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OZET

ARDS hastalarinin mekanik ventilasyonunda farkh “PEEP” diizeyleri ile

soluk sonu akciger hacmi ve pulmoner mekaniklerin degerlendirilmesi
Dr. Selvinaz YUKSEL TANRIVERDI

Akut respiratuvar distres sendromunun (ARDS) tedavi yOnetim stratejileri oldukca
karmagik, mortalitesi yiiksektir. Akcigerlerde gaz degisimini desteklemek ve solunum
isini azaltmak i¢in mekanik ventilator destegi gerekir. Mekanik ventilasyonda soluk
sonu pozitif basin¢ (PEEP) titrasyonunun 6dnemi biiyliktiir. Ancak PEEP titrasyonuna
optimal yaklasim net olarak belirlenememistir.  Glincel uygulamalarda
kisisellestirilmis PEEP uygulamasi vurgulanmaktadir. Calismamizda basing-voliim
egrisi lizerinden farkli PEEP seviyelerinde voliim kazanci (gain), modifiye ¢oklu azot
yikama teknigi ile 6l¢iilen soluk sonu akciger hacmi (EELV) degisimi ve kompliyansin
solunum mekanikleri ile degerlendirilmesi amaglanmustir.

Etik Kurul onay1 alindiktan sonra yogun bakim iinitelerinde yatmakta olan ve invaziv
mekanik ventilasyon uygulanan 14 yetiskin ARDS hastasi ¢aligmaya alindi. Berlin
Kriterlerine gore; 2 hafif, 7 orta, 5 agir ARDS hastasiydi. Azalan PEEP titrasyon
prosediirii (£5 cmH>0) ile fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) ve EELV, ¢oklu azot
yikama teknigi ile 6l¢iildii. Intratrakeal basing sensérii ile olusturulan dinamik basing-
voliim egrileri lizerinden kazang ve kompliyans 6l¢iildii. Her PEEP diizeyinde arteriyel
kan gaz ile oksijenasyon degerlendirildi.

En yiiksek kompliyans, kazang, EELV degerlerine ve en diisiik siirlicii basing
degerlerine 10 cmH2O PEEP diizeyinde ulagildi. Oksijenasyon gostergesi olan
PaO;’nin en yiiksek degerleri 15 ¢cmH,O PEEP diizeyinde O0lgiildii. Kazancin;
kompliyans, elastans, siiriicii basinci, statik strain ile anlamli olarak degismedigi ve
akciger distansiyonuna duyarli olmadig1 goriildii.

Sonu¢ olarak; PEEP titrasyonunda alveol distansiyonunu, EELV veya kazang
parametreleri gostermez. Klinik pratikte tek basina kullanilabilmesi i¢in yeterli ve
giiclii kanitlar elde edilememistir. Bunun i¢in daha fazla ¢calismaya gerek vardir.
Anahtar kelimeler: Fonksiyonel rezidiiel kapasite, kazang, PEEP, EELV, pulmoner

mekanikler
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SUMMARY

Evaluation of end-expiratory lung volume and pulmonary mechanics with

the different “PEEP” levels in mechanical ventilation of ARDS patients
Dr. Selvinaz YUKSEL TANRIVERDI

The management of acute respiratory distress syndrome (ARDS) is quite complex and
its mortality is high. Ventilation support is required to support gas consumption in the
lungs and reduce the work of breathing. In mechanical ventilation, positive end-
expiratory pressure (PEEP) titration is of great importance. However, the most
appropriate approach for PEEP titration has not been clearly determined. Currently,
the emphasis is on individualized PEEP implementation. In our study is aimed to
evaluate the volume gain at different PEEP levels over the pressure-volume curve, the
change in end-expiratory lung volume (EELV) measured by the modified multiple
nitrogen washout/washin technique, and the compliance with respiratory mechanics.
After the approval of the Ethics Committee, 14 adult ARDS patients hospitalized in
intensive care units and undergoing invasive mechanical ventilation were included in
the study. According to the Berlin Criteria; There were 2 mild, 7 moderate, 5 severe
ARDS patients. Functional residual capacity (FRC) and EELV with decreased PEEP
titration estimate (£5 cmH>0O) were measured by multiple nitrogen washout/washin
technique. Gain and compliance were measured over the dynamic pressure-volume
curves created by the intracheal pressure sensor. Oxygenation was assessed with
arterial blood gas at each PEEP level.

The highest compliance, gain, EELV values and lowest driving pressure values were
reached at 10 cmH>O PEEP level. The highest values of PaO», which are oxygenation
indicators, were measured at the PEEP level of 15 cmH>O. It was seen that the gain
did not materially change due to compliance, elastanes, driving pressure, and static
strain and was not effected by lung distension.

In conclusion; in PEEP titration, alveolar distension cannot be detected by EELV or
gain parameters. Sufficient and strong evidence could not be obtained for its use alone
in clinical practice. More study is needed for this.

Keywords: Functional residual capacity, gain, PEEP, EELV, pulmonary mechanics
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GIRIS

Akut respiratuvar distres sendromu (ARDS), ilk olarak 1960’11 yillarda
tanimlanmistir (1). Patogenezinde pulmoner vaskiiler gecirgenligin ve akciger
agirhiginin artmasina bagl olarak havalanan akciger dokusunun kaybi bulunur. Klinik
olarak hizli baslangi¢h hipoksik solunum yetmezligi ve pulmoner mekaniklerdeki
degisikliklerle karakterize; yaygin, akut bir inflamatuvar akciger hasaridir. Klinik
olarak genis bir heterojeniteye sahip olmasi nedeniyle ARDS’li hastalarin tedavi

stratejileri karmasiktir. Bu 6zellikler mortalitenin yiliksek olmasti ile sonuglanmistir (2).

Klinisyenlerin ARDS’li hastalar i¢in ventilasyon yonetimini standardize etmek
gibi anlagilabilir bir istekleri vardir. Baglica hedef solunum is yiikiinii azaltarak gaz
degisimini iyilestirmektir (3). Bunu hemodinamiyi bozmadan, yiliksek basinglardan ve
inspire edilen oksijenden kaynaklanan iyatrojenik yaralanmadan kaginarak yapmak
gerekir. Diinya ¢apinda her yil ARDS’nin 3 milyondan fazla insani etkilendigi ve
mekanik ventilasyon gerektirdigi tahmin edilmektedir (4). Bu say1r yogun bakim
iinitelerine hasta kabullerinin yaklasik %10’unu olusturmaktir. Bu gdzlemler
dogrultusunda ARDS’de mekanik ventilasyon stratejileri hala arastirllmaya ve

bireysellestirilmeye calisilan bir alandir.

Berlin kriterleri, ARDS tanisinda kullanilmak {izere 2012 yilinda

tanimlanmistir (5). Bu kriterlere gore;

- Zamanlama: 1 hafta i¢cinde yeni olusan veya kétiilesen solunum sikintisi

- Akciger goriintillemesi: Eflizyon, kollaps veya nodiil ile agiklanamayan
bilateral opasite

- Odem kaynag1: Solunum sikintisinin kalp yetmezligi veya hipervolemiye

bagli olmadiginin EKO gibi objektif dlgiitlerle gosterilmesi

- Oksijenasyon:
o Hafif: 200 mmHg <Pa0O,/Fi0, <300 mmHg + PEEP veya CPAP >5
cmH20

o Orta: 100 mmHg <Pa0,/FiO2 <200mmHg + PEEP >5 cmH>0
o Agir: PaO2/Fi02 <100 mmHg + PEEP >5 cmH>0



Mekanik ventilasyondaki hastalar icin bireysellestirilmis tedavi modaliteleri
oldukca Onemlidir. Bu durum ARDS’li hastalar icin daha da ozelliklidir.
Bireysellestirilmis tedaviler i¢in fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) dl¢limii, pozitif
soluk sonu basinct (PEEP) ve alveoler geri kazanim (rekruitment) manevralari

kullanilabilir.

Literatiirde FRK 06l¢iimii lizerine maksimum oksijen taginmasinin en yiiksek
statik kompliyans ve en yliksek FRK ile ¢akistig1 bir PEEP degeri tanimlanmstir (6).
Mekanik ventilasyonda solunum ayarlarinin optimize edilmesi i¢gin FRK’nin veya
PEEP’in kullanildig1 durumlarda soluk sonu akciger hacminin (End-Expiratory Lung

Volume: EELV) Olciilmesi ve izlenmesinin kullanilabilecegi gosterilmistir.

Bilgisayarli tomografi (BT) kullanilarak EELV dlgiilebilir (7). Ancak, bu
teknik yatak basinda rutin kullanim i¢in uygun degildir. Geleneksel EELV o6lctim
teknikleri; kiikiirt heksafloriir yikama, kapali devre helyum diliisyon veya agik devre
coklu azot yikama gibi izleyici gazlarin seyreltilmesine dayanir (8—10). Bu tekniklerin
tiimii hala pahal1 ve pratik olmayan cihazlara ihtiya¢ duymaktadir. Genel olarak yogun

bakim {initelerinde rutin EELV 6l¢iimleri i¢in uygun degillerdir.

Mekanik ventilatore basitlestirilerek entegre edilmis, modifiye azotlu ¢oklu
yikama (NMBW) teknigi ile FRK 0l¢iimii i¢in yeni bir yontem gelistirilmistir. Bu
yontem ek izleyici gazlara veya 6zel izleme ekipmanina ihtiyag duymaz. Inspire edilen

oksijen fraksiyonunda (Fi0O;) degisiklikler tizerinden FRK 6l¢iimiine dayanir (11).

Optimal PEEP diizeyini belirlemek icin AEELV/APEEP orani, maksimal
solunum sistemi kompliyansi ile birlikte kullanilabilir. Ciinkii iki degerin de optimum
diizeyleri ayn1 PEEP seviyelerindedir (12). Akciger distansiyonu artmig PEEP
degerlerinin istenmeyen etkilerindendir. Bu durumdan kaginmak PEEP titrasyonunda
onemli bir noktadir. Rekruitment manevralar1 veya agik alveollerin asir1 derecede
geriniminin sonucu olarak EELV’de PEEP kaynakli bir artis olabilir. Bu nedenle
EELYV tek basina degil kompliyans ile birlestirilerek degerlendirilmelidir (13).



Akciger koruyucu ventilasyon sirasinda PEEP’in olumsuz etkilerinin
gozlemlenmesini saglayan akciger stres ve strain kavramlarimin degerlendirilmesi

onemlidir. Bu kavramlar1 hesaplamak i¢in tidal hacim ve FRK kullanilabilir (14).

Yiiksek PEEP degerlerinde akciger distansiyonunu 6ngorebilmek i¢in yalnizca
EELV olctimleri yeterli degildir. Ancak EELV 6lctimleri kullanilarak elde edilen stres
ve strain degerleri bu amacla kullanilabilir. Optimal PEEP titrasyonu sirasinda akciger
hasarmin Oniine gecip yararli etkileri 6n plana ¢ikarmak adina EELV 6l¢iimii ilgi

cekici goriinmektedir.

Caligmamizda; kademeli azalan PEEP seviyeleri uygulayarak basing-voliim
egrisi lizerinden farkli PEEP degerlerindeki voliim kazanimini, modifiye ¢oklu azot
yikama teknigi ile dl¢iilen EELV ve kompliyans degisiminin solunum mekanikleri ile
iliskisini degerlendirmek amacglanmistir. Ayrica arteriyel kan gazlar1 analizleri ile de

karsilagtirmasi yapilacaktir.



GENEL BILGILER
AKCIiGER HACIM VE KAPASITELERI

Akcigerdeki hacimler (voliimler) kisinin efor durumu, yas, boy, cinsiyet ve
kisinin yasadig1 yerin rakimi gibi bir¢ok faktdre bagl olarak degisiklik gosterir.
Kapasite kavramu ise iki veya daha fazla akciger hacminin toplamidir. Saglikli, geng
eriskin erkek (E) ve kadinlar (K) icin ortalama degerleri ile akciger hacim ve

kapasiteleri Sekil 1°de gosterilmistir.

Inspiratuvar
Rezerv
Hacmi Inspiratuvar
Kapasite
ital
Tidal Hacim Vi a‘
Kapasite Total
Akciger
Ekspiratuvar Kapasitesi
R
HZ:E;:; Fonksiyonel
Rezidiiel
Kapasit:
Rezidiiel apastie Rezidiiel
Hacim Hacim

Sekil 1. Akciger hacim ve kapasiteleri

Akciger Hacimleri

Tidal hacim, her normal nefeste alinan veya verilen hava hacmi olarak
tanimlanir. Yaklasik 500 ml kadardir, ancak egzersiz sirasinda 1000 ml seviyelerine
ulasabilir. Inspiratuvar rezerv hacmi, spontan alman tidal hacim inspirasyonunun
iistiine maksimum eforla alinabilen ek hava hacmidir. Yaklasik 3000 ml kadardir.
Spontan tidal hacim solunumunun sonlanmasindan sonra maksimum eforla verilebilen

ek hava hacmine ekspiratuvar rezerv hacmi denir ve yaklasik 1100 ml kadardir.



Rezidiiel hacim, kisinin maksimum eforla ¢ikarabildigi ekspiratuvar rezerv
hacminden sonra akcigerlerinde kalan hava miktaridir. Yaklasik olarak 1200 ml
kadardir. Bu hacim standart spirometre ile dlgiilemez. Yas ilerledik¢e akcigerlerin
elastisite kaybina ugramasi nedeniyle maksimum ekspiratuvar akimda azalma olur. Bu
nedenle yas arttikca rezidiiel hacim bir miktar artar. Obstriiktif hastaliklarda da benzer

mekanizma ile artacaktir (15).
Akciger Kapasiteleri

Pulmoner dongiideki olaylar1 tanimlarken bazen iki veya daha fazla hacmi

birlikte diisiinmek yararlidir. Bu tiir kombinasyonlara akciger kapasiteleri denir.

