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KISALTMALAR

PEEP-pozitif ekspirasyon sonu basing, positive end-ekspiratory pressure
USG-ultrasonografi

BOS-beyin omurilik s1visi

KIB- kafa ici basinci

OSKC- optik sinir kilif cap1

V/Q- ventilasyon-perfiizyon orani

FRK-fonksiyonel rezidiiel kapasite

PPV- pozitif basingli ventilasyon

SVB-santral venoz basing

BPB-beyin perfiizyon basinci

SVK-santral venoz kateter

KNS-koagiilaz negatif streptokok

OAB-ortalama arter basinci

EVD- eksternal ventrikiiler drenaj

SVP-subklavyan ven ve plevra aras1 mesafe

ARDS-akut respiratuvar distres sendromu

SV-P (0)- subklavyan ven ve plevra arasi mesafe (0 cmH2O PEEP uygulamasinda)
SV-P (5)- subklavyan ven ve plevra arasi mesafe (5 cmH>O PEEP uygulamasinda)

SV-P (10)- subklavyan ven ve plevra arasi mesafe (10 cmH20 PEEP

uygulamasinda)
OSKC (0)-optik sinir kilif ¢ap1 6lgtimii (0 cmH20 PEEP uygulamasinda )
OSKC (5)- optik sinir kilif ¢ap1 6lgiimii (5 cmH20 PEEP uygulamasinda)

OSKC (10)- optik sinir kilif gap1 6l¢timii (10 cmH20 PEEP uygulamasinda)
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OZET

Amag: Pozitif ekspirasyon sonu basing, mekanik ventilasyon sirasinda
ekspiryum sonunda havayollarina pozitif basing uygulanmasidir. Calismamizda
Kranyotomi ameliyati gecirecek hastalarda farkli PEEP degerlerinin subklavyan ven
ile plevra arasindaki mesafe (SVP)’ye etkisini belirlemek istedik. Optik sinir kilif ¢ap1
(OSKC) KiB’in noninvaziv bir géstergesi olup PEEP degerlerinin OSKC’ye etkisini

degerlendirmeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma, 18-70 yas arasi, kranyotomi gegirecek, ASA
smifi I-111 olan 80 hastada yapilmistir. Anestezi indiiksiyonu sonrasi 0-5 ve 10 cmH20
PEEP degerlerinde ultrasonografi ile SVP ve OSKC 6l¢timii yapildi. Orta hat sifti olup
olmadig1 kaydedildi.

Bulgular: Calismaya katilan hastalarda PEEP diizeylerinin artigina bagh
olarak subklavyan ven ve plevra arasi mesafede istatistiksel olarak anlamli bir azalma
goriildii (p<0,001). Ayni zamanda bu hastalarda PEEP diizeylerinin artisina bagh
olarak optik sinir kilif ¢apinda da istatistiksel bir artig goriildii (p<0,001). Orta hat sifti
olan ve olmayan hastalarin OSKC karsilastirilmasinda ise istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunamadi (p=329, p=535, p=410).

Sonuclar: Calismamizda PEEP diizeyindeki artisa bagl istatistiksel olarak
anlamli bulunan SVP azalmasi ve OSKC artis1 klinik olarak anlamli bulunmamustir.
10 cmH20O’ya kadar olan PEEP diizeyleri orta hat sifti olan hastalarda bile giivenli

bulunmustur.

Anahtar Sézciikler: Pozitif ekspiryum sonu basing, PEEP, optik sinir kilif ¢ap,

subklavyan ven, plevra

Vi



ABSTRACT

Aim: Positive end-expiratory pressure is the application of positive pressure to
the airways at the end of expiration during mechanical ventilation. In our study, we
determined the effect of different PEEP values on the distance between the subclavian
vein and the pleura (SVP) in patients who will undergo craniotomy. Optic nerve sheath
diameter (ONSD) is a noninvasive indicator of ICP, and we aimed to evaluate the
effect of PEEP values on ONSD.

Materials and Methods: This study was conducted in 80 patients aged 18-70
years, undergoing craniotomy, ASA class I-111. After the induction of anesthesia, SVP
and ONSD were measured by ultrasonography at PEEP values of 0-5 and 10 cmH20.
Recorded whether there was a midline shift.

Results: A statistically significant decrease was observed in the distance
between the subclavian vein and the pleura due to the increase in PEEP levels in the
patients participating in the study (p<0.001). At the same time, a statistical increase
was observed in optic nerve sheath diameter due to the increase in PEEP levels in these
patients (p<0.001). No statistically significant difference was found in the comparison
of ONSD between patients with and without midline shift (p=329, p=535, p=410).

Conclusion: In our study, statistically significant decrease in SVP and increase
in ONSD due to the increase in PEEP level were not found clinically significant. PEEP

levels up to 10 cmH20O have been found to be safe even in patients with a midline shift.

Key words: Positive end expiratory pressure, PEEP, optic nerve sheath

diameter, subclavian vein, pleura

vii



1. GIRIS VE AMAC

Pozitif ekspirasyon sonu basing (PEEP, “Positive End-Ekspiratory Pressure”),
ekspiryum sonunda havayollarina pozitif basing uygulanmasidir. Hastalara mekanik
ventilasyon uygulanirken kullanilir. PEEP, ekspirasyon sonunda erken havayolu
kapanmasini engeller. PEEP uygulamasinin temel endikasyonlari fonksiyonel rezidiiel
kapasitenin ve akciger kompliyansinin azalmasi, direngli hipoksemidir (1). PEEP
uygulamasi ile ortalama hava yolu basinci artirilir, alveollerin kapanmasi onlenir,

akciger kompliyansinda iyilesme saglanir ve oksijenasyon diizelir.

Santral ven kateterizasyonu i¢in ¢ogunlukla subklavyan ve internal juguler
venler tercih edilmektedir. Subklavyan ven, bas hareketlerinden fazla etkilenmemesi
nedeniyle bilingli hastalarda ve servikal omurilik hasar1 siiphesi olan travma
hastalarinda siklikla tercih edilir. Ayn1 zamanda kranyotomi gegiren hastalarda da
internal juguler ven kateterizasyonuna gore vendz doniisii daha az bozmasi ve kafa ici
basing artigin1 da daha az olumsuz yonde etkilemesi nedeniyle tercih edilmektedir. Bu
nedenlerle beyin cerrahisi ameliyathane ve beyin cerrahi yogun bakimda daha ¢ok
subklavyan ven kateteri kullanilmaktadir. Subklavyan ven Kkateterizasyonu,
pnomotoraks, hemotoraks, vertebral arterde psédoanevrizma gelismesi, vertebral ve
servikal arter yaralanmalari, kanama, aritmi, kateter tikanmasi, kateter kirilmasi,
kateter dislokasyonu, bakteriyemi, kardiyak tamponad, solunum yolu obstriiksiyonu
ve silotoraks gibi komplikasyonlara neden olabilir (2). Kateterizasyonun
ultrasonografi (USG) esliginde yapilmast mekanik komplikasyon gelisme

ihtimallerini azaltmaktadir (2).

Mekanik ventilasyon esnasinda PEEP diizeyi arttik¢a subklavyan ven ve plevra
arasindaki mesafenin azaldigi bilinmektedir. Yapilan ¢alismalarda da PEEP uygulanan
mekanik ventilatére bagli hastalarda subklavyan ven kateteri takilirken pnémotoraks
riskinin artabilecgi gosterilmistir (3). Ayrica ARDS hastalarinda PEEP’i kapatmak
alveollerin kapanmasina ve hastaligin seyrinin kotiilesmesine sebep olabilir (4). Bu

gibi durumlar PEEP’in subklavyan ven ve plevra arasindaki iliskiye etkisinin

arastirilmasini 6nemli kilmaktadir.



Optik sinir, anatomik olarak santral sinir sisteminin bir uzantisidir. Dura mater
ile saril1 olan bu uzantinin igerisinde beyin omurilik sivisi (BOS) dolasim1 olmaktadir
(5). Bu sebeple; subaraknoid alandaki basing ve BOS degisikliklerinin optik sinir
kilifina yansimas1 nedeniyle kafa i¢i basing (KIB) artisin1 saptamada invaziv olmayan
ultrasonografik o6l¢tim ile optik sinir kilif ¢apinin (OSKC) degerlendirilmesinin etkili
oldugu gosterilmistir (6). Altt mm’den fazla optik sinir kilif ¢ap1 kafa i¢i basing
artisginin noninvaziv bir gostergesidir (8). Yillar boyunca PEEP uygulamalar ile
KiB’in artabilecegi diisiiniilerek beyin cerrahi ve beyin cerrahi yogun bakim
hastalarinda diisiik PEEP kullanilmigtir. Fakat son yillarda normovolemik olan ve
hipotansiyonu olmayan hastalarda yapilan ¢aligmalarda PEEP diizeyi artirilsa dahi

KiB’in klinik olarak anlamli bir artis gdstermedigine dair sonuglar yaymlanmustir (9).

