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OZET

Amagc: Calismamizda retrograd intrarenal cerrahi (RIRS) gegirecek olan
hastalarda litotomi pozisyonu ile optik sinir kilif ¢ap1 arasindaki iliskinin arastirilmasi

amagclanmustir.

Gere¢ ve YoOntem: Litotomi pozisyonunda genel anestezi altinda RIRS
yapilacak 18-65 yas arasi ASA I-11 50 hasta ¢alismaya dahil edildi. Rutin hemodinamik
monitdrizasyona (EKG, SpO2, Kan Basinci, EtCO2) ek olarak BIS monitdrizasyonu ile
hastalarin anestezi derinligi 6l¢iildii. Indiiksiyon dncesi intravenoz midazolam (0.03-0.1
mg/kg) ile sedasyon saglanarak hastalarin bazal optik sinir kilif ¢aplar1 (OSKC) bilateral
USG ile olgllerek kaydedildi. Genel anestezi induksiyonu intraventz lidokain (1
mg/kg), propofol (2-3 mg/kg), fentanil (1 mcg/kg), rokiironyum (0,2 mg/kg) ile yapildi.
Indiiksiyon sonrasi hastalara LMA yerlestirilerek mekanik ventilatérde VCV modda
takip edilmeye baslandi. Anestezinin idamesinde inhalasyon anestezikleri ile %50 O2-
%50 N20O karisimi kullanildi. Hastalarin OSKC Olgumleri USG esliginde tek bir
uygulayici tarafindan indiksiyon oOncesi, LMA vyerlestirilmesi sonrasit 3. ve b5.
dakikalarda litotomi pozisyonu verildikten sonra 3. ve 5. dakikalarda pozisyon
diizeltilmeden 6nce ve hasta derlendikten sonra olmak iizere toplam 7 farkli zamanda
bilateral olarak olgiilerek kaydedildi. Hastalarin kalp hizi, kan basinci, SpO2, ETCO2
ve BIS degerleri vaka boyunca belirli araliklarla kaydedildi. Vaka sonunda cerrahi siire
ve intravendz verilen toplam mayi miktar1 hesaplanarak kayitlara eklendi.

Bulgular: Hastalarin cinsiyet, yas, ASA skoru, ek hastalik, diyabet ve
hipertansiyon varligi, sigara igme durumu ve viicut kitle indeks degerlerine gore
OSKC’lar1 arasinda anlamli farklilik gériilmemistir (p>0,05). Istatiksel olarak farklilik
gorulmese de, erkeklerin, ASA II skorlu olanlarin, diyabeti olmayanlarin ve hafif kilolu
olan hastalarin optik sinir kilif ¢aplarinin yiliksek oldugu sdylenebilir.

Hastalarin zamana bagli olarak optik sinir kilifi ¢ap1 degerleri arasinda anlaml
farklilik goriilmiistiir (p<0,05). Farkliligin kaynagi incelendiginde; hastalarin genel
anestezi 6ncesi bazal OSK(’na gore genel anestezinin 3. ve 5. dk, pozisyon verildikten
sonraki 3. ve 5. dk, pozisyon diizelmeden 6nce ve derleme odasindaki OSKC’lar1 artig
gostermistir. Hastalarin genel anestezinin 5. dk’sia gore, pozisyon verildikten sonraki
3. ve 5. dk’da, pozisyon duzeltilmeden 6nce ve derlenme odasindaki OSKC’lar1 artis
gostermistir.
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Sonug: Sonug olarak hem anestezi uygulamasinin hem de pozisyon verme
isleminin hastalarin optik sinir kilif ¢aplarinin artmasinda etkili oldugu goriilmiistiir. Bu
nedenle litotomi pozisyonunda yapilacak ameliyatlarda ameliyat siiresinin kisa

tutulmasi ve kan basinci gibi degiskenlerin sabit aralikta tutulmasi1 gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: retrograd intrarenal cerrahi, litotomi pozisyonu, optik sinir kilif ¢ap1



ABSTRACT

EVALUATION OF OPTIC NERVE SHEATH DIAMETER BY
ULTRASONOGRAPHY IN PATIENTS UNDERGOING RETROGRADE
INTRARENAL SURGERY IN THE LITHOTOMY POSITION

Objective: In this investigation, we aimed to investigate the correlation between
lithotomy position and optic nerve sheath diameter in patients undergoing retrograde

intrarenal surgery.

Materials and Methods: The study included fifty ASA I-11 patients, aged 18-
65 years, who were to undergo retrograde intrarenal surgery under general anesthesia in
the lithotomy position. In addition to routine hemodynamic monitoring (ECG, SpO.,
BP, ETCOy), depth of anesthesia was measured by BIS monitoring. Prior to induction,
the patients were sedated with intravenous midazolam (0.03-0.1 mg/kg) and basal optic
nerve sheath diameters (ONSD) were measured and recorded by bilateral USG.
Induction of general anesthesia was performed with intravenous lidocaine (1 mg/kg),
propofol (2-3 mg/kg), fentanyl (1 mcg/kg), rocuronium (0.2 mg/kg). After induction,
LMA was placed in the patients and they were started to be monitored in VCV mode on
a mechanical ventilator. Inhalation anesthetics and 50% O> - 50% N20O mixture were
used for maintenance of anesthesia. Optic nerve sheath diameter measurements of the
patients were measured and recorded bilaterally by a single practitioner under USG
guidance at a total of 7 different times: before induction, at 3 and 5 minutes after LMA
placement, at 3 and 5 minutes after lithotomy position was given, before the position
was corrected at 3 and 5 minutes, and after the patient was recovered. Heart rate, blood
pressure, peripheral oxygen saturation, ETCO. and BIS values were recorded at regular
intervals throughout the case. At the end of the case, the surgical time and the total

amount of intravenous fluid given were calculated and added to the records.

Results: There was no significant difference between the optic nerve sheath
diameters of the patients according to gender, age, ASA score, presence of
comorbidities, diabetes and hypertension, smoking status and body mass index values

(p>0.05). Although there was no statistical difference, it can be said that optic nerve



sheath diameters were higher in males, patients with ASA 1l score, patients without
diabetes and patients who were slightly overweight.

A significant difference was observed between the optic nerve sheath diameter
values of the patients depending on time (p<0.05). When the source of the difference
was examined; compared to the optic nerve diameter of the patients before general
anesthesia, optic nerve diameters increased in the 3 and 5" minutes of general
anesthesia, in the 3 and 5™ minutes after positioning, before position recovery and in
the recovery room. Compared to the optic nerve diameter at 5 minutes of general
anesthesia, optic nerve diameters increased at 3 and 5 minutes after positioning, before

position recovery, and in the recovery room.

Conclusion: Both anesthesia administration and assuming the lithotomy
position were found to be effective in increasing ONSD in patients. Therefore, in
surgeries performed in the lithotomy position, the duration of the procedure should be
kept short, and variables such as blood pressure should be maintained at a stable range.

Keywords: retrograde intrarenal surgery, lithotomy position, optic nerve sheath

diameter.
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1. GIRIS VE AMAC

Uriner sistem tas hastalig1, hastalarin saglik durumunu biiyiik dlgiide olumsuz
yonde etkileyebilen en yaygin Urolojik hastaliklardan biridir [1, 2]. Tas hastalig1 her
yasta goriilebilmekle birlikte en sik 30 ile 60 yaslar1 arasinda goriilmektedir ve insidansi
tiim diinyada ve tilkemizde son yillarda artmaktadir [3]. Tas hastaliginin cerrahi tedavi
yontemleri arasinda yer alan retrograd intrarenal cerrahi (RIRS) kolay uygulanabilir
olmasi ve komplikasyon oraninin diisiik olmasi nedeniyle kii¢iik bobrek taslart (<2 cm)

icin yaygin olarak tercih edilmektedir [4].

RIRS cerrahisi gibi Urolojik cerrahiler, vajinal, rektal ve perine muayeneleri,
dogum, jinekolojik ve abdominoperineal cerrahiler siklikla hastalara litotomi pozisyonu

verilerek yapilmaktadir.

Litotomi pozisyonunda, hastalar sirtiistii pozisyonda iken kollar1 kol tahtalar
tizerine alinir, kalga govdeye gore 80-100 derece fleksiyona ve dizler 80-90 derece
fleksiyona getirilir. Bacaklar dikkatlice kaldirilarak cerrahin perineye rahatca
ulagabilmesi icin orta hatta gOre 30-45 derece abduksiyona getirilir. Cerrahi
uygulanacak bolgeye gore standart litotomi ve asiri litotomi olarak iki sekilde

uygulanabilir.

Litotomi pozisyonu verilen hastalarda ayaklarin elevasyonu intravaskiiler
volimiin santrale dogru yer degistirmesine neden olur. Atriyal dolum basincinin
artmasiyla sistolik basingta artis goriilmektedir. Ayni zamanda intraabdominal
organlarin sefale dogru yer degistirmesi ve diyaframa yansiyan basincin artmasi ile

intraabdominal kompartman basincinda artis meydana gelmektedir [5].

Santral vendz doniiste ve intraabdominal basingta artisin gesitli fizyolojik
mekanizmalar ile intrakraniyal basingta artisa neden oldugunu gosteren g¢alismalar
bulunmaktadir [6]. Optik sinirin retrobulber segmenti, beyin omurilik sivisi (BOS)
basinci arttiginda siserek genisleyen bir subaraknoid bosluk ile gevrilidir [7]. Optik sinir
kilif capinin ultrason yardimiyla noninvaziv olarak 6l¢iimii bu basing artiginin hizli ve

glivenli bir sekilde degerlendirilmesini saglar [8].

Calismamizda RIRS cerrahisi gecirecek olan hastalarda intraoperatif verilen

litotomi pozisyonunun optik sinir kilif cap1 tzerine etkilerini arastirmay1 amagladik.
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2. GENEL BILGILER

2.1. RETROGRAD INTRARENAL CERRAHI (RIRS)

Bobrek tasi hastaliginin tedavisinde ama¢ morbidite oran1 en diisiik cerrahi
yontem ile tedavi saglamaktir. Onceleri sadece acik cerrahi ile tedavi edilen bobrek
taglar1 giiniimiizde perkiitan nefrolitotomi (PNL), sok dalgasi ile kirma (SWL), RIRS,
laparoskopik cerrahi gibi minimal invaziv girisimlerle tedavi edilmektedir. Uygulanan

bu tekniklerle daha az hastane yatisi ve daha az morbidite oranlar1 elde edilmistir [9].

2.1.1. Tarihce

Ureterorenoskopi, tanim olarak iireter ve renal pelvisin teshis ve tedavi amaciyla
endoskopik olarak gériintiilenmesidir [9]. ilk olarak Huffman ve arkadaslar tarafindan
rijit tireterorenoskop (URS) ile ultrasonik litotriptor kullanilarak pelvis taslarmin tedavisi
amaciyla kullanilmistir [10]. Rijid URS ile bobrek pelvisine ve kalikslere ulasmanin her
zaman miimkiin olmamas1 ve yliksek komplikasyon riski nedeniyle basar1 oranlar
distktiir.

Flexible URS (f-URS), ilk kez 1964’de Marshall tarafindan tireterotomi islemi
esnasinda iireter tagini goriintiilemek igin bildirilmistir [11]. Bu ilk deneysel fleksibl
ureteroskoplarda calisma kanali bulunmadigindan yalnizca st iriner yolu
goriintiilemek i¢in kullanilmistir [9]. 1980'lerde Olympus, pelvis ve kalikslere daha fazla
erisim kolaylig1 saglayan ilk biikiilebilir, pratik, esnek tireteroskoplardan birini iiretmek
icin bir pediatrik bronkoskopu uyarlamistir [12]. 1989 yilina kadar, kirilma veya gorsel
goriintiide herhangi bir 6nemli bozulma olmadan iki in¢’e kadar biikiilmeye izin veren
semi-rijid f-URS’ler piyasaya ¢ikmistir [13].

Ureteroskopideki 6nemli gelismeler, bu uygulamanm diinya capinda birgok
merkezde rutin Urolojik uygulamalara dahil edilmesiyle sonuglanmistir. Klinik verilerin
ve teknolojik ilerlemelerin artmasiyla, iireteroskopinin etkinligini artiran ve iliskili
morbidite ve maliyetleri azaltan yeni ¢ozumlerin Uretilmesi saglanmistir. Endoskoplarin
ve yardimci aletlerin daha da gelistirilmesi ve robot yardimli iireteroskopinin Klinik
uygulamada  yayginlasmasi  sebebiyle  Ureteroskopideki  gelismeler  heniiz

tamamlanmamis gibi gorinmektedir [14].
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2.1.2. Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar

[k zamanlar RIRS endikasyonlar1, énceki SWL isleminin basarisizligs, alt kaliks
taglar1 ve 1,5 cm’den kiigiik taslar1 igermekteydi. Ancak son zamanlarda yapilan
caligmalar ve gelisen teknolojiyle birlikte RIRS endikasyonlarinin sinirlar1 genisletilmis
olup 2 cm’den kiigiik taslarin tedavisinde SWL disinda birinci basamak tedavi segenegi
olarak uygulanmaktadir. Alt kalikste ve 2 cm’den biiyiikk taslarda PNL tedavisine
alternatif olabilmektedir [15].

RIRS i¢in mutlak endikasyonlar bildirilmemis olmakla birlikte potansiyel

endikasyonlari su sekildedir:

e SWL veya PNL i¢in uygun olmayan orta biiyiikliikteki taglar

e SWL uygulandiktan sonra yeterince kirilmayan taglar

e Opak olmayan taslar

e Anatomik anormalliklerin varligi (uzun alt pol kaliks, dar infindibulum,
renolreteral malformasyonlar)

e Bobrek ve iireter taslarinin bir arada bulunmasi

e Bilateral bobrek taglarini tek seansta tedavi etme ihtiyact

e Nefrokalsinoz dahil ¢oklu bobrek taglari

e Kanama bozukluklar

e Tamamen tassiz tedavi edilmesi gerekli kisiler (pilot vb.)

e PNL’yi takiben kombine veya yardimc1 tedavi segenegi olarak

e Hasta ozellikleri (obez, kas iskelet sistemi hastaliklari vb.)

e 3 cm’den biiyiik taslar (iki veya daha fazla seans gerekebilir) [16]

RIRS gilivenle uygulanabilen diisilk morbidite ve yiiksek basar1 oranina sahip
minimal invaziv cerrahi bir yontemdir. Bu nedenle endikasyon alanlari ¢ok genis

kontrendikasyon alanlar1 kisitlidir [17]:

e Kanser veya diger bozukluklara bagli olarak iireteral orifis, prostat,
trigon veya distal iireteri i¢eren gegilemez anatomik darliklar

e Akut semptomatik idrar yolu enfeksiyonu (Urosepsis riski)
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e Genel veya rejyonel anestezi i¢in uygun olmayan hasta [18]

American Society of Anesthesia (ASA) skorlamasinda yiiksek riskli gruplar
RIRS cerrahisi agisindan bir kontrendikasyon olusturmamaktadir. RIRS cerrahisi, farkli
ASA fiziksel durumuna sahip hastalarda, yiiksek tassizlik oranlart ve diisiikk morbidite
ile etkili ve guvenli bir cerrahidir [19].

