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                                               ÖZET 

 

Amaç: Yaptığımız çalışmanın amacı, invaziv girişim gerektirmeyen, güvenilirliği 

yüksek ve pratik bir yöntem olan optik sinir kılıfı çapının ultrasonografik ölçümü ile 

izlenen intrakraniyal basınç değişimlerine laparoskopik ve laparotomik abdominal 

cerrahilerin olası etkilerini incelemektir. 

Gereç ve Yöntem:  Çalışmaya Dicle Üniversitesi Hastanesi ameliyathanesinde, 

elektif abdominal cerrahi yapılan, 18- 65 yaş arası, 54 hasta dâhil edilmiştir. 

Çalışmadan dışlanma kriterleri; Çalışmaya katılmak istemeyen hastalar, ASA 

sınıflaması IV hastalar, acil cerrahiler, anestezi süresi 180 dakikanın üzerindeki 

vakalar, gebeler, malign hipertansiyonu olan (>180/110 mmHg) hastalar, göz içi ve 

kafa içi basıncını etkileyen herhangi bir hastalık ya da ilaç kullanımı öyküsü olan 

hastalardır. 

Bulgular:  Her iki grupta optik sinir kılıf çapı (OSKÇ) entübasyondan 10 dk. sonra, 

cerrahinin 30. dakikasında ve ekstübasyon öncesinde ölçülmüş ve ölçümler arasında 

istatistiksel karşılaştırma yapılmıştır. Cerrahinin 30. dakikasında yapılan ölçümlerde 

grup 1’deki ölçümlerin ortalama değeri 5.50±0.43 mm, grup 2’de 5.09±0.31 mm 

olarak bulunmuştur. Cerrahinin 30. dakikasında yapılan bu ölçümlerde grup 1’de grup 

2’ye göre istatistiksel olarak anlamlı bir yükseklik bulunmuştur. (p= <0.001) 

Sonuç: Ultrasonografi ile optik sinir kılıf çapı ölçümünün özellikle laparoskopik 

abdominal cerrahilerde İKB yüksekliği olma ihtimali olan hastalarda tanı ve 

intraoperatif takiplerde kullanılabileceğini düşünüyoruz. Ancak bu yöntemin özellikle 

laparoskopik abdominal cerrahi geçiren ve intrakraniyal basıncı artmış bireyler başta 

olmak üzere, farklı hasta gruplarında ve daha büyük örneklem gruplarıyla etkinliğini 

ve güvenilirliğini değerlendirmek amacıyla daha fazla bilimsel çalışmaya ihtiyaç 

olduğunu düşünüyoruz. 

Anahtar Kelimeler: Optik sinir kılıf çapı, Laparoskopik abdominal cerrahi, 

İntrakraniyal basınç, Ultrasonografi 
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                                                ABSTRACT 

 

Aim: The aim of our study is to investigate the possible effects of laparoscopic and 

laparotomy abdominal surgeries on intracranial pressure changes monitored by 

ultrasonographic measurement of optic nerve sheath diameter, which is a highly 

reliable and practical method that does not require invasive intervention. 

Material and Method: 54 patients aged between 18 and 65 who underwent elective 

abdominal surgery in the operating room of Dicle University Hospital were included 

in the study. Exclusion criteria from the study were; Patients who did not want to 

participate in the study, ASA classification IV patients, emergency surgeries, cases 

with anesthesia duration over 180 minutes, pregnant women, patients with malignant 

hypertension (>180/110 mmHg), patients with any disease or history of medication 

that affects intraocular and intracranial pressure. 

Results: Optic nerve sheath diameter (ONSD) was measured 10 minutes after 

intubation, at the 30th minute of surgery and before extubation, and statistical 

comparisons were made between the measurements. In the measurements made at the 

30th minute of surgery, the mean value of the measurements in group 1 was 5.50±0.43 

mm, and in group 2, it was 5.09±0.31 mm. In these measurements made at the 30th 

minute of surgery, a statistically significant increase was found in group 1 compared 

to group 2. (p= <0.001) 

Conclusion: We believe that measuring optic nerve sheath diameter by 

ultrasonography can be used in diagnosis and intraoperative follow-up in patients with 

a possibility of elevated ICP, especially in laparoscopic abdominal surgeries. 

However, we believe that further scientific studies are needed to evaluate the 

effectiveness and reliability of this method in different patient groups and with larger 

sample groups, especially in individuals who have undergone laparoscopic abdominal 

surgery and have increased intracranial pressure. 

Keywords: Optic nerve sheath diameter, Laparoscopic abdominal surgery, 

Intracranial pressure, Ultrasonography 
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                                   1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Laparoskopik cerrahi, hızlı mobilizasyon sağlaması, erken beslenme ile hastanede 

yatış süresini kısaltması, konvansiyonel cerrahiye kıyasla postoperatif komplikasyon 

oranını azaltması, küçük insizyon nedeniyle postoperatif ağrıyı hafifletmesi, erken 

taburculuk ve daha iyi kozmetik sonuçlar sağlaması gibi nedenlerle giderek 

yaygınlaşan bir yöntemdir. Ancak, laparoskopide uygulanan pnömoperitonyum ve 

hasta pozisyonları, anestezi yönetimini zorlaştıran fizyopatolojik değişikliklere yol 

açmaktadır (1,2). 

Abdominal boşluğun normal basıncı genellikle atmosfer basıncı civarındadır, 

ancak solunum döngüsü ile 5-7 mmHg'ya kadar artar. 12 mmHg'nın üzerindeki sürekli 

basınçlar intraabdominal hipertansiyon (İAH) olarak adlandırılır ve bu durum böbrek 

fonksiyonları, kalp atım hacmi, karaciğer kan akışı, splanknik perfüzyon, solunum 

mekaniği ve intrakraniyal basınç (İKB) üzerinde olumsuz etkiler yaratır (3). 

Artan İKB, genellikle karbondioksit (CO2) pnömoperitonyumunun neden olduğu 

serebrovasküler bir etkidir. Pnömoperitonyum yapılması, pozitif intraperitoneal 

basıncın lomber venöz pleksusa geri iletilmesi ve venöz dönüşün azalması nedeniyle 

İKB’yi etkiler. Ayrıca, operasyon esnasında hastaya 25°-40°'lik dik baş aşağı pozisyon 

verilmesi, hidrostatik beyin omurilik sıvısı (BOS) basıncını yükseltir ve kanın baş ve 

toraksa doğru hareketine neden olur. Peritoneal insuflasyonun neden olduğu pozitif 

karın basıncı, splanknik vasküler yatağı baskılayarak bu kanın göllenmesine yol açar. 

Baş ve torakstaki vasküler yapılarda kan hacmindeki artış, mikro dolaşım Starling 

kuvvetlerinin hidrostatik bileşenini artırarak intravasküler alandan interstisyel alana 

bir geçişe neden olur. Bu durum serebral kan akımını azaltır. Bu da serebral ödem ve 

İKB artış riski oluşturur (1,4). 

İntrakraniyal kateter yerleştirilmesi, kafa içi basıncı ölçmenin en doğru yöntemi 

olsa da, cerrahi sırasında bu invaziv yöntemin uygulanması pratik değildir. Kanama, 

enfeksiyon, ve ekipman arızası gibi ciddi komplikasyon risklerinden dolayı bu 

uygulama neredeyse imkansızdır (5). 
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Optik sinir, merkezi sinir sisteminin bir uzantısıdır, etrafı sıvıyla çevrilidir ve 

meninksler sinir kılıfıyla devam eder. İntrakraniyal basınç artışı subaraknoid boşluktan 

optik sinirin retrobulber tarafına iletilir ve optik sinir kılıfı çapının (OSKÇ) artmasına 

neden olur. OSKÇ’nin ultrasonografi ile ölçülmesi; noninvazif, kolay yapılabilir ve 

farklı koşullarda tekrarlanabilir olması nedeniyle İKB’deki değişiklikleri izlemek için 

bir araç olarak önerilmiştir. Yapılan çalışmalarda çeşitli klinik durumlarda artmış 

İKB’nin tanı ve değerlendirilmesi için OSKÇ ölçümünün güvenilirliği bildirilmiştir 

(4). 

Çalışmamızın amacı, laparoskopik ve laparotomik abdominal cerrahilerin, optik 

sinir kılıfı çapının ultrasonografik ölçümü ile izlenen intrakraniyal basınç 

değişiklikleri üzerindeki olası etkilerini inceleyip karşılaştırmalarını yapmaktır. 
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                           2.GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Laparoskopik Cerrahi  

2.1.1. Tarihçesi 

   Laparoskopi, endoskop aracılığıyla karın boşluğunun incelenmesi işlemidir 

(6).İlk modern laparoskopi 1901 yılında Georg Keilling tarafından bir köpeğin karın 

boşluğunu incelemek için filtrelenmiş hava kullanılarak pnömoperitonyum 

oluşturulmasıyla yapılmıştır. Keilling bu tekniğe ‘koelioskopie’ demiştir. Aynı 

zamanlarda İsveçli bir cerrah olan Jacobaeus’da bu tekniği pnömoperitonyum olmadan 

insanlarda denemiş ve bununla ilgili raporlar yazmıştır (7). Jacobaeus, ilk defa 

"laparothorakoskopie" terimini kullanmıştır. 1938 yılında Veress, batındaki asiti ve 

torakstaki sıvı ve havaları boşaltmak için bir iğne geliştirmiştir. Zamanla bu iğne 

pnömoperitonyum oluşturmak amacıyla kullanılmaya başlanmıştır (8). 1963 yılında 

Kurt Semm, otomatik karbondioksit insüflatörünü geliştirmiştir (9). Başlarda 

laparoskopik teknikler en sık jinekologlar tarafından pelvik ağrıyı teşhis etmek 

amacıyla kullanılmıştır (6).  

   1960-80 yılları arası tanısal laparoskopiden cerrahi laparoskopiye geçiş sürecini 

içermektedir. İlk laparoskopik apendektomi Kurt Semm tarafından 1980’de 

yapılmıştır. 1985 yılında Erich Mühe, Semm’in geliştirdiği cerrahi aletleri kullanarak 

ilk laparoskopik kolesistektomiyi yapmıştır (9). 

    1980'lerde küçük video kameralar ve aynı zamanda, küçük erişim noktalarından 

işlemler yapılabilmesine olanak sağlayan özel aletler geliştirilmiştir. Sonrasında 

laparoskopik teknikler zamanla gelişerek birçok cerrahi uygulamada kullanılmaya 

başlanmıştır (6). 

2.1.2. Laparoskopik Cerrahinin Avantaj ve Dezavantajları 

   Teknolojideki ilerlemelerle beraber laparoskopik cerrrahi işlemler açık cerrahi 

işlemlere göre daha fazla tercih edilmeye başlanmıştır. Laparoskopik yaklaşımın tercih 

edilme nedenleri arasında; kanama riskinin daha az olması, daha az invaziv olması, 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/endoscope
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/abdominal-cavity
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pelvic-pain
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pelvic-pain
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operasyon sonrası yara iyileşmesinin daha hızlı olması ve daha erken taburculuk 

yapılabilmesi yer almaktadır (10).  

Laparoskopik cerrahide iyileşme süresinin kısalmasının bazı sebepleri vardır. 

Laparoskopik girişim peritonun ve bağırsağın manipülasyonunu azaltır ve bu sebeple 

postoperatif ileus insidansı azalır. Erken enteral beslenme açık cerrahilere göre daha 

hızlı gerçekleşir. 

 Laparoskopik girişimlerde açık cerrahilerde kullanılandan daha küçük kesiler 

kullanıldığı için bu durum postoperatif ağrı ve yara iyileşmesine olumlu katkı sağlar. 

Ayrıca yara yeri ve sistemik enfeksiyonları da azaltır. Laparoskopik cerrahi obez 

hastalarda da faydalıdır. Yapılan bir çalışmaya göre bariartrik cerrahilerde kullanılan 

laparoskopik ve açık teknikler karşılaştırılmış ve laparoskopik teknikte postoperatif 

morbidite ve mortalite daha yüksek bulunmuştur (11,12). 

Ayrıca ciddi solunum yolu hastalığı olanlar da laparoskopiden yarar görür. Çünkü 

yapılan küçük kesiler ve postoperatif ağrının daha az olması solunum fonksiyonlarını 

olumlu yönde etkiler (11). 

   Dezavantajları olarak da ameliyat sürelerinin uzaması ve kullanılan cerrahi 

ekipmanların yüksek maliyetli olması sayılabilir (6). Laparoskopik cerrahi esnasında 

daha iyi bir cerrahi görüş alanı oluşturmak için batına gaz verilir. 

(pnömoperitonyum)(10). Pnömoperitonyum için uygulanan gaz basıncı genelde 

standart olarak 12 mm Hg ila 16 mm Hg arasındadır (13). Bu uygulama hastada 

kardiyovasküler ve solunum fizyolojisinde değişikliklere sebep olur ve intrakraniyal 

basıncı (İKB) yükseltir (10). 

2.1.3. Pnömoperitonyumda Kullanılan Gazlar  

    İnsüflasyon için ideal gaz bazı özelliklere sahip olmalıdır. Bunlar; peritoneal 

emilimin az olması, fizyolojik etkilerin az olması, emilen gazın hızlı atılması, yanıcı 

olmaması intravasküler embolizasyon olasılığının düşük olması ve kandaki 

çözünürlüğün yüksek olmasıdır.  

