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OZET

Bu calismada amacimiz, obez hastalara gecirecegi ameliyat nedeniyle verilecek pron
pozisyonun ve farkli seviyelerde PEEP uygulanmasinin hemodinami, solunum parametreleri ve
IAB iizerine etkilerini degerlendirmekti.

Calisma, etik komite onaymin ardindan, Kahramanmaras Siitcii imam Universitesi Tip
Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi ameliyathanesinde batin dis1 nedenlerle ameliyat
olan VKI 30 ve iizerinde olan 54 hasta iizerinde gerceklestirildi.

Hastalar PEEP uygulanmayan Grup 1 (PEEP 0) , 5 cmH,O PEEP uygulanan Grup 2
(PEEP 5) ve 10 cmH,0O PEEP uygulanan Grup 3 (PEEP 10) olarak randomize olarak ii¢ gruba
ayrildi. Operasyon sirasinda idrar takibi amagli takilmis olan iiretral mesane kateteri kullanilarak;
revize edilmis Cheatham aralikli 6l¢iim teknigi ile IAB 6lciildii. KTA, SpO,, SAB, DAB, OAB,
PIP, Pplato, PetCO,, VT, IAB 6lciildii. Kompliyanslar1 anestezi makinesinden kaydedildi. Arter
kan gazi ornekleri, solunum mekanigi degerlerinin kaydedildigi donemlerde es zamanli olarak
alindi. Pron ¢evirmeden hemen 6nce supin pozisyonunda ve pron pozisyonunda 15. dk, 30. dk,
45. dk, 60. dk, 75. dk ve 90. dk ile operasyon bitiminde prondan supin pozisyonuna
dondiirtildiikten 10 dk sonra kaydedildi.

Pron pozisyonda uygulanan spinal cerrahide 5 cmH,O PEEP ve 10 cmH,O PEEP
uygulamasinin supin pozisyona gore arter kan gazi testlerinde anlamli fark olusturmadigi; fakat
CO; atilimini hizlandirdigini saptadik. PEEP’in hemodinamik sistem iizerine etkisinin minimal
diizeyde oldugunu; SAB, DAB, OAB ve KTA hizinda azalmaya yol agtigini, bu azalmanin da
normal klinik smurlar igerisinde kaldigini saptadik. Ameliyatta pron pozisyonunda supin
pozisyonuna gore 5 cmH,0O PEEP ve 10 cmH,O PEEP uygulamasinin PIP ve pPlato'yu anlaml
artirdigini, kompliyansi anlamli azalttigint belirledik. Obez hastalarda, pron pozisyonunda supin
pozisyonuna gore IAB degerinde artis tesbit ettik. Olgularda pron pozisyon siireci iginde PEEP
uygulamas: ile IABmin arttigim 10 c¢cmH,O PEEP uygulamasmin daha yiiksek IAB
olusturdugunu belirledik.

Bu calismanin 15181 altinda pron pozisyonda opere olacak yiiksek VKI'ye sahip, akciger
hastalig1 olmayan kisilerde PEEP kullammimin {AB'yi artirip, kan basmcim diisiirdiigiinden
dolay1 PEEP uygulamasinda dikkatli olunmasin1 dnermekteyiz. Ileriki calismalarin daha fazla
sayida hasta ile yapilmasinin yararli olacagi kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Obezite, PEEP, pron pozisyonu, IAB, hemodinami, akciger

VI



ABSTRACT

In this study, our aim was to evaluate the effects of prone position and different degree
PEEP application to the obese patients due to their surgery on the hemodynami, respiratory
parameters and 1AP.

The study was performed after having etical commitee approval on the 54 patients whose
BMI is higher than 30 and have extraabdominal surgery in the Kahramanmaras Siitcii Imam
University Medical Faculty. During operation IAP was measured by revised Cheatham
intermittant measuring technique using urinary catheter inserted for urine follow up. Heart rate,
SpO,, systolic TA, diyastolic TA, median TA, PIP, Pplato, PetCO,, Vt, IAP was measured.
Compliancess were recorded from the anaesthesia machine. Arterial blood gases samples were
taken at the same time of respiratory mechanics recording time. The patients values were
recorded on the supine position and on the prone position after turning the patient at 15., 30., 45,
60., 75. and 90. minutes.

We found that PEEP application at 5 cm H,O and 10 cm H,O in the supine position in the
spinal surgery performed in the prone position didn’ t change the ABG analysis significantly; but
accelerate the excretion of CO,, We found that PEEP’ s effect on the hemodynami is minimal,
cause tol essen SAP, DAP, MAP and HR, and we found that these changes were between normal
clinical ranges. We found that applying 5 cm H,O PEEP and 10 cmH,O PEEP in the pron
position during the surgery increases PIP and Pplato and reduces compliance significantly. We
found IAP values of the obese patients are greater than the prone position than the supine
position.

We found that PEEP application during the prone position increases IAP and 10 cm H,O
pressure application causes higher 1AP values.

In the light of this study we recommend caution while using PEEP in the patients without
lung disease who’ 1l be operated in the prone because PEEP usage can increase IAP and reduces

BP. We believe future studies that future studies should be done with more patients.

Key words; Obesity, PEEP, prone position, IAP, hemodynami, lung



1. GIRIS VE AMAC

Hastalarin vital parametreleri ameliyat siiresince bulunduklar1 pozisyona bagli olarak
etkilenmekte ve degisiklikler gosterebilmektedir. Cerrahi ekibin tercihleri dogrultusunda
cerrahi yaklasimi kolaylagtiracak ama ayni zamanda kardiyovaskiiler ve pulmoner
fonksiyonlar1 tehlikeye atmayacak pozisyonu bulmak zordur. Pozisyon verme sirasinda basi
altinda kalan alanlarin korunmasi, eklemlerde asir1 fleksiyon ve ekstansiyondan kag¢inilmasi
da gerekmektedir.

Pron pozisyon spesifik cerrahi endikasyonlar diginda, akut solunum yetmezligi
tedavisinde de oksijenizasyonu iyilestirmek i¢in kullanilmaktadir. Bu pozisyon sirasinda
periferik 6dem, oligiiri ve hipotansiyon gibi degisiklikler g6zlemlenebilir.

Lomber disk cerrahisinde eger unilateral eksizyon yapilacaksa lateral pozisyon tercih
edilebilir. Bir¢ok cerrah ise lomber disk c¢ikarilmasinda pron pozisyonu daha uygun
bulmaktadir.

Obez hastalarda (viicut kitle indeksi (VKI) > 30) pozisyon vermek normal viicut
agirligina sahip hastalara gére daha zor ve 6nemlidir. Normalde supin pozisyonda fonksiyonel
rezidiiel kapasite (FRK) % 30 azalmaktadir. Pron pozisyonda hastanin toraksi ve batini basi
altinda kalmaktadir. Obezite biiyiik dl¢lide toraks ve abdomende cilt altt yag dokusundaki
artisa bagl olarak; akciger, gogiis duvari ve diafragma arasindaki karsilikli etkilesimle
belirlenen solunum mekanigini olumsuz etkiler, solunum sistemi rezistansi, solunum kas
fonksiyonlar1, akciger voliimleri, solunum kontrolii ve gaz degisimi iizerine istenmeyen
etkileri sonucu egzersiz kapasitesini azaltr.

Solunum mekanigi ve akciger fonksiyonlar1 tizerine etkileri uzun yillardir bilinen
obeziteye bagli pulmoner degisikliklerin, bulgu vermeyen anormalliklerden agir semptomatik
durumlara kadar farkli boyutlarda goriilebildigi ve tiim hastaliklara bagli mortalite ve
morbiditeyi etkiledigi bilinmektedir.

Obez hastalara gecirecegi ameliyat nedeniyle pron pozisyon Vverilecekse, bu
pozisyonun ve farkli seviyelerde PEEP (Pozitif End Ekspiratuar Pressure) uygulanmasinin
hemodinami, solunum parametreleri ve intraabdominal basing (IAB) iizerine etkilerinin

bilinmesi gerekir. Bu gerekcelerle bu ¢alismay1 planladik.



2. GENEL BILGILER

Norosirurji ameliyatlarinda hastalar dolasim ve solunum mekaniklerini etkileyebilecek
pozisyonlarda tutulurlar. Pozisyonun ve genel anestezinin arter kan gazi iizerine olan etkileri
norosirurji hastalarinda 6nemlidir, ¢linkli arter kan gazi degisiklikleri serebral kan akimi ve
intrakranial basing (IKB) iizerinde énemli etkilere sahiptir (1).

Mekanik olarak ventile edilen hayvanlarda ve insanlarda pulmoner kan akimi ve gaz
dagilimi pozisyona bagli olarak supin pozisyonda bulunan hastalara gore farklilik gésterir (2,
3).

Pron pozisyonunda gogiis duvarina olan basiya bagl olarak toraks duvar hareketi
kisitlanir. Kiirara bagli olarak kas tonusunun azalmasi nedeniyle abdominal organlar
diafragmay1 sefale dogru yonlendirir. Obez hastalarda IAB daha yiiksek oldugundan etkiler
daha belirgin olur (4-6). Bu etkiler ile olusan akciger hacmi ve pulmoner kan akimindaki
farklilagsma solunum mekanigini etkiler. Pron pozisyonda eger abdominal harekete olanak
verilirse solunum mekanikleri lizerine ters bir etki yaratmaz, hatta oksijenizasyonu iyilestirir,
akciger hacimleri ve kompliyansin artmasina neden olur (7, 8). Anestezi altindaki normal bir
hasta dolasim {izerine olan etkileri kompanse edebilirken, diisiik kardiyak rezervli ya da
periferik dolasim yetersizligi olan kisilerde sorun yasanabilir (9).

Hasta gerekli monitorizasyonlar yapildiktan sonra miimkiinse sedyede entiibe
edilmeli, entiibasyon tiipii dikkatlice tespit edildikten sonra dikkatli bir sekilde yardimci
personellerle birlikte ameliyat masasina alinmali, 6ncelikli olarak entiibasyon tiipiiniin yerinde
olup olmadig1 kontrol edilmelidir. Pozisyon verirken bas - boyun govde ile uyumlu ve es
zamanl ¢evrilmelidir. Kollar ve boynun asir1 ekstansiyonundan kagimilmalidir (10).

Pron pozisyonda abdominal basiya bagli olarak inferior vena cava akimi etkilenir;
hipotansiyon ve lomber epidural vendz gollenme ile epidural alanda fazla miktarda kanamaya
yol agabilir (11).

Lomber disk cerrahisinde spinal ve epidural anestezi de kullanilabilmesine ragmen
cogu cerrahin tercihi genel anestezi yoniindedir.

2.1 Anestezinin Solunum Mekaniklerine Etkisi

Anestezinin solunum fonksiyonuna etkisi ¢ok yonliidiir. Anestezik ve diger ilaclarin
etkisi, anestezi derinligi, solunumun preoperatif durumu, anestezi ve cerrahinin 6zellikleri,
anestezi aleti ve ventilatoriin ayarlar1 gibi bir¢ok etkenin ortak sonucu olarak ortaya gikar
(10). Ayrica santral depresyon, periferik kemoreseptorlerin depresyonu, kompliyansin

azalmasi, ventilasyon ve perfiizyon (V/Q) oran1 ve FRK'de degisme, kas gevseticiler, olii



bosluk artigi, pulmoner dolasim, hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon ve cerrahi pozisyon
anestezinin solunum mekanikleri lizerine olan etkilerinden sorumlu olan faktorlerdendir.

Pozitif basingli mekanik ventilasyon intrakardiyak basinglar da dahil olmak {izere tiim
intratorasik damarlarda Gl¢iilen basinci arttirir. Mekanik olarak ventile edilen hastalarda pron
pozisyonla pulmoner vaskiiler rezistansta diisme gozlemlenebilir (12). Pozitif basingh
ventilasyon uygulanmasi ile kompansatuar mekanizmalar devreye girer ve hemodinamik
parametrelerde degisim nadiren gozlenir. Atim hacmindeki azalma, hizli bir sekilde
tasikardiye yol agar, arter ve venlerdeki konstriksiyona bagli olarak sistemik vaskiiler direngte
ve periferik vendz basingta artisa yol acar (13). Alt ekstremite ve bobreklerde periferik santlar
olusabilir.

Kompansasyon mekanizmalarinin tam ¢alisabilmesi i¢in normal reflekslerin saglam
olmas1 gerekmektedir. Hipoksi ile gelisen pulmoner damarlarda daralma ve pulmoner
hipertansiyon pulmoner vaskiiler rezistansin artmasina yol acar. Mekanik ventilasyon bu
kapiller yataklar1 agarak oksijenizasyonu iyilestirdiginde pulmoner perflizyon ve pulmoner
vaskiiler rezistans diizelebilir (14).

2.2 PEEP

Genel anestezi sirasinda ventilasyonun inspirasyon fazi, anestezi makinesinin tist
solunum yolunda olusturdugu pozitif basingla, ekspiryum fazi ise pasif olarak gergeklesir
(13). Pozitif basingli mekanik ventilasyon, intrakardiyak da dahil olmak iizere tim
intratorasik damarlardaki basmci arttirir. Mekanik olarak ventile edilen hastalarda pron
pozisyonda pulmoner vaskiiler rezistansta diisme gdzlemlenebilir (12). Inspirasyon sirasinda
toraks i¢inde artan basing damarlara ve torakstaki diger yapilara iletilerek biiylik kan
damarlarinin basing altinda kalmasina yol agar ve santral vendz basing artar. Ortalama hava
yolu basinct ne kadar yiiksek ise, bu etki de o kadar fazla olur. Boylece normal kalp
fonksiyonu tizerine PEEP uygulamasinin etkileri, sadece pozitif basingli ventilasyondan daha
fazladur.

Normal hastalarda pozitif basingli ventilasyon uygulanmasi ile kompansatuar
mekanizmalar devreye girer ve hemodinamik parametrelerde degisim nadiren gozlenir. Kalp
attm hacmindeki azalma, hizli bir sekilde tasikardi olusturur. Arter ve venlerde
konstriiksiyona bagli olarak sistemik vaskiiler direngte ve periferik vendz basingta artis olusur
(13). Yapilan galigmalarda, pron pozisyonda supin pozisyona oranla oksijenizasyonun daha iyi
oldugu gosterilmistir. Bunun olas1 agiklamas1 V/Q oranindaki goreceli iyilesme olabilir. Kalp,
on mediastenin biiylik bir kismin1 kaplar ve bdylece On tarafta, arka tarafa gore daha az

akciger voliimii yer alir. Sonug olarak pron pozisyonda, bagimsiz alanlarda daha fazla ventile



edilebilir akciger alani1 bulunmaktadir (15). Anestezi altindaki normal kardiyak fonksiyonlara
sahip bir hasta PEEP uygulamasinin hemodinami {izerine olan etkilerini kompanse
edebilirken, diisiik kardiyak rezervli ya da periferik dolasim yetersizligi olan kisilerde bu
kompansasyonun saglanmasinda sorun yasanabilir (9).

2.2.1 Klinikte PEEP Uygulamasi

Minimum veya Fizyolojik PEEP: Hastanin normal FRK’sini korumaya yardimci
olmak i¢in minimum diizeyde (3-5 cmH,0) PEEP uygulanir. Minimum PEEP ile ¢ok kiigiik
miktarda havayolu basinci uygulandigindan genellikle bir komplikasyona yol agmaz.

Orta Dereceli PEEP: Simirlar1 5-15 cmH;O'dur. En sik kullanilan terapotik PEEP
araligidir. Azalmis FRK ve kompliyansin eslik ettigi, artmis intrapulmoner santin yol agtig1
inat¢1 hipoksemi tedavisinde kullanilir.

