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OZET

Laparoskopik Kolesistektomi (L/K) planlanan hastalarda Near-infrared
Spektrometri (NIRS) ve Transkranyal Doppler-USG (TCD-USG) kullanarak,
perioperatif donemde serebral dokuda bdlgesel oksijenizasyon ve intrakranyal
kan akimi degigikliklerini saptamayi amacladik.

Calismaya elektif L/K uygulanan, “American Society of
Anesthesiologists” (ASA) skoru I-1l olan, 18-65 yas, bilinen damar hastaligi,
norolojik sorunu olmayan 40 hasta dahil edildi. Hastalarda bolgesel serebral
oksijen saturasyonu (NIRS-L, NIRS-R), A. cerebri media (MCA) ve A. carotis
interna (ICA)da akim velositeleri (FV), pulsatilite indeksi (Pl) degerleri
preoperatif, anestezi induksiyonu, insuflasyon ve ters Trendelenburg (rT)
pozisyonu sonrasl, notr pozisyonda, ekstiibasyon oncesi ve ayllma unitesinde
Olgulerek degerlendirildi.

Pndmoperitoneum ve rT pozisyonuyla; iki tarafli NIRS degerlerinde
azalma saptandi (L: p<0,001;p=0,04; R: p<0,001;p<0,001). MCA-FV’'de
insuflasyon ve rT pozisyonuyla azalma (p=0,001;p=0,012) gozlendi. MCA-
FVmean’de insuflasyon ile azalma (p= 0,019); MCA-PI'da rT pozisyonuyla
artma (p=0,044) gdzlendi. ICA dlciimlerinde anlamli bir fark bulunamadi (Tim
dénemlerde p>0,05). NIRS-R ve MCA-FV degerleri arasinda insuflasyon ve
rT  pozisyonu sonrasinda iliski saptandi (Sirasiyla r=0,420;p=0,009;
r=0,587;p<0,001). MCA-FVmean'in sadece rT pozisyonu sonrasi NIRS-R
degeri ile iligkili oldugu gozlendi (r=0,562, p<0,001). Perioperatif donemde
hemodinamik ve serebral oksijenasyon degerleri, USG o&l¢imlerinde klinik
olarak mudahele gerektirecek bir degisim gézlenmedi.

Sonug¢ olarak; L/K hastalarinda serebral oksijenasyon ve akim
degerlerinde degisimin insuflasyon déneminde basladidi ve rT pozisyonunun
etkisiyle devam ettigi saptandi. NIRS ve serebral kan akimi arasinda
insuflasyon ve rT pozisyonunda anlamli bir iligki saptandi. intrakranyal kan
akiminda ve oksijenasyonda bozulma olmasi durumda NIRS'In daha erken

uyari verebilecegi, ASA I-1l sinifi hastalarda NIRS ile degerlendirmenin yeterli



olabilecegi, ancak ASA IllI-IV hastalarda her iki analiz yonteminin ortak
kullanilmasinin serebral kanlanma ve oksijenasyon hakkinda daha fazla

yararli olabilece@i kanisina varildi.

Anahtar Kelimeler: NIRS, TCD-USG, Laparoskopik Kolesistektomi,

Serebral Oksijenasyon, Serebral Kan Akimi



SUMMARY

Evaluation of Cerebral Blood Flow and Cerebral Oxygenation
with Transcranial Doppler and NIRS in Laparoscopic Cholecystectomy
Cases

We aimed to detect changes in regional oxygenation and intracranial
blood flow in cerebral tissue during the perioperative period in patients
scheduled for Laparoscopic Cholecystectomy (L/C) using Near-Infrared
Spectrometry (NIRS) and Transcranial Doppler-USG (TCD-USG).

The study included 40 patients aged 18-65, with an "American Society
of Anesthesiologists" (ASA) score of I-1l, who had no known vascular disease
or neurological problems, and underwent elective L/C. Regional cerebral
oxygen saturation (NIRS-L, NIRS-R), flow velocities (FV) in the middle cerebral
artery (MCA) and internal carotid artery (ICA), and pulsatility index (PI) values
were measured and evaluated preoperatively, during anesthesia induction,
after insufflation and reverse Trendelenburg (rT) position, in neutral position,
before extubation, and in the recovery unit.

With pneumoperitoneum and the rT position, a decrease in bilateral
NIRS values was observed (L: p<0.001; p=0.04; R: p<0.001; p<0.001). A
decrease in MCA-FV was observed with insufflation and rT position (p=0.001;
p=0.012). A decrease in MCA-FVmean was observed with insufflation
(p=0.019); an increase in MCA-PI was observed with the rT position (p=0.044).
No significant difference was found in ICA measurements (p>0.05 at all
periods). A correlation was found between NIRS-R and MCA-FV after
insufflation and the rT position (r=0.420; p=0.009; r=0.587; p<0.001,
respectively). MCA-FVmean was found to be associated with NIRS-R only
after the rT position (r=0.562, p<0.001). During the perioperative period, no
clinically significant changes requiring intervention were observed in

hemodynamic and cerebral oxygenation values or USG measurements.



In conclusion, it was observed that changes in cerebral oxygenation and
flow values began during the insufflation period and continued with the effect
of the rT position in L/C patients. A significant relationship was found between
NIRS and cerebral blood flow during insufflation and the rT position. It was
concluded that NIRS might provide earlier warnings in the event of impaired
intracranial blood flow and oxygenation, and that evaluation with NIRS could
be sufficient in ASA I-ll class patients. However, the combined use of both
analysis methods in ASA IlI-IV patients could be more beneficial for assessing

cerebral perfusion and oxygenation.

Keywords: NIRS, TCD-USG, Laparoscopic Cholecystectomy,
Cerebral Oxygenation, Cerebral Blood Flow



GiRiS

Tash kolesistit tanih hastalarda cerrahi tedavi amaciyla yilda
500.000’den fazla hastaya uygulanan Laparoskopik Kolesistektomi (L/K), ilk
olarak Alman cerrah Prof. Dr. Med Erich Muhe tarafindan 1985 yilinda
uygulanmigtir. Pnémoperitoneum ve ters Trendelenburg (rT) pozisyonu ile
uygulanan L/K, tash kolesistit tanili hastalar igin altin standart tedavi yontemidir
(1).

Genel anestezi altinda gergeklestirilen L/K’lerde indiksiyon siklikla
propofol veya sodyum tiyopental ile uygulanmaktadir. Hastalar entlibe edilip
mekanik ventilasyon destegine alindiktan sonra anestezi idamesi ise
inhalasyon anestezikleri, siklikla sevofluran ile saglanmaktadir (2). Cerrahi
islem, batinin cerrahi cilt antisepsisini takiben umblikustan yerlestirilen Verres
ignesi ile batinin karbondioksit (COz) gazi ile doldurulmasiyla baslar.

L/K sirasinda CO: insuflasyonu ile artan batin i¢i basing, vendz
donuasin engellenmesiyle 6n yukin azalmasina; diyafragma elevasyonuna ve
ventilatorde kolayca saptanabilen akciger basinglarinda artmaya yol
agmaktadir. Diyafragma elevasyonuna ek olarak peritoneal alandan diftizyon
yoluyla emilen COz, plazmada bulunan karbonik anhidraz enzimi ile karbonik
aside donusmektedir (3). Bu tepkime ile hastada CO:2 retansiyonu artip,
anestezi makinesinde ve arteriyel drnekten alinan kan gazinda parsiyel CO2
basinglarinda (pCO2) ve soluk sonu CO2 (EtCOz2) atiliminda artmaya neden
olmaktadir.

Pndmoperitoneum sirasinda artan CO2, tim vicutta ve intrakranyal
damarlarda dilatasyona yol agmaktadir. intrakranyal vazodilatasyon ile artan
serebral kan akimi, kafa ici basingta (KiB) artis meydana getirir (4). Ekspiryum
sonrasi alveolar gaz degisimini kolaylagtirmasi ve diyafragma elevasyonuna
bagli atelektazilerin engellenmesi amaciyla ventilasyon sirasinda uygulanan
pozitif soluk sonu basinci (PEEP); pndmoperitoneum ile birlikte serebral
hemodinamiyi etkilemekte olup, intraserebral oksijenasyonun takibini gerekli

kilmaktadir. Gelisebilecek olan bolgesel serebral oksijen satlirasyonu (rScO3)



degisiklikleri, Near-Infrared-Spektrometre (NIRS) ile Olg¢ulebilmektedir (4).
Serebral kan akimindaki degisimler ise Transkranyal Doppler USG (TCD-
USG) ile degerlendirilebilmektedir (5). U¢ organda hipoksinin anlik olarak
saptanmasina yardimci olan NIRS ile yapilan rScO:2 takibi; hastada gelisen
intrakranyal ve dolayli yoldan tum vicut organlarinda gelisebilecek hipoksiyi
onceden tespit edebilmemizi saglamaktadir (6). Yani, NIRS degerlerindeki
disus ile hastanin hemodinamisinde belirgin bozulma olmadan doku
oksijenasyon bozukluklari tespit edilebilmektedir.

L/K sirasinda serebral kan akimi ve oksijenasyon etkileyebilecek bir
diger faktor hastaya verilen rT pozisyonudur (7,8). Literatirde bas yukari
pozisyonunun serebral kan akimi ve serebral oksijenasyon uzerine etkilerini
inceleyen birgok arastirma gérmek mimkiindiir (7,9-11). insuflasyon ve bas
yukari pozisyonun onyuku azalttigi, sistemik vaskuler direncte (SVR) artmaya,
ortalama arteriyel basingta (OAB) ve kardiyak outputta (CO) azalmaya neden
oldugu cesitli calismalarla gdsterilmistir (8,12). Bu nedenle olusturulan
pndémoperitoneum ve verilen bas yukari pozisyonun serebral oksijenasyona ve
serebral kan akimina etkisi yadsinamaz.

Serebral kan akiminin degerlendiriimesinde kullanilan TCD-USG,
non-invaziv olmasinin yaninda yatak basi uygulanabilen kolay bir gértintuleme
yontemidir. TCD-USG ile pndmoperitoneum ve hastaya verilen farkli
pozisyonlarda gelisen serebral kan akimi degisiklikleri kolaylikla
saptanabilmektedir (13). TCD-USG ile saptanabilen serebral damarlardaki
akim degisimleri (en sik MCA kullaniimaktadir), hastada gelisebilecek iskemiyi
tespit etmede gercek zamanli veri sunmaktadir (5). Tum bu nedenlerle, L/K
sirasinda TCD-USG ve NIRS'In birlikte kullanimi; pnémoperitoneum ve rT
pozisyonlari ile serebral kan akimi ve serebral oksijenasyonda geligebilecek
degisimlerin saptanmasi iskeminin ve hipoksinin daha erken dnlenebilmesini
kolaylastirabilir.

Calismamizda L/K hastalarinda perioperatif farkh donemlerde NIRS
ile Olcimu yapilan serebral oksijenasyondaki degisimleri, TCD-USG ile
serebral kan akimindaki degdisimleri saptamayi, serebral oksijenasyon ile

serebral kan akimi arasinda bir iligki olup olmadigini arastirmayi amagcladik.



GENEL BILGILER

I. Laparoskopik Kolesistektomi (L/K)

L/K ilk olarak alman cerrah Prof. Dr. Med Erich Muhe tarafindan 1985
yihinda uygulanmistir (1). Amerika Birlesik Devletlerinde 1990l yillarda
giderek popduler olan laparoskopik yaklagsim gunimuzde her yil 500.000’den
fazla hastaya uygulanmaktadir (14). Laparoskopik cerrahinin; hastanede kalim
suresini azaltmasi, yara yerlerinde kozmetik agidan daha az skar birakmasi ve
hastalarin iyilesme surecinin daha hizli sonug¢landirmasi agisindan tercih
sikhig1 ginden gune artmaktadir.

Trokar adi verilen cerrahi aksesuarlar vasitasiyla ciltten
intraabdominal alana gegisi mumkudn kilan laparoskopik iglem, abdominal
kavitenin, hava, CO:2 gibi gazlarla doldurulmasiyla cerraha gorus alani
saglamakta ve cerrahi islemin diger organlarda minimal hasar ile
surdurulebilmesini saglamaktadir.

Standart olarak Verres ignesi ile umblikustan batin igine girilmesi ve
igne arayiciligiyla batin iginin cerrahi gaz ile doldurulmasi sureci cerrahi
operasyonun baslangicini olusturur. Umblikusa yerlestirilien 10 mm trokar
icerisinden batin igine yonlendirilen 5 mm video laparoskop ile batin igi
diyagnostik olarak incelenebilmektedir. Batin icinden gelen laparoskopik
goruntu ile cerrahinin  kullanacagr diger trokarlarin yerlestiriimesi
kolaylasmaktadir. Trokarlar ile olusabilecek delici, kesici yaralanmalar video
laparoskopik goruntileme ile engellenebilmektedir.

Batin 6n duvarinda midklavikuler hatta yerlestirilen 5 mm trokar ile Lig.
falciforme hepatise ulagilmasi ve kesenin goéruntilenmesi ile cerrahi

prosedurun guvenli bir bigimde surdurtilmesi saglanmaktadir (1).



[.Pnomoperitoneum

Il.LA. Pnémoperitoneum Tanimi

Laparoskopik cerrahi sirasinda batin ici peritoneal boglugunun CO:2 ya
da hava ile doldurulmasina pnomoperitoneum adi verilmektedir.
Intraperitoneal boslugun insuflasyon ile doldurulmasi, hemodinamik ve
respiratuvar mekanizmalarda birgok degisikliJe neden olan kompleks bir
durumdur. Laparoskopik cerrahi tldrinin segiminde, insuflasyonun
yaratabilecedi respiratuvar, mekanik ve sistemik degisikliklerin g6z onlne
alinmasi, intraabdominal basing degerinin 10-12 mmHg degerini agmamasi ve
hasta seciminin bu kriterlere uygun olarak yapilmasi énerilmektedir (15,16).

I.B. Pnomoperitoneum ve Kan Gaz ve Asit-Baz Metabolizmasi

Pnémoperitoneumda en sik kullanilan ajan CO2'dir. Cerrahi ekipmanin
CO: ile insufle edilmis alanda guven ile g¢alismasi; COz2'nin periton zari
tarafindan kolaylikla emilebilir olmasi, hava embolisi riskinin az olmasi ve
yanabilir bir gaz olmamasi CO2’nin tercih edilme nedenlerindendir.

Pnémoperitoneum sirasinda kullanilan COz2, peritoneal zardan emilim
ile plazma pCO:2 seviyelerinde artma, kan pH’inda dusme, solunum ile COz2
atilimina bagh olarak EtCO:2 seviyelerinde artma ile sistemik etkilere yol acar
(15).

Peritondan diflizyon yoluyla plazmaya gegen CO2'nin kuguk bir kismi,
eritrositler ile tagsinmaktadir. Buyuk ¢ogunlugu ise plazmada bulunan su ve
karbonik anhidraz enzimi ile tepkimeye girerek, akcigerlerde bikarbonat
(HCO3") ve hidrojen (H*) iyonuna tersinir tepkime ile dénusebilen Karbonik
Asit’i olusturmaktadir (Sekil-1) (17).

Karbonik Anhidraz Enzimi ile Karbondioksitin Hidrasyonu

Karbonik Anhidraz
CO, + H,0 = HCO; + H+

Sekil-1: Karbonik Anhidraz Enzim Reaksiyonu. (17)..



[I.B.a. Karbondioksit Eliminasyonu

Plazma karbonik anhidraz enzimi ile olusan karbonik asit, eritrositlerde
ve plazmada bulunan tampon sistemiyle HCOs™ ve H* iyonlarina ayrilir. Olugan
HCOs ve H* iyonlari, akciger kapiller aginda bulunan karbonik anhidraz
enziminin indukledigi tersinir reaksiyon ile H20 ve CO2’'ye geri donusturuldr.
insuflasyon ile dolagima karisan CO2, respiratuvar yolla 6lgllen EtCO2
degerinde %50’ye varan artiglara neden olur. Bu CO2 atilimindaki belirgin
artis, saglikh bireylerde %10 oraninda solunum frekansinin arttirilmasiyla
tolere edilebilirken; KOAH, kalp yetmezIligi tanili, hipovolemik ve katabolik
surecin belirgin oldugu hastalarda tolere edilemez.

COgz artis1 ve bunun sonucunda olusan respiratuvar asidoz tablosunu
tolere edemeyecegi 6ngortlen hastalarda uygulanan yakin EtCO:2 ve arteriyel
kan pH takibi; hiperkarbi ve asidozun sistemik komplikasyonlarini engellemede
onemli rol oynar (17).

