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ÖZET 

Laparoskopik ve Açık Nefrektomilerde Pnömoperitoneum ve Pozisyon Değişikliklerinin 

Optik Sinir Kılıf Çapı Üzerine Etkilerinin Karşılaştırılması 

Amaçlar: Laparoskopik nefrektomi ürolojik girişimler arasında en sık yapılan operasyonlardan 

biridir. Fakat cerrahi sırasında uygulanan lateral dekübit pozisyon ve pnömoperitoneumun, 

intrakraniyal basınç artışlarına neden olduğu bilinmektedir. USG kullanılarak optik sinir kılıf 

boyutunun (ONSD) tayini, artan kafa içi basınçlarının hasta başında kolayca 

değerelendirilmesine olanak veren invazif olmayan bir yöntemdir. Bu çalışmada laparoskopik 

veya açık nefrektomi ameliyatı geçiren hastalarda, OSKÇ değişikliklerini değerlendirmeyi 

amaçladık. 

Gereç ve Yöntemler: Bu prospektif gözlemsel çalışmaya etik kurul onayı (08/01/2018) ve 

hasta onamları alınmış 25 laparoskopik ve 14 açık nefrektomi hastası dahil edildi. 

Laparoskopik prosedürde, göz küresine 7,5-10 Hz doğrusal prob yerleştirilerek her göz için 

horizontal ve sagittal ölçümler yapılarak ortalama değerler hesaplandı.  

           Laparoskopik cerrahide T0: genel anestezi indüksiyonundan sonra supin, T1: 45 ° 

lateral dekübit pozisyon, T2: PP sonrası, T3, T4, T5: cerrahi sırasında 30 dakikalık aralıklarla, 

T6: CO2 insuflasyonundan sonra 45 ° lateral dekübit pozisyon, T7: cerrahi sonrası supin, T8: 

postoperatif 24. saatte ölçümler yapıldı.  

           Açık nefrektomide ise T0: genel anestezi indüksiyonundan sonra supin, T1: 45 ° lateral 

dekübit pozisyon, T2, T3, T4, T5, T6: cerrahi sırasında 30 dakikalık aralıklarla, T7: cerrahi 

sonrası supin pozisyon, T8: postoperatif 24. saatte planlanan ölçümler yapıldı. 

          Hastaların demografik özellikleri, operasyon yöntemi, operasyon ve pnömoperitoneum 

süresi kaydedildi. İntraoperatif hemodinamik( KAH, OAB) ve solunumsal paramertreler 

(SPO2, EtCO2)  kaydedildi. Postoperatif 1. ve 24. saatlerde hastalar bulantı, kusma açısından 

sorgulandı. 
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Bulgular:  OSKÇ ölçümleri yapılan 14 açık ve 23 laparoskopik nefrektomi hastası çalışmayı 

tamamladı. 

                Laparoskopik nefrektomi hastalarında altta kalan gözde OSKÇ, T0 zaman diliminde 

4.27±0.49 mm olarak ölçülmüştür. En yüksek çapa (4,99±0,59mm) T4 zaman diliminde 

ulaşıldı. Üstte kalan gözde ise OSKÇ, T0 zaman diliminde 4.24±0.46 mm iken en yüksek 

olduğu T5 zaman diliminde 4,72±0,77 mm olarak ölçüldü. 24.saat dışında tüm zamanlarda 

ölçülen OSKÇ değerleri T0 bazal değerlerine göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur (p<0,001). İntraoperatif tüm zaman dilimlerinde artan OSKÇ değerleri; 24. 

saatte bazal değerlere yaklaşmış ve T0 ile T8 ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmamıştır (p>0.05). 

          Açık nefrektomi hastalarında optik sinir kılıfı çapı (OSKÇ) değerleri, altta kalan gözde 

T0 zaman diliminde 4.65±0.52 mm’ dir. Üst gözde OSKÇ değeri T0 zaman diliminde 

4.73±0.67 mm‘ dir. Alt göz OSKÇ ölçümleri, T5 (5,12±0,49mm) ve T6 (5,15±0,65mm)  

zaman dilimlerinde T0 bazal değere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur (p<0,05).  

 

Sonuçlar: Laparoskopik nefrektomi vakalarında OSKÇ takibi intrakranial basınç 

değişimlerinin gösterilmesi açısından önemli bilgiler vermektedir. Özellikle 

pnömoperitoneum ve 45 0 lateral trendelenburg pozisyonun uygulandığı nörolojik açıdan riskli 

hastalarda, perioperatif dönemde bu monitorizasyonun yapılması oluşabilecek 

komplikasyonların önlenmesi açısından hayat kurtarıcı olabilir. 

 

Anahtar Kelimeler: laparoskopik nefrektomi, açık nefrektomi, OSKÇ ölçümüm, 

intrakraniyal basıç artışı, Trendelenburg pozisyon, robotik cerrahi 
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ABSTRACT 

 

Comparison of the Effects of Pneumoperitoneum and Position Changes on Optic Nerve 

Sheath Diameters in Laparoscopic and Open Nephrectomies 

Objectives: Objectives: 

Laparoscopic nephrectomy is one of the most common operations among urological 

interventions. However, lateral trandelenburg position and pneumoperitoneum during surgery 

are known to cause intracranial pressure increases. Measurement of optic nerve sheath 

dimension (ONSD) using ultrasonography is a noninvasive and rather sensitive intervention 

that can be easily performed as a bedside assessment in the diagnosis of increased intracranial 

pressure. In this study we aimed to evaluate the ONSD measurement changes in patients 

undergoing laparoscopic or open nephrectomie operations. 

Material and Methods: Twenty-five patients who underwent laparoscopic nephrectomy and 

fourteen patients who underwent open nephrectomy were included in this prospective, 

observational study after ethics board approval (08/01/2018) was granted. In laparoscopic 

procedure, longitudinal and transverse measurements were performed for each eye by 

inserting a 7.5-10 Hz linear probe over the eyeball, and the mean values were calculated. 

     First calculation was performed in the supine position after administration of standard 

general anesthesia (T0). In the lateral 45° downward position (T1), after carbondioxide (CO2), 

pneumoperitoneum (T2), at 30-minute intervals during surgery (T3, T4, T5), in the lateral 

position after insufflation (T6), in the supine position at the end of surgery (T7), and in the 

24th postoperative hour (T8).  

     In open nephrectomies, first calculation was performed in the supine position after 

administration of standard general anesthesia (T0). In the lateral 45° downward position (T1), 

at 30-minute intervals during surgery (T2, T3, T4, T5), in the last measurement 

lateral position (T6), in the supine position at the end of surgery (T7), and in the 24th 

postoperative hour (T8). 
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     Demographic and clinical characteristics, hemodynamic (heart rate, mean arterial pressure) 

and respiratory parameters (SpO2, ETCO2) were recorded. In the postoperative period, 

patients were questioned for postoperative complications (nausea, vomiting) at 1st and 24th 

hours. 

Results:  Fourteen open and twenty three laparoscopic nephrectomy patients who underwent 

ONSD measurements completed the study. 

         The lower eye’s ONSD, in the patients with laparoscopic nephrectomy, measured as 

4.27±0.49 mm at the time of T0. The highest diameter was reached in T4 (4.99 ± 0.59 mm). 

The upper eye’s ONSD was measured as 4.24±0.46 mm at the time of T0. The highest 

diameter was reached at the T5 time period ( 4,72±0,77 mm). Except the 24th hour’s ONSD, 

all ONSD values were statistically significant higher than T0 value (p<0,001).  

           In open nephrectomy patients, lower eye ONSD values was measured as 4.65±0.52 

mm at the T0 time period. The upper eye ONSD was measured as 4.73±0.67 mm at the time 

of T0. The lower eye ONSD values at T5 (5,12±0,49mm) and T6 (5,15±0,65mm) time 

periods were statistically significant higher than T0 value (p<0,05). 

 

Conclusions Ultrasonound-guided ONSD measurements revealed increment with in minutes 

after both lateral 450 trandelenburg position and CO2 pnomoperitoneum in laparoscopic 

nephrectomy surgeries. We believe that ONSD monitorization in patients with high 

neurologic risk is very useful technic for the early diagnosis of intracranial pressure increase.  

 

Keywords: laparoscopic nephrectomy, open nephrectomy, ONSD measurement, intracranial 

pressure increase, Trendelenburg position, robotic surgery 

 

 

 



 

 

 

 

1.Giriş ve Amaç 

Günümüzde teknolojinin ilerlemesi pek çok cerrahi işlemin laparoskopik yöntemlerle 

yapılmasına olanak sağlanmıştır. Laparoskopik yöntemler açık cerrahi ile karşılaştırıldığında 

insizyonun daha küçük olması, postoperatif ağrının daha az olması, mobilizasyonun erken 

sağlaması, hastanede kalış süresini kısalması, mortalite ve morbiditenin azalması gibi 

olanakları avantajları da beraberinde getirmiştir. 

     Laparoskopik nefrektomi laparoskopik cerrahi girişimler arasında en sık yapılan 

operasyonlar arasındadır. İşlem, lateral dekübit pozisyonda uygun görüntü elde edebilmek 

için CO2 pnömoperitoneumu (PP) ve genellikle buna eşlik eden 45 dereceye kadar varan 

Trendelenburg pozisyonu (TP) gerektirir[1]. PP ve buna bağlı artan intraabdominal basınç, 

azalmış venöz dönüş, hiperkapni ve solunumsal asidoz gibi pekçok soruna yol açabilir[2, 3]. 

Laparoskopik nefrektomilerde PP’nin yanısıra hasta pozisyonunun da hava yolu ve 

intraabdominal basınçlarda artışa neden olduğu gösterilmiştir. Cerrahi sırasında gelişen 

hemodinamik ve solunumsal problemler çoğunlukla ciddi değildir ve kontrol altına alınabilir 

[4].  

