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OZET

Okiiler cerrahi disinda, cerrahi girisimler sonrasinda hastalarda ortaya ¢ikan
goérme bozukluklar1 ve gérme kaybi ¢ok nadir gorulmektedir. Genellikle, uzun stre
ile prone pozisyon uygulanmasini gerektiren ve hipotansiyon riskinin arttigi spinal
cerrahi girisimler sonrasinda saptanmakla beraber; prone pozisyonda opere olan ve
alt ekstremite cerrahisi geciren hastalarda da gértilmesi prone pozisyona ait nedenleri
de diisiindiirmekte, ayrica lokal bir periorbital basi bulgusu olmadan bilateral gelisesi
bu komplikasyonun ortaya ¢ikmasinda intraokiiler basing degisiklerinin dnemli bir

neden olabilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamizda, oncelikli olarak proe pozisyonda kalis siiresi ile goz igi
basinglar arasindaki iligskiyi ve bunu etkileyen faktorleri degerlendirmeyi amagladik.
Hastanemizde genel anestezi uygulanarak prone pozisyonda elektif operasyon
planlanan; 18 yas tizeri, fiziksel durumu ASA I veya ASA II olan, ameliyat stiresi bir

ile li¢ saat aras1 olan, her iki cinsten 60 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Iletisimde zorluk cekilen, kullanilan ilaglara karsi duyarlih@: ve ilac alerjisi
olan, dahili yandas hastaligi olan, alfa-2 reseptdr agonisti veya antagonisti ilag
kullanan, santral sinir sistemi hastaligi veya psikiyatrik bozuklugu olan, kirma
kusurlar1 disinda bir g6z hastalig1 olan, gecirilmis oftalmik operasyon 6ykiisii olanlar

caligmaya dahil edilmedi.

Hastalara, ameliyathaneye alindiktan sonra standart monitorizasyon sartlar
ve BIS monitorizasyonu uygulandi. Hastalara sedasyon uygulanmadi. Anestezi
indiksiyonu propofol 2,5 mg/kg, 2 mcg/kg fentanil, 0.6 mg/kg rokironyum

kullanildi. Oral endotrakeal entiibasyon sonrasinda anestezi idamesi %350 oksijen,



%50 hava, % 4-6 desfluran, 0.25-1 mcg/kg/sa remifentanil inflizyonu ile saglandi.
Noromuskuler bloker gereksinimi 0.1- 0.15 mg/ kg rokuronyum bromid ile
karsilandi. Anestezi idamesi BIS 40-60(cerrahi anestezi) olacak diizeyde ve ortalama

arter basinci bazal degerinin %20 altina diisemeyecek sekilde stirdiirtildii.

Olgularin g6z i¢i basinglari, ol¢iimlerden 2-3 dakika 6nce lokal anestezik
olarak %2’lik proparakain oftalmik damla uygulamasini takiben "Tonopen XL
aplanasyon tonometresi” ile Olgllerek kaydedildi. G6z i¢i basing Olgiimlerinin;
pozisyon verilmesinin bitiminden hemen sonra,60. dk,120 ve 180. dk olacak sekilde

yapilmasina devam edildi.

Operasyon masasinda hastalara prone pozisyon verildikten sonra cevrildikten
sonra baglar1 prone delikli yastig1 ile notral pozisyonda tutuldu ve disaridan goz
basist olmadigi dogrulandi. Boyun fleksiyon ve ekstansiyonunun 15 dereceden fazla
olmamasina dikkat edilerek pozisyon verildi. Prone pozisyon verilmesi ile birlikte
Olclim parametrelerine pik inspiratuar basing, inhalasyon havasindaki desfluran

miktar1 ve end-tidal karbondioksit monitérizasyonu eklendi.

GOz i¢i basinct sag ve sol goz olarak ayri ayri kaydedildi. Erkeklerde
preoperatif sag goz i¢i basinct 15.3+£1.7 mmHg ve sol goz ici basinct 15.0+£1.2
mmHg iken, bu degerler sirasiyla kadinlarda 14.8+1.5 mmHg ve 14.6+1.2 mmHg idi
ve her iki cinsiyet arasinda hem sag goz hem de sol g6z icin istatistiksel fark yoktu
(p=0.201 ve p=0.193). Sag goz i¢i basing degerinin preoperatif ortalama degeri
15.1£1.6 mmHg oldugu belirlendi, indiiksiyon sonrasinda 13.2+1.7 mmHg’ya
diistiigii saptandi, bu disiisiin ileri diizeyde anlamli oldugu.(p<0.001). Pozisyon

sonrast ise 14.2+1.5 mmHg’ya yiikseldi(p=0.002). Sag goz i¢i basmcin 60.



dakikadaki olcilen degerinin pozisyon sirasinda oOlglilen degere gore yiikseldigi
goriilmiistiir (14.2+1.5 mmHg ve 15.8+1.5 mmHg). Bu yiikselisin ileri derecede
anlamli oldugu saptanmistir(p<0.001). Yine aymi goziin 60-120-180.dakikadaki
Olclimleri arasinda da benzer oranda anlamli fark mevcuttu;ancak 120 ve
180.dakikalar aras1 artigs diger zaman dilimlerindeki kadar ileri diizeyde

degildi(p=0.003 ve p=0.01).

Goz i¢i basinglarin sistemik arter basinglariyla olan lineer regresyon
egrilerine gdre preoperatif sistolik kan basinci ile goz i¢i basinglar dogru oranti
gosterirken, diastolik kan basinci ile ters orant1 gosterdigi goriilmiistiir. Indiiksiyon
sonrasinda hem sistolik hem diastolik kan basin¢lariyla g6z ici basing ters orantili
olarak goruldi. Pozisyonla bu ters oranti sistolik basinglar i¢in devam ederken,
diastolik basing egrisinde plato saptanmustir. 60. dk 6lglimlerin karsilastirilmasinda
bu plato etksi devam etmekte olup; 120.dk Slglimlerinde sistolik kan basinglari ile
dogru orant1 tespit edilmis fakat diastolik basinglar incelendiginde ters oranti
saptanmustir.180.dk 6lgtimlerinin degerlendirilmesinde ise hem sistolik hem diastolik

kan basinciyla goz ici basing degerleri arasinda dogru oranti tespit edilmistir.

Calismada elde edilen sonuclara gére goz igi basing degerleri; hemen prone
pozisyona gecilmesi ile birlikte anestezi Oncesi degerini yakalamakta ve 60. dk
itibariyle bu degeri gegmekte ve dogrusal olarak siireyle yiikselmektedir. Goz ici
basinglar ile sistolik ve diastolik basinglar arasindaki iliski 6l¢iim zamanlarinda
degisken olmakla birlikte, ters oranti goriilen Ol¢limler gérme hasar1 agisindan
Ozellikle risklidir; ancak g6z ici basing degisiklikleri iizerine etkili faktorlerin tam

olarak aydinlatilmasi ile ilgili ileri ¢aligsmalara gereksinim oldugunu diisiinmekteyiz.



ABSTRACT

Apart from ocular surgery, after surgical interventions visual disturbances and
visual loss that occur in patients are very rare. Usually after prolonged prone position
and after spinal surgery are found to increase the risk of hypotension: this may be
seen in patients which operated in the prone position and undergoing lower
extremity surgery suggest that it causes the position of the prone, also bilateral occurs
without local periorbital compression finding suggests that occurrence of this

complication may be an important reason for the intraocular pressure changes.

We aimed to evaluate the relationship between the duration of stay in the prone

position and intraocular pressures and the factors affecting it in our study.

Scheduled for elective surgery under general anesthesia in the prone position by
applying our hospital; Sixteen patients were included in the study, over 18 years of

age, with physical status ASA | or ASA 11, between one and three hours of surgery.

Patients with difficulty in communication, susceptibility to medicines used and
those with medicinal allergies, internal co-morbidities, alpha-2 receptor agonists or
antagonist drugs, central nervous system disorders or psychiatric disorders,

ophthalmologic disorders except if refractive errors, were not included in the study.

Patients were taken to the operating room after monitoring the conditions and
standards of BIS monitoring was performed. Sedation to patients was not
implemented. Anesthesia induction was performed using propofol 2.5 mg / kg, 2 mcg
/ kg fentanyl, 0.6 mg / kg rocuronium. After oral endotracheal intubation anesthesia

was administered with 50% oxygen, 50% air, 4-6% desflurane, 0.25-1 mcg / kg / hr



remifentanil infusion. Neuromuscular blocker requirement was accomplished with
0.1-0.15 mg / kg rocuronium bromide. Anesthesia management was maintained at a
level that would be BIS 40-60 (surgical anesthesia) and could not fall below 20% of

the baseline arterial pressure value.

Intraocular pressures of the cases were recorded with "Tonopen XL applanation
tonometry" after 2% proparaine ophthalmic drops as local anesthetic 2-3 minutes
before the measurements. Intraocular pressure measurements; It was continued to be
done immediately after the end of the position, 60. min, 120. and 180. Min

respectively.

After the prone position after being converted to the patients on the operating
table with the head pro perforated bag was kept in the neutral position and It was
confirmed that no eye press from the outside. Position was taken, noting that the neck
flexion and extension did not exceed 15 degrees. With prone positioning, peak
inspiratory pressure, desflurane amount of inhalation air and end-tidal CO2

monitoring were added to the measurement parameters.

Intraocular pressure was recorded separately as right and left eye. While the
preoperative right intraocular pressure was 15.3 £ 1.7 mmHg and the left intraocular
pressure was 15.0 + 1.2 mmHg in males, these values were 14.8 + 1.5 mmHg and
14.6 + 1.2 mmHg in females and statistical difference between both genders in both
right and left eyes (p = 0.201 and p = 0.193). The mean preoperative value of
intraocular pressure was determined as 15.1 + 1.6 mmHg, and it decreased to 13.2 +
1.7 mmHg after induction, which was found to be highly significant (p <0.001). Post-

position increased to 14.2 + 1.5 mmHg (p = 0.002). The measured value at the 60th



minute of the right intraocular pressure was found to be higher than the value
measured at the position (14.2 £ 1.5 mmHg and 15.8 £ 1.5 mmHg). This increase
was found to be highly significant (p <0.001). There was also a significant difference
between the measurements of the same view at 60-120-180 minutes; however the
increase between 120 and 180 minutes was not as advanced as other time periods (p

=0.003 and p = 0.01).

According to the linear regression curves of intraocular pressures with systemic
arterial pressures, preoperative systolic blood pressures and intraocular pressures
were in direct proportion and inversely with diastolic blood pressures. Post-induction
both systolic and diastolic blood pressures and intraocular pressure were inversely
proportional. The plateau was detected in the diastolic pressure curve while this
inverse ratio to the position continued for systolic pressures. This plateau effect
continues in the comparison of the 60th minute measurements; Systolic blood
pressures were found to be in good agreement with the 120th minute measurements,
but inversely proportional to diastolic pressures. In the evaluation of the 180th
minute measurements, the correct proportion between systolic and diastolic blood

pressure and intraocular pressure was determined.

Intraocular pressure values according to the results obtained in the study; it
immediately catches its pre-anesthetic value with the switch to the prone position,
and this value passes as of the 60th and increases linearly with time. The relationship
between intraocular pressures and systolic and diastolic pressures is variable at the
time of measurement, but inversely proportional measurements are particularly risky
for visual impairment; but we believe that further study is needed to clarify the

factors effecting intraocular pressure changes.
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GIRIS VE AMAC

Okiiler cerrahi disindauygulanan girisimler sonrasinda gorme bozukluklar1 ve
gorme kaybi1 gelismesi nadir olup, insidanst % 0.001 ile % 1 arasinda

degismektedir(1,2).

