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OZET

Amac: Yaptigimiz ¢alismanin amaci, invaziv girisim gerektirmeyen, giivenilirligi
yiiksek ve pratik bir yontem olan optik sinir kilifi capinin ultrasonografik 6l¢iimii ile
izlenen intrakraniyal basing degisimlerine laparoskopik ve laparotomik abdominal

cerrahilerin olasi etkilerini incelemektir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Dicle Universitesi Hastanesi ameliyathanesinde,
elektif abdominal cerrahi yapilan, 18- 65 yas arasi, 54 hasta dahil edilmistir.
Calismadan dislanma Kriterleri; Calismaya katilmak istemeyen hastalar, ASA
siniflamas1 1V hastalar, acil cerrahiler, anestezi siiresi 180 dakikanin tizerindeki
vakalar, gebeler, malign hipertansiyonu olan (>180/110 mmHg) hastalar, goz ici ve
kafa i¢i basincini etkileyen herhangi bir hastalik ya da ilag kullanimi &ykiisii olan

hastalardir.

Bulgular: Her iki grupta optik sinir kilif ¢ap1 (OSKC) entiibasyondan 10 dk. sonra,
cerrahinin 30. dakikasinda ve ekstiibasyon dncesinde dl¢lilmiis ve dl¢limler arasinda
istatistiksel karsilagtirma yapilmistir. Cerrahinin 30. dakikasinda yapilan 6l¢timlerde
grup 1°deki Slglimlerin ortalama degeri 5.50+0.43 mm, grup 2’de 5.09+0.31 mm
olarak bulunmustur. Cerrahinin 30. dakikasinda yapilan bu 6l¢iimlerde grup 1’de grup

2’ye gore istatistiksel olarak anlamli bir yiikseklik bulunmustur. (p= <0.001)

Sonug: Ultrasonografi ile optik sinir kilif ¢ap1 dl¢timiiniin 6zellikle laparoskopik
abdominal cerrahilerde IKB yiiksekligi olma ihtimali olan hastalarda tan1 ve
intraoperatif takiplerde kullanilabilecegini diisiiniiyoruz. Ancak bu yontemin 6zellikle
laparoskopik abdominal cerrahi gegiren ve intrakraniyal basinci artmis bireyler basta
olmak iizere, farkli hasta gruplarinda ve daha biiyiik 6rneklem gruplariyla etkinligini
ve giivenilirligini degerlendirmek amaciyla daha fazla bilimsel caligmaya ihtiyag

oldugunu diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Optik sinir kilif ¢api, Laparoskopik abdominal cerrahi,

Intrakraniyal basing, Ultrasonografi



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



1.GIRIS VE AMAC

Laparoskopik cerrahi, hizli mobilizasyon saglamasi, erken beslenme ile hastanede
yatig siiresini kisaltmasi, konvansiyonel cerrahiye kiyasla postoperatif komplikasyon
oranini azaltmasi, kiigiik insizyon nedeniyle postoperatif agriy1 hafifletmesi, erken
taburculuk ve daha iyi kozmetik sonuglar saglamasi gibi nedenlerle giderek
yayginlasan bir yontemdir. Ancak, laparoskopide uygulanan pnémoperitonyum ve
hasta pozisyonlari, anestezi yonetimini zorlastiran fizyopatolojik degisikliklere yol

agcmaktadir (1,2).

Abdominal boslugun normal basinci genellikle atmosfer basinci civarindadir,
ancak solunum dongiisii ile 5-7 mmHg'ya kadar artar. 12 mmHg'nin {izerindeki siirekli
basinglar intraabdominal hipertansiyon (IAH) olarak adlandirilir ve bu durum bébrek
fonksiyonlari, kalp atim hacmi, karaciger kan akisi, splanknik perfiizyon, solunum

mekanigi ve intrakraniyal basing (IKB) iizerinde olumsuz etkiler yaratir (3).

Artan IKB, genellikle karbondioksit (CO2) pnémoperitonyumunun neden oldugu
serebrovaskiiler bir etkidir. Pnomoperitonyum yapilmasi, pozitif intraperitoneal
basincin lomber venoz pleksusa geri iletilmesi ve vendz doniigiin azalmasi nedeniyle
IKByi etkiler. Ayrica, operasyon esnasinda hastaya 25°-40°'lik dik bas asag1 pozisyon
verilmesi, hidrostatik beyin omurilik sivisi (BOS) basincini yiikseltir ve kanin bas ve
toraksa dogru hareketine neden olur. Peritoneal insuflasyonun neden oldugu pozitif
karin basinci, splanknik vaskiiler yatagi baskilayarak bu kanin géllenmesine yol agar.
Bag ve torakstaki vaskiiler yapilarda kan hacmindeki artig, mikro dolasim Starling
kuvvetlerinin hidrostatik bilesenini artirarak intravaskiiler alandan interstisyel alana
bir gegise neden olur. Bu durum serebral kan akimini azaltir. Bu da serebral 6dem ve
IKB artis riski olusturur (1,4).

Intrakraniyal kateter yerlestirilmesi, kafa ici basinci 6lgmenin en dogru ydntemi
olsa da, cerrahi sirasinda bu invaziv yontemin uygulanmasi pratik degildir. Kanama,
enfeksiyon, ve ekipman arizasi gibi ciddi komplikasyon risklerinden dolayr bu

uygulama neredeyse imkansizdir (5).



Optik sinir, merkezi sinir sisteminin bir uzantisidir, etrafi siviyla gevrilidir ve
meninksler sinir kilifiyla devam eder. Intrakraniyal basing artis1 subaraknoid bosluktan
optik sinirin retrobulber tarafina iletilir ve optik sinir kilifi gapinin (OSKC) artmasina
neden olur. OSKC’nin ultrasonografi ile 6l¢lilmesi; noninvazif, kolay yapilabilir ve
farkl1 kosullarda tekrarlanabilir olmas1 nedeniyle iIKB’deki degisiklikleri izlemek igin
bir ara¢ olarak Onerilmistir. Yapilan ¢alismalarda gesitli klinik durumlarda artmis
IKB’nin tam ve degerlendirilmesi i¢in OSKC 6l¢iimiiniin giivenilirligi bildirilmistir

(4).

Calismamizin amaci, laparoskopik ve laparotomik abdominal cerrahilerin, optik
sinir kilifti ¢apmin ultrasonografik Ol¢iimii ile izlenen intrakraniyal basing

degisiklikleri tizerindeki olasi etkilerini inceleyip karsilastirmalarini yapmaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Laparoskopik Cerrahi
2.1.1. Tarihgesi

Laparoskopi, endoskop araciligiyla karin ~ boslugunun incelenmesi  islemidir
(6).11k modern laparoskopi 1901 yilinda Georg Keilling tarafindan bir kdpegin karm
boslugunu incelemek icin filtrelenmis hava kullanilarak pndmoperitonyum
olusturulmasiyla yapilmistir. Keilling bu teknige ‘koelioskopie’ demistir. Ayni
zamanlarda Isvegli bir cerrah olan Jacobaeus’da bu teknigi pnémoperitonyum olmadan
insanlarda denemis ve bununla ilgili raporlar yazmustir (7). Jacobaeus, ilk defa
"laparothorakoskopie" terimini kullanmistir. 1938 yilinda Veress, batindaki asiti ve
torakstaki sivi ve havalar1 bosaltmak icin bir igne gelistirmistir. Zamanla bu igne
pnomoperitonyum olusturmak amaciyla kullanilmaya baslanmistir (8). 1963 yilinda
Kurt Semm, otomatik karbondioksit insiiflatoriinii gelistirmistir (9). Baslarda
laparoskopik teknikler en sik jinekologlar tarafindan pelvik agriy1 teshis etmek

amaciyla kullanilmistir (6).

1960-80 yillar1 arasi1 tanisal laparoskopiden cerrahi laparoskopiye gecis siirecini
icermektedir. Ik laparoskopik apendektomi Kurt Semm tarafindan 1980’de
yapilmistir. 1985 yilinda Erich Miihe, Semm’in gelistirdigi cerrahi aletleri kullanarak

ilk laparoskopik kolesistektomiyi yapmistir (9).

1980'lerde kiiciik video kameralar ve ayni zamanda, kii¢iik erisim noktalarindan
islemler yapilabilmesine olanak saglayan Ozel aletler gelistirilmistir. Sonrasinda
laparoskopik teknikler zamanla geliserek bir¢ok cerrahi uygulamada kullanilmaya
baslanmistir (6).

2.1.2. Laparoskopik Cerrahinin Avantaj ve Dezavantajlar
Teknolojideki ilerlemelerle beraber laparoskopik cerrrahi islemler agik cerrahi

islemlere gore daha fazla tercih edilmeye baglanmistir. Laparoskopik yaklagimin tercih

edilme nedenleri arasinda; kanama riskinin daha az olmasi, daha az invaziv olmasi,


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

operasyon sonrasi yara iyilesmesinin daha hizli olmasi ve daha erken taburculuk

yapilabilmesi yer almaktadir (10).

Laparoskopik cerrahide iyilesme siiresinin kisalmasinin bazi sebepleri vardir.
Laparoskopik girisim peritonun ve bagirsagin manipiilasyonunu azaltir ve bu sebeple
postoperatif ileus insidansi azalir. Erken enteral beslenme agik cerrahilere gore daha

hizli gergeklesir.

Laparoskopik girisimlerde agik cerrahilerde kullanilandan daha kiiciik kesiler
kullanildig: i¢in bu durum postoperatif agr1 ve yara iyilesmesine olumlu katki saglar.
Ayrica yara yeri ve sistemik enfeksiyonlar1 da azaltir. Laparoskopik cerrahi obez
hastalarda da faydalidir. Yapilan bir ¢alismaya gore bariartrik cerrahilerde kullanilan
laparoskopik ve agik teknikler karsilastirilmis ve laparoskopik teknikte postoperatif
morbidite ve mortalite daha yiliksek bulunmustur (11,12).

Ayrica ciddi solunum yolu hastaligi olanlar da laparoskopiden yarar goriir. Clinkii
yapilan kiiciik kesiler ve postoperatif agrinin daha az olmasi solunum fonksiyonlarini

olumlu y6nde etkiler (11).

Dezavantajlar1 olarak da ameliyat siirelerinin uzamasi ve kullanilan cerrahi
ekipmanlarin yiiksek maliyetli olmas1 sayilabilir (6). Laparoskopik cerrahi esnasinda
daha 1yi bir cerrahi goriis alant olusturmak ic¢in batina gaz verilir.
(pnémoperitonyum)(10). Pndmoperitonyum i¢in uygulanan gaz basinci genelde
standart olarak 12 mm Hg ila 16 mm Hg arasindadir (13). Bu uygulama hastada
kardiyovaskiiler ve solunum fizyolojisinde degisikliklere sebep olur ve intrakraniyal
basinci (IKB) yiikseltir (10).

2.1.3. Pnémoperitonyumda Kullamlan Gazlar

Insiiflasyon i¢in ideal gaz baz1 6zelliklere sahip olmalidir. Bunlar; peritoneal
emilimin az olmasi, fizyolojik etkilerin az olmasi, emilen gazin hizli atilmasi, yanici
olmamas1 intravaskiiler embolizasyon olasiligimin diisiik olmasi ve kandaki

¢cOziinlirliglin yiiksek olmasidir.

Hava ve oksijen, bipolar veya lazerler kullanildiginda yanmaya sebep

olabilecegi i¢in laparoskopik insiiflasyonlar i¢in kullanilamaz.



Helyum ve nitrojenin, karbondioksite gore kandaki ¢oziiniirliigii disiiktiir ve
intravaskiiler gaz embolizasyonu meydana geldiginde daha ciddi kardiyovaskiiler
etkilere neden olabilir. Ayrica, laparoskopide helyumun maliyet etkinligi konusunda

endiseler mevcuttur.

Argon, ozellikle hepatik kan akimi lizerinde istenmeyen hemodinamik etkilere

sebep olabilir. Nitroz oksit, baz1 durumlarda avantajli olsa da, yanma ihtimali vardir.

Karbondioksit, ideal insiiflasyon gazina yakin oOzelliklere sahiptir ve
laparoskopide birincil insiiflasyon gazi olarak kullanilir. Karbondioksit ile olusturulan
pndmoperiton diger gazlarla olusturulandan daha hizli temizlenir ve bu da postoperatif
sikintilarin siiresini en aza indirir. Ancak, karbondioksitin baslica dezavantaji periton
boyunca vaskiiler emilimi olup hiperkapni ve intravaskiiler embolizasyona yol

acabilmesidir (14).

2.1.4. Laparoskopik Cerrahinin Komplikasyonlari

Laparoskopik cerrahilerin avantajlari oldugu kadar komplikasyonlar1 da vardir
(15). Laparoskopik cerrahinin pnomoperitona, kullanilan ekipmana, karbondioksit
emilimine, hasta pozisyonuna bagli birtakim komplikasyonlar1 bulunmaktadir (16).
Laparoskopik komplikasyonlar ¢ogunlukla batina ilk giris aninda gerceklesmektedir.
Bagirsak, mesane ve diger i¢ organlarin yaralanmasi veya biiyiik ya da kiiclik damar
yaralanmasi gibi komplikasyonlar goriilebilir. Ameliyat sonras1 yara yeri enfeksiyonu,
cilt altt amfizem ve ekstraperitoneal gaz insuflasyonu gibi komplikasyonlar da
gortlebilir (17).

Cilt alt1 amfizem ameliyat sonrasi kendiliginden gecebilen bir komplikasyondur.

Olusmasini 6nlemek i¢in gaz basinglarinin yiikselmesine engel olunmasi gerekir.

Pnémoperiton sonucu diyaframin yukari1 yonlii hareketine bagl olarak karinanin
da yukar1 ¢ikmasi sonucunda endobronsiyal entiibasyon goriilebilir. Regiirjitasyon,

bulant1 ve kusma goriilebilir (16).

Ayrica omuz agrist sik goriilen bir postoperatif komplikasyondur. Batindaki
gazin diyafragmay1 sikistirmastyla olusur. Onlemek igin ameliyat sonrasi batindaki

gazin tamamen bosaldigina emin olmak gerekir.



Laparoskopik cerrahinin nadir goriilen komplikasyonlar1 arasinda; pndmotoraks,

vendz tromboemboli, kardiyak aritmiler ve sinir hasarlar1 vardir (15).

Enfektif komplikasyonlar goriilebilse de riski ve insidansi laparotomik
cerrahilerden distiktiir (18).

Laparoskopide batina girmek i¢in yaygin olarak iki teknik kullanilir. Bunlardan
biri veress ignesiyle (kapali giris), diger teknik de hasson teknigidir.(agik giris). Agik
giris tekniginde damar yaralanmasi riski daha diisiik olup bagirsak yaralanma riski

daha fazladir (19).

2.1.5. Laparoskopik Cerrahinin Kontrendikasyonlari

Laparoskopik cerrahi i¢in kontrendikasyonlar anatomik ve fizyolojik durumlarla

iligkili kontrendikasyonlar olarak siniflandirilabilir.