[I.C. Pnédmoperitoneum ve Akciger Soluk Basinglari

Laparoskopik cerrahide uygulanan insuflasyon, akciger mekanizmasi
Uzerine dogrudan etkilidir. intraabdominal basincin artmasi ve batin iginde
bulunan gaz koleksiyonunun diyafragmayi eleve etmesiyle; fonksiyonel
reziduel kapasitede azalma ve alveoler 6l boslukta artma meydana gelir.

Postoperatif uygulanan solunum fonksiyon testlerinde, 1.saniye zorlu
soluk hacmi (FEV1), tepe ekspiratuvar akim (PEF) ve zorlu vital kapasitede
(FEV) azalma goOzlenmigtir (Tablo-1). Bunlara ek olarak intraabdominal gaz
koleksiyonunun yaptigi basing artisi, akciger tepe basinglarinda artmaya ve

akciger kompliyansinda azalmaya neden olmaktadir (17).



Tablo-1: intrabdominal insuflasyonun pulmoner mekanizmaya etkileri

Solunum Faktori Degisim
Fonksiyonel Reziduel Kapasite

Alveoler Olii Bosluk

Tepe Havayolu Basinci

Pulmoner Kompliyans

Zorlu Ekspiriyum Volumi (FEV1)

Zorlu Vital Kapasite

Tepe Ekspiriyum Akigl
l: azalma,f: artma. (17).

- e

Azalmis akciger kompliyansi; alveoler duzeyde mikroatelektazilere ve
ventilasyon/perfuzyon oraninda degisikliklere yol agmaktadir. Tim bu faktorler
laparoskopik cerrahi sirasinda spontan solunumu olan hastada hipoksiyi
belirginlestirebileceginden; hastalarin ventilatér kontrolli modda, ekspirasyon
sonu pozitif basing (PEEP) ile takip edilmesi 6nerilmektedir (17). Ventilasyon
sirasinda PEEP uygulamalari, postoperatif solunum testlerinde hic PEEP
uygulanmamis hastalara gore islem sonrasi belirgin oranda iyilesme
saglamaktadir (2). PEEP ile ekspiriyumda alveoler aciklik saglandigindan Oz
ve CO2 difizyonu devam eder. Bu mekanizma ile rezidiel kapasitede artis olsa
bile hipoksi engellenebilmektedir. Obstriktif ve restriktif akciger hastaligina
sahip hastalarda bu tolerasyonun daha kisitli olmasi nedeniyle; laparoskopik
cerrahi yerine laparotomik cerrahilerin seg¢imi hastanin solunumsal
fonksiyonlarinin korunmasinda oldukga énemlidir (2).

II.D. Pnomoperitoneumun Kardiyak ve Hemodinamik Etkileri

Peritoneal boslugun insuflasyonu; hiperkarbi ve intraabdominal basing
ile kardiyak fonksiyonu etkiler. Ihmli hiperkarbi (pCO2: 45-50mm Hg) olmasi
durumunda kardiyak etkiler minimal iken; siddetli hiperkarbi (pCO2>50mm Hg)
olmasi durumunda direkt ve indirekt kardiyak etkiler belirginlesmektedir (18).

Belirgin  hiperkarbi; kardiyovaskuler sistem (zerine etkisini,
miyokardiyal depresyon ve vazodilatasyon olarak gostermektedir. Bu etki,
merkezi sinir sistem (MSS) Uzerinden otonom sempatik desarj ile sekillenir.

Salinan katekolaminler arayiciligiyla, kalp tepe atiminda (KTA), santral ven6z



basingta (SVB), pulmoner arter basincinda (PAB), kalp debisinde ve CO’da
artis meydana gelir (Tablo-2) (18).

Tablo-2: intrabdominal insuflasyonun kardiyovaskiiler istem (izerine etkileri

Hemodinamik Hiperkarbi ile degisim Artmis intraabdominal basing ile
parametre degdisim
KTA(atim/dk) Yikselir Yikselir
OAB(mmHQ) Yukselir Yukselir
SVB(mmHgQ) Yikselir Yukselir/Diser
Atim hacmi(l) Yukselir Duger
CO(l/dk) Yikselir Yukselir/Diser

KTA: Kalp Tepe Atim.

OAB: Ortalama Arteriyel Basing.
SVB: Santral Ven6z Basing.

CO: Kalp Debisi ve Atim Hacmi.(18)

S6z konusu bu dengenin bozulmasi; hastanin intravaskiler hacim
durumu, hastanin pozisyonu ve intraabdominal basing degeri ile dogrudan
iligkilidir. Hayvan deneylerinde intraabdominal basincin 5 mmHg artmasi ile
kardiyak debinin, OAB’nin ve SVB’In arttigi gézlemlenmistir. intraabdominal
basincin 5 mmHg’dan daha fazla arttirildi§i hayvan deneyi olgu serilerinde
Vena cava inferior (VCI) Uzerindeki basincin ve damar direncinin artmasiyla
on yukun azaldigi, buna bagh olarak CO’nun azaldigi gézlemlenmistir (17).

Dexter ve ark.’nin (19) L/K uygulanan hastalarda yapmis oldugu
calismada, intraabdominal basing 7 ile 15 mmHg olacak sekilde
pnémoperitoneum olusturulmus ve her 2 grupta OAB ile KTA'da artis
saptanmigtir. Buna ek olarak intraabdominal basincinin yiksek oldugu grupta;
CO’nun azaldigini gozlemlenmistir. Kelman ve ark.’nin (18) yapmis oldugu
benzer ¢alismada, intraabdominal basincin 14 mmHg’ye arttiriimasiyla, OAB
%37 artmig, CO %18 azalmigtir.

II.E. Pnomoperitoneum ve Intrakranyal Degisiklikler

Monroe-Kellie Doktrini ile aciklanabilecek olan KiB, 3 elementin birbiri
ile iligkisinden olusmaktadir. Bunlar; kemik bir yapi ile sinirlandiriimig
parankimal doku, arteriyel kan, ven6z kan ve beyin omurilik sivisi (BOS) olarak



siralanabilir (20). Tim bu 3 komponentte olusan ani yiikselme KiB artisina
neden olmaktadir.
Olusturulan pnémoperitoneum:

1- intraabdominal ve intratorasik basing artisi ile lomber vendz
pleksustan BOS emiliminin azalmasina;

2- Vena cava inferior (VCI) drenaji olan sakral ve lomber dural
venlerde gelisen vendz dilatasyon ile artmigs MSS’nin
kanlanmasina;

3- Insufle edilen CO: ile; serebral damarlarda vazodilatasyon ve
intraparenkimal kan volumunu artmasina,

4- CO:2 gazinin direkt etkisi ile parenkimal 6dem gelismesine neden
olur (17).

S6z konusu pnémoperitoneum iliskili KiB’deki artig, arteriyel pH, pO2,
pCO2 ve OAB’den bagimsiz olarak da gdzlenmektedir. intraabdominal alanda
8 mmHg degerindeki disiik basing artisinin bile, bazal olarak élciilen KiB'i
arttirdigi bilinmektedir (17).

lll. Cerrahi pozisyonlama

Anestezi induksiyonunu takiben verilen hasta pozisyonu cerrahi alana
ulasimi kolaylastiran ana etmenlerden biridir. Bu pozisyonlar, supin pozisyon,
pron pozisyon, lateral dekubit pozisyonlar, Trendelenburg pozisyonu, ters
Trendelenburg (rT) pozisyonu, tam oturur ve yari oturur pozisyon olarak
kabaca siralanabilir.

Laparoskopik cerrahiler icin siklikla basvurulan pozisyonlar
Trendelenburg ve rT pozisyonlaridir. Ust abdominal cerrahiler igerisinden en
sik uygulanan L/K’'de ise rT pozisyonu kullaniimaktadir. Literatlrde, cerrahi
pozisyon ve anestezi yonetiminin hemodinami Uzerine etkilerini sikgca
kargilastirmigtir (17-19,21).

Saglikli bireylerde Ust abdominal cerrahi prosedurler agisindan
yapilan arastirmalarda bas yukari pozisyonlar olan Trendelenburg

pozisyonunun, rT pozisyonunun, tam oturur ve yari oturur pozisyonlarin



abdominal insuflasyon ile birlikte hemodinamiyi dogrudan etkiledigi sonucuna
variimigtir (17-19,21).

Joris ve ark.’nin (22) yapmis oldugu ¢alismada; cerrahi baslangicinda
uygulanan insuflasyonun ve bas yukari pozisyonun; kardiyak indekste %50’ye

varan dususe neden oldugu saptanmigtir.

IV. Doppler Ultrasonografi (D-USG)

Doppler Ultrasonografi (D-USG), 19. Yuzyilda fizik alaninda birgok
calisma yapan fizik¢i Christian Andreas Doppler tarafindan Doppler Efekti (DE)
olarak tanimlanmis ve geligtiriimistir (23). DE, belirli bir frekansa sahip ses
dalgasinin hareketli bir nesneye carptigindaki frekans degisimi olarak
tanimlanabilir. Tibbi acidan aciklanacak olursa D-USG, doku icerisindeki
damarlarda dolasan eritrositlere ¢arpan ultrason dalgalarindaki frekans
sapmalarinin degerlendirilmesi iglemidir.

IV.A. Transkranyal Doppler Ultrasonografi (TCD-USG)

TCD-USG beynin stetoskopu olarak tanimlanabilir. Son dekatlarda
yapilan ¢alismalarda TCD-USG ile yapilan birgok dlgim, akut beyin hasarini
saptamada non-invaziv ve ucuz olmasi gerekgeleriyle potansiyel olarak guglu
bir degerlendirme testi olarak gortlmektedir (23).

TCD-USG, hepatik disfonksiyon, sepsis, aktif enfeksiyon durumu gibi
invaziv  Olgumlerin  yapilmasi  kontraendike olan hallerde  dahi
uygulanabilirliginin  kolay olmasi ve hastanin klinik durumunda akut
degisikligine neden olmamasi sebepleriyle oldukga guvenilir kullanim alanina
sahiptir. Dahasi TCD-USG, preoperatif, intraoperatif degerlendirmede beyin
kanlanmasini géstermede kolaylikla kullanilabilir bir ydontemdir (23).

Atim dalga paterni (PW) prensibiyle ¢alisgan multipl derinlikte bulunan
damarlardaki akimin saptanmasina olanak saglayan TCD-USG ile bazal
serebral arterlerin goruntilenmesi; uygun akustik pencere, uygun akim yonu,
hedef arterin derinligi ve probun yerlestiriime acgisiyla dogrudan iliskili olup,

transkranyal degerlendirmenin temelini olusturur (23).



Akustik pencere olarak secilebilecek 4 bdlge mevcuttur. Bunlar;
transtemporal, suboksipital, submandibular ve transorbital pencerelerdir. Bu
akustik pencereler icerisinde en sik kullanilan transtemporal pencere olup,
anatomik olarak; arcus zygomaticus Uzerinde, epikantus lateralis disinda ve
aurikular ¢ikintinin medialinde yer alir. Temporal pencere daha sik olarak orta
serebral arter (MCA), anterior serebral arter (ACA), posterior serebral arter
(PCA) ve internal karotis arter (ICA) terminal dallarinin gérintilenmesinde
kullanilir (23).

Akustik  pencerelerden bazal serebral arterlerdeki akimin
goruntilenebilmesi icin USG dalga frekansinin 2 MHz ve altinda olmasi
gerekmektedir. Clinkd 2 MHz Uzerindeki dalga boylari kafatasini gegemez
(23).

IV.A.a TCD-USG Parametreleri

TCD-USG degerlendiriimesinde kullanilan basit parametreler; MCA kan
akim velositesi (FV), Glossing pulsatilite indeksi (Pl) ve Pourcelot direng
indeksi ve Lindegaard orani (LR) olarak siralanabilir. Asagidaki formiilde,
pulsatilite indeksinin ve relaksasyon indeksinin hesaplanmasi gosterilmigtir
(FV: akim hizi, PI: pulsatilite indeksi; RI: relaksasyon indeksi, s: sistolik,
d:diastolik, m: ortalama).

FV_ —-FV -
Pl=—t 4 R]:FV” err

V. FV,

TCD-USG  goruntilemesinde  kullanilan  ileri  degerlendirme
parametreleri ise; mikroembolik sinyallerin saptanmasi, zorlu inspiryum ile
bazal serebral vazomotor aktivitenin degerlendiriimesini kapsar.

IV.A.b TCD-USG’de Transtemporal Pencere ve Goruntiilenebilen
Anatomik Yapilar

Transtemporal pencere, tum Will’'s Poligonu ve bazal serebral arterin
degerlendiriimesi icin kullanilan ana akustik penceredir. Transtemporal
pencere igin 3 anatomik alan tanimlanmistir. Bunlar 6n temporal, orta temporal

ve arka temporal alanlardir. Arka temporal alanlar daha ¢ok yash hastalarin
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degerlendiriimesinde kullaniimaktadir (10). Orta temporal alan, transtemporal
akustik pencerenin en iyi goruntileme saglayan alani olarak kabul edilir. Ancak
kadin cinsiyetin  %23’Unde, hiperosteozis ve osteoporoz tablolarinda
transtemporal pencere bulunmamaktadir (23). Renkli doppler modu
kullanilarak; MCA ve ACA’nin goéruntulenmesi ile Will's Poligonu; PCA’nin

goruntilenmesi ile ICA ve V. basilaris kolaylikla goruntulenebilir (Sekil-2) (23).

Sekil-2: Transtemporal pencere, TCD-USG ile renkli Doppler gérintisu. Rt MCA: sag orta
serebral arter, Rt PCA: sag posterior serebral arter, Lt PCA: sol posterior serebral arter, Lt
MCA: sol orta serebral arter, ACA: anterior serebral arter.

Renkli TCD-USG goruntilemesi sirasinda MCA, tipik olarak 40-60 mm
derinlikte gbzlenebilirken, proba yaklasan kirmizi renkle bir refle verir. ACA ise,
60-70 mm derinliginde, probdan uzaklasir tipte mavi bir refle vermesiyle
kolaylikla taninabilir (23).

PCA, 65-77 mm derinlikte, arterin anatomik konumu geregince once
proba yaklasan kirmizi, arterin distaline gidildikge probdan uzaklasir mavi bir
refle vermektedir. Transtemporal akustik pencerede daha derin goértuntuleme
yapilmasi halinde; MCA’'daki akim probdan uzaklasir tarzda mavi refle
g6zlemlenirken, PCA’'nin hemen Uzerinde proba yaklasir kirmizi refle veren

baziller veni gérmek mumkindur (23) (Sekil-3).
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Sekil-3: Derin transtemporal pencerede orta serebral arter, posterior serebral arter ve
baziller venin gérinima.

IV.A.c TCD-USG’de Degerlendirilen Parametreler

IV.A.c.1 Akim Hizi (FV)

FV; TCD-USG ile buyluk damarlardan gegen eritrositlerin damar igindeki
hizinin degerlendiriimesi prensibidir. FV, bu nedenle beyin i¢i kan akiminin
degerlendiriimesinde kullanilabilir. Olglilen FV degeri, probun damari kestigi
acinin kosinusu (cos) ile dogrudan iligkilidir. Probun damari kestigi aci, 0°’ye
yaklastikca; gercek FV degerine yaklasmak mumkundir. Prob acgisi 90°’ye
yaklastiginda cos90° sifir olacagindan akimin élgimu imkéansiz olacaktir. FV,
sifir olarak bulunacaktir.

FV’nin normal araligi ilk olarak, Aaslid ve ark. (24) tarafindan 1982
yilinda tanimlanmistir. Aaslid’in yaptigi calismalarda saptadigi degerler, bir
sonraki 20 yilda geligtirilerek gunimuzdeki ortalama degerlerine ulasmistir
(24) (Tablo-3).
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Tablo-3: Akim hizinin dlgllen damar Uzerindeki referans degerleri

Arter Ortalama Akim Velositesi

Orta Serebral Arter 46-86

Anterior Serebral Arter 41-76

Posterior Serebral Arter 33-64
Anterior interkommunikan Arter 37
Tranvers Interkommunikan Arter 60
Oftalmik Arter 20
Karotid Sifon 55

Vertebral Arter 27-55

Baziller Arter 30-57

FV: akim velositesi (cm/sn). (24).

