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GIRIS VE AMAC

Laparoskopik cerrahi, minimal invaziv teknik olmasi, diisitk kanama riski,
azalmis postoperatif agri ve hastanede kalig siiresinin kisalmasi gibi avantajlar
nedeniyle giiniimiizde siklikla tercih edilmektedir. Laparoskopik cerrahide uygun
organ goriintiisii elde edebilmek i¢in pnomoperitoneum (PP) olusturulmaktadir.
pnomoperitoneum olusmasina bagli bir¢ok sistemde patofizyolojik degisiklikler
meydana gelebilmektedir (1). Pnomoperitoneuma bagli intraabdominal basing
(IAB), intratorasik basing (ITB) artmakta ve diyaframin genisleme kabiliyeti
azalmaktadir. Intratorasik basmcin artmasi ile pulmoner kompliyans ve rezidiiel
kapasite azalmaktadir. Bu durum atelektazi, ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu
ve hipoksiye neden olabilmektedir (2). Bu durumu diizeltmek i¢in ekspiryum sonu
pozitif basmng (PEEP) kullamilir. Klinik pratikte uygulan fizyolojik veya
minimum, orta ve maximum olmak iizere uygulanan ti¢ farkli PEEP diizeyi vardir
(4). Daha oOnce yapilan caligmalarda 10 cm H20 PEEP uygulanmasinin
pndmoperitoneuma bagli olusan degisiklikleri kompanse etmede olumlu sonuglari

oldugu gosterilmistir(4).

Ayrica, pnomoperitoneuma bagl cesitli fizyolojik mekanizmalar ile hem
intrakranial basing (IKB) hem de intraokiiler basing (IOB) artis gdstermektedir.
Bu konuda ¢ok fazla yapilan ¢alisma olmamakla birlikte intraabdominal basing ve

intrakranial basing arasinda iligski oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (3).

Intrakranial basing monitdrizasyonu i¢in invaziv ydntemler altin standart
olsada riskleri nedeni ile laparoskopik cerrahilerde ¢ok fazla tercih
edilmemektedir (5). Son yillarda optik sinir kilif ¢apinin (OSKC) ultrason yardimi
ile Ol¢imi intrakranial basing Olglimiiniin  indirekt gostergesi olarak
kullanilmaktadir. Yapilan c¢aligmalar ultrason yardimi ile optik sinir ¢ap1
Olciimiinlin invaziv c¢alismalar ile karsilastirldiginda aralarinda giiglii bir

korelasyon oldugunu gostermektedir (6).

Hipertansiyon (HT) toplumda sikligi olduk¢a yaygin olan kan basinct
yiiksekligi ile giden kronik bir hastaliktir. Hipertansiyon hastalarinda serebral
perflizyon basinci (SPB); ortalama arter basinci (OAB) cok yiikselmedikce



sistemik kan basincindan etkilenmez. Kontrolsiiz hipetansiyonu olan hastalarda
ise ortalama arter basinci ¢ok yiikseldigi i¢in intrakranial kan basinci da yiikselir.
.Bu nedenle operasyon sirasinda hastalarin kan basinci yakindan takip edilmelidir.
Kontrollii HT’si olan ve diizenli medikal tedavi alan hastalarda IKB hakkinda

literatlirde yeteri kadar ¢calisma mevcut degildir.

Biz ¢alismamizda kontrolllii hipertansiyonu olan hastalarda laparoskopik
kolesistektomi sirasinda 5 cm H20 PEEP uygulanmasi ile 8 cm H20 olan farkli
PEEP uygulamalarinin intrakranial basincin gostergesi olan optik sinir ¢api

lizerine etkisini arastirmay1 amagladik.



GENEL BILGILER
2.1.Laparoskopik Kolesistektomi Cerrahisi

2.1.1.Tarihce, Tanim ve Kullanim Alanlan

Ik kolesistektomi operasyonu 1882 yilinda Carl Langebuch tarafindan
yapilmistir. Laparoskobik yontemler 1900’li yillardan itibaren mesane, rektum,
larinsk bosluklarmin goériintiilenmesi amaci ile kullanilmaya baglamistir. 1929'da
Alman bilim insan1 Kalk'in 135 lens sistemi ve dual torakar sistemini, 1938'de
Janos Veress'in otomatik pnomoperitoneum ignesini, 1960'da Kunt Semm'in
otomatik kontrollii instiflatorii gelistirmesi ve laparoskopik aletleri kullanima
sokmasi1 laparoskobik cerrahilerde ilerleme saglamistir. 1980'de kompiiter ¢ipli
televizyon kamerasinin icat edilmesiyle laparoskopi 6zellikle jinekoloji alaninda
kullanima girmistir. 1985 yilinda ise Prof. Dr. Erich Miihe ilk laparoskopik
kolesistektomi operasyonunu gerceklestirmistir (7).

Laparoskobi; abdomenin biiyiitiilmiis olarak goriintiilenmesine imkan
tantyarak laparotomi ile goriilmesi zor olan anatomik yapilarda rahatlikla
caligmay1 saglamaktadir. Gilinlimiizde teknolojinin ilerlemesi ile birlikte cerrahi

islemlerin bir¢ogu laparoskobi ile yapilmaya baglanmistir.

Laparoskopik cerrahi giiniimiizde jinekolojik, iirolojik, abdominal ve
toraks cerrahilerinde yaygin olarak kullanilmakla birlikte en yogun olarak

kolesistektomi vakalarinda kullanilmaktadir (8).

Laparoskopik cerrahinin agik cerrahiye gore en Onemli istiinligi
postoperatif morbidite ve mortaliteyi azaltmasidir. Bunun yaninda postoperatif
analjezik ihtiyacini azaltmasi, iyilesme siiresini hizlandirarak hastahanede yatis

sliresini kisaltmasi agik cerrahiye gore onemli avantajlari arasindadir (9,10).

2.1.2.Laparoskopik Kolesistektomi Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari

Laparoskopik kolesistektomi en sik tasli safra kesesinde kullanilmakla
birlikte bircok endikasyonu ve kontrendikasyonu bulunmaktadir (11).

Laparoskobik cerrahinin en 6nemli endikasyon ve kontrendikasyonlar1 sunlardir:



Laparoskopik Kolesistektomi Endikasyonlari:

e Tasli safra kesesi

o Safra kesesi polipleri

¢ Non-fonksiyonel safra kesesi
o Kalsifiye safra kesesi

e Kironik tassiz kolesistit (akalkiiloz)
Laparoskopik Kolesistektominin Mutlak Kontrendikasyonlari:

e Hastanin laparaskopik iglemi kabul etmemesi

e Cerrahin bilgi ve tecriibe diizeyinin yetersiz olusu
e Major kanama, pithtilagsma bozukluklari

e Sepsis/Septik sok

e Hipovolemik sok tablosu

e Peritonit

e Karm i¢i bagka organlar1 da ilgilendiren cerrahi endikasyonu olmasi
Laparoskopik Kolesistektominin Rolatif Kontrendikasyonlari:

e Daha 6nceden gecirilmis abdomen cerrahisi,
e Siroz ve/ veya portal hipertansiyon,

e Kronik obstruktif akciger hastaligi(KOAH),
e Kolesisto-enterik fistiil,

e Morbid obesite,

e Hamilelik

2.1.3.Cerrahi Teknik

Laparoskopik kolesistektomi cerrahisinde en sik kullanilan anestezi
yontemi genel anestezidir. Anestezi indiiksiyonun ardindan hastaya nazogastrik

sonda ve idrar sondasi takilarak batin dekompresyonu saglanir.

Hastanin solunda cerrah ve kamera asistani, saginda ise 1.asistan bulunur.
Umlikusun altindan horizontal veya vertikal 1-1,5 cm’lik Kkesi ile linea albaya

ulagilir. Veres ignesi ile intraperitoneal mesafeye girilir. Herhangi bir barsak ansi



veya damar i¢inde olup olmadiginin dogrulanmasi i¢in bir enjenktér yardimi ile
igneden aspirasyon yapilir. Veres ignesine baglanan insiiflator ile 3-4 litre
karbondioksit (CO2) ; intraabdominal basing 12-15 mmHG olacak sekilde batin
icine verilerek pnomoperitoneum olusturulur. Pndomoperitoneum olusmasinin
akabinde veres ignesi ¢ikarilarak ayni kesiden 10 mmlik trokar yerlestirilir. Bu
torakardan video-kameraya bagli laparoskop ile girilip goriintii alinir. Sirasi ile
2.trokar umlikus-ksifoid hattin 1/3 birlesim noktasiin solundan ksifoid ¢ikintinin
altina, 3.trokar sag arkus kostarum altinda umlikus ile sag 6n aksiller ¢izginin
kesistigi noktaya, 4.trokar safra kesesinin iz diisimlii noktasindan sag
midklavikuler hat tizerinden yerlestirilir. Pnomoperitoneum olusturulduktan sonra
1 nolu trokardan disektor, 2 ve 3. Trokarlardan tutucular yardimi ile safra
kesesinin cerrahi goriis alanindaki en net pozisyonu saglanarak diseksiyon yapilir.
Diseksiyon sona erdikten sonra safra kesesi giris deliginden ¢ikarilir.
Karbondioksit batin igerisinden tamamen bosaltildiktan sonra fasia ve cilt

dikilerek cerrahi sonlandirilir (Sekil-1) (12,13).

Sekil 1. Laparoskopik Cerrahide Trokarlarin Yerlesim Yerleri
2.1.4.Laparoskopik Kolesistektomide Pnomoperitoneum
Laparoskopik kolesistektomide cerrahi goriisiin  iyi olabilmesi ve

cerrahinin en etkin sekilde gergeklestirilebilmesi i¢in  pnomoperitoneum

olusturularak karin i¢i organlarin karin duvarindan ayrilmasi gereklidir (14).



Pnodmoperitoneum olusturmak amaci ile azot protoksit (NO2), oksijen
(02), helyum (He) gibi gazlar kullanilabilsede klinik pratikte en sik karbondioksit
kullanilmaktadir (15). Oksijenin yanma tehlikesi bulundugundan; azot protoksitin
kardiyak yan etkileri olmasi, postoperatif agriya sebep olmasi ve absorbsiyonunun
yavas olmasindan; helyumun emboli riskinin yiiksek olmasi nedeni kullanimi
siirlidir. Karbondioksit gaz1 operasyon sirasinda hiperkarbiye neden olabilsede

diger gazlara kars1 daha avantajli oldugundan dolayi tercih edilir.
Karbondioksitin avantajlart:

e Kullanima hazir ve ucuz

e Emilimi ve atilim1 hizl

e Yanici degil

e Yanma olasilig1 havaya gore daha diisiik

e Batin disina c¢ikisi tama yakin oldugundan dolay1 rezidiiel
pnomoperitoneuma bagli omuz agris1 minimal

e Emboli riski diisiik

Laparoskopik kolesistektomi cerrahisi sirasindan olusturulan
pnomoperitoneum ve hasta pozisyonuna bagli hemodinamik, solunumsal ve
metabolik bazi degisiklikler olur (16). Meydana gelen bu degisiklikler
komorbiditesi olan hastalarda cerrahiyi ve bazi anestezi uygulamalarin1 daha zor
hale getirir. Bu nedenle preoperatif hazirlik iy1 bir sekilde yapilmali, operasyon
sirasinda intraabdominal basing artisina bagli meydana gelecek patofizyolojik
degisiklikler anestezist tarafindan taninmali, dikkatli bir sekilde izlenmels,

olusabilecek komplikasyonlara zamaninda miidahale edilmelidir.

