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1. GIRIS ve AMAC

Giiniimiizde teknolojinin ilerlemesi pek ¢ok cerrahi islemin laparoskopik

yontemlerle yapilmasina olanak saglamistir.

Acik cerrahiye alternatif olarak, laparoskopik cerrahi; insizyonun daha
kiigiik olmasi, postoperatif agrinin daha az olmasi, mobilizasyonun erken
saglamasi, hastanede kalis siiresinin kisalmasi, mortalite ve morbiditenin azalmasi
gibi avantajlar1 nedeniyle yaygin olarak uygulanmaktadir. Robot yardimli yapilan

cerrahiler iginde en ¢ok yapilani robot yardimli radikal prostatektomi (RYRP)’dir

(1).

RYRP, robot kollarinin hareket kabiliyeti sayesinde dar alanlarda
mikroanastomoz yapilmasi, kanamanin daha az olmasi, cerrah acisindan daha
konforlu calisma alani saglamasi ve laparoskopik yontemlerin sagladigi diger
avantajlart saglamaktadir. Ancak RYRP yapabilmek i¢in gerekli olan derin
Trendelenburg pozisyonu (35-45 derece), pnomoperitonyum uygulanmasi, cerrahi

slirenin uzun olmasi baslica dezavantajlaridir (1,2).

Laparoskopi kullanimi operatoriin gorsel alanini iyilestirmek i¢in derin
Trendelenburg ve CO2 pneumoperitoneum kullanimini gerektirir. Bu teknigin
kullanimi merkezi sinir sistemini de dahil olmak iizere ¢coklu organ ve sistemler ile
iligkili olumsuz fizyolojik etkilere neden olabilir. Pnoémoperitonium ve derin
Trendelenburg pozisyonu sonucunda ortaya ¢ikan artmis intraabdominal basing
(IAB), azalmis vendz doniis, artmis intrakranyal basing gibi bircok sistemik

fizyolojik sonuglar gelisebilmektedir (2,3,4).

Farkli cerrahi pozisyonlarda laparoskopik cerrahi sirasinda yiiksek
intrakranyal basmcinin (IKB) varligimm veya ciddiyetini belirlemek igin okiiler
ultrason kullanarak optik sinir kilifi ¢apin1 (OSKC) degerlendirmek i¢in ¢caligmalar
yapilmistir (2,3,4,6).



Transorbital sonografi ile elde edilen OSKC degerinin IKB derecesi ile
iligkili oldugunu ve yiiksek kafa ici basinci tespit edilebildigi yapilan ¢aligmalarda
gosterilmistir ( 11,12,22,23).

Optik sinir kilif capinin ultrasonografik él¢iimii IKB degerlendirmesi igin
basit, noninvaziv ve giivenilir bir tekniktir. OSKC 6l¢iimii transorbital sonografi ile
yapilan optik goriintiileme ile optik sinir baginin 3 mm arkasindan aksiyal 6l¢tim ile
elde edilebilir. Onceki calismalar, OSKC’nin ultrasonografik &l¢iimiiniin IKB
derecesiyle uyumunu ve farkli klinik durumlardaki intrakraniyal basing artisini

tespit edebildigini gostermistir (11,20,22).

Trendelenburg  pozisyonunun rutin  olarak  uygulandigt RYRP
operasyonlarinda, intraoperatif énemde optik sinir kilifi ¢capinin degisikliginin

Onemi literatiirde agik olarak gosterilmistir ( 2,6,7,8,10).

Bu ¢alismada amacimiz Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde
Uroloji klinigi tarafindan opere edilen Robotik Radikal Prostatektomi yapilan
hastalarda intraoperatif donemde olusabilecek intrakranyal basing artisint OSKC

Ol¢iimleri ile gostermeyi amagcladik.

Calisma siirecinde ikincil olarak ise hemodinamik parametrelerin,
ventilasyon parametrelerinin, intraabdominal basing degerlerinin ve operasyon

stiresinin OSKC tizerine etkilerini degerlendirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Da Vinchi Robotik Cerrahi Sistemleri

Giliniimlizde minimal invaziv cerrahiye olan talep biiyiik ol¢iide artmustir.
Bu nedenle laparoskopik cerrahi, acik cerrahiye yaygin olarak kullanilan bir

alternatiftir (1) .

Daha iyi goriintiileme, daha az agr1 ve daha az analjezik ihtiyaci, daha kii¢iik
insizyon, gilinliik rutin hayata daha erken doniis, hastanede yatis siiresinin kisa
olmasi, daha az komplikasyon ve daha az kan kaybi gibi avantajlar1 sayesinde
cerrahi uygulamalarinda genis bir alanda kullanima sahiptir. Ancak geleneksel
laparoskopik operasyonlarda, iki boyutlu goriintii ve sabit olmayan bir kamera
kullanimi, laparoskopik aletlerin sinirli hareketi ve tremoru iletmeleri, cerrah igin
kotii ergonomik pozisyon, goriintiiniin titremesi, kamerayi cerrah kullaniyorsa sag

eli kullanamama gibi dezavantajlar mevcuttur (2) .

Laparoskopik cerrahinin bu dezavantajlar1 nedeniyle robot destekli
teknikler popiilerlik kazanmistir, ¢linkii bu teknik geleneksel laparoskopik

tekniklerin eksikliklerinin bir cogunun tistesinden gelebilmektedir.

Robotik cerrahi uygulamalari ilk olarak kardiyak cerrahide kullanilmasina

ragmen hizla genel cerrahi vakalari ve diger bir¢ok vakada rahatlikla kullanilmistir
(3.4).

Robotik cerrahinin ilk kez iirolojik cerrahilerde kullanilmas1 2000 yilinda
yapilan robot yardimli radikal prostatektomi ile (RARP) olmustur. Artik
glinlimiizde hizla yayginlasan robotik yardimli cerrahi ile su an, parsiyel/total
nefrektomi, radikal prostatektomi, pyeloplasti, iireter re-implantasyonu, sistektomi

ameliyatlar1 gergeklestirilmektedir (4).

Robotik cerrahi sabit bir kamera platformu sunar, goriintii titresimi yoktur.

Aslinda laparoskopide goriintii kalitesi 1yi olsa bile titresim ve goriintiide oynama



sik rastlanilan bir durumdur. Robotik araglarin teleskopu daha iyi manipule ettigi

Da Vinci®’den dnceki basit sistemlerde dahi gosterilmistir (3).

Bunu takiben 2009 yilinda da Vinci® Si™ sistemi gelistirilmistir. Bu sistem
oncekine oranla daha gelismis ergonomik yap1, 16 kat biiyiitme yapabilen 3D 1080p
goriintii ve ¢ift konsol tek port ile cerrahi yapabilme imkanlar1 saglamistir. Son
gelistirilen sistem ise 2014 yilinda ortaya ¢ikan da Vinci® Xi™’dir (Sekil 2.1). Bu
sistemde ise endoskop ve kamera sisteminin gelistirilmesinin yani sira robotik
kollar daha ince ve uzun hale getirilmis; kollarin hareket kabiliyeti arttirilmis ve

lazerle hedefleme sistemi eklenmistir (1,3).

Da Vinci sistemi ile gelistirilmis hareket kabiliyeti ve daha gesitli cerrahi
ekipmanlar eklenerek operasyonlar daha kolay hale getirilmistir. Bu teknik,
cerrahlara li¢ boyutlu goriintiiler sunar ve hareket kabiliyeti saglar, boylece daha

hassas ve kontrol edilebilir bir sekilde ameliyat yapmalarini saglar.

Da Vinci robotik sistem, bir cerrah konsolunu ve hastaya yerlestirilen kii¢iik
cerrahi aletleri igerir. Ilk olarak dizayn edilen sistemde 3 adet robotik kol

bulunmaktaydi. Ancak bir kol optik kameray1 tuttugu igin bazi cerrahilerin



yapilmasi zorlasmaktaydi. Robotik kollarin 7 a¢il1 hareket kabiliyeti, hareketleri 1/5
kat kiigliltme o6zelligi ve 6 Hz’den yiiksek frekansta tremoru cerrahi sahaya

yansitmama 6zelligi bulunmaktadir (1).

Yazilimi sayesinde konsoldan gelen hareketleri robotik kollara aktaran ve 2
optik kameradan gelen goriintiiyii isleyerek konsola 3D goriintii seklinde yansitan
kisimdir. Kule, operasyon goriintiistinii harici bellekler tizerine kaydetme 6zelligine
de sahiptir. Ayrica pneumoperitoneum olusturmak igin tizerinde bir karbondioksit

(COy) insuflatorii de bulunmaktadir (1).

Cerrah, konsolda oturarak ameliyat1 yonetir ve robotik kollarin hareketlerini
kontrol eder (Sekil 2.3). Oncelikle 3D goriintii saglamasi sebebiyle konsol
basindaki cerraha derinlik hissi saglamaktadir. Bu 3D goriintii 2 adet yiiksek
¢oOziiniirliklii (HD) optik sistemden gelen goriintiilerin kulede islenmesi ile elde

edilmektedir. Bunun yaninda optik kaydirma sistemi ile goriintiiyii 10-16 Kat

biiylitebilmektedir.

4

Sekil 2.3 RYRP Vakast — Cerrah Yonetimi



2.2. Robotik Cerrahi Avantajlar1 ve Dezavantajlar

Laparoskopik ekipmanlarin hareket yetenekleri ile kisitli olmasi bir sorun
olarak oniimiize ¢ikmaktadir. Robotik enstriimanlarda “endowrist” denilen ve insan
el bilek hareketlerini taklit edebilen bir sistem kullanilmaktadir. Bu sistem
sayesinde cerrahi enstriimanlarin 7 yonlii hareketi ve 540° donebilme kapasitesi ile
pelvis gibi ulasilmasi gii¢ ve dar alanlarda rahat operasyonlarin yapilmasi miimkiin
kilinmaktadir. Cerrah operasyonu oturarak yaptigi ve derinlik algisi ile ¢alistig1 icin
laparoskopiye gore daha iyi el-g6z koordinasyonu olmaktadir. Ayrica biitiin bu
sebeplerden otiirii 0grenme siiresi standart laparoskopiye kiyasla daha kisa

stirmektedir (1, 4,5) .

Robotik cerrahinin hasta bazinda avantajlar1 ise; daha az postoperatif agri,
minimal kesi dolayisi ile minimal inflamatuar yanit, daha az kan kaybi, daha az

komplikasyon, daha erken taburculuk olarak bilinmektedir(1) .

Robotik cerrahinin bu avantajlar1 yaninda bazi dezavantajlar1 da mevcuttur.
Laparoskopi cerrahide oldugu gibi robotik cerrahide de goriintii saglayabilmek
amagli CO2 pneumoperitoneumu gerekmektedir. Robotik sistemin operasyon i¢in
hazirlanmas1 zaman almakta ve operasyon uzun siirmektedir. Sistemin ve
ekipmanlarinin maliyetinin yiiksek olmas1 diger dezavantajidir. Ayrica sistemin
kapladig1 yer sebebiyle her ameliyat odasinda kullanilamamaktadir. Dezavantajlar
arasinda cerraha yardimci olmak i¢in ameliyat masast basinda bir asistan
bulundurulma zorunlulugu da sayilabilmektedir. Son olarak da cerrah, “uzman”
araciligiyla operasyonu yaptig1 i¢in dokunma duyusu olmamaktadir. Bu nedenle

dokularin gerginligi hakkinda sinirli bilgi sahibi olabilir (4, 1).
2.3. Robot Yardimh Radikal Prostatektomi (RYRP)
Prostat kanseri nedeni ile opere olacak olan hastalarin sayis1 giin gectikce

daha da artmaktadir. Erkeklerde ikinci en sik goriilen malign neoplasm prostat

kanseridir. Bu sebeple giiniimiizde dnemli bir saglik sorunu haline gelmistir. Bu



hastalar, genellikle ileri yas ve komorbiditesi olan hastalardir. Tan1 alan hastalarin

yaklasik %2’si 50 yasin altinda, %80’ise 65 yas tizerindedir.

RYRP i¢in en uygun hastalar; 70 yasindan geng veya beklenen yasam siiresi
10 y1l ve lizeri olan, PSA diizeyi 10 ng/dl altinda, lokalize prostat kanseri olan

hastalardir (8,9).

RARP’de cerrahin deneyimine bagli olarak vaka durumuna gore degismekle
birlikte ortalama operasyon siiresi 160-296 dakika arasi olarak literatiirde
belirtilmistir. Ancak bu rakamlar vakanin zorluk derecesine ve cerrahin 6grenme

stirecine gore degismektedir (6).

Sekil 2.4 Robot Yardimli Radikal Prostatektomi Vakast

Radikal prostatektomi vakalarinda ulasilmasi zor ve hareket imkani
olmayan pelvik aralikta caligiliyor olmas1 6nemli kisithiliklardan bir tanesidir. Bu
nedenle RYRP vakalarinda daha iyi gérme alani olusturmak amagl i¢ organlarin
sefale dogru yer degistirmesi i¢in derin (30°-45°) Trendelenburg pozisyonu
uygulanmaktadir (Sekil 2.5). Ayn1 zamanda pneumoperitoneum da laparoskopik ve

robotik prosediirlerin 6nemli uygulamasidir (6,7).



Derin Trendelenburg pozisyonunun ve pndmoperitoneumun birgok sistem
tizerine olumsuz fizyolojik etkileri vardir. Bunlara yas ve komorbiditeler de
eklendiginde ¢ok daha olumsuz sonuglarla karsilasmak miimkiindiir. Biitiin bu
sayilan sebepler g6z 6nunde bulundurularak robotik cerrahi prosediiriine ve hastaya
gore olusacak fizyolojik degisiklikleri dngérmek, ayn1 zamanda tedbir almak, hatta

tedavi etmek; anestezi hekimlerine diismektedir (1,4, 6,7).

Sekil 2.5 Derin Trendelenburg Pozisyonu



2.4. Derin Trendelenburg Pozisyonu ve Pneumoperitoneumun Organ

Sistemleri Uzerine Fizyolojik Etkileri

2.4.1. Solunum Sistemi

RARP sirasinda uygulanan 35°-45° Trendelenburg pozisyonu ile birlikte
biitiin abdominal organlar sefale dogru ilerlemektedir. Ayni1 anda mediastinal
yapilar da akciger iizerine basing olusturmaktadir. Biitiin bu organ hareketleri
sonucunda akcigerin kompliyans1 ve fonksiyonel rezidiiel kapasitesi (FRC) azalir,
bu da atelektaziye neden olur. Yer c¢ekiminin etkisiyle mediastinal yapilarin
hareketi ve pulmoner kan hacminin artmasi kompliyansi ve FRC azalmasin1 daha
da artirir. (6,7). Akciger hacminde azalma yaklasik %20 oraninda olmakta ve bu
durum ventilasyon/perfiizyon (V/Q) uyumsuzlugunu olusturmaktadir (3). Solunum
mekanikleri iizerine pneumoperitoneumun da olumsuz etkileri vardir. Avrupa
Endoskopi cerrahi dernegi kilavuzunda (EAES), akciger kompliyansi negatif
etkilendigi icin intraabdominal basinci 12 mmHg’den fazla uygulamaktan
kaginilmas1 gerektigi bildirilmistir. Pneumoperitoneum ve abdominal organlarin
sefale dogru kaymasi ile birlikte peak ve plato basinglarinda %50’den fazla artis
oldugu bildirilmistir (14) . Plato ve peak basinglarindaki artisa ragmen tidal voliim
ve dakika ventilasyonunu sabit tutmak amagli daha fazla inspiryum basinci
uygulamak gerekmektedir. Bu da barotravma riskini arttirmaktadir. Barotravmadan
kaginmak amaciyla solunum sayisi arttirilarak, TV azaltilarak dakika ventilasyonu
sabit tutulabilir. Barotravmaya kars1 alinabilecek koruyucu onlemlerden biri de
voliim kontrollii ventilasyondan (VCV) basing kontrollii ventilasyona (PCV) gecis
yapmaktir (7,16). Ancak restriktif ya da obstiirliktif akciger hastaligi bulunan
hastalarda hastanin dinamigine gore uygun olan ventilasyon stratejisinin seg¢ilmesi
gerekmektedir (15,17,19). Aym1 zamanda yapilan c¢alismalarda RARP
operasyonlarinda PCV veya VCV kullanimi1 arasinda perfiizyon ve pulmoner

kompliyans ag¢isindan anlamli bir fark goriilememistir (17,19).

Danic ve ark. 1500 hasta iceren bir calismada; pneumoperitoneum ve

dikTrendelenburg pozisyonunda (45°), hastanin kaymamasi i¢in kullanilan gogiis



kemeri kombinasyonunun akciger kompliyansinda %68 oraninda azalma

olusturdugunu gostermislerdir (12).
2.4.2. Serebrovaskiiler Sistem

Yapilan ¢esitli caligmalarda derin Trendelenburg pozisyonunun ve
pneumoperitoneumun hem ayri ayr1 ve hem de birlikte uygulandiklarinda katki
etkisi ile kafa i¢i basmecr artisina  neden olabildigi  gOsterilmistir.
Pneumoperitoneumla intraabdominal basing artmaktadir ve Ilumbal vendz
pleksuslardan kanin geri doénmesi engellenmektedir. Beyinde kan akiminin
gdllenmesi ve beyin-omurilik sivisinin (BOS) artmasi IKB yiikselmesine sebep
olmaktadir. Gainsburg ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada Trendelenburg pozisyonu ile

IKB yiiksekligini gdstermislerdir (6).

Mavrocordatos ve ark. yaptiklar1 bir calismada serebrovaskiiler hastalig
olan 15 kiside 30° Trendelenburg pozisyonu ile kafa i¢i basininin 8.8’den 13.3
mmHg’ye ciktigin1 gostermislerdir (10). IKB artis1 15 mmHg’ ya kadar saglikl
insanlarda rahatlikla tolere edilebilir. Ancak ndrosiriirji hastalarinda kiiciik artiglar

bile beynin yetersiz oksijenlenmesine sebep olabilir (6).

Richard ve ark. tarafindan yapilan baska bir ¢alismada ise pndmoperitonium
sebebiyle olusan hiperkapninin beyin oksijenizasyonunu bozdugu, serebral
homeostazisin saglanabilmesi i¢in end tidal karbondioksit (ETCO2) seviyelerinin

normal aralikta (35-45 mmHg) tutulmasi gerektigini gostermislerdir (6,7).
2.4.3. Kardiyovaskiiler Sistem

RARP i¢in wuygulanan derin Trendelenburg pozisyonunun ve
pneumoperitoneumum hemodinamik etkilerini gosteren calismalarda mevuttur.
COz insuflasyonu sirasinda abdominal aortaya yapilan basi sonucu artan afterload
kaynakli, orta arter basincinda (OAB) %25 ve lizeri, sistemik vaskiiler rezistansta

(SVR) ise %20 artis oldugu bildirilmektedir (7,12,14).
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Danic ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada pnomoperitonium ve Trendelenburg
pozisyonu kombine edildiginde; OAB’de %17, kalp hizinda %21 ve kardiyak
outputta da %37°1ik azalma oldugunu bildirmislerdir (12).

Bu bulgular kardiyak agidan saglikli bireylerin sonuglaridir. Klinik bulgu
vermeyen ancak altta yatan bir kardiyak disfonksiyon durumunda preload artisi

dekompanse kalp yetmezligine neden olabilir ( 7,28).

RYRP vakalarinda pneumoperitoneum sirasinda gerilen peritona baglh

vagal uyari ile olusan bradikardi vakalar1 da bildirilmistir (7).

