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KISALTMALAR

. IAB: intraabdominal Basing

. IKB: Intrakranyal Basing

. PP: Pnémoperitonyum

. BOS: Beyin omurilik sivisi

. PEEP: Pozitif Soluk Sonu Basing

. OSKGC: Optik Sinir Kilif Capi

. AC: Akciger

. FRK: Fonksiyonel Reziduel Kapasite
. Pa02: Parsiyel Oksijen Basinci

. KC: Karaciger

. OSAS: Obstruktif Uyku Apne Sendromu
. ETT: Endotrakeal Tup

. etCO2: End-tidal CO2

. I10B: Intraokiiler Basing

. KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi
. USG: Ultrasonografi

. WHO: Diinya Saglik Orgtu

. VIQ: Ventilasyon/perfizyon

. HT: Hipertansiyon

. PaCO2: Arteriyel Karbondioksit Basinci
. SVR: Sistemik Vaskuler Rezistans

. OAB: Ortalama Arter Basinci

. CO: Kardiyak Output

. SKA: Serebral Kan Akimi
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1. GIRIS VE AMAG

Global epidemi olarak bilinen obezite, saglhgi olumsuz etkileyen
kompleks ve multifaktoriyel bir hastalik olarak kabul edilmektedir (1).
Intraabdominal basincin (IAB) artigi obezite ile iligkilidir ve obez hastalarda
bel gevresi arttikga IAB’nin yiikseldigi bildiriimistir (2). IAB ve intrakranyal
basing (IKB) arasindaki dogrudan iligki, literatiirde kapsamli sekilde

arastinimistir (3—-6).

Laparoskopik cerrahi, agik cerrahiye alternatif olarak; azalmis kanama
ve postoperatif agri, kisa hastane kalis slresi ve gelismis kozmetik sonuglar
gibi avantajlari nedeniyle yaygin olarak uygulanmaktadir. Laparaskopik
cerrahi, pnédmoperitonyum (PP) uygulanarak gergeklestiriimektedir. PP’ye
bagh artan I[AB, sistemik vendz donusi ve beyin vendz akimini
engellemekte, sonug¢ olarak santral sinir sistemindeki vendz basincin ve

beyin omurilik sivisinin (BOS) basincinin artisina neden olmaktadir (7).

PP uygulamasi, respiratuvar mekaniklerde dedisikliklere sebep
olmaktadir. Bu durumu kompanse edebilmek icin AC koruyucu ventilasyon
ve PEEP uygulanmasinin solunum sistemi kompliyansi ve direnci Uzerine
olumlu etkileri gésterilmistir (8). PEEP uygulanmasinin da IKB artisiyla ilgili
oldugu gosterilmigtir (9).

Klinikte, yogun bakim hastalarinin yonetimi ve tedavisinde, anestezi
uygulamalarinda, acil serviste KB &lcimleri hasta durumunun
degerlendirilmesi agisindan énemlidir. IKB'nin geleneksel dlgimii; beyin

goruntuleme veya invaziv izlemenin kullanimi ile smirlhidir. Basing



monitorizasyonu igin kesin bulgu verecek yontem intraventrikiler cihazlar

olsa da, bu invaziv teknikler enfeksiyon ve kanama riskini arttirir (10).

Optik sinir, anatomik olarak santral sinir sisteminin bir uzantisi olarak
kabul edilir. Dura mater ile sarili olan bu uzantinin igerisinde BOS dolagimi
olmaktadir (11). Bu sebeple; subaraknoid alandaki basin¢g ve BOS
degisikliklerinin optik sinir kilifina yansimasi nedeniyle artmis [KB'yi
saptamada invaziv olmayan ultrasonografik (USG) élgim ile optik sinir kilif
capinin (OSKC) degerlendiriimesinin etkili oldugu gosterilmigtir (12).
Bununla birlikte; OSKC’nin USG ile degerlendirmesi dzellikle IKB’nin 20mm

Hg Uzerinde oldugu durumlarda gecerli oldugu gosterilmistir (13).

Literatiirde obezite ve KB iligkisini arastiran laparoskopik obezite
cerrahisinde yapilan ¢alismalar olmakla birlikte PEEP karsilastiriimasinin
yapildigi calisma sayisi yetersizdir (14). Biz de calismamizda genel
anestezi altinda laparoskopik cerrahi (sleeve gastrektomi, hiatal herni,
kolesistektomi) planlanan obez hastalarin farkli PEEP uygulamalarinin

optik sinir kilif gapina etkisini degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Obezite

2.1.1. Obezite Tanimi, Epidemiyolojisi, Siniflandirmasi

Obezite yasa, boya ve cinse gore beklenen standartlardan ¢ok daha
fazla kilolu olmak seklinde tanimlanmaktadir. Adiposit olarak adlandirilan
yag depo hucrelerinin hipertrofisi ve/veya hiperplazisi; bir anlamda asiri yag
depolanmasi olarak tanimlanabilir. Boy standartlarina gore ¢ok daha agir

olan bireylerin fazla miktarda vucut yagi depoladiklari kabul edilir (15).

Diunya Saglik Orgitii (WHO) tarafindan global epidemi olarak kabul
edilen obezite, saglhdi olumsuz etkileyen kompleks ve multifaktoriyel bir
hastalik olarak kabul edilmektedir (1). Basta kardiyovaskuiler ve endokrin
sistem olmak Uzere vucudun tum organ ve sistemlerini etkileyerek cesitli
bozukluklara ve hatta dlumlere yol acabilen dnemli bir saglik problemidir.
Son yillarda birgok endustri Ulkesinde obezite ve fazla kilolu olma sikhgi
artmakta ve bu olay birgok populasyonu tzen bir sorun halini almaktadir
(16).

Yapilan ¢alismalarda Ingiltere, Amerika ve Avusturalya’da son 25 yilda
prevelansi ikiye katlanmistir. Amerika’da yaklasik her t¢ insandan ikisi asiri
kilolu ve obez olup morbid obezite orani % 5 civarindadir. Turkiye'de
‘Obezite, Diyabet ve Metabolik Hastaliklar Daire Baskanhgr tarafindan
yapilan bir arastirmada, diger gelismis Ulkelerdeki oranlara benzer sonuglar
cikmigtir. Asiri kilolu ve obez insanlarin orani % 64.9 bulunurken, morbid
obez orani % 2.9’dur. Obezite oraninin, erkeklerde % 20.5 iken, kadinlarda
% 41 oldugu goérulmustar (17).



GuUnumuzde obezitenin degerlendiriimesinde c¢esitli tani yontemleri

mevcuttur. Vicut Kitle indeksi (BMI), bel-kalga gaplari orani, bilgisayarli

tomografi ile vicut yaglarinin dagiliminin saptanmasi, deri alti yag dokusu

Olcimu gibi yontemler ile degerlendirme yapilabilir (18). BMI, 1997°de WHO

tarafindan obezite dl¢utu olarak onaylanmistir.

BMI: Agirlik (kg) / Boy (m)? esitligi ile hesaplanir. Bu siniflamaya gore:

e Tip | Obez: BMI 30-35 kg/m? arasindadir. Mortalite-morbidite riski

normal agirhikl

degerlendirilir.

insanlara gore “orta” derecede artmis olarak

e Tip Il Obez: BMI 35-40 kg/m? arasindadir. Mortalite-morbidite riski

normal agirlikli insanlara goére “ciddi” derecede artmis olarak

degerlendirilir.

e Tip lll Obez: BMI>40 kg/m? 'dir. Morbid obezite olarak da adlandirilir.

Mortalite morbidite riski normal agirlikli insanlara gére “cok ciddi”

derecede artmig olarak degerlendirilir (tablo 1), (1).

Tablo 1: WHO’nun BMI'ye Gore Obezite ve Hastalik Riski Siniflamasi (1)

Normal kilo ve bel ¢cevresine gore
Kategori Viicut Kitle hastalik riski
indeksi Erkek<102cm Erkek2102cm
(BMI) Kadin< 88cm Kadin288cm
Zayf <18,5
Normal kilolu 18,5-24,9 kg/m?
Asiri kilolu (pre-obezite) 25-29,9 kg/m? Artmis Yiksek
Obez (Tip I) 30,0-34,9 kg/m? Yuksek Cok ylksek
Obez (Tip ) 35,0-39,9 kg/m? Cok yiksek Cok ylksek
Morbid obez (Tip IlI) >40 kg/m? Asiri yuksek Asiri yuksek
GUnumiUz yasam bigiminin getirdigi beslenme aliskanliklari,

toplumlarda obez hasta sayisini arttirmaktadir. Obeziteye yol agan etkenler



multifaktoryeldir ve genetik egilim, cevresel etkiler, egitim, cinsiyet ve

sosyoekonomik durum gibi faktorleri icerir.

2.1.2. Obezitede Patofizyolojik Degisiklikler

Obezite, bagta endokrin sistem olmak Uzere vicudun tum organ ve
sistemlerini etkileyerek cesitli bozukluklara ve hatta 6lumlere yol agabilen
onemli bir saglik problemidir. Obezitenin yasam sulresini dusurdagu
bilinmekte olup, kardiyovaskuler hastaliklar, tip 2 diyabet (DM) ve cesitli
kanserlerin gelisme sikliginin artmigs olmasi, yasam beklentisinin

dismesindeki temel nedendir (1,19).

2.1.2.1. Solunum Sistemi

Obezitenin derecesi ve kilonun abdominal dagihmi arttikga saglik
sorunlari artar. Eslik eden asikar hastalik olmasa bile asiri obezitenin ciddi
fizyolojik sonuglari mevcuttur. Akciger (AC) kompliyansi normal kalsa bile
g6gus kafesi icinde, diyafragma ve abdomendeki yag dokusu asiri bir
torasik kifoz ve lomber lordozla birlikte gogus duvari kompliyansini azaltir.
Abdominal kitle agirhginin artmasi, diyaframi sefale dogru iterek AC
hacimlerini restriktif AC hastaligi duzeyine indirir. AC hacimlerindeki azalma
supin ve trendelenburg pozisyonunda artar. Yumusak doku artigi ile Ust
solunum yolu daraldigi, diyafram hareketleri glgclestigi ve torasik
kompliyans azaldidi igin fonksiyonel rezidlel kapasite (FRK) azalir. Ozellikle
FRK, kapanma kapasitesinin altina dusebilir. Bu durum geligirse, normal
tidal hacim ventilasyonu sirasinda bazi alveoller kapanir ve
ventilasyon/perfizyon (V/Q) uyumsuzlugu gelisir. Ekspiratuvar rezerv
volum, inspiratuvar kapasite, vital kapasite ve FRK'de azalma 6zellikle supin

pozisyonda daha belirgin olmak tzere geligir (20-23).

AC kompliyansi, obez hastalarda beklenen dederden %35 oraninda
disuk bulunmustur. Buna bagli olarak hastalarda, tipik, hizli ve yluzeyel

solunum goralir. Abdomenin mekanik basincinin artmasi, dusuk AC



kompliyansi ve artmis metabolik gereksinim nedeniyle solunum is yuku
artmigtir (21).

Obezitede oksijen (O2) gereksinimi ve karbondioksit (CO2) Uretimi
artar. Sisman hastalarda kronik solunum hastaliklari, V/Q orani degisiklikleri
ve intrapulmoner sant miktarinda artma sonucunda hipoksemi yaygindir.
Parsiyel oksijen basincinin (PaO2) dismesine karsin, normokapni, CO2 ve
hipoksiye normal yanit korunur. Sismanhgin ilerlemesi ile bu yanit
bozulabilir ve ileri derecede sismanlik, alveoler hipoventilasyona bagh CO2
retansiyonu, hipoksi, uyuklama, sag kalp yetmezligi ve polistemi ile
karakterize Pickwickian Sendromu’na neden olur. Morbid obezite, obstruktif

uyku apnesi igin en sik ve en buyuk risk faktoradur (20,24).

2.1.2.2. Kardiyovaskiler Sistem

Obezlerde kardiyak problemlere daha c¢ok rastlanmaktadir. Clnku
miyokard yaglanmasi fazladir bu nedenle de miyokardin kontraktilitesi
azalir. Android (erkek) tip obezite, jinekoid (kadin) tip obeziteye gbre daha
risklidir (25).

Asirl yag dokusu ile kas ve kemigin tasidigl yukun artmasi metabolik
gereksinimi arttirir. Bu gereksinimi kargilamak i¢in dolagimdaki kan volumu
ve kardiyak debi artar. Artmis kan volumu, ventriklil duvar gerilimini
arttirarak sonugcta sol ventrikilde baylimeye neden olur. Gelisen sistolik ve
diyastolik disfonksiyon, iskemik kalp hastalidi ile birlikte olursa sol ventrikul
yetmezligine yol acar. Kalp yetmezliginin insidansi ve siddeti, BMI ile

iligkilidir. Obezler, ani kardiyak olum riski altindadirlar (21,22).

Sisman hastalarda kardiyak disritmiler goérulebilir. Obez hastalarin
bazilarinda ani 6lum gelisimine neden olan kardiyak aritmilerin ortaya
¢ikiginda rol oynayan baslica nedenler sunlardir:

» Miyokardiyal hipoksemi ve hipertrofi,

* Plazma katekolamin duzeylerinde artma,



« lleti ve uyari sistemlerinin yag infilltrasyonu

 Elektrolit anormallikleri

Fazla kilo ve obeziteyle iliskili en sik gorulen saglik sorunu
hipertansiyondur (HT). Obez hastalarda obez olmayanlara gore sik gorulur.
Baslica nedeni artmis reninanjiyotensin-aldosteron sistem aktivitesi,
intravaskuler volim artigi ve sempatik tonus artimidir. Hastalarin %5-
10’'unda ileri HT ve % 50’sinde de orta HT mevcuttur (21,22,25).

