verilerin ii¢ ve iizeri grubun karsilastirmasinda
Kruskall-Wallis testi; iki grup karsilagtirmasinda Mann-Whitney U Testi kullanildi.
Ug ve iizeri dénem karsilastirmalarda Friedman testi; iki donem karsilastirmalarinda
ise Wilcoxon testi kullanildi. Nicel veriler arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla
Spearman’s korelasyon analizi kullanildi. Anlamhilik p<0.05 diizeylerinde
degerlendirildi. Bu ¢alisma i¢in 6rneklem biiyiikliigli hesaplanmasinda, G * Power
3.1.9.7 programi kullanild1. %90 istatistiksel giic ve a=0.05 anlamlilik diizeyinde,
bagimli gruplar icin t-testine gore d=0,39496 etki biiytikliigli hesaplandiginda gereken

en kiiciik 0rneklem genisligi 57 olarak hesaplanmaistir.

4. BULGULAR

Calismaya Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ameliyathanesi’nde elektif lomber disk operasyonu olacak 88 hasta dahil edildi.

Toplamda 59 hastanin verileri analiz edildi. Hasta akis semasi1 Sekil 4.1’ da verilmistir.
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Calismaya alinmas
planianan (n=28)

Diglanan hastalar (n=20)

N « oftalmik patolojisi olan (n=2)
s Vicut kitle indeksi (VKI)=30 kg/m2 (n=3)

s ASA=2 hasta (n=9)
» Yyag=65 hastalar (n=6)

v

Cahsma Sireci Caligmaya devam eden
(n=68)

Diglanan hastalar (n=9)

— » tekrarlayan lcumleri alinamayan (n=4)
s kanama nedeniyle (n=2)
s PIP=25 mmHg (n=3)

4

istatistiksel Analizi
yvapilan{n=5%)

Sekil 4.1: Hasta Akis Semasi

Yas degerleri 19 ile 65 arasinda degigsmekte olup ortalama 46,31+£11,42 yil
bulunmustur. VKI degerleri 18,59 kg/m? ile 33,22 kg/m? arasinda degismekte olup
ortalama 27,13+2,93 kg/m? bulunmustur. Katilimcilarin %47,5’1 (n=28) kadin iken,
%52,5’1 (n=31) ise erkektir. Katilimcilarin %79,7’si (n=47) ek hastalig1 yok iken,
%18,6’s1 (n=11) hipertansiyon hastas1 ve %1,7’si (n=1) ise diabetes mellitus
hastasidir. Katilimeilarin %6,8’i (n=4) ASA-1 iken, %93,2’si (n=55) ASA-2 risk

grubundandir. Katilimcilarin demografik verileri Tablo 4.1 de verilmistir.
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Tablo 4.1: Demografik Veriler [(ort+ss: ortalama standart sapma, VKI: viicut kitle
indeksi, n: kisi sayisi, HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes Mellitus, ASA (American
Society of Anaesthesiologists)]

ort + S min-max (median)
Yas, (y1l) 46,31£11,42 19-65 (45)
VKI, (kg/m?) 27,13£2,93 18,59-33,22 (26,89)
n %
Cinsiyet, Kadin 28 47,5
Ek Hastaliklar, Yok/HT/DM 47/11/1 79,7/18,6/1,7
ASA 1/2 4/55 6,8/93,2

Donemlere gore OAB degerleri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,001; p<0,01). To OAB degerinin T1 ve T2 Ol¢iimlerine gore
yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). T OAB
degerinin T2’ye gore yiiksek olmasi da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,001; p<0,01).

Donemlere gore SpO2 degerleri istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Donemlere gore nabiz degerleri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,001; p<0,01). T> N degerinin To ve Ti’e gore diisiik olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Donemlere gore etCO» degerleri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,001; p<0,01). To degerinin T1 ve T2 dlglimlerine gore yiiksek

olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

OAB, SpOg2, nabiz ve etCO; ortalama degerlerinin donemlere gore degisimi

asagidaki Grafik 4.1 de verilmistir
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Grafik 4.1: Vital Bulgularin Dénemsel Ortalama Degerleri [N:nabiz (atim/dk), OAB:
ortalama arteryel basing (mmHg), SpO.: periferik oksijen satiirasyonu (mmHg), etCOo:.

soluk sonu karbondioksit basinci (mMmHg)]

Tablo 4.2: Vital Bulgularin Dénemlere Gore Karsilastirilmast [Min-Max (Median)]
(N:nabiz atim/dk, OAB: ortalama arteryel basing mmHg, SpO2: periferik oksijen

satlirasyonu mmHg, etCOz2: soluk sonu karbondioksit basinct mmHg)

