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OZET

Amagc: Laparoskopik abdominal cerrahi sirasinda olusturulan iyatrojenik
intraabdominal basing artisinin kafa i¢i basing, serebral oksijenizasyon ve erken
postoperatif kognitif fonksiyon degisimlerine etkilerini inceleyerek; kognitif
fonksiyonlarin normal diizeyde devamliligi ve giivenli cerrahi uygulamalarina katki
saglamak amaclandi.

Gere¢ ve Yontemler: Genel anestezi altinda laparoskopik abdominal cerrahi
planlanan 20-60 yas araliginda 50 hasta c¢alismaya katildi. Operasyon &ncesi ve
operasyondan 24 saat sonra yatiglarinin bulundugu serviste SMMT uygulandi.
Hastalar ameliyat odasina alindiktan sonra standart anestezi monitérizasyonuna ilave
olarak NIRS ile sag ve sol frontal rScO, monitorizasyonu yapildi. Operasyon
sirasinda EtCO2 33-40 mm Hg olacak sekilde ventilator frekans diizenlemelerine izin
verildi.

OSKC 6l¢imi, her bir goz i¢in horizontal ve vertikal olmak tizere iki 6lglim yapildi.
Olgiim zamanlar1 genel anestezi indiksiyonu Oncesi (T0), genel anestezi
induksiyonundan 5 dakika sonra (T1), CO2 pnomoperitoneum olusturulduktan 5
dakika sonra (T2), CO2 pndmoperitoneum olusturulduktan 30 dakika sonra (T3) ve
batin desuflasyonundan 5 dakika sonra (T4) olmak Uzere tekrarlanan ol¢umlerle
kaydedildi. Genel anestezi indilksiyonu sonrasinda IAB intravezikal olarak olctldi.
Sonuglar: Intraserebral basinci degerlendirmek i¢in OSKC’nin ultrasonografik
olarak Olgtimleri alindiginda pnémoperitoneumun baslangicindan itibaren OSKC
artisinin  oldugu, bununla birlikte pnoémoperitoneumun sonlanmasi ile baslangic
degerine geri dondiigi tespit edildi. NIRS ile serebral perfiizyon agisindan bu
degisim degerlendirildiginde ise pnémoperitoneumun 5. dk sinda serebral oksimetre
degerlerinde anlamli azalma tespit edilirken sonraki donemlerde artisa gegtigi
goruldu. OSKC ve rScO2 arasinda uyumsuz ve zit degisim, pndmoperitoneum
olusturulduktan sonra 5. dakikadan itibaren artarak devam ettigi tespit edildi ancak
aralarinda anlamli bir korelasyon bulunmadi. Pndmoperitoneumun OSKC artisina
neden olmakla birlikte serebral perfiizyonun korundugu ve degisimlerle korele
SMMT degisikligi tespit edilmedi.

Cikarimlar: Calismamiz sonucunda; laparoskopik girisimlerde pnémoperitoneumun

uygulamasina bagli IAB ile es zamanli OSKC artisgina karsin rSO2 degerlerinde

vii



azalma beklenirken aksine artis gozlenmistir. POKD ag¢isindan SMMT ile OSKC ve
IAB parametreleri arasinda korelasyon bulunmamistir.
Anahtar kelimeler: Laparoskopik Cerrahi, Postoperatif = Kognitif

Disfonksiyon, Intraserebral Basing
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ABSTRACT

Objective: It was aimed to contribute to the maintenance of cognitive functions at an
optimal level and safe surgical practices through investigating the impacts of
iatrogenic intra-abdominal pressure elevation generated during laparoscopic
abdominal surgery on intracranial pressure, cerebral oxygenation, and early

postoperative cognitive function changes.

Material and Methods: Fifty patients aged between 20 and 60 years who were
scheduled for laparoscopic abdominal surgery under general anesthesia were
included in the study. MMSE test was administered before and 24 hours after the
procedure in the ward where the patients were hospitalized. In addition to standard
anesthesia monitoring, right and left frontal rScO> monitoring was performed using
NIRS, following the patients were taken to the operating room. The ventilator
frequency was set to ensure EtCO2 was 33-40 mm Hg throughout the operation.

Two ONSD measurements, horizontal and vertical, were performed for each eye.
Measurement times were recorded with repeated measurements before induction of
general anesthesia (T0), 5 minutes after induction of general anesthesia (T1), 5
minutes after generation of pneumoperitoneum with CO, (T2), 30 minutes after
generation of pneumoperitoneum with CO2 (T3), and 5 minutes after abdominal
desufflation (T4). Following the induction of general anesthesia, IAP was measured

noninvasively.

Results: When ultrasonographic measurements of the ONSD were obtained to assess
the intracerebral pressure, it was found out that there was an elevation in ONSD from
the onset of the pneumoperitoneum; however, it returned to the baseline value upon
the termination of the pneumoperitoneum. Upon evaluating this change in terms of
cerebral perfusion through NIRS, a significant decrease was detected in cerebral
oximetry values in the 5th minute of pneumoperitoneum, whereas it increased in the
following periods. It was determined that the incompatible and inverse change
between rScO. and ONSD continued to increase from the 5th minute after the
pneumoperitoneum was created, but there was no significant correlation between the

two variables. Although the pneumoperitoneum led to an increase in ONSD, it was



found out that cerebral perfusion was stable and there was no correlative change in
MMSE scores.

Conclusion: Consequently, a decrease was expected in rSO; values contrary to the
increase in ONSD concurrently with IAP levels due to the application of
pneumoperitoneum in laparoscopic interventions; however, an increase was observed
in rSO; values. No correlation was determined between MMSE scores and ONSD as

well as IAP parameters in terms of POCD.

Keywords: Laparoscopic  Surgery, Postoperative Cognitive Dysfunction,
Intracerebral Pressure
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1. GIRIS VE AMAC

Modern anestezik yaklasim, sadece agriy1 yeterli oranda hafifletmeyi degil, ayni
zamanda operasyon sirasinda hastanin tiim hayati fonksiyonlarin1 kontrol etmeyi,
perioperatif organ disfonksiyonunu en aza indirmeyi amag¢lamaktadir. Laparoskopik
cerrahi sirasinda maksimal intraperitoneal boslugu elde etmek igin iyatrojenik olarak
uygulanan pndmoperitoneum intraabdominal basinci arttirarak hipoksi, iskemi ve
artmis oksidatif stresle ilgili sonuglar dogurmaktadir (1).

Optik sinir, beyin omurilik sivisinin (BOS) optik sinir kilifi i¢indeki
intrakraniyal ve subaraknoid bosluklar arasinda iletisim kurmasina imkan saglayacak
sekilde meningeal tabakalarla kiliflanmistir (2,3). Kafa ici basing (KiB) arttiginda,
optik siniri g¢evreleyen serebrospinal sividaki radyal basincin arttigi, bunun da
tabakanin ¢apinin genislemesine yol actig1 belirlenmistir (4). Deneysel ¢aligmalarin
yan1 Sira insan ¢alismalarda da, bir KIB degisikligine karsilik optik sinir kilif capinda
(OSKC) ani bir degisimin meydana geldigi gosterilmistir (5,6).

Yakin kizilotesi spektroskopi (NIRS) teknigi ile yapilan arastirmalar
sonucunda, hipoksik maruziyet sirasinda daha kompleks ve santral gérevlerin yerine
getirilmesinde Onemli derecede aktive olan beynin primer boélgesi prefrontal
korteksin (PFK) oksijen satiirasyonunda, kayda deger bir azalma meydana geldigi
gosterilmistir. Dolayisiyla, hipoksik kosullar altinda kognitif fonksiyonlarda
meydana gelen bu gerilemede rol alan mekanizmalari aydinlatmak maksadiyla,
periferik oksijen saturasyonunun (SpO2) yani sira serebral oksijenasyonun roliiniin de
arastirilmasi ve degerlendirilmesi 6nem arz etmektedir (7,8)

Standardize Mini Mental Test (SMMT) uzun siiredir kullanilmaktadir.
Klinisyenlerin bilissel bozuklugu tespit etmelerine ve biligsel degisimin ciddiyetini
derecelendirmelerine yardimci olmak i¢in en yaygin kullandiklar: aragtir.

Arastirmamizda; laparoskopik abdominal cerrahi sirasinda olusturulan
iyatrojenik intraabdominal basing artis1 sonucunda olusan kafa i¢i basing, serebral
oksijenizasyon ve erken postoperatif kognitif fonksiyon degisimlerinin sirastyla optik

sinir kilifi ¢ap1, NIRS ve SMMT vekilliginde incelenmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Laparoskopik Cerrahi

2.1.1.Laparoskopik Cerrahinin Tarihgesi
Laparoskopik cerrahinin g¢ercevesini olusturan fikirler ilk kez gectigimiz yiizyilda
ortaya konulmustur. Ancak, teknigin genel cerrahi alanma girerek glnimuzdeki
sekliyle kullanilmasi gorece yeni bir gelismedir. Laparoskopi kelimesi Yunanca
laparo'dan tiiretilmistir. "yan" anlamina ve teleskop, yani "gézlem icin bir arag”
anlamlarma gelmektedir. Periton igeriginin bir endoskop ile incelendigi prosediirii
belirtmek maksadiyla kullanilan bir terimdir. Endoskop ise "i¢i bos bir viskusun igini
incelemek i¢in kullanilan bir alet" olarak tanimlanmaktadir (9,10). Dolayisiyla,
laparoskopik cerrahi, tarihinin ¢ogunu bir bakima endoskopi tekniginin gelisimine
borcludur. Albukasim (MS 936-1013) ve daha sonra 1805'te Phillip Bozzini gibi ilk
hekimler, viicut orifislerini incelemek Uzere yontemler gelistiren ilk kisiler arasinda
yer almaktadir (11).

1800'lerin ortalarindan itibaren, birkag¢ bilim insani1 endoskop benzeri aletler
yapma denemelerinde bulundu. ilk etkin opentube endoskop, 1853'te Desormeaux
tarafindan gelistirilmistir. Bu alet, Uretra ve mesaneyi incelemek maksadiyla
kullanilmistir. 1800'lerin sonlarinda, Kussmaul ve Nitze gibi diger hekimler orijinal
endoskopi modellerini gelistirerek bu yeni aletlerini tibbi uygulamalarinda
kullanmaya baglamiglardir. Laparoskopi veya periton boslugunun endoskopik olarak
incelemesi ise ilk kez 1901'de George Kelling tarafindan denenmis ve bu inceleme
uygulamas1 “s6lyoskopi” olarak adlandirilmistir. Bu kapsamda, Alman cerrah
George Kelling, pnémoperitonun kopeklerdeki etkisini arastirmak U(zere karin
duvarindan bir sistoskop kullanarak ve “sélyoskopi” teknigini icat etmistir (10). Tip
camiasindan kendisine yoneltilen sert elestirilere ragmen, teknigini insanlara da
uygulamis ve sonuglarmi 1910'da yayinlamistir. “Laparoskopi” terimini literatlre
kazandiran ise Isvecli bir cerrah olan Hans Christian Jacobaeus’tur. Hayvan
deneylerine 1901'de pnomoperitonsuz sistoskoplar kullanarak baslamis, akabinde
pnémoperitoneum olusturulan 17 laparoskopi ve 1910'da 2 torakoskopi ile klinik
deneyimlerini paylagsmistir. Benzer sekilde, Jacobaeus’ta meslektaslari tarafindan

elestirilmistir.



Cerrahlar tarafindan minimal invaziv cerrahinin gergeklestirilebildigi mevcut
haline ulagincaya kadar laparoskopi alaninda gectigimiz yiizyil boyunca gesitli goklu-
kesifler yapilmistir (9).

Alman gastroenterolog Heinz Kalk, 1929'da gelismis lenslerle ve ilk ileriyi
goruntuleme kabiliyetine sahip skop ile istiin bir laparoskop gelistirmistir ki bu ona
“Modern Laparoskopinin Babas1” tinvanini kazandirmistir (2,3).

Biitiin bu islemler lokal anestezi altinda yapiliyordu. 1920'lerin sonlarinda,
New York'ta bir cerrah olan Albert Decker, genel anestezi gerektigine karar verip
vazgecmeden &nce yaklasik 10 yil boyunca sdlyoskopi yapti. lyi bir anestezi ve
ameliyathane kosullarinda, karin bolgesini kesfetmeyi ve aymi zamanda durumu
diizgiin bir sekilde diizeltmeyi tercih ettigini belirtti. Laparoskopi yerine lokal
anestezi altinda basarili bir sekilde gergeklestirildigi “kuldoskopi”yi tercih etti (12).

Amerika Birlesik Devletlerine go¢ eden Fransiz bir jinekolog olan Raoul
Palmer, esas olarak teknik nedenlerden dolay:1 lokal anestezi altinda kuldoskopi
yapti: ¢unkl kiglk ameliyat odalari, anestezi uzmani ve anestezi ekipmani igin
yeterli alana izin vermiyordu. Palmer, lokal anestezi altinda laparoskopik muayeneye
bagvuran hastalarin bu deneyimi tekrarlamak istemediklerini gozlemledi. Ancak
1952'de Palmer'a nihayet genel anestezi altinda laparoskopi gergeklestirdigi
ameliyathanede kalic1 bir masa tahsis edildi (12).

Ancak her ne kadar laparoskopi teknigi 20’nci yiizyilin baglarindan itibaren
kullanilmaya baglanmis olsa da yapilan bu ilk calismalar cerrahi bir islemin
gerceklestirilmedigi tan1 koyma amagl yapilan ¢aligmalardir (13). Bu kapsamda,
teknik gastroenterologlar tarafindan Oncelikle karaciger ve periton hastaliklarina
tamsal laparoskopi olarak uygulanmistir. Ote yandan 1936°da Isvigreli jinekolog
Boesch, fallop tuplerinin elektrokoagiilasyonu ile gerceklestirdigi sterilizasyon
operasyonu ilk laparoskopik tedavi amagli operasyon olarak tarihe ge¢cmistir (10).

Endoskopik teknikte 6nemli bir atilim, "soguk 151k" icadiydi. Bindokuz altmis
dokuzdan sonra, hastalar yeni teknigi tercih ettikce laparoskopiye olan ilgi artti.
Cohen, "lyi optik aletler ve giivenli anestezi ile teknigin kalic1 olacagma inaniyorum"
dedi [1].

1980'lerde  videoskobik teknolojilerin  gelismesi, laparoskopik cerrahi

tekniklerin bir monitorde goriintiilenebildigi ve daha karmagsik prosediirler igin



kullanilabilecegi video kilavuzlu cerrahi ¢agini baslatti. Teknolojideki bu ilerleme,
cerrahi teghizatta laparoskopinin yaygin olarak kabul edilmesini saglayan kritik
faktordar.

Ilk acik kolesistektomiden (1882) yaklasik yiiz yil sonra Philippe Mouret
(Lyon), video-laparoskopik kolesistektomi (1987) yapan ilk cerrah olmustur. Bu
deneyimi yaymlamasa da haberleri tim diinyada hizla yayilmis ve takipgileri ¢1g gibi
bliylimiistiir. Dubois, 2 yil i¢inde Paris'in ilk laparoskopik kolesistektomi serisini
yayimlamistir. Bunu, diinyanin dort bir yanindan ¢ok sayida rapor takip etmistir (14).
Georgia'dan iki ABD'li cerrah, J. Barry McKernan ve William B. Saye, bundan bir
yildan kisa bir siire sonra, Mayis 1988'de laparoskopik apendektomi yapmuislardir
(15).

Prosediriin populer hale gelmesi ise Eddie J. Reddick and Douglas O. Olsen’in
isimli genel cerrahlarin g¢abalariyla olmustur. Laparoskopik kolesistektomi, Ekim
1989'da American College of Surgeons’in yillik toplantisinda genel cerrahi
diinyasina tanmitilmistir. Bu kapsamda, Reddick, Saye ve Olsen tarafindan egitimler
diizenlenmis ve kisa bir siirede cerrahlar tarafindan egitim almaya yonelik tim
diinyada artan talebi karsilamak {lizere diger Onciiler tarafindan da benzer egitimler
organize edilmistir (10). Dolayisiyla, agik cerrahiden laparoskopik safra kesesi
cerrahisine ge¢isi destekleyecek veya mesrulastiracak hicbir kesin bilimsel kanit
olmaksizin, degisimin aslinda neredeyse bir gecede gerceklestigi ifade edilebilir.
Hastalar artik yeni tip proseduru talep etmekte ve tibbi malzeme firmalari kurslar
desteklemektedir (10). 1992'de, ilk video endoskoplar tanitilmaya baslanmis ve bu
alandaki en 6nemli buluslardan biri olarak genis kitlelerce begeni gérmiistiir (16).

Laparoskopik kolesistektominin gelisi, cerrahide operatif laparoskopinin
kapsaminin genislemesine yonelik en onemli itici giiclerden biri olmustur. Kisa
stirede laparoskopik olarak abdominal kardiyomiyotomi, total veya parsiyel
fundoplikasyon, 6zofajektomi, selektif veya trunkal vagotomi, parsiyel gastrektomi,
gastrojejunostomi,  splenektomi,  karaciger = metastazlarinin  rezeksiyonu,
adrenalektomi, koledokolitotomi ve kasik fitig1 dahil olmak iizere gesitli operatif

prosediirler gergeklestirilmistir (17).



2.1.2. Laparoskopik cerrahinin avantajlar

Laparoskopik cerrahi, minimal derecede invaziv oldugundan ve gorece daha az
perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar1 bulundugundan, birgok intra-
abdominal patolojinin cerrahi olarak diizeltilmesinde yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir (18).