2.5. Derin Trendelenburg Pozisyonu ve Pneumoperitoneuma Bagh

Olusabilecek Komplikasyonlar

RYRP yapilabilmesi i¢in gerekli olan CO2 insuflasyonun en sik gdoriilen

komplikasyonlarindan biri subkutan amfizemdir ve %0.3 - %3.9 oraninda goriiliir.

Subkutan amfizemin gecici ve zararsiz bir komplikasyon oldugu
diistiniilmekte olsa da ciddi hiperkarbiye sebep olabilir. Subkutan amfizem
olusumunda rol oynayan faktorler; ETCO2’nin 50 mmHg ve iizeri olmasi,
operasyon siiresinin 200 dk {izerinde olmasi, 6 veya daha fazla trokar port

kullanilmas1 ve yaslh poptilasyondur.

Subkutan amfizem gelisimi ile ayn1 mekanizma sebebiyle; pneumotoraks,
pneumomediastinum ve pneumopericardium da gelisebilir. Subkutan amfizem

olgularmin ¢ogu CO> insuflasyonunun kesilmesiyle diizelir. (3,6,7).

Pneumoperitoneumun hayati1 tehdit eden bir diger komplikasyonu, venoz
gaz embolisidir. Gaz embolisi nadir (%0,0014 - 0,6) ancak mortalite oran1 %28 olan
bir komplikasyondur (3). Hastalarin klinik prezantasyonu sadece gaz
baloncuklarinin biiyiikliigii ile degil; ayn1 zamanda sistemik dolagima gegis orani
ve gecis hiziyla da ilgilidir. Kapnografi trasesinde degisiklikler ile birlikte ani

kardiyovaskiiler kollaps gelismesi durumunda vendz gaz embolisi akla gelmelidir.
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Venoz gaz embolisi, en ¢ok COz insuflasyonuna baglandiginda, cerrahi sirasinda ise
derin dorsal venoz diseksiyon yapildigi esnada goriilmektedir. CO2 gazinin eritrosit
igindeki ¢oziiniirliigii iyi oldugu icin ayni boyuttaki hava embolisine gore daha az
tehlikelidir (6,7). Pneumoperitoneum sirasinda olusan gaz embolileri, gaz
insuflasyonu yapilan ignenin yanliglikla damar igine yerlestirilmesi sebebiyle
olugmaktadir. Gazin dogrudan vendz sisteme verilmesi, vena cava ve pulmoner
venlerde okliizyona ve dolasim kollapsina neden olur. Bu sebeple
pneumoperitoneum olusturulurken gaz insuflasyonuna 11/dk hizla baglanmali,

ignenin yeri dogrulandiktan sonra insuflasyon hizi arttiritlmalidir (3).

Hong ve ark. tarafindan yapilan birbirinden bagimsiz iki ¢aligmada derin
dorsal ven6z kompleks diseksiyonu esnasinda vendz gaz embolisi tespit edilmistir.
Ancak her iki calismada da hastalarda herhangi bir ETCO, degisikligi ya da

hemodinamik instabilite durumu goriilmemistir (27).

Dik Trendelenburg pozisyonuna bagli gelisebilecek olan fasiyal, faringeal
veya laringeal 6dem diger bir komplikasyondur. Hastaya operasyon boyunca
verilen toplam s1vi miktar1, pneumoperitoneuma bagli bas-boyun bdlgesinin venodz
geri donlisliniin bozulmasi ve bunlara eklenen uzamis derin Trendelenburg
pozisyonu ile laringeal 6dem gelismesine neden olabilmektedir. Bu sebeple
intraoperatif sivi kisitlamast ve bas asagi pozisyonun siiresinin kisitlanmasi bu
komplikasyonu dnlemeye yardimci olabilir. Operasyon sonunda hastanin yiiziinde
ve konjonktivasinda ddem varsa, anestezist laringeal ddemden yiiksek oranda
siphelenmelidir. Boyle bir durum varliginda ekstiibasyon oncesi kaf-kacak

(cuffleak) testi yapilmasi dnerilmektedir (7).

Okiiler komplikasyonlar ise korneal abrazyonlardan kalic1 hasar olusturan
iskemik optik ndropatilere kadar genis bir yelpazede toplanabilir. Korneal
abrazyon, RYLP’nin anestezi iliskili komplikasyonlar1 arasinda sik goriilen bir
komplikasyondur. Genellikle sekel birakmaksizin iyilesirler. Goriilme sikligi %3 -
%13.5 arasinda degismektedir. Muhtemel sebepleri arasinda kemozis ve korneanin
acik kalmasi yer almaktadir. Bag-boyun bolgesinde 6dem olugmamasi i¢in alinacak
onlemler ve goze dokunmaktan kaginmak koruyucu niteliktedir (6). Ayrica seffaf

g0z bantlarinin, olusan kemozisi goérmeyi kolaylastirdigi icin flaster ve seffaf
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olmayan g6z kapamalarina oranla korneal abrazyon oranlarini azalttig1 goriilmiistiir

(7).

Iskemik optik néropati (ION) nadir gériilen, ancak gdrme kaybiyla
sonuglanabilecek bir komplikasyondur. Genel olarak prone pozisyon ve anlamli
oranda kan kaybi ile iliskilendirilmistir (7). Literatiirde RYLP ile iligkilendirilmis
1 tane ION vakas1 Weber ve ark. tarafindan bildirilmistir (30). Bu vakada;
Trendelenburg siiresinin uzadigi, fazla miktarda intravenoz sivi verildigi ve ciddi
miktarlarda kan kaybi oldugu bildirilmistir. Trendelenburg pozisyonunda goz igi
basing (GIB) artisginin belirleyicileri operasyon siiresi ve ETCO; yiiksekligidir.
ETCO, yiikselmesi, kandaki parsiyel karbondioksit basincinin (PaCO>)
yiikseldiginin  gostergesidir. PaCO2  yilikselmesi ise koroid tabakada
vazodilatasyona neden olarak GIB artisina neden olmaktadir. Diger bir hipotez ise
trendelenburg pozisyonu sebebiyle artan vendz basinca bagli kapiller kagak, venoz
doniigiin azalmasi ve perfiizyonun bozulmasi sonucu gelisen optik sinir hasaridir.
Ancak optik sinir hasarinin tek mekanizmasi bu degildir. Optik siniri besleyen pial
arterlerin tikanmasi, vendz geri doniis bozulmasina bagli gelisen vendz enfarkt
ve/veya interstisyel basmncin artmasina bagli dogrudan sinir hasar1 diger
mekanizmalar arasinda yer almaktadir. Ateroskleroz, hipertansiyon, diyabet,
hiperlipidemi ve sigara kullanim1 da ION’a yatkinlik olusturmaktadir (6,7). Diger
bir komplikasyon ise uzun siire litotomi-trendelenburg pozisyonuna bagl
gelisebilecek olan kompartman sendromudur. Intraoperatif sivi kisitlamasi,
hipotansiyon, vazoaktif ila¢ kullanimi, derin ven trombozu profilaksisinde
kullanilan siirekli kompresyon ¢orab1 ya da aralikli pndmatik kompresyon ¢orabi,
trendelenburg pozisyonunun 5 saati agmasi alt ekstremitelerin perfiizyonunu

bozarak kompartman sendromu igin risk olusturmaktadir (3).
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2.6. Optik Sinir Kilifi Capinin Ol¢iilmesinde Ultrason Kullaninm

2.6.1. RARP Cerrahisinde Optik Sinir Kilifi Capinin Onemi

Prostat kanserinin cerrahi tedavisinde giinlimiizde robotik cerrahinin yeri
her gecen giin daha da artmaktadir. Bu teknigin avantajlari cerrahi olarak daha genis
alana ulagilabilmesi, kan kaybinin, postoperatif agrinin daha az olmasi, hastanede
kalis stiresinin kisalmasi ve daha hizli iyilesme olarak sayilabilir. Robotik radikal
prostatektomi islemi, merkezi sinir sistemi de dahil olmak {izere bir¢ok organ ve
sistemi igeren olumsuz fizyolojik etkileri olabilecek derin Trendelenburg

pozisyonunu (35-45 derece bas asagi) gerektirir.

Intrakraniyal basing artisi, pnomoperitonyum ve  Trendelenburg
pozisyonunun beraber kullanilmasinin ortaya ¢ikardigi en 6nemli serebrovaskiiler
etki olarak kabul edilir. Kafa i¢i basincin degerlendirilmesinde en giivenilir yontem,
invazif intrakraniyal cihazlarla 6l¢iim yapilmasidir. Kanama, enfeksiyon, cihaz
arizasit gibi ciddi komplikasyonlar sebebiyle laparoskopik cerrahi sirasinda bu
yontemin kullanilmas1 neredeysei mkansizdir. Bu nedenle Trendelenburg
pozisyonunda laparoskopik cerrahi sirasinda intrakraniyal basing artisinin miktari

ve bu yontemin giivenilirligi bilinmemektedir (19,21).

Farkl1 cerrahi pozisyonlarda laparoskopik cerrahi sirasinda yiiksek IKB'nin
varligin1 veya ciddiyetini belirlemek i¢in okiiler ultrason kullanarak OSKC'ni

degerlendirmek i¢in ¢aligmalar yapilmstir (19,21,25).

Transorbital sonografi ile elde edilen OSKC degerinin IKB derecesi ile
iliskili oldugunu ve yiiksek kafa i¢i basincinin bu sekilde tespit edilebilecegini
gosteren caligmalar vardir. Geeraert ve ark. yaptiklari ¢alismada 5.8 mm'nin
iizerindeki OSKC genislemesinin artmis bir IKB (20 mm Hg'nin iizerinde) ile

iliskili oldugunu belirtmislerdir (20).

Optik sinir kilifi ¢apr ile intrakranyal basing artisi arasindaki iligkiyi
gosteren bircok caligsma literatiirde yer almaktadir. Kimberly ve arkadaslar1 2008

yilinda optik ultrasonografi ile yaptig1 calismada 15 kiside optik sinir kilifi ¢apr ile
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invazif direkt kafa i¢i basinci Ol¢limii arasindaki korelasyonu aragtirmistir.
Intrakranyal basing 20 mmHg iistiinde olan 8 dlgiimde ortalama OSKC 5,4+0.49
mm iken, IKB 20 mmHg altinda olan 38 o6l¢iimde ise 4,4+0.49 mm tespit
etmistlerdir. Bu ikisi arasindaki farkin istatistiksel olarak da anlamli oldugu tespit
edilmis ve IKB ile OSKC arasinda anlamli bir korelasyon tespit edilmistir. Bu
calismada IKB artisii tespit etmesi iizerine optik sonografi yonteminin %93

spesitivitesi ve %88 sensitivitesi oldugu bildirilmistir (35).

Optik sinir ultrasonografisinin avantajlar;; non invaziv ve yatak basi
uygulanabilir, kolayca tekrarlanabilir, kolay Ogrenilebilir olmasi, ve cihaza

ulagimin kolay olmasidir.

KIBAS ile birlikte olmayan optik sinir kilif ¢ap: artis nedenleri; optik nérit,
optik sinirin subaraknoid kisti, optik sinir travmasi, anterior orbital ya da kavernoz
siniis kitlesi, KIBAS ile birlikte olan optik sinir kilif ¢ap1 artis nedenleri; tiimor ya
da MSS’de yer kaplayan lezyonlar, psddotiimdr serebri, BOS resorbsiyonunda
azalma (vendz siniis trombozu, menenjit, hemoraji), BOS yapim artisi, ventrikiiler

sistem tikanikligi, serebral 6dem, ensefalittir (22,23).

2.6.2. RYRP Cerrahisinde Goz I¢i Basinc1 Onemi ve Gorme

Komplikasyonlar:

Trendelenburg pozisyonu sirasinda ortaya ¢ikan artmis goz ici basinci,
postoperatif gorme kayb1 ve diger okiiler komplikasyonlar i¢in risk olusturabilir.
Goz ici basmcmin (GIB), 21 mmHg'den yiiksek olmasi glokom, retina dekolmani
ve postoperatif gorme kaybi1 gibi ¢esitli durumlara neden olan okiiler bozukluk i¢in
risk olusturur. GIB artiginda peak inspiratuar basing (PIP), ortalama arteriyel kan
basinct (OAB), ETCO., pnomoperitonium, dik Trendelenburg pozisyonu gibi
bircok faktor rol oynayabilir. Anestezi ve noéromiskiiler blokaj, hem
pnomoperitoneum hem de dik Trendelenburg pozisyonu gerektiren prosediirler
sirasinda GIB'nin artmasini 6nlemekte yardimci olurlar. Ameliyat sonras1 gegici

gdérme alan1 kaybina ragmen, ameliyat sonrasi iskemi belirtileri veya retina sinir lifi
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tabakasinda (RNFL) herhangi bir degisiklik gosterilmemistir. Yillar gectikge,
GIB'nin intraoperatif artisini kontrol altina almak ve dnlemek igin cesitli alismalar
yapilmistir. Laparoskopik prosediirler sirasinda, o6zellikle robot yardimh
laparoskopik prostatektomi ve abdominal ve pelvik prosediirler gibi dik
Trendelenburg pozisyonlarmi iceren girisimlerde, GIB'm1 azaltmak igin yillar
boyunca farkli aragtirmacilar tarafindan birgok strateji Onerilmistir. Bu stratejiler
hem pozisyonel hem de farmakolojik stratejileri igermektedir; preoperative yapay
gbzyast kullanimi, GIB 13 mmHg civarinda tutulmasi, GIB 40 mmHg'yi astiginda
dorzolamide veya timolol uygulanmasi, indiiksiyon icin propofol/tiyopental
kullanimi, derin Trendelenburg pozisyonundan kaginilmasi, veya modifiye

Trendelenburg pozisyonu uygulanmasidir (19,63,64,65).

2.6.3. Yiiksek Kafa i¢i Basinc1 — OSKC Ol¢iimii

RALP sirasinda kafa i¢i basing degerlendirilmesi i¢in optik sinir kilifi ¢ap1
(OSKC() dl¢timii bilinen en iyi indirekt yontemdir. Derin Trendelenburg pozisyonu
ve karbondioksit pndmoperitoneum sonucu artan kafa i¢i basinci nedeniyle OSKC

arttig1 bilinmektedir.

Optik sinir sonografisi, non- invazif yatak basi optik sinir kilifinin ¢capinin
(OSKC) hizli bir sekilde degerlendirilmesini saglar ve son zamanlarda, ozellikle

yiiksek kafa i¢i basincinin degerlendirilmesinde yararl bir aragtir.

Rajajee ve arkadaglar1 65 hastada 536 adet okiiler ultrasonografi yapmis ve
bu Olgiimleri ile invazif intrakranyal basing Ol¢limii arasindaki korelasyonunu
aragtirmiglardir. Hastalarin tanilar1 subaraknoid kanama, travmatik beyin
yaralanmasi, iskemik stroke, beyin tiimdrleri ve intrasereberal kanama olarak
belirlenmistir. Intrakranyal basincin 20 mmHg iistiinde oldugu dlgiimlerde ortalama
OSKC 5,3 mm, IKB 20 mmHg altinda oldugu 6l¢iimlerde ise ortalama OSKC 4,0
mm tespit edilmistir. Iki grup arasinda istatiksel anlaml fark ve kafa i¢i basing ile

optik sinir kilifi cap1 arasinda anlamli bir korelasyon tespit edilmistir (36).
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Baska bir ¢aligmada ise Ghadi ve ark. tarafindan yapilan derlemede 29
makale degerlendirilmis: toplam 1249 eriskin hastada kafa i¢i basinci
degerlendirilmek amagli OSKC ultrasonografik Olglimleri yapilmistir. Sonug
olarak, degerlendirilen ¢alismalarin ¢ogunlugunda optik sonografi yonteminin %70

ile %90 arasinda sensitivitesive %69 ile %100 arasinda 6zgilliigii bildirilmistir
(22).

Blaivas ve ark.tarafindan yapilan ¢alismada degisen biling diizeyinin kafa
ici basinci artisindan kaynaklana bilecegi, bununla birlikte artmis intrakraniyal
basincin acil servislerde kafa travmasi olan hastalarda ve intrakranyal kanamasi
olanlarda da mevcut olabilecegi bildirilmistir. Hastanin bilincinin kapali olmasi
veya entiibe edilmesi veya plejik durumlarda fizik muayenede 6nemli kisitlamalara
neden olabilir. Bu nedenle acil servisteki eriskin hastalarda, kafa i¢i basinci
yiiksekliginden siliphelenilen durumlarda, OSKC degerlendirilmesi Onerilmistir.
Artmis kafa i¢i basincta papil ddem, IKB yiikselmesinden sonra birkag saate kadar
gecikebilir. IKB artisin1 tespit etmenin hizli, basucu ve non- invazif bir yolu olan
OSKC ol¢timii geleneksel goriintiileme yontemleri mevcut olmadiginda tercih
edilir (23).

Geeraert ve arkadaglar1 optik sinir kilifinin ultrasonografik olarak olgiilen
capinin invazif yontemle Olclilen intrakraniyal basing ile iliskili oldugunu ve
OSK(C’nin5.8 mm’den biiylik olmasi durumunda tedavinin gerekli oldugu, aym
zamanda IKB’nin 20mmHg’dan yiiksek bir basinci yansitacagini bildirmislerdir
(20). Bununla birlikte optik sinir kilif ¢apinin normal degerleriyle ilgili heniiz
kitaplarda bahsedilen net bir deger yoktur ve yazarlar farkli degerleri sinir deger
olarak kabul etmektedir. Amini ve ark. intrakranyal kanamasi olan hastalarda
yaptig1 bir ¢aligmada IKB 20 mmHg nin iistiinde oldugunu gosteren deger olarak

5mm’yi kabul edilmislerdir ( 37).

Optik sinir arkadan g6z kiiresine baglanir ve BOS igeren bir kilifla sarilidir.
Optik sinir kilifi, BOS un yavasca siiziildiigii, trabekiillesmis bir araknoid bosluga
sahiptir vedura mater ile devam eder (Sekil 2.6 ) (24).
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USG cihazinin lineer probu ile 7-10 veya 12 mHz dalga ayarlanarak goz
kiiresine basing uygulamamaya dikkat ederek her optik sinir i¢in probun vertikal
yerlestirildigi sagittal plan olmak iizere 6l¢iim yapilir. Bu ayarlama ile retrobulbar
alana odaklama yapildiginda OSK ile periorbital yag dokusu arasinda en yiiksek

kontrast saglanmis olur.

Go6z mercegi

\

Kornea

)

Sk

n
{ ,’raoku for o,
/4

4 Optik sinir

Sekil 2.6 Goz Anatomisi

Her iki g6z i¢in de OSKC ol¢timiinde USG yeterli kontrasti oldugu icin
optik diskin posteriorundan longitiidinal aksta 3 mm uzaklasilarak bu aksa dik olan
kilif ¢ap1 Olgtilerek yapilir (Sekil 2.7 ). Bu teknik kolayca tekrarlanabilir olmasi
dolayisiyla da 6nerilir. Iki 6l¢iimiin ortalama degeri almnir. Ultrasonda normal bir
optik sinir kilift ¢ap1 3,5 - 5.0 mm arasi olmaktadir. Ortalama 5 mm'den biiytlik bir
OSKC'nin yiiksek olarak kabul edilir ve bu durumda yiiksek IKB’dan
stiphelenilmelidir (20, 21).
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2.6.4. Okiiler Ultrasonografi

Okiiler USG zamanimizda siklikla kullanilan, gesitli géz hastaliklarinin
tanis1 ve ayirdedici tanida yeri olan bir yontemdir. Orbita goriintiilemesi, retina
dekolmani, glob riiptiirii, posterior kamera, gdzde yabanci cisim tespiti, hemoraji
tanilarinda okuler USG kullanilmaktadir. Okiiller USG ayni zamanda kafa ici
basincin indirekt gostergesi olarak OSKC kullanilmaya baslanmasi ile birlikte bu
alanda da popiilerlik kazanmistir. G6zde metalik yabanci cisimler olusturduklari
artefakt goriintiisii 0,5 mm’den itibaren ile tespit edilebilmektedir. USG
kullanilarak lensin yerlesimi/yerdegisimi travmatik goéz vakalarinda tespit
edilebilir. Doppler USG araci ile retinal arterde olusan tikanikliklara tani
konulabilmektedir. Retina dekolmani tanisi i¢inokiiler USG yardimi ile retinal
bolgeler rahatlikla incelenebilir ve olusan hiperekoik lineer hattin goriintiilenmesi

ile tan1 konulabilir.