To (supin bazal) T (supin 10. dk) T2(pron45.dk) | p
Nabiz, (atim/dk) | 54-118 (87) 51-122 (88) 50-92 (64) 0,001**
OAB, (mmHg) | 81-135 (100) 59-124 (89) 61-101 (79) 0,001**
SpO,, (mmHg) | 94-100 (98) 95-100 (98) 95-100 (98) 0,052
etCO,(mmHg) | 30-43 (38) 32-44 (36) 30-43 (36) 0,001**

FriedmanTesti **p<0,01

Tablo 4.3: OSKC ve GIB Olgiim Degerlerinin Donemlere Gore Karsilastiriimasi
(Min-Max (Median)) (OSKC: optik sinir kilif cap1, GIB: g6z i¢i basing)

To(supin bazal) | Ty (supin 10.dk) | To(pron45.dk) | p
OSKC-Sag, (mm) | 3,8-8,6 (5,8) 4-8,4 (6,5) 3,6-9,5 (6,7) 0,001**
OSKC-Sol, (mm) | 3,4-8,8 (5,9) 3,6-8,9 (6,1) 4-9,2 (6,4) 0,001%*
GIB-Sag, (mmHg) | 5-27 (18) 5-32 (14) 6-37 (23) 0,001%*
GIB-Sol, (mmHg) | 4-27 (19) 6-35 (15) 8-42 (23) 0,001%*

Friedman Testi **p<0,01
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Grafik 4.2 de her iki g6z i¢in OSKC oOlglimlerinin donemlere gore degerleri
gosterilmektedir. Bu degisim istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir
(p=0,001; p<0,01). To OSKC-sag ve OSKC-sol degerlerinin T1 ve T2 6l¢limlerine gére
diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). T1 OSKC-
sag ve sol degerlerinin T, Ol¢limlere gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

6,8
6,6
6,4

6,2

5,8 /

5,6
5,4

5,2
TO (supin bazal) T1 (supin 10. dk) T2 (pron 45. dk)

=@=(0SKC-Sag, (mm) OSKC-Sol, (mm)

Grafik 4.2: OSKC Olgiimlerinin Dénemlere Gére Degisimi [To (supin bazal), T:
(supin 10. dKk), T2 (pron 45. dk), OSKC: optik sinir kilif gapt mm)

Dénemlere gore GIB-sag ve sol 6lciim degerleri istatistiksel olarak anlamli
farklilik géstermektedir (p=0,001; p<0,01). To GIB-sag ve sol degerleri, T1 dlgiimiine
gore yiiksek iken, T, Ol¢limiine gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,001; p<0,01). T1 GIB-sag ve sol gbz degerlerinin T2 dl¢iimiine gore
diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). Ayrintil
degerler Grafik 4.3 te gosterilmistir.
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Grafik 4.3: GIB Ol¢iim Degerlerinin Dénemlere Gore Degisimi [To (Supin bazal), T1
(supin 10. dk), T (pron 45. dk), GIB: gz i¢i basing, (mmHg)]

Hastalarim OSKC ve GIB 6l¢iim degerleri ASA gruplarina gore
degerlendirildiginde; ASA gruplarina gore To, T1 ve T2 OSKC sag ve sol goz degerleri
istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05). Ayni sekilde ASA
gruplarina gore To, T1 ve T2 GIB sag ve sol gdz degerleri istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Tablo 4.4: Cinsiyete Gore Olgiimlerin Karsilastirilmast [To (supin bazal), T1 (supin
10. dk), T2 (pron 45. dk), K: kadin, E: erkek, OSKC: optik sinir kilif cap1, GiB: gbz ici

basing, n: kisi sayisi]

n  min-max (median) p

To OSKC Sag (mm) K 28 3,8-82(5,8) 0,255
E 31 4.286(598)

T1 OSKC Sag (mm) K 28 4-7,8(6,05) 0,274
E 31 4-8,4 (6,5

T2 OSKC Sag (mm) K 28 4-84(6,45) 0,258
E 31 36-95(68)

To OSKC Sol (mm) K 28 3881(5,7) 0,316
E 31 34-88(5)9)

T1 OSKC Sol (mm) K 28 38-7,6(595) 0,032*
E 31 36-89(68)

T2 OSKC Sol (mm) K 28 48-85(6,3) 0,324
E 31 492(6)5)

To GIB Sag (mmHg) K 28 8-24(175) 0,337
E 31 5-27 (18)

T1 GIB Sag (mmHg) K 28 7-28(13) 0,166
E 31 5-32(16)

