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ÖZET 

 Bu çalıĢmada amacımız, obez hastalara geçireceği ameliyat nedeniyle verilecek pron 

pozisyonun ve farklı seviyelerde PEEP uygulanmasının hemodinami, solunum parametreleri ve 

ĠAB üzerine etkilerini değerlendirmekti. 

ÇalıĢma, etik komite onayının ardından, KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi Tıp 

Fakültesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi ameliyathanesinde batın dıĢı nedenlerle ameliyat 

olan VKĠ 30 ve üzerinde olan 54 hasta üzerinde gerçekleĢtirildi. 

Hastalar PEEP uygulanmayan Grup 1 (PEEP 0) , 5 cmH2O PEEP uygulanan Grup 2 

(PEEP 5) ve 10 cmH2O PEEP uygulanan Grup 3 (PEEP 10) olarak randomize olarak üç gruba 

ayrıldı. Operasyon sırasında idrar takibi amaçlı takılmıĢ olan üretral mesane kateteri kullanılarak; 

revize edilmiĢ Cheatham aralıklı ölçüm tekniği ile ĠAB ölçüldü. KTA, SpO2, SAB, DAB, OAB, 

PIP, Pplato, PetCO2, VT, ĠAB ölçüldü. Kompliyansları anestezi makinesinden kaydedildi. Arter 

kan gazı örnekleri, solunum mekaniği değerlerinin kaydedildiği dönemlerde eĢ zamanlı olarak 

alındı. Pron çevirmeden hemen önce supin pozisyonunda ve pron pozisyonunda 15. dk, 30. dk, 

45. dk, 60. dk, 75. dk ve 90. dk ile operasyon bitiminde prondan supin pozisyonuna 

döndürüldükten 10 dk sonra kaydedildi. 

 Pron pozisyonda uygulanan spinal cerrahide 5 cmH2O PEEP ve 10 cmH2O PEEP 

uygulamasının supin pozisyona göre arter kan gazı testlerinde anlamlı fark oluĢturmadığı; fakat 

CO2 atılımını hızlandırdığını saptadık. PEEP’in hemodinamik sistem üzerine etkisinin minimal 

düzeyde olduğunu; SAB, DAB, OAB ve KTA hızında azalmaya yol açtığını, bu azalmanın da 

normal klinik sınırlar içerisinde kaldığını saptadık. Ameliyatta pron pozisyonunda supin 

pozisyonuna göre 5 cmH2O PEEP ve 10 cmH2O PEEP uygulamasının PIP ve pPlato'yu anlamlı 

artırdığını, kompliyansı anlamlı azalttığını belirledik. Obez hastalarda, pron pozisyonunda supin 

pozisyonuna göre ĠAB değerinde artıĢ tesbit ettik. Olgularda pron pozisyon süreci içinde PEEP 

uygulaması ile ĠAB'nin arttığını 10 cmH2O PEEP uygulamasının daha yüksek ĠAB 

oluĢturduğunu belirledik. 

Bu çalıĢmanın ıĢığı altında pron pozisyonda opere olacak yüksek VKĠ'ye sahip, akciğer 

hastalığı olmayan kiĢilerde PEEP kullanımının ĠAB'yi artırıp, kan basıncını düĢürdüğünden 

dolayı PEEP uygulamasında dikkatli olunmasını önermekteyiz. Ġleriki çalıĢmaların daha fazla 

sayıda hasta ile yapılmasının yararlı olacağı kanaatindeyiz. 

Anahtar kelimeler: Obezite, PEEP, pron pozisyonu, ĠAB, hemodinami, akciğer 
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                                                                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 IAP. 

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 KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam 

Üniversity Medical Faculty. During operation IAP was measured by revised Cheatham 

intermittant measuring technique using urinary catheter inserted for urine follow up. Heart rate, 

SpO2, systolic TA, diyastolic TA, median TA, PIP, Pplato, PetCO2, 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 H2O and 10 cm H2O 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 CO2. 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 H2O PEEP and 10 cmH2O 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 H2O 

pressure application causes higher IAP values. 

In the light of this study we recommend caution while using PEEP in the patients without 

lung disease who’ ll 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 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 Hastaların vital parametreleri ameliyat süresince bulundukları pozisyona bağlı olarak 

etkilenmekte ve değiĢiklikler gösterebilmektedir. Cerrahi ekibin tercihleri doğrultusunda 

cerrahi yaklaĢımı kolaylaĢtıracak ama aynı zamanda kardiyovasküler ve pulmoner 

fonksiyonları tehlikeye atmayacak pozisyonu bulmak zordur. Pozisyon verme sırasında bası 

altında kalan alanların korunması, eklemlerde aĢırı fleksiyon ve ekstansiyondan kaçınılması 

da gerekmektedir. 

 Pron pozisyon spesifik cerrahi endikasyonlar dıĢında, akut solunum yetmezliği 

tedavisinde de oksijenizasyonu iyileĢtirmek için kullanılmaktadır. Bu pozisyon sırasında 

periferik ödem, oligüri ve hipotansiyon gibi değiĢiklikler gözlemlenebilir. 

 Lomber disk cerrahisinde eğer unilateral eksizyon yapılacaksa lateral pozisyon tercih 

edilebilir. Birçok cerrah ise lomber disk çıkarılmasında pron pozisyonu daha uygun 

bulmaktadır. 

 Obez hastalarda (vücut kitle indeksi (VKĠ) > 30) pozisyon vermek normal vücut 

ağırlığına sahip hastalara göre daha zor ve önemlidir. Normalde supin pozisyonda fonksiyonel 

rezidüel kapasite (FRK) % 30 azalmaktadır. Pron pozisyonda hastanın toraksı ve batını bası 

altında kalmaktadır. Obezite büyük ölçüde toraks ve abdomende cilt altı yağ dokusundaki 

artıĢa bağlı olarak; akciğer, göğüs duvarı ve diafragma arasındaki karĢılıklı etkileĢimle 

belirlenen solunum mekaniğini olumsuz etkiler, solunum sistemi rezistansı, solunum kas 

fonksiyonları, akciğer volümleri, solunum kontrolü ve gaz değiĢimi üzerine istenmeyen 

etkileri sonucu egzersiz kapasitesini azaltır. 

 Solunum mekaniği ve akciğer fonksiyonları üzerine etkileri uzun yıllardır bilinen 

obeziteye bağlı pulmoner değiĢikliklerin, bulgu vermeyen anormalliklerden ağır semptomatik 

durumlara kadar farklı boyutlarda görülebildiği ve tüm hastalıklara bağlı mortalite ve 

morbiditeyi etkilediği bilinmektedir. 

Obez hastalara geçireceği ameliyat nedeniyle pron pozisyon verilecekse, bu 

pozisyonun ve farklı seviyelerde PEEP (Pozitif End Ekspiratuar Pressure) uygulanmasının 

hemodinami, solunum parametreleri ve intraabdominal basınç (ĠAB) üzerine etkilerinin 

bilinmesi gerekir. Bu gerekçelerle bu çalıĢmayı planladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 NöroĢirurji ameliyatlarında hastalar dolaĢım ve solunum mekaniklerini etkileyebilecek 

pozisyonlarda tutulurlar. Pozisyonun ve genel anestezinin arter kan gazı üzerine olan etkileri 

nöroĢirurji hastalarında önemlidir, çünkü arter kan gazı değiĢiklikleri serebral kan akımı ve 

intrakranial basınç (ĠKB) üzerinde önemli etkilere sahiptir (1). 

 Mekanik olarak ventile edilen hayvanlarda ve insanlarda pulmoner kan akımı ve gaz 

dağılımı pozisyona bağlı olarak supin pozisyonda bulunan hastalara göre farklılık gösterir (2, 

3). 

 Pron pozisyonunda göğüs duvarına olan basıya bağlı olarak toraks duvar hareketi 

kısıtlanır. Kürara bağlı olarak kas tonusunun azalması nedeniyle abdominal organlar 

diafragmayı sefale doğru yönlendirir. Obez hastalarda ĠAB daha yüksek olduğundan etkiler 

daha belirgin olur (4-6). Bu etkiler ile oluĢan akciğer hacmi ve pulmoner kan akımındaki 

farklılaĢma solunum mekaniğini etkiler. Pron pozisyonda eğer abdominal harekete olanak 

verilirse solunum mekanikleri üzerine ters bir etki yaratmaz, hatta oksijenizasyonu iyileĢtirir, 

akciğer hacimleri ve kompliyansın artmasına neden olur (7, 8). Anestezi altındaki normal bir 

hasta dolaĢım üzerine olan etkileri kompanse edebilirken, düĢük kardiyak rezervli ya da 

periferik dolaĢım yetersizliği olan kiĢilerde sorun yaĢanabilir (9). 

 Hasta gerekli monitorizasyonlar yapıldıktan sonra mümkünse sedyede entübe 

edilmeli, entübasyon tüpü dikkatlice tespit edildikten sonra dikkatli bir Ģekilde yardımcı 

personellerle birlikte ameliyat masasına alınmalı, öncelikli olarak entübasyon tüpünün yerinde 

olup olmadığı kontrol edilmelidir. Pozisyon verirken baĢ - boyun gövde ile uyumlu ve eĢ 

zamanlı çevrilmelidir. Kollar ve boynun aĢırı ekstansiyonundan kaçınılmalıdır (10). 

 Pron pozisyonda abdominal basıya bağlı olarak inferior vena cava akımı etkilenir; 

hipotansiyon ve lomber epidural venöz göllenme ile epidural alanda fazla miktarda kanamaya 

yol açabilir (11). 

 Lomber disk cerrahisinde spinal ve epidural anestezi de kullanılabilmesine rağmen 

çoğu cerrahın tercihi genel anestezi yönündedir. 

2.1 Anestezinin Solunum Mekaniklerine Etkisi 

 Anestezinin solunum fonksiyonuna etkisi çok yönlüdür. Anestezik ve diğer ilaçların 

etkisi, anestezi derinliği, solunumun preoperatif durumu, anestezi ve cerrahinin özellikleri, 

anestezi aleti ve ventilatörün ayarları gibi birçok etkenin ortak sonucu olarak ortaya çıkar 

(10). Ayrıca santral depresyon, periferik kemoreseptörlerin depresyonu, kompliyansın 

azalması, ventilasyon ve perfüzyon (V/Q) oranı ve FRK'de değiĢme, kas gevĢeticiler, ölü 
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boĢluk artıĢı, pulmoner dolaĢım, hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon ve cerrahi pozisyon 

anestezinin solunum mekanikleri üzerine olan etkilerinden sorumlu olan faktörlerdendir.  

 Pozitif basınçlı mekanik ventilasyon intrakardiyak basınçlar da dahil olmak üzere tüm 

intratorasik damarlarda ölçülen basıncı arttırır. Mekanik olarak ventile edilen hastalarda pron 

pozisyonla pulmoner vasküler rezistansta düĢme gözlemlenebilir (12). Pozitif basınçlı 

ventilasyon uygulanması ile kompansatuar mekanizmalar devreye girer ve hemodinamik 

parametrelerde değiĢim nadiren gözlenir. Atım hacmindeki azalma, hızlı bir Ģekilde 

taĢikardiye yol açar, arter ve venlerdeki konstriksiyona bağlı olarak sistemik vasküler dirençte 

ve periferik venöz basınçta artıĢa yol açar (13). Alt ekstremite ve böbreklerde periferik Ģantlar 

oluĢabilir. 

 Kompansasyon mekanizmalarının tam çalıĢabilmesi için normal reflekslerin sağlam 

olması gerekmektedir. Hipoksi ile geliĢen pulmoner damarlarda daralma ve pulmoner 

hipertansiyon pulmoner vasküler rezistansın artmasına yol açar. Mekanik ventilasyon bu 

kapiller yatakları açarak oksijenizasyonu iyileĢtirdiğinde pulmoner perfüzyon ve pulmoner 

vasküler rezistans düzelebilir (14). 

2.2 PEEP 

 Genel anestezi sırasında ventilasyonun inspirasyon fazı, anestezi makinesinin üst 

solunum yolunda oluĢturduğu pozitif basınçla, ekspiryum fazı ise pasif olarak gerçekleĢir 

(13). Pozitif basınçlı mekanik ventilasyon, intrakardiyak da dahil olmak üzere tüm 

intratorasik damarlardaki basıncı arttırır. Mekanik olarak ventile edilen hastalarda pron 

pozisyonda pulmoner vasküler rezistansta düĢme gözlemlenebilir (12). Ġnspirasyon sırasında 

toraks içinde artan basınç damarlara ve torakstaki diğer yapılara iletilerek büyük kan 

damarlarının basınç altında kalmasına yol açar ve santral venöz basınç artar. Ortalama hava 

yolu basıncı ne kadar yüksek ise, bu etki de o kadar fazla olur. Böylece normal kalp 

fonksiyonu üzerine PEEP uygulamasının etkileri, sadece pozitif basınçlı ventilasyondan daha 

fazladır. 

 Normal hastalarda pozitif basınçlı ventilasyon uygulanması ile kompansatuar 

mekanizmalar devreye girer ve hemodinamik parametrelerde değiĢim nadiren gözlenir. Kalp 

atım hacmindeki azalma, hızlı bir Ģekilde taĢikardi oluĢturur. Arter ve venlerde 

konstrüksiyona bağlı olarak sistemik vasküler dirençte ve periferik venöz basınçta artıĢ oluĢur 

(13). Yapılan çalıĢmalarda, pron pozisyonda supin pozisyona oranla oksijenizasyonun daha iyi 

olduğu gösterilmiĢtir. Bunun olası açıklaması V/Q oranındaki göreceli iyileĢme olabilir. Kalp, 

ön mediastenin büyük bir kısmını kaplar ve böylece ön tarafta, arka tarafa göre daha az 

akciğer volümü yer alır. Sonuç olarak pron pozisyonda, bağımsız alanlarda daha fazla ventile 
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edilebilir akciğer alanı bulunmaktadır (15). Anestezi altındaki normal kardiyak fonksiyonlara 

sahip bir hasta PEEP uygulamasının hemodinami üzerine olan etkilerini kompanse 

edebilirken, düĢük kardiyak rezervli ya da periferik dolaĢım yetersizliği olan kiĢilerde bu 

kompansasyonun sağlanmasında sorun yaĢanabilir (9). 

2.2.1 Klinikte PEEP Uygulaması 

 Minimum veya Fizyolojik PEEP: Hastanın normal FRK’sini korumaya yardımcı 

olmak için minimum düzeyde (3-5 cmH2O) PEEP uygulanır. Minimum PEEP ile çok küçük 

miktarda havayolu basıncı uygulandığından genellikle bir komplikasyona yol açmaz. 

 Orta Dereceli PEEP: Sınırları 5-15 cmH2O'dur. En sık kullanılan terapötik PEEP 

aralığıdır. AzalmıĢ FRK ve kompliyansın eĢlik ettiği, artmıĢ intrapulmoner Ģantın yol açtığı 

inatçı hipoksemi tedavisinde kullanılır. 

 Maksimum PEEP: 15 cmH2O'dan yüksek değerler yüksek PEEP olarak kabul edilir. 

 Optimum PEEP (terapötik PEEP, tercih edilen PEEP): ArtmıĢ oksijen transportu, 

FRK ve kompliyansa azalmıĢ Ģantın eĢlik ettiği durumlarda, PEEP'in yararlı etkilerine 

maksimum düzeyde ulaĢıldığı noktalardır. Bu düzeyde PEEP, azalmıĢ venöz dönüĢ, azalmıĢ 

kardiyak output, azalmıĢ kan basıncı, artmıĢ Ģant ile ölü boĢluk ve barotravma gibi önemli 

kardiyopulmoner yan etkiler olmaksızın kullanılabilen en uygun PEEP'tir (16). 