PP' nin intraoküler ve intrakraniyal basıncı (İKB) da arttırdığı bilinmektedir. Bu 

konuda çok sayıda çalışma yapılmamış olmakla beraber, intraabdominal basınç (İAB) ile İKB 

arasında bir korelasyon olduğunu gösteren kanıtlar giderek artmaktadır [5]. Aynı zamanda 

İAB ile İKB arasında doğrudan bir ilişki gösteren hayvan modellerini kullanan çeşitli 

çalışmalar mevcuttur [6, 7].  

İKB monitörizasyonu için altın standart intraventriküler basınç ölçümü olsa da, böyle 

invazif yöntemlerin laparoskopik işlemler sırasında kullanılması riskleri nedeniyle tercih 

edilmemektedir [8]. Laparoskopik girişimlerde İKB değişikliklerinin invazif olmayan 

yöntemlerle izlenmesi giderek daha sık kullanılmaktadır. Ultrasonografi (USG) eşliğinde 

optik sinir kılıf çapının (OSKÇ) değerlendirilmesi de bu yöntemlerden biridir.  

 

1 



      OSKÇ ölçülmesinin subaraknoid alandaki basınç ve beyin omurilik sıvısı (BOS) 

değişikliklerinin optik sinir kılıfına yansıması nedeniyle artmış İKB'ı saptamada etkili olduğu 

bilinmektedir [9]. Yapılan çalışmalarda OSKÇ’nin USG ile ölçümünün İKB takibinde direkt 

ölçümlerle karşılaştırıldığında güçlü bir korelasyon bulunduğu gösterilmiştir [4].  

 

            Biz bu çalışmada laparaskopik ve açık parsiyel/radikal nefrektomi vakalarında 

pnömoperitoneumun ve Trandelenburg eşliğinde verilen lateral dekubit pozisyonunun İKB 

üzerine etkisini optik sinir kılıf çapında (OSKÇ) oluşan değişiklikleri değerlendirerek 

göstermeyi amaçladık. Çalışmamızın primer hipotezi laparoskopik neftektomilerde 

insuflasyonun başlangıcından itibaren, açık vakalarda ise Trendelenburg pozisyonuna bağlı 

olarak preoperatif değere göre OSKÇ artışı olmasıdır. İkincil klinik çıktılarımız ise IKB 

artmasına bağlı olarak gelişebilecek postoperatif baş ağrısı, bulantı, kusma gibi 

komplikasyonlardır. 
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2. Genel Bilgiler 

2.1. Laparoskopik Teknik: 

 

Laparoskopik yöntemler, 1900’lerin başlarında endoskopi yardımıyla mesane, rektum, 

larinks boşluklarının görüntülenmesi amacıyla kullanılmaya başlanmıştır. Nordentoef; 

1912’de Trendelenburg pozisyonunu tarif etmiş ve ilk trokarı kullanmıştır. 1925’de Zollikofer 

insuflasyon amacı ile CO2 gazı kullanmaya başlamıştır [10]. 1929’da Kalk, operasyon 

sahasına ikinci bir delik açarak PP oluşturmuş ve optik sistemi tasarlamıştır. Genel cerrah 

Fervers 1933’te adhezyolizis amacıyla ilk operatif laparaskopiyi uygulamıştır. 1938’de Verres 

bugün de kullanılan insuflasyon iğnesini tasarlamıştır [10-12]. 

Laparoskopi 1970’lerde jinekolojik girişimlerde tanı ve tedavi amaçlı olarak 

kullanılmıştır. 1987’de Phillip Mouret tarafından ilk kolesistektomi ameliyatı yapılmıştır [13, 

14]. Görüntüleme enstrümanlarının gelişmesiyle günümüzde gerçekleştirilebilen işlemler 

artmıştır. Laparoskopik olarak, torakoskopi, hiatal herni tamiri, kolesistektomi, trunkal 

vagatomi, splenektomi gibi gastrointestinal sistem, laparoskopik vaginal histerektomi,  

nefrektomi,  prostatektomi, radikal sistektomi gibi operasyonlar ve çocuklarda birçok başarılı 

abdominal cerrahi girişim güvenle yapılır hale gelmiştir [15]. 

Önceleri ürolojik cerrahide kullanımı kısıtlı olan laparoskopik teknik uygulaması 1990 

yılından itibaren artmıştır [16]. Ralph Clayman ve ark. ilk laparoskopik radikal nefrektomiyi, 

daha sonrasında Ono ve ark. ile Kavoussi ve ark. 1993 yılında ilk transperitonael laparoskopik 

nefrektomi operasyonunu gerçekleştirmişlerdir [16-18]. Gaur ve ark. ile Kerbl ve ark. 1993’de 

ilk retroperitoneal laparoskopik nefrektomiyi uygulamalarıyla birlikte bu yöntem de 

yaygınlaşmıştır [19, 20]. 

Modern tıpta hastalıkların tanı ve tedavisi için yapılan cerrahi girişimler esnasında 

morbidite ve mortaliteyi, hastaya verilen travmayı, hastanede kalış süresini azaltmayı ve 

dolayısıyla tedavi maliyetlerini en aşağı çekmek amaçlanmaktadır [21, 22]. Laparoskopik 

cerrahinin açık cerrahiye göre temel avantajı; postoperatif morbiditeyi ve mortaliteyi 

azaltmasıdır [23]. Laparoskopik ve açık cerrahiyi karşılaştıran birçok klinik çalışmada 

laparoskopik cerrahinin postoperatif ağrıda, hastanede kalış süresinde, perioperatif morbidite 

ve iyileşme süresinde önemli derecede azalma sağladığı gösterilmiştir [22, 24].  
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Retroperitoneoskopik Yöntem: Yüzüstü hastada posteriordan veya lateral dekübit 

pozisyonda lateral lomber yaklaşımla el yardımlı veya standart laparoskopik yöntemle 

gerçekleştirilebilir [4]. Retroperitoneal yöntemin avantajları aşağıda özetlenmiştir [5, 15] ; 

• Ciddi bağırsak hazırlığı gerektirmez. 

• Giriş yöntemleri transperitoneale göre daha güvenlidir. 

• Abdominal organ yaralanma riski azdır. 

• Postoperatif bağırsak hareketlerinin geri dönüşü daha hızlıdır. 

• Pnömoperitonun karşı böbrekteki olası olumsuz etkileri azdır. 

• Kolon mobilizasyonu gerekmediğinden renal pediküle erişim kolaydır. 

Ayrıca aynı taraf abdominal insizyonu olan hastalarda, obez ve gebe hastalarda tercih 

edilmelidir [16]. 

Buna karşın dezavantajları ise; 

• Retroperitoneal alanın dar olması 

• Büyük renal tümörlerde uygulama zorluğu 

• Retroperitoneal bölgede yağ dokusunun fazla olması sebebiyle CO2 absorbsiyonunun 

artışı sayılabilir [17]. 

  

Transperitoneal Yöntem: En sık kullanılan yöntemler arasında yer almaktadır. 450-600 

lateral dekübit pozisyonunda gerçekleştirilir. Sağladığı geniş görüş alanı sebebiyle daha fazla 

tercih edilen yöntemdir. Özellikle büyük kitlelerin çıkarılmasında üstünlük sağlarken, 

retroperitoneal yaklaşıma göre cerrahi süresinin uzun olması dezavantajıdır. Daha önce 

geçirilmiş abdominal cerrahi öyküsü ve morbid obezite rölatif kontrendikasyonlarıdır [25]. 

 

Laparaskopik Girişimlerin Mutlak ve Rölatif Kontrendikasyonları 

Mutlak Kontrendikasyonlar 

• Hipovolemik şok tablosu, 

• Koagülopati 

• Hastanın açık operasyonu tercih etmesi 
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Rölatif Kontrendikasyonlar 

• Daha önce geçirilmiş karın ameliyatları 

• Peritonit 

• Hamilelik 

• İleri evre siroz ve/veya portal hipertansiyon 

• Kronik obstrüktif akciğer hastalığı 

• Morbid obezite 

• Ventriküloperitoneal şantlar 

• Kafa içi ve göz içi basınç yüksek hastalar 

 

Laparoskopik Girişimlerin Avantajları 

 

Açık yöntemler ile karşılaştırıldığında laparoskopik girişimlerin abdominal insizyon 

boyutunun küçük olması, abdominal organların daha az travmaya uğraması gibi faydaları ve 

bunların sonucunda ameliyat sonrası analjezik gereksiniminin azalması, erken mobilizasyon 

sağlaması, ileus olasılığının azalması gibi avantajları vardır.  

Diafragma fonksiyonlarının daha az etkilenmesi ve ağrının azalması, erken 

mobilizasyona imkan sağlayarak pulmoner fonksiyonlarda daha hızlı düzelmeye imkan tanır. 

Oksijenizasyonun iyi olması yara iyileşmesini hızlandırır. Sonuç olarak hastanede kalış süresi 

kısalır ve hasta günlük aktivitelerine daha çabuk döner. 

 

 2.1.1. Laparokopik Cerrahiler İçin Anestezi Uygulamaları 

 

Laparoskopik girişimlerde anestezistin amacı cerrahi koşulların mümkün olduğunca 

iyileşmesini sağlamanın yanında yan etkilerin oluşmasını önlemek ve organların 

fonksiyonlarını sürdürmesini sağlamaktır.  

Laparoskopik cerrahinin genel anestezi altında yapılması tercih edilir. Gastrointestinal 

sistemin uygun dekompresyonu ve yeterli kas gevşemesi yapılması ile PP ve uygun 

pozisyonunun verilmesi kolaylaşır. Bu basamakların birlikte gerçekleştirilmesiyle abdominal 

organların görüntülenmesi iyileşir ve operasyonun sebep olabileceği mekanik hasarlar en alt 

düzeye indirilir. Fakat uygulanan tüm bu basamaklar aynı zamanda zararlı olabilecek 

patofizyolojik değişikliklere de sebep olur.  
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Gastrointestinal sistem dekompresyonu, preoperatif bağırsak hazırlığı ile başlar ve 

anestezi indüksiyonunu takiben oro ya da nazo-gastrik sonda yerleştirilmesi ile devam eder. 