T2 GIB Sag (mmHg) K 28 6-31(23) 0,767
E 31 11-37(23)

To GIB Sol (mmHg) K 28 7-25(18) 0,626
E 31  4-27 (19)

T1 GIB Sol (mmHg) K 28 6-30(14) 0,224
E 31 8-35(15)

T2 GIB Sol (mmHg) K 28 8-42(22) 0,726
E 31 13-32(24)

Kruskall Wallis Testi *p<0,05 **p<0,01

Cinsiyete gore To, T1 ve T2 OSKC sag ol¢iim degerleri istatistiksel olarak
anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05). Sol g6z 6l¢ctimleri i¢inde ise yalnizca T
OSKC ol¢iim degerinin, kadinlarda erkeklere gore diisiik olmasi istatistiksel olarak
anlamli  bulunmustur (p=0,001; p<0,05). Cinsiyete gore GIB &lgiimleri
degerlendirildiginde ise sag ve sol gozde her {i¢ 6l¢lim degerleri arasinda da anlamhi

farklilik saptanmamistir (p>0,05)(Tablo 4.4).
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Tablo 4.5: Ek Hastaliklarina Gore Olgiimlerin Karsilastirilmas: [To (supin bazal), T1
(supin 10. dk), T2 (pron 45. dk), K: kadin, E: erkek, OSKC: optik sinir kilif ¢ap1, GIB:
g0z i¢i basing, HT: hipertansiyon, DM: diabetes mellitus]

n Min-Max (Median) P

To OSKC Sag (mm) Yok 47  4-8,6(5,9) 0,429
HT 11 3,8-6,5(5,5)
DM 1  56-56(5,6)

T1 OSKC Sag (mm) Yok 47  4-8,4(6,4) 0,923
HT 11 45-7,7(6,7)
DM 1  656,5(6,5)

T> OSKC Sag (mm) Yok 47  3,6-9,5(6,7) 0,202
HT 11 52-7,4(6,3)
DM 1 71-71(7,0)

To OSKC Sol (mm) Yok 47  3,4-82(59) 0,775
HT 11 4,5-8,8(6)
DM 1 5353(53)

T1 OSKC Sol (mm) Yok 47 3,6-89(6,1) 0,912
HT 11 4,5-8,3(6)
DM 1 6565(6,5)

T2 OSKC Sol (mm) Yok 47 49,2 (6,5) 0,260
HT 11 4,8-7,7(5,7)
DM 1 6,262(62)

To GIB Sag (mmHg) Yok 47  5-27(18) 0,528
HT 11 13-23(18)
DM 1 22-22(22)

T1 GIB Sag (mmHg) Yok 47  5-32(14) 0,950
HT 11  8-28(12)
DM 1 1414 (14)

T, GIB Sag (mmHg) Yok 47 11-31(23) 0,531
HT 11  6-37 (19)
DM 1 22-22(22)

To GIB Sol (mmHg) Yok 47 4-27(18) 0,547
HT 11  7-25(19)
DM 1 22-22(22)

T1 GIB Sol (mmHg) Yok 47  6-35(15) 0,745
HT 11  6-30 (13)
DM 1 16-16 (16)

T2 GIB Sol (mmHg) Yok 47  13-42 (24) 0,422
HT 11 8-31(21)
DM 1 22-22(22)

Kruskall Wallis Testi *p<0,05 **p<0,01
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Diger parametrelere benzer sekilde ek hastaliklara gére de OSKC o6l¢iim
degerleri sag ve sol goz i¢in degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Ayni sekilde GIB 6l¢iimlerinin her ii¢ degeri, sag ve sol
g0z i¢in degerlendirildiginde de ek hastaliklarin bulunup bulunmamasi agisindan

anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05)(Tablo 4.5).

Hastalarm VKIi’lerine gore GIB &l¢iim degerleri incelendiginde, yalnizca To
GIB sag ile VKI arasinda negatif yonde ve zayif diizeyde anlamli bir iliski
bulunmaktadir (r=-,284, p<0,05). Diger GIB sag dl¢iimleri ve GIB sol her ii¢ 6l¢iim
arasinda VKI degerleri agisindan istatistiksel anlaml1 fark bulunmamaktadir (p>0,05).
Benzer sekilde VKI degerleri ile her iki g6z OSKC 6lgiim degerleri arasinda anlamli
bir iligki saptanmamuistir (p>0,05).