   Hava ve oksijen, bipolar veya lazerler kullanıldığında yanmaya sebep 

olabileceği için laparoskopik insüflasyonlar için kullanılamaz.  
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  Helyum ve nitrojenin, karbondioksite göre kandaki çözünürlüğü düşüktür ve 

intravasküler gaz embolizasyonu meydana geldiğinde daha ciddi kardiyovasküler 

etkilere neden olabilir. Ayrıca, laparoskopide helyumun maliyet etkinliği konusunda 

endişeler mevcuttur. 

  Argon, özellikle hepatik kan akımı üzerinde istenmeyen hemodinamik etkilere 

sebep olabilir. Nitröz oksit, bazı durumlarda avantajlı olsa da, yanma ihtimali vardır. 

   Karbondioksit, ideal insüflasyon gazına yakın özelliklere sahiptir ve 

laparoskopide birincil insüflasyon gazı olarak kullanılır. Karbondioksit ile oluşturulan 

pnömoperiton diğer gazlarla oluşturulandan daha hızlı temizlenir ve bu da postoperatif 

sıkıntıların süresini en aza indirir. Ancak, karbondioksitin başlıca dezavantajı periton 

boyunca vasküler emilimi olup hiperkapni ve intravasküler embolizasyona yol 

açabilmesidir (14).  

2.1.4. Laparoskopik Cerrahinin Komplikasyonları 

  Laparoskopik cerrahilerin avantajları olduğu kadar komplikasyonları da vardır 

(15). Laparoskopik cerrahinin pnömoperitona, kullanılan ekipmana, karbondioksit 

emilimine, hasta pozisyonuna bağlı birtakım komplikasyonları bulunmaktadır (16). 

Laparoskopik komplikasyonlar çoğunlukla batına ilk giriş anında gerçekleşmektedir. 

Bağırsak, mesane ve diğer iç organların yaralanması veya büyük ya da küçük damar 

yaralanması gibi komplikasyonlar görülebilir.  Ameliyat sonrası yara yeri enfeksiyonu, 

cilt altı amfizem ve ekstraperitoneal gaz insuflasyonu gibi komplikasyonlar da 

görülebilir (17). 

  Cilt altı amfizem ameliyat sonrası kendiliğinden geçebilen bir komplikasyondur. 

Oluşmasını önlemek için gaz basınçlarının yükselmesine engel olunması gerekir.  

   Pnömoperiton sonucu diyaframın yukarı yönlü hareketine bağlı olarak karinanın 

da yukarı çıkması sonucunda endobronşiyal entübasyon görülebilir. Regürjitasyon, 

bulantı ve kusma görülebilir (16).  

 Ayrıca omuz ağrısı sık görülen bir postoperatif komplikasyondur. Batındaki 

gazın diyafragmayı sıkıştırmasıyla oluşur. Önlemek için ameliyat sonrası batındaki 

gazın tamamen boşaldığına emin olmak gerekir.  
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Laparoskopik cerrahinin nadir görülen komplikasyonları arasında; pnömotoraks, 

venöz tromboemboli, kardiyak aritmiler ve sinir hasarları vardır (15). 

  Enfektif komplikasyonlar görülebilse de riski ve insidansı laparotomik 

cerrahilerden düşüktür (18).  

   Laparoskopide batına girmek için yaygın olarak iki teknik kullanılır. Bunlardan 

biri veress iğnesiyle (kapalı giriş), diğer teknik de hasson tekniğidir.(açık giriş). Açık 

giriş tekniğinde damar yaralanması riski daha düşük olup bağırsak yaralanma riski 

daha fazladır (19). 

2.1.5. Laparoskopik Cerrahinin Kontrendikasyonları 

Laparoskopik cerrahi için kontrendikasyonlar anatomik ve fizyolojik durumlarla 

ilişkili kontrendikasyonlar olarak sınıflandırılabilir. 

   Anatomik durumlarla ilişkili olan göreceli kontrendikasyonlara örnek olarak 

obezite (uygun ekipman bulma ve cerrahinin yapım zorluğu), önceden geçirilmiş batın 

cerrahisi (batındaki yaygın yapışıklıklar), siroz ve buna bağlı karın duvarındaki 

varisler (kanama riski), bağırsak obstrüksiyonları (olası yaralanma ve cerrahi 

başarısızlık riski), septik peritonitli hastalar (pnömoperitonyum sonrası enfeksiyonun 

yayılma riski), karın duvarında kanser (başka yerlere taşınma riski) sayılabilir. 

    Fizyolojik durumlarla ilişkili kontrendikasyonlar arasında; hastada ileri 

derecede akciğer ve kardiyovasküler sistem hastalığı bulunması, hastada intrakraniyal 

basınç yüksekliği ve akut beyin hasarı bulunması, gebelik (özellikle 2. ve 3. trimester), 

şok durumları, koagülopati durumları sayılabilir.  

    Belirtilmesi gereken en önemli kontrendikasyonlardan biri de cerrahın yeterli 

bilgi, beceri ve tecrübeye sahip olmamasıdır (20).     
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2.2. Pnömoperitonyumun Fizyolojik Etkileri 

2.2.1. Kardiyovasküler etkiler 

   Pnömoperitonyumun kardiyovasküler sistem üzerine etkileri iki şekilde 

olmaktadır. Birincisi intraabdominal basınç artışına bağlı mekanik etkiler, ikincisi de 

kanda karbondioksit yükselmesine bağlı gelişen etkilerdir. Mekanik etkiler 

hiperkarbinin oluşturduğu etkilerinden daha belirgindir (21). 

  Hayvanlarda yapılan birtakım çalışmalarda; intraabdominal basınçtaki 5 

mmHg’lik bir artış tüm deneklerde kalp debisini yükseltmiş, ortalama arter basıncı ve 

vena kavadaki kan akımı sadece normovolemik olanlarda artmıştır. Daha sonraki 

çalışmalar, intraabdominal basıncın 40 mmHg yapılmasının venöz direnci ve ortalama 

sistemik basıncı değiştirdiğini, fakat bu değişikliklerin intravasküler hacim ve 

preloada bağlı olduğunu göstermiştir (22,23). 

    Sağ atriyum basıncı düşük olanlarda intraabdominal basınç yüksekliği venöz 

dönüşü azaltırken, yüksek olanlarda venöz dönüş artar (21). İntraabdominal basınç 

yüksekliği küçük venlerin sıkışmasına neden olur ve bu durum venöz dönüşü artırır. 

Hipervolemik bireylerde, ortalama sistemik basıncın yükselmesi ve buna bağlı olarak 

venöz dönüşün artması, kalp debisinde artışa neden olur. Hipo ve normovolemisi 

olanlarda ise vena kavanın baskıya uğraması kalp debisinin düşmesine neden olur (23).  

      McLaughlin ve çalışma arkadaşları tarafından yapılan araştırmada, 

intraabdominal basıncın 15 mmHg’ye yükseltilmesinin, insüflasyon öncesine kıyasla 

kardiyak output ve atım hacminde yaklaşık %30 oranında bir azalmaya, buna karşılık 

ortalama arteriyel basınçta %60 civarında belirgin bir artışa neden olduğu 

gösterilmiştir (24). 

        Dexter ve çalışma arkadaşlarının gerçekleştirdiği bir araştırmada, 

laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalar, pnömoperitonyum basınç 

düzeylerine göre 7 mmHg ve 15 mmHg olmak üzere iki ayrı gruba ayrılarak 

karşılaştırılmıştır. Her iki grupta da kalp hızı ve ortalama arteriyel basınçta artış 

gözlenmişken, 15 mmHg basınç uygulanan grupta atım hacmi ile kardiyak outputta 

anlamlı bir azalma tespit edilmiştir. (25). 
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    Hafif hiperkarbinin (45-50 mmHg pCO2) hemodinami üstünde az etkisi varken, 

orta ve şiddetli hiperkarbinin kardiyak fonksiyonlar üzerinde doğrudan ve dolaylı 

etkileri bulunmaktadır. Karbondioksit basıncı (pCO2) 55-70 mmHg olduğunda gelişen 

asidoza ve yüksek karbondioksitin kardiyovasküler sistem üzerindeki direkt etkisine 

bağlı hemodinamik değişiklikler; otonom sinir sistemi üzerinde ise dolaylı etkiler 

görülür. 

   Şiddetli hiperkarbi doğrudan miyokardiyal depresyona ve vazodilatasyona 

sebep olur. Bu etkiler, taşikardi ve sistemik vazokonstriksiyona neden olan sempatik 

sinir sistemi ile kompanse edilir. Orta dereceli hiperkarbide katekolamin salınımının 

etkisiyle ortalama arter basıncı,  kalp hızı, kardiyak output, atım hacmi, pulmoner arter 

basıncı ve santral venöz basınçta artış görülür (23,26).  

2.2.2. İntrakraniyal Etkileri 

  Pnömoperitonyumun intrakraniyal basınçta artış yaptığı bilinmektedir.      

Pnömatik olmayan abdominal ekartörler kullanılarak yapılan bir çalışmada İKB'de bir 

artış görülmemiştir, bu da intraabdominal yüksek basıncın intrakraniyal basıncı 

yükselttiğini düşündürmektedir. Hayvanlarda yapılan bazı çalışmalar da bunu 

desteklemektedir (27–29). 

    İntrakraniyal basınçtaki bu yükseklik laparoskopi sırasında trendelenburg 

pozisyonuyla daha da şiddetlenmekte olup, ters trendelenburg pozisyonunda şiddeti 

azalmamaktadır (27). 

   Pnömoperitonyumun ne şekilde intrakraniyal basınç artışı yaptığı halen 

netleşmiş değildir. Monroe Kellie ilkesine göre kafatası; arteriyel ve venöz kan, 

parankimal doku ve serebrospinal sıvı olmak üzere 3 bileşenden oluşmaktadır. Bu 3 

bileşenden birinin hacminde meydana gelen ani bir değişimde intrakraniyal basınç 

yükselir (21). 

  Bir hipoteze göre; İntraabdominal basınçtaki yükselme intratorasik basıncı 

artırıp diyaframın yukarı doğru yükselmesine neden olur. Bundan dolayı plevra basıncı 

artar. Vena kava basısına bağlı santral venöz basınç artar, serebral venöz dönüş bozulur 

ve sonuçta intrakraniyal konjesyon ve basınç artışı oluşur (30). 

  Ayrıca hiperkarbiye bağlı gelişen vazodilatasyon sonucu da intrakraniyal basınç 
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yükselebilmektedir. Ancak preoperatif dönemde intrakraniyal patolojisi bulunmayan 

hastalarda bu basınç artışı klinik olarak pek önemli değildir (21). 

 

2.2.3. Solunum sistemine etkileri 

   Laparoskopi esnasında akciğerdeki fizyolojik değişimler çoğunlukla mekanik 

sebeplere (pnömoperitonyum) bağlıdır. Hastanın cerrahi pozisyonu bu etkilere daha az 

sebep olur (31). 

 Pnömoperitonyum sırasında batın gazla şişirildiğinde artan intraabdominal 

basınç diyaframı yukarı yönde hareket ettirir ve pulmoner hacimlerde de bazı 

değişikliklere neden olur (32,33). 

  Pnömoperitonyum sonucunda karın içi basıncı artırır ve akciğer hacimlerinde 

azalma, pik hava yolu basınçlarında artış, hasta pozisyonuna bağlı pulmoner 

ventilasyon uyumunda azalma görülür. Laparoskopi sırasında hipoksemi ve 

hiperkapni gibi önemli pulmoner komplikasyonlar görülebilir. Normokapniyi 

koruyabilmek için dakika ventilasyonunu artırmak gerekir. Hipokseminin nedeni 

ventilasyon-perfüzyon uyumsuzluğu ve fonksiyonel rezidüel kapasitedeki düşmedir. 

Ventilasyon ve perfüzyon uyumsuzluğu neticesinde atelektaziler görülebilir. Ayrıca, 

akciğer hastalığı olanlarda daha sık olmak üzere hastalarda alveoler basınçlardaki artış 

barotravma nedeniyle akciğer hasarı riskini artırır (16,33).  

  Pnömoperitonyum plato basıncını (Pplat), pik basıncını (Ppeak) ve hava yolu 

direncini (Raw) artırırken, akciğer kompliyansını azaltmaktadır. Pnömoperitonyum 

basıncındaki yükselme ve cerrahi esnasında verilen trendelenburg pozisyonu bu 

durumu daha da belirgin hale getirmektedir. Trendelenburg pozisyonuna bağlı olarak 

batın içi organlar ve diyafram sefale doğru yönelip fonksiyonel rezidüel kapasiteyi ve 

akciğer kompliyansını azaltır. Bundan dolayı laparoskopik cerrahide kompresyon 

atelektazisi laparotomiye göre daha sık görülür. Laparoskopik cerrahilerde sadece 

pozisyonda yapılan değişiklik bile ventilasyon stratejilerini değiştirebilir (34). 

