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OZET

Amac: Bu calismada laparoskopik kolesistektomi ameliyat1 yapilan ASA I-11
hastalarda, recruitment manevrasinin optik sinir kilif ¢api iizerinde etkisi olup
olmadigr arastinlmistir. Calismada ayni zamanda recruitment manevrasi
uygulamasinin hemodinamik parametrelere, havayolu basinglarina ve akciger

dinamik kompliyansina etkisi de aragtirilmistir.

Gere¢ ve Yontem: Etik kurul onaymin ardindan genel anestezi altinda
laparoskopik kolesistektomi ameliyat1 yapilan 18-65 yas arasi, katilmay1 kabul eden
ASA skoru I-1l olan toplam 30 hasta ¢alismaya dahil edildi. Tiim hastalara EKG,
kalp hizi, periferik oksijen satiirasyonu ve TOF monitdrizasyonu uygulandi.
Indiiksiyon ve kas gevsemesi saglandiktan sonra uygun endotrakeal tiip ile entiibe
edildi. Mekanik ventilatér parametreleri akciger koruyucu stratejilere uygun olarak
ayarlandi. Anestezi idamesinde diisiik akim anestezi teknigi kullanildi. Hastalara
pnémoperitonyumdan once artimli PEEP uygulamasi (3 soluk boyunca PEEP 10
cmH:20, arkasindan 3 soluk boyunca PEEP 15 cmH20, son olarak 10 soluk boyunca
PEEP 20 cmH20) ile recruitment manevrasi yapildi. Manevra sonrast PEEP 5
cmH20 olarak devam edildi. Hastalar opere edildi ve cerrahi bitiminde hastalar
ekstiibe edilip servislerine gonderildi. Hastalarin optik sinir kilif ¢ap1 Slglimleri
entiibasyondan 5 dakika sonra (Tent), recruitment manevrasi bitiminde (Trm),
insuflasyondan 5 dakika sonra (Tinsuf) Ve desuflasyondan 5 dakika sonra (Tdesuf)
olmak tizere 4 zaman araliginda yapildi. Hastalarin ortalama arter kan basinci, kalp
hiz1, periferik oksijen satiirasyonu, ETCO2, tepe havayolu basinci, plato havayolu
basinci, dinamik akciger kompliyansi, solunum frekansi, IAB, PEEP ve TOF

parametreleri de kayit altina alind1 ve karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarda belirlenen zamanlarda yapilan
OSKC ol¢iim degerleri ikili olarak karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunmadi. Her hasta i¢in sag ve sol gbozden ayr1 ayri alinan
ikiser Ol¢ctim karsilastirildiginda sag ve sol goz arasindaki dlgiimlerin tiim zamanlarda
birbirleri ile korele oldugu tespit edildi. Insuflasyonun besinci dakikasinda (Tinsuf)

yapilan 6l¢iimler ile bazal 6lgiimler (Tent) karsilastirildiginda insuflasyonda OSKC’de



minimal bir artis oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii. Vaka
boyunca takip edilen parametrelerden SpO:2 degerinin RM ile anlamli sekilde
yiikseldigi goriildi. Hava yolu basinglarindan PIP  ve Pplato  basinglari
karsilastirildiginda bazal degere gore RM ve insuflasyon zamanlarinda anlamhi
sekilde basinglarin arttigt ancak fizyolojik araligin disina c¢ikmadigr goriildi.
Desuflasyon zamaninda ise anlamli sekilde diiserek bazal degere yaklastigi bulundu.
Hemodinamik parametreler incelendiginde tiim hastalarin hemodinamik olarak stabil

seyrettigi goriildii.

Sonu¢:  Calismanin  verileri  1518inda baktigimizda  laparoskopik
kolesistektomilerde, hemodinamik olarak stabil, ek intrakraniyal ve solunumsal
patolojileri olmayan, saglikli hastalarda recruitment manevrasinin kafa i¢i basingta

anlamli bir artisa neden olmayacagi sonucuna vardik.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, recruitment manevrasi, optik

sinir kilif cap1



ABSTRACT

Objectives: In this study, the effect of recruitment maneuver on the optic
nerve sheath diameter (ONSD) was investigated in ASA I-11 patients who underwent
laparoscopic cholecystectomy surgery. Additionally, the impact of recruitment
maneuver on hemodynamic parameters, airway pressures, and lung dynamic

compliance was also examined in the study.

Material and Methods: After obtaining ethical committee approval, a total
of 30 patients between the ages of 18-65, with ASA scores I-l1l, who agreed to
participate, were included in the study. All patients underwent ECG, heart rate,
peripheral oxygen saturation and TOF monitoring. After induction and muscle
relaxation, they were intubated with an appropriate endotracheal tube. Mechanical
ventilator parameters were set in accordance with lung-protective strategies. Low-
flow anesthesia technique was used during anesthesia maintenance. Before
pneumoperitoneum, incremental PEEP application was performed on patients (PEEP
10 cmH20 for 3 breaths, followed by PEEP 15 cmH20 for 3 breaths, and finally
PEEP 20 cmH20 for 10 breaths) as a recruitment maneuver. After the maneuver,
PEEP was continued at 5 cmH20. Patients underwent surgery and were extubated
and sent to the wards after surgery completion. Optic nerve sheath diameter
measurements of the patients were performed at four-time intervals: 5 minutes after
intubation (Tent), at the end of the recruitment maneuver (Tm), 5 minutes after
insufflation (Tinsuf), and 5 minutes after desufflation (Tdesur). The patients' mean
arterial blood pressure, heart rate, peripheral oxygen saturation, ETCOz2, peak airway
pressure, plateau airway pressure, dynamic lung compliance, respiratory rate,
invasive arterial blood pressure (IAB), PEEP and TOF parameters were also

recorded and compared.

Results: When the ONSD measurement values taken at specified times in the
included patients were compared in pairs, there was no statistically significant
difference between them. It was determined that the measurements between the right
and left eyes were correlated when two measurements were taken separately from

each eye for each patient. When the measurements taken at the fifth minute of

Xi



insufflation (Tinsur) were compared with baseline measurements (Tent), it was
observed that there was a minimal increase in ONSD during insufflation, but it was
not statistically significant. Among the parameters monitored during the case, it was
observed that the SpO: value significantly increased with RM (Recruitment
Maneuver). When airway pressures, specifically PIP and Pplato, Wwere compared with
the baseline values, it was observed that pressures significantly increased during RM
and insufflation times but remained within the physiological range. During
desufflation, they significantly decreased and approached the baseline value. When
hemodynamic parameters were examined, it was observed that all patients had stable

hemodynamics throughout the case.

Conclusion: Based on the data from the study, in laparoscopic
cholecystectomies, we concluded that in healthy patients who are hemodynamically
stable and without additional intracranial and respiratory pathologies, the recruitment

maneuver does not lead to a significant increase in intracranial pressure.

Key Words: Laparoscopic Cholecystectomy, Optic Nerve Sheath Diameter,

Recruitment Maneuver
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1. GIRIS

Laparoskopik cerrahi yontemleri agik cerrahi yontemine kiyasla hizli iyilesme
siireci, kanama miktarinin az olmasi ve kozmetik olarak tatmin edici sonuglari
nedeniyle giiniimiizde daha c¢ok tercih edilen yontemlerdir (1). Laparoskopik
kolesistektomide (LK) de uygun goriintii ve cerrahi igin hareket alan1 saglamak
amaciyla karin ic¢i karbondioksit gazi ile doldurulur. Bu gaz insuflasyonu direkt
olarak diyafragmaya bast ve karin i¢i basing artis1 nedeniyle akciger alt loblarinda
atelektaziye egilimi arttirir (2). Atelektazi gelisimi genel anestezi ve cerrahi kaynakli
nedenlerle meydana gelebilir. Laparoskopik cerrahinin yani sira uzun siireli veya
torasik cerrahiler de atelektaziye sebep olabilir (3). Bu durum akcigerlerde
ventilasyon perfiizyon oraninda bozulmaya neden olarak cerrahi esnasinda ve

sonrasinda solunumsal komplikasyonlarin gelisimine zemin hazirlayabilir.

Akciger koruyucu ventilasyon = stratejileri  postoperatif —solunumsal
komplikasyonlar1 ve intraoperatif solunum fonksiyonlarini iyilestirmesi nedeniyle
genel anestezi altinda uygulanacak ameliyatlarda kullanilmasi 6nerilen yontemlerdir.
Akciger koruyucu ventilasyon stratejileri icerisinde ideal viicut agirligina gore
hesaplanmig tidal volim (TV) (6-8 ml/kg), pozitif soluk sonu basing (PEEP)
uygulanmasi ve recruitment manevralarinin (RM) kullanilmasi yer alir. Solunumsal
komplikasyonlar cerrahi sonrast donemde oOnemli bir mortalite ve morbidite
nedenidir, cerrahinin tipine ve tanimina gore degismekle birlikte %5 ile %33
arasinda goriilmektedir (4). Ventilator iliskili akciger hasarlanmas1 (VILI),
akcigerlerin ventilator ile havalandirilmasi esnasinda gelisen akciger hasarlanmasinin
tanimlamasidir ve postoperatif donemde goriilen solunumsal komplikasyonlarin
gelismesinde temel sebeptir. Patofizyolojik olarak yiliksek TV, yiiksek hava yolu ve
siiriici  basing uygulanmasi, donglisel olarak alveollerin agilip kapanmasi
ekstraseliiler matriks hasarina ve bu da inflamatuar yolun aktive olmasina neden olur.
Inflamatuar mediatorlerin salimasi ile alveolokapiller membranin epitelyal ve
endotelyal kompartmanlarinda hasarlanma meydana gelir. Interstisyel ddem ve
inflamasyon ile seyreden bu tablo VILI olarak tanimlanir. VILI cerrahi sonrasi
solunumsal komplikasyonlarin gelismesine zemin olusturur ve bu da 6nemli bir

mortalite ve morbidite nedenidir. RM’nin akciger mekanikleri iizerine 6nemli bir
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faydas1 da VILI olusumunu engellemesi ve solunumsal olarak iyilesmeye katkida

bulunmasi olarak sdylenebilir (5).

Atelektazi genel anestezi altinda ameliyat olan hastalarin %90’inda goriiliir.
RM atelektaziye ugramis alveollerin yeniden agilarak solunum islemine katilmasinda
ve akciger mekaniginin iyilestirilmesinde faydalidir (6). Bu nedenle ameliyat
sirasinda atelektazi gelisimini engellemek i¢in PEEP ve RM uygulanmasi,
olabildigince diisiik FiO2 diizeylerinin kullanilmas1 6nerilir. Yakin zamanda yapilmig
olan bir ¢aligmada akciger koruyucu ventilasyon stratejileri lizerine fikir birligine
varilan Oneriler kapsaminda FiO2>%80 kullanilmasinin atelektazi olusumunu
arttirabilecegi, rezorpsiyon atelektazisine ve oksidatif strese neden olabilecegi de

belirtilmistir (4).

Akciger koruyucu ventilasyon stratejilerinin bir komponenti olan RM’nin
kafa i¢i basingta artisa neden olabilecegi diistiniilmektedir (7). Halverson ve
arkadaglarinin yaptigr bir hayvan c¢alismasinda intraabdominal basing artisinin
lomber vendz drenaji bozabilecegi ve bu durumun sakral aralifin vaskiiler

komponentini arttirarak kafa i¢i basinci (KIB) arttirabilecegi gosterilmistir (8).

KiB’in takip ve monitdrizasyonunda altin standart ydntem cerrahi olarak bir
basing izleme setinin ventrikiiller igerisine yerlestirilmesidir. Ancak bu yontem hem
girisimsel olmast hem de uzman beyin cerrahi gerektirmesi nedeniyle fayda maliyet
bakimindan etkin degildir. Optik sinir kilif ¢apinin (OSKC) ultrasonografik olarak
Olciilmesi on yildan uzun siiredir kafa i¢i basincin degerlendirilmesinde giivenilir bir
yontem olarak kullanilmaktadir (9). Optik sinir kranial sinirlerin ikincisidir ve
anatomik olarak beyin zarlari ile ¢evrili bir sekilde seyreder ve retinada optik disk
yapisini olusturarak sonlanir. Optik sinirin retrobulber segmenti beyin omurilik sivisi
(BOS) basincinin artmasi ile genisleyebilir bir yapidadir. KiB artigina sekonder
olarak bu aralikta bir genisleme meydana gelir. Ultrasonografik olarak goz kiiresi
lizerine ultrason probu yerlestirilerek OSKC’nin 6l¢iilmesi non-invaziv ve giivenilir

olarak KiB degisiklikleri hakkinda hizli ve dogru bilgi verebilir (10).

Giincel literatiirde LK’lerde uygulanan RM’nin OSKC’ye etkisini arastiran

calismalar smirhidir. Biz bu c¢alismada LK ameliyati gegirecek hastalarda
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uyguladigimiz akciger koruyucu ventilasyon stratejilerinin bir parcast olan RM’nin

kafa ici basincina etkisini OSKC 6l¢iimii ile degerlendirmeyi amagladik.

15



2. GENEL BILGILER

2.1. LAPAROSKOPIK CERRAHI

Laparoskopik cerrahi teknikleri agik cerrahi teknigine kiyasla daha az
girisimsel olmasi, ameliyat sonrasi donemde daha az agriya neden olmasi, yara yeri
enfeksiyonlarinin, travmaya inflamatuar yanitin, intraoperatif kan kaybinin daha az
olmasi, iyilesme siirecinin ve taburculugun daha hizli olmasi ve kozmetik agidan
tatmin edici olmas1 gibi yararlar1 nedeniyle bu yonteme uygun hastalarda giincel
donemde daha ¢ok tercih edilmektedir (1). Ancak beraberinde ¢esitli dezavantajlari
da mevcuttur. Bu dezavantajlar iki boyutlu siurli bir goriintii saglamasi, hareket
kisithiligi, uzun enstriimanlarin  kullanim gerekliligi ve hasta giris portlar
yerlestirilmesi esnasinda organ ve biiylik damar yaralanmalart olma ihtimalinin
geleneksel acik yaklasim yontemine gore daha fazla olmasidir Bununla birlikte
laparoskopik cerrahi yontemlerinin uygulanmasi i¢in gereken pndmoperitonyum
(PP), oOzel hasta pozisyonlarinin (trendelenburg, ters trendelenburg gibi...)

uygulanmasi anestezi ve hemodinami acisindan dikkatli yonetim gerektirmektedir.

2.1.1. Laparoskopik Kolesistektomi

Kolesistektomi ameliyat1 ilk kez 1882 yilinda Carl Langebuch tarafindan
yapilmustir. Sonraki yillar boyunca bu yontem semptomatik safra kesesi hastaliginin
standart tedavisi olmustur (11). Laparoskopik kolesistektomi (LK) ise Eyliil 1985°te
Alman cerrah Erich Miihe tarafindan galoskop adini verdigi bir alet ile ilk kez
uygulanmistir ve 94 ameliyatlik bir seriye ulasmistir (12). Daha sonra Fransiz cerrah

Philippe Mouret 1987 yilinda yaptig1 LK ile Miihe’yi takip etmistir (12,13)

Safra taglariin bilinen en etkili tedavisi kolesistektomidir. Safra tasi insidansi
yasla birlikte arter ve kadinlarda erkeklere gore daha fazla goriilmektedir. 50-65 yas
arast kadinlarin %20 erkeklerin %5’inde safra tasi vardir (14). Safra tasi olan
bireylerin de yasamlar1 boyunca yaklasik %10 ila %15'inde akut kolesistit gelisir ve

safra tasia bagli akut kolesistit i¢in risk faktorleri igerisinde kadin cinsiyet, obezite,
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gebelik, yiiksek yagli veya diisiik lifli diyet, hizli kilo kayb1 ve ileri yas sayilabilir
(15).

