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OZET

KRITIK HASTALARDA FARKLI PEEP DUZEYLERININ
INTRAABDOMINAL BASINC VE HEMODINAMI UZERINE ETKILERI

Giris: Bu calismada yogun bakim hastalarinda, uygulanan {i¢ farklit PEEP araliginin
(0-4, 5-8, 9-12 cmH,0) intraabdominal basing ve hemodinamik parametreler {izerine

etkilerinin karsilastiritlmast amaglandi.

Metod: Olgular yogun bakimda herhangi bir nedenle mekanik ventilatére bagli olan,
supin pozisyonda, spontan solunum eforu gostermeyen ve 18-80 yas arasi hastalardan segildi.
Karin igi basincinin 6l¢iimiinde pratik ve genel olarak en ¢ok kabul géren mesane i¢i basing
olciim yontemi kullanildi. Olgiim yapilacagi sirada 100 mL izotonik verildi, basing

transdiiserin sifirlama noktasi olarak simfizis pubis kullanild1 ve karin i¢i basinci 6l¢iildii.

Calisma her grupta 22 olgu olmak iizere 3 grupta ve toplam 66 olgu iizerinde
planlandi. Tiim olgular mekanik ventilatore bagli olup, degisik diizeylerde PEEP uygulandi.
PEEP diizeyi 0-4 cmH,0 araliginda olan hasta grubu Grup 4, PEEP diizeyi 5-8 cmH,0
araliginda olan hasta grubu Grup 8, PEEP diizeyi 9-12 cmH;0 araliginda olan hasta grubu
Grup 12 olarak adlandirildi. Hastalarin PEEP degerleri tamamen hastanin klinigine bagh

olarak yogun bakim sorumlu hekimi tarafindan belirlendi.

Hastalarin 0, 6, 12, 18 ve 24. saatlerindeki intraabdominal, santral venoz, arteryel kan
basinglari, nabiz, periferik oksijen saturasyonu, ates, anlik sivi balanslari ve ml/kg/saat

birimiyle idrar miktarlari 6l¢iiliip kaydedildi.

Bulgular: Gruplarin cinsiyet dagilimina bakildiginda erkeklerin sayist 56 iken
kadinlarin sayisinin 8 oldugu goriildii. Caligmaya dahil edilen 64 hastanin yas, BMI, viicut
agirhgr gibi demografik 6zellikleri degerlendirildiginde ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Gruplar aras1 karsilagtirmada; tiim gruplar i¢inde en diisiik
IAB degerleri Grup 4’te, en yiiksek degerler ise Grup 12°de kaydedildi. IAB degerleri 0., 6.,
12., 18. ve 24. saatte Grup 12°de, Grup 4 ve Grup 8’den anlamli yiiksek idi (p<0.05). Nabiz
degerleri ilk 12 saatte Grup 4’te Grup 12’den daha yiiksekti. Grup i¢i ve gruplar arasinda
sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, ortalama kan basinci ve ortalama viicut sicakligi
degerleri istatistiksel yonden benzerdi (p>0.05). Santral Venéz Basing (SVB) agisindan

gruplar incelendiginde; oOlciilen SVB degerleri acisindan gruplar arasinda anlamhi fark
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bulunmadi (p>0.05). Gruplar idrar ¢ikimi agisindan incelendiginde; belirlenen saatlerde
hesaplanan idrar ¢ikimi degerleri acisindan gruplar arasi karsilastirllmada anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05). Anlik S1v1 Balansi agisindan gruplar incelendiginde; gruplar arast anlik

s1v1 balansi degerleri agisindan yapilan karsilastirmada anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Sonu¢: Calismamizda ayni mekanik ventilasyon modunda uygulanan, farkli PEEP
degerlerinde; diisiik diizeylerde PEEP uygulamasinda IAB’nin diisiik, daha yiiksek diizeylerde
PEEP uygulamasinda IAB’nin de yiiksek oldugu, bu artisin hafif IAH olusturdugu ancak
hemodinamiyi etkilemedigi kanatine varilmistir. Bununla birlikte daha yiiksek PEEP
degerlerinin IAB iizerindeki etkilerini arastirmak igin baska c¢alismalarin da yapilmasi

gerektigini diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Kritik hastalar, PEEP, intraabdominal basing, hemodinami
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ABSTRACT

THE EFFECTS OF VARIOUS PEEP LEVELS ON INTRAABDOMINAL
PRESSURE AND HEMODYNAMICS IN CRITICALLY ILL PATIENTS

Introduction: In this study, it was aimed to compare the effects of three different
PEEP levels (0-4, 5-8, 9-12 cmH,0) on intraabdominal pressure and hemodynamic

parameters of patients in intensive care unit.

Method: Patients between 18-80 years old whom were mechanically ventilated
without any spontaneous respiratory efforts on supine position were included into the study.
Bladder pressure measurement as a practical and frequently preferred method was used in
order to measure intra-abdominal pressure. 100 ml isotonic fluid was given during the
measurement. Level of symphysis pubis was chosen for zeroing the pressure transducer to

measure the intra-abdominal pressure.

Three patient groups, each containing 22 cases, totally 66 patients were planned in this
study. All patients were mechanically ventilated with various PEEP levels. The patients with
0-4 cmH,0 PEEP levels were named Group 4; the patients with 5-8 cmH,O PEEP levels were
named Group 8; the patients with 9-12 cmH,0O PEEP levels were named Group 12. The levels
of patients’ PEEP levels were arranged by the responsible intensive care physician regarding

to the patients’ clinic.

Intraabdominal, central venous, arterial blood pressures, pulse rates, peripheric oxygen
saturation, body temperature, instant fluid balances and amounts of urine (in mi/kg/hour unit)
of the patients were measured on the 0. 6. 12. 18. and 24. hours and recorded.

Results: If we look at the gender distributions of the groups: 56 males and 8 females
were studied. There were no statistical differences between three groups in terms of the
demographic characteristics such as age, BMI, body weight of 64 patients (p>0,05). The
lowest IAP levels were recorded in Group 4; the highest levels were recorded in Group 12.
IAP levels were significantly higher in the hours of 0, 6, 12, 18, and 24 in Group 12 than the
other groups (p<0,05). Pulse rates were higher in Group 4 than Group 12 in the first 12 hours.
Systolic blood pressures, diastolic blood pressures, mean blood pressures and average body
temperatures of the groups were statistically similar (p>0,05). There were no significant

differences found in terms of Central VVenous Pressure (CVP) measures (p>0,05). When the
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groups were analysed in terms of urine output, there were no significant differences found
between the groups (p>0,05). There were no significant differences found between the groups
in terms of instant fluid balance (p>0,05).

Conclusion: 1AP was found lower in patients with lower PEEP levels vice versa
higher 1AP was found in patients with higher PEEP levels applied via the same mechanical
ventilation mode. These increases in IAP in accordance with the increased PEEP levels were
thought to induce minimal intra-abdominal hipertension (IAH), still not to affect the
hemodynamics. Furthermore it is thought that more studies are needed research the effects of
higher PEEP levels on IAP.

Key words: Critically ill patients, PEEP, intraabdominal pressure, hemodynamics
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1. GIRIS VE AMAC

Yogun bakim {initelerine kabul edilen hastalar primer hastaliklarinin ileri derecede
olusu, komorbiditelerinin yiiksekligi, yapilacak invaziv girisimlerin fazlalig1 ve getirdigi
riskler bakimindan kritik hastalar olarak degerlendirilir. Bu siiregte ¢esitli organ yetmezlikleri
geligebilir. Bu yetmezliklerden en sik goriilenlerinden birisi de solunum yetmezligidir.
Solunum yetmezliklerinde baslica tedavi primer etkene yonelik olsa da noninvazivden
invazive dogru mekanik ventilasyon destegi gerekebilir (1).

Mekanik ventilasyon, yogun bakim {initelerine kabul edilen hastalarin en 6nemli
destek tedavi yontemlerinin basinda gelmektedir. Solunum sistemine olan bu mekanik destek
pek ¢ok komplikasyona neden olabilmekle beraber cogu zaman hayat kurtaricidir (2).

Pozitif ekspirasyon sonu basing (PEEP) pulmoner oksijen degisimini c¢esitli
mekanizmalar ile (havayollarinin kollabe olmasint Onleyerek, pulmoner kan akimi
redistribiisyonunu  saglayarak, fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi (FRC) arttirarak,
alveolokapiller oksijen gradientini arttirarak, kollabe veya sivi dolu alveolleri agarak ve hava
dagilimini diizenli hale getirerek) iyilestirir (3). PEEP karin i¢i basing degerlerini etkileyen
bir faktordiir. Mekanik ventilasyon altindaki hastalarda karin i¢i basing degerlerini
yorumlarken PEEP diizeyini hesaba katmak gerekli goriinmektedir (4). Mekanik
ventilasyonda PEEP kullanilmasi hemodinamiyi etkiler. Hepatik arter, portal ven, siiperior
mezenterik arter kan akimi, hepatik ve jejunal mikrosirkiilasyonu azaltmaktadir (5).

Ayrica PEEP, kardiyovaskiiler depresyona neden olur. Kardiyak debiyi diisiiriir. Doku
oksijen sunumunu azaltir (intratorasik basinci arttirarak veya devamli yiiksek tutarak).
Endokardiyal kan akimi azalir.  Alveolar hasarlanma  yapar. Pnomotoraks,
pnémomediastinum, pnémoperikardiuma sebep olabilir. Intraplevral basing artis1 ve kalbe
donen kan miktarmin azalmasi ile serebral perfiizyon basinci azalir ve intrakranial basing
artigina neden olur (6).

Viicudun en biiylik bosluklarindan biri olan abdomen, bir¢ok solid ve liimenli organi
icerir. Retroperitona komsudur. Ek olarak bircok major vaskiiler yapi igerir. Herhangi bir
kapali boslukta oldugu gibi, boslugun genisleme kapasitesinin 6tesinde igerik miktarindaki
artis, intraabdominal basingta artisa neden olur (7).

