T.C.

ISTANBUL UNiVERSITESI
ISTANBUL TIP FAKULTESI
ANESTEZIYOLOJI ANABILIM DALI

Laparoskopik ve Acik Nefrektomilerde Pnomoperitoneum ve Pozisyon Degisikliklerinin

Optik Sinir Kilif Cap1 Uzerine Etkilerinin Karsilastiriimasi

UZMANLIK TEZi

Dr. Ezgi Kayikg¢l

TEZ DANISMANI

Prof. Dr. Kamil Mehmet Tugrul

ISTANBUL

2018



T.C.

ISTANBUL UNiVERSITESI
ISTANBUL TIP FAKULTESI
ANESTEZIYOLOJI ANABILIM DALI

Laparoskopik ve Acik Nefrektomilerde Pnomoperitoneum ve Pozisyon Degisikliklerinin

Optik Sinir Kilif Cap1 Uzerine Etkilerinin Karsilastiriimasi

UZMANLIK TEZi

Dr. Ezgi Kayikg¢l

TEZ DANISMANI

Prof. Dr. Kamil Mehmet Tugrul

ISTANBUL

2018






IT

TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince Anesteziyoloji, Reanimasyon ve Algoloji konusundaki
bilgi ve deneyimlerini meslek egitimimi kazanmam konusunda ilgi ve anlayisla bana aktaran
degerli hocalarim, basta tezimin her asamasinda engin bilgi ve tecriibelerini esirgemeyen
Anabilim Dali Bagkan1 Sn. Prof. Dr. Kamil Mehmet Tugrul olmak iizere, Sn. Prof. Dr. Emre
Camci, Prof. Dr. Giil Koknel Talu, Sn. Prof. Dr. Perihan Ergin Ozcan, Sn. Prof. Dr. Figen
Esen, Sn. Prof. Dr. Mert Sentiirk, Sn. Prof. Dr. Ibrahim Ozkan Akinci, Sn. Prof. Dr.Tiilay
Ozkan Seyhan, Sn. Prof. Dr. Zerrin Sungur, Sn. Do¢. Dr. Kemalettin Koltka, Sn. Dog. Dr
Mukadder Orhan Sungur, Sn. Sn. Dog. Dr. Mehmet Ilke Biiget, Dog. Dr. Emine Aysu Salviz,
Sn. Yard. Dog¢. Hacer Aysen Yavru, Sn. Uzm. Dr. Basri Akdogan, Sn. Uzm. Dr. Giray Halil
Varansu, Sn. Uzm. Dr. Giinseli Orhun, Sn. Uzm. Dr. Achmet Ali, Sn. Uzm. Dr. Nukhet
Sivrikoz, Sn. Uzm. Dr. Demet Altun, Sn. Uzm. Dr. Miiserref Beril Dinger, Sn. Uzm. Dr.
Ozlem Turhan’a, tezimin her asamasinda sabir, destek ve katkilarin1 esirgemeyen Sn. Dog.
Meltem Savran Karadeniz’e, birlikte calistigim asistan hekim, teknisyen arkadaslarim ve tiim

saglik calisanlarina ¢ok tesekkiir ederim.

Su an emekli olan, asistanliima bagladigim dénemde Anabilim Dali baskanimiz olan
Sn. Prof. Dr. Liitfii Telci’ye, emekli Sn. Prof. Dr. Kamil Pembeci’ye ve Sn. Yrd. Dog. Dr.

Siileyman Kiiciikay’a tesekkiirlerimi sunarim.

Asistanligin tiim zorluklarina ragmen beraber caligmaktan mutluluk duydugum, su an
uzman olan tiim kidemlilerime, birlikte ¢alistigim asistan arkadaslarima, her sorunumuzda
yardimlarint esirgemeyen kiirsii sekreterligi ekibimize, kiymetli hemsire, anestezi teknikeri,

laborant ve diger saglik calisani arkadaslarima tesekkiirlerimi sunarim.

Son olarak bu yogun siirecte her zaman bana destek olan hayatta kosulsuz sevgi ve
desteklerini higbir zaman esirgemeyen annem Emine Kayik¢i, babam Ruhi Kayike1, ablalarim

Elif Ozmumcu ve Esin Cetiner’ e sonsuz tesekkiirler.



I

TESEKKUR..ccevutuiiiiiiiiiiiiiiitiiititiitieieiieeeeeseeeeeeeeeeeenaesesnssssssaeeesnns 11
ICINDEKILER......ciuiiuiiiiiiiieieierererernernernernesnesesncssessessesesnesnns 11
SEKILLER VE TABLOLAR LISTESI....ccuivuiiiiiiiiiiiiiiiieiieiceieeieeieenennenees \Y
KISALTMALARA...cciitiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiettesttatseseestsassssssassnssssassnss VI
L /2 1 VIII
ABSTRACT ...ueiiiiiiiiiiiiiiiiiietiiitiitiettetttattateesassatsssssssssssssssnssssanses X
L. GIRIS VE AMAC i .. cuuiininiascsscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 1
2. GENEL BILGILER......cccuttttiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeciittttteee e e e e s e e e eeeene 3
2.1.Laparoskopik Teknik..........oooiuiiiiiiii e 3
2.1.1.Laparokopik Cerrahiler i¢in Anestezi Uygulamalart.................................. 5
2.1.2 Laparoskopik Cerrahinin Fizyolojik Etkileri ve Riskleri......................c...........0
2.1.2.1. Kardiyovaskiler SiStem..........covuiiiiiiiiit i eee s 6
2.1.2.2. SOIUNUM STSTEMIL .1ttt ettt e et et et e et et e e e eaaaens 8
2.1.2.3. Intrakranial Basing iizerine olan etkiler...................ccooviiiiiiiieiiiinn.n, 11
2.1.2.4 Karbondioksitin Sistemik Absorbsiyonu..............c.cccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiennn, 11
2.1.2.4. Splanknik sisteme etkiler .............coooiiiiiii 12
2.1.2.5. GaZ EMDBOLISI. ..ttt e 12
2.2 AGIK TeKNIK. ..ot 13
2.2.1.Lomber Yaklasim. ...... ..o e 13
2.2.2.D0orsal LombOtOM. ...ttt 13
2.2.3.Abdominal Kesiler.........o.oouiiiiiiii i 14
2.2.4. Torakoabdominal INSIZyon.............c.coouiiuiiiiiii e, 14

2.3. Optik sinir kilifi ¢apinin ultrasonografik 6l¢timii ve klinik kullanimia................... 14



1A%

3. MATERYAL VE METOD....ccctitiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiinenessiseseene 18

3.1 Hasta Secimi ve Anestezi Uygulamast ..........coooviiiiiiiiiiiiiiiiiiii e, 18
3.2 Laparoskopik Cerrahi Teknik:.............oooiiiiiiii e 19
3.3.15tatiStIKSE]l YONEMaurrnrrrnrrnerunrrnereneeserenersnsesersnesseseneesnsesessnessnsenessnsenns 21
4. BULGULAR ...ceiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieitiatiatiestesatsassssssnssnssssssssssnssnseses 22
L VN 2 51 . P 32
7. KAYNAKLAR. . .oiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiatietitttiastesessassasessessnssnssssann 37



SEKILLER VE TABLOLAR LISTESI

Sekil 1. intraabdominal basing artisinin kalp debisi ve kalp basincina etkisi.
Sekil 2. Pnomoperitonyum’un kardiyovaskiiler sistem iizerine olan etkileri.
Sekil 3. Pnomoperitoneumun solunum sistemi iizerine etkileri.

Sekil 4. Laparaskopi Sirasinda PaCO»’de Artisa Yol Agabilen Sebepler.
Sekil 5. Okiiler ultrasosongrafinin yapilisi.

Sekil 6. Okiiler ultrasosongrafi goriintiisii

Sekil 7. istanbul Universitesi Uroloji Ameliyathanesinde 45 ° modifiye yan pozisyon verilen

radikal nefrektomi hastasi.

Sekil 8. To ve T zamanlarinda OSKC degisimi.

Tablo 1. Laparoskopik nefrektomi Hastalarin Demografik Verileri.
Tablo 2. Ac¢ik Nefrektomi Hastalarinin Demografik Verileri.

Tablo 3. Laparoskopik Nefrektomilerde Optik Sinir Kilifi Cap1 Degerleri.
Tablo 4. Acik Laparoskopik Nefrektomilerde Optik Sinir Kilifi Cap1 (OSKC) Degerleri.



VI
KISALTMALAR:

PP: pnémoperitoneumu

TP: Trendelenburg pozisyonu

IAB: Intraabdominal basing

USG: Ultrasonografi

OSKC: Optik sinir kilif ¢ap1

OSK: Optik sinir kilifi

BOS: Beyin omurilik sivisi

IKB: Intrakaniyal basing

SVR: Sistemik vaskiiler rezistans
CO: Kardiyak output

PVR: Pulmoner vaskiiler rezistans
FRC: Fonksiyonel rezidiiel kapasite
MRG: Manyetik rezonans

BT: Bilgisayarli tomografi

DK: Dakika

Sa: Saat

ASA: AmerikanAnesteziyologlar Dernegi
Iv: Intravensz

KA: Kalp atim hiz1
OAB: Ortalama arter basinci

SpO2: Periferik oksijen saturasyonu

EtCO2: Endtidal karbondioksit



MAK: Minimum alveolar konsantrasyon
V/Q: Ventilasyon perfiizyon orant

CVP: Santral Venoz Basing
MAP: mean arterial pressure
HR: heart rate

ONSD: optic nerve sheath diameter

VII



VIII

OZET

Laparoskopik ve A¢ik Nefrektomilerde Pnomoperitoneum ve Pozisyon Degisikliklerinin

Optik Sinir Kilif Cap1 Uzerine Etkilerinin Karsilastiriimasi

Amaglar: Laparoskopik nefrektomi iirolojik girisimler arasinda en sik yapilan operasyonlardan
biridir. Fakat cerrahi sirasinda uygulanan lateral dekiibit pozisyon ve pndmoperitoneumun,
intrakraniyal basing artiglarina neden oldugu bilinmektedir. USG kullanilarak optik sinir kilif
boyutunun (ONSD) tayini, artan kafa i¢i basinglarinin hasta basinda kolayca
degerelendirilmesine olanak veren invazif olmayan bir yontemdir. Bu ¢alismada laparoskopik
veya acgik nefrektomi ameliyati gegiren hastalarda, OSKC degisikliklerini degerlendirmeyi
amacladik.

Gerec ve Yontemler: Bu prospektif gdzlemsel caligsmaya etik kurul onay1 (08/01/2018) ve
hasta onamlar1 alinmis 25 laparoskopik ve 14 acik nefrektomi hastast dahil edildi.
Laparoskopik prosediirde, goz kiiresine 7,5-10 Hz dogrusal prob yerlestirilerek her géz igin
horizontal ve sagittal 6l¢limler yapilarak ortalama degerler hesaplandi.