2.1.2. Laparoskopik Kolesistektomi Endikasyonlari

- Non-fonksiyone safra kesesi,

- Kronik tagsiz kolesistit (akalkiiloz)
- Tasl safra kesesi

- Kalsifiye safra kesesi

- Safra kesesi polipleri

2.1.3. Laparoskopik Kolesistektomi Kontrendikasyonlari;

Kesin kontrendikasyonlar:

- Hemodinamik instabilite

- Peritonit

- Kontrolsiiz koagiilopati

- Ciddi kronik obstriiktif akciger hastaligi
- Konjestif kalp yetmezligi (Ejeksiyon Fraksiyonu <%20)
Rolatif kontrendikasyonlar:

- Gangrendz veya ampiyemli kese,

- Akut kolesistit,

- Safra yollari-barsak fistiild,

- Obezite,

- Gebelik,

- Ventrikiiloperitoneal sant

- Siroz,

- Gegirilmis tist abdominal cerrahi dykiisii (11).
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2.1.4. Cerrahi Teknik

Laparoskopik cerrahi yontemi jinekolojik ameliyatlar, abdomen, toraks ve

tiriner sistem cerrahisinde yaygin olarak kullanilmaktadir.

Laparoskopik cerrahinin temelde dort asamasi vardir, periton bosluguna
girisin saglanmasi, PP olusturmak, cerrahi islemin uygulanmasi ve kapatma isleminin
uygulanmasi. Acik teknik veya Veress ignesi ile genellikle umblikus seviyesinden
periton bosluguna girilerek bu giris yerinden ilk trokar yerlestirilir ve COz2 ile
insuflasyon yapilir. PP esnasinda intraabdominal basing 10-15 mmHg arasinda
tutulur. PP ile saglanan gOriis alam1 sayesinde cerrahi ig¢in uygun alan
olusturulmasinin ardindan cerrahi islem i¢in gerekli diger aletler i¢in trokarlar
yerlestirilir, cerrahinin uygulanmasini takiben kanama ve cerrahi alan kontrolii

yapilir, batin icerisindeki gaz bosaltilir ve son olarak kapama islemi yapilir.

2.2. PNOMOPERITONYUM

Batin igerisinde uygun ¢alisma alani ve goriintli saglamak amaci ile periton
boslugunun gaz ile doldurulmasi islemidir. PP siiresince karin i¢i basincin 15
mmHg’y1 gegmemesi saglanmalidir. Karin i¢i basing 15-25 mmHg diizeylerine
ciktiginda vendz doniiste ciddi azalma ve buna baglh kardiyak debide diisme
meydana gelir ve bu da hipotansiyon ile sonuglanabilir. Hipotansiyona bagli ciddi
renal ve solunumsal problemler ortaya ¢ikabilir (16). PP ile karmn i¢i basincin
yiikseltilmesi Ozellikle smirlt fizyolojik kapasitesi olan kirillgan hastalarda iyi

yonetilmesi gereken bir siiregtir (17).

PP’nin fizyolojik etkileri temel olarak iki bashik altinda incelenebilir. Ilk
olarak olusturdugu hiperkapni nedeniyle kardiyak kontraktilitenin baskilanmasi,
katekolamin saliimi nedeniyle miyokartta aritmojenik duyarlilik, pulmoner
vazokonstriksiyon ve sistemik vazodilatasyon gelisimi sayilabilir. Solunumsal etkisi
olarak da atelektazi olusturmasi, kompliyans1 diisiirmesi ve tepe hava yolu basincini
yiikseltmesi nedeniyle fonksiyonel rezidiiel kapasitede ve vital kapasitede diisiise

neden olmasi sayilabilir (18).
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Ideal insuflasyon gazinin 6zellikleri;

- Peritondan minimal emilim,

Fizyolojik olarak hizli atilabilir 6zellikte olmast,

Yanici ve yanmay1 destekleyici olmamast,

Kanda ytiksek oranda ¢6ziinebilir olmasi,

Veno6z emboli agisindan diisiik riskli olmasi (16,19).

PP olusturmak i¢in Argon (Ar), Helyum (He), hava, Nitr6z oksit (N20),
Karbondioksit (CO2) kullanilabilir. Ancak bunlarin igerisinde CO2 gazi yanict
olmamasi, kanda diger gazlara gore kolay ¢6ziinebilir olmasi sayesinde emboli
olusturma riskinin minimum olmas1 ve fizyolojik etkisinin az olmasi nedeniyle en
cok tercih edilen gazdir. Argonun 6zellikle hepatik kan akisi lizerinde istenmeyen
etkilerinin olmasi, He ve havanin ise kanda ¢oziinebilirlikleri diisiik oldugu i¢in ciddi

emboli risklerinin olmasi nedeniyle tercih edilmezler (20).

2.3. LAPAROSKOPIK CERRAHI FiZYOLOJIK ETKIiLERI

2.3.1. Sistemik Kardiyovaskiiler Etkiler

Karbondioksit insuflasyonu ile intraabdominal basincin artmasinin ve hasta
pozisyonunun bir etkisi olarak ilk asamada vendz doniiste kisa siireli bir artis ve buna
bagl kalp debisinde kisa siireli bir yiikselme meydana gelir (19). Sonrasinda
intraabdominal basing artmaya devam ettikge vendz doniliste azalma olur. Bunun
nedeni vena kava inferiora basidaki artis ve alt ekstremitede kan goéllenmesidir.
Bununla birlikte insuflasyon esnasinda periton gerilmesi nedeniyle vagal refleks
uyarilir ve bradikardiye, aritmilere hatta asistoliye neden olabilir. Sistemik vaskiiler
direng sistemik karbondioksit absorpsiyonu nedeniyle uyarilan katekolamin salinima,
PP’nin neden oldugu renin anjiotensin aktivasyonu ve vazopressin salinimi nedeniyle
artar. Bu etkiler 10-15 dakika icerisinde kompanzasyon mekanizmalar1 ve cerrahiye

stres yaniti ile normale doner (19,21).
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2.3.2. Rejyonal Perfiizyon Uzerine Etkiler

PP emilen karbondioksitin vazodilator etkisi nedeniyle splanknik yatakta
hiperemiye neden olur (21). Bununla birlikte intraabdominal basing 16mmHg ve
tizerinde olacak sekilde seyrederse mezenterik kan akiminda %40’a varan azalma
meydana gelir. Bu azalmay1 takiben doku asidozu ve glomeriiler filtrasyon hizinda
azalma goriilebilir (22). Karaciger ve bobrek kanlanmasi intraabdominal basing
arttikca azalir ve bu organlarla ilgili mevcut hastalig1 olanlarda laparoskopik cerrahi

planlanirken bu durum mutlaka g6z dniinde bulundurulmalidar.

2.3.3. Serebral Kan Akim ve Intrakraniyal Basing Uzerine Etkiler

Artmis intraabdominal ve intratorasik basinglar, hiperkarbi ve trendelenburg
pozisyonlarmin tiimii serebral kan akisin1 (SKA) ve KIB’1 artirabilir (17,21). PP’nin
uzadig1 saglikli hastalarda, serebral oksijenasyon ve serebral perfiizyon basinci
giivenli siirlar igerisinde kalmaktadir. Yapilan ¢esitli hayvan ¢alismalarinda PP nin
intrakraniyal basingta kisa siireli ve gecici olarak artisa neden olabildigi
gdsterilmistir. Intrakraniyal basing artigina sebep olan mekanizmalar tam olarak net
degildir. Intraabdominal basingtaki artis ile insuflasyon esnasinda serebrospinal
stvinin absorpsiyonunun bozulmasi lomber vendz drenaji bozmakta ve bu durum
sakral araligin vaskiiler komponentini arttirarak intrakraniyal basinci arttirmaktadir
(23). Bununla birlikte, hiperkarbinin sebep oldugu vazodilatasyon da intrakraniyal

basingtaki artigin nedenleri arasinda yer almaktadir.

2.3.4. Solunum Sistemi Uzerine Etkiler

Insuflasyon ile intraabdominal basincin artirilmasi diyafragmada sefale dogru
yer degistirmeye ve buna bagli olarak torasik ve solunumsal kompliyansta ve
fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalmaya neden olur. Bu degisikliklerin meydana
gelmesi eger PEEP (pozitif soluk sonu basing) ve RM’ler uygulanmaz ise
akcigerlerde atelektaziye neden olur. Genel anestezi ile PP’nin birlikte uygulanmasi

sonucu akcigerlerde ventilasyon perfiizyon uyumsuzlugu meydana gelir. Bu
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mekanizma nedeniyle arteriyel oksijen parsiyel basincinda diisme olur (21).
Abdominal insuflasyon ile meydana gelen hiperkarbi de solunumsal
komplikasyonlarin ~ bir kismindan sorumludur. Hiperkarbi ile sistemik
vazodilatasyon, aritmi, miyokardiyal depresyon ve pulmoner hipertansiyonda
siddetlenme meydana gelebilir. Bu nedenle artan CO2 konsantrasyonundan kaginmak

i¢in dakika ventilasyonu arttirilabilir (24).

2.3.5. Laparoskopik Cerrahilerde Hasta Pozisyonuna Bagh Degisiklikler

Laparoskopik cerrahiler ¢esitli hasta pozisyonlarinda uygulanabilir.
Trendelenburg, ters trendelenburg, litotomi ve lateral pozisyon bunlar arasinda
sayilabilir. Uygulanacak olan cerrahiye yonelik optimal girisim ve goriis alan1 i¢in bu

yontemlerden biri secilebilir. Bu pozisyonlarin ¢esitli fizyolojik etkileri mevcuttur.

Trendelenburg pozisyonu hastanin ameliyat masasinda bas asagi olarak
acilandirildig1r pozisyondur. Trendelenburg esnasinda diyafragma sefale dogru yer
degistirerek intratorasik basingta artis, akciger kompliyansinda azalma ve gastrik
regiirjitasyona neden olur. Bununla birlikte fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma
ve atelektaziye yol agar. Pozisyon verilmesi esnasinda akcigerlerin sefale dogru olan
hareketi nedeniyle endotrakeal entiibasyon tiipii endobronsiyal yerlesim gostererek
hava yolu kontroliinii bozabilir, bu nedenle hastalar hava yolu kontrolii agisindan
yakindan takip edilmelidir. Hemodinamik olarak ise ven6z doniis ve kardiyak debide

artisa neden olur.

Ters trendelenburg pozisyonu hastanin ameliyat masasinda bas yukar1 olarak
acilandirildig1 pozisyondur. Bu pozisyon esnasinda kalbe vendz doniis azalir ve buna
bagli olarak kalp debisi diiser. Pozisyonun neden oldugu hipotansiyon kirilgan
hastalarda serebral ve kardiyak iskemiye neden olabilir. Solunumsal olarak
ventilasyon perfiizyon uyumsuzlugunu iyilestirebilir, intrakraniyal basinci ve pasif
regiirjitasyon riskini azaltabilir. Pozisyon esnasinda hipotansiyondan kag¢inmak

amaciyla preoperatif donemde s1vi agiginin diizeltilmesi faydali olabilir (17).

Litotomi pozisyonunda, sirt {istli pozisyonda kalgalar govdeye gore

fleksiyonda ve bacaklar orta hatta gore abdiiksiyondadir. Pozisyona ve cerrahi
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siirenin uzunluguna baglh olarak alt ekstremitelerde sinir hasar1 goriilebilir. En sik
olarak common peroneal sinir hasar1 goriilmekte olup bunun nedeni sinirin fibula
basi ile bacak destegi arasina sikigsmasidir (25). Bu pozisyonda goriilen nadir ancak
onemli komplikasyonlardan biri de bacaklarda kompartman sendromudur. Ozellikle
viicut kitle indeksi yiiksek, periferik vaskiiler hastaligi olan, operasyon siiresi 4 saati
gecen ve operasyon esnasinda ciddi kan kaybi olan hastalarda goriilebilir. Post
operatif donemde ciddi alt ekstremite agrisi, kas yikimi ve buna bagli akut bobrek

hasari ile seyredebilir (17).

Lateral pozisyon; hastanin ameliyat masasinda sag§ veya sol yan olarak
yatirildig1 pozisyon tipidir. Korneal abrazyonu da igeren okiiler komplikasyonlar en
yiiksek oranda bu pozisyon tipinde goriiliir (17). Hastalara brakial pleksus hasar1 ve
bas-boyun bolgesi hasarlarindan korumak amaciyla dikkatli pozisyon verilmelidir.
Kollar asir1 gerilmeden korunmali, koltukalti destegi kullanilmali ve altta kalan

ekstremitelerde nabiz ve dolasim kontrol edilmelidir.

2.4. LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMI KOMPLIKASYONLARI

Laparoskopik kolesistektominin ciddi komplikasyonlari nadirdir ve mortalite
yaklagik %0.1 civarindadir  (11). Ancak LK cerrahisi esnasinda birtakim
komplikasyonlar gelisebilir bunlar cerrahinin ¢esitli asamalarinda meydana gelebilir.
PP esnasinda biiylik damar ve organ yaralanmasi, pnomotoraks, pndmomediastenum,
pnomoperikardium, vendz hava embolisi, mide-barsak yaralanmasi, mesane ve iireter
yaralanmalart meydana gelebilir (16). Bunlardan dan ka¢inmak amaciyla mutlaka
batina giristen dnce mesanenin iiriner kateterizasyon ile bosaltilmasi ve orogastrik

veya nazogastrik tiip ile midenin bosaltilmasi 6nemlidir (11).

2.5. LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMIDE ANESTEZi

Laparoskopi esnasinda optimal anestezi bakimmin saglanmast ve
komplikasyonlar1 onlemek icin uygun monitérizasyon ve anestezi teknikleri
kullanilmalidir. Hastalar rutin olarak elektrokardiyogram (EKG), non invaziv kan

basinci, nabiz oksimetresi, end-tidal karbondioksit (ETCO2) konsantrasyonu, hava
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yolu basinci, periferik sinir stimiilasyonu ve viicut 1sis1 i¢in monitorize edilmelidir.
Hemodinamik olarak stabil olmayan veya ileri kardiyopulmoner hastaligi olan
hastalar bu monitorizasyon yontemlerine ek olarak invaziv kan basinci, arter kan gazi
ve idrar ¢ikigi takibi uygulanmalidir. PP nedenli pndmotoraks, gaz embolisi, kardiyak
aritmi ve cilt alt1 amfizemi gibi komplikasyonlarin taninmasinda ve tedavisinde bu

monitorizasyon parametreleri nemli rol oynamaktadir.

LK cerrahisinde siklikla tercih edilen anestezi ydntemi genel anestezi
yontemidir. Bu yontemde hava yolu kontrolii i¢in hasta kafli bir endotrakeal tiip ile
entiibe edilir. Tiiplin kafl1 olmas1 hasta tarafindan gastrik icerigin aspire edilmesini
engellemesi agisindan faydalidir. Bununla birlikte entiibasyon isleminden 6nce mide
distansiyonunu 6nlemek amagli balon maske ile solutma islemi diisiik basingla
yapilmal1 ve trokar girisinden 6nce mide icerigi orogastrik tiip ile bosaltilmalidir. Bu
sayede gastrik yaralanma riski azaltilabilir. Cerrahi siiresince hastanin solutulmasi isi
pozitif basingli mekanik ventilasyon ile saglanir. Mekanik ventilator modlarinin
birbirlerine Tstiinliikleri gosterilememistir ancak akciger koruyucu ventilasyon
stratejilerinin uygulanmasi hastanin perioperatif ve postoperatif donemde solunumsal

komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir (5).