Inspiratuvar kapasite, normal ekspirasyon bitiminin ardindan maksimum eforla
alinan nefes miktaridir. Tidal hacim ve inspiratuvar rezerv hacminin toplamina esittir.
Y aklasik olarak 3500 ml kadardir. Fonksiyonel rezidiiel kapasite, spontan nefes verme
sonrasinda akciger ve hava yollarinda kalan hava miktaridir. Rezidiiel hacim ve
ekspiratuvar rezerv hacminin toplamina esittir. Yaklasik olarak 2300 ml kadardir.
Vital kapasite, kisi maksimum eforla nefes aldiktan sonra olusan tepe noktasindan
maksimum eforla digar1 atilan hava miktaridir. Yani inspiratuvar rezerv hacmi, tidal
hacim ve ekspiratuvar rezerv hacimlerinin toplamina esittir. Yaklasik olarak 4600 ml
kadardir. Cinsiyet, yas, durus bigimi, sigara, efor kapasitesi ve akciger ile gogiis duvari

yapilarinin 6zellikleri vital kapasiteyi etkileyen faktorlerdir.

Total akciger kapasitesi, maksimum eforla alinan nefes sonrasi akcigerlerdeki
toplam hava miktaridir. Vital kapasite ve rezidiiel hacmin toplamina esittir. Bir bagka

deyisle tiim akciger hacimlerinin toplamidir. Yaklasik olarak 5800 ml kadardir (15).
FONKSIYONEL REZIDUEL KAPASITE

Total akciger kapasitesinden inspiratuvar rezev hacmin ¢ikarilmasi ile de ifade
edilebilecek bu hacim, akciger fonksiyonu i¢in énemlidir. Tidal hacim solunumunun
ekspirasyon kisminin sonunda; gogiis duvarinin ekspanse olmasini saglayacak kuvvet
biiytikliigii ile akcigerin kollabe olmasina neden olacak kuvvet biiyiikliigii birbirine
yaklasir. Bu nokta normal solunumun olustugu nokta olarak kabul edilir. Solunum

fonksiyon testlerinin Ol¢limiinde kullanilan spirometre ile rezidiiel hacim



ol¢iilemediginden, fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) de dl¢iilemez; ancak nitrojen
washout, helyum diliisyon ve viicut pletismografisi gibi yontemlerle dl¢tilebilir (16).
Mekanik ventilasyon sirasinda PEEP kullanilan hastalarda ise tidal volim

ekspirasyonu sonrasi akciger hacmi olarak adlandirilabilir (17).

FRK bir¢ok faktorden etkilenebilir. Bunlardan ilki viicut agirligidir; FRK
agirlikla dogru orantili olarak artsa da obezitede azalmis gogiis duvari kompliyansi
nedeniyle diisebilir (18). Cinsiyetin FRK’ye etkisi ise diger akciger hacim ve
kapasitelerinde oldugu gibi kadinlarda erkeklere gore %20-30 daha az olmasidir (15).
Akciger hastaliklariin ve birgok patolojinin de FRK’yi degistirdigi saptanmustir.
Restriktif akciger hastaliklarinda, intertisyel fibrozis, pndmokonyoz, pulmoner 6dem
ve graniilomatoz akciger hastaliklarinda FRK azalir. Yas artisinda oldugu gibi kronik
obstriiktif akciger hastalifi (KOAH) da FRK’yi artirir (18). Yer kaplayan karm ici
kitleler (gebelik, asit, hepatosplenomegali) gibi durumlar da FRK’yi azaltir (18).

FRK’yi etkileyen diger faktorlerden karin i¢i basinci, ventilatdr modu ve
ayarlari, viicut pozisyonu, sedasyon seviyesi, atelektezi miktar1 ve PEEP seviyesidir
(19). Bu parametreler mekanik ventilatérde takip edilen hastalar i¢in ayrica dnem

tagimaktadir.
Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite Ol¢me Yéntemleri

Fonskiyonel rezidiiel kapasite 6lgme yontemi olarak kullanabilecegimiz dort
yontem vardir. Goriintiileme teknikleri, viicut pletismografisi, helyum gibi inert bir

gazla diliisyon yontemi ve ¢oklu nefes yikama teknigidir (19).

1. Goriintiileme Teknikleri

Dogru FRK o6l¢iimii i¢in tekrarlayan transvers bilgisayarli tomografi (BT) veya
spiral BT altin standart olarak kabul edilir (9,10). Ancak BT ile yatak basi tekrarlayan

Ol¢iimler miimkiin degildir. Ayrica hastalar 6nemli dl¢iide radyasyona maruz kalirlar.

2. Viicut Pletismografisi

1956 yilunda FRK 6l¢limii i¢in tanimlanan bu yontemde izotermal kosullar

altinda sabit bir gaz kiitlesinin basing¢ ve hacim ¢arpiminin sabit oldugu Boyle yasasi



kullanilir (20). Ol¢iim igin hasta, gaz gecirmez bir viicut kutusuna alinarak agizliktan

nefes alir. Bu yontem yogun bakim hastalari i¢in oldukga elverigsizdir.

3. Helyum Diliisyon Yontemi

Dillisyon yoOntemi; akcigerdeki gazin, hacmi bilinen baska bir gazla
dengelenmesine dayanan yeniden soluma teknigidir. Bu yeniden soluma ydnteminde
izleyici gazin dengesi igin gaz gecirmez bir kapali devre gerekir (21). Yogun bakim
initelerindeki ventilatrler genellikle yeniden soluma sistemlerini kullanmazlar. Bu
nedenle, bu teknik mekanik ventilasyon sirasinda FRK 6l¢limii igin pratik degildir.
Ancak mekanik ventilasyona uyarlamak icin gesitli sekillerde modifiye edilmistir.
Olgiim sirasinda kapali bir devrede helyum dolu bir balon ile birlestirilen bir sistem
olan kapali helyum seyreltme yontemi gelistirilmistir (10). Ancak gereken
ekipmanlarin karmasikligi nedeniyle yaygin olarak kabul gérmemistir. Basitlestirilmis
bir helyum diliisyon yonteminde ise hastanin ventilator ile baglantisinin kesilmesi
gerekir (9,13). Hastanin endotrakeal tiipli ekspiryum sonundaki duraklama sirasinda
klemplenir. Klemp acildiktan sonra helyum gaz karisimini hastanin akcigerlerinde
bulunan gazla seyreltmek icin hastaya balonla manuel olarak en az 10 tidal hacim
verilir. Balondaki helyum gaz karisimi analiz edilir. Olgiimleri yapmak igin énemli
miktarda zaman ve calisma gerekir. Ayrica manuel ventilasyonun FRK oOl¢limii

izerinde farkl etkileri olabileceginden bu yontem de yayginlasmamuistir (8).

4. Coklu Nefes Yikama Teknikleri

Agik bir solunum sistemi kullanilarak, coklu nefes prosediirii sirasinda izleyici
gazin yikanmasi ve analizi ile FRK 6lgiilebilir. Toksik olmayan, kan ve dokuda az
¢ozlinen herhangi bir gaz (nitrojen, kiikiirt heksafloriir, oksijen) izleyici gaz olarak
kullanilabilir (22). Bu teknikte izleyici gaz olarak en sik kullanilan nitrojen, 1940’11

yillarda tanimlanmistir (23).

Olgiimler sirasinda inspiratuvar oksijen fraksiyonu (FiO,), akcigerdeki tiim
nitrojeni temizlemek i¢in 1.0’a almir. Olgiimden sonra FiO» baslangi¢ degerine doner
ve sistem N ile tekrar yikanir. Bu yontemle ilgili, gaz akist dl¢limlerinin dogrulugunu
etkileyen, yikama manevrast sirasindaki gaz viskozitesi degisiklikleri dnemli bir

sorundur. Ek olarak; yan akis analizorleri (kapiller ve ana akim), gaz akisi kiitle



spektrometresi dl¢timiinde iki sinyal arasinda 6nemli bir gecikmeye neden olur ve
senkronize edilmesi gerekir. Ayrica, bu gecikme viskoziteye baglidir. Bu nedenle gaz

karisiminin anlik viskozitesi i¢in siirekli olarak diizeltilmelidir (15).

Fretschner ve ark. (9) oksijen ve karbondioksit oOl¢iimii N>‘nin
hesaplanabilecegi bir teknik gelistirdiler. Ana akim CO; analizorii ve yan akim O»
analizorii kullanan bu teknikte gaz akisi pnomotakograf Ol¢iimii ile senkronize
edilmistir. Senkronizasyon prosediiriiniin ¢ok hassas olmasi ve kiigiik hatalarin N; ve

FRK ol¢iimiinde biiyiik farkliliklara neden oldugu goriilmiistiir (9).

Olegard ve ark. (11) FiO2’de sadece kiiciik bir degisiklik gerektiren 6zel
analizorler kullanmadan nitrojen yikama teknigi sunmustur. Yalnizca soluk sonu ve
inspiratuvar gaz konsantrasyonlarinin plato degerleri kullanildiginda, gecikme ve yanit
stirelerindeki farkliliklar 6nemsiz hale gelir ve siirekli senkronizasyona gerek kalmaz
(11). Bu teknik, yalmzca 0.1°lik bir FiO> degisikligi kullanilarak FRK’yi iyi bir
hassasiyetle tahmin eder. Yakin zamanda ticari olarak temin edilebilen bir formatta

ventilatore yerlestirilmis ve ARDS hastalarinda denenmistir (11,24).

Eicher ve ark. (25) farkli bir yaklasim kullanarak Frestchner ve ark.’nin (9)
onerdigi yontemi gelistirdiler. Teknik, harici bir pnomotakografa ragmen solunum
cihazinin gaz akist probu kullanilarak basitlestirildi. Sonuglari, nitrojen
hesaplamalarina degil, oksijen 6l¢iimlerine dayandirildi. Bu nedene “oksijen yikama
teknigi” olarak adlandirildi (25). Modifiye ¢oklu azot yikama tekniginde gaz
degisimleri Sekil 2°de gdsterilmistir.
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Sekil 2. Modifiye ¢oklu azot yikama tekniginde gaz degisimleri



AKCIiGER MEKANIKLERIi
Kompliyans ve Elastans

Akciger kompliyansi, akcigerin elastik 6zelliklerinin bir dl¢iisii ve akcigerin
genisleme kapasitesinin bir yansimasidir. Akcigerin bu 6zelligi, akcigerin kompliyans
egrisi olarak adlandirilan basing-hacim egrisinde goriiliir. Kompliyans, akcigerin
distansiyon basmcinin 1 cmH20 degisikliginden kaynaklanan akciger hacmindeki
degisiklik olarak tanimlanir. Yiiksek akciger kompliyansina sahip bir akciger, kolayca

genisleyebilen bir akcigeri ifade eder (26).

Basing-hacim egrisinde kompliyans degeri yiiksek akciger, Kompliyans degeri
diisiik olan akcigerden daha dik bir egime sahip olacaktir. Kompliyans, genisleme
kolaylig1 iken; elastans, genislemeye direnme, karsi ¢ikma ve onceki hale geri donme

egilimini gosterir (26).

Akciger ve gogiis duvar1 kompliyansi, bazi solunum bozuklugu durumlarindan
etkilenir. Amfizem olan akcigerde elastik dokunun harabiyeti nedeniyle kompliyans
daha ytiiksektir; yani her 1 cmH>O basing artisi i¢in normal akcigerdekinden daha
biiyiik bir hacim artis1 olur. Buna karsin, intertisyel pndmoni ve sarkoidoz gibi akciger
hastaliklarinda pulmoner fibrozis ad1 verilen bag dokusunun artmasi goriilebilir. Bu
durum 1 cmH>0 basing degisikligi i¢in daha kii¢iik hacim degisikliklerine neden olur.
Benzer sekilde, pulmoner 6dem gibi interstisyel bosluklarda sivi artistyla iligkili
hastaliklarda veya intraplevral boslukta sivi, kan ve enfeksiyonla iligkili hastaliklarda

(plevral effiizyon, hemotoraks veya ampiyem) akciger kompliyansi azalir (26).

Azalmig kompliyansa sahip bireyler, normal kompliyansa sahip bireylere gore
akciger hacminde benzer bir degisiklik meydana getirmek icin daha fazla
transpulmoner basing olusturmalidir. Bu, solunumla iligkili is yiikiiniin artmasina

neden olur (26).

Geleneksel olarak akciger kompliyansi, basing-hacim dongiisiiniin deflasyon
kolu iizerindeki herhangi iki nokta arasindaki ¢izginin egimi olarak 6l¢iiliir. Bu egim;
total akciger kapasitesinden (TAK), rezidiiel hacime (RV) dl¢iildiigiinde (deflasyon);
RV’den TAK’a (inflasyon) gore Olgiildiigiinden daha fazladir. Bunun nedeni biiyiik
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olciide akciger hacminin degismesiyle yiizey gerilimindeki degisikliklerdir. Inflasyon
ve deflasyon egrileri arasindaki bu farka histerezis denir (26). Basing-hacim egrisinde

histerezis Sekil 3°te gosterilmistir (27).
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Sekil 3. Basing-hacim egrisinde histerezis

Akciger Kompliyansim Etkileyen Faktorler

1. Akciger Hacmi

Kompliyansin akciger hacmi ile iliskili oldugunu hatirlatmak Onemlidir.
Insanlarda her iki cinsiyette ve her yasta neredeyse sabit olan spesifik kompliyansi
(kompliyans/FRK) saglamak i¢in FRK ve kompliyansin iligkili oldugu bilinmelidir
(28).

2. Pozisyon

Akciger hacmi, dolayisiyla da kompliyans pozisyon ile degisir

3. Pulmoner Kan Hacmi

Hangi nedenle olursa olsun pulmoner vendz tikaniklik, kompliyansin

azalmastyla iligkilidir.
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4. Yas

Artan yasla birlikte akciger kompliyansinda kii¢iik bir artis olur. Bu durum
akciger yapisindaki veya kolajen ve elastinin mikroyapisal dagilimindaki

degisikliklerden kaynaklanir.

5. Brongsiyal Diiz Kas Tonusu

Hayvan ¢aligmalarinda havayolu direncini ikiye katlamaya yetecek bir
metakolin infiizyonunun dinamik kompliyans1 %350 azalttigt g0sterilmistir.
Havayollar1 genel kompliyansa katkida bulunabilir veya bronkokonstriiksiyonun

zamana bagimliligin artirabilir ve dinamik kompliyansi azaltabilir (28).
Stres ve Strain

Akciger stresi, PEEP ve tidal hacimden kaynaklanan kuvvetlerin dagilimim
tanimlar. Strain ise akciger hacminde ortaya ¢ikan degisikliktir. Strain hesaplamalari,
FRK oOlctimlerini gerektirir (29). Stresin hesaplanmasi icin spesifik elastansin
bilinmesi veya transpulmoner basing 6l¢iimlerinin yapilmasi gerekir (Sekil 4) (30).
Stenqvist ve ark. (31) EELV 6l¢timlerini kullanarak transpulmoner basing 6l¢iimlerini
kullanmadan elastans1 hesaplamak i¢in bir yontem gelistirmistir. Orta ve siddetli
solunum yetmezIligi olan hastalarda EELV Odl¢limlerinde elastansin korelasyonu

gosterilmistir (31). Spesifik elastans, FRK i¢in normalize edilmis elastanstir.

