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OZET

Lomber Cerrahilerde Pron Pozisyonun Kafa ici Basinca Etkilerinin Ultrasonografik

Optik Sinir Kilifi Cap1 Olciimiiyle Degerlendirilmesi

Giris ve Amagc: Spinal cerrahilerde rutin olan pron pozisyonunun intrakraniyal
basmci (IKB) artirdig1 diisiiniilmektedir. intrakraniyal basing dl¢iimiinde altin standart
ventrikiil i¢i kateterli basing 6l¢limii olsa da bu islem invaziv ve komplikasyonlara agiktir.
Optik sinir kilifinin dura materin bir uzantis1 olmasi nedeniyle optik sinir kilifi capindaki
(OSKQ) degisiklikler IKB’1 yansitmaktadir. Son calismalarda OSKC dl¢iimleri IKB nin
degerlendirilmesi i¢in hizli, glivenilir, tekrarlanabilir ve non-invaziv bir teknik olarak
onerilmektedir. Bu caligmada, spinal cerrahi geciren hastalarda pron pozisyonun birincil
olarak IKB’ye etkisini ultrasonografik OSKC &l¢iimleriyle degerlendirmeyi, ikincil olarak
da OSKC’ye etkili olabilecek demografik ve klinik faktorleri aragtirmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calisgmamiz tek merkezli ve prospektif olarak planlandi. Tim
hastalardan yazili bilgilendirilmis onam alind1 ve ¢alisma protokolii, Helsinki Bildirgesi'nin
etik yonergelerine uygun olarak kurumsal etik kurul tarafindan onaylandi. Elektif sartlarda
lomber cerrahi gecirecek, 18-80 yas arasinda, ASA I-III risk grubunda hastalar ¢aligmaya
dahil edildi. Acil cerrahiye alinan, ¢aligmaya katilmay1 kabul etmeyen, <18 ve >80 yas,
gecirilmis gdz ve kraniyal operasyonu, glokom oOykiisii, KIBAS bulgulari, kraniyal
anomalisi olan, intraoperatif agir1 kanama beklenen, OSKC 6l¢timii yapilamayan hastalar
caligma disinda birakildi. Hastalara bispektral indeks monitorizasyonu ile standart anestezi
uygulandi. Optik ultrasonografi, stre¢ filmle kapatilmis iist g6z kapagina lineer prob ile
gbze baski uygulamadan B modunda uygulandi. G6z kiiresinin 3 mm asagisindaki hizada
OSKC ol¢iimii yapildi. Her optik sinir i¢in transvers ve sagittal diizlemlerdeki 6l¢iimlerinin
ortalamalar1 degerlendirildi. Pron pozisyondaki dl¢limler bir kisi yardimiyla hasta bag1 30°
saga ve sola cevrilerek alindi. Hastalar entiibe edilmeden once her iki gozden kontrol
Ol¢iimii (TO), entiibasyonu takiben supin pozisyondaki ikinci dlgiimleri alindi (T1). Cerrahi
sonlandiginda pron pozisyonunda (T2), daha sonra supin pozisyonda hasta uyandiriimadan
once (T3) son dl¢limleri alindi. Operasyon stiresinde OSKC’lerdeki delta degisim yiizdeleri
hesaplandi. Stirekli degiskenlerde iki bagimsiz grup karsilastirmalarinda Student t-testi ile,
normal dagilan degiskenler arasindaki kolerasyon katsayilar1 ve istatistiksel anlamliliklar

Pearson testi ile hesaplandi. Zamanla tekrarlanan 6l¢iimlerin degisimi analizi Repeated

Vi



Measures ANOVA kullanilarak incelendi. Kontrol degerle diger 6l¢iimler arasindaki fark
yiizdesi ANOVA test istatistik sonuglar1 baz almarak yorumlandi. Istatistiksel anlamlilik

icin tip-1 hata diizeyi %5 olarak belirlendi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen toplam 84 hastanin 49’u (%58.3) kadin, 35’1
(%41.7) erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 52.4+14.3, boy ortalamas1 168.6+8.6 cm, viicut
agirhigr ortalamasi 79.4+12.7 kg olup, ortalama viicut kiitle indeksi 27.9+4.1 kg/m?2 idi.
Toplam 39 (%46.4) hasta komorbid hastaliga sahipti. Her iki goz i¢in T1, T2, ve T3
ortalama OSC degerleri benzer olup, TO 6l¢timlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede
yliksek saptandi (p<0.001). Pron pozisyonundaki OSKC ortalamasinin (T3), TO ve T1
Ol¢timlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu gosterildi
(p<0.001). Kontrol degerle karsilastirildiginda en yiiksek fark T2 6l¢iimiinde bulundu
(%12.6, p<0.001). Her iki gézde pron pozisyonda 6l¢iilen OSC ve OSKC ile yas, obezite,
komorbid hastalik varligi, hemodinamik degiskenler, anestezi siiresi ve operasyonda

verilen s1vi miktar1 arasinda istatistiksel anlamli korelasyon gosterilemedi.

Sonug¢: Sonug olarak kafa i¢i basing artisinin saptanmasinda non-invaziv bir
yontem olan ve yatak basi kolayca uygulanabilen okiiler ultrasonografi énemli bir yer
tutmaktadir. Yontemin duyarhilik ve 6zgiilliigiiniin saptanmasi i¢in altin standart olan

invaziv 0l¢lim yontemleri ile karsilagtirmali ileri ¢alismalara gereksinim vardir.

Anahtar Kelimeler: Lomber cerrahi, pron pozisyonu, kafa ic¢i basing,

ultrasonografi, optik sinir kilifi ¢apu.
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ABSTRACT

Effects of Prone Position on Intracranial Pressure During Spine Surgery:

Evaluation of Optic Nerve Sheath Diameter by Ultrasonographic Measurement

Introduction and Aim: Prone positioning, which is common during spine
procedures, raises intracranial pressure (ICP). Although being the gold standard for ICP
measurement, intraventricular catheterization is invasive and prone to complications.
Because the optic nerve sheath (ONSD) is an extension of dura mater, ONSD reflects
changes in ICP. In recent studies, ONSD measurements are recommended as a rapid,
reliable, reproducible and non-invasive technique for the evaluation of ICP. In this study,
our primary objective was to determine prone position impact on ICP in patients
undergoing spinal surgery using ultrasonographic measurements of ONSD, and our
secondary objective was to evaluate demographic and clinical characteristics that might

have an impact on ONSD.

Materials and Methods: Our study was planned as a single center and prospective
study. Written informed consent was obtained from all patients, and the study protocol was
approved by the institutional committee, ensuring that it conformed to the ethical guidelines
of the Declaration of Helsinki. Patients in the ASA I-III risk group, aged between 18-80
years, who would undergo lumbar surgery under elective conditions were included in the
study. Patients who were admitted to emergency surgery, refused to participate in the study,
were <18 and >80 years old, had a previous eye and cranial operation, had a history of
glaucoma, had CRPS findings, had cranial anomalies, were expected to have excessive
intraoperative bleeding, and could not measure ONSD. Standard anesthesia was applied to
the patients with bispectral index monitoring. Optic ultrasonography was assessed in B
mode via linear probe. The ONSD was assessed 3 mm below the eyeball. The mean of
measurements in transverse and sagittal planes for each optic nerve was evaluated. In prone
position, measurements were obtained with the head turned 30 degrees to the right and left
by assistance of a second person. Control measurements (TO) were taken from both eyes
before the patients were intubated, and the second measurements were taken in the supine
position after intubation (T1). At the end of the surgery, the last measurements were taken
in the prone position (T2) and then in the supine position (T3) before the patient was
awakened. The percentages of delta change in ONSDs during the operation were

calculated. In the comparison of two independent groups for continuous variables,



Student's t-test was calculated, and correlation coefficients and statistical significance
between normally distributed variables were calculated using Pearson's test. Analysis of

variation of repeated measures over time was analyzed using Repeated Measures ANOVA.

Results: Of the 84 patients, 49 (58.3%) were female and 35 (41.7%) were male.
The mean age of the patients was 52.4+14.3years, mean height was 168.6+£8.6cm, mean
body weight was 79.4+12.7kg, and mean BMI was 27.9+4.1kg/m2. A total of 39 (46.4%)
patients had comorbid disease. Mean ONSD at T1, T2, and T3 were similar and were found
to be significantly higher than TO measurements (p<0.001). Compared to the control value,
the highest difference was found in the T2 measurement (12.6%, p<0.001). There was no
statistically significant correlation between ONSD in the prone position with age, obesity,
presence of comorbid disease, hemodynamic variables, duration of anesthesia and amount

of fluid administered during the operation.

Conclusion: To conclude, ocular ultrasonography, a non-invasive technique that is
simple to use at the bedside, plays a significant role in the identification of elevated
intracranial pressure in pron positioning. There is need for further studies comparing
invasive measurement methods and ultrasonographic ONSD in order to ascertain the

sensitivity and specificity of the method.

Key Words: Lumbar surgery, prone position, intracranial pressure,

ultrasonography, optic nerve diameter, optic nerve sheath diameter.



1. GIRIS VE AMAC

Lomber cerrahi operasyonlarinin biiylik cogunlugunu lomber disk hernisi ve lomber
stenoz hastaliklar1 olusturur. Bunun disinda tiimor cerrahileri, travma ve dejeneratif

hastaliklar da ameliyat sebebi olabilir.

Vertebra cerrahisi ile ilgili ilk olarak eski Misir’da yazilmis papiruslarda
rastlanmakla beraber, ilk lomber laminektomi operasyonu 1932'de, "riiptiire intervertebral
disk" tanis1 olan bir hastada bir beyin cerrah1 olan Mixter ve bir ortopedist olan Barr
tarafindan gergeklestirilmistir (1). Bu operasyon Profesor Yasargil tarafindan 1967°de
mikroskop altinda yapilarak mikrodiskektomi ameliyat1 olarak tanimlanmis ve 105 olguyu

iceren operasyon sonuglari 1977°de yayinlanmistir (1).

Lomber cerrahiler rutin olarak pron yani hastanin yiiziiniin yere doniik oldugu
pozisyonlarda wuygulanir. Supin pozisyondan pron pozisyona gegis, hastanin
intraabdominal basincindaki artisa bagli olarak zamanla kafa i¢i basing artisini da

tetiklemeye baglar (2, 3).

Intraoperatif ddSnemde non-invaziv yéntemlerden birisi olan Optik Sinir Kilif Cap1
Olgiimii (OSKC) intrakraniyal basing artis1 saptanmasinda kullanilan ve diger tekniklere
gore kolay ulagilabilir, hizli, komplikasyon riski diisiik ve etkinligi gosterilmis bir tam
yontemidir. Genel olarak optik sinir kilif capinin 5 mm ve iizerinde 6l¢iilmesi kafai¢i basing

artigt ile iliskilendirilmistir.

Bu ¢alismada amag, lomber cerrahilerdeki oncelikle pron pozisyonun kafai¢i basinca olan
etkilerini ve intraoperatif degiskenlerin, ultrasonla optik sinir kilif capin1 peroperatif ¢esitli
zamanlarda Olgerek saptamak ve optik ultrasonografinin peroperatif hasta takibindeki

kullanim alanin ortaya koymaktir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. LOMBER CERRAHILER

Lomber cerrahi uygulamalar1 en sik travma ve dejeneratif hastaliklara sekonder
semptomatik sinir kokii veya kord basisinin tedavisi amaciyla uygulanir. Bas1 bulgulari
protrusyon ve spondilozis sonucunda ortaya cikar. Bu semptomlar genellikle 30-50

yaslardaki hastalarda goriiliir.

Dejenere olan diskin lomber sinir kokiine bas1 yapmasiyla olusan bel ve bacak
agrilar1 lomber disk hernisi (LDH) tablosunu ortaya ¢ikarir. Defisiti 6 hafta siiren ve
konservatif tedaviye yaniti olmayan hastalarda elektif diskektomi ameliyati siklikla

gergeklestirilmektedir.

Lomber cerrahi gerektiren bir diger hastalik grubu spinal stenozdur. Lomber spinal
stenoz (LSS) lomber spinal kanal ve intervertebral foramenlerdeki daralmanin sinir

koklerine bas1 yapmasi ile meydana gelen patolojinin genel adidir (4).

Lomber cerrahiler tiimor, damar malformasyonlari, abse veya hematom

bosaltilmasi gibi cerrahi girigsimleri de igerir (5).

2.2. PRON POZiSYONU

Pron pozisyon posterior fossa, vertabra, bazi alt ekstremite cerrahileri ve anal bolge
cerrahilerinde posterior cerrahi erisim i¢in kullanilmaktadir. Bu pozisyon i¢in ameliyat
masalari, ¢esitli materyallerden yapilmis olan destekler, kol tahtalar1 ve 6zel yliz yastiklar
gibi ¢esitli ekipmanlar kullanilir. Ameliyatlarin tiirline, hastalarin yas ve viicut agirliklarina
gore komplikasyonlar1 ve yaralanmalarini azaltmak i¢in, teknolojik ve inovatif gelisime
paralel olarak ¢ok sayida ekipman kullanilsa da pron pozisyonla iliskili fizyolojik

degisiklikler ve komplikasyonlar halen 6nemli bir yer tutmaktadir.