Hastalarda gelisen gérme kaybinin patogenezi tam olarak belirlenmemis olsa
da, sik olarak spinal cerrahi yapilan hastalarda postoperatif donemde ortaya ¢ikan
gbérme kaybi iyi tanimlanmig bir klinik durumdur(3). Etiyolojide, hipotansiyon, kan
kayb1 ve aneminin yani sira; hastaya uygulanacak olan cerrahi nedeniyle uygun
olmayan cerrahi pozisyon verilmesi ve sonucunda sckonder olarak gelisen santral

retinal arter, ven okliizyonu ve serebral iskemi yer almaktadir(4).

Gorme bozukluklar1 ve gorme kaybinin, sadece spinal cerrahi uygulamalar
sonras1 degil prone pozisyon ile cerrahi yapilan hastalarda ve alt ekstremite cerrahisi
geciren hastalarda bile ortaya ¢ikmasi prone pozisyon uygulanmasinin bu tablonun
gelisiminde etkisi oldugunu diisiindiirmekte ve hastalarda lokal bir periorbital basi
bulgusu olmadan bilateral ortaya ¢ikmasi artmis intraokiiler basimncin énemli bir

neden olabilecegini gostermektedir(3).

Cerrahi sirasinda uygulanan pozisyona bagl degisikliklerin hemen hepsinde
oldugu gibi anestezi uygulayicilari, goz i¢i basing degisikliklerinin neden olabilecegi

komplikasyonlardan da sorumludurlar(4).

Calismamizda oncelikli olarak prone pozisyonda kalis siiresi ve goz i¢i basing

degerleri arasindaki iligki ve etkileyen faktorleri degerlendirmeyi amagladik.
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GENEL BIiLGILER

G0z ici basimnei

GOz i¢i basinci, okiiler igerigin sahip oldugu doku basincidir. Goz kiresi,
sklera gibi esneme yetenegi olmayan bir kilif iginde oldugundan hacminde ortaya

¢ikan artislar veya disaridan uygulanan asimetrik basilar GiB'de artisa neden olur(5).

G0z i¢i basincinin erigkin niifus yapisi i¢indeki dagilimi 11 mmHg-21 mmHg
arasinda degistigi, ortalama GIB’in 16.5 mmHg oldugu belirlenmistir. Dogumda
GIB 6-8 mmHg arasinda iken, dogumdan itibaren 12 yasina kadar her iki yilda
yaklastk 1 mmHg artis gosterir(6). Bu artig, 40 yasindan sonra ise her 10 yilda
yaklasik 1 mmHg olmaktadir. Normalde sag ve sol GIB’lar benzerdir. iki goz
arasindaki basing farki 2 mmHg' dir. Kesin bir ¢izgiyle ayirma imkani bulunmasa da;
21 mmHg degerinin normalin iist sinir1 oldugu kabul edilmektedir. GIB artis1 optik
sinirde hasar ve sonucunda gorme alaninda kayip olusturuyorsa, bu klinik tablo
glokom olarak degerlendirilmektedir. Bazi hastalarda, GIB 21 mmHg' nin altinda

olmasina ragmen optik sinir hasari1 gelisebilir ve bu tablo da normal tansiyonlu

glokom olarak isimlendirilir(7).

GIB’de goriilen giin icindeki degisim ilk kez Sidler Huguenin tarafindan
tariflenmistir(8). GIB’de fizyolojik ritm giin icinde 3-6 mmHg, kardiak ve solunum
aktivitesine gore saniyeler icinde, menstriel siklusa gore ise aylar iginde
degisebilmektedir. GIB degerleri genellikle sabahlar1 daha yiiksek olmaktadir. GIB,
24 saatlik dilimde, genellikle sabah saat 8 ile 11 arasi en (st diizeyde seyreder.
Mekanizmast tam olarak bilinmemekle birlikte; plazma kortizol duzeyi

degisikliklerinin bu olayin geliminde etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Her bireyde
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giinliik degisim ayn1 olmayabilir. Baz1 bireylerde GIB daha ¢ok aksam (izeri veya
Ogleden sonra yiikselmektedir. Yapilan bir ¢alismada; bunun diginda 2 farkli grup
varligi daha gosterilmis; 3. grupta aksam GIB yiiksek iken, 4. grup ise Olgciim

degerlerinde biiyiik degisimler olarak belirlenmistir(9).
GIB degeri:

a- Akoz sekresyon hizi
b- Disa akim kanallarinda karsilasilan direng
c- Episkleral venoz basing degerleri

arasindakiliskidir.

Bu ti¢ faktor arasindaki iliski agagidaki sekilde ifade edilebilir;
Po=(F/C)+Pe

Bu durum; ayn1 zamanda F =C (Po-Pe) olarak da ifade

edilebilir.
Po: mmHg cinsinden GIB

F: Ako6ziin disa akim hiz1 (normal: 2 pl/dKk)

C: Akoziin disa akim kapasitesi (normal: her bir mmHg icin 0,2

mm/dk)
Pe: Episkleral venoz basing

Akéziin disa akim hizi, episkleral vendz basing cikarildiktan sonra GIB ile

dogru orantilidir(10).
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Intraokuler cerrahi basta olmak iizere cerrahide en nemli konulardan biri de
GIB'de artmaya neden olmamaktir. GIB, humor akéziin arka kamarada bulunan
silier cisimden Uretimi ve iridokorneal agidan Schlemm kanal1 yoluyla eliminasyonu

arasindaki dinamik denge ile belirlenir(11).

G0z i¢i basmcini Etkileyen Sistemik Faktorler
1 - Hormonlar (tiroid, kortikosteroidler)
2-Egzersiz

3-Sistemik ilaglar (Serum ozmolarite degisiklikleri de GIB'yi énemli oranda

etkiler. Sistemik olarak verilen mannitol, iire ve gliserinin GiB'yi diisir{r.
4-Obezite
5-Noral uyarilar

6-Sistemik kan basinci (vendz basing GIB’1n1 arteriyel basingtan daha fazla

etkiler)

7-S1iki1 yaka veya kravat

8-Valsalva manevrasi

9-Solunum (PCO2'nin koroidal damarlarda vazodilatasyon yaparak
intraokiiler kan voliimiinii arttirmasiyla GIB artigina neden olmaktadir.

Derin solunumda GIiB 5 mmHg diismektedir(12).

10-Kapak spekulumu ya da g6z kapaklarina baski uygulanmasi.

GO0z ici basincim Etkileyen Goze Ait Faktorler

14



Gozde meydana gelen birgok degisiklik GIB'yi etkiler. Bunlar;

I- Miyopi,
2- Inflamasyon,
3- Cerrahi ve travma,
4-S1k1 g6z kapama,
5-Korneaya ait 0zellikler,
6-Kurvatir ve hidrasyon olarak belirlenmistir.
Prone pozisyon ve Trandelenburg pozisyonu da vendz konjesyona yol agarak GiB'mi

arttirtr (13).

Goz i¢ci basincin ol¢iim yontemleri

Klinik uygulamada GIB 6l¢iimii, globu ¢dkerten veya diizlestiren kuvvetlerin
olusturdugu giiclin saptanmasi ile degerlendirilir. En basit klinik uygulama yontemi
dijital 6l¢iimdiir. GIB klinik uygulamada ‘tonometre’ adi verilen aletlerle
Olcilmektedir. Farkli tip ve Ozellikte tonometre aletleri bulunmaktadir. Her
tonometre aletinin farkli avantaj ve dezavantajlarivardir. Klinik uygulamada

kullanilan baslica tonometri ¢esitleri asagida bildirilmistr(14,15).

1. Schiolz tonometresi: Onceden tespit edilmis agirhiktaki bir probun
korneay1 ¢okertmek i¢in kullanildigi indestasyon tonometresi prensibine
dayanmaktadir.Bu tonometre hem ucuz hem de kolay uygulanabilir

Ozelliktedir.
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Golman aplanasyon tonometresi: Aplanasyon tonometresi, birim alan
basma uygulanan giicii lgmektedir. Birimi mmHg dir. GIB 6lgiimiinde
giiniimiizde en etkin ve giivenilir cihaz olarak kabul edilmistir(16).

Perkins tonometresi: Goldman prizmasinin kiigiik bir 151k kaynagina
adapte edilmis tasinmasi kolay ve kiiglik bir cihazdir. Giivenilirligi ise
kullanict tecriibesi ile dogru orantilidir.

Non kontakt pndmo tonometre: Goldmann aplanasyon prensibini kullanan
bir non-kontakt cihazdir. Korneanin merkezi kismi; prizma yerine bir hava
akimu ile diizlestirilir. Korneanin yeterince diizlesmesi i¢in gereken zaman
GIB ile dogrudan iliskilidir. Lokal anestezi kullanilman gerekrmez ve
kullanimi kolaydir.

Pulsair 2000(Keler) tonometre: Kullanici hatasini azaltan bir otomatik
hizalayici aktivasyon cihaziyla donanmis, elde tasinabilen, bir non-kontakt
tonometredir.

Tono-pen: Elde kalem gibi tutularak kullanilan, kendi kendine yeten, pille
calisan, kiigiiltiilmiis, tasinabilir bir tonometredir. Goldmann ile korelasyon
icinde Olcumler yapabilmektedir. Bu manometre goz i¢i basict Imbert-Fick
Kanununa gore hesaplamaktadir(P=F/A P:Basing F:Kuvvet A:Alan ).Her
bir GIB verisi, ii¢ basarili tonometre 6l¢iimiiniin hesaplanan ortalamasi ile
elde edilmektedir ve %10 degisim payr mevcuttur. Her 6lglimden 6nce

kalibre edilmesi gereklidir(16)(Resim 2).

7. Rebound tonometri: Etki-garpma metoduna gore calisir. Korneaya lokal

anestezi kullanmaksizin yapilan, ¢ok kisa siireli uygulama sonrasi
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alinan magnetik volta; degisimlerini kaydeden bir alettir. Cocuklar,
uyumsuz hastalar ve tarama amaclh kullanilir.

8. Pascal dinamik kontur tonometre: Korneal aplanasyon yontemiyle
yapilan GIB &lgiimleri kornea &zelliklerine bagimlidir. Tonometrelerin
¢ogu korneal aplanasyon prensibiyle calismaktadir. Dinamik kontur
tonometri, gdziin deformasyonuna neden olmadan GIB &l¢iimii yapilmasini
saglayan bir yontemdir ve kornea 6zelliklerinden bagimsiz GIB &l¢iimii

yapmak i¢in tasarlanmistir(17).

Resim 1- Tonopen tonometre (16)

DATA
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Anestezi ve Goz i¢i basing

Cerrahi sirasinda uygulanan anestezinin 6nemi sadece hasta hareketliligi ile
simirli degildir; hava yolu saglamayi amaglayan entlibasyon ydnteminin, verilen
anestezik ajan ve cerrahi islem igin zorunlu olan hasta pozisyonun goz i¢i basincina
etkisi de biiyilk onem tasimaktadir. Cerrahi islem siiresince uygulanan anestezi
yonteminin operasyon Oncesinde, operasyon sirasinda ve operasyon sonrasinda
GiB'yi kontrol altinda tutmasi, mimkiinse yiikselmesine engel olmasi
gerekir(18,19).

Goz i¢i basinci, viicut pozisyonundaki degisiklikler de dahil olmak iizere
cesitli faktorlerden etkilenir. Hem uyanik saghikli kisilerde hem de glokom
hastalarinda GIB'larin lateral dekiibitus pozisyonunda arttig1 bildirilmistir(20).