Intraabdominal basing (IAB) ve hemodinami arasinda karsilikli, dinamik bir iliski
bulunmaktadir. IAB artis1, karm igi organlarda ve diger sistemler {izerinde istenmeyen zararl
etkiler olusturur. IAB’m yiiksek diizeylerde uzun siire sebat etmesi bir¢ok organda

disfonksiyona ve yetmezlige sebep olabilir (8,9).
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Normalde IAB degeri 0-5 mmHg’dir (43). Bu basincin 12 mmHg ve iistiinde olmasi
Intraabdominal Hipertansiyon (IAH) olarak tanimlanmaktadir (44). Intraabdominal
hipertansiyon (IAH) erken tanmnmaz ise Abdominal kompartman sendromu (AKS) ile
sonuglanir. AKS, yiiksek IAB’nin, baska bir deyisle Intraabdominal hipertansiyonun (IAH)
abdominal ve eckstraabdominal alanda yaptig1 fizyopatolojik degisiklikler olarak
tanimlanabilir (10,11).

PEEP’in hemodinamik etkileri olmasma karsin intraabdominal basing iizerine olan
etkileri, yeterince arastiritlmamistir. Bu galismada yogun bakim iinitesindeki kritik hastalarda,
farkli PEEP diizeylerinin intraabdominal basing ve hemodinamik parametreler iizerine

etkilerini aragtirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1.  YOGUN BAKIMDA YATAN KRiTiK HASTALARIN OZELLIiKLERI

Genel servislerde giivenle izlenemeyecek, ciddi bakim gerekliligi gosteren, geri
dondiiriilebilir hastaliklar1 olan, daha detayli gézlem ve invaziv tedavi ihtiyact olan hastalara
hizmet veren birimler yogun bakimlardir. Solunum destegi gerektirme ihtimali olan veya
gerektiren, iki ya da daha fazla organ sistemi destegine ihtiyaci olan, kronik organ yetmezligi
olan fakat ayn1 zamanda akut gelisen geri doniisiimlii farkli bir organ sistemi yetmezligi olan

hastalar i¢indir (12).

Avrupa Yogun Bakim Dernegi (Europian Society of Intensive Care Medicine) “cerrahi
girisim, akut hastalik veya baska bir yogun bakim tedavisi nedenli bir veya daha fazla hayati
fonksiyonun tehdit altinda oldugu hastalik durumlarinda, devamli monitorizasyon ihtiyaci
olan hastalar ile kardiyovaskiiler, serebral, solunumsal, renal, metabolik gibi nedenler ile
hayati fonksiyonlardan herhangi birinin yetersizligine diistiigii hastalar ve tedavisi miimkiin
olmadigi bilinen bir hastaligin terminal sathasinda bulunan ve normal servise kabulii miimkiin

olmayan hastalar, yogun bakim hastalarini olusturur” seklinde belirtmektedir (13).

Amerikan yogun bakim dernegi (society of critical care medicine) ise yogun bakim
hastalarin1 "fizyolojik olarak fonskiyonlari stabil olmayan, yasamin devaminin saglanmasi
icin hemsire ve doktor arasinda kurulan uyumla siirdiiriilecek bir tedaviye, bu tedavinin
aksaklik gdstermeden uygulanmasina 6zellikle detaylara yonelik 6zene ihtiya¢ duyan hastalar,
fizyolojik dekompansasyon sebebi ile risk altinda bulunan hastalar ve saglik ekibi tarafindan
aninda miidahale imkani saglayabilmek icin siirekli monitdrizasyon gerektiren hastalar yogun

bakim hastalaridir" seklinde belirtmistir (14).

Yogun bakimlara yukaridaki tanimlardan da anlasilabilecegi gibi genel olarak uygun
destek ile hayatta kalmas1 miimkiin olan hastalarin kabulii ilke edinilmistir. Yasam beklentisi
kalmamis palyatif bakim ihtiyaci olan hastalarin yogun bakim iinitesine kabulii bazi
durumlarda miimkiindiir. Bu durum, klinigin sorumlu hekimine ve bulunulan saglik

kurumunun politikalarina kalmistir (15).

Hastanin fizyolojik rezervi, hastalifin tipi, ciddiyeti ve tedaviye cevab1 yogun bakim
hastalarinda mortaliteyi belirler. Ek olarak, hastanin yas1 ve ek hastaliklari, diger sistemleri

etkileyerek fonksiyonlarini degistirebilir (16).



Mekanik destek (mekanik ventilasyon, kardiyak destek veya hemodiyaliz ve/veya
hemofiltrasyon) ve farmakolojik ilaglarla (inotroplar ve vazopressorler gibi) destek
saglanmadiginda Oliimciil seyreden organ fonksiyonlarindaki yetmezlik durumuna kritik
hastalik denir. Kritik hastaliklara &rnek verilecek olursak; Intoksikasyonlar, agir menenjit,
travma sistemik infeksiyonlar, sok, diyabetik ketoasidoz (DKA), agir pndmoni ve organ

iskemileri (17,18).

2.2. MEKANIK VENTILASYON

Mekanik ventilasyon, solunum yetmezligindeki bir hastanin, bir ventilatér cihazi ile
solunumunun siirdiiriilmesidir. Pozitif basin¢li ventilasyon veya negatif basingli ventilasyon
olarak ikiye ayrilir. Giiniimiizde, endotreakeal tiip veya yiize tamamen oturan maskeler ile
akcigere pozitif basin¢ ile hava girisi saglayan pozitif basingli mekanik ventilatorler
kullanilmaktadir (19). Mekanik ventilatorlerin birgok modu bulunmakla birlikte siklikla

kullanilan 3 moda deginilmistir.
2.2.1. Siirekli Zorunlu Ventilasyon (CMV)

Spontan solunumu olmayan hastalarda baslangi¢ olarak kullanilan mod sec¢enegidir.
Yalnizca zorunlu soluklarin dagitimimi gerceklestirir. Her soluk i¢in akim hizi, tidal voliim,
frekans ve basing diizeyi saptanir. Inspiryum/ekspiryum orani ve inspiryum siiresi sabittir.

Zirve basinglar1 ve ekspiryum voliimleri her sartta saglanir (20).

Voliim kontrollii veya basin¢ kontrollii olarak iki bigimde kullanimi miimkiindiir.
Ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP), frekans, akim hizi, tetikleme hassasiyeti, oksijen
konsantrasyonu, iist basing limiti, soluk hacmi, gibi parametreler ayarlanir. Ayarlanan
hacimin her kosulda hastaya uygulandigi mod voliim kontrollii CMV’dir. Voliim kontrollii
CMV’de hava yolu direncinde, akciger kompliyansinda degisim oldugunda basing farklilig
meydana gelir. Bu durumda hasta yakindan takip edilmelidir. Ciinkii barotravma riski
mevcuttur. Basing kontrolli CMV’de ise tiim soluklar ayarlanmis olan Ptepe’ye ulastirilir.
Tim inspiriumda bu basing korunur. Ancak basincin sabit olmasina ragmen soluk hacmi
degiskendir. Volutravmaya karg1 hastalar dikkatle izlenmelidir. Ayrica hastalarda soluk
hacminin azalmasina bagli hipoventilasyonda olusabilir. Zorunlu modlar, solunum iginde

tamamen mekanik ventilatorlerin ana rol {istlendigi modlardir. Diyafram disfonksiyonu,



solunum kaslar1 atrofisi gibi sonuglar uzun siireli kullanimlarinda meydana gelebilmektedir

(21-23).
2.2.2. Eszamanh-arahkh Zorunlu Mekanik Ventilasyon (SIMV)

Bu ventilasyon modu spontan solunum varliginda primer ventilatér destegi olarak
kullanilabilir. Zorunlu, yardimli ve spontan soluklarin bir arada bulundugu bir mekanik
ventilasyon seklidir. Ventilator belli bir zaman aralig1 i¢inde hastanin ilk solunum eforunu
bekler ve bu efor zorunlu solugun génderilmesini saglar. Senkronizasyon periyodu sonraki
kontrol sinyaline kadar devam eder. Bu siire i¢inde hasta spontan solunumunu devam ettirir.
Hasta apneik hale gelirse ve senkronizasyon periyodu i¢inde bir solugu tetikleyemezse
ventilator secilen frekansa uygun solugu bir sonraki periyotta gonderir. Hasta tekrar tetikleme

yapana kadar senkronizasyon periyodu hazir bekler (20).
2.2.3. Aralikh Zorunlu Mekanik Ventilasyon (IMV)

SIMV moduna benzer ancak farkli olarak mekanik soluklar hastanin spontan solunum
aktivitesini dikkate almaksizin frekansina gore olusur. Mekanik ve spontan soluklar vardir
fakat yardimli soluklar yoktur (20). IMV, spontan soluklarin arasinda zorunlu soluklarin
verildigi mod tipidir. Zorunlu soluklar, basing, hacim, hem basing hem hacim desteklidir
(24,25). Spontan soluklara izin verilmesi nedeniyle CMV’ye gore solunum kaslar1 daha az
atrofiye ugrar. Hastanin sedasyon gereksinimi daha azdir ve mekanik ventilator uyumsuzlugu

nadirdir (26-28).

2.3. POZITIF EKSPIRASYON SONU BASINC (PEEP)

Alveollerin kollabe olmasii onleyen, ekspiryum sonunda alveol i¢inde kalan,
atmosfer basimncindan daha yiiksek degerde olan basingtir. Ekstrensek olarak degeri
tanimlanabilen mekanik ventilatdrde ayarlanabilen bir parametredir. Fizyolojik PEEP 4-5

c¢mH,0’dur. Bazi durumlarda daha yiiksek PEEP degerlerine gereksinim duyulabilir (29).