2.2.1. PRON POZiSYONU CESITLERI

[k kullamldig1 zamanlarda abdominal basiya dikkat edilmedigi icin inferior vena
kavaya (IVK)’ya yapilan bas1 sonucu vendz pleksusta kan miktarinin artmasina ve ameliyat
sirasinda daha fazla kanamaya sebep olmustur. Ayrica diizgiin pozisyon verilmedigi i¢in
lomber lordozun artmasi sonucunda cerrahin rahat ¢alismasi da engellenmistir. Bundan

dolay1r 1949°da Ecker lomber cerrahiler i¢in gliniimiizde de farkli modifikasyonlarini



kullandigimiz pozisyonu kullanmistir ve pron pozisyon komplikasyonlarini olabildigince

azaltmay1 bagarmistir (Sekil 1).

v
Ayak destegi Diz Guvenlik Gogis ve Kol Jeliyiz Givenlk
desteds  band batn yan dested simidi  bandi (kollarda)

dested

Sekil 1. Pron Pozisyon ve Destek Bolgeleri

Hastanin supin pozisyondan pron pozisyona gecirilmesi onemli ve dikkat gerektiren
bir asamadir. Hastanin ameliyat masasina temas noktalarina asir1 basing, asir1 gerilme ve
stkisma olmamasina, hastanin gogiis kompresyonunun olmamasina, goglis duvarinin

rahatlikla ventilasyon hareketleri yapabilmesine izin verilmelidir (6).

Lomber cerrahilerde gogiis yastiklarin1 kullanarak intraabdominal basinci azaltip,
cerrahi sahada kanamay1 azaltan “Jackson Spine Table” pozisyonu sik kullanilmaktadir

(Sekil 2) (6).

Sekil 2. Jackson Spine Table Pozisyonu (6).

Lomber cerrahilerden diskektomi operasyonu i¢in en sik kullanilan pozisyon,
degistirilmis pron pozisyon olan Relton-Hall pozisyonudur (Sekil 3). Bu pozisyon lomber

fleksiyonu olan hastanin giivenli ve stabil bir yiiziistli pozisyonunu garanti eder (6).



Sekil 3. Rellton-Hall Pozisyonu

Mikrodiskektomi ameliyatlar1 i¢in daha ¢ok kullanilan alternatif bir pozisyon da
Andrews tip masa lizerinde diz-gogiis pozisyonudur (Sekil 4). Bu pozisyon da hastanin iyi
lomber fleksiyonu ile giivenli ve stabil sekilde konumlanmasini saglar. Yalniz bu pozisyon

stirasinda hastanin 6ne dogru kaymasi intraabdominal basincin artmasina sebep olabilir (7).

Sekil 4. Andrews Pozisyonu



2.2.2. PRON POZiSYONUNUN FiZYOLOJIiK ETKIiLERIi

2.2.2.1. KARDiYOVASKULER ETKiLER
Pron pozisyonun stroke voliim (SV) ve kardiak indekste (Ki) %10 ile %20 arasinda
bir diislise neden olarak pulmoner vaskiiler direnci arttirdigi; buna karsin OAB, sag atriyum
basinct ve pulmoner wedge basincinin degismedigi gosterilmistir. Kardiyak indeks ve atim
hacmindeki azalmaya, 1VK’ya olan basi nedeniyle preload (én yiik) azalmasi ve/veya

intratorasik basingtaki artisin sol ventrikiil kompliyansini azaltmasi neden olabilir (8).

Lomber laminektomi geciren ve preoperatif kardiyak komorbiditesi olmayan
hastalarda yapilan bir transosafageal ekokardiyografi ¢aligmasinda; sol ventrikiil dolum
basinglarinda akut azalmay1 yansitan sol ventrikiil diyastol sonu alanindaki kii¢lilme ve

pulmoner vendz akimindaki sistolik kiintlesme gosterilmistir (9) .

Kardiyak komorbiditesi olmayan hastalarda, bu degisiklikler biiyiik oOlgiide
kardiyak kontraktilite ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonundaki artiglarla telafi edilebilir
ve onemli bir degisiklik gdzlenmez veya ¢ok az degisiklik olabilir. Ancak VKI’si yiiksek
olan, beraberinde kardiyak veya solunumsal komorbiditeleri olan hastalarda onemli
hemodinamik degisiklikler beklenebilir (10). Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi
taramasi kullanilan bir calismada; miyokard enfarktiisii veya iskemik kalp hastalig1 ykiisii
olan uyanik hastalarda pron pozisyonun kardiyak fonksiyonlar tiizerindeki etkileri
arastirilmis ve tiim hastalarda K1 ile sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunda anlaml1 derecede
azalma oldugu gozlenirken, dnceden sistolik disfonksiyonu olan hastalarda Ki’deki
azalmanin daha fazla oldugu gdzlemlenmistir (11). Onyiik bagiml veya diisiik kardiyak
kontraktilitesi veya diyastolik disfonksiyonu olan tiim hastalar pron pozisyonda
hemodinamik bozulma riski altindadirlar. Bu hastalar preoperatif olarak dikkatlice
degerlendirilmeli ve gerekli goriiliirse preoperatif kardiyovaskiiler problemleri olan
hastalarda pozisyona bagli komplikasyonlarin erken tespit edilebilmesi i¢in invaziv

hemodinamik monitdrizasyon yapilmalidir (10, 11).

Pron pozisyondaki hemodinamik hedefler normal kalp hizini siniis ritminde
stirdiirebilmek, yeterli sol ventrikiil diyastolik hacmini saglayabilmek ve kardiyak
kontraktiliteyi siirdiirebilmektir. Bu amaclar dogrultusunda sivi yonetimi dikkatle ve
Ozenle yapilmalidir. Hastaya yetersiz sivi replasmani yapilmasi: durumunda hipotansiyon,

hemodinamik instabilite ve renal yetmezlik gelisimi; asir1 s1vi replasmaninda ise pulmoner



o0dem ve konjestif kalp yetmezligi gelisimi, doku ddemi, yara iyilesmesinde gecikme,
diliisyonel anemi, koagiilopati ve gastrointestinal motilitenin ge¢ kazanilmasi gibi
komplikasyonlar ortaya ¢ikmaktadir (12). Pron pozisyona alinmis hastalara rutin olarak
stv1 On yiiklemesi yapilmasinin pron pozisyonun hipotansif etkilerini azalttig1 gosterilmistir
(13). Bazi hastalarda koroner ve serebral perfiizyon basinglarint korumak i¢in inotropik

farmakolojik ajan kullanimi da gerekebilecegi unutulmamalidir.

2.2.2.2. SOLUNUMSAL ETKIiLER

Kompansatuar tonus mekanizmalarinin anestezik ajanlarin etkisi ile baskilanmis
olmas1 ve kas tonusunun anestezi altinda kaybolmasi nedeniyle supin pozisyondan pron
pozisyona geciste bazi solunumsal problemler meydana gelebilir. Supin pozisyonda
abdominal igerigin diyafragmay1 yukariya itmesi sonucu gogiis kompliansindaki azalmaya
bagli olarak fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) azalir. Pron pozisyonda FRK supin
pozisyondan belirgin olarak daha fazla bulunmustur, ancak yine de oturur pozisyondan

daha diistiktiir.

Krayer ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada anestezi indiiksiyonundan ve kas
gevsemesinden sonra diafragmanin ekspirasyon sonu pozisyonunun supin pozisyondaki
hastalarda degismezken, pron pozisyondakilerde anlamli olarak sefale dogru voliim sifti
meydana geldigini gostermislerdir (14). Supin pozisyonda mekanik ventilasyon sirasinda
diafragmanin hareket paterni uniform iken pron pozisyonda hareketin ¢ogu dorsal
(nondependent) bdlgededir. Hastaya uygun pozisyon verilirse abdominal organlarin
diafragmaya basi yaparak olusturdugu voliim sifti azaltilarak pulmoner kompliyansin
normale yakin olmasi saglanabilir. Eger hastanin abdominal boslugu iyi diizenlenir, basi
altinda olmamasina dikkat edilirse pron pozisyondaki FRK azalmas1 daha diisiik olacaktir.
Bu hastalarda 6zellikle omuz ve pelvis iyi desteklendiginde abdominal basi1 azalarak
diafragmada ek bir inspiratuar giic saglandigi da bildirilmistir. Palmon ve ark, viicut
agirhgindan bagimsiz olarak pron pozisyonda Jackson masasina alinan hastalarda
pulmoner parametrelerde anlamli bir degisiklik olmadigin1 saptamislardir (15).
Calismacilarin hipotezine gore pron pozisyondaki pulmoner kompliyans degisikligin hasta
VKsi ve kullanilan cerrahi masa ile iliskilidir. Genel anestezi altinda paralize hastalarda
yapilan ¢aligmalarda, Pelosi ve ark. pron pozisyonunun solunumsal mekanikleri minimal
etkiledigini, FRK’y1 iyilestirdigini, PaO2’yi arttirdigini, PaCO2’yi degistirmedigini

saptamislar; bu pozisyonun solunum sistemi kompliyansini belirgin olarak etkilemedigini,



respiratuar rezistansin pron pozisyonda hafifce arttigini, bu artisin esas olarak gogiis duvari

rezistansina bagli oldugunu bildirmislerdir (16).

2.2.3. PRON POZiSYONUNUN KOMPLIKASYONLARI

Gorme kaybi: Pron pozisyondaki cerrahiler sonrasi gelisen postoperatif gorme
kayiplarinda (POGK) oncelikle mekanik nedenler ekarte edilmeli, yiiziistii pozisyonda
okiiler bolgeye bas1 ve gelisen lokal ekimoz veya periorbital hassasiyet gibi bulgular
aragtirtlmalidir. Mekanik olmayan nedenler arasinda en sik goriilen iskemik optik néropati,

santral retinal arter ve ven okliizyonu ile oksipital lob enfarktidir.

Pron pozisyonda yapilan spinal cerrahiler sonrast goriilen POGK’nin en sik nedeni %89
oraninda iskemik optik noropatidir. Hipoksiye ya da hipoperfiizyona bagli optik sinir
hasarina bagli olarak ortaya c¢ikar (17). Bu tiir hasarlarin en sik goriileni %60 oraninda
posterior iskemik noropati (PION), %40 oraninda ise anteriyor iskemik néropatidir (AION)
(18). Doku perfiizyon basinci, dokunun arteriyel ve vendz kan basinci arasindaki farka
baglidir. Cerrahi PION hastalarinda, arteriyel hipotansiyon ile eszamanli artmis orbital
vendz basing tehlikeli bir kombinasyon olup, optik sinire kan akiginin azalmasina ve
iskemiye neden olur. Gérme kaybi genellikle bilateral ve irreversibl oldugu i¢in bu
durumun Oniine ge¢gmek i¢in gerekli tedbirlerin alinmasi ve farkindaligin olusturulmasi
onemlidir. Gorme kayb1 olustuktan sonra geri doniigiinii saglayan etkin bir tedavi
bulunamamustir. Perioperatif profilaktik dnlemler arasinda arteriyel hipotansiyon siiresinin,
asir1 s1v1 replasmanina bagli hemodiliisyonun, goz kiiresi lizerindeki basincin ve ameliyat

suresinin en aza indirilmesi 6nemlidir.

Santral retinal arter okliizyonu, postoperatif donemde gozlenebilen nadir fakat ciddi
sonuclara neden olan bir komplikasyondur. Genellikle arteriyel emboli, trombotik ataklar,
g6z kiiresine basit veya travma sonrast ortaya c¢ikmaktadir ve retinaya kan akisimni
azaltmaktadir. Caligmalar okliizyonun bag pozisyonu, pitoz ve oftalmoplejinin eslik ettigi
gz kiiresine disardan basiyla iligkili oldugunu gostermistir. Santral retinal arter
okllizyonuna neden olan goz kiiresine basi ortadan kaldirildiginda, iskemiye ugramis
vaskiiler kanallar dilate olur ve damar duvarindan doku bosluklarina sivi gegisi olur.
Sonugta orbital 6dem, proptozis, okiiler parezi ve retina 6demi olusur. Fundoskopik
muayenede tipik olarak retinal 6deme ek olarak “cherry red spot” bulgusu mevcuttur.
Cerrahi iglem sirasinda goz kiiresine kompresyon sonucu santral retinal arter okliizyonu

nadiren de olsa literatiirde bildirilmistir (19) .



Periferik sinir komplikasyonlari: Cogunlukla eksternal basi sebebiyle meydana gelir.
Diger sinirlere kiyasla daha ylizeyel seyreden ulnar sinir ve peroneal sinirde hasarlanma
daha fazladir. Erkek cinsiyet, asir1 obez ya da asir1 zayif olmak, 14 giinden fazla hastane
yatisinin olmasi, sigara bagimliligi, kontrolsiiz diyabet, vaskiiler patolojiler, ileri yas,
hipotansiyon periferal ndropati insidansinin artmasina neden olur. Hasarin olugsmasindaki
temel mekanizma bastya bagli perfiizyon bozuklugunun neden oldugu 6dem, iskemi ve
nekrozdur. Onkolun pronasyonda kalmasi ulnar sinirin hasarlanmasini kolaylastirir. Bu
ylizden supinasyona getirilmesi, brakiyal pleksus hasarin1 6nlemek i¢in koltuk altlarina ve
ulnar siniri korumak i¢in de dirsege basinci azaltabilecek pedlerin yerlestirilmesi sorunu

bliylik oranda ¢ozecektir.