 Auto / İntrensek PEEP (PEEPi): Kronik obstrüktif akciğer hastalıklarında (KOAH) 

akciğerlerin iyi boĢalamaması nedeniyle akciğerlerde bir miktar hava kalır ve bu sürekli 

olarak bir pozitif basınç meydana getirir (16). 

2.2.2 PEEP Endikasyonları 

 • ARDS (Akut Respiratuar Distres Sendromu) 

 • IRDS (Yenidoğanın Ġdiopatik Solunum Sıkıntısı Sendromu) 

 • Kardiyojenik pulmoner ödem 

 • Bilateral diffüz pnömoni 

 • Postoperatif atelektazi tedavisi (16) 

2.2.3 PEEP Göreceli Kontrendikasyonları 

 • Hipovolemi: Hasta hemoraji ya da dehidratasyon nedeniyle hipovolemik Ģokta ise 

kardiyak outputu azaltabileceği ve dolaĢımı bozabileceği için PEEP zararlı olabilir. 

 • ĠKB yüksek kiĢilerde PEEP, santral venöz basıncı arttırarak kafa içi basıncının daha 

da artmasına neden olabilir. 

 • Tek taraflı akciğer hastalığı (lober pnömoni, pnömoni vb.) olanlarda kan dağılımı ve 

akciğer ventilasyonu üzerinde istenmeyen etkilere yol açabilir. 
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 • Yakın zamanda akciğer operasyonu geçirmiĢ kiĢiler, PEEP uygulanırken yakın takibe 

alınmalıdır (16). 

2.2.4 PEEP Kesin Kontrendikasyonları 

 • Tedavi edilmemiĢ büyük pnömotoraks ve tansiyon pnömotoraks: Uygulanan pozitif 

basınç intraplevral mesafedeki hava miktarını arttırabilir ve fatal sonuç doğurabilir. 

 • Bronkoplevral fistül 

 • Barotravma 

 • Amfizematöz hastalıklar 

 • BronĢit 

 • Kot fraktürü (16) 

2.3 Tepe İnspiratuar Basınç  

Ġnspirasyon esnasında meydana gelen maksimum basınçtır. Ġnspirasyon sırasında 

ölçülen iki basıncın toplamıdır; havayolu direncine karĢı gazı ilerletmek için gerekli basınç ile 

alveolleri dolduran gaz volümünün basıncının toplamıdır (17).  

 Hastanın akciğer ve göğüs duvarının direncinden, kompliyansından ve hastanın 

solunum sistemine giren gazın akım hızından etkilenir. Dinamik kompliyansın (Cd) 

hesaplanmasında kullanılır (13). Barotravmadan kaçınmak için PIP < 40 cmH2O olmalıdır. 

2.4 Plato Basıncı  

 Gaz akımının olmadığı periyotta hastanın akciğerlerinde tidal volümün (VT) 

sürdürülebilmesi için gerekli olan basınç miktarını gösterir. Statik kompliyansın (Cs) 

ölçülmesinde kullanılır. Akciğer hastalığı olmayan bir hastada normal ventilasyon esnasında 

PIP, Pplato’ya eĢittir ya da hafifçe yüksektir. Her iki basınçta da aynı anda yükselme, VT 

artıĢına ya da kompliyans azalıĢına bağlı olabilir. Pplato değiĢmeden PIP artar ise hava yolları 

direncine (endotrakeal tüpün kıvrılması, bronkospazm, sekresyon, yabancı cisim aspirasyonu, 

hava yollarına bası vb.) veya akım hızında bir artıĢa bağlı olduğu düĢünülebilir (13). 

Barotravmadan kaçınmak için Pplato < 30-35 cmH2O olmalıdır. 

2.5 Kompliyans  

 Akciğerin ve toraksın geniĢleyebilme kabiliyetidir. Birim basınç değiĢikliği ile oluĢan 

hacim değiĢikliğidir. Akciğerin normal kompliyansı, akciğer dokusu ve onu çevreleyen toraks 

yapılarının kompliyanslarının toplamıdır. Normal değeri 150-200 ml/cmH2O’dur. Endotrakeal 

entübasyon uygulanmıĢ ve mekanik olarak ventile edilen eriĢkin erkekte 40-50 ml/cmH2O, 

kadında ise 35–45 ml/cmH2O’dur (13). 
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2.5.1 Statik Kompliyans  

Statik koĢullar altında akciğerlere hiç gaz akımı yokken ölçülen her ünite basınç 

değiĢikliğinin oluĢturduğu hacim değiĢikliğidir. Alveoler duvarın ve göğüs kafesinin elastik 

büzüĢmesini yansıtır. Ölçümünde inspiratuar duraklama ile elde edilen Pplato kullanılır. 

Normal değeri 70–100 ml/cmH2O’dur. DüĢük olduğunda hastanın solunum iĢi artar ve 

ventilasyonun daha az efektif olduğunu gösterir. Basınç kontrollü ventilasyonda VT azalırken,  

basınç sabit kalır. Volüm kontrollü ventilasyonda ise VT sabit kalırken PIP ve Pplato yükselir.  

Cs = VT / Pplato - PEEP 

Cs'yi azaltan nedenler: 

 Hava hapsi 

 Pulmoner ödem 

 Atelektazi 

 Konsolidasyon 

 Pnömoni 

 Pnömotoraks 

 Hemotoraks 

 Plevral efüzyon 

 Pnömomediastinum 

 Abdominal distansiyon 

 Göğüs duvarı kompliyansındaki değiĢiklikler 

2.5.2 Dinamik Kompliyans 

 Ventilatör tarafından verilen VT'nin PIP’e bölünmesiyle bulunur. Hava akımı sırasında 

ölçüldüğü için hem akciğer hem de göğüs duvarı büzüĢmesinden, ayrıca endotrakeal tüp, 

devre ve havayolu direncinin neden olduğu basınçtan ibarettir. Hem kompliyans hem de 

direnç öğelerini içermesi nedeniyle aslında bir impedans ölçümüdür (13). Normal değeri 60-

100 ml/cmH2O'dur. 

 Cd = VT / PIP – PEEP 

2.6 Pulmoner Fonksiyonun Değerlendirilmesi 

 Ekspire edilen karbondioksit (CO2)
 
konsantrasyonu (End Tidal CO2, PetCO2) solunum 

sonu ekspire edilen CO2 basıncını yansıtır. Ġki soluk arası sürekli olarak CO2 basıncı 

ölçümünde mass spektrometrisi ve kızılötesi CO2 ıĢık absorbsiyonu en çok kullanılan 

yöntemlerdir. 
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 PetCO2, parsiyel arteryel CO2 basıncının (PaCO2) değerini tahmin etmede 

kullanılabilir. Ventilasyonu ve perfüzyonu iyi olan alveollerdeki CO2 basıncı (PACO2) 

PetCO2'ye eĢittir. 

 Normal bireylerde PetCO2 ile PaCO2 arasında 0,6 mmHg civarında küçük bir gradyent 

vardır. Ölü boĢluk arttığında PetCO2, PaCO2'den düĢük bulunur ve PetCO2, PaCO2'yi 

güvenilir Ģekilde yansıtamaz. PetCO2, PaCO2'den düĢük ise ölü boĢluk ventilasyonunun arttığı 

düĢünülmelidir. PetCO2 ve PaCO2'nin karĢılaĢtırılması, V/Q anormalliğinin ve optimal 

PEEP’in saptanmasında faydalıdır. PetCO2 normal değeri 35-40 mmHg arasındadır. Arter ve 

end tidal parsiyel CO2 basıncı farkı [P (a-et) CO2] normal değeri 4-6 mmHg’dır. Alveoler ölü 

boĢluktaki değiĢimlerden etkilenir. PEEP değerinin artırılması ile artan P (a-et) CO2 kardiyak 

outputta düĢmeye yol açar (17). 

2.6.1 Alveolo - Arteriyel Oksijen Farkını Etkileyen Faktörler (13) 

 • Sağdan sola Ģantın miktarı 

 • Oksijen (O2) tüketimi 

 • Arteriyo - venöz oksijen içeriği farkı 

 • Kardiyak output 

 • FiO2 

 • Oksihemoglobin disosiyasyon eğrisinde PaO2' nin pozisyonu 

 • Oksihemoglobin disosiyasyon eğrisinin pozisyonu 

2.6.2 P (a - et) CO2 Basıncını Arttıran Nedenler (18) 

 • KOAH 

 • Pulmoner emboli 

 • Ġntrensek akciğer hastalığı 

 • Fizyolojik ölü boĢluğu arttıran nedenler 

 • Sol kalp yetmezliği 

 • Ters trendelenburg pozisyonu 

 • Hipovolemi 

2.6.3 P(a - et) CO2 Basıncını Azaltan Nedenler (19) 

 • Kardiyak outputun artması 

 • Hipervolemi 
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2.6.4 Ventilasyon 

 Normal ve sakin solunum sırasında akciğerlerin geniĢlemesi diafragmanın aĢağı 

hareketi ve kostaların dıĢarı açılmasıyla sağlanır. Akciğer; üst bölümlerde göğüs duvarından 

uzaklaĢmaya çalıĢtığı, alt kısımlarda ise kaideye doğru yerçekimi etkisiyle basıldığı için; 

intraplevral basınç apekste en negatif değerde iken, bazalde en yüksek değerdedir. 

Ġntraalveoler basınç her yerde aynı olduğu için alveollerin distansiyonu, alveolar basınç-

plevral basınç farkıyla belirlenir. Alveoller apekste en büyük hacimde iken, bazalde en küçük 

hacimdedir. 

2.6.5 Perfüzyon 

 Akciğerde kan akımının dağılımını etkileyen en önemli özellik yerçekimidir. 

Akciğerin değiĢik bölgelerindeki ekspansiyonun farklı olması, perivasküler ödem ve hipoksik 

pulmoner ödem gibi diğer faktörler de kan akımının dağılımına katkıda bulunur. 

2.6.6 V/Q Oranı 

 Normal koĢullarda eriĢkinde dakikalık ventilasyonun 5 L, perfüzyonun 6 L olduğu 

kabul edildiğinde, V/Q = 0.8’dir. Akciğerin değiĢik bölgelerinde ventilasyon ve perfüzyonun 

farklı olması nedeniyle V/Q oranı lokalizasyona göre değiĢir. Akciğer bazalindeki perfüzyon 

fazla olduğundan V/Q <1’dir. Buna karĢın apekste yeteri kadar perfüzyon olmadığı için V/Q 

>1’dir. Ayakta duran bir kiĢi için geçerli olan bu durum, değiĢik vücut pozisyonlarında 

değiĢiklik gösterebilir (10). 

2.7 Arteryel Kanülasyon  

 Kan basıncının direkt olarak ölçülmesine olanak verir (20). Kan basıncının hızlı ve ani 

değiĢiklilere uğrayabileceği giriĢimler sırasında ve sonrasında, dolaĢımın pulsatil olmadığı 

kardiopulmoner by-pass süresince, Ģiddetli vazokonstriksiyon nedeniyle periferik nabızların 

alınamadığı durumlarda, büyük kardiyotorasik ve vasküler giriĢimlerde kan basıncını direkt 

olarak ölçmek gerekmektedir. Kan gazı ve diğer gerekli kanların alınmasına, asit-baz 

dengesinin izlenmesine imkan verirken, hastanın tekrar tekrar invaziv iĢleme maruz kalmasını 

önler (21). En sık radialis, brakialis ve dorsalis pedis arterleri kullanılır. Doğru ölçüm için 

monitörün transduseri aort kökü ve atrium hizasında olmalıdır. Sırtüstü yatan bir kiĢi için bu 

ön ve orta aksiller hat arasındadır. 

 Direkt ölçüm değeri, indirekt ölçümden hipertansif ve aterosklerotik hastalığı olan 

kiĢilerde 10–20 mmHg daha fazladır. Radial arter kanüle edilmeden önce elin kanlanmasını 

sağlayan ulnar arterin eli yeterli Ģekilde kanlandırıp kanlandırmadığı kontrol edilmelidir. Bu 

amaçla Allen testi uygulanır. Bu testte el yumruk yapılarak kanı boĢaltılır, ulnar ve radial 

arterler üzerine bası uygulanarak kan akımı durdurulur. El açılırken ulnar arter üzerindeki bası 
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kaldırılır. Kanı boĢaldığı için beyazlaĢmıĢ olan palmar bölgenin kızardığı süre kayıt edilir. < 7 

sn normal (pozitif Allen testi), 8-14 sn Ģüpheli ve > 15 sn anormal (negatif Allen testi) olarak 

kabul edilir.  

 Ulnar arterin yeterliliği doppler yöntemi ile de belirlenebilir. Trombotik 

komplikasyonları önlemek için arteryel hat dekstroz içermeyen heparinli sıvı ile (1U/ml) 1–3 

ml/saat hızda sürekli veya 0,5–1 ml heparinli sıvı ile aralıklı olarak yıkanmalıdır. Distal 

arterlerdeki tromboz genellikle birkaç hafta içersinde kanalize olur. 

2.7.1 Arteryel Kanülasyon Komplikasyonları 

 Ağrı 

 Arter ve çevre dokuya travma 

 Hematom 

 Enfeksiyon 

 Tromboz 

 Arteryel spazm 

 Distal emboli (hava, pıhtı, kanül parçası) 

 Proksimal emboli (büyük miktarda, basınçlı sıvı ile yıkama) 

 Arteriovenöz fistül 

 Psödoanevrizma 

2.7.2 Arteryel Kan Gazı 

 pH: Vücuttaki hidrojen iyon (H
+
) konsantrasyonunun negatif logaritmasıdır. H

+ 

konsantrasyonu, vücut sıvılarının ne kadar asidik ya da bazik olduğunu gösterir. Arteryel 

kanda normal pH değeri 7.36-7.44 aralığındadır. pH değeri 7.36'dan düĢük ise “asidoz”, 

7.44'ten büyük ise “alkaloz” olarak tanımlanır. Arteryel kanda pH: 6.8-7.8 sınırları hayatın 

mümkün olduğu sınır değerlerdir. Venöz kanda pH değeri arteryel kandan 0.01-0.02 birim 

daha düĢüktür (19). 

 Parsiyel arteriyel oksijen basıncı (PaO2): Kandaki erimiĢ O2’nin oluĢturduğu 

parsiyel basıncı gösterir. O2’nin % 98’i hemoglobine bağlı, % 2'si ise eriyik halde dolaĢımda 

bulunur (22). Sağlıklı, deniz seviyesinde, oda havasında solunum yapan bir eriĢkin için PaO2 

normal değerleri 97 mmHg'dır. 

 PaCO2: Arteryel kandaki parsiyel CO2 basıncıdır. Alveoler ventilasyonun 

göstergesidir. PaCO2 için 37-43 mmHg değerleri normal sınırlardır. YaĢ ve pozisyondan 

etkilenmez. PaCO2 arttıkça kanda asit miktarı artmaktadır. PaCO2 değiĢiklikleri PaO2 değerini 

de etkilemektedir (19). 
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 Aktüel Bikarbonat: Kan örneğinde ölçülen HCO3 değeridir. Total CO2'den veya 

Henderson-Hasselbach eĢitliğine göre pH ve PaCO2 değerlerinden hesaplanarak bulunur. 

Normal sınırları 21-28 mmol/L’dir. Vücutta asit-baz dengesinin hem solunumsal hem de 

metabolik komponenti ile iliĢkilidir (20). 

 Standart Bikarbonat: Solunumsal HCO3 değiĢikliklerini elimine etmek için standart 

koĢullardaki (37°C sıcaklık ve PaCO2 40 mmHg) HCO3 konsantrasyonudur. Normal sınırları 

21-27 mmol/L' dir (19). 

 Baz Fazlası veya Açığı: Metabolik sistemde herhangi bir bozukluk sonucu oluĢan 

fazla asit veya bazı gösterir. Standart koĢullarda kan örneği pH'sının 7.4 olabilmesi için 

eklenmesi gereken güçlü asit ya da baz miktarı ile ölçülür. Baz fazlası < -2 mmol/L olması 

metabolik asidozu; > +2 mmol/L olması ise metabolik alkolozu gösterir (19). 