Biz bu ¢alismamizda kranyotomi ameliyati gecirecek hastalarda 0-5-10 cm
H2O’luk farklt PEEP degerlerinin subklavyan ven ile plevra arasindaki mesafeye
etkisini 6lgerek, PEEP diizeyini azaltmanin santral venoz kateter (SVK) takilmasi
sirasinda gelisebilecek mekanik komplikasyonlar1 6nleme agisindan gergekten gerekli
olup olmadigini belirlemek istedik. Ayrica bu PEEP degerlerinin optik sinir ¢apina

etkisini ve dolasiyla KIB iizerine etkisini degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BiLGILER

Genel anestezi uygulamalarinin solunum fonksiyonlarina etkisi ¢ok yonliidiir.
Anestezik ve diger ilaglarin etkisi, solunumun preoperatif durumu, anestezi derinligi,
anestezi ve cerrahinin 6zellikleri, anestezi uygulamasi sirasindaki mekanik ventilasyon
yontemi @ibi ¢ok fazla etkenin ortak sonucu olarak solunum fonksiyonlarinda
degisiklikler ortaya ¢ikar (10). Inhaler veya intravendz olarak verilen anestezik
maddeler solunum kas tonusunda azalmaya yol agarlar. Bu azalma fonksiyonel
rezidiiel kapasitede (FRK) %20’ye kadar varan azalmaya neden olur. Erken
postoperatif ddnemde bu azalma PaO. ’deki diisme ile anlaml1 bir korelasyon gosterir.
Fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki azalma atelektazi ile sonuglanir. Gelisen atelektazi
ventilasyon/perfiizyon dengesinin bozulmasina neden olur. Sant fraksiyonu ve
alveolo-arteriyel gradiyent artar. Iinhalasyon anestezikleri ayn1 zamanda hipoksi ve
hiperkarbiye olan cevabi azaltir. Anestezi sirasinda akciger voliimiiniin tiim
komponentlerindeki azalma hava yolu ¢apinda bir azalmayla sonuglanir. Artan hava
yolu direnci nedeniyle kollaps gelisimine egilim artar. Endotrakeal tiipiin varligi da
hava yolu direncinde artisa katkida bulunur. Ayrica genel anestezi uygulamasinin
santral depresyon, periferik kemoreseptorlerin depresyonu, kompliyansin azalmasi,

olii bosluk artis, hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon gibi sonuglari da olabilir.

2.1. Pozitif Ekspiryum Sonu Basing

PEEP; havayollarinin kollabe olmasini 6nleyerek, FRK’yi artirarak, pulmoner
kan akimi rediistriblisyonunu saglayarak, alveolokapiller oksijen gradientini artirarak,
kollabe veya sivi dolu alveolleri agarak ve hava dagilimini diizenli hale getirerek

akcigerlerde alveoler ve kapiller oksijen degisimini diizeltir (12).

PEEP uygulamasinin 6zellikle obez hastalardaki olumlu etkileri ¢ok sayida
yayinda arastirtlmis ve 10 cmH2O PEEP uygulanmasinin obez hastalarda, intraoperatif
ve postoperatif oksijenasyonu iyilestirdiigi bildirilmistir (13).



2.1.1. Klinikte PEEP Uygulamasi

2.1.1.1. Minimum veya Fizyolojik PEEP

Hastanin normal FRK’sini korumak i¢in minimum diizeylerde (3-5 cmH20)
PEEP uygulanir. Minimum PEEP ile ¢ok kii¢iik miktarda basing uygulandigindan bu
durumun komplikasyona yol agmasi beklenmez.

2.1.1.2. Orta Dereceli PEEP

5-15 cmH20 araligindadir. En sik kullanilan terapotik PEEP araligidir.
Azalmig FRK ve kompliyansin eslik ettigi artmis intrapulmoner santin yol agtigi inatg1
hipoksemi tedavisinde kullanilir.

2.1.1.3. Maksimum PEEP

15 cmH2O’nun stiindeki degerler yiiksek PEEP olarak kabul edilir. Bu
diizeyde PEEP, PEEP gerektiren hastalarin ¢ok kiigiik bir kisminda yararhdir.

Optimum PEEP (terapotik PEEP veya tercih edilen PEEP); artmis oksijen
tasinimi ile, PEEP’in yararli etkilerine maksimum diizeyde ulasildigi noktadir. Bu
diizeyde PEEP, azalmis venoz doniis, azalmis kan basinci, azalmis kalp debisi, artmis
sant ile 6lii bosluk ve barotravma gibi 6nemli kardiyopulmoner yan etkiler olmaksizin
kullanilabilen en uygun PEEP’tir (14).

2.1.2. PEEP Uygulama Endikasyonlari
- Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS)
-Yenidoganin idiopatik Solunum Sikintist Sendromu
-Kardiyojenik pulmoner 6dem

-Bilateral diffiiz pndmoni

-Postoperatif atelektazi tedavisi (16)
2.1.3. PEEP Uygulama Komplikasyonlari

= Yiksek seviyede PEEP wuygulamasi intratorasik basinci arttirarak
kardiyovaskiiler baskilanmaya sebep olabilir; kalp debisi diiser, dokuya

oksijen sunumu azalir.



= Pnomotoraks, pndmoperikardium ve pndmomediastinuma neden olabilir.

» intraplevral basing artis1 ve kalbe donen kan voliimiiniin azalmas: ile beyin

perfiizyon basinci diistip ve kafa i¢i basinci artisina neden olabilir (17).

2.1.4. PEEP Uygulamasinin Goreceli Kontrendikasyonlari

e Hasta hemoraji veya dehidratasyon nedeniyle hipovolemik sokta ise kalp

debisini azaltabilecegi ve dolasimi bozabilecegi icin PEEP zararl: olabilir.

e KIiB’i yiiksek kisilerde PEEP, santral vendz basinci arttirarak kafa igi

basincinin daha fazla yiikselmesine neden olabilir.

e Tek tarafli akciger hastaligi (pnomoni, lober pnémoni vb.) olanlarda kan

dagilim: ve akciger ventilasyonu tizerinde istenmeyen etkilere yol agabilir.

e Yakin zamanda akcigerlerinden opere olmus Kisiler, PEEP uygulanirken

yakin takibe alinmalidir (14).

2.1.5. PEEP Uygulamasmin Kesin Kontrendikasyonlari

e Tedavi edilmemis pnomotoraks ve tansiyon pnémotoraks; uygulanan pozitif

basing intraplevral mesafedeki hava miktarini artirabilir ve fatal sonug

dogurabilir.

o

o

o

O

o

Bronkoplevral fistiil
Barotravma
Amfizemat6z hastaliklar
Bronsit

Kot fraktiirii (16)

2.1.6. PEEP ve Kafa ici Basmea Iliskisi

Teorik olarak yiiksek PEEP diizeyleri kalp debisi ve kan basincinda azalmaya

neden olur ve santral vendz basinci (SVB) artirarak KiB’i artirir ve beyin perfiizyon

basincim1 (BPB) azaltir (18,19). Fakat bazi ¢alismalarda kafa travmasi veya

subaraknoid kanamasi olan hastalarda yiiksek PEEP diizeylerinin KiB ve intrakranyal

kompliyans {izerinde anlamli etkisi olmadig1 gosterilmistir (20,21,22,23,24). Ayrica

akciger kompliyansi iyi olan hastalarda PEEP artis1 santral vendz basinci artirirken

KIB’de artis yapmamustir. Akciger kompliyansinin kétii oldugu hastalarda ise PEEP

artis1 hastalarm %38 inde KIB artis1 yaparken %38’ inde KiB’de degisiklik yapmamis

yiizde 24’iinde KiB’de azalma gozlenmistir (15). Bir diger calismada ise anevrizmaya



bagli subaraknoid kanamasi olan mekanik ventilatorde ve diisiik akciger
kompliyanslar1 nedeniyle PEEP ihtiyac1 olan hastalar degerlendirilmistir. Bu
hastalarda PEEP 5 cmH20’dan 20 cmH20’ya kademeli olarak artirildiginda PEEP
artig1 sirasinda ortalama arter basincinin (OAB) diismesi sebebiyle BPB azalmistir.
Fakat noradrenalin infiizyonuyla OAB baslangi¢ degerine getirildiginde BPB’nin

diizeldigi gozlenmistir. KIB’in ise klinik olarak anlamli bir artis gdzlenmemistir (9).

2.2. Santral Venoz Kateterler

Santral bir vene Kkateter yerlestirilmesi ameliyathane ve yogun bakim
tinitelerinde hemodinamik degerlendirmede kullanilmaktadir. Bu bilgiler dogru
yorumlandigi zaman kalbe donen kan miktar1 ve kalbin bu miktar1 karsilamadaki
giiciinii anlamak miimkiindiir. Ozellikle durumu kritik olan hastalarda bu
degerlendirmenin yonlendirecegi tedavihayat kurtarici olabilmektedir. Dogru
seviyede yerlesmis kateter araciligi ile elde edilen santral ven dalgalarinin sekil ve
basing degerleri de ayni sekilde hastanin kardiyak fonksiyonuyla ilgili 6nemli bilgiler
saglar (25).