Akis

Basing

Stress indeksi<1 Stress indeksi=1 Stress indeksi>1

Sekil 4. Stres indeksi kavrami
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Stres indeksi, sabit bir inspiratuvar akisla (kare dalga formu) havayolu basinci-
zaman iligkisinin seklini ve inspirasyon sirasindaki kompliyans degisikliklerini
yansitir. Stres indeksi ayn1 zamanda inspirasyon sirasindaki basing-zaman egrisinin
egimindeki de@isim oranmi tanimlayan bir katsayidir (32). Inspirasyon sirasinda
basing-zaman grafiginin e8imi artarsa (stres indeksi >1) akcigerlerin
overdistansiyonuna bagli, kompliyansin azaldigin1 gosterebilir. Basing-zaman
egrisinin azalan egimi (stres indeksi <1), ekspiryum sonunda atelektatik alveollerin
oldugunu diislindiiriir. PEEP, stess indeksi =1 oldugu bir diizeyde ayarlanabilir. Bu da
basing-zaman egrisinin egiminin inspirasyon sirasinda minimum degisiklige
ugradigini gosterir. Bu sekilde overdistansiyon ve atelektazi gibi iki olumsuz durum

arasinda denge kurulmus olur (33).
Soluk Sonu Pozitif Basing

Soluk sonu pozitif basing (positive end-expiratory pressure: PEEP) yani pozitif
ekspiryum sonu basinci, ekspirasyon sonunda atmosfer basincinin iizerindeki alveoler
basingtir. Mekanik ventilasyon yoluyla uygulanan PEEP, stabil olmayan akciger
tinitelerinin kollapsini dnlemek i¢in ekspirasyon sonunda pozitif basing verilmesini
saglar. Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda rutin olarak diisitk PEEP seviyeleri
(3-5 cm H20) kullanilir (34). Bu uygulamanin 6nemi; ekspirasyon sonunda akcigerleri
acik tutmak, boOylece alveoler stabilizasyonu desteklemek (35), distal kiigiik
havayollarmin ve alveoler birimlerin agilip kapanmasinit 6nlemek (36) ve akciger
O0deminin drenajin1 kolaylastirabilecek torasik kanaldan lenfatik akisi artirmaktir.
Bununla birlikte, daha yiiksek PEEP seviyeleri overdistansiyona ve kardiyak
performansin bozulmasina neden olabilir (37). PEEP plevral basinci artirir, sag atriyal
basinci yiikseltir ve vendz doniis i¢in basing gradyanini azaltir. Azalan vendz doniis,

sag ve sol ventrikiil 6n yiikiinii azaltarak kalp debisinin azalmasina neden olur.

Diisiik tidal hacimler kullanildiginda bile PEEP, alveoler basingla c¢evrili
alveoler septal damarlar1 daraltarak veya tikayarak pulmoner vaskiiler direnci
artirabilir (38). Artan pulmoner vaskiiler direng, sag ventrikiil ard yiikiinii yiikseltir.
Bu da kalp debisini daha da azaltabilir (24,25). Alveoler basincin pulmoner kapiller
basinct astig1 akciger hacmini de artirabilen PEEP, alveoler 6lii boslugu da artirabilir

(39). Hemodinamik etkiler yatak basinda acik¢a goriilirken, PEEP’in akciger
12



parankimi tizerindeki olumsuz etkileri daha sinsi olabilir. Ayrica akciger stresini ve
gerginligini artirarak ventilator iligkili akciger hasarina (Ventilator Induced Lung
Injury: VILI) katkida bulunabilir. Tidal ventilasyona katilmak i¢in kollabe olmus
alveoller PEEP teki artiglar ile geri kazanilamazsa (recruitment) alveollerde meydana
gelen asir1 distansiyon akciger hasarina neden olabilir (40). Bu nedenlerle bir akcigerin
rekrute edilebilirliginin degerlendirilmesinde, zarardan ziyade yarar sansini artirmak

icin PEEP titrasyonu kisisellestirilmelidir (40).
Siiriicii Basinci

Siirlicti basinci (driving pressure), havayolu inspiratuvar plato basinci ile PEEP
arasindaki farktir. Bu basin¢ gradyani, tidal hacmin kompliyansa matemetatiksel
oranidir. Kompliyans, ventilasyona katilan akciger boyutuyla (yani rekrute edilen
akciger iinitelerinin sayis1) dogrudan iligkili oldugundan, siiriicli basinci tidal hacme
gore havalanan akciger boyutunu yansitir. Bu, mekanik ventilasyon sirasindaki
dinamik pulmoner stresi ve gerilimi daha iyi yansitabilir. Akciger koruyucu mekanik
ventilasyon stratejilerine iliskin uygulamalarda siiriici basinci, mortalitenin
ongordiiriiciistidiir. Daha yiiksek siiriicii basinglarinin daha yiiksek mortalite orani ile

iligkili oldugu gosterilmistir (41).

Farkli PEEP seviyelerinde siirlicii basinglarini dlgmek, tidal ventilasyon
sirasinda  asirt  distansiyonun  ve  ac¢ilma-kapanma  arasindaki  dengenin
degerlendirilmesinde pratik bir yol olabilir. Sabit bir tidal hacimde siiriicli basincini en
aza indirmek i¢in PEEP’1 titre etmek, kompliyansi en iist diizeye ¢ikarmak i¢in PEEP’i

titre etmeye esdegerdir (40).
Soluk Sonu Akciger Hacmi

Fonksiyonel rezidiizel kapasitenin, PEEP ile indiiklenmis ek hacimle
toplanmasiyla elde edilen miktara soluk sonu akciger hacmi (end-expiratory lung
volume: EELV) denmektedir. FRK, spontan solunum yapan kisilerde oturma veya
ayakta durma pozisyonunda dlgiilebilir. Mekanik ventilasyon sirasinda ise FRK, PEEP
seviyesine gore belirlenir. Bu nedenle EELV’den bahsetmek daha anlamlidir. Mekanik

ventilasyonda optimizasyon i¢in EELV’nin degerli bir ara¢ olabilecegini diigiinen
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yayinlar mevcuttur(13). Yogun bakimda 5 cmH>O PEEP diizeyi ile ventile edilen,
akciger hastalig1 olmayan hastalarda EELV’nin; FRK degerlerine kiyasla %34 azaldig:
gosterilmistir (13). Ol¢iim yontemleri bakimindan EELV, FRK ile benzerdir. Ardisik
iki PEEP diizeyinde 6l¢iilmiis olan EELV farki; AEELV olarak ifade edilir. Bu AEELV
degerin kullanilmas1 ile rekriite edilen alveol hacimlerinin hesaplanabilecegi
gosterilmistir. Ayrica rekriite edilen alveol hacmi, farkli bir yontem olarak ¢oklu

basing-hacim egrisi teknigi ile de elde edilebilir (42).

Alveoler rekruitment miktarini belirleme isteginin dnemli bir nedeni, PEEP ile
indiiklenen hacmin kollabe olmus alveollerin acgilmasi ile mi yoksa agik alveollerin

overdistansiyonu ile mi meydana geldigini ayrit edebilmektir.
Rekriite Edilen Tahmini Akciger Hacmi

Ardisik iki PEEP degerinde o6lciilen EELV farkindan, diisik PEEP
seviyesindeki kompliyans ile APEEP degerinin ¢arpimini ¢ikarinca elde edilen deger

akcigerlerde rekriite edilen hacmin tahmini degerini vermektedir.
Rectanmini (ml) = AEELV — (APEEP x Kompliyanspegpdisik) (42)

Bu deger APEEP’e boliinerek normalize edilir (Recnp). Normalize edilmis
olan deger de diisiik PEEP’teki kompliyansa boliinerek rekruitment/inflasyon orani
(RI) hesaplanir.

RI = Recmp / Kompliyanspeepdisik (43)
ARDS TANIMI, PATOFIiZYOLOJiSi VE RiSK FAKTORLERI

Akut respiratuvar distres sendromu (ARDS), pulmoner mekaniklerdeki
degisikliklerle karakterize, hizli baslangicli ve siddetli, hipoksik solunum
yetmezligidir. Karakteristik fizyolojik anormallikler; hipoksemi, CO> eliminasyon
kapasitesinin azalmasi, azalmis akciger hacimleri ve kompliyanstir (44). 2016 yilinda
yayinlanan, ¢ok uluslu ve ¢cok merkezli bir ¢alisma olan “LUNG SAFE” ¢alismast,
ARDS nedenli yogun bakim iinitesi ve hastane Oliim oranlarmi %35-46 olarak

bulmustur (2).
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Bu sendrom, yaygin alveoler hasara neden olan ¢esitli nedenlere bagli alveoler
yaralanmanin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Salgilanan proinflamatuvar sitokinler
(TNF, IL-1, IL-6, IL-8), akcigerlere toplanan nétrofiller ve akvite olmus notrofillerin
toksik aracilari (reaktif oksijen radikalleri ve proteazlar); kapiller endotel dokusuna ve
alveoler epitele zarar verirler (45). Sonucta alveoler 6dem, gaz degisiminde bozulma,

akciger kompliyansinda azalma ve pulmoner arter basincinda artma olur (46).

Patolojik olarak ii¢ asamasi vardir. Ik asama, yaygin alveoler hasar ile
karakterize ekstidatif asamadir. Yaklasik 10-14 giin sonra proliferasyonu iceren ikinci
faz geligir. Pulmoner 6demin ¢oziilmesi, tip 2 alveoler hiicrelerin proliferasyonu,
skuamoz metaplazi, interstisyel infiltrasyon ve kolajen birikimi ile karakterizedir. Baz1
hastalar fibrozis ile karakterize icilincii asamaya ilerler. Normal akcigerin

obliterasyonu, yaygin fibrozis ve kist olusumu goriiliir (45).

Ik olarak 1994 yilinda Amerika-Avrupa Konsensus Konferansi (American-
European Consensus Conference: AECC) tarafindan ortaya koyulan ARDS, akciger
grafisinde bilateral infiltratlar ile hipoksemimin PaO»/FiO> <200 mmHg olmasi
seklinde tanimlandi (47). Yillar i¢inde bu konuda devam eden arastirmalarla birlikte

bu tanimlamalar 2012 yilinda Berlin Kriterleri ile gelistirilmistir (5). Bu kriterler;

- Zamanlama: 1 hafta icinde yeni olusan veya kétiilesen solunum sikintisi

- Akciger goriintiilemesi: Eflizyon, kollaps veya nodiil ile agiklanamayan
bilateral opasite

- Odem kaynagi: Solunum sikintisinin kalp yetmezligi veya hipervolemiye

bagli olmadiginin EKO gibi objektif dlgiitlerle gosterilmesi

- Oksijenasyon:
e Hafif: 200 mmHg <Pa0O,/Fi0> <300 mmHg + PEEP veya CPAP >5
cmH2O

e Orta: 100 mmHg <Pa0O,/FiO> <200mmHg + PEEP >5 cmH>0
e Agir: PaO2/Fi02 <100 mmHg + PEEP >5 cmH>0

Berlin kriterleri, ARDS evreleriyle iligkili olarak AECC tanimiyla
karsilagtirildiginda, artan mortalite ile ilgili daha iyi bir 6ngoriiye sahiptir (5).
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Gaz degisimini desteklemek ve solunum igini azaltmak i¢in mekanik ventilator
yardimi gerekmektedir. Mekanik ventilasyon ise akciger hasar1 ile iligkili
olabilmektedir. Yiiksek diizeyde inspire edilen oksijen hayvanlarin havayollarinda ve
akciger parankiminde oksidan hasara neden olabilir. Ayrica yiiksek alveoler oksijen
konsantrasyonlar1 absorbsiyon atelektazisine neden olabilir (48). Barotravma, yiiksek
ventilasyon basinci ve alveoler asir1 distansiyon ile iligkilidir. Ancak 6dnceden var olan

akciger hasarinin varliginda daha diisiik basinglarda da ortaya cikabilir (49).

Gattinoni ve ark. (7) tarafindan bilgisayarli tomografi kullanilarak 3 akciger
boliimii tanimlandi. Birinci bolge bagimsiz alandaki normal akciger dokusu, ikinci
bolge bagimli alanlarda yogun bir sekilde konsolidasyon olan, sivi dolu veya
atelektatik doku bolgesi ve liclincii bolge ekspirasyon sirasinda ¢oken ancak
inspirasyon sirasinda rekriite olabilen akciger bolgesi. Siddetli ARDS’de, tidal
ventilasyonun ¢ogunu alan saglikli akciger alanlar1 normalin iigte birine veya daha
azina diisebilir. Bu durum yetiskin ARDS’li akcigerler i¢in “bebek akciger” (baby
lung) terimini agiklar (50). Hayvan ¢alismalar1 bolgesel asir1 sigmenin yaygin alveoler
hasar olarak ortaya ¢ikan bir gerilme yaralanmasina yani voliitravmaya yol
acabilecegini gdstermistir. Ventilasyon sirasinda verilen voliimiin, en az direncin ve
elastansin oldugu normal akciger bdlgelerine gitmesi sonucunda bu bolgelerin tekrar
tekrar agilip kapanmasi sonrasi atelektotravma meydana gelebilir (51). Hem
voliitravma hem de atelektotravma, inflamatuvar mediatorlerin salinimini ve
bakteriyel translokasyonu tetikleyebilir. Bu da u¢ organ yetmezligini (biyotravma) ve

muhtemelen mortaliteyi artirir (52—-54).

