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OZET

Yogun Bakim Hastalarinda Kontrollii Mekanik Ventilasyon Uygulamasinda PEEP
Titrasyonu ile Soluk Sonu Akciger Hacmi, Kazan¢ ve Pulmoner Mekaniklerin

Degerlendirilmesi
Dr. Amil KUVANDIK

Mekanik ventilasyon yogun bakim tedavisinin ayrilmaz bir pargasidir. Yogun bakim
iinitelerinde mekanik ventilasyonu yonlendirebilmek i¢in giliniimiize kadar ¢ok ¢esitli
parametreler arastirilmistir. Mekanik ventilator ile kontrollii ventile edilen hastalarda;
akcigeri ventilasyon ile ilgili travmalardan korumak, atelektatik alanlar1 kazanmak ve
havalanan akciger bolgelerinin kapanmasina engel olmak i¢in kisisellestirilmis optimal

pozitif soluk sonu basing (PEEP) se¢imi 6nemlidir.

Bu calisma, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali Yogun Bakim Unitelerinde 2019 Kasim — 2021 Mart
tarihleri arasinda gerceklestirilmistir. Calismamizda yogun bakimda kontrollii mekanik
ventilasyon uygulanan hastalarda yiikselen PEEP titrasyon prosediirii ile fonksiyonel
rezidiiel kapasite (FRC) ve soluk sonu akciger hacmi (EELV), kazan¢ ve solunum
mekanikleri incelenmistir. FRC ve EELV c¢oklu nefes azot yikama teknigi ile
dlciilmiistiir. Intratrakeal basing sensorii ile olusturulan dinamik basing-voliim egrileri

iizerinden kazang ve kompliyans degerlendirmeleri yapilmstir.

Calismamizin sonucunda FRC, EELV, dinamik basing-voliim egrileri {izerinden voliim
degisimi ve kazang Olglimlerinin yatak basi kolay uygulanabilir oldugu gozlenmistir.
Optimal PEEP degerleri; statik kompliyansa gore 5 + 3,62 cmH»0, elastansa gore 4,75 +
3,79 cmH;O0, siiriicii basincina gore 4,75 + 3,43 cmH>O Ol¢iilmiistiir. Voliim kazancina
gore optimal PEEP ise 11,75 + 3,35 cmH»O olarak belirlenmistir. EELV, beklenen FRC
degerlerine ortalama 4,06 + 5,83 cmH>O PEEP seviyesinde ulasmistir. Kazancin
kompliyans, elastans ve siiriicii basinci ile anlamli korele degismedigi ve akciger

distansiyonuna sensitif olmadig1 bulunmustur.

Anahtar Kkelimeler: Fonksiyonel rezidiiel kapasite, Kazang, Pulmoner mekanikler,

PEEP, EELV, Recruitment
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ABSTRACT

Evaluation of End Expiratory Lung Volume, Gain and Pulmonary Mechanics with
PEEP Titration in the Application of Controlled Mechanical Ventilation in

Intensive Care Patients
Dr. Anil KUVANDIK

Mechanical ventilation is an integral part of intensive care treatment. A wide variety of
parameters have been investigated until today in order to direct mechanical ventilation in
intensive care units. In patients who are controlled ventilated by mechanical ventilator;
individualized optimal selection of positive end-expiratory pressure (PEEP) is important
to protect the lung from ventilation-related trauma, to gain atelectatic areas and to prevent

the closing of ventilated lung areas.

This study was carried out in Intensive Care Units of Pamukkale University Faculty of
Medicine Hospital Department of Anesthesiology and Reanimation between 2019
November and 2021 March. In our study, Functional residual capacity (FRC), end-
expiratory lung volume (EELV), gain and respiratory mechanics were investigated with
increased PEEP titration procedure in patients undergoing controlled mechanical
ventilation in the intensive care unit. FRC and EELV were measured by the multiple
breath nitrogen wash out technique. Gain and compliance evaluations were made on the

dynamic pressure-volume curves created with the intratracheal pressure sensor.

As a result of our study, it was observed that FRC, EELV, the volume change
measurements on dynamic pressure-volume curves and gain measurements are easily
applicable at the bedside. Optimal PEEP values; 5 + 3.62 cmH>O for static compliance,
4.75 + 3.79 cmH:0 for elastance, 4.75 + 3.43 cmH>O for driving pressure. The optimal
PEEP according to the gain was determined as 11.75 + 3.35 cmH20. EELV reached the
predicted FRC values at an average PEEP level of 4.06 £ 5.83 cmH»O. It was found that
the gain did not significantly correlate with compliance, elastance, and driving pressure

and was not sensitive to lung distension.

Keywords: Functional residual capacity, Gain, Pulmonary mechanics, PEEP, EELV,

Recruitment
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GIRIS

Yogun bakim iinitelerinde (YBU) takip edilen hastalara biiyiik oranda mekanik
ventilasyon uygulanmaktadir. Bu hastalarda alveoler kollaps, akciger 6demi, pulmoner
inflamasyon, restriktif patolojiler ve torasik kompliyansin azalmas1 fonksiyonel rezidiiel
kapasitede (FRC) azalmanin yaygin nedenlerindendir. FRC’nin pozitif soluk sonu basing
(PEEP), alveoler geri kazanim (Recruitment) manevralari ve hastalarin yataklarina egim

verilmesi ile degistirilmesi modern ventilasyon stratejisinin ¢ok énemli bir ilkesidir.(1)

FRC’nin belirlenmesi i¢in klinik olarak kabul edilebilir bir yontemin yoklugunda;
statik basing-hacim egrisi, list-alt infleksiyon noktalar1 ve alveoler basing-hacim egrisi
gibi farklt gostergeler kullanilmistir.(2—4) Suter ve ark.(5) maksimum oksijen
taginmasinin en yiiksek statik kompliyans ve en yiiksek FRC ile ¢akistigi bir PEEP degeri
tanimlamistir. Bu nedenle teorik olarak FRC’nin veya PEEP’in kullanildigi durumda
soluk sonu akciger hacminin (EELV) 0l¢lilmesi ve izlenmesi mekanik ventilasyonda

solunum ayarlarin1 optimize etmede degerli bir arag olabilir.(6)

EELV bilgisayarli tomografi(7,8) ile 6l¢iilebilir ancak bu teknik yatak basi rutin
uygulama icin uygun degildir. Geleneksel EELV ol¢iim teknikleri pahali, karmagik
cihazlara ihtiya¢ duymakta ve YBU’de rutin yatak basi uygulanamamaktadir. Stenqvist
ve ark.(9) bir mekanik ventilatore entegre edilmis, basitlestirilmis ve modifiye bir azot
coklu nefes yikama (NMBW) teknigine dayanarak FRC ve EELV’yi 6l¢gmek i¢in yeni bir
yontem ortaya koymustur. Bu yontem inspire edilen oksijen fraksiyonunda (FiO»)

degisiklikler {izerinden 6l¢iime olanak tanir.

Yogun bakim tedavisi sirasinda ventile edilen hastalarda FRC ve EELV’yi
etkileyen faktorleri arastiran g¢alisma sayisi ¢ok azdir. Teorik olarak FRC; viicut
pozisyonu, sedasyon seviyesi, karin i¢i basinci, ventilasyon modu, atelektazi miktar1 ve

PEEP seviyesi ile degisim gosterir.(10)

PEEP titrasyonu sirasinda EELV 06l¢iimii son zamanlarda ilgi ¢ekici
gorinmektedir. PEEP kaynakli EELV’deki artig alveolar recruitment veya acik
alveollerin asir1 derecede gerilmesinin sonucu olabilir. Bu nedenle, EELV kendi basina
PEEP yanitin1 degerlendirmede faydali olmayabilir. EELV 06l¢iimlerindeki degisiklikler
kompliyans ile birlikte degerlendirilmelidir.(11)



Gattinoni ve Pesenti(12), akciger stresi ve strain kavramini ortaya koydu. Stres,
transpulmoner basing olarak tanimlanir. Strain, istirahatte akcigerin baglangic durumuna
gore akcigerin biyiikliigiindeki degisiklik olarak tanimlanir. Stres ve strain orani ise
akciger elastansini verir. FRC ve tidal voliimii bilerek, stres ve strain hesaplanabilir. Bu

nedenle, FRC akciger koruyucu ventilasyonun ayarlanmasi i¢in temel olabilir.

PEEP ayarlamasi igin bir yaklagim, basing-voliim egrisinde belirlenen infleksiyon
noktalarina dayanmaktadir. Alt infleksiyon noktasi 6nemli miktarda alveol kazanilan
basing seviyelerini gosterirken iist infleksiyon noktasi alveollerin fazla distansiyonunu
gosterebilir.(13) Basing-voliim egrilerinin izlenmesi ve farkli PEEP seviyelerine karsi
gelen akciger hacminin 6l¢iilmesi PEEP kaynakli voliim kazanimini degerlendirmek i¢in

kullanilabilir.(14,15)

Yogun bakimda takip edilen hastalarda optimum PEEP diizeyini belirlemek
ventilator yonetimi acisindan kritik dneme sahiptir. Calismamizin amaci basing-voliim
egrisi iizerinden farkli PEEP seviyelerinde bir 6nceki seviyeye gore voliim kazanimini,
modifiye ¢oklu azot yikama teknigi ile Ol¢tiiglimiiz FRC ve EELV degisimini, statik
kompliyansi solunum mekanikleri ile degerlendirmektir. Bu ¢alismada yatak basi PEEP
titrasyonu i¢in FRC ile EELV’nin 0l¢iimii ve volim kazancinin klinikte
kullanilabilirliginin degerlendirilmesi amaglanmistir. Bu konuda basing voliim egrisi
tizerinden kazanci, EELV’deki degisimi ve kompliyansi birlikte degerlendiren bir

caligmaya rastlanmamustir.



GENEL BILGILER

MEKANIK VENTILASYON

Solunumu olmayan veya yeterli soluyamayan hastalarda solunum
parametrelerinin istenilen siklik ve siirelerle saglanmasi veya istenilen seviyelere gelmesi
icin desteklenmesi amaciyla mekanik bir cihaz ile gerceklestirilen solunum

uygulamalarina mekanik ventilasyon denir.(16)

Solunumun mekanik olarak desteklenmesinin tarihgesi 1500’14 yillara kadar
uzanmaktadir. Paracelsus 1530 yilinda solunum cihazi olarak hastanin agzina yerlestirilen
bir tiipe bagh bir yangin koriigiini kullandi.(17) Solunumu desteklemek amaciyla
tasarlanmig bilinen ilk mekanik ventilator, 1880'lerde Fell ve O'Dwyer tarafindan
gelistirilen ayak pompasiydi.(18) 1930-1940’l1 yillarda ise poliomyelit epidemisi
sirasinda mekanik ventilatorlerin yaygin bir sekilde kullanimi gerekmistir. Bu yillarda
‘Demir Akcigerler’ denilen negatif basingli ventilasyon cihazlart kullanilmigtir. 1960’11

yillardan itibaren de pozitif basingl ventilasyon cihazlar1 kullanilmaya baslanmistir.(19)

YBU’ye hasta yatislarinin temel nedenlerinden biri solunum yetmezligidir. YBU
hastalarinin birgoguna mekanik ventilasyon uygulanmaktadir. YBU disinda mekanik
ventilasyon ameliyathanelerde, acil servislerde, palyatif bakim merkezlerinde hatta bakim

hastalar1 i¢in evde bile kullanilmaktadir.
Mekanik ventilasyonun potansiyel endikasyonlart ise:

e Hipoksemi

e Hiperkarbi

e Yetersiz alveoler ventilasyon

e Oksijen dagitim/tiiketim dengesizligi

e Solunum eforunun artmasi

e Solunum kaslarinda gii¢siizliiglin artmasi
e Akut dekompanse kalp yetmezligi

e Yetersiz akciger ekspansiyonudur. (19)



Mekanik ventilasyonun amaglart ise 1993  yilinda

bir

konferansta

belirlenmistir.(20) Fizyolojik ve klinik olarak iki gruba ayrilarak Tablo 1’de bu amaglar

Ozetlenmistir.