FV’nin yukaridaki tabloda verilen normal degerleri, sadece akis hizi ve
damar capi ile iliskili olmayip, kollateral akimlar, hematokrit (Hct) degeri, pCOz2,
OAB ve KiB ile iligkili bir degiskendir. Bu nedenle, tek parametre lizerinden
degil; diger tim parametrelerle birlikte degerlendiriimesi daha uygundur. Yas,
cinsiyet, gebelik durumu gibi diger hemodilisyon ve hemokonsantrasyon ile
Hct'yi etkileyecek tim degiskenler, FV'yi etkiler. pCO2'deki her 1 mmHg artis,
FV'de %2,5-3 artisa neden olur. Dogumda ortalama 24 cm/sn olan FV degeri,
4-6 yaglarina erigildiginde 100 cm/sn degerine kadar yukselir. 70li yaslara
dogru her dekatta 10 cm/sn dususe ugrar. 70 yasindaki bir kiside ortalama 40

cm/sn’dir.
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FV’nin Olgulen degeri kadinlarda erkeklere gore %10-15 daha fazladir.
Gebelik durumunda 2. trimestere kadar normal olan FV, 3. trimesterin
baslamasiyla disme egdilimindedir. Uyku sirasinda ise FV ortalama olarak %14
dususe ugrar (23). Ortalama FV (FVmean), OAB hesaplamasinda kullanilan
asagidaki denklem ile bulunabilir (FVm: ortalama akis hizi, FVs: sistolik akis
hizi, Fvd: diyastolik akig hizi) (Sekil-4).

FVm = (FVs + 2FVd)/3

o o

gno ‘
e . ,

i

LW AW AW B R0 LWL AL\ WU W R A

v o

- u

14:05:58 14:05:59 14:06:00 14:06:01 14:06:02 14:06:03 14:06:04 14:06:05
Time [hh:mm:ss]

Sekil-4: Akim hizi (FV), ortalama akim degeri ile ortalama arter basinci (OAB) degerinin
karsilastinimasi. (23).

V.A.c.2 Pulsatilite indeksi (PI)

intrakranyal akim degisiklikleri TCD-USG ile degerlendirilirken, en sik
kullanilan parametre Glossing Pulsatilite indeksi (Pl1)dir. Pl, TCD-USG ile
saptanan ortalama akim degerinin arasindaki indeksi farkidir. PI’'nin F\V’den en
bayuk Ustunltgu, prob acgisindan bagimsiz olusudur (23).

PI'nin normal araligi 0,5 ile 1,0 arasindadir. PI'nin bu normal degerini
etkileyen faktorler, OAB pulsatilitesi, CO, KiB, Hct, viicut 1sisi, SVR, serebral
vaskuler kompliyans ve serebrospinal boslugunun kompliansi olarak
siralanabilir. PI'daki artig, KiB’de artisi saptamaya yardimci olabilecegi gibi;
KIB artisinin saptanmasinda tek basina kullaniimasi yeterli degildir (23) (Sekil-
5) (Tablo-4).
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Sekil-5: Pulsatilite indeksi, akim hizi, kan basincl, kafa i¢i basing dederleri ve birbirileri

arasindaki iliski. ABP: arteriyel kan basinci, ICP: kafa i¢i basing, FV: akim hizi, CCP: kritik
kapanma basinci, Pl: pulsatilite indeksi. (23).

Tablo-4: Normal pulsatilite indeksi degerleri

Arter 20-40 Yas Arasi 40-60 Yas Arasi
Anterior Serebral Arter 080014 085016
Orta Serebral Arter 083014 082013
Posterior Serebral Arter 076012 079£012
Vertebral Arter 082003 078 = 004
Baziller Arter 081 £ 005 078 £ 005

(25).

IV.A.c.4 Kritik Kapanma Basinci (CCP)

CCP, ilk olarak 1952 yilinda kritik deger olarak, Bruton tarafindan
tanimlanmistir (26). Bu basing degderi, serebral kan akiminin sifira yaklastigi
en disik esik deger olarak tanimlanabilir. Vazomotor tonus ve KiB bu degeri
etkileyen major degerlerdir. KiB artisiyla, serebral damarlara olan baski

artacak ve vaskuler kapanma gerceklesecektir (23).
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IV.A.c.5 TCD-USG’nin Kisithliklar

Uygun maliyetli olmasina ve USG cihazlarinin ginimuz kliniklerinde
kolaylikla bulunabilmesine ragmen TCD-USG; uygulayici bagimh, sinirli
uygulama kapasitesi ve tanisal dogrulugunun MR-Anjiografi'ye goére daha
duguk olmasi kisithliklarini tagimaktadir (27). TCD-USG’nin uygulayici bagimli
olmasi ve uygulayicinin U¢ boyutlu kranial malformasyonlar konusunda
yetersiz bilgi sahibi olusu TCD-USG igin en dnemli kisitlamadir. Sinirlihk
olusturan diger etmenler ise, siyah irk, Asya irki ve yaslh kadinlarda yaygin
olan %10-15'lik yetersiz akustik pencere varligidir. Akustik pencerelerin
etrafinda bulunan kemik yapilarin kalinligi, gézenek yapisi ve bunlarin
etkilesimiyle ortaya c¢ilkan USG enerji kaybi  degerlendirmeyi

sinirlandirmaktadir (5).

V. Near-InfraRed Spektrofotometri (NIRS)

NIRS, yakin infrared 1s1§gin dokulardan gegerken kromofor molekiiller
tarafindan tutulmasi ve bu tutulumun degerlendiriimesi prensibine dayali bir
fotometri yontemidir (28). Isigin dokular tarafindan tutulumu hem kromofor
maddeler, hem de dokuya penetre olan isidin dalga boyu ile iligkilidir. Vicutta
bulunan kormofor maddeler; Oksihemoglobin (HbO2), Deoksihemoglobin
(HHDb), Sitokrom oksidaz enzimleri, Miyoglobin olarak siralanabilir.

1. Ultraviyole 1sik 100-400 nm boyunda olup; DNA ve proteinler
tarafindan;

2. Gorunen isik, 400-700 nm boyunda olup, Hb tarafindan;

3. Infrared i1sik ise 700-1000nm boyunda olup, su tarafindan
absorbe edilir.

TUm bu sk tiplerinin doku tarafindan absorbe edilmesi mimkin
degildir. Clnku tim 151k demetleri dokuya yeteri kadar penetre olamazlar (28).
NIRS’ta kullanilan NIR 1sik ise, su molekilleri ya da proteinler tarafindan
absorbe edilemediginden dokuya penetre olabilir. Bu nedenle rScO:2

Olgimlerinde, NIRS kullanimi gindeme gelmistir. Dokuda bulunan kromofor
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madde miktarindaki artig; rScO2 de@erlendirmesinde karigikliklara neden
olabilecegi igin, 700-850 nm dalga boyunda NIR isik kullaniimigtir.

Bu 1s1k, dokuda en fazla HbO2 ve HHb tarafindan absorbe edilir. NIRS’In
kullanima girdigi ilk dénemlerde 2 dalga boyu ile bu iki kromofor maddedeki
absorbans i¢in iki dalga boyu ile karsilastirma yapilmis olsa da; gunumuzde
¢oklu dalga boyu prensipleri ile dlgim yapilmaktadir (28).

V.A NIRS ve Serebral Oksijenasyon

NIRS teknigi ile dokulardaki HbO2 ve HHb konsantrasyon degisimi, ilk
kez 1977 yihinda Jobsis ve ark. (29) tarafindan kaydedilmistir. Bu calisma
serebral doku oksijenasyonu acisindan yol gosterici olmus ve NIRS’I serebral
oksijenasyonun degerlendiriimesinde kullanilan ara¢ haline getirmigtir.
GUnimiz adiyla serebral oksimetri, NIRS kullanilarak rScOz2’nin
degerlendiriimesini tanimlamaktadir. GUnUmuzde serebral oksimetrinin
degerlendirilmesi igin kullanilan 3 teknik bulunmaktadir.

V.A.1 Uzaysal Coziiniim Spektroskopi (SRS):

Bu teknikte surekli olarak yayilan fotonlar, doku icerisinde dagilima
ugrar. Bu fotonlarin dagilimi eliptik bir yoringededir. Boylece detektor ve i1sik
kaynag! yakin yerlestirilebilir. Basit ve taginir olmasi nedenleriyle guniumuzde
en sik kullanilan sistemdir (28). HbO2/HHb absorbsiyon oranini daha dogru
tespit ettigi bildirilmigtir.

V.A.2 Frekans Bagimh Spektroskopi (FRS):

Surekli ve degisken dalga genliginde fotonlar kullaniimaktadir. Geriye
yansiyan fotondaki degisimler dikkate alinarak analiz yapilir. Dokuda bulunan
kromofor madde miktari ile 6lgim arasinda buyuk farkhliklar olusturabilir.

V.A.3 Zaman Bagimh Spektroskopi (TRS):

Pikosaniye gibi kliguk zaman araliklariyla 1sik kaynagindan salinan
fotonlarla ile HbO2/HHb oraninin Olgllmesi prensibine dayali olan oldukga
pahali bir yontemdir.

Serebral oksimetre cihazlari, pulse oksimetri gibi pulsatil bir atimi
saptamaz ve atimdan bagimsizdir. Bu nedenle; arteriyel ve vendz kan akimini
ayiramadiklari igin; dokuya oksijen sunumundan ziyade, dokunun oksijen

ihtiyaci ile oksijen sunumu arasindaki orani saptamaktadirlar.
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V.B NIRS ve Klinik Kullanim

Serebral oksimetreler ve NIRS; iskeminin soguk donemini gosterebilir.
Bu nedenle beyin fonksiyonlarinin korunmasinda énemli bir rol oynamaktadir.
Baslangi¢c dederlerindeki bireysel farklilik, ortak bir NIRS degeri olusturmayi
imkansiz kilmistir. Bu nedenle, hastanin bazal NIRS degerinin klinik olarak
trend monitoru olarak izlenmesi gerekmektedir.

NIRS trendinde, rScO2 dederi baslangicta %40’dan az olmasi ya da
rScO2 deg@erinin baglangi¢c degerinden %25 daha blyUk olmasi serebral
iskeminin habercisi olabilir (28). Ozelikle oturur pozisyon veya bas yukarl
pozisyonun kullanildigi cerrahilerde serebral dokuda desaturasyonun
gelisebilecegi, serebral oksimetri takiplerinde gosterilmistir (30).

V.C NIRS Kullaniminin Kisitlamalari

Serebral oksimetrelerin en dnemli kisithligi ekstrakraniyal dokulardan
kaynaklanan sinyaller nedeniyle dlgimlerin direkt beyin oksijen satlrasyonunu
yansitmamasidir. Bu etkiyi azaltmak icin bazi Uretici firmalar iki detektor
kullanmistir. Burada 1sik kaynagdina yakin birinci detektér skalp, uzak olan
ikinci detektor ise daha derin dokulardan veri saglar (28). Bdylece gevre
dokulardan gelen parazit sinyaller engellenebilmektedir.

Oksijenasyonu etkileyen; Hb ve Hct dizeyinde dusme, hipotansiyon,
beyin 6demi gibi klinik durumlara ek olarak; sagtaki kromofor melanin pigmenti,
sarilikta artan bilirubin rScO2 degerinde anlamsiz degisikliklere neden
olabilmektedir.

Frontal bodlgeye vyapistirlan problar nedeniyle  ¢ogunlukla
degerlendirilien serebral doku frontal lobdur. Bu nedenle NIRS
monitérizasyonu sirasinda derin beyin dokularinin oksijenasyon durumu
hakkinda degerlendirme kisith kalmaktadir (28).
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GEREG VE YONTEM

I. Aragtirmanin Uygunlugu ve Bilimsel Dayanagi

Bursa Uludag Universitesi Tibbi Aragtirmalar Etik Kurulu'nun 18 Ocak
2023 tarih ve 2023-1/18 no.lu karari ile onay alindiktan sonra, Bursa Uludag
Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan 1424 proje numarasi
ve TTU-2023-1424 proje kodu ile 03/04/2023 tarihinde Lisansustu Tez Projesi
(LTP) olarak desteklenmesine karar verildi. Ayrica Clinicaltrials.gov’dan
NCT06036498 ID numarasi alindi. 02 Temmuz 2023 — 27 Haziran 2024
tarihleri arasinda Bursa Uludag Universitesi Saglik Uygulamalari Arastirma
Merkezi Hastanesi'nde tasli kolesistit tanisiyla elektif laparoskopik
kolesistektomi uygulanan hastalar prospektif olarak degerlendirildi.

Tez calismasi amaciyla IBM SPSS 23.0 istatistiksel ¢calisma programi
kullanilarak; "Preserved CO2 Reactivity and Increase in Middle Cerebral
Arterial Blood Flow Velocity During Laparoscopic Surgery in Children" baglikli
makalede yer alan tanimlayici istatistikler kullanilarak hesaplanan (etki
blyukligu=0,526) %95 guven duzeyi (a=0,05) ve %90 glg¢ ile calismamizin
tamamlanabilmesi icin gerekli olan en duslk hasta sayisi 36 olarak saptandi.
S6z konusu kaynakgada belirtilen calisma baz alinarak olusturulan érneklem

bayukliguimuz %10 hasta kaybi da dikkate alinarak 40 hasta olarak belirlendi.

Il. Galismaya Alinan Hasta Grubu ve Ozellikleri

Calismaya; 18-65 yas arasi, Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA)
sinif |-l hastalar dahil edildi. SVO &6ykisl olan hastalar, KIBAS nedeniyle
takipli hastalar, periferik (Ateroskleroz) damar hastaligi ve santral damar
hastaligi (Karotis stenozu, karotiste plak) tanilari olan hastalar, gebelik durumu
veya suphesi olan hastalar, genel durumu duskun, asiri senil, obez hastalar
ve intraoperatif donemde laparotomiye gegilen hastalar ¢alisma digi birakildi.

Calismaya dahil edilen tim hastalara perioperatif dénemde analiz edilecek
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TCD-USG ve NIRS hakkinda bilgi verildi. Calismaya katilan toplam 40 hasta
ile TCD-USG ve NIRS degerlerindeki degisim degerlendirilecek sekilde tek

grup olusturuldu.

Ill. Anestezi Yonetimi

Calismamiza alinan hastalara operasyon odasinda,
elektrokardiyogram (EKG), non-invaziv kan basinci (OAB), periferik
satlirasyon (SpOz), Bispektral indeks (BIS) monitorizasyonu yapildi. Bilateral
frontal bolgeye yerlestirilen NIRS problari ile sag ve sol frontotemporal alandan
rScO2 degerleri Ol¢uldu. Beyin kan akimi bazal degerinin saptanmasi amaciyla
sag temporal pencereden TCD-USG uygulandi. Karotis arterde stenoz ve plak
varliginin diglanmasi amaciyla bilateral iCA’ya D-USG yapildi. Olgiimi yapilan
bilateral NIRS, TCD-USG ve Karotis D-USG degerleri bazal baglangi¢ degeri
olarak kayit edildi. 20 G kandl ile damar yolu agildi. 0.03 mg/kg dozunda iv
midazolam (Zolamid®, Defarma, Ankara, Turkiye) ile premedikasyon
uygulandi. Ardindan 3 ml/kg/st %0.9 NaCl solusyonu ile sivi infizyonu
baslandi.

Preoperatif monitdrizasyonu takiben 4 It/dk %20 hava + %80 O:
karisimi ile 5 dk preoksijenizasyon uygulanarak, 1 mg/kg iv lidokain
(Aritmal%2®, Osel, istanbul, Tirkiye), 1-2 mg/kg iv propofol (Propofol-PF®,
Polifarma, istanbul, Turkiye) ya da 4 mg/kg iv tiyopental sodyum (Pental 0,5
gr®, I.E. Ulagay, istanbul, Tirkiye), 2 mcg/kg iv fentanil (Talinat®, Vem,
istanbul, Tirkiye) ve 0.6 mg/kg iv rokironyum (Esmeron®, Merck Sharp &
Dohme, New Jersey, ABD) ile anestezi indlksiyonu verildi. Cerrahi anestezi
saglanan hastalar endotrakeal tip ile entibe edildi. Her iki hemitoraksin
oskultasyonu ve EtCO2 monitdrizasyonu ile tupun yeri dogrulandi. Mekanik
ventilasyon desteg@i, volum kontrolli ventilasyon modunda, soluk tidal
voliumu(Vt) 6-8 mil/kg(ideal kilo baz alinarak), solunum sayisi(SS) 12-16, tepe
inspiratuvar basing (Ppeak) <25 cmH:20, |:E orani: 2:1, PEEP: 5 cmH20, EtCOz:
35-45 mmHg olacak sekilde saglandi. Solunum monitorizasyonu amaciyla V4,

SS ve EtCO2degerleri kayit altina alindi. EtCO2degerinde 35 mmHg’nin altina
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dusus hipokapni, 45 mmHgnin Uzerine ¢ikis hiperkapni olarak
degerlendirilerek Vi sabit tutulup SS degisiklikleri ile normokapni saglandi.
Anestezi idamesinde %50 hava + %50 O: karisimi icinde sevofluran
(Sevorane® Likit %100, AbbVie, Queenborough Kent, ingiltere) %40-60 BIS
degeri hedefli titrasyon uygulanarak 2 It/dk taze gaz akimi ile kullanildi.
Anestezi idamesinde sevofluranin yani sira rokironyum (Esmeron®, Merck
Sharp & Dohme, New Jersey, ABD) 35-45 dK'lik aralikla ile 0.15 mg/kg iv
uygulandi. Postoperatif donemde analjezi saglamak amaciyla 10mg/kg iv
parasetamol (Paracerol®, Polifarma, Tekirdag, Turkiye) ve 100 ml %0,9 NaCl
soliisyonu igerisinde 100 mg iv tramadol (Contramal®, Abdi ibrahim, istanbul,
Tarkiye) kullanildi.