Anatomik durumlarla iligkili olan goreceli kontrendikasyonlara drnek olarak
obezite (uygun ekipman bulma ve cerrahinin yapim zorlugu), 6nceden gegirilmis batin
cerrahisi (batindaki yaygin yapisikliklar), siroz ve buna bagli karin duvarindaki
varisler (kanama riski), bagirsak obstriiksiyonlari (olasi yaralanma ve cerrahi
basarisizlik riski), septik peritonitli hastalar (pnomoperitonyum sonrasi enfeksiyonun

yayilma riski), karin duvarinda kanser (baska yerlere tagsinma riski) sayilabilir.

Fizyolojik durumlarla iligkili kontrendikasyonlar arasinda; hastada ileri
derecede akciger ve kardiyovaskiiler sistem hastaligi bulunmasi, hastada intrakraniyal
basing yiiksekligi ve akut beyin hasari bulunmasi, gebelik (6zellikle 2. ve 3. trimester),

sok durumlari, koagiilopati durumlar1 sayilabilir.

Belirtilmesi gereken en onemli kontrendikasyonlardan biri de cerrahin yeterli

bilgi, beceri ve tecriibeye sahip olmamasidir (20).



2.2. Pnomoperitonyumun Fizyolojik Etkileri
2.2.1. Kardiyovaskiiler etkiler

Pnomoperitonyumun kardiyovaskiiler sistem {izerine etkileri iki sekilde
olmaktadir. Birincisi intraabdominal basing artisina bagli mekanik etkiler, ikincisi de
kanda karbondioksit yiikselmesine bagli gelisen etkilerdir. Mekanik etkiler
hiperkarbinin olusturdugu etkilerinden daha belirgindir (21).

Hayvanlarda yapilan birtakim ¢alismalarda; intraabdominal basingtaki 5
mmHg’lik bir artis tiim deneklerde kalp debisini yiikseltmis, ortalama arter basinci ve
vena kavadaki kan akimi sadece normovolemik olanlarda artmigtir. Daha sonraki
calismalar, intraabdominal basincin 40 mmHg yapilmasinin vendz direnci ve ortalama
sistemik basincit degistirdigini, fakat bu degisikliklerin intravaskiiler hacim ve

preloada bagli oldugunu géstermistir (22,23).

Sag atriyum basinci diisiik olanlarda intraabdominal basing yiiksekligi venoz
doniisii azaltirken, yiiksek olanlarda vendz doniis artar (21). Intraabdominal basing
yiiksekligi kii¢iik venlerin sikismasina neden olur ve bu durum venéz doniisii artirir.
Hipervolemik bireylerde, ortalama sistemik basincin yiikselmesi ve buna bagl olarak
vendz doniislin artmasi, kalp debisinde artisa neden olur. Hipo ve normovolemisi

olanlarda ise vena kavanin baskiya ugramasi kalp debisinin diismesine neden olur (23).

McLaughlin ve g¢alisma arkadaglari tarafindan yapilan arastirmada,
intraabdominal basincin 15 mmHg’ye yiikseltilmesinin, insiiflasyon 6ncesine kiyasla
kardiyak output ve atim hacminde yaklasik %30 oraninda bir azalmaya, buna karsilik
ortalama arteriyel basingta %60 civarinda belirgin bir artisa neden oldugu

gosterilmistir (24).

Dexter ve c¢alisma arkadaslarinin gergeklestirdigi bir arastirmada,
laparoskopik  kolesistektomi uygulanan hastalar, pnomoperitonyum basing
diizeylerine gére 7 mmHg ve 15 mmHg olmak iizere iki ayr1 gruba ayrilarak
karsilastirilmistir. Her iki grupta da kalp hizi ve ortalama arteriyel basingta artis
gozlenmisken, 15 mmHg basing uygulanan grupta atim hacmi ile kardiyak outputta

anlamli bir azalma tespit edilmistir. (25).



Hafif hiperkarbinin (45-50 mmHg pCOz) hemodinami iistiinde az etkisi varken,
orta ve siddetli hiperkarbinin kardiyak fonksiyonlar {izerinde dogrudan ve dolayl
etkileri bulunmaktadir. Karbondioksit basinci (pCO2) 55-70 mmHg oldugunda gelisen
asidoza ve yiiksek karbondioksitin kardiyovaskiiler sistem tizerindeki direkt etkisine
bagli hemodinamik degisiklikler; otonom sinir sistemi iizerinde ise dolayli etkiler
goriliir.

Siddetli hiperkarbi dogrudan miyokardiyal depresyona ve vazodilatasyona
sebep olur. Bu etkiler, tasikardi ve sistemik vazokonstriksiyona neden olan sempatik
sinir sistemi ile kompanse edilir. Orta dereceli hiperkarbide katekolamin saliniminin
etkisiyle ortalama arter basinci, kalp hizi, kardiyak output, atim hacmi, pulmoner arter

basinci ve santral vendz basingta artig goriiliir (23,26).

2.2.2. intrakraniyal Etkileri

Pnomoperitonyumun intrakraniyal basingta artis yaptigir bilinmektedir.
Pnématik olmayan abdominal ekartdrler kullanilarak yapilan bir ¢alismada IKB'de bir
artis goriilmemistir, bu da intraabdominal yiiksek basincin intrakraniyal basinci
yiikselttigini  diisiindlirmektedir. Hayvanlarda yapilan bazi calismalar da bunu

desteklemektedir (27-29).

Intrakraniyal basingtaki bu yiikseklik laparoskopi sirasinda trendelenburg
pozisyonuyla daha da siddetlenmekte olup, ters trendelenburg pozisyonunda siddeti

azalmamaktadir (27).

Pnémoperitonyumun ne sekilde intrakraniyal basing artisi yaptigi halen
netlesmis degildir. Monroe Kellie ilkesine gore kafatasi; arteriyel ve vendz kan,
parankimal doku ve serebrospinal sivi olmak iizere 3 bilesenden olusmaktadir. Bu 3
bilesenden birinin hacminde meydana gelen ani bir degisimde intrakraniyal basing
yiikselir (21).

Bir hipoteze gore; Intraabdominal basingtaki yiikselme intratorasik basinci
artirip diyaframin yukari dogru yiikselmesine neden olur. Bundan dolay1 plevra basinct
artar. Vena kava basisina bagli santral venoz basing artar, serebral vendz doniis bozulur

ve sonugta intrakraniyal konjesyon ve basing artis1 olusur (30).

Ayrica hiperkarbiye bagl gelisen vazodilatasyon sonucu da intrakraniyal basing
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yiikselebilmektedir. Ancak preoperatif donemde intrakraniyal patolojisi bulunmayan

hastalarda bu basing artis1 klinik olarak pek onemli degildir (21).

2.2.3. Solunum sistemine etkileri

Laparoskopi esnasinda akcigerdeki fizyolojik degisimler ¢ogunlukla mekanik
sebeplere (pndmoperitonyum) baglidir. Hastanin cerrahi pozisyonu bu etkilere daha az

sebep olur (31).

Pnomoperitonyum sirasinda batin gazla sisirildiginde artan intraabdominal
basing diyaframi yukar1 yonde hareket ettirir ve pulmoner hacimlerde de bazi

degisikliklere neden olur (32,33).

Pnémoperitonyum sonucunda karin i¢i basinci artirir ve akciger hacimlerinde
azalma, pik hava yolu basinglarinda artis, hasta pozisyonuna bagli pulmoner
ventilasyon uyumunda azalma goriliir. Laparoskopi sirasinda hipoksemi ve
hiperkapni gibi onemli pulmoner komplikasyonlar goriilebilir. Normokapniyi
koruyabilmek i¢in dakika ventilasyonunu artirmak gerekir. Hipokseminin nedeni
ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu ve fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki diigmedir.
Ventilasyon ve perfilizyon uyumsuzlugu neticesinde atelektaziler gortilebilir. Ayrica,
akciger hastaligi olanlarda daha sik olmak iizere hastalarda alveoler basinglardaki artis

barotravma nedeniyle akciger hasart riskini artirir (16,33).

Pnomoperitonyum plato basincini (Pplat), pik basincini (Ppeak) ve hava yolu
direncini (Raw) artirirken, akciger kompliyansini azaltmaktadir. Pndmoperitonyum
basincindaki yiikselme ve cerrahi esnasinda verilen trendelenburg pozisyonu bu
durumu daha da belirgin hale getirmektedir. Trendelenburg pozisyonuna bagli olarak
batin i¢i organlar ve diyafram sefale dogru yonelip fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi ve
akciger kompliyansini azaltir. Bundan dolay:1 laparoskopik cerrahide kompresyon
atelektazisi laparotomiye gore daha sik goriiliir. Laparoskopik cerrahilerde sadece

pozisyonda yapilan degisiklik bile ventilasyon stratejilerini degistirebilir (34).

Laparoskopik cerrahilerde ameliyat sonrasi pik ekspirasyon akimi (PEF) ,
birinci saniyedeki zorunlu ekspirasyon hacmi (FEV1) ve zorlu vital kapasite (FVC)

gibi solunum fonksiyon testlerinde Oonemli bir azalma olmaktadir. Laparoskopi
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sirasinda spontan solunum yapan hastalarda, bu faktorler hipoksemiye yol acabilir.
Akciger bazallerindeki alveollerin kollapsi, pozitif son ekspirasyon basinci (PEEP)
uygulanarak engellenebilir, ancak PEEP’in kardiyovaskiiler etkileri olabileceginden

kontrollii olunmalidir (23).

Laparoskopik ve acik kolesistektomileri kiyaslayan bir ¢alismada laparoskopik
kolesistektomi sonrasi acik kolesistektomiye kiyasla daha az postoperatif akciger

fonksiyon bozuklugu oldugu gorilmistiir (35).

Pnémoperitonyumun ardindan karbondioksit emilir. Pndmoperiton siiresine de
bagl olarak emilim hiz1 degisir. Mullet ve arkadaslari, end-tidal karbondioksit ve
karbondioksitin akciger eliminasyonunun, insiiflasyonun siiresi ve yerinden bagimsiz
olarak onuncu dakikaya kadar arttigini bulmuslardir. Ekstraperitoneal insiiflasyon;
intraperitoneal insiiflasyona gore end-tidal karbondioksit, karbondioksitin akciger
eliminasyonunu ve karbondioksitin kana difflize olma miktarin1 daha fazla
artirmaktadir. Sonugta bu da hiperkapniye ve asidoza sebep olmaktadir (16,36). Ho
ve arkadaslar1 da domuzlarda yaptiklar1 ¢alismada transperitoneal karbondioksit
emiliminin hiperkapni ve asidoza sebep oldugunu bulmuslardir (37). Ancak saglikli
hastalarin ¢ogunda karbondioksit insiiflasyonu hafif hiperkarbiye sebep olmaktayken,
altta yatan ciddi kardiyovaskiiler, solunumsal hastalig1 olanlarda ve septik hastalarda

hiperkarbi ve asidoz tablosu daha siddetli seyretmektedir (31).

2.2.4. Uriner sistem iizerine etkileri

Laparoskopik cerrahideki artan karin i¢i basincinin bobrek fonksiyonlari
tizerinde bazi degisikliklere sebep oldugu bilinmektedir. Bunlardan en 6nemlileri
glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) ve bobrek kan akimidir. Bunlardaki degisimde
kardiyak output azalmasinin etkisi de vardir ama tek etken bu degildir. Insanlar
tizerinde yapilan bazi ¢alismalar, karin boslugunun 20 mmHg'lik bir basingla disaridan

sikistirilmasinin hem GFR'yi hem de idrar iiretimini azalttigini gostermistir (23,38).

Harman ve arkadaslarinin kdpeklerde yaptigi bir ¢alismada, karin bosluguna
yerlestirilen bir balon yardimiyla karin, 20 mmHg basinca kadar sisirilmis. Olusan
basincin etkisi ve kardiyak outputun azalmasi sonucunda, renal kan akimi ile
glomeriiler filtrasyon hizinin bazal degerlere kiyasla yaklasik %25 oraninda azaldig:

saptanmistirt. Ayrica g¢alismada, intravendz sivilar ile kardiyak output normale
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getirilmis olmasma ragmen renal etkilenme devam etmis ve bu etkilenmenin

hemodinamik degisimlerden fazla etkilenmedigi goriilmiistiir (39).

Shuto ve arkadaslarinin domuzlarda pnémoperitonyum yaptigi bir ¢alismada
artan karin i¢in basincin bobrek kan akimini ve idrar ¢ikisini azalttig1 ve bu azalmanin

kullanilan gaz tipinden bagimsiz oldugu bulunmustur (40).

London ve arkadaslarinin pndmoperitonyum sirasinda domuzlarda yapmis
oldugu bir caligmada 3 grup olusturulmus. Bir gruba idame izotonik salin sivisi
(6volemik grup), bir gruba bolus izotonik salin sivisi (hipervolemik grup), son bir
gruba da hipertonik salin sivis1 (hipertonik grup) verilmis ve ultrasonografi yardimiyla
renal kan akimlarma bakilmis. Ovolemik grupta pndmoperitonyum sirasinda bobrek
kan akiminda azalma meydana gelmis, agresif sivi resiistasyonu yapilan diger iki

grupta renal kan akiminin bozulmadigi goriilmiistiir (41).

Kirsch ve arkadaslarinin hayvanlardaki bir ¢alismasinda 5 veya 10 mmHg'lik
basingla yapilan insiiflasyonda idrar ¢ikisi ve serum kreatinin diizeyindeki degisimler
incelenmistir. 10 mmHg'lik intraabdominal basing idrar ¢ikisini ciddi sekilde azaltip
serum kreatininin degerini de artirmistir. Fakat bunlar gecici etkilermis, ¢iinkii idrar
¢ikist ve serum kreatinin diizeyi intraabdominal basing sifirlandiktan bir siire sonra
normale donmiis (42). Pnomoperitonyum sonrasinda triner sistemde histolojik
diizeyde de herhangi bir bozulma saptanmamis (43). Insanlarda yapilan calismalar da

hayvanlarda yapilan ¢alisma sonuglarini desteklemistir (44,45).

Pnomoperitonyum sirasinda preloadun azalip sag atriyum basincinda diismeye
sebep olmasiyla vazopressin salinimimin arttigina yonelik kanitlar da mevcuttur
(46,47).

Pnomoperitonyum sirasindaki karbondioksit insuflasyonu ve intraabdominal
basincin yiikselmesi akut bobrek hasari igin risk olusturmaktadir. Ancak ileri yas,
dehidratasyon, ve mevcut olan kronik bobrek hastaligi (KBH) gibi durumlar renal
fonksiyonlart olumsuz yonde etkileyebilir. Kronik bobrek hastaligi olanlarda

pnémoperitonyumda akut bobrek hasari olugma ihtimali daha fazladir (48).

