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OZET

Amag: Laparoskopik cerrahiler pndmoperitoneum nedeni ile intrakraniyal
basing artisina neden olabilirler. Anestezik ajanlarin intrakraniyal basinca farkl
etkileri mevcuttur. Yapilan ¢alismalar intrakraniyal basing degerlendirmesinde optik
sinir kilif capinin (OSKC) ultrasonografi ile dl¢lilmesinin giivenilir ve hizli bir teknik
oldugunu gostermistir. Calismamizda sevofluran ve desfluranin laparoskopik
kolesistektomi operasyonlarinda intrakraniyal basinca etkilerinin ultrasonografik
OSKC o6l¢limii ile karsilastirilmasi hedeflenmistir.

Gereg ve YoOntemler:Etik kurul onay1 ve hastalardan goniillii onay formu
alindiktan sonra laparoskopik kolesistektomi ameliyati olacak toplam 69 hasta Grup S
ve Grup D olarak randomize edildi. Hastalarin demografik verileri, hemodinamik
parametreleri ve ultrasonografi ile dl¢iilen OSKC degerleri kaydedildi. Premedikasyon
uygulanmayan hastalara BIS<60 olacak sekilde propofol, fentanil ve rokuronyum ile
indiiksiyon yapildi ve hastalar entiibe edildi. Anestezi idamesi BIS 40-60 olacak
sekilde Grup S’de sevofluran, Grup D’de desfluran ve 0,05-0,5 mcg/kg/dak
remifentanil inflizyonu ile saglandi. End-tidal karbondioksit degerleri 35-40 mmHg
arasinda olacak sekilde solunum sayis1 ayarlandi. Indiiksiyondan 5 dakika sonra (T1),
pnomoperitoneum olusturulduktan ve hastaya ters trendelenburg pozisyonu
verildikten 3 dakika sonra (T2), pnomoperitoneumun 20. dakikasinda (T3) ve
pnomoperitoneum sonlandirilip hasta supin pozisyona getirildikten 5 dakika sonra
(T4) OSKC olcumleri, hemodinamik parametreler, end-tidal karbondioksit seviyesi,
peak (Ppeak) ve plato (Pplato) havayolu basinci kayit edildi. Perioperatif donemde tiim
kayitlar, hasta gruplarina kor olan bir anestezist tarafindan yapildi.

Bulgular: Hastalarin demografik verileri ve operasyon siiresince hemodinamik
parametreleri, SpO- ve end-tidal CO> diizeyleri benzerdi. Gruplar arasinda TO, T1, T2,
T3, T4 zamanlarinda Slgiilen optik sinir kilif ¢ap1 degerleri arasinda anlaml bir fark
bulunmadi. Grup i¢i karsilastirmalarda her iki grupta T1, T2, T3, T4 zamanlarinda
yapilan Ol¢limlerde OSKC’nin TO 6l¢iimiine gore yiiksek oldugu goriildii. Gruplar
arasinda Pplato diizeylerinde anlamli fark bulunmazken, Grup S’de T1 tepe hava yolu

basing degeri Grup D’den istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu.
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Sonug: Laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda sevofluran ve
desfluranin intrakraniyal basinca etkilerinin benzer oldugu ve her iki grupta da
operasyon boyunca intrakraniyal basincin bazal Olglime gore yiiksek seyrettigi
gorilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Desfluran, Laparoskopik kolesistektomi, Optik sinir kilifi,

Sevofluran.



ABSTRACT

COMPARING THE EFFECTS OF SEVOFLURANE VERSUS DESFLURANE ON
INTRACRANIAL PRESSURE WITH ULTRASONOGRAPHY GUIDED OPTIC
NERVE SHEATH DIAMETER MEASUREMENT IN PATIENTS UNDERGOING
LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY

Aim: Laparoscopic surgeries may cause an increase in intracranial pressure due
to pneumoperitoneum. Anesthetic agents have different effects on intracranial
pressure. Studies showed that measurement of optic nerve sheath diameter (ONSD)
by ultrasonography is fast and reliable method to monitor intracranial pressure
changes. In our study we aimed to compare the effects of sevoflurane versus desflurane
on intracranial pressure by ultrasonographically measuring ONSD in patients
undergoing laparoscopic surgery.

Material and methods: After ethical committee approval and patient informed
constent forms, 69 patients were randomized in Group S and Group D. Patients’
demographic data, heamodynamic parameters and ONSD values measured using
ultrasound were recorded. Anesthesia was induced with propofol, fentanyl and
rocuronium bromide to be the bispectral index (BIS) value under 60 and patients which
were not premedicated were intubated. Maintenance of anesthesia was made with
sevoflurane in Group S and desflurane in Group D and remifentanyl (0.05-0.5
mcg/kg/dk) was used in both groups to achieve a BIS value between 40-60.
Respiratory rate was set to maintain end-tidal carbon dioxide (CO2) between 35-40
mmHg. Hemodynamics, ETCO>, peak and plateau airway pressures and ONSD was
recorded before induction(TO), 5 minutes after induction(T1l), 3 minutes after
pneumoperitonium and reverse trendelenburg position(T2), in 20" minute of
pneumoperitonium(T3) and 5 minutes after termination of pneumoperitonium and
revers trendelenburg position (T4).

Results: The patients” demographic data and heamodynamic parameters, SpO-
and ETCO. values during operation and ONSD values measured at T1, T2, T3, T4
were similar between groups. When comparing within same group; in both groups
ONSD measured at T1, T2, T3, T4 were higher than measurement at TO. Pplateau
values were similar in both groups. In Group S, Ppeak value at T1 was found

statistically lower than Group D.



Conclusions
The effects of sevoflurane and desflurane on intracranial pressure in laparoscopic
cholecystectomies were similar and in both groups, intracranial pressure values during
operation were higher than basal values.

Keywords: Desflurane, laparoscopic cholecystectomy, Optik nerve sheath,

Sevoflurane

xi



1.GIRIS VE AMAC

Anestezi uygulamalar1 esnasinda pek ¢ok organ sistemi farkli sekilde
etkilenmektedir. Anestezik ajanlar etki alanlari olan santral sinir sisteminde
perfiizyon ve basing degisiklikleri olustururlar. Anestezi esnasinda inhalasyon
anesteziklerinin intrakraniyal basinc1 (IKB) bir miktar arttirdig: bilinmektedir (1).
Ancak bu minimal intrakraniyal basing degisikliklerinin saglikli hastalarda
postoperatif norolojik sonuglara olumsuz etkisi bildirilmemistir. Laparoskopik
cerrahi, agik cerrahiye alternatif olarak; azalmis kanama ve postoperatif agri, kisa
hastane kalis siiresi ve gelismis kozmetik sonuglar gibi avantajlari nedeniyle yaygin
olarak uygulanmaktadir. Ancak, laparoskopi kullanimi operatoriin gorsel alanini
iyilestirmek i¢in CO2 pneumoperitoneum kullanimini gerektirir. Bu teknigin
kullanim1 santral sinir sistemi de dahil olmak (zere ¢oklu organ ve sistemler ile
iliskili olumsuz fizyolojik etkilere neden olabilir (2). Pnémoperitoneum ve
sonucunda ortaya ¢ikan intraabdominal basing (IAB), azalmis vendz doniis,
peritoneal yizeyden absorbe olan CO2’ye bagli hiperkapni ve respiratuar asidoz
gibi bir¢ok sistemik fizyolojik sonuglar dogurabilir. Hemodinamik ve respiratuvar
etkiler genel olarak hafif ve tolere edilebilir olarak bulunmustur. Hayvan modeli
kullanilarak yapilan ¢alismalarda CO2 pneumoperitoneum kullaniminin KB ile
iliskili oldugu bildirilmistir. Ancak laparoskopik cerrahilerde anestezik ajanlarin ve
pnémoperitonyumun IKB’ye etkisi basit bir sekilde ortaya konulamaz. Serebral
perflizyon basinci, ortalama arter basinci ve intrakraniyal basing arasindaki farktir.
Bu nedenle intrakraniyal basingtaki artislar serebral perfiizyon basincini azaltabilir
ve bu da serebral iskemiye neden olabilir. Bu nedenle laparoskopik cerrahiler gibi
intrakraniyal basincin arttigi  bilinen prosediirlerde intrakraniyal basingtaki
dalgalanmalari en aza indirgeyecek anestezik ajanlar secilmelidir (3).

En giivenilir IKB &lgiim ydntemi invaziv olarak yerlestirilen
monitorizasyon yontemleridir. Ancak, beyin hasari, hemoraji ve enfeksiyon gibi
ciddi komplikasyonlara neden olabilecek invaziv tekniklerin laparoskopik
cerrahilerde IKB degerlendirmesinde kullanilmasi neredeyse imkansizdir (2). Optik
sinir kilif gapinin (OSKC) ultrasonografik 6l¢iimii IKB degerlendirmesi igin basit,

non invaziv ve guvenilir bir tekniktir. OSKC o6l¢limu transorbital sonografi ile



yapilan optik goriintiileme ile optik sinir basinin 3 mm arkasindan aksiyal 6l¢iim
elde edilebilir. Onceki ¢alismalar, OSKC’nin ultrasonografik dl¢iimiiniin IKB
derecesiyle uyumunu ve farkli klinik durumlardaki intrakraniyal basing artigini
tespit edebildigini gostermistir (4). Geert ve ark. 5,8 mmHg Uzerindeki OKSC
genislemelerinin yiiksek IKB artist (20 mmHg iizeri) ile iliskili oldugunu
belirtmislerdir. Domuzlarda yapilan bir ¢alismada desfluranin intrakranial basinci
sevoflurandan daha fazla arttirdigi gosterilmistir (1). insanlarda sevofluran ve
desfluranin intrakranial basinca etkisini karsilastiran ¢alismalar kisitlidir.
Calismamizda genel anestezi pratiginde siklikla kullanilan volatil
ajanlardan sevofluran ve desfluranin laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda
intrakraniyal basinca etkilerinin ultrasonografik optik sinir kilif ¢ap1 Slglimii ile

karsilastirilmas1 amaglanmustir.