Mekanik ventilasyon ARDS’li hastalarda hayat kurtarici olmasina ragmen,
yeni iyatrojenik yaralanmalar ile iligkilidir. Mevcut en iyi uygulama diisiik tidal voliim,
diistik plato ve siiriicii basinglari, yliksek PEEP’1 igerir. Toplu olarak bu uygulamalara
“akciger koruyucu ventilasyon” denir. Mekanik ventilator, standart akciger koruyucu
ventilasyon ile elde edilenlerin 6tesinde sonuglari iyilestirme potansiyeline sahip

olacak sekilde bireysellestirilerek kullanilmalidir (44).
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COVID-19 VE ARDS

Ciddi akciger hasar1 ve solunum yetmezligine neden olabilen Koronaviriis-19
Hastalig1 (Coronavirus Disease-19) genellikle ¢oklu organ yetmezligi ile komplike
olarak mortal bir tablo olusturabilir. Kotlii sonuglar icin risk faktorleri; ileri yas,
obezite, erkek cinsiyet, diyabet, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar, sigara ve

kanser gibi kronik hastaliklardir (55).

Bu hastaligin akciger hasar1 patogenezinde; dogrudan viral hasar, trombotik ve
inflamatuvar reaksiyonlari iceren konak savunmasi yer alir. Hiicresel hasar,
ARDS’deki gibi interstisyel 6dem ve alveoler sivi dolumu ile gergeklesir. Otopsi
verileri eksiidatif, proliferatif ve fibrotik fazlari; hyalin membranlari, alveoler ve
interstisyel ddemi, atipik pndmosit hiperplazisini; alveoler kanama, enfarktiis ve
endotelyal hiicre hasar1 dahil tipik ARDS o6zelliklerini tagimaktadir (56,57). Akciger
kompliyansi, pulmoner vaskiiler yanitlar, hipoksi algilama ve sessiz hipoksemi
fenomeninin altinda yatan yanitlar agisindan ARDS ve COVID-19 akcigeri arasinda
baz1 farkliliklar olsa da bunlarin gergekten Onemli olup olmadigi ile ilgili

anlasmazliklar vardir (55).

Mekanik ventilasyon ihtiyaci olan COVID-19 hastalarinin ARDS hastalarina
benzer prensiplerle yonetilmesi gerektigi 2020°de yaymlanan COVID-19’da sepsis
kilavuzu ile belirtildi (58). Bununla birlikte COVID-19 ARDS’si i¢in iki fenotip
tanimlandi. Tip L i¢in hiperkapnik ise 6 ml’kg’dan daha yiliksek hacimlerle (8-9
ml/kg’a kadar) ventilasyon onerilir. Bu hacimler VILI riski olmaksizin tolere edilebilir
bir strain ile sonuglanir. Stres ve straini iyilestirmek i¢in yeniden dagilima dayanan
prone pozisyon kurtarict manevra olarak onerilmektedir. Ayrica erken entiibasyonun
H tipine gecisi engelleyebilecegi belirtilmektedir. Tip H hastalar ise daha yliksek PEEP
diizeyleri ile siddetli ARDS gibi tedavi edilmelidir (59)

Fan ve ark. COVID-19 nedenli ARDS hastalarinda yatak basi solunum
fizyolojisi ile desteklenen kanita dayali yonetime bagli kalinmasi gerektigini giiglii
bicimde belirtirler. Kaynaklarin izin verdigi ol¢lide akciger koruyucu ventilasyon,
bireysellestirilmis PEEP, pron pozisyon ve vendvendz ekstrakorporeal membran

oksijenasyonu kullanilabilir (60).
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma; Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulunun 13.07.2021 tarih ve 13. kurul toplantisinin 60116787-020/83538 say1l1
onay1 ile Pamukkale Universitesi Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun
Bakim Unitelerinde, Agustos 2021 — Agustos 2022 tarihleri arasinda; 18 yas {isti,
ARDS tanist olan, entiibe sekilde mekanik ventilasyon uygulanan, 17 hasta lizerinde,

hasta ve/veya yakinindan bilgilendirilmis yazili izinleri alinarak gergeklestirildi.

Calismamizda, basing-hacim egrisi iizerinden asamali olarak farkli PEEP
seviyelerinde, bir Onceki seviyeye gore volim kazaniminin, modifiye ¢oklu azot
yikama teknigi ile oOlgtiiglimiiz EELV degisiminin ve kompliyansin solunum

mekanikleri ile degerlendirilmesi amaclandi.

Calismaya dahil edilen hastalar CARESCAPE R860 (GE Healthcare) mekanik
ventilatoriine baglandi. Spontan solunum ¢abasini ortadan kaldirmak amaciyla 0,6 — 1
mg/kg rokuronyum bromiir ve sedasyon i¢in 1,5 mecg/kg yiikleme dozunun ardindan
0,5-15 mcg/kg/saat remifentanil inflizyonu intravendz olarak uygulandi. Hastalar
mekanik ventilatoriin voliim kontrollii ventilasyon modunda ventile edildi. Tidal
hacim, tahmin edilen viicut agirhigma gore 6 ml/kg; solunum sayisi, kan gazi
analizlerinde normokarbiyi saglayacak sekilde; FiO2, PaO> 55 — 80 mmHg olacak
sekilde; inspiryum sonu duraklamas1 %20 ve inspiryum/ekspiryum orani 1:2 seklinde

ayarlandi.

Gaz oOl¢iimlerinin yapilabilmesi i¢in ventilatore ECOV-X (GE Healthcare)
modiilii takildi ve 1sinmasi beklendi. Ventilator devresinde Y parcasi ile 1s1 ve nem

tutucu 6zelligi olan bakteriyel/viral filtre arasina spirometre kiti takildi (Sekil 5).

Basing diizeylerini devre ve tiip direncinden bagimsiz olarak Olgmek ve
SpiroDynamics (GE Healthcare) aplikasyonu iizerinde degerlendirebilmek igin
intratrakeal basing sensorii yerlestirildi (Sekil 5). Sensor lizerindeki isaretli alana gore

yerlestirme yapilarak sensor ucunun karina diizeyinde olmasi1 hedeflendi.
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Sekil 5. Intratrakeal basing sensdrii (sag) ve spirometre kiti (sol)

Tiim baglantilar tamamlandiktan sonra hastalarin VO, ve VCO: degerleri
oOlciilerek 30 dk. i¢inde bu degerlerin kararli duruma gelmesi beklendi. Kararli duruma
gelen hastalarda Lung INview (GE Healthcare) adli PEEP titrasyon prosediirii
baslatildi. Ol¢iim 6ncesinde 20 ¢cmH,O PEEP diizeyinde 30-40 sn. boyunca
rekruitment manevrasi uygulandi. 15, 10, 5 ve 0 cmH;0O olarak belirlenen dort ayri

PEEP seviyesinde azalan PEEP denemesi yapilarak 6l¢iim sonuglar1 kaydedildi.
5 ’llolhn

Evaluate FRC INview PEEP INview

” Lung INview

SIMV PC

Sekil 6. Ol¢iim sonundaki drnek ekran goriintiisii

Aynm1 PEEP seviyeleri igin, artan PEEP manevrasi yerine azalan PEEP
manevrasi kullanildiginda sant fraksiyonu azalir. Bu da optimal PEEP ile maksimum

kompliyans arasindaki iliskinin daha dogru olabilecegini diistindiiriir. Bir¢ok yazar
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optimal PEEP'i belirlemek i¢in azalan PEEP denemelerinin kullanilmasini 6nermistir.

Calisma protokolii olarak biz de azalan PEEP denemelerini kullanmay1 belirledik (61).

Her PEEP diizeyindeki 6l¢iim siiresini 10 dakika olarak segtik. Ol¢iim sonunda
inspiryum sonu duraklatma uygulanarak statik kompliyans ol¢iildii. Her basamakta
tidal hacim, tepe basinci ve siiriicli basinci kaydedildi. Henderson ve ark.’nin (44)
calismasinda bahsedilen denklem iizerinden solunum sistemi elastansi hesaplandi
(solunum sistemi elastanst = siiriicli basinci/tidal hacim). Statik strain ise Protti ve
ark.’nin (62) ¢aligmasindaki denklem ile ilgili PEEP degerinde olusan tidal hacim
kullanilarak hesaplandi (statik strain =Vpeep/FRK). Her PEEP seviyesinde intratrakeal
basing sensorii ile olusturulan basing-hacim egrisi SpiroDynamics aplikasyon ile
degerlendirildi. Analiz sirasinda, dinamik kompliyansi temsil eden egri olusturuldu ve
her PEEP seviyesinde bu egrideki voliim degisiklikleri belirlendi. Azalan PEEP
denemesi uygulanirken iki farkli PEEP diizeyindeki EELV farki AEELV; AEELV ile
basing-hacim egrisinden elde edilen hacim arasindaki fark da “hacim kazanc1” (gain)
olarak hesaplandi (gain = AEELV - egriden elde edilen hacim). Hacim kazanci
kavraminin, alveoler rekruitment ile kazanilmis hacmin bir gostergesi olmasi
acisindan kullanilabilirligini ve bunun da kisisellestirilmis PEEP titrasyonundaki

yerini sorguladik.
Verilerin Istatistiksel Analizi

Referans olarak, yapacagimiz calismaya benzer bir ¢alismada (63) etki
biiytlikliigiiniin kuvvetli diizeyde (dz =0,974) oldugu goriildii. Calismamiz 3 farkh
PEEP seviyesinde incelenecegi icin kuvvetli diizeyde etki biiyiikliigi (F =0,4) elde
edilebilecegi diisiiniilerek yapilan gii¢ analizinde; ¢alismaya en az 12 hasta alindiginda
%095 giiven diizeyinde %80 gii¢ elde edilebilecegi hesaplandi. Veri kaybi olusabilecegi
diistintilerek hesaplanandan %20 fazla hasta alinarak toplam 14 hasta ¢alismaya dahil

edildi.

Veriler SPSS (Statistical Package fort he Social Sciences: Sosyal Bilimler i¢in
Istatistik Programi) 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software; Armonk, NY: IBM Corp.)
paket programiyla analiz edildi. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma ve

kategorik degiskenler sayr ve yiizde olarak verildi. Verilerin normal dagilima
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uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Bagimli grup karsilastirmalarinda,
parametrik test varsayimlar1 saglandiginda tekrarli olglimlerde Varyans Analizi;
parametrik test varsayimlar1 saglanamadiginda ise Friedman Testi kullanildi. Tiim

analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p <0,05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya alinan 17 hastadan ikisinde oksijen tiiketimi (VO.) ve karbondioksit
iiretimi (VCO,) ol¢iimleri kararli duruma ulasamadigindan, birinde de hemodinamik
instabilite gelistiginden, toplam {i¢ii ¢alismadan ¢ikarildi. Veriler 14 hasta iizerinden
degerlendirildi. Calismaya dahil edilen 6 kadin, 8 erkek; toplam 14 hastanin yas
ortalamasi1 64,50+15,14 yil, viicut agirliklar1 84,71+10,83 kg, boylar1 169,64+7,89 cm,
VKi’leri 29,29+5,59 kg/m? olarak saptandi (Tablo 1).

Tablo 1. Demografik veriler

n =14 Aritmetik Ort+SS Medyan Ort (IQR) Min — Maks
Yas (y1il) 64,50+15,14 65,50 (59,25-76) 26-88
Viicut Agirhg (kg) 84,71£10,83 83 (76,50-92,50) 70-105
Boy (cm) 169,64+7,89 171 (164,25-176) 155-184
VKI (kg/m?) 29,29+5,59 26,5 (24,75-36) 23-38

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, IQR: Inter Quantile Range (Ceyrekler A¢iklig1), Min — Maks: en
biiyiik ve en kiigiik degerler

Hastalarin 8’inde (%57,1) hipertansiyon, 6’sinda (%42,9) diyabetes mellitus,
2’sinde (%14,3) koroner arter hastaligi (KAH), 2’sinde (%14,3) kronik bdbrek
hastalig1, 4’tinde (%28,6) malignite vardi (Tablo 2).

Tablo 2. Eslik eden sistemik hastaliklar

n %
Akciger Malignitesi 1 7,1
Diffiiz Biiyiik B Hiicreli Lenfoma (DBBHL) 1 7,1
Diyabetes Mellitus (DM) 2 14,3
DM, HT, KAH, Ozofagus malignitesi 1 7,1
DM, HT, Meme malignitesi 1 7,1
DM, HT, Mukor mikozis 1 7,1
DM, Ulseratif Kolit (UK) 1 7,1
Hipertansiyon (HT) 1 7,1
HT, Astim 1 7,1
HT, Hipotiroidi 1 7,1
HT, KAH, Kronik Bobrek Hastaligi (KBH) 2 14,3
Travma 1 7,1
Toplam 14 100
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ARDS’ye neden olan hastaliklarin dagilimi (Tablo 3) ve Berlin Kriterlerine
gore ARDS siddetlerinin dagilimi1 (Tablo 4) asagidaki gibi gozlendi.

Tablo 3. ARDS’ye neden olan hastalik dagilim1

n %
COVID-19 Pnomonisi 8 57,1
Femur fraktiirii 1 7,1
Pnomoni 3 21,4
Pulmoner Emboli 1 7,1
Yag embolisi 1 7,1
Toplam 14 100

Tablo 4. ARDS Siddet Dagilim1

n %
Hafif 2 14,3
Orta 7 50
Agir 5 35,7
Toplam 14 100

Hastalarin farkli PEEP diizeylerindeki sistolik kan basinci, diyastolik kan
basinci ve kalp tepe atimi (KTA) degerleri arasindaki farklar istatistiksel olarak
anlamli degildi (p >0,05) (Tablo 5).