02 MAR 2023  13:(
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Sekil 2.7 Optik Sinir Kilifi Cap1 Usg Goriintiisii.

D1 - Optik Disk Mesafesi; D2 — Optik Sinir Kilifi Capt
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Literatiirde intrakranyal basing artis1 ile OSKC artis1 arasinda iliski oldugu
gosterilmistir. OSKC igin kesin bir cut off degeri olmamakla birlikte, ortalama 3,5-
5 mm arasinda olmas1 ve OSKC>5,0mm olmasi kafa i¢i basincindaki artis i¢in bir

gosterge olabilecegi bildirilmistir (22).

Yogun bakim ve acil ultrasonografi literatiirii tipik olarak, OSKC'nin
normalinin st sinir1 i¢in i¢ kenardan i¢ kenara dl¢iilen asagidaki cut off degerler

kullanilir (11) :

<4 yasindaki ¢ocuklarda 1 mm'ye kadar
4 ila 5 yas arasi ¢ocuklarda 1,15 mm'ye kadar
>5 yas arasi ¢cocuklarda 15 mm'ye kadar

yetiskinlerde 5 mm'ye kadar

5 mm'nin iizerindeki 6l¢iimler, kafa i¢i basincinda 20 mmHg'nin iizerindeki

yiikselmelere esittir (11) .

IKB vyiiksekliginin daha yiiksek dereceleri, OSK(C'da ¢apm plato gibi
goriindiigli 7,5 mm'ye kadar dogrusal bir artisa neden olur (11,21,22).

2.6.5. Okuler Sonografi - Teknik

OSKC o6l¢iimiinti gerceklestirmek i¢in yiliksek ¢oziintirliikkli 7.5-12 MHz
veya daha yiiksek frekansli lineer ultrason probu kullanilir. Transdiiserin goz
kapagina temas etmemesi i¢in hastanin kapali g6z kapagina ¢cok miktarda standart
suda ¢Oziiniir ultrason jeli uygulanmalidir. Ultrason jeli goze zararli degildir. Goz
kapaklar1 kapali olacak sekilde, goz kiiresi hem sagittal, hem de transvers
diizlemlerde taranmalidir. Derinlik, g6z goriintiisii ekran1 dolduracak sekilde

ayarlanmalidir.

G0z s1v1 dolu bir yap1 oldugundan, detayli goriintii alabilmeyi saglayan ¢ok
iyi bir akustik pencere olusturur. Herhangi patoloji saptanmamis bir géz, anatomik
olarak dairesel bir hipoekoik yapidadir; kornea, goéz kapagina paralel ince bir

hipoekoik tabaka olarak goriiliir.
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On kamera anekoik bir siv1 ile doludur ve kornea, iris ve lens kapsiiliiniin
anterior yansimasi ile sinirlidir. Siliyer cisim ve iris, periferik kiireden lense uzanan
ekojenik lineer yapilar seklinde goriiliir (Sekil 2.6 ) . Normal lens ve vitréz hazne,
sonografik olarak anekoiktir. Vitreus, gen¢ ve saglikli bir gozde ekolusenttir.
Normal retina, USG de diger koroid tabakalarindan ayirt edilemez. Ultrason ile
retrobulbar bolgenin degerlendirmesinde; optik sinir, ekstraokiiler kaslar ve kemik
yapilart mevcuttur. Optik sinir arkadan, goz kiiresinden uzanan hipoekoik bir lineer

bolge olarak goriiniir (Sekil 2.7 ) (24).

Optik sinir kilifi, sonografik bilateral ekolusen hilal seklinde ince hipoekoik
bir ¢izgi olarak goriintiilenir. Optik sinir aksiyal diizlemde tasvir edilmelidir, bu
nedenle ultrasonografide uygun bakisa sabitlenmemis hastalarda acilanmanin hafif
bir sekilde ayarlanmasi gerekebilir. Daha sonra, papillanin 3 mm posteriorundan
optik sinir kompleksinin dis hatlarina imleg yerlestirilir ve bu imleglere dik olacak
sekilde OSKC ol¢iimii yapilir. Ayni zamanda optik sinir kilifinin ¢apinin 0.6 mm
degisikligi anlamli olarak kabul edilmektedir (11) .

2.7. Robot Yardimli Radikal Prostatektomide Anestezi Yonetimi

2.7.1. Preoperatif Degerlendirme

Diger elektif vakalar gibi RYRP vakalarindan once de kapsamli bir
preoperatif degerlendirme yapmak gerekmektedir (7). RARP vakalarinin ortalama
yas1 yaklasitk 60 oldugu icin bu hastalarin operasyon Oncesi solunumsal,
kardiyovaskiiler, metabolik ve diger sistemik sorunlar1 optimal diizeye
getirilmelidir. Bu yas erkek popiilasyonunda koroner arter hastaliklarinin ve prostat
hipertrofisine bagli olarak da bobrek fonksiyon bozukluklarinin insidansi
artmaktadir. Bu hastalarin bir kism1 genel durumu diiskiin ve ASA (American
Society of Anesthesiologists) risk grubu yliksek olan hastalardan olugsmaktadir (7,
22).
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G0z i¢i basinct yiiksekligi, glokom olugmasinda ve ilerlemesinde temel risk
faktoriidiir. Bu sebeple GIB artis1 yapan operasyonlar glokom hastalari i¢in bash
basina risk olusturmaktadir. Glokom ya da diger okiiler problemi olan hastalarda
mutlaka ayrintili sorgulama yapilmali ve goz hastaliklart uzmanina konsiilte
edilmelidir. Ancak biitlin bunlara ragmen, glinlimiizde, herhangi bir okiiler

rahatsizlig1 olan hastada RARP’ye bagli ION risk artis1 bilinmemektedir.

Anestezide preoperatif kardiyak fonksiyon degerlendirmesi, ameliyat
sirasinda olusabilecek kardiyovaskiiler riskleri tespit etmek ve uygun onlemleri
almak i¢in Onemlidir. Bu degerlendirme, hastanin kardiyovaskiiler durumu
hakkinda ayrintili bilgi saglayacak ve ameliyat sirasinda kardiyak olaylara karsi

daha iyi hazirlanilmasina yardimci olacaktir.

Kardiyak rahatsizlig1 olan vakalarda, mutlaka ileri inceleme ve uzman
konsiiltasyonu gerekmektedir. Bu hastalarda EKG, stres/efor testi ve/veya
perflizyon sintigrafisi gibi ek tetkikler kalp ritim bozukluklarini, kalp yetmezligini

ve diger kardiyak sorunlar1 tespit etmek i¢in kullanilir.

Anestezi preoperatif kardiyak fonksiyon degerlendirmesi, hastanin
kardiyovaskiiler durumunun tespit edilmesi ve kardiyak risklerin azaltilmasi i¢in
onemlidir. KAG 0ykiisii, ila¢ kapl stenti olan hastalara ise ayrica dikkat edilmesi
gerekmektedir (3,7,12). Ayrica perioperatif donem boyunca ASA (asetilsalisilik
asit) tedavisine devam edilmesi Onerilmektedir (7). Bu yontemlerden bir veya

birkag¢1 kullanilarak, hasta i¢in uygun bir anestezi plan1 hazirlanabilir.

Ciddi kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) olan hastalar1 ventile
edebilmek i¢in yiiksek peak havayolu basinglarina ihtiya¢ duyulabilecegi i¢in bu
hastalarda artmis risk s6z konusudur. Ek olarak akcigerlerinde bir veya daha fazla
sayida biil olan hastalarda, yiiksek basin¢ altinda pneumotoraks riskinden otiirii
RARP goreceli kontrendikedir (7,13,15). Abdominal cerrahi &ykiisii olan
hastalarda intraabdominal yapisikliklardan Otiirii cerrahi siiresinde uzama ve
beklenmeyen kanamalar olabilmektedir. Transfiizyon gerektirecek kadar kanama
nadir olsa da her hasta i¢in kan hazirlig1 yapilmasi gerekmektedir (7). Obez hastalar
(viicut kitle indeksi (VKI ) > 30kg/m?) degerlendirilirken beklenmeyen havayolu
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acisindan ayrica uyanik olunmasi gerekmektedir (7,19). Ayrica bu hasta grubunda
koroner arter hastaligi, pulmoner disfonksiyon ve diyabet goriilme olasilig1 ¢ok
daha yiiksektir. Diger yandan obez hastalara trendelenburg pozisyonu verilirken de
norolojik hasar olugsmamasi i¢in ekstra 6zen gosterilmesi gerekmektedir. RARP
konusunda deneyimli merkezler tarafindan yapilan ¢alismalarda obez hastalar ve

obez olmayan hastalar arasinda benzer sonuglara ulagilmistir (7, 18).

Gerekli 6nlemler alinmadiginda postoperatif donemde periferik sinir hasari
gelisebilecegi icin hastanin preoperatif donemdeki sinir hasarlari ayrintili bir
ndrolojik muayene ile tespit edilmeli ve kaydedilmelidir. Diyabeti olan hastalarda
ise siki1 glisemik kontrol (80-110 mg/dl) saglanmalidir. Antiplatelet tedavi alan
hastalarin tedavileri operasyondan 2 hafta dnce kesilmeli, operasyondan 1 giin 6nce
ve operasyon gecesi diisiik molekiil agirlikli heparin uygulanmalidir. Ayrica

operasyon gecesi oral ranitidin ve laksatifler de uygulanmalidir (3).

Son yillarda, derin Trendelenburg pozisyonu nedeniyle, sinif II-IV anjinasi
veya konjestif kalp yetmezligi olanlarda, sol ventrikiil EF’si %40’1in altinda
olanlarda, ciddi kalp kapak darli1 veya yetmezligi olanlarda, ciddi KOAH veya
astimi olanlarda, son 3 ay ic¢inde kalp yetmezligi dekompanse olanlarda veya
KOAH alevlenmesi olanlarda, akciger grafisinde biil olanlarda, pulmoner
hipertansiyonu olanlarda, glokomu olanlarda, kafa i¢i basinci yiiksekligi veya
serebral anevrizmasi olanlarda, VKI >40 olanlarda ve litotomi pozisyonu igin
uygun olmayan kalga problemi olanlarda RARP yapilmamas: gerektigi
bildirilmistir (60,61).

2.7.2. Anestezi Uygulamasi ve Intraoperatif Dénem

RARP, derin trendelenburg pozisyonu ve penumoperitoneum altinda
gerceklestirilebilecek bir operasyon olmasindan dolayr genel anesteziyi zorunlu
kilmaktadir. Penumoperitoneum sirasinda trakeada meydana gelebilecek olan
kisalma, endobronsial entlibasyona sebep olabilir. Bundan dolay1 bu vakalarda
entiibasyona daha ¢ok 6zen gosterilmelidir. Anestezik ila¢ se¢imi hastanin kardiyak
durumu ve diger yandas hastaliklarina gore yapilmalidir. Prosediir kaynakli

kontrendike bir genel anestezik ilag bulunmamaktadir. Pneumoperitoneumdan
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optimal diizeyde verim alabilmek i¢in tam kas gevsemesi saglanmalidir (3, 5, 7).
RARP operasyonunun dogasi geregi minimal invaziv girisim oldugu igin
postoperatif agr1 kontrolii i¢in rutin epidural kateter uygulamasi 6nerilmemektedir
(6,7). Standart bir genel anestezi uygulamasi i¢in gerekli olan biitiin monitdrizasyon
teknikleri (EKG, NIKB/IKB, SpOz, ETCO, Idrar sondasi) RARP’de de
kullanilmaktadir (7). Ek monitdrizasyon ydntemleri ve/veya intravendz (IV) sivi
hatlar1 hastanin durumuna ve ekibin tecriibesine gore degismektedir. Robot ile hasta
baglantis1 (docking) yapildiktan sonra hastaya erisim ¢ok kisitlanacagi igin riskli
hastalara gerekli olan biitiin invaziv monitdrizasyon yontemleri docking isleminden

once yapilmig olmalidir (7).

Kapnografi ve havayolu basincinin monitérize edilmesi muhtemel bir
havayolu probleminin erkenden taninmasini saglayacaktir. Ayrica hem sivi
kisitlamasi, hem de pneumopertoneum (6zellikle >15 mmHg) glomeriiler filtrasyon

hizin1 diistirebilecegi i¢in idrar ¢ikist mutlaka monitérize edilmelidir (3).

Herhangi bir genel anestezik ilagc RARP prosediirii geregince kontrendike
degildir. Bu yiizden anestezi indiiksiyonunda barbitiirat (sodyum tiyopental),
benzodiazepin (midazolam), propofol, etomidat kullanilabilir. Volatil anestezikler
de (sevofluran, desfluran) indiiksiyon i¢in kullanilabilse de damar yolu erisimi
miimkiinse IV ajanlar tercih edilir. Analjezik amagl opioidler (remifentanil,
fentanil, alfentanil, sufentanil) kullanilir. Kas gevsetici olarak ise hastanin
durumuna gore hem depolarizan (siliksinilkolin) hem de non-depolarizan
(rokiironyum, vekiironyum, cis-atrakiiryum) ajanlar kullanilabilir. Ancak vaka
stiresi uzun olacagindan orta-uzun etkili non-depolarizan ajanlar tercih edilmelidir.
Anestezinin idamesi hemodinamik parametreler g6z Oniine alinarak titre
edilmelidir. idame anestezi, eger inhalasyon anestezisi ile saglanacaksa uygun
volatil ajan yanima opioid, gerekli durumlarda kas gevsetici ajan ile anestezi

saglanabilir.

Pneumoperitoneum sirasinda kullanilan soguk ve kuru gazlar sebebiyle
uzamis vakalarda normotermiyi saglamak amacli 1s1 monitorizasyonu da yapmak

gerekmektedir. Anestezi uygulamasi sirasinda 1simnin korunabilmesi igin 1sitict
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kullanilmasi ve IV sivilarin 1sitilarak verilmesi de normotermi saglamaya katkida

bulunur (3).
2.7.3. RYRP Vakalarinda intraoperative Mannitol Kullanimi

RYRP operasyonu sirasinda CO2 pndmoperitoneumu ve dik Trendelenburg
pozisyonu kafa i¢i basincimi artirabilir. Mannitol, beyin 6demi veya intraokiiler
basing artiginin tedavisinde kullanilan osmotikdiiiretiktir (25). Optik sinir kilifi
odemi de intraokiiler basing artisina bagli olarak olusan bir durumdur. Odemin
azalmasi, optik sinir kilifi ¢evresindeki baskinin azalmasiyla birlikte optik sinirin
fonksiyonlarmi1 da diizeltir. Bu nedenle mannitol, optik sinir kilifi 6demi

tedavisinde etkili bir ila¢ olarak kullanilmaktadir.

In-Jung Jun ve ark. tarafindan yapilan calismada pnomoperitoneum
olusturulduktan ve Trendelenburg pozisyonuna gegildikten sonra Mannitol
(0.5 g/lkg) uygulanmig. OSKC’1 Onceden belirlenmis altt zaman noktasinda
Ol¢iilmiistiir: anestezi indiiksiyonundan 10 dakika sonra (TO0); Trendelenburg
pozisyonunda ve Pnomoperitoneumdan 5 dakika sonra ancak mannitol
uygulamasindan once (T1); Pndmoperitoneum ve Trendelenburg pozisyonunda
mannitol uygulamasinin tamamlanmasindan 30 dakika sonra (T2), 60 dakikada
(T3) ve 90 dakikada (T4); ve supin pozisyonda cilt kapanmasinda (T5). Ayrica
intraoperatif hemodinamik ve solunumsal degiskenler es zamanli olarak

degerlendirilmistir (25).

Sonug olarak; Mannitoliin, CO2 pnomoperitoneum ve dik Trendelenburg
pozisyonu ile RYRP uygulanan hastalarda OSKC'n1 azaltigi gosterilmistir. Bu
sonug, RYRP sirasinda Mannitol uygulamasinin IKB artigin1 6nlemek amagch

kullanilabilecegini gostermektedir (25).

2.8. Postoperatif Donem

RYRP sonrasi hastalarin anestezi sonrasi bakim iinitelerinde (ASBU) ve

hastanede kalis stirelerinde kisalma oldugu gosterilmistir. RYRP’de agik
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prostatektomiye gore postoperatif agrinin ve analjezik ihtiyacinin anlamli sekilde
azaldigini gosteren ¢alismalar mevcuttur (62,63). Postoperatif analjezide opioidler
ve non-steroid antiinflamatuar ilaglar (NSAID) kullanilabilir. Burada dikkat
edilmesi gereken durum ise postoperative bobrek fonksiyon testleri yakin takip
edilmeli, preoperatif bobrek fonksiyonu smirda olan hastalarda NSAID

kullanimindan kaginmalidir. (3).