2.GENEL BILGILER

2.1. INHALASYON ANESTEZISI

Inhalasyon anestezikleri ucuz, kolay ve hizli titre edilir, uyamklig
onlemede genis giiven araliina sahip ajanlardir. Farkli birgok membran proteini ve
iyon kanali tizerinden etki ederler. Etkilerini santral sinir sisteminde terapotik
dozlara ulagsmasi ile saglarlar. Bir gaz kanda, alveol havasi ve kandaki basinglari
esitleninceye kadar ¢Ozunur. Coziiniirliikk bir gazin soliisyon i¢inde denge haline
gelis egilimidir. Kan: gaz ¢6ziiniirliik katsayis1 veya partisyon katsayisi bu egilimin
bir ifadesidir. Partisyon katsayisi yiiksek olan anestezigin kanda erirligi yiiksektir,
yiiksek erirlik inhalasyon anesteziginin alintmini artirir. Inhalasyon ajanlarinin
dagilim arteryel kan tarafindan hedef dokulara inhalasyon ajaninin iletilmesidir.
Inhalasyon anestezikleri dokularda parsiyel basinglarna gore dengelenir.
Inhalasyon ajanlarnin  alimmma benzer sekilde dokudaki —anestezik
konsantrasyonu;

1) Gazin parsiyel basincina

2) Dokudaki erirligine (yag dokusu: kan partisyon katsayisi)

3) Kan akimina baghdir (5).

Anestezik ajanin kandan dokulara transferi parsiyel basinglar esitlenene
kadar siirer. Doku 6zelliklerine gore anestezigin hizli olarak damardan zengin grup
tarafindan alinmasu, siire uzadikea erirligi daha yiiksek perflizyonu daha az dokulara
yonlenerek denge olusturmasi sdz konusudur (redistribiisyon). Inhalasyon
ajanlariin atiliminda en 6nemli yol alveollerdir. Anesteziden uyanmada ajanlarin
beyin dokusunda konsantrasyonunun azalmasi hedeflenir.

Konsantrasyonun azalmas: indiiksiyonda oldugu gibi anestezigin
¢oziiniirliigiine, perfiizyona ve ventilasyon parametrelerine baghdir (6). inhalasyon
anesteziklerinin etkinligi doza baglidir, minimum alveoler konsantrasyon (MAK)
bu etkinligi ifade etmek icin kullanilir. MAK, 1 atmosfer basingta inhalasyon
anesteziginin hastalarin %50’sinde cerrahi uyariya yaniti Onleyen minimum

alveoler konsantrasyondur (7) .



2.1.1 Sevofluran

Metil izopropil eterin yuksek flortrli bir tirevi olan sevofluran ilk kez 1960
yilinda sentezlenmistir (8). Kimyasal formild; fluorometil - 2, 2, 2 - trifloro - 1 -
trifloro metil eter olan sevofluran renksiz, irritan olmayan , yanici ve patlayici
olmayan volatil anestezik bir ajandir. Sevofluran; yliksek kaynama noktasi ve
diisiik buhar basinc1 nedeniyle konvansiyonel vaporizatorlerle kullanilabilmektedir
9).

Desfluran disinda diger volatil anesteziklerden daha hizli indiiksiyon ve
uyanma saglayabilmektedir. Bu 6zelligi sayesinde hastanin operasyon odasi ve post
operatif derlenme odasindan erken ¢ikartilmasina olanak vermektedir (10).

2.1.1.1 Farmakokinetik

Sevofluranin kan/gaz ¢oziiniirliik katsayist 0,69’dur. Sevofluranin bazi
dokularda, ozellikle yag dokusundaki erirligi desflurandan daha fazladir. Bu
nedenle, teorik olarak uzayan anesteziler sonrasinda derlenme desflurandan daha
yavas olacaktir (11).

2.1.1.2. Metabolizma

Sevofluran P450 enzim sistemi tarafindan % 2-5 oraninda metabolize olur.
Tim florlanmis volatil anestezikler gibi organik ve inorganik metabolitlerine
ayrilir. Metabolizmasi tiimiiyle florometoksikarbon {izerinden olur. Oksidasyonla
inorganik floriir ve heksafloroisopropanol’a (HFIP) ayrisan gegici bir ara bilesik
olusturur. HFIP bugiine kadar sevofluranin tanimlanmis tek organik floriir
metabolitidir (12)

2.1.1.3 Solunum Sistemine Etkileri

Sevofluran, diger volatil anesteziklerde de oldugu gibi, doza bagimli olarak
solunumu deprese eder, hiperkarbiye solunum merkezinin yanit1 azaltir, tidal voliim
diistriir. Nahos bir kokusu olmamasi ve solunum yollarinda irritan etki
gostermemesi ve diisiik ¢Oziiniirliige sahip olmasi nedeniyle, 6zellikle pediatrik
hastalarda, indiiksiyonda avantaj saglar (13).

2.1.1.4 Kardiovaskuler Sisteme Etkileri

Sevofluran, doz bagimli olarak negatif inotropik etki yoluyla

kardiyovaskiiler sistemi deprese eder, sistemik vaskiiler rezistansi azaltir (14) .



2.1.1.5 Néromuskduler Etkileri

Kullanimda olan diger volatil anestezik ajanlar gibi sevofluran da
ndromiiskiiler bloker ajanlarin etkisini potansiyalize eder. Sevofluran ayni zamanda
%4.53 end-tidal sevoflurane olacak sekilde trakeal entiibasyon igin yeterli
relaksasyon saglar(15).

2.1.1.6 Santral Sinir Sistemine Etkileri

Sevofluran kullanimi ile epilepsi benzeri aktiviteler goriildiigiine iliskin baz1
raporlar vardir. Yine sevofluran anestezisinden derlenme esnasinda, hastalarda
tonik klonik nobet benzeri hareketler de rapor edilmistir. Hayvan calismalari
gostermistir ki sevofluran serebral kan akimi ve intrakraniyal basingta minimal artig
olusturur. Serebral metabolik hiz1 6nemli 6l¢iide azaltir. Sevofluran anestezisi ile
karbondioksite serebrovaskuler cevap ve serebrovaskiler otoregulasyonun da
korundugu tespit edilmistir (16).

2.1.1.7 Karaciger Fonksiyonu Uzerine Etkileri

Butln inhale anestezik ajanlar doz bagimli sekilde hepatik perflizyonu
azaltirlar. Sevofluran sitokrom P-450 enzimiyle metabolize olur ve hepatotoksisite
olusturma potansiyeli oldukca dusiiktiir. Sevofluran kullanildiginda, diger
inhalasyon anesteziklerinin karaciger mikrozomal proteinlerine baglanarak
olusturdugu toksik madde olan trifloroasetik asit 11 ve iligkili bilesikler
olusmamaktadir. Sevofluranin son iiriini olan HFIP ise kimyasal olarak
trifloroasetik asitten daha az reaktiftir. Bu nedenle sevofluran ile immunolojik
hepatotoksik cevap riski ¢ok azdir (17).

2.1.1.8 Bobrek Fonksiyonlar1 Uzerine Etkileri

Sevofluranin eliminasyonu inorganik florid gibi yan iirlinler olusturarak
gerceklesir. Ancak sevofluran saglikli goniillillerde, uzamis uygulamalarinda bile
idrar konsantrasyon yeteneginde bir bozukluga neden olmamaktadir. Sevofluranla
serum inorganik flor diizeyleri 50 umol diizeyleri iistiinde oldugunda bile herhangi
bir renal yetersizlik olgusu bildirilmemistir. Sevofluran, sodalime ve barolime ile
temas edince Compound A ve B olusur. Bu bilesiklerin hayvanlarda bobreklere
toksik etkileri oldugu gosterilmesine ragmen insanlarda bdyle bir bulgu elde

edilmemistir (18) .



2.1.2 Desfluran

Desfluran 1960 yili basinda Terrell ve ark. tarafindan sentezlenmistir.
Orijinal ad1 1-653 olan desfluran, florla halojenlenmistir. Buharlasma basincinin 1
atmosfere (Atm) yakin olmasi ve sentezlenmesindeki giigliikler nedeniyle
baslangigta dikkat c¢cekmemistir. 1980’lerde giiniibirlik anestezinin popiilarite
kazanmas1 nedeniyle tekrar arastirilmaya baslanmis ve 1993’de kullanilmaya
baslanmistir (19)

Desfluran, bir metil etil eter olup, kimyasal olarak izoflurandan farki, alfa
etil kokiindeki klor atomu yerine bir flor atomu bulunmasidir. Bu degisiklik
molekiiliin kandaki eriyebilirligini azaltmaktadir (19). Kaynama noktasi; 23,5°C,
buhar basinct; 20C° de 644 mmHg’dir. Buharlagma basincinin oda 1sisinda 1 Atm
olmasi nedeniyle standart vaporizatorlerle uygulanamaz. Bunun igin 6zel desfluran
vaporizatorii  gelistirilmistir. Desfluranin kan/gaz ¢oziiniirliik katsayist 0,42,
beyin/kan ¢oziiniirliikk katsayisi 1,3, yag/kan ¢oziiniirlik katsayis1 27°dir. Kan/gaz
cozlintirliik katsayisinin diisiikligii indiiksiyon ve ayilmanin hizli olmasini, yagda
erirlifinin az olmast minimum alveoler konsantrasyon (MAK) degerinin
yiiksekligini agiklar (12) .

2.1.2.1 Farmakokinetik

Desfluran hizla akcigerlere gecerek yiiksek bir alveolar konsantrasyon
olusturur. Sadece nitr6z oksitin desflurandan daha hizli bigimde yiiksek alveolar
konsantrasyona ulastig1 bildirilmistir. Ayni sekilde desfluranin atilimi da hizhidir.
Yag dokusuna yerlesimi ¢ok az oldugu i¢in, ¢cok kisa siirede viicuttan tamamen atilir
(112).

