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ÖZET 

AKUT RESPİRATUAR DİSTRES SENDROMU (ARDS) OLAN MEKANİK 

VENTİLATÖRE BAĞLI HASTALARDA ARTAN EKSPİRASYON SONU 

POZİTİF BASINÇ (PEEP) DÜZEYLERİNİN KAFA İÇİ BASINÇ ARTIŞINA 

OLAN ETKİSİNİN ULTRASONOGRAFİK OPTİK SİNİR ÇAPI ÖLÇÜMÜ 

İLE DEĞERLENDİRİLMESİ 

AMAÇ:Bu çalışmada invaziv mekanik ventilatör desteğindeki ARDS hastalarında 

tedavi protokolü gereği sırasıyla 5 cmH2O, 10 cmH2O, 15 cmH2O PEEP 

uygulaması sonrası kafa içi basıncında olabilecek artışı, ultrasonografik olarak optik 

sinir çapındaki değişiklikleri gözlemleyerek tespit etmek ve bu uygulamanın 

potansiyel olumsuz hemodinamik yan etkilerini tanımlamak amaçlanmıştır. 

GEREÇ ve YÖNTEM:10/05/2022 ve 10/11/2022 tarihleri arasında SBÜ 

Haydarpaşa Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon 

Kliniği’nde Berlin kriterleri’ne göre orta-ağır ARDS tanısı ile takip edilen 54 hasta 

prospektif gözlemsel olarak çalışmaya alınmıştır. Tüm hastalar invaziv mekanik 

ventilatöre bağlı, bazal değer olarak kabul edilen PEEP: 5 cmH2O ile solunum 

desteğindeydi.Hastaların mekanik ventilatörle uyumunu sağlamak üzere sedasyon 

uygulanmaktaydı. Hastaların demografik bilgileri kaydedildi. Hastalar supin 

pozisyonunda 5 cmH2O PEEP desteğinde iken hemodinamik değerleri olan kalp 

atım hızı, sistolik tansiyon, diastolik tansiyon, ortalama arter basıncı, parmak ucu 

saturasyonu not edildi. Her iki göz küresi üzerinden optik sinir kılıf çapları ölçülerek 

kaydedildi. Tedavi takibinde gereklilik nedeni ile PEEP değeri 10 cmH2O ‘ya 

çıkarıldığı zaman, PEEP arttırımının ardından hasta 15 dakika gözlemlendi. 15 

dakika sonundaki hemodinamik değerleri kaydedilerek her iki gözün optik sinir kılıf 

çapı ölçümü tekrarlandı ve sonuçlar uygun şekilde not edildi. Aynı ölçümler ve 

değerler bu kez klinisyen tarafından tedavi gerekliliği nedeni PEEP 15 cmH2O’ya 

çıkarıldığı zaman da tekrarlandı, 15 dakika gözlem sonrası tekrar ölçümler yapılıp 

tüm değerler aynı şekilde kaydedildi. Bu üç farklı PEEP değerleri altında kaydedilen 

veriler karşılaştırılarak istatistiksel olarak değerlendirildi. 

BULGULAR:Yapılan tekrarlı ölçümlerde ANOVA testi sonucuna göre, üç farklı 

PEEP değeri sırasında ölçülen sol ve sağ her iki göz  OSKÇ ölçümleri ortalamaları 
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arasında istatistik olarak anlamlı fark vardır. (p<0,05). Ölçümler sonuçlarına göre, 

katılımcıların sol ve sağ OSKÇ’ı PEEP ile artmaktadır. Ölçümler sonuçlarına göre, 

katılımcıların SO2 değerleri PEEP ile artmaktadır, bu fark istatistiki olarak 

anlamlıdır (p<0,05). Yapılan tekrarlı ölçümler ANOVA testi sonucuna göre, üç farklı 

zamanda ölçülen OAB, SAB, DAB basınç ölçümleri ortalamaları ve KAH değerleri 

arasında anlamlı fark yoktur. (p>0,05). 

SONUÇ:Çalışmamızda ARDS hastalarında sırasıyla 5, 10, 15 cmH2O PEEP 

değerleri altında USG ile yapmış olduğumuz OSKÇ genişliğinin PEEP artışı ile 

doğru orantılı olarak arttığını ve bu artışın istatiksel olarak anlamlı olduğunu tespit 

ettik (p<0,05). Bunun yanında çalışmamızdaki elde ettiğimiz veriler bize PEEP 

artışının hemodinami üzerine istatiksel olarak anlamlı bir değişiklik oluşturmadığını 

söylemektedir (p>0,05). Hem OSKÇ için hem de hemodinami için elde ettiğimiz 

istatistiksel sonuçlar literatür ile uyumlu görünmektedir. Serebral otoregülasyonu ve 

KİB normal olan hastalarda yaptığımız ölçümler normal değerlerin üst seviyelerine 

ulaşılabildiğinden ARDS ile birlikte KİB artmış olan hasta grubunda OSKÇ takibinin 

aktif olarak yapılması gerektiğini düşünmekteyiz. 

Anahtar Kelimeler: ARDS, PEEP, optik sinir kılıf çapı, intrakraniyal basınç. 
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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 cmH2O 

and 15 cmH2O 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 Haydarpaşa Numune Eğitim ve 

Araştırma 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 cmH2O 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 

cmH2O, 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 



xi 

 

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. GİRİŞ ve AMAÇ 

Optik sinir çapının ultrason yardımı ile ölçülmesi yöntemi son dönemde 

yaygınlık kazanan ve kafa içi basınç artışının indirekt yoldan ölçümünü sağlayan 

non-invazif bir görüntüleme yöntemidir. Kafa travması, serebrovasküler hastalık gibi 

problemlerde optik sinir çapı ölçümünün intrakranial basıncın monitorizasyonun 

sağlayarak hasta izleminde kullanıldığını ve klinik takipte yardımcı olduğunu 

gösteren çalışmalar literatürde yer almaktadır (1,2).  

Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS), çeşitli etiyolojilerle ilişkili olan 

akut başlangıçlı ve ağır seyirli inflamatuar bir akciğer hasarı şeklidir. Mekanik 

ventilasyon tedavi sürecinin önemli bir parçasıdır. Alveollerin kollapsını engellemek 

ve gaz değişimini sağlayabilmek amacıyla soluk sonu pozitif basınç (PEEP) 

uygulanması etkili bir mekanik ventilasyon stratejisidir. ARDS’de değişik 

seviyelerde uygulanan PEEP ile gaz değişimi yönünden olumlu olduğu kadar, 

istenmeyen sonuçlar da ortaya çıkmaktadır. Bunların başında artan intratorasik 

basınca ikincil olarak kalbe venöz dönüş azalması (preload düşer) ve kardiyak output 

düşüşü gelir. Hipotansiyon gelişmekte ve hemodinamik instabilite ortaya 

çıkmaktadır. Artan intratorasik basıncın diğer bir olumsuz etkisi de serebral venöz 

dönüşü azaltıp intrakranial basıncı arttırabilmesidir. 

Biz bu çalışmayla invaziv mekanik ventilatör desteğindeki ARDS 

hastalarında tedavi protokolü gereği sırasıyla 5 cmH2O, 10 cmH2O, 15 cmH2O 

PEEP uygulaması sonrası kafa içi basıncında olabilecek artışı, ultrasonografik olarak 

optik sinir çapındaki değişiklikleri gözlemleyerek tespit etmeyi amaçladık.  

 

2. GENEL BİLGİLER 

 

KİB İnvaziv ya da noninvaziv olarak izlenebilir.  

1.1. İNVAZİV 
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Kİb ölçmek için birkaç farklı invaziv yöntem mevcuttur. Tekniğe bağlı 

olarak, KİB ölçümü farklı intrakraniyal anatomik konumlarda yapılabilir: 

intraventriküler, intraparankimal, epidural, subdural ve subaraknoidal. 

EVD'nin cerrahi olarak yerleştirilmesi, az riskli küçük bir cerrahi prosedür 

olarak görülür ancak yine de hemorajik ve enfeksiyöz komplikasyonlarla 

ilişkilendirilmiştir.1970 ve sonrasındaki makaleleri içeren bir gözden geçirme [8], 

"postoperatif kanama" üzerine odaklanarak, vakaların ortalama %5,7'sinde hemorajik 

komplikasyonlar bulmuştur.(9) 

Altın standart olan invaziv olarak kateter yardımıyla KİB takip etmektir fakat 

komplikasyonlarının fazla olması, kanama, cerrahi işlem gerektirmesi ve enfeksiyona 

eğilimi arttırması pratikte kullanımını kısıtlamaktadır (Resim-1). 

 

Resim 1.Invaziv KİB ölçüm  

1.2. NON-İNVAZİV 

Son dönemde artan sıklıkta kullanımı olan optik sinir kılıfı çapının (OSKÇ) 

ultrasonografik olarak ölçülmesi faydalı bir noninvaziv KİB takip yöntemidir. 
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1.2.1. Transkraniyal Doppler Ultrasonografi(TCD) 

TCD tekniği, orta serebral arterdeki kan akış hızını ölçmek için uygulanır. 

Ortalama akış hızına bölünen sistolik ve diyastolik akış hızları arasındaki farka 

pulsatilite indeksi denir. 

Teknik eğitim ve tekrarlayan kullanım gerektirir (10) gözlemciler arası ve 

gözlemciler arası varyasyonlar vardır. (10-11) Ayrıca, ultrasonun kemik artefaktı 

nedeniyle teknik hastaların %10-15'inde kullanılamamaktadır. 