2.1.5.Laparoskopik Kolesistektomide Preopertafif Hazirhk

Laparoskopik cerrahi planlanan hastalarda operasyon oncesinde cerrahi
hakkinda bilgi verilmeli, laparoskobinin avantajlari, dezavantajlar1 ve
komplikasyonlar1 anlatilmali, gerektiginde acik cerrahiye gecilebileceginden

bahsedilmelidir.

American Society of Anesthesiologists(ASA) 1-2 hastalar laparoskobi
sirasinda olusan patofizyolojik degisiklikleri daha kolay tolere ederken, ASA 3-4



olup kardiyak ve solunumsal patolojisi olan hastalarda perioperatif dénemde
yasanan komplikasyonlar daha siktir (17). Ventrikoperitoneal ve peritonojuguler
santlarda travma, hidrosefali, tiimor gibi intrakranial basing artis1 ile giden

durumlarda laparoskobi uygulanmasi risk olusturmaktadir (18,19).

2.1.6 Laparoskopik Kolesistektomide Olusabilecek Fizyo-Patolojik
Degisiklikler

Laparoskobik cerrahide net goriinti elde edebilmek amaci ile
pnomoperitoneum  olusturulur. Olusan pndmoperitoneuma bagli olarak
intraabdominal basingta bir artis meydana gelir. Bu da ¢esitli organ sistemlerinde

degisiklige yol acar.
2.1.6.1.Respiratuvar Degisiklikler

Pndmoperitoneum sirasinda artan intraabdominal basing toraksa yansitilir.
Diyaframin yukar1 dogru itilmesi ile beraber intratorasik basing artar. Bu durum
akciger ekspansiyonunu kisitlayarak fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi (FRC)yi
azaltir. Alveoliin acik kalmasini saglayan ekspiryum sonu alveol basinci yetersiz
kalirsa atelektaziler olusabilir. Ventilasyon-perfiizyon ileri derece bozulursa
hipoksemiler meydana gelebilir. Pnomoperitoneuma bagl respiratuvar sistemde

goriilen degisiklikler Tablo-1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Pnémoperitoneumun Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

PARAMETRE DEGISIM
Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite(FRC) Azalir
Akciger Kompliyansi Azalir
Zorlu Vital Kapasite Azalir
1.Saniye Zorlu Eksipratuvar Hacim Azalir
Alveoler Olii Bosluk Artar

Respiratuvar degisiklikler; laparoskopik cerrahi sirasinda olusturulan

pnomoperitoneuma bagli olarak artan intraabdominal basinca, olusturulan




ventilator modlarma, kullanilan CO2 gazina ve uygulanan anestezik ajana bagl

meydana gelir.

Pnomoperitoneum respiratuvar sistemde dort temel komplikasyona sebep

olabilir:

e Ciltalt1 karbondioksit amfizemi
e Pnomotoraks
e Endobronsiyal entiibasyon

e Gaz embolisi

2.1.6.1.1.Cilt Alt1 Karbondioksit Amfizemi

Laparoskopik kolesistektomide subkutan C02 amfizemi, CO2 ‘in hata ile
periton disina verilmesi ile olusur (20,21,22). Olusan cilt altt CO2 amfizemi CO2
Tiiketimi (VCO2), Parsiyel Arteryel Karbondioksit Basinc1 (PaCO2) ve End Tidal
Karbondioksit Basincinin (ETCO2) artigina yol agar.

Bu durumda laparoskobi ivedilikle durdurulmali, arter kan gaz1 kontrolii
yapilmali, hiperkarbi gectikten sonra daha diisiik basingli pndmoperitoneum

olusturarak cerrahiye devam edilmelidir.

2.1.6.1.2. Pnéomotoraks

Pnomoperitoneum oOlustururken diyafram, aort ve ozefagial hiatusdaki
zayif bolgelerden gaz toraksa gecebilir. Pndmomediastinum, pnémoperikardiyum
ve pnomotoraks olusturabilir (23). Bu komplikasyonlara bagli olarak respiratuvar
ve hemodinamik degisiklikler meydana gelir.

Bu donemde anestezist cerrahi ekibi uyarmali, mekanik ventilatoriin
modlarin1 yeniden revize etmeli ve intraabdominal basinct olabildigince
diistirmelidir. CO2’ e bagli pnomotoraks; travmaya bagli olmadigr i¢in
torakostomi genellikle gerekli degildir. CO2 digar ¢iktiktan 30-60 dakika sonra
pnoémotoraks diizelmeye baslar (24,25).



2.1.6.1.3.Endobronsial Entiibasyon

Pnoémoperitoneum sirasinda diyafram ve karinanin yukari dogru itilmesi
ile endobronsial entiibasyon meydana gelebilir. Buna bagl plato basincinda artis

ve desatiirasyon olusabilir (26).

2.1.6.1.4. Gaz Embolisi

Gaz embolisi laparoskopik cerrahinin en ciddi ve mortal
komplikasyonlarindan bir tanesidir. Preoperatif donemde ya da postoperatif
dénemde meydana gelebilir (27). Emboli olusma ihtimali yiiksek oranda gazin
dolagima girmesi, intraabdominal basincin ¢ok yiikselmesi ve cerrahi travmaya
bagli olarak ac¢ik venlerin bulunmasi1 durumunda artar. Hastada emboliye bagli sag
kalbe donen kan miktar1 azalir. Hipotansiyon, kardiyak aritmi, {ifiiriim, pulmoner
o0dem, siyanoz, ventilasyon/perfiizyon bozuklugu, End Tidal Karbondioksit
(ETCO2) basincinda diisiis gortilebilir (25,28).

2.1.6.1.5.Karbondioksitin Sistemik Absorbsiyonu

Laparoskopik kolesistektomi sirasinda pndmoperitoneum olusturulduktan
sonra PaCO?2 artar. Bu artig 15-20 dakika sonra sabitlenerek belirli bir platoya
ulasir. Bu artis ¢esitli nedenlere bagli olarak gergeklesir (29-30):

e Pnomoperitoneuma bagli CO2’in peritoneal emilimine

e Intraabdominal basmcin artip ventilasyon-perfiizyon yetersizligine
sekonder olarak,

e Mekanik ventilatoriin voliim kontrollii moduna bagli,

e Hastanin ters trandelenburg pozisyonuna bagl

e Kullanilan anestezik ajanlarmn solunum deprese edici etkilerine bagl

olarak da meydana gelebilir

CO2 insuflasyonu intraabdominal basing artigina ve diyafram gerilmesine
neden olarak intratorasik basinci artirir. Buna bagli pulmoner kompliyans ve
fonksiyonel rezidiiel kapasite azalir. Nihai olarak ventilasyon-perfiizyon

bozuklugu ve hipoksemi gelisir. Respiratuvar sistemdeki bu olumsuz



degisimler ASA 1-2 hastalarda sik goriilmez iken, ciddi komorbiditesi olan

hastalarda %25-50 oraninda goriiliir (25).

2.1.6.2.Kardiyak Degisiklikler
Pnomoperitoneum sirasinda olusan kardiyak degisiklikler; temel olarak
intraabdominal basing artisinin vena cava inferior ve abdominal aortanin {izerinde
olusturdugu etkiye bagli olusur. Vena cava inferior’ a basi olustugunda kalbe
donen kan miktarinin azalir. Buna baglh kardiyak output azalir. Hasta hipotansif
ise bu daha da belirginlesir. Intraabdominal basinca bagh diyaframin yukar1 dogru
hareketi intratorasik basinci artirir. Bu durum akciger parankimi tizerindeki
basinc1 ve pulmoner vaskiiler direnci artirir. Hastanin ameliyat sirasindaki ters

tradelenburg pozisyonuda kanin periferik vendz gollenmesini ve periferik 6demi

artirir (Sekil-2).
Abdominal aortaya basing sonrasinda ise renin-anjiotensin-aldesteron

sistemi (RAS) aktivasyonuna ve sistemik vaskiiler direncin artisina neden olur.

T
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Bacaklarda kan
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[ /
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— o
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Sekil 2. Pnémoperitoneumun kardiyovaskiiler sisteme etkisi

2.1.6.3.Renal Degisiklikler
Pnomoperitoneum sirasinda artan intraabdominal basing renal parankim,

renal ven ve renal arter lizerine basi etkisi olusturur. Renin-anjiotensin-aldesteron
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sistemi aktivetisi artarak anjiotensin-2 aktive olur. Buna bagli renal
vazokonstriksiyon olur. Tiim bu etkenlere baglh olarak idrar ¢ikisi, renal plazma
akimi, glomeriiler filtrasyon hizinda diisiis olur. Intraabdominal basincin daha

diisiik oldugu durumlarda renin aktivitesi de daha diisiik olmaktadir (31).

2.1.6.4 Metabolik Degisiklikler

Pnémoperitoneum sirasinda mezenterik arter, splenik arter, hepatik arter
ve intestinal mukozanin perfiizyonu artan intraabdominal basinca bagli olarak
azalir (32). Peritondan CO2 emilimine bagl olarak hastalarda hiperkarbi ve buna
bagl hastalarda asidoza yatkinlik, sempatik aktivasyon artisi, sistemik vaskiiler
direngde artis olur (33).

2.1.6.5.Norolojik ve Intraokiiler Degisiklikler

Monro-Kellie hipotezine gore beyindeki yapilar sikigtirillamaz. Bir
kompartmandaki artis, diger kompartmanlarda hacim azalmasina neden olur.
Subaraknoid boslukta BOS basmcindaki bir degisiklik intrakranial basinci ve
optik  sinirin  retrobulbar  bolimiindeki  optik  sinir  kilifin1  etkiler.
Pnomoperitoneum sirasinda intraabdominal ve intratorasik basingtaki artis;
serebrospinal sivinin absorbsiyonunu ve lumbar vendz drenajini bozar. Bunlara
bagli sakral araligin vaskiiler komponentini arttirarak intrakranial basincin
arttirmasina neden olur (34-36). Sagittal siniisdeki venoz direncin artmasi ise

intraokiiler basincin artmasina neden olur.

