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OZET

AKUT RESPIRATUAR DiSTRES SENDROMU (ARDS) OLAN MEKANIK
VENTILATORE BAGLI HASTALARDA ARTAN EKSPIRASYON SONU
POZITIF BASINC (PEEP) DUZEYLERININ KAFA ICi BASINC ARTISINA
OLAN ETKIiSININ ULTRASONOGRAFIK OPTIK SINiR CAPI OLCUMU
ILE DEGERLENDIRILMESI

AMAC:Bu calismada invaziv mekanik ventilatdr destegindeki ARDS hastalarinda
tedavi protokolii geregi sirasiyla 5 cmH20, 10 cmH20, 15 c¢cmH20 PEEP
uygulamasi sonrasi kafa i¢i basincinda olabilecek artisi, ultrasonografik olarak optik

sinir capindaki degisiklikleri gozlemleyerek tespit etmek ve bu uygulamanin

potansiyel olumsuz hemodinamik yan etkilerini tanimlamak amaglanmustir.

GEREC ve YONTEM:10/05/2022 ve 10/11/2022 tarihleri arasinda SBU
Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon
Klinigi’nde Berlin kriterleri’ne gore orta-agir ARDS tanisi ile takip edilen 54 hasta
prospektif gozlemsel olarak calismaya alimmugtir. Tiim hastalar invaziv mekanik
ventilatore bagli, bazal deger olarak kabul edilen PEEP: 5 ¢cmH2O ile solunum
destegindeydi.Hastalarin mekanik ventilatérle uyumunu saglamak {izere sedasyon
uygulanmaktaydi. Hastalarin demografik bilgileri kaydedildi. Hastalar supin
pozisyonunda 5 cmH20O PEEP desteginde iken hemodinamik degerleri olan kalp
atim hizi, sistolik tansiyon, diastolik tansiyon, ortalama arter basinci, parmak ucu
saturasyonu not edildi. Her iki goz kiiresi lizerinden optik sinir kilif ¢aplari dlgtilerek
kaydedildi. Tedavi takibinde gereklilik nedeni ile PEEP degeri 10 cmH20 ‘ya
cikarildigt zaman, PEEP arttiriminin ardindan hasta 15 dakika gozlemlendi. 15
dakika sonundaki hemodinamik degerleri kaydedilerek her iki goziin optik sinir kilif
capt Olgiimii tekrarland1 ve sonuglar uygun sekilde not edildi. Ayni Ol¢limler ve
degerler bu kez klinisyen tarafindan tedavi gerekliligi nedeni PEEP 15 cmH20’ya
cikarildig1 zaman da tekrarlandi, 15 dakika gozlem sonrasi tekrar olgiimler yapilip
tim degerler ayni sekilde kaydedildi. Bu ii¢ farkli PEEP degerleri altinda kaydedilen

veriler karsilastirilarak istatistiksel olarak degerlendirildi.

BULGULAR:Yapilan tekrarli dl¢iimlerde ANOVA testi sonucuna gore, li¢ farkli

PEEP degeri sirasinda dlciilen sol ve sag her iki goz OSKC oOlgiimleri ortalamalari

viii



arasinda istatistik olarak anlamli fark vardir. (p<0,05). Olgiimler sonuclarina gore,
katilimeilarin sol ve sag OSKC’1 PEEP ile artmaktadir. Olgiimler sonuglarina gore,
katilimcilarin  SO2 degerleri PEEP ile artmaktadir, bu fark istatistiki olarak
anlamhidir (p<0,05). Yapilan tekrarl 6l¢ctimler ANOVA testi sonucuna gore, ii¢ farkl
zamanda 6l¢iilen OAB, SAB, DAB basing 6l¢iimleri ortalamalari ve KAH degerleri
arasinda anlaml fark yoktur. (p>0,05).

SONUC:Calismamizda ARDS hastalarinda sirasiyla 5, 10, 15 cmH20O PEEP
degerleri altinda USG ile yapmis oldugumuz OSKC genisliginin PEEP artis1 ile
dogru orantili olarak arttigini ve bu artisin istatiksel olarak anlamli oldugunu tespit
ettik (p<0,05). Bunun yaninda ¢alismamizdaki elde ettigimiz veriler bize PEEP
artisinin hemodinami {izerine istatiksel olarak anlamli bir degisiklik olusturmadigini
sOylemektedir (p>0,05). Hem OSKC icin hem de hemodinami icin elde ettigimiz
istatistiksel sonuglar literatiir ile uyumlu goriinmektedir. Serebral otoregiilasyonu ve
KIB normal olan hastalarda yaptigimiz Slciimler normal degerlerin {ist seviyelerine
ulasilabildiginden ARDS ile birlikte KIB artmis olan hasta grubunda OSKC takibinin

aktif olarak yapilmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: ARDS, PEEP, optik sinir kilif ¢ap1, intrakraniyal basing.



ABSTRACT

ACUTE RESPIRATORY DISTRESS SYNDROME (ARDS) MECHANICAL
VENTILATOR INCREASED EXPIRATION IN CONNECTED PATIENTS
POSITIVE END EXPIRATOTY PRESSURE (PEEP) LEVELS THE EFFECT
OF ITS INSIDE PRESSURE RISE ULTRASONOGRAPHIC OPTICAL
NERVE DIAMETER EVALUATION BY MEASUREMENT

PURPOSE: In this study, by observing changes in the diameter of the optical nerve
by ultrasounding changes in ARDS patients under invasive mechanical ventilator
support, respectively, following the application of 5 cmH20, 10 cmH20, 15 cmH20
and 15 cmH20 PEEP application. It is intended to identify the potential
haemodynamic side effects of the application.

TOOL and METHOD: Between 10/05/2022 and 10/11/2022, 54 prospective
patients were studied on an observational basis at the Haydarpasa Numune Egitim ve
Arastirma Hospital Anesthesia and Reanimation Clinic, followed by the diagnosis of
medium-heavy ARDS according to the Berlin criteria. All patients were attached to
an invasive mechanical ventilator, accepted as baseline PEEP: 5 cmH20.Sedation-
neurmuscular block was applied to ensure that patients were compatible with the
mechanical ventilator. First, the patient's demographic information was recorded, the
FiO2 value. Heart rate, systolic pressure, diastolic pressure, average arterial pressure,
fingertip saturation, with haemodynamic values, were noted while patients were in a
supin position of 5 cmH20 PEEP support. It was recorded by measuring the
diameters of the optical neural coating across both eyeballs. When the PEEP value
was increased to 10 cmH20 due to necessity following treatment, the patient was
observed 15 minutes after the PEEP increase. Recording haemodynamic values at the
end of 15 minutes, the measurement of the optical neural shell of both eyes was
repeated’ and the results were appropriately noted. The same measurements and
values were repeated this time by the clinician when the PEEP was increased to 15
cmH20, re-measurements were made after 15 minutes of observation and all values
recorded in the same way. The data recorded under these three different PEEP values
were statistically evaluated.

FINDINGS:According to repeated measurements, the result of the ANOVA test,

there is a significant difference between the averages of left-right measurements



measured at three different times. (p<0.05). According to the results of the
measurements, participants are increasing with PEEP. The difference between these
three measures is statistically significant (p<0.05). According to measurements,
participants' SO2 values increase with PEEP. The average SO2 value in PEEP5 is
96.77, the average SO2 value in PEEP 10 is 94.02, and the average SO2 value in
PEEP 15is 97.31. The difference between these three PEEP values is statistically
significant (p<0.05). According to repeated measurements, the ANOVA test results,
there is no meaningful difference between the averages of OAB, SAB, and SAB
pressure measurements measured at three different times. (p>0.05).

RESULT: In our habit, we found that in ARDS patients the length of the CSF we
did with USG below 5, 10, 15 cmH20 PEEP values respectively increased in
proportion to the PEEP increase' and that this increase is statistically significant
(p<0.05), the increase in CSF represents the increase in CSFB We Can Tell. In
addition, the data we have obtained from our study tells us that the increase in PEEP
does not constitute a statistically meaningful change in haemodynamics (p>0.05).Our
statistical results for both CSCO and hemodynamics appear to be consistent with the
literature. Since our measurements in patients with normal cerebral autoregulation
and CIB can be reached above normal levels, we believe that OSSCC should be
actively monitored in patients with ARDS, which has increased CIB.

KEYWORDS: ARDS, PEEP, optical neural coating diameter, haemodynamic
changes, ultrasound, intracranial pressure
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1. GIRIS ve AMAC

Optik sinir ¢apinin ultrason yardimi ile Slgiilmesi yontemi son donemde
yayginlik kazanan ve kafa igi basing artisinin indirekt yoldan dlgiimiini saglayan
non-invazif bir goriintiilleme yontemidir. Kafa travmasi, serebrovaskiiler hastalik gibi
problemlerde optik sinir gapi Ol¢limiiniin intrakranial basincin monitorizasyonun
saglayarak hasta izleminde kullanildigin1 ve klinik takipte yardimci oldugunu

gosteren caligmalar literatiirde yer almaktadir (1,2).

Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS), cesitli etiyolojilerle iligkili olan
akut baglangicli ve agir seyirli inflamatuar bir akciger hasari seklidir. Mekanik
ventilasyon tedavi siirecinin 6nemli bir pargasidir. Alveollerin kollapsini engellemek
ve gaz degisimini saglayabilmek amaciyla soluk sonu pozitif basing (PEEP)
uygulanmasi etkili bir mekanik ventilasyon stratejisidir. ARDS’de degisik
seviyelerde uygulanan PEEP ile gaz degisimi yoniinden olumlu oldugu kadar,
istenmeyen sonuglar da ortaya c¢ikmaktadir. Bunlarin basinda artan intratorasik
basinca ikincil olarak kalbe ven6z doniis azalmasi (preload diiser) ve kardiyak output
disiisii  gelir. Hipotansiyon gelismekte ve hemodinamik instabilite ortaya
cikmaktadir. Artan intratorasik basincin diger bir olumsuz etkisi de serebral venoz

doniisii azaltip intrakranial basinci arttirabilmesidir.