Bu iki girişim de intraabdominal volümün azaltılmasını hedefler.  

Anestezi indüksiyonu ile nöromusküler blok ve abdominal kasların gevşemesi 

sağlanır, böylece laparoskopik portların yerleştirilmesi ve PP sağlanması kolaylaştırılır.  

PP, işlem sırasında görüş ve çalışma alanını genişletmek için abdomen boşluğu 

içerisine gaz verilerek şişirilmesi işlemidir. Modern yüksek basınçlı insuflatörler dakikada 4-6 

litre gazı abdomen içine verebilirler. Operasyonların pek çoğu 15 mmHg’yı aşmayan 

düzeylerdeki intraabdominal basınçlarla gerçekleştirilir. PP oluşturmak için en çok kullanılan 

gaz CO2’dir. Ayrıca, hava, nitröz oksit (N2O) ve oksijen de kullanılmaktadır. CO2 patlamaya 

yol açmaması, kanda erirliğinin yüksek olması, hızla atılması, reziduel PP süresinin kısa 

olması nedeniyle tercih edilmektedir. N2O daha az peritoneal irritasyona yol açmasına karşın 

koter ve lazer kullanılmasıyla patlamaya neden olabilir. 

Laparoskopik girişimlerde olumlu yönlerin yanı sıra, CO2 gazı ile sağlanan PP ciddi 

intraoperatif fizyolojik değişiklikler oluşturabilir.  

 

2.1.2. Laparoskopik Cerrahinin Fizyolojik Etkileri ve Riskleri 

 

PP ile, intraabdominal basınç (İAB) 15 mmHg değerleri civarında olacak şekilde batın 

şişirilir. Normal İAB 0-5 mmHg arasındadır. İntraabdominal basınçta 10 mm Hg' nın 

üstündeki her artış klinik olarak oldukça önemlidir ve 15 mm Hg'nın üzeri çoğul organ 

sistemlerini etkileyen abdominal kompartman sendromu ile sonuçlanabilir. Laparoskopik 

cerrahide standart olarak insuflasyon basıncı 15mm Hg' nın altında olmalıdır. 

Laparoskopi sırasında görülen hemodinamik değişiklikler, pnömoperitoneum ve 

cerrahi pozisyona bağlı etkilerin bütününden kaynaklanır (şekil1). 

 

2.1.2.1. Kardiyovasküler Sistem 

 

PP, kardiyovasküler sistemi hem direkt basınç etkisi hem de hiperkarbi yolu ile etkiler. Fakat, 

hiperkarbinin neden olduğu değişiklikler artmış basıncın mekanik etkileriyle 

karşılaştırıldığında daha azdır [26] . 
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PP, sistemik vasküler rezistansta (SVR) artışa neden olurken, kardiyak output'ta (CO) 

azalmaya neden olur. CO' deki azalma, venöz dönüşteki azalmaya bağlıdır.  Fakat ortalama 

arteriyel basınç (OAB) artar çünkü SVR'deki artış, CO'daki azalmadan fazladır. Tüm bu 

etkiler, İAB' daki artışla orantılıdır. CO'daki azalma batın içi basınçtaki artma ile ters 

orantılıdır. Ancak, kan volümünün azalmasına rağmen, intrakardiyak dolum basıncı diyafram 

yardımıyla kalbe yansıtılan basınç nedeniyle artmış olabilir. Pulmoner vasküler rezistansta 

(PVR) artış ile akciğerlere giden kardiyak outputta azalma görülür. Sağlıklı bireyler bu 

hemodinamik değişikleri iyi tolere edebilir. Birçok çalışmada, bu hastalarda CO’daki 

düşmelere rağmen end-organ perfüzyonunun devam ettirilebildiği gösterilmiştir [27].  

Kardiyak rahatsızlığı olan bireyler ise daha ileri kardiyak problemler için artmış risk 

altındadırlar (şekil 2). SVR'deki artışlara santral etkili alfa-2 agonistler, opioidlerle veya 

vazodilatatör ilaçlarla müdahale edilebilir. 

 

 

Şekil 1. İntraabdominal basınç artışının kalp debisi ve kalp basıncına etkisi. 
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Şekil 2. Pnömoperitonyum’un kardiyovasküler sistem üzerine olan etkileri. 

 

Laparokopik cerrahilerde, başın venöz dönüşünde azalma intrakranial ve intraoküler 

basınçta artışlara neden olabilir. Uzamış cerrahi süreleri de serebral ödem ve retina 

dekolmanına yol açabilir olabilir [28]. Venöz staz nedeniyle yüzde ve boyunda siyanoz ve 

ödem beklenebilir.  

Laparoskopik portların yerleştirilmesi ya da abdominal boşluğun şişirilmesi esnasında 

peritonun ani gerilmesi, vagal tonusta ani bir artışa sebep olarak bradiaritmi, disritmi hatta 

asistoliye yol açabilir. CO2 ile yavaş insuflasyon aritmi ihtimalini azaltabilir. Bradiaritmilerde, 

antikolinerjik ajanların kullanılma ihtiyacı doğabilir. Aritmi düzelmez ve hemodinamik 

bozukluklara sebep olursa cerrahinin durdurulup, PP’nin pnömoperitoneumun boşaltılması 

gerekir. 

 

2.1.2.2. Solunum Sistemi 

 

PP ile artan intra abdominal basınç toraksa aktarılır. Bu basınç diyaframı yukarı doğru 

iterek intratorasik basınç artışına neden olur. Akciğerlere uygulanan basınç, göğüs kafesinin 

ve akciğerlerin ekspansiyonunu kısıtlar. Fonksiyonel rezidüel kapasitede (FRC) azalma olur. 

Ekspiryum sonu alveol basıncı alveolün açıklığını devam ettirmek için yetersiz kalıp 

atelektaziler oluşabilir. Yüksek oranda bozulmuş ventilasyon perfüzyon oranı ve artmış 

intrapulmoner şantlar hipoksemiye neden olabilir. PEEP uygulanması ekspiryum bitiminde 

alveolün açık kalmasını sağlayarak FRC' deki düşüşü azaltır. Akciğer ve torakstaki 

kompliyans, PP ile %50' ye kadar azalabilir [29, 30]. 
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Şekil 3. Pnömoperitoneumun solunum sistemi üzerine etkileri . 

 

         Kontrollü mekanik ventilasyonda azalmış kompliyans nedeniyle istenilen tidal 

volümlere ulaşma için daha yüksek basınç değerlerine ulaşmak gerekir. Hastada PP’a ve 

pozisyona eşlik eden restriktif akciğer hastalığı ya da obezite varsa mevcut tablonun 

şiddetlenmesi beklenir. Laparoskopik cerrahı sırasında en sık karşılaşılan ventilasyon 

problemleri; hiperkapni, pnömotoraks ve gaz embolisidir. 

PP, CO2' nin sistemik emilmesine bağlı olarak hiperkapniye neden olabilir [23] (şekil 

4). Komplike olmayan bir laparoskopik cerrahide, arteriyel parsiyel CO2 basıncı (PaCO2), 

CO2 insuflasyonu sonrası artar ve yaklaşık 15-30 dakika sonra plato çizerek aynı kalır. Genel 

anestezi ve kontrollü mekanik ventilasyon altındaki hastalarda, hiperkapni, alveolar 

ventilasyonu veya solunum frekansını arttırarak normal değerlere kolaylıkla çekilebilir. 

Hiperkapninin ventilasyonla yönetilemediği durumlarda PP başınçları azaltılabilir. 

Ekstraperitoneal CO2 insuflasyonu, laparoskopik cerrahi esnasında en sık görülen respiratuar 

komplikasyon olan subkütan amfizeme neden olabilir.  

Kontrollü mekanik ventilasyonda azalmış kompliyans nedeniyle istenilen tidal 

volümlere ulaşma için daha yüksek basınç değerlerine ulaşmak gerekir. Hastada PP’a ve 

pozisyona eşlik eden restriktif akciğer hastalığı ya da obezite varsa mevcut tablonun 

şiddetlenmesi beklenir. Laparoskopik cerrahı sırasında en sık karşılaşılan ventilasyon 

problemleri; hiperkapni, pnömotoraks ve gaz embolisidir. 
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PP, CO2'nin sistemik emilmesine bağlı olarak hiperkapniye neden olabilir [23] (şekil 

4). Komplike olmayan bir laparoskopik cerrahide, arteriyel parsiyel CO2 basıncı (PaCO2), 

CO2 insuflasyonu sonrası artar ve yaklaşık 15-30 dakika sonra plato çizerek aynı kalır. Genel 

anestezi ve kontrollü mekanik ventilasyon altındaki hastalarda, hiperkapni, alveolar 

ventilasyonu veya solunum frekansını arttırarak normal değerlere kolaylıkla çekilebilir. 

Hiperkapninin ventilasyonla yönetilemediği durumlarda PP başınçları azaltılabilir. 

Ekstraperitoneal CO2 insuflasyonu, laparoskopik cerrahi esnasında en sık görülen respiratuar 

komplikasyon olan subkütan amfizeme neden olabilir.  

       Laparoskopik cerrahide pnömotoraks asemptomatik olabileceği gibi artan havayolu 

basınçlarıyla ya da desatürasyon ve hipotansiyonla karşımıza çıkabilir. Komplike vakalarda, 

inatçı hipotansiyon ve kardiyak arreste neden olabilir [31]. Böyle bir komplikasyon ile 

karşılaşıldığında cerrahi sonlandırılmalı ve hemen PP boşaltılmalıdır. Eğer hastanın durumu 

operasyonun devamına müsaade ediyorsa, açık operasyona geçilmesi uygun olabilir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Şekil 4. Laparaskopi Sırasında PaCO2’de Artışa Yol Açabilen Sebepler. 

