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A.GIRIS VE AMAC

ALI (Acute Lung Injury —akut akciger hasari) ve ARDS (Acute/Adult Respiratory
Distress Syndrome -akut gelisen sikintili solunum sendromu); orta derecede pulmoner
fonksiyon bozuklugundan baslayarak progresif olarak ilerleyen ve sonugta fatal pulmoner
yetmezlige kadar giden bir klinik seyir izleyen, yogun bakimda siklikla karsilasilan, kotu
prognozlu bir hastaliktir. Hafif derecede ALI, nonkardiyojenik ¢dem; orta derecede ALI,
erken ARDS; adir ALI de gec ARDS olarak kabul edilir. Giderek hastalik daha iyi
taninmaktadir. Tani ve tedavi kriterleri merkezler arasinda degisiklilik gostermesine
ragmen, merkezlerin ortak tedavi protokollerinde, predispozan faktorlerin erken taninip,
nedene yonelik tedavi uygulanmasi 6nerilmekte, ana amac ek akciger hasar yaratmadan
alveolar oksijenasyonun artirilmasi olmaktadir. Goérilme insidansi yilda yaklasik 150000
vaka ile 1.5/100000 dur. Mortalitesi ylksek olup % 20’den % 83 ‘e kadar degismektedir.
Oksijenasyonu artirmada medikal tadaviye ek olarak hasta pozisyonlari da ©6nem
kazanmistir. Bu amacgla ALI ve ARDS hastalarinin tedavisinde yliziisti (pron) pozisyonu
kullanimi giderek artmaktadir. Fakat bu pozisyon sirasindaki intraabdominal basingta
(IAB) olusan artis, kritik olarak hasta olan bu olgularda diger organ disfonksiyonlarina da
yol acabilir. Artmis intraabdominal basing ile torasik basinglar, intrakranial basing ve
hemodinamik durum arasindaki iliski kompleksdir. Gastrointestinal, renal, kardiyo-
respiratuar ve nérolojik sistemler Gzerine belirgin yan etkileri taninmaktadir (1). Artmis
intraabdominal basing nedeni ile visseral ve renal iskemi gelisebilir, idrar ¢ikisinda azalma
olur (2,3,4). Artmis intraabdominal basing santral ven6z basingta (CVP) ve pulmoner
arter okliizyon basincinda artisa neden olabilir ve hastanin volim durumunu belirlemede
yaniltic olabilir (1,5,6,7). Artmis IAB nin sistemik etkileri arasinda intrakranial basincta
artis, ventilasyon, oksijenasyon ve kompliyansda azalma gdrulebilir (1,8,9). Tim bu
etkileri ortaya cikaracak IAB dederi hastanin klinik durumuna gére degdismektedir. IAB
artisi yakin takip edilmeli, sadece &lcilen IAB degeri gére degil, daha fizyolojik olan
abdominal perfiizyon basinci (ortalama arter basinci:OAB - IAB) da takip edilmelidir (1).

Calismamizda mekanik ventilator destedindeki ALI ve ARDS tanisi konmus,
yodgun bakim hastalarinda, ylzustl ve yarioturur pozisyonlarin intraabdominal basing
6lgimlerini yaparak bu basinglarin kardiyovaskiler fonksiyonlar ve oksijenasyon Uzerine

etkilerini arastirdik.