Tablo 1. Mekanik ventilasyonun amaglari

Fizyolojik amagclar

1. Alveolar gaz degisimine destek olmak
2. Akciger voliimlerini arttirmak

3. Solunum isini azaltmak

Klinik amaglar

1. Hipokseminin diizeltilmesi ( PaO>>60 mmHg )

2. Solunumsal asidozun diizeltilmesi

3. Solunum sikintisinin azaltilmasi

4. Atelektazilerin 6nlenmesi ve alveolar geri kazanim

5. Solunum kas yorgunluklarinin 6niine gegilmesi

6. Noromuskiiler ve sedatif ajanlarin kullaniminin saglanmasi
7. Miyokardial ve sistemik oksijen tliketiminin azaltilmasi

8. Kalp debisinin devam ettirilmesi

9. Kafa i¢i basincin azaltilmast

10. Gogiis duvari stabilizasyonu

Mekanik ventilasyonun yan etkileri olarak da ventilator iligkili akciger hasari,

kardiyak yan etkiler, hasta-ventilatér uyumsuzluklari, oksijen toksisitesi ve ventilator

iligkili enfeksiyonlari sayilabilir. (21)

Mekanik ventilasyon yiiksek tidal volim wuygulamasina bagli olarak

volutravmaya, yiiksek transpulmoner basinglar nedeniyle barotravmaya, alveollerin siklik

acilip kapanmalar1 ve uygunsuz PEEP nedeniyle atelektotravmaya ve biyolojik uygunsuz

yanit nedeniyle biyotravmaya neden olabilir. (22)



Pozitif basingli ventilasyondan kaynakli yiiksek intratorasik basing artis1 sag
ventrikiil dolumunu azaltabilir ve sag ventrikiil ard yiikiinii arttirabilir. Bu durum kalp

debisini kotli yonde etkileyebilir. (23)

AKCIGER HACIMLERI

Akciger hacimlerinin Olciilmesi, klinikte hastaligin siddetini ve seyrini,
fonksiyonel akciger yeterliligi, tedaviye yanitin degerlendirilmesi ve mekanik
ventilasyonun ydnlendirilmesi igin gereklidir. Akciger hacimleri viicut pletismografisi,
gaz yikama ve seyreltme yoOntemleri, bilgisayarli tomografi ve spirometri ile

dlciilebilir.(24)

Normal ve sakin bir sekilde alip verilen nefes voliimiine tidal voliim (VT) denir.
Tidal voliim eriskin bir insanda yaklasik 500 ml civarindadir, normal bir nefes sirasinda
alveolleri ve solunum yollarmi dolduran havay: igerir. Inspirasyon ve ekspirasyon
sirasinda maksimum eforla nefes alinip verilirse yeni akciger hacimleri ortaya cikar.
Normal tidal voliime ek zorlu inspirasyon sirasinda alinan voliime inspiratuar rezerv
voliim (IRV) denir ve yaklasik 3000 ml civarindadir. Normal tidal voliim verildikten
sonra zorlu bir ekspirasyon yapildiginda verilen voliime ise ekspiratuar rezerv voliim
(ERV) denir ve bu voliim yaklasik 1200 ml kadardir. Zorlu ekspirasyon sonrasi akcigerde
kalan voliime ise rezidiiel volim (RV) denir. Rezidiiel volim 1200 ml kadardir ve

spirometri ile Ol¢lilemez.(25)

Akciger hacimlerine ek olarak, akciger hacimlerinden en az iki tanesini igceren
akciger kapasiteleri vardir. Tidal voliim ve inspiratuar rezerv voliimden olusan kapasiteye
inspiratuar kapasite (IC) denir ve yaklasik 3500 ml’dir. Vital kapasite (VC) ise inspiratuar
kapasite ve ekspiratuar rezerv voliimiin toplamidir. Vital kapasite yaklasik 4700 ml’dir.
Tiim akciger hacimlerini igeren kapasite ise total akciger kapasitesidir ve yaklagik 5900
ml’dir. Fonksiyonel rezidiiel kapasite ise ekspiratuar rezerv voliim ve rezidiiel voliimden

olusur, yaklagik 2400 ml kadardir.(25)
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*Costanzo LS., Physiology, Altinc1 Baski, 2018. s. 189-243. (25)

Sekil 1. Akciger hacimleri

FONKSIYONEL REZIDUEL KAPASITE

Fonksiyonel rezidiiel kapasite, tidal voliim ekspirasyonu sonrasi akcigerde kalan
voliimdiir. Mekanik ventilasyon sirasinda PEEP kullanilan hastalarda ise tidal voliim
ekspirasyonu sonrasi akcigerde kalan voliim soluk sonu akciger hacmi olarak

adlandirilabilir fakat bu isimlendirme konusunda fikir birligi yoktur.(26)

FRC o6l¢iimleri 1980’lerden bu yana ozellikle pediatrik hastalarin mekanik
ventilasyonu i¢in yapilan ¢alismalarda kullanilmis, erigkinler i¢in rutin bir yatak basi
Ol¢iim yontemi olamamuistir.(10) Ciinkii 6l¢lim teknikleri zahmetli, is gilicii ve zaman
kaybina neden olan, uygulamasi zor tekniklerdi ve biiylik 6l¢iim hatalarina neden

olabiliyorlardi.(27)

FRC teorik olarak karin i¢i basinci, ventilator modu ve ayarlari, viicut pozisyonu,
sedasyon seviyesi, atelektazi miktar1 ve PEEP seviyesi ile degisim gosterir.(10) FRC
seviyesini akcigerin i¢ ve dis kuvvetlerinin dengesi belirler. I¢ kuvvetler akcigerin elastik
kuvvetleridir. Bunlar; akciger dokusu, havayolu diiz kaslar1 ve alveoler yiizey gerilimidir.
Dis kuvvetler ise kaburgalar, solunum kaslar1 ve gégiis duvarmin geriliminden kaynakli
pasif kuvvetlerdir.(28) Supin pozisyona gore oturur pozisyonda ve pron pozisyonda daha

yiiksektir.(29) Restriktif akciger patolojilerinde FRC azalirken(30), obstriktif akciger



hastaliklar1 ve amfizemde akciger elastisitesinin azalmasi ve ekspiryumdaki akis

kisitlamalar1 nedeniyle artig gosterir.(31)
FRC’nin korunmas1 temelde iki nedenden dolay1 énemlidir;

1. Tamamen sonmiis bir akcigere oranla sbnmemis, agik bir akcigeri sisirmek daha
kolaydir. Ciinkii kollabe olmus akcigerde alveoler ylizey gerilimi kismen
havalanmis olan bir akcigere gore daha yiiksektir.

2. Mekanik ventilasyon sirasinda spontan solunuma oranla solunum frekansi disiik,
salimimlarin boyutu daha biiyiiktiir. Akciger ventilasyon sirasinda tamamen

sonerse perfiize olan kapali alveollerde gaz degisimi olmayacaktir.(28)

FRC Olc¢iim Yontemleri

FRC 6l¢timii H. Davy’nin bir hidrojen karisimi soluyarak kendi akcigerlerinin
rezidiiel hacmini olgtiigli 1800’lii yillara dayanmaktadir.(32) Gilinlimiizde ise FRC
Ol¢limiinde kullanilan dort yontem vardir. Bunlar; goriintiileme teknikleri, viicut

pletismografisi, inert bir gazla seyreltme ve ¢oklu nefes yikama teknikleridir.

1. Goriintiileme Teknikleri

Bilgisayarli tomografi 6l¢timleri en dogru FRC 6l¢iimlerini saglar ve altin standart
olarak belirtilmistir.(33) Bilgisayarli tomografi ile olglimlerde klinigi veya tedaviyi
degerlendirmek icin tekrarlanan Ol¢limler gerekmektedir. BT yatak basi Ol¢timler i¢in
uygun degildir ve tekrarlanan 6l¢iimlerde hastalar 6nemli miktarda radyasyona maruz
kalmaktadir. Elektriksel empedans tomografi ise radyasyon kullanilmadan yatak bagi

Ol¢lim saglayabilecek bir yontemdir.(34)

2. Viicut Pletismografisi

Viicut pletismografisi ile 6l¢lim, izotermal kosullarda bir gaz kiitlesinin hacmi ile
basincinin garpimimin sabit oldugunu belirten “Boyle kanunu”na dayanir. Ilk dlciimler
1956°da yapilmistir.(35) Olgiim igin hasta gaz gegirmez bir viicut kutusunun icine
oturarak agizliktan nefes alir. Anestezi altindaki hastalarda kullanilmistir fakat yogun

bakim ortami i¢in ¢ok zahmetlidir.(36)

3. Helyum Diliisyon Yontemi

Diliisyon yontemleri, akcigerdeki gazlarin bilinen bir miktarda inert bir gazla

karigtirilmas1 ve dengelenmesine dayanir. Gazlarin yeniden solunmasini gerektirir. Bu



nedenle kapali gaz sizdirmaz bir devre gerektirir. YBU ventilatérleri ise yeniden
solumaya izin vermez. Diliisyon yontemlerini kullanmak i¢in ventilatorlerde 6nemli
degisiklikler ve ekipman gerektiginden mekanik ventilasyon sirasinda diliisyon

yontemleri ile FRC 6l¢iimii pratik degildir.(10)

Diliisyon yontemlerinin mekanik ventilasyonda kullanimmna dair teknik
degisiklikler yapilmistir. Kapali devrede helyum dolu bir balon ile birlestirilen bir sistem
gelistirilmis ve mekanik ventile edilen hastalarda kullanilmigtir. Fakat karmasik ekipman
gerekliligi nedeniyle yaygin kabul gormemistir.(37) Ventile edilen hastalarda
basitlestirilmis bagka bir helyum seyreltme yontemi gelistirilmistir. Bu yontemde
ekspiryum sonunda entiibasyon tiipii klemplenip bilinen hacimde helyum isle dolu olan
bir balona baglanir ve hastaya manuel olarak on tidal voliim verilir. Sonrasinda helyum
gaz karisimi analiz edilir.(38) Hasta devresinin ayrilmasiin gerekli olmast ve manuel
ventilasyonun FRC 6l¢iimii {izerinde farkl etkilerinin olabilecegi nedeniyle bu teknik de

yayginlagmamaigtir.

4. Coklu Nefes Yikama Teknikleri

Coklu nefes yikama yontemi agik bir solunum sistemi kullanarak, toksik olmayan
ve dokuda az ¢oziiniir bir gaz ile akcigerdeki erisilen hacmin yikanmasi ve analiz edilmesi
ile FRC o6l¢timiinii saglar. Bu yontem erisilebilen hacimleri degerlendirdiginden viicut

pletismografisine gore daha diisiikk FRC 6l¢iim sonuglari olabilir.(10)

Yikayict gaz olarak siilfiir hekzafloriir(39), heptafloropropan(40), azot
kullanilmistir. Coklu nefes yikama tekniklerinde en ¢ok tercih edilen gaz olan azotun
kullanim1 ilk olarak Darling ve arkadaslari(41) tarafinca tammlanmstir. Olgiimler

sirasinda FiO2’de degisikliklerle akcigerlerdeki azot gazi yikanarak dl¢iimler yapilir.

Azot gazin1 dogrudan 6lgmemek i¢in oksijen ve karbondioksitin dl¢timleri ile azot
miktarinin tahmin edilebilecegi yontemler gelistirilmistir. Fretscher ve ark.(27)
gelistirdigi teknikte bir pnomotakograf ile gaz akisi senkronize edilerek oksijen ve
karbondioksit analizorleri ile dl¢iimler yapildi. Bu teknikte senkronizasyondaki kii¢lik
hatalar FRC ol¢iimlerinde biiyiik farklara neden oldu. Olegard ve arkadaglari(9) ise
modifiye azot yikama teknigi adiyla 6zel analizorler kullanmadan, inspire edilen oksijen
fraksiyonunda kiiclik bir degisiklik ile gerceklestirilen bir azot yikama teknigi ortaya
koymustur. Bu teknikte siirekli senkronizasyon gerekmemektedir ve FRC’yi iyi bir



hassasiyetle tahmin eder. Ticari bir ventilatore de entegre edilen ydntem spontan

solunumu olan hastalarda kullanilamamaktadir.
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Sekil 2. Modifiye azot yikama tekniginde gaz degisimleri

Eichler ve arkadaslari(42) ise her nefeste oksijen Ol¢limlerine dayanan oksijen
yikama teknigi gelistirdiler. Inspire edilen oksijen fraksiyonunda kiigiik bir degisiklikle
Ol¢lim yapilabilen bu teknik spontan solunumu olan hastalarda mekanik ventilasyon
sirasinda klinik olarak kabul edilebilir dogruluk gostermistir.(43) Fakat ticari bir

ventilatore entegre edilememistir.

AKCIGER MEKANIKLERI

1. Stres ve Strain

Stres ve strain, bir objeye etki eden dis kuvvetlerin etkisini tanimlamak i¢in bir¢gok
alanda kullanilan terimlerdir. 1960’larda stres ve strain terimleri solunum mekanigini
tanimlamak amaciyla akciger fizyologlari tarafinca tanimlandi. (44) Akciger stresi, PEEP
ve tidal hacme bagli olarak kuvvetlerin dagilimini agiklarken; strain ise akciger hacminde

ortaya ¢ikan degisikligi agiklar.(45)

Ayni tidal hacim ile ventile edilen ayni viicut agirligma sahip hastalarin
akcigerleri, fonksiyonel akcigerlerinin boyutlarina bagh olarak farkli kuvvetlere maruz
kalabilir. Solunum mekaniginde akciger stresi, gerilmis alveolar duvarlar ve akciger

iskeleti tarafindan olusturulan elastik basinglarin tersine akciger parankimine uygulanan



net gerilme basinglarini yansitir. Stres akisin olmadigi durumlarda transpulmoner basinca

esittir.

Strain, bir yapinin yasadig1 deformasyonu temsil eder. Dogal, gerilmemis durum
oldugu varsayilan yapmin baglangic uzunlugu veya hacmi ile karsilastirildiginda
uzunluktaki veya hacimdeki degisiklik olarak tanimlanir. Akciger mekaniginde ise FRC;
gerilmemis, istirahat halindeki akciger durumu olarak kabul edilir. Mekanik
ventilasyonda uygulanan tidal voliim ise bu yapida meydana gelen degisimdir. Buna gore
akciger straini tidal voliimiin FRC’ye oranidir. Strain kavrami ayni ideal viicut agirligi ve
tidal voliime sahip hastalarin farkli FRC ile farkli yaralanma risklerine sahip olabilecegini
gosterir. Spesifik seviyelerin {izerinde strain olusumu akciger hasarinin klinik ve

biyokimyasal belirtegleri ile iligkilidir.(46)

2. Kompliyans ve Elastans

Akciger kompliyansi belirli bir transpulmoner basincin her seviyesi igin akcigerin
ne kadar sistiginin bir gostergesidir. Akciger kompliyans: akcigerin hacimleri ile
yakindan iliskilidir. Ozellikle ¢ok yiiksek veya cok diisiik FRC’ye sahip olan hastalarda
kompliyans diismektedir. (47) Saglikli yetiskinlerde akciger kompliyansi 0.09 — 0.26
L/cmH>0 arasinda degisir. Yenidoganlarda ise erigkinlere gore ¢ok daha diisiiktiir ve bu

nedenle akcigerin sisirilmesi kolay degildir.(48)

Kompliyans, voliimiin basinca orani oldugu i¢in basing-hacim egrisinin herhangi
bir noktasinda egim belirlenerek tahmin edilebilir.(48) Diisiik kompliyansla karakterize
hastaliklarda (ARDS, Pulmoner fibrozis) basing-hacim egrisi daha diizdiir ve saga kayar.
Amfizem gibi elastisitenin azaldig1 hastaliklarda ise basing-hacim egrisi sola kayar ve

daha dik olur. (47)