   Laparoskopik cerrahilerde ameliyat sonrası pik ekspirasyon akımı (PEF) , 

birinci saniyedeki zorunlu ekspirasyon hacmi (FEV1) ve zorlu vital kapasite (FVC) 

gibi solunum fonksiyon testlerinde önemli bir azalma olmaktadır.  Laparoskopi 



12 
 

sırasında spontan solunum yapan hastalarda, bu faktörler hipoksemiye yol açabilir. 

Akciğer bazallerindeki alveollerin kollapsı, pozitif son ekspirasyon basıncı (PEEP) 

uygulanarak engellenebilir, ancak PEEP’in kardiyovasküler etkileri olabileceğinden 

kontrollü olunmalıdır (23).  

   Laparoskopik ve açık kolesistektomileri kıyaslayan bir çalışmada laparoskopik 

kolesistektomi sonrası açık kolesistektomiye kıyasla daha az postoperatif akciğer 

fonksiyon bozukluğu olduğu görülmüştür (35).  

  Pnömoperitonyumun ardından karbondioksit emilir. Pnömoperiton süresine de 

bağlı olarak emilim hızı değişir. Mullet ve arkadaşları, end-tidal karbondioksit ve 

karbondioksitin akciğer eliminasyonunun, insüflasyonun süresi ve yerinden bağımsız 

olarak onuncu dakikaya kadar arttığını bulmuşlardır. Ekstraperitoneal insüflasyon; 

intraperitoneal insüflasyona göre end-tidal karbondioksit, karbondioksitin akciğer 

eliminasyonunu ve karbondioksitin kana diffüze olma miktarını daha fazla 

artırmaktadır. Sonuçta bu da hiperkapniye ve asidoza sebep olmaktadır (16,36).   Ho 

ve arkadaşları da domuzlarda yaptıkları çalışmada transperitoneal karbondioksit 

emiliminin hiperkapni ve asidoza sebep olduğunu bulmuşlardır (37). Ancak sağlıklı 

hastaların çoğunda karbondioksit insüflasyonu hafif hiperkarbiye sebep olmaktayken, 

altta yatan ciddi kardiyovasküler, solunumsal hastalığı olanlarda ve septik hastalarda 

hiperkarbi ve asidoz tablosu daha şiddetli seyretmektedir (31). 

2.2.4. Üriner sistem üzerine etkileri 

   Laparoskopik cerrahideki artan karın içi basıncının böbrek fonksiyonları 

üzerinde bazı değişikliklere sebep olduğu bilinmektedir. Bunlardan en önemlileri 

glomerüler filtrasyon hızı (GFR) ve böbrek kan akımıdır. Bunlardaki değişimde  

kardiyak output azalmasının etkisi de vardır ama tek etken bu değildir. İnsanlar 

üzerinde yapılan bazı çalışmalar, karın boşluğunun 20 mmHg'lik bir basınçla dışarıdan 

sıkıştırılmasının hem GFR'yi hem de idrar üretimini azalttığını göstermiştir (23,38). 

  Harman ve arkadaşlarının köpeklerde yaptığı bir çalışmada, karın boşluğuna 

yerleştirilen bir balon yardımıyla karın, 20 mmHg basınca kadar şişirilmiş. Oluşan 

basıncın etkisi ve kardiyak outputun azalması sonucunda, renal kan akımı ile 

glomerüler filtrasyon hızının bazal değerlere kıyasla yaklaşık %25 oranında azaldığı 

saptanmıştır. Ayrıca çalışmada, intravenöz sıvılar ile kardiyak output normale 
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getirilmiş olmasına rağmen renal etkilenme devam etmiş ve bu etkilenmenin 

hemodinamik değişimlerden fazla etkilenmediği görülmüştür (39). 

  Shuto ve arkadaşlarının domuzlarda pnömoperitonyum yaptığı bir çalışmada 

artan karın için basıncın böbrek kan akımını ve idrar çıkışını azalttığı ve bu azalmanın 

kullanılan gaz tipinden bağımsız olduğu bulunmuştur (40).  

  London ve arkadaşlarının pnömoperitonyum sırasında domuzlarda yapmış 

olduğu bir çalışmada 3 grup oluşturulmuş. Bir gruba idame izotonik salin sıvısı 

(övolemik grup), bir gruba bolus izotonik salin sıvısı (hipervolemik grup), son bir 

gruba da hipertonik salin sıvısı ( hipertonik grup) verilmiş ve ultrasonografi yardımıyla 

renal kan akımlarına bakılmış. Övolemik grupta pnömoperitonyum sırasında böbrek 

kan akımında azalma meydana gelmiş, agresif sıvı resüstasyonu yapılan diğer iki 

grupta renal kan akımının bozulmadığı görülmüştür (41). 

   Kirsch ve arkadaşlarının hayvanlardaki bir çalışmasında 5 veya 10 mmHg'lik 

basınçla yapılan insüflasyonda idrar çıkışı ve serum kreatinin düzeyindeki değişimler 

incelenmiştir. 10 mmHg'lik intraabdominal basınç idrar çıkışını ciddi şekilde azaltıp 

serum kreatininin değerini de artırmıştır. Fakat bunlar geçici etkilermiş, çünkü idrar 

çıkışı ve serum kreatinin düzeyi intraabdominal basınç sıfırlandıktan bir süre sonra 

normale dönmüş (42).  Pnömoperitonyum sonrasında üriner sistemde histolojik 

düzeyde de herhangi bir bozulma saptanmamış (43). İnsanlarda yapılan çalışmalar da 

hayvanlarda yapılan çalışma sonuçlarını desteklemiştir (44,45). 

   Pnömoperitonyum sırasında preloadun azalıp sağ atriyum basıncında düşmeye 

sebep olmasıyla vazopressin salınımının arttığına yönelik kanıtlar da mevcuttur 

(46,47). 

    Pnömoperitonyum sırasındaki karbondioksit insuflasyonu ve intraabdominal 

basıncın yükselmesi akut böbrek hasarı için risk oluşturmaktadır. Ancak ileri yaş, 

dehidratasyon, ve mevcut olan kronik böbrek hastalığı (KBH) gibi durumlar renal 

fonksiyonları olumsuz yönde etkileyebilir. Kronik böbrek hastalığı olanlarda 

pnömoperitonyumda akut böbrek hasarı oluşma ihtimali daha fazladır (48). 

  Pnömoperitonyumun böbrek üzerindeki bu etkileri klinik olarak böbreğin 

düzgün çalışmasını engelleyecek düzeyde anlamlı değişiklikler oluşturmaz. Yeterli 

sıvı tedavisi ve yakın monitörize takiple bu etkiler en aza indirilebilir (21). 
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Tablo 1. Pnömoperitonyumun Fizyolojik Etkileri (49) 

PNÖMOPERİTONYUMUN FİZYOLOJİK ETKİLERİ  

Kardiyovasküler 

 

Kardiyak output                                                                                                    

 

Azalır 

Sistemik vasküler resistans Artar 

Kan basıncı 

 

Artar/Azalır 

Respiratuar 

 

Fonksiyonel Rezidüel Kapasite 

 

Azalır 

Komplians 

 

Azalır 

 

Hava yolu basıncı 

 

Artar 

Perfüzyon/Ventilasyon uyumsuzluğu 

 

Artar 

Pulmoner vasküler rezistans 

 

Artar 

Gastrointestinal 

Regürjitasyon Artar 

Barsak kan akımı Azalır 

Serebral 

Kafa içi basınç Artar 

Renal 

Glomerüler filtrasyon hızı Azalır 
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2.3. Laparoskopik Cerrahide Hasta Pozisyonlandırılması 

 Laparoskopik cerrahilerde, cerrahi alanın daha net görülmesini sağlamak ve 

cerrahi ekibin rahat çalışabilmesi için hastalara bazı pozisyonlar verilir. Bu 

pozisyonlar arasında Trendelenburg pozisyonu, ters Trendelenburg pozisyonu, 

litotomi pozisyonu ve lateral pozisyon yer almaktadır (49). 

2.3.1. Trendelenburg pozisyonu 

 Bu pozisyon, hastalarda fonksiyonel rezidüel kapasiteyi azaltır. 

Pnömoperitonyumun da etkisiyle fonksiyonel rezidüel kapasite, kapanma 

kapasitesinden daha aşağı değerlere düşüş göstererek hava yollarının kollabe olmasına 

ve atelektazilere neden olur. Bu gelişen atelektaziler, hastada ventilasyon-perfüzyon 

uyumsuzluğu varsa bunu daha da şiddetlendirebilir. Mekanik ventilasyonda pozitif son 

ekspiratuvar basıncın (PEEP) eklenmesi bunu önlemeyebilir. İntraabdominal basıncın 

artması toraks içindeki basıncı da artırır ve akciğerler yukarı yönde hareket edip 

endobronşiyal entübasyona neden olabilir. Ayrıca endotrakeal tüpün hareketine bağlı 

hava yollarında ödem gelişebilir. Trendelenburg pozisyonu, intrakraniyal basınçta 

artışa neden olabileceği gibi, beyin ödemi ve subkonjonktival kemozis gelişimine de 

yol açabilir. (49). 

2.3.2. Ters Trendelenburg pozisyonu 

  Bu pozisyon, hastalarda venöz dönüşü azaltıp hipotansiyona neden olabilir. Bu 

sebeple miyokardda ve serebrumda iskemiye neden olabilir. Ventilasyon-perfüzyon 

uyumsuzluğunu düzeltebilir. İntrakraniyal basıncı azaltabilir ve pasif regürjitasyon 

ihtimalini azaltabilir. Ayrıca bu pozisyonda venöz hava embolisi riski de olabilir. Yaşlı 

hastalar, iskemik kardiyak hastalığı olanlar, serebrovasküler hastalıkları olanlar ve 

hipovolemisi olan hastalarda bu pozisyon sırasında dikkatli olunmalıdır (49). 

2.3.3. Lateral pozisyon 

 Bu pozisyon oküler komplikasyonların sık görüldüğü bir pozisyondur. Brakiyal 

pleksus yaralanmalarını önlemek için baş ve boyun iyice desteklenmelidir. Altta kalan 

aksillaya rulo destekler yerleştirilip toraks desteklenmelidir. Eğer konulan destekler 
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yeterli değilse alt taraftaki kolda sinir sıkışmaları ve venöz staz gelişebilir. Bacaklarda 

sinir hasarı gelişmemesi için iki bacak arasına destek konulmalıdır (50). 

2.3.4. Litotomi pozisyonu 

  Litotomi pozisyonunun uzun süren cerrahilerde nadir görülen ama ciddi 

sonuçları olan bir komplikasyonu vardır. Bu komplikasyon; alt ekstremitelerin 

yükseltilmesi ve pnömoperitonyumun etkisiyle ordaki arter ve venlere bası olması ve 

bunun sonucunda  ‘İyi Bacak Kompartman Sendromu’ (WLCS) oluşmasıdır. Alt 

ekstremitelerde ortaya çıkan kompartman sendromu, postoperatif dönemde alt 

ekstremitede orantısız ağrı yapabilir. Ayrıca rabdomiyoliz ve miyoglobinüriye bağlı 

akut böbrek yetmezliği gelişebilir. 

  Cerrahi süresinin uzaması (>4 saat), alt ekstremitelerin kas kitlesinin fazla 

olması, obezite, periferik damar hastalığı, hipotansiyon ve sigara içmek bu sendromun 

risk faktörleri arasındadır.  

 Aralıklı kompresyon çoraplarının kullanılmaması, ameliyatta hastanın 

bacaklarının düzenli olarak hareket ettirilmesi ve topuk/ayak bileği destekleri (Lloyd-

Davies destekleri) kullanılması kompartman sendromu riskini azaltabilir. Uzun süreli 

cerrahilerde hastanın en az 2 saatte bir bacakları indirilip yatay pozisyona getirilmeli 

ve Trendelenburg pozisyonuna dönmeden önce alt ekstremitelere masaj yapılmalıdır. 

Ayrıca, alt ekstremitelerde distal nabzı değerlendirebilmek için ameliyat sırasında 

ayak başparmağına bir nabız oksimetresi yerleştirilebilir (11,51). 
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Şekil 1. Laparoskopik cerrahilerde hasta pozisyonları (52) 

 

2.4. Laparoskopik Cerrahide Anestezi Yönetimi 

Laparoskopik cerrahilerde çoğunlukla genel anestezi kullanılmaktadır. Hava yolu 

yönetiminde en yaygın teknik, kaflı oral endotrakeal tüp yerleştirilmesi, nöromüsküler 

bloker yapılıp kas gevşemesi yapılması ve pozitif basınçlı ventilasyondur. Bunun 

sebepleri arasında; kullanılan genel anestezinin daha iyi bir hava yolu kontrolü 

sağlaması, kas gevşeticiler kullanılmasının olası hasta hareketlerini engellemesi ve 

pnömoperitonyumu kolaylaştırması, organ yaralanma riskini azaltması, hiperkarbi, 

hipoksi ve pnömoperitonyuma bağlı gelişebilen regürjitasyon, kusma ve aspirasyon 

riskinin azaltılması ve karbondioksitin düzeyinin daha iyi şekilde takip edilmesi yer 

almaktadır. Batın distansiyonunu önlemek için yüksek basınçlarda ventilasyon 

yapılmamalı; mide ve bağırsak yaralanması riskini azaltmak ve cerrahın rahat 
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çalışmasını sağlamak amacıyla nazogastrik sonda takılıp dekompresyon yapılmalıdır 

(11,53,54). 