Biz bu c¢alismayla invaziv mekanik ventilator destegindeki ARDS
hastalarinda tedavi protokolii geregi sirasiyla 5 cmH20, 10 cmH20, 15 ¢cmH20
PEEP uygulamasi sonrasi kafa i¢i basincinda olabilecek artisi, ultrasonografik olarak

optik sinir ¢apindaki degisiklikleri gozlemleyerek tespit etmeyi amagladik.

2. GENEL BIiLGILER

KIB Invaziv ya da noninvaziv olarak izlenebilir.

1.1. INVAZIV



Kib 6lgmek icin birka¢ farkli invaziv ydntem mevcuttur. Teknige bagh
olarak, KIB &lgiimii farkli intrakraniyal anatomik konumlarda yapilabilir:

intraventrikiiler, intraparankimal, epidural, subdural ve subaraknoidal.

EVD'nin cerrahi olarak yerlestirilmesi, az riskli kiiciik bir cerrahi prosediir
olarak goriilir ancak yine de hemorajik ve enfeksiyoz komplikasyonlarla
iligskilendirilmistir.1970 ve sonrasindaki makaleleri igeren bir gdzden gecirme [8],
"postoperatif kanama" lizerine odaklanarak, vakalarin ortalama %35,7'sinde hemorajik

komplikasyonlar bulmustur.(9)

Altin standart olan invaziv olarak kateter yardimiyla KiB takip etmektir fakat
komplikasyonlarinin fazla olmasi, kanama, cerrahi iglem gerektirmesi ve enfeksiyona

egilimi arttirmas pratikte kullanimini kisitlamaktadir (Resim-1).

Camino
Ventriculostomy (intraparenchymal)

Richmond bolt
(subdural)

Lateral
ventricle

Resim 1.Invaziv KiB él¢ciim

1.2. NON-INVAZIV

Son donemde artan siklikta kullanimi olan optik sinir kilifi ¢apinin (OSKC)

ultrasonografik olarak 6lgiilmesi faydal1 bir noninvaziv KiB takip yontemidir.



1.2.1. Transkraniyal Doppler Ultrasonografi(TCD)

TCD teknigi, orta sercbral arterdeki kan akis hizim1 6lgmek icin uygulanir.
Ortalama akis hizina béliinen sistolik ve diyastolik akis hizlar1 arasindaki farka

pulsatilite indeksi denir.

Teknik egitim ve tekrarlayan kullanim gerektirir (10) gozlemciler arasi ve
gozlemciler arasi varyasyonlar vardir. (10-11) Ayrica, ultrasonun kemik artefakti

nedeniyle teknik hastalarin %10-15'inde kullanilamamaktadir.

1.2.2. FUNDOSKOPI ve PAPILODEM

Artmis IKB’a bagli papilddem veya optik disk genislemesi fundoskopi ile
goriintiilenebilir IKB artisindan siiphelenilen durumlarda tarama yoéntemi olarak
fundoskopi kullanilsa da, derecelendirme 6lg¢egi yaygin olarak uygulanamaz veya
kabul gormez. Teknigin kendisi, muayene eden kisinin yetenekleri ve muayeneyi

cevreleyen kosullar ile sinirhidir (11).

1.2.3. OPTIK SINIRI KILIFI CAPININ (OSKCQ)
ULTRASONOGRAFIK OLCUMU

Optik sinir, intrakraniyal bosluktan ¢iktiginda hala dural kilif ile ¢evrilidir. Bu
nedenle, siniri ¢evreleyen subaraknoid bosluk, intrakraniyal subaraknoid bosluk ile
bitisiktir (12). KiB’daki yiikselme, subaraknoid boslukta BOS yoluyla iletilebilir, bu
da transokiiler ultrasonografi kullanilarak tespit edilebilen optik sinir kilifinin
genislemesine yol acar (13). Cesitli calismalar, sirasiyla 0.90 ve 0.85 genel duyarlilik
ve ozgiilliik ile invaziv olarak &lciilen KIiB ve ultrasonografik OSKC &lgiimleri
arasinda bir korelasyon oldugunu gostermistir (14). Yakin tarihli bir prospektif
calisma, benzer duyarlilik ve 6zgiilliik gostermis ve yiiksek KIB’i teshis etmek icin
optimal sinir olarak 5,6 mm'lik bir ¢ap onermistir (15). Bu teknoloji yiiz travmasi
olan hastalarda veya OSKC’ni baska sekilde etkileyebilecek tibbi durumlar1 (6rn.,
Grave hastaligi, sarkoidoz) olan hastalarda kullanilamaz (13). Ek olarak, KIB’da akut
dalgalanmalar oldugunda OSKC'nin 06zgiilliigliniin azaldigina dair bazi Oneriler
vardir (16). Bununla birlikte OSKC 0l¢limleri, invaziv izlemenin miimkiin olmadigi

ortamlarda KiB i¢in bir tarama testi olarak faydali olabilir.



Teknik olarak o6l¢iim, optik siniri cevreleyen hipoekoik goriiniimdeki alanin
lateralinde yer alan hiperekoik goriiniimdeki dural kiliflar arasinda kalan alandan
yapilir. Probu ince manevralar ile hareket ettirerek en uygun kontrastta gdoriintii
yakalanir ve sonra goriintii dondurulup elektronik kaliper kullanilarak optik diskin 3

mm arkasindan OSKC’nin ¢ap1 6l¢iiliir. (Resim-2) (17).

Transducer

Probe: Linear Probe: Linear
Mode: Ocular Mode: Ocular
Transverse View Sagittal View

Iris

Lens

Vitreous Body

Resim 2. USG ile OSKC él¢iimii (57)



2.1. KAFA iCi BASINCI (KiB)

Monro-Kellie doktrini KiB’i yoneten temel ilkeleri tanimlar. Prensip olarak,
normal kosullar altinda kafa i¢i boslugun hacmi sabittir ve bu nedenle, KIB’nin sabit
tutulmast, kafa igi igeriginin hacmine baghidir. Kafa i¢i igerikleri (3) (Sekil-1):

e Beyin dokusu

e Kan

e Beyin omurilik sivis1 (BOS)’dur

Beyin dokusu
%80

Sekil 1.Monro Kellie Modellemesi

Beyin dokusu sikistirilamaz oldugundan sabit KiB siv1 bilesenlerinin igeri ve
disart akisinin dengelenmesini gerektirir; yani arteriyel kanin iceri akisi ile vendz
kanin kafadan ¢ikis1 arasinda ve ayrica BOS {iretim hizi ile drenaj arasinda bir denge
olmalidir. Bu nedenle yiiksek KiB ii¢c bilesenden herhangi birinin hacmini artiran
herhangi bir mekanizmadan kaynaklanabilir. Alternatif olarak KIiB bir digerinin
hacmini azaltarak sistemin kompanse etme yeteneginin Gtesine gegen bir kitle, kafa
ici kanama veya beyin 6demi gibi dordiincii bir bilesenin eklenmesiyle de artabilir.
Postur, beyin aktivitesi, kardiyovaskiiler fonksiyon, solunum fonksiyonu ve
adrenerjik tonustaki degisiklikler dahil olmak {tizere diizenli fizyolojik kosullar
altinda ortalama KiB'da bazi degisiklikler beklenir (4). KiB’da bir miktar

degiskenlik beklendiginden, KIB monitdrizasyonunun klinik kullanimi, temel ¢izgiyi



olusturmak i¢in zaman ortalamali bir KIB monitoru kullamlir ve koma olmayan
hastalarda en az 30 dakika boyunca gece 6lgiimii “altin standart” olarak kabul edilir
(5). Benzer sekilde KiB’deki degisiklikler en az 5 dakikadan daha uzun
siirdiiklerinde klinik 6neme ulasir. Sirtiistii pozisyonda ortalama KiBnin fizyolojik

sinirlari (6);
1. Yetiskinlerde 7-15 mm Hg

2. Cocuklarda 3-7 mm Hg

3. Bebeklerde 1.5-6 mm Hg (pediatrik popiilasyonlarda ortalama KiB yasa gore

degisebilir ve tam olarak belirlenmemistir).

KIB'in fizyolojik smirlar1 i¢inde tutulmasi, beyin hasarini énlemek icin kritik
oneme sahiptir. Yiiksek KiB ile iliskili beyin hasari esas olarak iki mekanizmadan

biri ile meydana gelir;
e Serebral iskemi

e Beyin herniasyonu

Serebral kan akisi esas olarak serebral perfiizyon basincina bagimlidir ve
bunu temel olarak iki kuvvet arasindaki fark belirler. Bu kuvvetler ortalama arter

basinci (MAP) ve kafa i¢i basincidir.

Serebral Perfiizyon Basinci = Ortalama Arter Basincl — intrakraniyal Basing

Buna gore KIB arttikca, sabit bir SPB siirdiirmek icin oncelikle kalp
debisindeki bir artis yoluyla MAP artar. MAP yiikselmesi yoluyla telafi yeteneginin
otesinde yiiksek KiB varliginda SPB tehlikeye girecek ve bu durum serebral iskemiyi
beraberinde getirecektir. KIB daha da yiikselecek olursa intrakraniyal bosluk ile
spinal kanal arasindaki basing farki, beyin dokusunun asagi dogru hareketine (yani
herniasyon) neden olabilir ve bu da hayati beyin sap1 yapilarini sikistirip 6liim dahil
ciddi nérolojik sonuglara yol acabilir (7). KiB’a etki eden bilesenlerin erken tespiti
ve klinik sonuglar bakimindan 6nemi, klinik yonetime rehberlik etmek amaciyla KiB

dlgme arzusunu ortaya ¢ikardi. Sonrasinda KIB izleme endikasyonlar1 genisledi ve



su anda KIB izlemesi gerektiren en yaygin norolojik ve beyin cerrahisi patolojileri
arasinda travmatik beyin hasar1 (TBI), subaraknoid kanama (SAK) ve hidrosefali yer

almaktadir. Patolojik intrakranial hipertansiyon KiB> 20 mmHg olmas1 durumudur.

2.2. AKUT RESPIRATUVAR DISTRES SENDROMU (ARDS)

Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS) akut olarak gelisen, kardiyojenik
olmayan akciger 6demine bagli olarak ortaya ¢ikan, siddetli hipoksemi ve gogiis
radyografisinde bilateral yaygin opasiteler ile karakterize bir solunum yetmezligi
tablosudur. Etyolojide farkli nedenler s6z konusudur( Tablo 2)Berlin Tam
Kriterlerine gore ARDS hafif,orta ve agir olarak ayrilir(3). Takip ve tedavide altta
yatan sebebe yonelik tedavi ve destek tedavisinin yaninda ARDS protokollerine

dayali mv tedavisinin yeri ¢ok biiytiktiir.