B.GENEL BIGILER

ARDS ilk kez 1967 ‘de Ashbaugh ve ark tarafindan tanimlanmis olup akcigere
direk veya indirek bir etki ile gelisen pulmoner kapiller endoteli ve alveol epitelinin
fonksiyon bozuklugu s6z konusudur. Radyolojik olarak iki tarafli yaygin pulmoner
infiltrasyon, kompliyansta azalma, solunum isinde artma, pulmoner hipertansiyon,
pulmoner konjesyon ve oksijen transportunda bozulma ile karakterize akut solunum
sikintisi mevcuttur. Tablonun eriskinle sinirli olmadigi gorisiinden hareketle glinimizde
akut solunum sikintisi sendromu (ARDS) olarak adlandinimaktadir (10,11). ARDS'de
odem sivisi akcider kapillerlerinde hidrostatik basincin ylkselmesinden cok parankim
hicrelerinin hasari nedeniyle olusur. Bu nedenle ARDS, «Nonkardiyojenik» pulmoner
6dem olarak isimlendirilebilir. Sendrom yaygin olarak Vietham savasl sirasinda
taninmistir. Bu hastalarda: «Sok Akcigeri», «Da Nang Akcigeri», «Travmatik Yas
Akciger», «Akut Akciger Yaralanmasi» gibi dedisik isimlerle adlandirilan ve belirgin bir
mortalite hizi ile birlikte olan ylksek bir solunum yetmezligi insidansi saptanmistir.
Sendrom askeri tipta iyi bilinmesine karsin sivil tip dinyasinda 1967'ye kadar iyi taninma
olanagi bulamamistir. Patofizyolojisi soyle Ozetlenebilir; ARDS, ALI; alveolar epitelin
artmis permiabilitesi nedeni ile olusan pulmoner 6dem ve kollojen birikimi ile giden
fibroproliferasyondan kaynaklanmaktadir. Akcigerde; inflamatuar, toksik ya da infeksiy6z
olabilen, direk veya indirek bir hasar sonucu difliz alveolar hasar olusur. Normal alveol
yapisi bozularak, Tip I alveolar epitel hiicreleri tip II ile yer dedistirir, pulmoner kapiller
hasar olusur, kollojen birikimi, eksudatif pulmoner édem ve inflamatuar hicre birikimi
olur. Bozulmus kapiller permiabilite nedeni ile su, kati ve protein kapillerlerden sizarak
interstisyumu ve alveollerin igini doldurur. Ayrica 6dem sivisi uzaklastirma mekanizmasi
da bozulmustur. Platelet, fibrin, trombils birikimi sonrasinda organizasyon ve fibrosis
gelisir. Bu silrecte rol oynayan mediatérler; notrofiller, lenfositler, sitokinler,
prostaglandinler, LT (I6kotrayen), IG (imminglobulin), IL (interlékin), PAF (platelet
aktive edici faktér), TNF (timor nekrotizan faktoér), trombosit, koagulasyon faktérleri,
adezyon molekiilleri, eksojen mediatorler, endotoksin, bakteri ve mantarlarin diger
dranleri, oksijen radikalleri, proteolitik ve elastolitik enzimler, kompleman
komponentleridir.

Hastalidin seyri sirasinda hastaya; bakteriyel veya fungal pnomoni eklenebilir;
yliksek FiO2 (inspire edilen oksijen fraksiyonu), mekanik ventilasyona bagl yiksek tidal
volim (VT), ylksek havayolu basinci da pulmoner 6demin kétilesmesine ve fibrosis
gelismesine katkida bulunabilir. ARDS de respiratuar sistem kompliansi azalmis, havayolu
basinci artmistir. Respiratuar sistem kompliansinin azalmasinin sebepleri interstisyel

pulmoner 6dem, akciger Unitelerinin kollebe olmasi, havayolu obstriiksiyonu, alveolar



surfaktanin inaktivasyonudur. Akcigerde hasar dagilimi soyledir; bazi akciger alanlarn
yogun olarak hasarli ve bitiin olarak havasiz, kollebe olmustur. Bazi akciger alanlan yari
hasarli, yani acilabilirdir (recruitable). Tedavide hedef bu alanlarn acarak hava degisimine
katilmasini saglamaktir. Bazi akciger alanlari ise tamamen hasarsizdir, bu alanlar tim
hava degisiminden sorumludur. Bu tamamen normal alanlarin fazla distansiyonu da
kompliyansin dismesinde oldukca etkili bir rol oynar. Artmis havayolu basinci nedenleri;
bronkovaskiler alandaki édem sivisi, inflamatuar mediatérlerin bronkokonstriiksiyona yol
acmalaridir. Akcigerin bozulmus bu yapisinin bir sonucu olarak ventilasyon/perfiizyon
(V/Q) uygunsuzlugu ortaya cikar ve oksijenasyonda akut bozulma olarak klinige yansir.
Akcigerdeki diffiz alveolar hasar; haftalar ya da aylar icinde ¢ok az veya hig
hasarsiz olarak iyilesir, ya da orta veya ciddi pulmoner fibrosis ile sonuglanir.
Fibroblastlarin aktivasyonu ile fibrosis gelisir. Kronik akciger hasarinin sorumlularn
arasinda fibroblast proliferasyonu, oksijen toksisitesi, hipoksemi tedavisinde kullanilan
ylksek FiO2, ylksek VT, ylksek pozitif ekspirasyon sonu basinc (PEEP, positive end
expiratory pressure), yliksek havayolu basinci nedeni ile akcigerlerin over distansiyonu
sayilabilir. Kronik siregte alveollarda ve interstisiyumda biriken kollojen normal akciger
dokusunu bozarak restriktif akciger hasar olusumuna, eksersiz kapasitesinin dismesine,

kalici hipoksemiye neden olur.
ARDS ILE BIRLIKTE OLAN BAZI PREDISPOZAN DURUMLAR;

Sendromun yiksek mortalite hizi ile birlikte seyreden genel bir patoloji
oldugunun tanimlanmasindan sonra, ARDS gelisimiyle ilgili 100 den fazla klinik durum
bildirilmistir; ARDS olgularinin %60-70'i sepsis, travma, yaygin pulmoner enfeksiyon ve

mide igeriginin aspirasyonu sonucundadir.