 

PP nedeniyle diyaframın yukarı itilmesi sonucu endotrakeal tüpün (ETT) trakea 

içerisinde pozisyonunu değiştirebilir. Endobronşiyal entübasyon gerçekleşirse, sadece tek 

akciğer ventile olur. Ventile olmayan akciğerin perfüzyonun devam etmesiyle intrapulmoner 

şant artar. O2 saturasyonunda ve akciğer kompliasındaki düşme endobronşial entübasyonu 

akla gelmeli ve ETT’nin yeri kontrol edilmelidir. 
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• Peritonyal kaviteden CO2 absorbsiyonu  
• Abdominal distansiyon gibi mekanik nedenlere bağlı yetersiz 

pulmoner ventilasyon ve perfüzyon  
• Hasta pozisyonu  
• Volüm kontrollü mekanik ventilasyon  
• Komplikasyonlar: CO2 embolisi 

                              Pnömotoraks 
                              Subkutan amfizem 
                              Endobronşial entübasyon 

 



2.1.2.3. İntrakranial Basınç üzerine olan etkiler 

 

 Yapılan çeşitli havyan çalışmalarında PP’nin intrakranial basınçlarda artışa neden 

olduğu gösterilmiştir [32, 33]. PP’nin bu etkisi pH, oksijenizasyon ve ortalama arteriyel 

basınçı gibi değerlerden bağımsızdır [33]. 

İntrakranial basınç artışına sebep olan mekanizmalar tam olarak net değildir. Kemik 

sütürler kapandıktan sonra kafatası genişleme yeteneği olmayan, sınırlı bir boşluk haline gelir. 

Monro-Kellie hipotezinde gösterildiği gibi; beyindeki yapılar sıkıştırılamaz ve bir 

kompartmandaki artış, diğer kompartmanlarda hacim azalmasına neden olur. Subaraknoid 

mesafedeki BOS basıncındaki bir değişiklik, intrakanial başınçlarda artışa neden olur. 

İntraabdominal ve intratorasik basınçtaki artış ile birlikte insuflasyon esnasında serebrospinal 

sıvının absorbsiyonunun bozulması lumbar venöz drenajı bozmakta ve bu durum sakral 

aralığın vasküler komponentini arttırarak intrakranial basıncı arttırmaktadır [32, 34]. Bununla 

birlikte, hiperkarbinin sebep olduğu vazodilatasyon da intrakranial basınçtaki artışın nedenleri 

arasında yer almaktadır. 

 

2.1.2.4. Karbondioksitin Sistemik Absorbsiyonu 

 

Laparoskopik girişimlerde CO2’nin peritondan sistemik absorbsiyonu, PP’nin solunum 

sistemi üzerindeki olumsuz etkileri ve hastanın pozisyonuna bağlı olarak hiperkapni 

görülebilir. CO2’nin peritoneal absorbsiyonu, uzun süren girişimlerde ve intraabdominal 

basıncın yüksek olduğu durumlarda fazlasıyla gerçekleşebilir. Bunun için ventilasyon hacmini 

ve solunum frekansını arttırmak gerekebilir. Hiperkapni, sempatoadrenerjik sistem 

aktivasyonu işe ya da direkt olarak hemodinamik değişikliklere yol açabilir. Bu durum 

kendini taşikardi, aritmi, kalp debisinde artış ve santral venöz basınçta azalma ile gösterir. 

Lateral dekübit pozisyon solunum fonksiyonları üzerinde olumsuz etkisiyle ve yine obezite 

gibi komorbiditeler de hiperkapni riskini arttıran sebepler içinde yer alır. 
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2.1.2.4. Splanknik sisteme etkiler  

  

Laparoskopi nedeniyle artan intraabdominal basınçlarla beraber böbrekte, akut fakat 

geri dönüşümlü bir disfonksiyon ve oligüri görülebilir. Akut oligüri, daha çok vena kava 

inferior ve vena renalis basısına bağlı gelişebilir. Ayrıca CO’daki azalma da oligüriyi 

arttırabilir. Özellikle renal yetersizliği olan hastalarda bu durum dikkate alınmalıdır. Cerrahi 

esnasında yeterli sıvı replasmanı ile oligüri engellenebilir. 

 

2.1.2.5. Gaz Embolisi   

 

Gaz embolisi, nadir olmasına rağmen laparoskopik cerrahinin en korkulan ve en 

mortal komplikasyonudur. CO2 splanknik damarlardan emilebildiği için genellikle küçük 

miktarlarda da olsa sistemik dolaşıma katılmaktadır [35]. Eğer büyük miktarda gaz, dolaşıma 

katılırsa ciddi hemodinamik ve respiratuar komplikasyonlar gelişebilir. 

Vena cava ya da sağ ventrikülde dolaşımı bozacak "gaz kilidi" oluşumu sonucunda; 

derin hipotansiyon, aritmiler ya da asistoli ortaya çıkabilir. Gaz ile intravasküler 

insuflasyonun en önemli sebebi, Veress iğnesi ya da trokarın yanlışlıkla direkt olarak damar 

ya da parankimal organ içerisine girilmesidir [31]. Tanı; gazın kalbin sağ tarafında 

gösterilmesi ve emboliye sekonder değişikliklerin tanınmasına bağlıdır. Pulmoner arter 

basıncında artış ve trans ösofagial ekokardiografide (TEE) hava kabarcıklarının görülmesi 

saptanan ilk değişikliklerdir. Emboli miktarı arttıkça taşikardi, aritmi, hipotansiyon, kalp 

seslerinde yeni üfürüm ortaya çıkması, siyanoz ve sağ kalp yüklenmesine bağlı EKG 

değişikleri gözlenebilir. Pulmoner ödem de gaz embolisinin erken belirtisi olabilir. 

Tedavi basamakları; PP’nin hızlıca boşaltılması, %100 FiO2 uygulanması, hastanın sol 

lateral baş aşağı pozisyona getirilmesi ve pulmoner ölü boşluktaki beklenmedik artışın neden 

olduğu artmış PaCO2’yi düzeltmek için hiperventilasyon yaptırılmasıdır. Sağ ventrikülden 

gazı aspire etmek için santral venöz yol gerekebilir. Tablo ciddiyse CPR yapılabilir. Serebral 

gaz embolisi şüphesi varsa, hiperbarik O2 tedavisi düşünülmelidir. 
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2.2. Açık Teknik 

 

 Böbrek üst retroperitonun içinde derinde yerleşmiş olup, alt kostalar, karaciğer ve dalaktan  

yüzünden erişimi zor olan bir bölgededir. Büyük tümörler ve inflamatuar dokular söz konusu 

olduğunda küçük insizyonlarla cerrahi teknik oldukça zorludur. Cerrahi sırasında uygulanan 

retraksiyon ve kasların çekilmesi, interkostal sinirlerin hasarına neden olarak postoperatif 

ağrıya neden olabilir [36]. 

Cerrahi için uygun yaklaşımın seçiminde  altta yatan renal patoloji, daha önceki operasyonlar, eş 

zamanlı  yapılmasını gereken ekstrarenal patolojiler, vücut yapısı gibi faktörler önemli yer tutar. 

Ekstraperitoneal lomber yaklaşım çoklu cerrahi öyküsü, kronik böbrek enfeksiyonları veya obez 

hastalarda tercih nedeni olabilir. 

Subkapsüler yaklaşım cerrahi sahadaki inflamasyon ve net seçilemeyen anatomik komşulukların 

mevcudiyetinde endikedir. Transperitoneal yaklaşım akut müdahele gerektiren travmatik böbrek 

hasarlarında, bilateral nefrektomi planan ya da lomber pozisyonu tolere edemeyecek hastalarda 

tercih edilebilir. Transperitoneal yaklaşım, birçok defa opere olmuş ciddi perirenal yapışıklıkları 

olan hastalarda da uygun seçnek olarak değerlendirilebilir [36]. 

Yapılacak cerrahi ve böbrek patolojisine göre, böbreğe 4 ana yoldan yaklaşılır. 

 

2.2.1. Lomber Yaklaşım 

Ekstraperitoneal yaklaşım olup diğer organlara minimal zararı hedefler. Özellikle obez 

hastalarda kullanışlıdır. Bu insizyonun en büyük dezavantajı renal pedikül bölgesinin, anterior 

transperitoneal yaklaşım kadar iyi görüntüleyememesidir. Lomber yaklaşımda böbrek 

pedikülü ve renal pelvise erişim güçlüğü bu sebepledir. Ayrıca lomber yaklaşım, skolyozlu ve 

kardiyorespiratuar problemleri olan hastalara da uygun değildir. Böbreğe yaklaşımı için en sık 

11. ya da 12. kot yatağından yapılan lomber insizyondur. Bu insizyonda interkostal sinirler 

korunmalıdır, kesilmesi gibi aksi bir durumda postoperatif dirençli ağrılara ve lomber 

hernilere sebebiyet verebilir [36]. 

 

2.2.2. Dorsal Lombotomi 

Atrofik böbrek nefrektomisi, son dönem böbrek yetmezlikli küçük böbrekli hastalarda 

bilateral nefrektomi, açık böbrek biyopsisi, pyeloplasti, pyelolitotomi ve üreter üst kısım taşı 

için üreterolitotomi gibi operasyonlarda bu yaklaşım tercih edilir.  
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Lomber kesiden farklı olarak kasların kesilmesi gerekmez ve posterior fasiyal katların 

kesilmesiyle birlikte böbreğe rahatça ulaşılabilir. Daha hızlı uygulanabilir olması ve 

postoperatif ağrının daha az görülmesi, fıtıklaşma görülmemesi ve kosta rezeksiyonuna gerek 

olmaması avantajları arasındadır. Böbrek ve vasküler yapılar için sağladığı kısıtlı görüş alanı 

en büyük dezavantajıdır. Bu da intraoperatif komplikasyonlara etkin müdahalede kısıtlılıklara 

neden olur [36]. 