Maksimum PEEP: 15 cmH,0O'dan yiiksek degerler yiiksek PEEP olarak kabul edilir.

Optimum PEEP (terapitik PEEP, tercih edilen PEEP): Artmis oksijen transportu,
FRK ve kompliyansa azalmig santin eslik ettigi durumlarda, PEEP'in yararli etkilerine
maksimum diizeyde ulasildig1 noktalardir. Bu diizeyde PEEP, azalmis vendz doniis, azalmis
kardiyak output, azalmis kan basinci, artmis sant ile 6lii bosluk ve barotravma gibi énemli
kardiyopulmoner yan etkiler olmaksizin kullanilabilen en uygun PEEP'tir (16).

Auto / Intrensek PEEP (PEEPi): Kronik obstriiktif akciger hastaliklarinda (KOAH)
akcigerlerin 1yl bosalamamasi nedeniyle akcigerlerde bir miktar hava kalir ve bu siirekli
olarak bir pozitif basing meydana getirir (16).

2.2.2 PEEP Endikasyonlari

* ARDS (Akut Respiratuar Distres Sendromu)

* IRDS (Yenidoganin Idiopatik Solunum Sikintis1 Sendromu)

+ Kardiyojenik pulmoner 6dem

* Bilateral diffiiz pnémoni

* Postoperatif atelektazi tedavisi (16)

2.2.3 PEEP Goreceli Kontrendikasyonlari

* Hipovolemi: Hasta hemoraji ya da dehidratasyon nedeniyle hipovolemik sokta ise
kardiyak outputu azaltabilecegi ve dolasimi bozabilecegi i¢in PEEP zararli olabilir.

« IKB yiiksek kisilerde PEEP, santral vendz basinci arttirarak kafa i¢i basincinin daha
da artmasina neden olabilir.

* Tek tarafli akciger hastalig1 (lober pndmoni, pndmoni vb.) olanlarda kan dagilimi ve

akciger ventilasyonu {izerinde istenmeyen etkilere yol acabilir.



* Yakin zamanda akciger operasyonu geg¢irmis kisiler, PEEP uygulanirken yakin takibe
alimmalidir (16).

2.2.4 PEEP Kesin Kontrendikasyonlari

* Tedavi edilmemis biiyiik pndmotoraks ve tansiyon pnomotoraks: Uygulanan pozitif
basing intraplevral mesafedeki hava miktarini arttirabilir ve fatal sonu¢ dogurabilir.

* Bronkoplevral fistiil

* Barotravma

* Amfizemat6z hastaliklar

* Bronsit

* Kot fraktiirii (16)

2.3 Tepe Inspiratuar Basing

Inspirasyon esnasinda meydana gelen maksimum basinctir. Inspirasyon sirasinda
Olciilen iki basincin toplamidir; havayolu direncine karsi gazi ilerletmek i¢in gerekli basing ile

alveolleri dolduran gaz voliimiiniin basincinin toplamidir (17).

Hastanin akciger ve gogiis duvarinin direncinden, kompliyansindan ve hastanin
solunum sistemine giren gazin akim hizindan etkilenir. Dinamik kompliyansin (Cd)
hesaplanmasinda kullanilir (13). Barotravmadan kag¢inmak i¢in PIP < 40 cmH,O olmalidir.

2.4 Plato Basinci

Gaz akiminin olmadig1 periyotta hastanin akcigerlerinde tidal voliimiin (VT)
sirdiiriilebilmesi i¢in gerekli olan basing miktarimi gosterir. Statik kompliyansin (Cs)
Ol¢iilmesinde kullanilir. Akciger hastaligi olmayan bir hastada normal ventilasyon esnasinda
PIP, Pplato’ya esittir ya da hafif¢e yliksektir. Her iki basingta da ayni anda yiikselme, VT
artisina ya da kompliyans azalisina bagl olabilir. Pplato degismeden PIP artar ise hava yollar
direncine (endotrakeal tiipiin kivrilmasi, bronkospazm, sekresyon, yabanci cisim aspirasyonu,
hava yollarina basit vb.) veya akim hizinda bir artisa bagh oldugu diisiiniilebilir (13).
Barotravmadan kaginmak i¢in Pplato < 30-35 cmH,0 olmalidir.

2.5 Kompliyans

Akcigerin ve toraksin genisleyebilme kabiliyetidir. Birim basing degisikligi ile olusan
hacim degisikligidir. Akcigerin normal kompliyansi, akciger dokusu ve onu gevreleyen toraks
yapilarinin kompliyanslarinin toplamidir. Normal degeri 150-200 ml/cmH,O’dur. Endotrakeal
entlibasyon uygulanmis ve mekanik olarak ventile edilen eriskin erkekte 40-50 ml/cmH,0,
kadinda ise 35-45 ml/cmH,O’dur (13).



2.5.1 Statik Kompliyans
Statik kosullar altinda akcigerlere hi¢ gaz akimi yokken oOlgiilen her {inite basing
degisikliginin olusturdugu hacim degisikligidir. Alveoler duvarin ve gogiis kafesinin elastik
biiziismesini yansitir. Olgiimiinde inspiratuar duraklama ile elde edilen Pplato kullanilir.
Normal degeri 70-100 ml/cmH,O’dur. Diisiik oldugunda hastanin solunum isi artar ve
ventilasyonun daha az efektif oldugunu gdsterir. Basing kontrollii ventilasyonda VT azalirken,
basing sabit kalir. Voliim kontrollii ventilasyonda ise VT sabit kalirken PIP ve Pplato yiikselir.
Cs =VT/ Pplato - PEEP
Cs'yi azaltan nedenler:
e Hava hapsi
e Pulmoner 6dem
o Atelektazi
e Konsolidasyon
e Pnomoni
e Pndmotoraks
e Hemotoraks
e Plevral eflizyon
e Pndmomediastinum
e Abdominal distansiyon
e (Gogiis duvart kompliyansindaki degisiklikler
2.5.2 Dinamik Kompliyans
Ventilator tarafindan verilen VT'nin PIP’e boliinmesiyle bulunur. Hava akimi sirasinda
ol¢iildiigli i¢in hem akciger hem de gogiis duvart biiziismesinden, ayrica endotrakeal tiip,
devre ve havayolu direncinin neden oldugu basingtan ibarettir. Hem kompliyans hem de
direng 6gelerini igermesi nedeniyle aslinda bir impedans 6lgtimiidiir (13). Normal degeri 60-
100 ml/emH,O'dur.
Cd =VT/PIP-PEEP
2.6 Pulmoner Fonksiyonun Degerlendirilmesi
Ekspire edilen karbondioksit (CO,) konsantrasyonu (End Tidal CO,, PetCO,) solunum
sonu ekspire edilen CO, basmcim yansitir. 1ki soluk arasi siirekli olarak CO, basinci
Olciimiinde mass spektrometrisi ve kizildtesi CO, 151k absorbsiyonu en c¢ok kullanilan

yontemlerdir.



PetCO,, parsiyel arteryel CO, basmcinin (PaCO;) degerini tahmin etmede
kullanilabilir. Ventilasyonu ve perfiizyonu iyi olan alveollerdeki CO; basict (PACO,)
PetCO,'ye esittir.

Normal bireylerde PetCO, ile PaCO, arasinda 0,6 mmHg civarinda kiigiik bir gradyent
vardir. Oli bosluk arttiginda PetCO,, PaCOj'den diisiik bulunur ve PetCO,, PaCO;'yi
giivenilir sekilde yansitamaz. PetCO,, PaCO,'den diisiik ise 6lii bosluk ventilasyonunun arttigi
diistiniilmelidir. PetCO, ve PaCO,'nin karsilagtirilmasi, V/Q anormalliginin ve optimal
PEEP’in saptanmasinda faydalidir. PetCO; normal degeri 35-40 mmHg arasindadir. Arter ve
end tidal parsiyel CO; basinci farki [P (a-et) CO;] normal degeri 4-6 mmHg’dir. Alveoler 6lii
bosluktaki degisimlerden etkilenir. PEEP degerinin artirilmasi ile artan P (a-et) CO, kardiyak
outputta diismeye yol agar (17).

2.6.1 Alveolo - Arteriyel Oksijen Farkini Etkileyen Faktorler (13)

* Sagdan sola santin miktari

* Oksijen (Oy) tiiketimi

* Arteriyo - vendz oksijen igerigi farki

* Kardiyak output

* FiO,

* Oksihemoglobin disosiyasyon egrisinde PaO,' nin pozisyonu

* Oksihemoglobin disosiyasyon egrisinin pozisyonu

2.6.2 P (a - et) CO, Basincimi Arttiran Nedenler (18)

+ KOAH

* Pulmoner emboli

» Intrensek akciger hastaligi

* Fizyolojik 6lii boslugu arttiran nedenler

* Sol kalp yetmezligi

« Ters trendelenburg pozisyonu

* Hipovolemi

2.6.3 P(a - et) CO;, Basincim1 Azaltan Nedenler (19)

+ Kardiyak outputun artmast

* Hipervolemi



2.6.4 Ventilasyon

Normal ve sakin solunum sirasinda akcigerlerin genislemesi diafragmanin asagi
hareketi ve kostalarin disar1 acilmasiyla saglanir. Akciger; iist boliimlerde gégiis duvarindan
uzaklagmaya calistigi, alt kisimlarda ise kaideye dogru yergekimi etkisiyle basildigi igin;
intraplevral basing apekste en negatif degerde iken, bazalde en yiiksek degerdedir.
Intraalveoler basing her yerde aymi oldugu igin alveollerin distansiyonu, alveolar basing-
plevral basing farkiyla belirlenir. Alveoller apekste en biiyiik hacimde iken, bazalde en kiiciik
hacimdedir.

2.6.5 Perfiizyon

Akcigerde kan akiminin dagilimini etkileyen en oOnemli Ozellik yergekimidir.
Akcigerin degisik bolgelerindeki ekspansiyonun farkli olmasi, perivaskiiler 6dem ve hipoksik
pulmoner 6dem gibi diger faktorler de kan akiminin dagilimina katkida bulunur.

2.6.6 V/Q Oram

Normal kosullarda erigskinde dakikalik ventilasyonun 5 L, perfiizyonun 6 L oldugu
kabul edildiginde, V/Q = 0.8 dir. Akcigerin degisik bolgelerinde ventilasyon ve perfiizyonun
farkli olmasi nedeniyle V/Q oran1 lokalizasyona goére degisir. Akciger bazalindeki perfiizyon
fazla oldugundan V/Q <1’dir. Buna karsin apekste yeteri kadar perfiizyon olmadig1 i¢in V/Q
>1dir. Ayakta duran bir kisi i¢in gecerli olan bu durum, degisik viicut pozisyonlarinda
degisiklik gosterebilir (10).

2.7 Arteryel Kaniilasyon

Kan basincinin direkt olarak 6l¢iilmesine olanak verir (20). Kan basincinin hizli ve ani
degisiklilere ugrayabilecegi girisimler sirasinda ve sonrasinda, dolasimin pulsatil olmadig
kardiopulmoner by-pass siiresince, siddetli vazokonstriksiyon nedeniyle periferik nabizlarin
almamadig1 durumlarda, biiylik kardiyotorasik ve vaskiiler girisimlerde kan basincini direkt
olarak Olgmek gerekmektedir. Kan gazi ve diger gerekli kanlarin alinmasina, asit-baz
dengesinin izlenmesine imkan verirken, hastanin tekrar tekrar invaziv isleme maruz kalmasini
onler (21). En sik radialis, brakialis ve dorsalis pedis arterleri kullanilir. Dogru 6l¢iim igin
monitdriin transduseri aort kokii ve atrium hizasinda olmalidir. Sirtiistli yatan bir kisi i¢in bu
On ve orta aksiller hat arasindadir.

Direkt 6l¢tim degeri, indirekt dl¢limden hipertansif ve aterosklerotik hastaligir olan
kisilerde 10-20 mmHg daha fazladir. Radial arter kaniile edilmeden once elin kanlanmasini
saglayan ulnar arterin eli yeterli sekilde kanlandirip kanlandirmadigi kontrol edilmelidir. Bu
amagla Allen testi uygulanir. Bu testte el yumruk yapilarak kani bosaltilir, ulnar ve radial

arterler tizerine basi uygulanarak kan akimi durdurulur. El agilirken ulnar arter tizerindeki basi



kaldirilir. Kan1 bosaldig: i¢in beyazlasmis olan palmar bdlgenin kizardig siire kayit edilir. <7
sn normal (pozitif Allen testi), 8-14 sn siipheli ve > 15 sn anormal (negatif Allen testi) olarak
kabul edilir.

Ulnar arterin yeterliligi doppler yontemi ile de belirlenebilir. Trombotik
komplikasyonlar1 onlemek igin arteryel hat dekstroz igermeyen heparinli sivi ile (1U/ml) 1-3
ml/saat hizda siirekli veya 0,5-1 ml heparinli sivi ile aralikli olarak yikanmalidir. Distal
arterlerdeki tromboz genellikle birkag hafta i¢ersinde kanalize olur.

2.7.1 Arteryel Kaniilasyon Komplikasyonlari

o Agn

e Arter ve ¢evre dokuya travma

e Hematom

e Enfeksiyon

e Tromboz

e Arteryel spazm

e Distal emboli (hava, piht1, kaniil parcasi)

e Proksimal emboli (biiylik miktarda, basingli siv1 ile yikama)
e Arteriovendz fistiil

e Psodoanevrizma

2.7.2 Arteryel Kan Gazi

pH: Viicuttaki hidrojen iyon (H") konsantrasyonunun negatif logaritmasidir. H*
konsantrasyonu, viicut sivilarinin ne kadar asidik ya da bazik oldugunu gosterir. Arteryel
kanda normal pH degeri 7.36-7.44 araligindadir. pH degeri 7.36'dan diisiik ise “asidoz”,
7.44'ten biiylik ise “alkaloz” olarak tanimlanir. Arteryel kanda pH: 6.8-7.8 sinirlar1 hayatin
miimkiin oldugu sinir degerlerdir. Venoz kanda pH degeri arteryel kandan 0.01-0.02 birim
daha diistiktiir (19).

Parsiyel arteriyel oksijen basmnci (PaQ;): Kandaki erimis O;’nin olusturdugu
parsiyel basinct gosterir. O2’nin % 98’1 hemoglobine bagli, % 2'si ise eriyik halde dolagimda
bulunur (22). Saglikli, deniz seviyesinde, oda havasinda solunum yapan bir erigkin i¢in PaO;
normal degerleri 97 mmHg'dir.

PaCO,: Arteryel kandaki parsiyel CO, basmcidir. Alveoler ventilasyonun
gostergesidir. PaCO; i¢in 37-43 mmHg degerleri normal smirlardir. Yas ve pozisyondan
etkilenmez. PaCO, arttik¢a kanda asit miktar1 artmaktadir. PaCO; degisiklikleri PaO, degerini
de etkilemektedir (19).



Aktiiel Bikarbonat: Kan 6rneginde olgiilen HCO;3; degeridir. Total CO;'den veya
Henderson-Hasselbach esitligine gore pH ve PaCO; degerlerinden hesaplanarak bulunur.
Normal sinirlart 21-28 mmol/L’dir. Viicutta asit-baz dengesinin hem solunumsal hem de
metabolik komponenti ile iligkilidir (20).

Standart Bikarbonat: Solunumsal HCO; degisikliklerini elimine etmek i¢in standart
kosullardaki (37°C sicaklik ve PaCO, 40 mmHg) HCO3; konsantrasyonudur. Normal sinirlari
21-27 mmol/L' dir (19).

