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OZET

LAPAROSKOPiK ABDOMINAL CERRAHILERDE POZITIiF EKSPIRASYON
SONU BASINCININ (PEEP) INTRAKRANIYAL BASINC ARTISININ BiR
GOSTERGESI OLAN OPTIK SiNiR KILIF CAPI UZERINE ETKIiSININ
DEGERLENDIRILMESI
Giris ve Amagc: Laparoskopik cerrahi, acik cerrahiye alternatif olarak; azalmisg
kanama ve postoperatif agri, hastane kalis siiresinin azalmasi gibi avantajlar1 nedeniyle
siklikla tercih edilmektedir. Laparoskopi karbondioksit (CO2) pnémoperitonyumu
(PP) kullanimin1 gerektirir. PP sonucunda ortaya ¢ikan artmis intraabdominal basing
(IAB), azalmis vendz doniis, peritoneal yiizeyden absorbe olan CO2’ye bagh
hiperkapni ve respiratuar asidoz gibi birgok sistemik fizyolojik sonuglara neden
olmaktadir. PP’ye bagl artan IAB, santral sinir sistemindeki vendz basmcm ve beyin
omurilik sivisinin (BOS) basincmin artisina neden olmaktadir. PP uygulamasi,
respiratuar mekaniklerde degisikliklere sebep olmaktadir. Bu durumu kompanse
edebilmek i¢in akciger (AC) koruyucu ventilasyon ve pozitif ekspirasyon sonu basinci
(PEEP) uygulanmasinin solunum sistemi kompliyansi (C) ve direnci iizerine olumlu
etkileri gdsterilmistir. PEEP uygulamasmin da intrakraniyal basmg¢ (IKB) artisiyla
ilgili oldugu gosterilmistir. Optik sinir kilif capinin (OSKC) ultrasonografik (USG)
olciimii IKB degerlendirmesi icin basit, non-invaziv ve guvenilir bir tekniktir.
Calismada genel anestezi altinda laparoskopik cerrahi (appendektomi, umblikal herni,
kolesistektomi, tanisal laparoskopi) planlanan hastalarda PEEP uygulamalarmin optik

sinir kilif ¢apma etkisini degerlendirmeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Ameliyathanesinde Mart 2022 — Aralik 2022 tarihleri arasinda randomize,
prospektif klinik ¢alisma olarak planlandi. Calisma, ameliyathanede elektif sartlarda,
ASA |, II, I risk grubu, 18-65 yas arasi, genel anestezi altinda, laparoskopik
abdominal cerrahi yapilan toplam 48 hastada gerceklestirildi. Tim hastalar
numaralandirilmis kapali zarf ile kura ¢ekilerek rastgele PEEP=0 ve PEEP=8 olacak
sekilde iki ayr1 ¢calisma grubuna ayrildi. Vaka siiresinde hastalarin sistolik ve diastolik
kan basinglari, ortalama arter basinglar1 (OAB), nabiz, periferik oksijen satiirasyon,
etCO2, Ppeak, Pplato, kompliyans degerleri anestezi indiiksiyonunda sonra 10.DK
(TO), secili ventilasyon baslatildiktan sonra 5. dakika (T1), PP 5. dakika (T2), PP 30.
dakika (T3), cerrahi bitis (T4), kaydedildi. Ayrica hastalarin PP, cerrahi ve anestezi



stireleri kaydedildi. Calismaya dahil edilen hastalarin OSKC’lar1 ultrasonografik

yontemle; her defasinda her iki gézde de olmak lizere, 5 kez 6l¢iildii.

Bulgular: PEEP 0 grubunda 24, PEEP 8 grubunda 24 hasta ¢aligmay1 tamamladu.
Gruplar aras1 demografik (yas, VKI, ek hastalik, ASA) ve hemodinamik verilerde
farklilik yoktu. PEEP kullanim durumuna gore gruplar arasinda optik sinir kilif caplar1
karsilastirildiginda, T2 ve T3 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi
(p<0,05). Diger TO, T1 ve T4 degerlerinde ise istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi. PEEP=8 olan gruptaki optik sinir kilif caplar1 grup i¢i karsilastirildiginda;
TOileT2, TOile T3, TOile T4, T1ile T2, T1ile T3, Tlile T4, T2 ile T4 ve T3 ile T4
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi. Diger degerlerde
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. PEEP=0 olan gruptaki optik sinir kilif
caplar1 grup i¢i karsilastirildiginda; TO ile T2, TO ile T3, TO ile T4, T1 ile T2, T1 ile
T3, T1 ile T4, T2 ile T4 ve T3 ile T4 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptandi. Diger degerlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Sonug: Laparoskopik cerrahilerde hemodinamik olarak stabil ve bilinen kafa i¢i basing
arttirict ek hastaligi olmayan hastalarda 8 cmH20 diizeyinde PEEP kullanilmasinin
IKB artisma neden olmadan intraoperatif ve postoperatif AC komplikasyonlarini

onlemede kullanilabilecek bir yontem oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: laparoskopi, optik sinir kilif ¢ap1, PEEP



SUMMARY

THE EFFECT OF POSITIVE END-EXPIRATORY PRESSURE (PEEP) ON
OPTIiC NERVE SHEATH DIAMETER, AN INDICATOR OF
INTRACRANIAL PRESSURE INCREASE IN LAPAROSCOPIC
ABDOMINAL SURGERY

Introduction and Purpose: Laparoscopic surgery, as an alternative to open surgery;
It is often preferred because of its advantages such as reduced bleeding and
postoperative pain, and reduced hospital stay. Laparoscopy requires the use of carbon
dioxide (CO2) pneumoperitoneum (PP). Increased intra-abdominal pressure (1AP)
resulting from PP causes many systemic physiological consequences such as
decreased venous return, hypercapnia due to CO2 absorbed from the peritoneal
surface, and respiratory acidosis. Increased AP due to PP causes an increase in venous
pressure in the central nervous system and cerebrospinal fluid (CSF) pressure. PP
application causes changes in respiratory mechanics. In order to compensate for this
situation, positive effects of lung (AC) protective ventilation and positive end-
expiratory pressure (PEEP) on respiratory system compliance (C) and resistance have
been demonstrated. PEEP application has also been shown to be associated with an
increase in intracranial pressure (ICP). Ultrasonographic (USG) measurement of optic
nerve sheath diameter (SC) is a simple, non-invasive and reliable technique for ICP
evaluation. In this study, we aimed to evaluate the effect of PEEP applications on optic
nerve sheath diameter in patients scheduled for laparoscopic surgery (appendectomy,

umbilical hernia, cholecystectomy, diagnostic laparoscopy) under general anesthesia.

Materials and Methods: Our study was planned as a randomized, prospective clinical
study between March 2022 and December 2022 in the Operating Room of Karadeniz
Technical University Medical Faculty Hospital. The study was carried out in a total of
48 patients, ASA I, 11, 111 risk group, aged 18-65 years, who underwent laparoscopic
abdominal surgery under general anesthesia under elective conditions in the operating
room. All patients were randomly divided into two study groups, PEEP=0 and
PEEP=8, by drawing lots with a numbered sealed envelope. During the case period,
patients' systolic and diastolic blood pressures, mean arterial pressures (MAP), pulse,
peripheral oxygen saturation, etCO2, Ppeak, Pplato, compliance values were 10.

minutes after induction of anesthesia (T0), and 5th minutes after selected ventilation



was started (T1), PP 5th minute (T2), PP 30th minute (T3), surgical end (T4) were
recorded. In addition, PP, surgery, and anesthesia times of the patients were recorded.
The ONSDs of the patients included in the study were determined by ultrasonographic

method; It was measured 5 times, each time in both eyes.

Results: 24 patients in the PEEP 0 group and 24 patients in the PEEP 8 group
completed the study. There was no difference in demographic (age, BMI, comorbidity,
ASA) and hemodynamic data between the groups. When optic nerve sheath diameters
were compared between the groups according to PEEP use, a statistically significant
difference was found in T2 and T3 values (p<0.05). There was no statistically
significant difference in other TO, T1 and T4 values. When the optic nerve sheath
diameters in the group with PEEP=8 were compared within the group; a statistically
significant difference was found between TO and T2, TO and T3, TO and T4, T1 and
T2, Tland T3, Tland T4, T2 and T4, and T3 and T4 values. There was no statistically
significant difference in other values. When the optic nerve sheath diameters were
compared in the group with PEEP=0; TO to T2 (p<0.001), TO to T3 (p<0.001), TO to
T4 (p<0.001), T1 to T2 (p<0.001), T1 to T3 (p<0.001), T1 to T4 (p) =0.009), a
statistically significant difference was found between T2 and T4 (p<0.001) and T3 and
T4 (p=0.003) values. There was no statistically significant difference in other values.
When the optic nerve sheath diameters in the group with PEEP=0 were compared
within the group; A statistically significant difference was found between TO and T2,
TOand T3, TOand T4, Tland T2, Tl and T3, Tl and T4, T2 and T4, and T3 and T4

values.

Conclusion: We think that the use of PEEP at 8 cmH20 level in hemodynamically
stable patients without known comorbidities that increase intracranial pressure in
laparoscopic surgeries is a method that can be used to prevent intraoperative and

postoperative AC complications without causing an increase in ICP.

Keywords: laparoscopy, optic nerve sheath diameter, PEEP
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1.GIRIS VE AMAC

Laparoskopik cerrahi, agik cerrahiye alternatif olarak; azalmis kanama ve
postoperatif agr1, hastane kalig siliresinin azalmas1 ve gelismis kozmetik sonuclar gibi
avantajlar1 nedeniyle siklikla tercih edilmektedir. Laparoskopi kullanimi operatdriin
gorsel alanini iyilestirmek i¢in karbondioksit (CO2) pndémoperitonyumu (PP)
kullanimmi gerektirir. Bu teknigin kullanimi merkezi sinir sistemi de dahil olmak
iizere c¢oklu organ ve sistemler ile iliskili olumsuz fizyolojik etkilere neden
olabilmektedir (1). PP ve sonucunda ortaya ¢ikan artmis intraabdominal basing (IAB),
azalmis vendz doniis, peritoneal ylizeyden absorbe olan CO2’ye bagl hiperkapni ve
respiratuar asidoz gibi bircok sistemik fizyolojik sonuglara neden olmaktadir.
Hemodinamik ve respiratuvar etkiler ise genel olarak hafif ve tolere edilebilir olarak
bulunmustur (1). PP’ye bagli artan IAB, sistemik vendz doniisii ve beyin vendz
akimii engellemekte, sonug olarak santral sinir sistemindeki vendz basincin ve beyin

omurilik sivisinin (BOS) basincinin artisina neden olmaktadir (2).

PP uygulamasi, respiratuvar mekaniklerde degisikliklere sebep olmaktadir. Bu
durumu kompanse edebilmek icin akciger (AC) koruyucu ventilasyon ve pozitif
ekspirasyon sonu basinci (PEEP) uygulanmasinin solunum sistemi kompliyans1 (C) ve
direnci tizerine olumlu etkileri gosterilmistir (3). PEEP uygulanmasinin da

intrakraniyal basmg (IKB) artisiyla ilgili oldugu gosterilmistir (4).

Klinikte, yogun bakim hastalarmin yonetimi ve tedavisinde, anestezi
uygulamalarinda, acil serviste IKB &lgiimleri hasta durumunun degerlendirilmesi
acisindan onemlidir. IKB’nin lciimii; beyin goriintileme ya da invaziv izlemenin
kullanimi ile smirhdir. Basing monitorizasyonu igin kesin bulgu verecek yéntem
intraventrikller cihazlar olsa da bu invaziv teknikler enfeksiyon ve kanama riskini

arttirtr (5).

Optik sinir kilif capmin (OSKC) ultrasonografik (USG) o&lgiimii KB
degerlendirmesi icin basit, non-invaziv ve guvenilir bir tekniktir. OSKC o6lcimi
transorbital sonografi ile yapilan optik goriintiileme ile optik sinir basinm 3 mm
arkasindan aksiyal &l¢iim elde edilebilir. Onceki ¢alismalar, OSKC’nin
ultrasonografik dlgiimiiniin IKB derecesiyle uyumunu ve farkli klinik durumlardaki

intrakraniyal basing artigini tespit edebildigini gostermistir. OSKC’nin USG ile



degerlendirmesi 6zellikle IKB nin 20mm Hg iizerinde oldugu durumlarda gegerli

oldugu gosterilmistir (5).

Literatiirde laparoskopik cerrahi ve IKB iliskisini arastiran calismalar olmakla
birlikte PEEP karsilastirilmasmin yapildigi c¢alisma sayist Yetersizdir. Biz de
calismamizda genel anestezi altinda laparoskopik cerrahi (appendektomi, umblikal
herni, kolesistektomi, tanisal laparoskopi) planlanan hastalarda PEEP uygulamalarinin

optik sinir kilif ¢apina etkisini degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Laparoskopik Cerrahi
2.1.1. Tanim, Tarihge ve Teknik

Gelisimi son on yilda c¢ok etkileyici olan laparoskopik cerrahi, bu yiizyilin
basinda Dimitri Ott, Georg Kelling ve Hans Christian Jacobeus tarafindan tanitilmas,
Von Ott, 1901'de hamile kadinlarin karin boslugunu denetlemis ve sonrasinda Georg
Kelling, modern laparoskopinin tanimina daha yakin "koelioscopie" adli bir prosediir
uygulamistir. Ayn1 yi1l Jacobeus, "Laparothorakoskopie" dedigi ilk raporunu
yaymlamustir. Ilerleyen yillarda Avrupa'da ve Amerika Birlesik Devletleri'nde birkag
yazar, tan1 amagli laparoskopik prosediirler uygulamistir. Sadece rod-lens optik
sistemi ve soguk hafif fiber-cam aydmnlatma tanitimiyla laparoskopi o6zellikle

jinekoloji boliimlerinde daha popiiler hale gelmistir.

Nordentoef; 1912°de Trendelenburg pozisyonunu tarif etmis ve ilk trokari
kullanmigtir. Zollikofer 1925 yilinda insuflasyon amaci ile CO2 gazi kullanmaya
baslamigtir. Kalk, 1929°da operasyon sahasina ikinci bir delik agarak PP olusturmus
ve optik sistemi tasarlamistir. Genel cerrah Fervers; 1933’te adhezyolizis amaciyla ilk
operatif laparoskopiyi uygulamistir. Verres,1938’de bugiin de kullanilan insuflasyon

ignesini tasarlamistir (6).

Bu zaman zarfinda laparoskopi genel cerrahide, karaciger hastaliklarinin ve
abdominal travmanin teshisi i¢in kullanildi. Miihe, 94 laparoskopik cerrahi ameliyat1
yapmis, bu seriyi Fransiz bir cerrah olan Phillipe Mouret 1987 yilinda yaptigi
laparoskopik cerrahi ameliyatlar1 ile takip etmistir. Yine bir Fransiz cerrah olan

Francois Dubois 1988 yilinda yaptigi ameliyatlarla bu cerrahlar takip etmistir (7).

Laparoskopi, periton boslugunun genis bir karm kesisi olmadan goriilebildigi
cerrahi bir yontemdir (1). Laparoskopi, bir kamera baslhig1 ve uzatilmis bir baglanti
elemanindan olusan goriis cihazindan, elle idare edilen bir cihaz, bir yerlestirme aract
ve ilk temas pargasindan olusan bir idare kismindan ve uzatilmis baglanti elemani
yerlestirme kisminin liimenine takildiginda ilk temas pargasi aracilifiyla goriis baglig1
ile iletisimi saglayan bir harici cihazdan olugmaktadir. Elle idare cihazinin yerlestirme

kismi, yerlestirme kisminin viicut boslugu i¢ine c¢ekilmesinin ardindan uzayabilen



baglant1 elemaninin viicut boslugu disindaki yerlestirme kisminin liimeni icine
kayarak monte edilmesi seklinde tasarlanmasiyla, hava gecirmez gecis araciligryla

viicut boslugundan uzatilabilecek sekilde tasarlanmistir (8).