SWL den farkli olarak RIRS prosediirii gebelik sirasinda giivenle uygulanabilir,
ancak anestezi riskleri ve erken dogum indiiksiyonu olasiligi akilda tutulmalidir [20].
Cocuklarda da iireter ve bobrek taslarinin tedavisinde gilivenli ve etkili birinci basamak

tedavi yontemidir [21].

2.1.3. Ameliyat Oncesi Hazirhk ve Uygulama

Hastaya ameliyatin sekli, basar1 oran1 ve olast komplikasyonlar1 hakkinda bilgi
verilmeli ve hasta onam1 alinmalidir. Hastalar ameliyat 6ncesi fizik muayene, rutin kan
tetkikleri, preoperatif anestezi degerlendirmesi, idrar tahlili ve kaltlrQ, bobrek-ureter-
mesane (KUB) grafisi, renal ultrason (US), intraventz Urografi (IVU) velveya
kontrastsiz bilgisayarli tomografi (NCCT) ile degerlendirilir [16]. Diisitk doz NCCT,
azalmis radyasyon maruziyeti ile iiriner taslar teshis etmek i¢in en hassas goriintiileme

yontemidir [22].

RIRS cerrahisinin nadir kontrendikasyonlarindan biri olan idrar yolu
enfeksiyonunu saptamak i¢in preoperatif idrar tahlili ve kaltird mutlaka
degerlendirilmelidir. Orta akim idrar kiiltiirii pozitif olan hastalarda kiiltiir antibiyogram
test bulgulara gore antibiyotik tedavisi uygulanmalidir [23]. Orta akim idrar kiiltiiri

negatif olan hastalarda islem oncesi tek doz antibiyotik profilaksisi uygulanmalidir [24].

Profilaktik antibiyotik kullanilsa dahi islem sonrasi idrar yolu enfeksiyonu
insidans1 %4 ile %25 arasinda degismektedir. Bu nedenle profilaktik antibiyotik
kullanimi tartigmahidir [25]. Ancak double J (DJ) stent, treteral kateter veya nefrostomi
kateteri olan hastalarda ve ayrica bakteriyel endokardit veya immiinsupresyon riski olan

hastalarda profilaktik antibiyotik uygulamasi diistiniilmelidir [26].
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Giinliik pratigimizde idrar kiltirt negatif olan hastalarda preoperatif profilaktik
tek doz 1. ve 2. kusak sefalosporinler kullanilmakta, idrar kilttr( pozitif olan hastalara
ise antibiyograma gore uygun antibiyotik verilmektedir.

RIRS, diisik kanama riski olan bir prosediir olarak bilinmektedir,
antikoagullasyon veya antiplatelet tedavi alan hastalar icin givenli ve etkili bir
uygulamadir. Bu nedenle islem 6ncesi kanama profili testleri kontrol edilmelidir ancak

bu tedavilerin kesilmesi gerekli degildir [27].

RIRS, spinal anestezi (SA), epidural anestezi (EA) ve kombine spinal epidural
anesteziyi (CSEA) iceren rejyonel anestezi (RA) veya genel anestezi (GA) altinda
gerceklestirilebilir [28]. Genel anestezi ile karsilastirildiginda rejyonel anestezi
genellikle postoperatif mortalite, morbidite ve agriy1 azaltir, kullanilan ilag ve ekipman
sayist daha az oldugundan maliyeti diisiiriir [29]. Son yillarda yapilan ¢alismalarda RA
nin GA ile karsilastirildiginda ayni etkinlik ve giivenlige sahip oldugu bildirilmistir [30].
Ancak Klinik uygulamada RA ile RIRS’ da agri kontroliinin tam olarak
saglanamayabilecegi, solunum hareketlerine bagli olarak tasa ulagsma ve kirmanin

komplike olabilecegi diistiniildiiglinden RIRS GA altinda yapilir [31].

GA altinda hasta litotomi pozisyonuna alinir, cerrahi steriliteye uygun saha
temizligi ve Ortliinme sonrasi rijit sistoskop ile anatomik 6n degerlendirme yapilir.
Mesane duvart ve her iki Ureter orifisi degerlendirildikten sonra iiretere klavuz tel
gonderilir [32]. Ureter veya renal hasar1 5nlemek i¢in en ufak direngte yerlestirme islemi
sonlandirtlir [33]. Ayni sekilde iireterden veya renal pelvisten bulanik veya piiriilan idrar
geliyorsa, ameliyat Oncesi idrar tahlili negatif olsa bile olast bir enfeksiyon

belirtisidir. Anormal idrardan idrar kiltiri alinmali ve iireteroskopi ertelenmelidir [34].

Klavuz tel, tireter orifislerinin agik kalmasia ve rijit lireteroskopun gecisine
yardimer olur. Ureteroskop yerlestirilmeden once {ireterin intramural kismmin
iireteroskop gecisini engelleyebilecek sekilde sikismasini Onlemek icin mesane
bosaltilmalidir [32]. Floroskopi esliginde klavuz tel {izerinden {ireteral erisim kilifi
iiretere yerlestirilir. Ureteral erisim kilifi uygun pozisyona yerlestikten sonra f-URS ile
kilif igerisinden klavuz tel esliginde girilerek taga ulasilir. Lazer yardimu ile taglar kirilip

Ureteral erisim kilifindan ¢ikabilecek kadar kiigiiltiilerek temizlenir [34]. Tiim taslar
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cikarildiktan sonra iireterde tas olup olmadiginin yani sira herhangi bir intimal veya
mukozal yaralanma olup olmadigini incelemek i¢in {ireteroskop ve lireteral erisim kilifi
yavasca birlikte ¢ikarilabilir. Son olarak kalan klavuz tel tizerinden DJ kateter gonderilir

ve idrar takibi igin foley sonda takilarak islem sonlandirilir [35].

2.1.4. Komplikasyonlar

RIRS cerrahisinde kullanilan f-URS aletlerinin ¢aplarinin kii¢iilmesi, goriintii
kalitelerinin gelistirilmesi, bu konudaki deneyimlerin artmasi, etkin ve giivenilir
yardimci aletlerin kullanima girmesi ile uygulanan girisimlerdeki komplikasyon oranlari
azalmistir [36]. Tiim bu olumlu gelismelere ragmen f-URS sonras1 genel komplikasyon

orasi % 9-25tir.

RIRS sonras1 vaskiiler komplikasyon riski ¢ok diisiiktlir. Kanama genellikle
kendi kendini sirlar, ciddi kanama komplikasyonlar1 nadirdir. RIRS sirasinda
olusabilecek vaskiiler yaralanmalar, {ireterin veya toplayict sistemin kullanilan aletler
tarafindan dogrudan perforasyonu ile iliskili olabilecegi gibi kronik bobrek hastaligi,
antikoagiilan kullanimi veya yiiksek intrarenal basingtan sonra ani dekompresyon ile de
iligkili olabilir [37, 38]. RIRS’1 takiben perirenal hematomlar, psodoanevrizma olusumu
veya arteriovendz fistiil bildirilmistir. Idrar yolu enfeksiyonu (IYE), intraoperatif
yiiksek intrarenal basing ve uzamis operasyon siiresi durumlarinda bu riskler artmaktadir

[39, 40].

Postoperatif ~enfeksiyon, RIRS' dan kaynaklanan en sik goriilen
komplikasyondur. Postoperatif ates (%4.9), sepsis (%0.5) ve septik sok (%0.3) en sik
goriilen klinik semptomlardir [41]. Pozitif orta akim idrar kiiltiirli, enfeksiyon tasi,
bliytik tas yiikii, zorunlu irrigasyon ve uzamis ameliyat siiresi, RIRS sonrasi enfeksiyon
icin ana risk faktorleridir [42]. Genel olarak, IYE' ye bagli postoperatif ates, kiiltiire
0zgi antibiyotiklerle diizelirken, iirosepsis ve septik sok, uygun 6nlemin alinabilmesi
icin erken ve hizli bir sekilde taninmalidir. Septik soku tedavi etmek i¢in erken ve uygun
antibiyotik tedavisi, resiisitasyon destegi, kan trtinleri transflizyonu veya vazopressor

kullanimi, invaziv veya noninvaziv mekanik ventilasyon gerekebilir [43].

Mukozal yaralanma, intraoperatif en sik goriilen komplikasyondur. Mukozal
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cizilmeden tam kat perforasyona kadar genis aralikta goriilebilir. Ureteral perforasyon
gorulmesi halinde DJ stent konularak islem sonlandirilmalidir. Ureteral aviilsiyon,
RIRS’ 1n intraoperatif en ciddi komplikasyonudur ve acil cerrahi eksplorasyon

gerekebilir [36].

Ureteral striktiir, postoperatif donemde gelisebilen en 6nemli ge¢ donem
komplikasyondur. RIRS sonrasi {ireteral striktiir gériilme ihtimali kullanilan cihazlarin
boyutunun kiiciiltiilmesi ile en aza inmis olsa da hastalarin %3 ile 5'i arasinda bu
komplikasyon bildirilmistir [44]. Ureteral striktiir risk faktdrleri; impakte tas, {ireter
perforasyonu, derin mukozal yaralanma, Ureteral iskemi ve termal yaralanma olarak
sayilabilir. Gegirilmis retroperitoneal cerrahi ve radyoterapi tedavisi de darlik gelisimi

i¢in 6nemli risk faktorleri arasindadir [45].

2.2. LITOTOMI POZiSYONU

Hasta supin pozisyondayken kollar govde iizerinde veya genellikle kol tahtalar
Uzerinde 90 dereceden az abdiksiyonda olup kalca govdeye gore 80-100 derece
fleksiyon pozisyonuna alinir. Dizler 80-90 derece fleksiyon pozisyonunda iken iki bacak
dikkatli bir sekilde kaldirilir ve cerrahin perineye ulasabilmesi i¢in orta hattan 30-45
derece abdiiksiyona alinir. Yapilacak girisime ve ulasilmak istenen bolgeye gore

standart litotomi ve asir1 litotomi olarak iki sekilde uygulanabilir.

Litotomi pozisyonu perine bdlgesinin muayenelerinde, dogumda, {irolojik,
jinekolojik, abdominoperineal ve rektal cerrahilerde yaygin olarak kullanilan bir

pozisyondur.

Ayaklarin elevasyonu ile alt ekstremitedeki intravaskuler voliim santrale dogru
hareket eder, periferik kan voluminiln santrale yonlenmesi atriyal dolum basincini
artirir, miyokard disfonksiyonu olmayan hastalarda artan dolum basinci kardiyak output
artigina Ve sistolik kan basincinda yukselmeye neden olur. Miyokard disfonksiyonu olan
hastalarda dolum basincindaki bu artis kompanse edilemez ve kardiyak output azalir.
Sol ventrikul diyastol sonu hacim artis1 ve miyokardiyal oksijen gereksinimindeki
artistan dolayr subendokardiyal iskemi gelisme riski artar. Kardiyak outputtaki artis

sonucu internal karotid arterde kan akimi artar ancak genellikle kompansatuar
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mekanizmalar ile intrakraniyal basing artig1 sinirlandirilir.

Intraabdominal organlarin sefale dogru yer degistirmesi sonucu fonksiyonel
rezidiiel kapasite ve vital kapasite azalir. Spontan solunumu olan hastalarda
hipoventilasyon gorilebilir. Asir1 litotomi pozisyonu tidal volimde belirgin azalma ve
solunum is yiikiinde artig ile sonuglanabilir. Solunum mekanizmasindaki bozulma ve
intratorasik basing artis1 yetersiz ventilasyon ve barotravmaya sebep olabilir. Gebelik,
asit, intraabdominal kitle gibi diyaframa yansiyan basincin yiiksek oldugu durumlarda
bu etki daha belirgin olur [5].

Intraabdominal ve intratorasik basing artis1, beyine kan akimi artisia ve juguler
venlerden ven6z doniisiin azalmasina bagli olarak kafa i¢i basingta bir artisa neden
olabilmektedir. Bu basing artisinin klinik etkileri hastalarin bazal intrakraniyal
basinglarina ve kompansatuar mekanizmalarina baghdir [46].

Litotomi pozisyonunda opere olan hastalarda bacak desteklerinin uygun
pozisyonda olmamas1 veya hastaya bagli kas iskelet sistemi hastaliklari gibi nedenlerle
optimum pozisyon verilememesi halinde alt ekstremitede periferik sinir hasar1 gelisme
riski yuksektir. Ozellikle asir1 litotomi pozisyonunda, kalganin asir1 fleksiyonu siyatik
ve obturator sinirde gerilme ve inguinal ligamentin altinda seyreden femoral sinirde
basiya bagl hasar olusturabilir. Common peroneal sinir hasari, bu pozisyonun en sik
izlenen komplikasyonu olup sinirin fibulanin lateral bas1 ve bacak destegi arasinda
sikigmast sonucu ortaya ¢ikabilir. Bu durumda hastada diisiik ayak izlenmesi, hastanin
ayagimi dorsifleksiyona getirememesi ve bazi duyu defisitleri goriilebilir. Yine uygun
pozisyonun verilememesi halinde medial tibial kondil seviyesinde safen sinir hasari
izlenebilir [47].

Litotomi pozisyonunun 4 saatten uzun strmesi, VKI< 20 olmasi, diyabet ve
sigara Oykiisii sinir hasar1 goriilme riskini arttirir ve alt ekstremitedeki basing artisi
kompartman sendromuna yol acip popliteal fossaya zarar verebilir. Kompartman
sendromunun tam olarak sebebi anlagilamamakla beraber artmis kompartman basinci ve
azalmis perflizyon basincinin yol actigt iskeminin buna neden olabilecegi
diistiniilmektedir. Bacak desteginin tipi ve intraoperatif hipotansiyon risk faktor
olabilir ancak bu konuda yeterli klinik kanit bulunmamaktadir. Yapilan ¢alismalar,
litotomi pozisyonunda gecirilen siirenin ve pozisyona bas asag tilt eklenmesinin de

kompartman sendromu gelisimine katkisi olabilecegini ileri sirmektedir. Bu pozisyonda
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derin ven trombozu riski de yliksek oldugundan profilaktik olarak kompresyon ¢orabi
veya diisiik doz heparin gibi dnlemler alinmasi 6nerilir [48, 49].