1.2.2. FUNDOSKOPİ ve PAPİLÖDEM 

Artmış İKB’a bağlı papilödem veya optik disk genişlemesi fundoskopi ile 

görüntülenebilir.İKB artışından şüphelenilen durumlarda tarama yöntemi olarak 

fundoskopi kullanılsa da, derecelendirme ölçeği yaygın olarak uygulanamaz veya 

kabul görmez. Tekniğin kendisi, muayene eden kişinin yetenekleri ve muayeneyi 

çevreleyen koşullar ile sınırlıdır (11). 

1.2.3. OPTİK SİNİRİ KILIFI ÇAPININ (OSKÇ) 

ULTRASONOGRAFİK ÖLÇÜMÜ 

Optik sinir, intrakraniyal boşluktan çıktığında hala dural kılıf ile çevrilidir. Bu 

nedenle, siniri çevreleyen subaraknoid boşluk, intrakraniyal subaraknoid boşluk ile 

bitişiktir (12). KİB’daki yükselme, subaraknoid boşlukta BOS yoluyla iletilebilir, bu 

da transoküler ultrasonografi kullanılarak tespit edilebilen optik sinir kılıfının 

genişlemesine yol açar (13). Çeşitli çalışmalar, sırasıyla 0.90 ve 0.85 genel duyarlılık 

ve özgüllük ile invaziv olarak ölçülen KİB ve ultrasonografik OSKÇ ölçümleri 

arasında bir korelasyon olduğunu göstermiştir (14). Yakın tarihli bir prospektif 

çalışma, benzer duyarlılık ve özgüllük göstermiş ve yüksek KİB’i teşhis etmek için 

optimal sınır olarak 5,6 mm'lik bir çap önermiştir (15). Bu teknoloji yüz travması 

olan hastalarda veya OSKÇ’ni başka şekilde etkileyebilecek tıbbi durumları (örn., 

Grave hastalığı, sarkoidoz) olan hastalarda kullanılamaz (13). Ek olarak, KİB’da akut 

dalgalanmalar olduğunda OSKÇ'nin özgüllüğünün azaldığına dair bazı öneriler 

vardır (16). Bununla birlikte OSKÇ ölçümleri, invaziv izlemenin mümkün olmadığı 

ortamlarda KİB için bir tarama testi olarak faydalı olabilir. 
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Teknik olarak ölçüm, optik siniri çevreleyen hipoekoik görünümdeki alanın 

lateralinde yer alan hiperekoik görünümdeki dural kılıflar arasında kalan alandan 

yapılır. Probu ince manevralar ile hareket ettirerek en uygun kontrastta görüntü 

yakalanır ve sonra görüntü dondurulup elektronik kaliper kullanılarak optik diskin 3 

mm arkasından OSKC’̧nin çapı ölçülür. (Resim-2) (17).  

 

 

Resim 2. USG ile OSKÇ ölçümü (57) 
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2.1. KAFA İÇİ BASINCI (KİB) 

Monro-Kellie doktrini  KİB’i yöneten temel ilkeleri tanımlar. Prensip olarak, 

normal koşullar altında kafa içi boşluğun hacmi sabittir ve bu nedenle, KİB’nin sabit 

tutulması, kafa içi içeriğinin hacmine bağlıdır. Kafa içi içerikleri (3) (Şekil-1):  

• Beyin dokusu 

• Kan  

• Beyin omurilik sıvısı (BOS)’dur 

 

Şekil 1.Monro Kellie Modellemesi 

Beyin dokusu sıkıştırılamaz olduğundan sabit KİB sıvı bileşenlerinin içeri ve 

dışarı akışının dengelenmesini gerektirir; yani arteriyel kanın içeri akışı ile venöz 

kanın kafadan çıkışı arasında ve ayrıca BOS üretim hızı ile drenaj arasında bir denge 

olmalıdır. Bu nedenle yüksek KİB üç bileşenden herhangi birinin hacmini artıran 

herhangi bir mekanizmadan kaynaklanabilir. Alternatif olarak KİB bir diğerinin 

hacmini azaltarak sistemin kompanse etme yeteneğinin ötesine geçen bir kitle, kafa 

içi kanama veya beyin ödemi gibi dördüncü bir bileşenin eklenmesiyle de artabilir. 

Postur, beyin aktivitesi, kardiyovasküler fonksiyon, solunum fonksiyonu ve 

adrenerjik tonustaki değişiklikler dahil olmak üzere düzenli fizyolojik koşullar 

altında ortalama KİB'da bazı değişiklikler beklenir (4). KİB’da bir miktar 

değişkenlik beklendiğinden, KİB monitörizasyonunun klinik kullanımı, temel çizgiyi 
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oluşturmak için zaman ortalamalı bir KİB monitoru kullanılır ve koma olmayan 

hastalarda en az 30 dakika boyunca gece ölçümü “altın standart” olarak kabul edilir 

(5). Benzer şekilde KİB’deki değişiklikler en az 5 dakikadan daha uzun 

sürdüklerinde klinik öneme ulaşır. Sırtüstü pozisyonda ortalama KİB'nin fizyolojik 

sınırları (6); 

 Yetişkinlerde 7-15 mm Hg 

 Çocuklarda 3-7 mm Hg 

 Bebeklerde 1.5-6 mm Hg (pediatrik popülasyonlarda ortalama KİB yaşa göre 

değişebilir ve tam olarak belirlenmemiştir). 

KİB'in fizyolojik sınırları içinde tutulması, beyin hasarını önlemek için kritik 

öneme sahiptir. Yüksek KİB ile ilişkili beyin hasarı esas olarak iki mekanizmadan 

biri ile meydana gelir; 

• Serebral iskemi  

• Beyin herniasyonu 

Serebral kan akışı esas olarak serebral perfüzyon basıncına bağımlıdır ve 

bunu temel olarak iki kuvvet arasındaki fark belirler. Bu kuvvetler ortalama arter 

basıncı (MAP) ve kafa içi basıncıdır. 

Serebral Perfüzyon Basıncı = Ortalama Arter Basıncı – İntrakraniyal Basınç 

Buna göre KİB arttıkça, sabit bir SPB sürdürmek için öncelikle kalp 

debisindeki bir artış yoluyla MAP artar. MAP yükselmesi yoluyla telafi yeteneğinin 

ötesinde yüksek KİB varlığında SPB tehlikeye girecek ve bu durum serebral iskemiyi 

beraberinde getirecektir. KİB daha da yükselecek olursa intrakraniyal boşluk ile 

spinal kanal arasındaki basınç farkı, beyin dokusunun aşağı doğru hareketine (yani 

herniasyon) neden olabilir ve bu da hayati beyin sapı yapılarını sıkıştırıp ölüm dahil 

ciddi nörolojik sonuçlara yol açabilir (7). KİB’a etki eden bileşenlerin erken tespiti 

ve klinik sonuçlar bakımından önemi, klinik yönetime rehberlik etmek amacıyla KİB 

ölçme arzusunu ortaya çıkardı.  Sonrasında KİB izleme endikasyonları genişledi ve 
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şu anda KİB izlemesi gerektiren en yaygın nörolojik ve beyin cerrahisi patolojileri 

arasında travmatik beyin hasarı (TBI), subaraknoid kanama (SAK) ve hidrosefali yer 

almaktadır. Patolojik intrakranial hipertansiyon KİB> 20 mmHg olması durumudur.  

2.2. AKUT RESPİRATUVAR DİSTRES SENDROMU (ARDS) 

Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS) akut olarak gelişen, kardiyojenik 

olmayan akciğer ödemine bağlı olarak ortaya çıkan, şiddetli hipoksemi ve göğüs 

radyografisinde bilateral yaygın opasiteler ile karakterize bir solunum yetmezliği 

tablosudur. Etyolojide farklı nedenler söz konusudur( Tablo 2)Berlin Tanı 

Kriterlerine göre ARDS hafif,orta ve ağır olarak ayrılır(3). Takip ve tedavide altta 

yatan sebebe yönelik tedavi ve destek tedavisinin yanında ARDS protokollerine 

dayalı mv tedavisinin yeri çok büyüktür.  

2.2.1. Epidemiyoloji 

Gözlemsel çalışmalar tüm ARDS vakaları için mortaliteyi % 30 üzeri olarak 

rapor etmektedir (4). Orta ve şiddetli ARDS için yapılmış geniş kapsamlı bir 

çalişmada 90 günlük hastane içi mortalite % 43 olarak belirlenmiştir (10). Sepsis 

ilişkili ARDS’de ise mortalitenin %27-37 olduğu tahmin edilmektedir (11). Ölüm 

nedeni solunum yetmezliğinden daha çok sepsis ve çoklu organ yetmezliğindendir. 

Kurtulanların çoğu normal veya normale yakın pulmoner fonksiyonlara kavuşsa da 

birçoğu kas zayıflığı, kondisyon bozukluğu ve psikolojik sekeller geliştirmektedir. 

Bilişsel bozulmalar da yaygın olup özellikle 2 yaş altı hastalarda %50 gibi bir oranda 

gelişebilmektedir (12). 
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Şekil 2.Berlin Kriterleri 

  

ARDS tanısında Berlin Kriterleri (3) 

 Akut başlangıç: 7 gün içerinde başlayan ya da kötüleşen solunum 

sistemi semptomları 

 Bilateral ragyografik opasiteler: atelektezi, effüzyon ya da kitle ile 

açıklanamamalı 

 Arterial hipoksi; 

• Hafif: 200 < PaO2/FiO2 oranı < 300 mmHg, CPAP ya 

da PEEP > 5 cmH2O iken 

• Orta: 100 < PaO2/FiO2 oranı < 200 mmHg, CPAP ya da 

PEEP > 5 cmH2O iken 

• Ağır: PaO2/FiO2 oranı < 100 mmHg, CPAP ya da 

PEEP > 5 cmH2O iken 

 ARDS için tanımlanmış risk faktörlerinin varlığı (eğer risk faktörü 

tespit edilemiyorsa kalp yetmezliğinin altta yatan neden 

olmadığından emin olunmalı) 

 Özellikle kardiyak sebepler dışlanmalı 
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Şekil 3.ARDS sebepleri 

  

ARDS Sebepleri 

 Yaygın sebepler 

• Pnömoniler (bakteriyel ve viral sebepler çok yaygınken 

fungal, mikobakteriel ve parazitik sebepler daha azdır.) 