TANI

ARDS tek bir hastalik dedil, fizyolojik bir sendromdur ve tanisi fizyolojik kriterler
Gzerine kurulur. Bu kriterler son yirmi yilda bir cok degisiklik gostermistir. Bu glin igin
tanida doért temel komponent s6z konusudur:

1.Radyolojik olarak pulmoner édemin saptanmasi,

2.Pulmoner 6demin etyolojisinde kalp yetmezligi kliniginin olmamasi,

3.Kabul edilebilir bir PaO2 (parsiyel oksijen basinci)'nin strdiridlebilmesi igin
yuksek konsantrasyonda oksijen inspirasyonu ve/veya PEEP gerektiren ciddi hipoksemi
(direngli hipoksemi),

4.Akciger kompliansinda azalma (stiff lung).



1994 de  Amerikan-Avrupa konsensus  konferans  komitesi tanimi
standartlastirmistir(10). Buna gére ARDS tani kriterleri;
1 - Refrakter hipoksemi;
a) Pa02< 70 mmHg (Fi02>%40 olmasina karsin),
b) PaO2/FiO2 (oksijenasyon, Harovitz orani) <300 ->ALI, Pa02/Fi02<200>ARDS,
2 - Akciger rontgeninde pulmoner 6demle uyumlu diffiiz bilateral pulmoner infiltrasyon
(<7 gin),
3 - Pulmoner arter oklizyon basincinin < 18mmHg olmasi,
Bu bulgulan aciklayacak kardiyak problem olmamasi (Sol ventriklil yetmezlik

bulgularinin olmamasi).

TEDAViSI

A)Ana amacg ciddi hipokseminin tedavisidir. Tedavinin temel hedefi akcigerde oksijen
toksisitesine neden olmadan PaO2 vyi vylkseltmek ve dokulara vyeterli oksijen
ulastirmaktir. Oncelikle basit olarak maske ile oksijen verilir, ancak hipoksiye engel
olunamiyorsa entlibasyona ve mekanik ventilasyon ile solunum destek tedavisine gegilir.

B)Altta yatan sebebi belirleyerek diizeltmek, yani ARDS nin gelismesinin 6nlenmesi,
C)Alveolo-kapiller membran harabiyetinin énlenmesi,

D)Fizyopatolojik dedisikliklerin tedavisi, hemodinamik parametrelerde gelisebilecek
bozulma ve olusabilecek komplikasyonlara karsi destek tedavisi vermektir.

02 TEDAVISI; PaO2> 60 mmHg, arteryal 02 saturasyonu % 90 olacak sekilde,
FiO2 ve uygun PEEP ayarlanarak mekanik ventilasyon uygulanir. Alveollerin respirasyon
sirasinda periyodik olarak acilip kapanmasini dnlemek amaci ile hastaya uygun PEEP
dederi belirlenmelidir. Geredindan yliksek PEEP alveollerin over distansiyonuna, dislk
PEEP ise acilan alveollerin tekrar kollebe olarak sirekli yeniden hasarlanmasina neden
olur.

ARDS |i hastada sivi dengesi; negatif sivi dengesi korunmalidir. Pulmoner
6demin sinirlandiriilmasi igin sivi yliklenmesinden kaginmali, ciddi sivi takibi yapilmahdir.
Starling kanunlarina gére 6dem olusumu hidrostatik ve onkotik basinglardaki degisikligin
kapiller gegirgenlik ve lenfatik akim ile etkilesimi sonucudur. Sivi tedavisinin, ALI ve
ARDS de 6dem olusumunun Uzerine direk etkisi vardir.

Mitchell ARDS li hastalarda yaptidi bir calismada sivi kisitlamasinin, akcigerde su
tutulumunu azalttigini, mekanik ventilatér siresini, yodun bakimda kalis slresini

kisalttigini ve yasam siliresini uzattigini géstermistir (12).



PROGNOZ

Mortalitesi ylksek olup prognozu altta yatan sebep belirler.

ARDS’'DE YUZUSTU POZISYONU

Hasta pozisyonunun dedistirilmesi oksijenasyonu olumlu etkiler (ylzusti-
prone, vyarl oturur-semirecumbent). Akcigerdeki infiltrasyonlarin dagihimi yaygin
olmadigindan hastanin pozisyonunun dedistirilmesi (ylzustl, yarioturur) atelaktaziyi
azaltarak ve ventilasyon perfiizyon dagilimini yeniden dizenliyerek, oksijenasyonu artirir
(13).