2.1.2.3. Gastrointestinal Sistem

Obez populasyonda, gastrodzefagial refli hastaligi ve diafragmatik
hiatus hernisi insidansi yiiksektir. Bunun yaninda, artmis iAB varliyi hem
gastrik icerik aspirasyon oranini hem de bunu takiben pnémoni gelismesini

kolaylastirir. Mide iceriginin volimu ve asiditesi daha fazladir (20).

2.1.2.4. Hepatobiliyer Sistem

Safra taglari ve yagh degisikliklere bagl olarak karaciger hastaliklari
obez hastalarda daha fazla gorulur. KC’'nin yagh infiltrasyonu, fonksiyon
testlerinin bozuklugu ile beraberdir ancak yag infiltrasyonunun derecesi KC
fonksiyon testlerinin anormalligi ile korelasyon gdstermez. Belirgin oranda
da hepatit, KC fibrozisi, siroz ve hepatoselliiler karsinom goriilebilir. ilag
biyotransformasyonu, yandas fonksiyon bozukluklarindan dolayli olarak
etkilenebilecegi gibi yagda eriyen ilaglarin etkisi dogrudan da degisebilir
(20-23).

2.1.2.5. Renal Sistem

Glomertuler skleroz ve artmig glomeruler filtrasyon hizina bagl nefron
kaybi, HT ve Tip 2 DM kronik bobrek yetmezligine yol acar. Renal
disfonksiyon sodyum retansiyonuna, hipervolemi ve HT a yol agarak ilave

glomeruler hasara neden olur (22).



2.1.2.6. Hematolojik Sistem

Obezite, bozulmus fibrinolizisle birlikte olan hiperkoagulabl durumla
iligkilidir. Kronik hipoksemi, polistemiye neden olur. Vena kava
kompresyonu ve hareketsizlik, ven6z gollenmeye ve staza neden olur. Bu

degisiklikler, derin ven trombozu ve tromboemboli riskini arttirir (22).

2.1.2.7. Endokrin Sistem

Glukoz toleransi bozulur, hiperglisemi, artmis insilin rezistansi ve
metabolik sendromla birlikte olan Tip 2 DM sik gorilmektedir (20,22,26).
Koroner arter hastaliklari, HT, hiperkolesterolemi ve Tip 2 DM’nin hepsi ile
obezite arasinda belirgin bir korelasyon vardir ve hepsi ateroskleroz geligimi
icin risk faktorleridir (22).

2.1.2.8. Norolojik Sistem

IAB artisi ile IKB arasindaki dogrudan iligki, literatiirde kapsamli
sekilde arastirimistir. IAB artisi obezite ile iligkilidir. Peritondaki bu basing,
diyaframi yukseltip intratorasik basinci arttirir. Vena kava inferiorda artan
basing SVB'yi arttirir. SVB deki bu artig, BOS basincinda artisa neden olur,
dolayisiyla IKB artar (Sekil 1) (27,28).

2.1.3. Obezite ve Anestezi

Sismanlk, hem fiziksel 6zellikleri, hem organ sistemlerinde yaptigi
degisiklikler, hem de tedavisinde kulanilan yontemler yonunden anestezist
icin 6zellikler tasir. Sismanlik hem anesteziyi hem de cerrahiyi gliclestiren
bir faktordir. Bu hastalar bircok nedenle opere olmak igin karsimiza
gelmektedirler. Obeziteye eslik eden hastaliklar nedeniyle de bu hastalarin
cerrahi ve anestezi idareleri 6nem arz etmektedir. BMI >30 oldugunda,
sigara i¢enlerde ve sismanlik suresinin artmasi ile morbidite ve mortalite
belirgin oranda artar. Belirli bir BMI icin, kardiyovaskuler komplikasyonlar

acisindan erkekler kadinlara gore daha yuUksek risk altindadir (20,29-32).
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Sekil 1. IAB, IKB ve OSKC iligkisi

Kisilerin BMI'i arttikca FRK'i ve vital kapasiteleri duser. Alveoler
ventilasyonlari ve solunum igleri artar. Bu Kigilerin postoperatif atelektazi
riskleri yuksektir. AC kompliyansi azalmigtir. Peroperatif dbnemde PEEP
veya surekli pozitif havayolu basinci uygulamak, bu hastalarda atelektaziyi

onlemek acisindan faydali olmaktadir (33-35).

Yapilan c¢aligmalar gostermektedir ki; BMI arttikga endotrakeal
entubasyon zorlagsmaktadir. Kisa kalin boyunlu olmak da zor entibasyon
olasihgini arttirmaktadir. Morbid sismanlarda bas-boyun hareketi ve agzin
acllmasi guglesir. Temporomandibular ve atlantooksipital eklem
hareketlerinin sinirli olmasi yanak, dil, farenks, yumusak damak ve larenks
ustinde yumusgak doku birikimi, larenksin 6n ve yukariya yer degigtirmesi
entlbasyonu guglestirebilir. Obezite Hipoventilasyon Sendromu olan
obezlerin zor ventile veya zor entlibe olma riskleri ylksektir. Obstriktif uyku
apne sendromu (OSAS) genellikle HT, hipoksi, aritmi, miyokard infarktusd,

AC d6demi ve inme de dahil artmis perioperatif komplikasyonlar ile iligkili



bulunmusgtur. OSAS olan hastalarda faringeal duvarda yag dokusu artmistir.
Bu durum faringeal duvar kompliyansinda azalmaya neden olur ve negatif
basinca maruz kalinca havayolu kollapsina yol agar. Meydana gelen
degisiklikler, supin pozisyonda ve anestezi altinda daha belirgin olan
hipoksemiye neden olur. FRK, artan BMI ile hizla azalir. Obezite,
postoperatif hipoksemi igin de belirgin bir risk faktérudur (20,24,29,36,37).

Hava yolunun agik tutulmasi, pozisyon verilmesi, adele gevsekliginin
saglanmasi, damar yolunun agilmasinda gucliklerle karsilagilabilir (30). Ust
hava yollarinda artan yumusak dokular havayolu obstriksiyonu yaparak
siklikla hipoksi ve hiperkapniye neden olur. Gévde ve abdomenin agirligi,
diafragmanin hareketini guglestirir ve daha fazla pozisyona bagli hale getirir.
Trendelenburg ve litotomi pozisyonlarinin solunum Uzerindeki olumsuz
etkileri daha da fazladir. Hastalar operasyon masasina supin pozisyonda
yattigi anda bile FRK yaklasik olarak % 20 oraninda azalir (20,38). Ozellikle
litotomi, Trendelenburg ve pron pozisyondaki hastalarda hipoksinin
onlenmesi icin inspire edilen O2 konsantrasyonunun yuksek tutulmasi
gerekebilir (23).

AC aspirasyonu icin en buyuk risk, gastroozofajial reflli epizodu
sirasinda ve endotrakeal entibasyon sirasinda vardir. Anestezi yonetimi
sirasinda aspirasyon ve onun sonucu olan kimyasal pnémoni ciddi bir
tehlike olusturur (24,31).

Premedikasyonda, oOzellikle kardiyovaskuler ve pulmoner sorunlari
olan hastalarda depresan ajanlardan kaciniimalidir. Gastrik volum ve
asiditesini dusurecek bir premedikasyon uygun olur. Bu hastalarin ranitidin
ve metoklopramid ile premedikasyonu akillica olabilir. Major cerrahi
gecirecek olan morbid obez hastalarin degerlendirmelerinde, AC grafisi,
elektrokardiyografi, arteryel kan gazi ve pulmoner fonksiyon testleri ile

kardiyopulmoner rezerv degerlendiriimelidir. Eder nodroaksiyel anestezi
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planlaniyorsa, osteoartrit hikayesi, sirt agrisi, disk prolapsusu ve spinal

cerrahi hikayesi sorgulanmalidir (20,23,39).

2.2. Laparoskopik Teknik

Laparoskopik yontemler, 1900’lerin baslarinda endoskopi yardimiyla
mesane, rektum, larinks bosluklarinin  goruntulenmesi amaciyla
kullaniimaya  baslanmistir.  Nordentoef, 1912’'de  Trendelenburg
pozisyonunu tarif etmis ve ilk trokari kullanmigtir. 1925'de Zollikofer
insuflasyon amaci ile CO2 gazi kullanmaya baglamistir. 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 buglin de kullanilan
insuflasyon ignesini tasarlamistir (7,40). Gunumuzde Laparoskopik olarak,
torakoskopi, hiatal herni tamiri, kolesistektomi, trunkal vagatomi,
splenektomi, laparoskopik vaginal histerektomi, nefrektomi, prostatektomi,
radikal sistektomi gibi operasyonlar ve gocuklarda birgok basarili abdominal

cerrahi girisim guvenle yapilir hale gelmistir.

Modern tipta hastaliklarin tani ve tedavisi igin yapilan cerrahi
girisimler esnasinda morbidite ve mortaliteyi, hastaya verilen travmayi,
hastanede kalig suresini azaltmayi ve dolayisiyla tedavi maliyetlerini en
asagl cekmek amaclanmaktadir. Laparoskopik cerrahinin agik cerrahiye
gore temel avantaji; postoperatif morbiditeyi ve mortaliteyi azaltmasidir.
Laparoskopik ve acik cerrahiyi karsilastiran birgok klinik c¢alismada
laparoskopik cerrahinin postoperatif agrida, hastanede kalig siresinde,
perioperatif morbidite ve iyilesme slresinde O6nemli derecede azalma

sagladigi gosterilmigstir (41,42).
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2.2.1.Laparaskopik Girigsimlerin Mutlak ve Rolatif Kontrendikasyonlari
Mutlak Kontrendikasyonlar

* Hipovolemik sok tablosu,

» Koagulopati

» Hastanin acgik operasyonu tercih etmesi

Rolatif Kontrendikasyonlar
» Daha d6nce gegirilmis karin ameliyatlari
* Peritonit
* Hamilelik
« ileri evre siroz ve/veya portal HT
* KOAH
* Morbid obezite
* Ventrikuloperitoneal santlar

» Kafa ici ve g0z ici basing ylksek hastalar

2.2.2. Laparoskopik Cerrahide Pnomoperitonyum ve Meydana Gelen
Degisiklikler

Laparoskopik cerrahi girigsimlerde, abdomenin gorunttlenebilmesi ve
manipulasyon igin periton bosluguna gaz insufle edilerek abdominal
organlarin karin 6n duvarindan uzaklagsmasi amaciyla PP olusturulur. PP
olusturmak igin kullanilacak ideal gaz; minimal peritoneal absorpsiyonu ve
minimal fizyolojik etkisi olan, hizli atilan, yanici 6zellikte olmayan, yuksek
kan ¢ozundrligune sahip ve intravaskuler emboli riski disik olan gazdir
(43).

instflasyon icin en sik kullanilan gaz, ideal gazin ézelliklerine en
yakin oldugu ve guvenilirligi kanitlanmis oldugu igin COz2 ‘tir. CO2’nin yanicli
Ozelligi yoktur. Cozunurlugu yuksek oldugu igin islem sonrasindaki rezidiel
COg, diger gazlara gore daha hizli ve guvenli bir bigimde, solunum yoluyla

temizlenir. Postoperatif rahatsizlik siresi kisadir. Ancak, COz2'nin
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transperitoneal emilimi nedeniyle oOnemli dezavantaji hiperkapni ve

respiratuar asidozdur (44).

PP ile, IAB 15 mmHg degerleri civarinda olacak sekilde batin sisirilir.
Normal IAB 0-5 mmHg arasindadir. intraabdominal basingta 10 mm Hg' nin
ustindeki her artis klinik olarak oldukga 6nemlidir ve 15 mm Hg'nin Uzeri
cogul organ sistemlerini etkileyen abdominal kompartman sendromu ile
sonuglanabilir. Laparoskopik cerrahide standart olarak insuflasyon basinci

15mm Hg' nin altinda olmaldir (6).

Laparoskopi  sirasinda gorulen hemodinamik  dedgisiklikler,
pnomoperitoneum ve cerrahi pozisyona bagli etkilerin butununden
kaynaklanir (Sekil 2).

intraabdominal Basing Artisi

l

Bacak Periton

. - Reseptorlerinin .
venlerinde TVendz
sl Kaval Basi . Uyarilmasi Tintraabdo
gollenme Direng M Venoz minal
Direng Vaskiiler
Direng
v Norohumoral
{ Venéz Direng faktorlerin
uyarilmasi
inotropizm
Sistemik
Vaskiiler Direng
Y Kalp Debisi 1 Kan Basincl

Sekil 2. intraabdominal basing artisinin hemodinamik etkileri
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2.2.2.1. Metabolik Degisiklikler

CO2 PP'u ile iligkili metabolik degisiklikler temel olarak sistemik

asidoz ve hiperkapniyi kapsamaktadir.

CO2 absorbsiyonu gazin ¢ozunurligune, peritoneal kavitenin
perflizyonuna ve PPun siresine baghdir. islem sirasinda; arteriyel
karbondioksit basinci (PaCO2), miks vendz kan karbondioksit basinci
(mvPCO2) ve alveolar karbondioksit basinci (PACO2) gaz instflasyonunun
5. dakikasinda 10 mmHg artar. Arteriyel karbondioksit basinci, COZ2
PP’'undan yaklasik 15-30 dakika sonra progresif olarak plato duzeyine
ulasir. Bu nedenle PaCO2'de bu dizeyden sonra ortaya g¢ikan belirgin
artiglarin  CO2 insUflasyonu ile iligkili olup olmadigi arastiriimalidir.
Hiperkapni gelismesinde rol oynayan faktorler Tablo 2’de goérulmektedir
(45).