2.2.1. Epidemiyoloji

Gozlemsel calismalar tiim ARDS vakalar1 i¢in mortaliteyi % 30 {izeri olarak
rapor etmektedir (4). Orta ve siddetli ARDS i¢in yapilmis genis kapsamli bir
calismada 90 giinliik hastane i¢i mortalite % 43 olarak belirlenmistir (10). Sepsis
iliskili ARDS’de ise mortalitenin %27-37 oldugu tahmin edilmektedir (11). Oliim
nedeni solunum yetmezliginden daha ¢ok sepsis ve ¢oklu organ yetmezligindendir.
Kurtulanlarin ¢ogu normal veya normale yakin pulmoner fonksiyonlara kavugsa da
bir¢cogu kas zayifligi, kondisyon bozuklugu ve psikolojik sekeller gelistirmektedir.
Bilissel bozulmalar da yaygin olup 6zellikle 2 yas alt1 hastalarda %50 gibi bir oranda
gelisebilmektedir (12).



ARDS tanisinda Berlin Kriterleri (3)

= Akut baslangig: 7 giin igerinde baslayan ya da kétiilesen solunum

sistemi semptomlari

= Bilateral ragyografik opasiteler: atelektezi, effiizyon ya da kitle ile

agiklanamamali
= Arterial hipoksi;

e Hafif: 200 < PaO2/FiO2 oran1 < 300 mmHg, CPAP ya
da PEEP >5 cmH20 iken

e Orta: 100 <PaO2/FiO2 oran1 <200 mmHg, CPAP ya da
PEEP > 5 cmH20 iken

e Agir: PaO2/Fi02 oran1 < 100 mmHg, CPAP ya da
PEEP >5 cmH20 iken

= ARDS i¢in tanimlanmus risk faktorlerinin varligi (eger risk faktorii

tespit edilemiyorsa kalp yetmezliginin altta yatan neden

Sekil 2.Berlin Kriterleri




ARDS Sebepleri

= Yaygin sebepler

e Pnomoniler (bakteriyel ve viral sebepler cok yayginken

fungal, mikobakteriel ve parazitik sebepler daha azdir.)
e Non-pulmoner sepsis
e Gastrik icerigin aspirasyonu
e Non-kardiyojenik sok
e Pankreatit
e Siddetli travma ya da major cerrahi (Ozofajektomi vs)
e Tlac asir1 dozu
e Iskemi reperfiizyon hasari
= Nadir sebepler
e Duman inhalasyonu
e Suda bogulma
e E-sigara kullanimi
e Coklu kan transflizyonu
= Tipik ARDS tanimina uymayan sebepler
e Vaskiilitler
e Diffiiz alveolar hemoraji

e Ilag tetikli pnémonitis

Sekil 3.ARDS sebepleri




2.2.2. Tam

Berlin taniminda detaylandirildig1 gibi, ARDS teshisi, yeni veya kotiilesen
solunum sikintist ve iki tarafli gogiis radyografik anormalliklerinin 7 giin veya daha
kisa bir siire boyunca mevcut olmasini, kalp yetmezliginin hipoksemi ve radyografik
sizintilar1 tam olarak agiklayamamasini ve bozulmus oksijenasyonun klinik olarak

anlamli olmasin gerektirir (3).

2.2.3. Patofizyoloji

ARDS olarak kabul ettigimiz sendroma bir¢ok farkli mekanizma katkida
bulunur. Pulmoner 6dem, sivinin dolasimdan akciger ekstravaskiiler bosluklarina
cikarilabileceginden daha hizli siiziilmesiyle olugsur. ARDS'de pulmoner 6dem
oncelikle hidrostatik basingtan ziyade alveolokapiller gecirgenlikteki artigtan
kaynaklanir (17). Saglikli pulmoner endotel, inflamasyonu ve pihtilasmay1 biiylik
Olciide engellerken, aktive edilmis endotel bunun tersini yapar (18). Hipoksi,
sitokinler, kemokinler, trombin, uyarilmis 16kositler, lipopolisakkarit ve hasarla
iligkili molekiiler paternler (DAMP'ler) gibi c¢esitli uyaranlar, endotelyumu
inflamatuar hiicreleri ¢eken diizensiz, sizintili bir duruma dogru kaydirabilir (19,20).
Bitisik endotel hiicreleri arasindaki baglarin bozulmasi ve hiicre iskeletindeki
degisiklikler, hiicrelerin birbirinden uzaklasmasina ve endotelyal bosluk olusumuna
neden olur. Apoptoz da islevsiz bir vaskiiler bariyere katkida bulunur. Aktive edilmis
endotel, aktive trombositler ile nétrofil hiicre disi tuzaklar olusturmak tizere niikleer
igeriklerini serbest birakan aktive edilmis notrofilleri toplar (21). Pulmoner endotel
bozuldugunda, tipik olarak vaskiiler sekestre edilmis pihtilasma faktorleri, alveolar
epitel hiicreleri ve alveolar makrofajlar tarafindan eksprese edilen doku faktorii ile

etkilesime girerek, ekstrensek pihtilasma kaskadi aktivasyonunu tetikler (22).

Saglam bir alveolar epitel, alveol i¢i sivi birikmesine karsi Onemli bir
savunma mekanizmasidir. Sivi gecisini engelleyici bariyer fonksiyonu yapmasi
yannda aktif sodyum ve kloriir tasinmasi ile de 6demin ¢6ziilmesini saglar (23).
ARDS'de hem epitel bariyer fonksiyonu hem de siv1 klirensi zayiflar ya da bozuktur
(24).
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Pozitif soluk sonu basincinin (PEEP) hayat kurtarici olabileceginin kabul
edilmesi, 1967'de Ashbaugh ve meslektagslar1 tarafindan ARDS'nin orijinal taniminda
vurguland1 (25) ve sonraki arastirmalar, biiyiik tidal hacimlerin ve sifir PEEP
kombinasyonunun hemorajik pulmoner 6demin indiikleyicisi oldugunu gosterdi (26).
Her bir hasta i¢in optimal ventilasyon stratejisinin nasil belirlenecegi konusundaki
tartismalar devam etse de, uygun PEEP kullanimiyla asir1 distansiyondan kaginma ve
siklik atelektaziyi en aza indirmeye yonelik genel bir uygulama en dogru strateji gibi

goriinmektedir (27).

2.2.4. Tedavi

Mekanik ventilasyon ARDS’yi tedavi etmez fakat hastaligin viicutta
olusturmus oldugu solunum yetmezliginden kaynakli yetersiz oksijenasyon ve
karbondioksitin uzaklastirilamamasi gibi 6limciil durumlari nispeten diizelterek
viicudun ve akcigerlerin kendini toparlamasi i¢in zaman kazandirir. Tahmini viicut
agirligina gore 6 ml/kg altinda tidal hacim ve 30 cmH2O altinda plato basinct ARDS
yonetiminde standart uygulama haline gelmistir (27). Orijinal ARMA denemesinde
hedef pH 7,30-7,45, hedef kismi oksijen basinci (PaO2) 55-80 mm Hg veya oksijen
saturasyonu (SpO2) %88-95 araliginda gosterilmistir (28).

PEEP ekspirasyon sonu duraklamasi sirasinda bir dereceye kadar alveollerde
sismeyi siirdiiren basingtir. Daha yiiksek PEEP, genellikle oksijenasyonu iyilestiren
ortalama hava yolu basincini artirir. Eksalasyon sirasinda sismeyi silirdiirmek,
atelektravma olarak adlandirilan solunum dongiisii sirasinda alveollerin ¢ékmesi ve
yeniden sismesi stresini de azaltir (29). PEEP se¢imi i¢in en yaygin kullanilan
yontem, hastanin ihtiya¢ duydugu solunan oksijen fraksiyonuna (FiO2) PEEP'i
eslestiren bir algoritma uygulamaktir. Bu yaklasim ABD'de ARDS ag1 (ARDSNet)
tarafindan klinik deneylerde test edilmistir ve goreceli olarak uygulamasi basit olup
gerekli oksijen orant ne kadar yiiksekse, o kadar fazla PEEP uygulanir (28).
PEEP'nin arttirilmas1 vendz doniisii azaltip 6n yiikii distirebilir. Sol ventrikiil ard
yukiinii azaltarak potansiyel olarak miyokardiyal oksijen ihtiyacini da azaltabilir.
PEEP'nin kalp debisi iizerindeki etkisi ventrikiiler fonksiyona, 6n yiike ve art yiike
baglidir. Pulmoner vaskiiler diren¢ (PVR) lizerindeki etki tahmin edilemez, ciinkii

daha yiiksek PEEP ile vaskiiler kompresyon olusturulup PVR artabilirken

11



havalandirma ve oksijenasyonda PEEP'in neden oldugu degisiklikler ile hipoksik
vazokonstriksiyon azalip PVR diisebilir (30).

Oksijenasyonu diizeltmek i¢in prone pozisyonunda mekanik ventilatorde
takip, ARDS’de yaygin olarak kullanilmakta ve bir¢ok c¢alismada sonuglari
lyilestirdigi  vurgulanmaktadir. Prone pozisyonunda ventilasyonu inceleyen
prospektif bir ¢alisma orta veya siddetli ARDS'li hastalar i¢in glinde en az 17 saat
uygulanmasinin istatistiksel olarak anlamli bir sag kalim gosterdigine isaret etti.
Siirekli olarak PaO2/Fi02<150 olan hastalar i¢in kontrendikasyon yoksa prone
pozisyonu siddetle diisiiniilmelidir (31).

