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OZET

Travma, mekanik, termal, elektrik veya kimyasal enerjiye maruz
kalmaktan kaynaklanan yaralanmalardir. Olim nedenleri arasinda travma,
20-40 yas arasinda birinci, 45 yas ve Uzeri insanlarda ise Ug¢lUnclu sirada
olmaya devam etmektedir. Mekanik ventilasyona baslaniimasi konusunda her

hasta kendi icinde ele alinmaldir.

Oksijen - karbondioksit aligverisinin bozuldugu, solunum yikinin
artigi ve devaminda solunum yetersizliginin gelistigi, medikal tedaviye
yanitsiz kardiyojenik sok gibi diger organ yetmezliklerinin gelistigi durumlarda

solunumun mekanik olarak desteklenmesi gerekmektedir.

Alveollerin kollapsini dnleyen, ekspiryum sonunda alveol iginde kalan,
atmosfer basincindan daha yiksek degerde olan basinctir. Ekstrensek olarak
degeri cihaz Uzerinden ayarlanabilen bir parametredir. Fizyolojik PEEP 4-5
cmH20’dur. PEEP, karnn igi basing degerlerini etkileyen bir etmendir.
Mekanik ventilasyon uygulamasindaki hastalarda karin i¢i basing verileri
incelenirken PEEP’in hesaba katmak gereklidir. Renal sistem, anatomik
pozisyonu nedeniyle intraabdominal hipertansiyondan kolay etkilenir.
ntraabdominal basing artigina ilk yanit oligiridir. IAH'de renal arter ve vene

basi ile renal venin basinci ve renal vaskiler direng 6nemli dlgtide yikselir.

Calismaya alinan hastalarin PEEP degerleri ve intraabdominal basing
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit edilmigtir. Intraabdominal
basing degerleri ile Ure, kreatinin, ALT, AST degerleri arasinda pozitif yonli zayif
duzeyde bir iligki oldugu, ancak albumin degerleri ile negatif yonlu zayif dizeyde
bir iliski saptanmistir. Bu sonugla birlikte, /AB artignin  disinGldigh klinik
durumlarda  yuksek PEEP uygulanamayacagr géz o6nunde

bulundurulmalidir.

Anahtar kelimeler: Intraabdominal basing, mekanik ventilasyon, PEEP,

travma



ABSTRACT

Trauma is injury resulting from exposure to mechanical, thermal,
electrical, or chemical energy. Among the causes of death, trauma continues
to be the first among people aged 20-40, and the third in people aged 45 and
over. Each patient should be considered individually regarding the initiation of

mechanical ventilation.

In cases where oxygen - carbon dioxide exchange is impaired,
respiratory load increases and respiratory failure develops, other organ
failures such as cardiogenic shock unresponsive to medical treatment

develop, respiration should be supported mechanically.

It is the pressure that is higher than the atmospheric pressure, which
remains in the alveoli at the end of the expiration, which prevents the
collapse of the alveoli. It is a parameter whose value can be adjusted

extrinsically on the device. Physiological PEEP is 4-5 cmH20.

PEEP is a factor that affects intra-abdominal pressure values. PEEP
should be taken into account when examining intra-abdominal pressure data
in mechanically ventilated patients. The renal system is easily affected by
intra-abdominal hypertension due to its anatomical position. The first
response to increased intra-abdominal pressure is oliguria. Compression of
the renal artery and vein, and the pressure of the renal vein and renal

vascular resistance increase significantly in IAP.

Statistically significant differences were found between the PEEP
values and intra-abdominal pressure of the patients included in the study.
There was a weak positive correlation between intraabdominal pressure
values and urea, creatinine, ALT, AST values, but a weak negative correlation
with albumin values. With this result, it should be considered that high PEEP

cannot be applied in clinical situations where IAP increase is considered.

Keywords: Intraabdominal pressure, mechanical ventilation, PEEP, trauma



GIRIS ve AMAC

Travma olgularinin blyik ¢ogunlugu multipl travma olmasi nedeni ile
yogun bakimlarda mekanik ventilasyonda takip edilen hastalan
olusturmaktadir. Bu hastalarin takip ve tedavileri de multidispliner bir
yaklagimi  zorunlu kilmaktadir. Travma nedenli oliimler Tirkiye Istatistik
Kurumu’nun acikladigi verilere gore tim yas gruplari i¢cinde zehirlenmeler ile

birlikte besinci sirada yer almaktadir.

Ozellikle travma hastalarinda kas hasarinin yogunluguna ve
intraabdominal basing artisina baglh olarak bdbrek perfuzyonu ciddi olarak
etkilenmektedir. Intraabdominal basincin artmasi vendz sisteme olusturduju
basi nedeni ile kalbe donen kani azaltarak kardiyak debinin digsmesine ve
renal perfizyonun azalmasi glomeriler filtrasyonunda azalmasini neden
olarak antidilretik hormonun asir salinimina neden olur. Akut bobrek hasari
(ABH), serum kreatinin dizeyindeki klguk bir artistan antrik yetmezlige
kadar uzanabilen her turli akut bdbrek yetmezligi (ABY) tablosunu iceren
klinik bir tanimdir. ABH prevalansi, bazi bati Ulkelerinde yogun bakim

hastalarinda %25'e kadar ylkselmis olarak bildiriimektedir.

ntraabdominal basin¢ (AB), batin ici organlarin ve batin boslujunu
olusturan yapilarnin etkisi ile olusur ve batin boslugunu cevreleyen yapilarin
elastikiyeti ile icerdiji organlarin ozellikleri karin ici basincini belirler. |AB,
yas, postir, obezite, gebelik gibi pek ¢ok farkl durumdan etkilenir ve normal
degeri, negatif basinctan pozitif degerlere kadar degisebilir. Dinya Abdominal
Kompartman Sendromu Birligi [World Society of the Abdominal Compartment
Syndrome” (WSACS)], /AB normal dejerlerini 0-5 mm Hg olarak
belirtmektedir. Kritik yetiskin yojun bakim hastalarinda ise normal |AB dejeri

ortalama 5-7 mm Hg olarak belirtiimektedir.

Bizim bu calismadaki amacimiz ciddi morbidite ve mortalite artigina
neden olan mekanik ventilasyonda takip edilen ve hastanin arteryel kan gazi
takipleri yapilarak PEEP uygulanan travma hastalarinda, intraabdominal
basin¢g Odlcuimleri yaparak ve intraabdominal basing artisinin  bobrek

fonksiyonlari Uzerine olan etkisini arastirmaktir.



GENEL BILGILER

1.Travma
1.1. Travmanin Tanimi

Travma; mekanik, termal, elektrik veya kimyasal enerjiye maruz
kalmaktan kaynaklanan yaralanmalardir. Coklu (multiple) travma tanimi ise;
birden fazla buylk organi ve sistemi ilgilendiren yaralanmalar olup c¢oklu
travmadan soOz edilebilmesi igin travmanin bas-boyun, goégus, batin ve
ekstremiteler gibi insan viicudunda en az 2 bdlgeyi etkileyen bir travma

olmasi gerekmektedir.

Olim nedenleri arasinda travma, 20-40 yas arasinda birinci, 45 yas ve
Uzeri insanlarda ise Uguncl sirada olmaya devam etmektedir. 18 ile 24 yas
arasi grupta olimlerin %80’i ve 25 ile 40 yas arasi 6limlerin %65’i travma

nedeniyledir. 12
1.2. Travma Hastasina Yaklagsim

Amerikan Cerrahlar Toplulugu (American College of Surgeons)
tarafindan yayinlanan lleri Travma Yasam Desteji (Advanced Trauma Life
Support-ATLS) kilavuzuna gére travma hastalarinin ilk degerlendiriimesinde
takip edilecek sira; birincil baki, resusitasyon, ikincil baki daha sonra
yapilabiliyorsa kesin tedavi veya hastayi kesin tedavi yapilabilecek uygun bir

merkeze sevk icin degerlendirmeyi icermektedir. 345
1.2.1. Birincil Baki

Birincil baki, ani gelisen ve kisinin hayatini tehlikeye atan sorunlarin
ivedi bir sekilde taninmasini ve bu sorunlarnn acil tedavisini icermekte olup
birincil bakinin  kolay animsanmasi icin “ABCDEs” geklinde bir
siralama meydana getirilmigtir. Bu nedenle birincil baki ekibinin lideri
travmali bir hastada yasami tehlikeye sokabilecek sorunlarin taninmasinda
ve yapilacak tedavide ¢ok 6nemli yeri vardir. Travma ile bagvuran olgularda

birincil baki igin ayrilan siire 5-10 dakikayr gegmemelidir.3



« Airway maintenance with cervical spine protection: Hava yolunun

saglanmasi ve servikal omurganin korunmasi

* Breathing: Solunumun degerlendirilmesi ve ventilasyonun saglanmasi

Circulation: Dolasim ve kanama kontrolu

Disability: Norolojik durumun degerlendirilmesi

» Exposure and Enviromental control: Elbiselerin ¢ikartiimasi, detayli

fizik muayene ve cevresel kontrol 3
1.2.1.a. Hava yolunun saglanmasi ve servikal omurganin korunmasi

Havayolunun saglanmasi ve servikal vertebranin korunmasi olarak
belirtilen bu asama travmall olgularda birincil bakinin en énemli agamasidir.
Travmayla basvuran olgularda yeterli hava yolu acikligi yoksa veya servikal

omurga korunamiyorsa sonraki agamaya gecilmemelidir.

Bilinci acik hastada hava yolu acikhginin degerlendiriimesi basit
sorular sorularak yapilabilir. (6rn: Adiniz ne?) Dogru yanit veren hastada
havayolunun acgik, solunum iglevinin ve serebral kan dolasiminin en azindano

an icin yeterli oldugu kabul edilebilir.

Kisi sorulara cevap veremiyorsa bilinci kapaldir ve bu durumda hava
yolu acikligini kendisi saglayamaz. Bu hastalarda hava yolu acikhgini
sajlamamiz icin cesiti manevralar gerekmektedir. |k denenecek manevralar
ceneyi ileri itmek (jaw thrust manevrasi) veya oral (ya da nazal) hava yolu
(airway) yerlestirmektir. Bu manevralarla hava yolu acikligi saglanamiyorsa hava
yolu kontroli icin ileri dlizey endotrakeal entlibasyon, igne

krikotiroidotomisi ve cerrahi krikotiroidotomi gibi girigsimler yapilmalidir.

Havayolu acikhgi saglanirken servikal travma ihtimali asla
unutulmamalidir ve hastanin boyun bdlgesinin hareketsiz olmasi igin servikal

collar takilmahdir.



1.2.1.b. Solunumun degerlendirilmesi ve ventilasyonun saglanmasi

Solunumun degerlendiriimesi ve ventilasyonun saglanmasinda
hastanin yasami icin gerekli oksijeni - karbondioksit déngisiini saglayan

akcigerlerin fonksiyonlar kontrol edilir.

Muayene yontemleri (inspeksiyon, oskultasyon, palpasyon, perkisyon)
ile travmanin solunum sisteminde bir hasara neden olup olmadigi arastirlir.
nspeksiyon ile gojis duvarindaki hareketlerin diizenli ve simetrik olup
olmadigina bakilmalidir. Oskultasyon asamasinda her iki hemitoraksin
solunuma esit katihp katiimadigi, patolojik ses duyulup duyulmadigi arastirhr.
Palpasyon ile krepitasyon ve cilt alti amfizemi, degerlendirilir. Perkisyon

asamasinda ise patolojik ses mevcudiyeti arastirilir.

Solunumu aniden bozan tansiyon pndmotoraks, acgik pndmotoraks,
yelken goégus, masif hemotoraks veya akciger kontlizyonu gibi durumlar

saptanirsa hemen veya en kisa sire iginde tedavi edilmelidir. 7
1.2.1.c. Dolagim ve kanama kontroli

Yaralanma sonrasi 6limlerin asil nedeni toraks igine, intraperitoneal,
retroperitoneal, pelvik ya da uzun kemik kirklarn sonucu eksternal
kanamalardir. Hastanin dolasim sistemi hizlica ve dogru bir sekilde gézden
geciriimelidir ve arteryel tansiyon Olgcmek icin zaman kaybedilmemelidir.
Karotis ya da femoral arter Gzerinden nabizi palpe ederek dolasim kontroll
yapilabilir ki nabiz alinabiliyorsa ve eksternal aktif bir kanama yoksa dolasim

intakt olarak kabul edilir.

Hayati tehdit edecek dizeyde yodun eksternal kanamalar birincil
bakinin bu agsamasinda kontrol altina alinmalidir. Sistemik arteryel tansiyonu
disuk olan ya da cildi nemli, soguk, soluk olmasi gibi sok belirtilerine haiz
hastalarda genellikle bir kanama vardir ve ciddi kanama yuksek mortalite
sebebidir.®2 Bu sebeple travmali bir yaralinin sistemik arteryel tansiyonu
dusukse aksi ispatlanana kadar hemorajik sokta oldugu kabul edilmelidir.