  Laparoskopik cerrahilerde, aspirasyon riski endişesi, pozitif basınçlı 

ventilasyonda ve hava yolu basınçlarında yaşanan zorluklar nedeniyle laringeal maske 

hava yolu (LMA) kullanımı tartışmalıdır (11). Ancak, Proseal-LMA’nın (PS-LMA) 

laparoskopik cerrahide ventilasyonda etkili olduğunu ve mide içeriği aspirasyon 

riskinin az olduğunu savunan bazı çalışmalar da vardır (55,56). 

   Pnömoperitonyum ve Trendelenburg pozisyonu akciğer ventilasyonunu 

zorlaştırır. Anestezi cihazında volüm kontrollü modları kullanmak özellikle obez 

hastalarda tepe basınçlarının aşırı yükselmesine, barotravma ve atelektazi oluşumuna 

neden olabilir. Basınç kontrollü modları kullanmak bu riskleri azaltır. Özellikle obez 

hastalarda alveoler recruitment manevraları kullanmak ve titre edilmiş PEEP eklemek 

atelektazi riskini azaltır (11). 

  Laparoskopik cerrahinin avantajlarından biri hastanede kalış süresini azaltıp 

erken taburculuk sağlamasıdır. Bu da ancak etkili bir analjezi sağlamakla mümkün 

olur. Epidural katater takılarak sağlanan analjezi ve transversus abominis plan blokları 

laparoskopik cerrahilerde postoperatif opioid tüketimini azaltarak etkili analjezi 

sağlamaktadır (57). Yara yerine lokal anestezik uygulaması ve intraperitoneal 

levobupivakain infüzyonu opioid tüketimini ve postoperatif ağrıyı önemli ölçüde 

azaltır (58). Ayrıca anestezi indüksiyonu öncesi ve postoperatif dönemde uygulanan 

deksametazonun da opioid tüketimini azaltıp analjezik etki sağladığı gösterilmiştir 

(59).    

  Laparoskopik cerrahilerde postoperatif bulantı ve kusma sık görülür ve bu durum 

hastanede yatış süresini uzatabilir. Bu nedenle, özellikle diğer risk faktörleri olan 

hastalarda profilaksi önemlidir. Laparoskopik kolesistektomilerde yapılan bir 

çalışmada ondansetron, granisetron ve tropisetronun plasebo ve metoklopramide 

kıyasla postoperatif bulantı ve kusma insidansını daha etkili şekilde azalttığı 

bulunmuştur (60). Diğer cerrahilerde olduğu gibi antiemetik ilaçlar kullanmak, 

intraoperatif opioid tüketimini azaltmak, mide şişmişse dekomprese edip boşaltmak ve 

etkili bir analjezi sağlamak bulantı kusma riskini azaltır (11).   
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2.5. İntrakraniyal Basınç Artışı 

  İntrakraniyal basınç terimi ilk olarak Alexander Monro tarafından 1783 yılında 

ortaya atılmış ve sonraki yıllarda George Kellie’nin yaptığı birtakım çalışmalarla 

geliştirilmiştir. Daha sonra bu çalışmalar Monro-Kellie hipotezini ortaya çıkarmıştır. 

Bu hipoteze göre beyin parankim dokusu kafa kemiklerinin içinde kapalı bir alanda 

bulunur. Beyin dokusu sıkıştırılamaz ve burada dolaşan kan miktarı sabittir. Bundan 

dolayı arteryel kan akımı olduğundan venöz drenaj da olup denge sağlanmalıdır.  

Daha sonraki yıllarda da beyin omurilik sıvısının (BOS) keşfiyle beyin parankimi, 

BOS ve intrakraniyal dolaşan kan hacminin sabit olduğu ve birindeki değişikliğin 

dengeyi bozduğu ileri sürülmüştür (61). 

   Beyin omurilik sıvısı, santral sinir sistemi içinde görevi beyin ve omuriliğe 

bariyer görevi görüp bunları korumak olan berrak bir sıvıdır. BOS üretiminin çoğu 

lateral ventriküllerdeki koroid pleksuslardan olur. Sağlıklı yetişkin bir insanda 

yaklaşık 150 ml bulunmaktadır. Saatte 10-15 ml üretilir. Bir günde yaklaşık 500 ml 

BOS üretimi olur. Araknoid villuslardan emilimi gerçekleşir. BOS, kafa içi basıncının 

belirlenmesinde temel bir faktördür. BOS tahliyesinin aksaması durumunda kafa içi 

basınç artar. BOS kaynaklı kafa içi basınç artışına hidrosefali denir (62,63). 

   Normal intrakraniyal basınç (İKB) yaşa ve vücut pozisyonuna göre değişkenlik 

göstermektedir. Sağlıklı ve supin pozisyonda yatan erişkinlerde genellikle 5–15 

mmHg, çocuklarda 3–7 mmHg ve bebeklerde 1,5–6 mmHg olarak kabul edilmektedir. 

Serebral perfüzyon basıncı (SPB), ortalama arter basıncından (OAB) intrakraniyal 

basıncın (İKB) çıkarılmasıyla bulunur. İKB’nin yükselmesi ya da sistemik 

hipotansiyon gibi durumlarda SPB azalır.  

   Ortalama arter basıncının 50-150 mmHg arasında olduğu ve fizyolojik 

koşulların normal seyrettiği durumlarda serebral arterioller aracılığıyla otoregülasyon 

sağlanarak beyin kan akımı korunmaya çalışılır. Bu basınçların üstündeki basınçlarda 

beyin ödemi görülürebilirken, altındaki basınçlar serebral iskemiye sebep olabilir. SPB 

için yetişkinlerde 60 ila 70 mm Hg'nin bebeklerde 40 mm Hg'nin üzerindeki değerler 

hedeflenir (64,65). 
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2.5.1. Etyolojisi, semptomları, bulguları ve tedavisi    

 İntrakraniyal basınç artışı yapan birçok sebep vardır. Travmalar, iskemi, 

hiponatremi ve üremik ensefalopatiler beyin ödemi sonucu beyin hacmini artırarak 

İKB artışına sebep olur. Kraniyal apse, tümörler, hematom ve enfarktüs kitle etkisi 

oluşturarak İKB artışına neden olur. Koroid pleksus tümörleri, hidrosefaliler, 

menenjitler vb. BOS üretim ve dolaşım problemleriyle ilgili olan durumlar da kafa içi 

basıncı artırır. Hiperkarbi, venöz staz, sinüs ven trombozu ve kalp yetmezliği gibi 

durumlar santral ven basıncını yükselterek kafa içi basıncı artırır. Ayrıca kafatası 

deformiteleri, hipervitaminoz A gibi durumlar da İKB artışına yol açar (65). 

   Hastalar, baş ağrısı, bulantı ve kusma, bilinç durumunda değişiklikler, bulanık 

görme, fotofobi, çift görme gibi görme semptomları ve bebeklerde fontanel kabarıklığı 

gibi semptomlarla gelirse İKB artışından şüphelenilmelidir. 

   İntrakraniyal basınç çok yüksek olduğunda kafatası içeriği foramen magnuma 

doğru yer değiştirip ölüme neden olabilen herniasyon oluşabilir. Bunun sonucunda 

hipertansiyon, bradikardi ve solunum düzensizliğinden oluşan Cushing triadı görülür. 

Hipertansiyon oluşması SPB’yi korumak için refleks olarak gerçekleşir.   Bradikardi, 

hipertansiyona refleks olarak oluşur ve beyin sapının yer değiştirmesi sonucu solunum 

düzensizlikleri meydana gelir. Herniasyonu engelleyebilmek için İKB artışını erken 

tespit edip müdahale etmek gerekir (65). 

  İntrakraniyal basınç yüksekliğinde tedaviye ilk olarak hava yolunun güvenliği ve 

dolaşım sistemi mayenesiyle başlanmalıdır. Tedavi yönetiminde amaç intrakraniyal 

basıncın düşürülmesi ve OAB’yi artırıp SPB’yi korumaktır. İKB’yi düşürmek için 

hasta yatak başını yükseltmek, venöz drenajı rahatlatmak için hastanın boynunu orta 

hatta tutmak, pCO2’yi 30 mmHg civarında tutmak fayda sağlayabilir. Ayrıca ozmotik 

sıvılar kanın osmotik basıncını artırarak fazla sıvıyı intravasküler alana çeker ve 

böylelikle beyin ödemini azaltır. En sık kullanılan sıvılar mannitol ve hipertonik salin 

çözeltisidir. Mannitol ozmotik diürez, dehidratasyon ve böbrek hasarı gibi yan etkilere 

sahiptir. Serum sodyum seviyeleri uygun olan hastalarda %3 hipertonik salin beyin 

ödemini giderip İKB’yi düşürmek için yaygın olarak kullanılmaktadır (65–67). 

   Ayrıca karbonik anhidraz inhibitörlerinden asetazolamid BOS üretimini 

azaltarak İKB azalmasına katkı sağlayabilir. BOS basıncını çok düşürmemek 
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koşuluyla yapılan lomber ponksiyonlar hem tanı hem tedavi olarak kullanılabilir. 

Hasta sedatize edilip İKB yükselmesinin şiddeti azaltılıp düşüşü sağlanabilir. Cerrahi 

olarak eksternal ventriküler drenaj (EVD) kateteri takılması ya da lumboperitoneal ve 

ventriküloperitoneal şant uygulanması da İKB’yi düşürmede etkilidir. Eğer bu yollar 

işe yaramazsa son çare olarak hastalara cerrahi dekompresif kraniektomi uygulanabilir 

(68,69). 

2.5.2. İntrakraniyal basınç ölçümü 

  İntrakraniyal basınç ölçümleri; intrakraniyal hemorajiler, iskemik 

serebrovasküler olay (SVO), hidrosefali, menenjit/ensefalit ve travmatik beyin hasarı 

(TBH) gibi durumlarda hastanın durumunu değerlendirmek ve tedavi planlaması 

yapmak açısından önemlidir. İKB ölçümlerinde invaziv ve noninvaziv yöntemler 

bulunmaktadır. İnvaziv yöntemler; enfeksiyon riski taşıması, hastanın hareketlerini 

kısıtlaması ve kısa süreli izleme imkanı sunması gibi dezavantajlar içermektedir. 

İnvaziv yöntemlerin bu dezavantajları zamanla noninvaziv tekniklerin gelişimini 

artırmıştır (70). 

2.5.2.1. İnvaziv yöntemler 

EVD uygulaması: Eksternal ventriküler drenaj (EVD) uygulaması, kafatasına 

açılan bir burr deliği aracılığıyla ventriküllere katater yerleştirme işlemidir. Bu yöntem 

İKB ölçümünde altın standart olarak kabul edilmektedir. Ayrıca bu yöntemle BOS 

drenajı sağlanabilir, intrakraniyal enfeksiyon durumlarında antibiyotik uygulanması 

gibi intratekal ilaç uygulamaları yapılabilir ve intrakraniyal kanamalarda, kanama 

drene edilebilir. Bu yöntemin uygulanması cerrahi bir işlem gerektirir. Yapılan cerrahi 

işlemin de kanama ve enfeksiyon gibi komplikasyonları olabilir (64). 

Mikrotransdüser İKB izleme araçları: Mikrotransdüser İKB İzleme araçları 

invaziv bir diğer ölçüm yöntemidir. Gerinim ölçer cihazlar, fiberoptik cihazlar ve 

pnömotik sensörler gibi çeşitleri bulunmaktadır. Teknikle ilişkili olarak, 

intraventriküler, intraparankimal, epidural, subdural veya subaraknoidal olarak 

yerleştirilip izleme yapılabilir. Yapılan bazı çalışmalar mikrotransdüser kateterlerin de 

İKB ölçümünde EVD kateterine yakın doğulukta sonuçlar verdiğini göstermiştir. 
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Ancak, mikrotransdüser kateterlerin takıldıktan sonra tekrar kalibre edilememe gibi 

bir dezavantajları bulunmaktadır (64,71). 

2.5.2.2. Noninvaziv Yöntemler 

İntrakraniyal basınç ölçümünde noninvaziv yöntemlerin kullanımı; uygulama 

kolaylığı, kanama ve enfeksiyon gibi komplikasyonlardan uzak olması nedeniyle 

giderek popüler hale gelmektedir. Özellikle invaziv yöntemlerin kullanımının 

mümkün olmadığı bazı hastalarda bu yöntemler önem kazanmaktadır (72).  

Venöz oftalmodinamometri:   Venöz oftalmodinamometri yönteminde merkezi 

retinal ven basıncı ölçülür. İKB ölçümü için bu yöntem 1925'te Baurmann tarafından 

söylenmiştir ancak sonrasında yapılan çalışmalarda venöz oftalmodinamometrinin 

invaziv İKB ölçümü ile iyi bir korelasyon gösterdiği ama sürekli izlem için yararlı 

olmadığı bulunmuştur (72). 

