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Respiratory Mechanics: New Concepts
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OZET

Solunum mekaniklerinin ol¢iimii; ézellikle akut respiratuar distress sendromu (ARDS) olgularinda hastaligin
ciddiyetini belirlemede ve mekanik ventilatér ayarlarini optimize etmede énemlidir. Koruyucu mekanik ventilyon
uygulamalarina ragmen ARDS olgularinda mortalite %30-45 oraminda yiiksektir. Havalanan akciger alanla-
rinda ventilatér ilintili akciger hasarini (VILI) dnlemek, optimal mekanik ventilatér ayarlar: yapabilmek igin
son yillarda transpulmoner basincin monitorizasyonu énerilmektedir. Transpulmoner basincin hesaplanabilmesi
i¢in 6zofagusa yerlestirilen bir balon kateter yardimu ile 6zofagus basinct 6lgiimii gereklidir. Transpulmoner ba-
sing ol¢timiinde inspiryum sonunda direkt olciim (P : Pplata_PES) metodu, daha diigiik sonu¢lar vermekte ve agiri
distansiyon gizden kacabilmektedir. Yapilan ¢alismalar, inspiryum sonu transpulmoner basinci tahmin etmede
elastans-derived transpulmoner basing (hava yolu plato basinci ve solunum sistemi ve akciger elastans, P : P,
0 X EL/ERS) olgiim metodunu tercih etmektedir. Bu metodun ozellikle dependent olmayan, hiperinflasyon riski
olan akciger alanlarindaki basinci daha iyi monitorize ettigi gosterilmistir. Inspiryun sonunda élciilen elastance
derived P obez olmayan hastalarda “baby lung”da inspiryum sonu stressi gostermede bagarili bulunmug-
tur. Inspiryum sonu transpulmoner basinci 20-25 cmH, 0 basinglarin altinda tutmak fizyolojik olarak ventilator
iligkili akciger hasarini azaltacaktir. Diger bir giincel fizyolojik parametre ise hava yolu driving basinct olup plato
basing (P, ,..) ve PEEP arasindaki farktir ve her solukta akciger parankiminin maruz kaldig straini yansitir.
Saglam kalan akciger dokusuna (baby lung) uygulanacak tidal voliimii ayarlamak icin kullanilan fizyolojik bir
parametredir ve direkt olarak transpulmoner basing ile korrele bulunmugtur. Driving basina diistirmeye yonelik
ventilator ayarlari, hasta sonuglarim pozitif yonde etkileyecektir. Primer olarak driving basing kullamlarak ven-
tilator ayarlarimn yapildigi prospektif ¢alismalarin yoklugundan dolay: ancak diisiik tidal voltimiin yanminda bir
parametre olarak kullamlabilir. Heniiz driving basing i¢in bir kutoff degeri olmadigindan, giivenlik limiti olarak
15 cmH 0 alt1 6nerilmektedir. Driving basing takip edilerek mekanik ventilator ayarlarinin yapilmasin test ede-
cek ileri calismalara ihtiyag vardir.
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SUMMARY

Measurement of respiratory mechanics; especially in cases of acute respiratory distress syndrome (ARDS), is
important in determining the severity of the disease and optimizing the mechanical ventilator settings. Despite
lung protective mechanical ventilation strategies, mortality is 30-45% higher in ARDS cases. In recent years,
transpulmonary pressure monitoring has been suggested to prevent ventilator-associated lung injury (VILI) in
ventilated lung areas and to achieve optimal mechanical ventilator settings. Esophageal pressure measurement
is necessary with the help of a balloon catheter placed in the esophagus in order to calculate the transpulmo-
nary pressure. Direct measurement metod of transpulmonary pressure at the end of inspiration (P,: szm'PEs)
gives lower results and excessive distension can’t be avoided. Studies prefer elastance-derived transpulmonary
pressure (P.: P, .. x E /E, ) measurement method for estimation of end-of-inspiratory transpulmonary pres-
sure. This method has been shown to better monitor the pressure in the non-dependent lung fields having risk of
overinflation. Keeping the end inspiratory transpulmonary pressure below the 20-25 cmH 0 will physiologically
reduce ventilator-associated lung injury. Another current physiological parameter is airway driving pressure,
which is the difference between plateau pressure (P, ,. ) and PEEP and reflects the strain that lung parenchyma
is exposed to. It is a physiological parameter used to adjust the tidal volume to be applied to the residual lung
(baby lung) and correlates directly with transpulmonary pressure. Ventilator settings for reducing driving pres-
sure will affect patient outcomes positively. Because of absence of prospective studies using driving pressure as
a goal when setting the ventilator, driving pressure should be used as a complement to, and not as a substitute
for, VT. Since there is not a cutoff value yet for the driving pressure, it is recommended as a safety limit below 15
cmH,O. Further studies are needed to test the mechanical ventilator settings by following the driving pressure.