Travma hastalarinda sok genellikle kanamaya bagli olsa dahi travmatik sok

10



sebebinin tansiyon pnémotoraks ya da kardiyak tamponat olabilecegi

unutulmamalidir.®

Abondan kan kaybi olan veya kan kaybi devam eden hastalara
kristaloid inflzyonuyla beraber mimkinse kendi kan grubundan kan
verilmelidir. Ancak kendi kan grubundan kan grubundan kan temin

edilemiyorsa bir Gnite 0 Rh (-) kan verilebilir. 10
1.2.1.d. Norolojik degerlendirme

Norolojik degerlendirmenin amaci santral sinir sisteminde ve spinal
kordda hasar olup olmadigini ve mevcutsa bu hasarlanmanin dizeyini
belirlemektir. Bu dlizeyin belirlenmesi icin Glasgow Koma Skalasi (GKS)
kullanilabilir. Bu skala kullanilarak hastaya toplamda en disuk 3 en ylksek
15 puan verilir. Pupillalarin capi, direkt ve indirekt isik refleksleri de bu
asamada degerlendirilir. Isik reflekslerinin zayiflamasi veya hi¢c alinamamasi ve
anizokori serebral herniasyon gelismis olabilecegini disundirmelidir. GKS, 3 ile
8 arasinda puan alan hastalar ciddi kafa travmasi, 8 ile 12 puan arasi alan
hastalar orta derece kafa travmasi, 13 ile 15 puan arasi alan hastalar hafif
(mindr) kafa travmasi olarak degerlendirilir. Travma hastalarinda GKS’nin 9

puanin altinda olmasi entiibasyon endikasyonudur. 3
1.2.1.e. Elbiselerin gikartilmasi, detayl fizik muayene ve ¢evre kontrolu

Birincil bakinin son asamasinda travma hastasinin tzerindeki giysiler
mimkinse dikis yerlerinden kesilerek kisi hareket ettiriimeden cikartiimalidir
ve bitin vicut dikkatli bir inspeksiyon ile degerlendiriimelidir 3. Travma
hastasinin viicudunda penetran bir yara veya yabanci cisim varligi arastirilir.
Bir diger 6nemli nokta ise hastanin metabolik asidoz, koagulopati ve multipl

organ yetmezligine sebep olabilecek hipotermiden korunmasidir. !
1.2.2. ikincil Baki

kincil baki ise kisinin hayatini tehlikeye sokan tiim yaralanmalarin

tespitini ve tedavisini icerir.

11



1. Oykii (Anamnez)

Hastanin olay yerinde ilk degerlendirmesini yapan ve acil servise
getirilmesini saglayan hastane Oncesi acil saglk hizmetleri personelinden
veya varsa kazanin sahitlerinden yaralanmanin meydana gelis sekli
sorgulanmalidir. Ayrica hastanin antiplatelet ve antikoagllan dahil ilag

kullanimi, varsa allerjenin adi, medikal ve cerrahi dykiist sorulmaldir. 12.13.14
2. Fizik Muayene

Bas ve Yuz: Bas ve yuzin tum kemik yapisinin inspeksiyon ve
palpasyon yoluyla degerlendirimesi meydana gelmis deformasyon,

hassasiyet ve kanamanin saptanmasi i¢in dnemlidir.

Boyun: Sipheli servikal vertebra yaralanmalar, NEXUS veya Kanada
Servikal Vertebra Kurallar gibi klinik karar agaclarinin dogru kullanimi, X 1gini
veya bilgisayarl tomografi gibi radyolojik degerlendirmeler ile ekarte edilebilir.

Yaralanmalarin herhangi bir belirtisi icin tim boyun palpe edilmelidir.

Gogus: Tum goégus kafesinin palpasyonu ¢cok 6énemlidir. Sternum ve
klavikuladaki yaralanmalar genellikle gdzden kacinhr. Dikkatli bir oskiltasyon
ile kiclik hemotoraks, pnomotoraks veya perikardiyal eflizyonun

belirlenmesini saglar.

Abdomen: Laserasyonlar, kontlizyonlar (emniyet kemeri isareti) ve
ekimozlar icin karin bolgesinin inspeksiyonu; batin én duvarinin hassasiyet
ve sertlik agisindan degerlendirilmesi icin palpasyon yapiimaldir. Abdominal

hassasiyetin olmamasi, bu tar yaralanmalarin olmadigi anlamina gelmez.

Rektum ve genitolriner: Yaralanma belirtileri icin tim hastalarin perine
bolgeleri kontrol edilmelidir. NoOrolojik veya pelvik yaralanma Dbelirtileri
olmayan travma hastalarinda rutin rektal muayene gerekli degildir.
Muayenede kan, prostat bezinin yukarlya dogru gitmesi ve sfinkter tonus
anomalisi varliklarina bakilmaldir. Alt karin agnsi, pelvik fraktlir veya perineal
yaralanma gibi vajinal yaralanma riski tasiyan tum hastalara vajinal muayene

uygulanmalidir.

12



Ekstremiteler: Hassasiyet, deformasyon veya eklem hareket
acikliginin azalmasini belirlemek igin ekstremiteler muayene edilmelidir. Her
bir ekstremitenin norovaskuler durumu belirlenmelidir. Travma sonrasi
kompartman sendromlari, hastanin morbiditesi icin 6nemli bir kaynaktir.
Pelvis inspeksiyonu ve palpasyonu yapilmalidir. Pelvis GUzerinde ekimoz veya

hassasiyet varliginda tanisal géruntileme gerekir.

Norolojik: Travma hastalarinin nérolojik durumlari zamanla ciddi
sekilde degisebileceginde tekrarlayan nérolojik muayeneler yapilmahdir. kincil
bakida duyu ve motor fonksiyonlar detayli incelenmeli, hastanin GKS'si tekrar

degerlendirilmelidir.

Cilt: Cilt muayenesinde laserasyon, siyrik, ekimoz, hematom
gorulebilir. Olasi lezyonlarin gézden kaciriima ihtimallerinin ytksek oldugu
kiviim baolgeleri ve 6zellikle obez hastalarda abdomen bdlgesindeki kiviimlara

dikkatli bakilmaldir. Sirt bélgesi muayeneleri ihmal edilmemelidir.
1.3. Mekanik Ventilasyon

Mekanik ventilasyona baslanilmasi konusunda her hasta kendi icinde
ele alinmalidir. Oksijen - karbondioksit aligverisinin bozuldugu, solunum
yukandn arttigi ve devaminda solunum yetersizliginin gelistigi, medikal
tedaviye yanitsiz kardiyojenik sok gibi diger organ yetmezliklerinin gelistigi

durumlarda solunumun mekanik olarak desteklenmesi gerekmektedir.

Bu uygulama yeterli diizeyde alveoler ventilasyonu, oksijenasyonu
saglamak, solunum yukand azaltmak, ve go6gis duvarini igeriden

destekleyerek stabilizasyonunu amaclamaktadir. 1°
1.3.1. Mekanik Ventilator Modlari

1.3.1.a. Kontrolli Mekanik Ventilasyon (CMV): Devamli zorunlu
ventilasyon dijer ismidir. Inspirasyonun baslamasi, sirdiriilmesi ve
sonlanmasi makine kontrolindedir. Ventilatér belirlenen frekansta istenen
sabit hacmi hastaya verir. Hastanin solunum fonksiyonu tzerinde herhangi
bir kontrolii s6z konusu degildir. Spontan solunuma sahip olan hastada yogun

sedasyon ve kas gevsetici verilmeden uygulanamaz. Hastanin solunumunun

13



tamamen kontrol altinda tutulmasi istenen durumlarda analjezi, sedasyon ve
kas gevseticileri esliginde uygulanabilir. Solunum g¢abasi azalmig veya hi¢ caba
gOsteremeyen hastalar icin uygundur. Akut respiratuar distres sendromu
(ARDS) gibi agir solunum yetersizlikleri, hemodinamik instabilite durumla-

rinda, serebral solunum paralizilerinde tercih edilebilir.

1.3.1.b. Asiste Kontrolli Ventilasyon (ACV): Devreye vyerlestiriimis
bir basing sensori hastanin inspirasyon c¢abasini desteklemek ve
inspirasyonun tetiklenmesi icin kullanilabilir. Eger hastada spontan
inspirasyon c¢abasi saptanamiyorsa ventilator sanki kontrolli modda (CMV)

gibi faaliyet gosterir.

1.3.1.c. Arahkh Zorunlu Ventilasyon (IMV): Hasta mekanik
ventilatore bagli iken hastanin spontan solunum yapmasina izin verir. Ayrica
bu spontan solunuma destek olarak uygulayici tarafindan ayarlanmis belirli
sayida ve sabit tidal volumlerde mekanik inspiryumlar da verir. Bu mod
hastanin mekanik ventilatorden ayirma teknigi olarak buyuk kullanim alanina

sahiptir.

1.3.1.d. Senkronize Aralikh Zorunlu Ventilasyon (SIMV): Spontan
solunum yapilirken mekanik bir solugun spontan soluk tzerine ilave olmasini,
bdylelikle istenmeyen ¢ok buylk bir tidal volim verilmesini engeller. Mekanik
ventilasyon desteginin asamali olarak azaltimasi ve sonlandiriimasi
‘weaning” icin kullanilir ve hasta solunum g¢abasindan yoruldugunda yedek

bir ventilasyon saglar.

1.3.1.e. Zorunlu Dakika Ventilasyonu (MMV): Spontan ve mekanik
solunumlarin toplaminin istenen ve uygulayici tarafindan ayarlanmis dakika
ventilasyonuna ulagsmasi icin ventilator surekli olarak mekanik soluklarin

sayisini ayarlar.

1.3.1.f. Basing Destekli Ventilasyon (PSV): Spontan solunum yapan
hastanin tidal volumlerini artirmak ve endotrakeal tlup, solunum devresi,
ventilatorin pnémotik devresi ve valflerinden kaynaklanan artan inspiratuvar
direncin Ustunden gelmeleri icin tasarlanmistir. Ekseriyetle IMV ile birlikte

kullantlir.
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1.3.1.g. Basing Kontrollii Ventilasyon (PCV): Basing ve inspiryum
suresi uygulayici tarafindan ayarlanir. Hava akimi ve hacmi degiskenlik arz
etmekte olup hastanin direnci ve cihaza uyumuna baghdir. PEEP ile

kombinasyonu alveolar kollapsi duzeltebilir.

1.3.1.h. Ters I:E Oranh Ventilasyon (IRV): Bu mod 1:3 veya daha
yiiksek olan inspiryum/ekspiryum oranini 1:1 - 1,5:1 oranina gevirir. Inspiryum
suresi ekspiryum suresinden uzun hale gelir. Bu modda hastaya spontan

solunum izni verilmez, ¢ok derin sedasyon veya kas paralizisi gerektirir.

1.3.1.i. Havayolu Basin¢ Salinimli Ventilasyon (APRV): Yliksek bir
devamlh pozitif havayolu basinci (CPAP) dizeyinin uygulandigli ve hastanin

spontan solumasina izin verilen bir moddur.

1.3.1.,j. Yuksek Frekansh Ventilasyon (HFV): Anatomik 6l bosluktan
daha kictk tidal voliim uygulanan bu mod genellikle artirimis difizyon olarak

bilinir.

1.3.1.k. independent lung ventilation (ILV): Siddetli tek tarafli akciger
hastaligi veya bronkoplevral fistiilli olan hastalarda kullanilabilir. Cift lumenli
endobransial tliple akcigerlerin birbirlerinden bagimsiz hale getiriimesinden

sonra iki farkli ventilatérle ayr ayr pozitif basincla ventilasyon uygulanir. (15)
1.4. Pozitif Ekspirasyon Sonu Basing (PEEP)

Alveollerin kollapsini dnleyen, ekspiryum sonunda alveol iginde kalan,
atmosfer basincindan daha ylksek degerde olan basinctir. Ekstrensek olarak
degeri cihaz uzerinden ayarlanabilen bir parametredir. Fizyolojik PEEP 4-5
cmH20’dur. Daha yuksek PEEP degerlerine gereksinim duyulabilecek

durumlar vardir. 16

PEEP, kollaps olmus veya sivi dolu alveolleri acar, hava dagilimini
dizenli hale getirir, pulmoner kan akimini dizenler, fonksiyonel rezidiel

kapasiteyi (FRC) arttirir, alveolokapiller oksijen gradientini arttirir.”
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1.4.1. PEEP Endikasyonlari

Kardiyojenik akciger 6dem

ARDS (Akut Respiratuar Distress Sendromu)

IRDS (Yenidojanin diopatik Solunum Sikintisi Sendromu)

 Postoperatif atelektazi tedavisi

Bilateral yaygin pnémoni 18
1.4.2. PEEP Goreceli Kontrendikasyonlari

» Santral ven6z basinci arttirdigi icin intrakraniyal basinci ylksek

kisilerde basincin daha da artmasina neden olabilir.