Tablo 5. Sistolik KB, diyastolik KB, KTA (Ort+SS)

Sistolik KB (mmHg) Diyastolik KB (mmHg) KTA (atim/dk)

15 cmH:0 PEEP 108,50+12,20 59,07+10,60 91,71+16,23
10 cmH20 PEEP 108,60+10,00 94,71£13,22 91,43+17,41
5 cmH:0 PEEP 110,50+11,22 60,01+12,35 92,36+18,22
0 cmH:0 PEEP 111,36+13,65 59,57+10,32 91,00+18,33
Grup ici p degeri 0,669 0,652 0,973

Farklt PEEP diizeylerindeki periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) degerlerine
bakildiginda 15 cmH20 ve 10 cmH>O PEEP diizeylerindeki degerler, 0 cmH>O PEEP
diizeyindekine gore istatistiksel olarak anlamli saptand1 (p <0,001) (Tablo 6).
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Tablo 6. Farkli PEEP diizeylerindeki SpO- (%)

n =14 Aritmetik Ort+SS Medyan Ort (IQR) Min — Maks
15 cmH2O PEEP 97,00+£2,51 97 (95,5-99,5) 92-100
10 cmH2O PEEP 95,543,16 96 (93-97,75) 90-100

5 emH:20 PEEP 93,86+4,11 93 (91,5-98,25) 86-100

0 cmH:0 PEEP 92,0745,01 90 (87,75-97,25) 86-100
Grup ici p degeri 0,0001

En yiiksek statik kompliyans diizeyine 10 cmH20O PEEP diizeyinde ulasildi. 7
hastada (%50) 10 cmH>O PEEP, 1 hastada (%7,1) 15 cmH>O PEEP, 5 hastada (%35,7)
5 cmH>O PEEP’te en yiiksek statik kompliyans degerine ulagildi. 5 ve 10 cmH>O
PEEP’teki statik kompliyans, 0 cmH>O PEEP’ten yiiksekti. 10 cmH>O PEEP’teki
statik kompliyans ise 15 cmH>O PEEP’ten daha yiiksek bulundu (p <0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Farkli PEEP diizeylerindeki statik kompliyans (ml/cmH2O)

n =14 Aritmetik Ort+SS Medyan Ort (IQR) Min — Maks
15 cmH2O PEEP 30,86+1,67 27,5 (25,75-31,50) 22-69

10 cmH2O PEEP 43,07+30,68 36 (28,75-41,00) 23-147

5 emH:20 PEEP 38,21+13,45 36,5 (26,25-45,75) 18-68

0 cmH:0 PEEP 32,36+12,38 30,5 (20,75-42,75) 16-58
Grup ici p degeri 0,001

En diisiik elastans degerine 5 cmH>O PEEP diizeyinde, en yiiksek elastans
degerine ise 15 cmH>O PEEP diizeyinde ulasildi (p <0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. Farkli PEEP diizeylerindeki elastans (cmH>O/L)

n =14 Aritmetik Ort+SS Medyan Ort (IQR) Min — Maks
15 cmH:0 PEEP 33,93+13,06 32,5 (24-46) 16-62

10 cmH:0 PEEP 33,64+7,52 34 (32-40) 14-44

5 emH:0 PEEP 26,86+8,65 25,5 (24-33) 6-42

0 cmH:0 PEEP 29,07+10,86 27,5 (21-35) 14-55
Grup ici p degeri 0,009
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Inspiratuvar tepe basinci, 5 ve 10 cmH,O PEEP’te 0 cmH>O PEEP’e gore ve
15 cmH>0 PEEP’te 10 cmH>O PEEP degerindeki olgiimlere gore anlamli olarak
artmig bulundu (p <0,001) (Tablo 9). Siiriicii basincinin farkli PEEP diizeylerindeki 16
cmH>0O ve iizerinde oldugu dagilimlar Tablo 10°da verildi. Tablo 11°de goriildiigii
tizere 10 cmH20 PEEP’teki siiriicii basinc1t 0 ve 15 cmH>O PEEP’teki siiriicii

basinglarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik saptandi (p <0,005).

Tablo 9. Farkli PEEP diizeylerindeki inspiratuvar tepe basinglari (cmH>O)

n =14 Aritmetik Ort+SS Medyan Ort (IQR) Min — Maks
15 emH2O PEEP 36,43+3,84 38 (34,25-39,00) 27-40

10 cmH2O PEEP 30,71+4,38 32 (26,75-33,00) 23-39

5 emH:20 PEEP 26,21+5,58 25(21,50-31,25) 19-35

0 cmH:0 PEEP 24,00+7,25 23 (19,50-30,00) 10-35
Grup ici p degeri 0,0001

Tablo 10. Farkli PEEP diizeylerindeki siiriicii basinc1 dagilimi

Siiriicii basinc1 (cmH20) n %
15 emH:0 PEEP 16 cmH20 ve iizeri 10 71,4
10 cmH20 PEEP 16 cmH20 ve iizeri 1 7,1
5 cmH20 PEEP 16 cmH20 ve iizeri 3 21,4
0 cmH20 PEEP 16 cmH20 ve iizeri 7 50,0

Tablo 11. Farkli PEEP diizeylerindeki siiriicli basinglar1 (cmH>O)

n =14 Aritmetik Ort+SS Medyan Ort (IQR) Min — Maks
15 cmH2O PEEP 15,36+3,00 16 (14,5-17,0) 7-19

10 cmH20 PEEP 12,2143,31 12 (12,0-15,0) 3-17

5 emH:20 PEEP 13,07+4,23 12,5 (9,75-15,75) 7-22

0 cmH:0 PEEP 15,29+5,44 15,29-5,44 8-25
Grup ici p degeri 0,003
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Statik strain en yiiksek 15 cmH>O PEEP diizeyinde ulasti. Farkli PEEP

seviyeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p >0,005) (Tablo

12).

Tablo 12. Farkli PEEP diizeylerindeki statik strain (cmH>O)

n =14 Aritmetik Ort+SS Medyan Ort (IQR) Min — Maks
15 emH2O PEEP 0,67+0,66 0,63 (0,17-0,99) 0,04-2,53
10 cmH2O PEEP 0,64+0,32 0,59 (0,42-0,89) 0,16-1,40
5 emH:20 PEEP 0,36+0,23 0,35 (0,15-0,53) 0,05-0,88
Grup ici p degeri 0,257

Farkli PEEP diizeylerinde yapilan kan gazi analizlerinde kan pH degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p >0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. Farkli PEEP diizeylerindeki kan pH degerleri

n =14 Aritmetik Ort+SS Medyan Ort (IQR) Min — Maks
15 emH2O PEEP 7,36+0,12 7,37 (7,24-7,48) 7,22-7,56
10 cmH2O PEEP 7,38+0,13 7,37 (7,26-7,51) 7,20-7,55
5 emH:20 PEEP 7,35+0,11 7,39 (7,30-7,51) 7,20-7,57
0 cmH:0 PEEP 7,39+0,12 7,33 (7,26-7,48) 7,21-7,53
Grup ici p degeri 0,736

Sayisal olarak PEEP degeri azaldik¢a PaO> degerleri azalsa da farkli PEEP

diizeylerindeki PaO, degerleri karsilastirildiginda 15 ¢cmH>O PEEP diizeyindeki

degerler 0 cmH>O PEEP’tekine gore istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek
bulundu (p <0,05) (Tablo 14).

Tablo 14. Farkli PEEP diizeylerindeki PaO> (mmHg)

n =14 Aritmetik Ort+SS Medyan Ort (IQR) Min — Maks
15 emH2O PEEP 92,56+42,77 77,55 (68,50-105,48) 52,3-208,9
10 cmH2O PEEP 86,84+31,10 63,00 (70,05-107,63) 46,5-161,4
5 emH:20 PEEP 77,34+28,71 66,95 (56,23-87,63) 47,3-151,6
0 cmH:0 PEEP 73,61+£34,15 61,55 (48,48-97,63) 39,7-145,7
Grup ici p degeri 0,008
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PaCO; degerleri karsilastirildiginda 15 emH>O PEEP diizeyindeki degerler 5

cmH>O PEEP’tekine gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p

<0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Farkli PEEP diizeylerindeki PaCO> (mmHg)

n =14 Aritmetik Ort+SS Medyan Ort (IQR) Min — Maks
15 emH2O PEEP 52,06+8,03 50,85 (46,38-58,83) 38,8-65,1
10 cmH2O PEEP 49,1+10,37 52,55 (41,15-59,80) 38,2-69.4
5 emH:20 PEEP 47,98+7,38 46,95 (42,98-51,45) 37,2-63,7
0 cmH:0 PEEP 50,53+9,29 53,00 (42,25-57,25) 35,8-68,0
Grup ici p degeri 0,022

Kan gazinda 6lgiilen satiirasyon (Sa0.) degerleri karsilastirildiginda 15 ve 10

cmH>O PEEP diizeylerinde, 0 cmH>O PEEP’tekine gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulundu (p <0,05) (Tablo 16).

Tablo 16. Farkli PEEP diizeylerindeki SaO> (%)

n =14 Aritmetik Ort+SS Medyan Ort (IQR) Min — Maks
15 cmH2O PEEP 92,58+4,28 92,15 (89,25-96,8) 85,5-99,0
10 cmH2O PEEP 92,80+4,62 94,60 (88,55-96,3) 82,9-98,3
5 emH:20 PEEP 90,84+5,61 91,35 (86,75-96,25) 80,6-97,4
0 cmH:0 PEEP 86,02+10,15 86,45 (78,43-95,25) 62,6-97,6
Grup ici p degeri 0,036

10 cmH>O PEEP diizeylerinde, 0 cmH>O PEEP tekine gore istatistiksel olarak

anlamli derecede yiliksek EELV oldugu goriildii (p <0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. Farkli PEEP diizeylerindeki EELV (ml)

n =14 Aritmetik Ort+SS Medyan Ort (IQR) Min — Maks
15 emH2O PEEP 2423,79+1828,44 1841,50 (1242-3680) 371-6567
10 cmH2O PEEP 2535,57+2350,27 1974 (1211,75-2743,25) 832-10125
5 emH:20 PEEP 1924,71+£1442,33 1281 (885,5-2523) 777-5254
0 cmH:0 PEEP 1817,71+1403,36 1399 (748,75-2617) 412-5565
Grup ici p degeri 0,017
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Bir PEEP diizeyinden 5 cmH>O farkla bir alt PEEP diizeyine inerken elde
edilen gain (kazang) degerlendirildiginde 10’dan 5 cmH,O PEEP’e gecerken elde
edilen kazancin en yiiksek degere sahip olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p

<0,05) (Tablo 18).

Tablo 18. PEEP basamaklar1 arasindaki gegislerde kazang ol¢timleri (ml)

n =14 Aritmetik Ort+SS Medyan Ort (IQR) Min — Maks
15-10 cmH20 PEEP -297,79+1418,52 -76 (-83,5-423,5) -3838-2166
10-5 cmH2O PEEP 815,07+1421,09 294 (12,5-715) -309-4703
5-0 cmH20 PEEP -94+622,95 121 (-485,5-229) -1319-1085
Grup ici p degeri 0,024

Basing-hacim egrisine gore ardisik PEEP diizeyleri arasindaki gegislerde elde
edilen EELV degisiklikleri (AEELV) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p >0,05) (Tablo 19).

Tablo 19. PEEP basamaklar1 arasindaki gegislerde AEELV degisikligi (ml)

n =14 Aritmetik Ort+SS Medyan Ort (IQR) Min — Maks
15-10 cmH20 PEEP -39,71+£1444.91 134,5 (-529,75-959,75) -3561-2330
10-5 cmH2O PEEP 940,86+1450,19 364,5 (255-852) 106-4874
5-0 cmH20 PEEP 145,43+588,24 201 (-186,5-295,75) -1174-1201
Grup i¢i p degeri 0,223
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Tablo 20. 15 cmH>O PEEP’te dlgiilen degerlerin korelasyonu

PEEP Statik Tepe Statik Siirticti
n=14 AEELV Gain Elastans
=15 kompliyans basinct strain basinc1
r 0,373 0,081 -0,086 0,025 -0,732%* -0,59 -0,183
EELV
P 0,189 0,782 0,771 0,933 0,003 0,840 0,531
Statik r 1,000 -0,254 -0,046  -0,622* -0,678** 0,066 -0,891**
Kompliyans P 0,381 0,875 0,017 0,008 0,822 0,000
r 1,000 0,842** 0,225 -0,042 0,332 0,165
AEELV
p 0,000 0,439 0,887 0,246 0,573
r 1,000 0,081 -0,204 0,552* -0,056
Gain
P 0,783 0,483 0,041 0,848
Tepe r 1,000 0,360 0,030 0,618%*
basinci P 0,205 0,918 0,018
r 1,000 -0,211 0,517
Elastans
p 0,469 0,058
r 1,000 -0,041
Statik strain
p 0,890
Siriict r 1,000
basinci P

**_ Korelasyon p =0,01 degerine gore anlamli

*. Korelasyon p =0,05 degerine gore anlaml

1: korelasyon katsayist

15 ecmH>O PEEP diizeyinde 6lciilen asagidaki degerlerin korelasyonuna bakildiginda:
- EELV, elastans ile gii¢lii negatif korele (r =-0,732) (p =0,003)
- Statik kompliyans;
e Tepe basinci ile gii¢lii negatif korele (r =-0,622) (p =0,017)
e Elastans ile giiclii negatif korele (r =-0,678) (p =0,008)
e Siiriicii basinci ile ¢ok gii¢lii negatif korele (r =-0,891) (p =0,000)
- AEELV, volim kazanci (gain) ile ¢ok gii¢clii pozitif korele (r =0,842) (p
=0,000)
- Hacim kazancy, statik strain ile pozitif korele (r =0,552) (p =0,041)
- Tepe basinci, siiriicii basinci ile giiclii pozitif korele (r =0,618) (p =0,018)
olarak saptandi (Tablo 20).
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Tablo 21. 10 cmH>O PEEP’te dlgiilen degerlerin korelasyonu
PEEP Statik Tepe Statik Siirticti
n=14 AEELV Gain Elastans
=15 kompliyans basinct strain basinci

EELV r 0,483 0,459 0,459 0,022 -0,439 -0,242 -0,625*

P 0,080 0,098 0,098 0,940 0,117 0,404 0,017
Statik r 1,000 0,523 0,523 -0,609*  -0,795%** 0,033 -0,907**
Kompliyans P 0,055 0,055 0,021 0,001 0,910 0,000

r 1.000 1.000**  -0,111  -0,715%** -0,266 -0,418
AEELV

P 0,705 0,004 0,358 0,137

r 1.000 -0,111  -0,715%* 0,051 -0,418
Gain

P 0,705 0,004 0,863 0,137
Tepe r 1.000 0,375 -0,194 0,563*
basinci p 0,186 0,507 0,036

r 1,000 0,051 0,630%*
Elastans

P 0,863 0,016

r 1,000 0,073
Statik strain

p 0,804
Siirticti r 1,000
basinci p

**_ Korelasyon p =0,01 degerine gore anlamli

*. Korelasyon p =0,05 degerine gore anlaml

1: korelasyon katsayisi

10 cmH>O PEEP diizeyinde dlciilen asagidaki degerlerin korelasyonuna bakildiginda:

EELV, siiriicli basinci ile gii¢lii negatif korele (r =-0,625) (p =0,017)
Statik kompliyans;

e Tepe basinci ile gii¢lii negatif korele (r =-0,609) (p =0,021)

o Elastans ile giiclii negatif korele (r=-0,795) (p =0,001)

e Siiriicii basinci ile ¢ok gii¢lii negatif korele (r =-0,907) (p =0,000)
AEELYV, elastans ile giiclii negatif korele (r =-0,715) (p =0,004)
Hacim kazanci, elastans ile giiclii negatif korele (r=-0,715) (p=0,004)
Tepe basinci, siiriicii basinci ile pozitif korele (r= 0,563) (p =0,036)
Elastans, siiriicli basinct ile gii¢lii pozitif korele (r =0,630) (p =0,016) olarak
saptand1 (Tablo 21).
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Tablo 22. 5 cmH,0 PEEP’te 6l¢iilen degerlerin korelasyonu

PEEP Statik Tepe Statik Siirticti
n=14 AEELV Gain Elastans
=15 kompliyans basinct strain basinci

EELV r 0,710%* -0,341 -0,207 -0,54 -0,485 -0,404 -0,725%*

P 0,004 0,233 0,478 0,854 0,079 0,152 0,003
Statik r 1,000 -0,436 -0,256 -0,457  -0,890%** -0,247 -0,979**
Kompliyans p 0,119 0,378 0,100 0,000 0,395 0,000

r 1.000 0,596* 0,152 0,479 0,627* 0,368
AEELV

P 0,025 0,604 0,083 0,016 0,195

r 1.000 -0,077 0,192 0,183 0,223
Gain

p 0,793 0,512 0,532 0,444
Tepe r 1.000 0,724%%* 0,159 0,507
basinci p 0,003 0,587 0,064

r 1,000 0,368 0,850**
Elastans

P 0,196 0,000

r 1,000 0,171
Statik strain

p 0,559
Siriict r 1,000
basinci p

**_ Korelasyon p =0,01 degerine gore anlamli

*. Korelasyon p =0,05 degerine gore anlaml

5 cmH20 PEEP diizeyinde 0l¢iilen asagidaki degerlerin korelasyonuna bakildiginda:
- EELV;
e Statik kompliyans ile giiglii pozitif korele (r =0,710) (p =0,004)
e Siiriicii basinci ile giiclii negatif korele (r =-0,725) (p =0,003)
- Statik kompliyans;
e Elastans ile ¢ok giiclii negatif korele (r=-0,917) (p =0,000)
e Siiriicii basinci ile ¢ok gii¢lii negatif korele (r =-0,979) (p =0,000)
- AEELYV, statik strain ile gii¢lii pozitif korele (r =0,627) (p =0,016)
- Tepe basinci, elastans ile giiglii pozitif korele (r =0,724) (p =0,003)
- Elastans, siiriicii basinci ile ¢ok gii¢lii pozitif korele (r =0,943) (p =0,000)
olarak saptandi (Tablo 22).
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Tablo 23. 0 cmH>O PEEP’te 6l¢iilen degerlerin korelasyonu

Statik

n=14 PEEP =15 . Tepe basinct Elastans Siirticii basinci
kompliyans

r 0,449 -0,073 -0,614* -0,501
EELV

p 0,107 0,804 0,020 0,068
Statik r 1,000 -0,562* -0,826** -0,955%*
Kompliyans p 0,037 0,000 0,000

r 1.000 0,495 0,481
Tepe basinct

p 0,072 0,082

r 1,000 0,667**
Elastans

p 0,009

r 1,000

Siirticii basinci

1: korelasyon katsayist

0 cmH20 PEEP diizeyinde 0l¢iilen asagidaki degerlerin korelasyonuna bakildiginda:
- EELV, elastans ile gii¢lii negatif korele (r =-0,614) (p =0,020)
- Statik kompliyans;
e Tepe basinci ile negatif korele (r=-0,562) (p =0,037)
e Elastans ile ¢cok giiclii negatif korele (r=-0,826) (p =0,000)
e Siiriicii basinci ile ¢ok gii¢lii negatif korele (r =-0,955) (p =0,000)
- Elastans, siiriicii basinci ile giiclii pozitif korele (r =0,667) (p =0,009) olarak
saptand1 (Tablo 23).

Tablo 24. Tahmini rekruitment hacmi ile gain degerleri korelasyonu

n=14 Recrahmini 15-10 cmH,0 PEEP 10-5 cmH,O PEEP 5-0 cmH,0O PEEP
) r 0,930** 0,999** 0,515
Gain
p 0,000 0,000 0,6

1: korelasyon katsayist
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Tablo 25. Korelasyonlar 6zet tablosu

15 cmH>O PEEP 10 cmH,0 PEEP 5 cmH,0 PEEP 0 cmH,O PEEP
Statik komp + +
EELV Elastans - - Siiriicii basinci - - Elastans - -
Siiriicii basinct - -
) Tepe basinci - - Tepe basinci - - Tepe basinci -
Statik
. Elastans - - Elastans - - Elastans - - - Elastans - - -
Kompliyans
Siiriicii basinci - - - Siirticii basinci - - - Siiriicii basinci - - - Siiriicii basinci - - -
Gain + + Elastans - - Gain +
AEELV
Statik strain + +
Gain Statik strain + Elastans - -
Tepe
Siiriicii basinct + + Siiriicii basinct + Elastans + +
basinci
Siiriicii basinct + + Siiriicti basinc1 +++  Siiriicii basiner + +
Elastans

-: negatif korele, - -: gii¢lii negatif korele, - - -: ¢ok gii¢lii negatif korele

+: pozitif korele, + +: gii¢lii pozitif korele, + + +: ¢ok gli¢lii pozitif korele

Negatif korelasyon; bir parametre artarken, diger parametre azalir

Pozitif korelasyon; bir parametre artarken, diger parametre de artar
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TARTISMA

Akut respiratuvar distres sendromu (ARDS); akciger goriintiilemesinde
bilateral infiltratlarin bulundugu, kalp yetmezligi ve sivi yiiklenmesi ile
aciklanamayan, akut hipoksemik solunum yetmezligi ile karakterize klinik tablodur
(5). Pnomoni, sepsis, gastrik aspirasyon, travma, pankreatit, ciddi yanik, inhaler veya
sistemik toksikasyon, ¢oklu kan iiriinii transfiizyonlar1 veya sepsis gibi predispozan
risk faktorleri tarafindan tetiklenir (64). Akciger 6demi, inflamasyon, hyalin
membranlar ve alveoler kanamanin histolojik 6zellikleri ile azalmis solunum sistemi
kompliyansi, artmis fizyolojik 6lii bosluk ve artmis sant gibi fizyolojik diizensizliklerle

iliskilendirilir (64).

“Akciger koruyucu ventilasyon” stratejileri ARDS’de akcigerin mekanik
ventilasyon yonetimi i¢in 6nemli bir donlim noktasidir (65). Bu stratejiler “ARMA”
caligmasina (66) dayanmakta olup tidal voliimiin 6ngdriilen viicut agirligina gore 6
ml/kg ve plato basincinin 30 mmHg ve altinda olacak sekilde ayarlanmasi temel
onerilerdir. Ayrica bu ¢aligmada akciger koruyucu ventilasyon uygulanan hastalarda
mortalite oranmin daha diisiik, ventilatdrsiiz giin sayisinin daha fazla oldugu
belirtilmektedir. Ventilasyon stratejilerinin randomize kontrollii ¢alismalarla
arastirtlmasi akciger koruyucu ventilasyonun olumlu yanlarim gii¢lendirmeye devam
etmektedir (41,65,66). Mortalite iizerinde etkisi oldugu belirtilen 6nemli bir parametre
de siiriicii basincidir. Amato ve ark. (41) siiriicii basinci i¢in 15 cmH>O seviyesini iist
siir olarak Onermislerdir. Bu degerin iizerine ¢ikildiginda onemli akciger stresi
olusmakta ve mortalite artabilmektedir. Sonraki yillarda yapilan bazi ¢aligmalar ise
stirticii basincinin mortaliteyi tahmin etmede beklenildigi kadar yararli olmadigim

sOylemektedir (67,68).

Calismalarda varilan farkli sonucglar nedeniyle ARDS ve mekanik ventilator
stratejileri arastirma konusu olmaya devam etmektedir. Mekanik ventilator tedavisi
cok yonliidiir ve bircok pulmoner mekanige baghdir. Elli yili agkin siiredir merak
konusu olmasinin nedenlerinden biri de bu durumdur. Pulmoner mekanikler ve
parametreler lizerinde ¢alisirken zararh etkiler ve komplikasyonlardan kaginabilmek
cok onemlidir. Biz ¢alismamizda ARDS’li hastalarda mekanik ventilasyon stratejisi

olusturmak adina farkli PEEP diizeylerinin akciger mekaniklerine olan etkisini; elde
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edilen degerlerin birbiri ile korelasyonunu ve kan gazi analizi sonuglariyla iliskisini

degerlendirdik.

Mekanik ventilasyon yonetiminde oksijenasyonu iyilestirmek icin PEEP
titrasyonu 6nemli bir yere sahiptir. Uygun PEEP diizeyini belirlerken baslica hedefler;
hemodinamiyi bozmamak, yiiksek basinglardan ve inspire edilen oksijenden
kaynaklanan iyatrojenik yaralanmaya neden olmamak ve solunum is yiikiinii azaltarak
gaz degisimini iyilestirmektir (3). Literatiirde bir¢ok ¢alisma olmasina ragmen PEEP
titrasyonu i¢in optimal yaklasim net olarak belirlenememistir. Olumsuz etkilerden
kacinip oksijenasyonu iyilestirecek optimum PEEP diizeyini saptamak i¢in pulmoner

mekanik parametrelerden olan EELV’den faydalanilabilir (12,14).

Bilgisayarli tomografi (BT), EELV 0l¢timii i¢in altin standarttir (7). Ancak
yatak bas1 uygulanmasi ve tekrarlanmasi oldukga giigtiir. Olegérd ve ark. (11) mekanik
ventilasyonu kesintiye ugratmadan EELV 0l¢limiine izin veren ¢oklu nefes yikama
teknigini tanimlamistir. Chiumello ve ark. (24) EELV 0l¢limii i¢in altin standart olan
BT ile modifiye nitrojen yikama ve helyum seyreltme ydntemlerini
karsilagtirmiglardir. Modifiye azot yikama teknigi ile olgiilen deger ile BT ile
hesaplanan deger arasinda ¢ok iyi korelasyon oldugunu gostermislerdir. Modifiye
coklu nefes yikama tekniginde kullanilan ek izleyici gazlar yerine inspire edilen
oksijen fraksiyonundaki degisimle olgiim saglayan INview™ yazilimi gelistirilmistir.
Berger-Estilita ve ark.’nin (69) yaptig1 ¢alismada INview™ sisteminin dogrulugunu
karsilastirmak i¢in akciger stimiilatorii olan TestChest® kullanilmistir. Fonksiyonel
rezidiiel kapasite Ol¢iimii 0 cmH>O PEEP’te yapildiktan sonra 5-8-12-15 cmH>O
PEEP seviyelerinde EELV 6l¢limii yapilmis; modifiye azot yikama teknigi ile dl¢iilen
degerlerle akciger stimiilatorii ile dlgiilen hacim farkinin kabul edilebilir diizeyde
oldugu ve birbirleri ile korele oldugu gosterilmistir (69). Bu bilgiler dogrultusunda biz
de galisgmamizdaki EELV olgtimleri INview™ ile yaptik.

Dellamonica ve ark. (42) 30 ARDS’li hasta ile 5 ve 15 cmH>0 seviyesinde
EELYV 6l¢iimiinii modifiye ¢coklu azot yikama teknigi ile yapmuslardir. 45 dk. siiren her
Ol¢ciim sonrast arteriyel kan gazi analizi ¢alisilmistir. Bu iki farkli PEEP diizeyinde
statik kompliyans, PaCO; ve pH diizeyleri bakilmis, gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Calismamizda benzer PEEP degerleri
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kullanilmis olup statik kompliyans, PaCO2 ve pH degerlerinde, biz de istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptamadik. Dellamonica ve ark. SaO., strain ve EELV
degerlerini yiiksek PEEP diizeylerinde anlamli olarak daha yiiksek bulmuslardir.
Bizim c¢alismamizda en yiiksek EELV ve SaO; diizeylerine 10 cmH2O PEEP
diizeyinde; en yiiksek statik strain degerine ise 15 cmH>O PEEP diizeyinde ulasildi.
Dellamonica ve ark.’nin (42) c¢alismasinda farkli PEEP diizeyleri farkli hasta
gruplarinda uygulanmistir. Biz bu PEEP diizeylerini ayni hastalar {izerinde

uygulayarak hasta bazli degisimi inceledik.

Kalenka ve ark. (70) ¢alismalarinda FRK’nin ARDS hastalarinda ciddi sekilde
azalmasindan yola c¢ikmiglardir. Modifiye ¢oklu azot yikama teknigi ile Olgiilen
EELV’yi PEEP titrasyonunda kullanabilmeyi arastirmiglardir. Calismaya dahil edilen
30 ARDS’li hastaya (10 hafif ARDS, 14 orta ARDS, 6 agir ARDS) optimum PEEP’i
belirlemek i¢in, 7 glin boyunca azalan PEEP (20-15-10-5 cmH>0) diizeyleri ile EELV
Olciimii yapilmistir. Farkli PEEP diizeylerinde ol¢iillen EELV ile PaO> degerleri
arasinda zayif bir korelasyon bulmuslardir. Ancak PEEP diizeyleri arasinda EELV
degerlerini kiyaslamamislardir. Biz calismamizda farkli olarak EELV ve PaO;
arasinda anlaml bir korelasyon saptamadik. Ayrica farkli PEEP seviyeleri arasinda
EELV degerlerini karsilastirdik ve sadece 10 cmH2O PEEP seviyesindeki EELV nin
0 cmH>O seviyesindeki EELV’ye gore anlamli diizeyde yiiksek oldugunu bulduk.
Kalenka ve ark.’min (70) c¢aligmasinda ilging olan bir sonu¢ ise c¢alisma
popiilasyonunda 20-15-10-5 cmH>0 PEEP’te 6lgiilen EELV o6l¢iimleri 7 giin boyunca
anlamli bir degisiklik gostermektedir. PaO/FiO- orani da 7. giine kadar 6nemli dl¢iide
iyilesmistir. Sonug olarak pulmoner strainin hesaplanmasi i¢in EELV’nin yatak basi
Olciim ile veri saglayabilecegini gostermislerdir. Bizim ¢aligmamizla, Kalenka ve
ark.’nin ¢aligmasindaki PaO, ve EELV arasindaki korelasyon farkliligi calismalardaki
hastalarin Berlin kriterlerine gore farklt ARDS siddetlerindeki dagilimindan kaynakl
olabilir. Bizim ¢alismamizda orta ve agir ARDS hastalar1 daha biiyiik bir ylizdeye
sahiptir ve hastalik siddeti parametre degerleri iizerinde bir etkiye sahip olabilir.
Ayrica bizim hastalarimizin %57,1’1t COVID-19 pndmonisi sonrast ARDS gelismis
hastalardir. Bu patojene bagli gelisen ARDS’nin farkli etkilenme ve dinamikleri
olabilir. Bu konuda daha ¢ok calismaya ihtiya¢ vardir. Kalenka ve ark. ile bizim

calisgmamiz arasindaki Onemli bir farklilik da g¢alismanin kurgusundaki zaman
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kavramidir. Bizim ¢alismamiz tek bir 6l¢iim siirecini kapsarken Kalenka ve ark.’nin

(70) galigmalar1 7 giin boyunca tekrarlayan dlgiimlere gére degerlendirilmistir.