Tablo 2. Hiperkapniyi kolaylagtiran faktorler (45)

Transperitoneal CO2 absorbsiyonu

Pnémoperitonyumun mekanik olarak diyafram ve interkostal kaslari etkilemesi
Yiiksek intraabdominal basing

Cerrahi siresi

Anestezik gazlarin neden oldugu hipoventilasyon

Noromuskiiler kas gevseticilerinin kullanimi

Hiperkapninin derecesi hakkinda etCO2 oélgimleri bize genel olarak bilgi
verse de; PaCO2yi gercek dederinden daha dusuk olger. PaCO2 41
mmHg’'nin Ustinde ise, etCO2 dlgumleri guvenilir olmayabilir (45). ASA IlI-
IV grubu kardiyopulmoner hastaligi olan hastalarda PP boyunca 61U bogsluk

ventilasyonu artar ve PaCO2 genellikle daha fazla yukselir. ASA I-1l grubu
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hastalarda ise CO2 PPu boyunca etCO2 gradienti sabit kalir.
Kardiyovaskuler hastaligi olanlarda bu gradient degisir ve ETCO2, PaCO2
indeksini dogru yansitmayabilir. Bu nedenle kardiyopulmoner hastaligi olan
hastalarda hiperkapninin saptanmasi i¢in arteriyel kan gazi analizi yapilarak
PaCO2’nin dlgulmesi gereklidir (46). Birgok vakada dakika ventilasyonunun
arttinimasi1 PaCO2’yi normal sinirlarda tutar, fakat kaginilmaz olarak hava
yolu basincinda artmaya neden olur. PaCO2 gazin bosaltiimasindan

(desuflasyon) 1 saat sonra normal dizeye doner.

Peritoneal absorpsiyon sonrasinda CO2 AClere tasinir ve buradan
solunum yoluyla atilir. Endojen tampon sistemleri yiksek CO2 basinglarina
uyum saglamayi kolaylastirir ve AC yoluyla CO2 atihmini hizlandirir, cogu
saglikh insanda CO2 basincindaki artis ve buna bagli pH’'daki azalma klinik
olarak bir 6nem tagimaz; ancak nadir gorulmesine karsin uzun siren CO2
PPu laktik asidoz ile sonuglanabilir. KOAH, restriktif AC hastaliklari, morbid
obezite gibi AC rezervi kétl olan hastalarda CO2 PPuna bagli hiperkapni
ve asidoz riski daha yuksektir (47).

2.2.2.2 Kardiyovaskiler Degisiklikler

PP, kardiyovaskiiler sistemi direkt basing etkisi ve hiperkapni yolu ile
olmak uUzere iki sekilde etkiler. Ancak, hiperkapninin olusturdugu
degisiklikler, artmig IAB’nin mekanik etkileriyle karsilastirildiginda daha
azdir (Tablo 3) (48).

Tablo 3. Pnémoperitonyumun kardiyovaskuler sistem etkileri (48)

Olgiit Hiperkapni intraabdominal Basing
Kalp hizi Artis Artis
Ortalama arter basinci Artis Artis
Santral ven6z basing Artis Artis/Azalis*
Atim hacmi Artis Azalis
Kardiyak output Artis Artis/Azalis*

*Intravaskiiler hacime bagli olarak

PP, kardiyak output'ta (CO) azalmaya sebep olurken, sistemik vaskuler
rezistansta (SVR) artisa sebep olur. Ancak, ortalama arteriyel basing (OAB)
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artar gunkt SVR'taki artig, CO'taki azalmadan fazladir (49). Bu etkiler,
IAB'taki artigla orantilidir. CO'taki azalma, ventéz donlsteki azalmaya
baghdir. CO tipik olarak %10-30 arasinda azalir. Ancak, intrakardiyak kan
volimindeki azalmaya ragmen, intrakardiyak dolum basinci diyafram
araciligiyla kalbe iletilen basin¢g nedeniyle artmis olabilir. Pulmoner
dolasimda, pulmoner vaskuler rezistansta (PVR) artig ve AC’lere giden
kardiyak output'ta azalma ile ortaya c¢ikan benzer degisiklikler gorulur.
Saglikli  hastalar, bu hemodinamik etkileri iyi tolere edebilir gibi
gorunmektedir. Birgok calismada, bu hastalarda CO azalmasina ragmen
end organ perfuzyonunun sudrdurulebildigi gosterilmistir (50). Ancak,
kardiyak hastaligi olan hastalar, daha ileri kardiyak yetmezlik i¢cin artmis risk

altinda olabilirler.

McLaughlin ve arkadaslari tarafindan yapilan bir galismada ise, 15mm
Hg'lik bir IAB’In insiiflasyon éncesi déneme gére atim hacmi ve kardiyak
outputda %30’luk bir disuse ve ortalama arteriyel basingta %60’lik bir artisa

neden oldugu gosterilmistir (51).

ideal olarak, insuflasyon basinci 15mm Hg'nin altinda olmalidir (6).
SVR'deki artiglara vazodilatatér ajanlarla, santral etkili alfa-2 agonistler ya
da opioidlerle mudahale edilebilir. Vendz doénuste ve CO'daki azalma
pnomoperitoneum  indiksiyonundan 6nce uygun intravendz  sivi

yuklemesiyle hafifletilebilir.

Asirt Trendelenburg pozisyonunda, bagin vendz donigunde azalma
ve bunun sonucunda iKB ve iOB’de artis ortaya gikar. Bu pozisyonda kalma
suresi uzarsa, serebral 6dem ve retina dekolmani gorulebilir (52). Venoz
staz nedeniyle yuzde ve boyunda siyanoz ve 6dem beklenebilir. Litotomi
pozisyonu, alt ekstremitelerdeki kanin santral vicut kompartmanina

redistrubsiyonuyla oto-transfuzyona sebep olarak kalbin dnyukuna artirir.
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Laparoskopik portlarin yerlestirimesi ya da abdomenin sigiriimesi
sirasinda bradiaritmiler, disritmiler ve hatta asistol ortaya ¢ikabilir. Peritonun
ani gerilmesi, vagal tonusta ani, reflekse bagli ve bazen derin bir artisa
sebep olabilir. CO2 ile yavas insuflasyon, aritmi riskini azaltabilir.
Bradiaritmilerde antikolinerjik ajanlarin kullanilmasi uygun olabilir. Aritmi
persiste ederse ya da hemodinamik bozukluk ile sonuglanirsa, cerrahinin

kesilmesi ve pnomoperitoneumun bosaltiimasi gereklidir.

2.2.2.3. Solunum Sistemindeki Degisiklikler

PP ile artan iAB, toraksa aktarilir. Bu basing diyaframi yukari dogru
iterek intratorasik basing artisina neden olur. AC’lere uygulanan basing,
g6gus kafesinin ve AC’lerin ekspansiyonunu kisitlar. FRK’da azalma olur.
Ekspiryum sonu alveol basinci alveolin agikhdini devam ettirmek igin
yetersiz kalip atelektaziler olugabilir. YUksek oranda bozulmus ventilasyon
perflizyon orani ve artmis intrapulmoner santlar hipoksemiye neden olabilir.
PEEP uygulanmasi ekspiryum bitiminde alveolun agik kalmasini saglayarak
FRC' deki dugusu azaltir. AC ve torakstaki kompliyans, PP ile %50' ye kadar
azalabilir (Tablo 4) (53,54).

Tablo 4. Pnémoperitonyumun solunum sistem Uzerine etkileri

Olgiit Degisim
Fonksiyonel rezidiiel kapasite Azalir
Havayolu tepe basinci Artar
Alveolar 610 bosluk Artar
1.saniye zorlu ekspiratuar hacim Azalir
Akciger kompliyansi Azalir
Tepe ekspiratuar akim Azalir
Zorlu vital kapasite Azalir

Kontrolli mekanik ventilasyonda azalmis kompliyans nedeniyle
istenilen tidal volimlere ulasma igin daha yuksek basing degerlerine
ulasmak gerekir. Hastada PP’a ve pozisyona eslik eden restriktif AC
hastaliyi ya da obezite varsa mevcut tablonun siddetlenmesi beklenir.
PP, CO2' nin sistemik emilmesine bagh olarak hiperkapniye neden olabilir
(41). Komplike olmayan bir laparoskopik cerrahide, arteriyel PaC0O2, CO2
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insuflasyonu sonrasi artar ve yaklasik 15-30 dakika sonra plato gizerek ayni
kalir. Genel anestezi ve kontrolli mekanik ventilasyon altindaki hastalarda,
hiperkapni, alveolar ventilasyonu veya solunum frekansini arttirarak normal
degerlere kolaylikla c¢ekilebilir. Hiperkapninin ventilasyonla yonetilemedigi
durumlarda PP basinglar azaltilabilir. Ekstraperitoneal CO2 insuflasyonu,
laparoskopik cerrahi esnasinda en sik gorulen respiratuar komplikasyon

olan subkiitan amfizeme neden olabilir.

Laparoskopik cerrahide pndmotoraks, asemptomatik olabilecegi gibi artan
havayolu basinglariyla ya da desaturasyon ve hipotansiyonla karsimiza
cikabilir. Komplike vakalarda, inatci hipotansiyon ve kardiyak arreste neden
olabilir (55). Boyle bir komplikasyon ile karsilasildiginda cerrahi
sonlandiriimali ve hemen PP bosaltiimalidir. Eger hastanin durumu
operasyonun devamina musaade ediyorsa, agik operasyona gegilmesi
uygun olabilir.

PP nedeniyle diyaframin yukari itiimesi sonucu endotrakeal tipin
(ETT) trakea igerisinde pozisyonunu degistirebilir. Endobronsiyal
entUbasyon gerceklesirse, sadece tek AC ventile olur. Ventile olmayan ACin
perfuzyonun devam etmesiyle intrapulmoner sant artar. O2 saturasyonunda
ve AC kompliasindaki dugsme endobronsial entubasyonu akla gelmeli ve

ETT’nin yeri kontrol edilmelidir.

2.2.2.4. Sistemsel Degisiklikler
» Splanknik kan akimi: PPun mekanik ve néroendokrin etkileri,
splanknik dolasimi azaltabilir, boylece toplam hepatik kan akimi ve
bagirsak perfizyonunu azaltir. Bununla birlikte, hiperkapni dogrudan
splanknik vazodilatasyona neden olabilir. Bu nedenle, splanknik

dolasim Uzerindeki genel etkiler klinik olarak anlamli degildir (56,57).
» Renal kan akimi: PPun olusturulmasi, renal perfizyon ve renal

parankimal kompresyon ile iligkili idrar ¢ikiginda azalma, renal ven

akisinda azalma ve artmis vazopressin seviyeleri ile sonuglanir (58).
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IAB 15 mmHg'nin altinda tutuldugunda, renal fonksiyon ve idrar gikig|
genellikle histopatolojik dedisiklik olmadan PP deflasyonundan
hemen sonra normale doner. Onceden varolan bébrek hastaligi
olan hastalarda laparoskopinin bobrek fonksiyonlari tGzerine etkileri
calisiimamigtir. Cogu durumda, minimal invaziv cerrahi yaklagimin
yararlarinin artmis IABIn bobrek fonksiyonlari tizerindeki etkisine dair

teorik kaygilarin agir basacagina inaniimaktadir.

Serebral kan akimi: Artmis intraabdominal ve intratorasik basinclar,
hiperkapni ve Trendelenburg pozisyonlarinin timu beyin kan akisini
(SKA) ve intrakraniyal basinglari (IKB) artirabilir (59). Uzun siireli PP
ve dik Trendelenburg pozisyonu alan saglikl hastalarda, serebral
oksijenasyon ve serebral perflUzyon guvenli sinirlar igerisinde
kalmaktadir (60). intrakraniyal kitlesel lezyonlari veya &nemli
serebrovaskuler bozukluklari (6rn., karotis aterosklerozu ve serebral
anevrizmasi) olan hastalarda, iIKB'deki artisin klinik sonuglari olabilir.
Bu nedenle, bu hasta populasyonunda laparoskopi sirasinda siki

normokapni saglanmalidir.

intrakranial Basing: Yapilan gesitli havyan calismalarinda PP’nin
IKB'de artisa neden oldugu gdsterilmistir. PP’nin bu etkisi pH,
oksijenizasyon ve ortalama arteriyel basingi gibi degerlerden
bagimsizdir (59,61). IKB artisina sebep olan mekanizmalar tam
olarak net degildir. Kemik suturler kapandiktan sonra kafatasi
genisleme yeteneg@i olmayan, sinirli bir bosluk haline gelir. Monro-
Kellie hipotezinde gosterildigi gibi; beyindeki yapilar sikigtirilamaz ve
bir kompartmandaki artig, diger kompartmanlarda hacim azalmasina
neden olur. Subaraknoid mesafedeki BOS basincindaki bir
degisiklik, intrakanial basinglarda artisa neden olur. intraabdominal
ve intratorasik basingtaki artis ile birlikte insuflasyon esnasinda BOS
absorbsiyonunun bozulmasi lumbar venoz drenaji bozmakta ve bu

durum sakral araligin vaskiler komponentini arttirarak [KB'yi

19



arttirmaktadir. Bununla birlikte, hiperkapninin sebep oldugu
vazodilatasyon da IKB'yi artisin nedenleri arasinda yer almaktadir
(62).

> intraokiiler basing: IOB, PP ile artar ve hasta Trendelenburg'a
yerlestirildiginde daha da artar. Dik Trendelenburg pozisyonunda
robotik laparoskopik prostatektomi yapilan hastalarda prospektif
gézlemsel IOB calismasi, iOB’nin islem sonunda bazal degerlerden
ortalama 13 mmHg artis oldugunu gostermistir (63). Bu artis
derecesinin klinik etkileri bilinmemekle birlikte, artmis IOB uzun sureli
vakalarda nadiren bildirilen postoperatif gérme kaybinda rol

oynayabilicegi belirtimektedir.