2.2.Laparoskopik Kolesistektomide Anestezi

Laparoskopik kolesistektomide tam bir kas gevsemesi istendiginden
dolay1 en sik tercih edilen yontem genel anestezidir.

Anestezik yaklagimin amact cerrahi uygulamalarin  gereksinimini
karsilamak ve pnomoperitoneumun olusturdugu olumsuz etkileri takip ve tedavi
etmektir (37). Ayrica anestezik uygulama kardiyolojik ve respiratuvar stabilite
saglamali, postoperatif bulanti, agriy1 azaltici etkisi olmali, hasta mobilizasyonun
hizlanmasina katkida bulunmalidir.

Genel anestezide inhalasyon ajanlari, intravendz ajanlar ve kas

gevseticiler kullanilarak dengeli anestezi uygulanir. Sevofloran ve desfluran
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etkisinin hizli ve kisa olmasi nedeni ile sik kullanilan volatil anesteziklerdir. Yine
propofol, fentanil ve remifentanil sik kullanilan hizli ve kisa etkili intravenoz
ajanlardandir (38).

Kas paralizi saglanip trakeal entiibasyon uygulandiktan sonra hasta i¢in en
yararli intraoperatif ventilasyon stratejisi belirlenir.

Pnomoperitoneumun neden oldugu intraabdominal basing moniterize
edilmeli, yiiksek degerlere ¢ikmasina izin verilmemelidir. Intraabdominal basing
artig1; preoperatif barsak temizligi, takilan orofaringeal ya da nazofariengeal

sonda, idrar sondasi ve uygulanan derin anestezi ile azaltilmaya ¢alisilir (39).

2.2.1.Anestezinin Solunum Mekanizmalarina Etkisi

Uygulanan genel anestezinin solunum mekanizmalarina etkisi ¢ok yonlii
olup birden ¢ok nedene bagl ortaya c¢ikmaktadir. Anesteziye bagli etkileri;
akciger kompliansinin azalmasi, ventilasyon/perfiizyon oran1 ve FRK nin
degismesi, 6lii boslugun artmasi, santral depresyon, periferik kemoreseptorlerin
depresyonu, pulmoner dolasim ve hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon gibi
faktorler belirler (40). Anestezi boyunca gozlenen bu degisiklikler hastanin
preoperatif donemdeki oncelikli olarak akcigerleri olmak {izere saglik durumuna,
viicut kitle indeksine (BMI), kullanilan anestezik ajanin solunum fonksiyonlari
izerine etkisine, anestezinin derinligine, uygulanan mekanik ventilasyon

ayarlarina, cerrahi tipine ve hastanin pozisyonuna gore farkliliklar gosterir (41).

2.2.2.Laparoskobik Kolesistektomide Hasta Pozisyona Bagh Degisisklikler

Laparoskobik cerrahilerde hastada daha uygun goriintii elde edebilmek ve
abdominal organlar1t cerrahi alandan miimkiin oldugu kadar uzaklagtiracak bir
pozisyon verilmelidir.

Hastanin sadece supin pozisyonunda yatmasi vital kapasiteyi %12
oraninda, fonkisyonel rezidiiel kapasiteyi ise %20 oraninda azaltmaktadir.
Litotomi pozisyonda %18, Trendelenburgda %14,5, Prone pozisyonda %10, Sag
lateral pozisyonda %12,5, Sol lateral pozisyonda %10 vital kapasite azalmasi
goriilmektedir (42,43).

Supin pozisyon ventilatuvar yetmezlige, inferior vena kava ile aorta

kompresyonuna neden olur. Supin pozisyonda gluteal kaslara basidan dolay1
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rabdomiyoliz, renal yetmezlik ve oOlimle sonuglanan komplikasyonlar
bildirilmistir. Trendelenburg pozisyonu FRK’yi daha da disiiriir. Ters
Trendelenburg pozisyonu ise anestezi indiiksiyonu sirasinda en uzun ve giivenilir
apne periyodunu saglar (42). Ters Trendelenburg pozisyonunda vendz doniis
azalmasi ile kalp debisi, ortalama arteriyel basing ve kardiyak indekste olusan
azalmaya bagli olarak hemodinamik degisikliklerde bozulma goriilmektedir.
Ayrica alt ekstremitelerde kan gbllenmesiyle vendz tromboz ve pulmoner emboli
riski artar. Trendelenburg pozisyonunda ise vendz doniis ve kardiyak debinin
artmasi alveolar 6lii boslugu azaltir.

Hastaya verilecek pozisyon miimkiinse belirgin hemodinamik ve
solunumsal degisiklikleri engellemek icin bas-asag1 veya bas-yukar1 egim 15°’yi

geememeli ve yavasca kademeli olarak arttirilmalidir.

2.2.3.Ekspiryum Sonu Pozitif Basin¢(PEEP)

Genel anestezi sirasinda ventilasyonun inspirasyon fazi, anestezi
makinesinin iist solunum yolunda olusturdugu pozitif basingla, ekspiryum fazi ise
pasif olarak gergeklesir. Ekspiryum sonu alveollerin agik kalmasini saglayan

yontemlerden bir tanesi de ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP) dir.

Ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP), respiratuvar siklus boyunca
akcigerlere uygulanan pozitif basinctir. PEEP; pulmoner oksijenizasyonu ¢esitli
mekanizmalar yolu ile iyilestirir. PEEP ekspirasyon sonunda kiiciik havayollarinin
kollabe olmasini engeller, fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi artirir ve alveol-kapiller
arasindaki oksijen diizeyini artirarak oksijenizasyonu artirir. Atelektektaziyi onler.
Ayrica vaskiiler sistemdeki daralmay1 azaltarak akcigerin kanlanmasini artirir

(44).

Kapanmis alveollerin yeniden kazanilma siirecine recruitment denir. Yiiksek
PEEP; diisiik tidal volim ve prone pozisyonu ile birlikte akciger koruyucu
ventilasyon stratejisinin dnemli parcast oldugu gibi ayni zamanda recruitment

manevralari igerisinde etkili bir yontemdir (45).
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Yiiksek PEEP degerleri uzun siire uygulandiginda alveollerde gerilme,
kompliyansda azalma, alveol igine ve interstisyel alana sivi birikimine neden olur.
Sonug olarak 6lii mesafede artis ve ventilasyon/perflizyon bozuklugu goriiliir.

Buna ek olarak, ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP), klinik pratikte
uygulan fizyolojik veya minimum, orta ve maximum olmak iizere uygulanan ii¢
farkli PEEP diizeyi vardir. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda 10 cm H20O PEEP
uygulanmasinin pnomoperitoneuma bagli olusan degisiklikleri kompanse etmede
olumlu sonuglari oldugu gosterilmistir (4).

Klinikte uygulanan farkli PEEP diizeyleri:
Minimum veya fizyoloji PEEP: Hastanin normal FRK’ini korumaya yardim
etmek amagh diisiik diizeyde (3-5 cmH20) PEEP uygulamasidir. Uygulanan PEEP
basinci ¢ok diisiik oldugundan dolay1 komplikasyon gelismesi beklenmez.
Orta dereceli PEEP: En sik kullanilan PEEP diizeyidir.5-15 cmH20 uygulanr.
FRK azaldig1 ve kompliyansin eslik ettigi artmis intrapulmoner santin yol agtigi
hipoksilerde kullanildiginda fayda saglar.
Maksimum PEEP: 15 cmH2O’nun iizerindeki PEEP uygulamalidir. Klinik
pratikte sik kullanilmaz ve komplikasyon riski ytiksektir.

Klinik pratikte tercih edilecek optimum PEEP (Terapotik PEEP); oksijen
transportunu artirip, santi azaltip PEEP’in yararli etkilerinden en st diizeyde
istifade edilen; ayn1 zamanda azalmis vendz doniis, azalmis kardiyak output ve

barotravma gibi kardiyak yan etkilerin minimal oldugu degerdir.

2.2.3.1 PEEP Endikasyonlar1 (46)

e [RDS (yenidoganin idiopatik solunum sikintis1 sendromu)
e ARDS (akut respiratuar distres sendromu)

e Kardiyojenik pulmoner 6dem (eriskin ve ¢ocuklarda)

¢ Bilateral difiiz pndmoni

o Postoperatif atelektazi tedavisi
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2.2.3.2 PEEP Rolatif Kontrendikasyonlar: (46)

Hipovolemi: Hastada herhangibir nedenden dolay1 hipovolemi mevcut ise
kardiyak outputda azalmaya bagli dolasim problemi gelisebileceginden
dolay1 PEEP goreceli kontrendikedir.

Akciger cerrahisi Oykiisii: Yakin zamanda akciger cerrahisi geciren
kisilerde PEEP goreceli kontrendikedir.

Aktif akciger enfeksiyonu: Bu kisilerde akciger ventilasyonu
bozulabileceginden PEEP goreceli kontrendikedir.

Intrakranial basinc1 yiiksek kisiler: Bu kisilerde PEEP uygulamas: goreceli
kontendikedir. Klasik bilgi olarak yiiksek PEEP diizeyleri kardiyak output
ve kan basincimi diislirlip, santral vendz basinci artirarak intrakranial
basingta artisa neden olur (47). Kwak ve arkaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada
pnomoperitoneum olusturduktan sonra 10 cmH20O PEEP uygulamasinin
sistemik ve serebral hemodinamigi etkilemedigini gdstermislerdir (48).
Benzeri calismalarda da PEEP diizeyinin intrakranial basing {izerine

etkisinin farkli sonuglar1 ¢ikmustir.

2.2.3.3 PEEP Kesin Kontrendikasyonlar: (46)

Tedavi edilmemis biiyiikk pnomotoraks ve tansiyon pnémotoraks
Bronkoplevral fistiil

Barotravma

Amfizemat6z hastaliklar

Bronsit

Kot fraktiirii

2.2.3.4.PEEP-Intrakranial basinc Iliskisi

Laparaskopik cerrahide olusturulan PP esnasinda oksijenizasyonu artirmak

ve solunum mekaniklerini iyilestirmek igin genellikle PEEP uygulanmaktadir.

Fakat PEEP uygulamasinin beyin hemostazi iizerindeki etkisi kesin olarak ortaya

konulamamistir. Teorik olarak yiiksek PEEP diizeyleri kardiyak output ve kan

basincinda azalmaya neden olur ve SVB’1 artirarak IKB’1 artirir, serebral

perfiizyon basincini (SPB) azaltir (47). Bununla birlikte bazi ¢alismalarda ise kafa
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travmas1 veya subaraknoid kanamasi olan hastalarda yliksek PEEP diizeylerinin

IKB ve kompliyans iizerinde anlaml1 etkisi olmadig1 gosterilmistir (48).

2.2.4.Tepe Inspiratuvar Basing(PIP)

Inspirasyon sirasinda olusan maksimum basingtir. Hava yolundaki gazin
ilerlemesinin ontlindeki dirence karsi uygulan basing ve alveollleri dolduran gazin
voliim basincinin toplamidir. Hastanin solunum sistemine giren gazin akim

hizindan, akciger ve gogiis duvart direncinden, kompliyansindan etkilenir (49).