Pnomoperitonyumun bobrek iizerindeki bu etkileri klinik olarak bdbregin
diizgiin ¢alismasini engelleyecek diizeyde anlamli degisiklikler olusturmaz. Yeterli

s1vi tedavisi ve yakin monitorize takiple bu etkiler en aza indirilebilir (21).
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Tablo 1. Pnémoperitonyumun Fizyolojik Etkileri (49)

PNOMOPERITONYUMUN FiZYOLOJIK ETKIiLERI

Kardiyovaskiiler

Kardiyak output Azalir
Sistemik vaskiiler resistans Artar
Kan basinci Artar/Azalir
Respiratuar

Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite Azalir
Komplians Azalir
Hava yolu basinci Artar
Perfiizyon/Ventilasyon uyumsuzlugu Artar
Pulmoner vaskiiler rezistans Artar
Gastrointestinal

Regiirjitasyon Aurtar
Barsak kan akimi Azalir
Serebral

Kafa igi basing Artar
Renal

Glomertiler filtrasyon hizi Azalir




2.3. Laparoskopik Cerrahide Hasta Pozisyonlandirilmasi

Laparoskopik cerrahilerde, cerrahi alanin daha net goriilmesini saglamak ve
cerrahi ekibin rahat calisabilmesi igin hastalara bazi pozisyonlar verilir. Bu
pozisyonlar arasinda Trendelenburg pozisyonu, ters Trendelenburg pozisyonu,

litotomi pozisyonu ve lateral pozisyon yer almaktadir (49).
2.3.1. Trendelenburg pozisyonu

Bu pozisyon, hastalarda fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi azaltir.
Pnémoperitonyumun da etkisiyle fonksiyonel rezidiiel kapasite, kapanma
kapasitesinden daha asag1 degerlere diisiis gostererek hava yollariin kollabe olmasina
ve atelektazilere neden olur. Bu gelisen atelektaziler, hastada ventilasyon-perfiizyon
uyumsuzlugu varsa bunu daha da siddetlendirebilir. Mekanik ventilasyonda pozitif son
ekspiratuvar basincin (PEEP) eklenmesi bunu &nlemeyebilir. Intraabdominal basincin
artmasi toraks igindeki basmci da artirir ve akcigerler yukari yonde hareket edip
endobrongiyal entiibasyona neden olabilir. Ayrica endotrakeal tiipiin hareketine bagh
hava yollarinda 6dem gelisebilir. Trendelenburg pozisyonu, intrakraniyal basingta
artisa neden olabilecegi gibi, beyin 6demi ve subkonjonktival kemozis gelisimine de

yol agabilir. (49).
2.3.2. Ters Trendelenburg pozisyonu

Bu pozisyon, hastalarda ven6z doniisii azaltip hipotansiyona neden olabilir. Bu
sebeple miyokardda ve serebrumda iskemiye neden olabilir. Ventilasyon-perfiizyon
uyumsuzlugunu diizeltebilir. intrakraniyal basinci azaltabilir ve pasif regiirjitasyon
ihtimalini azaltabilir. Ayrica bu pozisyonda vendz hava embolisi riski de olabilir. Yash
hastalar, iskemik kardiyak hastalig1 olanlar, serebrovaskiiler hastaliklar1 olanlar ve

hipovolemisi olan hastalarda bu pozisyon sirasinda dikkatli olunmalidir (49).
2.3.3. Lateral pozisyon

Bu pozisyon okiiler komplikasyonlarin sik goriildiigii bir pozisyondur. Brakiyal
pleksus yaralanmalarini1 6nlemek icin bas ve boyun iyice desteklenmelidir. Altta kalan

aksillaya rulo destekler yerlestirilip toraks desteklenmelidir. Eger konulan destekler
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yeterli degilse alt taraftaki kolda sinir sikismalari ve vendz staz gelisebilir. Bacaklarda

sinir hasar1 gelismemesi igin iki bacak arasina destek konulmalidir (50).
2.3.4. Litotomi pozisyonu

Litotomi pozisyonunun uzun siiren cerrahilerde nadir goriilen ama ciddi
sonuclart olan bir komplikasyonu vardir. Bu komplikasyon; alt ekstremitelerin
yiikseltilmesi ve pnodmoperitonyumun etkisiyle ordaki arter ve venlere basi olmasi ve
bunun sonucunda ‘Iyi Bacak Kompartman Sendromu’ (WLCS) olusmasidir. Alt
ekstremitelerde ortaya ¢ikan kompartman sendromu, postoperatif donemde alt
ekstremitede orantisiz agri yapabilir. Ayrica rabdomiyoliz ve miyoglobiniiriye bagh

akut bobrek yetmezligi gelisebilir.

Cerrahi siiresinin uzamasi1 (>4 saat), alt ekstremitelerin kas kitlesinin fazla
olmasi, obezite, periferik damar hastaligi, hipotansiyon ve sigara igmek bu sendromun

risk faktorleri arasindadir.

Aralikli  kompresyon coraplarmmin  kullanilmamasi, ameliyatta hastanin
bacaklarinin diizenli olarak hareket ettirilmesi ve topuk/ayak bilegi destekleri (LIoyd-
Davies destekleri) kullanilmasi kompartman sendromu riskini azaltabilir. Uzun siireli
cerrahilerde hastanin en az 2 saatte bir bacaklari indirilip yatay pozisyona getirilmeli
ve Trendelenburg pozisyonuna donmeden once alt ekstremitelere masaj yapilmalidir.
Ayrica, alt ekstremitelerde distal nabzi degerlendirebilmek i¢in ameliyat sirasinda

ayak bagparmagina bir nabiz oksimetresi yerlestirilebilir (11,51).
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Sekil 1. Laparoskopik cerrahilerde hasta pozisyonlari (52)

2.4. Laparoskopik Cerrahide Anestezi Yonetimi

Laparoskopik cerrahilerde ¢ogunlukla genel anestezi kullanilmaktadir. Hava yolu
yonetiminde en yaygin teknik, kafli oral endotrakeal tiip yerlestirilmesi, ndromiiskiiler
bloker yapilip kas gevsemesi yapilmasi ve pozitif basingli ventilasyondur. Bunun
sebepleri arasinda; kullanilan genel anestezinin daha iyi bir hava yolu kontrolii
saglamasi, kas gevseticiler kullanilmasinin olasi hasta hareketlerini engellemesi ve
pnémoperitonyumu kolaylastirmasi, organ yaralanma riskini azaltmasi, hiperkarbi,
hipoksi ve pnémoperitonyuma bagli gelisebilen regiirjitasyon, kusma ve aspirasyon
riskinin azaltilmasi ve karbondioksitin diizeyinin daha iyi sekilde takip edilmesi yer
almaktadir. Batin distansiyonunu onlemek igin yiiksek basinglarda ventilasyon

yapilmamali; mide ve bagirsak yaralanmasi riskini azaltmak ve cerrahin rahat
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caligmasini saglamak amaciyla nazogastrik sonda takilip dekompresyon yapilmalidir

(11,53,54).

Laparoskopik cerrahilerde, aspirasyon riski endisesi, pozitif basingl
ventilasyonda ve hava yolu basinglarinda yasanan zorluklar nedeniyle laringeal maske
hava yolu (LMA) kullanimi tartismahidir (11). Ancak, Proseal-LMA’nin (PS-LMA)
laparoskopik cerrahide ventilasyonda etkili oldugunu ve mide igerigi aspirasyon

riskinin az oldugunu savunan bazi ¢alismalar da vardir (55,56).

Pnémoperitonyum ve Trendelenburg pozisyonu akciger ventilasyonunu
zorlagtirir. Anestezi cihazinda volim kontrollii modlar1 kullanmak 6zellikle obez
hastalarda tepe basinglarinin asir1 yiikselmesine, barotravma ve atelektazi olusumuna
neden olabilir. Basing kontrollii modlar1 kullanmak bu riskleri azaltir. Ozellikle obez
hastalarda alveoler recruitment manevralar1 kullanmak ve titre edilmis PEEP eklemek

atelektazi riskini azaltir (11).

Laparoskopik cerrahinin avantajlarindan biri hastanede kalig siiresini azaltip
erken taburculuk saglamasidir. Bu da ancak etkili bir analjezi saglamakla miimkiin
olur. Epidural katater takilarak saglanan analjezi ve transversus abominis plan bloklari
laparoskopik cerrahilerde postoperatif opioid tiiketimini azaltarak etkili analjezi
saglamaktadir (57). Yara yerine lokal anestezik uygulamasi ve intraperitoneal
levobupivakain inflizyonu opioid tiikketimini ve postoperatif agriyr 6nemli olgiide
azaltir (58). Ayrica anestezi indiiksiyonu 6ncesi ve postoperatif donemde uygulanan

deksametazonun da opioid tiiketimini azaltip analjezik etki sagladigi gosterilmistir
(59).

Laparoskopik cerrahilerde postoperatif bulanti ve kusma sik goriiliir ve bu durum
hastanede yatis siiresini uzatabilir. Bu nedenle, 6zellikle diger risk faktorleri olan
hastalarda profilaksi ©Onemlidir. Laparoskopik kolesistektomilerde yapilan bir
calismada ondansetron, granisetron ve tropisetronun plasebo ve metoklopramide
kiyasla postoperatif bulanti ve kusma insidansin1 daha etkili sekilde azalttigi
bulunmustur (60). Diger cerrahilerde oldugu gibi antiemetik ilaglar kullanmak,
intraoperatif opioid tiikketimini azaltmak, mide sismisse dekomprese edip bosaltmak ve

etkili bir analjezi saglamak bulant1 kusma riskini azaltir (11).
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2.5. intrakraniyal Basing Artisi

Intrakraniyal basing terimi ilk olarak Alexander Monro tarafindan 1783 yilinda
ortaya atilmis ve sonraki yillarda George Kellie’nin yaptig1 birtakim calismalarla
gelistirilmistir. Daha sonra bu ¢alismalar Monro-Kellie hipotezini ortaya ¢ikarmustir.
Bu hipoteze gore beyin parankim dokusu kafa kemiklerinin iginde kapali bir alanda
bulunur. Beyin dokusu sikistirilamaz ve burada dolasan kan miktar1 sabittir. Bundan

dolayi arteryel kan akimi oldugundan venoz drenaj da olup denge saglanmalidir.

Daha sonraki yillarda da beyin omurilik sivisinin (BOS) kesfiyle beyin parankimi,
BOS ve intrakraniyal dolasan kan hacminin sabit oldugu ve birindeki degisikligin
dengeyi bozdugu ileri siirtilmiistiir (61).

Beyin omurilik sivisi, santral sinir sistemi i¢inde gorevi beyin ve omurilige
bariyer gorevi goriip bunlar1 korumak olan berrak bir sividir. BOS iiretiminin ¢ogu
lateral ventrikiillerdeki koroid pleksuslardan olur. Saglikli yetiskin bir insanda
yaklagik 150 ml bulunmaktadir. Saatte 10-15 ml tretilir. Bir giinde yaklasik 500 ml
BOS iiretimi olur. Araknoid villuslardan emilimi gergeklesir. BOS, kafa i¢i basincinin
belirlenmesinde temel bir faktordiir. BOS tahliyesinin aksamasi durumunda kafa igi

basing artar. BOS kaynakli kafa i¢i basing artisina hidrosefali denir (62,63).

Normal intrakraniyal basing (IKB) yasa ve viicut pozisyonuna gére degiskenlik
gostermektedir. Saglikli ve supin pozisyonda yatan erigkinlerde genellikle 5-15
mmHg, cocuklarda 3—7 mmHg ve bebeklerde 1,5-6 mmHg olarak kabul edilmektedir.
Serebral perflizyon basinct (SPB), ortalama arter basincindan (OAB) intrakraniyal
basincin (IKB) ¢ikarilmasiyla bulunur. IKB’nin yiikselmesi ya da sistemik

hipotansiyon gibi durumlarda SPB azalir.

Ortalama arter basmcinin 50-150 mmHg arasinda oldugu ve fizyolojik
kosullarin normal seyrettigi durumlarda serebral arterioller araciligtyla otoregiilasyon
saglanarak beyin kan akimi korunmaya calisilir. Bu basinglarin iistiindeki basinglarda
beyin 6demi goriiliirebilirken, altindaki basinglar serebral iskemiye sebep olabilir. SPB
i¢in yetigkinlerde 60 ila 70 mm Hg'nin bebeklerde 40 mm Hg'nin {izerindeki degerler
hedeflenir (64,65).
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2.5.1. Etyolojisi, semptomlari, bulgular: ve tedavisi

Intrakraniyal basing artis1 yapan birgok sebep vardir. Travmalar, iskemi,
hiponatremi ve tiremik ensefalopatiler beyin 6demi sonucu beyin hacmini artirarak
IKB artisina sebep olur. Kraniyal apse, tiimorler, hematom ve enfarktiis kitle etkisi
olusturarak IKB artigma neden olur. Koroid pleksus tiimérleri, hidrosefaliler,
menenjitler vb. BOS iiretim ve dolasim problemleriyle ilgili olan durumlar da kafa ici
basinci artirir. Hiperkarbi, vendz staz, siniis ven trombozu ve Kkalp yetmezligi gibi
durumlar santral ven basincini yiikselterek kafa i¢i basinci artirir. Ayrica kafatasi

deformiteleri, hipervitaminoz A gibi durumlar da IKB artisina yol agar (65).

Hastalar, bas agrisi, bulant1 ve kusma, biling durumunda degisiklikler, bulanik
gorme, fotofobi, ¢ift gorme gibi gorme semptomlari ve bebeklerde fontanel kabarikligi

gibi semptomlarla gelirse IKB artisindan siiphelenilmelidir.

Intrakraniyal basing ¢ok yiiksek oldugunda kafatasi igerigi foramen magnuma
dogru yer degistirip 6liime neden olabilen herniasyon olusabilir. Bunun sonucunda
hipertansiyon, bradikardi ve solunum diizensizliginden olusan Cushing triad1 goriiliir.
Hipertansiyon olusmasi SPB’yi korumak i¢in refleks olarak gerceklesir. Bradikardi,
hipertansiyona refleks olarak olusur ve beyin sapinin yer degistirmesi sonucu solunum
diizensizlikleri meydana gelir. Herniasyonu engelleyebilmek i¢in IKB artisin1 erken

tespit edip miidahale etmek gerekir (65).

Intrakraniyal basing yiiksekliginde tedaviye ilk olarak hava yolunun giivenligi ve
dolasim sistemi mayenesiyle baglanmalidir. Tedavi yonetiminde amag intrakraniyal
basincin diisiiriilmesi ve OAB’yi artirip SPB’yi korumaktir. IKB’yi diisiirmek icin
hasta yatak basini ylikseltmek, vendz drenaj1 rahatlatmak ic¢in hastanin boynunu orta
hatta tutmak, pCO2’yi 30 mmHg civarinda tutmak fayda saglayabilir. Ayrica ozmotik
stvilar kanin osmotik basincini artirarak fazla siviyr intravaskiiler alana geker ve
boylelikle beyin 6demini azaltir. En sik kullanilan sivilar mannitol ve hipertonik salin
¢ozeltisidir. Mannitol ozmotik diiirez, dehidratasyon ve bobrek hasari gibi yan etkilere
sahiptir. Serum sodyum seviyeleri uygun olan hastalarda %3 hipertonik salin beyin

odemini giderip IKB’yi diisiirmek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir (65-67).