2.2.2.5. Hasta Pozisyonunun Etkileri

Laparoskopik cerrahi sirasinda hastaya, yergekiminin de yardimiyla
abdominal organlarin cerrahi alandan uzaklasacagl bigimde pozisyon
verilir. Mumkunse, belirgin hemodinamik ve solunumsal degisiklikleri
engellemek icin bas-asagl veya bas-yukari egim 15°yi gecmemeli ve
yavasca kademeli olarak arttirilmalidir (64). Supin pozisyon ventilatuvar
yetmezlige, inferior vena kava ile aorta kompresyonuna neden olur. Supin
pozisyonda gluteal kaslara basidan dolayi rabdomiyoliz, renal yetmezlik ve
olumle sonuglanan komplikasyonlar bildirilmigtir. Trendelenburg pozisyonu
FRK’yi daha da kotulestirir. Ters Trendelenburg pozisyonu ise anestezi
indUksiyonu sirasinda en uzun ve guvenilir apne periyodunu saglar (65).
Ters Trendelenburg pozisyonunda vendz donus azalmasi ile kalp debisi,
ortalama arteriyel basing ve kardiyak indekste olusan azalmaya bagli olarak
hemodinamik degisikliklerde kotulesme gorulmektedir. Ayrica alt
ekstremitelerde kan gollenmesi ve bdylece ven6z tromboz ve pulmoner
emboli riski artar. Trendelenburg pozisyonunda ise ven6z donus ve kardiyak

debinin artmasi alveolar olu boslugu azaltir, PPun olumsuz kardiyovaskuler
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etkilerini bir dereceye kadar hafifletir. Ancak bas ve boyun bdlgesinde

gelisen vendz konjesyon serebral perflizyonu bozabilir, IKB ve IOB artar.

2.2.3. Laparoskopik Cerrahide Anestezi

Laparoskopik cerrahide anestezi ve cerrahi teknikteki gelismeler, son

yillarda buyuk olgude artmigtir.

Laparoskopik cerrahi planlanan hastalara ameliyat Oncesinde
cerrahinin riskleri, postoperatif olusabilecek komplikasyonlar, bakimin
gereklilikleri, laparaskopik cerrahinin avantajlari ile intraoperatif olarak acik
cerrahiye gecilebilecedi konularinda bilgi verilmelidir. ASA |-l olanlar, geng
ve mevcut planlanan cerrahi diginda problemi olmayanlar cerrahiye ve
laparaskopiye bagh degisimleri daha rahat tolere etmektedir. Kardiyolojik
sorunlari olanlar — 6zellikle EF < %20-30 -, KOAH olanlar perioperatif
dénemde cesitli sorunlarla karsilasabilmektedir. Yine ASA>Ill olanlar, yash
hastalar (>69 yas), iskemik kalp hastaligi olanlarda komplikasyon oranlari
daha vyiksektir (66). Intrakranyal basincin arttigi timor, hidrosefali,
travmalarda, yine ventrikoperitoneal ve peritonojuguler santlarda PP

uygulamasi risk tasiyabilmektedir (67).

Laparoskopik cerrahinin genel anestezi altinda yapilmasi tercih edilir.
Gastrointestinal sistemin uygun dekompresyonu ve yeterli kas gevsemesi
yapiimasi ile PP ve uygun pozisyonunun verilmesi kolaylasir. Bu
basamaklarin  birlikte  gerceklestiriimesiyle  abdominal organlarin
goruntilenmesi iyilesir ve operasyonun sebep olabilecegdi mekanik hasarlar
en alt duzeye indirilir. Fakat uygulanan tUm bu basamaklar ayni zamanda

zararl olabilecek patofizyolojik degisikliklere de sebep olur.

Gastrointestinal sistem dekompresyonu, preoperatif bagirsak

hazirhgi ile baslar ve anestezi induksiyonunu takiben oro ya da nazo-gastrik
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sonda yerlestiriimesi ile devam eder. Bu iki girisim de intraabdominal

volimiin azaltilmasini dolayisiyla IAB’nin azalmasi hedeflenir.

PP’a bagl artan IAB sistemik venéz déniisii ve beyin vendz akimini
engellemektedir. Santral sinir sisteminden azalan vendz drenaj ise sagittal
sinUsteki ven6z basincin ve BOS basincinin artigsina neden olmaktadir (7).
Yine PP sirasinda CO, gazinin peritondan diflzyonu santral sinir
sisteminde refleks arteryel vazodilatasyona neden olarak iKB'yi daha da
artirmaktadir. Monro-Kellie hipotezine goére kafa igindeki bdlmeler
sikigtirilamaz ve bir kompartmandaki hacim artisi diger kompartmandaki
hacim azalmasina neden olur (59). Bu gibi durumlarda kafa igi basinci artigi
kacinilmaz olsa da santral sinir sisteminde, artan kafa ici basinci kompanse
eden mekanizmalar bulunmaktadir. Boylelikle belli bir duzeye kadar artan
kafa ici basing-timorler, travma, subaraknoid kanama, cerrahi, PP- tolere
edilebilmekte fakat daha fazla artan basing dizeylerinde patolojik sonuglar
ortaya cikmaktadir. PaCO2'deki her 1 mmHg degisim serebral kan
akiminda (SKA) 1.8 mL/100 g/dk degisime neden olmaktadir, bu da PP
olusturmak igin yapilan CO2 insiiflasyonuyla SKA ve buna bagli IKB artisina
neden olmaktadir (68). Ancak klinik pratikte ETCOZ2'nin fizyolojik sinirlarda
tutulmaya galisilmasi nedeniyle, OSKC ile ETCOZ2 arasinda belirgin bir iligki

kurulamamisgtir.

2.2.3.1. Anestezinin Solunum Mekaniklerine Etkisi
Anestezik ve diger ilaglarin etkisi, kas gevsetici ila¢g kullaniimasi,

anestezi derinligi, solunum fonksiyonunun preoperatif durumu, anestezi ve
cerrahinin 6zellikleri ve ventilatorin ayarlari gibi birgcok etkenin ortak sonucu
olarak solunum fonksiyonlari etkilenmektedir (66). Anestezi santral
depresyon, periferik kemoreseptorlerin  depresyonu, kompliyansin
azalmasi, V/Q orani ve FRK'de degisme, Ol bosluk artisi, pulmoner
dolasim, hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon ve cerrahi pozisyon
nedeniyle solunum mekaniklerini etkilemektedir (69). Pozitif basingh

ventilasyon uygulanmasi ile kompansatuar mekanizmalar devreye girer ve
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hemodinamik parametrelerde degisim nadiren goézlenir. Atim hacmindeki
azalma, hizlh bir gekilde tasikardiye yol agar, arter ve venlerdeki
konstriksiyona bagli olarak sistemik vaskuler direngte ve periferik venéz

basincta artisa yol agar (70).

Cesitli klinik ve deneysel ¢alismalarin sonuglari yuksek volum, yuksek
basing, alveollerin periyodik acilip kapanmasina yola agan yetersiz PEEP,
kapali alveollerin agilarak kullanilir hale getirilememesi gibi uygulamalarin
direkt mekanik etkilerinin yani sira, inflamatuar yaniti etkileyerek AC hasari
olusumuna ve MODS geligsimine yol acgtigi, boylece mortalilteye etkisi

olabilecegi konularinda fikir birligi olusmasi saglamistir (71,72).

Mekanik ventilasyon sirasinda ventilator iligkili AC hasari (VALI/VILI)
gelismesine engel olmak icin koruyucu ventilasyon stratejileri dnerilmigtir
(73,74).

Bu uygulamalarin esasi;

1. Kapali alveollerin hizli agilmasinin saglanmasi (recruitment)

2. Alveollerde asiri distansiyona neden olmayacak dusuk tidal
volim uygulamasi

3. Acgilan alveollerin  ekspiryum sonunda kapanmasinin

engellenmesi (PEEP)

2.2.3.2. PEEP

Genel anestezi sirasinda ventilasyonun inspirasyon fazi, anestezi
makinesinin Ustsolunum yolunda olusturdugu pozitif basingla, ekspiryum
fazi ise pasif olarak gergeklesir (75). inspirasyon sirasinda toraks iginde
artan basing damarlara ve torakstaki diger yapilara iletilerek buyuk kan
damarlarinin basing altinda kalmasina yol agar ve SVB artar. Ortalama
hava yolu basinci ne kadar yuksek ise bu etki de o kadar fazla olur. Bdylece

normal kalp fonksiyonu Uzerine PEEP uygulamasinin etkileri, sadece pozitif
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basingli ventilasyondan daha fazladir. Anestezi altindaki normal kardiyak
fonksiyonlara sahip hastalarda PEEP uygulamasinin hemodinami Uzerine
olan etkilerini kompanse edebilirken, disuk kardiyak rezervli yada periferik
dolasim yetersizligi olan kigilerde bu kompanzasyonun saglanmasinda

sorun yasanabilir (76).

2.2.3.3. Klinikte PEEP Uygulamasi

* Minimum veya Fizyolojik PEEP: Hastanin normal FRK’sini korumaya
yardimci olmak igin minimum dizeylerde (3-5 cmH20) PEEP uygulanir.
Minimum PEEP ile ¢ok kiguk miktarda havayolu basinci uygulandigindan

genellikle bir komplikasyona yol agmaz.

* Orta Dereceli PEEP: Sinirlar1 5-15 cmH20O" dur. En sik kullanilan terapétik
PEEP arahgidir. Azalmis FRK ve kompliyansin eglik ettigi, artmis
intrapulmoner santin yol actigi inatgi hipoksemi tedavisinde kullanilir.

* Maksimum PEEP: 15 cmH20' dan ylksek degerler yliksek PEEP olarak
kabul edilir.

* Optimum PEEP (terapotik PEEP, tercih edilen PEEP): Artmis O2
transportu, FRK ve kompliyansa azalmis santin eslik ettigi durumlarda,
PEEP'in yararl etkilerine maksimum duzeyde ulagildigi noktalardir. Bu
duzeyde PEEP, azalmis ven6z donus, azalmis kardiyak output, azalmis kan
basinci, artmis sant ile 0oluU bosluk ve barotravma gibi dnemli
kardiyopulmoner yan etkiler olmaksizin kullanilabilen en uygun PEEP'tir
(77).

+ Auto/intrensek PEEP (PEEPi): KOAH (KOAH)'nda havanin iyi
bosalamamasi nedeniyle akcigerlerde bir miktar hava kalir ve bu surekli

olarak bir pozitif basing meydana getirir (77).

a. PEEP Endikasyonlari
* ARDS (Akut Respiratuar Distres Sendromu)
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« IRDS (Yenidoganin Idiopatik Solunum Sikintisi Sendromu)
+ Kardiyojenik pulmoner 6dem
* Bilateral diffiz pndmoni

* Postoperatif atelektazi tedavisi (78)

b. PEEP Goreceli Kontrendikasyonlari

* Hipovolemi; Hasta hemoraji ya da dehidratasyon nedeniyle hipovolemik
sokta ise kardiyak outputu azaltabilecegi ve dolagimi bozabilecegi igin
PEEP zararl olabilir.

« Intrakraniyal basinci yiiksek kisilerde PEEP, SVBI arttirarak kafa igi
basincinin daha da artmasina neden olabilir.

» Tek tarafli AC hastaligi (lober pnémoni, pnémoni vb.) olanlarda kan
dagilimi ve AC ventilasyonu Uzerinde istenmeyen etkilere yol agabilir.

* Yakin zamanda AC operasyonu gecirmis kisiler, PEEP uygulanirken yakin
takibe alinmalidir (78).

c. PEEP Kesin Kontrendikasyonlari

+ Tedavi edilmemis buyuk pndmotoraks ve tansiyon pnomotoraks:
Uygulanan pozitif basing intraplevral mesafedeki hava miktarini arttirabilir
ve fatal sonug¢ dogurabilir.

* Bronkoplevral fistll

 Barotravma

» Amfizemat6z hastaliklar

* Bronsit

* Kot fraktirt (78)

2.2.3.4. PEEP ve intrakranyel Basing iligkisi

Laparaskopik cerrahide olusturulan PP sirasinda oksijenizasyonu
artirmak ve solunum mekaniklerini iyilestirmek igin siklikla PEEP
uygulanmaktadir fakat PEEP uygulamasinin beyin hemostazi Uzerindeki

etkisi net olarak ortaya konulamamistir. Teorik olarak yuksek PEEP

25



duzeyleri kardiyak output ve kan basincinda azalmaya neden olur ve SVBI
artirarak IKB1 (IKB) artirir, serebral perflizyon basincini (SPB) azaltir
(79,80). Bununla birlikte bazi calismalarda ise kafa travmasi veya
subaraknoid kanamasi olan hastalarda yiiksek PEEP diizeylerinin iKB ve

kompliyans Uzerinde anlamli etkisi olmadigi gosterilmistir (9).

2.2.4. Optik Sinir Kilifi Capinin Olgiilmesinde Ultrason Kullanimi

intrakranyal HT (IKB >20mm Hg); noérolojik ve nérolojik olmayan
cesitli hastaliklarin yol acgtigi hayati tehdit eden bir sendromdur. Kontrol
altina alinmadiginda ve tedavi edilmediginde intrakranyal HT, beyin
iskemisi ve beyin sapi herniasyonuna bagl kotu sonuglara neden olabilir
(14).

IKB'I 6lgmek igin altin standart beynin igine yerlestirilen cihazlar
(intraventrikiler ve intraparankimal monitérler) araciliiyla yapilir. Bu
cihazlarin elde edilmesi zordur, kullaniimalari sirasinda enfeksiyon ve
kanamaya neden olan dnemli risk tasirlar. intraparankimal monitérlerde
zamanla 6lgim degerlerinin  dogrulujunda azalma gérilir. IKB'I
degerlendirmek icin kullanilmasi o6nerilen invazif olmayan alternatif
yontemler: kraniyal BT ve beyin MRG, transkraniyal Doppler, timpanik
membran yer degistirmesi, gbz i¢i basinci, vendz oftalmodinanometri ve
OSKCnda (OSKQC) olan degisikliklerin dlgulmesidir (81).

IKB artisini tahmin etmek icin nérogériintiileme; bilgisayarli tomografi
(BT) taramasi ve manyetik rezonans goéruntileme kullanilabilir. Ancak bu
teknikler pahalidir, sonuglari elde etmek i¢in zamana ihtiya¢ duyulur,
erisebilirligi sinirli olabilir ve hasta transportu hasta icin zarali olabilir. Ayrica,
IKB ylikselmesinin saptanmasi icin BT taramasinin performansi diisuktir
(82).