* Dehidratasyon ya da hemoraji nedeniyle hastada hipovolemi durumu
olustuysa dolasimi bozabilecegi ve kardiyak outputu azaltabilecegi

unutulmamahdir.
* Akciger operasyonu gegirmis Kisiler

» Tek tarafli akciger hastaligi bulunanlarda akciger ventilasyonu ve kan

dagihmi Gzerinde istenmeyen etkiler meydana getirebilir 18

1.4.3. PEEP’in Kesin Kontrendikasyonlari

Tedavi edilmemis tansiyon pnomotoraks ve blyuk pndmotoraks

* Bronsit

Bronkoplevral fistil

Kot fraktlru

» Barotravma

. Amfizematdz hastaliklar 18
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1.4.4. Klinikte PEEP Uygulamasi

1l.4.4.a. Minimum veya Fizyolojik PEEP: Cok kiuguk miktarda
havayolu basinci uygulandigindan minimum PEEP ile genellikle herhangi bir

komplikasyon gorulmez.

1.4.4.b. Orta Dereceli PEEP: Bu dizeyde basing araliklari 5-15
cmH20’dur. Sik kullanilan terapétik PEEP sinirlanidir. Artmis intrapulmoner
santin yol acgtigi, azalmig kompliyans ve FRC’nin eslik ettigi inat¢i hipoksemi

tedavisinde yararlanilr.

1.4.4.c. Maksimum PEEP: 15 cmH20O’dan daha ylksek seviyeler

maksimum PEEP uygulamalari olarak tanimlanir.

1.4.4.d. Optimum PEEP (tercih edilen PEEP, terapdtik PEEP):
Oksijen gecisinin arttigi, azalmis sans etkisi durumlarinda, PEEP'in olumlu
etkilerinden en yuksek dlzeyde yararlaniir. Optimum PEEP duzeyleri,
azalmis sistemik arteryel tansiyon, azalmis kardiyak output, azalmis vendz
donus, barotravma ve artmis sant etkisi ile 6lG bosluk gibi yan etkilere yol

agcmadan kullanilabilen PEEP diizeyleridir. 1°

1.4.4.e. Autolintrensek PEEP (PEEPi): Akcigerlerin kronik obstriiktif
hastalik- larinda (KOAH) alveollerin yeterince klc¢ulememesine bagh olarak
alveol icerisinde bir miktar hava kalir ve bu kalan hava devamli olarak bir

pozitif basing olugturur. 1°
5. intraabdominal basing (IAB)

Karin i¢ci basing artisinin Haven Anderson tarafindan 1911 yilinda
tanimlanmasi Gzerinden yiz yildan fazla bir zaman ge¢gmesine ragmen bu
konudaki arastirmalarin ¢cogunlugu son 20-30 yilda gerceklesmistir. 2004 yilinda
kurulan Abdominal Kompartman Sendromu Birligi (World Society of the
Abdominal Compartment Syndrome (WSACS)) tarafindan karar agaclarinin

olusturulmasi, bu konuda galismalarin ve ilginin artmasinisaglamistir. 22
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5.1. PEEP ve intraabdominal basing (iAB)

PEEP, kann ici basing degerlerini etkileyen bir etmendir. Mekanik
ventilasyon uygulamasindaki hastalarda karin ici basing verileri incelenirken
PEEP’in hesaba katmak gereklidir. Verzilli D ve ark.’lar, akut akciger hasari
(AAH) ve akut respiratuar distress sendromuna (ARDS) haiz 30 hastada,

karin igi basincin artan PEEP’lerde giderek yiikseldigini ortaya koymuslardir.2°

Sussman ve ark.’larn, PEEP'in intraabdominal basing Gzerindeki klinik
etkilerini incelemigler ve 15 cmH20 veya daha dusik PEEP’in intra-

abdominal basing (izerinde higbir etkisinin bulunmadi§ini raporlamislardir. 2
5.2. intraabdominal Basincin Komponentleri

Karin i¢i basincin tespitinde batin i¢i organlarin olusturdugu etkinin
yani sira karin boslugunu sinirlayan dokular da rol oynar. Karin boslugu; tstte
arcus costalis, altta pelvis ve arkada vertebralarin olusturdugu esnek
olmayan yapillar ile diafragma ve karin duvari gibi esnek yapilarin ¢evreledigi
kapali bir alan olarak tanimlanir. Intraabdominal basinci tayin eden,
bahsedilen duvarlarin esnekligi ve icerdigi organlarin etkileridir. Karin
duvarinin bu igerigi ve organlann sivi igerigi Pascal kanununa gére
intraabdominal basincin karnin herhangi bir bdlgesinden o&lglilmesine izin

vermektedir. 22

IAB; gebelik, hastanin kilosu, postiir gibi pek cok farkli durumdan
etkilenip degiskenlik goOsterir. Negatif basing degerlerinden pozitif basing
dejerlerine kadar defisebili. WSACS’a goére AB’nin sajlikli eriskindeki
normal degeri 0-5 mm Hg olup farkh klinik durumlara gére daha yulksek
degerler de normal sayilabilir. Kritik hastalikta 5-7 mm Hg, laparotomi sonrasi
10-15 mm Hg, septik sokta 15-25 mm Hg, akut batinda ise 25-40 mm Hg

duzeyindedir.
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5.3. intraabdominal Basing Artis Etiyolojisi

ntraabdominal basing artisi bir cok etiyolojik nedene bajli olmakla

beraber bunlardan baslicalari asagida verilmistir. (Tablo 1) 2324

Tablo 1. intraabdominal basing artisinin nedenleri

A) Hiperakut Post-travmatik
Fiziksel aktivite a-intraperitoneal hematom
Defekasyon b-Retroperitoneal hematom

c-Sivi yuklenmesine bagl visseral 6dem

Hapsirmak, okstrmek, gulmek (sok ve reperfiizyon)

B) Akut d-Hasar kontrol cerrahi uygulamasi
Spontan latrojenik

a- Peritonit a-Laparoskopik girisimler

b- Karn ici apseler b-Gergin karin kapatma

c- Akut pankreatit c-Pnomotik anti-sok giysiler

d-Tansiyon pnémoperitoneum |C) Kronik

e- Mezenterovaskuler okluzyon | Gebelik

f- Aort anevrizmasi riptaru Blyuk karin timorleri
Postoperatif Assit

a-Postoperatif peritonit D) Diger

b-Akut mide dilatasyonu Morbid obesite cerrahisi sonrasi
c-Karin i¢ci kanama Karaciger nakli

2000’li yilllarda yayimlanan bir bildiriye gore ;
a) yogun bakim lnitesine yeni yatan her hastaya,
b) klinik durumda bozulma veya vyeni gelisen bir organ bozulmasi
bulgularindan herhangi biri ya da intraabdominal hipertansiyon (AH),
abdominal kompartman sendromu (AKS) risk faktérlerinden herhangi ikisi

mevcut ise bazal AB élgilmelidir. 25

Hastanin takibinde klinik durumun gidisatina gére tekrarlayan AB
olctimleri yapilmalidir. |IAB 6lgiim yéntemleri dojrudan ve dolayl élgiim

yontemleri olmak Uzere iki sekildedir. 26
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5.4. Dogrudan Ol¢iim Yontemleri

1.5.4.a. intraperitoneal kateter yontemi: Bu yéntemde periton igine
yerlestiriimis bir kateter kullanilir. Kateter bir su manometresine veya basing
dondsturticisine baglanir ve yontem uygulanir. Bu ydntemin enfeksiyon riski

ylksektir ve kateterin ilgili bolgeye yerlestiriimesi zorluk arz etmektedir. 22:25
5.5. Dogrudan Ol¢cum Ydéntemleri

a. Rektal 6lcim: Rektuma yerlestirilen 6zel bir aygit IAB élglimii
yapllmasina olanak tanir. Gastrointestinal sistem (GIS) travmasi veya GIS
motilite bozuklugu olan hastalarda kullanilamamasi, aygitin maliyetinin
yuksek olmasi, nekroz olusturabilmesi ve uzun siren kullanimlarda sfinkter
hasari olusturabilmesi bu yontemin kullanimini  kisittayan en  6nemli

faktorlerdir. 2225

b. Uterus 6lciimi: Uterusa yerlegtirilen ézel bir aygit /AB élgiimii
yapilmasina olanak tanir. Uterus travmasi veya enfeksiyonu olan hastalarda
kullanilamamasi, aygitin maliyetinin yuksek olmasi, nekroz olusturabilmesi

kullanimini kisitlamaktadir. 22.25

c. inferior vena kava olcumi: Transfemoral yolla inferior vena
kavaya yerlestirilen ©zel bir aygit /AB dlcimii yapilmasina olanak tanr.
Surekli izleme olanak saglamasi ve mesane disfonksiyonu olan hastalarda
kullanilabilmesi en 6énemli avantajlandir. Enfeksiyon riskinin yliksek olmasi ve
tromboembolik olaylar yéntemin kullanimini kisitlamaktadir. |AB
yukselmesinin saptanmasinda rektal, uterin ya da inferior vena kava yoluyla

AB 6lgiilmesi dnerilmemektedir. 2225

d- Gastrik O6lciim: Ya bir nazogastrik (NG) sonda ya da bir intragastrik
kateter yardimiyla /AB olciiliir. Kateter bir su manometresine veya basing
doénlstlriclisine baglanir ve yontem gergeklestirilir. Yontemde mid-aksiller hat
referans noktasi olarak kabul edilir. Mide motilitesi bozulmus hastalarda

kullanilamamasi en énemli dezavantajidir. 2225
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f. Mesane ol¢cimiu: |AB’nin deferlendiriimesinde en sik kullanilan
yéntem mesane icinden él¢cim yodntemidir. Mesane perforasyonu, nérojenik

mesane ve pelvis patolojisi olan hastalarda uygulaniimamaldir.

f.1. Kron yontemi: Kron ve arkadaslan tarafindan 1984 yilinda ortaya
konmustur. Mesaneye yerlestirilen bir idrar sondasi ile idrar torbasininkesisim
yerine bir igne batinlir ve bu branil bir intraduser yardimiyla monitére baglanir.
Symphysis pubis referans noktasidir ve 50-100 ml serum fizyolojik kullanilr.
Her dlcimde uriner sistem enfeksiyonu gortlme riski kimulatif olarak artar ve
uygulama yapilirken igne kullanildigin- dan saglik calisanlari igin is kazasi riski

mevcudiyeti yontemin dezavantajlaridir. 2728

f.2. Revize edilmis Cheatham aralikh 6lciim yéntemi: Idrar
torbasina giden hortum, idrar sondasinin kultlr portunun 40 cm uzagindan
steril sekilde kesilir. Daha sonrasinda kesik iki ucun arasina medikal firmalar
tarafindan imal edilmis veya U¢ adet Ucli muslugun birlestirilmesi ile elde
edilmis Gcli (¢ yollu aparat yerlegtirilir. |k porta iv infiizyon torbasi, ikinci
porta 50 ml’ik enjektdr ve Uglncl porta ise basing dondstiricusi baglanir.
Olciim 25-50 ml SF kullanilarak yapilir ve midaksiller hat sifir noktasi olarak

kabul edilir. Uglincii ticli musluk bu teknikte idrar klempi gibi davranir.25

f.3.idrar siitun ydntemi: Elektronik bir devre gerektirmez, maliyeti
dasuktar ve hizhdir. Foley manometre idrar torbasi ve sondasi arasina
konumlandirilir. Daha sonra idrar sondasi klemplenir ve 20 ml SF, idrar
sondas! kiltir portundan ara parcaya enjekte edilir. Ozel aparatin (st
kismindaki klemp atmosfer havasina acgilarak ve midaksiller hat sifir noktasi

kabul edilerek 6l¢cim gerceklestirilir.