Kompliyans yas ile birlikte azalir. Akcigerlerin elastikiyeti kayboldugu i¢in
pulmoner fibrozis veya pulmoner konjesyonda ciddi sekilde azalir. Plevranin sertlestigi
durumlarda, gogiis deformiteli hastalarda veya ciltteki skarlar nedeniyle ekstratorasik

basincin arttig1 durumlarda akciger esnekligi ve kompliyanst azalir. (48)
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*Crystal RG, West JB, Weibel ER, Barnes PJ, The Lung: Scientific Foundations, 1997 s. 1187.(47)

Sekil 3. Cesitli akciger durumlarinda basing-hacim egrisi

Solunum sistemi elastansi ise akciger ve goglis duvarmi germek i¢in gereken
basinglarin toplamidir. Elastans ile kompliyans ters orantilidir. Hava yolu basincinin
akciger ve gogiis duvarina hangi oranlarda uygulandiginin belirlenmesi i¢in elastansin
bilinmesi énemlidir. Tiim solunum sistemi elastans1 hava yolu basimcinin tidal voliime
oran1 olarak hesaplanabilir fakat akciger ve gogiis duvari elastansinin ayr1 ayri

bilinebilmesi i¢in transpulmoner basincin bilinmesi gerekmektedir.(49)

3. PEEP

PEEP, ekspiryum sonunda havayollarinda siirekli tutulan bir basingtir. (50) PEEP
alveolar birimlerin ag¢ik tutulmasina yardimci olarak c¢esitli potansiyel faydalar saglar. Bu

faydalar:

1. Kapalialveolleri geri kazanarak ventilasyon dongiisii boyunca kompliyansi ve gaz
degisimini iyilestirir.(51)

2. Solunum dongiisiinde daha 6nce bozulmamis olarak kullanilan alveollerde
kompliyansi iyilestirir.(52)

3. Solunum dongiisii boyunca patent kalan alveoller tekrarlanan agilma ve kapanma

nedenli doku stresine maruz kalmazlar.(53)
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Mekanik ventilasyonda iki ayr1 PEEP olusabilir. Klinisyenin belirli bir seviyede
ayarladigi PEEP ventilatdr tarafinca uygulaniyorsa ekstrinsik PEEP adini alir. Intrinsik
PEEP ise ekshalasyonun sonlanmadigi durumlarda yeni bir inspiryumun baslamasi ile
ortaya ¢ikar. Her iki PEEP’te ortak nokta ekspiryum sonunda akcigerlerde havanin
hapsolmasidir. (54)

PEEP, intratorasik basinci ve dolayisiyla sag atrium basincini arttirir. Sag kalbe
vendz donlisii azaltir. Azalan vendz doniis de sag ve sol ventrikiil 6n yiikiinii azaltarak

kardiyak outputun azalmasina neden olur. (55)

PEEP, alveolleri ¢evreleyen septal damarlar1 daraltarak veya tikayarak pulmoner
vaskiiler direnci arttirabilir. Artan direng sag ventrikiil ard yiikiini yiikseltir ve kalp
debisini azaltabilir.(56) PEEP’in hemodinamik sonuglar1 hemen yatak basinda
goriilebilirken parankim iizerine yaptig1 etkiler daha sinsi olabilir. Akciger strain ve
stresinin artmasi nedeniyle PEEP alveolleri agmaya yetmezse akciger stresi artar. Bu

nedenle alveolleri agamayan PEEP akcigerde distansiyona da neden olabilir.(57)

Optimal PEEP yan etkilerin en az goriildiigii, oksijenasyonun en iyi oldugu PEEP
degeridir.

Klinik uygulamalarda ii¢ ayr1 PEEP diizeyi mevcuttur:

1. Fizyolojik PEEP: FRC’yi korumak amacli kullanilan 3-5 ¢cmH2O araliginda
uygulanan PEEP’tir. Fizyolojik PEEP’in komplikasyon orani ¢ok diistiktiir.

2. Orta diizey PEEP: Azalmis kompliyans ve akcigerdeki artan santin neden oldugu
hipoksemi nedeniyle uygulanan 5-15 cmH>O araligindaki degerlerdir. En sik
kullanilan PEEP diizeyidir.

3. Maksimal PEEP: 15 cmH,O iizerindeki PEEP degerleridir.(58)

4. Siiriicii Basinci

Siirticii basinci, plato basinci ile PEEP arasindaki farktir.(59) Plato basinct; sabit
akigh hacim kontrollii ventilasyonda inspirasyonu duraklatarak, basing kontrollii
ventilasyonda ise inspirasyonun sonunda Ol¢iiliir. Buna gore siiriicii basinci, solunum
kaslarinin eforunun yoklugunda gerekli tidal voliimii saglamak icin PEEP {izerine

solunum sistemine uygulanan basingtir.(60) Hacim kontrollii ventilasyon sirasinda plato
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basincini en dogru sekilde hesaplamak icin inspirasyonun en az ii¢ saniye duraklatilmasi
gerekir.(61) Stiriicii basincinin hesaplanmasinda kullanilan diger parametre olan PEEP’in
bilinmesi daha kolaydir. Fakat intrinsik PEEP’in gelistigi durumlarda daha yiiksek basing
tahminlerine yol agacagindan siiriicii basinci1 hesaplanmasinda potansiyel hatalara neden

olabilir.(60)

Mekanik ventilasyon sirasinda Olgiilen siirlicii basinct ve toplam hava yolu
basinglarinin, akciger genislemesi ve gogiis duvari genislemesi olarak iki ayr1 bileseni
vardir. Bu bilesenlerden herhangi birinin bir sekilde degismesi, siirlicii basincinin
degerleri iizerinde de degisimlere neden olur.(60) Diger bir¢ok akciger mekanik
parametrelerinde oldugu gibi siiriicii basincinda da degerlendirmelerin solunum sistemi

basinci iizerinden degil, akciger basinglar iizerinden yapilmasi gerekmektedir.(59)

Siirticli basinct; global akciger straini, tidal voliim ve kompliyansla koreledir.
Tidal voliimiin kompliyansa orani1 olarak da hesaplanabilir.(62) Bu hesaba gore tidal
voliim ile dogru orantil1 olan siiriicii basinci global akciger straini ile iliskilidir. Strticii
basinciin strain ile iligkisi, ayrica straini hesaplamak i¢in kullanilan ve PEEP ile

degisebilen soluk sonu akciger hacmi ile de iliskisini de ortaya koyabilir.

Siirticti basinci, ARDS hastalarinda ventilator iliskili akciger hasarinin en 6nemli
prediktoriidiir. Yogun bakimda yapilan bir ¢alisma siiriicii basincinda 7 cmH>O’luk bir
artisin ve 15 cmH>O {izerindeki siiriicii basinglarinin mortaliteyi arttirdigin1 ortaya
koydu.(62) Ayrica baska bir calismada da yine 15 cmH»O iizerindeki siiriicii basinglarinin
ARDS hastalarinda daha yiiksek akciger stresi ile iliskili oldugu ortaya koyuldu.(63)
Genel anestezi uygulanan hastalarda ise yiiksek seviyelerdeki siiriicii basinci ile

postoperatif pulmoner komplikasyonlar arasinda iliski oldugu gosterilmistir.(64)

Siirticli basincini ventilasyonda tek basina bir faktdr olarak kullanmanin en biiyiik
dezavantaji PEEP’in roliinii hesaba katmamasidir. Cok diisiik veya ¢ok yiiksek PEEP
seviyelerinde siirlicii basinci daha diisiik olabilir fakat ventilasyon akcigere hasar
verebilir. Bu nedenle ventilasyonu yonetirken tek basina siiriici basincint kullanmak

yerine diger akciger mekaniklerinden de faydalanmak gerekir.(59)
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali Yogun Bakim Unitelerinde 2019 Kasim — 2021 Mart
tarihleri arasinda gergeklestirildi. Yerel etik kurulu onayr alindiktan sonra (24.10.2019
tarihli, 18 say1li kurul toplantisi) 18 yas iistii, primer akciger hastalig1 olmayan, entiibe ve
kontrollii mekanik ventilasyon uygulanan 22 hasta ile ¢alismaya alindi. Tiim hastalarin
yakinlar1 ¢alisma Oncesinde agik ve ayrintili bir sekilde bilgilendirildi. Yazili onamlari
alindi. Calisma sirasinda bir hastada oksijen tiiketimi (VO;) ve karbondioksit iiretimi
(VCO») ol¢timleri istenen kararli duruma ulagsmadi, baska bir hastada da 6l¢iim sirasinda
hemodinamik instabilite gelisti. Bu nedenle ¢alismadan ¢ikarildilar. Veriler 20 hasta

tizerinden degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen hastalar CARESCAPE R860 (GE Healthcare) mekanik
ventilatoriine baglandi. Spontan solunum ¢abasini ortadan kaldirmak ve sedasyon
saglamak amacityla hastalar rokuronyum bromiir ile kiirarize, midazolam ve remifentanil
ile sedatize edildi. Hastalar voliim kontrollii ventilasyon modunda ventile edildi. Predikte
edilen viicut agirligina gore 6 ml/kg tidal voliim uygulandi. Solunum sayis1 normokarbiyi
saglayacak sekilde ayarlandi. Soluk sonu pozitif basmng sifirlandi. Inspiryum sonu
duraklamasi %20 olarak ayarlandi. Inspire edilen oksijen konsantrasyonu (FiO) her
hastada  oksijen saturasyonu %92 {izerinde olacak sekilde ayarlandi.

Inspiryum/ekspiryum orani ¥ oraninda ayarlandu.

Gaz Olciimlerinin yapilabilmesi icin ventilatore ECOV-X (GE Healthcare)
modiilii takild1 ve 1sinmasi beklendi. Ventilator devresinde Y pargast ile entiibasyon tiipii

veya varsa bakteri filtresi ile arasina spirometri kiti takildu.

Sekil 4. Spirometri kiti takilmasi

14



Basing diizeylerini devre ve tiip direncinden bagimsiz olarak olgmek ve
SpiroDynamics (GE Healthcare) aplikasyonu iizerinde degerlendirebilmek icin bir
intratrakeal basing sensorii yerlestirildi. Sensor lizerindeki isaretli alana gore yerlestirme

yapilarak sensor ucunun karina diizeyinde olmasi hedeflendi.

Sekil 5. Intratrakeal basing sensorii ve yerlestirilmesi

Tiim baglantilar tamamlandiktan sonra hastalarin VO2 ve VCO.’si 6l¢iildii ve son
30 dakika i¢inde kararli duruma gelmesi beklendi. Kararli duruma gelen hastalarda Lung
INview (GE Healtcare) adli PEEP titrasyon prosediirii baglatildi. 0, 5, 10 ve 15 cmH>O
olarak belirlenen dort ayri PEEP seviyesinde yiikselen PEEP denemesi yapildi.
Alarm Setup

0o A oy

(]
Evaluate FRC INview PEEP INview

27-Jan 10:33

1278
6+1
61
181

Estimated Time 304

«” Lung INview

44

SIMV PC

Sekil 6. Lung INview ekrani
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Akciger her PEEP seviyesinde 10 dakika boyunca ventile edildi ve bu sirada
ventilator tizerinden modifiye ¢oklu azot yikama teknigi ile FRC, EELV ol¢iimleri
yapildi. Her PEEP seviyesinde intratrakeal basing sensorii iizerinden olusan basing-voliim
egrisi SpiroDynamics aplikasyonu ile degerlendirildi. Aplikasyon analiz sirasinda
dinamik kompliyansi temsil eden bir egri olusturdu ve her PEEP seviyesinde bu egrideki
voliim degisikliklerini belirledi. EELV ve basing-voliim egrisindeki voliim degisimi

arasindaki fark kazang (Gain) olarak yansitildi.

1. Basamak

Alveoler boliim belirlenmesi

2. Basamak

FiO, degisikligi

|¢

3. Basamak

|¢

Akciger yikama fazi - Her solukta degisen azot konsantrasyonu &lcilerek FRC belirlenmesi

4. Basamak

FiO, orjinal ayara geri dondurilmesi

5. Basamak

|4l

Akciger yikama fazi - Her solukta degisen azot konsantrasyonu &lgilerek FRC belirlenmesi

6. Basamak

|4l

3. ve 5. basamakta 6lciilen FRC'nin ortalamasinin alinmasi ve statik kompliyansin dlglilmesi

Sekil 7. Modifiye ¢oklu azot yikama teknigi basamaklari

1200 Vol 3000 rFRC

PEEP:10 seviyesinde
dynostatic egri

 PEEP:S seviyesinde I D/j I Volim degisikligi
dynestatic egri
(m]

Velim Degisikligi I Paux

PEEP
H,0
: cm e cm H,0
0 40 ' ' ‘
P0ux=10 0 20

Sekil 8. Basing-Voliim egrisi ve FRC'ye gore voliim degisiklikleri
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Her 10 dakikalik basamak sonunda bir inspiryum sonu duraklama yapilarak statik
kompliyans olciildii. Her PEEP seviyesinde hastalarin nabiz, arteriyel tansiyon ve
periferik oksijen saturasyonlari izlendi ve kaydedildi. Her basamakta tidal voliim, tepe
basinct (Ppeak) ve siiriicii basinci kaydedildi. Henderson ve ark.’nin c¢alismasinda
bahsedilen bir denklem iizerinden solunum sistemi elastansi hesaplandi. (46) Global ve

statik strain ise Protti ve ark.’nin ¢alismasindaki bir denklem ile hesaplandi.(65)

Denklem 1. Solunum sistemi elastansi hesaplanmasi

Surilicu Basinct
Tidal Voluim

Solunum Sistemi Elastansi =

Denklem 2. Global strain hesaplanmasi

Global Strai _ VT +VPEEP
obal Strain = FRC
Denklem 3. Statik strain hesaplanmasi
Statik Strain = VPEEF
atik Strain = —- -

Istatiksel Analiz

Varsayimsal olarak beklentiler yoniinde yapilan gii¢ analizi sonucunda iki grup
arasinda elde edilecek olan farklilik i¢in kuvvetli derece etki biiyiikligi (d=0,8) elde
edilecegi varsayildiginda %95 giivenle %80 gii¢ elde edebilmek i¢in ¢alismaya en az 19

kisi alinmasi gerektigi hesaplandi.