Postoperatifdonemde =~ RARP  hastalarinda  kompresyon  c¢oraplari
kullanilmasi, ve diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH) tedavisi almasi
tromboembolik komplikasyon gelisme riskini azaltmaktadir (3). Ayni zamanda bu
hastalar iyi hidrate edilmelidirler; postoperatif donemde idrar ¢ikisi saatte 0,5

ml/kg’miizerinde olmali, gerekirse 500 ml dengeli kristaloid boluslar1 verilmelidir

(4).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Hasta Secimi ve Anestezi Uygulamasi

Bu c¢alisma, Helsinki Deklarasyonu kararlarina, Hasta Haklari
Yénetmeligine ve etik kurallara uygun olarak planlanmistir. Akdeniz Universitesi
Tip Fakiiltesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 13 Ocak 2021 tarihli ve
KAEK-35numarali karar ile onay alindiktan sonra arastirmaya baslanmistir. (Ek 1
etik kurul formu) Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali
tarafindan elektif olarak planlanan robot yardiml radikal prostatektomi (RYRP)
vakalarinda 18 yas iistiinde olan, ASA I-I1-11l, GKS15 olan, ve bilinen goz ya da
norolojik hastalig, kafa i¢i basing artis Oykiisii, gegirilmis beyin-goz cerrahi dykiisii

olmayan toplam 75 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Goz hekimi tarafindan takip tedavisi olan, ytliksek goz ici basinci olan veya
glokom tanis1 olan hastalar, yada daha once g6z ameliyat: geciren hastalar, beyin
cerrahisi/noroloji tarafindan takip tedavisi olan (kitle, hematom, anevrizma...),
GKS 15 den diisik olan veya kognitif fonksiyonlar1 klinik yeterli olarak
degerlendirilmeyen hastalar, operasyon sirasinda herhangi bir nedenle cerrahi

islemin sonlandirilmasi neden olan durumlarda olan hastalar ¢alisma 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 invazif kan
basinci monitorizasyonu dahil olmak iizere standart monitorizasyon uygulandi.
Damar yolu agilmasi ve preoksijenasyonu takiben, hastalara intravenéz sodyum
tiyopental (6mg/kg), fentanil (Imcg/kg) ve rokuronyum (0.6 mg/kg) ile genel
anestezi indiiksiyonu yapildi. Hastalar entiibe edildikten sonra, mideleri nazogastrik
tiip takilarak dekomprese edildi. Anestezi idamesi i¢in sevoflurane 1- 1.5 minimum
alveolar konsantrasyonda (MAC), %40 oksijen/hava karisimi ile uygulandi. Dakika
ventilasyonu; end tidal karbon dioksit (ETCO2) degerlerini 30-35 mmHg tutacak
sekilde ayarlandi. Tiim hastalara invazif arteryel kan basinci monitorizasyonu ve

kan gaz1 6rneklemesi amaciyla radial arter kaniilasyonu yapildu.
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3.2. OSKC Olc¢iim Zamanlamasi ve Yontemi

Calismaya dahil edilen RARP vakalarinda OSKC’lar1 ultrasonografik
yontemle; her defasinda her iki gézde de olmak iizere, belirlenen zaman
araliklarinda olctildii. Hastalarin her iki goziine g6z pomadi (Thiocilline)
uygulanmasini takiben goézler kapali halde iken USG probununa seffaf steril ortii
kullanarak g6z kapaklar1 USG jeli (Parker Aquasonic Jel) ile kayganlastirildi. E-
saote (Bio-Sound MY LAB) marka USG cihazin (Sekil 3.1) lineer probu ile 12 mHz
dalga ayarlanarak (Sekil 3.2) goz kiiresine basing uygulamamaya dikkat ederek her
optik sinir i¢in probun vertikal yerlestirildigi sagittal plan olmak iizere Ol¢iim
yapild1 (Sekil 3.3). Bu olglimlerin ortalamasi alinarak asagida belirtilen zaman

araliklarinda kaydedildi.

Sekil 3.1 USG cihazi E-SAOTE Bio-Sound MY LAB
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Sekil 3.2 USG cihazi E-SAOTE Bio-Sound MY LAB Lineer Probu

\

/1

Sekil 3.3 USG Prob Yerlesimi
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Ol¢iim zamanlar:

Pozisyon 1 (P1) Entiibasyondan 20 dakika sonra —bazal 6l¢iim

Pozisyon 2 (P2) insiiflasyondan 10 dakika sonra - Supin pozisyonda 6l¢iim
Pozisyon 3 (P3) Trendelenburg pozisyonu (30 derece) — 30 dakikada 6l¢iim

Pozisyon 4 (P4) Santorini pleksus ligasyonu sirasinda— pndmoperitonyum

ve derin Trendelenburg pozisyonu
Pozisyon 5 (P5) Supin pozisyonuna dondiikten 10 dakika sonra.

Hastalar postoperatif bakim agisindan komorbiditeleride gbéz Oniinde
bulundurarak anestezi sonrasi bakim iinitesine (ASBU)’de veya yogun bakimda
takip edildi. Hastalarin koruyucu havayolu reflekslerinin tam olarak geri dondiigii

saptandiktan sonra ekstiibe edildi ve postoperatif analjezisi saglandi.

Tiim hastalarm; demografik verileri, ek hastaliklar;, VKI, ASA degerleri,
preoperatif laboratuvar degerleri, OSKC, ortalama arter basinci (OAB), ETCOg,
PEEP, PiP, SPO, cerrahi siiresi, ve Trendelenburg posizyon siiresi calismanin veri
toplama protokoliine uygun olarak, OSKC 06l¢lim zamani ile paralel olarak

kaydedildi.

3.3. istatistiksel Yontem, Power Analiz, Hasta Secimi ve Cut Off Degerler.

Biyoistatistiksel analizlerde SPSS (Siiriim: 18.0) paket programi kullanildi.
Ele alinan sayisal verilerin ortalama ve standart sapma degerleri hesaplandi.
Nominal degerlerin say1 ve yiizdesi verildi. RARP operasyonda hasta verilerinin
belirli zamanlarda tekrarlayan Ol¢iimlerinde repeated measure ANOVA analizi
kullanildi. Anlamlilik i¢in p<0.05 alindi. Yapilan Power analizde, Kim ve ark.

tarafindan yapilan calismay1 baz alarak P supin ve Trendelenburg pozisyonlari
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arasinda 0.5 mm standart sapma icin (%90 gii¢ ve p<0.05) minimum 33 hastaya
ihtiya¢ duyuldu (2). Blecha ve ark. tarafindan yapilan ¢alisma baz alininca power
analiz ile hesaplamalarda 48 hastaya ihtiya¢ duyulmustur (28). Calismada farkli
sebeblerden dolay1 kayip olacag diisiiniildiiglinde minimum 75 hasta alinmasina

karar verildi.

Siddetli beyin hasar1 (subaraknoid kanama, intrakranial hematom veya
inme) olan hastalar i¢in, IKB>20 mmHg i¢in bir dngdriicii olarak 5,2 mm veya 5,86
mm'lik bir OSKC’nin esiginin ¢ekici bir duyarlilik kombinasyonu oldugu (%94 ve
95) ve ozgiillik (%76 ve %79) gosterilmistir (20). Blecha ve ark. c¢alismasinda
OSKC'nin temel degeri 5,5 mm idi; Soldatos ve ark. Caligmasinda intrakranial
hipertansiyonu (IKB >20 mmHg) tahmin etmede en iyi dogrulugu saglayan
OSKC'nin cutoff degeri olarak 5,7-6,0 mm'yi belirlemistir (5, 28).

Ancak bizim yaptigimiz ¢alismada norolojik/ ndrosiriirjik komplikasyonlari
olmayan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir, bu nedenle OSKC degerleri normal
aralikta (3,5-5,0 mm) kabul edilmistir , ve cutoff degeri 5,0 mm olarak kabul edildi
(11). OSKC > 5,0 mm iizerinde olan hastalar IKB yiikselmis olarak degerlendirildi.
Yine Blecha ve ark. ¢alismasi baz alinarakolgiimler arasinda OSKC 0,6 mm farka

anlamh kabul edildi (28).

3.4. Veri Analizi.

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri i¢cin SPSS 18.0
programi kullanilmistir. Arastirmanin Slgiimle belirlenen nicel degiskenleri icin
tanimlayici istatistikler olarak ortalama ve standart sapma, sayimla belirlenen nitel
degiskenler icin ise tanimlayic istatistikler say1 ve yiizde seklinde gosterilmistir.
Kullanilan nicel tlirdeki verilerin Oncelikle normal dagilima uygunluk testleri
Shapiro-Wilk testi ve carpiklik katsayilarinin incelenmesi ile yapilmistir. Yapilan
testler sonucu verilerin normal dagilim gostermedigi anlasilmistir ve istatistiksel
analizde parametrik olmayan testler kullanilmistir. Tekrarli Ol¢limler igin

karsilastirmalar Tekrarli Olgiimlerde Tek Yénlii Varyans Analizi (Repeated
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Measures ANOVA), 6l¢iimlerin 6nce ve sonra degerleri arasindaki farliliklarin testi
icin varsayimlarin saglanma durumuna gore iki Es Arasindaki Farkin Anlamlilik
Testi (Paired t- test) veya Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek testi kullanilmistir.
Degiskenler arasindaki iliskiyi ortaya koymak i¢in ise Sperman korelasyon
yapilmigtir. Calismanin tamaminda anlamlilik diizeyi olarak 0,05 degeri kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Cahsmaya Katilan Olgularin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Calismaya dahil edilen toplam 75 hastanin yas ortalamalar1 65,79+6,92 yil
olarak hesaplanmistir. En kiigiik yas 49, en biiyiik yas 80 yildir. Ortalama VKI
degerleri 29,08+4,01 kg/m?, en diisiik VKI 20 kg/m?, en biiyiik VKI ise 38 kg/m?
olarak hesaplanmistir. Cerrahi siiresi ortalama 4,63+0,58 saat, Trendelenburg siiresi

ortalama 3,7+0,47 saattir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 Calismaya katilan olgularin demografik ve klinik 6zellikleri

Degiskenler (n=75) Ort£SS Med(IQR) Min-Max
Yas (yil) 65,79+6,92 66(59-70) 49-80
VKI (kg/m?) 29,08+4,01 29(26-32) 20-38
Cerrahi siire (saat) 4,63+0,58 4,5(4-5) 3,5-6,5
Trendelenburg Siiresi (saat) 3,7£0,47 3,5(3,5-4) 3-4,5

ASA degeri 1 olan 5 (%6,7), 2 olan 50 (66,7), 3 olan 20 (%?26,7) hasta
bulunmaktadir. Hastalarda HT goriilme oran1 %70,7, KOAH goriilme oran1 %29,3,
DM goériilme orani %20,0’dir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Calismaya katilan olgularin ASA degerleri ve komorbidite bilgileri

Degiskenler (n=75) Say1 (n) Yiizde (%)
ASA

1 5 6,7
2 50 66,7
3 20 26,7
HT

Yok 22 29,3
Var 53 70,7
KOAH

Yok 53 70,7
Var 22 29,3
DM

Yok 60 80,0
Var 15 20,0
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Komorbidite Verileri
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M Hipertansiyon
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Grafik 4.1 Calismaya Katilan Olgularin ASA Komorbidite Bilgileri

Hastalarin ASA Degerleri
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Grafik 4.2 Hastalarin ASA Degerleri

Hastalari 19’unda (%25,3) inotrop kullanim1 olmus iken 56’sinda (%74,7)
olmamistir (Tablo 4.3.).
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Tablo 4.3. Calismaya katilan olgularin inotrop kullanimi

Degiskenler (n=75) Say1 (n) Yiizde (%)
Inotrop Kullanimi

Yok 56 74,7
Var 19 25,3

Intraoperatif verilen sivi replasmani ortalama 3684+517,28 ml olarak
hesaplanmistir, hastalara en az 3000 ml, en fazla 5000 ml sivi verildigi
goriilmektedir. Toplam kas gevsetici kullanim1 ortalama 162,67+37,14 mg, toplam

analjezik kullanimi ortalama 4+0 mg olmustur (Tablo 4.4 ).

Tablo 4.4. Calismaya katilan olgularda intraoperatif 6zellikler

Degiskenler (n=75) Ort£SS Med(IQR) Min-
Max
Toplam S1v1 Replasmani (ml) 3684+517,28 4000(3000- 3000-
4000) 5000
Toplam Kas Gevsetici Kullaninm1 ~ 162,67£37,14  150(150-200) 80-250
(mg)
Total Analjezik Kullanimi (mg) 4+0 4(4-4) 4-4

4.2. Olgularin Entiibasyondan 20 Dakika Sonra- Bazal Pozisyon (P1

Pozisyonu) Anindaki Ol¢iim Degerleri.

Yapilan analizlere gore P1 aninda ortalama optik sinir kilift cap1 3,91+0,49,
SAB 126,96+18,42 mmHg, DAB 68,44+10,75 mmHg, OAB 87,35+16,24 mmHg,
PiP basinci 23,4+4,81 cmHO, PEEP 5,11£0,53 cmH20O, sivi replasmani
235,73+133,34 ml, ETCO2 30,49+3,31 mmHg, insiiflasyon gaz basinc1 0+0 mmHg,
PH 7,42+0,04, PO> 143,6+44,95 mmHg, PCO. 33,41+3,97 mmHg, Laktat
1,24+0,49 mmol/L olarak hesaplanmistir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Caligmaya katilan olgularin P1 anindaki 6l¢iim degerleri

Degiskenler (n=75) Ort+SS Med(IQR) Min-Max
P1 OSKC (mm) 3,91+0,49 3,9(3,6-4,2) 3-4,9
P1 SAB (mmHg) 126,96+18,42 130(115-140) 85-157
P1 DAB (mmHg) 68,44+10,75 68(60-71) 49-110
P1 OAB (mmHg) 87,35+16,24 87(80-92) 55-175
P1 PIP Basinci (cmH>0) 23,4+4.81 25(22-25) 13-35
P1 PEEP (cmH20) 5,11+0,53 5(5-5) 5-8
P1 Sivi Replasmani (ml) 235,73+133,34  200(150-250) 50-1000
P1 ETCO: (mmHg) 30,49+3,31 30(30-30) 23-45
P1 Insiiflasyon Gaz Basinci 0+0 0(0-0) 0-0
(mmHg)

P1 PH 7,42+0,04 7,43(7,4-7,45)  7,29-7,52
P1 PO; (mmHg) 143,6+44,95 135(119-150) 80-410
P1 PCO; (mmHg) 33,41+3,97 35(30-35) 21,8-46
P1 Laktat (mmol/L) 1,24+0,49 1,2(0,9-1,46) 0,58-3

4.2.1. Olgularin Insiiflasyondan 10 Dakika Sonra - Supin Pozisyon (P2

Pozisyonu) Anindaki Olciim Degerleri.

Yapilan analizlere gore P2 aninda ortalama optik sinir kilifi ¢ap1 4,534+0,61
mm, SAB 126,89+19,76 mmHg, DAB 70,16+13,55 mmHg, OAB 87,57+14,77
mmHg, PIP basinci 28,35+4,87 cmH20, PEEP 56,25+1,01 cmH.0, s1v1 replasmani
429,24290,39 ml,ETCO> 33,39+3,76 mmHg, insiiflasyon gaz basinci 12,91£2,09
mmHg, PH 7,4+0,05, POz 123,81+29,83 mmHg, PCO> 37,56+6,03 mmHg, Laktat
1,38+0,45 mmol/L olarak hesaplanmistir (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Calismaya katilan olgularin P2 anindaki 6l¢iim degerleri

Degiskenler (n=75) Ort+SS Med(IQR) Min-Max
P2 OSKC (mm) 4,53+0,61 4,6(4-5) 3,4-5,6
P2 SAB (mmHg) 126,89+19,76 130(110-140) 83-179
P2 DAB(mmHg) 70,16+13,55 66(60-75) 50-117
P2 OAB (mmHg) 87,57+14,77 86(78-96) 63-136
P2 PIP Basinci (cmH>0) 28,35+4,87 28(26-30) 17-39
P2 PEEP (cmH-0) 6,25+1,01 7(5-7) 5-8
P2 Sivi Replasmani (ml) 429,24290,39 350(300-430)  100-2000
P2 ETCO; (mmHg) 33,39+3,76 33(30-35) 28-45
P2 Insiiflasyon Gaz Basinci 12,91+£2,09 13(11-15) 8-16
(mmHg)

P2 PH 7,4+0,05 7,41(7,36-7,44)  7,26-7,54
P2 PO; (mmHg) 123,81+29,83 123(98-150) 79-198
P2 PCO; (mmHg) 37,56+6,03 35(33-40) 30-56
P2 Laktat (mmol/L) 1,38+0,45 1,3(1-1,8) 0,56-2,6

4.2.2. Olgularin 30 Derece Trendelenburg Pozisyonu 30 Dakikada (P3

Pozisyonu) Anindaki Ol¢iim Degerleri

Yapilan analizlere gore P3 aninda ortalama optik sinir kilifi ¢ap1 4,96+0,53
mm, SAB 127,32+14,6 mmHg, DAB 69,03+10,41 mmHg, OAB 85,23+14,58
mmHg, PIP basinc1 28,8+4,29 cmH,0, PEEP 6,61+0,87 cmH-0, siv1 replasmani
639,07+311,27 ml, ETCO2 33,5743,75 mmHg, insiiflasyon gaz basinci 13,6+1,73
mmHg, PH 7,4+0,04, PO2 126,11£25,64 mmHg, PCO2 35,55+4,67 mmHg, laktat
1,47+0,47 mmol/L olarak hesaplanmistir (Tablo 4.7.)
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Tablo 4.7. Calismaya katilan olgularin P3 anindaki 6l¢iim degerleri

Degiskenler (n=75) Ort+SS Med(IQR) Min-Max
P3 OSKC (mm) 4,96+0,53 5(4,6-5.,4) 3,4-5,9
P3 SAB (mmHg) 127,32+14,6 130(117-136) 94-170
P3 DAB (mmHg) 69,03+10,41 65(60-72) 53-114
P3 OAB (mmHg) 85,23+14,58 87(78-92) 6-116
P3 PIP Basinci (cmH>0) 28,8+4,29 28(26-30) 18-40
P3 PEEP (cmH-0) 6,61+£0,87 7(7-7) 5-8
P3 Sivi Replasmani (ml) 639,07+£311,27  600(450-700)  200-1700
P3 ETCO, (mmHg) 33,57+3,75 34(30-35) 28-45
P3 Insiiflasyon Gaz Basinci 13,6+1,73 14(12-15) 9-16
(mmHg)

P3 PH 7,4+0,04 7,41(7,38-7,42)  7,33-7,46
P3 PO, (mmHg) 126,11+25,64 123(108-138) 86-192
P3 PCOz(mmHg) 35,55+4,67 35(32-38) 28-48
P3 Laktat (mmol/L) 1,47+0,47 1,5(1-1,87) 0,79-2,8

4.2.3. Olgularin Santorini Pleksus Ligasyonu (P4 Pozisyonu) Anindaki

Olgiim Degerleri.

Yapilan analizlere gére P4 aninda ortalama OSKC 5,04+0,44 mm, SAB
119,32+14,76 mmHg, DAB 119,32+14,76 mmHg, OAB 79,81+11,66 mmHg, PiP
basinci 27,9543,93 cmH20, PEEP 6,63+0,83 cmH20, s1v1 replasman1 860,4+493 .8
ml, ETCO> 34,23+3,88 mmHg, insiiflasyon gaz basinc1 13,27+1,98 mmHg,PH
7,4+0,04, PO2 132,65+25,17 mmHg, PCO2 35,8+4,53 mmHg, laktat 1,8+0,48
mmol/L olarak hesaplanmistir (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Calismaya katilan olgularin P4 anindaki 6l¢iim degerleri

Degiskenler (n=75) Ort+SS Med(IQR) Min-Max
P4 OSKC (mm) 5,04+0,44 5(4,9-5,4) 3,5-5,8
P4 SAB (mmHg) 119,32+14,76 120(110-130) 88-157
P4 DAB (mmHg) 67,09+9,53 65(60-70) 55-92
P4 OAB (mmHg) 79,81£11,66 80(72-87) 30-112
P4 PIP Basinci (cmH,0) 27,95+3,93 28(26-30) 17-38
P4 PEEP (cmH;0) 6,63+0,83 7(7-7) 5-8
P4 Sivi Replasmani (ml) 860,4+493,8 800(550-1000)  200-4000
P4 ETCO2 (mmHg) 34,23+3,88 35(31-35) 28-48
P4 Insiiflasyon Gaz Basinci 13,27+1,98 14(12-15) 9-16
(mmHg)

P4 PH 7,4+0,04 7,4(7,37-7,43)  7,3-7,46
P4 PO2(mmHg) 132,65+25,17 130(115-145) 80-198
P4 PCO2(mmHg) 35,8+4,53 35(34-38) 25-54
P4 Laktat (mmol/L) 1,8+0,48 1,8(1,4-2) 0,9-2,8

4.2.4. Olgularin Mannitol Uygulandiktan Sonra Supin Pozisyonu Anindaki

Olgiim Degerleri.