Laparoskopik cerrahi, kanamay1 ve agriy1 azaltmakta, daha az postoperatif
ileusa neden olmakta ve daha kisa hastanede kalis sirelerine imkan
saglamaktadir (19).

Gebelik sirasinda laparoskopinin avantajlari ise, gebe olmayan hastalarda ki
yararlarina ek olarak, azalan postoperatif narkotik gereksinimler nedeniyle, fetal
solunum depresyonunda, postoperatif maternal hipoventilasyonda ve tromboembolik

olay riskinde azalmadir (20).

2.1.3. Laparoskopik cerrahinin dezavantajlari

Kardiyak rezervi diisiikk olan hastalarda pnémoperitoneumun neden oldugu olumsuz
hemodinamik degisiklikler kardiyak rezervi diisiik olan hastalarda laparoskopik
cerrahinin kullanimin sinirlandirmaktadir (21).

Pnémoperitoneum olusturulmasi nedeniyle pnodmotoraks, pndmomediastenum,
cilt altt amfizem, gaz embolisi gibi komlikasyonlar meydana gelebilir (21).

Gebelikte laparoskopi icin 6énemli dezavantajlar, pndmoperitoneum etkisi ve
intraabdominal basincin (IAB) uteroplasental kan akisim azaltmasidir. Diyafragmaya
baski yapan gravid uterus, foksiyonel rezidiiel kapasitede daha fazla azalmaya,
ventilasyon perfiizyon uyumsuzluklarinda artiga neden olur. Bunlara ilave olarak
gebede cerrahi trokar yerlestirme ve cerrahi manuplasyonu gergeklestirmek zordur
(20).

Hastanin konumlandirilmasi: cerrahiyi optimize etmek amaciyla laparoskopik
cerrahi sirasinda g¢esitli pozisyonlar verilir. Bu pozisyonlardan uzamis dik
Trendelenburg pozisyonunda; pnémoperitoneum, operasyondan sonra (st hava yolu
6demi ve stridor ile meydana gelebilecek serebral 6dem riskini artirir. Fonksiyonel
rezidiiel kapasite ve ventilasyon ve perfiizyon uyumsuzlugu artirir ve akcigerlerin

sefalad hareketi ile trakeal tiip endobronsiyal olarak yer degistirebilir (22).



2.2. Pnémoperitonumun Fizyolojik Etkileri

Pnomoperitoneum olusturmak i¢in kullanilacak ideal gaz; ucuz, calisma ve goriis
alani arttiran, yanici veya patlayict olmayan, viicutta ¢éziinebilir, viicut tarafindan
kolay uzaklastirilabilen, toksik olmayan yapiya sahip olmalidir. Giliniimiizde
pnémoperitoneum olusturmak amaciyla en sik kullanilan gaz karbondioksittir (COy).
Bu amagla kullanilabilecek diger gazlar; hava, azot protoksit, helyum ve argondur.
Havanm yanict 6zelligi bulunmaktadir. inert gazlardan helyum ve argon, CO; ile
karsilastirildiklarinda kanda daha az ¢oziiniirdiirler bu da vendz gaz embolisi riskini
arttirir (21). Helyum pnomoperitoneumunun hiperinflamatuvar yaniti baskiladigi

gosterilmistir (23).

2.2.1. Pnémoperitoneumun pulmoner etkileri

Pnomoperitoneum, IAB’yi artirarak diafragmanin sefale dogru yer degistirmesine
neden olur. Buna ilave olarak pnomoperitoneum olusturmak ig¢in kullanilan COg,
periton yoluyla dolagima diffiize olarak hiperkarbi ve hipoksemiye neden olabilir.
Kontrolli  ventilasyon, alveolar atelektazi ve ventilasyon [/ perflizyon
uyumsuzluklarint  azaltarak  hiperkarbi ~ ve  hipoksemi  riskini  azaltir.
pndmoperitoneumun akciger mekanikleri lizerine etkisi Tablo 1’ de gosterilmisir

(24).

Tablo 1. Pndmoperitoneumun akciger mekanikleri tizerine etkisi

Foksiyonel rezidiel kapasite Azalir
Alveolar 6lii bosluk Artar
Pulmoner kompliyans Azalir
Ptepe hava yolu basinci Artar
FEV1 Azalir
Zorlu vital kapasite Azalir

Pnomoperitoneumun  uygulanan  hastalarda  gorulebilecek  pulmoner
komplikasyonlar: hipoksemi, barotravma, pulmoner 6dem, atelektazi, gaz embolisi,

cilt alt1 amfizem, pnomotoraks, pndmomediastenum ve pnomoperikardiumdur (21).

2.2.2. Pnémoperitoneumun hemodinamik etkileri

CO; yuksek oranda ¢ozlnlr bir gazdir. Bu nedenle pnémoperitoneum olusturmak
icin kullanilan CO; periton boslugundan dolasim i¢ine hizlica diffiize olur. Anestezist
tarafindan yonetilen ventilasyon stratejilerine ragmen hiperkarbiye ve sonug olarak

respiratuar asidoza neden olabilir. Hiperkarbi ve asidozun dogrudan etkisi kardiyak



kontraktilitenin azalmasi, sistemik vaskiler rezistansin azalmasi ve Kalbin
katekolaminlerin aritmojenik etkilerine karsi duyarli hale gelmesidir. Sistemik
vaskiiler rezistansin azalmasi, tasikardi ve vazokonstriiksiyonla sonuglanan yaygin
sempatik sitimdilasyona yol acar. Sonug olarak ortalama arteriyel basing (OAB),
sistemik vaskuler rezistans, pulmoner vaskuler rezistans, santral vendz basing ve
pulmoner kapiller wedge basincinda artis; kardiyak indeks ve kalp debisinde hafif
bir azalma olur.

Pnomoperitoneumun yonetilmesi gereken hemodinamik etkileri; hipertansiyon,
hipotansiyon, kardiyak aritmi ve kardiyak arrest olarak 6zetlenebilir.

Hipertansif ataklar, anestezinin derinlestirilmesi ve farmakolojik tedaviye
genellikle iyi yanit vermesine ragmen; hemorajik inme, sinirli kardiyak rezervi olan
hastalarda ise kardiyak dekompansasyon ve pulmoner 6deme neden olabilecegi igin
onemli bir komplikasyon olarak degerlendirilmelidir.

Hipotansiyon ise hipertansiyona gore daha az siklikla karsilasilan fakat daha
ciddi sonuglar1 olabilen bir komplikasyondur. IAB’nin 20 mmHg (izerindeki
diizeylerinde daha sik meydana gelir. IAB’nin artisi, vena kava inferiora basing
uygulayarak kalbe gelen vendz doniisii azaltir ve kalp debisini diisiirerek
hipotansiyona neden olur. Yiiksek basingh ventilasyon ve ekspirasyon sonu pozitif
basing (PEEP) uygulanmasi da vendz doniis ve kardiyak debiyi azaltarak
hipotansiyonu derinlestirebilir.

Yiiksek akimli CO2 insiiflasyonu peritonun hizla gerilmesine neden olarak
vagal tonus aracili kardiyovaskiiler refleksleri ortaya ¢ikarir. Bu durum sinds
bradikardisi, nodal ritim, atriyoventrikiiler ~ disosiasyon ve asistol ile

sonuclanabilir (25).

2.2.3. Pndmoperitoneumun intrakranial etkileri
Vertebral venoz sistemin venleri kapaksiz oldugundan akis yonii; IAB, intratorasik
basing ve spinal kanalin basinci arasindaki etkilesim tarafindan belirlenir. Spinal
kanal basincinin en énemli belirleyicisi ise intrakranial basing (IKB)’dir.

Abdominal kompartman ve santral sinir sistemi arasindaki iligki iki mekanizma
iizerinden gerceklesir. 1) IAB’deki artisa bagh olarak vertebral vendz sistemdeki

kanin akis1 spinal kanal ve kraniyal bolgeye dogru artar. 2) IAB artis1, intratorasik



basing artisina yol agarak juguler venlere kranial bolgeden vendz drenaji azaltir.
Sonug olarak IKB artis1 gergeklesir (26).

Pnomoperitoneum olusturmak igin kullanilan CO» nin kana diffizyonu yolu
ile parsiyel COz basinc1 ( PCOy) artabilir, PCO2 inda her 1 mmHg'lik artis, serebral
kan akiminda 1,8 mL/100 mg /dakikalik bir artisa yol agmaktadir (27).

2.2.4. Pndmoperitoneumun intraabdominal etkileri

Bir pndmoperiton olusturmanin ve siirdiirmenin sonucu, IAB artisidir. Abdominal
duvar uyumu, karin genislemesinin kolayliginin 6l¢iisiidiir ve abdominal duvar ve
diyaframin esnekligi ile belirlenir. Abdominal uyumun 6lclsil, IAB' deki artis basina
karm i¢i hacimdeki artistir. Abdominal uyum, laparoskopik cerrahi igin maksimal
intraperitoneal boslugu elde etmek icin gereken IAB smirlarni ve gaz hacmini
belirler. Abdominal uyum kapasitesinin Gzerinde gaz verilmesi laparoskopik cerrahi
icin ek alan yaratmayarak IAB’yi arttirir. IAB artis1 kan akisinda azalma, perfiizyon
ve idrar ¢ikisinda azalma gibi sorunlara neden olarak hipoksi, iskemi ve artmis

oksidatif strese yol acar (11).

2.3. intraabdominal Basin¢

Hasta supin pozisyonda iken normal IAB 5-7 mmHg arasinda degiskenlik
gostermektedir. Morbid obez hastalarda ise IAB 9-14 mmHg arasinda degiskenlik
gosterir (19). Postoperatif hastalarda IAB 12-15 mmHg’ye yiikselebilir.

Kronik IAB artis1 gebelik, obezite, abdominal asit, adneksiyal kitle, abdominal
kitle ve kronik ambulatuar periton diyalizinde de gortlebilir.

Intraabdominal hipertansiyon (IAH), tanim olarak IAB' nin patolojik olarak
siirekli veya aralikli 12 mmHg' nm iistiinde Ol¢iilmesidir. IAH su sekilde
derecelendirilmektedir:

e Derece |, 12-15 mmHg IAH

e Derece Il, 16-20 mmHg iAH

e Derece Ill, 21-25 mmHg IAH;

e Derece IV, IAH 25 mmHg'den buyik olmasi durumu (28) .

2.3.1 Intraabdominal basing 6l¢iim yontemleri
Direkt IAB 6l¢iimii, karmn ici kateterler veya bir intraperitoneal basing probu ile

laparoskopik cerrahi sirasinda gerceklestirilebilir. indirekt yontemler intravezikal



basing, intragastrik basing, rektal, uterin, vena kava inferior ve hava yolu basinci
Olcumlerini kapsar (26).

Intravezikal yolla IAB 6lciimi, glvenilir, noninvaziv, tekrarlanabilir, maliyeti
diisik olmas1 nedeniyle altin standart olarak kabul edilen indirekt IAB 6lgiim
yontemidir (26).

IAB ideal olarak supin pozisyonda, ekspirasyonun sonunda, abdominal kaslarin
kasilmadig1 donemde olglilmeli, transdiiser mid aksiller ¢izgi seviyesinde sifirlanmali
ve IAB mmHg cinsinden ifade edilmelidir (26).

PEEP etkisi icin, 15 cmH;O’dan az PEEP uygulanmasinin IAB’yi
etkilemedigi, 15 cmHO iizerinde PEEP uygulanmasmin [AB’yi arttirdig
gosterilmistir (26).

Sirastyla 10°, 20°, 30° ve 45° bas yukar1 pozisyonlarda yapilan IAB
olciimlerinde supin pozisyondaki dlgiime kiyasla IAB’ de sirasiyla 1.2, 2.9, 5.0 ve
7.4 mmHg'lik bir artis oldugu gosterilmistir (26). IAB supin pozisyona gére ters
trandelenburg pozisyonda anlamli derecede daha yuksek o6lguliirken, trandelenburg

pozisyonunda ise sirtiistii pozisyona gore anlamli derecede daha diisiik Sl¢iilmiistiir

(29).
2.4. Kafa i¢ci Basmc

Kranium; beyin, serebrosipinal sivi ve kani igerisinde ihtiva eden sabit hacimli sert
bir yapidir. Bu ii¢ bilesenin hacmindeki herhangi bir artis, kranium igindeki basinci
artiracaktir.

KIiB i¢in normal aralik, yasa ve postiire gore degiskenlik gdstermektedir. Supin
pozisyondaki normal degerler yetiskinler ve daha biliylik c¢ocuklar igin
10 ila 15 mmHg'den az iken kuguk ¢ocuklar icin 3 ila 7 mmHg ve zamaninda
dogmus infantlar icin 1,5 ila 6 mmHg'dir (30). Ote yandan, yeni doganlarda KiB
subatmosferik olabilmektedir (31).

Serebral perflizyon basinci (SPB), ortalama arter basincindan kafa i¢i basincin
cikarllmasiyla hesaplanmaktadir. Bu nedenle yilksek KiB veya dolasim
hipotansiyonu durumlarinda, SPB azalir (32).

Normal fizyolojik kosullar altinda, serebral otoregiilasyon, arteriyolleri
genigleterek veya daraltarak beyne siirekli bir kan akis1 saglamaktadir. Ancak, bu

otoregiilasyon yalnizca OAB‘nin 50 ila 150 mmHg arasinda olmasit durumunda



faaldir. Otoregiilasyonun iist sinirinin tizerinde olan bir basing, hiperemi ve serebral
O6deme yol agmaktadir. Sinirin altindaki basinglar yetersiz kan akisina ve serebral
iskemiye neden olmakta ve nihayetinde kotii bir hasta prognozu ile iliskilendirilen
O6dem olusumuna yol a¢gmaktadir. Beynin herhangi bir lezyonu, otoregilasyonun
"devre dis1" kaldigi ve serebral kan akisinin tamamen SPB' ye bagli oldugu
vazomotorik felce neden olabilir (33-38). Ayrica, yiksek KiB, olusacak herniasyon
sonucu geri dontisii olmayan beyin hasar1 ve 6lUm riskini beraberinde getirebilir.
Dolayisiyla, KIB' i diisiirmek igin gerceklestirilecek tedavi, yiiksek basmcin
nedenine gore degisebilecek sekilde 15 ila 20 mmHQ' nin iizerindeki basinglarda
baglatilmalidir (33,34).

KiB’in nedenlerine bakildiginda bunlarin 3 ayr1 grupta tasnif edildigi
gorulmektedir. Bunlar primer, sekonder ve postoperatif nedenlerdir.

Primer nedenler arasinda beyin tiimorii, travma (epidural ve subdural
hematom, serebral kontiizyon), travmatik olmayan intraserebral kanama, iskemik
inme, hidrosefali, idiyopatik veya iyi huylu intrakraniyal hipertansiyon ile diger
nedenler (6rnegin, psddotiimdr serebri, pnomosefali, apse, kist) yer almaktadir.
Artmis KiB' nin primer nedenlerinde normallesmesi, altta yatan beyin bozuklugunun
sliratle ele alinmasina baglhdir (30).

Havayolu tikaniklig1, hipoksi veya hiperkarbi (hipoventilasyon), hipertansiyon
(agri/oksiiriik) veya hipotansiyon (hipovolemi/sedasyon), postiir (bas rotasyonu),
hiperpireksi, ndbet gecirmek, ilag ve metabolik (6rn. tetrasiklin, rofekoksib )
nedenler ile diger nedenler (6rnegin, yiiksek irtifa serebral O6dem, karaciger
yetmezligi) ise sekonder yani ekstrakraniyal nedenleri olusturmaktadir. Dolayisiyla,
sekonder gruptaki intrakraniyal hipertansiyon, cogunlukla iyilestirilebilir olan
ekstrakraniyal veya sistemik bir siirecten kaynaklanmaktadir (39,40).

Postoperatif nedenler ise kitle lezyonu (hematom), 6dem, ylksek serebral kan
hacmi (vazodilatasyon) ve BOS dolasim bozuklugundan meydana gelmektedir (30).
Dolayisiyla bu grup, beyin cerrahisi prosediiriine bagl olarak artmis KIiB'in

nedenlerini icermektedir.

2.4.1. Kafa ici basinci 6lgim yontemleri
KiB monitorizasyonu, ndrosiriirji ve ndroloji  alanlarmda on  yillardir

kullanilmaktadir. Monitorizasyon yontemleri literatiirde invaziv ve noninvaziv olarak
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siiflandirilmistir. Asagida sunulan iki alt baslikta, en yaygin kullanilan ve iyi bilinen
yontemlerin avantaj ve dezavantajlari ele alinarak, invaziv olmayan tekniklerin
(transkraniyel doppler ultrasonografi, timpanik membran displasmani, optik sinir
kilift ¢cap1 , BT/MRG ve fundoskopi) invaziv tekniklere (ventrikiilostomi ve mikro
doniistiiriiciiler)  giivenilir  alternatifler olarak kullanilip  kullanilamayacag:

degerlendirilecektir.