PEEP pulmoner oksijen degisimini ¢esitli mekanizmalar ile diizeltir. Bu mekanizmalar

sOyledir:



Kollabe veya sivi dolu alveolleri agarak
Havayollarinin kollabe olmasini engelleyerek
Hava dagilimi diizenli hale getirerek

Pulmoner kan akimi rediistribiisyonunu saglayarak

Fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi (FRC) arttirarak

V V V V VYV V

Alveolokapiller oksijen gradientini arttirarak (30)
2.3.1. PEEP Endikasyonlari

Kardiyojenik pulmoner 6dem
ARDS (Akut Respiratuar Distres Sendromu)
IRDS (Yenidoganin Idiopatik Solunum Sikintis1 Sendromu)

Postoperatif atelektazi tedavisi

YV V. V V V

Bilateral diffiiz pnomoni (31)
2.3.2. PEEP Goreceli Kontrendikasyonlari

» PEEP santral vendz basimci arttirarak intrakraniyal basmci yliksek kisilerde
kafa i¢i basincin daha da artmasina neden olabileceginden sakincali olabilir.

» Hipovolemi; Dehidratasyon ya da hemoraji nedeniyle hasta hipovolemik
durumdaysa dolasimi bozabilecegi ve kardiyak outputu azaltabilecegi i¢cin PEEP yararli
olmayabilir.

» Akciger operasyonu gec¢irmis kisiler de PEEP uygulanirken dikkatle
izlenmelidir.

» Tek tarafli akciger hastaligi (unilateral pnomoni, lober pndomoni vb)
bulunanlarda akciger ventilasyonu ve kan dagilimi iizerinde istenmeyen etkiler meydana
getirebilir (31).

2.3.3. PEEP’in Kesin Kontrendikasyonlari

» Tedavi edilmemis tansiyon pndmotoraks ve biiyiik pndmotoraks: Pozitif basing
intraplevral mesafedeki hava miktarin arttirabilir ve fatal seyredebilir.

» Bronsit

» Bronkoplevral fistiil
» Kot fraktiirii
>

Barotravma



» Amfizemat6z hastaliklar (31)

2.4, KLINIKTE PEEP UYGULAMASI

Minimum veya Fizyolojik PEEP: Hastalara normal sartlarda minimum seviyede (3-5
cmH,0) PEEP ayarlanir. Cok kiigiik miktarda havayolu basinci uygulandigindan minimum

PEEP ile genel olarak herhangi bir komplikasyon ¢ikmaz.

Orta Dereceli PEEP: Diizey Araliklari 5-15 cmH,O'dur. Sik kullanilan teraptik PEEP
sinirlaridir. Artmis intrapulmoner santin yol ag¢tigi, azalmis kompliyans ve FRK’nin eslik

ettigi inat¢1 hipoksemi tedavisinde ayarlanir.
Maksimum PEEP: 15 cmH;0O'dan yukar: diizeyler yiiksek PEEP olarak tanimlanr.

Optimum PEEP (tercih edilen PEEP, terapotik PEEP): Oksijen transportunun
arttigl, kompliyans ve FRK ‘da azalmis santin eslik ettigi durumlarda, PEEP'in olumlu
etkilerinden azami diizeyde yararlanilir. Optimum PEEP diizeyleri, azalmis kan basinci,
azalmis kardiyak output, azalmis vendz doniis, barotravma ve artmis sant ile 6lii bosluk gibi

yan etkilere yol agmadan kullanilabilen PEEP diizeyleridir (6).

Auto/Intrensek PEEP (PEEPi): Akcigerlerin Obstriiktif hastaliklarinda (KOAH)
akcigerin yeterince bosalamamasi sebebiyle akcigerlerde bir miktar hava kalir ve bu devamli

olarak bir pozitif basing olusturur (6).

2.5. PEEP VE iAB

PEEP karin i¢i basing degerlerini etkileyen bir faktordiir. Mekanik ventilasyon
altindaki hastalarda karin i¢i basing degerlerini yorumlarken PEEP diizeyini hesaba katmak

gerekli goriinmektedir (4).

Verzili ve arkadaglar1 30 hasta iizerinde yaptiklar1 caligmalarinda ALI (acute lung
injury) ve ARDS (acute respiratory distress syndrome) hastalarinda, intraabdominal basincin

artan PEEP diizeylerinde giderek yiikseldigini gézlemlemisler (4).



Sussman ve arkadaslar1 15 cmH,0 veya daha diisik PEEP'in IAB iizerinde higbir

etkisinin bulunmadigini ve klinik etkilerini tartigmislardir (32).

2.6. INTRAABDOMINAL BASINC

Intraabdominal basing artisinin Haven Anderson tarafindan 1911 yilinda tanimlanmasi
iizerinden yaklasik yiiz y1l gegmesine ragmen bu konudaki arastirmalarin ¢ogunlugu son 20
yilda gergeklesmistir. Son yillarda yogun bakimda yatan hastalarin daha ciddi durumda
olmasinin yaninda, sepsiste hedefe yonelik erken tedavi yaklagiminin yaygin olarak
kullanilmasinin da etkili oldugu bilinmektedir. 2004 yilinda kurulan Abdominal Kompartman
Sendromu Birligi [World Society of the Abdominal Compartment Syndrome (WSACS)]
tarafindan yaklasim algoritmalarinin olusturulmasi, bu konuda ¢alisma ve ilginin artmasini

saglamistir (33).
2.6.1. Abdominal Basincin Komponentleri

Intraabdominal basincin tespitinde batin i¢i organlarin olusturdugu etkinin yamisira
batin boslugunu meydana getiren yapilar da etkilidir. Karin boslugu; iistte kostal ark, asagida
pelvis ve arkada vertebral kolonun olusturdugu sert yapilar ile esnek yapilar olan diafragma
ve karm duvarinin gevreledigi kapali bir alan olarak tanimlanabilir. intraabdominal basinci

belirleyen, duvarlarin esnekligi ve igerdigi organlarin 6zellikleridir (33).

IAB; gebelik, yas, obezite, postiir gibi pek ¢ok farkli durumdan etkilenip degiskenlik
gosterebilir. Negatif basingtan pozitif diizeylere kadar degisebilir. WSACS’a gore IAB’nin
saglikli erigkindeki normal degeri 0-5 mmHg olup farkli klinik durumlarin olusturdugu
degisikliklere gore daha iist degerler de normal sayilir. Kritik hastalikta 5-7 mmHg,
postlaparotomide 10-15 mmHg, septik sokta 15-25 mmHg, akut batinda 25-40 mmHg

diizeyindedir.



Intraabdominal Basin¢ Artisinin Nedenleri

Intraabdominal basing artisinin birgok nedeni olmakla beraber bunlardan baslicalari
asagida verilmistir (Tablo 1).
Tablo 1: Intraabdominal basin¢ artisinin nedenleri

1- Fiziksel aktivite
3- Hapsirmak, oksiirmek

B) Akut nedenler
a- Peritonit
c- Ileus
e- Tansiyon pndmoperitoneum
g- Abdominal aort anevrizmasi riiptiirii
a-Postoperatif peritonit
c-Karm i¢i kanama
a-Intraperitoneal hematom
c-Siv1 yiiklenmesine bagl visseral dem (Sok ve Reperfiizyon)
4- fatrojenik nedenler:

b-Gergin durumda karin kapatma

d-Pnomotik antigok giysiler

1- Gebelik

3- Biiyiik karin tiimorleri

|



D) Diger nedenler (35, 36)
1- Morbid obesite cerrahisi sonrasi

2- Karaciger transplantasyonu

2006 yilinda yaymlanan IAH ve AKS uzlas1 raporuna (33) gore karm iginde gizlenmis
basing olarak tanimlanan IAB, karin boslugunu iistten kotlar ve diafragma, alttan pelvis,
onden ve yandan karin kaslar1 ve arkadan vertebra sinirlamaktadir. Karin kaslar1 ve diafragma
esnek iken, kotlar, vertebra ve pelvis serttir. Karin duvarimin bu icerigi ve organlarin sivi
icerigi Pascal kanununa goOre intraabdominal basincin karnin herhangi bir bdlgesinden

Olclilmesine izin vermektedir.

IAB; tiimér, yamk skari, inspiryum ve ekspiryum, organlarin hacimlerindeki
degisimler, peritonda biiylime, asit ve kan birikmesi, karin duvarinda genislemeyi engelleyen
O0dem ve gebelik gibi durumlarda degiskenlik gosterebilir. 2007 yilinda yayinlanan uzlasi
raporuna (37) gore; a) yogun bakim {iinitesine yeni yatan her hastaya, b) klinik bozulma veya
yeni organ bozulmasi bulgularindan herhangi biri ya da intraabdominal hipertansiyon (IAH),
abdominal kompartman sendromu (AKS) risk faktorlerinden herhangi ikisi mevcut ise bazal
IAB 6lciilmelidir. Hastanin takibinde klinik durumuna gore seri IAB 6l¢iilmelidir. IAB 6l¢iim

yontemleri dogrudan ve dolayli 6l¢iim yontemleri olmak tizere iki sekildedir (38).
2.6.2. Dogrudan Intraabdominal Basing¢ Ol¢iim Yontemleri

Intraperitoneal kateter ile basing 6l¢iimii: Bu 6l¢iimde periton icine yerlestirilen bir
kateter kullanilir. Bu kateterin bir su manometresine veya basing transdiiserine baglanmasi ile
Olclim saglanir. Bu yontemin dezavantajlari yiiksek enfeksiyon riski ve kateter yerlestirilmesi

giicliigiidiir. Bu iki 6zellik kullanim1 zorlastirmaktadir (33,37,39).
2.6.3. Dolayh intraabdominal Basing¢ Ol¢iim Yontemleri

a. Fizik muayene: Calismalar (38,40) fizik muayenenin yiikselmis IAB
saptanmasindaki etkinliginin % 40-60 arasinda oldugunu gostermektedir. Duyarliliginin

diisiik olmasindan dolay1 IAB artis1 l¢iimiinde kullanilmasi 6nerilmemektedir.