Litotomi pozisyonu verilirken; masa ve malzemeler hazirlanir, ayakliklar
masaya monte edilir. Hastanin biling durumu degerlendirilir ve yapilacak islem ile ilgili
bilgi verilir. Hasta supin pozisyondayken anestezi indiiksiyonu sonrasi havayolu
kontrolii saglanir, anestezi derinligi ve vitalleri stabillenen hastanin her iki bacagi
birlikte kaldirilarak onceden takilmig olan ayakliklara yerlestirilir ve sabitlenir. Bu
asamada 6nemli olan pozisyon verilirken her iki bacak, kalca ve dizler ayn1 anda hareket
ettirilmelidir. Cerrahi girisim siiresince, uzun siireli ayn1 pozisyonda kalan hastalarda
hemodinamik komplikasyonlar1 6nlemek agisindan vital bulgular1 yakin takip etmek
gerekmektedir.

& &
g

Resim 1: Litotomi Pozisyonu [50]

2.3. INTRAKRANIYAL BASINC

2.3.1. Beyin Anatomisi ve Fizyolojisi

Erigkin insanda beyin dokusu parankimi 1300-1500 gr agirhiginda olup
kafatasinin yaklasik %80’ini olusturmaktadir. Beyin; serebral hemisferler, serebellum
ve beyin sap1 olmak iizere 3 ana yapidan olugmaktadir. Ayrica, birgok anatomik yapi1 ve
potansiyel bosluklar da beyin dokusunu olusturan énemli pargalardir. En dista bulunan
zar dura materdir ve kafatasi kemiklerinin birlesim yerlerine sikica yapismistir. Dura
materin altinda gevsek bir tabaka olan araknoid mater bulunur. Araknoid mater duray1
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venodz sinlslerin bulundugu noktalardan deler ve bu noktalar beyin omurilik sivisi
(BOS) ve kanim beyine acildigi bolgelerdir. Araknoid mater potansiyel subaraknoid
materi olusturan pia matere gevsek bir sekilde baglidir. Subaraknoid aralikta BOS
dolasir ve eriskinlerde ortalama 135-150 ml kadardir. Giinde yaklasik 500 ml kadar BOS

koroid pleksuslar tarafindan dretilir [51].

Beyin, toplam vicut oksijenin %?20’sini tiiketir. Serebral metabolizma hizi
(cerebral metabolic rate: CMR), genellikle serebral oksijen metabolizma hiz1 (CMRO2)
deyimi ile ifade edilir ve eriskinlerde yaklasik 3-3.8 mL/100 g/dk (50 mL/dk)’ dir.
CMRO2, serebral korteksin gri cevherinde en fazladir ve genellikle kortikal elektriksel
aktivite ile paraleldir. Noronal hiicreler, primer enerji kaynagi olarak glukozu kullanir.
Beyinde glukoz tiiketimi yaklasik 5 mg/100 g/dk olup, %90’dan fazlasi aerobik olarak
metabolize olur. Bu nedenle CMRO?2, glukoz tiiketimi ile paralellik gosterir [52].

Serebral kan akimi (SKA) metabolik aktivite ile degisir. Erigkinlerde toplam
SKA ortalama 750 mL/dk’dir (kalp debisinin yaklasik %15-20’si). Serebral kan akimini
6lgmek i¢in ¢esitli yontemler mevcuttur. Bu yontemler pozitron emisyon tomografi,
xenon zenginlestirilmis bilgisayarli tomografi, tek foton emisyon bilgisayarli tomografi
ve bilgisayarli tomografi perflizyon taramasidir. Bu yontemler SKA’nin yatak basi
izlenmesine elverisli degildir. Indirekt olgiimler, SKA’nin yeterliligini ve beyin
dokusuna oksijen sunumunu tahmin etmek igin daha sik kullanilmaktadir. Bu
yontemler: transkranial doppler ile 6lciim, intraserebral mikrodiyaliz, beyin dokusu
oksimetrisi ve esas olarak serebral vendz oksijen saturasyonunu yansitan near infrared
spectroscopy (NIRS)’ dir [52].

Serebral perfiizyon basinci (SPB), ortalama arter basinci (OAB) ile kafa ici
basing (KiB) veya santral vendz basing (hangisi daha yiiksek ise) arasindaki farktir.
OAB 60-160 mmHg arasinda degismesine ragmen serebral otoregiilasyondan dolay1
sabit bir serebral kan akimi saglanir. Bu limitlerin altinda veya iistiindeki degerlerde ise;
SKA, serebral damarlardaki vazodilatasyon veya vazokonstriksiyona gore basinca
bagimli hale gelir. SKA kontroliinde OAB’ nin disinda baska degiskenler de rol oynar,
parsiyel karbondioksit (PaCO2) bu degiskenlerin en dnemlisidir. Bundan dolay1 hiper-
hipoventilasyon SKA’ daki azalma ve artista kritik 6neme sahiptir. Viicut 1sis1 da SKA’
y1 etkileyen bir diger parametredir. Viicut 1sisindaki her 1 °C’ lik diisiis SKA’ da %6-
7’ lik diistise sebep olur [53].
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2.3.2. Intrakraniyal Basing

Intrakraniyal yapilar arasinda; beyin dokusu, kan ve BOS bulunmaktadir. Kafa
i¢i boslugun hacmi normal sartlar altinda sabittir ve kafa i¢i basincin (KiB) degisimi bu
yapilarin hacmine baglhdir. Beyin dokusu sikistirilamadigindan KiB ‘in  sabit
tutulabilmesi igin sivi bilesenlerinin giris ve ¢ikisinin dengede olmasi, sivi hacminin
korunmas: gerekmektedir. Arteriyel kan ve vendz kanin dolasiminda, ayrica BOS
{iretimi ve drenaji arasinda bir denge bulunmaktadir. KiB, bu ii¢ bilesenden birinin
hacmini arttiran herhangi bir mekanizmayla ya da kitle, serebral 6dem, intrakranial
kanama, metabolik ve enfeksiy6z patolojiler gibi toplam hacmi kisitlayan dordiincii bir

bilesenin eklenmesiyle yiikselebilir [54, 55].

Normal Durum — IKB normal
Kompanse Durum — IKB normal
o
BOS
n
Dekompanse Durum — |IKB artar

Resim 2: Kafa i¢i basing kitle etkisi

1783 yilinda anatomist Alexander Monro tarafindan ortaya atilan ve sonrasinda
1825 yilinda patolog George Kellie tarafindan gelistirilen Monro-Kellie doktrini ile kafa
i¢i basincin dengelenmesi agiklanmaya calisilmistir [56].

Kafa i¢i basincinin fizyolojik sinirlart saglikli ve supin pozisyondaki erigkinlerde
5-15 mmHg, c¢ocuklarda 3-7 mmHg ve infantlarda 1,5-6 mmHg olarak kabul
edilmektedir [57]. Pediatrik olgularda ortalama KIB yasa bagli olarak degisebilir. KIB
'Iin fizyolojik sinirlar i¢inde tutulmasi, beyin hasarmin engellenmesi agisindan 6nem

tasimaktadir [58].
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Kraniumu olusturan bilesenlerden bir veya birkaginin hacmindeki kiigiik artislar
baslangicta iyi kompanse edilir. Ana kompansatuar mekanizmalar, BOS’un kranialden
spinal kompartmana gegmesi, BOS iiretiminde azalma, BOS emiliminde artig ve total
serebral kan hacminde (6ncelikli olarak vendz) azalmadir. Ancak bir seviyeden sonra

daha ileri artislar KiB’ de belirgin artisa neden olur [59].

o |
|

|
/ ow compllance
High elastance

SLa?‘J 3
_ Stage 1 _/ High complance

Low efastance

o

Intracranial vol

Resim 3: Kafa i¢i basing-hacim iligkisi [60]

Serebral perflizyon basinci, ortalama arter basincindan kafa i¢i basincin
cikarilmasiyla (SPB= OAB-KIB) hesaplanmaktadir. Bu nedenle yiiksek KiB veya
dolagim hipotansiyonu durumlarinda, SPB azalir. SPB normal sinirlar1 60-150 mmHg
araligindadir. 60 mmHg'den diisiik SPB, iskemik beyin hasarina sebep olabilirken, 150
mmHg'den yuksek SPB, hiperemi ve hiperperfiizyon hasarina sebep olabilir. [61].

Normal fizyolojik sartlar altinda, serebral otoregiilasyon, arteriyolleri
genisleterek veya daraltarak beyne siirekli bir kan akis1 saglamaktadir. Ancak, bu
otoregiilasyon OAB ‘nin 50 ila 150 mmHg arasinda olmasi durumunda etkindir.
Otoregiilasyonun {ist sinirin1 agan basing degerleri hiperemi ve serebral ddeme yol
acabilmekte, smirin altindaki basinglar ise yetersiz kan akisina ve serebral iskemiye
neden olmaktadir. Ayrica, yiiksek KIB, olusabilecek herniasyon sonucu geri doniisii
olmayan beyin hasar1 ve 6liim riskini beraberinde getirebilir. Dolayisiyla, KIB' i
diistirmek icin, 15 ila 20 mmHg' nin iizerindeki basinglarda tedaviye erken donemde

baglanmalidir [62].
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Havayolu tikaniklig1, hipoksi veya hiperkarbi (hipoventilasyon), hipertansiyon
(agr1/oksiiriik) veya hipotansiyon (hipovolemi/sedasyon), postiir (bas rotasyonu),
hiperpireksi, ndbet gecirmek, ilaglar (6rn. tetrasiklin, rofekoksib) ve metabolik nedenler
ile diger nedenler (6rn. yliksek irtifa nedenli serebral 6dem, karaciger yetmezligi) ise
sekonder nedenleri olusturmaktadir. Sekonder nedenlere bagli intrakraniyal
hipertansiyon, cogunlukla iyilestirilebilir olan ekstrakraniyal veya sistemik bir siiregten

kaynaklanmaktadir [63, 64].

KIB artis1 durumunda serebral kan damarlar1 ve dura materin gerilmesi sebebiyle
bas agrist olusur. Bu agr1 genellikle vendz basincin yiikselmesine neden olan valsalva
manevralartyla (6rn. 1kinma, oOksiirme) ve ani postiir degisiklikleriyle daha da
artmaktadir. Beyin sapinda bulunan kusma merkezinin uyarilmasi sonucunda bulant1 ve
kusma meydana gelebilir. Optik sinir kilifi, kafa igindeki subaraknoid araliga
uzandigindan, kafa ici basing artis1 papil 6deme sebep olabilmektedir. Basing artisi
devam ettikge biling bozuklugu meydana gelmektedir [65].

2.3.3. Intrakraniyal Basin¢ Monitorizasyonu

Ventrikiil i¢i s1v1 basincini tarihte ilk defa Pierre Janny ve Jean Guillaume isimli
iki Fransiz bilim adami, bir elektromanyetik doniistiiriicii kullanarak ol¢miislerdir.
Janny ve Guillaume, KiB 'i tahmin etmek i¢in U-tiip manometresini kullanmislardir.
1951'de ilk KiB &lgiimleri kaydedilmistir. 1960 yilinda, Isveg'te bir beyin cerrahi olan
Nils Lundberg, bir hafta boyunca 400'den fazla hastada ventrikiler kateter ile BOS
basincim izlemistir. Bu ¢alisma ile ventrikiiler kateter, KIB takibini kolaylastiran ve
enfeksiyon riskini azaltan bir monitdrizasyon yontemi olarak kullanilmaya baglanmistir
[66].

Giiniimiizde teknolojinin gelisimi ve yapilan g¢alismalarin artmas: ile KiB

Ol¢iimleri invaziv veya noninvaziv yontemlerle yapilabilmektedir.

2.3.3.1. Invaziv intrakraniyal Basin¢ Monitorizasyonu

Uygun endikasyonda kullanildiginda intrakraniyal basing monitérizasyonunun

hastanede kalis siiresinde ve mortalitede azalmaya neden oldugu bilinmektedir. Invaziv
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yontemlerin maliyeti fazladir ve yiksek komplikasyon riski bulunmaktadir. En sik

goriilen komplikasyonlardan biri enfeksiyon olmakla birlikte kanama, yanlis 6l¢iim,

kateterin yanlis pozisyonu gibi komplikasyonlar da goriilebilir. Bunlar g6z oniine

alindiginda sadece belli endikasyonlar varliginda uygulanmasi onerilmektedir [67].

Gunumuzde genellikle Glasgow koma skalas1 8 puanin altinda, kraniyal gériintiilemede

patolojik bulgusu olan ve travmatik beyin hasarli hastalarda uygulanmasi

onerilmektedir.

Invaziv intrakraniyal basing monitdrizasyonu yontemleri su sekilde siralanabilir:

Eksternal ventrikiler drenaj (EVD): Ventrikiil igine kateter takilmasi
altin standarttir [67]. Diger yontemlere goére maliyeti daha disiik
olmasinin yaninda BOS drenajina imkan sagladigindan tedavi amagl da
kullanilabilmektedir. Tekrar kalibre edilebilmesi dl¢iim hatalarini en aza
indirilmesi agisindan faydalidir. Ventrikiilleri Kkigilten ya da yer
degistirmesine sebep olan anatomik veya patolojik durumlarda
uygulanmasi zor olabilir [68].

Intraparankimal kateter: Ventrikiiler kateterin uygulanamadig
durumlarda alternatif bir yoéntem olarak uygulanabilir. Parankim
basincin1 en 1iyi yansitan yontemdir ancak yerlestirildikten sonra
kalibrasyon imkani olmamasi nedeniyle zamanla Ol¢lim hatalar
olusabilir. Kullanilan malzemeler EVD yontemine gore daha maliyetlidir
[68].

Epidural kateterizasyon: Kanama riski daha diisiik olmasi nedeniyle
koagulopatisi olan hastalarda tercih edilebilir [69].

