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OZET

Amag:

Bu calismada laparaskopik kolesistektomi yapilan ASA I-1l hastalarda 10
cmH,O PEEP uygulamasinin optik sinir kilift c¢apina etkisi olup olmadigim
arastirdilk. Ayni zamanda c¢alismada PEEP wuygulamasinin hemodinamik
parametrelere, havayolu basinglarina ve akciger dinamik kompliyansina etkisi de

arastirilmastir.
Gere¢ ve Yontem:

Calismamizda  1/6/2017-1/10/2017  tarihleri  arasinda  laparaskopik
kolesistektomi ameliyat1 yapilan ASA I-II 80 hastaya ait veriler incelenmistir. 80
hasta randomize olarak PEEP uygulanmayan (Grup K) ve PEEP uygulanan (Grup P)
grup seklinde iki gruba ayrilmistir. Rutin monitorizasyon (EKG, SpO,, Kan Basinci,
ETCO,) yapilan hastalarda anestezi indiiksiyonu intravendz propofol (2-3 mg/kg),
fentanil (1 mcg/kg), rokiironyum (0.6 mg/kg) ve lidokain (Img/kg) ile yapilmistir.
Orotrakeal entiibasyondan sonra hastalar mekanik ventilatdrde takip edilmeye
baslanmigtir. Pndmoperitonyum (12-15 mmHg ) uygulandiktan 10 dakika sonra Grup
P deki hastalara 10 cmH,O diizeyinde PEEP uygulanmistir. Kolesistektomi
yapildiktan ve pnémoperitonyum sonlandirilip, cilt kesisi kapatildiktan sonra hastalar
ekstiibe edilerek, gerekli agr1 kontrolii saglanmis ve hastalar servislerine
gonderilmistir. Hastalarin optik sinir Ol¢limleri USG yardimi ile anestezi
indiiksiyonundan 6nce (tl/bazal), entiibasyondan sonra (t2), pndmoperitonyumdan
10 dakika sonra (t3), PEEP uygulandiktan 10 dakika sonra (t4), pndmoperitonyum
sonlandirildiktan sonra (t5) ve ekstiibasyondan sonra (t6) olmak iizere 6 farkli zaman
noktasinda yapilarak kaydedilmistir. Hastalarin kalp hizi, periferik oksijen
saturasyonu, ortalama arter basinci, ETCO, degerleri, mekanik ventilatordeki hava
yolu tepe basinglar1 tidal, dakika voliimleri ve akciger dinamik kompliyanslari

kaydedilerek karsilastiriimistir.



Bulgular:

Gruplar arasinda hastalarin yas, beden kitle indeksi, ASA durumlari, kalp
hizi, ortalama arter basinci, periferik oksijen saturasyonu agisindan fark bulunamadi.
PEEP uygulanan grupta (Grup P) PPiK degeri PEEP uygulandiktan sonra anlamli
olarak yiiksek bulundu (p=0.012). PEEP uygulanmayan grupta (Grup K)
entiibasyondan sonraki tiim zaman noktalarinda ortalama solunum sayist yliksek
bulundu (p<0.05). Soluk sonu karbondioksit(EtCO,) ortalamalar1 her iki grupta tiim
zaman noktalarinda benzer bulundu (p>0.05). Optik sinir kilifi ¢apr 6l¢iimlerinde
tiim zaman noktalar1 i¢in Ol¢iilen ortalama degerler gruplar arasinda benzer olarak
bulundu (p>0.05). Akciger dinamik kompliyans degeri PEEP uygulanan grupta
PEEP uygulandig: siirede istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek bulundu (p=0.001).

Sonug:

Genel anestezi altinda yapilan laparaskopik kolesistektomi ameliyatinda 10
c¢mH,0 diizeyinde PEEP uygulamasi, PEEP uygulanmadig1 duruma gore optik sinir
kilifi capini artirmamaktadir. Intrakranyal basincin indirekt gostergesi olarak optik
sinir kilifi capimnin PEEP uygulamasi ile degismemesi sonucu, PEEP uygulamasinin

bu vakalarda giivenli olarak kullanilabilecegini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, pnomoperitonyum,

ekspiryum sonu pozitif basing, optik sinir kilif ¢api.



ABSTRACT

Objectives:

In this study we aimed to investigate effects of 10 cmH,O PEEP
administration on optic nerve sheath diameter in ASA I-Il patiens underwent
laparoscopic cholecystectomy. Also effects of PEEP administration on hemodynamic

parameters, airway pressures and pulmonary dynamic compliance were investigated.
Material and Methods:

Data of ASA I-1I patients underwent laparoscopik cholecystectomy between
1/6/2017-1/10/2017 were evaluated prospectively. 80 patients were randomly divided
into two study groups which Group K was consisted from patients without PEEP
administration where Group P was consisted from patients administered 10 cmH,O
PEEP during surgery. Following routine monitorization (EKG, SpO,, non-invasive
blood pressure), anesthesia induction was done using propofol (2-3 mg/kg), fentanyl
(1 mcg/kg), rocuronium (0.6 mg/kg) and lidocain (1mg/kg) intravenously.
Orotracheal intubation was performed and mechanical ventilaton was started. After
induction of carbondioxide (CO,) pneumoperitonium (12-15 mmHg), 10 cmH,0
PEEP was administered in patients Group P. Following caessation of
pneumoperitonium administration, closure of surgical wound was done. Extubation
was performed following adequate pain control with medications. Patients optic
nerve sheath diameters were measured using ocular USG before anesthesia induction
(t1), after intubation (t2), following pnemoperitoneum administration (t3), after
PEEP adminstration (t4), after desuflation (t5) and following extubation (t6). Also
heart rate, SpO, levels, mean arterial pressure, EtCO,, peak pressures, tidal volume
and pulmonary dynamic compliance during mechanical ventilation were recorded

and compared.
Results:

There was no statistically significant differences between groups in terms of

age, BMI, ASA status, heart rate, SpO, levels, mean arterial pressure values. PPEAK

Xi



levels after PEEP administration was found significantly higher in Group P
(p=0.012). Mean respiration rates at all time points after mechanical ventilation in
Group K were significantly higher than those recorded in Group P (P<0.05). End-
tidal CO, levels were found similar between two groups (p>0.05). There was no
statistically significant difference between groups in terms of mean optic nerve
diameters (p>0.05). In contrast dynamic pulmonary compliance values were
significantly higher in Group P at time point which represents PEEP administration
(p=0.001).

Conclusion:

A PEEP level of 10 cmH,O administered during laparoscopic
cholecsytectomy operation did not result in increased optic nerve diameter —as an
indirect indicator of increased intracranial pressure- when compared with non-
administration of PEEP. This result suggests that 10 cmH,O PEEP administration

can be used safely during laparoscopic cholecystectomy operation.

Key Words: Laparoscopic cholecsytectomy, pnemoperitoneum, positive end

expiratory pressure, optic nerve shead diameter.
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1. GIRIS VE AMAC

Laparoskopik cerrahi girisimler gliniimiizde yaygin olarak uygulanmaktadir.
Laparaskopik cerrahi girisimler arasinda en sik yapilanlardan biri laparaskopik
kolesistektomi operasyonudur. Laparaskopik kolesistektomi ameliyatinda—diger
laparaskopik cerrahilerde oldugu gibi- pnomoperitonyum uygulanarak cerrahi
gerceklestirilmektedir.  Pnomoperitonyum  (PP)  uygulamasi  respiratuvar
mekaniklerde  degisikliklere sebep  olmaktadir (1,2). Pndmoperitonyum
olusturulmasina bagli olarak intraabdominal basing artmakta, diyaframin
genisleyebilme kapasitesi azalmaktadir. Toraks i¢i basingtaki artisa bagli olarak
pulmoner kompliyans ve fonksiyonel rezidiiel kapasite azalmakta sonug¢ olarak
atelektazi, ventilasyon/perfiizyon (V/Q) uyumsuzlugu ve hipoksemi ortaya
cikabilmektedir (1,2). Pnomoperitonyum ve hasta pozisyonuna bagli olusan
degisimleri kompanse etmek i¢in uygulanan 10 cm H,O PEEP uygulamasinin
respiratuar sistemde kompliyans ve rezistans iizerinde olumlu etkileri oldugu

gosterilmistir (3).

Intraabdominal basing artismin gesitli fizyolojik mekanizmalar aracilig1 ile
intrakranyal basinci artirdigini gosteren g¢alismalar bulunmaktadir (4). Optik sinir
capimin ultrason yardimi ile dl¢lilmesi yontemi son donemde yayginlik kazanan ve
kafa i¢i basing artisinin indirekt yoldan Ol¢limiinii saglayan non-invazif bir
gorlintiilleme yontemidir. Kafa travmasi, serebrovaskiiler hastalik 6ykiisii olan
hastalarda optik sinir ¢apinin arttigini gosteren ¢alismalar literatiirde yer almaktadir
(5,6). Bununla birlikte laparaskopik kolesistektomi cerrahilerinde pnémoperitonyum
ve PEEP uygulamalarinin optik sinir kilifi capina etkisini arastiran ¢alisma

bulunmamaktadir.

Bizim bu c¢alismamizdaki amacimiz laparaskopik kolesistektomi yapilan
hastalarda 10cmH,O PEEP uygulamasinin, PEEP uygulanmadigi duruma gore optik

sinir capinda degisime neden olup olmadigini arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMI CERRAHISI
2.1.1. Tarihge

Ilk kolesistektomi ameliyati 1882 yilinda Alman bir cerrah olan Carl
Langebuch (1846-1901) tarafindan gergeklestirilmistir (7). Bu tarihten 103 sene
sonra 1985 yilinda yine Alman bir cerrah olan Prof. Dr. Erich Miihe ilk laparaskopik
kolesistektomiyi (LK) gergeklestirmistir (7). Miithe 94 laparaskopik cerrahi ameliyati
yapmig, bu seriyi Fransiz bir cerrah olan Phillipe Mouret 1987 yilinda yaptigi
laparaskopik cerrahi ameliyatlar1 ile takip etmistir. Yine bir Fransiz cerrah olan

Francois Dubois 1988 yilinda yaptigi ameliyatlarla bu cerrahlar takip etmistir (7,8).

Laparoskopik cerrahi en sik olarak kolesistektomi prosediirlerinde

kullanilmakla birlikte jinekolojik ameliyatlar, abdominal ve toraks cerrahisinde de

sik¢a kullanilmaktadir (8).

Laparaskopik kolesistektomi daha az postoperatif agriya neden olmasinin
yaninda, postoperatif analjezik tiiketimini, hastanede kalig siiresini 1 haftadan 24
saate kadar azaltir ve hastanin giinlilk aktivitesini 1 hafta i¢inde geri kazanmasini
saglar. Bu siire agik kolesistektomide 1 aya kadar uzamaktadir. Yine agik
kolesistektomi ile karsilastirildiginda kozmetik goriintii daha tatminkar olmaktadir ve
hasta memnuniyeti ¢ok daha fazladir (9). Ayrica laparaskopik kolesistektomide

homeostazisin saglanmasi daha kolay olmaktadir.

Bu avantajlarinin yaninda cerrahin bilgi ve deneyiminin yeterli olmasi,
laparaskopik cerrahinin gerceklestirilmesi i¢in gerekli olan endokamera ve diger
cthazlarin bulunma zorunlulugu olmasi bu teknigin dezavantajlar1 arasinda yer alir

(10,11).

2.1.2. Laparoskopik Kolesistektomi Endikasyonlari

* Tash ve/veya kalsifiye safra kesfesi

» Fonksiyonel olmayan safra kesesi
2



* Kronik tassiz kolesistit

« Safra kesesi polipleri (10).

2.1.3. Laparoskopik Kolesistektomi Kontrendikasyonlari

I-Kesin kontrendikasyonlar

* Hastanin laparaskopik islemi kabul etmemesi

* Cerrahin bilgi ve tecriibe diizeyinin yetersiz olusu

* Major kanama , pihtilasma bozukluklar1

* Sepsis/Septik sok

* Hipovolemik sok tablosu

* Peritonit

* Karn i¢i baska organlar1 da ilgilendiren cerrahi endikasyonu olmasi
I1-Gorece Kontrendikasyonlar

« Akut Kkolesistit

* Gegirilmis Uist kadran ameliyat1 oykiisii olan hastalar

« Koledokolitiyazis

» Hamilelik (2. Trimestir operasyon i¢in uygun zaman)

« {leri veya siddetli pankreatit (5 Ranson kriterini saglayan)

* Kolanjit

* Portal hipertansiyon ve/veya ileri evre siroz

* Sarilik

* Asir1 kolon distansiyonu

* Konjestif kalp yetmezligi (EF<%20)

* Peritonit (11-13).



2.1.4. Cerrahi Teknik

Giliniimiizde spinal/epidural anestezi ile yapilan vakalar bulunmakla birlikte,
laparaskopik cerrahide ilk ve yaygin olarak tercih edilen anestezi yontemi genel
anestezidir. Anestezi indiiksiyonunu takiben hastaya nazogastrik sonda takilarak
batin dekompresyonu saglanir. Umblikusun altindan vertikal veya horizontal
diizlemde 1-1.5 cm’lik kesi yapilarak buradan linea albaya ulasilir. Veres ignesi ile
intraperitoneal mesafeye girilerek enjektér yardimi ile igneden aspirasyon yapilir.
Boylelikle ignenin barsak veya damar i¢inde olmadigi dogrulanir. Veres ignesine
baglanan insiiflatorden 3-4 litre CO, gaz1 batin igine verilerek pnoémoperitoneum
olusturulur. Burada hedef basing 12-15 mmHg’dir. Pndmoperitonyum
olusturulduktan sonra Veres ignesi ¢ikarilarak ayni kesiden 10 mm’lik trokar girilir.
Bu trokardan kameraya bagl laparoskop ile girilerek goriintii alinir. 2. Trokar gobek-
ksifoid hattinin 1/3 ist birlesim noktasinin solundan ksifoid c¢ikintinin altina
yerlestirilir. Sag arkus kostarum altinda umblicus ile sag 6n aksiller ¢izginin kesisim
noktasindan 3. Trokar girilir. 4. Trokar ise safra kesesinin iz diisiimiiniin {izerinden
sag midklavikuler hat iizerinden girilir. Pndmoperitonyum saglandiktan sonra 1 nolu
trokardan disektor, 2 ve 3. Trokarlardan tutucular yardimi ile safra kesesinin cerrahi
goriis sahasindaki en net pozisyonu saglanarak diseksiyon yapilir. Safra kesesini
karaciger yatagindan ayirmak igin elektrokoter kullanilir. Tamamen diseksiyon
tamamlanip, karacigerden serbestlestirilen safra kesesi giris deliginden disar1 alinir.
Karbondioksit gazi tamamen bosaltildiktan sonra fasya ve cilt onarimlar1 yapilarak

cerrahi bitirilir (12,14).