Keywords: ARDS, transpulmonary pressure, driving pressure.

Solunum mekaniklerinin 6l¢iimii; altta yatan has-
taligin ciddiyetini belirlemede ve mekanik ventila-
toér ayarlarini optimize etmede klinisyene yardimar
olur. Ozellikle akut respiratuar distress sendro-
munda (ARDS) uygulanan mekanik ventilasyon,
kollabe olmus akcigerlerde havalanmay: saglamak
ve hipoksemiyi duzeltmek i¢in hayat kurtarici bir
tedavidir. Fakat tani ve tedavideki gelismelere rag-
men, ARDS’de mortalite hala %30-45 oraninda
yitksek olup, uygun olmayan ventilatér ayarlari
nedeni ile gelisen ventilator ilintili akciger hasar
(VILI) morbiditede artisa neden olmaktadir®?.
ARDS vakalarinda yapilan bilgisayarli tomografi
caligmalarinda, normal havalanan akciger alanla-
rinin ciddi ARDS’de 200-500 g kadar oldugu ve bu-
nun beg-alt1 yagindaki ¢ocuklarin akcigerine denk
oldugu gosterildi. Havalanan bu akciger alanlarina
“baby lung” adi verildi®. VILI, havalanan akciger
alanlarinda (baby lung) asir1 volum/basinca maru-
ziyete bagl disregiile inflamatuvar bir yanit sonu-
cu, ve bununla birlikte; tidal ventilasyon esnasinda
kollabe olmus alveollerin agilip kapanmasina bag-
i atelektotravmaya sekonder olugmaktadir®*.
Mekanik ventilasyonun asil amaci bozulmus gaz
degisimini diizeltmek iken, giniimiizde 6zellikle
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ARDS vakalarinda VILI énlemeye yonelik “akci-
ger koruyucu” mekanik ventilasyon stratejileri én
plana ¢tkmaktadir®. Tidal volimu 6 mL/kg (boya
gore hesaplanan ideal viicut agirhg, IBW) kisitla-
ma, plato basincin1 30 cmH,O diizeyinde tutma ile
ARDS vakalarinda mortalitede azalma saglanmig-
tir™®. Bunu takip eden fizyolojik caligmalarda ise,
ozellikle agir1 distansiyon riski olan hastalarda,
tidal volumu 3-4 mL/kg duzeyinde tutmanin daha
faydali olacag: 6nerilmektedir®®.

Respiratuar sistem komplians1 (C,.), direkt ola-
rak havalandirilabilir akciger alanindan etkilenir.
Amato ve arkadaglar, eger verilecek tidal voliim
IBW degil de respiratuar sistem kompliansina gére
ayarlanirsa, akciger hasarinin azaltilabilecegini
gosterdiler®”. Tidal volimtn (VT) respiratuar sis-
tem kompliansina oran1 (V_/C,/), solunum sistemi
driving basina (AP) olup, hasta baginda kolaylikla
hesaplanabilir (AP: P, -PEEP). Driving basing
takibi son ¢aligmalarda; tidal voliim ve plato basin-
cinin azaltilmasii saglayarak mortalite belirteci
kabul edilmistir®®. Temel olarak AP, tidal voliimiin
baby akcigerde ne kadar mekanik bozulma (dina-
mik strain) yaratigini tahmin ederken, plato basin-



a (P, ,..) kabaca baby akcigere uygulanan basinc
(akciger stressi) yansitir. Her ikisi de barotravma
riskini 6lcer.