Ozellikle ARDS'min erken evresinde oksijen tiiketiminin kontrol altina
alinmasi, viicut 1sisim1 diisirme olasit bir faydasi olabilir (32). Sedasyon ve
noromiiskiiler blokaj gibi cesitli yaklagimlar ile bunu basarmak miimkiin. 2010
yilinda, biiyiik bir randomize ¢alismada orta veya siddetli ARDS'li (PaO2/FiO2 orani
<150 mm Hg) olan ve tiimii derin sedasyon uygulanan hastalarda, plaseboya kiyasla
noromiiskiiler blokaj (cisatracurium) uygulanan hastalarda mortalitenin diisiik oldugu
tespit edildi (33). Bununla birlikte, néromiiskiiler blokaj ve derin sedasyonun kritik
hastalik polindromyopatisini kotiilestirmesi veya daha uzun vadeli fonksiyonel koti
sonuglarla ilgili endiseler, cisatracurium'un kullanimint kisitladi (34). Orta veya
siddetli ARDS'li tiim hastalar i¢in néromiiskiiler blokaj kullanimi zorunlu olmasada,
kisa siireli néromiiskiiler blokaj kullanimi daha giivenlidir. lyilestirilmis gaz degisimi
ve ventilator senkronizasyonu saglayabilir. Tavsiye edilen, klinisyenlerin akciger
koruyucu hedefler dahilinde ventilasyon senkronizasyonuna bagka tiirli
ulagamayacaklar1 hastalarda, derin sedasyona ragmen siddetli hipoksemisi olan
hastalarda ve plato basinglarinin yiiksek veya dogru olarak 6l¢iilmesinin zor oldugu
bireysellestirilmis vakalarda ndromiiskiiler blokaj kullanilmasidir. Bunu yaparken de
sedasyon tatilleri yapilmast ve noromiskiiler blokaj kullanimmin <48 saat

tutulmasina dikkat edilmesidir.(35)

2.3. POZITIF SOLUK SONU BASINC (PEEP)

Pozitif ekspirasyon sonu basinci (PEEP), ekspirasyonun sonunda var olan

atmosferik basincin {izerindeki alveolar basingtir. Iki tiir PEEP vardir:
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e Extrinsik PEEP: Mekanik ventilator tarafindan saglanan PEEP, uygulanan
PEEP olarak adlandirilir.

e Intrinsic PEEP: Eksik ekspirasyona ikincil olan PEEP, intrinsik PEEP veya
otomatik PEEP olarak adlandirilir.

2.3.1. Ekstrinsik PEEP

Akcigerlerin homojen olmamasi bazi alveollerin 6dem sivisi ile dolu oldugu
ya da atelektatik ozellik tasimasina baglanmaktadir ve ARDS’de hakim patolojik
olay da budur.Alveollleri agmanin ve oksijenizasyonu iyilestirmenin en etkili yolu
PEEP arttirilmasidir. PEEP tedavisinin birincil amaci oksijenizasyonu siirdiriirken

FiO2’yi azaltmaktir.

2.3.2. Endikasyonlari

e ARDS
e Rutin mekanik ventilasyon (3-5 cm H20 standart olarak uygulanir)

e Oto-PEEP ile olan klinik durumlar (Astim ve KOAH gibi obstriktif akciger
hastaliklarinda 6lgiilen oto-PEEP degerinin  %80’den diisiik bir PEEP

kullanilmalidir.)
e Kardiyojenik pulmoner 6dem
¢ Intraoperatif hastalar

e Postoperatif hastalar: atelektazi ve atelektotravmayi azaltmak amaciyla

kullanilir.
e Diger;
o Yelken gogiis (gogiis duvarini stabilize etmek igin)

o Trakeobronkomalazi (ekspirasyon sirasinda hava yollarinin agikligini

korumak i¢in) olan hastalarda net olmayan karisik sonuglarla kullanilmistir

(36).

2.2.3. Kontrendikasyonlari
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Mutlak kontrendike bir durum yoktur. Fakat uygulanan PEEP’in olumsuz

sonuglar1 olabilir.

e Intrakraniyal hastalik: Uygulanan PEEP nedeniyle artan intratorasik basing
teorik olarak serebral venoz ¢ikisi azaltabilir, bu da intrakraniyal basincin
artmasina, ortalama arter basincinin azalmasina veya her ikisine birden yol
acabilir. Sonug olarak serebral perfiizyon basincinda azalma ve norolojik

bozulma yapabilir.

e Fokal akciger hastaligi: Uygulanan PEEP, fokal akciger hastaligi (6rn.,
pnomoni) olan hastalarda hipoksemiyi kétiilestirebilir. Bu muhtemelen,
uygulanan PEEP'min etkilenmemis akcigerdeki alveolar kapillerleri
sikistirarak kan akisini yarali akcigere yonlendirmesinden kaynaklanmaktadir.

Bu intrapulmoner santi artirir (37).

e Hipotansiyon: Pozitif basingli ventilasyon, ven6z doniisii azaltabilen, kalp
debisini azaltabilen ve potansiyel olarak hipotansiyona neden olabilen
intratorasik basmci artirir (44). Bu, o6zellikle hipovolemik hastalarda
uygulanan PEEP ile daha da kétiilesir.

e Akis simirlamas1 olmayan hiperinflasyon: Uygulanan PEEP, ekspiratuar
akis sinirlamasi olmadiginda var olan otomatik PEEP'yi tedavi etmek i¢in
kullanilmamalidir. Bu ortamda wuygulanan PEEP, alveoler basinci
kotiilestirebilir ve pulmoner barotravma veya hipotansiyon gibi komplikasyon

riskini artirabilir.

e Prone pozisyonunda hastalar: 10 cm H20 isti degerler V/Q

uyumsuzlugunu koétiilestirebilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma i¢in Saglik Bilimleri Universitesi Haydarpasa Numune Egitim ve
Aragtirma hastanesi Etik Kurulu’nun 16/05/2022 tarihli toplantisinin ve 2022/84

sayili karar1 ile onay alinmistir.

10/05/2022 ve 10/11/2022 Tarihleri arasinda SBU Haydarpasa Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon Klinigi’nde orta-agir
ARDS tanist ile takip edilen 54 hasta prospektif gozlemsel olarak calismaya
alinmustir. Hasta yakinlar1 ¢alisma hakkinda bilgilendirmis ve aydinlatilmis onamlari

alinmistir.
Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri;

e 18 yas st

e Berlin Kriterleri'ne gore orta-agir ARDS tanisi ile mekanik ventilasyon

desteginde
e Hemodinamik olarak stabil
e Sedasyon altinda ve mekanik ventilasyona uyumlu

Hastalarin ¢alisma dis1 birakilma kriterleri;

e OSKB dl¢limiine engel olacak fasiyal veya kraniyal travmasi olmak

e Optik sinir capmi etkileyebilecek akut ya da kronik goz hastalig

olmak(glokom, {iveit, retinal arter trombozu vb.)

e Intrakraniyal basinci arttiracak herhangi bir intrakraniyal patolojiye sahip
olmak

Klinigimizde ARDS mekanik vetilasyon stratejileri dogrultusunda uygulanan

protokol su sekildedir:

1. Tahmini viicut agirligina gore 5 -7 mL/kg tidal voliim,
2. FiO2/ PEEP titrasyon tablosuna (*) gore yiikseltilen PEEP seviyeleri

3. Plato basing ve siiriicii basing takibi
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4. Uygun mekanik vantilator mod ayar1
5. Ventilatér uyumunu saglamak tizere sedasyon, gerekirse ndromuskiiler bloker

Tim hastalar invaziv mekanik ventilatére bagli, bazal deger olarak kabul
edilen PEEP: 5 cmH20 ile solunum destegindeydi.Hastalarin mekanik ventilatorle

uyumunu saglamak tizere sedasyon - néromuskiiler blok uygulanmaktaydi.

3.1. OLCUM

Optik sinir kilif capinin 6l¢timii hasta supin pozisyonunda gozleri kapali iken
her iki goziin st goz kapagi yapiskanli seffaf ortii ile hava kalmayacak sekilde
kapatild1.Glob iizerine ultrason jeli uygulandiktan sonra retrobulbar ekojenik yag
dokusu ile vertikal hipoekoik bant arasindaki en uygun goriintiiyii yakalamak igin 7.5
MHz de calisan lineer ultrason probu (Sonosite USG), jelin iizerine transvers
diizlemde baski yapmayacak sekilde yerlestirildi. Optik diskin 3 mm arkasindan
optik sinir ¢ap1 olgtldi. Diger taraftan da benzer sekilde olglimler tekrarlandi ve

kaydedildi.Olgiimlerin tamami ¢aligmay: yiiriiten tek hekim tarafindan yapilmistir.

Oncelikle hastalarin  demografik bilgileri kaydedildi. Hastalar supin
pozisyonunda 5 cmH20 PEEP desteginde iken hemodinamik degerleri olan kalp
atim hizi, sistolik tansiyon, diastolik tansiyon, ortalama arter basinci, parmak ucu
saturasyonu not edildi. Daha sonra yukarida tarif edildigi gibi her iki goz kiiresi
tizerinden optik sinir kilif ¢aplar1 6lciilerek kaydedildi. Tedavi takibinde klinisyen
tarafindan tedavini gerekliligi nedeni ile PEEP degeri 10 cmH20 ‘ya c¢ikarilacagi
zaman tarafimiza haber verildi, Peep arttirmmin ardindan hasta 15 dakika
gozlemlendi. 15 dakika sonundaki hemodinamik degerleri kaydedilerek her iki goziin
optik sinir kilif ¢ap1 6l¢limii tekrarlandi ve sonuglar uygun sekilde not edildi. Ayni
Olctimler ve degerler bu kez klinisyen tarafindan tedavi gerekliligi nedeni PEEP 15
cmH20’ya c¢ikarillacagi zaman da tekrarlandi, 15 dakika gozlem sonrasi tekrar

Ol¢timler yapilip tiim degerler ayni sekilde kaydedildi.

3.2. ISTATISTIK DEGERLENDIRME

Gli¢ analizine gore anlamlilik icin 48 hasta degerlendirilmesi gerektigi

belirlenmistir.
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Bu calismada elde edilen veriler lisanslt SPSS 25 paket programi ile analiz

edilmistir.

Degiskenlerin normal dagilimdan gelme durumlari arastirilirken birim sayisi

nedeniyle Shapiro-Wilks test istatistiginden yararlanilmistir.

Gruplar arasindaki farkliliklar incelenirken degiskenlerin normal dagilimdan

gelmeleri nedeniyle t yararlanilmistir.