2.2.5.Plato Basinci(PPLATO)

Gaz akimmin olmadig1 siirecte hastanin akcigerlerindeki tidal voliimii
stirdiirebilmek i¢in gerekli olan basing miktaridir. Hastanin akciger hastaligi yok
ise PIP VE PPLATO birbirine esittir. Eger PPLATO sabit iken PIP artiyor ise
hastada hava yolarinda bir diren¢ (hava yollarina basi, endotrakeal tiipiin

kivrilmasi,bronkospazm) ya da akim hizindan bir artis mevcuttur (49).

2.2.6 Kompliyans

Akciger ve toraksin genisleyebilme yetenegine kompliyans denir. Birim
basing karsisinda olusan hacim degisikligini gosterir. Normal degeri 150-200
ml/cmH20 dur. Mekanik ventilatére bagl eriskin erkekte degeri 40-50 ml/cm
H20, kadinda ise 35-45 ml/cmH20’dur (50).

Statik ve dinamik olmak tizere 2 ¢esit kompliyans mevcuttur.

Statik kompliyans(CS):Akcigerlerde hi¢ gaz akimi yokken herbir iinite basing
degisikliginin olusturdugu hacim degisikligidir. CS = VT / Pplato — PEEP (CC)
formiilii ile hesaplanir. Alveol ve gogiis kafesinin elastik biizligmesini yansitir.
Normal degeri 50-100 ml/cmH20’dur. Diisiik oldugunda ventilasyonun etkinligi
azalir. Akciger Odemi, atelektazi, konsolidasyon, pndomoni, pnomotoraks,
hemotoraks, plevral efiizyon statik kompliyansi azaltan baslica nedenlerdir.
Dinamik kompliyans(DS): Transpulmoner basingtaki birim degisikliginin
olusturdugu hacim degisikligidir. Mekanik ventilator tarafindan verilen tidal
voliimiin PIP e béliinmesi ile olusur. DS = VT / PIP — PEEP. Normal degeri 60-
100 ml/cmH20’dur. Hava akimi devam ederken olustugu igin akciger ve gogiis
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duvari biiziismesinde ve endotrakeal tiip, devre ve havayolu direncinin neden

oldugu basingtan olusur (51).

2.2.7 Desfluran

Desfluran 1960’ 11 yillarin baslarinda Tessel ve arkadaslari tarafindan
labaratuvar ortaminda iiretilen bir inhalasyon ajanidir. Floriir ile halojenlenmistir
ve yanici olmayan bir metil eterdir (52).

20 derecede buhar basinci 681 mmHg’ dir. Kaynama noktas1 oda 1sisina
¢ok yakindir ve 22 C derecedir (52). Kaynama noktasinin diisiikk olmasi ve buhar
basincinin yiiksek olmasi nedeni ile 2 atmosfer basingta desflurani 39 C dereceye
1sitan  Ozel  vaporizatorlere  ihtiyag  vardir. Diger volatil ajanlarda
karsilastirildiginda kan gaz dagitim katsayisi oldukg¢a diisiiktiir (0,42) (52). Bu
sebeple alveoler konsantrasyonlar1 hizli bir sekilde inspire edilen konsantrasyona
ulagir. Bu da anestezi indiiksiyonunun c¢ok hizli yapilmasini ve solunan
konsatrasyonlarda yapilan degisikliklerin ardindan anestezi derinligininde hizli
degismeye olanak saglar. Uyanma zamani oldukca kisadir (53).

Minimum alveoler konsantrasyon (MAK) degerleri; % 100 O2 ile % 6,6;
% 60-70 azot ile % 2.38’dir ve yag/gaz partisyon katsayis1 yag/gaz:19’dur (54-
55).

Desfluran viicutta minimal metabolize olur ve ¢ok biiylik miktar1 viicutta
degismeden atilir (52). Nadir de olsa diger halojenli inhalasyon ajanlart gibi
hepatoselliiler hasara neden olabilir. Inhalasyon anestezik ajanlarm igersinde en
fazla karbonmonoksit iiretimine neden olan desflurandir (56). Kalsiyum hidroksit

kullanimi ve sodalimenin 24 saatte bir degistirilmesi bu riski en aza indirir (57).
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Sekil 3. Desfluranin kimyasal yapisi

2.2.7.1.Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Halojenli tiim volatil ajanlar tidal voliimde azalmaya neden olur.
Desfluranda doz bagimli olarak tidal voliimde azalma yaparken, solunum
sayisinda artig yapar. Solunum sayisindaki artts PCO2’nin yiikselmesini
engellemez. Kokusu keskindir. Hava yolu irritasyonu yapabilir. Bu nedenle
indiiksiyonu sirasinda nefes tutulmasi, laringospazm, sekresyon artisi ve oksiiriik

yapabilir. Sigara i¢enlerde bronkospazm agisindan dikkatli olunmalidir (57).

2.2.7.2.Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Desfluranin  kardiyovaskiiler sistem {izerine etkileri direkt anestezik
etkisine ve doz bagimli olarak sempatik sinir sistemi aktivasyonuna bagli olarak
gerceklesir. Direkt etki olarak desfluran; myokard kontraktilitesini, kardiyak
outputu ve kan basmcimi doz bagimli olarak azaltir. Sistemik vaskiiler direnci
azaltarak vazodilatasyon yapabilir. Bu da arterial kan basincinda diisiise neden
olur.

Sempatik sinir sistemi iizerine direkt olarak etkisi yoktur. Ancak yiiksek
konsantrasyonlarda desfluran kullanim1 (1.25 MAC degerinin iizerinde) kalp
atimini ve tansiyonu artiracak katekolamin salinimina neden olabilir (52,53,58).
Kardiyak hastaligi olanlarda bu yiikselis risk olusturabilir. Bu yiikselis fentanil ve

esmolol ile azaltilabilir (57).

2.2.7.3.Santral Sinir Sistemi Uzerine Etkileri

Diger inhalasyon ajanlar1 gibi desfluranda santral sinir sisteminde serebral
vaskiiler direnci azaltir. Doz bagimli olarak serebral kan akiminda ve intrakranial

basingta artisa neden olur (59). Desfluranin serebral kan akimini diger inhalasyon
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ajanlarina gore daha az etkilemesi Onemli bir avantajdir ve beyin cerrahisi
operasyonlarinda kullanim sikligini artirmaktadir (60).

Desfluran EEG aktivitesini doz bagimli etkiler. Desfluran diisik MAC
degerlerinde frekansi artirip voltaji diisiirtir. Konsantrasyon arttikca voltajda
yiikselir. Konsantrasyon 1,5-2 MAK degerinde ulastiginda ise MAK degeri
yeniden diiser ve izoeletrik EEG olusur. MAK degeri 2’nin iizerine ¢iktiginda ise
spike aktivitesi baskilanir. Desfluran antikonviilzan etki gosterir (61).

Desfluranin yashlarda kognitif fonksiyon bozuklugu ve deliryum yapma
sikligr diger inhaler anestejik ajanlarda gore daha az olmasi da bir diger

avantajidir (56).

2.2.7.4.Renal Sistem Uzerine Etkileri

Desfluranin bobrek {izerine nefrotoksik bir etkisi gosterilmemistir. Kronik
bobrek yetmezliginde kullanimimin olumsuz bir etkisi yoktur (62). Ancak
kardiyak outputu diisiirmesine bagli GFR’de ve idrar debisinde azalma yapabilir
(56).

2.2.7.5 Hepatik Sistem Uzerine Etkileri

Desfluranin  metabolize olmasi minimaldir. Bu nedenle hepatit riski
oldukca distktiir. Hepatik perfiizyonu etkilemez ve kullanimina baglh karaciger

fonksiyon testlerinde bozulma beklenmez (56).

2.2.7.6.Noromuskuler Sistem Uzerine Etkileri

Desfluran da diger inhaler ajanlar gibi sinir-kas kavsagini deprese eder ve
kas gevsetici ilaglarn etkinligini artirir (63). Hayvan deneylerinde malign

hipertermiyi tetikleyebilecegi gosterilmistir (64).
2.3.0ptik Sinir Kihfi Capinin Ultrasonografik Ol¢iimii Ve Klinik Kullanimi

Intrakranial hipertansiyon(IKB >20mm Hg) nérolojik veya nérolojik

olmayan ¢esitli hastaliklarin yol actig1; tedavi edilmedigi taktirde beyin iskemisi
veya beyin sapit herniasyonu gibi hayati tehdit eden olumsuz durumlara yol

acabilen bir sendromdur (65).

19



IKB ‘1 6lgmek i¢in altin standart ydntem invaziv islemlerdir. Beyin icine
yerlestirilen intraventrikiiler ve intraparankimal monitorler araciligi ile Slgiim
yapilir. Kanama ve enfeksiyon agisindan ciddi risk tasimasi, moniterizasyon
saglanastya kadar olan siirecin uzun olmasi bu &lgiimlerin dezavantajidir. IKB’ 1
olgmek i¢in kraniyal BT ve beyin MRG, transkraniyal doppler, timpanik membran
yer degistirmesi, goz ici basinci, vendz oftalmo dinanometri ve optik sinir kilif
¢ap1 (OSKC) dlgtimii gibi noninvaziv yontemlerde kullanilabilir (66).

Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintileme (MRG)
IKB ‘1 degerlendirmek icin kullanilabilir. Fakat bu tetkiklerin pahali olmasi,
sonuca ulasilmasi i¢in zamana ihtiyag¢ duyulmasi ve ameliyathanede
kullanilamamasi nedeni ile ¢ok tercih edilmez.

Optik sinir kilifi ultrasonografisi; spesifik kosullarda iyi belirlenmis
intrakranial hipertansiyonun olas1 bir gostergesi olarak saptanmis, uygulanmis
ve gelistirilmistir. Optik sinir kilifi, optik sinire orbital globa yakin kisimda
daha gevsek baglanir. Bu gevsek baglanma, bu bolgede ultrasonda ampul gibi
goriinen ¢ok daha biliylik ve potansiyel olarak daha genisleyebilir bir
subaraknoid bosluk olusturur. Buna paralel olarak, optik sinir kilifi 6ne dogru
daha esnek durumda olup, potansiyel olarak yiikselmis IKB" yansitmaktadir
(67,68).

Invaziv IKB 6lgiimii yontemlerinin kontrendike oldugu, islemi
gerceklestirecek  beyin  cerrahisi uzmanm hastahanede bulunmadigi

durumlarda kullanimi1 hayat kurtarabilir.