Noropraksi: Pron pozisyonda servikal spinal kord ve brakial pleksus, fleksiyon ve
ekstansiyon esnasinda gerilmeye bagli hasar gorebilir. Ayrica intrandral vendz basincin
artmasi, lokal 6dem bu duruma katkida bulunabilir. Diyabet, hipotermi, anatomik

varyasyonlar, malnutrisyon ve hipotansiyon da risk faktorleri arasindadir (20).

Artmis intraabdominal basin¢ ve artmis kanama: Pron pozisyonda abdominal igerige
uygulanan herhangi bir bas1 dogrudan inferior vena kava (IVK) basincini arttiracaktir.
Epidural vendz pleksusta kapak bulunmadigi igin IVK’daki bu basing artis1 dogrudan
epidural venoz pleksusa da yansiyacak, epidural ven6z pleksusta meydana gelen bu basing
artig1 da spinal cerrahi vakalarinda ameliyat sahasindaki kanama miktarini artiracaktir. Bu
nedenle pron pozisyona getirilen hastalarda batin 6n duvarina basi olmamasina dikkat
edilmelidir. Toraks ve abdomene yerlestirilen gogiis yastiklar1 uygun boyutlarda se¢ilmez
ve yerlestirilmezse pelvik ve abdominal basi sonucu intraabdominal basing (IAB)
dolayisiyla vena kava inferidrdeki basing artar ve vendz doniis azalir (21). intraabdominal
basincin 12 mmHg {izerine ¢ikmasi abdominal kompartman sendromu igin yiiksek risk
teskil ettiginden intraabdominal basing l¢timii 6zellikle riskli hastalarda gerekli olabilir.
Mesane basinci degerlerinin  batin i¢i basing degerleri ile yiiksek korelasyon
gostermesinden hareketle, mesane i¢i yerlestirilen kateter ile intraabdominal basing

oOlciilebilir.

Yiizde ve boyunda basi yaralari: PP’de cerrahi esnasinda birinci derece basi yaralari %5
ve %066 arasinda bildirilmistir (22, 23). Artmis sivi yiikii ve uzun cerrahi fasiyal 6deme

neden olabilir. PP’de yiizde yaklasik 30 mmHg basing olusur. Ancak g¢ene ve alin



bolgesinde bu basing 50 mmHg diizeyine ¢ikabilir (24). Kikirdaktan olusan kulaktaki

basing artig1 hemotama, kondrite, iskemi ve nekroza neden olabilir.

Hepatik disfonksiyon: Artmis CVP nedeniyle hepatik disfonksiyon olabilir. Beraberinde

hipotansiyon olmasi iskemik hepatit ile sonuclanabilir.

Tromboz ve inme: Tromboz riski yas, malignite, obezite ve major cerrahi ile artar. Vena
cava inferiordaki kismi okliizyon kan akimin1 yavaslatip staz ve pihtilasmaya neden olabilir
(25). Hastanin basina notral pozisyon verilmemesi karotid veya vertebral arterlerde
diseksiyona neden olabilir. Asir1 boyun fleksiyonu veya rotasyonu serebral perfiizyonu

bozabilir (20).

Bacak kompartman sendromu: Yiiziistii pozisyonlarda bacakta kompartman sendromu
gorlilmesi ve rabdomiyoliz goriilebilen bir durumdur (26). Obezite, periferik vaskiiler
hastalik, uzun siiren operasyonlar risk faktoriidiir. Ekstremite distaline bir pulse oksimetre

takilmasi bu durumu 6nlemek i¢in kullanilabilir (26).

Makroglossi ve sublingual hematom: Cerrahinin uzun siirmesi, bagin notral pozisyonda
olmamasi ve agiz iginde airway veya bir aparat olmasi durumunda sik goriilen bir
komplikasyondur. Tiikriik bezleri kanallar1 , vaskiiler yapilar ve lenfatikler bag tamamen

fleksiyonda iken obstriikte olabilir (27).

Endotrakeal tiip ve laringeal maskenin yer degistirmesi: Hastayr pron pozisyona
cevirme esnasinda; hasta monitorizasyonunda gegici kesilme olur ve ETT ile diger
intravendz veya arteriyel kateterler yerinden ¢ikabilir. Oksijen desatiirasyonu; hasta pron
pozisyona c¢evirilmeden hemen Once ventilator ile baglantis1 kesilen ETT nin ¢evirildikten
sonra yeniden ventilatdre baglanmasina kadar gecen zaman diliminde meydana gelebilir.
Hastalar1 pozisyon degisikliginden 6nce %100 O destegi altinda tutarak daha fazla oksijen
rezervi saglamak bu sorunu hafifletebilir. Solunum devresinin gegici olarak baglantisinin
kesilmesi ayrica (eger kullaniliyorsa) inhalasyon anesteziklerinin verilmesini de kesintiye
ugratacagindan bu durum hastalarin uyaniklik riskini artirabilir. Hastalar; endotrakeal tiip
veya laringeal maskenin, yercekimi etkisiyle yerinden ¢ikmasi agisindan yiiksek risk
grubundadir (28). Pron pozisyonda ETT kaf basinci diisiikse tiipiin yerinden ¢ikma olasiligi

da artacaktir.



Memelerin basi altinda kalmasi: Pron pozisyonda hastanin memesi gogiis yastiklarinin
icine almmali, direkt basidan korunmalidir. Meme protezi olan hastalarda iskemi

goriilebileceginden bu hastalara pozisyon verirken daha dikkatli olunmas1 gerekir.

2.3. BEYIN FONKSiYONLARI

Serebral perfiizyon basing (CPP) terimi ortalama arter basingla intrakraniyal basing
veya santral vendz basing arasindaki farki ifade eder. Normal kosullarda ICP’daki herhangi
artip azalmay1 kompansatuar mekanizmalar dengeler. Kan basinci 60-160 mmHg arasinda
artip azalma gosterirse, serebral kan akimi dolayisiyla intrakranial basing oto regiilasyon
sayesinde dengelenir. Bu degerlerin altinda ve {istiinde serebral kan akimi normal sinirlarda
sabit durmaz, beyin damarlar1 vazodilatasyona ve vazokonstriksiyona bagimli hale gelir.
Serebral kan akimina etki eden diger etken PaCO2’dir. Bu sebepten hiperventiyasyonun
ve hipoventilasyonun beyin serebral kan akinina ve beyin damarlarina etkisi oldukca
onemlidir. PaCO2 artis1 beyin kan damarlarinda geniglenmeye dolayisiyla beyine daha
fazla kan yonlenmesine neden olurken, PaCO2 azalmasi beyin kan damarlarinin
daralmasina ve kan akisinin azalmasina sebep olur. Viicut 1sisinin beyin kan akinina etkisi
de goz ard1 edilmemelidir, ¢linkii viicut 1s1s1 1 derece azalirken serebral kan akimi1 % 6-7

azalmaktadir (29).

2.3.1. BEYiN KAN AKIMI

CPP=MAP-ICP iliskisine bakacak olursak, ICP yiikseldigi zaman MAP da artar,
bunun sebebi serebral perfiizyon basincini normal degerler arasinda tutmaktir. Ancak bu
SPB’ni1 giivenli olmayan seviyeye getirir. Boylece beyin hasar1 goriilme riski de artacaktir.
Uzun siire kronik hipertansiyon hastasi olan hastalarda otoregiilasyon dengesi bozulur, kan
basincinin ani yiikselmesi zamani arterler vazokonstriikte olur, bu da beyin perfiizyonunu
normal seviyede tutar, basing artislar1 daha ug¢ noktalara kadar ilerlemez. Buna ek olarak
kan basincindaki ani diisiisler ise uzun siire hipertansiyon hastasi olanlarda beyin dolasim
bozuklugu semptomplari isaretleriortaya ¢ikarabilir. Bu yiizden kronik hipertansiyonu olan

hastalarda yiiksek serebral perfiizyon basing degerlerine izin verilebilir (30).
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Sekil 5. Serebral Otoregiilasyon (30).

2.3.2. KAFA ICi BASINCI

Kafatast beyin, beyin omurilik sivis1 (BOS) ile arteriyel ve vendz kani igeren
genigleyemeyen bir yapidir. Beyin, BOS ve kan hacminin degisen basinglariin toplami
kafa i¢i basmci (KiB) olusturur. Normal KIB yasa ve viicut pozisyonuna gére degisir ve
sirtlistli yatan erigkinde 7-15 mmHg arasindadir. Kafaigi basing ve hacim arasinda siki bir
iliski vardir. Bu iligskiyi en iyi Monroe-Kellie hipotezi aciklamaktadir. Bu hipoteze gore
kapal1 ve genisleyemeyen bir yapi1 olan kafatasinin hacmi sabit oldugundan, kafa i¢inde yer
alan beyin, kan ve BOS’dan birinin hacmindeki artig veya tiimor, 6dem, hematom gibi yer
kaplayan yeni bir hacim olusmasi, diger bilesenlerde kompansatuar bir degisiklikle
dengelenir. Bu da kraniyoserebrospinal dokularin kompliyans denilen kraniumun artan
basinca bagl voliim degisikligi yeteneginden kaynaklanir. Kafa i¢ci kompliyans saglamken
kafa i¢ci basing arttifinda kompanzasyon mekanizmalart devreye girer. Baslica
kompanzasyon mekanizmalar1 BOS saliniminda azalma, BOS emiliminde artma ve vendz

kanin ekstrakraniyal alana yonlendirilmesidir.

2.3.3. KAFA ICi BASING ARTISININ BULGULARI
Kafa ici basing artisi sendromunun (KIBAS) bulgulari, serebral sift-herniasyon
veya serebral iskemi bulgulariyla birlikte ortaya ¢ikabilir. Bag agrisi, bas donmesi, bulanti-
kusma, papil 6dem ve biling degisiklikleri KIBAS bulgularindandir. Posterior fossadaki
vital merkezlerin basilanmasiyla bradikardi, hipertansiyon ve apneyle sonlanan solunum

diizensizlikleri gelisir ve bu ti¢lii “Cushing Triad1” olarak adlandirilir.
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Sekil 6. Pron pozisyon epizodunun ortalama kafa i¢i basinci (KiB), supin pozisyona

kiyasla onemli dl¢iide artirdigini géstermektedir (31).

2.3.4. KAFA ICi BASINC ARTISI MONiTORiZASYON TEKNIKLERI

Non-invaziv yontemler

Klinikte yakin araliklarla yapilan dikkatli nérolojik muayene ile KIB’nin seyri
hakkinda fikir yiiriitiilebilir. Goriintiileme yontemleri (BT ve MR), Transkraniyal
doppler ve daha yeni bir yontem olan ultrsonografi ile optik sinir kilifinin ¢apinin

Ol¢timii kullanilan yontemlerdir.

Invaziv yontemler

e Subaraknoid vida sistemi
e Epidural ve subdural kateterli sistemler
e Ventrikiil monitdrizasyon sistemleri

e Intraparankimal basing monitdrii

2.3.4.1. NON-INvAZiV INTRAKRANIAL BASINC MONITORIZASYONU
YONTEMLERI

KiB 6l¢iimiiniin en giivenilir ve altin standart yontemi ventrikiil i¢i EVD oldugu

bilinmekte, ancak bu yontem islemin zorlugu, kanama, enfeksiyon gibi bir sira

komplikasyon ve riskleri de beraberinde getiriyor (32).
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Invaziv olmayan yontem genelde hastanin durumu elverisli olmadiginda,
koagiilopati varliginda tercih edilir. Birgok non-invaziv muayene ydntemleri bize KiB’a
tan1 konulmasinda yardimci olabilir. Manyetik rezonans, ultrason, bilgisayar tomografi,
transkraniyal Dopler, tonometri, elektroensefalografi ile ortaya ¢ikan fiziksel ve anatomik
degisikliklere dayanarak bize intrakraniyal basing yiiksekligi ile ilgili fikir verebilir. Fakat
bu yontemlerin higbiri bize %100 tan1 koyma icin yeterli degil. Hastaya morfolojik
degisiklikler ve farkliliklar1 gdsteren yontemlerin (mesela ultrason ile Optik sinir kilif cap1
olgerek) birgok muayene metotlarini birlikte degerlendirerek en az zararla en dogru tani

konulmasi miimkiindiir (33).

2.3.4.2. NON-iNvVAZziV YOLLA KiB OLCUMU
Transkraniyal Doppler Ultrasonografi ydntemi pulsatilite  indeksi  (PI)

hesaplanmasina gore yapilan metottur. Midserebral arterin akim hizi ile sistolik ve diastolik

arasindaki fark ile elde edilir (34).

Pi ve EVD ile 6lgiilen basing degerleri arasinda uygunluk goriilmiistiir (35). Ancak
yiiksek intrakranial basing esnasinda elde edilen degerlerde yanilma ve yanlig dl¢limler
gorlilmesi miimkiindiir (36). Uzman radyolog zorunlulugu ve prob uyumsuzlugu bu

yontemin kullanim oranini %80-85 civarinda tutmustur
Timpanometre

Timpanik membran hareketlerinin verdigi degere gore KiB ile uygunlugu
goriilmiistiir (37). Yalniz bu degerler beyin patolojisi olmayanlarda daha dogru sonuglar

ortaya ¢ikarmis, beyin patolojisi olan hastalarda dogruluk pay1 azalmistir (38).