b. Rektal yolla IAB él¢iimii: Bu yontemde rektuma yerlestirilen 6zel bir aparat

yardimryla IAB 6l¢iimii yapilmaktadir. Gastrointestinal sistem (GIS) kanamas, diyaresi olan,
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GIS motilitesi degismis hastalarda kullanilamamasi, aparatin maliyetinin yiiksek olmasi,
manipiilasyon zorlugu, aparatin yerlestirildigi yerde nekroz olusturmasi ve uzun siireli
kullanimda sfinkter disfonksiyonu bu yontemin kullanimini kisitlayan en 6nemli faktorlerdir
(33,37,39).

c. Uterin yolla IAB é6l¢iimii: Bu yontem rektal yoldan IAB 6l¢iimiine benzemektedir.
Uterin yoldan yerlestirilen bir aparat yardimiyla IAB 6l¢iimii yapilmaktadir. Bu ydntemin
jinekolojik kanama ve enfeksiyonu olan hastalarda kullanilamamasi, aparatin maliyetinin
fazlalig, konuldugu yerde nekroz olusturmasi ve manipiilasyon zorlugu kullanimini

kisitlamaktadir (33,39).

d. inferior vena kava yoluyla IAB 6l¢iimii: Bu yontemde transfemoral yolla inferior
vena kavaya bir kateter yerlestirilmekte ve basing dl¢iimii yapilmaktadir. Bu yolun en 6nemli
avantajlar1 siirekli monitdrizasyona olanak saglamast ve mesane disfonksiyonu olan
hastalarda kullanilabilmesidir. Yiiksek enfeksiyon riski, trombotik komplikasyonlar ve
kateterin maliyetinin yiiksek olmasi kullannmini kisitlamaktadir. IAB  yiikselmesinin
saptanmasinda fizik muayene, rektal, uterin ya da inferior vena kava yoluyla IAB 6l¢iilmesi

onerilmemektedir (33,37,39).

e. Gastrik yolla IAB 6l¢iimii: Bu yontemde ya bir nazogastrik (NG) sonda ya da bir
intragastrik kateter yardimiyla IAB olgiiliir. Sondanmin ya da kateterin ucu bir su
manometresine ya da basin¢ transdiiserine baglanir. Yontemde midaksiller hat referans
noktasi olarak kabul edilir. Bu yontemde en Onemli dezavantaj mide motilitesi degismis
yogun bakim hastalarinda yontemin kullanim zorlugudur. Gastrik yolla IAB 6l¢iimii aralikli
veya devamli olarak yapilabilir. Gastrik yolla IAB &l¢iimiinde kullanilan metotlar sdyle

siralanabilir:

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

manometresi ya da basing transdiiseri yoluyla 6l¢lim saglanir.

2. Malbrain aralikly/siirekli 6l¢iim teknigi: Bu teknikte medikal firmalarin {irettigi

0zel bir 6zofagus balon kateteri mideye yerlestirilir. Kateter icindeki tiim hava alinir, daha
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sonra 1 ml hava tekrar verilerek ve midaksiller hat referans noktas: olarak kabul edilerek

ol¢tim yapilir.

3. Siirekli dl¢iim teknigi: Bu teknikte medikal firmalarin {rettigi kilavuz teli olan
veya olmayan siirekli 6lgiim kateterleri mideye yerlestirilir. Bu kateterler iiretilen firmalarin
onerilerine baglh olarak 0,1-1 ml hava ile balon sisirilerek ve midaksiller hat referans noktasi

olarak kabul edilerek monitdrden siirekli IAB monitérizasyonu yapalir.

f. Mesane yoluyla TAB 6l¢iimii: IAB'nin 6lciilmesinde bugiin en sik kullanilan
yontem mesane i¢i basincini 6lgen yontemdir. Mesane ekstraperitoneal ve ayni zamanda
intraabdominal bir organdir ve duvarinin esnek olmasi nedeniyle intraperitoneal basinci gayet

1yi yansitmaktadir. Mesane yoluyla basing 6l¢iimiinde kullanilan yontemler sunlardir:
1. Kron yontemi:

Kron ve arkadaslari tarafindan 1984 yilinda gosterilmistir (41). Bu ydntemde
mesaneye takilan bir idrar sondasi ile idrar torbasinin birlesim yerine bir igne saplanir ve bu
braniil bir intradiiser yardimiyla monitére baglanarak, IAB 6lciimii yapilir. Bu ydntemde
symphysis pubis referans noktasidir ve 50-100 ml serum fizyolojik kullanilir. Bu yontem
esnasinda her olglimde steril set hazirlanmasinin zaman kaybina yol a¢masi, ayni basing
transdiiseri santral vendz basing Olgiimiinde de kullanildigi icin her o6l¢iimde tekrar
kalibrasyon gerekmesi, her 6l¢limde hastada iiriner sistem enfeksiyonu goriilme riskinin
artmast ve uygulama igne ile yapildigindan saglik galisanlar1 i¢in kaza riski mevcudiyeti

varlig1 yontemin dezavantajlaridir (37,38,40,41).
2. Revize edilmis Cheatham aralikh dl¢iim teknigi

Bu yontemde ise idrar torbasina giden hortum, idrar sondasinin kiiltiir portunun 40 cm
uzagindan steril sekilde kesilir. Daha sonrasinda kesik iki ucun arasina iiclii ii¢ yollu aparat
yerlestirilir. Bu {i¢lii li¢ yollu aparat medikal firmalar tarafindan imal edilmis olabilecegi gibi,
{ic adet iiclii muslugun birlestirilmesi ile de yapilabilir. Uglii ii¢ yollu aparatin ilk portuna iv
infiizyon torbasi, ikinci portuna 50 ml’lik enjektor ve {icilincli portuna ise basing transdiiseri
baglanir. Olgiim 25-50 ml SF kullanilarak yapilir ve midaksiller hat sifir noktasi olarak kabul
edilir. Ugiincii iiglii musluk bu teknikte idrar klempi gibi davranir (37).
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3. Idrar siitun teknigi

Bu teknikte elektronik alict gerekli degildir, ucuz ve hizhidir. Medikal firmalarin
iirettigi foley manometre idrar torbasi ve sondasi arasma yerlestirilir. Idrar akisina birakilir.
Daha sonra idrar sondas1 klemplenerek 20 ml SF idrar sondasi kiiltiir portundan ara pargaya
enjekte edilir. Ozel aparatin iist kismindaki klemp atmosfer havasina acilarak ve midaksiller
hat sifir noktas1 kabul edilerek IAB dl¢iimii yapilir (37). IAB nin mesane yoluyla 6l¢iimii
mesane perforasyonu, norojenik mesane ve pelvis patolojisi olan hastalarda yapilmamalidir
(33,37,39).

Aralikli IAB &l¢iimiinde 2006 yilinda yayilanan uzlas: raporuna gore (33) referans

yol ucuz ve basit olan mesane yoluyla 6l¢timdiir.

2.7. INTRAABDOMINAL HIPERTANSIYON

Intraabdominal basing artisiin solunum sistemi iizerine etkileri arastirmasiyla IAH ilk
kez 1860’11 yillarda Marey ve Burt tarafindan tanimlanmistir (42). Emerson ise 1911°de
[AHnin kardiyovaskiiler sistem iizerine etkilerini ortaya koymustur. IAH’nin bdbrek
fonksiyonlar1 iizerine etkisi 1913’te Wendt tarafindan, AKS kavrami ise 1984’te Kron

tarafindan ortaya konulmustur (42).
2.7.1. intraabdominal Hipertansiyonda Tam

Abdominal hipertansiyon tanisi, risk grubundaki (Tablo 2) hastalarin direk veya
indirek metotlarla abdomen i¢i basinglarimnin 6lciilmesi ile konulur (33). Intraabdominal basing
degeri mmHg veya cmH,0 cinsinden verilmektedir (1 mmHg=1,36 cmH,0). Risk altindaki
gruplar; anamnez ve fizik muayene ile belirlenebilmektedir. Normalde IAB degeri 0-5
mmHg’dir (43). Bu basincin 12 mmHg ve iistiinde olmasi Intraabdominal Hipertansiyon

(IAH) olarak tanimlanmaktadir (44).
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Tablo 2: iAH Risk Faktorleri

1-Karin duvar1 kompliyansinin azalmasi

Travma ve yaniklar
Intratorasik basing artistyla birlikte akut solunum yetmezligi
Gastroparezi
Kolonda psddoobstriiksiyon
Hemoperitoneum/pnémoperitoneum

4-Kapiller kagak / s1v1 resusitasyonu
Hipotansiyon

Coklu transfiizyon (>10 {inite /24 saat)

Yogun sivi resusitasyonu (>5 L/24 saat)

Sepsis

Yaniklar

Laboratuar ve goriintiileme yontemleri tanida yardimci parametrelerdir. Fizik
muayenede, ilk bulgu ileri derecedeki distansiyondur. Oskiiltasyon bulgusu olarak, bagirsak
seslerinde azalma olabilir. Kardivaskiiler sistem muayenesinde, tagikardi, bacaklarda daha ¢ok

olmak tizere 6dem, juguler vendz dolgunluk tespit edilebilir (45-47).
2.7.2. intraabdominal Basin¢ Artis1 Evreleri ve Tedavi Yaklasimlar

Diinya Abdominal Kompartman Sendromu Dernegi IAB artigi1 dért evreye
ayirmaktadir (Tablo 3). Tedavi yaklasimi bu evrelere ve altta yatan hastaliga gore
belirlenmelidir. Intraabdominal hipertansiyonla ilgili yapilan calismalarin ¢ogu cerrahi

hastalarda oldugu i¢in yonetimde bu hasta gruplari esas alinarak belirlenmistir (33).
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Tablo 3: IAH’1n evrelendirilmesi ve genel tedavi yaklasimlar

Evre =~ Mesane basinci (mmHg) Tedavi

I 10-15 Normovoleminin saglanmast

I 16-20 Hipervolemik resiisitasyon

I 21-25 Dekompresyon

v 26> Dekompresyon ve reeksplorasyon

2.8. ABDOMINAL KOMPARTMAN SENDROMU

Abdominal Kompartman Sendromu (AKS); intraabdominal basingta (IAB) ani
yiikkselmenin bir sonucu olarak respiratuar, renal ve kardiyovaskiiler fonksiyonlarin
bozulmasiyla birlikte klinikte gergin abdomen, ventilasyonun bozulmasi, hipoksi ve
hiperkarbi ile karakterize bir klinik durumdur (48,49). AKS, genel anlamda sl bir
anatomik alanda basincin artmasi ve dolasimin bozulmasi sonucu buradaki dokularin
kanlanmasmin ve organ islevlerinin bozulmasmna neden olur (50,51). AKS, IAB’mn
yiikselmesi sonucunda ortaya ¢ikan ¢oklu fonksiyon bozuklugu ile karakterizedir (52). Tedavi
edilmedigi durumlarda oliimciil organ yetmezligi olusabilir. Abdominal dekompresyon,

yukarida belirtilen fizyopatolojik degisikliklerin siiratle diizelmesini saglar (53).