Guvenli ve etkili bir operasyon igin gorsel netlik, tanisal ve tedavi edici
islemleri gergeklestirmek icin yeterli alan ve normal fizyolojik durumun siirdiiriilmesi
gerekir. Laparoskopik islemleri ger¢eklestirmek i¢in karin boslugu gazla sisirilerek PP
olusturulur. Pnémoperitonyum i¢in en uygun gazi belirleyen faktorler anestezi tiirt,
fizyolojik uyumluluk, toksisite, kullanim kolayligi, uygulama yontemi, maliyet ve
yanmamazliktir. Pndmoperitonyum i¢in kullanilan gazlar arasinda CO2, hava, oksijen,

nitroz oksit (N20), argon, helyum ve bu gazlarin karisimlar1 bulunur (9).

Hekimler tarafindan en ¢ok tercih edilen gaz CO2'dir, ¢iinkii CO2'nin diflizyon
katsayisi yliksektir ve viicuttan hizli bir sekilde temizlenen bir metabolik son tirtindiir.
Ayrica, CO2 kanda ve dokularda yiiksek oranda ¢ozlinir ve yanmaz. CO2 ile gaz
embolisi riski ¢ok disiiktiir. Ancak CO2 ile olusturulan PP’la kardiyak aritmiler
meydana gelebilir. Uzamis operasyonlarda, tasikardi ve asidoz ile kendini gdsteren
CO2 retansiyonu gelisebilir. CO2'e bagl hiperkarbi olasilig1 nedeniyle, kalp hastaligi
olan hastalarda N20O tercih edilebilir (10).

Pnomoperitonyum genellikle, karn boslugunu sisirmek i¢in karin duvarma
transvers olarak yerlestirilen bir igne (Veress ya da Tuohy) veya trokar cihazi
kullanilmasiyla baglatilir. Diger bir erisim yontemi agik kesi ile girerek peritonun
dogrudan gozlenmesidir. Karmna girilen veya karinm sisirildigi tiim yontemlerde
dikkatli olmak gerekir. Abdominal penetrasyon komplikasyonlari ve yanlis gaz
verilmesi kanamayla ya da karin duvari i¢inde gaz diseksiyonu ile sonuglanabilir.
Bagirsak hasari, karin i¢i damarlarin yaralanmasi, fasiya ya da omentumun

diseksiyonu meydana gelebilir (11).

Peritona eristikten sonra, abdominal distansiyonu saglamak ve siirdiirmek i¢in
bir gaz uygulama sistemi kullanilir. Pndmoperitonyumu siirdiirmede ve laparoskopik
tekniklerin uygulanmasini saglamada 15 mm Hg ya da daha diisiik basing diizeyleri en
giivenlidir. Karin i¢i basmcinin 25 mmHg'nin {izerine ¢ikmasi, artmis havayolu
basinci, artmis intratorasik basing, artmig femoral vendz basing, tasikardi ve

hipertansiyonla ortaya ¢ikan kardiyovaskiiler stimiilasyon belirtilerine neden olabilir.



Obez hastalarda ve birden fazla karin operasyonu geg¢irmis hastalarda peritonun
sisirilmesi gliclesir. Laparoskopik operasyonlar i¢in hasta se¢imi ve agik cerrahiye
karst laparoskopinin  uygunluguyla ilgili cerrahi karar her durumda

bireysellestirilmelidir (11).

Karbondioksit gazinin 1sis1 karin igine verildiginde 20,1 °C'dir. Gaz daha
onceden hazirlanmamigsa hipotermiye neden olabilir. Gaz akisi ayrica 1s1 yayma
etkisiyle hipotermiye katkida bulunur. Basingli uygulamaya bagli olarak bagirsak
yiizeyinden buharlagsma artis1 vardir. Ek olarak, genel anestezi, termal stabilitenin
devam ettirilememesine neden olabilir. Net etki, verilen 60 litre gaz basina 0,3 °C
kayiptir. Ayrica, hipotermi azalmis gastrointestinal motiliteye ve ileus potansiyelinin

artmasina neden olabilir (12).

Hasta agisindan laparoskopik cerrahinin, biiylik acik yara veya kesi olmamasi,
kan kaybmin, agrinin ve rahatsizlik hissinin azalmasi gibi avantajlar1 vardir.
Hastalarda daha az analjezi kullanilmasi ile analjeziye bagli istenmeyen etkiler az
goriiliir. ince cihazlarin travmaya ve kan kaybma neden olma ihtimali azdir. Ozellikle
yara yerinde acilma, enfeksiyon, seliilit ve insizyonel herni gibi postoperatif

komplikasyon orani genellikle diisiiktiir (13).

Operasyonun viicut boslugu icinde yapilmasi, geleneksel agik tekniklerle
iligkili soguma, kuruma, i¢ organlara asir1 dokunulmasi ve retraksiyonu ile birlikte
ameliyat sonrasi peritoneal yapisikliklar1 ve daha sonra gelisebilecek bagirsak
obstriiksiyonunu azaltmaktadir. Bu faydalar iyilesme siiresini, uzun siireli yatak
istirahati ve hareketsizlik nedeniyle meydana gelebilecek kemik kaybi, kas atrofisi ve
idrar retansiyonu riskini azaltmaya yardimci olur. Erken mobilizasyon akciger
enfeksiyonunun ve derin ven trombozu riskini azaltmaktadir. Hastalar biiyiik yara
izlerine kiyasla kiiciik olanlar1 tercih eder ve laparoskopik cerrahi, kiginin 6z saygisiyla

iligkili olarak postoperatif anksiyete gelisme ihtimalini daha azaltir (14).
2.1.2. Laparoskopik Girisimlerin Mutlak ve Roélatif Kontrendikasyonlari
Mutlak Kontrendikasyonlar;

v Hipovolemik sok tablosu,
v' Koagilopati



v’ Hastanin agik operasyonu tercih etmesi

Rélatif Kontrendikasyonlar;

v Daha once gegirilmis karin ameliyatlari
Peritonit
Hamilelik
[leri evre siroz ve/veya portal hipertansiyon
Kronik obstriiktif akciger hastaligi
Morbid obezite

Ventrikiiloperitoneal santlar

AN N N N N NN

Kafa i¢i ve g6z ici basing yliksek hastalar
2.1.3. Pnomoperitonyum Sirasinda Meydana Gelen Degisiklikler
Metabolik Degisiklikler

CO2 PP’u ile iligkili metabolik degisiklikler temel olarak sistemik asidoz ve
hiperkapniyi kapsamaktadir.

CO2 absorbsiyonu gazin ¢oziiniirliigiine, peritoneal kavitenin perfliizyonuna ve
PP’un siiresine baglidir. Islem sirasinda; arteriyel karbondioksit basmci (PaCO2), miks
vendz kan karbondioksit basinci (mvPCO2) ve alveolar karbondioksit basinci
(PACO?2) gaz insiiflasyonunun 5. dakikasinda 10 mmHg artar. Arteriyel karbondioksit
basinci, CO2 PP’undan yaklasik 15-30 dakika sonra progresif olarak plato diizeyine
ulagir. Bu nedenle PaCO2’de bu diizeyden sonra ortaya ¢ikan belirgin artiglarin CO2

insiiflasyonu ile iligkili olup olmadig: arastirilmalidir (15).
Hiperkapniyi kolaylastiran faktorler

v Transperitoneal CO2 absorbsiyonu
PP’un mekanik olarak diyafram ve interkostal kaslar1 etkilemesi
Yiiksek intraabdominal basing

Cerrahi siire

SRR NN

Noromuskiiler kas gevsetici kullanimi



Hiperkapninin derecesi hakkinda end-tidal CO2 (etCO2) dlgtuimleri bize genel
olarak bilgi verse de PaCO2’yi ger¢ek degerinden daha diisiik Olger. PaCO2
41mmHg nin istiinde oldugunda, etCO2 6lgtimleri givenilir olmayabilir (15).

ASA 11-1V, kardiyopulmoner hastaligi olan hastalarda PP siiresince 6lii bosluk
ventilasyonu artar ve PaCO2 genellikle daha fazla yikselir. ASA I-11 olan hastalarda
ise CO2 PP’uboyunca etCO2 gradienti sabit kalir. Kardiyovaskiiler hastaligi olanlarda
bu gradient degisir ve etCO2, PaCO2 indeksini dogru yansitmayabilir. Bu nedenle
kardiyopulmoner hastalig1 olan hastalarda hiperkapninin saptanmasi i¢in arteriyel kan

gaz1 analizi yapilarak PaCO2’nin 6l¢iilmesi gereklidir (16).

Bircok vakada dakika ventilasyonunun arttirilmasi PaCO2’yi normal sinirlarda
tutar, fakat bu durum hava yolu basincinda artmaya neden olur. PaCO2 gazin
bosaltilmasindan (desiiflasyon) 1 saat sonra normal dizeyine doner. Nadir
goriilmesine ragmen uzun siiren CO2 PP’u laktik asidoza neden olabilir. KOAH,
restriktif AC hastaliklari, morbid obezite gibi akciger rezervi kéti olan hastalarda CO2

PP’una bagli hiperkapni ve asidoz riski daha fazladir (17).
Kardiyovaskiiler Degisiklikler

Laparoskopi sirasindaki kardiyovaskiiler degisiklikler degisken ve dinamiktir.
Bu etkiler genellikle saglikli hastalar tarafindan iyi tolere edilir. Bununla birlikte, yasl
hastalarda ve kardiyopulmoner hastaligi (6rn, Kronik obstriiktif akciger hastaligi,
konjestif kalp yetmezligi, pulmoner hipertansiyon, kalp kapak hastaligi) olanlarda
belirgin intraoperatif kalp fonksiyon bozukluguna neden olabilir. Yapilan ¢alismalarda
laparoskopi sirasinda peritoneal insiiflasyon ile nemli kardiyopulmoner hastaligi olan
hastalarda hemodinamik sorunlarin ortaya ¢iktigi, ortalama arter basmci (OAB),
sistemik vaskiiler diren¢ (SVD) ve santral vendz basingta (SVB) artis, kalp debisinde

ve atim hacminde azalma oldugu bildirmistir (18).

Ek hastalig1 olmayan hastalarla karsilastirildiginda, kardiyopulmoner hastaligi
olanlarda bu degisikliklere cevap vermek i¢in daha fazla farmakolojik miidahale ve
daha yakin takip gerekebilir. Laparoskopi sirasindaki kardiyovaskiiler degisiklikler;
CO2 insiiflasyonu, pozisyonlandirma etkileri ve CO2 emilimiyle iligkili

intraabdominal basingtaki artis ile ilgilidir (19).



Laparoskopik portlarin yerlestirilmesi veya abdomenin sigirilmesi sirasinda
bradiaritmiler, disritmiler ve hatta asistol ortaya ¢ikabilir. Peritonun ani gerilmesi,
vagal tonusta ani, reflekse bagli ve bazen derin bir artisa sebep olabilir. CO2 ile yavas
insuflasyon, aritmi riskini azaltabilir. Bradiaritmilerde antikolinerjik ajanlarin
kullanilmas1 uygun olabilir. Aritmi devam ederse ya da hemodinamik bozukluk ile
sonuglanirsa, cerrahinin durdurulmasi ve pnémoperitonyumun bosaltilmasi gereklidir
(19).

Solunum Sistemindeki Degisiklikler

PP ile artan IAB, toraksa aktarilir. Bu basing diyafranu yukar1 dogru iterek
intratorasik basing artisina sebep olur. AC’lere uygulanan basing, gogiis kafesinin ve
AC’lerin ekspansiyonunu kisitlar. Fonksiyonel rezidiiel kapasitede (FRK) azalma olur.
Ekspiryum sonu alveol basinci alveoliin agikligini devam ettirmek i¢in yetersiz kalip
atelektazilere neden olabilir. Yiiksek oranda bozulmus ventilasyon perfiizyon orani ve
artmis intrapulmoner santlar hipoksemiye neden olabilir. PEEP uygulanmasi
ekspiryum bitiminde alveoliin agik kalmasini saglayarak FRK' deki diisiisii azaltir. AC
ve torakstaki kompliyans, PP ile %50' ye kadar azalabilir (Tablo 1) (20, 21).

Tablo 1. Pnémoperitonyumun solunum sistemi tzerine etkileri

Olgit Degisim
Fonksiyonel reziduel kapasite Azalir
Havayolu tepe basinci Artar
Alveolar 6lii bosluk Artar
1.saniye zorlu ekspiratuar hacim Azalir
Akciger kompliyansi Azalir
Tepe ekspiratuar akim Azalir
Zorlu vital kapasite Azalir

Kontrollii mekanik ventilasyonda azalmigs kompliyans nedeniyle istenilen tidal
voliimleri elde etmek i¢in daha yiiksek basing degerlerine ulasmak gerekir. Hastada
PP’a ve pozisyona eslik eden restriktif AC hastaligi ya da obezite varsa mevcut
tablonun siddetlenmesi beklenir. PP, CO2'min sistemik emilmesine bagli olarak

hiperkapniye neden olabilir (21).



Komplike olmayan bir laparoskopik cerrahide, arteriyel PaCO2, CO2
insuflasyonu sonrasi artar ve yaklasik 15-30 dakika sonra plato ¢izerek ayni kalir.
Genel anestezi ve kontrollii mekanik ventilasyon altindaki hastalarda, hiperkapni,
alveolar ventilasyonu ya da solunum frekansini arttirarak normal degerlerde
tutulabilir. Hiperkapninin ventilasyonla yonetilemedigi durumlarda PP basinglar1
azaltilabilir. Ekstraperitoneal CO2 insuflasyonu, laparoskopik cerrahi esnasinda en sik

gorilen respiratuar komplikasyon olan subkutan amfizeme neden olabilir.

PP nedeniyle diyaframin yukari itilmesi sonucu endotrakeal tiipiin (ETT)
trakea igerisinde pozisyonu degisebilir. O2 saturasyonunda ve AC kompliyansinda
diisme oldugunda endobronsial entiibasyon akla gelmeli ve ETT’nin yeri kontrol

edilmelidir.
Sistemsel Degisiklikler

Renal kan akimi: PP’un olusturulmasi, renal perflizyon ve renal parankimal
kompresyon ile iliskili idrar ¢ikisinda azalma, renal ven akisinda azalma ve artmis
vazopressin seviyeleri ile sonuglanabilir. IAB 15 mmHg'nin altinda tutuldugunda,
renal fonksiyon ve idrar ¢ikis1 genellikle histopatolojik bir degisiklik olmadan PP dan
hemen sonra normale doéner (22). Bobrek hastaligi olan hastalarda laparoskopinin
bobrek fonksiyonlari iizerine etkileri ¢aligiimamistir. Cogu durumda, minimal invaziv
cerrahi yaklasimin yararlarinm artmis IAB’1n bobrek fonksiyonlari iizerindeki etkisine

dair teorik kaygilarin agir basacagina inanilmaktadir.