2.2.1. Santral Venoz Kateter Endikasyonlari

Tip alanindaki teknik gelismeler ve anatominin daha iyi anlasiimasi, santral
venoz kateter (SVK) girisimlerinin daha giivenli ve kolay yapilmasina biiyiik katki
saglamistir. Her tibbi girisimde oldugu gibi, santral venoz girisimde de endikasyonlar
vardir ve bu islem yarar saglanabilecek hastalara uygulanmalidir (6).

=  Santral ven6z basing 6l¢iimii

= Pulmoner arter kateterizasyonu

= Damar irritasyonu yapan kemoterapi ilaglari

»  Yiiksek osmolalitesi olan siv1 ve ilaglarin verilmesi (total parenteral
beslenme, antibiyotik)

= Uzun siireli tedavi (haftalar, aylar, yillar)

= Tekrarlayan kan ve kan trtinleri kullanimi

= Plazmaferez

= Hemodiyaliz

= Daha 6nceki yogun tedavi, cerrahi ve doku hasarina bagl periferal venoz

yollarin hasar gérmesi gibi nedenlerle kateterler kullanilmaktadir.



2.2.2. Santral Venoz Kateter Kontrendikasyonlar:

Bazi durumlarda santral venoz kateterizasyon hastalara yarar saglamaktan ¢ok

zarar verebilmektedir.
1- Genel kontrendikasyonlar:
a. Kateter takilma bolgesinde enfeksiyon olmasi

b. Deformite, travma, ge¢irilmis cerrahi girisim veya radyoterapi gibi
nedenler ile venin lokalizasyonunu saptamaya yarayan 6zel bolgelerin

taninmaz hale gelmesi
2- Goreceli kontrendikasyonlar:

a. Koagiilopati

b. Yogun antiagregan, antikoagiilan tedavisi uygulanan hastalar.

c. Ayrica daha dnce boyun cerrahisi gegiren hastalarda ve
karotisinde stenoz, iifiirtim veya anevrizmasi olanlarda juguler
ven disinda bir bolge, tercihen periferik damarlar kullaniimahidir
27).

2.2.3. Santral Venoz Kateter Uygulanma Yollari

2.2.3.1. Periferden venlerden yerlestirilen santral kateterler

Alt1 aya kadar kalabilir. Akut, uzun donemli ve ev bakimi yapilan hastalarda

uygundur. Kubital ven bolgelerinden yerlestirilir.
2.2.3.1.1. Tiinelsiz santral kateterler
Bir aydan kisa siireli kullanim i¢in uygundur. Subklavyan, eksternal juguler,
internal juguler veya femoral venden yerlestirilirler.
2.2.3.2. Santral venlerden yerlestirilen venoz kateterler
2.2.3.2.1. Tiinelli santral kateterler

Vene giris yeri ile deriye giris yeri arasinda deri altinda yaklasik 10 cm’lik bir
tiinel bulunur. Genellikle subklavyan ven veya internal juguler ven araciligiyla

stiperior vena kava alt 1/3 kismina yerlestirilir.



2.2.3.2.2. implante edilen portlar

Ozellikle kemoterapi uygulamalari i¢in cilt altina yerlestirilen kateterler
olup kalis siiresi aylar veya yillar olabilir (28).
2.2.4. Santral Venoz Kateterizasyon Komplikasyonlari

Tiim komplikasyonlar temel olarak iki baslik altinda incelenebilir. Bunlar
kateter takilmasi esnasinda gelisen komplikasyonlar ve ge¢ komplikasyonlar

olarak ifade edilebilir.

Erken komplikasyonlar Ge¢ Komplikasyonlar
e Arteriyel Ponksiyon e Enfeksiyon
e Kardiyak Aritmiler e Kateter Disfonksiyonu
e Kanama e Kateter Trombozu

e Komsu Sinir Hasar1

o Kateter

Malpozisyonu
e Hava Embolisi

e Kateterin Kirilmasi,

Cikmasi, Kopmasi

e Pnoémotoraks

2.2.4.1. Islem sirasinda gelisen komplikasyonlar

Kateter takilmasi esnasinda gelisen komplikasyonlar dogrudan islemi yapan
kisinin deneyimiyle iligkilidir. Ayrica anatomik yap1 ve kullanilan malzemenin kalitesi
de onemli diger faktorler olarak goze carpar (29,30). Baslica gelisen komplikasyonlar;
arter ponksiyonu, kanama, hava embolisi, tromboz, pnémotoraks, hemotoraks,
perikard tamponadi, brakial pleksus yaralanmasi, aritmiler ve kateter

malpozisyonudur.



Girisim yapilacak damarin tespiti ¢ok dnemlidir. Bu amagcla glinimiizde USG
rehberliginde islem yapma tercih edilmektedir. Randolph ve ark. (30) yaptiklar1 meta
analizde USG kullaniminin, santral vendz Kkateter yerlestirme basarisizligini,
komplikasyon oranini ve deneme sayisini, kor teknige gore azalttigini bildirmiglerdir.

Kaniilasyon sirasinda real-time USG kullanimini 6nermektedir (31).

2.2.4.2. Ge¢ Komplikasyonlar

En sik goriilen ge¢ komplikasyonlar kateterin tromboze olmasi, fibrin kilif
olugsmas1 ve enfeksiyonlardir. Kateter tromboze oldugunda yetersiz akim ile bulgu
verir. Kateterin bulundugu ekstremitede 6demin gelismesi tipik muayene bulgusudur.
Kateter yerlestirilen hastalarin  %10-30’ unda subklavyan vende tromboz
goriilmektedir (32). Tromboz kendisini valsalva manevrasi, efor ve pozisyon
degisikligi ile infiizyon ve aspirasyonun yapilamamasi ile gosterir. Bu durum
ultrasonografi veya venografi ile kolayca tespit edilebilir (33). Lokal fibrinolitik
ajanlar kullanilarak tromboz giderilmeye calisilabilir. Ancak gerek bu maddelerin
alerjik olmalar1 gerekse de gorece etkinliklerinin az olmasi nedeniyle daha yiiksek

basar1 orani yakalamak i¢in transluminal anjioplasti uygulanabilir.

Kateter stenozu ise gegici kateter kullaniminda en bilylik sorunlardan biridir.
Stenoz olugma ihtimali kateter tipiyle de dogrudan iligkilidir. Subklavyan kateterlerde
stenoz oranlar1 % 50’lere ulasirken bu oran internal juguler ven kateterlerinde % 0-10
arasindadir (34).

Fakat gercekte tiim ge¢ komplikasyonlar incelendiginde en sik komplikasyon
fibrin kilif olusumudur. Kateterin dis kisminda olusan fibrin kilif inflizyona izin

verirken aspirasyona izin vermez (35,36).

Kateterle iliskili enfeksiyonlar ciddi mortalite ve morbidite nedenleridir.
Enfeksiyonlar kateter kayiplarinin en 6nemli nedenidir (37). CDC (Centers for Disease
Control)’ nin 2002 yilindaki kilavuzunda yilda 250000°den fazla katetere bagh
infeksiyon olustugu bildirilmistir (38). Kateter infeksiyonlari; hastane yatis siirelerini
uzatmakta, morbidite ve mortaliteyi artirmaktadir (39,40,41,42). Baslica etkenler cilt
flora mikroorganizmalar1 olmak {izere, ¢esitli bakteriler ve mantarlar kateter
enfeksiyonuna neden olurlar. Kateterin yeri, kateter tipi, konagin durumu, hastanin
bulundugu tiniteler gibi faktorlere gore etkenler farklilik gosterebilir. Koagiilaz negatif

stafilokok (KNS)’ lar, Staphylococcus aureus, aerobik gram negatif gomaklar ve



Candida albicans kateter infeksiyonlarindan en sik iretilen etkenlerdir (43). Tim
nazokomial enfeksiyonlarin %13°{, bakteriyemilerin %23-66" s1 kateterle iliskilidir.
Genel hasta popiilasyonunda bu durumun mortalitesi %10-20 arasindadir
(44,45,46,47,48). Septik tromboz, osteomyelit veya endokardit gibi enfeksiyon tipleri
ile komplike olan kateterlerin ¢ikarilmasi gereklidir. Eger kateter komplike olmamigsa
genellikle yerinde birakilmasi Onerilmektedir. Antibiyotik kilidi kateterin yerinde

birakilma olasiligini arttirmaktadir.

Kateter iliskili enfeksiyon siklikla deri florasi tarafindan kontaminasyon ile
iliskilidir. Ayrica inflizyon setlerininden kaynaklanan kontaminasyon, kateter
santralinin kontamine olmasi, daha nadir olarak enfeksiyonun hematojen yayilimina
neden olur (49,50,51). Kateter tipleri, enfeksiyon olusma nedenlerinin temel
belirleyicisidir. Gegici kateterlerde cilt kontaminasyonu o6n planda iken kalici
kateterlerde kateter santral kontaminasyonu daha 6nceliklidir (40). Tiim kateter iligkili
enfeksiyonlarin % 65’ 1 deri floras;, % 30’ u kateter santrali ile iligkili
kontaminasyondan kaynaklanir (52,53,54,55). Cilt florasindan koken alan bakteriler
kateter yiizeyine yapisir ve distale ilerleyerek orada kolonize olurlar. Urettikleri

polisakkarid film tabakisiyla kateter icerisine tutunurlar.