2.9. PEEP VE HEMODINAMI ILISKIiSI

Pozitif basingli mekanik ventilasyon, intratorasik damarlardaki basinci yiikseltir (54).
Inspirasyon esnasinda intratorasik basmcin artmasi damarlara ve torakstaki diger yapilara
yanstyarak major kan damarlarinin basing altinda kalmasina ve santral vendz basing artigina
sebep olur. Hava yolu basinci ne kadar yiiksek ise bu etki de o kadar fazladir. Stabil
hastalarda pozitif basingli ventilasyon ile kompansatuar mekanizmalar devreye girer ve
hemodinamik degisiklik sik gozlenmez. Kalp atim voliimiindeki azalma, tasikardiye neden
olur. Ven ve arterlerdeki konstriiksiyon periferik vendz basingta ve sistemik vaskiiler direncte

artisa sebep olur (55).
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Normal kardiyak fonksiyonlara sahip anestezi altindaki bir hasta PEEP uygulamasinin
hemodinamik etkilerini kompanse edebilirken, periferik dolagim yetersizligi ya da diisiik

kardiyak rezervi olan hastalarda bu kompansasyonun siirdiiriilmesi oldukga zordur (56).

Verzili ve arkadaglar1 30 hasta iizerinde yaptiklart normal karin i¢i basinci nedir ve
pozisyonlandirma, BMI ve pozitif ug-ekspiratuar basingtan nasil etkilenir? Konulu
calismalarinda ALI (acute lung injury) ve ARDS (acute respiratory distress
syndrome) hastalarinda, intraabdominal basincin artan PEEP (0, 6 and 12 cmH,0)
diizeylerinde hemodinamide anlamli diizeyde degisiklige neden olmadigi sonucunu elde

etmisler (4).

Pozitif ekspirasyon sonu basing (PEEP), intraabdominal basincin kardiyovaskiiler

sistem tizerindeki zararl etkisini belirgin sekilde arttirmaktadir (32).
2.9.1. Intraabdominal Hipertansiyonun Klinik Yansimalari

IAH’un temelindeki olus sebebi; kompliyans: kisitli olan bir bdlgede basing artist
oldugunda kompartmanlar arasi dokularda kan akiminin bozulmasidir. Bu ilk once
mikrovaskiiler yatak ile sinirl iken ileri donemde arteryel kan akimi ve ven6z doniisii etkiler.
Viicuttaki her bir organ sistemi, az ya da ¢ok birbirine bagimli ¢aligir. Herhangi birinde ortaya
¢ikan bir bozulma diger sistemlerin fonksiyonunu da etkiler. Dolayisiyla IAH nin, gesitli
organ sistemlerinin makro ve mikro dolasimlarinda yapmis oldugu olumsuz etkiler bir
sistemden digerine aktarilarak bir kisir dongii ortaya ¢ikarir. Vena kava inferiorun basing
artis ile stkigmast, i¢indeki kan akimini 5nemli derecede azaltir. Inferior vena kavaya ve vena
portaya dogrudan basi sonucu kalbe donen kan azalir. Bunun yaninda, sefale dogru itilen
diafragmanin toraks boslugunu daraltmasi sonucu artan ITB (intratorasik basing), vena kava
superiordan kalbe donen kan miktarini azalttig gibi, kalbin diastolde genislemesini de 6nemli
olgiide engeller. Ventrikiiler kompliyans ve kontraktilite azalir. Pulmoner vaskiiler direng ise
pulmoner parankim iizerine olan basi ile artar. Bu da sag ventrikiil ard yiikiinli artirarak sag

ventrikiil dilatasyonu ve yetersizligine, sol ventrikiilde dolum defektine neden olabilir (33).

KO (Kardiyak output)’daki diisiis IAB’ 1n 20 mmHg’den yiiksek oldugu durumlarda
ortaya ¢ikar (57,58). Ancak IAH siddetli degilse; ortalama arter basinci, vendz doniisteki ve
kardiyak debideki azalmaya ragmen stabil kalir. Yani ortalama arter basinci, 6nce kanin sant

yoluyla abdominal bosluktan baska yere c¢ikmasiyla artar, ancak sonra kompansatuar
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mekanizmalarin tilkkenmesiyle hipotansiyon gelisir. Hipotansiyon ge¢ donem bulgusu olarak

sayilir (33).

Hipovolemik hastalarda normovolemik olanlara gore kardiyak debi, daha diisiik IAB
degerlerinde azalmaya baslar. Yiikselmis olan ITB de yapay olarak santral vendz basinci ve
pulmoner arter kama basincini arttirir. Klinik olarak hastalarda ytliksek dolum basinglar1 ve
yiiksek sistemik vaskiiler direng ile birlikte azalmis kardiyak debi séz konusudur. Artmis IAB
femoral damarlar sikigtirir. Femoral ven kan akimi ve pulsasyonu belirgin bir sekilde azalir.
Orta siddette bir IAH femoral vendz kan akimini bozarken, Siddetli IAH durumlarinda
femoral arter kan akiminin da ¢ok azaldigi, hatta durdugu tanimlanmistir. Ekstremite vendz
hidrostatik basincinda artis periferik 6deme yol acar. Bu degisiklikler venoz tromboz gelisme
riskini arttirarak pulmoner emboliye sebep olabilir. Ekstremitelere ve splanknik sahaya
oksijen sunumunun azalmasiyla anaerobik metabolizma ve laktik asidoz ortaya cikar.
Oksiirme, 1kinma, 6giirme gibi eylemlerde oldugu gibi IAB ve ITB artislar1 IKB’yi dogrudan
etkiler. IAH’de aymi sekilde IKByi arttirir ve serebral perfiizyon basmcim diisiirebilir (33).

2.10. INTRAABDOMINAL HiPERTANSIiYONUN KARACIGER, BOBREK VE
GASTROINTESTINAL SiSTEM (GiS) UZERINE ETKILERI

RENAL:

[AH'de renal arter ve renal vene basi ile renal ven basinci ve renal vaskiiler direng
onemli Olgtlide yiikselir. Bu da glomeriiler ve tubuler fonksiyonlar1 bozarak idrar debisinde
onemli 6lciide azalmaya yol agar (33). IAB, 20-30 mmHg’ya ulastiginda ise aniiri gelisme
siklig1 artar. Toplam KO’ un % 25'i bobreklere gitmektedir (59).

KO azaldiginda, arteriyel kanlanma basinci da azalmaktadir. Artmis IAB bobreklere
direkt basi yaparak, bobrek ven ¢ikisinda ve iireterlerde obstriiksiyon yapabilir (60,61).

IAB artistyla bobrek plazma akimi, glomeriil filtrasyon hizi (GFH) ve glukoz emilim

hizinin azaldig1 gosterilmistir (62).
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HEPATIK:

Hepatik arter akim1 kardiak outputtaki diisiisten direkt olarak etkilenmektedir. Hepatik
venler diafragmanin igerisinden gectikleri icin hem karacigerin hem de anatomik daralmanin
distan yaptig1 baskinin bir sonucu olarak hepatik ve portal vendz akim azalmistir (36).
Hepatik vendz konjesyona yanit olarak gastro-6zofagial kollateral kan akimindaki
kompansatuar artiga dayanarak, artmis hepatik ven basinglarinin artmis azygos ven kan
akimiyla sonuglandigi gosterilmistir (63). Mikroskopik diizeyde, hepatik mikrosirkiilatuar kan
akimi azalarak, hepatik mitokondrial fonksiyonda ve enerji substratlar1 {iretiminde azalmayla
sonuclanmaktadir (64,65). Ozellikle, sadece 10 mmHg’lik bir IAB artis1 ve hem normal
kardiak output hem de ortalama arteryel kan basinci varliginda bu degisikliklerin 6nemi
belgelenmistir (64). Kardiyak output ve ortalama arter basinci sabit olsa da, hepatik arter ve
hepatik mikrosirkiilatuvar kan akimi, 10 mmHglik IAB degerinde belirgin diiser.
Intraabdominal basmng degerinin 20 mmHg"nin iistiinde ise hepatik arter kan akimi %65,

portal vendz kan akimi %45, hepatik mikrosirkiilatuvar kan akimi %30 azalir (8,64).

Hepatik mikrosirkiilasyonda azalma, hepatik mitokondriyal fonksiyon azalmasi ve
enerji Uriinlerinin ¢ogalmasina neden olur. Hipoksi ve konjesyon sonucu; pihtilasma
faktorlerinin sentezi, bilirubin, laktat klirensi, glukoz metabolizmasi, sitokrom P450 sistemi
gibi karacigerin ¢ok 6nemli fonksiyonlarinda yetersizlik ortaya ¢ikacaktir. Artmis IAB karin
duvarinin genisleyebilirligini azaltarak IAH nin siddetlenmesine yol acar. Abdominal kaslar
ve fasyada meydana gelen iskemi, yirtilma, herniasyon, nekrotizan fasiit gibi infeksiy6z ya da

noninfeksiyoz komplikasyonlari getirebilir (33).