Anestezi suresince OAB’nin, preoperatif degerin %20’sinden fazla
dusmesi hipotansiyon olarak tanimlanarak 5 mg iv efedrin; kalp atim hizinin
(KTA) <60 atim/dk olmasi bradikardi olarak tanimlanarak 0.5 mg iv atropin ile
tedavi edildi. OAB ve KTA'da %20 artis olmasi durumunda 50 ug iv fentanil
uygulandi. NIRS degerlerinin preoperatif degerin %20-25’inden fazla digmesi
doku hipoksisi olarak degerlendirilerek; NIRS degerleri normal sinira gelinceye
dek FiO2 %10 ve akig 1 It/dk arttirildi. NIRS degerinin preoperatif degerden
%20-25 daha yuksek seyretmesi hiperoksi olarak yorumlanarak, FiO2 degeri
%10, akis degeri 1lt/dk azaltildi. Tam bu degisimler ¢alisma dénemlerinde

kayit altina alind.

IV. Cerrahi iglem

Genel anestezi induksiyonunun ardindan cerrahi ekip tarafindan steril
antisepsi kurallarinin uygulanmasiyla, supin pozisyonda batin i¢i basing 10-12
mmHg olacak sekilde Verres ignesi ile abdominal CO:2 insuflasyonuna
baslandi. insuflasyon ile saglanan pnémoperitoneumun ardindan cerrahi
trokarlar yerlegtirildi. Videolaparoskop ile batin i¢i gorus saglanmasini takiben
hastaya bas yukari olacak sekilde 30° rT pozisyonu verildi. Cerrahi alanda
diseksiyonu takiben safra kesesinin cikarilip ve kanama kontrolinin

yapillmasinin ardindan hasta supin pozisyona alindi. Batin i¢i basing 0-5
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mmHg olacak sekilde batin i¢i gazin desuflasyonu saglandi. Trokarlarin
ctkarilmasini takiben cerrahi kesilerin suturasyonu uygulandi. Pansumanin
yapilmasini takiben genel anestezi idamesi sonlandirildi. Genel durumu stabil,
normotansif olan, 6 siklus boyunca yeterli Violusturan hastalar ekstibe edilip

bir stire daha gozlendikten sonra ayillma unitesine alindi.

V. Verilerin Kayit Altina Alinmasi

Calismaya katilan hastalarin preoperatif anestezi degerlendiriimeleri
sirasinda yas, kilo, boy, vucut kitle indeksi, komorbidite, ASA siniflari, Hb ve
Hct degerleri kaydedildi.

Serebral oksijenasyonun degerlendiriimesi amaciyla, NIRS (INVOS
5100c Regional Oximeter, Medtronic®, Amerika Birlesik Devletleri) cihazi ve
uyumlu transdermal problari kullanilarak, bilateral frontotemporal alanlardan
devamli monitérizasyon yontemi ile elde edilen rScO2 (NIRS-L ve NIRS-R) (%)
degerleri kayit altina alindi.

TCD-USG (HITACHI® Arietta v70, Japonya) ile akim dlgtimleri igin 2
MHz Doppler probu kullanilarak; sag transtemporal akustik pencereden 4-6
cm derinlikte gézlenen MCA’da, ardisik 3 kez dlgum yapilip en yuksek sistolik
MCA-FV (cm/sn), MCA-FVmean (cm/sn) ve MCA-PI degerleri kayit edildi.

Karotis D-USG degerlendirmesi i¢in 5-12 MHZ'lik lineer USG probu
kullanilarak, sag boyunda 2-3 cm derinlikte gérintilenen iICA’da, 8 kalp siklusu
boyunca olgumle elde edilip ortalamasi alinan sistolik Karotis-FV (cm/sn),
Karotis-FVmean (cm/sn) ve Karotis Pl degerleri kayit edildi. USG gorUntuleri
ve Olcumleri radyolog tarafindan dogrulandiktan sonra calisma verisi olarak
kaydedildi.

NIRS, TCD-USG ve Karotis D-USG dlgumleri bas orta hatta ve notr
pozisyonda iken yapilarak pozisyon ile olusabilecek 6lgum hatalarinin ortadan
kaldiriimasi amaglandi.

Rutin anestezik monitérizasyon, serebral oksijenizasyon ve akim
degisiminin saptanmasi amaciyla o6lgimd yapilan KTA (atim/dk), OAB
(mmHg), SpO2 (%), BIS (%), SS (soluk/dk), Vt (ml), rScO2 (NIRS-L/R), EtCO2,
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MCA-FV, MCA-FVmean, MCA-PI, Karotis-FV, Karotis-FVmean ve Karotis-PI
degerleri; preoperatif (T1), anestezi induksiyonu sonrasi 5.dk (T2), insuflasyon
sonrasi 5.dk (T3), rT pozisyonu sonrasi 5.dk (T4), nétr pozisyona gegis ve
desuflasyon sonrasi 5.dk (T5), ekstibasyon oncesi 5.dk (T6) ve ayilma
unitesinde 5.dk (T7) 'da olmak Uzere perioperatif toplam yedi donemde kayit
altina alindi. Ayrica cerrahi sirasinda insuflasyonun baslangicindan notr
pozisyonda trokarlarin cikarilmasina kadar gecen sure pnomoperitoneum
suresi (Tp) (dk) ve anestezi indlksiyonu bagslangici ile ekstiibasyon arasindaki

donem anestezi suresi (dk) olarak kaydedildi.

VL. istatistiksel ydntem

Verinin istatistiksel analizi IBM SPSS 28.0 (IBM Corp. Released 2021.
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 28.0. Armonk, NY: IBM Corp.)
istatistik paket programi ile yapildi. Verilerin normal dagilim gosterip
gOstermedigi Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Tanimlayici istatistikler nicel veri
icin ortalama ve standart sapma veya medyan(minimum- maksimum) nitel veri
icin frekans ve ylzde olarak Dbelirtiidi. Bagimh  0drneklemlerin
kargilastirmalarinda normal dagilim gosteren veri igin eslestiriimis t-testi
normal dagiimayan veri icin Wilcoxon isaret Sira testi kullanildi. Degiskenler
arasindaki iliskiler Spearman korelasyon katsayisi ile incelendi. Anlamlilk

duzeyi p<0.05 olarak belirlendi.
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BULGULAR

L/K planlanan hasta grubu icerisinden gcalismaya 18 erkek, 22 kadin
olmak Uzere toplam 40 hasta dahil edildi. Calismaya katilan hastalarin 25’inin
tanesinin ASA-I, 15 tanesinin ASA-Il sinifi oldugu goézlemlendi (Tablo-5).
Calismaya katllan 40 hasta arasindan yeterli cerrahi géris olmamasi
nedeniyle laparotomiye gecilen 1 hasta, USG cihaz arizasi nedenli dlgim

alinamayan 1 hasta, toplamda 2 hasta galisma digi birakild1.

Tablo-5: Calismaya alinan hastalarin demografik 6zellikleri (n=38)

Ort.£SD/YUuzde Orani (%)

Yas 49+12,45
Cinsiyet (E/K) (n)/(%) 16(42,1)/22(57,9)
Agirhk(kg) 78,16+£11,60
Boy(cm) 170,39+7,89
VKi(kg/cm2) 26,87+3,38
Preoperatif Hb Degeri(g/dL) 12,1£2,3
Preoperatif Hct Degeri(%) 36,7+9,4
ASA Skoru(ASAI/ASAII (n) 23(60,5)/15(39,5)
Yandas hastalik: Hipertansiyon 12(31,5)

Diyabetes Mellitus 7(18)

Hipotiroidi 2(0,5)
Cerrahi girisim siresi(dk) 21,43+12,10
Pndmoperitoneum siresi(Tp) 13,25+8,22

Ort.£SD: Ortalama deger * standart sapma.
Hb: Hemoglobin.

Hct: Hemotokrit.

VKIi: Viicut kitle indeksi.

ASA: Amerikan Anesteziyologlar Dernegi.

Calismaya alinan 38 hastadan 12’sinde primer hipertansiyon (HT),
7’sinde Tip 2 DM, 2’sinde hipotiroidi tanilari mevcuttu (Tablo-5). Perioperatif
donem suresince 0Olgim donemlerinde kaydedilen temel monitorizasyonu

verilerine ait degerler Tablo-6’da verilmistir (EK-1).
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Tablo-6: Perioperatif donemde dlgllen verilerin ortalama degerleri

Preoperati | induksiyon | insuflasyon T Notr Ekstubasyon | Ayiima
f Sonrasi Sonrasi Pozisyonu Pozisyon Oncesi Unitesi
Dénem Sonrasi
OAB 100,47 90,03 80 89,82 86,26 89,55 92,61
(mmHg) +13,77 +14,33 +10,47 +16,1 +14,96 +11,9 18,22
KTA 82,29 88,29 82,68 82,26 75,34 77,29 85,76
(atim/dk) +12,27 +15,02 +15,82 +16,13 +14,07 +15,59 +11,05
Sp0O2 97,87 99,71 99,00 99,13 99,08 99,16 99,76
(%) +1,71 10,57 +1,45 +1,21 +0,88 +1,03 +0,43
BIS 92,92 45,71 40,74 41,03 41,76 66,34 90,37
(%) +3,96 9,0 +5,35 15,08 46,80 7,12 +9,80
Vit -I- 482 483 484 479 472 -I-
(ml) +33 +17 +44 +39 +26
SS 13 14 15 15 14 14 14
(soluk/dk) +1,1 +1,5 2,1 1,8 1,4 $1,2 2,1
EtCO, -I- 36,26 33,79 36,47 39,47 37,05 -I-
(mmHg) +2,84 +3,09 16,61 17,33 13,94
IAB -I- -I- 11 12 5 -I- -I-
(mmHg) +1,5 +1,2 £1,2

Ortalama deger + standart sapma olarak verilmistir.
OAB: Ortalama arteriyel basing.

KTA: Kalp tepe atimi.

SpO2: Periferik atim oksimetre degeri.

BIS: Bispektral indeks.

V. Tidal volum.

SS: Solunum sayisi,
EtCO2: Soluk sonu karbondioksit degeri.
MAK: Minimal alveolar konsantrasyon.

iIAB: intraabdominal basing degeri.

Calismaya dahil edilen 38 hastanin OAB, KTA, SpO2, EtCO2 ve BIS
degerlerinde 6lgim yapilan dénemler arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi.

Calisma donemleri suresince izlenen hemodinamik degerlerde mudahele

gerektirecek bir sorun gozlenmedi.

Perioperatif 6lcimu yapilan NIRS-L, NIRS-R, MCA-FV, MCA-FVmean,
MCA-PI, Karotis-FV, Karotis-FVmean ve Karotis-P| degerlerinin analizi sonucu
elde edilen veriler sirasiyla verildi. Hastalarin NIRS ve TCD-USG degerlerinde

kKlinik olarak hipoksinin ve iskeminin gelistigini gosteren, ek bir uygulama

gerektiren anlamli digsme ya da artma saptanmadi.
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=== Ortalama Deger + Standart Sapma

Sekil-6: Olciim dénemlerinde sol bélgesel serebral oksijen satiirasyonu degerlerinin degisimi.
NIRS-L: Sol bélgesel serebral oksijen satirasyonu (rSc02) (%), *p<0,05, **p<0,001.

Tablo-7: Olgim ddnemlerinde sol bdlgesel serebral oksijen satlirasyonu

(NIRS-L) degderlerindeki degisimin karsilastiriimasi

Preoperatif
Doéneme
Gore
Degisim P
Ort.+SD | Maksimum | Minimum (%) degeri
Preoperatif Dénem 67,47+8,05 87,00 50,00 0| 1,000
indiiksiyon Sonrasi 72,24+8,77 91,00 57,00 10,03 | 0,000**
Dénem
insuflasyon Sonrasi 70,71+8,49 86,00 53,00 4,80 | 0,008*
Dénem
rT Pozisyonu Sonrasi 68,82+6,80 82,00 56,00 2,00| 0,409
Dénem
No6tr Pozisyon Sonrasi 74,1847 ,44 89,00 62,00 9,88 | 0,000**
Dénem
Ekstiibasyon Oncesi 74,32+8,40 93,00 59,00 10,15 | 0,000**
Dénem
Ayilma Unitesi 72,0848,05 88,00 52,00 6,83 | 0,012*
n:38, *p<0,05, **p<0,001.
NIRS-L: Sol bdlgesel serebral oksijen satlrasyonu (rScO2) (%).
Ort+SD: Ortalama deger + standart sapma
Hastalarda frontotemporal bdlgeden alinan NIRS-L degerleri

preoperatif donemde alinan odlgumler ile karsilastiriidiginda; indiksiyon

sonrasl %10,03, insuflasyon sonrasi %4,80 oraninda artis oldugu saptandi
(Sirasiyla; p<0,01, p=0,008). Preoperatif NIRS-L degeri ile rT pozisyonunda
NIRS-L degerleri %2,00’lik artig

arasinda vyapilan Kkargilastirmada
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bulunmasina karsin; notr pozisyona donus sonrasi NIRS-L degerlerinde
%9,88’lik bir artis saptandi (Sirasiyla p=0,409, p<0,001). Ekstibasyon dncesi
donemde %10,15’lik, ayilma Unitesinde ise %6,83’lUk artis oldugu gdézlendi
(p<0,001, p=0,012) (Sekil-6) (Tablo-7).

indliksiyon sonrasi ddénem ile karsilastirildiginda ise insuflasyon
sonrasi donemde alinan NIRS-L degerleri arasinda %2,1’luk dusus; rT sonrasi
donemde alinan NIRS-L degerleri arasinda %4,73’luk disus saptandi
(Sirasiyla p<0,001, p=0,040).
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=== Ortalama Deger + Standart Sapma

Sekil-7: Olgiim dénemlerinde sag bélgesel serebral oksijen satiirasyonu degerlerinin degisimi.
NIRS-R: sag bdlgesel serebral doku satlrasyonu (rScO2) (%), *p<0,05, **p<0,001.
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Tablo-8: Olgim donemlerinde sag bolgesel serebral oksijen satiirasyonu

(NIRS-R) degerlerindeki degisimin karsilastiriimasi

Preoperatif
Déneme
Gore
Degisim P
Ort.2SD | Maksimum | Minimum (%) Degeri

Preoperatif Dénem 66,24+8,47 88,00 46,00 0| 1,000
indiiksiyon Sonrasi 75,08+10,91 91,00 51,00 13,34 | 0,000**
Dénem
insuflasyon Sonrasi 69,66+8,30 85,00 51,00 5,16 | 0,087
Dénem
rT Pozisyonu Sonrasi 67,13+8,67 85,00 47,00 1,34 | 1,000
Dénem
No6tr Pozisyon Sonrasi 73,37+9,62 95,00 57,00 10,76 | 0,014*
Dénem
Ekstiibasyon Oncesi 72,42+10,14 95,00 50,00 9,32 | 0,000**
Dénem
Ayilma Unitesi 72,11+£7,90 89,00 55,00 8,86 | 0,001*

n:38; *p<0,05, *p<0,001.
NIRS-R: Sag bolgesel serebral oksijen satirasyonu (rSc02) (%)
Ort+SD: Ortalama deger + standart sapma

Preoperatif donemde sag frontotemporal bdlgeden alinan NIRS-R
degerleri ile yapilan karsilastirmada; indiksiyon sonrasi donemde %13,34’lik
bir artis (p<0,001), insuflasyon sonrasi donemde %5,16’lik bir artis (p=0,087),
rT pozisyonu sonrasi donemde %1,34’lUk bir artis (p=1,000), nétr pozisyonu
takiben dlgulen degerlerde %10,76’lik bir artis (p=0,014), ekstibasyon dnce
Olcllen degerlerde %9,32 ve ayillma Unitesinde %8,86’lik bir artis saptandi
(Sirasiyla p<0,001, p=0,001) (Sekil-7) (Tablo-8).