Son kanitlar, GiB'deki artislarm, postoperatif gérme kaybinin en yaygin
nedeni olan iskemik optik noropatinin gelisimi ile dogrudan iliskili olmadigin
gostermektedir(21). Bununla birlikte, artmis GIB, &n iskemik optik ndropati, retinal
arter tikanikligi ve preoperatif glokomun bozulmasi dahil olmak iizere diger
oftalmik komplikasyonlar igin bir risk faktortidir(22). Bu nedenle, genel anestezi
sirasinda GIB'nin izlenmesi anestezistlerin perioperatif oftalmik komplikasyon
riskini azaltmasina izin verebilir

Normal uyku ve genel anestezi altinda Ozellikle ekstraokiiler kaslardaki
tonus kayb1 gelismesine bagl olarak GIB azalir. Anestezinin GIB iizerindeki etkisi,
ilaglar, dolagim, solunum ve kan gazlarindaki degisiklikler yolu ile olur. Bir¢ok
anestezik ajan GIB'yi diisiiriir veya hig etkilemez(Tablo 1).

Inhalasyon yolu ile uygulanan volatil anestezikler ve ketamin disindaki 1.V.

anestezik ajanlarin, GIB iizerine olan direkt etkisi minimaldir ve genellikle dolayl
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olarak GIB'yi diisiiriirler. Inhalasyon anestezikleri GIB'yi anestezinin derinligi ile
orantili olarak disiiriirler. Bu azalmanin % 14 ile % 50 arasinda degistigi
bildirilmistir(23). Ortaya cikan bu diisiisin nedenleri olarak; kan basincinda
gelisen azalmanin koroidal volimu azaltmasi, ekstraokiiler kaslarin gevsemesinin
duvar basmcii disiirmesi ve pupillerin kictlmesinin humor akoéziin disar
akmasii kolaylagtirmasi oldugu diisiiniilmektedir. Arteriyel kan basincini
yiikselten ve ekstaokiiler kaslar1 gevsetici etkisi olmayan ketaminin ise GiB'yi
arttirdig1 konusunda farkli goriisler bildirilmistir(24).

Halotan, enfluran ve izofluran, doza bagiml olarak GIB'yi ilk 10 dakika
icinde ve % 40-50 oraninda azaltmakta, daha sonra basing giderek artmakta; ancak
anestezinin sonlanmasi ile yine de indiiksiyon Oncesi degerlerin altinda
kalmaktadir(24) .

Kas gevseticilerin kullanilmasi ve endotrakeal entiibasyon uygulanmasi da
GIB'yi etkileyebilir. Stiksinilkolin, 2-4 dakika icinde maksimum diizeye varan ve 10
dakika i¢inde diizelen GIB artisina neden olmaktadir. Bu etki, siiksinilkolinin gdziin
eksternal kaslarinda yaptig1 yavas, tonik kasilma sonucu ortaya g¢ikmakta ve
anestezi ne kadar ylzeyelse o kadar fazla olmaktadir. Bu artisa, laringoskopi ve
endotrakeal entiibasyonun GiB'yi artiric1 etkisi de eklenmektedir. Laringoskopi ve

entiibasyonun neden oldugu sempatik yanitin GIB'yi anlamli oranda (en az 10-20

mmHg) arttirdig1 bilinmektedir(24).

PCO:2 yiiksekligi GiB'yi arttirdigindan, genel anestezi uygulanmasi sirasinda

PCOz2 degerinin asir1 yikseltilmesinden kaginilmalidir(25).
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Tablo 1. Anestezik ajanlarin GiB'na etkileri

INHALASYON ANESTEZIKLERI GIB UZERINE ETKILERI
Volatil Ajanlar W
Nitroz oksid 3

INTRAVENOZ ANESTEZIKLER
Barbituratlar W
Benzodiazepinler W
Ketamin ?
Narkotikler l

KAS GEVSETICILER
Depolarizan (Siiksinil kolin) T
Non-depolarizan 0/l

Prone pozisyonu

Prone pozisyon spinal cerrahiler, posterior fossa ameliyatlari, gluteal bolgeyi
iceren cerrahiler, lirolojik ve ortopedik bazi girisimlerde kullanilir. Hasta yuzlstl
yatarken, kollar dirsekten fleksiyonda veya omuzlardan 90°’den az olmak sartiyla
yanlara bitistirilmelidir(Sekil 1). Boyun noétral pozisyonda olmali, her 15 dakikada
bir hastanin g6zleri ve burunu basi hasarina karsi kontrol edilmelidir. Gozler,
kulaklar, tiim ekstremiteler, erkeklerde dis genitaller, kadinlarda ise memeler kontrol
edilmeli, mevcut kateterler, kullanilan gogiis destekleri, brakial pleksus, klavikula ve

mandibula pozisyon verilmesininden sonra mutlaka gozden gecirilmelidir(26).
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Sekil 1- Prone pozisyon(26).

Prone pozisyonun cerrahi girisime gore degisik modifikasyonlar1 vardir.
Bunlara 6rnek olarak anus, rektum ve perine cerrahisinde kullanilan ¢aki (Jack-knife)
ve spinal cerrahide tercih edilen Relton-Hall ya da Andrews pozisyonlari

gosterilebilir(27).

Hastalara prone pozisyon verilmesinden sonra; kardiyovaskiler sistemde en
sik karsilasilan degisiklik kardiyak indeks azalmasidir. Prone pozisyon uygulamak
genelde hipotansiyonla komplike hale gelebilir. Ozellikle sisman hastalarda,
abdominal basi1 vendz doniisii engelleyebilir, epidural venlerin konjesyonu ile
vertabral operasyonlarda kan kaybina katki saglar. Batin1 kafes ve desteklerle
serbestlestirmek bu problemleri azaltabilir(23). Hastalarin ¢ogunda bu pozisyonda
sistemik vaskdler rezistans(SVR) artis1 ortalama arter basincinin(OAB) korunmasini
saglar, hastalarda pulmoner vaskuler rezistans da(PVR) artar. Ancak, ortalama sag

atrial ve pulmoner arter basinglarinda(PAB) degisiklik gdzlenmez(28).
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Prone pozisyonunda genel anestezi uygulanan ve mekanik olarak ventile
edilen hastalarda, gogiis duvarina olan basiya bagli olarak toraks duvar hareketi
siirlanir. Kas gevsetici ilaglarin kullanilmasi sonucu, kas tonusunun diigmesi ile
diafragma abdominal igerige bagli olarak sefale dogru yonlenir. Bu pozisyonda
FRK’da (fonksiyonel rezidlel kapasite) rolatif bir artig gorilir, FVC(zorlu vital
kapasite) ve FEV1’deki (1. Saniye zorlu ekspiratuar volim) degisimler ise

minimaldir.

Prone pozisyon uygulanmasi hastalarda postoperatif gérme kaybi gelisimi
acisindan risk teskil eder. Ozellikle enstriimantasyonun eslik ettigi uzun siireli spinal
cerrahilerde goriilme insidansi, diger cerrahi uygulamalarina goére daha
yuksektir(29).

G0z i¢i basincinin prone pozisyonda, goze direkt basi uygulanmaksizin hem
uyanik hastada hem de anestezi altindaki hastada artis gosterdigi tespit edilmistir.
Ayni1 zamanda prone pozisyonda kalma siiresi uzadikca da GIB artis1 olabilecegi 6ne

stirilmiis ise de; bu durum her ¢alismada gosterilmemistir(30).

Intrakraniyal basincin arttigr durumlarda, degisik faktorlerin gdz ici basincini
etkiledigi ve bunlarin bazilarinin prone pozisyonuyla degistigi belirtilmistir. Orbital
vendz basingtaki bu artis (bu sistemde valv mekanizmasinin ve santral venoz
dolagimin olmamasi nedeniyle) azalan koroidal kan akim ve azalan akdz humor
akimi, optik sinir perfiizyon basincini diisiirerek, iskemik optik ndropatiye sebep
olabilir(31). Postoperatif gérme kaybi mekanizmalarimi agiklamada intraokiiler
basingta meydana gelen yukselme de sayilabilir, ancak bu konuda kesin bir goriis

ispatlanamamistir(32).
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Postoperatif gorme kaybi olgularinin ¢ogunlugunda iskemik optik néropati
gelistigi tespit edilmistir. Intraoperatif kan kayb1 veya hipotansiyona bagl perfiizyon
bozuklugu etyolojide suglanmistir. Diabet, yaslilik ve hipertansiyon varligi optik
sinirdeki kan akiminin otoregiilasyonunu daha da siddetli bozabileceginden bu

hastlarda dikkatli olunmalidir(33).

Perioperatif gorme kaybi

Perioperatif gorme kaybi(POGK) anestezi uygulamalarinin nadir gorilen bir
komplikasyonu olup hasta ve klinisyen icin korkutucudur. GOz kiresi, anestezi
sirasinda mutlaka hasardan korunmalidir. Hastalarda gelisen en yaygin goz hasari
korneal abrazyon olmasma ragmen, kalici veya gegici gbérme kayb1 gibi

komplikasyonlar da gorulebilir.

Hastalarda ortaya ¢ikan POGK’nin ortadan kalkmasi aylar sonra
olabilmektedir. Bu konuda arastirma yapmanin giic olmasinin baslica nedenleri,
goreceli olarak diisiik oranda goriilmesi, hayvan ¢alismalarinin yoklugu ve ameliyat
sirasinda  gorme  yolunun monitdrize etmede teknolojik yoksunluk olarak
saptanmustir. Literatiirde; POGK bildirilen yaymlarin ¢ogu prone pozisyonda
yapilan, uzun sireli operasyonlara aittir ve olgularda POGK gelismesinin asil
nedeninin iskemik optik atrofi ya da santral retinal arter oklizyonu oldugu

bildirilmistir(34).

POGK i¢in altta yatan asil patofizyolojik mekanizma hala aydinlanamamustir.

Patogenezde baslica iki ana mekanizma 6ne ¢ikmaktadir. Ilk mekanizmada;okiiler
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basiya bagli santral retinal arter okliizyonu yer alir. Gelisen kalic1 gérrme kaybi
diizelmez. Ikinci mekanizmada; karotid arter tromborembolisi sonucu unilateral
parsiyel gérme kaybi gelisir, gérme kaybi zaman igerisinde geri doniis gosterebilir.
Unilateral veya bilateral POGK hemorajik sok, hipotansiyon, hipotermi, koagiilasyon
bozukluklari, travma, embolizm ve gozin uzamis kompresyonu sonucu olabilir(35).
POGK gelisimi i¢in risk faktorleri olarak emboli riski yliksek girisimler, transfiizyon
gerektiren biiyiik kan kayiplari, sivi resisitasyonu, hipotansiyon, hipoksi, venoz
basincin artmasi, anemi, hemodinamik bozukluklar ve inflamasyon sayilabilir(Tablo

2)(36).

POGK olgularinin anonim olarak bir merkezde toplanmasi amaciyla ASA

tarafindan, Web site adresi; http://depts.washington.edu/asaccp-/eye/index-shtml

olan, “’Postoperatif Gorme Kaybi Kayit Sistemi’” kurulmustur(37).

Tablo-2 POGK ile iliskili hasta ve cerrahi risk faktorleri

Hastaya ait risk faktorleri Cerrahi risk faktorleri
Diabetes Mellitus Pron pozisyon
Hipertansiyon Ekstraokiiler basing
Yas Artmis vend6z basing
Vaskiiler hastalik Hipotansiyon
Sigara kullanimi Anemi
Optik sinir bas1 morfolojisi Artmis voliim yiikii
Optik sinir kanlanmasinda Uzamis cerrahi siire
varyasyonlar
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Alnabilecek dnlemler

Pron pozisyonda opere olan hastalarda koptik baslik veya goziin basi altinda
kalmasin1 engelleyecek tipte bir baslik kullanilmalidir. Yaygin olarak kullanilan
‘¢ivili baglik’ hastalar igin kullanimi invaziv bir tekniktir.