6. intraabdominal Hipertansiyon (iAH)

ntraabdominal basing artiginin  solunum sistemi (izerine etkileri
arastirmasiyla AH ilk kez 1863’de Marey ve 1870°de Burt tarafindan
tanimlanmistir. /AH’nin  bébrek fonksiyonlari (izerine etkisi 1913’te Wendt
tarafindan, abdominal kompartman sendromu (AKS) kavrami ise 1984’te

Kron tarafindan ortaya konulmustur. 27:29
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6.1. intraabdominal Hipertansiyonda (iAH) Tani

Travma, yanik, ileus, asit, hemo/pnémoperitonyum, hipotansiyon,
hipotermi gibi intraabdominal hipertansiyon riski tasiyan hastalarin
basinglarinin élgiilmesi ile tani konulur. Intraabdominal basing dejeri mm Hg
veya cmH20 cinsinden verilmektedir (1 mm Hg = 1,36 cmH20). Normal AB
degeri 0-5 mm Hg’dir. Bu basincin 12 mm Hg ve Ustinde olmasi

intraabdominal hipertansiyon (AH) olarak tanimlanmaktadir. 22:30.31

Laboratuvar ve goruntileme yontemleri tanida yardimci parametre-
lerdir. Fizik muayenede, ilk ve en oOnemli bulgu ileri derecede karin
distansiyondur. Oskiiltasyonda, bagirsak sesleri azalmis olarak bulunabilir.

Tasikardi ve juguler ven6z dolgunluk tespit edilebilir. 32-34

6.2. intraabdominal Hipertansiyon Evreleri ve Tedavi Secenekleri

Dinya Abdominal Kompartman Sendromu Dernedine goére intra-

abdominal hipertansiyonu dort evreye ayrilmaktadir (Tablo 2).

Tablo 2. intraabdominal hipertansiyon evreleri ve tedavi secenekleri

Evre| Mesane Basinci Tedavi
I 10-15 Normovoleminin saglanmasi
I 16 - 20 Hipervolemik resusitasyon

1] 21-25 Dekompresyon

A\ 26 ve Uzeri Dekompresyon ve reeksplorasyon

7. intraabdominal Hipertansiyonun Sistemik Etkileri
7.1. Renal

Renal sistem, anatomik pozisyonu nedeniyle intraabdominal
hipertansiyondan kolay etkilenir. Intraabdominal basing artgina ilk yanit
oligiridir. /AH'de renal arter ve vene basi ile renal venin basinci ve renal
vaskuler diren¢ 6nemli Olgclde yulkselir. Bu da glomeruler ve tubaler islevleri
bozar sonucunda ise idrar debisinde énemli élciide azalir. Intraabdominal

basincin 15 mm Hg’nin Gzerine ¢ikmasiyla oliguri, 30 mm Hg’nin Gzerine
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cikmasiyla anuri goralur. Glomerdler filtrasyon basinci, ortalama arteriyel kan
basinci ile intraabdominal basincin farkina esittir. Filtrasyon gradienti ise

glomertiler filtrasyon basinci ile proksimal tlbul basinci farkidir.

Kardiyak output azaldiginda, arteriyel kanlanma basinci da
azalmaktadir. Artmis IAB bébreklere direkt basi yapar, renal ven cikis yerinde
ve Ureterlerde liimeni daraltir ve tikanma yaratabilir. /AB artisiyla bobrek
plazma akimi, glomerul filtrasyon hizi (GFH) ve glukoz emilim hizinin dnemli
dizeyde azaldigi go6sterilmistir. Bunun yaninda artmis renal vaskiler
rezistans antididretik hormon ve aldosteronu arttirarak su-tuz tutulumu
sonucu barsak o6demine, renin ve anjiotensini artirarak renal vaskuler

rezistansi daha da arttirarak renal perfuzyonun koétulegsmesine neden

7.2. Karaciger

Hepatik arter akimi kardiak outputtaki duststen direkt olarak
etkilenmektedir. Hepatik venler diyafragmanin icerisinden gectikleri icin hem
karacigerin hem de anatomik daralmanin neden oldugu basincin bir sonucu
olarak hepatik ve portal vendz akim azalir 2. Hepatik venoz konjesyona yanit
olarak gastro-6zofagial kollateral kan akimindaki kompansatuar olarak artar
ve artmis hepatik ven basinglari artmis azygos ven kan akimiyla sonuglanir.3®
Mikroskopik dizeyde, hepatik mikro dolasimdaki kan akimi azalarak, hepatik
mitokondrial fonksiyonda ve enerji substratlan Uretiminde azalmayla
sonuglanmaktadir. 4041 Sadece 10 mm Hg’lik bir /AB artil, hem normal
kardiak outputu hem de ortalama arteryel kan basincini etkiler (40). Kardiyak
output ve ortalama arter basinci sabit olsa da, hepatik arter ve hepatik
mikrosirkilatuvar kan akimi, 10 mm Hg’lk AB deferinde belirgin diser.
ntraabdominal basing 20 mm Hg’nin Ustiinde ise hepatik arter kan akimi
%65, portal vendz kan akimi %45, hepatik mikrosirkilatuvar kan akimi

%30 azalir. 40.42

PEEP uygulamasi ile karacigerin kan volimu ve karacigerin boyutu

artarken, arteriyel kan akimi ve portal ven kan akimi azalir. 4344 Baska
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arastirmacilar tarafindan da PEEP uygulamasi sirasinda karaciger kan

akiminin azaldi§i gosterilmistir. 45:46
7.3. Gastro-intestinal Sistem

Bajirsaklar, tim viicutta |AB yiikselmelerine karsi en hassas
organlardir. AB 10 mm Hg diizeyinde iken mezenter arter kan akiminda
azalmaya neden olur. AB 40 mm Hg oldujunda ¢élyak arter kan akimi % 43,
superior mezenterik arter kan akimi ise % 69 azalir. IAH'nin mezenterik
dolagim Uzerine olumsuz etkisi, hipovolemi ya da hemoraji varliginda daha
belirgindir. Azalmis arteryel kan akiminin yaninda yiikselmis olan /AB’nin ince
kalibreli mezenterik venleri sikistirmasiyla ven6z basing yukselir ve bu
intestinal mukozal ddeme sebep olur. lc organlardaki bilyiime de |AB’yi
arttinr. Tim bunlar doku perfizyonunun daha da bozulmasina, bagirsak
iskemisine, beslenme toleransinin bozulmasina, sistemik metabolik asidoza

ve mortalite oranlarinda artisina neden olur. 22
7.4. Kardiyovaskduler Sistem

AH’nin kardiyak outputu duisirdiijii ve kalp hizini arttirdiji  bircok
deneysel ve klinik calismayla gosterilmistir. (47-49) Intraabdominal basincin
toraksa iletiimesi ve diyafram elevasyonuyla diastol sonu hacim diser, ayrica
sistemik ard yuk artar. Richardson ve Trinkle, hayvan deneylerinde
intraabdominal basinci 5’er mmHg arttirarak 40 mm Hg’ya kadar
yikseltmiglerdir 5. Intraabdominal basincin 25 mm Hg’ya yiikseltiimesiyle
kardiyak output %50 azalmis, arteryel basing deney boyunca sabit kalmis,
inferior vena cava basinci ise intraabdominal basinca paralel seyretmistir. Bu
sonuncu etki kalbe vendz donusu azaltmis ve kardiyak outputun azalmasinda
etkin bir roli olmustur. Kan basinci, kardiyak output ile periferik vaskiler

direncin ¢arpimi oldugu igin etkilenmez. 38

/AH’de santral vendz basing ve pulmoner arter basinci artar. Bunun
toraksa dogrudan basi etkisiyle oldugunu Bloomfield ve arkadaslarn hayvan

deneylerinde gostermislerdir. 5
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Aslinda AH’si olan hastalar ekseriyetle hipovolemiktir. Hipovolemi,
yuksek intraabdominal basincin hemodinamik etkilerini siddetlendirir. Santral
vendz basing ve pulmoner arter basinci yliksek olmasina ragmen hastada
kardiyak outputu yukseltmek icin fazla miktarda sivi tedavisi gerekebilir.
Cullen ve ark., 8 hasta Uzerinde cerrahi dekompresyondan o6nce sivi
yuklemeyi denemisler ve hastalara 10 dakika igerisinde 10 mL/kg Ringer
laktat veya kolloid soliisyon vermislerdir. %2 |AH, ejeksiyon fraksiyonunda ve
sol ventrikll diastol sonu hacminde azalmaya yol acgarken, sivi yuklemesi
sonucu bu degerler artmis ve periferik rezistans ise degismemistir.Sivi yuklemesi
oncesi varolan tasikardi bir miktar dizelmistir. Buna karsilik sistemik arteryel
kan basinci, santral vendz basin¢ ve pulmoner arter kama basinci islem

sonrasi yukselmistir.

Sivi replasmaninin ortalama pulmoner arter basincini, pulmoner arter
kama basincini, santral vendz basinci ve kardiyak outputu arttirdigi Simon ve
ark., yaptiji hayvan modeliyle de gdsterilmistir.38 Inotropik ve kronotropik
ajanlar da faydalari sinirli olmasina ragmen tedavide kullanilabilirler. Ancak

esas tedavinin dekompresyon oldugu unutulmamalidir. 50

7.5. Solunum Sistemi

/AH’nin pulmoner etkileri; PaO2’de azalma, pulmoner vaskiler
direncin artmasi, hava yolu basinglarinda artma ve Positive End-Expiratory

Presssure (PEEP) ile daha da kétiilesen ventilasyon perflizyon bozuklugudur. 47

AH’nin etkisi basincin toraksa iletiimesiyle ortaya cikar. Postero-
anterior akciger grafisinde hemidiyaframlar ylikselmis olarak goralir. 50
Diyaframin yukan c¢ikmasiyla akciger kompliansi, total akciger kapasitesi,
fonksiyonel akciger kapasitesi ve reziduel hacim azalir. 10 mm Hg gibi disuk
basinclarda bile plevral basing ve akciger kompliansinin gdstergesi olan

inspiratuvar basing artar.

Intraabdominal basincin ani yiikselmesiyle yiiksek ventilasyon basinci,

hipoksi ve hiperkapniyle karakterize bir solunum sikintisi ortaya cikar.

25



Pulmoner vaskuiler direng alveoler oksijenizasyonun azalmasi ve plevral
basincin artmasi sonucu artar. Ventilatordeki bir hastanin inspiratuvar basing

dejerlerinin yiikselmesi AH’yi disiindiirmelidir.

Cullen ve ark., 8 hastallk serisindeki hastalarda da normal
oksijenasyonu saglamak igcin PEEP gerekmistir.52 Diyaframin hareket
kisithhgina bagh olarak akcigerin Ust kisimlarn daha fazla havalanir ve bu bir
ventilasyon perfizyon uyumsuzlugu yaratir. Simon ve ark., hayvan
deneylerinde kanama ve resusitasyonun pulmoner etkileri arttirdigini

gostermiglerdir. 38

Atelektazinin dnlenmesi, mekanik ventilasyonla normal tidal volimin
korunmasi tedavide en onemli basamaklardir. Yapilan hayvan deneylerinde

tidal voliim ayarlanarak, deneklerde normal PaO2 saglanabilmistir. 5051
8. Abdominal Kompartman Sendromu (AKS)

Abdominal kompartman sendromu /AB’nin 20 mm Hg veya daha fazla
olmasi veya abdominal perflizyon basincinin 50 mm Hg’nin altinda olmasi(1-
6 saat arayla yapilan dlclimlerin en az 3’'lGinde) ve daha énce olmayan tekil
veya coklu organ yetmezliginin olmasi durumudur. %4 Hastalarin pek cogunda
kritk /AB 10-15 mmHg arasindadir. 2255 Bu basing seviyesinde mikro
dolasimdaki kan akimi azalir ve organ yetmezliklerin baslangic donemidir.
2256 Fietsam ve ark, oliglri, hipoksi, hiperkapni, yiiksek pik inspiratuvar
basing ve gergin abdomen gelisen 4 cerrahi hastada ilk defa AKS
tanimladilar. 57 Ivatury ve ark, AKS tanimlamasini gergin karin ve pik
havayolu basinci, hipoksi ve hiperkapninin oldugu yetersiz ventilasyon, renal
fonksiyonlarin bozulmasi ve abdominal dekompresyondan sonra bulgularda

diizelme olmasi olarak yapmisglardir. 53
Risk faktdrleri arasinda;

» Abdominal duvar kompliansinda azalma, akut respiratuvar yetmezlik,
primer fasiya veya siki kapama yapilmis abdomen cerrahisi, majér

travma, yanik, prone pozisyon, yuksek vucut kitle indeksi
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« Artmis limen ici icerik; gastroparezi, ileus, kolon psddoobstriksiyonu

* Artmis abdominal igerik; hemoperitonyum, pndomoperitoyum, asit,

karaciger disfonksiyonu

+ Kapiller kagig/sivi replasmani; asidoz (pH < 7.2), hipotansiyon, hipo-
termi politransfiizyon (> 10U / 24 sa), koagiilopati (platelet < 55000,
INR > 1,5, aPTT > 15 sn), pankreatit, masif sivi replasmani (> 5L / 24
sa), oliglri, sepsis, major travma, yanik, hasar kontrol cerrahisi gibi
bircok nedenden IAH/AKS gelisebilir.