Ik kez 1968 yilinda intrakraniyal basing yiiksekligi olan maymunlarda optik sinir
kilifi dilatasyonu gozlemlendi (39).

Ultrasonun kullanim alanlarinin artmasi ve intrakraniyal basicin invaziv olmayan
yolla olgiilebiriligi, bu yontemin KiB artisi olan patolojik durumlarda giivenle

kullanilmasini sagliyor (40, 41).

Ultrasonun aleyhinde olan durum Ol¢limii yapanlar arasinda minimal Ol¢iim

hatalarinin olabilmesidir. Bu degisiklikler ¢ok kiiciik hata pay1 olarak kabul edilebilir (42).
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Optik sinir zedelendigi durumlarda bu yontemin yapilma sansi azaliyor. Kafa
travmalarinda, tiroit hastaliklari, intrakraniyal kitle, enfeksiyoz durumlar benzer vakalardir
(43, 44, 45). Intrakraniyal basing artis1 zamani optik sinir kilif capinin artmasi ¢alismalarda
duyarlilik %74-%75 6zgiilliik ise %79- %100 olarak gézlemlenmistir (42).

2.4. OPTIK SiNiR ANATOMISI

Diensefalondan baslayarak optik sinir kanalinda 6ne ve yanlara dogru ilerleyen ve
orbitaya giren , SSS beyaz cevherinin bir uzantisi olan yap1 optik sinir adi alir. BOS ve dura
mater uzantisi olan optik sinirin kilif ile etrafi sarilmistir. Tiim uzunlugu 40mm capi kilifla
birlikte 4 mm ulasir. Kilif ¢ap1 0,4 mm-dir. Kilifla sinir arasinda 0.1 mm bir bosluk kalir
ki, bu da subaraknoid alandir ve 0,1 ml bos hareket eder (46). BOS tiim optik sinir boyunca
serbest bir sekilde hareket halindedir. Ve bu serbestligi saglayan bir sistem mevcuttur. Ayni

zamanda bu iki yap1 arasinda belli bir BOS basinci da vardir.

Intrakraniyal basingtaki yiikselme, bu subaraknoid bosluktan &zellikle retrobulber
segment araciliiyla iletilir ve optik diskte papil ddem gelisir. Intrakranial basing
yiikselmesi BOS’un subaraknoid bdlgeye dogru itilmesine, ayn1 zamanda optik sinir
etrafinda artis BOS artmis basinct olusturur. Bu zaman artmis basing optik sinir kilifini

gerer ve dilate eder ve optik sinir kilif cap1 (OSKC) genisler (Sekil 8).

Sekil 7. Optik Sinir Anatomisi (47).

Optik sinir kilifindaki genislenme goz kiiresinin 3 mm mesafesinde en iyi goriiliir.
Bu bolgede trabekiiler ag yapist vardir ve bu yap1 leptomeningeal hiicre ve fibroz kolajen
yapilardan olusmustur. Zengin damar yapisindan ibarettir. Dolayisiyla IKB arttiginda
geniglenmeyi en iyi gorecegimiz yer de bu bolgedir. Arka bolgede ise kayda deger bir

geniglenme gozlenmez (46).
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2.4.1. OPTIK SINiRIN ULTRASONOGRAFIK OLCUMU
Optik sinir kilifi 1970 yilindan baslayarak énce A modda daha sonra ise B modda
Ol¢iilmeye baslanmistir. A mod Ossoining metodu ile kilif ve siniri bir- birinden ayirmis
ve Ol¢lim yapilmistir. Daha sonra goz kliniklerinde goz patolojilerine tani ve tarama

yapilmasi i¢in B mod daha yaygimlagmistir.

OSKC ol¢timii lineer probla, yani 6lgiisii 7.5-10 Mhz arasinda dalgalar gonderen
prop ile yapilir.

Sekil 8. Lineer prob (7-10 MHz).

Derinligi 4-5 cm ayarlayip, retrobulbar sahaya odak noktay: belirleyip, optik goz
kiiresinin 3 mm gerisinden Ol¢iimiin yapilmast uygun goriilmistiir. G6z kapaklarinin
izerinde koruyucu seffaf ince poietilen tabaka yerlestirerek, az jel ile prob goz kapaklarinin
iizerine koyulur. Her gozden vertikal ve sagital olmak tiizere iki dl¢lim alinir ve bu

Olgtimlerin ortalama bir deger ¢ikarilmasi onerilir.

Milimetrik degerlerin ol¢limii bir takim yanlis 6lgmelere sebep olabilir. Hata
paymin daha az olmasi i¢in goz kiiresi ve optik sinirin anatomik olarak en iyi sekilde

monitdre yansitilmasi gerekiyor. Muayenenin deneyimli uzman tarafindan yapilmasi
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olabilecek 6l¢iim hatalarinin 6niine geger. Tayal ve ark.nin ¢alismasinda OSKC 6l¢iimiiniin

deneyimli uzman tarafindan 4 dakika gibi kisa siirede yapilabilecegi gdstermisler (48).

OSKC’nin ultrasonografi teknigi anatomik prensipler iizerine tanimlanmistir (49,
50) (51) .Hasta sirtiistii pozisyonda 20° yatay olarak yatirilir. Kapali list g6z kapag lizerine
kalin bir jel tabakasi uygulanir. Prob, goze basing uygulanmasini dnlemek i¢in goz
kapaginin temporal alaninda sadece jel lizerine yerlestirilir. Probun konumu, optik sinirin
kiireye girisini goriintiilemek icin uygun bir ag1 olusturacak sekilde ayarlanir. Iki boyutlu
B modu kullanilir ve OSKC, optik sinire dik bir eksende bir elektronik kaliper kullanilarak
kiireden 3 mm geride 6l¢iiliir (Sekil 9) (52).

Sekil 9. Yiiksek frekansli lineer prob ile kapali goz kapagi lizerinden optik sinir

ultrasonografi teknigi.
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Sekil 10. Optik Sinir Kilif Capinin Ultrasonografik Goriintiisii (52).

Optik sinir kilifi capinin ultrasonografisi, sadece anlik artan IKB’yi degil,
ayn1 zamanda travmatik beyin hasar1 devam eden hastalarda IKB’deki ani degisiklikleri
kolaydir, beyin o6deminden etkilenmez ve travmada oldugu gibi invaziv IKB
monitdrizasyonunun miimkiin olmadig1 kosullarda yararlidir. Calismalarda optik sinir kilifi
capinin normal iist sinir1 tartigmaya acik olsa da, genel olarak kabul edilen 5.0 ila 5.7 mm
arasinda degismekte oldugu, 5.0 mm iizerinde 6lgiilmesinin IKB artisin1 (> 20 mm Hg)
isaret ettigidir (53). IKB, beyin &liimiinde de son derece yiiksek oldugundan, OSKC nin
de artmasi sasirtici olmaz. OSKC ultrasonografisi ile artmis KiB &l¢iimii beyin dliimii
tanisina spesifik olmamakla beraber pratik, kolay ve yatak bas1 uygulanabilen bir tetkik
oldugu i¢cin bu amagcla da uygulanmaktadir (54) .

Optik sinir kilifi ¢apinin  (OSKC) ultrasonografisi, intrakraniyal
hipertansiyonun olas1 bir gostergesi olarak gelistirilmistir (55). Okiiler sonografi ile
saptanan artmis bir OSKC, travmatik beyin hasar1 bulunan erigkinlerde ve hidrosefali veya
karaciger yetmezligi olan ¢ocuklarda IKB’nin yiiksek oldugu klinik bulgular ile iliskili
bulunmustur (56, 57).

Yogun bakim hastalar1 disinda da ameliyathane sartlarinda ozellikle
laparoskopik robotik cerrahiler gibi derin Trendelenburg pozisyonu uygulanan ve KB
artisina neden olabilecek cerrahilerde sonografik OSKC’nin izlenmesi, IKB’deki

degisiklikler hakkinda faydali bilgiler saglayabilir (49, 58).
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3. GEREC VE YONTEM
Bu klinik calisma, 28.06.2021 tarihinde Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik

Arastirmalar Etik Kurul onayr (Karar No: 596) alindiktan sonra, Gazi Universitesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal1 ile Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali

ameliyathanesinde gerceklestirildi.

Tek merkezli ve prospektif olarak planlanan calisma i¢in hastalar intraoperatif
ultrasonografik ol¢lim yapilacagi konusunda bilgilendirildikten sonra yazili ve sozlii
onamlar1 alind1 ve hasta tercihi/uygunluk durumlarina gére odanin sorumlu 6gretim {iyesi
tarafindan hastalar degerlendirildi. Elektif sartlarda lomber cerrahi gegirecek, 18-80 yas
arasinda, ASA I-III risk grubunda hastalar goniilliiliik esasina gore ¢aligmaya dahil edildi.
Acil cerrahiye alinan, calismaya katilmay1 kabul etmeyen, 18 yas alt1 ve 80 yas {isti,
gecirilmis gdz ve kraniyal operasyonu, glokom oOykiisii, KIBAS bulgulari, kraniyal
anomalisi olan, intraoperatif asir1 kanama beklenen, optik sinir kilift ¢apr dl¢limii

yapilamayan hastalar ¢alisma disinda birakilda.

Hastalarm kimlik ve demografik bilgileri (Boy, viicut agirhig1, VKI, cinsiyet, ASA
skoru), gecirilmis cerrahi Oykiisii, bilinen hastaliklar1, kullandig1 ilaglar ve Mallampati
skoru sorgulandi ve kaydedildi. Ameliyathane odasina alinan hastalara standart ASA
monitdrizasyonu (iki derivasyonlu elektrokardiyogram, periferik oksijen satiirasyonu ve
noninvaziv kan basinci takibi) yapilip, periferik intravendz damar yolu agildi. Tiim hastalar
ayrica anestezi derinligi icin bispektral indeks (BIS) ile, kas gevsetici diizeyi igin train of
four (TOF) ile monitdrize edildi. Preoperatif degerleri (Kalp atim hiz1 [KAH], ortalama
arter basmci [OAB], oksijen satiirasyonu [SpO.], BIS, TOF) olgu rapor formuna
kaydedildi.

Anestezi indiiksiyonu intravendz 1 mg/kg lidokain (Aritmal, Osel, Tiirkiye), BIS
<60 olacak sekilde 2-3 mg/kg Propofol (Propofol-PF, Polifarma, Tiirkiye) ve 0,6 mg/kg
roklironyum (Muscuron flakon, Kocak Farma, Tiirkiye) ile saglanip, hastalar 0,2
mcg/kg/dk remifentanil (Rentanil flakon, VEM Ilag, Tiirkiye) infiizyonu altinda uygun
boyutta endotrakeal entiibasyon tiipii ile entiibe edildi. Intraoperatif dsnemde BIS 40-60
olacak sekilde sevofluran ile anestezi idamesi, remifentanil infiizyonu ile analjezi
saglanirken, néromuskiiler bloker gereksinimi 0,1- 0,15 mg/kg rokuronyum bromid ile
karsiland1. Postoperatif analjezi icin 0,1 mg/kg morfin (Morfin hidrokloriir, Osel Ilag,

Tiirkiye) ve 1 gr parasetamol (Parol infiizyon soliisyon, Mefar Ilag, Tiirkiye) uygulandi.
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Operasyon sirasinda hemodinamik degisiklikler ve ventilasyon parametreleri
kaydedildi. Sistolik arteriyel basingta (SAB) %30 veya lizerinde diisme ya da OAB’da 60
mmHg altina diisme olmayacak sekilde remifentanil infiizyon dozunda ayarlama yapildi ve
gereginde intravendz efedrin ile miidahale edildi. Kardiyak atim hizinin 50 atim/dk’nin

altinda oldugu durumlarda 0,5 mg atropin intravendz bolus uygulanarak miidahale edildi.

Hastalarin genel anestezi indiiksiyonu yukarida tarif edildigi gibi yapildiktan sonra
entiibasyon oncesinde USG (LOGIQ E, GE Healthcare, ABD) araciligiyla her iki gézden
kontrol optik sinir ¢ap1 (OSC) ve optik sinir kilifi ¢api (OSKC) Olciimii yapildi.
Entiibasyonu takiben mekanik ventilatdre baglanan hastalarda supin pozisyondaki ikinci
OSKC olgtimleri alind1. Hasta dikkatlice supin pozisyondan pron pozisyona ¢evrildi. Pron
pozisyonda brakiyal pleksusun asir1 gerilmesini 6nlemek i¢in omuz abduksiyonu 90 derece
ile sinirlandirildi. Dirsekte ulnar sinir tizerindeki basiy1 en aza indirmek i¢in 6n kol notral
pozisyona getirilerek gdgiis, pelvis ve dizlerin altina yumusak dolgu uygulandi. Gozlere,
buruna ve agiza herhangi bir dogrudan basidan kaginmak i¢in hastanin yiizi yumusak kafa
yastig1 iizerinde notr pozisyonda tutuldu. Pron pozisyonda sag OSKC’yi 6lgmek i¢in bir
kisi yardimiyla hasta bas1 30 derece saga dogru, daha sonra sol OSKC’yi 6l¢gmek i¢in 30
derece sola g¢evrildi. Cerrahi sonlandiginda pron pozisyonunda ve daha sonra supin

pozisyonda hasta uyandirilmadan 6nce son 6lgiimleri alindu.