Islemin en 6nemli avantajlari:
e Noninvaziv olmasi
e Tekrarlanabilirliginin ve 6greniminin kolay olmasi
e Cihaza ulasiminin kolay olmasidir.
Kullanim1 olduk¢a yaygin ve kolay olan bu islemin kullanilamadigi
durumlar (66):
e (0z ve optik sinir travmasi
e Optik sinirin  anatomisini  degistirebilen  beyin  tiimdri,

noroinflamatuavar ve norodejeneratif hastalikar
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e (Graves hastaligidir.

Optik sinir ¢capinin Ol¢limii i¢in hasta supin pozisyonda yatarken kapali
olan iist géz kapagmnin iizerine jel veya su uygulanir. 7.5-10 MHz araligindaki
lineer problar kullanilir. Optik sinirin 4,5 mm arkasindan, retrobulbar ekojenik
yag dokusu ile vertikal hipoekoik bant arasindaki goriintiide optik sinir kilift ¢cap1
oOlgiilerek islem gergeklestirilir (Sekil:4).

Control patient

High ICP patient

Sekil 4. OSKC goriintiisii
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Optik sinir ¢apr i¢in kesin bir cutoff degeri olmamakla birlikte normal
optik sinir ¢apt 4,5-5 mm olmalidir. OSKC>5.0 mm lik optik sinir cap1
Olctimlerinin kafa i¢i basing artisi ile ilgili bir gdsterge olabilecegi gosterilmistir
(69,70).

2.4.Hipertansiyon

Hipertansiyon en sik goriilen kronik hastaliklardan bir tanesidir. Kan

basinct yiiksekligi ile giden, prevelanst giin gectikge artan, sistemik
komplikasyonlar1 olan bir halk sagligi sorunudur. Hipertansiyonun %95’
esansiyel,% 5’i ise sekonder nedenlere baghdir (71). Tekrarlanan olgiimlerde
sistolik kan basincinin >140 mmHg ve/veya diyastolik kan basincinin >90 mmHg
olmasi hipertansiyon olarak tanimlanir. Yetiskin niifusta prevalans: yaklasik 1.1
milyondur. Yasla beraber prevalansi giderek artar ve 60 yasin lizerinde %60’lara
kadar ¢ikmaktadir (72). Tiirkiye’de ise erigkin niifusda prevalanst %32’lere kadar
cikmaktadir (71).
Hipertansiyonun neden oldugu organ hasarina bagli morbidite ve mortaliteyi
onlemek ve tedavileri dilizenlemek i¢in birtakim algoritmalara ihtiyag
duyulmustur. Bu nedenle kilavuzlar olusturulmustur. Giiniimiizde JNC-8 (Joint
National Committee: Ortak Ulusal Komitesi), ESH-ESC (Avrupa Hipertansiyon
Dernegi — Avrupa Kardiyoloji Dernegi) ve NICE( National Institute for Health
and Clinical Excellence) kilavuzlar mevcuttur (Tablo-2).

Tablo 2. 2018 ESC Klavuzu’na gore Hipertansiyon siniflamasi

SISTOLIK DIYASTOLIK
OPTIMAL <120 Ve/Veya <80
NORMAL 120-129 Ve/Veya 80-84
YUKSEK 130-139 Ve/Veya 85-89
NORMAL
EVRE-1 140-159 Ve/Veya 90-99
EVRE-2 160-179 Ve/Veya 100-109
EVRE-3 >180 Ve/Veya >110
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Sistolik kan basicmin 140 ‘in iizerine ¢ikmasi mortalite ve morbite
yoniinden anlamlidir. Hipertansiyona bagli end-organ hasar1 gelisebilir. Kalp,
beyin, retina ve bobrek {izerinde yiiksek kan basincina bagli yapisal ve
fonksiyonel degisiklikler meydana gelebilir. Yiiksek sistolik kan basinci iskemik
kalp hastaligi, hemorajik ve iskemik strok nedeniyle olusan 6liimler ile iliskilidir.

Ortalama serebral perfiizyon basinci (CPP), ortalama arter basinci
(OABs=sistolik kan basinci/3+2diastolik kan basinci/3) ile ven6z basing arasindaki
farka esittir. Normal sartlar altinda beyindeki kan akim diizeyi sistemik kan
basinci degisikliklerinden etkilenmez. Sistemik ortalama arter basinci 60 ile 160
mm Hg degerleri arasinda oldugu siirece otoragiilasyon denilen beyindeki kan
akisinin  belli diizeyde kalmasini diizenleyen mekanizma devrededir.
Otoregiilasyon oncelikle prekapiller damarlardaki direng degisikligi ile
diizenlenir. Sistemik kan basinci artinca beyin kan akimini belli diizeyde tutmak
i¢in pial damarlar daralir. Kan basincinin azalinca pial damarlar genisler. Iskemik
inme, kafa travmasi, SAK, kanda parsiyel karbondioksit basincinin yiikselmesi
gibi serebral otoregiilasyonun degistigi durumlarda beyin kan akimi, perfiizyon
basincindaki degisimlere bagli hale gelir (73).

Hipertansiyonu olan bireylerde hipertansiyona bagli komplikasyonlari
engellemek i¢in kan basinci diizeyi hedefte tutulmalidir.

Biz bu calismada hipertansiyon hastalarinda laparoskopik kolesistektomi
cerrahisi sirasinda farkli PEEP uygulamalarinin (Grup 1:PEEP 5 cmH20 ve Grup
2:PEEP 8 cmH20) optik sinir kilifi ¢ap1 tizerine etkisini Ol¢erek; dolayl yol ile
hipertansiyon hastalarinda intrakranial basing ve PEEP uygulamalar: arasindaki

iliskiyi incelemeyi amagladik.
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MATERYAL VE METOD

3.1.Hasta Secimi ve Anestezi Uygulanmasi

1. Calismamiza, hastane etik kurul onay1 (Karar tarihi: 05/03/2021 karar
n0:2021/196) ve hastalarin aydinlatilmis onamlari alindiktan sonra baslandi.
Laparoskopik kolesistektomi uygulanan, 18-75 yas arasi, hipertansiyon tanisi
olan ve buna yonelik medikal tedavi alan, ASA I1-111 aras1 40 hasta dahil
edildi. Asagidaki belirtilen kriterlere sahip olan hastalar ¢alisma dis1
birakildi:

e KIBAS nedeni olabilecek hastaliklar (intrakranial kitle, ddem, hematom,
abse, kist varlig; hidrosefali, nobet dykiisii olan hastalar)

e KOAH tanili hastalar, amfizematoz akciger hastaligi olan hastalar

e (Ciddi kalp yetmezligi olan hastalar

e Gebe hastalar

o G0z ve goz kapaginda enfeksiyon, travma ve Kitlesi olan hastalar

Calismaya dahil edilen hastalar kapali zarf ile kura ¢ekilerek grup 1(PEEP 5
cmH20) ve grup 2 (PEEP 8 cmH20) olarak 2 gruba ayrildi. Ameliyathaneye
alinan tiim hastalara ortalama arter basinci (OAB), kalp atim hiz1 (KAH), periferik
oksijen satiirasyonu (SpO2) ve end tidal carbondioksit (Et-CO2) olarak standart
anestezi monitdrizasyonu yapilarak olgiimler kaydedildi. Anestezi indiiksiyonu
icin midazolam 2mg, aritmal 1mg/kg, propofol 2mg/kg, fentanil 2mcg/kg,
rokuronyum bromiir 0,6 mg/kg) intravenoz yolla verildi. Anestezi idamesi ise 1
MAC desfluran ve 30 dk ara ile 1 mcg/kg fentanil ve 0.1 mg/kg rokuronyum

bromiir ve FiO2/ hava karisim1 %50/50 olacak sekilde ile saglandi.

Ventilator ayarlart Grup 1°de tidal volum 6ml/kg, solunum sayis1 end-tidal
karbondioksit (Et-CO2) 30-45 mmHg arasinda tutulacak sekilde, PEEP 5 cmH20
olarak ayarlandi. Grup 2’de ise tidal voliim 6ml/kg, solunum sayis1 Et-CO2 30-45
mmHg arasinda tutacak sekilde PEEP 8 cmH20 olarak ayarlandi.

Cerrahi sonras1 2 mg/kg Sugammadex, 1mg/kg tramadol ve 1 gr parasetamol

uygulandiktan sonra anestezi uygulamasi sonlandirildi. Vaka siiresinde hastalarin
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ortalama arter basinglart (OAB), kalp atim hizi (KAH), periferik oksijen
satlirasyonu(SpO2), End tidal carbondioksit(Et-CO2) ve P peak degerleri
indiiksiyon oncesi (T1), indiiksiyon sonrasi 5. dakika (T2), pndmoperitoneum 5.
dakika (T3), pnomoperitoneum 30. dakika (T4), cerrahi bitis (T5), ekstubasyon
sonrasi (T6) kaydedildi. Ayrica hastalarin ameliyat siireleri de kaydedildi.

3.2.0ptik Sinir Kihf Cap1 Olciimii

Hastalarin optik sinir kilif ¢ap degerlendirilmesi icin 7,5 mHZ frekansh
lineer proba sahip standart USG makinesi (Terason marka) kullanildi. Olgiimler
anestezi induksiyonu sonrasi gozler kapali halde yapildi. Lineer ultrason probu
hastaya 6zel non-steril eldiven igine konularak goz kapagi tizerinden horizontal
olarak uyguland (Sekil 3, 4).