Veriler IBM Statistics SPSS 25.0 paket programi ile analiz edildi. Siirekli
degiskenler ortalama + standart sapma, ortanca ve minimum deger-maksimum deger
eklenerek hesaplandi. Kategorik degiskenler say1 ve yilizde olarak verildi. Bagimli grup
karsilagtirmalarinda, parametrik test varsayimlar1 saglandiginda tekrarli olglimlerde
varyans analizi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise Friedman testi
kullanild1. Ayrica siirekli degiskenlerin arasindaki iliskiler Spearman ya da Pearson
korelasyon analizleriyle ve kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki kare analizi

ile incelendi.
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BULGULAR

Pamukkale Universitesi Anestezi Yogun Bakim Unitelerinde 2019 Kasim — 2021
Subat doneminde yatan 20 hasta incelemeye alinmistir. Arastirmaya dahil edilen 20
hastanin yag ortalamasi1 58,65 + 18,71 yil, boy ortalamas1 171,25 £ 7,94 cm, agirlik
ortalamasi 69 + 11,5 kg, beklenen viicut agirlig1 ortalamast 64,97 + 9,12 kg, beklenen
FRC ortalamasi 2279 + 452,05 ml olarak bulundu.

Tablo 2. Demografik veriler

N=20 Medyan (Min — Maks) Ort+ SS
Yas (y1l) 62 (21 —88) 58,65 £ 18,71
Boy (cm) 173 (155 -181) 171,25 £ 7,94
Agirhik (kg) 69,5 (50 —85) 69+ 11,5
Beklenen Viicut Agirhg (kg) 67,7 (47,8 —75,8) 64,97 £9,12
Beklenen FRC (ml) 2293 (1444 — 2868) 2279 £ 452,05

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma; Min,Maks: En biiyiik ve en kii¢iik degerler

PEEP denemesi sirasinda hastalarin tidal voliim, saturasyon, sistolik ve diyastolik

kan basinglar1 arasinda anlamli fark yoktu.

Tablo 3. Tidal voliim, saturasyon, sistolik ve diyastolik basinglar

Sistolik KB Diyastolik KB Saturasyon  Tidal Voliim

0 cmH;O PEEP 125,7+20.22 69,9 +12,93 98,712 402,35 £ 44,34
5 emH;O PEEP 119,3 + 18,92 67,4 £14,09 98,35 +£2,01 399.,4 £ 47,97

10 cmH,0 PEEP 119,3 + 21,14 69,45+ 15,36 98,55+1,67 397,75 £45,35

15 emH:0 PEEP  118,2+21,85 67,8 £16,02 984+£1,5 395,65 £ 46,41
Grup Ici p 0.06 0.143 0.478 0.521
Degeri

Degerler ortalama ve standart sapma olarak verilmistir. p<0.05 anlamli kabul edilmistir. Kan basinglari
mmHg, tidal voliim ml ve saturasyon yiizde olarak yazilmistir.
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Hastalarin cinsiyet dagiliminda 9 (%45) kadin, 11 (%55) erkek hasta oldugu

goriildii. Incelenen 20 hastanin 13’ii (%65) ¢esitli santral sinir sistemi patolojileri

nedeniyle takip edilmekteydi, 2’si (%10) koroner arter hastalig1, 2’si (%10) kolon kanseri,

1’1 (%5) pyelonefrit, 1’1 bagirsak perforasyonu, 1’1 yumusak doku enfeksiyonu nedeni ile

takip edilmekteydi.

Tablo 4. Cinsiyet ve tanilarin dagilim

n %
Kadin 9 45
Cinsiyet
Erkek 11 55
Alzheimer 1 5
Bagirsak Perforasyonu 1 5
Beyin Tiimori 1 5
Hipoksik Ensefalopati 3 15
Intrakranial Kitle 1 5
Iskemik SVH 2 10
Tam
Kolon Kanseri 2 10
Koroner Arter Hastalig1 2 10
Pyelonefrit 1 5
Serebellar Atrofi 1 5
Travmatik Beyin Hasar1 4 20
Yumusak Doku Enfeksiyonu 1 5
Toplam 20 100
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Incelenen hastalarda 15 cmH,O PEEP seviyesinde 0 (p=0.007), 5 (p=0.002), ve
10 cmH20 (p=0.013) PEEP’lere gore nabiz anlamli olarak yiiksek bulundu.

Tablo S. Farkli PEEP degerlerinde nabiz

Ortalama £ SS Medyan (Min — Maks)
0 cmH,O PEEP 99,6 + 19,18 103,5 (59 - 121)
5 cmH,O PEEP 100,8 £ 19,31 100,5 (59 — 128)
10 cmH,O PEEP 103,2 £ 19,36 106 (63 — 128)
15 cmH,O PEEP 107,2 £ 19,48 111 (73 -130)
Grup I¢i p Degeri 0.0001

p<0.05 anlamli kabul edilmistir. Veriler atim/dk olarak verilmistir.

0 cmH>0O’da 6lgiilen FRC’ye gore her basamakta EELV istatiksel olarak anlamli

bir artig gosterdi.

Tablo 6. Farkli PEEP degerlerinde EELV

Ortalama £ SS Medyan (Min — Maks)
0 cmH,O PEEP 1991,5 + 600,34 1930 (1068 - 3016)
5 cmH,O PEEP 2321,55 + 569,16 2312 (1494 - 3319)
10 cmH,O PEEP 2761,8 £ 623,07 2874,5 (1862 - 3847)
15 cmH,O PEEP 2987,3 £ 694,05 2969 (1923 - 4292)
Grup I¢i p Degeri 0.0001

p<0.05 anlamli kabul edilmistir. Veriler ml biriminde yazilmistir.

Statik kompliyans ise 0 cmH>O PEEP’ten 5 (p=1.00) ve 10 cmH>O (p=1.00)
PEEP seviyelerine gegiste anlamli olarak degisim gostermezken; 15 cmH>O PEEP’te 0
(p=0.004), 5 (p=0.002) ve 10 cmH>O (p<0.001) PEEP denemelerine gore anlamli bir
diisiis gosterdi.
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Tablo 7. Farkli PEEP degerlerinde statik kompliyans

Ortalama £ SS Medyan (Min — Maks)
0 cmH:0 PEEP 49,55+10,9 48 (34 - 69)
5 emH:0 PEEP 51+129 53,5@31-75)
10 cmH20 PEEP 48,95 + 12,08 52,5 (29 - 76)
15 emH2:0 PEEP 41,1+ 10,04 44,5 (24 - 57)
Grup I¢i p Degeri 0.0001

p<0.05 anlamli kabul edilmistir. Veriler mL/cmH>O biriminde yazilmistir.

Statik kompliyansin en yliksek oldugu PEEP seviyesi ortalama 5 + 3,62 cmH20
olarak 6l¢iildii. Incelenen 20 hastanin 5’inde (%25) 0 cmH»0, 10 hastada (%50) 5 cmH>0O
ve kalan 5 hastada (%25) ise 10 cmH>O PEEP seviyesinde statik kompliyansin en yiiksek

oldugu goriildii.

Inspiryum tepe basincinda 0 cmH,O PEEP’e gore 10 (p<0.001) ve 15 cmH,O
(p<0.001) PEEP’lerde; 5 cmH>O PEEP’e gore 15 cmH>O (p<0.001) PEEP’te istatiksel

olarak anlaml1 bir sonug oldu.

Tablo 8. Farkli PEEP degerlerinde inspiryum tepe basinci

Ortalama £ SS Medyan (Min — Maks)
0 cmH:0 PEEP 13,4+3,33 13 (9-23)
5 emH:0 PEEP 17,5+ 3,12 17,5 (13 - 28)
10 cmH2:0 PEEP 22,95 +3,17 22,5(19 - 34)
15 emH2:0 PEEP 29,65 £ 3,6 29 (25 -41)
Grup I¢i p Degeri 0.0001

p<0.05 anlamli kabul edilmistir. Veriler cmH>O olarak yazilmstir.

Incelenen hastalarda siiriicii basinc1 ise 15 cmH,O PEEP uygulamasi sirasinda 0

(p=0.009), 5 (p<0.001) ve 10 (p=0.035) cmH>O PEEP denemelerine gore anlamli bir
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sekilde artti. 5 cmH>O PEEP’te ise 0 (p=0,589) ve 10 cmH>O (p=0.224) PEEP

seviyelerine gore istatiksel anlamli olmayan bir diisiis izlendi.

Tablo 9. Farkli PEEP degerlerinde siiriicli basinci

Ortalama £ SS Medyan (Min — Maks)
0 cmH,O PEEP 9,2+2,46 9(6-16)
5 cmH,O PEEP 8,75 £2,45 8(6-16)
10 cmH,O PEEP 9,45+2,8 8(7-18)
15 cmH,O PEEP 10,6 2,91 9,5(8-19)
Grup I¢i p Degeri 0.0001

p<0.05 anlamli kabul edilmistir. Veriler cmH>O olarak yazilmstir.

Siirticii basincinin en diisiik oldugu PEEP seviyesi ortalama 4,75 + 3,43 cmH>O
olarak 6l¢iildii. Incelenen 20 hastanin 5’inde (%25) 0 cmH»0O, 11 hastada (%55) 5 cmH20O
ve kalan 4 hastada (%25) ise 10 cmH>O PEEP seviyesinde siiriicli basincinin en diisiik

oldugu goriildii.

Elastans ise 15 cmH>O PEEP seviyesinde 0 (p=0.006) ve 5 cmH>O (p<0.001)

PEEP seviyelerine gore istatiksel olarak anlamli bir sekilde artt1.

Tablo 10. Farkli PEEP degerlerinde elastans

Ortalama £ SS Medyan (Min — Maks)
0 cmH2:0 PEEP 22,87 £5,58 22,39 (14,56 - 38,36)
5 emH:0 PEEP 22,07 £6,15 20,44 (14,35 - 38,27)
10 cmH2:0 PEEP 23,85+6,71 21,88 (16,94 - 42,35)
15 emH2:0 PEEP 26,99 £ 7,31 25,44 (18,9 - 44,18)
Grup I¢i p Degeri 0.0001

p<0.05 anlamli kabul edilmistir. Veriler cmH>O/L olarak yazilmustir.

Elastansin en diisiik oldugu PEEP seviyesi ortalama 4,75 + 3,79 cmH>O olarak
olciildii. Incelenen 20 hastanin 5’inde (%25) 0 cmH,0, 12 hastada (%60) 5 cmHO, 2
hastada (%10) 10 cmH>O ve kalan 1 hastada (%5) ise 15 cmH>O PEEP seviyesinde

elastansin en diisiik oldugu goriildii.
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Global strain 0 cmH,O PEEP’e gore 10 (p<0.001) ve 15 cmH>O (p<0.001)
PEEP’te, 5 cmH>O PEEP’e gore de yine 10 (p=0.024) ve 15 cmH20 (p<0.001) PEEP’te
anlamli bir sekilde artis gosterdi.

Tablo 11. Farkli PEEP degerlerinde global strain

Ortalama £ SS Medyan (Min — Maks)
0 cmH,O PEEP 0,22 + 0,08 0,19 (0,12-0,41)
5 cmH,O PEEP 0,41 +0,19 0,38 (0,14 - 0,8)
10 cmH,O PEEP 0,65+ 0,31 0,57 (0,2 - 1,54)
15 cmH,O PEEP 0,77 £ 0,36 0,65 (0,24 - 1,57)
Grup I¢i p Degeri 0.0001

p<0.05 anlamli kabul edilmistir.

Statik strain ise 0 cmH>O PEEP’e gore 10 (p<0.001) ve 15 cmH>O (p<0.001)
PEEP’te, 5 cmH>O PEEP’e gore de yine 10 (p=0.005) ve 15 cmH>0 (p<0.001) PEEP’te
anlamli bir sekilde artt1.

Tablo 12. Farkli PEEP degerlerinde statik strain

Ortalama £ SS Medyan (Min — Maks)
0 cmH.O PEEP 00 0 (0-0)
5 emH:0 PEEP 0,18 £0,12 0,17 (0,02-0,55)
10 cmH>O PEEP 0,42 +0,25 0,36 (0,06-1,14)
15 emH;O0 PEEP 0,55+0.,29 0,46 (0,1-1,17)
Grup I¢i p Degeri 0.0001

p<0.05 anlamli kabul edilmistir.

0 cmH>O PEEP’teki bazal dl¢time gore toplam voliim kazanci 5 cmH>O PEEP’e
gore 10 (p=0.003) ve 15 cmH>0O (p=0.013) PEEP’te anlamli sekilde yiiksek bulundu. 10
ve 15 cmH>0O PEEP’lerde ise birbirine olduk¢a yakin sonuglar bulundu. (p=1.000)
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Tablo 13. Farkli PEEP degerlerinde toplam kazang

Ortalama £ SS Medyan (Min — Maks)
5 emH:0 PEEP 168,9 + 187,34 137 (-74 - 732)
10 cmH2:0 PEEP 423,05 + 332,52 404,5 (-150 — 1309)
15 emH2:0 PEEP 464,05 +494,5 454,5 (-408 — 1337)
Grup I¢i p Degeri 0.002

p<0.05 anlamli kabul edilmistir. Veriler mL biriminde yazilmustir.

Total voliim kazancinin en yiiksek oldugu PEEP seviyesi ortalama 11,75 + 3,35
cmH,0 olarak 6l¢iildii. Incelenen 20 hastanin 2’sinde (%10) 5 cmH,0, 9 hastada (%45)
10 cmH>0 ve kalan 9 hastada (%45) ise 15 cmH>O PEEP seviyesinde total kazancin en
yiiksek oldugu goriildii.

Her PEEP seviyesinde ise bir 6nceki PEEP seviyesine gore kazan¢ miktarlar

degerlendirildiginde basamaklar arasinda anlamli bir fark goriilmedi.

Tablo 14. PEEP basamaklar aras1 voliim kazanglari

Ortalama £ SS Medyan (Min — Maks)
0-5 cmH;O PEEP 168,9 + 187,34 137 (-74 - 732)
5-10 cmH,O PEEP 254,15 £ 222,27 2245 (-180 — 741)
10-15 cmH;O PEEP 41 + 282,28 4 (-370 - 671)
Grup I¢i p Degeri 0.142

p<0.05 anlamli kabul edilmistir. Veriler mL biriminde yazilmustir.