OSKC 6l¢iim degerleri her iki goz arasinda karsilastirildiginda To OSKC sag
ve To OSKC sol arasinda pozitif yonde ve yiiksek diizeyde anlamli bir iliski
bulunmaktadir (r=,713, p<0,01). Aynmi sekilde her iki gézde T1 olglimleri (r=,665,
p<0,01) ve T2 dl¢timleri (r=,791, p<0,01) arasinda da pozitif yonde ve yliksek diizeyde

anlamli bir iligki bulunmaktadir.

To GIB sag ve sol dl¢iimleri kiyaslandiginda pozitif yonde ve yiiksek diizeyde
anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=,696, p<0,01). Yine T1 GIB sag ile T1 GIB sol
arasinda da pozitif yonde ve ¢ok yiiksek diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir
(r=,885, p<0,01). T2 GiB sag ve sol degetleri i¢in de durum benzer olup pozitif yénde
ve yiiksek diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=,773, p<0,01).

To, T1 ve T2 OSKC 6l¢iim degerleriyle, To, T1 ve T, GIB 6lciim degerleri
arasinda korelasyon saptanmamistir (p>0,05)(Grafik 4.4).
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Grafik 4.4: OSKC ve GIB Degerleri Arasindaki Korelasyonu Gosteren Nokta
Dagilim Grafigi (OSKC: optik sinir kilif gap1, GIB: g6z i¢i basing)

5. TARTISMA

Caligmamizin sonucunu degerlendirdigimizde pron pozisyonda yapilan lomber
disk cerrahilerinde, KIBA diisiiniilen hastalarin tan1 ve takibi gerektiginde OSKC
olgiim degerlerinin artis1 KIBA agisindan anlamli sonuglar vererek, erken miidahale
etmemize olanak saglar. KIBA durumlarinda GIB degerleri de yiikselmektedir ancak

tedaviye yon vermek i¢in gilivenilir bir parametre olmayabilir.

KiB, kranyum kemiklerinin sabit sinirlar1 icinde beyin, beyin kan akimi ve
BOS tarafindan olusturulan dinamik bir basingtir. Saglikl1 yetiskinler igin normal KIB
aralig1 5-15 mmHg'dir (97). Monro-Kellie doktrini, noral doku, BOS ve kanin toplam

hacminin sabit oldugunu belirtir (98). Beyin 6demi, kan hacminde artis, hidrosefali ve
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kafa i¢i yer kaplayan lezyonlarda oldugu gibi beyin omurilik kompartmaninin
iceriginin hacmindeki artislar, KIBA’ya neden olur. KiB &l¢iimii, kafa i¢i hastaliklarin

izlenmesi ve tedavisi i¢in hayati dneme sahiptir.

GIB birgok faktérden etkilenir. KIBA, glokom, okiiler hipertansiyon gibi bazi
hastaliklarda anormal GIB degerleri goriilebilir. Bu nedenle, klinik olarak, yiiksek
GiB'in KIBA’dan mi1 yoksa okiiler hastaliklardan mi1 kaynaklandigini belirlemek
zordur. Ek olarak, bireyler arasindaki temel GiB'deki farkliliklar ve gesitli GIB 6l¢iim
teknikleri arasindaki farkliliklar nedeniyle KIB’in anormal sekilde yiikselip
yiikselmedigini belirlemek icin spesifik bir esik degeri yoktur. Bu nedenle GIB, KIB

degerlendirmesi i¢in giivenilir bir parametre olmayabilir (99).

Hayreh ilk olarak 1968'de intrakraniyal subaraknoid bosluktaki BOS basinci
ile optik sinir kilifindaki BOS basincinin tutarli oldugunu 6ne stirmistiir (100). Bu,
OSKC ve KiB arasindaki iliski iizerine yapilacak olan daha sonraki calismalar igin
teorik temel sagladi. Galetta ve ark. papilddemle gelen 23 yasindaki obez bir
hastada, OSKC'yi izlemek i¢in ultrasonografi kulland1 ve KiB arttikga OSKC 6l¢iim
degerlerinin arttigin1 bulmustur (101). Daha sonraki ¢alismalar da OSKC ile KIB
arasinda dogrusal bir iliskinin varligin1 dogruladi (102-104).

Pron pozisyonda spinal cerrahi uygulanacak hastalarda cerrahi alana erisim
saglamak amaciyla yaygin olarak kullanilir. KiB’in arttign bu pozisyonda iskemik
optik noropati gibi baz1 komplikasyonlar bildirilmistir. Literatiirde pron pozisyonun
KIBA ile iliskili oldugunu destekleyen ¢alismalar mevcuttur (1,28,105-107).