PEEP uygulamasi ile karacigerin kan voliimii ve karacigerin boyutu artarken, arteriyel
kan akimi ve portal ven kan akimi azalir (66,67). Baska arastirmacilar tarafindan da PEEP

uygulamasi sirasinda karaciger kan akiminin azaldigi gosterilmistir (66,68,69).
Gis:

Tiim organ sistemleri icinde barsaklar IAB yiikselmelerine karsi en hassas
organlardir. Mezenterik kan akiminda azalma IAB 10 mmHg’da ortaya ¢ikar. IAB 40 mmHg
oldugunda ¢olyak arter kan akimi % 43, superior mezenterik arter kan akimi ise % 69 azalir.
[AH'nin mezenterik dolasim {izerine olumsuz etkisi, hipovolemi ya da hemoraji varliginda
daha belirgindir. Azalmis arteryel kan akiminmn yaninda yiikselmis olan IAB’nin ince duvarli

mezenterik venleri sikistirmasiyla vendz basing yiikselir ve bu intestinal mukozal 6deme
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sebep olur. I¢ organlardaki biiyiime de IAB’yi arttirir. Tiim bunlar doku perfiizyonunun daha
da bozulmasina, barsak iskemisine, beslenme toleransinin bozulmasina, sistemik metabolik

asidoza ve mortalite artisina neden olur (33).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim dali yogun bakim {initesinde yapildi. Calisma 6ncesinde Etik Kurul onay1

(09.8.2017/79) ve hasta/yakinlarinin yazili ve sozlii onay1 alindi.

Calisma Mayis-Kasim 2017 tarihleri arasinda, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali’nda 3. Basamak yogun bakim {initesinde yatan, mekanik ventilatére bagh
hastalar iizerinde yapildi. Hastalar yogun bakima ilk yatislarinda sirayla gruplara randomize

edildi ve en az 24 saat ayn1 PEEP diizeylerinde takip edilen hastalardan seg¢ildi.
3.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

18-80 yas aras1

Calismaya katilma onami alinmis

Yogun bakimda herhangi bir nedenle mekanik ventilatdre bagli olan
Supin pozisyonda

Spontan solunum eforu gostermeyen

© a0k~ w N e

Daha 6nce herhangi bir nedenle batin cerrahisi (iirolojik, jinekolojik, obstetrik)
gecirmemis
7. Idrar sondas1 mevcut olan olgular

8. En az 24 saat ayn1 PEEP diizeylerinde takip edilen hastalar ¢calismaya alindi.
3.2. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

1. Daha 6nce batin cerrahisi (ileus), iirolojik, jinekolojik, obstetrik agik cerrahi

geciren, ndrojen mesane

2. Baslangigta intraabdominal basinc yiiksek olan olgular (>12 cmH,0)
3. Hemodiyaliz ya da hemodiyafiltrasyon yapilan hastalar
4. Travma ge¢iren veya idrar sondasi takilmasi uygun olmayan uretral

yaralanmasi olan veya prostat hipertofisi olan hastalar

Belirlenen yas araliginin disinda kalan (18 yas alt1 ve 80 yas iizeri) hastalar
Morbit obez

PEEP’in kontrendike oldugu

Hemodinamisi anstabil olan durumlar

© © N o O

Calismanin yapilmasina onay verilmeyen hastalar
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10. Kronik obstriiktif akciger hastaligi
11.  Yirmi dort saat boyunca ayni PEEP degeri ile takip edilemeyerek PEEP

degerinin degistirilmek zorunda kalinan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Tim olgular mekanik ventilatore bagli olup, olgulara degisik diizeylerde PEEP
uygulandi. Hastalarin PEEP degerleri tamamen hastanin klinigine bagl olarak yogun bakim
sorumlu hekimi tarafindan belirlendi. Hasta i¢in uygun olan PEEP diizeylerinde mekanik
ventilasyon uygulamasi devam ederken gecen siire 24 saati doldurmussa hasta uygulanan
PEEP degeri grubuna dahil edildi, daha kisa siiren uygulamalarda hasta ¢alisma dis1 birakildu.
Farkli PEEP degerlerine gegildiginde degisikligin yapildigr ilk saat 0. saat olarak kabul edildi.
Daha sonra olgular uygun calisma gruplarina dahil edildiler. PEEP diizeyi 0-4 cmH,0
araliginda olan hasta grubu Grup 4, PEEP diizeyi 5-8 cmH;0O araliginda olan hasta grubu
Grup 8, PEEP diizeyi 9-12 cmH,0 araliginda olan hasta grubu Grup 12 olarak adlandirild:
(Sekil-1). Her grupta 22 olgu olacak sekilde planlandi.

Her hastanin 0, 6, 12, 18. ve 24. saatlerinde intraabdominal basing, santral vendz
basing, arteryel kan basinci, nabiz, periferik oksijen saturasyonu, ates, anlik sivi1 balanslar1 ve
mL/kg/saat idrar miktarlar1 kaydedildi. Bu 6l¢timlerin tamami hasta aspirasyonlarindan en az

15 dakika sonra yapildi.

* PEEP: 0-4
c¢cmH,0
*N:22

Calisma ) PEEFI)-I: g.g
2
Gruplari . 22

* PEEP: 9-12
cmH,0

* n:20

Sekil 1: Calisma Gruplar
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3.3. Intraabdominal Basin¢ Ol¢iim Teknigi

Karin i¢i basincinin 6l¢iimiinde pratik ve genel olarak en ¢ok kabul gbren mesane i¢i
basing dl¢lim yontemi kullanildi. Bu yontemde normal kosullarda steril olan kapali sistem
(AbViser- Wolfe Tory Medical, Saik Lake City, Utah, USA) kullanilarak set Foley sondaya
steril sartlarda baglant1 saglandi. Olgiimler sirasinda ve dl¢iimlerin yapilmadigi zamanlarda
setin sondadan ayrilmasmna gerek yoktu. Ol¢iim yapilacagi sirada 100mL izotonik verildi,
Basing transdiiserin sifirlama noktasi olarak simfizis pubis kullanildi ve karin i¢i basinci
olgiildi (Sekil 2-3).

Olgiimler Her grupta ve klinige gére ayarlanan PEEP diizeyi.

T1: hastanin MV ye baglandigi ilk saat (0.saat) dlgiilecek
T2: MV ye bagli 6. saat

T3: MV ye bagl 12. saat

T4: MV ye bagl 18. saat

T5: MV ye bagl 24. saat

[T

Sekil 2: Intraabdominal basin¢ 6l¢iim teknigi-1 (AbViser- Wolfe Tory Medical, Saik
Lake City, Utah, USA).
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Sekil 3: Intraabdominal basing dl¢iim teknigi-11 (AbViser- Wolfe Tory Medical, Saik
Lake City, Utah, USA) ve Supin pozisyon.
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Sekil 4: intra-Abdominal Basin¢ Monitérizasyon sistemi (AbViser- Wolfe Tory
Medical, Saik Lake City, Utah, USA).

Resim 1: intraabdominal basing élciim seti (AbViser- Wolfe Tory Medical, Saik Lake
City, Utah, USA).
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Resim 2: Intraabdominal basi¢ monitérizasyonu

Istatistik Veri Analizi: Uzerinde durulan 6zelliklerden siirekli degiskenler igin tanimlayici
istatistikler; Ortalama, Standart Sapma, Minimum ve Maksimum deger olarak ifade edilirken,
Kategorik degiskenler icin sayr ve yiizde olarak ifade edilmistir. Stirekli degiskenler
bakimindan gruplar1 ve 6l¢lim zamanlarini karsilagtirmada, iki faktorlii ve faktorlerden biri
tekrarlanan Ol¢limlii varyans analizi kullanilmistir. Varyans analizini takiben farkli gruplari
belirlemede Tukey testi kullanilmistir. Gruplar ile Kategorik degiskenler arasindaki iliskiyi
belirlemede ise Ki-kare testi yapilmistir. Hesaplamalarda istatistik anlamlilik diizeyi %5

olarak alinmis ve hesaplamalar i¢in SPSS istatistik paket programindan yararlanilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma Yiiziincii Y1l Universitesi, Tip Fakiiltesi, Dursun Odabas Tip Merkezi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon YBU’nde Mayis-Kasim 2017 tarihleri arasinda yatan 66

hasta dahil edilerek yapildi.

Calismaya her grupta 22 hasta olmak iizere toplam 66 hasta iizerinden planlandi.
Ancak Grup 12°de 2 olgunun ilk 6l¢iilen IAB’si 12 mmHg’nin iizerinde oldugu i¢in ¢alisma
dis1 brrakildi. Toplam 64 olgu caligmaya dahil edildi. Gruplarin cinsiyet dagilimina
bakildiginda erkeklerin sayisi 56 iken kadinlarin sayisinin 8 oldugu goriildii. Gruplardaki
olgularin cinsiyet, yas, viicut agirhg, BMI (Body Mass Index) gibi demografik ozellikleri
degerlendirildi (Tablo 4).

Tablo 4: Gruplarin demografik verileri

Cinsiyet (K/E) Yas (yil) Kilo (kg) BMI
Grup 4 (n:22) 0/22 62,68+9,70 76,77+5,35 23,68+1,39
Grup 8 (n:22) 1/21 61,36+10,29 78,95+9,31 23,27+1,31
Grup 12 (n:20) 7/13 61,55+£7,05 75,91£11,30 23,41+1,40
Total (n:64) 8/56 61,86+9,01 77,21+8,65 23,45+1,36

Caligmaya dahil edilen olgularin kliniklerine gére uygulanan MV modlar1 ve PEEP
degerleri kaydedildi. Olgulara uygulanan MV modlar1 benzerdi. Olgular PEEP degerlerine
gore gruplara dahil edildi. Calismada 3 farkli PEEP araligi kullanildi (Tablo 5).
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Tablo 5:

Gruplara uygulanan PEEP degerleri

Gruplar Ort. PEEP (cmH,0) Min. Maks.
Grup 4 (n:22) 4 4 4
Grup 8 (n:22) 6,36 5 8
Grup 12 (n:20) 10,09 9 12

Intraabdominal Basing (IAB) agisindan gruplar kendi iginde incelendiginde; Grup
4’te 24. saatte dlciilen IAB degerinin 0, 6 ve 18. saatlerdeki IAB degerlerinden anlamli
yliksek oldugu (p<0.05), diger Ol¢iim saatleri arasinda anlamli bir farkliligin olmadigi
goriildii (p>0.05). Grup 8’de 6. saatte bakilan IAB degeri, diger 6l¢iim saatlerinde bakilan
degerlerden anlaml yiiksek iken, Grup 12’de 6l¢iim saatlerinde kaydedilen degerler arasinda
anlaml1 bir farklilik saptanmadi (p>0.05).