Pozisyon siresince, gozlerin pozisyonunun dogrulugundan emin olunmali ve
aralikli olarak yerinin kontrol edilmesi 6nemlidir. Prone pozisyonda uygulanan
servikal operasyonlarda, ‘atnali basliklar’ kullanilmasi cerrahin basin pozisyonunu
degistirmesine bagli olarak goziin bast altinda kalma riskini biiylik oranda
arttirir(38).

Pron pozisyonda opere olan hastalar icin g6z pozisyonun kontroliiniin ne
siklikta yapilmas1 gerektigi konusunda heniiz bir goriis birligi yoktur. GiB artmus
sicanlarda yapilan bir ¢alismada, gozlerin pozisyonun degismesi ve denetlenmesinin
20 dakika araliklar ile yapilmasi tavsiye edilmistir(39). Transparan Ozellikli cerrahi
bir masada ayna ile g6zin pozisyonu sik olarak degerlendirilebilir(38). Ayni
zamanda, anestezi indiiksiyonu sirasinda anestezi maskesinden kaynaklanan goze
kompresyondan kac¢inilmalidir. Cerrahi ekip yilize yakinsa, cerrahin kolunu hastanin
yuzlne temas ettirilmemesine izin verilmemelidir.

Prone pozisyondaki hastalarda ¢ogu islem i¢in ticari olarak mevcut bulunan,
kare seklinde tasarlanmis kopiik basliklardan herhangi biri 6nerilmektedir(Resim 1).
Bas noétral pozisyonda diizgiin bir sekilde asagi dogru uzatilir, gozler ve burun
bagligin agik kismina yerlestirilir ve anestezi uygulayicilart alttan basing kontrolii

yapmak i¢in aralikli olarak bu alana kolayca ulasabilirler. Ayn1 zamanda endotrakeal
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tip, 1s1 probu ve elektrokardiyografi kablolarimin géze temas etmeyecek sekilde

yerlestirilmesi 6nemlidir(40).

Resim 2- Kare kopiik baslik(40).
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GEREC VE YONTEM

Saglhk Bilimleri Universitesi Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma
Hastane’si Etik Kurul onay1 (2017/514/105/2) alindiktan sonra hastanemizde elektif
sartlarda, cerrahi klinikler tarafindan prone pozisyonda, 1 ile 3 saat aras1 siirebilecek
operasyon planlanan, yandas sistemik hastaligit bulunmayan, anestezi Oncesi

muayenelerinde ASA I-1I olarak degerlendirilen toplam 60 olgu dahil edildi.

Olgularin operasyon dncesinde muayeneleri yapildr ve asagidaki 6zellikleri
tagiyan olgular ¢alisma dis1 birakildi: 18 yas alt1 ve 65 yas iistii hastalar, viicut kitle
indeksi > 35 olan olgular, iletisimde zorluk cekilen (dil problemi, sagirlik gibi)
olgular, kullanilacak ilaglara karsi1 duyarliligi ve ilag alerjisi 6ykust olan olgular,
dahili kontrolsiiz yandas hastaligi olan olgular, karaciger veya bobrek yetmezligi
olan olgular, alfa-2 reseptér agonisti veya antagonisti ila¢ kullanan olgular,
kooperasyon kurulamayan, santral sinir sistemi hastaligi veya psikiyatrik bozuklugu
olan, kirma kusurlar1 disinda bir géz hastaligi olan olgular, gecirilmis oftalmik
operasyon Oykiisii olan olgular, uyusturucu madde ve alkol bagimliligi bulunan
olgular, GIB'n1 degistirdigi bilinen herhangi bir ilac1 alan hastalar, 6nceden goz
cerrahisi uygulanan hastalar, zor entibasyon beklenen veya endotrakeal tip
yerlestirilmesi icin laringoskopide iki veya daha fazla girisimde bulunulmus olan ve
calismaya katilmak istemeyen olgular ¢alismaya dahil edilmedi. Ayrica, acil olarak

opere edilen hastalar ¢calisma dis1 birakildilar.

Operasyon Oncesi 1 ya da 2 giin 6nce tiim olgularin preanestezik muayeneleri yapildi
ve anestezi riski degerlendirildi. Hastalarin vital bulgular1 ve laboratuvar 6l¢iimleri

degerlendirildi. Tiim hastalarin hemoglobin, hematokrit, eritrosit, l16kosit, trombosit,
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koagiilasyon parametreleri, elektrolit degerleri, karaciger enzim degerleri (AST,
ALT), BUN, kreatinin, aglik kan sekeri, total bilirubin degerleri kontrol edildi.
Calismamiz i¢in uygun sartlara sahip olan olgulara ¢alisma hakkinda bilgi verildi ve

yazili aydinlatilmis onamlar1 alindu.

Olgularin cinsiyet, yas, boy, agirlik ve ulasilabilecekleri telefon numaralar1 ameliyat
oncesi kaydedildi. Operasyon Oncesi tiim olgular 6 saat a¢ birakildi. Olgulara
premedikasyon uygulanmadi.Hastalara ,ameliyat odasina alindiktan sonra
standartmonitdrizasyon(elektrokardiyografi, noninvaziv arteriyel basing, parmak ucu
oksijen sattirasyonu, 1s1-Datex Ohmeda S/5, Helsinki, Finlandiya) ve BIS
monitdrizasyonu(BIS Monitor Aspect A 2000 TM,U.S.A) uygulandi. Tum olgulara
16 G veya 18 G intravendz kanl ile damar yolu agilarak 8 ml/kg/saat hizda %0,9

NaCl inflizyonuna baglandi.

Olgularin g6z i¢i basinglari, 6l¢iimlerden 2-3 dakika once lokal anestezik
olarak %2’lik proparakain oftalmik damla uygulamasini takiben "Tonopen
XL(Medtronic Solan Southpoint Drive North Jacksonville, FL,U.S.A) aplanasyon
tonometresi" ile Olgililereck kaydedildi. Her Olgiim sonrasinda, proflaktik olarak
fluorokinolon grubu anitbiyotik iceren % 0,03’lik ofloksasinli oftalmik damla
uygulandi. Her 6l¢iim isleminden sonra; tonometre baslhigi sterilizasyonu kullanim

kilavuzuna uygun sekilde gergeklestirildi.

Tiim olgukara 1.V. 1 mg/kg lidokain (Aritmal Ampiil %2, 5 mI®, Osel,
Istanbul) anestezi indiiksiyonu 6ncesi yapildi. 2 mg/kg i.v. propofol (Propofol Flakon
%2 50 mI®, Fresenius Kabi, Almanya) ile anestezi indiksiyonundan sonra, 1-1,5

mcg/kg fentanyl (Talinat Ampil, VEM Ilag,Ankara) ve kas gevsemesi i¢in i.v. 0.6
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mg/kg rokironyiim (Myocron Flakon 50 mg/5mI®,VEM Ilag,Ankara) yapildi.
Gerektiginde 0.1 mg/kg rokiironyiim operasyon siiresince kas gevsemesi amaciyla

uygulandi.

Tiim laringoskopiler ve endotrakeal entiibasyonlar en az 3 yillik deneyime
sahip anestezi uzmanlar tarafindan gergeklestirildi. Endotrakeal entubasyon suresi
15 s'den fazla uzadiysa veya entiibasyon ilk denemeden yapilmadig: takdirde hastalar

calisma dis1 birakildu.

Anestezi idamesi % 4-6 Desfluran(Suprane Likid 240 mI®, Baxter,U.S.A)
%50 hava ve % 50 O2 igerisinde uygulanarak saglandi. Ventilasyon parametreleri
soluk sonu tidal CO2'yi 35 ila 40 mmHg arasinda, ve tepe inspiratuar basincini 25 ila
30 cm H20 arasinda korumak igin ayarlandi. Kalp hizifKH) ve ortalama arter
basinci(OAB), preoperatif baslangi¢c degerlerinin £% 20'si i¢inde tutuldu. Anestezi
idamesi suresince BIS degeri 40-60 arasinda tutuldu. Kas gevsetici ajanlarin
tekraralayan dozlar1 gerektiginde kullanildi. Entiibasyon sonrasi hipertansiyon ve
tasikardi gelisen olgulara (bazal degerin %20 iizeri ve 110 atim/dk iizeri) 0.5pg/kg

fentanil uygulandi.

Indiiksiyon sonrasi ve entiibasyon hemen 6ncesi zaman diliminde standart

monitorizasyon degerleri, BIS degerleri ve g6z i¢i basing degerleri oOlgiilerek

kaydedildi.

Operasyon masasinda hasta prone pozisyona cevrildikten sonra baslar1 kare
prone delikli yastig1 ile notral pozisyonda tutuldu ve disaridan goz basist olmadigi
dogrulandi. Boyun fleksiyon ve ekstansiyonunun 15 dereceden fazla olmamasina

dikkat edilerek basa pozisyon verildi.
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Prone pozisyona gecilmesiyle birlikte 6lciim parametrelerine pik inspiratuar
basing, inhalasyon havasindaki desfluran miktari(FiDes) ve etCO2 monitOrizasyonu
eklendi. Goz i¢i basing dlglimlerinin; pozisyon verilmesinin bitiminden hemen sonra,

60. dk,120. dk ve 180. dk olacak sekilde yapilmasina devam edildi.

Calisma sonucu elde edilen veriler; say1, ylizde, ortanca, ortalama ve standart
sapma olarak sunuldu. Biyoistatistiksel analizler Statistical Package for Social
Sciences20,0 programi(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) ile gergeklestirildi. Tim
hipotez kontrolleri alfa= 0, 05 (p< 0.05 anlamli kabul edilecek) onem seviyesinde
uygulandi. Hastalarin demografik verileri, cerrahi streleri, peroperatif hemodinamik
degiskenler, kardiyak atim hizlari, oksijen satiirasyonlari, pik inspiratuar
basinglar,etCO2 degerleri, BIS degerleri kaydedildi ve karsilastirildi. Hastalarm
kaydedilen verileri bagimsiz iki grup t Testi, Mann-Whitney U Testi, Ki-kare
Yontemi (ya da Fisher’s Exact testi) ile degerlendirildi. Veriler Ort + SD olarak ifade
edildi. 0.05’in altindaki olasilik (p) degerleri istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
Degiskenlerin, goz i¢i basinglara olan etkisinin degerlendirilmesi amaciyla lineer

regresyon analizi kullanildi.
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BULGULAR

Demografik Veriler

Yas ortalamasi 49.5+13.4 yil olan hastalarin 39°u( %65) erkek iken
21’1(%35) kadindi. Hastalarin %21.7’sinde (n=13) ASA skoru ‘1’ iken %78.3’linde
(n=47) ASA skoru ‘2’ idi. Vucut agirliklar1 ortalamasi 76.4+9.7 kilogram olan

olgularmn, boyu ortalama 170.1+13.3 santimetre olarak saptandi. Cinsiyet, ASA, yas,

agirlik olarak gruplar arasinda anlamli fark gézlenmedi(p>0.05).

Monitorizasyon Parametreleri

Hastalarin preoperatif alman 6lglim degerleri (SAB, DAB, OAB, BiS, KTA,

SpO2) Tablo 3’°de gosterilmistir.

Tablo 3. Hastalarin preoperatif degerleri

Minimum Maksimum Ortalama
t+standart sapma
SAB(preop) 99,12 146,61 123,08+10,98
mmHg
DAB(preop) 56,03 95,02 72,51+11,41
mmHg
OAB(preop) 68,00 106,73 89,78+9,86
mmHg
KTA(preop) 59,00 110,00 79,03+12,55
Atim/dk
BiS (preop) 85,00 97,00 90,61+3,03
SPO: (preop) 95,8 100 97,08+11,9

%




Kalp tepe atimimin degisimi Grafik 1’de gorulmektedir.