Serebral kan akimi: Artmis intraabdominal ve intratorasik basinglar, hiperkapni ve
trendelenburg pozisyonlarinin tamami beyin kan akisini (SKA) ve IKB artirabilir (23).
Uzun sireli PP ve dik trendelenburg pozisyonu alan saglikli hastalarda, serebral
oksijenasyon ve serebral perfiizyon gilivenli smirlar icerisinde kalmaktadir.
Intrakraniyal kitlesel lezyonlar1 ya da dnemli serebrovaskiiler bozukluklar1 (&rn.,
karotis aterosklerozu ve serebral anevrizmasi) olan hastalarda, IKB'deki artigin klinik
sonuglar1 olabilir. Bu nedenle, bu hasta grubunda laparoskopi sirasinda siki

normokapni saglanmalidir (24).

Intrakranial Basing¢: Yapilan cesitli havyan ¢alismalarmda PP’nin IKB’de artisa

neden oldugu gosterilmistir. PP nin bu etkisi pH, oksijenizasyon ve ortalama arteriyel



basimg1 gibi degerlerden bagimsizdir (23). IKB artisina sebep olan mekanizmalar tam
olarak net degildir. Kemik siitlirler kapandiktan sonra kafatasi genisleme yetenegi
olmayan, sinirli bir bosluk haline gelir. Monro-Kellie hipotezinde gosterildigi gibi;
beyindeki yapilar sikistirilamaz ve bir kompartmandaki artis, diger kompartmanlarda
hacim azalmasma neden olur. Subaraknoid mesafedeki BOS basincindaki bir
degisiklik, intrakanial basinglarda artisa neden olur. Intraabdominal ve intratorasik
basingtaki artig ile insuflasyon esnasinda BOS absorbsiyonunun bozulmasi lumbar
vendz drenaj1 bozmakta ve bu durum sakral araligin vaskiiler komponentini arttirarak
IKB’yi arttirmaktadir. Bununla birlikte, hiperkapninin sebep oldugu vazodilatasyon da

IKB’yi artisin nedenleri arasinda yer almaktadir (25).

Intraokiiler basin¢ (I0B): I0OB, PP ile artar ve hasta trendelenburg pozisyonuna
alindiginda daha da artar. Dik trendelenburg pozisyonunda robotik laparoskopik
prostatektomi yapilan hastalarda prospektif gozlemsel IOB calismas1, IOB’nin islem
sonunda bazal degerlerden ortalama 13 mmHg artis oldugunu gostermistir (26). Bu
art1s derecesinin klinik etkileri bilinmemekle birlikte, artmis IOB uzun siireli vakalarda

nadiren bildirilen postoperatif gérme kaybina neden olabilecegi belirtilmektedir.
2.2. Laparoskopik Cerrahide Anestezi

Laparoskopik cerrahide anestezi ve cerrahi teknikteki gelismeler, son yillarda
biiyiik 6l¢tide artmustir. Laparoskopik cerrahi planlanan hastalara ameliyat 6ncesinde
cerrahinin riskleri, postoperatif olusabilecek komplikasyonlar, bakimin gereklilikleri,
laparoskopik cerrahinin avantajlar1 ile intraoperatif olarak acgik cerrahiye
gecilebilecegi konularnda bilgi verilmelidir. ASA I-1l olanlar, gen¢ ve mevcut
planlanan cerrahi diginda problemi olmayanlar cerrahiye ve laparoskopiye bagli
degisimleri daha rahat tolere etmektedirler. Kardiyolojik sorunlari olanlar — 6zellikle
EF <%20-30-, KOAH tanisi olanlar perioperatif donemde g¢esitli sorunlarla
karsilasabilmektedir. Yine ASA III, IV olanlar, yash hastalar (>69 yas), iskemik kalp
hastalig1 olanlarda komplikasyon oranlar1 daha yiiksektir (27). Intrakraniyal basmcin
arttigr  tlimordi  olan, hidrosefalisi olan ya da travmali hastalarda, yine
ventrikiiloperitoneal ~ve  peritonojugiiler —santlarda PP uygulamasi  risk

tasiyabilmektedir (28).
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Laparoskopik cerrahinin genel anestezi altinda yapilmasi tercih edilir.
Gastrointestinal sistemin uygun dekompresyonu ve yeterli kas gevsemesi yapilmasi ile
PP ve uygun pozisyonunun verilmesi kolaylasir. Bu basamaklarin birlikte
gerceklestirilmesiyle abdominal organlarin goriintiilenmesi iyilesir ve operasyonun

sebep olabilecegi mekanik hasarlar en alt diizeye indirilir.

Gastrointestinal sistem dekompresyonu, preoperatif bagirsak hazirlig: ile
baslar ve anestezi indiiksiyonunu takiben oro ya da nazo-gastrik sonda yerlestirilmesi
ile devam eder. Bu iki girisim de intraabdominal voliimiin azaltilmasini dolayisiyla

IAB’nin azalmasi hedeflenir.

PP’a bagl artan IAB sistemik vendz doniisii ve beyin vendz akimimni
engellemektedir. Santral sinir sisteminden azalan ven6z drenaj ise sagital sinusteki
vendz basincin ve BOS basincinin artisina neden olmaktadir (2). Yine PP sirasinda
CO: gazmm peritondan diflizyonu santral sinir sisteminde refleks arteryal
vazodilatasyona neden olarak IKB’yi daha da artrmaktadir (23). Bu gibi durumlarda
kafa i¢i basinci artis1 kaginilmaz olsa da santral sinir sisteminde, artan kafa i¢i basinci
kompanse eden mekanizmalar bulunmaktadir. Boylelikle belli bir diizeye kadar artan
kafa i¢ci basing-timarler, travma, subaraknoid kanama, cerrahi, PP tolere edilebilmekte

fakat daha fazla artan basing diizeylerinde patolojik sonuglar ortaya ¢ikmaktadir.

PaCO2’deki her 1 mmHg degisim serebral kan akimmda 1,8 ml/100 g/dk
degisime neden olmaktadir, bu da PP olusturmak i¢in yapilan CO2 insiiflasyonuyla
SKA ve buna bagli IKB artisina neden olmaktadir (29). Ancak klinik pratikte
etCO2’nin fizyolojik sinirlarda tutulmaya calisilmasi nedeniyle, OSKC ile etCO2

arasinda belirgin bir iligki kurulamamastir.
2.2.1. Anestezinin Solunum Mekaniklerine Etkisi

Anestezik ve diger ilaclarin etkisi, kas gevsetici ila¢ kullanilmasi, anestezi
derinligi, solunum fonksiyonunun preoperatif durumu, anestezi ve cerrahinin
ozellikleri ve ventilatoriin ayarlar1 gibi bir¢ok etkenin ortak sonucu olarak solunum
fonksiyonlar1 etkilenmektedir (27). Anestezi santral depresyon, periferik kemo

reseptorlerin depresyonu, kompliyansin azalmasi, V/Q orani ve FRK'de degisme, 6li
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bosluk artisi, pulmoner dolasim, hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon ve cerrahi

pozisyon nedeniyle solunum mekaniklerini etkilemektedir (30).

Pozitif basmngli ventilasyon uygulanmasi ile kompansatuar mekanizmalar
devreye girer ve hemodinamik parametrelerde degisim nadiren goézlenir. Atim
hacmindeki azalma, hizli bir sekilde tasikardiye yol acar, arter ve venlerdeki
konstriksiyona bagl olarak sistemik vaskiiler direngte ve periferik vendz basingta

artiga yol acar (31).

Cesitli klinik ve deneysel ¢alismalarin sonuglar1 yliksek voliim, yliksek basing,
alveollerin periyodik a¢ilip kapanmasina yola agan yetersiz PEEP, kapali alveollerin
acilarak kullanilir hale getirilememesi gibi uygulamalarin direkt mekanik etkilerinin
yani sira, inflamatuar yaniti etkileyerek AC hasari olusumuna ve ¢oklu organ
yetmezligi gelisimine yol agtigi, boylece mortaliteye etkisi olabilecegi konularinda

fikir birligi olusmasni saglamistir (32).

Mekanik ventilasyon sirasinda ventilator iligskili AC hasar1 (VALI/VILI)

gelismesine engel olmak igin koruyucu ventilasyon stratejileri onerilmistir (33).
Bu uygulamalarin esast;

v Kapali alveollerin hizli agilmasinin saglanmasi (recruitment)
v' Alveollerde asir1 distansiyona neden olmayacak diisiik tidal voliim
uygulamasi

v' Agilan alveollerin ekspiryum sonunda kapanmasmin engellenmesi

(PEEP)
2.3. Pozitif Ekspirasyon Sonu Basinci (PEEP)

Pulmoner oksijen degisimini, havayollarinin kollabe olmasmi onleyerek,
pulmoner kan akimi rediistribiisyonunu saglayarak, fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi
(FRK) arttirarak, alveol kapiller oksijen gradiyentini arttirarak, kollabe veya sivi dolu

alveolleri recruite ederek ve hava dagilimi diizenli hale getirerek iyilestirir (34).

Genel anestezi sirasinda ventilasyonun inspirasyon fazi, anestezi makinesinin
Ust solunum yolunda olusturdugu pozitif basingla, ekspiryum fazi ise pasif olarak

gerceklesir (35). Inspirasyon sirasinda toraks iginde artan basmng damarlara ve
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torakstaki diger yapilara iletilerek biiyiik kan damarlarinin basing altinda kalmasma
yol acar ve SVB artar. Ortalama hava yolu basinci ne kadar yiiksek ise bu etki de o
kadar fazla olur. Boylece normal kalp fonksiyonu iizerine PEEP uygulamasinin
etkileri, sadece pozitif basingli ventilasyondan daha fazladir. Anestezi altindaki normal
kardiyak fonksiyonlara sahip hastalarda PEEP uygulamasinin hemodinami {izerine
olan etkilerini kompanse edebilirken, diisiik kardiyak rezervli veya periferik dolasim

yetersizligi olan kisilerde bu kompanzasyonun saglanmasinda sorun yasanabilir (36).
2.3.1. Klinikte PEEP Uygulamasi

Minimum ya da fizyolojik PEEP: Hastanin normal FRK’sini korumaya yardimc1
olmak i¢in minimum diizeylerde (3-5 cmH20) PEEP uygulanir. Minimum PEEP ile
cok kiiciik miktarda havayolu basinci uygulandigindan genellikle bir komplikasyona

yol agmaz.

Orta Dereceli PEEP: Sinirlar1 5-15 cmH20' dur. En sik kullanilan terap6tik PEEP
arahigidir. Azalmig FRK ve kompliyansin eslik ettigi, artmis intrapulmoner santin yol

actig1 inatc1 hipoksemi tedavisinde kullanilir.
Maksimum PEEP: 15 cmH2O' dan yiiksek degerler yiiksek PEEP olarak kabul edilir.

Optimum PEEP (terap6tik PEEP, tercih edilen PEEP): Artmis O2 transportu, FRK
ve kompliyansa azalmig santin eslik ettigi durumlarda, PEEP'in yararli etkilerine
maksimum diizeyde ulasildigi noktalardir. Bu diizeyde PEEP, azalmis vendz doniis,
azalmis kardiyak output, azalmis kan basinci, artmus sant ile 61ii bosluk ve baro travma

gibi 6nemli kardiyopulmoner yan etkiler olmaksizin kullanilabilen en uygun PEEP'tir

(37).

Auto/intrensek PEEP (PEEPi): KOAH da havanm iyi bosalamamasi nedeniyle
akcigerlerde bir miktar hava kalir ve bu siirekli olarak bir pozitif basing meydana
getirir (37).

PEEP Endikasyonlart;

v' Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS)
v' Yenidoganm Idiyopatik Solunum Sikimtis1 Sendromu (IRDS)

v' Kardiyojenik pulmoner 6dem
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v' Bilateral diffiiz pndmoni

v’ Postoperatif atelektazi tedavisi (38)
PEEP Goreceli Kontrendikasyonlart;

v' Hipovolemi; Hasta hemoraji ya da dehidratasyon nedeniyle
hipovolemik sokta ise kardiyak outputu azaltabilecegi ve dolagimi
bozabilecegi i¢in PEEP zararli olabilir.

v Intrakraniyal basinct yiiksek kisilerde PEEP, SVB’1 arttirarak kafa igi
basincinin daha da artmasina neden olabilir.

v Tek tarafli AC hastalig1 (lober pndmoni, pnomoni vb.) olanlarda kan
dagilimi ve AC ventilasyonu tizerinde istenmeyen etkilere yol agabilir.

v' Yakin zamanda AC operasyonu gecirmis kisiler, PEEP uygulanirken
yakin takibe almmalidir (38).

PEEP Kesin Kontrendikasyonlart;

v' Tedavi edilmemis biiylik pnomotoraks ve tansiyon pnomotoraks:
Uygulanan pozitif basing intraplevral mesafedeki hava miktarini
arttirabilir ve fatal sonug dogurabilir.

Bronkoplevral fistll

Baro travma

Amfizemat6z hastaliklar

Bronsit

Kot fraktlri (38).

NN

2.3.2. Solunum Mekanikleri

Tepe Inspiratuar Basin¢ (PIP; Ptepe) inspirasyon esnasinda meydana gelen
maksimum basmgtir. Hastanin akciger ve goglis duvarmin direncinden,
kompliyansindan ve hastanin solunum sistemine giren gazin akim hizindan etkilenir.

Dinamik kompliyansin hesaplanmasinda kullanilir.

Plato Basinc1 (Pplato) gaz akimmin olmadigi periyotta hastanin akcigerlerinde tidal
voliimiin siirdiiriilebilmesi i¢in gerekli olan basmng miktarmi1 gosterir. Statik

kompliyansin 6l¢iilmesinde kullanilir.
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Akciger hastaligi olmayan bir hastada normal ventilasyon esnasinda PIP,
Pplato’ya esittir ya da hafif¢ce yiiksektir. Her iki basingta da ayni anda yiikselme, tidal

voliim artigina ya da kompliyans azaligina bagli olabilir.

Pplato degismeden PIP artar ise hava yollar1 direncine (endotrakeal tiipiin
kivrilmasi, bronkospazm, sekresyon, yabanci cisim aspirasyonu, hava yollarma basi

vb.) veya akim hizinda bir artisa bagh oldugu disiiniilebilir (38).

Kompliyans (C) akcigerin ve toraksin genisleyebilme kabiliyetidir. Birim basing
degisikligi ile olusan hacim degisikligidir. Akcigerin normal kompliyans: akciger
dokusu ve onu ¢evreleyen toraks yapilarinin kompliyanslarinin toplamidir. Normal
degeri 150- 200 ml/cmH20’dur. Endotrakeal entiibasyon uygulanmig ve mekanik
olarak ventile edilen erigskin erkekte 40- 50 ml/cmH20; kadinda ise 35 — 45
ml/cmH20’dur.