Laparaskopik kolesistektomi islemini kolaylastirmak ve/veya perioperatif

morbiditeyi azaltmak icin asagidaki uygulamalar yapilmalidir;

- Biitiin portlar dogrudan goriilerek yerlestirilmelidir

- Hastaya ters Trendelenburg pozisyonu vermek ve sag tarafi yukarida tutmak
yer¢ekiminin retraksiyona yardimci olmasini ve diger karin i¢i yapilarin
cerrahi alandan uzaklagmasini saglar

- 30 derece laparaskop kullanilmas1 goriintiiyii 6nemli oranda iyilestirecektir



- Ksifoid altindaki insizyon oblik sekilde yapilmalidir. Boylelikle agik
kolesistektomiye gecilmesi gerektiginde bu insizyon biiyiitiilerek kolaylik
saglanir.

- Zor bir vakada gevsek bir karacigeri ¢gekmek veya ¢ok yagli bir omentumu ya
da duodenumu bastirmak i¢in 5 mm’lik bir ekstra port kullanilmalidir.

- Safra kesesi tamamen alinmadan Once karaciger yatagi kanama agisindan
tekrar kontrol edilmelidir.

- Siddetli fibrosis veya inflamasyon olan durumlarda Bornman ve
arkadaslarinin (15) tarif ettigi subtotal kolesistektomi miikemmel bir
segenektir.

- Belirgin inflamasyonla birlikte olan siddetli akut kolesistit,  Luschka
kanalinin  yetersiz  kontroliiniin  saglandigi  durumlar veya subtotal
kolesistektomi haricindeki durumlarda rutin olarak dren konulmasma gerek
yoktur.

- Cerrahinin sonunda dren konulacaksa; laparaskopik olarak konulmali ve

yerlestirilen 5 mm’lik portun en lateral kismindan disar1 verilmelidir.

2.1.5. Laparaskopik Kolesistektomide Pnomoperitonyum

Laparoskopik kolesistektomide cerrahi goriisiin iyi olabilmesi ve cerrahi
manevralarin daha etkin sekilde yapilabilmesi icin karin duvarinin karin igi
organlardan  uzaklastirilmas1  gereklidir.  Bu  uzaklagtirma islemi igin
pnomopertonyum olusturulur. Pnomoperitonyum olustururken en sik olarak
karbondioksit kullanilir. Ayni amagla azot protoksit (NO;), oksijen (O.), helyum
(He) gibi gazlar da kullanilabilir fakat oksijen kolayca alevlenerek yanma tehlikesi
olusturdugundan kullanimi tercih edilmemektedir. Azot protoksit ¢ok yavas absorbe
oldugundan, kardiyak problemler ve postoperatif donemde siddetli omuz agrisina
neden olabildiginden ¢ok tercih edilmez iken; hava kullanilmasi durumunda kii¢iik
hacimlerde dahi emboliye yol acabildiginden yaygin olarak kullanilmamaktadir.

Helyum gazi1 ise yiiksek oranda emboliye neden olabileceginden kullanilmamaktadir.



Karbondioksit gazi ameliyat sirasinda hiperkarbiye neden olabilir fakat diger
gazlar arasinda en uygunu oldugundan %95 oraninda —belki daha da yiiksek oranda-

pnémoperitonyum olusturmak i¢in CO, kullanilmaktadir.

2.1.5.1. Karbondioksit (CO2) Gazinin Avantajlari

e Yanici degil

e Kanda eriyebilirligi yiiksek oldugundan hizli emilir ve hizli atilir

e Kullanima hazir ve ucuzdur

e Batin disina ¢ikigi tama yakin oldugundan postoperatif donemde rezidiiel
pnomoperitonyuma bagli omuz agrisi olusturma riski ¢ok diistiktiir

e Emboli riski hava ve helyuma gore ¢ok daha azdir.

Laparoskopik kolesistektomi sirasinda olusturulan yapay pnomoperitonyum
ve hasta pozisyonuna bagli olarak hemodinamik, solunumsal ve metabolik
degisiklikler olusur. Bu degisiklikler ASA I-1I hastalarda genellikle iyi tolere
edilebilirken, ASA 1lI-IV hastalarda cerrahiyi daha da komplike hale
getirebilmektedir (16). Bu nedenle preoperatif hasta degerlendirmesi, gerekli
hazirliklarin  yapilmasi, olusabilecek komplikasyonlar i¢in hazirlikli olunmasi,
peroperatif donemde olusacak patofizyolojik degisimlerin dikkatlice izlenmesi ve

yonetilmesi elzemdir.

2.1.6. Preoperatif Hazirhkta Dikkat Edilmesi Gereken Konular

Laparoskopik kolesistektomi planlanan hastalara ameliyat Oncesinde
cerrahinin riskleri, postoperatif olusabilecek komplikasyonlar, bakimin gereklilikleri,
laparaskopik cerrahinin avantajlar1 ile intraoperatif olarak agik cerrahiye
gecilebilecegi konularinda bilgi verilmelidir. ASA I-1I olanlar, gen¢ ve kolelitiazis
disinda problemi olmayanlar cerrahiye ve laparaskopiye bagli degisimleri daha rahat
tolere etmektedir. Kardiyolojik sorunlar1 olanlar—6zellikle EF<%20-30-, KOAH

olanlar perioperatif donemde cesitli sorunlarla karsilasabilmektedir. Yine ASA>III
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olanlar, yash hastalar (>69 yas), iskemik kalp hastaligi olanlarda komplikasyon
oranlart daha yiiksektir (16). Intrakranyal basmcin artti§1 tiimor, hidrosefali,
travmalarda, yine ventrikoperitoneal ve peritonojugiiler santlarda pnémoperitonyum

uygulamasi risk tasiyabilmektedir (17,18).

2.1.7. Laparoskopik Kolesistektomide Olusabilecek Fizyolojik Degisiklikler
2.1.7.1. Pnémoperitonyum Sirasindaki Fizyolojik ve Solunumsal Degisiklikler

Intra-abdominal laparaskopik cerrahide cerrahi goriisin en iyi hale
getirilebilmesi i¢in karbon dioksit gazi ile olusturulan pndmoperitonyum gereklidir.
Abdomen hacmi arttiginda ise karin duvar1 kompliyansi azalir ve intra-abdominal
basing artar. Intra-abdominal basing fizyolojik sinirlar1 astiginda ise organ sistemleri
hasarlanabilmekte, 6zellikle yandas hastaligi olanlarda hasta morbidite ve mortalitesi

artabilmektedir.

2.1.7.2. Solunumsal Degisiklikler

Laparaskopik cerrahide kullanilan pndmoperitonyuma bagli olarak olusan
solunumsal degisiklikler baglica artan intra-abdominal basinca, kullanilan CO,
gazina, hastaya uygulanan yapay solunum modlarina ve anestezik ajana bagli olarak

ortaya ¢cikmaktadir.

Pnomoperitonyum, dort temel solunumsal komplikasyona neden

olabilmektedir;
a. Ciltalt1 karbondioksit (CO,) amfizemi
b. Pnomotoraks
c. Gaz embolisi

d. Endobronsiyal entiibasyon



2.1.7.2.1. Ciltalt1 Karbondioksit (CO,;) Amfizemi

Cilt alt1 karbondioksit amfizemi yanliglikla periton disina CO, verilmesi ile
olusur (19-21). Olusan ciltaltt amfizem karbondioksit iretiminde (VCO,),
arterlerdeki parsiyel karbondioksit basincinda (PaCO,) ve soluk sonu karbondioksit
basincinda (PETCO,) artisa neden olabilir. Dolagimda artan karbondioksiti elimine
etmek icin laparaskopi islemi durdurulmali, arter kan gazi kontrolii yapilmali,
hiperkarbi diizeldikten sonra daha diisiik intra-abdominal basinglar olusturacak

hacimlerde CO; insiiflasyonu ile cerrahiye devam edilmelidir.

2.1.7.2.2. Pnémotoraks

Pnomoperitonyum olusturulurken peritonyal kavite, plevra ve perikard
arasinda embriyolojik donemden kalan kanallar, diyafram, aortik ve Ozefageal
hiatustaki zay1f bolgeler karbondioksit ile dolarak pnodmotoraks, pndmomediastinum
veya pnomoperikardiyum olusabilir (22). Perioperatif donemde olusan pnomotoraks
durumunda anestezistin cerrahi ekibi uyarmasi, hipoksemiyi diizeltecek sekilde
ventilator ayarlarin1 degistirmesi ve pndmoperitonyuma bagli intra-abdominal basing
artisini azaltmasi gereklidir. Karbondioksitin difiizyon kapasitesi yiiksek oldugundan,
CO, disari ¢iktiktan yaklasik 30-60 dakika sonra pnomotoraks diizelir (23). Sadece
gaz insiiflasyonuna bagli pnomotoraks oldugundan ciddi solunum sikintisi

gelismedigi durumlarda torasentez gerekli degildir (24).

2.1.7.2.3. Gaz Embolisi

Gaz embolisi laparaskopik cerrahinin en tehlikeli komplikasyonlarindan biri
olup, pnémoperitonyum sirasinda veya postoperatif donemde ortaya ¢ikabilir (25).
Fazla miktarda gaz dolasima girdiginde, karin i¢i basing ¢ok yiiksek ise veya cerrahi
manipiilasyona bagli agik venlerin oldugu durumlarda gaz embolisi olugsma ihtimali
yiiksektir. Emboliye bagli olarak fazla miktarda gaz dolagim sistemine girdiginde
vena cava inferiordan kalbe doniis miktar1 azalir, ciddi hipotansiyon gelisir, kardiyak
disritmi, murmur veya yeni baslayan iflirim, akut sag ventrikiil yiiklenmesi,
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pulmoner 6dem, siyanoz, ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu, hipoksemi ve soluk

sonu karbondioksit (ETCO,) basincinda ani azalma ortaya ¢ikabilir (24,26).

2.1.7.2.4. Karbondioksitin Sistemik Absorbsiyonu

Laparaskopik kolesistektomi ameliyatinda ters trandelenburg pozisyonu
verildikten sonra karbondioksit ile pnomoperitonyum olusturulur. Karbondioksit
insuflasyonuna bagli olarak baslangigta PaCO, artar fakat 15-30 dakika sonra belirli
bir sabit diizeye ulasir. PaCO,’deki artig; artmis intra-abdominal basinca bagl
yetersiz  ventilasyon ve perfiizyon, voliim kontrolli mekanik ventilasyon,
trandenelenburg pozisyonu, peritondan karbondioksit absorbsiyonu, anestezik
ajanlara bagli solunum depresyonu gibi nedenlere bagli olarak olusabilir (1,2).
Karbondioksit insuflasyonuna bagli abdominal distansiyon ve diyafram gerilmesi
intratorasik basinci artirarak, pulmoner kompliyanst ve fonksiyonel reziduel
kapasiteyi azaltir. Sonug¢ olarak atelektazi, ventilasyon perfiizyon bozuklugu ve
hipoksemi olusur. Solunumsal fonksiyonlardaki bu olumsuz degisimler obez, ASA
III ve IV hastalarda yaklasik olarak %30-50 arasinda goriilebilmekteyken, ASA I
hastalarda nadiren ortaya ¢ikmaktadir (24). Cerrahi sonrasi donemde olusan
intraabdominal karbondioksit retansiyonu sonucunda solunum frekansi ve soluk sonu

karbondioksit (PETCO,) basincinda artis olabilmektedir.

2.1.7.3. Kardiyovaskiiler Degisiklikler

Intraabdominal basing arttiginda abdominal aortaya mekanik basing olusur ve
renin-anjiyotensin-aldosteron aksinda aktivasyon ve vazopressin gibi ndérohiimoral
faktorlerdeki artisa bagli olarak sistemik vaskiiler direng (SVD) artar. Vena kava
inferiorun kompresyonu preload: azaltir ve kardiyak output da azalmaya neden olur.
Ozellikle hasta hipovolemik ise arteryel basingtaki azalma daha da belirgin olur.
Diyaframin sefale dogru yer degistirmesi intra-torasik basincin daha da yiikselmesine
neden olarak inferior vena cava daki kan akimmi daha da azaltir, akciger

parankimine baski yaparak pulmoner vaskiiler direnci artirir, tiim bu etkiler kardiyak



outputu azaltir. Ters trandelenburg pozisyonu bacaklarda ve pelviste kanin
gollenmesine neden olarak hipotansiyona neden olabilir. Ayrica artmis intra-
abdominal basing ta femoral vendeki kan akimini azaltarak hipotansiyona katkida

bulunabilir.

2.1.7.4. Norolojik Degisiklikler

Intra-abdominal basingtaki artis intra-torasik basinci artirarak beyin vendz
drenajmi sinirlar ve boylelikle intra-serebral basingta artisa neden olur. Klinik
caligmalar artan intra-abdominal basingla birlikte ortalama arter basincinda olusan
artisin beyin perfiizyon basincinin normal olarak devam etmesini sagladigini
gostermekle birlikte, intrakranyla basingtaki artis beyin ddemi ile sonuglanabilir. Bu
durum ozellikle dik Trandelenburg pozisyonunda uzun siireli olarak devam edilen
laparaskopik ameliyatlardan hemen sonra goriilen gecici norolojik fonksiyon

bozukluguna yol agabilmektedir.

2.1.7.5. Splanknik Degisiklikler

Artan intra-abdominal basing bobrek ve karaciger kan akimini1 6nemli oranda
kisitlar. Bu durum o6zellikle yandas hastaligi olan hastalarin preoperatif donemde
yapilan muayenesinde géz oniinde bulundurulmasi gereken bir konudur. Siirekli >20
mmHg diizeyinde olan intra-abdominal basing mezenter ve gastrointestinal mukoza
kan akiminm1 %40’a kadar azaltir ve bu durum artan basingla birlikte kendini daha da

fazla gosteren ilerleyici doku asidozuna neden olur.