Laparoskopik cerrahide TO: genel anestezi indiiksiyonundan sonra supin, T1: 45 °
lateral dekiibit pozisyon, T2: PP sonrasi, T3, T4, T5: cerrahi sirasinda 30 dakikalik araliklarla,
T6: CO2 insuflasyonundan sonra 45 ° lateral dekiibit pozisyon, T7: cerrahi sonrasi supin, T8:
postoperatif 24. saatte 6l¢timler yapildi.

Acik nefrektomide ise TO: genel anestezi indiiksiyonundan sonra supin, T1: 45 © lateral
dekiibit pozisyon, T2, T3, T4, T5, T6: cerrahi sirasinda 30 dakikalik araliklarla, T7: cerrahi
sonrasi supin pozisyon, T8: postoperatif 24. saatte planlanan Slgiimler yapildi.

Hastalarin demografik 6zellikleri, operasyon yontemi, operasyon ve pndmoperitoneum
siiresi kaydedildi. Intraoperatif hemodinamik( KAH, OAB) ve solunumsal paramertreler
(SPO2, EtCO2) kaydedildi. Postoperatif 1. ve 24. saatlerde hastalar bulanti, kusma acgisindan

sorgulandi.
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Bulgular: OSKC olciimleri yapilan 14 acik ve 23 laparoskopik nefrektomi hastasi ¢caligmay1
tamamladi.

Laparoskopik nefrektomi hastalarinda altta kalan gézde OSKC, T0O zaman diliminde
4.27+0.49 mm olarak dl¢iilmiistiir. En yiiksek ¢apa (4,99+0,59mm) T4 zaman diliminde
ulasildi. Ustte kalan gozde ise OSKC, TO zaman diliminde 4.24+0.46 mm iken en yiiksek
oldugu T5 zaman diliminde 4,72+0,77 mm olarak 6l¢iildii. 24.saat disinda tiim zamanlarda
Olciilen OSKC degerleri TO bazal degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p<0,001). intraoperatif tiim zaman dilimlerinde artan OSKC degerleri; 24.
saatte bazal degerlere yaklagmis ve TO ile T8 dl¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamustir (p>0.05).

Acik nefrektomi hastalarinda optik sinir kilifi ¢ap1 (OSKC) degerleri, altta kalan gézde
TO zaman diliminde 4.65+0.52 mm’ dir. Ust gdzde OSKC degeri TO zaman diliminde
4.73+0.67 mm* dir. Alt goz OSKC ol¢timleri, TS (5,12+0,49mm) ve T6 (5,15+0,65mm)
zaman dilimlerinde TO bazal degere gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

bulunmustur (p<0,05).

Sonuclar: Laparoskopik nefrektomi vakalarinda OSKC takibi intrakranial basing
degisimlerinin  gdsterilmesi  agisindan  onemli  bilgiler  vermektedir.  Ozellikle
pndmoperitoneum ve 45 ? lateral trendelenburg pozisyonun uygulandig: norolojik agidan riskli
hastalarda, perioperatif ~donemde bu monitorizasyonun yapilmasi olusabilecek

komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan hayat kurtarici olabilir.

Anahtar Kelimeler: laparoskopik nefrektomi, acik nefrektomi, OSKC dlglimiim,

intrakraniyal basi¢ artis1, Trendelenburg pozisyon, robotik cerrahi



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 (TO0). In the lateral 45° downward position (T1), after carbondioxide (CO»),
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

24 postoperative hour (TS).

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, TS5), in the last measurement
lateral position (T6), in the supine position at the end of surgery (T7), and in the 24™"
postoperative hour (T8).
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Demographic and clinical characteristics, hemodynamic (heart rate, mean arterial pressure)
and respiratory parameters (SpO2, ETCO;) 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 TO. 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 TS time period ( 4,72+0,77 mm). Except the 24™ hour’s ONSD,
all ONSD values were statistically significant higher than TO value (p<0,001).

In open nephrectomy patients, lower eye ONSD values was measured as 4.65+0.52
mm at the TO time period. The upper eye ONSD was measured as 4.73+0.67 mm at the time
of TO. The lower eye ONSD values at TS (5,12+0,49mm) and T6 (5,15+0,65mm) time
periods were statistically significant higher than TO value (p<0,05).

Conclusions Ultrasonound-guided ONSD measurements revealed increment with in minutes
after both lateral 45° 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.Giris ve Amag

Giliniimiizde teknolojinin ilerlemesi pek cok cerrahi islemin laparoskopik yontemlerle
yapilmasina olanak saglanmistir. Laparoskopik yontemler agik cerrahi ile karsilastirildiginda
insizyonun daha kiiclik olmasi, postoperatif agrinin daha az olmasi, mobilizasyonun erken
saglamasi, hastanede kalig siiresini kisalmasi, mortalite ve morbiditenin azalmasi gibi
olanaklar1 avantajlar1 da beraberinde getirmistir.

Laparoskopik nefrektomi laparoskopik cerrahi girisimler arasinda en sik yapilan
operasyonlar arasindadir. Islem, lateral dekiibit pozisyonda uygun goriintii elde edebilmek
icin CO2 pnomoperitoneumu (PP) ve genellikle buna eslik eden 45 dereceye kadar varan
Trendelenburg pozisyonu (TP) gerektirir[1]. PP ve buna bagl artan intraabdominal basing,
azalmis vendz doniis, hiperkapni ve solunumsal asidoz gibi pek¢ok soruna yol agabilir[2, 3].
Laparoskopik nefrektomilerde PP’nin yanisira hasta pozisyonunun da hava yolu ve
intraabdominal basinglarda artisa neden oldugu gdosterilmistir. Cerrahi sirasinda gelisen
hemodinamik ve solunumsal problemler cogunlukla ciddi degildir ve kontrol altina alinabilir
[4].

PP' nin intraokiiler ve intrakraniyal basinci (IKB) da arttirdig: bilinmektedir. Bu
konuda ¢ok sayida calisma yapilmamis olmakla beraber, intraabdominal basing (IAB) ile IKB
arasinda bir korelasyon oldugunu gosteren kanitlar giderek artmaktadir [5]. Ayn1 zamanda
IAB ile IKB arasinda dogrudan bir iliski gdsteren hayvan modellerini kullanan cesitli
caligmalar mevcuttur [6, 7].

IKB monitdrizasyonu i¢in altin standart intraventrikiiler basing dl¢iimii olsa da, boyle
invazif yontemlerin laparoskopik islemler sirasinda kullanilmasi riskleri nedeniyle tercih
edilmemektedir [8]. Laparoskopik girisimlerde IKB degisikliklerinin invazif olmayan
yontemlerle izlenmesi giderek daha sik kullanilmaktadir. Ultrasonografi (USG) esliginde
optik sinir kilif ¢apinin (OSKC) degerlendirilmesi de bu yontemlerden biridir.



OSKC o6lclilmesinin  subaraknoid alandaki basing ve beyin omurilik sivist (BOS)
degisikliklerinin optik sinir kilifina yansimasi nedeniyle artmis iIKB" saptamada etkili oldugu
bilinmektedir [9]. Yapilan ¢alismalarda OSKC nin USG ile dl¢iimiiniin IKB takibinde direkt

Olctimlerle karsilagtirildiginda giiglii bir korelasyon bulundugu gosterilmistir [4].

Biz bu c¢alismada laparaskopik ve agik parsiyel/radikal nefrektomi vakalarinda
pndmoperitoneumun ve Trandelenburg esliginde verilen lateral dekubit pozisyonunun IKB
iizerine etkisini optik sinir kilif capinda (OSKC) olusan degisiklikleri degerlendirerek
gostermeyi amagcladik. Calismamizin  primer hipotezi laparoskopik neftektomilerde
insuflasyonun baslangicindan itibaren, acik vakalarda ise Trendelenburg pozisyonuna bagh
olarak preoperatif degere gore OSKC artis1 olmasidir. Ikincil klinik ¢iktilarimiz ise IKB
artmasina bagli olarak geligebilecek postoperatif bas agrisi, bulanti, kusma gibi

komplikasyonlardir.



2. Genel Bilgiler

2.1. Laparoskopik Teknik:

Laparoskopik yontemler, 1900’lerin baslarinda endoskopi yardimiyla mesane, rektum,
larinks bosluklarinin goriintiilenmesi amaciyla kullanilmaya baslanmistir. Nordentoef;
1912’de Trendelenburg pozisyonunu tarif etmis ve ilk trokar1 kullanmistir. 1925°de Zollikofer
insuflasyon amaci ile CO2 gaz1 kullanmaya baslamistir [10]. 1929°da Kalk, operasyon
sahasina ikinci bir delik agarak PP olusturmus ve optik sistemi tasarlamistir. Genel cerrah
Fervers 1933’te adhezyolizis amaciyla ilk operatif laparaskopiyi uygulamistir. 1938’de Verres
bugiin de kullanilan insuflasyon ignesini tasarlamigtir [10-12].

Laparoskopi 1970’lerde jinekolojik girisimlerde tam1i ve tedavi amagli olarak
kullanilmistir. 1987°de Phillip Mouret tarafindan ilk kolesistektomi ameliyat1 yapilmigtir [13,
14]. Goriintiileme enstriimanlarinin gelismesiyle gilintimiizde gergeklestirilebilen islemler
artmistir. Laparoskopik olarak, torakoskopi, hiatal herni tamiri, kolesistektomi, trunkal
vagatomi, splenektomi gibi gastrointestinal sistem, laparoskopik vaginal histerektomi,
nefrektomi, prostatektomi, radikal sistektomi gibi operasyonlar ve ¢ocuklarda bir¢ok basarili
abdominal cerrahi girisim giivenle yapilir hale gelmistir [15].

Onceleri iirolojik cerrahide kullanimi kisitli olan laparoskopik teknik uygulamasi 1990
yilindan itibaren artmistir [16]. Ralph Clayman ve ark. ilk laparoskopik radikal nefrektomiyi,
daha sonrasinda Ono ve ark. ile Kavoussi ve ark. 1993 yilinda ilk transperitonael laparoskopik
nefrektomi operasyonunu gerceklestirmiglerdir [16-18]. Gaur ve ark. ile Kerbl ve ark. 1993°de
ilk retroperitoneal laparoskopik nefrektomiyi uygulamalariyla birlikte bu yontem de
yayginlagmustir [19, 20].