Basing-Voliim egrisine gore volim kazancinin toplam degisimleri baslangicta
bazal degeri olusturan 0 cmH>O PEEP seviyelerine gore incelendiginde; 5-10 cmH>O

(p=0.005) , 5-15 cmH>0 (p<0.001) ve 10-15 cmH>0O (p=0.05) basamaklarinda anlamli
farkliliklar oldugu goriildii.
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Tablo 15. Farkli PEEP degerlerinde basing-voliim egrisine goére toplam volim
degisiklikleri

Ortalama £ SS Medyan (Min — Maks)
5 emH2:0 PEEP 161,15 + 38,26 152 (104 — 233)
10 cmH20 PEEP 347,25+ 84,53 326,5 (177 -497)
15 emH:0 PEEP 535,65 £ 134,64 508 (224 —736)
Grup I¢i p Degeri <0.001

p<0.05 anlamli kabul edilmistir. Veriler mL biriminde yazilmustir.

Basing-Voliim egrisindeki voliim degisimi her basamak i¢in bir 6nceki basamaga
gore degerlendirildiginde ise 0 cmH>O’dan 5 cmH20’ya gecildigindeki degisime gore 5
cmH>0’dan 10 cmH20’ya ¢ikildiginda anlamli bir artis oldugunu gorildi. (p=0.002)

Tablo 16. PEEP basamaklar1 aras1 basing-voliim egrisindeki voliim degisiklikleri

Ortalama £ SS Medyan (Min — Maks)
0-5 cmH20 PEEP 161,15 + 38,26 152 (104 — 233)
5-10 cmH,0O PEEP 186,1 + 48,18 180,5 (73 -264)
10-15 cmH,O PEEP 188,4 + 64,16 184 (47 -374)
Grup I¢i p Degeri 0.002

p<0.05 anlamli kabul edilmistir. Veriler mL biriminde yazilmustir.

Hastalarin beklenen FRC degeri (2279 +452,05) ile 0 cmH>O PEEP’de olgiilen
FRC degerleri (1991,5 £ 600,33) karsilagtirildiginda istatiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. (p=0.191) Hastalarin %50’sinde (n=10) FRC degerleri beklenen FRC
degerinin iizerinde iken diger yarisinda (n=10) ise beklenen FRC degerinin altinda

olgtildii.

Baglangig FRC’si beklenenin iizerinde olmayan 1 hastada (%5) 5 cmH>O
PEEP’te, 3 hastada (%15) 10 cmH>O PEEP’te, 2 hastada (%10) ise 15 cmH>O PEEP’te
beklenen FRC degerlerine ulagildi. Kalan 4 hastada ise (%20) beklenen FRC seviyesine
ulagilamadi. Beklenen FRC’ye ortalama 4,06 + 5,83 cmH>0O PEEP seviyesinde ulasildigi

gorilldii.
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Sekil 9. Beklenen FRC'ye ulasilan PEEP seviyeleri

PEEP basamaklari arasinda verilerin korelasyonu degerlendirildi. 0 cmH>O’dan 5
cmH,O  PEEP  seviyesine  gecildiginde  verilerin  degisiminin  korelasyon

degerlendirilmesinde;

e EELV’nin,
o Tepe basinci ile gli¢lii negatif korele (p=-0.678 , p=0.001)
o Global strain ile ¢ok gii¢lii pozitif korele (p=0.859 , p<0.001)
o Statik strain ile ¢ok gii¢lii pozitif korele (p=0.869 , p<0.001)
o Voliim kazanci ile ¢ok gii¢lii pozitif korele (p=0.961 , p<0.001)
e Statik kompliyansin,
o Siiriicii basinci ile giiclii negatif korele (p=-0.689 , p=0.001)
o Elastans ile giiclii negatif korele (p=-0.601 , p=0.005)
e Inspiryum tepe basincinn,
o Statik strain ile orta derece negatif korele (p=-0.478 , p=0.033)
o Voliim kazanci ile giiclii negatif korele (p=-0.598 , p=0.005)
e Siiriicli basincinin elastans ile ¢ok giiclii pozitif korele (p=0.946 , p<0.001)
e Global strainin,

o Statik strain ile ¢ok gii¢lii pozitif korele (p=0.993 , p<0.001)
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o Voliim kazanci ile ¢ok gii¢lii pozitif korele (p=0.885, p<0.001)

e Statik strainin voliim kazanci ile ¢ok gii¢lii pozitif korele oldugu (p=0.892 ,

p<0.001) goriildii.

Tablo 17. PEEP'in 0 cmH>O'dan 5 cmH>QO'ya ge¢isinde degisen verilerin korelasyonu

PV
Egrisindeki
Statik Stirticti Volim Volim
N=20 PEEP 0-5 Kompliyans Tepe Basinci Basinci Elastans __ Global Strain _Statik Strain Degisimi Kazanci
Korelasyon Katsayist 0,171 _678"" -0,044 0,004 859" 869 -0,186 961"
FRC-EELV p Degeri 0,470 0,001 0,855 0,987 0,000 0,000 0,434 0,000
Korelasyon Katsayisi 1,000 -0,082 -.689"" -601"" 0,155 0,117 0,312 0,056
Statik Kompliyans _ p Degeri 0,730 0,001 0,005 0,514 0,623 0,181 0,815
Korelasyon Katsayist 1,000 -0,111 -0,054 -0,441 -478" 0,104 -598""
Tepe Basinci p Degeri 0,640 0,822 0,052 0,033 0,662 0,005
Korelasyon Katsayist 1,000 946" -0,138 -0,128 -0,028 0,031
Siiriicti Basinci p Degeri 0,000 0,560 0,591 0,906 0,897
Korelasyon Katsay1st 1,000 -0,069 -0,058 -0,037 0,082
Elastans p Degeri 0,773 0,808 0,879 0,731
Korelasyon Katsayist 1,000 993" -0,343 885"
Global Strain p Degeri 0,000 0,138 0,000
Korelasyon Katsay1st 1,000 -0,376 892"
Statik Strain p Degeri 0,102 0,000
PV Egrisindeki Voliim Korelasyon Katsayist 1,000 0,371
Degisimi p Degeri 0,107

**_ Korelasyon p=0.01 degerine gore anlaml
*. Korelasyon p=0.05 degerine gore anlaml

10 cmH>O PEEP seviyesinde baslangigtaki 0 cmH>O PEEP seviyelerine gore

verilerin degisiminin korelasyonu degerlendirildiginde;

e EELV’nin,

@)

@)

@)

@)

Tepe basinci ile giiclii negatif korele (p=-0.515, p=0.02)

Global strain ile giiglii pozitif korele (p=0.736 , p<0.001)

Statik strain ile giiclii pozitif korele (p=0.742 , p<0.001)

Voliim kazanci ile ¢ok giiclii pozitif korele (p=0.925 , p<0.001)

e Statik kompliyansin,

@)

@)

@)

@)

Tepe basinci ile giiglii negatif korele (p=-0.616 , p=0.004)

Siiriicii basinci ile giiclii negatif korele (p=-0.693 , p=0.001)

Elastans ile giiclii negatif korele (p=-0.695 , p=0.001)

Voliim kazanci ile orta derece pozitif korele (p=0.467 , p=0.038)

e Inspiryum tepe basincinn,

o Siiriicii basinci ile orta derece pozitif korele (p=0.479 , p=0.033)

o Elastans ile orta derecede pozitif korele (p=0.483 , p=0.031)
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o Voliim kazanci ile giiclii negatif korele (p=-0.569 , p=0.009)
e Siiriicii basincinin elastans ile ¢ok gii¢lii pozitif korele (p=0.976 , p<0.001)
e Global strainin,
o Statik strain ile ¢ok gii¢lii pozitif korele (p=0.998 , p<0.001)
o Voliim kazanci ile gii¢lii pozitif korele (p=0.758, p<0.001)
e Statik strainin voliim kazanci ile giiclii pozitif korele (p=0.761 , p<0.001)
e Basing-Voliim egrisindeki voliim degisiminin ise volim kazanci ile orta derece

negatif korele (p=-0.468 , p=0.038) oldugu goriildii.

Tablo 18. 0 ve 10 cmH>0 PEEP arasinda degisen verilerin korelasyonu

PV
Egrisindeki
Statik Stirticti Volim Volim
N=20 PEEP 0-10 Kompliyans Tepe Basinci Basinci Elastans _ Global Strain _Statik Strain Degisimi Kazanci
Korelasyon Katsayist 0,414 -515% -0,176 -0,224 136%* 742%* -0,173 925%*
FRC-EELV p Degeri 0,070 0,020 0,459 0,342 0,000 0,000 0,466 0,000
Korelasyon Katsayist 1,000 -.616%* -.693%* -.695%* 0,351 0,354 -0,162 467*
Statik Kompliyans __ p Degeri 0,004 0,001 0,001 0,129 0,126 0,495 0,038
Korelasyon Katsayisi 1,000 479* 483* -0,443 -0,443 0,311 -.569%*
Tepe Basinci p Degeri 0,033 0,031 0,050 0,050 0,182 0,009
Korelasyon Katsayisi 1,000 976%* -0,287 -0,287 -0,005 -0,240
Siiriicii Basinct p Degeri 0,000 0,220 0,220 0,985 0,307
Korelasyon Katsayist 1,000 -0,293 -0,296 0,012 -0,298
Elastans p Degeri 0,209 0,205 0,960 0,202
Korelasyon Katsayist 1,000 .998** -0,353 758%*
Global Strain p Degeri 0,000 0,127 0,000
Korelasyon Katsay1si 1,000 -0,357 761%*
Statik Strain p Degeri 0,122 0,000
PV Egrisindeki Voliim Korelasyon Katsayist 1,000 -468*
Degisimi p Degeri 0,038

** Korelasyon p=0.01 degerine gore anlaml
*, Korelasyon p=0.05 degerine gore anlaml

15 cmH>0O PEEP seviyesinde baglangictaki 0 cmH>O PEEP seviyelerine gore

verilerin degisiminin korelasyonu degerlendirildiginde;

e EELV’nin,

o Statik kompliyans ile giiclii pozitif korele (p=0.633 , p=0.003)
o Tepe basinci ile orta derece negatif korele (p=-0.476 , p=0.034)
o Global strain ile ¢ok giiclii pozitif korele (p=0.860 , p<0.001)

o Statik strain ile ¢ok gii¢lii pozitif korele (p=0.860 , p<0.001)

o Voliim kazanci ile ¢ok gii¢lii pozitif korele (p=0.971 , p<0.001)

e Statik kompliyansin,

o Tepe basinci ile gli¢lii negatif korele (p=-0.626 , p=0.003)
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@)

@)

e Inspiryum tepe basincinn,

o Siiriicii basinct ile giiclii pozitif korele (p=0.618, p=0.004)

o Elastans ile giiclii pozitif korele (p=0.595 , p=0.006)

o Voliim kazanci ile orta derece negatif korele (p=-0.450 , p=0.047)
e Siiriicii basincinin elastans ile ¢ok gii¢lii pozitif korele (p=0.960 , p<0.001)

Siirticii basinci ile giiclii negatif korele (p=-0.580 , p=0.007)

Elastans ile giiclii negatif korele (p=-0.570 , p=0.009)

Global strain ile giiglii pozitif korele (p=0.528 , p=0.017)

Statik strain ile giiglii pozitif korele (p=0.528 , p=0.017)

Voliim kazanci ile gii¢lii pozitif korele (p=0.661 , p=0.002)

e Global strainin,

o Statik strain ile ¢ok gii¢lii pozitif korele (p=1.000)

o Voliim kazanci ile ¢ok giiclii pozitif korele (p=0.851, p<0.001)

e Statik strainin voliim kazanci ile ¢ok gii¢lii pozitif korele (p=0.851, p<0.001)

e Basing-Voliim egrisindeki voliim degisiminin ise volim kazanci ile orta derece

negatif korele (p=-0.466 , p=0.038) oldugu goriildii.

Tablo 19. 0 ve 15 cmH>0 PEEP arasinda degisen verilerin korelasyonu

PV
Egrisindeki
Statik Stirticti Volim Volim
N=20 PEEP 0-15 Kompliyans Tepe Basinci Basinci Elastans _ Global Strain _Statik Strain Degisimi Kazanci
Korelasyon Katsayist .633%* -476* -0,381 -0,380 .860** .860** -0,302 971**
FRC-EELV p Degeri 0,003 0,034 0,097 0,098 0,000 0,000 0,195 0,000
Korelasyon Katsayist 1,000 -.626%* -.580%* -.570%* .528* .528* -0,341 L661%*
Statik Kompliyans _ p Degeri 0,003 0,007 0,009 0,017 0,017 0,142 0,002
Korelasyon Katsayisi 1,000 L618%* 595%* -0,254 -0,254 0,054 -.450*
Tepe Basinct p Degeri 0,004 0,006 0,280 0,280 0,821 0,047
Korelasyon Katsayisi 1,000 .960%** -0,145 -0,145 -0,160 -0,302
Siiriicii Basinct p Degeri 0,000 0,542 0,542 0,502 0,195
Korelasyon Katsayist 1,000 -0,107 -0,107 -0,150 -0,298
Elastans p Degeri 0,654 0,654 0,527 0,202
Korelasyon Katsayist 1,000 1.000** -0,382 B51**
Global Strain p Degeri 0,000 0,097 0,000
Korelasyon Katsay1si 1,000 -0,382 B51**
Statik Strain p Degeri 0,097 0,000
PV Egrisindeki Voliim Korelasyon Katsayist 1,000 -.466*
Degisimi p Degeri 0,038

** Korelasyon p=0.01 degerine gore anlaml
*, Korelasyon p=0.05 degerine gore anlaml

5 emH>O PEEP denemesinden 10 cmH>O PEEP seviyesine geciste verilerin

degisiminin korelasyonu degerlendirildiginde;
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e EELV’nin,
o Global strain ile ¢ok giiclii pozitif korele (p=0.805 , p<0.001)
o Statik strain ile ¢ok gii¢lii pozitif korele (p=0.802 , p<0.001)
o Voliim kazanci ile ¢ok gii¢lii pozitif korele (p=0.973 , p<0.001)
e Statik kompliyansin,
o Tepe basinci ile orta derece negatif korele (p=-0.477 , p=0.034)
o Siiriicii basinct ile orta derece negatif korele (p=-0.472 , p=0.035)
o Elastans ile orta derece negatif korele (p=-0.450 , p=0.047)
e Inspiryum tepe basincinn,
o Siiriicii basinct ile giiclii pozitif korele (p=0.676, p=0.001)
o Elastans ile giiclii pozitif korele (p=0.625 , p=0.003)
e Siiriicii basincinin elastans ile ¢ok gii¢lii pozitif korele (p=0.908 , p<0.001)
e Global strainin,
o Statik strain ile ¢ok gii¢lii pozitif korele (p=0.992 , p<0.001)
o Voliim kazanci ile ¢ok giiclii pozitif korele (p=0.820 , p<0.001)
e Statik strainin voliim kazanci ile ¢ok gii¢lii pozitif korele (p=0.814 , p<0.001)

oldugu goriildii.