Kraniosinositoz cerrahisi planlanan 30 c¢ocuk {izerinde yapilan, pron
pozisyonun KiB’e etkisinin ultrasonografik OSKC &lgiimiiyle degerlendirildigi bir
calismada, pron pozisyonun OSKC degerlerini artirdig1 gosterilmistir (108). Bununla
birlikte, omurga cerrahisi geciren 30 hastanin degerlendirildigi bir diger prospektif
calismada pron pozisyonun OSKC etkisine bakilmis; calismamizi destekler sekilde
OSKC degerlerinin istatistiksel olarak anlamli sekilde arttig1 kaydedilmistir (27).

Amini ve arkadaslar1 KIBA nedeniyle lomber ponksiyon aday1 olan hastalarin

KiB’ini tahmin etmede, sonografik OSKC'nin etkinligi degerlendirilmis (103). 50
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hasta {izerinde yapilan bu g¢alismada cesitli gz hastaligi bulunan, BOS basincini
degistirebilecek tedavi alan hastalar dislanmistir. Ayrica, 6l¢timler arasinda hasta yasi
ve cinsiyetiyle ilgili herhangi bir iliski bulunmamistir. KIBA durumunda OSKC

6l¢timiiniin gii¢lii ve dogru bir gosterge oldugu sonucuna ulasilmis (103).

Dachuan Liu ve arkadaslar1 130 hastada yaptiklari c¢alismada, lomber
ponksiyon ile KiB 6l¢iimiiniin yiiksek ¢iktig1 hastalarda OSKC 6l¢iimii yapmistir.
Calismamiza benzer sekilde, sag ve sol goz Olclimleri arasinda anlamli fark
bulunamamistir, yas ve cinsiyet faktorlerinin 6l¢iim degerlerine etkisi olmadigi
bildirilmistir. Ancak KiB ile OSKC arasinda anlamli korelasyon bulunmus. KiBA
tanis1 ve takibinde, OSKC 6l¢limiiniin %85,7 duyarlilik ve %92,3 6zgiilliikk oraniyla

noninvaziv bir gosterge olabilecegi bildirilmistir (109).

Bedih Balkan ve arkadaslarmin 2021°de yaptigi prospektif bir ¢alismada,
robotik cerrahi uygulanan dik trandelenburg pozisyonuna alinacak hastalarda OSKC
ve GIB degerlendirilmistir (110). 50-80 yas arasi 34 hastanin dahil edildigi bu
calismada yas, agirlik, boy, kalp hizi, OAB, SpO2 ve etCOz gibi veriler de
kaydedilmistir. Tlk 6l¢iim, entiibasyon sonrasinda alinmistir. Dolayisiyla bu ¢alismada
OSKC ve GIB o&lciimlerine anestezi etkisini gdremedik. 2. dl¢iim batin CO2
insufliasyonu sonrasinda, 3. 6lgiim trandelenburg pozisyonu sonrasinda alinmis. 1., 2.
ve 3. OSKC ve GIB 6lgiim degerlerinin giderek arttig1 tespit edilmis; dolayisiyla
uygulanan cerrahi yontem ve pozisyonun KiBA’ya neden oldugu diisiiniilmiistiir.
Calismamiza benzer sekilde demografik ozellikler ile dlgtimler arasinda bir iligki
bulunmanmustir; GIB ve OSKC ile OAB, nabiz, SpO2 ve etCO; arasinda anlaml1 bir
korelasyon gozlenmemistir (p>0.05). Yine ¢alismamizla uyumlu sekilde, OSKC ve
GIB 6l¢iim degerleri arasinda korelasyon bulunmamis ancak 6l¢iim degerlerinin arttig
goriilmiistiir (110). Bunun nedeni GIB degerleri etkileyen daha fazla parametre olmasi

olabilir.

Pron pozisyonda oldugu gibi (106) 15 mmHg’lik karin i¢i basing ve
trandelenburg pozisyonunun da KIiBA’ya neden oldugu bilinmektedir (111).
Bayramov ve arkadaslarinin, 59 hasta tizerinde yaptig1, laparoskopik histerektomilerde