Genel anestezik ajanlar segilirken ¢ogunlukla hastalarin postoperatif donemde
kolay derlenmesini saglayacak, kisa etkili ve dengeli genel anestezi olusturacak
ilaglar secilir. PP’ye bagli periton gerilmesi sonucunda meydana gelebilen vagal
refleks nedenli bradikardi atropin ile tedavi edilebilir. Ciddi kalp hastaligi olan
hastalarda transozofageal ekokardiyografi yararli olabilir. Laparoskopik cerrahilerde
kardiyak komplikasyonlarin gelisme riski son donem kapak yetmezligi, ciddi kalp

yetmezligi ve iskemik kalp hastaligi olanlarda yiiksektir.

Postoperatif donemde gorillen en sik komplikasyon bulanti-kusmadir
(POBK). POBK hastanin agrisinin siddetlenmesine, sivi ve elektrolit dengesizligine,
kanamaya ve iyilesmede gecikmeye sebep olabilir. POBK yogun bakimda yatis
siiresinde uzama, bakim maliyetlerinde artis ve beklenmeyen uzamis yatislarin
onemli nedenlerinden olup hastalarin %30-80’inde meydana gelir (26). POBK
goriilmesini engellemek amaciyla proflaktik olarak ve postoperatif donemde

antiemetikler kullanilabilir. Cerrahiye bagl viseral agr1 ve rezidii CO2’ye bagli karin
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ve omuz agrisina yonelik postoperatif analjezi i¢in non-steroidal antienflamatuvar

ilaglar ve opioid analjezikler kullanilabilir.

2.6. MEKANIK VENTILASYON-SOLUNUM MEKANIKLERi

Anestezi pratiginde solunumsal fizyolojinin bilinmesinin 6nemi agiktir.
Solunum parametreleri hasta pozisyonu, anestezi i¢in kullanilan ilaglar ve cerrahi
tipinden etkilenir. Genel anestezi i¢in kullanilan inhalasyon ve intravendz anestezik
ajanlar birkac farkli mekanizma ile solunum parametreleri iizerinde etki gosterirler.
Genel anestezinin solunum fonksiyonlarina etkisini baglica; santral solunum
merkezinin depresyonu, periferde yer alan kemoreseptorlerin depresyonu, akciger
kompliyansi/hacimlerindeki  azalma/degisme, ventilasyon/perfiizyon  oraninin
degismesi, fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki degisimler, olii bosluk miktarindaki
artis hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyon ve kas gevseticilerin kullanimi gibi
faktorler belirlemektedir (18,27,28). Bu nedenle genel anestezi altindaki hastalarin

takibinde solunumsal parametrelerin dikkatle takip edilmesi zorunludur.

2.6.1. Ppeak (PIP)

Hava yollarindaki basinct gosterir. Ventilatorden alveollere kadar tiim hava
yollarindaki problemlerden etkilenir. Yiiksek olmasi kiiciik hava yollarinda ya da

devrede basinci yiikselten bir sorun olduguna isaret edebilir. Ventilasyon esnasinda

P1P<35-40 cmH20 olmas1 hedeflenir.

2.6.2. Pplato

Inspiryum sonunda hava yolunda &lgiilen basingtir. Olgiimii i¢in inspiryum
sonunda mekanik ventilatoriin ekshalasyon valfi 0.5-1 sn. kadar kapatilir, boylelikle
ventilatdr, bronglar ve alveollerdeki basing esitlenir ve alveol basincini yansitir.
PIP’ten farkli olarak sadece alveolar basinci gosterir. Plato basinci barotravmadan

korunmak amaciyla <30 cmH20 olmalidir.
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2.6.3. Siiriicii Basing

Ventilasyon esnasinda akcigerlerde olan basing degisimdir. Siiriicii basing
hem TV hem de solunum sistemi kompliyansi ile iligkilidir. Pratikte siiriicii basincin
bir TV esnasinda akcigerin saglikli alanlarina uygulanan itici bir basing kuvveti
oldugu diisiintilebilir. Solunum sistemi siiriicii basinci Pplato’dan PEEP’in ¢ikarilmasi

ile hesaplanabilir (29).

2.6.4. Kompliyans

Birim basing degisikligine karsi olusan hacim degisikligidir. Solunum
sisteminin elastik Ozelliklerini yansitir. Kompliyansin yiiksek olmasi akcigerin
genisleyebilirliginin yiiksek oldugunu gosterir. Statik kompliyans sifir akimda,
herhangi bir soluk hacminde, solunum sisteminin elastik kuvvetlerini yenmek i¢in
gerekli olan basingtir. Bu nedenle solunum sisteminin elastik 6zelliklerini yansitir.
Dinamik kompliyans; total akciger parankimal kompliyansini ve bir TV uygulamasi
sirasinda olusan hava yolu direncini yenmek i¢in gerekli olan basinglarin toplamidir.
Bu nedenle solunum sisteminin elastik 6zelliklerinin yaninda diren¢ 6zeliklerini de

yansitir (30). Normal Cayn degeri 50-80 ml/cmH20’dur (29).

2.6.5. Akciger Voliim ve Kapasiteleri

Spirometrik Olctimler ile elde edilen dort akciger volimi ve dort akciger
kapasitesi bulunmaktadir. Tidal voliim (TV), her nefes aligveriste akcigere girip
cikan gaz miktaridir. Normal araligi 400-800 ml’dir. Inspiratuar rezerv voliim (IRV),
normal bir inspirasyondan sonra akcigere alinabilen maksimum voliimdiir.
Ekspiratuar rezerv voliim (ERV), normal ekspirasyondan sonra akcigerden atilabilen
maksimum voliimdiir. Rezidiiel volim (RV) maksimum ekspirasyondan sonra
akcigerde kalan, atilamayan gaz voliimiidiir. Akciger kapasiteleri, akciger voliimleri
tizerinden hesaplanmaktadir. Vital kapasite, maksimum inspirasyondan sonra
akcigerden atilabilen maksimum gaz hacmidir. Vital kapasite TV, IRV ve ERV’nin

toplamidan olusur. Inspiratuar kapasite (IC) dinlenim anindan itibaren akcigere
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alinabilen maksimum hacimdir. IC; TV ve IRV’nin toplamindan meydana gelir.
Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) istirahat déneminde akcigerdeki total hava
hacmidir. FRC; ERV ve RV’nin toplamindan olusur. Total akciger kapasitesi (TLC),
maksimum inspirasyon ile akcigerde bulunan toplam gaz hacminin tamamudir.
Normal TLC 4-6 litre kadardir. TLC, IRV, ERV, TV ve RV’nin toplami ile
hesaplanir (31).
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Sekil 1: Standart spirometrik akciger voliim ve kapasiteleri (31)

2.6.6. Laparoskopik Cerrahilerde Akciger Koruyucu Ventilasyon
Stratejileri

Akciger koruyucu ventilasyon stratejileri, mekanik ventilasyon sirasinda
akciger hasarimi1 ve yan etkileri minimize etmeyi amaglar. Mekanik ventilasyon
intraoperatif hasta yonetiminin temel taslarindan biridir. Daha 6nceki bdliimlerde
anlatilmis olan laparoskopik cerrahilerin solunum sistemi tizerine etkileri nedeniyle
bu parametrelerin daha yakindan takibi ihtiyaci ortaya ¢ikar. Bu nedenle intraoperatif
donemde kar zarar iliskisi géz 6niinde bulundurularak hastalarin takibinde koruyucu

stratejilerin kullanilmasi 6nerilmektedir (4,16,19).
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2.6.6.1. Tidal Voliim (TV)

Diisiik tidal hacimlerin kullanimi biiyiik olasilikla akciger koruyucu stratejiler
icerisinde en iyi bilinen bilesendir. Geleneksel olarak 6-8 ml/kg veya daha diisiik
tidal hacim kullanimi &nerilir. Bu, akcigerlerdeki gerilimi azaltir ve VILI’yi onler.
Akciger boyutlar1 hastalarin beslenme durumlarindan bagimsizdir. Bu nedenle TV

hesaplanirken hastanin ideal viicut agirligi g6z 6niinde bulundurulmalidir (32).

2.6.6.2. Pozitif Soluk Sonu Basing (PEEP)

PEEP, mekanik ventilasyon sirasinda solunum devresine eklenen bir pozitif
basingtir. Alveollerin kollabe olmasini onler, oksijenasyonu artirir ve akcigerlerin
diizgiin genislemesini saglar. PEEP'in intraoperatif atelektaziyi Onlemede etkili

oldugu 1980'lerin ortalarindan beri bilinmektedir (33).

Mekanik ventilasyon normal solunum fizyolojisinin tam tersi olarak pozitif
basingh bir sistemdir bu nedenle ¢esitli hemodinamik degisikliklere neden olabilir.
PEEP’in hemodinamik etkisi hastanin mevcut hemodinamik durumuna bagli olarak
degisebilir. PEEP uygulandiginda, intratorasik basin¢ artar ve buna bagli olarak
vendz donilis azalabilir. Bu durum, ozellikle diisiikk voliim durumlarinda venoz
doniisii daha da azaltabilir. Sol ventrikiil 6n yiikiinii artirarak sol ventrikiiliin daha
fazla calismasina neden olabilir. Bu, PEEP uygulanan hastalarda sol ventrikiiliin is
yikiinii artirabilir. Hastanin mevcut hemodinamik durumuna bagli olarak
hemodinamik etki degisebilir. Bazi hastalarda, PEEP uygulanmas: sistolik kan
basincini artirabilirken, bazi hastalarda ise azalabilir. Bu nedenle, hastalarin kan
basinci ve kardiyovaskiiler durumu dikkatlice izlenmelidir. Akcigerlerdeki alveolar
basincint  artirarak pulmoner arter basincimi yiikseltebilir.  Bu, pulmoner

hipertansiyonu olan hastalarda dikkate alinmas1 gereken bir durumdur.

2.6.6.3. Recruitment Manevralari

Recruitment manevralar1 (RM), akcigerlerdeki kollabe olan veya kismen hava

almayan bolgeleri agmak ve ventilasyonu iyilestirmek i¢in kullanilan bir solunum
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terapisi yontemidir. RM’lerin amaci, akcigerlerdeki kollabe bolgelerini agcarak daha
homojen ve etkili bir ventilasyon saglamaktir. Bu, oksijenasyonu ve CO2 atilimini
iyilestirir ve solunum yetmezIliginin 6nlenmesine veya tedavisine yardimet olur (34).
Daha once yapilmig olan bilgisayarli tomografi ¢alismalarinda RM ile PEEP’in
birlikte kullaniminin  akcigerlerde reekspansiyonu sagladigi ve korudugu
gosterilmistir (3,35). Ancak RM’lerin kullanimi ve parametreleri, hastanin durumu,
solunum parametreleri ve klinik gereklilikleri g6z Oniinde bulundurularak
ayarlanmalidir. Klinik olarak kullanilan farkli RM’Ler mevcuttur. Bunlar manuel ve
ventilator yonetimli manevralar olarak kabaca ikiye ayrilabilir. Manuel RM anestezi
cihazinin rezervuar balonu kullanilarak pik inspiratuar basing (PIP) 40 cmH20
diizeyine kadar balonun sikilmasi ile uygulanir. Manuel RM esnasinda yeniden
ventilatdr devresine doniiliirken pozitif basingta kayip meydana gelebilir ve alveoller
yeniden kollabe olabilir bu nedenle ventilatér yonetimli RM’ler manuel yonteme
daha iistiin kabul edilir. Ventilator yonetimli RM’nin ise ii¢ yontemi mevcuttur. Bu
yontemler vital kapasite yontemi, basing kontrollii ve hacim kontrollii yontemler
olarak sayilabilir. Vital kapasite yonteminde ventilator ile 7-8 saniyelik bir
inspiratuar tutus yapilir. Hacim kontrollii RM’de TV 6-8 ml/kg olarak baslanir ve her
3-6 solukta 4ml/kg artirilir. Plato basincit 30 cmH20’ya geldiginde durdurulur.
Basing kontrollii modda ise artimli olarak PEEP 20 cmH20 ya kadar yiikseltilir ve

sonrasinda belirlenen PEEP diizeyine doniilerek ventilasyona devam edilir (4,36,37).

2.6.6.4. FiO; (inspire Edilen Oksijen Orani)

Mekanik ventilasyon esnasinda kullanilan FiO2 degeri de ventilasyon
stratejileri icerisinde Onemli bir yer tutar. Normal oda havasindaki FiO2 degeri
%21’dir ve normal fizyolojiye sahip insanlar i¢in bu yeterli bir diizeydir. Ancak
genel anestezi altinda opere edilecek hastalarda normal oksijenasyonu siirdiirmek
icin daha yiiksek diizeylere ihtiyag duyulur. Geleneksel olarak yiiksek FiO2
diizeylerinin (>%380) kullanimi1 yaygindir ancak son yapilan ¢alismalarda ek akciger
patolojisi olmayan hastalarda yiiksek FiO2z kullanmanin gerekli olmadigi hatta

kaciilmasi gerektigi onerilmektedir.
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Yiiksek FiO2 degerlerinin uzun siireli kullanimi heniiz etkileri tam
netlesmemis olmakla birlikte, akcigerlerde oksijen toksisitesi riskini artirabilir.
Oksijen toksisitesi, serbest radikal olusumu, oksidatif stres ve akciger hasar1 gibi yan
etkilere neden olabilir. Bu nedenle, akciger koruyucu ventilasyon stratejilerinde,
miimkiin olan en diisiik etkin FiO2 degerinin kullanilmas1 énemlidir. Yiiksek FiO2
degerleri, akcigerdeki nitrojeni ¢ikarmaya ve oksijenin diflizyonunu tesvik ederek
atelektazi riskini artirabilir. Bu durum resorpsiyon atelektazisi olarak adlandirilir.
Rezorpsiyon atelektazisinden kaginmak i¢in yeterli PEEP diizeyinin uygulanmasi ve
FiO2 degerinin optimal diizeyde ayarlanmasi 6nemlidir. FiO2 diizeyi ayarlanirken
hedef normoksiyi korumak olmalidir. Periferik oksijen satlirasyonunun >%94

seviyelerinde tutulmasi normoksi i¢in yeterli kabul edilmektedir.

2.6.7. Postoperatif Solunumsal Komplikasyonlar

Perioperatif akciger hasari solunum yollar1 inflamasyonunu, bozulmus gaz
degisimini, radyografik anormallikleri ve solunum yetmezIligini kapsayan genis bir
yelpazede incelenebilir ve postoperatif morbidite, saglik hizmeti kullaniminda artis
ve Onlenebilir mortalitenin ana kaynagidir (38). Inflamasyonun derecesi ventilator
ayarlarindan ve anestezi tipinden etkilenebilse de mekanik olarak ventile edilen
hastalarin neredeyse tamaminda solunum yollarinda inflamasyonun meydana geldigi
gosterilmistir. Postoperatif solunumsal komplikasyonlar (PPC) icerisinde atelektazi,
bronkospazm, pndmoni, plevral efiizyon gelisimi, akciger O0demi, postoperatif

solunum yetmezligi sayilabilir.

2.6.7.1. Ventilator Tliskili Akciger Hasar1 (VILI)

Ventilator iliskili akciger hasar1 gelisiminde rol oynayan patolojiler
voliitravma, barotravma, atelektotravma olarak sayilabilir. Hem yiiksek tidal
hacimler (voliitrauma) hem de yiiksek inspiratuar basinglar (barotravma) bolgesel
alveolar asir1 gerilmeye neden olarak mekanik stres meydana getirirler bunun
sonucunda alveolar birimin elastik kapasitesi veya gerilmesi asilarak, doku

diizeyinde hasarlanma meydana gelebilir (5). Atelektotravma sirasinda ise heterojen
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ventilasyon bdlgelerine sahip akcigerlerde tekrarlayan alveoler agilip kapanma
nedeniyle alveoler kapiller bariyerde hasarlanma meydana gelerek alveolii
cevreleyen hiicre dis1 matrikste bozulmaya ve gegirgenliginde artisa neden olabilir
(39,40). Bu mekanik hasarlanmalar sonucunda biyotravma meydana gelir.
Biyotravma inflamatuvar alveoler hasar1 ve ardindan yaralanmaya yanit olarak ortaya
cikan, azalmis pulmoner uyum, artmis Olii bosluk, hipoksi ve hiperkarbi ile

sonuglanan apoptotik ve fibroproliferatif siire¢ olarak tanimlanabilir (40).