Stress ve Strain

Normal tidal solunum esnasinda, akciger meka-
niklerinin temel belirleyicisi, alveolar basing (P, ),
plevral basing (P,), elastik geri ¢ekilme ve yerce-
kimidir. Plevral basing (P, ); primer olarak elastik
geri ¢ekilme ve diyafram kasilmas: sonucu gégis
kafesi voluminin degisimi ile olugur. Alveolar
basing ve plevral basin¢ arasinda ki fark “trans-
pulmoner basing (P : P P, )" olarak adlandirihir
ve akciger voliimiinii belirler. Transpulmoner ba-
singta artis ile akcigerler ekspanse olur. Alveolar
basin¢ atmosferik basincin altina diiser ve hava
akcigere dogru yonlenir.

Stress ve strain, pulmoner fizyolojistler tarafin-
dan 1960 yillarinda tanimlanmisg olup, takip eden
50 y1l icinde yogun bakim literatiirlerinde gozardi
edilmistir, ta ki Lachman yazdig1 editére mektup-
ta akciger koruyucu strateji i¢in “akcigeri a¢ ve agik
tut” bildirisini yayinlayana dek®'?. Son yillarda bu
goris daha da poptlarite kazanmig olmakla birlikte
yogun bakim pratigine uygulanmasi hala yetersiz-
dir™. Akciger straini; solunum esnasinda voliim
degisiminin dinlenme volumine orani (dV/VO0)
olarak tanimlanirken, akciger stressi akciger yapila-
rinda gerilme guiclerine karg: olugan basing olarak
tamimlamir. Gerilme giicii transpulmoner basing
olarak adlandirilir. Pulmoner fizyoljide stress ve
strain arasindaki iligki akciger elastans: olarak ad-
landirilir. Dolayisyla klinik pratikte stress ve strain
tahmin etmek i¢in hem plevral basinc hem de din-
lenme volumiini bilmek gerekmektedir.

Transpulmoner Basing

Hava yolu basina, akciger ve gogis duvarini hare-
ket ettirmek i¢in gerekli basing¢larin toplami olup,
ayrica akim var oldugunda rezistif giicleri de ye-
nen basingtir. Klinik paratikte hava yolu basinc,
akciger stressinin bir gostergesi olarak monitorize
edilir ve hava yolu basincinin transpulmoner ba-
sinc1 (P, hava yolu basina ve plevral basing ara-
sindaki fark) yansittign tahmin edilir(14). Akim
olmadiginda hava yollari acik ise, hava yolu basin-
a alveolar basing ile egitlenir. Sonug olarak plato
basmnc (P, , ), inspiryum sonunda kisa (0.3-0.5
saniye) okluzyon ile olgilur ve alveolar basina
yansitir ve akcigere uygulanan gercek basinc gos-
termeye adaydir, fakat bunu en iyi transpulmoner

basing (P ) gosterir. Alveolar basing (P, ATO) respi-
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ratuar sistemin elastansini yener. Respiratuar sis-
tem elastansi (ERS), akciger elastansi (E,) ve gogiis
duvar1 elastansi (ECW) toplamina esittir. P, akim
olmadiginda o¢l¢ulduginde, akciger dokusuna ya-
yilan gercek basinci yansitir.

Transpulmoner basing sabit hava yolu basina al-
tinda degisken olabilir (aym1 hava yolu basina
altinda daha yiiksek ya da disiik akciger stressi,
ventilator ilintili akciger hasar1 (VILI) gelisebi-
lir®19_ Ayrica, gogis duvari ve akciger elastans
arasindaki oran ARDS hastalarinda oldukga degis-
ken saptanmigtir(17). Chiumello ve arkadasglar1 50
ARDS ve 30 kontrol grubu ile yaptiklar: calismada
gosterdiler ki; plato basina ve tidal volum akciger
stress ve straini gostermede yetersiz, akciger ve
respiratuar sistem elastansi yitksek oranda degis-
ken (0.33-0.95 arasinda) bulunmustur®. Fonk-
siyonel reziduel kapasite diizeyinde “baby lung”
boyutlar1 ARDS hastalarinda degisken, dolayisiyla
uygulanan tidal voliumun olusturdugu strain ise
oldukca genis bir degiskenlige sahip.