Hastalarin ultrasonografik OSC ve OSKC sirasiyla; entiibe edilmeden 6nce her iki
gbzden kontrol ol¢iimii (TO), entlibasyonu takiben supin pozisyonda ikinci dlglimleri
olacak sekilde alindi (T1). Cerrahi sonlandiginda pron pozisyonunda (T2) ve takiben
hastalar pron pozisyondan supin pozisyona dondiiriildiikten sonra hasta uyandirilmadan

once (T3) son dlgtimleri alind1 (Sekil 11).

19



A) Supin pozisyonda, indiiksiyon sonrasi, entiibasyon oncesinde transvers ve sagittal diizlemde kontrol

olgiim (T0)

C) Cerrahi sonlandiginda pron pozisyonunda transvers ve sagittal diizlemde iigtincii ol¢timler (T2)

Sekil 11. Hastalarda 6l¢iim zamanlarindaki optik ultrasonografi goriintiileri.
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Optik ultrasonografi (LOGIQ e, GE Healthcare, USA), stre¢ filmle kapatilmis {ist
g6z kapagina dikkatlice yerlestirilmis lineer 7.5 mHz ultrason probu ile goze baski
uygulamadan, iki boyutlu B modda lens goriintiilenecek sekilde uygulandi. Hastalar supin
pozisyonda iken, goz kapagi kapaliyken goz lizerine bir stre¢ film Ortiildii. Stre¢ film
tizerine USG jeli eklenerek daha iyi bir goriintii elde edebilmeye ¢alisildi. Kapali {ist géz
kapag: tizerine yerlestirilen lineer prob ile sinirin goz kiiresine girdigi yerde, optik sinir g6z
kiiresinden posteriora dogru uzaklasan hipoekoik bir goriinlim seklinde izlendi. Goz
kiiresinin posteriorunda, optik diskin 3 mm asagisindaki hiza optik sinir ¢ap1 (OSC) ve
optik sinir kilifi ¢cap1 (OSKC) dl¢liimii yapilmak {izere isaretlendi. Optik siniri ¢evreleyen
hipoekoik goriiniimdeki subaraknoid alanin kenarinda yer alan hiperekoik goriintimdeki
dural kiliflar arasinda kalan alandan 6l¢iim yapildi (Sekil 13). Biri transvers diizlemde,
digeri sagital diizlemde olmak {izere her optik sinir icin iki 6l¢iim alinarak ortalamalar
degerlendirildi. Pron pozisyondaki dl¢timler bir kisi yardimiyla hasta bas1 30° saga ve sola

cevrilerek alindi.

V HUSGazi Unv.Hastanesi
27/02/23 15:20:56
'ﬁ_‘_;._‘;’:" ’__.., =

A) Optik sinir goz kiiresinden posteriora dogru uzaklasan hipoekoik bir goriiniim

seklinde izlenmekte

V HU9Gazi Unv.Hastanesi
27/02/23 15:20:56 ADM
3 = ——
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B) Optik sinir ¢api ve optik sinir kilifi ¢apt ol¢iimii yapilacak goz kiiresinin

posteriorunda 3 mm agagisi isaretlenmis olarak gériilmekte

UYGazi Unv.Hasta
27/02/23 15:20:56

C) Optik siniri ¢evreleyen hipoekoik goriiniimdeki subaraknoid alanin kenarinda yer
alan hiperekoik goriiniimdeki dural kiliflar arasinda kalan mesafe optik sinir kilifi
capi olarak olgiilmektedir.

Sekil 12. Klinigimizde uygulanan optik ultrasonografi goriintiileri

Hastalarin demografik ve hemodinamik verilerinin yani sira, anestezi ve cerrahi
siireleri, pron pozisyon siireleri de kaydedildi. Operasyon siiresinde 6l¢iim zamanlarindaki
(T1,2,3) OSKC degerleriyle kontrol (TO) OSKC degerleri arasindaki degisim yiizdeleri
hesaplandi. Her iki goézde pron pozisyonda olgiillen OSC ve OSKC ile yas, obezite,
komorbid hastalik varligi, hemodinamik degiskenler, anestezi siiresi ve operasyonda
verilen s1vi miktar1 arasinda istatistiksel korelasyon arastirildi.

Olgu rapor formunu dolduran ve ultrasonografik 6l¢timleri yapan sorumlu yardimet
arastirmact ile, verilerin saklanmasi ve degerlendirilmesinden sorumlu yardimei

aragtirmaci farkl kisiler olup korliik yontemi olarak planlanmistir.

3.1. ORNEKLEM BUYUKLUGU HESAPLANMASI

Orneklem biiyiikliigiinii belitlemek icin, G*Power 3.0.10 program1 kullanilarak
yapilan gii¢ analizi sonucunda; %80 giic, %5 hata pay1 ve d=0,345 etki biiyiikliigi ile
toplamda 68 Ornek sayisi1 yeterli bulunmugtur. Olas1 kayiplar géz 6niine alindiginda optik

sinir kilif cap1 6l¢limiiniin en az 75 hastada degerlendirilmesine karar verilmistir.
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3.2. ISTATISTIKSEL ANALIZ

[statistiksel analizler IBM® SPSS versiyon 25.0 yazilimi kullanilarak yapildi.
Tanimlayici analizler kategorik degiskenlerde siklik ve yiizde, siirekli degiskenlerde ise
ortalamatstandart sapma (SS) ile sunuldu. Siirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) incelendi. Siirekli degiskenlerde iki bagimsiz grup
karsilastirmalarinda Student t-testi kullanildi. Normal dagilan degiskenler arasindaki
kolerasyon katsayilar1 ve istatistiksel anlamliliklar Pearson testi ile hesaplandi. Zamanla
nabiz, ortalama arter basinci, SpO2, OSC ve OSKC degisimi tekrarli dlglimler varyans
analizi (Repeated Measures ANOVA) kullanilarak incelendi. OSC ve OSK( ile demorafik
ve klinik faktorler arasinda iliskiler incelendiginde her sinir ¢ap1 parametresi i¢in transvers
ve sagital 6l¢iimlerin aritmetik ortalamasi alindi. OSKC transvers ve sagital 6l¢iimlerin
aritmetik ortalamasi alindiktan sonra operasyon siiresinde ¢apin delta degisim ylizdeleri
hesaplandi. Yiizde deger ortalamalari arasindaki fark ANOVA test istatistik sonuglar1 baz

alinarak yorumlandi. Istatistiksel anlamlilik igin tip-1 hata diizeyi %35 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen toplam 84 hastanin [49 (%58.3) kadin ve 35 (%41.7) erkek]
yas ortalamas1 52.4+14.3 idi. Hastalarin boy ortalamasi 168.6+8.6 cm, viicut agirligi
ortalamasi 79.4+12.7 kg olup, ortalama viicut kiitle indeksi 27.944.1 kg/m? idi. Toplam 39
(%46.4) hasta komorbid hastaliga sahipti. Bunlardan 31 (%36.9) hastada hipertansiyon, 10
(%11.9) hastada koroner arter hastaligi, 10 (%11.9) hastada diyabet, 8 (%9.5) hastada
akciger hastalig1 vardi (Sekil 13).

40% 36.9%
35%

30%
25%

20%

15% 11.9% 11.9%

. . ]

Hipertansiyon Koroner arter hastaligi Diyabet Akciger hastaligt

10%
5%

0%

m Yizde, %

Sekil 13. Caligmaya Dahil Edilen Hastalarin Komorbid Hastaliklari.

Cerrahi Oncesi Amerikan Anestezi Cemiyeti (ASA) smiflamasina gore ele
alindiginda 12 (%14.3) hasta smif 1, 66 (%78.6) hasta smif 2, 6 (%7.1) hasta ise sif 3
olarak degerlendirildi (Sekil 2). Mallampati siniflamasina gore ise 24 (%28.6) hasta sinif
1,45 (%53.6) hasta sinif 2, 15 (%17.9) hasta ise sinif 3 kategorisinde idi (Sekil 14 ve Sekil
15, Tablo 1).
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ASA siniflamasi

CAsA1
WAsA2
WASA3

Sekil 14. Cerrahi Oncesi Hastalarin Amerikan Anestezi Cemiyeti (ASA)
Siniflamasina Gore Degerlendirilmesi.

Mallampati siniflamasi

[ Mallampati 1
B Mallampati 2
M Mallampati 3

Sekil 15. Cerrahi Oncesi Hastalarin Mallampati Siniflamasina Gore Degerlendirilmesi.
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Tablo 1. Hastalarin Bazal Demografik ve Klinik Ozellikleri.

Ozelliker (%), n=84
Cinsiyet
Kadin 49 (58.3)
Erkek 35(41.7)
Yas, ortalama=+SS, yil 52.4+14.3
Boy, ortalama+SS, cm 168.6+8.6
Viicut agirligi, ortalama+SS, kg 79.4+12.7
Viicut kiilte indeksi, kg/m? 27.9+4.1
Komorbid hastalik varligt 39 (46.4)
Hipertansiyon 31(36.9)
Koroner arter hastaligi 10 (11.9)
Diyabet 10 (11.9)
Akciger hastaligi 8(9.5)
ASA siniflamasi
Sinif 1 12 (14.3)
Sinif 2 66 (78.6)
Sinif 3 6(7.1)
Mallampati siniflamast
Smuf 1 24 (28.6)
Sinif 2 45 (53.6)
Sinif 3 15(17.9)

ASA: Amerikan Anestezi Cemiyeti, SS: standart sapma.

Hastalarin giriste ortalama kalp atim hiz1 dakikada 80.7+13.25, indiiksiyon sonrasi
67.1£10.1, entiibasyon sonrasinda 86.5+12.9, pron pozisyonunda 66+8.9, ekstiibasyon
oncesinde ise 82.4+12.4 idi (p<0.001). Her 6l¢iimde elde edilen nabiz ortalamasi bir 6nceki
Olciime gore istatistiksel olarak anlamli derecede farkli saptandi (Sekil 4). Giriste ortalama
arter basinct 103.44+14.9 mmHg, indiiksiyon sonras1 81.2+13.9 mmHg, entiibasyon sonrasi
97.2+416.2 mmHg, pron pozisyonunda 74.5+12.4 mmHg, ekstiibasyon sonrasi ise
94.5+£12.9 mmHg olarak olgiildii (p<0.001). Benzer sekilde, her 6l¢iimde elde edilen
ortalama arter basinct degeri bir 6ncekine gore istatistiksel olarak anlamli derecede farkli
saptand1 (Sekil 5). Hastalarin operasyona giriste ortalama oksijen satiirasyonlari

%97.4x1.6, indiikksiyon sonrast %98.4+0.9, entiinasyon sonrasi %98.5+0.8, pron
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pozisyonunda %98.3+0.7, ekstiibasyon sonrasi ise %98+0.5 idi (p<0.001). Operasyon

siiresinde en yliksek oksijen satiirasyonu degerlerine entiibasyon sonrasinda ulasildi.

Satiirasyon degisimi istatistiksel olarak anlamli saptanmakla beraber hastalarda ameliyat

siiresince oksijen satiirasyonu %97 nin altina inmedi (Sekil 16-18, Tablo 2).

Ortalama arter basinci, mmHg
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Giris indiiksiyon sonrasi Entibasyon Pron Ekstubasyon
sonrasl pozisyonunda oncesi

Sekil 16. Intraoperatif Hastalarin Nabiz Olgiimleri.

p<0.001

Giris induksiyon sonrasi Entlbasyon Pron Ekstubasyon
sonrasl pozisyonunda oncesi

Sekil 17. Intraoperatif Hastalarin Ortalama Arter Basinci Olgiimleri.

27



99

Sp02, %

97

p<0.001

Giris

indiksiyon sonrasi

Entubasyon
sonrasi

Pron

pozisyonunda

Ekstubasyon

oncesl

Sekil 18. Intraoperatif Hastalarin Oksijen Satiirasyonu Olgiimleri.

Transvers Ol¢iimlerde sag OSC ortalamasi indiiksiyon sonrast 0.322+0.024 mm,

entiibasyon sonrasi 0.3374+0.026 mm, pron pozisyonunda 0.3394+0.026 mm, ekstiibasyon

oncesinde ise 0.3384+0.027 mm saptand1 (p<0.001). Sagital 6l¢iimlerde sag OSC ortalamasi

indiiksiyon sonrast 0.326+0.018 mm, entiibasyon sonrasi 0.337+£0.022 mm, pron

pozisyonunda 0.342+0.028 mm, ekstiibasyon oncesi ise 0.341+0.026 mm idi (p<0.001).

Her iki 6l¢limde entiibasyon sonrasi, pron pozisyonunda ve ekstiibasyon oncesi ortalama

OSC degerleri benzer olup, indiiksiyon sonrasi dl¢iimlerinden istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksekti (p<0.001, Tablo 2, Sekil 19 ve 20).