Timpanik membran yer değiştirmesi: Timpanik membran yer değiştirmesi 

kullanılan noninvaziv tekniklerden biridir. Stapes ve oval pencerenin birbirine yakın 

olması ve koklear sıvı basıncının stapes hareketini sağlamasından dolayı İKB’ın bir 

yansıması olarak düşünülmektedir. Timpanik membran yer değiştirmesi tekniğinin 

İKB yüksekliği bulunan hastaların değerlendirilmesinde ve takibinde tarama amaçlı 

kullanımının yararlı olabileceğine dair bazı kanıtlar mevcuttur. Ancak, bu ölçümün 

doğru olabilmesi için stapedial reflekslerin sağlam olması, orta kulak basıncının 

normal olması ve koklear su kemerinin açık olması gereklidir (72). 

BT ve MR: Bilgisayarlı tomografi (BT) ile gri ve beyaz cevher ayrımının 

kaybolması, orta hatta asimetri oluşması ve ventriküllerde bası gibi bulguların 

gözlenmesiyle İKB’nin tespiti için kullanılabileceği düşünülmüş fakat mevcut kanıtlar 

BT'nin hassasiyetinin çok düşük olduğunu İKB yükselmelerinde görüntülerin normal 

olabileceğini göstermiştir (72). 

  Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ile İKB tespiti için optik sinir 

değerlendirilebilmektedir ve optik sinir kılıfı çapını (OSKÇ) ölçmek için 

kullanılmıştır. Ancak, MRG ile yalnızca belirli bir zaman aralığındaki ölçümler 

görülebilmektedir ve yatak başı uygulanma şansı yoktur (72). 
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Transkraniyal doppler ultrasonografi: Transkraniyal doppler ultrasonografi 

(TCD) tekniğinde, orta serebral arterdeki kan akım hızı ultrasonla ölçülür. Sistolik ve 

diyastolik akış hızı arasındaki farkın ortalama akış hızına oranına pulsatilite indeksi 

(PI) denir. Yapılan çalışmalarda PI'nın invaziv ölçülen İKB ile korelasyon gösterdiği 

bulunmuştur (73). Kullanılan bu teknik eğitim ve sık pratik yapmayı gerektirir ve 

uygulayıcılar arası farklılık gösterebilir. Ultrasonun kafatasına temas edemediği bazı 

durumlarda kullanılamaz (64). 

Optik sinir kılıfı çapı ölçümü: Beyindeki duramater optik siniri çevreleyerek 

sinir kılıfını oluşturur ve bu kılıf etrafında subaraknoid aralık bulunur. Bundan dolayı 

BOS basıncındaki artışlar kılıfa yansıyıp kılıfı genişletir. Optik sinir kılıfı çapı 

(OSKÇ) genişlemesi, papil ödeme kıyasla akut bir İKB yüksekliği durumunda artıştan 

saniyeler sonra oluşmaktadır (74). 

 

 

Şekil 2. Normal ve Artmış İntrakraniyal Basınçta Optik Sinir Kılıfının 

Şematik Görüntüsü A) Normal optik sinir kılıfının şematik görüntüsü B) Artmış 

intrakraniyal basınç nedeniyle genişlemiş optik sinir kılıfının şematik görüntüsü 

(75) 

İntrakraniyal basınç yüksekliğini izlemek için OSKÇ ölçümü göz ultrasonografisi 

ile yapılır ve ultrasondaki ölçümlerde milimetrik artışların yükselmiş İKB ile klinik 
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olarak ilişkili olduğunu gösteren çeşitli çalışmalar yapılmıştır. Bu çalışmaların 

çoğunda OSKÇ ölçümünün İKB izleminde faydalı olduğu ancak invaziv yöntemlerin 

yerini alacak kadar yüksek doğrulukta olmadığı düşünülmüştür (74). 

2.6. Ultrasonografi ve Optik Sinir Kılıf Çapı Ölçümü 

2.6.1. Ultrasonografi 

Ultrasonografi (USG) uygulamalarının kullanımı son zamanlarda giderek 

artmaktadır. Teknolojik gelişmelerle ultrason teknolojisi de ilerlemiş ve günümüzde 

modern bir yapıya kavuşmuştur. Girişimsel işlemler, hareketli dokularda 3 boyutlu 

görüntüler, dokulardaki kan hareketleri gibi ileri ölçümler yapılabilir duruma gelmiştir 

(75). 

Ultrasonografi cihazı; ekran, prob (transdüser) ve klavye gibi üç temel parçadan 

oluşmaktadır. USG ile hasta değerlendirilirken öncelikle incelenecek dokuya göre 

uygun prob seçimi yapılmalıdır. Sonrasında hastanın ve yapacak operatörün bilgileri 

kaydedilir. USG’deki ses dalgaları havayla temas edince yansıma ve kırılma yapar ve 

net bir görüntü elde edilemez. Bundan dolayı havayla teması kesmek için prob üzerine 

jel sürülmelidir (75). 

  Transdüser; elektrik bağlantı kablosu, yalıtım muhafazası ve yalıtkan bir 

membran içerir. Membran ve yalıtkan muhafazanın altında piezoelektrik kristaller ve 

bunlara voltaj akımını sağlayan elektrot bulunur. Kristallere elektrik akımı gelince 

kristaller gevşeyip sıkışır ve bunun sonucunda ultrases oluşur. Bu duruma 

‘’piezolelektrik olay’’ denir. Vücuttaki dokularda ses dalgaları ayrı bir eko oluşturur. 

Ultrases dalgaları dokulara çarpar ve yansıma yapar. Yansıyan dalgalar tekrar cihaza 

ulaşıp kristalleri sıkıştırır ve ekolarda bir fark oluşur. Bu eko farklılığı görüntülerin de 

farklı olmasını sağlar (75). 

Ses dalgasının frekansı arttıkça görüntü kalitesi daha net olur fakat derin dokuların 

görüntülenmesi de zorlaşır. Yüzeyel dokuları incelerken yüksek frekanslı prob ( lineer) 

kullanılır. Derin dokuları görüntülerken düşük frekanslı konveks prob kullanılır. 

Kardiyak, akciğer dokularında görüntüleme yapılırken sektör (mikrokonveks) prob 

kullanılır. Pediyatrik hastalarda yüksek frekanslı hokey sopası prob kullanılır.  
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Ultrasonografi klavyesinde iyi görüntüyü alabilmemiz için frekans, derinlik, 

odaklanma, kazanç (gain) ve doppler ayarları bulunmaktadır (75). 

Ultrasonografide A mod (amplitüd), B mod (brightness, parlaklık) , M mod 

(zaman- hareket (motion) modu) ve doppler modu gibi modları bulunmaktadır. A 

modunun tıpta kullanımı bulunmamaktadır. B modu kullandığımız temel moddur. İki 

boyutlu (2D) bir görüntü oluşturur. M mod, B mod görüntüsünden bir kesit alınarak 

belli bir zaman ekseninde yatay bir görüntü elde etmek için kullanılır. Kardiyak ve 

akciğer görüntülenmesinde kullanılmaktadır. Doppler modu damarsal yapıları ve fetal 

kalp atımını değerlendirmek için kullanılır (75). 

2.6.2. Ultrasonografi ile optik sinir kılıfı çapı ölçümü 

İntrakraniyal basıncın 20 mmHg’nın üzerinde olması intrakraniyal hipertansiyon 

olarak tanımlanmaktadır. OSKÇ ultrasonografisi intrakraniyal hipertansiyonda tanısal 

bir gösterge olarak önerilmektedir. Optik sinir, merkezi sinir sisteminin devamıdır ve 

BOS ile çevrilidir. İntrakraniyal basınç artışları subaraknoid aralığın retrobulber 

segmentine yansır (75,76).  

Optik sinir kılıf çapı ölçümü yapılırken USG cihazında B mod ( 2 boyutlu) 

kullanılır. En sık kullanılan problar yüksek frekanslı (7,5-10 MHz) lineer problardır. 

USG’de insonasyon derinliği 4-8 cm aralığında ayarlanmalıdır. Ölçüm yapılırken 

hasta, supin poziyona alınır. Gözler kapalı olmalıdır ve kapalı göz kapağının üzerine 

ya da proba suda çözünen bir USG jeli sürülür. Prob, göze baskı uygulanmadan üst 

göz kapağına horizontal ve vertikal olarak konur. Optik sinirin göz küresine bağlandığı 

yeri iyi bir şekilde görmek için prob pozisyonu ayarlanmalıdır. Probu hafif laterale ya 

da inferomediale doğru açılandırmak gerekebilir. Optik sinire dik olarak papillanın 3 

mm posteriorundan duramaterdeki genişliğin en yüksek olduğu yerden ölçümler 

yapılmalıdır. Her iki gözde vertikal ve horizontal düzlemde ölçümler alınıp tüm 

ölçümlerin ortalaması alınarak OSKÇ hesaplanır (75–77). 
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Şekil 3. OSKÇ’nin Ultrasonografi ile Ölçümü A) OSKÇ ölçümünde yüksek 

frekanslı problar tercih edilmeli B) Prob üst göz kapağına yerleştirilerek 

horizontal olarak iki ölçüm alınmalı C) Vertikal olarak da iki ölçüm alınıp bu 

dört ölçümün ortalaması alınmalı D) Optik sinir ve optik sinir kılıfının USG’deki 

görünümü (75) 

Yapılan randomize kontrollü çalışmalarda İKB yüksekliğinin ( >20 mmHg)  

tespitinde OSKÇ kullanımında ölçümün üst sınırı 4,8- 5,9 mm arasındaki değerler 

bulunmuştur. (78–80) OKSÇ ölçümünün duyarlılığı %74-100, özgüllüğü %73-100 

arasındaki değerler olarak bulunmuştur. Metanalizlerde ise duyarlılığı %90-99, 

özgüllüğü %73-92 arasında bulunmuştur. Yapılan çalışmalarda OKSÇ ölçümündeki 

cut-off değer için farklı değerlerin olması bazı sebeplere bağlanmıştır. Bunlar; seçilen 

hasta popülasyonundaki ve etnik kökenlerdeki farklılıklar, İKB artışının 

doğrulanmasında seçilen doğrulama tekniklerinin farklı olmasıdır (75). 

Ultrasonografi ile ölçülen OSKÇ ölçüm değerinin <5 mm olması İKB’nin normal 

olduğunu desteklerken >6mm ölçümler klinik olarak İKB’nin önemli derecede yüksek 

olduğunu destemektedir. 5-6 mm arasındaki ölçümler gri bölge olarak tanımlanmıştır 

(75). 



27 
 

Optik sinir kılıf çapı ölçümünde bazı kısıtlılıklar mevcuttur. Tümörler, 

inflamasyon, sarkoidoz ve Graves hastalığı gibi patolojiler OSKÇ ölçümünü 

etkileyebilir. Ayrıca orbitada ve optik sinirde hasar bulunması ölçümü imkansız hale 

getirir (81). 

 

Şekil 3. Optik Sinir Kılıfının ve Ölçümünün Ultrasonografik Görüntüsü 

(Fotoğraflar Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi ameliyathanesinde çalışmaya dahil 

edilen hastalardan birinin ölçümüdür.) 
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                                    3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Çalışma dizaynı 

Bu çalışma Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Girişimsel Olmayan 

Çalışmalar Etik Kurulunun 12.06.2024 tarihli etik kurul oturumunda 333 dosya 

numarasıyla onay almıştır. 01.09.2024 ile 28.02.2025 tarihleri arasında çalışmaya 

katılan hastalarla yapılmıştır. Çalışmaya Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi 

ameliyathanesinden 18-65 yaş arası, elektif, laparoskopik ve laparotomik abdominal 

cerrahi geçiren 54 hasta dahil edilmiştir. Bunların 27’si laparoskopik (Grup 1), 27’si 

laparotomik abdominal cerrahi (Grup 2) geçiren hastalardı. Çalışmamız Helsinki 

Deklerasyonuna uygun olarak gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri; Hastaların çalışmaya katılmayı kabul etmesi, 

18-65 yaş arası hastalar olması, elektif cerrahiler olması ve ASA sınıflaması I/II/III 

olan hastalardır. Çalışmadan dışlanma kriterleri; Çalışmaya katılmak istemeyen 

hastalar, ASA sınıflaması IV hastalar, acil cerrahiler, anestezi süresi 180 dakikanın 

üzerindeki vakalar, gebeler, malign hipertansiyonu olan (>180/110 mmHg) hastalar, 

göz içi ve kafa içi basıncını etkileyen herhangi bir hastalık ya da ilaç kullanımı öyküsü 

olan hastalardır. 

Hastalar, çalışma öncesinde, çalışma ile ilgili tüm detaylar hakkında hem sözel 

hem de yazılı olarak bilgilendirilip ve tüm katılımcılar için aydınlatılmış onam belgesi 

düzenlenmiştir. Hastalar premedikasyon ve cerrahi süresince rutin uygulamalara tabii 

tutularak, herhangi ek bir uygulamada bulunulmadı. 