Hasta baginda transpulmoner basing 6l¢imunin
iki amaci vardir: hava yolu basinc tizerine gégiis
duvarinin etkisini bilmek ve akcigeri agik tutacak
basina belirlemek. Ayrica, 6zofagus basinc hasta
eforunu gostermede énemlidir.

Klinik pratikte plevra basmna direkt olarak 6l¢ii-
lemez, ézofagus basina 50 yildan uzun stredir
plevra basinc olarak kullanilmaktadir®®. Ozofa-
gus lumeni ile plevral bogluk arasinda, 6zofagusun
muskiler duvar: ve mediastinal yumusak dokular
yer almaktadir. Tim bu dokular gevsek oldugun-
da, plevral bosluktaki basing degisikliklerinin art-
madan 6zofagus bogluga iletildigi varsayilir. Bu
varsayima gore, 6zofagus basing degisikligi plevral
basing degisikligini yansitir. Kopeklerde yapilan
bir caligmada, orta akciger seviyesinde 6l¢iilen
6zofagus basinc, 6lciilen plevral basinca esit bu-
lunmustur®®. Ozofagus basinci, basing-voliim eg-
risi sekli, akciger voliimii, kalbin agirhig, 6zofagus
diiz kaslarinin aktivitesi ve balonun mekanik 6zel-
liklerinden etkilenir®. Ayrica, 6zofagus kateterini
pozisyonlama zorlugu, verilerin yorumlanmasi ve
kateterlerin temin giicliigi gibi nedenlerle yatak
bas1 6zofagus basing 6l¢iimii nadir yapilmaktadar.

Ozofaus basina (dolayisiyla plevral basing) 6lgebil-
mek i¢in balon kateter (Resim 1) énce burundan,
burun kanatlarindan itibaren yaklagik 55-60 cm
kadar ilerletilir ve mideye ulagilir, kateter balonu
sigirilir (balonu gigirme volimi énemlidir, treti-
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Resim 1. Ozofagus balon kateter. Resimde go-
riilen balon kateter hem 6zofagus hem de gast-
rik basina o6l¢ebilecek iki adet balona sahiptir.
Sadece 6zofagus basincim é6l¢ebilen tek balonlu
kateterlerde mevcuttur.

\
6zofagus balonu

ci firma onerisi dogrultusunda verilecek voliime
azami dikkat edilmelidir) ve sonrasinda yaklagik
40cm geri ¢ekilerek ézofagus basina élgiilir. Uy-
gun balon pozisyonu dogru 6l¢iim yapmak agisin-
dan ¢ok 6nemlidir. Balonun yerinin uygunlugunu
test etmek i¢in spontan solunumda ekspiryum ve
inspiryum sonunda hava yolu kapatilarak statik
olgimler alinir, buna okluzyon testi denilir(21).

Oklizyon testinde, inspiratuar efor esnasinda
ag1z basina (P AW) ve 6zofagus basina (PES) hemen
hemen biribirine egit olmalidir (Sekil 1). Spontan
solunumu olmayan hastada, gégiis duvari tzerine
nazik baskilar uygulanarak basing degisikligi kont-
rol edililir. Ozofagus basing degisikliginin hava
yolu basin¢ degisikligine orani 0.8-1.2 aras1 kabul
edilebilir bir deger olup, kateter yerinin uygun ol-
dugunu gésterir®. Dogru él¢tim icin sik araliklar-
la kateterin yeri kontrol edilmelidir.