Yinelenen 6l¢timlerde farklilik incelenirken, tekrarli 6lgiimler anova testinden

yararlanilmstir.

Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup;
p<0,05 olmas1 durumunda anlamli bir farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda

ise anlamli bir farkliligin olmadig1 belirtilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 54 hasta alinmistir.

Randomizasyon semasinda gosterilmistir.Calismadan ¢ikartilan hastalar

sonrasinda istatistik degerlendirmeye 48 hasta alinmistir.(Tablo 3)

ARDS TANILI 54 HASTA

2 HASTA CALISMA SONLANMADAN
OLDU

4 HASTA TEDAVI SIRASINDA PEEP
15 GEREKSINIMI OLMADI

ARDS TANILI 48 HASTA CALISMAYA DAHIL
EDILDI

Sekil 4.Calismaya dahil edilen hastalar
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Tablo 1. Ozelliklere Iliskin Frekans Dagilim Tablosu (n=48).

n %
CINSIYET Erkek 27 56,25
Kadin 21 43,75
HT Yok 25 52,08
Var 23 47,92
DM Yok 34 70,83
Var 14 29,17
AF Yok 46 95,83
Var 2 4,17
MALIGNITE Yok 39 81,25
Var 9 18,75
KKY Yok 46 95,83
Var 2 4,17
KOAH Yok 44 91,66
Var 4 8,33
DEMANS Yok 47 97,92
Var 1 2,08
KRY Yok 44 91,67
Var 4 8,33
KAH Yok 46 95,83
Var 2 4,17
Kronik Rahatsizlik Yok 11 22,92
Var 37 77,08
Yas Ort.=67,71 Min.=18 Max.=92 ss5.=3,57

Calismaya katilan toplam 48 hastanin 11 ‘inde kronik hastalik
bulunmamaktadir.37 hastada kronik hastalik vardir.(Tablo-1)
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Tablo 2. Ol¢iim Degerlerine iliskin Frekans Dagihm Tablosu (n=48).

Ort. Min. Max. SS

SAG OSKC-PEEP 5 4,55 3,90 5,10 0,32
SAG OSKC-PEEP10 4,58 3,90 5,10 0,32
SAG OSKC-PEEP 15 4,63 4,00 5,20 0,31
SOL OSKC-PEEP 5 4,57 3,80 5,30 0,29
SOL OSKC-PEEP 10 4,61 3,80 5,30 0,29
SOL OSKC-PEEP 15 4,67 3,90 5,30 0,30
KAH-PEEP 5 86,44 43,00 149,00 23,18
KAH-PEEP 10 86,04 42,00 145,00 22,98
KAH-PEEP 15 85,69 40,00 150,00 24,26
SAB-PEEP 5 122,79 74,00 175,00 21,81
SAB-PEEP 10 121,00 73,00 168,00 22,10
SAB-PEEP 15 119,38 66,00 169,00 23,21
DAB-PEEP 5 65,42 37,00 96,00 13,98
DAB-PEEP 10 63,56 33,00 98,00 13,15
DAB-PEEP 15 63,27 36,00 100,00 13,30
OAB-PEEP 5 84,02 60,00 117,00 14,60
OAB-PEEP 10 83,13 61,00 120,00 13,94
OAB-PEEP 15 81,50 58,00 120,00 14,61
SO2-PEEP 5 96,77 82,00 100,00 3,78
SO2-PEEP 10 97,02 83,00 100,00 3,48
SO2-PEEP 15 97,31 87,00 100,00 3,16

KAH: Kalp atim hizi, SAB: Sistolik arter basinci, DAB: Diastolik arter basinci,
OSKC: Optik sinir kilif ¢ap1
OAB: Ortalama arter basinci
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Tablo 3. Ol¢iim Degerlerine iliskin Normallik Testi Sonucu

Shapiro-Wilk
Statistic df Sig.

SAG OSKC-PEEP 5 0,951 48 0,053
SAG OSKC-PEEP10 0,962 48 0,117
SAG OSKC-PEEP 15 0,969 48 0,238
SOL OSKC-PEEP 5 0,982 48 0,648
SOL OSKC-PEEP 10 0,972 48 0,290
SOL OSKC-PEEP 15 0,970 48 0,243
KAH-PEEP 5 0,972 48 0,298
KAH-PEEP 10 0,966 48 0,174
KAH-PEEP 15 0,959 48 0,096
SAB-PEEP 5 0,976 48 0,429
SAB-PEEP 10 0,977 48 0,446
SAB-PEEP 15 0,970 48 0,254
DAB-PEEP 5 0,974 48 0,353
DAB-PEEP 10 0,981 48 0,622
DAB-PEEP 15 0,945 48 0,076
OAB-PEEP 5 0,966 48 0,181
OAB-PEEP 10 0,965 48 0,157
OAB-PEEP 15 0,953 48 0,054
SO2-PEEP 5 0,791 48 0,145
SO2-PEEP 10 0,783 48 0,170
SO2-PEEP 15 0,796 48 0,279
FIO2-PEEP 5 0,873 48 0,078
FIO2-PEEP 10 0,873 48 0,088
FiO2-PEEP 15 0,873 48 0,473

Birim sayist nedeniyle Shapiro-Wilks test istatistigi dikkate alinarak, KAH,
SAB, DAB, OAB, SO2, FiO2, Sag OSKC ve sol OSKC-PEEP 5,10 ve 15
diizeylerinin normal dagildig1 goriilmektedir (p>0,05) (Tablo-3). Karsilastirma, iliski

ve fark testlerinde parametrik istatistiksel analizler uygulanacaktir.
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Tablo 4. Ol¢iim Diizeyleri PEEP 15 Diizeylerinin Yas Gruplarinin
Karsilastirmasi (65 yas iizeri, n=32; 65 yas alt1, n=16)

Yas t testi
Ort. SS t p

SAG OSKC-PEEP 15 | 65 yas alt1 4,77 0,31 2,123 0,039*
65 yas tlizeri 457 0,29

SOL OSKC-PEEP 15 65 yas alt1 4,87 0,27 3,507 0,001*
65 yas lizeri 4,58 0,27

KAH-PEEP 15 65 yas alt1 83,20 24,17 -0,478 0,636
65 yas lizeri 86,82 24,59

SAB-PEEP 15 65 yas alt1 125,80 | 26,12 1,303 0,199
65 yas tizeri | 116,45 21,56

DAB-PEEP 15 65 yas alt1 65,93 13,77 0,934 0,355
65 yas tizeri | 62,06 13,12

OAB-PEEP 15 65 yas alt1 86,00 17,00 1,456 0,152
65 yas lizeri 79,45 13,16

SO2-PEEP 15 65 yas alt1 97,40 3,66 0,128 0,899
65 yas lizeri 97,27 2,96

FIO2-PEEP 15 65 yas alt1 58,33 18,68 0,297 0,768
65 yas lizeri 56,52 20,10

Sag ve sol OSKC-PEEP 15 diizeyleri agisindan yas gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). 65 yas altinda
olanlarin sag ve sol OSKC-PEEP 15 diizeyleri 65 yas iizerindekilere gore
anlamh derecede yiiksektir. KAH, SAB, DAB, OAB, SO2, FiO2 ile PEEP 15
diizeyleri acgisindan yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo-4).
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Tablo 5. Olgiim Diizeyleri PEEP 15 Diizeylerinin Kronik Rahatsizhk Durum
Karsilastirmasi

Kronik Rahatsizlik t testi
Ort. SS t p

SAG OSKC-PEEP 15 Yok 4,70 0,24 0,838 0,406
Var 4,61 0,33

SOL OSKC-PEEP 15 Yok 4,78 0,32 1,329 0,203
Var 4,64 0,29

KAH-PEEP 15 Yok 86,64 26,29 0,146 0,884
Var 85,41 24,00

SAB-PEEP 15 Yok 121,55 22,29 0,362 0,721
Var 118,73 23,74

DAB-PEEP 15 Yok 66,18 14,38 0,824 0,414
Var 62,41 13,05

OAB-PEEP 15 Yok 83,91 14,99 0,619 0,539
Var 80,78 14,63

SO2-PEEP 15 Yok 98,55 2,07 1,495 0,142
Var 96,95 3,35

FIO2-PEEP 15 Yok 49,09 17,15 -1,699 0,106
Var 59,46 19,71

KAH, SAB, DAB, OAB, SO2, FiO2, sag OSKC ve sol OSKC ile PEEP 15
diizeyleri acgisindan kronik rahatsizlik durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo-5).

Tablo 6.KAH ile 3 Farkl PEEP Diizeyi Arasindaki Farklihga fliskin Tekrarh
Olgiim ANOVA Testi Sonucu

Ort. SS N F p Kismi
Eta
KAH-PEEP5 | 86,4375 | 23,1782 48 1,035 0,314 0,022
2
KAH-PEEP 10 | 86,0417 | 22,9772 48
9
KAH-PEEP 15 | 85,6875 | 24,2593 48
8

KAH ile 3 farkli PEEP diizeyi arasinda 6l¢iim yapilmistir. Bu {i¢ dl¢iimden
elde edilen degerler arasinda fark olup olmadigini belirlemeye yonelik olarak tekrarl
Olctimler ANOVA testi yapildi. Yapilan tekrarli 6l¢iimler ANOVA testi sonucuna
gore, ii¢ farkli zamanda olgiilen KAH ortalamalar1 arasinda anlamli fark yoktur.

(p>0,05) (Tablo-6).
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Tablo 7. SAB ile 3 Farkh PEEP Diizeyi Arasindaki Farkhliga Iliskin Tekrarh
Olciim ANOVA Testi Sonucu

Ort. SS N F p Kismi
Eta
SAB-PEEPS5 | 122,791 | 21,8134 48 3,579 0,065 0,071
7 8
SAB-PEEP 10 | 121,000 | 22,0984 48
0 3
SAB-PEEP 15 | 119,375 | 23,2100 48
0 7

SAB ile 3 farkli PEEP diizeyi arasinda o6l¢iim yapilmistir. Bu ii¢ dlgiimden
elde edilen degerler arasinda fark olup olmadigini belirlemeye yonelik olarak tekrarl
Olciimler ANOVA testi yapildi. Yapilan tekrarli dlglimler ANOVA testi sonucuna
gore, li¢ farkli zamanda oOlgiilen SAB Ol¢limleri ortalamalar1 arasinda anlamli fark

yoktur. (p>0,05) (Tablo-7).