2.6.7.2. Atelektazi

Atelektazi genel anestezi altinda opere olan hastalarin %90’1nda goriilmesiyle
en stk komplikasyonlardan biridir (6). Atelektazi gelisimi akciger parankimine basi,
alveolar gazin rezorpsiyonu ve bozulmus siirfaktan fonksiyonu nedeniyledir (41).
Atelektazi olusumu icin ¢esitli risk faktorleri mevcuttur bunlar hastaya, cerrahiye ve
anestezi yontemine bagli faktorler olarak gruplandirilabilir. Hastaya ait faktorler
arasinda ileri yas, obezite, zeminde akciger hastalig1 varligi, diyafram disfonksiyonu
sayilabilir. Genel anestezi indiiksiyonu ve medikal olarak paralizinin olusturulmasi,
diyafram ve gogiis duvarinin geometrisini ve islevini degistirerek plevral basincin
artmasina ve bagimli akciger bolgelerinin ¢okmesine yol acar. Cerrahi yontem i¢in
uygulanan pozisyonlar, laparoskopik cerrahi icin PP uygulanmasi, intratorasik
cerrahiler de atelektazi olusum nedenleri arasinda gosterilebilir (42). Atelektazi post
operatif donemde de devam edebilir ve bu nedenle muhtemelen PPC'lerin gelisimine

katkida bulunabilir.

2.6.7.3. Pnomoni
Postoperatif pnomoni, akcigerlerin enfeksiyonu veya inflamasyonudur.

Cerrahi iglem sonrasi solunum yetmezligi, solunum gii¢liigli ve uzun siireli mekanik

ventilasyon gibi faktorler pndmoni riskini artirabilir.
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2.6.7.4. Solunum Yetmezligi

Cerrahi islem sonrasi solunum yetmezligi, yetersiz oksijen aligverisi veya
CO2 eliminasyonu ile karakterizedir. Solunum kaslarimin zayifligi, atelektazi,

pndémoni veya diger solunum komplikasyonlar1 nedeniyle olusabilir.

2.6.7.5. Hiperkapni

Cerrahi islem sonrasi solunum yetmezligi veya ventilasyon bozuklugu
durumunda, kanda CO2 birikimi ve hiperkapni gelisebilir. Bu durum, solunum
merkezi depresyonu, solunum kaslariin zayifligt veya mekanik ventilasyonun

yetersiz olmasi gibi nedenlerden kaynaklanabilir.

2.6.7.6. Plevral Efiizyon

Cerrahi islem sonrasi plevral boslukta sivi birikmesi olan plevral efilizyon,

solunum giicliigii ve dispne gibi semptomlara neden olabilir.

2.8. ULTRASONOGRAFI CIHAZI

2.8.1. Ultrasonografi (USG) Fizigi

Insan kulagi icin isitilebilir ses 20 Hz ile 20.000 Hz (20 kHz)
arasindadir. Ultrason, 20 kHz'den daha yiiksek frekanslara sahip herhangi bir ses
dalgasini ifade eder. Tanisal ultrason cihazlari tipik olarak 2 ila 20 milyon Hertz
(Megahertz- MHz) arasindaki frekanslar1 kullanir (43). Bu kadar yiiksek titresimi
elde etmek igin piezo-elektrik (basing-elektrik) olayindan yararlanilir. Bu olay,
kuartz gibi bazi kristallerin elektrik enerjisi verildiginde genisleyip daralarak
titresmeleri ve dolayisiyla ses olusturmalari, kendilerine gelen sesi ise yine ayni
yontemle elektrik enerjisine c¢evirmeleridir. Bu sekilde enerji ¢evirici maddelere

transdiiser (¢evirici) denir. Transdiiseri tagiyan basliga prob adi verilir.
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Ses dalgalar1; dalga boyu ile frekansin garpimina esit olan ve ortamin
yogunlugu ve sertligi tarafindan belirlenecek olan belirli bir “hi1z” ile dokuda yayilir.
US hiz1 sivilarda ve solid organlarda ¢ok benzerdir ama havada ¢ok daha diisiik ve
kemikte ¢cok daha yiiksektir. Bir dokudaki sabit hiz g6z dniine alindiginda daha giiglii
bir frekans ile dalga boyu zayiflar ve daha iyi bir ¢oziintirlik ama daha disiik
derinlikte bir goriintii elde edilir. Yani goriintii derinligi ile ¢oztniirlik ters

orantilidir.

Kemik doku diisiik frekanslarda bile ultrasonun ¢ogunu absorbe ederken, sivi
dolu yapilarda absorpsiyon sifira yakindir. Bu nedenle daha derin yapilarin

goriintiilenebilmesi igin siv1 dolu yapilar oldukga ideal goriintii saglar.

2.8.2. USG Terminolojisi

Anekoik: ses dalgalarinin tamamina yakini gonderilen yapidan dénmez,

siyah renkte goriniir.

Hipoekoik: Ses dalgalar1 gonderilen yapidan ¢ok az dalga doner, gevre

dokulardan koyu olarak goriiniir.

Hiperekoik/Ekojenik: Ses dalgalar1 gonderilen yapidan ¢ok fazla dalga

doner, ¢cevre dokulardan parlak goriiniir.

Hiperekoik

Izoekoik

Hipoekoik

Anekoik

Sekil 2: Ekojenite farklar1 (44)
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Transversal kesit: Aksiyal kesit olarak da bilinir. Yere paraleldir, yukar1

ve asagiy1 ayiran kesittir.

Sagital kesit: Longitudinal kesit olarak da bilinir. Yere diktir, sag1 ve solu

ayiran kesittir.
Koronal kesit: Frontal kesit olarak da bilinir, 6nii ve arkay1 ayiran kesittir.

Sagittal
plane

Frontal
(coronal)
plane

Transverse

Sekil 3: Anatomik kesitler (44)
2.8.3. Ultrasonografinin giiclii ve zayif yanlari

Giglii yanlari:

- Iyonize 151n kullamlmaz, bilinen bir yan etkisi yoktur,
- Tasmabilir ultrason cihazlari sayesinde yatak basi incelemeye imkan verir.
- Ultrason cihazlar1 diger goriintiileme aygitlarina kiyasla daha ucuzdur,

hasta konforu ve uyumu ytiksektir.
Zayif yanlart:

- Goriintli gergek zamanlidir, goriintiileme siireci tanida en 6nemli evredir.
Probun durusu ile kesit diizleminin degismesi, standart kesit almay1

zorlagtirir. Tani, incelemeyi yapan kisinin bilgi ve beceri diizeyine baglidir.
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- Havanin ses gecirgenligi olmadigi icin hava ile dolu organlar
goriintiilenmesi miimkiin degildir, bu tip organlarin arkalarindaki yapilarin

degerlendirilebilmesi i¢in uygun bir pencere bulunmalidir.

- Ogzellikle yetiskinlerde kalin kafa kemikleri ses tarafindan yeterince

gecilemedigi i¢in kafa i¢i yapilarin ultrason ile goriintiilenmesi sinirlidir.

2.8.4. Ultrasonografi Modlari

2.8.4.1. A Modu

"A" harfi amplitiid anlamina gelmektedir. En eski USG modu olup 1930
yilinda bulunmustur. Ortama gonderilen tek boyutlu bir ses dalgasinin yansimasiyla

tek boyutlu bir goriintii olusur. Giiniimiiz uygulamalarinda pek yeri yoktur.

2.8.4.2. B Modu

"B" harfi brightness (parlaklik) anlamina gelmektedir ve 2D modu olarak da
adlandirilir. Ultrason sinyalleri ultrason transdiiserinin tiim alanlar1 {izerinden
gonderilir. Geri donen sinyaller ile zaman gecikmelerine gore ger¢cek zamanh
goriintliler olusturulur. Dokularin  anatomik 6zelliklerinin  ses dalgalarma
olusturduklar1 tepkilere gore degisik parlaklikta gri tonlarda noktalar olarak ekrana

yansir. Rutin anestezi uygulamalarinda en sik kullanilan moddur.

2.8.4.3. M Modu

“M” harfi motion (hareket) anlamma gelmektedir. Ardisik A mod
taramalarinin hareketi gostermek iizere kaydedilmesi ile olusturulur. Ekranda
amplitid zaman egrisi olarak gosterilir. Miyokard ile kalp kapaklarinin

degerlendirilmesi ve inferior vena cava Olgiimleri i¢in kullanilir.
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2.8.4.4. Doppler Modu

Doppler Etkisi yone bagli olarak ses dalgalarinin frekansindaki degisikligi
tanimlar. Yansiyan ses dalgasinda frekans degisikligi olabilmesi i¢in ¢arptig yiizeyin
hareketli olmasi1 gerekir. Bu frekans degisikligi Doppler (kayma) etkisi olarak 1842
yilinda Johann Christian Doppler tarafindan tanimlanmistir. Bu etkiye gore ornegin
kan akis1 transdiisere dogru ise yansiyan ses dalgasinin frekansi artar ve pozitif
doppler kaymas1 goriiliir. Eger kan akisi transdiiserden uzaklasiyorsa frekans azalir
ve negatif doppler kaymasi goriiliir. Doppler sinyalinin amplitiidii ve yonii; ultrason

transdiiserinin bu akisa dogru ac¢ilandirilmasina bagl olarak degisir.

2.8.4.5. Artefaktlar

Ultrasonografik goriintiiler; orada olmayan yapilar1 veya anatomik olmayan
degisiklikleri gosterebilir ve bu goriintiilere artefakt denir. Bazi artefaktlardan

kaginilabilirken bazilar1 da tan1 amacli kullanilir.

2.9. OPTIK SINiR ANATOMISI

Optik sinir (nervus opticus), goziin retina tabakasindaki fotoreseptor
hiicrelerden gelen goérme bilgisini beyne tasiyan liflerden olusan bir sinir demetidir.
Kranial sinirlerden ikincisidir ve saf duyu siniridir. Embriyogenezis esnasinda
diensefalonun biiyiimesinden gelismektedir (45). Santral sinir sisteminin bir uzantisi
olan optik sinir dura mater ve icinde BOS dolasiminin devam ettigi araknoid aralik
ile sarilidir (46). Yani anatomik olarak beyin ve BOS dolasimi ile devamlilik
gosterir. Intrakraniyal basingtaki degisimler bu anatomik iliskiden dolay1 optik sinir
cevresindeki kilifta genislemeye neden olur (45,46). Bununla birlikte optik sinir
basinin (papilla) da etkilenmesiyle kafa i¢i basing artist sendromunun en bilinen
gostergesi olan papil 6dem geligir ancak bu bulgu daha ge¢ ortaya cikar ve

degerlendirilmesi i¢in deneyimli bir personel gerektirir (47).
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Horizontal kesit comea

fibrae zonulares (lig. capsula lentis camera anterior
suspensorium lentis)
lens camera posterior
sinus venosus sclerae )
(Schlemm kanali) iris angulus iridocornealis

calcar sclerae
processus ciliares

corpus ciliare, m. ciliaris 4 . o ;
tunica conjunctiva bulbi
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tendo m, recti
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retinae
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(Tenon kapsili)

n, opticus (11}

spatium episcleralis’ a., v. centralis

2 A retinae
fovea centralis

vagina externa n. optici

spatium intervaginale
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Sekil 4: G6z anatomisi (48)
2.9.1. Optik Sinir Kilif Cap1

OSKC’yi 6lgmek ve KiB’i degerlendirmek igin optik koherens tomografi
(OCT), bilgisayarli tomografi (BT), ultrasonografi ve manyetik rezonans
goriintiileme (MRI) gibi teknikler kullanilabilir (47). Ancak OSKC o6lgtimlerinin BT

taramalart ve MRI yoluyla yapilmasit maliyetlidir, zaman alicidir ve hastanin
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goriintiileme Ttnitesine transfer edilmesini gerektirir. Dolayisiyla, 6zellikle yogun
bakim iiniteleri ve ameliyathaneler i¢in uygun olmayan ve KiB’ in ger¢ek zamanl
takibini gerektiren vakalarda, diisiik maliyetli olmasi ve hizli bir sekilde yatak
basinda uygulanabilir olusu nedenleriyle OSKC’nin ultrasonografi ile

degerlendirmesinin daha elverisli bir teknik oldugu kabul edilmektedir (49).

2.10. USG ILE OSKC OLCUMU UYGULAMA TEKNIiGi

OSK(C ol¢iimii i¢in ultrason cihazi B modunda ve ylizeysel dokuyu daha
ayrmtili gosteren yiiksek frekansh lineer problar kullanilir (50). Olgiim esnasinda
hasta genellikle supin pozisyondadir. Ancak yapilan ¢aligmalarda trendelenburg, ters
trendelenburg gibi pozisyonlarda bakilan OSKC sonuglarmin da supin pozisyondan

farkli olmadig1 gosterilmistir (51).

Sekil 5: USG ile optik sinir kilifinin goriintiilenmesi ve 6l¢iimii

Hastanin gozii kapali olarak goz kapagi iizerine US probu yerlestirilir, US
jellerinin g6z ile temasi giivenilir olsa da dncesinde konjonktivalar1 korumak amagh

ince transparan film (drape) kullanilabilir.
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Sekil 6: OSKC ol¢timiinde Gz kapagi tizerinin drape ile 6rtiilmesi

Olgiim i¢in USG probu goz kapag: iizerine transversal ve sagital planda

yerlestirilerek ol¢iim yapilir.

Sekil 7: OSKC olgtimiinde prob yerlesimi
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OSKC ol¢timii yapilirken optik sinir miimkiin oldugunca goriintiiniin
merkezine alinmahidir. Merkezde yer alan anckoik optik sinir hiperekoik araknoid
aralik ile ¢evrilidir ve en dista dura mater anekoik olarak goriintiilenir (52). Doppler
goriintiileme modu ile optik sinir merkezinde santral retinal arter ve ven
goriintiilenebilir. Olgiimiin dogrulugu icin arter ve ven yapisinin merkezde
goriintiilenmesi 6nemlidir. OSKC 6l¢iimii i¢in ideal mesafe kafa i¢i basing artisi ile
durada maksimum genislemenin oldugu goz kiiresinin 3 mm posterioru olan bulbus

seviyesidir (46).

m x Central retinal artery / vein

Subarachnoid -
space

Sekil 8: Optik sinir ve ¢evresindeki anatomik yapilarin USG goriintiisii (52)
2.11. KAFA iCi BASINC (KIB)

Kafatasi; beyin (%80), kan (%12) ve BOS (%8)’u igeren sabit bir toplam
hacme sahip rijit bir olusumdur. Sabit hacim nedeniyle basing ile aralarinda
dogrudan bir iliski mevcuttur. Bu hacim ve basing iliskisi Monro-Kellie hipotezi
olarak adlandirilir. Kafa i¢inde basing artisini 6nlemek ig¢in bu komponentlerden
herhangi birindeki artis digerinde es deger bir azalma ile dengelenmek zorundadir.
Bu komponentlerden birinin hacmindeki kiiclik artiglar baglangicta iyi kompanse
edilir. Ancak artisin devam etmesi halinde kafa ici basingta yiikselme meydana gelir.
Yetiskinler i¢in ortalama normal KiB degeri 7-15 mmHg, ¢ocuklarda 3-6mmHg ve
term bebeklerde 1,5-6 mmHg araligindadir. Yetiskinler i¢in KIiB’in iist smir1 20
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mmHg seviyesidir (53). KiB’in korunmasinda en &nemli kompanzasyon
mekanizmalari; BOS’ un kranialden spinal kompartmana gegmesi, serebral venoz kan

hacminde azalma, BOS emiliminin artmasi ve iiretiminin azalmasidir (54).