2.8 PronPozisyon 

 Klasik yüzüstü pozisyonda yüz, göğüs, bacakların ön kısmı, dizler ve ayak parmakları 

destek yüzeyine temas eder. Genel anestezi altındaki hastada bu pozisyon bazı sorunlar 

yaratabilir. Omuz ve pelvis hizasına yastık yerleĢtirilerek karnın serbest hareketi sağlanır, 

kemikli noktalara yumuĢak destekler konur, baĢın altına yüzü serbest bırakacak Ģekilde simit 

yerleĢtirilir. Gözler, burun ve kulaklar üzerine bası olmamasına dikkat edilmelidir (23). 

1959 yılında Lynch ve Safar genel anestezi altındaki paralize hastalarda, pron 

pozisyonun, solunum sistemi kompliyansını azalttığını, PIP değerlerini ise arttırdığını ileri 

sürmüĢlerdi (24, 25). 1995 yılında Pelosi ve ark. ise uygun pozisyon verildiğinde yani göğüs 

duvarı ve pelvis destekleri uygulandığında kompliyans ve PIP değerlerinde anlamlı bir 

değiĢiklik olmadığını bildirmiĢlerdir (26).  

 Yapılan bir çalıĢmada anestezi indüksiyonundan ve kas gevĢemesinden sonra 

bilgisayarlı tomografi ile diafragmanın ekspirasyon sonu pozisyonu supin pozisyondaki 

hastalarda değiĢmezken, pron pozisyondakilerde sefale doğru volüm Ģifti oluĢturduğu 

belirlenmiĢtir. Supin pozisyonda mekanik inflasyon sırasında diafragma hareketinin paterni 

neredeyse uniform olduğu, pron pozisyonda ise tersine uniform olmadığı, hareketin çoğunun 

dorsal (nondependent) bölgede olduğu saptanmıĢtır (27). 

 Genel anestezi altında paralize hastalarda pron pozisyonun solunumsal mekanikleri 

minimal etkilediği, FRK'yi iyileĢtirdiği, PaO2'yi arttırdığı ve PaCO2'yi değiĢtirmediği 

gösterilmiĢtir. Bu durum diafragma üzerindeki basıncın azalması ve supin pozisyonunda 

kapanma eğiliminde olan alveollerin açılmasıyla açıklanabilmektedir (28, 29). Pelosi ve ark. 

pron pozisyonun solunum sistemi kompliyansını belirgin olarak etkilemediğini, solunum 
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direncinin pron pozisyonda hafifçe arttığını, bu artıĢın da esas olarak göğüs duvarı 

rezistansına bağlı olduğunu bildirmiĢlerdir (5). 

 Pron pozisyonunda PaCO2 ve PetCO2 değerleri ventile edilen havanın artmasına ve 

artmıĢ nondependent alana bağlı olarak anlamlı Ģekilde azalabilmektedir. Besler ve ark. pron 

pozisyonunda PaCO2 ve PetCO2 değerlerinin; ventile edilen havanın artmasına ve artmıĢ 

nondependent alana bağlı olarak anlamlı Ģekilde azaldığını, ortalama havayolu basıncının 

arttığını ve PetCO2 gradiyentinin anlamlı olarak değiĢmediğini saptamıĢlardır (30).  

 2.8.1 Pron Pozisyonuna Bağlı Olası Komplikasyonlar 

 Pron pozisyonunun uygun verilememesine bağlı olarak oluĢabilecek bası, aĢırı 

ekstansiyon ve fleksiyon hareketleri ile periferik sinir hasarı oluĢabilir. Pron pozisyonda 

özellikle brakiyal pleksus ve peroneal sinire dikkat etmek gerekir (16). Pozisyon verilirken 

dikkat edilmesi gereken diğer bir önemli nokta da hemodinamiyi bozabilecek ve korneal 

hasarlanmaya yol açabilecek göz küresine bası olmamasıdır. Kadınlarda memeler, erkeklerde 

ise dıĢ genital organların basıya maruz kalmamasına da ayrıca dikkat edilmelidir. Hasta 

gerekli monitörizasyonlar yapıldıktan sonra mümkünse sedyede entübe edilmeli, entübasyon 

tüpü tespit edildikten sonra dikkatli bir Ģekilde yardımcı personellerle birlikte ameliyat 

masasına alınmalıdır. Pozisyon verilirken baĢ ve boyun gövde ile uyumlu ve eĢ zamanlı 

çevrilmelidir. Kollar ve boynun aĢırı ekstansiyonundan kaçınılmalıdır (10). 

 Pron pozisyonunda göğüs duvarına olan basıya bağlı olarak toraks duvar hareketi 

sınırlanır. Kas gevĢeticilerin etkisine bağlı olarak kas tonusunun düĢmesi ile de diafragma 

abdominal içeriğe bağlı olarak sefale doğru yönlenir. Obez hastalarda ĠAB daha yüksek 

olduğundan toraksa olan etki daha belirgin olur. Sonuçta oluĢan akciğer hacim değiĢiklikleri 

ve pulmoner kan akımındaki farklılaĢma solunum mekaniğini etkiler (4-6). 

Spontan soluyan kiĢide negatif intratorasik basınç (ĠTB) havayı içeri doğru çekerken 

aynı zamanda kanın da toraks damarlarına ve kalbe doğru çekilmesine sebep olur. Kanın sağ 

atriyuma dönmesi ile sağ kalp ön yükü artar bu da sağ kalp atım hacminin artması ile 

sonuçlanır. Ekspiryumun pasif ve ĠTB'nin daha az negatif olması, dönen kan miktarını azaltır, 

hipotansiyon ve taĢikardi geliĢebilir (17). 

2.9 Obezite 

 Obezite, vücutta yağ dokusunun aĢırı birikmesi sonucu ortaya çıkan bir klinik 

durumdur (31). Her ne kadar artmıĢ vücut ağırlığı ile eĢdeğer görülse de bu her zaman doğru 

değildir. Zayıf fakat kaslı bireylerde yağ dokusu artıĢı olmadan standartların üstünde vücut 

ağırlığı gözlenebilir (32). Yağlanmayı direkt olarak ölçmemesine rağmen basit bir ölçüm 
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olduğu için klinikte en sık baĢvurduğumuz ölçüt VKĠ’dir (33). VKĠ: Ağırlık (kg) / boy (m
2
) 

formülü ile hesaplanır (31). 

2.9.1 Obezite ve Akciğer 

 Solunum fonksiyonları akciğer, göğüs duvarı ve diafragma arasındaki karĢılıklı 

etkileĢimle belirlenmektedir (34). Solunum mekaniği ve akciğer fonksiyonları üzerine etkileri 

uzun yıllardır bilinen obeziteye bağlı pulmoner değiĢiklikler bulgu vermeyen 

anormalliklerden ağır semptomatik durumlara kadar farklı boyutlarda görülebilir (35, 36). 

Obez bireyler hekime genellikle ĢiĢmanlıktan yakınarak gelmezler. Çabuk yorulma, nefes 

darlığı, eklem ağrıları, variköz venler en sık hastaneye baĢvuru Ģikayetleridir (37). Temel tıp 

kitaplarında nefes darlığı nedenleri arasında obezite sayılmamakla birlikte obez bireylerin 

çoğu solunum fonksiyon testleri ile iliĢkisi tam olarak gösterilemeyen nefes darlığı tarif 

ederler (38). 

 Dispne; mekanik, nörolojik, metabolik faktörlerin de rol oynadığı; üst solunum yolları, 

akciğer parankimi, göğüs duvarı ve santral sinir sistemi gibi değiĢik bölgelerden gelen 

sinyallerin kompleks bir interaksiyonu sonucu ortaya çıkmaktadır (39). Obezlerde göğüs 

duvarı kütlesi ve abdomen boyutlarında artıĢın bir sonucu olarak görülen restriktif solunumsal 

defekt ve buna bağlı artmıĢ solunum iĢi nefes darlığını açıklamaya yönelik hipotezlerden 

sadece birisidir. Bireyin kondüsyonunda azalma da nefes darlığıyla sonuçlanabilir. Yapılan 

çalıĢmalarda nefes darlığı ile VKĠ arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır (40). 

Son hipotezler, dispnenin orjini konusunda artmıĢ santral motor emri yansıtan 

respiratuar kas eforunun önemi üzerinde durmaktadır (40). Sakin soluyan obezlerde 

ekspiratuar akım kısıtlılığı ve artmıĢ inspiratuar yükle sonuçlanan PEEPi gösterilmiĢtir. 

PEEPi, ekspiratuar akım kısıtlılığı, kas güçsüzlüğü de nefes darlığına katkıda bulunmaktadır.  

Obezite; solunum mekaniği, rezistans, solunum kas fonksiyonları, akciğer volümleri, 

solunum kontrolü ve gaz değiĢimi üzerine istenmeyen etkileri sonucu solunum 

fonksiyonlarını etkiler, egzersiz kapasitesini azaltır. Toraks ve abdomende cilt altı yağ 

dokusundaki artıĢ, solunum kompliyansı ve solunum kas fonksiyonlarının azalmasına neden 

olarak göğüs duvarı mekaniğini olumsuz etkiler (37). 

 Genel anestezi komplikasyonları için de obezite önemli bir risk faktörüdür. Özellikle 

perioperatif ve postoperatif dönemde atelektazi, hipoksemi, pulmoner tromboembolizm, 

aspirasyon pnömonisi, akut solunum yetersizliği gibi komplikasyonlar obez bireylerde daha 

sıklıkla görülür (42). Akciğer volümlerindeki azalma, yatar pozisyonda daha belirgin hale 

gelir (43). Genel anestezi esnasında VKĠ ile iliĢkili olarak FRK, total solunum sistemi 

kompliyansında ve oksijenasyonda azalma, solunum sistemi rezistansında artıĢ gösterilmiĢtir. 
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(42). Obezite ve solunum fonksiyonlarındaki bozukluk, tüm hastalıklara bağlı mortalite ve 

morbiditeyi etkiler (44). 

2.9.2 Obezite ve Solunum Sistemi Mekaniği 

2.9.2.1 Obezitede Kompliyans 

Obezlerde hem göğüs duvarı, hem akciğer kompliyansındaki azalmaya bağlı olarak 

total akciğer kompliyansı azalmıĢtır. Bu durum artmıĢ pulmoner kan akımı ve artmıĢ kapanıĢ 

volümüyle açıklanabilir (37-45). ArtmıĢ yağ dokusunun toraks ve abdomene uyguladığı baskı 

elastik yükü arttırarak kompliyansın azalmasına neden olabilir (46). 

2.9.2.2 Obezitede Rezistans 

Hava yolları, göğüs duvarı ve hava yolu rezistansı VKĠ ile korele olarak obezlerde 

artmıĢtır. AzalmıĢ akciğer volümü, artmıĢ rezistanstan kısmen sorumludur (34-45). Yine 

obezlerde tarif edilen periferik hava yolu hastalığının da, rezistans artıĢından sorumlu 

olduğuna iĢaret edilmektedir (37). Obezlerdeki rezistans artıĢının yatar pozisyonda daha da 

arttığı gösterilmiĢtir (42). 

 Daha önce yapılan çalıĢmalarda havayolu kondüktansının ki rezistansın resiprokudur, 

akciğer volümleriyle lineer iliĢkili olduğu da gösterilmiĢtir (42). Obezlerde artmıĢ respiratuar 

iĢ ve azalmıĢ respiratuar kompliyans bildirilmiĢ, hem akciğer hem göğüs duvarı 

kompliyansının azaldığı gösterilmiĢtir (37). 

2.9.2.3 Obezitede Solunum Kas Fonksiyonları ve Solunum Paterni 

Solunum kas enduransı obez bireylerde daha belirgin derecede azalmıĢtır. Morbid 

obezlerde diafragmada yağ infiltrasyonu gösterilmiĢtir. Bu da kas gücünde azalmadan 

sorumlu olabilir (37). 

 Morbid obezlerde en önemli solunum kası olan diafragmanın aĢırı gerilmesine bağlı 

olarak kas gücü ve efektivitesinde azalma meydana gelir. Solunum kaslarının efektif 

çalıĢamamasının bir sonucu olarak da solunum iĢi artar ve bu da solunum kas yorgunluğuyla 

sonuçlanır (45). 

 Obez bireylerde artmıĢ solunum iĢini kompanse etmek amacıyla solunum paterninde 

değiĢiklikler izlenir. Solunum frekansı normal bireylerden % 40 daha fazladır. Ekspirasyon 

süresinin belirgin derecede kısalmasıyla birlikte inspirasyon süresinin solunum süresine oranı 

normal düzeylerdedir (45). Hiperkapnik stimülasyon sonrasında obez olmayan kontrol 

grubuyla kıyaslandığında obezlerin solunum frekansının daha fazla olduğu, ekspiryum 

süresinin daha kısa olduğu, ekspiryum sonu akciğer volümü ve PEEPi artıĢı gösterilmiĢtir 

(47). Aynı zamanda normokapnik obez bireylerde de solunum frekansının ve beraberinde 

solunum iĢ yükünün de arttığı gösterilmiĢtir (40). 
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 V/Q uyumsuzluğu ve artmıĢ solunum iĢi, obez bireylerde sık rastlanılan bir bulgudur. 

Obez insanlarda ventilasyon baskın bir Ģekilde üst loblarda olur. Ancak ventilasyonun tam 

tersine perfüzyon alt loblarda baskın olduğundan V/Q uyumsuzluğu ve hipoksemi söz 

konusudur. Bununla birlikte ventilasyonda da azalma mevcuttur ve hiperkarbi de saptanır. 

Hipoksi ve hiperkarbiye ventilasyon yanıtının düĢük olması, mekanik faktörler ve solunum 

kas güçsüzlüğü hipoventilasyonun nedeni olarak gösterilmektedir (37). 

 V/Q uyumsuzluğunun da katkısıyla obezlerde görülen hipokside ve alveoler ve 

arteriyel parsiyel oksijen basıncı farkı [ P (A-a) O2 ] gradyentinde kilo kaybını takiben belirgin 

düzelme gözlenmiĢtir. Obez bireylerde metabolizma da artmıĢtır. Normal bireylere göre 

obezlerde O2 tüketimi % 25, CO2 üretimi % 40 daha fazladır. Bazı çalıĢmalarda basit 

obezlerin % 40’ında, obez bireylerin % 65’inde CO2 inhalasyonuna ventilatör cevabın 

azaldığı gösterilmiĢtir. Hipoksiye cevap,  morbid obez hastalarda azalmasına karĢın basit 

obezitede normal ya da artmıĢ olarak bulunmuĢtur (37). Progresif egzersiz sırasında santral 

obezitesi olan bireylerde daha yüksek O2 ihtiyacı, daha hızlı ve yüzeyel solunum, daha düĢük 

bir anaerobik eĢik gözlenmiĢtir (46). 

2.10 İntraabdominal Basınç  

 Abdominal basınç artıĢının ilk kez 1911 yılında Haven Anderson tarafından 

tanımlanması üzerinden yaklaĢık yüz yıl geçmesine rağmen bu konudaki çalıĢmaların büyük 

kısmı farkındalığın artmasıyla ancak son 20 yılda olmuĢtur. Bu farkındalığın artmasında, son 

yıllarda yoğun bakımda yatan hastaların daha ciddi statüde olmasının yanında, özellikle 

sepsiste hedefe yönelik erken tedavi yaklaĢımının yaygın olarak uygulanıĢının da etkili 

olduğu düĢünülmektedir. Abdominal Kompartman Sendromu Birliği’nin [World Society of 

the Abdominal Compartment Syndrome (WSACS)] 2004 yılında kurulması ve yaklaĢım 

algoritmalarının oluĢturulması, bu konudaki ilgi ve çalıĢmaların artması sonucunu getirmiĢtir 

(48).  