AKS triadi;
« |IAB’nin akut olarak 20-25 mmHg yiikselmesi
+ Organ fonksiyonlarina olumsuz etki veya ciddi yara komplikasyonlari
« Abdominal dekompresyondan fayda gérmesi olarak siralanir.

8.1. Primer Abdominal Kompartman Sendromu

Primer abdominal kompartman sendromu akut veya subakut AH
sonucu geligsir ve en sik goérilen tiptir. Primer abdominal kompartman
sendromu erken cerrahi veya anjio- radyolojik mudahale gerektiren
abdominopelvik bdlgedeki hastalik, cerrahi onanm veya hasar kontrol
cerrahisi gerektiren abdominal organ yaralanmalari, sekonder peritonit,
kanayan pelvik fraktir, karaciger transplantasyonu gibi abdominal

cerrahilerden sonra gelisen bir durumdur. 22
8.2. Sekonder Abdominal Kompartman Sendromu

Sekonder AKS, sepsis ve kapiler sizinti, major yaniklar ve masif sivi

resusitasyonu gibi ekstra abdominal nedenler sonucu gelisir.
8.3. Tersiyer veya Reklrrent AKS

Tersiyer veya rekurrent AKS dekompresiv laparotomiden sonra

AKS’nin devam etmesi veya gegici abdominal kapamadan sonra kalici
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abdomen duvarinin kapatiimasindan sonra gelisen yeni AKS gibi primer ve

sekonder AKS sonrasinda gelisir.
8.4. Abdominal Kompartman Sendromu Patofizyolojisi

ntraabdominal basing viseral organlarin volimii ve batin icindeki
sivilarin orani ile belirlenir. Intraabdominal basing artisi vena cava inferior ve
vena porta Uzerine olan direkt baski sonucu kan akimini azaltir ve genellikle
AB > 20 mm Hg olmasi durumunda kardiyak output diser. 8 Kardiyak
output hipovolemi ile daha da diser. Abdominal basing 12 mm Hg lzerinde
bacaklarda venoz staz gelistigi gOsterilmistir. %2 Karin icindeki basincin
artmasi ile karin duvarindaki sertlik artar, bundan dolayi gittikge artan daha

kiiclik hacim artislari |/AB’nin daha da yiikselmesine neden olurlar.
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Istatistiksel Analiz

Calisma verilerinin istatistiksel analizi SPSS 23.0 paket programi ile
yapildi. Kategorik degiskenler sayl ve yuzde ile slrekli degiskenler ise
ortalama t standart sapma ile 6zetlenmistir. Surekli degiskenlerin normal
dagihm kontroli Shapiro Wilk testi ile kontrol edilmistir. Normal dagilima
uygunluk goésteren degiskenler icin iki bagimh grubun ortalamalar parametrik
testlerden eslestirilmis t testi (paired t test) ile karsilastinlmistir. Parametrik

olmayan testlerden Wilcoxon rank testi uygunlanmistir.

Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler Ki-Kare analizi ile arastinidi. Bu
analiz sonucunda elde edilen Pearson Ki-Kare test istatistigi kullanildi.
Surekli degiskenler arasindaki iligkiler icin korelasyon analizi yapildi ve
pearson korelasyon katsayisi kullanildi. Tum karsilastirmalar igin istatistiksel

anlamhhk duzeyi p < 0,05 olarak alind..
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GEREC ve YONTEM

Calisma Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Ana Bilim Dali, Yogun Bakim Bilim Dali Reanimasyon
Unitesinde retrospektif olarak gerceklestirildi. Bu calismanin protokoli;
Mersin Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun 03.02.2021 tarih ve
2021/92 sayil karariyla onaylanmistir.

Yogun Bakim Unitemize 2020 Adustos ve 2021 Haziran ayi arasinda
pur kafa travmasi olmayan multipl travma hastalarinin verileri retrospektif
olarak incelendi. Hasta verileri hastane otomasyon sistemi ve hasta

dosyalariarastirilarak toplanmis ve veri formalarina kayit edilmistir.

Calismaya; multipl travmali (pur kafa travmasi olmayan), 18-80 yas
arasi, tani konmus kronik bobrek yetmezligi/hastaligi, spinal instabilitesi,
gebelik durumu, karaciger yetmezligi, intraabdominal bir travmasi ve
intraabdominal gegcirilmis bir cerrahisi olmayan, kontrolli mekanik

ventilasyonda takip edilen hastalar dahil edildi.

Calismamizdan; travmaya bagl solunum sikintisi olan ancak entlbe
edilmeyen, 18 yas alti ve 80 yas Ustl, tani konmus kronik bdbrek yetmezligi/
hastaligi, kontrolli mekanik ventilasyon (CMV) disinda takip edilen, spinal
instabilitesi, gebelik durumu, femoro-popliteal bypass operasyonu gegirmis,
karaciger yetmezligi, intrakranial basing artisi ve sepsisi olan hastalar

dislanma kriteri olarak belirlendi.

Reanimasyon Unitesinde takip ve tedavi edilen toplam 35 hasta
calismaya dahil edilerek incelenmistir. Tarama sonucunda 01.08.2020 ile
01.06.2021 tarihleri arasinda c¢alisma kriterlerini karsilayan 30 hasta
calismaya dahil edilmistir. 5 hasta dahil edilme kriterlerine uymadigi igin

¢alisma disi birakilmisgtir.

Hastalarin demografik verilerinin yanisira, travma sonrasi ilk 24
saatte- ki APACHE-II (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II),
SOFA (Sepsis Releated Organ Failure Assessment), travmanin siddeti ISS’ye

(njury Severity Score) gore, norolojik durumu Gloskow Koma Skoruna gére
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degerlendirilerek uygulanan PEEP degerleri ve hastaya ait diger

komorbiditeler hasta dosyalar taranarak kayit edildi.

Tdm hastalanimizin hemodinamik olarak monitorize edildigi, hastalara
juguler santral vendz kateterizasyon, arteryel kanillasyon uygulandig
hastalarin idrar cikisi takipleri ve intraabdominal basinci dlgmek icin foley

mesane sondasi takildigi hasta dosyalari arastirilarak tespit edilmigtir.

Calismaya dahil edilen hastalarin 7.5-9.0 endotrakeal kafli tip ile
entlibe edildigi, invaziv mekanik ventilatér destegi saglandigi, ayni solunum
modunda (CMV) takip edildigi, sedasyon (tiyopental, fentanil) ve gerektiginde
kas gevsetici tedavisi uygulandi§i saptanmigtir. Hasta verileri restrospektif olarak
incelenirken hastalara 4 farkli peep degerinin uygulandigi belirlenmistir.
Hastalara 5, 8, 10, 12 cmH20 PEEP degerleri uygulanmis vees zamanli olarak
6lcllen intraabdominal basing degerleri veri taslagina kayit edilmistir. Hastalara
uygulanan PEEP ve diger solunum parametrelerinin arteryel kan gazina ve
hastanin hemodinamik parametrelerine gére dizenlendigi ve hasta vazoaktif
ilac aliyor ise aldigi doz takipleri boyunca OAB > 65 mmHg olacak sekilde
titre edilerek inflzyon seklinde kullanildigi saptanmigtir. Hastalarin genel
durumu, hemodinamik verileri, ventilasyon modu, sivi tedavisi, vazoaktif ve
analjezik tedavisinde yapilan degisiklikler hasta dosyasi incelenerek veri

formuna aktariimistir.

Hasta dosyalarn incelenerek kaydedilen parametreler;
1) Internal juguler vene yerlegtirilen kateter ile 4 saatlik santral venéz basing
(mm Hg)
2) intraabdominal basing (cmH20)
3) Ventilator gostergeleri (tepe basinci, plato basinci, ekspiratuar tidal volum,
PEEP, dinamik kompliyans)
4) arteryel kan gazi élgiimler (pH, pCO2,pO2,p02/FiO2, HCO3)
5) 4 saatlik idrar ¢ikiglarl ve sivi balansi
6) Arteryel kaniilasyon araciligi ile (kan basinci, nabiz, ortalama arter basinci)

hemodinamik parametreleri
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Intraabdominal Basing Olciimlerinin Kaydedilmesi

intraabdominal basing 6él¢iiminiin indirekt bir yolu olan mesane igi
basing dlcimu, kolayca uygulanabilir ve altin standart bir ydéntem olarak
kabul edilir. Calismaya dahil ettigimiz hastalarda da minimal invazif yontem
olan mesane i¢i basing Olcimi yoluyla intraabdominal basing Olgim
tekniginin kullanildigi belirlendi. Bu teknikte; her hastaya takilan transtretral
foley kateteteri ile olgiilir. Olgimden 6énce mesane kateteri yikanir ve
suprapubik bolgeye kompres uygulanarak mesanenin tam olarak bosalmasi
saglanir. Hasta tam sirt Ustl yatar konuma getirilir ve rahat bir pozisyon alinir.
drar sondasindan mesanesine 20-25 cc arasinda SF steril olarak verilir.
Torba tarafi kesilmis olan idrar torbasi sondaya baglanir ve pubis Gzerinde
dik bir konuma getirilerek suyun yiksekligi simfizis pubis sifir noktasi olarak
kabul edilerek cm olarak élciiliir. Olciilen bu deger 1,36 ya béliinerek mm Hg
dejeri bulunur. Calismaya dahil ettijimiz hastalarda |AB 6¢iimii her 18 saatte
bir ve supin pozisyonda ekspiryum sonunda Olcllerek kaydedildigi
goralmustir. Tum hastalarnmizda olcilen intraabdominal basing degerleri

uygulanan PEEP ile es zamanli olarak eslestirilmistir.
Mekanik Ventilator Ayarlarinin Kaydedilmesi

Hastalarin arteryel kan gazi sonuclarina goére dlzenlenmis ve
kaydedilmis olan ventilasyon parametreleri (tidal volum 6-8 ml/kg, frekans 11-

12, I/E 1:2 FIO2 %30) saptanmis ve veri formuna aktariimigtir.
Arteryel Kan Gazi Degerleri;

Hastalarin kan gazi degerleri; uygun PEEP (5,8,10,12) altinda
kontrollu mekanik ventilasyonda optimal ayarlamalar vyapilarak her 4

saattebir olgulerek kaydedilmistir.
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BULGULAR

Calismaya alinan hastalarin PEEP degerleri ve intraabdominal basing
arasindaki iliski Tablo 3 ile sunulmustur. Yapilan incelemeye goére
intraabdominal basing olgumleri ile PEEP arasinda istatistiksel olarak anlaml
farkhhklar tespit edilmistir (p=0,007; p<0,05).

PEEP 5 cmH20 iken dlgulen intraabdominal basing degerleri, PEEP 8
cmH20, PEEP 10 cmH20 ve PEEP 12 cmH20O dizeyinde iken o&lcllen
degerlere gore (sirasiyla p=0,027, p=0,001, p<0,001), PEEP 8 cmH20 iken
Olcllen intraabdominal basin¢g degerleri, PEEP 10 cmH20 ve PEEP 12
cmH20 duzeyinde iken olgulen degerlere goére (her ikisi igin p<0,001), PEEP
10 cmH20 iken Olcllen intraabdominal basing degerleri PEEP 12 cmH20
duzeyinde iken Olgulen degere gore daha diusuk olarak istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,001).

Tablo 3. PEEP degerleri ve intraabdominal basing él¢timleri

PEEP Degerleri

5cmH20 | 8cmH20 | 10 cmH20 | 12 cmH20

gggj‘agb("c"r’n’ﬂgg') 13,8458 | 14,5¢58 | 158454 | 17,9453
p 0,007**
5 - 8 cmH20 0,027*
5- 10 cmH20 0,001**
5-12 cmH20 <0,001**
8 - 10 cmH20 <0,001**
8 - 12 cmH20 <0,001**
10 - 12 cmH20 <0,001**

*p<0,05, **p<0,001, p: tekrarlayan élgtimler
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Hastalarin PEEP degerleri ve tepe basinci dlcimleri arasindaki iligki

tablo 5’de gosterilmistir. Yapilan incelemeye gore tepe basing dlgimleri ile

PEEP arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik tespit edilmemistir
(p=0,152; p>0,05) (Tablo 4).

PEEP 5 cmH20 iken élgulen tepe basinci degerleri, PEEP 10 cmH20

ve PEEP 12 cmH20 dizeyinde iken oélgilen degerlere goére (sirasiyla

p=0,046, p=0,001), PEEP 8 cmH20 iken Olcllen tepe basinci degerleri,

PEEP 10 mm Hg ve PEEP 12 cmH20 dlizeyinde iken olclilen degerlere gore

(sirasiyla p=0,015, p=0,001), PEEP 10 cmH20 iken dl¢llen tepe basinci

degerleri PEEP 12 cmH20 diizeyinde iken Olcllen degerlere goére daha

dusuktdr (p<0,05).