pnomoperitonyum  ve  trandelenburg  pozisyonunun OSKC’ye etkisinin

46


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/systolic-blood-pressure

degerlendirildigi ¢alismada (112) OSKC degerlerinin pnomoperitonyum ve
trandelenburg pozisyonuyla gittik¢e arttigi gozlenmistir. Farklt ASA gruplarinda ve
farkl1 ek hastalik gruplarinda istatistiksel olarak anlamli OSKC degisikligi
gbzlenmemistir. Operasyon sonunda pnomoperitonyuma son verilerek supin
pozisyona getirilen hastalarin OSKC degerlerinin hizla giris seviyesine geri dondiigii
gozlenmistir. Bu veriler bizim ¢alisma sonuglarimizla ortiismektedir. Bayramov ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada cerrahi siireleri kaydedilmis. Ve cerrahi sonundaki
Olctimler alinarak OSKC’nin ne kadar zamanda giris degerlerine donecegine dair
kiymetli veriler elde edilmistir. Biz ¢alismamizda hastalari standardize etmek i¢in pron
pozisyonun 45. dakikasinda son oOl¢timlerimizi aldik ve pron pozisyonun etkisini
degerlendirmeyi amagladik. Omurga cerrahilerinin yapilan isleme gore siirelerinin
uzun olabilmesi, vakalarin nobet saatlerine sarkabilmesi, cerrahi devam ederken
hastay1 takip eden ekibin degisebilmesi ve dolayistyla OSKC 6l¢iimii yapacak kisinin
sabit olmasi gerekliliginden Otiirii, cerrahi bitiminde 6l¢iim almamay1 daha uygun
bulduk. Pron pozisyondan supin pozisyona ge¢iste OSKC’nin ne kadar siirede normale

dondiigii hakkinda fikir sahibi olmak i¢in daha ayrintili ¢alismalara ihtiyag vardir.

Chopra ve arkadaslarinin, yaglar1 18 ile 59 arasinda degisen 40 hastanin dahil
edildigi, ventrikiiloperitoneal sant operasyonlarmdan sonra KIBA tahmini igin
yaptiklar ¢alismada indiiksiyon dncesi ve indiiksiyon sonrasi ortalama OSKC degeri
sirastyla 6,36 = 0,61 mm ve 6,29 + 0,64 mm iken, endotrakeal entiibasyon sonrasi
OSKC indiiksiyon degerine gore hafifge artarak, 6,34 + 0,62 mm olarak olgiilmiis,
ardindan OSKC degerlerinde tutarli bir diislis gézlenmistir (113). Bu diislis sant
yerlestirilmesi sonrast KiB’in normallesmesinin sonucu oldugu diisiiniilmiistiir. Bu
calismada sant yerlestirilmesi sonras1 KIB’in normallesmesinin degerlendirilmesinde
OSKC’nin 6nemli ve giiglii bir gosterge oldugu sonucuna ulagilmistir. Bizim
calismamizda da Chopra ve arkadaslarininkine benzer sekilde entiibasyon sonrasi
aldigimiz 2. 6lgiimlerimiz, ilk 6lglimlerimizden anlamli olarak yiiksek ¢ikti. Karali ve
arkadaslarin direk laringoskopinin KIB’e etkisini arastirmak i¢in yaptiklar1 ¢alismada,
laringoskopi sonrasinda OSKC 6l¢iim degerlerinin 6ncekine gore anlamli olarak arttig
sonucuna ulasmislardir (114). Yine bu sonucu destekler nitelikte Singh ve arkadaslar

(115) endotrakeal entiibasyonun OSKC’ye etkisini degerlendirmis ve laringoskopinin
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OSKC’yi artirdig1 sonucuna ulasmislardir. Dolayisiyla bu sonug bizim ¢alismamizdaki
2. OSKC 6l¢tim degerlerinin 1. dlglimlerden yiiksek olusunu agiklamaktadir. Singh ve
arkadaglarinin (115) ¢alismasinin bir diger sonucu; Ayni1 donemlerde alinan sag ve sol
gbz Olc¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilhik gorilmemistir. Bizde
calismamizda sag ve sol goz 6l¢iimlerini ayr ayr kaydederek istatistiksel iligkileri de
ayr1 ayr1 hesaplamay1 tercih ettik. Bu sayede hastalarimizda tan1 almamis gozii tutan
monokiiler bir hastalik olmasi ihtimaline karsin 6lgiimlerin daha saglikli olmasini
amacladik. Calismamizin sonuglarina baktigimizda sag ve sol goz arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark tespit etmedik.

Hastalarimizin ortalama baslangic GiB’ini diger calismalara benzer sekilde sag

17,9 mmHg, sol 17,98 mmHg 6lgtiik (116,117).

2012 yilinda Aiko Sugata ve arkadaglarinin yaptigi1 ¢alismada pron pozisyonda
yapilan omurga cerrahilerinde kullanilan propofol ve sevofluranin GIB degerlerine
etkisi kargilagtirilmigtir (118). 24 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Caligma sonucunda
Yas, cinsiyet, VKi, HT, DM varlig1 agisindan benzer olan gruplar arasinda GIB
degisiklikleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamuistir. Bizim
calismamiza benzer sekilde her iki grupta da pron pozisyonda GIB degerlerindeki artis
dikkati ¢gekmektedir.