Pnomoperitonyumun renal sisteme etkileri belirgindir ve artmis intra-
abdominal basincin akut bobrek hasar1 icin bagimsiz bir risk faktorii oldugu
gosterilmistir. 20 mmHg’lik bir intra-abdominal basing glomeriiler filtrasyon hizi
(GFR)’n1 %25 azaltmaktadir. Bozulan kardiyak outputa bagli olarak renal afferent
akimin azalmasi ve renal vendz basingtaki artisa bagli olarak efferent akimin

azalmasi uzun donemde GFR’nin diismesinde etkili olmaktadir.
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2.1.7.6. Intraokiiler Basin¢ Degisiklikleri

Pndmoperitonyumun intraokiiler basmnci artirdign bilinmektedir. intraokiiler
basincin artis1 intra serebral basing artisina bagli olup, pndémoperitonyum sirasinda
artan intra-abdominal basing sistemik vendz doniisii ve serebral venéz akimu
engellemektedir. Hayden ve arkadaslar1 santral sinir sisteminin vendz drenajinin
azalmasinin sagittal siniisteki vendz basinci artirdigini ve bunun da serebral spinal
stvi basincint artiridigini gostermislerdir (27). Pnomoperitonyum olustuktan sonra
diyaframin kaudale dogru yer degistirmesi sonucunda intra-torasik basing artmakta
ve inferior vena kava cap1 daralarak santral vendz basing artmaktadir. Bu durum
santral sinir sistemindeki biiylik venlerin sag atriyuma bosalmasina kars1 bir direng
olusturmaktadir (28). Laparaskopik cerrahilerde minimum 10-15 mmHg’lik bir
PaCO, gerekmektedir. Artan intrakranyal basincin ge¢ fazinda peritondan CO,
difiizyonu olmasi santral sinir sisteminde refleks vazodilatasyona yol agmakta, bu da
intrakranyal basinct daha da artirmaktadir (29). Akciger bazalinin sikismast ile
ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu daha da artmakta ve PaCO, artisi

hizlanmaktadir.

Intrakranyal basing kan, beyin parankimi ve beyin omurilik sivis1 (BOS) ve
kan hacmi arasindaki bir dengenin sonucudur. Monro-Kellie hipotezinde gosterildigi
gibi; beyindeki yapilar sikistirllamaz ve bir kompartmandaki artis, diger
kompartmanlarda hacim azalmasina neden olur (30,31). Optik sinir kilifi duramater
ile devam eder ve subaraknoid mesafedeki BOS basincindaki bir degisiklik, optik

sinirin retrobulbar boliimiindeki optik sinir kilifin1 etkiler (32).

2.1.7.7. Laparaskopik Kolesistektomi Sirasinda Hasta Pozisyonuna Bagh
Degisiklikler

Cerrahi sirasindaki hasta pozisyonu yercekimine bagli olarak pulmoner
fonksiyonlar ve perflizyon lizerinde Onemli etkilere neden olmaktadir. Litotomi
pozisyonunda vital kapasitede %218, trandelenburg pozisyonunda %214.5, prone
pozisyonunda %10, supin pozisyonunda %12.5, sag lateral pozisyonda %12.5, sol
lateral pozisyonda ise %10 oraninda azalma goriilmektedir (33,34).
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Laparaskopik kolesistektomi ameliyati sirasindaki hasta pozisyonu cerrahi
goriisiin en iyi hale getirilmesi igin verilmektedir fakat trandelenburg ve ters
trandelenburg pozisyonlarmin u¢ noktalarmma kadar pozisyon degisikligi
yapilabildiginden onemli fizyolojik etkilere neden olmaktadir. Asir1 uglara kadar
ulasan pozisyon degisiklikleri hastanin ameliyat masasindaki giivenligini tehlikeye
sokabilmektedir ve cerrahi siliresince hastanin basing noktalar1 ve gdzlerinin
korunmasia ¢ok dikkat edilmelidir. Uzun siireli dik bir a¢1 ile siirdiiriilen
trandelenburg pozisyonu hastanin pnémoperitonyumla ilgili komplikasyonlara ve
ameliyat sonrasi stridor ile kendini gosteren {ist havayolu 6demine maruz kalmasini
kolaylagtirir. Yine bu pozisyon serebral 6dem olusma riskini de artirir. Fonksiyonel
rezidiiel kapasite azalir ve ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu artarken, akcigerlerin
sefale dogru yer degistirmesi endotrakeal tiipiin endobronsiyal entiibasyon olacak
sekilde yer degistirmesine neden olabilir. Bu pozisyonda nadir goriilen fakat ciddi
sonuclart olan diger bir komplikasyon bacaklarda kompartman sendromu
olugmasidir. Bacaklarin yukarida olmasina bagh olarak arteryel perfiizyon bozulur,
alt eksremiteyi desteklemek igin yerlestirilen materyaller venlerde kompresyon
olustururken pnomoperitonyuma bagl olarak da femoral ven6z drenaj azalir. Sonug
olarak postoperatif donemde alt eksremitelerde agri, rabdomiyolizis ve miyoglobine
bagli akut bobrek yetmezligi ortaya ¢ikabilir. Tiim bu sonuglar belirgin olarak artmis
morbidite ve mortaliteye neden olur. 4 saatten daha uzun siiren cerrahi, periferik
damar hastalig1, hipotansiyon, obezite, kash alt eksremitelerin bulunmasi riski daha
da artirir (35). Riskleri aza indirmek igin alinabilecek Onlemler arasinda; aralikli
olarak sisip/sonen kompresyon coraplart kullanmak, hastanin bacaklarini cerrahi
sirasinda aralikli olarak hareket ettirmek ve uyluk/diz destekleri yerine topuk/bilek
destekleri kullanmak yer alir. Uzayan cerrahilerde her 2 saatte bir hastaya horizontal
pozisyon verilmesi, bacaklara trandelenburg pozisyonuna dénmeden once 5-10
dakika siire ile masaj uygulanmas1 yapilabilecek islemlerdendir. Bacaklarin distal
bolgelerindeki kanlanmayi izlemek i¢in ayak basparmagina puls oksimetre takilarak,

nabiz takibi yapilabilir.

Ters trandelenburg pozisyonunda hastanin asir1 derecede ‘bas yukarr’
pozisyonda tutulmasi ven6z doniisii azaltarak hipotansiyona ve miyokard ile serebral
iskemiye neden olabilir. Ozellikle yasl, hipovolemik hastalar ile iskemik kalp
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hastalig1 veya serebrovaskiiler hastalig1 olanlarda bu durum daha da belirginleserek

onem kazanir (35).

2.2. LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMIDE ANESTEZi

Laparoskopik kolesistektomi ve diger laparaskopik cerrahilerde kas
gevsekliginin - maksimum olmas1 gerektiginden c¢ogunlukla genel anestezi
uygulanmaktadir fakat az da olsa spinal/epidural anestezi ile yapilan laparaskopik

prosediirler bulunmaktadir.

2.2.1. Genel Anestezi

Dengeli anestezi teknigi ile uygulanan genel anestezide inhalasyon ajanlari,
intravendz ajanlar ve kas gevseticileri kullanilmaktadir. Hizli ve kisa etkili volatil
anestezikler olan sevofluran ve desfluran ile yine hizli ve kisa etkili intravendz ilaglar
olan propofol, etomidat, remifentanil, fentanil, atrakiiryum, vekiironyum ve
roklironyum anesteziyologlarin siklikla kullandigt ve hizli derlenme saglayan

ajanlardir (36).

End-tidal karbondioksit (ETCO,)i 35 mmHg civarinda tutacak bir
ventilasyon stratejisi belirlenmelidir. Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)
veya spontan pndmotoraks ya da biilloz amfizem 6ykiisii olan hastalarda soluk hacmi
yerine solunum sayisinda yapilacak bir artis alveoler inflasyonun artmasini

onleyecek ve pnomotoraks olugma riskini azaltacaktir (37).

Ayrica Bispectral indeks monitorii (BIS) veya isitsel uyarilmis potansiyeller
kullanim1 ile wvolatil anestezik kullanimi titre edilebilecek ve anestezik ilag
gereksinimi belirgin sekilde azaltilarak, postoperatif donemde daha hizli bir

derlenme saglanabilecektir (38).

Lokal anesteziklerle yara yerine yapilacak infiltratif anestezi, periton igine
lokal anestezik sprey ile lokal anestezik uygulamasi, parasetamol ve steroid olmayan

anti-inflamatuvar ilaclar (NSAIQ) ya da siklooksijenaz 2 (COXj) inhibitdrlerinin
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kombinasyonu seklindeki analjezik yaklasim en etkin agr1 kontroliinti saglayacak ve

opioid kullanimin1 en aza indirgeyebilecektir.

2.2.2. Spinal/Epidural Anestezi

Laparaskopik kolesistektomi ameliyat1 i¢in genel anestezi en sik tercih edilen
anestezi ¢esidi olmasina ragmen, rejyonel anestezinin, genel anestezi ile
karsilastirildiginda bazi avantajlar1 bulunmaktadir. Spinal anestezide hasta ameliyat
boyunca uyanmiktir ve cerrahi siiresince oryantasyonunu kaybetmez. Ayrica
postoperatif agri, bulanti ve kusma c¢ok daha az goriiliir. Rejyonel anestezide,
laringoskopiye bagli olarak ortaya ¢ikabilecek agiz ve dis hasarlanmasi, entiibasyona
bagli bogaz agris1 veya maske ventilasyonuna bagli mide distansiyonu olusmaz
(39,40). Laparaskopik kolesistektominin basarili bir sekilde tamamlanabilmesi igin,
noraksiyal blokajin T6 seviyesi veya daha da iist seviyeleri etkileyecek sekilde
yapilmasi gereklidir (41). Avantajli yonlerinin yaninda, rejyonel anestezinin
laparaskopik kolesistektomide kullanilmasinin bazi olumsuz sonuglari da ortaya
cikabilmektedir. Karbon dioksit pnomoperitonyumu sonrasindaki diyafram

irritasyonuna bagli omuz agris1 6nemli bir problemdir (42).

Yine pnOmoperitonyuma bagli artan intraabdominal basincin neden
olabilecegi gastrik igeriklerin regiirgitasyonu endotrakeal entiibasyonu gerektirebilir
(42,43). Yine pnomoperitonyum ve bas yukar1 pozisyon kalbe vendz doniisii azaltir.
Spinal anestezi ise periferal vazodilatasyona neden oldugu i¢in hipotansiyon goriilme
ihtimali daha yiiksektir (44). Ayrica karbondioksit pnémoperitonyumunun, spinal
anestezi altinda neden oldugu intraoperatif hemodinamik degisiklikler heniiz

yeterince aragtirilmamaistir.

2.2.3. Ekspiryum Sonu Pozitif Basin¢ (PEEP)

Spontan solunumda inspiryum sirasinda olusan negatif intratorasik basing
havanin akciger i¢ine dolmasini saglarken, dolasimdaki kanin da intratorasik venoz

sisteme ve kalbe dogru yonlenmesini saglar. Sag atriyum ve ventrikiile dolusun
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artmasi ise sag kalp preload artis1 ile sonuglanir. Pasif olan ekspiryum sirasinda ise

toraks i¢cindeki basing daha az negatif degerlerde oldugundan kalbe doniis azalir.

Genel anestezi altinda yapilan pozitif basingli mekanik ventilasyon toraks
icindeki damarlar ve intra-kardiyak damar sistemindeki basing degerlerini artirir.
Ozellikle inspirasyon sirasindaki artan basing santral vendz basingta da artisa neden
olur. Ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP) ise mekanik ventilasyon sirasinda artan
basinglara ek olarak basing artis1 ve buna bagli hemodinamik yanitlara neden olur.
Artan intratorasik ve vendz sistemdeki basing normal kardiyovaskiiler ve endokrin
yanitlara sahip hastalarda kompansasyon mekanizmalar1 yardimi ile dengelenir.
Diistik atim hacmini dengelemek i¢in sempatik aktivite devreye girer ve tasikardi ile
kompansasyon olusur. Sistemik vaskiiler direng, konstriiksiyon ile artarak kardiyak
outputtaki azalmaya ragmen, kan basinci degerlerinin normal aralikta siirdiiriilmesini
saglar. Endotrakeal entiibasyon, pnomoperitonyum gibi etkilerle olusabilecek
hipoksi, pulmoner damar yataklarinda daralmaya, bu da pulmoner hipertansiyona
neden olabilir. Mekanik ventilasyon ve PEEP wvaskiiler sistemdeki daralmayi
azaltarak/iyilestirerek, akciger perflizyonunu ve pulmoner hipertansiyonu diizeltir
(45). PEEP ekspirasyon sonunda kiigiik havayollariin kollabe olmasimni engeller,
fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi (FRK) artirir ve alveol-kapiller arasindaki oksijen
diizeyini artirarak oksijenizasyonu artirir. Bir recruitment (akciger koruyucu)
manevrasi olarak PEEP, diisiik tidal voliim ile birlikte etkin ventilasyona yardimci
olur (46). Bunun yaninda yiiksek PEEP basinglari, uzun siireli olarak uygulandiginda
alveol duvarlarida gerilme, akciger kompliyansinda azalma ve 6lii boslukta artis ile
sonuglanarak, ventilasyon/perfiizyon uyumsuzluguna neden olur. Ayrica yiiksek

PEEP basinglar intra-alveloler mesafe ve intersitisyel alana s1vi kacisina neden olur.

2.2.3.1. PEEP Diizeyleri

Genel kabul olarak klinikde uygulanan PEEP araliklari; minimum veya

fizyolojik PEEP, orta dereceli PEEP ve Maksimum PEEP olarak belirlenmistir.
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* Minimum veya Fizyolojik PEEP: 3 ila 5 cmH,O arasinda bir PEEP diizeyi
kullanilarak normal FRK devam ettirilmeye ¢alisilir. Bu degerlerde komplikasyon

olugma ihtimali ¢ok diisiiktiir.

* Orta Dereceli PEEP: 5 — 15 cmH,0 araliginda olan ve oksijenizasyonu artirmak
icin en sik kullanilan PEEP aralifidir. Bu PEEP degerleri ile FRK ve akciger

kompliyansindaki azalma diizeltilebilmektedir.