• Non-pulmoner sepsis 

• Gastrik içeriğin aspirasyonu 

• Non-kardiyojenik şok 

• Pankreatit 

• Şiddetli travma ya da majör cerrahi (Özofajektomi vs) 

• İlaç aşırı dozu 

• İskemi reperfüzyon hasarı 

 Nadir sebepler 

• Duman inhalasyonu 

• Suda boğulma 

• E-sigara kullanımı 

• Çoklu kan transfüzyonu 

 Tipik ARDS tanımına uymayan sebepler 

• Vaskülitler 

• Diffüz alveolar hemoraji 

• İlaç tetikli pnömonitis 

• Organize pnömoni 

• Hipersensivity pnömoni 

• Akur eozinofilik pnömoni 

• İnterstisyel akciğer hastalığının akut alevlenmesi 

• Akut göğüs sendromu (orak hücreli anemi) 

• Alveolar proteinozis 
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2.2.2. Tanı 

Berlin tanımında detaylandırıldığı gibi, ARDS teşhisi, yeni veya kötüleşen 

solunum sıkıntısı ve iki taraflı göğüs radyografik anormalliklerinin 7 gün veya daha 

kısa bir süre boyunca mevcut olmasını, kalp yetmezliğinin hipoksemi ve radyografik 

sızıntıları tam olarak açıklayamamasını ve bozulmuş oksijenasyonun klinik olarak 

anlamlı olmasını gerektirir (3). 

2.2.3. Patofizyoloji 

ARDS olarak kabul ettiğimiz sendroma birçok farklı mekanizma katkıda 

bulunur. Pulmoner ödem, sıvının dolaşımdan akciğer ekstravasküler boşluklarına 

çıkarılabileceğinden daha hızlı süzülmesiyle oluşur. ARDS'de pulmoner ödem 

öncelikle hidrostatik basınçtan ziyade alveolokapiller geçirgenlikteki artıştan 

kaynaklanır (17). Sağlıklı pulmoner endotel, inflamasyonu ve pıhtılaşmayı büyük 

ölçüde engellerken, aktive edilmiş endotel bunun tersini yapar (18). Hipoksi, 

sitokinler, kemokinler, trombin, uyarılmış lökositler, lipopolisakkarit ve hasarla 

ilişkili moleküler paternler (DAMP'ler) gibi çeşitli uyaranlar, endotelyumu 

inflamatuar hücreleri çeken düzensiz, sızıntılı bir duruma doğru kaydırabilir (19,20). 

Bitişik endotel hücreleri arasındaki bağların bozulması ve hücre iskeletindeki 

değişiklikler, hücrelerin birbirinden uzaklaşmasına ve endotelyal boşluk oluşumuna 

neden olur. Apoptoz da işlevsiz bir vasküler bariyere katkıda bulunur. Aktive edilmiş 

endotel, aktive trombositler ile nötrofil hücre dışı tuzakları oluşturmak üzere nükleer 

içeriklerini serbest bırakan aktive edilmiş nötrofilleri toplar (21). Pulmoner endotel 

bozulduğunda, tipik olarak vasküler sekestre edilmiş pıhtılaşma faktörleri, alveolar 

epitel hücreleri ve alveolar makrofajlar tarafından eksprese edilen doku faktörü ile 

etkileşime girerek, ekstrensek pıhtılaşma kaskadı aktivasyonunu tetikler (22). 

Sağlam bir alveolar epitel, alveol içi sıvı birikmesine karşı önemli bir 

savunma mekanizmasıdır. Sıvı geçişini engelleyici bariyer fonksiyonu yapması 

yannda aktif sodyum ve klorür taşınması ile de ödemin çözülmesini sağlar (23). 

ARDS'de hem epitel bariyer fonksiyonu hem de sıvı klirensi zayıflar ya da bozuktur 

(24). 
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Pozitif soluk sonu basıncının (PEEP) hayat kurtarıcı olabileceğinin kabul 

edilmesi, 1967'de Ashbaugh ve meslektaşları tarafından ARDS'nin orijinal tanımında 

vurgulandı (25) ve sonraki araştırmalar, büyük tidal hacimlerin ve sıfır PEEP 

kombinasyonunun hemorajik pulmoner ödemin indükleyicisi olduğunu gösterdi (26). 

Her bir hasta için optimal ventilasyon stratejisinin nasıl belirleneceği konusundaki 

tartışmalar devam etse de, uygun PEEP kullanımıyla aşırı distansiyondan kaçınma ve 

siklik atelektaziyi en aza indirmeye yönelik genel bir uygulama en doğru strateji gibi 

görünmektedir (27). 

2.2.4. Tedavi 

Mekanik ventilasyon ARDS’yi tedavi etmez fakat hastalığın vücutta 

oluşturmuş olduğu solunum yetmezliğinden kaynaklı yetersiz oksijenasyon ve 

karbondioksitin uzaklaştırılamaması gibi ölümcül durumları nispeten düzelterek 

vücudun ve akciğerlerin kendini toparlaması için zaman kazandırır. Tahmini vücut 

ağırlığına göre 6 ml/kg altında tidal hacim ve 30 cmH2O altında plato basıncı ARDS 

yönetiminde standart uygulama haline gelmiştir (27). Orijinal ARMA denemesinde 

hedef pH 7,30-7,45, hedef kısmi oksijen basıncı (PaO2) 55-80 mm Hg veya oksijen 

saturasyonu (SpO2) %88-95 aralığında gösterilmiştir (28). 

PEEP ekspirasyon sonu duraklaması sırasında bir dereceye kadar alveollerde 

şişmeyi sürdüren basınçtır. Daha yüksek PEEP, genellikle oksijenasyonu iyileştiren 

ortalama hava yolu basıncını artırır. Eksalasyon sırasında şişmeyi sürdürmek, 

atelektravma olarak adlandırılan solunum döngüsü sırasında alveollerin çökmesi ve 

yeniden şişmesi stresini de azaltır (29). PEEP seçimi için en yaygın kullanılan 

yöntem, hastanın ihtiyaç duyduğu solunan oksijen fraksiyonuna (FiO2) PEEP'i 

eşleştiren bir algoritma uygulamaktır. Bu yaklaşım ABD'de ARDS ağı (ARDSNet) 

tarafından klinik deneylerde test edilmiştir ve göreceli olarak uygulaması basit olup 

gerekli oksijen oranı ne kadar yüksekse, o kadar fazla PEEP uygulanır (28). 

PEEP'nin arttırılması venöz dönüşü azaltıp ön yükü düşürebilir. Sol ventrikül ard 

yükünü azaltarak potansiyel olarak miyokardiyal oksijen ihtiyacını da azaltabilir. 

PEEP'nin kalp debisi üzerindeki etkisi ventriküler fonksiyona, ön yüke ve art yüke 

bağlıdır. Pulmoner vasküler direnç (PVR) üzerindeki etki tahmin edilemez, çünkü 

daha yüksek PEEP ile vasküler kompresyon oluşturulup PVR artabilirken 
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havalandırma ve oksijenasyonda PEEP'nin neden olduğu değişiklikler ile hipoksik 

vazokonstriksiyon azalıp PVR düşebilir (30).  

Oksijenasyonu düzeltmek için prone pozisyonunda mekanik ventilatörde 

takip, ARDS’de yaygın olarak kullanılmakta ve birçok çalışmada sonuçları 

iyileştirdiği vurgulanmaktadır. Prone pozisyonunda ventilasyonu inceleyen 

prospektif bir çalışma orta veya şiddetli ARDS'li hastalar için günde en az 17 saat 

uygulanmasının istatistiksel olarak anlamlı bir sağ kalım gösterdiğine işaret etti. 

Sürekli olarak PaO2/FiO2<150 olan hastalar için kontrendikasyon yoksa prone 

pozisyonu şiddetle düşünülmelidir (31). 