Statik Kompliyans (CS) statik kosullar altinda akcigerlere hi¢ gaz akimi yokken
Olciilen her {inite basing degisikliginin olusturdugu hacim degisikligidir. Alveoler
duvarin ve gogiis kafesinin elastik biiziismesini yansitir. Olgiimiinde inspiratuar
duraklama ile elde edilen plato basincit kullanilir. Normal degeri 70 — 100
ml/cmH20’dur. Diistik oldugunda hastanin solunum isi artar ve ventilasyonun daha az
efektif oldugunu gosterir. Basing kontrollii ventilasyonda tidal voliim (VT) azalirken,
basing sabit kalir. Voliim kontrollii ventilasyonda ise VT sabit kalirken PIP ve Pplato

yukselir.
CS = VT / Pplato — PEEP
Statik Kompliyansi azaltan nedenler;

v Hava hapsi
Pulmoner 6dem
Atelektazi
Konsolidasyon
Pnémoni
Pnémotoraks

Hemotoraks

SN N N N

Plevra eflizyonu
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v Pndmomediastinum
v Abdominal distansiyon

v' Gogiis duvar1 kompliyansindaki degisiklikler

Dinamik Kompliyans (CD) ventilator tarafindan verilen tidal voliimiin PIP’a
boliinmesiyle bulunur. Hava akimi sirasinda 6l¢iildiigii icin hem akciger hem de gogiis
duvari biiziismesinden, ayrica endotrakeal tiip, devre ve havayolu direncinin neden
oldugu basingtan ibarettir. Hem kompliyans hem de direng 6gelerini igermesi

nedeniyle aslinda bir impedans 6lgtimiidiir.
CD =VT/PIP - PEEP

Siiriicii basinc1 tidal voliimiin akcigerde ne kadar mekanik bozulma yarattiginin
tahmininde kullanilir. Takibi ile ventilator iliskili akciger hasari riskinde azalma

saglanabilir.

Pplato — PEEP

2.3.3. PEEP ve Intrakraniyal Basinc Iliskisi

Laparoskopik cerrahide olusturulan PP sirasinda oksijenasyonu artirmak ve
solunum mekaniklerini iyilestirmek i¢in siklikla PEEP uygulanmaktadir fakat PEEP
uygulamasinin beyin hemostazi iizerindeki etkisi net olarak ortaya konulamamistir.
Teorik olarak yiksek PEEP dizeyleri kardiyak output ve kan basincinda azalmaya
neden olur ve SVB’1 artirarak IKB 1 artirir, serebral perfiizyon basmcini (SPB) azaltir
(39).

Bununla birlikte bazi calismalarda ise kafa travmasi veya subaraknoid
kanamasi olan hastalarda yiiksek PEEP diizeylerinin iIKB ve kompliyans iizerinde

anlamli etkisi olmadig1 gosterilmistir (4).
2.4. Okuler Sonografi

Yiiksek frekansli okiiler sonografi, géz ve goz i¢i yapilarini goriintiilemek icin
ideal bir yontemdir. Opak okiler ortamin varliginda, fundusun tam gorinimuni

oftalmoskopik olarak degerlendirmek miimkiin olmayabilir ve bu durumlarda
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sonografi kullanilabilir. Yiizey sarmall1 yiiksek alan mukavemetli manyetik rezonans
(MR) goriintiilemesi normal ve patolojik okiiler yapilarin net gorlntiilemesini saglasa
da uzamsal ¢oziiniirlikk eksikligi ve belirli lezyonlarin 6zgiilligiiniin zayif olmasi bu
yontemin eksikliklerindendir. Sonografi, kalinligi 2 mm veya daha az olan kiigiik
melanomlar gibi okiiler lezyonlarin saptanmasinda BT veya MR gorunttilemelerinden
uistiindiir. Lokalize anormalliklerde degerli olan g6z hareketleri sirasinda goz dinamik

olarak incelenebilir (40).

Okiiler USG yakin gecmiste siklikla kullanilmaya baslanan, cesitli goz
hastaliklarinin tanisi ve ayirt edici tanida islevsel olan bir yontemdir. Posterior kamara,
orbita goriintiilemesi, gézde yabanci cisim tespiti, retina dekolmani, glop riptrd,
hemoraji tanilarinda kullanilan okiiler USG, kafa i¢i basincin indirekt gostergesi olarak
optik sinir ¢apmnin kullanilmaya baslanmasi ile bu alanda da popiilerlik kazanmistir.
0,5 mm’den itibaren gozdeki metalik yabanci cisimler olusturduklar1 artefakt
goriintiisii ile tespit edilebilmektedir. Travmatik g6z vakalarinda USG kullanilarak
lensin yerlesimi/yer degisimi tespit edilebilir. Okuler USG ile retinal bdlgeler
rahatlikla incelenebildiginden retina dekolmani tanisi; olusan hiperekoik lineer hattin
goriintiilenmesi ile konulabilir. Yine okiiler Doppler USG yapilarak retinal arterde

olusan tikanikliklara tan1 konulabilmektedir.

Optik sinir ¢apinda artis olmasi ile kafa i¢i basing arasinda iliski oldugunu
gosteren calismalar mevcuttur. Optik sinir ¢ap1 i¢in kesin bir kesme (cut off) degeri
olmamakla birlikte, >5,0mm optik sinir ¢ap1 6l¢timlerinin kafa i¢i basincindaki artis

icin bir gosterge olabilecegi bildirilmistir (41).
2.4.1. Optik Sinir Anatomisi

Optik sinir kilift kompleksi, merkezi sinir sisteminin (MSS) beyaz madde yolu
olan optik sinirden ve leptomeninkslerden olusan ve beynin dura mater ile stirekli olan
perioptik sinir kilifindan olusur. Optik sinir, yaklagik 40 mm uzunlugunda ve kilif dahil
ortalama 4 mm capimnda ve kilifsiz 3 mm'dir. Kilifin kendisi ortalama 0.4 mm ¢apa
sahiptir ve sinir ile kilif arasinda 0.1 mm genisliginde bir subaraknoid kompartman
bulunur (42). Bu subaraknoid boslukta yaklasik 0.1 ml BOS bulunur, araknoid ve
meninkslerin pia katmanlar1 arasinda diizenlenmis trabekiiller, septa ve saglam

stitunlardan olugan karmasik bir yapiya sahiptir. Bu yap1 goz kiiresinin arkasinda kor
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bir sekilde biter. Bu sistem boyunca BOS yavas yavas siiziiliir ve ¢esitli faktorlere
bagli bir akis hizi1 ile dolagir. BOS'un normal sartlar altinda, géz kiiresinin hareketi ile
sikigan sinirin bulb6z kismina dogru aktigina inanilir, boylece akis yoni ters cevrilir

ve BOS’un dolagimi sinir boyunca tamamlanur.

Optik sinirin subaraknoid boslugu ile beynin sisterna kiazmasi arasinda
dogrudan bir iletisim belgelenmistir (43). Bu iletisim, iki bélme arasinda BOS'un
serbestce aktarilmasina izin verir ve muhtemelen miyelografi veya sisternografi
sirasinda perioptik sinir boslugunun intratekal gelisimini agiklar. Onceki yazarlar, bu
iletisimin optik sinirin durasinda meydana gelen lenfatik kapillerler araciligiyla BOS

drenajina katkida bulundugunu gostermistir (44).
2.4.2. Okiiler Ultrasonografi Teknigi

Bir okiiler incelemeyi gergeklestirmek i¢in yiiksek ¢oziiniirliklii 7.5-10 MHz
veya daha yiiksek frekansli lineer ultrason probu kullanilir. Transdiiserin g6z kapagina
temas etmemesi i¢in hastanin kapali g6z kapagina ¢ok miktarda standart suda ¢ozliniir
ultrason jeli uygulanmalidir. Ultrason jeli gdze zararh degildir. Goz kiiresi hem sagital
hem de transvers diizlemlerde taranmalidir. G6z kapaklar1 kapali olacak sekilde,
hastanin gozleri diimdiiz, géz kapaklarini sikmadan ileri dogru bakmasi istenir.
Derinlik, goz gorintiisii ekran1 dolduracak sekilde ayarlanmalidir. G6z sivi dolu bir
yap1 oldugundan, detayli goriintii alabilmeyi saglayan ¢ok iyi bir akustik pencere
olusturur. Normal g6z, dairesel bir hipoekoik yap1 olarak; kornea, g6z kapagina paralel
ince bir hipoekoik tabaka olarak goriiliir. On kamara anekoik bir siv1 ile doludur ve
kornea, iris ve lens kapsiiliiniin anterior yansimasi ile sinirhidir. Iris ve siliyer cisim,
periferik kiireden mercege uzanan ekojenik lineer yapilar olarak goriiliir. Normal lens
anekoiktir. Normal vitrdz hazne, anekoik siv1 ile doldurulur. Vitreus, geng ve saglikli
bir gozde goreceli olarak ekolusenttir. Sonografik olarak normal retina diger koroid
tabakalarmdan ayirt edilemez. Retrobulbar bdlgenin degerlendirmesi optik sinir,
ekstraokiiler kaslar ve kemik yapilar1 igerir. Optik sinir arkadan, goz kiiresinden

uzanan hipoekoik bir lineer bolge olarak gorunir (40,41)
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2.4.3. Yiiksek Kafa I¢i Basinci- Optik Sinir Kilifi Ol¢iimii

Optik sinir intrakraniyal bosluktan orbitaya ¢iktiginda, hala dural kilifla
cevrilidir. Bu nedenle, siniri ¢gevreleyen subaraknoid bosluk, intrakraniyal subaraknoid
bosluk ile bitisiktir. IKB'daki yiikselme, subaraknoid boslukta BOS araciligiyla
ileterek, optik sinir kilifinin dilatasyonuna yol agabilir, bu da transokiiler
ultrasonografi kullanilarak tespit edilebilir. Bircok ¢alisma, invazif olarak &lgiilen IKB
ile ultrasonografik OSKC 6lglimleri arasinda, sirasiyla 0,90 ve 0,85'lik genel duyarlilik

ve Ozgullik ile bir korelasyon gostermistir (45).

Optik sinir kilifi ¢apmim degerlendirilmesi, invaziv olmayan basit bir
prosediirdiir; bu, yliksek kafa i¢i basincinin degerlendirilmesinde yararli bir aragtir.
Kadavralarda kafa i¢ci basincinmn arttigmin kanitlanmasinda okiiler ultrason tarif
edilmistir. Son zamanlarda Blaivas ve ark. acil servisteki eriskin hastalarda, kafa ici
basinci yiiksekliginden siiphelenilen durumlarda kullanimimni agiklamistir. Degisen
biling diizeyi kafa i¢i basinci artisindan kaynaklanabilir, bununla birlikte artmis
intrakraniyal basing acil servislerde kafa travmasi olan hastalarda ve kafa i¢i kanamasi
olanlarda da mevcut olabilir. Hastanin bilingsiz olmas1 veya entiibe edilmesi veya felg
gibi durumlar fizik muayede 6nemli kisitlamalara neden olabilir. Artmis intrakraniyal
basingta papil ddem intrakraniyal basing yiikselmesinden sonra birka¢ saate kadar
gecikebilir. Intrakraniyal basmg¢ artismi tespit etmenin hizli, basucu ve invaziv
olmayan bir yolu, geleneksel gértuntiileme yéntemleri mevcut olmadiginda arzu edilir
(46).

OSKC ile IKB arasindaki iliski iyi tespit edilmistir. OSKC degerlendirilmesi
artmis IKB'yi tespit edebilir. USG cihazi {izerindeki derinlik 4-5 cm olarak ayarlanr.
Bu ayarlama ile retrobulber alana odaklama yapildiginda optik sinir kilifi ile
periorbital yag dokusu arasinda optimum kontrast saglanmis olur. Her iki gz icin de
OSKC ol¢iimii i¢in ultrason kontrasti en yiiksek oldugu icin optik diskin
posteriorundan longitiidinal aksta 3 mm uzaklasilarak bu aksa dik olan kilif ¢ap1
dlgiilerek yapilir. Bu teknik kolayca tekrarlanabilir olmasi dolayisiyla da 6nerilir. iki
Olgtimiin ortalamasi alinir. Ultrasonda normal bir optik sinir kilifi ¢ap1 5,0 mm'ye kadar
¢ikar. Ortalama 5 mm'den biiyiik bir OSKC'nin anormal oldugu kabul edilir ve bu
durumda yiiksek kafa i¢i basincindan siiphelenilmelidir (41).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma; Karadeniz Teknik Universitesi T1p Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 2022/113 protokol numarali etik kurul onay1 ve ¢alismaya katilan tiim
hastalarn onami alindiktan sonra, Mart 2022 — Aralik 2022 tarihleri arasinda,
Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi Ameliyathanesinde randomize,
prospektif klinik ¢aligma olarak planlandi. Calisma, ameliyathanede elektif sartlarda,
ASA 1, I, 1l risk grubu, 18-65 yas arasi, genel anestezi altinda, laparoskopik

abdominal cerrahi yapilan toplam 48 hastada gergeklestirildi.

Gegirilmis ve/veya mevcut serebrovaskiiler patolojisi, kontrolsiiz diyabeti,
hipertansiyonu, anemisi, koagiilopatisi, sirozu, peritoniti, terminal organ yetmezligi
bulunan, glokom tanisi olan veya oOncesinde dekolman ya da glokom cerrahisi
hastalarla, acil sartlarda alinan operasyonlar ve agik cerrahiye doniilen vakalar ¢alisma

dis1 birakild.

Hastalarin cinsiyet, yas, kilo, boy, vicut Kitle indeksleri (VKI), Amerikan
Anesteziyologlar Dernegi Fiziksel Statii Simiflandirmalari (ASA smifi), yapilan
ameliyatlar, vaka sirasindaki hemodinamik verileri (sistolik- diyastolik-ortalama arter
basinglari, nabiz, satiirasyon) solunum mekanikleri ve OSKC’lar1 belirli araliklarla

kaydedilmistir.

TUm hastalar numaralandirilmis kapali zarf ile kura ¢ekilerek rastgele 2 gruba

ayrildi. Hastalar PEEP=0 ve PEEP=8 olacak sekilde iki ayr1 calisma grubuna ayrildi.

Olgularin preoperatif aclik siireleri sekiz saat olacak sekilde planlandi. Tim
hastalara premedikasyon amaciyla operasyondan 45 dakika once 0,1 mg/kg
midazolam ve 0,01 mg/kg atropin sulfat intramskiler olarak yapildi. Operasyon igin
ameliyathaneye alinan hastalara 20 Gauge kaniil ile periferik damar yolu agildiktan

sonra %0,9 NaCl (4 ml/kg/saat) inflizyonuna bagland.

Caliymaya dahil olan hastalar ameliyat masasina alindiktan sonra, pulse
oksimetre, elektrokardiyografi ve noninvaziv arteriyel kan basincit monitérizasyonu

dahil olmak (izere standart monitdrizasyon uygulandi.
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Preoksijenasyon sonrasi, tim hastalarda anestezi indiiksiyonunda, 1 pg/kg
fentanil, 1 mg/kg lidokain, 2-3 mg/kg propofol ve 0,6 mg/kg rokuronyum uygulanilip
kas gevsemesi icin yeterli siire gectikten sonra hastalarin cinsiyet ve viicut kitle
endeksine gore secilmis uygun bir endotrakeal tiip ile endotrakeal entiibasyon iglemi
gerceklestirildi. Hastalar entiibe edildikten sonra nazogastrik sonda ile dekompresyon
yapildi. Her iki goz saydam flasterle kapatildi. Anestezi idamesi, %50 O2/hava
karisimi olacak sekilde 1 minimal alveolar konsantrasyonda (MAK) Sevofluran ile
sagland1. Cerrahi kas gevsekliginin idamesinde ise liizum halinde ek olarak 0,1 mg/kg
rokuronyum uygulandi. Anestezi idamesinde analjezik olarak 0,5-2 pg/kg/dk

remifentanil infiizyonu uygulandi.

Ventilator ayarlar1t Grup PEEP 0’da tidal voliim 8 ml/kg, solunum sayisi etCO2
30-40 mmHg arasinda tutacak sekilde, PEEP 0 cmH20 olarak; Grup PEEP 8’de tidal
voliim 6ml/kg, solunum sayis1 etCO2 30-40 mmHg arasinda tutacak sekilde, PEEP 8
c¢cmH20 olarak ayarlandi.