2.1.2.2 Metabolizma

Desfluran sitokrom P-450 enzim sistemi aracilig1 ile Gi¢ serbest flor iyonu,
trifluoroasetikasit, CO2 ve suya metabolize olur. Hayvan c¢alismalarin da
desfluranin diger volatil ajanlardan ¢ok daha az metabolize oldugu goriilmiistur.
Desfluran yaklasik olarak %2 metabolize olurken, desfluranin izofluranin onda biri
kadar metebolizmaya ugradigi tahmin edilmektedir. Uzun siiren prosediirlerden
sonra dahi desflurana maruziyet sonrast serum iire ve florid diizeylerinde artis

olmamistir (20).



2.1.2.3 Solunum Sistemine Etkileri

Desfluran doza bagimli olarak tidal voliimde diisme ve buna bagli solunum
frekansinda artmaya neden olur. Desfluran ventilasyon hizindaki artmaya ragmen,
dakika voliimii ve alveoler ventilasyonu azaltir. Doza bagli olarak diger etkileri;
PaCO, artmasi, CO2’e olan ventilasyon cevabinda azalma, intrapulmoner sant
oraninin artmasi, 0lii bosluk ventilasyonunun tidal ventilasyona olan oraninin
artmasidir (21). Keskin kokusu ve hava yolu irritasyonu nedeniyle desfluran
indiiksiyonu sirasinda salivasyonda  artma, nefesin tutulmasi, Oksiiriikk ve
laringospazm olusabilir (10).

2.1.2.4 Kardiovaskdler Sisteme Etkileri

Desfluranin kardiyovaskiiler etkileri minimal kardiyak depresyon ve kalp
hizinda artis olarak ozetlenebilir. Yiksek konsantrasyonlari sistemik vaskiiler
rezistansta diismeye ve bdylece kan basincinda azalmaya yol acar. 1 ve 2 MAK
degerinde kardiyak output degismez veya hafif¢e deprese olur. Kalp hizi, santral
vendz basing ve pulmoner arter basincinda orta derecede artisa yol agar. Ancak bu
etki diigiik dozlarda genellikle ortaya ¢ikmaz (22).

2.1.2.5 Santral Sinir Sistemine Etkileri

Desfluran diger inhalasyon anestezikleri gibi serebral damarlarda direkt
vazodilatasyon etkisiyle kan akimini ve intrakraniyal basinci artirir (21). Desfluran
kullanimi ile olusan epileptik aktivite rapor edilmemistir (10).

2.1.2.6 Karaciger Fonksiyonu Uzerine Etkileri

Desfluran trifluoroasetikasite metabolize olmaktadir. Bu metabolit hepatik
proteinlerle etkilesebilir ve duyarli hastalarda immiin yanit olusturabilir.
Trifluoroasetikasit ile etkilesen karaciger mikrozomal proteinleri antikor
olusturmakta ve hastalarin serumundan elde edilen antikorlarla halotan hepatiti
tanis1 konulabilmektedir. Desfluran diisiik metabolizmasi nedeniyle hepatit riski
cok diisiiktiir. Yine de desfluran ile iligkili fatal olmayan vakalar bildirilmistir.
Ozellikle halotana maruziyet sonrasi sensitize olmus hastalarda bu olasilik vardir

(11).



2.2. LAPAROSKOPIK CERRAHI

Laparoskopik cerrahi en sik olarak kolesistektomi prosediirlerinde
kullanilmakla birlikte jinekolojik ameliyatlar, abdominal ve toraks cerrahisinde de
yaygin olarak kullanilmaktadir (23).

Laparoskopik kolesistektomi prosediirlerinin daha az postoperatif agriya
sebep olmasi, postoperatif analjezik alimini1 azaltmasi, hastanede kalis siiresini 1
haftadan 24 saate kadar kisaltmasi ve hastanin giinliik aktivitesininin 1 hafta i¢inde
geri kazanilmasi gibi ¢ok sayida avantajlar1 bulunmaktadir. Giinliik aktivitelerin geri
kazanilma siireci agik kolesistektomilerde 1 aya kadar uzamaktadir. Yine agik
kolesistektomi 1ile karsilastirildiginda cerrahi insizyon bdélgelerinin kozmetik
goruntdleri laparoskopik cerrahilerde daha tatminkar olmakta ve bunun sonucunda
hasta memnuniyeti ¢cok daha fazla olmaktadir  (24). Ayrica laparoskopik
kolesistektomi prosediirlerinde homeostazisin saglanmasi daha kolay olmaktadir.

Bu avantajlarinin yaninda cerrahin yeterli bilgi ve deneyime sahip olmasi,
laparaskopik cerrahinin gerceklestirilmesi i¢in gerekli olan endokamera ve diger
cihazlarin bulunma zorunlulugu bu teknigin dezavantajlar1 arasinda yer almaktadir
(25,26).

2.2.1 Laparaskopik Kolesistektomide Pnémoperitonyum

Laparoskopik kolesistektomide cerrahi goriisiin iyi olabilmesi ve cerrahi
manevralarin daha etkin sekilde yapilabilmesi i¢in karin duvarmin karm ici
organlardan uzaklastirilmas: gereklidir. Bu uzaklastirma islemi amaciyla
pndmoperitonyum olusturulur. Pndmoperitonyum olustururken en sik olarak
karbondioksit (CO2) kullanilir.

Laparoskopik kolesistektomi sirasinda olusturulan yapay pnomoperitonyum
ve hasta pozisyonuna bagli olarak hemodinamik, solunumsal ve metabolik
degisiklikler olusur. Bu degisiklikler ASA I-Il hastalarda genellikle iyi tolere
edilebilirken, ASA 1lI-IV hastalarda cerrahiyi daha da komplike hale
getirebilmektedir (27,28) .



2.2.2 Laparoskopik kolesistektomide olusabilecek fizyolojik degisiklikler

2.2.2.1 Pulmoner etkiler

Laparoskopik cerrahi esnasinda Solunum fonksiyonlar1 g6z Oniine
alindiginda, pulmoner fizyolojideki degisiklikler primer olarak mekaniktir.
Intraabdominal hacim ve basingtaki artis diyafram hareketlerini kisitlar ve
intratorasik basinci arttirir. Bu durum tepe hava yolu basincinda artisa, vital
kapasite ve akciger kompliansinda azalmaya neden olur (29).

Hem PaCO; hakkinda dolayli bilgi verdiginden hem de yeterli ventilasyonu ve
normokarbinin saglanabildigini gostermek amaciyla end-tidal CO; basinci
(ETCO2) izlemi yapilmalidir. Ancak ventilasyon/perfiizyon uygunsuzlugu
oldugunda bu iki parametrenin birbiri ile iliskisi her zaman ayn1 yonde olmayabilir.
Anestezi altinda normal saglikli eriskinlerde PaCOz ile ETCO; arasinda 2-9 mmHg
fark bulunabilir. Alveolar 6lii boslugu azaltan faktorler PaCOz ile ETCO:
arasindaki farki etkiler. Bu fark; intrensek akciger hastaliginda, hipovolemide ve
bas yukar1 pozisyonunda artarken, gebelikte oldugu gibi kardiyak debi artigi ve CO2
tiretimi artis1 oldugunda azalir (30,31).

2.2.2.2 Kardiyovaskler degisiklikler
Intraabdominal basing arttiginda abdominal aortaya mekanik basing
olugmasi sonucu renin-anjiyotensin-aldosteron aksinda aktivasyon ve vazopressin
gibi nérohiimoral faktorlerdeki artisa bagli olarak sistemik vaskiiler direng (SVD)
artar. Vena kava inferiorun kompresyonu onylki azaltir ve kardiyak outputta
azalmaya neden olur. Diyaframin sefale dogru yer degistirmesi intra-torasik
basincin daha da yiikselmesine sebep olarak inferior vena cavadaki kan akimini
daha da azaltir, akciger parankimine baski yaparak pulmoner vaskiiler direnci
artirir, tim bu etkiler kardiyak outputu azaltir. Ancak bu etkiler gegicidir. Ayni
zamanda pndmoperitoneuma bagli olusabilecek hiperkarbi  aritmilere karsi
duyarlilik artig1 yapabilir (32).
2.2.2.3 Serebral kan akimu ve intrakranial basing Uzerine olan etkileri
Artmis intraabdominal ve intratorasik basinglar, hiperkarbi ve Trendelenburg
pozisyonlarmin tiimii serebral kan akisin1 (SKA) ve intrakraniyal basinglar1 (IKB)
artirabilir (33). Pndmoperitoneumun (PP) uzadigi saglikli hastalarda, serebral

oksijenasyon ve serebral perfiizyon giivenli siirlar igerisinde kalmaktadir (34).



Yapilan gesitli havyan ¢alismalarinda PP’nin intrakraniyal basinglarda artisa neden
oldugu gosterilmistir (35,36). Pnémoperitoneumun bu etkisi pH, oksijenizasyon ve
ortalama arteriyel basing1 gibi degerlerden bagimsizdir (36). Intrakranial basing
artigina sebep olan mekanizmalar tam olarak net degildir. intraabdominal ve
intratorasik basingtaki artis ile birlikte insuflasyon esnasinda serebrospinal sivinin
absorbsiyonunun bozulmasi lomber vendz drenaji bozmakta ve bu durum sakral
araligin vaskiiler komponentini arttirarak intrakraniyal basinci arttirmaktadir
(34,36). Bununla birlikte, hiperkarbinin sebep oldugu vazodilatasyon da

intrakraniyal basingtaki artisin nedenleri arasinda yer almaktadir.