* Maksimum PEEP: >15 cmH,0O olan PEEP degerleri i¢in kullanilan tanimlama
olup, klinik olarak sik kullanilmaz ve komplikasyon geligsme riski ytiksektir. Yiiksek
PEEP degerleri s6zkonusu oldugunda vendz doniis, kardiyak output, kan basinci
azalirken, 61l bosluk ve santlarin olusumu artarak hipoksi derinlesebilir. Yine yiiksek

PEEP degerleri barotravma ile de yakindan iliskilidir.

2.2.3.2. PEEP’in Endikasyonlar:

- ARDS (akut respiratuar distres sendromu)

- IRDS (yenidoganin idiopatik solunum sikintis1 sendromu)
- Kardiyojenik pulmoner 6dem (eriskin ve ¢ocuklarda)

- Bilateral diffiiz pndmoni

- Intraoperatif ve postoperatif atelektazi tedavisi (37).

2.2.3.3. PEEP’in Goreceli Kontrendikasyonlari

- Hipovolemi; hastada hemoraji, dehidratasyon gibi faktorlere bagli olarak
hipovolemi mevcut ise kardiak outputda diisme ve dolasim bozuklugu

gelisebilecegi icin PEEP gorece kontrendikedir

- Kafa i¢i basing artis1 olan hastalarda PEEP uygulamasi santral vendz basinci
artirarak KIB daha da artirabilir (bu konu gelecek béliimlerde ayrmtili olarak

incelencektir).
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- Akcigerlere yonelik cerrahi gegiren hastalarin ameliyat sonrasi erken

donemlerinde PEEP uygulamasi gérece kontendikedir.

- Aktif pnomoni olan hastalarda PEEP uygulamas: akciger dolasimi ve
ventilasyon iizerinde olumsuz etkilere neden olabileceginden gorece

kontrendikedir (37).

2.2.3.4. PEEP’in Kesin Kontrendikasyonlari

Gogls tipt takilmasimi gerektiren yaygin pndmotoraks ve tansiyon

pndmotoraks durumlarinda PEEP uygulanmasi kesin olarak kontrendikedir.

Barotravma

Bronkoplevral fistiil

Amfizematodz hastaliklar

- Gogiis kafesini olusturan sternum veya kotlarda kirik olmasi durumunda da

PEEP uygulamasi kesin olarak kontrendikedir (37).

2.2.3.5. PEEP ve Intrakranyel Basing iliskisi

Laparaskopik kolesistektomide olusturulan pndmoperitonyum sirasinda
oksijenizasyonu artirmak ve solunum mekaniklerini iyilestirmek i¢in siklikla PEEP
uygulanmaktadir fakat PEEP uygulamasimin beyin hemostazi iizerindeki etkisi net
olarak ortaya konulamamustir. Teorik olarak yliksek PEEP diizeyleri kardiyak output
ve kan basincinda azalmaya neden olur ve santral ven6z basinci artirarak intrakranyal
basmci (IKB) artirir, serebral perfiizyon basincini (SPB) azaltir (5,6). Bununla
birlikte baz1 calismalarda ise kafa travmasi veya subaraknoid kanamasi olan
hastalarda yiiksek PEEP diizeylerinin intrakranyal basin¢ ve kompliyans iizerinde
anlamli etkisi olmadigi gosterilmistir (6). Yine Muench ve arkadaslar1 (47) farkli
PEEP basinglarinini kafa i¢i basinca etkisini arastirmislar ve stabil hemodinamik

durumu olan hastalarda yliksek PEEP basin¢larinin dahi beyin kan akimu,
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intrakranyal basing ve doku oksijenizasyonunu bozmadigini gostermislerdir. Bu
calismada 20 cmH,O nun {izerindeki PEEP degerlerinin serebrovaskiiler
otoregiilasyon Tlizerindeki negatif etkisi nedeniyle dolayli olarak serebral kan
akimini azalttigini gostermislerdir. Yine Kwak ve arkadaslar1 (48) karbondioksit
pnomoperitonyumu sirasindaki 10 cmH,O diizeyindeki PEEP uygulamasinin
serebral ve sistemik hemodinamik verileri etkilemedigini gostermislerdir. Yine
ARDS hastalarinda mekanik ventilasyon etkilerini gosteren guidelinelerde diisiik
tidal voliim ve orta-yilksek PEEP diizeylerinin tedavide etkili oldugu
gosterilmektedir. Klinik c¢alismalarda ise hipovolemik hastalarda 15 cmH,0
diizeyinden daha yiiksek PEEP seviyelerinde intrakranyal basingta azalma oldugu, bu
seviyenin altindaki PEEP diizeylerinde ise serebral perfiizyon basinci ve intrakranyal
basincin normal aralikta siirdiiriilebildigi gosterilmistir. Caricato ve arkadaslar1 (49)
daha da ileri giderek solunum sistemi kompliyansi diisilk olan hastalarda PEEP
seviyelerinin ne olursa olsun intrakranyal sistem {izerinde bir etkisinin olmadigini
gostermistir. Mascia ve arkadaslar1 (50) ise PEEP in alveolar hiperinflasyona neden
oldugunda intrakranyal basinci artirdigimi ve fakat laparaskopik kolesistektomi
sirasinda uygulandigi gibi rekriiitment olarak uygulanan PEEP in intrakranyal basing
ve serebral perfiizyon basinci {izerinde olumsuz bir etkisinin olmadigini

gostermislerdir.

2.2.4. Genel Anestezinin Solunum Mekaniklerine Etkisi

Genel anestezi uygulamasinin solunum fonksiyonlarina/mekaniklerine etkisi
birka¢ farkli mekanizma ile gergeklesmekte olup, kullanilan anestezik maddenin
tiiriine, anestezinin derinligine, manuel veya mekanik ventilasyon uygulanmasina ve
bu ventilasyonun ayarlarina, hastanin akciger basta olmak iizere fizyolojik
sistemlerinin preoperatif donemdeki durumuna, cerrahinin tipine bagli olarak
degismektedir. Genel anestezinin solunum fonksiyonlarina etkisini baslica; santral
solunum merkezinin depresyonu, periferde yer alan kemoreseptorlerin depresyonu,
akciger kompliyansi/hacimlerindeki azalma/degisme, ventilasyon/perfiizyon oraninin

degismesi, fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki degisimler, 6lii bosluk miktarindaki
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artig, hipoksik pulmoner vazokonstrilkksiyon ve kas gevseticilerin kullanimi gibi

faktorler belirlemektedir (51).

2.2.5. Sevofluran

Sevofluran 1990’1 yillardan itibaren klinik kullanimma baslanan kan/gaz
eriyebilirlik katsayisi 0.65 olan bir inhalasyon anestezigidir. Sevofluran esas olarak
metil izopropil eterin yiiksek floriirlii bir tiirevidir. Sevofluran [ Florometil-2,2,2-
trifloro-1- (triflorometil) etil eter] oda sicakliginda stabildir, yanmaz, patlamaz,
kokusu irritan olmadigindan anestezi  indiiksiyonunda yaygin  olarak
kullanilmaktadir. Ayrica laringospazm ve Oksiiriige daha az sebep oldugundan maske
ventilasyonu ile yapilan indiiksiyona uygun bir ajandir. Sevofluranin molekiil
agirlig: 200.05, 6zgiil agirlig: 1.53, kaynama noktast (760 mmHg’da): 58.6 oC,
buhar basinci (24-25 0C): 197 mmHg, kan/gaz partisyon katsayisi: 0.63, yag/gaz
partisyon katsayisi: 47-41, beyin/kan partisyon katsayisi: 1.7, minimal alveloler
konsantrasyon (MAC) degerleri; (18 yas): %2.93, (87 yas): %1.3. Sevofluran plastik,
kauguk ve metallerle reaksiyona girmez. Ultraviyole 1sikta stabildir. Kan gaz
partisyon katsayilarinin diisiik olmasi, alveloler anestezik gazin konsantrasyonunun
kolayca kontroliinii saglar, indiiksiyonda alveoler gaz konsantrasyonu hizli sekilde
artarken, anestezik gazin kesilmesini takiben hizla konsantrasyonu azalir ve
derlenmenin hizli olmasma imkan saglar. Sevofluranin alveoler konsantrasyonunun
artis hiz1 (indiiksiyon hiz1) nitr6zoksit ve desflurandan yavas, halotan ve izoflurandan
daha hizli gergeklesir. Sevofluran giiglii asitlerin oldugu ortamda veya artan
sicakliklarda bozulmaz. Sevofluran cam flakonda sodalaym varliginda 70° C’ye
kadar 1sitildiginda, giiglii bazlar NaOH (Sodyum Hidroksit) ve KOH (Potasyum
Hidroksit) ile Compound (Bilesik) A ve ¢ok az miktarda Compound (Bilesik) B gibi
alkenler olusturmaktadir. Compound A’nn sicanlarda nefrotoksik oldugu gosterilmis
ve uzun siireli sevofluran kullaniminin insanlarda da nefrotoksisiteye neden
olabilecegi diisiiniilmiistiir. Uzun siireli sevofluran kullanimina bagli olarak
karbondioksit absorbanlar1 ile reaksiyona girerek Compound A olusumunun

gerceklesebilecegi gosterilmistir (52).
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2.2.5.1. Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Sevofluran kalp ve damar diiz kaslarina dogrudan, otonom sinir sistemine ise
dolayli olarak etki eder, doza bagli olarak kalp debisini ve vaskiiler rezistansi
azaltarak kan basincini azaltir. Bu etki biitiin inhalasyon anestezikleri i¢in gecerlidir.
Sevofluran dozu artirildiginda sempatik desarj azalirken, parasempatik etki
degismez, kalp hizinda onemli bir degisiklik gozlenmez. Sevofluran miyokard

perfiizyonunu bozmaz, koroner arterlerde ¢calma fenomenini tetiklemez (53,54).

2.2.5.2. Hepatik Sisteme Etkileri

Sevofluran metabolizmasi temel olarak sitokrom P 450’nin 2E1 boliimiinde,
deflorinizasyonu ile gergeklesir. Barbitiiratlar sevofluran metabolizmasini
hizlandirmazken, uzun siireli izoniazid ve etanol kullanimi metabolizmayi
hizlandirir. Sevofluran trifloroasetik asit (TFA) bilesiklerine metabolize olmaz ve bu
ozellik ilk olarak sevofluranda ortaya cikmistir, ayni zamanda g¢apraz duyarlilik
olusturmaz, immiinolojik hepatotoksisite riski ¢cok azdir (55). Ayrica sevofluranin
karaciger fonksiyonlarma klinik dozlardaki etkisi desfularana benzer olarak

bulunmustur (55,56).

2.2.5.3. Merkezi Sinir Sistemine Etkileri

Sevoflurann klinik kullaniminda epileptik nobet aktivitesi olugsmaz (57). 0.88
MAC (%1.5) degerinde uygulanan sevofluranin serebrovaskiiler hastaligi olanlarda
serebral otoregiilasyonu korundugu, daha yiiksek MAC degerlerinde (1.2) dahi
otoregiilasyonun korundugu gosterilmistir (58). Bununla birlikte 1.5 MAC ve
tizerindeki dozlarda sevofluranin intrakranyal basinci artirdigimi gosteren veriler

bulunmaktadir (58,59).
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2.2.5.4. Kas Sistemi Uzerine Etkileri

Sevofluran diger birgok anestezik ajan gibi néromuskiiler blokerlerin etkisini
doza bagl sekilde artirir, kas gevseticilerin farmakolojik olarak geri ¢evrilme
(revers) mekanizmasini bozar. Ayrica kas gevseticilerin néromuskiiler bileskedeki

etkilerine kars1, kas-sinir kavsaklarini duyarli hale getirebilir (60).

2.2.5.5. Bobrekler Uzerine Etkileri

Sevofluranin bobrek sistemine etkilerini inceleyen c¢alismalarda, diger
anestezik ajanlarla benzer etkilere sahip oldugu, bobrek kan akimini azaltict etkisinin
minimal oldugu gosterilmistir. Compound (Bilesik) A sevofluranin yikim iiriinleri
icinde nefrotoksisite potansiyeli nedeni ile en fazla arastirma konusu olan kimyasal
bilesiktir. Compound A bilesiginin kendisi nefrotoksik degildir fakat karacigerde
glutatyona baglanan ve ekstrahepatik sistein S-konjugatlari olusturan bu bilesik N-
asetilasyon yolu ile merkaptiirik asitlere doniisiir ve bobreklerden atilirken, sistein S-
konjugatlart bobrekte bulunan p-Liyaz ile reaksiyona girerek asil nefrotoksik
iiriinlere metabolize olur. Siganlarda yapilan calismalar 3 saat siire ve 50-100 ppm
dozlarindaki Compound A maruziyetinin, rat bobrek tiibiil epitelinde hasar
olustugunu, bobrek fonksiyonlarinin ise hafif diizeyde bozuldugunu gostermistir. Bu
etkiler geri doniisimli olup, ajan maruziyeti ortadan kalktiktan sonra hasar
diizelebilmektedir. Yiiksek konsantrasyonlarda kullanilan sevofluran, diisiik taze gaz
akimi, barolaym kullanilmasi, absorbanlarin 1sisinin yiiksek olmasi, dakika
ventilasyonun fazla olmasi, absorbanlarin nem derecesi Compound A

konsantrasyonunu artirmaktadir (61-63).

2.2.5.6. Solunum Sistemine Etkileri

Sevofluran diger bircok anestezik ajan gibi, doza bagli olarak solunum
depresyonu yapar. Sevofluran inhalasyonu kesildiginde ise solunum depresyonun
geri donlisimii hizli sekilde gergeklesir. Sevofluran anestezisi siiresince hipoksik
pulmoner vazokonstrilksiyon yaniti degismeden korunmaktadir. Sevofluran ile
yapilan anestezi indiiksiyonunda apne, laringospazm ve Oksiiriik gibi havayolu ile
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iligkili komplikasyon siklig1 —diger inhalasyon anestezikleri ile karsilagtirildiginda-
diistiktiir. Yine tek akciger ventilasyonununda solunum parametreleri ve kan gazi
degerleri diger anestezik ajanlarla benzer bulunmustur. Azotprotoksit, opioidler,

barbitiiratlar, benzodiazepinler sevofluranin MAK degerini azaltmaktadir (64).