2.2.3. Abdominal Kesiler 

Vasküler yapıların en rahat şekilde kontrolü abdominal kesi ile sağlanır. Uzamış postoperatif 

ileus ve uzun vadede yapışıklıklar nedenli intestinal obstrüksiyonlara neden olamsı en büyük 

dezavantajıdır. Tek taraflı subkostal kesi orta hatta kadar ulaştışan kesiye Chevron kesisi adı 

verilir. Bu kesi ile böbrek, aorta ve vena kavanın en uygun şekilde görüntülenebilmesi 

sağlanır [36]. 

2.2.4.Torakoabdominal İnsizyon 

Böbreğin üst kısmını tutan büük kitlesi olan hastalarda radikal nefrektominin yapılabilmesi 

için uygundur. Torakoabdominal insizyon suprarenal alanın en iyi şekilde 

görüntülenebilmesini sağlar [36]. 

 

2.3. Optik sinir kılıfı çapının ultrasonografik ölçümü ve klinik kullanımı 

        İntrakraniyal hipertansiyon ( İKB ＞20mm Hg) ; nörolojik ve nörolojik olmayan çeşitli 

hastalıkların yol açtığı hayatı tehdit eden bir sendromdur. Tedavi edilmediğinde, beyin 

iskemisi veya beyin sapı herniasyonuna kadar gidebilen kötü sonuçlar doğurabilir [37]. 

         İKB'ı ölçmek için altın standart invaziv (intraventriküler ve intraparankimal monitörler) 

yöntemlerdir. Bu yöntemler enfeksiyon ve kanama açısından ciddi riskler taşırken, 

monitörizasyona kadar geçen süreç de zaman kaybına neden olabilir. İKB'yi değerlendirmek 

için kullanılması önerilen invazif olmayan alternatif yöntemler; kraniyal BT ve beyin MRG, 

transkraniyal doppler, timpanik membran yer değiştirmesi, göz içi basıncı, venöz oftalmo 

dinanometri ve optik sinir kılıf çapında (OSKÇ) olan değişikliklerin ölçülmesidir [38]. 

İKB'yi değerlendirmek için bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MRG) 

görüntüleme yöntemleri kullanılabilirse de bu teknikler pahalı, sonuçlara erişebilmek için 

zaman gerektirebilen ve ameliyattaki hastalarda tercih edilmeyen yöntemlerdir. 
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Optik sinir kılıfı (OSK) ultrasonografisi, intrakraniyal hipertansiyonun olası bir 

göstergesi olarak geliştirilmiştir [39, 40]. OSK ultrasonografisi tekniği non-invaziv, 

tekrarlanabilir ve öğrenilmesi kolay bir yöntemdir. Bu teknik, özellikle, invazif İKB izleminin 

kontrendike olduğu durumlarda (örn. koagülopati nedeniyle) veya invaziv monitör 

yerleştirilmesi için uzmanın acil şartlarda mevcut olmadığı durumlarda hayat kurtarıcı 

olabilir. OSKÇ sonuçları özgeçmiş, nörolojik muayene ve beyin görüntüleme bilgileri 

ışığında yorumlanmalıdır. Bu teknik, göz travmasında veya optik sinir anatomisini 

değiştirebilen ve sinir dokusunun infiltrasyonu ile ilintili hastalıklarda kullanılmamalıdır. 

OSKÇ, devamlı bir monitorizasyon yöntemi değildir. 

 

Optik sinir ultrasonografisinin avantajları ve dezavantajları 

Avantajlar  

Non invaziv ve yatak başı uygulanabilir 

Kolayca tekrarlanabilir 

Kolay öğrenilebilir 

Cihaza ulaşım kolaydır 

Dezavantajlar 

Ciddi oküler travma (açık glob hasarı) 

Optik sinir kılıfında, KİBAS olmadan oluşan genişleme (optik nörit, travma 

vb) 

Optik Sinir Kılıf Çapı Artış Nedenleri 

KİBAS ile birlikte olmayan 

Optik nörit 

Optik sinirin subaraknoid kisti 

Optik sinir travması 

Anterior orbital ya da kavernöz sinüs kitlesi 

KİBAS ile birlikte olan 

Tümör ya da MSS’de yer kaplayan lezyonlar 

Psödotümör serebri 

BOS resorbsiyonunda azalma ( venöz sinüs trombozu, menenjit, hemoraji) 

BOS yapım artışı 

Ventriküler sistem tıkanıklığı 

Serebral ödem, ensefalit 
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Uygulama tekniği ve normal bulgular 

 

OSKÇ Ölçümü; yüksek frekanslı transduserlar ve çözünürlüğü < 0.4 Mm olan ultrason 

üniteleri ile yapılır [41]. Güncel protokollere göre 7.5-10 MHz aralığındaki lineer problar 

görüntüleme için kullanılır. Hasta supin pozisyonda yatırılır. Bazı kaynaklarda başın 20o’ 

yükseltilmesinin daha iyi bir görüntü sağlayacağı bildirilmiştir. Hastanın bilinci açıksa gözleri 

nötral pozisyonda bakacak şekilde, göz kapaklarını kapatması istenir. Göz kapaklarına jel ya 

da steril su uygulanır. Transduser, basınç uygulamamaya özen gösterilerek göz kapaklarına 

yerleştirilir. Her optik sinir için 2 ölçüm yapılmalıdır: Biri; probun horizantal yerleştirildiği 

transvers plan; diğeri, probun vertikal yerleştirildiği sagittal plandır. Sonuç OSKÇ bu 

ölçümlerin ortalamasıdır. 

 USG cihazı üzerindeki derinlik 4-5 cm olarak ayarlanır. Bu ayarlama ile retrobulber 

alana odaklama yapıldığında optik sinir kılıfı ile periorbital yağ dokusu arasında optimum 

kontrast sağlanmış olur. Optik diskin posteriorundan longitüdinal aksta 3 mm uzaklaşılarak bu 

aksa dik olan kılıf çapı ölçülür. Normal OSKÇ 4.5-5 mm arasında olmalıdır [41-43] .  

 

      Şekil 5. Oküler ultrasosongrafinin yapılışı.
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Normal göz, dairesel hipoekoik görünümdedir. Kornea da göz kapağına paralel hipoekoik bir 

çizgi şeklinde görülür. Ön kamera anekoik sıvı ile doludur ve kornea, iris, lens kapsülünün ön 

yansıması ile sınırlıdır. İris ve silier cisim lineer ekojenik düz çizgiler şeklinde görülür. 

Normal lens anekoiktir. Vitröz sıvı genç sağlıklı bireylerde nispeten ekolusenttir. 

Ultrasonografik olarak normal retinanın diğer tabakaları tespit edilemez. Retrobulber alan 

optik sinir, ekstraoküler kaslar ve kemik çerçeve ile sınırlıdır. Optik sinir ise globdan 

posteriora doğru doğrusal ve hipoekoik olarak uzaklaşan bir görünüm şeklinde izlenir. 

 

    Şekil 6.Oküler ultrasosongrafi görüntüsü. 
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3.Materyal ve Metod 

 

3.1 Hasta Seçimi ve Anestezi Uygulaması  

 

Bu çalışma, Helsinki Deklarasyonu kararlarına, Hasta Hakları Yönetmeliğine ve etik 

kurallara uygun olarak planlanmıştır. İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Araştırmalar 

Etik Kurulu tarafından 08 Ocak 2018 tarihli ve 8911 numaralı karar ile onay alındıktan sonra 

araştırmaya başlanmıştır. ( bkz Ek 1 etik kurul formu ) 

İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı tarafından elektif 

olarak yapılan, parsiyel/radikal nefrektomi yapılacak,  bilinen göz ya da nörolojik hastalığı, 

kafa içi basınç artışı, geçirilmiş beyin-göz cerrahi öyküsü olmayan hastalar çalışmaya dahil 

edildi. Göz hekimi tarafından takip-tedavisi olan, beyin cerrahi/nöroloji tarafından takip-

tedavisi olan (kitle, hematom, anevrizma...), göz ve ya beyin cerrahisi operasyonu geçirmiş 

olan, kafa içi basınç artışı olan, 18 yaşından küçük, 75 yaşından büyük, ASA-4 olan hastalar 

çalışma dışı bırakıldı. Tüm hastalar; çalışma hakkında bilgilendirildi ve yazılı onamları alındı. 

Çalışma prospektif gözlemsel olarak planlandı. Tüm hastalara ameliyat odasına 

girdikten sonra; pulse oksimetre (SpO2), elektrokardiyografi (EKG) ve noninvazif kan basıncı 

monitorizasyonu dahil olmak üzere standart monitorizasyon uygulandı. Damar yolu açılması 

ve preoksijenasyonu takiben, hastalara intravenöz propofol (2.5mg/kg), fentanil (1mcg/kg) ve 

roküronyum(0.6 mg/kg) ile genel anestezi indüksiyonu yapıldı. Hastalar entübe edildikten 

sonra, mideleri nazogastrik tüp takılarak dekomprese edildi. Anestezi idamesi için sevofluran 

1- 1.5 minimal alveolar konsantrasyonda (MAC), %50 oksijen/hava karışımı ile uygulandı. 

Dakika ventilasyonu; end tidal karbon dioksit (EtCO2) değerlerini 30-35 mm Hg tutacak ve 

ayarlandı. Tüm hastalara invaziv arteryel kan basıncı monitorizasyonu ve kan gazı 

örneklemesi amacıyla radial arter kanülasyonu yapıldı.  
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3.2 Laparoskopik Cerrahi Teknik: 

 

Hastalara anestezi indüksiyonunu takiben 45 °-60 ° modifiye yan pozisyon verildi. PP 

oluşturmak için Veress iğnesi kullanıldı. İnsuflasyon basıncı 10-12 mmHg aralığında 

maksimum 15 mmHg’yi aşmayacak şekilde ayarlandı. Göbek deliğine 10 mm'lik bir trokar 

yerleştirilerek kamera karın boşluğuna sokuldu. Sağ taraflı olgularda, subkostal sınırın 2 cm 

altından midkalavikular çizgiye uzanan hattan 12 mm'lik ikinci bir port yerleştirilirken, 5 

mm'lik üçüncü giriş spina iliaka anterosuperior ile umbilikus arasına yerleştirildi. Sol taraftaki 

olgularda ise, spina iliaka anterosuperior ile umbilikus arasına 12 mm'lik bir port 

yerleştirilirken, 5 cm'lik bir port, subkostal sınırın 2 cm'sinin altındaki midklaviküler hatta 

yerleştirildi. Diseksiyon, Toldt'un beyaz çizgisinin insizyonu ile başladı ve yükselen veya inen 

kolon, retroperitonumu medialde açığa çıkardı. Üreter tanımlandı ve disseke edildi ve hiler 

damarlar gözlendi. Her bir arter ve ven üzerinde 3 Hem-olok ® klipsinin uygulanmasının 

ardından damarlar kesildi. Örnek, çevredeki adezyonlardan serbestleştirilerek çıkarıldı. 