Sekil 9: Kafa i¢i basing-voliim egrisi (55)

KIB’in iist smirlarin iizerinde olacak sekilde yiikselmesinin dogrudan sonucu
serebral iskemi veya herniasyonla sonuglanabilen ve artmig mortalite ve morbidite ile
iliskili olan serebral perfiizyon basincinda azalmadir. Dolayisiyla, KiB'i diisiirmek
i¢cin gerceklestirilecek tedavi, yiiksek basincin nedenine gore degisebilecek sekilde

iist sinirin tizerindeki basinglarda baslatilmalidir (53).

Serebral perfiizyon basinct (SPB); ortalama arter basinct (OAB) ile kafa igi
basinci (KIB) (ya da eger KiB’ten daha yiiksekse santral vendz basing) arasindaki
farktir. CPP normalde 80-100 mmHg civaridir. Bu nedenle aslinda SPB, OAB ile
koraledir. Ancak KIB’te orta-ciddi dereceli artiglar SPB ve serebral kan akimini
(SKA) riske atabilir. Serebral oto regiilasyon mekanizmalar1 sayesinde normal
bireylerde 60-160 mmHg arasindaki OAB degerlerinde SKA sabit kalir. SKA’y1
etkileyen bir diger onemli mekanizma arteriyel parsiyel karbondioksit basincidir
(PaCO2). SKA 20-80 mmHg arasindaki PaCO2 basinglart ile dogru orantilidir.
PaCO2’deki her ImmHg’lik bir degisme ile kan akimi 1-2ml/100gr/dk olarak degisir
(54).
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2.11.1. PEEP- Kafa i¢i Basing Iliskisi

PEEP ile KiB’in teorik olarak cesitli patofizyolojik mekanizmalar iizerinden
iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir ancak bu mekanizmalar heniiz net olarak ortaya
konmamustir. PEEP, alveollerdeki basinci artirarak oksijenasyonu iyilestirebilir.
PEEP artis1, intratorasik basinci da artirir ve bu da vena kava superior ve vena kava
inferiorda bir basing artisina neden olarak vendéz doniisii azaltabilir, bu durumun,
intrakraniyal vendz basmct artirabilecegi ve bu yolla intrakraniyal basinci
artirabilecegi diisiiniilmektedir ancak azalan kardiyak debi nedeniyle azalan serebral
arter akisma bagl olarak serebral kan voliimii azalabilir ve KIB’i diisiiriicii yonde bir
etki gosterebilir. KiB iizerindeki net etki vendz-arteriyel giris cikis dengesi ile

belirlenen serebral kan voliimiiniin degisimi ile diizenlenir (56).

PEEP, ekspirasyon sonunda hava yollarinda pozitif basing olusturarak
alveoler basinci artirir. Bu, hava yollarinin kapanmasini 6nleyebilir ve ekspirasyon
siiresini uzatabilir. Yiiksek PEEP seviyeleri, alveoler hava ¢ikisini kisitlayarak CO2
eliminasyonunu azaltabilir. Bu yolla, serebral kan akimi {izerinde direkt etkili olan
CO:2 diizeyinin artmasi ile gelisen vazodilatasyon serebral kan hacmini artirarak
intrakraniyal basincin artmasina katkida bulunabilir. PEEP uygulanmasi intratorasik
basinci artirabilirken, arteriyel kan basincimi da etkileyebilir. Arteriyel kan
basincindaki degisikliklerin, serebral perfiizyon basmci etkileyerek beyin doku

perfiizyonunu degistirebilecegi de diistiniilmektedir.

Yapilmis daha eski ¢alismalarda PEEP ve KIB arasindaki iliski i¢in celiskili
sonuglar bulunmustur (57,58). Boone ve arkadaslarinin yaptigi akut beyin hasarli,
kafa ici basing takibi yapilan 341 hastalik bir ¢alismada PEEP uygulanmasinin
yalnizca ciddi akciger hasar1 doneminde kafa i¢i basinci artirabildigi gosterilmis
ancak diger zamanlarda klinik olarak anlamli bir kafa i¢i basing artis1 yapmadigi

gosterilmistir (59).

Mascia ve arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada PEEP’in alveolar asir1 gerilmeye
bagli PaCO2'de anlamli bir artisa neden olmasi halinde intrakraniyal basinci
artirdigin1 ve fakat laparoskopik kolesistektomilerdeki gibi recruitment manevrasi
olarak uygulanan PEEP’in kafa i¢i basing ve serebral perfiizyon basincim

degistirmedigini gostermislerdir (60).
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2.11.2. Kafa i¢i basincin degerlendirilmesinde OSKC

KiB’in 6l¢iim ve takibi igin kullanilabilecek ydntemler invaziv ve non
invaziv yontemler olarak ikiye ayrilabilir. Invaziv ydntemlere &rnek eksternal
ventrikiiler drenaj (EVD) ve intraprankimal prob yerlestirilmesi olarak gosterilebilir.
Non invaziv yontemler igerisinde bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans
goriintiileme, optik koherens tomografi ve ultrasonografik yontemler gosterilebilir.
Ultrasonografik yontemler icerisinde OSKC 6l¢limii ve transkranial doppler yontemi

ile pulsatilite indeksinin hesaplanmasi sayilabilir (47).

KIB’in 6lgiilmesinde altin standart yéntem EVD yani direkt ventrikiilostomi
islemidir. Bu yontemde beyin ventrikiilleri igerisine basing izleme seti yerlestirilerek
gercek zamanl olarak kafa ici basing takip edilir. Ancak bu yontem girisimseldir,
islem i¢in uzman hekim ihtiyaci gosterir ve ¢esitli komplikasyon riskleri (kanama,
enfeksiyon gibi) mevcuttur. Ultrasonografik olarak 6l¢iilen OSKC ile intrakraniyal
basing arasinda korelasyon oldugu ve sonuglarinin giivenilir oldugu cesitli
caligmalarda gosterilmistir (9). US ile OSKC ol¢iimii yatak basi, hizli ve
tekrarlanabilir bir uygulama olmasi nedeniyle yogun bakim ve acil servislerde yaygin

kullanim alan1 bulmustur.

OSKC ol¢iimii ve takibi i¢in sinirlayici olarak nitelendirilebilecek bir 6zellik
olarak optik sinir ultrasonografisi konusunda egitim gerekliligi sayilabilir (61).
Ancak bu yontem kolay o6grenilebilen ve uygulayicilar arasinda oOl¢limlerde fazla
farkin olmadig1 bir yontemdir. Yapilan 68renme egrisi ¢alismalarinda deneyimli
USG operatorleri icin 10, deneyimli olmayan operatorler icin ise 25 Olgiim

yapilmasinin yeterli oldugu bildirilmistir (62).

Normal OSKC boyutu yasla birlikte artmaktadir. Cocuklarda 4mm ve
eriskinlerde Smm {ist sinir olarak kabul edilir. Geeraerts ve ark. tarafindan yapilan
calismada artmis KiB’i belirlemek icin OSKC nin kesme degeri %95 duyarlilik ve
%79 6zgiilliik ile 5.86 mm olarak bulunmustur (9).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma; Ufuk Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirma
Degerlendirme Etik Kurulu’nun 23.0713/05/04 karar numarasi ve 12024861 say1

numarali etik kurul onayi alinarak (EK 1) gergeklestirilmistir.

Calismaya dahil edilecek olan hastalara opere edilecekleri giin operasyon
oncesinde bilgilendirilmig goniillii olur formlar icerigi kendilerinin anlayabilecegi

dilde anlatild1 ve imza ile kay1t alind1 (Ek 2).

Calismaya genel anestezi altinda laparoskopik kolesistektomi ameliyati
yapilan 18-65 yas arasi, caligmaya katilmay1 kabul eden ASA skoru (American
Society of Anesthesiologist Score) I-11 olan toplam 31 hasta dahil edildi. Calismaya
katilmayr kabul etmeyen, 18-65 yas araligi disinda olan, acil cerrahi uygulanan,
laparotomi ile kolesistektomi uygulanan, gegirilmis intrakraniyal cerrahi ve patoloji
oykiisii, Glokom gibi g6z i¢i basingta degisiklige sebep olabilecek hastaliklari, okiiler
cerrahi Oykiisii, akcigerde biilloz hastalik dykiisii, ge¢irilmis pndmotoraks oykiisii,
kontrolsiiz hipertansiyon, kontrolsiiz KOAH ve dekompanse kalp yetmezligi dykiisii
olan hastalar caligmaya dahil edilmedi. Calismaya dahil edilen 31 hastadan 1’i
intraoperatif acik cerrahiye doniilmesi nedeniyle ¢aligma dig1 birakildi ve ¢alisma 30

hasta ile tamamlandi.

Calismadaki ultrasonografik dlglimler arastirmaci tarafindan alindi. Hastalara
yapilan ultrasonografik 6l¢iimler i¢in Fujifilm Sonosite Edge marka portable ultrason
cthaz1 ve 13-6 Mhz lineer prob kullanildi. Preoperatif degerlendirmede demografik
ozellik olarak; yas, cinsiyet, kg cinsinden viicut agirli§i, cm cinsinden boy uzunlugu

ve kg/m? cinsinden VKI kayit altina alindi.

Genel anestezinin tiim asamalar1 ve preoperatif degerlendirme operasyonu
takip eden arastirmaya katilmayan bir anestezist tarafindan yapildi. Hastalarin 6n
anestezi degerlendirmesinde perioperatif risk degerlendirmesi i¢in ASA fiziksel statii
siiflama sistemi kullanildi. Bilinen herhangi bir hastaligi olmayan saglikli, sigara
igmeyen, alkol kullanmayan veya minimal miktarda alkol kullanimi olan hastalar
ASA 1 olarak degerlendirildi. Onemli fonksiyonel smirlamalara yol agmayan hafif

hastaliklara sahip (iyi kontrol edilen diyabetes mellitus, hipertansiyon, hafif akciger
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hastalig1), halen sigara igmekte olan ve sosyal alkol kullanicis1 olan hastalar ASA 11

olarak degerlendirildi.

Tim hastalar rutin EKG (elektrokardiyogram), kalp hizi, noninvaziv kan
basinci, periferik oksijen satiirasyonu, TOF (train of four) ile monitdrize edildi.
Arastirmaci diginda bir anestezist tarafindan; anestezi indiikksiyonu igin 2 mg/kg
propofol, 1 mcg/kg fentanil ile anestezi indiksiyonunu takiben 0,6 mg/kg
rokilironyum ile kas gevsemesi saglandi. Kas gevsemesi saglandiktan sonra uygun
endotrakeal tlip boyutu segcilerek entiibe edildi. Mekanik ventilator parametreleri VT
6-8 ml/kg (ideal viicut agirligi baz alinarak), frekans:12/dk, PEEP: 5 cmH20, |:E
orani 1:2, taze gaz akimi: 2 1/dk, desfluran 1 MAC (minimal alveolar konsantrasyon)
olarak VCV-autoflow (hacim kontrollii otomatik akisli) moduna ayarlandi. Solunum
sayist ETCOz2 30-40 mmHg olacak sekilde ayarlandi. Anestezi idamesinde %50-%50
oksijen-hava karisimi ve diisiik akim anestezi teknigi kullanild. Intraoperatif analjezi
amaciyla remifentanil iv inflizyonu (0,05-0.3 mcg/kg/dk) kullanildi. Operasyon
sonunda kas gevsetici etkisi neostigmin (0,03-0,05 mg/kg) ve atropin (0,02 mg/kg)

ile geri dondiirtildii.

Entiibasyonu takip eden onuncu dakikada hastayir takip eden anestezist
tarafindan artimli alveoler recruitment manevrasi uygulandi. Bu amaca ydnelik
olarak 3 soluk boyunca PEEP 10 cmH20, arkasindan 3 soluk boyunca PEEP 15
cmH20, son olarak 10 soluk boyunca PEEP 20 cmH20 olarak ayarlandi. Recruitment
manevrasi esnasinda tepe hava yolu basinci >40 cmH2O veya ortalama arter
basincinda bazale gore %20 den fazla diisiis olmasi durumunda bir 6nceki PEEP
seviyesine doniildii. Recruitment manevrasi sonrasinda PEEP 5 cmH20 olarak
operasyon boyunca devam ettirildi. Recruitment manevrasi sonrast PP i¢in cerrahi

ekip tarafindan insuflasyon uygulandi.

Entiibasyonu takip eden besinci dakikada (Tent) arastirmaci tarafindan ilk
OSKC ol¢timi yapildi. OSKC 6l¢iimii yapilirken hastanin her iki gozii drape
(koruyucu ortii) ile kapatilarak, lineer ultrason probu ile her iki gézden hem transvers
hem de sagital planda optik diskin 3 mm posteriorundan iki 6l¢iim alinarak
kaydedildi ve bu degerlerin ortalamalari hesaplandi. Daha sonraki Ol¢iimler

recruitment manevrasindan hemen sonra (Tm), insuflasyonu takip eden besinci
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dakika (Tinsuf) ve desuflasyonu takip eden besinci dakikada (Tdesur) ayni teknik ile
alindi. OSKC 6lgiimleri toplamda 4 zaman araliginda uygulanarak kaydedildi.

A 0.30cm B 0.49cm

<" Ellipse

Sekil 10: Optik sinir kilif ¢apinin ultrasonografik 6l¢giim yontemi

Hastalar ameliyat masasina alindiklar1 anda, indiiksiyondan hemen sonra ve
OSKC olgiim zamanlarinda; ortalama arter kan basinci, kalp hizi, satiirasyon,
ETCOgz, tepe havayolu basinci, plato havayolu basinci, dinamik akciger kompliyansi,

frekans, IAB, PEEP, TOF, parametreleri de kayit altina alind.

Calismanin power analizi Sang Hun Kim ve arkadaslarinin yapmis oldugu
“Position does not affect the optic nerve sheath diameter during laparoscopy”
calismasi kullanilarak a:0.05 ve power %80 alinarak yapildi ve ¢alismanin en az 22
hasta ile tamamlanabilecegi hesaplandi. Caligmaya 30 hasta dahil edilerek

tamamlandi (51).
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4. BULGULAR

Calismaya genel anestezi altinda LK operasyonu gegirecek 31 hasta dahil
edildi. Hastalardan 1 tanesi operasyon esnasinda agik cerrahiye doniilmesi nedeniyle
calisma dis1 birakilarak 30 hasta ile calisma tamamlandi. Calismadan elde edilen
demografik veriler incelendiginde, katilan hastalarm13’t4 (%43,3) erkek ve 17’si
(%56,7) kadindir. Hastalardan 1 tanesi ASA 1 ve 29 tanesi ASA 2 risk skoru ile
calismaya alindi. Calismaya alinan hastalarin ortalama yas1 47,43+13,16 olarak
hesaplandi ve ortanca yas 50,50 olarak bulundu. Hastalarin ortalama kilosu
78,4+19,23 olarak hesaplandi ve ortanca kilo 78 olarak bulundu. Hastalarin ortalama
VKI 27,7+5,84 olarak hesapland1 ve ortanca VKI 27,3 olarak bulundu. En diisiik
VKI 17,93 ve en yiiksek VKI 38,29°du.