2.4.2. Kafaigi basinci invaziv 6lcim yontemleri

Altin standart olarak kabul goren iki ana invaziv KIB monitorizasyon teknigi
bulunmaktadir. Bunlar; eksternal ventrikiiler drenaj (EVD) veya intraparenkimal
probtur (41). Ancak, her iki yontem de enfeksiyon veya kanama riski
tasimaktadir (42,43). Lomber ponksiyon (LP) da yine KIB' i 6lgmek igin
kullanilmaktadir ve herhangi bir obstriiksiyon olmamasi halinde, LP baslangi¢
basincinin ventrikiiler basinca ¢ok yakin oldugu yapilan c¢alismalarda ortaya
konulmustur (44,45). Ote yandan, bu teknik de invaziv ve agrili olup, diger invaziv
yontemlerin aksine, KiB' nin yalmzca anlik durumunu tespit etmeye imkan
tanimaktadir. Dolayisiyla, bu durum KIB degerlerinde zaman icinde degiskenlik
gosteren hastaliklar bakimindan bir problem teskil edebilir. Bunun yani sira, LP
teknigi ozellikle spinal ve intrakraniyal bosluklari arasinda basing farkliliklari
gOsteren hastalarda potansiyel beyin herniasyonu riski nedeniyle tehlikeli
olabilir (44-47). Nihayetinde, LP' nin norokritik bakim ortamlarinda intraserebral
kanama tanisinda kullanilmasi artik 6nerilmemektedir ve daha ziyade hidrosefali ve
idiyopatik intrakraniyal hipertansiyonda (IIH) kullanilmaktadir (44,45,48). invaziv
KIB &lgiimiiniin dogruluguna iliskin kilavuzlar, Amerikan Ulusal Standartlar
Enstitiisi (ANSI) / Tibbi Cihazlart Gelistirme Dernegi (AAMI) tarafindan ana
hatlartyla belirlenmistir. Buna gére; 0 ila 20 mmHg araligindaki KIB' in
olcimiinde + 2 mmHg hata paymin normal oldugu ve KiB > 20 mmHg oldugu
durumda ise hata payinin % 10’ u gegmemesi gerektigi ifade edilmistir (4).

BOS basinci, serbest BOS dolasimi olan hastalarda beyin ventrikiilostomisi
veya lomber ponksiyon yoluyla yapilan invaziv KiB 6l¢iimii i¢in bir referans teskil
etmektedir (49).

Ventrikiilostomi, dogru basing 6l¢iimii acisindan altin standart olarak kabul

edilmektedir, ancak mikro doniistiiriiciiler de genellikle ayn1 derecede dogrulukta bir
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oleiim gerceklestirmektedir. Ote yandan her iki invaziv teknigin de kanama ve
enfeksiyon gibi kiiciik bir komplikasyon riski ile iliskili oldugu yapilan ¢aligmalarda
ortaya konulmustur (32).

2.4.3. Kafa i¢i basicin invaziv olmayan tam yontemleri

Artmis KIB' i tespit etmek maksadiyla iizerinde en ¢ok calisilan invaziv olmayan
yontem, OSKC’ yi élgmek icin okdler ultrasonografinin kullanilmasidir. Optik sinir
kilifi subaraknoid bosluk ile beraber dura materin bir ekstansiyonudur. Kafa ici
boslukta meydana gelen basing artiglari, goz kiresinin 3 mm arkasinda 6lgiilen optik
sinir kilifinin genellikle geniglemesine neden olmaktadir (50). Amini ve ark.
travmatik olmayan hastalarda OKSC' nin KiB ile korele oldugunu (r=0.88) ve 5.5
mmHg'lik bir esik degerinin 15 mmHg'nin (zerindeki KIiB’yi tahmin etmek icin
oldukga iyi bir sensitivite ve spesifite ile sonu¢ verdigini gostermislerdir (51).
Literatiirdeki calismalarda artmis KiB’i belirleyen esik degerlerinin 4 ila 6 mmHg
arasinda degisiyor olmasi, OSKC' nin kullanilmasin1 karmasiklagtirmaktadir. Esik
degerlerindeki bu farkliligin bir kismmin etnik farkliliklardan kaynaklaniyor
olabilecegi degerlendirilmektedir. Ornegin; Wang ve ark. calismalarinda, Cin
toplumu igin 4,1 mmHg' lik bir optimal esik degeri belirlediklerini vurgulamislardir
(52). Bunun yan1 sira, OSKC ilerleyen yasla birlikte artmaktadir (53). Her ne kadar
Ballantyne ve ark. tarafindan, normal OSKC degerinin bebeklerde 4 mm ve daha
biiyiik, ¢ocuklarda ise 4,5 mm oldugu ileri siiriilmiisse de bu esik degerler KIB' i
yiiksek olan ¢ocuklardan elde edilen verilerde daha diisiik bir duyarliliga sahiptir ve
muhtemelen Wang ve ark. min Cinli ¢cocuklardan elde ettikleri veriler icin gecerli
olmayacaktir (52). Amani ve ark. ¢alismasi da dahil olmak iizere literatiirdeki
aragtirma verilerine dayanarak, OSKC’ nin 15 mmHg'nin altindaki KIB' ye kiyasla
15 mmHg' nin {izerindeki KIB ile daha iyi korelasyon gosterdigi ifade edilebilir. Bu
durum ise normal araliga veya diisiik KIB' e sahip olgularda KiB degisikliklerini
degerlendirmenin etkinligini azaltmaktadir (51).

One cikan bir baska teknik ise manyetik rezonans goriintiileme (MRI) dir.
OSKC' nin MRI ile belirlenmesinde, ultrason c¢alismalarinda ulasilan sonuglara
benzer sonuglar elde edilmektedir (54,55). Bu alandaki bir bagka teknik Alperin ve
ark. tarafindan kullanilmis olan, MRI (MR-ICP) yolu ile kafa i¢i basing/hacim

degisim oranina gore bir elastans indeksinin hesaplanmasi yontemidir. Kafa ici
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hacim degisikligi, transkraniyal BOS ve kanin hacimsel akig oranlarindan
hesaplanmistir. Basingtaki degisiklik ise BOS hizindan hesaplanan BOS basing
gradyanindaki degisiklikten tiiretilmistir (56). Bu yontem, hacmin tiirevinin basincin
tiirevine (dV/dP) oraninda meydana gelen azalmalarm artan KiB ile iliskili oldugu
prensibine dayandig1 bir tekniktir. Yani bir bagka ifade ile bu yonteme gore bu iki
tirevin birbirine olan oranlari KiB’i tahmin etmek maksadiyla kullanilabilmektedir.
Alperin ve ark. indekslerini bes hastadaki KIB degerleri ile iliskilendirmisler ve
elastans indeksi ile KIB arasinda neredeyse miikemmele yakin bir iliski tespit
etmislerdir (r=0.98)(56). Arastirmacilarin bu teknige dayanan ilk yaymlarini, yine
elastans indeksi ile KiB arasindaki iliskiyi ortaya koyan baska calismalar1 izlemistir.
Bunlar arasinda, kraniyospinal uyumlulugu arastiran ve teknigin supin pozisyondaki
basinglardan ayakta durma basinglarina yonelik diizenlendigi caligmalar yer
almaktadir (57,58). Arastirmacilar, MR-KIB tahminlerini invaziv odl¢iimle
karsilastiran 10 saglikli ve alt1 travmatik beyin hasari hastasini igeren son zamanlarda
yaptiklar1 bir takip ¢alismasinda, MR-KIB 6lciimii ile invaziv olarak 6lgiilen KiB ile
arasinda r=0.95'lik bir korelasyon tespit etmislerdir (59).

Bir diger invaziv olmayan yontem olan OKSC 'nin BT ile gorinttlemesi,
artmis KiB' i belirlemek maksadiyla kullanilan ultrasonografi ve MRG ile benzer
sensivite ve spesifiteye sahiptir (60). MRG ile BT OKSC o6l¢timlerinin
karsilastirilmast  sonucunda Olglim  degerlerinin  birbirine es deger olduklar
goriilmiistiir (61). Miller ve ark. KiB'yi tespit etmek icin ventrikil boyutu, sulkus
boyutu, transfalsin herniasyonu ve gri/beyaz diferansiyasyonunu kullanarak
yaptiklar1 incelemede bu degerler ile KiB arasinda zayif bir korelasyon oldugunu
belirlemislerdir (r=0.23) (62).

Bir bagka yontem ise Transkraniyal Doppler (TKD)’dir. TKD, kafada bulunan
ana damarlardaki kan akisin1 6lgmekte ve genellikle emboli, stenoz ve vazospazm
tamisinda kullanilmaktadir. KIB' yi tahmin etmek (izere TKD' den yararlanan birkag
teknik bulunmaktadir. En yaygin olarak kullanilan teknik, (en yiiksek sistolik hiz-ug
diyastolik hiz)/bilateral orta serebral arterlerin ortalama akis hizi seklinde hesaplanan
Gosling pulsatilite indeksini 6lgmektir (50). Hesaplanan pulsatilite indeksi invaziv
olarak olcllen KiB ile mukayese edilmektedir. Her ne kadar Bellner ve ark.

yaptiklart ¢alismada 0.94'lik bir korelasyon elde etmislerse de akip eden

13



calismalarinda pulsatilite indeksini ve KIB arasindaki korelasyonlarin 0.5' in altinda
oldugunu gérmiislerdir (63-65).

Iki derinlikli (TD) —-TKD tekniginde ise KIB'i tahmin etmek (Uzere
ekstrakraniyal olarak uygulanan basingtan yararlanilmaktadir. Buradaki temel
prensibe gore, artere ekstrakraniyal olarak uygulanan dis basing KiB' e esit oldugu
durumda kan akisi dalga formlari, oftalmik arterin ekstrakraniyal ve intrakraniyal
kisimlarinda ayni degerde olmaktadir. Basit TKD' ye karsin, TD-TKD ultrasonu
yerinde tutmaya yarayan ve ayni zamanda goz gevresine basing uygulanmasina
dayanan bir baglik ile gerceklestirilmektedir (50). Ragauskas ve ark. ¢ogunlugunun
KIB degerleri normal sinirlar igerisinde olan hastalarmmn mevcut KiB degerlerini
tahmin etmek {izere yaptiklar1 ¢alismada TD-TKD'yi kullanmiglar ve
calisma sonucunda hastalarin mevcut KiB degerleri ile tahmin edilen degerler
arasinda azami ¥4 mmHQg’lik bir sapma oldugunu ve yine tahmin edilen ve mevcut
degerler arasinda gugll bir lineer korelasyon oldugunu ortaya koymuslardir (r =0.8)
(49). Ote yandan, Bershad ve ark.  calismalarinda ise gorece daha zayif bir
korelasyon (r=0.51) tespit etmisler ve asil KIB degerleri ile tahmin edilen degerler
arasinda £ 10 mmHQg’lik bir skalada seyreden daha genis bir hata araligi oldugunu
belirtmiglerdir (66). Ayrica, Bershad ve ark. calismalarinda, TD-TKD cihazinin
bashiginin 6l¢iim yapilan bolgede tam temas saglayamamasi nedeniyle 42 hastanin
17’sinde (%40) KIB degeri tahminini gerceklestiremediklerini bildirmislerdir (66).

Oftalmodinamometre yonteminde ise, KiB tahmini, santral retinal veni
daraltmak ve vendz cikis basmcim oSlgmek maksadiyla goz ici basing (GIB)
arttirtlarak gerceklestirilmektedir (50). Calismalarinda bu yontemi kullanan Firsching
ve ark. 150 hastada 15 mmHg ve iizerindeki KIB degerlerini %72,7 sensivite ve
%96,2 spesifite tahmin etmislerdir (67).

Bunlara ilave olarak, GIB' in KIB' e bagl olmas:1 gerektigi kabulli ile KiB' i
tahmin etmek iizere arastirmacilar tarafindan GIB ol¢iimleri ile KiB arasindaki
korelasyon da incelenmistir. Bu kapsamda, Spentzas ve ark. (r=0.75) ile Lashukta ve
ark. (r=0.83) aymi hastalarda tekrarlanan 6l¢iim degerlerinden yararlanarak KIB ve
GIB arasinda giiclii bir korelasyon oldugunu ortaya koymuslardir. Ancak, KIiB
degerinin 15 mmHg’den az oldugu durumlarda KIB ile GIB arasindaki bu
korelasyonun zayif oldugu belirlenmistir (68,69).
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Optik koherens tomografi yontemi ise optik sinir bagindaki (OSB)
degisiklikleri arastirmak iizere kullanilan kesin ve hassas bir yontemdir. Auinger ve
ark. tarafindan 126 yetiskin idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon hastasi tizerinde
yapilan calismada, KIB ile retina sinir lifi tabakas1 (RSLT) kalmlig1 (1=0.22), ile
toplam retina kalinligi (r=0.23) ve OSB hacmi (r=0.23) arasinda bir Kkorelasyon
oldugunu belirlemislerdir (70). Swanson ve ark ise, KiB ile RSLT kalmlig1 (r=0.60),
maksimal retina kalinligi (r=0.53) ve maksimal anterior retina projeksiyonu (r=0.53)
arasinda bir korelasyon oldugunu belirlemislerdir. Ayrica yine arastirmacilar bu
yontemle KiB’nin 15 mmHg’den fazla oldugu durumlarda % 89 sensivite ve % 62
spesifite ile daha iyi sonuglar elde edildigini tespit etmislerdir (71).

KIB monitorizasyonunun noninvaziv yontemlerle gergeklestirilmesi sayesinde
invaziv tekniklerde meydana gelen kanama ve enfeksiyona bagli komplikasyonlar
onlenebilmektedir. Ote yandan, invaziv yontemlerde karsilasilan komplikasyonlarla,
invaziv olmayan tekniklerde karsilasiimamakla birlikte, genel olarak KiB’i 6lgme

dogrulugu bakimindan gérece daha az hassas olduklar1 degerlendirilmektedir (32).

2.4.5. Ultrasonografi ile optik sinir kilif ¢api 6l¢iim yontemi

Optik sinir, BOS’un optik sinir kilifi igindeki intrakraniyal ve subaraknoid bosluklar
arasinda iletisim kurmasma imkan saglayacak sekilde meningeal tabakalarla
kiliflanmistir (2,3). Intrakraniyal bosluk serebrospinal sivist meningeal katmanlarla
saril1 bir kilifa sahip olan optik siniri de ¢evrelemektedir. KIiB arttiginda, optik siniri
cevreleyen serebrospinal sividaki radyal basincin arttigi, bunun da tabakanin ¢apinin
genislemesine yol actig1 belirlenmistir (4). Insan ¢alismalarinin yani sira deneysel
calismalarda da, bir KiB degisikligine karsilik OSKC'de ani bir degisimin (dakikalar
icinde) meydana geldigi gosterilmistir (5,6).
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Vitreus

ptik disk

A e Optik sinir

Sekil 1 Optik sinirin ultrasonografik goruntusa.

Transorbital ultrasonografide, optik sinir hipoekoik olarak goruntiilenmektedir.
Hipoekoik optik sinir, hiperekojenik pia mater ile yakindan ¢evrilidir; subaraknoid
bosluk, trabekiiler yap1 nedeniyle hiperekojen goriiniir, dura mater ve periorbital yag
ile cevrilidir (72). Optik sinir ¢ap1 (OSC), optik diskin 3 mm arkasinda optik siniri
cevreleyen hiperekojenik alanin i¢ sinirlart arasindaki mesafe olarak dlgiilmektedir
(73). OSKC, araknoid mater dahil subaraknoidal boslugu temsil eden optik siniri
cevreleyen hiperekojenik alanin  dis smirlart  arasindaki  mesafe olarak

tanimlanmaktadir (69 -71).

PRC 9-5-H PRS
PST 1

A LA435 I
3.0 mm

Sekil 2 OSKC o6lgumi; A-B arasindaki mesafe (3mm) optik disk ile 6lglim yapilan
kesit arasindaki mesafedir. Optik diskin 3 mm arkasindan Sl¢im yapilarak C-D
arasindaki mesafe (4.8mm) OSKC olarak belirlenmistir.
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Schroeder ve ark. tarafindan farkli cografi kitalarda saglikli goniilliiler tizerinde
yapilan ¢aligmalarin bir metanalizi yapilarak, 2927 saglikli goniilliiniin transorbital
ultrasonografiyle olcilen OSKC mesafeleri degerlendirilmis ve ortalama OSKC
Olcim degeri 4,78 mm (4.63-4.94) olarak bulunmustur (73).

Geeraerts ve ark. tarafindan artmis KiB belirlemek igin, OSKC’ nin kesme
degeri % 95 duyarlilik ve % 79 6zgiilliik ile 5.86 mm olarak bulunmustur (75).