Ozofagus basinc (P, P,) kullanilarak dogru
tranpulmoner basina 6lgmek icin iki strateji gelig-
tirilmigtir (Sekil 2). Birinci yéntemde; ventilasyon
esnasinda hava yolu ve 6zofagus basincinda mey-
dana gelen degisimler hesaplanir ve akciger ve go-
gus duvarini genigleten basing fraksiyonu tahmin
edilir®!>29_ Bu yéntemde; transpulmoner basing,
inspiryum sonundan atmosferik basinca dek tidal
inspirasyon ve PEEP’e bagh gelisen hava yolu ve
6zofagus basincindaki degisiklikten hesaplanir ve
buna “release-derived transpulmoner basing” de-
nir. Tkinci yontem ise; birincinin modifiye edilmis
hali olup, transpulmoner basing, inspiryum sonu
hava yolu basincinin akciger elastansinin tim res-
piratuar sistem elastansina oraninin tiriini olarak
hesaplanir ve “elastans-derived transpulmoner

Sekil 1. Spontan solunum esnasinda okliizyon testi. Ekspiryum sonunda hava yolu kapatilir ve hasta
kapali hava yoluna kars1 inspiryum yapmaya calisir (negatif plevral basing). Hava yolu basincinda
(AP_ ), plevral basincta (AP, ) oldugu gibi negatif degisiklik olugur. Transpulmoner basing ise okliiz-
yon boyunca degismez. Bu durumda 6zofagus basinci, plevral basing olarak kullanilabilir ve transpul-

moner basing (P,) hesaplanur.
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basing” olarak adlandiriir®?. Akciger ve respira-
tuar sistem elastans orani, tidal inflasyonda hava
yolu ve 6zofagus basincandaki degisiklikten tah-
min edilir. Elastans-derived metodda, her hasta-
da tidal volum inflasyonda 6zofagus ve hava yolu
basing degisikliginin lineer oldugu tahmin edilir.
Fakat caligmalar bu tahminin her zaman dogru ol-
madigini gdstermigtir@®29),

Elastans: birim volum degisikligi i¢in gerekli ba-
sin¢ degisikligi olarak tanimlanir. Solunum siste-
minin geniglemeye kars: direncidir.

Tidal voliime bagl elastans: Tidal volium esna-
sinda respiratuar sistem (ERS), akciger (E)) ve go-
giis duvan (E_,) elastanslari, inspiryum sonu ve
PEEP arasinda sirasiyla hava yolu (alveolar basing,
P, .1o)» transpulmoner ve 6zofagus basing degisik-
liklerinin inspire edilen tidal voliime orani ile he-
saplanir:

E, P, o PEEP/V,
E,: P - PEEP/V,
E.: P,<-PEEP/V,

PLATO

PEEP’e bagh elastans: PEEPe bagh E_, E, E_,
elastanslar1 ise; PEEP ve atmosferik basing¢ ara-
sinsda ekspire edilen volume sirasiyla hava yolu,

Irmak I., Adigiizel N., Giingor S.

transpulmoner ve 6zofagus basing degisiklikleri-
nin orani ile hesaplanir.

Inspiryum sonu transpulmoner basing:

a. Direkt ol¢tilen: P : P P

PLATO-" ES-end ins

PLATO X EL/ERS

-P_)-(P

PLATO ™ atm’

b. Elastans derived P : P
c. Release derived P : (P

ES-end ins_PES-atm)

Ekspiryum sonu transpulmoner basing:

P

ES at PEEP © ES at atm)

a. Release derived: PEEP-(P
b. Direkt 6l¢iilen: (P,

W at PEEP)_(PES at PEEP)

Chiumell D. ve ark yaptigy; mekanik ventilatérde
olan ARDS hastalarinda transpulmoner basing
6lgim caligmalarinda; her iki yontem karsilagtiril-
mis ve elastans-derived metod ile él¢ilen inspir-
yum sonu transpulmoner basin¢ daha uygun bu-
lunmusgtur. Bu yéntemde hastay: mekanik ventila-
torden ayirmak gerekmemekte olup béylece PEEP
kayb1 ve derekruitment engellenmigtir®?.

Elastans-derived inspiryum sonu transpulmoner
basing (P .. )akciger stresini yansitir ve mate-
matiksel olarak AP, esdeger olup, akciger straini
gostermeye adaydir. P, .. epidemiyolojisini agik-
layan genis veri setleri heniiz yok, fakat ARDS’de
mekanik ventilatér etkilerini belirlemede orijinal
yoéntem olma yolunda umut vaat etmektedir.