Giintimiizde kateter enfeksiyonlarini azaltmak amaciyla kateterler; rifampisin,
minosiklin veya karbon-platin gibi antimikrobiyal veya antiseptik ajanlarla

kaplanmaktadir. Fakat bu uygulamada direng gelisimi riski vardir (56).

2.2.5. PEEP ve Subklavyan Ven Kateteri Iliskisi

Mekanik ventilasyon esnasinda PEEP diizeyi arttik¢a subklavyan ven ve plevra
arasindaki mesafenin azaldigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur. Bazi ¢alismalarda da
PEEP uygulanan mekanik ventilatore bagli hastalarda subklavyan ven Kateteri
takilirken pnomotoraks riskinin arttigi gosterilmistir (3). Ayrica ARDS hastalarinda
uygulanan PEEP diizeyini azaltmak veya kaldirmak alveollerin kapanmasina ve
hastaligin seyrinin kotiilesmesine sebep olabilir. Yapilan ¢alismalarda yiiksek PEEP
in ARDS hastalarinda koruyucu oldugu gosterilmistir (4). Bu gibi durumlar PEEP’in

subklavyan ven ve plevra arasindaki iligskiye etkisinin arastirilmasimni Onemli

kilmaktadir.
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2.3. Kafa ici Basma

Kafa i¢i basing (KIB), ilk olarak Isko¢ bilim adami Alexander Monro
tarafindan 18. yiizy1l baslarinda, Iskog bilim adam1 Alexander Monro tarafindan tarif
edilmistir. One siiriilen teoriye gdre beyin, kranium iginde kapalidir ve beyne giren
kanin olusturdugu basincin dengelenebilmesi i¢in vendz drenaj gereklidir (57). Bu
hipotez, iskog cerrah George Kellie tarafindan desteklenmistir (58). 1828'de fizyolog
Francois Magendie, beyin omurilik sivis1 (BOS) dolagimini ve akis yoniinii tanimlamis
ve 1842'de serebral ventrikiiller ile subaraknoid bosluk arasindaki baglantiy1
dogrulamistir. Amerikali beyin cerraht Harvey Cushing, 1926’da BOS yolunu iiglincii
dolasim sistemi olarak kabul etmis ve BOS ile KIB iliskisini ortaya ¢ikarmistir (59).

Cushing tarafindan tekrar diizenlenen Monro-Kellie doktrini, KiB’in
elemanlarmi agiklamaktadir. Intrakranial yapilar arasinda; beyin dokusu, kan ve BOS
yer alir. Kafa i¢i boslugun hacmi normal kosullar altinda sabittir ve KiB’in degisimi
bu yapilarin hacmine baglidir. Beyin dokusu sikistirilamadigindan sabit bir KIB icin
s1vi bilesenlerinin giris ve ¢ikisinin dengelenmesi gerekmektedir. Arteriyel kan girisi
ile venoz kanin kafadan ¢ikisi arasinda ve ayrica BOS iiretimi ve drenaji arasinda bir
denge olmalhdir. KiB, bu iic bilesenden birinin hacmini arttiran herhangi bir
mekanizmayla ya da kitle, serebral 6dem, intrakranial kanama gibi dordiincii bir

bilesenin eklenmesiyle yiikselebilir (60,61).

Bir bilesenin hacmindeki kii¢iik artislar baslangigta iyi kompanse edilir. Ana
kompansatuar mekanizmalar, BOS’un kranialden spinal kompartmana ge¢cmesi, BOS
tiretiminde azalma, BOS emiliminde artis ve total serebral kan hacminde (6ncelikli
olarak vendz) azalmadir. Ancak bir noktadan sonra daha ileri artislar KiB’de belirgin

artisa neden olur (62).

KIB; beyin perfiizyon basinci (BPB) ve ortalama arter basincinin (OAB) farki
(yani, BPB= OAB-KIB) olarak tanimlanir. Bu sebeple, KiB yiikseldikce, BPB
diisecektir. BPB normalde 60-150 mmHg araligindadir. 60 mmHg'den diisiik BPB,
iskemik beyin hasarina sebep olabilirken, 150 mmHg'den yiiksek BPB, hiperemi ve
hiperperfiizyon hasarina sebep olabilir.

KIB’in fizyolojik sinirlari supin pozisyonda eriskinde 5-15 mmHg, ¢ocuklarda
3-7 mmHg, bebeklerde 1,5-6 mmHg’dir (51). Pediatrik olgularda ortalama KiB yasa
bagh olarak degisebilmektedir. KiB'in fizyolojik sinirlar icinde tutulmasi, beyin
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hasarmi engellenmesi acisindan énem tasir (55). Genel olarak KiB’in 20 mmHg
tizerinde olmasi intrakranyal hipertansiyon olarak tanimlanir. 20-30 mmHg aras1 hafif,
30-40 mmHg aras1 orta, 40 mmHg iizerinde 6l¢iilen KIB ise ciddi hipertansiyon olarak
tanimlanir (63,64).

Intrakraniyal hipertansiyon (KiB> 20mmHg); nérolojik ve norolojik olmayan
cesitli hastaliklarin neden oldugu, 6limle sonuglanabilen bir durumdur. Tedavi
edilmezse, beyin iskemisi veya beyin sapi herniasyonuna kadar gidebilen koti

tablolara neden olabilir (65).

2.3.1. Kafa ici Basing Ol¢iimii

Ventrikiil igi sivi basincini tarihte ilk defa Pierre Janny ve Jean Guillaume
isimli iki Fransiz bilim adami, bir elektromanyetik doniistiiriicii kullanarak
dlgmiislerdir. Janny ve Guillaume, KiB' tahmin etmek i¢in U-tiip manometresini
kullanmislardir. 1951'de ilk KiB &l¢iimleri kaydedilmistir. Bu gelismeden kisa bir siire
sonra, 1960 yilinda, Isvec'te bir beyin cerrahi olan Nils Lundberg, bir hafta boyunca
400'den fazla hastada ventrikiiler kateter ile BOS basincini izlemistir. Bu ¢alisma ile
ventrikiiler kateter, KIiB takibini kolaylastiran ve enfeksiyon riskini azaltan bir

monitdrizasyon yontemi olarak kullanilmaya baslanmistir (59).

Giiniimiizde KIB izlemi invaziv veya invaziv olmayan yontemlerle
yapilabilmektedir.
2.3.1.1. Invaziv Kafaici Basin¢ Ol¢iimii

KIB’i 6lgmenin birkag farkli invaziv ydntemi mevcuttur. Teknige bagh olarak,
KiB &lciimii intraventrikiiler, intraparenkimal, subdural, epidural ve subaraknoidal

gibi farkli anatomik yerlerden yapilabilir.
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Fotograf 1. Eksternal ventrikiiler drenaj kateteri (66)

Bir burr deligi agilarak kateterin ventrikiile yerlestirildigi EVD teknigi, KiB
dl¢iimii ve takibinin altin standard: olarak kabul edilmektedir. KiB'in &l¢iilmesine ek
olarak, bu teknik ayn1 zamanda intratekal ila¢ uygulamasina ve BOS'un drenajina
olanak vermektedir. EVD’nin cerrahi olarak yerlestirilmesi, minér cerrahi islem olarak
kabul edilse de bu hastalarda kanama ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar

goriilebilmektedir.

KIiB, implante edilebilir mikro-transdiiser (pnématik sensérler, gerinim Slcer
cihazlar ve fiber optik sensorler) kullanilarak da olgiilebilir. Genellikle mikro-
transdiiser prob ucu, intraparenkimal olarak yerlestirilir. Ancak epidural, subdural,
subaraknoid ya da intraventrikiiler de yerlestirilebilmektedir (67). Yapilan
calismalarda implante edilebilir mikro-transdiiserlerin enfeksiyon ve kanama
oranlarinin EVD'lerden daha diisiik oldugu saptanmistir. Ancak daha pahalidir ve

tekrar kalibre edilemez. Bu da KiB 6l¢iimlerinin hassasiyetini etkilemektedir (59).

2.3.1.2. Invaziv Olmayan Kafa i¢i Basin¢ Olciimii

Invaziv olmayan IKB &l¢iim yontemleri; kranyal manyetik rezonans
gorlintiileme (MRG), kraniyal bilgisayarli tomografi (BT), transkraniyal doppler
(TKD), timpanik membranin yer degistirmesi, goz i¢i basing dl¢timii, vendz oftalmo

dinamometri ve optik sinir kilifi gap1 (OSKC) 6lgtimidiir (68).
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Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve bilgisayarli tomografi (BT) rutin
olarak tan1 amagl kullanilir ve KIB hakkinda niteliksel bilgi saglayabilir. Bir lezyonun
varlig1 ventrikiillerin sikigmasina ve orta hat kaymasina neden olabilir. Benzer sekilde,
genislemis ventrikiiller hidrosefali belirtisi olabilir. Serebral 6dem, gri ve beyaz cevher

baglantilarinda farklilagma kaybina sebep olabilir (65).