Modern tipta hastaliklarin tan1 ve tedavisi igin yapilan cerrahi girisimler esnasinda
morbidite ve mortaliteyi, hastaya verilen travmayi, hastanede kalig siiresini azaltmay1 ve
dolayisiyla tedavi maliyetlerini en asag1 ¢ekmek amaclanmaktadir [21, 22]. Laparoskopik
cerrahinin agik cerrahiye gore temel avantaji; postoperatif morbiditeyi ve mortaliteyi
azaltmasidir [23]. Laparoskopik ve agik cerrahiyi karsilastiran bir¢cok klinik c¢alismada
laparoskopik cerrahinin postoperatif agrida, hastanede kalis siiresinde, perioperatif morbidite

ve iyilesme siiresinde 6nemli derecede azalma sagladigi gosterilmistir [22, 24].



Retroperitoneoskopik Yontem: Yiiziistii hastada posteriordan veya lateral dekiibit

pozisyonda lateral lomber yaklasimla el yardimli veya standart laparoskopik yontemle

gerceklestirilebilir [4]. Retroperitoneal yontemin avantajlart asagida 6zetlenmistir [5, 15] ;

Ciddi bagirsak hazirlig1 gerektirmez.

Giris yontemleri transperitoneale gore daha giivenlidir.
Abdominal organ yaralanma riski azdir.

Postoperatif bagirsak hareketlerinin geri dontisti daha hizlidir.
Pnémoperitonun karsi bobrekteki olasi olumsuz etkileri azdir.

Kolon mobilizasyonu gerekmediginden renal pedikiile erisim kolaydir.

Ayrica ayni taraf abdominal insizyonu olan hastalarda, obez ve gebe hastalarda tercih

edilmelidir [16].

Buna karsin dezavantajlari ise;

Retroperitoneal alanin dar olmasi
Biiytik renal tiimorlerde uygulama zorlugu
Retroperitoneal bolgede yag dokusunun fazla olmasi sebebiyle CO, absorbsiyonunun

artis1 sayilabilir [17].

Transperitoneal Yontem: En sik kullanilan ydntemler arasinda yer almaktadir. 45°-60°

lateral dekiibit pozisyonunda gerceklestirilir. Sagladig1 genis goriis alan1 sebebiyle daha fazla

tercih edilen yontemdir. Ozellikle biiyiik kitlelerin ¢ikarilmasinda iistiinliik saglarken,

retroperitoneal yaklasima gore cerrahi siiresinin uzun olmasi dezavantajidir. Daha once

gecirilmis abdominal cerrahi 0ykiisii ve morbid obezite rolatif kontrendikasyonlaridir [25].

Laparaskopik Girisimlerin Mutlak ve Rolatif Kontrendikasyonlari

Mutlak Kontrendikasyonlar

* Hipovolemik sok tablosu,

* Koagiilopati

» Hastanin agik operasyonu tercih etmesi



Rolatif Kontrendikasyonlar

* Daha once geg¢irilmis karin ameliyatlari

* Peritonit

* Hamilelik

« {leri evre siroz ve/veya portal hipertansiyon
* Kronik obstriiktif akciger hastaligi

* Morbid obezite

* Ventrikiiloperitoneal santlar

» Kafa i¢i ve goz i¢i basing yiiksek hastalar

Laparoskopik Girisimlerin Avantajlar

Acgik yontemler ile karsilastirildiginda laparoskopik girisimlerin abdominal insizyon
boyutunun kiigiik olmasi, abdominal organlarin daha az travmaya ugramasi gibi faydalar1 ve
bunlarin sonucunda ameliyat sonrasi analjezik gereksiniminin azalmasi, erken mobilizasyon
saglamasi, ileus olasiliginin azalmasi gibi avantajlar1 vardir.

Diafragma fonksiyonlarinin daha az etkilenmesi ve agrinin azalmasi, erken
mobilizasyona imkan saglayarak pulmoner fonksiyonlarda daha hizli diizelmeye imkan tanir.
Oksijenizasyonun iyi olmasi yara iyilesmesini hizlandirir. Sonug olarak hastanede kalig siiresi

kisalir ve hasta giinliik aktivitelerine daha ¢cabuk doner.

2.1.1. Laparokopik Cerrahiler icin Anestezi Uygulamalari

Laparoskopik girisimlerde anestezistin amaci cerrahi kosullarin miimkiin oldugunca
iyilesmesini saglamanin yaninda yan etkilerin olusmasin1 6nlemek ve organlarin
fonksiyonlarini siirdiirmesini saglamaktir.

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. Fakat uygulanan tim bu basamaklar ayni zamanda zararli olabilecek

patofizyolojik degisikliklere de sebep olur.



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

Anestezi indiiksiyonu ile ndéromuskiiler blok ve abdominal kaslarin gevsemesi
saglanir, boylece laparoskopik portlarin yerlestirilmesi ve PP saglanmas1 kolaylagtirilir.

PP, islem sirasinda goriis ve calisma alanini genisletmek i¢in abdomen boslugu
icerisine gaz verilerek sisirilmesi islemidir. Modern yiiksek basingli insuflatorler dakikada 4-6
litre gazi abdomen igine verebilirler. Operasyonlarin pek ¢ogu 15 mmHg’y1 asmayan
diizeylerdeki intraabdominal basinglarla gerceklestirilir. PP olusturmak icin en ¢ok kullanilan
gaz CO’dir. Ayrica, hava, nitr6z oksit (N20O) ve oksijen de kullanilmaktadir. CO; patlamaya
yol agmamasi, kanda erirliginin yiiksek olmasi, hizla atilmasi, reziduel PP siiresinin kisa
olmas1 nedeniyle tercih edilmektedir. NoO daha az peritoneal irritasyona yol agmasina karsin
koter ve lazer kullanilmasiyla patlamaya neden olabilir.

Laparoskopik girisimlerde olumlu yonlerin yan1 sira, CO2 gazi ile saglanan PP ciddi

intraoperatif fizyolojik degisiklikler olusturabilir.

2.1.2. Laparoskopik Cerrahinin Fizyolojik Etkileri ve Riskleri

PP ile, intraabdominal basing (IAB) 15 mmHg degerleri civarinda olacak sekilde batin
sisirilir. Normal IAB 0-5 mmHg arasindadir. Intraabdominal basingta 10 mm Hg' nin
istiindeki her artis klinik olarak olduk¢a 6nemlidir ve 15 mm Hg'min {izeri ¢ogul organ
sistemlerini etkileyen abdominal kompartman sendromu ile sonuglanabilir. Laparoskopik
cerrahide standart olarak insuflasyon basinci 15mm Hg' nin altinda olmalidir.

Laparoskopi sirasinda goriilen hemodinamik degisiklikler, pnomoperitoneum ve

cerrahi pozisyona bagl etkilerin biitiiniinden kaynaklanir (sekil1).
2.1.2.1. Kardiyovaskiiler Sistem
PP, kardiyovaskiiler sistemi hem direkt basing etkisi hem de hiperkarbi yolu ile etkiler. Fakat,

hiperkarbinin neden oldugu degisiklikler artmis basincin  mekanik etkileriyle

karsilastirildiginda daha azdir [26] .



PP, sistemik vaskiiler rezistansta (SVR) artisa neden olurken, kardiyak output'ta (CO)
azalmaya neden olur. CO' deki azalma, vendz doniisteki azalmaya baglidir. Fakat ortalama
arteriyel basing (OAB) artar ¢ilinkii SVR'deki artig, CO'daki azalmadan fazladir. Tiim bu
etkiler, IAB' daki artisla orantilidir. CO'daki azalma batm ici basinctaki artma ile ters
orantilidir. Ancak, kan voliimiiniin azalmasina ragmen, intrakardiyak dolum basinci diyafram
yardimiyla kalbe yansitilan basing nedeniyle artmis olabilir. Pulmoner vaskiiler rezistansta
(PVR) artis ile akcigerlere giden kardiyak outputta azalma goriiliir. Saglikli bireyler bu
hemodinamik degisikleri iyi tolere edebilir. Birgok calismada, bu hastalarda CO’daki
diismelere ragmen end-organ perflizyonunun devam ettirilebildigi gosterilmistir [27].
Kardiyak rahatsizlifi olan bireyler ise daha ileri kardiyak problemler i¢in artmis risk
altindadirlar (sekil 2). SVR'deki artiglara santral etkili alfa-2 agonistler, opioidlerle veya

vazodilatator ilaglarla miidahale edilebilir.
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Sekil 1. intraabdominal basing artismnin kalp debisi ve kalp basincina etkisi.



Olciit Hiperkarbi Intraabdominal Basin¢

Artisi

Kalp hizi Artis Artis

Ortalama arteriyel basingi Artis Artis

Santral ven6z basing Artis Artis/Azalis*

Atim Hacmi Artis Azalis

Kardiyak output Artis Artis/Azalis*

*Intravaskiler hacime bagli olarak

Sekil 2. Pnomoperitonyum’un kardiyovaskiiler sistem iizerine olan etkileri.

Laparokopik cerrahilerde, bagin vendz doniisiinde azalma intrakranial ve intraokiiler
basincta artiglara neden olabilir. Uzamis cerrahi siireleri de serebral 6dem ve retina
dekolmanina yol acabilir olabilir [28]. Vendz staz nedeniyle yiizde ve boyunda siyanoz ve
o6dem beklenebilir.

Laparoskopik portlarin yerlestirilmesi ya da abdominal boslugun sisirilmesi esnasinda
peritonun ani gerilmesi, vagal tonusta ani bir artisa sebep olarak bradiaritmi, disritmi hatta
asistoliye yol acabilir. CO; ile yavas insuflasyon aritmi ihtimalini azaltabilir. Bradiaritmilerde,
antikolinerjik ajanlarin kullanilma ihtiyac1 dogabilir. Aritmi diizelmez ve hemodinamik
bozukluklara sebep olursa cerrahinin durdurulup, PP’nin pnémoperitoneumun bosaltilmasi

gerekir.

2.1.2.2. Solunum Sistemi

PP ile artan intra abdominal basing toraksa aktarilir. Bu basing diyaframi yukar1 dogru
iterek intratorasik basing artisina neden olur. Akcigerlere uygulanan basing, gogiis kafesinin
ve akcigerlerin ekspansiyonunu kisitlar. Fonksiyonel rezidiiel kapasitede (FRC) azalma olur.
Ekspiryum sonu alveol basinci alveoliin agikligini devam ettirmek igin yetersiz kalip
atelektaziler olugabilir. Yiiksek oranda bozulmus ventilasyon perflizyon orami ve artmis
intrapulmoner santlar hipoksemiye neden olabilir. PEEP uygulanmasi ekspiryum bitiminde
alveoliin acik kalmasini saglayarak FRC' deki disiisii azaltir. Akciger ve torakstaki

kompliyans, PP ile %50' ye kadar azalabilir [29, 30].