Ameliyathane masasına alınan hastalara rutin anestezi monitörizasyonu 

(elektrokardiyogram (EKG), periferik oksijen saturasyonu (SPO2), solunum gazı 

analizi, soluk sonu (End-tidal) karbondioksit (ETCO2), kan basıncı monitörizasyonu 

uygulandı. Hastalar indüksiyon öncesi preoksijenize edildi ve ameliyathane masasında 

nötral pozisyonda 0 derece açı olacak şekilde uyutuldu. Hastaların tamamına genel 

anestezi uygulandı. Anestezi indüksiyonunda 0,01-0,1 mg/kg midazolam, 1-2 mcg/kg 

fentanil, 2-3 mg/kg propofol, 0,6 mg/kg roküronyum kullanılarak hastalar uyutuldu. 0. 

dakikadaki değerler preop değerler olarak alındı. 
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 Hastalara anestezi indüksiyonundan ve entübe edildikten 10 dk sonra , cerrahinin 

30. dakikasında ve cerrahi bitiminde ekstübasyon öncesinde optik sinir kılıf çapı 

ölçümü yapıldı. Çalışmaya dahil edilen laparoskopik abdominal cerrahilerin 30. 

dakikasında alınan tüm ölçümler sırasında hastalarda karbondioksit insüflasyonu 

yapılmıştı ve hastalar pnömoperitonyum durumundaydı. Alınan laparotomik 

abdominal cerrahilerin 30. dakikasında da alınan tüm ölçümler sırasında hastaların 

batını açık vaziyetteydi. 

Optik sinir kılıf çapı ölçümü yapılırken ultrason olarak General Elektrik (GE) 

Lociq-e R8 model USG’nin yüksek frekanslı lineer probu (L4-12t) kullanıldı. Kapalı 

üst göz kapağı üzerine kalın bir steril jel tabakası uygulandıktan sonra, USG probu üst 

göz kapağına, göze baskı uygulanmadan hafifçe yerleştirildi. İnsonasyon derinliği 6 

cm’ye getirildi. Optik sinirin göz küresine bağlandığı yer görülüp göz küresi 

papillasının 3 mm aşağısından toplamda, sol ve sağ optik sinir kılıflarının hem 

horizontal hem de sagittal düzlemlerinde dört ölçüm alındı. Her iki optik sinirde 

ölçülen dört değerin ortalaması, istatistiksel analiz için nihai optik sinir kılıf çapı 

ölçüm değeri olarak kullanıldı. 

Hastaların demografik verileri (Yaş, cinsiyet, boy, kilo), ASA skoru, operasyon 

türü, hastanın ek hastalıkları ve kullandığı ilaçlar, yaşanan komplikasyonlar, anestezi 

süresi, 0, 5, 10, 15, 30, 60, 90, 120 ve 180. dakikalardaki sistolik, diyastolik ve 

ortalama kan basıncı, nabız, periferik oksijen saturasyonu, end-tidal karbondioksit 

(ETCO2), PEEP, Ppeak, cerrahi pozisyon ve varsa intrabdominal basınç değerleri 

(laparoskopik cerrahilerde karbondioksit insuflasyon cihazından bakılarak) 

kaydedildi. 

Hastalar, ameliyat bitiminde ekstübe edilip postoperatif anestezi bakım ünitesinde 

bir müddet takip edildi. Derlenmiş hastalar (Modifiye Alderete skoru >8) ilgili 

servislere komplikasyonsuz olarak transfer edildi. 
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3.2. İstatistiksel Analiz 

 

Verilerin analiz süreci, SPSS 22 (Statistical Package for Social Sciences; SPSS 

Inc., Chicago, IL) yazılımı aracılığıyla gerçekleştirilmiştir. Araştırmada tanımlayıcı 

istatistikler; kategorik veriler için frekans (n) ve yüzde (%), sürekli veriler için ise 

ortalama ile standart sapma (Ort±SS) şeklinde raporlanmıştır. Kategorik değişkenlerin 

gruplar arasında karşılaştırılmasında Pearson Ki-kare testi kullanılmıştır. Sürekli 

değişkenlerin dağılımının normalliği Shapiro-Wilk testi ile değerlendirilmiştir. İki 

grup arasındaki farkları belirlemek amacıyla Student T testi ile Mann Whitney U testi 

uygulanmıştır. Üç veya daha fazla grubun karşılaştırılmasında ise One-Way ANOVA 

ve Kruskal-Wallis testlerinden yararlanılmıştır. Tüm istatistiksel analizlerde 

anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak belirlenmiştir. 
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                                     4.BULGULAR 

 

 

Bu çalışmadaki grupların demografik özellikleri Tablo 2’de gösterilmiştir. Grup 

1'deki hastaların yaş ortalaması 40±12 yıl olarak bulunmuştur. Grup 2'deki hastaların 

yaş ortalaması ise 42±11 yıl olarak bulunmuştur. 

 Grup 1’deki hastaların kilo ortalamaları 75.3±12.1 kg olarak bulunmuştur. Grup 

2'deki hastaların kilo ortalamaları ise 75.8±12.1 kg olarak bulunmuştur. Grup 1'deki 

hastaların boy ortalamaları 166.5±7 cm olarak bulunmuştur. Grup 2'deki hastaların 

boy ortalamaları 166.9±7.2 cm olarak bulunmuştur.  

Grup 1’deki hastaların vücut kitle indeksi’nin (VKİ) ortalama değeri 27.1±4.2, 

Grup 2'deki hastaların VKİ ortalama değeri 27.6±4.7 olarak bulunmuştur. 

Erkek ve kadın cinsiyetinin Grup 1’deki oranı 7/20 olarak bulunmuştur. Erkek 

kadın cinsiyetinin Grup 2’deki oranı 8/19 olarak bulunmuştur.  

Gruplar arasında yaş, boy, kilo, VKİ ve cinsiyet açısından istatistiksel olarak 

anlamlı herhangi bir fark bulunmamıştır. 

Grup 1’deki hastaların ASA skoru dağılımları ASA(1/2/3) sırasıyla 8/18/1 

şeklinde saptanmıştır. Grup 2’deki hastaların ASA skoru dağılımı ASA(1/2/3) 

sırasıyla 9/12/6 şeklinde saptanmıştır. 

Grup 1’deki hastaların anestezi süreleri ortalama değeri 94.1±37.2 dk. şeklinde 

saptanmıştır. Grup 2’deki hastaların anestezi süreleri ortalama değeri 132.4±33.5 dk. 

şeklinde saptanmıştır. Grup 1’de grup 2’ye göre anestezi süresi istatistiksel olarak 

anlamlı yüksek bulunmuştur (p<0.001) 
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Tablo 2. Demografik Özellikler 

 Grup 1 (n=27) Grup 2 (n=27) p değeri 

Yaş 40±12 42±11 0.408 

Kilo 75.3±12.1 75.8±12.1 0.876 

Boy 166.5±7 166.9±7.2 0.776 

VKİ 27.1±4.2 27.6±4.7 0.716 

Cinsiyet (E/K) 7/20 8/19 0.761 

ASA (1/2/3) 8/18/1 9/12/6 0.089 

Anestezi süresi 94.1±37.2 132.4±33.5 <0.001 

 

Her iki grupta sistolik kan basıncı değerleri (SKB) istatistiksel olarak kıyaslanmış 

ve sonuçları aşağıdaki Tablo 3’te sunulmuştur. 5. dk. sistolik kan basıncı değerleri 

Grup 1’de 109±15 mmHg grup 2’de 124±22 mmHg olarak bulunmuştur.  Grup 1’de 

SKB değerleri grup 2’ye göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düşük 

bulunmuştur.(p=0.004) Diğer dakikalardaki ölçümlerde ise gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı herhangi bir fark bulunmamıştır. 
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Tablo 3. Grupların Sistolik Kan Basıncı Değerleri 

SKB Grup 1 (n=27) Grup 2 (n=27) p değeri 

0. dk(Preop) 127±17 132±20 0.553 

5. dk 109±15 124±22 0.004 

10. dk 114±21 121±19 0.233 

15. dk 116±21 120±18 0.453 

30. dk 119±23 121±20 0.650 

60. dk 114±14 119±21 0.475 

90. dk 114±18 117±19 0.673 

120. dk 117±13 112±16 0.529 

180. dk 106±14 114±22 0.670 

SKB: Sistolik kan basıncı 

Her iki grupta diyastolik kan basıncı değerleri istatistiksel olarak kıyaslanmış ve 

sonuçları aşağıdaki Tablo 4’te sunulmuştur. Gruplar arasındaki ölçümlerde istatistiksel 

olarak anlamlı herhangi bir fark bulunmamıştır. 
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Tablo 4. Grupların Diastolik Kan Basıncı Değerleri 

DKB Grup 1 (n=27) Grup 2 (n=27) p değeri 

0. dk(Preop) 77±14 76±12 0.662 

5. dk 66±12 70±13 0.224 

10. dk 72±15 71±15 0.838 

15. dk 69±18 71±13 0.554 

30. dk 74±18 71±14 0.533 

60. dk 70±12 69±12 0.858 

90. dk 68±13 68±11 0.963 

120. dk 69±11 65±9 0.426 

180. dk 69±19 66±12 0.842 

DKB: Diyastolik kan basıncı 

 

Her iki grupta hastaların ortalama arter basınç (OAB) değerleri istatistiksel olarak 

karşılaştırılmış ve sonuçlar Tablo 5’te gösterilmiştir. 5. dakikadaki OAB’lerde grup 

1’deki ölçümler 82±12 mmHg grup 2’de 91±16 mmHg olarak saptanmış ve grup 

1’deki ölçümlerin ortalaması grup 2’ye kıyasla istatistiksel olarak anlamlı derecede 

düşük bulunmuştur. (p=0.03) Diğer dakikalardaki ölçümler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. 
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Tablo 5. Grupların Ortalama Arter Kan Basıncı Değerleri 

OAB Grup 1 (n=27) Grup 2 (n=27) p değeri 

0. dk(Preop) 95±15 96±17 0.832 

5. dk 82±12 91±16 0.030 

10. dk 89±16 92±15 0.521 

15. dk 86±17 90±14 0.449 

30. dk 91±19 92±17 0.659 

60. dk 87±12 87±13 0.976 

90. dk 86±14 86±15 0.953 

120. dk 88±11 81±11 0.204 

180. dk 83±16 74±11 0.525 

 

OAB: Ortalama arter basıncı 

 

Her iki grupta dakikadaki kalp atım hızları istatistiksel olarak karşılaştırılmış ve 

bu ölçümler Tablo 6’da gösterilmiştir. İki grup arasında dakikadaki kalp atım 

hızlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. 
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Tablo 6. Grupların Kalp Atım Hızı Değerleri 

KAH Grup 1 (n=27) Grup 2 (n=27) p değeri 

0. dk(Preop) 84±14 80±12 0.224 

5. dk 82±12 84±10 0.462 

10. dk 85±15 84±12 0.769 

15. dk 82±15 85±13 0.488 

30. dk 78±14 79±12 0.757 

60. dk 77±11 78±12 0.761 

90. dk 70±10 75±11 0.265 

120. dk 66±4 74±13 0.150 

180. dk 85±21 82±15 0.865 

KAH: Kalp atım hızı 

İki grup arasındaki end-tidal karbondioksit (ETCO2) ölçümü değerleri istatistiksel 

olarak karşılaştırılmış ve sonuçlar Tablo 7’de gösterilmiştir. Buna göre 30. dakika 

ETCO2 ortalama ölçüm değerleri grup 1’de 32±3 mmHg, grup 2’de 29±2 mmHg 

olarak bulunmuştur. 60. dakika ETCO2 ortalama ölçüm değerleri grup 1’de 33±3 

mmHg, grup 2’de 30±2 mmHg olarak bulunmuştur. 90. dakika ETCO2 ortalama ölçüm 

değerleri grup 1’de 33±2 mmHg, grup 2’de 30±3 mmHg olarak bulunmuştur. 120. 

dakika ETCO2 ortalama ölçüm değerleri grup 1’de 33±1 mmHg, grup 2’de 30±2 

mmHg olarak bulunmuştur. 30, 60, 90 ve 120. dakikalardaki ölçümler arasında grup 

1’de grup 2’ye göre istatistiksel olarak anlamlı bir yükseklik bulunmuştur. ( p değerleri 

sırasıyla: <0.001, 0.001, 0.004,  0.040)  

Diğer dakikalardaki ETCO2 ölçüm değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır. 
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Tablo 7. Grupların End-tidal Karbondioksit Değerleri 

ETCO2 Grup 1 (n=27) Grup 2 (n=27) p değeri 

5. dk 31±2 31±3 0.720 

10. dk 31±2 30±2 0.230 

15. dk 31±3 29±2 0.093 

30. dk 32±3 29±2 <0.001 

60. dk 33±3 30±2 0.001 

90. dk 33±2 30±3 0.004 

120. dk 33±1 30±2 0.040 

180. dk 32±0 32±5 0.968 

ETCO2: End-Tidal karbondioksit  

İki grup arasındaki tepe inspiratuar basıncı (PEAK basıncı)  ölçümü değerleri 

istatistiksel olarak karşılaştırılmış ve sonuçlar Tablo 8’de gösterilmiştir. Buna göre 10. 

dakika PEAK basıncı ortalama ölçüm değerleri grup 1’de 19±4 cmH2O, grup 2’de 

17±3 cmH2O olarak bulunmuştur. 15. dakika PEAK basıncı ortalama ölçüm değerleri 

grup 1’de 20±5 cmH2O, grup 2’de 17±3 cmH2O olarak bulunmuştur. 30. dakika PEAK 

basıncı ortalama ölçüm değerleri grup 1’de 22±3 cmH2O, grup 2’de 18±3 cmH2O 

olarak bulunmuştur. 60. dakika PEAK basıncı ortalama ölçüm değerleri grup 1’de 

21±3 cmH2O, grup 2’de 18±3 cmH2O olarak bulunmuştur. 180. dakika PEAK basıncı 

ortalama ölçüm değerleri grup 1’de 22±0 cmH2O, grup 2’de 16±2 cmH2O olarak 

bulunmuştur.10, 15, 30, 60 ve 180. dakikalardaki ölçümler arasında grup 1’de grup 

2’ye göre istatistiksel olarak anlamlı bir yükseklik bulunmuştur. ( p değerleri sırasıyla: 

0.048, 0.012, <0.001,  0.002, 0.024 )  

Diğer dakikalardaki PEAK basıncı ölçüm değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır. 
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Tablo 8. Grupların Tepe İnspiratuar Basıncı Değerleri 

PEAK basıncı Grup 1 (n=27) Grup 2 (n=27) p değeri 

5. dk 17±2 17±4 0.583 

10. dk 19±4 17±3 0.048 

15. dk 20±5 17±3 0.012 

30. dk 22±3 18±3 <0.001 

60. dk 21±3 18±3 0.002 

90. dk 20±4 17±3 0.068 

120. dk 20±2 18±4 0.158 

180. dk 22±0 16±2 0.024 

PEAK basıncı: Tepe inspiratuar basıncı 

Grup 1’de cerrahi sırasında bir hastada komplikasyon olarak cilt altı amfizem, 

grup 2’de bir hastada komplikasyon olarak kanama görülmüştür. İstatistiksel analizi 

Tablo 9’da gösterilmektedir. 