Bu dlcimlere ek olarak indiksiyon sonrasi NIRS-R dederleri ile yapilan
karsilastirmada, insuflasyon sonrasi %7,2 oraninda, rT pozisyonu sonrasi
%10,58 oraninda disme oldugu saptandi (Sirasiyla p<0,001, p<0,001). rT
pozisyonunu takiben cerrahi sirasinda hasta noétr pozisyona alindiktan sonra
kaydedilen NIRS-R dlgum degerleri arasinda %8,50 oraninda artis saptandi
(p=0,014).
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=== Ortalama Deger + Standart Sapma

Sekil-8: Olgiim dénemlerinde orta serebral arter akim hizi degerlerinin degisimi. MCA-FV: orta
serebral arter akim hizi (cm/sn), *p<0,05, **p<0,001.

Tablo-9: Olgim dénemlerinde orta serebral arter akim hizi (MCA-FV)

degerlerindeki degisimin karsilastiriimasi

Preoperatif
Doéneme
Gore
Degisim P
Ort.2SD | Maksimum | Minimum (%) Degeri

Preoperatif Dénem 115,42+25,89 145,00 50,00 0| 1,000
indiiksiyon Sonrasi 111,49+18,81 136,00 54,00 -3,4| 1,000
Donem
insuflasyon Sonrasi 107,58+25,08 155,00 60,00 -6,79 | 0,001*
Donem
rT Pozisyonu Sonrasi 100,76+33,09 177,00 53,00 -12,70| 0,012*
Donem
No6tr Pozisyon Sonrasi 96,50+32,41 162,00 44,00 -16,39 | 0,028*
Donem
Ekstiibasyon Oncesi 106,77+29,17 175,00 70,00 -7,49| 0,859
Donem
Ayilma Unitesi 112,95+24,80 164,00 42,00 -2,14| 1,000
n:38, *p<0,05.

MCA-FV: Orta serebral arter akim hizi (cm/sn).
Ort+SD: Ortalama deger + standart sapma
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Preoperatif donemde TCD-USG ile olgulen MCA-FV degeri ve
indUksiyon sonrasi Olgulen MCA-FV degeri arasinda %3,4’lUk bir dusius
(p=1,000), insuflasyon sonrasi olgtilen MCA-FV deg@eri arasinda %6,79’luk bir
dusus (p=0,001), rT pozisyonu sonrasi déonemde O6l¢ilen MCA-FV degeri
arasinda %12,70’lik bir disus (p=0,012), notr pozisyondaki MCA-FV degeri
arasinda %16,39’luk bir dusus (p=0,028) saptandi. Ekstibasyon 6ncesi MCA
FV degerinde %7,49’luk, ayllma unitesindeki MCA FV degerlerinde %2,41’lik
bir dUsus saptandi. Bu de@erler arasinda anlamli bir fark saptanmadi (Sirasiyla
p=0,859, p=1,000) (Sekil-8) (Tablo-9).

Bu dlgumlere ek olarak induksiyon sonrasi MCA-FV degerleri ile yapilan
kargilastirmada, 6lgim doénemlerinde anlamli bir fark saptanmadi (TUm

dénemlerde p>0,05).
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=== Ortalama Deger * Standart Sapma

Sekil-9: Olgiim dénemlerinde orta serebral arter ortalama akim hizi degerlerinin degisimi.
MCA-FVmean: orta serebral arter ortalama akim hizi (cm/sn), *p<0,05, p<0,001.
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Tablo-10: Olglim dénemlerinde orta serebral arter ortalama akim hizi (MCA-

FVmean) degerlerindeki degisimin kargilastiriimasi

Preoperatif
Déneme
Gore
Degisim P
Ort.2SD | Maksimum | Minimum (%) Degeri

Preoperatif Dénem 60,58+19,64 148,00 24,00 0| 1,000
indiiksiyon Sonrasi 56,51+14,24 90,00 32,00 -6,71| 1,000
Dénem
insuflasyon Sonrasi 47,82+14,58 112,00 26,00 -21,06 | 0,019*
Dénem
r'T Pozisyonu Sonrasi 53,43+19,84 124,00 25,00 -11,80| 1,000
Dénem
Notr Pozisyon Sonrasi 52,82+22,18 112,00 28,00 -12,80| 0,195
Dénem
Ekstiibasyon Oncesi 56,62+16,93 100,00 32,00 -6,53 | 1,000
Dénem
Ayilma Unitesi 59,29+15,20 100,00 20,80 -2,12| 1,000

n: 38; *p<0,05, **p<0,001.
MCA-FVmean: Orta serebral arter ortalama akim hizi (cm/sn).
Ort£SD: Ortalama deg@er + standart sapma

Preoperatif MCA-FVmean degerleri ile yapilan karsilastirmada;
indUksiyon sonrasi dederde %6,71’lik bir dugus (p=1,00), insuflasyon sonrasi
degerde %21,06’hk bir dustus (p=0,019), rT pozisyonu sonrasi degerde
%11,80’lik bir disus (p=1,00), nétr pozisyona donus degerinde %12,80’lik bir
disus (p=0,195), ekstlibasyon 6ncesi degerde %6,53’lUk bir dusus (p=1,000),
ayllma Unitesindeki degerde %2,21’lik bir dusus (p=1,000) oldugu saptandi
(Sekil-9) (Tablo-10). Bu dlgimlere ek olarak indlksiyon sonrasi MCA-FVmean
deg@erleri baz alinarak yapilan karsilastirmada, diger olgum donemlerinde

anlamli bir fark saptanmadi (TiUm dénemlerde p>0,05).
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=== QOrtalama Deger * Standart Sapma

Sekil-10: Olgiim dénemlerinde orta serebral arter pulsatilite indeksi degerlerinin degisimi.

MCA-PI: orta serebral arter pulsatilite indeksi, p<0,05, p<0,001.

Tablo-11: Olglim dénemlerinde orta serebral arter pulsatilite indeksi (MCA-PI)

degerlerindeki degisimin karsilastiriimasi

Ekstlibasyon

Oncesi

Ayilma
Unitesi

Preoperatif
Déneme
Gore
Degisim P
Ort.2SD | Maksimum | Minimum (%) Degeri

Preoperatif Dénem 1,3610,37 2,23 0,61 0| 1,000
indiiksiyon Sonrasi Dénem | 1,27+0,35 2,07 0,59 -6,61| 1,000
insuflasyon Sonrasi 1,24+0,32 1,81 0,48 -8,82| 1,000
Dénem
rT Pozisyonu Sonrasi 1,5310,42 2,38 0,78 12,5 0,044*
Dénem
No6tr Pozisyon Sonrasi 1,3910,35 2,03 0,80 2,20| 1,000
Dénem
Ekstiibasyon Oncesi 1,40+0,28 2,01 1,02 2,94 | 1,000
Dénem
Ayilma Unitesi 1,26+0,24 2,20 1,02 -7,35| 1,000

n: 38; *p<0,05,**p<0,001.
MCA-PI: Orta serebral arter pulsatilite indeksi.
Ort+SD: Ortalama deger + standart sapma

MCA-PI degerleri ele alindiginda preoperatif donem ile yapilan

kargilastirmada, induksiyon sonrasi donemde %6,61’lik dusus (p=1,00),
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insuflasyon sonrasi donemde %38,82’lik dusus (p=1,00), rT pozisyonu sonrasi
donemde %12,50’lik artis (p=0,044), n6tr pozisyon sonrasi donemde %2,20’lik
artis (p=1,00), ekstubasyon dncesi dénemde %2,94 artig(p=1,00), ayilma
unitesinde ise %7,75’lik disus (p=1,00) saptandi (Sekil-10) (Tablo-11). Bu
Olcumlere ek olarak induksiyon sonrasi MCA-Pl degerleri ile yapilan
kargilastirmada, takip eden diger olgum ddnemlerinde anlamli bir fark

saptanmadi (Tum dénemlerde p>0,05).
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Karotis-FV Degerleri

=== Ortalama Deger * Standart Sapma

Sekil-11: Olgciim dénemlerinde karotis arter akim hizi degerlerinin degisimi. Karotis-FV:
internal karotis arter akim hizi (cm/sn), *p<0,05, **p<0,001.
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Tablo-12: Olclim dénemlerinde karotis arter akim hizi

degerlerindeki degisimin kargilastiriimasi

(Karotis-FV)

Preoperatif
Déneme
Gore
Degdisim P
Ort.2SD | Maksimum | Minimum (%) Degeri

Preoperatif Dénem 131,89+30,36 200,00 78,00 0| 1,000
indiiksiyon Sonrasi 144,11+£37,84 284,00 75,00 9,26 | 1,000
Dénem
insuflasyon Sonrasi 137,21+£34,44 281,00 73,00 4,01| 1,000
Dénem
r'T Pozisyonu Sonrasi 136,11+35,04 223,00 68,00 3,19 | 1,000
Dénem
Notr Pozisyon Sonrasi 132,24+32,48 214,00 67,00 0,26 | 1,000
Dénem
Ekstiibasyon Oncesi 145,84+25,27 233,00 100,00 10,57 | 0,111
Dénem
Ayilma Unitesi 138,42+31,02 240,00 88,00 4,95| 1,000

n: 38, *p<0,05, **p<0,001.

Karotis-FV: internal karotis arter akim hizi (cm/sn).
Ort£SD: Ortalama deg@er + standart sapma

Preoperatif donemde 6lgllen Karotis-FV degeri ile karsilastirnildiginda;

indUksiyon sonrasi degerde %9,26’lik artis (p=1,00), insuflasyon sonrasi
degerde %4,071’lik artis (p=1,00), rT sonrasi degerde %3,19’luk bir artig
(p=1,00), nétr pozisyon sonrasi degerde %0,26’lk artis (p=1,00), ekstubasyon

oncesi degerde %10,57’lik artis (p=0,111), ayilma Unitesi dederde %4,95’lik
artis (p=1,00) saptandi (Sekil-11) (Tablo-12). Karotis-FV degerleri induksiyon

sonrasi donem ile karsilastirildiginda ise takip eden diger d6lgim ddnemleri

arasinda anlamli bir fark saptanmadi (Tum dénemlerde p>0,05).
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Sekil-12: Olgiim dénemlerinde karotis arter ortalama akim hizi degerlerinin degisimi. Karotis-
FVmean: internal karotis arter ortalama akim hizi (cm/sn), *p<0,05, **p<0,001.

Tablo-13: Olgiim dénemlerinde karotis arter ortalama akim hizi (Karotis-

FVmean) degerlerindeki degisimin karsilastiriimasi

Preoperatif
Dbéneme
Gore
Degisim P
Ort.2SD | Maksimum | Minimum (%) Degeri

Preoperatif Dénem 62,79+16,72 92,00 21,00 0| 1,000
indliksiyon Sonrasi 71,54+£16,77 112,00 38,00 13,93 | 0,579
Dénem
insuflasyon Sonrasi 72,58+19,69 149,00 40,00 15,59 | 0,707
Dénem
rT Pozisyonu Sonrasi 68,66+21,47 128,00 35,00 9,34| 1,000
Dénem
No6tr Pozisyon Sonrasi 73,05+19,92 104,00 35,00 16,34 | 0,062
Dénem
Ekstiibasyon Oncesi 75,53+20,69 149,00 32,00 20,28 | 0,003*
Dénem
Ayilma Unitesi 71,14+16,29 136,00 21,20 13,29 0,087

n: 38, *p<0,05, **p<0,001.

Karotis-FVmean: internal karotis arter ortalama akim hizi (cm/sn).

Ort+SD: Ortalama deger * standart sapma

Preoperatif donemde o&lgulen Karotis-FVmean degeri ile yapilan

karsilastirmada diger donemlerde bir artis oldugu gériildi. indiiksiyon sonrasi
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dénemde bu artis %13,93 (p=0,579), insuflasyon sonrasi donemde %15,59
(p=0,707), rT Pozisyonu doneminde %9,34 (p=1,00), notr pozisyon
doéneminde %16,34 (p=0,062), ekstlibasyon 6ncesi donemde %20 (p=0,003),
ayllma unitesi doneminde %13,29 (p=0,0879) oraninda idi (Sekil-12) (Tablo-
13). Ayrica indUksiyon sonrasi Karotis-FVmean degerleri baz alinarak yapilan
kargilastirmada, diger 6lgum donemlerinde anlaml bir fark saptanmadi (TUm

dénemlerde p>0,05).
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=== Ortalama Deger + Standart Sapma

Sekil-13: Olgiim dénemlerinde karotis arter pulsatilite indeksi degerlerinin degisimi. Karotis-
Pl: internal karotis arter pulsatilite indeksi, *p<0,05, **p<0,001.
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Tablo-14: Olgim dénemlerinde karotis arter pulsatilite indeksi (Karotis-PI)

degerlerindeki degisimin kargilastiriimasi

Preoperatif
Doéneme
Gore
Degisim P
Ort.2SD | Maksimum | Minimum (%) Degeri

Preoperatif Dénem 1,34+0,47 3,04 0,13 0| 1,000
indliksiyon Sonrasi Dénem | 1,22+0,56 2,98 0,13 -8,95| 0,579
insuflasyon Sonrasi Dénem | 1,21+0,42 2,73 0,41 -9,70| 0,036*
I'T Pozisyonu Sonrasi 1,25+0,52 2,69 0,55 -6,71| 0,030*
Dénem
No6tr Pozisyon Sonrasi 1,21+0,44 2,39 0,51 -9,70| 0,073
Dénem
Ekstiibasyon Oncesi 1,40+0,91 4,96 0,60 4,47 | 1,000
Dénem
Ayilma Unitesi 1,36+0,48 3,06 0,87 1,49 1,000

n: 38, *p<0,05, p<0,001.
Karotis-Pl: Karotis arter pulsatilite indeksi.
Ort£SD: Ortalama deg@er + standart sapma

Preoperatif donemde Olculen Karotis-Pl degerleri ile yapilan
kargilastirmada; sadece insuflasyon sonrasi donemdeki %9,70’lik dusus
(p=0,036) ve rT pozisyonu sonrasi donemdeki %6,71’lik dusus (p=0,03)
anlamh bulundu. Diger donemlerdeki degisim oranlarinin istatistik agisindan
anlamsiz oldugu belirlendi (p>0,05) (Sekil-13) (Tablo-14). Bu d6lgumlere ek
olarak induksiyon sonrasi Karotis-Pl degerleri ile yapilan karsilastirmada ise
diger 6lcim dénemleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi (Tim dénemlerde
p>0,05).
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Tablo-15: Olglim dénemlerinde sad ve sol bolgesel serebral oksijen

satirasyonu (NIRS-L ve NIRS-R) degerleri arasindaki degigimin
karsilastiriimasi
Ortalama 95% Dogruluk Payi ile
Degerlerin Alt ve Ust Limit Farklar
NIRS-L/ NISR-R Karsgilastiriimasi P degeri
Alt Limit Ust Limit
Preoperatif Donem 1,23684 -1,22812 3,70180 0,316
indUksiyon Sonrasi -0,03301 -0,06782 0,00180 0,062
Donem
insuflasyon Sonrasi -0,00528 -0,03308 0,02251 0,702
Donem
rT Pozisyonu 0,00759 -0,02753 0,04271 0,664
Notr Pozisyon -0,00806 -0,05355 0,03743 0,722
Ekstiibasyon ~ Oncesi 1,89474 0,13081 3,65866 0,136
Donem
Ayilma Unitesi -0,02632 -1,95730 1,90467 0,978

n:38, *p<0,05, *p<0,001.

NIRS-L: Sol bdlgesel serebral oksijen saturasyonu (rScO2) (%).
NIRS-R: Sag bdlgesel serebral oksijen satirasyonu (rScO2) (%).

rT: Ters Trendelenburg.

Olguim evrelerinde NIRS-L ve NIRS-R degerleri arasinda Bagimli T-

Testi ile yapilan analiz sonucunda NIRS-L ve NIRS-R degderlerindeki dedisimin

birbirine benzer oldugu, preoperatif, indiksiyon sonrasi, insuflasyon sonrasi,

rT pozisyonu sonrasi, notr pozisyon sonrasi, ekstubasyon dncesi donemlerde

ve ayllma unitesinde Olcllen NIRS-L ve NIRS-R degerleri arasinda anlamli bir
fark olmadigi saptandi (Sirasiyla p= 0,316, p=0,062, p=0,702, p=0,664,
p=0,722, p=0,136, p=0,978) (Tablo-15). Bu nedenle, TCD-USG dlgumleri sag
transtemporal pencereden yapildigindan NIRS ve TCD-USG parametreleri

arasindaki iliskiyi saptamak amaciyla karsilagstirmalar NIRS-R degeri temel

alinarak yapildi.
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Sekil-14: Olciim dénemlerinde orta serebral arter akim hizi (MCA-FV) ile sag bolgesel
serebral oksijen satiirasyonu (NIRS-R) degerlerinin korelasyonu. MCA: orta serebral arter, FV:
akim hizi, NIRS-R: sag bolgesel serebral oksijen saturasyonu (rScO2), A: indUksiyon sonrasi
doénem, B: insuflasyon sonrasi dénem, C: ters Trendelenburg pozisyonu, D: nétr pozisyon,
n:38, *p<0,05, **p<0,001.