2.2.6. Optik Sinir Kilifi Capinin Ol¢iilmesinde Ultrason Kullanimi
2.2.6.1. Okiiler USG

Okiiler ultrason (USG) yakin ge¢miste siklikla kullanilmaya baslanan, cesitli
g0z hastaliklarinin tanis1 ve ayirdedici tanida islevsel olan bir yontemdir. Posterior
kamara, orbita goriintiilemesi, gozde yabanci cisim tespiti, retina dekolmani, glob
rlptiirii, hemoraji tanilarinda kullanilan okiiller USG, kafa i¢i basincin indirekt
gostergesi olarak optik sinir ¢apinin kullanilmaya baslanmast ile birlikte bu alanda da
poplilerlik kazanmistir. 0.5 mm’den itibaren gozdeki metalik yabanci cisimler
olusturduklar1 artefakt goriintiisii ile tespit edilebilmektedir. Travmatik goz
vakalarinda USG kullanilarak lensin yerlesimi/yerdegisimi tespit edilebilir. Okdiler
USG ile retinal bolgeler rahatlikla incelenebildiginden retina dekolmani tanisi;
olusan hiperekoik lineer hattin goriintiilenmesi ile konulabilir. Yine okiiler Doppler

USG yapilarak retinal arterde olusan tikanikliklara tan1 konulabilmektedir.

Optik sinir capinda artis olmasi ile kafa i¢i basing arasinda iligki oldugunu
gosteren ¢alismalar mevcuttur. Optik sinir ¢api igin kesin bir kesme (cutoff) degeri
olmamakla birlikte, >5.0mm lik optik sinir ¢ap1 6l¢iimlerinin kafa i¢i basincindaki

artig i¢in bir gosterge olabilecegi bildirilmstir (65,66).

Optik sinir ¢apiin Olglimii hasta supin pozisyonunda gozleri kapali iken
kapali olan goziin iist goz kapagma jel uygulandiktan sonra 7.5 MHz yiiksek
frekansli lineer prob kullanilarak gergeklestirilir. Optik sinirin 4.5 mm arkasindan,
retrobulbar ekojenik yag dokusu ile vertikal hipoekoik bant arasindaki goriintiide

optik sinir kilift ¢ap1 dl¢iilerek islem gergeklestirilir.
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2.2.7. Dinamik Akciger Kompliansinin Olciimii

Toraks duvart ve akcigerlerin birlikte veya birbirlerinden bagimsiz olarak
elastik ozelliklerinin degerlendirilmesi i¢in statik basing hacim egrilerinden elde
edilen statik kompliyans Ol¢timii yapilir. Maksimum ekspirasyonda transpulmoner
basing ile basinca baglh ortaya ¢ikan akciger hacimlerinin hava akiminin durdugu
anda Ol¢iilmesi ile kompliyans 6l¢iimii yapilir. Birim basing degisikligi ile olusan
hacim degisikligi statik kompliyans1 verir. Statik kompliyans solunum sisteminin
elastik Ozelliklerini yansitir. Dinamik kompliyans ise total akciger parankimal
kompliyans1 ve bir tidal voliim uygulamasi sirasinda olusan hava yolu rezistansini
yenmek icin gerekli olan basinglarin toplamini yansitir. Bu da solunum sisteminin
(statik kompliyansa ek olarak) rezistif ozelliklerini de gostermektedir. Dinamik

kompliyans asagidaki formiil ile hesaplanir:

Akciger Dinamik Kompliyans=Tidal voliim (VT) / [ (Tepe hava yolu basinci
(PPIK) - Ekspiryum sonu pozitif basing(PEEP) ]
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamiza, hastane etik kurul onayr (Karar tarihi: 15.05.2017, karar
no:38/05) ve hastalardan aydinlatilmis onamlari alindiktan sonra, 1/6/2017-
1/10/2017 tarihleri arasinda laparoskopik kolesistektomi operasyonu planlanan, 18-
60 yas arasi, ASA I-11 80 hasta dahil edildi. Asagidaki belirtilen kriterlere sahip olan
hastalar ¢alisma dis1 birakildi:

Akut veya kronik gbz rahatsizlig olanlar

Kontrolsiiz hipertansiyonu olan hastalar

Intrakranial basinci etkiledigi bilinen ilag kullanan hastalar

Astim ve bilinen akciger hastalig1 olanlar

Herhangi bir norolojik hastaligi olanlar

Viicut kitle indeksi (VKI) 35 kg/m? iizerinde olanlar

Bilgilendirilmis onam alindiktan sonra ¢alismaya dahil olmay1 kabul etmeyen
hastalar.

VVVYVVVYYY

Calismaya dahil edilen hastalar rastgele sayilar yontemi kullanilarak iki gruba
ayrildi. Kontrol grubundaki (Grup K) hastalara operasyon siiresince PEEP
uygulanmaz iken, PEEP grubundaki (Grup P) hastalara pndmoperitonyum sonrast 10
dakika siire ile 10 cmH,O PEEP uygulandi. Hastalar ameliyat odasma alindiktan
sonra hastalarin periferik oksijen saturasyonu (SpO.), sistolik/diyastolik ve ortalama
kan basinc1 Ol¢iimleri (mmHg) yapildi, hastalara EKG ve BIS monitorizasyonu
yapildi. Anestezi indiiksiyonunda propofol 2-3 mg/kg, fentanil 1 mcg/kg,
rokiironyum 0.6 mg/kg ve lidokain 1 mg/kg kullanildi, endotrakeal entiibasyon
sonrasinda anestezi idamesi i¢in %40 O,, %60 N,O karisim i¢inde %2 sevofluran
kullanild1. Tiim hastalara 8 ml/kg tidal voliim, 1:2 inspirasyon/ekspirasyon orani ve
12/dk frekans ayarlarinda voliim kontrollii mekanik ventilasyon uygulandi. Cerrahi
sirasinda ETCO, araligi 35-40 mmHg olacak sekilde frekans ayarlamasi yapildi.
Mekanik ventilasyon baslangicinda hastalara PEEP uygulanmadi. Pnémoperitonyum
sonrasi bag yukar1 pozisyon verildikten 10 dakika sonra Grup P deki hastalara 10
cm/H,O PEEP 10 dakika siire ile uygulandi. Operasyon siiresince hastalara ait kalp
hizi, ortalama arteriyel kan basinci, periferik oksijen saturasyonu, hava yolu tepe

basinci, ortalama hava yolu basinci, akciger dinamik kompliyans degerleri, tidal
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voliim, solunum sayisi, dakika voliimii, ETCO, ve optik sinir kilifi ¢aplari, bazal
(hasta operasyon odasina alinip, monitorize edildikten sonra ve indiiksiyondan 6nce-
t1), indiiksiyondan sonra entiibe edilip mekanik ventilasyona baslandiktan sonra (t2),
hastaya pndmoperitonyum uygulandiktan 10 dakika sonra (t3), PEEP uygulandiktan
10 dakika sonra (t4), desuflasyondan 5 dakika sonra (t5) ve ekstiibasyondan 5 dakika

sonra (t6) olacak sekildeki zaman noktalarinda 6l¢iilerek kaydedildi.

Cerrahi sirasinda preoperatif degerlerin %20 iizerinde kalp atim hizinda artig
olan hastalarda yetersiz anestezi derinligi oldugu degerlendirilerek intravendz bolus 1
mcg/kg fentanil uygulandi. BIS degerleri 40-60 arasinda iken; ortalama arter basing
degerleri 60 mmHg nin altinda oldugunda hipotansiyon olarak degerlendirildi ve
intravendz 5 mg efedrin uygulandi. Yine BIS degerleri 40-60 arasinda iken bazal
degerlerin %20 altinda kalp hiz1 tespit edildiginde intravendz 0.5 mg atropin
uygulandi.

Optik Sinir Capr’nin Ultrason Yardimu ile Ol¢iimii

Optik sinir kilif ¢apinin 6l¢timii hasta supin pozisyonunda gozleri kapali iken
sol goziin iist géz kapagma ultrason jeli uygulandiktan sonra calismay1 yiiriiten
anestezist tarafindan yapilmistir. Retrobulbar ekojenik yag dokusu ile vertikal
hipoekoik bant arasindaki en uygun goriintiiyli yakalamak icin 7.5 MHz de ¢alisan
lineer ultrason probu (Sonosite USG) jelin iizerine transvers diizlemde baski
yapmayacak sekilde yerlestirildi. Optik diskin 4.5 mm arkasindan optik sinir ¢ap1
Ol¢ilildii. 6 zaman noktasinda tek Ol¢iim yapildi ve degerler kaydedilerek veriler

olusturuldu.
Akciger Dinamik Kompliyansinin Olciimii

Entiibasyon  sonrast ~ mekanik  ventilasyon  basladiktan  sonra,
pnomoperitonyum uygulandiktan hemen sonra, PEEP uygulandiktan sonra ve

desuflasyondan hemen sonra (4 zaman noktasinda);

Akciger Dinamik Kompliyans=Tidal voliim (VT)/(tepe hava yolu basinct
(PPIK)-PEEP)

formiilii kullanilarak hesaplanmistir.
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Postoperatif Analjezi

Cerrahi bitiminde hastalara 1mg/kg dozunda tramadol intravendz yoldan
uygulandi. Ek analjezik ihtiyaci olan hastalara ise deksketoprofen trometamol 50 mg

intravendz yoldan uygulanda.
Postoperatif Bulanti/Kusma Profilaksisi

Cerrahi bitiminde hastalara profilaktik olarak 4 mg ondansetron intravendz

yoldan uygulandi.

Cerrahi sona erdiginde sevofluran inhalasyonu kesildi, kullanilan ilag dozlar
kaydedildi. Liizumu halinde néromuskiiler blokajin geri dondiilmesi i¢in neostigmin
ve atropin uygulandi, hastalar ekstiibe edildi. Postoperatif derlenme
degerlendirilmesi yapilan hastalar Aldrete skoru 9-10’a ulastiktan sonra,

ameliyathaneden ¢ikarilarak servisteki odalaria gonderildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesi SPSS for Windows 11.5
paket programinda yapilmistir. Degerlendirmelerde; iki grubun nitel degiskenlerin
karsilastirmasinda Ki-Kare testi, nicel degiskenlerin karsilastirmasinda Student’s t
testi, gruplarda nicel degiskenlerin zamana bagl degisimlerinin karsilagtirmasinda
Paired sample t testi, hem grup hem zaman etkilerini tespit etmek icin Tekrarl

Orneklerde ikiydnlii ANOVA kullanilmistir.
Istatistiksel anlamlilik sinir1 0,05 olarak kabul edilmistir.

Gii¢ Analizi (Power Analizi): Dip F. ve arkadaslarinin (65) yaptigi
calismada laparoskopik prosediir sirasinda optik sinir kilifi ¢capinin baseline degerinin
4.8+1.0, 15. dakikada 5.5+1.1 ve 30. dakikada 5.9+1.0 olarak bulunmustur. Bu
bilgiler 15181nda yapilan power analizi sonucunda alfa hatas1 0.05, beta hatas1 0.20 ve
etki biiyiikligii 0.70 olarak alindiginda %80 gii¢ elde etmek i¢in gerekli minimum
hasta sayis1 grup basina 34 hasta, toplamda ise 68 hasta olarak hesaplandi. Calisma
asamasinda olabilecek kayiplar gz oniine alinarak grup basina 40 hasta, toplamda

80 hasta calismaya dahil edildi.
26



4. BULGULAR

Bu c¢alisma Yildinm Beyazit Digkapt Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’nde 1/6/2017-1/10/2017 tarihleri arasinda
laparaskopik kolesistektomi ameliyat1 yapilan hastalarin verileri prospektif olarak
incelenerek yapilmistir. Calisma kontrol (Grup K-PEEP uygulanmayan grup) ve
calisma grubu (Grup P-PEEP uygulanan grup) olarak; her grupta 40 hasta toplam 80
hasta ile gerceklestirilmistir. Perioperatif donemde herhangi bir komplikasyon
(cerrahi/anestezi) nedeni ile hi¢bir hasta calisma dis1 birakilmamis ve calisma 80

hasta ile tamamlanmuistir.

Tablo 1. Tiim hastalara iliskin genel 6zelliklerin dagilimi (n=80) (Ort£SD ve yiizde).

Grup K (n=40)  Grup P (n=40) p
YAS (Yil) 49+11 44+11 0,082
CINSIYET (K/E) 67/33 65/35 0,813
ASA (1/2) 78/22 85/15 0,39
VKi (Kg/m?) 25,53+2,82 25,58+2,24 0,93

VKI: Viicut kitle indeksi (kg/ m?)

Demografik veriler agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamastir (p>0.05).
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Tablo 2. Her 2 gruba ait ortalama kalp atim hiz1 degerleri (atim/dk) (Ort+SD).

KH-1
KH-2
KH-3
KH-4
KH-5
KH-6

Grup K
(n=40)
84+11
81+10
72+11
70+11
72+9
85+12

Grup P p
(n=40)

85+13 0,771
8111 0,926
75+11 0,181
70+10 0,882
68+11 0,167
83+10 0,568

KH-1: indiiksiyon &ncesi dlgiilen kalp hiz1 degeri

KH-2: Entiibasyon sonrasi, mekanik ventilasyona baglandiktan sonra 6lgiilen kalp hiz1 degeri
KH-3: Pnémoperitonyum uygulandiktan 10 dakika sonra 6lgiilen kalp hiz1 degeri

KH-4: PEEP uygulandiktan 10 dakika sonra 6lgiilen kalp hizi degeri

KH-5: Desuflasyondan 5 dakika sonra 6lgiilen kalp hizi degeri

KH-6: Ekstiibasyondan 5 dakika sonra 6l¢iilen kalp hizi degeri

Gruplar arasinda ortalama kalp atim hizi degerleri agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark yoktur (p>0.05).
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Zaman
Sekil 1. Gruplara ait ortalama kalp atim hiz1 degerleri.
Gruplar arasinda tiim zaman dilimleri igin istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur (p>0.05).

28




Tablo 3. Her 2 gruba ait ortalama arter basing degerleri (mmHg) (Ort+SD).