Tablo 9. Komplikasyon 

 Grup 1 (n=27) Grup 2 (n=27) p değeri 

Komplikasyon 1 1 1.000 

 

Her iki grupta optik sinir kılıf çapı (OSKÇ) entübasyondan 10 dk. sonra, 

cerrahinin 30. dakikasında ve ekstübasyon öncesinde ölçülmüş ve ölçümler arasında 

istatistiksel karşılaştırma yapılmıştır. Sonuçlar Tablo 10’da gösterilmiştir. 

Entübasyondan 10 dk. sonra yapılan ölçümlerde grup 1’deki ölçümlerin ortalama 

değeri 4.95±0.32 milimetre(mm), grup 2’de 5.01±0.29 mm olarak bulunmuştur. 
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Cerrahinin 30. dakikasında yapılan ölçümlerde grup 1’deki ölçümlerin ortalama değeri 

5.50±0.43 mm, grup 2’de 5.09±0.31 mm olarak bulunmuştur. Ekstübasyon öncesinde 

yapılan ölçümlerde grup 1’deki ölçümlerin ortalama değeri 5.24±0.42 mm, grup 2’de 

5.11±0.30 mm olarak bulunmuştur.  

Cerrahinin 30. dakikasında yapılan ölçümlerde grup 1’de grup 2’ye göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir yükseklik bulunmuştur. (p= <0.001) 

Entübasyondan 10 dk sonra ve ekstübasyon öncesinde yapılan diğer ölçümlerde 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. (p değerleri sırayla: 

0.514, 0.330) 

Tablo 10. Optik Sinir Kılıfı Çapı Değerleri 

 Grup 1 (n=27) Grup 2 (n=27) p değeri 

OSKÇ10 4.95±0.32 5.01±0.29 0.514 

OSKÇ30 5.50±0.43 5.09±0.31 <0.001 

OSKÇ EÖ 5.24±0.42 5.11±0.30 0.330 

OSKÇ: Optik Sinir Kılıf Çapı, EÖ: Ekstübasyon Öncesi 

 

Grup 1’de grup 2’ye kıyasla 30. dakikada istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

bulunan OSKÇ, ETCO2 ve PEAK basıncı değerleri arasında istatistiksel korelasyon 

analizi yapılmıştır. Sonuçları tablo 11’de gösterilmiştir. Analiz sonucuna göre 30. 

dakikadaki OSKÇ’nın aynı dakikadaki ETCO2 ve PEAK basıncı ile korelasyon ilişkisi 

bulunmamıştır. 
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Tablo 11: Optik Sinir Kılıf Çapı ile End-Tidal Karbondioksit ve PEAK Basıncı  

Arasındaki Korelasyon İlişkisi 

OSKÇ r p 

30.dk ETCO2 0.203 0.141 

30.dk PEAK basıncı 0.199 0.150 
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                                  5.TARTIŞMA 

 

Günümüzde laparoskopik cerrahi, sağladığı çok sayıda avantaj nedeniyle, uygun 

olan durumlarda açık cerrahiye kıyasla daha sık tercih edilmektedir. Bu yöntemin 

minimal invaziv olması sayesinde kan kaybı azalmakta, hastanede yatış süresi 

kısalmakta ve iyileşme süreci daha hızlı ilerlemektedir. Ayrıca tromboembolik 

komplikasyon riski de oldukça düşüktür. Laparoskopik işlemlerde, karın boşluğunun 

karbondioksit gazı ile şişirilmesi (insüflasyon) gereklidir ve bazı operasyonlarda 

hastanın baş aşağı yatırıldığı Trendelenburg pozisyonu uygulanır. Laparoskopinin bu 

çok yönlü avantajlarına rağmen, solunum, dolaşım ve merkezi sinir sistemi üzerinde 

yaratabileceği olası olumsuz etkiler, anestezi uygulamalarında dikkatli bir yaklaşımı 

zorunlu kılmaktadır (1,82).  

Pnömoperitonyumun oluşturduğu pozitif intraabdominal basınç, lomber venöz 

pleksusa yansır ve bu durum, venöz dönüşün azalmasına bağlı olarak intrakraniyal 

basıncı etkileyebilir. Cerrahi sırasında verilen 25-40° arasındaki Trendelenburg 

pozisyonu, beyin omurilik sıvısı basıncının artmasına yol açar. Bu fizyolojik 

değişiklikler, beyin ödemi gelişimi ve intrakraniyal basınçta artış ile sonuçlanabilir. 

Özellikle yüksek intrakraniyal basınca sahip olan ya da kafa travması öyküsü bulunan 

hastalarda laparoskopik girişimler dikkatle planlanmalıdır (1,83). 

Laparoskopi sırasında intrakraniyal basınçta (İKB) meydana gelen artış, ciddi 

serebrovasküler hasar riskini beraberinde getirse de, klinik uygulamada İKB ölçümü 

genellikle yapılmamaktadır. Bunun temel nedeni; İKB değerlendirmesinde en 

güvenilir yöntem olan ekstraventriküler drenaj gibi invaziv sistemlerle doğrudan 

ölçüm yapılmasıdır. Ancak bu tür invaziv yöntemler, kanama ve enfeksiyon gibi ciddi 

komplikasyonlara yol açma potansiyeli taşımaktadır. Son dönemde, transbulber 

ultrasonografi kullanılarak optik sinir kılıfı çapının (OSKÇ) ölçülmesi, İKB 

değişikliklerinin invaziv olmayan şekilde değerlendirilmesi açısından umut verici bir 

yöntem olarak öne çıkmıştır. Yapılan çeşitli araştırmalar, OSKÇ ölçümünün yükselmiş 

İKB'nin saptanmasında hızlı, güvenilir ve invaziv olmayan bir alternatif sunduğunu ve 

artmış İKB'yi doğru şekilde öngörebildiğini ortaya koymuştur (5). 
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Amini ve ark.’nın 2013 yılında gerçekleştirdiği bir çalışmada, travma öyküsü 

bulunmayan ve farklı tanılar nedeniyle lomber ponksiyon (LP) planlanan 50 hastada, 

işlem öncesinde ultrasonografi kullanılarak optik sinir kılıfı çapı (OSKÇ) ölçülmüştür. 

Bu ölçümün hemen ardından, her hastada intrakraniyal basınç (İKB) LP aracılığıyla 

değerlendirilmiştir. İKB ile OSKÇ arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla korelasyon 

analizleri yapılmıştır. Yüksek intrakraniyal basınca sahip bireylerde OSKÇ ortalaması 

6.66 ± 0.58 mm, normal İKB'ye sahip olanlarda ise 4.60 ± 0.41 mm olarak tespit 

edilmiş (p < .001). Bu ortalamaların, İKB düzeyleriyle istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde ilişkili olduğu gösterilmiştir (p <0.05; r = 0.88). OSKÇ değeri 5,5 mm’nin 

üzerinde olan bireylerde, ≥20 cm H₂O düzeyindeki İKB'yi  %100 duyarlılık ve 

özgüllükle öngördüğü belirtilmiştir. Araştırmacılar, optik sinir kılıfı çapının 

ultrasonografi ile ölçülmesinin, artmış kafa içi basıncının güçlü ve güvenilir bir 

göstergesi olduğunu ifade etmişlerdir (84). 

Chen ve ark.’nın 2018 yılında tanı amaçlı LP yapılacak olan 84 hastada (18 tanesi 

yüksek İKB, 66 tanesi normal İKB’ye sahip) yapmış olduğu bir çalışmada hastalara 

LP işleminden 5 dk. önce ve 5 dk. sonra OSKÇ ve İKB ölçümleri yapılmış ve 80 

hastada ilk OSKÇ ve İKB ölçümlerine oranla ikinci ölçümde istatistiksel olarak 

anlamlı bir düşüş saptanmış (p<0.001). İKB ve OSKÇ değişimleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir korelasyon bulunmuştur (r =0.451, p<0.01) (85). 

Jeon ve ark’nın 2015 ve 2016 yıllarında acil veya yoğun bakımda yatan EVD 

katateri takılma ihtiyacı olan 62 yetişkin hastada yapmış olduğu bir çalışmada, 

hastalarda EVD katateri takılıp invaziv olarak İKB ölçümü yapılmış. Eş zamanlı olarak 

OSKÇ ölçümü yapılmıştır. İKB’si >20 mmHg’nın üstünde olan 32 hasta 

tanımlanmıştır. İKB yüksekliği olan hastalarda OSKÇ değerleri (5,80 ± 0,45 mm), 

İKB yüksekliği olmayan hastalara (5,30 ± 0,61 mm) göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek bulunmuştur.(p<0,01). İKB yüksekliği olan grup olmayan ile (r = 

0,42, p = 0,02) kıyaslandığında OSKÇ ile daha anlamlı doğrusal korelasyon 

göstermiştir (r = 0,57, p < 0,01). OSKÇ > 5,6 mm olan hastalarda, İKB yüksekliğini 

belirlemede %93,75'lik bir duyarlılık ve %86,67'lik bir özgüllük gösterilmiştir (80). 

Dubourg ve ark.’nın artmış intrakraniyal basıncın tespitinde OSKÇ’nın etkinliğini 

araştırdığı 2011 yılındaki meta-analiz çalışmasında 231 hastayı kapsayan 6 çalışma 
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incelenmiştir. Artmış intrakraniyal basıncın tespiti için duyarlılık 0,90, özgüllük 0,85 

bulunmuş ve tanısal olasılık oranı 51’miş. OSKÇ’nin ultrasonografi ile 

değerlendirilmesinin, intrakraniyal hipertansiyonun tespitinde yüksek düzeyde tanısal 

doğruluk sunduğu; bu yöntemin, klinik karar sürecinde hekimlerin hastaların ileri 

düzey merkezlere sevk edilip edilmeyeceği ya da invaziv izlem cihazlarının gerekliliği 

konusunda karar vermelerine yardımcı olabileceği düşünülmüştür (76). 

Yaptığımız çalışmanın amacı, invaziv girişim gerektirmeyen, güvenilirliği yüksek 

ve pratik bir yöntem olan optik sinir kılıfı çapının ultrasonografik ölçümü ile izlenen 

intrakraniyal basınç değişimlerine laparoskopik ve laparotomik cerrahilerin olası 

etkilerini incelemektir. 

Çalışmamızda gruplar arasında demografik verileri karşılaştırdık. Gruplar 

arasında yaş, boy, kilo, VKİ, cinsiyet ve ASA skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktu. Yalnızca laparotomik abdominal cerrahi yapılan grupta 

laparoskopik abdominal cerrahi yapılan gruba göre anestezi süresi istatiksel olarak 

anlamlı şekilde yüksekti. (p<0.001) Yapılan açık cerrahilerin uzun sürmesinin 

çoğunlukla tümör cerrahisi olmasından kaynaklandığını düşünüyoruz.  

Rosin ve ark.’nın 2002 yılında domuzlarda yaptığı bir çalışmada hayvanların 

karınları azotla şişirilmiş ve İKB ölçümleri alınmış. İnsuflasyon basıncı sırayla 15 

mmHg ve 25 mmHg’ya çıkarılınca İKB’nin yükseldiği tespit edilmiştir (p değerleri 

sırasıyla=0.035, 0.04) (86).  

Kamine ve ark.’nın 2014 yılında laparoskopik ventriküloperitoneal şant (VPŞ) 

cerrahisi yapılan 9 hastada yaptıkları bir çalışmada 8 ile 15 mmHg arasında CO2 

pnömoperitonyumu uygulanan hastalarda insüflasyonda ve desinsuflasyonda İKB 

ölçümleri alınmıştır. İnsuflasyon basıncı arttıkça İKB’ın yükseldiği sonucuna 

ulaşmışlardır (p<0.04) (83). 