OSKC’ yi olgmek Uzere optik koherens tomografi, bilgisayarli tomografi,
ultrasonografi ve MRI gibi ¢esitli teknikler kullanilmaktadir. Bu yaklasimin, hastaya
ait kilif cap1 6lgtimlerini populasyon ortalamasi degerleri ile mukayese ederek, diisiik
ve yiiksek KIiB seviyelerini belirlemede kayda deger bir oranda basarili oldugu
literatiirde ortaya konulmustur (76). Bundan baska, sadece ¢apin dlgiilmesinin yani
sira, tabakanin sertligini degerlendirebilmek maksadiyla pulsatil verilerini de teknige
basariyla dahil eden g¢alismalar da bulunmaktadir (77,78). Ancak, OSKC
Olglimlerinin BT taramalari ve MRI yoluyla yapilmast maliyetlidir, zaman alicidir ve
hastanin naklini gerektirmektedir. Dolayisiyla, 6zellikle yogun bakim {initeleri igin
uygun olmayan ve KiB’ in gercek zamanli takibini gerektiren vakalarda, diisiik
maliyetli olmas1 ve hizli bir sekilde yatak basinda uygulanabilir olusu nedenleriyle
OSKC’nin ultrasonografi ile degerlendirmesinin daha elverisli bir teknik oldugu
kabul edilmektedir (3,75). Bir baska ifadeyle, uygulanabilir ve de erisilebilir olmasi
nedenleriyle 0zellikle bu teknigin umut verici klinik degere sahip oldugu
diisiniilmektedir. Bu teknik sayesinde, prosediir kaynakli herhangi bir komplikasyon
meydana gelmeksizin veya herhangi bir radyasyona maruz kalinmaksizin yatak
basinda 5 dakika i¢inde OSKC 0Ol¢imi yapilabilmektedir (79). Ayrica bu 6lgiimler
pek fazla bir tibbi egitime sahip olmaksizin dahi icra edilebilmektedir. Dolayisiyla,
ultrasonografiye dayali teknigin avantaji uygulanabilirligi ve erisilebilirligidir. Ote
yandan optik sinir kilifinin oldukga elastik oldugunu gosteren c¢alismalar da
bulunmaktadir (80). Ornegin, son zamanlarda, OSKC' nin hiperkapni ile onemli
Ol¢iide arttig1 ve daha sonra normokapni olustugunda baslangi¢ degerlerine geri
dondigi gosterilmistir (81). Ayrica, Maissan ve ark. trakeal stimiilasyon esnasinda
hem KiB’in hem de OSKC'nin aym1 anda arttigini ortaya koymuslardir. Buna ilave
olarak, prosediirden hemen sonra OSKC, KIB ile ayn1 hizda baslangigtaki ¢apina geri
donmiistiir (82). OSKC' de meydana gelen degisikliklerin, intraabdominal basingtaki
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akut yukselmeler nedeniyle KIiB' de gecici ve reverzibl bir artisi yansitiyor
olabilecegi ileri striilmiistlr (83). Optik sinir kilifinin elastik 6zelliklerinin etkin
oldugu aralik belirsizligini korumaya devam etmektedir. OSKC'nin elastik
Ozelliklerine iliskin in vitro deneyler, OSKC’nin elastik 6zelligini 35mmHg altindaki
subaraknoid basing degerlerinde korudugunu, yiksek subaraknoid basinglarda (>
45mmHg) ise elastik Ozelligini koruyamayip basing sonrasi baslangic OSKC
degerlerine donmedigini gostermistir. OSKC'nin subaraknoid alan basici 35 mmHg'
den az oldugunda yalnizca baslangi¢ degerine geri dondiigii, kalan genislemenin ise
daha yiiksek basing seviyelerinden ( >45 mmHg) dekompresyonda kaldigini
gostermektedir (84).

OSKC'nin degisimi sadece KIB' deki degisimle birlikte gerceklesmeyebilir,
ayni zamanda optik noritte oldugu gibi optik sinirin kendisinin enflamatuar
lezyonlarina  bagli  olarak  inflamasyona bagh da c¢ap  degisikligi
gelisebilmektedir (85).

Bu teknigin temel dezavantaji ise siirekli Ol¢limler i¢in uygun olmamasidir.
Ayrica, yiiksek ve diisiik KIB’yi ayirt edebilme kabiliyeti bu teknigi dncelikli bir

triyaj aract haline getirmektedir.
2.5.Serabral Oksimetre

2.5.1. Calisma prensibi

Kizil 6tesi 15181n iki dalga boyunu kullanip, oksihemoglobinin toplam hemoglobine
oranini hesaplayarak takibi yapilan organlarin bdlgesel oksijen saturasyonuna iliskin
Klinisyenlere ger¢ek zamanli bilgi saglar (86).

Yakin kizil6tesi spektroskopi (NIRS) teknigi ile kafa derisi ve kafatasina niifuz
edebilen 700 ve 1000 nm arasinda dalga boyuna sahip olan yakin kizilotesi 151k
kullanilarak gerceklestirilen serebral oksimetri yoluyla, kafa derisinin yaklasik 2 cm
altindaki bdlgede oksihemoglobinin toplam hemoglobine (oksihemoglobin ve
deoksihemoglobin toplami) olan orani dlgiilebilmektedir (86).

Vendz kanin, frontal lobda 6Slgiilen beyin dokusundaki toplam kan hacminin
ortalama % 70 ila % 75'ini olusturdugu kabul edilmektedir (86). Ote yandan, frontal
lobdaki vendz kan yizdeleri kisiler arasinda farkliliklar gosterebilmektedir. Bu
durum, serebral oksimetri kullanilarak Olgiilen bolgesel serebral doku oksijen

satlirasyonunun (rScO2) kisiler arasinda neden farkli oldugunu agiklamaktadir (87).
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Serebral metabolik oksijen tiiketim hiz1 ile beyne oksijen sunumu, bolgesel
serebral doku oksijen satlirasyonunun (rScOz2) iki ana belirleyicisidir (87).

Mevcut durumda, hastalarda kullanilmakta olan serebral oksimetri cihazlari,
frekans ve zaman alani teknolojilerinden farkli olan sirekli-dalga teknolojisine
dayanmaktadir (85,86).

2.5.2. Serebral oksimetre klinik yorumu ve simirlamalar

Anestezi sirasinda sinir monitorizasyonunun ana hedefi, vicudun fizyolojik
fonksiyonlarmin devamliligin1 saglayarak, bunu muhafaza etmek ile bunlarin
iyilestirilmesi i¢in en uygun kosullar1 saglamak oldugundan, serebral oksimetri
teknigi, oksijen verilmesi ve tiiketimi arasindaki dengeyi ortaya koyar. Bu da beynin
oksijen durumunu tespit edebilmeyi ve dokularin oksijen satiirasyonunu
degerlendirmeyi miimkiin kilar (90).

Serebral oksimetri monitorizasyonu; neonatoloji, pediatri, noroloji, toraks,
kardiyak ve vaskuler cerrahilerde yaygim olarak kullanilmaktadir (87,88). Ayrica,
hipotansif cerrahiler ve trandelenburg pozisyonunda uzun sire takip edilen hastalarda
serebral doku oksijen diizeyini takip etmenin fayda sagladigi, literatiirdeki gesitli
calismalarda ortaya konulmustur (92). Buna ilave olarak, yetiskinler kadar
cocuklarda da kullanilabilir olmast Gstiinliigiidiir (93).

2.5.3. Klinik uygulamalar
Noninvaziv bir teknik olmasi, en yiiksek giivenilirlik seviyesine sahip olmasi ile bu
yontemi daha dogru ve bilgilendirici hale getiren teknik basarilar gibi hususlar
serebral oksimetriye olan ilgiyi giinlimiizde kayda deger bir sekilde arttirmistir (90).
Klinik uygulamalar ve ilgili literatiir incelendiginde serebral oksijenasyonun
NIRS teknigi kullanilarak yaygin bir sekilde degerlendirildigi gorulmektedir (94).
Gunumuzde noninvaziv serebral NIRS monitdrizasyonu, kardiyak veya blyuk
damar cerrahisi, karotis endarterektomi ve oturur pozisyonda cerrahiden, anevrizmal
subaraknoid kanama cerrahisine kadar c¢esitli klinik ortamlarda basariyla
kullanilmaktadir (86,95).
Ayrica son yillarda, NIRS' ye dayali serebral oksimetri, noro-girisimsel
radyolojik operasyon geciren hastalarda serebral oksijen arzi ve talebi arasindaki
dengenin degerlendirilmesi maksadiyla da kullanilmaktadir (83,93,94).

19



Perioperatif serebral iskemi ve hipoksinin tani ve tedavisinin, pediatrik kalp
cerrahisini muteakip norolojik hasar riskini azaltabilecegi ve norogelisimsel
performansi olumlu yo6nde etkileyebilecegi ileri siiriilmiistiir (97). Ancak, yakin
zamanda yayinlanan bir arastirmada, serebral oksimetri ile yapilan degerlendirmenin
yeni postoperatif iskemik lezyonlar ile intraoperatif serebral desatiirasyon arasinda
anlamli bir korelasyon olmadigini ortaya koymustur (98). Yine benzer sekilde,
Zheng ve ark. tarafindan gergeklestirilen, kalp cerrahisi gegiren yetiskin hastalarda
serebral oksimetre monitorizasyonu ve postoperatif noérolojik sonuglar1 degerlendiren
sistematik bir derlemede, rScO2'yi iyilestiren miidahalelerin inme veya diger
ndrolojik yaralanmalar1 Onledigi hipotezini destekleyecek nitelikte yeterli kanit
bulunmadigi sonucuna ulasilmigtir (99).

Noninvaziv serebral oksimetri monitorizasyonunun ilk amaci, yakin kizilotesi
spektroskopi kullanarak bolgesel serebral oksijen saturasyonu, rSO2'yi 6lgmektir
Serebral hemoglobinin oksijenle fonksiyonel sattirasyonunun (rSO2) izlemi genel
anestezi esnasinda, anestezi giivenligini saglamak ve hipoksi ataklarin1 dnlemek
maksadiyla kullanilan yontemlerden biri olarak degerlendirilmelidir. (100).

Deneysel oda kosullarinda hazirlanan normobarik hipoksi ile spontan
solunumda solunmasi esnasinda biligsel performansta gézlenen azalmanin periferik
oksijen saturasyonu ve serebral oksijenasyonda meydana gelen azalmalardan
kaynakli oldugunu ortaya koyan calismalar mevcuttur (101). Kognitif olarak zorlu
faaliyetler icra edilirken beyin aktivitesi arttigindan noral dokularin metabolik
taleplerinde de bir artis goriilmektedir (102). Karasal yiksek irtifalarda da tecriibe
edildigi iizere oksijen miktarindaki bir azalma, beynin fonksiyonlar: iizerinde zararli
etkilere yol agmaktadir ki bu da kognitif performansta diislise neden olabilmektedir
(103). NIRS teknigi ile yapilan arastirmalar sonucunda, hipoksik maruziyet sirasinda
daha kompleks ve santral gorevlerin yerine getirilmesinde onemli derecede aktive
olan beynin primer bolgesi prefrontal korteksin (PFK) oksijen satlirasyonunda, kayda
deger bir azalma meydana geldigi gosterilmistir (7,8). Dolayisiyla, hipoksik kosullar
altinda kognitif fonksiyonlarda meydana gelen bu gerilemede rol alan mekanizmalari
aydinlatmak maksadiyla, SpO2'nin yani sira serebral oksijenasyonun roliiniin de

arastirtlmasi ve degerlendirilmesi 6nem arz etmektedir.
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Yine literatirdeki calismalarda, pediatrik noroyogun bakimda NIRS
kullaniminin, klinisyenlerin kisa donemli norolojik sonu¢ ve Oliim riskiyle karsi
karsiya olan hastalar1 tespit etmelerinde yardimer olabilecegini ve erkenden dnleyici
tedbirleri alabilmelerine imkan taniyacagi ortaya konulmustur (104).

NIRS cihazi, arastirilmakta olan bir dokuyu bir vericiden bir aliciya kadar etkili
bir sekilde gecen kiziltesi 151tk miktarint inceleyerek degerlendirir. Boylece cihaz,
oksi- ve deoksi-hemoglobin yolu ile oksijene bagl 1sik emiliminde meydana gelen
degisiklikleri tespit edebilmektedir (105). Ote yandan serebral hemisferik
oksijenasyonun yeterliligi, internal juguler vendeki kan oksijen miktari numunesi
alinarak da tahmin edilebilir, ancak tekrarlanan Sl¢timler icin bir juguler vendz
kateterin invaziv yerlestirilmesi gerektir ki bu pek tercih edilmemektedir. Aymn
zamanda juguler venden elden edilen bu veriler yalnizca global hemisferik
oksijenasyonu gostermekte olup yeterli global serebral oksijenasyon olsa dahi
bolgesel malperfiizyonun fark edilememesi agisindan bir risk olusturmaktadir (106).
Ticari olarak sunulmus olan serebral oksimetre cihazlari, bodlgesel doku
oksijenasyonunu tespit edebilmek icin, frontal serebral korteks gibi oksijen arzi ve
talebindeki degisikliklere karsi en hassas bolgelerden transkutantz dlguimler yapacak
sekilde tasarlanmiglardir.

Serebral oksimetri, kusursuz bir goriintiileme yontemi degildir. Ciinkii serebral
oksimetri teknigi ile siirh frontal lob alanlarinin yiizeysel katmanlarinda yalnizca
bolgesel serebral oksijen saturasyonu olculebilmektedir (107). Arastirmacilar bu
veriyi global serebral perflizyonun yeterliliginin temsili bir gostergesi olarak kabul
ederek bunun iizerinden bir degerlendirmede bulunurlar. Aslinda, rScO2 oksijen
dagitimin1 degil, oksijen arzi ve oksijen talebi arasindaki lokal doku dengesini
gostermektedir. Dolayisiyla, ¢oklu akut fizyolojik degisiklikler ve artefaktlar, altta
yatan doku oksijenasyonundaki bir degisikligi yansitmadan oksimetri okumalarini
etkileyebilmektedirler (108,109).

Ote yandan literatlirde BIS ve serebral oksimetreyi es zamanl olarak kullanan
calismalar da bulunmaktadir. Kunst vd. BIS ve serebral oksimetreyi kombine olarak
kullandiklar1 ¢caligmalarinda postoperatif deliryumda klinik anlamda tartismal1 fakat
istatiksel anlamda kayda deger bir azalma (%18 oraninda bir mutlak azalma)

gosterebilmislerdir (110). Bu sonugtan hareketle, iki kusurlu monitoriin ayn1 anda
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kullanilmasinin bunlardan herhangi birinin tek basia kullanilmasindan daha etkili

olabilecegi ifade edilebilir.

2.6. Postoperatif Kognitif Disfonksiyon

Postoperatif Kognitif Disfonksiyon (POKD), postoperatif erken donemde gelisen,
birka¢ giin veya hafta siiren, nadiren aylarca siirebilen ve klinik olarak, diislinme ve
konusma gibi kortikal fonksiyon bozukluklarmin yani sira hafiza bozukluklari,
konsantrasyon giicliigii ve uzun vadede dikkat eksikligi ile kendisini gosteren bir
rahatsizliktir (90). Hasta O6grenme becerisi ile ilgili sorunlar yasar, zihinsel
performansi azalir, ruh hali kétiilesir ve depresyon meydana gelebilir. Bunlarin tiimii
yasam kalitesinde kayda deger bir azalmaya yol agabilir.

Anestezik ve cerrahi bakim gelismeye devam ederek, giinden giine daha
giivenli bir hale gelmektedir. Bunun neticesinde de artik gliniimiizde elektif cerrahi
prosediirler kayda deger bir oranda daha fazla yagh hastada gerceklestirilmektedir.
Ancak bu durum yuksek bir POKD riskini de beraberinde getirmektedir. Cerrahi
oncesinde kognitif olarak saglikli durumda olan 60 yas {istii hastalardan non-
kardiyak cerrahi gecirenlerin % 25° inde ilk hafta norokognitif derlenmede
gecikmenin goriildiigii, hastalarin % 10’ unda ise bu durumun 3 aya kadar devam
ettigi goriilmistiir (111). Kardiyak cerrahiden ii¢ ay sonra, yasl hastalarin % 20-50'
sinde POKD tespit edilmis ve diger biiylik operasyonlardan sonra bu oranin % 5-55
olabilecegi belirtilmistir (112).

POKD patofizyolojisi giiniimiizde tam anlamiyla heniiz anlasilamamis olsa da
buna yonelik arastirmalar devam etmektedir. Ote yandan, POKD gelisimine yol agan
mevcut mekanizmalara bakildiginda bunlar arasinda; hiperventilasyon, kullanilan
anestezik ajanlar, uygulanan anestezi yodntemi, noroinflamasyon ve serebral
hipoperfiizyon &n plana cikmaktadir (113). Istatistiksel verilere gdre, anestezi
siirecinde en yaygin goriilen komplikasyonlar, 6zellikle yaslilarda ve senil hastalarda
siklikla POKD'ye yol acan beynin gesitli hipoksik durumlaridir (114,115). Ayrica,
yasliligin yani sira hipertansiyon, ateroskleroz, iskemik hastalik, tromboz ve fel¢ gibi
cesitli eslik eden hastaliklar da POKD igin 6nemli birer risk faktorudur (116).
Dolayisiyla bu durumlar kognitif fonksiyonlarda dogal bir zayiflamayr da
beraberinde getirmektedir.
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Modern anesteziyolojinin en onemli gorevlerinden biri, anestezi sirasindaki
komplikasyonlar1 onlemek icgin fonksiyon ve islemlerin kontroliinii saglayan,
tehlikeli anormalliklerini tanimlayan genel anestezi takibini daha somut bir sekilde
izlenebilir hale getirmektir. Bu kapsamda, sadece kardiyovaskiler ve solunum
sistemi fonksiyonlar1 degil, ayn1 zamanda merkezi sinir sisteminin durumu, 6zellikle
de beynin fonksiyonel durumu izlenmelidir (90).

Yaglilar da dahil olmak iizere risk altindaki hastalarda POKD riskinin daha
yiiksek oldugunun bilincinde olmak ve bunlara yonelik olarak preoperatif ve
postoperatif kognitif testlerin gerekliliginin degerlendirilmesi, anestezi esnasinda
dikkatli bir monitorizasyonun saglanmasi, kan basinci kontroliiniin saglanmasi ve
postoperatif komplikasyonlar ortaya ¢iktik¢a da erken tedaviyi igeren tedbirler almak
son derece 6nemlidir(117).

Giivenilir ve dogru bir tan1 koyabilmek maksadiyla uygun preoperatif ve
postoperatif kognitif testlerin yapilmasina gereksinim duyulmaktadir. Literatiirde bu
maksatla kullanilan degerlendirme envanterine baktigimizda bunlar arasinda;
Standardize Mini Mental Degerlendirme Testi (SMMT), Postoperatif Iyilesme
Kalitesi Olgegi, ve Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi (MOBID) gibi kognitif
fonksiyonu ve bozuklugu degerlendiren gesitli testlerin yani sira bilgisayar {izerinden
uygulanan Cognistat Degerlendirmesi gibi degerlendirme yontemlerinin bulundugu
gorulmektedir (118).

Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi postoperatif kognitif bozuklugu
belirlemek maksadiyla literatiirde ¢esitli c¢aligmalarda kullanilmistir (119,120).
Olgegin uygulanma siiresi yaklasik 10 dakika olup, toplamda 30 puan Ulzerinden
degerlendirilmektedir. Yirmi alti puanin altinda degerlendirilen bireylerde kognitif
bir bozukluk bulunduguna isaret etmektedir. Oryantasyon, konsantrasyon, gorsel
yapilandirma becerileri, hesaplama, dikkat, bellek, yiiriitiicii fonksiyonlar ve dil
becerilerini igeren ¢esitli kognitif fonksiyon alanlarini degerlendirmektedir (118).
MOBID'in  gelistirilmesinin  esas nedenlerinden biri, kognitif bozukluklari
SMMT’den daha etkin bir sekilde belirleyebilecek bir araca ihtiya¢ duyulmasi
olmustur. MOBID, dikkat ve yritiicii fonksiyonlara SMMT 'den daha fazla 6nem
vermektedir. Bu kapsamda, U¢ kelime hatirlanmasi yerine bes kelimenin okunarak

hatirlanmasini test ederek, gorece zor bir bellek gorevini icermektedir (118). Bundan
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dolayr MOBID, hafif dereceli kognitif bozuklugu tespit edebilmek i¢in SMMT’ ye
gore daha hassastir. MOBID’in sensivitesi %90 iken SMMT igin bu oran %18'dir.
Son zamanlarda MOBID, o6nceden hafif dereceli kognitif bozukluk tanisi
konulmamis 65 yas ve iistii hastalar1 preoperatif olarak taramak i¢in kullanilmis ve
tarama sonucunda hafif dereceli kognitif bozukluk prevalansi %56 olarak
belirlenmistir (119).

Cognistat testi, SMMT veya MOBID’ e gore daha kapsaml1 bir tarama aracidur.
Daha ¢ok, bilinen veya siiphelenilen noérolojik bozukluklarin 6n degerlendirmesinde
kullanilan bir tarama serisi testidir (118). Biling seviyesi, oryantasyon ve dikkatten
olusan genel alan ile bunlara iliskin 5 alt alan1 degerlendiren bir testtir. SMMT ve
MOBID’e gore daha uzun (10 ila 20 dakika arasinda) siirmektedir. Her ne kadar
perioperatif dénemde de gorece az olarak uygulanmaktaysa da daha ziyade
postoperatif kognitif bozuklugun tespiti igin yararlanilmaktadir (121).

Postoperatif Iyilesme Kalitesi Olgegi (PIKO), cerrahi hastalarin iyilesme
slireglerinin  tamaminin nasil oldugunu degerlendirmek (zere gelistirilmis bir
Olgektir. Anesteziyologlar tarafindan gelistirilen bu Olgek, gunliik yasam aktiviteleri,
fizyolojik, nosiseptif, duygusal, kognitif ve genel hasta perspektifi olmak Uzere alti
alt iyilesme alanini degerlendirmektedir (122). Her ne kadar 0zellikle kognisyonu
degerlendirmek {izere tasarlanmamissa da degerlendirmenin alt boyutunda yer alan
kognitif alandaki gorevlerde bir performans puani aldigindan 6lgekten bu maksatla
da yararlanilabilmektedir. Bu o6lgegin POKD'yi tespit etmek iizere etkinligini
artirmak maksadiyla, PIKO’nun kognitif alanindaki puanlamasinin diizenlendigi bir

bagka versiyonu da uyarlanmistir (123).

2.6.1. Standardize Mini Mental Degerlendirme Testi

Baslangicta, demans hastalarinin klinik muayenesinde bir tarama testi olarak
kullanilmak tizere tasarlanan SMMT kognitif disfonksiyonu belirlemek maksadiyla
faydalanilan ilk testlerden biridir. SMMT, toplamda 30 puanlik 11 alani iceren 20
ayr1 sorudan olusan kisa bir seriden meydana gelmektedir. Kognitif olarak zarar
gormeyen kisiler icin testin ideal tamamlanma siiresi 8 dakika olup herhangi bir
kognitif bozuklugu olanlarda ise bu siire 15 dakikaya kadar ¢ikabilmektedir. Bu test
ile 5 ana beceri 6lciilmektedir. Bunlar; (1) dikkat ve hesaplama, (2) hatirlama (3)

zaman ve Yyer oryantasyonu, (4) kaydetme (anhik isitsel hatirlama) ve (5)
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dil (alict ve ifade edici) becerileridir (118). Toplam 30 puan olan bu testte, demans
veya herhangi bir kognitif bozukluk varligini ayirt etmede 23 puan esik deger olarak
almmaktadir (118). Ote yandan herhangi bir kognitif bozuklugu bulunmayan
kisilerin bu testten tam puan (30 puan) almalar1 kolaydir. Testin olumsuz yani;
benzer versiyonu bulunmadigindan ve alternatif sorular mevcut olmadigindan ayni
sorular tekraren uygulanmak zorunda kalinmaktadir ki buda tekrara dayali olarak bir

ogrenme etkisi ortaya ¢ikmaktadir (124).
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamiz Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
06/07/2020 tarihli, 2020/149 numarali etik kurul onay1 alindiktan sonra baslanmis
olup 2020.04.02.10140 proje numaras1 ile Diizce Universitesi Bilimsel Arastirma
Projeleri Koordinatorliigii tarafindan desteklendi. Calisma 15.07.2020- 15.02.2021
tarihleri arasinda Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’nde gergeklestirildi. Genel anestezi altinda
laparoskopik abdominal cerrahi planlanan 50 hasta ¢alisma kapsamina alindi. Dabhil

edilme ve dislanma kriterleri Tablo 2. de gosterildi.

Tablo 2. Dahil edilme ve diglanma kriterleri

Dahil Edilme Kriterleri:

e 20-60 yas arasi1 hastalar

e Kronik hastalig1 olmayan hastalar

e Kronik hastalig1 olanlardan, hastaligi hafif veya regiile seyreden hastalar

e L aparoskopik abdominal cerrahi uygulanacak hastalar

Dislanma Kriterleri:

Gebeler

Bilinen norolojik hastaligi olanlar

Bilinen okiiler patolojisi olanlar

G0z cerrahisi dykusu olanlar

Kardiyovaskdler orta- ileri hastaligi olanlar

Orta-ileri KOAH oykdsu olanlar

Larinkoskopi suresi 30 saniyeden uzun sirenler

Laparoskopik cerrahiden laparotomiye donen operasyonlar

Hastalar Genel Cerrahi klinigi tarafindan planlanan zamanlama ve kosullarla
operasyona hazirlandi. Operasyon Oncesi yatislarinin bulundugu serviste yiiz ylize
goriisme teknigi ile Mini Mental Durum Degerlendirmesi Testi uygulandi. Hastalarin
yas, cinsiyet, viicut agirligi, boy degerleri ve American Society of Anesthesiologist
(ASA) degerlendirme skorlar1 kayit altina alindi. Hastalar ameliyat odasina
alindiktan sonra standart {glii elektrokardiyogram (EKG), periferik oksijen
satlirasyonu (SpO2), kalp tepe atimi (KTA), sistolik kan basinci (SKB), ortalama kan
basinci (OKB) ve diyastolik kan basinci (DKB) monitorizasyonuna ilave olarak
NIRS (INVOS 4100, Covidien, Medtronic Minneapolis,ABD) ile sag ve sol frontal
serebral oksijen saturasyon monitorizasyonu yapildi. Monitorizasyon sonrasi

premedikasyon amaciyla 0.02 mgkg? iv dozunda midazolam (Dormicum, Deva
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ilag, Tiirkiye) uygulandi. Genel anestezi indiiksiyonu dncesi 2 dakika siire ile % 100
O preoksijenizasyon yapildiktan sonra iv uygulanan tiyopental sodyum 5-7 mg.kg™
(Pental sodyum, Ulagay Ilag,Tirkiye), fentanil 1 mcg.kg™ (Talinat,Vem
flag, Tiirkiye), rokiironyum 0.6 mg.kg? (Esmeron, Merck Sharp Dohme ilaglari,
Hollanda ) ve lidokain 1mg.kgt (Aritmal, Osel Ilag,Tiirkiye) ile indiiksiyon
gerceklestirildi. Endotrakeal entiibasyon deneyimli anestezist tarafindan tek seferde
gerceklestirildi ve laringoskopi siireleri kayit altina alindi. Anestezi idamesi %50-50
Oz-hava i¢inde 1 MAC sevofluran olacak sekilde saglandi. Mekanik ventilasyon
parametreleri volim kontrollti modda tidal volim 6- 8 ml.kg?, PEEP: 5 cmH-0,
solunum frekans1 12/dk ve inspirasyon/ekspirasyon oram1 1:2 ve olacak sekilde
ayarlandi. Operasyon sirasinda EtCO2 33-40 mmHg olacak sekilde frekans
diizenlemelerine izin verildi. Operasyon sirasinda ameliyat masasina verilen
pozisyonlamanin maksimum derecesi, bas yukari (+), bas asagi (-) olacak sekilde
telefon uygulamasi ile dlgiildii.

Optik sinir kilif ¢ap1 Olgimii: Hasta supin pozisyonda monitorize edilip
premedikasyon uygulandiktan sonra okiiler sonografi konusunda egitimli ve
deneyimli anestezist tarafindan yiiksek frekansli (18 MHz) lineer ultrasonografi
probu (Mylab 5, Esaote , Genoa, Italya) géz kapag: kapaliyken, sag ve sol iist gz
kapagina horizontal ve vertikal pozisyonda baski yapmayacak sekilde yerlestirildi; B
mod kullanilarak uygun derinlik ayarlanarak hipoekoik bant seklindeki optik sinir
goriintiilendi. OSKC, optik diskin 3 mm arkasinda hipoekoik bant seklindeki optik
siniri gevreleyen hiperekojenik alanin i¢ sinirlar1 arasindaki mesafe oOlgiilerek
belirlendi. Her bir goz igin horizontal ve vertikal olmak tizere iki 6l¢iim yapildi.
Olgiim zamanlar1 genel anestezi indiksiyonu Oncesi (T0), genel anestezi
indlksiyonundan 5 dakika sonra (T1), CO2 pnomoperitoneumu olusturulduktan 5
dakika sonra (T2), CO2 pnomoperitoneumu olusturulduktan 30 dakika sonra (T3) ve
batin desuflasyonundan 5 dakika sonra (T4) olmak Uzere tekrarlanan ol¢umlerle
kaydedildi. Sag ve sol frontal serebral oksijen degerleri ise OSKC ol¢timleri ile ayn1
zamanlarda kaydedildi.

Intraabdominal basing odl¢iimii, insiiflatdrden kaydedilen ve intravezikal
noninvaziv 0l¢lim teknigi olmak tizere iki farklt metod kullanilarak gerceklestirildi.

Intravezikal IAB 6l¢giim tekniginde; genel anestezi indiiksiyonu sonrasinda iiriner
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foley kateter uygulandi, mesane bosaldiktan sonra 25 ml salin mesaneye verildi.
Foley katetere konnektor araciligiyla basi¢ transduseri baglanarak noninvaziv olarak
intraabdominal basing (T1), (T2), (T3) ve (T4) zamanlarinda 6l¢llerek kaydedildi.
Cerrahi islem tamamlandiktan sonra sevofluran kesilerek hasta %100 O ile
ventile edildi. Noromuskiiler blogu tersine ¢evirmek amaciyla neostigmin (0.04
mg.kg-1) ve atropin (0.02 mg.kg-1) kullanilarak hastalar ekstiibe edildi. Derlenme
unitesinde Modifiye Aldreate skoru > 10 olan hastalar cerrahi servise transfer edildi.
Hastalara operasyondan 24 saat sonra Genel Cerrahi servisinde ylz ylze

goriisme teknigi ile Standardize Mini Mental Test tekrarlandi.

3.2. Verilerin Istatiksel incelenmesi

Veri toplama siiresince elde edilen veriler SPSS 26 programi kullanilarak analiz
edildi. Siirekli veriler ortalama ve + standart sapma ile kategorik degiskenler ise
frekans ve yiizdelik ifadelerle 6zetlendi. Veri dagilimm normalligi Kolmogorov-
Smirnov testi ile kontrol edildi ve verilerin normal dagilim gosterdigi goriildii.
Buradan yola ¢ikarak, degiskenlerin zamana bagl degisimleri tekrarli 6l¢iimler
ANOVA testi kullanilarak hesaplandi. Anlamlilik olustugunda anlamliligin olustugu
zaman dilimini gormek i¢in ikili karsilastirmalar yapilarak Bonferroni Post Toc testi
uygulandi. Gruplar aras1 karsilastirmalarda bagimli/bagimsiz 6rneklem t testi ve tek
yonlii ANOVA kullanildi ve p <0.05 istatistiksel anlamlilik degeri olarak kabul
edildi.

Gug analizi: Benzer c¢aligsmalarin optik sinir kilifi ¢apindaki degisimleri goz
onlnde bulundurularak, %5 onemlilik diizeyinde, %80 gii¢, Olglimler arasinda
%50’1ik bir 1ligki ve 0,16°lik etki biiyiikligi ile klinik ve istatistiksel acidan anlamli
farklilig1 elde etmek icin 48 hastanin ¢alismaya dahil edilmesi uygun bulundu. Veri

kayb1 g6z 6niinde bulundurularak 50 hasta ¢aligmaya dahil edildi.

28



4. BULGULAR

Arastirmaya katilan hastalarin 36’s1 (%72) kadin olup ortalama yaslar1 36.74+ 10.43
(20-57 araliginda), ortalama viicut kitle endeksi 30.06 (+£5.91) olarak tespit edildi.
Ayrica 12 hasta ASA 1 (%24), 37 hasta ASA 2 (%74) ve 1 hasta ASA 3 (%?2) olarak
degerlendirildi. Calismaya dahil edilen hastalardan 43 hastaya kolesistektomi
nedeniyle (%86), 3 hastaya apendektomi nedeniyle (%6), 2 hastaya hiatal herni
nedeniyle (%4) ve 2 hastaya umblical herni nedeniyle (%4) laparoskopik cerrahi
uygulandi. Ortalama operasyon siiresi 67.32 (£ 12.55) dakika iken ortalama
laringoskopi siresi 21.92 (x 4.09) saniye olarak bulundu. Operasyonlarda ameliyat

masasinin ortalama egimi degerlendirildiginde + 12.48° (x3.5) oldugu gorildii.

4.1. Hemodinamik Degisimlerin Degerlendirilmesi
[statistiksel degerlendirme sonucunda SKB da zamana bagl olarak anlamli farklilik
oldugu goruldu (F(3,37)=20,91; p<0,001). Zaman O&lgiimleri arasindaki ikili
karsilastirma yaparak farki gormek ig¢in Bonferroni Post-Hoc testi yapildi ve T1
degeri ile TO ve T2 degerleri arasinda anlamli farklilik olmadigi goriildi (TO-T1
karsilastirmast p=0,082; T1-T2 karsilastirmasi p=1). Benzer sekilde T3 ve T4
Olglimlerinde de SKB degerlerinde anlamli farklilik olmadigi bulundu (p= 0,267).
Buna gore, baz1 komsu zaman dilimleri arasinda anlamli farklilik gézlenmese de
SKB degerinde indiiksiyondan itibaren keskin olmayan ancak tedrici bir azalmanin
oldugu goéruldu.

DKB degerlendirilmesinde, zamana bagl farklilik oldugu goruldi (F (2,69) =
9,42; p<0,001). Zaman OSl¢limleri arasindaki ikili karsilastirma yaparak farki gérmek
icin Bonferroni Post-Hoc testi yapildi ve TO, T1 ve T2 degerleri arasinda anlamli
farklilik olmadigr (p=1) ancak T4 degerinin diger zamanlara kiyasla anlamh
derecede diisikk oldugu gorildi (p=0,001~0,03). Benzer sekilde DKB nin T3
6lgimi, T2 o6lgiminden anlamli derecede diisiikkken (p= 0,001), T4 Olgiminden
anlamli  derecede yuksek (p=0,03) bulundu. Buna go6re, DKB degerinin
indiiksiyondan itibaren pndmoperitoneum olusturulduktan sonraki 5. dakikaya kadar
anlamli degiskenlik gostermedigi ancak bu evreden sonra diistise gegtigi gortlda.

OAB’nin degerlendirilmesinde zamana bagl anlamli farklilik oldugu gosterildi
(F (2,84) = 9,06; p<0,001). Zaman Ol¢iimleri arasindaki ikili kargilastirmada, TO, T1
ve T2 Olclmleri arasinda anlamli farklilik olmadigi (p=1) ancak T3 ve T4
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Olcimlerinin diger zamanlara kiyasla anlamli derecede diisiik oldugu gorildl
(p=0,001~0,03). Ayrica OAB’ nin T3 ve T4 6lglmleri arasinda da anlamli derecede
farklilik olmadigr gorilldi (p= 0,067). Buna gore, DKB da oldugu gibi OAB
degerinin de indiiksiyondan itibaren pndmoperitoneum olusturulduktan sonraki 5.
dakikaya kadar anlamli degiskenlik gostermedigi ancak bundan sonraki élglimlerde
anlamli azalma oldugu goruldu.