Transkraniyal doppler sonografi, serebral kan hizindaki degisiklikleri

saptayarak intrakranyal HTu &éngdrebilir ve IKB diizeyinden daha cok
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serebral perfuzyon basincini (SPB) yansitmaktadir. Bununla birlikte, 'uzman
elleri' gerektirir, ciinkd temporal pencere kullanildiginda hastalarin yaklagik
% 5'inde yetersiz goruntiler elde edilir (83,84). OSKC ultrasonografisi,
intrakranyal HT’un olasi bir gdstergesi olarak gelistiriimis ve énerilmigstir
(85). OSKC ultrasonografisi teknigi daha o©Once tanimlanmis ve
tekrarlanabilir bir yontemdir. Optik sinir ultrasonografisi, invaziv olmayan
yatak bas! yapilabilen ve minimal risk ve gdzlemciler arasi guvenilirlik iyi
oldugu igin caziptir (86). Dubourg ve ark. OSKC ultrasonografisinin
néromonitorizasyon teknikleri i¢cin deg@erli bir tamamlayici haline
gelebilecegini ve potansiyel olarak IKB'In invaziv olarak degerlendiriimesi
ve uzmanlasmig birimlere aktarim konusunda bilgi verebilecegdi sonucuna
varmiglardir (87). Bu teknik, 6zellikle, invazif iIKB izleminin kontrendike
oldugu durumlarda (6rn. koagulopati nedeniyle) veya invaziv monitor
yerlestiriimesi i¢cin uzmanin acil sartlarda mevcut olmadigi durumlarda ilgi
cekici olabilir. Bununla birlikte, yanlis negatif orani % 10 oldugundan, OSKC
sonuglari 6zge¢cmis, norolojik muayene ve beyin goruntuleme verileri ile
birlikte yorumlanmalidir. Bu teknik, goéz veya optik sinir travmasina veya
optik sinir anatomisini  degistirebilen, 6rnegin  beyin  tumorleri,
noroinflamatuar ve noérodejeneratif bozukluklar, Grave hastaligi ve sinir
dokusunun infiltrasyonu ile iligkili hastaliklarda onaylanmamistir (81).
Ayrica, OSKC, surekli bir monitorizasyon teknigi degil, zamanin bir
noktasinda IKB'nin bir degerinin ihtimalini saglayan, ancak travmatik beyin
hasari sonuglarini etkileyen intrakranyal HT epizodlarinin sayisi ve

suresiyle ilgili bilgi vermeyen bir tani aracidir (82).

IKB'In invaziv olmayan 6lgme ydntemleri gok dogru ve glivenilir olsa
bile, IKB'In yorumlanmasinin ve yénetiminin pek ¢ok teorik ve pratik
sinirlamasi var. Klinik bozulma ve iIKB arasindaki korelasyon giiclii degildir;
glnkii beyin kompartmanlara ayrildigindan KB degisikligine bagl
olmaksizin 6lumcul herniasyon sendromlari olusabilir (6rn. posterior fossa

kanamasi veya enfarktisunden sonra) (81).
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OSKC ultrasonografisi, spesifik kosullarda iyi belirlenmis invaziv
cihazlari  kullanarak IKB monitdrizasyonunun yerini almasi igin
tasarlanmamistir. Bununla birlikte, IKB'In invazif monitérizasyonu mimkiin
olmadiginda veya kontrendike oldugunda vyararli bir arag olabilir.
Ultrasonografinin aksine, IKB'In invazif monitérizasyonu siklikla beyin
cerrahlarinin bulunmasini gerektirir. Beyin cerrahlari tim tip merkezlerinde
bulunmayabilirler. Buna ek olarak, hastaneye yatistan IKB izleme cihazi
yerlestiriimesine kadar gegen sure ortalama 1 saatten daha uzundur. Bu
nedenle, IKB invazif monitérizasyonu mevcut olmadiginda veya
yerlestiriimeden dnce, OSK ultrasonografisi, intrakranyal HTun daha erken

tedavisine izin verebilir (87).

Optik sinir kilifi, optik sinire orbital globa yakin daha gevsek baglanir.
Bu gevsek baglanma, bu bodlgede ultrasonda ampul gibi gériinen ¢ok daha
buyuk ve potansiyel olarak daha genisleyebilir bir subaraknoid bosluk
olusturur. Buna paralel olarak, optik sinir kilifi 6ne dogru daha esnek
durumda olup, potansiyel olarak yiikselmis IKB'I yansitmaktadir (88).
1996'da yapilan bir arastirmaya gore, modern ultrasonografi teknikleri
kullanilarak, OSKC, orbital globun arkasinda 10 mm'de sadece% 35'e
kiyasla, 3 mm'lik bir mesafede % 60'a kadar artmis oldugunu gdsterildi
(88,89)(Resim 1). Bu daha sonraki ¢calismalarda dogrulandi ve élgiim igin 3
mm arkada bir pozisyonun tercih edildigi belirlenmis oldu (14,90). Bu 6lgim
dogrulamasi sonrasi OSKC’nin normal degerleri Uzerine yapilan
calismalarda Maude ve arkadaslari(91) 136 saglikli normal bireylerde 4.41
mm(4.25-4.7) bulurken, Fernando Dip ve arkadaslari(92) bu degeri 4.81 mm
olarak kayda gecmiglerdir. Obez hastalarda OSKC capi ile ilgili galisma
sayisi yeterli degildir. Yine Dip ve arkadaslarinin(92) obez ve obez
olmayanlari karsilastirdigi bir calismada obez hastalar i¢cin 5.5 mm ortalama
baslangic degeri belirlemiglerdir.

28



High ICP patient

Resim 1. OSKC goruntusu (88)
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4. MATERYAL VE METOD

3.1. Hasta Sec¢imi ve Anestezi Uygulamasi

Bu calisma igin; Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'nun, 17.06.2019 tarih ve
2011-KAEK-2 kodlu, 2019/224 sayili yazisi ile onay alinmistir.

Temmuz 2019 ve Temmuz 2020 tarihleri arasinda; Afyonkarahisar
Saglk Bilimleri Universitesi Tip Fakdltesi Genel Cerrahi Anabilimdali
tarafindan elektif olarak yapilan, laparoskopik obezite, kolesistektomi ve
hiatal herni onarimi cerrahisi uygulanan, ASA I-1l 18-65 yas arasi BMI 30 ve
Uzeri 26 hasta ¢alismaya dahil edilmigtir. TUm hastalar; ¢alisma hakkinda
bilgilendirilmis ve yazili onamlari alinmistir. KOAH, ciddi kalp yetmezIigi,
HTu olan hastalar, KIBAS nedeni olabilecek hastalik (intrakranial Kitle,
o6dem, hematom, abse, kist varligi, hidrosefali, nébet 6ykisi, olan hastalar)
OykUsu bulunanlar, gebe hastalar, gz ve g6z kapaginda enfeksiyon,
travma, kitlesi, glokom oykUsu olan hastalar ¢alisma grubuna alinmamisgtir.
intraop acik cerrahiye gecilen ve belirlenen tansiyon limitleri disinda

hipertansif seyreden hastalar calisma disi birakilmistir.

Calisma prospektif olarak planlanmistir. Hastalarin cinsiyet, yas, kilo,
vucut kitle indeksleri (BMI), Amerikan Anesteziyologlar Dernegi Fiziksel
Statu Siniflandirmalari (ASA sinifi), yapilan ameliyatlar, vaka sirasindaki
hemodinamik verileri (sistolik- diyastolik-ortalama arter basinglari, nabiz,

saturasyon) ve OSKC’lari belirli araliklarla kaydedilmigtir.

Bu hastalar numaralandiriimis kapali zarf ile kura gekilerek rastgele 2
gruba ayrilarak PEEP 5 grubu ve PEEP 8 grubu seklinde ¢aligma grubuna

alinmistir.
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Tum hastalara ameliyat odasina girdikten sonra; pulse oksimetre,
EKG ve noninvazif arteryel kan basingi monitorizasyonu dahil olmak Gzere
standart monitorizasyon uygulandi. Higbir hasta ameliyat oncesinde
premedikasyon uygulanmadi. Preoksijenasyon sonrasi, standart genel
anestezi indUksiyonu uygulanarak (Aritmal 1mg/kg, Propofol 2mg/kg,
Fentanil 2mcg/kg, Rokuronyum 0.6 mg/kg) hastalar entube edildi. Hastalar
entube edildikten sonra nazogastrik sonda ile dekompresyon yapildi. Her iki
g6z saydam flasterle kapatildi. Anestezi idamesi, %50 O2/hava karigimi
olacak sekilde 1 minimal alveolar konsantrasyonda (MAK) Desfluran ve

30dk ara ile 1 mcg/kg fentanil, ve 0.1 mg/kg rocuronyum ile saglandi.

Ventilator ayarlari Grup PEEP 5’de; tidal volum 6 mil/kg, solunum
sayisi etCO2 30-40 mmHg arasinda tutacak sekilde, PEEP 5 cmH20
olarak, Grup PEEP 8’de tidal volum 6ml/kg, solunum sayisi et CO2 30-40
mmHg arasinda tutacak sekilde, PEEP 8 cmH20 olarak ayarlandi.

Postoperatif agr tedavisi igin; parasetamol 1gr (iv) ve tramadol
(Img/kg, im) uygulandi. Postoperatif bulanti ve kusma profilaksisi igin ise;
metpamid (10mg) yapildi. Cerrahi islem bittikten sonra, néromuskuler blogu
geri ¢cevirmek icin suggammadex (2mg/kg,iv) uygulandi. Hastanin koruyucu
havayolu reflekslerinin tam geri dondugu saptandiktan sonra; hasta ekstube

edilerek ayilma odasina alindi.

Vaka suresinde hastalarin sistolik ve diastolik kan basinglari, ortalama
arter basinglari (OAB), nabiz, saturasyon, Et-CO2, p-peak, komplians
degerleri indiksiyon dncesi (T1), indlksiyon sonrasi 5. dakika (T2), PP 5.
dakika (T3), PP 30. dakika (T4), cerrahi bitis (T5), ekstubasyon sonrasi (T6)

kaydedildi. Ayrica hastalarin ameliyat sureleri kaydedildi.
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3.2. Optik Sinir Kilifi Olgiimii

Calismaya dahil edilen hastalarin OSKC’lari ultrasonografik
yontemle; her defasinda her iki g6zde de olmak tizere, 4 kez 6lgildi. Olglim
zamanlari:

Tl - Anestezi indiksiyonundan hemen sonra hemodinamik olarak
stabillesmis hastada ve supin pozisyonda (bazal degeri belirlemek igin)

T2 - 15 mmHg PP sonrasi 5. dakikada yatay duz pozisyonda,

T3 - 15 mmHg PP ve 30-45 derece bas yukari trendelenburg pozisyonda
(rTP) 30 dk sonra,

T4 — cerrahi sonunda, PP sonlandirildiktan ve hasta diiz supin pozisyona

alindiktan sonra yapilacak sekilde belirlenmistir.

OSKGC olgumlerinde; kapali olan Ust goz kapagina suda ¢ozunen steril
kalin jel tabakasi suraldu. Lineer 12 MHz lineer ultrason probu dikkatlice jel
uzerinden Ust g6z kapagina koyuldu. Fazla basin¢g uygulamadan, 2D
modunda optik sinirin orbital globa giris kismi monitorde goéruntulendi
(Resim 2, Resim 3).

OSKC olgumu, optik siniri ¢evreleyen hipoekoik gorinimdeki
subaraknoid alanin kenarinda yer alan hiperekoik gérunumdeki dural kiliflar
arasinda kalan alandan yapildi. En uygun kontrastta goruntl bulduktan
sonra goruntu dondurulup elektronik kaliper kullanilarak optik diskin 3 mm
arkasinda, OSKC’nin capi 6lculdi (Resim 1). Olgiim bittikten sonra goz
kapaginda surulen jel temiz pecete ile silindi. OSKC olgumleri; tek kisi
tarafindan, her iki gézun transvers olgumleri yapilarak elde edilen ortalama
ile saptandi. Hastalarda OSKC c¢api 5.5 mm Gzeri anlamh kabul edildi.
(Fernando Dip ve arkadaslari, 2016) (92).
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Resim 2. USG probunun hazirlanigi

Resim 3. Hasta hazirhgi

3.3. istatistiksel yontem

Go6zlem sayisinin belirlenmesinde G-Power 3.1.9.2 paket programi
kullanildi. Etki buyukligu 0.5, a = 0.05, gl¢ %80 ile obez hastalarda
beklenen OSKC ortalama 5,5 mm (92), standart sapmanin 0.5 mm ve
%10’luk artigin (Pulitano ve arkadaslari, 2013)(93) beklenildigi durumda
farkin anlamli olarak gdsterilebilmesi icin gerekli érneklem buyUklugu
toplam 22 olarak belirlendi. Ancak hastalarda %15 birakma pay! (drop-out)

hesaba alindiginda 26 hasta dahil edilmesi planlandi.

istatistiksel analizde IBM SPSS Statistics 20 stiriimi kullanildi. Veriler

ortanca, ortalama * SD olarak ifade edildi. Surekli degiskenleri
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kargilastirmak icin Student T veya Mann Whitney U testi, kategorik
degiskenleri karsilastirmak igin Ki-kare testi kullanildi. P<0,05 degerleri

istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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5. BULGULAR

Calismamiza ters trendelenburg pozisyonunda laparoskopik cerrahi
uygulanacak ASA 1-2 grubunda 18- 65 yas arasi BMI 30 ve lzeri obez 26
hasta dahil edildi. PEEP 5 grupta 12 hasta, PEEP 8 grupta 10 hasta
calismay! tamamladi. PEEP 5 ve PEEP 8 gruptaki 2 hasta vaka sirasinda
hipertansif seyrettigi icin, PEEP 8 gruptaki iki hasta da laparoskopik
cerrahiden agik cerrahiye gegis yaptigindan ¢aligma disi birakildi.