Postoperatif agr1 tedavisi igin; parasetamol 1gr (iv) ve aldolan (0,5 mg/kg, iv)
uygulandi. Postoperatif bulant1 ve kusma profilaksisi igin ise; ondansetron (4mg)
yapildi. Cerrahi islem bittikten sonra, ndéromiiskiiler blogu geri ¢evirmek icin
suggammadex (2 mg/kg iv) uygulandi. Hastanin koruyucu havayolu reflekslerinin tam

geri dondiigii saptandiktan sonra; hasta ekstiibe edilerek ayilma odasina alindi.

Vaka slresinde hastalarin sistolik ve diastolik kan basimnglari, ortalama arter
basinglar1 (OAB), nabiz, periferik oksijen satlrasyonu, etCO2, Ppeak, Pplato,
kompliyans degerleri anestezi indiiksiyonunda sonra 10.DK (TO0), segili ventilasyon
baslatildiktan sonra 5. dakika (T1), PP 5. dakika (T2), PP 30. dakika (T3), cerrahi bitis
(T4), kaydedildi. Ayrica hastalarm PP, cerrahi ve anestezi siireleri kaydedildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin OSKC’lar1 ultrasonografik yontemle; her

defasinda her iki gbzde de olmak iizere, 5 kez 6lculdi.
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Tablo 2. OSKC Ol¢iim Zamanlar

0 Anestezi induksiyonundan hemen sonra 10.dk da hemodinamik olarak
stabillesmis hastada ve supin pozisyonda (bazal degeri belirlemek i¢in)

T1 | Secili ventilasyon baglatildiktan sonra 5. dakikada supin pozisyonda

T2 | 15 mmHg PP baslangicindan sonra 5.dakikada

T3 | 15 mmHg PP baslangicindan sonra 30.dakikada

T4 | Cerrahi sonu PP sonlandirildiginda supin pozisyonunda

OSKC o6lgiimlerinde; kapali olan iist goz kapagina suda ¢oziinen steril kalin jel
tabakas stiriildii. Lineer 12 MHz lineer ultrason probu dikkatlice jel tizerinden tiist goz
kapagina koyuldu. Fazla basing uygulamadan, 2D modunda optik sinirin orbital globa

giris kism1 monitorde goruntilendi. Olgiim sirasinda USG’de B-scan modu kullanilds.

OSKC 06lcumi, optik siniri cevreleyen hipoekoik goriiniimdeki subaraknoid
alanin kenarinda yer alan hiperekoik gortiniimdeki dural kiliflar arasinda kalan alandan
yapildi. En uygun kontrastta gorintl bulduktan sonra gorinti dondurulup elektronik
kaliper kullanilarak optik diskin 3 mm arkasinda, OSKC’nin ¢ap1 Olcuildii. Olgiim
bittikten sonra g6z kapaginda siiriilen jel temiz pegete ile silindi. OSKC olciimleri; tek
kisi tarafindan, her iki goziin transvers Glgiimleri yapilarak elde edilen ortalama ile

saptand1. Hastalarda OSKC 5,5 mm iizeri anlamli kabul edildi. (47).

Calismamizda oOrneklem biytlikligii OpenEpi  Version 3.01 yazilimi
kullanilarak hesaplandu. iki grup arasinda beklenen optik sinir capi farki 0,3 mm, PEEP
acilmayan grupta standart sapma 0,3, 8 mmHg ile PEEP agilan grupta standart sapma
0,2 tahmin edilerek tipl hata duzeyi %5 ve %90 gl¢ ile her bir grup icin 24 toplam 48

hasta olarak hesaplandi.
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Sekil 3. OSKC Olglimij
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istatistiksel Analiz

Veriler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, Version 23, IBM,
United States of America) ile analiz edilmistir. Normal dagilima uyguluk Kolmogrov-
Smirnov testi ile incelenmistir. Gruplara gore kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanilmistir. Gruplara gére normal dagilan verilerin
karsilastirilmasinda Bagimsiz iki Ornek t testi ve normal dagilmayan verilerin
karsilagtirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Grup i¢inde normal dagilan
verilerin karsilastirilmasinda paired t testi ve normal dagilmayan verilerin
karsilastirilmasinda ~ Wilcoxon  testi  kullanilmustir.  Olgiimsel  degerlerin
karsilastirilmasinda normal dagilan veriler icin Pearson korelasyon analizi, normal
dagilmayan veriler i¢in Spearman korelasyon analizi yapilmistir. Analiz sonuglari
nicel veriler igin ortalama + standart sapma ve ortanca (minimum — maksimum)
seklinde, kategorik veriler frekans (yiizde) olarak sunulmustur. Onem diizeyi p<0,05

olarak almmastir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Verilerin incelenmesi

Calismaya dahil edilen kisilere ait yas, boy, viicut agirligi, viicut kitle indeksi

ortalamalari, cinsiyet, ASA smiflamalari, kronik hastalik varligi, sigara kullanimi ve

vaka tirleri Tablo 3, Tablo 4 ve Tablo 5’te gosterilmistir. Bu 6zellikler bakimindan iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 3. Hastalarin sosyodemografik ézellikleri

PEEP=8 (n=24)

PEEP =0 (n=24)

Ort + Sd Ortanca
(Min-
Maks)

Yas (v1l) 46,1125 51,5 (24-
65)

Agirhik (kg) 87,4+17,8 @ 85,0 (62-
120)

Boy (cm) 169,8£9,4 | 169,0 (157-
186)

VKi 303+6,1 @ 291 (19,0-
46,1)

*t-testi, T Mann-Whitney U testi yapilmistir
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Ort + Sd Ortanca
(Min-
Maks)

51,2 12,7 | 55,0 (26-65)

78,7+126 80,5 (52-

100)
167,1£9,5  165,0 (150-

190)
274+42 | 26,8 (18,0-

35,2)

Y

degeri

0,077

0,1107

0,375"

0,058"



Demografik Ozellikler (yas, agirlik, boy, VKI)
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Grafik 1. Hastalarm Sosyodemografik Ozellikleri
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Tablo 4. Hastalarin Genel Ozellikleri

PEEP=8 (n=24)

PEEP =0 (n=24)

n
Cinsiyet
12
Kadin
12
Erkek
ASA
4
1
14
2
6
3
Kronik Hastalik Varhg:
18
Evet
6
Hayir
Sigara Kullanimi
5
Evet
19
Hayir

ASA: American Society of Anesthesiologists Classification

* B ki-kare testi yapilmigtir

%

44,4

97,1

57,1

46,7

54,5

46,2

66,7

55,6

48,7

28

n

15

16

21

20

%

55,6

42,9

42,9

53,3

45,5

53,8

33,3

44,4

51,3

0,561P

Analiz yapilamamistir

0,460P

1,000



Tablo 5. Cerrahi Operasyon Dagihim

PEEP=8 (n=24)

PEEP =0 (n=24)

Vaka Tura

Kolesistektomi
Appendektomi
Tamsal lap

Umbilikal
herni

n

20

%

52,6
50,0
0,0

40,0

n

18

%

47,4
50,0
100,0

60,0

*t-testi, T Mann-Whitney U testi, B ki-kare testi yapilmistir
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Calismaya katilan kisilerin kronik hastaliga sahip olanlarmn hastalik dagilimlar1

Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Kronik Hastahga Sahip Kisilerin Hastalik Dagilimi

PEEP=8 (n=18) PEEP=0

Hastahk tiirii (n=21)

n % n %
Hipertansiyon 5 27,8 10 47,6
Diyabet 4 22,2 5 23,8
Obezite 3 16,7 0 0,0
Hipotiroidi 2 11,1 4 19,0
Koroner arter hastaligi 2 11,1 1 4.8
Kalp kapak hastaligi 1 4.8 1 4,8
Periferik vendz yetmezlik 1 5,6 0 0,0
Aritmi 0 0,0 1 4,8
Astim 2 11,1 2 9,5
Epilepsi 0 0,0 1 4,8
Ankilozan spondilit 0 0,0 1 4,8
Akromegali 0 0,0 1 4,8
Vertigo 0 0,0 1 4,8
Romatoid artrit 0 0,0 1 4,8
Kalp yetmezligi 0 0,0 1 4.8
Akciger ca 0 0,0 1 4.8
Pulmoner emboli 0 0,0 1 4,8
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4.2. PEEP Kullamim Durumuna Gére Ameliyat Ozelliklerinin incelenmesi

Cerrahi iglemlerin anestezi, cerrahi ve pnomoperitonyum slrelerinin
karsilastirilmasi Tablo 7’de gdosterilmistir ve gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 7. Cerrahi islemlerin Anestezi, Cerrahi ve Pnémoperitonyum

Siirelerinin Incelenmesi

PEEP=8 (n=24) PEEP =0 (n=24)
Ort+Sd | Ortanca Ort+Sd | Ortanca b
(Min- (Min- | degeri
Maks) Maks)
Anestezi Suresi 70,0 (45- 80,0 (45- «
(dK) 76,0 £19,5 120) 78,4 £ 20,3 120) 0,671
Cerrahi Suresi 61,5 (35- 67,5 (30- «
(dK) 64,4 £ 20,8 110) 65,3 £ 20,3 105) 0,872
Pnomoperitonyu N 50,0 (25- 4 50,0 (20- «
m Sresi (dK) 53,1+20,1 100) 52,4+19,4 90) 0,896

*t-testi yapilmistir
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4.3. PEEP Kullamim Durumuna Gore Hemodinamik Verilerin incelenmesi

Gruplar arasinda ortalama kalp hizi degerleri karsilastirildiginda (Tablo 8),

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 8. Gruplar Aras1 Kalp Hiz1 Degerlerinin (Dk) Karsilagtirilmasi

PEEP=8 (n=24) PEEP =0 (n=24)
Ol¢iim zamam Ortanca Ortanca P -
Ort+Ss | (Min- Ort+Ss | (Min- degeri
Maks) Maks)
81,0 (41- 82,0 (44-
Bazal 81,3+14,3 107) 78,5+15,8 103) 0,531
Indiiksiyon 76,0 (60- 78,5 (52-
conras. 79,0+12,3 105) 76,6146 | 10) 0,545
indiiksiyon 79,0 (59- 80,5 (51-
sonras 10.dk | 89:0£137 113) 78,6+15,0 10) 0,749
Secili
ventilasyon 79,2+14,4 79,5 (52- 81,3+16,4 84,0 (53- 0,636
120) 107)
sonrasi 5. dk
81,0 (55- 74,0 (54-
PP 5.dk 79,0+14,8 105) 77,2+14,9 107) 0,685
75,2138 | 75,0 (55- | 72,7+12,2
PP 30.dk (n=21) 101) (n=20) 72,5 (54-94) | 0,545
Cerrahi sonu 70,0+11,6 82)5 (54- 70,5+13,2 | 68,0 (50-94) | 0,899
Ekstlibasyon 85,0 (63- 78,5 (63-
cont 84,1+11,8 106) 820+131 | o ) 0,550

*: t-testi yapilmigtir (PP: Pndmoperitonyum)
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Hastalarin sistolik arter basinci (mmHg) degerleri karsilastirildiginda (Tablo

9), istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 9.

Gruplar arasi sistolik arter basinci (mmHg) degerlerinin

karsilastiriimasi

PEEP=8 (n=24)

PEEP =0 (n=24)

Olciim P
Ortanca Ortanca Sori

Zamani degeri
O3S | (Min-Maks) | O™ | (Min-Maks)

Bazal 132,7+17,2 12350(101' 129,4+22,5 | 126,5 (88-180) | 0,572

Indiksiyon 1405 04138 | 104,0(89-153) | 102,3+13,6 | 97,5(79-136) | 0,496

sonrasi

Indiksiyon 1403 81161 | 100,0(86-147) | 99.84135 | 96,5(80-130) | 0,350

sonras1 10.dk

Secili

ventilasyon | 105,3+12,4 | 104,0(74-130) | 103,9+20,2 | 102,5(70-159) | 0,778

sonrasi 5. dk

PP 5.dk 118,0+14,7 | 114,5(94-148) | 113,4+249 | 113,0(61-190) | 0,441
110,3%11,7 106,3%16,5

PP 30.dk (1=21) 109,0(93-140) | (2 101,0(76-147) | 0,376

Cerrahisonu | 112,8+11,4 | 110,0(91-140) | 112,0+ 11,4 | 110,5(90-135) | 0,810

SEOk:ltJ“baSyon 121,4+12,7 | 122,0(95-152) | 126,8+25,5 | 123,0(74-180) | 0,358

*: t-testi yapilmustir (PP: Pnémoperitonyum)
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Gruplar arasinda diastolik arter basinci (mmHg) degerleri karsilastirildiginda

(Tablo 10), istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 10. Gruplar Arasi Diastolik Arter Basinc1 (mmHg) Degerlerinin

Karsilastirilmasi

) PEEP=8 (n=24) PEEP =0 (n=24)
Olglim P
Ortanca Ortanca Sori

Zamani degeri
O3S | (Min-Maks) | © 5 | (Min-Maks)

Bazal 79,6214,6 | 79,5(53-106) | 77,415,0 | 76,0(55-111) | 0,614*

Indiksiyon | 6> 6188 | 61,5(51-86) | 62,449,3 | 61,5(48-84) | 0,937

sonrasi

Indiiksiyon s

| 6445143 | 59,0(49-107) | 618£0,4 | 61,0(49-84) | 0,861

Secili

ventilasyon | 66,7+14,5 | 62,0(49-99) | 66,0+13,7 | 61,5(50-100) | 0,926

sonrasi 5. dk

PP 5.dk 77,910,8 | 79,5(58-100) | 72,1%15,8 | 74,0(45-115) | 0,145*
69,4+9,8 66,5+12,4 *

PP 30.dk (e21) | 700(56-90) | 0| 63,0(49-86) | 0,396

Cerrahisonu | 71,3+10,9 | 71,5(51-90) | 67,5¢8,1 | 67,0(56-83) | 0,179*

SEOk:ltJ“baSyon 77,8+12,1 | 75,0(61-106) | 78,3+15,8 | 78,0(50-120) | 0,894*

*: t-testi, T Mann-Whitney U testi yapilmigtir (PP: Pndmoperitonyum)
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Gruplar arasinda ortalama arter basmec1 (mmHg) degerleri karsilastirildiginda

(Tablo 11), istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 11. Gruplar Arasi Ortalama Arter Basinci (MmHQ) Degerlerinin

Karsilastirilmasi

PEEP=8 (n=24) PEEP =0 (n=24)
Olgum ort Ortanca P o
zaman Ort + Ss (,\;iffl‘\:/?aks) Ort+Ss | (Min- degeri*
Maks)
Bazal 97,5150 | 97,5(73-122) | 96,3+16,5 i§’55)(67' 0,785*
Indiksiyon | 70 61103 | 77,5(62-113) | 75,8#11,3 | 73,0(60-99) | 0,382*
sonrasi
Indiiksiyon :
o o | 785+13,7 | 75,5(62-113) | 74,7£11,0 | 73,5(59-96) | 0375
Secili
ventilasyon | 80,2+11,9 | 78,0(60-105) | 80,2+15,4 12’2(;(59 1,000%
sonrasi 5. dk
PP 5.dk 92,1+11,7 | 91,5(73-117) | 87,4+19,8 iz,%(so- 0,167¢
83,1+10,0 81,1+13,5 ]
PP 30.dk 84,0(66-110) 78,0(59 0,593*
(n=21) (n=20) 109)
Cerrahi sonu | 85,9+10,2 | 82,5(65-110) | 83,2+ 7,9 | 84,0(66-97) | 0,316*
Ekstibasyon | g5 71131 | oa,0(72-121) | 97.8x16,7 | 92200 | ¢ 345
sonu 130)

*: t-testi, T Mann-Whitney U testi yapilmistir (PP: Pnémoperitonyum)
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Gruplar  arasinda  periferik  oksijen  satiirasyonu degerleri

(%0)
karsilastirildiginda (Tablo 12), istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05).