Sekil 5. USG probunun hazirlanigi
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Sekil 6. Hasta hazirligi

OSKC o6l¢timii 5.dakika supin pozisyonda (OSC1), pndmoperitoneum 5.
dakika (OSC2), pnomoperitoneum 30. dakika (OSC3) ve cerrahi bitis (OSC4)
sirasinda her iki gdzden yapildi. Optik sinir ¢ap1 6l¢lim siirelerinin tanimlamasi

Tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 3. Optik sinir ¢ap1 6l¢iim siirelerinin tanimlanmast

OSC-1 Indiiksiyon sonras1 5. dk optik sinir gap1
0SC-2 Pnémoperitoneumun 5. dk's1 optik sinir ¢ap1
OSC-3 Pnomoperitoneumun 30. dk's1 optik sinir ¢ap1
OSC-4 Cerrahi bitisindeki optik sinir ¢ap1

Optik sinir kilifi goriintlisii temin edildikten sonra optik sinirin orbital
globa giris kismi1 monitorde goriintiilendi. Retrobulber ekojenik yag dokusu ve
vertikal hipoekojenik bant arasinda en uygun kontrast1 bulduktan sonra goriintii
dondurulup, elektronik kaliper kullanilarak optik diskin 3 mm arkasinda, optik
sinir kilifinin ¢ap1 Olgiildli. Optik sinir kilif 6l¢iimii, optik siniri g¢evreleyen
hipoekoik goriiniimdeki subaraknoid alanin kenarinda yer alan hiperekoik
gortiiniimdeki dural kiliflar arasinda kalan alandan yapildi. Optik sinir kilifi ¢cap1 5

mm uzeri anlamli kabul edildi.
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3.3.istatistiksel Analiz

Kategorik degiskenler yiizde ve frekans olarak sunuldu. Gruplar arasinda
kategorik degisken karsilastirmasinda  Ki-kare testi  kullamildi.  Siirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile ve gorsel
histogramlar ile kontrol edildi. Normal dagilim gosteren siirekli degiskenler
ortalamatstandart sapma, normal dagilim gostermeyen siirekli degiskenler ise
ortanca ve ¢eyreklerarasi aralik (IQR) olarak sunuldu. Gruplar arasinda siirekli
degisken karsilagtirmasinda normal dagilimin varliina veya yokluguna gore
Mann-Whitney U testi veya independent samples t testi kullanildi. Grup i¢i ikiden

fazla Ol¢iim yapilan degerlerin karsilastirilmasinda Friedman testi kullanildi.
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Sunulacak olan tiim p degerleri iki-yonlii olup p<0,05 olan degerler istatistiksel
acidan anlamli kabul edildi. Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 26.0 paket

programi kullanilarak yapildi.
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BULGULAR

Calisma grubumuzda 20 PEEP 5 cmH20 ve 20 PEEP 8 cmH20 hastasi
olmak iizere toplam 40 hasta mevcuttu. Calismaya alinan hastalarin %60°1 kadin
(n= 24), %40°1 ise erkekti (n= 16). Calisma grubunun medyan yas1 59,5 y1l (IQR
= 23 yil) olarak bulundu. Hasta gruplarinin demografik o6zellikler agisindan

karsilastirilmas: Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4. Gruplarin demografik 6zellikleri

Ozellik Grup 1 Grup 2 Toplam P
PEEP-5 PEEP-8

Yas (yil) 64,4+12,7 53,0415,5 58,8+15,1 0,017*

Kadin (n=%) 10-50 14-70 24-60 0,333**

ASA 2(IQR=1)  2(IQR=0) 2(IQR=0)  0,289*

Agirhik (kg) 795(IQR= 80 (IQR=22) 80 (IQR=24) 0,698*

25)
Boy (metre) 1,65 (IQR=  1,65(IQR= 1,65 (IQR=  0,989*
0,11) 0,18) 0,15)

VKI (kg/m?) 28,99 28,81 (IQR= 28,93 (IQR=  0,862*
(IQR=4,3) 3,6) 3,9)

Hipertansiyon (n- 20-100 20-100 40-100 NS**

%)

KOAH (n-%) 0-0 0-0 0-0 NS**

KAH (n-%) 4-20 4-20 8-20 NS**

DM (n-%) 4-20 4-20 8-20 NS**

KOAH=kronik obstruktif akciger hastaligi, KAH= koroner arter hastaligi, DM= diabetes mellitus, NS= non-signifcant,

*Mann-Whitney U testi, **Ki-kare testi

Preoperatif(T1) hemodinamik karsilagtirma yapildiginda gruplarin
birbirine benzer oldugu tespit edildi. indiiksiyondan sonra 5. dk’da(T2) alinan
hemodinamik 6l¢iimlerde PEEP-8 grubunun oksijen saturasyonu anlamli sekilde
PEEP-5 gubundan yiiksek bulundu((p= 0,001). Pnémoperitonemun 5. Dk’sinda
PEEP-8 grubunun oksijen saturasyonu anlamli sekilde PEEP-5 grubuna gore
yiiksekti (p<0,001). Pnomoperitoneumun 30. dk’sinda da PEEP-8 grubunun
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oksijen saturasyonu PEEP-5 grubuna gore yiiksek bulundu (p<0,001). Cerrahinin
bitis aninda PEEP-8 grubunun oksijen saturasyonu PEEP-5 grubuna goére anlamli
sekilde yiiksekti (p<0,001). Ekstiibasyon sonrasi hasta gruplari hemodinamik

ac¢idan birbirine benzer bulundu.

PEEP gruplarinin hemodinamik ac¢idan karsilagtirmalari Tablo 5 ’te

sunulmustur.

Tablo 5. Gruplarin hemodinamik olarak karsilastiriimasi

PARAMETRE GRUP 1( PEEP-5) | GRUP 2(PEEP-8)

OAB-T1 103,35+14,2 135,65+13,5 0,401
OAB-T2 83,2+16,3 86,25+19,8 0,617
OAB-T3 87,85+19,3 100,1+20,8 0,062
OAB-T4 93,75+18,7 99,1+19.9 0,417
OAB-TS5 93,3+14,8 98,85+17,3 0,261
OAB-T6 108,7+15,1 105+18,2 0,401
Nabiz-T1 83,55+17,2 86,1+11,9 0,297
Nabiz-T2 80,2+1,2 82,8+16,6 0,440
Nabiz-T3 80,45+17,2 76,85+11,4 0,516
Nabiz-T4 80,8+19,1 75,7132 0,416
Nabiz-TS 77,85+16,6 75,15+16,6 0,525
Nabiz-T6 88,85+15,9 84,05+11,6 0,357
Sp02-T1 95,9+£3,3 96,4+1,56 0,075
Sp02-T2 97+1,1 98,1+0,6 0,001*
Sp02-T3 97,85+0,7 98,8+0,5 <0,001*
Sp02-T4 97,75+0,6 98,95+0,5 <0,001*
Sp0O2-T5 98,55+0,6 99,45+0,6 <0,001*
Sp0O2-T6 96,5+2,2 98,05+0,8 0,004*
PPeak-T1 18,7+3,2 19,05+3,1 0,806
PPeak-T2 23,943,6 25,2559 0,514
PPeak-T3 25,05+3,5 28,05+7,1 0,174
PPeak-T4 21,95+2.4 23,15+4,1 0,547
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*OAB:ortalama arter basinci,ETCO2:end-tidal karbondioksit basinci,PPeak:tepe insipiratuar
basing SpO2:Periferik oksijen saturaysonu p<0,05: anlamli farklilik *Mann-Whitney U testi

T1:Preoperatif ~dlgiim, T2:indiiksiyonun  5.dakikasindaki ~ 6l¢iim, T3:Pndmoperitoneum
5.dakikasindaki 6l¢iim,T4: Pnomoperitoneum 30.dakikasindaki 6l¢iim, T5:Cerrahi bitisindeki

0lciim, T6:Ekstiibasyon sonras1 dl¢iim

Gruplarin sag ve sol goz optik sinir ¢aplart indiiksiyondan 5 dk sonra,
pnomoperitoneumun 5. ve 30. dk’larinda ve cerrahinin bitisi sirasinda birbirine
benzer bulundu (p>0,05). PEEP gruplarinin operasyon seyri boyunca sag ve sol
g6z optik sinir ¢aplar1 karsilastirmasi sirasiyla Sekil 9 ve Sekil 10°da
gosterilmigtir.

: mosic2

M osKG-3
HosKG-4

O1
Wp=0.752
i Wp=0201
Wp=0752
* i mp=0.340
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Sag goz OSKC (mm)

PEEP 5 PEEP 8
Grup

*QSKC-1:Indiiksiyonun 5.dakikasindaki Ol¢tim, OSK(C-2:Pndémoperitoneum
5.dakikasindaki 6l¢iim,OSKC-3: Pnomoperitoneum 30.dakikasindaki olgim OSKC-4:Cerrahi
bitisindeki 6lgiim

Sekil 9.Gruplarin Sag Gz Optik Sinir Caplarinin Karsilagtirilmasi
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wn
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*OSKC-1:Indiiksiyonun 5.dakikasindaki Olciim, OSKC-2:Pndémoperitoneum
5.dakikasindaki 6l¢iim,OSKC-3: Pnomoperitoneum 30.dakikasindaki 6l¢iim OSKC-4:Cerrahi
bitisindeki 6lglim

Sekil 10.Gruplarin Sol G6z Optik Sinir Cap1 Karsilastirmasi
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Hsag 0SKE-1

70 W Sag OSKG-2
5 M Sag OSKG-3
* -
H sag 0SKg-1
65 p<0.001

60

53 .

50

45

PEEP 5

*  OSKC-l:ndiikksiyonun  5.dakikasindaki ~ &l¢iim, OSKC-2:Pndmoperitoneum
5.dakikasindaki 6l¢im,OSKC-3: Pnomoperitoneum 30.dakikasindaki 6lgiim OSKC-4:Cerrahi
bitisindeki 6lglim
Sekil 11. Grup-1(PEEP 5) Sag OSKC’in grup i¢i degerlendirilmesi

M Sol OSKG-1
W Sol OSKG-2
M Sol OSKG-3

64
H Sol OSKE-1

52

of
of
60
58
56
54
52

50

p<0.001

PEEP S

*OSKC-1:indiiksiyonun 5.dakikasindaki Olciim, OSKC-2:Pnémoperitoneum
5.dakikasindaki 6l¢tim,OSKC-3: Pnémoperitoneum 30.dakikasindaki 6l¢iim OSKC-4:Cerrahi
bitisindeki 6l¢tim
Sekil 12. Grup-2(PEEP 8) Sag OSKC’in grup i¢i degerlendirilmesi
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PEEP S

*OSKC-1:indiiksiyonun 5.dakikasindaki Olciim, OSKC-2:Pndémoperitoneum
5.dakikasindaki 6l¢iim,OSKC-3: Pnomoperitoneum 30.dakikasindaki olgiim OSKC-4:Cerrahi
bitisindeki 6l¢iim
Sekil 13. Grup-1(PEEP 5) Sol OSK(C’in grup i¢i degerlendirilmesi

H sol OSKG-1
80 M Sol OSKG-2
78 W sol OSKG-3
' M Sol OSKG-4
76
74 p<0.001

72
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68
6,6
64
6,2
60
58
56
54
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PEEP 8

*QSKC-1:Indiiksiyonun 5.dakikasindaki 6l¢iim, OSKC-2:Pndmoperitoneum 5.dakikasindaki
61¢ciim,OSKC-3: Pnomoperitoneum 30.dakikasindaki 6l¢iim OSKC-4:Cerrahi bitigindeki 6l¢iim

Sekil 14. Grup-2(PEEP 8) Sol OSKC’in grup ici degerlendirilmesi
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Yapilan grup ici karsilastirmada PEEP-5 ve PEEP-8 uygulanan hastalarda
optik sinir kilifi ¢apinin operasyon seyri boyunca istatikstiksel olarak anlaml

degisiklik gosterdigi tespit edilmistir (p<0.001).