            2.10.1 İntraabdominal Basıncın Komponentleri 

 Abdominal basıncın belirlenmesinde batın içi organların oluĢturduğu etkinin yanı sıra 

batın boĢluğunu oluĢturan yapıların da etkisi çok önemlidir. Karın boĢluğu; üstte kostal ark, 

arkada vertebral kolon ve aĢağıda pelvisin oluĢturduğu sert yapılar ile esnek yapılar olarak 

adlandırılan karın duvarı ve diafragmanın çevrelediği kapalı bir kutu olarak kabul edilebilir. 

Duvarların elastikiyeti ve içerdiği organların özellikleri karın içi basıncını belirler (48). 

 ĠAB; yaĢ, postür, obezite, gebelik gibi pek çok farklı durumdan etkilenir. Normal 

değeri, negatif basınçtan pozitif değerlere kadar değiĢiklikler gösterebilir. WSACS’a göre 

ĠAB’nin sağlıklı yetiĢkindeki normal değeri 0-5 mmHg olup farklı klinik durumların 
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oluĢturduğu değiĢikliklere göre daha üst değerler de normal olarak kabul edilir. Kritik 

hastalıkta 5-7 mmHg, postlaparotomide 10-15 mmHg, septik Ģokta 15-25 mmHg, akut batında 

25-40 mmHg seviyesindedir. 

  ĠAB, 2006 yılında yayınlanan uzlaĢı raporuna (48) göre karın içinde gizlenmiĢ basınç 

olarak tanımlanmıĢtır. Karın boĢluğunu üstten diafragma ve kotlar, önden ve yandan karın 

kasları, alttan pelvis ve arkadan vertebra çevrelemektedir. Karın boĢluğunu oluĢturan 

diafragma ve karın kasları elastik iken, pelvis, kotlar ve vertebra sert yapılardır. Karın 

duvarının bu özel yapısı ve içeriğindeki organların yoğun sıvı içeriği Pascal kanununa göre 

karın içi basıncın karnın herhangi bir yerinden ölçülmesine olanak sağlamaktadır.  

 ĠAB; fizyolojik olarak inspiryum (diafragma kontraksiyonları) ve ekspiryum 

(diafragma gevĢemesi), organların hacimlerindeki değiĢimler, peritonda büyüme, asit ve kan 

birikmesi, tümör, gebelik ve karın duvarında geniĢlemeyi engelleyen ödem ve yanık skarı gibi 

durumlardan etkilenmektedir. 2007 yılında yayınlanan uzlaĢı raporuna (50) göre; a) yoğun 

bakım ünitesine yeni yatan her hastaya, b) klinik bozulma veya yeni organ bozulması 

bulgularından herhangi biri ya da intraabdominal hipertansiyon (ĠAH), abdominal 

kompartman sendromu (AKS) risk faktörlerinden herhangi ikisi mevcut ise bazal ĠAB ölçümü 

yapılmalıdır. Hastanın takibinde klinik durumuna göre seri ĠAB ölçümleri yapılmalıdır. ĠAB 

ölçüm yöntemleri doğrudan ve dolaylı ölçüm yöntemleri olmak üzere ikiye ayrılmaktadır 

(51).  

 2.10.2 Doğrudan İntraabdominal Basınç ÖlçümYöntemleri  

 İntraperitoneal kateter ile basınç ölçümü: Bu ölçümde periton içine yerleĢtirilen bir 

kateter kullanılmaktadır. Bu kateterin bir su manometresine veya basınç transdüserine 

bağlanması ile ölçüm yapılır. Bu yöntemin dezavantajları yüksek enfeksiyon riski ve kateter 

yerleĢtirilmesi zorluğudur. Bu iki özellik kullanımı kısıtlamaktadır (48-50). 

 2.10.3 Dolaylı İntraabdominal Basınç Ölçüm Yöntemleri 

 a. Fizik muayene: Yapılan çalıĢmalar (51, 52) fizik muayenenin yükselmiĢ ĠAB 

saptanmasındaki etkinliğinin % 40-60 arasında olduğunu göstermektedir. Duyarlılığının 

düĢük olmasından dolayı ĠAB artıĢı ölçümünde kullanılması önerilmemektedir. 

b. Rektal yolla İAB ölçümü: Bu yöntemde rektuma yerleĢtirilen özel bir aparat 

yardımıyla ĠAB ölçümü yapılmaktadır. Gastrointestinal sistem (GĠS) kanaması, diyaresi olan, 

GĠS motilitesi değiĢmiĢ hastalarda kullanılamaması, aparatın maliyetinin yüksek olması, 

manipülasyon zorluğu, aparatın yerleĢtirildiği yerde nekroz oluĢturması ve uzun süreli 

kullanımda sfinkter zafiyeti bu yöntemin kullanımını kısıtlayan en önemli faktörlerdir (48-

50).  
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 c. Uterin yolla İAB ölçümü: Bu yöntem rektal yoldan ĠAB ölçümüne benzemektedir. 

Uterin yoldan yerleĢtirilen bir aparat yardımıyla ĠAB ölçümü yapılmaktadır. Bu yöntemin 

jinekolojik kanama ve enfeksiyonu olan hastalarda kullanılamaması, aparatın maliyetinin 

fazlalığı, aparatın konulduğu yerde nekroz oluĢturması ve aparatın manipülasyon zorluğu 

kullanımını kısıtlamaktadır (48, 49). 

d. İnferior vena kava yoluyla İAB ölçümü: Bu yöntemde transfemoral yolla inferior 

vena kavaya bir kateter yerleĢtirilmekte ve basınç ölçümü yapılmaktadır. Bu yolun en önemli 

avantajları sürekli monitörizasyona imkan sağlaması ve mesane disfonksiyonu olan hastalarda 

kullanılabilmesidir. Yüksek enfeksiyon riski, trombotik komplikasyonlar ve kateterin 

maliyetinin yüksek olması kullanımını kısıtlamaktadır (48-50).  

ĠAB yükselmesinin saptanmasında fizik muayene, rektal, uterin ya da inferior vena kava 

yoluyla ĠAB ölçülmesi önerilmemektedir (48-50). 

e. Gastrik yolla İAB ölçümü: Bu yöntemde ya bir nazogastrik (NG) sonda ya da bir 

intragastrik kateter yardımıyla ĠAB ölçülür. Sondanın ya da kateterin ucu bir su 

manometresine ya da basınç transdüserine bağlanır. Yöntemde midaksiller hat referans 

noktası olarak kabul edilir. Bu yöntemde en önemli dezavantaj mide motilitesi değiĢmiĢ 

yoğun bakım hastalarında yöntemin kullanım zorluğudur. Gastrik yolla ĠAB ölçümü aralıklı 

veya devamlı olarak yapılabilir. 

Gastrik yolla İAB ölçümünde kullanılan metotlar şöyle sıralanabilir: 

1. Collee aralıklı ölçüm tekniği: Bu teknikte 14F NG sonda mideye yerleĢtirilir, NG 

sonda yeri mide asit sıvısının aspirasyonu, steteskop ile dinleme ya da radyolojik olarak teyit 

edildikten sonra midedeki tüm hava aspire edilir, daha sonra 100 ml serum fizyolojik (SF) 

enjekte edilir. Yöntemde midaksiller hat referans noktası olarak kabul edilerek bir su 

manometresi ya da basınç transdüseri yoluyla ölçüm sağlanır.  

2. Malbrain aralıklı/sürekli ölçüm tekniği: Bu teknikte medikal firmaların ürettiği 

özel bir özofagus balon kateteri mideye yerleĢtirilir. Kateter içindeki tüm hava alınır, daha 

sonra 1 ml hava tekrar verilerek ve midaksiller hat referans noktası olarak kabul edilerek 

ölçüm yapılır. 

3. Sürekli ölçüm tekniği: Bu teknikte medikal firmaların ürettiği kılavuz teli olan 

veya olmayan sürekli ölçüm kateterleri mideye yerleĢtirilir. Bu kateterler üretilen firmaların 

önerilerine bağlı olarak 0.1-1 ml hava ile balon ĢiĢirilerek ve midaksiller hat referans noktası 

olarak kabul edilerek monitörden sürekli ĠAB monitörizasyonu yapılır.  
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f. Mesane yoluyla İAB ölçümü: ĠAB'nin ölçülmesinde bugün en sık kullanılan 

yöntem mesane içi basıncını ölçen yöntemdir. Mesane ekstraperitoneal ve aynı zamanda 

intraabdominal bir organdır ve duvarının esnek olması nedeniyle intraperitoneal basıncı gayet 

iyi yansıtmaktadır. 

Mesane yoluyla basınç ölçümünde kullanılan yöntemler şunlardır: 

 1. Kron yöntemi 

1984 yılında Kron ve arkadaĢları tarafından tarif edilmiĢtir (53). Bu yöntemde 

mesaneye takılan bir idrar sondası ile idrar torbasının birleĢim yerine bir iğne saplanır ve bu 

branül bir intradüser yardımıyla monitöre bağlanarak, ĠAB ölçümü yapılır. Bu yöntemde 

symphysis pubis referans noktasıdır ve 50-100 ml SF kullanılır. Bu yöntem esnasında her 

ölçümde steril set hazırlanmasının zaman kaybına yol açması, aynı basınç transdüseri santral 

venöz basınç ölçümünde de kullanıldığı için her ölçümde tekrar kalibrasyon gerekmesi, her 

ölçümde hastada üriner sistem enfeksiyonu görülme riskinin artması ve uygulama iğne ile 

yapıldığından sağlık çalıĢanları için kaza riski mevcudiyeti varlığı yöntemin dezavantajlarıdır 

(50-53). 

2. Revize edilmiş Cheatham aralıklı ölçüm tekniği 

Bu yöntemde ise idrar torbasına giden hortum, idrar sondasının kültür portunun 40 cm 

uzağından steril Ģekilde kesilir. Daha sonrasında kesik iki ucun arasına üçlü üç yollu aparat 

yerleĢtirilir. Bu üçlü üç yollu aparat medikal firmalar tarafından imal edilmiĢ olabileceği gibi, 

üç adet üçlü musluğun birleĢtirilmesi ile de yapılabilir. Üçlü üç yollu aparatın ilk portuna iv 

infüzyon torbası, ikinci portuna 50 ml’lik enjektör ve üçüncü portuna ise basınç transdüseri 

bağlanır. Ölçüm 25-50 ml SF kullanılarak yapılır ve midaksiller hat sıfır noktası olarak kabul 

edilir. Üçüncü üçlü musluk bu teknikte idrar klempi gibi davranır (50).  

3. İdrar sütun tekniği 

Bu yöntemde elektronik alıcıya gerek yoktur, hızlı ve ucuz ölçüm sağlar. Burada 

medikal firmaların ürettiği foley manometre idrar sondası ve torbası arasına yerleĢtirilir. 

Serbest idrar akıĢına bırakılır. Daha sonra idrar sondası klemplenerek 20 ml SF idrar sondası 

kültür portundan ara parçaya enjekte edilir. Özel aparatın üst kısmındaki klemp atmosfer 

havasına açılarak ve midaksiller hat sıfır noktası kabul edilerek ĠAB ölçümü yapılır 

(50). Mesane yoluyla basınç ölçümü nörojenik mesane, mesane perforasyonu ve pelvis 
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patolojisi olan hastalarda kontrendikedir (48-50). 2006 yılında yayınlanan uzlaĢı raporuna 

göre (48) aralıklı ĠAB ölçümünde referans yol mesane yoluyla ölçüm olarak önerilmiĢtir. Bu 

yöntem basit ve ucuzdur. 

2.11 İntraabdominal Hipertansiyon  

 Karın içinin, tıpkı ekstremitelerde olduğu gibi bir kompartman olarak 

tanımlanabileceği görüĢü ile bu kompartmandaki basınç artıĢının yol açtığı olumsuz lokal ve  

sistemik etkiler bulunmaktadır. ĠAH kavramı ilk kez 1860’lı yıllarda Marey ve Burt’un karın 

içi basınç artıĢının solunum sistemi üzerine etkisini tanımlamalarıyla ortaya atılmıĢtır (54). 

Emerson ise 1911’de ĠAH’nin kardiyovasküler sistem üzerine etkilerini tanımlamıĢtır. 

ĠAH’nin böbrek fonksiyonları üzerine etkisi 1913’te Wendt tarafından, AKS kavramı ise 

1984’te Kron tarafından ortaya konulmuĢtur (54). AKS, ĠAH'ye organ yetmezliğinin eĢlik 

etmesidir. 

 ĠAH; ĠAB ≥ 12 mmHg devamlı veya patolojik yükselmesidir. 4-6 saat arayla en az iki 

standart basınç ölçümünde ĠAB ≥ 12 mmHg olmasıdır. Klinisyenler için ĠAB > 20-25 mmHg 

olması organ yetmezliği ve kötü prognozla iliĢkilidir. 

 İAH sınıflandırması: 

• Sınıf I ĠAB 12-15 mmHg 

• Sınıf II ĠAB 16-20 mmHg 

• Sınıf III ĠAB 21-25 mmHg 

•  Sınıf IV ĠAB >25 mmHg 

 Semptomların süresine göre İAH: 

• Kronik İAH; morbid obez, intraabdominal tümör, kronik asit veya gebelik gibi aylar veya 

yıllar içinde 

• Akut İAH; travma veya intraabdominal kanama gibi saatler içinde 

• Subakut İAH; etiyolojik faktörlerden günler içinde 

• Hiperakut İAH; gülme, öksürük, fiziksel aktivite vb. dakikalar içinde geliĢen ĠAH'dir. 

2.11.1 İntraabdominal Hipertansiyonun Solunum Sistemi Üzerine Etkileri 

 Diafragma rijit bir yapıda olmadığından batın içinde basınç artıĢı olduğunda bu basınç 

diafragmanın yükselmesi ile intratorasik sahaya yansır. ArtmıĢ olan ĠTB akciğer parankimini 

ciddi Ģekilde sıkıĢtırarak pulmoner fonksiyon bozukluğuna yol açar. Yükselen diafragma ile; 

FRK, total akciğer kapasitesi ve rezidüel volüm azalır. Akciğer parankimine olan bu 

kompresyon etkisi ĠAB 16-30 mmHg değerlerinde baĢlar ve bu durum hemorajik Ģok ve 

hipotansiyon varlığında daha belirginleĢir. Akciğerlerdeki sıkıĢma alveollerde atelektaziye yol 

açar. Özellikle kaudal bölgelerde ĠAB’nin alt lobları sıkıĢtırmasıyla kompresyon atelektazileri 
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oluĢur. ĠAH’nin neden olduğu atelektazinin pulmoner infeksiyon olasılığını arttırdığı 

bilinmektedir(54).   

 ĠAB artıĢında yükselen diafragma, akciğer ve göğüs kafesi kompliyansını azaltır. V/Q 

oranı bozulur, ölü boĢluk artar. Spontan soluyan hastalarda solunum sayısı, solunum iĢi artar. 

Bu değiĢiklikler AKS'nin erken dönemlerinde meydana gelir. Hipoksemi, hiperkarbi geliĢir ve 

sonuçta mekanik ventilasyon ihtiyacı doğar. Mekanik ventilasyonda ise PIP ve Pplato 

genellikle yüksek seyreder. Yüksek inflasyon basınçlarında mekanik ventilasyon alveolar 

distansiyona yol açabilir ve bu aĢırı gerilme inflamatuar mediatörlerin salınımıyla var olan 

akciğer hasarını daha da Ģiddetlendirir. Böylece sağlam olan akciğer bölgeleri de tahrip 

olmaya baĢlar. Sonuçta klinik olarak “zor ventile olan ve zor oksijenlenen” hasta ile 

karĢılaĢılacaktır.  

 ArtmıĢ ĠTB ve hipoksik pulmoner vazokonstrüksiyon, pulmoner hipertansiyona yol 

açar. Zaten hipoperfüzyon nedeniyle var olan metabolik asidoza, bozulmuĢ olan CO2 

klirensinin neden olduğu respiratuar asidoz da ilave olur.  