Tablo 12. Gruplar Arasi Periferik Oksijen Satiirasyonu (%) Degerlerinin

Karsilastirilmasi

) PEEP=8 (n=24) PEEP =0 (n=24)
Olglim P
Ortanca Ortanca Serit

Zzamani degeri
Ort£3s | Min-Maks) | 55 | (Min-Maks)

Bazal 97,6+1,6 | 98,0(94-100) | 97,0+2,4 | 97,5(89-100) | 0,506

Indiksiyon | 98 411 3 | 99,0(95-100) | 98,3+1,6 | 99,0(95-100) | 0,992

sonrasi

Indiksiyon | o7 0.9 7 | og 0(94-100) | 97,7+1,5 | 98,0(95-100) | 0,873

sonras1 10.dk y : h ' ’

Secili

ventilasyon | 97,6+1,8 | 98,0(93-100) | 97,6+1,4 | 98,0(94-100) | 0,848

sonrasi 5. dk

PP 5.dk 97,7+1,7 | 98,0(94-100) | 97,4%1,5 | 98,0(94-100) | 0,378
98,2+15 97,5¢1,5

PP 30.dk (ez1) | 98.0(96-100) | 1O |1975(95-100) | 0,142

Cerrahi sonu | 98,5+ 1,3 | 99,0(96-100) | 97,8+ 1,4 | 98,0(95-100) | 0,062

Ekstlibasyon 98342 1 99,0(92-100) 98.2+1 8 98,0(93-100) 0.481

sonu

1 Mann-Whitney U testi yapilmigtir (PP: Pnémoperitonyum)
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PEEP kullanim durumuna gore gruplar arasinda end-tidal karbondioksit
(mmHg) degerleri karsilastirildiginda (Tablo 13), istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p>0,05).

Tablo 13. PEEP Kullanim Durumuna Gore End-Tidal Karbondioksit

Degerlerinin (mMmHQ) Karsilastirilmasi

PEEP=8 (n=24) PEEP =0 (n=24)

. P
Ol¢iim zamam Ortanca o

ort+Ss | (Min- Ort+Ss ?'\;tif‘]'_‘lfﬂaaks) degeri

Maks)

Indksiyon 32,4422 | 32,0(30-40) | 31,8+2,5 |32,0(27-38) | 0,339
sonrasi
Indiiksiyon

4 i n
sonrasi 10.dk 32,1+1,9 | 32,0(28-36) |31,0+2,1 |31,0(28-35) | 0,080

Secili

ventilasyon 32,325 | 32,5(28-37) | 31,8+2,1 | 32,0(27-35) | 0,457*

sonrast 5. dk

PP 5.dk 34,5+1,8 | 34,0(30-38) |33,3+2,4 | 33,0(29-37) |0,0727
32,8+1,6 | 32,0(30-36) |32,6+1,9 | 33,0(28-35) +

PP 30.dk (n=21) (n=20) 0,936

Cerrahi sonu 32,9+¢1,7 | 33,0(30-36) | 32,0+1,7 | 32,0(28-35) | 0,079*

*t-testi T Mann-Whitney U testi yapilmustir (PP: Pnémoperitonyum)
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PEEP kullanim durumuna gore gruplar arasinda tidal voliim degerleri
karsilastirildiginda (Tablo 14), pnémoperitonyumun 30. dakikasi disinda (p=0,006)
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 14. PEEP Kullanim Durumuna Gore Tidal Voliim

Karsilastirilmasi
PEEP=8 (n=24) PEEP =0 (n=24)
Olgiim Ortanca Ortanca P
Zaman) Oort+Ss | (Min- Ort+Ss | (Min- degeri
Maks) Maks)
Indiiksiyon 520,0(462- 500,0(440- s
conras 517,6+27,6 560) 498,0+36,1 600) 0,054
Indiiksiyon 506,0(420- 500,0(450- .
sonras 10.dk 503,1+35,7 565) 506,7+48,3 700) 0,502
Secili
ventilasyon | 498,1+41,2 =95, 080°" 484,1+42,1 490, B&L- 0,251*
560) 620)
sonras1 5. dk
500,0(410- 490,0(398- ;
PP 5.dk 499,8+41,6 574) 477,9+32,0 525) 0,051
515,7+40,2 | 518,0(460- | 482,7+32,6 | 488,0(400- *
PP 30.dk (n=21) 600) (n=20) 548) 0,006
. 500,0(440- 500,0(405- ;
Cerrahi sonu | 498,0+£31,0 549) 486,6+38,4 550) 0,408
*t-testi T Mann-Whitney U testi yapilmustir (PP: Pnémoperitonyum)
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PEEP kullanim durumuna goére gruplar arasinda Ppeak basinci degerleri
karsilastirildiginda (Tablo 15), iki grup arasinda indiiksiyon sonrasi ve 10. dakikada
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Bu parametreler disinda iki
grup arasinda, se¢ili ventilasyon sonrasi 5. dakika (p=0,002), pndmoperitonyumun 5.
dakikas1 (p=0,005), pnémoperitonyumun 30. dakikas1 (p=0,027) ve cerrahi sonu
(p=0,014) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi.

Tablo 15. PEEP Kullanim Durumuna Goére Ppeak Basinci

Karsilastirilmasi
PEEP=8 (n=24) PEEP =0 (n=24)
Olgiim Ortanca Ortanca | P o
zamani Ort+Ss | (Min- Ort+Ss | (Min- degeri
Maks) Maks)
Indiiksiyon 16,3+3.8 15,0(10- 15.443.0 15,0(10- 0,347*
sonrasi 24) 21)
Indiiksiyon 16,0(11- 15,0(10- +
sonrasi 10.dk 16,8+4,1 25) 16,3+3,8 2) 0,678
Secili
ventilasyon | 22,7+4,4 24,0(14- 18,2+4,5 17,0(12- 0,0027
32) 29)
sonrasi 5. dk
24,5(17- 20,0(14- %
PP 5.dk 23,8+3,3 29) 20,5+4,2 20) 0,005
24,0+£3,7 | 24,0(15- 21,0+ 4,7 | 20,5(15- *
PP 30.dk (n=21) 30) (n=20) 31) 0,027
. 20,5(15- 18,0(13- *
Cerrahi sonu | 21,1+3,3 28) 18,3+4,2 28) 0,014
*t-testi T Mann-Whitney U testi yapilmustir (PP: Pnémoperitonyum)
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PEEP kullanim durumuna gore gruplar arasmda Pplato basinci degerleri
karsilastirildiginda (Tablo 16), iki grup arasinda indiiksiyon sonrasi ve 10. dakikada
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Bu parametreler disinda iki
grup arasinda, se¢ili ventilasyon sonrasi 5. dakika (p<0,001), pndmoperitonyumun 5.
dakikas1 (p<0,001), pnémoperitonyumun 30. dakikas1 (p<0,001) ve cerrahi sonu
(p<0,001) degerlerinde istatistiksel olarak anlaml1 bir fark saptandi.

Tablo 16. PEEP Kullanim Durumuna Gére Pplato Basinci

Karsilastirilmasi
PEEP=8 (n=24) PEEP =0 (n=24)
Olgiim Ortanca Ortanca P .
zamam Oort+Ss | (Min- Ort+Ss | (Min- degeri
Maks) Maks)
Indiiksiyon
6,5+1,6 6,0(3-10) 6,1+1,5 6,0(4-11) 0,280
sonrasi
Indiksiyon | 5 o) g 6,5(3-11) | 6,3+1,6 6,0(4-11) | 0,239
sonrasi 10.dk B ’ T ’ ’
Secili
ventilasyon 11,5+1,6 12,0(9-13) | 6,7£1,6 6,0(5-11) <0,001
sonras1 5. dk
PP 5.dk 12,04£1,2 12,0(9-14) | 7,2+1,6 7,0(5-11) <0,001
12,0+1,4 7,614,1 <0,001
PP 30.dk (n=21) 13,0(9-14) (n=20) 7,0(5-12)
Cerrahisonu | 11,2+1,5 11,5(9-13) | 7,1£2,0 6,0(5-11) <0,001
1 Mann-Whitney U testi yapilmigtir (PP: Pnémoperitonyum)
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PEEP kullanim durumuna gore gruplar arasinda statik kompliyans degerleri
karsilastirildiginda (Tablo 17), iki grup arasinda indiiksiyon sonrasi ve 10. dakikada
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Bu parametreler disinda iki
grup arasinda, se¢ili ventilasyon sonrasi 5. dakika (p<0,001), pnémoperitonyumun 5.
dakikas1 (p<0,001), pnémoperitonyumun 30. dakikasi (p<0,001) ve cerrahi sonu
(p<0,001) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi.

Tablo 17. PEEP Kullanim Durumuna Goére Statik Kompliyans

Karsilastirilmasi

PEEP=8 (n=24) PEEP =0 (n=24)
Olgiim . Ortanca P
zamam Ort +Ss (,\;if‘]”:/"l"aks) Ort+Ss | (Min- degeri'
) Maks)
Indiiksiyon 107,0(67,3- 110,0(58,8-
sonrasi 110,9+31,2 180) 116,1+33,5 200) 0,687
Indiiksiyon 103,3(58,4- 100,4(60-
sonrast 10.dk 103,8+32,4 189) 115,3+39,1 233.3) 0,509
Secili
ventilasyon 232,6+129,0 201,0(102- 96,0£21,3 97,8(48- <0,001
555) 128)
sonras1 5. dk
165,3(102,3- 89,4(58,3- | <0,001
PP 5.dk 187,4+74,0 450) 88,3+18,1 122.5)
PP 30.dk 200,5+90,3 | 170,0(92- 83,8+ 18,7 | 82,9(50- <0,001
' (n=21) 490) (n=20) 115)
. 204,0(88- 95,5(45,8-
Cerrahi sonu | 273,2+150,3 520) 03,7+£27,4 166.6) <0,001
T Mann-Whitney U testi yapilmustir (PP: Pnémoperitonyum)
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PEEP kullanim durumuna gore gruplar arasinda dinamik kompliyans degerleri
karsilastirildiginda (Tablo 18), iki grup arasinda indiiksiyon sonrasi ve 10. dakikada
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Bu parametreler disinda iki
grup arasinda, secili ventilasyon sonrasi 5. dakika (p=0,037), pndmoperitonyum 5.
dakikas1 (p<0,001), pnomoperitonyum 30. dakikas: (p<0,001) ve cerrahi sonu
(p<0,001) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi.

Tablo 18. PEEP Kullanim Durumuna Goére Dinamik Kompliyans

Karsilastirilmasi

PEEP=8 (n=24) PEEP =0 (n=24)
Olgiim Ortanca Ortanca P o
zaman Ort+Ss | (Min- Ort+Ss | (Min- degeri
Maks) Maks)
indiksiyon | oo 06 | 37,0208 |00 00 [352261 [ 0.
sonrasi 49) 75)
Indiiksiyon 34,3(19,5- 35,9(21,4- ;
sonrasi 10.dk 32,6+6,5 43 3) 36,6+13,2 87.5) 0,415
Secili
ventilasyon | 41,8+21,9 33,5(20,9- 30,5+6,9 31,5(18,5- 0,037
111) 41,6)
sonras1 5. dk
33,5(20,7- 25,3(17,1- | <0,001*
PP 5.dk 35,1+8,2 50) 26,1154 35.0)
36,9+11,3 25,9+ 55 <0,001*
PP 30.dk (1=21) 34,3(23-70) (1-20) 24,3(17-34)
. 40,1(27,7- 29,3(16,5- .
Cerrahi sonu | 43,3+12,4 72.8) 30,4+7,1 42.6) <0,001
*t testi, T Mann-Whitney U testi yapilmigtir (PP: Pnémoperitonyum)
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PEEP kullanim durumuna gore gruplar arasinda siiriicii basinct degerleri
karsilastirildiginda (Tablo 19), iki grup arasinda indiiksiyon sonrasi ve 10. dakikada
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Bu parametreler disinda iki
grup arasinda, segili ventilasyon sonrasi 5. dakika (p<0,001), pndmoperitonyum
5.dakikas1 (p<0,001), pndmoperitonyum 30.dakikas1 (p<0,001) ve cerrahi sonu
(p<0,001) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi.

Tablo 19. PEEP Kullanim Durumuna Gore Siiriicii Basinci

Karsilastirilmasi

PEEP=8 (n=24) PEEP =0 (n=24)
Olgiim Ortanca Ortanca P .
zamam Ort+Ss | (Min- Ort+Ss | (Min- degeri

Maks) Maks)
Indiiksiyon
5,0+1,4 5,0(3-8) 4,6+1,3 45(3-9) |0,231

sonrasi
Indiiksiyon

sonras1 10.dk 5,4£1,6 5,0(3-9) 4,7x1,4 5,0(3-9) 0,153

Secili

ventilasyon 2,5+1,0 2,0(1-4) 5,2+1,4 5,0(4-9) <0,001

sonras1 5. dk

PP 5.dk 3,0£0,9 3,0(1-4) 5,7+1,4 5,0(4-9) <0,001
3,1£1,0 6,1+ 1,7 <0,001

PP 30.dk (n=21) 3,0(1-5) (n=20) 6,0(4-9)

Cerrahisonu | 2,4+1,1 2,5(1-5) 5,7+1,7 5,0(3-9) <0,001

1 Mann-Whitney U testi yapilmigtir (PP: Pnémoperitonyum)
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4.3. PEEP Kullamima Gére Optik Sinir Kilif Caplar Verilerinin incelenmesi

PEEP kullanim durumuna gore gruplar arasmda optik sinir kilif ¢aplar
karsilastirildiginda (Tablo 20), T2 (p=0,003) ve T3 (p=0,020) degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptandi. Diger TO, T1 ve T4 degerlerinde ise istatistiksel olarak

Tablo 20. PEEP Kullanima Gére Optik Sinir Kihf Caplarinin

Karsilastirilmasi

Optik PEEP=8 (n=24) PEEP =0 (n=24)
Sinir 5 5 P
Kihf rtanca rtanca degeri
Caplan | OS5 | (Min-Maks) | O ESS | (Min-Maks)
0,51(0,44- 0,52(0,42- ;
TO0 052:005 | ') 0512004 | o2l 0,502
0,52(0,47- 0,53(0,44- .
T1 053:005 | (28 052:004 | 'z 0,412
0,64(0,56- 0,60(0,48- )
T2 0642006 | (7! 056:0,06 | (' 0,003
3 0,62(0,56- 0,59(0.48- | 0,020*
Ta(n=21) | 062004 | o0 056:006 | ")
0,55(0,45- 0,56(0,49- | 0,247*
T4 0542005 | (28 056:0,04 | o0

*t testi, ¥ Mann-Whitney U testi yapilmigtir (PP: Pnémoperitonyum)
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PEEP=8 olan gruptaki optik sinir kilif ¢aplar1 karsilastirildiginda (Tablo 21);
TO ile T2 (p<0,001), TO ile T3 (p<0,001), TO ile T4 (p<0,001), T1 ile T2 (p<0,001),
T1ile T3 (p<0,001), T1 ile T4 (p=0,026), T2 ile T4 (p<0,001) ve T3 ile T4 (p<0,001)
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi. Diger degerlerde