Ayrica karbonik anhidraz inhibitérlerinden asetazolamid BOS iiretimini

azaltarak IKB azalmasina katki saglayabilir. BOS basmcim ¢ok diisiirmemek
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kosuluyla yapilan lomber ponksiyonlar hem tan1 hem tedavi olarak kullanilabilir.
Hasta sedatize edilip IKB yiikselmesinin siddeti azaltilip diisiisii saglanabilir. Cerrahi
olarak eksternal ventrikiiler drenaj (EVD) kateteri takilmasi ya da lumboperitoneal ve
ventrikiiloperitoneal sant uygulanmas1 da IKB’yi diisiirmede etkilidir. Eger bu yollar
ise yaramazsa son ¢are olarak hastalara cerrahi dekompresif kraniektomi uygulanabilir
(68,69).

2.5.2. intrakraniyal basing 6l¢iimii

Intrakraniyal ~basmng  &lgiimleri; intrakraniyal — hemorajiler, iskemik
serebrovaskiiler olay (SVO), hidrosefali, menenjit/ensefalit ve travmatik beyin hasari
(TBH) gibi durumlarda hastanin durumunu degerlendirmek ve tedavi planlamasi
yapmak acisindan onemlidir. IKB 6l¢iimlerinde invaziv ve noninvaziv ydntemler
bulunmaktadir. Invaziv yéntemler; enfeksiyon riski tasimasi, hastanin hareketlerini
kisitlamasi ve kisa siireli izleme imkani sunmasi gibi dezavantajlar icermektedir.

Invaziv yontemlerin bu dezavantajlar1 zamanla noninvaziv tekniklerin gelisimini

artirmistir (70).

2.5.2.1. Invaziv yontemler

EVD uygulamasi: Eksternal ventrikiiler drenaj (EVD) uygulamasi, kafatasina
acilan bir burr deligi araciliiyla ventrikiillere katater yerlestirme iglemidir. Bu yontem
IKB 6lgiimiinde altin standart olarak kabul edilmektedir. Ayrica bu yéntemle BOS
drenaji saglanabilir, intrakraniyal enfeksiyon durumlarinda antibiyotik uygulanmasi
gibi intratekal ilag uygulamalari yapilabilir ve intrakraniyal kanamalarda, kanama
drene edilebilir. Bu yontemin uygulanmasi cerrahi bir islem gerektirir. Yapilan cerrahi

islemin de kanama ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar1 olabilir (64).

Mikrotransdiiser IKB izleme araclari: Mikrotransdiiser IKB izleme araglari
invaziv bir diger ol¢glim yontemidir. Gerinim Olger cihazlar, fiberoptik cihazlar ve
pnomotik sensorler gibi ¢esitleri bulunmaktadir. Teknikle iliskili olarak,
intraventrikiiler, intraparankimal, epidural, subdural veya subaraknoidal olarak
yerlestirilip izleme yapilabilir. Yapilan bazi ¢alismalar mikrotransdiiser kateterlerin de

IKB ol¢iimiinde EVD kateterine yakin dogulukta sonuglar verdigini gdstermistir.
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Ancak, mikrotransdiiser kateterlerin takildiktan sonra tekrar kalibre edilememe gibi

bir dezavantajlari bulunmaktadir (64,71).
2.5.2.2. Noninvaziv Y éntemler

Intrakraniyal basing &l¢iimiinde noninvaziv yontemlerin kullanimi; uygulama
kolayligi, kanama ve enfeksiyon gibi komplikasyonlardan uzak olmasi nedeniyle
giderek popiiler hale gelmektedir. Ozellikle invaziv yontemlerin kullanimimin

miimkiin olmadig1 bazi hastalarda bu yontemler dnem kazanmaktadir (72).

Venoz oftalmodinamometri: Venoz oftalmodinamometri yonteminde merkezi
retinal ven basinci dlgiiliir. IKB 6l¢iimii i¢in bu yontem 1925'te Baurmann tarafindan
sOylenmistir ancak sonrasinda yapilan ¢alismalarda ven6z oftalmodinamometrinin
invaziv IKB 6l¢iimii ile iyi bir korelasyon gdsterdigi ama siirekli izlem igin yararl

olmadig1 bulunmustur (72).

Timpanik membran yer degistirmesi: Timpanik membran yer degistirmesi
kullanilan noninvaziv tekniklerden biridir. Stapes ve oval pencerenin birbirine yakin
olmas1 ve koklear sivi basimcinin stapes hareketini saglamasindan dolay1 IKB’1n bir
yansimasi olarak diisiiniilmektedir. Timpanik membran yer degistirmesi tekniginin
IKB yiiksekligi bulunan hastalarin degerlendirilmesinde ve takibinde tarama amach
kullaniminin yararli olabilecegine dair bazi kanitlar mevcuttur. Ancak, bu dl¢iimiin
dogru olabilmesi i¢in stapedial reflekslerin saglam olmasi, orta kulak basincinin

normal olmasi ve koklear su kemerinin agik olmasi gereklidir (72).

BT ve MR: Bilgisayarli tomografi (BT) ile gri ve beyaz cevher ayriminin
kaybolmasi, orta hatta asimetri olugmasi ve ventrikiillerde basi gibi bulgularin
gozlenmesiyle IKB nin tespiti i¢in kullanilabilecegi diisiiniilmiis fakat mevcut kanitlar
BT'nin hassasiyetinin ¢ok diisiik oldugunu IKB yiikselmelerinde gériintiilerin normal

olabilecegini gostermistir (72).

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile IKB tespiti igin optik sinir
degerlendirilebilmektedir ve optik sinir kilifi ¢apmi  (OSKC) 6lgmek igin
kullanilmigtir. Ancak, MRG ile yalnizca belirli bir zaman araligindaki 6lgiimler

goriilebilmektedir ve yatak basi uygulanma sans1 yoktur (72).
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Transkraniyal doppler ultrasonografi: Transkraniyal doppler ultrasonografi
(TCD) tekniginde, orta serebral arterdeki kan akim hizi ultrasonla 6lgiiliir. Sistolik ve
diyastolik akis hiz1 arasindaki farkin ortalama akis hizina oranina pulsatilite indeksi
(PI) denir. Yapilan ¢alismalarda PI'nin invaziv dlgiilen IKB ile korelasyon gosterdigi
bulunmustur (73). Kullanilan bu teknik egitim ve sik pratik yapmayi gerektirir ve
uygulayicilar arasi farklilik gosterebilir. Ultrasonun kafatasina temas edemedigi bazi

durumlarda kullanilamaz (64).

Optik sinir kilifi capr 6l¢iimii: Beyindeki duramater optik siniri ¢evreleyerek
sinir kilifin1 olusturur ve bu kilif etrafinda subaraknoid aralik bulunur. Bundan dolay1
BOS basincindaki artiglar kilifa yansiyip kilifi genisletir. Optik sinir kilift ¢api
(OSKC) genislemesi, papil deme kiyasla akut bir IKB yiiksekligi durumunda artigtan

saniyeler sonra olugsmaktadir (74).

Artmis intrakranial basing|

'hialbasm;

Sekil 2. Normal ve Artmus intrakraniyal Basmcta Optik Sinir Kilifinin
Sematik Goriintiisii A) Normal optik sinir kilifinin sematik goriintiisii B) Artmis

intrakraniyal basin¢ nedeniyle genislemis optik sinir kilifinin sematik goriintiisii

(75)

Intrakraniyal basing yiiksekligini izlemek i¢in OSKC &l¢iimii gdz ultrasonografisi

ile yapilir ve ultrasondaki dl¢iimlerde milimetrik artislarin yiikselmis IKB ile klinik
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olarak iliskili oldugunu gosteren cesitli caligmalar yapilmistir. Bu g¢aligmalarin
cogunda OSKC 6l¢iimiiniin IKB izleminde faydali oldugu ancak invaziv ydntemlerin

yerini alacak kadar yiiksek dogrulukta olmadig1 diistiniilmiistiir (74).

2.6. Ultrasonografi ve Optik Sinir Kilif Cap1 Ol¢iimii
2.6.1. Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG) uygulamalarinin kullanimi son zamanlarda giderek
artmaktadir. Teknolojik gelismelerle ultrason teknolojisi de ilerlemis ve giiniimiizde
modern bir yapiya kavusmustur. Girisimsel islemler, hareketli dokularda 3 boyutlu
goriintiiler, dokulardaki kan hareketleri gibi ileri 6l¢timler yapilabilir duruma gelmistir

(75).

Ultrasonografi cihazi; ekran, prob (transdiiser) ve klavye gibi ii¢ temel par¢adan
olusmaktadir. USG ile hasta degerlendirilirken Oncelikle incelenecek dokuya gore
uygun prob se¢imi yapilmalidir. Sonrasinda hastanin ve yapacak operatoriin bilgileri
kaydedilir. USG’deki ses dalgalar1 havayla temas edince yansima ve kirilma yapar ve
net bir gorlintii elde edilemez. Bundan dolay1 havayla temasi kesmek i¢in prob iizerine

jel stiriilmelidir (75).

Transdiiser; elektrik baglanti kablosu, yalitim muhafazasi ve yalitkan bir
membran igerir. Membran ve yalitkan muhafazanin altinda piezoelektrik kristaller ve
bunlara voltaj akiminm1 saglayan elektrot bulunur. Kristallere elektrik akimi gelince
kristaller gevseyip sikisir ve bunun sonucunda ultrases olusur. Bu duruma
“’piezolelektrik olay’’ denir. Viicuttaki dokularda ses dalgalar1 ayr1 bir eko olusturur.
Ultrases dalgalar1 dokulara ¢arpar ve yansima yapar. Yanstyan dalgalar tekrar cihaza
ulasip kristalleri sikistirir ve ekolarda bir fark olusur. Bu eko farklilig1 goriintiilerin de

farkli olmasin1 saglar (75).

Ses dalgasinin frekansi arttikga goriintii kalitesi daha net olur fakat derin dokularin
goriintiilenmesi de zorlasir. Yiizeyel dokulart incelerken yiiksek frekansli prob ( lineer)
kullanilir. Derin dokular1 goriintiilerken diisiik frekansli konveks prob kullanilir.
Kardiyak, akciger dokularinda goriintiileme yapilirken sektor (mikrokonveks) prob

kullanilir. Pediyatrik hastalarda yiiksek frekansli hokey sopasi prob kullanilir.
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Ultrasonografi klavyesinde iyi goriintiiyii alabilmemiz igin frekans, derinlik,

odaklanma, kazang (gain) ve doppler ayarlar1 bulunmaktadir (75).

Ultrasonografide A mod (amplitiid), B mod (brightness, parlaklik) , M mod
(zaman- hareket (motion) modu) ve doppler modu gibi modlar1 bulunmaktadir. A
modunun tipta kullanimi bulunmamaktadir. B modu kullandigimiz temel moddur. Iki
boyutlu (2D) bir goriintii olusturur. M mod, B mod goriintiisiinden bir kesit alinarak
belli bir zaman ekseninde yatay bir goriintli elde etmek i¢in kullanilir. Kardiyak ve
akciger goriintiilenmesinde kullanilmaktadir. Doppler modu damarsal yapilari ve fetal

kalp atimini degerlendirmek i¢in kullanilir (75).

2.6.2. Ultrasonografi ile optik sinir kilifi capi 6l¢iimii

Intrakraniyal basincin 20 mmHg’ nin iizerinde olmasi intrakraniyal hipertansiyon
olarak tanimlanmaktadir. OSKC ultrasonografisi intrakraniyal hipertansiyonda tanisal
bir gosterge olarak onerilmektedir. Optik sinir, merkezi sinir sisteminin devamidir ve
BOS ile ¢evrilidir. Intrakraniyal basing artislar1 subaraknoid arahigin retrobulber

segmentine yansir (75,76).

Optik sinir kilif ¢ap1 Sl¢limii yapilirken USG cihazinda B mod ( 2 boyutlu)
kullanilir. En sik kullanilan problar yiiksek frekansl (7,5-10 MHz) lineer problardir.
USG’de insonasyon derinligi 4-8 cm araliginda ayarlanmalidir. Olgiim yapilirken
hasta, supin poziyona alinir. Gozler kapali olmalidir ve kapali g6z kapaginin {lizerine
ya da proba suda ¢6ziinen bir USG jeli siiriiliir. Prob, géze baski uygulanmadan {ist
g0z kapagina horizontal ve vertikal olarak konur. Optik sinirin goz kiiresine baglandigi
yeri 1y1 bir sekilde gormek i¢in prob pozisyonu ayarlanmalidir. Probu hafif laterale ya
da inferomediale dogru agilandirmak gerekebilir. Optik sinire dik olarak papillanin 3
mm posteriorundan duramaterdeki genisligin en yiiksek oldugu yerden olgiimler
yapilmalidir. Her iki gozde vertikal ve horizontal diizlemde Ol¢timler alinip tiim

Ol¢limlerin ortalamasi alinarak OSKC hesaplanir (75-77).
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Sekil 3. OSKC’nin Ultrasonografi ile Ol¢iimii A) OSKC él¢iimiinde yiiksek
frekansh problar tercih edilmeli B) Prob iist goz kapagima yerlestirilerek
horizontal olarak iki él¢iim alinmah C) Vertikal olarak da iki dl¢iim alimip bu
dort 6l¢iimiin ortalamasi almmal D) Optik sinir ve optik sinir kilifinin USG’deki

goriiniimii (75)

Yapilan randomize kontrollii calismalarda IKB yiiksekliginin ( >20 mmHg)
tespitinde OSKC kullaniminda 6lgiimiin {ist sinir1 4,8- 5,9 mm arasindaki degerler
bulunmustur. (78-80) OKSC 6l¢iimiiniin duyarlihigr %74-100, 6zgilligi %73-100
arasindaki degerler olarak bulunmustur. Metanalizlerde ise duyarliligi %90-99,
Ozgulligl %73-92 arasinda bulunmustur. Yapilan ¢aligmalarda OKSC o6lgiimiindeki
cut-off deger i¢in farkli degerlerin olmasi bazi sebeplere baglanmistir. Bunlar; se¢ilen
hasta popiilasyonundaki ve etnik kokenlerdeki farkliliklar, IKB artisimin

dogrulanmasinda segilen dogrulama tekniklerinin farkli olmasidir (75).