2.3 INTRAKRANIYAL BASINC

Intrakranial basing, ilk olarak 1873 yilinda Alexander Monro tarafindan
tariflenmis, beyinin kranium i¢inde kapali oldugu ve beyine giren kan akiminin
olusturdugu basincin dengesinin saglanabilmesi i¢in vendz drenajin gerekli oldugu
One siiriilmiistiir (38). Bu hipotezi bir siire sonra Kellie tarafindan desteklemistir
(39). Bu bildirim zamanla Monro Kellie hipotezi veya doktrini olarak bilinmeye
baslanmistir. Magendie 1842 yilinda, hayvan deneylerinde beynin sivi igerisinde
oldugunu gostermistir (40). Burrows 1846 yilinda, SSS igerisindeki bu sivi ile kan
arasindaki cift tarafli iligkiyi agikladi (41). Cushing 1926 yilinda, kafatasi igerisinde
beyin, kan ve SSS hacminin sabit oldugunu, patolojilerde dengenin bozuldugunu
ifade etmistir (42). BOS’un %70-80’ninin iretim yeri lateral, 3. ve 4.
ventrikiillerdeki koroid pleksuslardir. Bu iiretim endotelyal kapiller duvardan
filtrasyon ve koroidal epitelden sodyum ve bikarbonatin aktif sekresyonu sonucu
meydana gelir. BOS sekresyon miktar1 otonom sinir sistemi, koroidal kan akimi1 ve
alinan ilaglardan (asetazolamid vb.) etkilenir. BOS {iretiminin kalan1 koroid pleksus
dis1 boliimlerinden ve beyin parankiminden olusur. BOS iiretimi yaklasik olarak
0.35 ml/dak olup, gunlik Gretim 500ml duzeyindedir. BOS, geng bireylerde 60-80
mL ve yashlarda ise ¢ogunlukla serebral atrofinin bir sonucu olarak 100-140
mL’dir. Tim BOS hacmi her 6-8 saatte timuyle yenilenmektedir (43,44) . BOS,
beyin ve kan akimi arasindaki iliski boyutsal kompansasyon olarak da bilinen
kompansatuar bir rezerv olusturmaktadir. Beyinde sivi kompansatuar rezervin

artmasi, kemik yapilar ekstra hacmi karsilayacak kadar genis olmasi sebebiyle,
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basingta ¢ok az bir artigla karakterizedir. Artan hacimle birlikte, kompansatuar
rezerv sonunda asilmakta ve basingta hizli bir artisa sebep olmaktadir (45). Normal
IKB, yas ve viicut pozisyonu ile birlikte degiskenlik gosterir. Normal sartlar altinda
saglikl1 ve supin pozisyonundaki yetiskinlerde 5-15 mmHg, ¢cocuklarda 3-7 mmHg
ve infantlarda 1,5-6 mmHg diizeyindedir (44,46). iIKB artmas1 veya sirkulatuar
hipotansiyon durumunda, serebral perfuzyon basincinda azalma meydana gelir. Bu
basing farki, OAB’den, IKB’nin ¢ikarilmas ile hesaplanir. OAB basing degerinin
50-150 mmHg arasinda sabit tutulmasi ile; serebral otoregulasyon beyine
arteriollerin konstruksiyonu veya dilatasyonu vasitasiyla sabit kan akimi
saglanabilir (45).

2.3.1 Intrakranial Basing Olc¢iimii

Intrakranial basing serebral kan ve beyin omur sivis1 (BOS) sirkulasyonun
dinamiklerinden kaynaklanir ve bu dinamikleri degistiren santral sinir sistemi
patolojilerinden etkilenir (47). Intrakranial basing invaziv ve non invaziv yollarla
olculebilir.

2.3.1.1 Intrakranyal basing¢ 6lcimiinde invaziv metodlar

Teknige bagli olarak IKB &l¢iimii intraventrikiiler, intraparankimal,
epidural, subdural ve subaraknoidal farkli anatomik noktalardan, farkli yontemler
ile 6lgulebilir (48,49). Eksternal ventrikuler direnaj (EVD)’da kateter 3. ventrikile
yerlestirilir. Bu yontem altin standart kabul edilir (50,51). EVD’nin cerrahi olarak
yerlestirilmesi, risk agisindan mindér cerrahi islem olarak kabul edilse de, bu
hastalarda hemorajik ve enfeksiy6z komplikasyonlar gelisebilmektedir (52).
Mikrotransduser IKB monitdrizasyon aletleri diger invaziv IKB 6l¢iim
yollarindandir. Bu islemlerin, komplikasyonlar1 nedeniyle rutin monitorizasyon
yontemi olarak kullanilmasi uygun degildir.

2.3.1.2 intrakranyal basin¢ 6l¢iimiinde non invaziv metodlar

IKB 6l¢iimii icin kullanilan non-invaziv metodlar hemoraji ve enfeksiyon
gibi riskleri ortadan kaldirabilmektedir (45). Transkranial doppler ultrasonografide
sistolik ve diastolik arasindaki farkin midserebral arterdeki kan akimi hizina orani
pulsatilite indeksi (PI) olarak ifade edilir (53). Yontemin kullanimi i¢in deneyimli
radyolog gerekmesi ve teknigin zorlugu nedeniyle kullanimi1 %80-85 diizeyinde
kalmaktadir (54). Timpanik membran teknigi, stapedial refleksin stimulasyonu
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sonucu esnek olan timpanik membranin olusturdugu hareketin kantitatif olarak
Olciilmesi mantigina dayanir. Shimbles ve ark. yaptiklari caligmalarda testin saglikli
bireylerde %70 dogru sonug verirken, intrakraniyal patolojisi olanlarda bu oranin
%40'a diistiigii belirlemistir (55).

Optik sinir kilifi ¢ap1 (OSKC) 6lcumunde ise ultrasonun (USG) gelismesi
ve IKB’nin noninvazif olarak OSK cap1 dl¢iimii yontemi ile degerlendirilmesini
takiben, IKB artis1 olabilecek birgok patolojide USG ile OSK ¢ap1
degerlendirilmeye baslanmistir (56-59). Optik sinir, SSS’nin bir pargasi olan dural
kilif ile saril1 olup, kilif ve beyaz madde arasinda subaraknoid boslukla iliskisi olan
bir alan mevcuttur. IKB’nin arttig1 vakalarda, IKB ile korele bir sekilde bu kilifta
genisleme saptanmistir (56, 59-61). USG’de birey i¢i ve bireyler aras1 gozlemci
varyasyonlar1 bulunsa da, bu varyasyonlar minor degiskenler olarak kabul
edilmistir (79). Yapilan bir calismalarda IKB artisinda OSK ¢ap1 5,00-5,90 mm
olarak dl¢iilmiis ve IKB ile artis gosterdigi bildirilmistir (56-58,60,61). Bu teknik
invaziv monitorizasyonun uygulanamayacag: durumlarda tercih edilmektedir (45).
Calismalarda sensitivite %74-%295 iken, spesifite %79-%100 olarak bildirilmistir
(62) .

2.3.1.2.1 Optik sinir kilifi ¢apmnin 6l¢iilmesinde ultrason kullanimi

Okdiler Ultrason

Okiiler USG yakin ge¢miste siklikla kullanilmaya baslanan, cesitli goz
hastaliklarinin tanis1 ve ayirt edici tanida islevsel olan bir yontemdir. Posterior
kamara, orbita goriintiilemesi, gozde yabanci cisim tespiti, retina dekolmani, glob
rlptiirli, hemoraji tanilarinda kullanilan okiiler USG, kafa i¢i basincin indirekt
gostergesi olarak optik sinir ¢apinin kullanilmaya baslanmasi ile birlikte bu alanda
da popiilerlik kazanmustir.

Optik sinir ¢apinda artis olmasi ile kafa i¢i basing arasinda iliski oldugunu
gosteren calismalar mevcuttur. Optik sinir ¢api i¢in kesin bir kesme (cut off) degeri
olmamakla birlikte, >5,0mm lik optik sinir ¢ap1 dlglimlerinin kafa i¢i basincindaki

artis icin bir gosterge olabilecegi bildirilmistir (63).
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Teknik

Bir okiiler incelemeyi gergeklestirmek icin yiiksek ¢oziniirliikli 7.5-10
MHz veya daha yiliksek frekanshi lineer ultrason probu kullanilir(sekil 1) .
Transdiserin goz kapagina temas etmemesi i¢in hastanin kapali géz kapagina ¢ok
miktarda standart suda ¢oziiniir ultrason jeli uygulanmalidir. G6z kapaklar1 kapali
olacak sekilde, hastanin gozleri diimdiiz, goz kapaklarim1 sikmadan ileri dogru
bakmasi istenir. Derinlik, goz goriintiisii ekran1 dolduracak sekilde ayarlanmalidir.
G0z s1v1 dolu bir yap1 oldugundan, detayli goriintii alabilmeyi saglayan ¢ok iyi bir
akustik pencere olusturur. Retrobulbar bolgenin degerlendirmesi optik sinir,
ekstraokiiler kaslar ve kemik yapilar igerir. Optik sinir arkadan, g6z kuresinden
uzanan hipoekoik bir lineer bolge olarak gortinur(Sekil 2). Optik sinir goz kiiresine
posterior olarak baglanir ve sivi igeren bir kilifla sarilidir. Optik sinir kilifi, dura
mater ile devam eder ve serebrospinal sivinin yavasca siiziildiigii, trabekiillesmis
bir araknoid bosluga sahiptir. OSKC ile IKB arasindaki iliski iyi tespit edilmistir.
USG cihaz1 iizerindeki derinlik 4-5 cm olarak ayarlanir. Bu ayarlama ile retrobulber
alana odaklama yapildiginda optik sinir kilifi ile periorbital yag dokusu arasinda
optimum kontrast saglanmis olur (64). Optik sinir kilif ¢ap1 6l¢timii optik diskin
posteriorundan longitiidinal aksta 3 mm uzaklasilarak bu aksa dik olan kilif ¢ap1
oOlciilerek yapilir(sekil 3). Bu teknik kolayca tekrarlanabilir olmas1 dolayisiyla da

onerilir.
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Sekil 1:Usg transdiser agisi