Tablo 4. PEEP degerleri ve tepe basinci 6lcimleri

PEEP Degerleri
5cmH20 8 cmH20 | 10 cmH20 | 12 cmH20
g:gﬁ;b(i‘r’n"ggg') 13,8458 | 14,5458 | 158454 | 17,9453
Tepe basinci 21,1439 | 21,8433 | 21,9+28 | 23,6435
(cmH20) S T T B

D 0,152
5- 8 cmH20 0,128
5 - 10 cmH20 0,046*
5 - 12 cmH20 0,001**
8 - 10 cmH20 0,015*
8 - 12 cmH20 0,001**
10 - 12 cmH20 0,001**

*p<0,05, **p<0,001, p: tekrarlayan élgctimler
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Hastalarin PEEP degerleri ve plato basinci Olglimleri arasindaki iligkiye
bakildiginda istatistiksel olarak anlamli farkhliklar tespit edilmistir (p=0,047;
p<0,05). (Tablo 5)

PEEP 5 cmH20 iken olgulen plato basinci degerleri, PEEP 8 cmH20,
PEEP 10 cmH20 ve PEEP 12 cmH20 dizeyinde iken olglilen degerlere gore
(sirasiyla p=0,006, p=0,020, p<0,001), PEEP 8 cmH20 iken o&lcllen plato
basinci degerleri, PEEP 12 cmH20 dizeyinde iken Olclilen degerlere gore
(p=0,015), PEEP 10 cmH20 iken élglilen plato basinci degerleri PEEP
12 cmH20 dlzeyinde iken OoOlclilen degerlere goére daha disik olup

istatistiksel olarak anlamlidir. (p<0,001).

Tablo 5. PEEP degerleri ve plato basinci dl¢ciimleri

PEEP Degerleri
5cmH20 | 8 cmH20 | 10 cmH20 | 12 cmH20
I;Ztsﬁ;b(g%rﬂ"gg') 13858 | 145:58 | 15854 | 17,9453
Plato basinci
CmHzo) 15834 | 16,7430 | 166:32 | 17,7432
p 0,047*
5 - 8 cmH20 0,006
5 - 10 cmH20 0,020
5 - 12 cmH20 <0,001**
8 - 10 cmH20 0,538
8 - 12 cmH20 0,015*
10 - 12 cmH20 0,006

*p<0,05, **p<0,001, p: tekrarlayan 6l¢ctimler
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Hastalarin PEEP degerleri
istatistikselolarak anlaml farkhliklar gézlenmistir (p<0,001; p<0,05). (Tablo 6)

PEEP 5 cmH20 iken 6lclilen kompliyans degerleri, PEEP 8 cmH20 ve
PEEP 10 cmH20 iken olgllen degerlere goére (sirasiyla p=0,002, p<0,001),
PEEP 8 cmH20 iken dlglilen kompliyans degerleri, PEEP 10 cmH20

ve kompliyans olgumleri

arasinda

dizeyinde iken Odlcllen degerlere gore (p=0,56) daha yuksektir. PEEP 10

cmH20 iken olgllen kompliyans degerleri PEEP 12 cmH20 diizeyinde iken
Olcilen degerlere gore daha dusulktur (p=0,189). Tablonun incelmesinde PEEP

artisi ile kompliyans ol¢limlerinde azalma tespit edilmistir. Ancak PEEP 12

cmH20 iken dlgulen degerlerde kompliyans artigi gézlenmistir.

Tablo 6. PEEP degerleri ve kompliyans dl¢tmleri

PEEP Degerleri
5cmH20 | 8 cmH20 | 10 cmH20 | 12 cmH20
;2;':11"’8;";;28; 13,8458 | 14558 | 15854 | 17,9453
Kompliyans | 53,1412, | 47,6¢11,5| 469+95 | 51,6415,2
p <0,001*
5 - 8 cmH20 0,002
5 - 10 cmH20 <0,001*
5 - 12 cmH20 0,141
8 - 10 cmH20 0,560
8 - 12 cmH20 0,164
10 - 12 cmH20 0,189

*p<0,05, **p<0,001, p: tekrarlayan élgtimler
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Hastalarn PEEP degerleri ve sistolik arter basinci o6lgumleri
arasindaki iliskiye bakildiginda istatistiksel olarak anlaml farkliliklar tespit
edilmistir (p=0,001; p<0,05). (Tablo 7)

PEEP 8 ve 12 cmH20 (p=0,029) ile PEEP 10 ve 12 cmH20 (p=0,034)
uygulamalarinda istatistiksel olarak farklilik mevcut olup ancak ters

korelasyon gozlenmistir.

Tablo 7. PEEP degerleri ve sistolik arter basinci 6l¢cimleri

PEEP Degerleri
5cmH20 | 8 cmH20 | 10 cmH20 | 12 cmH20
I;:;r:;b(g%ﬂg'g; 13,8458 | 14,5458 | 158+54 | 17,9453
Sistolik arter 138,5 132,8 133,3 146,9
basinci(mm Hg) +38,0 +26,1 +31,3 167,2
p 0,001**
5-8 cmH20 0,267
5-10 cmH20 0,434
5-12 cmH20 0,173
8 - 10 cmH20 0,781
8 - 12 cmH20 0,029*
10 - 12 cmH20 0,034*

*p<0,05, **p<0,001, p: tekrarlayan élgctimler
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Bunun yanisira hastalarin PEEP degerleri ve diastolik arter basinci
Olcimleri arasindaki iliski istatistiksel olarak anlaml farkliliklar tespit
edilmemistir (p=0,656; p>0,05) (Tablo 8).

Sadece PEEP 5 cmH20 iken dlgulen diastolik arter basinci degerleri,
PEEP 10 cmH20O dizeyinde iken Olcllen degerlere goére daha dusik

bulunmustur (p=0,03, p<0,05).

Tablo 8. PEEP degerleri ve diastolik arter basinci 6lcumleri

PEEP Degerleri
5 cmH20 8 cmH20 | 10 cmH20 | 12 cmH20

;::fﬁgm'z"g; 13,8458 | 14,5¢58 | 15854 | 17,9453

bg's"i‘fli?'('; r";‘]”:é) 71,7415,9 | 66,1+11,8 | 64,4+11,9 | 66,9+13,9
D 0,656
5 - 8 cmH20 0,098
5-10 cmH20 0,030
5-12 cmH20 0,284
8 - 10 cmH20 0,789
8 - 12 cmH20 0,750
10 - 12 cmH20 0,315

*p<0,05, **p<0,001, p: tekrarlayan élgctimler
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Hastalarin PEEP degerleri ve ortalama arter basinci O6lgumleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml farkhliklar tespit edilmemistir (p=0,145;
p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. PEEP degerleri ve ortalama arter basinci 6l¢ctimleri

PEEP Degerleri
5cmH20 | 8cmH20 | 10 cmH20 | 12 cmH20

;:;r;zb(gmlzng; 13,8458 | 14,5¢58 | 15854 | 179453

bg;tli'é"lr?n‘?l rirltfgr) 92,9+21,3 | 86,8£13,3 | 854+14,8 | 889219
p 0,145
5-8 cmH20 0,159
5-10 cmH20 0,069
5- 12 cmH20 0,517
8 - 10 cmH20 0,734
8 - 12 cmH20 0,624
10 - 12 cmH20 0,159

*p<0,05, **p<0,001, p: tekrarlayan élgctimler



Hastalarin PEEP degerleri ve dakikadaki kalp atim sayilarn arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhliklar tespit edilmistir (p<0,001; p<0,05) (Tablo
10).

PEEP 5 cmH20, PEEP 8 cmH20 ve 10 cmH20 iken olgulen
dakikadaki kalp atim sayilan, PEEP 12 cmH20O duzeyinde iken Olgulen

degerlere gore daha yiiksektir (sirastyla p=0,06, p=0,005 ve p=0,009).

Tablo 10. PEEP degerleri ve dakikadaki kalp atim sayilari

PEEP Degerleri
5cmH20 | 8 cmH20 | 10 cmH20 | 12 cmH20
I;:;'::Z"ng'z"g; 13,8458 | 14,5458 | 15854 | 17,9¢53
Ka'(f; :;:L“agg's' 91,0422,7 | 96,3+18,9 | 90,3+155 | 83,0+234
3 <0,001**
5 - 8 cmH20 0,183
5 - 10 cmH20 0,405
5-12 cmH20 0,060
8 - 10 cmH20 0,053
8 - 12 cmH20 0,005
10 - 12 cmH20 0,009**

*p<0,05, **p<0,001, p: tekrarlayan élgtimler
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Hastalarn PEEP degerleri

ve santral

arasindakiiliski Tablo 11’de sunulmustur (p=0,006; p<0,05).

Sadece PEEP 8 cmH20 iken élcllen santral ven6z basinci degerleri

ile PEEP 12 cmH20 diizeyinde iken odlgllen degerlerde istatistiksel olarak anlamli

farkhhklar (ylikselmis) goézlenmistir (p=0,047, p<0,05).

vendz basincl

Tablo 11. PEEP degerleri ve santral vendz basinci 6l¢timleri

Olcimleri

PEEP Degerleri
5cmH20 | 8 cmH20 | 10 cmH20 | 12 cmH20

;2;::2'22;’",4'2"8; 13,8458 | 14,5¢58 | 158+54 | 17,9453

b::;‘féf‘gfn”o@ )| 703450 | 65:33 | 68240 7,543,0
P 0,006**
5 - 8 cmH20 0,636
5-10 cmH20 0,489
5-12 cmH20 0,408
8 - 10 cmH20 0,516
8 - 12 cmH20 0,047*
10 - 12 cmH20 0.386

*p<0,05, **p<0,001, p: tekrarlayan élgtimler

41



Hastalarin PEEP degerleri ve idrar cikisi dlgimleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklliklar tespit edilmemistir (p=0,160; p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12. PEEP degerleri ve idrar ¢ikigi 6lctimleri

PEEP Degerleri
5cmH20 | 8 cmH20 | 10 cmH20 | 12 cmH20
t!ra]tsﬁ\agb(g?nT—llgca)l) 138+58 | 14,5458 | 15854 | 17,9453
idrar gikisi 655,0 8225 602,7 651,1

(ml/giin) +459,1 +593,3 +462,0 +409,8
p 0,160
5-8 cmH20 0,249
5-10 cmH20 0,412
5-12 cmH20 0,914
8 - 10 cmH20 0,077
8 - 12 cmH20 0,109
10 - 12 cmH20 0,709

*p<0,05, **p<0,001, p: tekrarlayan élgctimler
intraabdominal basing deferleri ile Ure, kreatinin, ALT, AST ve

albimin degerleri arasindaki iliski ntraabdominal

degerleri ile Ure, kreatinin, ALT, AST degerleri arasinda pozitif yonli zayif

arastiriimigstir. basing

dizeyde bir iliski oldugu, ancak albimin degerleri ile negatif yonlli zayif
dizeyde bir iliski saptanmistir. (p<0,05) (Tablo 13).
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Tablo 13. intraabdominal basing degerleri ve laboratuvar élgiimleri

intraabdominal basing degerleri (cmH20)

r p Covariance | Ornek sayisi (n)
Ure 0.3451 | <0,001** 44.3678 90
Kreatinin| 0.3941 | <0,001** 1.0104 90
ALT 0.2358 0,025* 102.7416 90
AST 0.3683 | <0,001** | 194.9708 90
Albiimin | -0.3285 | 0,0015* -1.0821 90

*p<0,05, **p<0,001, r.korelasyon katsayisi, p:tekrarlayan ol¢timler
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TARTISMA

Mekanik ventilatorde takip edilen hastalarda oksijenizasyonu
iyilestirmek icin kullanllan PEEP intraabdominal basinci etkileyen bir
uygulamadir. Mekanik ventilasyonda takip ve tedavi edilen hastalarda yuksek
degerlerde PEEP uygulamasinin santral vendz doniusu azaltarak diyastolik
ve sistolik basinglari azalttigi gosterilmistir (hipovolemik hastalarda daha
belirgin) ve sonug olarak abdominal perfiizyon basincini duslrerek karin igi
organlarin perflizyonunu bozar. Bu durum intraabdominal basincin daha da
artmasina neden olur. Artan intraabdominal basin¢ diyaframi yukari iterek
pulmoner ventilasyon bozukluguna, atelekteziye ve fonksiyonel rezidiel
kapasitenin dismesine neden olur. PEEP uygulamasi bash basina kollaps olmus
alveoll agar ve acglk olan alveollerin de kapanmasini engeller. Dolayisiyla da

pulmoner kan akimini korur. 3

PEEP ve AB arasindaki iliskiyi inceledijimiz calismamizda PEEP ve
AB arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmusgtur. PEEP
degerlerindeki artis ile birlikte intraabdominal basing degerlerinin  de
yikseldiji gorilmistir. Bu sonugla birlikte, /AB artignin distintildiigii klinik

durumlarda yuksek PEEP uygulanamayacagi g6z oninde bulundurulmalidir.