Tablo 1: Calismaya katilan hastalarin yas, boy, kilo, VKI ézellikleri

Ortalama Ortanca Standart Sapma Minimum Maksimum
Yas 47,43 50,50 13,16 18 66
Boy (cm) 167,6 167,5 7,98 155 180
Kilo (kg) 78,4 78 19,23 48 119
BMI 27,75 27,30 5,84 17,93 38,29

Calismaya katilan hastalarin verileri siireler bakimindan incelendiginde
ortalama anestezi siiresi 98,37+22,27 dk, en uzun anestezi siiresi 179 dk ve en kisa
anestezi siiresi 65 dk olarak hesaplandi. Ortalama cerrahi siiresi 70,83+20,87 dk, en
uzun cerrahi siiresi 150 dk ve en kisa cerrahi siiresi 42 dk olarak hesaplandi.
Ortalama insuflasyon siiresi 46,63+19,17 dk, en uzun insuflasyon siiresi 124 dk ve en
kisa insuflasyon siiresi 25 dk olarak hesaplandi. Recruitment manevrasi siire
bakimindan incelendiginde ortalama 2.54+0,77 dk olarak ve en uzun recruitment

stiresi 5Sdk en kisa recruitment siiresi 1 dk olarak hesaplandi.

46



Tablo 2: Anestezi, Cerrahi, Insuflasyon ve Recruitment manevralarinmn siireleri

(dakika)
Ortalama Ortanca Standart Minimum Maksimum
Sapma

Anestezi Siiresi 98,37 95,00 22,275 65 179
Recruitment 2,50 2,00 0,777 1 5
Siiresi

Cerrahi Siuresi 70,83 69,50 20,877 42 150
1nsuﬂasy0n 46,63 42,00 19,170 25 124
Siiresi

Calismaya katilan hastalarin tiimiiniin  To, Ti1, Tent, Trm, Tinsuf, Tdesuf
zamanlarinda OAB, KH ve SpO2 degerleri mevcuttur. EtCO2, PiP, Pplato, Cayn, PEEP

ve SS degerleri ise Tent, Trm, Tinsuf, Tdesuf zZamanlarinda bakilmugtir.

To: Hastanin ameliyat masasina alinmasi

T1: Ventilasyon baslangici

Tent: Entiibasyondan 5 dakika sonra

Tm: Recruitment manevrasindan hemen sonra
Tinsut: CO2 insuflasyonundan 5 dakika sonra

Taesuf: Desuflasyondan 5 dakika sonra

OAB Degisim
120,00 109,27
99,80
100,00 [t 90,43
e 88,07.... E—

------ 83,33.... 83,70
wo B B m =R
60,00
40,00
20,00

0,00
OABTO OABT1 OABTent OABTrm OABTinsuf OABTdesuf

Sekil 11: Hastalarin ortalama arter basinglarinin zamana goére degisim grafigi
(mmHg)
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Tiim zamanlardaki ortalama OAB degerlerinin zamana gore degisim grafigi
yukaridaki grafikte sunulmustur. Diger zamanlarla kiyaslandiginda en yiiksek
ortalama OAB degeri To (109,27+14,91 mmHg) ve en diisiik ortalama OAB degeri
Tm (83,33£18,45 mmHg) zamaninda kaydedilmistir. Hastalarin ortalama arter
basinci degerleri zamana gore degisimler1 Wilcoxon isaretli siralar testi ile ikili
olarak karsilastirildiginda, Tent ile To, Trm ile To, Tinsuf ile To, Tdesuf ile To, Tent ile Ty,
Trm ile T1, Tdesuf ile T1, Tent ile Trm, Trm ile Tinsut Ve Tinsuf ile Tdesut zamanlarinda
kaydedilen degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05).
To ile T1, Tinsur ile Ta, Tent ile Tdesuf, Trm il Tdesuf, Tent ile Tinsuf zamanlarinda
kaydedilen degerler karsilastirildiginda ise aralarinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadi (p>0,05). Zamana gore degerlerin ikili olarak karsilastiriimalar

asagidaki tabloda sunulmustur.

Tablo 3: Ortalama arter basinci degerlerinin zamana gore degisiminin ikili olarak

karsilastirilmasi
p
OAB T1 - OAB To 0,061
OAB Tent — OAB To 0,000*
OAB Tim— OAB Ty 0,000*
OAB Tinsur — OAB To 0,001*
OAB Taesut — OAB To 0,000*
OAB Tent — OAB Ty 0,004*
OAB Trim—OAB T 0,004*
OAB Tinsur — OAB T3 0,254
OAB Tgesut — OAB T1 0,012*
OAB Tim— OAB Tent 0,036*
OAB Tinsut — OAB Tent 0,428
OAB Taesut — OAB Tent 0,102
OAB Tinsut — OAB Tim 0,038*
OAB Tgesut — OAB Tim 0,931
OAB Tesut — OAB Tinsuf 0,050*

*istatistiksel olarak anlamli sonuglar
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KH Degisim
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Sekil 12: Hastalarin ortalama kalp hizlarinin zamana gore degisim grafigi (atim/dk)

Tiim zamanlardaki ortalama kalp hizi degerlerinin zamana gore degisim
grafigi yukaridaki grafikte sunulmustur. Diger zamanlarla kiyaslandiginda en yiiksek
ortalama KH degeri T1 (85.27£10,43 atim/dakika) ve en diisiik ortalama KH degeri
Tdesuf (63,87+10,26 atim/dakika) zamaninda kaydedilmistir. Hastalarin kalp hizi
degerlerinin zamana gore degisimleri Wilcoxon isaretli siralar testi ile ikili olarak
karsilastirildiginda T ile To, Tinsuf ile To, Tdesuf ile To, Trm ile T1, Tinsur ile T1, Tdesur ile
T1, Tent ile Trm, Tent ile Tinsut, Tent ile Tdesuf, Trm ile Tinsuf, Trm ile Tdesuf, Tinsuf ile Tdesuf
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Tent ile To,
Trm ile To, Tent ile T1 zamanlarindaki degerler ikili olarak karsilastirildiginda ise
aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05). Zamana gore

degerlerin ikili olarak karsilastirilmalar1 asagidaki tabloda sunulmustur.
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Tablo 4: Kalp hiz1 degerlerinin zamana gore degisiminin ikili olarak karsilastirilmasi

Y
KH Ty —KH To 0,018*
KH Tent— KH To 0,428
KH Trm — KH To 0,442
KH Tinsur — KH To 0,004*
KH Tesur — KH To 0,000*
KH Tent — KH Ty 0,087
KHTm—-KHT; 0,017*
KH Tinsut — KH T 0,000*
KH Tesur — KH Ty 0,000*
KH Tm — KH Tent 0,037*
KH Tinsut — KH Tent 0,000*
KH Taesuf — KH Tent 0,000*
KH Tinsut = KH Trm 0,007*
KH Taesut — KH Trm 0,001*
KH Tesur — KH Tinsut 0,018*
*istatistiksel olarak anlaml1 sonuglar
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Sekil 13: Hastalarin ortalama SpO2 degerlerinin zamana gore degisim grafigi
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Tim zamanlardaki ortalama periferik oksijen satiirasyonu degerlerinin
zamana gore degisim grafigi yukaridaki grafikte sunulmustur. Diger zamanlarla
kiyaslandiginda en yiiksek ortalama SpO2 degeri Ti (99,53+0,77) ve en diisiik
ortalama SpO2 degeri To (96,77+7,33) zamaninda kaydedilmistir. Hastalarin SpO2
degerlerinin zamana gore degisimleri Wilcoxon isaretli siralar testi ile ikili olarak
karsilastirildiginda Tz ile To, Tent ile To, Tdesuf ile To, Trm ile T1, Tinsur ile T1 degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Trm ile To, Tinsuf ile To,
Tent ile T1, Tdesuf ile T1, Trm ile Tent, Tinsuf ile Tent, Tdesuf il€ Tent, Tinsuf ile Trm, Tdesut ile
Trm Ve Tdesuf ile Tinsuf zamanlarindaki degerler ikili olarak karsilastirildiginda ise
aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05). Zamana gore

degerlerin ikili olarak karsilastirilmalar1 asagidaki tabloda sunulmustur.

Tablo 5: SpOz2 degerlerinin zamana gore degisiminin ikili olarak karsilastiriimasi

p
SpO, T1— SpO2 To 0,001*
SpO2 Tent — SpO2 To 0,012*
SpO2 Trm — Sp0O2 To 0,064
SPO2 Tinsur — SPO2 To 0,108
SPO;2 Tesur — SPO2 To 0,030*
SpO2 Tent — SpO2 Ty 0,191
SpO2 Trm — SpO2 Ty 0,007*
SpO2 Tinsur — SpO2 T4 0,022*
SPO2 tesur — SPO2 T1 0,123
SpO2 1rm — SPO2 Tent 0,164
SpO2 Tinsut — SPO2 Tent 0,158
SpO2 Taesut — SPO2 Tent 0,699
SpO; Tinsut — SPO2 Trm 0,637
SpO2 Taesut — SPO2 Trm 0,307
SPO;2 Taesur — SPO2 Tinsuf 0,154

*istatistiksel olarak anlaml1 sonuglar
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EtCO, Degisim
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Sekil 14: Hastalarin ortalama EtCO2 degerlerinin zamana gore degisim grafigi

Tiim zamanlardaki ortalama EtCO2 degerlerinin zamana gore degisim grafigi
yukaridaki grafikte sunulmustur. Diger zamanlarla kiyaslandiginda en yiiksek
ortalama EtCO2 degeri Tdesur zamaninda kaydedilmistir. Hastalarin mekanik
ventilasyon boyunca takip edilen EtCO: degerlerinin zamana gore degisimleri
Wilcoxon isaretli siralar testi ile ikili olarak karsilastirildiginda Trm zamanina gore
Tdesuf (p=0,015) ve Tinsuf zamanina gore Taesuf zamaninda (p=0,007) kaydedilen EtCO2
degerleri istatistiksel olarak anlamli sekilde artmis olarak bulundu. Diger dl¢timler
arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi. Zamana gore degerlerin

ikili olarak karsilastirilmalar1 asagidaki tabloda sunulmustur.

Tablo 6: EtCO2 degerlerinin zamana gore degisiminin ikili olarak kargilastirilmasi

Y
EtCO; Tim- EtCO2 Tent 0,129
EtCO; Tinsur- EICO2 Tent 0,150
EtCO: Tgesui- EtCO2 Tent 0,212
EtCO2 Tinsur- EtCO2 Trm 0,646
EtCO; Taesur- EtCO2 Trm 0,015*
EtCO; Tdesui- EtCO2 Tinsut 0,007*

*istatistiksel olarak anlamli sonuglar
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PiP Degisim
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Sekil 15: Hastalarm ortalama PIP degerlerinin zamana gére degisim grafigi (cmH20)

Tiim zamanlardaki ortalama tepe hava yolu basinci (PIP) degerlerinin zamana
gore degisim grafigi yukarida sunulmustur. En yiiksek ortalama PIP diizeyi
insuflasyon zamaninda kaydedilmistir. Hastalarm vaka boyunca takip edilen PIP
degerlerinin zamana gore degisimleri Wilcoxon isaretli siralar testi ile ikili olarak
karsilagtirildiginda; Tent zamanina gore Trm’de (p=0,028), Tent zamanina gore Tinsuf’da
(p=0,000), Trm zamanina gére Tinsur’da (p=0,020) PIP degerleri anlaml1 sekilde artmis
olarak bulundu. Tinsuf ile Tdesut zamanlarinda &lgiilen PIP degerleri karsilastirildiginda
ise PIP degeri desuflasyon zamaninda insuflasyon zamanina gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde azalmig olarak bulundu (p=0,000). Zamana goére degerlerin ikili

olarak karsilagtirilmalar1 asagidaki tabloda sunulmustur.

Tablo 7: PIP degerlerinin zamana gore degisiminin ikili olarak karsilastirilmasi

p
PiP Trm- PIP Tent 0,028
PIP Tinsut- PIP Tent 0,028
PIP Teesur- PIP Tent 0,771
PIP Tinsur- PIP Trm 0,020*
PIP Taesut- PIP Trm 0,070
PIP Tgesut- PIP Tinsuf 0,000*

*istatistiksel olarak anlaml1 sonuglar
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Pplato Degisim
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Sekil 16: Hastalarin ortalama Pplato degerlerinin zamana gore degisim grafigi
(cmH20)

Tiim zamanlardaki plato hava yolu basinci (Ppiato) degerlerinin zamana gore
degisim grafigi yukarida sunulmustur. En yiiksek ortalama Ppiato diizeyi insuflasyon
zamanindadir. Hastalarin vaka boyunca takip edilen Ppiato degerlerinin zamana gore
degisimleri Wilcoxon isaretli siralar testi ile ikili olarak karsilastirildiginda Tent
zamanina gore Trm ’de (p=0,006), Tent zamanina gore Tinsut *da (p=0,000) ve Trm
zamanina gore Tinsuf zamanlarinda (p=0,025) olgiilen Ppiato degerleri istatistiksel
olarak anlamli sekilde artmis bulundu. Tinsuf zamanina gore Tdesuf zaman1 degerleri
karsilastirildiginda ise Pplato degerleri istatistiksel olarak anlamli sekilde azalmig
bulundu (p=0,000). Zamana gore degerlerin ikili olarak karsilastirilmalar1 asagidaki

tabloda sunulmustur.

Tablo 8: Pplato degerlerinin zamana gore degisiminin ikili olarak karsilastiriimasi

P
Pplato Trm‘ Pplato Tent 0,006*
Pplato Tinsuf‘ Pplato Tent 0,000*
I:)plato Tdesuf' I:>ple1to Tent 0,183
I:’plato Tinsuf' I:)plato Trm 0,025*
Pplato Tdesuf‘ Pplato Trm 0,054
Pplato Tdesuf' Pplato Tinsuf 0,000*

*istatistiksel olarak anlamli sonuglar
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Cayn Degisim
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Sekil 17: Hastalarin ortalama Cayn degerlerinin zamana gore degisim grafigi

Tiim zamanlardaki akciger dinamik kompliyansi (Cdyn) degerlerinin zamana
gore degisim grafigi yukarida sunulmustur. En yiiksek ortalama Cdyn diizeyi Tent
zamaninda ve en diisiik ortalama Cdyn diizeyi Tinsuf zamaninda bulunmustur.
Hastalarin vaka boyunca takip edilen Cdayn degerlerinin zamana gore degisimleri
Wilcoxon isaretli siralar testi ile ikili olarak karsilastirildiginda Tent zamanina gore
Tinsuf zamaninda (p=0,000), Trm zamanina gore Tinsut zamaninda (p=0,000), Tent
zamanina gore Tdesur zamaninda (p=0,002) ve Trm zamanina goére Tdesuf zamaninda
(p=0,034) olgiilen Cayn degerleri istatistiksel olarak anlamli sekilde azalmigtir. Tinsuf
zamanina gore Tdesuf zamaninda Olgiilen Cayn degerleri istatistiksel olarak anlamh
sekilde artmistir (p=0,000). Tent ile Trm arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktur (p=0,614). Zamana gore degerlerin ikili olarak karsilastirilmalar

asagidaki tabloda sunulmustur.