Baz Fazlas1 veya Acqigi: Metabolik sistemde herhangi bir bozukluk sonucu olusan
fazla asit veya bazi gosterir. Standart kosullarda kan 6rnegi pH'smin 7.4 olabilmesi igin
eklenmesi gereken giiclii asit ya da baz miktar1 ile dlgiiliir. Baz fazlast < -2 mmol/L olmasi
metabolik asidozu; > +2 mmol/L olmasi ise metabolik alkolozu gosterir (19).

2.8 PronPozisyon

Klasik yiiziistii pozisyonda yliz, gdgiis, bacaklarin 6n kismi, dizler ve ayak parmaklari
destek ylizeyine temas eder. Genel anestezi altindaki hastada bu pozisyon bazi sorunlar
yaratabilir. Omuz ve pelvis hizasina yastik yerlestirilerek karnin serbest hareketi saglanir,
kemikli noktalara yumusak destekler konur, basin altina yiizii serbest birakacak sekilde simit
yerlestirilir. Gozler, burun ve kulaklar {izerine bas1 olmamasina dikkat edilmelidir (23).

1959 yilinda Lynch ve Safar genel anestezi altindaki paralize hastalarda, pron
pozisyonun, solunum sistemi kompliyansini azalttigini, PIP degerlerini ise arttirdigini ileri
stirmiislerdi (24, 25). 1995 yilinda Pelosi ve ark. ise uygun pozisyon verildiginde yani gogiis
duvart ve pelvis destekleri uygulandiginda kompliyans ve PIP degerlerinde anlamli bir
degisiklik olmadigin bildirmislerdir (26).

Yapilan bir calismada anestezi indiiksiyonundan ve kas gevsemesinden sonra
bilgisayarli tomografi ile diafragmanin ekspirasyon sonu pozisyonu supin pozisyondaki
hastalarda degismezken, pron pozisyondakilerde sefale dogru voliim sifti olusturdugu
belirlenmistir. Supin pozisyonda mekanik inflasyon sirasinda diafragma hareketinin paterni
neredeyse uniform oldugu, pron pozisyonda ise tersine uniform olmadigi, hareketin cogunun
dorsal (nondependent) bolgede oldugu saptanmistir (27).

Genel anestezi altinda paralize hastalarda pron pozisyonun solunumsal mekanikleri
minimal etkiledigi, FRK'yi iyilestirdigi, PaOj'yi arttirdigi ve PaCO,'yi degistirmedigi
gosterilmistir. Bu durum diafragma iizerindeki basincin azalmasi ve supin pozisyonunda
kapanma egiliminde olan alveollerin a¢ilmasiyla agiklanabilmektedir (28, 29). Pelosi ve ark.

pron pozisyonun solunum sistemi kompliyansini belirgin olarak etkilemedigini, solunum
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direncinin pron pozisyonda hafif¢e arttigini, bu artisin da esas olarak gogiis duvari
rezistansina bagli oldugunu bildirmislerdir (5).

Pron pozisyonunda PaCO, ve PetCO, degerleri ventile edilen havanin artmasina ve
artmis nondependent alana bagli olarak anlamli sekilde azalabilmektedir. Besler ve ark. pron
pozisyonunda PaCO, ve PetCO, degerlerinin; ventile edilen havanin artmasina ve artmis
nondependent alana bagli olarak anlamli sekilde azaldigini, ortalama havayolu basicinin
arttigini1 ve PetCO; gradiyentinin anlamli olarak degismedigini saptamiglardir (30).

2.8.1 Pron Pozisyonuna Bagh Olas1 Komplikasyonlar

Pron pozisyonunun uygun verilememesine bagli olarak olusabilecek basi, asiri
ekstansiyon ve fleksiyon hareketleri ile periferik sinir hasari olusabilir. Pron pozisyonda
ozellikle brakiyal pleksus ve peroneal sinire dikkat etmek gerekir (16). Pozisyon verilirken
dikkat edilmesi gereken diger bir énemli nokta da hemodinamiyi bozabilecek ve korneal
hasarlanmaya yol agabilecek g6z kiiresine bast olmamasidir. Kadinlarda memeler, erkeklerde
ise dis genital organlarin basiya maruz kalmamasina da ayrica dikkat edilmelidir. Hasta
gerekli monitdrizasyonlar yapildiktan sonra miimkiinse sedyede entiibe edilmeli, entiibasyon
tiipii tespit edildikten sonra dikkatli bir sekilde yardimci personellerle birlikte ameliyat
masasina alimmalidir. Pozisyon verilirken bas ve boyun govde ile uyumlu ve es zamanh
cevrilmelidir. Kollar ve boynun asir1 ekstansiyonundan kaginilmalidir (10).

Pron pozisyonunda gogiis duvarina olan basiya bagli olarak toraks duvar hareketi
sinirlanir. Kas gevseticilerin etkisine bagli olarak kas tonusunun diismesi ile de diafragma
abdominal igerige bagli olarak sefale dogru yonlenir. Obez hastalarda IAB daha yiiksek
oldugundan toraksa olan etki daha belirgin olur. Sonugta olusan akciger hacim degisiklikleri
ve pulmoner kan akimindaki farklilasma solunum mekanigini etkiler (4-6).

Spontan soluyan kiside negatif intratorasik basing (ITB) havay: igeri dogru cekerken
ayni zamanda kanin da toraks damarlarina ve kalbe dogru ¢ekilmesine sebep olur. Kanin sag
atriyuma donmesi ile sag kalp on yiikii artar bu da sag kalp atim hacminin artmasi ile
sonuglanir. Ekspiryumun pasif ve ITB'nin daha az negatif olmasi, donen kan miktarmni azaltir,
hipotansiyon ve tasikardi gelisebilir (17).

2.9 Obezite

Obezite, viicutta yag dokusunun asir1 birikmesi sonucu ortaya ¢ikan bir klinik
durumdur (31). Her ne kadar artmis viicut agirhig ile esdeger goriilse de bu her zaman dogru
degildir. Zay1if fakat kash bireylerde yag dokusu artis1 olmadan standartlarin iistiinde viicut

agirhgr gozlenebilir (32). Yaglanmayr direkt olarak Slgmemesine ragmen basit bir dl¢iim
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oldugu icin klinikte en sik bagvurdugumuz 6lciit VKI’dir (33). VKI: Agirlik (kg) / boy (m?)
formiilii ile hesaplanir (31).

2.9.1 Obezite ve Akciger

Solunum fonksiyonlar1 akciger, goglis duvar1 ve diafragma arasindaki karsilikli
etkilesimle belirlenmektedir (34). Solunum mekanigi ve akciger fonksiyonlar1 {izerine etkileri
uzun yullardir bilinen obeziteye bagli pulmoner degisiklikler bulgu vermeyen
anormalliklerden agir semptomatik durumlara kadar farkli boyutlarda goriilebilir (35, 36).
Obez bireyler hekime genellikle sismanliktan yakinarak gelmezler. Cabuk yorulma, nefes
darligi, eklem agrilari, varikdz venler en sik hastaneye basvuru sikayetleridir (37). Temel tip
kitaplarinda nefes darlig1 nedenleri arasinda obezite sayilmamakla birlikte obez bireylerin
cogu solunum fonksiyon testleri ile iliskisi tam olarak gosterilemeyen nefes darligi tarif
ederler (38).

Dispne; mekanik, norolojik, metabolik faktorlerin de rol oynadigy; iist solunum yollari,
akciger parankimi, gogiis duvari ve santral sinir sistemi gibi degisik bolgelerden gelen
sinyallerin kompleks bir interaksiyonu sonucu ortaya ¢ikmaktadir (39). Obezlerde gogiis
duvari kiitlesi ve abdomen boyutlarinda artisin bir sonucu olarak goriilen restriktif solunumsal
defekt ve buna bagh artmis solunum isi nefes darligim1 agiklamaya ydnelik hipotezlerden
sadece birisidir. Bireyin kondiisyonunda azalma da nefes darligiyla sonuglanabilir. Yapilan
calismalarda nefes darlig1 ile VKI arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir (40).

Son hipotezler, dispnenin orjini konusunda artmis santral motor emri yansitan
respiratuar kas eforunun Onemi {izerinde durmaktadir (40). Sakin soluyan obezlerde
ekspiratuar akim kisithlli§i ve artmis inspiratuar yiikkle sonuglanan PEEPi gosterilmistir.
PEEPi, ekspiratuar akim kisithiligi, kas gii¢siizliigli de nefes darligina katkida bulunmaktadir.

Obezite; solunum mekanigi, rezistans, solunum kas fonksiyonlari, akciger voliimleri,
solunum kontrolii ve gaz degisimi Tlzerine istenmeyen etkileri sonucu solunum
fonksiyonlarmi etkiler, egzersiz kapasitesini azaltir. Toraks ve abdomende cilt alti yag
dokusundaki artig, solunum kompliyansi ve solunum kas fonksiyonlarinin azalmasina neden
olarak gogiis duvari mekanigini olumsuz etkiler (37).

Genel anestezi komplikasyonlar icin de obezite dnemli bir risk faktoriidiir. Ozellikle
perioperatif ve postoperatif donemde atelektazi, hipoksemi, pulmoner tromboembolizm,
aspirasyon pnomonisi, akut solunum yetersizligi gibi komplikasyonlar obez bireylerde daha
siklikla goriiliir (42). Akciger volimlerindeki azalma, yatar pozisyonda daha belirgin hale
gelir (43). Genel anestezi esnasinda VKI ile iliskili olarak FRK, total solunum sistemi

kompliyansinda ve oksijenasyonda azalma, solunum sistemi rezistansinda artig gosterilmistir.
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(42). Obezite ve solunum fonksiyonlarindaki bozukluk, tiim hastaliklara bagli mortalite ve
morbiditeyi etkiler (44).

2.9.2 Obezite ve Solunum Sistemi Mekanigi

2.9.2.1 Obezitede Kompliyans

Obezlerde hem gogiis duvari, hem akciger kompliyansindaki azalmaya bagli olarak
total akciger kompliyansi azalmistir. Bu durum artmis pulmoner kan akimi ve artmis kapanis
voliimiiyle aciklanabilir (37-45). Artmis yag dokusunun toraks ve abdomene uyguladigi baski
elastik ytkii arttirarak kompliyansin azalmasina neden olabilir (46).

2.9.2.2 Obezitede Rezistans

Hava yollar, gégiis duvar1 ve hava yolu rezistans1 VKI ile korele olarak obezlerde
artmigtir. Azalmis akciger voliimii, artmis rezistanstan kismen sorumludur (34-45). Yine
obezlerde tarif edilen periferik hava yolu hastaliginin da, rezistans artisindan sorumlu
olduguna isaret edilmektedir (37). Obezlerdeki rezistans artisinin yatar pozisyonda daha da
arttig1 gosterilmistir (42).

Daha 6nce yapilan c¢aligsmalarda havayolu kondiiktansinin ki rezistansin resiprokudur,
akciger voliimleriyle lineer iligkili oldugu da gosterilmistir (42). Obezlerde artmis respiratuar
is ve azalmig respiratuar kompliyans bildirilmis, hem akciger hem go6giis duvari
kompliyansinin azaldig1 gosterilmistir (37).

2.9.2.3 Obezitede Solunum Kas Fonksiyonlari ve Solunum Paterni

Solunum kas enduransi obez bireylerde daha belirgin derecede azalmistir. Morbid
obezlerde diafragmada yag infiltrasyonu gosterilmistir. Bu da kas giiciinde azalmadan
sorumlu olabilir (37).

Morbid obezlerde en 6nemli solunum kasi olan diafragmanin asir1 gerilmesine bagh
olarak kas giicii ve efektivitesinde azalma meydana gelir. Solunum kaslarinin efektif
calisgamamasinin bir sonucu olarak da solunum isi artar ve bu da solunum kas yorgunluguyla
sonuglanir (45).

Obez bireylerde artmis solunum isini kompanse etmek amaciyla solunum paterninde
degisiklikler izlenir. Solunum frekansi normal bireylerden % 40 daha fazladir. Ekspirasyon
stiresinin belirgin derecede kisalmasiyla birlikte inspirasyon siiresinin solunum siiresine orani
normal diizeylerdedir (45). Hiperkapnik stimiilasyon sonrasinda obez olmayan kontrol
grubuyla kiyaslandiginda obezlerin solunum frekansinin daha fazla oldugu, ekspiryum
stiresinin daha kisa oldugu, ekspiryum sonu akciger voliimii ve PEEPi artis1 gosterilmistir
(47). Ayn1 zamanda normokapnik obez bireylerde de solunum frekansinin ve beraberinde

solunum is yiikiiniin de arttig1 gosterilmistir (40).

13



V/Q uyumsuzlugu ve artmis solunum isi, obez bireylerde sik rastlanilan bir bulgudur.
Obez insanlarda ventilasyon baskin bir sekilde iist loblarda olur. Ancak ventilasyonun tam
tersine perfiizyon alt loblarda baskin oldugundan V/Q uyumsuzlugu ve hipoksemi s6z
konusudur. Bununla birlikte ventilasyonda da azalma mevcuttur ve hiperkarbi de saptanir.
Hipoksi ve hiperkarbiye ventilasyon yanitinin diigiik olmasi, mekanik faktorler ve solunum
kas giigsiizliigii hipoventilasyonun nedeni olarak gdsterilmektedir (37).

V/Q uyumsuzlugunun da katkisiyla obezlerde goriilen hipokside ve alveoler ve
arteriyel parsiyel oksijen basinci farki [ P (A-a) O ] gradyentinde kilo kaybini takiben belirgin
diizelme gozlenmistir. Obez bireylerde metabolizma da artmisti. Normal bireylere gore
obezlerde O, tikketimi % 25, CO, iiretimi % 40 daha fazladir. Baz1 ¢alismalarda basit
obezlerin % 40’inda, obez bireylerin % 65’inde CO, inhalasyonuna ventilator cevabin
azaldig1 gosterilmistir. Hipoksiye cevap, morbid obez hastalarda azalmasina karsin basit
obezitede normal ya da artmis olarak bulunmustur (37). Progresif egzersiz sirasinda santral
obezitesi olan bireylerde daha yiiksek O ihtiyaci, daha hizli ve yiizeyel solunum, daha diigiik
bir anaerobik esik gézlenmistir (46).

2.10 intraabdominal Basin¢

Abdominal basing artisinin ilk kez 1911 yilinda Haven Anderson tarafindan
tanimlanmasi iizerinden yaklasik yiiz y1l gegmesine ragmen bu konudaki ¢alismalarin biiyiik
kismu farkindaligin artmasiyla ancak son 20 yilda olmustur. Bu farkindaligin artmasinda, son
yillarda yogun bakimda yatan hastalarin daha ciddi statiide olmasinin yaninda, 6zellikle
sepsiste hedefe yonelik erken tedavi yaklasiminin yaygin olarak uygulanmisinin da etkili
oldugu disiiniilmektedir. Abdominal Kompartman Sendromu Birligi’nin [World Society of
the Abdominal Compartment Syndrome (WSACS)] 2004 yilinda kurulmasi ve yaklasim
algoritmalarinin olusturulmasi, bu konudaki ilgi ve ¢alismalarin artmasi sonucunu getirmistir
(48).

2.10.1 intraabdominal Basincin Komponentleri

Abdominal basincin belirlenmesinde batin i¢i organlarin olusturdugu etkinin yan1 sira
batin boslugunu olusturan yapilarin da etkisi ¢ok 6nemlidir. Karin boslugu; iistte kostal ark,
arkada vertebral kolon ve asagida pelvisin olusturdugu sert yapilar ile esnek yapilar olarak
adlandirilan karin duvar1 ve diafragmanin ¢evreledigi kapali bir kutu olarak kabul edilebilir.
Duvarlarin elastikiyeti ve igerdigi organlarin 6zellikleri karin i¢i basincini belirler (48).