Sekil 2. inspiryum sonu okliizyonda akim, hava yolu basinci ve 6zofagus basina traseleri. inspiryun

sonu hava yolu okliizyonu sonrasi akim, havayolu basina (P, ) ve 6zofagus basinc (P, ) egrileri. P :
Plato basinci, P_ : Hava yolu basinc, P, : Maksimum hava yolu basinci.

lato”

_ (mse)
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Potansiyel olarak yardimli ventilasyonda akciger
hasar riskini degerlendirmede kullanilabilir@®29.
P 20-25 cmH, O altinda tutmak uygun yakla-

Lend-ins

sim olarak kabul edilmektedir®>?439,

Limitasyonlar: Transpulmoner basing (P)) klinik
karar verme agamasinda respiratuar fizyoloji hak-
kinda yararh bilgi vermesine ragmen, yapilan ge-
nig gozlemsel bir ¢alismada ARDS hastalarinda P
6lgim oraninin %1’in altinda oldugu gézlendi®.
Ozofageal manometri eski bir teknik olmasina
ragmen, farkli bakis agilar: klinikte yaygin kullani-
mina engel olmustur.

Teknik sorunlar: Yakin zamanda klinik kulla-
nimda teknik anlamda iyilestirmeler yapilmig
olup, nazo yada orogastrik beslenme tiiplerine
tek ya da iki balon eklenerek klinikte ekstra ka-
teter takma gerekliligi ortadan kaldirilmigtir. Ay-
rica, bazi modern ventilatorlerde yedek girisler
konularak direkt basing transduserleri vasitasi ile
ventilatér ekranlarinda monitorize etme olanag:
saglanmigtir. Software sistemleri ile hesaplamalar
otomatik olarak yapilmaktadar.

Sinyal dogrulama: Ozofagus basina (P, dogru
o6l¢imu i¢in balon pozisyonu ve uyarilarin dogru-
lanmas1 6nemlidir. P, kullanimini yayginlagtir-
mak adina, in vivo 6zofagus balon kalibrasyonu
icin ugrag verilmektedir®=2.

Plevra basing gradienti ve yorumlama: Ozofa-
gus basma (P,) gtivenilir bir sekilde 6zofagus et-
rafindaki akcigerin plevral basincini yansitmakta-
dir. Dolayisiyla dependent bolgelerdeki basinc: di-
siik, dependent olmayan bélgelerdeki basina ise
yitksek 6lcebilir®. Eger P, direkt olarak alveolar
basingtan plevral basing glkarllarak hesaplanirsa,
oran akcigerde ki transpulmoner basina yansitir.
Daha 6nce tartigildig: gibi, elastans-derived metod
ile P, olctliir ise dependent olmayan “baby lung”
transpulmoner basinci daha dogru tahmin edebi-
lir. Fakat bunlar hala énbilgiler olup, genel vaka
kategorisine uygulanamaz (obez hastalar, prone
pozisyonda olan hastalar gibi)©®.

Klinik sonug¢: Solunum mekaniklerin 6l¢imi
hastaligin ciddiyetini belirlemede ve ventilatér
ayarlarini optimize etmeye yardima olur®. So-
nuglarin cesaret verici olmasina ragmen, P, ARDS
vakalarinda klinik kullanimi birkag ¢aligma ile s1-
nirhidir®39. Chen ve arkadaglarinin yaptig: bir ca-
lismada, solunum mekanigi degerlendirme bundle
ile hastalar takip edildiginde, ARDS hastalarinin
2/3’tunde ventilator ayarlar1 diizenlenmis ve oksi-
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jenasyonda diizelme ve agir1 distansiyon riskinde
azalma saptanmigtir®.

Driving Basing

Amato ve ark yaptig1 calisgmada, hava yolu driving
basinct ARDS hastalarinda survival ile korrele bu-
lundu®”. Bu ¢alismadan sonra, bir¢cok arastirmaci
farkl klinik senaryolarda bu hipotezi caligtilar.