KAH’1inda da zamana bagli anlamli farklilik oldugu goruldu (F (2,89) = 32,21;
p<0,001). Zaman 6lgiimleri arasindaki ikili karsilastirmada, TO ve T2 (p=1) degerleri
ile T3 ve T4 (p=1) degerleri arasinda anlamli farklilik olmadigi, ancak diger tiim
zamanlar arasinda anlamli farklilik oldugu gérildd (p=0,001~0,008). Baska bir
ifadeyle TO degeri diger tiim zaman Olgiimii degerlerinden anlamli derecede
yiiksektir. Benzer sekilde TO ve T2 odlgiimleri T3 ve T4 Olglimlerinden anlamli
derecede yiiksektir. Buna gore, KAH’in indiiksiyondan 5 dakika sonra en yuksek
hiza ulastigi ve bu zamandan itibaren diisiise gectigi gorildi.

Sistolik, diastolik ve ortalama kan basinci ile kalp atim hizi dl¢iimlerinin

zamana bagl degisimlerine ait bulgular Tablo 3 de ve Sekil 4.1 de verildi.

Tablo 3. Hemodinamik 6lgiimlerin zaman araliklarina gore ortalama degerleri

TO (M1SS) | T1 (M#SS) | T2 (M£SS) | T3 (M%SS) | T4 (MSS)
SKB 135,18 126,84 123,88 116,60 111,70
(£2,39) (£2,42) (+2,90) (£2,68) (2,31)
OKEB 77,62 79,84 80,76 73,66 69,60
(+1,47) (+2,16) (+2,34) (+2,06) (+1,70)
OKB 98,94 98,18 97,12 90,38 86,24
(+2,65) (+2,04) (£2,54) (£2,32) (1,72)
KAH 84,98 91,26 82,76 74.80 78,82
(£2,27) (+2,05) (+2,06) (£2,17) (+1,86)

Sonugclar ortalama ve standart sapma (+) olarak raporlanmigtir. TO: Anestezi indiiksiyon oncesi; T1:
Indiiksiyondan 5 dakika sonra; T2: Pndmoperitoneum olustuktan 5 dakika sonra; T3:
Pnomoperitoneum olustuktan 30 dakika sonra ve T4: batm indirildikten 5 dakika sonra. KTA,; kalp
tepe atimi, SKB; sistolik kan basinci, OKB; ortalama kan basinci, DKB; diyastolik kan basinci.
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veri

== SKB (mmHg)
=== DKB (mmHg)
= OAB (mmHg)
== KAH (atim sayis1/dakika)

140.00

120.00

100.00

Birim ortalama degerleri

80.00

TO Tl T2 T3 T4

Zaman
Sekil 3 Hemodinamik 6l¢iimlerin zaman arali8i icerisindeki degisim grafigi.

SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diastolik kan basinci, OAB: Ortalama kan basinci, KAH: Kalp atim
hizi

4.2. Optik Sinir Kihf Capr ve Iintraabdominal Basi¢ Olgiimlerinin
Degerlendirilmesi

Anestezi indiiksiyonu Oncesi sag ve sol goz optik sinir kilif ¢ap1 Olgiimleri
arasinda farklilik bagimli 6rneklem t testi ile kontrol edildi. Sonuclar her iki goziin
optik sinir kilifi ¢aplarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigin1 gosterdi (t
(49) =-1.857, p=069). Bundan dolay1 tiim zamanlardaki Glglimler i¢in sag ve sol
gozun optik sinir kilifi caplarinin ortalamasi alinarak tek bir degisken olusturulmus
ve diger parametrelerle iliskisi incelendi.

Optik sinir kilif ¢ap1 ve yas arasindaki iligki Pearson Korelasyon testi, optik
sinir kilif cap1 degerlerinin cinsiyet ve vicut kitle indeksine (VKI) bagl olarak
degisimi ise sirasiyla bagimsiz Orneklem t testi ve tek yonli ANOVA ile
degerlendirildi.

Yapilan analizler sonucunda yas ile optik sinir kilifi ¢ap1 arasinda anlamli bir
iliski olmadig1 goriildi. Benzer sekilde, optik sinir kilifi ¢ap1 cinsiyete ve viicut kitle

endeksine baglh olarak da anlamli farklilik gostermemektedir (Tablo 4).
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Tablo 4. Olgiim Zamanlarindaki Optik Sinir Kilif Cap1 Degerlerinin Yas ile
Korelasyonu ve Cinsiyet ile Viicut Kitle Indeksine Dayal1 Olarak Karsilastirilmast.

Cinsiyet VKIi

Kadm | Erkek | 19-25 | 25-30 |30-35 |>35(N=1

Yas (r) | (N=36) | (N=14) | (N=11) | (N=15) | (NO13) | 1)

0 -0,086 522 | 527 | 527 | 519 | 523 5,27
p=0,551 p=0,448 p=0,946

1 -0,094 564 | 575 | 565 | 564 | 570 | 5,69
p=0,516 p=0,094 p=0,978

T -0.124 592 | 608 | 59 | 59 | 594 | 599
p=0,390 p=0,486 p=0,995

3 -0,045 608 | 633 | 618 | 613 | 617 | 6,13
p=0,756 p=0,679 p=0,983

b, 0,009 556 | 567 | 566 | 554 | 549 | 571
p=0,950 p=0,809 p=0,600

OSKC olcumlerinin zamana bagli olarak degisimi incelendiginde, anlamli
farklilik oldugu gorildi (F (3,10) =111,417; p<0,001). Zaman Ol¢iimleri arasinda

ikili karsilagtirmalarda farki gormek i¢in Bonferroni Post-Hoc testi yapildi ve T1

(indiiksiyon sonrasi) ile T4 (desiiflasyon sonrasi) arasinda anlamli fark olmadig:

(p=1) ancak pnomoperitoneum baslangici (T2) ve 30. dk (T3) dlgiimlerinde anlamli

artig oldugu gorildi (p<0,001), pndmoperitoneum sonlandirildiktan sonra ise OSKC

nin indiiksiyondan 5 dakika sonraki seviyesine diistiigii tespit edildi (Tablo 5 ve Sekil

4.2). OSKC nin 5.8 mm {izerinde oldugu hasta sayisi; T1 zamaninda 22 hasta (%44),
T2 zamaninda 34 hasta (%68), T3 zamaninda (insiiflasyonun 30. dakikasinda) 38
hasta (%76) ve T4 zamaninda 7 hasta (%14) olarak bulundu.
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Tablo 5. Optik Sinir Kilif Capi1 6l¢iim degerlerinin zamana dayali karsilastirilmasi ve
ylksek OSKC degeri olan hasta sayisi

Zaman Ortalama (+SS) Olctimleri> 5,8 mm olan
hasta sayisi, N (%)
TO 5,24 (+0,06) 4 (%8)
T1 5,67 (+0,06) 22 (%44)
T2 5,96 (£0,07) 34 (%68)
T3 6,15 (£0,06) 38 (%76)
T4 5,59 (+0,06) 17 (%34)

Sonuglar ortalama, standart sapma (£), frekans ve yiizdelik olarak raporlanmistir.

Optik Sinir Kilf Capi (mm)

¥

TO T1 T2 T3 T4

Zaman

Sekil 4 Optik sinir kilif ¢ap1 6l¢iimlerinin zaman aralig1 igerisindeki degisimini
gosteren grafik.

Intravezikal yolla yapilan IAB o&lgiimleri indiiksiyondan 5 dakika sonra
baslatilirken, insiiflator aracihigiyla IAB 6l¢iimii yalnizca pndmoperitoneum
olusturulmasinin 5. ve 30. dakikalarinda gerceklestirilebildi (insiiflatér IAB nin TO
ve T1 degerleri mevcut degildir). Bundan dolay1 iki tip IAB o6l¢iimleri arasindaki
farklilik ve korelasyon yalnizca T2 ve T3 zamanlarinda incelendi. Bagimli 6rneklem
t testi sonuglari iki 6l¢iim arasinda anlamli farklilik oldugunu géstermektedir (T2:
t(49)=4.44 (p<0,001); T3:t(49)=2,60 (p=0,012)). Dolayisiyla, intravezikal IAB
olgiim degerleri, insiiflatér IAB degerlerinden anlamli derecede yiiksek bulunurken
Pearson korelasyon testi sonuglarina gore ise her iki IAB &l¢iimii arasinda orta
dizeyde pozitif yonde bir iligkinin oldugu saptandi. Her iki Olgum birbirleriyle
korelasyon igerisinde olmasina ragmen intravezikal IAB 6l¢iim degerleri instflator

IAB 6l¢iim degerlerinden anlamli derecede daha yiiksek oldugu gériildii (Tablo 6).
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Tablo 6. intravezikal ve insiiflatdr intraabdominal basing dl¢iimlerinin zaman araliklarina
gore ortalama degerleri ve T2 ile T3 Slglimleri arasindaki korelasyon.

TO T1 T2 T3 T4
(M+SS) (M£SS) | (M£SS) (M=SS) (M=SS)
. ) 5,34 14,28 13,60 6,62
Intravezikal IAB | --
(£1,61) (£2,01) (£2,38) (£1,89)
12,78
Insiiflatér [AB | -- - 13,10 -
(2145 | (+1,34)
Korelasyon 0,446 0,393
d (p=0,001) | (p=0,005)
Ortalamalarin t(49)=4.44 | t(49)=2,60
karsilastirilmasi (p<0,001) | (p=0,012)

Sonuclar ortalama, standart sapma (£), Pearson korelasyon katsayist ve bagimh orneklem t testi
sonuglari olarak raporlanmistir.

OSKC (mm) ve intravezikal IAB (mmHg) in 6l¢iim birimleri farkl

oldugundan, iki degeri zaman araligindaki degisimleriyle beraber kiyaslayabilmek

icin degiskenlerin Z standart puani alindi. Bu degerlendirme sonucunda OSKC ve

intravezikal IAB arasinda anlaml1 bir korelasyon olmamasina ragmen, bu iki degerin

dort zaman araliginda da paralel bir degisim gosterdigi gozlendi (Sekil 4.3).

1.50000

1.00000

0.50000

0.00000

-0.50000

Standardize Edilmis Ortalama Puanlar

-1.00000

Zaman

I Optik Sinir Kilif Capi

I Intravezikal [AB

Sekil 5 Optik sinir kilif ¢ap1 ve intravezikal abdominal basing 6l¢iimlerinin zaman
aralig1 igerisindeki birlikte degisimini gosteren grafik.

OSKC olgiimleri ile aynt zaman diliminde iligkili olabilecegi diisiiniilen

intravezikal IAB, EtCO-, inspiratuar tepe havayolu basmnci ve OAB arasindaki
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iliskide degerlendirildi. OSKC ve Ptepe degerleri arasinda pozitif korelasyon
goriiliirken, diger degiskenler ile OSKC arasinda anlamli bir iliski gézlenmedi (Tablo
7).

Tablo 7. Optik sinir kilif ¢api, intravezikal intraabdominal basing, endtidal
karbondioksit, havayolu basinc1i ve ortalama arter basinct degerleri arasindaki

korelasyon

T0-T4 zaman arahg
iAB EtCO: Ptepe OAB
TO0-OSKC - - - 0,045
T1-OSKC -0,292 0,051 0,326 -0,069
T2-OSKC 0,089 0,309" 0,238 -0,031
T3-OSKC 0,246 0,124 0,415™ 0,090
T4-OSKC -0,210 0,097 0,225 -0,91

Pearson Korelasyon testi sonuglart (*p<0,05; **p<0,01). OSKC: Optik sinir kilif ¢api, IAB:
Intravezikal intra-abdominal basing, EtCO2: Endtidal karbondioksit, Ptepe: Inspiratuvar tepe havayolu
basinci, OAB: Ortalama arter basinci.

4.3. Serebral Oksijen Saturasyonunun Degerlendirilmesi

TUm Ol¢lim zamanlarinda sag ve sol serebral oksijen saturasyonu arasinda anlamli bir
farklilik olup olmadigi bagimli 6rneklem t testi ile kontrol edildi. Degerlendirme
sonucunda iki taraf 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi
(en kiictik p=360, T1). Bundan dolay1 sonraki Ol¢limlerde sag ve sol Olgiimlerin
ortalamasi alinarak tek bir rSO2 degiskeni olusturuldu ve zaman olgiimleri arasi
farklar incelendi. Serebral oksijen saturasyonunun (rSO2) zamana bagl olarak
anlamli farklilik gosterdigi saptandi (F (3,26) =7,44; p<0,001). Belirlenmis zaman
araliklarindaki oOl¢timler arasinda ikili karsilastirmalar yaparak farki gérmek icin
Bonferroni Post-Hoc testi yapildi ve TO degerinin hem T1 hem de T4 degerinden
anlamli olarak diisik oldugu goriildi (TO-T1 karsilastirmast p<0,001; TO-T4
karsilastirmas1 p=0,015). Bunun yaninda insiiflasyon sonrasi (T2) rSO2 ortalamasi,
indiiksiyon sonrasi (T1) rSO2 ortalamasina gore anlamli diisiik bulundu (p= 0,014).
Buna gbre, rSO2 degerinin indiikksiyondan sonra hizla arttigi, ardindan
pnomoperitoneum olusturulduktan sonra 5.dakikada kayda deger oranda diistiigli ve

sonraki evrelerde yeniden artig egilimine gegtigi goriildil (Tablo 8 ve Sekil 4.4).
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Tablo 8. Serebral oksijen saturasyonu olglimlerinin zaman araliklarina gore ortalama

degerleri.
TO T1 T2 T3 T4
SO 67,47 72,61 69,22 70,36 71,43
? (£1,07) (£1,27) (£1,15) (£1,14) (x1,09)

Sonuglar ortalama ve standart sapma (+) olarak raporlanmistir.

76.00

74.00

72.00

70.00

rS02 (%)

68.00

66.00

T0 Tl T2 T3 T4

Zaman

Sekil 6 rSO; 6l¢iimlerinin zaman araligi igerisindeki degisimini gosteren grafik

Belirlenen zaman araliklarinda, rSO2 olgiimleri ile iligkili olabilecegi

diisiiniilen optik sinir kilif ¢ap1, intravezikal intraabdominal basing, periferik oksijen
saturasyonu ve ortalama arter basinci arasindaki iliski degerlendirildi; degiskenler
arasinda tutarli ve anlamli bir iligki olmadigi goriildi (Tablo 9).

Tablo 9. Serebral oksijen saturasyonu, optik sinir kilif c¢api, intravezikal

intraabdominal basing, periferik oksijen saturasyonu ve ortalama arter basinci
degerleri arasindaki korelasyon

T0-T4 zaman arah@

OSKC IAB SpO2 OAB
TO-rSO2 -0,039 -- -0,074 0,094
T1-rSO2 0,077 0,002 -0,215 0,144
T2-rSO2 0,079 0,307" 0,020 0,166
T3-rSO2 0,128 0,086 0,006 0,291"
T4-rSO2 -0,073 0,051 -0,136 0,193

Pearson Korelasyon testi sonuglar1 (*p<0,05; **p<0,01). rSO2: Serebral oksijen saturasyonu, OSKC:
Optik sinir kilif ¢ap1, IAB: Intravezikal intra-abdominal basing, SpO2: Periferik oksijen saturasyonu,,
OAB: Ortalama arter basinci.
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OSKC (mm) ve rSO2 (%) 6l¢iim birimleri farkli oldugundan, iki degeri zaman
araligindaki degisimleriyle beraber kiyaslayabilmek icin degiskenlerin Z standart
puani alindi. OSKC ve rSO; arasinda bes zaman araliginda paralel bir degisimin
olmadig1 gozlendi, ancak induksiyondan 5 dakika sonraki dlglimde rSO2 degerinin
diiserken, optik sinir kilif capinin arttig1 gorildu yani, rSO2 ve optik sinir kilif ¢ap1
arasinda uyumsuz ve zit degisim, pndmoperitoneum olusturulduktan sonra 5.

dakikadan itibaren artarak devam ettigi goruldi (Sekil 4.5).

T Optik Sinir Kilif Cap1
I rso2
150000

1.00000
0.50000
0.00000

-0.50000

Standardize Edilmis Ortalama Puanlar

-1.00000

-1.50000
TO T1 T2 T3 T4

Zaman

Sekil 7 Optik sinir kilif ¢ap1 ve rSO» dl¢limlerinin zaman aralig1 igerisindeki birlikte
degisimini gosteren grafik.