Fotograf 2. Intrakranyal tiimor ve orta hat sifti (bilgisayarli tomografi goriintiisii)

Timpanik membranin yer degistirmesi yontemi, BOS ve perilenfin perilenfatik
kanal yoluyla iletisiminden faydalanir. Stapedial refleksin uyarilmasi, KiB ile iliskili
oldugu gosterilen timpanik membranin hareketine sebep olur. Stapes, esnek zarla kapl
oval pencereye dayanir. Kokleadaki sivinin basinci, zarin ve stapesin hareketini

etkiler. Bu hareketin nicel 6l¢limii, teknigin temelini olusturur (69).

Transkraniyal Doppler ultrasonografi, biiyiik serebral arterlerdeki serebral kan
akis hizin1 saptamak i¢in kullanilan bir yatak basi ol¢tim teknigidir. Akis hiz1 dalga

formunun analizlerinden KIB ve otoregiilasyon tahmin edilir (70).
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Fotograf 4. KIB’i artmis bir hastanin MCA akim doppleri (71)

Optik sinir kilif ¢apr 6lgiimii bir diger invaziv olmayan 6l¢lim yontemidir.
Optik siniri ¢evreleyen subaraknoid bosluk intrakraniyal subaraknoid boslukla
baglantihdir. KiB'deki artis, optik sinir kilifimin dilatasyonuna sebep olur. Bu
genisleme, transokiiler ultrasonografi kKkullanilarak saptanabilmektedir. Cesitli
calismalarda, invaziv olarak dl¢iilen KIB ve ultrasonografik OSKC 6l¢iimleri arasinda
iyi bir korelasyon oldugu gozlenmistir (69). Ancak, bu 6l¢iim yontemi yiiz travmasi
olan veya OSKC(C'yi baska sekilde etkileyebilecek tibbi durumlart olan hastalarda
(Graves hastalig, sarkoidoz vb.) kullanilamaz. Ayrica KiB'deki akut dalgalanmalarda
OSKC'nin 6zgiilliigliniin azaldigina dair ¢aligmalar da mevcuttur (68).
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2.3.2. Kafa I¢i Basing ile Optik Sinir Kilif Capa Iliskisi

Olas1 beyin hasar1 veya beyin dliimiinii onlemek i¢in KiB artisinin erken tanisi
cok dnemlidir. Optik sinir kilif gapinin (OSKC) ultrasonografik dl¢iimii, KiB artisinin
invaziv olmayan, basit ve hizli metodla tanis1 icin uygun bir segenektir. KiB'in
degerlendirilmesi i¢in optik sinir kilifi ¢ap1 (OSKC) dl¢iimiiniin kullanimi, Cennamo
ve ark.’nin (64) KiB ile OSKC 6l¢iimii arasinda dogrusal bir iliski gdsterdigi 1987

yilina dayanmaktadir.

Optik sinir, intrakraniyal bosluktan orbitaya ¢iktiginda, hala dural kilifla
cevrilidir. Kilif ile sinir arasindaki bosluk, intrakranyal subaraknoid bosluk ile
iliskilidir. KiB'deki artis, subaraknoid boslukta BOS araciligiyla iletilerek, optik sinir

kilifinin genislemesine neden olmaktadir (69).

2.3.3. Ultrasonografi Araciligiyla Optik Sinir Kilif Cap1 Ol¢iimii

Kolay 6grenilebilmesi, girisimsel olmamasi, yatak basinda uygulanabilmesi,
tekrarlanabilmesi, radyasyon ve yan etki riski olmamasi optik sinir ultrasonografisini

diger invaziv olmayan 6l¢iim yontemlerinden daha oncelikli kilmaktadir (72).

Ciddi goz travmalari (agik glob hasari), travma, optik ndrit gibi patolojilerde
optik sinir kilifinda KiB’den bagimsiz degisim goriilebileceginden OSKC 6lgiimii

dogru bilgi saglamamaktadir.

OSKC’nin ultrasonografik degerlendirmesinin giivenilirligini arttirmak igin
yeni, basit ve sistematik CLOSED protokolii olusturulmustur. Bu protokole gore;
renkli doppler (“Color Doppler”), baski uygulamadan ol¢iim (“Low power
examination”), optik disk netligi (“Optic disk clarity”), giivenlik-kisa muayene siiresi
(“Safety [short examination duration]”), yiiksek frekans (“Elevate frequency”), en az
iki Olgiim (“Dual measurements”) kurallarina dikkat edildiginde o6lgiimlerin

giivenilirliginin arttig1 belirlenmistir (73).

Ultrasonografik OSKC 0l¢limii, hasta supin pozisyondayken, goze baski
uygulamadan kapali iist goz kapagina dikkatlice yerlestirilen lineer bir prob
kullanilarak gergeklestirilir. Optik sinirin maksimal kalinlikta oldugu bir transorbital
goriintli elde edildikten sonra retinanin 3 mm arkasindaki optik sinir kilifinin ¢ap1

olgiiliir. Altt mm’den genis OSKC; KIB artisin1 gostermektedir (8).
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Fotograf 5. Optik sinir kilif cap1 6l¢limii

2.3.4. Supratentorial Tiimérler

Beyin tiimérlerinin biiyiik ¢cogunlugu supratentoryaldir. Supratentoryal beyin
tiimorlerinin yaklagik olarak % 60’1 primer beyin tiimérleridir ve bunlarin arasinda en
stk olanlar1 gliomalardir (74). Nonprimer beyin Kitleleri metastazlar ve beyin
abselerinden olusmaktadir (75). Metastatik beyin tiimoérlerinden en sik rastlanilanlar
akciger, bobrek, meme, kolon, tiroid ve melanomdur (76). Timorler genelde
cevrelerinde 6dem olusturmuslardir ve cerrahi eksizyon sonrasi da bu 6dem devam
edebilmektedir. Tiimor etrafindaki doku kompresyona bagli olarak rolatif olarak
iskemiktir (77). Timor yataginda otoregiilasyon genellikle bozulmustur ve
hipertansiyon kanamaya ve beyin ddeminin artmasina neden olabilir. KiB’de hizl1 bir
artis kompansatuar mekanizmalarin bozulmasina ve fatal bir herniasyona sebep
olabilir (75).

2.3.5. PEEP-Optik Sinir Kilif Cap iliskisi

Teorik olarak yiiksek PEEP diizeyleri kardiyak output ve kan basincinda

azalmaya neden olur ve sanral vendz basinci artirarak KiB’i artirir, beyin perfiizyon
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basincini azaltir (77,78). Caricato A. ve ark. (15)’nin ¢alismasinda kafa travmasi veya
subaraknoid kanamasi olan komadaki hastalar akciger kompliyanslarina gore iki gruba
ayrilarak degerlendirilmistir. Normal akciger kompliyansh 13 hasta ve diisiik akciger
kompliyansli 8 hasta ¢alismaya alinmistir. Her iki grupta da PEEP diizeyi kademeli
olarak artirilmig, akciger kompliyansi normal olan grupta PEEP artigina bagl olarak
juguler ven basincinda artis gdzlenmis fakat KiB’de bir artis izlenmemistir. Akciger
kompliyansi diisiik olan grupta ise PEEP artis1 ile hem juguler ven basincinda hem de
KiB’da anlaml bir artis gézlenmemistir (15). Bir diger calismada ise anevrizmaya
bagli subaraknoid kanamasi olan mekanik ventilatorde ve disiik akciger
kompliyanslar1 nedeniyle PEEP ihtiyaci olan hastalar degerlendirilmistir. Bu
hastalarda PEEP 5 cmH20’dan 20 cmH20’ya kademeli olarak artirildiginda PEEP
artist sirasinda OAB’nin diismesi sebebiyle BPB azalmistir. Fakat noradrenalin
infiizyonuyla OAB baslangic degerine getirildiginde BPB’nin diizeldigi gézlenmistir.

KIB’de ise klinik olarak anlamli bir artis gézlenmemistir (9).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligma etik kurul onay: (22.01.2021 tarih, E-72109855-604.01.01-14167
say1) alindiktan sonra Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Beyin ve Sinir Cerrahi Ana Bilim Dali ameliyathanesinde 01.02.2021-01.02.2022
tarihleri arasinda supin pozisyonda elektif sartlarda kranyotomi gegirecek hastalarda
prospektif olarak yapilmistir. Calismaya 18-70 yas arasi, ASA simifi I-111 olan 82 hasta
alinmistir. Iki hastada PEEP 10 cmH20’ya ¢ikinca OAB 55 mmH»O’nun altina

diistiigii icin bu hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

Hastalarin cinsiyeti, yasi, boyu, kilosu, viicut kitle indeksi kaydedilmistir. Ayni
zamanda cerrahi patoloji; tani, tiimor voliimii, shift olup olmamasi, vaskiiler patoloji
olup olmadig: kaydedilmistir. Tiim hastalara indiiksiyonda propofol (2 mg kg?),
remifentanil (0.15 p kg?), rokuronyum (0.6 mg kg?) uygulanacak; idamede ise
sevofluran (0.8 MAC), remifentanil (0.05-0.1 p kg dkt), rokuronyum (0.3 mg kg*
sal) infiizyonlar1 uygulanmstir. Orotrakeal entiibe edilen hastalar voliim kontrollii
moda, tidal voliim 8 mL/kg, solunum frekans1 PaCO2: 33-35 mmHg arasinda olacak
sekilde 9-12/dk, inspirasyon: ekspirasyon orani 1:2 olacak sekilde ayarlanmistir.
Biitiin hastalara arter kateteri yerlestirilmistir. Ardindan USG (USG cihazi: ARIETTA

65) ile 6lgtimlere gegilmistir.