Dokuz g¢aligmanin verilerinin analiz edildigi (n=229), cerrahi esnasinda pron
pozisyonda goz i¢i basinglarin degerlendirildigi bir derlemede, anestezi indiiksiyonunu
takiben hastanin pron pozisyona alinmasmin ardindan 10 dakika iginde, GIB
degerlerinin 6nemli 6l¢iide arttigi, siire uzadik¢a artisin devam ettigi bildirilmis (119).
Calismamizda da benzer sekilde pron pozisyonun GIB degerlerinde artisa yol agtig

sonucuna vardik.

Calismamizda OSKC ve GIB &lgiim degerlerinin her ikisinin de pron
pozisyonda arttigini ancak iki 6l¢iim arasinda korelasyon bulunmadigimi saptadik.
Benzer caligmalarin sonuglari incelendiginde sonuglarin diger ¢alismalarla uyumlu

oldugunu gordiik (109,118-121).
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GIB &l¢iimii, bilinen kafa ici lezyonlari olan hastalarda KiB'i degerlendirmek
icin uygun bir yontem gibi goriinmektedir. Kaverndz siniisteki artan vendz basing,
superior oftalmik ven yoluyla episkleral vene iletilir ve yiikselen episkleral venoz
basing, GIB'in artmasina neden olur. Bu nedenle, KIB arttikca GIB de artar. Daha
onceki ¢alismalarda, KIBA olan hastalar da GIB'de de artis oldugu ve iki basing
arasinda gii¢lii bir korelasyon oldugu bulunmustur (122,123). Bu nedenle GiB,
KIBA’nin iyi bir gostergesi olabilir. Ancak sonraki ¢alismalar, GiB ile KiB arasinda
bir korelasyon olmadigini ve GIB dl¢iimiiniin etkili bir sekilde KIB 8l¢iimiiniin yerini

alamayacagini gosteren tamamen karsit sonuglar bildirdi (124,125).

G0z hastaliklar1 dis1 cerrahi gegiren toplam 325 hastanin dahil edildigi kesitsel
gozlemsel bir galismada, degisen cerrahi pozisyonlarin GIB degerlerine etkisi
arastirtlmig (126). Calisma sonuglar1 degerlendirildiginde; litotomi pozisyonu, lateral
pozisyon ve supin pozisyon degisikliklerinde GIB degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar gézlenmistir. Pron pozisyonda GIB degerlerindeki artis istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. EK olarak; GIB degerlerinin masa agisiyla da degistigi
bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda operasyon masasi rutin olarak 0° aciyla

konumlandirildigindan bu etki gozard: edilebilir.

Pron pozisyonda genel anestezi ve spinal anestezinin GIB degerlerine etkisinin
arastirlldigl, lomber disk cerrahisi planlanan 40 hastanin dahil edildigi prospektif
randomize kontrollii bir ¢alismada, pron pozisyonda genel anestezi ve spinal anestezi
altinda operasyon sonu alman dlgiimlerde ¢alisma sonuclarimiz1 destekler sekilde GIB

degerlerinin anlamli arttig1 bildirilmistir (127).

Carey ve arkadaglari, prospektif randomize kontrollii olarak, pron pozisyonda
omurga cerrahisi planlanan 20 hastada ters trandelenburg pozisyonunun GIB’e etkisini
aragtirmis (128). Hastalarin pron pozisyona alindiktan sonra ¢alismamiza benzer
sekilde GIB ol¢iim degerlerinin hizla arttigini ve 10 derece ters trandelenburg
pozisyonuna alindiktan sonra GIB degerlerinin istatistiksel olarak anlamli sekilde
azaldigini1 tespit edilmistir. Bunun nedeni, ters trandelenburg pozisyonunun pron
pozisyonun etkilerini azaltmasi olabilir. Biz ¢aligmamizda cerrahi pron pozisyonu