Preoperatif ddénemde dlgtilen MCA-FV ile NIRS-R degerleri arasinda
anlamh bir iligki bulunmadi (r=0,157; p=0,346). indiiksiyon sonrasi oélgiilen
MCA-FV degeri ile indUksiyon sonrasi NIRS-R degerleri arasinda anlamli bir
iliski saptanmadi (r=-0,040; p=0,814). insuflasyon sonrasi dlglilen MCA-FV
degeri ile insuflasyon sonrasi dlgtlen NIRS-R degeri arasinda anlamli bir iligki
bulundu(r=0,420; p=0,009). rT pozisyonu sonrasi 6lgilen NIRS-R ve MCA-FV
degerleri arasinda anlamh bir degisiklik saptandi (r=0,587; p<0,001). Notr
pozisyonda Olcllen NIRS-R ve MCA-FV dederleri arasinda anlamli bir iligki
saptandi(r=0,423; p=0,009) (Sekil-14) (EK-2).
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Sekil-15: Olgiim dénemlerinde orta serebral arter ortalama akim hizi(MCA-FVmean) ile sag
bdlgesel serebral oksijen sattrasyonu (NIRS-R) degerlerinin korelasyonu. MCA: orta serebral
arter, FVmean: ortalama akim hizi, NIRS-R: sag bdlgesel serebral oksijen saturasyonu
(rScO2) (%), A: induksiyon sonrasi dénem, B: insuflasyon sonrasi dénem, C: ters
trendelenburg pozisyonu, D: nétr pozisyon, n:38, *p<0,05; **p<0,001.

Preoperatif olarak olgilen MCA-FVmean degeri ile preoperatif NIRS-R
degeri arasinda anlaml bir iliski bulunmadi(r=-0,019; p=0,909). indiiksiyon
sonrasi Olgllen MCA-FVmean degeri ile indlksiyon sonrasi NIRS-R degerleri
arasinda anlamli bir iliski saptanmadi(r=-0,068; p=0,685). insuflasyon sonrasi
Olculen MCA-FVmean degeri ile insuflasyon sonrasi olgilen NIRS-R degeri
arasinda arasinda anlamli bir iligki bulunmadi (r=0,202; p=0,225). rT
pozisyonunu takiben olgtilen MCA-FVmean ile NIRS-R degerleri arasinda
anlamli bir iligki saptandi (r=0,638; p<0,001). N6tr pozisyonda olgtilen MCA-
FVmean ve NIRS-R dederleri arasinda anlamli bir iligki saptandi (r=0,407;
p=0,011) (Sekil-15) (EK-3).
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Sekil-16: Olgiim dénemlerinde orta serebral arter pulsatilite indeksi ile sag bolgesel serebral
oksijen satirasyonu (NIRS-R) degerlerinin korelasyonu. MCA: orta serebral arter, PI:
pulsatilite indeksi, NIRS-R: sag bdlgesel serebral oksijen satlirasyonu (rScO3), A: indiksiyon
sonrasl dénem, B: insuflasyon sonrasi donem, C: ters Trendelenburg pozisyonu, D: notr
pozisyon, n:38, *p<0,05, **p<0,001.

Preoperatif olarak dlgulen MCA-PI degeri ile preoperatif NIRS-R degeri
arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (r=0,014; p=0,934). indiiksiyon sonrasi
Olclilen MCA-PI degeri ile induksiyon sonrasi NIRS-R dederleri arasinda
anlaml bir iliski saptanmadi (r=-0,069; p=0,680). insuflasyon sonrasi dlgiilen
MCA-PI degeri ile insuflasyon sonrasi dlgtlen NIRS-R degeri arasinda anlamli
bir iliski bulunamadi (r=0,106; p=0,525). RT pozisyonunu takiben odlgulen
MCA-PI ile NIRS-R degerleri arasinda anlamli bir iligki saptanmadi (r=-0,013;
p=0,940). Notr pozisyonda olgulen MCA-PI ve NIRS-R degerleri arasinda
anlamli bir iliski saptanmadi (r=0,127; p=0,446) (Sekil-16) (EK-4).
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Sekil-17: Olgim dénemlerinde karotis arter sistolik akim hizi (Karotis-FV) ile sag bolgesel
serebral oksijen satirasyonu degerlerinin korelasyonu. Karotis: internal karotis arter, FV:
akim hizi, NIRS-R: sag bolgesel serebral oksijen satiirasyonu (rScO2), A: indiksiyon sonrasi
doénem, B: insuflasyon sonrasi dénem, C: ters Trendelenburg pozisyonu, D: nétr pozisyon,
n:38, *p<0,05; **p<0,001.

Karotis-FV ve NIRS degerleri arasindaki korelasyon incelendiginde
preoperatif déonemde anlamli bir iliski bulunmadi (r=-0,016; p=0,922).
indiiksiyon sonrasi dénemde &lciilen Karotis-FV degeri ile indiiksiyon sonrasi
NIRS-R degerleri arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (r=0,245; p=0,138).
insuflasyon sonrasi dlgllen Karotis-FV degeri ile insuflasyon sonrasi dlgiilen
NIRS-R degeri arasinda anlaml bir iligki bulundu (r=0,402; p=0,012). rT
pozisyonunu takiben dlg¢ulen Karotis-FV ile NIRS-R degerleri arasinda anlamli
bir iliski saptanmadi (r=0,137; p=0,413). Notr pozisyonda dlgllen Karotis-FV
ve NIRS-R degerleri arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (r=0,134; p=0,424)
(Sekil-17) (EK-5).
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Sekil-18: Olgiim dénemlerinde karotis arter ortalama akim hizi (Karotis-FVMean) ile sag
bdlgesel serebral oksijen satiirasyonu degerlerinin korelasyonu. Karotis: internal karotis arter,
FVmean: ortalama akim hizi, NIRS-R: sag boélgesel serebral oksijen satirasyonu (rScO2), A:
indUksiyon sonrasi dénem, B: insuflasyon sonrasi dénem, C: ters Trendelenburg pozisyonu,
D: Nétr Pozisyon, n:38, *p<0,05, **p<0,001.

Preoperatif olarak dl¢ulen Karotis-FVmean degeri ile preoperatif NIRS-
R degeri arasinda anlamli bir iligki bulunmadi (r=-0,040; p=0,812). indiiksiyon
sonrasi Karotis-FVmean ve NIRS-R degerleri arasinda anlamli bir iligki
saptanmadi (r=0,286; p=0,082). insuflasyon sonrasi dlgiilen Karotis-FVmean
degeri ile insuflasyon sonrasi olgtlen NIRS-R degeri arasinda anlamli bir iligki
bulundu (r=0,363; p=0,025). rT pozisyonunu takiben ol¢llen Karotis-FVmean
ile NIRS-R degerleri arasinda anlaml bir iliski saptanmadi (r=0,085; p=0,611).
NoOtr pozisyonda olglulen Karotis-FVmean ve NIRS-R degerleri arasinda
anlamli bir iliski saptanmadi (r=0,056; p=0,738) (Sekil-18) (EK-6).
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Sekil-19: Olciim dénemlerinde karotis arter pulsatilite indeksi (Karotis-Pl) ile sag bolgesel
serebral oksijen satirasyonu degerlerinin korelasyonu. Karotis: internal karotis arter, PI:
pulsatilite indeksi; NIRS-R: sagd bolgesel serebral oksijen satiirasyonu (rScO2), A: indiksiyon
sonrasi donem, B: insuflasyon sonrasi donem; C: ters Trendelenburg pozisyonu, D: nétr
pozisyon, n:38, *p<0,05, **p<0,001.

Preoperatif olarak olgllen Karotis-Pl degeri ile preoperatif NIRS-R
degeri arasinda anlamli bir iliski bulunamadi(r=-0,183; p=0,271). indlksiyon
sonrasi Karotis-Pl ve NIRS-R degerleri arasinda anlamli bir iligki saptanmadi
(r=0,188; p=0,257). insuflasyon sonrasi 6lciilen Karotis-Pl degeri ile
insuflasyon sonrasi olguilen NIRS-R degeri arasinda anlamh bir iligki
bulunamadi (r=0,115; p=0,490). rT pozisyonunu takiben oélg¢ilen Karotis-PlI ile
NIRS-R degerleri arasinda anlamli bir iligki saptanmadi (r=0,018; p=0,916).
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Notr pozisyonda olg¢ilen Karotis-Pl ve NIRS-R degerleri arasinda anlamli bir
iliski saptanmadi (r=0,043; p=0,798) (Sekil-19) (EK-7).
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TARTISMA VE SONUG

Laparoskopik kolesistektomi hastalarinda cerrahi yéntemin beyin kan
akimina ve serebral oksijenasyona etkisini arastirdigimiz galismamizda,
intraabdominal insuflasyon ve rT pozisyonunun beyin kan akimi ve serebral
oksijenasyonda azalmaya neden oldugu ve bu etkinin insuflasyon déneminde
en belirgin oldugu saptandi. NIRS ve TCD-USG degerleri arasindaki iligkiyi
saptamak amaciyla yapilan korelasyon analizleriyle, insuflasyon, rT pozisyonu
ve notr pozisyonda MCA-FV ve NIRS degerleri arasinda anlamli iligki oldugu
saptandi. Ek olarak, NIRS ile serebral alandaki degdisimlerin TCD-USG’den
daha once saptanabilecegi ¢ikarimi yapildi.

Demografik olarak homojen sayilabilecek olan galigma grubumuzda,
KTA, OAB, BIS, SpO2, SS, Vt parametreleri arasinda perioperatif ddnemde
anlamh  bir degisiklik gb6zlenmedi. NIRS ve TCD-USG olgimund
engelleyebilecek ek patoloji saptanmadi. Preoperatif ddnemde dl¢lilen NIRS
ve TCD-USG degerleri bazal deger olarak kabul edilip, literatirdeki
calismalara benzer bulundu (7,13). Calismaya dahil edilen 38 hastaya etCOz2:
35-45 mmHg olacak sekilde uyguladidimiz ventilasyon stratejileri ile
normokapninin surekliligi saglandi, L/K sirasinda uygulanan insuflasyonun ve
r'T pozisyonunun serebral kanlanmaya ve oksijenasyona etkilerini incelemek
amaclandi.

Genel anestezi altinda gerceklestirilen L/K’da; induksiyon, insuflasyon
ve cerrahi pozisyonlar ile serebral kanlanma ve oksijenasyonda degisimler
g6zlenmektedir (7,8,12). Uygulanan preoksijenasyon ve anestezik ilaglar
sistemik ve serebral oksijenasyonu etkileyen faktorlerdendir. Anestezi
indUksiyonu amaciyla kullanilan propofol ve sodyum tiyopental; serebral kan
akimini, serebral kan hacmini ve intrakraniyal basinci azaltici etki goOsterir.
Propofol, serebral perflizyon basincinda kritik bir azalma olusturur. Sodyum
tiyopental ise; serebral oksijen tuketiminde, serebral kan akimindan daha
blyUk bir dugtise neden olur. Her iki ilacin benzer derecede serebral koruma

sagladigi da bilinmektedir (2). Anestezi idamesi amaciyla kullanilan sevofluran
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ise, serebral kan akiminda ve intrakraniyal basingta hafif artiglara neden
olmaktadir. Ayrica sevofluran, yiksek minimal alveolar konstanrasyon (MAK)
degerlerinde serebral kan akimini azaltmaktadir (2). Opiodlerin etkileri minimal
diizeydedir. L/K hastalarinda Total intravendz Anestezi (TIVA) ve sevofluran
ile uygulanan inhalasyon anestezisinin kargilastirildigi bir ¢alismada
sevofluran uygulanan grupta bolgesel serebral oksijen satirasyonunun daha
iyi korudugu saptanmistir (31).

Propofol ve sevofluran ile uygulanan anestezi indiksiyonu ve serebral
oksijenasyon iligkisinin arastirildigi bir calismada; propofol ile anestezi
indUksiyonu sonrasi HbO2 degerinde degisim olmadan, serebral kan akiminda
azalma oldugu, sevofluran (1 MAK) ile anestezi induksiyonu sonrasi ise
serebral kan akiminda azalma olmasina karsin, HbO2 degerinde artis oldugu
gOzlenmigtir (32). Calismamizda, bu c¢alismaya benzer olarak anestezi
indUksiyonu ile NIRS degerlerinde artma oldugu saptandi. Serebral kan
akiminin degerlendirildigi MCA-FV degerlerinde disme oldugu gorilse de bu
degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Calisma grubumuzda anestezi
indUksiyonunda propofol ve tiyopental; anestezi idamesinde sevofluran
kullanilmasina bagh serebral kan akiminda istatistiksel anlamli azalma
olmadan, serebral metabolizmadaki azalmaya bagl NIRS degerlerinde artma
gbzlenmis olabilecegi dusunuldu. Ayrica induksiyon ©Oncesi uygulanan
preoksijenasyon periyodu sistemik oksijenasyonu arttirarak NIRS degerlerinde
artisa neden olmus olabilir.

L/K sirasinda olusturulan pnomoperitoneum ve uygulanan rT
pozisyonu serebral kan akimi ve serebral oksijenasyonu etkilemektedir (4).
IAB: 10-12 mmHg olacak sekilde insuflasyon amaciyla kullanilan CO2 gazi,
hem vendz sisteme ve organlara basi etkisiyle hem de metabolik etkiyle
hastalari risk altina sokmaktadir. Metabolik etki, CO2’in ¢esitli reaksiyonlar ve
peritondan emilim yoluyla kana gecip hiperkarbi olusturmasiyla
gOzlenmektedir (15). Ancak ¢alismamizda da uyguladigimiz gibi normokapnik
ventilasyon stratejileriyle bu etkiyi azaltmak mimkundur.