Grafikl. Kalp tepe atiminin (KTA) degisimi
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Tablo 4. Kalp Tepe Atim(KTA) ol¢iimlerinin grup ici karsilastirilmasi.

KTA(preop) ortalamazstandart KTA(induksiyon) p
sapma (atim/dk) ortalamazstandart sapma
(atim/dKk)
79+16,207 74.4+16,636 0,403
KTA(induksiyon) KTA(pozisyon) p
ortalamazstandart sapma ortalamazstandart sapma
(atim/dk) (atim/dKk)
74.4+16,636 74.3+15,595 0.764
KTA(POZISYON) KTA(60.DK) ortalamazstandart p
ortalamatstandart sapma sapma (atim/dKk)
(atim/dk)
74.3+15,595 68.7+10,229 0.628
KTA (60.DK) ortalamatstandart | KTA (120.DK) ortalamazstandart p
sapma (atim/dk) sapma (atim/dk)
68.7+10,229 68+12,141 0.527
KTA (120.DK) ortalamazstandart | KTA (180.DK) ortalamazstandart p
sapma (atim/dKk) sapma (atim/dk)
68+12,141 71+12,355 0.536

*P<0,05 anlaml

33




Hastalarin ortalama kalp tepe atim sayilarinin degisimleri arasinda dl¢timler
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamistir(p>0.05). (Tablo 4)

Sistolik kan basinci degisimi grafik 2’de gosterilmistir.Sistolik kan basinct
anestezi indiiksiyonu ile birlikte diiserken, genel anestezi siresince indiksiyon
sonrast Olclilen degerlere benzer diizeyde seyretmistir. Anestezi indiiksiyonu ile
sistolik tansiyon diisiisii ileri derecede anlamli bulunurken (p<0.001) sonraki 6l¢lim
zamanlarinda gorulen degerler ile aralarinda istatistiksel olarak anlamlifark
saptanmadi(indiksiyon vs pozisyon; p=0.892,pozisyon vs 60. dakika; p=0.293,

60.dakika vs 120.dakika; p=0.656, 120.dakika vs 180.dakika; p=0.257) (Tablo 5).

Grafik 2.Sistolik kan basincindaki degisimi
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Tablo 5. Sistolik Arter Basinci (SAB) dl¢ciimlerinin grup i¢i karsilastirilmasi.

SAB(preop) SAB(induksiyon) p
ortalamazstandart sapma | ortalamazstandart sapma
(mmHg) (mmHg)
123,012,147 108,2+ 9,492 p<0.001"
SAB(indiksiyon) SAB (pozisyon) p
ortalamazstandart sapma | ortalamazstandart sapma
(mmHg) (mmHg)
108,2+ 9,492 107,9+19,751 0.892
SAB (pozisyon) SAB (60.DK) p
ortalamazstandart sapma | ortalamazstandart sapma
(mmHg) (mmHg)
107,9+19,751 110,4+16,712 0.293
SAB (60.DK) SAB (120.DK) p
ortalamazstandart sapma | ortalamazstandart sapma
(mmHg) (mmHg)
110,4+16,712 109,2+10,539 0.656
SAB (120.DK) SAB (180.DK) p
ortalamazstandart sapma | ortalamatstandart sapma
(mmHg) (mmHg)
109,2+10,539 113,0+9,365 0.257

*P<0,05 anlaml1
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Diastolik kan basinci1 degeri grafik 3’de gosterilmistir. Diastolik kan basinci
indiksiyon ile birlikte diiserken devam eden ol¢iim zamanlarinda 60-70 mmHg
araliginda seyretmistir. Anestezi indiiksiyonu ile diastolik kan basinci degerindeki
azalma, ileri derecede anlamli bulundu(p<0.001). Genel anestezi indiiksiyonu ve
pozisyon sonrast Olgiilen degerler arasinda anlamli fark saptanmadi(p=0.476).
Sistolik kan basincindan farkli olarak; diastolik kan basinci takiplerinde pozisyon ile
60. dakika ve 60.dakika ile 120.dakika arasinda anlamli fark saptandi(p=0.05 ve
p=0.02). Ancak 120.dakika ile 180.dakika arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

belirlenmedi(p=0.330)(Tablo 6).

Grafik 3. Diastolik kan basincindaki degisim
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Tablo 6. Diastolik Arter Basinci1 (DAB) olciimlerinin grup i¢i karsilastirilmasi.

DAB(preop) DAB(induksiyon) p
ortalamazstandart sapma ortalamazstandart sapma
(mmhg) (mmhg)
72,5+10,241 64,819,265 0,001
DAB(induksiyon) DAB(pozisyon) p
ortalamazstandart sapma ortalamazstandart sapma
(mmhg) (mmhg)
64,849,265 66,248,456 0,476
DAB(poziyon) DAB(60.DK) p
ortalamazstandart sapma ortalamazstandart sapma
(mmhg) (mmhg)
66,218,456 70,1+10,274 0,05
DAB(60.DK) DAB(120.DK) p
ortalamazstandart sapma ortalamazstandart sapma
(mmhg) (mmhg)
70,1+10,274 64,9+10,537 0,02
DAB(120.DK) DAB(180.DK) p
ortalamazstandart sapma ortalamazstandart sapma
(mmhg) (mmhg)
64,9+10,537 62,7+9,356 0.330

*P<0,05 anlaml
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Ortalama arter basinci(OAB) preoperatif 89.7+9.8 mmHg olarak 6l¢tlurken
indiksiyon ile birlikte 80,19+ 9,894 mmHg diizeyine inmis ve sonrasinda indiiksiyon

sonrasi dlgiilen degerlerle benzer diizeyde seyretmistir. Olgiimler arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (Tablo 7).

Tablo 7. Ortalama Arter Basinci (OAB) ol¢iimlerinin grup ici karsilastirilmasi.

OAB (preop) OAB (induksiyon) p
ortalamazstandart sapma ortalamazstandart sapma
(mmHg) (mmHg)
89,8+9,863 80,19+ 9,894 0,283
OAB OAB (pozisyon) p
(induksiyon)ortalamazstandart ortalamazstandart sapma
sapma (mmHg) (mmHgQ)
80,19+ 9,894 80,8+9,555 0.358
OAB (pozisyon) OAB (60.DK) p
ortalamazstandart sapma ortalamazstandart sapma
(mmHg) (mmHg)
80,849,555 84,149,421 0.293
OAB (60.DK) OAB (120.DK) p
ortalamazstandart sapma ortalamazstandart sapma
(mmHg) (mmHg)
84,149,421 80,7+7,483 0.535
OAB (120.DK) OAB (180.DK) p
ortalamazstandart sapma ortalamazstandart sapma
(mmHg) (mmHg)
80,7+7,483 78,4+6,905 0.122

*P<0,05 anlaml
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Hastalarda olc¢ilen Bispektral indeks skorunun degerlendirilmesi sonucunda;
BIS skoru preoperatif donemde ortalama 90.6+3.0, genel anestezi indiksiyonu ile
birlikte ortalama 44.5+2.8 diizeyine geriledigi ve genel anestezi uygulanan siire
boyunca 6l¢iim zamanlarinda 45-50 arasinda seyrettigi goriilmiistiir. Istatistiksel
olarak indiiksiyonla birlikte degisimi anlamli olmakla birlikte(p<0.001), diger

Olgtimler arasinda anlamli fark saptanmamustir. (Tablo 8).

Grafik 4. Bispektral indeksin élgtimlerinin degisimi
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Tablo 8. Bispektral indeks (BIS) él¢iimlerinin grup i¢i karsilastirilmasi.

BiS BiS (indiiksiyon) p
(preop)ortalamazstandart | ortalamazstandart sapma
sapma
90.6+9.85 44.5+ 6.54 0.001
BiS (indiiksiyon) BIS (pozisyon) P
ortalamazstandart sapma ortalamazstandart sapma
44,5+ 6.54 46.9+ 8.06 0.346
BiS (pozisyon) BiS (60.DK) P
ortalamazstandart sapma ortalamazstandart sapma
46.9+ 8.06 48.9+5.32 0.240
BiS (60.DK) BiS (120.DK) p
ortalamazstandart sapma ortalamazstandart sapma
48.9+5.32 49.0+4.03 0.258
BiS (120.DK) BiS (180.DK) P
ortalamazstandart sapma ortalamazstandart sapma
49.0+4.03 50.9+4.89 0.327

“P<0,05 anlaml1
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Hastalara ameliyat pozisyonu verilmesi ile birlikte 6l¢iilmeye baslayan End

tidal CO2 (ETCO2) ve Peak Inspiratuar basing degerleri incelendiginde her iki

degerin de anestezi uygulanan silire boyunca belirgin olarak degismedigi goriildii(her

iki parametre icin p>0.05) (Tablo 9 ve 10).

Grafik 5. End tidal CO2 (ETCO) degisimi
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Tablo 9.Soluk sonu karbondioksit(etC0O2)) élgiimlerinin grup ici

karsilastirilmasi.

ETCO2 (pozisyon) ETCO2 (60.DK) p
ortalamazstandart sapma(mmbhg) ortalamazstandart sapma
(mmhg)
36.2+ 6.19 35.6+4.30 0.293
ETCO2 (60.DK) ETCO2 (120.DK) p
ortalamazstandart sapma ortalamazstandart sapma
(mmhg) (mmhg)
35.6+6.21 35.3+4.68 0.656
ETCO2 (120.DK) ETCO?2 (180.DK) p
ortalamazstandart sapma ortalamazxstandart sapma
(mmhg) (mmhg)
35.3+4.68 35.2+7.69 0.257

*P<0,05 anlamli
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Grafik 6.Peak Inspiratuar basing (PIP) élctimlerinin degisimi
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Tablo 10. Peak Inspiratuar basin¢ (PIP) 6lciimlerinin grup ici karsilastirilmasi.

PIP (pozisyon) PIP(60.DK) ortalamazstandart p
ortalamazstandart sapma (cmH20)
sapma(cmH20)
18,3+ 3.29 18,5+2.30 0.685
PIP (60.DK) ortalamazstandart PIP (120.DK) p
sapma (cmH20) ortalamazstandart sapma
(cmH20)
18,9+4.21 18,9+4.30 0.656
PIP (120.DK) PIP (180.DK) p
ortalamazstandart sapma ortalamazstandart sapma
(cmH20) (cmH20)
18,9+4.28 18,8+4,1 0.566
*P<0,05 anlamli
Endotrakeal entiibasyondan sonra dlgiilmeye baslayan inspirasyon

havasindaki

stiresince degerlerin 4.5-6 arasinda oldugu saptandi (Grafik 7).

Desfluran konsantrasyonu(FiDes) incelendiginde, genel anestezi
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Grafik 7.inspirasyon havasindaki anlik Desfluran konsantrasyonu (FiDES)
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Tablo 11. inspirasyon havasindaki anlik Desfluran konsantrasyonu (FiDES)
6lgiimlerinin grup ici karsilastirilmas.

FIDES (pozisyon) FIDES (60.DK) p
ortalamazstandart sapma ortalamazstandart sapma
45+ 248 5.7+1.1 0.293
FiDES (60.DK) FIiDES (120.DK) P
ortalamazstandart sapma ortalamazstandart sapma
57+1.1 5.940,2 0.656
FIDES (120.DK) FiDES (180.DK) P
ortalamazstandart sapma ortalamazstandart sapma
5.940,2 5.940,3 0.885

*P<0,05 anlaml

46




Olciilen parmak ucu SPO: degerlerinin arasinda tiim zamanlarda istatistiksel

olarak anlamli degisiklik bulunmadig1 saptandi (Tablo 12).