YlUzUstl pozisyonu; ARDS tedavisinde 1974'den beri yaygin olarak pulmoner

mekanigi ve oksijenasyonu artirici ventilatér stratejisi olarak kullanimaktadir (14,15).

Gunumuzde ARDS de oksijenasyonu iyilestirmek icin basit ve glvenli bir metod olarak
dikkate alinmalidir (15-22).

Sirtisti pozisyonda AC dansiteleri a)ekspirasyon sonu b) inspirasyon sonu

Ylzlistl pozisyonda AC dansiteleri c)ekspirasyon sonu b)inspirasyon sonu

Ekspirasyon sonunda konsolidasyon alanlarinin dorsaldan ventrale kaydigi gérilmektedir.
inspirasyon sonunda yliziisti pozisyonda sirtiistii pozisyona gére ventilasyonun arttig
gorilmektedir.

Ancak pozisyonun hastaligin prognozuna bir etkisi yoktur.



Yizustiu Pozisyonun Fizyolojik Amaglar;

1) Oksijenasyonu artirmak,

2) Respiratuar mekanikleri iyilestirmek,

3) Alveolar inflasyon ve ventilasyon dagihmini tekrar dizenleyerek, plevral basing
gradyentini homojenize etmek,

4) Akciger volimUunid artirmak ve atelektazik alanlar azaltmak,

5) Sekresyonlarin direnajini artirmak,

6) Ventilatore bagh akciger hasarini 6nlemektir (24).

Yuzustu Pozisyonun Etki Mekanizmasi:

YlUzUstli pozisyonun potansiyel etkileri fonksiyonel rezidual kapasite (FRC)
Uzerine etkisi, perfizyon ve ventilasyon U(zerine etkisi, bronsiyal sekresyonlarin

temizlenmesi ve ekstra vaskiler akiger sivisindaki degisiklikleri kapsamaktadir.

I.FRC Uzerine Etkileri:

Sirtlstl pozisyonda intraabdominal basincin diyafragma araciligi ile akcigerlere
yaptii basi nedeni ile FRC azalir. Ozellikle batinin desteklenmedigdi yuizistii posizyonda
abdominal agirlik diyaframi caudal olarak iterek FRC artisina neden olur (25). Normal ve
obez anestetize ve paralize edilmis hastada ylzustl pozisyonu gégus duvari veya akciger
kompliyansinda minimal dedisiklik ile FRC ve oksijenasyonda iyilesme ile sonuglanir
(26,27). Fakat FRC deki degdisiklik oksijenasyondaki iyilesme ile korele dedildir.

ARDS de yuzUsti ventilasyonuna yanit artmis FRC ile birliktedir. Artmis FRC
ekspirasyon sonu alveolar rekruitmenti yansitmaktadir. Yazasti pozisyonu ilk
uygulamaya girdiginde bu mekanizma potansiyel mekanizma olarak ele alinmistir
(14,20). Fakat sonradan FRC deki gelisen degisikligin dominant bir bulgu olmadigi
kanitlanmistir (28,29). Oksijenasyondaki iyilesme ile FRC deki degisiklik arasinda bir iligki
yoktur. Ylzustl pozisyonun yararh etkilerinin ortaya cikabilmesi igin batinin serbestge
hareket edebilecedi omuz ve pelvik destek 6nerilmektedir. Ancak bir cok vakada hastayi
basitge desteksiz olarak yulzistli cevirmekle yine oksijenasyonda artis goérulmustar
(15,16,18,19,30). Batina boyle bir destek FRC de ve oksijenasyonda ileri bir artisa neden
olabilmesine ragmen bu oksijenasyondaki iyilesmenin FRC de dedisiklik olmadan da

gergeklestigi agiktir.



YlUzUstl pozisyonda dorsal bdlgeler tekrar acilir ve bélgesel FRC artar bu sirada

ventral alanlar daha az acik kalir. Béylece toplam FRC degismeden kalabilir.
I1.Perfiizyon Uzerine Etkisi:

Sirtlistl pozisyonda akcigerde bagiml dorsal akciger ile bagimsiz ventral akciger
arasinda perflizyon gradyenti mevcuttur. Hasta ylzilstl pozisyonuna cevrilince yer ¢ekimi
teorisine goére akciger kan akiminin yeniden dizenlenmesi gerekmektedir. Ancak
calismalarda kan akiminin yeniden dadilip, dizenlenmedigi gosterilmistir. Pulmoner
boélgesel perfizyon daha homojendir ve yer cgekimi yizlstli pozisyonunda perfiizyonu
belirlemede kiclk bir role sahiptir (31,32). Kan akimi dadiiminda daha kuvvetli
belirleyici faktér sabit vaskililer geometridir. Ve bu kan akim paterni dorsal akciger
bélgelerinin perfizyonunun buylk bir kismini alacak sekilde ylizlistl ylzistli pozisyonda
da degismeden kalir (33). Spektro elektron computed tomografi (SPECT) kullanilarak
boélgesel perflizyon radyolojik olarak isaretlenmis albimin ile goérintilenmis, yuzisti
pozisyonda dorsal dominant akimin devam ettigi gosterilmistir (34). Yine SPECT
kullanilarak saglikli gonalli kisilerde ventilasyonun ve perflizyonun kisinin sirtlistli ve
ylzUsti olusundan bagimsiz olarak daima dorsal alanlarda daha fazla oldugu
gosterilmistir (35). Bolgesel perflizyon daima bu bdlgelerin pozisyonuna bakilmaksizin
dorsal akciger alanlarina yoneliktir. Bu yer c¢ekiminden badimsiz akim, yuzisti
pozisyondaki gaz dedisiminin iyilesmesinin mekanizmasini anlamada bir gostergedir. Yine
bilgisayarli tomografi kullanarak akciger yodunlugunun dadilimini ve perfizyon
uygunsuzlugu arastiriimis, dansitenin dorsal akciger alanlarinda daha belirgin oldugu ve
hasta ylzustl pozisyona cevrildiginde bu dansitenin yok oldugu, bu alanlarin

konsolidasyondan gok hava bosluklarinin kollapsi oldugu gosterilmistir (36,37).
II1.Ventilasyon Uzerine Etkisi:

Bolgesel akciger ventilasyonu plevral basing gradyenti tarafindan belirlenir (38).
Sirtistl pozisyonda normal insanda badimsiz ventral akciger alanlari, bagimli dorsal
akciger alanlarina oranla daha negatif plevral basinca sahiptir. Ve bu da ventral akciger
alanlarinin daha fazla ventile olmasi ile sonucglanir. ALI sirasinda sirtlsti pozisyonda
ventral akcidgerlerin plevral basinci negatif olarak kalir. Fakat bagimli dorsal akciger
alanlarinin plevral basinci pozitif olur. Bu genis plevral basing gradyenti ventral akciger
alanlarinin over distansiyonuna ve dorsal akciger alanlarininda ventilasyonunun
azalmasina neden olur. Buna ek olarak dorsal akciger de pozitif plevral basing atalektazi
olusumuna neden olarak bu alanlarda ventilasyonun daha da azalmasina sebep olur.

Ylzistl pozisyonda ventral-dorsal basing gradyenti belirgin olarak azalr (32,39).
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ALI/ARDS de sirtisti pozisyonda dorsal akcigerler perflizyonun blydk bolimant ahr
ancak ventilasyon yoktur. Bu da intrapulmoner santin artmasi ile sonuclanir.
Oksijenasyonun iyilesmesi pulmoner santlarin azalmasi ile ilgilidir (16,19,20,22,31,40).

YlUzUstl pozisyonunda plevral basing gradyentinin azalmasinin mekanizmasi
karmasiktir. Plevral basing gradyenti akciger kompliansi, mediasten ve intraabdominal
basinctan, diyaframin anatomisi ve egdiminden etkilenir (41). Yizisti pozisyonunda
akcigerlerin kalp tarafindan kompresyonunu ortadan kalktigi icin plevral basing gradyenti
azalir (42,43).

IV.Diger Mekanizmalar:

YlzUstl pozisyonda oksijenasyon artisinin disinda akciger dansitisi yeniden
dadilir ve boélgesel ventilasyon daha homojen olarak saglanir (20,38). Bunu sadlayan
diger mekanizmalar; sekresyonlarin mobilizasyonu (14,15), ekstravaskiler akciger
sivisinin (EVLW) redistribisyonudur.

YilzUstl pozisyonuna alinma zamani goz 6nidne alindiginda, hasta ARDS tanisi
aldiktan sonra ilk 36 saatte yuzustlu pozisyona gevrilirse oksijenasyondaki yanit daha iyi
olacaktir (17,19,21). Yuzlstl pozisyonu her hastada rutin olarak hastaligin seyrinde
mumkin oldugu kadar erken (ilk 36 saatte) ve Fi02>0.50 oldugunda uygulanmalidir
(22,44).