Sekil 2: Optik sinir kilifi usg gorintusi Sekil 3 :optik sinir kilif capi 6lgim
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3.MATERYAL METOD

Calismamiz 15.03.2019-15.03.2020 tarihleri arasinda Fatih Sultan Mehmet
Egitim ve Arastirma Hastanesin’de yapilmistir. Prospektif randomize ¢ift kor
olarak planlanan c¢aligmada etik kurul onay1 (FSM KAEK-2019/28) ve hastalardan
aydinlatilmis onam alindiktan sonra, laparoskopik kolesistektomi planlanan ASA
1-3 risk grubundaki 66 hasta kapali zarf yontemi ile Grup S ve Grup D olarak iki
gruba randomize edildi ve hastalara segtikleri grup hakkinda bilgi verilmedi. Daha
once intrakraniyal basing artisi olanlar veya intrakraniyal basing artisina neden
olabilecek duruma sahip olanlar (iskemik serebrovaskiler olay, intrakraniyal
kanama, beyin tumort), goz kiresi patolojisi olanlar, glokom hastalari, katarakt
cerrahisi gecirmis olanlar ve 18 yas alti hastalar calisma dis1 birakildi.
Elektrokardiyografi, noninvasiv kan basinci, pulse oksimetre, bispektralindeksi
iceren rutin monitorizasyon yapilarak diizeyler kaydedildi ve takiben indlksiyon
oncesi (T0) sag ve sol goz kapag: lizerinden optik sinir kilif cap1 6l¢iimii yapildi.
Olciimler USG (My Lab30 Gold, Esaote, Genova, Italya) 12 mHZ lineer probu
kapali g6z kapagi lizerine transvers sekilde yerlestirildikten sonra yaklasik 15
derece ac1 verilerek, sinirin globa girdigi noktanin 3 mm altindan yapildi. Her iki
gozden 2’ser defa yapilan Olglimlerin ortalamasi alinarak kaydedildi. Hastalara
premedikasyon uygulanmadi, indiiksiyon BIS<60 olacak sekilde 2-2,5 mg/kg
propofol, 2mcg/kg fentanil ve 0,6mg/kg rokuronyum ile uygulandi. Entlibasyon
sonrasi hastalar ideal viicut agirligina gore 6-8 ml/dk’dan vollm ile ventile edildi.
Hastanin end-tidal karbondioksit degerleri 35-40 mmHg arasinda olacak sekilde
solunum sayist 10-14/dk olarak ayarlandi. Hastalara %40 oksijen %60 hava
karisim1 uygulanarak, anestezi idamesi BIS degeri % 40-60 olacak sekilde Grup
S’de %]1-2 sevofluran, Grup D’de %4-6 desfluran ve 0,05-0,5 mcg/kg/dak
remifentanil infiizyonu ile saglandi. Vaporizatorler caligma takibinde yer almayan
bir uzman doktor tarafindan randomizasyona gore ayarlandi ve vaporizatorlerin
istli Olglim alan kisinin goéremeyecegi sekilde kapatildi. Cerrahi boyunca
pnémoperitoneum basinc1 12 mmHg olarak tutuldu. Indiiksiyondan 5 dakika sonra
(T1), pndmoperitoneum olusturulduktan ve hastaya ters trendelenburg pozisyonu

verildikten 3 dakika sonra (T2), pnomoperitoneumun 20. Dakikasinda (T3) ve
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pnomoperitoneum sonlandirilip hasta supin pozisyona getirildikten 5 dak sonra
(T4) sistolik, diyastolik, ortalama kan basinci, kalp tepe atim sayisi, periferik
oksijen saturasyonu, endtidal karbondioksit seviyesi, peak havayolu basinci, plato
havayolu basinct ve optik sinir kilif ¢ap1 6lgiilerek kaydedildi. Safra kesesi
cikarildiktan sonra postoperatif analjezi i¢in 1 gr parasetamol ile 1mg/kg tramadol
ve postoperatif bulant1 profilaksisi icin 4 mg ondansetron intravendz yoldan
uygulandi. Cilt dikisleri tamamlandiktan sonra inhalasyon anestezigi kesildi ve
néromuskuler blokaji geri dondirmek ig¢in 0.02 mg/kg atropin, 0.05mg/kg
neostigmin intraventz yoldan uygulandi. BIS degeri >85 olan ve yeterli spontan
solunumu olan hastalar ekstibe edildi. Perioperatif donemde tiim kayitlar, hasta
takibinde yer almayan ve hastada hangi inhalasyon anesteziginin kullanildigini
bilmeyen bir anestezist tarafindan yapildi. Calismamizda sevofluran ve desfluran
gruplar1 arasinda OSKC o6lciimlerinde %10 farklilik anlamli kabul edildi.
Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin IBM
SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi
ile degerlendirilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayic istatistiksel
metodlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans) yani sira niceliksel verilerin
karsilagtirilmasinda normal dagilim goOsteren parametrelerin iki grup arasi
karsilastirmalarinda Student t test, normal dagilim gostermeyen parametrelerin iki
grup arasi karsilagtirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Normal dagilim
gdsteren parametrelerin grup igi karsilastirmalarinda Tekrarlayan Olgiimlerle
varyans analizi ve farkliliga neden olan donemin tespitinde Bonferroni testi
kullanildi.  Normal  dagilim  gdstermeyen  parametrelerin  grup  i¢i
karsilagtirmalarinda ~ Friedman  testi  kullanildi. ~ Niteliksel  verilerin
karsilastirilmasinda ise Fisher Freeman Halton test ve Continuity (Yates)
Diizeltmesi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi

Sevofluran ile yapilan bir ¢alismada pnomoperitoneum olusturulduktan 3
dakika sonra yapilan Ol¢iimlerde OSKC 4,9+0,4mm olarak bulunmustur (65).
Sevofluran kullanilan anestezide OSKC’nin desfluran kullanilan anestezidekinden
%10 farkli oldugu kabul edildiginde, sevofluran ile desfluran arasindaki ortalama

fark 0,49 mm olarak bulundu. Bu durumda 6rnek sayis1 %90 giig ile ve p diizeyi
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<0.05 olacak sekilde her grupta en az 25 hasta olarak hesaplandi. Takip eksikligi
olabilecek olan hastalarin c¢alisma disinda birakilmasi gerekecegi gbéz Oniine

alinarak toplam 69 hasta ¢aligmaya dahil edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 69 hasta dahil edildi, 1 hastada desaturasyon olmasi ve iki
hastada hemodinamik parametrelerde bozulma olmasi nedeniyle 3 hasta calisma
dis1 birakildi, veriler 66 hasta iizerinden degerlendirildi. Calismaya dahil edilen
hastalarin yas ortalamasi 48.65 £ 11.65 yildi. Hastalarin demografik verileri Tablo
1°de gésterildi. iki grup arasinda yas, cinsiyet, Kitle indeksi, operasyon ve anestezi

stiresi ile ASA risk skorlamasi agisindan fark bulunmadi (Tablo 2).

Tablo 1: Demografik veriler (n:33, n:33)

Min-Max Ort+SS
Vicut agirhg (kg) 44-120 79,21+15,08
Boy (m) 1,5-1,9 1,64+0,08
VKI (kg/m?) 17,19-38,9 29,55+5,35
n %

Cinsiyet Erkek 14 21,2

Kadin 52 78,8
Yandas Hastalhk Yok 53 80,3

HT 11 16,7

Astim 1 15

HT+DM 1 1,5
ASA 1 51 77,3

2 12 18,2

3 3 4,5

VKI: Vicut kitle indeksi, HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes mellitus
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Tablo 2: Demografik verilerin karsilastirmasi(n:33,n:33)

Grup S Grup D
Ort+SS Ort£SS P
10,6
Yas (y1l) 47,94+11,93 49,45+11,47 04
10,7
VKI (kg/m?) 29,73+5,52 29,3415,23 20
n (%) n (%)
. %0,9
Cinsiyet Erkek 8 (%22,9) 6 (%19,4) 6
Kadin 27 (%77,1) 25 (%80,6)
40,1
ASA 1 29 (%82,9) 22 (%71) 6
2 6 (%17,1) 6 (%19,4)
3 0 (%0) 3 (%9,7)
1Student t test 2Mann whitney U test 3Continuity (yates) diizeltmesi “Fisher freeman

halton test
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Sevofluran ve Desfluran gruplari arasinda TO, T1, T2, T3 ve T4 sag g6z
OSKC diizeyleri degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmad: (Tablo 3, Grafik 1).

Tablo 3: Sag g6z optik sinir kilif ¢ap1 6lgtimleri

Sag OSKC Sevo Des o
Ort£SS Ort£SS

TO 5,89+0,82 5,77+0,7 0,516

T1 6,19+0,77 6,18+0,75 0,967

T2 7,65+9,13 5,98+0,9 0,314

T3 6,36%0,7 6,27+0,85 0,645

T4 6,39+0,73 6,41+0,87 0,914

p? 0,000* 0,000*

T0-T1p? 0,000* 0,000*

T0-T2 p® 1,000 0,303

T0-T3 p? 0,000* 0,000*

T0-T4 p® 0,000* 0,000*

T2-T3p? 1,000 0,010*

T2-T4 p? 1,000 0,000*

1Student t test 2Tekrarlayan 6lctimlerde varyans analizi Bonferroni test *p<0.05

OSKG: Optik sinir kilif ¢capr, OrtxSS: Ortalamazstandart sapma

Grup S’de TO, T1, T2, T3 ve T4 sag OSKC diizeyleri degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p:0.000). Anlamliligin hangi
donemden kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda;
TO sag OSKC diizeylerine gore T1, T3 ve T4 sag OSKC diizeylerinde gorulen
artiglar anlamliyken (p:0.000), T2 sag OSKC dlzeyinde istatistiksel olarak
anlamli degisim goriilmedi. T2 sag OSKC diizeyine gore T3 ve T4 sag OSKC

diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmedi.
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Grup D’de; TO, T1, T2, T3 ve T4 sag OSKC diizeyleri degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p:0.000). Anlamliligin hangi
donemden kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; TO
sag OSKC diizeylerine gore T1, T3 ve T4 sag OSKC diizeylerinde goriilen artiglar
anlamliyken (p:0.000), T2 sag OSKC diizeyinde istatistiksel olarak anlamli degisim
gorilmedi. T2 sag OSKC diizeyine gore T3 ve T4 sag OSKC dlzeylerinde gorulen
artislar istatistiksel olarak anlamliydi (p1:0.010; p2:0.000).