Tablo 12. Parmak ucu SPO; degerlerinin grup ici karsilastirilmasi.

SPO2(preop) SPO2 (induksiyon) p
ortalamazstandart sapma ortalamazstandart sapma
97,08+0.99 99,2+ 0,77 0.895
SPO2 (induksiyon) SPO2 (pozisyon) p
ortalamazstandart sapma ortalamazstandart sapma
99,2+ 0,77 99,2+ 0.625 0.882
SPO2 (pozisyon) SPO2 (60.DK) p
ortalamazstandart sapma ortalamazstandart sapma
99,2+ 0.625 99,35+0.58 0.756
SPO2 (60.DK) ortalamazstandart SPO2 (120.DK) p
sapma ortalamazstandart sapma
99,35+0.58 99,4+0,56 0.858
SPO2 (120.DK) SP02(180.DK) p
ortalamazstandart sapma ortalamazstandart sapma
99,4+0,56 99,13+0,51 0.720

*P<0,05 anlaml1
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Goz ici basinct (GIB) &lgiim degerleri sag ve sol goz olarak ayri ayri
kaydedildi. Erkek hastalarda preoperatif sag g6z ici basinct 15.3+1.7 mmHg ve sol
g0z i¢i basmct 15.0+1.2 mmHg olarak saptandi. Kadin hastalarda ise 14.8+1.5

mmHg ve 14.6x1.2 mmHg saptandi.(Grafik 8)

Her iki cins arasinda; hem sag hem de sol gdz GIB degerleri a¢sindan

istatistiksel fark saptanmadi (p=0.201 ve p=0.193).

Sag gbz ici basmci (GIB-R) 6l¢iim degerleri incelendiginde; preoperatif
ortalama 15.1+1.6 mmHgoldugu, anestezi indiiksiyon sirasinda 13.2+1.7 mmHg’ya
distiigi goruldld, bu azalmanin istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli oldugu
saptand1 (p<0.001). R-GIB degeri hastaya pozisyon verilmesinden sonral4.2+1.5
mmHg’ya yiikselmistir (GIB-R-preop vs GIB-R-pozisyon; p=0.002, GiB-R-
indliksiyon vs GiB-R-pozisyon; p=0.001). R-GiB’un zaman icindeki degisimi

asagida gortlmektedir (Tablo 13).

GIB-R’nin  60.dakikadaki degeri incelendiginde; pozisyon verilmesinden
sonrasindaki Ol¢im degerine gore yiikseldigi saptanmis ve buartisin istatistiksel
olarak ileri derecede anlamli oldugu saptanmstir(p<0.001). R-GiB’un 60.dakikadaki
Olgim degeri ile 120.dakikadaki Olcim degeri arasinda da anlamli fark oldugu
belirlendi (p=0.003). R-GIB’nmin 120.dakikadaki 6l¢tim degeri ile 180.dakikadaki
Ol¢lim degeri arasinda anlaml fark oldugu, ancak diger 6lcim zamanlarinda oldugu

kadar ileri diizeyde olnadig: saptandi(p=0.01) (Tablo 13).
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Grafik 8. Sag goz ici basincinin (GIB-R) degisimi
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Tablo 13. Sag goz ici basincing (GIB-R) degerlerinin grup ici karsilastiriimasi.

R-GIB(preop) R-GIB(indiiksiyon) P
ortalamazstandart sapma (mmHg) ortalamazstandart sapma (mmHg)
15,1+1.6 13.23+£1.74 p<0.001"
R-GIB (indiiksiyon) R-GIB(pozisyon) p
ortalamazstandart sapma (mmHg) ortalamazstandart sapma (mmHg)
13.23+1.74 14.25+ 1.56 0.001
R-GIB (pozisyon) ortalamazstandart | R-GIiB (60.DK) ortalamazstandart P
sapma (mmHg) sapma (mmHg)
14.25+ 1.56 15.8+1.5 p<0.001"
R-GIB (60.DK) ortalamazstandart | R-GIB (120.DK) ortalamazstandart P
sapma (mmHg) sapma (mmHg)
15.8+1.5 16.8+1.32 0.003
R-GIB (120.DK) ortalamazstandart | R-GIB (180.DK) ortalamazstandart p
sapma (mmHg) sapma (mmHg)
16.8+1.32 17.73+0.703 0.01

*P<0,05 anlaml
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Sol goz igi basmei (L-GIB) incelendiginde preoperatif ortalamasinin 14.9+1.2
mmHg oldugu ve anestezi indiksiyonu ile birlikte 13.0+1.3 mmHg oldugu
saptandi.Bu azalma istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml bulundu(p<0.001). L-
GIB degeri prone pozisyon sonrast 14.3+1.1 saptandi(GIB-L-preop vs GiB-L-

pozisyon; p=0.01, GIB-L-induksiyon vs GIB-L-pozisyon; p<0.001).

L-GIB’nin 60.dakikadaki 6l¢iim degerinin pozisyon sirasinda dlgiilen degere
gore yikseldigi gortilmistiir (14.3=1.1 mmHg vs 15.8+1.2 mmHg). Bu degisikligin
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli oldugu saptanmistir (p<0.001). Benzer
olarak, L-GIB’nin 60.dakikadaki 6l¢iimii ile 120.dakikadaki 6l¢iimii arasinda ve L-
GIB'min 120.dakikadaki 6l¢tim degeri ile 180.dakikadaki 6lgim degeri arasindada
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlendi, ancak diger zaman dilimlerindeki
Olglim degerleri kadar ileri diizeyde fark olmadigi saptandi (sirasiyla, p=0.02 ve

p=0.01) (Tablo 13).
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L-GiB’nin zaman igindeki degisimi asagida goriilmektedir (Grafik 9).

Grafik 9. Sol goz i¢i basincinin degisimi
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Tablo 13. Sol goz ici basincing (GIB-L) degerlerinin grup i¢i karsilastirilmasi.

L-GiB(preop) L-GiB(indiiksiyon) P
ortalamazstandart sapma ortalamazstandart sapma
(mmHg) (mmHQ)
14.9+1.29 13.0+ 1.35 p<0.001"
L-GIiB (indiiksiyon) L-GiB(pozisyon) P
ortalamazstandart sapma ortalamazstandart sapma
(mmHg) (mmHgQ)
13.0+£1.35 143+ 1.1 p<0.001"
L-GiB(pozisyon) L-GiB (60.DK) P
ortalamazstandart sapma ortalamazstandart sapma
(mmHg) (mmHgQ)
143+ 1.1 15.8+1.2 p<0.001"
L-GIB (60.DK) L-GIB (120.DK) p
ortalamazstandart sapma ortalamazstandart sapma
(mmHg) (mmHg)
15.8+1.2 16.4+1.79 0.02
L-GIiB(120.DK) L-GIB (180.DK) p
ortalamazstandart sapma ortalamazstandart sapma
(mmHg) (mmHg)
16.4+1.79 17.5+1.35 0.01

“P<0,05 anlaml1
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ARTERIYEL BASINCLARIN GOZ iCi BASINCA OLAN ETKISi

Grafik 10.Preop sistolik basing degerleri vegdz i¢i basing arasindaki regresyon
grafigi
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GIB-R ve GIB-L ile sistolik kan basinci arasindaki anlik degerlerin iliskisi
degerlendrildiginde, preoperatif GIB degerleri ile sistolik kan basinc1 arasinda dogru

orantili oldugu belirlendi.

Grafik 11.indiiksiyon sonrasi sistolik basing degerleri ve goz i¢i basing arasindaki

regresyon grafigi
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Indiiksiyon sonrasinda &lgiilen sistolik kan basinci ve GIB degerleri
arasindaki anlik degerlerin iliskisi degerlendrildiginde goreceli ters oranti oldugu

goruldu.

Grafik 12.Pozisyon verilmesi sonrasi sistolik basing degerleri vegoz i¢i basing

arasindaki regresyon grafigi
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Pozisyon verilmesinden hemen sonra olgiilen sistolik kan basmci ve GIB
degerleri arasinda ki anlik degerlerin iliskisi degerlendrildiginde goreceli ters oranti

oldugu saptandi.

Grafik 13.60. dk sistolik basing degerleri vegoz i¢i basing arasindaki regresyon
grafigi
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60.dk’da olgiilen sistolik kan basmci ve GIB degerleri arasindaki anlik

degerlerin iliskisi degerlendrildiginde orantinin plato seklinde oldugu goriildii.
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Grafik 14.120. dk sistolik basing degerleri vegdz igi basing arasindaki regresyon

grafigi
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120. dk’da 6lcilen élgiilen sistolik kan basinci ve GIB degerleri arasindaki

anlik degerlerin iligkisi degerlendirildiginde dogru orant1 oldugu goriildii.

Grafik 15.180. dk sistolik basing degerleri ve sag goz i¢i basing arasindaki regresyon

grafigi
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180. dk’da olgiilen &lgiilen sistolik kan basinci ve GIB degerleri arasindaki

anlik degerlerin iligkisi degerlendirildiginde dogru orant1 oldugu goriildii.

Sag ve sol goz i¢i basing Ol¢iimlerinin sistolik tansiyon ile regresyonu
acisindan farkli sonucu olmamasi iizerine; regresyon grafiklerinde tek(sag) GIB

Ol¢iim degerleri gosterilmistir.

Grafik 16.Preop diastolik basing degerleri ve sag goz i¢i basing arasindaki regresyon
grafigi
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GIB-R ve GIB-L ile diastolik kan basinci degisimi incelendiginde; preoperatif
GIB degerleri ile diastolik kan basinci arasindaki anlhik degerlerin iliskisi

degerlendirildiginde,ters orant1 saptandi.
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Grafik 17.indiiksiyon sonras1 diastolik basing degerleri ve sag gdz i¢i basing

arasindaki regresyon grafigi
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GIB-R ve GIB-L ile indiiksiyon sonrasi diastolik kan basinci degisimine
bakildiginda; indiiksiyon sonras1 GIB degerleri ile diastolik kan basinci arasinda Ki

anlik degerlerin iligkisi degerlendirildiginde,ters oranti saptandi.

Grafik 18.pozisyon verilmesi sonrasi diastolik basing degerleri ve sag g6z i¢i basing

arasindaki regresyon grafigi
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Pozisyon verilmesinden sonra 6lgiilen diastolik kan basinc1 ve GIB degerleri

arasindaki  anlikk  degerlerin  iliskisi  degerlendirildiginde;orantinin ~ plato

seklinde(bagimsiz) oldugu belirlendi.

Grafik 19.60.dk diastolik basing degerleri ve sag goz i¢i basing arasindaki
regresyon grafigi
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GIB-R ve 60.dk diastolik kan basinci arasindaki ki anlik degerlerin iliskisi
degerlendirildiginde degisime bakildiginda;ters oranti oldugu saptanda.

60



Grafik 20.60.dk diastolik basing degerleri ve sol goz i¢i basing arasindaki regresyon
grafigi
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GIB-L ve 60.dk diastolik kan basinci arasindaki anlik degerlerin iliskisi

degerlendirildiginde orantinin plato(bagimsiz) seklinde oldugu belirlendi. Bu

dlciimde sag ve sol GIB arasinda fark saptanmis oldugundan ayrica belirtilmistir.

Grafik 21.120.dk diastolik basing degerleri ve sag goz i¢i basing arasindaki
regresyon grafigi
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120. dk’da olgiilen &lgiilen sistolik kan basinci ve GIB degerleri arasindaki

anlik degerlerin iligkisi degerlendirildiginde ters orant1 oldugu goriildii.