IAB; yas, postiir, obezite, gebelik gibi pek cok farkli durumdan etkilenir. Normal
degeri, negatif basingtan pozitif degerlere kadar degisiklikler gosterebilir. WSACS’a gore
[AB’nin saglikli yetiskindeki normal degeri 0-5 mmHg olup farkli klinik durumlarmn
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olusturdugu degisikliklere gore daha iist degerler de normal olarak kabul edilir. Kritik
hastalikta 5-7 mmHg, postlaparotomide 10-15 mmHg, septik sokta 15-25 mmHg, akut batinda
25-40 mmHg seviyesindedir.

IAB, 2006 yilinda yaymlanan uzlasi raporuna (48) gore karin iginde gizlenmis basing
olarak tanimlanmistir. Karin boslugunu iistten diafragma ve kotlar, 6nden ve yandan karin
kaslari, alttan pelvis ve arkadan vertebra cevrelemektedir. Karin boslugunu olusturan
diafragma ve karin kaslar1 elastik iken, pelvis, kotlar ve vertebra sert yapilardir. Karin
duvariin bu 6zel yapisi ve igerigindeki organlarin yogun sivi igerigi Pascal kanununa gore
karin i¢i basincin karnin herhangi bir yerinden Olgiilmesine olanak saglamaktadir.

IAB; fizyolojik olarak inspiryum (diafragma kontraksiyonlar1) ve ekspiryum
(diafragma gevsemesi), organlarin hacimlerindeki degisimler, peritonda biiyiime, asit ve kan
birikmesi, tlimor, gebelik ve karin duvarinda genislemeyi engelleyen 6dem ve yanik skari gibi
durumlardan etkilenmektedir. 2007 yilinda yayinlanan uzlasi raporuna (50) gore; a) yogun
bakim iinitesine yeni yatan her hastaya, b) klinik bozulma veya yeni organ bozulmasi
bulgularindan herhangi biri ya da intraabdominal hipertansiyon (IAH), abdominal
kompartman sendromu (AKS) risk faktdrlerinden herhangi ikisi mevcut ise bazal IAB 6l¢iimii
yapilmalidir. Hastanin takibinde klinik durumuna gére seri IAB 6lgiimleri yapilmalidir. IAB
Ol¢iim yontemleri dogrudan ve dolayli 6l¢iim yontemleri olmak {izere ikiye ayrilmaktadir
(51).

2.10.2 Dogrudan intraabdominal Basin¢ Ol¢iimY6ntemleri

intraperitoneal kateter ile basing él¢iimii: Bu 6lciimde periton icine yerlestirilen bir
kateter kullanilmaktadir. Bu kateterin bir su manometresine veya basing transdiiserine
baglanmasi ile 6l¢iim yapilir. Bu yontemin dezavantajlar yiiksek enfeksiyon riski ve kateter
yerlestirilmesi zorlugudur. Bu iki 6zellik kullanimi kisitlamaktadir (48-50).

2.10.3 Dolayh intraabdominal Basing Ol¢iim Yéntemleri

a. Fizik muayene: Yapilan calismalar (51, 52) fizik muayenenin yiikselmis IAB
saptanmasindaki etkinliginin % 40-60 arasinda oldugunu gostermektedir. Duyarliliginin
diisiik olmasindan dolay1 IAB artis1 dlgiimiinde kullanilmas: 6nerilmemektedir.

b. Rektal yolla TAB él¢iimii: Bu yontemde rektuma yerlestirilen 6zel bir aparat
yardimiyla IAB 6l¢iimii yapilmaktadir. Gastrointestinal sistem (GIS) kanamasi, diyaresi olan,
GIS motilitesi degismis hastalarda kullanilamamasi, aparatin maliyetinin yiiksek olmast,
manipiilasyon zorlugu, aparatin yerlestirildigi yerde nekroz olusturmasi ve uzun siireli
kullanimda sfinkter zafiyeti bu yontemin kullanimini kisitlayan en dnemli faktorlerdir (48-

50).
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c. Uterin yolla IAB 6l¢iimii: Bu yontem rektal yoldan IAB 6lciimiine benzemektedir.
Uterin yoldan yerlestirilen bir aparat yardimiyla {AB &l¢iimii yapilmaktadir. Bu ydntemin
jinekolojik kanama ve enfeksiyonu olan hastalarda kullanilamamasi, aparatin maliyetinin
fazlaligi, aparatin konuldugu yerde nekroz olusturmasi ve aparatin manipiilasyon zorlugu
kullanimini kisitlamaktadir (48, 49).

d. inferior vena kava yoluyla IAB é6l¢iimii: Bu yontemde transfemoral yolla inferior
vena kavaya bir kateter yerlestirilmekte ve basing ol¢limii yapilmaktadir. Bu yolun en énemli
avantajlar stirekli monitorizasyona imkan saglamasi ve mesane disfonksiyonu olan hastalarda
kullanilabilmesidir. Yiiksek enfeksiyon riski, trombotik komplikasyonlar ve kateterin
maliyetinin yiiksek olmasi kullanimini kisitlamaktadir (48-50).
IAB yiikselmesinin saptanmasinda fizik muayene, rektal, uterin ya da inferior vena kava
yoluyla IAB él¢iilmesi dnerilmemektedir (48-50).

e. Gastrik yolla IAB 6l¢iimii: Bu yontemde ya bir nazogastrik (NG) sonda ya da bir
intragastrik kateter yardimiyla IAB 6lciilii. Sondamin ya da kateterin ucu bir su
manometresine ya da basing transdiiserine baglanir. Yontemde midaksiller hat referans
noktasi olarak kabul edilir. Bu yontemde en 6nemli dezavantaj mide motilitesi degismis
yogun bakim hastalarinda yéntemin kullanim zorlugudur. Gastrik yolla IAB 6l¢iimii aralikli
veya devamli olarak yapilabilir.

Gastrik yolla IAB élciimiinde kullanilan metotlar séyle siralanabilir:

1. Collee arahikh dl¢iim teknigi: Bu teknikte 14F NG sonda mideye yerlestirilir, NG
sonda yeri mide asit sivisinin aspirasyonu, steteskop ile dinleme ya da radyolojik olarak teyit
edildikten sonra midedeki tiim hava aspire edilir, daha sonra 100 ml serum fizyolojik (SF)
enjekte edilir. Yontemde midaksiller hat referans noktasi olarak kabul edilerek bir su
manometresi ya da basing transdiiseri yoluyla 6l¢iim saglanir.

2. Malbrain arahlikly/siirekli olciim teknidi: Bu teknikte medikal firmalarin {irettigi
0zel bir 6zofagus balon kateteri mideye yerlestirilir. Kateter icindeki tiim hava alinir, daha
sonra 1 ml hava tekrar verilerek ve midaksiller hat referans noktas1 olarak kabul edilerek
Ol¢tim yapilir.

3. Siirekli olciim teknigi: Bu teknikte medikal firmalarin iirettigi kilavuz teli olan
veya olmayan siirekli 6lglim kateterleri mideye yerlestirilir. Bu kateterler tiretilen firmalarin
onerilerine bagl olarak 0.1-1 ml hava ile balon sisirilerek ve midaksiller hat referans noktasi

olarak kabul edilerek monitdrden siirekli IAB monitérizasyonu yapulir.
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f. Mesane yoluyla IAB él¢iimii: {AB'nin 6lciilmesinde bugiin en sik kullamilan
yontem mesane i¢i basincini dlcen yontemdir. Mesane ekstraperitoneal ve ayni zamanda
intraabdominal bir organdir ve duvarinin esnek olmasi nedeniyle intraperitoneal basinci gayet

iyl yansitmaktadir.

Mesane yoluyla basin¢ ol¢ciimiinde Kkullanilan yontemler sunlardir:

1. Kron yontemi

1984 yilinda Kron ve arkadaslari tarafindan tarif edilmistir (53). Bu yoOntemde
mesaneye takilan bir idrar sondasi ile idrar torbasinin birlesim yerine bir igne saplanir ve bu
braniil bir intradiiser yardimiyla monitdre baglanarak, IAB &l¢iimii yapilir. Bu ydntemde
symphysis pubis referans noktasidir ve 50-100 ml SF kullanilir. Bu yontem esnasinda her
Olciimde steril set hazirlanmasinin zaman kaybina yol agmasi, ayn1 basing transdiiseri santral
vendz basing Ol¢limiinde de kullanildigt i¢in her 6l¢limde tekrar kalibrasyon gerekmesi, her
Ol¢iimde hastada iiriner sistem enfeksiyonu goriilme riskinin artmasi ve uygulama igne ile
yapildigindan saglik ¢alisanlar i¢in kaza riski mevcudiyeti varligi yontemin dezavantajlaridir

(50-53).
2. Revize edilmis Cheatham aralikh dl¢iim teknigi

Bu yontemde ise idrar torbasina giden hortum, idrar sondasinin kiiltiir portunun 40 cm
uzagindan steril sekilde kesilir. Daha sonrasinda kesik iki ucun arasina {iclii ii¢ yollu aparat
yerlestirilir. Bu {i¢lii {i¢ yollu aparat medikal firmalar tarafindan imal edilmis olabilecegi gibi,
lic adet iiglii muslugun birlestirilmesi ile de yapilabilir. Uglii ii¢ yollu aparatm ilk portuna iv
inflizyon torbasi, ikinci portuna 50 ml’lik enjektor ve liclincii portuna ise basing transdiiseri
baglanir. Olgiim 25-50 ml SF kullanilarak yapilir ve midaksiller hat sifir noktasi olarak kabul

edilir. Ugiincii iiglii musluk bu teknikte idrar klempi gibi davranir (50).
3. Idrar siitun teknigi

Bu yontemde elektronik aliciya gerek yoktur, hizli ve ucuz 6lgiim saglar. Burada
medikal firmalarin iirettigi foley manometre idrar sondasi ve torbasi arasina yerlestirilir.
Serbest idrar akisina birakilir. Daha sonra idrar sondas1 klemplenerek 20 ml SF idrar sondasi
kiiltiir portundan ara parcaya enjekte edilir. Ozel aparatin {ist kismindaki klemp atmosfer
havasma agilarak ve midaksiller hat sifir noktasi kabul edilerek IAB dlgiimii yapilir

(50). Mesane yoluyla basing olgiimii norojenik mesane, mesane perforasyonu ve pelvis
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patolojisi olan hastalarda kontrendikedir (48-50). 2006 yilinda yayinlanan uzlasi raporuna
gore (48) aralikli IAB 6l¢iimiinde referans yol mesane yoluyla dlgiim olarak dnerilmistir. Bu

yontem basit ve ucuzdur.

2.11 Intraabdominal Hipertansiyon

Karin i¢inin, tipki ekstremitelerde oldugu gibi bir kompartman olarak
tanimlanabilecegi goriisii ile bu kompartmandaki basing artisinin yol actig1 olumsuz lokal ve
sistemik etkiler bulunmaktadir. IAH kavramu ilk kez 1860’11 yillarda Marey ve Burt’un karin
ici basing artisinin solunum sistemi iizerine etkisini tanimlamalariyla ortaya atilmistir (54).
Emerson ise 1911°de IAH’nin kardiyovaskiiler sistem iizerine etkilerini tanimlamistir.
IAH’nin bobrek fonksiyonlar1 iizerine etkisi 1913’te Wendt tarafindan, AKS kavramu ise
1984°te Kron tarafindan ortaya konulmustur (54). AKS, IAH'ye organ yetmezliginin eslik
etmesidir.

IAH; IAB > 12 mmHg devamli veya patolojik yiikselmesidir. 4-6 saat arayla en az iki
standart basing 6l¢iimiinde IAB > 12 mmHg olmasidir. Klinisyenler icin IAB > 20-25 mmHg
olmasi organ yetmezligi ve kotii prognozla iligkilidir.

IAH simflandirmas::

« Simif 1 IAB 12-15 mmHg
« Siif 11 IAB 16-20 mmHg
* Simf III IAB 21-25 mmHg
« Smf IV IAB >25 mmHg

Semptomlarin siiresine gore IAH:

« Kronik IAH; morbid obez, intraabdominal tiimér, kronik asit veya gebelik gibi aylar veya
yillar icinde

« Akut TAH; travma veya intraabdominal kanama gibi saatler icinde

« Subakut TAH; etiyolojik faktorlerden giinler icinde

« Hiperakut IAH; giilme, oksiiriik, fiziksel aktivite vb. dakikalar icinde gelisen IAH'dir.

2.11.1 intraabdominal Hipertansiyonun Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Diafragma rijit bir yapida olmadigindan batin i¢inde basing artisi oldugunda bu basing
diafragmanin yiikselmesi ile intratorasik sahaya yansir. Artmis olan ITB akciger parankimini
ciddi sekilde sikistirarak pulmoner fonksiyon bozukluguna yol acar. Yiikselen diafragma ile;
FRK, total akciger kapasitesi ve rezidiiel voliim azalir. Akciger parankimine olan bu
kompresyon etkisi IAB 16-30 mmHg degerlerinde baslar ve bu durum hemorajik sok ve
hipotansiyon varliginda daha belirginlesir. Akcigerlerdeki sikisma alveollerde atelektaziye yol

acar. Ozellikle kaudal bolgelerde IAB’nin alt loblar1 sikistirmasiyla kompresyon atelektazileri

18



olusur. IAH’nin neden oldugu atelektazinin pulmoner infeksiyon olasiligmi arttirdig
bilinmektedir(54).

IAB artisinda yiikselen diafragma, akciger ve gogiis kafesi kompliyansini azaltir. V/Q
orani bozulur, 61l bosluk artar. Spontan soluyan hastalarda solunum sayisi, solunum isi artar.
Bu degisiklikler AKS'nin erken donemlerinde meydana gelir. Hipoksemi, hiperkarbi gelisir ve
sonucta mekanik ventilasyon ihtiyact dogar. Mekanik ventilasyonda ise PIP ve Pplato
genellikle yliksek seyreder. Yiiksek inflasyon basinglarinda mekanik ventilasyon alveolar
distansiyona yol agabilir ve bu asir1 gerilme inflamatuar mediatorlerin salinimiyla var olan
akciger hasarin1 daha da siddetlendirir. Boylece saglam olan akciger bolgeleri de tahrip
olmaya baglar. Sonugta klinik olarak “zor ventile olan ve zor oksijenlenen” hasta ile
karsilasilacaktir.

Artmis ITB ve hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyon, pulmoner hipertansiyona yol
acar. Zaten hipoperfiizyon nedeniyle var olan metabolik asidoza, bozulmus olan CO;
klirensinin neden oldugu respiratuar asidoz da ilave olur.

IAB artiginin akciger voliimiine olumsuz etkisi akut akciger hasarli hastada daha da
belirgin olur. Akciger hasar1 varliginda IAH atelektaziyi arttirmakla kalmamakta, aym
zamanda 6dem formasyonunu da gelistirmektedir (55).

2.11.2 intraabdominal Hipertansiyonun Diger Sistemler Uzerine Etkileri

IAH temelindeki patoloji; genisleyebilme kapasitesi smirli olan bir bdlgede basing
artis1 oldugunda kompartmanlar arasi1 dokularda kan akimimnin bozulmasidir ki; bu ilk 6nce
mikrovaskiiler yatak ile smirli iken ileri safthada arteryel kan akimi ve ven6z doniisii etkiler.
Viicuttaki her bir organ sistemi, az ya da ¢ok birbirine bagimli ¢alisir. Herhangi birinde ortaya
¢ikan bir bozulma diger sistemlerin islevini de etkiler. Dolayisiyla {AH nin, gesitli organ
sistemlerinin makro ve mikro dolagimlarinda yapmis oldugu olumsuz etkiler bir sistemden
digerine aktarilarak bir kisir dongii ortaya ¢ikarir.