Tablo 20. PEEP'in 5 cmH>0O'dan 10 cmH>O'ya gecisinde degisen verilerin korelasyonu

PV
Egrisindeki
Statik Siiriicii Voliim Volim
N=20 PEEP 5-10 Kompliyans Tepe Basinci Basinci Elastans _ Global Strain _Statik Strain Degisimi Kazanci
Korelasyon Katsayist 0,258 0,024 -0,064 -0,236 .805%* .802%* -0,027 .973%*
FRC-EELV p Degeri 0,272 0,920 0,789 0,316 0,000 0,000 0,910 0,000
Korelasyon Katsayisi 1,000 -477* -.472% -.450* 0,171 0,210 -0,290 0,278
Statik Kompliyans _ p Degeri 0,034 0,035 0,047 0,472 0,374 0,215 0,236
Korelasyon Katsayisi 1,000 676%* L625%* 0,016 -0,004 0,243 -0,06
Tepe Basinct p Degeri 0,001 0,003 0,947 0,987 0,302 0,802
Korelasyon Katsayist 1,000 908** -0,081 -0,103 -0,108 -0,057
Siiriicii Basinci p Degeri 0,000 0,733 0,665 0,651 0,811
Korelasyon Katsayisi 1,000 -0,271 -0,274 -0,067 -0,263
Elastans p Degeri 0,248 0,242 0,779 0,262
Korelasyon Katsayist 1,000 .992%* -0,139 .820%**
Global Strain p Degeri 0,000 0,558 0,000
Korelasyon Katsay1si 1,000 -0,175 814%*
Statik Strain p Degeri 0,461 0,000
PV Egrisindeki Voliim Korelasyon Katsayist 1,000 -0,182
Degisimi p Degeri 0,442

**_ Korelasyon p=0.01 degerine gore anlaml
*. Korelasyon p=0.05 degerine gore anlamli

15 cmH>0O PEEP seviyesinde 5 cmH>O PEEP seviyelerine gore degisen verilerin

korelasyonu degerlendirildiginde;
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e EELV’nin,

@)

@)

@)

@)

Statik kompliyans ile giiclii pozitif korele (p=0.514 , p=0.021)
Global strain ile ¢ok gii¢lii pozitif korele (p=0.914 , p<0.001)
Statik strain ile ¢ok giiclii pozitif korele (p=0.916 , p<0.001)
Voliim kazanci ile ¢ok giiclii pozitif korele (p=0.968 , p<0.001)

e Statik kompliyansin,

@)

@)

@)

@)

@)

Tepe basinci ile giiglii negatif korele (p=-0.627 , p=0.003)
Siiriicii basinci ile giiglii negatif korele (p=-0.586 , p=0.007)
Elastans ile giiclii negatif korele (p=-0.601 , p=0.005)

Statik strain ile orta derece pozitif korele (p=0.452 , p=0.045)
Voliim kazanci ile gii¢lii pozitif korele (p=0.535, p=0.015)

e Inspiryum tepe basincinn,

e Siiriicii basincinin elastans ile ¢ok gii¢lii pozitif korele (p=0.957 , p<0.001)

@)

@)

Siiriicii basinct ile ¢ok giiclii pozitif korele (p=0.870 , p<0.001)
Elastans ile ¢ok giiclii pozitif korele (p=0.819 , p<0.001)

e Global strainin,

@)

@)

Statik strain ile ¢ok gii¢lii pozitif korele (p=0.998 , p<0.001)
Voliim kazanci ile ¢ok giiclii pozitif korele (p=0.892, p<0.001)

e Statik strainin voliim kazanci ile ¢ok gii¢lii pozitif korele (p=0.898 , p<0.001)

oldugu goriildii.

Tablo 21. 5 ve 15 cmH>0 PEEP arasinda degisen verilerin korelasyonu

PV
Egrisindeki
Statik Stirticii Voliim Voliim
N=20 PEEP 5-15 Kompliyans  Tepe Basinci Basinct Elastans  Global Strain _Statik Strain Degisimi Kazanct
Korelasyon Katsayisi S14* -0,325 -0,269 -0,161 914%* 916%* -0,168 .968%*
FRC-EELV p Degeri 0,021 0,161 0,251 0,498 0,000 0,000 0,480 0,000
Korelasyon Katsayisi 1,000 -.627** -.586%* -.601%* 0,444 452% -0,356 .535%
Statik Kompliyans _ p Degeri 0,003 0,007 0,005 0,050 0,045 0,123 0,015
Korelasyon Katsaysi 1,000 .870%* 819%* -0,135 -0,142 -0,030 -0,282
Tepe Basinci p Degeri 0,000 0,000 0,569 0,549 0,901 0,228
Korelasyon Katsayisi 1,000 957%* -0,069 -0,068 -0,181 -0,185
Siiriicii Basinct p Degeri 0,000 0,772 0,775 0,445 0,435
Korelasyon Katsayisi 1,000 0,012 0,017 -0,129 -0,107
Elastans p Degeri 0,960 0,945 0,587 0,654
Korelasyon Katsayisi 1,000 .998** -0,214 .892%*
Global Strain p Degeri 0,000 0,366 0,000
Korelasyon Katsayisi 1,000 -0,227 .898**
Statik Strain p Degeri 0,336 0,000
PV Egrisindeki Voliim Korelasyon Katsayis 1,000 -0,341
Degisimi p Degeri 0,142

** Korelasyon p=0.01 degerine gore anlamli
*. Korelasyon p=0.05 degerine gore anlaml
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15 cmH>O PEEP seviyesinde 10 cmH>O PEEP seviyelerine gore verilerin

korelasyonu degerlendirildiginde;

EELV’nin,
o Global strain ile ¢ok gii¢lii pozitif korele (p=0.977 , p<0.001)
o Statik strain ile ¢ok gii¢lii pozitif korele (p=0.977 , p<0.001)
o Voliim kazanci ile ¢ok gii¢lii pozitif korele (p=0.929 , p<0.001)
e Inspiryum tepe basincinn,
o Siirilicii basinct ile giiclii pozitif korele (p=0.598 , p=0.005)
o Elastans ile giiclii pozitif korele (p=0.516 , p=0.020)
e Siiriicii basincinin elastans ile ¢ok giiclii pozitif korele (p=0.924 , p<0.001)
e Global strainin,
o Statik strain ile ¢ok gii¢lii pozitif korele (p=1.000 , p<0.001)
o Voliim kazanci ile ¢ok giiclii pozitif korele (p=0.919, p<0.001)
e Statik strainin voliim kazanci ile ¢ok gii¢lii pozitif korele (p=0.919 , p<0.001)

oldugu goriildii.

Tablo 22. PEEP'in 10 cmH>O'dan 15 cmH>QO'ya ge¢isinde degisen verilerin korelasyonu

PV
Egrisindeki
Statik Siiriicii Voliim Volim
N=20 PEEP 10-15 Kompliyans Tepe Basinci Basinci Elastans __ Global Strain _Statik Strain Degisimi Kazanci
Korelasyon Katsayist 0,100 -0,176 -0,257 -0,288 977%* 977%* -0,026 .9297%*
FRC-EELV p Degeri 0,676 0,458 0,274 0,218 0,000 0,000 0,915 0,000
Korelasyon Katsayisi 1,000 -0,388 -0,362 -0,205 0,067 0,072 -0,183 0,135
Statik Kompliyans _ p Degeri 0,091 0,117 0,387 0,779 0,762 0,441 0,570
Korelasyon Katsayisi 1,000 598%** S16% -0,165 -0,170 -0,373 -0,199
Tepe Basinct p Degeri 0,005 0,020 0,487 0,474 0,105 0,400
Korelasyon Katsayist 1,000 .924%* -0,229 -0,223 -0,173 -0,150
Siiriicii Basinci p Degeri 0,000 0,332 0,345 0,465 0,527
Korelasyon Katsayisi 1,000 -0,277 -0,269 -0,144 -0,174
Elastans p Degeri 0,237 0,252 0,544 0,464
Korelasyon Katsayisi 1,000 1.000** -0,020 919%*
Global Strain p Degeri 0,000 0,935 0,000
Korelasyon Katsay1si 1,000 -0,016 919%*
Statik Strain p Degeri 0,947 0,000
PV Egrisindeki Voliim Korelasyon Katsayist 1,000 -0,205
Degisimi p Degeri 0,387

**_ Korelasyon p=0.01 degerine gore anlaml
*. Korelasyon p=0.05 degerine gore anlamli
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TARTISMA

Mekanik ventilator destegi yogun bakim iinitelerinde tedavinin olmazsa olmaz bir
parcgasidir. Yogun bakim iinitelerinde ¢ok c¢esitli hasta popiilasyonlari iizerinde mekanik
ventilator tedavisine yon vermek birgok parametreye baghdir. Bu parametreleri
belirlerken hastalarda gelisebilecek zararli etkilerden ve olast komplikasyonlardan
kacinmak gerekir. Mekanik ventilasyon {izerine son yillarda bir¢ok calisma yapildi. Biz
de kendi ¢alismamizda ventilasyonu yonlendirmek adina farkli seviyelerdeki PEEP’lerde

cesitli akciger mekaniklerinin birbiri ile olan iligkisini degerlendirdik.

Optimal PEEP seviyesinin belirlenmesi yogun bakim hastalarinda mekanik
ventilasyonun en 6nemli hedeflerindendir. Kritik durumdaki hastalarin PEEP’in zararh
etkilerinden korunmasi ve ayn1 zamanda yararli etkilerinden maksimum faydalanmasi
icin kisisellestirilmis PEEP uygulamasi gerekmektedir. PEEP atelektatik alanlarin
acilmasini saglar, alveolar kapanmay1 Onler ve yeterli gaz degisimine olanak saglar.(66)
Diisiik PEEP seviyelerinde atelektatik alanlar tam olarak ac¢ilamayabilir veya agik
alveollerin kapanmasina engel olunamayabilir. Tam tersi durumda hastalar i¢in gerekli
olandan fazla PEEP uygulandiginda ise akcigerde alveolar gerilme ve basing artigina

bagli akciger travmalar1 gelisebilir.

Berger-Estilita ve ark.(67) kontrol edilebilir bir yiiksek dogrulukta akciger
simiilatorii (TestChest®) kullanarak, FRC ve EELV olgiimiinde c¢esitli voliimlerde
modifiye azot yikama teknigi ile (INview™) bilgisayarli tomografiyi karsilastirdi.
Olgiimlerde, modifiye azot yikama tekniginde bilgisayarli tomografiye goére 603 ml’ye
varan farklar oldugu ortaya koyulmustur. Iki 6lciim teknigi arasindaki farkin kabul
edilebilir oldugu ve iki dl¢iim teknigiyle yapilan dl¢limlerde iyi bir korelasyon oldugu
belirtilmistir. Modifiye azot yikama tekniginde inspire edilen oksijen oranindaki
degisikliklerde istatiksel olarak anlamli degisiklikler goriilmiis fakat bu degisikliklerin
klinik olarak anlamsiz oldugu ifade edilmistir. Bizim c¢alismamizda FRC ve EELV
Olgtimlerinde modifiye azot yikama teknigini tercih etmemizin nedenleri altin standart
olan bilgisayarl tomografiye(33) gore tekrar edilebilir ve yatak basi uygulanabilirliginin
olmasi, inspire edilen oksijen fraksiyonunda kiiciik degisimlerin yeterli olmasi ve
hastalarin ventilatérden ayrilmalarinin gerekmemesidir. Incelemeye aldigimiz hasta
poplilasyonunda primer veya sekonder akciger hasart bulunmadigindan bu hastalarda

FRC degerleri beklenen degerlere yakin gelmistir. Altin standart teknige gore 600 ml’ye
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varan farklar bizim 6l¢iim teknigimizde bazi hastalarin PEEP deneme prosediiriinde

beklenen FRC’ye ge¢ ulasmasini veya ulasamamasini agiklayabilir.

Bikker ve ark.(11) mekanik ventilasyon uygulanan yogun bakim hastalarinda
EELV olgiimlerine PEEP’in etkisini degerlendirmis ve EELV Ool¢iimlerini referans
degerleri ile karsilastirmistir. Akciger kosullarina gore akut solunum yetmezligi olmayan,
primer ve sekonder akciger patolojilerine bagli solunum yetmezlikleri olan hastalar 3 ayr1
grupta degerlendirilmistir. Bizim g¢alisma popiilasyonumuza benzeyen akut solunum
yetmezIligi olmayan grupta oturur pozisyonda beklenen FRC degerleri ortalama 3,3 + 0,4
litre olarak belirtilmis ve bu grupta hastalarin %66’s1 5 cmH>O PEEP seviyesinde
beklenen FRC’ye ulagsmistir. Bizim ¢alismamizda beklenen FRC degerinin ortalama 2279
+ 452,05 ml oldugu goriildii. Beklenen FRC degerinde farkimiz; bizim hesaplamada
oturur pozisyonda degil, supin pozisyonda beklenen FRC’yi hesaplamamizdir. Beklenen
FRC degerini hesaplarken supin pozisyonu tercih etmemizin sebebi yogun bakim iinitesi
hastalarinda pozisyon verilmesinin ve kiirarize edilecek hastalarin oturur pozisyonda
tutulabilmesinin zorlugu nedeniyledir. Olgiimlerimizi de bu nedenle supin pozisyonda
gerceklestirdik. Hastalarimizin %50 si 0 cmH,O PEEP’te beklenen FRC degerine
ulagirken 5 cmH>0 seviyesinde ise hastalarin %55°1 beklenen FRC seviyesine ulagmistir.
Bikker ve ark.(11) ¢alismasinda ayn1 popiilasyonda gerceklesen farkin anlamli bir fark
olmadigi kanaatindeyiz. Calismalarin bu konuda anlamlilik arz edebilmesi i¢in daha fazla

hasta incelemesi gerekmektedir.