Yapilan analizlere gore PS5 aninda ortalama OSKC 54,26+0,56 mm, SAB
117,71£13,07 mmHg, DAB 65,44+8,06 mmHg, OAB 78,61£10,25 mmHg, PIP
basinc1 21,56+4,17 cmH20, PEEP 5,16+0,62 cmH20, s1vi replasmani 3432+809,76
ml, ETCO2 314+2,29 mmHg, insiiflasyon gaz basinct 00 mmHg, PH 7,42+0,04,
PO, 132,65+£25,17 mmHg, PCO> 146,49+37,74 mmHg, laktat 1,37+0,53 mmol/L
olarak hesaplanmistir (Tablo 4.9) .

39



Tablo 4.9. Calismaya katilan olgularin P5 anindaki 6l¢iim degerleri

Degiskenler (n=75) Ort£SS Med(IQR) Min-Max
P5 OSKC (mm) 4,26+0,56 4,2(3,9-4,8) 3,1-5,8
P5 SAB (mmHg) 117,71£13,07 120(110-128) 90-147
P5 DAB (mmHg) 65,44+8,06 65(60-70) 50-97
P5 OAB (mmHg) 78,61£10,25 80(73-84) 55-110
P5 PiP Basinci (cmH20) 21,56+4,17 20(19-24) 13-33
P5 PEEP (cmH>0) 5,16+0,62 5(5-5) 5-8
PS5 Sivi Replasmani (ml) 3432+809,76 3500(3000- 1000-4800
4000)
P5 ETCOz (mmHg) 31£2,29 30(30-32) 28-38
P5 Insiiflasyon Gaz Basinct 0+0 0(0-0) 0-0
(mmHg)
PS5 PH 7,42+0,04 7,42(7,4-7,44) 7,31-7,52
P5 PO, (mmHg) 146,49+37,74 139(124-156) 99-380
PS5 PCO2(mmHg) 32,32+£2.9 33(30-35) 25-40
PS5 Laktat (mmol/L) 1,37+0,53 1,14(1-1,8) 0,6-3

Optik Sinir Kilifi Capi

4,99

5,12

5 4,558
4112 4,288
4

P1 P2

P3

Pozisyon

P4

Grafik 5.3 Ol¢giim Zamanlarina Gore OSKC Ortalamalart
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4.2.5. Calismaya Katilan Olgularin Kan Basinc1 Degerleri

Hastalarin kan basinci degerleri 6l¢iim zamanlarina gore analiz edilmis ve

analiz sonuglar1 Tablo 4.10 ile sunulmustur.

Tiim kan basinc1 degerlerinin zamanla degisimi istatistiksel olarak anlamli

derecede farkli bulunmustur (SAB p<0,001, DAB p=0,040, OAB p<0,001).

SAB’dakifarkini  hangi  Ol¢im  zamanlarindan  kaynaklandigini
belirleyebilmek icin ikili karsilastirmalar yapilmistir. Yapilan analizlere gore P1
zamanindaki SAB P4 (p=0,032) ve P5 (p=0,004) zamanindaki kan basincina gore
anlamli olarak daha yliksek bulunmustur. P5 zamaninda 6lgiilen SAB P2 (p=0,018)
ve P3 (p=0,001) zamaninda olglilen SAB degerine gore anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur. Ayni zamanda P3 zamanina 6l¢iilen SAB ile P4 zamaninda 6l¢iilen

SAB arasindaki fark da istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p=0,009).

DAB ig¢in yapilan ilk analizde dl¢itimler aras1 anlamli fark ¢ikmis olmasina
karsin (p=0,040) yapilan post hoc analizlerde bu anlamliligin ortadan kalktig
gdzlenmistir (p>0,05).

OAB P1 zamaninda P4 (p<0,001) ve P5 (<0,001) zamanina gore daha
yuksek, P2 zamaninda P4 (p=0,003) ve P5 (<0,001) zamanina gore daha yiiksek,
P3 zamaninda da yine P4 (p=0,001) ve P5 (<0,001) zamanina gore daha yiiksek

bulunmustur.
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Tablo 4.10. Kan basinci degerlerinin zamanla degisimi

Ol¢iim Zamanlar: SAB (mmHg) DAB (mmHg) OAB
(mmHg)
P1 130(115-140) 68(60-71) 87(80-92)
P2 130(110-140) 66(60-75) 86(78-96)
P3 130(117-136) 65(60-72) 87(78-92)
P4 120(110-130) 65(60-70) 80(72-87)
P5 120(110-128) 65(60-70) 80(73-84)
pF <0,001 0,040 <0,001
p'? >0,999 >0,999 >0,999
p'3 >0,999 >0,999 >0,999
p+ 0,032 >0,999 <0,001
p's 0,004 0,884 <0,001
p*3 >0,999 >0,999 >0,999
p** 0,123 0,389 0,003
p*? 0,018 0,282 <0,001
p** 0,009 0,560 0,001
p*? 0,001 0,414 <0,001
p*3 >0,999 >0,999 >0,999

FFriedman test, Post-Hoc Bonferroni diizeltmesi, Med(IQR)

Post-hoc analiz sonuglarinin gésteriminde kullanilan rakamlarin karsiliklart sdyledir:
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4.2.6. Hastalarin intraoperatif ETCO2, PEEP, PIP Degerlerinin Ol¢iim

Zamanlarma Gore Analizi

Tiim intraoperatif degerlerin zamanla degisimi istatistiksel olarak anlamli
derecede farkli bulunmustur (ETCO2 p<0,001, PIP basinci p<0,001, PEEP
p<0,001). ETCO2degerleri i¢in yapilan post hoc analizler sonucunda P1 zamaninda
Olciilen ETCO;2 degerinin P2 (p<0,001), P3 (p<0,001), P4 (p<0,001) zamaninda
Olclilen ETCO2 degerlerinden anlamli olarak daha diisiik oldugu; P5 zamaninda
Olciilen ETCO2 degerinin de yine P2 (p=0,001), P3 (p<0,001), P4 (p<0,001)
zamaninda Olgiilen ETCO2 degerlerinden anlamli olarak daha diisiik oldugu

goriilmiistir.

PiP basinci degerleri icin yapilan post hoc analizler sonucunda P1
zamaninda Slciilen PIP basinci degerinin P2 (p<0,001), P3 (p<0,001), P4 (p<0,001)
zamaninda Slciilen PIP basinci degerlerinden anlamli olarak daha diisiik oldugu; P5
zamaninda Slciilen PIP basinci degerinin de yine P2 (p<0,001), P3 (p<0,001), P4
(p<0,001) zamaninda &lgiilen PIP basinci degerlerinden anlamli olarak daha diisiik

oldugu goriilmiistiir.

PEEP degerleri i¢in yapilan post hoc analizler sonucu da yine diger
intraoperatif degiskenlerle benzer bulunmustur.P1 zamaninda Oolciilen peep
degerinin P2 (p<0,001), P3 (p<0,001), P4 (p<0,001) zamaninda olciilen peep
degerlerinden anlamli olarak daha diisiik oldugu; P5 zamaninda olgiilen PEEP
degerinin de yine P2 (p<0,001), P3 (p<0,001), P4 (p<0,001) zamaninda dSlgiilen

PEEP degerlerinden anlamli olarak daha diisiik oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 4.11. intraoperatif degerlerin zamanla degisimi

Ol¢iim Zamanlar: ETCO: PIP Basimnci PEEP
(mmHg) (cmH20) (cmH20)
Pl 30(30-30) 25(22-25) 5(5-5)
P2 33(30-35) 28(26-30) 7(5-7)
P3 34(30-35) 28(26-30) 7(7-7)
P4 35(31-35) 28(26-30) 7(7-7)
P5 30(30-32) 20(19-24) 5(5-5)
pF <0,001 <0,001 <0,001
p2 <0,001 <0,001 <0,001
p3 <0,001 <0,001 <0,001
p <0,001 <0,001 <0,001
p*s >0,999 >0,999 >0,999
p3 >0,999 >0,999 0,836
p* >0,999 >0,999 0,748
p*s 0,001 <0,001 <0,001
p* >0,999 >0,999 >0,999
p*s <0,001 <0,001 <0,001
p+s <0,001 <0,001 <0,001

FFriedman test, Post-Hoc Bonferroni diizeltmesi, Med(IQR)

Post-hoc analiz sonug¢larmin gésteriminde kullanilan rakamlarin karsiliklart s6yledir:
1:P1

2: P2

3:P3

4: P4

5:P5
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Grafik 5.7 Olgiim Zamanlarina Gore Ortalama ETCO; Degerleri
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4.2.7. OSKC, S1vi Replasman, ve Insiiflasyon Gaz Basincinin Zamanla

Degisimi

Stvi replasmant P1 zamaninda 200(150-250) ml, P2 zamaninda 350 (300-
430) ml, P3 zamaninda 600 (450-700) ml, P4 zamaninda 800 (550-1000) ml, P5
zamaninda 3500 (3000-4000) ml olarak hesaplanmigtir. Sivi replasmaninin
zamanla degisimi istatistiksel agidan anlamli olarak farkli bulunmustur (p<0,001).
Yapilan post hoc analizlerde P3 ve p4 zamanlar1 (p=0,247) disindaki tiim
zamanlarda Olg¢iillen miktarlarin birbirinden anlamli olarak farkli oldugu

goriilmiistiir (p<0,05).

Optik sinir kilifi ¢ap1 P1 zamaninda 3,9 (3,6-4,2), P2 zamaninda 4,6 (4-5),
P3 zamaninda 5 (4,6-5,4), P4 zamaninda 5 (4,9-5,4), P5 zamaninda 4,2 (3,9-4,8)
olarak hesaplanmistir ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,001). Yapilan post hoc analizlerde P3 ve p4 zamanlar1 (p=0,175) disindaki
tiim zamanlarda 6l¢iilen optik sinir kilifi ¢aplarinin birbirinden anlamli olarak farkl

oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Ortalama Insiiflasyon Gaz Basmci
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Ortalama insiflasyon gaz basinci, mmHg

Pozisyon

Grafik 5.10 Olgiim Zamanlarina Gore Insiiflasyon Gaz Basinct
Ortalamalarinin Gosterimi
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Insiiflasyon gaz basinci P1 ve P5 zamanlarinda 0(0-0) iken P2 zamaninda 13

mmHg(11-15), P3 ve P4 zamanlarinda 14 mmHg (12-15) olarak hesaplanmistir ve

aradaki fark istatistiksel acidan anlamli bulunmustur (p<0,001). Yapilan ileri

analizlerde P1 ve P5 zamanindaki oOlgiimlerin P2, P3 ve P4 zamanindaki

Olctimlerden anlamli olarak daha diisiik oldugu goriilmiistiir (p<0,001). P2, P3 ve

P4 zamanindaki Glgtimler istatistiksel agidan benzer bulunmustur (p>0,05) (Tablo

4.12) .

Tablo 4.12. Sivi replasmani, optik sinir kilifi ¢ap1 ve insiiflasyon gaz basincinin

zamanla degisimi

Olciim Optik Sinir Kihifi Insiiflasyon Gaz
Zamanlar Siv1 Capr Basinci
Replasmani (mm) (mmHg)
(ml)
Pl 200(150-250) 3,9(3,6-4,2) 0(0-0)
P2 350(300-430) 4,6(4-5) 13(11-15)
P3 600(450-700) 5(4,6-5,4) 14(12-15)
P4 800(550-1000) 5(4,9-5,4) 14(12-15)
3500(3000- 4,2(3,9-4,8) 0(0-0)
P5 4000)
pF <0,001 <0,001 <0,001
p'? 0,001 <0,001 <0,001
p'? <0,001 <0,001 <0,001
p' <0,001 <0,001 <0,001
p's <0,001 0,003 >0,999
p*? 0,001 <0,001 >0,999
p** <0,001 <0,001 >0,999
p>s <0,001 0,021 <0,001
p* 0,247 0,175 >0,999
p*s <0,001 <0,001 <0,001
p*s <0,001 <0,001 <0,001

FFriedman test, Post-Hoc Bonferroni diizeltmesi, Med(IQR)
Post-hoc analiz sonuglarinin gosteriminde kullanilan rakamlarin karsiliklart soyledir:

1:P1
2: P2
3: P3
4: P4
5:P5
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4.2.8. Kan gazi parametrelerinin zamanla degisim analiz sonuclari

PH degerinin zamanla degisimi anlamli bulunmustur (p=0,001). Yapilan
ileri analizlerde P1 ve P4 (p=0,010) ile P4 ile P5 (p=0,010) zamanlarinda 6l¢iilen
PH degerleri arasindaki farkin anlamli oldugu tespit edilmistir. P1 ve P5
zamanlarindaki PH degerleri P4 zamanindaki PH degerinden anlamli olarak daha

yiiksek bulunmustur.

PO2 degerinin zamanla degisimi anlamli bulunmustur (p<0,001). Yapilan
ileri analizlerde P1 zamaninda 6l¢iilen PO2 degerinin P2 (p=0,002) ve P3 (p=0,016)
zamanindaki degerlere gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ayni
zamanda P5 zamanindaki POz degeri de P2 (p<0,001) ve P3 (p=0,001) zamanindaki

degerlere gore anlamli olarak daha yiiksektir.

PCO:2 degerinin zamanla degisimi anlamli bulunmustur (p<0,001). Yapilan
ileri analizlerde P1 zamaninda dlgiilen PCO2 degerinin P2 (p<0,001) ve P4
(p=0,016) zamanindaki degerlere gore anlamli olarak daha diisik oldugu
gorililmiistiir. Ayn1 zamanda P5 zamanindaki PCO; degerinin de P2 (p<0,001), P3
(p<0,001) ve P5 (p<0,001) zamanindaki degerlere gore anlamli olarak daha
diistiktiir (Tablo 4.13).

Laktat degerlerinin zamanla degisimi de istatistiksel acidan farkl
bulunmustur (p<0,001). P4 zamaninda Olgiilen laktat degeri P1, P2, P3 ve P5

zamanlarindaki degerlere gére anlamli olarak daha yiiksek (p<0,001) bulunmustur.
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Tablo 4.13. Kan gazi parametrelerinin zamanla degisimi

Ol¢iim PH PO: PCO: LAKTAT
Zamanlar (mmHg) (mmHg) (mmol/L)
7,43(7,4-7,45) 135(119-150)  35(30- 1,2(0,9-

P1 35) 1,46)

7,41(7,36- 123(98-150) 35(33- 1,3(1-1,8)
P2 7,44) 40)

7,41(7,38- 123(108- 35(32- 1,5(1-1,87)
P3 7,42) 138) 38)

7,40(7,37- 130(115-145)  35(34- 1,8(1,4-2)
P4 7,43) 38)

7,42(7,4-7,44) 139(124- 33(30- 1,14(1-1,8)

P5 156) 35)
pF 0,001 <0,001 <0,001 <0,001
p'? 0,748 0,002 <0,001 >0,999
p'3 0,152 0,016 0,067 0,468
p' 0,010 0,414 0,016 <0,001
p's >0,999 >0,999 0,688 >0,999
p*3 >0,999 >0,999 0,560 >0,999
p* >0,999 0,933 >0,999 <0,001
p>3 0,748 <0,001 <0,001 >0,999
p** >0,999 >0,999 >0,999 <0,001
p*3 0,152 0,001 <0,001 >0,999
p*3 0,010 0,072 <0,001 <0,001

FFriedman test, Post-Hoc Bonferroni diizeltmesi, Med(IQR)
Post-hoc analiz sonuglarmin gosteriminde kullanilan rakamlarin karsiliklart s6yledir:

1:P1
2: P2
3:P3
4: P4
5:P5

4.2.9. OSKC Olciimleri ile Hasta ASA Degerleri ve Komorbidite Arasindaki

Korelasyon Analizi.

Hastalarin bes farkli zamanda 6l¢iilen optik sinir kilif caplart ASA degerleri

ve komorbiditelerine gore analiz edilmistir. ASA degerleri ile optik sinir kilif

caplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamastir (p>0,05).

HT varligt P2 ve P5 zamaninda o6l¢iilen optik sinir kilift capr ile iligkili

bulunmustur. P2 zamaninda optik sinir kilifi ¢ap1 HT hastalig1 olanlarda 4,63+0,64

iken HT hastalig1 olmayanlarda 4,3+0,47 olarak hesaplanmistir ve bu fark anlaml

bulunmustur (p=0,031). PS5 zamaninda optik sinir kilifi gapt HT hastalig1 olanlarda
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4,36+0,58 iken HT hastalig1 olmayanlarda 4,03+0,47 olarak hesaplanmistir ve bu
fark da anlamli bulunmustur (p=0,021).

KOAH ve DM varligi ile optik sinir kilifi ¢apr arasindaki iligkiler
istatistiksel a¢idan anlamli bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Optik sinir kilifi ¢ap1 6lgiimlerine gére ASA degerleri ve komorbidite
bilgileri

Optik Sinir Kilifi Cap1 (mm)

Degiskenle P1 P2 P3 P4 P5
r
ASA
1 3,8(3,8-3,9) 4,3840,68 4,86+0,54 5(4,9-5) 4(3,4-4,7)
2 3,8(3,5-4,2) 4,55+0,63 5,02+0,52 5,1(4,9- 4,15(3,9-4,8)
5.5)
3 4,05(3,75- 4,53+0,57 4,85+0,58  5(4,75- 4,3(4-4,65)
4,2) 5,3)
p 0,530k 0,8374 0,4534 0,295% 0,631%
HT
Yok 3,78+0,4 4,3+0,47 4,92+0,34 5(4,9-5,2)  4,03+0,47
Var 3,97+0,52  4,63+0,64 4,98+0,6 5(4,7-5,5)  4,36+0,58
p 0,126 0,031 0,568 0,833+ 0,021
KOAH
Yok 3,93+0,48  4,56+0,62 4,98+0,56 5(4,8-5,4) 4,2+0,55
Var 3,86+0,53  4,48+0,59 4,93+0,49 5,1(4,9- 4,42+0,59
5,3)
p 0,550 0,632 0,714 0,631+ 0,129
DM
Yok 3,91+0,5  4,52+0,63 4,94+0,55 5(4,75- 4,15(3,85-
5,4) 4,65)
Var 3,93+0,46  4,6+0,55 5,04+0,48 5,1(4,9- 4,4(4-4,8)
5.5)
p 0,898t! 0,645! 0,535 0,488~ 0,250~

*Kruskal-Wallis H Test, Med(IQR)

AOne-way ANOVA, Post-Hoc Scheffe Test, Ort+SS
Independent Samples T test, Or¢=SD

*Mann Whitney U test, Med(IQR)
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4.2.10. Olgularim OSKC Olgiimleri Ile VKI, Cerrahi Siire ve Pozisyon

Arasindaki Korelasyon Analizi

Tablo 15-22 arasinda optik sinir kilifi ¢ap1 ile diger degiskenler arasindaki
korelasyon analizlerinin sonuglar1 sunulmustur. Analiz sonuglarinda belirtilen “r”
degeri korelasyon katsayisidir. Korelasyon katsayisi -1 ile +1 arasinda deger alir.
Buradaki +1 pozitif tam iligki, -1 ise negatif yonlii tam iligkiyi isaret
eder.Korelasyon katsayis1 sifira yaklastik¢a iligkinin kuvvetinin zayif oldugu, -1
veya +1’e yaklastiginda ise iliskinin kuvvetlendigi bilinmektedir. Buna gore r=0,00
“iligki yok”, r=0,01-0,29 “diisiik diizeyde iliski”, r=0,30-0,70 “orta diizeyde iliski”,
r=0,71-0,99 “yiiksek diizeyde iliski” ve r=1,00 “miikemmel iligki” olarak
yorumlanir. Burada bahsedilen pozitif yonli iliski, iliskinin direkt ve dogrusal
oldugu anlamina gelmektedir. Baska bir ifadeyle degiskenler birlikte artiyor veya
azaliyorsa, burada pozitif yonlii bir iliskiden bahsetmek miimkiindiir. iliskinin
negatif yonde olmasi ise, ters yonlii bir iliskiyi ifade etmektedir. Aralarindaki
hareket farkli yonlerde olan degiskenlerden birisinin degeri artarken, digerinin

degerinin diismektedir.