Özellikle ARDS'nin erken evresinde oksijen tüketiminin kontrol altına 

alınması, vücut ısısını düşürme olası bir faydası olabilir (32). Sedasyon ve 

nöromüsküler blokaj gibi çeşitli yaklaşımlar ile bunu başarmak mümkün. 2010 

yılında, büyük bir randomize çalışmada orta veya şiddetli ARDS'li (PaO2/FiO2 oranı 

<150 mm Hg) olan ve tümü derin sedasyon uygulanan hastalarda, plaseboya kıyasla 

nöromüsküler blokaj (cisatracurium) uygulanan hastalarda mortalitenin düşük olduğu 

tespit edildi (33). Bununla birlikte, nöromüsküler blokaj ve derin sedasyonun kritik 

hastalık polinöromyopatisini kötüleştirmesi veya daha uzun vadeli fonksiyonel kötü 

sonuçlarla ilgili endişeler, cisatracurium'un kullanımını kısıtladı (34). Orta veya 

şiddetli ARDS'li tüm hastalar için nöromüsküler blokaj kullanımı zorunlu olmasada, 

kısa süreli nöromüsküler blokaj kullanımı daha güvenlidir. İyileştirilmiş gaz değişimi 

ve ventilatör senkronizasyonu sağlayabilir. Tavsiye edilen, klinisyenlerin akciğer 

koruyucu hedefler dahilinde ventilasyon senkronizasyonuna başka türlü 

ulaşamayacakları hastalarda, derin sedasyona rağmen şiddetli hipoksemisi olan 

hastalarda ve plato basınçlarının yüksek veya doğru olarak ölçülmesinin zor olduğu 

bireyselleştirilmiş vakalarda nöromüsküler blokaj kullanılmasıdır. Bunu yaparken de 

sedasyon tatilleri yapılması ve nöromüsküler blokaj kullanımının <48 saat 

tutulmasına dikkat edilmesidir.(35) 

2.3. POZİTİF SOLUK SONU BASINÇ (PEEP) 

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

atmosferik basıncın üzerindeki alveolar basınçtır. İki tür PEEP vardır: 
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• Extrinsik PEEP: Mekanik ventilatör tarafından sağlanan PEEP, uygulanan 

PEEP olarak adlandırılır. 

• Intrinsic PEEP: Eksik ekspirasyona ikincil olan PEEP, intrinsik PEEP veya 

otomatik PEEP olarak adlandırılır. 

2.3.1. Ekstrinsik PEEP 

Akciğerlerin homojen olmaması bazı alveollerin ödem sıvısı ile dolu olduğu 

ya da atelektatik özellik taşımasına bağlanmaktadır ve ARDS’de hakim patolojik 

olay da budur.Alveollleri açmanın ve oksijenizasyonu iyileştirmenin en etkili yolu 

PEEP arttırılmasıdır.PEEP tedavisinin birincil amacı oksijenizasyonu sürdürürken 

FiO2’yi azaltmaktır. 

2.3.2. Endikasyonları 

• ARDS 

• Rutin mekanik ventilasyon (3-5 cm H2O standart olarak uygulanır) 

• Oto-PEEP ile olan klinik durumlar (Astım ve KOAH gibi obstriktif akciğer 

hastalıklarında ölçülen oto-PEEP değerinin %80’den düşük bir PEEP 

kullanılmalıdır.) 

• Kardiyojenik pulmoner ödem 

• İntraoperatif hastalar 

• Postoperatif hastalar: atelektazi ve atelektotravmayı azaltmak amacıyla 

kullanılır. 

• Diğer; 

o Yelken göğüs (göğüs duvarını stabilize etmek için) 

o Trakeobronkomalazi (ekspirasyon sırasında hava yollarının açıklığını 

korumak için) olan hastalarda net olmayan karışık sonuçlarla kullanılmıştır 

(36). 

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

sonuçları olabilir. 

• İntrakraniyal hastalık: Uygulanan PEEP nedeniyle artan intratorasik basınç 

teorik olarak serebral venöz çıkışı azaltabilir, bu da intrakraniyal basıncın 

artmasına, ortalama arter basıncının azalmasına veya her ikisine birden yol 

açabilir. Sonuç olarak serebral perfüzyon basıncında azalma ve nörolojik 

bozulma yapabilir. 

• Fokal akciğer hastalığı: Uygulanan PEEP, fokal akciğer hastalığı (örn., 

pnömoni) olan hastalarda hipoksemiyi kötüleştirebilir. Bu muhtemelen, 

uygulanan PEEP'nin etkilenmemiş akciğerdeki alveolar kapillerleri 

sıkıştırarak kan akışını yaralı akciğere yönlendirmesinden kaynaklanmaktadır. 

Bu intrapulmoner şantı artırır (37). 

• Hipotansiyon: Pozitif basınçlı ventilasyon, venöz dönüşü azaltabilen, kalp 

debisini azaltabilen ve potansiyel olarak hipotansiyona neden olabilen 

intratorasik basıncı artırır (44). Bu, özellikle hipovolemik hastalarda 

uygulanan PEEP ile daha da kötüleşir. 

• Akış sınırlaması olmayan hiperinflasyon: Uygulanan PEEP, ekspiratuar 

akış sınırlaması olmadığında var olan otomatik PEEP'yi tedavi etmek için 

kullanılmamalıdır. Bu ortamda uygulanan PEEP, alveoler basıncı 

kötüleştirebilir ve pulmoner barotravma veya hipotansiyon gibi komplikasyon 

riskini artırabilir. 

• Prone pozisyonunda hastalar: 10 cm H2O üstü değerler V/Q 

uyumsuzluğunu kötüleştirebilir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma için Sağlık Bilimleri Üniversitesi Haydarpaşa Numune Eğitim ve 

Araştırma hastanesi Etik Kurulu’nun 16/05/2022 tarihli toplantısının ve 2022/84 

sayılı kararı ile onay alınmıştır. 

10/05/2022 ve 10/11/2022 Tarihleri arasında SBÜ Haydarpaşa Numune 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon Kliniği’nde orta-ağır 

ARDS tanısı ile takip edilen 54 hasta prospektif gözlemsel olarak çalışmaya 

alınmıştır. Hasta yakınları çalışma hakkında bilgilendirmiş ve aydınlatılmış onamları 

alınmıştır. 

Hastaların çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

• 18 yaş üstü 

• Berlin Kriterleri’ne göre orta-ağır ARDS tanısı ile mekanik ventilasyon 

desteğinde 

• Hemodinamik olarak stabil 

• Sedasyon altında ve mekanik ventilasyona uyumlu 

Hastaların çalışma dışı bırakılma kriterleri; 

• OSKB ölçümüne engel olacak fasiyal veya kraniyal travması olmak 

• Optik sinir çapını etkileyebilecek akut ya da kronik göz hastalığı 

olmak(glokom, üveit, retinal arter trombozu vb.) 

• İntrakraniyal basıncı arttıracak herhangi bir intrakraniyal patolojiye sahip 

olmak 

Kliniğimizde ARDS mekanik vetilasyon stratejileri doğrultusunda uygulanan 

protokol şu şekildedir: 

1. Tahmini vücut ağırlığına göre 5 -7 mL/kg tidal volüm,  

2. FiO2/ PEEP titrasyon tablosuna (*)  göre yükseltilen PEEP seviyeleri 

3. Plato basınç ve sürücü basınç takibi 
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4. Uygun mekanik vantilatör mod ayarı 

5. Ventilatör uyumunu sağlamak üzere sedasyon, gerekirse nöromusküler bloker 

Tüm hastalar invaziv mekanik ventilatöre bağlı, bazal değer olarak kabul 

edilen PEEP: 5 cmH2O ile solunum desteğindeydi.Hastaların mekanik ventilatörle 

uyumunu sağlamak üzere sedasyon - nöromusküler blok uygulanmaktaydı.   

3.1. ÖLÇÜM 

Optik sinir kılıf çapının ölçümü hasta supin pozisyonunda gözleri kapalı iken 

her iki gözün üst göz kapağı yapışkanlı şeffaf örtü ile hava kalmayacak şekilde 

kapatıldı.Glob üzerine  ultrason jeli uygulandıktan sonra  retrobulbar ekojenik yağ 

dokusu ile vertikal hipoekoik bant arasındaki en uygun görüntüyü yakalamak için 7.5 

MHz de çalışan lineer ultrason probu (Sonosite USG),  jelin üzerine transvers 

düzlemde baskı yapmayacak şekilde yerleştirildi. Optik diskin 3 mm arkasından 

optik sinir çapı ölçüldü. Diğer taraftan da benzer şekilde ölçümler tekrarlandı ve 

kaydedildi.Ölçümlerin tamamı  çalışmayı yürüten tek hekim tarafından yapılmıştır.  

Öncelikle hastaların demografik bilgileri kaydedildi. Hastalar supin 

pozisyonunda 5 cmH2O PEEP desteğinde iken hemodinamik değerleri olan kalp 

atım hızı, sistolik tansiyon, diastolik tansiyon, ortalama arter basıncı, parmak ucu 

saturasyonu not edildi. Daha sonra yukarıda tarif edildiği gibi her iki göz küresi 

üzerinden optik sinir kılıf çapları ölçülerek kaydedildi. Tedavi takibinde klinisyen 

tarafından tedavini gerekliliği nedeni ile PEEP değeri 10 cmH2O ‘ya çıkarılacağı 

zaman tarafımıza haber verildi, Peep arttırımının ardından hasta 15 dakika 

gözlemlendi. 15 dakika sonundaki hemodinamik değerleri kaydedilerek her iki gözün 

optik sinir kılıf çapı ölçümü tekrarlandı ve sonuçlar uygun şekilde not edildi. Aynı 

ölçümler ve değerler bu kez klinisyen tarafından tedavi gerekliliği nedeni PEEP 15 

cmH2O’ya çıkarılacağı zaman da tekrarlandı, 15 dakika gözlem sonrası tekrar 

ölçümler yapılıp tüm değerler aynı şekilde kaydedildi. 

3.2. İSTATİSTİK DEĞERLENDİRME 

Güç analizine göre anlamlılık için 48 hasta değerlendirilmesi gerektiği 

belirlenmiştir. 
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Bu çalışmada elde edilen veriler lisanslı SPSS 25 paket programı ile analiz 

edilmiştir. 

Değişkenlerin normal dağılımdan gelme durumları araştırılırken birim sayısı 

nedeniyle Shapiro-Wilks test istatistiğinden yararlanılmıştır.  

Gruplar arasındaki farklılıklar incelenirken değişkenlerin normal dağılımdan 

gelmeleri nedeniyle t yararlanılmıştır.  