Puiac ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada intraabdominal
basingla PEEP degerleri arasinda anlamli bir iligki oldugu belirtilmistir ve bu
calismada PEEP degerleri arttikga Olgllen intraabdominal basing degerlerinin de
yUkseldigi saptanmistir. Buna bagli olarak PEEP degerleri uygulanirken hastanin
klinik durumuna gore bireysellestiriimesi gerektigini ifade etmislerdir. Mekanik
ventilasyon sirasinda PEEP’in ve yuksek tidal hacimlerin kullaniimasinin
intraabdominal basincin yukselmesi ile sonuglanacagi, bu riski azaltmanin
muhtemel bir yolunun da dusiuk PEEP degerleri ve disuk tidal hacimler

kullanmak olabilecegini belirtmislerdir. 60

Kundra ve arkadaslan, yaptiklan calismada 75 hastayl uygulanacak

PEEP degerlerine goére randomize olarak 3 gruba ayirmislardir (PEEP 0 cm
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H20, 5 cmH20 ve 10 cmH20). Bu calismada hastalarda artan PEEP
degerleri ile birlikte intraabdominal basing degerlerinin de arttigini

gostermiglerdir. 61

Regli ve arkadasglari, PEEP ile intraabdominal basing iligkisini
arastirdiklar bir ¢alismalarina 51 hastayr dahil etmiglerdir. Bu caligma
sonucunda benzer sekilde PEEP degerleri arttikgca o6lcgllen intraabdominal

basing degerleri de artmistir. 62

Kim ve arkadaslari, 108 évolemik hastanin intraabdominal basinglarini
4 farkh PEEP degerinde (0 cmH20, 3 cmH20, 6 cmH20 ve 9 cmH20)
Olgmustir. Bu metodla yapilan 6lgimlere gére PEEP degerinin artmasina

paralel olarak intraabdominal basing degerlerinin de ylkseldigi gorilmustir. 63

Dorigatti ve arkadaslarn tarafindan 2019 yilinda yapilan gézlemsel bir
¢alismada 25 yogun bakim hastasinin PEEP degerleri ve intraabdominal

basing degerleri arasinda ayni yonli bir korelasyon bulunmustur. 64

Krebs ve arkadaslar tarafindan yapilan pilot bir calismaya 20 hasta
dahil edilmistir. Dort farkhh PEEP degeri (5 cmH20, 10 cmH20, 15 cmH20 ve 20
cmH20) ile intraabdominal basing iliskisi arastinimistr. PEEP degerleri

ylikseldikce hastalarin intraabdominal basing élglimleri de ylikselmistir. 65

Verzilli ve arkadaslan, 30 hasta Uzerinde yurittikleri calismalarinda
PEEP degerlerini 0 cmH20, 6 cmH20 ve 12 cmH20 olacak sekilde
ayarlamiglar ve intraabdominal basin¢g degerlerini Olcerek kaydetmiglerdir. Bu
calismada da gorulmiustir ki PEEP degerlerindeki artigla intraabdominal basing

da artmistir. 66

Yukarnda bahsedilen tim calismalarda oldugu gibi bizim c¢alisma-
mizda da elde edilen sonuclara gére PEEP degeri arttikga hastalarda dlgllen
intraabdominal basing degerleri de ylkselmistir ve bu bulgular literatlrdeki

sonuglarla uyumludur. Elde ettigimiz verilere gore hastalarda uygulanan
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PEEP deferlerinin IAB artisina neden olabileceji g6z éniinde bulundurularak

en dislk PEEP degerlerinin kullaniimasi gerektigini disiinmekteyiz.

nspiryum sirasinda ortaya ¢ikan maksimum havayolu basinci olan
tepe basinci ile PEEP uygulamasi arasindaki iligkiyi inceledigimiz
calismamizda PEEP degerleri arttikga olgllen tepe basinci degerlerinin de
yukseldigi gozlenmigtir. Tepe basinci verileri ile daha disik PEEP basinglari
arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklliklar géstermese de
PEEP degerleri arttirldikga gobzlenen tepe basinglari arasindaki iligkinin

istatistiksel olarak anlaml diizeyde degistigi gozlenmistir.

Surlcu basinci, plato basinci ile pozitif ekspirasyon sonu basinci
(PEEP) arasindaki fark olarak tanimlanir. Bellani ve arkadaslar, 154 hastalik
bir calismalarinda yardimli ventilasyon sirasindaki tepe basincinin kontrolll
mekanik ventilasyondaki ol¢cimlere goére daha yuksek oldugunu
gOstermiglerdir. Ayrica ARDS’li hastalarda daha ylksek strtctu basinci hem
de daha dusuk kompliyans degerlerinin mortalite artigi ile iligkili oldugu

bildirmislerdir. 67

Kim ve arkadaslar, 259 hasta Uzerinde basing kontrolli ve volim
kontrolli ventilasyon parametrelerini degerlendirmislerdir. Bu metodla yapilan
Olcimlere gore tepe basing degerlerini basing kontrolli grupta istatistiksel
olarak anlaml diizeyde disik bulmuslardir. Calismacilar tepe basinglarini
dustrmek icin PEEP’i dusirmeyi 6nermiglerdir. Direngli vakalarda, uygun
durumda olan hastalar icin akciger izolasyonu, bagimsiz akciger ventilas yonu
veya ekstrakorporeal membran oksijenasyonunun yani sira gelismis
bronkoskopik valf veya oklizyon cihazlan yerlestirme ile etkin tedavinin

olabilecegini belirtmislerdir. 68

Arastirmamiz  dahilinde inceledigimiz 30 hastaya ait verilere
bakildiginda PEEP degerleri ile ayni yonlu pozitif korelasyon gdsteren tepe
basinci degerleri kaydedilmistir. Tepe basinci degerleri ile PEEP degerleri
arasindaki iligki 6zellikle PEEP degeri 8 cmH20 dizeyi ve Uzerinde iken

istatistiksel olarak anlamh diizeyde oldugu goérulmustir. Sonuglarimiz ile
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literatlr verilerinin uyumluluk go6sterdigi bulunmustur. Hastalara PEEP
uygulamasi yapilirken tepe basing degerlerinin takibinin dnemli bir parametre

oldugunu distnuyoruz.

Calismamizda ayrica PEEP degerleri arttikga olclilen plato basinci
degerlerinin ylkseldigi gozlenmistir ve PEEP degerleri ile plato basinci
dlciimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir. Ozellikle
PEEP basinci 8 cmH20 ve (zerinde iken gozlenen plato basinci degisiklikleri

daha belirgindir.

Torquato ve arkadaslan, 30 yogun bakim hastasini dahil ettikleri
¢alismalarinda 0 cmH20 ve 10 cmH20 PEEP degerlerindeki plato basing
degerlerinin istatistiksel olarak anlamli diuzeyde arttigini bulmuglar ve PEEP
uygulamasinin potansiyel olarak zararli olabilecegini ve PEEP duzeylerinin
mumkin olan en kisa surede guvenli bir sekilde azaltlmasi gerektigini

belirtmislerdir. 69

Neto ve arkadaslarn, 17 randomize kontrolli galismayl (2250 hasta)
derledikleri bir meta-analizde PEEP degerlerindeki artis ile plato basing¢larinin da
artis gosterdigini bildirmislerdir. Ayrica yiiksek plato basincinin daha fazla

pulmoner komplikasyon ile iliskili oldugunu géstermislerdir. 70

Kompliyans, her birim basin¢ artisinin neden oldugu volim artisi
olarak ifade edilir. Chen ve arkadaslar tarafindan yapiimig 34 c¢alismanin
derlendigi bir meta analizde, hasta kontrollii (PC-CMV, PC-IRV) ve volim
kontrolli (VC-CMV) ventilasyon karsilastirirken mortalite, kompliyans veya
oksijenlenme agcisindan hicbir fark bulunmadigini belirtmislerdir. Ayrica
hemodinami, solunum isi veya klinik sonuglar agisindan da modlar arasinda
fark saptanmadigini ifade etmislerdir. Gergekten de, herhangi bir modalitenin
calisma prensipleri ve fizyolojik etkileri g6z 6nlne alindidinda, ventilator
ayarlarninin hastanin bireysel 06zelliklerine gbére uygun sekilde ayarlanmasi,
bazi durumlarda koruyucu akciger ventilasyonunun daha iyi saglanmasina,
solunum isinin en aza indiriimesine ve hasta konforunu arttirmaya yardimci

olabilecegini belirtmiglerdir. 7
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Casserly ve arkadaslan, 90 hastalik prospektif bir calismada PEEP
degerlerini 20 cmH20 seviyesinden 0 cmH20 seviyesine kademeli olarak
disirmislerdir ve hastalarin solunum parametrelerini degerlendirmislerdir. En iyi
kompliyans degerlerini ise PEEP degerleri 17,5 cmH20 ile 7,5 cmH20

arasinda olgmuslerdir. 72

Suarez-Sipmann ve arkadaslan tarafindan yapilan deneysel bir
calismada her 10 dakikada bir PEEP degerleri 24 cmH20 duzeyinden
baslanarak 2 cmH2Q'luk adimlarla azaltmislardir. Bu calismada kompliyans
degerleri bifazik dagiim gdstermistir ve 14 cmH20 dizeyine kadar artis
gOstermis ve sonrasinda ise azalmistir. Bu deneysel modelde kompliyansin
PEEP duzeyini belirlemek icin degerli bir basucu araci olabilecegini

bildirmislerdir. 73

Bizim calismamizda akciger ve gogus duvarinin elastik rezistansini
yansitan kompliyans olcumleri ile hastalarin PEEP degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir iliski tespit edildi. PEEP degeri 5 cmH20
dizeyinden 10 cmH20 dlzeyine dogru yukseltildikce kompliyansinda
azaldigi goérulmuistar. Ayrica hastalardan o6lglilen en disuk kompliyans
degerleri PEEP 10 cmH20 iken olclilen kompliyans degerleridir. Bulgularimiz
literatlr ile uyumlu olup, hasta icin en iyi kompliyans degerlerinin tespit edilip,

ona uygun PEEP kullaniimasi gerektigini diustinmekteyiz.

Oksijenizasyonu iyilestirmek amaciyla uygulanan PEEP’in kardiyo-
vaskuler etkileri arasinda kardiyak output’'u azalmasi da yer almaktadir. Bu
etki PEEP uygulamasi ile artan akciger volimu ve intratorasik basincin ven6z
donustu azaltarak sag ventrikil dolumunu sinirlandirmasi ile  mamkadn
olmaktadir. PEEP uygulamasi ile azalan venoz donusle diyastolik basinglarin

diismesi beklenir. 50

Chen ve arkadaslan tarafindan yapilan 41 hastalik bir c¢alismada
disiuk (5 cmH20) ve yiksek (15 cmH20) PEEP degerleri altindaki
hastalardaki diastolik ve sistolik kan basing degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli diizeyde farkliliklar tespit edilmemistir. 71
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Sun ve arkadaslari, mekanik ventilatore bagl 70 hastanin arastirildigi bir
calismalarinda 3 farkl PEEP degerinde (5 cmH20, 10 cmH20 ve 15 cmH20)
hastalarin kardiyovaskuler parametrelerini dlgmuslerdir. Bu ¢alisma dahilinde
hastalardan elde edilen sistolik ve diastolik kan basinglari arasinda anlaml

bir farkliik saptanmamistir. 74

Ancak bunlara ek olarak bahsedilen arastirma dahilindeki hastalarin
PEEP degerleri ve dakikadaki kalp atim sayilari arasinda istatistiksel olarak
anlamli  farkliliklar tespit edilmigtir. PEEP’teki artisa yanit olarak kan
basincindaki ve kalp hizindaki degisiklikler, sivi yanit durumunu belirlemek

igin bir 6lgl olarak glivenilir bir sekilde kullanilamaz. 74

Gleissman ve arkadaslan tarafindan yapilan 42 hastaya ait bir
calismada PEEP degerleri ile ortalama arter basinci arasindaki iligki
arastinlmistir. Bu calismanin sonuglarina gére PEEP degerinin 8 cmH20
dizeyinden 12 cmH20O dlzeyine cikarilmasi sonucunda ortalama arter
basinci degerlerinde istatistiksel olarak anlamh dizeyde farkliliklara
rastlanmamistir. Bizim calismamizda PEEP degeri 5 cmH20 diizeyinden 10
cmH20 dizeyine c¢ikarilirken ortalama arter basinci degerleri azalirkenPEEP
dizeyi 12 cmH20 iken ortalama arter basincinda ylkselme goze carpsa da

bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli degildir. 7°

He ve arkadaslari tarafindan yapilan bir calismada ise iki farkli PEEP
dizeyinde (5 cmH20 ve 25 cmH20) ortalama arter basinci degeri
Olcllmdastir. Bu arastirmanin verilerine gére PEEP degerinin 5 cmH20
dizeyinden 25 cmH20 dizeyine cikariimasi ile ortalama arter basinci
degerleri 116 mm Hg seviyesinden 91 mm Hg seviyesine dismus ve bu

diisis istatistiksel olarak anlaml saptanmistir. 76

Calismamizda hastalarnn artan PEEP degerleri ve diastolik kan basinci
Olcimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli dizeyde farkliliklar tespit
edilmemistir. Ancak sistolik kan basinci 6lgimlerinde 12 cmH20 PEEP
uygulamasinda artis gozlenmis olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Sistolik basingtaki bu artisin sivi dengesindeki degisikler ve kalp atim sayisindaki
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kompenzasyon ile ilgili oldugunu digiinmekteyiz.
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Ortalama arter basinci ve PEEP iligkisine ait sonuglarimiza
bakildiginda PEEP degerindeki degisimlerle ortalama arter basinci degigimi
arasinda korelasyon gorulmemistir. Bunun sebebi hastalarin mevcut sivi
dengelerinin farkhlik arz etmesi ve hipotansif egilim gosteren hastalara
agresif sivi tedavisinin uygulanmasidir. Verilerimiz literatlr ile uyumlu olup
kardiyovaskuler parametrelerin yakin izlem ile takibi yapilip PEEP

uygulamasinin etkilerini gézlemleyerek yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Sag atrium basincini gésteren santral venéz basincin (CVP) normal
degeri 8-12 cmH20 dur. Mekanik ventilatérde PEEP uygulanarak takip edilen
hastalarda bu deger 12-16 H>O’ya kadar yukselebilir ve bu yukselis artan