Ultrasonografi ile 6l¢iilen OSKC &l¢iim degerinin <5 mm olmasi iIKB’nin normal
oldugunu desteklerken >6mm dl¢iimler klinik olarak IKB nin énemli derecede yiiksek

oldugunu destemektedir. 5-6 mm arasindaki 6l¢iimler gri bolge olarak tanimlanmistir

(75).
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Optik sinir kilif ¢ap1 oOlgiimiinde bazi kisitliliklar mevcuttur. Timorler,
inflamasyon, sarkoidoz ve Graves hastaligi gibi patolojiler OSKC 6l¢iimiinii
etkileyebilir. Ayrica orbitada ve optik sinirde hasar bulunmasi 6l¢iimii imkansiz hale

getirir (81).

o]

1L 0.30cm

Sekil 3. Optik Sinir Kilifinin ve Olciimiiniin Ultrasonografik Gériintiisii
(Fotograflar Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi ameliyathanesinde calismaya dahil

edilen hastalardan birinin 6l¢iimiidiir.)

27



3.GEREC VE YONTEM

3.1. Cahsma dizaym

Bu c¢alisma Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Girisimsel Olmayan
Calismalar Etik Kurulunun 12.06.2024 tarihli etik kurul oturumunda 333 dosya
numarastyla onay almistir. 01.09.2024 ile 28.02.2025 tarihleri arasinda ¢alismaya
katilan hastalarla yapilmistir. Calismaya Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
ameliyathanesinden 18-65 yas arasi, elektif, laparoskopik ve laparotomik abdominal
cerrahi geciren 54 hasta dahil edilmistir. Bunlarin 27’si laparoskopik (Grup 1), 27’si
laparotomik abdominal cerrahi (Grup 2) gegiren hastalardi. Calismamiz Helsinki
Deklerasyonuna uygun olarak gergeklestirilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri; Hastalarin ¢alismaya katilmay1 kabul etmesi,
18-65 yas arasi hastalar olmasi, elektif cerrahiler olmasi ve ASA smiflamasi I/11/111
olan hastalardir. Calismadan dislanma kriterleri; Calismaya katilmak istemeyen
hastalar, ASA siniflamasi IV hastalar, acil cerrahiler, anestezi stiresi 180 dakikanin
tizerindeki vakalar, gebeler, malign hipertansiyonu olan (>180/110 mmHg) hastalar,
g0z i¢i ve kafa i¢i basincini etkileyen herhangi bir hastalik ya da ilag¢ kullanim1 dykiisii

olan hastalardir.

Hastalar, ¢alisma 6ncesinde, ¢alisma ile ilgili tim detaylar hakkinda hem sozel
hem de yazili olarak bilgilendirilip ve tiim katilimcilar igin aydinlatilmig onam belgesi
diizenlenmistir. Hastalar premedikasyon ve cerrahi siiresince rutin uygulamalara tabii

tutularak, herhangi ek bir uygulamada bulunulmada.

Ameliyathane masasina alinan hastalara rutin anestezi monitorizasyonu
(elektrokardiyogram (EKG), periferik oksijen saturasyonu (SPO.), solunum gazi
analizi, soluk sonu (End-tidal) karbondioksit (ETCO>), kan basinct monitdrizasyonu
uygulandi. Hastalar indiiksiyon dncesi preoksijenize edildi ve ameliyathane masasinda
notral pozisyonda O derece agi olacak sekilde uyutuldu. Hastalarin tamamina genel
anestezi uygulandi. Anestezi indiiksiyonunda 0,01-0,1 mg/kg midazolam, 1-2 mcg/kg
fentanil, 2-3 mg/kg propofol, 0,6 mg/kg rokiironyum kullanilarak hastalar uyutuldu. O.

dakikadaki degerler preop degerler olarak alindi.
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Hastalara anestezi indiiksiyonundan ve entiibe edildikten 10 dk sonra, cerrahinin
30. dakikasinda ve cerrahi bitiminde ekstiibasyon oncesinde optik sinir kilif capi
Ol¢timii yapildi. Calismaya dahil edilen laparoskopik abdominal cerrahilerin 30.
dakikasinda alinan tiim oOl¢iimler sirasinda hastalarda karbondioksit insiiflasyonu
yapilmistt ve hastalar pnomoperitonyum durumundaydi. Alinan laparotomik
abdominal cerrahilerin 30. dakikasinda da alinan tiim 6l¢timler sirasinda hastalarin
batin1 agik vaziyetteydi.

Optik sinir kilif ¢ap1 6lgtimii yapilirken ultrason olarak General Elektrik (GE)
Locig-e R8 model USG’nin yiiksek frekansli lineer probu (L4-12t) kullanildi. Kapali
tist goz kapagi tizerine kalin bir steril jel tabakasi uygulandiktan sonra, USG probu iist
gbz kapagina, goze baski uygulanmadan hafifce yerlestirildi. insonasyon derinligi 6
cm’ye getirildi. Optik sinirin géz kiiresine baglandigi yer goriliip goz kiiresi
papillasinin 3 mm asagisindan toplamda, sol ve sag optik sinir kiliflarinin hem
horizontal hem de sagittal diizlemlerinde dort 6lglim alindi. Her iki optik sinirde
Olglilen dort degerin ortalamasi, istatistiksel analiz i¢in nihai optik sinir kilif ¢ap1
Olgtim degeri olarak kullanilda.

Hastalarin demografik verileri (Yas, cinsiyet, boy, kilo), ASA skoru, operasyon
tiirti, hastanin ek hastaliklari ve kullandig ilaglar, yasanan komplikasyonlar, anestezi
stiresi, 0, 5, 10, 15, 30, 60, 90, 120 ve 180. dakikalardaki sistolik, diyastolik ve
ortalama kan basinci, nabiz, periferik oksijen saturasyonu, end-tidal karbondioksit
(ETCOz), PEEP, Ppeak, cerrahi pozisyon ve varsa intrabdominal basing degerleri
(laparoskopik cerrahilerde karbondioksit insuflasyon cihazindan bakilarak)
kaydedildi.

Hastalar, ameliyat bitiminde ekstiibe edilip postoperatif anestezi bakim tinitesinde
bir miiddet takip edildi. Derlenmis hastalar (Modifiye Alderete skoru >8) ilgili

servislere komplikasyonsuz olarak transfer edildi.
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3.2. istatistiksel Analiz

Verilerin analiz stireci, SPSS 22 (Statistical Package for Social Sciences; SPSS
Inc., Chicago, IL) yazilimi araciligiyla gergeklestirilmistir. Arastirmada tanimlayici
istatistikler; kategorik veriler i¢in frekans (n) ve yiizde (%), siirekli veriler i¢in ise
ortalama ile standart sapma (Ort+SS) seklinde raporlanmigtir. Kategorik degiskenlerin
gruplar arasinda karsilastirilmasinda Pearson Ki-kare testi kullanilmistir. Siirekli
degiskenlerin dagiliminin normalligi Shapiro-Wilk testi ile degerlendirilmistir. iki
grup arasindaki farklari belirlemek amaciyla Student T testi ile Mann Whitney U testi
uygulanmustir. Ug veya daha fazla grubun karsilastirimasinda ise One-Way ANOVA
ve Kruskal-Wallis testlerinden yararlanilmistir. Tim istatistiksel analizlerde

anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak belirlenmistir.
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4 BULGULAR

Bu ¢alismadaki gruplarin demografik 6zellikleri Tablo 2°de gosterilmistir. Grup
1'deki hastalarin yas ortalamasi1 40+12 yil olarak bulunmustur. Grup 2'deki hastalarin

yas ortalamasi ise 42411 yil olarak bulunmustur.

Grup 1°deki hastalarin kilo ortalamalar1 75.3+12.1 kg olarak bulunmustur. Grup
2'deki hastalarin kilo ortalamalari ise 75.8+12.1 kg olarak bulunmustur. Grup 1'deki
hastalarin boy ortalamalar1 166.5+7 cm olarak bulunmustur. Grup 2'deki hastalarin
boy ortalamalar1 166.9+7.2 cm olarak bulunmustur.

Grup 1°deki hastalarin viicut kitle indeksi’nin (VKI) ortalama degeri 27.1+4.2,
Grup 2'deki hastalarin VKI ortalama degeri 27.6+4.7 olarak bulunmustur.

Erkek ve kadin cinsiyetinin Grup 1’deki oran1 7/20 olarak bulunmustur. Erkek

kadin cinsiyetinin Grup 2’deki orani 8/19 olarak bulunmustur.

Gruplar arasinda yas, boy, kilo, VKI ve cinsiyet acisindan istatistiksel olarak

anlamli herhangi bir fark bulunmamustir.

Grup 1°deki hastalarin ASA skoru dagilimlart ASA(1/2/3) sirasiyla 8/18/1
seklinde saptanmistir. Grup 2’deki hastalarin ASA skoru dagilimi ASA(1/2/3)
strastyla 9/12/6 seklinde saptanmaistir.

Grup 1’deki hastalarin anestezi siireleri ortalama degeri 94.1+37.2 dk. seklinde
saptanmustir. Grup 2’deki hastalarin anestezi siireleri ortalama degeri 132.4+33.5 dk.
seklinde saptanmistir. Grup 1’de grup 2’ye gore anestezi siiresi istatistiksel olarak

anlamli yliksek bulunmustur (p<0.001)
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Tablo 2. Demografik Ozellikler

Grup 1 (n=27) Grup 2 (n=27) p degeri
Yas 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
VKi 27.1+4.2 27.6+4.7 0.716
Cinsiyet (E/K) 7120 8/19 0.761
ASA (1/2/3) 8/18/1 9/12/6 0.089
Anestezi siiresi 94.1+37.2 132.4+33.5 <0.001

Her iki grupta sistolik kan basinci degerleri (SKB) istatistiksel olarak kiyaslanmig
ve sonuglar1 asagidaki Tablo 3’te sunulmustur. 5. dk. sistolik kan basinci degerleri
Grup 1’de 109+15 mmHg grup 2’de 124+22 mmHg olarak bulunmustur. Grup 1’de
SKB degerleri grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik

bulunmustur.(p=0.004) Diger dakikalardaki olgtimlerde

istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark bulunmamistir.
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Tablo 3. Gruplarin Sistolik Kan Basinci Degerleri

SKB Grup 1 (n=27) Grup 2 (n=27) p degeri
0. dk(Preop) 127+17 132+20 0.553
5. dk 109+15 124422 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 basinci

Her iki grupta diyastolik kan basinci degerleri istatistiksel olarak kiyaslanmis ve
sonuclar1 asagidaki Tablo 4’te sunulmustur. Gruplar arasindaki dl¢timlerde istatistiksel

olarak anlamli herhangi bir fark bulunmamustir.
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Tablo 4. Gruplarin Diastolik Kan Basinci Degerleri

DKB Grup 1 (n=27) Grup 2 (n=27) p degeri
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 6811 0.963
120. dk 69+11 65+9 0.426
180. dk 69+19 6612 0.842

DKB: Diyastolik kan basinci

Her iki grupta hastalarin ortalama arter basing (OAB) degerleri istatistiksel olarak
karsilagtiritlmis ve sonuglar Tablo 5’te gosterilmistir. 5. dakikadaki OAB’lerde grup
1’deki olgiimler 8212 mmHg grup 2’de 91+16 mmHg olarak saptanmis ve grup
1’deki dlglimlerin ortalamasi grup 2’ye kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik bulunmustur. (p=0.03) Diger dakikalardaki olglimler arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamastir.
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Tablo 5. Gruplarin Ortalama Arter Kan Basinci Degerleri

OAB Grup 1 (n=27) Grup 2 (n=27) p degeri
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 basinci

Her iki grupta dakikadaki kalp atim hizlar istatistiksel olarak karsilastirilmis ve
bu olgiimler Tablo 6°da gosterilmistir. ki grup arasinda dakikadaki kalp atim

hizlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.
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Tablo 6. Gruplarin Kalp Atim Hizi1 Degerleri

KAH Grup 1 (n=27) Grup 2 (n=27) p degeri
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 79412 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 atim hiz1

Iki grup arasindaki end-tidal karbondioksit (ETCO3) él¢iimii degerleri istatistiksel
olarak karsilastirilmis ve sonuglar Tablo 7°de gosterilmistir. Buna goére 30. dakika
ETCO: ortalama 6l¢iim degerleri grup 1’de 32+3 mmHg, grup 2’de 29+2 mmHg
olarak bulunmustur. 60. dakika ETCO2 ortalama 6lgiim degerleri grup 1’de 33+3
mmHg, grup 2’de 30+2 mmHg olarak bulunmustur. 90. dakika ETCO; ortalama 6l¢tiim
degerleri grup 1’de 33+2 mmHg, grup 2°’de 30+3 mmHg olarak bulunmustur. 120.
dakika ETCO: ortalama o6l¢iim degerleri grup 1’de 33+1 mmHg, grup 2’de 30+2
mmHg olarak bulunmustur. 30, 60, 90 ve 120. dakikalardaki 6l¢iimler arasinda grup
1’de grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli bir yiikseklik bulunmustur. ( p degerleri
sirastyla: <0.001, 0.001, 0.004, 0.040)

Diger dakikalardaki ETCO2 6l¢tim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamustir.
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Tablo 7. Gruplarin End-tidal Karbondioksit Degerleri

ETCO: Grup 1 (n=27) Grup 2 (n=27) p degeri
5.dk 3142 31+3 0.720
10. dk 31+2 3042 0.230
15. dk 31+3 2942 0.093
30. dk 3243 29+2 <0.001
60. dk 33+3 3042 0.001
90. dk 33+2 30+3 0.004
120. dk 33+1 3042 0.040
180. dk 32+0 3245 0.968

ETCO:2: End-Tidal karbondioksit

Iki grup arasindaki tepe inspiratuar basinci (PEAK basimnci) olgiimii degerleri
istatistiksel olarak karsilastirilmis ve sonuglar Tablo 8’de gosterilmistir. Buna gore 10.
dakika PEAK basinci ortalama ol¢lim degerleri grup 1°de 1944 cmH20, grup 2’de
1743 cmH20 olarak bulunmustur. 15. dakika PEAK basinci ortalama 6l¢iim degerleri
grup 1°de 20+5 cmH20, grup 2’de 1743 cmH:0 olarak bulunmustur. 30. dakika PEAK
basinci ortalama Ol¢iim degerleri grup 1’de 22+3 cmH2O, grup 2’de 18+3 cmH20
olarak bulunmustur. 60. dakika PEAK basinci ortalama 6l¢iim degerleri grup 1°de
21+3 cmH:0, grup 2’de 18+3 cmH:20 olarak bulunmustur. 180. dakika PEAK basinci
ortalama ol¢lim degerleri grup 1’de 22+0 cmH20, grup 2’de 16+2 cmH20 olarak
bulunmustur.10, 15, 30, 60 ve 180. dakikalardaki 6l¢timler arasinda grup 1°de grup
2’ye gore istatistiksel olarak anlamli bir yiikseklik bulunmustur. ( p degerleri sirasiyla:
0.048, 0.012, <0.001, 0.002,0.024)

Diger dakikalardaki PEAK basinci 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunmamastir.
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Tablo 8. Gruplarin Tepe Inspiratuar Basinc1 Degerleri

PEAK basinci Grup 1 (n=27) Grup 2 (n=27) p degeri
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 1843 <0.001
60. dk 21+3 18+3 0.002
90. dk 20+4 17+3 0.068
120. dk 2042 18+4 0.158
180. dk 22+0 16+2 0.024

PEAK basinci: Tepe inspiratuar basinci

Grup 1’de cerrahi sirasinda bir hastada komplikasyon olarak cilt alt1 amfizem,
grup 2°de bir hastada komplikasyon olarak kanama goriilmiistiir. Istatistiksel analizi

Tablo 9’da gosterilmektedir.