Grup K Grup P P

(n=40) (n=40)
OAB-1 134,40+14,64 141,50+15,43 0,038
OAB-2 117,85+16,79 118,97+17,03 0,767
OAB-3 121,37+18,57 125,12+15,64 0,332
OAB-4 118,27+16,08 118,90+15,77 0,861
OAB-5 120,67+14,53 119,20+16,21 0,67
OAB-6 136,17+13,55 141,02+17,90 0,176

OAB-1: indiiksiyon dncesi &lgiilen ortalama arter basinci degeri

OAB-2: Entiibasyon sonrasi, mekanik ventilasyona baglandiktan sonra 6l¢iilen ortalama arter
basinci degeri

OAB-3: Pnomoperitonyum uygulandiktan 10 dakika sonra 6lgiilen ortalama arter basinci

degeri

OAB-4: PEEP uygulandiktan 10 dakika sonra dlgiilen ortalama arter basinci degeri

OAB-5: Desuflasyondan 5 dakika sonra olgiilen ortalama arter basinci degeri

OAB-6: Ekstiibasyondan 5 dakika sonra 6l¢iilen ortalama arter basinci degeri

Gruplar arasinda ortalama arter basinglart agisindan istatistiksel olarak fark

yoktur (p>0.05).
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Sekil 2. Gruplara ait ortalama ortalama arter basinci degerleri (mmHg).

Gruplar arasinda tiim zaman dilimleri i¢in istatistiksel olarak anlamli fark

yoktur (p>0.05).
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Tablo 4. Her 2 gruba ait hava yolu pik basing (PPIK) ve ortalama basing (mean)

degerleri (cmH20) (Ort+SD).

Grup K Grup P

n=40 n=40 P
PPiK2 15,70+3,82 15,63+3,80 0,93
PPiK3 23,85+4,03 21,85+4,6 0,042
PPiK4 23,95+3,95 26,25+4,02 0,012
PPiK5 16,03+3,85 15,80+3,85 0,795
PMEAN2 10,30+3,74 9,35+4,18 0,287
PMEAN3 16,28+5,23 14,05+6,40 0,093
PMEAN4 16,38+5,26 18,80+5,66 0,051
PMEANS5 10,58+3.,9 9,75+3,84 0,343

PPIK-2: Entiibasyon sonrasi, mekanik ventilasyona baslandiktan sonra &lgiilen pik basing
degeri

PP@K-3: Pnémoperitonyum uygulandiktan 10 dakika sonra dl¢iilen pik basing degeri

PPIK-4: PEEP uygulandiktan 10 dakika sonra 6l¢iilen pik basing degeri degeri

PPIK-5: Desuflasyondan 5 dakika sonra 6lgiilen pik basing degeri degeri

PMEANS-2: Entiibasyon sonrasi, mekanik ventilasyona baslandiktan sonra 6l¢iilen pik basing

degeri

PMEAN-3: Pndmoperitonyum uygulandiktan 10 dakika sonra 6lgiilen pik basing degeri

PMEAN-4: PEEP uygulandiktan 10 dakika sonra 6l¢iilen pik basing degeri degeri

PMEAN-5: Desuflasyondan 5 dakika sonra dlgiilen pik basing degeri degeri

*Gruplar arasinda pik hava yolu basinct degerleri arasinda anlamli fark vardir
(*p<0.05).

Pik havayolu basmci degerleri incelendiginde PPIK4 zamaninda (Grup P’de
PEEP uygulandiktan sonra olgiilen deger) Grup P’de anlaml olarak yiiksek deger
tespit edilmistir (p=0.012).
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Tablo 5. Her 2 gruba ait mekanik ventilator degerleri (Ort£SD).

Grup K Grup P

(n=40) (n=40) P
TV2 585,5+53,53 566,75+71,30 0,187
TV3 585,5+£53,53 569,25+72,08 0,256
TV4 585,5+£53,53 569,25+72,09 0,256
TVS 585,5+53,53 569,25+72,09 0,256
DV2 6,81+0,67 6,22+0,915 0,002 *
DV3 6,97+0,73 6,56+1,06 0,05*
DV4 7,03+0,74 6,55+1,09 0,023*
DV5 7,08+0,85 6,7£1,16 0,091
SS2 12,08+0,35 11,90+0,38 0,035**
SS3 12,13+0,46 11,85+0,43 0,007**
SS4 12,13+0,46 11,83+0,5 0,007**
SS5 12,13+0,46 11,83+0,5 0,007**

TV2: Entiibasyon sonrasi, mekanik ventilasyona baglandiktan sonra Ol¢iilen tidal voliim
degeri (ml)

TV3: Pnomoperitonyum uygulandiktan 10 dakika sonra dlgiilen tidal voliim degeri (ml)

TV4: PEEP uygulandiktan 10 dakika sonra dlgiilen tidal voliim degeri (ml)

TV5: Desuflasyondan 5 dakika sonra dlgiilen olgiilen tidal voliim degeri (ml)

DV2: Entiibasyon sonrasi, mekanik ventilasyona baslandiktan sonra ol¢iilen dakika voliim
degeri (I/dk)

DV3: Pnémoperitonyum uygulandiktan 10 dakika sonra 6lgiilen dakika voliim degeri (I/dK)

DV4: PEEP uygulandiktan 10 dakika sonra 6l¢iilen dakika voliim degeri (1/dk)

DVS5: Desuflasyondan 5 dakika sonra 6lgiilen 6lgiilen dakika voliim degeri (1/dK)

SS2: Entiibasyon sonrasi, mekanik ventilasyona baglandiktan sonra dlgiilen solunum sayisi

SS3: Pndmoperitonyum uygulandiktan 10 dakika sonra 6lgiilen solunum sayist

SS4: PEEP uygulandiktan 10 dakika sonra 6lgiilen solunum say1s1

SS5: Desuflasyondan 5 dakika sonra 6lgiilen 6l¢iilen solunum sayisi

* Grup K ve Grup P arasindaki fark p<0.05
** Grup K ve Grup P arasindaki fark p<0.05

Tidal voliim degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmamistir (p>0.05).
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Dakika voliim agisindan DV2, DV3 ve DV4 zaman noktalarinda Grup K’de
Olciilen degerler, Grup P’de oOlciilen degerlere gore anlamli olarak yiiksek

bulunmustur (p=0.002, p=0.05 ve p=0.023 sirasiyla).

Solunum sayis1 degerleri acisindan tiim zaman noktalarinda ortalama
solunum sayis1 degerleri Grup K de anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0.035,
p=0.007, p=0.007 ve p=0.007 sirasiyla).

Tablo 6. Her 2 gruba ait ortalama End- tidal karbondioksit(ETCO;) degerleri
(mmHg) (Ort£SD).

Grup K Grup P

(n=40) (n=40) P
ETCO2-t2 29,30+3,63 30,30+3,12 0,191
ETCO2-t3 32,83+3,22 33,08+3,88 0,755
ETCO2-t4 32,35+2,97 31,63+3,02 0,71
ETCO2-t5 29,55+3,4 30,654+2,95 0,126

ETCO2-t2: Entiibasyon sonrasi, mekanik ventilasyona baglandiktan sonra 6l¢iilen end-tidal

CO2 basinci

ETCO2-t3: Pndmoperitonyum uygulandiktan 10 dakika sonra 6l¢iilen end-tidal CO2 basinci
ETCO2-t4: PEEP uygulandiktan 10 dakika sonra 6lgiilen end-tidal CO2 basinct
ETCO2-15: Desuflasyondan 5 dakika sonra 0lgiilen 6l¢iilen end-tidal CO2 basinci

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur p>0.05.
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Sekil 3. Gruplara ait ortalama ETCO, degerleri.

Ancak, belli zaman diliminde bakilan ETCO, degerleri bakimindan gruplar
arasinda fark olmamakla birlikte (Tablo 6); zaman dilimleri gozardi edildiginde
laparaskopik kolesistektomi hastalarina uygulanan 10 cmH,O PEEP, ETCO;

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farka neden olmustur (Sekil 3).
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Tablo 7. Her 2 gruba ait ortalama optik sinir kilifi ¢ap1 ( OSKC ) (cm) degerleri
(Ort+SD).

Grup K Grup P

(N=40)(cm) (N=40)(cm) P
OSKC1 0,5+0,09 0,5+0,11 0,755
OSK(C2 0,49+0,09 0,49+0,1 0,982
OSK(C3 0,54+0,08 0,53+0,1 0,906
OSKC4 0,54+0,08 0,57+0,1 0,212
OSK(C5 0,51£0,08 0,52+0,1 0,882
OSKC6 0,53+0,08 0,52+0,1 0,672

OSKC-1: Indiiksiyon 6ncesi 6lgiilen ortalama optik sinir kilifi gap1 degeri

OSKC-2: Entiibasyon sonrasi, mekanik ventilasyona baslandiktan sonra dlgiilen optik sinir
kilifi ¢ap1 degeri

OSKC-3: Pndmoperitonyum uygulandiktan 10 dakika sonra dl¢iilen optik sinir kilifi ¢api
degeri

OSKC-4: PEEP uygulandiktan 10 dakika sonra 6l¢iilen ortalama optik sinir kilifi cap1 degeri

OSKC-5: Desuflasyondan 5 dakika sonra 6lgiilen ortalama optik sinir kilifi cap1 degeri

OSK(C-6: Ekstiibasyondan 5 dakika sonra dl¢iilen ortalama optik sinir kilifi cap1 degeri

Ortalama optik sinir kilif ¢ap1 agisindan yapilan karsilagtirmada tiim zaman

noktalar1 i¢in gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05).
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Sekil 4. Gruplara ait ortalama optik sinir kilifi ¢cap1 (OSKC) degerleri (cm).
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Ancak belli zaman diliminde bakilan optik sinir ¢apt degerleri bakimindan
gruplar arasinda fark olmamakla birlikte (Tablo 7); zaman dilimleri gozardi
edildiginde laparaskopik kolesistektomi hastalarina uygulanan 10 cmH,O PEEP,
optik sinir kilifi ¢cap1 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farka neden olmustur

(Sekil 4).

Tablo 8. Her 2 gruba ait ortalama akciger komplians dinamik degerleri (Cdyn)

(ml/cmH,0) (Ort£SD).
Grup K Grup P
(n=40) (n=40) R
Cdyn2 38,98+9.4 37,83+9.4 0,587
Cdyn3 24,88+4,63 26,43+5,77 0,19
Cdyn4 25,35+5,8 36,50+9,84 0,001*
Cdyn5 37,95+9,25 37,45+9,86 0,816

Cdyn2: Entiibasyon sonrasi, mekanik ventilasyona baslandiktan sonra oOlgililen ortalama
dinamik kompliyans degeri

Cdyn3: Pnomoperitonyum uygulandiktan 10 dakika sonra &lgiilen ortalama dinamik
kompliyans degeri

Cdyn4: PEEP uygulandiktan 10 dakika sonra dl¢iilen ortalama dinamik kompliyans degeri

Cdyn5: Desuflasyondan 5 dakika sonra 6lgiilen dl¢iilen ortalama dinamik kompliyans degeri

*Gruplar arasinda akciger komplians dinamik degerleri arasinda anlamli fark

vardir (¥*p<0.05).

Ortalama akciger kompliyans degerleri agisindan Cdyn4 zaman noktasinda
Grup 2’de olgiilen dinamik kompliyans ortalama degeri anlamli olarak yiiksek

bulunmustur (p=0.001).
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Sekil 5. Gruplara ait ortalama akciger dinamik kompliyans (Cdyn) degerleri
(mL/cmH,0).
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada laparaskopik kolesistektomi operasyonlarinda PEEP
uygulamasinin optik sinir kilifi ¢apmna etkisi olgiilerek, indirekt olarak intrakranyal
basingtaki degisiklikler ile PEEP uygulamasinin iliskisi incelendi. Sonug¢ olarak ise
10 cmH,0O diizeyindeki PEEP uygulamasinin optik sinir ¢apimna etkisinin PEEP
uygulanmayan vakalardakine benzer oldugu, iki grup arasinda istatistiksel fark
olmadig1 belirlenmistir. Her ne kadar her iki grup arasinda istatistiksel olarak bir fark
olmasa da bazal optik sinir kilif cap1 degerlerine goére pnomoperitonyum

uygulandiktan sonra yapilan 6¢liimlerde her iki grupta da artis olmustur.

Laparaskopik kolesistektomide ve diger cerrahilerde pndmoperitonyum
uygulanmasinin intrakranyal basinci ve intraokiiler basinci artirdigi bilinmektedir
(67,68). Pnomoperitonyuma bagli artan intraabdominal basing sistemik venoz
doniisii ve beyin vendz akimini engellemektedir. Santral sinir sisteminden azalan
vendz drenaj ise sagittal siniisteki vendz basincin ve beyin omurilik sivisinin
basincinin artisina neden olmaktadir (68). Yine pnomoperitonyum sirasinda CO,
gazinin peritondan difiizyonu santral sinir sisteminde refleks arteryel vazodilatasyona
neden olarak intrakranyal basinci daha da artirmaktadir (69,70). Her ne kadar kafa igi
basinci artis1 kaginilmaz olsa da santral sinir sisteminde, artan kafa ig¢i basinci
kompanse eden mekanizmalar bulunmaktadir. Monro-Kellie hipotezine gore kafa
icindeki bolmeler sikistirllamaz ve bir kompartmandaki hacim artist diger
kompartmandaki hacim azalmasina neden olur (71). Boylelikle belli bir diizeye kadar
artan kafa i¢i basing—tiimorler, travma, subaraknoid kanama, cerrahi,
pnomoperitonyum- tolere edilebilmekte ve fakat daha fazla artan basing diizeylerinde

patolojik sonuglar ortaya ¢ikmaktadir.