 

Şekil 7. İstanbul Üniversitesi Üroloji Ameliyathanesinde 45° modifiye yan pozisyon verilen 

radikal nefrektomi hastası. 
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          Çalışmaya dahil edilen laparoskopik ve açık nefrektomi hastalarının OSKÇ’ları 

ultrasonografik yöntemle; her defasında her iki gözde de olmak üzere, belirlenen zaman 

aralıklarında ölçüldü. Hastaların her iki gözüne göz pomadı (Tobrased) uygulanmasını takiben 

gözler kapalı halde iken göz kapakları USG jeli (Parker Aquasonic Jel) ile kayganlaştırıldı. 

LOGIQ e marka USG cihazının lineer probu ile göz küresine basınç uygulamamaya dikkat 

ederek her optik sinir için biri probun horizantal yerleştirildiği transvers plan; diğeri, probun 

vertikal yerleştirildiği sagittal plan olmak üzere 2 ölçüm yapıldı. Bu ölçümlerin ortalaması 

alınarak aşağıda belirtilen zaman aralıklarında her göz için ayrı, ayrı kaydedildi. 

Açık nefrektomi hastaları için ölçüm zamanları:  

T0: Anestezi indüksiyonunda sonra,  

T1: Lateral dekübit ve trendelenburg (lumbotomi) pozisyonundan 10 dk sonra,  

T2: Pozisyondan 30 dk sonra, 

T3-T4-T5: Pozisyonun 60.dk, 90.dk ve 120. dk’ larında  

T6: Supine dönmeden son ölçüm,  

T7: Operasyon bitiminde supin pozisyonda  

T8: Postoperatif 24.sa ölçümleri ( bkz Ek 2 Açık nefrektomi takip formu ) 

 

Laparoskopik nefrektomi hastaları ölçüm zamanları:  

T0: Anestezi indüksiyonunu sonra supin pozisyonda, 

T1: Lateral dekubit ve trendelenburg pozisyonundan 10 dk sonra  

T2: CO2 pnömoperitoneumdan 10 dk sonra, 

T3: CO2 pnömoperitoneumdan 30 dk sonra, 

T4: CO2 pnömoperitoneumdan 90 dk sonra,  

T5: CO2 pnömoperitoneum varken hala lateral dekübit (supine dönmeden son  ölçüm), 

T6: İnsuflasyon sonrası hala lateral dekübit pozisyonda,  

T7: Operasyon bitiminde supin pozisyonda  

T8: Postoperatif 24. sa’ te ölçümleri ( bkz Ek 3 laparoskopik nefrektomi takip formu ) 
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Hastaların koruyucu havayolu reflekslerinin tam olarak geri döndüğü saptandıktan ekstübe 

edildi ve postoperatif anestezi bakım odasına alındı. Uyanma odasında baş ağrısı, bulantı ve 

kusma komplikasyonları açısından sorgulandı.Tüm hastaların; demografik verileri, OSKÇ, 

ortalama arter basıncı (OAB), EtCO2 ve SPO2 değerleri çalışmanın veri toplama protokolüne 

uygun olarak, OSKÇ ölçüm zamanı ile paralel olarak kaydedildi.  

 

 

3.3. İstatistiksel yöntem 

 

             Biyoistatistiksel analizlerde SPSS (Sürüm: 21.0) paket programı kullanıldı. Ele alınan 

sayısal verilerin ortalama ve standart sapma değerleri hesaplandı. Nominal değerlerin sayı ve 

yüzdesi verildi. Açık ve kapalı operasyonda hasta verilerinin belirli zamanlarda tekrarlayan 

ölçümlerinde repeated measure ANOVA analizi kullanıldı. Anlamlılık için p<0.05 alındı. 

       Yaptığımız pilot çalışmada Tsupin ve Ttrendelenburg pozisyonları arasında 0.5 mm standart 

sapma için (%90 güç ve p<0.05) minimum 19 hastaya ihtiyaç duyuldu. Çalışmada farklı 

sebeblerden dolayı % 20 kayıp olacağı düşünüldüğünde minimum 23 hasta alınmasına karar 

verildi. SPSS 21.0 versiyonu kullanıldı. 
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4. Bulgular 

 

Çalışmamıza 25 laparoskopik nefrektomi, 14 açık nefrektomi geçiren toplam 39 hasta 

dahil edildi. Laparoskopik nefrektomi geçiren 2 hasta açık operasyona geçilmesi nedeniyle 

çalışma dışı bırakıldı. Toplam 37 hasta çalışmayı tamamladı. 

 Laparoskopik nefrektomi yapılan hastaların demografik verileri Tablo 1’de, açık 

nefrektomi yapılan hastaların ki ise Tablo 2 de gösterilmiştir.  

 

 

Yaş (yıl) 50,83 ±13,5 

Cinsiyet (K/E)(%) 12 (%57.2)/11 (%42.8) 

Anestezi süresi (dakika) 230.41±68.2 

Operasyon süresi (dakika) 214.58±54.9 

Pnömoperitoneum süresi (dakika) 156,04 ± 52,02 

 

Tablo 1. Laparoskopik nefrektomi Hastaların Demografik Verileri. Değerler Ort±ss ve % 

olarak verilmiştir. 

 

 

Tablo 2. Açık Nefrektomi Hastalarının Demografik Verileri. Değerler Ort±ss ve % olarak 

verilmiştir. 

 

           Laparoskopik nefrektomi geçiren hastaların ortalama arter basıncı değerleri (OAB) 

Grafik 1’de gösterilmiştir. Tüm ölçüm dönemlerinde T0 (Bazal değer) ile karşılaştırıldığında 

OAB değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır (p＞0.05). 
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Yaş (yıl) 39.86±13.3 

Cinsiyet (K/E) (%) 8 (%57.1)/6 (%42.9) 

Anestezi süresi (dakika) 280.71±87.1 

Operasyon süresi (dakika) 238.57±86.4 



 
 

Grafik 1. Laparoskopik Nefrektomilerde Ortalama Arter Basınçları (OAB: ortalama arter 

basıncı). 

Laparoskopik nefrektomi geçiren hastaların kalp atım hızı (KAH) değerleri Grafik 2’de 

gösterilmiştir. Tüm ölçüm dönemlerinde T0 (Bazal değer) ile karşılaştırıldığında KAH 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır (p＞0.05). 

 

 
Grafik 2. Laparoskopik Nefrektomilerde KAH değerleri gösterilmiştir. ( KAH: Kalp Atım 

Hızı). 
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Laparoskopik nefrektomi geçiren hastaların end-tidal CO2 (et CO2) değerleri Grafik 

3’de gösterilmiştir. Bazal değer ile pnömoperitoneum ve lateral dekübit pozisyon altındaki et 

CO2 değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır (p>0,05). 

 

 

Grafik 3. Laparoskopik Nefrektomilerde EtCO2 değerleri gösterilmiştir. (Endtidal 

karbondioksit). 

Laparoskopik nefrektomi geçiren hastaların oksijen satürasyonu (sPO2) değerleri 

açısından tüm zamanlarda T0 bazal değere göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p＞0.05) (Grafik 4). 
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Grafik 4. Laparoskopik Nefrektomilerde sPO2 değerleri gösterilmiştir. (Periferik oksijen 

saturasyonu). 

         

 Laparoskopik nefrektomi hastalarında optik sinir kılıfı çapı (OSKÇ) değerleri Tablo 3 

ve Grafik 5’de gösterilmiştir. Altta kalan gözde OSKÇ, T0 zaman diliminde 4.27±0.49 mm 

olarak ölçülmüştür. En yüksek çapa 4,99±0,59 mm olarak T4 zaman diliminde ulaşılmış ve 

bazal değere göre %16,8 artış görülmüştür. Üstte kalan gözde ise OSKÇ, T0 zaman diliminde 

4.24±0.46 mm iken en yüksek olduğu T5 zaman diliminde 4,72±0,77 mm olarak ölçülmüş ve 

bazal değere göre %11,3 artış olduğu görülmüştür (Şekil 8). 24.sa. dışında tüm zamanlarda 

ölçülen OSKÇ değerleri T0 bazal değere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur (p<0,001). Basınç ve pozisyon değişiklikleri nedeniyle artan OSKÇ değerleri; 

24. sa’de bazal değerlere yaklaşmış ve T0 ile T8 ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmamıştır (p>0.05). 
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Tablo 3 Laparoskopik Nefrektomilerde Optik Sinir Kılıfı Çapı Değerleri.  

* T0 ile karşılaştırılınca p<0,001 

 

 

Grafik 5 Laparoskopik Nefrektomilerde Optik Sinir Kılıfı Çapı Değerleri.  

* T0 ile karşılaştırılınca p<0,001 
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Zaman

Üst göz

Alt göz

 Alt göz  (mm) Üst göz (mm) 

T0 4.27±0.49 4.24±0.46 

T1 4,56±0,61* 4,39±0,54* 

T2 4,84±0,61* 4,54±0,51* 

T3 4,91±0,49* 4,60±0,48* 

T4 4,99±0,59* 4,66±0,47* 

T5 4,97±0,52* 4,72±0,77* 

T6 4,96±0,53* 4,68±0,45* 

T7 4,76±0,48* 4,52±0,48* 

T8 4,36±0,51 4,30±0,47 



 

       

 

Şekil 8. T0 ve T2 zamanlarında OSKÇ değişimi. 