Tablo 9. Komplikasyon

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

Komplikasyon 1 1 1.000

Her iki grupta optik sinir kilif ¢apt (OSKC) entiibasyondan 10 dk. sonra,
cerrahinin 30. dakikasinda ve ekstiibasyon oncesinde Olcililmiis ve dlgiimler arasinda
istatistiksel  karsilastirma yapilmistir. Sonuglar Tablo 10°da  gdsterilmistir.
Entiibasyondan 10 dk. sonra yapilan olglimlerde grup 1°deki Olg¢limlerin ortalama

degeri 4.95+0.32 milimetre(mm), grup 2’de 5.01+0.29 mm olarak bulunmustur.
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Cerrahinin 30. dakikasinda yapilan 6l¢iimlerde grup 1°deki dlgtimlerin ortalama degeri
5.5040.43 mm, grup 2’de 5.09+0.31 mm olarak bulunmustur. Ekstiibasyon oncesinde
yapilan dl¢iimlerde grup 1°deki 6l¢limlerin ortalama degeri 5.24+0.42 mm, grup 2’de
5.114+0.30 mm olarak bulunmustur.

Cerrahinin 30. dakikasinda yapilan o6l¢iimlerde grup 1’de grup 2’ye gore
istatistiksel olarak anlamli bir yiikseklik bulunmustur. (p= <0.001)

Entiibasyondan 10 dk sonra ve ekstiibasyon dncesinde yapilan diger 6l¢iimlerde

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir. (p degerleri sirayla:

0.514, 0.330)

Tablo 10. Optik Sinir Kilifi Cap1 Degerleri

Grup 1 (n=27) Grup 2 (n=27) p degeri
OSKC10 4.95+0.32 5.01+0.29 0.514
OSKC30 5.50+0.43 5.09+0.31 <0.001
OSKC EO 5.24+0.42 5.11+0.30 0.330

OSKC: Optik Sinir Kilif Cap1, EO: Ekstiibasyon Oncesi

Grup 1’de grup 2’ye kiyasla 30. dakikada istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunan OSKC, ETCO: ve PEAK basinci degerleri arasinda istatistiksel korelasyon
analizi yapilmistir. Sonuglar1 tablo 11°de gosterilmistir. Analiz sonucuna gore 30.
dakikadaki OSKC’nin ayn1 dakikadaki ETCO2 ve PEAK basinci ile korelasyon iliskisi

bulunmamastir.
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Tablo 11: Optik Sinir Kilif Cap1 ile End-Tidal Karbondioksit ve PEAK Basinci

Arasindaki Korelasyon Tliskisi

OSKC r p
30.dk ETCO2 0.203 0.141
30.dk PEAK basinci 0.199 0.150
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5.TARTISMA

Gilinimiizde laparoskopik cerrahi, sagladig1 ¢ok sayida avantaj nedeniyle, uygun
olan durumlarda acik cerrahiye kiyasla daha sik tercih edilmektedir. Bu yontemin
minimal invaziv olmasi sayesinde kan kaybi azalmakta, hastanede yatis siiresi
kisalmakta ve iyilesme siireci daha hizli ilerlemektedir. Ayrica tromboembolik
komplikasyon riski de olduke¢a diisiiktiir. Laparoskopik islemlerde, karin boslugunun
karbondioksit gazi ile sisirilmesi (insiiflasyon) gereklidir ve bazi operasyonlarda
hastanin bas asag1 yatirildig1 Trendelenburg pozisyonu uygulanir. Laparoskopinin bu
cok yonlii avantajlarina ragmen, solunum, dolasim ve merkezi sinir sistemi {izerinde
yaratabilecegi olas1 olumsuz etkiler, anestezi uygulamalarinda dikkatli bir yaklagimi

zorunlu kilmaktadir (1,82).

Pnomoperitonyumun olusturdugu pozitif intraabdominal basing, lomber venoz
pleksusa yansir ve bu durum, vendz doniisiin azalmasina bagli olarak intrakraniyal
basinci etkileyebilir. Cerrahi sirasinda verilen 25-40° arasindaki Trendelenburg
pozisyonu, beyin omurilik sivisi basmcmin artmasina yol acar. Bu fizyolojik
degisiklikler, beyin 6demi gelisimi ve intrakraniyal basingta artis ile sonuglanabilir.
Ozellikle yiiksek intrakraniyal basinca sahip olan ya da kafa travmasi dykiisii bulunan

hastalarda laparoskopik girisimler dikkatle planlanmalidir (1,83).

Laparoskopi sirasinda intrakraniyal basingta (IKB) meydana gelen artis, ciddi
serebrovaskiiler hasar riskini beraberinde getirse de, klinik uygulamada IKB 6l¢iimii
genellikle yapilmamaktadir. Bunun temel nedeni; IKB degerlendirmesinde en
giivenilir yontem olan ekstraventrikiiler drenaj gibi invaziv sistemlerle dogrudan
Olclim yapilmasidir. Ancak bu tiir invaziv yontemler, kanama ve enfeksiyon gibi ciddi
komplikasyonlara yol agma potansiyeli tasimaktadir. Son donemde, transbulber
ultrasonografi kullanilarak optik sinir kilifi ¢apinin (OSKC) &lgiilmesi, IKB
degisikliklerinin invaziv olmayan sekilde degerlendirilmesi agisindan umut verici bir
yontem olarak one ¢ikmistir. Yapilan ¢esitli arastirmalar, OSKC 6l¢limiiniin yiikselmis
IKB'nin saptanmasinda hizli, giivenilir ve invaziv olmayan bir alternatif sundugunu ve

artmis IKB'yi dogru sekilde 6ngorebildigini ortaya koymustur (5).
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Amini ve ark.’nin 2013 yilinda gerceklestirdigi bir ¢alismada, travma Oykiisii
bulunmayan ve farkli tanilar nedeniyle lomber ponksiyon (LP) planlanan 50 hastada,
islem Oncesinde ultrasonografi kullanilarak optik sinir kilifi ¢ap1 (OSKC) dl¢iilmiistiir.
Bu 6l¢iimiin hemen ardindan, her hastada intrakraniyal basing (IKB) LP araciligiyla
degerlendirilmistir. IKB ile OSKC arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla korelasyon
analizleri yapilmistir. Yiiksek intrakraniyal basinca sahip bireylerde OSKC ortalamasi
6.66 £ 0.58 mm, normal IKB'ye sahip olanlarda ise 4.60 = 0.41 mm olarak tespit
edilmis (p < .001). Bu ortalamalarin, IKB diizeyleriyle istatistiksel olarak anlamli
sekilde iliskili oldugu gosterilmistir (p <0.05; r = 0.88). OSKC degeri 5,5 mm’nin
iizerinde olan bireylerde, >20 cm H.O diizeyindeki IKB'yi %100 duyarlihk ve
ozgillikle oOngordiigii belirtilmistir. Arastirmacilar, optik sinir kilifi ¢apinin
ultrasonografi ile Olgiilmesinin, artmis kafa i¢i basincinin giiglii ve giivenilir bir

gostergesi oldugunu ifade etmislerdir (84).

Chen ve ark.’nin 2018 yilinda tan1 amagli LP yapilacak olan 84 hastada (18 tanesi
yiiksek IKB, 66 tanesi normal IKB’ye sahip) yapmis oldugu bir ¢alismada hastalara
LP isleminden 5 dk. 6nce ve 5 dk. sonra OSKC ve IKB ol¢iimleri yapilmis ve 80
hastada ilk OSKC ve IKB olgiimlerine oranla ikinci dl¢iimde istatistiksel olarak
anlamli bir diisiis saptanmus (p<0.001). IKB ve OSKC degisimleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon bulunmustur (r =0.451, p<0.01) (85).

Jeon ve ark’nin 2015 ve 2016 yillarinda acil veya yogun bakimda yatan EVD
katateri takilma ihtiyact olan 62 yetiskin hastada yapmis oldugu bir ¢aligmada,
hastalarda EVD katateri takilip invaziv olarak IKB 6l¢iimii yapilmis. Es zamanli olarak
OSKC ol¢iimii yapilmistir. IKB’si >20 mmHg’nin iistiinde olan 32 hasta
tammlanmustir. IKB yiiksekligi olan hastalarda OSKC degerleri (5,80 + 0,45 mm),
IKB yiiksekligi olmayan hastalara (5,30 = 0,61 mm) gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur.(p<0,01). IKB yiiksekligi olan grup olmayan ile (r =
0,42, p = 0,02) kiyaslandiginda OSKC ile daha anlamli dogrusal korelasyon
gdstermistir (r = 0,57, p < 0,01). OSKC > 5,6 mm olan hastalarda, IKB yiiksekligini
belirlemede %93,75'lik bir duyarlilik ve %86,67'lik bir 6zgiilliikk gosterilmistir (80).

Dubourg ve ark.’nin artmis intrakraniyal basincin tespitinde OSKC’nin etkinligini

arastirdig1 2011 yilindaki meta-analiz ¢calismasinda 231 hastay1 kapsayan 6 ¢alisma
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incelenmistir. Artmis intrakraniyal basincin tespiti i¢in duyarlilik 0,90, 6zgiilliik 0,85
bulunmus ve tanisal olasilik orani 51°mis. OSKC’nin ultrasonografi ile
degerlendirilmesinin, intrakraniyal hipertansiyonun tespitinde yiiksek diizeyde tanisal
dogruluk sundugu; bu yontemin, klinik karar siirecinde hekimlerin hastalarin ileri
diizey merkezlere sevk edilip edilmeyecegi ya da invaziv izlem cihazlarinin gerekliligi

konusunda karar vermelerine yardimci olabilecegi diistintilmiistiir (76).

Yaptigimiz ¢alismanin amaci, invaziv girisim gerektirmeyen, giivenilirligi yiiksek
ve pratik bir yontem olan optik sinir kilifi ¢apinin ultrasonografik 6l¢iimii ile izlenen
intrakraniyal basing degisimlerine laparoskopik ve laparotomik cerrahilerin olasi

etkilerini incelemektir.

Calismamizda gruplar arasinda demografik verileri karsilastirdik. Gruplar
arasinda yas, boy, kilo, VKI, cinsiyet ve ASA skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktu. Yalnizca laparotomik abdominal cerrahi yapilan grupta
laparoskopik abdominal cerrahi yapilan gruba gore anestezi siiresi istatiksel olarak
anlamli sekilde yiiksekti. (p<0.001) Yapilan agik cerrahilerin uzun silirmesinin

cogunlukla tiimor cerrahisi olmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Rosin ve ark.’min 2002 yilinda domuzlarda yaptig1 bir ¢alismada hayvanlarin
karinlar1 azotla sisirilmis ve IKB dl¢iimleri alinmis. Insuflasyon basinci sirayla 15
mmHg ve 25 mmHg’ya ¢ikarilinca IKB’nin yiikseldigi tespit edilmistir (p degerleri
sirastyla=0.035, 0.04) (86).

Kamine ve ark.’nin 2014 yilinda laparoskopik ventrikiiloperitoneal sant (VPS)
cerrahisi yapilan 9 hastada yaptiklar1 bir ¢alismada 8 ile 15 mmHg arasinda CO2
pndmoperitonyumu uygulanan hastalarda insiiflasyonda ve desinsuflasyonda IKB
olgiimleri alinmugtir. Insuflasyon basinci arttikga IKB’in yiikseldigi sonucuna

ulagsmiglardir (p<0.04) (83).

Kamine ve ark.’nin 2016’da yayimladiklari ¢alismada da yine laparoskopik VPS
uygulanan 10 hastada farkli pnomoperitonyum basinglarindaki IKB’ler santlar
takilinca es zamanl 6l¢iilmiis. Bu sirada PEAK basinglari, ETCO2 degerleri ve OAB
degerleri de olciiliip kaydedilmistir. Artan intrabdominal basingla IKB ve PEAK
basin¢larinin  6nemli o6l¢iide arttigin1  tespit etmislerdir. (p degerleri=<0.01)

OAB’larinin anlamli olarak degismedigini saptamislar. Artan karin i¢i basingla azalan
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ETCO: degerlerini iligkilendirmislerdir (87). Calismamizda laparoskopik abdominal
cerrahi gegiren grupta batin insuflasyonda iken PEAK basinci laparotomik gruba goére
(30. ,60. dakikalar) yukaridaki ¢alismayla benzer olarak anlamli yiiksek tespit edildi.
(p degerleri sirasiyla= <0.001, 0.002,) OAB’lar1 arasinda Kamine ve ark ¢aligmasina
benzer olarak batin insuflasyonda iken gruplar arasinda anlamli bir fark saptamadik.
ETCO: degerlerinde de farkli olarak batin insuflasyonu yapilan laparoskopik grupta
laparotomik gruba gére ETCO2 seviyelerini (30. ,60. ,90.,120. dakikalar) istatistiksel
olarak anlamli sekilde yiiksek tespit ettik (p degerleri sirayla= <0.001, 0.001, 0.004,
0.040). PEAK basinglarindaki ve ETCO2 degerlerindeki anlamli bu farkin CO2

pnomoperitonyumuna bagli oldugunu diisiiniiyoruz.

Jung Kim ve ark.’nin 2017 yilinda yayimladiklar1 toplam 460 hastay1 kapsayan
dokuz gozlemsel ¢alisma ve bir randomize kontrollii ¢alismay1 igeren meta-analiz
caligmasinda; anestezi indiiksiyonundan sonra bir 6l¢iim, pndmoperitonyumda erken
donemde (0-30 dk.) ve ge¢ donemdeki (30-120 dk.) OSKC olglimlerindeki
degisikliklere bakilmistir. Hem erken hem de ge¢ donemdeki 6l¢iimler indiiksiyon
sonrasindaki degere gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p degerleri sirayla=
<0.001, 0.005) (88). Calismamizda da bu ¢alismaya benzer olarak laparoskopik grupta
CO2 pnomoperitonyumu sirasinda (30.dk.) yaptigimiz OSKC olgtimiinde
pndmoperitonyum yapilmayan laparotomik gruba gore anlamli bir yiikseklik tespit
edildi.

Min ve ark.’nin 2015 yilinda laparoskopik cerrahi gegiren 9 yas alt1 25 ¢ocukta
yaptiklart  bir ¢alismada anestezi indiiksiyonundan 10 dk sonra (TO),
pnomoperitonyumdan 10 dk sonra (T1) ve ameliyat sonunda pndmoperiton olmadan
(T2) intraoperatif ii¢ 6l¢lim alinmis ve pndmoperitonyumdaki dl¢lim giristeki dl¢lime
gbre anlamli derecede yiiksek bulunmustur (TO0: 4,3 + 0,3 mm, T1: 4,6 = 0,3 mm, p <
0,05)(2). Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismaya benzer sekilde pnomoperitonyumdaki
OSKC o6l¢iimii pndmoperitonyum yapilmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksek bulundu.