*
x H * o4 *
B GrupS
B GrupD
0
TO T1 T2 T3 T4

Student t test, Bonferroni test, *Grup S icin 70 ile karsilastirildiginda p<0.05; *Grup D icin TO ile

Sag goz OSKC(mm)
Nwos o

[E=N

karsilastirlldiginda p<0.05
Sekil 4: Sag goz optik sinir kilif gap1 dlgiimleri (mm)

Grup S ve Grup D arasinda TO, T1, T2, T3 ve T4 sol g6z OSKC dizeyleri
agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (Tablo 4, Grafik 2).
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Tablo 4: Sol goz optik sinir kilif ¢ap1 6lgtimii (n:33, n:33)

Sol OSKC Grup S GrupD o
(mm) Ort+SS Ort+SS

TO 5,94+0,79 5,8+0,76 0,456

Tl 6,12+1,31 6,25+0,66 0,640

T2 6,19+0,68 6,12+0,81 0,709

T3 6,4+0,7 6,37£0,75 0,871

T4 6,46+0,69 6,41+0,75 0,776

p? 0,000* 0,000*

T0-T1p? 1,000 0,000*

T0-T2 p? 0,008* 0,006*

T0-T3 p? 0,000* 0,000*

T0-T4 p? 0,000* 0,000*

T2-T3p? 0,019* 0,031*

T2-T4p? 0,008* 0,009*

IStudent t test 2Tekrarlayan 6lguimlerde varyans analizi Bonferroni test *p<0.05

OSKC: Optik sinir kilif ¢api, Ort£SS: Ortalamazstandart sapma

Grup S’de; TO, T1, T2, T3 ve T4 sol OSKC diizeyleri degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklihk bulundu (p:0.000). Anlamliligin hangi
donemden kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; TO
sol OSKC dizeylerine gore T1 sol OSKC diizeyinde anlamli degisim goriilmezken,
T2, T3 ve T4 sol OSKC diizeylerinde goriilen artislar istatistiksel olarak anlamli
idi. T2 sol OSKC duzeyine gore T3 ve T4 sol OSKC diizeylerinde goriilen artiglar
istatistiksel olarak anlamliydi (p1:0.019; p2:0.008).

Grup D’de; TO, T1, T2, T3 ve T4 sol OSKC diizeyleri degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklihk bulundu (p:0.000). Anlamliligin hangi
donemden kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda; TO
sol OSKC diizeylerine gore T1, T2, T3 ve T4 sol OSKC diizeylerinde gorilen
artislar istatistiksel olarak anlamliydi. T2 sol OSKC duzeyine gore T3 ve T4 sol
OSKC diizeylerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamlidir (p1:0.031,
p2:0.009).
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Sol g6z OSKC (mm)

6.6

*
#
* g
6.4
5 *
#
6.2
6 B GrupS
B GrupD
5.8
5.6 I
5.4
TO T1 T2 T3 T4

Bonferroni test, *Grup S igin T0 ile karsilastirildiginda p<0.05; *Grup D icin TO ile
karsilastirildiginda p<0.05 Student t test

Sekil 5: Sol goz optik sinir kilif gap1 6l¢timii(mm)

Grup S ve Grup D arasinda TO, T1, T2, T3 ve T4 ortalama OSKC duzeyleri
degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (Tablo 5,
Grafik 3).

Grup S’de TO, T1, T2, T3 ve T4 ortalama OSKC diizeyleri degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p:0.000). Anlamliligin hangi
donemden kaynaklandiginin tespiti igin yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda; TO
ortalama OSKC dizeylerine gore T1, T2, T3 ve T4 ortalama OSKC dizeylerinde
goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamliydi. T2 ortalama OSKC duzeyine gore
T3 ve T4 ortalama OSKC diizeylerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak
anlamliydi (p1:0.004; p2:0.009).

Grup D’de TO, T1, T2, T3 ve T4 ortalama OSKC diizeyleri degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktaydi (p:0.000). Anlamliligin
hangi donemden kaynaklandigimin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar
sonucunda; TO ortalama OSKC diizeylerine gore T1, T2, T3 ve T4 ortalama OSKC
diizeylerinde goriilen artislar istatistiksel olarak anlamli bulundu. T2 ortalama
OSKGC dizeyine gore T3 ve T4 ortalama OSKC diizeylerinde goriilen artiglar
istatistiksel olarak anlamliydi (p1:0.008; p2:0.000).
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Tablo 5: Ortalama optik sinir kilif ¢ap1 (n:33, n:33)

Ortalama ONSD Seve Des pt
Ort£SS Ort+SS

TO 5,92+0,8 5,78+0,72 0,480

Tl 6,23+0,77 6,21+0,69 0,906

T2 6,15+0,68 6,05+0,84 0,585

T3 6,38+0,7 6,32+0,79 0,748

T4 6,42+0,71 6,41+0,79 0,937

p? 0,000* 0,000*

T0-T1p? 0,000* 0,000*

T0-T2 p? 0,007* 0,030*

T0-T3 p? 0,000* 0,000*

T0-T4 p? 0,000* 0,000*

T2-T3p? 0,004* 0,008*

T2-T4p? 0,009* 0,000*

IStudent t test 2Tekrarlayan 6lctimlerde varyans analizi 3Bonferroni test *p<0.05

OSKC: Optik sinir kilif cap1, Ort+SS: Ortalamazstandart sapma

6.6
* 5 * 7*
6.4
* #
6.2 * =
R 6 EGrup S
IS
E B GrupD
< ss8
)
@]
£
5 56
Is
5
5.4
T0 T1 T2 T3 T4

Student t test, Bonferroni test, *Grup S i¢in T0 ile karsilastirldiginda p<0.05; *Grup D icin TO ile
karsilastirildiginda p<0.05

Sekil 6: Ortalama optik sinir ¢api(mm)
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Grup S ve Grup D gruplan arasinda TO, T1, T2, T3 ve T4 SKB diizeyleri
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Grafik 4).

Grup S grubunda; TO, T1, T2, T3 ve T4 SKB diizeyleri degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p:0.000). Anlamliligin hangi
donemden kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; TO
SKB diizeylerine gore T1, T2, T3 ve T4 SKB duzeylerinde gorilen dustsler
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p1:0.000; p2:0.011; p3:0.000; p4:0.000).

Grup S; TO, T1, T2, T3 ve T4 SKB diizeyleri degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktaydi (p:0.000). Anlamliligin hangi donemden
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda; TO SKB
diizeylerine gore T1, T2, T3 ve T4 SKB diizeylerinde gorilen diisiisler istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p1:0.000; p2:0.000; p3:0.000; p4:0.001).

160
140 b * * *
*
120 e
100 +#
= e Grup S
80
Grup D
60
- 40
% 20
£
E o0
m
X TO Tl T2 T3 T4
wn

Student t test, Bonferroni test, *Grup S icin T0 ile karsilastirildiginda p<0.05; *Grup D
icin 70 ile karsilastirildiginda p<0.05

Sekil 7: Sistolik kan basinci

Grup S ve Grup D gruplart arasinda TO, T1, T2, T3 ve T4 DKB diizeyleri
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (Grafik 5).

Grup S’de; TO, T1, T2, T3 ve T4 DKB diizeyleri degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklibik bulundu (p:0.000). Anlamliligin hangi
donemden kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; TO

DKB diizeylerine gore T1 ve T4 DKB diizeylerinde goriilen diislisler anlamliyken
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(p:0.000), T2 ve T3 DKB diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli degisim
goralmedi.

Grup D’de; TO, T1, T2, T3 ve T4 DKB diizeyleri degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklihik bulundu (p:0.000). Anlamliligin hangi
donemden kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; TO
DKB diizeylerine gore T1, T3 ve T4 DKB diizeylerinde goriilen diisiigler
anlamliyken (p1:0.000; p2:0.001; p3:0.001), T2 DKB diizeyinde istatistiksel olarak

anlamli degisim goriilmedi.

90

80 *
*
70
g e .

60 i
50
40
30
20
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Grup D

DKB (mmHg)

T0 T1 T2 T3 T4

Student t test, Bonferroni test, *Grup S icin T0 ile karsilastirildiginda p<0.05; *Grup D i¢in TO ile
karsilastirlldiginda p<0.05
Sekil 8: Diyastolik kan basinci(mmHg)

Grup S ve Grup D arasinda TO, T1, T2, T3 ve T4 OKB diizeyleri degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (Grafik 6).

Grup S’de; TO, T1, T2, T3 ve T4 OKB diizeyleri degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklillk bulundu (p:0.000). Ikili karsilastirmalar
sonucunda; TO OKB duzeylerine gore T1 ve T4 OKB duzeylerinde gorilen
diistisler anlamliyken (p1:0.000; p2:0.006), T2 ve T3 OKB diizeylerinde istatistiksel
olarak anlamli degisim goriilmedi.