Pndémoperitoneum ve Trendelenburg pozisyonunun serebral

oksijenasyon Uzerine etkilerinin degerlendirildigi bir calismada, Trendelenburg
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pozisyonu sonrasi IAB:15mmHg olacak sekilde pnédmoperitoneum olusturulan
hasta grubunda, pozisyon sonrasi 5. dk’da baslayan NIRS artigi anlamsiz
bulunup, 15. ve 30.dk’larda devam eden NIRS artiglar istatistiksel olarak
anlamli saptanmistir (3). Calismamizda bu c¢alismadan farkli olarak, supin
pozisyonda pnomoperitoneum olusturulup, pnomoperitoneumu takiben 5.
dk’da olgulen NIRS degerlerinde ise induksiyon sonrasi doneme gore anlamli
bir azalma saptandi (NIRS-L: p<0,001, NIRS-R: p<0,001). Verilen rT
pozisyonu sonrasi yapilan Olgimlerde ise insuflasyon ddénemine benzer
sekilde NIRS degerlerinde anlamli azalmanin devam ettigi goruldu (NIRS-L:
p=0,04, NIRS-R: p<0,001). ki calisma arasindaki serebral oksijenasyon
degerlerinde gbzlenen farkin, cerrahi pozisyonlara bagli gelisebilecek venoz
donus ve serebral kanlanmadaki degisime bagl olabilecedi dusundaldi. Clnku
Trendelenburg pozisyonu ile artan preload, serebral kanlanmayi arttirici etki
gOstermektedir (2). Ek olarak, omuz cerrahilerinde uygulanan bas yukari
sezlong pozisyonun serebral oksijenasyona etkilerinin degerlendirildigi baska
bir calismada da, 30° ve 45° bas yukari pozisyona alinan hastalarda serebral
oksijenasyona azalma oldugu saptanmistir (10). Bu ¢alismaya benzer olarak
hemodinamik  olarak  stabil takip edilen hasta  grubumuzda
pnoémoperitoneumun eglik ettigi 30° rT pozisyonu ile serebral oksijenasyonda
azalma olustugu gozlendi. Ruzman ve ark. da (7) L/K hastalarinda ayni
dénemlerde benzer degisiklikler saptamiglar, hatta bazi hastalarin rScO2
degerlerinde kritik dlizey olan %20’den daha fazla disme gozlemlemislerdir.
L/K sonunda, supin pozisyona donus ve desuflasyon ile bas seviyesi
altindaki organlarda goéllenmis olan kan sistemik dolasima katilmakta (2),
pnomoperitoneum etkisi ile artmig intratorasik basing, buyluk damarlara olan
basi ve lomber pleksus uzerindeki basi ortadan kalkmaktadir (15,20). Bu
nedenle notr pozisyona donuste, intrakranyal kanlanmada ve oksijenasyonda
degisim gerceklesmesi kacginilmazdir. Ayrica, anestezinin sonlandiriimasi
sirasinda ve hastalarda ekstubasyon ile gelisebilecek hipoksi durumunun
Oonlenmesi icin kullanillan oksijen tedavilerinin, sistemik ve serebral
oksijenasyonu arttirici etkisi mevcuttur. Ruzman ve ark. (7) obez ve yasl

hastalari kapsayan, anestezi idamesini TiVA (Propofol+sulfentanil) ile
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sagladigi L/K vakalarinda serebral oksijenasyonu degerlendirdigi
calismasinda ise anestezi induksiyonu ile NIRS degerlerinde yukselme,
insuflasyon ve rT pozisyonuyla NIRS degerlerinde disme, nétr pozisyona
donuste ve ayllma Unitesinde NIRS degerlerinde ylkselme saptanmistir.
Ayilma unitesinde alinan hastalarin 30. ve 60. dk’daki NIRS degerlerinde ise
preoperatif bazal degere geri donus saptanmistir. Calismamizda sevofluran
idamesi kullanilmasina ragmen bu calismaya benzer olarak, NIRS
degerlerinde preoperatif degere goére anestezi induksiyonu ile ylkselme
(NIRS-L: p<0,001, NIRS-R: p<0,001), induksiyon sonrasi degerlerde
insuflasyon (NIRS-L: p<0,001; NIRS-R, p=0,004) ve rT pozisyonu (NIRS-L:
p<0,001, NIRS-R: p<0,001) ile azalma, nétr pozisyona doniste (NIRS-L:
p<0,001, NIRS-R: p=0,014) ve ekstlibasyon oncesi donemde (NIRS-L ve
NIRS-R, p<0,001) artma oldugu saptandi. Ayllma Unitesinde de (NIRS-L:
p=0,012, NIRS-R: p=0,001) preoperatif doneme gore hala yuksek degerlerde
kalmaya devam ettigi, ancak ekstliibasyon oncesi donemde o&lgilen NIRS
degerlerinden daha dusik oldugu gézlendi. Calismamizda, ayillma Unitesinde
sadece 5. dk’da Olcim yapilmis olmasina ragmen, NIRS degerlerinin 30. ve
60. dk’larda 6lgumu yapilmis olsaydi, Ruzman ve ark.’nin (7) calismasindaki
gibi preoperatif degerlere donebilecegi kanisina varildi.

Calismamizda TCD-USG ile yapilan incelemelerde; hasta grubunun
genc olmasi, ASA I-ll olmasi ve osteoporoz gibi akustik pencerelerde
bozulmaya neden olabilecek patoloji bulunmamasi tum hastalarda yeterli
goruntu elde edilmesini kolaylastirdi.

Farkli intravend6z anestezik ilaglarin MCA-FV (zerine etkilerinin
arastinldigi bir calismada (33), MCA akim hizinin ilag uygulamasindan 1 dk
sonra dustugu, entibasyon ile yukseldigi daha sonrasinda yavasg¢a dusme
trendine girdigi saptanmistir. Ancak bu ¢alismada, ¢calismamizdan farkli olarak
entibasyon oncesi analjezik ila¢ (Fentanil) kullaniimadigi gézlendi. Schwarz
ve ark.’nin (34) kranial cerrahiler digl hastalardan olusan ve Ultralight teknoloji
ve akusto-optik yontemle serebral kan akimini degerlendirdigi bir
calismasinda, propofol ile anestezi indiksiyonu sonrasi beyin kan akiminda

azalma, ardindan entibasyon ile gelisen hipertansif yanita bagh kan akiminda
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artma saptanmistir. Calismamizda MCA-FV 6lgumunu indUksiyon sonrasi ve
entUbasyonu takiben gergeklestirmis olmamiz, indiksiyon sirasinda analjezik
ilag (Fentanil) kullanmamiz ve hemodinamik parametrelerde (OAB, KTA)
anlamli bir degisim meydana gelmemesinin sonucu olarak, serebral kan
akiminda belirgin bir degisimin olusmadigi digunuldu.

Cosmo ve ark.’nin (11) L/K vakalarinda etCO2: 28-30 mmHg olacak
sekilde ventilasyon saglayarak serebral hemodinamiyi inceledigi
calismasinda, pnémoperitoneum hemen 6ncesi Olgllen ortalama MCA-FV
degerinde dusme saptanmig, pndmoperitoneumun hemen sonrasi 6lgllen
MCA-FV degerlerinde ise anlamli degisim saptanamamigtir. MCA-FV’deki bu
degisime ek olarak, pndmoperitoneum ile kardiyak atim hacmi ve CO’da
anlamli bir disiis, SVR'de artis saptanmistir. MCA-FV, CCA-FV ve ICA-FV
akimlarinin aralarindaki farkhlik ve iligkilerinin degerlendirildigi bir calismada,
MCA’daki akimin iICA’dan daha yiksek oldugu saptanmis olsa da; MCA-FV ile
ICA-FV arasinda orta diizeyde bir korelasyon oldugu bildirilmistir (35).

Cosmo ve ark. 'dan (11) farkh olarak Yoon ve ark.’nin (12) TiVA ile
anestezi idamesinin saglandigi pnomoperitoneum ICA akimlariyla serebral
kanlanma iligkisinin degerlendirildigi bir galismasinda ise, insuflasyon ile ICA
akimlarinda azalma saptanmistir. Bu calismada gézlenen ICA’'daki azalma ile
beyin kanlanmasinin azaldigi yorumu yapilabilir. Calismamizda, induksiyon
sonrasi MCA-FV ve MCA-FVmean degerlerinde insuflasyon ile anlamli bir
degisim saptanamazken, preoperatif MCA-FV ve MCA-FVmean degerlerinde
insuflasyon ile azalma saptandi (sirasiyla p=0,001 ve p=0,019). Preoperatif
MCA-F\V’deki azalmanin, artmis IAB ile bozulmus lomber pleksus drenaji ve
degismis BOS dagihimi ile gelismis olabilecedi kanisina varildi (20).

Lovell ve ark.’nin (9) uyanik ve anestezili hastalarda uygulamig oldugu
pozisyonun serebral kan hacmine etkisini degerlendirdigi ¢alismada, 18° bas
yukari alinan uyanik hasta grubunun serebral kan hacminde azalma oldugu
saptanmigtir. Anestezi uygulanan diger hasta grubunda da bas yukar
pozisyon ile serebral kan hacminde azalma saptanmisg, ancak bu azalmanin
bir sure sonra plato ¢izdigi gézlenmistir. Benzer sekilde, Aguirre ve ark.’nin

(36) analiz ettigi omuz cerrahisi icin interskalen blok uygulanip sezlong
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pozisyonuna alinan uyanik hastalarinda, bas yukari pozisyonla OAB
degerlerinde azalma goézlenmis ve MCA-FV'de preoperatif degere gore
azalma saptanmistir. Calismamizda da rT pozisyonu ile preoperatif MCA-
FV'de azalma (p=0,012) saptandi. Serebral kan hacminin indirekt olarak
yorumlanmasini saglayan MCA-FV ile serebral kan hacmi hakkinda da bilgi
sahibi olunabilir. Lovell ve ark.’nin (9) saptadidi tilt agisi ile serebral kan volumu
arasindaki anlamh ters iligki, 30° bas yukari rT pozisyonuna alinan
hastalarimizdaki beyin kan akimindaki azalmayi destekler niteliktedir.

MCA-PI'daki degisimler intrakranyal vaskuler ve serebrovaskuler
kompliyansin yansimasi olarak gozlenmektedir. Artmis MCA-PI degerleri
intrakranyal vaskiiler rezistansta artisi gosterdiginden, KiB’de artisi tespit
etmeye yardimci olmaktadir (25). Halverson ve ark.’nin (20) invaziv
intrakranyal basing olgumund iceren Trendelenburg ve rT pozisyonlari
uygulayarak yapmis oldugu deneysel c¢alismada, Trendelenburg
pozisyonunun KiB’de anlamli bir yiikkselme olusturdugu saptanmis ve bu
basing yuksekliginin Trendelenburg pozisyonu sonrasina alinan deneklerde
de devam ettigi gorulmuastur. Ancak calismamizda Halverson ve ark. (20) gibi
invaziv intrakranyal basing takibi yapilamadigindan, KiB artisini saptamaya
yonelik bir objektif bir sonug elde edilemedi. RT pozisyonunda gézlenen MCA-
Pl artisinin (p=0,044) MCA-FV'deki azalmayla (p=0,012) es zamanli
gbzlenmesi, intrakranyal vaskuler rezistansta yukselme olarak yorumlandi.

Calismamizda, nétr pozisyondaki MCA-FV dederlerinde preoperatif
déneme gore azalma tespit edildi (p=0,028). Ancak bu azalma egiliminin rT
pozisyonu sonrasi Olcimlerinden daha az oldugu goruldi. Noétr pozisyon ve
desuflasyon sonrasinda gelisen MCA-FV’deki azalmanin, sonlandiriimis
pnomoperitoneum etkisiyle artmis serebral vendéz komponent ve azalmig
arteriyel komponent ile serebral otoregllasyonun yeniden saglandigini
gOsterdigi dusunuldu. Ekstubasyon oncesi ve postoperatif ayllma Unitesinde
Olculen MCA-FV, MCA-FVmean ve MCA-PI de@erlerinde ise preoperatif bazal
degere donus izlendi.

ICA, serebral kanlanmanin %80’ini saglamakta olup serebral doku

haricinde hicbir yapiya anatomik dal vermemektedir. Bu nedenle ICA {izerinde
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geligsebilecek akim degisimleri dogrudan ve dolayli olarak serebral
metabolizmaya etki etmektedir (23). Skytioti ve ark.’nin (8) TIVA ile anestezi
idamesini  sagladigi  laparoskopik cerrahi calismalarinda; anestezi
indiiksiyonu, insuflasyon sonrasi ve rT pozisyonu sonrasi dénemlerde ICA kan
akimi deg@erlendiriimis, OAB’deki dugusun yani sira artan SVR ve azalan
kardiyak indeks ile ICA kan akimlarinda azalma saptanmistir. Calismamizda
bu calismadan farkl olarak indlksiyon, insuflasyon ve rT pozisyonlari ile
Karotis-FV ve Karotis-FVmean akimlarinda anlamli bir degisim saptanmadi.
Bu durum kullanilan anestezi yontemlerindeki farkhliga, entubasyon ve cerrahi
prosedur sirasinda yeterli kas gevsemesi saglamak ve hemodinamik
bozulmayi engellemek i¢in roktironyum kullaniimasina ve yuksek doz analjezik
(remifentanil ve fentanil) kullanimindan kaginiimasina bagli oldugu distnuldu.

Yoon ve ark.’nin (12) TiVA ile anestezi idamesini sagladigi, entiibasyon
sirasinda rokuronyum kullanilan; anestezi indiksiyonunun ve insuflasyonun
CCA kan akimlarindaki degisimine etkisini arastirdigi calismasinda, kardiyak
indekste dusus ve SVR’de artma go6zlenirken, induksiyon sonrasi ve
insuflasyon ile CCA-FVmean’de anlaml degisim saptanamamistir.
Calismamizda, benzer sekilde Karotis-FVmean degerlerinde indiksiyon ve
insuflasyon ile anlamli bir degisim saptanmadi. Karotis-FVmean’de gozlenen
ekstlibasyon 6ncesi anlaml ylkselmenin (p=0,003) ise, ekstlibasyon oncesi
anestezi derinliginin azaldigi (BiS: 66,34+7,12) dénemde &lcim alinmasina
sekonder gelismis olabilecegi dusunuldid. Ancak ayni donemde Olgllen
serebral kan akimlarinda belirgin degisim gézlenmedi. Bu nedenle serebral
kanlanma acisindan yapilacak degerlendirmelerde Karotis D-USG yerine
TCD-USG ile MCA goruntulemesinin yapilmasinin serebral kan akimi
hakkinda daha objektif sonuclar sunabilecegi disunuldu.

Calismamizda degerlendirilen diger Karotis D-USG parametresi olan
Karotis-PI dederinde insuflasyon ve rT pozisyonu sonrasi gdzlenen azalma
(p= 0,036 ve p=0,030), ekstrakranial yerlesim gosteren ve gevresi yumusak
doku ile gevirili ICA’nin kompliyansinin MCA’dan daha fazla oldugu destekler
niteliktedir. MCA-FV degerlerinde, preoperatif doneme gore insuflasyon ve rT

pozisyonu ile belirgin degisim gozlenmesine ragmen, Karotis-FV’'de anlamli
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degisim bulunamadi. Bu durum, azalmis Karotis-PI ile saptanan ICA’daki
artmig kompliyansa bagli gelismis olabilir.

Beyin oksijen gereksinimini saglamak Uzere sistemik dolagimdaki
oksijenin %20’sine kullanir (2). Oksijenin taginmasi, hem kandaki oksijen
miktarina hem de belirli bir bolgeye olan kan akisina baghdir. Arteriyel
damardaki hemoglobinin oksijen satlrasyonu oOlcimu igin pulsoksimetre,
dokudaki hemoglobinin oksijen satlirasyonu 6lgimu icin NIRS yaygin olarak
kullaniimaktadir (37). TCD-USG, arteryel kan akimini dlgmede yararlanilan
non-invaziv, kullanimi kolay bir yontem olmakla birlikte uygulayici bagimhdir
(5,25). NIRS; atim bagimsiz olup, serebral dokuya oksijen sunumunu ve
dokunun oksijen kullanimi arasindaki dengeyi gosteren bir parametredir (28).
Elde edilen NIRS degerleri, dlcimin yapildigi damar yatagindaki %75 vendz
%25 arteriyel kandan kaynaklanmaktadir. Bu nedenle NIRS ile serebral vendz
komponent hakkinda yorum yapilabilir. TCD-USG ile elde edilen MCA-FV
degeri ise pulsatil akimin degerlendirildigi, serebral arteriyel komponentteki
degisimin saptanmasinda kullanilan énemli bir parametredir (5). Dolayisiyla
her iki monitdrizasyon yonteminin birlikte kullanimi arteriyel komponent, vendz
komponent ve doku oksijenasyonu hakkinda es zamanl degerlendirmeye
olanak saglar.

Calismamizda, serebral arteriyel ve vendéz komponentleri
degerlendirebilmek amaciyla NIRS ve MCA-FV degerleri arasinda korelasyon
analizi yapildi. Anestezi induksiyonu sonrasi NIRS degerlerinde artisg olmasina
ragmen, MCA-FV’'de bu birliktelik gozlenmedi. MCA-FV ve NIRS degerleri
arasinda, insuflasyon sonrasi (r=0,420; p=0,009) ve rT pozisyonunda
(r=0,587; p<0,001) belirgin bir iligski saptandi. Notr pozisyona donus ile bu
iligkinin devam ettigi gozlendi (r=0,423; p=0,008). Benzer sekilde MCA-
FVmean ile NIRS arasinda rT pozisyonunda da anlamli bir iliski saptandi
(r=0,638; p<0,001). Calismanin diger ddénemlerinde MCA-FV’de gorilen
degisim anlamsiz bulunmasina ragmen, NIRS ile serebral doku
oksijenasyonunun degistigi gozlendi. Buradan yola ¢ikarak, NIRS'In TCD-
USG’ye gore serebral dolasim agisindan daha erken uyari saglayabilecegdi

ctkarimi yapildi. Ancak 6zellikle kirilgan, agir sistemik hastaligi olan, senil ve
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dugkun hastalarda serebral kan akiminin ve serebral oksijenasyonunun
degerlendiriimesinde NIRS ve TCD-USG’nin birlikte kullaniimasinin yararh
olabilecegi dugunaldu.