 ĠAB artıĢının akciğer volümüne olumsuz etkisi akut akciğer hasarlı hastada daha da 

belirgin olur. Akciğer hasarı varlığında ĠAH atelektaziyi arttırmakla kalmamakta, aynı 

zamanda ödem formasyonunu da geliĢtirmektedir (55). 

 2.11.2 İntraabdominal Hipertansiyonun Diğer Sistemler Üzerine Etkileri 

 ĠAH temelindeki patoloji; geniĢleyebilme kapasitesi sınırlı olan bir bölgede basınç 

artıĢı olduğunda kompartmanlar arası dokularda kan akımının bozulmasıdır ki; bu ilk önce 

mikrovasküler yatak ile sınırlı iken ileri safhada arteryel kan akımı ve venöz dönüĢü etkiler. 

Vücuttaki her bir organ sistemi, az ya da çok birbirine bağımlı çalıĢır. Herhangi birinde ortaya 

çıkan bir bozulma diğer sistemlerin iĢlevini de etkiler. Dolayısıyla ĠAH’nin, çeĢitli organ 

sistemlerinin makro ve mikro dolaĢımlarında yapmıĢ olduğu olumsuz etkiler bir sistemden 

diğerine aktarılarak bir kısır döngü ortaya çıkarır. 

 Herhangi bir nedenle karın içi basıncında artıĢ olduğu zaman, bu durum karın içi 

damar yapılarını, özellikle venöz sistemi ciddi Ģekilde etkiler. Ġlk etkilenen de vena kava 

inferiordur. Bu büyük damarın sıkıĢması içindeki kan akımını önemli ölçüde düĢürür. Ġnferior 

vena kavaya ve vena portaya doğrudan bası sonucu kalbe dönen kan azalır. Bunun yanında, 

sefale doğru itilen diafragmanın toraks boĢluğunu daraltması sonucu artan ĠTB, vena kava 

superiordan kalbe dönen kan miktarını azalttığı gibi, kalbin diastolde geniĢlemesini de önemli 

ölçüde engeller. Ventriküler kompliyans ve kontraktilite azalır. Sistemik vasküler direnç, yani 

ard yük hem aortaya hem de sistemik damarlanmaya olan basıyla artar. Bu durum sol 

ventrikül ard yükünü artıracaktır. Pulmoner vasküler direnç ise pulmoner parankim üzerine 
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olan bası ile artar. Bu da sağ ventrikül ard yükünü artırarak sağ ventrikül dilatasyonu ve 

yetersizliğine, sağ ventrikülün sola doğru itilmesiyle sol ventrikülde dolum defektine neden 

olabilir. Kalbin atım hacmi azalır, kardiyak debi düĢer. Ancak ĠAH Ģiddetli değilse; ortalama 

arter basıncı, venöz dönüĢteki ve kardiyak debideki azalmaya rağmen stabil kalır. Yani 

ortalama arter basıncı, önce kanın Ģant yoluyla abdominal boĢluktan baĢka yere çıkmasıyla 

artar, ancak sonra kompansatuar mekanizmaların tükenmesiyle hipotansiyon geliĢir. 

Hipotansiyon “geç dönem” bulgusu olarak kabul edilir. Hipovolemik hastalarda 

normovolemik olanlara göre kardiyak debi, daha düĢük ĠAB değerlerinde azalmaya baĢlar. 

YükselmiĢ olan ĠTB de yapay olarak santral venöz basıncı ve pulmoner arter kama basıncını 

arttırır. Klinik olarak hastalarda yüksek dolum basınçları ve yüksek sistemik vasküler direnç 

ile birlikte azalmıĢ kardiyak debi söz konusudur. 

 ArtmıĢ ĠAB femoral damarları sıkıĢtırır. Femoral ven kan akımı ve pulsasyonu belirgin 

bir Ģekilde azalır. Ekstremite venöz hidrostatik basıncında artıĢ periferik ödeme yol açar. Bu 

değiĢiklikler venöz tromboz geliĢme riskini getirecektir. Üstelik ĠAB’deki azalma femoral 

venöz basıncı azaltırken pulmoner emboliye sebep olabilir. 

 Orta Ģiddette bir ĠAH femoral venöz kan akımını bozarken, Ģiddetli ĠAH durumlarında 

femoral arter kan akımının da çok azaldığı, hatta durduğu tanımlanmıĢtır. Ekstremitelere ve 

splanknik sahaya oksijen sunumunun azalmasıyla anaerobik metabolizma ve laktik asidoz 

ortaya çıkar. 

 Öksürme, ıkınma, öğürme gibi eylemlerde olduğu gibi ĠAB ve ĠTB artıĢları ĠKB’yi 

doğrudan etkiler. ĠAH de aynı Ģekilde ĠKB’yi arttırır ve serebral perfüzyon basıncını 

düĢürebilir(48). 

 ĠAH'de renal arter ve renal vene bası ile renal ven basıncı ve renal vasküler direnç 

önemli ölçüde yükselir. Bu da glomerüler ve tubuler fonksiyonları bozarak idrar debisinde 

önemli ölçüde azalmaya yol açar. Glomerüler filtrasyonun azalması, kan üre azotu ve serum 

kreatininin artıĢına ve kreatinin klirensinin azalmasına neden olur. 

 Tüm organ sistemleri içinde barsaklar ĠAB yükselmelerine karĢı en hassas organlardır. 

Mezenterik kan akımında azalma ĠAB 10 mmHg’da ortaya çıkar. ĠAB 40 mmHg olduğunda 

çölyak arter kan akımı % 43, superior mezenterik arter kan akımı ise % 69 azalır. ĠAH'nin 

mezenterik perfüzyon üzerine negatif etkisi hipovolemi ya da hemoraji varlığında daha 

belirgindir. AzalmıĢ arteryel kan akımının yanında yükselmiĢ olan ĠAB’nin ince duvarlı 

mezenterik venleri sıkıĢtırmasıyla venöz tansiyon yükselir ve intestinal ödem geliĢir. Ġç 

organlardaki büyüme de ĠAB artıĢı ile sonuçlanır. Yani bir kısır döngü baĢlar ki; bu da doku 

perfüzyonunun daha da kötüleĢmesine, barsak iskemisine, intramukozal pH azalmasına, 
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beslenme toleransının bozulmasına, sistemik metabolik asidoza ve mortalite artıĢına neden 

olur(48). 

 Hepatik arter, ven ve portal ven kan akımı ĠAH varlığında azalmaktadır. Hepatik arter 

kan akımı kardiyak debi azalmasından doğrudan etkilenir. Hepatik ve portal ven kan akımları 

karaciğerin dıĢarıdan komprese olmasıyla azalır. Hepatik mikrosirkülasyonda azalma, hepatik 

mitokondriyal fonksiyon azalması ve enerji ürünlerinin çoğalmasına neden olur. Hipoksi ve 

konjesyon sonucu; pıhtılaĢma faktörlerinin sentezi, bilirubin, laktat klirensi, glukoz 

metabolizması, sitokrom P450 sistemi gibi karaciğerin çok önemli fonksiyonlarında 

yetersizlik ortaya çıkacaktır. 

 ArtmıĢ ĠAB karın duvarının geniĢleyebilirliğini azaltarak ĠAH’nin Ģiddetlenmesine yol 

açar. Abdominal kaslar ve fasyada meydana gelen iskemi, yırtılma, herniasyon, nekrotizan 

fasiit gibi infeksiyöz ya da noninfeksiyöz komplikasyonları getirebilir. 

 ĠAH, retinal kapiller rüptür ile santral görmede akut bir azalmaya yol açabilmektedir. 

Bu tablo ĠAB ve/veya ĠTB artıĢındaki ani yükselmelerde de görülebilmektedir (48). 
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3.MATERYAL METOD 

 ÇalıĢma, etik komite onayının ardından, KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi Tıp 

Fakültesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi ameliyathanesinde batın dıĢı nedenlerle ameliyat 

olan VKĠ 30 ve üzerinde olan 54 hasta üzerinde gerçekleĢtirildi. 

 ÇalıĢmaya gönüllü olmayı kabul eden, onayı alınmıĢ, ASA (Amerikan Anestezistler 

Derneği) I–II grubu, 18-65 yaĢ arasında, daha önceden bilinen diyabetes mellitus veya 

kardiyopulmoner hastalığı bulunmayan, toraks cerrahisi operasyonu geçirmeyen hastalar dahil 

edildi. Tüm hastalar operasyondan bir gün önce görülerek preanestezik değerlendirmeleri 

yapıldı.  

 Hastalara uygulama hakkında bilgi verildi, çalıĢmaya katılmayı kabul eden hastalar 

çalıĢmaya dahil edildi. 

 Hastalar PEEP uygulanmayan Grup 1 (PEEP 0), 5 cmH2O PEEP uygulanan Grup 2 

(PEEP 5) ve 10 cmH2O PEEP uygulanan Grup 3 (PEEP 10) olarak randomize olarak üç gruba 

ayrıldı. 

 Hastaların genel anestezi uygulaması sonrasında supin pozisyonu ve pron pozisyonu 

sonrası olmak üzere verileri kaydedildi. Hastalara premedikasyon uygulanmadı.  

Operasyon sırasında idrar takibi amaçlı takılmıĢ olan üretral mesane kateteri 

kullanılarak; revize edilmiş Cheatham aralıklı ölçüm tekniği ile ĠAB ölçüldü.  

 İlk ölçümler için pron pozisyonu öncesi supin pozisyonunda KTA, noninvaziv 

arteryel basınç ve periferik oksijen satürasyonu (SpO2) ve ĠAB baĢlangıç değerleri kaydedildi. 

Preoperatif ölçüm için arter kan gazı örneği alındı. Hastalara 1 mcg/kg fentanyl, 5 mg/kg 

pentotal, 0,6 mg/kg rokuronyum ile indüksiyon yapılıp, idamede 1 MAC sevorane ile devam 

edilerek standart dengeli anestezi uygulandı. Anestezi uygulaması Drager Primus marka 

anestezi iĢ ünitesi ile sağlandı. Ventilasyon sırasında solunum sayısı 12 nefes/dk, inspirasyon 

ekspirasyon zaman oranı (Ġ/E) 1:2, VT 8 mL/kg olacak Ģekilde sabit tutuldu. Grup 1 pron 

pozisyonuna çevrildikten sonra PEEP uygulanmadı, Grup 2 ve Grup 3'e pron pozisyonuna 

çevrildikten sonra sırasıyla 5 ve 10 cmH2O PEEP uygulandı. 

 İkinci ölçümler; indüksiyondan sonra supin dönem 10. dk'da yapıldı. 

 Üçüncü ölçümler; pron çevirmeden hemen önce supin pozisyonunda, diğer ölçümler 

ise hastaya operasyon amaçlı 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 döndürüldükten 10 dk. 

sonra kaydedildi. KTA, SpO2, sistolik arter basıncı (SAB), diastolik arter basıncı (DAB), 

ortalama arter basıncı (OAB), PIP, Pplato, PetCO2, VT, ĠAB ölçüldü.  

 Her üç gruptaki vakaların Cs'si anestezi makinesinden kaydedildi. 

 Arter kan gazı örnekleri, solunum mekaniği değerlerinin kaydedildiği dönemlerde eĢ 

zamanlı olarak alındı. Alınan kan gazı örnekleri Radiometer ABL70 marka kan gazı cihazı ile 

değerlendirildi. Ameliyat süresince; noninvaziv arteryel basınç, kalp atım hızı, SpO2 düzeyi, 

Siemens monitör ile ölçülerek kaydedildi. 

İstatiksel analiz 

Ġstatistiksel analizler, SPSS versiyon 17 yazılımı kullanılarak yapıldı. Tanımlayıcı 

analizler ortalama (±standart sapma-ss), ortanca (çeyrekler arası dağılım aralığı), sayı ve 

yüzde kullanılarak verildi. DeğiĢkenlerin normal dağılıma uygunluğu, analitik yöntemlerle 

(Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanılarak incelendi. Normal dağılıma uyan 

değiĢkenlerin gruplara göre farklılığı Anova testi ile, normal dağılıma uymayan değiĢkenlerin 

gruplara göre farklılığı ise Kruskal Wallis testi ile değerlendirildi. ĠkiĢerli karĢılaĢtırmalar 

Mann-Whitney U testi kullanılarak yapıldı ve Bonferroni düzeltmesi kullanılarak 

değerlendirildi. Zamanla, incelenen değiĢkenlerdeki değiĢime grupların etkisi tekrarlı 

ölçümler varyans analizi kullanılarak incelendi. Gruplar arasında anlamlı farklılık bulunan 

durumlarda, ikiĢerli post-hoc karĢılaĢtırmalar Tukey testi kullanılarak yapıldı. Ġstatistiksel 

anlamlılık düzeyi ( p) değerinin 0,05’in altında olduğu durumlar, istatistiksel olarak anlamlı 

sonuçlar olarak değerlendirildi. 
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4.BULGULAR 

ÇalıĢma için 54 olgu retrospektif olarak incelenmiĢtir. ÇalıĢma grubumuz 26 kadın 

(%55,6) ve 28 (%44,4) erkek hastadan oluĢtu. YaĢ ortalaması 51,6±12,3 (minimum:27, 

maksimun:65) saptandı. PEEP uygulamasına göre gruplar arası cinsiyet, yaĢ, VKĠ ve ameliyat 

süresi değiĢkenlerinin karĢılaĢtırması Tablo 1’de sunulmuĢtur. Gruplar arasında istatistiksel 

olarak bu değiĢkenlerde anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (Tablo 1). 

 

Tablo 1: Cinsiyet, yaĢ, VKĠ ve ameliyat süresi değiĢkenlerinin gruplara göre 

karĢılaĢtırılması 

 Grup 1 

 

Grup 2 

 

Grup 3 

 
p değeri 

Cinsiyet (E/K) 9/9 7/11 12/6 0.43 

YaĢ ortalaması (yıl± ss) 47,8 (13.0) 55,2 (10,4) 51.9 (13,2) 0.19 

Süre (dk±ss) 105.11±15.03 112.19±18.03 108.12±11.03 0.56 

VKĠ (kg/m
2
±ss) 31,6 ±0,4 30,9±0,34 31,7±0,49 0,87 

 

  

 4.1 Prondan Önceki Supin Pozisyonundaki Ölçümlerin Karşılaştırılması 

Hastalarda prondan önceki supin pozisyonundaki ölçümlerin gruplara göre 

karĢılaĢtırılmasında; sadece PIP ve Pplato değiĢkenleri açısından anlamlı farklılık olduğu 

belirlendi (p değeri sırasıyla 0.02 ve 0.04) (Tablo 2). Mann Whitney U testi ile gruplar arası 

ikili karĢılaĢtırmalar yapıldığında hem PIP hem de Pplato değiĢkenleri için sadece Grup 1 ve 

Grup 3 arasında anlamlı farklılık olduğu belirlendi (p değeri sırasıyla 0.005 ve 0.001). Diğer 

değiĢkenlerde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı. 
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Tablo 2: Prondan önceki supin pozisyonundaki ölçümlerin ortalamalarının gruplara 

göre karĢılaĢtırılması 

 Grup 1 

 

Grup 2 

 

Grup 3 

 
p değeri 

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 

PetCO2 (mmHg) 33,7 32,2 33,2 0,45 

ĠAB (mmHg) 14,9 17,5 17,1 0,40 

PIP (cmH2O) 17,0 20,1 22,3 0,02* 

Pplato (cmH2O) 15,5 18,2 19,8 0,04** 

Cs (mI/cmH2O) 51,9 48,6 42,8 0,32 

PH 7,41 7,42 7,42 0,30 

PaCO2 (mmHg) 37,7 33,9 33,3 0,69 

PaO2 (mmHg) 256,7 198,3 212,3 0,50 

SpO2 (%) 98,9 98,7 98,7 0,10 

 

* Grup 1 ve grup 3 arasında olduğu belirlendi (p =0.005)   

** Grup 1 ve grup 3 arasında olduğu belirlendi (p =0.001) 

 

 

4.2 Pron Pozisyonundaki Ölçümlerin Karşılaştırılması 

Hastaların pron pozisyonunda 15., 30., 45., 60., 75. ve 90. dk'larda ölçümleri 

tekrarlandı. Bu ölçümlerde, her zaman dilimi için gruplar arası farklılık olup olmadığı 

araĢtırıldı. 