           Açık nefrektomi geçiren hastaların ortalama arter basıncı değerleri (OAB) Grafik 6’de 

gösterilmiştir. Tüm ölçüm dönemlerinde T0 (Bazal değer) ile karşılaştırıldığında OAB değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır (p＞0.05). 

 

 

Grafik 6. Açık Nefrektomilerde Ortalama Arter Basınçları gösterilmiştir. (OAB: ortalama 

arter basıncı). 
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 Açık nefrektomi geçiren hastaların kalp atım hızı (KAH) değerleri Grafik 7’de gösterilmiştir. 

Tüm ölçüm dönemlerinde T0 (Bazal değer) ile karşılaştırıldığında KAH değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır (p＞0.05). 

 

 
 

Grafik 7. Açık Nefrektomilerde Kalp Atım Hızı değerleri gösterilmiştir.(KAH: Kalp Atım 

Hızı). 

 

Açık nefrektomi geçiren hastaların end-tidal CO2 (et CO2) değerleri Grafik 8’de 

gösterilmiştir. Bazal değer ile pnömoperitoneum ve lateral dekübit pozisyon altındaki et CO2 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır (p>0,05). 
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Grafik 8. Açık Nefrektomilerde EtCO2 değerleri gösterilmiştir. (Endtidal karbondioksit). 

 

          Açık nefrektomi geçiren hastaların oksijen satürasyonu (sPO2) değerleri açısından tüm 

zamanlarda T0 bazal değere göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p＞0.05) 

(Grafik 9). 

 

 

Grafik 9. Açık Nefrektomilerde sPO2 değerleri gösterilmiştir. (Periferik oksijen saturasyonu). 

 

          Açık nefrektomi hastalarında optik sinir kılıfı çapı (OSKÇ) değerleri Tablo 4 ve Grafik 

10’de gösterilmiştir. Altta kalan gözde OSKÇ değerleri T0 zaman diliminde 4.65±0.52 mm 

iken en yüksek olduğu T6 zaman diliminde 5,15±0,65 mm olarak ölçülmüş ve bazal değere 

göre %10.7 artış görülmüştür. Üst gözde OSKÇ değeri T0 zaman diliminde 4.73±0.67 mm 

iken en yüksek olduğu T5’ de 5,02±0,59 mm olarak ölçülmüş ve bazal değere göre % 6.13 

artış olduğu görülmüştür. Alt göz OSKÇ ölçümleri, T5 ve T6 zaman dilimlerinde T0 bazal 

değere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p<0,05). Diğer 

zamanlarda yapılan ölçümler T0 ile karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (p＞0.05). 
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 Alt göz  (mm ) Üst göz (mm) 

T0 4.65±0.52 4.73±0.67 

T1 4,71±0,39 4,81±0,64 

T2 4,71±0,44 4,92±0,57 

T3 4,89±0,39 4,97±0,56 

T4 4,90±0,48 4,93±0,66 

T5 5,12±0,49* 5,02±0,59 

T6 5,15±0,65* 5,01±0,50 

T7 4,95±0,68 4,74±0,54 

T8 4,90±0,68 4,77±0,45 

 

Tablo 4. Açık Laparoskopik Nefrektomilerde Optik Sinir Kılıfı Çapı (OSKÇ) Değerleri  

* T0 ile karşılaştırılınca p<0,05 

 

 

 
Grafik 10. Açık Laparoskopik Nefrektomilerde Optik Sinir Kılıfı Çapı (OSKÇ) Değerleri.  

* T0 ile karşılaştırılınca p<0,05 
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5. İstatistiksel yöntem 

         Yaptığımız pilot çalışmada Tsupin ve Ttrendelenburg pozisyonları arasında 0.5 mm standart 

sapma için (%90 güç ve p<0.05) minimum 19 hastaya ihtiyaç duyuldu. Çalışmada farklı 

sebeblerden dolayı % 20 kayıp olacağı düşünüldüğünde minimum 23 hasta alınmasına karar 

verildi.  

 

Biyoistatistiksel analizlerde SPSS (Sürüm: 21.0) paket programı kullanıldı. Ele alınan sayısal 

verilerin ortalama ve standart sapma değerleri hesaplandı. Nominal değerlerin sayı ve yüzdesi 

verildi. Açık ve kapalı operasyonda hasta verilerinin belirli zamanlarda tekrarlayan 

ölçümlerinde repeated measure ANOVA analizi kullanıldı. Anlamlılık için p<0.05 alındı. 
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6. Tartışma 

 

           Çalışmamızda açık ya da laparoskopik parsiyel/radikal nefrektomi yapılan hastalarda, 

hem intraabdominal basınç, hem de lateral dekübit (lombotomi) pozisyonunun intrakranial 

basınca etkisini, OSKÇ’daki değişiklikleri USG eşliğinde ölçerek değerlendirdik. 

Pnömoperitoneum ve lombotomi pozisyonunun artan operasyon süresine paralel olarak, 

OSKÇ’de anlamlı artış oluşturduğu gözlemlendi. Ancak, hiçbir hastada klinik olarak kafa içi 

basınç artışına bağlı baş ağrısı, bulantı, kusma gibi istenmeyen yan etkiler ortaya çıkmadı.        

 Günümüzde laparoskopi, ürolojik operasyonlarda sıklıkla kullanılan bir teknik haline 

gelmiştir. Gaz insuflasyonu ile oluşan pnömoperitoneum intraabdominal basınçta artış 

oluşturarak venoz dönüşü, kardiyak output ve prelodu azaltırken kalp atım hızı, ortalama arter 

basıncı ve sistemik vasküler rezistansı arttırmaktadır [27]. Yapılan çalışmalarda 

laparoskopinin sıklıkla solunum ve kardiyovasküler sistem üzerindeki etkileri 

değerlendirilirken kafa içi basıncı (KİB) üzerindeki etkileri nadiren araştırılmıştır [44]. İşlem 

sırasında KİB artışına başlıca iki mekanizmanın neden olduğu söylenebilir. İlk olarak, 

pozisyonla artan İAB, diyaframın yukarı doğru hareket etmesine neden olur. Vena kava 

inferiorun kompresyona uğramasıyla santral venöz basınç artar ve merkezi sinir sistemi büyük 

venlerinden, sağ atriuma venöz drenaja karşı direnç gelişerek KİB artışına neden olur 

[45].İkincil olarak da artan arteryel karbon dioksit değerleri KİB’da artışa yol açabilir. 

Pozisyon ve İAB artışı ile kompresyona uğrayan diyafram, akciğerdeki ventilasyon/perfüzyon 

uyuşmazlığını derinleştirerek PaCO2’yi arttırabilir. Yükselen arteryel karbondioksit basınçları 

arteriyel vazodilatasyona neden olarak KİB’deki artışı belirginleştirebilir. 

Hayvan modellerinde ve insanlarda, intraabdominal basınç ile KİB’in pozitif 

korelasyon gösterdiği ve serebral ödem ile iskemiye bağlı olarak laparoskopik cerrahilerde 

nörolojik komplikasyonlar oluşabileceği bildirilmiştir. RG Uzzo ve ark.’ ları Arnold-Chiari 

malformasyonu nedeniyle ventriküloperitoneal şant takılan 2 çocuk hastada, laparoskopik 

cerrahi sırasında şantın çalışabilmesi için KİB 12 mmHg’ nın üzerine çıkmaması gerektiğini 

bildirmiştir [46] . 
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S.J. Cooke ve ark.’ları laparoskopi sonucu oluşan KİB artışlarının sebep olduğu 

bulantı, kusma ve baş ağrısı gibi klinik semptomları, laparoskopik ve açık abdominal 

cerrahiyi karşılaştırarak göstermiştir [47]. Tüm bu sebeplerden laparoskopik cerrahilerde KİB 

artışlarını intraoperatif dönemde takip edebilmek oldukça önemlidir. 

 

İnvazif yöntemler,  KİB'deki artışların tanı ve takibinde hala altın standart olmakla 

birlikte enfeksiyonun yanı sıra hemoraji gibi majör komplikasyonla seyredebilir. [48] 

Nörolojik ya da nörolojik olmayan yoğun bakım veya acil servis hastalarında KİB artışlarının 

hızlı tanı ve takibini gerektiren durumlarda, USG ile OSKÇ ölçümleri sıklıkla 

kullanılmaktadır [49-51]. USG’nin ulaşılabilirliğinin kolay, düşük maliyetli, non-invaziv 

olmasının yanı sıra öğrenilmesi kolaydır ve bu nedenlerden dolayı ameliyathanede özelliklede 

KİB artışı beklenen robotik cerrahilerde intra operatif dönemde erken tanı koymak amacıyla 

kullanıldığını bildiren çalışmalar vardır [52-54]. 

Vivek ve ark.’nın yaptıkları çalışmalarda USG eşliğinde OSKÇ’ nın ölçülmesinin 

öğrenilmesinin, doppler USG ile ölçmeyi öğrenmekten ya da papil ödemini değerlerdirmekten 

daha kolay olduğu belirtilmiştir [51, 55, 56]. Tayalin ve ark. optik sinir USG’si yapabilmek 

için 10 tane normal ve 3 tane patolojik optik sinir çapını gözlemlemenin yeterli olabileceği 

belirtmiştir [56].  Bizim çalışmamızda tüm OSKÇ ölçümleri USG eğitimi almış aynı kişi 

tarafından yapılmıştır. Sağlıklı erişkinlerde normal OSKÇ 4.5- 5.0 mm arasında 

değişmektedir [41]. Venkatakrishna ve ark.’ları subaraknoid kanama, travmatik beyin hasarı, 

intraserebral hemoraji, iskemik inme ve beyin tümörü gibi intrakraniyal patolojilere sahip 65 

kişilik geniş hasta grubunda 536 OSKÇ ölçümü yaparak; KİB> 20mmHg’yi tanımlamak için 

OSKÇ> 4.8 mm değerlerinin en büyük doğruluğa sahip olduğu göstermiştir [57].  