Herhangi bir nedenle karin i¢i basincinda artis oldugu zaman, bu durum karin igi
damar yapilarini, 6zellikle vendz sistemi ciddi sekilde etkiler. Ik etkilenen de vena kava
inferiordur. Bu biiyiik damarm sikismasi i¢indeki kan akimimi énemli 6lgiide diisiiriir. Inferior
vena kavaya ve vena portaya dogrudan basi sonucu kalbe donen kan azalir. Bunun yaninda,
sefale dogru itilen diafragmanin toraks boslugunu daraltmas: sonucu artan ITB, vena kava
superiordan kalbe donen kan miktarin1 azalttig1 gibi, kalbin diastolde genislemesini de 6nemli
oOl¢iide engeller. Ventrikiiler kompliyans ve kontraktilite azalir. Sistemik vaskiiler direng, yani
ard yiik hem aortaya hem de sistemik damarlanmaya olan basiyla artar. Bu durum sol

ventrikiil ard yiikiinli artiracaktir. Pulmoner vaskiiler direng ise pulmoner parankim iizerine
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olan basi ile artar. Bu da sag ventrikiil ard ytkiinli artirarak sag ventrikiil dilatasyonu ve
yetersizligine, sag ventrikiiliin sola dogru itilmesiyle sol ventrikiilde dolum defektine neden
olabilir. Kalbin atim hacmi azalir, kardiyak debi diiser. Ancak IAH siddetli degilse; ortalama
arter basinci, vendz doniisteki ve kardiyak debideki azalmaya ragmen stabil kalir. Yani
ortalama arter basinci, 6nce kanin sant yoluyla abdominal bosluktan baska yere ¢ikmasiyla
artar, ancak sonra kompansatuar mekanizmalarin tiikenmesiyle hipotansiyon gelisir.
Hipotansiyon “ge¢ donem” bulgusu olarak kabul edilir. Hipovolemik hastalarda
normovolemik olanlara gére kardiyak debi, daha diisiik IAB degerlerinde azalmaya baslar.
Yiikselmis olan ITB de yapay olarak santral vendz basinci ve pulmoner arter kama basincini
arttirir. Klinik olarak hastalarda yliksek dolum basinglar1 ve yiiksek sistemik vaskiiler direng
ile birlikte azalmis kardiyak debi s6z konusudur.

Artmis IAB femoral damarlari sikistirir. Femoral ven kan akimi ve pulsasyonu belirgin
bir sekilde azalir. Ekstremite venoz hidrostatik basincinda artig periferik 6deme yol agar. Bu
degisiklikler vendz tromboz gelisme riskini getirecektir. Ustelik IAB’deki azalma femoral
vendz basinci azaltirken pulmoner emboliye sebep olabilir.

Orta siddette bir IAH femoral vendz kan akimini bozarken, siddetli IAH durumlarinda
femoral arter kan akiminin da ¢ok azaldigi, hatta durdugu tanimlanmistir. Ekstremitelere ve
splanknik sahaya oksijen sunumunun azalmasiyla anaerobik metabolizma ve laktik asidoz
ortaya cikar.

Oksiirme, 1kinma, 6giirme gibi eylemlerde oldugu gibi IAB ve ITB artiglar1 IKB’yi
dogrudan etkiler. IAH de ayni sekilde IKB’yi arttirir ve serebral perfiizyon basincini
diistirebilir(48).

[AH'de renal arter ve renal vene basi ile renal ven basinci ve renal vaskiiler direng
onemli Olclide ylikselir. Bu da glomeriiler ve tubuler fonksiyonlar1 bozarak idrar debisinde
onemli ol¢lide azalmaya yol acar. Glomeriiler filtrasyonun azalmasi, kan iire azotu ve serum
Kreatininin artisina ve kreatinin klirensinin azalmasina neden olur.

Tiim organ sistemleri i¢inde barsaklar IAB yiikselmelerine kars1 en hassas organlardr.
Mezenterik kan akiminda azalma IAB 10 mmHg’da ortaya cikar. IAB 40 mmHg oldugunda
¢olyak arter kan akimi % 43, superior mezenterik arter kan akimi ise % 69 azalir. IAH'nin
mezenterik perflizyon iizerine negatif etkisi hipovolemi ya da hemoraji varliginda daha
belirgindir. Azalmis arteryel kan akiminin yaninda yiikselmis olan IAB’nin ince duvarl
mezenterik venleri sikistirmasiyla vendz tansiyon yiikselir ve intestinal dédem gelisir. Ig
organlardaki bilyiime de IAB artis1 ile sonuglanir. Yani bir kisir dongii baslar ki; bu da doku

perfiizyonunun daha da koétiilesmesine, barsak iskemisine, intramukozal pH azalmasina,
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beslenme toleransinin bozulmasina, sistemik metabolik asidoza ve mortalite artisina neden
olur(48).

Hepatik arter, ven ve portal ven kan akimi IAH varliginda azalmaktadir. Hepatik arter
kan akimi1 kardiyak debi azalmasindan dogrudan etkilenir. Hepatik ve portal ven kan akimlar1
karacigerin disaridan komprese olmasiyla azalir. Hepatik mikrosirkiilasyonda azalma, hepatik
mitokondriyal fonksiyon azalmasi ve enerji iirlinlerinin ¢ogalmasina neden olur. Hipoksi ve
konjesyon sonucu; pihtilasma faktorlerinin sentezi, bilirubin, laktat Klirensi, glukoz
metabolizmasi, sitokrom P450 sistemi gibi karacigerin ¢ok Onemli fonksiyonlarinda
yetersizlik ortaya ¢ikacaktir.

Artmis IAB karin duvarimin genisleyebilirligini azaltarak IAH nin siddetlenmesine yol
acar. Abdominal kaslar ve fasyada meydana gelen iskemi, yirtilma, herniasyon, nekrotizan
fasiit gibi infeksiydz ya da noninfeksiy6z komplikasyonlar1 getirebilir.

IAH, retinal kapiller riiptiir ile santral gérmede akut bir azalmaya yol acabilmektedir.

Bu tablo IAB ve/veya ITB artisindaki ani yiikselmelerde de goriilebilmektedir (48).
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3.MATERYAL METOD
Calisma, etik komite onaymnin ardindan, Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip
Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi ameliyathanesinde batin dis1 nedenlerle ameliyat

olan VKI 30 ve iizerinde olan 54 hasta iizerinde gerceklestirildi.

Calismaya goniillii olmay1 kabul eden, onay1 alinmis, ASA (Amerikan Anestezistler
Dernegi) I-1l1 grubu, 18-65 yas arasinda, daha Onceden bilinen diyabetes mellitus veya
kardiyopulmoner hastalig1 bulunmayan, toraks cerrahisi operasyonu gec¢irmeyen hastalar dahil
edildi. Tiim hastalar operasyondan bir giin once goriilerek preanestezik degerlendirmeleri

yapildi.

Hastalara uygulama hakkinda bilgi verildi, ¢alismaya katilmay: kabul eden hastalar
calismaya dahil edildi.

Hastalar PEEP uygulanmayan Grup 1 (PEEP 0), 5 cmH,0O PEEP uygulanan Grup 2
(PEEP 5) ve 10 cmH,0 PEEP uygulanan Grup 3 (PEEP 10) olarak randomize olarak {i¢ gruba
ayrild.

Hastalarin genel anestezi uygulamasi sonrasinda supin pozisyonu ve pron pozisyonu

sonrasi olmak iizere verileri kaydedildi. Hastalara premedikasyon uygulanmadi.

Operasyon sirasinda idrar takibi amagli takilmis olan {iretral mesane Kkateteri

kullanilarak; revize edilmis Cheatham arahikh 6l¢iim teknigi ile IAB 6l¢iildii.

fIk élgiimler icin pron pozisyonu oncesi supin pozisyonunda KTA, noninvaziv
arteryel basing ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) ve IAB baslangi¢ degerleri kaydedildi.
Preoperatif 6l¢lim icin arter kan gazi ornegi alindi. Hastalara 1 mcg/kg fentanyl, 5 mg/kg
pentotal, 0,6 mg/kg rokuronyum ile indiiksiyon yapilip, idamede 1 MAC sevorane ile devam
edilerek standart dengeli anestezi uygulandi. Anestezi uygulamasi Drager Primus marka
anestezi ig linitesi ile saglandi. Ventilasyon sirasinda solunum sayis1 12 nefes/dk, inspirasyon
ekspirasyon zaman oram (I/E) 1:2, VT 8 mL/kg olacak sekilde sabit tutuldu. Grup 1 pron
pozisyonuna g¢evrildikten sonra PEEP uygulanmadi, Grup 2 ve Grup 3'e pron pozisyonuna

cevrildikten sonra sirastyla 5 ve 10 cmH,O PEEP uygulandi.
Ikinci 6l¢iimler; indiiksiyondan sonra supin donem 10. dk'da yapildi.
Uciincii dlciimler; pron ¢evirmeden hemen 6nce supin pozisyonunda, diger dl¢iimler

ise hastaya operasyon amagli verilen pron pozisyonundan sonra 15. dk, 30. dk, 45. dk, 60. dk,
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75. dk ve 90. dk ile operasyon bitiminde prondan supin pozisyonuna dondiiriildiikten 10 dk.
sonra kaydedildi. KTA, SpO,, sistolik arter basinci (SAB), diastolik arter basinct (DAB),
ortalama arter basinc1 (OAB), PIP, Pplato, PetCO,, VT, 1AB 6l¢iildii.

Her {i¢ gruptaki vakalarin Cs'si anestezi makinesinden kaydedildi.

Arter kan gazi ornekleri, solunum mekanigi degerlerinin kaydedildigi donemlerde es
zamanl olarak alindi. Alinan kan gazi1 6rnekleri Radiometer ABL70 marka kan gazi cihazi ile
degerlendirildi. Ameliyat siiresince; noninvaziv arteryel basing, kalp atim hizi, SpO; diizeyi,

Siemens monitdr ile dlgiilerek kaydedildi.
Istatiksel analiz

[statistiksel analizler, SPSS versiyon 17 yazilim kullanilarak yapildi. Tanimlayici
analizler ortalama (+standart sapma-ss), ortanca (¢eyrekler arasi dagilim araligl), say1 ve
yiizde kullanilarak verildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu, analitik yontemlerle
(Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak incelendi. Normal dagilima uyan
degiskenlerin gruplara gore farkliligi Anova testi ile, normal dagilima uymayan degiskenlerin
gruplara gore farklihgr ise Kruskal Wallis testi ile degerlendirildi. ikiserli karsilastirmalar
Mann-Whitney U testi kullanilarak yapildi ve Bonferroni diizeltmesi kullanilarak
degerlendirildi. Zamanla, incelenen degiskenlerdeki degisime gruplarin etkisi tekrarh
Ol¢iimler varyans analizi kullanilarak incelendi. Gruplar arasinda anlamli farklilik bulunan
durumlarda, ikiserli post-hoc karsilastirmalar Tukey testi kullanilarak yapildi. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi ( p) degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar, istatistiksel olarak anlamli

sonuclar olarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma i¢in 54 olgu retrospektif olarak incelenmistir. Calisma grubumuz 26 kadin
(%55,6) ve 28 (%44,4) erkek hastadan olustu. Yas ortalamasit 51,6+12,3 (minimum:27,
maksimun:65) saptand1. PEEP uygulamasina gore gruplar arasi cinsiyet, yas, VKI ve ameliyat
stiresi degiskenlerinin karsilagtirmasi Tablo 1°de sunulmustur. Gruplar arasinda istatistiksel

olarak bu degiskenlerde anlaml1 farklilik bulunmamistir (Tablo 1).

Tablo 1: Cinsiyet, yas, VKI ve ameliyat siiresi degiskenlerinin gruplara gore

karsilastirilmasi
Grup1 Grup 2 Grup 3
p degeri
Cinsiyet (E/K) 9/9 7/11 12/6 0.43
Yas ortalamast (yil+ ss) 47,8 (13.0) 55,2 (10,4) 51.9 (13,2) 0.19
Stire (dk=+ss) 105.11£15.03 | 112.19+18.03 | 108.12+11.03 0.56
VKI (kg/m?+ss) 31,6 0,4 30,9+0,34 31,7+0,49 0,87

4.1 Prondan Onceki Supin Pozisyonundaki Ol¢iimlerin Karsilastirilmasi

Hastalarda prondan oOnceki supin pozisyonundaki Olgiimlerin gruplara gore
karsilastirilmasinda; sadece PIP ve Pplato degiskenleri agisindan anlamli farklilik oldugu
belirlendi (p degeri sirastyla 0.02 ve 0.04) (Tablo 2). Mann Whitney U testi ile gruplar arasi
ikili kargilastirmalar yapildiginda hem PIP hem de Pplato degiskenleri i¢in sadece Grup 1 ve
Grup 3 arasinda anlamli farklilik oldugu belirlendi (p degeri sirasiyla 0.005 ve 0.001). Diger

degiskenlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi.
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Tablo 2: Prondan dnceki supin pozisyonundaki 6lgiimlerin ortalamalariin gruplara

gore karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3

p degeri
SAB (mmHg) 112,8 120,7 123,1 0,19
DAB (mmHg) 67,6 75,8 72,4 0,96
OAB (mmHg) 82,3 92,3 89,2 0,65
KTA (dk) 78,4 82,8 80,5 0,78
PetCO, (mmHg) 33,7 32,2 33,2 0,45
IAB (mmHg) 14,9 17,5 17,1 0,40
PIP (cmH,0) 17,0 20,1 22,3 0,02*
Pplato (cmH,0) 15,5 18,2 19,8 0,04**
Cs (ml/cmH,0) 51,9 48,6 42,8 0,32
PH 7,41 7,42 7,42 0,30
PaCO, (mmHg) 37,7 33,9 33,3 0,69
PaO, (mmHg) 256,7 198,3 212,3 0,50
SpO, (%) 98,9 98,7 98,7 0,10

* Grup 1 ve grup 3 arasinda oldugu belirlendi (p =0.005)
** Grup 1 ve grup 3 arasinda oldugu belirlendi (p =0.001)

4.2 Pron Pozisyonundaki Ol¢iimlerin Karsilastirilmasi
Hastalarin pron pozisyonunda 15., 30., 45., 60., 75. ve 90. dk'larda OSlgiimleri
tekrarlandi. Bu Olglimlerde, her zaman dilimi i¢in gruplar arasi farklilik olup olmadigi

arastirildi.

15. dk'da pron pozisyonunda ol¢iimlerin karsilastirilmasi

Hastalarda 15. dk'da pron pozisyonundaki Ol¢limlerin  gruplara  gore
karsilastirilmasinda; sadece PIP ve Pplato degiskenleri agisindan anlamli farklilik oldugu
belirlendi (p degeri sirasiyla 0,01 ve 0,009) (Tablo 3). Mann whitney U testi ile gruplar arast
ikili karsilastirmalar yapildiginda her iki degisken i¢in anlamli farkliligin grup 1 ve grup 3
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arasinda oldugu belirlendi (p degeri sirastyla 0.008 ve 0.001). Diger degiskenlerde gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi.