Olciit Degisim
Fonksiyonel rezidlel kapasite Azalir
Tepe havayolu basinc Artar
Alveoler 61U bosluk Artar
1. saniye zorlu ekspiratuar hacim Azalir
Akciger kompliyansi Azalir
Tepe ekspiratuar akim Azalir
Zorlu vital kapasite Azalr

Sekil 3. Pnomoperitoneumun solunum sistemi iizerine etkileri .

Kontrollii mekanik ventilasyonda azalmis kompliyans nedeniyle istenilen tidal
voliimlere ulagsma i¢in daha yliksek basing degerlerine ulagmak gerekir. Hastada PP’a ve
pozisyona eslik eden restriktif akciger hastalifi ya da obezite varsa mevcut tablonun
siddetlenmesi beklenir. Laparoskopik cerrah1 sirasinda en sik karsilagilan ventilasyon
problemleri; hiperkapni, pndmotoraks ve gaz embolisidir.

PP, CO2' nin sistemik emilmesine baglh olarak hiperkapniye neden olabilir [23] (sekil
4). Komplike olmayan bir laparoskopik cerrahide, arteriyel parsiyel COz basinct (PaCOz),
CO2 insuflasyonu sonrasi artar ve yaklasik 15-30 dakika sonra plato cizerek ayni kalir. Genel
anestezi ve kontrolli mekanik ventilasyon altindaki hastalarda, hiperkapni, alveolar
ventilasyonu veya solunum frekansini arttirarak normal degerlere kolaylikla ¢ekilebilir.
Hiperkapninin ventilasyonla yonetilemedigi durumlarda PP basinglar1 azaltilabilir.
Ekstraperitoneal CO» insuflasyonu, laparoskopik cerrahi esnasinda en sik goriilen respiratuar
komplikasyon olan subkiitan amfizeme neden olabilir.

Kontrollii mekanik ventilasyonda azalmis kompliyans nedeniyle istenilen tidal
voliimlere ulagsma i¢in daha yliksek basing degerlerine ulagmak gerekir. Hastada PP’a ve
pozisyona eslik eden restriktif akciger hastaligi ya da obezite varsa mevcut tablonun
siddetlenmesi beklenir. Laparoskopik cerrah1 sirasinda en sik karsilagilan ventilasyon

problemleri; hiperkapni, pndmotoraks ve gaz embolisidir.



PP, CO;'nin sistemik emilmesine bagli olarak hiperkapniye neden olabilir [23] (sekil
4). Komplike olmayan bir laparoskopik cerrahide, arteriyel parsiyel CO2 basinct (PaCOz),
COz insuflasyonu sonrasi artar ve yaklasik 15-30 dakika sonra plato ¢izerek ayni kalir. Genel
anestezi ve kontrolli mekanik ventilasyon altindaki hastalarda, hiperkapni, alveolar
ventilasyonu veya solunum frekansini arttirarak normal degerlere kolaylikla ¢ekilebilir.
Hiperkapninin ventilasyonla yonetilemedigi durumlarda PP basinglar1 azaltilabilir.
Ekstraperitoneal CO; insuflasyonu, laparoskopik cerrahi esnasinda en sik goriilen respiratuar
komplikasyon olan subkiitan amfizeme neden olabilir.

Laparoskopik cerrahide pnomotoraks asemptomatik olabilecegi gibi artan havayolu
basinglariyla ya da desatiirasyon ve hipotansiyonla karsimiza ¢ikabilir. Komplike vakalarda,
inat¢1 hipotansiyon ve kardiyak arreste neden olabilir [31]. Boyle bir komplikasyon ile
karsilagildiginda cerrahi sonlandirilmali ve hemen PP bosaltilmalidir. Eger hastanin durumu

operasyonun devamina miisaade ediyorsa, acik operasyona gecilmesi uygun olabilir.

e Peritonyal kaviteden CO2 absorbsiyonu
e Abdominal distansiyon gibi mekanik nedenlere bagli yetersiz
pulmoner ventilasyon ve perfiizyon
e Hasta pozisyonu
e Voliim kontrollii mekanik ventilasyon
e Komplikasyonlar: CO2 embolisi
Pndmotoraks
Subkutan amfizem
Endobronsial entiibasyon

Sekil 4. Laparaskopi Sirasinda PaCOz’de Artisa Yol Acabilen Sebepler.

PP nedeniyle diyaframin yukari itilmesi sonucu endotrakeal tiipiin (ETT) trakea
icerisinde pozisyonunu degistirebilir. Endobronsiyal entiibasyon gergeklesirse, sadece tek
akciger ventile olur. Ventile olmayan akcigerin perfiizyonun devam etmesiyle intrapulmoner
sant artar. O2 saturasyonunda ve akciger kompliasindaki diisme endobronsial entiibasyonu

akla gelmeli ve ETT nin yeri kontrol edilmelidir.
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2.1.2.3. intrakranial Basing iizerine olan etkiler

Yapilan c¢esitli havyan caligmalarinda PP’nin intrakranial basinglarda artiga neden
oldugu gosterilmistir [32, 33]. PP’nin bu etkisi pH, oksijenizasyon ve ortalama arteriyel
basing1 gibi degerlerden bagimsizdir [33].

Intrakranial basing artisina sebep olan mekanizmalar tam olarak net degildir. Kemik
stitiirler kapandiktan sonra kafatasi genisleme yetenegi olmayan, siirli bir bosluk haline gelir.
Monro-Kellie hipotezinde gosterildigi gibi; beyindeki yapilar sikistirllamaz ve bir
kompartmandaki artig, diger kompartmanlarda hacim azalmasmma neden olur. Subaraknoid
mesafedeki BOS basincindaki bir degisiklik, intrakanial basinglarda artisa neden olur.
Intraabdominal ve intratorasik basingtaki artis ile birlikte insuflasyon esnasinda serebrospinal
sivinin absorbsiyonunun bozulmasi lumbar vendz drenaji bozmakta ve bu durum sakral
araligin vaskiiler komponentini arttirarak intrakranial basinci arttirmaktadir [32, 34]. Bununla
birlikte, hiperkarbinin sebep oldugu vazodilatasyon da intrakranial basingtaki artisin nedenleri

arasinda yer almaktadir.

2.1.2.4. Karbondioksitin Sistemik Absorbsiyonu

Laparoskopik girisimlerde CO2’nin peritondan sistemik absorbsiyonu, PP’nin solunum
sistemi lizerindeki olumsuz etkileri ve hastanin pozisyonuna bagli olarak hiperkapni
goriilebilir. CO2’nin peritoneal absorbsiyonu, uzun siiren girisimlerde ve intraabdominal
basincin yiiksek oldugu durumlarda fazlasiyla gerceklesebilir. Bunun i¢in ventilasyon hacmini
ve solunum frekansini arttirmak gerekebilir. Hiperkapni, sempatoadrenerjik sistem
aktivasyonu ise ya da direkt olarak hemodinamik degisikliklere yol acabilir. Bu durum
kendini tasikardi, aritmi, kalp debisinde artis ve santral vendz basingta azalma ile gosterir.
Lateral dekiibit pozisyon solunum fonksiyonlar1 iizerinde olumsuz etkisiyle ve yine obezite

gibi komorbiditeler de hiperkapni riskini arttiran sebepler iginde yer alir.
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2.1.2.4. Splanknik sisteme etkiler

Laparoskopi nedeniyle artan intraabdominal basinglarla beraber bobrekte, akut fakat
geri doniistimlii bir disfonksiyon ve oligliri goriilebilir. Akut oligiiri, daha ¢ok vena kava
inferior ve vena renalis basisina bagli geligebilir. Ayrica CO’daki azalma da oligiiriyi
arttirabilir. Ozellikle renal yetersizligi olan hastalarda bu durum dikkate alinmalidir. Cerrahi

esnasinda yeterli s1vi replasmant ile oligiiri engellenebilir.

2.1.2.5. Gaz Embolisi

Gaz embolisi, nadir olmasina ragmen laparoskopik cerrahinin en korkulan ve en
mortal komplikasyonudur. CO; splanknik damarlardan emilebildigi i¢cin genellikle kiiclik
miktarlarda da olsa sistemik dolagima katilmaktadir [35]. Eger biiyiik miktarda gaz, dolagima
katilirsa ciddi hemodinamik ve respiratuar komplikasyonlar gelisebilir.

Vena cava ya da sag ventrikiilde dolasimi bozacak "gaz kilidi" olusumu sonucunda;
derin hipotansiyon, aritmiler ya da asistoli ortaya c¢ikabilir. Gaz ile intravaskiiler
insuflasyonun en 6nemli sebebi, Veress ignesi ya da trokarin yanliglikla direkt olarak damar
ya da parankimal organ igerisine girilmesidir [31]. Tani; gazin kalbin sag tarafinda
gosterilmesi ve emboliye sekonder degisikliklerin taninmasina baglidir. Pulmoner arter
basincinda artis ve trans Osofagial ekokardiografide (TEE) hava kabarciklarinin goriilmesi
saptanan ilk degisikliklerdir. Emboli miktar1 arttik¢a tasikardi, aritmi, hipotansiyon, kalp
seslerinde yeni ifiirim ortaya cikmasi, siyanoz ve sag kalp yiiklenmesine bagli EKG
degisikleri gozlenebilir. Pulmoner 6dem de gaz embolisinin erken belirtisi olabilir.

Tedavi basamaklari; PP nin hizlica bosaltilmasi, %100 FiO; uygulanmasi, hastanin sol
lateral bas asag1 pozisyona getirilmesi ve pulmoner 6lii bosluktaki beklenmedik artisin neden
oldugu artmis PaCO>’yi diizeltmek icin hiperventilasyon yaptirilmasidir. Sag ventrikiilden
gaz1 aspire etmek ic¢in santral vendz yol gerekebilir. Tablo ciddiyse CPR yapilabilir. Serebral

gaz embolisi sliphesi varsa, hiperbarik O, tedavisi diigtintilmelidir.

12



2.2. A¢ik Teknik

Bobrek {ist retroperitonun i¢inde derinde yerlesmis olup, alt kostalar, karaciger ve dalaktan
yiiziinden erisimi zor olan bir bolgededir. Biiyiik tiimorler ve inflamatuar dokular s6z konusu
oldugunda kiiciik insizyonlarla cerrahi teknik olduk¢a zorludur. Cerrahi sirasinda uygulanan
retraksiyon ve kaslarin ¢ekilmesi, interkostal sinirlerin hasarina neden olarak postoperatif
agriya neden olabilir [36].

Cerrahi i¢in uygun yaklasimin se¢iminde altta yatan renal patoloji, daha 6nceki operasyonlar, es
zamanli yapilmasini gereken ekstrarenal patolojiler, viicut yapisi gibi faktorler onemli yer tutar.
Ekstraperitoneal lomber yaklasim ¢oklu cerrahi oykiisii, kronik bobrek enfeksiyonlari veya obez
hastalarda tercih nedeni olabilir.