Subdural kateterizasyon: Ventrikiiler kateterin uygulanamadigi
durumlarda kullanilabilir. Mikrosensorlii ya da fiberoptik kateterin

subdural bosluga yerlestirilmesiyle buradaki basing dlgtilebilir [69].

2.3.3.2. Noninvaziv intrakraniyal Basin¢ Monitorizasyonu

Invaziv tan1 ydntemleri yapilamadigi veya hasta ya da ekipman nedenli

kontrendikasyon varligt durumunda noninvaziv tan1 yontemleri tercih edilmektedir.

Invaziv tan1 yontemlerine kiyasla cerrahi gerektirmeyen, kanama ve enfeksiyon riski

tagimayan yontemler olduklarindan daha avantajlidirlar.

Klinik nérolojik degerlendirme, en 6nemli ilk tan1 ve izleme araci olmaya devam
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etmektedir. Noninvaziv monitorizasyonlardaki kayda deger gelismelere ragmen,

dikkatli 0yks alma ve Klinik degerlendirme, artmis KiB degerlendirmede temel prensip

olarak kalmaktadir. Bas agrisi, biling diizeyinde bozulma, goérme bozuklugu, mide

bulantis1 ve kusma, agik 6n fontaneli olan ¢ocuklarda artan bas ¢evresi ve siskin fontanel

artmus KIB artis1 diisiindiiren klinik semptomlardar.

Noninvaziv intrakraniyal basing monitorizasyonu yontemlerinden klinikte en sik

kullanilanlar su sekilde siralanabilir:

Bilgisayarli beyin tomografisi (BBT): Erken donemde basing artisinin
tanisinda yetersiz kalabilir. Hasta transferi gerektirdiginden hastanin
genel durumunun stabil olmasi gerekmektedir [70].

Manyetik rezonans gorunttileme (MRG): Pahali ve ¢ekimi uzun siiren
bir yontemdir. BBT gibi hasta transferi gerektirdiginden genel durumu
stabil olmayan hastalarda veya ameliyat sirasinda kullanimi uygun
degildir [71].

Oftalmoskopi: Papil 6dem taramasi i¢in yapilan fundoskopik muayene,
kafa i¢i basing artisinda sensitivitesi yiiksek bir tani yontemidir.
Deneyimli kisiler ve uygun ekipman ile muayene yapilmasi gereklidir.
Erken donemde yapilan muayenede papil 6dem saptanamayabilir ayrica
optik sinir atrofisi varliginda da sonuglar giivenilir degildir. KIB artis1
disinda pulmoner hipertansiyon, orbita tiimorii, optik ndrit veya A
vitamini eksikligi gibi tablolarda da papil 6dem goriilebilmektedir [72].
Transkraniyal Doppler Ultrasonografi: Kraniumda bulunan ana
damarlardaki kan akis1 dalga formlarini 6lgerek genellikle emboli, stenoz
ve vazospazm tanist koymak amaciyla kullanilmaktadir. Yetiskinlerde
KIB o6lgiimii i¢in giivenilir bir test degildir. Fontaneli kapanmamis
bebeklerde kullanilabilir [73].

Optik Sinir Kilif Cap1 (OSKC): Y atak basinda tekrarlanabilir dl¢limlere
olanak saglayan uygulamasi kolay ve maliyeti diisiik bir tan1 yontemidir.
Diger yatak bas1 0l¢iim yontemlerine gore 6grenme siireci daha kisadir
ve uygulamasi daha kolaydir. Kafa i¢i basing artis1 i¢in sensitivitesi
yiiksek olmakla beraber, ayirict tanida c¢apr etkileyebilecek diger
durumlar da akla getirilmelidir.
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Resim 4: Optik sinir kilifinin goriintiileme yontemi

2.4. OPTIK SIiNiR

2.4.1. Optik Sinir Anatomisi

Optik sinir, tiim gorsel bilgileri merkezi sinir sistemine ileten kilifsiz
meninkslerle gevrili 1,2 milyon aksonlu lif yolundan olusan 2. kraniyal sinirdir [74].
Anatomik olarak optik kiazmaya kadar olan miyelinli kisim optik sinir olarak
adlandirilir. Yaklagik uzunlugu 40 mm’dir. Kilifla birlikte genellikle 4 mm ¢apinda,
kilifsiz 3 mm ¢apinda 6l¢tilmektedir [75].

Optik sinir, medulla spinalis ve beyin gibi, i¢cten disa dogru pia, araknoid ve dura
mater ile ¢evrilidir. Araknoid ile pia arasinda ince bir ag yapi olan trabekiiler baglantilar
mevcuttur ve subaraknoid mesafe, beyni saran subaraknoid alan ile devamlilik

goOstermektedir [76].

Optik sinir kilifi kompleksi, optik sinirden ve perioptik sinir kilifindan
olusmaktadir. Perioptik sinir kilifi intrakraniyal dura materin devamidir ve kalinlig
ortalama 0,4 mm’dir. Optik sinir ile kilif arasindaki subaraknoid alan yaklasik 0,1 mm

genisligindedir. Bu alanda bulunan yaklasik 0,1 ml beyin omurilik sivisi nedeniyle

27



intrakraniyal BOS basinc1 artis1 optik sinire yansimaktadir [77].

2.4.2. Intrakraniyal Basin¢ Artis1 ve Optik Sinir Kihf Capi Iliskisi

Optik sinir anatomisi incelendiginde, KiB arttiginda perindral subaraknoid
bolgeye BOS akisi oldugu goriilmektedir. BOS akisi sonucu, optik sinir ¢evresindeki
dura mater genisler ve optik sinir ile orbitaya yansiyan basing artar. Optik sinir kilif
capinin, kafa i¢i basinci normal sinirlar igindeyken, kisiden kisiye degisebilen sabit

aralikta bir degeri vardir.

Optik sinir kilif capinda olusan genisleme goz kiiresinin 3 mm arkasinda en
belirgindir. Optik sinir ¢evresindeki dural kilifin 6n segmenti basing artisindan daha ¢cok
etkilenirken, arka segmentler daha az etkilenir. Bu heterojen genislemenin subaraknoid
bosluktaki trabekiiler liflerin asimetrik dagilimidan kaynaklandigi disiiniilmektedir.
Ayrica optik sinirin retrobulber segmenti, ¢evresindeki kilifin en ince olmasi nedeniyle

genislemeye en duyarli bolgedir [77].

Optik Sinir Kilifi

Optik Sinir

Subaraknoid aralik

Intrakraniyal Basing Artisi

' Optik Sinir Kilifi

{
Optik Sinir

Genislemis
Subaraknoid aralik

Artmus Optik sinir kilifi cap:

Resim 5: Optik sinir kilif ¢ap1 ve artmis kafa i¢i basing iliskisi
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2.4.3. Optik Sinir Kihf Cap1 Ol¢iilmesinde Ultrason Kullanim

Optik  sinir  kilift  ultrasonografisi noninvaziv, Ogrenilmesi uzmanlik
gerektirmeyen, tekrarlanabilir, ucuz ve pratik bir yontemdir. Bu teknik, invaziv
monitdrizasyon yontemlerinin uygulanamadigi durumlarda hayat kurtarici olabilir.
Ultrasonografik 6l¢iim sonuglart hastanin anamnezi, norolojik muayenesi ve diger
klinik muayene bulgular: ile birlikte yorumlanmalidir. Bu teknigin, géziin de dahil
oldugu travmalarda, optik sinir anatomisinin degistigi durumlarda ve optik sinir

dokusunu infiltre edebilen hastaliklarin varliginda kullanilmas1 6nerilmez.

Hasta supin pozisyonda yatirilir ve bilinci agiksa gozleri ndtral pozisyonda
kalacak sekilde, goz kapaklarini kapatmasi istenir. G6z kapaklarina ince bir tabaka suda
¢oziinilir jel uygulanir. Ultrason probu, basing uygulamamaya 6zen gosterilerek goz
kapaklarina yerlestirilir. Optik sinir kilif ¢ap1 6lgiimiinde giincel protokollere gore 7.5-
10 MHz araligindaki ytiksek frekansli lineer problar kullanilmaktadir. Ultrason cihazi
uzerindeki derinlik 4-5 cm olarak ayarlanir ve retrobulber alana odaklanilir. Her optik
sinir i¢in prob, vertikal ve horizontal diizlemde tutulmak iizere en az 2 6l¢iim yapilmali

ve OSKC bu 4 dl¢limiin ortalamasi alinarak hesaplanmalidir [78].

Transorbital ultrasonografide, optik sinir hipoekojenik onu cevreleyen pia mater
ise hiperekojenik olarak goriintiilenmektedir. Dura mater ve periorbital yag doku ile
cevrili subaraknoid bosluk, trabekiiler yap1 nedeniyle hiperekojenik goriiniir [78]. Optik
sinir ¢api, optik diskin 3 mm arkasinda optik siniri ¢evreleyen hiperekojenik alanin i¢
sinirlart arasindaki mesafe olarak olgiilmektedir [79]. OSKC, subaraknoidal boslugu
temsil eden ve optik siniri ¢evreleyen hiperekojenik alanin dis sinirlart arasindaki

mesafe olarak tanimlanmaktadir [80].

OSKC iist sinir1 yetigkinler i¢in 5 mm, 1 yasindan kii¢iik bireyler i¢inse 4.5 mm
oldugu kabul edilir [81]. Geeraerts ve ark. [82] yaptiklar1 bir ¢alismada, 20 mmHg
tizerindeki intrakraniyal basinglarin 6ngoriilmesini saglayan OSKC degerinin 5.7-6.0
mm oldugunu ve bu seviyenin iizerindeki OSKC* nin intrakraniyal hipertansiyon ile
uyumlu oldugunu ileri siirmislerdir. Goel ve ark. [70] yaptiklari ¢alismada ise sinir
degeri 5.8 mm almis ve BBT bulgular ile karsilastirmada sensitiviteyi %98.3 olarak

bulmuslardir.
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Etik Kurul Onay1 ve Aydinlatilmis Onam Formu Alinmasi

Bu ¢aligma, Saglik Bilimleri Universitesi Digkapt Yildirim Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan 15/08/2022 tarih ve 144/08 karar numarasi ile
onay alindiktan sonra Ankara Etlik Sehir Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Klinigi’ nde Ocak 2023-Mart 2023 tarihleri arasinda yapildi. Calismaya katilan hastalar
calismanin igerigi, avantajlar1 ve dezavantajlar1 konusunda bilgilendirildikten sonra tiim
katilimcilardan yazili bilgilendirilmis onam formlar1 alindi. Calismamiz 2013 yilinda
yayinlanan Diinya Tabipleri Birligi Helsinki Bildirgesi’nde yer alan "Insanlar Uzerinde

Yapilan Tibbi Arastirmalarla Ilgili Etik ilkeleri’ ne" uygun olarak gergeklestirilmistir.

3.2. Hasta Se¢imi

Calismamiza Ocak 2023-Mart 2023 tarihleri arasinda Ankara Etlik Sehir
Hastanesi Onkoloji Kulesi Uroloji Ameliyathanesinde genel anestezi altinda elektif

operasyon planlanan 18-65 yas araliginda, ASA I-1l toplam 52 hasta dahil edildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri
e Bilgilendirildikten sonra onam veren hastalar
e Retrograd intrarenal cerrahi gecirecek olan hastalar
e Oryantasyon tam ve kooperasyon saglanabilen hastalar
o ASAI-II
e 18-65 yas
Calismadan harig¢ tutulma kriterleri
¢ Bilgilendirildikten sonra onam vermeyen hastalar
e Oryantasyonu olmayan ve kooperasyon saglanamayan hastalar
e BMI>30 olan hastalar
e Daha once intrakraniyal cerrahi geciren hastalar

e Daha 6nce g0z cerrahisi geciren hastalar

3.3. Anestezi Uygulamasi

Ameliyat Oncesi en az 8 saat ag birakilan ve premedikasyon uygulanmayan
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hastalarin ameliyat odasina alindiktan sonra cinsiyet, yas, boy/kilo degerleri, ASA
skorlari, sigara kullanimlari, yandas hastaliklari ve gecirdikleri operasyonlar
kaydedildi. 18-20 gauge (G) intraket ile damar yolu agilan hastalara kristaloid
inflizyonu baslandi. Hastalara baslangigta rutin anestezi monitorizasyonu yapilarak
periferik oksijen saturasyonu (SpO,), sistolik/diyastolik kan basinc1 (mmHg) ve kalp
hizt bazal degerleri Olgiilerek kaydedildi. Aydinlatilmis onami alinan hastalara
intraven6z midazolam (0,03-0,1 mg/kg) ile sedasyon saglanarak anksiyeteye bagli
kan basinci artiglart 6nlendi. Bilateral OSKC ultrason ile 6lgiilerek ortalama bazal
degerleri kaydedildi. Hastalar 3 dakika %100 oksijen ile preoksijenize edildikten
sonra genel anestezi indiiksiyonuna baslandi. indiiksiyonda intravendz lidokain 1
mg/kg, propofol 2-3 mg/kg, fentanil 1 mcg/kg kullanildi, indliksiyondan 1 dk sonra
hastalarin kilosuna gore Onerilen uygun boy laringeal maske (LMA) yerlestirildi.
Mekanik ventilatére baglanan hastalarin endtidal karbondioksit (ETCO2) ve
bispektral indeks skorlar1 (BIS) kaydedildi. Anestezi idamesi i¢in BIS 40-60 arasinda
olacak sekilde 0,8-1,2 minimal alveolar konsantrasyonda (MAC) sevofluran, 4
litre/dk akimdaki %50 oksijen/%50 N20O karisimi iginde kullanildi.

Tum hastalara 6-8 ml/kg tidal voliim, 1:2 inspirasyon/ekspirasyon orani ve 12-
16/dk frekans, sifir PEEP ayarlarinda voliim kontrollii mekanik ventilasyon
uygulandi. Cerrahi sirasinda ETCO, araligir 35-40 mmHg olacak sekilde frekans
ayarlamasi yapildi. Operasyon siiresince hastalara ait kalp hizi, sistolik/diyasyolik kan
basinci, SpO2, ETCO2, BIS degerleri 10 dakika araliklarla olgiilerek kaydedildi.
OSKC, bazal (hasta operasyon odasina alinip, monitorize edildikten sonra ve
induksiyondan once- tl), indiiksiyondan sonra LMA yerlestirilerek mekanik
ventilasyona baslandiktan sonra 3. dk (t2) ve 5. dk (t3), hastaya litotomi pozisyonu
verildikten sonra 3. dk (t4) ve 5. dk (t5), operasyon bitiminde litotomi pozisyonu
diizeltilmeden once (t6) ve genel anesteziyi sonlandirdiktan sonra hastalar derlenme
odasina ¢iktiklarinda (t7) olacak sekildeki zaman noktalarinda olgiilerek kaydedildi.
Operasyon bitiminde cerrahi islem siiresi ve toplam verilen intravendz mayi miktari

kayitlara eklendi.