Bikker ve ark.(11) ¢calismalarinda 3 grupta da PEEP seviyesi azaldik¢a EELV nin
anlamli bir sekilde azaldigmmi ve bu azalisga PaO»/FiO2 oraninin eslik etmedigini
belirtmistir. Biz ¢alismamizda PEEP titrasyonu yaparken bu nedenle kan gazi analizini
calisgmamiza dahil etmedik. Sekonder solunum yetmezIlikli grupta EELV ve
kompliyanstaki degisimlerin anlamli bir sekilde korele oldugunu ama primer solunum
yetmezIligi olan ve akut solunum yetmezligi olmayan gruplarda EELV ve kompliyans
degisimleri arasinda anlamli bir korelasyon olmadigini gostermistir. Bizim ¢alismamizda
0-15 cmH>O PEEP seviyeleri arasinda (p=0.633, p=0.003) ve 5-15 cmH,O PEEP
seviyeleri arasinda (p=0.514, p=0.021) EELV ve kompliyans degisimlerinin anlamli
korele oldugu goriildi. Diger PEEP basamaklari arasinda Bikker ve ark.(11)
caligmasindaki ayni popiilasyona benzer sekilde EELV ve kompliyans degisimleri

arasinda anlamli korelasyon yoktu. Yiikselen PEEP denemesi Oncesi recruitment
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manevrast yapmadigimiz i¢in azalan PEEP denemesine gore EELV ve kompliyans
degisimlerinde ortaya cikan fark yiiksek PEEP seviyesinde alveolar recruitment ile
kazanilan alveollerin hem kompliyansa hem de EELV’ye katkida bulunmasi ile

aciklanabilir.

Maisch ve ark.(68) anestezi altindaki akciger patolojisi olmayan 20 hastada PEEP
ve recruitment’in FRC, kompliyans, PaO> ve 6li bosluk fraksiyonu {iizerine etkilerini
incelemistir. Hastalara dnce 0 cmH>O PEEP’ten 20 cmH>O PEEP’e yiikselen PEEP
titrasyonu ve recruitment manevrast sonrasinda tekrar 0 cmH>O’ya azalan PEEP
titrasyonu yapilmistir. Caligmada hastalarin oksijen saturasyonu, arteriyel kan basinci ve
nabizlart anlamli degisim gdstermemistir. Yiikselen PEEP denemesine gore recruitment
sonras1 azalan PEEP denemesinde 0 cmH>O haric aynm1 PEEP seviyelerinde statik
kompliyans ve FRC anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. FRC her PEEP seviyesinde
PEEP ile birlikte anlaml1 bir sekilde artmis veya azalmistir. Calismada optimal PEEP,
recruitment manevrast sonrasi dort degiskenin de en anlamli degistigi seviye olan 10
cmH>0O olarak bulunmustur fakat FRC ve PaO;’nin akciger distansiyonuna sensitif bir
belirte¢ olmadigi, optimal PEEP’in kompliyans ve 0li bosluk fraksiyonu
degerlendirilerek belirlenebilecegi belirtilmistir. Benzer sekilde Guo ve ark.(69) ARDS
hastalarinda yaptiklar1 calismada azalan PEEP denemesi ile statik solunum sistemi
kompliyansinin en iyi oldugu PEEP degerlerini 10 ve 12 cmH»>O olarak belirlemistir. 12
cmH>0O seviyesinde PaCO>’yi da anlamli bir sekilde diisiik saptamistir. FRC ve arteriyel
oksijenasyon ise titrasyon sirasinda PEEP seviyesi ile birlikte azalmistir. PEEP titrasyonu
sirasinda arteriyel kan basinci, nabiz ve santral vendz basingta bir degisiklik

izlenmemistir.

Weber ve ark.(70) ise genel anestezi altindaki 60 hastada intratidal kompliyans
profillerine gore yaptigi caligmada kisisellestirilmis PEEP’in bdlgesel ventilasyona
etkisini degerlendirmistir. Intratidal kompliyans profillerine gére optimal PEEP’i 5,8 +
1,1 cmH>O bulmustur. Bu calisma hasta popiilasyonu ve diglama kriterleri olarak bizim
calisgmamiza benzemektedir. Bu nedenle c¢alismalarimizdaki kompliyansa gore

degerlendirilen optimal PEEP degerleri yakin bulunmustur.

Heinze ve ark.(71) ise kardiyak cerrahi sonrast 99 hasta iizerinde yaptiklari
caligmada alveolar recruitment manevralar1 sonrast FRC, kompliyans ve oksijenasyonu

degerlendirmistir. FRC ile PaO2/FiO2 degerlerinin anlamli ama ¢ok zayif bir korelasyon
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gosterdigini, FRC ve kompliyans degerlerinin ise orta derece anlamli korelasyon
gosterdigini belirtmistir. FRC ve kompliyans arasindaki korelasyonun, hastalarin 6l¢iilen

FRC degerinin beklenen FRC degerinin iizerine ¢iktiginda azaldigini gostermistir.

Caligmamizda saturasyon ve arteriyel kan basinci Maisch ve ark.(68) yaptigi
caligmaya benzer sekilde bir anlamli bir degisim gostermezken, nabiz PEEP arttikca artti
ve bu artis 15 cmH>O PEEP seviyesinde diger PEEP seviyelerine gore istatiksel olarak
anlamliydi. Bu durum yogun bakim hastalarinin toraks i¢i basing artigiyla beraber kalbin
On yiikiinlin azalmasina daha hassas olduklar1 ve kalp debisini korumak i¢in tagikardi
yanitini vermesi ile a¢iklanabilir. Caligmamizda statik kompliyansa gore optimum PEEP
seviyesi 5 + 3,62 cmH>O olarak belirlendi. FRC ve statik kompliyanstaki degisimler O ve
5 cmH>O’ ya gore 15 cmH>O PEEP’te korelasyon gosterdi. (p=0.633 , p=0.003; p=0.514
, p=0.021) 15 cmH,O0 seviyesinde kompliyansta anlamli diisiis izlenirken bu diisiis FRC
kazanci daha fazla olan hastalarda daha az miktarda gelisti. Bu durum kapal1 alveollerin
acillmas: sonrast daha fazla voliim kazanan hastalarda yiiksek PEEP’in daha az
distansiyona neden olmasi nedeniyle agiklanabilir. Distansiyona sensitif olmamasi ve her
PEEP seviyesinde artis gostermesi nedeniyle FRC ve arteriyel oksijenasyon optimal
PEEP degerlendirilmesinde tarafimizca bir kriter olarak kullanilmadi. Kompliyansa gore

optimal PEEP’lerdeki farkliliklar ise 3 nedenden kaynaklaniyor olabilir:

1. Maisch ve ark.(68) calismasinda anestezi indiiksiyonu sirasinda gelisen
atelektazi recruitment dncesi yiikselen PEEP denemesi sirasinda daha diigiik
kompliyans 6l¢iimlerine neden olarak sonucu etkileyebilir.

2. ARDS hastalarimin daha diisik kompliyans ve FRC’ye sahip olmasi,
atelektatik alveolleri solunuma kazandirmak i¢in hasta popiilasyonumuza gore
daha yiliksek PEEP’e ihtiya¢c duymalart Guo(69) ve ark. yaptig1 calismada
bizim c¢alismamiza gore daha yiliksek PEEP sonuglar1 dogurmus olabilir.

3. Calismamizda recruitment uygulamadan yapilan yiikselen PEEP denemesi

nedeniyle kompliyans degerleri daha diisiik 6l¢iilmiis olabilir.

Gattinoni ve ark.(72) akcigerden ve akciger dist sebeplerden kaynakli ARDS
gelisen hastalarda solunum mekaniklerini incelemistir. 0, 5, 10 ve 15 cmH,O PEEP
seviyelerinde elastans, EELV ve intraabdominal basing dlgiimleri yapmistir. Akciger

kaynakli ARDS hastalarinda solunum sistemi elastansinin 15 cmH>O PEEP seviyesinde
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anlamli bir sekilde arttigin1 ama akciger kokenli olmayan ARDS hastalarinda 10 ve 15
cmH>0 PEEP basin¢larinda solunum sistemi elastansinin 6zellikle gégiis duvari elastansi
zemininde anlamli bir sekilde azaldigini gostermistir. Total popiilasyonlarinda bazal
solunum sistemi elastanst 25,7 £ 5,7 cmH>O/L ve FRC’yi de 0,576 + 0,264 L olarak
Olgmiistiir. Total hasta grubunda solunum sistemi elastansinin anlamli bir degisim
gostermedigini belirtmistir. Calismalarinda EELV, her PEEP seviyesinde anlamli bir artig
gostermistir. Biz ¢alismamizda bazal solunum sistemi elastansi 22,87 + 5,58 ecmH>O/L
ve FRC 1991,5 + 600,34 mL olarak 6l¢iildii. FRC ve EELV benzer sekilde PEEP ile
birlikte artis gosterirken solunum sistemi elastansi 15 cmH>O seviyesinde 0 ve 5 cmH>O
PEEP seviyelerine gore anlamli bir artis gosterdi ve EELV ile solunum sistemi elastansi
arasinda herhangi bir korelasyon izlenmedi. Caligmamizda solunum sistemi elastansi,
FRC ve EELV ol¢timlerindeki yiikseklik hasta popiilasyonlarindaki farklilik kaynaklidir.
ARDS tanil1 hastalardaki diisiik degerlere nazaran herhangi bir solunum sistemi patolojisi
olmayan hastalarda bu beklenen bir durumdur. 15 cmH>0 PEEP seviyesindeki elastans
artis1 ise akciger kaynakli ARDS popiilasyonundaki artiga benzer sekilde akciger

distansiyonu kaynakli olabilir.

Grieco ve ark.(73) acgik abdominal cerrahi yapilan genel anestezi altindaki 23
hastada 2,7 ve 12 cmH2O PEEP seviyelerinde yaptiklari ¢caligmada akciger voliimleri,
solunum mekanikleri ve straini incelemistir. 7 ve 12 cmH>O PEEP seviyelerinde
kazanilan alveoler voliimleri FRC’ye ekleyerek bahsedilen PEEP seviyelerinde
“havalandirilmis EELV™yi 6lgmiistiir. Havalandirilmis EELV hastalarin % 35’inde 2
cmH>0’da, % 55’inde 7 cmH>0O’da, % 75’inde ise 12 cmH>0’da beklenen EELV’ye
ulagmistir. Solunum sistemi kompliyansin1 PEEP 2 ecmH20’dan 7 cmH20’ya ¢iktiginda
anlamli olarak yiiksek saptamis ve kompliyansin havalandirilmis EELV ile istatiksel
olarak anlamli ve zayif korele sekilde degistigini saptamistir. PEEP artiglarinin anlamli
bir sekilde statik straini arttirdig1 ve dinamik straini azalttig1 belirtmistir. Caligmalarinda
stiriicli basinci ise PEEP 2 cmH>0’dan 7 cmH>O’ya ¢iktiginda anlamli olarak diigmiistiir
ve ayrica siirlicii basincinin dinamik strain ile anlamli bir iligkisi oldugu ortaya
koyulmugtur. Calismamizda benzer sekilde 10 cmH>O PEEP seviyesinde hastalarin %
70’1 beklenen FRC’ye ulasti. Statik kompliyans ise 15 cmH>0O’daki anlaml1 diisiis harici
istatiksel anlamli bir degisim gdstermedi. Siiriicii basincinda ise 15 cmH2O seviyesinde
anlamli bir artig, 5 cmH>O seviyesinde anlamli olmayan bir diisiis tespit ettik. Siiriicii

basinci ve strain degisimleri arasinda anlamli bir korelasyon yoktu. Kompliyans ve siiriicii
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basinci agisindan farkin agik abdominal cerrahi yapilan hastalarda indiiksiyonda ve
operasyonda cerrahi ekartasyona bagli olarak gelisen atelektazilerin bizim hastalarimizda
olmayisindan kaynakli oldugunu diisliniiyoruz. Calismamizda EELV ile kompliyans
artislar1 arasinda 15 cmH>O’da 0 ve 5 cmH>O seviyesinde gore anlamli korelasyon
izlendi. Calismamizda PEEP artislar statik ve global straini arttirdi. Bu artiglar 10 ve 15
cmH>0 basamaklarinda 0 ve 5 cmH20 basamaklarina gore istatiksel olarak anlamliydi.
Strain hesaplama denklemimizde paydayi sabit bir deger olan FRC; payi ise statik
hesaplamada PEEP iligkili voliim artis1, dinamik hesaplamada tidal voliim olusturdu.(45)
Tidal voliim ¢aligmamizda sabit tutuldugu i¢in dinamik strain degigsmedi. Strain a¢isindan
caligmalar arasindaki fark da hesaplama yontemleri arasindaki farkliliktan kaynaklantyor

olabilir.