Calismamizda PEEP 5 cmH20 uygulandiginda 6lgiilen OSKC ile PEEP 8
cmH20 uygulandiginda o6l¢iillen OSKC’ nin benzer oldugu ve istatiksel agidan
anlamli bir fark olmadig1 belirlendi. Her iki grup arasinda OSKC 6l¢iimii arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmasa da pnomoperitoneum uygulanmasi
sonrast bazal OSKC olclimlerine gore her iki grupta da kendi igerisinde anlamli

bir degisim saptandi.
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TARTISMA

Laparoskopik cerrahi sirasinda uygulanan pnémoperitoneumun solunum
sistemi lizerine olumsuz etkileri oldugu bilinmektedir. Solunum sisteminde
pnomoperitoneuma bagli  olarak vital kapasite ve FRK’de azalma,
ventilasyon/perfiizyon bozuklugu, CO2 basincinda artis ve hipoksemi
goriilebilmektedir (40). Pndmoperitoneum ile yapilan ¢aligmalarda intraabdominal
basing ile intrakranial basing arasinda pozitif bir korrelasyon saptanmistir. Bu
korrelasyon, artan intraabdominal basincin vendz doniiste ve kardiyak outputta
azalmaya neden olmasi ile ortalama arter basinci ve sistemik vaskiiler direnci
arttrmast  ile  iliskilendirilmektedir  (74). Operasyon  sirasinda
pndmoperitoneumun solunum sisteminde olusturdugu olumsuz etkileri ortadan
kaldirmak i¢in PEEP kullanilmaktadir.(85) PEEP uygulamasi intratorasik basingta
artisa neden oldugundan kalbe vendz geri doniisii azaltmaktadir. Bu azalma
ortalama arter basincindaki diisiisii de beraberinde getirmektedir. Buna bagl
olarak beyin perflizyon basincinda bir azalma olur. PEEP uygulamasina bagl
olarak Sagittal siniislerdeki drenajin azalmasi ile intrakranial basingta bir artig
meydana gelebilmektedir. Literatirde PEEP uygulanmasi sonucu intrakranial
basing artisi olduguna dair ¢alismalar bulunmaktadir.(34-36) Sistemik vaskiiler
direncin artmasi ile intrakranial vendz doniis ve sagittal siniis drenajinda azalmaya
bagl olarak intrakranial basingta bir artis meydana gelmektedir. Intrakranial
basinct artiran bir baska sebep ise pnomoperitoneum olusturmak i¢in uygulanan
CO2’in peritondan diflizyonunun santral sinir sisteminde olusturdugu
vazodilatasyondur (75-77). Ortalama serebral perfiizyon basinci (SPB), ortalama
arteryel kan basmci (OAB) ile vendz basing arasindaki farka esittir. Sistemik
ortalama arter basinct 60 ile 160 mm Hg degerleri arasinda oldugu siirece
otoregiilasyon denilen mekanizmalar devrede oldugu i¢in SPB' in1 artirmaz. Bu
otoregiilasyon ortalama arter basinct 160 mm Hg’nin iizerine ¢iktiginda bozulur
ve SPB'inda artis meydana gelmektedir (73). Bizim ¢alismamizda medikal tedavi
alan kontrollii hipertansiyonu olan hastalarda operasyon siiresi boyunca ortalama

arter basinct 160 mmHQ’1n altinda seyretti.
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Intrakranial basing 6l¢iimiinde altin standart invaziv Sl¢iim ydntemleridir.
Ancak hemoraji, enfeksiyon gibi ciddi komplikasyonlara yol agmasi nedeni ile
kullanimlar1 siirhidir. IKB artisin1 gostermek igin Bilgisayarli tomografi (BT)
taramalar1 ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) non-invaziv goriintiileme
yontemlerinden bazilaridir. Bu goriintiilemelerin uygulanmasi uzun zaman almasi,
klinik durumdaki bozulma veya iyilesmeyi ortaya koymak icin hizli bir sekilde
yeniden ¢ekimlerinin miimkiin olmamasi nedeni ile klinik pratikte bu amagla
kullanimlar1 sinirlidir(78). Noinvaziv yontemlerden bir digeri ise transkranyal
doppler ultrasonografidir. Bu serebral kan akimini ve perfiizyon basincini
saptamada faydali iken intrakranial basinci dogrudan gostermede yetersiz
kalmaktadir(79).

Okiiler ultrasonografi ile optik sinir ¢apinin 6l¢iimii maliyetinin azlig1 ve
non-invaziv bir islem olmasi nedeni ile son yillarda yayginlasan bir yontemdir.
Kimberly ve ark.lar1 yaptig1 bir ¢calismada okiiler ultrason ile optik sinir kilif ¢ap1
olgiimii ile intraventrikiiler ve intraparankimal cihazlarla saptanan KB
karsilastirildiginda bu  yontemin intrakranial basinct  degerlendirmede
duyarliliginin yiiksek oldugu saptanmustir (80). Bu nedenle, laparoskopik cerrahi
esnasinda intrakranial basing artisim1 gosteren optik sinir capinin yakin takip
edilmesi 6nemli bir gosterge olmaktadir.

Popiilerligi giderek artmasina ragmen artmus IKB ‘1 gdsteren optik sinir
kilif ¢ap1 Olg¢lim degeri hakkinda net bir goriis birligi bulunmamaktadir.
Venkatakrishna ve ark.’larmin yaptiklar1 bir ¢aligmada, iskemik serebrovaskiiler
olay, subaraknoid kanama ve beyin timdrii gibi intrakanial patolojilere sahip
hastalarin OSKC dl¢iilmiis, bu hastalarda intrakranial basincin > 20mmHg’yi
oldugu durumda OSKC> 4,8 mm in {stlinde oldugu gosterilmistir (81). Yapilan
calismalarda intrakranial bir patolojisi olmayan hastalarda ise intrakraniyal
basincin > 20 mmHg {izerinde oldugu durumlarda OSKC ‘nin 5,8 in iizerinde
oldugu tespit edilmistir (82). Bazal optik sinir kilif ¢ap1 dl¢limii ile ilgili ise Mau
ve ark.lar1 136 hastay1 degerlendiren bir ¢alisma yapmis ve bazal dl¢timii 4,41 mm
(4,25-4,7) olarak saptamiglardir (83). Dip ve ark.larinin yaptiklari bir baska
calismada ise bazal optik sinir kilif ¢ap1 4,81 mm olarak bulunmustur (84). Bizim

calismamizda ise anestezi indiiksiyonunu takiben 5.dakikada Olciilen optik sinir
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kilif ¢ap1 bazal olarak kabul edilmis PEEP 5 cmH20 uygulanan grupta OSKC 5,42
mm, PEEP 8 cm H20 uygulanan grupta 5,62 mm olarak saptanmistir.

Literatiirde yapilan ¢alismalara bakildiginda, Fernando ve ark.larinin
yaptig1t c¢alismada CO2 pnomoperitoneum olusturulduktan sonra hastalarin
yaklasik %86’sinda pndmoperitoneum sonrasi 15. ve 30.dakikada 6l¢iillen OSKC
Ol¢timlerinde istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (84). Bizim
calismamizdaki bulgularda literatiir ile uyumlu olarak pnémoperitoneum sonrasi
OSKC ol¢timlerinde artis gozlendi. Optik sinir kilif ¢aplari pnomoperitoneum
uygulandiktan 5. ve 30. dakika sonra PEEP-5 grubunda sag géz OSKC 5,59
mm/5.90 mm sol goz sirasi ile 5,68mm/5,87mm olarak oOl¢iilmiistiir. PEEP-8
grubunda ise sag goz 5,79 mm/6,13 mm sol goz sirast ile 5,89/6,12 mm olarak
Olgtilmistiir. Her iki grupta (PEEP-5 ve PEEP-8) pnomoperitoneum olusmasini
takiben gruplarin kendi iglerinde OSKC ol¢limiinde istatiksel olarak anlamli bir
artis saptanmustir (p<0,001). Cerrahi sonrasi her iki grupta Ol¢iilen optik sinir
caplar istatiksel olarak anlamli diizeyde azalmis ve bazal Slgiimlerine donme
egilimine girmistir.

Muench ve ark.lar1 yaptiklar bir ¢alismada 0-20 cm H2O arasinda degisen
PEEP diizeylerinin intrakranial basing, beyin oksijenizasyonu, beyin perfiizyonu
ve sistemik hemodinamik parametreler iizerine etkisini incelemistir. Artan PEEP
diizeylerine baglh ortalama arter basincinda ve serebral kan akiminda istatiksel
olarak anlamli azalma oldugunu saptamiglardir. Bununla beraber beyin kan
akimindaki degisikligin asil nedeni ortalama arter basincinda meydana gelen
azalma oldugu ve ortalama arter basinci sabit tutuldugunda beyin kan akiminin
bozulmadigi gosterilmistir(86). Kwak ve ark.lari yaptiklari bagka bir ¢aligmada 10
c¢cmH-0 diizeyinde uygulanan PEEP diizeyinin beyin kan akimini ve hemodinamik
stabiliteyi bozmadigi gosterilmistir(87) Bizim ¢alismamizda da bir gruba PEEP-5
cmH20 ve diger gruba PEEP-8 cmH20 uygulanmistir. Cerrahi siiresince
hastalarda solunum ile ilgili olumsuz bir duruma rastlanmamistir. Her iki grupta
da cerrahi siiresince ortalama arter basincinda bir diigiiklikk goriilmemistir. Her iki
grup arasinda da tiim Ol¢iim zamanlarinda ortalama arter basinglar1 arasinda

istatiksel acidan bir farklilik saptanamamistir. Bu da calismamizda gruplar
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arasinda optik sinir kilif ¢ap1 6l¢iimleri {izerinde ortalama arter basinci etkisini en
diisiik seviyeye ¢ekmistir.

Laparoskopik cerrahilerde pnémoperitoneuma bagli  hemodinamik
degisikliklerde  gozlenmektedir.  Literatiirdeki  calismalara  bakildiginda
laparoskopik cerrahilerde sistolik arter basinci ve ortalama arter basincinda
indiiksiyondan sonra diisiis ve CO?2 insiiflasyonundan sonra artis gézlenmektedir.
CO2 insiiflasyonu siiresince ortalama %25 kadar bir OAB artis1 olabilmektedir.
Marshall ve ark.larinin yaptigi bir ¢alismada CO2 insiiflasyonunun
pnomoperitoneuma bagli olarak hemodinamiyi etkiledigi, ortalama arter
basincinda artisa neden oldugu, total periferik direnci arttirdigi ve sempatik
uyariya yol agtigi gosterilmistir(88-89). Joris ve ark.lari CO2 insiiflasyonundan
sonra ortalama arter basincinin %35 arrttigini bildirmistir (90-91).