Gruplar arasi demografik verilerde cinsiyet harig, yas, VKI, ek hastalik
ve ASA acisindan farklilik yoktu (Tablo 5). Toplamda 17 kadin (%77,3), 5
erkek (22,7) katilmis olup iki grup arasinda cinsiyet acisindan farklilk
mevcuttu (p=0,020). Gruplar arasinda yapilan ameliyatlar ve sureleri
acisindan anlamh farkhlik yoktu (p=0,232; p=0,923,Tablo 5).

Hastalarin ameliyat sirasinda sistolik, diyastolik ve ortalama arter

basing (OAB) duzeyleri her iki grupta da benzer seyretti (Sekil 3 a,b,c).

Hastalarin Sistolik Kan Basing Dizeyleri
160

140

120
100
T
[= 80
€
60
40
20
0 — R R
Sistolik T1 Sistolik T2 Sistolik T3 Sistolik T4 Sistolik TS Sistolik T6
B Grup PEEP 5 133,33 113,66 113,41 122,08 125,25 138,58
B Grup PEEP 8 133,1 112,8 120,7 119,9 121,8 135,1
Ep 0,974 0,929 0,557 0,813 0,574 0,544

Sekil3a. Hastalarin intraoperatif sistolik kan basinci dizeyleri
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T1; induksiyon 6ncesi, T2; induksiyon sonrasi 5. dakika, T3; PP 5. dakika,
T4; PP 30. dakika, T5; cerrahi bitis, T6; ekstubasyon sonrasi

Tablo 5. Hastalarin demografik verileri, yapilan ameliyatlarin gruplara

gore dagihimi

Grup PEEP 5 Grup PEEP 8 Total
(n=12) (n=10) (n=22) P
Cinsiyet, K/E, 17 (77,3)/
7(58,3)/ 5 (41,7) 10 (100)/ 0 0,020%
n (%) 5 (22,7)
Yas, yil 39,75+£13,72 46,10£11,79 0,264
34,18 (30,20-
BMI, kg/m2 (36,82(30,42-46,67) 0,895*
48,40)
ASA, I/Il, n 9 (40,9)/
7 (58,3)/ 5 (41,7) 2(20)/ (80)8 0,069
(%) 13 (59,1)
Ek hastalik, (8 (66,7)/ 12 (54,5)/
4 (40)/ 6(60) 0,211%
yok/var, n (%) |4 (33,3) 10 (45,5)
Yapilan
ameliyat
Laparoskopik
. . 13(59,1)/
kolesistektomi/|6(50)/ 7(70)/ 6(273)/ 0,2324
obezite 3 (25)/ 3 (30)/ ’
. 3(13,6)
cerrahisi/ 3 (25) 0
Hiatal herni
Ameliyat
o 75 (49-155) 65,5 (51-130) 68 (49-155) 0,923%
Suresi, dk

"Student-T test, *Mann-Whitney U, 4Chi-Square
BMI; Vicut kitle indeksi

Veriler hasta sayisi (ylzde), ortalama * standart sapma ve ortanca

(minimum-maksimum) olarak tanimlanmigtir.
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Hastalarin Diastolik Kan Basing Diizeyleri

Diyastolik T1 = Diyastolik T2 = Diyastolik T3 | Diyastolik T4 = Diyastolik TS = Diyastolik T6
B Grup PEEP 5 75,58 63,5 70 71,08 69,08 83,08
B Grup PEEP 8 73,8 61,3 73 67,5 65,3 77,6
Hp 0,598 0,725 0,755 0,545 0,482 0,22

90
80
7

mmHg
= N w B (%) (o))
o o o o o o o

o

Sekil3b. Hastalarin intraoperatif diastolik kan basinci dizeyleri
T1; induksiyon dncesi, T2; induksiyon sonrasi 5. dakika, T3; PP 5. dakika,
T4; PP 30. dakika, T5; cerrahi bitis, T6; ekstubasyon sonrasi

Hastalarin Ortalama Arter Basing Diizeyleri

120
100
80
¥
c 60
€
40
20
0
OABT1 OABT2 OABT3 OABT4 OABT5 OABT6
B Grup PEEP 5 94,83 83,25 88,33 92,08 92,33 101,58
M Grup PEEP 8 93,56 81,9 89,1 88,1 86,3 96,76
mp 0,756 0,836 0,938 0,515 0,121 0,274

Sekil3c. Hastalarin intraoperatif artalama arter basing duizeyleri
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T1; induksiyon 6ncesi, T2; induksiyon sonrasi 5. dakika, T3; PP 5. dakika,
T4; PP 30. dakika, T5; cerrahi bitis, T6; ekstubasyon sonrasi

Hastalarin intraoperatif nabiz dizeyleri tim zamanlarda her iki grup

arasinda farkhlik gostermemigtir (Sekil 4).

Hastalarin intraoperatif Nabiz Degerleri

120
100
© 80
4
~
[5°]
kel 60
=
=
© 40
20
0
Nabiz T1 Nabiz T2 Nabiz T3 Nabiz T4 Nabiz T5 Nabiz T6
W Grup PEEP 5 85,66 83,66 81,16 76,25 101,75
W Grup PEEP 8 83,3 82,4 79,5 73,5 67
mp 0,657 0,837 0,822 0,436 0,108 0,0504

Sekil 4. Hastalarin intraoperatif nabiz degerlerinin karsilastiriimasi
T1; indlksiyon 6ncesi, T2; indlksiyon sonrasi 5. dakika, T3; PP 5. dakika,
T4; PP 30. dakika, T5; cerrahi bitis, T6; ekstubasyon sonrasi

Hastalarin intraoperatif ETCO2 ve P peak dizeyleri her iki grupta

benzer seyretmistir (Tablo 6).

Hastalari BMI'lerine gore 3 gruba ayirarak (BMI 30-30,4 arasi, BMI 35-

39,9 arasi, BMI= 40) OSKC degerlendirdigimizde gruplar arasi istatiksel

olarak anlaml farkhlik gézlenmezken, BMI=240 ve Gzeri olanlarda T2, T3 ve

T4’de bazal 6lgime gore artis diger gruplardan fazla olmustur (Tablo 8).
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Tablo 6: Hastalarin intraoperatif ETCO2 ve Ppeak diuzeylerinin

kargilastiriimasi

Grup PEEP 5 Grup PEEP 8 p
(n=12) (n=10)
ETCO2T1, 34,66 £ 2,34 35,00 £3,43 0,790
mmHg
ETCO2 T2, 35,83 £ 2,36 37,30 £ 2,26 0,156"
mmHg
ETCO2 T3, 36,25 £ 2,52 35,80 £ 1,93 0,650
mmHg
ETCO2 T4, 34,33 £ 2,30 33,40 £ 1,57 0,292"
mmHg
P peak T1, 19,50 (15-30) 19 (15-30) 0,894#
cmH20
P peak T2, 25,25 + 4,80 27,10 £ 3,72 0,333
cmH20
P peak T3, 26,00 +4,43 25,00 *4,66 0,612"
cmH20
P peak T4, 22,00 +2,89 22,20+4,13 0,895
cmH20

"Student-T test, *Mann Whitney U, ETCO2; end tidal karbondioksit

T1; induksiyon sonrasi 5. dakika, T2; PP 5. dakika, T3; PP 30. dakika, T4;
cerrahi bitis,

Veriler ortalama * standart sapma, ortanca (minimum-maksimum) olarak

tanimlanmistir.

Hastalarin vaka sirasinda OSKC caplari él¢ilen tum zamanlarda iki
grup arasinda farkllik gézlenmemistir (Tablo 7a). Hastalarin grup i¢ci OSKG
karsilastiriimalari Tablo 7b ve Tablo 7c’de gosterilmistir. Grup PEEP 8’deki
hastalarin pnomoperitonyum sonrasi 5. (T2) ve 30. dklardaki (T3) ve cerrahi
bitisteki (T4) dlcumleri, ilk anestezi indlksiyonu 5.dk sonrasi bazal OSKC

Olgimlerinden anlamli bir sekilde yuksek bulunmustur (Tablo 7b). Grup
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PEEP 5 hastalarin OSKC o&lgumleri tim pozisyonlarda birbiri arasinda

anlamli farkhlik bulunmamisgtir (Tablo 7c).

Tablo 7a. Hastalarin optik sinir kilifi gaplarinin (OSKC) gruplar arasinda

kargilastiriimasi

Grup PEEP 8 .
Grup PEEP 5 (n=12) p
(n=10)
OSKC, mmT1  5,55£0,54 5,46+0,48 0,705
OSKGC, mm T2  5,64+0,34 5,84+0,68 0,417
OSKGC, mm T3  5,60+0,39 5,86+0,63 0,258
OSKC, mm, T4 5,44+0,45 5,88+0,73 0,101

*Student -T test, T1; anestezi induksiyonu 5.dakika supin pozisyonda,
T2; PP 5. dakika, supin

T3; PP 30. dakika, ters trendelenburg

T4; cerrahi bitig

Veriler ortalama + standart sapma olarak tanimlanmistir.

Tablo 8. Hastalarin Optik sinir kilif caplarinin (OSKC) BMI’lerine goére

karsilastiriimasi

OSKC BMI 30 - 34,9 | BMI35-39,9 | BMI>40 olan

Ortalamalar, arasi hastalar | arasi hastalar | hastalar

mm (n=10) (n=5) (n=7) p’

Tl 5,46+0,41 5,65:+0,70 5,48+0,53 0,796

T2 5,76+0,45 5,68+0,50 5,74+0,68 0,964

T3 5,66+0,46 5,70+0,43 5,82+0,68 0,824

T4 5,56+0,48 5,54+0,42 5,82+0,91 0,670
"ANOVA

T1; anestezi induksiyonu 5.dakika supin pozisyonda,

T2; PP 5. dakika, supin

40




T3; PP 30. dakika, ters trendelenburg
T4; cerrahi bitis

Veriler ortalama + standart sapma olarak tanimlanmistir.

Tablo 7b. Grup PEEP 8’deki Hastalarin optik sinir kilifi caplarinin (OSKC)

grup ici karsilastiriimasi

Grup PEEP 8, n=10 P*

T1 (5,46 £ 0,48)/ T2 (5,84%0,68) | 0,010
T1 (5,46 + 0,48) / T3 (5,860,63) | 0,003
T1 (5,46 + 0,48) / T4 (5,88+0,73) | 0,012

T2 (5,84%0,68) / T1 (5,46 £ 0,48) | 0,010
T2 (5,8420,68) / T3 (5,8620,63) 0,841
T2 (5,84£0,68) / T4 (5,8820,73) 0,776

(
(
T3 (5,86+0,63)/ T1 (5,46 £ 0,48) | 0,003
(
(

T3 (5,86+0,63) / T4 (5,88+0,73) 0,843

T4 (5,88+0,73)/ T1 (5,46 £ 0,48) | 0,012
T4 (5,88£0,73) / T2 (5,8420,68) 0,776
T4 (5,88£0,73) / T3 (5,8620,63) 0,843

)
)
)
T3 (5,86£0,63) / T2 (5,8420,68) 0,841
)
)
)

" paired samples test

T1; anestezi induksiyonu 5.dakika supin pozisyonda,
T2; PP 5. dakika, supin

T3; PP 30. dakika, ters trendelenburg

T4; cerrahi bitig

Veriler ortalama + standart sapma olarak tanimlanmistir.
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Tablo 7c. Grup PEEP 5’deki Hastalarin optik sinir kilift gaplarinin (OSKC)

grup ici karsilastiriimasi

Grup PEEP 5, n=12 P*

T1 (5,55+0,54) / T2 (5,64+0,34) 0,396
T1 (5,55+0,54) / T3 (5,60+0,39) 0,585
T1 (5,55+0,54) / T4 (5,44+0,45) 0,313

T2 (5,64+0,34) / T1 (5,55+0,54) 0,396
T2 (5,64+0,34) / T3 (5,60+0,39) 0,722

T3 (5,60+0,39) / T1 (5,55+0,54) 0,585
T3 (5,60+0,39) / T2 (5,64+0,34) 0,722
T3 (5,60+0,39) / T4 (5,44+0,45) 0,069

T4 (5,44+0,45) / T1 (5,55+0,54) 0,313
T4 (5,44+0,45) | T2 (5,64+0,34) 0,056
T4 (5,44+0,45) / T3 (5,60+0,39) 0,069

)
)
)
)
)
T2 (5,64+0,34) / T4 (5,44+0,45) 0,056
)
)
)
)
)

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

" paired samples test

T1; anestezi induksiyonu 5.dakika supin pozisyonda,
T2; PP 5. dakika, supin

T3; PP 30. dakika, ters trendelenburg

T4; cerrahi bitis

Veriler ortalama + standart sapma olarak tanimlanmistir.
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6. TARTISMA

Laparoskopik cerrahilerde, farkli pozisyonlarda PEEP uygulamanin
iIKB'ye etkisinin arastirildigi calismalara rastlasak da obez hastalarda
yapilanlarin sayisi kisithdir. Bu g¢alismada obez hastalarda, laparoskopik
obezite cerrahisi, hiatal herni onarimi ve kolesistektomi operasyonlarinda
(bas yukari pozisyon verilen operasyonlar) PEEP uygulamasinin OSKC
capina etkisini 6lgerek, indirekt olarak iKB'taki degisiklikler ile PEEP
uygulamasiyla iligkisini inceledik. 5 cmH,O PEEP uygulamasi ile 8 cmH,0
PEEP uygulanan vakalarda optik sinir capina etkilerin benzer oldugunu, iki
grup arasinda istatistiksel olarak fark olmadigini gérduk. Her ne kadar her
iki grup arasinda istatistiksel olarak bir fark olmasa da obezlerde kabul
gbren bazal OSKC degerlerine gére PEEP ve PP uygulandiktan sonra
yapilan olgumlerde 8 cmH,O PEEP uygulanan grupta artigin daha belirgin
oldugunu goérdik. Bunun disinda hastalarimizi BMI'ye gére sinifladigimizda
BMI = 40 olan hastalarda PP sonrasi OSKC’daki artiglarin PP

sonlandirildiktan sonra da devam ettigi gézlenmigtir.