4.4. Bilissel Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

SMMT ile yas arasindaki iliskiye Pearson Korelasyon testi; cinsiyet, egitim ve
VKI’ye baglh degisimlere bagimsiz orneklem t testi, ASA skorlarina bagh
degisimlere ise tek yonlii ANOVA ile bakild1.
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Tablo 10. Standardize Mini Mental Test degerlerinin cinsiyet, egitim, yas, VKI ve

ASA skorlaria dayali incelenmesi

Pre-SMMT Post-SMMT
(MSS) (MSS)
Cinsiyet
24,67 (£2,63) 24,28 (£3,09)
Kadin (N=36)
26,07 (1,94 25,93 (£2,87
Erkek (N=14) ( ) ( )
p 0,076 0,090
Egitim
8 yil ve alt1 (N=22) 24,18 (£2,72) 23,73 (£2,57)
9 yil ve iistii (N=28) 25,75 (£2,15) 25,54 (£3,27)
Y 0,027 0,039
Yas (r) -0,281" -0,333"
Vicut Kitle Endeksi
30 ve alt1 (N=26) 26,08 (i2,42) 25,62 (i3,01)
30,01 ve Ustii (N=24) 23.96 (+2,18) 23,79 (£2,95)
P 0,002 0,036
ASA
| (N=12) 25,17 (+2,12) 24,92 (+2,84)
Il (N=37) 25,08 (£2,67) 24,73 (£3,23)
1 (N=1) 23 23
p 0,715 0,842

Hastalarin  biligsel fonksiyonlarini degerlendirmek amaciyla, hastalara
preoperatif ve postoperatif donemlerde SMMT uygulandi ve iki 6lglim arasindaki
fark incelendi. Hastalarin preoperatif SMMT ortalama skorlarinin 26,06+2,52,
postoperatif SMMT ortalama skorlarmnin ise 24,74+3,09 oldugu goriildil. iki 6l¢iim
arasindaki farki karsilastirmak i¢in yapilan bagimli 6rneklem t testi sonuclari iki
Olglim ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark olmadigim (t (49)
=1,25, p=218) ve aralarindaki korelasyonun olduk¢a yiiksek oldugunu (r=0,81,
p<0,001) gosterdi.
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Bagimsiz orneklem t testi sonuglart SMMT ile cinsiyet (preoperatif 6lgiim
t(48)=-1,81, p=076; postoperatif olcim t(48)=-1,73, p=090) ve SMMT ile ASA
skorlar1 (preopreatif 6lclim F(2)=-337, p=715; postoperatif 6l¢im F(2)=-172, p=842)
arasinda anlamli iliskinin olmadigini gostermektedir. Ote yandan 9 yil ve daha fazla
egitim alanlarin SMMT skorlarmin 8 yil ve altinda egitim alanlardan anlamhi
derecede yiiksek oldugu gorildu (preoperatif 6l¢cim t(48)=-2,28, p=027; postoperatif
olclim t(48)=-2,13, p=039). Benzer sekilde, VKI 30 ve altinda olanlarin SMMT
skorlarinm VKI 30,01 ve iistii olanlardan anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii
(preoperatif 6lcim t(48)=3,25, p=002; postoperatif dlcim t(48)=2,16, p=036). Son
olarak yas ile SMMT arasinda diisiik dereceli negatif bir korelasyonun oldugu
goraldi. Yani, yas arttikca hem pre hem de post SMMT skorlarinda anlamli bir
diisme goriilmektedir. Ayrica, bu ters iliski postoperatif donemde daha belirgin hale

gelmektedir.

Tablo 11. Kognitif disfonksiyon olusumunun serebral oksijen saturasyonu
degerlerine gore incelenmesi

Kognitif Disfonksiyon
Yok Var Toplam p
(,T/lz'g,zdfark‘ 34 (%73,9) | 12 (%26,1) | 46 (%100)
Serebral 02D dén az
Oksijen T1-T2 farks
0 0 0 0,560
Saturasyonu | %20°den fagla | 4 (#1000 | 0(%00) | 4(%100)
(rSO2)
Toplam 38 (%76,0) | 12 (%24,0) | 50 (%100)

Indiiksiyondan 5 dk sonraki rSO2 degerleri, pndmoperitoneum
olusturulduktan 5 dk sonrasinda % 20°den daha fazla diislis goriilen hastalarin
SMMT puanlarinda degisiklik olup olmadig: ki-kare testi ile incelendi. Test sonucu
serebral oksijen saturasyon seviyesinin (T1 ve T2 zamanlar1 arasinda) % 20 ve daha
fazla diismiis olmasi1 ile kognitif disfonksiyon arasinda anlamli bir farklilik
olmadigimi gosterdi (p=0,560).
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Tablo 12. Kognitif disfonksiyon olusumunun optik sinir kilif ¢apt uzunluguna gore

incelenmesi
Kognitif Disfonksiyon
Yok Var Toplam p
[0) [ 0,
Optik  sinir 5,7 mm ve alt1 | 34 (%73,9) 12 (%26,1) | 46 (%100) 0560
kilif ¢cap1-TO e ’
5,8 mm ve Ustii | 4 (%100) 0 (%0,0) | 4 (%100)
[0) [ 0,
Optik  sinir 5,7 mm ve alt1 | 18 (%64,3) 10 (%35,7) | 28 (%100) 0 05
kilif ¢cap1-T1 L ’
5,8 mm ve st | 20 (%90,9) | 2 (%9,1) 22 (%100)
[0) [ 0,
Optik  sinir 5,7 mm ve alt1 | 7 (%43,8) 9 (%56,3) 16 (%100) o001
lahfeap-T2 ['5 o mve st | 31 (%91,2) | 3 (%8,8) | 34 (%100)
0 o) 0,
Optik sinir | 37 mm vealti | 7 (%58,3) 5(%41,7) | 12 (%100) 2120
lalif ¢ap-T3 5 o\ im ve istil | 31 (%81.6) | 7 (%18.4) | 38 (%100)
[0) [ 0,
optik sinir 5,7 mm ve alt1 | 22 (%66,7) 11 (%33,3) | 33 (%100) 0 058
kilif ¢ap1-T4 o '
58 mm ve Ustll | 16 (%94,1) | 1 (%5,9) 17 (%100)
Toplam 38 (%76,0) | 12 (%24,0) | 50 (%100)
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5. TARTISMA

Laparoskopik cerrahinin, minimal invaziv bir teknik olarak gorece daha az
perioperatif komplikasyonlar1 bulunmakta olup, bu nedenle bir¢ok intraabdominal
patolojinin tedavisinde yaygin bir sekilde kullanilmaktadir (18,19). Laparoskopik
cerrahide, intraperitoneal boslugu arttirmak i¢in kullanilan gazin, abdominal uyum
kapasitesinden fazla insiiflasyonu ek alan yaratmayarak IAB artisina yol agacaktir.
IAB artis1 kan akisinda azalma, perfiizyon ve idrar ¢ikisinda azalma gibi sorunlara
neden olarak hipoksi, iskemi ve artmis oksidatif strese yol agar (11). Vertebral venoz
sistemdeki kan akisinin spinal kanal ve kraniyal bolgeye yonlenmesi ve ayni
zamanda intratorasik basing artisina yol agarak juguler vendz drenaji azaltmasi ile
intrakraniyal basinci artirmasi teorik olarak miimkiin géziikmektedir (17).

Calismamizi planlarken hipotezimiz; laparoskopik cerrahilerde intrabdominal
basingta meydana gelen artisin intraserebral basinci arttirabilecegi ve serebral
perflizyonu etkileyerek postoperatif kognitif fonksiyonlarda azalmaya neden
olabilecegi idi. Bu amagla intraserebral basinci degerlendirmek icin optik sinir
kilifinin  ultrasonografik  olarak  Ol¢timleri  alindiginda  pnémoperitoneum
baslangicindan itibaren optik sinir kilif ¢apinda artisin oldugu, bununla birlikte
pndmoperitoneumun sonlanmasi ile baslangi¢ degerine geri dondiigii tespit edildi.
Serebral oksimetre ile serebral perfiizyon agisindan bu degisim degerlendirildiginde
ise pnédmoperitoneumun 5. dk sinda serebral oksimetre degerlerinde anlamli azalma
tespit edilirken sonraki donemlerde artisa gectigi goriildii. Serebral perfiizyon ve
optik sinir kilif cap1 arasinda uyumsuz ve zit degisim, pndmoperitoneum
olusturulduktan sonraki 5. dakikadan itibaren artarak devam ettigi tespit edildi ancak
aralarinda anlamli bir korelasyon bulunmadi. Izlem parametresi olarak tepe havayolu
basincinin ise OSKC ile korelasyonu tespit edildi. Buna karsin ¢alismamizin odak
noktasini olusturan SMMT sonuglarimiza gore her ne kadar pnémoperitoneum
OSKC artisina neden olsa da bu degisimlerle korele SMMT degisikligi tespit
edilmedi. Postoperatif SMMT degerleri, sadece egitim diizeyi 8 senenin altinda
olanlarda ve VKI 30’ un iizerinde olanlarda OSKC bagimsiz olarak anlamli derecede
diistik saptandi.

Calismamizda IAB’yi monitdrize etmek amaciyla hem intravezikal basing

Olclimii ve hem de intraperitoneal insiiflator basinci 6l¢iim yontemleri kullanildi
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sonu¢ olarak her iki Ol¢limiin birbirleriyle korelasyonu gdsterilmesine ragmen
intravezikal IAB &l¢iim degerlerinin pndmoperitoneum déneminde, eszamanli
intraperitoneal insiiflator basinci 6l¢iimlerinden anlamli daha yiiksek degerlere sahip
oldugu saptandi. Intravezikal abdominal basing 6l¢iimii ilk defa Kron ve ark
tarafindan postoperatif reeksplorasyon yapilan 11 hastada tanimlanmis olup
giiniimiizde 6zellikle yogun bakim f{initelerinde intraabdominal basing takibinde altin
standart olarak kabul edilmektedir (125). Yol ve ark 1998 yilinda yayinladiklar
calismalarinda da laparoskopik kolesistektomi yapilan 40 hastada intravezikal 1AB
Ol¢iimiiniin insiiflatér basinci degerleri ile korele oldugu ve aralarinda anlamli bir
fark bulunmadigini  belirtmislerdir  (126). Ayn1 zamanda Intraabdominal
Hipertansiyon Konferans1 sonu¢ raporunda belirtilen ¢alismada pozisyonlarin IAB
degisikliklerine etkisine dikkat ¢ekilerek 10°, 20°, 30° ve 45° bas yukar
pozisyonlarinda supin pozisyondaki dl¢iime kiyasla IAB’ de daha yiiksek basing
izlendigi ve bu farkin derece artisi ile daha belirgin olduguna vurgu yapilmistir (26).
Malbrain ve ark calismasinda yatak basinin 30° aciyla yiikseltilmesinin, IAB’yi 3
mm Hg arttiracagmi; 45%lik bir acinin ise IAB' de 6 mm Hg artisa neden
olacagini; 45% Trandelenburg' da ise basinct 4 mm Hg azaltacagi bildirilmistir.
Literatiirde bas acilanmasimnin intravezikal ve insiiflatér basinglara etkisi
degerlendirilmemis olup mevcut c¢alismalar insiiflatdor basinglar1 {izerinden
sunulmustur.  Calismamizdaki intravezikal IAB &lglimiiniin  daha yiiksek
saptanmasini, ortalama 12.48° (£3.5) supin bas yukari pozisyonla iligkili oldugunu,
bas yukar1 pozisyonun intravezikal basing tizerine etkisinin insiiflator basinci lizerine
etkisine gore daha fazla oldugunu diisiinmekteyiz. IAB &l¢iim degerlerimizin tiimii
16 mmHg altinda olup sadece I. Derece intraabdominal hipertansiyon olarak
degerlendirildi (127,128). Gerilme kapasitesine ayrica agirlik, boy, viicut kitle
indeksi, yas, cinsiyet, visseral ve subkutan yag dagilimi, komorbiditeler ve dnceki
ameliyat ve/veya hamilelikten etkilenebilecegi de goézoniinde bulundurulmalidir
(127).

Abdominal kompartman ve santral sinir sistemi arasindaki etkilesimde iki
onemli mekanizma yer alir. ilk mekanizmada vertebral vendéz sistem (VVS), IAB
'nin spinal kanala ve kafatasina iletilmesi igin anatomik aracidir. VVS, intratorasik

(hemi)azigos venoz sistem ve intraabdominal lomber venlerle ¢cok sayida baglanti
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vasitasiyla hem superior hem de inferior vena kava ile baglantilidir. Ayrica, toraks ve
abdomen subkutan damarlari, boynun vertebral damarlar1 ve sakral vendz pleksus ile
¢ok sayida baglantt mevcuttur. Cift yonlii akisa izin veren bu valfsiz vertebral venoz
sistem, kan i¢inde biiyiik bir rezervuardir. Bir kompartmandaki basing degisikligi ve
dolayistyla vendz kan diger bolmeye kayabilir. Epstein ve meslektaglart bunu, postur,
torasik basing veya IAB 'deki degisikliklere bagli olarak kanin beyne ve ya spinal
kanala yonlenebilecegi biiyiik kapasiteli bir "vendz gol" olarak tanimlamislardir
(129). Ikinci mekanizma olarak, artan bir IAB, intratorasik basing iizerinde de bir
etkiye sahiptir. BOS ve beynin vendz drenaji, juguler venler ve vertebral vendz
sistem yoluyla gerceklesir. IAB' daki yiikselmeler torasik kompartmana aktarilir ve
bu da juguler venler tizerinde bir geri basing ile sonuglanir ve BOS ve kanin drenajini
azaltarak IKB' in artmasina neden olur (17).

Intrakranial basing degisikliklerinin izlemi igin optik sinir kilif ¢apmn
ultrasonografik 6l¢iimii noninvaziv ve kolay bir teknik olmasi nedeniyle tercih edilen
bir yontemdir. Intrakranial basing degisiklikleri dura matterin devami olan optik sinir
kilifinin goz kiiresinin 3 mm arkasinda 6l¢iimii ile degerlendirilebilmektedir. Optik
sinir kilif ¢ap1 Schroeder ve ark tarafindan yapilan metaanalizde farkli cografi
kitalardan 2927 saglikli goniilliiniin ortalama OSKC degerini 4,78 mm (4.63-4.94)
olarak  bulmuslardir (73). Calismamizda anestezi baslangicinda OSKC
degeri 5,24 (5,18- 5,30) mm olarak bulunmus olup bu 6l¢iim degeri Schroder in
belirledigi ortalama degerin listlindedir. Literatiir incelendiginde 1rksal farkliliklarin
OSKC tizerine etkisi olabilecegi degerlendirildiginde Gok¢en E ve ark. 160 Tirk
goniilliide yaptiklar1 ¢alismada OSKC ortalama degerini 4.87 (£ 0.41) mm olarak
olgmiiglerdir (130). Bir diger ¢calismada Yilmaz G ve ark., laparoskopik histerektomi
yapilacak 61 kadin hastanin OSKC o6l¢iimlerinin degerlendirdikleri ¢aligmalarinda
bazal OSKC degerini 4.9 mm (4.8-5.0) bulmuslardir (131). Calismamizin
demografik verileri incelendiginde ¢alismaya dahil edilen hastalarin % 72 si kadin,
ortalama yaslar1 36.74 (£10.43) yil, ortalama VKI ise 30.06 (¥5.91) kg/m? idi.
Calismamiza dahil olan hasta grubunun VKI indeksi obez smirinda olup Dip F. ve
ark intrakraniyal basing ile obezite iliskisini degerlendirmek i¢in yaptiklari ¢alismada
obez hastalarda ortalama OSKC 5.5 mm ve obez olmayan hastalarda ise 4.7 mm

olarak bulmuslardir (132). Buna bagli olarak c¢alismamizda OSKC ol¢iim
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ortalamalarinin genel ortalamadan yiiksek olmasini hasta grubumuzun VKI nin
yiiksek olmasina bagl oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizda OSKC degerleri indiiksiyon sonrasinda artmis olmakla birlikte
bu artisin anlamli olmadig1 goriilmistiir. Literatiirde propofol (2-3 mcg. kg-1) ile
indiiksiyon sonrasi Olgiilen OSKC mesafesinin bazal OSKC den daha buyuk
oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur (133-135) ancak indiksiyon igin hedef
kontrollli inflizyon ile propofol kullanilmasina ragmen OSKC mesafesinin anestezi
indiiksiyonu ile azaldigini gosteren ¢alisma da mevcuttur (135). Dolayisiyla anestezi
indiiksiyonunda kullanilan anestezi yontemi bagimsiz faktorlerin (laringoskopinin
etkisi, hemodinaminin yonetimi gibi) OSKC iizerine etkisi olabilecegi diisiiniilebilir.

OSKC’nin pnémoperitoneum olusturuldugu T> zamaninda 6l¢timlerinde ise
artisin devam ettigi ve 5,96 mm (+0,07) degerine ulasti, 30 dakika sonraki T3
zamaninda ise OSKC en yiiksek degerine ulagarak 6,15 mm (£0,06) olarak ol¢iildi,
pnomoperitoneum sonlandirildigt T4 zamaninda ise OSKC azalarak baslangig
degerlerine ulastign goriildii. OSK(’de meydana gelen bu degisiklikler IAB’de
meydana gelen degisiklikler ile paralellik gostermekle birlikte aralarindaki
korelasyon arastirildiginda istatistiki korelasyon bulunmadi. Benzer c¢alismalarda
laparoskopik girisimlerde IAB ve OSKC arasinda iliski incelendiginde entiibasyon
sonrast OSKC arttig1 ancak anlamlilik gostermedigi en fazla OSKC artisinin ise
insiiflasyon sonrasinda oldugu belirtilmis ancak bu ¢aligmalarin hicbirinde IAB ile
OSKC( arasinda istatistiki korelasyon degerlendirilmemistir.

OSKC degisiklikleri ile korelasyon saptanan tek izlem parametremiz ise
Ptepe degerleri idi. Demirgan ve ark laparoskopik cerrahilerde supin ve ters
trandelenburg pozisyonlarinin Ptepe ve OSKC etkilerini degerlendirdiklerinde her iki
pozisyonda da insiiflasyon sonrast Ptepe degerlerinin arttigini1 ve bunun OSKC artig1
ile birlikte gerceklestigini desiiflasyon sonrasi ise bazal degerlerine dondiigilinii
gostermislerdir. Arastirmacilar bu durumun pndémoperitoneum sonrast olusan ve
desiiflasyona kadar devam eden dinamik komplianstaki azalmaya bagli oldugunu ve
pnomoperitoneum sirasinda intratorasik basicin pozisyon bagimsiz yiiksek kaldigini
bildirmislerdir.