Yapilan analizlere gore P2 zamaninda 6lciilen optik sinir kilifi ¢api ile VKI
arasinda ayni yonde orta diizeyde (1=0,282; p=0,014), P3 zamaninda 6l¢iilen optik
sinir kilifi ¢ap1 ile VKI arasinda aym1 yénde orta diizeyde (1=0,258; p=0,025), P4
zamaninda Olgiilen optik sinir kilifi ¢ap1 ile cerrahi siiresi arasinda ters yonde orta
diizeyde (r=-0,292; p=0,011), P4 zamaninda Olciilen optik sinir kilift ¢apr ile
Trendelenburgsiiresi arasinda ters yonde orta diizeyde (r=-0,239; p=0,039) anlamli

iliskiler saptanmugtir (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. Optik sinir kilifi ¢cap 6l¢iimleri ile calismaya katilan olgularin
demografik ve klinik ozellikleri arasindaki korelasyon analizi

Optik Sinir Kilifi Cap1 (mm)

P1 P2 P3 P4 P5

Yas (y1l) r -0,012 0,086 0,074 0,073 0,163

p 0919 0,462 0,529 0,536 0,163
VKI (kg/m?) r 0,189 0,282*% 0,258* 0,183 0,148

p 0,105 0,014 0,025 0,116 0,204
Cerrahi siire (saat) r -0,136 -0,092 -0,22  -0,292*% 0,089

p 0,246 0,431 0,058 0,011 0,45
Trendelenburg Siiresi r -0,073 0,062 -0,105  -0,239* 0,201
(saat)

p 0,536 0,595 0,371 0,039 0,084

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

4.2.11. Calismaya Katilan Olgularin OSKC’nin Olciimleri Ile ETCO-, PEEP,

PiP Basin¢ Arasindaki Korelasyon Analizi

P3 zamaninda 6lgiilen optik sinir kilifi ¢ap1 ile P3 zamaninda 6l¢iilen peep

degeri arasinda ayn1 yonde orta diizeyde (r=0,280; p=0,015), P4 zamaninda 6l¢iilen

optik sinir kilifi ¢ap1 ile P2 zamaninda 6lciilen PEEP degeri arasinda ayni yonde

orta diizeyde (r=0,253; p=0,029), P4 zamaninda 6lc¢iilen optik sinir kilifi ¢ap1 ile P3

zamaninda Olgililen peep degeri arasinda ayni yonde orta diizeyde (r=0,337,

p=0,003), P4 zamaninda o6l¢iilen optik sinir kilifi ¢ap1 ile P4 zamaninda 6lciilen

peep degeri arasinda ayni yonde orta diizeyde (r=0,307; p=0,007) anlaml1 iliskiler

saptanmugtir (Tablo 4.16 ).
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Tablo 4.16. Optik sinir kilifi capi ol¢iimleri ile PEEP olciimleri arasindaki
korelasyon analizi

Optik Sinir Kilifi Cap1 (mm)

PEEP P1 P2 P3 P4 Ps
(cmH20)
P1 r -0,088 -0,049 0,014 0,098 0,089
p 0,455 0,677 0,904 0,405 0,448
P2 r -0,069 0,014 0,127 0,253* 0,106
p 0,558 0,905 0,276 0,029 0,367
P3 r -0,068 0,054 0,280* 0,338** 0,131
p 0,56 0,647 0,015 0,003 0,262
P4 r -0,081 -0,025 0,18 0,307** 0,008
p 0,487 0,833 0,121 0,007 0,943
P5 r -0,141 0,097 0,142 0,097 0,207
p 0,228 0,409 0,226 0,406 0,075

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

P1 ve P2 zamaninda dl¢iilen PP basinci ile tiim zamanlarda 6lgiilen optik
sinir kilif ¢caplar1 ayn1 yonde orta diizeyde anlamli iligkili bulunmustur. Ayrica P3
zamaninda 6l¢iilen PIP basinci ile de P1 disindaki tiim zamanlarda 6l¢iilen optik
sinir kilif ¢caplar1 arasinda da ayn1 yonde orta diizeyde anlaml iligkiler
bulunmustur. Ek olarak P5 zamanindaki optik sinir kilif ¢ap1 ile P4 zamanindaki

PIP basinci arasindaki iliski de ayn1 yonde, orta diizeyde ve anlamli bulunmustur.
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Tablo 4.17. Optik sinir kihifi cap1 6lciimleri ile PIP 6l¢iimleri arasindaki
korelasyon analizi

Optik Sinir Kilifi Cap1 (mm)

PIP Basmnci P1 P2 P3 P4 P5
(cmH20)
P1 r 0,293  0,469*%*  0,487**  0,324**  (,275%
p 0,011 <0,001  <0,001 0,005 0,017
P2 r  0,438%%  0,678%*  0,571**  0,461**  0,536**
p <0,001 <0001 <0,001 <0,001  <0,001
P3 r 0,163 0,346%*  0,294* 0,228%  0,371**
p 0,162 0,002 0,011 0,049 0,001
P4 r 0,076 0,22 0,176 0,215 0,243*
p 0,516 0,058 0,131 0,064 0,035
P5 r  -0,124 0,022 -0,006 0,032 -0,03

p 0,288 0,851 0,958 0,785 0,796

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

P3 ve P4 zamaninda dl¢lilen ETCO2 degerleri ile tiim zamanlarda dl¢iilen
optik sinir kilif ¢aplar1 ayn1 yonde orta diizeyde anlamli iliskili bulunmustur. Ayrica
P1 zamanindaki ETCO2degerleri P2, P3 ve PS5 zamanindaki optik sinir kilifi caplar
ile; P2 zamanindaki ETCOz degerleri P2, P3, P4 ve PS zamanindaki optik sinir kilift
caplari ile; P5 zamanindaki ETCOz2 degeri ise P3 zamanindaki optik sinir kilifi ¢cap1
ile ayn1 yonde, orta diizeyde, anlamli iligkili bulunmustur (Tablo 4.18).
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Tablo 4.18. Optik sinir kilifi ¢capi 6lciimleri ile ETCO2 olciimleri arasindaki
korelasyon analizi

Optik Sinir Kilifi Cap1 (mm)

ETCO: P1 P2 P3 P4 P5
(mmHg)
P1 r 0,119 0,280* 0,242* 0,132 0,261*
p 0,31 0,015 0,036 0,258 0,024
P2 r 0,076 0,431** 0,294* 0,280* 0,307**
p 0,518 <0,001 0,010 0,015 0,007
P3 r 0,227* 0,542%* 0,469** 0,370%* 0,451**
p 0,050 <0,001 <0,001 0,001 <0,001
P4 r 0,290* 0,433** 0,305%* 0,329%* 0,267*
p 0,012 <0,001 0,008 0,004 0,021
P5 r 0,095 0,169 0,245* 0,223 0,075
p 0,417 0,148 0,034 0,054 0,521

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

4.3. Olgularin OSKC’nin Olciimleri ile insiiﬂasyon Gaz Basina1 Arasindaki

Korelasyon Analizi

Tablo 4.19. Optik sinir kilifi cap1 dlciimleri ile Insiiflasyon gaz basinci
olciimleri arasindaki korelasyon analizi

Optik Sinir Kilift Cap1 (mm)

Insiiflasyon Gaz Basinci P1 P2 P3 P4 P5
(mmHg)
P1 . b ) ) B B
p . . . . .
P2 r 0,116 0,354** 0,212 0,229* 0,207
p 0,323 0,002 0,068 0,048 0,074
P3 r 0,183 0,159 0,14 0,116 0,029
p 0,117 0,172 0,231 0,323 0,803
P4 r 0,114  -0,051 -0,19 -0,132 -0,087
p 0,332 0,661 0,103 0,257 0,46
Ps PR 0 0 D i

|y .

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
b Degiskenlerden en az biri sabit degisken oldugu icin hesaplanamamustir.
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P2 zamanindaki insiiflasyon gaz basinci degerleri ile P2 ve P4 zamanindaki
optik sinir kilif ¢aplar1 arasindaki iligkiler ayn1 yonde, orta diizeyde ve istatistiksel

acidan anlaml diizeydedir (Tablo 4.19).

4.3.1. Olgularin OSKC’nin Olgiimleri ile SAB, DAB, OAB Arasindaki

Korelasyon Analizi

Sistolik kan basinct degerleri ile optik sinir ¢aplari arasindaki iligkiler
incelendiginde P1 zamanindaki sistolik kan basinci degerleri ile tiim zamanlarda
Olciilen optik sinir kilif caplar1 degerleri arasinda ayni yonde, orta diizeyde ve
anlamli iligkiler oldugu goriilmistiir. Diger zamanlarda oOlgiilen kan basinct
degerleri ile optik sinir kilif ¢aplar1 arasindaki korelasyonlar istatistiksel agidan

anlamli degildir (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Optik sinir kilifi ¢ap1 6l¢iimleri ile SAB 6l¢iimleri arasindaki
korelasyon analizi

Optik Sinir Kilifi Cap1 (mm)
SAB(mmHg) P1 P2 P3 P4 P5

P1 r 0,339*%* 0,337** 0,412*%* 0,438** 0,261*
p 0,003 0,003 <0,001 <0,001 0,024
P2 r -0,16 0,074 0,108 0,086  -0,052
p 0,171 0,528 0,356 0,465 0,66
P3 r 0,097 0,212 0,226 0,154 0,101
p 0,407 0,067 0,051 0,188 0,39
P4 r 0,028 -0,144 -0,173 -0,149  -0,108
p 0812 0,217 0,139 0,202 0,356
P5 r -0,121 -0,157 -0,182 -0,226 0,012

p 0,299 0,178 0,118 0,051 0,92

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Diastolik kan basinci degerleri ile optik sinir ¢aplar1 arasindaki iliskiler
incelendiginde ise P1 zamanindaki diastolik kan basinci degeri ile P2 zamanindaki
optik sinir kilif cap1 arasinda ayn1 yonde, orta diizeyde anlamli (1=0,228; p=0,049);
PS5 zamanindaki diastolik kan basinci degeri ile P1 ve P4 zamanlarindaki optik sinir
kilif ¢ap1 arasinda ise ters yonde, orta diizeyde anlamli iliskiler oldugu

goriilmektedir (Tablo 4.21).
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Tablo 4.21. Optik sinir kilifi ¢ap1 6l¢timleri ile DAB olgtimleri arasindaki

korelasyon analizi

Optik Sinir Kilifi Cap1 (mm)

DAB(mmHg) P1 P2 P3 P4 P5
P1 r 022  0228% 0223 0,136 0,199
p 0057 0,049 0,054 0246 0,088
P2 r -0,095 0,17 0,122 0,036 -0,045
p 042 0,145 0298 0,757 0,702
P3 r 0,051 0,169 0,125 0,049 0,028
p 0662 0148 0287 0,679 0815
P4 r 0,074 0213 0099 -0,026 0,096
p 053 0,066 0396 0826 0,414
P5 r -0318%*% -0,135 -0,155 -0,235% -0,094
p 0,005 0248 0,184 0,042 0422

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Optik sinir kilifi ¢ap1 Slgiimleri ile OAB OSlgiimleri arasindaki korelasyon

analizi incelendiginde ise P1 zamanindaki OAB degerlerinin tiim zamanlarda

Olciilen optik sinir kilif ¢ap degerleri ile ayn1 yonde, orta diizeyde, anlamli bir iligki

igerisinde oldugu; PS5 zamaninda 6lciilen OAB degerinin ise P1 zamaninda dlgiilen

optik sinir kilif ¢apr ile ters yonde, orta diizeyde, anlamli bir iliski icerisinde oldugu

tespit edilmistir (Tablo 4.22).

Tablo 4.22.0ptik sinir kilifi ¢ap1 6l¢iimleri ile OAB 6l¢iimleri arasindaki

korelasyon analizi

Optik Sinir Kilifi Cap1 (mm)

OAB P1 P2 P3 P4 P5
(mmHg)
P1 T 0,299** 0,306%* 0,325%* 0,258* 0,289*
p 0,009 0,008 0,004 0,026 0,012
P2 r -0,095 0,133 0,161 0,089 0,005
p 0,415 0,254 0,168 0,448 0,968
P3 r -0,008 0,161 0,149 0,054 0,177
p 0,945 0,168 0,201 0,644 0,128
P4 r -0,043 -0,001 -0,042 0,065 -0,031
p 0,716 0,995 0,72 0,581 0,789
P5 r -0,231* -0,108 -0,059 -0,08 0,088
p 0,046 0,359 0,613 0,493 0,454

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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5. TARTISMA

Bu arastirmada, hastanemiz biinyesinde Robot Yardimli Radikal
Prostatektomi operasyonlarda uygulanmakta olan derin Trendelenburg pozisyonu,
pnomoperitonyum, mekanik ventilasyon ve hemodinamik parametreleri, hastanin
komorbiditesini degerlendirip, optik sinir kilifi ¢apina etkisini ortaya koymay1
amagladik. Caligmamizda prostat adenokanseri sebebiyle RYRP operasyonu

geciren 75 hastay1 degerlendirdik.

Giliniimiizde gelisen teknolojinin ilerlemesi ve tip diinyasina kaginilmaz
sekilde entegrasyonu ile klasik operasyonlarin yerini minimal invazif-robotik
operasyonlar almistir. Erkek niifusunun en ¢ok goriilen malignitesi olan prostat
kanserlerinde RYRP operasyonlarin sayis1 giin gectikge artmaktadir. RYRP
operasyonlart derin Trendelenburg pozisyonda ve intraabdominal CO2 gaz

instiflasyonu ile yapilmaktadir.

Intrakraniyal basing artist  pndmoperitonyum ve Trendelenburg
pozisyonunun beraber kullanilmasinin ortaya ¢ikardigi en énemli serebrovaskiiler
etki olarak kabul edilir. Kafa i¢i basincin degerlendirilmesinde en giivenilir yontem,
invazif intrakraniyal cihazlarla 6l¢iim yapilmasidir. Kanama, enfeksiyon, cihaz
arizas1 gibi ciddi komplikasyonlar sebebiyle laparoskopik cerrahi sirasinda bu
yontemin kullanilmas1 neredeyse imkansizdir. Bu nedenle Trendelenburg
pozisyonunda laparoskopik cerrahi sirasinda intrakraniyal basing artiginin miktari

ve bu yontemin giivenilirligi bilinmemektedir.

Okiiler sonografi ile optik sinir kilifi ¢gap1 6l¢iimii intrakranyal basing artisini
belirlemede non - invazif ve basit bir tekniktir, yatak basi uygulanabilir olmasi1 da
Oonemli bir avantajidir. Geeraert ve ark. ventrikiiler kateter takilarak oSlgiilen
intrakranyal basing degeri ile optik sinir ¢apinin ultrasonografi ile 6l¢iimiiniin
korele oldugunu gostermislerdir (20). Optik sinir kilifi ¢ap1 ile intrakranyal basing
artis1 arasindaki iligskiyi gosteren bir cok calisma literatiirde yer almaktadir.
Kimberly ve arkadaglar1 2008 yilinda optik ultrasonografi ile yaptigi calismada 15

kiside optik sinir kilifi ¢ap ile invazif direkt kafa ici basinci Slgiimii arasindaki
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korelasyonu arastirmislardir. Intrakranyal basincin 20 cmH0 iistiinde oldugu 8
dl¢iimde ortalama OSKC 5,4+0.49 mm iken, IKB’nin 20 cm H2O altinda oldugu
38 dlgiimde ise 4,4+0.49 mm tespit edilmistir. Bu ikisi arasindaki farkin istatistiksel
olarak da anlamli oldugu tespit edilmis ve IKB ile OSKC arasinda anlaml1 bir
korelasyon oldugu tespit edilmistir. Bu ¢alismada IKB artisinn tespit edilmesi
lizerine optik sonografi yonteminin %93 spesifitesi ve %88 sensitivitesi oldugu

bildirilmistir. (35).

Baska bir caligmada ise Rajajee ve arkadaslar1 65 hastada 536 adet okiiler
ultrasonografi yapmig ve bu Ol¢limleri ile invazif intrakranyal basing Ol¢timii
arasindaki korelasyonu arastirmistir. Hastalarin tanilari subaraknoid kanama,
travmatik beyin yaralanmasi, iskemik stroke, beyin tiimérleri ve intraserebral
kanama olarak belirlenmistir. Intrakranyal basmcmn 20 mmH-O iistiinde oldugu
dlgiimlerde ortalama OSKC 5,3 mm, IKB 20 mmH_0 altinda oldugu dl¢iimlerde
ise ortalama OSKC 4,0 mm tespit edilmistir. Iki grup arasinda istatiksel anlamli
fark ve kafa i¢i basing ile optik sinir kilifi ¢cap1 arasinda anlamli bir korelasyon

tespit edilmistir (36).

Intrakraniyal basmcimn yiiksek oldugunu gdsteren optik sinir kilif ¢api
geleneksel olarak 5 mm {istiinde kabul edilir. Geeraert ve arkadaslar1 optik sinir
kilifinin ultrasonografik olarak o6lclilen c¢apinin  invazif yontemle OSlgiilen
intrakraniyal basing ile iligkili oldugunu ve OSKC’nin 5.8 mm’den biiyiik olmasi
durumunda tedavi etmenin gerekli oldugunu, aym zamanda IKB’nin 20
mmHg’dan yiiksek bir basinci yansitacagini bildirmislerdir (20). Bununla birlikte
optik sinir kilif capinin normal degerleriyle ilgili heniiz kitaplarda bahsedilen net
bir deger yoktur ve yazarlar farkli degerleri sinir deger olarak kabul etmektedir.
Amini ve ark.’nin intrakranyal kanamasi olan hastalarda yaptig1 bir ¢aligmada
IKB 20 mmHg nin {istiinde oldugunu gosteren deger olarak 5 mm kabul
edilmistir (37). Son zamanlarda, OSKC'min 4,85mm ile 5,9 mm arasinda degisen,
IKB'm artigim gosteren cutoff degeri ile ilgili tartismalar vardir (32). Bizim
yaptigimiz ¢alismada beyin cerrahisi/ndroloji tarafindan takip tedavisi olmayan

(kitle, hematom, anevrizma...), veya kognitif fonksiyonlar1 klinik yeterli olarak
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degerlendirilen, GKS 15 olan hastalar ¢alismaya dahil edildi, bu nedenle OSKC
Smm cutoff degeri kullandik.

Uroloji kliniginde, prostat adenokanseri hastalarinda, avantajlar1 nedeniyle
yaygin olarak kullanilan RYRP girisimleri, cerrahi goriis alanini iyilestirmek
amactyla CO2 pnomoperitonium uygulanmasini gerektirmektedir ve {iirolojik
operasyonlarda siklikla kullanilan bir teknik haline gelmistir (56). Gaz insuflasyonu
ile olusan pndmoperitonyum intraabdominal basingta artis olusturarak venoz
doniisii, kardiyak outputu ve prelodu azaltir. Ayni1 zamanda kalp atim hizi, ortalama
arter basinct ve sistemik vaskiiler rezistans ve kafa i¢i basinct artmaktadir.
Yiikselen arteryal karbondioksit basinglari da arteryal vazodilatasyona neden olarak

intrakranial basingtaki artig1 belirginlestirebilir (51).