Morbid obez hastalar, azalmis gogus duvari ve AC kompliyansi,
azalmis FRK nedeniyle atelektazi gelisimine daha yatkindirlar. Obez
olmayanlara oranla obez bireylerde genel anestezi altinda ¢ok daha fazla
miktarda atelektazi gelisir. Fahy ve ark. (94) laparoskopik cerrahi sirasinda
toraks ve AC kompliyansinda azalma oldugunu gdstermisler ve bu durumun
Ozellikle obez ya da pulmoner patolojisi bulunan olgularda 6nemli
olabilecegini bildirmislerdir. Morbid obezlerin anestezisi sirasinda 6zellikle
laparoskopik cerrahilerde PEEP’in solunum fonksiyonlarini iyilestirdigi
bildirildiginden bu hasta grubunun genel anestezi uygulamalarinda PEEP
uygulamasinin yanisira recruitment manevrasi gerekebilecegdi belirtiimistir
(33)(34). Obez hastalarda baslangic degeri olarak 6-12 cmH20

Onerilmektedir (95).
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Laparaskopik cerrahilerde PP uygulanmasinin  IAB’yi arttirdig
dolayisiyla IKB ve 10B artirdidi bilinmektedir. PP’a bagh artan IAB, sistemik
vendz donusl ve beyin vendz akimini engellemektedir. Santral sinir
sisteminden azalan venoz drenaj ise sagittal sinUsteki ven6z basincin ve
BOS basincinin artisina neden olmaktadir (4)(5)(62). Yine PP sirasinda
CO, gazinin peritondan difuzyonu santral sinir sisteminde refleks arteryel
vazodilatasyona neden olarak IKB daha da artirmaktadir. Her ne kadar kafa
ici basinci artisi kaginilmaz olsa da santral sinir sisteminde, artan kafa ici
basinci kompanse eden mekanizmalar bulunmaktadir. Monro-Kellie
hipotezine gore kafa igcindeki bélmeler sikistirilamaz ve bir kompartmandaki
hacim artisi1 diger kompartmandaki hacim azalmasina neden olur (62). Belli
bir dizeye kadar artan kafa igi basing -tumorler, travma, subaraknoid
kanama, cerrahi, PP- tolere edilebilmekte ve fakat daha fazla artan basing

duzeylerinde patolojik sonuglar ortaya ¢gikmaktadir.

Laparoskopik cerrahilerin solunum sistemi Gzerindeki negatif etkileri
de oldugu bilinmektedir. PP’a baglh solunum mekaniklerindeki degisim;
hastalarda FRK ve vital kapasitede azalma, PaCO,’de artig, hipoksemi, V/Q
uyumsuzlugu ile kendini gosterebilmektedir. Genel anestezinin de etkisi ile
PP’un negatif etkileri daha da derinlesebilmektedir. Akciger koruyucu
ventilasyon stratejilerinden olan PEEP kullanimi, cerrahi sirasinda
degisen/kotilesen solunum fonksiyonlarini asmak icin yaygin olarak
kullaniimaktadir. Bununla birlikte PEEP kullanimina bagh olarak kafa ici

basing artisinin olabildigini gosteren yayinlar bulunmaktadir (79).

PEEP uygulamasi intratorasik basinci artirirken, juguler venler ve
vena kavalardan kalbe geri donusl azaltmaktadir. OAB’de bu azalma beyin
perfuzyon basincinda da dususe sebep olmaktadir; sagittal sinisten venoz
geri donlusu kismen engelleyerek kafa ici basinci artirabilmektedir (78,79).
Muench ve arkadaslari (96) farkli PEEP diizeylerinin IKB, beyin
oksijenlenmesi, bolgesel beyin kan akimi ve sistemik hemodinamik

degiskenlere etkisini inceledikleri calismada 0- 20 cm H,O arasinda degdisen
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PEEP duzeylerinin etkilerini incelemigler, artan PEEP basinglarinin OAB ve
beyin kan akiminda anlamli dizeyde azalmaya neden oldugunu tespit
etmiglerdir. Bununla birlikte beyin kan akimindaki degisimin esas olarak
OAB’deki degismeye bagli oldugunu ve OABNIn stabil devam ettirildiginde
beyin perfuzyonunun bozulmadigini  bildirmislerdir. Calismamizda
hastalarin tansiyon degerleri ve ortalama arter basinglari her iki grupta
normal araliklarda olup birbirinden istatistiksel olarak fark gértlmemistir. Bu
durum, gruplar arasinda standardizasyon saglayarak, OSKC’ye etkisini
minimalize etmigtir. Bedirli ve arkadaslari (72) domuzlar Gzerinde yaptiklari
yeni bir galismada PP uygulanan laparaskopik cerrahide 10 cmH,O
diizeyindeki PEEP basincinin hemodinamik stabilizasyonu saglayarak, IKB
ve beyin perfuzyon basincini korudugunu bildirmigtir. Yine bu ¢alismada 15
ve 20 cmH,O diizeyindeki PEEP basinclarinin ise iKB1 arttirdigini, beyin

perfuzyon basincini anlaml dizeyde azaltti§i gdstermislerdir.

IKB 6lgiminde altin standart invaziv ydntemler olmakla birlikte
invaziv olmayan BT ve MR gibi goruntuleme yontemleri de kullaniimaktadir.
Ancak bu goruntuleme yontemleri ile gergcek zamanl olgumler kesin olarak
yapilamamakta, yapilmasi ve tekrarlanmasi zaman almaktadir (82). OSKC
okller ultrasonografi yardimi ile dlgiilerek, artmis iIKB’nin belirlenmesi
yontemi —her ne kadar gergcek zamanli olmasa ve tekrarlanmasi
gerekebilse de— vyayginllk kazanmakta ve intraventrikiler ya da
intraparankimal cihazlarla yapilan basing olgumleri ile karsilastirildiginda
sonuglarin yuksek tutarlilik ve dogruluk oranina sahip oldugu gosterilmigstir
(27,87).

Santral sinir sistemi (SSS) duramater ile devam eder, subaraknoid
mesafedeki bir basing degisikligi optik sinirin retrobulbar bolgesini de etkiler.
Duramaterin pargasi olan optik sinir kilifi ve BOS ile gevrili optik sinir gapinin
dlcllmesi ile de IKB'deki degisimler izlenebilir (89).

OSKC ile KB &lgiminin altn  standart  ydntemlerinin

kargilastiriimasinin yapildigi 6nceki calismalarda 6.3 mm Uzerindeki OSKC
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degerlerinin %96 oraninda artmig IKBla iliskili oldugu (20 mmHg gibi
degerleri temsilen) gosterilmistir. Bu ¢alismalardan elde edilen veriler %86
oraninda gunubirlik laparoskopik ameliyat yapilan hastalarda CO2 PP bagl
olarak artmis IKB degerlerini temsil etmektedir. Laparaskopik ameliyatlarda
gergeklestirilen dlgiimler asil olarak artmis IAB neden oldugu IKB artisini
gOstermektedir (27). Bizim c¢alismamizda obez hastalarda entibasyon
sonrasi PEEP uygulamasini takiben supin pozisyonda 5 dakikada alinan
degerler ile PP uygulandiktan sonra supin pozisyonda 5. Dakikada yapilan
Olcimlerde her iki grup arasinda anlamh fark bulunamamistir (obezlerde
bazal ortalama deger 5.5mm)(92) OSKC c¢aplari bitln olarak bakildiginda
her iki grup arasinda fark gostermese de grup iginde zaman araliklari
incelendiginde PEEP ve PP uygulandiktan sonra PEEP 5 grubunda anlamli
fark gorulmezken, PEEP 8 grubundan anlamli fark ortaya ¢ikmistir. Yapilan
cerrahi ve suresi dusunuldiginde daha uzun suren suren laparoskopik
vakalarda bu fark daha belirgin ortaya cikabilir. Nitekim Kim ve
arkadaslarinin(14) yaptigi metaanalizde uzamis laparoskopik cerrahilerde

yapilan OSKC olgumlerinde anlamli artis oldugu gosterilmigtir.

Chin ve arkadaslarinin (79) laparoskopik prostatektomi yapilan
hastalarda yaptiklar ¢alismada PEEP uygulamadiklari grup ile 8 cmH,O
PEEP uyguladiklari gruptaki hastalarda OSKC capi degisimini
kargilastirmiglardir. T1 zamanindaki oAlgimlerinin (anestezi indiksiyonu
sonrasi-PPoncesi) TO'a (anestezi induksiyonu oncesi, bazal degerler) gore
PEEP uygulanan grupta anlamli artis oldugunu tespit etmislerdir (p=0,021).
PP sonrasi ise her iki grubun OSKC bazal ve PEEP uygulamasini takiben
Olcumlerinde artis oldugunu gostermislerdir, ama iki grup arasinda anlamli
fark olusmadigini gézlemlemislerdir (p=0,618). Yazarlar bu durumun KB
normal hastalarda PEEP uygulamasinin basinci arttirdigini ancak artmis
basinci olan hastalarda (intrakranyal timér, kanama, hematom, stroke vb.)
PEEP uygulamasinin basinci degistirmedigine baglamiglardir. Bizim
calismamizda entlibasyonu takiben PEEP uygulamasi sonrasi 5.dakikada

alinan oOlgumler karsilastinldiginda her iki grupta obez hastalardaki bazal
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degerlere go6re anlamli artis gorulmemistir. Bu durumu, Chin ve
arkadaslarinin  (79) 6ne surdikleri IKB artmis hastalarda PEEP
uygulamasinin iKB’a -dolayisiyla OSKC c¢ap!i dlclimlerine- etkisi olmadigi
diistincesiyle benzer oldugunu diisiinmekteyiz. Obez hastalarda artmis IAB
ve intratorasik basing ve dolayisiyla IKB artigi gériimektedir, bu da
OSKCnin obez hastalarda bazal de@erinin normal hastalara gore yuksek
cikmasiyla iliskilendirilmistir (27,28). Dolayisiyla obez hastalarda iKB zaten
yiksek oldugu icin PEEP uygulamasinin iKB'ye etkisinin olmadigi
kanaatindeyiz.

Obezite ve IAB artisi, buna bagli olarak iKB artigl, literatiirde kapsamli
sekilde arastinimistir (3-5). Peritondaki basing, diyaframi yulkseltip
intratorasik basinci arttirir.  Ayni  sekilde supin pozisyonda PEEP
uygulanmasi intratorasik basingta artisa neden olmakta bu artisla birlikte
normal iKB’a sahip hastalarda artis oldugu bildirilmistir (27,79). Fakat PP ve
Trendelenburg pozisyonuna bagh olarak KB arttiginda, PEEP
uygulamasinin IKB'I artiracak kadar intratorasik basinci arttiramamaktadir.
Kwak ve arkadaslarinin (80) yaptigi calismada PEEP uygulamasinin IKB’de
artisa neden olmamasinin nedenini PPa bagh AC kompliyansindaki azalma
nedeniyle PEEP in intrakranyal etkisini sinirlandirmig oldugunu One
surmustir. Obez hastalarda AC kompliyansi normal olsa bile diyafram ve
abdomendeki yag dokusu gdégus duvari kompliyansini azaltir (20,21,65).
Bizim galismamizda entubasyonu takiben PP oncesi PEEP uygulayarak
aldigimiz élgciimlerde PEEP arttirmamizin iKB’de degisiklige neden
olmamasini obezlerdeki akciger ve gogus duvari kompliyansindaki
azalmaya baglh olarak maskeledigi dusunulebilir. Bu maskelenme PP
sonras| PEEP duzeyi artinca azalabilse de her iki PEEP diuzeyinde anlamli

artisa neden olmamistir.
Bugiine kadarki galismalarin gogunda OSKC normal sinir degerleri ile

ilgili kesin bir konsensus olmadigindan tiUm hastalarin baslangi¢c degerleri

ile ilgili karsilastirma ve gruplar arasi karsilastirma yapilarak PP, pozisyon
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ve PEEP uygulamasinin etkisi incelenmigtir. PP uygulamasindan sonra
OSKC caplari bazal degerlere gore anlamli olarak yukselmigtir. Maude ve
arkadaslari (91) 136 normal bireyde ortalama baslangic OSKC capi 4.41
mm (4.25-4.7) belirlemislerdir. Dip ve arkadaslarinin (92) yaptigi calismada
ise ortalama bagslangic OSKC degeri 4.81 mm bulunmustur. Yine Dip ve
arkadaslarinin obez ve obez olmayanlari karsilastirdigi bir calismada obez
hastalar icin ortalama baslangic OSKC c¢api degerini 5.5mm olarak
belirtmiglerdir. Bizim calismamizda da her iki grupta dlgllen ortalama
bagslangic OSKC degerleri sirasiyla 5,55+0,54 ve 5,46+0,48 mm olarak
tespit edilmigtir.

Laparoskopik kolesistektomi geciren hastalarda yapilan bir
¢alismada PEEP uygulanmayan ve 10 cmH,O PEEP uygulananlar olarak
iki grup olusturuimus ve tonometriyle intraokuler basing degisiklikleri
Olcilmastir (97). Her ne kadar bu calismada optik sinir ¢api olgimu
yapilmasa da induksiyon sirasinda basinglarin duastigt, PEEP uygulanan
ve uygulanmayan gruplar arasinda basing agisindan fark olmadigi, ancak
PP basladiginda her iki grupta da iOB’nin arttigi gosterilmistir. Yine bu
calismada, ozellikle morbid obezlerde PP’a bagli OB artisi olacagini ve
postoperatif gorme kaybi olusabilecegi ihtimalinin gbézardi edilmemesi
gerektigini bildirmiglerdir. Calismamizdaki hastalarda cerrahi 6ncesi ve

sonrasinda IKB artisina baglh semptom ve bulgu gérilmemistir.