Laparaskopik kolesistektomi ameliyati sirasinda uygulanan pnémopertonyum
sadece intraabdominal basinci, intrakranyal ve intraokiiler basinci artirmamakta, ayni
zamanda solunum sistemi {lizerinde de negatif etkilere neden olmaktadir.
Pnémoperitonyuma bagli solunum mekaniklerindeki degisim hastalarda FRK ve vital
kapasitede azalma, PaCO,’de artis, hipoksemi, ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu

ile kendini gosterebilmektedir. Genel anestezinin de etkisi ile pndmoperitonyumun
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negatif etkileri daha da derinlesebilmektedir. Rekriiitment manevralarindan olan
PEEP kullanimi, bu cerrahi sirasinda degisen/kotiilesen solunum fonksiyonlarini
asmak i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Bununla birlikte PEEP kullanimina bagh
olarak kafa igi basing artisinin olabildigini gosteren yaymnlar bulunmaktadir (70).
PEEP uygulamas: intratorasik basinci artiriken, juguler venler ve vena kavalardan
kalbe geri doniisii azaltmaktadir. Ortalama arter basincinda bu azalma beyin
perfiizyon basincinda da diisiise sebep olmakkatir; sagittal siniisten vendz geri
doniisii kismen engelleyerek kafa i¢i basinci artirabilmektedir. Muench ve
arkadaglar (47) farkli PEEP diizeylerinin intrakranyal basing, beyin oksijenlenmesi,
bolgesel beyin kan akimi ve sistemik hemodinamik degiskenlere etkisini
inceledikleri ¢alismada 0- 20 cm H,O arasinda degisen PEEP diizeylerinin etkilerini
inclemiglerdir. Artan PEEP basinglarinin ortalama arter basinci ve beyin kan
akiminda anlamli diizeyde azalmaya neden oldugunu tespit etmislerdir. Bununla
birlikte beyin kan akimindaki degisimin esas olarak ortalama arter basincindaki
degismeye bagli oldugunu ve ortalama arter basincinin stabil devam ettirildiginde
beyin perfiizyonunun bozulmadigini bildirmislerdir. Calismamizdaki hastalarin
higbirinde derin ve uzun siireli hipotansiyon goriilmemis, her iki grupta da ortalama
arter basinglar1 tiim ol¢iim noktalarinda normal smirlarda ve birbirinden istatistiksel
olarak farksiz olarak kaydedilmistir. Bu normotansif ortalama durum stabil bir
perflizyon basinct saglayarak gruplar arasinda standardizasyonu temin ederek,
gruplar arasinda optik sinir ¢apt Ol¢limlerinde ortalama arter basincinin etkisini
minimalize etmistir. Bu ¢alismaya benzer sekilde Kwak ve arkadaslar1 (48) 10
cmH,O diizeyinde uygulanan PEEP basincinin beyin oksijen saturasyonunu ve
hemodinamik stabiliteyi bozmadigimi gostermistir. Bedirli ve arkadaslar1 (72)
domuzlar iizerinde yaptiklart yeni bir ¢alismada pnomoperitonyum uygulanan
laparaskopik cerrahide 10 cmH,O diizeyindeki PEEP basincinin hemodinamik
stabilizasyonu saglayarak, intrakranyal basinct ve beyin perflizyon basincini
korudugunu bildirmistir. Bu c¢alismada 15 ve 20 cmH,O diizeyindeki PEEP
basinglarinin ise intrakranyal basinci artirarak, beyin perfiizyon basincini anlaml
diizeyde azalttigi gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda 10 cmH,O PEEP
uygulandiginda intrakranyal basinglarin stabil kaldigini gosterdik. 15-20 cmH,O
basinglara yiikselmedigimiz i¢in, bu degerlerdeki PEEP uygulamasi ile ilgili yorum
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yapamamaktayiz. Ancak ileride yapilacak calismalardan elde edilecek veriler

1s181inda bu konuda da yorumlar yapilabilecektir.

Intrakranyal basing 6lciimiinde invazif yontemler kullanilmakla birlikte
bilgisayarl1 tomografi (BT), manyetik rezonans goriintileme (MRG) gibi invazif
olmayan yontemler de sik olarak kullanilmaktadir. Bununla birlikte bu goriintiiliime
yontemlerinde gercek zamanli bir kafa i¢i basing Olglimii kesin olarak
yapilamamakta, bu yontemlerin uygulanmasi zaman almakta ve hizli bir sekilde
goriintiileme tekrarinin yapilabilmesi miimkiin olmamaktadir (73). Transkranyal
doppler ultrasonografi beyin kan akim hizi ve perflizyon basincinin olglimiinde
kullanilmakta fakat intrakranyal basinct dogru olarak gosterememektedir (74). Optik
sinir kilifi ¢apinin invazif olmayan okiiler ultrasonografi yardimi ile dl¢iilerek, artmis
intrakranyal basincin belirlenmesi yontemi —her ne kadar gercek zamanli olmasa ve
tekrarlanmas1 gerekebilse de- yayginlik kazanmakta ve intraventrikiiler ya da
intraparankimal cihazlarla yapilan basing dl¢limleri ile karsilastirildiginda sonuglarin
yiiksek tutarlilik ve dogruluk oranina sahip oldugu gosterilmistir (75-77). Santral
sinir sistemi (SSS) duramater ile devam eder, subaraknoid mesafedeki bir basing
degisikligi optik sinirin retrobulbar bdlgesindeki SSS yi etkiler. Duramaterin pargasi
olan optik sinir kilifi ve BOS ile ¢evrili optik sinir ¢apinin Olglilmesi ile de
intrakranyal basingtaki degisimler izlenebilir (78). Optik sinir kilfi cap1 ile
intrakranyal basing Ol¢limiinlin altin standart yontemlerinin karsilastirilmasimin
yapildig1 onceki ¢aligmalarda 5.8 mm nin {izerindeki optik sinir ¢apr degerlerinin
%96 oraninda artmis intrakranyal basingla iligkili oldugu (20 mmHg gibi degerleri
temsilen) gosterilmistir (66). Bu ¢alismalardan elde edilen veriler %86 oraninda
giiniibirlik ~ laparoskopik ~ ameliyat  yapilan  hastalarda  karbondioksit
pnomoperitonyumuna bagli olarak artmis intrakranyal basing degerlerini temsil
etmektedir. Laparaskopik ameliyatlarda gergeklestirilen olglimler asil olarak artmig
intraabdominal basincin neden oldugu intrakranyal basing artigin1 gostermektedir
(66). Bizim caligmamizda da bazal optik sinir kilifi ¢aplari ile pndmoperitonyum
uygulandiktan sonra Ol¢iilen optik sinir kilifi caplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte farklilik ortaya c¢ikmuistir. Optik sinir kilift capi,
pnémoperitonyum uygulandiktan sonra PEEP uygulanmayan grupta 0.54 cm (bazal
ortalama deger 0.50 cm), PEEP grubunda da 0.53 cm (bazal ortalama deger 0.50 cm)
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olarak tespit edilmistir. Optik sinir kilifi caplart zaman iginde incelendiginde her iki
grup arasinda fark gostermese de zaman araliklari tek tek istatistik incelemeye
tutuldugunda pndmoperitonyum uygulandiktan sonra ve PEEP uygulandiktan sonra
iki grup arasinda fark bulunmaktadir. Laparaskopik kolesistektomi operasyonlar1 kisa
oldugu diisiiniiliirse —¢alismamizda pnomoperitonyum siiresi 20 dakikayr agsmamuistir-
daha uzun yapilan cerrahi girisimlerde belki bu fark daha agikar durumda
gozlenebilir. Nitekim Dip ve arkadaslarinin (65) yaptig1 ¢alismada pnémoperitonyum
uygulandiktan sonraki 15. Dakika ve 30. Dakikada yapilan optik sinir kilif ¢api

Olciimlerinde —dolayisiyla intrakranyal basingta- anlamli artis oldugu gosterilmistir.

Laparaskopik  cerrahilerde = pnomoperitonyum  uygulandiktan  sonra
intrakranyal basincin indirek gostergesi olan optik sinir kilifi cap1 dl¢iimii ile yapilan
calismalarda farkli sonuglar elde edilmistir. Verdonck ve arkadaslarinin (79) yaptigi
calisgmada pnomoperitonyum ve Trendelenburg pozisyonunun laparaskopik
prostatektomi hastalarinda optik sinir kilifi ¢apin1 degistirmedigi gosterilmistir. Bu
calisma sonuglarinin tersine, g¢esitli ¢alismalarda, laparaskopik cerrahilerde
pnémoperitonyum ve bas asagi pozisyonun optik sinir kilfi ¢apini 6nemli miktarda
artirdigi  gosterilmistir (80-82). Pnémoperitonyum ve trandelenburg pozisyonuna
bagli olarak intrakranyal basingtaki artisin, toraks i¢indeki basin¢in ve serebral venoz
basincin artigina bagli oldugu diisiiniilmektedir (83-84). Kan beyin bariyeri normal
olan hastalarda intrakranyal basingtaki artisin beyin parankiminde artisa neden

olmayacag: diisiiniilmektedir.

Chin ve arkadaglar1 (5) laparaskopik prostatektomi yapilan hastalarda PEEP
uygulamadiklar1 grup ile 8 cmH,O PEEP uyguladiklar1 gruptaki hastalar1 optik sinir
kilifi capt degisimi agisindan karsilastirmiglardir. Bu ¢alismada pnémoperitonyum
olusturmadan once PEEP uygulandiginda optik sinir kilift c¢apmnin, PEEP
uygulanmayan gruptaki hastalara gore anlamli olarak arttig1 tespit edilmistir.
Pnoémoperitonyum uygulandiginda ise her iki grupta optik sinir kilifi capinin bazal ve
PEEP uygulanan zaman noktasina gore arttigi ve fakat 8 cmH,O’luk PEEP
uygulanan gruptaki optik sinir kilifi ¢apinda—PEEP uygulanmayan grupla
karsilastirildiginda- anlamli bir artisa neden olmadigi, PEEP uygulanmayan grupla

fark olusmadigi bildirilmistir. Yazarlar bu sonucun intrakranyal basinci artmis
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hastalarda -intraserebral kanamasi/hematomu olan veya iskemik stroke gecirmis
hastalarda -PEEP uygulamasinin intrakranyal basinci degistirmezken, intrakranyal
basinct normal hastalarda PEEP uygulamasinin intrakranyal basinci artirdigin

gosteren ¢alismalarla (6) uyumlu oldugunu 6ne siirmiislerdir.

Supin pozisyonunda PEEP uygulandiginda intratorasik basi¢ artmakta ve bu
artis normal intrakranyal basinca sahip hastalarda bir artisa neden olmaktadir fakat
pnomoperitonyum ve Trendelenburg pozisyonuna bagli olarak intrakranyal basing
arttiginda, PEEP uygulamasi intrakranyal basinci artiracak kadar intratorasik basinci
artiramamaktadir. Intrakranyal basing ile intratorasik basmcin birbirine zit etkileri
oldugunu gosteren Waterfall modeli bu durumu gostermektedir. Ayrica Kwak (48)
yaptig1 c¢alismada PEEP uygulamasinin intrakranyal basingta artisa neden
olmamasinin sebebini Caricato (49) ve arkadaslarinin akciger kompliyansi azalmis
hastalarda PEEP uygulamasinin intakranyal etkilerinin minimum oldugunu gosteren
calismadakine uygun sekilde; pnomoperitonyuma bagli akciger kompliyansindaki
azalmanin PEEP’in intrakranyal etkilerini smirlamig olmasina baglayarak one
stirmiistiir. Bizim ¢alismamizda ise pndmoperitonyum uygulandiktan sonra PEEP
uyguladigimizdan, PEEP uygulamasinin pndmoperitonyum olmadan 6nce optik sinir
kilift capina etkisini inceleyemedik. Bununla birlikte bizim c¢alismamizdaki
pnomoperitonyum uygulamasina bagli akciger kompliyansindaki azalmanin, olasi bir
intrakranyal PEEP etkisini maskeledigi One siiriilebilir. Calismamizdaki dinamik
kompliyans karsilastirmalarina bakildiginda PEEP uygulanan grupta PEEP
sonrasindaki dinamik kompliyans degerlerinin anlamli olarak PEEP uygulanmayan
gruptan yiiksek ¢iktigi goriillmektedir (p<0.001). Pnémoperitonyuma bagli olarak ise
her iki grupta da dinamik kompliyans baslangi¢c durumuna gora azalmistir. Bu durum
belki de Caracito ve arkadaslarinin (49) one siirdiigii teori ile —-PEEP uygulamasi
dinamik kompliyans1 artirarak pndmoperitonyumun etkisini azaltmig/gidermistir-
uyumludur fakat bu konunun yapilacak daha genis Olgekli ¢alismalarla

desteklenmeye ihtiyaci oldugunu diisiinmekteyiz.

Karabayirh ve arkadaslari (85) laparaskopik kolesistektomi yapilan hastalarda
PEEP uygulanmayan ile 10 cmH,O PEEP uygulananlar olarak iki grup olusturmus

ve tonometre yardimi ile intraokiiler basing degisiklikleri kaydedilmistir. PEEP
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uygulanmayan ve PEEP uygulanan gruplarda intraokiiler basing agisindan fark
olmadigi, indiiksiyon sirasinda basinglarin  diistiigii, mekanik ventilasyon,
pnomoperitonyum bagladiginda her iki grupta da intraokiiler basinglarin arttigi
gosterilmistir. Her ne kadar bu c¢alismada optik sinir ¢ap1 dl¢iimii yapilmasa da,
pnomoperitonyuma bagli intraokiiler basing artig1 net olarak gosterilmistir. Yine bu
calismada, yazarlar 6zellikle morbid obez olan hastalarda pnoémoperitonyuma bagh
olarak intraokiiler basingta artis olacagini ve postoperatif gérme kaybi yasanabilecegi

ihtimaline kars1 dikkatli olunmasi gerektigini bildirmislerdir.