Literatiirde yapilan ¢alismalarda laparoskopik cerrahilerde
pnomoperitoneum sonrast optik sinir kilif ¢ap1 dl¢timi ile ilgili farkli sonuglar
elde edilmistir. Chin ve ark.lar1 bir ¢alismada laparoskopik prostatektomi yapilan
hastalarda bir gruba PEEP uygulamamis diger bir gruba 8 cmH.O PEEP
uygulayarak iki grup arasinda OSKC o6l¢iimlerini karsilastirmislardir.Anestezi
indiiksiyonunu takiben PEEP uygulanan grupta PEEP uygulanmayan gruba gore
OSKC anlamli olarak yliksek bulunmustur. Pndmoperitoneum olustuktan sonra
ise gruplar arasinda OSKC olc¢limleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir. Bu durum caligsmacilar tarafindan intrakranial basinci normal olan
hastalarda PEEP uygulanmasinin basinci arttirdigi; ancak intrakranial Kkitle,
hematom gibi zeminde IKB yiiksek olan hastalarda PEEP uygulanmasinin basinci
etkilemedigine baglanmistir(92). Bizim ¢alismamizda elde ettigimiz bulgular da
literatiirdeki ¢alismalar desteklemektedir. PEEP-5 ve PEEP-8 cmH20 uygulanan
gruplarin kendi iclerinde insiiflasyondan sonra OAB ve sistolik kan basincinda
artis oldugu gézlenmistir. Ancak, iki grup arasinda OAB ve sistolik kan basinglari
acisindan; indiiksiyondan sonra, pnomoperitoneumun 5. ve 30.dakikasinda ve

cerrahi sonrasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik gézlenmedi.

Karabayirli ve ark.lar1 laparoskopik kolesistektomi cerrahisi sirasinda 10

cmH20 PEEP uygulanan ve uygulanmayan iki grup arasinda intraokiiler basing
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artiglarin1 tonometri araciligi ile degerlendirmisler (93). Bu ¢alisma ile optik sinir
capt Ol¢imii yapilmasa bile indiiksiyon sirasinda basinglarin diistiigii, PEEP
uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda basing agisindan fark olmadigi,
ancak PP basladiginda her iki grupta da IOB’nin arttif1 gdsterilmistir. Bizim
calismamizda ise PEEP uygulamasinin IKB iizerine bir etkisi goriilmemistir.5
cmH20 PEEP ve 8§ cmH.O PEEP uygulanan gruplar arasinda OSKC arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark goriilmemis ve IKB artis1 olmamustir. Bu
durumun uyguladigimiz PEEP degerlerinin fizyolojik ve orta diizey PEEP
olmasindan kaynaklanabilecegi diisiinmekteyiz. Daha yiiksek PEEP degerlerinde
cikilsa idi IKB artisin gerceklesecegi konusunda yorum yapamamaktayiz. Bu

konu ile ilgili daha detayli galismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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SONUC

Kontrolsiiz hipertansiyonu olan hastalarda hipertansiyonu olmayan bireylere
gore IKB daha yiiksektir. Bu hastalarda pndmoperitoneum ve PEEP uygulamasi
gibi IKB artiracak islemler daha dikkatlice yapilmalidir. Calismamizda kontrollii
hipertansiyonu olan hastalarda PEEP 8 ve PEEP 5 uygulamasinin optik sinir ¢ap1
Olctimiinde istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir. Her iki PEEP
degerinin IKB artisina benzer etkileri oldugunu, ancak PP’de siire arttik¢a her iki
grupta kendi igersinde IKB ‘m arttign saptanmistir.Bu veriler 1s13inda  Kontrollii
hipertansiyonu olan hastalarda minimum ve orta diizeyde PEEP uygulamasinin
giivenle kullanilabilecegini diislindiirmiistiir.Bu hasta grubunda yiiksek diizeyde
PEEP etkisi i¢in daha genis kapsamli ¢calismalara ihtiyag¢ vardir..

41



OZET

Hipertansiyon hastalarinda laparoskopik cerrahi sirasinda farkli PEEP
uygulamlarinin optik sinir ¢apina etkisinin degerlendirlmesi

Giris amac:

Laparoskopik cerrahilerde olusturulan pnomoperitoneumum respiratuvar sistem
ve metabolik sistemde pek ¢ok degisikliklere yol agmaktadir. Ekspiryum sonu
pozitif basing(PEEP) bu degisiklikleri minimalize etmek i¢in kullanilan
yontemlerde bir tanesidir ve pndmoperitoneum sirasinda serebrospinal akim ¢ikisi
ve serebral vendz drenaji sikistirarak intrakranial basingta (IKB) ek bir artisa
neden olabilir. Kontrolsiiz hipertansiyonu olan hastalarda IKB artis1 daha
belirgindir. Ultrasonografi ile noninvaziv optik sinir kilifi ¢apinin (OSKC)
dlciilmesi; IKB’in cerrahi siiresince takibinde kulamilan yontemlerdenden bir
tanesidir. Biz de bu c¢alismada laparoskopik cerrahi kolesistektomi yapilacak
hipertansiyon hastalarinda farkli PEEP uygulamalarinin optik sinir ¢apina etkisini

degerlendirilmeyi amagladik

Materyal metod:Caligmamiza ters trendelenburg pozisyonunda laparoskopik
kolesistektomi uygulanacak uygulanacak ASA 2-3 grubunda 18- 75 yas arasi
kontrollii hipertansiyonu olan 40 hasta dahil edildi.Anestezi indiiksiyonu sonrasi
hastalar kapali zarf yontemiyle PEEP 5 grubu ve PEEP 8 grubuna ayrildi.
Hastalarin  cinsiyet, yas, kilo, viicut kitle indeksleri (BMI),Amerikan
Anesteziyologlar Dernegi Fiziksel Statii Siniflandirmalari(ASA smifi), yapilan
ameliyatlar, vaka sirasindaki hemodinamik verileri (sistolik- diyastolik-ortalama

arter basinglari, nabiz, saturasyon) ve OSKC’lar1 belirli araliklarla kaydedilmistir.

Hastalarin OSKC o6l¢limii, anestezi induksiyonu sonrasi gozler kapali halde lineer
ultrason probu ile goz kapagi iizerinden horizontal olarak 5.dakika (OSC1),
pnémoperitoneum 5. dakika (OSC2), pnémoperitoneum 30. dakika (OSC3),
cerrahi bitis (OSC4), sirasinda her iki gézden yapilarak ortalamalar1 alindi.Optik

sinir kilifi cap1 5,5 mm {izeri anlamli kabul edildi.

42



Istatistiksel analizde IBM SPSS Statistics 20 siiriimii kullanildi, p<0,05 degerleri

istatiksel olarak anlamli kabul edildi.

Sonuclar:

PEEP 5 grupta 20 hasta, PEEP 8 grupta 20 hasta calismay1 tamamladi. Toplamda
24 kadin (%60), 16 erkek (40) katilmis olup iki grup arasinda istatiksel olarak fark
yoktu. PEEP 5 grubunun yas ortalamasi 64,4, PEEP 8 grubunun yas ortalamasi
53,2 idi ve istatiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu(p 0.017). Gruplar arasi
diger demografik (VKI, ek hastalik, ASA) ve hemodinamik verilerde farklilik
yoktu. Hastalarin vaka sirasinda optik sinir kilifi ¢aplari 6l¢iilen tiim zamanlarda
iki  grup arasinda farkhilhik  gozlenmemistir. OSKC’larim1  grup  igi
karsilastirdigimizda her iki grupta da optik sinir ¢apinin operasyon seyri boyunca

istatikstiksel olarak anlamli degisiklik gosterdigi saptanmustir.
Sonug:

Kontrollii hipertansiyonu olan hastalarda PEEP 5 ve PEEP 8 uygulamasinin optik
sinir ¢apmna etkisi benzerdir. Bu hasta grubunda fizyolojik(minimum) PEEP
uygulamasi ile orta diizeyde PEEP uygulamasimin IKB’1n indirekt gdstergesi olan
OSKC’n1 degistirmediginden dolayr giivenli bir sekilde kullanilabilecegi
kanaatindeyiz. Yiiksek diizeyde PEEP uygulamasi i¢in daha kapsamli ¢alismalara
ithtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler: hipertansiyon, laparoskopi, OSKC, PEEP
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ABSTRACT

Evaluation of the effect of different PEEP applications on optic nerve diameter

during laparoscopic surgery in hypertensive patients

Background and purpose

Pneumoperitoneum created in laparoscopic surgeries causes many changes in the
respiratory system and metabolic system. Positive end-expiratory pressure (PEEP)
is one of the methods used to minimize these changes and can cause an additional
increase in intracranial pressure (ICP) by compressing cerebrospinal flow outflow
and cerebral venous drainage during pneumoperitoneum. Increased ICP is more
pronounced in patients with uncontrolled hypertension.Measuring noninvasive
optic nerve sheath diameter (ONSD) by ultrasonography; It is one of the methods
used in the follow-up of the IDD during the surgery.In this study, we aimed to
evaluate the effect of different PEEP applications on optic nerve diameter in
hypertensive patients undergoing laparoscopic surgical cholecystectomy.

Materials and Methods

Forty patients with controlled hypertension between the ages of 18 and 75 years in
the ASA 2-3 group who will undergo laparoscopic cholecystectomy in the reverse
Trendelenburg position were included in our study.After anesthesia induction, the
patients were divided into PEEP 5 group and PEEP 8 group by the closed
envelope method.Patients' gender, age, weight, body mass index (BMI), American
Society of Anesthesiologists Physical Status Classifications (ASA class),
operations performed, hemodynamic data during the case (systolic-diastolic-mean
arterial pressures, pulse, saturation) and ONSDs are determined. recorded at

intervals.

On the patients’ ONSD measurement, after anesthesia induction, with the eyes
closed with the linear ultrasound probe over the eyelid horizontally on the 5th
minute (OSD1), pneumoperitoneum at the 5th minute (OSE2), pneumoperitoneum
at the 30th minute (OSE3), surgical completion (OSW4), every made from two

eyes and averaged.Optic nerve sheath diameter over 5.5 mm was considered
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significant.IBM SPSS Statistics 20 version was used for statistical analysis, p
<0.05 values were considered statistically significant.

Results:.

20 patients in PEEP 5 groups, 20 patients in PEEP 8 groups completed the
study.In total, 24 women (60%) and 16 men (40) participated and there was no
statistically significant difference between the two groups.The mean age of PEEP
5 group was 64.4, and the mean age of PEEP 8 group was 53.2, and there was a
statistically significant difference (p 0.017).There was no difference in other
demographic (BMI, comorbidity, ASA) and hemodynamic data between the
groups.No difference was observed between the two groups at all times when the
optic nerve sheath diameters of the patients were measured.When we compared
the ONSDs within the group, it was found that the optic nerve diameter in both

groups showed a statistically significant change during the operation course.
Discussion and Conclusion

The effects of PEEP 5 and PEEP 8 administration on optic nerve diameter in
patients with controlled hypertension are similar.We believe that physiological
(minimum) PEEP application and moderate PEEP application in this patient group
can be used safely since it does not change the ONSD, which is the indirect
indicator of IDB.More comprehensive studies are needed for high-level PEEP

implementation.

Key words: hypertension, laparoscopy, ONSD, PEEP
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