Cerrahi sirasinda preoperatif degerlerin %20 iizerinde kalp atim hizinda artig
olan hastalarda yetersiz anestezi derinligi oldugu degerlendirilerek intravendz bolus
0,5 mecg/kg fentanil uygulandi. BIS degerleri 40-60 arasinda iken; ortalama arter

basing degerleri 60 mmHg nin altinda oldugunda hipotansiyon olarak degerlendirildi
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ve intraven6z 5 mg efedrin uygulandi. Yine BIS degerleri 40-60 arasinda iken bazal
degerlerin %20 altinda kalp hizi tespit edildiginde intraven6z 0,5 mg atropin

uygulandi.

3.4. Optik Sinir Kilif Capr’min Ultrason Yardim ile Olguim

Optik sinir kilif capinin 6l¢iimii hastanin bas kismi supin pozisyonunda gozleri
kapali iken her iki g6ziin Ust goz kapagma steril suda ¢Ozunir ultrason jeli
uygulandiktan sonra c¢alismayi yiiriiten anestezi doktoru tarafindan yapilmistir.
Retrobulbar ekojenik yag dokusu ile vertikal hipoekoik bant arasindaki en uygun
goruntiyd yakalamak icin 7.5 MHz de ¢aligsan lineer ultrason probu (Samsung USG)
goz kapagi Uzerine horizontal ve vertikal dizlemde baski yapmayacak sekilde
yerlestirildi. Optik diskin 3 mm arkasindan optik sinir kilif ¢ap1 Olgildi. Her iki
g6zde, vertikal ve horizontal dizlemde 2 6lcim olmak Uzere toplamda 4 6lglim
yapilarak ortalamasi alindi ve o 6l¢iim zamaninin OSKC degeri olarak kaydedildi.
Toplamda 7 farkli zaman noktasinda yapilan ol¢timler kaydedilerek veriler

olusturuldu.

# GE Healthcare
’@J 07/26/23 05:55:11PM USR

‘ L 0.30 ﬁ

L 048em

Resim 6: Optik sinir kilif ¢ap1 ultrason goriintist
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3.5. Postoperatif Analjezi ve Bulanti/Kusma Profilaksisi

Tiim hastalara postoperatif agr1 kontrolii i¢in operasyon bitiminden 15 dk 6nce
intravendz olarak 1 mg/kg tramadol, 50 mg deksketoprofen, 10 mg/kg parasetamol
inflizyonu uygulandi.

Bulanti-kusma proflaksisi icin 4 mg ondansetron uygulanan hastalara mide
koruyucu olarak 40 mg pantoprazol intravendz olarak yapildi.

Cerrahi bitiminde %100 O2 ile solutularak MAC degeri diisiiriilen hasta,

spontan solunumu bagladiktan sonra LMA ¢ekilerek uyandirildi.

3.6. ISTATIKSEL ANALIZ VE DEGERLENDIRME

Verilerin analizi Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 26.0 Statistics
paket programi aracilifi ile analiz edilmistir. Hastalarin kategorik degiskenleri say1 ve
yiizde, sayisal degiskenleri ortalama ve standart sapma olarak verilmistir. Hastalarin
sayisal degiskenlerinin (OSKGC, sistolik ve diyastolik kan basinci, kalp atim hizi, SpO2,
ETCO:2 ve BIS) normal dagilima uygunlugu carpiklik degerlerine bakilarak karar
verilmistir. Sayisal degiskenlerin normal dagilimin kurallarina uydugu goriilmiistiir.

Normal dagilimda alinan referans deger +1,5 arasindadir (Tabachnick ve Fidel, 2013).

OSKG, sistolik ve diyastolik kan basinci, kalp atim hizi, SpO2, ETCO; ve BIS
degerlerinin zamana gore degisimlerinin karsilastirilmasinda Repeated Measure ANOVA
Testi kullanilmigtir. Fark bulunan degiskenlerin hangi zaman araliginda degisiklik
oldugunu bulmak i¢inde Coklu Karsilastirma Testlerinden LSD Testi gerceklestirilmistir.
Hastalarin cinsiyet, yas, diyabet (DM) durumu, hipertansiyon (HT) durumu ve VKI
degerlerine gore ¢esitli zamanlarda Olgclilen OSKC’ lerinin karsilastirilmasinda
Independent Sample T Testi kullanilmigtir. TUm ¢alismada anlamlilik diizeyleri 0,05 ve

0,01 degerleri dikkate alinarak gerceklestirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Tamimlayic1 Ozellikleri

Calismaya 21-69 yas arasinda %34,6° s1 (n=18) kadin, %65,4” 0 (n=34) erkek olmak
Uzere toplam 52 hasta katilmistir. Calismaya alinan hastalarin sosyo-demografik verileri, ASA

risk siniflar1, sigara kullanimi ve ek hastaliklar1 Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Calismaya Alinan Hastalarin Tanitict Ozellikleri

i %

Cinsiyet Kadin 18 34,6

Erkek 34 65,4
Yas 44 yas alt1 26 50,0

44 yas ve lizeri 26 50,0
ASA skoru ASA | 14 26,9

ASA I 38 73,1
Ek hastalik Yok 28 53,8

Var 24 46,2
Hipertansiyon durumu Yok 41 78,8

Var 11 21,2
DM durumu Yok 42 80,8

Var 10 19,2
Sigara igme durumu Yok 37 71,2

Var 15 28,8

Ort.£S.S Med. (Min.-Max.)

Yas 44,48+12,04 43,50 (21-69)
Boy 169,77+8,56 170,00 (155-190)
Kilo 78,17+10,20 75,50 (55-100)
VKI 27,05+2,21 27,49 (20,45-29,41)
Cerrahi Sure 57,98+18,40 52,50 (30-95)
Verilen Mayi 759,62+176,30 700,00 (500-1100)

Ort.: Ortalama, S.S.: Standart Sapma, Min.: Minimum, Max.: Maximum
HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes mellitus

Hastalarin %26,9’unda (n=12) ASA skoru I ve %73,1’inde (n=38) ASA skoru II’dir. 52
hastanin 24’tinde ek hastalik goriiliirmiistiir. Ek hastalik goriilen hastalarin  11’inin
hipertansiyonu ve 10 hastanin ise DM oldugu tespit edilmistir. Hastalarda sigara igenlerin orani

%28,8 (n=15) iken, sigara icmeyenlerin oran1 %71,2 (n=37)’dir.
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Hastalarin yas ortalamasi 44,48’dir. En kiiciik hasta 21 yasinda ve en biiyiik hasta ise 69
yasindadir. 44 yas alt1 hasta oran1 %50 (n=26) iken, 44 yas ve {lizeri hasta orani1 ise %50 (n=26)’
dir. Hastalarm VKI degerlerinin hafif kilolu oldugu goriilmiistiir. VKI degeri ortalamasi

27,49 dur. Cerrahi siire ortalamalar1 57,98 ve verilen mayi miktar1 ortalamasi ise 759,62 ml’dir.

4.2. Hastalarin Tamimlayic1 Ozelliklerine Gore Optik Sinir Kilif Caplarinin

Karsilastirilmasi

Hastalarin tanitic1 6zelliklerine gére OSKC karsilastiriimasi Tablo 2°de gosterilmistir

Tablo 2. Hastalarin Tamitict Ozelliklerine Gore Optik Sinir Kilif Caplarimn Karsilastirilmasi

N Ort. £S.S p

Cinsiyet Kadin 18 5,33+0,57 0,057
Erkek 34 5,60+0,42

Yas 44 yas alt1 26 5,48+0,44 0,633
44 yas ve lizeri 26 5,54+0,54

ASA skoru ASA | 14 5,41+0,49 0,363
ASA I 38 5,55+0,49

Ek hastalik Yok 28 5,48+0,50 0,585
Var 24 5,55+0,49

DM durumu Yok 41 5,54+0,48 0,434
Var 11 5,40+0,52

Hipertansiyon durumu Yok 42 5,50+0,46 0,683
Var 10 5,56+0,61

Sigara igme durumu Yok 37 5,49+0,49 0,731
Var 15 5,55+0,49

VKIi Normal 10 5,34+0,50 0,224
Hafif kilolu 42 5,55+0,48

*p<.05, **p<.01, p: Independent Sample T Testi

Hastalarn cinsiyet, yas, ASA skoru, ek hastalik, DM, HT, sigara icme ve VKI degerlerine
gore OSKC arasinda anlamli farklilik gériilmemistir (p>0,05). Istatiksel olarak farklilik
gorilmese de, erkeklerin, ASA II skorlu olanlarin, DM olmayanlarin ve hafif kilolu olan

hastalarin OSKC’ si yliksek oldugu sdylenebilir.

4.3. Hastalarin  Optik Sinir Kihif Capr Degerlerinin Zamana Bagh
Degisimlerinin Karsilastirilmasi
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Hastalarin OSKC degerlerinin zamana bagli degisim ortalama ve standart sapma degerleri

Tablo 3’de gdsterilmistir

Tablo 3. Hastalarin Optik Sinir Kilifi Capt Degerlerinin Zamana Bagli Degisimlerin
Karsilastirtimasi

Ort. £S.S. p* p? p3
TO: Genel Anestezi Oncesi 5,51+0,49  0,000** - ,000**
T1: Genel Anestezi Sonrasi (3.dk) 5,73+0,50 ,000** ,376
T2: Genel Anestezi Sonrasi (5.dk) 5,75+0,46 ,000** -
T3: Pozisyon verdikten sonra (3.dk) 5,91+0,47 ,000** ,000**
T4: Pozisyon verdikten sonra (5.dk) 6,03+0,47 ,000** ,000**
T5: Pozisyon dizelmeden dnce 6,20+0,48 ,000** ,000*
T6: Derleme odasinda 5,86+0,54 ,000** ,015**

*0<.05, **p<.01, Repeated Measure ANOVA, Coklu karsilastirma: LSD Testi

pl: Repeated Measure ANOVA (Tiim zamanlardaki optik sinir ¢caplart arasindaki degisim)
p2: T0 degeri ile karsilastirildiginda

p3: 12 degeri ile karsilastirildiginda

Hastalarin zamana bagli olarak OSKC degerleri arasinda anlamli farklilik goriilmistiir
(p<0,05). Farkliligin kaynagi incelendiginde; hastalarin genel anestezi dncesi OSKC’ ye gore
genel anestezinin 3. ve 5. dakikalarinda, pozisyon verildikten sonraki 3. ve 5. dakikalarda,
pozisyon duizelmeden dnce ve derleme odasindaki OSKC degerleri artis géstermistir. Hastalarin
genel anestezinin 5. dakikasina gore, pozisyon verildikten sonraki 3. ve 5. dakikalarda,
pozisyon diizelmeden once ve derleme odasindaki OSKC degerlerinde artis goriilmiis. Bu
sonuclar, hem anestezi uygulamasinin hem de pozisyon isleminin hastalarin optik sinir kilif

caplarinin yani kafa i¢i basinglariin arttirilmasinda etkili oldugunu gostermistir.
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Hastalarin OSKC degerlerinin zamana baglh degisimleri Sekil 1 ve Sekil 2’de

gosterilmistir.

8,00

4,00

Optik sinir kilifi gapi {(mm)

2,00

grafigi)

GA Oncesi  GA Sonrasi  GA Sonrasl Poz. ver. Poz. ver. Poz. diz. Derleme
(3.dk) (5.dk) sonra (3.dk) sonra (5.dk) once odasinda

Error Bars: 95% CI

Sekil 1. Hastalarin Optik Sinir Kilifi Capt Degerlerinin Zamana Baglh Degigimleri (Sutun

6,20

&,00

5,80

Optik sinir kiifi gap1 (mm)

5 60

7

T0 T1 T2 T3 T4 T5 6

Zaman

Sekil 2. Hastalarin Optik Sinir Kilifi Capt Degerlerinin Zamana Bagl Degisimleri (Cizgi

grafigi)
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Sekil 2’deki ¢izgi grafigi incelendiginde; genel anestezi 6ncesine gore anestezi sonrasi
OSKC’nin arttig1 sdylenebilir. Pozisyon islemi uygulandiktan sonra da OSKC artiginin devam
ettigi sOylenebilir. Ancak pozisyon duzeltildikten sonra derleme odasinda OSKC’de azalis

oldugu goriilmiistiir.

4.4, Hastalarin Sistolik/Diastolik Kan Basinci, Kalp Atim Hizi, Saturasyon,

ETCO: ve BIS Degerlerinin Zamana Bagh Degisimlerinin incelenmesi

Hastalarin sistolik kan basinci degerlerinin zamana bagli degisim ortalama ve standart

sapma degerleri Tablo 4’de gosterilmistir

Tablo 4. Hastalarin Sistolik Kan Basinct Degerlerinin Karsilastiriimasi

Ort. £S.S. pt p?
TO: Sistolik (0.dk) 140,79+14,77 0,000** -
T1: Sistolik (10.dk) 99,88+12,31 ,000**
T2: Sistolik (20.dk) 99,19+9,90 ,000**
T3: Sistolik (30.dK) 99,54+7,97 000%*
T4: Sistolik (40.dk) 104,54+9,86 ,000**
T5: Sistolik (50.dk) 105,63+10,64 ,000**
T6: Sistolik (60.dk) 105,75+11,09 ,000**
T7: Sistolik (70.dk) 108,00+11,34 ,000**
T8: Sistolik (80.dK) 109,00+11,38 000%*
T9: Sistolik (90.dk) 110,33+12,86 ,000**

*0<.05, ¥**p<.01, Repeated Measure ANOVA, Coklu karsilastirma: LSD Testi
pl: Repeated Measure ANOVA (Tiim zamanlardaki sistolik basing degerleri arasinda karsilagtirma)
p2: T0 degeri ile karsilastirlldiginda

Hastalarin zamana bagli olarak sistolik kan basinci degerleri arasinda anlaml farklilik
gorilmistiir (p<0,05). Farkliligin kaynagi incelendiginde; hastalarin 0. dakikadaki sistolik kan
basinct degerlerine gore, tim zamanlarda sistolik kan basinci degerlerinde azalis oldugu
gorlilmiistiir. 10. dakikadan 30. dakikaya kadar hastalarin sistolik basinglarinin sabit oldugu
goriilmektedir. Ancak 40. dakikadan itibaren sistolik kan basinci degerlerinde kismen artis olup,

bu artis 90. dakika sonuna kadar devam etmistir.
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Hastalarin sistolik kan basinci degerlerinin zamana bagli degisimleri Sekil 3’de

gosterilmistir

200,00

150,00

100,00

Sistolik basing (mmHg)

50,00

0,00

Sistolik  Sistolik  Sistolik Sistolik  Sistolik  Sistolik  Sistolik  Sistolik  Sistolik  Sistolik
(0.dk) (10.dk) (20.dk) (30.dk) (40.dk) (50.dk) (60.dk) (70.dk) (30.dk) (90.dk)

Errar Bars: 95% CI

Sekil 3. Hastalarin Sistolik Kan Basinct Degerlerinin Zamana Bagli Degisimleri

Sekil 3 incelendiginde; 0. dakikada olgiilen kan basinct 10. dakikaya kadar azaldig:

ancak, ondan sonraki zamanlarda ise sistolik kan basinci degerlerinin sabit kaldig1 sdylenebilir.