Kamine ve ark.’nın 2016’da yayımladıkları çalışmada da yine laparoskopik VPŞ 

uygulanan 10 hastada farklı pnömoperitonyum basınçlarındaki İKB’ler şantlar 

takılınca eş zamanlı ölçülmüş. Bu sırada PEAK basınçları, ETCO2 değerleri ve OAB 

değerleri de ölçülüp kaydedilmiştir. Artan intrabdominal basınçla İKB ve PEAK 

basınçlarının önemli ölçüde arttığını tespit etmişlerdir. (p değerleri=<0.01) 

OAB’larının anlamlı olarak değişmediğini saptamışlar. Artan karın içi basınçla azalan 
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ETCO2 değerlerini ilişkilendirmişlerdir (87). Çalışmamızda laparoskopik abdominal 

cerrahi geçiren grupta batın insuflasyonda iken PEAK basıncı laparotomik gruba göre 

(30. ,60. dakikalar) yukarıdaki çalışmayla benzer olarak anlamlı yüksek tespit edildi. 

(p değerleri sırasıyla= <0.001,  0.002,) OAB’ları arasında Kamine ve ark çalışmasına 

benzer olarak batın insuflasyonda iken gruplar arasında anlamlı bir fark saptamadık. 

ETCO2 değerlerinde de farklı olarak batın insuflasyonu yapılan laparoskopik grupta 

laparotomik gruba göre ETCO2 seviyelerini (30. ,60. ,90. ,120. dakikalar) istatistiksel 

olarak anlamlı sekilde yüksek tespit ettik (p değerleri sırayla= <0.001, 0.001, 0.004,  

0.040). PEAK basınçlarındaki ve ETCO2 değerlerindeki anlamlı bu farkın CO2 

pnömoperitonyumuna bağlı olduğunu düşünüyoruz. 

Jung Kim ve ark.’nın 2017 yılında yayımladıkları toplam 460 hastayı kapsayan 

dokuz gözlemsel çalışma ve bir randomize kontrollü çalışmayı içeren meta-analiz 

çalışmasında; anestezi indüksiyonundan sonra bir ölçüm, pnömoperitonyumda erken 

dönemde (0-30 dk.) ve geç dönemdeki (30-120 dk.) OSKÇ ölçümlerindeki 

değişikliklere bakılmıştır. Hem erken hem de geç dönemdeki ölçümler indüksiyon 

sonrasındaki değere göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p değerleri sırayla= 

<0.001, 0.005) (88). Çalışmamızda da bu çalışmaya benzer olarak laparoskopik grupta 

CO2 pnömoperitonyumu sırasında (30.dk.) yaptığımız OSKÇ ölçümünde 

pnömoperitonyum yapılmayan laparotomik gruba göre anlamlı bir yükseklik tespit 

edildi. 

Min ve ark.’nın 2015 yılında laparoskopik cerrahi geçiren 9 yaş altı 25 çocukta 

yaptıkları bir çalışmada anestezi indüksiyonundan 10 dk sonra (T0), 

pnömoperitonyumdan 10 dk sonra (T1) ve ameliyat sonunda pnömoperiton olmadan 

(T2) intraoperatif üç ölçüm alınmış ve pnömoperitonyumdaki ölçüm girişteki ölçüme 

göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (T0: 4,3 ± 0,3 mm, T1: 4,6 ± 0,3 mm, p < 

0,05)(2). Bizim çalışmamızda da bu çalışmaya benzer şekilde pnömoperitonyumdaki 

OSKÇ ölçümü pnömoperitonyum yapılmayan gruba göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek bulundu. 

Dip ve ark.’nın 2015 yılında laparoskopik abdominal cerrahi geçiren 44 hastada 

yaptıkları bir çalışmada, hastalardan intraoperatif dört OSKÇ ölçümü 

(pnömoperitondan önce, 15. ve 30. dakikalarda ve pnömoperiton sonrası) alınmıştır. 
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Pnömoperitonyumda ölçülen değerler başlangıç değerlerine göre anlamlı derecede 

yüksek bulunmuştur (89). Çalışmamızda ki pnömoperitonyum sırasındaki ölçümde bu 

çalışmaya benzer sonuçlar elde edilmiştir. 

Salimi ve ark.’nın 2022 yılında düşük basınçlı (6-8 mmHg) ve normal basınçlı 

(12-14 mmHg) laparoskopik kolesistektomi geçiren 60 yetişkin hastada yaptıkları bir 

çalışmada; anestezi indüksiyonundan önce (1. ölçüm), batın insuflasyonu sonrası (2. 

ölçüm) ve desinsuflasyon sonrası (3. ölçüm) olmak üzere üç zamanlı OSKÇ ölçümü 

alınmış ve sonuçlar karşılaştırılmıştır. OSKÇ ölçümlerinde 1. ve 2. ölçümler arasında 

anlamlı bir fark bulunmazken, 3. ölçümlerde düşük basınçlı grup normal basınçlı gruba 

göre istatistiksel olarak anlamlı düşük bulunmuştur (p<0.018). Bu sonuca göre düşük 

intrabdominal basıncın daha nöroprotektif olduğu sonucuna varmışlardır (90). 

Çalışmamızda laparoskopik grupta insuflasyon basıncı 12-16 mmHg aralığında idi. Bu 

grupta OSKÇ ölçüm değerimiz laparotomi grubuna göre anlamlı yüksek bulundu. 

Düşük insuflasyon basınçlı laparoskopi ile laparotomi karşılaştırmalı başka çalışmalar 

yapılabilir. 

Bala ve ark.’nın 2019’da yayımladıkları genel anestezi altında cerrahi geçiren 50 

hastada çeşitli ETCO2 (35-37 mmHg, 32-34 mmHg ve 29-31 mmHg) seviyelerinin 

OSKÇ’ye etkisini araştırdıkları bir çalışmada yedi ayrı zamandaki (T0-T6) değerler 

ile OSKÇ arasındaki korelasyona bakılmıştır. ETCO2 değerleri hiperventilasyon ile 

düştükçe OSKÇ’lerin de anlamlı şekilde düştüğünü bulmuşlardır. T5 zamanındaki 

ETCO2 değeriyle OSKÇ ölçümü arasında anlamlı bir korelasyon bulunmuş, diğer 

zamanlardaki ölçümler arasında korelasyon bulunmamıştır (91). Çalışmamızda bu 

çalışmadan farklı olarak laparoskopik grupta 30. dakikadaki ETCO2 ve OSKÇ’ları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon saptamadık (r=0.203, p=0.141). 

Prospektif olarak planlanan çalışmamızda laparoskopik (grup 1) ve laparotomik 

(grup 2) elektif abdominal cerrahi geçiren hastalarda intraoperatif 3 ayrı zamandaki 

OSKÇ’larının ölçümünü yapıldı ve sonuçları karşılaştırıldı. Cerrahinin 30. dk’sında 

yapılan ölçümlerimiz, laparoskopik abdominal cerrahi yapılan grupta laparotomik 

abdominal cerrahi yapılan gruba göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksekti 

(p<0.001).  
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5.1. Çalışmanın kısıtlıtlılıkları 

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları bulunmaktadır. Öncelikle, araştırmanın gözlemsel 

karaktere sahip olması, nedensellik ilişkilerini belirleme açısından sınırlayıcıdır. 

Anestezi süresi 180 dakikayı aşan vakalar çalışma kapsamına alınmamıştır. Ayrıca, 

çalışmaya dahil edilen hasta sayısının görece az olması, elde edilen bulguların 

genellenebilirliğini azaltmaktadır. Bu nedenle, daha büyük örneklem gruplarıyla ve 

farklı hasta profillerini kapsayan ileri düzey araştırmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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                                  6. SONUÇLAR 

Laparoskopik abdomen cerrahilerinde pnömoperitonyumdaki hastalarda bazı 

fizyolojik değişiklikler olur. Bunlardan biri de intrakraniyal basıncın artmasıdır. Bu 

yükseklik OSKÇ’yi de yükseltir.   

İKB yüksekliği olan hastalarda laparoskopik cerrahilerin dikkatli yapılması ya da 

açık cerrahilerin tercihi cerrahi ekiple konuşulup düşünülebilir. Riskli hastalarda 

serebral perfüzyon basıncının bir komponenti olan İKB’yi kontrol altında tutmak 

intraoperatif beyin kan akımınının korunması açısından önem arz etmektedir. 

Ultrasonografi ile optik sinir kılıf çapı ölçümü intrakraniyal basınç yüksekliğini tespit 

etmede invaziv yöntemlere göre daha ucuz, uygulanması kolay ve komplikasyon riski 

düşük bir tanı ve takip yöntemidir. Bu yöntemin özellikle laparoskopik abdominal 

cerrahilerde İKB yüksekliği olma ihtimali olan hastalarda tanı ve intraoperatif 

takiplerde kullanılabileceğini düşünüyoruz.  

          Bu tanısal yöntemin, özellikle laparoskopik cerrahi geçiren ve intrakraniyal 

basıncı artmış bireyler başta olmak üzere, farklı hasta gruplarında etkinliğini ve 

güvenilirliğini değerlendirmek amacıyla daha fazla bilimsel çalışmaya ihtiyaç vardır. 
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                                     9.EKLER 

9.1.  Aydınlatılmış Onam Formu 

 

GİRİŞİMSEL OLMAYAN KLİNİK ARAŞTIRMALAR İÇİN 

AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU  

 

(Hekimin Açıklaması) 

Araştırmanın ismi ‘LAPAROSKOPİK VE LAPAROTOMİK ABDOMİNAL 

CERRAHİLERDE OPTİK SİNİR KILIF ÇAPLARININ 

KARŞILAŞTIRILMASI ‘dır. Bu araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. 

Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araştırma hakkında 

sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya 

katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. 

Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

Yapılacak testlerin getirebileceği olası riskler: Yapılacak testin getirebileceği 

herhangi bir risk yoktur. 

Yapılacak testlerin getireceği olası yararlar: Bu araştırmayı yapmak istememizin 

nedeni, laparoskopik ve laparotomik abdominal cerrahilerde kafa içi basıncın artıp 

artmadığını; artarsa ne derece arttığını ultrason kullanarak yapılan optik sinir kılıf çapı 

ölçümüne göre kıyaslamaktır. Kafa içi basınç artışını bilebilirsek intraoperatif daha 

etkin tedavi ve takip yapabiliriz amacımız bunu sağlamaktır.  

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı 

tarafından gerçekleştirilecek bu çalışmaya katılımınız araştırmanın başarısı için 

önemlidir. Bu çalışma sırasında bilgileriniz kaydedilecektir. 

Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen 

isteğe bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir 

değişiklik olmayacaktır. Çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek 

hakkına sahipsiniz ve çalışmadan ayrılabilirsiniz.  
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Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen 

görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. 

İstediğiniz anda çalışmadan çıkabilirsiniz, istemediğiniz takdirde size ait 

veriler sizin izniniz olmadan bilimsel amaçlı dahi kullanılmayacaktır. 

Adı soyadı, unvanı: Dr Baran Yıldırım– Araştırma Görevlisi 

Adres: Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Anestezi ve Reanimasyon A.B.D 

Tel:  

 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Sayın Dr. Baran Yıldırım tarafından Anesteziyoloji ve Reanimasyon  Anabilim 

Dalında ‘LAPAROSKOPİK VE LAPAROTOMİK ABDOMİNAL 

CERRAHİLERDE OPTİK SİNİR KILIF ÇAPLARININ 

KARŞILAŞTIRILMASI ‘’isimli tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu 

araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir 

araştırmaya “katılımcı” (gönüllü) olarak davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam hekim ile aramda kalması gereken bana ait 

bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına 

inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma 

dışı tutulabilirim.  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir 

saatte, Dr Baran Yıldırım’ı  numaralı cep telefonundan ve Dicle üniversitesi 

anesteziyoloji ve reanimasyon A.D’daki adresinden arayabileceğimi biliyorum.  
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Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya 

katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı 

reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar 

getirmeyeceğini de biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi 

başıma belli bir düşünme Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve 

katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla 

karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve 

hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi 

başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” 

olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kâğıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Katılımcı  

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel.  

İmza 

 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. 

İmza: 

 



62 
 

Katılımcı ile görüşen hekim 

Adı soyadı, unvanı: Dr. Baran Yıldırım – Araştırma Görevlisi 

Adres: Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Anestezi ve Reanimasyon A.B.D. 

Tel.  
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9.2. Etik Kurul Onayı 

 

Bu çalışma Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Girişimsel Olmayan 

Çalışmalar Etik Kurulunun 12.06.2024 tarihli etik kurul oturumunda 333 dosya 

numarasıyla onay almıştır. 

 

9.3. İntihal Raporu 

 

 

 

 

 

 


	Her iki grupta sistolik kan basıncı değerleri (SKB) istatistiksel olarak kıyaslanmış ve sonuçları aşağıdaki Tablo 3’te sunulmuştur. 5. dk. sistolik kan basıncı değerleri Grup 1’de 109±15 mmHg grup 2’de 124±22 mmHg olarak bulunmuştur.  Grup 1’de SKB de...
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