Grafik 22.180.dk diastolik basing degerleri ve sag g6z igi basing arasindaki
regresyon grafigi
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180. dk’da olgllen dlgiilen sistolik kan basinci ve GIB degerleri arasindaki
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TARTISMA

Anestezistler cerrahi uygulanmasi sirasinda hastaya verilen pozisyonlardan ve
bu pozisyonlarin getirecegi fizyolojik ve patolojik degisikliklerin sonuglarindan
sorumludurlar(41). Pozisyon verilmesine bagli olusabilecek fizyolojik degisikliklerin
bilinmesi perioperatif morbiditenin azaltilmasinda ©onemli bir role sahiptir.
Pozisyonlarin fizyolojik etkilerinin bilinmesi gelisebilecek komplikasyonlarin
Onlenmesinin yanmi1 sira, cerrahiye bagli kanamanin azaltilmasi, mide igerigi
aspirasyonunun Onlenmesi gibi kazanimlar da saglayacaktir. Prone pozisyon,
komplikasyonlar1 ve zorluklar1 daha fazla olan cerrahi pozisyonlar arasindadir(42).
Genel anestezi, prone pozisyonunda hava yolunu en iyi koruma olanag sagladigi igin

tercih edilen anestezi yontemidir.

Hemodinamideki  degisikliklerin  gerekti§inde  anestezi  derinliginin
ayarlanmasi, siv1 tedavisi ve farmakolojik miidahalelerle yonetimi gerekli olabilir.
Ayrica; hastanin prone pozisyonunda genel anestezi altinda olmasi anestezistin
pozisyonel komplikasyonlar1 Onlemedeki ¢aba ve dikkatini genel anlamda
arttirmaktadir. Roth ve arkadaslari’nin yaptiklar1 goéz cerrahisi disinda bir cerrahi
geciren 60,965 hastay1 kapsayan calismada genel anestezinin gbéz hasarlanmasi
acisindan basli basina bagimsiz bir risk faktorii oldugunu bildirmislerdir.Ayni
calismada, supine pozisyon disindaki pozisyonlarin goz hasar1 agisindan risk teskil

ettigi gortilmiistiir(43).

Pozisyon degisiklikleri ilebirlikte korunmasi gereken organlar arasinda goz
kireleri de yer almaktadir. Okiiler komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasinin
onlenmesinde ¢esitli yontemler Onerilmektedir(44). Bu tedbirler arasinda gozleri

nonallerjik flasterle kapatmak, antibiyotikli g6z pomadi, antibiyotikli géz damlalar
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ve yapay goOzyaslarinin kullanilmasi yer almaktadir(45). Bosna ve arkadaslarinin
yaptigt  caligmaya gore; bu yOntemler arasinda  birbirine  dstiinliik
gosterilememistir(46). Prone pozisyon goz Onlnde bulunduruldugunda onerilen
klasik koruma yontemleri yetersiz kalabileceginden ek Onlemler almak
gerekmektedir. Bu Onlemlerin basinda g0z kirelerinin direkt basiya maruz
kalmalarinin ~ 6nlenmesi gelse de gboze basi ya da direkt travmayr engellemeyi
amaclayan bas destegi de postoperatif gorme kaybindan sorumlu tutulan etkenler
arasinda sayilmaktadir. Ozellikle atnali yastiklar bu anlamda direkt basi riski

sebebiyle prone pozisyon yastiklarindan daha dezavantajli konumdadirlar(47).

Calismamizda prone pozisyonda goz i¢i basinci takip ettigimiz hastalarin
tamami1 goz kiireleri basi altinda kalmayacak sekilde prone pozisyon yastiginda takip
edilmis olup; literatiir 6nerisine uygun sekilde 20 dakika araliklarla g0z kurelerin
uygulanan basi yoklugu kontrolii saglanmisti. Bunun sonucunda; goz i¢i basing
degisimi yaratabilecek dis basinin Oniine gecilmesini sagladik. Bununla birlikte;
genel anestezi altinda prone pozisyonda gergeklestirilen cerrahi girisimler sonrasi
g0z hasarlanmasi temel 6nlemlerle engellenemeyecek daha karmagsik mekanizmalari
icerebilir; ¢linkll gérme yollartyla ilgili, korneadan oksipital loba kadar herhangi bir
alanla ilgili bir sorun gelisebilir. Fakat, kalict hasarlanmanin en sik goriildigii bolge
optik sinirlerdir ve en olasi olusum mekanizmasi iskemidir(48). Goz igi basing

degisiklikleri bu baglamda 6nem arz etmektedir.

Okiiler perfiizyon basincinmi sistemik tansiyon ve goz i¢i basing arasindaki
fark belirler ve Mitra ve arkadaslarinin yaptigi derleme ¢alismasina goére; dogru
hesaplama yontemi formdlini OOPB = 2/3 [DT + 1/3(ST - DT)] -

GIB(OOPB:Ortalama okiiler perfiizyon basinci,DT:Diastolik Tansiyon,ST:Sistolik
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Tansiyon,GIB:G6z i¢i basing) olarak bildirmislerdir(49). Okiler perfiizyon
basincinin diismesi iskemik optik ndropati gelisimi i¢in risk faktoriidiir.Burada temel
belirleyici faktor otoregiilasyon mekanizmasidir.Sistemik hipotansiyon, perflizyon
basincinin belirgin derecede korunamamasi, optik sinir otoregiilasyonun bozulmasina
yol acar (50). Ne yazik ki, insanlarda otoregiilasyonu degerlendirecek klinik bir
metod mevcut degildir. Ozellikle; prone pozisyonda yapilan cerrahigirisimlerde
gelisebilecek hipotansiyon perfiizyon basinci ve otoregiilasyonu bozarak gorme

kaybi i¢in risk teskil etmektedir (51).

Calismamizda, anestezi induksiyonu uygulanmasi ile sistolik ve diastolik
tansiyon degerlerinde diisme ileri derecede anlamli bulunurken; pozisyona gegis
sonrasinda ve cerrahi siiresince hipotansiyon gelismemis ve dlciilen degerler arasinda
anlamli fark saptanmamustir.Sistolik kan basincindan farkli olarak diastolik kan
basinci takiplerinde pozisyon ile 60. dakika ve 60.dakika ile 120.dakika arasinda
anlamli fark saptanmistir.Fakat bu degisim, Ol¢tlen bazal degerin %20’sinden daha
az oldugu icin hipotansiyon olarak degerlendirilmemistir.Ortalama arter basinci
preoperatif 89.7+9.8 mmHg olarak Olculdu, induksiyon ile birlikte OAB 80 mmHg
seviyelerine indi ve daha sonra benzer diizeyde 6l¢iim degerleri elde edildi. Diastolik
ve sistolik kan basincina esdeger sekilde ortalama arter basincinda olan diisiisler de

baslangi¢ degerinden %20 daha az saptandi.

Genel anestezi indiksiyonu amaci ile propofol uygulanmasi sonucu kan
basinct degerlerinde azalma beklenen bir durumdur ve uygulanan propofol dozuna
bagimlidir.(52) Calismamiza dahil edilen hastalarin arteriyel tansiyon degerlerindeki
azlma; bazal degerin %?20’sinden fazla olmamus, bu ylzden hipotansiyon lehine

degerlendirilmemistir. Calismaya dahilolma Kkriterleri icerisinde ileri kardiyolojik
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hastaligr olan ve hipertansiyonu olan hastalarin dislanmis olmasinin hipotansiyon
gozlenmemis olmasinda etkisi olabilecegini diisiinmekteyiz.Bir diger hipotansiyonu
engelleyenfaktoriin ise; hastalarda anestezi indiiksiyonunun BIS monitdrizasyonu ile
gerceklestiimesi  oldugunu diisiinmekteyiz. Ozensoy ve arkadaslarmin yaptig
calismada BIS monitdrizasyonunun toplam propofol dozunu ve yan etkilerini anlamli

oranda azalttig1 gosterilmistir.(53)

Bispektral indeks degerlendirildiginde; BIS skoru preoperatif uyanik
degerlerden anestezi induksiyonu uygulandiktan sonra cerrahi anestezi dizeyine
geriledigi ve anestezi siiresinde bu diizeyi korudugugoruldi;géz igi basinglarin

olgtildigii tiim zamanlarda anestezi derinligi yeterli ve olmasi gereken diizeydeydi.

Anestezi derinligini saglamak i¢in kullanilan bitlin intravendz anestezikler,
opioidler, volatil ajanlar GIB'n1 azaltir. Yetersiz ve yiizeyel anestezi ise goz ici
basinci artiran faktorlerdendir. Propofolun goz i¢i basincinmi diisiirmedeki etkinligi 1yi
bilinmektedir(54). Inhalasyon anestezikleri goz ici basinci anestezinin derinligi ile
orantili olarak diisiiriirler, bu diisiisiin %14 ila %50 arasinda degisebilecegi
bildirilmistir. Pupil myozisi, koroidal venéz hacim azalmasi ve ekstraokiiler kaslarin

gevsemesi GIB azlamasiin baslica nedenleridir(55).

Ameliyat pozisyonu ile birlikte dlgiilmeye baslayan End tidal karbondioksit
(ETCO2) ve peak inspiratuar basing incelendiginde; her iki degerinde genel anestezi
boyunca belirgin olarak degismedigi vehicbir hastada hiperkarbi veya hipokapni
gelismedigi saptandi. Hastalarda; CO:2 diizeylerinin azalmasinin g6z igi basinci
diisiirdiigii bilinen bir gergektir. Hvidberg ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligmada genel

anestezi altindaki hastalarda uygulanan hiperventilasyon neticesinde gelisen
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hipokapninin g6z i¢i basinglarda %10-15 azalma saglayabilecegini saptamuslar, olasi
sebebinin koroidal venlerdeki voliim degisiklileriyle 1ilgili olabilecegini 0©ne
stirmislerdir. Ayrica; benzer sekilde hiperkapni kosullarinin da g6z igi basincinda

artisa yol a¢tig1 belirtmislerdir(56).

Indiiksiyon dncesinden baslayarak takip edilen parmak ucu SPO2 degerlerinin
tiim zamanlarda anlamli degisik gostermedigi ve higbir hastada hipoksi gelismedigi
saptand1. Hosking ve arkadaslarinin yaptig1 hiperkapnik ve hiperoksik kosullarin
g0z i¢i basinca olan etkilerini gosteren ¢alismada;uyanik goniilliilerde glokomlu ve
saglikli gdzler karsilastirilmis olup hiperkapni kosullarinda her iki grupta da GiB
artigisaptanmamis olmakla birlikte,hiperoksik kosullarin her iki grupta goz ici

basinci azalttigi gosterilmistir(57).

Genel anestezi sirasinda uygulanan mekanik ventilasyon, vendz doniis
degisiklilerine bagl olarak goz ici basincinda yukselmeye neden olur.Genel anlamda
pik inspiratuar basing(PIP) ve pozitif end-ekspiratuar basing(PEEP) degeri bu

etkilesimin esas belirleyicisidirler(58).

Johnson ve Crittenden ¢aligmalarinda 7-15 cmH20 PIP degerleri ile 30 dk’lik
mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda g6z i¢i basinglarin etkilenmedigini, ancak
yiiksek PIP degerleri ile 1 dk’lik ventilasyon uygukanmasi sonucunda g6z igi

basinglarin %32.7 oraninda artig gosterdigini bildirmislerdir(59).

Sohn ve arkadaslar1 15 cmH20 ve zeri PEEP uygulanan hastalarda; goz igi
basinglarin anlamli oranda yiikseldigini belirtmisler ancak, 5 ve 10 cmH20 PEEP ile
ventile edilen hastalarda ise goz i¢i basincinda yiikselme tespit etmemislerdir(55).