Subkapsiiler yaklasim cerrahi sahadaki inflamasyon ve net segilemeyen anatomik komsuluklarin
mevcudiyetinde endikedir. Transperitoneal yaklasim akut miidahele gerektiren travmatik bobrek
hasarlarinda, bilateral nefrektomi planan ya da lomber pozisyonu tolere edemeyecek hastalarda
tercih edilebilir. Transperitoneal yaklasim, bir¢ok defa opere olmus ciddi perirenal yapisikliklari
olan hastalarda da uygun se¢nek olarak degerlendirilebilir [36].

Yapilacak cerrahi ve bobrek patolojisine gore, bobrege 4 ana yoldan yaklasilir.

2.2.1. Lomber Yaklasim

Ekstraperitoneal yaklasim olup diger organlara minimal zarar1 hedefler. Ozellikle obez
hastalarda kullanighidir. Bu insizyonun en biiyiik dezavantaji renal pedikiil bolgesinin, anterior
transperitoneal yaklagim kadar iyi goriintiileyememesidir. Lomber yaklasimda bobrek
pedikiilii ve renal pelvise erisim giicliigii bu sebepledir. Ayrica lomber yaklasim, skolyozlu ve
kardiyorespiratuar problemleri olan hastalara da uygun degildir. Bobrege yaklagimi icin en sik
11. ya da 12. kot yatagindan yapilan lomber insizyondur. Bu insizyonda interkostal sinirler
korunmalidir, kesilmesi gibi aksi bir durumda postoperatif direngli agrilara ve lomber

hernilere sebebiyet verebilir [36].

2.2.2. Dorsal Lombotomi
Atrofik bobrek nefrektomisi, son donem bdbrek yetmezlikli kiiciik bobrekli hastalarda
bilateral nefrektomi, acik bobrek biyopsisi, pyeloplasti, pyelolitotomi ve {ireter list kisim tas1

i¢in tireterolitotomi gibi operasyonlarda bu yaklasim tercih edilir.
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Lomber kesiden farkli olarak kaslarin kesilmesi gerekmez ve posterior fasiyal katlarin
kesilmesiyle birlikte bobrege rahatga ulasilabilir. Daha hizli uygulanabilir olmasi ve
postoperatif agrinin daha az goriilmesi, fitiklasma goriilmemesi ve kosta rezeksiyonuna gerek
olmamasi avantajlar1 arasindadir. Bobrek ve vaskiiler yapilar i¢in sagladigi kisith goriis alan
en bliyiik dezavantajidir. Bu da intraoperatif komplikasyonlara etkin miidahalede kisithiliklara
neden olur [36].

2.2.3. Abdominal Kesiler

Vaskiiler yapilarin en rahat sekilde kontrolii abdominal kesi ile saglanir. Uzamis postoperatif
ileus ve uzun vadede yapisikliklar nedenli intestinal obstriiksiyonlara neden olamsi en biiytik
dezavantajidir. Tek tarafli subkostal kesi orta hatta kadar ulastisan kesiye Chevron kesisi ad1
verilir. Bu kesi ile bobrek, aorta ve vena kavanin en uygun sekilde goriintiilenebilmesi
saglanir [36].

2.2.4.Torakoabdominal insizyon

Bobregin iist kismini tutan biiiik kitlesi olan hastalarda radikal nefrektominin yapilabilmesi
icin uygundur. Torakoabdominal insizyon suprarenal alanin en iyi sekilde

goriintiilenebilmesini saglar [36].

2.3. Optik sinir kilifi capimnin ultrasonografik ol¢iimii ve klinik kullanim

Intrakraniyal hipertansiyon ( IKB >20mm Hg) ; nérolojik ve nérolojik olmayan cesitli
hastaliklarin yol actig1 hayati tehdit eden bir sendromdur. Tedavi edilmediginde, beyin
iskemisi veya beyin sap1 herniasyonuna kadar gidebilen kotii sonuglar dogurabilir [37].

IKB" 6lgmek igin altin standart invaziv (intraventrikiiler ve intraparankimal monitérler)
yontemlerdir. Bu yoOntemler enfeksiyon ve kanama acisindan ciddi riskler tasirken,
monitdrizasyona kadar gecen siire¢ de zaman kaybina neden olabilir. IKB'yi degerlendirmek
icin kullanilmas1 dnerilen invazif olmayan alternatif yontemler; kraniyal BT ve beyin MRG,
transkraniyal doppler, timpanik membran yer degistirmesi, goz i¢i basinci, vendz oftalmo
dinanometri ve optik sinir kilif capinda (OSKC) olan degisikliklerin 6l¢iilmesidir [38].

IKB'yi degerlendirmek igin bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MRG)
goriintiileme yontemleri kullanilabilirse de bu teknikler pahali, sonuglara erisebilmek igin

zaman gerektirebilen ve ameliyattaki hastalarda tercih edilmeyen yontemlerdir.
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Optik sinir kilifi (OSK) ultrasonografisi, intrakraniyal hipertansiyonun olas1 bir
gostergesi olarak gelistirilmistir [39, 40]. OSK ultrasonografisi teknigi non-invaziv,
tekrarlanabilir ve 6grenilmesi kolay bir yontemdir. Bu teknik, dzellikle, invazif IKB izleminin
kontrendike oldugu durumlarda (6rn. koagiilopati nedeniyle) veya invaziv monitor
yerlestirilmesi i¢in uzmanin acil sartlarda mevcut olmadigi durumlarda hayat kurtarici
olabilir. OSKC sonuglar1 6zge¢mis, norolojik muayene ve beyin goriintiileme bilgileri
1s18inda  yorumlanmalidir. Bu teknik, g6z travmasinda veya optik sinir anatomisini
degistirebilen ve sinir dokusunun infiltrasyonu ile ilintili hastaliklarda kullanilmamalidir.

OSKC, devamli bir monitorizasyon yontemi degildir.

Optik sinir ultrasonografisinin avantajlar ve dezavantajlar
Avantajlar
Non invaziv ve yatak basi uygulanabilir
Kolayca tekrarlanabilir
Kolay 6grenilebilir
Cihaza ulasim kolaydir
Dezavantajlar
Ciddi okiiler travma (agik glob hasar1)
Optik sinir kilifinda, KIBAS olmadan olusan genisleme (optik nérit, travma
vb)
Optik Sinir Kilif Cap1 Artis Nedenleri
KIBAS ile birlikte olmayan
Optik norit
Optik sinirin subaraknoid kisti
Optik sinir travmasi
Anterior orbital ya da kavernoz siniis kitlesi
KIiBAS ile birlikte olan
Timor ya da MSS’de yer kaplayan lezyonlar
Psoédotiimor serebri
BOS resorbsiyonunda azalma ( vendz siniis trombozu, menenjit, hemoraji)
BOS yapim artis1
Ventrikiiler sistem tikaniklig
Serebral 6dem, ensefalit
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Uygulama teknigi ve normal bulgular

OSKC Olgiimii; yiiksek frekansli transduserlar ve ¢dziiniirliigii < 0.4 Mm olan ultrason
iiniteleri ile yapilir [41]. Giincel protokollere gore 7.5-10 MHz araligindaki lineer problar
goriintiileme i¢in kullanilir. Hasta supin pozisyonda yatirilir. Bazi kaynaklarda basin 20%
yiikseltilmesinin daha iyi bir goriintii saglayacag: bildirilmistir. Hastanin bilinci agiksa gozleri
notral pozisyonda bakacak sekilde, goz kapaklarini kapatmasi istenir. Goz kapaklarina jel ya
da steril su uygulanir. Transduser, basing uygulamamaya 6zen gosterilerek goz kapaklarina
yerlestirilir. Her optik sinir i¢in 2 6l¢iim yapilmalidir: Biri; probun horizantal yerlestirildigi
transvers plan; digeri, probun vertikal yerlestirildigi sagittal plandir. Sonu¢ OSKC bu
Ol¢timlerin ortalamasidir.

USG cihaz1 tizerindeki derinlik 4-5 cm olarak ayarlanir. Bu ayarlama ile retrobulber
alana odaklama yapildiginda optik sinir kilifi ile periorbital yag dokusu arasinda optimum
kontrast saglanmis olur. Optik diskin posteriorundan longitiidinal aksta 3 mm uzaklagilarak bu

aksa dik olan kilif ¢ap1 6l¢iiliir. Normal OSKC 4.5-5 mm arasinda olmalidir [41-43] .

Sekil 5. Okiiler ultrasosongrafinin yapilisi.
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Normal goz, dairesel hipoekoik goriinimdedir. Kornea da géz kapagina paralel hipoekoik bir
¢izgi seklinde goriiliir. On kamera anekoik siv1 ile doludur ve kornea, iris, lens kapsiiliiniin 6n
yansimasi ile sinirhdir. Iris ve silier cisim lineer ekojenik diiz cizgiler seklinde goriiliir.
Normal lens anekoiktir. Vitroz sivi gen¢ saghkli bireylerde nispeten ekolusenttir.
Ultrasonografik olarak normal retinanin diger tabakalar1 tespit edilemez. Retrobulber alan
optik sinir, ekstraokiiler kaslar ve kemik cergeve ile sinirlidir. Optik sinir ise globdan

posteriora dogru dogrusal ve hipoekoik olarak uzaklagan bir goriiniim seklinde izlenir.

Optic Ner

Sekil 6.0kiiler ultrasosongrafi goriintiisi.

Normal Eye

@ i Gornea — g mAnterior
N
- ‘./’ Chamber

Iris — \

Vitreous
Body
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3.Materyal ve Metod

3.1 Hasta Secimi ve Anestezi Uygulamasi

Bu calisma, Helsinki Deklarasyonu kararlarina, Hasta Haklar1 Yonetmeligine ve etik
kurallara uygun olarak planlanmistir. Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan 08 Ocak 2018 tarihli ve 8911 numarali karar ile onay alindiktan sonra
arastirmaya baglanmistir. ( bkz Ek 1 etik kurul formu )

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali tarafindan elektif
olarak yapilan, parsiyel/radikal nefrektomi yapilacak, bilinen géz ya da norolojik hastaligi,
kafa ici basing artisi, gecirilmis beyin-goz cerrahi dykiisii olmayan hastalar ¢calismaya dahil
edildi. G6z hekimi tarafindan takip-tedavisi olan, beyin cerrahi/noroloji tarafindan takip-
tedavisi olan (kitle, hematom, anevrizma...), g6z ve ya beyin cerrahisi operasyonu gecirmis
olan, kafa ici basing artis1 olan, 18 yasindan kiiclik, 75 yasindan biiylik, ASA-4 olan hastalar
caligma dis1 birakildi. Tiim hastalar; calisma hakkinda bilgilendirildi ve yazili onamlar1 alindi.