Hastalarin diyastolik kan basinct degerlerinin zamana bagl degisim ortalama ve standart

sapma degerleri Tablo 5’de gosterilmistir

Tablo 5. Hastalarin Diyastolik Kan Basinct Degerlerinin Karsilastirilmasi

Ort. #S.S. pt p2
TO: Diyastolik (0.dk) 84,08+9,66 0,000%* -
T1: Diyastolik (10.dk) 60,29+9,55 ,000**
T2: Diyastolik (20.dk) 59,62+9,05 ,000**
T3: Diyastolik (30.dk) 60,27+7,06 ,000**
T4: Diyastolik (40.dk) 64,28+8,64 ,000**
T5: Diyastolik (50.dk) 65,09+8,69 ,000**
T6: Diyastolik (60.dk) 64,92+8,03 ,000**
T7: Diyastolik (70.dk) 66,44+8,85 ,000**
T8: Diyastolik (80.dk) 67,60+6,96 ,000**
T9: Diyastolik (90.dk) 72,00+15,59 ,000**

*n<.05, ¥**p<.01, Repeated Measure ANOVA, Coklu karsilastirma: LSD Testi
pl: Repeated Measure ANOVA (Tim zamanlardaki diyastolik basing degerleri arasinda karsilastirma)
p2: T0 degeri ile karsilastirildiginda
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Hastalarin zamana bagli olarak diyastolik kan basinci degerleri arasinda anlamli
farklilik goriilmiistiir (p<0,05). Farkliligin kaynagi incelendiginde; hastalarin 0. dakikadaki kan
basinct degerlerine goére, tiim zamanlarda diyastolik kan basinct degerlerinde azalig

gOriilmiistiir.

Hastalarin diyastolik kan basinci degerlerinin zamana bagli degisimleri Sekil 4’de

gosterilmistir.
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(1P 0p) Mic1seAIg
(P 0g) Mic1seAg
(P 09) Hioysefig
(1P 04 ) Mic1seAIg
(P 02) Mic1seAIg
(1P 06) MilolseAI]

Error Bars: 95% Cl

Sekil 4. Hastalarin Diyastolik Kan Basinct Degerlerinin Zamana Bagli Degisimleri

Sekil 4 incelendiginde; 0. dakikada oOlciilen kan basinci 10. dakikaya kadar azaldigi
ancak, ondan sonraki zamanlarda ise diyastolik kan basinci degerlerinin kismen zamanla

birlikte arttig1 sdylenebilir.

Hastalarin kalp atim hiz1 degerlerinin zamana baglh degisim ortalama ve standart sapma

degerleri Tablo 6’da gosterilmistir
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Tablo 6. Hastalarin Kalp Atim Hizi Degerlerinin Karsilastirilmasi

Ort. #S.S. p! p?
TO: Kalp Atim Hiz1 (0.dk) 78,10+13,50 0,000** -
T1: Kalp Atim Hiz1 (10.dk) 66,94+9,22 ,000**
T2: Kalp Atim Hiz1 (20.dk) 61,23+8,54 ,000**
T3: Kalp Atim Hiz1 (30.dk) 60,46+8,51 ,000**
T4: Kalp Atim Hiz1 (40.dk) 60,22+8,62 ,000**
T5: Kalp Atim Hiz1 (50.dk) 61,23+8,69 ,000**
T6: Kalp Atim Hiz1 (60.dk) 59,79+8,59 ,000**
T7: Kalp Atim Hiz1 (70.dk) 62,06+7,52 ,000**
T8: Kalp Atim Hiz1 (80.dk) 62,10+7,26 ,000**
T9: Kalp Atim Hiz1 (90.dk) 55,00+5,29 ,000**

*p<.05, **p<.01, Repeated Measure ANOVA, Coklu karsilastirma.: LSD Testi

pl: Repeated Measure ANOVA (Tim zamanlardaki kalp atim hizi degerleri arasinda karsilagtirma)

p2: TO degeri ile karsilastirildiginda

Hastalarin zamana bagli olarak kalp atim hizi degerleri arasinda anlamli farklilik

goriilmistir (p<0,05). Farkliligin kaynagi incelendiginde; hastalarin 0. dakikadaki kan

basinct degerlerine gore, tiim zamanlarda diyastolik kan basinct degerlerinde azalig

goriilmiistiir. Ancak kalp atim hizinin t2 zamani sonrasinda sabit hale geldigi goriilmiistiir.

Hastalarin kalp atim hizi degerlerinin zamana baglh degisimleri Sekil 5°de

gosterilmistir.

Kalp atim hizi (atimidakika)
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Sekil 5. Hastalarin Kalp Atim Hizi Degerlerinin Zamana Bagl Degisimleri
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Sekil 5 incelendiginde; 0. dakikada 6lgiilen kalp atim hiz1 10. ve 20. dakikaya kadar
azaldig1 ancak, ondan sonraki zamanlarda ise kalp atim hizi degerlerinin sabit kaldig:

soylenebilir.

Hastalarin SpO2 degerlerinin zamana bagli degisim ortalama ve standart sapma

degerleri Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7. Hastalarin Saturasyon Degerlerinin Karsilastirilmasi

Ort. £S.S. p! p?
TO: Saturasyon (0.dKk) 96,81+1,56 0,000** -
T1: Saturasyon (10.dk) 98,83+0,83 ,000**
T2: Saturasyon (20.dk) 98,75+0,74 ,000**
T3: Saturasyon (30.dk) 98,58+0,89 ,000**
T4: Saturasyon (40.dk) 98,57+0,86 ,000**
T5: Saturasyon (50.dk) 98,72+0,70 ,000**
T6: Saturasyon (60.dk) 98,83+0,64 ,000**
T7: Saturasyon (70.dk) 98,83+0,62 ,000**
T8: Saturasyon (80.dk) 98,90+0,74 ,000**
T9: Saturasyon (90.dk) 99,33+0,58 ,000**

*0<.05, ¥**p<.01, Repeated Measure ANOVA, Coklu karsilastirma: LSD Testi
pl: Repeated Measure ANOVA (Tim zamanlardaki saturasyon degerleri arasinda karsilastirma)
p2: T0 degeri ile karsilastirildiginda

Hastalarin zamana baglh olarak SpO2 degerleri arasinda anlamli farklilik goriilmiistiir
(p<0,05). Farkliligin kaynagi incelendiginde; hastalarin 0. dakikadaki SpO2 degerlerine gore,
tim zamanlarda Sp02 degerlerinde artig goriilmiistiir. Ancak SpO2 degerlerinin t2 zamani

sonrasinda sabit hale geldigi goriilmustiir.
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Hastalarin saturasyon degerlerinin zamana bagli degisimleri Sekil 6’da gdsterilmistir
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Sekil 6. Hastalarin Saturasyon Degerlerinin Zamana Bagli Degisimleri

Sekil 6 incelendiginde; 0. dakikada 6l¢iilen saturasyon degeri 10. dakikaya kadar arttigi,

ancak ondan sonraki zamanlarda ise saturasyon degerlerinin sabit kaldig1 sdylenebilir.

Hastalarin EtCO. degerlerinin zamana bagli degisim ortalama ve standart sapma

degerleri Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. Hastalarin EtCO2 Degerlerinin Karsilastiriimasi

Ort. #S.8. p!
TO: ETCO2 (10.dK) 32,06+1,87 0,056
T1: ETCO2 (20.dKk) 31,24+1,67
T2: ETCO2 (30.dK) 31,35+1,78
T3: ETCO2 (40.dK) 31,31+1,88
T4: ETCO2 (50.dk) 31,26+1,82
T5: ETCO2 (60.dK) 30,50+1,25
T6: ETCO2 (70.dKk) 30,89+1,41
T7: ETCO2 (80.dK) 30,90+1,45
T8: ETCO? (90.dK) 31,33+1,53

*p<.05, **p<.01, Repeated Measure ANOVA
pl: Repeated Measure ANOVA (Tiim zamanlardaki ETCO; degerleri arasinda karsilastirma)
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Hastalarin zamana bagh

olarak ETCO,

degerleri

arasinda anlamli farklilik

gorilmemistir (p>0,05). Bu sonuglara gore, genel anestezi islemi ve pozisyonun hastalarin

ETCO2 degerlerini degistirmede etkili olmadig1 gérilmiistiir.

Hastalarin ETCO> degerlerinin zamana bagli degisimleri Sekil 7’de gosterilmistir.

sabit kaldig1 sdylenebilir.

Tablo 9’da gosterilmistir.

40,00
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20,00

EtC02 (mmHg)
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0,00

ETCO2 ETCO2
(50dk)  (BO.dK)

Error Bars: 95% CI
Error Bars: +/- 2 SE

ETCO2 ETCO2 ETCO2
(70dk)  (80dk)  (90.dk)

Sekil 7. Hastalarin ETCO2 Degerlerinin Zamana Baglh Degisimleri

Sekil 7 incelendiginde; 10. dakikada 6l¢iilen ETCO2 degerinin ¢esitli zamanlar boyunca

Hastalarin BIS degerlerinin zamana bagli degisim ortalama ve standart sapma degerleri

Tablo 9. Hastalarin BIS Degerlerinin Karsilastirilmast

Ort. +S.S. pt
TO: BIS (10.dk) 40,98+4,74 0,112
T1: BIS (20.dk) 40,40+4,50
T2: BIS (30.dk) 40,54%4,02
T3: BIS (40.dK) 41,24+4,54
T4: BIS (50.dk) 40,71+4,13
T5: BIS (60.dk) 40,67+3,71
T6: BIS (70.dk) 41,78+4,18
T7: BIS (80.dk) 42,80+3,91
T8: BIS (90.dk) 41,33%4,73

*p<.05, **p<.01, Repeated Measure ANOVA

pl: Repeated Measure ANOVA (Tiim zamanlardaki BIS degerleri arasinda karsilastirma)
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Hastalarin zamana bagh olarak BIS degerleri arasinda anlamli farklilik goriillmemistir
(p>0,05). Bu sonuglara gore, genel anestezi islemi ve pozisyonun hastalarin BIS degerlerini
degistirmede etkili olmadig1 gorilmiistiir.

Hastalarin BIS degerlerinin zamana bagli degisimleri Sekil 8’de gdsterilmistir.
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dk) dk) dk) dk) dk) dk) dk) dk) dk)

Error Bars: 95% Cl

Sekil 8. Hastalarin BIS Degerlerinin Zamana Bagli Degisimler

Sekil 8 incelendiginde; BIS degerlerinin zamanla ayn1 oranlarda kaldig1 sdylenebilir.

4.5. Hipertansiyon Olan ve Olmayan Hastalarin Optik Sinir Kilif Caplariin
Karsilastirilmasi

Hipertansiyon olan ve olmayan hastalarin optik sinir kilifi ¢aplarinin karsilastirilmasi
Tablo 10°da gosterilmistir

Tablo 10. Hipertansiyon Olan ve Olmayan Hastalarin Optik Sinir Kilif Caplarmmin
Karsilastirtlmasi

Hipertansiyon durumu
Yok (n=41) Var (n=11)

Ort.+S.S.  Ort 45.. P
Genel Anestezi Oncesi 5,50+0,46 5,56+0,61 0,683
Genel Anestezi Sonrasi (3.dk) 5,72+0,48 5,75%0,63 0,840
Genel Anestezi Sonrasi (5.dk) 5,73+0,45 5,83+0,50 0,524
Pozisyon verdikten sonra (3.dk) 5,90+0,49 5,93+0,43 0,890
Pozisyon verdikten sonra (5.dk) 6,01+0,48 6,10+0,46 0,599
Pozisyon diizelmeden énce 6,20+0,48 6,23+0,50 0,857
Derleme odasinda 5,85%0,57 5,91+0,41 0,734

*p<.05, **p<.01, p: Independent Sample T Testi
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Hipertansiyon olan ve olmayan hastalarin genel anestezi Ooncesi, genel anestezi sonrasi
(3.dk), genel anestezi sonrasi (5.dk), pozisyon verdikten sonra (3.dk), pozisyon verdikten sonra
(5.dk), pozisyon diizelmeden 6nce ve derleme odasinda Olgulen optik sinir kilif ¢aplari arasinda

anlamli farklilik goriillmemistir (p>0,05).

4.6. Kadin ve Erkek Hastalarin Optik Sinir Kihif Caplarinn
Karsilastirilmasi

Kadin ve erkek hastalarin OSKC degerlerinin karsilagtirilmasi Tablo 11’°de gosterilmistir

Tablo 11. Kadin ve Erkek Hastalarin Optik Sinir Kilif Caplarimin Karsilagtirilmasi

Cinsiyet
Kadin (n=18) Erkek (n=34)
Ort. £S.S. Ort. £S.S.
Genel Anestezi Oncesi 5,33+0,57 5,60+0,42 0,057
Genel Anestezi Sonrast (3.dk) 5,56+0,62 5,82+0,41 0,075
Genel Anestezi Sonrast (5.dk) 5,59+0,55 5,83+0,39 0,078
Pozisyon verdikten sonra (3.dk) 5,66+0,49 6,04+0,41 0,005**
Pozisyon verdikten sonra (5.dk) 5,78+0,52 6,16+0,39 0,004**
Pozisyon diizelmeden énce 5,96+0,48 6,34+0,43 0,005**
Derlenme odasinda 5,59+0,50 6,00+0,51 0,008**

*p<.05, **p<.01, p: Independent Sample T Testi

Kadin ve erkek hastalarin genel anestezi oncesi, genel anestezi sonrasi (3.dk) ve genel

anestezi sonrasi (5.dk) 6lclilen OSKC’ lar1 arasinda anlamli farklilik goriilmemistir (p>0,05).