Teba ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada; 15 cmH20 PEEP uygulamasinin goz ici
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basinglara etkisinin kisa siireli uygulamalarda gozlenemedigi ancak, ayni degerlerle
24 saat Uzeri mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda goz igi basinglarin anlamli
oranda artt1g1 ifade edilmistir(60). Calismamizda; tidal volim 5-8 ml/kg degerinden
hesaplanarak belirlenmis olup; PEEP 5 cmH20 olarak uygulanmistir. Bu PEEP
diizeyiyle hedeflenen tidal voliim saglanmakla beraber; yiiksek PIP degerleri
gozlenmemistir. Literatlir bilgileri 1s18inda bu ventilasyon parametreleri ile g6z igi

basinglarin beklenenden daha fazla artis gostermedigi kanaatindeyiz.

GOz igi basinglart etkiledigi bilinen parametrelerden birisi de prone
pozisyonda kalis siiresidir(61). Calismada: sag goz i¢i basinciincelendiginde
preoperatif ortalama 15.1+1.6 mmHg oldugu go6ruliirken, indiiksiyon sonrasinda
13.2+1.7 mmHg’ya diistiigli goriilmiis ve bu azalmanin ileri diizeyde anlamli oldugu
belirlendi. Pozisyon sonrasi; GIB degeri 14.2+1.5 mmHg’ya yiikselmistir. Sag gz
i¢ci basinci60.dakikadaki degeri incelendiginde pozisyon sirasinda Olgiilen degere
gore yiikseldigi goriilmiistiir(14.2+1.5 mmHg ve 15.8£1.5 mmHg). Bu yiikselisin
ileri derecede anlamli oldugu saptanmustir.Yine; sag g6zin 60-120-180.dakikadaki
Olcimleri arasinda da benzer oranda anlamli fark mevcuttu; ancak 120 ve

180.dakikalar aras1 artis diger zaman dilimlerindeki kadar ileri diizeyde saptanmadi.

Sol g6z i¢i basinci incelendiginde preoperatif ortalamasinin 14.9+1.2 mmHg
oldugu ve anestezi indiiksiyonu ile birlikte 13.0£1.3 mmHg’ya geriledigi
goriilmistiir. Bu azalma istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir.Pozisyon sonrasi

ise 14.3+1.1 mmHg’ya ylkseldigi belirlendi.

Sol goz i¢i basinct 60.dakikadaki degeri incelendiginde pozisyon sirasinda

Olgiilen degere gore yiikseldigi goriildi(14.3+1.1 mmHg ve 15.841.2 mmHg), bu
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artisin ileri derecede anlamli oldugu saptandi. Benzer sekilde ayni goziin 60-120 ve
180.dakikadaki Ol¢limleri arasinda da benzer oranda anlamli fark mevcuttu;ancak
120 ve 180.dakikalar arasi artisin diger zaman dilimlerindeki kadar ileri diizeyde

olmadig1 saptandi.

Goz igi basing dlgiim degisiklikleri sag ve sol goz olarak karsilagtirildiginda
anlamli fark biitiin 6l¢lim zamanlar1 i¢in saptandi, ancak siire ile olan degisime
bakildiginda ise hemen prone pozisyonun tamamlanmasiyla birlikte neredeyse
preoperatif 6l¢cim degerlerini yakaladig: ve siireyle dogru orantili olarak yiikselmeye
devam ettigi saptandi. Burada dikkat ¢eken bir diger husus ise; ilk 60. dk’da gorilen
artisin,60-120. dk ve 120-180.dk arasinda gozlenen artistan daha fazla olmasidir.Bu
konuyla ilgili literatiirdeyeterince calisma bulunmamakla birlikte; g6z i¢i basinci
duzenleyen kompansatuar mekanizmalarin devreye girmesi sdz konusu oldugunu
diisinmekteyiz. GIB artis hizinin zamanla azalmasiyla ilgili daha ileri ve kapsamli
caligmalarinyapilmasi gerektigin diisiinmekteyiz. Calismamizin bir diger simirliligs;
g0z i¢i basing ol¢iim siklik ve toplam sayisinin korneal travma meydana getirme
cekincesiyle pozisyondan sonra saatlik 6lgiim olacak sekildesinirlandirilmasi ve 180.
dk’da sonlandirilmasiyla kisitlanmis olmasidir. Cheng ve arkadaglarinin prone
pozisyonda spinal cerrahi uygulanan yirmi hastanin goz i¢i basing degisikliklerini
Olgtiikleri ¢alismasinda, goz i¢i basing artisi calismamizla benzer sekilde siireyle
birlikte yiikselmistir(62). Prone pozisyonda 5. saat gboz igi basing degerleri
Olclilebilmis,yiikselme egiliminin devam ettigi goriilmiis ve en son 40+2 mmHg
degeri ol¢iilmiistiir.Calismamizda bu derece yiiksek goz i¢i basing degerlerini tespit
etmedik, fakat s6z konusu diger calismadaki ikinci saat 6lcimleri g6z oOnine

alindiginda bariz daha yiiksek degerlere ulasildig1 goriilmiistiir;bu fark karsilastirilan
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calismada anestezi indiiksiyon ve idamesinin ¢alismamizda kullanilandan farkli
ajanlarla gergeklestirilmesinden kaynaklaniyor olabilir.G6z i¢i basincin sistolik ve
diastolik tansiyon degisimleri ile korelasyonu incelendiginde;preoperatif sistolik kan
basinci ile goz i¢i basinglar dogru oranti1 gosterirken,diastolik kan basinci ile ters
orant1 gosterdigi goriilmiistiir. Indiiksiyon sonrasinda ise hem sistolik hem diastolik
kan basinglariyla goz i¢i basincinin ters orantili oldugu saptandi. Pozisyon verilmesi
ile ters orant1 sistolik basing degerleri icin devam ederken, diastolik basing egrisinde

plato saptanmustir.

60. dk olglimlerin degerlendirilmesinde bu plato devam etmekte olup;120.dk
Ol¢timlerinde sistolik kan basinglar1 ile dogru orant1 tespit edilmis ancak diastolik
basinglar incelendiginde ters oranti1 saptanmustir.180.dk 6l¢tim degerlerinde ise hem
sistolik hem diastolik kan basinci degerleri ile GIB degerleri arasinda dogru orant:
tespit edildi. Klein ve ark.kan basinglari ve GIB degerlerini karsilastirdiklar:
calismalarda; sistolik ve diastolik kan basinglarindaki 10 mmHg ve tizeri artiglarin
anlamli oranda g6z i¢i basinci artirdigini tespit etmisler ve bunun agik acili glokom
gelisimde risk faktorii olabilecegini bildirmislerdir(63). Zheng ve ark.yayinladiklari
literatiir derleme ¢alismasinda; sistemik kan basinci artisi ve goz ic¢i basing artisi
arasindaki iligkinin temelinin okiiler perflizyon basincin1 korumak amaciyla gelisen
bir otoregiilasyon mekanizmasi olabilecegini,aralarindaki iliskinin multifaktoriyel ve
heniiz tam anlamiyla agiklanamamis oldugunu belirtmisler;agresif kan basinct
regiilasyonu saglamaya calismanin 6zellikle g6z ici basinci artmis hastalarda optik
sinir hasarlanmasini agirlastirabildigi kanaatine varmislardir(64). Liang ve ark. genel
anestezi altinda primatlar {izerinde yaptiklari ¢alismada,GIiB’1 yilksek, fakat kan

basinci diigiik olan grupta optik sinir kanlanmasinin anlamli oranda diistiglinii
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gostermislerdir; hem g6z i¢i basinct hem de kan basinci yiiksek olan grupta ise optik
sinir kanlanmasinin degismedigini gostermislerdir(65). Literatiir bulgularina uygun
sekilde hipotansiyon ve hipotansif anestezinin postoperatif géorme kaybi ve goz
hasarlanmasmin 6nemli risk faktorlerinden oldugu bilinmektedir. Bu bilgiler
dogrultusunda calisma verileri incelendiginde indiiksiyon ve prone pozisyon sonrasi
gelisen sistemik kan basinci ve goz i¢i basing arasindaki ters orantinin(her ikisi de
anlamli oranda azaliyor olmasina ragmen) optik sinir hasarlanmasi agisindan prone
pozisyonda kalig siiresi uzamadan risk olusturmaya basladigi 6ne surukebilir. Olasi
mevcut otoregiilasyon mekanizmalarimin etkileri sonucu 60. dk’da bu ters oranti
esitlenme fazina gegmis ve 120-180. dk’larda sistolik basing ve goz igi basing
arasinda birlikte artis saptanmistir.Burada, daha ileri arastirmaya ihtiya¢ duyan
durumun ise: diastolik basinglar ve GIB arasindaki iliskinin 60 ve 120. dk’larda ters
orantisint koruyarak,180. dk’da sistolik basingtaki gibi dogru orantiy1 yakaliyor

olmasi oldugunu diisiinmekteyiz.

Literaturde, Ozellikle diastolik basing ve gbz i¢i basing arasinda yapilmis
calisma bulunmamakla birlikte kan basinglari ve g6z ici basing arasi yapilan genel
calismalarda sistolik basing g6z igi basingla, diastolik basing ve ortalama arter

basincindan daha yakin iligkili bulunmustur(66).
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SONUC

Postoperatif gdrme kaybi sebeplerinden olan GIB yiiksekligi fazlaca
irdelenmis ve c¢alisilmis bir konu bashigi degildir. Ozellikle konuyla ilgili prone
pozisyonda genel anestezi altinda -daha az hasta ile- yapilan sadece bir adet ¢aligma
mevcut olmakla birlikte;hasta sayisi ¢alismamizin tigte biri kadardi.Daha fazla hasta
sayisi ile benzer sonuglar elde etmis olmakla birlikte; ek olarak sistemik kan basinci
degisikliklerinin goz i¢i basinglarint ve dolayisiyla gelisebilecek postopretif gorme

komplikasyonlar1 agisindan risk olusturabilecegi kanisina varmig bulunmaktayiz.

Optik perflizyon basinci goz oniine alindiginda hemen anestezi uygulamasi ile
birlikte daha pozisyon verilme asamasinda gecilmeden baslayan degisikliklerin goz
ondnde bulundurulmasi gerektigi goriisiindeyiz. Ayni sekilde, sistemik tansiyondan
bagimsiz izole goz i¢i basing dlglimleri diisiiniildiigiinde pozisyonda kalis siiresiyle
dogru orantili artis mevcudiyeti; Ozellikle postoperatif gérme kaybi/hasarlanmasi
acisindan risk teskil eden hastalarda mutlaka hatirlanmali ve gereken Onlemler

alinmali,diizeltilebilecek ek faktorler degerlendirilmelidir.

GOz kiiresine dig bast olmadan da goz i¢i basinglarin artisi,pozisyonel
onlemlerin Gtesinde ek bir takim Onlemlerin alinmasini gerektirmektedir. G6z ici
basing Olglimleri rutin Onerilen monitérizasyon parametrelerinden olmamakla
birlikte;modern el tonometrelerinin kullanim kolaylig1 ve invaziv olmadiklar1 da
disiintiliirse belli bashi cerrahi ve hasta gruplarinda g6z i¢i basinglarin

degerlendirilebilecegi kanaatindeyiz.
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Bu c¢alisma sonucunda,uzun sure prone pozisyon gerektiren,uzun sire
kontrollii hipotansif anestezi uygulanmasi gerecken operasyonlarda ve hastaya ait ek
risk faktorlerinin bulundugu durumlarda olast gérme ile iligkili komplikasyonlar
acisindan farkindalik sahibi olunarak, gereken Onlemlerin alinmasi ile

komplikasyonlarin azaltilabilecegini diisiiniiyoruz.
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