Calisma prospektif gozlemsel olarak planlandi. Tiim hastalara ameliyat odasina
girdikten sonra; pulse oksimetre (SpO2), elektrokardiyografi (EKG) ve noninvazif kan basinci
monitorizasyonu dahil olmak {izere standart monitorizasyon uygulandi. Damar yolu agilmasi
ve preoksijenasyonu takiben, hastalara intravendz propofol (2.5mg/kg), fentanil (Imcg/kg) ve
rokiironyum(0.6 mg/kg) ile genel anestezi indiiksiyonu yapildi. Hastalar entiibe edildikten
sonra, mideleri nazogastrik tiip takilarak dekomprese edildi. Anestezi idamesi i¢in sevofluran
1- 1.5 minimal alveolar konsantrasyonda (MAC), %50 oksijen/hava karisimi ile uygulandi.
Dakika ventilasyonu; end tidal karbon dioksit (EtCO2) degerlerini 30-35 mm Hg tutacak ve
ayarlandi. Tim hastalara invaziv arteryel kan basinci monitorizasyonu ve kan gazi

orneklemesi amaciyla radial arter kantilasyonu yapildu.
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3.2 Laparoskopik Cerrahi Teknik:

Hastalara anestezi indiiksiyonunu takiben 45 °-60 ° modifiye yan pozisyon verildi. PP
olusturmak igin Veress ignesi kullanildi. Insuflasyon basinci 10-12 mmHg araliginda
maksimum 15 mmHg’yi asmayacak sekilde ayarlandi. Gobek deligine 10 mm'lik bir trokar
yerlestirilerek kamera karin bosluguna sokuldu. Sag tarafli olgularda, subkostal sinirin 2 cm
altindan midkalavikular ¢izgiye uzanan hattan 12 mm'lik ikinci bir port yerlestirilirken, 5
mm'lik Gi¢iincii giris spina iliaka anterosuperior ile umbilikus arasina yerlestirildi. Sol taraftaki
olgularda ise, spina iliaka anterosuperior ile umbilikus arasina 12 mm'lik bir port
yerlestirilirken, 5 cm'lik bir port, subkostal smirin 2 cm'sinin altindaki midklavikiiler hatta
yerlestirildi. Diseksiyon, Toldt'un beyaz ¢izgisinin insizyonu ile basladi ve yiikselen veya inen
kolon, retroperitonumu medialde agiga c¢ikardi. Ureter tanimland1 ve disseke edildi ve hiler
damarlar gbzlendi. Her bir arter ve ven iizerinde 3 Hem-olok ® klipsinin uygulanmasinin

ardindan damarlar kesildi. Ornek, ¢evredeki adezyonlardan serbestlestirilerek cikarildi.

Sekil 7. Istanbul Universitesi Uroloji Ameliyathanesinde 45° modifiye yan pozisyon verilen

radikal nefrektomi hastasi.
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Calismaya dahil edilen laparoskopik ve agik nefrektomi hastalarinin OSKC’lar1
ultrasonografik yontemle; her defasinda her iki gézde de olmak iizere, belirlenen zaman
araliklarinda 6l¢iildii. Hastalarin her iki goziine g6z pomadi (Tobrased) uygulanmasini takiben
gozler kapali halde iken g6z kapaklar1 USG jeli (Parker Aquasonic Jel) ile kayganlastirildi.
LOGIQ e marka USG cihazinin lineer probu ile gdz kiiresine basing uygulamamaya dikkat
ederek her optik sinir i¢in biri probun horizantal yerlestirildigi transvers plan; digeri, probun
vertikal yerlestirildigi sagittal plan olmak iizere 2 6l¢iim yapildi. Bu 6l¢iimlerin ortalamasi

almarak asagida belirtilen zaman araliklarinda her goz i¢in ayri, ayr kaydedildi.

Acik nefrektomi hastalari icin 6l¢iim zamanlar:

TO: Anestezi indiiksiyonunda sonra,

T1: Lateral dekiibit ve trendelenburg (lumbotomi) pozisyonundan 10 dk sonra,
T2: Pozisyondan 30 dk sonra,

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

T6: Supine donmeden son 6l¢iim,

T7: Operasyon bitiminde supin pozisyonda

T8: Postoperatif 24.sa dlgiimleri ( bkz Ek 2 A¢ik nefrektomi takip formu )

Laparoskopik nefrektomi hastalar1 6l¢iim zamanlar:

TO: Anestezi indiiksiyonunu sonra supin pozisyonda,

T1: Lateral dekubit ve trendelenburg pozisyonundan 10 dk sonra

T2: CO2 pndmoperitoneumdan 10 dk sonra,

T3: CO2 pnomoperitoneumdan 30 dk sonra,

T4: CO, pndmoperitoneumdan 90 dk sonra,

T5: CO2 pnémoperitoneum varken hala lateral dekiibit (supine donmeden son 06lgiim),
T6: Insuflasyon sonrasi hala lateral dekiibit pozisyonda,

T7: Operasyon bitiminde supin pozisyonda

T8: Postoperatif 24. sa’ te 6l¢timleri ( bkz Ek 3 laparoskopik nefrektomi takip formu )
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Hastalarin koruyucu havayolu reflekslerinin tam olarak geri dondiigii saptandiktan ekstiibe
edildi ve postoperatif anestezi bakim odasina alindi. Uyanma odasinda bas agrisi, bulanti ve
kusma komplikasyonlar1 acgisindan sorgulandi. Tiim hastalarin; demografik verileri, OSKC,
ortalama arter basincit (OAB), EtCO; ve SPO> degerleri ¢alismanin veri toplama protokoliine

uygun olarak, OSKC 6l¢iim zamani ile paralel olarak kaydedildi.

3.3. istatistiksel yontem

Biyoistatistiksel analizlerde SPSS (Siiriim: 21.0) paket programi kullanildi. Ele alinan
sayisal verilerin ortalama ve standart sapma degerleri hesaplandi. Nominal degerlerin say1 ve
yiizdesi verildi. Ac¢ik ve kapali operasyonda hasta verilerinin belirli zamanlarda tekrarlayan

Olctimlerinde repeated measure ANOVA analizi kullanildi. Anlamlilik i¢in p<0.05 alindi.

Yaptigimiz pilot calismada Tsupin V€ Ttrendelenburg pozisyonlari arasinda 0.5 mm standart
sapma i¢in (%90 gilic ve p<0.05) minimum 19 hastaya ihtiya¢ duyuldu. Calismada farkl
sebeblerden dolay1 % 20 kayip olacag: diisiiniildiiginde minimum 23 hasta alinmasina karar

verildi. SPSS 21.0 versiyonu kullanildi.
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4. Bulgular

Calismamiza 25 laparoskopik nefrektomi, 14 acik nefrektomi geciren toplam 39 hasta
dahil edildi. Laparoskopik nefrektomi gegiren 2 hasta acik operasyona gecilmesi nedeniyle
calisma dis1 birakildi. Toplam 37 hasta ¢caligmay1 tamamladi.

Laparoskopik nefrektomi yapilan hastalarin demografik verileri Tablo 1°de, acik

nefrektomi yapilan hastalarin ki ise Tablo 2 de gosterilmistir.

Yas (y1l) 50,83 £13,5
Cinsiyet (K/E)(%) 12 (%57.2)/11 (%42.8)
Anestezi stiresi (dakika) 230.41+68.2
Operasyon siiresi (dakika) 214.58+54.9

Pnomoperitoneum siiresi (dakika)

156,04 + 52,02

Tablo 1. Laparoskopik nefrektomi Hastalarin Demografik Verileri. Degerler Orttss ve %

olarak verilmistir.

Yas (y1l) 39.86+13.3
Cinsiyet (K/E) (%) 8 (%57.1)/6 (%42.9)
Anestezi siiresi (dakika) 280.71+87.1
Operasyon siiresi (dakika) 238.57+86.4

Tablo 2. Ac¢ik Nefrektomi Hastalarinin Demografik Verileri. Degerler Orttss ve % olarak

verilmistir.
Laparoskopik nefrektomi gegiren hastalarin ortalama arter basinci degerleri (OAB)

Grafik 1°de gosterilmistir. Tiim 6l¢iim donemlerinde TO (Bazal deger) ile karsilagtirildiginda

OAB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p >0.05).
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Grafik 1. Laparoskopik Nefrektomilerde Ortalama Arter Basinglari (OAB: ortalama arter
basnci).

Laparoskopik nefrektomi geciren hastalarin kalp atim hizi (KAH) degerleri Grafik 2’de
gosterilmistir. Tiim Ol¢lim donemlerinde TO (Bazal deger) ile karsilastirildiginda KAH

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir (p>0.05).
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Grafik 2. Laparoskopik Nefrektomilerde KAH degerleri gosterilmistir. ( KAH: Kalp Atim
Hizi).
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Laparoskopik nefrektomi gec¢iren hastalarin end-tidal CO> (et CO;) degerleri Grafik
3’de gosterilmistir. Bazal deger ile pndmoperitoneum ve lateral dekiibit pozisyon altindaki et

COz degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamaistir (p>0,05).
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Grafik 3. Laparoskopik Nefrektomilerde EtCO, degerleri gosterilmistir. (Endtidal
karbondioksit).

Laparoskopik nefrektomi gegiren hastalarin oksijen satiirasyonu (sPO2) degerleri
acisindan tiim zamanlarda TO bazal degere gore istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0.05) (Grafik 4).
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Grafik 4. Laparoskopik Nefrektomilerde sPO> degerleri gosterilmistir. (Periferik oksijen

saturasyonu,).

Laparoskopik nefrektomi hastalarinda optik sinir kilifi ¢ap1 (OSKC) degerleri Tablo 3
ve Grafik 5’de gosterilmistir. Altta kalan gozde OSKC, TO zaman diliminde 4.27+0.49 mm
olarak Ol¢lilmiistiir. En yiiksek capa 4,99+0,59 mm olarak T4 zaman diliminde ulasilmis ve
bazal degere gore %16,8 artis goriilmiistiir. Ustte kalan gdzde ise OSKC, TO zaman diliminde
4.24+0.46 mm iken en yliksek oldugu TS5 zaman diliminde 4,72+0,77 mm olarak 6l¢iilmiis ve
bazal degere gore %11,3 artis oldugu gorilmiistiir (Sekil 8). 24.sa. disinda tiim zamanlarda
Olciilen OSKC degerleri TO bazal degere gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p<0,001). Basing ve pozisyon degisiklikleri nedeniyle artan OSKC degerleri;
24. sa’de bazal degerlere yaklasmis ve TO ile T8 Olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmamistir (p>0.05).
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Alt goz (mm) Ust goz (mm)
TO 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*
TS5 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

Tablo 3 Laparoskopik Nefrektomilerde Optik Sinir Kilifi Cap1 Degerleri.
* TO ile karsilastirilinca p<0,001

6,5
6 N * * * *
. —
5,5 T
5
45 ,—/ [~ Ust goz
[ 1 1 ——Altgsz

w
%)

Optik sinir kilifi capi
=Y

w

TO T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8
Zaman

Grafik 5 Laparoskopik Nefrektomilerde Optik Sinir Kilift Cap1 Degerleri.
* TO ile karsilastirilinca p<0,001
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Sekil 8. To ve T2 zamanlarinda OSKC degisimi.