 

15. dk'da pron pozisyonunda ölçümlerin karşılaştırılması 

Hastalarda 15. dk'da pron pozisyonundaki ölçümlerin gruplara göre 

karĢılaĢtırılmasında; sadece PIP ve Pplato değiĢkenleri açısından anlamlı farklılık olduğu 

belirlendi (p değeri sırasıyla 0,01 ve 0,009) (Tablo 3). Mann whitney U testi ile gruplar arası 

ikili karĢılaĢtırmalar yapıldığında her iki değiĢken için anlamlı farklılığın grup 1 ve grup 3 
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arasında olduğu belirlendi (p değeri sırasıyla 0.008 ve 0.001). Diğer değiĢkenlerde gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmedi. 

 

Tablo 3: 15. dk'da pron pozisyonunda ölçümlerin ortalamalarının gruplara göre 

karĢılaĢtırılması 

 Grup 1 

 

Grup 2 

 

Grup 3 

 
p değeri 

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 

PetCO2 (mmHg) 30,8 30,8 30,2 0,68 

ĠAB (mmHg) 18,5 20 22,1 0,06 

PIP (cmH2O) 20 23,6 25,9 0,01* 

Pplato (cmH2O) 18,5 21,7 24,5 0,009** 

Cs (mI/cmH2O) 38,3 36,6 34,2 0,41 

pH 7,43 7,43 7,44 0,36 

PaCO2 (mmHg) 39,9 33,3 32,3 0,47 

PaO2  (mmHg) 167,3 186,6 192,5 0,35 

SpO2 (%) 98,8 98,7 98,8 0,51 

* Grup 1 ve grup 3 arasında olduğu belirlendi (p =0.008)   

** Grup 1 ve grup 3 arasında olduğu belirlendi (p =0.001). 

 

 

30. dk'da pron pozisyonunda ölçümlerin karşılaştırılması 

Hastalarda 30. dk'da pron pozisyonundaki ölçümlerin gruplara göre 

karĢılaĢtırılmasında; PIP ve Pplato değiĢkenlerinde anlamlı farklılık olduğu belirlendi (p 

değeri sırasıyla 0,03 ve 0,03) (Tablo 4). Mann whitney U testi ile gruplar arası ikili 

karĢılaĢtırmalar yapıldığında her iki değiĢken için anlamlı farklılığın Grup 1 ve Grup 3 

arasında olduğu belirlendi (p değeri sırasıyla 0.01 ve 0.02). Diğer değiĢkenlerde gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmedi. 
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Tablo 4: 30. dk'da pron pozisyonunda ölçümlerin ortalamalarının gruplara göre 

karĢılaĢtırılması 

 Grup 1 

 

Grup 2 

 

Grup 3 

 
p değeri 

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 

PetCO2 (mmHg) 30,1 30,2 29,2 0,4 

ĠAB (mmHg) 19 20,8 21,9 0,1 

PIP  (cmH2O) 21,2 24 26,2 0,03* 

Pplato (cmH2O) 19,6 21,8 25 0,03* 

Cs (mI/cmH2O) 35,9 35,5 33,6 0,7 

pH 7,43 7,40 7,43 0,6 

PaCO2 (mmHg) 33,3 32,8 32,7 0,5 

PaO2 (mmHg) 175,3 183,6 200,8 0,15 

SpO2 (%) 98,8 98,8 98,8 0,9 

* Grup 1 ve grup 3 arasında olduğu belirlendi (p =0.01)   

** Grup 1 ve grup 3 arasında olduğu belirlendi (p =0.02) 

 

 

45. dk'da pron pozisyonunda ölçümlerin karşılaştırılması 

Hastalarda 45. dk'da pron pozisyonundaki ölçümlerin gruplara göre 

karĢılaĢtırılmasında; PIP ve Pplato değiĢkenleri açısından anlamlı farklılık olduğu belirlendi 

(p değeri sırasıyla 0,001 ve 0,003) (Tablo 5). Mann Whitney U testi ile gruplar arası ikili 

karĢılaĢtırmalar yapıldığında her iki değiĢken için anlamlı farklılığın grup 1 ve grup 3 

arasında olduğu belirlendi (p değeri sırasıyla 0.001 ve 0.003). Diğer değiĢkenlerde gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık belirlenmedi. 

 

 

 



 

28 

 

Tablo 5: 45. dk'da pron pozisyonunda ölçümlerin ortalamalarının gruplara göre 

karĢılaĢtırılması 

 Grup 1 

 

Grup 2 

 

Grup 3 

 
p değeri 

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 

PetCO2 (mmHg) 29,6 30,2 28,6 0,25 

ĠAB (mmHg) 19 21,2 21,2 0,13 

PIP (cmH2O) 20,9 24,2 27,1 0,001* 

Pplato (cmH2O) 19,5 21,9 25,6 0,003** 

Cs (mI/ cmH2O) 33,8 35,7 33,2 0,7 

pH 7,42 7,42 7,43 0,4 

PaCO2 (mmHg) 32,7 33 32,9 0,6 

PaO2 (mmHg) 177,3 192,3 201,5 0,2 

SpO2 (%) 98,9 98,7 98,9 0,2 

* Grup 1 ve grup 3 arasında olduğu belirlendi (p =0.001)   

** Grup 1 ve grup 3 arasında olduğu belirlendi (p =0.003) 

 

 

60. dk'da pron pozisyonunda ölçümlerin karşılaştırılması 

Hastalarda 60. dk'da pron pozisyonundaki ölçümlerin gruplara göre 

karĢılaĢtırılmasında; PIP ve Pplato değiĢkenleri açısından anlamlı farklılık olduğu belirlendi 

(p değeri sırasıyla 0,003 ve 0,001) (Tablo 6). Ġkili karĢılaĢtırmalar yapıldığında her iki 

değiĢken için anlamlı farklılığın grup 1 ve grup 3 arasında olduğu belirlendi (p değeri sırasıyla 

0.002 ve 0.001). Diğer değiĢkenlerde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

belirlenmedi. 
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Tablo 6: 60. dk'da pron pozisyonunda ölçümlerin ortalamalarının gruplara göre 

karĢılaĢtırılması 

 Grup 1 

 

Grup 2 

 

Grup 3 

 
p değeri 

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 

PetCO2 (mmHg) 29,8 29,7 29,7 0,3 

ĠAB (mmHg) 18,5 21 21 0,09 

PIP (cmH2O) 21 23,3 23,3 0,003* 

Pplato (cmH2O) 19,3 21,6 21,6 0,001** 

Cs (mI/cmH2O) 34,6 36,2 36,2 0,6 

pH 7,40 7,41 7,41 0,03 

PaCO2 (mmHg) 33,6 32,7 32,7 0,2 

PaO2 (mmHg) 188,8 190,4 190,4 0,6 

SpO2 (%) 98,8 98,7 98,7 0,9 

* Grup 1 ve grup 3 arasında olduğu belirlendi (p =0.002)   

** Grup 1 ve grup 3 arasında olduğu belirlendi (p =0.001) 

 

 

75. dk'da pron pozisyonunda ölçümlerin karşılaştırılması 

Hastalarda 75. dk'da pron pozisyonundaki ölçümlerin gruplara göre 

karĢılaĢtırılmasında; sadece PIP ve Pplato değiĢkenleri açısından anlamlı farklılık olduğu 

belirlendi (p değeri sırasıyla 0,01 ve 0,003) (Tablo 7). Gruplar arası ikili karĢılaĢtırmalar 

yapıldığında her iki değiĢken için anlamlı farklılığın Grup 1 ve Grup 3 arasında olduğu 

belirlendi (p değeri sırasıyla 0.01 ve 0.001). Diğer değiĢkenlerde gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık belirlenmedi. 
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Tablo 7: 75. dk’da pron pozisyonunda ölçümlerin ortalamalarının gruplara göre 

karĢılaĢtırılması 

 

 Grup 1 

 

Grup 2 

 

Grup 3 

 
p değeri 

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 

PetCO2(mmHg) 29,5 29,9 28,3 0,12 

ĠAB (mmHg) 19,4 21 21 0,31 

PIP (cmH2O) 21 23,1 26,2 0,01* 

Pplato(cmH2O) 19,6 21,3 26,7 0,003 

Cs (mI/cmH2O) 34,2 35,7 33,5 0,8 

pH 7,41 7,40 7,44 0,3 

PaCO2 (mmHg) 33,7 34,1 31,5 0,08 

PaO2 (mmHg) 174 198,2 196,8 0,6 

SpO2 (%) 98,8 98,8 98,7 0,2 

* Grup 1 ve grup 3 arasında olduğu belirlendi (p =0.01)   

** Grup 1 ve grup 3 arasında olduğu belirlendi (p =0.001) 

 

 

90. dk'da pron pozisyonunda ölçümlerin karşılaştırılması 

Hastalarda 90. dk'da pron pozisyonundaki ölçümlerin gruplara göre 

karĢılaĢtırılmasında; PIP ve Pplato değiĢkenleri açısından anlamlı farklılık olduğu belirlendi 

(p değeri sırasıyla 0,01 ve 0,003) (Tablo 8). Ġkili karĢılaĢtırmalar yapıldığında her iki değiĢken 

için anlamlı farklılığın Grup 1 ve Grup 3 arasında olduğu belirlendi (p değeri sırasıyla 0.02 ve 

0.001). Diğer değiĢkenlerde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı. 
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Tablo 8: 90. dk’da pron pozisyonunda ölçümlerin ortalamalarının gruplara göre 

karĢılaĢtırılması 

 Grup 1 

 

Grup 2 

 

Grup 3 

 
p değeri 

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 

PetCO2 (mmHg) 29,8 29,3 28,1 0,1 

ĠAB (mmHg) 19,6 20,8 21 0,3 

PIP (cmH2O) 20,8 22,7 26 0,01* 

Pplato (cmH2O) 18,8 21,5 24,7 0,003** 

Cs (mI/ cmH2O) 37,7 35,6 33,5 0,8 

PH 7,41 7,41 7,42 0,3 

PaCO2 (mmHg) 33,7 34 31,5 0,08 

PaO2 (mmHg) 189,5 195,5 196,8 0,6 

SpO2 (%) 98,9  98,8 98,8 0,2 

* Grup 1 ve grup 3 arasında olduğu belirlendi (p =0.02)   

** Grup 1 ve grup 3 arasında olduğu belirlendi (p =0.001) 

 

 

 

 

 4.3 Prondan Sonraki Supin Pozisyonundaki Ölçümlerin Karşılaştırılması 

Hastalarda prondan sonraki supin pozisyonundaki ölçümlerin gruplara göre 

karĢılaĢtırılmasında; sadece PIP ve Pplato değiĢkenleri açısından anlamlı farklılık olduğu 

belirlendi (p değeri sırasıyla 0,009 ve 0,04) (Tablo 9). Mann Whitney U testi ile gruplar arası 

ikili karĢılaĢtırmalar yapıldığında her iki değiĢken için anlamlı farklılığın Grup 1 ve Grup 3 

arasında olduğu belirlendi (p değeri sırasıyla 0.001 ve 0.02).  
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Tablo 9: Prondan sonraki supin pozisyonundaki ölçümlerin ortalamalarının gruplara 

göre karĢılaĢtırılması 

 Grup 1 

 

Grup 2 

  

Grup 3 

 
p değeri 

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 

PetCO2 (mmHg) 31,9 31,6 30,8 0,18 

ĠAB (mmHg) 14 15,9 16 0,19 

PIP (cmH2O) 16,2 19,3 20,1 0,009* 

Pplato (cmH2O) 14,8 16,9 19,5 0,04** 

Cs (mI/ cmH2O) 49,2 46,1 40,1 0,3 

pH 7,22 7,40 7,40 0,4 

PaCO2 (mmHg) 36,4 45,6 36,2 0,8 

PaO2 (mmHg) 211,4 224,7 227,5 0,6 

SpO2 (%) 98,7 98,8 98,7 0,8 

* Grup 1 ve grup 3 arasında olduğu belirlendi (p =0.001)   

** Grup 1 ve grup 3 arasında olduğu belirlendi (p =0.02) 

 

 

4.4 Hasta-Pozisyon Değişkenine Göre, Ölçümlerin Gruplar Arası 

Karşılaştırılması 

Pron öncesi, pron ve pron sonrası pozisyonlarında hastalardan elde edilen değerlerin 

ortalamaları tekrarlayan ölçüm varyans analizi ile istatiksel olarak karĢılaĢtırıldı. Her üç grup 

için SAB ortalama değerlerinin pozisyona göre değiĢimi ġekil 1’de gösterilmiĢtir. Gruplar 

arasındaki süreç boyunca istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (p=0.12). Fakat tüm grupların 

pron dönemleri SAB değerleri, tüm grupların supin dönemleri SAB değerlerinden anlamlı 

olarak düĢük izlendi (p=0.018). 
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Şekil 1: Gruplar arası SAB (mmHg) ortalama değerlerinin pozisyona göre değiĢimi 

Her üç grup için DAB ortalama değerlerinin poziyona göre değiĢimi ġekil 2’de 

gösterilmiĢtir. Gruplar arasında süreç boyunca istatistiksel anlamlı fark olduğu belirlendi 

(p=0.03). Gruplar arasında yapılan ikili kıyasa göre Grup 1 ve Grup 2 arasında, Grup 1 ve 

Grup 3 arasında süreç boyunca anlamlı fark saptandı (p değeri sırasıyla 0.013 ve 0.05). Tüm 

grupların pron dönemleri DAB değerleri, tüm gruplarınsupin dönemleri DAB değerlerinden 

anlamlı olarakdüĢük izlendi (p=0.013). 

 

ġekil 2: Gruplar arası DAB (mmHg) ortalama değerlerinin pozisyona göre değiĢimi 
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Gruplar arası OAB değerlerinin pozisyona göre değiĢimi ġekil 3’te gösterilmiĢtir. 

Gruplar arası istatistiksel anlamlı farklılık belirlendi (p=0.011). Gruplar arasında yapılan 

karĢılaĢtırmalarda sadece Grup 1 ve Grup 2 arasında süreç boyunca anlamlı fark saptandı 

(p=0.002). Fakat tüm grupların pron dönemleri OAB değerleri ; tüm grupların supin 

dönemleri OAB değerinden anlamlı olarak düĢük izlendi (p=0.002). 

 

ġekil 3: Gruplar arası OAB (mmHg) ortalama değerlerinin pozisyona göre değiĢimi 

Gruplar arası KTA ortalama değerlerinin poziyona göre değiĢimi ġekil 4’te 

gösterilmiĢtir. Gruplar arasında yapılan karĢılaĢtırmalarda gruplar arasında süreç boyunca 

anlamlı fark gözlenmedi (p=0.59). Fakat tüm grupların pron dönemleri KTA değerleri; tüm 

grupların supin dönemleri KTA değerlerinden anlamlı olarak düĢük izlendi (p=0.02). 

 

 

ġekil 4: Gruplar arası KTA (vuru/dk) ortalama değerlerinin pozisyona göre değiĢimi 
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Her üç grup için PetCO2 ortalama değerlerinin pozisyona göre değiĢimi ġekil 5’te 

gösterilmiĢtir. Gruplar arasında yapılan kıyasa göre süreç boyunca anlamlı fark olmadığı 

belirlendi (p=0.26). Tüm grupların supin dönemleri PetCO2 değeri ile tüm grupların pron 

dönemleri PetCO2 değeri arasında anlamlı fark izlendi (p=0.01). 