Grup D’de; TO, T1, T2, T3 ve T4 OKB diizeyleri degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p:0.000). Anlamliligin hangi
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donemden kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; TO
OKB diizeylerine gore T1, T2, T3 ve T4 OKB diizeylerinde goriilen diisiisler
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p1:0.000; p2:0.003; p3:0.000; p4:0.000).
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Student t test, Bonferroni test, *Grup S icin T0 ile karsilastirildiginda p<0.05; *Grup D i¢in TO ile
karsilagtirildiginda p<0.05

Sekil 9: Ortalama kan basinci (mmHg)

Grup S ve Grup D arasinda TO, T1, T2, T3 ve T4 KTA diizeyleri degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (Grafik 7).

Grup S’de; TO, T1, T2, T3 ve T4 KTA diizeyleri degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilk bulundu (p:0.000). Ikili karsilastirmalar
sonucunda; TO KTA diizeyine gore T1 ve T2 KTA diizeylerinde anlamli degisim
goriilmezken, T3 ve T4 KTA diizeylerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak
anlaml1 bulundu (p1:0.027; p2:0.000).

Grup D’de; TO, T1, T2, T3 ve T4 KTA diizeyleri degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p:0.000). Ikili karsilastirmalar
sonucunda; TO KTA diizeyine gore Tl KTA diizeyinde anlamli degisim
goriilmezken, T2, T3 ve T4 KTA diizeylerinde goriilen diistisler istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p1:0.027; p2:0.000).
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Student t test, Bonferroni test,*Grup S icin T0 ile karsilastirildiginda p<0.05; *Grup D
icin 70 ile karsilastiriidiginda p<0.05

Sekil 10: Kalp tepe atimi1

Grup S ve Grup D arasinda T1, T2, T3 ve T4 ETCO: diizeyleri degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Grup S’de; T1, T2, T3 ve T4 ETCO: diizeyleri degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktaydi (p:0.000). Anlamliligin hangi
doénemden kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda; T1
ETCO. dizeyine gore T2, T3 ve T4 ETCO: diizeylerinde goriilen artiglar
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0.000).

Grup D’de; T1, T2, T3 ve T4 ETCO: diizeyleri degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliik bulunmaktayd: (p:0.001). Yapilan ikili
karsilastirmalar sonucunda; T1 ETCO: dlzeyine gore T2, T3 ve T4 ETCO:
diizeylerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamli bulundu (p1:0.014;
p2:0.001; p3:0.001).
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Student t test, Bonferroni test, *Grup S i¢in T0 ile karsilastirildiginda p<0.05;
#Grup D icin T0 ile karsilastirildiginda p<0.05

Sekil 11:End-tidal kardondioksit duzeyi

Grup S’nin T1 zamanindaki tepe havayolu basinci degerleri (Ppeak), Grup
D grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (p:0.033). Grup S
ve Grup D arasinda T2, T3 ve T4 Ppeak diizeyleri degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Grup S’de; T1, T2, T3 ve T4 Ppeak diizeyleri degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulundu (p:0.000). Yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda;
T1 Ppeak dlzeyine gore T2, T3 ve T4 zamanlarinda goriilen artislar istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p1:0.000; p2:0.000; p3:0.003).

Grup D’de; T1, T2, T3 ve T4 Ppeak diizeyleri degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulundu (p:0.000). Anlamliligin hangi dénemden
kaynaklandiginin tespiti igin yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda; T1 Ppeak
diizeyine gore T2 ve T3 Ppeak diizeylerinde goriilen artislar anlamliyken (p:0.000),
T4 Ppeak diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmedi (p>0.05).
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*Student’s t test p<0.05; Bonferroni test *Grup S igin T0 ile karsilastirldiginda p<0.05; *Grup D
icin TO
ile karsilastirildiginda p<0.05

Sekil 12: Tepe havayolu basinci(cm(H20)

Grup S; T1 plato havayolu basinci (Pplato) degerleri, Grup D istatistiksel
olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (p:0.016). Grup S ve Grup D arasinda T2,
T3 ve T4 Pplato diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadi (p>0.05).

Grup S’de; T1, T2, T3 ve T4 Pplato diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli  farklibik  bulundu  (p:0.000). Anlamlihigin hangi dénemden
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; T1 Pplato
diizeyine gore T2, T3 ve T4 Pplato diizeylerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p1:0.000; p2:0.000; p3:0.005; p<0.05).

Grup D’de; T1, T2, T3 ve T4 Pplato diizeyleri degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulundu (p:0.000). Yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda;
T1 Pplato diizeyine gore T2 ve T3 Pplato diizeylerinde goriilen artislar anlamliyken
(p:0.000), T4 Pplato diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmedi
(p>0.05).
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*Student’s t test p<0.05; *Grup S icin T0 ile karsilastirildiginda p<0.05; *Grup D icin TO ile
karsilagtirildiginda p<0.05

Sekil 13: Pplato 6lgimdi

31



5.TARTISMA

Anestezi uygulamalar1 esnasinda sik kullanilan ajanlar olan inhalasyon
anesteziklerinin vazodilatator etki gosterdigi bilinmektedir. Bu etkiler artan
konsantrasyonlar ile belirgin hale gelmekte, genel anestezi serebral kan akimin
belirgin olarak arttirmakta ve bu dolayisi ile intrakraniyal basingta yikselme ile
sonuglanabilmektedir (66). Nambiath ve ark.’larinin yaptig1 laparoskopik pelvik
cerrahilerde propofol ve sevofluranin intrakraniyal basinca etkisinin OSKC
Olciilerek karsilastirildigi bir ¢alismada 6l¢iilen en yiiksek ortalama OSKC propofol
grubunda sevofluran grubuna gére belirgin olarak diisiik bulunmustur (3). iki
inhalasyon ajaninin intrakraniyal basinca etkilerini arastiran ¢aligmalar kisithidir.
Fraga ve ark.’larinin izofluran ve desfluranin intrakraniyal basinca etkisinin
arastirdiklar1 ¢aligmalarinda normokapnik hastalarda iki ajanin intrakraniyal
basinca etkilerinde bir fark saptanmadigi bildirilmistir (67). Sponhem ve
ark.’larmin yaptiklari izofluran, desfluran ve sevofluranin intrakraniyal basinca
etkisinin karsilastirildigi, intrakraniyal basing artisindan sitiphelenilen gocuklarda
yapilan bir calismada izofluran ve sevofluranin IKB’1 bazal degerinden
arttirmadigi, fakat desfluranin bazal degerden daha yiiksek bir IKB’a sebep
oldugunu gosterilmistir (68). Holmstrom ve ark.’lar1 desfluranin intrakraniyal
basinci sevoflurandan daha fazla izoflurandan ise daha az etkiledigini
gostermislerdir (1). Calismamizda, laparoskopik kolesistektomi ameliyatlarinda
intrakraniyal patolojisi olmayan hastalarda sevofluran ve desfluranin intrakraniyal
basinca etkisi optik sinir kilif ¢ap1 ile degerlendirildi ve tiim 6l¢tim zamanlarinda
iki inhalasyon ajaninin intrakraniyal basinca etkilerinin benzer oldugu bulundu.

Konvansiyonel agik cerrahiye tercih edilen laparoskopik cerrahinin minimal
invaziv olmasi, azalmig kanama ve erken taburculuk gibi avantajlari mevcuttur
(69). Bununla birlikte laparoskopik cerrahide daha iyi bir cerrahi bolge goriisii elde
etmek i¢in karinda CO2 gazi ile pnémoperitoneum olusturulur. Bu durum bazi
hemodinamik, respiratuvar ve serebrovaskuler yan etkilere neden olabilir. Kamine
ve ark.’larinin yaptiklar1 ¢aligmada ventrikuler katater ile intrakraniyal basing
Olgimu yapilarak, laparoskopi esnasinda intrakraniyal basingta artis oldugu

bildirilmistir (70). Min ve ark.’larinin pediatrik hastalarda yaptiklari bir ¢aligmada,
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elektif laparoskopik cerrahi geciren vakalarda ultrasonografik optik sinir kilif ¢api
6lcimi ile intrakraniyal basing degerlendirilmis ve pnédmoperitoneum ile OSKC
artig1 kolere bulunmustur (71). Calismamizda da pndmoperitoneum siresince bazal
degerlerine gore optik sinir kilif cap1 yiksek seyretti. Sahay ve ark.’larinin
yaptiklar1 ¢alismada hastalarda desuflasyon sonrasi 5. Dakikada yapilan optik sinir
kilif ¢ap1 ortalamalarinin bazal degere gore yiiksek oldugu gosterilmistir (72).
Bizim ¢aligmamizda da pnomoperitoneum olusturulduktan sonraki Sl¢iimlerde
artisin devam ettigi ve desuflasyon sonrasi degerlerin bazal degere gore yliksek
oldugu goriildii.

Yashwashi ve ark.’larinin yaptig1 bir ¢alismada laparoskopik kolesistektomide
pnomoperitoneum basinglari arttikga intrakraniyal basincin arttigir bildirilmistir
(73). Calismamizda pnomoperitoneum basincit 12 mmHg olarak sabitlendi ve bu
basingta yapilan cerrahi esnasinda optik sinir kilif ¢apinda artis bulundu.
Bulgularimiz 6zellikle intrakraniyal basinci yiiksek olan hastalarda yiiksek
pnémoperitoneum basinglarinin kullanilmasinin olumsuz noérolojik durumlar ile
sonuglanabilecegini diisiindiirmektedir.