Chen ve ark. (43) orta ve agir ARDS’li 45 hastada mekanik ventilatore entegre
nitrojen yikama yontemi ile yiiksek ve diisiik iki farkli PEEP diizeyinde 6l¢iilen EELV
arasindaki farki AEELV olarak tanimlamislardir. Coklu basing-hacim egrisini alveoler
geri kazanimini degerlendirmek i¢in referans yontem olarak kullanmislardir. Amagclar
iki farkli PEEP diizeyindeki basing-hacim egrisi ile akciger hacmindeki meydana
gelen farkin iligkisini tespit etmektir. Teorik olarak yliksek PEEP uygulandiginda,
rekruitment ile havalanan akciger iinitelerinin sayisinin artmasi, ¢oklu basing-hacim
egrilerinde yukar1 dogru kayma seklinde gozlenir. Belirli bir basingta 6l¢iilmiis iki
hacim degeri arasindaki fark rekriite edilen akciger hacmini yansitir. Bu deger Chen
ve ark. tarafindan AVrec olarak adlandirilmigtir. Belirli bir PEEP aralifinda alveoler
rekruitment miktarin1 degerlendirilebilir. AVrec’in basing farkina boliinmesi ile elde
edilen deger ise Crec olarak tanimlanmistir. Crec, hiperinflasyonun bir gostergesi
olarak kullanilabilir. Chen ve ark.’nin (43) calismasi, bizim c¢alismamizla
karsilagtirildiginda kalp tepe atimi sayisi, sistolik ve diyastolik kan basinglart arasinda
anlamli bir farklilik bulunmamasi yoniinden benzerdir. Chen ve ark.’nin ¢alismasinda
SpO> degerleri, yiiksek PEEP degerlerinde diisiik PEEP degerlerine gdére anlamli
olarak daha yiiksek saptanmistir. Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde SpO:
degerleri yiiksek PEEP diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli saptandi. Chen ve
ark.’nin ¢aligmasinda yliksek PEEP diizeylerinde EELV degerleri daha yiiksek; diisiik
PEEP diizeylerinde kompliyans degerleri daha yiiksek bulunmustur. Biz ¢alismamizda
EELV degeri 10 cmH>O PEEP diizeylerinde, 0 cmH>O PEEP tekine gore istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulundu. Ayrica ¢alismamizda en yiiksek kompliyans
degerine 10 cmH>O PEEP, en diisiik kompliyans degerine ise 0 cmH>O diizeyinde
ulagilmigtir. Bu farkliligin nedeni ¢alismamizda Ol¢limler Oncesi rekruitment
manevrasi uygulanmis olmasi ve daha fazla sayida PEEP denemesi yapilmasi olabilir.
Ayrica Chen ve ark.’nin ¢aligmalarina dahil ettikleri 45 hasta arasinda hafif ARDS
hastalar1 bulunmazken, bizim calismamiza dahil ettigimiz 14 hasta arasinda hafif
ARDS hastalar1 da bulunmaktadir. Hasta sayilart ve ARDS siddetleri arasindaki bu

farkliliklarin sonuglardaki heterojenite nedeni olabilecegini diisiinliyoruz.
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Bikker ve ark. (13) yaptiklar1 ¢alismay1 akciger hastaligi olmayan, primer
akciger hastalig1 olan ve sekonder akciger hastaligi bulunanlar olarak 3 grup seklinde
olusturmuslardir. 15-10-5 cmH>O PEEP olacak sekilde azalan PEEP denemesi
uygulamuslar, her ti¢ grupta da EELV degerleri PEEP teki azalma ile dogrusal olarak
azalmistir. Buna karsilik PaO,/FiO; oraninin degismedigini saptamislardir. Bizim
calismamizda 6l¢iilen EELV degerleri PEEP diizeylerinin azalmasi ile benzer sekilde

azalmamustir.

Bircok calismaya gore PaO»/FiO2 oran1 ARDS hastalarinda anatomik
rekruitment1 degerlendirmek i¢in giivenli bir arag olarak goriilmemektedir (13,42,43).
Bu nedenle arteriyel oksijenasyon degerleri yerine FRK olgiimleri ile alveoler
rekruitment veya alveoler kollapsin neden oldugu akciger hacmi degisikliklerinin

izlenmesi daha uygun olabilir.

Bikker ve ark.’nin (13) ¢aligmasi ile bizim ¢alismamizdaki ortak bir parametre
de kompliyanstir. Calismalarinda sekonder akciger hastaligina sahip grupta
kompliyans ile EELV arasinda anlamli bir iligki bulunmus olup diger iki grupta
bulunamamuistir. Bizim c¢alismamizda da kompliyans ve EELV arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski kurulamamistir. Sadece 5 cmH>O PEEP diizeyinde Slgiilen

kompliyans ve EELV degerleri korele bulunmustur.

Patroniti ve ark. (71) 10 ARDS hastasi ile yiikselen PEEP denemesi yaptiklari
caligmalarinda, hastalar 5-10-15 cmH>O’luk PEEP diizeylerinde en az 50 dk. ventile
edildikten sonra helyum diliisyon yontemi ile EELV 6l¢limii yapmuslardir. Arteriyel
ve mikst vendz kan gazi analizi, kalp debisi, ana hemodinamik parametreler ve statik
kompliyans Olciilmiistiir. Artan PEEP seviyelerinde daha yiiksek EELV degerleri
saptanmigtir. 5-10-15 cmH2O PEEP diizeylerindeki EELV degerleri 0 cmH>O
PEEP’teki EELV’den anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Bizim ¢alismamizda
15-10-5 cmH20 PEEP’tekine gore 0 cmH>O PEEP’teki EELV degeri sayisal olarak
daha yiiksek saptanmistir. Ancak yalnizca 10 cmH2O PEEP’teki EELV degeri 0
cmH>0 PEEP’teki EELV degerine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksektir.
Patroniti ve ark.’nin (71) ¢aligmalarinda kompliyans artan PEEP seviyeleri ile tutarl
sekilde degismemistir. 5’ten 10 cmH>O PEEP’e gecerken 6 hastada kompliyans
yiikselmis, diger hastalarda azalmistir. 10’dan 15 cmH>O PEEP’e gegerken yalnizca 2
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hastada kompliyans artarken digerlerinde azalmistir. 10 cmH>O PEEP seviyesindeki
kompliyans ve EELV degerlerini korele bulmuslardir. Biz ¢alismamizda, Patroniti ve
ark.’tan farkli olarak azalan PEEP denemesi yaptik. 5 ve 10 cmH,O PEEP
diizeylerinde oOlciilen kompliyans degerlerini 0 cmH>O PEEP’te dl¢iilen degere gore;
10 cmH>O PEEP’tekini de 15 cmH>O PEEP’teki kompliyans degerine gore
istatistiksel olarak anlaml sekilde yiiksek bulduk. En diisiik kompliyans degerini 15
cmH>0 PEEP diizeyinde elde ettik.

Patroniti ve ark. (71) calismalarindaki arteriyel ve mikst vendz kan gazi
analizlerinde artan PEEP diizeyleri ile PaO>’nin arttigmi gostermislerdir. Biz de
calisgmamizda benzer sonuglar elde ettik. Azalan PEEP denemesi sirasinda PaO»
degerleri de sayisal olarak azaldi. Ancak yalnizca 15 cmH>O PEEP’te 0 cmH>O
PEEP’teki PaO>’ye gore istatistiksel olarak anlamli bir ytikseklik saptandi. Patroniti
ve ark. ¢aligsmalarinda farklit PEEP diizeylerinde kalp atim hizi, ortalama arter basinci,
santral vendz basing, pulmoner arter basinci degerlerinde istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik saptamamislardir. Biz de ¢alismamizda sistolik ve diyastolik kan basinci,
kalp atim hiz1 parametreleri arasinda farkli PEEP diizeylerinde istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik saptamadik.

Chiew ve ark. (72) mekanik ventilasyon uygulanan ARDS hastalarinda,
hastaya 6zel minimum elastans degerini hedefleyerek PEEP titrasyonu yapmislardir.
Tepe inspiratuvar basinc1 45 cmH;0O olana dek; 0 cmH>O PEEP degerinden baslayarak
5 cmH>O degerindeki PEEP artiglariyla, her PEEP diizeyinde 10-15 kez ventilasyon
uygulamiglardir. Her PEEP seviyesi i¢in EELV, elastans ve solunum isi degerlerini
Olgmiislerdir. Elastans1t 0 cmH>O PEEP’te nispeten daha yiliksek bulmus, PEEP
arttikca elastansin azaldigini gostermislerdir. Calismanin verileri ile PEEP-elastans
egrisi olusturulmustur. PEEP 15-30 cmH>O arasindayken elastans i¢in dnemli bir
azalma olmadigindan egri diiz bir hale gelmistir. Bu nedenle yazarlar azalan bir
infleksiyon noktas1 belirlemenin PEEP optimizasyonunda daha giivenli bir yaklagim
olacagini belirtmiglerdir. Ayrica elastans ile EELV ve solunum isi arasinda da orta
diizeyde bir korelasyon gdstermislerdir. Chiew ve ark. (72) calismaya dahil ettikleri
10 hastadan 7’sinde PaO>’nin azaldigmi goérmiislerdir. Bunu da PEEP titrasyon

denemesi dncesi bir kismi kollabe haldeki akciger {initelerine dagitilan tidal voliimiin,
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PEEP titrasyonu sonrasi daha fazla akciger iinitesine dagilmis olmasi olarak
aciklamiglardir. Yeniden havalanmaya baslayan alveollerin zayif bir sekilde perfiize
olmas1 ile PaO,’deki azalma aciklanabilir seklinde yorumlamislardir. Bizim
calisgmamizda ise azalan PEEP denemesinde PaO;’nin azaldigin1 bulduk. Elde edilen
elastans sonuglari karsilastirildiginda 15 ve 0 cmH>O PEEP’te elastansi, EELV artist
ile negatif sekilde giiclii korele olarak bulduk. Chiew ve ark.’nin calismalarindan farkli
olarak biz PEEP diizeyleri ile PaO>’nin azaldigini1 bulduk. Bu farklilik ¢alisma

yontemlerindeki artan ve azalan PEEP stratejilerinin zit olmasindan kaynaklanabilir.

Guo ve ark. (73) tarafindan hacim kontrollii mekanik ventilasyon ile solunum
destegi saglanan 23 ARDS hastasinda 20 cmH>O PEEP’ten baslayip ikiser birim
azalarak 6 cmH>,O PEEP’e ulasan denemelerinde 6lii boslugun tidal hacme oram
(Vp/Vr), FRK, kompliyans ve santral vendz basing, kalp atim hiz1 ve ortalama arteriyel
basing gibi hemodinamik parametreler ¢alisilmistir. Yazarlar bir rekruitment: takiben
PEEP’in azalan titrasyonunun alveolleri harekete gecirebilecegini ancak daha yiiksek
PEEP diizeylerinin iyi havalandirilmis alveollerin bolgesel overdistansiyon ile Vp/Vt
oranini artirabilecegini diistinmiistiir. Kollabe alveol miktarint belirlemek ve ARDS
hastalarinda akciger koruyucu mekanik ventilasyon stratejilerinin yararli olabilecegini
saptamak i¢in Vp/Vr oraninin hesaplanmasinin yararl olabilecegini belirtmislerdir.
Guo ve ark.’nin ¢alismasinda Vp/Vt oran1 20 cmH>O PEEP’ten 12 cmH>O PEEP’e
kadar kademeli olarak diismiis, sonra 0 cmH>O PEEP’e dogru tekrar yiikselmistir.
Diger parametreler olan EELV ve PaO2/FiO2 oranmin ise 20 cmH>O PEEP’ten 0
cmH>O PEEP’e kadar kademeli olarak azaldig1 gosterilmistir. Biz de benzer sekilde
azalan PEEP denemesi uyguladigimiz hastalarda EELV 6l¢tim degerleri sayisal olarak
15 emH>O PEEP’ten 10 cmH>O PEEP’e geciste artmis olup diger dl¢climlerde PEEP
diizeyinin azalmasi ile EELV degeri de azalmistir. Sadece 10 cmH>O PEEP’te 0
cmH>0O PEEP’e gore istatistiksel olarak anlamli yiikseklikte EELV degerleri saptadik.
Bu durumun c¢aligmamizdaki hasta sayimizin 14 olmasindan kaynaklaniyor

olabilecegini diisiindiik.

Guo ve ark. (73) caligmalardinda en yiliksek kompliyans degerlerine 10 ve 12
cmH>O PEEP diizeylerindeki Ol¢limlerde ulagmiglardir. Biz c¢alismamiza dahil
ettigimiz 14 hastamizin 7’sinde en iyi kompliyans degerine 10 cmH,O PEEP
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diizeyinde, 5’inde 5 cmH>O PEEP diizeyinde, birer hastada da 15 ve 0 cmH>O PEEP
diizeylerinde ulastik. Yani en iyi kompliyans degerlerine agirlikli olarak 10 cmH>O
PEEP diizeylerinde ulasilmis olmast Guo ve ark.’nin ¢aligma sonuglarina benzer

veriler elde etmis oldugumuzu gosterdi.