Calismamizdaki hastalarin hic¢birinde —cerrahi Oncesi ve sonrasinda- artmis
intrakranyal basinca bagli semptom ve bulgular goriilmemistir. Ameliyat siiresince
ETCO, diizeyleri devamli monitorize edilmis ve sabit bir aralikta siirdiiriilmiistiir ki
boylelikle intrakranyal basing artisina neden olacak bir ETCO, artisinin Oniine
gecilmigtir farkligin nedeni literatiirdeki diger caligmalarda da belirtildigi gibi kesin
olarak bilinmemektedir ve optik sinir ¢apinin st sinir ile ilgili kesin konsensus
bulunmamaktadir. Bununla birlikte baslangic degerlerinin o6l¢iimiiniin yapildig
eksenlerde olusabilecek . Optik sinir capinin normal sinir degerleri ile ilgili kesin bir
konsensus olmadigindan tiim hastalarin baslangi¢ degerleri ile ilgili karsilastirma ve
gruplar aras1 karsilastirma yapilarak pndmoperitonyum, pozisyon ve PEEP
uygulamasinin optik sinir capma etkisi incelenmistir. Her iki grupta da
pnomoperitonyum uygulamasindan sonra optik sinir kilifi ¢aplar1 bazal degerlere
gore anlamli olarak yiikselmistir. PEEP uygulanmayan grupta pndmoperitonyum
uygulamasindan hemen sonra yapilan 6l¢limde optik sinir kilifi ¢cap1 5.4 mm iken, bu
grupta bazal ortalama deger 5.0 mmdir, PEEP uygulanan grupta ise bazal ortalama
optik sinir kilifi cap1 5.0 mm iken pnémoperitonyum sonrasi ortalama deger 5.3 mm
olarak tespit edilmistir. Maude ve arkadaslari (86) 136 normal bireyde ortalama
baglangic optik sinir kilifi capt 4.41 mm (4.25-4.7) belirlemislerdir. Dip ve
arkadaglarinin (65) yaptigi ¢alismada ise ortalama baslangi¢ optik sinir kilif ¢ap1
degeri 4.81 mm bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise her iki grupta 6l¢iilen ortalama
baslangi¢ optik sinir kilfi ¢apt 5.0 mm olarak tespit edilmistir. Calismalar arasindaki

bu farkliligin standardizasyonun saglanabilmesini zorlastirdigi 6ne siiriilebilir.
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Calismamizda anestezi idamesinde sevofluran kullanilmistir. Inhalasyon
anesteziklerinin kafa i¢i basinci artirabildigini gosteren ¢aligmalar olmakla birlikte
inhalasyon anestezigi kullanilan durumlarda kafa i¢i basincin degismedigini gosteren
calismalar da bulunmaktadir. Noroanestezide en sik olarak tercih edilen inhalasyon
anestezik ila¢ sevoflurandir. Sevofluranin beyin metabolizmasi, kafa i¢i basing ve
beyin perflizyonu ile ilgili farkli veriler olmakla birlikte néroanestezide inhalasyon
anestezigi olarak halen ilk sirada tercih edilmektedir (87,88). Sevofluran doz bagiml
olarak beyin kan akimmmi artirir ve serebrovaskiiler direnci azaltir (88). Ayrica
sevofluran rejyonel serebral metabolizmay: da azaltir (89). Rejyonel serebral
metabolizmadaki bu yavaglama propofol anestezisindekine benzerdir. 1 MAC
diizeyindeki sevofluran konsantrasyonunda serebral kan akimi uyanikliktaki
diizeyine gore %36-53 arasinda azalir (89,90). Bununla birlikte 1.5 ve 2.0 MAC
diizeyinde olacak sekilde sevofluran konsantrasyonu artirildiginda serebral
vazodilatasyon etkisi belirginlesir ve bu durum intrakranyal basinci artirabilir. Bizim
calismamizda ise sevofluran MAC degeri 1.0 olacak sekilde inhalasyon
uygulanmistir. Ayrica her iki grupta da-kontrol grubu ve PEEP uygulanan grup-
sevofluran kullanilarak, sevoflurana bagl olarak ortaya ¢ikabilecek bir intrakranyal
basing artisinin neden olacagi optik sinir kilifi ¢cap1 artisinin PEEP e bagli olas1 bir

intrakranyal basingtaki artisa etki etmesi 6nlenmistir.

Laparaskopik kolesistektomi ameliyati sirasinda hemodinamiyi ve dolayisi ile
intrakranyal basinci etkileyen faktorlerden biri de hastanin pozisyonudur. Bas yukari
pozisyon yeterli cerrahi gorlisii saglamak ig¢in gereklidir. Bu pozisyonun
kardiyopulmoner etkileri genelde iyi tolere edilebilirken intraserebral fizyolojiye
etkileri net bir sekilde gosterilememistir (91,92). Waterfall modeline gore serebral
perflizyon basinct (SPB) ortalama arter basincindan (OAB) santral vendz basincin
(SVB) veya intrkranyal basincin (IKB) (hangisi yiiksek ise) ¢ikarilmast ile hesaplanir
(93). Intrakranyal basincin serebral perfiizyon basincina etkisinin laparaskopik
cerrahilerde intraoperatif olarak belirlenmesi kolay degildir fakat hayvan
caligmalarinda pnomoperitonyum ve bas yukari pozisyonda yaklasik olarak 10
mmHg kadar yiikseldigi gosterilmistir (94-96). Bununla birlikte fizyolojik sinirlarda
siirdiiriilen intrakranyal basincin intraserebral kan ile beyin omurilik sivist (BOS)
arasindaki gecislerle korundugu gdsterilmistir. Fakat bas asag1 pozisyonda yapilan
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laparaskopik cerrahilerde, pozisyona bagli olarak SVB ve IKB degerlerinin sag
atriumdaki artan basicla orantili olarak arttigt ve OAB taki artigla birlikte
intrakranyal basinci anlamli sekilde yiikselttigi gosterilmistir (93,97). Bas asagi
pozisyonda yapilan robotik radikal prostatektomi ameliyatlarinda Awad ve
arkadaglar1 (98) hastada intraokiiler basing degisikliklerini arastirmis ve siireyle
yakin iligkili olarak intraokiiler basincin 13.3 mmHg yiikseldigini tespit etmislerdir.
Benzer sekilde Molloy ve arkadaslar1 da (99) 37 hastada laparaskopik prostatektomi,
kolon ve jinekolojik cerrahi sirasinda 20.4 mmHg lik bir intraokiiler basing artisi
tespit etmislerdir. Laparaskopik kolesistektomide, laparaskopik prostatektominin
aksine, ters trendelenburg pozisyonu tercih edilmektedir. Boylelikle barsaklar basta
olmak tiizere karin i¢i organlarin kaudale dogru yonlenerek, daha iyi bir cerrahi goriis
saglanmaktadir. Ters trendelenburg pozisyonunda pndmoperitonyuma bagh azalmis
vendz donilis daha da derinlesebilir ve preload ile kardiyak indeks azalabilir (100).
Ayrica bu pozisyon ortalama arter basinci, sistemik vendz direng ve pulmoner
vaskiiler direnci artirarak afterloadu da artirabilir. Ters trendelenburg pozisyonunun
ortalama arter basinci, santral vendz basing ve beyin omurilik sivisinin yer
degistirmesine bagli olarak intrakranyal basing artigina engel olabilecegi
gosterilmistir. Bununla birlikte bas yukari pozisyonun ortalama arter basmcini
azalttig1 durumlarda, otoregiilator mekanizmalara bagli olarak paradoksal sekilde
intrakranyal basinci artirabildigi, bu nedenle bas yukari pozisyonda, yiiksekligin
derecesinin énemli oldugu gosterilmistir. Intrakranyal basing artis1 olan hastalarda,
30 derecenin iizerindeki bas yukari pozisyonun 70 veya 80 mmHg lik bir beyin
perfliizyon basincimi saglayarak, kafa i¢i basincimi azalttigi gosterilmistir. Bizim
calismamizda da 30-45 derecelik bir pozisyon verilerek giivenli bir serebral
perfiizyon basinci siirdiiriilmiistiir. Ayrica her iki grupta da aym protokole baglh
olarak, ayni standardizasyon yapildigindan, ters trendelenburg pozisyonuna bagh
intrakranyal basingtaki ve dolayisi ile optik sinir ¢apindaki etkilenim standardize

edilmistir.

Goz cerrahisi diginda olusan perioperatif gorme kaybr (POGK) nadir fakat
hemen her tip cerrahiden sonra bildirilmis bir komplikasyondur. ABD de yapilan
genis bir kohort c¢alismasinda, 5.6 milyon ameliyatta POGK insidansinin
apendektomilerde 0.12/10.000 kardiyak ameliyatlarda 8.64/10,000 olacak sekilde
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degistigi  bildirilmistir  (101). Laparaskopik cerrahilerde ise laparaskopik
prostatektomi,  nefrektomi, inguinal herni, kolorektal rezeksiyon gibi
operasyonlardan sonra bildirilmistir (102-104). Bas-asag1 ve pron pozisyonu POGK
icin en sik suglanan etkenlerdir. Okiiler perflizyon ortalama arter basinci ve
intraokiiler basinca baglidir ve intraoperatif hipotansiyon okiiler perflizyonu énemli
oranda bozabilir. Bununla birlikte intraokiiler basingtaki artisin da okiiler perfiizyonu
bozabildigi ve laparaskopik cerrahilerde pndmoperitonyuma bagli artan intraokiiler
basincin POGK’ye neden olabildigi bildirilmistir (105). Bu ¢alismada ise
pnomoperitonyum ve PEEP uygulamasi yapilan grup ile PEEP uygulanmayan grupta
POGK goriilmemistir. Bas yukari1 pozisyon ve gorece olarak kisa ameliyat siiresinin

potansiyel bir POGK olusumunu engelledigini diisiinmekteyiz

Calismamizda PEEP uygulandiktan sonra PEEP grubunda akciger dinamik
kompliyans1 PEEP uygulanmayan gruba goére anlamli oranda (Tablo 8) (p<0.001)
artmistir. Diger bir analizde ise tidal voliimler arasinda gruplar arasinda fark
olugmazken; dakika ventilasyon degerlerinin PEEP uygulanmayan grupta t2, t3, t4
zaman noktalarinda PEEP grubuna gore yiiksek bulundu. Yine solunum sayisi
ortalama degerleri PEEP uygulanmayan grupta oOlgiim yapilan tiim zaman
noktalarinda daha yiiksek bulundu. Bunun sebebi insuflasyon/pnémoperitonyum
uygulanmasi ile baglayan ETCO, yiikselmesini kompanse edebilmek i¢in operasyon
sirasinda dakika ventilasyon sayisinin artirilmis olmasidir. Dakika ventilasyonu
dakikadaki solunum sayisi ile tidal voliimiin birlesiminden olustugundan, tidal
voliimler arasinda fark olmamakla birlikte solunum sayisinin PEEP uygulanmayan
grupta artirilmig olmast DV degerlerinin PEEP uygulanmayan grupta yiiksek
olmasina neden olmustur. Bu sonu¢ yine PEEP uygulamasinin daha az dakika soluk
say1st ile daha etkin ETCO,, diisiisii sagladigini gostermektedir. Ayrica ¢aligmamizda
her iki grupta da —her ne kadar cinsiyet acisindan gruplar arasinda fark olmasa da-
kadin hasta sayis1 erkek hastalara gore fazladir. Bu durum ise kadin hastalarda
goriilebilen ve onceki gebelikler nedeniyle karin duvari anatomisinde degisikliklere
bagli olarak pndmoperitonyum uygulandiginda akciger kompliyansinda azalma, end
tidal karbondioksitte erkeklere gore daha fazla artma ve intraabdominal basingta
daha ytiksek degerlerin s6z konusu olmasi gibi ¢alismada dogrudan gosterilemeyen

durumlarin sonuglara etki etmis olabilecegini diisiindiirmektedir.
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Calismamin Simirhihiklarn

Calismanin  sinirliliklarindan  biri  optik  sinir  kilifi  ¢apinin  —6nceki
calismalarda da gosterildigi {izere- intrakranyal basing artigini gosteren minimum
siir degerlerinin heniiz belirlenmemis olmasidir (105). Bununla birlikte intrakranyal
basingtaki degisikliklerin optik sinir kilifi ¢capindaki degisiklikler ile giiclii sekilde
korele oldugu gosterilmistir ve optik sinir kilifi capindaki herhangi bir artis, artmis
intrakranyal basincin belirlenmesi igin kullanislt bir aragtir (106). Ultrasonografik
Olciimii sirasinda olusabilecek ve Ol¢iimii yapan kisiye bagli subjektif veri ol¢limii
riskinin s6z konusu olmasidir. Fakat diger karmasik ultrasonografik o6l¢tim
metodlarina gore, optik sinir kilifi ¢capmin Olgiilmesi gayet yeterli ve iyi sekilde
standardize edilmistir ve sonuclar kolayca tekrar edilerek saglama imkani mevcuttur.
Bununla birlikte intraventrikiiler kateter ve cihazlarla yapilacak kesin basing
Olciimleri ile optik sinir kilifi ¢apr 6l¢iimlerinin karsilastirilmasinin yapilmasinin
sonuclarin kesinligini artiracagi one siiriilebilir. Fakat laparaskopik kolesistektomi
gibi bir cerrahi i¢in hazirlanan ve ameliyata alinan hastalarda bu sekildeki invazif
yontemlerin kullanilmasmin etik acidan ¢ok dogru olmadigini diisiinmekteyiz.
Calismamizda pnomoperitonyum olusturulduktan sonra PEEP uygulanmaya
basladigindan; PEEP uygulamasinin tek basina optik sinir kilifi capina etkisini
gozlemleyemedik. Boylelikle PEEP uygulamasinin olast bir optik sinir kilift ¢ap:
artisina  ve/veya degisimine etkisini gosterme konusunda ¢alismamizda

sinirlilik/limitasyon olugmustur.
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6. SONUCLAR

Laparaskopik kolesistektomi ameliyati olan hastalarda 10 cmH,0
diizeyindeki PEEP uygulamasiin optik sinir kilifi ¢apina —dolayisi ile intrakranyal
basinca- etkisini arastirdigimiz bu c¢alismada, pnomoperitonyum sonrasinda
uygulanan PEEP basincinin optik sinir kilifi ¢capinda —PEEP uygulanmayan duruma
gore- istatistiksel olarak anlamli bir ek artisa neden olmadigi tespit ettik. Ayrica
PEEP uygulamasi karbondioksit insiiflasyonuna baglit ETCO, deki artis1 azaltmakta
ve akciger dinamik kompliyansinini anlamli diizeyde artirmaktadir. Tiim bu sonuglar
calismamizdaki gibi hemodinamik olarak stabil hastalarda PEEP uygulamasinin
akciger fonksiyonlarinin normal aralikta siirdiiriilmesine yardimci olurken, optik sinir
kilifi capinda —dolayist ile intrakranyal basingta- anlamli bir artisa neden olmadigini,
PEEP uygulamasinin —artmis intrakranyal basincin ortaya ¢ikabilecek gostergeleri
dikkatle izlenirken -laparaskopik kolesistektomi ameliyatlarinda  giivenle

kullanilabilecegini diisiindiirmektedir.
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