Gruplar arasi karsilastirmada; tiim gruplar i¢inde en diisiik IAB degerleri Grup 4te,
en yiiksek degerler ise Grup 12°de kaydedildi. IAB degerleri 0., 6., 12., 18. ve 24. saatte
Grup 12, Grup 4 ve Grup 8’den anlaml1 yiiksek idi (p<0.05) (Grafik 1).

14,00 12,8 13 12,8
13,00 11,9 12,1 N 2 -
12,00 s 7
11,00 103 10 10
10,00 w —n

9,00 8

8,00 6,9 7,2 7.3 7,1

7,00 — — ——

6,00

SAAT-0 SAAT-6 SAAT-12 SAAT-18 SAAT-24

=¢=—=GRUP 4 =ll=GRUP 8 GRUP 12

Grafik 1: Gruplara gére ortalama intraabdominal basing degerleri

Gruplarin 24 saatlik intraabdominal basing ortalamalarina bakildiginda Grup 12’nin

Grup 4’e kiyasla istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu bulundu (p<0.05) (Grafik 2).
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Grafik 2: Gruplara gore 24 saatlik ortalama intraabdominal basing degerleri

Nabiz degerleri gruplar ici karsilastirildiginda Grup 4’te Olgiilen nabiz degerleri
arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05). Grup 8’de 0. saatte Ol¢iilen nabiz degeri,
diger saatlerde Olgiilen nabiz degerinden biiyiik, Grup 12°de 0. ve 6. saatte Olgililen nabiz

degerleri 12., 18. ve 24. saatlerde 6lgiilen nabiz degerlerinden farkli idi (p<0.05) (Grafik 3).

Nabiz degerleri gruplar arasi karsilastirmada; 0. saat nabiz degerleri Grup 4 ve
Grup 8’de, Grup 12’ye oranla yiiksekti (p<0.05). Nabiz degerleri 6. ve 12. saatte Grup 4’te,
Grup 12’ye oranla daha yiiksek iken, 18. ve 24. saat nabiz degeri agisindan gruplar arasinda
fark saptanmadi (p>0.05).
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Grafik 3: Gruplara gore ortalama nabiz degerleri
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Gruplar SKB degerleri agisindan karsilastirildiginda grup igi ve gruplar arasinda anlamli
fark bulunmadi (p>0.05) (Grafik 4).
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Grafik 4: Gruplarin sistolik arter basinci degerleri

Gruplar DKB degerleri agisindan karsilastirildiginda grup igi ve gruplar arasinda

anlaml1 fark bulunmadi (p>0.05) (Grafik 5).
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Grafik 5: Gruplarin diastolik arter basinci degerleri
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Gruplar OKB degerleri agisindan karsilastirildiginda grup i¢i ve gruplar arasinda
anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Grafik 6).
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Grafik 6: Gruplarin ortalama arter basinci degerleri

Periferik O, saturasyonu agisindan karsilastirildiginda grup i¢i ve gruplar arasinda
anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Herhangi bir grupta hipoksi olarak nitelendirilebilecek
herhangi bir sayisal veriye rastlanmadi (p>0.05) (Grafik 7).
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Grafik 7: Gruplara gore ortalama periferik O, saturasyonu degerleri
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Santral Venoz Basing Basing (SVB) agisindan gruplar incelendiginde; Grup igi
karsilastirmada Grup 4’te O.saatte Olciilen SVB degeri, 18 ve 24. saatlerde Olglilen SVB
degerine gore diisiik, 24. saatte olgiilen SVB degeri 0, 6 ve 12. saatlerdeki SVB degerlerinden
yiiksek oldugu saptandi (p<0.05). Grup 8 ve Grup 12’de O6l¢iim saatlerinde kaydedilen
degerler arasinda anlamli bir farklilik yoktu. Olgiilen SVB degerleri agisindan gruplar
arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Grafik 8).
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Grafik 8: Gruplara gore ortalama santral venoz basing degerleri

Viicut sicakligi acisindan gruplar incelendiginde; tiim gruplarin ortalama viicut
sicakliklart normal degerler arasinda idi. En diisiik ortalama sicaklik 36,1 °C iken, en yiiksek
ortalama sicaklik 36,8 °C idi. Ates ve hipotermi sayilabilecek viicut sicakligi saptanmadi
(p>0.05) (Grafik 9).
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Grafik 9: Gruplara gore ortalama viicut sicakligi degerleri
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Gruplar idrar ¢ikimi agisindan incelendiginde; grup i¢i karsilastirmada Grup 4 ve 8
saatlik idrar ¢ikimi agisindan benzer iken (p>0.05), Grup 12’de 0. saatte hesaplanan idrar
cikimi degerleri, 12 ve 18. saatlerdeki degerlerden yiiksek idi (p<0.05). Belirlenen saatlerde
hesaplanan idrar ¢ikimi degerleri agisindan gruplar arasi karsilastirilmada anlamli bir fark

bulunmad: (p>0.05) (Grafik 10).
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Grafik 10: Gruplara gore ortalama saatlik idrar ¢gikimi degerleri

Anlik S1vi Balansi agisindan gruplar incelendiginde; grup i¢i karsilagtirmada Grup 4’te
0. saatte hesaplanan degerler, 12 ve 24. saatlerde hesaplanan degerlerden diisiik bulundu
(p<0.05). Grup 8 ve 12°de olgiilen degerler arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05).

Gruplar aras1 anlik siv1 balansi degerleri agisindan yapilan karsilastirmada anlamli bir

fark bulunmadi (p>0.05) (Grafik 11).
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Grafik 11: Gruplara gore ortalama anlik sivi balansi degerleri
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5. TARTISMA

Caligmamizda ayn1 mekanik ventilasyon modunda wuygulanan farkli PEEP
degerlerinde diisiik diizeylerde uygulanan PEEP degerlerinde IAB en diisiik oldugu goriildii.
PEEP degerlerinin artmasi ile {AB’nin de arttigin1 ve hafif diizeyde 1AH’ya yol agtigim
saptadik. Ancak bu artis vakalarda hemodinamiyi etkileyecek diizeyde degildi.

PEEP mekanik ventilasyonun 6nemli bir parametresidir. Bununla beraber PEEP’in
hemodinami iizerine ¢esitli etkilerinin oldugu belirtilmektedir. PEEP’in kardiyovaskiiler
sistem tlizerine depresif etkilerinin oldugu, kardiyak debiyi ve doku oksijen sunumunu
azaltti@i calismalarda gosterilmistir. Ayrica PEEP, karin i¢inde hepatik arter, portal ven,
stiperior mezenterik arter kan akimi ve hepatik ve jejunal mikrosirkiilasyonu azaltmaktadir
(5). Yogun bakim fiinitesinde takip edilen hastalarda hemodinami ve intraabdominal basinci
etkileyen bircok faktér bulunmaktadir. Bunlardan biri de PEEP’tir. Karin i¢i organlarin
kanlanmasi tizerine olan etkileri PEEP’1 karin i¢i basing degerlerini etkileyen bir faktor haline
getirmektedir.  Mekanik ventilasyon altindaki hastalarda karin i¢i basing degerlerini

yorumlarken PEEP diizeyini hesaba katmak gerekli gortinmektedir (4).

Alveollerin kollabe olmasini 6nlemek PEEP uygulamasinin temel amaglarindan biridir
(29). Kardiyojenik pulmoner 6ddem, ARDS (Akut Respiratuar Distres Sendromu), IRDS
(Yenidoganin Idiopatik Solunum Sikintis1 Sendromu), Atelektazi ve Bilateral diffiiz pndmoni
gibi durumlarin tedavisinde farkli seviyelerde PEEP uygulanmasi yararli bulunmustur (31).
Calismamizda hastalarin %8’1 ARDS, %]12’si pulmoner ddem, %15°i atelektazi, %25’1

pnomoni ve %40’ 1nda akciger dis1 patolojiler mevcuttu.

Calismamizda ileus, gecirilmis batin cerrahisi Gykiisii olan olgular intraabdominal
basincin etkilenebilecegi diisiiniilerek ¢alisma dis1 birakildi. Intraabdominal basing iizerinde
etkiye sahip diger faktdrler olan BMI, yas ve viicut agirligi gruplar arasinda istatistiksel

farklilik gostermemekteydi.

Intrakraniyal basinci yiiksek kisilerde PEEP uygulanmas: kafa i¢i basincin daha da
artmasina neden olabileceginden sakincali olmaktadir. Bu nedenle kafa i¢i basinci yiiksek
olan hastalara PEEP uygulanmasindan kagmilmaktadir. Ayrica hipovolemik hastalarda
kardiyak outputu azaltip dolagimi bozabilecegi i¢in yarari sinirli olabilir (31). Calismamizda
da 0-4 PEEP (fizyolojik) uygulanan hastalarda hemodinami degismemistir. Hess ve ark.’lar1
(70) c¢alismalarinda 15 cmH;O’ya kadar olan PEEP kullanilabilir diizey olarak
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degerlendirilmistir. 30 cmH2O’nun iizerindeki PEEP uygulamasi ise tehlikeli diizey olarak
degerlendirilmistir. Bu nedenle c¢alismamizda 0-12 cmH,O araligindaki PEEP diizeylerini
karsilastirdik.