modifiye etmedik.
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Robot destekli laparoskopik prostatektomi operasyonlarinda KIBA kaynakli
oldugu diisliniilen iskemik optik ndropati nedeniyle perioperatif gérme kaybi
bildirilmistir (129,130). Bu durumun erken tanis1 amaciyla Blecha ve arkadaslar1 2017
yilinda 51 hasta tizerinde yaptiklar1 robot destekli laparoskopik prostatektomi
operasyonlarinda 45 derece trandelenburg pozisyonunun OSKC ve GIB 6l¢iimlerine
etkisini degerlendirilmis (121). Calismaya ASA 1 risk grubundan 5 hasta, ASA 2 risk
grubundan 38 hasta, ASA 3 risk grubundan 8 hasta dahil edilmis. ilk 6l¢iim anestezi
indiiksiyonu 6ncesinde, 2. Olgiim indiiksiyondan 20 dk sonra alinmis. Bu degerler
karsilastinildiginda 2. Olgiimlerin 1. Olgiimlerden anlamli olarak diisiik oldugu
goriilmiis. Bunun muhtemel nedeni olarak anestezi etkisini diislinmekteyiz.
Indiiksiyondan 20 dakika sonra alman 6l¢iim laringoskopi etkisini diisiindiirmez.
Ayrica bu ¢alismada GIB artan ventilasyon basinglar1 ve OAB ile dogrudan iliskili
bulunmus. Ancak biz ¢aligmamizda sadece pron pozisyonun etkisini degerlendirmek
amaciyla PIP degerleri 25 cmH20O’yu asan hastalar ¢aligma dis1 biraktik ayrica OAB
ile OSKC ve GIB arasinda bir iliski bulmadik. Blecha ve arkadaslari tarafindan yapilan
bu arastirma sonucunda trandelenburg pozisyonunun OSKC ve GIB’de artisa neden
oldugu ancak kendi g¢alismamiza benzer sekilde bu iki dlgiim degerlerinin korele

olmadig1 sonucuna ulasilmistir.

Travmatik beyin hasar1 olan pediatrik ve yetiskinlerde yapilan ¢alismalarda
PEEP degerlerinin artisi OSKC artisiyla iliskili bulunmustur (131,132). OSKC
degerler1 PEEP degisikliklerinden etkilendigi icin calismamizda PEEP degerlerini
sabit tuttuk.

5.1. Calismanin Giiglii Yonleri

Calismamiz tek uygulayici ile gergeklestirilmistir. Tek uygulayic1 sayesinde
uygulama ve Olclimler aymi standartta gergeklestirilmistir Calisma sonuglar1 ve
orneklem dikkate alindiginda benzer caligmalara referans olabilecek niteliktedir.
Ayrica ¢alismanin prospektif bir ¢aligma olmasi sebebi ile hasta se¢cimi amacina uygun

olarak yapilabilmistir.
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5.2. Cahsmanin Zayif Yonleri

Kafa i¢i basing 6l¢iimiinde kullanilan altin standart olan invaziv yontemlerin
komplikasyon riski yiiksek oldugu icin OSKC ve GIB 6l¢iim degerleri yalnizca
birbiriyle kiyaslanabildi.

Calismamizda ilk Ol¢limiimiizii anestezi uygulamasindan oOnce, 2.
Olgiimiimiizii endotrakeal entiibasyon sonrasinda aldigimiz igin tek basina anestezi

uygulamasinin 6l¢iim degerleri tizerindeki etkisini degerlendirme imkanimiz olmadi.

Calismamizda anestezi derinligini standardize etmek agisindan Bispectral
Index™ (BIS™) takibi yapilabilirdi ancak ameliyathanemizde yalnizca 1 tane cihaz
bulunmasi ve problari maliyetli olmasi nedeniyle anestezi derinligi icin geleneksel

yontemler kullanildi.
Hastalarimiz perioperatif donemde gérme kaybi agisindan degerlendirilmedi.

Omurga cerrahilerinin yapilan igleme gore siirelerinin uzun olabilmesi,
vakalarin nobet saatlerine sarkabilmesi, cerrahi devam ederken hastay: takip eden
ekibin degisebilmesi ve dolayisiyla OSKC o6l¢iimii yapacak kisinin sabit olmasi
gerekliliginden oOtiirli, cerrahi bitiminde 6l¢iim almamayr daha uygun bulduk. O
nedenle uzayan pron pozisyon ve cerrahinin, Ol¢lim degerlerine etkisini

degerlendiremedik.

6. SONUC

KIB yakin takip edilmesi gereken bir parametredir. Altin standart olan
teknikler invaziv olup komplikasyon orani yiiksek oldugu i¢in uygulamada
kisitlayicidir. Tomografi kullanilmasi ise hastanin hemodinamik acidan stabilize

olmasini ve transporta uygun olmasini gerektirmektedir. Calismamizin sonucuna gore

o1



pron pozisyonda yapilan lomber disk cerrahilerinde, KIBA diisiiniilen hastalarin tani
ve takibi gerektiginde OSKC &lgiim degerlerinin artist KIBA acisindan anlamli
sonuglar vererek, erken miidahale etmemize olanak saglar. KIBA durumlarinda GiB
degerleri de yiikselmektedir ancak tedaviye yon vermek i¢in giivenilir bir parametre

olmayabilir. Bu konuda daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ vardir.
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