Tablo 3: 15. dk'da pron pozisyonunda 6l¢iimlerin ortalamalarinin gruplara gore

karsilastirilmast
Grup 1 Grup 2 Grup 3

p degeri
SAB (mmHg) 105,6 109,1 121,4 0,06
DAB (mmHg) 66,7 72,1 77,5 0,12
OAB ( mmHg) 80,3 84,7 93,4 0,11
KTA (dk) 75 72 78,7 0,60
PetCO, (mmHg) 30,8 30,8 30,2 0,68
IAB (mmHg) 18,5 20 22,1 0,06
PIP (cmH,0) 20 23,6 25,9 0,01*
Pplato (cmH,0) 18,5 21,7 24,5 0,009**
Cs (ml/cmH,0) 38,3 36,6 34,2 0,41
pH 7,43 7,43 7,44 0,36
PaCO, (mmHg) 39,9 33,3 32,3 0,47
PaO, (mmHg) 167,3 186,6 192,5 0,35
SpO2 (%) 98,8 98,7 98,8 0,51

* Grup 1 ve grup 3 arasinda oldugu belirlendi (p =0.008)
** Grup 1 ve grup 3 arasinda oldugu belirlendi (p =0.001).

30. dk'da pron pozisyonunda ol¢iimlerin karsilagtirilmasi

Hastalarda 30. dk'da pron pozisyonundaki Ol¢limlerin  gruplara  gore
karsilastirilmasinda; PIP ve Pplato degiskenlerinde anlamli farklilik oldugu belirlendi (p
degeri sirasiyla 0,03 ve 0,03) (Tablo 4). Mann whitney U testi ile gruplar arasi ikili
karsilagtirmalar yapildiginda her iki degisken i¢in anlamli farkliligin Grup 1 ve Grup 3
arasinda oldugu belirlendi (p degeri sirasiyla 0.01 ve 0.02). Diger degiskenlerde gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi.
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Tablo 4: 30. dk'da pron pozisyonunda Olgiimlerin ortalamalarinin gruplara gore

karsilastirilmast
Grup1 Grup 2 Grup 3
p degeri
SAB (mmHg) 107,7 106,1 109,5 0,6
DAB (mmHg) 67,1 70,2 69 0,8
OAB ( mmHg) 81,4 82,5 85,4 0,8
KTA (dk) 69,9 68,2 75,2 0,4
PetCO, (mmHg) 30,1 30,2 29,2 0,4
IAB (mmHg) 19 20,8 21,9 0,1
PIP (cmH,0) 21,2 24 26,2 0,03*
Pplato (cmH,0) 19,6 21,8 25 0,03*
Cs (ml/cmH,0) 35,9 35,5 33,6 0,7
pH 7,43 7,40 7,43 0,6
PaCO, (mmHg) 33,3 32,8 32,7 0,5
PaO, (mmHg) 175,3 183,6 200,8 0,15
SpO2 (%) 98,8 98,8 98,8 0,9

* Grup 1 ve grup 3 arasinda oldugu belirlendi (p =0.01)
** Grup 1 ve grup 3 arasinda oldugu belirlendi (p =0.02)

45. dk'da pron pozisyonunda o6l¢iimlerin karsilastirilmasi

Hastalarda 45. dk'da pron pozisyonundaki Ol¢limlerin  gruplara  gore
karsilastirilmasinda; PIP ve Pplato degiskenleri agisindan anlamli farklilik oldugu belirlendi
(p degeri sirastyla 0,001 ve 0,003) (Tablo 5). Mann Whitney U testi ile gruplar arasi ikili
karsilastirmalar yapildiginda her iki degisken i¢in anlamli farkliligin grup 1 ve grup 3
arasinda oldugu belirlendi (p degeri sirasiyla 0.001 ve 0.003). Diger degiskenlerde gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlenmedi.
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Tablo 5: 45. dk'da pron pozisyonunda Olgiimlerin ortalamalarinin gruplara gore

karsilastirilmast
Grup1 Grup 2 Grup 3

p degeri
SAB (mmHg) 105,7 101,9 104,2 0,65
DAB (mmHg) 64,4 66 66,2 0,81
OAB (mmHg) 79,3 77,3 79,2 0,91
KTA (dk) 65,1 65,9 68,7 0,32
PetCO, (mmHg) 29,6 30,2 28,6 0,25
IAB (mmHg) 19 21,2 21,2 0,13
PIP (cmH,0) 20,9 24,2 27,1 0,001*
Pplato (cmH,0) 19,5 21,9 25,6 0,003**
Cs (ml/ cmH,0) 33,8 35,7 33,2 0,7
pH 7,42 7,42 7,43 0,4
PaCO, (mmHg) 32,7 33 32,9 0,6
PaO, (mmHg) 177,3 192,3 201,5 0,2
SpO2 (%) 98,9 98,7 98,9 0,2

* Grup 1 ve grup 3 arasinda oldugu belirlendi (p =0.001)
** Grup 1 ve grup 3 arasinda oldugu belirlendi (p =0.003)

60. dk'da pron pozisyonunda o6l¢iimlerin karsilastirilmasi

Hastalarda 60. dk'da pron pozisyonundaki  Ol¢iimlerin  gruplara  gore
karsilastirilmasinda; PIP ve Pplato degiskenleri agisindan anlamli farklilik oldugu belirlendi
(p degeri sirasiyla 0,003 ve 0,001) (Tablo 6). ikili karsilastirmalar yapildiginda her iki
degisken i¢in anlamli farkliligin grup 1 ve grup 3 arasinda oldugu belirlendi (p degeri sirasiyla
0.002 ve 0.001). Diger degiskenlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

belirlenmedi.
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Tablo 6: 60. dk'da pron pozisyonunda Olgiimlerin ortalamalarinin gruplara gore

karsilastirilmast
Grup1 Grup 2 Grup 3

p degeri
SAB (mmHg) 101,5 104,9 104,9 0,39
DAB (mmHg) 63,7 66 66 0,75
OAB (mmHg) 77,7 79 79,0 0,8
KTA (dk) 64,7 65,7 65,7 0,9
PetCO, (mmHg) 29,8 29,7 29,7 0,3
IAB (mmHg) 18,5 21 21 0,09
PIP (cmH,0) 21 23,3 23,3 0,003*
Pplato (cmH,0) 19,3 21,6 21,6 0,001**
Cs (ml/cmH,0) 34,6 36,2 36,2 0,6
pH 7,40 7,41 7,41 0,03
PaCO, (mmHg) 33,6 32,7 32,7 0,2
PaO, (mmHg) 188,8 190,4 190,4 0,6
SpO2 (%) 98,8 98,7 98,7 0,9

* Grup 1 ve grup 3 arasinda oldugu belirlendi (p =0.002)
** Grup 1 ve grup 3 arasinda oldugu belirlendi (p =0.001)

75. dk'da pron pozisyonunda o6l¢iimlerin karsilastirilmasi

Hastalarda 75. dk'da pron pozisyonundaki Olglimlerin  gruplara  gore
karsilastirilmasinda; sadece PIP ve Pplato degiskenleri acisindan anlamli farklilik oldugu
belirlendi (p degeri sirasiyla 0,01 ve 0,003) (Tablo 7). Gruplar arasi ikili karsilastirmalar
yapildiginda her iki degisken i¢in anlamlh farkliligin Grup 1 ve Grup 3 arasinda oldugu
belirlendi (p degeri sirasiyla 0.01 ve 0.001). Diger degiskenlerde gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik belirlenmedi.
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Tablo 7: 75. dk’da pron pozisyonunda olgiimlerin ortalamalarmin gruplara gore

karsilastirilmast
Grup1 Grup 2 Grup 3
p degeri
SAB (mmHg) 106,1 105,3 103,1 0,6
DAB (mmHg) 66,8 66 64,5 0,18
OAB (mmHg) 81,6 82 78,1 0,2
KTA (dk) 65,5 66,4 63,2 0,8
PetCO,(mmHg) 29,5 29,9 28,3 0,12
IAB (mmHg) 19,4 21 21 0,31
PIP (cmH,0) 21 23,1 26,2 0,01*
Pplato(cmH-0) 19,6 21,3 26,7 0,003
Cs (ml/cmH,0) 34,2 35,7 33,5 0,8
pH 7,41 7,40 7,44 0,3
PaCO, (mmHg) 33,7 34,1 31,5 0,08
PaO, (mmHg) 174 198,2 196,8 0,6
SpO2 (%) 98,8 98,8 98,7 0,2

* Grup 1 ve grup 3 arasinda oldugu belirlendi (p =0.01)
** Grup 1 ve grup 3 arasinda oldugu belirlendi (p =0.001)

90. dk'da pron pozisyonunda ol¢iimlerin karsilastirilmasi

Hastalarda 90. dk'da pron pozisyonundaki Olglimlerin  gruplara  gore
karsilastirilmasinda; PIP ve Pplato degiskenleri agisindan anlamli farklilik oldugu belirlendi
(p degeri sirastyla 0,01 ve 0,003) (Tablo 8). Ikili karsilastirmalar yapildiginda her iki degisken
icin anlaml farkliligin Grup 1 ve Grup 3 arasinda oldugu belirlendi (p degeri sirasiyla 0.02 ve

0.001). Diger degiskenlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi.
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Tablo 8: 90. dk’da pron pozisyonunda olgliimlerin ortalamalarmin gruplara gore

karsilastirilmast
Grup1 Grup 2 Grup 3

p degeri
SAB (mmHg) 104,8 107,1 102 0,6
DAB (mmHg) 66,8 70,1 64,1 0,18
OAB (mmHg) 81,2 82,3 78 0,2
KTA (dk) 66,8 65,7 65 0,8
PetCO, (mmHg) 29,8 29,3 28,1 0,1
IAB (mmHg) 19,6 20,8 21 0,3
PIP (cmH,0) 20,8 22,7 26 0,01*
Pplato (cmH,0) 18,8 21,5 24,7 0,003**
Cs (ml/ cmH,0) 37,7 35,6 33,5 0,8
PH 7,41 7,41 7,42 0,3
PaCO, (mmHg) 33,7 34 31,5 0,08
PaO, (mmHg) 189,5 195,5 196,8 0,6
SpO2 (%) 98,9 98,8 98,8 0,2

* Grup 1 ve grup 3 arasinda oldugu belirlendi (p =0.02)
** Grup 1 ve grup 3 arasinda oldugu belirlendi (p =0.001)

4.3 Prondan Sonraki Supin Pozisyonundaki Ol¢iimlerin Karsilastirilmasi

Hastalarda prondan sonraki supin pozisyonundaki Olgiimlerin gruplara gore
karsilastirilmasinda; sadece PIP ve Pplato degiskenleri agisindan anlamli farklilik oldugu
belirlendi (p degeri sirasiyla 0,009 ve 0,04) (Tablo 9). Mann Whitney U testi ile gruplar arast
ikili karsilagtirmalar yapildiginda her iki degisken i¢in anlaml farkliligin Grup 1 ve Grup 3
arasinda oldugu belirlendi (p degeri sirasiyla 0.001 ve 0.02).
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Tablo 9: Prondan sonraki supin pozisyonundaki 6lgiimlerin ortalamalarinin gruplara

gore karsilastirilmasi

Grup1 Grup 2 Grup 3
p degeri
SAB (mmHg) 121,5 130,2 129,6 0,5
DAB (mmHg) 70,6 80,1 78,2 0,15
OAB (mmHg) 85,6 97 96,8 0,13
KTA (dk) 68,4 74,9 71,8 0,39
PetCO, (mmHg) 31,9 31,6 30,8 0,18
IAB (mmHg) 14 15,9 16 0,19
PIP (cmH,0) 16,2 19,3 20,1 0,009*
Pplato (cmH,0) 14,8 16,9 19,5 0,04**
Cs (ml/ cmH,0) 49,2 46,1 40,1 0,3
pH 7,22 7,40 7,40 0,4
PaCO, (mmHg) 36,4 45,6 36,2 0,8
PaO, (mmHg) 2114 2247 227,5 0,6
SpO2 (%) 98,7 98,8 98,7 0,8
* Grup 1 ve grup 3 arasinda oldugu belirlendi (p =0.001)
** Grup 1 ve grup 3 arasinda oldugu belirlendi (p =0.02)
4.4 Hasta-Pozisyon Degiskenine Gore, Olciimlerin  Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

Pron Oncesi, pron ve pron sonrasi pozisyonlarinda hastalardan elde edilen degerlerin

ortalamalar1 tekrarlayan ol¢clim varyans analizi ile istatiksel olarak karsilastirildi. Her ti¢ grup

icin SAB ortalama degerlerinin pozisyona gore degisimi Sekil 1’de gosterilmistir. Gruplar

arasindaki siire¢ boyunca istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0.12). Fakat tiim gruplarin

pron donemleri SAB degerleri, tiim gruplarin supin dénemleri SAB degerlerinden anlamli

olarak diisiik izlendi (p=0.018).
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— BGp 1
— « Grup 2

o BGup 3

s p—
Pron Oncesi —
Donem PronDénem
Pron Sonrast
Ddénem

Sekil 1: Gruplar aras1 SAB (mmHg) ortalama degerlerinin pozisyona gore degisimi

Her ii¢ grup i¢in DAB ortalama degerlerinin poziyona gore degisimi Sekil 2’de
gosterilmistir. Gruplar arasinda siire¢ boyunca istatistiksel anlamli fark oldugu belirlendi
(p=0.03). Gruplar arasinda yapilan ikili kiyasa gore Grup 1 ve Grup 2 arasinda, Grup 1 ve
Grup 3 arasinda siire¢ boyunca anlamli fark saptandi (p degeri sirastyla 0.013 ve 0.05). Tiim
gruplarin pron donemleri DAB degerleri, tiim gruplarinsupin donemleri DAB degerlerinden
anlamli olarakdiisiik izlendi (p=0.013).

BGup 1
EGp 2
BGp 3

Pron Oncesi TTr—
Doénem Pron Dénem T
Pron Sonrast

Donem

Sekil 2: Gruplar arast DAB (mmHg) ortalama degerlerinin pozisyona gore degisimi
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Gruplar aras1 OAB degerlerinin pozisyona gore degisimi Sekil 3’te gosterilmistir.
Gruplar arasi istatistiksel anlamli farklilik belirlendi (p=0.011). Gruplar arasinda yapilan
karsilastirmalarda sadece Grup 1 ve Grup 2 arasinda siire¢ boyunca anlamh fark saptandi

(p=0.002). Fakat tiim gruplarin pron doénemleri OAB degerleri ; tiim gruplarin supin
donemleri OAB degerinden anlamli olarak diisiik izlendi (p=0.002).

ECGiup L
EGiap 2

BECGiuap 3

Sekil 3: Gruplar arast OAB (mmHg) ortalama degerlerinin pozisyona gore degisimi

Gruplar arasi1 KTA ortalama degerlerinin poziyona goére degisimi Sekil 4’te
gosterilmistir. Gruplar arasinda yapilan karsilagtirmalarda gruplar arasinda siire¢ boyunca
anlamli fark gozlenmedi (p=0.59). Fakat tiim gruplarin pron dénemleri KTA degerleri; tiim
gruplarin supin donemleri KTA degerlerinden anlamli olarak disiik izlendi (p=0.02).

00
80 4+
70 4
60 4+
50
40
30
20
10 )
0+

BGrup 1
EGrup 2

BGup 3

Pron Oncesi ————
Donem Pron Doénem —

Pron Sonrasi
Donem

Sekil 4: Gruplar aras1t KTA (vuru/dk) ortalama degerlerinin pozisyona gore degisimi
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Her ii¢ grup icin PetCO; ortalama degerlerinin pozisyona gore degisimi Sekil 5’te
gosterilmistir. Gruplar arasinda yapilan kiyasa gore siire¢ boyunca anlamli fark olmadigi
belirlendi (p=0.26). Tiim gruplarin supin dénemleri PetCO, degeri ile tiim gruplarin pron

donemleri PetCO; degeri arasinda anlamli fark izlendi (p=0.01).