Laparoskopik cerrahi esnasinda pnomoperitoneumun basing etkisi disinda
insuflasyon icin kullanilan gaz da intrakraniyal basingta degisiklige neden olabilir.
Schob ve ark.’larmin domuzlarda yaptigt COg2, helyum, nitrzoksit ile yapilan
pnémoperitonyum karsilastirmasinda COz ile yapilan pndmoperitoneumda
intrakraniyal basincin diger gazlara gore belirgin arttigi goriilmistiir. Bunun
nedeninin PaCO2’de artma, pH degerlerinde azalma ile birlikte serebral
perflizyonda artma oldugu diistiniilmistiir (74). Domuzlarda CO- ile olusturulan
pneumoperitonium sonrasit hiperventilasyon ve hipoventilasyon esnasinda
intrakraniyal basinglar karsilagtirildiginda, hipoventilasyonun intrakraniyal
basingta artisa neden oldugu bulunmustur (75). Calismamizda end-tidal CO>
degerleri iki grupta benzer ve bazal degerlere gore istatistiksel olarak yiksek
seyretti. Her iki grupta bazal 6l¢iime gore karbondioksitin yiiksek oldugu 6lgtim
zamanlarinda optik sinir kilif caplarinda artis gézlendi. Bu durumun onceki
caligmalarda belirtilen CO2 ve intrakraniyal basing iliskisini destekledigi sonucuna

varildi.
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Intrakraniyal basing él¢iimiinde ekstraventrikiiler drenaj sistemi altin standart
olarak kabul edilmektedir. Ancak beyin hasari, enfeksiyon ve hemoraji gibi yan
etkileri mevcuttur. Noninvaziv metodlar olan BT ve MRG ile cerrahi ile eszamanli
ve tekrarlayan Ol¢iimler yapmak miimkiin olmamaktadir. Ultrasonografik optik
sinir kilif ¢ap1 6l¢timii, yapilan ¢alismalarda intrakraniyal basing artisi ile korele ve
giivenilir sonuglar vermistir (76). Ayni zamanda anlik monitorizasyon saglamasi ile
onem kazanmustir (77,78). Calismamizda da operasyon esnasinda intrakraniyal
basincin degerlendirilmesi i¢in ultrasonografik optik sinir kilif ¢apr Ol¢iimii
kullanilmastir.

Inhalasyon anesteziklerinin hemodinamik etkilerinin incelendigi bir
calismada 1 MAC sevofluran ve desfluran kullanildiginda desfluranin daha potent
vazodilator 6zellik gosterdigi ve kan basincint daha fazla diisiirdiigii bildirilmistir
(79). Bariatrik cerrahi gegiren hastalarda yapilan bir caligmada BIS diizeyleri 40-
60 arasinda tutularak inhalasyon ajani konsantrasyonu titre edildiginde sevofluran
ve desfluranin hemodinamik parametrelere etkilerinin benzer oldugu gosterilmistir
(80). Intrakraniyal cerrahilerde yapilan bir ¢alismada ise sevofluran ve desfluranin
kan basincina etkileri benzerken, sevofluran uygulanan grupta kalp tepe atimlari
daha yiiksek bulunmustur (81). Calismamizda BIS diizeyini 40-60 arasinda tutacak
sekilde volatil ajan titrasyonu yapildi; sistolik, diyastolik ve ortalama kan basinci
ile kalp tepe atim1 iki grupta operasyon boyunca benzer bulundu.

Goff ve ark. sevofluranin orta derecede bronkodilatasyon etkisi oldugunu ve
desfluranin boyle bir etki olusturmadigini bildirmislerdir (82) . Sevofluran ve
desfluranin karsilastirildigi baska bir calismada ise, saglikli bireylerde sevofluranin
I MAC ve 1,5 MAC kullaniominin bronkodilatasyon etkisi yaratmadigr ve
desfluranin 1,5 MAC konsantrasyonda kullanilmasiin havayolu basinglarim
arttirdigr belirtilmistir (83). Calismamizda havayolu basinglari incelendiginde,
indiiksiyon sonrast 5. dakikada plato ve tepe havayolu basinglari sevofluran
grubunda daha diisiikken, diger 6l¢iimlerde iki grup arasinda fark bulunmadi. Her
iki grupta da pnodmoperitoneum esnasinda plato ve peak basinglar1 bazal degere

gore daha yuksek bulundu.
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Calismamizin kisitliligi olarak ¢alismamizda intrakraniyal patolojisi olmayan
hastalar incelendi; intrakraniyal patolojisi olan hastalarda sevofluran ve desfluranin
intrakraniyal basinca etkisi daha farkli olabilir.

Sonug olarak laparoskopik kolesistektomi uygulamalarinda sevofluran ve
desfluranin intrakraniyal basinca ve hemodinamik parametrelere etkisi benzerdir.
Laparoskopik kolesistektomi intrakraniyal basingta artisa neden olmaktadir. Riskli
hastalarda bu durumun g6z ardi edilmemesi ve gerekli 6nlemlerin alinarak olumsuz

sonuglarin 6niine gegilmesi gerektigi goriisiindeyiz.
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	Laparoskopik kolesistektomide cerrahi görüşün iyi olabilmesi ve cerrahi manevraların daha etkin şekilde yapılabilmesi için karın duvarının karın içi organlardan uzaklaştırılması gereklidir. Bu uzaklaştırma işlemi amacıyla pnömoperitonyum oluşturulur. ...
	Laparoskopik kolesistektomi sırasında oluşturulan yapay pnömoperitonyum ve hasta pozisyonuna bağlı olarak hemodinamik, solunumsal ve metabolik değişiklikler oluşur. Bu değişiklikler ASA I-II hastalarda genellikle iyi tolere edilebilirken, AS...
	Laparoskopik cerrahi esnasında solunum fonksiyonları göz önüne alındığında, pulmoner fizyolojideki değişiklikler primer olarak mekaniktir. İntraabdominal hacim ve basınçtaki artış diyafram hareketlerini kısıtlar ve intratorasik basıncı artt...
	Hem PaCO2 hakkında dolaylı bilgi verdiğinden hem de yeterli ventilasyonu ve normokarbinin sağlanabildiğini göstermek amacıyla end-tidal CO2 basıncı (ETCO2) izlemi yapılmalıdır. Ancak ventilasyon/perfüzyon uygunsuzluğu olduğunda bu iki parametr...
	İntraabdominal basınç arttığında abdominal aortaya mekanik basınç oluşması sonucu renin-anjiyotensin-aldosteron aksında aktivasyon ve vazopressin gibi nörohümoral faktörlerdeki artışa bağlı olarak sistemik vasküler direnç (SVD) artar. Vena kava inferi...
	Artmış intraabdominal ve intratorasik basınçlar, hiperkarbi ve Trendelenburg pozisyonlarının tümü serebral kan akışını (SKA) ve intrakraniyal basınçları (İKB) artırabilir (33). Pnömoperitoneumun (PP) uzadığı  sağlıklı hastalarda, serebral ok...
	İntrakranial basınç, ilk olarak 1873 yılında Alexander Monro tarafından tariflenmiş, beyinin kranium içinde kapalı olduğu ve beyine giren kan akımının oluşturduğu basıncın dengesinin sağlanabilmesi için venöz drenajın gerekli olduğu öne sürülmüştür  (...
	İntrakranial basınç serebral kan ve beyin omur sıvısı (BOS) sirkulasyonun dinamiklerinden kaynaklanır ve bu dinamikleri değiştiren santral sinir sistemi patolojilerinden etkilenir (47). İntrakranial basınç invaziv ve non invaziv yollarla ölçülebilir.
	Tekniğe bağlı olarak İKB ölçümü intraventriküler, intraparankimal, epidural, subdural ve subaraknoidal farklı anatomik noktalardan, farklı yöntemler ile ölçülebilir (48,49). Eksternal ventriküler direnaj (EVD)’da kateter 3. ventriküle yerleştirilir. B...
	İKB ölçümü için kullanılan non-invaziv metodlar hemoraji ve enfeksiyon gibi riskleri ortadan kaldırabilmektedir (45). Transkranial doppler ultrasonografide sistolik ve diastolik arasındaki farkın midserebral arterdeki kan akımı hızına oranı...
	Optik sinir kılıfı çapı (OSKÇ) ölçümünde ise ultrasonun (USG) gelişmesi ve  İKB’nin noninvazif olarak OSK çapı ölçümü yöntemi ile değerlendirilmesini takiben, İKB artışı olabilecek birçok patolojide USG ile OSK çapı değerlendirilmeye başla...
	2.3.1.2.1 Optik  sinir kılıfı  çapının  ölçülmesinde  ultrason kullanımı
	Oküler Ultrason

	Oküler USG yakın geçmişte sıklıkla kullanılmaya başlanan, çeşitli göz hastalıklarının tanısı ve ayırt edici tanıda işlevsel olan bir yöntemdir. Posterior kamara, orbita görüntülemesi, gözde yabancı cisim tespiti, retina dekolmanı, glob rüptürü, hemora...
	Optik sinir çapında artış olması ile kafa içi basınç arasında ilişki olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur. Optik sinir çapı için kesin bir kesme (cut off) değeri olmamakla birlikte, >5,0mm lik optik sinir çapı ölçümlerinin kafa içi basıncındaki artı...
	Teknik
	Bir oküler incelemeyi gerçekleştirmek için yüksek çözünürlüklü 7.5-10 MHz veya daha yüksek frekanslı lineer ultrason probu kullanılır(şekil 1) . Transdüserin göz kapağına temas etmemesi için hastanın kapalı göz kapağına çok miktarda standart suda çözü...
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	3.MATERYAL METOD
	Çalışmamız 15.03.2019-15.03.2020 tarihleri arasında Fatih Sultan Mehmet Eğitim ve Araştırma Hastanesin’de yapılmıştır. Prospektif randomize çift kör olarak planlanan  çalışmada  etik kurul onayı (FSM KAEK-2019/28) ve hastalardan aydınlatılmış onam alı...
	Sevofluran ile yapılan bir çalışmada pnömoperitoneum oluşturulduktan 3 dakika sonra yapılan ölçümlerde OSKÇ 4,9±0,4mm olarak bulunmuştur (65). Sevofluran kullanılan anestezide OSKÇ’nın desfluran kullanılan anestezidekinden %10 farklı olduğu kabul edil...
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