Tablo 2. Hastalarm Operasyon Oncesi ve Operasyon Siiresince Vital Bulgular

Bulgular i Indiiksiyon Entlibasyon Prop I:sttu‘pasyon p
sonrast sonrast pozisyonunda | dncesi degeri

Nabiz,

ortalama+SS, | 80.7+13.25% | 67.1=10.1° 86.5+12.9¢ | 66+8.9° 82.4+12.4 <0.001

/dk

OAB,

ortalama+SS, 303'4&14‘9 81.2+13.9° 97.2+16.2¢ | 74.5+12.4¢ 94.5+12.9¢ <0.001

mmHg

SpO2,

ortalama+SS, | 97.4+1.6* 98.4+0.9° 98.5+0.8¢ 98.3+0.7° 98+0.5¢ <0.001

%

*p degeri Tekrarlayan Ol¢iimler ANOVA testi sonuglara dayanmaktadir.

aile b, c ve d arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

b ile ¢ ve d arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
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c ile d arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

OAB: ortalama arter basinci, SS: standart sapma
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Sekil 19. Intraoperatif Sag Optik Sinir Cap1 Transvers Olgiimleri.
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Sekil 20. Intraoperatif Sag Optik Sinir Cap1 Sagital Olgiimleri.

Transvers Ol¢limlerde sag OSKC ortalamasi indiiksiyon sonrasi 0.608+0.065 mm,
entiibasyon sonrast 0.652+0.071 mm, pron pozisyonunda 0.684+0.06 mm, ekstiibasyon
oncesi ise 0.677+0.066 mm izlendi (p<0.001). Sag OSKC ortalamas1 sagital dl¢ciimlerde
indiiksiyon sonrasi 0.615+0.06 mm, entiibasyon sonrasi 0.651+0.064 mm, pron

pozisyonunda 0.686+0.064 mm, ekstiibasyon oncesi ise 0.679+0.065 mm idi (p<0.001).
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Her iki ol¢limde benzer sekilde pron pozisyonunda OSKC ortalamasi indiiksiyon ve
entiibasyon sonrasi Ol¢iimlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
saptand1 (p<0.001). Bununla birlikte, pron pozisyonu Ol¢iimleri ile ekstiibasyon oncesi
Olciimler hem transvers (p=0.164), hem de sagital (p=0.157) degerlendirmede benzerdi
(Sekil 21 ve 22).
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Sekil 21. Intraoperatif Sag Optik Sinir Kilifi Cap1 Transvers Olgiimleri.
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Sekil 22. Intraoperatif Sag Optik Sinir Kilifi Cap1 Sagital Olgiimleri.
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Transvers Ol¢iimlerde sol OSC ortalamasi indiiksiyon sonrasi 0.325+0.02 mm,
entiibasyon sonrasi 0.3374+0.027 mm, pron pozisyonunda 0.336+0.026 mm, ekstiibasyon
oncesinde ise 0.337+0.021 mm saptand1 (p<0.001). Sagital 6l¢ctimlerde sol OSC ortalamasi
indiiksiyon sonrast 0.332+0.02 mm, entiibasyon sonrast 0.345+0.04 mm, pron
pozisyonunda 0.346+0.04 mm, ekstiibasyon oncesi ise 0.341+£0.026 mm idi (p<0.001). Her
iki 6l¢iimde benzer sekilde entiibasyon sonrasi, pron pozisyonunda ve ekstiibasyon dncesi
ortalama OSC degerleri benzer olup, indiiksiyon sonras1 dl¢timlerinden istatistiksel olarak

anlaml1 derecede yiiksekti (p<<0.001, Sekil 23 ve 24).

345
E -1 N
£
2" 340
e p=0.723 p=0.782
g —
©
5 33
= p<0.001
s 1
£ 330 _ —
7]
=
B
° {
‘g 325

indiksiyon sonrasi Entubasyon sonrasi Pron pozisyonunda Ekstlbasyon éncesi

Sekil 23. Intraoperatif Sol Optik Sinir Cap1 Transvers Olgiimleri.
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Sekil 24. Intraoperatif Sol Optik Sinir Cap1 Sagital Olgiimleri.
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Transvers Ol¢iimlerde sol OSKC ortalamasi indiiksiyon sonrasi 0.622+0.06 mm,
entiibasyon sonrast 0.653+0.07 mm, pron pozisyonunda 0.676+0.07 mm, ekstiibasyon
oncesi ise 0.676+£0.06 mm izlendi (p<0.001). Sol OSKC ortalamas1 sagital Sl¢iimlerde
indiiksiyon sonrasit 0.623+0.06 mm, entiibasyon sonrasi 0.653+0.072 mm, pron
pozisyonunda 0.679+0.068 mm, ekstiibasyon oncesi ise 0.676+0.06 mm idi (p<0.001). Her
iki 6l¢timde benzer sekilde pron pozisyonunda OSKC ortalamasi indiiksiyon ve entiibasyon
sonras1 Ol¢limlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek saptandi
(p<0.001). Bununla birlikte, pron pozisyonu 6l¢iimleri ile ekstiibasyon dncesi Ol¢timler
hem transvers (p=0.919), hem de sagital (p=0.475) degerlendirmede benzerdi (Sekil 25 ve
26, Tablo 3 ve Tablo 4).

p<0.001

1 e T
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Sekil 25. Intraoperatif Sol Optik Sinir Kilifi Cap1 Transvers Olgiimleri.
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Sekil 26. Intraoperatif Sol Optik Sinir Kilifi Cap1 Sagital Olgiimleri.

Tablo 3. Intraoperatif Her iki Goz OSC ve OSKC Ol¢iimleri.

Parametreler, |: ... . .. Pron .. p
ortalama+SS, ir;ilrl:;lyon f;?;;?syon pozisyonund grlfsg;})asyon degeri
mm a *
S;Ii‘fﬂiilzlvfrrs 0-322+0.024 1 33740.026 | 0.339£0.026" | 0338£0.027° | <0.001
S;Ii‘fpst;zif:f“ 032620018 1§ 337.0,0220 | 0.3420.028° | 0.34140.026" | <0.001
Sag optik sinir

kilifi gapr — | DO08F0:065 16 655100710 | 0.684+0.06° | 0.677+0.066° | <0.001
transvers

Sag optik sinir

kalifi gaps - 0.615£0.06" | 0.651£0.064° | 0.686+0.064° | 0.679+0.065° | <0.001
sagital

ffﬁlo? :;§n213;£s 0.325+0.02° | 0.3370.027° | 0.336+0.026° | 0.337+0.021° | <0.001
2;’;10_1’;1;;;“1“ 0.332+0.02° | 0.345£0.04° | 0.346=0.04° | 0.341+0.026" | 0.002
Sol optik sinir

kilifi gapi - 0.622+0.06° | 0.6530.07° | 0.676+0.07° | 0.676+0.06¢ | <0.001
transvers

Sol optik sinir

kilifi gapi - 0.623£0.06° | 0.653£0.072° | 0.679+0.068° | 0.676+0.06¢ | <0.001
sagital

*p degeri Tekrarlayan Ol¢iimler ANOVA testi sonuglara dayanmaktadir.

a ve b arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).
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b ve c arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).
a ve c arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).
SS: standart sapma

Tablo 4. Her iki Géz OSKC Olgiimlerinde Indiiksiyon Sonrasi Ol¢iime Gore Delta

Degisimleri.
Delta degisim (%) .
* £
Parametreler*, ortalama+SS, mm ToT: | To-To To TS p degeri
Sag optik sinir kilifi ¢ap1 6.7 12.6° 11.5* | <0.001
Sol optik sinir kilifi ¢ap1 58 9.2° 9b <0.001

*Her sinir ¢apit parametresi i¢in transvers ve sagital Ol¢limlerin aritmetik ortalamasi
alimmustir.
£ p degeri Tekrarlayan Olgiimler ANOVA testi sonuglarina dayanmaktadir.
a ve b arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
SS: standart sapma

Pron pozisyonunda OSC ve OSKC ile iligkili olabilecek demografik ve klinik
faktorler arastirildi. Her iki parametre icin transvers ve sagital Olglimlerin aritmetik
ortalamasi alinarak analizler gerceklestirildi. Yasin pron pozisyonunda kafa i¢i basinca
etkisini incelemek amacl hastalar 65 yas alt1 (n=63) ve 65 yas ve ustii (n=21) olarak iki
gruba ayrildi. Yapilan analizlerde sag OSC (p=0.923), sag OSKC (p=0.886), sol OSC
(p=0.666) ve sol OSKC (p=0.418) ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
olmadig1 gosterildi (Tablo 5).

Tablo 5. Her Iki Gozde OSC ve OSKC ile Yas iliskisi.

Parametreler®, ortalama+SS, mm <65 yas, n=63 | =65 yas, n=21 p degeri
Sag optik sinir cap1 0.34+0.026 0.34+0.023 0.923
Sag optik sinir kilifi ¢cap1 0.684+0.06 0.687+0.07 0.886
Sol optik sinir ¢ap1 0.342+0.03 0.338+0.02 0.666
Sol optik sinir kilifi ¢ap1 0.681+0.06 0.667+0.07 0.418

*Her sinir ¢ap1 parametresi i¢in transvers ve sagital Ol¢limlerin aritmetik ortalamasi

alimmustir.
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Pron pozisyonundaki dl¢limlerle obezite arasinda iliskinin incelenmesi i¢in hastalar
VKIi<30 kg/m? (n=59) ve VKIi>30 kg/m?> (n=25) olarak iki gruba ayrildi. Yapilan
analizlerde sag OSC (p=0.112), sag OSKC (p=0.816), sol OSC (p=0.786) ve sol OSKC
(p=0.699) ile obezite arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski olmadig1 ortaya konuldu

(Tablo 6).

Tablo 6. Her iki Gozde OSC ve OSKC ile Obezite Iliskisi.

Viicut kiilte indeksi
Parametreler*, ortalama+SS, mm | <30  kg/m?, | >30 kg/m?, | p degeri
n=359 n=25
Sag optik sinir ¢ap1 0.343+0.03 0.333+0.017 0.112
Sag optik sinir kilifi cap1 0.686+0.06 0.682+0.05 0.816
Sol optik sinir ¢ap1 0.341+0.03 0.339+0.03 0.786
Sol optik sinir kilifi cap1 0.676+0.07 0.682+0.05 0.699

*Her sinir ¢ap1 parametresi i¢in transvers ve sagital Olclimlerin aritmetik ortalamasi

alimmustir.

Calismaya dahil edilen 39 hasta komorbid hastalifa sahipti. Komorbid hastalik
varlig1 ile pron pozisyonunda 6dlgiilen sag OSC (p=0.166), sag OSKC (p=0.268), sol OSC
(p=0.177) ve sol OSKC (p=0.069) arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski yoktu (Tablo
7).

Tablo 7. Her Iki Gozde OSC ve OSKC ile Komorbidite iliskisi.

Komorbid hastalik
* © o
Parametreler®, ortalama+SS, mm Yok, n—45 Var, n=39 p degeri
Sag optik sinir ¢ap1 0.344+0.03 0.336+0.023 0.166
Sag optik sinir kilifi cap1 0.691+0.06 0.677+0.06 0.268
Sol optik sinir ¢ap1 0.344+0.03 0.336+0.026 0.177
Sol optik sinir kilifi ¢ap1 0.69+0.065 0.664+0.066 0.069

*Her sinir ¢ap1 parametresi i¢in transvers ve sagital Ol¢limlerin aritmetik ortalamasi

alimmustir.

Pron pozisyonunda ultrasonografik dl¢iimlerle eszamanl vital bulgular arasinda
iliski kolerasyon analizi ile incelendi. Yapilan analizlerde nabiz veya ortalama arter basinci

ile OSC ve OSK( arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki olmadig1 goriildii (Tablo 8).

Tablo 8. Her Iki Gozde OSC ve OSKC ile Vital Bulgular Arasinda Iliski.
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Parametreler*, ortalama+SS, | Nabiz Ortalama arter basinci
mm R p degeri R p degeri
Sag optik sinir ¢ap1 -0.073 0.509 -0.191 0.082
Sag optik sinir kilifi cap1 -0.047 0.672 -0.005 0.96
Sol optik sinir ¢ap1 -0.185 0.091 -0.137 0.213
Sol optik sinir kilifi ¢ap1 0.03 0.787 -0.063 0.569

*Her sinir ¢api parametresi i¢in transvers ve sagital Ol¢limlerin aritmetik ortalamasi

alimmigtir. R=kolerasyon katsayisi.

Benzer sekilde anestezi sliresi ve operasyonda verilen sivi miktar1 ile pron

pozisyonunda olgiilen OSC ve OSKC arasinda baglanti arastirildi. Yapilan analizlerde

anestezi siiresi ile her iki gozde OSC ve OSKC oOlclimleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli kolerasyon olmadig1 gosterildi. Operasyonda verilen sivi miktart ile sag OSC

arasinda anlaml1 negatif yonlii kolerasyon oldugu saptand1 (r=-0.266, p=0.015). Sag OSKC
(p=0.439), sol OSC (0.361) ve sol OSKC (p=0.521) ile verilen sivi miktar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml iligki olmadig1 ortaya konuldu (Tablo 9).

Tablo 9. Her iki Gézde OSC ve OSKC ile Anestezi Siiresi ve Operasyonda Verilen Sivi

Miktar1 Arasinda Iliski.