Yizustiu Pozisyonun Kontraindikasyonlari:

Merkezler arasinda dedisiklik gOstermektedir. Bazi merkezlerde hig
kontraindikasyon konulmamistir. Bazi merkezlerde ise hemodinamik instabilite, akciger
hastaliklari (kronik akciger hastaligi, pulmoner abse ve kanama, yeni gecirilmis akciger
operasyonu veya travma, interkostal tup takilmasi), batin igi patoloji, travma,
intrakraniyal basing artisi, spinal instabilite, ilerlemis yas, hamilelik, malign hastaliklar,
ileri deri hastaligi, devamli renal replasman tedavisi alan hastalar kontraindikasyon olarak
belirlenmistir. Spinal instabilite ve hamilelikte vyapilmis hic c¢alisma yoktur. Bu
kontraindikasyon olarak gésterilen durumlardan; hemodinamik instabilitede, kronik
akciger hastaliginda, alveolar kanamada, batin problemlerinde, major politravma, torasik
travmada, malign hastalar, yaniklar dahil deri hastaliklar, ileri yas, hemofiltrasyon,
ekstra korpaskular membran oksijenasyonu (ECMO) vyapilan hastalar glivenli olarak
ylzilstl pozisyona cgevrilmistir. Ylzustl pozisyonda intrakranial basing dlglilmis herhangi
bir artis saptanmamistir(14,16-19,22,28,30,31,40,45-48).

Sadece spinal instabilite ve hamilelik kontraindikasyon olarak alinmalidir.
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Yizustiu Pozisyonunda Kas Gevsetici:

Ylzistl pozisyonunda oksijenasyondaki iyilesme kas gevsetici kullanimindan
bagimsizdir (49).

Yiiziistii Pozisyonunda Batin Destegi Kullanimi :

Batinin desteklendigi ve desteklenmedigi her iki teknikte de oksijenasyonda
iyilesme goOzlenmektedir. YlzUstl pozisyonunda abdomeni desteklemenin ek bir yarar
sagladigini gosteren herhangi bir bulgu yoktur (14-16,18-20,22,28,31,46,48,50).

IAB Olgiimii:

Kafatasi, toraks ve batin gibi kapali kavitelerin belirli bir basinci vardir (51).

Yizkirk yil énce IAB artisi ile renal bozulmanin birlikte oldudu gésterilmistir
(1,52). Ancak IAB artisi yillarca gizli kalmis, giinimiizde abdominal kompartman
sendromu (ACS) ile tekrar gindeme gelmistir (53,54). ACS Yodun bakima alinan ylksek
riskli hastalarda 12 saat iginde gelisebilir (55).

Serbest durumda IAB yaklasik olarak 6.5mmHgdir (56). Ancak 300 mmHg ya
kadar cikabilen genis bir arali§i vardir. IAB deki 10mmHg nin Ustiindeki degisimler
intraabdominal hipertansiyona (IAH) neden olur. IAH doku ve hiicre basincini etkileyerek
abdominal kompartman sendromu olarak adlandirilan duruma sebep olabilir. IAB
artisindan etkilenen sistemler; kardiyovaskiler, renal, solunum, ndrolojik ve
gastrointestinal sistemlerdir (51,57). IAB artisi sirasinda énce visseral ve renal iskemi
gelisir, artis devam ettikce sistemik etkiler ortaya gikar (3,25). Sistemik ekstraabdominal
etkileri icinde kardiyak output (CO) da dlsls, ventilasyonda, oksijenasyonda ve
kompliansda azalma yer alir (1). IAB artisi ile torasik basinglar, intrakraniyal basing ve
hemodinami arasindaki iliski komplekstir. IAB artisi CVP ve pulmoner arter okliizyon
basincinda artisa sebep olabilir (5). Akcigere etkisi; elastansi artirarak, kompliansi
azaltarak olusmaktadir. Pulmoner 6édem ve hipoksi ile sonuglanabilir (57,58). Jugular
venin kompresyonuna bagl satral ven6z donlisiin azalmasi sonucu intrakraniyal basincta
artis olusur (51).

IAB nin asil dederi hastanin genel durumu gdz énine alinarak belirlenmelidir.
Abdominal perfiizyon basinci (OAB - IAB) kavrami daha anlamlidir. Genel olarak IAB nin
20 mmHg nin Gstlndeki dederleri tim hastalar igin 6nemli ise de hastanin genel durumu