Dip ve ark.’nin 2015 yilinda laparoskopik abdominal cerrahi gegiren 44 hastada
yaptiklar1  bir caligmada, hastalardan intraoperatif dort OSKC  Olclimii

(pnémoperitondan once, 15. ve 30. dakikalarda ve pndmoperiton sonrast) alinmistir.
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Pnémoperitonyumda Ol¢iilen degerler baslangic degerlerine gore anlamli derecede
yiiksek bulunmustur (89). Calismamizda ki pndmoperitonyum sirasindaki dl¢iimde bu

calismaya benzer sonuglar elde edilmistir.

Salimi ve ark.’nin 2022 yilinda diisiik basin¢li (6-8 mmHg) ve normal basingl
(12-14 mmHg) laparoskopik kolesistektomi geciren 60 yetiskin hastada yaptiklari bir
calismada; anestezi indiiksiyonundan 6nce (1. 6l¢iim), batin insuflasyonu sonrasi (2.
Olclim) ve desinsuflasyon sonrasi (3. 6l¢iim) olmak {izere li¢ zamanli OSKC 6l¢timii
alinmis ve sonuglar karsilastirilmistir. OSKC 6lgiimlerinde 1. ve 2. dlgiimler arasinda
anlamli bir fark bulunmazken, 3. 6l¢iimlerde diisiik basingli grup normal basingli gruba
gore istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur (p<0.018). Bu sonuca gore diisiik
intrabdominal basincin daha noéroprotektif oldugu sonucuna varmiglardir (90).
Calismamizda laparoskopik grupta insuflasyon basinci 12-16 mmHg araliinda idi. Bu
grupta OSKC 0l¢lim degerimiz laparotomi grubuna gore anlamli yiiksek bulundu.
Diisiik insuflasyon basingli laparoskopi ile laparotomi karsilastirmali baska ¢aligmalar

yapilabilir.

Bala ve ark.’nin 2019°da yayimladiklar1 genel anestezi altinda cerrahi gegiren 50
hastada ¢esitli ETCO2 (35-37 mmHg, 32-34 mmHg ve 29-31 mmHg) seviyelerinin
OSKC’ye etkisini arastirdiklar1 bir ¢aligmada yedi ayr1 zamandaki (TO-T6) degerler
ile OSKC arasindaki korelasyona bakilmistir. ETCO, degerleri hiperventilasyon ile
diistikge OSKC’lerin de anlamli sekilde diistiigiinii bulmuslardir. T5 zamanindaki
ETCO:2 degeriyle OSKC ol¢limii arasinda anlamli bir korelasyon bulunmus, diger
zamanlardaki Olglimler arasinda korelasyon bulunmamistir (91). Calismamizda bu
calismadan farkli olarak laparoskopik grupta 30. dakikadaki ETCO2 ve OSKC’lar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptamadik (r=0.203, p=0.141).

Prospektif olarak planlanan ¢alismamizda laparoskopik (grup 1) ve laparotomik
(grup 2) elektif abdominal cerrahi geciren hastalarda intraoperatif 3 ayr1 zamandaki
OSKC’lariin dl¢iimiinii yapildi ve sonuclar karsilastirildi. Cerrahinin 30. dk’sinda
yapilan Ol¢limlerimiz, laparoskopik abdominal cerrahi yapilan grupta laparotomik

abdominal cerrahi yapilan gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti
(p<0.001).
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5.1. Calismanin kisiththhiklar

Calismamizin bazi kisitliliklar1 bulunmaktadir. Oncelikle, arastirmanin gdzlemsel
karaktere sahip olmasi, nedensellik iliskilerini belirleme agisindan simirlayicidir.
Anestezi siiresi 180 dakikay1 asan vakalar ¢alisma kapsamina alinmamistir. Ayrica,
calismaya dahil edilen hasta sayisinin goérece az olmasi, elde edilen bulgularin
genellenebilirligini azaltmaktadir. Bu nedenle, daha biiylik 6rneklem gruplariyla ve

farkl1 hasta profillerini kapsayan ileri diizey arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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6. SONUCLAR

Laparoskopik abdomen cerrahilerinde pnomoperitonyumdaki hastalarda bazi
fizyolojik degisiklikler olur. Bunlardan biri de intrakraniyal basincin artmasidir. Bu
yiikseklik OSKC’yi de yiikseltir.

IKB yiiksekligi olan hastalarda laparoskopik cerrahilerin dikkatli yapilmas1 ya da
acik cerrahilerin tercihi cerrahi ekiple konusulup diisiiniilebilir. Riskli hastalarda
serebral perfiizyon basincinin bir komponenti olan IKB’yi kontrol altinda tutmak
intraoperatif beyin kan akimininin korunmasi agisindan 6nem arz etmektedir.
Ultrasonografi ile optik sinir kilif ¢ap1 dl¢timii intrakraniyal basing yiiksekligini tespit
etmede invaziv yontemlere gore daha ucuz, uygulanmasi kolay ve komplikasyon riski
diisiik bir tam ve takip yontemidir. Bu yontemin 6zellikle laparoskopik abdominal
cerrahilerde IKB yiiksekligi olma ihtimali olan hastalarda tan1 ve intraoperatif

takiplerde kullanilabilecegini diisiiniiyoruz.

Bu tanisal yontemin, 6zellikle laparoskopik cerrahi gegiren ve intrakraniyal
basinci artmig bireyler basta olmak ftizere, farkli hasta gruplarinda etkinligini ve

giivenilirligini degerlendirmek amaciyla daha fazla bilimsel ¢alismaya ihtiyag vardir.

47



10.

7.KAYNAKLAR

Omiir B, Cift¢i B, Karaaslan P. Evaluation of optic nerve sheath diameter in
patients undergoing laparoscopic surgery in the Trendelenburg position: a
prospective observational study. Ann Saudi Med [Internet]. 2024;44(5):319-
28. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/39368121%0Ahttp://www.pubmedcentr
al.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=PMC11454954

Min JY, Lee JR, Oh JT, Kim MS, Jun EK, An J. Ultrasonographic assessment
of optic nerve sheath diameter during pediatric laparoscopy. Ultrasound Med
Biol. 2015 May;41:1241-6.

Ugbilek E, Oguz D SO. Intraabdominal Hipertansiyon ve Abdominal
Kompartiman Sendromu. Giincel Gastroenteroloji. 2015;19:112—7.

Colombo R, Agarossi A, Borghi B, Ottolina D, Bergomi P, Ballone E, et al.
The effect of prolonged steep head-down laparoscopy on the optical nerve
sheath diameter. J Clin Monit Comput. 2020 Dec;34:1295-302.

Kim SH, Kim HJ, Jung KT. Position does not affect the optic nerve sheath
diameter during laparoscopy. Korean J Anesthesiol. 2015 Aug;68:358-63.

Smith I. Anesthesia for laparoscopy with emphasis on outpatient laparoscopy.
Anesthesiol Clin North America. 2001;19:21-41.

Lau WY, Leow CK, Li AKC. History of endoscopic and laparoscopic surgery.
World J Surg. 1997;21:444-53.

Radojci¢ B, Joki¢ R, Grebeldinger S, Meljnikov I, Radoji¢ N. History of
minimally invasive surgery. Med Pregl. 2009;62:597-602.

Alkatout I, Mechler U, Mettler L, Pape J, Maass N, Biebl M, et al. El

desarrollo de la laparoscopia: una descripcion historica. Front Surg. 2021;8.

Guloglu H, Cetinkaya D, Oge T, Bilir A. Evaluation of the effect of
trendelenburg position duration on intracranial pressure in laparoscopic

hysterectomies using ultrasonographic optic nerve sheath diameter

48



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

measurements. BMC Anesthesiol. 2024 Dec;24.

Hayden P, Cowman S. Anaesthesia for laparoscopic surgery. Contin Educ
Anaesthesia, Crit Care Pain. 2011;11:177-80.

Burns EM, Naseem H, Bottle A, Lazzarino Al, Aylin P, Darzi A, et al.
Introduction of laparoscopic bariatric surgery in England: Observational
population cohort study. BMJ. 2010 Sep;341:546.

Gurusamy KS, Vaughan J, Davidson BR. Low pressure versus standard
pressure pneumoperitoneum in laparoscopic cholecystectomy. Vol. 2014,

Cochrane Database of Systematic Reviews. John Wiley and Sons Ltd; 2014.

Gerges FJ, Kanazi GE, Jabbour-Khoury SI. Anesthesia for laparoscopy: A
review. Vol. 18, Journal of Clinical Anesthesia. 2006. p. 67—78.

Li TC, Saravelos H, Richmond M, Cooke ID. Complications of laparoscopic
pelvic surgery: Recognition, management and prevention. Vol. 3, Human
Reproduction Update. 1997. p. 505-15.

Joshi GP. Complications of laparoscopy. Anesthesiol Clin North America.
2001;19:89-105.

Ahmad G, Gent D, Henderson D, O’Flynn H, Phillips K, Watson A.
Laparoscopic entry techniques. Vol. 2015, Cochrane Database of Systematic
Reviews. John Wiley and Sons Ltd; 2015.

Boni L, Benevento A, Rovera F, Dionigi G, Di Giuseppe M, Bertoglio C, et al.
Infective complications in laparoscopic surgery. Vol. 7, Surgical Infections.
Mary Ann Liebert Inc.; 2006.

Vilos GA, Ternamian A, Laberge PY, Vilos AG, Abu-Rafea B, Scattolon S, et
al. Guideline No. 412: Laparoscopic Entry for Gynaecological Surgery. J
Obstet Gynaecol Canada. 2021 Mar;43:376-389.e1.

Buote NJ, McClaran JK. Laparoscopic Contraindications, Complications, and
Conversion. In: Small Animal Laparoscopy and Thoracoscopy. wiley; 2015. p.
93-102.

Acar C, Toktas C. Basic Physiologic Effects of Laparoscopic Surgery. Tiirk

49



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Uroloji Semin Urol Semin. 2010 Sep 1;1(5):119-25.

Kashtan J, Green JF, Parsons EQ, Holcroft JW. Hemodynamic effects of
increased abdominal pressure. J Surg Res. 1981;30:249-55.

Grabowski JE, Talamini MA. Physiological effects of pneumoperitoneum.
Vol. 13, Journal of Gastrointestinal Surgery. 2009. p. 1009-16.

McLaughlin JG, Scheeres DE, Dean RJ, Bonnell BW. The adverse
hemodynamic effects of laparoscopic cholecystectomy. Surg Endosc. 1995
Feb;9:121-4.

Dexter SPL, Vucevic M, Gibson J, McMahon MJ. Hemodynamic

consequences of high- and low-pressure capnoperitoneum during laparoscopic
cholecystectomy. Surg Endosc. 1999 Apr;13:376-81.

Rasmussen JP, Dauchot PJ, Depalma RG, Sorensen B, Regula G, Anton AH,
et al. Cardiac Function and Hypercarbia. Arch Surg. 1978;113:1196-200.

Halverson A, Buchanan R, Jacobs L, Shayani V, Hunt T, Riedel C, et al.
Evaluation of mechanism of increased intracranial pressure with insufflation.
Surg Endosc. 1998;12:266-9.

Josephs LG, Este-Mc donald JR, Birkett DH, Hirsch EF. Diagnostic
laparoscopy increases intracranial pressure. J Trauma - Inj Infect Crit Care.
1994;36:815-9.

Este Mcdonald JR, Josephs LG, Birkett DH, Hirsch EF. Changes in
Intracranial Pressure Associated With Apneumic Retractors. Arch Surg.
1995;130:362-6.

Deeren DH, Dits H, Malbrain MLNG. Correlation between intra-abdominal
and intracranial pressure in nontraumatic brain injury. Intensive Care Med.
2005 Nov;31:1577-81.

Safran DB, Orlando R. Physiologic effects of pneumoperitoneum. Vol. 167,
The American Journal of Surgery. 1994. p. 281-6.

Rauh R, Hemmerling TM, Rist M, Jacobi KE. Influence of

pneumoperitoneum and patient positioning on respiratory system compliance.

50



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

J Clin Anesth. 2001;13:361-5.

Carey BM, Jones CN, Fawcett WJ. Anaesthesia for minimally invasive
abdominal and pelvic surgery. BJA Educ. 2019 Aug;19:254-60.

Park JS, Ahn EJ, Ko DD, Kang H, Shin HY, Baek CH, et al. Effects of
pneumoperitoneal pressure and position changes on respiratory mechanics

during laparoscopic colectomy. Korean J Anesthesiol. 2012 Nov;63:419-24.

Bablekos GD, Michaelides SA, Analitis A, Charalabopoulos KA. Effects of
laparoscopic cholecystectomy on lung function: A systematic review. World J
Gastroenterol. 2014 Dec;20:17603-17.

O’Malley C, Cunningham AJ. Physiologic changes during laparoscopy.
Anesthesiol Clin North America. 2001;19:1-19.

Ho HS, Gunther RA, Wolfe BM. Intraperitoneal Carbon Dioxide Insufflation
and Cardiopulmonary Functions: Laparoscopic Cholecystectomy in Pigs. Arch
Surg. 1992;127:928-33.

Bradley SE, Bradley GP. THE EFFECT OF INCREASED INTRA-
ABDOMINAL PRESSURE ON RENAL FUNCTION IN MAN. J Clin
Invest. 1947 Sep;26:1010-22.

Harman PK, Kron IL, McLachlan HD, Freedlender AE, Nolan SP. Elevated
intra-abdominal pressure and renal function. Ann Surg. 1982;196:594—7.

Shuto K, Kitano S, Yoshida T, Bandoh T, Mitarai Y, Kobayashi M.
Hemodynamic and arterial blood gas changes during carbon dioxide and

helium pneumoperitoneum in pigs. Surg Endosc. 1995 Nov;9:1173-8.

London ET, Ho HS, Neuhaus AMC, Wolfe BM, Rudich SM, Perez R V.
Effect of intravascular volume expansion on renal function during prolonged
CO2 pneumoperitoneum. Ann Surg. 2000 Feb;231:195-201.

Kirsch AJ, Hensle TW, Chang DT, Kayton ML, Olsson CA, Sawczuk IS.
Renal effects of CO2 insufflation: Oliguria and acute renal dysfunction in a rat

pneumoperitoneum model. Urology. 1994;43:453-9.

Lee BR, Cadeddu JA, Molnar-Nadasdy G, Enriquez D, Nadasdy T, Kavoussi

51



44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

LR, et al. Chronic effect of pneumoperitoneum on renal histology. J Endourol.
1999;13:279-82.

Nguyen NT, Perez R V., Fleming N, Rivers R, Wolfe BM. Effect of prolonged
pneumoperitoneum on intraoperative urine output during laparoscopic gastric
bypass. J Am Coll Surg. 2002 Oct;195:476-83.