 

ġekil 5: Gruplar arası PetCO2 (mmHg) ortalama değerlerinin pozisyona göre değiĢimi 

Gruplar arası ĠAB ortalama değerlerinin pozisyona göre değiĢimi ġekil 6’da 

gösterilmiĢtir. Gruplar arasında yapılan karĢılaĢtırmalarda süreç boyunca anlamlı fark 

gözlemlenmedi (p=0,38). 

 

ġekil 6: Gruplar arası ĠAB (mmHg) ortalama değerlerinin pozisyona göre değiĢimi 
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Her üç grup için PIP ortalama değerlerinin pozisyona göre değiĢimi ġekil 7’de 

gösterilmiĢtir. Gruplar arasında yapılan kıyasa göre süreç boyunca anlamlı fark olduğu ( ĠAB 

değerleri pron dönemde daha yüksek )belirlendi (p=0.002). Gruplar arasındaki yapılan ikili 

kıyasa göre Grup 1 ve Grup 2 arasında anlamlı fark (p=0.0001), Grup 1- Grup 3 arasında da 

süreç boyunca anlamlı fark olduğu belirlendi.(p=0.05). 

 

ġekil 7: Gruplar arası PIP (cmH2O) ortalama değerlerinin pozisyona göre değiĢimi 

Gruplar arası Pplato ortalama değerlerinin pozisyona göre değiĢimi ġekil 8’de 

gösterilmiĢtir. Gruplar arasında süreç boyunca anlamlı fark olduğu belirlendi (p=0.001). 

Gruplar arasında yapılan ikili kıyasa göre Grup 1ve Grup 2 arasında süreç boyunca anlamlı 

fark olduğu saptandı (p=0.0001).  

 

ġekil 8: Gruplar arası Pplato (cmH2O) ortalama değerlerinin pozisyona göre değiĢimi  
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Gruplar arası kompliyans ortalama değerlerinin pozisyona göre değiĢimi ġekil 9’da 

gösterilmiĢtir. Gruplar arası kompliyans ortalama değerlerinin pozisyona göre değiĢiminin 

karĢılaĢtırılmasında ise; gruplar arasında süreç boyunca anlamlı fark olmadığı belirlendi 

(p=0,21). Tüm grupların supin dönemleri kompliyans değeri ile tüm grupların pron dönemleri 

kompliyans değeri arasında anlamlı fark izlendi (p=0.02). 

 

 ġekil 9: Gruplar arası kompliyans (ml/cmH2O) ortalama değerlerinin pozisyona göre 

değiĢimi 

 

Aynı Ģekilde kan gazı pH, pCO2, pO2 ve SpO2 değiĢkenleri için de gruplar arasında 

süreç boyunca anlamlı fark gözlemlenmedi (p değeri sırasıyla 0.23, 0.42, 0.81, 0.93). 

 

4.5 Pron Pozisyonunda Ardışık Ölçümlerin Gruplar Arası Karşılaştırılması 

Pron pozisyonunda hastalardan elde edilen 15., 30., 45., 60., 75. ve 90. dk. ölçüm 

değerleri ortalamaları tekrarlayan ölçüm varyans analizi ile istatistiksel olarak karĢılaĢtırıldı. 

Her üç grup için pron pozisyondaki SAB değerleri değiĢimi incelendi. Gruplar arasında 

anlamlı fark olmadığı belirlendi (p=0.80). Benzer Ģekilde DAB, OAB, KTA ve PetCO2 

değiĢkenleri için de gruplar arası farklılık saptanmadı [p değeri sırasıyla (p=0.72), (p=0.81), 

(p=0.68), (p=0.27)]. 
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Her üç grup için pron pozisyondaki ĠAB ortalama değerlerinin ölçümlere göre 

değiĢimi ġekil 10’da gösterilmiĢtir. Gruplar arasında süreç boyunca anlamlı fark gözlendi 

(p=0.05). Grup 1 ve Grup 3 arasında süreç boyunca anlamlı fark olduğu saptandı (p=0.03).  

 

 ġekil 10: Gruplar arasında ĠAB değerlerinin pron pozisyondaki ölçümlere göre 

değiĢimi  

Her üç grup için pron pozisyondaki PIP ortalama değerlerinin ölçümlere göre değiĢimi 

ġekil 11’de gösterilmiĢtir. Gruplar arasında süreç boyunca anlamlı fark olduğu belirlendi 

(p=0.003). Grup 1 ve Grup 3 arasında süreç boyunca istatistiksel anlamlı fark saptandı 

(p=0.002). 

 

 ġekil 11: Gruplar arası PIP değerlerinin pron pozisyondaki ölçümlere göre değiĢimi  
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Her üç grup için pron pozisyondaki Pplato değerlerinin değiĢimi ġekil 12’de 

gösterilmiĢtir. Gruplar arasında süreç boyunca anlamlı fark saptandı (p=0.001). Gruplar 

arasında Grup 1-Grup 3 ve Grup 2-Grup 3 arasında anlamlı fark olduğu belirlendi [p değeri 

sırasıyla (p=0.001) ve (p=0.043)]. 

 

 ġekil 12: Gruplar arasında Pplato değerlerinin pron pozisyondaki ölçümlere göre 

değiĢimi  

 

ÇalıĢmada ölçülen kompliyans, pH, pCO2, pO2 ve SpO2 ortalama değerlerinin 

pozisyona göre değiĢimi de incelendi, bu değiĢkenler için gruplar arasında süreç boyunca 

anlamlı fark olmadığı saptandı [p değeri sırasıyla (p=0.70), (p=0.25), (p=0.28), (p=0.16) ve 

(p=0.87)]. 
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5. TARTIŞMA 

 Beyin cerrahi ameliyatlarında hastalar dolaĢım ve solunum mekaniklerini 

etkileyebilecek pozisyonlarda tutulurlar. Pozisyonun ve genel anestezinin arter kan gazı 

üzerine olan etkileri nöroĢirurji hastalarında önemlidir.  

 Ameliyatlar genel, epidural ya da lokal anestezi ile  gerçekleĢtirilebilir. Genel anestezi, 

pron pozisyonda hava yolunu en iyi koruma olanağı sağladığı için en çok tercih edilen 

anestezi yöntemidir. Pron pozisyon, komplikasyonları ve zorlukları daha fazla olan cerrahi 

pozisyonlar arasındadır. Pron pozisyon sırasında respiratuar kompliyans düĢmektedir. 

Kompliyansı en çok azaltan sebepler, göğüs ekspansiyonunun kısıtlanması, göğüs duvarı 

elastisitesinde azalma, obezite, kas gevĢeticiler ve abdominal basıdır (26). Bu yan etkileri en 

az düzeye indirmek için batın ve toraksın bu pozisyondan en az düzeyde etkilenmesini 

sağlamak gerekir. Bu amaçla, batın hareketlerinin serbestleĢmesi için toraks ve pelvik 

bölgenin her iki tarafına destekler konulmalıdır. 

Lomber disk cerrahisinde pron pozisyona bağlı olarak ĠAB artıĢı ve toraks 

kompresyonu sonucu oluĢan olumsuz pulmoner etkileri önlemek için PEEP kullanılmasına 

yönelik çalıĢmalara literatürde rastlanılmamaktadır.  

 Fridrich ve ark. ile Flaatten ve ark. yaptıkları araĢtırmalarda pron pozisyonda ventile 

edilen akut respiratuar yetmezlik sendromlu hastalarda oksijenizasyonun iyileĢtiğini 

göstermiĢlerdir (16,10). 

Lim ve ark. akut akciğer hasarlı köpek modelinde yaptıkları çalıĢmada pron 

pozisyonunun düĢük PEEP’in oksijenizasyon üzerine olan etkisini arttırdığını ve yüksek 

PEEP seviyesi ile oluĢabilecek hemodinamik dengesizliği azalttığını göstermiĢlerdir (2).  

Ġntraoperatif PEEP uygulaması günümüzde rutin olarak kullanılmamaktadır. 

Wetterslev ve ark. bir çalıĢmalarında, obez olguların üst abdominal açık cerrahi 

operasyonlarında intraoperatif 0 ve 15 mmHg PEEP uygulamıĢlar, 0 mmHg PEEP uygulanan 

olgularda postoperatif pnömoninin daha sık oluĢtuğunu saptamıĢlardır (56). Almarakbi ve ark. 

obez olguların laparoskopik üst batın cerrahisinde 10 cmH2O PEEP uygulamıĢlar ve 10 dk 

aralıkla sigh uyguladıkları grupta oksijenasyonun daha da iyi olduğunu bildirmiĢlerdir (57). 

Tusman ve ark.'nın 90 olguluk serilerinde; obez hastalarda 0, 5 ve 10 cmH2O PEEP 

uygulamıĢlar, 0 cmH2O PEEP uygulananlara oranla 5-10 cmH2O uygulananlarda daha iyi 

oksijenizasyon saptamıĢlardır (58). AraĢtırmacılar 5 ile 10 cmH2O PEEP uygulamasının 
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oksijenasyon üzerine etkilerinin benzer olduğunu vurgulamıĢlardır. Kim ve ark. benzer 

dizaynla yaptıkları çalıĢmalarında 5-10 cmH2O PEEP uygulamasının 0 cmH2O PEEP’e oranla 

PaO2 üzerinde daha fazla artıĢa yol açtığını ve atelektaziyi önlediğini bildirmiĢlerdir (59). 

Pron pozisyonda PEEP uygulamasının etkinliğine yönelik herhangi bir çalıĢmaya rastlamadık. 

Ġntraoperatif PEEP uygulamalarının daha çok obez hastalarda ve supin pozisyonda 

araĢtırılması, pulmoner fonksiyonlar üzerine obezitenin olumsuz etkilerini azaltma amaçlıdır. 

Pron pozisyon da, obez hastalarda olduğu gibi pulmoner fonksiyonlar üzerine olumsuz 

etkilere sahiptir.  

 Pulmoner fonksiyonun en önemli göstergesi arteryel kan gazı sonuçlarıdır. Asit-baz 

dengesi açısından pH üzerine pulmoner atılımla uzaklaĢtırılan CO2'nin etkisi çok büyüktür. 

Ancak organizmadaki tampon sistemleri pH üzerine aktif bir Ģekilde etki etmektedir. Bu 

tampon sistemleri içerisinde en yüksek oranda etkiye sahip olan da HCO3 tampon sistemidir. 

HCO3 tampon sistemi metabolizma sonucunda oluĢan H
+'
i karbonik aside çevirir. Hücre 

metabolizması sonucu oluĢan karbonik asit hızlı bir Ģekilde H
+ 

ve HCO3'e çevrilir. HCO3 

konsantrasyonu düĢer, PaCO2 sabit kalırsa pH düĢer. Tersine HCO3 konsantrasyonu artar, 

PaCO2 sabit kalırsa pH artar (60, 61). Olgularımızın pH değerleri incelendiğinde her üç 

grupta da değiĢimin anlamsız olduğu, yani intraoperatif PEEP uygulamasının pH üzerine 

etkisinin olmadığı görülmektedir. Bu sonuç asit-baz tampon sistemlerinin devreye girdiği göz 

önüne alındığında savunulabilir bir sonuçtur.  

PaO2 pulmoner fonksiyonun bir diğer önemli göstergesidir. Pelosi ve ark. 17 hasta 

üzerinde yaptıkları çalıĢmalarında, pron pozisyonun genel anestezi süresince respiratuar 

mekaniklere, FRK ve oksijenizasyona etkisini değerlendirmiĢler, supin pozisyona göre pron 

pozisyonunda FRK ve PaO2 değerinde anlamlı artıĢ saptamıĢlardır (26). Pelosi ve ark. daha 

sonra yaptıkları baĢka bir çalıĢmada (5), 10 obez hastada genel anestezi altında pron 

pozisyonun pulmoner fonksiyonlara etkisini incelemiĢler; pron pozisyondaki PaO2 değerinin, 

supin pozisyona göre daha yüksek olduğunu bulmuĢlardır. AraĢtırmacılar, PaO2 değeri üzerine 

olan bu olumlu etkinin, akciğerlerdeki V/Q oranının düzelmesiyle gerçekleĢtiğini 

savunmaktadırlar. Pelosi ve ark.’nın daha sonra yaptıkları bir baĢka çalıĢmada PEEP 

uygulamasının morbid obez hastalarda PaO2 değerleri üzerine olumlu etkisinin daha yüksek 

olduğu vurgulanmıĢtır. Buna yol açan fizyolojik mekanizmayı da, artmıĢ ĠAB'nin oluĢturduğu 

ekspiryum sonu akciğer volüm azalmasını PEEP' in engelleyerek oksijenasyonu arttırdığı 

Ģeklinde açıklamaktadırlar (62). Obez olgularda olduğu gibi, normal olgularda da pron 

pozisyonda ĠAB değerleri supin pozisyona oranla daha yüksektir. Bu pozisyonda uygulanacak 
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PEEP, bu fizyolojik etkiyle pulmoner fonksiyonları olumlu yönde etkileyici olacaktır. ÇalıĢma 

sonuçlarımızda PEEP uygulanan ve uygulanmayan olguların tüm ölçüm zamanlarındaki PaO2 

değerleri arasında anlamlı fark tesbit edemedik. Literatürden farklı olması, hasta sayımızın 

azlığı ile iliĢkili olabilir. Olgularda PEEP uygulanmıĢ ve uygulanmamıĢ olması olguların kan 

oksijen düzeyini tehlikeli bir Ģekilde azaltmamakta ve gruplar arasında anlamlı fark 

oluĢturmamaktadır. Ancak PEEP uygulanması stres altında ya da olası komplikasyon 

durumlarında daha iyi bir oksijen rezervi, korunmuĢ bir pulmoner fonksiyon sağlayabilir, 

mortalite ve morbidite üzerine olumlu etki gösterebilir. Bu durum özellikle pulmoner 

fonksiyonu sınırlı olan olgular ile obez olgularda göz önüne alınması gereken bir faktördür. 

1995 yılında Pelosi ve ark.'nın cerrahi pozisyonlar ve PaCO2 üzerine olan 

çalıĢmasında supine oranla pron pozisyonda PaCO2 değiĢimini anlamsız bulmuĢlardır (26). 

Aynı dönemde Magi ve ark. ise tersini savunmuĢ, pron pozisyonda PaCO2 değerinin supine 

oranla azaldığını göstermiĢlerdir (63). Manikandan ve ark.'nın  2002 yılında yaptıkları cerrahi 

pozisyonun pulmoner gaz değiĢimi üzerine olan etkisini araĢtırdıkları çalıĢmalarında Magi ve 

ark.' nın bulgusuna benzer bir sonuca ulaĢmıĢlar, pron pozisyonda PaCO2 değerinin anlamlı 

olarak düĢtüğünü, lateral pozisyonda değiĢmediğini, supin pozisyonunda ise arttığını 

göstermiĢlerdir (1). 

ÇalıĢmamızda PEEP uygulanan ve uygulanmayan gruplardaki olgularda, PaCO2 

değerlerinin olguların tüm ölçüm zamanlarındaki PaCO2 değerlerini arasında anlamlı fark 

saptamadık. Bu bulgumuzun literatür ile uyuĢmamasını hasta sayımızın azlığı ile 

iliĢkilendirdik.  

Hemodinami üzerine pron pozisyonun ve PEEP uygulamasının doğrudan etkisi vardır. 