ve eslik eden multi-sistem yetmezligi ile birlikte degerlendirilmelidir (1,51).
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IAB idrar kateteri ile, rektal, direk periton kaniilasyonu ile, inferior venakavadan
(IVC) ve gastrik yol gibi degdisik lokalizasyonlardan olcllebilir (57,59-61). Ancak IVC,
intraabdominal teknik, mesaneden &l¢cim altin standart olarak gdésterilmistir (57,62).
Mesane 6lciimlerinde potansiyel hata olabilmektedir. Ozellikle mesane icindeki idrar
miktari dlgimi yanhs olarak IAB yi yiiksek cikartabilmektedir (61). Mesane icine 50 ml
sivi vererek mesaneden dlgiilen basincin IAB yi dogru olarak gosterdigi rapor edilmistir
(63). Yapilan calismalar dogrultunda mesane basing dlcimi IAB élcimiinde noninvaziv,
hasta basinda rahathkla kullanilabilen, ucuz bir yéntem olarak kabul gérmuistir
(1,51,57,62,63). Bu ydontemde 50 cc veya 100 cc serum fizyolojik steril olarak mesane
icine enjekte edilerek transdiiser veya maniel olarak manometre ile basing olgllir
(57,61).

Yogun bakima yatan tim hastalarda IAB élgiilmelidir. Ancak ACS gelisebilecek
riskli hasta grubu olan; acil abdominal cerrahi gegiren postoperatif yogun bakim
hastalarinda, masif sivi replasmani yapilan hastalar ve yaniklarda, kint veya delici
travma, karaciger transplantasyonu, akut pankreatit, obezite, asid, hamilelik gibi morbid
durumlarda mutlaka takip edilmelidir. Hastada mevcut akciger patolojilerinde IAB
ylksekliginin de olaya eklenmesi durumu daha da kotilestirebilir. Vakanin ciddiyetine
gore IAB 2-4 saat veya 8 saat araliklarla dlgiilmelidir (1,57).

IAB artisinda tedavi algoritmasi mevcuttur. Basing yiiksekligi, hastanin eglik
eden patolojileri ve genel durumu dederlendirilerek medikal veya cerrahi tedavi
planlanmalidir (1,57,64).

Mekanik Ventilator Olciimleri ve Solunum Parametreleri:

Tidal volim (VT); bir inspirasyonda akcigerlere alinan hava miktardir.
Eriskinde istirahatte 350-850 ml olabilir. VTe; bir ekspirasyonla akcigerden verilen
hava miktarndir.

Ppeak (P-max, tepe basinci, peak airway pressure) inspirasyon sirasinda
ulasilan maksimum basingtir. Akcidgerin geredinden fazla genislememesi ve basingtan
zarar gérmemesi igin, Pmax mimkin oldugu kadar dusuk tutulmaldir.

Pplato (Plato basincl): inpirasyon sonunda ekspirasyon baslamadan o&nce,
inspirasyon sonunda nefes tutmus gibi ventilator ekspirasyonu bekletir. Bu siradaki
sabit basing Pplato olarak olcgllir. Pplato ve Pmax akcigerlerin basingtan zarar
gbrmemesi icin 35 mbari gegmemelidir.

Fonksiyonal rezidiel kapasite (FRC); razidiel volim, yani maksimum
ekspirasyondan sonra akcigerlerde kalan havadir. Arteriyel ve alveolar parsiyel oksijen

ve CO2 basinglarinin solunum siklusu sirasindaki degdismelerine karsi tampon
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fonksiyonu vardir. Ayrica ekspirasyon sonunda alveollerin kollebe olmasina da engel
olur.

Akcigerin hacim birim kadar genislemesini saglamak icin gerekli basing farkina
kompliyans denir.

Cdyn (dinamik kompliyans): VT/Peak airway pressure-PEEP formdulinden
hesaplanir. Bircok ventilatér otomatik olarak élcer.

PEEP (pozitif ekspirasyon sonu basinci); ekspirasyon sonunda ventilatér
tarafindan hastaya pozitif basing uygulanarak akcider icindeki basincin atmosfer
basincina kadar dismesi Onlenir. Bdylece PEEP miktan ile dogru orantili bir hacim
akcigerde kalarak,akcigerin kollebe olmasi 6nlenir. PEEP in diger etkileri FRC i
artirmak, oksijenasyonu artirmak, olusmus atelektaziyi acarak tekrar olusmasini
Onlemektir (65,66).

HEMODINAMIK OLCUMLER :

Santral Vendz Kateterizasyon ve Santral Vendz Basing Olgiimii;

Yogun bakimlarda, ameliyathanelerde veya servis sartlarinda hastalarin daha
yakindan izlenmesi gerektigi durumlarda en sik basvurulan izlem yéntemlerinden biri olan
CVP dlgimu, vendz basinglardaki calismalan takiben hem medikal hem de cerrahi
hastalar icin volim replasmaninda rehber olarak kullaniimaktadir (67,68). Olgiim igin
genellikle Vena Subclavia veya Vena Jugularis Interna'ya yerlestirilen kateter ile 8lcilir.
Olcimde ki énemli problemlerden biri, lgiim igin kullanilan sifir noktasinin hastanin
pozisyonu ile degisiklik gostermesidir. Yaklasik yeri sirtlistli pozisyonda sternumun 10
cm. altinda 6. interkostal aralik (orta aksiler hat) hizasinda olup her 6lgim 6ncesinde
kontrol edilmesi gerekmektedir. CVP nin normal dederi saglikh kisilerde (-2)-(+6) mmHg
iken, pozitif basingla soluyan yodun bakim hastalarinda ylksek CVP dederleri kabul
edilebilir (15-20 mHg).