3.1. Subklavyan Ven ile Plevra Arasindaki Mesafenin Ol¢iimii

Supin pozisyonda lineer ultrason probu hastanin klavikulasinin medyal 1/3 ve
orta 1/3 kismmin birlesimine yerlestirildi. Transduserin subklavyan vene basi
yapmamasi i¢in transduser cildin iizerine diisiik basingh olacak sekilde yerlestirildi.
Mekanik ventilatordeki PEEP degeri 0 cmH20 olacak sekilde ayarlandi. Hasta en fazla
30 saniye olacak sekilde ekspiryumda tutuldu. Bu siire igerisinde ultrason
goriintiistiniin enine kesitinde sag subklavyan ven alt duvar1 ve plevra arasi en kisa
mesafe Ol¢iilerek kaydedildi. Bu islem ayn1 sekilde beser dakika arayla 5 ve 10 cmH20
PEEP degerlerinde de tekrarlanarak kayit altina alind1. Olgiim siiresi en fazla 30 saniye

olacak sekilde ayarlandi (79).

19



Fotograf 6. Subklavyan Ven ile Plevra Arasindaki Mesafenin Olgiimii

3.2. Optik sinir kilif capi 6l¢iimii

Lineer ultrason probuna jel siiriildiikten sonra gozler orta hattayken sag goz
kapagina prob yerlestirildi. Mekanik ventilatordeki PEEP degeri 0 cmH20O olacak
sekilde ayarlandi. Hasta en fazla 30 saniye olacak sekilde ekspiryumda tutuldu. Olgiim
goz kiiresinin 3 mm gerisinden yapildi. Bu sekilde optik sinir kilifinin iki ucu
arasindaki mesafe ol¢iiliip kaydedildi. Bu islem ayni sekilde beser dakika arayla 5 ve
10 cmH20 PEEP degerlerinde de tekrarlanarak kaydedildi. Olgiim siiresi en fazla 30

saniye olacak sekilde ayarlandi.

Calismamiz gozlemseldir. Hastalara subklavyan ven kateteri takilmadi.

Yalnizca belirttigimiz dl¢timler yapilda.

Biz bu ¢alismamizda kranyotomi ameliy.at1 gegirecek hastalarda 0-5-10
cmH20’luk farkli PEEP degerlerinin subklavyan ven ile plevra arasindaki mesafeye

etkisini olgerek, PEEP diizeyini azaltmanin SVK takilmasi sirasinda gelisebilecek
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mekanik komplikasyonlar1 onleme agisindan gergekten gerekli olup olmadigini
belirlemek istedik. Ayrica bu PEEP degerlerinin optik sinir ¢apina etkisini ve dolasiyla

KIB iizerine etkisini degerlendirmeyi amagladik.

3.3. istatistiksel Yontem

Calismadaki siirekli 6l¢iimlerin normal dagilip dagilmadigina Kolmogorov-
Smirnov (n>50) testi ile bakilmis ve 6l¢iimler normal dagildigindan dolay1 Parametrik
testler uygulanmistir. Calismadaki stirekli degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler;
ortalama (mean), standart sapma (SD), say1 (n) ve ylizde (%) olarak ifade edilmistir.
“Gruplar ve Peep degerleri arasi” karsilastirmalarda “iki faktorli, faktorlerden biri
tekrarlayan (repeated) 6l¢iimlerde ANOVA” kullanilmistir. Bu analizi takiben farki
olusturan haftalar1 belirlemede “Bonferroni post-hoc testi” kullanilmistir. Olgeklerin,
gruplara gore karsilagtirilmasinda “Bagimsiz (Independent) T-testi” kullanilmistir.
Hesaplamalarda istatistik anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alinmis ve analizler igin
SPSS (IBM SPSS for Windows, ver.26) istatistik paket programi kullanilmustir.

3.4. Gii¢ analizi

Calismanin orneklem biyikligli; G*Power istatistik programi (ver.3.1.9.7)
kullanilarak hesaplanmistir. Buna gore; power (testin giicii) 0.95, effect size 0.5 ve
Tip-1 hata (o) 0.05 alinarak 6rneklem biyiikliigi minimum “54 hasta/ornek” olarak
belirlenmistir. Ornek sayisim giivence altina almak ve testin giiciinii arttirmak
amaciyla ¢alismamiza 80 hasta alinmis ve bu durumda, yeniden hesaplanan (post-hoc)

Power degeri ise %99’a yiikselmistir (Tablo 1).
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Tablo 1. Giig analizi sonucu

t tests - Means: Difference from constant (one sample case)

Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Tail(s) = Two
Effect size d = 05
o err prob = 0.05
Power (1-B err prob) = 0.95
Output:  Noncentrality parameter 6 = 3.674
Critical t = 2.006
Df = 53
Total sample size = 54
Actual power = 0.950
critcal t&00575
<4 \\
0.3 )/ N
] / \
/ \
0.2 / \
/ \
] / \
0.1 A \
] \( 2 \\\
0= =z k . =
-2 0 2 4 6

Sekil 1. Power analizi sonucu merkezi dagilim grafigi
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4. BULGULAR

Calisma 01.02.2021-01.02.2022 tarihleri arasinda kraniotomi gegirecek 82 hasta
ile yapildi. Iki hastada PEEP 10 cmH.0’ya ¢ikinca OAB 55 mmH2O’nun altina

diistiigii icin bu hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

Etik kurul onami alindiktan sonra
a4 N
Calisma yapilan hasta sayisi
n=82
. l J
4 N
Caligmaya katilan hasta sayisi
n=80
\. J

/ N\

Subklavyan ven ve plevra arasi

mesafe dl¢iilen
n=80

Optik sinir kilif ¢cap1 dlgiilen
n=80

Tablo 2. Calismanin akis semasi

4.1. Tammlayic1 Ozellikler

Calismaya 32 ASA I hasta, 42 ASA II hasta, 6 ASA III hasta katilmistir.
Hastalarin 28’1 erkek 52’si kadindir. Ortalama yas 45,96+16,33 tiir. Ortalama agirlik
77,21 kg+16,28’tiir. Ortalama uzunluk 166,75 cm=£8,08°dir. Ortalama viicut kitle
indeksi (VKI) ise 27,67+5,64 tiir. Hastalarin kisisel dl¢iimlerine ait genel tanimlayici
istatistikler verilmistir (Tablo 3).
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Tablo 3. Hastalara ait demografik veriler

n=80
ASA, 1I/11/111(n) 32/42/6
Cinsiyet, E/K (n) 28/52
Yas, yil (ortalama+SD) 45,96+16,33
Kilo, kg (ortalama+SD) 77,21+16,28
Boy, cm (ortalama+SD) 166,75+8,08
VKI, kg (ortalama+SD) 27,67+5,64

ASA: American Society of Anesthesiologists, VKI:Viicut kitle indeksi, n:say1

4.2. Cahsmaya Katilan Hastalarin Patoloji Dagilimi

Calismaya katilan hastalarin 62 tanesinde supratentoryal tiimor, 8 tanesinde

anevrizma, 8 tanesinde arteriyovenéz malformasyon, 4 tanesinde epilepsi mevcuttu

(Tablo 4).

Tablo 4. Calismaya katilan hastalarin patoloji tiplerine gore sayilari

PATOLOJI HASTA SAYISI
SUPRATENTORYAL TUMOR 62
ANEVRIZMA 8
ARTERIYOVENOZ MALFORMASYON 8

EPILEPSI 4

4.3. Subklavyan Ven ve Plevra Aras1 Mesafe-PEEP iliskisi

PEEP 0 cmH>0 iken Subklavyan Ven ve Plevra Aras1 Mesafe (SVP) ortalama
8,56 mm=2,32 olarak bulunmustur. Olgiilen en kiiciik deger 4,2 mm; en biiyiik deger
ise 15,4 mm olmustur. PEEP 5 cmH2O iken SVP ortalama 7,77 mm+2,05 olarak
bulunmustur. Olgiilen en kiiciik deger 3,7 mm; en biiyiik deger ise 14,6 mm olmustur.
PEEP 10 cmH.0 iken SVP ortalama 7,12 mm=2,15 olarak bulunmustur. Olgiilen en
kiiglik deger 3,1 mm; en biiylik deger ise 14,0 mm olmustur (p<0,001) (Tablo 5).
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Tablo 5. Tim hastalarda subklavyan ven ile plevra ars1 mesafenin farkli PEEP
degerleri i¢in karsilagtirma sonuglari

Ortalama SD Min. Max. *p.