Calismamiza benzer sekilde Verzili ve arkadaglar1 30 hasta {izerinde yaptiklar1 normal
karin i¢i basinci degerinin, BMI ve pozitif ug-ekspiratuar basingtan nasil etkilendigini
arastirdiklar1 ¢alismalarinda ALI (acute lung injury) ve ARDS (acute respiratory distress
syndrome) hastalarinda, intraabdominal basmcin artan PEEP diizeylerinde giderek
yiikseldigini gézlemlemisler (4). Ayrica mekanik ventilasyona bagli hastalarda PEEP'in IAB
tizerine etkilerini gosteren bir bagka ¢aligmada Ferrer ve ark.’nin ¢alismamiza benzer sekilde
PEEP uygulamasi sonucunda IAB’de artis gézlemlemisler (71). Calismamizdan farkli olarak
Sussman ve ark. (32) PEEP'in I1AB iizerine etkisini arastirdiklari ¢alismalarinda, 15 cm H,0
veya daha diisiik PEEP'in IAB iizerinde higbir etkisinin bulunmadigmi sonucuna varmuslar.
Yaptigimiz calismada ise artan PEEP degerlerinin IAB’yi de arttirdigini saptadik. Fakat bu
degerler olgularda hemodinamiyi etkileyecek kritik sinirlart asmamistir. Bununla beraber 12
PEEP uygulanan grupta 6lciilen IAB, Evre 1 IAH olarak degerlendirildi. Bununla birlikte bu
calismada 12 cm HyO’den daha yiiksek PEEP degerleri kullanilmadigi i¢in artmanin korele

sekilde devam edip etmedigi anlagilamamistir.

Lentscehener ve ark. nin (57) yaptiklar1 bir calismada; IAB 15 mmHg olacak sekilde
karin CO; ile sisirilmis ve siirekli monitorize edilmistir. IAB artisiyla birlikte abdominal
aortaya direk basi olustugunu, vendz doniisiin azaldigim1i ve bu nedenle hemodinamik
degisiklikler gozlendigini vurgulamislardir. Yaptigimiz calismada en yiiksek IAB degerleri
Grup 12’°de idi. Ancak gruplar arasinda sistolik, diastolik ve ortalama kan basinglar1 arasinda
istatistiksel farklilik bulunmadi. Calismamiza benzer sekilde Verzili ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada, intraabdominal basincin artan PEEP diizeylerinde hemodinamide anlamli diizeyde
degisiklige neden olmadigi sonucunu elde etmislerdir (4). Ancak ¢alismamizdan farkl olarak
pron pozisyonda yapilan lomber disk hernisi operasyonlarinda 10 cmH,O PEEP
uygulamasinin  etkilerinin arastirildigi  baska bir ¢alismada; PEEP uygulanan ve
uygulanmayan olgularin hepsinde anlamli SAB diisiisii gosterilmistir (72). Yaptigimiz
calismada gruplar arasinda sistolik, diastolik ve ortalama arter basinglari arasinda anlamli

korelasyon bulunmadi.

Shojaee ve arkadaslar1 60 hasta {izerinde mekanik ventilasyon altindaki hastalardaki

santral vendz basinca pozitif ekspirasyon sonu basincin etkisi konulu ¢aligmalarinda PEEP ve
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SVB arasindaki dogrudan iligki ortaya koymuslardir. Yaklasik olarak, PEEP'de 5 ¢cmH,0
artis, SVB'de yaklagik 2,5 cmH,0 artis ile iligkili bulunmustur. 5 cmH,O PEEP artisi
uygularken, yani taban PEEP degeri 0 ise, 5 cmH,0 oldugunda SVB'de belirgin sekilde
yiikselmeye neden oldugunu gozlemlemislerdir (73). Bunun aksine Kiefer ve arkadaslarinin
caligmasinda PEEP’in  sebep oldugu hemodinamik farkliliklar1 tutarsiz  olarak
degerlendirmislerdir (80). Calismamizda da 6, 12, 18 ve 24. saatlerde bakilan SVB degerleri
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedi. Ancak Grup 4’iin Grup
8’den minimal de olsa yiiksek olmasinin sebepleri arasinda; Grup 4’iin PEEP ortalamasinin 4
iken, Grup 8’in PEEP ortalamasinin 6,36 olmasi, yani aralarinda 2,36 kadar bir fark olmasi,
santral vendz kateterin yerinin farkliligi (femoral, subklavyen, juguler gibi), bazi hastalarda
inotrop ajanin santral vendz basing lizerine etkisinin olabilecegi gibi gruplarin tam olarak
standardizasyonunun saglanamamasindan kaynaklandigim1  diistinmekteyiz. Bu PEEP
degerlerin SVB iizerine etkisinin daha 1yi anlasilmasi i¢in gruplar arasinda homojen dagilim

olacak sekilde prospektif ¢caligmalara ihtiya¢ oldugu kanaatindeyiz.

Rossaint ve ark ‘Pozitif son ekspiratuar basing, kdpeklerde hacim geniglemesi
sonrasinda hormonal aktivasyon olmaksizin renal atilimi azaltir.” baglikli c¢alismalarinda
cerrahi stres, genel anestezi ve sedasyondan bagimsiz olarak - CMV sirasinda azalmis idrar
cikist ve renal sodyum atilimi {lizerine pozitif ekspiratuvar hava yolu basinci, Antiditiretik
Hormon, atriyal natritiretik peptid, plazma renin aktivitesi ve aldosteronun etkilerini
aragtirmiglardir. Hemodinamik, renal ve hormonal parametreler, anestezi uygulanmamus,
trakeotomize edilmis 6 egitimli kopekte, iki farkli grupta 4 saat boyunca Ol¢iilmiistiir: 1)
kontrol: 1-4 saat, siirekli pozitif hava yolu basincinda spontan solunum: 4 cmH,0 ve 2) CMV
20: saat 1, siirekli pozitif hava yolu basinci 4 cmH,0; saat 2 ve 3, 20 cmH,0 ortalama hava
yolu basincina sahip CMV ve saat 4, 4 cmH,0 siirekli pozitif hava yolu basinci. CMV 20min

2. ve 3. saatlerinde idrar hacminin % 43 oraninda azaldig1 gordiiler (74).

Sugrue ve arkadaglarinin cerrahi sonrasi yogun bakim {initesinde izlenen 263 hasta
iizerinde yaptig1 prospektif bir arastirmada hastalarm 107 sinde IAH gelistigi gézlenmistir. Bu
107 hastanin 35 (%32,7)’inde bobrek fonksiyon bozuklugu gelismistir. [AH olmayan grupta
ise bu oran %14,1’dir (75). Sugrue ve arkadaslarinin yaptig1 bir bagka prospektif ¢alismada
ise laparotomi sonrast IAH gelismis olan hastalarda renal fonksiyon bozuklugu, oligiiri ve
oliim anlamli olarak fazla bulunmustur (76). Calismamizda ise gruplar, idrar ¢ikimi agisindan
istatistiksel olarak farklilik gdstermedi. Bunun nedeni hastalarimizda IAB yiikselde de
hemodinamiyi etkileyen IAH gelismemis olmast olabilir.
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Kim ve arkadaslar1 108 6volemik hasta iizerinde yaptiklari, supin pozisyondan pron
pozisyona degisim sonrast Pozitif Ekspiratuar Basincin Uygulanmasindan sonra karin igi
basinglarinin karsilastirildigs prospektif calismada 9 ¢cmH,O'ya kadar bir PEEP’in {AB'de
klinik olarak anlamli bir artis olmadan pron pozisyonda omurga cerrahisi gegiren saglikli
ovolemik hastalarda giivenle kullanilabilecegini vurgulamiglardir (77). Calismamizda ise

yogun bakim hastalarinda supin pozisyonda bakilan IAB degerlerinde degisiklik olmamustir.

Bertsen ve ark. ¢alismasinda PEEP uygulanmasi sirasinda kalp hizinda artislar oldugu
gozlenmistir (81). Cig¢ek ve arkadaslari 40 hasta {izerinde yaptiklart Laparoskopik
kolesistektomilerde 10 cm H,O PEEP uygulamasinin hemodinami, arteriyel oksijenizasyon ve
akciger mekaniklerine etkisi konulu calismalarinda PEEP 0 ve PEEP 10 diizeylerinin
kullanildig1 gruplar arasi degerlendirmede, kalp atim hizi, kan basinglari, SpO, degerleri
arasinda istatistiksel fark olmadigi sonucuna varmislar (78). Yaptigimiz ¢alismada gruplar
arasinda nabiz, SAB, DAB, OAB, SpO, degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamlilik
yoktu. Ancak sozii edilen calismadan farkli olarak calismamiz yogun bakim hastalarini
kapsamaktaydi. Ayrica hastalarimiza ¢alismadan farkli olarak pnémoperitonyum

uygulanmadi.

Tiirkoglu ve arkadaglarinin 51 hasta tizerinde yaptiklari, Laparoskopik Kolesistektomi
Ameliyatlarinda Rekriiitment Manevrast ve Soluk-sonu Pozitif Basmcin Arteriyel
Oksijenasyon ve Hemodinamik Parametreler Uzerine Etkileri konulu klinik arastirmalarinda 5
cmH,O PEEP ile ventilasyonun hemodinamide anlamli bir degisiklige neden olmadigi

sonucuna varmislar (79).

Yogun bakim {initesinde intraabdominal basing 6l¢iimii sirasinda defekasyon sikliginin

ayarlanamamasi, hastanin defekasyon siiresinin degiskenligi ¢calismamizi sinirlamstir.

Sonu¢ olarak; calisgmamizda ayni mekanik ventilasyon modunda uygulanan, farkli
PEEP degerlerinde; diisiik diizeylerde PEEP uygulamasinda IAB’nin diisiik, daha yiiksek
diizeylerde PEEP uygulamasinda IAB nin de yiiksek oldugu, bu artisin hafif IAH olusturdugu
ancak hemodinamiyi etkilemedigi kanatine varilmistir. Bununla birlikte daha yiiksek PEEP
degerlerinin IAB iizerindeki etkilerini arastirmak igin baska caligmalarin da yapilmasi

gerektigini diislinmekteyiz.
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