Agik nefrektomi gegiren hastalarin ortalama arter basinci degerleri (OAB) Grafik 6’de
gosterilmistir. Tiim 6l¢iim donemlerinde TO (Bazal deger) ile karsilastirildiginda OAB degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir (p >0.05).
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Grafik 6. Acik Nefrektomilerde Ortalama Arter Basinglar1 gosterilmistir. (OAB: ortalama

arter basinci).
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Acik nefrektomi geciren hastalarin kalp atim hizi (KAH) degerleri Grafik 7°de gosterilmistir.
Tiim o6l¢lim donemlerinde TO (Bazal deger) ile karsilagtirlldiginda KAH degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir (p >0.05).
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Grafik 7. Acik Nefrektomilerde Kalp Atim Hizi degerleri gosterilmistir.(KAH: Kalp Atim
Hizi).

Acik nefrektomi geciren hastalarin end-tidal CO> (et CO;) degerleri Grafik 8’de
gosterilmistir. Bazal deger ile pndmoperitoneum ve lateral dekiibit pozisyon altindaki et CO>

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamaistir (p>0,05).
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Grafik 8. Acik Nefrektomilerde EtCO, degerleri gosterilmistir. (Endtidal karbondioksit).

Acik nefrektomi geciren hastalarin oksijen satiirasyonu (sPO2) degerleri agisindan tiim

zamanlarda TO bazal degere gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05)

(Grafik 9).
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Grafik 9. Acik Nefrektomilerde sPO; degerleri gosterilmistir. (Periferik oksijen saturasyonu).

Acik nefrektomi hastalarinda optik sinir kilifi ¢ap1 (OSKC) degerleri Tablo 4 ve Grafik
10°de gosterilmistir. Altta kalan gézde OSKC degerleri TO zaman diliminde 4.65+0.52 mm
iken en yiiksek oldugu T6 zaman diliminde 5,15+0,65 mm olarak Olciilmiis ve bazal degere
gore %10.7 artig goriilmiistiir. Ust gézde OSKC degeri TO zaman diliminde 4.73+£0.67 mm
iken en yliksek oldugu T5’ de 5,02+0,59 mm olarak dl¢iilmiis ve bazal degere gore % 6.13
artis oldugu goriilmiistiir. Alt g6z OSKC olgiimleri, TS ve T6 zaman dilimlerinde TO bazal
degere gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). Diger
zamanlarda yapilan Olgiimler TO ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir (p>0.05).
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Alt g6z (mm ) Ust goz (mm)
TO 4.65+0.52 4.73+0.67
Ti 4712039 4.8140.64
T2 4712044 4.9240.57
T3 4,89+0,39 4,97+0,56
T4 4.9040.48 4.9340.66
T5 5.1240,49% 5.02£0.59
T6 5,15+0,65* 5,01+0,50
T7 4.9520.68 4.7440.54
T8 4.9020.68 4.7740.45

Tablo 4. Acik Laparoskopik Nefrektomilerde Optik Sinir Kilifi Cap1 (OSKC) Degerleri

* TO ile karsilastirilinca p<0,05
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Grafik 10. Ac¢ik Laparoskopik Nefrektomilerde Optik Sinir Kilift Cap1 (OSKC) Degerleri.

* TO ile karsilastirilinca p<0,05
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5. Istatistiksel yontem

Yaptigimiz pilot calismada Tsupin V€ Tirendelenburg pozisyonlari arasinda 0.5 mm standart
sapma i¢in (%90 gii¢ ve p<0.05) minimum 19 hastaya ihtiya¢ duyuldu. Calismada farkl
sebeblerden dolay1 % 20 kayip olacag diisliniildiigiinde minimum 23 hasta alinmasina karar

verildi.

Biyoistatistiksel analizlerde SPSS (Siirtim: 21.0) paket programi kullanildi. Ele alinan sayisal
verilerin ortalama ve standart sapma degerleri hesaplandi. Nominal degerlerin say1 ve ylizdesi
verildi. Acik ve kapali operasyonda hasta verilerinin belirli zamanlarda tekrarlayan

Olctimlerinde repeated measure ANOVA analizi kullanildi. Anlamlilik i¢in p<0.05 alindi.
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6. Tartisma

Caligmamizda acik ya da laparoskopik parsiyel/radikal nefrektomi yapilan hastalarda,
hem intraabdominal basing, hem de lateral dekiibit (lombotomi) pozisyonunun intrakranial
basinca etkisini, OSKC’daki degisiklikleri USG esliginde oOlgcerek degerlendirdik.
Pnémoperitoneum ve lombotomi pozisyonunun artan operasyon siiresine paralel olarak,
OSKC’de anlamli artis olusturdugu gozlemlendi. Ancak, hi¢bir hastada klinik olarak kafa ici

basing artigina bagli bas agrisi, bulanti, kusma gibi istenmeyen yan etkiler ortaya ¢ikmadi.

Giiniimiizde laparoskopi, tirolojik operasyonlarda siklikla kullanilan bir teknik haline
gelmistir. Gaz insuflasyonu ile olusan pndomoperitoneum intraabdominal basingta artis
olusturarak venoz doniisii, kardiyak output ve prelodu azaltirken kalp atim hizi, ortalama arter
basinc1 ve sistemik vaskiiler rezistansi arttirmaktadir [27]. Yapilan ¢alismalarda
laparoskopinin  siklikla solunum ve kardiyovaskiiler sistem {izerindeki etkileri
degerlendirilirken kafa i¢i basmci (KiB) iizerindeki etkileri nadiren arastirilmustir [44]. Islem
sirasinda KIB artisina baslica iki mekanizmanin neden oldugu sdylenebilir. ilk olarak,
pozisyonla artan IAB, diyaframm yukar1 dogru hareket etmesine neden olur. Vena kava
inferiorun kompresyona ugramasiyla santral vendz basing artar ve merkezi sinir sistemi biiyiik
venlerinden, sag atriuma vendz drenaja karsi direnc geliserek KIB artisna neden olur
[45].Ikincil olarak da artan arteryel karbon dioksit degerleri KiB’da artisa yol acabilir.
Pozisyon ve IAB artis1 ile kompresyona ugrayan diyafram, akcigerdeki ventilasyon/perfiizyon
uyusmazligini derinlestirerek PaCO»-yi arttirabilir. Yiikselen arteryel karbondioksit basinglari

arteriyel vazodilatasyona neden olarak KiB’deki artis1 belirginlestirebilir.

Hayvan modellerinde ve insanlarda, intraabdominal basing ile KiB’in pozitif
korelasyon gosterdigi ve serebral 6dem ile iskemiye bagh olarak laparoskopik cerrahilerde
norolojik komplikasyonlar olusabilecegi bildirilmistir. RG Uzzo ve ark.’ lar1 Arnold-Chiari
malformasyonu nedeniyle ventrikiiloperitoneal sant takilan 2 ¢ocuk hastada, laparoskopik
cerrahi sirasinda santin ¢alisabilmesi icin KIB 12 mmHg’ nin iizerine ¢ikmamasi gerektigini

bildirmistir [46] .
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S.J. Cooke ve ark.’lar1 laparoskopi sonucu olusan KIB artislarinin sebep oldugu
bulanti, kusma ve bas agris1 gibi klinik semptomlari, laparoskopik ve acik abdominal
cerrahiyi karsilagtirarak gdstermistir [47]. Tiim bu sebeplerden laparoskopik cerrahilerde KIB

artiglarini intraoperatif donemde takip edebilmek olduk¢a 6nemlidir.

Invazif yontemler, KiB'deki artiglarin tam ve takibinde hala altin standart olmakla
birlikte enfeksiyonun yani sira hemoraji gibi major komplikasyonla seyredebilir. [48]
Nérolojik ya da ndrolojik olmayan yogun bakim veya acil servis hastalarinda KIB artislarinin
hizli tam1 ve takibini gerektiren durumlarda, USG ile OSKC o6l¢limleri siklikla
kullanilmaktadir [49-51]. USG’nin ulasilabilirliginin kolay, diisiikk maliyetli, non-invaziv
olmasinin yani sira 6grenilmesi kolaydir ve bu nedenlerden dolayr ameliyathanede 6zelliklede
KiB artis1 beklenen robotik cerrahilerde intra operatif dsnemde erken tan1 koymak amaciyla
kullanildigini bildiren ¢aligmalar vardir [52-54].

Vivek ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismalarda USG esliginde OSKC’ nin 6Slgiilmesinin
ogrenilmesinin, doppler USG ile 6lgmeyi 6grenmekten ya da papil 6demini degerlerdirmekten
daha kolay oldugu belirtilmistir [51, 55, 56]. Tayalin ve ark. optik sinir USG’si yapabilmek
icin 10 tane normal ve 3 tane patolojik optik sinir ¢gapini gozlemlemenin yeterli olabilecegi
belirtmistir [56]. Bizim ¢alismamizda tim OSKC oOl¢limleri USG egitimi almis ayni kisi
tarafindan yapilmistir. Saglikli erigkinlerde normal OSKC 4.5- 5.0 mm arasinda
degismektedir [41]. Venkatakrishna ve ark.’lar1 subaraknoid kanama, travmatik beyin hasari,
intraserebral hemoraji, iskemik inme ve beyin tiimorii gibi intrakraniyal patolojilere sahip 65
kisilik genis hasta grubunda 536 OSKC &l¢iimii yaparak; KiB> 20mmHg’yi tanimlamak icin
OSK(C> 4.8 mm degerlerinin en biiyiik dogruluga sahip oldugu gdstermistir [57].