Baby akciger tanimindan sonra®, dusgiik tidal vo-
liim ve hava yolu basinglari ile bu hastalarin morta-
litesinde azalma saglandi. Oncii calismalardan biri;
Amato’nun yaptig: tek merkezli calisma olup diisuk
tidal volim ve ytiksek PEEP yaninda driving basin-
a 20 cmH,O altinda uygulandiginda mortalitede
azalma saptandi®”. Kisa siire sonra ¢ok merkezli
ARDSnet ¢aligmasi ile 6 mL/kg diistk tidal volu-
miin ARDS’te surviyi artirdign gosterildi®. Fakat
sorun tidal voliim nasil titre edilecek, ideal kiloya
gore mi, viicut yuzey alinan gére mi, akciger boyu-
tu mu, hava yolu basinca mi1? Baby lung konseptine
gore, ARDS'de eskiden kabul edildigi gibi sert akci-
ger degil kiiciik akciger varligi poptilarite kazandi®®.
Gattinoni'nin orijinal ¢alismasinda; oksijenasyon
ve sant havalanmayan akciger doku ile ilintili iken,
statik akciger kompliansi kalan rezida akciger voli-
mii (baby lung) ile kuvvetli ilintili bulunmugtur®.

Driving basing (DP), inspiryum sonunda hava yolu
basina (P, ) ve PEEP arasindaki farktir(7,13).
Solunum sistemi statik komplians: (C,), tidal vo-
limiin driving basinca bélumidiir:

DP: P, -PEEP
C,:V./P,  -PEEP:V /DP
DP:V./C,,

Boylece driving basing, statik kompliansa gore dii-
zeltilmis tidal volimii yansitir. Driving basing me-
kanik ventilasyonda dinamik straini azaltmak i¢in
tidal voliimii ayarlamada gtivenlik limiti olusturur.

Heniiz driving basin¢ ve tidal voliim iligkisini pros-
pektif test eden bir calisma bulunmamakla birlikte,
baz: fizyolojik bilgiler bu iligkinin varligini isaret et-
mektedir. Dokuz ARDS hastasinda, ARDS net ¢alig-
masindaki ventilatér stratejisi (6-12 mL/kg IBW,
PEEP: 9 cmH, O ve sabit dakika ventilasyon) uygu-
landiginda, dugiik tidal voliim ile driving hava yolu
basinc (11.6 + 2.2 kargilik 22.7 + 5.4, p< 0.01) ve
driving transpulmoner basing (8.1 + 2.2 karsihk
18.8 + 6.0, p< 0.01) azalmistir“?. Tidal volim li-
mitasyonu, VILI gelisimindeki tum fiziki mekaniz-
may!1 azaltmigtir.



Transpulmoner driving basing [(P, ,,,-PEEP)-(P_
oL ATO—PEEPES)], gogis duvart elastansida gézoni-
ne alindiginda, akciger stresini yansitmada en iyi
metod olup mekanik ventilatér ayarlar: i¢in guve-
nilir bir yoldur® . Bu baglamda, Chiumello ve
ark., 150 derin sedatize, paralize, ARDS hastasini
retrospektif analiz ( sabit tidal volim ve solunum
sayisi altinda PEEP 5 ve 15 cmH,0) ettiklerinde,
her iki PEEP seviyesinde de yiiksek hava yolu dri-
ving basinca sahip hastalarda daha yiiksek akci-
ger stressi, respiratuar sistem ve akciger elastansi
daha yuksek bulunmustur. Daha da énemlisi hava
yolu driving basinci akciger stressi (transpulmo-
ner basing) ile kuvvetli ilintili bulunmus ve eger
driving basing 15 cmH, O istiinde, transpulmoner
basingta 11.7 cmH, O (her ikisi de 15 cmH,O PEEP
altinda ¢6l¢uldii) istunde tehlikeli stress seviyesi
ile ilintili bulunmugtur®?. Transpulmoner driving
basing ile hava yolu driving basing arasindaki fark
g6giis duvar elastansinin artmasina baghdir®4®,
Hava yolu driving basina ile transpulmoner dri-
ving basing¢ arasinda ki fark minimal farkliliktan
(zayif hasta, pnémoni) buyiik farka (morbid obe-
zite, abdominal hipertasniyon) degisken olabilir.