Parametreler®, ortalama+SS,

Anestezi siiresi

Verilen s1vi miktari

mm R p degeri R p degeri
Sag optik sinir ¢ap1 -0.202 0.065 -0.266 0.015
Sag optik sinir kilifi cap1 -0.082 0.457 -0.086 0.439
Sol optik sinir ¢ap1 -0.127 0.25 -0.101 0.361
Sol optik sinir kilifi ¢ap1 -0.096 0.383 -0.071 0.521

*Her sinir ¢api parametresi i¢in transvers ve sagital Ol¢limlerin aritmetik ortalamasi

alimmigtir. R=kolerasyon katsayisi.
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5. TARTISMA

Prospektif randomize kontrollii c¢aligmamizda, lomber cerrahilerde pron
pozisyonun kafa i¢i basincina etkisini ultrasonografik OSKC 6l¢iimii ile degerlendirildi ve
tiim hastalarda pron pozisyonu siiresinin sonunda OSKC’de anlamli artis oldugu ve bu
artigin kontrol degerle karsilastirildiginda diger 6l¢iim zamanlarina gore istatistiksel olarak
daha fazla oldugu gozlendi. Ikincil olarak da pron pozisyonunda OKSC degisikliklerine
etkili olabilecek demografik ve klinik faktorler arastirildi ancak OSKC artis1 ile yas,
obezite, komorbid hastalik varligi, hemodinamik degiskenler, anestezi siiresi ve

operasyonda verilen s1v1 miktari arasinda istatistiksel anlamli korelasyon gosterilemedi.

Kraniyospinal bosluk neredeyse tamamen genisleyemez yapida oldugu i¢in
beyin dokusu, beyin omurilik sivisi ve kraniyum igerisindeki kan voliimii toplami1 sabit
olacaktir. Bu temel prensipi en iyi Monro-Kellie doktrini, beyin genigleyemeyen bir
kafatastyla ¢evrili oldugu i¢in, intrakraniyal bir bilesenin hacmi arttiginda kanin ve beyin
omurilik sivisinin telafi edici yer degistirmesinin meydana geldigini sdyleyerek savunur
(59). Kafa i¢i basincin sabit kalmasi i¢in bu komponentlerden herhangi birinde olusacak
olan artig diger yapilardaki azalmayla dengelenmek zorundadir. Artmis KiB, beyin
omurilik basmcinin 15 mmHg iizerinde olmasi olarak tanimlanir ve beyin hasarmin bir
sonucu olarak siklikla karsimiza ¢ikar. Baslangicta artan KiB artisina bagh olarak beyin
omurilik sivisi, kraniyel kaviteden spinal kanala dogru yer degistirir. Bu kompansatuar
mekanizmanin yetersiz kalmasi durumunda beyindeki elastik yapilarda kompresyon
geliserek basmcin dengelenmesi saglanmaya c¢alisilir. Kontrolsiiz KiB artis1, tedaviye
ragmen KiB’mn 20 mmHg veya daha fazla artmasi olarak tanmimlanir (60). Kafa igi basing

kontrol edilemezse herniasyon sendromlar1 gelisebilir.

Ventrikiiler kateterler ile ventrikiil stv1 basinci dl¢iimii, KiB’yi izlemenin en
dogru, diisiik maliyetli ve giivenilir yontemi oldugundan KiB 6lgmek i¢in mevcut altin
standarttir. Bu invaziv monitdrizasyon tekniginin artmis KIB’i olan hastalarda beyin
omurilik sivist drenajina imkan vererek tedavi edici Ozelligi olmasma karsin sik
kalibrasyon, kateterin yerinin degisebilmesi, uygulayacak deneyime sahip hekim
bulunamamasi, enfeksiyon ve kanama riski olmasi ve de en Onemlisi invaziv olmasi

nedeniyle aktif kullanilmas1 ve uygulamasi zordur (61, 62).

Yatak baginda uygulanabilecek invaziv olmayan yontemler arasinda fundoskopi ve

transkraniyal doppler sayilabilir. Fundoskopi muayenesi yatak basi uygulanabilir ancak geg
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bulgu verebilmekte ve de yeteri kadar spesifik ya da senstitif degildir. Ciinkii KiB artis1
durumunda ilk bulgu optik sinirin genislemesidir ve daha sonra fundus degisiklikleri ve
optik disk 6demi veya papilodem giinler sonra ortaya ¢ikar. Buradan hareketle transorbital
ultrasonografi, KiB’i oftalmoskopiden daha once tespit eder (63, 64). Bir diger yoéntem
olan transkraniyal doppler i¢in iyi yetismis eleman ve teknik ekipman gerekliligi
kullanimin1 sinirlar. Yapilan calismalar, OSKC Ol¢limiinii 6grenmenin transkraniyal
doppler Olgiimii 6grenmekten ¢ok daha kolay oldugu belirtmektedir (65, 66). Yine
noninvazif yontemlerden otomatik kizilotesi pupillometri ve OSKC 6l¢iimiiniin, 6zellikle
yiiksek KIB riski tastyan hastalarda ve kardiyak arresti takiben erken noroprognostik

degerlendirme i¢in akut beyin hasarmin izlenmesinde faydali olduklar1 gdsterilmistir (67).

Kafa i¢i basing artisinin noninvaziv monitorizasyonu olarak onerilen ¢esitli beyin
ultrasonografi teknikleri arasinda (68) simdi artan ilgi OSKC dl¢iimiine ayrilmustir. Ilk
olarak 1964 yilinda deneysel bir ¢aligmada, optik siniri saran subaraknoid boslugun
intrakraniyel boslukla devamlilik halinde oldugunu gostermis ve BOS basincindaki
degisimlerin OSKC boyunca iletildigini ortaya atmistir (69). Optik sinir kilifi ¢capinin
ultrasonografik cihazlar kullanilarak 6l¢iilmesi noninvaziv, maliyeti diisiik ve hasta basi
uygulanabilen oldukca hizli bir yontemdir. Optik sinir, merkezi sinir sisteminin bir
parcasidir ve kilifi, intrakranial subaraknoid bosluk ile dogrudan devamlilik i¢indedir.
Dolayisiyla kafa i¢i basing, beyin omurilik sivist akisinin engellenmemesi kosuluyla sinir
ve kilif boyunca iletilir. Optik sinir kilifinin retrobulbar kismi posterior kismina gore daha
gerilebilir ve bu nedenle KiB arttiginda hacmini artirma egilimindedir. Bu, bilgisayarli
tomografi ve magnetik rezonans goriintiileme veya ultrason ile ¢ap artig1 olarak saptanabilir

(70).

Sinir degerleri ve dogrulugu tanimlamak i¢in ultrason tabanli OSKC dl¢iimleri
invaziv olarak dlgiilen KiB ile karsilastirilmistir. Optik sinir kilifi capi ile degerlendirilen
normal KiB (KiB<20 mmHg) igin sinirlar 4,8 ila 6 mm arasindadir (71). Literatiirde, birgok
calisma bu yontem i¢in yliksek dogruluk, altin standartla iyi korelasyon katsayisi ve iyi
duyarlilik ve 6zgiilliikk tanimlamistir (72, 73, 74). Literatirde OSKC 6l¢iimlerinin, artan
KIB’in klinik ve radyolojik belirtileri dahil olmak iizere KiB ile giiglii bir sekilde korele

oldugu gosterilmistir.

Kemberly ve ark., ultrasonografik non-invaziv olarak o6l¢iilen OSKC 6l¢iim

degerleriyle, invaziv ventrikulostomi ile KIB 6l¢iim degerlerini karsilastirmistir. Yazarlar,
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bir ROC egrisi kullanarak KIB >20 cm H20’yu saptamak icin yaygin olarak kullanilan
OSKC >5 mm esigini sistematik olarak dogrulamislardir. Bu ¢alisma, KiB’in
ventrikiilostomi dlgiimlerini OSKC 6l¢iimleriyle dogrudan iliskilendirmis ve yiiksek KiB
icin invaziv olmayan bir test olarak OSKC Odl¢iimlerinin kullanilmasini destekleyen
sonuclar1 ortaya koymustur (75). Bizim ¢alismamizda OSKC degerlerinde anlamh fark
olmasina ragmen bunu invaziv yontemle dogrulamadik. Buna ragmen bir ¢ok calismada
ultrasonografik yontemle izlenen artmig OSKC degerlerinin invaziv ydntemlerle de
dogrulandigin1 goriiyoruz (75, 76). Ayrica, artan OSKC, diger noninvaziv goriintiileme

yontemleriyle karsilastirildiginda yiiksek KIB’nin daha erken bir belirtecidir.

Pron pozisyonuna bagli goriilen endotrakeal tliplerin kivrilmasi, endotrakeal tiipiin
sekresyon nedeniyle tikanma ihtimali, bas1 yaralanmalari, sinir sikismalari, damar yollar1
ve santral kateterlerin ¢ikmasi, abdominal basi sonucu karin i¢i basing artis1 pozisyon

verilirken dikkat edilmesi gereken komplikasyonlardir (77).

Pron pozisyonu sirasinda karin i¢i basing artig1 diyaframin yukar: dogru hareket
etmesine neden olur. Vena kava inferiorun kompresyona ugramasiyla santral vendz basing
artar ve merkezi sinir sistemi biiyiik venlerinden, sag atriuma ven6z drenaja kars1 direng

geliserek KIB artisina neden olur (78).

Biz calismamizda hastalara pozisyon verirken karin i¢i basing artisint minimale
indirmek i¢in abdomen serbest kalacak sekilde modifiye pron pozisyonunu tercih ettik ayni
zamanda destekleyici gdgiis yastiklari ve kafanin fazla ekstansiyonunu engelemek, basi

yaralar1 ve gdze basiy1 engellemek amaci ile jel kafa yastiklar1 kullandik.

Gilinlimiizde pron pozisyonu, ventilasyon ve perfiizyonun diizenli dagilimi sonucu
oksijenizasyonu iyilestirdigi i¢in Ozellikle ARDS hastalarinin tedavisinde siklikla
kullanilan bir teknik haline gelmistir. Ne yazik ki, bu yaklagim artmis KiB olan hastalar:
kapsamamaktadir. Hatta, akut beyin hasar1 olan hastalarda terapétik pron pozisyonlama
genellikle yapilmaz ve artmig KiB pron pozisyon icin bir kontrendikasyon olarak kabul
eden ¢aligmalar vardir (31). Roth ve ark., néroyogun bakim hastalarinda pron pozisyonda
tedavi goren hastalarin hastalarm supin ve pron pozisyonlardaki KIB degerlerini, serebral
perfiizyon basinglarin1 ve oksijenasyonlarimi degerlendiren bir ¢aligma yapmuslar. invaziv
olarak KiB monitérizasyonu yapilan bu hastalarda pron pozisyonun supin pozisyona gore

kafa i¢i ve goz i¢i basinct arttirdigini saptamislardir. Bu nedenle, pron pozisyon verilecek
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hem akut beyin hasari hem de akut solunum yetmezligi olan hastalarda, ciddi KiB

yiikselmesinin erken taninmast icin KIB monitdrizasyonu énermislerdir (31).

Viicut pozisyonu yarattigt hemodinamik degisikliklerden dolay1 intrakranial ve
intraokuler basimnci etkiler. Ameliyathanede KiB takibi igin ultrasonografi ile OKSC
Ol¢limii yapilmasi avantajlidir. Hasta basinda daha kolay degerlendirme sagladigi gibi,
radyasyon maruziyetinin olmamast ve klinisyene OSKC Olclimleri ile hastanin klinik
bulgularini takip etme imk&ni saglamasi, tekrarlanabilir olmasi avantajlaridir ve biitiin
bunlar da tam1 dogrulugunu artirir. Literatiirde, rutin cerrahi prosediirler sirasinda
intrakraniyal hipertansiyon geligsme riski tagiyan hastalarda, Trendelenburg pozisyonu veya
pndmoperitoneum veya pron pozisyon gerektiren cerrahi gegiren saglikli hastalarda OSKC
kullanimu tarif edilmistir (71). Pron pozisyonunun KiB iizerindeki etkilerini arastirildig
calisma sayis1 siirhidir. Kafa ici basing artisi daha siklikla Trendelenburg pozisyonu

uygulanan laparoskopik cerrahi vakalarinda arastirilmistir (79).

Kermorgant ve ark., 12 saglikli erkek goniillii ile bas asagi egme manevrasi
sirasinda KiB artigmin sempatik sinir sistemi aktivitesini ve serebral kan akim hizini
etkileyip etkilemedigini belirlemeye calismislar. Beyin kan damarlarindaki akim
transkraniyal doppler ile, KIB artis1 ultrason ile OSKC &l¢iimiiyle degerlendirilmistir.
Calismada, bas asag1 egim sirasinda ne kalp atim hizi ne de kalp basinci 6nemli 6l¢iide
degismezken, OSKC &nemli 6lciide artmistir. Indiiklenen KiB’de akut ancak 1limli artisin,
sempatik aktivitede bir artis, korunmus serebral otoregulasyon ile serebral kan akiminda
bir azalma ile iligkili oldugunu bildirmislerdir (80). Bizim ¢alismamizda ise pron

pozisyonda hastalarin hemodinamik bulgular1 diiserken OSKC’lerinde artis gdzlenmistir.

Soo —Bin Yoon ve ark. 2020 yilinda kraniosinostoz operasyonu yapilacak 30 bebek
hastaya boyun ekstansiyonu ve pron pozisyonun intrakraniyal basinca etkisini
degerlendirmek i¢cin OSKC 6l¢iimii yapmistir. Tiim dl¢limlerde boyun ekstansiyonu ile
pron pozisyon sonrasinda OSKC degerlerinde fark yoktu. Ameliyat sonrasinda OSKC

ameliyat Oncesine gore azalmis oldugu belirtilmistir (80).