Yinelenen ölçümlerde farklılık incelenirken, tekrarlı ölçümler anova testinden 

yararlanılmıştır. 

Sonuçlar yorumlanırken anlamlılık düzeyi olarak 0,05 kullanılmış olup; 

p<0,05 olması durumunda anlamlı bir farklılığın olduğu, p>0,05 olması durumunda 

ise anlamlı bir farklılığın olmadığı belirtilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya toplam 54 hasta alınmıştır. 

Randomizasyon şemasında gösterilmiştir.Çalışmadan çıkartılan hastalar 

sonrasında istatistik değerlendirmeye 48 hasta alınmıştır.(Tablo 3) 

 

Şekil 4.Çalışmaya dahil edilen hastalar 
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Tablo 1. Özelliklere İlişkin Frekans Dağılım Tablosu (n=48). 

  n % 

CİNSİYET Erkek 27 56,25 

Kadın 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 

MALİGNİTE 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 Rahatsızlık Yok 11 22,92 

Var 37 77,08 

Yaş Ort.=67,71 Min.=18 Max.=92 ss.=3,57 

Çalışmaya katılan toplam 48 hastanın 11 ‘inde kronik hastalık 

bulunmamaktadır.37 hastada kronik hastalık vardır.(Tablo-1) 
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Tablo 2. Ölçüm Değerlerine İlişkin Frekans Dağılım Tablosu (n=48). 

  Ort. Min. Max. ss 

SAĞ OSKÇ-PEEP 5 4,55 3,90 5,10 0,32 

SAĞ OSKÇ-PEEP10 4,58 3,90 5,10 0,32 

SAĞ OSKÇ-PEEP 15 4,63 4,00 5,20 0,31 

SOL OSKÇ-PEEP 5 4,57 3,80 5,30 0,29 

SOL OSKÇ-PEEP 10 4,61 3,80 5,30 0,29 

SOL OSKÇ-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 atım hızı, SAB: Sistolik arter basıncı, DAB: Diastolik arter basıncı, 

OSKÇ: Optik sinir kılıf çapı 

OAB: Ortalama arter basıncı 
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Tablo 3. Ölçüm Değerlerine İlişkin Normallik Testi Sonucu 

  Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. 

SAĞ OSKÇ-PEEP 5 0,951 48 0,053 

SAĞ OSKÇ-PEEP10 0,962 48 0,117 

SAĞ OSKÇ-PEEP 15 0,969 48 0,238 

SOL OSKÇ-PEEP 5 0,982 48 0,648 

SOL OSKÇ-PEEP 10 0,972 48 0,290 

SOL OSKÇ-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 

FİO2-PEEP 5 0,873 48 0,078 

FİO2-PEEP 10 0,873 48 0,088 

FİO2-PEEP 15 0,873 48 0,473 

Birim sayısı nedeniyle Shapiro-Wilks test istatistiği dikkate alınarak, KAH, 

SAB, DAB, OAB, SO2, FiO2, Sağ OSKÇ ve sol OSKÇ-PEEP 5,10 ve 15 

düzeylerinin normal dağıldığı görülmektedir (p>0,05) (Tablo-3). Karşılaştırma, ilişki 

ve fark testlerinde parametrik istatistiksel analizler uygulanacaktır.  
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Tablo 4. Ölçüm Düzeyleri PEEP 15 Düzeylerinin Yaş Gruplarının 

Karşılaştırması (65 yaş üzeri, n=32;  65 yaş altı, n=16) 

  Yaş t testi 

Ort. ss t p 

SAĞ OSKÇ-PEEP 15 65 yaş altı   4,77 0,31 2,123 0,039* 

65 yaş üzeri 4,57 0,29 

SOL OSKÇ-PEEP 15 65 yaş altı 4,87 0,27 3,507 0,001* 

65 yaş üzeri 4,58 0,27 

KAH-PEEP 15 65 yaş altı 83,20 24,17 -0,478 0,636 

65 yaş üzeri 86,82 24,59 

SAB-PEEP 15 65 yaş altı 125,80 26,12 1,303 0,199 

65 yaş üzeri 116,45 21,56 

DAB-PEEP 15 65 yaş altı 65,93 13,77 0,934 0,355 

65 yaş üzeri 62,06 13,12 

OAB-PEEP 15 65 yaş altı 86,00 17,00 1,456 0,152 

65 yaş üzeri 79,45 13,16 

SO2-PEEP 15 65 yaş altı 97,40 3,66 0,128 0,899 

65 yaş üzeri 97,27 2,96 

FİO2-PEEP 15 65 yaş altı 58,33 18,68 0,297 0,768 

65 yaş üzeri 56,52 20,10 

Sağ ve sol OSKÇ-PEEP 15 düzeyleri açısından yaş grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,05). 65 yaş altında 

olanların sağ ve sol OSKÇ-PEEP 15 düzeyleri 65 yaş üzerindekilere göre 

anlamlı derecede yüksektir. KAH, SAB, DAB, OAB, SO2, FiO2 ile PEEP 15 

düzeyleri açısından yaş grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo-4). 
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Tablo 5. Ölçüm Düzeyleri PEEP 15 Düzeylerinin Kronik Rahatsızlık Durum 

Karşılaştırması 

  Kronik Rahatsızlık t testi 

Ort. ss t p 

SAĞ OSKÇ-PEEP 15 Yok 4,70 0,24 0,838 0,406 

Var 4,61 0,33 

SOL OSKÇ-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 

FİO2-PEEP 15 Yok 49,09 17,15 -1,699 0,106 

Var 59,46 19,71 

KAH, SAB, DAB, OAB, SO2, FiO2, sağ OSKÇ ve sol OSKÇ ile PEEP 15 

düzeyleri açısından kronik rahatsızlık durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo-5).   

Tablo 6.KAH ile 3 Farklı PEEP Düzeyi Arasındaki Farklılığa İlişkin Tekrarlı 

Ölçüm ANOVA Testi Sonucu 

  Ort. ss N F p Kısmı 

Eta 

KAH-PEEP 5 86,4375 23,1782

2 

48 1,035 0,314 0,022 

KAH-PEEP 10 86,0417 22,9772

9 

48 

KAH-PEEP 15 85,6875 24,2593

8 

48 

KAH ile 3 farklı PEEP düzeyi arasında ölçüm yapılmıştır. Bu üç ölçümden 

elde edilen değerler arasında fark olup olmadığını belirlemeye yönelik olarak tekrarlı 

ölçümler ANOVA testi yapıldı. Yapılan tekrarlı ölçümler ANOVA testi sonucuna 

göre, üç farklı zamanda ölçülen KAH ortalamaları arasında anlamlı fark yoktur. 

(p>0,05) (Tablo-6).  
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Tablo 7. SAB ile 3 Farklı PEEP Düzeyi Arasındaki Farklılığa İlişkin Tekrarlı 

Ölçüm ANOVA Testi Sonucu 

  Ort. ss N F p Kısmı 

Eta 

SAB-PEEP 5 122,791

7 

21,8134

8 

48 3,579 0,065 0,071 

SAB-PEEP 10 121,000

0 

22,0984

3 

48 

SAB-PEEP 15 119,375

0 

23,2100

7 

48 

SAB ile 3 farklı PEEP düzeyi arasında ölçüm yapılmıştır. Bu üç ölçümden 

elde edilen değerler arasında fark olup olmadığını belirlemeye yönelik olarak tekrarlı 

ölçümler ANOVA testi yapıldı. Yapılan tekrarlı ölçümler ANOVA testi sonucuna 

göre, üç farklı zamanda ölçülen SAB ölçümleri ortalamaları arasında anlamlı fark 

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

Tablo 8. DAB ile 3 Farklı PEEP Düzeyi Arasındaki Farklılığa İlişkin Tekrarlı 

Ölçüm ANOVA Testi Sonucu 

  Ort. ss N F p Kısmı 

Eta 

DAB-PEEP 5 65,4167 13,9769

3 

48 2,222 0,114 0,045 

DAB-PEEP 10 63,5625 13,1487

5 

48 

DAB-PEEP 15 63,2708 13,3013

2 

48 

DAB ile 3 farklı PEEP düzeyi arasında ölçüm yapılmıştır. Bu üç ölçümden 

elde edilen değerler arasında fark olup olmadığını belirlemeye yönelik olarak tekrarlı 

ölçümler ANOVA testi yapıldı. Yapılan tekrarlı ölçümler ANOVA testi sonucuna 

göre, üç farklı zamanda ölçülen diastolik kan basınç ölçümleri ortalamaları arasında 

anlamlı fark yoktur. (p>0,05) (Tablo-8).  
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Tablo 9. OAB ile 3 Farklı PEEP Düzeyi Arasındaki Farklılığa İlişkin Tekrarlı 

Ölçüm ANOVA Testi Sonucu 

  Ort. ss N F p Kısmı 

Eta 

OAB-PEEP 5 84,0208 14,6047

1 

48 2,663 0,109 0,054 

OAB-PEEP 10 83,1250 13,9415

6 

48 

OAB-PEEP 15 81,5000 14,6098

2 

48 

OAB ile 3 farklı PEEP düzeyi arasında ölçüm yapılmıştır. Bu üç ölçümden 

elde edilen değerler arasında fark olup olmadığını belirlemeye yönelik olarak tekrarlı 

ölçümler ANOVA testi yapıldı. Yapılan tekrarlı ölçümler ANOVA testi sonucuna 

göre, üç farklı zamanda ölçülen OAB basınç ölçümleri ortalamaları arasında anlamlı 

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

Tablo 10. SO2 ile 3 Farklı PEEP Düzeyi Arasındaki Farklılığa İlişkin Tekrarlı 

Ölçüm ANOVA Testi Sonucu 

  Ort. ss N F p Kısmı 

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 

Hastaların FiO2 değerlerinde herhangi bir değişiklik yapılmamıştır. SO2 ile 3 

farklı PEEP düzeyi arasında ölçüm yapılmıştır. Bu üç ölçümden elde edilen değerler 

arasında fark olup olmadığını belirlemeye yönelik olarak tekrarlı ölçümler ANOVA 

testi yapıldı. Yapılan tekrarlı ölçümler ANOVA testi sonucuna göre, üç farklı 

zamanda ölçülen SO2 ölçümleri ortalamaları arasında anlamlı fark vardır. (p<0,05). 