Ozetle mekanik ventilasyon esnasinda driving
basing akcigerdeki stress giigler ile direkt olarak
ilintilidir. Ideal viicut agirhg: yerine hedef driving
basing belirleyerek tidal volumi titre etmek, eksi-
piryum sonu disgiik akciger volumi olan ve ciddi
akciger hasar1 durumunda akcigerleri daha iyi ko-

ruyacaktir®49,

Giincel klinik gercekler nelerdir: Driving ba-
sing ile sonug arasindaki iligki ilk kez 2002 yilinda
tanimlandi“®. Prospektif gézlemsel kohort calig-
mada, Estenssoro ve ark. ARDS 217 hastay izledi-
ler ve ilk hafta driving basinci yagayan ve 6lenlerde
farkli buldular. Bu ¢alismadan bir dekattan uzun
siire sonra, Amato ve ark. 3500’den fazla hastay:
iceren bir metaanalizde driving basinan ARDS
hastalarinda survi ile korrele olan en iyi parametre
olarak saptadilar®”. Amato’'nun raporundan son-
ra, bir¢ok aragtirmac driving basina ve elastansi
distirmeye yonelik uygulanan ventilator strateji-
lerinin surviye katkis: oldugunu gésterdiler.

Driving basinan klinik ve fizyolojik sonuglar et-
kiledigine dair bircok ¢aligma olmasina ragmen
hentz ARDS hastalarinda driving basing takibinin
primer ama¢ oldugunu gosteren ¢alisma hentz
yok. Gelecekte bunu gostermeye yonelik ¢aligma-
lara ihtiyag vardur.

Irmak I., Adigiizel N., Giingor S.

Driving basincn giivenli aralig: kag¢ olmali, ¢alig-
malarda farkl araliklar mevcut olup, genel olarak
akciger koruyucu mekanik ventilasyonda 15-16
cmH, 0 altinda énerilmektedir™®.

Primer olarak driving basing¢ kullanilarak ventila-
tor ayarlarinin yapildigi prospektif caligmalarin
yoklugundan dolay1 ancak diigik tidal volumin
yaninda bir parametre olarak kullanilabilir. Tidal
volim 6-8 mL/kg (boya gére ideal kilo) ayarlan-
mali ve giivenlik i¢in driving basing takip edilmesi
dnerilmektedir®”. Heniiz driving basing i¢in bir
kutoff degeri olmadigindan, giivenlik limiti olarak
15 cmH, O alt1 6nerilmektedir. Ayrica, driving ba-
sing, PEEP ayarinda da bir arag olarak kullanilabi-
lir. PEEP artirildiginda driving basing dugtyor ise
akcigerin rekruit edilebilir oldugu kanaatine vari-
lir, eger azalmiyor ise akciger rekruit edilemez ve
PEEP artig1 agir1 distansiyona neden olur“®. PEEP
optimize edilirken driving basing 15 cmH,O tsti-
ne cikiyor ise, tidal volim azaltilmali ve ayni za-
manda 6zofagus kateteri takilarak transpulmoner
driving basing 6l¢iilmelidir.

Sonug olarak hava yolu driving basinci, plato basing
ve PEEP arasindaki farktir ve her solukta akciger
parankiminin maruz kaldif straini yansitir. Kalan
akciger dokusuna (solunum sistemi komplians)
uygulanacak tidal volumii ayarlamak i¢in kullanilan
fizyolojik bir yoldur ve direkt olarak transpulmoner
basing ile korreledir. Dolayisiyla driving basinc di-
sirmeye yonelik ventilatér ayarlari, hasta sonugla-
rin1 pozitif yonde etkileyecektir. Fakat driving ba-
sing tek bagina belirleyici bir degisken olamaz, tidal
volim, akim, solunum sayis: hepsi VILI gelisinde
nedenler arasindadir. Driving basing takip edile-
rek mekanik ventilator ayarlarinin yapilmasim test
edecek ileri calismalara ihtiyac vardur.
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