L/K vakalarinda uygulanan insuflasyonun ve rT pozisyonunun serebral
akimi ve oksijenasyon Uzerine etkilerini degerlendiren galismamiz, NIRS ile
TCD-USG incelemelerini birlikte yapan yakin donemdeki ilk ¢calisma olma
Ozelligini tagimaktadir. Perioperatif degerlendirmeler ile elde edilen sonuglar,
anestezi induksiyonu, pnodmoperitoneum, rT pozisyonu, notr pozisyona donus,
ekstlibasyon dncesi donem ve ayllma Unitesinde hastalarda gézlenen serebral
kan akimi ve oksijenasyon hakkinda ayrintili bilgi sagladi. Tum hastalarda
normokapni olusturulmasi ve hemodinamik parametrelerin stabil olarak
izlenmesi; intraabdominal gaz voliumunin, gaz basincinin ve verilen rT
pozisyonunun etkilerini saptamamizi kolaylastirdi.

Calismamizin kisithiliklari; sistemik hiperkarbi durumunun non-invaziv
bir metot olan kapnogram ile izlenmesi, ventilasyonun normokapnik sinirlar
icinde uygulanmasi sonucu gelisebilecek hiperkarbinin beyin kan akimina
etkisinin g6z ardi edilmesi, operasyon dénemlerinde KiB takibinin non-invaziv
ya da invaziv yontemlerle yapilmamis olmasi, sistemik arteriyel basincin non-
invaziv olarak 5 dakikallk periyodlarla izlenmis olmasi nedeniyle
hemodinamide indiksiyon, entibasyon, insuflasyon ve rT pozisyonuna gegis
donemlerinde olugabilecek akut degisimlerin saptanamamasi sayilabilir.
Hastalarimizin ASA I-ll sinifi olmasi ve L/K gibi minimal invaziv cerrahi
hastalarinin monitorizasyonunda invaziv yontemlerin tercih edilmemesi neden
ile kullandigimiz standart non invaziv monitorizasyonun yeterli olacagi
dusundldu. Ayrica hastalarin postoperatif donemde norolojik acidan izlenmis
olmasi klinik sonucun etkilenme durumunu saptamak agisindan yararl
olabilirdi. Bu nedenle, hasta grubunun genc¢ ve demografik 6zelliklerinin
homojen olmasi neden ile elde edilen verilerin genel populasyonu
yansitmadigi da dikkate alinmalidir.

Laparoskopik kolesistektomi vakalarinda serebral kan akiminin ve
serebral oksijenasyonun TCD-USG ve NIRS ile degerlendirdigimiz

calismamizda, insuflasyon déneminde daha belirgin ve rT pozisyonu sonrasi
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donemde devam eden serebral akim ve oksijenasyonda azalma saptandi. Bu
azalmanin notr pozisyon ve desuflasyon sonrasinda intrakranyal koruyucu
mekanizmalarla ortadan kalktigi, akim ve oksijenasyon degerlerinde artma
oldugu gdzlemlendi. Calismamizda, NIRS ile yapilan oksijenasyon
degerlendirmelerinde anlamli digsme ve artma saptanmig olsa da, ¢alismaya
katilan hastalarda %45'in altinda NIRS degeri izlenmedi, serebral hipoksiyi
dusundlrecek %25’ten fazla dusis gelismedi.

Beyin kan akimini ve serebral oksijenasyonu degerlendirdigimiz
Pearson Korelasyon testlerinde; NIRS ile MCA-FV degerleri arasinda
insuflasyon, rT pozisyonu ve nétr pozisyonda iligki saptandi. Calismanin diger
dénemlerinde MCA-FV’de gorllen degisim anlamsiz olmasina ragmen, NIRS
ile serebral doku oksijenasyonun degistigi gozlendi. Sonu¢ olarak, L/K
hastalarinda NIRS’In TCD-USG’ye gore serebral hipoksi ve iskemi agisindan
daha erken uyari saglayabilecedi dusunuldd. Her iki analiz yonteminin ortak
kullaniimasinin serebral durumu daha net gosterdigi saptanmis olsa da;
NIRS’In ginimuiz klinik uygulamasinda daha yaygin kullaniimasi ve TCD-
USG gibi uygulayici bagimli testlerden daha objektif sonug vermesi nedeniyle
ASA I-Il sinifi hasta populasyonunda serebral kanlanma ve oksijenasyon
hakkinda yeterli izlem saglayabildigi c¢ikarimi yapildi. Ancak kirilganhgi
yuksek, duskln, agir sistemik hastaligi olan ASA llI-IV ve senil hastalarda
serebral oksijenasyon ve kan akiminin degerlendiriimesinde NIRS ile TCD-

USG'nin birlikte kullaniminin daha yararl olacagi kanisina varildi.
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EKLER

EK-1: Olgim dénemlerinde kayit altina alinan verilerin ortalama ve standart

sapmalari degerleri

Preoperatif | Induksiyon insuflasyon T Notr Ekstiibasyon Ayllma
Dénem Sonrasi Sonrasi Sonrasi | Pozisyon Oncesi Unitesi
OAB 100,47 90,03 80 89,82 86,26 89,55 92,61
13,77 +14,33 +10,47 +16,1 +14,96 +11,9 +8,22
KTA 82,29 88,29 82,68 82,26 75,34 77,29 85,76
+12,27 +15,02 +15,82 +16,13 +14,07 +15,59 +11,05
Sp0O2 97,87 99,71 99,00 99,13 99,08 99,16 99,76
+1,71 +0,57 +1,45 +1,21 +0,88 +1,03 +0,43
BIS 92,92 45,71 40,74 41,03 41,76 66,34 90,37
+3,96 +9,0 +5,35 +5,08 +6,80 7,12 +9,80
Vit -I- 482 483 484 479 472 -I-
+33 +17 144 +39 126
SS 13 14 15 15 14+ 14 14
+1,1 +1,5 2,1 +1,8 14 1,2 2,1
EtCO, -I- 36,26 33,79 36,47 39,47 37,05 -/-
+2,84 +3,09 16,61 +7,33 13,94
MAK -I- 0,26 0,96 0,96 0,96 0,41 -/-
+0,08 +08 0,8 0,8 +0,09
iAB -I- -I- 11 12 5 -I- -I-
1,5 1,2 1,2
rScO2-L 67,47 72,24 70,71 68,82 74,18 74,32 72,08
48,05 8,77 +8,49 16,8 7,44 18,40 18,05
rScO2- 66,24 75,08 69,66 67,13 73,37 72,42 72,11
R 8,47 +10,91 +8,30 18,67 19,62 +10,14 +7,90
MCA- 115,42 107,58 88,39 100,76 96,50 106,77 112,95
FV 125,89 +25,08 +18,81 +33,09 32,41 29,17 124,80
MCA-PI 1,36 1,27 1,24 1,53 1,39 1,40 1,26
+0,37 40,35 +0,32 0,42 +0,35 +0,28 10,24
MCA- 60,58 56,51 47,82 53,73 52,82 56,62 59,29
FVmean +19,64 +14,24 +14,58 +19,84 22,18 +16,93 +15,20
Karotis- 131,89 144,11 137,21 136,11 132,24 145,84 138,42
FV +30,36 +37,84 +34,44 135,04 32,48 125,27 +31,02
Karotis- 1,34 1,22 1,21 1,25 1,21 1,40 1,36
PI 0,47 +0,56 +0,42 +0,52 10,44 40,91 +0,48
Karotis- 62,79 71,54 72,58 68,66 73,05 75,53 71,14
FVmean +16,72 +16,67 +19,69 21,47 $19,92 +20,69 +16,29

MeanxSD olarak verilmistir. n:38

OAB: Ortalama arteriyel basing (mmHg).

KTA: Kalp tepe atimi (atim/dk).

SpO2: Periferik atim oksimetre degeri (%).

BIS: Bispektral indeks (%).

V. Tidal volim (ml).

SS: Solunum sayisi (soluk/dk).

EtCO2: Soluk sonu karbondioksiti (mmHg).

MAK: Minimal alveolar konstanrasyon.

IAB: intraabdominal basing (mmHg).

rScO»-L: Sol serebral bélgesel oksijen saturasyonu (%).
rScO,-R: Sag serebral bolgesel oksijen saturasyonu (%).
MCA FV: Orta serebral arter akim hizi (cm/sn).

MCA PI: Orta serebral arter pulsatilite indeksi.

MCA FVmean: Orta serebral arter ortalama akim hizi (cm/sn).
Karotis FV: internal karotis arter akim hizi (cm/sn).
Karotis PI: internal karotis arter pulsatilite indeksi.

Karotis FVmean: Karotis arter ortalama akim hizi (cm/sn).
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EK-2: Olgim dénemlerinde orta serebral arter akim hizi ile sag bolgesel

serebral oksijen satlrasyonu degerlerinin korelasyonu

NIRS-R _ _ (T N&tr
Preoperatif | Indiksiyon | Insuflasyon | Pozisyonu Pozisvon
MCA-FV y
Preoperatif Pearson 0,157 0,088 0,117 0,216 0,202
Correlation
P degeri 0,346 0,600 0,486 0,193 0,223
indiiksiyon Pearson -0,312 -0,040 0,271 0,509™ 0,364"
Sonrasi Correlation
P degeri 0,056 0,814 0,100 0,001 0,025
insuflasyon Pearson -0,049 0,308 0,420" 0,636 0,497
Sonrasi Correlation
P degeri 0,768 0,060 0,009 0,000 0,001
rm Pearson 0,332" 0,353" 0,618™ 0,587" 0,480"
Pozisyonunda | Correlation
P degeri 0,042 0,030 0,000 0,000 0,002
Notr Pearson 0,091 0,132 0,328" 0,282
Pozisyonda Correlation 0,423™
P degeri 0,588 0,429 0,044 0,086 0,008

n:38, *p<0,05; **p<0,001.

NIRS-R: Sag serebral bolgesel oksijen satirasyonu (rScO2) (%).
MCA-FV: Orta serebral arter akim hizi (cm/sn).

rT: Ters Trendelenburg pozisyonu.

EK-3: Olgim doénemlerinde orta serebral arter ortalama akim hizi ile sag

bolgesel serebral oksijen saturasyonu degerlerinin korelasyonu

NIRS-R - - T Nétr
Preoperatif | Induksiyon | Insuflasyon Pozisyonu | Pozisyon
MCA-FV mean
Preoperatif Pearson -0,019 0,113 0,161 0,296 0,252
Correlation
P degeri 0,909 0,499 0,335 0,071 0,126
indUksiyon Pearson -0,077 -0,068 0,104 0,246 0,035
Sonrasi Correlation
P degeri 0,646 0,685 0,535 0,136 0,833
insuflasyon Pearson -0,030 -0,006 0,202 0,411" 0,398"
Sonrasi Correlation
P degeri 0,859 0,969 0,225 0,010 0,013
IT Pozisyonunda | Pearson 0,204 0,299 0,562" 0,638" 0,596
Correlation
P degeri 0,219 0,068 0,000 0,000 0,000
Notr Pozisyonda | Pearson 0,014 0,022 0,293 0,277 0,407"
Correlation
P degeri 0,933 0,894 0,074 0,092 0,011

n:38, *p<0,05; **p<0,001.

NIRS-R: Sag serebral bolgesel oksijen satirasyonu (rScO2) (%).
MCA-FVmean: Orta serebral arter ortalama akim hizi (cm/sn).
rT: Ters Trendelenburg pozisyonu.
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EK-4: Olgim dénemlerinde orta serebral arter pulsatilite indeksi ile sag

bdlgesel serebral oksijen satlrasyonu degerlerinin korelasyonu

NIRS-R ; ; T Notr
Preoperatif | Indiksiyon | Insuflasyon Pozisvonu | Pozisvon
MCA-PI y Y
Preoperatif Pearson 0,014 0,075 -0,058 -0,118 -0,005
Correlation
P degeri 0,934 0,654 0,730 0,482 0,978
indijksiyon Pearson -0,405" -0,069 -0,071 -0,083 -0,045
Sonrasi Correlation
P degeri 0,012 0,680 0,671 0,622 0,789
insuﬂasyon Pearson -0,071 .382" 0,106 0,176 -0,007
Sonrasi Correlation
P degeri 0,673 0,018 0,525 0,290 0,967
rT Pozisyonunda | Pearson 0,115 0,117 0,099 -0,013 -0,011
Correlation
P degeri 0,493 0,485 0,556 0,940 0,947
Nétr Pozisyonda | Pearson -0,026 0,185 -0,083 0,034 0,127
Correlation
P degeri 0,877 0,266 0,619 0,838 0,446

n:38, *p<0,05; **p<0,001.
NIRS-R: Sag serebral bolgesel oksijen satirasyonu (rScO2) (%).
MCA-PI: Orta serebral arter pulsatilite indeksi.
rT: Ters Trendelenburg pozisyonu.

EK-5: Olgiim dénemlerinde karotis arter akim hizi ile sag bélgesel serebral

oksijen saturasyonu degerlerinin korelasyonu

NIRS-R ; ; T Notr
_ Preoperatif | Indiksiyon | Insuflasyon Pozisyonu | Pozisyon
Karotis-FV
Preoperatif Pearson -0,016 0,299 0,210 0,237 0,391"
Correlation
P degeri 0,922 0,068 0,207 0,152 0,015
indiiksiyon Pearson 0,152 0,245 0,420" 0,486 0,355"
Sonrasi Correlation
P degeri 0,362 0,138 0,009 0,002 0,029
insuflasyon Pearson 0,431" 0,284 0,402" 0,418 0,331
Sonrasi Correlation
P degeri 0,007 0,084 0,012 0,009 0,042
rT Pearson 0,036 0,209 0,153 0,137 0,209
Pozisyonunda Correlation
P degeri 0,832 0,207 0,359 0,413 0,208
Notr Pozisyonda | Pearson 0,457" 0,255 0,375 0,368 0,134
Correlation
P degeri 0,004 0,122 0,020 0,023 0,424

n:38, *p<0,05; **p<0,001.
NIRS-R: Sag serebral bolgesel oksijen satirasyonu (rScO2) (%).
Karotis-FV: internal karotis arter akim hizi (cm/sn).
rT: Ters Trendelenburg pozisyonu.
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EK-6: Olgim dénemlerinde karotis arter ortalama akim hizi ile sag bolgesel

serebral oksijen satlrasyonu degerlerinin korelasyonu

NIRS-R ; : rT Notr
. Preoperatif | Indiksiyon | Insuflasyon Pozisyonu | Pozisyon
Karotis-FVmean
Preoperatif Pearson -0,040 0,078 0,165 0,086 0,473"
Correlation
P degeri 0,812 0,642 0,323 0,608 0,003
indiiksiyon Sonrasi | Pearson -0,071 0,286 0,477 0,485™ 0,390"
Correlation
P degeri 0,671 0,082 0,002 0,002 0,016
insuflasyon Sonrasi | Pearson 0,319 0,176 0,363 0,356" 0,260
Correlation
P degeri 0,051 0,291 0,025 0,028 0,115
rT Pozisyonunda Pearson 0,101 0,184 0,206 0,085 0,237
Correlation
P degeri 0,544 0,268 0,214 0,611 0,152
Notr Pozisyonda Pearson 0,470™ -0,002 0,241 0,226 0,056
Correlation
P degeri 0,003 0,990 0,145 0,173 0,738

n:38, *p<0,05; **p<0,001.
NIRS-R: Sag Serebral Bolgesel Oksijen Satirasyonu (rScO2) (%).
Karotis-FVmean: internal karotis arter ortalama akim hizi (cm/sn).
rT: Ters Trendelenburg pozisyonu.

EK-7: Olgiim dénemlerinde karotis arter pulsatilite indeksi (Karotis-Pl) ile sag

bblgesel serebral oksijen satlirasyonu (NIRS-R) degerlerinin korelasyonu

NIRS-R

Preoperatif | indiiksiyon | insuflasyon PozirsT onu Po,:i(;tron
Karotis-P!I Y Yy
Preoperatif Pearson -0,183 0,195 0,224 0,171 -0,083
Correlation
P degeri 0,271 0,241 0,176 0,303 0,620
indUksiyon Pearson 0,263 0,188 0,133 -0,066 -0,128
Sonrasi Correlation
P degeri 0,111 0,257 0,427 0,693 0,443
insuflasyon Pearson -0,002 0,075 0,115 0,142 0,150
Sonrasi Correlation
P degeri 0,988 0,655 0,490 0,394 0,369
rT Pozisyonunda | Pearson -0,025 -0,171 -0,092 0,018 -0,116
Correlation
P degeri 0,880 0,306 0,582 0,916 0,489
Notr Pozisyonda Pearson 0,118 329" 0,203 0,034 0,043
Correlation
P degeri 0,481 0,043 0,221 0,841 0,798

n:38, *p<0,05; **p<0,001.
NIRS-R: Sag Serebral Bolgesel Oksijen Satiirasyonu (rScO2) (%).
Karotis-Pl: internal karotis arter pulsatilite indeksi
rT: Ters Trendelenburg Pozisyonu;
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