PEEP 0 cmH20 iken subklavyan ven ve plevra 856a 232 420 1540
aras1 mesafe (mm)

PEEP 5 cmH20 iken subklavyan ven ve plevra 777b 205 3.70 14.60 001
aras1 mesafe (mm)

PEEP 10 cmH>0 iken subklavyan ven ve

712c¢ 2,15 3,10 14,00
plevra aras1 mesafe (mm)

* Repeated ANOVA sonuglarina anlamlilik diizeyleri

a,b,c: Bonferroni Post Hoc testine gore SVP 'nin farkli Peep degerleri arasi farkliliklar: gosterir

4.4. Tiim Hastalarda Optik Sinir Kihf Cap1-PEEP iliskisi

PEEP 0 cmH20 iken OSKC ortalama 4,77 mm=0,49 olarak bulunmustur.
Olgiilen en kiigiik deger 3,7 mm; en biiyiik deger ise 6,1 mm olmustur. PEEP 5 cmH,0
iken OSKC ortalama 5,1 mm=0,58 olarak bulunmustur. Olgiilen en kii¢iik deger 3,9
mm; en bilyiik deger ise 7 mm olmustur. PEEP 10 cmH20 iken OSKC ortalama 5,44
mm=0,71 olarak bulunmustur. Olgiilen en kiigiik deger 4 mm; en biiyiik deger ise 7,7
mm olmustur (p<0,001) (Tablo 6).

Tablo 6. Tim hastalarda optik sinir kilif ¢apinin farkli PEEP degerleri i¢in
karsilastirma sonuglari

Ortalama SD Min. Max. *p.

PEEP 0 cmH20 iken optik sinir kilif gapt (mm)  4,77c ,49 3,70 6,10

PEEP 5 cmH20 iken optik sinir kilif ¢ap1 (mm) 510b 58 3,90 7,00 001
PEEP 10 cmH20 iken optik sinir kilif ¢ap1

544a 71 4,00 7,70
(mm)

* Repeated ANOVA sonuglarina anlamhlik diizeyleri

a,b,c: Bonferroni Post Hoc testine gore OSKC 'nin farkli PEEP degerleri arasi farkiiklar: gosteri

25




4.5. Goriintiilemede Orta Hat Sifti olan Hastalarda Optik Sinir Kilif Capi-
PEEP lliskisi

Calismamizda orta hat sifti olan dort hasta bulunmaktadir.

PEEP 0 cmH20 iken OSKC ortalama 5 mm=+0,14 olarak bulunmustur. PEEP
5 cmH20 iken OSKC ortalama 5,28 mm=0,15 olarak bulunmustur. PEEP 10 cmH20
iken OSKC ortalama 5,73 mm=0,25 olarak bulunmustur. (p<0,017) (Tablo 7).

Tablo 7. Goriintiilemede orta hat sifti olan hastalarda optik sinir kilif ¢apinin farkli

PEEP degerleri i¢in karsilagtirma sonuglari

Ortalama SD
n=4
PEEP 0 cmH20 iken Optik sinir kilif ¢ap1 5,00b 14
PEEP 5 cmH20 iken Optik sinir kilif ¢ap1 5,28a 15
PEEP 10 cmH20 iken Optik sinir kilif ¢cap1 5,73a ,25
**p, ,017

SD: Standard Deviation n:hasta sayist
**Aym Tiimor Gruplart i¢inde OSKC 6lgiimleri arasi farka ait anlamlilik diizeyleri

a,b,c: Bonferroni Post Hoc testine gore OSKC élgiimleri arasi farkliliklar: gosterir

4.6. Goriintillemede Orta Hat Sifti Olan ve Olmayan Hastalarda PEEP-Optik
Sinir Kilif Cap1 Mliskisinin Karsilastiriimasi

Orta hat sifti olan hastalarda PEEP 0 cmH20 iken OSKC ortalama 5 mm#+0,14
olarak bulunmustur. PEEP 5 cmH20 iken OSKC ortalama 5,28 mm#+0,15 olarak
bulunmustur. PEEP 10 c¢cmH2O iken OSKC ortalama 5,73 mm=0,25 olarak
bulunmustur (Tablo 8).

Orta hat sifti olmayan hastalarda PEEP 0 cmH20 iken OSKC ortalama 5
mm=0,14 olarak bulunmustur. PEEP 5 cmH,0 iken OSKC ortalama 5,28 mm=+0,15
olarak bulunmustur. PEEP 10 cmH20 iken OSKC ortalama 5,73 mm=0,25 olarak
bulunmustur (Tablo 8).
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Tablo 8. Goriintiilemede Orta Hat Sifti Olan ve Olmayan Hastalarda PEEP-Optik
Sinir Kilif Capa iliskisinin Karsilastirilmasi

Sift var Sift yok *p.

ortalama SD ortalama SD

PEEP 0 cmH20 iken Optik sinir

kilif ¢ap1 5,00 14 4,76 49 329

PEEP 5 cmH20 iken Optik sinir

kilif gapt 528 15 5,09 60 535

PEEP 10 cmH-0 iken Optik sinir

kilif cap1 573 29 5,42 (2 410

*Bagimsiz (Independent) T-testi istatistikleri

4.7. PEEP ve Hava Yolu Tepe Basma iliskisi

PEEP 10 cmH2O iken Hava Yolu Tepe Basinci (“Peak™ basing) ortalama
20,91+3,07 cmH:0 olarak bulunmustur. Olgiilen en kiigiik deger 16 cmH20; en biiyiik
deger ise 30 cmH20 olmustur (Tablo 9).

Tablo 9. PEEP 10 cmH20 iken Hava Yolu Tepe Basinci Degerleri

ortalama SD | Minimum | Maximum

PEEP 10 cmH-0O iken hava yolu

20,91 3,07 | 16,00 30,00
tepe basinci
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5. TARTISMA

Prospektif kontrollii olarak yaptigimiz bu ¢alismada, kranyotomi gegirecek
hastalarda 0-5 ve 10 cmH.O PEEP degerlerinde subklavyan ven-plevra arasit mesafe
(SVP) ve optik sinir kilif g¢apt (OSKC) degerlendirildi. Hastalarda PEEP
diizeylerindeki artisa bagli olarak SVP degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
azalma goriildi. Aym1 zamanda PEEP degerlerindeki artisa bagli olarak OSKC

degerlerinde istatistikel olarak anlamli bir artig gorildii.

Operasyona baglanmadan 6nce bakilan SVP degerlerinde PEEP degerlerindeki
artisa bagli olarak (PEEP 0 mmH20 iken 8,56+2,32 mm, PEEP 5 mmH20 iken
7,77+2,05 mm, PEEP 10 cmH20 iken 7,1242,15 mm) istatistiksel olarak anlaml1 bir

azalma oldugu saptanmastir.

Lim, K.-J. Ve ark. (79) tarafindan yapilan ¢alismada 20-30 yas aras1 22 saglikli
goniilli hastada supin pozisyonda ve trendelenburg pozisyonunda hem inspiryum sonu
hem ekspiryum sonu olacak sekilde; sag subklavyan ven ¢apina ve sag subklavyan ven
ile sag plevra arasindaki mesafeye bakilmistir. Supin pozisyonda bakilan SVP
degerlerinde ekspiryum sonunda minimal azalma gozlenmistir. Trendelenburg
pozisyonunda ise neredeyse degisim olmamistir. Subklavyan ven ¢ap1 ise hem supin
pozisyonda hem de trendelenburg pozisyonunda ekspiryum sonunda yaklasik % 14

arttig1 gézlenmistir.

Yine Lim, K.-J. Ve ark. (80) tarafindan yapilan ¢calismada mekanik ventilator
ihtiyaci olan 1 yasindan kiigiik 25 bebek ve 1-8 yas arasi 25 ¢ocuk degerlendirilmistir.
Bu hastalarin 6 farkli durumda subklavyan ven ¢api ile subklavyan ven ve plevra arasi
mesafeleri Slciilmiistiir. Inspiryum sonunda 6lgiim yapilmis daha sonra hastalar
mekanik ventilatorden ayrilip endotrekeal tiipin atmosfere agilimi saglanmustir.
Devaminda 0-30-60-90 ve 120. saniyelerde oOlgiimler tekrarlanmistir. Yapilan bu
6l¢iimlerde subklavyan ven ¢ap1 ile subklavyan ven ve plevra arasi mesafede anlamli

bir farklilik gériillmemistir.