PEEP uygulamalarina baglh olarak intratorasik basingtaki artisla iliskilidir. 52

Dehne ve arkadaslan tarafindan yapilan literatirdeki ilging bir
¢alismada hastalarin hem supin pozisyonda hem de 202 ters trendelenburg
pozisyonlarinda ve farkh PEEP degerlerinde santral vendéz basinglar
Olculmustur. Bahsi gecen bu ¢alismada supin pozisyonda ve iki farkli PEEP
degerinde o6lcllen santral vendéz basinglar arasinda fark saptanmamistir.
PEEP 10 cmH20 iken supin ve 209 ters trendelenburg pozisyonlarinda
Olclilen santral vendz basing degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamh olup, supin pozisyonda daha yuksektir. Tim durumlar dahilinde
santral vendéz basin¢g degerleri en disiuk olarak 20° ters trendelenburg

pozisyonunda ve PEEP 0 cmH20 iken kaydedilmistir. 77

Shojaee ve arkadaslarn tarafindan yapilan bir arastirmada PEEP ile
santral vendz basin¢ arasindaki iliski arastinlmis ve bu amacla 60 hastaya ait
veriler degerlendirilmigtir. Analiz sonucunda PEEP degerlerindeki her 5
cmH20O’luk artisa karsihik CVP diizeyinde ortalama 1,57 mm Hg ylikselme
meydana gelmistir. Bununla birlikte ilk 5 cmH20O’luk artis sirasinda (PEEP
dizeyi 0 cmH20 dizeyinden 5 cmH20 dlzeyine c¢ikarildiginda) CVP'de daha

ylksek bir artisa yol actigi saptanmistir. 78

Mohmand ve arkadaslar tarafindan yapilmis bir baska calismada PEEP

degerinin 3 cmH20 seviyesinden 15 cmH20 seviyesine ayarlanmasi,
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santral vendz basinci dlzeylerini 6nemli élglide arttirmistir.”®

Bizim calismamizda da PEEP ve santral vendz basing arasindaki
iliskiye bakildiginda PEEP 8 cmH20 dan 12 cmH2Q’ya artinldiginda CVP
degerlerininde vyilkseldigi saptanmis olup yapilan c¢alismalarla uyumlu
bulunmustur. Santral ven6z basingtaki bu artis dogrudan PEEP basinci ile
ilgili olup vicut hidrasyon durumu ile ilgili acgiklayici bilgi veremeyecegini

distinmekteyiz.

PEEP ile kontrolli mekanik ventilasyon genellikle idrar cikisinda ve
renal sodyum atiliminda azalma ile iligkilidir. Ortaya ¢ikan pozitif sodyum ve
su dengesi, PEEP ile kontrolli mekanik ventilasyonun istenmeyen bir yan
etkisidir. Intratorasik basingtaki artis, bir dizi hemodinamik, néral ve hormonal
degisiklikleri baslatir ve bu da bdbregi glomeriiler filtrasyon hizini dislrmesi ve

tibdler geri emilimini artirmasi igin uyarir. %

Bloomfield ve arkadaslari tarafindan yapilmis PEEP’in renal etkilerinin
incelendigi bir calismada 15 cmH20 seviyesinde bir pozitif ekspirasyon sonu
basinci (PEEP) ve 1:2’lik bir inspirasyon/ ekspirasyon orani (I:E) ile santral
vendz basing (CVP), ADH ve renin dlzeylerinde baslangic degerlerine goére
o6nemli artislar saptandi. Yine 15 cmH20 seviyesindeki PEEP degerinde ama bu
kez 2:1'lik bir (I:E) oraninda CVP ve renin benzer sekilde artis gosterdi. drar
ctkist ise 15 cm H2O'luk bir PEEP ve 2:1'lik bir (l:E) orani ile 6nemli
Olcide azaldi. Bizim arastirmamizdaki hastalarin PEEP degerleri ve idrar
cikisi dlcimleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark tespit edilmedi.
drar cikisindaki bu durumun calismaya dahil edilen travma hastalarinin
yogun bakima kabul anindaki sivi dengesinin bilinmemesi, verilen antiddem

tedavisine bagh olarak volim c¢ekilmesi ve sivi dengesinin saglanamamasi ile
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iligkili olabilir. Sivi tedavisine yanit olarak idrar ¢ikisinin degerlendirilmesi tek

basina gtivenilir bir parametre degildir. 80.81

Kardiyak outputun %25’ni alan bdbrek; intraabdominal basing 20
mmHg’'nin Ustine c¢iktiginda kardiyak outputta %50 dusise neden olur.
Kardiyak outputtaki bu diisiis abdominal perfliizyon basincini etkileyerek renal
kan akimini bozar renal iskemiye neden olabilir. Bu durum kanama nedeni ile
hipovolemik olan travma hastalarinda ciddi renal yetmezlige neden olabilir.
ntraabdominal basing artiginin renal fonksiyonlar (zerindeki etkisini

aciklamak icin éne strilmus birden fazla mekanizma vardir.

Bradley ve arkadaslan tarafindan yapilan bir ¢calisma sonucuna goére
intraabdominal basing artisina bagli renal fonksiyon etkilenmesinin
mekanizmasi renal arter ve ven kompresyonu, parankimin kompresyonu,
glomertler ve tlbuler fonksiyon bozuklugu, renin-anjiyotensin sisteminin

aktivasyonudur. 2

Ayrica Mohmand ve arkadaslan tarafindan 2011 yilinda yapilmig bir
calismada ise bahsedilen etkilere benzer sekilde intraabdominal basing
arisina  bagll abdominal kompartman sendromlu hastalarda renal
disfonksiyon (glomertiler filtrasyon bozuklugu) bildirilmistir. Bu bozukluklaraek
olarak filtrasyon gradyenti azalmistir ve hasarin ilerlemesi ile oliguri gelistigi
raporlanmistir. Son asamada ise akut bobrek yetmezliginin ortaya ciktigi

bulunmustur. 7°

Rubio-Gracia ve arkadaslan tarafindan 2019 yilinda yapilmis bir
galismada intraabdominal basing artisinin renal fonksiyonlar (zerine etkisi
arastinimistir. Calismaya dahil edilen 28 hasta basvurudan sonraki ilk 24 saat
icinde dlcilen /AB medyan dejerine gére yiiksek AB (AB > 15 mmHg) ve
disiik AB (AB < 15 mmHg) olmak iizere 2 gruba ayridi. IAB'si 15 mm
Hg'nin Uzerinde olan hastalarda, lre dizeyi 36 mg/dL’'ye karsi 83 mg/dL
olarak bulunmustur. (p=0,002)

Serum kreatinin duzeyi ise 0,87 mg/dL'ye kargi 1,3 mg/ dL olarak
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bulunmustur. (p=0,004) |AB'deki artis, bobrek fonksiyonu iizerinde farkli
mekanizmalar araciligi ile 6nemli bir etki gosterir. Bu etkilenmenin hangi yolla
ortaya ciktigi bu calismanin konusu olmayip daha genis hasta popllasyonuve

farkl dizayn edilmis calismalar ile izah edilebilir. 83

Bizim c¢alismamizda intraabdominal basing degerleri ile ure ve
kreatinin degerleri arasinda pozitif yonli zayif diizeyde bir iliski mevcut olup

sonuglarimizin literattr ile uyumlu oldugu tespit edilmigtir.

Diebel ve arkadaslan tarafindan yayinlanan bir arastirmaya gore ise
karacigerin iskemiden en c¢ok etkilenen organlardan birisi oldugu
vurgulanmaktadir. Bu calismanin sonuglarnna bakildiginda 10 mm Hg
pnémoperitonumun hepatik arteriyel, portal ve mikrovaskiiler perfliizyonda

anlaml azalmaya neden oldugu bildirilmistir. 40

Ek olarak, Schilling ve arkadaslan tarafindan yapilan bir incelemede
ise pnomoperitoneumun 10 mm Hg'dan 15 mm Hg'ye yukselmesinin
karaciger kan akimini %39 oraninda azaltarak karacigerde iskemik hasara
neden oldugu ve ameliyat sonrasi reperflizyon ile karaciger iskemi

reperflizyon hasarina neden olabildigi bildirilmigtir. 84

Yine benzer sekilde PIA calismasinda, intraabdominal basing artiginin
hepatik fonksiyonlar tzerine etkisi arastiriimis, serum AST ve ALT seviyeleri
intraabdominal basing degeri 15 mm Hg oldugu grupta kontrol grubuna gére

anlaml diizeyde yliksek oldugu gosterilmistir. &3

Bizim calismamizda intraabdominal basing degerleri ile ALT ve AST
degerleri arasinda pozitif yonli zayif diizeyde bir iligki oldugu tespit edildi.
Diger taraftan albimin degerleri ile negatif yonli zayif dizeyde bir iligki
saptanmistir. Bu nedenle bu hastalarda karaciger fonksiyonlarinin yakindan
takip edilmesinin komplikasyon yoénetimi acisindan 6nemli oldugunu

disunmekteyiz.
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SONUC VE ONERILER

PEEP uygulamasi klinikte solunum destegine ihtiya¢ duyan hastalarda
kullanilan ve basin¢g degerlerinin ayarlanmasi ile birlikte hastalarn
solunumsal gereksinimlerin destekleyen bir modalitedir. Dogru zamanda
tedavi semasina dahil edilmesi, yeterli dizeyde uygulanmasi ve gerekmedigi
zamanlarda uygulamadan kaginilmasi gereken bir mekanik ventilasyon
modudur. PEEP artisi ile birlikte intraabdominal basing artisi oldugu
calismamizda da gosterilmig, ayrica intraabdominal basing artisina da ek olarak
renal sistem ve biyokimyasal parametreler Uzerine de etkili oldugu

saptanmistir.

Sonug¢ olarak, PEEP uygulanan hastalarin yodnetiminde 6zellikle
intraabdominal basing dizeylerinin ve bunun klinik yansimalarinin dikkatli
takibi hayati 6nem arzetmektedir.Gerek solunum parametrelerinin yénetimi,
gerekse intraabdominal organlarin artmis intraabdominalbasincin etkilerinden
korunmasi ana hedeftir.Bu nedenle hastalarin bir butin halinde degerlen-
diriimesi ve olasi komplikasyonlara kargi hazirlikh olunmasi gerektigini

dustinmekteyiz.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiziNi

AAH: Akut akciger hasari

ABY: Akut bdbrek yetmezligi

AKS: Abdominal kompartman sendromu
ALT: Alanin aminotransferaz

AST: Aspartat aminotransferaz

APTT: Aktive parsiyel tromboplastin zamani
ARDS: Akut respiratuar distress sendromu
CVP: Santral vendz basing

/AB: Intraabdominal basing

/AH: Intraabdominal hipertansiyon

GFH: Glomerdler filtrasyon hizi

GIS: Gastrointestinal sistem

GKS: Glasgow koma skalasi

Mm : Milimetre

Mm Hg: Milimetre civa

NG: Nazogastrik

PEEP: Pozitif ekspiryum sonu basing
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