I BCup 1
) BEGup 2
EGrup 3

-+
Pron Oncesi B o
Doénem Pron Donem —
Pron Sonrasi
Donem

—r—

Sekil 5: Gruplar aras1 PetCO, (mmHg) ortalama degerlerinin pozisyona gére degisimi

Gruplar arast IAB ortalama degerlerinin pozisyona gore degisimi Sekil 6’da
gosterilmistir. Gruplar arasinda yapilan karsilagtirmalarda siire¢ boyunca anlamli fark

gbzlemlenmedi (p=0,38).

BGrup 1
T BGrup 2

BGrup 3

Pron Oncesi N
Dénem Pron Dénem

Pron Sonrasi
Donem

Sekil 6: Gruplar aras1 IAB (mmHg) ortalama degerlerinin pozisyona gore degisimi
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Her ti¢ grup icin PIP ortalama degerlerinin pozisyona gore degisimi Sekil 7’de
gosterilmistir. Gruplar arasinda yapilan kiyasa gore siire¢ boyunca anlamli fark oldugu ( IAB
degerleri pron donemde daha yiiksek )belirlendi (p=0.002). Gruplar arasindaki yapilan ikili
kiyasa gore Grup 1 ve Grup 2 arasinda anlamli fark (p=0.0001), Grup 1- Grup 3 arasinda da

stireg boyunca anlamli fark oldugu belirlendi.(p=0.05).

EGup 1
BEGrup 2

EGup 3

—r
Pron Oncesi ——
Ddénem Pron Dénem ——
Pron Sonrast
Donem

Sekil 7: Gruplar aras1 PIP (cmH;0) ortalama degerlerinin pozisyona gore degisimi

Gruplar arasi Pplato ortalama degerlerinin pozisyona gore degisimi Sekil 8’de
gosterilmistir. Gruplar arasinda siire¢ boyunca anlamli fark oldugu belirlendi (p=0.001).

Gruplar arasinda yapilan ikili kiyasa gére Grup 1ve Grup 2 arasinda siire¢ boyunca anlamli
fark oldugu saptandi (p=0.0001).

BEGrp 1

I o - T BEGrp 2
20 { - » i — B = Grup 3
1

Pron Oncesi —
Doénem Pron Donem

Pron Sonrasi
Donem

Sekil 8: Gruplar arasi Pplato (¢cmH,0) ortalama degerlerinin pozisyona gore degisimi
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Gruplar aras1 kompliyans ortalama degerlerinin pozisyona gore degisimi Sekil 9°da
gosterilmistir. Gruplar aras1 kompliyans ortalama degerlerinin pozisyona gore degisiminin
karsilastirillmasinda ise; gruplar arasinda siire¢ boyunca anlamli fark olmadigi belirlendi
(p=0,21). Tiim gruplarin supin dénemleri kompliyans degeri ile tiim gruplarin pron dénemleri

kompliyans degeri arasinda anlamli fark izlendi (p=0.02).

| = [ REIRI
EGiap 2

\
S0 } BEGiup 3
40 ﬂ
30
10 T

P u 11 Omeesi
11111111 Pron Dénem

Dénem

Sekil 9: Gruplar aras1 kompliyans (ml/cmH,0) ortalama degerlerinin pozisyona goére

degisimi

Ayni sekilde kan gazi pH, pCO,, pO, ve SpO; degiskenleri i¢in de gruplar arasinda
stire¢ boyunca anlaml fark gézlemlenmedi (p degeri sirasiyla 0.23, 0.42, 0.81, 0.93).

4.5 Pron Pozisyonunda Ardisik Ol¢iimlerin Gruplar Aras1 Karsilastirnlmasi

Pron pozisyonunda hastalardan elde edilen 15., 30., 45., 60., 75. ve 90. dk. 6l¢iim
degerleri ortalamalar: tekrarlayan 6lgiim varyans analizi ile istatistiksel olarak karsilastirildi.
Her ii¢ grup i¢in pron pozisyondaki SAB degerleri degisimi incelendi. Gruplar arasinda
anlamli fark olmadigi belirlendi (p=0.80). Benzer sekilde DAB, OAB, KTA ve PetCO;
degiskenleri i¢cin de gruplar aras1 farklilik saptanmadi [p degeri sirasiyla (p=0.72), (p=0.81),

(p=0.68), (p=0.27)].
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Her ii¢ grup igin pron pozisyondaki IAB ortalama degerlerinin dlgiimlere gore
degisimi Sekil 10’da gosterilmistir. Gruplar arasinda siire¢ boyunca anlamli fark goézlendi

(p=0.05). Grup 1 ve Grup 3 arasinda siire¢ boyunca anlamli fark oldugu saptandi (p=0.03).

- Grup
—_——
_—1
—
22,00 _|
=]
E —2
E _- ==
£ -~ ) =~
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S8 20,007
-]
=
o
18,00_|
T T T T T T
15 dk. 30 dk. 45 dk. 60 dk. 75 dk. 90 dk.

Pron pozisyondaki Slglimlere gdre IAB kiyasi

Sekil 10: Gruplar arasinda IAB degerlerinin pron pozisyondaki ol¢iimlere gore

degisimi

Her ti¢ grup i¢in pron pozisyondaki PIP ortalama degerlerinin 6l¢iimlere gore degisimi
Sekil 11°de gosterilmistir. Gruplar arasinda siire¢ boyunca anlamli fark oldugu belirlendi
(p=0.003). Grup 1 ve Grup 3 arasinda siire¢ boyunca istatistiksel anlamli fark saptandi
(p=0.002).
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Pron pozisyondaki Slgumlere gore PIP kiyasi

Sekil 11: Gruplar arasi PIP degerlerinin pron pozisyondaki 6l¢iimlere gore degisimi
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Her ii¢ grup i¢in pron pozisyondaki Pplato degerlerinin degisimi Sekil 12’de
gosterilmistir. Gruplar arasinda siire¢ boyunca anlamli fark saptandi (p=0.001). Gruplar
arasinda Grup 1-Grup 3 ve Grup 2-Grup 3 arasinda anlamli fark oldugu belirlendi [p degeri
sirastyla (p=0.001) ve (p=0.043)].

grup
—1
—-2
-—-3

28,00

\\

N
»
o}
1

22,00

Pplato ortalama degeri (cmH20)

20,00

18,00

T T T T T T
15 dk 30 dk. 45 dk 60 dk. 75 dk. 90 dk.
Pron pozisyondaki olgumlere gére Pplato kiyasi

Sekil 12: Gruplar arasinda Pplato degerlerinin pron pozisyondaki 6l¢limlere gore

degisimi

Calismada oOlgiilen kompliyans, pH, pCO;, pO, ve SpO, ortalama degerlerinin
pozisyona gore degisimi de incelendi, bu degiskenler i¢in gruplar arasinda siire¢ boyunca
anlaml fark olmadig1 saptandi [p degeri sirasiyla (p=0.70), (p=0.25), (p=0.28), (p=0.16) ve
(p=0.87)].
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5. TARTISMA

Beyin cerrahi ameliyatlarinda hastalar dolasim ve solunum mekaniklerini
etkileyebilecek pozisyonlarda tutulurlar. Pozisyonun ve genel anestezinin arter kan gazi

lizerine olan etkileri ndrosirurji hastalarinda 6nemlidir.

Ameliyatlar genel, epidural ya da lokal anestezi ile gergeklestirilebilir. Genel anestezi,
pron pozisyonda hava yolunu en iyi koruma olanagi sagladigi icin en ¢ok tercih edilen
anestezi yontemidir. Pron pozisyon, komplikasyonlar1 ve zorluklar1 daha fazla olan cerrahi
pozisyonlar arasindadir. Pron pozisyon sirasinda respiratuar kompliyans diismektedir.
Kompliyansi en ¢ok azaltan sebepler, gogiis ekspansiyonunun kisitlanmasi, goglis duvari
elastisitesinde azalma, obezite, kas gevseticiler ve abdominal basidir (26). Bu yan etkileri en
az diizeye indirmek icin batin ve toraksin bu pozisyondan en az diizeyde etkilenmesini
saglamak gerekir. Bu amacla, batin hareketlerinin serbestlesmesi i¢in toraks ve pelvik

bolgenin her iki tarafina destekler konulmalidir.

Lomber disk cerrahisinde pron pozisyona bagli olarak IAB artist ve toraks
kompresyonu sonucu olusan olumsuz pulmoner etkileri énlemek icin PEEP kullanilmasina

yonelik caligmalara literatiirde rastlanilmamaktadir.

Fridrich ve ark. ile Flaatten ve ark. yaptiklar1 arastirmalarda pron pozisyonda ventile
edilen akut respiratuar yetmezlik sendromlu hastalarda oksijenizasyonun iyilestigini

gostermislerdir (16,10).

Lim ve ark. akut akciger hasarli kopek modelinde yaptiklar1 calismada pron
pozisyonunun diisiik PEEP’in oksijenizasyon {iizerine olan etkisini arttirdigimi ve yiiksek

PEEP seviyesi ile olusabilecek hemodinamik dengesizligi azalttigini géstermislerdir (2).

Intraoperatif PEEP uygulamasi giiniimiizde rutin olarak kullanilmamaktadir.
Wetterslev ve ark. bir c¢alismalarinda, obez olgularin iist abdominal agik cerrahi
operasyonlarinda intraoperatif 0 ve 15 mmHg PEEP uygulamislar, 0 mmHg PEEP uygulanan
olgularda postoperatif pndmoninin daha sik olustugunu saptamislardir (56). Almarakbi ve ark.
obez olgularin laparoskopik {ist batin cerrahisinde 10 cmH,0O PEEP uygulamislar ve 10 dk
aralikla sigh uyguladiklar1 grupta oksijenasyonun daha da iyi oldugunu bildirmislerdir (57).
Tusman ve ark.'min 90 olguluk serilerinde; obez hastalarda 0, 5 ve 10 cmH,O PEEP
uygulamiglar, 0 cmH,O PEEP uygulananlara oranla 5-10 cmH,O uygulananlarda daha iyi

oksijenizasyon saptamiglardir (58). Arastirmacilar 5 ile 10 cmH,O PEEP uygulamasinin
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oksijenasyon iizerine etkilerinin benzer oldugunu vurgulamislardir. Kim ve ark. benzer
dizaynla yaptiklar1 ¢alismalarinda 5-10 cmH,O PEEP uygulamasinin 0 cmH,0O PEEP’e oranla
PaO; iizerinde daha fazla artisa yol agtigin1 ve atelektaziyi onledigini bildirmislerdir (59).
Pron pozisyonda PEEP uygulamasinin etkinligine yonelik herhangi bir ¢calismaya rastlamadik.
Intraoperatift PEEP uygulamalarmin daha cok obez hastalarda ve supin pozisyonda
aragtirtlmasi, pulmoner fonksiyonlar {izerine obezitenin olumsuz etkilerini azaltma amachdir.
Pron pozisyon da, obez hastalarda oldugu gibi pulmoner fonksiyonlar iizerine olumsuz

etkilere sahiptir.

Pulmoner fonksiyonun en onemli gostergesi arteryel kan gazi sonuglaridir. Asit-baz
dengesi agisindan pH iizerine pulmoner atilimla uzaklastirilan COz'nin etkisi ¢ok biiyiiktiir.
Ancak organizmadaki tampon sistemleri pH {izerine aktif bir sekilde etki etmektedir. Bu
tampon sistemleri igerisinde en yiiksek oranda etkiye sahip olan da HCO3 tampon sistemidir.
HCO3 tampon sistemi metabolizma sonucunda olusan H*i karbonik aside cevirir. Hiicre
metabolizmasi sonucu olusan karbonik asit hizli bir sekilde H" ve HCOs'e cevrilir. HCO;
konsantrasyonu diiser, PaCO, sabit kalirsa pH diiser. Tersine HCO3 konsantrasyonu artar,
PaCO; sabit kalirsa pH artar (60, 61). Olgularimizin pH degerleri incelendiginde her iig¢
grupta da degisimin anlamsiz oldugu, yani intraoperatif PEEP uygulamasinin pH {iizerine
etkisinin olmadig: goriilmektedir. Bu sonug asit-baz tampon sistemlerinin devreye girdigi goz

Oniine alindiginda savunulabilir bir sonugtur.

PaO, pulmoner fonksiyonun bir diger onemli gostergesidir. Pelosi ve ark. 17 hasta
tizerinde yaptiklar1 calismalarinda, pron pozisyonun genel anestezi siiresince respiratuar
mekaniklere, FRK ve oksijenizasyona etkisini degerlendirmisler, supin pozisyona gore pron
pozisyonunda FRK ve PaO, degerinde anlamli artis saptamiglardir (26). Pelosi ve ark. daha
sonra yaptiklart bagka bir calismada (5), 10 obez hastada genel anestezi altinda pron
pozisyonun pulmoner fonksiyonlara etkisini incelemisler; pron pozisyondaki PaO, degerinin,
supin pozisyona gore daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. Arastirmacilar, PaO, degeri lizerine
olan bu olumlu etkinin, akcigerlerdeki V/Q oranmin diizelmesiyle gergeklestigini
savunmaktadirlar. Pelosi ve ark.’nmin daha sonra yaptiklar1 bir bagka calismada PEEP
uygulamasinin morbid obez hastalarda PaO, degerleri iizerine olumlu etkisinin daha yiiksek
oldugu vurgulanmustir. Buna yol agan fizyolojik mekanizmay1 da, artmis IAB'nin olusturdugu
ekspiryum sonu akciger voliim azalmasinit PEEP' in engelleyerek oksijenasyonu arttirdigi
seklinde aciklamaktadirlar (62). Obez olgularda oldugu gibi, normal olgularda da pron

pozisyonda IAB degerleri supin pozisyona oranla daha yiiksektir. Bu pozisyonda uygulanacak
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PEEP, bu fizyolojik etkiyle pulmoner fonksiyonlari olumlu yonde etkileyici olacaktir. Caligma
sonuglarimizda PEEP uygulanan ve uygulanmayan olgularin tiim 6l¢iim zamanlarindaki PaO,
degerleri arasinda anlamli fark tesbit edemedik. Literatiirden farkli olmasi, hasta sayimizin
azlig ile iligkili olabilir. Olgularda PEEP uygulanmis ve uygulanmamis olmasi olgularin kan
oksijen diizeyini tehlikeli bir sekilde azaltmamakta ve gruplar arasinda anlamli fark
olusturmamaktadir. Ancak PEEP uygulanmasi stres altinda ya da olast komplikasyon
durumlarinda daha iyi bir oksijen rezervi, korunmus bir pulmoner fonksiyon saglayabilir,
mortalite ve morbidite {izerine olumlu etki gosterebilir. Bu durum 6zellikle pulmoner

fonksiyonu sinirli olan olgular ile obez olgularda g6z 6niine alinmasi gereken bir faktordiir.

1995 yilinda Pelosi ve ark.'min cerrahi pozisyonlar ve PaCO, iizerine olan
caligmasinda supine oranla pron pozisyonda PaCO, degisimini anlamsiz bulmuslardir (26).
Ayn1 donemde Magi ve ark. ise tersini savunmus, pron pozisyonda PaCO, degerinin supine
oranla azaldigini1 gostermislerdir (63). Manikandan ve ark.'nin 2002 yilinda yaptiklar1 cerrahi
pozisyonun pulmoner gaz degisimi iizerine olan etkisini arastirdiklar1 ¢calismalarinda Magi ve
ark.' nin bulgusuna benzer bir sonuca ulagsmiglar, pron pozisyonda PaCO, degerinin anlamli
olarak diistiigiinii, lateral pozisyonda degismedigini, supin pozisyonunda ise arttigini

gostermislerdir (1).