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Tablo 21. PEEP kullamlan hastalarin grup ici optik sinir kilif ¢caplarinin

karsilastiriimasi

PEEP=8 (n=24) p degeri
TO (0,52+0,05) / T1 (0,53+0,05) 0,047f
TO (0,52+0,05) / T2 (0,64+0,06) <0,001"
TO (0,52+0,05) / T3 (0,62+0,04) <0,001f
TO (0,52+0,05) / T4 (0,54+0,05) <0,001f
T1 (0,53+0,05) / TO (0,52+0,05) 0,047f
T1 (0,53+0,05) / T2 (0,64+0,06) <0,0017
T1 (0,53+0,05) / T3 (0,62+0,04) <0,001*
T1 (0,53+0,05) / T4 (0,54+0,05) 0,026*
T2 (0,64+0,06) / TO (0,52+0,05) <0,0017
T2 (0,64+0,06) / T1 (0,53+0,05) <0,0017
T2 (0,64+0,06) / T3 (0,62+0,04) 0,085"
T2 (0,64+0,06) / T4 (0,54+0,05) <0,0017
T3 (0,62+0,04) / TO (0,52+0,05) <0,0017
T3 (0,62+0,04) / T1 (0,53+0,05) <0,001*
T3 (0,62+0,04) / T2 (0,64+0,06) 0,085"
T3 (0,62+0,04) / T4 (0,54+0,05) <0,001*
T4 (0,54+0,05) / TO (0,52+0,05) <0,0017
T4 (0,54+0,05) / T1 (0,53+0,05) 0,026*
T4 (0,54+0,05) / T2 (0,64+0,06) <0,0017
T4 (0,54+0,05) / T3 (0,62+0,04) <0,001*

*paired t test, T Wilcoxon testi yapilmistir (PP: PnOmoperitonyum)
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PEEP=0 olan gruptaki optik sinir kilif ¢aplar1 karsilastirildiginda (Tablo 22);
TO ile T2 (p<0,001), TO ile T3 (p<0,001), TO ile T4 (p<0,001), T1 ile T2 (p<0,001),
T1ile T3 (p<0,001), T1 ile T4 (p=0,009), T2 ile T4 (p<0,001) ve T3 ile T4 (p=0,003)
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi. Diger degerlerde

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Tablo 22. PEEP kullanilmayan hastalarin grup ici optik sinir kihf

caplarimin karsilastirilmasi

PEEP=0 (n=24) p degeri
TO (0,51+0,04) / T1 (0,52+0,04) 0,071f
TO (0,51+0,04) / T2 (0,58+0,06) <0,0017
TO (0,51+0,04) / T3 (0,58+0,06) <0,0017
TO (0,51+0,04) / T4 (0,56+0,04) 0,001f
T1 (0,52+0,04) / TO (0,51+0,04) 0,071f
T1 (0,52+0,04) / T2 (0,58+0,06) <0,001"
T1 (0,52+0,04) / T3 (0,58+0,06) <0,001*
T1 (0,52+0,04) / T4 (0,56+0,04) 0,009*
T2 (0,58+0,06) / TO (0,51+0,04) <0,001f
T2 (0,58+0,06) / T1 (0,52+0,04) <0,001f
T2 (0,58+0,06) / T3 (0,58+0,06) 0,537f
T2 (0,58+0,06) / T4 (0,56+0,04) <0,001f
T3 (0,58+0,06) / TO (0,51+0,04) <0,001f
T3 (0,58+0,06) / T1 (0,52+0,04) <0,001*
T3 (0,58+0,06) / T2 (0,58+0,06) 0,537f
T3 (0,58+0,06) / T4 (0,56+0,04) 0,003*
T4 (0,56+0,04) / TO (0,51+0,04) <0,001f
T4 (0,56+0,04) / T1 (0,52+0,04) 0,009*
T4 (0,56+0,04) / T2 (0,58+0,06) <0,001"
T4 (0,56+0,04) / T3 (0,58+0,06) 0,003*

*paired t test, T Wilcoxon testi yapilmistir (PP: Pnémoperitonyum)
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PEEP=8 olan grubun optik sinir kilif ¢aplari ile VKI arasinda yapilan korelasyon
analizi sonucunda (Tablo 23) T4 ile VKIi arasinda r=0,478 (p=0,018) kat pozitif yonde

iliski saptanmistir. Diger degerler arasinda iligski saptanmamustur.

PEEP=0 olan grubun optik sinir kilif caplar1 ile VKI arasinda yapilan korelasyon

analizi sonucunda (Tablo 23) iliski saptanmamustir.

Tablo 23. PEEP kullamilan ve kullamlmayan gruplarda VKI ile OSKC
korelasyonu

Optik Sinir Kihf BKi

Caplan PEEP=8 (n=24) PEEP=0 (n=24)

o' r 0,193 0,007
p 0,366 0,976

T r 0,186 -,118
p 0,385 0,582

T2! r 0,026 0,076
Y 0,905 0,726

T3 r 0,052 0,187
P 0,822 0,416

T4 r 0,478" 0,036
p 0,018 0,869

BKI: Beden Kitle indeksi

r: korelasyon katsayisi

*Pearson korelasyon testi, ¥ Spearman korelasyon testi
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5. TARTISMA

Gelisen teknolojinin kaginilmaz sekilde tip diinyasina entegrasyonu ile klasik
operasyonlar yerini minimal invaziv-laparoskopik operasyonlara birakmakta, klasik
komplikasyon ve yan etkiler de yerini dngdriilemeyen veya bilinmeyen yan etkilere
birakmaktadir. Laparoskopik operasyonlarda kullanilan pndémoperitonyumun (PP)
intrakraniyal basing artisina neden oldugu bilinmektedir. Gelismis mekanik
ventilatorler ve hasta basi monitorleri preoperatif siiregte hastanin anlik detayl
durumunu gostermekte ancak intrakraniyal degisikliklere ilgili kisith bilgi

sunmaktadir.

Bu c¢alismada laparoskopik abdominal cerrahilerde (kolesistektomi,
appendektomi, umblikal herni, tanisal laparoskopi) genel anestezi sirasinda kullanilan
pozitif ekspirasyon sonu basmcm (PEEP) IKB iizerine etkilerinin karsilastirilmasi
OSKC olgtimleri yapilarak incelenmistir. PEEP uygulanmayan ve 8 cmH>O PEEP
uygulanan vakalarda optik sinir capinin intraoperatif donemde pndmoperitonyum
sirasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu gordiik. Ancak PP sonlandirildiktan
sonra her iki grupta bazal degerlerine gore istatistiksel olarak esit miktarda artis
oldugunu gordiik. PP un neden oldugu IKB artisina intraoperatif ve postoperatif AC
komplikasyonlarmi1 azaltmak i¢in intraoperatif kullanilan PEEP uygulamasinin

belirgin bir etkisinin olmadig1 sonucunu ¢ikardik.

Laparoskopi, daha az travma, daha az agri, daha diisiik oranda pulmoner
disfonksiyon, daha hizli iyilesme ve daha kisa hastanede kalig siiresi gibi birgcok
perioperatif fayda saglar. Bu avantajlar diizenli olarak vurgulanmakta ve artik bir¢ok
cerrahi prosediir i¢in Onerilen laparoskopinin artan basarisini agiklamaktadir. Ancak
laparoskopik cerrahilerde PP uygulanmasinin 1AB’yi arttirdig1 buna bagl olarak da
IKB ve 10B artirdig1 bilinmektedir. PP’a bagli artan 1AB, sistemik vendz déniise ve
beyin vendz akimma engel olmaktadir. Santral sinir sisteminden azalan vendz drenaj
ise sagittal siniisteki venoz basincin ve BOS basmcimin artigina neden olmaktadir (25)
(48). Yine PP sirasinda CO: gazmim peritondan diflizyonu santral sinir sisteminde
refleks arteriyel vazodilatasyona sebep olarak IKB’1 artirmaktadirr. Kafa ici
basincindaki artis kagmilmaz olsa da santral sinir sisteminde, artan kafa i¢i basinci
kompanse eden mekanizmalar bulunmaktadir. Monro-Kellie hipotezine gore kafa

icindeki bolmeler sikistirilamaz ve bir kompartmandaki hacim artis1 diger
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kompartmandaki hacim azalmasina neden olur (25). Belli bir diizeye kadar artan kafa
ici basmg (timarler, travma, subaraknoid kanama, cerrahi, PP) tolere edilebilmektedir,
fakat tolere edilemeyen seviyelerde artan basing diizeylerinde patolojik sonuglar

ortaya ¢ikmaktadir.

CO2 pnomoperitonyum kullanimi ve cerrahi pozisyon sirasinda meydana gelen
IKB degisiminin boyutlarini degerlendirmek intraoperatif donemde kolay degildir. En
giivenilir yontemler kafa icine yerlestirilen monitdrizasyon cthazlarmin kullanimidir.
Boyle invaziv bir teknik ile ortaya ¢ikabilecek beyin hasari, kanama ve enfeksiyon gibi
ciddi komplikasyonlar nedeniyle laparoskopik cerrahi sirasinda IKB'yi bu sekilde
degerlendirmek neredeyse imkansizdir (49). Intrakraniyal basing dl¢iimiinde invaziv
yontemler kullanilmakla birlikte BT, MRG gibi invaziv olmayan yontemler de sik
olarak kullanilmaktadir. Ancak bu goriintiilime yontemler ile de gergek zamanli bir
kafa i¢i basing Ol¢limii kesin olarak yapilamamakta, bu yontemlerin uygulanmasi
zaman almakta ve hizli bir sekilde goriintiileme tekrarmin yapilabilmesi miimkiin
olmamaktadir (50). Besir ve ark. (51) tarafindan yapilan ¢alismada kraniyosinostoz
nedeniyle opere olan 8 aylik bir hastada yatak bas1 yapilan preoperatif ve postoperatif
olciimlerle IKB’daki diisiisii ve operasyon basarisini hizli bir sekilde gézlemleyerek,
USG esliginde OSKC olgtimiiniin etkili, tekrarlanabilir, non-invaziv, radyasyon
tehlikesi olmayan, uygulamasi kolay bir yontem olarak vurgulanmistir. C.Robba ve
ark. (52) tarafindan yapilan ¢alismada; laparoskopik cerrahi uygulanan yiiksek riskli
hastalarda ultrasonografik OSKC dlciimi ve transkranial doppler (TCD) ile 6lglilen
serebral akim hiz1 (IKB FVd) kombinasyonunun risk belirlemede degerli birer yontem
olabilecegi gosterilmistir. Bunun yaninda TCD ultrasonografinin beyin kan akim hizi
ve perfiizyon basincinin Slgiimiinde kullanilmakla birlikte IKB’yi dogru olarak
gosteremedigini belirten ¢alismalar da mevcuttur (53). Subaraknoid mesafedeki bir
basing degisikligi optik sinirin retrobulbar bolgesindeki merkezi sinir sistemini etkiler.
MSS duramater ile devam eder. Duramaterin parcasi olan optik sinir kilifi ve BOS ile

cevrili optik sinir gapmin 6lgiilmesi ile intrakraniyal basingtaki degisimler izlenebilir.

Ultrasonografi ile OSKC olcimi basit, non-invaziv, giivenilir bir KB
degerlendirme teknigidir ve dnceki ¢alismalarda OSKC 6l¢iimiiniin IKB ile korele
oldugu ve ¢esitli klinik durumlarda intrakraniyal hipertansiyonun tespit edilmesinde
kullanilabilecegi gosterilmistir (53). Rajajee ve ark. (54) , kafa travmasi, iskemik inme

ve kranial tiimérleri olan 536 hastanmn oldugu bir gruptaki OSKC 6lgiimlerinde, IKB
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artisinin OSKC degisimiyle korele oldugunu bulmuslardir. Yine bu ¢aligmada optimal
cut-off degeri her iki goz icin %96 dogruluk ve %94 6zgiilliik ile IKB>20 mmHg icin
4,8 mm olarak gosterilmistir. Hamilton ve ark. (55) ise her mmHg IKB artisinda
OSKC’nin 0,0034+0,0003 mm arttigin1 bulmuslardir. Kim ve ark. (1) yaptigi
caligmada; CO2 pnomoperitonyum sonrasi erken donem (0-30 dakika) ve ge¢c donem
(30-60 dakika)’de olgiilen OSKC degerlerinin ikisi de anestezi indiiksiyonu sonrasi
degerinden Dbelirgin olarak yiiksek bulunmustur. OSKC degerlerinin CO2
desuflasyonu sonras1 normal seviyesine donmesi, bu degisimlerin reversible olarak
degerlendirilmesine neden olmustur. Ge¢ donemde OSKC degerlerinin artisi ile erken
donemde artis1 kiyaslanmis, fakat bu iki donem arasinda istatistiksel olarak belirgin

bir farklilik saptanmamustir.

Laparoskopik cerrahilerin solunum sistemi iizerinde olumsuz etkileri oldugu
bilinmektedir. PP’a bagl solunum mekaniklerindeki degisim; hastalarda fonksiyonel
reziduel ve vital kapasitede azalma, PaCO’de artis, hipoksemi, ventilasyon/perflizyon
(V/P) uyumsuzluguna neden olabilmektedir. Genel anestezinin de etkisi ile PP’un
negatif etkileri daha da derinlesebilmektedir. Akciger koruyucu ventilasyon
stratejilerinden olan PEEP kullanimi, cerrahi sirasinda degisen/kétiilesen solunum
fonksiyonlarmi asmak i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Bununla birlikte PEEP
kullannommna bagli kafa i¢i basing artisinin olabilecegini  gosteren yayilar

bulunmaktadir (56).

PEEP uygulamasi intratorasik basinci artirirken, juguler ven ve vena kavadan
kalbe geri doniisii azaltmaktadir. OAB’de bu azalma beyin perfiizyon basicinda da
diisiise sebep olmaktadir; sagittal siniisten vendz geri doniisii kismen engelleyerek kafa
ici basmeci artirabilmektedir (56). Bedirli ve arkadaslar1 (57) domuzlar (zerinde
yaptiklar1 bir ¢alismada PP uygulanan laparoskopik cerrahide 10 cmH2O dlzeyindeki
PEEP basincinin hemodinamik stabilizasyonu saglayarak, IKB ve beyin perfiizyon
basicint korudugunu bildirmistir. Yine bu ¢alismada 15 ve 20 cmH2O diizeyindeki
PEEP basinglarinin ise IKB1 arttirdigini, beyin perfiizyon basmcini anlamli diizeyde
azalttig1 gostermislerdir. Muench ve arkadaslar1 (58) farkli PEEP diizeylerinin IKB,
beyin oksijenlenmesi, bolgesel beyin kan akimi ve sistemik hemodinamik
degiskenlere etkisini inceledikleri ¢calismada 0-20 cm H.O arasinda degisen PEEP
diizeylerinin etkilerini incelemisler, artan PEEP basinglarinin OAB ve beyin kan

akiminda anlamli diizeyde azalmaya neden oldugunu tespit etmislerdir. Bununla
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birlikte beyin kan akimindaki degisimin esas olarak OAB’deki degismeye bagh
oldugunu ve OAB’nin stabil devam ettirildiginde beyin perfiizyonunun bozulmadigini
bildirmiglerdir. Calismamizda iki grup arasinda OAB, SAB, DAB tiim 0&l¢iim
zamanlarinda normal sinirlarda ve birbirinden istatistiksel olarak farksiz olarak
kaydedilmistir. Hastalarin hi¢birinde derin ve uzun siireli hipotansiyon goriilmemistir.
Bu normotansif durum stabil bir perflizyon basinci saglayarak gruplar arasinda OSKC

Olgtimlerinde bir farka neden olmamustir (Tablo 9, Tablo 10, Tablo 11).