Tablo 9: Cayn degerlerinin zamana gore degisiminin ikili olarak karsilagtirilmasi

P
Cdyn Trm‘ Cdyn Tent 0,614
Cdyn Tinsuf' Cdyn Tent 0,000*
Cdyn Tdesuf' Cdyn Tent 0,002*
Cdyn Tinsuf‘ Cdyn Trm 0,000*
Cdyn Tdesuf' Cdyn Trm 0,034*
Cdyn Tdesuf' Cdyn Tinsuf 0,000*

*istatistiksel olarak anlaml1 sonuglar
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SS Degisim
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Sekil 18: Hastalarin ortalama solunum sayilarinin zamana gore degisim grafigi

Tim zamanlardaki solunum sayilarinin (SS) zamana gore degisim grafigi
yukarida sunulmustur. En yiiksek ortalama SS degeri Tent zamaninda ve en diisiik
ortalama SS diizeyi Tinsuf zamaninda bulunmustur. Hastalarin vaka boyunca takip
edilen SS degerlerinin zamana gore degisimleri Wilcoxon isaretli siralar testi ile ikili
olarak karsilastirildiginda Tent zamanina gore Tinsuf zamaninda (p=0,019) ve Tm
zamanina gore Tinsuf zamanindaki (p=0,037) SS degerleri istatistiksel olarak anlamli
sekilde azalmis olarak bulundu. Solunum sayisi acisindan diger zamanlarin ikili
karsilagtirmalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur. Zamana gore

degerlerin ikili olarak karsilastirilmalar1 asagidaki tabloda sunulmustur.

Tablo 10: Solunum Sayisi degerlerinin zamana gore degisiminin ikili olarak

karsilastirilmast
P
SS Tim- SS Tent 0,075
SS Tinsut- SS Tent 0,019*
SS Tesut- SS Tent 0,526
SS Tinsur- SS Trm 0,037*
SS Taesut- SS Trm 0,478
SS Taesur- SS Tinsuf 0,075

*istatistiksel olarak anlaml1 sonuglar
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Sag ve sol gozden yapilan OSKC olgtimlerinin  ortalamalar
karsgilagtinildiginda tim zaman araliklarinda ol¢iimler arasinda anlamli farklilik
yoktur (p>0,05). Yapilan Pearson korelasyon analizi sonucuna gore Sag ve sol
gozden alinan Sl¢iimlerin ortalamalari arasinda anlamli ve olumlu bir iligki oldugu
bulunmustur. Sag ve sol goz ortalama OSKC degisimlerini gosteren ¢izgi grafigi
asagida sunulmustur.

Sag ve Sol Ortalama OSKC Degisimleri (cm)

0,47
0,46
0,45
0,44 .
Tent Trm Tinsuf Tdesuf
==@=S5ag Ortalama 0,45033 0,45850 0,46067 0,46017
e=@u=So| Ortalama 0,45567 0,45683 0,46317 0,45533

==@==Sag Ortalama ==@==Sol Ortalama

Sekil 19: Sag ve sol ortalama OSKC degisimlerini gosteren ¢izgi grafigi

Hastalarin Tent, Trm, Tinsuf, Tdesuf zamanlarinda her iki gézden alinan OSKC
Ol¢timlerinin ortalamalar1 degerlendirildiginde en yiiksek ortalama OSKC degeri
Tinsut (0,461£0,0373 cm) zamaninda ve en diisiik ortalama OSKC degeri Tem
(0,452+0,0346 cm) zamaninda ol¢iildii. Tiim zamanlarda yapilan tiim ol¢timlere
bakildiginda higbir 6l¢iim kafa i¢1 basing artis1 i¢in kesme degeri olan 0,586 cm’yi
geemedi. Maksimum OSKC degeri Trm zamaninda 0,555 cm olarak 6l¢iildii.

Tablo 11: OSKC ol¢iimlerinin zamana gére degerleri (cm)

N Minimum  Maksimum  Ortalama  Standart
sapma
Tent ortalama 30 0.396 0.524 0.452 0,0346
Tm ortalama 30 0,399 0,555 0.457 0,0403
Tinsur Ortalama 30 0,392 0,528 0.461 0,0373
Tgesur Ortalama 30 0.393 0.551 0.458 0,0423
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Sag ve sol ortalama OSKC degerlerinin zamana gore degisimleri Wilcoxon
isaretli siralar testi ile ikili olarak karsilastirildiginda farkli zamanlarda Slgiimler

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).

Tablo 12: OSKC o6l¢iimlerinin zamana gore degisimlerinin ikili karsilastiriimasi

P
Trm ortalama — Tent Ortalama 0,113
Tinsuf Ortalama — Tent Ortalama 0,238
Tdesuf Ortalama — Tent Ortalama 0,869
Tinsut Ortalama — Trm ortalama 0,565
Tdesuf Ortalama — Trm ortalama 0,688
Tdesuf Ortalama — Tinsuf Ortalama 0,221
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5. TARTISMA

Bu c¢alisgmada laparoskopik kolesistektomi ameliyatlarinda uyguladigimiz
akciger koruyucu ventilasyon stratejilerinden biri olan RM’nin optik sinir kilif ¢ap1
Olctilerek indirekt olarak kafa ici basinci iizerinde etkisi olup olmadig arastirilmistir.
Calisma tek hasta grubunda manevra Oncesi ve sonrast bakilan oOlgiimler
karsilastirilarak yapilmigtir. Sonug olarak bakilan OSKC degerleri arasinda anlamli

bir farklilik bulunmamustir.

Laparoskopik  kolesistektomi ~ ameliyatlarinda ~ uygulanan ~ PP’nin
intraabdominal basinci artirict etkisinin yani sira kafa i¢i basinci da artirabilecegini
diisiindiiren c¢alismalar mevcuttur (8,24,63). PP’nin direkt olarak intraabdominal
basing artis1 ve PaCO2 basincinda yiikselmeye yol agarak iki yonlii mekanizma ile
KiB’i artirabilecegi diisiiniilmektedir. Intraabdominal basing artis1 ile vena kava
inferiora bast meydana gelerek kalbe vendz doniis azalir ve santral vendz basing
yiikselir. Buna bagli gelisen serebral kan hacmindeki artis kafa i¢i basing artigina
neden olabilir. Dip ve arkadaslarinin yaptigt bir ¢alismada laparoskopik
intraabdominal cerrahi gegiren obez ve obez olmayan hastalarin KiB artisi
arastirilmak amaciyla OSKC Olglimleri yapilmis ve obez hastalarda kronik
intraabdominal hipertansiyon nedeniyle giris OSKC degerleri obez olmayan

hastalara gore anlamli yiiksek bulunmustur (64).

Kafa i¢i basincin korunmasi i¢in c¢esitli mekanizmalar mevcuttur ve bu
mekanizmalardan olan Monro-Kellie hipotezine gore kafatasi igerisindeki beyin
dokusu, kan ve BOS ile kapal1 bir sistemdir ve bu bilesenlerden herhangi birindeki
artis veya azalis diger bilesenlerde kompansatuar degisikliklere neden olur. Ornegin
beyin kan hacmindeki artis BOS drenajinin artmasi ve beyin vendz siniislerine
bosalmasiyla sonuglanir. Bu sayede, cerrahi i¢in uygulanan kontrollii PP, kafa i¢inde
yer kaplayici kitle veya lezyonlarin neden oldugu kafa i¢i hacim artis1 gibi durumlar
belirli bir diizeye kadar tolere edilebilir (65). Bizim ¢alismamizda tiim hastalarda PP

esnasinda intraabdominal COz2 basinci 14-15mmHg olacak sekilde takip edilmistir.

Laparoskopik kolesistektomi ameliyatlarinda uygulanan PP’un solunum

sistemi iizerinde de bir takim negatif etkileri mevcuttur. PP’a bagh olan diyaframin
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kraniale dogru hareketi nedeniyle hastalarda fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma,
PaCO, ’de artis ve ventilasyon perfiizyon uyumsuzlugu meydana gelebilmektedir.
PP’un bu negatif etkilerinden kacinabilmek amaciyla giincel anestezi pratiginde
cesitli akciger koruyucu ventilasyon stratejilerinin kullanimi1 benimsenmistir (36). Bu
stratejiler igerisinde recruitment manevrasi uygulanmasi da yer almaktadir. RM ile
kapal1 alveollerin agilmas1 ve acik tutularak ventilasyon perfiizyon uyumsuzlugunun
giderilmesi hedeflenmektedir. Recruitment manevrasinin pozitif basingli solunum
sistemi ile artimli PEEP uygulanarak yapilmasi daha c¢ok tercih edilen ve Onerilen
yontemdir (4,36). Ancak yiiksek seviyeli PEEP kullanmanin ve RM’lerin da kafa i¢i
basinci artisina neden olabilecegini diisiindiirmektedir. Selale modeli toraks igi
basing ile KiB arasindaki iliskiyi agiklamak i¢in kullanilan bir mekanizmadir. Bu
modelde, KIB ve toraks i¢i basing bir selalenin iist akis1 ve alt akis1 gibi diisiiniiliir.
KIB, toraks i¢i basingtan etkilenir ve bu iki basing birbirlerine kars1 tepki verir. Yani
PEEP uygulandiginda bu KiB’e de yansiyabilir ve artirabilir gibi gdriinmektedir.
Bununla birlikte eski zamanlardan bu yana yapilan ¢alismalar farkli PEEP seviyeleri
ile kafa i¢i basing arasindaki iligki i¢in ¢eliskili sonuglar vermistir (57,59,66,67). RM
ile manevra siiresi boyunca intratorasik basing artis1 ve buna bagli olarak kalbe venoz
doniiste azalma meydana gelerek serebral kan voliimiinde artisa neden olabilir ancak
yine buna bagli azalan kardiyak debi nedeniyle ortalama arter basincinda diigme
meydana gelebilir. Kafa i¢i basing tizerindeki net etki, degisen vendz ¢ikis ve
arteriyel girisin neden oldugu serebral kan akimindaki degisikliklerin dengesini
yansitir (56). Mascia ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada PEEP’in alveolar asir1
gerilmeye bagli PaCO2'de anlamli bir artisa neden olmasi halinde intrakraniyal
basinci artirdigin1  fakat laparoskopik kolesistektomilerdeki gibi RM olarak
uygulanan PEEP’in kafa i¢i basing ve serebral perfiizyon basincini degistirmedigini
gostermislerdir (60). Bizim c¢alismamizda ameliyat siiresince siirekli EtCO:2
monitdrizasyonu yapilmistir. Kafa i¢i basing artisina neden olabilecek hiperkarbi
olusumunun o6niline ge¢cmek amaciyla solunum sayisi EtCO2 degeri 30-40 mmHg
araliginda tutulacak sekilde ayarlanmistir (Sekil 14). Ve bizim ¢alismamizda da bu
calisma ile uyumlu olarak EtCO2 diizeylerini kontrollii aralikta tuttuk ve OGlgiim
zamanlarindaki OSKC’leri degerlendirdigimizde aralarinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulmadik (Tablo 12).
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Muench ve arkadaslar1 yaptigi ¢alismada farkli PEEP diizeylerinin etkilerini
iki asamali olarak Once saglikli domuzlarda ve sonrasinda subaraknoid kanamali
(SAK) hastalarda incelemislerdir. Hayvanlarda 5-25 ¢cmH2O arasinda uygulanan
PEEP diizeyi KIB, bolgesel serebral kan akimi ve beyin oksijenlenmesinde bir
degisiklige neden olmazken 5-20 cm H, O arasinda PEEP uygulanan SAK
hastalarinda artan PEEP diizeylerinin ortalama arter basinci ve beyin kan akiminda
anlaml diizeyde azalmaya neden oldugunu ancak beyin kan akimindaki degisimin
esas olarak serebral otoregiilasyonda bozulma ve ortalama arter basincindaki diisiise
bagli oldugunu ve ortalama arter basinci stabil devam ettirildiginde beyin
perfiizyonunun bozulmadigini bildirmislerdir (68). Bizim ¢alismamizda PP’den 6nce
tek seferlik olarak RM uygulanmistir. Buna yonelik olarak asamali bir sekilde PEEP
diizeyleri 10 cmH20’da 3 soluk, 15 cmH20’da 3 soluk ve 20 cmH20O’da 10 soluk
olarak uygulanmis ve PEEP diizeyi 5cmH20 olarak ameliyat boyunca devam
edilmistir. RM siiresi ortalama 2.5dk siirmiistiir. Calismaya dahil edilen hastalarin
hi¢birinde daha once gegirilmis intrakraniyal bir hadise veya ciddi solunum sistemi
hastalig1 mevcut degildir. Calismamizda ameliyat boyunca hastalarin ortalama arter
basinglar1 takip edilmis ve higbir hastada derin ve uzun siireli bir hipotansiyon
goriilmemistir  (Sekil 11). Ortalama arter basinci degerlerinin ortalamalarina
bakildiginda RM bitiminde 83,33 mmHg olarak o6l¢iilmistiir ve RM esnasinda
bireysel olarak higbir hastanin ortalama arter basinci giris degerinin %20’sinden

asag1 diismemistir.

Kompliyans akcigerlerin esneyebilme yetenegi olarak tanimlanabilir. PP
uygulanmasi ile diyaframin sefale dogru olan hareketi sonucunda gogiis duvari
esneyebilirligi azalir ve kompliyansta diisiise neden olur. PEEP uygulanmas ise
kompliyanst yiikselterek daha diisiik basinglarla etkin mekanik ventilasyon
saglanmasma yardimci olur. You ve arkadaslarimin yaptigi robot yardimh
laparoskopik radikal prostatektomi ameliyatlarinda uygulanan sifir PEEP ve 5cmH20
PEEP diizeylerinin OSKC, gbz i¢i basing, solunumsal ve hemodinamik parametreler
izerine etkisini arastirdiklar: bir ¢calismada 5 cmH20 PEEP uygulanan grupta OSKC
degerlerinde anlamli bir fark olmadigi ve bununla birlikte solunumsal
parametrelerden dinamik akciger kompliyansinda ve parsiyel arteriyel oksijen

basincindan anlamli iyilesme oldugunu gostermislerdir (69). Bizim calismamizda
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RM sonrasinda cerrahi siiresince PEEP diizeyi 5 cmH20 diizeyinde devam
ettirilmistir. Calismamizda oksijenizasyonu degerlendirmek amaciyla periferik
oksijen satiirasyonu takip edilmistir ve bazal periferik oksijen satlirasyonu degeri
%96,77 olarak bulunmustur. RM sonrasi ise anlamli sekilde SpO2 degeri yiikselerek
ve %99 olarak bulunmustur (Sekil 13). Calismamizda kaydedilen akciger dinamik
kompliyansi verileri karsilastirildiginda ise entiibasyon sonrasi ve RM sonrasi Cdyn
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur ancak PP esnasindaki Cadyn
diizeyleri bazal degerle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik
olarak bulunmustur. (p<0,001) Desuflasyon sonrasi kaydedilen Cayn diizeyleri ise PP
esnasinda kaydedilen degerlere gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek
(p<0,001) olarak bulunmustur. Desuflasyon sonrast Cdyn degeri insuflasyon
donemine gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek bulundu ancak
bazal Cayn degerine gére anlamli sekilde daha disiiktii (p<0,05). Desuflasyon sonrasi
da hastayr uyandirmadan once solunumsal parametrelerin iyilestirilmesi amaciyla
RM uygulanabilirdi. Ancak bizim amacimiz RM ile OSKC arasindaki iligkiyi

arastirmakti.