Calisgmamizda PEEP uygulanan ve uygulanmayan gruplardaki olgularda, PaCO;
degerlerinin olgularin tiim 6l¢lim zamanlarindaki PaCO;, degerlerini arasinda anlamli fark
saptamadik. Bu bulgumuzun literatiir ile uyusmamasmi hasta sayimizin azhg ile

iligkilendirdik.

Hemodinami iizerine pron pozisyonun ve PEEP uygulamasinin dogrudan etkisi vardir.
Pron pozisyonda IAB'nin asir1 yiikselmesine yol agacak hatali pozisyon verilmesi durumunda
kan alt ekstremitede gdllenecegi igin kardiyak output azalacaktir. PEEP uygulamasi da ITB'yi
arttirarak kalbe olan vendz donlisii azaltarak yine kardiak outputu azaltacaktir. PEEP
uygulamasinin bu yondeki olumsuz etkisi 6zellikle yogun bakim hastalarinda ve yiiksek
degerlerde uygulanma durumunda gozlenmektedir. Fizyolojik kabul edilebilecek 5-7 cmH,0
PEEP degerleri yogun bakim hastalarinda ve peroperatif olgularda hemodinamiyi minimal
diizeyde etkilemektedir. Pron pozisyonun hemodinami iizerine etkisini arastiran makalelerin
agirlikli olarak yogun bakim hastalar1 iizerinde yapildigi goriilmektedir (63, 64). Pron
pozisyonun hemodinami iizerine etkisini aragtiran bu makaleler arasinda agirlikli olarak

hemodinaminin olumsuz etkilendigi goriisii hakimdir. Pron pozisyonda yapilan lomber disk

42



hernisi operasyonlarinda 10 cmH,O PEEP uygulamasinin etkilerinin arastirildigi  bir
calismada; PEEP uygulanan ve uygulanmayan olgularin hepsinde anlamli SAB diisiisii
gosterilmistir (65). Bizim arastirmamizda da PEEP uygulanan ve uygulanmayan tiim grup
olgularinda DAB ve OAB'de supine gore pron donemleri arasinda anlamli bir diisiis
gozlemlendigi saptanmistir. Bu diisiis normal klinik sinirlarda olmakla birlikte, PEEP
uygulanan olgularda daha belirgin olarak ger¢eklesmistir. Bu da pron pozisyonun ve PEEP
uygulamasinin birlikte hemodinami {izerine daha gii¢lii bir olumsuz etki gosterdiginin bulgusu
olabilir. Ancak bulgularimiza gére, bu diisiisiin normal fizyolojik sinirlar arasinda kalmis
olmasi nedeniyle; fizyolojik diizeyde PEEP uygulamasinin hemodinami iizerinde ¢ok da

olumsuz etkisinin olmadigini diigiinmekteyiz.

Pron pozisyonda perkutan nefrolitotomi uygulanan, ASA I-II smifindan 20 hasta
lizerinde yapilan bir ¢aligmada, hastalarin KTA hizlarinda bazal degerlere gére anlamli bir
diisiis olustugu bildirilmis ve bunun peroperatif anestezi derinligine bagli gelistigi iddia
edilmistir (66). Benzer protokolle ve PEEP uygulanan 40 olgu iizerinde yapilan bir baska
calismada da KTA hizlarinda azalma oldugu; ancak bu azalmanin PEEP uygulananlarda daha
az anlaml oldugu bildirilmistir (67). Arastirmamizin sonuglarina gére PEEP uygulanan ve
uygulanmayan tiim olgularda pron pozisyonunda supin pozisyona gore KTA hizinda bir
azalma oldugu saptanmistir. Bu azalma normal klinik sinirlar icerisindedir. Fakat her 3 grubun
kendi aralarinda anlamli fark belirlenmedi. Yani PEEP uygulamasinin kalp atim hiz1 iizerine
olumlu ya da olumsuz herhangi bir etkisini saptayamadik. Bu bulgumuzu biz de anestezi

derinliginin etkisine baglamaktay1z.

Pron pozisyonunda elektif lomber dekompresyon ameliyati olan ASA I-11, 20 hasta
tizerinde yapilan bir ¢calismada, oksijenizasyonun diizeldigi, PaCO; degerlerinin degismedigi,
PetCO, degerlerinin ise azaldig bildirilmektedir. Arastirmacilar bunu; pron pozisyonda gogiis
duvariin esnekliginin artmasi, VT'nin buna bagh olarak artis1 ve CO; atilimiin artmasina
baglamaktadirlar (65). Caligma sonuglarimiza gore, PEEP uygulanan ve uygulanmayan tiim
olgularimizda pron déneminde supin donemine oranla PetCO, degerlerinde anlamli azalma
olustugunu saptadik. Bu bulgumuz, arteryel kan gazlarindan PaCO, degerlerindeki anlaml
azalma ile paralellik gostermemektedir. Bu azalmanin her iki grupta da benzer oranlarda
gerceklesmemesi nedeniyle; PEEP uygulamasinin PetCO; {izerine olumlu ya da olumsuz bir
etkisinin olmadig1 kanisindayiz. Ancak, toraks ve pelvik bolgenin iyi desteklenip, batin igi

basimncin artigina  izin verilmemesi durumunda; pron pozisyonda solunumun rahat
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yapilabilmesi ve VT artisina bagli olarak PetCO, seviyesinde azalmaya yol agtigini

diistinmekteyiz.

Pron pozisyonun oksijenasyon iizerine etkisi daha ¢ok yogun bakim hastalarinda ve
arteryel kan gazi testleri ile yapilmaktadir (67-70). Calismamiz sonuglarima gore PaO;
degerleri iizerine pron pozisyonu ile supin pozisyonu arasinda pozisyonun etkisi belirgindir.
PEEP uygulanmayan , PEEP 5 ve PEEP 10 uygulanan olgularda PaO; degerleri iizerine etkiyi
benzer bulduk. Pron pozisyonun solunum iizerine olumlu etkisine bagli olarak PaO;
degerlerinde de artisa neden oldugunu diisiinmekteyiz. PEEP uyulamasinin PaO; {izerine
olumlu etkisinin tespit edememizin nedeni olgu sayimizin azhigi ile iliskili oldugunu

diisiinmekteyiz.

Brezo ve ark. ASA I-II grubunda abdominal operasyon olacak 26 hastada yaptiklari
calismada, PEEP uygulanmayan grupta alveollerin kollapsina bagli olarak kompliyansin

azaldigini tespit etmiglerdir (71).

Pelosi ve ark. ¢aligmalarinda normal kilodaki ve obez hastalarda pron pozisyonunun
Cs' yi arttirdigr ama goglis duvart kompliyansini diisiirdiigiinii sonug¢ olarak da respiratuar

sistem kompliyansinin etkilenmedigini gostermislerdir (5).

Qui ve ark. 3 farkli PEEP seviyesinde (5, 10, 15 cmH,0) recruite olan akciger
voliimlerini arastirdiklar1 ¢aligmada VT sabit olmasi kosuluyla degisik PEEP diizeylerinde Cs

degerleri arasinda belirgin fark gézlememislerdir (72).

Lynch ve ark. ¢calismalarinda pron pozisyonuna donme ile birlikte kompliyansta % 30-

35 diisiis ve hava yolu basincinda ylikselme tespit etmislerdir (24).

Bizim ¢alismamizda PEEP 0, PEEP 5 ve PEEP 10 gruplar1 arasinda pron 6ncesi supin,
pron ve pron sonrast supin donem kompliyans degerleri bakimindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik tespit edilmedi (p=0.21).

Pron donemi PEEP 0, PEEP 5 ve PEEP 10 gruplar1 arasinda kompliyans degerleri
acisindan anlamli fark izlenmedi (p=0.7). Fark tespit edilememesini gruplardaki olgu
sayisinin azligina bagli olabilecegi diisiinmekteyiz. Sonug¢ olarak tiim olgularda pron

déneminde supin donemlerine gore anlamli olarak kompliyans diisiik belirlendi (p=0.02).
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Hedenstierna’nin aksine pron pozisyonda opere olacak genel anestezi altindaki
hastalarda PEEP uygulanmasini  kompliyans iizerine olumlu etkilerinden dolay1

Onerilebilecegi kanaatindeyiz (73).

Kraut ve ark. laparoskopik kolesistektomi olan hastalarda yaptiklar1 ¢alismada bir
gruba 10 cmH,O PEEP uygulamis, diger gruba ise PEEP uygulamamustir. Her iki grupta da
PIP degerlerinde esit artis tespit etmislerdir (74).

Ulukaya ve ark. yaptiklar1 calismada laparoskopik kolesistektomi olan hastalarda bir
gruba 5 cmH,O PEEP uygulamis diger gruba ise PEEP uygulamamistir. Sonugta her iki
grupta da PIP degerlerinin preinsiiflasyona gore anlamli derecede yiikseldigi ama iki grubu

karsilastirdiginda istatistiksel fark olmadigini tespit etmislerdir (75).

Calismamizda pron Oncesi supin, pron ve pron sonrast supin dénemlerde PIP degeri
icin her lic grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlendi (p=0.002). PIP
degerleri agisindan, PEEP 0 ve PEEP 5 arasinda anlamli fark (p=0.0001), PEEP 0 ve PEEP 10
arasinda da anlamli fark oldugu belirlendi (p=0.05).

Calismamizda PEEP 10 grubunun pron dénemdeki PIP degerleri PEEP 0 ve PEEP 5
grubu ile karsilastirildiginda anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0.003). PEEP 0 ve PEEP 10
arasinda siire¢ boyunca istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0.002). Bu bekledigimiz bir
bulgu idi, ¢iinkii basinglar baglangi¢ degerinden itibaren okundu. Normalde manometre
tizerindeki baslangic degeri sifirdir ve bu ekspirasyon boyunca ve inspirasyondan &nce
havayollarinda ek bir basin¢ olmadigini gosterir. PEEP uygulanmasi ile ekspiryum sirasinda
basincin sifira diismesi engellenir. Her inspirasyonda inspiratuar basing sifir degil ayarlanan

PEEP degerinden 6l¢iilmeye baglanir.

Caligmamizda pron Oncesi supin, pron ve pron sonrasi supin donemlerde Pplato degeri
i¢cin her li¢ grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark belirlendi (p=0.001). PEEP 0 ve
PEEP 5 arasinda anlamli fark tespit edildi (p=0.0001).

Calismamizda PEEP 10 grubunun pron dénemdeki Pplato degerleri PEEP 0 ve PEEP 5
grubu ile karsilastirildiginda anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0.001). PEEP 5 ve PEEP 10
arasinda siire¢ boyunca istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0.043). Bu bekledigimiz bir
bulgu idi, ¢iinkii basinglar baglangi¢ degerinden itibaren okundu. PEEP uygulanmasi ile
ekspiryum sirasinda basincin sifira diigmesi engellenir. Her inspirasyonda inspiratuar basing

sifir degil ayarlanan PEEP degerinden 6l¢iilmeye baslanmaktadir.
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Pelosi ve ark.’nin daha sonra yaptiklar1 bir bagka ¢alismalarinda PEEP uygulamasinin
morbid obez hastalarda PaO, degerleri iizerine olumlu etkisinin daha yiiksek oldugu
vurgulanmistir. Buna yol agan fizyolojik mekanizmay1 da, artmis IAB'nin olusturdugu
ekspiryum sonu akciger voliim azalmasini PEEP'in engelleyerek oksijenasyonu arttirdigi

seklinde agiklamiglardir (62).

Heirng ve ark. yaptiklarnn bir c¢alismada ARDS'li hastalarda pron pozisyon
uygulamasinin IAB'de ¢ok az bir artisa neden oldugunu tespit etmisler ve IAB'nin renal ve

kardiyak fonksiyonlar iizerine zararl bir etkisini izlememislerdir (76).

Park yaptig1 spinal ameliyatlarda pron pozisyonun IAB ve kanama kayb1 ¢aligmasinda

pron pozisyonunda IAB artis1 saptamus ve kan kaybu ile iliskilendirmistir (77).

Literatiirde mekanik ventilasyonda PEEP' in IAB iizerine etkisi iliskili calismalarda ilk
olarak Sussman ve ark. PEEP'in IAB iizerine etkisi incelemisler (78), PEEP uygulanmasinin
IAB iizerine anlaml1 bir etkisi olmadigim gdstermislerdir. Ferrer ve ark. ise PEEP uygulamasi
ile IAB artis1 tespit ettiler (79). Verzilli ve ark. ARDS' li az sayidaki yogun bakim hastasindaki
calismalarinda 15 c¢mH,O'dan yiiksek PEEP uygulamasinda IAB yiikseldigini tespit
etmislerdir (80). Morejon ve ark. Yaptiklari IAH olmayan yogun bakim hastalarinda PEEP

uygulanmasmin IAH gelisimi i¢in bagimsiz bir faktor olabilecegini ileri siirmiislerdir (81).

Bizim ¢alismamizda literatiire benzer sekilde gruplardaki tiim olgularda pron dénemi
IAB degeri ile supin donemleri IAB degeri arasinda anlamli artis tespit ettik (p=0.009).
Bununla birlikte PEEP 0, PEEP 5 ve PEEP 10 gruplar1 arasinda birinci supin, pron ve ikinci
supin dénem IAB degerleri arasinda fark izlenmedi (p=0.38). Gruplar arasinda fark tespit

edilememesi uygulanan PEEP seviyesinin fizyolojik sinirlarda olmasina bagli olabilir.

Calismamizda PEEP 0, PEEP 5 ve PEEP 10 uygulanan olgularda pron pozisyon siireci
icinde PEEP uygulamasi ile gruplar aras1 IAB degerinde anlamli artis belirledik (p=0.05).
PEEP 10 uygulanan olgularda PEEP uygulanmayanlara gére pron doneminde IAB daha
yiiksek tespit ettik (p=0.03). Bulgularimizin literatiir ile uyumlu oldugunu diistinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Pron pozisyonda uygulanan spinal cerrahide 5 cmH,O PEEP ve 10 cmH,O PEEP
uygulamasinin supin pozisyona gore arter kan gazi testlerinde anlamli fark olusturmadigi;
fakat CO; atilimini hizlandirdigin1 saptadik. PEEP’in hemodinamik sistem iizerine etkisinin
minimal diizeyde oldugunu; SAB, DAB, OAB ve KTA hizinda azalmaya yol agtigini, bu
azalmanin da normal klinik sinirlar igerisinde kaldigini saptadik.

Ameliyatta pron pozisyonunda supin pozisyonuna gore 5 cmH,O PEEP ve 10 cmH;0
PEEP uygulamasinin PIP ve Pplato'yu anlamli artirdigini, kompliyans1 anlamli azalttigini
belirledik.

Obez hastalarda pron pozisyonunda IAB degeri ile supin pozisyonu IAB degeri
arasinda anlamli artig tespit ettik. PEEP uygulanmayan ve 5 cmH,O PEEP ile 10 cmH,0

PEEP uygulanan olgularda IAB agisindan gruplar aras1 anlamli fark belirlemedik.

Olgularda pron pozisyon siireci i¢inde PEEP uygulamasi ile IAB'in arttigmi, 10
cmH,0 PEEP uygulamasinin daha yiiksek IAB olusturdugunu belirledik.

Bu calismanin 15181 altinda pron pozisyonda opere olacak yiiksek VKi'ye sahip,
akciger hastaligi olmayan kisilerde PEEP kullanimmin IAB'yi artirip, kan basimncini
diisiirdiigiinden dolayr PEEP uygulamasinda dikkatli olunmasmi &nermekteyiz. ileriki

caligmalarin daha fazla sayida hasta ile yapilmasinin yararl olacagi kanaatindeyiz.
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