Sonu¢ olarak, kraniosinostoz cerrahisi geciren bebeklerde cerrahi prosediir,
postoperatif donemde intrakraniyal basinci azaltabilse de, bas ekstansiyonu ile yiiziistii

pozisyon kafa i¢i basinci daha fazla artirmadigi gosterilmistir (80).
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Krishnakumar ve ark. 2022 yilinda elektif supratentorial cerrahi gecirecek 58
hastada ameliyat Oncesi beyin O6demini Ongoérmede kalp hizi degiskenligi (HRV)
parametrelerinin ve OSKC 'nin ameliyat dncesi yararligini belirlemeyi amaglayan ¢alisma
gerceklestirdi. Odemli beyin goriilen hastalarda BT’de, OSKC’da , ve kalp hiz1
parametrelerinde anlamli fark vardi. BT de 2. derece iizerinde, OSKC’nin ise 0.63 mm
tizerinde olmasi beyin ddeminin iyi bir gostergesidir. BT bulgulari ile OSKC ve kalp hiz1
degerlerindeki degisiklikler intraoperatif beyin durumunu tahmininde yardimci olabilir ve
KIB’1n gostericisi olarak kullamilabilir (81). Bizim yaptigimiz ¢alismada da hastalarin vital
bulgular1 kayit altina alinmistir. Farkli birim zamanlarda degisiklik gosteren kalp atim

hizinin OSKC ile korelasyonu olmadigini gézlemledik.

Furgula ve ark.2007 yilinda kafa travmalarinda intrakraniyal basing artisi ve
otonomik sistem disfonksiyonlar1 arasinda iliskiyi aragtirmistir.Klinik pratikte goriilen
otonomik sistem (AS) aktivitesi bozukluklarinin ¢ogu, kafa travmalarindan ve kafa igi
basincin artmasindan kaynaklanir. Serebral lezyonlarin, ¢ogunlukla sempato-adrenal
desarjin aracilik ettigi hipersempatik durumlar iirettigi aciklanmistir. Calismanin amaci,
beyin tiimorlii hastalarda KiB’in kalp hizi degiskenligi  iizerindeki etkilerini
degerlendirmekti. Sonuglar, artmis KiB 'l1 tiim hastalarin otonomik sistem bozukluklarina
sahip olduguna dair kanit sagladi. Kalp hiz1 degiskenligi ve kardiyovaskiiler refleksler,

otonomik sistem islev bozuklugunun tanimlanmasinda faydali oldugu agiklanmigtir (82).

Kim ve ark.2019’da Trendelenburg pozisyonunda RLRP (Robotik Radikal
prostatektomi) yapilan 32 erkek hastada propofol ve sevofluran kullanilan iki farkl grupda
KIB degerlendirilmesi i¢in OSKC 6lgiimii yapilmustir.. Ameliyat sirasinda gruplar
arasinda OSKC onemli 6lcilide farkli goriilmiistiir. Sevofluran grubunda OSKC daha fazla
artmis olarak goriilmiistiir. Sonug olarak, IV anestezikler Robotik cerrahi sirasinda KiB

’daki artis1 azaltabilir (83).

Thakkar ve ark. 2022 yilinda elektif primer beyin timdr ameliyati planlanan 90
hastada ti¢ farkli pozisyonda OSKC 6l¢iimii yapmus, supin (T0), anestezi indiiksiyonundan
10 dakika sonra (T1), son pozisyondan 10 dak. sonra ( T2) OSKC , T1 ve T2 arasinda
Ol¢iilmiistiir. Grup S ve P arasinda OSKC degismemis, ancak grup L’de OSKC ’nin arttig1
goriliiyor (84).

Chopra ve ark. 2022 yilinda Sant operasyonlarindan dnce ve sonra OSKC’mni

karsilastirmak ve OSKC ’ni KIB ile iliskilendirmek ve ayn1 zamanda KiB *1 >20 mm Hg
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oldugunda tahmini OSKC sinirin1 belirlemek i¢in genel anestezi altinda sant operasyonu
planlanan 40 eriskin hastada calisma yapmistir. OSKC ’nin ultrasonografik 6l¢iimii
indiiksiyondan once , indiiksiyondan sonra, entubasyon sonrasi, sant cerrahisi sonra ve
ardindan 12 saat boyunca her iki saatten bir yapilmistir. Dogrudan ICP. Ilk ventrikuler
ponksiyon sirasinda beyin cerrahi tarafindan ol¢iilmiistiir ve < 0,05 p degeri istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmistir. indiiksiyon &ncesi, indiiksiyon sonrasi ve entubasyon
sonrasi ortalama OSKC’nin ameliyat sonras1t OSKC ile karsilastirmas: istatistiksel olarak
anlamliyd:. Entubasyondan sonra dogrudan KiB ile OSKC arasinda giiglii bir pozitif
korelasyon bulunmustur. Sonug ultrasonografi ile OSKC 6l¢iimii Sant operasyonu sonrast

KIB’1m normallesme degerlendirilmesi dnemli ve giivenli ara¢ oldugu gosterilmistir (85).

Butts ve ark. 2022 yilinda ultrasonun KiB’daki degisiklikleri belirlemek igin
giivenli bir sekilde kullanip kullanilmayacagini belirlemeye ¢aligmiglar. Toplam 36 hasta
miiayene igin alinmistir. Beyindeki lezyonun yeri ONSD ve ICP arasindaki uyumsuzlugu
onemli dlgiide etkiliyor gibi goriildii. Bu KiB’deki degisiklikler izlemek icin ultrason
kullaniminin genellestirilemeyecegini ve belirli kosullarda smirli olabilecegini gosterir.
Kafa igi patolojinin yeri, KIB ve OSKC arasindaki uyumsuzlukta énemli bir faktor gibi
gorliinmektedir (86).

Knodel ve ark. 2021 yilinda 25 Idiopatik Intrakraniyal Hipertansiyon (iIH)
hastasinda prospektif tek merkezli calismada optik sinirin sonografik ve oftalmik
degerlendirilmesine dair bir ¢caligma yapmislar. Hastalarda papilddem, gérme keskinligi,
fundus muayenesi, papilddem/ optik disk elevasyonu (ODE), optik sinir kilif cap1 (OSKC),
optik sinir ¢ap1 (OSC) nérosonolojik parametreleri baslangicta ve 6 ay sonrasinda yeniden
dlciim yapmislar. ONSD, kontrollere kiyasla, IIH bireylerde énemli dl¢iide genislemis.
Calisma Transorbital sonografinin ve oftalmolojik parametrelerin, yiiksek KiB’1 saptamak

ve izlemek i¢in degerli ve invaziv olmayan bir yontem oldugunu dogrulamistir (87).

Chandrapatham ve ark. 2021 yilinda OSKC 6l¢iimiiniin yasla ve cinsiyetle bir
iligkisinin olup olmadigini arastirmak i¢in g¢alisma yapmislar. Bu prospektif gozlemsel
calisgmanin amaci, diisiik riskli cerrahi prosediirler i¢in preanestetik degerlendirme
sirasinda ise alinan saglhikli italyan goniilliilerden olusan bir calismada yas ve cinsiyetin
OSKC 'n1 etkileyip etkilemedigini aragtirmakti. Erkekler ve kadinlar arasinda dnemli bir

OSKC farki bulundu OSKC ile yas arasinda pozitif bir korelasyon bulundu. OSKC'nin
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yasla birlikte arttig1 ve saglikli erkek popiilasyonda anlamli olarak daha fazla oldugu

sonucuna varilmigtir. ONSD 6l¢iimii yapilirken bu tutarsizliklar dikkate alinmalidir (88).

Goeres ve ark. 2016 yilinda saglikl yetiskin goniilliilerden olusan bir populasyonda
OSKC i¢in normal bir deger araligi tanimlamak i¢in 120 yetigkin ¢calismaya alinmistir. 55
erkek ve 65 kadin goniillide ortalama OSKC 3,68mm olarak bulunmustur. Regresyon
analizi lizerine ortalama OSKC yas, kilo, boy ile degismemis, ancak cinsiyete gore
degismisti. Erkekler i¢in ortalama OSKC 6l¢iimii 3.78 mm kadinlar i¢in 3.60 mm olarak
gosterilmistir. Bu ¢alisma, saglikli goniilliilerde OSKC aralig1 tanimlanmistir ve cinsiyetle

bagli farki ortaya koymustur (89).

Bizim ¢alismamizda hastalarin yasi, cinsi ile hastanin optik sinir kilif 6l¢iisii arsinda

onemli bir korelasyon bulunmamusir.

Sigh ve ark. 2021°de beyin cerrahisi planlanan hastalarda perioperatif entubasyon
sonrasi kafa i¢i basincin artmasini varsayarak hastalarda OSKC &l¢iimii yapilnustir. ki
ayr1 grupta 60 hasta degerlendirilmistir. Yapilan arastirmada 2. Grupta sag ve sol gozde

OSKC hafif geriledi, yalniz her iki grupta da anlamli istatiksel farklilik goriilmedi (90, 91).

Bizim ¢aligmamizda ise hastalarin entubasyon sonrasi optik sinir ¢aplarinda artma

gorlilmiistiir.

Wright ve ark. 2009 da intrakraniyal patolojisi, eslik eden ARDS tanisi olan
hastalarda pron pozisyonun etkilerini gostermek i¢in 10 makaleden ibaret bir metaanaliz
sunmustur. Caligmalara goére pron pozisyon sirasinda intrakranial basing artiginda
yiikselmeler, serebral perfiizyon basincinda azalmalar meydana gelse de bu hastalarda pron

pozisyon uygun monitorizasyonlar esliginde giivenle kullanilabilir (92).

Literatiirdeki ¢aligmalarin sonuglarina bakarak ve bu ¢aligmalarda kontrol OSKC
ol¢timlerinin ¢ogunlukla supin pozisyonda ancak indiiksiyon dncesi olup kesin bir normal
deger belirtilemedigi icin gegerli olan OSKC 6l¢iim degerlerinin yaniltici olabilecegini
diisiindiik. Bu sebeple kontrol degerlerine gore Ol¢lim zamanlarindaki OSKC degisim

yiizdelerini 6l¢iim zamanlar1 i¢inde karsilastirarak analiz ettik.

Calismamizin tek merkezli olmas1 ve OSKC’nin 6nceki ¢alismalarla belirlenmis
intrakraniyal basing artisin1 gosteren minimum sinir degerlerinin net olmamasi ¢alismanin

sinirlamalar olarak diisiiniilebilir. Etik nedenlerden dolay1 6l¢iimleri yapan arastirmaci
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sayisinin az olmasi hasta sayisini smirlandirmis olabilir, ancak belirlenen 6rneklem
biiylikliigiinden daha fazla hastanin c¢aligmaya dahil edilmesi istatistiksel kaliteyi
arttirmigtir. Tiim hastalarda anestezi derinliginin monitérize edilip standardize edilerek
anestetik ajanlara bagli olabilecek OSKC degisikliklerinin énlenmesi ve yine KiB iizerine
etkisi oldugu bilinen ventilasyon parametrelerinin (PEEP) her hastada standart tutulmasi

caligmanin giiclii yanlarindandir.
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6. SONUC veE ONERILER

Pron pozisyonun ameliyathanelerde en sik kullanilan cerrahi ameliyat
pozisyonlarindan biri olup, lomber cerrahilerde rutin olarak kullanilmaktadir. Pron
pozisyonun KIB artisina olan etkisini ultrasonografik OSKC dl¢iimleriyle non-invaziv
olarak degerlendirmeyi amagladigimiz ¢alismamizin sonucunda lomber cerrahilerde pron

pozisyonun kafa i¢i basinct OKSC’ni 6nemli dl¢giide artirdigini gozlemledik.

Kafa i¢i basinct artisinin  olumsuz sonuglar yaratabilecegi hastalarda
ultrasonografik OSKC &lgiimleri ile KiB degisikliklerinin monitdrize edilmesi énemli bir
yer tutmaktadir. Her ne kadar anestezi siiresi ile OSKC degisikligi arasinda korelasyon
gosterilememisse de calismamizda en yiikksek OSKC degerlerinin pron pozisyonunun
sonunda yapilan 6l¢iimlerde gézlenmesi, 6zellikle pron pozisyon siiresinin uzun tutulmasi
gereken hastalarda g6z Oniinde bulundurulmasi gereken uyarici bir bulgu gibi
goriinmektedir. Bu durumda pron pozisyonda ameliyat planlanan intrakraniyal patolojisi
olan hastalarda dikkatli olunmasi, yakin monitorizasyonla ve non-invaziv olarak ultrasonla

OSKC olgmekle takip edilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Pron pozisyonunda cerrahi geciren hastalarda KiB artismin saptanmasinda non-
invaziv bir yontem olmasi ve yatak basi kolayca uygulanabilmesi nedeniyle okiiler
ultrasonografi faydali olabilir. Yontemin duyarlilik ve 6zgiilliigiiniin saptanmasi icin altin
standart olan invaziv 6l¢iim yontemleri ile karsilastirmali ileri ¢alismalara gereksinim

vardir.
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