Tablo 8. DAB ile 3 Farkh PEEP Diizeyi Arasindaki Farklihga Mliskin Tekrarh
Ol¢ciim ANOVA Testi Sonucu

Ort. SsS N F p Kismi
Eta
DAB-PEEP 5 65,4167 | 13,9769 48 2,222 0,114 0,045
3
DAB-PEEP 10 | 63,5625 | 13,1487 48
5
DAB-PEEP 15 | 63,2708 | 13,3013 48
2

DAB ile 3 farkli PEEP diizeyi arasinda 6l¢tim yapilmistir. Bu {li¢ 6l¢liimden
elde edilen degerler arasinda fark olup olmadigini belirlemeye yonelik olarak tekrarl
Ol¢iimler ANOVA testi yapildi. Yapilan tekrarli dl¢climler ANOVA testi sonucuna
gore, ti¢ farkli zamanda 6lgiilen diastolik kan basing 6lgtimleri ortalamalar1 arasinda

anlamli fark yoktur. (p>0,05) (Tablo-8).
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Tablo 9. OAB ile 3 Farklh PEEP Diizeyi Arasindaki Farklihga iliskin Tekrarh

Olciim ANOVA Testi Sonucu

Ort. SS N F p Kismi
Eta
OAB-PEEP S5 | 84,0208 | 14,6047 48 2,663 0,109 0,054
1
OAB-PEEP 10 | 83,1250 | 13,9415 48
6
OAB-PEEP 15 | 81,5000 | 14,6098 48
2

OAB ile 3 farkli PEEP diizeyi arasinda 6l¢iim yapilmistir. Bu ii¢ 6lgiimden
elde edilen degerler arasinda fark olup olmadigini belirlemeye yonelik olarak tekrarl
Olciimler ANOVA testi yapildi. Yapilan tekrarli dlglimler ANOVA testi sonucuna
gore, ti¢ farkli zamanda 6lgiilen OAB basing 6l¢timleri ortalamalar1 arasinda anlamli

fark yoktur. (p>0,05) (Tablo-9).

Tablo 10. SO2 ile 3 Farkh PEEP Diizeyi Arasindaki Farklihga Iligkin Tekrarh
Ol¢ciim ANOVA Testi Sonucu

Ort. SS N F p Kismi
Eta
SO2-PEEP 5 96,7708 | 3,78260 48 8,663 0,005* 0,156
SO2-PEEP 10 | 97,0208 | 3,47936 48
SO2-PEEP 15 | 97,3125 | 3,15660 48
*p<0,05

Hastalarin FiO2 degerlerinde herhangi bir degisiklik yapilmamistir. SO2 ile 3
farkli PEEP diizeyi arasinda 6l¢giim yapilmistir. Bu ti¢ 6l¢iimden elde edilen degerler
arasinda fark olup olmadigini belirlemeye yonelik olarak tekrarli 6l¢iimler ANOVA
testi yapildi. Yapilan tekrarli Sl¢limler ANOVA testi sonucuna gore, tli¢ farkl
zamanda olgiilen SO2 6lgiimleri ortalamalari arasinda anlamli fark vardir. (p<0,05).
Olciimler sonuclarina gore, katihmcilarin SO2 degerleri PEEP ile artmaktadir.
PEEP 5°de SO2 degeri ortalamas1 96,77, PEEP 10°da So2 degeri ortalamasi 94,02 ve
PEEP 15’de SO2 degeri ortalamas1 97,31°dir. Bu ii¢c PEEP degeri arasindaki fark
istatistiki olarak anlamhdir (Tablo-10).
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Tablo 11. Sag OSKC ile 3 Farkh PEEP Degeri Arasindaki Farklihga Iliskin

Tekrarh Ol¢iim ANOVA Testi Sonucu

Ort. SS N F p Kismi
Eta
SAG OSKC-PEEP 5 | 4,5458 | 0,3155 48 48,45 | 0,001* | 0,508
3
SAG OSKC-PEEP10 | 4,5833 | 0,3184 48
6
SAG OSKC-PEEP 15 | 4,6313 | 0,3088 48
5

*p<0,05

Sag OSKC ile 3 farkli PEEP diizeyi arasinda Ol¢iim yapilmistir. Bu tig
Olglimden elde edilen degerler arasinda fark olup olmadigini belirlemeye yonelik
olarak tekrarli 6lciimler ANOVA testi yapildi. Yapilan tekrarli 6l¢iimler ANOVA
testi sonucuna gore, ii¢ farkli zamanda Glgiilen sag OSKC olgiimleri ortalamalart
arasinda anlamli fark vardir. (p<0,05). Olgiimler sonuglarina gére, katilimeilarin sag
OSKC’1 PEEP ile artmaktadir. PEEP 5’de sag OSKC degeri ortalamasi 4,54, PEEP
10’da sag OSKC ortalamasi 4,58 ve PEEP 15°de sag OSKC ortalamasi 4,63 ’diir. Bu

ti¢ Ol¢iim arasindaki fark istatistiki olarak anlamlidir (Tablo-11).

Tablo 12. Sol OSKC ile 3 Farkh PEEP Degeri Arasindaki Farklihga Tliskin
Tekrarh Ol¢ciim ANOVA Testi Sonucu

Ort. ss N F p Kismi
Eta
SOL OSKC-PEEP5 | 4,5729 | 0,29154 | 48 44,64 | 0,001* | 0,487
SOL OSKC-PEEP 10 | 4,6083 | 0,29306 | 48
SOL OSKC-PEEP 15 | 4,6729 | 0,29732 | 48

*p<0,05

Sol OSKC ile 3 farkli PEEP diizeyi arasinda ol¢iim yapilmistir. Bu g
Olglimden elde edilen degerler arasinda fark olup olmadigimi belirlemeye yo6nelik
olarak tekrarli 6lglimler ANOVA testi yapildi. Yapilan tekrarh 6l¢ciimler ANOVA
testi sonucuna gore, ii¢ farkli zamanda él¢iilen sol OSKC ol¢iimleri ortalamalar:
arasinda anlamh fark vardir. (p<0,05). Olgiimler sonuglarina gére, Katilimcilarin
sol OSKC’1 PEEP ile artmaktadir. PEEP 5’de sol OSKC degeri ortalamasi 4,57,
PEEP 10’da sol OSKC degeri ortalamas1 4,60 ve PEEP 15’de sol OSKC degeri
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ortalamasi 4,67 ’dir. Bu ii¢ 6l¢ciim arasindaki fark istatistiki olarak anlamhdir

(Tablo-12)
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5. TARTISMA

GOz degerlendirmesi bircok sistemik hastalikta bulgu verici olabilir.
Hipertansiyon ataklarina bagli olarak retinada degisikliklerin olmasi veya artmis
KiB’a sekonder papil dem gelismesi buna 6rnek olarak gosterilebilir (39). Optik
sinir kilifi ¢ap1 (OSKC), KiB’daki artis1 saptamak igin kullanilan pratik, noninvaziv
ve yiiksek dogruluk oranina sahip yeni bir teknik olup invaziv tekniklere nazaran

komplikasyonu da yok denecek kadar azdir (40).

Biz bu galismada ARDS mekanik ventilasyon stratejilerine gore arttirilan
PEEP degerlerinin intrakranial basing iizerine olan etkisini USG ile OSKC ol¢limi

yaparak degerlendirdik.

Calismamizda PEEP arttirilmasindan 15 dakika sonra OSKC ol¢mekteki
amacimiz etki ortaya ¢ikip otoregiilasyon sistemleri devreye girmeden Once akut
olarak artan KIB 1 gdzlemleyebilmektir.Otoregiilasyon sistemleri devreye girdikten
sonra intrakranial patolojisi olmayan hastalarda artan PEEP degerlerine ragmen

zamanla IKB normal sinirlara geriledigini gdsteren calismalar mevcuttur(41).

Literatiire baktigimizda PEEP uygulamalar1 ve artan PEEP diizeylerinin IKB

lizerine etkileri {izerine bir ¢ok calisma yapilmis oldugunu gérmekteyiz.

Aydin ve ark. yaymlamis oldugu bir calismada deneysel olarak ARDS
gelistirilmis koyunlarda, mekanik ventilatorde iken oksijenasyonu iyilestirmek
amaciyla yapilan 3 farkli rekriiitment manevrasinmin(RM) oksijenasyonu ve KIiB i
nasil etkilediginin incelenmesi amaglanmistir. ARDS’li koyunlara o6nceden
planlandig1 gibi yarim saat araliklarla 5, 10, 15, 20, 25, 30, 35 ve 40 cmH20 PEEP
uygulanmistir. Sadece 40 cm H2O PEEP hedefi 2 dakika gibi kisa bir siireyle
uygulanmistir. IKB 6l¢iimii  biitiin PEEP diizeylerinde 5.-10.-30. dakikalarda
yapilmistir. 15-40 PEEP diizeylerinde yapilan dlgiimlerde IKB 5. ve 10. dakikalarda
25 mmHg seviyesine kadar yiikselmis, 30. Dakikada ise baslangi¢ seviyesine (21.6
mmHg)inmistir. Bu artis istatistiksel olarak anlamlidir (P > 0.01). Tiim gruplar,
RM'den 30 dakika sonra benzer kafa i¢i basing degerlerine inmistir (P > 0,05).
Calismanin sonunda ARDS'li hastalarda RM yapilirken KIB’nin arttig1 sonucuna
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varilmistir ve bu hasta grubunda KiB monitorizasyonu yapilmasi onerisinde

bulunulmustur(41).