Duborg ve ark toplam 24 calisma ve 699 hastadan 231’ inin verilerinin

degerlendirildigi  metaanalizlerinde intrakranial hipertansiyon tanis1  ig¢in
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ultrasonografik OSKC 6l¢limiiniin tanisal odds oraninin 51 oldugunu bildirmislerdir
(%95 GA 22-121), bu; OSKC ultrasonografisinin, intrakraniyal hipertansiyonu olan
hastalarda pozitiflik olasiliginin intrakraniyal hipertansiyonu olmayan hastalara gore
51 kat daha yiiksek oldugu anlamina gelir (136). Dolayisiyla ultrasonografik OSKC
Ol¢iimii intrakranial hipertansiyon tanisi i¢in noninvaziv ve uygulama kolaylig
acisindan verimliligi yiiksek bir tan1 aracidir. Ancak bu tanisal yontem i¢in en biiyiik
sorunlardan biri artmis IKB' yi gdsteren anormal OSKC i¢in esik degeri ile ilgili bir
fikir birliginin olmamasidir. Cogu yazar, OSKC' nin iist normal degerinin 1 yasindan
kiigiik bireyler icin 4.5mm ve 1 yasindan biiylkler i¢cin 5.0 mm oldugunu 6ne
sirmiistir  (137-140). Kish ve ark postpubertal idiopatik intrakranial
hipertansiyonlu 99 hastada yaptiklar1 ¢alismalarinda esik OSKC degerini 6.05 mm
olarak belirlemis olup bu degerin onceki raporlardan 6nemli 6lglide daha yiiksek
olduguna vurgu yapmuslardir (141). Benzer sekilde, Ispanya'da del Saz-Saucedo ve
ark. tarafindan 6.3mm ve Lochner ve ark. tarafindan Alman ve Italyan IIH
hastalarda ise OSKC ortalamasini 5.93 mm olarak bildirilmislerdir (142,143). Bunun
yaninda Zhou ve ark 185 kafa travmali hastay1 degerlendirdikleri calismalarinda
invaziv IKB ortalamalarimi 10,24 (* 3,5) ve OSKC ortalamalarim ise 4,7 (+0,43)
olarak bulmuslardir. Etnik kokenlerin optik sinirin yapisinda 6nemi goz Oniinde
bulundurulur ise Ozsarag ve ark tarafindan kafa travmasi ile gelen hastalarin ince
kesit bilgisayarli tomografi sonuglarinin degerlendirildigi ¢alismalarinda intrakranial
lezyonu mevcut hastalarda OSKC ortalamasini 5,6 (£0,75) mm, intrakraniyal
lezyonu olmayan hastalarda ise 5,3 (x0,75) mm olarak bulmuslardir (144).
Calismamizda 5,8 mm degerinin iistiinii IKB artis1 kabul ederek sonuglarimizi
degerlendirdik ancak esik degerinin daha diisiikk kabul edilmesi durumunda mevcutta
OSKC’ si 5,8 mm degerinin altinda olmasina ragmen SMMT de azalma tespit edilen
hastalarin aslinda IKB artis1 oldugundan bahsedilebilir.

Bunun yaninda OSKC ve IKB arasindaki iliski i¢in diger bir goriise gore in
vitro c¢aligmalarda OSKC’nin elastik 6zelligini 35 mmHg altindaki intrakranial
basing degerlerinde korudugunu, yiiksek intrakraniyal basinglarda (> 45mm Hg ) ise
elastik 6zelligini korumayarak basing degisikligini direkt yansittig1 ve basing sonrasi
baglangic OSKC degerlerine donmedigidir (80,84). Bu bilgiden yola ¢iktigimizda

calismamizdaki OSKC’nin elastik Ozelliginin sonucu olarak pnomoperitoneum
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sonlandirilmasindan 5 dakika sonra yapilan 6l¢iimde ise, bazal degerlere geriledigi
goruldu. Amani ve ark. ¢alismasi da dahil olmak iizere literatiirdeki arastirma
verilerine dayanarak, OSKC’nin 15 mm Hg'nin altindaki KiB' e kiyasla bazal
degerleri 15 mmHg'nin iizerindeki KIB ile daha iyi korelasyon gosterdigi ifade
edilebilir. Bu durum ise normal araliga veya diisiik KiB' e sahip olgularda OSKC ile
KIB degisikliklerini degerlendirmenin etkinligini azaltmaktadir (51). Kalmar ve ark.
fizyolojik araliktaki IKB dalgalanmalarinin ¢oklu mekanizmalar tarafindan
diizenlendigine ve sadece bu diizenleyici mekanizmalar tiikendiginde IKB’ nin
katlanarak arttigim one siirmektedir. Ozellikle, beyin, BOS' u vaskiiler sisteme
transfer etme konusunda giiclii bir yetenege sahiptir ve intrakraniyal basing
arttiginda, BOS intratekal olarak 2 ml/dakika hizinda hareket eder (143). Serebral
otoregiilasyon, genis bir arteriyel kan basinci araliginda nispeten sabit serebral kan
akimimnin korunmasindan sorumlu mekanizmadir. Serebral otoregiilasyon serebral
metabolik taleplere dayali olarak uygun bir serebral kan akimimni siirdiirmek igin
metabolik, miyojenik ve néronal mekanizmalara baglidir. Bu mekanizmalar beyni
oligemi veya hiperemiden korur. Beyin kan akisini sabit tutan ve dizenleyen ve
cesitli kan basinglarinda serebral metabolik taleple eslesen homeostatik bir siireg
olarak tanimlanmaktadir. Beyin parankimindeki karbondioksit konsantrasyonu, kan
pH's1, laktat diizeyi, K+, diisiik PaO2 gibi metabolik faktorler, sistemik kan basinci
ile serebral kan akim1 arasindaki iliskiyi etkiler. Baska bir deyisle, serebral metabolik
talep yiiksek oldugunda (substrat seviyeleri diisiik, metabolit seviyeleri yiiksek),
serebral vaskiiler diren¢ azalacagindan, herhangi bir perfiizyon basincinda serebral
kan akis1 daha yiiksek olacaktir. Tersine, serebral metabolik talebin sabit oldugu ve
perflizyon basimcinin degistigi durumlarda, ayni mekanizmalar kan akisinin sabit
kalmasini ve ihtiyaca uygun olmasini saglar. Genel olarak, izofluran ve desfluran
gibi inhaler anesteziklerin otoregiilasyon iizerinde depresif bir etkisi vardir, tek
istisna ise sevoflurandir (145-147). Buna karsilik propofol doza bagl olarak serebral
vaskiiler kontraksiyon olusturur, serebral oksijen metabolik hizini inhibe eder ve
intrakraniyal basinci azaltir ancak serebral kan akisinin otoregiilasyonunu veya
serebral kan damarlarinin COz'ye yanitin1 etkilemez (148,149). Propofol'den farkli
olarak sevofluran'mn serebral kan damarlar tlizerindeki etkisi, dogrudan vazodilator

etki ile serebral metabolizmadaki azalmanin neden oldugu vazokonstriktif etki

46



arasindaki dengeye baghdir ve 0,5-1,5 minimum alveolar konsantrasyonda
sevofluran, serebral otoregiilasyonu veya serebral kan damarlarmin CO2'ye
reaktivitesini etkilemez (150,151). Dolayisiyla aslinda intraabdominal basing
artisinin kognitif disfonksiyon etkisinden bahsetmek i¢in tiim bu siireglerin etkisinin
ayr1 ayr1 degerlendirilmesini gerektiren komplike bir dizayna ihtiya¢ vardir.

Serebral doku oksijen satlrasyonu (rScO2), serebral metabolik oksijen
tilketim hiz1 ile serebral oksijen sunumu arasindaki dengeye bagli olarak degisim
gostermektedir. NIRS teknigi ile frontal bolgeden serebral doku oksijen satiirasyonu
6lcum, frontal bolge vendz kan hacminin tim beyin kan hacminin %70 -75’1 kabul
edildiginde serebral hipoksinin degerlendirilmesinde degerli hale gelmektedir.
Deneysel oda kosullarinda hazirlanan normobarik hipoksi ile spontan solunum
esnasinda biligsel performansta gézlenen azalmanin periferik oksijen satiirasyonu ve
serebral oksijenasyonda meydana gelen azalmalardan kaynakli oldugunu ortaya
koyan c¢alismalar mevcuttur (101). NIRS teknigi ile yapilan arastirmalar sonucunda,
hipoksik maruziyet sirasinda daha kompleks ve santral gorevlerin yerine
getirilmesinde Onemli derecede aktive olan beynin primer bolgesi prefrontal
korteksin oksijen satiirasyonunda, kayda deger bir azalma meydana geldigi
gosterilmistir (7,8). Youn YI Jo ve ark tarafindan laparoskopik gastrektomi
operasyonlarinda serebral oksijen saturasyonun degisimi ve erken postoperatif
biligsel  islev  degisikliklerini  inceleyen  ¢alismada, = pndmoperitoneum
olusturulmasindan sonra serebral oksijen saturasyonu degerlerinin arttigi
gbsterilmistir. Youn Y1 Jo ve ark bu durumu pnémoperitoneum sirasinda yiikselen
EtCO2 ve PaCO: seviyelerine bagh yiiksek serebral kan akimi ile agiklamistir (152).
Inal ve arkadaglarimin laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalardaki farklh
pndmoperitoneum basinglarinin serebral oksijen satiirasyonlarina etkisini inceleyen
calismada 1se insiiflasyonla birlikte bolgesel serebral oksijen satiirasyonlar
diismiistiir. Bu diisiisiin instiflasyon basinci 14 mm Hg oldugu grupta 10 mm Hg
oldugu gruba gore daha yiiksek oldugu ve pnémoperitoneum sonlandirilmasindan
sonra, serebral  oksijen  satlirasyonunun eski degerlerine  dondigi
gosterilmistir (153).

Bizim c¢alismamizda anestezi indiiksiyonu sonrasi OAB degeri azalmasina

ragmen, Olgiilen serebral oksijen satiirasyon degerlerinin indiksiyon 6ncesi degerlere
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kiyasla arttigin1 gézlemledik. Biz bu durumu kontrollii ventilasyon ve inspire edilen
O. konsantrasyonunun preoperatif degerlerine gore artmasinin bir etkisi olarak
degerlendirdik. Serebral oksijen satlirasyonu degerlerinde pnomoperitoneum 5
dakika sonra anlamli azalmanin oldugu ancak pnomoperitoneum diger Ol¢iim
zamanlarinda ve pnomoperitoneum sonlandirildiktan sonra artisin goriildiigii en
diisiik degerin ise preoperatif 6l¢iimiin oldugu goriildii. Youn Y1 Jo ve arkadaslarmin
yaptig1 ¢alismadan farkli olarak bizim ¢alismamizda hiperkarbiyi 6nlemek amaciyla
kontrolli ventilasyon sirasinda solunum frekansi ayarlanarak
normokarbi (33-40 mm Hg) saglandi. Bu normokarbik yaklasim serebral
otoregiilasyon mekanizmasinin da devamliligin1 saglamis olmaktadir. Dolayisiyla
calismamizda pnomoperitoneum sirasinda serebral oksijen satiirasyonu degerinin
diismesinin artan KIB ile iliskili olabilecegini ancak bu azalmanin %20’nin altinda
olmasmi ise serebral otoregiilasyonun hala korundugunun gdostergesi olarak
degerlendirdik.

Baslangigta, demans hastalarmin klinik muayenesinde bir tarama testi olarak
kullanilmak iizere tasarlanan SMMT kognitif disfonksiyonu belirlemek maksadiyla
faydalanilan ilk testlerden biridir ve hastalarin SMMT’ye uyumu yiiksektir (118).
Gegmisteki calismalarda SMMT ile POKD’yi tanimlamak amaciyla, postoperatif
1.glindeki SMMT puaninin preoperatif degere gore 2 veya daha fazla azalmasi olarak
kullanilmistir (156-159). Literatiirde bu maksatla kullanilan diger degerlendirme
envanterlerine baktigimizda bunlar arasinda; Postoperatif Iyilesme Kalitesi Olgegi,
ve Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi (MOBID) gibi kognitif fonksiyonu ve
bozuklugu degerlendiren ¢esitli testlerin yani sira bilgisayar lizerinden uygulanan
Cognistat  Degerlendirmesi  gibi  degerlendirme  yontemlerinin  bulundugu
gorilmektedir (118). MOBID, dikkat ve vyiiriitiicii fonksiyonlara SMMT 'den daha
fazla 6nem vermektedir. Bu kapsamda, {i¢ kelime hatirlanmasi yerine bes kelimenin
okunarak hatirlanmasini test ederek, gorece zor bir bellek gorevini igermektedir
(118). Bundan dolayr MOBID, hafif dereceli kognitif bozuklugu tespit edebilmek
icin SMMT’ ye gore daha hassastir. MOBID’in sensivitesi % 90 iken SMMT igin bu
oran % 18'dir. Cognistat testi, SMMT veya MOBID’ e gére daha kapsamli bir tarama
aracidir. Daha c¢ok, bilinen veya siliphelenilen norolojik bozukluklarin 6n

degerlendirmesinde kullanilan bir tarama serisi testidir (118). Biling seviyesi,
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oryantasyon ve dikkatten olusan genel alan ile bunlara iliskin 5 alt alam
degerlendiren bir testti. SMMT ve MOBID’e gére daha uzun (10 ila 20 dakika
arasinda) slirmektedir. Calismamizda SMMT’nin kullanmasi, ¢alismamizin
kisitliligii olusturmakla birlikte; kolay uygulanabilmesi, uygulama siiresinin kisa
olmast ve ge¢mis deneyimlerimiz ile mevcut hasta profilimizde daha komplike
testlere gore hasta uyumunun daha fazla olmasi tercih etmemize neden olmustur.
Calismamizda POKD degerlendirmesinde, preoperatif SMMT puaninin postoperatif
1.gindeki SMMT puani ile karsilastirldiginda 2 veya daha fazla diisiis gorilen
hastalarin oran1 % 24 olarak bulundu.

Postoperatif kognitif disfonksiyon, anestezi ve cerrahi sonrast hem gen¢ hem
yaslt popiilasyonda goriilebilen mental bozukluklar, kisilik degisimleri, anksiyete ve
hafizada yetmezlik gibi belirtilerle kendini gosteren santral sinir sistemi
komplikasyonudur (154). Arastirmalara gore 18 yas dstii nonkardiyak cerrahi
gecirenlerde goriilme orant % 41 ile 98 arasinda olup bu oran 3 ay sonra bile %10
insidansa sahiptir (155). POKD gelisimi agisindan risk faktorleri yas, egitim diizeyi,
operasyon tipi, operasyon siiresi, peroperatif hipotermi, kullanilan anestezik ajanlar,
uygulanan anestezi yontemi, postoperatif analjezi, néroinflamasyon ve serebral
hipoperfiizyon 6n plana ¢ikmaktadir (113). Laparoskopik cerrahi ile
karsilastinlldiginda acik cerrahilerde POKD gelisimi agisindan daha ytiksek riske
sahip goriilmektedir. Gong ve ark POKD acisindan agik cerrahi ile laparoskopik
cerrahiyi karsilagtirdiklar1 caligmalarinda agik cerrahi uygulananlarda postoperatif ilk
gun % 71,8, yedinci giin % 18,7 POKD olmasina karsin laparoskopik grupta POKD
goriilme sikhigini ise ilk gun % 42,1, yedinci giin ise % 12,5 olarak saptamislardir.
Aragtiricilar agik cerrahideki bu yiiksek POKD insidansin1 daha fazla inflamatuar
yanit ve daha fazla agrn skoruna bagli olarak acgiklamigtir (156). Bizim
calismamizdaki % 24 POKD insidansinin, Gong ve ark. laporoskopik cerrahide
bulduklar1 % 42,1 POKD insidansindan daha diisik bulunmasini, bizim
calismamizdaki hasta popiilasyonunun yas ortalamasin 36.74 (+10.43) yil olmasina

karsilik Gong ve ark. hasta grubunda ise 60.2 (+10.0) y1l olmasina baglamaktayiz.
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6. SONUC
Calismamiz sonucunda laparoskopik girisimlerde CO2 gaz insuflasyonu ile
gergeklestirilen pnomoperitoneum OSKC artisina neden olmaktadir, bu artis
pnémoperitoneumun sonlanmasindan hemen sonra insiiflasyon 6ncesi degerlerine
geri dénmektedir. OSKC’deki bu artisin IKB artiginin bir gostergesi olarak
degerlendirilebilmesine karsin bu siiregte serebral oksijenizasyon diizeyi ylizeyel
monitorizasyon 1ile degerlendirildiginde, serebral oksijenizasyonda bir azalma
goriilmemektedir ve sonrasinda biligsel fonksiyonlar degerlendirildiginde de OSKC
yuksek saptanan hastalarda anlamli degisikliklerin olmadigi goriilmistiir. POKD
degerlendirilmesi i¢in her ne kadar SMMT kullanimi siurli bir gosterge olsa da yine
de risk faktorii olarak belirtilen diisiik egitim seviyesi ve yiiksek VKi’ nin POKD
etkisi ¢alismamiz sonucunda da gosterilmistir. POKD c¢ok etkenli ciddi bir
postoperatif komplikasyondur. POKD gelisimini 6nlemek icin riskli gruplar 6nceden
tespit edilerek tiim operasyon siirecinde buna yonelik onlemler alinmalidir.
Laparoskopik girisimler minimal invaziv yontemler olarak her gegen giin daha
fazla alanda, anormal pozisyonlarda ve birbirinden cok farkli yapilardaki hasta
gruplarinda anestezi uygulamamiza dahil olmaktadir. Bu operasyonlarda hasta odakli
anestezi yonetimi ve serebral oksijenizasyon, etCO,, solunum mekanikleri, IAB,
OSKC gibi monitorizasyon yontemlerinin standart monitorizasyona eklenmesi olasi

zararl etkilerden korunmak i¢in gereklilik olusturmaktadir.
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