Biz calismamizda 14 agik ve 23 laparoskopik nefrektomi vakasinda OSKC
Olclimlerimizi yaptik ve operasyon oncesi ortalama OSKC degerlerini laparoskopik olgularda
4,25 mm, acik nefrektomilerde ise 4,7 mm civarinda normal diizeylerde bulduk. OSKC
dlciimiiniin laparoskopik jinekolojik ve kolesistektomi gibi cerrahiler sirasinda artan KiB’in
tan1 ve takibi amaciyla kullanildigin1 gosteren ¢alismalar olmasma ragmen, literatiir
arastirmamizda laparoskopik nefrektomilerde 45° lik lateral trendelenburg pozisyonu ile
uygulanan pnomoperitoneumun kafa i¢i basing artisi iizerine etkilerini gosteren bir ¢caligmaya

rastlamadik.
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OSKC degisimleri ile kafa i¢i basing artis1 daha siklikla 45° nin iizerinde bas asag
pozisyon uygulanan robotik cerrahi vakalarinda arastirilmustir. Ozellikle robotik cerrahilerin
yayginlagsmasi ve bu cerrahi prosediiriin daha ileri trendelenburg pozisyonu gerektirmesi ve
pndmoperitonyum ile birlikte kullanilmasi ile beraber KIB belirgin sekilde artar [58]. Chin ve
ark’ lar robotik radikal prostatektomi operasyonlarinda 35 derecelik izole trendelenburg
pozisyonunda, supin pozisyona gore anlamli OSKC artiglar (5,140,3, 4,5+0,4 mm) oldugunu
belirtmistir. Cerrahinin ilerleyen zamanlarinda (4.9+0.4 mm) artislar devam ederken
uyandirmadan once yapilan son 6l¢iimde, OSKC’nin baslangi¢ degerine dondiigii goriilmiistiir
[52]. Biz de 45 derecelik izole trendelenburg pozisyonunda yaptigimiz 6l¢iimlerde
benzersonuglari bulduk. Chin ve ark.’ lar1 KiB artislarini, dlgiimlerin pozisyon
degisiklerindenkisasiire sonra yapilmasiyla intrakraniyal kompansasyon mekanizmalari i¢in
yeterli zamanolmamasina bagladiklar1 halde bizim ¢alismamizda kompansasyon i¢in yeterli
zaman saglandigi halde degerlerde artig gosterilmistir.

Min-Soo Kim ve ark.’ lar1 30 derecelik trendelenburg pozisyonu ile pndmoperitonyum
kombinasyonuyla gerceklestirilen robotik radikal prostetketomi sirasinda, hastalarda
yaptiklar1 6l¢timlerle OSKC artiglarin1 gostermistir. Tiim cerrahi siirecte yapilan ol¢timler
icinde en yliksek olarak goriilen % 12,5 oranindaki artig, bizim calismamizdaki % 16,8 lik
artisa benzerdir [54]. Min-Soo Kim ve ark.’1 da uyandirmadan 6nceki yapilan son 6l¢timlerde,
Chin ve ark.’ larina benzer olarak supin pozisyondaki degerlere doniis oldugunu gdstermistir
[54]. Fakat bizim calismamizda Ol¢limler ancak postoperatif 24. saatte bazal degere
donmiistiir.

Verdonck ve ark.’lar1 yine robotik radikal prostetketomi yapilan hastalarda
kompansasyon mekanizmalarinin siirdiiriilebildigi sinir bir noktaya kadar intrakaniyal hacim
artisginin  engellenmesi ile OSKC degerlerinin kaldigin1 gostermislerdir [53]. Buna karsin
Pandey ve ark.” larimin yaptigi 2 tane robotik sistektomi vakasinda ekstiibasyon sonrasi
muhtemelen beyin 6demi nedeniyle norolojik bozulma meydana gelmistir [59]. Bunun da
uzayan operasyon siiresi ile iligkili olabilecegi bildirilmistir. Biz ¢aligmamizda 156,04+52,02
sa. siiren trendelenburg pozisyonu ile pndmoperitonyum sonrasinda, tiim 6l¢iimlerde OSKC
degerlerinde artig gérmekle beraber postoperatif herhangi bir komplikasyon ile karsilagsmadik.

Verdonck ve ark.’ lariin yaptig1 calismada robotik radikal prostetketomilerde idame
anestezik ajan olarak sevofluranin kullanilmis ve OSKC degerleri sabit kalmistir [53]. Benzer
kosullarda yapilan Kim ve ark.” nin ¢aligmasinda idame ajan olarak desfluran kullanilmis ve
robotik radikal prostetketomi sirasinda % 12' lik anlamli bir OSKC artis1 bildirilmistir [54].
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Bu artis, anestezi idamesinde serebral kan akisinda sevoflurandan daha fazla artisa neden
olan desfluran kullanilmasiyla agiklanmistir. Anestezik ajan se¢iminin de caligsmalardaki
kismen ¢eligkili sonuglara katkida bulundugu sdylenebilir. Ancak, OSK(’da 6énemli oranda
artiglarin goriildiigii ¢alismamizda da tiim hastalarda inhalasyon ajani olarak serebral kan
akimi artis1 en az olan sevofluran kullanilmasi ajan se¢iminin sonuglarda etkili olmadigini
diistindiirmektedir.

Kim JY ve ark.’lar1 kisa siireli bir hiperventilasyon ile EtCO» degerlerinin 40mmHg’den
30mmHg’ye diisiirerek yaptiklar1 Olgtimlerle OSK(C’deki diislisii gostermis ve OSKC’nin
EtCO2’in degisimini en iyi sekilde yansittigini bildirmistir [60]. Benzer pek ¢ok c¢alismada
oldugu sekilde [52, 53, 58, 61] biz de ¢aligmamizda intraoperatif EtCO; degerlerini ventilasyon
parametrelerinde degisimler yaparak 30-35mmHg degerleri arasinda tutarak hi¢ bir hastada
hiperkarbi gelismesine izin vermedik. Hemodinamik agidan degerlendirildiginde laparoskopik
ve acik tiim vakalarda operasyon boyunca arter basinglari stabil seyretti 5 dakikadan uzun stiren
hipo ve hipertansiyon ataklar1 gézlenmedi.

Calismamizda OKSC degerleri laparoskopik vakalarda tiim zaman birimlerinde
baslangigtan itibaren bazal degerlere gore belirgin bir artis gosterdi. Artislar 6zellikle altta
kalan gozde belirgin olup maksimum %16,8 oldu. Ustte kalan gézde ise maksimum aris %11,3
bulundu. Her iki géziin OSKC Oolgiimleri operasyondan sonra 24. saatte bazal degerlerine
dondii. Calismamizda pndomoperitoneumun uygulanmadigl acik nefrektomi vakalarinda ise
OSKC operasyon siiresini uzamasina bagli olarak alt gbzde %10,7 ve iist gozde %6,13 olmak
iizere 90. dak’dan sonra bazal degere gore maksimum artis gosterdi. Bu sonu¢ bize OSKC
artiglarinda  pozisyondan ¢ok, pnomoperitoneumum daha fazla etkili oldugunu
diistindiirmektedir. Sang Hun Kim ve ark.’1 da laparoskopik cerrahilerde pozisyonun OSKC’de
olusturdugu degisikligi gostermek amaciyla laparoskopik jinekolojik cerrahi ve kolesistektomi
yapilan kadin hastalar1 karsilastirmiglardir [61]. Trendelenburg ve ters Trendelenburg
pozisyonu verilip pndmoperitonyum gercgeklestirildikten sonra yapilan Olclimlerde sadece
pozisyonun OSKC’da anlamli degisiklik olusturmadigini, pndmoperitoneum uygulandiktan
sonra, kisa siireli ve saglikli hastalarda ciddiye alinmayacak bir KIB artis1 meydana geldigini

bildirmistir. Bunu da olusan kompansazyon mekanizmalari ile agiklamiglardir.

35



Literatiirde bugiline kadar yapilan ¢alismalarda OSKC her iki gézde ayni diizlemde
Olglilmiisken, biz ¢aligmamizda lombotomi pozisyonu sirasinda hangi goziin daha g¢ok
etkilendigini gostermek i¢in alt ve iist olmak iizere her iki gézden de Olglimlerimizi

gerceklestirerek altta kalan gdzdeki OSKC’deki artisin daha belirgin oldugunu belirledik.

KiB' daki degisikliklerin, non-invaziv okiiler USG ile OSKC 6lgiilerek
degerlendirilmesi, bir¢cok klinik calismada invaziv yontemlerle elde edilen sonuglarla
paralellik gostermesine ragmen yontemin bazi zayif yonleri de bildirilmistir [62, 63].
Intrakranyal hipertansiyon OSKC'deki degisiklikler ve genisleme ile gii¢lii bir korelasyon
gostermesine ragmen, OSKC’nin cut-off degerinin tam olarak tespit edilmis olmasi
gerekmektedir [57]. Yani eldeki verilerle OSKC’de anlamli bir artisin olmamasi hastanin
giivende oldugunu gdstermemektedir.

Sonug olarak, nefrektomi vakalarinda OSKC monitorizasyonu intrakranial basing degisimlerinin
gdzlenmesi agisindan dnemli bilgiler vermektedir. Ozellikle pndmoperitoneum ve 45 © lateral
trendelenburg uygulanan norolojik a¢idan riskli hastalarda perioperatif donemde bu
monitorizasyon yapilmasi olusabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan hayat kurtarici

olabilir.
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Ekler 2.

zaman  TO T1 T2 T3 T4 15 T6

OMNSD
sol mm

ON3D
sag
mm
KAH
{dlk/st)
MAF
mmHg

EtCo?
5p02

Ppeak
Pmean
Pplato

Tidal
volim
Ins/eks

Frekan
H

+ isim:
Y
Operasyon: OF siiresifanestezi siires):
TO:Anestezi sonras [supin)
Til:LumbotomifLateraldekubit ve trendelenburg) pozisyonundan 10 dak sonra
TZ:Pozisyondan 30 dak sonra
T3:60 dak sonra
T4:90 dak sonra
T5:120 dak sonra
Te:supine dénmeden son Slgiim
T7:supin uyanmadan énce son dlglm
TE:Postop 1.saat uyanma odasinda

« lilk 24 saatte bulanti kusma var//yok, kag defa?
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Ekler 3.

T N S S 7S T 2 N
OMNSD
sol mm

OMED
sad
mim
KAH
(dk/st)
AP
mmHg

EtCo2
S5po2
Ppaak
Pmean
Pplato
Tidal

volim
Irs/eks

Frekan
5

PROTOKOL:

isina:

YA

DPERASYOMN: OP shresi/Anesteri siresi: Prdmoperitoneurm siresi:
Ty, Anestezi sonras [supin)

T,. Lurnbetarmi (Lateral dekubit ve trendelenburg) pozisyenundan 10 dak sonra

T, €02 pnémoperitoneurmdan 10 dakika sonra

T,, CO2 phamoperitoneumdan 30 dakika sonra

T4 COZ prémoperitoneumdan 50 dakika sonra

T,, CO2 phamoperitaneum varken hala lateral dekibit [supine dénmeden son dlgiim)

T;, Insuflasyon scnra hala lateral dekubit

T, operasyon bitimind
Ty, postoperatif 24, saat olglimler

o

supin pozisy

ke 24 saante bulants kusma var/yok, keg dela?
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