Muench ve ark. IKB normal sinirlarda kalan subaraknoid kanamali hasta
grubunda farkli PEEP diizeylerinin intrakraniyal basing, beyin oksijenlenmesi,

bolgesel beyin kan akimi ve sistemik hemodinamik degiskenlere etkisini

inceledikleri ¢aligmada 0- 20 cm H2O arasinda degisen PEEP diizeylerinin etkilerini

degerlendirmislerdir. Artan PEEP basinglarinin ortalama arter basinci ve beyin kan
akiminda anlamli diizeyde azalmaya neden oldugunu tespit etmislerdir. Bununla
birlikte beyin kan akimindaki degisimin esas olarak ortalama arter basincindaki
degismeye bagli oldugunu ve ortalama arter basincinin stabil devam ettirildiginde
beyin perfiizyonunun bozulmadigini bildirmislerdir. 20 cmH20 diizeyindeki PEEP
degerleri, IKB yiikselmesine neden olsa da bu yiikselme esik deger olan 20 mmHg
altinda kalmistir(42).

Boone ve ark. yaymlamis oldugu bir calismada 341 akut beyin hasari1 ve
Pa02/Fi02 ile tanimlanan cesitli akut akciger hasar1 kategorileri olan genis bir hasta
popiilasyonunda PEEP'deki her santimetre H20O artis1 i¢in, ICP'de 0,31 mmHg artis
oldugu gorilmiistiir.Calismacilar ilimli akciger hasar1 olan hastalarda 10 cmH20 ya

kadar olan PEEP artiglarinin giivenle uygulanabilecegini gostermislerdir(43).

Optik sinir dura ile ¢evrilidir. Bu nedenle intrakraniyal subaraknoid boslugun
devamidir(12). KIB’daki yiikselme, subaraknoid boslukta BOS yoluyla iletilebilir, bu
da beyindeki basing artisina paralel olarak optik sinir kilifinin genislemesine yol acar
(13).

OSK( 6l¢iimiiniin kafa i¢i basinciyla paralelliginin kabul edilmesinden sonra

bu 6l¢lim ile yapilan klinik ¢aligmalar yayinlanmaya baglanmstir.

Yanatma ve ark. laparaskopik kolesistektomi ameliyati olan hastalarda 10
cmH20 diizeyindeki PEEP uygulamasinin optik sinir kilifi capmna dolayisi ile
intrakraniyal basinca etkisini arastirdiklar1 ¢calismada, pndmoperitonyum sonrasinda

atalektazilere engel olmak amaciyla uygulanan PEEP basincinin(10 cmH20) optik
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sinir kilifi ¢apinda PEEP uygulanmayan duruma gore istatistiksel olarak anlamli bir

ek artisa neden olmadigini tespit etmislerdir(44).

Chin ve ark.nin laparoskopik prostatektomi ameliyatlarinda PEEP
uygulanmayan ve 8 cm H20 uygulanan hastalarda yaptiklar1 ¢alismada diisiik tidal
hacimli ventilasyon altinda 8 cmH20O PEEP uygulanmistir. Dik Trendelenburg
pozisyonu ile birlikte pnomoperitonyum sirasinda bir OSKC artisi olmadigi
goriilmiistiir. Sonug olarak, diisiik tidal hacimli ventilasyon altinda PEEP'in, serebral
patolojisi olmayan robot yardimli laparoskopik prostatektomi geciren hastalarda

IKB'da istenmeyen bir artis riski olmaksizin kullanilabilecegini ngdrmiislerdir(45).

OSK(C’daki degisikliklerin, KiB ile paralel seyrettigine iliskin literatiirde
yaymlanan ve pediatrik hasta grubunda yapilan bir c¢aligmada, intraparenkimal
kateter yerlestirilerek Ol¢iilen IKB degerlerinin, 0, 3 ve 5 cmH20 luk PEEP degerleri
ile degisiminin OSKC da da paralel artiglar gosterdigi bildirilmistir. IKB yiiksekligi
olan pediatrik yas grubunda 3 ve 5 cmH20 liik PEEP degerlerinin OSKC n1 anlamli
derecede arttirdig1 belirtilmistir(46).

PEEP ile artis gosteren IKB, zaten yiiksek ise, bu durum klinik agidan daha

da Onem kazanir.

BT bulgular ile tanimlanmis agir serebral hasarli ve GKS<8 54 erigkin
hastanin klinik takibini OSKC ve seri BT ¢ekimleri ile izleyen bir ¢alisma, OSKC ile
BT bulgular1 arasinda anlamli korelasyon bulmustur.Ilk él¢iimlere gore IKB artan
hastalarda kontrol grubuna oranla anlamli bir OSKC artis1 tespit edilmistir(4.84 + 1.2
mm; ve 3.49 £1.1 mm; P <0.01) . Caligmada, 5.9 mm den Biiyiik OSKC (spesifite
%65, sensitivite  %74; P <0.01) ve c¢apta 2.5 mm lik artis, kotii prognoz ile
iligkilendirilmistir (47).

Acil departmanina gelen ve IKB yiiksekligi ongoriilen hasta grubunda yapilan
benzer bir ¢alisma, yine BT bulgular1 ile OSKC karsilastirmistir. IKB yiiksekligi olan
grupta ortalama OSKC 6.4 + 0.7 mm iken, kontrol grubunda bu deger anlamh
derecede diisiik kalmistir (4.6 + 0.3 mm) (p<0.001) (48).
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Gupta ve ark. 2021’de yapmis oldugu bir ¢alismada 18 yas istii ciddi beyin
hasar1 olan (GKS 8 veya alt1), mekanik ventilasyon uygulanan, baslangigc PEEP <4
mmHg olan ve ciddi kardiyo-pulmoner hastalik 6ykiisii olmayan travmatik beyin
hasar1 hastalar1 incelenmistir. Baslangigta intrakraniyal hipertansiyonu olan (KiB
>20 mmHg olarak tanimlanan) ve kayit sirasinda zaten PEEP >15 cm H2O alan
hastalar calisma dis1 birakilmistir. OSKC 6l¢iimii hemodinamik parametreler en
stabil oldugu anda yapilmistir. Calismada sonug olarak 10 cmH2O’ya kadar olan
PEEP degerleri travmatik beyin hasari hastalarinda, KIB’n1 arttirmadan giivenle
kullanilabilir fakat daha yiiksek PEEP degerleri oksijenasyonu diizeltirken KIiB

kontroliinde yetersizlige neden olabilir yorumuna varilmistir(49).

Khandelwal ve ark. 1-18 yas grubundaki travmatik beyin hasari olan mekanik
ventilatore bagl 20 hastada PEEP 0-3-5 cmH20 basinglarinda OSKC ve IKB basing
Ol¢iilmiis PEEP 0-3 ¢cmH20 anlamli bir artis olmamis, ancak PEEP 5 cmH20 da
yapilan dlgtimlerde OSKC ve IKB da anlamli artislar gézlemlenmistir(46).

Bu ve benzer calismalarin sonucu olarak OSKC sinir degeri olarak karsimiza
4.6 mm £ 0.3 mm degerler ¢ikmaktadir genel olarak arastirmacilarin baslangi¢
degerine gore tek bir degerden cok baslangic degerine gore olan artis trendlerine

dikkat ¢cekmektedir.(15,50)

Calismamizda IKB artis1 olmayan, ancak akciger hasarmna bagl akciger
komplians1 diisiik hastalarda (orta-agir ARDS) , ARDS mekanik ventilasyon
stratejileri dogrultusunda maksimum 15cmH20 degerlerine kadar uygulanan PEEP
diizeylerinin, intrakranial basingta yol acabilecegi artisi OSKC o6lcerek tahmin
etmeye calistik. Hipotezimiz, goriilen ¢ap artiglarinin, ¢alisma grubumuzda anlamlhi
olmasi halinde intrakranial basing artis1 olan hasta grubunda klinik olarak tehlikeli

seviyelere ¢ikabilecegi 6ngoriisii idi.

Calismamizda diger degiskenler sabit kalmak kosuluyla sirasiyla 5-10-15
cmH20 PEEP degerlerinde sag ve sol g6z OSKC ortalamalarinin istatistiksel olarak
anlaml bir sekilde artip artmadigina baktik. Yapilan tekrarl dl¢limlerin sonuglarina
gore, ti¢ farkli PEEP degerinde olgiilen sag ve sol OSKC olgiimleri ortalamalari
arasinda istatistik olarak anlamli fark vardir (p<<0,05).PEEP 5’de sag ve sol OSKC
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degeri ortalamalar1 4,54 mm ve 4,57 mm, PEEP 10°da sag ve sol OSKC degeri
ortalamalar1 4,58 mm ve 4,60 mm, PEEP 15°de sag ve sol OSKC degeri ortalamalari
4,63 mm ve 4,67 mm, dir. (Tablo-12).

OSKC i¢in en yiiksek degerler PEEP 15 ’de iken 6l¢iilmiistiir ve bu degerler

sirastyla sag 9oz igin 5,2 mm, sol goz i¢in 5,3 mm’dir.

Calismamizdan elde ettigimiz ve istatistik olarak anlamli bulunan dlgiimlerin
higbirisi literatiirde kabul edilen ve kafa i¢i basing artisi i¢in alt sinir olarak alinan
degerin tizerine ¢ikmamistir (OSKC>5.6 mm )(15,50).Bu nedenle en yiiksek degerin
Olciildigi PEEP 15 o6l¢iimlerinde dahi IKB 1 normal olan hasta grubunda klinik bir

anlamliligin olmadigini sdyleyebiliriz.

Hasta grubumuz, intrakranial basinci tamamen normal olan hastalar olsa da,
calismamizin sonuglar1 bize intrakranial basing artisi olan hastalar agisindan bilgi
vericidir. 15 cm H20 liik PEEP degeri ile ulagilan OSKC degerleri, her iki gdzde 5.2
mm ve 5.3 mm’dir. OSKC o6l¢limiiniin kafa i¢i basing artig1 dngoriimiinde kullanilan
alt degeri ise 5.6 mm olarak kabul edilirse, ulasilan maksimum cap degerleri ile bu
rakam arasinda major bir fark bulunmamaktadir. Bu da akla, etyolojisinde siklikla
travmanin da oldugu ARDS hasta grubunda, minimal bir kafa travmasi varliginda
bile dikkatli olunmas1 gerekliligini getirmektedir. Kafa i¢i basin¢ monitorizasyonu,
ozellikle invaziv dl¢limler agisindan 6zel endikasyon gerektiren, komplikasyonlar
olabilen bir 6l¢iim yontemidir. Bu nedenle, klinik olarak ¢ok belirgin olmayan kafa
travmalarinda bu monitorizasyonun yeri olmadig1 gibi, sedasyon altinda ve norolojik
takibin yapilamadigi durumlarda kafa ici basing artis1 farkedilemeyebilir. Bu hasta
grubunda ARDS gelisimi ve PEEP arttirimi s6z konusu oldugunda, normalde
minimal gibi goriinen ve klinik anlami1 olmayan bu artislar, sinir degeri kolaylikla

asabilir.