Kafa i¢i basincin 6lclilmesi ve takibi i¢in en dogru sonucu veren invaziv
yontemler giinii  birlik  cerrahilerde fayda zarar iliskisi  bakimindan
degerlendirildiginde uygulanmasi pek miimkiin olmayan yéntemlerdir. invaziv
olmayan yontemler igerisinde beyin bilgisayarli tomografi (BBT) ve manyetik
rezonans goriintiilleme (MRG) yontemleri de kafa i¢i basincin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir ancak tekrarlanabilirligi diisiiktiir ve kafa i¢i basing icin indirekt
gostergelerin incelenmesini gerektirmektedir (53,55). Ancak girisimsel olmayan bir
teknik olan ultrasonografi ile OSKC 6l¢iimiiniin KiB’i gostermede girisimsel KiB
Olgtim yontemleri ile korele oldugu gosterilmistir (46,70). Liu ve arkadaslarinin
1993 yilinda kadavralar iizerinde yaptif1 ¢alisma ile KiB ile OSKC arasindaki
dogrudan iliskinin fizyolojik mekanizmalar1 ortaya konmustur (46). Ultrasonografi
ile OSKC olgtimii kolay uygulanabilir, hizli tekrarlanabilir bir teknik olmasi
nedeniyle ameliyathane ortaminda kolaylikla kullanilabilecek bir yontemdir. OSKC
degerinin 5,86mm ve lizerinde Ol¢ililmesinin %95 duyarlilikla 20 mmHg iizerindeki
KiB ile iliskili oldugu gosterilmistir (9). Bizim ¢alismamizda bazal OSKC degeri ile

RM sonrasi 6lgiilen OSKC degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
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bulunmamistir. Bazal OSKC degeri olarak entiibasyondan sonra besinci dakikada
yapilan ol¢timler alinmistir. OSKC degeri bazal 6l¢iimde 0,452 cm ve RM sonrasi
Olciilen OSKC degeri 0,457 cm olarak bulunmustur. Calisma siiresince yapilan
Olgtimler her iki gozden yapilan ikiser Olglimiin (transversal ve sagital) ortalamasi
aliarak hesaplanmistir. Her iki g6z i¢in ayr1 ayr incelendiginde olgiimler arasinda
pozitif korelasyon oldugu ve gozler arasinda Ol¢iim farki olmadigi bulunmustur
(Sekil 17). Yine her iki gbz igin ayrt ayri bazal ve RM sonrasi Ol¢iimler
kiyaslandiginda aralarinda anlamli bir farklilik olmadig1 bulunmustur. Calismamizda
RM ile OSKC arasindaki iliskiyi yani dolayli olarak kafa i¢i basing ile RM
arasindaki iliskiyi arastirmay1 amacladigimiz i¢in PP 6ncesi RM uyguladik ve OSKC

6l¢iim degerlerini kaydettik sonrasinda PP i¢in insuflasyona izin verdik.

Pnomoperitonyum olusturulduktan sonra alman OSKC olglimleri bazal
OSKC degeri ile karsilastirildiginda OSKC degeri hafif yiikselmis olarak bulundu.
Tinsuf zamaninda ortalama OSKC degeri 0,461 cm olarak bulunmustur. Ancak bazal
OSKC ile aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu. Tinsuf zamaninda
alman Ol¢iimler tek seferlik ve insuflasyondan sonra besinci dakikada alinan
Olctimler olmasi sebebiyle OSKC degerindeki yiikselme goriilmemis olabilir.
Nitekim Dip ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada PP siiresince 0, 15, ve 30.
dakikalarda alinan oSlgiimler karsilastirildiginda 15 ve 30. dakikadaki Ol¢limlerin
istatistiksel olarak anlamli derecede yiikseldigini yani KIB’in artmis olabilecegini
bulmuslardir (63). Yashwashi ve arkadaslar1 ise yaptiklar1 bir ¢calismada diisiik ve
yuksek basingli karbondioksit PP’nin OSKC {izerine etkisini arastirmiglar ve yiiksek
basingli grupta (14mmHg), diisiik basingli gruba gore (SmmHg) OSKC degerlerinde
daha fazla yilikselme bulmuslardir (71). Ancak Chin ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada ise robot yardimli laparoskopik prostatektomi cerrahisi yapilan, dik
trendelenburg pozisyonu verilen hastalarin OSKC degerleri 8 cmH20O PEEP
uygulanan ve PEEP uygulanmayan gruplarda karsilagtirilmis ve insuflasyon sonrasi
5. ve 30. dakikalarda degerler arasinda baslangica ve birbirlerine gore istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik olmadigi bulunmus. Yani dik trendelenburg
pozisyonunda, PP uygulanan ve 8 cmH20O PEEP uygulanan hastalarda kafa ici
basingta artig diisiindiirecek OSKC yiikselmesi bulmamiglardir (72).
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Kim ve arkadaslarinin yaptig1 bir derlemede laparoskopik cerrahilerde OSKC
Olctimleri iizerinden kafa ici basinci degerlendirilmistir. Bu ¢alismada PP siiresince
OSKC’de anlamli artig goriilmiis ancak desuflasyon sonrasinda olgiilen OSKC
degerlerinin bazal degerlere dondiigii goriilmiis ve laparoskopik cerrahi siiresince
olusan OSKC’deki artigin geri doniisiimlii bir degisiklik oldugu sonucuna varilmistir
(73). Bizim ¢alismamizda desuflasyondan yani PP’nin sonlandirilmasindan bes
dakika sonra alinan Glgiimlerin ortalamasi 0,458 c¢cm olarak bulundu. Desuflasyon
sonrasi alman OSKC degerleri ile bazal degerler karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunmadi. Insuflasyon zamani ile
desuflasyon zamanlarinda alinan Olglimler karsilastirildiginda  desuflasyon
zamaninda OSKC’de minimal diizeyde diisiis bulundu ancak bu istatistiksel olarak
anlamli degildi (Tablo 12). Nassar ve arkadaslarmnin yaptigi bir ¢alismada bizim
calismamiza benzer olarak laparoskopik cerrahilerde uygulanan RM’nin OSKC
tizerine etkisini incelemislerdir, RM uygulanan ve uygulanmayan iki grubun verileri
karsilagtirildiginda her iki grupta da insuflasyon doneminde OSKC’de anlaml
yiikselme bulunmus, bununla birlikte gruplar RM agisindan karsilastirildiginda RM
uygulamasi sonrast OSKC 6lctimleri ile RM uygulanmayan grup 6lgiimleri arasinda
anlamli farklilik bulunmamistir (74). Tiim calismalar gozden gecirildiginde KiB’i
etkileyen EtCO2, ortalama arter basinci, intraabdominal basing gibi parametreleri
calismamizda normal araliklarda tuttuk ve calismamizdaki hasta popiilasyonunda
hi¢bir hastanin intrakraniyal ve solunum sistemi patolojisi mevcut degildi. Nispeten
kisa siireli bir cerrahi prosediirde yaptigimiz bu ¢alismada ortalama cerrahi siiresi 70
dk ve ortalama anestezi siiresi 98 dk idi. Calismamizin bazi kisithiliklart mevcuttu,
KIB’1n indirekt gostergesi olarak inceledigimiz OSKC &l¢iimii ultrasonografik bir
Olctim yontemi oldugu icin subjektif bir degerlendirme olarak goriilebilir ancak
OSKC  olctimii  diger ultrasonografik  incelemelerle  karsilastirildiginda
degerlendiriciler arasinda ciddi farkliliklarin  olmadigi yapilan ¢aligmalarda
gosterilmistir (52). OSKC o6lglimii yalnizca degerlendirme an1 hakkinda bilgi vermesi
nedeniyle KiB’in degerlendirilmesi agisindan altin standart invaziv ydntemler gibi
stirekli bir takip sans1 vermemektedir. Bununla birlikte USG ile OSKC 6l¢timii hizh
ve kolayca tekrarlanabilir bir incelemedir. KIB 6l¢iimiiniin invaziv ydntemlerle daha

dogru ve kesin bir sonug verecegi one siiriilebilir ancak laparoskopik kolesistektomi

64



cerrahisi gibi giinii birlik cerrahi planlanan hastalarda invaziv KIB takibinin uygun
olmadigini diisiinmekteyiz. Calismamizin kisithiliklarindan biri de tek hasta grubunun
mevcut olmasidir. Caligmamizda tiim hastalara RM uygulanarak RM 0Oncesi ve
sonras1 zamanlar degerlendirilmistir. Bu nedenle RM uygulanmasinin uzun dénemli

sonuclar1 hakkinda bir degerlendirme yapamamaktayi1z.

Ozetle ¢alismamizda elden edilen verilerle laparoskopik kolesistektomilerde
uyguladigimiz  RM’nin  kafa i¢i basmcini OSKC’yi degistirecek diizeyde

etkilemedigini diigiindiirmektedir.
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6. SONUC

Laparoskopik kolesistektomi ameliyati yapilan hastalarda uygulanan RM’nin
OSKC’ye etkisini tek hasta grubunda inceledigimiz bu c¢alismada, PP Oncesi
uygulanan RM’nin bazal degere gére OSKC’de istatistiksel olarak anlamli bir artisa
neden olmadigim tespit ettik. OSKC incelemesi ile KiB hakkinda fikir sahibi olmay1
amagladik. Calismanin  verileri 1513inda  laparoskopik  kolesistektomilerde,
hemodinamik olarak stabil, intrakraniyal ve solunumsal patolojileri olmayan, saglikli
hastalarda, RM’nin kafa i¢i basingta anlamli bir artisa neden olmayacagi sonucuna
vardik. Gelecekte bu konuda yapilacak ¢alismalarm KiB’i artmis hastalarda ve daha

uzun stireli cerrahilerde yapilmasi daha aydinlatici olacaktir.
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Etik Kurulu
Say1 :12024861- @O
Konu : Etik Kurul Bagvurusu Hk. 14.07.2023

Saymn Arg.Gor.Dr.Seyma ORCAN AKBUZ

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Ogretim  {iyesi Prof. Dr. Perihan
EKMEKCI nin sorumlulugunda, Arg. Gér. Dr. Seyma ORCAN AKBUZ'un “Laparoskopik
Kolesistektomilerde Intraoperatif Recruitment Manevrasinm Optik Sinir Kibf Capr Uzerine
Etkisi: Gozlemsel Bir Cahsma” bashikli alismaniz, 23.07.13/05/04 karar numaras: ile Girigimsel
olmayan Klinik Aragtirma Degerlendirme etik Kurulumuzun 13.07.2023 tarihinde yapilan toplantida
degerlendirilmistir,

Yapilan incelemeler sonucunda hazirlanan galigmanin Girigimsel Olmayan Klinik Arastirma
Degerlendirme esaslar1 dogrultusunda bilimsel aragtirma etifi agisindan uygun olduguna oy birligi
ile karar verilmistir.

Bilgilerinizi saygilarimla rica ederim.

il Prof. Dr. Atilla BOZKURT
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ADRES : Ufuk Universitesi Incek Sehit Saver Mehmet Selim Kiraz Bulvan No:129 (06836) Incek-Gdlbagi -Ankara
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EK-2: BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

GIRISIMSEL OLMAYAN KLIiNiK ARASTIRMALAR
ICIN BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirma Projesinin Adi: Laparoskopik Kolesistektomilerde Intraoperatif
Recruitment Manevrasinin Optik Sinir Kilif Capit Uzerine Etkisi: Gozlemsel Bir
Calisma

Sorumlu Arastiricinin Adi: Prof. Dr. Perihan EKMEKCI

Diger Arastiricilarin Adi: Arastirma Gorevlisi Dr. Seyma ORCAN AKBUZ

“Laparoskopik Kolesistektomilerde Intraoperatif Recruitment Manevrasmin Optik
Sinir Kilif Cap1 Uzerine Etkisi” isimli bir ¢alismada yer almak iizere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu ¢aligmaya davet edilmenizin nedeni size yapilacak olan cerrahi
miidahalenin kapali (laparoskopik) yontem ile yapilacak olmasidir. Bu ¢alisma,
aragtirma amaglh olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Calismaya katilma konusunda karar vermeden Once arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve
sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu
imzalamaniz istenecektir. Bu aragtirma, Anestezi ve Reanimasyon Anabilim Dalinda,
Prof. Dr. Perihan Ekmekg¢i’nin sorumlulugu altindadir.

Calismanmin amaci nedir; benden baska kacg kisi bu calismaya katilacak?

e Bu calismada kapali (laparoskopik) yontem ile yapilan safra kesesi
ameliyatlarinda uygulanan akciger a¢ma (recruitment) manevrast ile
ultrasonografik olarak Olcililen goérme siniri (optik sinir) kilift ¢ap1
boyutlarinin degisimi arasindaki iligkinin gézlenmesi amaglanmaktadir.

e Calisma tek merkezli yapilacak olup toplamda 30 kisi ile tamamlanmasi
planlanmaktadir.

Bu ¢alismaya katilmalh miyim?
Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢alismay1

birakmakta 0zgiirsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya c¢alismadan ayrilirsaniz,
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doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plan1 uygulanacaktir. Ayn sekilde
calismayi yiiriiten doktor ¢alismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina
karar verebilir ve sizi ¢alisma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun
tedavi segilecektir.

Bu calismaya katilirsam beni ne bekliyor?

e Bu calismada ameliyat esnasinda belirli zaman araliklarinda goz
kapaklarinizin iizerine koruyucu bir ortii (drape) oOrtiilerek gérme siniriniz
ultrasonografi yontemi ile degerlendirilecektir.

e QGoriintiilemeler operasyon odasinda, operasyon esnasinda siz genel anestezi
altindayken yapilacaktir.

Calismanin riskleri ve rahatsizliklar: var midir?
1. Calismanin kendisine bagli olarak herhangi bir risk veya rahatsizlik
ongoriillmemektedir.
2. Arastirmadan dolay1 goéreceginiz olast bir zararda gerekli her tiirlii tibbi
girisim tarafimizdan yapilacaktir.
Calismada yer almamin yararlar nelerdir?
Size operasyon esnasinda gdrme sinirinize yonelik olarak yapilacak ultrasonografik
muayene ile bazi istenmeyen durumlar onceden tahmin edilerek bu istenmeyen
durumlarin 6niine gegcilebilir.

Bu cahiymaya katilmamin maliyeti nedir?
Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir
O6deme yapilmayacaktir.
Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?
Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatiksel analizleri ylriitmek
icin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde,
sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calisma
sonuglar1 ¢aligma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz

aciklanmayacaktir.
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Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?
Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile lLitfen

iletisime ge¢iniz.

Adi : Seyma ORCAN AKBUZ
Gorevi : Arastirma Gorevlisi Doktor
Telefon : 0312 204 4357

(Katulimcinin/Hastanin Beyant)

Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim dalinda,
Prof. Dr. Perihan Ekmek¢i’nin sorumlusu oldugu c¢alisma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarild1 ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya
“katilimer” olarak davet edildim.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger
katilmayr reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda
herhangi bir neden gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilar
zor durumda birakmamak icin arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim
uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.
Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini
biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi
bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi
konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal
bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtifimda; herhangi bir saatte, Dr.
Seyma Org¢an Akbuz’u, 0312 204 4357 numarali telefondan arayabilecegimi

biliyorum.
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Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla
s0z konusu klinik arastirmaya kendi rizama, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin,
goniilliiliik icerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilmel
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme tam@i
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilimea ile goriisen hekim
Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:
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EK-3: HASTA TAKiP FORMU

Laparoskopik Kolesistektomilerde Intraoperatif Recruitment Manevrasmin Optik Sinir Kilif
Cap1 Uzerine Etkisi: Gézlemsel Bir Calisma

1.0
Ad Soyad Hasta No Yas Cinsiyet Kilo Boy Tarih
Anestezi Bagl. Cerrahi Basl. C0O2 C0O2 Cerrahi Bitig Anestezi Bitig ASA
insuflasyon desuflasyon
TOF RM baslangi¢ RM bitig
SAG GOZ SOL GOZ
TRANSVERS SAGITAL ORTALAMA | TRANSVERS SAGITAL ORTALAMA
Tent
Trm
Tinsuf
Tdesuf
Saat OAB KH SpO2 | EtCO2 PiP Pplato Cdyn P- TOF | PEEP | SS
Cco2
TO
T1
Tent
Trm
Tinsuf
Tdesuf

TO: Hastanin ameliyat masasina alinmasi

T1: Ventilasyon baglangici

Tent: Entiibasyondan 5 dakika sonra

Trm: recruitment manevrasindan hemen sonra

Tinsuf: CO2 insuflasyonundan 5 dakika sonra

Tdesuf: Desuflasyondan 5 dakika sonra
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