Intrakranyal basingta vazojenik nedenli artiglar yiiksek PaCO-, serebral
metabolizmada artis ve serebral hiperemiye neden olabilir. Bu parametrelerden
serebravaskiiler yapilar iizerinde oldukga giiclii vazodilatator etkisi oldugu bilinen
PaCO. degerlerindeki artislarin, intraoperatif intrakranial basing artis1 ile

korelasyon gosterdigi gosterilmistir (55).

Gainsburg ve ark’lar1 tarafindan yapilan c¢alismada CO: insuflasyonu
sebebiyle olusan hiperkapninin beyin oksijenizasyonunu bozdugu gosterilmistir, bu
nedenle serebral homeostazisin saglanabilmesi icin ETCO2 seviyelerinin normal

aralikta tutulmasi gerektigi bildirilmistir (6).

Blecha ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada; kapnoperitoneum basladiktan

sonra optik sinir kilifi ¢apinin yaklasik 0,2 mm (%3,4) arttig1 gosterilmistir (28).

Kim JY ve ark.’lar kisa siireli bir hiperventilasyon ile ETCO2 degerlerini
40mmHg’den 30 mmHg’ye diisiirerek yaptiklar1 Slgtimlerle OSKC’deki diisiisii
gostermis ve OSKC’nin ETCO2’in degisimini en iyi sekilde yansittigini
bildirmislerdir (2) .

Verdonck ve arkadaslariin yaptiklar1 c¢alismada da benzer sekilde
laparoskopik cerrahi sirasinda hiperkarbinin belirli sinirlarda tutulmaya (ortalama

37.9 + 4.8 ) calisiimasi nedeniyle IKB {izerine hiperkarbi etkisi bulunamamustir.
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Yine ayni ¢aligmada dakika ventilasyonunun artirilmamasi durumunda CO; artigina
bagh serebral vazodilatasyonun IKB‘yi daha da artirabilecegi belirtilmistir (32).
Benzer pek c¢ok ¢alismada oldugu sekilde bizim c¢alismamizda da intraoperatif
ETCO, degerlerini ventilasyon parametrelerinde degisimler yaparak ortalama
33,39+3,76 mmHg degerleri arasinda tutarak hi¢ bir hastada hiperkarbi gelismesine
izin vermedik (ortalama PCO2 37,56+6,03 mmHg). Optik sinir kilifi ¢ap1 6l¢timleri
ile ETCO; odl¢timleri arasindaki korelasyon analizinde her ne kadar istatistiksel
olarak anlaml1 iliski olsa da (p<0,05), ortalama OSKC 4,53+0,61 mm’idi, klinik

olarak anlamli deger ifade edecek seviyelerde olmadig: goriildii.

Organlarin sefale dogru hareketi ve pneumoperitoneum birlestiginde peak
ve plato basinglarinda artis oldugu bilinmektedir. Peak ve plato basinglarindaki
artisa ragmen tidal voliimii ve dakika ventilasyonunu sabit tutmak i¢in daha fazla
inspiryum basincit uygulamak gerekmektedir. Biz, barotravmadan kacinmak
amaciyla solunum sayisini arttirip TV’l azaltarak dakika ventilasyonunu sabit
tuttuk. Ortalama PIP basmci hem pnémoperitonyum sirasinda (28,35+4,87 cmH,0)
hem Trendelenburg pozisyonunda (28,8+4,29 ¢cmH20) fizyolojik araliklardaydi.
PIP basinci ile tiim zamanlarda &lgiilen optik sinir kilif caplar1 arasinda ayn1 yonde,
orta diizeyde anlamli iligkili bulunmustur (p= 0,05) . Bu sonuclarin elde edildigi

hastalarda da herhangi bir klinik yansima goriillmemistir.

PEEP kullanimi, RYRP cerrahi sirasinda degisen yada kotiilesen solunum
parametrelerini diizeltmek icin rekruitment manevra amagli yaygin olarak
kullanilmaktadir. Aym1 zamanda PEEP kullanimina baglh olarak intrakranyal

basing artigina sebep olunabilecegini gosteren yayinlar bulunmaktadir (29,32,34).

PEEP uygulamasi intratorasik basinci artirirken, kalbe ven6z geri doniisii
azaltmaktadir. Ortalama arter basincinda bu azalma beyin perfiizyon basincinda da
diisiise sebep olmakta; sagittal siniisten vendz geri doniisii kismen engelleyerek

kafa i¢i basinci artirabilmektedir (57).

Muench ve ark. farkli PEEP diizeylerinin intrakranyal basing, beyin
oksijenlenmesi, bolgesel beyin kan akimi ve sistemik hemodinamik degiskenlere

etkisini inceledikleri caligmada 0-20 cm H,O arasinda degisen PEEP diizeylerinin
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etkilerini incelemiglerdir. Artan PEEP basinglarinin OAB ve beyin kan akiminda
anlaml diizeyde azalmaya neden oldugunu tespit etmislerdir. Bununla birlikte
beyin kan akimindaki degisimin esas olarak ortalama arter basincindaki degismeye
baglh oldugunu ve ortalama arter basincinin stabil devam ettirildiginde beyin

perfiizyonunun bozulmadigini bildirmislerdir (33).

Calismamizdaki hastalarda PEEP degerleri 5-8 cmH20 araliginda idi, optik
sinir kilifi ¢ap1 ile PEEP degeri arasinda ayn1 yonde orta diizeyde (p=0,007) anlaml1
iligkiler saptanmistir. Solunum fonksiyonlariyla ilgili degisen veya kotiilesen
herhangi bir durumla karsilasilmadi ve yiliksek PEEP degerlerine ihtiyag
duyulmadi, sonug olarak hastalarin higbirinde derin ve uzun siireli hipotansiyon

gbzlenmedi.

Literatiirde CO2 pndmoperitoneumunun dogrudan mekanik etkisinin, OAB
veya PCO; gibi diger faktorlerden bagimsiz olarak ortaya ¢ikan kafa i¢i basincini

yiikseltebilecegi bildirilmistir (2,3,4).

Halverson ve ark. hayvanlar iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada deneklere CO2
pnémoperitoneum olusturup lomber vendz pleksus seviyesindeki BOS drenajindaki
bozulmay1 gostererek CO2 pneumoperitoneumla iligkili intrakranyal basing artis
mekanizmasini ortaya koymuslardir. Bu calismada ayrica intrakranyal basing
artisinda COz insiiflasyonunun etkisine ek olarak Trendelenburg pozisyonun katki
verdigi ve ters Trendelenburg pozisyonunun intrakranyal basing artigini azalttig
gosterilmistir. Insan ve hayvan ¢alismalarinda pndmoperitoneum ve Trendelenburg
pozisyonunun intrakranyal basingta 10 mmHg’ lik akut bir artisa neden oldugu

saptanmistir (26) .

Pneumoperitoneum i¢in segilecek insiiflasyon gazi olarak COz lizerinde pek
fazla tartisjma olmamasina karsin olusturulacak optimum basing miktar1 konusu
hala tartisilmaktadir. European Association of Endoscopic Surgery (EAES)
tarafindan 12 mmHg’den fazla intraabdominal basing uygulamaktan kaginilmasi
gerektigini bildirmistir (52). Malbrain ve ark.’na gore IAB’deki en diisiik artislar
(10 mmHg gibi) bile son organ fonksiyonlarini etkileyebilir (43). Hizli ve efektif

stv1 resiisitasyonu ve abdominal dekompresyon organizmanin daha fazla zarar
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gormesini engeller. Intraabdominal basing artisi, intratorasik, intrakranyal ve
intrakardiyak dolum basinglarini da arttirir. Schilling ve ark. insuflasyon zamaniyla
iliskili olarak IAB 10 mmHg’den 15 mmHg’ye yiikseldiginde kan akiminin
intraabdominal organlarda azaldigini tespit etmistir (58). Odeberg ve ark. 11-13
mmHg’lik IAB seviyelerinde splanknik veya hepatik kan akiminda ve splanknik
02 tiiketiminde degisiklik olmadigini tespit etmislerdir (41). Dessol ve ark.,
deneysel c¢alismalarla IAB 8mmHg’nin {izerine ¢iktig1t zaman hepatik
mikrosirkulasyonun belirgin sekilde azaldigin1 kanitlamiglardir (46). Jakimowicz
ve ark., laparoskopi sirasinda IAB 14 mmHg ulasti1 zaman portal vendz akimin
% 53 oraninda azaldigin1 gdstermislerdir. Ozellikle laparoskopik islemler sirasinda
OSKC artiglarinin  obez hastalarda daha fazla oldugu gorilmektedir. Bu,
intratorasik basinci artirabilen, merkezi sinir sisteminden vendz akimi azaltan ve
boylece intrakranyal basing artisina neden olan akut olarak yiikselmis

intraabdominal basing ile iliskili olabilir (47).

Sinclair ve ark, 3 obez kadin hastada diisiik enerjili diyetten 20 ay sonra
intrakranyal basing, optik sinir kilifi ¢api, papilodem ve klinik semptomlarda

azalma oldugunu bildirmislerdir (48).

Dirk Meininger ve arkadaslarinin laparoskopik prostatektomi vakalarinda
15 non obez, 15 obez hastay1 (VKI 25-29,9 kg/m?) karsilastirdiklar1 yaymlarinda
12 mmHg intraabdominal basingta arteriyal PaO. ve alveo-arteryel PO> farki gaz
degisimleri ve intrapulmoner sant1 arastirmislar, oksijen basinglarindaki azalist
belirterek 0Ozellikle bu etkinin kilolu hastalarda daha anlamli oldugunu

saptamislardir (49).

Bizim yaptigimiz ¢aligmada insuflasyon gaz basimi ortalama 12,91+2,09
mmHg seyretti, ve insiiflsyon gaz basinci ile OSKC 6l¢iimler arasinda pozitif
korelasyon saptanmistir (p<0,05). Ayn1 zamanda hem pndmoperitonyum sirasinda
hem Trendelenburg pozisyonunda OSKC &lgiimleri ile VKI arasindaki korelasyon

anlamli olarak saptanmistir (p=0,014 ve p=0,025).

Kim ve ark. robotik cerrahi hastalarinda supin pozisyonunda iken CO2

pnomoperitoneumu olusturulduktan sonra OSKC 6lgiimii yapamadiklarii ve
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bundan dolayr CO2 pnomoperitoneumun tek basina etkisini gosteremediklerini
bildirmisler (2). Bizim supin pozisyonunda batin insiiflasyonundan 10 dakika
sonraki O0l¢limiimiiz de 6nceki degerlere gore ortalama OSKC Plbazal pozisyonda
3,91£0,49 mm iken P2°’de 4,53+0,61mm artig saptadik. Bunuda bu 6l¢iim i¢in

yeni degisken olan CO2 pneumoperitoneumuna bagladik.

OSKC degisimleri ile kafa ici basing artisi daha siklikla 45 derecenin
tizerinde Trendelenburg pozisyon uygulanan robotik cerrahi vakalarinda
aragtirilmugtir (23,25,28). Ozellikle robotik cerrahilerin yayginlasmasi ve bu cerrahi
prosediiriin daha ileri trendelenburg pozisyonu gerektirmesi ve pndmoperitonyum
ile birlikte kullanilmas: ile beraber IKB belirgin sekilde artirdig1 gdsterilmistir
(26,31,33).

Min-Soo Kim ve ark.” lar1 30 derecelik Trendelenburg pozisyonu ile
pndmoperitonyum kombinasyonuyla ger¢eklestirilen robotik radikal prostatektomi

sirasinda, hastalarda yaptiklar1 6l¢iimlerle OSKC artiglarini1 gostermistir (44).

Mavrocordatos ve ark. yaptiklar bir ¢aligmada 15 norosirurji hastasinda 30
derece Trendelenburg pozisyonu ile IKB’nin 8.8’den 13.3 mmHg’ye ¢iktigin
gostermislerdir (10).

Chin ve ark’ lar robotik radikal prostatektomi operasyonlarinda 35
derecelik Trendelenburg pozisyonunda, supin pozisyona gore anlamli OSKC
artiglart (5,1+0,3mm, 4,5+0,4 mm) oldugunu belirtmistir (29). Biz de 35 derecelik
derin Trendelenburg pozisyonunda yaptigimiz 6l¢iimlerde benzer sonuglari bulduk.
Trendelenburg pozisyonunda, supin pozisyona gore anlamli OSKC artislar
saptand1 (4,96+0,53 mm ve 3,91+0,49 mm) ve aradaki fark istatistiksel olarak

anlamli olarak degerlendirildi (p=0,01).

RYLP olacak hastalarda intrakranyal hipertansiyona neden olan kafa i¢i
patolojisi olan veya kan beyin bariyeri bozulmus hastalarda pneumoperitoneum ve
trendelenburg pozisyonunun birlesmesi ciddi bir risk tasiyabilir, 7 ve 10 saat siiren
bas asag1 pozisyonda radikal sistektomi yapilan iki hastada post operatif jeneralize

beyin 6demi saptanmustir. Bu hastalarda postoperatif — ajitasyon meydana
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gelebilmektedir. Bu durumun hafif serebral 6dem gelisimine bagli olabilecegi fakat
bunu ispatlayacak veya reddedecek bir kanit olmadig: bildirilmistir. Intrakranyal
basing artis1 ve serebral 6dem agisidan en kritik faktor trendelenburg pozisyonu
stiresidir (71). Bizim c¢alismada ortalama cerrahi siiresi 4,63+0,58 saat ve
Trendelenburg siiresi 4,6340,58 saat olarak kaydedilmistir. Trendelenburgun ¢ok
daha uzun siirdiigii sistektomi gibi ameliyatlarda intrakranyal basing degisikligi ve
etkileri ileri arastirma gerektirmektedir. Intrakranyal patolojisi olan hastalarin
calismamiza dahil edilmemesi bu hastalardaki gidisati Ongérmemize engel

olmustur.

Prostat damarlari, kismen prostatin fasyal kilifinda ve kismen kilif ile
prostat kapsiilii arasinda yer alan iyi isaretlenmis bir prostat pleksususunu olusturur.
Prostattan ve v. dorsalis profunda klitoridis araciligiyla penisin corpora
cavernosa'sindan kan toplar. Pudendal ve vezikal pleksuslarla iletisim kurar, ve
"Santorini'nin pleksus" olarak adlandirilir. Prostat venoz pleksusu internal iliak ven
icine akar ve bu da vertebral ven6z pleksus ile baglanir. RYRP sirasinda rutin olarak
vendz pleksus ligasyonu yapilmaktadir. Bu evrede hastalar ayni anda hem
pnomoperitonyum altinda ve hemde uzun siire derin Trendelenburg pozisyonunda
kalmaktadir. Aym1 zamanda Santorini pleksusunun ligasyonu sirasinda vendz
kanamay1 azaltmak i¢in intraabdominal basing, insiiflasyon gaz basinci ile
yiikseltilmektedir. Blecha ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada Santorini pleksus

ligasyonu sirasinda OSKC 6.04 £0.50 mm artis gosterilmistir (28).

Bizim yaptigimiz ¢alismada bazal supin pozisyon ile Santorini pleksus
ligasyonu sirasinda OSKC arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli saptanmigtir
(p<0,05). Buna gore optik sinir kilifi ¢ap1 bazal pozisyonunda ortalama 3,91+0,49

mm iken Santorini pleksus ligasyonu sirasinda 5,04+0,44 mm’ye yiikselmistir.

Roque ve arkadaslar1 hipertansif hastalarda IKB artis1 tespiti icin USG ile
OSKC o6l¢iimii yapmislar. Bu calismada sistolik kan basinc1 >140 mmHg ve/veya
diyastolik kan basinci 290 mmHg olan hastalar hipertansif gruba dahil edilmistir.
Bu hipertansif grubu bas agrisi, ¢ift gérme, gogiis agrisi, nefes darligi, sersemlik,
bas donmesi, bulanti/kusma, karin agrisi, ekstremitelerde agri/gilicsiizliik

sikayetlerinden biri veya bir ka¢i varsa hipertansif-semptomatik grup; yoksa
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hipertansif-asemptomatik grup diye ikiye ayirilmistir. Bu sikayetleri olmayan ve
sistolik kan basinct <140 mmHg ve diyastolik kan basinc1 <90 mmHg olan kisiler
ise normotansif-asemptomatik gruba dahil edilmistir. Bu ¢alismada OSKC > 0.5
cm ise anormal kabul etmisler ve bu degeri saglayan en iyi sistolik kan basinci ve
diyastolik kan basinci esik degerini 166/82 mmHg tespit etmisler. Ayni calismada
antihipertansif tedavi oncesi ve sonrast OSKC acisindan istatistiksel anlamli bir

fark tespit etmemislerdir (38).

Kalmar ve ark. pndmoperitonyum ve Trendelenburg etkisini inceledikleri
RYRP yapilan hastalarda Trendelenburg pozisyonuna alindiktan sonra OAB ve
CVP degerinin 6nemli Olgiide artttigini tespit etmisler. OAB’daki artis1 kalp
debisinin veya sistemik vaskiiler direncin artisina veya her ikisinin artigina
baglamislardir (39). Falabella 2008 yilinda RYLP vakalarinda derin (45°)
Trendelenburg pozisyonun ve pnomoperitonyum etkisiyle OAB ve SVR artisi,
aortik kan akim hizinin azaldigint TEE doppler kullanarak tespit etmistir (40).
Odeberg ve Joris, OAB’nin afterload ile iligkili olarak arttigini belirtirken (41)
Cunningham ise yine afterload orantili olarak OAB’da belirgin degisiklik
olmadigimi savunmuslardir (42). Marshall ve ark. hemodinaminin intraabdominal
basing artigina baglh olarak degistigini, CO2 insuflasyonunun, KAH, OAB ve total
SVR artisina, atim voliimiinde azalmaya ve sempatik uyariya yol actigini rapor
etmislerdir (50). Haris SN ve ark. peritoneal insuflasyona yanit olarak CVP, OAB
ve SVR’de artma oldugunu saptamiglardir (45).

Calismaya dahil ettigimiz hastalarin hepsinde OAB, SAB, DAB tiim 6l¢iim
noktalarinda normal sinirlarda ve birbirinden istatistiksel olarak farksiz olarak
kaydedilmistir. Hemodinamik acidan degerlendirildiginde operasyon boyunca arter
basinglari stabil seyretti uzun siiren hipo ve hipertansiyon ataklar1 gézlenmedi. Bu
normotansif durum stabil bir perfiizyon basinci saglayarak hastalar arasinda optik

sinir kilifi cap1 6lgiimlerinde bir farka neden olmamastir.