Pron pozisyonda ĠAB'nin aĢırı yükselmesine yol açacak hatalı pozisyon verilmesi durumunda 

kan alt ekstremitede gölleneceği için kardiyak output azalacaktır. PEEP uygulaması da ĠTB'yi 

arttırarak kalbe olan venöz dönüĢü azaltarak yine kardiak outputu azaltacaktır. PEEP 

uygulamasının bu yöndeki olumsuz etkisi özellikle yoğun bakım hastalarında ve yüksek 

değerlerde uygulanma durumunda gözlenmektedir. Fizyolojik kabul edilebilecek 5-7 cmH2O 

PEEP değerleri yoğun bakım hastalarında ve peroperatif olgularda hemodinamiyi minimal 

düzeyde etkilemektedir. Pron pozisyonun hemodinami üzerine etkisini araĢtıran makalelerin 

ağırlıklı olarak yoğun bakım hastaları üzerinde yapıldığı görülmektedir (63, 64). Pron 

pozisyonun hemodinami üzerine etkisini araĢtıran bu makaleler arasında ağırlıklı olarak 

hemodinaminin olumsuz etkilendiği görüĢü hakimdir. Pron pozisyonda yapılan lomber disk 
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hernisi operasyonlarında 10 cmH2O PEEP uygulamasının etkilerinin araĢtırıldığı bir 

çalıĢmada; PEEP uygulanan ve uygulanmayan olguların hepsinde anlamlı SAB düĢüĢü 

gösterilmiĢtir (65). Bizim araĢtırmamızda da PEEP uygulanan ve uygulanmayan tüm grup 

olgularında DAB ve OAB'de supine göre pron dönemleri arasında anlamlı bir düĢüĢ 

gözlemlendiği saptanmıĢtır. Bu düĢüĢ normal klinik sınırlarda olmakla birlikte, PEEP 

uygulanan olgularda daha belirgin olarak gerçekleĢmiĢtir. Bu da pron pozisyonun ve PEEP 

uygulamasının birlikte hemodinami üzerine daha güçlü bir olumsuz etki gösterdiğinin bulgusu 

olabilir. Ancak bulgularımıza göre, bu düĢüĢün normal fizyolojik sınırlar arasında kalmıĢ 

olması nedeniyle; fizyolojik düzeyde PEEP uygulamasının hemodinami üzerinde çok da 

olumsuz etkisinin olmadığını düĢünmekteyiz.  

 Pron pozisyonda perkutan nefrolitotomi uygulanan, ASA I-II sınıfından 20 hasta 

üzerinde yapılan bir çalıĢmada, hastaların KTA hızlarında bazal değerlere göre anlamlı bir 

düĢüĢ oluĢtuğu bildirilmiĢ ve bunun peroperatif anestezi derinliğine bağlı geliĢtiği iddia 

edilmiĢtir (66). Benzer protokolle ve PEEP uygulanan 40 olgu üzerinde yapılan bir baĢka 

çalıĢmada da KTA hızlarında azalma olduğu; ancak bu azalmanın PEEP uygulananlarda daha 

az anlamlı olduğu bildirilmiĢtir (67). AraĢtırmamızın sonuçlarına göre PEEP uygulanan ve 

uygulanmayan tüm olgularda pron pozisyonunda supin pozisyona göre KTA hızında bir 

azalma olduğu saptanmıĢtır. Bu azalma normal klinik sınırlar içerisindedir. Fakat her 3 grubun 

kendi aralarında anlamlı fark belirlenmedi. Yani PEEP uygulamasının kalp atım hızı üzerine 

olumlu ya da olumsuz herhangi bir etkisini saptayamadık. Bu bulgumuzu biz de anestezi 

derinliğinin etkisine bağlamaktayız.  

Pron pozisyonunda elektif lomber dekompresyon ameliyatı olan ASA I-II, 20 hasta 

üzerinde yapılan bir çalıĢmada, oksijenizasyonun düzeldiği, PaCO2 değerlerinin değiĢmediği, 

PetCO2 değerlerinin ise azaldığı bildirilmektedir. AraĢtırmacılar bunu; pron pozisyonda göğüs 

duvarının esnekliğinin artması, VT'nin buna bağlı olarak artıĢı ve CO2 atılımının artmasına 

bağlamaktadırlar (65). ÇalıĢma sonuçlarımıza göre, PEEP uygulanan ve uygulanmayan tüm 

olgularımızda pron döneminde supin dönemine oranla PetCO2 değerlerinde anlamlı azalma 

oluĢtuğunu saptadık. Bu bulgumuz, arteryel kan gazlarından PaCO2 değerlerindeki anlamlı 

azalma ile paralellik göstermemektedir. Bu azalmanın her iki grupta da benzer oranlarda 

gerçekleĢmemesi nedeniyle; PEEP uygulamasının PetCO2 üzerine olumlu ya da olumsuz bir 

etkisinin olmadığı kanısındayız. Ancak, toraks ve pelvik bölgenin iyi desteklenip, batın içi 

basıncın artıĢına izin verilmemesi durumunda; pron pozisyonda solunumun rahat 
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yapılabilmesi ve VT artıĢına bağlı olarak PetCO2 seviyesinde azalmaya yol açtığını 

düĢünmekteyiz.  

Pron pozisyonun oksijenasyon üzerine etkisi daha çok yoğun bakım hastalarında ve 

arteryel kan gazı testleri ile yapılmaktadır (67-70). ÇalıĢmamız sonuçlarına göre PaO2 

değerleri üzerine pron pozisyonu ile supin pozisyonu arasında pozisyonun etkisi belirgindir. 

PEEP uygulanmayan , PEEP 5 ve PEEP 10 uygulanan olgularda PaO2 değerleri üzerine etkiyi 

benzer bulduk. Pron pozisyonun solunum üzerine olumlu etkisine bağlı olarak PaO2 

değerlerinde de artıĢa neden olduğunu düĢünmekteyiz. PEEP uyulamasının PaO2 üzerine 

olumlu etkisinin tespit edememizin nedeni olgu sayımızın azlığı ile iliĢkili olduğunu 

düĢünmekteyiz. 

Brezo ve ark. ASA I-II grubunda abdominal operasyon olacak 26 hastada yaptıkları 

çalıĢmada, PEEP uygulanmayan grupta alveollerin kollapsına bağlı olarak kompliyansın 

azaldığını tespit etmiĢlerdir (71). 

Pelosi ve ark. çalıĢmalarında normal kilodaki ve obez hastalarda pron pozisyonunun 

Cs' yi arttırdığı ama göğüs duvarı kompliyansını düĢürdüğünü sonuç olarak da respiratuar 

sistem kompliyansının etkilenmediğini göstermiĢlerdir (5).  

Qui ve ark. 3 farklı PEEP seviyesinde (5, 10, 15 cmH2O) recruite olan akciğer 

volümlerini araĢtırdıkları çalıĢmada VT sabit olması koĢuluyla değiĢik PEEP düzeylerinde Cs 

değerleri arasında belirgin fark gözlememiĢlerdir (72). 

Lynch ve ark. çalıĢmalarında pron pozisyonuna dönme ile birlikte kompliyansta % 30-

35 düĢüĢ ve hava yolu basıncında yükselme tespit etmiĢlerdir (24). 

Bizim çalıĢmamızda PEEP 0, PEEP 5 ve PEEP 10 grupları arasında pron öncesi supin, 

pron ve pron sonrası supin dönem kompliyans değerleri bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık tespit edilmedi (p=0.21).  

Pron dönemi PEEP 0, PEEP 5 ve PEEP 10 grupları arasında kompliyans değerleri 

açısından anlamlı fark izlenmedi (p=0.7). Fark tespit edilememesini gruplardaki olgu 

sayısının azlığına bağlı olabileceği düĢünmekteyiz. Sonuç olarak tüm olgularda pron 

döneminde supin dönemlerine göre anlamlı olarak kompliyans düĢük belirlendi (p=0.02).  
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Hedenstierna’nın aksine pron pozisyonda opere olacak genel anestezi altındaki 

hastalarda PEEP uygulanmasını kompliyans üzerine olumlu etkilerinden dolayı 

önerilebileceği kanaatindeyiz (73).  

Kraut ve ark. laparoskopik kolesistektomi olan hastalarda yaptıkları çalıĢmada bir 

gruba 10 cmH2O PEEP uygulamıĢ, diğer gruba ise PEEP uygulamamıĢtır. Her iki grupta da 

PIP değerlerinde eĢit artıĢ tespit etmiĢlerdir (74).  

Ulukaya ve ark. yaptıkları çalıĢmada laparoskopik kolesistektomi olan hastalarda bir 

gruba 5 cmH2O PEEP uygulamıĢ diğer gruba ise PEEP uygulamamıĢtır. Sonuçta her iki 

grupta da PIP değerlerinin preinsüflasyona göre anlamlı derecede yükseldiği ama iki grubu 

karĢılaĢtırdığında istatistiksel fark olmadığını tespit etmiĢlerdir (75). 

ÇalıĢmamızda pron öncesi supin, pron ve pron sonrası supin dönemlerde PIP değeri 

için her üç grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark belirlendi (p=0.002). PIP 

değerleri açısından, PEEP 0 ve PEEP 5 arasında anlamlı fark (p=0.0001), PEEP 0 ve PEEP 10 

arasında da anlamlı fark olduğu belirlendi (p=0.05). 

ÇalıĢmamızda PEEP 10 grubunun pron dönemdeki PIP değerleri PEEP 0 ve PEEP 5 

grubu ile karĢılaĢtırıldığında anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0.003). PEEP 0 ve PEEP 10 

arasında süreç boyunca istatistiksel anlamlı fark saptandı (p=0.002). Bu beklediğimiz bir 

bulgu idi, çünkü basınçlar baĢlangıç değerinden itibaren okundu. Normalde manometre 

üzerindeki baĢlangıç değeri sıfırdır ve bu ekspirasyon boyunca ve inspirasyondan önce 

havayollarında ek bir basınç olmadığını gösterir. PEEP uygulanması ile ekspiryum sırasında 

basıncın sıfıra düĢmesi engellenir. Her inspirasyonda inspiratuar basınç sıfır değil ayarlanan 

PEEP değerinden ölçülmeye baĢlanır. 

ÇalıĢmamızda pron öncesi supin, pron ve pron sonrası supin dönemlerde Pplato değeri 

için her üç grup arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark belirlendi (p=0.001). PEEP 0 ve 

PEEP 5 arasında anlamlı fark tespit edildi (p=0.0001). 

ÇalıĢmamızda PEEP 10 grubunun pron dönemdeki Pplato değerleri PEEP 0 ve PEEP 5 

grubu ile karĢılaĢtırıldığında anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0.001). PEEP 5 ve PEEP 10 

arasında süreç boyunca istatistiksel anlamlı fark saptandı (p=0.043). Bu beklediğimiz bir 

bulgu idi, çünkü basınçlar baĢlangıç değerinden itibaren okundu. PEEP uygulanması ile 

ekspiryum sırasında basıncın sıfıra düĢmesi engellenir. Her inspirasyonda inspiratuar basınç 

sıfır değil ayarlanan PEEP değerinden ölçülmeye baĢlanmaktadır. 
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Pelosi ve ark.’nın daha sonra yaptıkları bir baĢka çalıĢmalarında PEEP uygulamasının 

morbid obez hastalarda PaO2 değerleri üzerine olumlu etkisinin daha yüksek olduğu 

vurgulanmıĢtır. Buna yol açan fizyolojik mekanizmayı da, artmıĢ ĠAB'nin oluĢturduğu 

ekspiryum sonu akciğer volüm azalmasını PEEP'in engelleyerek oksijenasyonu arttırdığı 

Ģeklinde açıklamıĢlardır (62). 

Heirng ve ark. yaptıkları bir çalıĢmada ARDS'li hastalarda pron pozisyon 

uygulamasının ĠAB'de çok az bir artıĢa neden olduğunu tespit etmiĢler ve ĠAB'nin renal ve 

kardiyak fonksiyonlar üzerine zararlı bir etkisini izlememiĢlerdir (76). 

Park yaptığı spinal ameliyatlarda pron pozisyonun ĠAB ve kanama kaybı çalıĢmasında 

pron pozisyonunda ĠAB artıĢı saptamıĢ ve kan kaybı ile iliĢkilendirmiĢtir (77). 

Literatürde mekanik ventilasyonda PEEP' in ĠAB üzerine etkisi iliĢkili çalıĢmalarda ilk 

olarak Sussman ve ark. PEEP'in ĠAB üzerine etkisi incelemiĢler (78), PEEP uygulanmasının 

ĠAB üzerine anlamlı bir etkisi olmadığını göstermiĢlerdir. Ferrer ve ark. ise PEEP uygulaması 

ile ĠAB artıĢı tespit ettiler (79). Verzilli ve ark.ARDS' li az sayıdaki yoğun bakım hastasındaki 

çalıĢmalarında 15 cmH2O'dan yüksek PEEP uygulamasında ĠAB yükseldiğini tespit 

etmiĢlerdir (80). Morejon ve ark. Yaptıkları ĠAH olmayan yoğun bakım hastalarında PEEP 

uygulanmasının ĠAH geliĢimi için bağımsız bir faktör olabileceğini ileri sürmüĢlerdir (81). 

Bizim çalıĢmamızda literatüre benzer Ģekilde gruplardaki tüm olgularda pron dönemi 

ĠAB değeri ile supin dönemleri ĠAB değeri arasında anlamlı artıĢ tespit ettik (p=0.009). 

Bununla birlikte PEEP 0, PEEP 5 ve PEEP 10 grupları arasında birinci supin, pron ve ikinci 

supin dönem ĠAB değerleri arasında fark izlenmedi (p=0.38). Gruplar arasında fark tespit 

edilememesi uygulanan PEEP seviyesinin fizyolojik sınırlarda olmasına bağlı olabilir. 

ÇalıĢmamızda PEEP 0, PEEP 5 ve PEEP 10 uygulanan olgularda pron pozisyon süreci 

içinde PEEP uygulaması ile gruplar arası ĠAB değerinde anlamlı artıĢ belirledik (p=0.05). 

PEEP 10 uygulanan olgularda PEEP uygulanmayanlara göre pron döneminde ĠAB daha 

yüksek tespit ettik (p=0.03). Bulgularımızın literatür ile uyumlu olduğunu düĢünmekteyiz. 
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6. SONUÇLAR 

 Pron pozisyonda uygulanan spinal cerrahide 5 cmH2O PEEP ve 10 cmH2O PEEP 

uygulamasının supin pozisyona göre arter kan gazı testlerinde anlamlı fark oluĢturmadığı; 

fakat CO2 atılımını hızlandırdığını saptadık. PEEP’in hemodinamik sistem üzerine etkisinin 

minimal düzeyde olduğunu; SAB, DAB, OAB ve KTA hızında azalmaya yol açtığını, bu 

azalmanın da normal klinik sınırlar içerisinde kaldığını saptadık.  

 Ameliyatta pron pozisyonunda supin pozisyonuna göre 5 cmH2O PEEP ve 10 cmH2O 

PEEP uygulamasının PIP ve Pplato'yu anlamlı artırdığını, kompliyansı anlamlı azalttığını 

belirledik. 

 Obez hastalarda pron pozisyonunda ĠAB değeri ile supin pozisyonu ĠAB değeri 

arasında anlamlı artıĢ tespit ettik. PEEP uygulanmayan ve 5 cmH2O PEEP ile 10 cmH2O 

PEEP uygulanan olgularda ĠAB açısından gruplar arası anlamlı fark belirlemedik.  

 Olgularda pron pozisyon süreci içinde PEEP uygulaması ile ĠAB'nin arttığını, 10 

cmH2O PEEP uygulamasının daha yüksek ĠAB oluĢturduğunu belirledik. 

 Bu çalıĢmanın ıĢığı altında pron pozisyonda opere olacak yüksek VKĠ'ye sahip, 

akciğer hastalığı olmayan kiĢilerde PEEP kullanımının ĠAB'yi artırıp, kan basıncını 

düĢürdüğünden dolayı PEEP uygulamasında dikkatli olunmasını önermekteyiz. Ġleriki 

çalıĢmaların daha fazla sayıda hasta ile yapılmasının yararlı olacağı kanaatindeyiz. 
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