Ölçümler sonuçlarına göre, katılımcıların SO2 değerleri PEEP ile artmaktadır. 

PEEP 5’de SO2 değeri ortalaması 96,77, PEEP 10’da So2 değeri ortalaması 94,02 ve 

PEEP 15’de SO2 değeri ortalaması 97,31’dir. Bu üç PEEP değeri arasındaki fark 

istatistiki olarak anlamlıdır (Tablo-10). 
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Tablo 11. Sağ OSKÇ ile 3 Farklı PEEP Değeri Arasındaki Farklılığa İlişkin 

Tekrarlı Ölçüm ANOVA Testi Sonucu 

  Ort. ss N F p Kısmı 

Eta 

SAĞ OSKÇ-PEEP 5 4,5458 0,3155

3 

48 48,45 0,001* 0,508 

SAĞ OSKÇ-PEEP10 4,5833 0,3184

6 

48 

SAĞ OSKÇ-PEEP 15 4,6313 0,3088

5 

48 

*p<0,05 

Sağ OSKÇ ile 3 farklı PEEP düzeyi arasında ölçüm yapılmıştır. Bu üç 

ölçümden elde edilen değerler arasında fark olup olmadığını belirlemeye yönelik 

olarak tekrarlı ölçümler ANOVA testi yapıldı. Yapılan tekrarlı ölçümler ANOVA 

testi sonucuna göre, üç farklı zamanda ölçülen sağ OSKÇ ölçümleri ortalamaları 

arasında anlamlı fark vardır. (p<0,05). Ölçümler sonuçlarına göre, katılımcıların sağ 

OSKÇ’ı PEEP ile artmaktadır. PEEP 5’de sağ OSKÇ değeri ortalaması 4,54, PEEP 

10’da sağ OSKÇ ortalaması 4,58 ve PEEP 15’de sağ OSKÇ ortalaması 4,63  ’dür. Bu 

üç ölçüm arasındaki fark istatistiki olarak anlamlıdır (Tablo-11). 

Tablo 12. Sol OSKÇ ile 3 Farklı PEEP Değeri Arasındaki Farklılığa İlişkin 

Tekrarlı Ölçüm ANOVA Testi Sonucu 

  Ort. ss N F p Kısmı 

Eta 

SOL OSKÇ-PEEP 5 4,5729 0,29154 48 44,64 0,001* 0,487 

SOL OSKÇ-PEEP 10 4,6083 0,29306 48 

SOL OSKÇ-PEEP 15 4,6729 0,29732 48 

*p<0,05 

Sol OSKÇ ile 3 farklı PEEP düzeyi arasında ölçüm yapılmıştır. Bu üç 

ölçümden elde edilen değerler arasında fark olup olmadığını belirlemeye yönelik 

olarak tekrarlı ölçümler ANOVA testi yapıldı. Yapılan tekrarlı ölçümler ANOVA 

testi sonucuna göre, üç farklı zamanda ölçülen sol OSKÇ ölçümleri ortalamaları 

arasında anlamlı fark vardır. (p<0,05). Ölçümler sonuçlarına göre, katılımcıların 

sol OSKÇ’ı PEEP ile artmaktadır. PEEP 5’de sol OSKÇ değeri ortalaması 4,57, 

PEEP 10’da sol OSKÇ değeri ortalaması 4,60 ve PEEP 15’de sol OSKÇ değeri 
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ortalaması 4,67  ’dir. Bu üç ölçüm arasındaki fark istatistiki olarak anlamlıdır 

(Tablo-12)  



28 

 

5. TARTIŞMA 

Göz değerlendirmesi birçok sistemik hastalıkta bulgu verici olabilir. 

Hipertansiyon ataklarına bağlı olarak retinada değişikliklerin olması veya artmış 

KİB’a sekonder papil ödem gelişmesi buna örnek olarak gösterilebilir (39). Optik 

sinir kılıfı çapı (OSKÇ), KİB’daki artışı saptamak için kullanılan pratik, noninvaziv 

ve yüksek doğruluk oranına sahip yeni bir teknik olup invaziv tekniklere nazaran 

komplikasyonu da yok denecek kadar azdır (40).  

Biz bu çalışmada ARDS mekanik ventilasyon stratejilerine göre arttırılan 

PEEP değerlerinin intrakranial basınç üzerine olan etkisini USG ile OSKÇ ölçümü 

yaparak değerlendirdik. 

Çalışmamızda PEEP arttırılmasından 15 dakika sonra OSKÇ ölçmekteki 

amacımız etki ortaya çıkıp otoregülasyon sistemleri devreye girmeden önce akut 

olarak artan KİB ı gözlemleyebilmektir.Otoregülasyon sistemleri devreye girdikten 

sonra intrakranial patolojisi olmayan hastalarda artan PEEP değerlerine rağmen 

zamanla İKB normal sınırlara gerilediğini gösteren çalışmalar mevcuttur(41). 

Literatüre baktığımızda PEEP uygulamaları ve artan PEEP düzeylerinin IKB 

üzerine etkileri  üzerine bir çok çalişma yapılmış olduğunu görmekteyiz.  

Aydın ve ark. yayınlamış olduğu bir çalışmada deneysel olarak ARDS 

geliştirilmiş koyunlarda, mekanik ventilatörde iken oksijenasyonu iyileştirmek 

amacıyla yapılan 3 farklı rekrüitment manevrasının(RM) oksijenasyonu ve KİB’ını 

nasıl etkilediğinin incelenmesi amaçlanmıştır. ARDS’li koyunlara önceden 

planlandığı gibi yarım saat aralıklarla 5, 10, 15, 20, 25, 30, 35 ve 40 cmH2O PEEP 

uygulanmıştır. Sadece 40 cm H2O PEEP hedefi 2 dakika gibi kısa bir süreyle 

uygulanmıştır. İKB ölçümü bütün PEEP düzeylerinde 5.-10.-30. dakikalarda 

yapılmıştır. 15-40 PEEP düzeylerinde yapılan ölçümlerde İKB 5. ve 10. dakikalarda 

25 mmHg seviyesine kadar yükselmiş, 30. Dakikada ise başlangıç seviyesine (21.6 

mmHg)inmiştir. Bu artış istatistiksel olarak anlamlıdır (P > 0.01). Tüm gruplar, 

RM'den 30 dakika sonra benzer kafa içi basınç değerlerine inmiştir (P > 0,05). 

Çalışmanın sonunda ARDS'li hastalarda RM yapılırken KİB’nin arttığı sonucuna 
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varılmıştır ve bu hasta grubunda KİB monitorizasyonu yapılması önerisinde 

bulunulmuştur(41).  

Muench ve ark. İKB normal sınırlarda kalan subaraknoid kanamalı hasta 

grubunda farklı PEEP düzeylerinin intrakraniyal basınç, beyin oksijenlenmesi, 

bölgesel beyin kan akımı ve sistemik hemodinamik değişkenlere etkisini 

inceledikleri çalışmada 0- 20 cm H₂O arasında değişen PEEP düzeylerinin etkilerini 

değerlendirmişlerdir. Artan PEEP basınçlarının ortalama arter basıncı ve beyin kan 

akımında anlamlı düzeyde azalmaya neden olduğunu tespit etmişlerdir. Bununla 

birlikte beyin kan akımındaki değişimin esas olarak ortalama arter basıncındaki 

değişmeye bağlı olduğunu ve ortalama arter basıncının stabil devam ettirildiğinde 

beyin perfüzyonunun bozulmadığını bildirmişlerdir. 20 cmH20 düzeyindeki PEEP 

değerleri, IKB yükselmesine neden olsa da bu yükselme eşik değer olan 20 mmHg 

altında kalmıştır(42). 

Boone ve ark. yayınlamış olduğu bir çalışmada 341 akut beyin hasarı ve 

PaO2/FiO2 ile tanımlanan çeşitli akut akciğer hasarı kategorileri olan geniş bir hasta 

popülasyonunda PEEP'deki her santimetre H2O artışı için, ICP'de 0,31 mmHg artış 

olduğu görülmüştür.Çalışmacılar ılımlı akciğer hasarı olan hastalarda 10 cmH2O ya 

kadar olan PEEP artışlarının güvenle uygulanabileceğini göstermişlerdir(43). 

Optik sinir dura ile çevrilidir. Bu nedenle intrakraniyal subaraknoid boşluğun 

devamıdır(12). KİB’daki yükselme, subaraknoid boşlukta BOS yoluyla iletilebilir, bu 

da beyindeki basınç artışına paralel olarak optik sinir kılıfının genişlemesine yol açar 

(13).  

OSKÇ ölçümünün kafa içi basıncıyla paralelliğinin kabul edilmesinden sonra 

bu ölçüm ile yapılan klinik çalışmalar yayınlanmaya başlanmıştır. 