Nitekim koyunlarda yapilan deneysel calisma da agir ARDS gelistirilen
grupta 20-22 ¢cmH20 PEEP uygulanmasiyla ulasilan KIB degeri 20 mmHg ile IKB
esik degerine ulagsmistir. Diigiik akciger kompliansi, yiiksek PEEP ile birlestiginde,

IKB etkisi maksimum olabilir ve IKB normal iist siir degerine yaklasabilir(41).
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Biz c¢aligmamizda elde edilen sonuglarin bu anlamda klinik pratigimize

katkida bulunacagini diisiiniiyoruz.

PEEP, komplians ve KiB arasindaki karsilikli bagimli iliskiyi aciklayan
caligmalar tartismalidir. Respiratuar sistem kompliansi diisiik olan ALI/ARDS
hastalari, PEEP in intratorasik basinci ¢ok fazla arttirmamasi nedeni ile, yiiksek
intratorasik basinglarin zararli hemodinamik ve intrakranial etkilerine karst kismen
korunmus olabilirler (51) .Caricato ve arkadaslari, akciger kompliyans: diisiik (<45
mL/cm H20) hastalarda PEEP uygulamasindan serebral hemodinamik ve KiB’nin
etkilenmedigini gostermislerdir (52). Kompliyans: diisiik akcigerler PEEP ile artan
alveol i¢i basincini tim intratorasik bosluga iletmedigi i¢in daha yiiksek PEEP
seviyeleri uygulandiginda bu hastalarin  KIB  artislarindan  "korundugu"
diistiniilmiistiir. Buna karsin daha kii¢iikk bir ¢alismada diisiik akciger kompliyansi
olan hastalara PEEP uygulandiginda KiB’nin daha fazla arttigin1 gosteren celiskili
veriler bildirmistir (53). Bizim yapmis oldugumuz c¢alismada 15 cmH20O PEEP
degerine kadar cikilan orta ve agir ARDS grubunda PEEP ile KIB iliskisi
kompliyans iizerinden degerlendirilmedi. Bu durum calismamizda 6z -elestiri

yapabilecegimiz bir nokta olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

PEEP ile KIB arasindaki iliskiyi agiklamaya calisirken akciger tarafinda
ozellikle kompliyans iizerinden yapilan patofizyolojik agiklamanin yani sira beyin
tarafina da bakmak gerekir. Ozellikle travmatik beyin hasar1 (TBH) gibi beyin
damarlar1 otoregiilasyonun bozuldugu durumlarda yiiksek PEEP seviyelerinin KiB
arttirabilecegi ve beyin perflizyonunu olumsuz etkileyebilecegi kaygilart birgok
calisgmada vurgulanmistir. Travmatik beyin hasart ARDS’nin etiyolojisinde onemli
bir yere sahip oldugunu da biliyoruz. Dolayisiyla birgok TBH hastasinin takibinde
mekanik ventilatér ve PEEP uygulanmasi ihtiyaci giindeme gelmektedir. TBH’da
uygulanan PEEP intratorasik basinci artirip beyin venoz ¢ikisini azaltmaktadir. Bu da
kafa i¢i basincini arttirararak serebral otoregiilasyonu bozulmus olan hastada beyin
perflizyon bozuklugu meydana getirdigi iddia edilmektedir(54). Bizim yapmis
oldugumuz ¢alismada kafa i¢i basincini arttirabilecek yandas hastaligi ya da durumu
olan hastalar1 ve beyin damari otoregiilasyonunun bozuldugu hastalar1 kapsam dis1

birakmaya 6zen gosterdik. Ayrica hastalari randomize gruplara ayirmak yerine PEEP
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artigin1 ayn1 hastalar {izerinde yaparak KIB’1 etkileyebilecek olasi hasta kaynakli

etkenleri minimalize etmeyi amagladik.

Calismamizda dikkat cekici diger bir bulgu, sag ve sol OSKC-PEEP 15
diizeyleri acisindan yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmasidir (p<0,05). 65 yas altinda olanlarin sag ve sol OSKC-PEEP 15 diizeyleri
65 yas tizerindekilere gore anlamli derecede yiiksektir.(Tablo 4 )Bu durumun beyin
voliimii ve IKB 1 yasla birlikte azalmasi ile agiklanabilecegini diisiindiik. Yasla
birlikte beynin atrofiye ugramasi, beynin kafatasi i¢inde kapladigi hacmin azalmasi,

dolayisiyla KiB’1 arttirabilecek durumlara tolerasyonu artabilir.(55)

Calismamizda hemodinamik parametreler olarak KAH, SAB, DAB ve
OAB’m1 kullandik. Bu degerleri ayn1 hastada 3 farkli PEEP diizeyinde olgerek
kaydettik. U¢ farkli zamanda olciilen KAH, SAB, DAB ve OAB ortalamalar
arasinda anlamli fark tespit etmedik (p>0,05).

Olumlu etkileri yaninda yiiksek PEEP seviyelerinin alveol yiizeyinde gerilimi
arttirarak inflamasyona katki yaptig1 gibi cesitli patofizyolojik mekanizmalar ile de
hemodinamiyi olumsuz etkileyebilmektedir. Pozitif basingli ventilasyon siklikla
kardiyak debiyi azaltir ve bu da hipotansiyona neden olabilmektedir. Kardiyak
outputtaki diisiise katkida bulunan c¢esitli mekanizmalar vardir; Vendz doniisiin
miktari, toraks disi sistemik damarlardan sag atriyuma dogru olup aradaki basing
gradyant ile belirlenir. Pozitif basingli ventilasyon sirasinda intratorasik ve sag atriyal
basing artar, boylece vendz doniis i¢in gerekli olan basing gradyani azalir. Bu etki,
oto-PEEP, uygulanan PEEP veya hipovolemi ile daha belirginlesir (56).Pozitif
basin¢li ventilasyon sirasinda alveolar sisirme, pulmoner vaskiiler yatagi sikistirir.
Bu, pulmoner vaskiiler direnci arttirir, boylece sag ventrikiil ¢ikisin1 azaltir. ARDS
olan 21 hasta tlizerinde yapilan bir ¢alismada, 30 cm H2O'luk bir plato basincina
ulagmak i¢in PEEP'nin 5 cm H20O'dan titre edilmesi, kalp debisinde bir diisiis ve sag
ventrikiil afterloadunda bir artis ile iliskilendirilmistir (57).Artan pulmoner vaskiiler
direng, interventrikiiler septumu sola kaydirabilir, sol ventrikiilin diyastolik

dolumunu bozabilir ve sol ventrikiil ¢ikisini azaltabilir.
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Tirkoglu ve ark. laparoskopik kolesistektomilerde farkli ventilasyon
stratejilerinin solunum mekanigi ve hemodinami {izerine etkileri konulu ¢alismasinda
51 hasta 3 farkli gruba ayrilmis. Gruplara sirastyla 0 cmH20 PEEP, 5 cmH20 PEEP
ve rekruitment manevrasi PEEP 10-15-20 cmH20O'ya yiikseltilmis ve hastalar 10 kez
ventile edilmis, oksijenasyon ve hemodinami degerlendirilmis. Caligmada sonug

olarak tiim gruplarda hemodinamik degisiklik olmadig1 gézlenmistir (58).

Cigek ve ark. yapmis oldugu bir ¢alismada laparoskopik kolesistektomide O
ve 10 cmH20 PEEP uygulanmasimin hemodinami ve oksijenasyon lizerine etkisini
aragtirmiglardir. 10 ¢cmH20 PEEP wuygulanmasinin  hemodinamik degisiklik

yapmadan oksijenasyonu diizelttigi sonucuna varmiglardir(59).

Benzer sekilde 10 cmH2O ile sinirli PEEP degerlerinin intraoperatif, ASA I-

Il hasta grubunda hemodinamiyi etkilemedigine iliskin ¢alismalar mevcuttur.(60—62)

Ancak genel durumu, kardiovaskiiler ve intravaskiiler voliim kosullar iyi

olmayan, yogun bakim hastalarinda durum farkl: olabilir.

Bizim hasta grubumuzda hemodinamik olarak stabil olan, vasoaktif ajan
destegi almayan hasta grubu secilmis, bu nedenle de herhangi bir hemodinamik

komplikasyon yasanmamustir.
Calismamizda 6zelestiri olarak yapabilecegimiz kisitliklar;

1. Calismanin tek merkezli yapilmasi

2. PEEP artiglar1 sonra 6l¢timler i¢in beklenen siire 15 dk olarak se¢ilmistir. Bu
stirenin IKB degisimi agisindan ideal olup olmadig1 konusunda kesin bir kanit

yoktur.

3. PEEP artislarinin IKB ve OSKC iizerine olan etkilerini degerlendirirken,
akciger kompliyansinin Olgiimlere olan etkisini degerlendirmedik.Bunu

yapabilmenin ¢alismaya katkis1 olabilecegini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC

Calismamizda ARDS hastalarinda sirasiyla 5, 10, 15 cmH20 PEEP degerleri
altinda USG ile yapmis oldugumuz OSKC uzunlugunun PEEP artis1 ile dogru
orantili olarak arttigin1 ve bu artisin istatiksel olarak anlamli oldugunu tespit ettik
(p<0,05). Bunun yaninda ¢alismamizdaki elde ettigimiz veriler bize PEEP artiginin
hemodinami {izerine istatiksel olarak anlamli bir degisiklik olusturmadigini
soylemektedir (p>0,05). Hem OSKC i¢in hem de hemodinami i¢in elde ettigimiz
istatistiksel sonuglar literatiir ile uyumlu goriinmektedir. Otoregiilasyonu ve KiB
normal olan hastalarda yaptigimiz Ol¢limler normal degerlerin {ist seviyelerine
ulasilabildiginden ARDS ile birlikte KIB artmis olan hasta grubunda OSKC takibinin

aktif olarak yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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