Aoyoma ve ark. (74) 3.252 ARDS’li hastay1 kapsayan 4 g¢aligmay1 dahil
ettikleri meta-analizde daha yliksek siiriicii basinci, daha yliksek mortalite ile
iligkilendirilmistir. 13-15 cmH>O gibi bir siiriicii basinci hedefi 6nermislerdir. Bizim
calisgmamizda da en diisiik siiriicii basinc1 degerlerine 10 cmH>,O PEEP seviyesinde

ulagilmistir.

Akciger straini ve biyolojik yanitin arastirildigi, Gonzélez-Lopez ve ark.’nin
(75) yaptig1 caligmaya 16 ALI tanili hastada (giincel Berlin kriterlerine gore hafif
ARDS), 6’s1 kontrol grubu hastas1 olmak iizere toplam 22 hasta dahil edilmistir.
Hastalar ortanca strain degerine (0,27) gore iki alt gruba ayrilmislardir. ALI
grubundaki hastalarin, kontrol grubundaki hastalara gore havayolu basinglari, EELV
Olgtimleri ve strain degerleri daha yiiksek bulunmustur. Yiiksek strain degerine sahip
ALI alt grubunun; normal strain degerine sahip ALI ve kontrol grubundaki hastalara
gore bronkoalveoler lavaj sivisinda, proinflamatuvar sitokinlerden interlokin-6 (IL-6)
ve interlokin-8 (IL-8) diizeyleri anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Bu
bulgularin sitokin diizeyi ve strain arasindaki korelasyonu destekleyebilecegini
belirtmislerdir. Biz, ¢caligmamizda statik strain degerlerinde farkli PEEP seviyelerinde
grup i¢i istatistiksel olarak anlamli farklilik saptamadik. Ancak en diisiik statik strain
degerine 5 cmH,O PEEP diizeyinde ulastik. Gonzéalez-Lopez ve ark.’nmin (75)
calismasimin sonuglart goéz Oniinde bulunduruldugunda proinflamatuvar sitokin
diizeylerini diisiik tutmak i¢in diisiik strain seviyelerini saglayan PEEP seviyeleri
tercih edilebilir. Hastaya uygun PEEP tercihinde strain kavrami birinci parametre

olmasa da yol gosterici olabilir.

Casserly ve ark. (12) 9 ARDS’li hasta dahil ettikleri ¢alismalarinda optimal
PEEP’i belirlemek i¢cin EELV Olgiimlerinin yararini aragtirmiglardir. Hastalar ideal
viicut agirliklarina gore 6 ml/kg tidal voliim ile 20 cmH>O PEEP diizeyinde 30 dk.
boyunca ventile edilmiglerdir. Ardindan her 3-5 dk.da bir PEEP diizeyleri 2,5 cmH20

azaltilarak 0 cmH>O PEEP diizeyine kadar devam etmislerdir. Bu siireler PaO:
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Olgtimlerinin stabilizasyonunu saglamak i¢in secilmistir. Her farkli PEEP seviyesinde
plato basing, AEELV ve APaO, 6l¢iilmiistiir. AEELYV igin en biiyiik diisiis 15°ten 10
cmH>O PEEP’e diisiildiigiinde; en az disiis ise 10°’dan 0 cmH>O PEEP’e
diisiildiigiinde bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda AEELV 10’dan 5 cmH>O PEEP’e
diisiildiigiinde elde edilirken sadece 15°ten 10 cmH>O PEEP’e gecerken artis
gostermistir. Casserly ve ark.’nin ¢alismalarindaki hastalarin yas ortalamasi 46’dir.
Calismalarindaki 9 hastanin 6 tanesi pndmoni (%66,6) iken 3 tanesi akciger kaynakli
olmayan bir nedene bagli ARDS tablosundadir. Bizim ¢alismamizdaki hastalarin ise
yas ortalamast 64,50+15,14 olup akciger kaynakli ARDS orani yaklasik %85’tir.
Ayrica hastalarimizin 8 tanesi COVID-19 nedenli ARDS’dir. AEELYV o&lgiimleri igin
iki calisma arasindaki farkliligin; hastalarin farkli yas ortalamasina sahip olmasi ve
mevcut akciger patolojilerindeki dagilim ¢esitliligine bagli  olabilecegini

diistinmekteyiz.

Guo ve ark.’nin (76) yaymlamis oldugu bir meta-analize 9 randomize kontrollii
calisma ve 3.612 hasta dahil edilmistir. Yiiksek PEEP grubunda 1.794, diisiik
grubunda 1.818 hasta degelendirilmistir. Bu ¢alismada yiiksek PEEP’e klinik olarak
oksijenasyonda iyilesme yanit1 olan ARDS hastalarinda hastane ve yogun bakim
mortalite oraninda azalma oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte klinik olarak
goriilebilecek barotravma riskini artirmadigi da belirtilmistir. Bizim ¢alismamiz kiigiik
Olcekli bir ¢alisma oldugundan mortalite degerlendirmedik. Ancak PEEP etkisi ile
oksijenasyonu iyilestirebildigimiz hastalarda mortalitenin azalmasi miimkiin olabilir.

Bu konuda yapilacak randomize kontrollii caligmalar daha net bilgiler saglayacaktir.

Biz caligmamizi kurgularken PEEP denemeleri sirasinda olgiilen FRK ve
EELV degisimlerinden hesaplanan voliim kazancinin; pozitif olmasi halinde akcigerin
distansiyon ve inflasyona ugradigini, negatif olmasi halinde ise kapali alveollerin geri
kazanilarak rekriite edilebilir oldugu hipotezini olusturduk. Calismamizdaki azalan
PEEP denemeleri sirasinda gain parametresinin tek pozitif degeri 10 cmH20O’dan 5
cmH>O PEEP’e geciste saptanmistir. Voliim kazancinin farkli PEEP diizeylerinde
korele oldugu tek parametre EELV degisiklikleridir. Basing-hacim egrisi yardimi ile
birbirinin hesaplanmasini saglayan hacim kazanci ve AEELV arasindaki bu korelasyon

beklenen bir durumdur.
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Caligmamizda 10 cmH>O PEEP diizeyinde en yiliksek EELV, en iyi
kompliyans, en diisiik siiriicli basinci ve en yliksek hacim kazanci degerlerine ulastik.
Bu solunumsal parametrelerin ideal dl¢iimlerine 10 cmH>O seviyesindeki PEEP’te
ulagsmamizin oldukg¢a 6nemli ve rastlantisal olmadigini diisiinliyoruz. Bizim mevcut
sonuglarimizin 10 cmH>O PEEP diizeyinde elde edilmis olmasi rutin bir klnik oneri
olusturamaz. Ancak ortalama degerler icin fikir verebilir. Calismamizda kisith olarak
iic diizeyde ol¢iim yaptigimizdan, genel kabul olan her hasta icin kisisellestirilmis
PEEP uygulamas1 oncelikli oneridir. Ayrica oksijenasyon gdstergesi olarak kabul
edebilecegimiz en yiiksek PaO> ve en yliksek SpO» degerlerine 15 cmH,O PEEP
degerlerinde ulastik. Bu yiiksek degerler hedef degerler agisindan bakildiginda klinik
olarak anlamli olmayabilir. PaO; ve SpO» gibi gostergeler pulmoner mekaniklerle
korele olmayabilir. Bu nedenle mekanik ventilator stratejimizi belirlerken oncelikli
hedefimiz oksijenasyon olup bunun gostergesi olan PaO>’nin 60 mmHg olan esik
degerine ulasma onceligidir. Bu dnceligin dniine gegmeksizin dengeli bir yaklagimin

bileseni olarak akciger mekanik parametlerinin kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

ARDS’de rekruitment potansiyeline sahip akciger dokusu miktar1 degiskendir.
Bu nedenle rekriite edilebilen hacim miktarinin belirlenmesi ARDS siddetinin bir
gostergesi olabilir (77,78). Domenico ve ark. tarafindan orta ve agir ARDS’li
hastalarda EELV 0l¢timleri kullanilarak bireysellestirilen PEEP protokoliiniin, klinik
sonuclari etkisini aragtiran ¢cok merkezli, randomize kontrollii bir ¢aligma, 2019 yilinda
baslatilmistir IPERPEEP caligsmasi) (79). Bu ¢aligmada 132 ARDS hastasinin dahil
edilmesi planlanmig olup 5 asamali azalan PEEP denemesi gerceklesecektir.
Calismalarinda rekruitment/inflasyon oranin1 (RI) kullanarak PEEP titrasyonu
yapmay1 hedeflemektedirler. Calismalarinin her adiminda EELV dlgiilecektir ve

rekruitment/inflasyon orani her PEEP aralig1 i¢in hesaplanacaktir.

Domenico ve ark. yiirlitmekte olduklart bu calismayi1 (79) 2024 yilinda
tamamlayacak olup elde edecekleri veriler ile iki ardisik PEEP seviyesinden hangisini
tercih edeceklerini belirlemeyi tasarlamiglardir. Biz de calismamizda EELV, AEELV
ve hacim kazancini 6lgerek rekriite edilmis alveol miktarini tespit etmeyi amacladik.
IPERPEEP ¢aligmasi tamamlaninca ¢aligma sonuglar1 konumuz baglaminda ilgi ¢ekici

olacaktir.
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Dellamonica ve ark. (42) EELV kullanarak rekriite edilmis alveol hacmini
tahmini sekilde hesaplamis, elde edilen sonuclari basing-voliim egrisi teknigi ile
Ol¢iilen alveoler rekruitment miktari ile karsilastirmiglardir ve bu iki sonucu birbiri ile
korele bulmuslardir. Bizim ¢aligmamizda da Rectanmini hesaplayarak hacim kazanci ile
olan korelasyonuna bakmamiz gerekirse 15°ten 10’a ve 10’dan 5 cmH>O PEEP’e
gecildiginde ¢ok yiiksek korele degerler bulduk. Ancak 5’ten 0 cmH>O PEEP’e
gecerken elde edilen sonuglarda korelasyon bulamadik. Buradan yola ¢ikarak hacim
kazanci, yiiksek PEEP degerlerinde rekriite edilen akciger hacmini gostermek i¢in bir
parametre olarak kullanilabilir. Ancak diisik PEEP degerlerinde korelasyon
bulunmadigindan ve daha kiigiik araliklarla PEEP gegisleri bizim ¢alismamizda yer
almadigindan, klinikte rutin kullanim i¢in uygun olduguna dair gii¢lii bir oneride

bulunamamaktay1z.

Caligmamizda 6l¢iimler sirasinda hastalara néromuskuler bloker uygulandig:
icin dinamik ventilasyon parametrelerinin tam anlamiyla degerlendirilememesi
calismamizin kisitliliklarindan biridir. Ayrica azalan PEEP denemesi sirasinda her
PEEP diizeyine 10 dakika gibi kisitlt bir siire beklememiz kan gazi analizlerindeki
oksijenasyon parametrelerini etkilemis olabilir. Bu 10 dakikalik siire ¢alismamizin
icinde bulundugu COVID-19 pandemisi siirecine denk gelmesi nedeniyle bulas riskini

azaltmak amaciyla belirlenmistir.

Bu konuda yapilacak daha sonraki calismalarda, hastalardan tekrarlayan
Olciimlerle veriler elde edilmesi, bu sekilde belirlenen optimum PEEP ile uzun siireli
takip edilmeleri hem akciger mekaniklerinin hem de klinik yanitlarin

degerlendirilmesi acisindan daha ileri bilgiler saglayabilir.
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SONUC

Yogun bakimda tedavi edilen ARDS hastalarinda, mekanik ventilasyon
stratejileri belirlenirken PEEP titrasyonu ve optimum PEEP diizeyinin saptanmasi
amaciyla EELV, voliim kazanci ve diger pulmoner mekanikleri degerlendirdigimiz

calismamizda;

1. Calismaya dahil edilen hastalarin en ¢ok sahip oldugu komorbid hastaliklar

hipertansiyon ve diyabetes mellitustur.

2. ARDS’ye neden olan hastaliklar arasinda en yiiksek orandaki nedeni

COVID-19 pnoémonisi olusturmaktadir.

3. Hemodinamik parametrelerden sistolik ve diyastolik kan basinci ile kalp
tepe atimi sayilart bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

yoktur.

4. Azalan PEEP denemeleri sirasinda; en yiiksek kompliyans, EELV, volim
kazancma ve en diisiik siiriicii basincina 10 cmH>O PEEP diizeyinde

ulastlmistir.

5. 15 cmH20 PEEP diizeyinde diger PEEP Ol¢limlerine gore kompliyans

istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik 6lgtilmiistiir.

6. 15’ten 10 cmH>0 PEEP’e inerken siiriicli basinci ve statik strain degerleri
azalmis, volim kazanci en negatif degeri olusturmustur. Yani voliim

kazancinin en fazla oldugu PEEP gecisidir.

7. Azalan PEEP ile birlikte SpO, inspiratuvar tepe basinci ve PaO; degerleri
de azalmistir. En yiiksek PaO> ve en yliksek SpO. degerlerine 15 cmH>O
PEEP diizeyinde ulagilmistir.

8. Kompliyans, tim PEEP diizeyleri sirasinda elastans ve siiriicli basinci ile
negatif korele bulunmustur. Tepe basinci ile sadece 5 cmH>O PEEP

diizeyinde korele degildir.
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9. Volim kazanct yalmizca EELV Ol¢limleri arasindaki voliim fark: ile
korelasyon gostermis; kompliyans, elastans, siiriicli basinci ile anlamli bir

korelasyon gostermemistir.

10. 15°ten 10’a ve 10°dan 5 cmH>O PEEP diizeylerine inildiginde Recranmini ile

hacim kazanci arasinda bir korelasyon saptanmaigtir.

Sonug olarak; yiiksek PEEP diizeylerinde hacim kazanci, rekriite edilen
tahmini akciger hacmi ile korele oldugundan kisisellestirilmis PEEP igin yol gosterici
olabilir. Ancak diisiik PEEP seviyesinde bu korelasyon gosterilememistir. Ayrica
hacim kazanci veya EELV’nin PEEP titrasyonunda alveol overdistansiyonunu
ongormeyi saglayan kompliyans, strain, elastans, siiriicii basinc1 parametreleriyle

korele olduguna dair yeterli ve gii¢clii kanitlar elde edilememistir.
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