Biz çalışmamızda 14 açık ve 23 laparoskopik nefrektomi vakasında OSKÇ 

ölçümlerimizi yaptık ve operasyon öncesi ortalama OSKÇ değerlerini laparoskopik olgularda 

4,25 mm, açık nefrektomilerde ise 4,7 mm civarında normal düzeylerde bulduk. OSKÇ 

ölçümünün laparoskopik jinekolojik ve kolesistektomi gibi cerrahiler sırasında artan KİB’in 

tanı ve takibi amacıyla kullanıldığını gösteren çalışmalar olmasına rağmen, literatür 

araştırmamızda laparoskopik nefrektomilerde 450 lik lateral trendelenburg pozisyonu ile 

uygulanan pnomoperitoneumun kafa içi basınç artışı üzerine etkilerini gösteren bir çalışmaya 

rastlamadık.  
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OSKÇ değişimleri ile kafa içi basınç artışı daha sıklıkla 450 nin üzerinde baş aşağı 

pozisyon uygulanan robotik cerrahi vakalarında araştırılmıştır. Özellikle robotik cerrahilerin 

yaygınlaşması ve bu cerrahi prosedürün daha ileri trendelenburg pozisyonu gerektirmesi ve 

pnömoperitonyum ile birlikte kullanılması ile beraber KİB belirgin şekilde artar [58]. Chin ve 

ark’ ları robotik radikal prostatektomi operasyonlarında 35 derecelik izole trendelenburg 

pozisyonunda, supin pozisyona göre anlamlı OSKÇ artışları (5,1±0,3, 4,5±0,4 mm) olduğunu 

belirtmiştir. Cerrahinin ilerleyen zamanlarında (4.9±0.4 mm) artışlar devam ederken 

uyandırmadan önce yapılan son ölçümde, OSKÇ’nin başlangıç değerine döndüğü görülmüştür 

[52]. Biz de 45 derecelik izole trendelenburg pozisyonunda yaptığımız ölçümlerde 

benzersonuçları bulduk. Chin ve ark.’ ları KİB artışlarını, ölçümlerin pozisyon 

değişiklerindenkısasüre sonra yapılmasıyla intrakraniyal kompansasyon mekanizmaları için 

yeterli zamanolmamasına bağladıkları halde bizim çalışmamızda kompansasyon için yeterli 

zaman sağlandığı halde değerlerde artış gösterilmiştir. 

 Min-Soo Kim ve ark.’ ları 30 derecelik trendelenburg pozisyonu ile pnömoperitonyum 

kombinasyonuyla gerçekleştirilen robotik radikal prostetketomi sırasında, hastalarda 

yaptıkları ölçümlerle OSKÇ artışlarını göstermiştir. Tüm cerrahi süreçte yapılan ölçümler 

içinde en yüksek olarak görülen % 12,5 oranındaki artış, bizim çalışmamızdaki % 16,8’ lik 

artışa benzerdir [54]. Min-Soo Kim ve ark.’ı da uyandırmadan önceki yapılan son ölçümlerde, 

Chin ve ark.’ larına benzer olarak supin pozisyondaki değerlere dönüş olduğunu göstermiştir  

[54]. Fakat bizim çalışmamızda ölçümler ancak postoperatif 24. saatte bazal değere 

dönmüştür. 

 Verdonck ve ark.’ları yine robotik radikal prostetketomi yapılan hastalarda 

kompansasyon mekanizmalarının sürdürülebildiği sınır bir noktaya kadar intrakaniyal hacim 

artışının engellenmesi ile OSKÇ değerlerinin kaldığını göstermişlerdir [53]. Buna karşın 

Pandey ve ark.’ larının yaptığı 2 tane robotik sistektomi vakasında ekstübasyon sonrası 

muhtemelen beyin ödemi nedeniyle nörolojik bozulma meydana gelmiştir [59]. Bunun da 

uzayan operasyon süresi ile ilişkili olabileceği bildirilmiştir. Biz çalışmamızda 156,04±52,02 

sa. süren trendelenburg pozisyonu ile pnömoperitonyum sonrasında, tüm ölçümlerde OSKÇ 

değerlerinde artış görmekle beraber postoperatif herhangi bir komplikasyon ile karşılaşmadık. 

 Verdonck ve ark.’ larının yaptığı çalışmada robotik radikal prostetketomilerde idame 

anestezik ajan olarak sevofluranın kullanılmış ve OSKÇ değerleri sabit kalmıştır [53]. Benzer 

koşullarda yapılan Kim ve ark.’ nın çalışmasında idame ajan olarak desfluran kullanılmış ve 

robotik radikal prostetketomi sırasında % 12' lik anlamlı bir OSKÇ artışı bildirilmiştir [54]. 
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 Bu artış, anestezi idamesinde serebral kan akışında sevoflurandan daha fazla artışa neden 

olan desfluran kullanılmasıyla açıklanmıştır. Anestezik ajan seçiminin de çalışmalardaki 

kısmen çelişkili sonuçlara katkıda bulunduğu söylenebilir. Ancak, OSKÇ’da önemli oranda 

artışların görüldüğü çalışmamızda da tüm hastalarda inhalasyon ajanı olarak serebral kan 

akımı artışı en az olan sevofluran kullanılması ajan seçiminin sonuçlarda etkili olmadığını 

düşündürmektedir. 

Kim JY ve ark.’ları kısa süreli bir hiperventilasyon ile EtCO2 değerlerinin 40mmHg’den 

30mmHg’ye düşürerek yaptıkları ölçümlerle OSKÇ’deki düşüşü göstermiş ve OSKÇ’nin 

EtCO2’in değişimini en iyi şekilde yansıttığını bildirmiştir [60]. Benzer pek çok çalışmada 

olduğu şekilde [52, 53, 58, 61] biz de çalışmamızda intraoperatif EtCO2 değerlerini ventilasyon 

parametrelerinde değişimler yaparak 30-35mmHg değerleri arasında tutarak hiç bir hastada 

hiperkarbi gelişmesine izin vermedik. Hemodinamik açıdan değerlendirildiğinde laparoskopik 

ve açık tüm vakalarda operasyon boyunca arter basınçları stabil seyretti 5 dakikadan uzun süren 

hipo ve hipertansiyon atakları gözlenmedi. 

Çalışmamızda OKSÇ değerleri laparoskopik vakalarda tüm zaman birimlerinde 

başlangıçtan itibaren bazal değerlere göre belirgin bir artış gösterdi. Artışlar özellikle altta 

kalan gözde belirgin olup maksimum %16,8 oldu. Üstte kalan gözde ise maksimum arış %11,3 

bulundu. Her iki gözün OSKÇ ölçümleri operasyondan sonra 24. saatte bazal değerlerine 

döndü. Çalışmamızda pnömoperitoneumun uygulanmadığı açık nefrektomi vakalarında ise 

OSKÇ operasyon süresini uzamasına bağlı olarak alt gözde %10,7 ve üst gözde %6,13 olmak 

üzere 90. dak’dan sonra bazal değere göre maksimum artış gösterdi. Bu sonuç bize OSKÇ 

artışlarında pozisyondan çok, pnömoperitoneumum daha fazla etkili olduğunu 

düşündürmektedir. Sang Hun Kim ve ark.’ı da laparoskopik cerrahilerde pozisyonun OSKÇ’de 

oluşturduğu değişikliği göstermek amacıyla laparoskopik jinekolojik cerrahi ve kolesistektomi 

yapılan kadın hastaları karşılaştırmışlardır [61]. Trendelenburg ve ters Trendelenburg 

pozisyonu verilip pnömoperitonyum gerçekleştirildikten sonra yapılan ölçümlerde sadece 

pozisyonun OSKÇ’da anlamlı değişiklik oluşturmadığını, pnömoperitoneum uygulandıktan 

sonra, kısa süreli ve sağlıklı hastalarda ciddiye alınmayacak bir KİB artışı meydana geldiğini 

bildirmiştir. Bunu da oluşan kompansazyon mekanizmaları ile açıklamışlardır. 
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Literatürde bugüne kadar yapılan çalışmalarda OSKÇ her iki gözde aynı düzlemde 

ölçülmüşken, biz çalışmamızda lombotomi pozisyonu sırasında hangi gözün daha çok 

etkilendiğini göstermek için alt ve üst olmak üzere her iki gözden de ölçümlerimizi 

gerçekleştirerek altta kalan gözdeki OSKÇ’deki artışın daha belirgin olduğunu belirledik. 

 

            KİB' daki değişikliklerin, non-invaziv oküler USG ile OSKÇ ölçülerek 

değerlendirilmesi, birçok klinik çalışmada invaziv yöntemlerle elde edilen sonuçlarla 

paralellik göstermesine rağmen yöntemin bazı zayıf yönleri de bildirilmiştir [62, 63]. 

İntrakranyal hipertansiyon OSKÇ'deki değişiklikler ve genişleme ile güçlü bir korelasyon 

göstermesine rağmen, OSKÇ’nin cut-off değerinin tam olarak tespit edilmiş olması 

gerekmektedir [57]. Yani eldeki verilerle OSKÇ’de anlamlı bir artışın olmaması hastanın 

güvende olduğunu göstermemektedir. 

Sonuç olarak, nefrektomi vakalarında OSKÇ monitorizasyonu intrakranial basınç değişimlerinin 

gözlenmesi açısından önemli bilgiler vermektedir. Özellikle pnömoperitoneum ve 45 0 lateral 

trendelenburg uygulanan nörolojik açıdan riskli hastalarda perioperatif dönemde bu 

monitorizasyon yapılması oluşabilecek komplikasyonların önlenmesi açısından hayat kurtarıcı 

olabilir.                
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