Chiew ve ark.(74) mekanik ventilasyon yapilan ARDS hastalarinda PEEP’in
minimum elastansa gore titre edilebilirligini degerlendirmistir. Minimum elastansin en az
akciger hasar1 ile maksimum alveolar kazanca isaret ettigini ve optimal PEEP
titrasyonunda kullanilabilecegini belirtmistir. Fakat ¢caligmalarinda minimum elastansa
gore PEEP titrasyonunun klinik yararmi degerlendirememistir. Solunum sistemi
elastansi, tepe basinci ve EELV’de cok genis degiskenlikler izlemis ve bu durumu
hastalarin heterojenitesine baglamistir. Hastalarinda solunum sistemi elastansinin
solunum isi ve EELV ile orta derece bir korelasyonu oldugunu belirtmis, minimum
elastansa gore optimal PEEP seviyesini ise 20,5 £ 7,97 cmH20 olarak bulmustur.
Calismamizda elastansin en diisiik oldugu PEEP seviyesi ortalama 4,75 + 3,79 cmH>O
olarak bulunmugtur. Hastalarimizin % 85’1 0 ve 5 cmH2O PEEP seviyelerinde minimum
elastansa ulagmis, 15 cmH>0O PEEP seviyesinde ise bu seviyelere gore elastansta anlamli
bir artis olmustur. Calismamizda solunum sistemi elastansi ile EELV arasinda anlamli bir
korelasyon saptanmamistir. Minimum elastansa gore optimal PEEP teki farkliliklar hasta
popiilasyonlarmin  farkli olmasindan kaynaklidir. Akciger patolojisi olmayan
hastalarimizin daha diisiik PEEP ile yeterli alveolar agikligi sagliyor olmast ARDS
hastalarimin  ihtiyact olan yiikksek PEEP seviyelerinde hastalarimizda akciger

distansiyonuna neden olarak elastansin artmasina neden olmus olabilir.

Dellamonica ve ark.(75) ARDS tanili hastalarda iki ayri PEEP seviyesinde
alveolar recruitment’t degerlendirmek icin yaptiklar1 caligmada iki ayr1 yontemi

karsilagtirmistir. PEEP seviyeleri arasinda basing-voliim egrisindeki fark ve EELV
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Ol¢iimlerine gore tahmin edilen recruitment miktari ile karsilastirmistir. Recruitment
miktarina gore hastalar1 iki gruba ayiran caligmada; recruitment miktar1 fazla olan
hastalarda EELV’deki degisimin FRC’ye oran1 ve kompliyans istatiksel olarak anlamli
yiiksek saptanmistir. Tiim hasta grubunda ise tahmini recruitment, basing-voliim
iizerinden degerlendirilen recruitment’a gére daha yiiksek iken iki deger birbiri ile iyi
korele seyretmistir. Ayrica biitiin hastalarda basing-voliim egrisindeki degisim EELV
degisiminden diisiik olmustur. Solunum mekaniklerini de degerlendiren calismada
yiiksek PEEP seviyesinde EELV ve strain artmig, kompliyans azalmistir. Calismamizda
basing-voliim egrisi lizerinden voliim kazancindaki degisimler ile kompliyans ve
EELV’deki degisimler arasinda anlamli bir korelasyon saptanmadi. Basing-voliim
egrisine gore volim degisikliginin en yiiksek oldugu 15 cmH>O PEEP seviyesinde
kompliyans anlamli olarak diisiik saptandi. Bu durum ¢alisma popiilasyonlar1 arasindaki
atelektatik ve kazanilabilir alveol miktarmin farklilik gostermesi kaynakli olabilir.
Calismamizdaki akciger patolojisi olmayan hasta grubunda ARDS tanili hastalara
nazaran yliksek PEEP seviyelerinde alveolar distansiyon daha fazla gelismis olabilir.
Ayrica c¢aligmamizda basing-voliim egrisindeki voliim kazanci bazi hastalarimizda
EELV’yi asmistir. Bu durum basing-voliim egrisindeki artislarin alveolar distansiyona
sensitif bir belirteg olmadigim1  diisiindiirmektedir. Solunum  mekaniklerini
degerlendirdigimizde ise Dellamonica ve ark. ¢caligmasina benzer sekilde yiiksek PEEP
(15 cmH»0) uygulanan hastalarda EELV ve strain’i artmig olarak bulduk. Bu durum da
hasta popiilasyonumuzda yiiksek PEEP seviyelerinin alveoler gerilmeyi arttirdigini

diisiindiirmektedir.(75)

Stahl ve ark.(76) akut akciger hasar1 ve ARDS tanis1 olan 28 hastada yaptiklari
caligmada yiikselen PEEP titrasyon protokolii ile dinamik ve statik akciger mekaniklerini
karsilagtirmistir. Her PEEP seviyesinde basing-volim egrisi {izerinden dinamik
kompliyansi, diisiik akimli inflasyon ile statik kompliyanst degerlendirmistir. Dinamik
kompliyansin statik kompliyansa gore her basamakta daha diisiikk oldugunu, alveolar
basing arttikca aradaki farkin arttifini ortaya koymustur. Dinamik basing-voliim egrisi
arasindaki farklar1 recruitment olarak degerlendirilen ¢alismada dinamik kompliyansin
arttig1 diisilk PEEP seviyelerinde recruitment ve statik kompliyans artarken, 25 cmH>O

tizerindeki PEEP seviyelerinde statik kompliyans azalis gostermistir.
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Patroniti ve ark.(77) da ARDS tanili hastalarda 5, 10 ve 15 cmH,O seviyelerinde
PEEP titrasyonunun ile akciger voliimleri ve recruitment {izerine etkisini arastirmistir.
Her PEEP basamaginda helyum diliisyon yontemi ile 10 saniyelik ekspirasyon ile
olgtiikleri 0 cmH>O soluk sonu basin¢ta EELV 6lgmiistiir. Bu 10 saniyelik ekspirasyon
voliimiinii ise delta EELV olarak degerlendirmistir. Basing-voliim egrisi iizerinden 20
cmH>0 seviyesinde basamaklar arasi vertikal voliim degisiklikleri degerlendirilirken
EELVo’ i etkisinin de incelendigi mutlak voliim egrisi ile sadece delta EELV
degisiklikleri {izerinden hesaplanan relatif voliim egrileri karsilastirilmistir. Mutlak
basing-volliim egrisindeki recruitment miktari relatif egriye gore iki basamakta da yiiksek
bulunmustur. PEEP arttikca EELV, artmig ve EELV, degisimlerinin basin¢ voliim
egrilerinde ihmal edilmesinin recruitment miktarin1 hesaplamada diisiik tahminlere yol

actig1 belirtilmistir.

Bizim c¢alismamizda basing-voliim egrisinde dinamik kompliyansi temsil eden
grafikte her PEEP seviyesinde voliim degisiklikleri izlendi. EELV Ol¢limlerinde uzun
ekspiryum sonu voliim 6l¢iimil yerine ¢oklu azot yikama yontemi kullandigimiz igin
Patroniti ve ark.(77) bahsettigi EELVy’1 6l¢iimlerimize dahil ettik. Bu nedenle PEEP
artislarindaki basing-voliim egrindeki degisiklikler PEEP kaynakli voliim artisina ek
olarak her PEEP seviyesinde EELV’de artis saglayan alveollerin ag¢ilmasini da
icermektedir. Bu nedenle egriler arasindaki degisimlerin mutlak degisimleri temsil
ettigine inantyoruz. Stahl ve ark.(76) ¢alismasina benzer sekilde her PEEP seviyesinde
basing voliim egrisinde bir Onceki seviyeye gore voliim artiglarini tespit ettik. Her
seviyede 0 cmH>0O’daki basing voliim egrisine gore anlamli bir sekilde artig olurken, 15
cmH>0 PEEP seviyesinde statik kompliyansta anlaml1 bir diisiis gelisti. Bu durumu FRC
ve EELV’de oldugu gibi basing-voliim egrisi iizerinden yapilan volim
degerlendirmelerinin akciger distansiyonuna sensitif olmamasina baglayabiliriz. Ayrica
calisgmamizda statik kompliyansta diisiisiin daha diisitk PEEP seviyelerinde geligsmesi
hastalarimizin akciger patolojilerinin olmamasi ve daha diisiik seviyedeki PEEP’lerde

akciger distansiyonunun baglamasina bagli olabilir.

FRC ve EELV odl¢limlerinin akciger distansiyonuna sensitif olmamasi dolayistyla
calismamizda akciger distansiyonunu degerlendirebilecegimizi diislindiigiimiiz voliim
kazanci parametresini inceledik. Caligmamizin hipotezi her basamakta gelisen basing-

voliim egrisindeki degisimlerini FRC ve EELV degisimlerinden ¢ikardigimizda elde
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ettigimiz degerin; negatif olmasi1 durumunda akcigeri ayn1 basingta daha fazla gerildigi,
pozitif olmas1 durumunda ise kapali alveollerin kazanildigr yoniindeydi. Literatiir
taramasinda bahsettigimiz voliim kazanci parametresi {izerine yapilan bir c¢aligma

bulamadik.

Voliim kazanglarin1 degerlendirdigimizde bazal 6l¢timlerimize gore 10 ve 15
cmH>O PEEP’lerde anlamli artis varken bu iki basincin voliim kazanci birbirine ¢ok
yakin izlendi. Her PEEP seviyesinde voliim kazan¢ ortalamalarinda bir artis oldugu
goriildii ve bu artis istatiksel olarak anlamli degildi. Total voliim kazancinin en yliksek

oldugu ortalama PEEP seviyesi ise 11,75 + 3,35 cmH,O olarak belirlendi.

Voliim kazanci degisikliklerinin diger parametrelerin degisimi ile korelasyonu
degerlendirildiginde; FRC-EELV, global ve statik strain ile gii¢lii pozitif korele oldugu
izlendi. 0-10,0-15 ve 5-15 cmH20 PEEP seviyeleri arasinda voliim kazanci ve statik
kompliyans orta-giiclii korele izlendi. 0-10 ve 0-15 cmH>O PEEP seviyelerinde voliim
kazancindaki degisimin basing-voliim egrisindeki degisim ile orta derece negatif korele
oldugu goriildii. Voliim kazancinin EELV degisiklikleri ile korele olmasi beklenen bir
durumdur. Statik strain’i hesaplamak i¢in yine PEEP kaynakli volim artisini
kullandigimizdan dolay1 voliim kazanci ile strainin korele degismesi gerekmektedir.
Basing-voliim  egrisindeki artiglarin  6zellikle voliim  kazancimi  azaltacagini
diistinmekteydik fakat sadece 0-10 ve 0-15 cmH>O basamaklarinda giiclii olmayan
negatif korelasyon bu diisiincemizi yeterince desteklememektedir. Ayrica voliim
kazancina gore optimal PEEP seviyesi kompliyans, elastans ve siiriicii basincina gore
degerlendirilen optimal PEEP’lere gore ¢cok daha yiiksekti. Bu durum da voliim kazanci
parametresinin akciger gerilmesini iyi gosteremeyebilecegini diigiindlirtmiistiir. Ayrica
voliim kazanci degisikliklerinin elastans ve siiriicii basinci degisiklikleri ile anlaml

korelasyonun olmamasi da bu durumu desteklemektedir.

Calismamizin bazi kisithiliklart vardir. Calismamizin Covid-19 pandemisine denk
gelmesi dolayistyla planlanan siire agilmistir. Yogun bakim iinitesinde izlenen hastalarda
Ol¢timleri yapmak i¢in kas gevsetici kullanilmasi dolayisiyla 6l¢timleri dinamik fizyolojik
durumu tam olarak yansitmamis olabilir. PEEP denemesi 6ncesi recruitment yapilmamasi
ve azalan PEEP denemesi yerine yiikselen PEEP denemesi yapilmas: 0 cmH>O PEEP
seviyesinde diisik FRC Oolglimlerine ve daha yiiksek PEEP seviyelerinde tahmin

edilenden daha fazla recruitment miktarina neden olmus olabilir. Hastalardan tek 6l¢iim

41



alinmas1 ve hastalarin belirlenen ideal PEEP kosullarinda ventilasyona devam
edilmemesi ve ileri siirecteki degerlendirmelerin yapilmamas: belirledigimiz ideal
ventilasyon yonteminin kazanglarini, komplikasyonlarini, morbidite ve mortaliteye

etkisini belirlemede kisitlayici olmustur.
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SONUC

Yogun bakim hastalarinda kontrollii mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
PEEP titrasyonu ile FRC-EELV, kazan¢ ve pulmoner mekanikleri degerlendirdigimiz

calismamizda:

1. Demografik veriler agisindan hasta grubumuz genis farkliliklar gdsterdi.
Cinsiyet olarak hastalarimiz esite yakin dagilirken, tanilarin biiyiik
¢ogunlugunu santral sinir sistemi patolojileri olusturmustur.

2. Hemodinamik verilerden nabiz, 15 cmH>O seviyesinde anlamli artmistir.
Diger parametreler anlamli degismemistir.

3. Kisisellestirilmis optimal PEEP degerleri; statik kompliyansa gore 5 +
3,62 cmH»0, elastansa gore 4,75 + 3,79 cmH»O, siiriicli basincina gore
4,75 £ 3,43 cmH>0 olciilmistiir. Voliim kazancina gore optimal PEEP ise
11,75 £+ 3,35 cmH»O olarak belirlenmistir.

4. Hastalar beklenen FRC degerlerine ortalama 4,06 + 5,83 cmH>O PEEP
seviyesinde ulagmistir.

5. 15 cmH>0O PEEP seviyesinde diger PEEP seviyelerine gore kompliyans
anlaml azalirken, elastans ve siiriicii basinci anlamli artmistir. Fakat ayni
seviyede voliim kazancinda anlamli degisim olmamustir.

6. EELV, Ppeak, basing-voliim egrisine gore voliim degisimi, global ve statik
strain PEEP arttik¢a artmstr.

7. Voliim kazanct; kompliyans, elastans ve siirlicii basinci ile hipotezimizi

destekleyecek nitelikte korelasyon gdstermemistir.

Sonug olarak; FRC-EELV, basing-voliim egrilerindeki voliim degisimleri ve
kazang parametreleri akciger distansiyonuna sensitif goriinmemektedir. PEEP ile beraber
artis gosteren solunum mekanikleri optimal PEEP se¢iminde ventilasyonu yonlendirmek

icin mutlaka akciger distansiyonuna sensitif belirtecler ile birlikte kullanilmalidir.
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