Kadin ve erkek hastalarin pozisyon verdikten sonra (3.dk), pozisyon verdikten sonra
(5.dk), pozisyon diizelmeden 6nce ve derleme odasinda 6lgllen optik sinir kilif ¢aplari arasinda

anlamli farklilik gériilmistiir (p<0,05).
Kadin hastalarin pozisyon verdikten sonra (3.dk), pozisyon verdikten sonra (5.dk),

pozisyon duzelmeden Once ve derleme odasinda Olglilen OSKC degerlerinin, erkek

hastalarinkine gore diisiik oldugu goriilmiistiir.
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4.7. 44 Yas Alt1 ve 44 Yas Ustii Olan Hastalarin Optik Sinir Kihif Caplarinin
Karsilastirilmasi

44 yas alt1 ve 44 yas tistii olan hastalarin optik sinir kilifi ¢aplarinin karsilastirilmasi Tablo

12°de gosterilmistir

Tablo 12. 44 Yas Alti ve 44 Yas Ustii Olan Hastalarin Optik Sinir Kilifi Caplarimn
Karsilagtirilmasi

Yas
44 yas alti 44 yas ve lizeri
(n=26) (n=26) p

Ort. £S.S. Ort. £S.S.
Genel Anestezi Oncesi 5,48+0,44 5,54+0,54 0,633
Genel Anestezi Sonrasi (3.dk) 5,71+0,46 5,74+0,56 0,829
Genel Anestezi Sonrast (5.dk) 5,74+0,44 5,75%0,49 0,929
Pozisyon verdikten sonra (3.dK) 5,93+0,44 5,89+0,50 0,749
Pozisyon verdikten sonra (5.dk) 6,05+0,44 6,02+0,51 0,839
Pozisyon diizelmeden énce 6,23+0,46 6,18+0,50 0,688
Derlenme odasinda 5,87+0,55 5,85%0,53 0,858

*p<.05, **p<.01, p: Independent Sample T Testi

44 yas alt1 ve 44 yas Uistli olan hastalarin genel anestezi dncesi, genel anestezi sonrasi
(3.dk), genel anestezi sonrasi (5.dk), pozisyon verdikten sonra (3.dk), pozisyon verdikten sonra
(5.dk), pozisyon diizelmeden 6nce ve derlenme odasinda 6lgiilen OSKC’ leri arasinda anlaml

farklilik gériilmemistir (p>0,05).

4.8.DM Olan ve DM Olmayan Hastalarim Optik Sinir Kilif Caplarimin
Karsilastirilmasi

DM olan ve DM olmayan olan hastalarin optik sinir kilifi ¢aplarinin karsilagtiritlmasi

Tablo 13°de gosterilmistir
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Tablo 13. DM Olan ve DM Olmayan Hastalarin Optik Sinir Kilifi Caplarimin Karsilastirilmasi

DM durumu
Yok (n=42) Var (n=10)
Ort. +55.  Ort +S.S. P
Genel Anestezi Oncesi 5,54+0,48 5,40+0,52 0,434
Genel Anestezi Sonrasi (3.dk) 5,75+0,50 5,63+0,56 0,505
Genel Anestezi Sonrasi (5.dk) 5,77+0,47 5,67+0,43 0,554
Pozisyon verdikten sonra (3.dk) 5,94+0,48 5,80+0,46 0,418
Pozisyon verdikten sonra (5.dKk) 6,06+0,48 5,90+0,45 0,327
Pozisyon diizelmeden 6nce 6,24+0,47 6,04+0,48 0,231
Derleme odasinda 5,90+0,55 5,68%0,44 0,242

*p<.05, **p<.01, p: Independent Sample T Testi

DM olan ve DM olmayan hastalarin genel anestezi 6ncesi, genel anestezi sonrast (3.dK),
genel anestezi sonrasi (5.dk), pozisyon verdikten sonra (3.dk), pozisyon verdikten sonra (5.dK),
pozisyon diizelmeden Once ve derleme odasinda 6lgilen OSKC degerleri arasinda anlamli

farklilik goriilmemistir (p>0,05).

4.9. VKI Degeri Normal ve Hafif Kilolu Hastalarin Optik Sinir Kihf
Caplarinin Karsilastirilmasi

VKI degeri normal ve hafif kilolu hastalarin OSKC” lerinin karsilastirilmasi Tablo 14°de

gosterilmigtir

Tablo 14. VKI Degeri Normal ve Hafif Kilolu Hastalarin Optik Sinir Kilif Caplarimin
Karsilastirtlmasi

VKI durumu
Normal (n=10) Hafif kilolu (n=42)
Ort. £S.S. Ort. £S.S.
Genel Anestezi Oncesi 5,34+0,50 5,55+0,48 0,224
Genel Anestezi Sonrast (3.dk) 5,57+£0,51 5,76+0,50 0,278
Genel Anestezi Sonrast (5.dk) 5,61+0,54 5,78+0,44 0,294
Pozisyon verdikten sonra (3.dKk) 5,75+0,51 5,95+0,46 0,237
Pozisyon verdikten sonra (5.dk) 5,84+0,51 6,08+0,46 0,153
Pozisyon dizelmeden 6nce 6,11+0,53 6,23+0,47 0,494
Derleme odasinda 5,67+0,65 5,90+0,50 0,216

*p<.05, **p<.01, p: Independent Sample T Testi
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VK1 degeri normal ve hafifkilolu hastalarin genel anestezi oncesi, genel anestezi sonrasi
(3.dk), genel anestezi sonrasi (5.dk), pozisyon verdikten sonra (3.dk), pozisyon verdikten
sonra (5.dk), pozisyon duzelmeden Once ve derlenme odasinda 6l¢iilen OSKC’ leri arasinda

anlamli farklilik goriillmemistir (p>0,05).

49



5. TARTISMA

Bu calismada RIRS operasyonlarinda hastalara uygulanan litotomi
pozisyonunun OSKC uzerine etkisi oOlgulerek, indirekt olarak kafa i¢i basincindaki
degisiklikler ile iliskisi incelendi. Sonug¢ olarak ise uygulanan pozisyonun OSKC
lizerinde istatistiksel olarak anlamli bir artisa neden oldugu belirlenmistir. Erkek
cinsiyet ile VKI hafif kilolu olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli olmasa da
OSKC artisinin daha fazla oldugu gorilmistiir. Operasyon sonunda, pozisyon
dizeltildikten sonra OSKC artislarinda azalma oldugu ancak bazal degerlerine gore

yiiksek kaldig1 saptanmistir.

RIRS, bobrek tasi tedavisi amaciyla uygulanan diisiik morbidite ve hastane
yatis1 oranlarina sahip minimal invaziv cerrahi islemdir. Bu nedenle endikasyon
alanlar1 genis kontrendikasyon alanlari ise kisithidir [17]. Gebelerde ve ¢ocuklarda dahi
giivenle uygulanabilir [20, 21]. Komplikasyon oranlari diisiik olmakla beraber en sik
goriilen komplikasyon postoperatif enfeksiyondur. Bunu 6nlemek amaciyla hastalara
preoperatif tam idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii testleri yapilmakta ve tek doz profilaktik

antibiyotik uygulanmaktadir [23].

RIRS operasyonu sirasinda, cerrahi alana ulagimi kolaylagtirmak amaciyla
hastalara litotomi pozisyonu uygulanmaktadir. Litotomi pozisyonunda alt
ekstremiteler elevasyonu takiben fleksiyon ve abdiiksiyona alinarak bacak tahtalarinin
izerine konularak sabitlenir. Ayaklarin elevasyonu ile alt ekstremitelerdeki
intravaskiiler voliim santrale dogru hareket ederek, atriyal dolum basincinin artmasini
saglamaktadir. Bu artis miyokardiyal disfonksiyonu olmayan hastalarda kardiyak
output artigina ve sistolik kan basincinda ylikselmeye neden olarak internal karotid
arterde kan akimimin artmasina neden olur. Serebral kan akiminin artmasi kafa igi

basing artisinin en 6nemli nedenlerinden biridir [5].

Intrakraniyal basing, genellikle statik bir deger olarak verilse de, gergekte
arteriyel ve vendz kan basinci, viicut pozisyonu ve peritoneal basingtan etkilenen
dinamik bir degerdir [83]. Santral sinir sisteminde, artan kafa i¢i basinci kompanse
eden mekanizmalar bulunmaktadir. Monro-Kellie hipotezine gore kafa icindeki
bolmeler sikistirilamaz ve bir kompartmandaki hacim artis1 diger kompartmandaki

hacim azalmasma neden olur [84]. Boylelikle belli bir diizeye kadar artan kafa igi
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basing (tUmorler, travma, subaraknoid kanama, cerrahi, pnoémoperitonyum) tolere

edilebilmekte fakat daha fazla artan basing diizeylerinde patolojik sonuglar ortaya

cikmaktadir.

Intrakraniyal subaraknoid boslukla baglantis1 nedeniyle optik sinir kilif ¢api,
BOS basing degisikliklerinden etkilenir. Intrakraniyal basing degisikliklerini saptamak
amaciyla ultrason esliginde optik sinir kilif ¢ap1 olgiimii, hizli ve kolay uygulanan
maliyeti diisiik noninvaziv ol¢iim teknigidir [85]. Ohle ve ark. [86] OSKC
ultrasonografisi ile BT yi karsilastirdiklar1 sistematik derleme ve meta analizlerinde,
%95,6 duyarlilik ve %92,3 o6zgiilliik ile OSKC’ nin artmis kafa i¢i basinci tespit
etmekte son derece basarili oldugu bulunmustur. Bu calismada da litotomi
pozisyonunun kafa i¢i basinca etkisini gérmek amaciyla bu Olglim yontemi

kullanilmastir.

Tayal ve ark. [87] akut kafa travmasi olan hastalarda kranial BT'de goriilen
artmis KIB bulgularmi OSKC &l¢iimii ile dogru degerlendirebilmek igin, 6l¢lim dncesi
yatak bast ultrasonografi deneyimi olan hekimlerin 10 tarama, ultrasonografi
deneyimi olmayan hekimlerin ise 25 tarama yapmasi gerektigini belirtmislerdir.
Ballantyne ve ark. [81] OSKC ultrasonografik 6lctimlerinde ortalama g6zlemciler
aras1 degisimin + 0,2 mm oldugunu, bu 6l¢iimiin, kolay 6grenilen, tekrarlanabilir bir
teknik oldugunu ve inceleme tekniginin standardizasyonunun 6nemli oldugunu
belirtmiglerdir. Bizim ¢alismamizda da standardizasyonun saglanmasi igin tiim
Olcimler 25’ten fazla OSKC oOl¢iimii yapmis ayni hekim tarafindan yapilmistir.
Yapilan ¢aligmalarda sag ve sol géz arasinda anlamli bir fark saptanmadigindan bizim
calismamizda her iki g0zln horizontal ve vertikal diizlemde yapilan 4 Slgilimiiniin

ortalamas1t OSKC degeri olarak kaydedilmistir [88, 89].

Kishk ve ark. [90] klinik testler ve gorlintilemelerle tan1 konulmus idiyopatik
intrakraniyal hipertansiyonu (IIH) olan 99 kadmi 35 saglikli gonulltyle
karsilastirdiklar1 calismada, kontrol grubunda ortalama baglangic OSKC 5.5 mm ve
[IH olan hastalarda 6.57 mm olarak &lciilmiistiir. Maude ve ark. [88] yaptiklari
calismada ortalama baslangic OSKC degerini 4.41 mm belirlemisler, Chan ve ark.
[91]’ nin ¢alismasinda ise baslangic OSKC 4,05 mm olarak bulunmustur.

Kimberly ve ark. [92] OSKC ve KIB arasindaki iliskiyi degerlendirmek igin
yaptiklar1 ¢alismalarinda, OSKC >5 mm smir degerinin, %88 duyarlilik ve %93
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ozgiillik ile 20 cmH20’dan yiiksek KIB degerini saptamada basarili oldugunu
belirtmislerdir. Geeraerts ve ark. [82], 20 mmHg tizerindeki intrakraniyal basinglarin
Ongoriilmesini saglayan OSKC sinir degerinin 5.7-6.0 mm oldugunu ve bu seviyenin
Uzerindeki OSKC’ nin intrakraniyal hipertansiyon ile uyumlu oldugunu ileri
stirmiislerdir. Yine Geeraerts ve ark. [93] yaptiklar1 baska bir ¢alismada ise OSKC 5.86
mm’ den kiigiikse kafa i¢i basinci ylikseltme olasiliginin ¢ok diisiik olacagi sonucuna
varmiglardir. Bizim c¢alismamizda Olgiilen ortalama baglangic OSKC 5.5 mm, en
yiiksek ortalama OSKC degeri operasyon sonunda litotomi pozisyonu diizeltilmeden
once 6.2 mm olarak Ol¢iilmistiir. Calismalardaki OSKC degerleri arasindaki bu
farkliligin  etnik  cesitlilik  ve genetik farkliliklardan  kaynaklanabilecegi
distintilmektedir [90, 91, 94].

Miyabe ve ark. [95] spinal anestezi sonrasi litotomi ve bas asag1 pozisyonun
kan basincina etkilerini arastirdiklar1 c¢alismada, litotomi pozisyonunun bas asagi
pozisyona gore kan basincini artirmada ve hemodinamiyi korumada daha etkili
oldugunu bulmuslardir. Bunun sebebini hastaya litotomi pozisyonu verildikten sonra
alt ekstremitelerde toplanmis vendz kanin kalbe dogru yer degistirmesi ve art ytiki

artirmasi olarak agiklamiglardir.