Nishio S, Takeda H, Yokoyama M. Changes in urinary output during
laparoscopic adrenalectomny. BJU Int. 1999;83:944-7.

Melville RJ, Forsling ML, Frizis HI, Lequesne LP. Stimulus for vasopressin

release during elective intra-abdominal operations. Br J Surg. 1985;72:979—
82.

Punnonen R, Viinaméki O. VASOPRESSIN RELEASE DURING
LAPAROSCOPY: ROLE OF INCREASED INTRA-ABDOMINAL
PRESSURE. Vol. 319, The Lancet. 1982. p. 175-6.

Villa G, Fiorentino M, Cappellini E, Lassola S, Rosa S De. Renal implications
of pneumoperitoneum in laparoscopic surgery: mechanisms, risk factors, and

preventive strategies. Korean J Anesthesiol. 2024 Dec;

Oti C, Mahendran M, Sabir N. Anaesthesia for laparoscopic surgery. In:
British Journal of Hospital Medicine. MA Healthcare Ltd; 2016. p. 24-8.

Knight DJW, Mahajan RP. Patient positioning in anaesthesia. Contin Educ
Anaesthesia, Crit Care Pain. 2004 Oct;4:160-3.

Simms MS, Terry TR. Well leg compartment syndrome after pelvic and
perineal surgery in the lithotomy position. Vol. 81, Postgraduate Medical
Journal. 2005. p. 534-6.

Lee-Ong A, Buenafe AA. Operating Room Setup and Patient Positioning in
MIS. In: Mastering Endo-Laparoscopic and Thoracoscopic Surgery. Springer
Nature Singapore; 2023. p. 61-7.

Vretzakis G, Bareka M, Aretha D, Karanikolas M. Regional anesthesia for
laparoscopic surgery: A narrative review. Vol. 28, Journal of Anesthesia.
Springer-Verlag Tokyo; 2014. p. 429-46.

52



54.

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

Andrus CH, Wittgen CM, Naunheim KS. Anesthetic and Physiological
Changes During Laparoscopy and Thoracoscopy: The Surgeon’s View. Surg
Innov. 1994;1:228-40.

LiuY, Song Y, Wang M, Yang M, Shen H, Wang Z, et al. LMA® protector '™
in patients undergoing laparoscopic surgeries: a multicenter prospective
observational study. BMC Anesthesiol. 2021 Dec;21.

Lim Y, Goel S, Brimacombe JR. The ProSeal™ laryngeal mask airway is an
effective alternative to laryngoscope-guided tracheal intubation for

gynaecological laparoscopy. Anaesth Intensive Care. 2007;35:52-6.

Conaghan P, Maxwell-Armstrong C, Bedforth N, Gornall C, Baxendale B,
Hong LL, et al. Efficacy of transversus abdominis plane blocks in

laparoscopic colorectal resections. Surg Endosc. 2010;24:2480-4.

Papadima A, Lagoudianakis EE, Antonakis P, Filis K, Makri I,

Markogiannakis H, et al. Repeated intraperitoneal instillation of
levobupivacaine for the management of pain after laparoscopic

cholecystectomy. Surgery. 2009 Sep;146:475-82.

Jokela RM, Ahonen J V., Tallgren MK, Marjakangas PC, Korttila KT. The
effective analgesic dose of dexamethasone after laparoscopic hysterectomy.
Anesth Analg. 2009;109:607-15.

Naguib M, El Bakry AK, Khoshim MHB, Channa AB, El Gammal M, El
Gammal K, et al. Prophylactic antiemetic therapy with ondansetron,
tropisetron, granisetron and metoclopramide in patients undergoing
laparoscopic cholecystectomy: A randomized, double-blind comparison with
placebo. Can J Anaesth. 1996;43:226-31.

Mokri B. The Monro-Kellie hypothesis: Applications in CSF volume
depletion. VVol. 56, Neurology. Lippincott Williams and Wilkins; 2001. p.
1746-8.

Turhan M, Erbek S, Yilmaz DM.
https://dergipark.org.tr/tr/pub/cukurovatip/issue/85224/1493820. 2024.

Hidrosefali: Tanm, tedavi ve siniflandirma.

53



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Johnston I, Teo C. Disorders of CSF hydrodynamics. In: Child’s Nervous
System. 2000. p. 776-99.

Raboel PH, Bartek J, Andresen M, Bellander BM, Romner B. Intracranial
Pressure Monitoring: Invasive versus Non-Invasive Methods-A Review. Crit
Care Res Pract. 2012;2012:950393.

Doerfer KW, Schutt CA, Dwyer S, Kado K. Increased Intracranial Pressure.
In: Third Mobile Window Syndrome of the Inner Ear: Superior Semicircular
Canal Dehiscence and Associated Disorders. Springer Singapore; 2023. p.
345-59.

Stopa BM, Dolmans RGF, Broekman MLD, Gormley WB, Mannix R, lzzy S.
Hyperosmolar Therapy in Pediatric Severe Traumatic Brain Injury - A
Systematic Review. Vol. 47, Critical Care Medicine. Lippincott Williams and
Wilkins; 2019. p. e1022-31.

Upadhyay P, Tripathi VN, Singh RP, Sachan D. Role of hypertonic saline and
mannitol in the management of raised intracranial pressure in children: A

randomized comparative study. J Pediatr Neurosci. 2010 Jan;5:18-21.

Kochanek PM, Tasker RC, Bell MJ, Adelson PD, Carney N, Vavilala MS, et
al. Management of Pediatric Severe Traumatic Brain Injury: 2019 Consensus
and Guidelines-Based Algorithm for First and Second Tier Therapies. Pediatr
Crit Care Med. 2019 Mar;20:269-79.

Friedman DI, Jacobson DM. Idiopathic intracranial hypertension. Vol. 24,
Journal of Neuro-Ophthalmology. 2004. p. 138-45.

Kawoos U, McCarron RM, Auker CR, Chavko M. Advances in intracranial
pressure monitoring and its significance in managing traumatic brain injury.
Vol. 16, International Journal of Molecular Sciences. MDPI AG; 2015. p.
28979-97.

Smith M. Monitoring intracranial pressure in traumatic brain injury. VVol. 106,
Anesthesia and Analgesia. Lippincott Williams and Wilkins; 2008. p. 240-8.

Nag DS, Sahu S, Swain A, Kant S. Intracranial pressure monitoring: Gold
standard and recent innovations. World J Clin cases. 2019 Jul;7:1535-53.

54



73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

Bellner J, Romner B, Reinstrup P, Kristiansson KA, Ryding E, Brandt L.
Transcranial Doppler sonography pulsatility index (P1) reflects intracranial
pressure (ICP). Surg Neurol. 2004 Jul;62:45-51.

Rajajee V, Vanaman M, Fletcher JJ, Jacobs TL. Optic nerve ultrasound for the

detection of raised intracranial pressure. Neurocrit Care. 2011 Dec;15:506-15.

Karakaya MA, Karakaya AD, Kilicaslan A, Gok F, Giil F, Bilgili B, et al.
YOGUN BAKIM UYGULAMALARINDA ULTRASONOGRAFI.
Kiligaslan A, Gok F, Bilgili B, Cinel I, editors. YOGUN BAKIM
UYGULAMALARINDA ULTRASONOGRAFI. ANKARA: Giines T1p
Kitabevleri Ltd. Sti.; 2019.

Dubourg J, Javouhey E, Geeraerts T, Messerer M, Kassai B. Ultrasonography
of optic nerve sheath diameter for detection of raised intracranial pressure: A
systematic review and meta-analysis. VVol. 37, Intensive Care Medicine.
Springer Verlag; 2011. p. 1059-68.

Moretti R, Pizzi B. Ultrasonography of the optic nerve in neurocritically ill

patients. Vol. 55, Acta Anaesthesiologica Scandinavica. 2011. p. 644-52.

Soldatos T, Karakitsos D, Chatzimichail K, Papathanasiou M, Gouliamos A,
Karabinis A. Optic nerve sonography in the diagnostic evaluation of adult
brain injury. Crit Care. 2008 May;12.

Rajajee V, Fletcher JJ, Rochlen LR, Jacobs TL. Comparison of accuracy of
optic nerve ultrasound for the detection of intracranial hypertension in the
setting of acutely fluctuating vs stable intracranial pressure: Post-hoc analysis
of data from a prospective, blinded single center study. Crit Care. 2012
May;16.

Jeon JP, Lee SU, Kim SE, Kang SH, Yang JS, Choi HJ, et al. Correlation of
optic nerve sheath diameter with directly measured intracranial pressure in

Korean adults using bedside ultrasonography. PLoS One. 2017 Sep;12.

Khan MN, Shallwani H, Khan MU, Shamim MS. Noninvasive monitoring
intracranial pressure - A review of available modalities. Surg Neurol Int.
2017;8:51.

55



82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

Sheetz KH, Norton EC, Birkmeyer JD, Dimick JB. Provider Experience and
the Comparative Safety of Laparoscopic and Open Colectomy. Health Serv
Res. 2017 Feb;52:56-73.

Kamine TH, Papavassiliou E, Schneider BE. Effect of abdominal insufflation

for laparoscopy on intracranial pressure. JAMA Surg. 2014;149:380-2.

Amini A, Kariman H, Arhami Dolatabadi A, Hatamabadi HR, Derakhshanfar
H, Mansouri B, et al. Use of the sonographic diameter of optic nerve sheath to

estimate intracranial pressure. Am J Emerg Med. 2013 Jan;31:236-9.

Chen LM, Wang LJ, Hu Y, Jiang XH, Wang YZ, Xing YQ. Ultrasonic
measurement of optic nerve sheath diameter: A non-invasive surrogate
approach for dynamic, real-time evaluation of intracranial pressure. VVol. 103,
British Journal of Ophthalmology. BMJ Publishing Group; 2019. p. 437-41.

Rosin D, Brasesco O, Varela J, Saber AA, You S, Rosenthal RJ, et al. Low-
pressure laparoscopy may ameliorate intracranial hypertension and renal
hypoperfusion. J Laparoendosc Adv Surg Tech - Part A. 2002;12:15-9.

Kamine TH, Elmadhun NY, Kasper EM, Papavassiliou E, Schneider BE.
Abdominal insufflation for laparoscopy increases intracranial and intrathoracic
pressure in human subjects. Surg Endosc. 2016 Sep;30:4029-32.

Kim EJ, Koo BN, Choi SH, Park K, Kim MS. Ultrasonographic optic nerve
sheath diameter for predicting elevated intracranial pressure during
laparoscopic surgery: a systematic review and meta-analysis. Surg Endosc.
2018 Jan;32:175-82.

Dip F, Nguyen D, Rosales A, Sasson M, Menzo E Lo, Szomstein S, et al.
Impact of controlled intraabdominal pressure on the optic nerve sheath

diameter during laparoscopic procedures. Surg Endosc. 2016 Jan;30:44-9.

Salimi S, Nemati Honar B, Tajbakhsh A, Memary E, Mirkheshti A, Elahi
Najafi MA. Comparison of Optic Nerve Sheath Diameter (ONSD) in Low-
Pressure Versus Normal Pressure Pneumoperitoneum in Laparoscopic
Cholecystectomy: A Randomized Clinical Study. Med J Islam Repub Iran.
2022;36:47.

56



91. BalaR, Kumar R, Sharma J. A study to evaluate effect of PEEP and end-tidal
carbon dioxide on optic nerve sheath diameter. Indian J Anaesth. 2019
Jul;63:537-43.

57



8.0ZGECMIS

58



9.EKLER

9.1. Aydinlatilmis Onam Formu

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR IiCiN
AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(Hekimin Aciklamast)

Arastirmanin ismi ‘LAPAROSKOPIK VE LAPAROTOMIK ABDOMINAL
CERRAHILERDE OPTIK SINIR KILIF CAPLARININ
KARSILASTIRILMASI ‘dir. Bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz.
Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararinizdan dnce arastirma hakkinda
sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya

katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu caligmaya katilmaniz igin sizden herhangi bir ticret istenmeyecektir.

Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Yapiulacak testlerin getirebilecegi olasi riskler: Yapilacak testin getirebilecegi

herhangi bir risk yoktur.

Yapilacak testlerin getirecegi olasi yararlar: Bu arastirmay1 yapmak istememizin
nedeni, laparoskopik ve laparotomik abdominal cerrahilerde kafa i¢i basincin artip
artmadigini; artarsa ne derece arttigini ultrason kullanarak yapilan optik sinir kilif ¢cap1
Olclimiine gore kiyaslamaktir. Kafa i¢i basing artisini bilebilirsek intraoperatif daha

etkin tedavi ve takip yapabiliriz amacimiz bunu saglamaktir.

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
tarafindan gergeklestirilecek bu calismaya katilimimiz arastirmanin basarisi ig¢in

onemlidir. Bu ¢alisma sirasinda bilgileriniz kaydedilecektir.

Bu ¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Caligmanin herhangi bir asamasinda onayimizi ¢ekmek

hakkina sahipsiniz ve ¢alismadan ayrilabilirsiniz.
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Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢aligmanin kalitesini denetleyen

gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Istediginiz anda calismadan cikabilirsiniz, istemediginiz takdirde size ait

veriler sizin izniniz olmadan bilimsel amagh dahi kullamlmayacaktir.
Adi soyadi, unvani: Dr Baran Yildirim— Aragtirma Gorevlisi
Adres: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi ve Reanimasyon A.B.D

Tel:

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Dr. Baran Yildirim tarafindan Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dalinda  ‘LAPAROSKOPIK ~VE LAPAROTOMIK ABDOMINAL
CERRAHILERDE OPTIK SINIR KILIF CAPLARININ
KARSILASTIRILMASI “’isimli tibbi bir arasgtirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir

aragtirmaya “katilimer” (goniillii) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda

kisisel bilgilerimin ithtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin ytiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilar: zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma

dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma sirasinda bir saghk sorunu ile karsilasti@imda; herhangi bir
saatte, Dr Baran Yidirim’t numarali cep telefonundan ve Dicle iiniversitesi

anesteziyoloji ve reanimasyon A.D’daki adresinden arayabilecegimi biliyorum.
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Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayict bir davranigla karsilagsmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisinme Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla
karsilasmig degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve

hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilimc1”
olarak yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve

goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.
Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Katilimel
Adi, soyadi:
Adres:
Tel.

Imza

Goriisme tamigl
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza:
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Katilimer ile goriisen hekim

Adi1 soyadi, unvani: Dr. Baran Yildirim — Arastirma Gorevlisi
Adres: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi ve Reanimasyon A.B.D.

Tel.
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9.2. Etik Kurul Onay1

Bu calisma Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Girisimsel Olmayan
Calismalar Etik Kurulunun 12.06.2024 tarihli etik kurul oturumunda 333 dosya

numarastyla onay almistir.

9.3. intihal Raporu

BARAN YILDIRIM TEZ INTH. .docx

ORIJINALLIK RAPORU

B w7 %6 )

BENZERLIK ENDEKSI INTERMET KAYNAKLARI  YAYINLAR OGREMCI ODEVLERI
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