Kwon MY. Ve ark. (81) tarafindan yapilan ¢alismada kolesistektomi, omuz

cerrahisi, rektum rezeksiyonu, spinal cerrahi, apendektomi veya umblikal herni
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operasyonlarindan herhangi birini gegirecek 30 hasta degerlendirilmistir. Bu hastalar
10 derece bas asag1 pozisyon ile trendelenburg pozisyonunda ekspiryum sonu (0
cmH20) ve inspiryum tutma (20 cmH20) durumlarinda bakilmak iizere subklavyan
ven-plevra aras1t mesefe ve subklavyan ven ¢ap1 degerlendirilmistir (S-0: 10 derece bas
asagl pozisyon, 0 cmH20; S-20: 10 derece bas asagi pozisyon, 20 cmH2O; T-0:
trendelenburg pozisyonu, 0 cmH20; T-20: trendelenburg pozisyonu, 20 cmH-0O).
Subklavyan ven capina gore S-0 degeri T-0, T-20 ve S-20 degerlerinden O6nemli
derecede biiyiik ¢ikmistir. Sadece T-20 ve S-0 degerleri arasindaki fark klinik olarak
anlamli kabul edilmistir. S-0 ve T-20 arasinda % 57, S-0 ve S-20 arasinda % 23, S-0
ve T-0 arasinda % 27 fark goriilmiistiir. SVP degerlerinde ise T-20 ve S-20 dlc¢timleri

S-0’a gore daha kisa olgiilmiistiir ancak klinik olarak anlamli bulunmamustir.

Calismamizda kranyotomi gecirecek 80 hastada ii¢ farkli PEEP degerinde (0-
5-10 cmH20) subklavyan ven ve plevra arasi mesafe dlgiildii ve PEEP degeri arttikga
SVP’nin azaldig: istatistiksel olarak gosterildi. PEEP 0 cmH20’dan 5 cmH20’ya
cikarildiginda SVP degeri ortalama 0,79 mm azalma goriildii. PEEP 5 cmH2O’dan 10
cmH20’ya cikarildiginda ise ortalama 0,65 mm azalma goriildii. Istatistiksel olarak
anlamli olan bu degerlerin klinik pratikte ¢ok anlamli olmadigini diisiindiik. Bu veriler
bize 6zellikle ARDS hastalar1 gibi yiiksek PEEP degerlerine ihtiyac1 olan hastalarda

subklavyan ven kateteri takilirken PEEP’1 kapatmanin gerekli olmadigini diistindiirdii.

Operasyona baglanmadan once bakilan OSKC degerlerinde PEEP
degerlerindeki artisa bagli olarak (PEEP 0 mmH20 iken 4,77+0,49 mm, PEEP 5
mmH20 iken 5,1+0,58 mm, PEEP 10 cmH.0 iken 5,44+0,71 mm) istatistiksel olarak

anlamli bir artis oldugu saptanmustir.

Caricato A. ve ark. (15)’nin ¢alismasinda kafa travmasi veya subaraknoid
kanamasi olan komadaki hastalar, akciger kompliyanslarina gore iki gruba ayrilarak
degerlendirilmistir. Normal akciger kompliyansli 13 hasta ve diisiikk akciger
kompliyansli 8 hasta ¢alismaya alinmistir. Her iki grupta da 0-5-8 ve 12 cmH20 olarak
4 farkli PEEP diizeyinde juguler basinca, santral vendz basinca, beyin perfiizyon
basincina ve KIB’e bakilmustir. Akciger kompliyans: normal olan hastalarda PEEP
artisina bagl olarak juguler basing ve santral vendz basingta anlamli artis meydana
gelirken ortalama arter basinci ve beyin perfiizyon basincinda azalma goézlenmistir.
Akciger kompliyans: diisiik olan hastalarda ise PEEP artis1 hastalarin %38’inde KiB
artis1 yaparken %38’inde KiB’de degisiklik yapmamis % 24’iinde KiB’de azalma
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gdzlenmistir. Yani her iki grupta da PEEP artist KiB’de anlamli bir degisiklik

yapmamistir.

Muench E. ve ark. (9)’min galismasinda, anevrizmaya bagli subaraknoid
kanamasi olan mekanik ventilatore bagli ve diisiik akciger kompliyanslar1 nedeniyle
PEEP ihtiyaci olan 10 hasta degerlendirilmistir. Bu hastalarda 6l¢timler 5-10-15 ve 20
cmH20 olarak 4 farkli PEEP degerinde yapilmistir. Hastalarda PEEP artig1 sirasinda
OAB’nin diismesi sebebiyle BPB azalmistir. Fakat noradrenalin inflizyonuyla OAB
baslangi¢ degerine getirildiginde BPB’nin diizeldigi gozlenmistir. KIB’de ise klinik

olarak anlamli bir artis gézlenmemistir.

Khandelwal A. ve ark. (82)’nin g¢alismasinda travmatik beyin hasari olan
mekanik ventilatore bagli 1-18 yas aras1 10 hasta degerlendirilmistir. Bu hastalarda 0-
3 ve 5 cmH20 PEEP diizeylerinde optik sinir kilif ¢ap1 degerlendirilmistir. Bu
calismada PEEP 0 cmH20 iken ortalama OSKC degeri 3,1 mm; PEEP 3 cmH20O iken
3,3 mm; PEEP 5 cmHz0 iken 3,5 mm olarak 6l¢ilmiistiir. Bizim ¢alismamizda ise
PEEP 0 cmH20 iken ortalama OSKC degeri 4,77 mm; PEEP 5 cmH>0 iken 5,1 mm;
PEEP 10 cmH20 iken 5,44 mm olarak 6l¢iildii. Khandewal ve ark.’larimin ¢alismasi
pediatrik hastalarda bizimki ise erigskin hastalarda yapilmis olup onlar ¢aligmalarinda
en fazla 5 cmH20 PEEP kullanmiglardir. Biz PEEP degerlerini 10 cmH20’ya dek
ctkarmamiza ragmen OSKC artisginda KiB artisi igin kritik deger olarak belirlenen 6

mm’lik esik deger asilmadi.

Calismamizda, kranyotomi gegirecek 80 hastada ti¢ farkli PEEP degerinde (0-
5-10 cmH20) optik sinir kilif ¢ap1 6l¢iildii ve PEEP degeri artisinda OSKC’nin
istatistiksel olarak arttigi goriildii. PEEP 0 cmH20’dan 5 cmH20’ya ¢ikarildiginda
OSKC degeri ortalama 0,33 mm artis gosterdi. PEEP 5 cmH20’dan 10 cmH20O’ya
cikarildiginda ise ortalama 0,34 mm artis gosterdi.

Orta hat sifti olan hastalarda da benzer sekilde PEEP degeri artiginda
OSK(C’nin istatistiksel olarak anlamli arttigi goriildi. PEEP 0 cmH20’dan 5
cmH>O’ya ¢ikarildiginda OSKC degeri ortalama 0,28 mm artig gosterdi. PEEP 5
cmH20’dan 10 cmH20’ya ¢ikarildiginda ise ortalama 0,45 mm artis gosterdi.

Orta hat sifti olan ve orta hat sifti olmayan hastalar1 karsilastirdigimizda ise

anlamli bir fark goriilmedi.
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Optik sinir, anatomik olarak santral sinir sisteminin bir uzantisidir. Dura mater
ile sar1l1 olan bu uzantinin igerisinde beyin omurilik sivis1 (BOS) dolasimi olmaktadir
(5). Bu sebeple; subaraknoid alandaki basing ve BOS degisikliklerinin optik sinir
kilifina yansimasi nedeniyle kafa ici basing (KIiB) artisin1 saptamada invaziv olmayan
ultrasonografik 6l¢tim ile optik sinir kilif capinin (OSKC) degerlendirilmesinin etkili
oldugu gosterilmistir (6). Alt1 mm’den fazla optik sinir kilif ¢ap1 kafa i¢i basing
artisinin non invaziv bir gostergesidir (8). Yaptigimiz ¢alismada 0-5 ve 10 cmH0
PEEP degerlerinde dlctiiglimiiz OSKC ortalama degerlerinin hepsi 6 mm’nin altinda
bulundu. Bu nedenle 10 cmH2>O’ya kadar olan PEEP degerlerinin hem orta hat sifti
olan hem de olmayan hastalarda KiB’de klinik olarak énemli bir artisa yol agmadigini

gordiik.

Calismamizin bazi siirliliklart meveuttur. Calismamizda PEEP artisi sirasinda
OAB 55 mmHg’ nin altina diisiince PEEP artis1 durduruldu fakat her bir hasta igin
PEEP diizeyleri ile OAB arasindaki iliski degerlendirilmedi. Kalp debisi
monitdrizasyonu yapilip bu verilerin PEEP diizeyleri ile iligkisi de

degerlendirilebilirdi.
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6. SONUC

Calismamizda PEEP diizeylerindeki artisa bagl olarak subklavyan ven ve
plevra aras1 mesafede istatistiksel olarak bir azalma goriildii. Fakat bu azalmanin klinik
olarak ¢ok anlamli olmadigimi diisiindiik. Bu nedenle ultrason esliginde subklavyan
vene yapilacak girisimlerde 10 cmH2O’ya kadar olan PEEP diizeyleri giivenli

olabilmektedir.

PEEP diizeylerindeki artisin optik sinir kilif ¢apinda istatistiksel olarak anlaml
bir artisa neden oldugunu gordiik. Sifir-5 ve 10 cmH2O PEEP degerlerinde 6l¢tiigiimiiz
OSK(C ortalama degerlerinin hepsi 6 mm’nin altinda bulundu. Bu nedenle 10
cmH20’ya kadar olan PEEP degerlerinin hem orta hat sifti olan hem de olmayan

hastalarda KiB’de klinik olarak 6nemli bir artisa yol agmamaktadir.
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