Alt ekstremite kompartman sendromu, litotomi pozisyonunun nadir fakat ciddi
komplikasyonlarindandir. Litotomi pozisyonu verilirken uygulanan prosediirlerin bir
sonucu olarak alt ekstremitelerde artmis kompartman basinci ve arteriyel dolagimin
basiya maruz kalmasi ile hipoperfiizyon gelismesi kompartman sendromuna zemin
hazirlamaktadir [96, 97]. Ayrica litotomi pozisyonu verilen hastalarda intraabdominal
organlarin sefale dogru yer degistirmesi ve diyaframa yansiyan basincin artmasi ile
intraabdominal kompartmandaki basing da artar [5]. Birgok ¢aligmada, viicuttaki dort
temel kompartmandaki (bas, gogiis, karin ve ekstremiteler) basing degisikliklerinin
kompartmanlar arasi iletildigi ve farkli bolgedeki organ hasarlarina neden olabilecegi
kanitlanmistir (polikompartman sendromu) [98-100]. Besir ve ark. [101] yaptiklari bir
calismada, alt ekstremite ortopedik ameliyatlarinda kanama 6nleyici olarak kullanilan
turnikenin, uzun siireli kullanimina baglh gelisen bolgesel ve sistemik komplikasyonlar
arasinda KiB artisginin da yer aldigim belirtmislerdir. Turnike sisirilmesini takiben
Olctilen ortalama OSKC degerlerinde artis bulmuslar ve turnike siiresi 67,5 dakikanin
Uzerinde olan hastalarda OSK >5 mm oldugunu vurgulamislardir. Bizim ¢alismamizda

da, yapilan calismalarla korele olarak ortalama OSKC o6l¢limleri litotomi pozisyonunu
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takiben anlamli olarak artis géstermis ve en yiiksek degerler pozisyon diizeltilmeden

once Ol¢llmiistiir.

Montorfano ve ark. [102] farkli klinik ortamlarda Olgilen OSKC’yi
karsilastirdiklar1 sistematik derleme ve meta analizlerinde, yogun bakim iinitesi, acil
servis, klinik ve ameliyathanede Olgiilen OSKC degerlerinde anlamli farkliliklar
bulmuslardir. Ameliyathane ve yogun bakim iinitelerinde sedasyon uygulamasinin bu
farkliliklara neden olabilecegini diisiinmiislerdir. Biz de calismamiza katilan tiim

hastalara sedasyon uygulayarak optimal kosullar1 saglamaya calistik.

Cardim ve ark. [103] 122 saglikl yetigkinde ve 95 travmatik beyin hasar1 olan
hastada yaptiklar1 calismada, OSKC ile yas ve cinsiyet arasindaki iligkiyi
incelemislerdir. Saglikli goniilliilerde ileri yas ve erkek cinsiyette OSKC daha yiiksek
degerde Ol¢iilmiisken travmatik beyin hasari olan hastalarda cinsiyete gore anlamli bir
fark bulunamamis ve OSKC degeri ile hastalarin yaslari arasinda korelasyon
saptanmamustir. Avci ve ark. [104] yasli hastalarda yaptiklar1 bir ¢alismada, OSKC ile
yas ve cinsiyet arasinda bir iligki bulunmadigini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda
erkek cinsiyette 0zellikle pozisyon sonrasi anlamli artis goriilmiis fakat hastalarin
yaslart ile OSKC degerleri arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamistir. Bu
calismalarin sonuglarindaki tutarsizligin sebebinin, OSKC ortalama ve ist sinir
degerlerinde oldugu gibi etnik cesitlilik ve genetik farkliliklara bagli olabilecegi

kanaatindeyiz.

Zheng ve ark. [105] 145 saglikli yetiskinde yiiksek ¢Oziintrlikli MRG
kullanarak yaptiklar1 bir calismada OSKC ile VKI arasinda anlamli korelasyon
bulmuslardir. Intrakraniyal basing monitdrizasyonu sirasinda VKI etkilerinin OSKC
ile birlikte dikkate alinmasi gerektigini vurgulamislardir. Fernando Dip ve ark. [106]
obez hastalarda yaptiklar1 ¢alismada ise OSKC ortalama degerinin obez hastalarda
obez olmayanlara gére daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. Bizim calismamizda VKI
normal ve hafif kilolu olarak ayrilan hasta gruplarinda OSKC degerleri arasinda
anlamli bir farklilik saptanmamistir. Bunun sebebinin g¢alismamizdaki hastalarin

timiniin VKI<30 kg/m2 oldugundan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Maissan ve ark. [107] travmatik beyin hasar1 ge¢irmis yogun bakim {initesinde
yatmakta olan hastalar iizerinde yaptiklar1 ¢calismada trakea manipiilasyonu sirasinda

OSKC’ de artis oldugunu, trakeal manipiilasyon durduruldugunda ise KiB ve OSKC
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’nin normal seviyelere dondiiglinii saptamislardir. Bizim ¢alismamizda genel anestezi
oncesi Olgiilen OSKC 5,5 mm iken genel anesteziyi takiben LMA yerlestirilmesi
sonrast OSKC 3. dk da 5,73 mm, 5. dk ise 5,75 mm olarak 6l¢iilmiistiir. Istatistiksel
olarak anlamli olan bu yiiksekligin sebebinin hava yolu manipilasyonu sonucu

sempatik sinir sisteminin uyarisina bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Serebral otoregiilasyonun korundugu saglikli bireylerde, ortalama arter
basincinda (OAB) azalma olmasi halinde, serebral damarlardaki vazodilatasyon
yoluyla serebral kan hacmi artarak kafa i¢i basingta bir artigsa yol agar [108]. Maissen
ve ark. [109] da arteriyel kan basinci ve KIB arasindaki iliskiyi arastirdiklari
calismada, arteriyel kan basinc1 artislarin vazokonstriksiyon sonucu KiB de azalmaya
yol agtigin1 belirtmislerdir. Yapilan bir¢ok ¢alismada OAB ile KIB arasinda giiclii bir
iliski oldugu dogrulanmistir [110, 111].

Bizim c¢alismamizda genel anestezi Oncesi ve genel anesteziden uyanma
asamalarinda sistolik ve diyastolik kan basinglar1 ve kalp hizinda anlamli artislar
goriilmiis ancak ameliyat siiresince genel anestezi altinda OSKC 6l¢iim zamanlarinda
kan basinglar1 ve kalp hiz1 arasinda anlamli farklilik goriilmemistir. Bu artislarin genel
anestezi 6ncesi hastanin transferi ve derlenme odasindaki bekleme siiresiyle iligkili
olarak preoperatif anksiyeteye bagl olabilecegini diisiindiigiimiizden hastalara genel
anestezi Oncesi sedasyon uygulanmistir. Genel anesteziden uyanma asamasindaki
sistolik kan basinci artiglarinin ise inhalasyon anesteziklerinin kesilmesi  sonrasi
sempatik sinir sisteminin aktive olmasi nedeniyle olabilecegini diisiinmekteyiz.
Ameliyat siliresince genel anestezinin yetersiz kalmasi sonucu hastalarin ameliyat
sirasinda uyanmalarini ve hemodinaminin bozulmasini engellemek amaciyla hastalara
BIS monitorizasyonu uygulanmis, BIS degerleri ameliyat siiresince sabit bir aralikta

takip edilmistir.

Genel anesteziden uyanma durumundaki hastalarda EtCO2 birikebilmektedir.
CO2, orta ve siddetli kafa travmasi olan hastalarda bile KiB’i etkileyen major bir faktor
olarak bilinir [112]. Giiglii bir vazoaktif olan PaCO2 artis1 ile birlikte serebral
vazodilatasyon meydana gelmekte, serebral kan hacmi artarak KiB’i arttirmaktadir
[113]. PaCO2, sistemik CO2 konsantrasyonunun daha kesin bir  gostergesi olsada,
yalnizca aralikli arter 6rneklemesi ile elde edilebilir, bu da genel anestezi boyunca
stirekli izlemeyi zorlastirir. EtCO2 genel anestezi sirasinda rutin olarak izlenir ve

siddetli beyin travmasi olanlarda bile PaCO?2 ile iyi bir korelasyon gosterir [114, 115].
54



Kim ve ark.[116] genel anestezi altinda hiperventilasyon uygulamasi ile meydana
gelen EtCO2 degisikliklerine paralel olarak OSKC’ nin dinamik olarak degistigini
gdstermisler, CO2 degisikligi ile giden durumlarda, KiB’i yakin takip etmenin yararl
olabilecegini belirtmislerdir. Kim S. Ve ark.’nin [117] yaptiklar1 bagka bir ¢alismada
ise, KIB degisikliklerinin EtCO2 degisiklikleriyle yakin iliskili oldugu bildirilmistir.
Bizim caligmamizda standardizasyonun saglanmasi amaciyla ameliyat siiresince
mekanik ventilator ile idame anestezik maddelerin ayarlar1 yapilarak ve BIS
monitdrizasyonu uygulanarak EtCO2 degerlerinin sabit bir aralikta kalmasi

saglanmistir.

Kan basinci, normal giinliik aktiviteler sirasinda belirgin sekilde degisir, bu
degisikliklere yeterince yanit vermek ig¢in, serebral arteriol direnci intravaskiler
basinca gore ayarlanir. Bu dengeleyici mekanizma sayesinde serebral kan akisi ve
KIiB, genis kan basinci degisikliklerine ragmen sabit kalir [118]. Hipertansiyon (HT),
bu serebral otoregiilasyonu olumsuz etkiledigi bilinen engellenebilir risk faktorleri
arasinda yer almaktadir [119]. Roque ve ark. [120] hipertansif hastalarda OSKC ile
KiB artism saptamayr hedefledikleri calismalarinda, OSKC > 5 mm olarak tespit
edilen hastalar i¢in kan basinci sinir degerini 166/82 mm Hg (sistolik/diastolik) olarak
bulmuslardir. Singh ve ark. [121] gebeler Uzerinde yaptiklari bir ¢alismada, pre-
eklampsi tanisi alan gebelerde ortalama OSKC degerinin saglikli gebelere gore anlaml
olarak yiiksek oldugunu belirtmisler ve siddetli pre-eklampsinin eklampsiye ilerleme
riski i¢in sinir OSKC degerini 5,7 mm olarak bulmuslardir. Caligmamizda ek hastalik
olarak HT tanis1 olan hastalarda tiim zamanlarda OSKC degerleri HT tanis1 olmayan
hastalara gore yiiksek Ol¢lilmiistiir ancak bu yiikseklik istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Bu sonucun hastalarin diizenli antihipertansif tedavi almalarina bagl

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizdaki ek hastaliklardan bir digeri olan diabetes mellitus (DM), akut
ve kronik donemde pek ¢ok komplikasyona neden olabilen metabolik bir hastaliktir.
Diyabetin gelismesi ve/veya metabolik regiilasyonun bozulmasi ile sinir lifi tabakasi
kalinlig1 azalir. Diyabetik retinopatide klinik tablo gelismeden dahi sinir lifi
tabakasinin kalinlig1 azalabilmektedir. Yiiksek kan sekeri seviyeleri, yliksek bir retinal
glikoz seviyesine neden olarak, diyabetik retinopati gelisiminden 6nce hipoksiye bagl
ndronal iskemiye katkida bulunabilir. Diyabetik hastalarda optik sinir ¢ap1 ve OSKC

‘nin Ol¢lmesi, klinik noropati veya retinopati gelisimini erken tahmin etmek igin
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onemlidir [122]. Eda Erol ve ark. [123] DM ’nin akut hiperglisemik
komplikasyonlarindan biri nedeniyle acil servise basvuran hastalarda yaptiklari
calismada, tedavi Oncesi ortalama OSKC degerlerinin saglikli eriskinlerle benzer
oldugunu ve hastaligin siddeti ile degismedigini belirtmislerdir. Tedavi sonras1 artan
OSKGC degerlerinin ise tedavide verilen yiiksek sivi voliimlerine bagli olabilecegini
diisinmuglerdir. Osman ve ark.’nin [124] yaptiklar1 ¢alismada ise kronik DM
hastalarinda diyabetin silresi ile OSKC arasinda anlamli bir negatif korelasyon
bulunmus, DM siiresi arttik¢a sag ve sol gozde ortalama OSKC’de azalma oldugu
bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda DM olan hastalarin ortalama OSKC degerleri tim
zamanlarda DM olmayan hastalara gore diisiik 6l¢iilmiis ancak istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Bu amagla yapilacak ¢alismalarda DM siireleri kayit altina

alindiginda daha anlaml bir fark ¢ikabilecegi kanaatindeyiz.

Calismamizin kisithliklart arasinda hasta sayimizin kismen az olusu (n=52) ve
tek merkezli bir ¢alisma olmasi1 bulunmaktadir. Hastalar bir goz hekimi tarafindan
preoperatif dénemde muayene edilmemistir. Bu sebeple hastalarda tan1 konulmamis
bir g6z patolojisi bulunma ihtimali vardir. Bir baska kisithilik olarak hastalarin en son
OSKC’leri derlenme odasinda olgililmiis olup baslangig degerlerinden yiiksek
bulunmustur. Postoperatif donemde hastalarin yatarak tedavi gordiikleri klinik
servislerde yapilacak olciimlerde OSKC degerlerinin baslangic degerlerine geri

donebilecegini diistinmekteyiz.
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6. SONUC

Standart litotomi pozisyonu verilen 52 hastada ¢esitli zaman araliklarinda
ultrason kullanilarak yapilan ortalama OSKC 6lgiimleri ile, pozisyonun KiB e etkisini
arastirdigimiz calismamizda, OSKC degerleri pozisyon verildikten sonra anlamli
olarak artmis ve pozisyon diizeltilmeden dnce en yiiksek seviyelerine ulagsmistir. Genel
anestezi sonlandirildiktan sonra spontan goz acikligi bulunan, vitalleri stabil, desature
olmayan ve sozel uyarana yanit veren hastalar derlenme odasina alinmistir. Derlenme
odasinda yapilan son oOlgiimlerde (t7) hastalarin OSKC degerleri anlamli olarak
azalmis ancak ilk 6l¢iim degerine (t1) ulasamamustir.

Hastalarin cinsiyet, yas, ASA skoru, ek hastalik, DM durumu, HT durumu,
sigara icme durumu ve VKI degerlerine gore OSKC’ leri arasinda anlamli farklilik
goriilmemistir (p>0,05). Istatiksel olarak farklilik goriilmesede, erkeklerin, ASA II
skorlu olanlarin, DM olmayanlarin ve hafif kilolu olan hastalarin OSKC degerlerinin
yiiksek oldugu soylenebilir.

Sonug olarak; litotomi pozisyonu KIB artisina neden olabilmektedir. Bu
sebeple litotomi pozisyonunda yapilacak ameliyatlarin siiresi miimkiin oldugunca
kisa tutulmali ve ameliyat siiresince kan basinci, EtCO2, BIS degerleri yakin takip

edilerek sabit bir aralikta tutulmalidir.
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