Halverson ve ark. tarafindan yapilan ¢alisma (23), CO2 ile olusturulan PP’un
direk fiziksel etkilerinin, PaCO2 ve OAB’den bagimsiz olarak, IKB’yi
arttirabilecegini gostermistir. Bu calismada CO2 PP’a baglh IKB artisina, uygulanan
pnomoperitonyumun domuzlarda artmis intraabdominal basing nedeniyle lumbar
venoz pleksus seviyesinde serebrospinal sivi drenajinin bozulmasina neden oldugu
gosterilmistir. Yine bu ¢alismada insiiflasyona bagl artmus IKB nin, trendelenburg
pozisyonuyla dahada artabilecegi ve bunun ters trendelenburg pozisyonuyla
azaltilamayaca@1 gosterilmistir. Bizim c¢alismamizda inceledigimiz laparoskopik
abdominal operasyonlarda kullanilan CO2 insuflasyonu pozisyonun trendelenburg
olmamas1 nedeniyle IKB’nin daha fazla artmasina neden olmasa da uygulanan ters
trendelenburg pozisyonunun CO2 insuflasyonuna bagli IKB artismi azaltmayacagi

sonucuna ulagilmustir.

Genel anestezi altindaki hastalarda ETCO2 diizeylerindeki artis serebral
vazodilatasyona neden olarak IKB artisina neden olabilmektedir. Klinik pratikte
ETCO2nin fizyolojik sinirlarda tutulmaya ¢alisilmasi nedeniyle, OSKC ile ETCO2
arasinda belirgin bir iliski kurulamamistir. Whiteley ve arkadaslarinin yaptiklari
calismada benzer sekilde laparoskopik cerrahi sirasinda hiperkarbinin belirli aralikta
tutulmaya (ortalama 37.9 + 4.8 SD) calisilmas1 nedeniyle IKB iizerine hiperkarbi etkisi
bulunamamistir. Yine aym1 ¢alismada dakika ventilasyonunun artirilmamasi
durumunda CO2 artisina bagl serebral vazodilatasyonun IKB*yi daha da artirabilecegi
belirtilmistir (59). Bizim ¢alismamizda da ETCO2 fizyolojik sinirlarda takip edilmis
ve her iki hasta grubunda da tiim zamanlarda ETCO2 40 mmHg’yi gegmemistir ve bu
nedenle IKB artisina belirgin bir etkisi goriilmemistir (Tablo 13).

PEEP; ekspiryum swrasinda hava yolu basmcinin atmosferik basmcin (0
cmH20) iizerinde tutulmasidir. Diger modlarla birlikte uygulanir. PEEP akciger
kompliyansinda azalma, rezidiiel kapasitede azalma ve refrakter hipoksinin
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giderilmesi i¢in kullanilir. PEEP kollabe olan akciger alveollerinin agilmasini saglar.
Oksijenizasyonu ve akciger kompliyansini iyilestirir. PEEP uygulamasina genellikle
5-10 ecmH2O0 ile baslanir. PO2> 60 ve FiO2 <0.50 olacak sekilde ikiser cmH20
azaltilir veya arttirilir. ARDS, akciger 6demi, atelektazi, oto-PEEP varliginda ve
KOAH alevlenmesinde olduk¢a faydalhidir (60, 61). Akciger kompliyansi; belirli bir
basing artigina bagli olusan hacim artiginin Sl¢tisiidiir. Brezo ve ark. (62) ASA I-11
grubunda abdominal operasyon olacak 26 hastada yaptiklar1 calismada PEEP
uygulanmayan grupta alveollerin kollapsina bagli olarak kompliyansin azaldigini
tespit etmislerdir. Qui ve ark. (63) 3 farkli PEEP seviyesinde (5, 10, 15 cmH20)
recruite olan akciger voliimlerini arastirdiklar1 caligmada tidal voliimiin sabit olmasi
kosuluyla degisik PEEP diizeylerinde statik kompliyans degerleri arasinda belirgin

fark gozlememislerdir.

Kraut ve ark. (64) laparoskopik kolesistektomi olan hastalarda yaptiklari
calismada bir gruba 10 cmH20O PEEP uygulamis diger gruba ise PEEP
uygulamamustir. Her iki grupta da Ppeak degerlerinde esit artis tespit etmislerdir.
Ulukaya ve ark. (65) yaptiklar1 galismada laparoskopik kolesistektomi olan hastalarda
bir gruba 5 cmH20 PEEP uygulamis diger gruba ise PEEP uygulamamuistir. Sonugta
her iki grupta da Ppeak degerlerinin preinsiiflasyona gore anlamli derecede yiikseldigi

ama iki grubu karsilastirdiginda istatistiksel fark olmadigini tespit etmislerdir.

Calismamizda akciger mekanikleri intraoperatif siiregte hastalarin mekanik
ventilatore bagh oldugu sirada degerlendirildiginde PEEP 8 ve PEEP 0 gruplar1
arasinda T2 zamanindan itibaren yapilan dlgiimlerde istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi. Tidal voliim sabit tutularak 8 cmH20 PEEP uygulanan hastalarda Ppeak ve
Pplato basincinda artis oldugu goriildii. Calismamiz sirasinda bu artis fizyolojik
sinirlarda idi ve baro travmaya sebep olacak diizeylere ¢ikmadi. PEEP’in uygulanan
grupta kompliyans iizerine pozitif etkisinin olmasi laparoskopik cerrahi sonrasi

yasanabilecek akciger komplikasyonlarmi azaltici etkisinin olacagi diislincesindeyiz.

Chin ve ark. (56) laparoskopik prostatektomi yapilan hastalarda yaptiklari
calismada PEEP uygulamadiklar1 grup ile 8 cmH-O PEEP uyguladiklar1 gruptaki
hastalarda OSKC ¢ap1 degisimini karsilastirmiglardir. T1 zamanindaki 6lgiimlerinin
(anestezi indiiksiyonu sonrasi-PPoncesi) T0’a (anestezi induksiyonu oncesi, bazal
degerler) gore PEEP uygulanan grupta anlamli artis oldugunu tespit etmislerdir
(p=0,021). PP sonrast ise her iki grubun OSKC bazal ve PEEP uygulamasini takiben
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Olglimlerinde artis oldugunu gostermislerdir, ama iki grup arasinda anlamli fark
olusmadigimi gozlemlemislerdir. Karabayirli ve ark. (66) laparoskopik kolesistektomi
geciren hastalarda yaptig1 bir calismada PEEP uygulanmayan ve 10 cmH.O PEEP
uygulananlar olarak iki grup olusturulmus ve tonometriyle intraokiiler basing
degisiklikleri Olgiilmiistiir. Her ne kadar bu c¢alismada optik sinir ¢apt dlglimii
yapilmasa da indiiksiyon sirasinda basinglarin diistiigi, PEEP uygulanan ve
uygulanmayan gruplar arasinda basing agisindan fark olmadigi, ancak PP basladiginda
her iki grupta da OB nin arttig1 gdsterilmistir. Bizim galismamizda ise IKB’1 etkileyen
parametreler sabit tutuldugunda iki grup arasinda PEEP’in OSKC iizerine etkisini
degerlendirdigimizde T2 (p=0,003) ve T3 (p=0,020) 6l¢iim zamanlarinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark saptandi. Diger TO, T1 ve T4 degerlerinde ise istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmamistir. Bu sonucta PEEP etkisinin CO2 insiiflasyonu
basladiktan sonra IKB’da anlamli bir artisa neden oldugunu gdstermektedir. CO2
desuflasyonu sonrasi (T4) ise iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmemistir (Tablo 20).

Hastalarin bazal optik sinir kilifi ¢aplari ile pndmoperitonyum uygulandiktan
sonra Olgiilen optik sinir kilifi ¢aplar1 arasinda istatiksel olarak anlamli (p <0,05)
farkliliklar ¢ikmistir. Grup i¢i karsilastirmalar yapildiginda PEEP 0 grubunda ve PEEP
8 grubunda bazal deger (T0) Ol¢iimii ile secili ventilasyon bagladiktan sonra yapilan
(T1) Olglimii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark ¢ikmaz iken, COZ2
insiiflasyonu sonrasi yapilan 6lgtimlerde TO-T2 (P <0,001) ve TO-T3 (P <0,001)
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Yine CO2 insiiflasyonu
sonlandirildiktan sonra yapilan (T4) dl¢limii ile de bazal 6l¢iim arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmustur (Tablo 21, Tablo 22).

PP siresinin IKB’mn artisina etkisi oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur.
Blecha ve ark. (67) 2017 yilinda yaptig1 bir ¢alismada, OSKC degerinin zaman
diliminde nasil etkilendigini arastirilmistir. Operasyonda zaman ilerledikge OSKC
degerinin artig gosterdigi tespit edilmistir. Kim ve ark. (1) yaptigi meta analizde
uzamis laparoskopik cerrahilerde yapilan OSKC o6l¢limlerinde anlamli artis oldugu
gosterilmistir. Caligmamizda iki grup arasinda anestezi, cerrahi ve PP surelerinin
karsilastirilmas1 Tablo 7’de gosterilmistir ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi. Her iki grupta da grup i¢i degerlendirmede T2-T3

Olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir.
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Obez hastalarda artmus IAB ve intratorasik basmng ve dolaysiyla IKB artis1
goriilmektedir, bu da OSKC’nin obez hastalarda bazal degerinin normal hastalara gore
yiiksek ¢ikmasiyla iliskilendirilmistir (68, 69). Fahy ve ark. (70) laparoskopik cerrahi
sirasinda toraks ve AC kompliyansinda azalma oldugunu gostermisler ve bu durumun
Ozellikle obez ya da pulmoner patolojisi bulunan olgularda 6nemli olabilecegini
bildirmiglerdir. Morbid obezlerin anestezisi sirasinda ozellikle laparoskopik
cerrahilerde PEEP’in solunum fonksiyonlarimi iyilestirdigi bildirildiginden bu hasta
grubunun genel anestezi uygulamalarinda PEEP uygulamasinin yanisira recruitment
manevrasi gerekebilecegi belirtilmistir. Sujata ve ark. (71) yaptigi ¢alismada obez
hastalarda bazal gogiis basinglarinin yiiksek oldugu ve laparoskopi ve trendelenburg
pozisyonlarinda intratorasik basincin daha da artarak BOS’un yetersiz emilimine ve
IKB’in artmasma neden olabilecegi gosterilmis. Bizim ¢alismamizda her iki grup
arasinda VKI karsilastirildiginda istatistiksel olarak bir anlam bulunamada. Iki grupta
da VKI ortalamasi obezite smirmin altindaydi, bu nedenle olacak ki OSKC 6l¢iimleri

ile VKI arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamada.
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Cahsmanmin Simirhhiklarn

Calismanin smirliliklarindan biri optik sinir kilifi ¢apinin intrakraniyal basing
artigin1 gosteren minimum sinir degerlerinin net olmamasidir. Bununla birlikte 6nceki
calismalarda OSKC 6l¢iimiiniin IKB ile korele oldugu ve cesitli klinik durumlarda
intrakraniyal hipertansiyonun tespit edilmesinde kullanilabilecegi gosterilmistir (53).
Dolayisiyla laparoskopik ameliyatlarda gergeklestirilen dlgtimler asil olarak artmig
intraabdominal basincin neden oldugu intrakraniyal basing artisini géstermektedir. Bu
nedenle bizim ¢alismamizda 6l¢iimler ayni kisiler tarafindan yapilarak 6l¢timlerin artis

ve azalig takibi standardize edilmeye ¢alisilmistir.

Ikinci kisitlama olarak ultrasonografi cihazindaki tiim goriintiilemelerde
oldugu gibi optik sinir kilif ¢ap1 6lglimiinde de ayni uygulayicinin 6lgimlerinde dahi
varyasyonlar olabilecegi bilinmelidir. Ballantyne ve ark. (72) bildirdigi gibi optik sinir
kilif capinin ultrasonografik 6l¢ctimii 6grenilebilir ve tekrarlanabilir bir yontemdir ve
uygulayict varyasyonu 0.2-0.3 mm’dir. Bu varyasyon ultrasonografi cihazinin dogal

bir sonucu olarak kabul edilmistir.

Diger bir kisithlik ultrasonografik 6l¢iimii sirasinda olusabilecek ve 6lgtimii
yapan kisiye bagli subjektif veri Ol¢liimii riskinin s6z konusu olmasidir. Okiiler
ultrasonografi konusunda deneyim eksikliginin de buna neden olabilecegi
diistinilmistiir. Fakat diger karmasik ultrasonografik 6l¢iim metotlarma gore, optik
sinir kilifi ¢apmnimn 06l¢iilmesi gayet yeterli ve iyi sekilde standardize edilmistir ve

sonuglar kolayca tekrar edilerek saglama imkani mevcuttur.

Hastalarimizin ~ postoperatif Olgtiigiimiiz  OSKC  degerleri  baslangic
degerlerimize gore yliksekti. Postoperatif donemde takipte baslangi¢ degerlerine ne

zaman sonra donecekleri izlenebilirdi.

Daha uzun siireli laparoskopik cerrahilerde PP ve PEEP’in IKB iizerine etkisini

gosteren farkli caligmalar yapilmasina ihtiyag¢ vardir.

Yaptigimiz gii¢ analiz sonucuna gore yeterli drneklem sayisma ulagmis olsak
bile daha yiiksek sayili ve daha ileri degigskenlerin eklenebilecegi ¢aligmalara ihtiyag
duyuldugu bir gercektir. Ameliyat sirasinda intrakraniyal basingta dalgalanmalar

olabilecegi ve ultrasonografi cihazindan kaynaklanabilecek varyasyonlarin olabilecegi
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de dikkate alindiginda daha c¢ok katilime1 igeren c¢alismalara ihtiyag oldugu

gorulmektedir.
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6. SONUC

Laparoskopik cerrahiler sirasinda PEEP kullaniminin iKB’a olan etkinin OSKC
Olglimii ile aragtirdigimiz bu ¢aligmada; 8 cmH20 PEEP uygulanan grupta PP stresinde
OSK(C’da artis oldugunu ve PP sonlandirildigin bazal degere inmese de OSKC’da
diisme oldugunu tespit ettik. Ve yine tim gruplarda bu etkinin pnémoperitoniumun
sonlandirilmasiyla geri dondiriilebildigini gozlemledik. Optik sinir kilif ¢ap1 artiginin
intrakraniyal basinca etkisinin net olarak belli olmamasmin yaninda, yaptigimiz
Olciimlere gore tahmin edilen intrakraniyal basinglarin klinik etki olusturacak diizeyde
olmadigmi diisiinmekteyiz. Tiim bu sonuglar ¢calismamizdaki gibi hemodinamik olarak
stabil ve bilinen kafa i¢i basing arttirict ek hastaligi olmayan hastalarda 8 cmH20
diizeyinde PEEP kullanilmasinmn IKB artisina belirgin etkisinin olmadig1 ve bu nedenle
intraoperatif ve postoperatif AC komplikasyonlarin1 6nlemede kullanilabilecek bir

yontem oldugunu diisiinmekteyiz.

OSKC’nin noninvaziv USG ile yapilacak olgtimleri, PEEP artiglarin1 daha
giivenli hale getireceginden 6zellikle laparoskopik cerrahilerde OSKC’nin USG ile

Olciimiiniin daha yaygin kullanilmasi gerektiginin kanaatindeyiz.
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