Calismamizda, hipertansif ve diyabetik hastalarin OSKC degerlerinde
diyabetik olmayan veya normotansif hastalara gére anlamli bir farklilik saptanmadi.
Erol ve ark. acil serviste diabetes mellitusun hiperglisemik akut

komplikasyonlarindan biri tanis1 alan erigkin hastalarda OSKC'deki tedavi ile
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iliskili degisiklikleri belirledi (59). Diabetes mellitusun akut hiperglisemik
komplikasyonlarindan biri tanist alan hastalarin tedavi 6ncesi OSKC degerlerinin
saglikli yetiskinlerden farkli olmadigini bulmuslardir. Ote yandan, Dikmets ve ark.
tarafindan OSKC’nin hipertansif hastalarda kafa i¢i basinci yansitip yansitmadigi
arastirildi (18). Calisma gruplarinda baglangictaki ortalama sistolik kan basinci ile
OSKC arasinda ve baslangigtaki ortalama diyastolik kan basinci ile OSKC arasinda
orta-iyi, istatistiksel olarak anlamli korelasyonlar bulmuslardir. Antihipertansif
tedavi alan 40 hastanin ortalama tedavi 6ncesi ve sonrasi sistolik ve diyastolik kan
basinglar1 ile ortalama tedavi Oncesi ve sonrasi OSKC degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptandi. Antihipertansif tedaviyi takiben
kafa i¢i basincinda azalma da ayn1 yontemle tespit edildi. Optik sinir kilifi ¢apinin
klinik bulgular ve kan basinct Olclimleri ile birlikte tedaviye yanitin
degerlendirilmesinde ve daha ileri goriintilemeye karar verilmesinde
kullanilabilecegini bildirilmistir. Calismamiza dahil olan hastalarda HT goriilme
orant %70,7, DM goriilme orani ise %20,0’idi. Onceki ¢alismalarda belirtildigi
sekilde, bizim calismamizda hipertansiyon tanist  olan  hastalarda
pneumoperitonyum sirasinda Olgiilen optik sinir kilifi ¢apr ile HT iligkili
bulunmustur. Buna gore optik sinir kilifi cap1t HT hastalig1 olanlarda 4,63+0,64 mm
iken HT hastalig1 olmayanlarda 4,3+0,47mm olarak hesaplanmistir ve bu fark
anlamli bulunmustur (p=0,031). Bu sonuglarin elde edildigi hastalarda da herhangi
bir klinik yansima goriilmemistir. Ayn1 zamanda DM varlig1 ile optik sinir kilift
cap1 arasindaki iligkiler istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0,05). Bize
gore hastalarimizin OSKC degerlerinde farklilik olmamasinin nedeni ameliyat
oncesinde kan sekeri kontrol altinda tutulmasidir. Higbir hastamizda kontrolsiiz

hipertansiyon ve diyabetik komplikasyon yoktu.

Bizim elde ettigimiz sonuglara gore; Optik sinir kilifi ¢ap1 degeri bazal
Olclim donemine gore tim Olclimlerde artis gostermistir. En fazla artis hem derin
Trendelenburg pozisyonunun hem pndmoperitonyumun ayni anda uygulandigi
Santorini pleksus ligasyonu sirasinda  goriilmiistiir (5,0£0,44 mm). Olgiim
donemlerine gore tiim dl¢iimlerde bazal pozisyona gore kiyaslayinca OSKC’nin
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p<<0,05). Ancak ortalama

OSKC’nin fizyolojik degerlerde oldugu ve kafa i¢i basincini artiracak diizeyde
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oldugu saptanmamustir (OSKC <5mm), ve bu hastalarda IKB yiikselmedigini

kanisindayiz.

Trendelenburg pozisyonu diizeltilip batin insiiflasyonu sonlandirildiktan
sonra OSKC degeri (4,26+0,56 mm) diismeye baslamis ve bazal degere
yaklagmigtir. Bu nedenle intrakraniyal patolojisi olan hastalarda Trendelenburg
pozisyonunda laparoskopik cerrahi yapilirken intrakraniyal basingta 6nemli bir artis

olabilecegi akilda tutulmalidir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi'nde AUTF hastanesinde RYRP
prosediirii uygulanan 75 hasta degerlendirildi. Calismaya dahil edilmis hastalarda
operasyon sirasinda 5 farkli pozisyonda sonografik olarak optik sinir kilifi ¢ap1

Olctimii yapildi.

Robot Yardimli Radikal Prostatektomi vakalarinda OSKC monitorizasyonu
intrakranial basing degisimlerinin gdzlenmesi acisindan Onemli bilgiler
vermektedir. Ozellikle pndmoperitoneum ve 35-45 derece derin trendelenburg
pozisyonu uygulanan hastalarda perioperatif dénemde bu monitorizasyon
yapilmasi intraoperatif kafa i¢i basinci kontroliinde basit ve non-invazif bir
yontemdir. RYRP vakalarinda anestezi yonetimi sirasinda Trendelenburg
pozisyonu ve pneumoperitoneumun sistemler {izerine fizyolojik etkileri oldugu ve
optik sinir kilif ¢ap1 6l¢iimiiniin perioperatif monitorizasyon yontemlerine ek olarak

kullanilabilecegi bildirilmistir.

Calismamizda, optik sinir  kilif  capimin pnémoperitonyumla ve
Trendelenburg pozisyonla iliskili olarak arttigin1 tespit ettik. Pozisyonun
diizeltilip pndmoperitonyum sonlandirildiktan sonra 10 dakikada yapilan ameliyat
sonu Ol¢iim sonuclarinin, bazal degerlere yaklasmakla birlikte hala ilk 6lgiime
gore yiiksek oldugunu gordiik. Bu sonuglarla, intrakraniyal basing takibi
gerektiren olgularda Trendelenburg pozisyonunda robotik cerrahi yapilirken,
invazif olmayan bir yontem olan optik sinir kilif ¢gapinin sonografik 6l¢iimiiniin
basit ve non-invazif yontem olarak klinik takip amaciyla kullanilabilecegini

diisiiniiyoruz.
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7. OZET

AMAC : Giiniimiizde teknolojinin ilerlemesi pek c¢ok cerrahi iglemin
laparoskopik yontemlerle yapilmasina olanak saglamistir. Agik cerrahiye alternatif
olarak, laparoskopik cerrahi ; insizyonun daha kii¢iik olmasi, postoperatif agrinin
daha az olmasi, mobilizasyonun erken saglanmasi, hastanede kalig siiresinin
kisalmasi, mortalite ve morbiditenin azalmasi gibi avantajlar1 nedeniyle yaygin
olarak uygulanmaktadir. Robot yardimli yapilan cerrahiler i¢inde en ¢ok yapilani

robot yardiml radikal prostatektomi (RYRP) * dir (1).

Laparoskopi kullanimi operatoriin gorsel alanini iyilestirmek igin derin
Trendelenburg ve CO2 pneumoperitoneum kullanimini gerektirir. Bu teknigin
kullanim1 merkezi sinir sistemi de dahil olmak {izere ¢oklu organ ve sistemler ile
iligkili olumsuz fizyolojik etkilere neden olabilir. Pnémoperitonium ve derin
Trendelenburg pozisyonu sonucunda ortaya ¢ikan artmis intraabdominal basing
(IAB), azalmis vendz doniis, artmis intrakranyal basing gibi birgok sistemik

fizyolojik sonuglar gelisebilmektedir (2,3,4).

Farkli cerrahi pozisyonlarda laparoskopik cerrahi sirasinda yiiksek
intrakranyal basmcin (IKB) varhigini veya ciddiyetini belirlemek igin okiiler
ultrason kullanarak optik sinir kilifi gapin1 (OSKC) degerlendirmek i¢in ¢aligmalar
yapilmustir (2,6,12,20).

Transorbital sonografi ile elde edilen OSKC degerinin IKB derecesi ile
iligkili oldugunu ve yiiksek kafa i¢i basincinin tespit edilebildigi yapilan
calismalarda gosterilmistir ( 11,12,22,23,72).

Ultrasonografi ile OSKC o6l¢iimii basit, non-invazif, bununla birlikte
giivenilir bir IKB degerlendirme teknigidir ve &nceki calismalarda OSKC
olciimiiniin IKB ile korele oldugu ve gesitli klinik durumlarda intrakraniyal

hipertansiyonun tespit edilmesinde kullanilabilecegi gosterilmistir (11,19,24).

Calismamizin amact robotik cerrahi gegirecek hastalarda cerrahinin

farkli zamanlarinda optik sinir kilif cap1 degisimlerini degerlendirmekti.
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GEREC ve YONTEM: Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji
Anabilim Dali tarafindan elektif olarak planlanan Robot yardimli radikal
prostatektomi (RARP) vakalarinda 18 yas iistiinde olan, ASA I-1I-11I, GKS 15 olan,
ve bilinen gbz ya da norolojik hastaligi, kafa i¢i basing artig1 oykiisii, gegirilmis
beyin-goz cerrahi Oykiisii olmayan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Bu prospektif
gbzlemsel caligmaya etik kurul onay1 ve hasta onamlari alinmis 75 robotik cerrahi

hastasi1 dahil edildi.

Prosediirde, goz kiiresine 7,5-12 Hz dogrusal prob yerlestirilerek her goz
i¢in horizontal ve sagittal ol¢climler yapilarak ortalama degerler hesaplandi. OSKC
degerlerinin normal araligi olarak (3,5-5,0 mm), ve cutoff degeri 5,0 mm olarak
kabul edildi (11). OSKC > 5,0 mm iizerinde olan hastalar IKB yiikselmis olarak
degerlendirildi. Yine Blecha ve ark. calismasi baz alinarak oOlgiimler arasinda

OSKC degeri 0,6 mm farki anlamli kabul edildi (28).

Olgiimler; P1 Indiiksiyondan 20 dakika sonra; P2 Insiiflasyondan 10 dakika
sonra - Supin pozisyonunda; P3 Trendelenburg pozisyonunda — 30 dakika sonra;
P4 Santorini pleksus ligasyonu sirasinda — Trendelenburg pozisyonunda; P5

Mannitol uygulandiktan 10 dakika sonra supin pozisyonunda yapildi.

Hastalarin demografik 6zellikleri, operasyon siiresi, Trendelenburg siiresi
ve pneumoperitoneum siiresi kaydedildi. Intraoperatif hemodinamik (SAB, DAB,

OAB) ve solunumsal parametreler (PEEP, PIP basinci, SPO,, ETCO;) kaydedildi.

BULGULAR: Calismaya dahil edilen 75 hastanin yas ortalamasi
65,79+6,92 yas’idi, VKI ortalamas1 29,08+4,01 kg/m2 olarak bulunmustur. Ayrica
hastalarimizin % 6,7’si ASA-I, %66,7’u ASA-II, %26,7°’1 de ASAIII'tiir.
Komorbiditelere bakildiginda hastalarin %70’inde Hipertansiyon, %:29,3’de
KOAH, %20’sinde DM mevcuttur.

ASA degerleri ile optik sinir kilif ¢aplar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir iligki saptanmamistir (p>0,05).
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OSKC ile HT varlig1 arasinda pozitif korelasyon saptanmistir (p=0,021).
Yapilan analizlere gore olgiilen OSKC ile VKI arasinda ayni1 yonde orta diizeyde

(r=0,282; p=0,014) anlaml iliskiler saptanmistir.

Yapilan post hoc analizlerde P3 ve P4 zamanlar1 (p=0,175) disindaki tiim
zamanlarda Olclilen OSKC’nin birbirinden anlamli olarak farkli oldugu
goriilmiistiir (p<0,05). OSKC P1 zamaninda 3,9 mm ( £0,49mm ), P2 zamaninda
4,6 mm (£0,61 mm ), P3 zamaninda 4,96 mm (0,53 mm ), P4 zamaninda 5,0 mm
(£0,44mm ), P5 zamaninda 4,2mm (£0,56 mm ) olarak hesaplanmistir ve aradaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

Insiiflasyon gaz basinci ile ilgili yapilan ileri analizlerde P1 ve PS5
zamanindaki Ol¢timlerin P2, P3 ve P4 zamanindaki Olgiimlerden anlamli olarak
daha diisiik oldugu goriilmiistiir (p<0,001). Pneumoperitoneum sirasinda (P2)
insiiflasyon gaz basici degerleri ile P2 ve P4 zamanindaki OSKC arasindaki

iligkiler istatistiksel agidan anlamli diizeydedir (p<0,04).

Hemodinamik parametreler agisindan yapilan analize gore; SAB, DAB,
OAB degerleri ile OSKC arasinda orta diizeyde ve anlamli iligkiler oldugu
goriilmiistiir. Diger zamanlarda Ol¢iilen kan basinci degerleri ile optik sinir kilif

caplar1 arasindaki korelasyonlar istatistiksel agidan anlamli degildir.

SONUC: Robot Yardimli Radikal Prostatektomi vakalarinda OSKC
monitorizasyonu intrakranial basing degisimlerinin gozlenmesi agisindan nemli
bilgiler vermektedir. Ozellikle pndmoperitoneum ve 35-45 derece derin
Trendelenburg pozisyonu uygulanan hastalarda perioperatif doénemde bu
monitorizasyon yapilmasi intraoperatif kafa i¢i basinci kontroliinde basit ve non-
invazif bir yontemdir. Bizim elde ettigimiz sonuglara gore; OSKC degeri bazal
Ol¢iim donemine gore tiim Olglimlerde artis gostermistir. En fazla artis hem derin
Trendelenburg pozisyonunun hem pnomoperitonyumun ayni anda uygulandigi
Santorini pleksus ligasyonu sirasinda goriilmiistiir (5,0+0,44 mm). RYRP anestezisi
yonetiminde Trendelenburg pozisyonu ve pneumoperitoneumun sistemler {izerine

fizyolojik etkileri bilnmesi ve optik sinir kilif ¢ap1 Sl¢iimiiniin bu cerrahilerde
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perioperatif monitdrizasyon yoOntemlerine ek olarak kullanilabilecegi akilda

tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Optik sinir kilifi ¢ap1, Trendelenburg pozisyonu,

RYRP’de anestezi, robotik cerrahi, prostatektomi
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8. ABSTRACT

Evaluation of Optic Nerve Sheath Diameter in Patients Undergoing

Robotic Assisted Laparoscopic Prostatectomy.

Background: Nowadays, technological advancements enable many
surgical procedures to be performed laparoscopically. Robot-assisted laparoscopic
prostatectomy (RALP) has been increasingly utilized due to its many advantages
over open prostatectomy, such as reduced complications, minimal blood loss, lower

complication rates, and consequently, shorter hospital stays.

Robot-Assisted Radical Prostatectomy (RARP) is the most common

procedure among robotic-assisted urologic surgeries (1).

Laparoscopy requires the operator to use deep Trendelenburg positioning
and CO- pneumoperitoneum to improve visual fields. The use of this technique can
lead to adverse hysiological effects involving multiple organs and systems,
including the central nervous system. Elevated intraabdominal pressure (IAB),
reduced venous return, and increased intracranial pressure (ICP) are some of the
systemic physiological consequences that can develop as a result of

pneumoperitoneum and deep Trendelenburg positioning (2,3,4).

Several attempts have been made to assess the optic nerve sheath diameter
(ONSD) using ocular ultrasound to determine the presence or severity of elevated
ICP during laparoscopic surgery in various positions. Previous studies have shown
that the transorbital ultrasonographic measurement of ONSD correlates with the
degree of ICP and can detect intracranial hypertension in various clinical
settings(2,6,12,20).

Ultrasonographic measurement of ONSD is a simple, non-invasive, yet
reliable technique for ICP assessment and can detect intracranial hypertension
(11,19,24).
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The aim of this study was to investigate changes in ONSD at different times
during surgery in patients undergoing RALP. We also analyzed the influence of
age, body mass index (BMI), end-tidal carbon dioxide (ETCO>), PIP inspiratory
pressure (PIP), mean arterial blood pressure (MAP), duration of surgery, and STP
on ONSD during RARP.

Materials and Methods: This prospective observational study included 75
patients who underwent Robot-Assisted Laparoscopic Prostatectomy (RALP) at the
Urology Department of Akdeniz University Hospital. Patients were excluded if they
had a history of cerebrovascular accidents (such as brain injury, cerebral aneurysm,
or brain tumor), cognitive diseases, a Glasgow Coma Scale (GCS) score less than
15, a diagnosis of glaucoma, high intraocular pressure, or if they refused to
participate. The study protocol was approved by the hospital’s ethics board, and all
participants provided written informed consent.

Examinations were performed using a high-frequency 7.5-12 Hz linear

transducer.

Measurement Time Points:

. P1: 20 minutes after the induction of general anesthesia in a supine
position
. P2: 10 minutes after insufflation of the abdomen with CO: in a

supine position

. P3: 30 minutes into a 45° Trendelenburg position with the abdomen

still insufflated with CO»

. P4: During the control of Santorini’s plexus in a 45° Trendelenburg

position with COz still insufflated
. P5: 10 minutes after administering Mannitol in a supine position

We investigated the influence of circulatory parameters (SBP, DBP,MAP )
and respiratory parameters (PIP, SPO2, ETCO2, PEEP), as well as patient-specific
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factors (age, BMI, comorbidities) and time-dependent factors on the Optic Nerve
Sheath Diameter (ONSD).

Results: The study included 75 patients with a mean age of 65.79 + 6.92
years and a mean BMI of 29.08 + 4.01 kg/m?. We found that 6.7% of patients were
ASA-1, 66.7% were ASA-II, and 26.7% were ASA-I1II.

A positive correlation was observed between the measured ONSD and
patients with hypertension (HT) (p=0.021).

Significant correlations were also found between ONSD and BMI (r=0.282;
p=0.014). The ONSD measurements were: P1 at 3.9 mm (£0.49 mm), P2 at 4.6
mm (+0.61 mm), P3 at 4.96 mm (+0.53 mm), P4 at 5.0 mm (+0.44 mm), and P5 at
4.2 mm (+£0.56 mm), with these differences being statistically significant (p<0.001).

In post-hoc analyses, ONSD measurements were significantly different at
all times, except between P3 and P4 (p=0.175) (p<0.05).

Furthermore, the measurements at P1 and P5 were significantly lower than
at P2, P3, and P4 (p<0.001). Correlations between insufflation gas pressure during
pneumoperitoneum (P2) and ONSD at P2 and P4 were statistically significant
(p<0.04). Moderate and significant relationships were observed between SAD,
DAP, OAB values, and ONSD, although the correlations between measured blood
pressure values and ONSD were not statistically significant.

Conclusions: We concluded that understanding the physiological effects of
both the Trendelenburg position and pneumoperitoneum on various systems, and
measuring the optic nerve sheath diameter, can complement perioperative
monitoring methods for anesthesia management in robot-assisted laparoscopic

prostatectomy.

Keywords: Optic nerve sheath diameter, Robotic-assisted laparoscopic

prostatectomy, Steep Trendelenburg position.
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Ek-2. izlem Formu

1. Hasta Bilgileri

HASTA ADI SOYADI:
DOSYA NO:
YAS: KG: BOY:
BMI: ASA
EK HASTALIK:
PREOP iLAC KULLANIMI:
CERRAHI SURESI TRENDELENBURG SURESI

2. Preoperatif Labaratuvar Degerleri

TROMBOSIT | KREATININ | GFR | NA | CL | PSA | BUN | K
HB
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3. Pozisyona Gore Optik Sinir Kilifi Cap1

OSKC

SAB/DAB

OAB

PEEP

PiP BASINCI

REPLASMANI

SIVI

ETCO;

INSUFLASYON
GAZ BASINCI

P1
INDUKSIYONDAN
20 DAK. SONRA

P2
INSUFLASYONDAN
SONRA - SUPIN
POZISYON

P3
TRENDELENBURG
POZISYONU - 30
DAK. SONRA

P4
SANTORINI
PLEKSUS
LIGASYONU
ISLEMINDE —
TREND POZISYON

P5
MANNITOL DEN 10
DAKIKA SONRA
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4. Intraoperatif Kan Gaz1

PH

pO2

pCO:2

HCOs3

BE

HB

LAKTAT

GLUKOZ

INTRAOPERATIF VERILEN SIVI MiKTARI:

KRISTALOID............ ML KOLLOID............ ML

INOTROPERATI KAS GEVSETICI/ANALJEZI (ULTIVA/ FENTANIL)

INTRAOPERATIF INOTROP IHTIYACI OLDU MU?

EVET HAYIR
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