Yanatma ve ark. laparaskopik kolesistektomi ameliyatı olan hastalarda 10 

cmH2O düzeyindeki PEEP uygulamasının optik sinir kılıfı çapına dolayısı ile 

intrakraniyal basınca etkisini araştırdıkları çalışmada, pnömoperitonyum sonrasında 

atalektazilere engel olmak amacıyla uygulanan PEEP basıncının(10 cmH2O) optik 
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sinir kılıfı çapında PEEP uygulanmayan duruma göre istatistiksel olarak anlamlı bir 

ek artışa neden olmadığını tespit etmişlerdir(44). 

Chin ve ark.nın  laparoskopik prostatektomi ameliyatlarında PEEP 

uygulanmayan ve 8 cm H2O uygulanan hastalarda yaptıkları çalışmada düşük tidal 

hacimli ventilasyon altında 8 cmH2O PEEP uygulanmıştır. Dik Trendelenburg 

pozisyonu ile birlikte pnömoperitonyum sırasında bir OSKÇ artışı olmadığı 

görülmüştür. Sonuç olarak, düşük tidal hacimli ventilasyon altında PEEP'in, serebral 

patolojisi olmayan robot yardımlı laparoskopik prostatektomi geçiren hastalarda 

İKB'da istenmeyen bir artış riski olmaksızın kullanılabileceğini öngörmüşlerdir(45). 

OSKÇ’daki değişikliklerin, KİB ile paralel seyrettiğine ilişkin literatürde 

yayınlanan ve pediatrik hasta grubunda yapılan bir çalışmada, intraparenkimal 

kateter yerleştirilerek ölçülen IKB değerlerinin, 0, 3 ve 5 cmH2O luk PEEP değerleri 

ile değişiminin OSKÇ da da paralel artışlar gösterdiği bildirilmiştir. IKB yüksekliği 

olan pediatrik yaş grubunda 3 ve 5 cmH2O lük PEEP değerlerinin OSKÇ nı anlamlı 

derecede arttırdığı belirtilmiştir(46). 

PEEP ile artış gösteren İKB, zaten yüksek ise, bu durum klinik açıdan daha 

da önem kazanır. 

BT bulguları ile tanımlanmış ağır serebral hasarlı ve GKS<8 54 erişkin 

hastanın klinik takibini OSKÇ ve seri BT çekimleri ile izleyen bir çalışma, OSKÇ ile 

BT bulguları arasında anlamlı korelasyon bulmuştur.İlk ölçümlere göre İKB artan 

hastalarda kontrol grubuna oranla anlamlı bir OSKÇ artışı tespit edilmiştir(4.84 ± 1.2 

mm; ve 3.49   ±1.1 mm; P  <0.01) . Çalışmada, 5.9 mm den Büyük OSKÇ (spesifite  

%65,  sensitivite   %74; P <0.01) ve çapta 2.5 mm lik artış, kötü prognoz ile 

ilişkilendirilmiştir (47). 

Acil departmanına gelen ve IKB yüksekliği öngörülen hasta grubunda yapılan 

benzer bir çalışma, yine BT bulguları ile OSKÇ karşılaştırmıştır. IKB yüksekliği olan 

grupta ortalama OSKÇ 6.4 ± 0.7 mm iken, kontrol grubunda bu değer anlamlı 

derecede düşük kalmıştır (4.6 ± 0.3 mm) (p<0.001) (48). 
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Gupta ve ark. 2021’de yapmış olduğu bir çalışmada  18 yaş üstü ciddi beyin 

hasarı olan (GKS 8 veya altı), mekanik ventilasyon uygulanan, başlangıç PEEP ≤4 

mmHg olan ve ciddi kardiyo-pulmoner hastalık öyküsü olmayan travmatik beyin 

hasarı hastaları incelenmiştir. Başlangıçta intrakraniyal hipertansiyonu olan (KİB 

>20 mmHg olarak tanımlanan) ve kayıt sırasında zaten PEEP >15 cm H2O alan 

hastalar çalışma dışı bırakılmıştır. OSKÇ ölçümü hemodinamik parametreler en 

stabil olduğu anda yapılmıştır. Çalışmada sonuç olarak 10 cmH2O’ya kadar olan 

PEEP değerleri travmatik beyin hasarı hastalarında, KİB’nı arttırmadan güvenle 

kullanılabilir fakat daha yüksek PEEP değerleri oksijenasyonu düzeltirken KİB 

kontrolünde yetersizliğe neden olabilir yorumuna varılmıştır(49). 

Khandelwal ve ark. 1-18 yaş grubundaki travmatik beyin hasarı olan mekanik 

ventilatore bağlı 20 hastada PEEP 0-3-5 cmH2O basınçlarında OSKÇ ve İKB basınç 

ölçülmüş PEEP 0-3 cmH2O anlamlı bir artış olmamış, ancak PEEP 5 cmH2O da 

yapılan ölçümlerde OSKÇ ve IKB da anlamlı artışlar gözlemlenmiştir(46). 

Bu ve benzer çalışmaların sonucu olarak OSKÇ sınır değeri olarak karşımıza 

4.6 mm ± 0.3 mm değerler çıkmaktadır genel olarak araştırmacıların başlangıç 

değerine göre tek bir değerden çok başlangıç değerine göre olan artış trendlerine 

dikkat çekmektedir.(15,50) 

Çalışmamızda İKB artışı olmayan, ancak akciğer hasarına bağlı akciğer 

kompliansı düşük hastalarda (orta-ağır ARDS) , ARDS mekanik ventilasyon 

stratejileri doğrultusunda maksimum 15cmH2O değerlerine kadar uygulanan PEEP 

düzeylerinin, intrakranial basınçta yol açabileceği artışı OSKÇ ölçerek tahmin 

etmeye çalıştık. Hipotezimiz, görülen çap artışlarının, çalışma grubumuzda anlamlı 

olması halinde intrakranial basınç artışı olan hasta grubunda klinik olarak tehlikeli 

seviyelere çıkabileceği öngörüsü idi. 

Çalışmamızda diğer değişkenler sabit kalmak koşuluyla sırasıyla 5-10-15 

cmH2O PEEP değerlerinde sağ ve sol göz OSKÇ ortalamalarının istatistiksel olarak 

anlamlı bir şekilde artıp artmadığına baktık. Yapılan tekrarlı ölçümlerin sonuçlarına 

göre, üç farklı PEEP değerinde ölçülen sağ ve sol OSKÇ ölçümleri ortalamaları 

arasında istatistik olarak anlamlı fark vardır (p<0,05).PEEP 5’de sağ ve sol OSKÇ 
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değeri ortalamaları 4,54 mm ve 4,57 mm, PEEP 10’da sağ ve sol OSKÇ değeri 

ortalamaları 4,58 mm ve 4,60 mm, PEEP 15’de sağ ve sol OSKÇ değeri ortalamaları 

4,63 mm ve 4,67 mm, dir. (Tablo-12).  

OSKÇ için en yüksek değerler PEEP 15  ’de iken ölçülmüştür ve bu değerler 

sırasıyla sağ göz için 5,2 mm, sol göz için 5,3 mm’dir. 

Çalışmamızdan elde ettiğimiz ve istatistik olarak anlamlı bulunan ölçümlerin 

hiçbirisi literatürde kabul edilen ve kafa içi basınç artışı için alt sınır olarak alınan 

değerin üzerine çıkmamıştır (OSKÇ>5.6 mm )(15,50).Bu nedenle en yüksek değerin 

ölçüldüğü PEEP 15 ölçümlerinde dahi IKB ı normal olan hasta grubunda klinik bir 

anlamlılığın olmadığını söyleyebiliriz. 

Hasta grubumuz, intrakranial basıncı tamamen normal olan hastalar olsa da, 

çalışmamızın sonuçları bize intrakranial basınç artışı olan hastalar açısından bilgi 

vericidir. 15 cm H2O lük PEEP değeri ile ulaşılan OSKÇ değerleri, her iki gözde 5.2 

mm ve 5.3 mm’dir. OSKÇ ölçümünün kafa içi basınç artışı öngörümünde kullanılan 

alt değeri ise 5.6 mm olarak kabul edilirse, ulaşılan maksimum çap değerleri ile bu 

rakam arasında major bir fark bulunmamaktadır. Bu da akla, etyolojisinde sıklıkla 

travmanın da olduğu ARDS hasta grubunda, minimal bir kafa travması varlığında 

bile dikkatli olunması gerekliliğini getirmektedir. Kafa içi basınç monitorizasyonu, 

özellikle invaziv ölçümler açısından özel endikasyon gerektiren, komplikasyonları 

olabilen bir ölçüm yöntemidir. Bu nedenle,  klinik olarak çok belirgin olmayan kafa 

travmalarında bu monitorizasyonun yeri olmadığı gibi, sedasyon altında ve nörolojik 

takibin yapılamadığı durumlarda kafa içi basınç artışı farkedilemeyebilir. Bu hasta 

grubunda ARDS gelişimi ve PEEP arttırımı söz konusu olduğunda, normalde 

minimal gibi görünen ve klinik anlamı olmayan bu artışlar, sınır değeri kolaylıkla 

aşabilir.  

Nitekim koyunlarda yapılan deneysel çalışma da ağır ARDS geliştirilen 

grupta 20-22 cmH2O PEEP uygulanmasıyla ulaşılan KİB değeri 20 mmHg ile IKB 

eşik değerine ulaşmıştır. Düşük akciğer kompliansı, yüksek PEEP ile birleştiğinde, 

İKB etkisi maksimum olabilir ve İKB normal üst sınır değerine yaklaşabilir(41). 
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Biz çalışmamızda elde edilen sonuçların bu anlamda klinik pratiğimize 

katkıda bulunacağını düşünüyoruz. 