Ameliyat boyunca hastalarin EtCO, monitérizasyonu ile takibi
yapilmis, belirli aralikta tutulmaya calisiimistir. Béylelilkle IKB artisina

neden olacak CO, artisinin onune gegilmeye galisiimistir.

Laparoskopik cerrahilerin olmazsa olmaz bilesenlerinden biri de
pozisyondur. Yeterli gorusu saglamak igin bas asagi trendelenburg) ve bas
yukari (reverse trendelenburg) pozisyonu kullanilir. Her iki pozisyonda da
uygulanan PP’a bagli artan iKB'nin serebral perfiizyona etkileri net sekilde

gOsterilememigtir  (60,63). Hayvan deneylerinde PP ve bas yukari
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pozisyonda yaklasik 10 mmHg yukseldigi bildirilmistir (59). Ancak bas asagi
pozisyonda yapilan laparoskopik cerrahilerde SVB ve IKB'nin anlamli sag
atriumda artan basingla birlikte arttigi ve OAB’deki artisla birlikte iIKB’nin de
arttig1 gosterilmistir (85). Awad ve arkadaslarinin (63) laparoskopik radikal
prostatektomi yapilan hastalarda yaptigi bir galismada cerrahi sureyle iligkili
olarak hastalarin [OBglarin yaklagik 13.3mmHg kadar yikseldigini
saptamiglardir. Laparaskopik kolesistekomi, hiatal herni onarimi, sleeve
gastrektomi ameliyatlarinda ise bas yukari pozisyon (ters trendelenburg)
yapilir. Bu pozisyonda PP’den kaynakli azalan ven6z donuslu daha da
derinlegtirebilir, preload ile kardiyak indeks azalabilir. OAB, sistemik ve
pulmoner vaskduler direnci artarak afterload artabilir (98). Bunlara ve BOS’un
yer degistirmesine bagli olarak iKB artisina engel olabilecegdi gdsterimistir.
Bizim ¢alismamizda 30-45 derecelik bir pozisyon verilerek guvenli serebral
perfluzyon basinci saglanmaya calisiimig, her iki grupta da ayni protokole
bagl oldugundan, pozisyonun degisikligine bagli IKB dolayisiyla OSKC
capindaki degisiklikleri standardize etmeye calisiimistir. Calismamizda
PEEP 8 grubunda PP sonrasi 5. Dakika (T2) ve 30.dakika (T3) de yapilan
Olcimlerde giris bazal degerlerimize gére anlamh artis gorduk. Ters
trendelenburg pozisyonunun IKB artisina engel olabilecedi durumu géz
onune alindiginda, 8 cmH,O PEEP uygulamasiyla birlikte PP olmasi, obez
hastalarda var olan artmis IAB ile birlikte IKB dolayisiyla OSKC capinda
artisa neden oldugunu dusunmekteyiz. PEEP 5 grubunda ise PP sonrasi
Olcimlerde artis olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli artis gérmedik.
Obez hastalarin cerrahisinde PEEP uygulamasinin derecesinin sire olarak
uzayacak vakalarda IKB artisinin éniine gecmek, komplikasyonlardan
kaginmak adina OSKC capi o6lgumlerinin yapiimasinin faydali olacagi

kanaatindeyiz.
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Calismanin Sinirhiliklar

Oncelikle calismamizda IKB artigini kesin olarak gdsteren yontemlerle
(intraventrikiler kateter ve cihazlar) o6lgmedik. Bu sekilde invaziv
yontemlerin kullanilmasinin laparoskopik cerrahiler igin hazirlanan ve
ameliyata alinan hastalarda etik agidan dogru olmadigini dusinmekteyiz.
OSKC normal degerleri tizerine kesinlesmis konsensus yoktur, bu da IKB
artisint  gosteren minimum sinir degerlerinin  henuz belirlenmedigini
gbstermektedir. Bununla birlikte iKB’deki degisikliklerin OSKC'deki
degisiklikler ile guglu sekilde korele oldugu ve OSKC’de herhangi bir artisin,
artmis  IKB'nin  belirlenmesi igin  kullanilabilecegi  belirtiimektedir.
Ultrasonografik 6lgim, deneyim gerektirmekte ve 6lgimU yapan kisiye bagli
subjektif veri 6lgima riski bulunmaktadir. Fakat diger karmasik
ultrasonografik 6lcum metodlarina gére, OSKC olgculmesi gayet yeterli ve iyi
sekilde standardize edilmistir ve sonuglar kolayca tekrar edilerek saglama
imkani mevcuttur. Bunun diginda; galismamizda PEEP uygulanmayan
hasta grubunun olmamasi, PEEP 8 grubunun randomizasyona ragmen

sadece kadinlardan olugsmasi galismamizi sinirlayan faktorlerdir.
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SONUG

Obez hastalar obez olmayanlara kiyasla daha fazla artmis iAB, artmis
IKB ile iligkildir. Laparoskopik cerrahide PP uygulandiginda ek artislar,
PEEP uygulamalarini daha dikkatle yapilmasini gerektirir. Calismamizda,
ters-trendelenburg pozisyonunda yapilan laparoskopik cerrahi vakalarda
PEEP 8 ve PEEP 5 uygulamasinin IKB artisina benzer etkileri oldugunu,
ancak PP’de siire arttikca, PEEP 8 grubunda iKB artisi kendi icinde anlamli
bir sekilde arttigini gézlemledik.

OSKC’nin noninvaziv USG ile yapilacak olgimleri, PEEP artiglarini
daha guvenli hale getireceginden oOzellikle BMI =240 olan morbid obez
hastalarda laparoskopik cerrahilerde OSKC’nin USG ile élgiminin daha

yaygin kullaniimasi gerektiginin kanaatindeyiz.
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OZET

Obez hastalarda laparoskopik cerrahilerde farkh  PEEP
uygulamalarinin optik sinir ¢gapina etkisinin degerlendirilmesi

Giris amag:

Alveollerin acgik kalmasini saglayarak oksijenasyonu duzeltmek amaciyla
kullanilan  positive  end-expiratory pressure (PEEP) uygulamasi
laparoskopik cerrahi uygulanan obez hastalarda pndomoperitonum sirasinda
serebrospinal akim ¢ikisl ve serebral ven6z drenaji sikigtirarak intrakranial
basingta (IKB) ek bir artisa neden olabilir. Ultrasonografi ile noninvaziv optik
sinir kilifi capinin (OSKC) olcllmesi, artan iKB’nin belirlenmesinde
kullaniimaktadir. Biz de bu ¢alismada laparoskopik cerrahi yapilacak obez
hastalarda  farki PEEP uygulamalarinin optik sinir ¢apina etkisini
degerlendiriimeyi amagcladik..

Materyal metod: Calismamiza ters trendelenburg pozisyonunda
laparoskopik cerrahi uygulanacak ASA 1-2 grubunda 18- 65 yas arasi Vicut
Kitle Indeksi (BMI) 30 ve Uzeri obez 26 hasta dahil edildi. Anestezi
indUksiyonu sonrasi hastalar kapal zarf yontemiyle PEEP 5 grubu ve
PEEP 8 grubuna ayrildi. Hastalarin cinsiyet, yas, kilo, vucut kitle indeksleri
(BMI), Amerikan Anesteziyologlar Dernegi Fiziksel Stati Siniflandirmalari
(ASA sinifi), yapilan ameliyatlar, vaka sirasindaki hemodinamik verileri
(sistolik-diyastolik-ortalama arter basinglari, nabiz, saturasyon) ve
OSK¢C’lari belirli araliklarla kaydedilmigtir.

Hastalarin OSKC 6lgumi, anestezi induksiyonu sonrasi gozler kapali halde
lineer ultrason probu ile g6z kapagi Uzerinden horizontal olarak 5.dakika
(T1), pnédmoperitonium 5. dakika (T2), pndmoperitonium 30. dakika (T3),
cerrahi bitis (T4), sirasinda her iki gézden yapilarak ortalamalari alindi.
Optik sinir kilifi gap1 5.5 mm Uzeri anlamli kabul edildi.

istatistiksel analizde IBM SPSS Statistics 20 sirimi kullanildi, p<0,05

degerleri istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Sonuglar:

PEEP 5 grupta 12 hasta, PEEP 8 grupta 10 hasta c¢aligmayi tamamladi.
Toplamda 17 kadin (%77,3), 5 erkek (22,7) katilmis olup iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamliydi (p=0,020). Gruplar arasi demografik (yas, VKIi,
ek hastalik, ASA) ve hemodinamik verilerde farklilik yoktu. Hastalarin vaka
sirasinda optik sinir kilifi gaplar élgtilen tim zamanlarda iki grup arasinda
farkhlik gdézlenmemistir. OSKC’larini grup ici karsilastirdigimizda, PEEP 5
grubunda grup igi farklihk gozlenmezken PEEP 8 grubunda
pnomoperitonyum sonrasi 5.dk (T2), 30.dk (T3) ve cerrahi bitisteki (T4)
Olgumler bazal 6lgim kabul ettigimiz T1 olgimlerinden anlamli bir sekilde
yiiksek bulunmustur. Hastalari VKi'lerine gore 3 gruba ayirarak (VKi 30-
30,4 arasi, VKIi 35-39,9 arasi, VKI= 40) OSKC degerlendirdigimizde gruplar
arasi istatiksel olarak anlamli farklilik gdzlenmezken, VKIi=40 ve Uzeri
olanlarda T2, T3 ve T4’de bazal 6lgime gore artis diger gruplardan fazla

olmustur.
Tartisma ve sonug:

Obezite, hayati tehdit eden ¢oklu durumlar ile iligkilidir. Literatirde obezite
ve |ICP iligkisini arastiran laparoskopik obezite cerrahisinde yapilan
calismalar olmakla birlikte PEEP karsilastirmasinin yapildigi calismalar
sinirh sayidadir. Calismamiz da laparoskopik cerrahi yapilan obez
hastalarda 8 PEEP uygulamasinin optik sinir capina etkisinin PEEP 5
uygulanan grupla benzer oldugu dolayisiyla akciger koruyucu ventilasyon
uygulanan obez hastalarda PEEP 8’inde kullanilabilecegi kanaatindeyiz.
Ancak pnomoperitonyum siiresi ve VKi artikca PEEP artiglarinin OSKC'ni
yukseltebildigi bu ylzden PEEP artiglarinin us ile OSKC dlgulerek

yapilmasinin daha guvenli olacagi dusunmekteyiz.

Anahtar kelimeler: obezite, laparoskopi, OSKC, PEEP
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ABSTRACT

Evaluation of the effect of different PEEP applications on optic nerve

diameter in obese patients undergoing laparoscopic surgeries

Background and purpose

Positive end-expiratory pressure (PEEP) application, which is used to
improve oxygenation by keeping the alveoli open, may cause an additional
increase in intracranial pressure (ICP) by compressing cerebrospinal flow
outflow and cerebral venous drainage during pneumoperitoneum in obese
patients who undergo laparoscopic surgery. Measurement of noninvasive
optic nerve sheath diameter (ONSD) via ultrasonography is used to
determine increasing ICP. In this study, we aimed to evaluate the effect of
different PEEP applications on optic nerve diameter in obese patients

undergoing laparoscopic surgery.
Materials and Methods

In our study, 26 patients with a Body Mass Index (BMI) of 30 and above
and with ), American Society of Anesthesiologists Physical Status
Classifications (ASA ) I-ll status undergoing laparoscopic surgery in the
reverse Trendelenburg position were included. After anesthesia induction,
the patients were divided into PEEP 5 group and PEEP 8 group by the
closed envelope method. Patients' gender, age, weight, BMI, ASA status,
operations performed, hemodynamic data during the case (systolic-
diastolic-mean arterial pressures, pulse, saturation) and ONSD were
recorded intraoperatively at regular intervals. After anesthesia induction,
ONSD measurement of patients were performed with linear ultrasound
probe over the closed eyes eyelid horizontally at 5th minute (T1), 5th minute
(T2) and 30th minute (T3) of the pneumoperitoneum and at the end of
surgery (T4), and averaged. Optic nerve sheath diameter over 5.5 mm was
considered significant. IBM SPSS Statistics 20 version was used for

statistical analysis, p <0.05 values were considered statistically significant.
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Results:

12 patients in PEEP 5 groups and 10 patients in PEEP 8 groups completed
the study. In total, 17 women (77.3%) and 5 men (22.7) participated and it
was statistically significant between the two groups (p = 0.020). There was
no difference in demographic (age, BMI, comorbidity, ASA) and
hemodynamic data between the groups. No difference was observed in the
patients of ONSD at all times measured between the two groups
intraoperatively. When we compared the ONSDs within the groups, there
was no difference within the group of PEEP 5, wheras the measurements
at 5 minutes (T2)and 30 minutes (T3) after pneumoperitoneum , and at the
end of surgery (T3) in the PEEP 8 group were significantly higher than the
T1 measurements acceptedas basal measurement. When we evaluated
ONSD by dividing the patients into 3 groups according to their BMI indexes
(BMI between 30-30.4, BMI between 35-39.9, BMI= 40), no statistically
significant difference was observed between the groups, while the increase
in T2, T3 and T4 measurements according to the basal measurements
were higher in BMI of 40 and above than other groups .

Discussion and Conclusion

Obesity is associated with multipl life threatening conditions. Although there
are studies in laparoscopic obesity surgery investigating the relationship
between obesity and ICP in the literature, there are a limited number of
studies comparing PEEP. In our study, we believe that the effect of 8 PEEP
application on the optic nerve diameter in obese patients who underwent
laparoscopic surgery is similar to the group in which PEEP 5 was applied,
therefore PEEP 8 can be used in obese patients who underwent lung
protective ventilation. As the PEEP increments may increase ONSD
becouse of the duration of pneumoperitoneum and BMI risings, we thoght
that PEEP increasings would be safer by measuring ONSD with US.

Key words: obesity, laparoscopy, ONSD, PEEP
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