PEEP, komplians ve KİB arasındaki karşılıklı bağımlı ilişkiyi açıklayan 

çalışmalar tartışmalıdır. Respiratuar sistem kompliansı düşük olan ALI/ARDS 

hastaları, PEEP in intratorasik basıncı çok fazla arttırmaması nedeni ile,  yüksek 

intratorasik basınçların zararlı hemodinamik ve intrakranial etkilerine karşı kısmen 

korunmuş olabilirler (51) .Caricato ve arkadaşları, akciğer kompliyansı düşük (<45 

mL/cm H2O) hastalarda PEEP uygulamasından serebral hemodinamik ve KİB’nın 

etkilenmediğini göstermişlerdir (52). Kompliyansı düşük akciğerler PEEP ile artan 

alveol içi basıncını tüm intratorasik boşluğa iletmediği için daha yüksek PEEP 

seviyeleri uygulandığında bu hastaların KİB artışlarından "korunduğu" 

düşünülmüştür. Buna karşın daha küçük bir çalışmada düşük akciğer kompliyansı 

olan hastalara PEEP uygulandığında KİB’nın daha fazla arttığını gösteren çelişkili 

veriler bildirmiştir (53). Bizim yapmış olduğumuz çalışmada 15 cmH2O PEEP 

değerine kadar çıkılan orta ve ağır ARDS grubunda PEEP ile KİB ilişkisi 

kompliyans üzerinden değerlendirilmedi. Bu durum çalışmamızda öz eleştiri 

yapabileceğimiz bir nokta olarak karşımıza çıkmaktadır. 

PEEP ile KİB arasındaki ilişkiyi açıklamaya çalışırken akciğer tarafında 

özellikle kompliyans üzerinden yapılan patofizyolojik açıklamanın yanı sıra beyin 

tarafına da bakmak gerekir. Özellikle travmatik beyin hasarı (TBH) gibi beyin 

damarları otoregülasyonun bozulduğu durumlarda yüksek PEEP seviyelerinin KİB 

arttırabileceği ve beyin perfüzyonunu olumsuz etkileyebileceği kaygıları birçok 

çalışmada vurgulanmıştır.Travmatik beyin hasarı ARDS’nin etiyolojisinde önemli 

bir yere sahip olduğunu da biliyoruz. Dolayısıyla birçok TBH hastasının takibinde 

mekanik ventilatör ve PEEP uygulanması ihtiyacı gündeme gelmektedir. TBH’da 

uygulanan PEEP intratorasik basıncı artırıp beyin venöz çıkışını azaltmaktadır. Bu da 

kafa içi basıncını arttırararak serebral otoregülasyonu bozulmuş olan hastada beyin 

perfüzyon bozukluğu meydana getirdiği iddia edilmektedir(54). Bizim yapmış 

olduğumuz çalışmada kafa içi basıncını arttırabilecek yandaş hastalığı ya da durumu 

olan hastaları ve beyin damarı otoregülasyonunun bozulduğu hastaları kapsam dışı 

bırakmaya özen gösterdik. Ayrıca hastaları randomize gruplara ayırmak yerine PEEP 
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artışını aynı hastalar üzerinde yaparak KİB’ı etkileyebilecek olası hasta kaynaklı 

etkenleri minimalize etmeyi amaçladık. 

Çalışmamızda dikkat çekici diğer bir bulgu, sağ ve sol OSKÇ-PEEP 15 

düzeyleri açısından yaş grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmasıdır (p<0,05). 65 yaş altında olanların sağ ve sol OSKÇ-PEEP 15 düzeyleri 

65 yaş üzerindekilere göre anlamlı derecede yüksektir.(Tablo 4 )Bu durumun beyin 

volümü ve İKB ın yaşla birlikte azalması ile açıklanabileceğini düşündük. Yaşla 

birlikte beynin atrofiye uğraması, beynin kafatası içinde kapladığı hacmin azalması, 

dolayısıyla KİB’ı arttırabilecek durumlara tolerasyonu artabilir.(55) 

Çalışmamızda hemodinamik parametreler olarak KAH, SAB, DAB ve 

OAB’nı kullandık. Bu değerleri aynı hastada 3 farklı PEEP düzeyinde ölçerek 

kaydettik. Üç farklı zamanda ölçülen KAH, SAB, DAB ve OAB ortalamaları 

arasında anlamlı fark tespit etmedik (p>0,05). 

Olumlu etkileri yanında yüksek PEEP seviyelerinin alveol yüzeyinde gerilimi 

arttırarak inflamasyona katkı yaptığı gibi çeşitli patofizyolojik mekanizmalar ile de 

hemodinamiyi olumsuz etkileyebilmektedir. Pozitif basınçlı ventilasyon sıklıkla 

kardiyak debiyi azaltır ve bu da hipotansiyona neden olabilmektedir. Kardiyak 

outputtaki düşüşe katkıda bulunan çeşitli mekanizmalar vardır; Venöz dönüşün 

miktarı, toraks dışı sistemik damarlardan sağ atriyuma doğru olup aradaki basınç 

gradyanı ile belirlenir. Pozitif basınçlı ventilasyon sırasında intratorasik ve sağ atriyal 

basınç artar, böylece venöz dönüş için gerekli olan basınç gradyanı azalır. Bu etki, 

oto-PEEP, uygulanan PEEP veya hipovolemi ile daha belirginleşir (56).Pozitif 

basınçlı ventilasyon sırasında alveolar şişirme, pulmoner vasküler yatağı sıkıştırır. 

Bu, pulmoner vasküler direnci arttırır, böylece sağ ventrikül çıkışını azaltır. ARDS 

olan 21 hasta üzerinde yapılan bir çalışmada, 30 cm H2O'luk bir plato basıncına 

ulaşmak için PEEP'nin 5 cm H2O'dan titre edilmesi, kalp debisinde bir düşüş ve sağ 

ventrikül afterloadunda bir artış ile ilişkilendirilmiştir (57).Artan pulmoner vasküler 

direnç, interventriküler septumu sola kaydırabilir, sol ventrikülün diyastolik 

dolumunu bozabilir ve sol ventrikül çıkışını azaltabilir. 
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Türkoğlu ve ark. laparoskopik kolesistektomilerde farklı ventilasyon 

stratejilerinin solunum mekaniği ve hemodinami üzerine etkileri konulu çalışmasında 

51 hasta 3 farklı gruba ayrılmış. Gruplara sırasıyla 0 cmH2O PEEP, 5 cmH2O PEEP 

ve rekruitment manevrası PEEP 10-15-20 cmH2O'ya yükseltilmiş ve hastalar 10 kez 

ventile edilmiş, oksijenasyon ve hemodinami değerlendirilmiş. Çalışmada sonuç 

olarak tüm gruplarda hemodinamik değişiklik olmadığı gözlenmiştir (58).  

Çiçek ve ark. yapmış olduğu bir çalişmada laparoskopik kolesistektomide O 

ve 10 cmH2O PEEP uygulanmasının hemodinami ve oksijenasyon üzerine etkisini 

araştırmışlardır. 10 cmH2O PEEP uygulanmasının hemodinamik değişiklik 

yapmadan oksijenasyonu düzelttiği sonucuna varmışlardır(59). 

Benzer şekilde 10 cmH2O ile sınırlı PEEP değerlerinin intraoperatif, ASA I-

II hasta grubunda hemodinamiyi etkilemediğine ilişkin çalışmalar mevcuttur.(60–62) 

Ancak genel durumu, kardiovasküler ve intravasküler volüm koşulları iyi 

olmayan, yoğun bakım hastalarında durum farklı olabilir. 

Bizim hasta grubumuzda hemodinamik olarak stabil olan, vasoaktif ajan 

desteği almayan hasta grubu seçilmiş, bu nedenle de herhangi bir hemodinamik 

komplikasyon yaşanmamıştır.  

Çalışmamızda özeleştiri olarak yapabileceğimiz kısıtlıklar; 

1. Çalışmanın tek merkezli yapılması 

2. PEEP artışları sonra ölçümler için beklenen süre 15 dk olarak seçilmiştir. Bu 

sürenin IKB değişimi açısından ideal olup olmadığı konusunda kesin bir kanıt 

yoktur. 

3. PEEP artışlarının IKB ve OSKÇ üzerine olan etkilerini değerlendirirken, 

akciğer kompliyansının ölçümlere olan etkisini değerlendirmedik.Bunu 

yapabilmenin çalışmaya katkısı olabileceğini düşünmekteyiz. 
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6. SONUÇ 

Çalışmamızda ARDS hastalarında sırasıyla 5, 10, 15 cmH2O PEEP değerleri 

altında USG ile yapmış olduğumuz OSKÇ uzunluğunun PEEP artışı ile doğru 

orantılı olarak arttığını ve bu artışın istatiksel olarak anlamlı olduğunu tespit ettik 

(p<0,05). Bunun yanında çalışmamızdaki elde ettiğimiz veriler bize PEEP artışının 

hemodinami üzerine istatiksel olarak anlamlı bir değişiklik oluşturmadığını 

söylemektedir (p>0,05). Hem OSKÇ için hem de hemodinami için elde ettiğimiz 

istatistiksel sonuçlar literatür ile uyumlu görünmektedir. Otoregülasyonu ve KİB 

normal olan hastalarda yaptığımız ölçümler normal değerlerin üst seviyelerine 

ulaşılabildiğinden ARDS ile birlikte KİB artmış olan hasta grubunda OSKÇ takibinin 

aktif olarak yapılması gerektiğini düşünmekteyiz. 
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