PICCO Olciimleri

Toraks boslugu intratorasik kan volimu (ITBV), intratorasik gaz volimia (ITGV),
ekstravasktler akciger sivisi (EVLW) olarak 3 boélime ayrildidinda, ITBV 6lgiminin

kardiyak 6nylkil ifade etmede daha anlamli oldugu disindimistir. Bu amagla gelistirilen
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Pulsion PICCO cihazi (Béliim sonunda resim 2) volim ile birlikte bir cok parametreyi daha
az invaziv bir yéntemle élgmektedir.

Pulmoner dilisyon ©6lcim prensibinde oldugu gibi termodillisyon egrisi
kullanilarak 6nce kardiyak outputu daha sonra intra ve ekstravaskiler sivi volimleriyle
(Intravascular Blood Volume "ITBV" ve Extravascular Lung Water "EVLW") birlikte bircok
parametre (Pulse Contor Cardiac Output "PCCQO", Cardiac Index "CI", Global End Diastolic
Volume "GEDV", Pulse Counter Cardiac Index "PCCI", Stroke Volume "SV", Stroke
Volume Variation "SVV", Stroke Volume Index "SVI", Systemic Vascular Resistance
"SVR", Systemic Vascular Resistance Index "SVRI") hesaplanir. ilave olarak kalp atim
hizi, invaziv vicut isisi ve arter basinglarinin sirekli monitorizasyonu saglanir. PCCO ve
PCCI olguimleriyle kardiyak output'un slrekli monitorizasyonunun saglanmasi bu
yontemin tercih nedenlerindendir. Sdrekli CO 6lgimuntn guvenilir, herhangi bir sinirlama
olmaksizin, kolay uygulanabilir olmasi aranilan 6zelliklerden olup, mevcut dlgim yapan
yontemler ise cogu zaman komplike, pahali ve uygulamasi zordur. CO 6lgiminde en sik
kullanilan teknik olan pulmoner arter kateterizasyonu yoluyla CO 6élgllmesi Pulsion PICCO
ile karsilastirildiginda, Pulsion PiCCO daha az invaziv ve daha kolay uygulanabilir bir
ybntem olarak karsimiza gikmaktadir. Arteryal Pulse metod ile CO 6lgimu ilk olarak 1899
yilinda Otto Frank tarafindan tarif edilmis, o glinden beri bir cok degisiklikler olmustur.
Pulsion PICCO cihaziyla élciimde soguk sivi enjeksiyonu igin santral bir vene (V. Subclavia
veya V. Jugularis Interna) ve isi degisikliklerini kaydetmek icin tercihen femoral artere (A.
Femoralis kullanilamadigi durumlarda A. Axillaris) bir kateter yerlestirilerek pulmoner
arter kateterizasyonu olmadan da CO o6lgimi yapilmis olur. Boylece yodun bakim
hastalarinda genellikle kullanilan santral kateterin yani sira, slrekli invaziv arteriyel
basing izlermi, takip ve tedavide sikga alinan kan 6érnekleri icin arteryel yol elde edilmis
olur.

Olctim igin tek indikatdr kullanilacaksa 8 santigrad derecenin altinda %5 dextroz
veya izotonik, eder cift indikatér kullanilarak 6lgiim yapilacaksa indosiyanin ilave edilerek
santral yoldan enjekte edilir (resim 1). Enjeksiyon ile olusacak isi degdisiklikleri artere
yerlestirilen kateterde yer alan 1si sensorli araciliiyla termodiliisyon egrisi (izerinde

izlenir.
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Injection TD catheter

Resim 1: Olgiim sisteminin tanimlanmasi: RAEDV: Right atrial end-diastolic volume (sag
atriyal diastol sonu volim), RVEDV: Right ventricular end-diastolic volume (sag
ventrikiler diastol sonu volim), PBV: Pulmonary blood volume (pulmoner kan volimiu),
EVLW: Extravascular lung water (ekstravaskiiler akciger sivisi), LAEDV: Left atrial end-
diastolic volume (sol atriyal diastol sonu volim), LVEDV: Left ventricular end-diastolic
volume (sol ventrikiiler diastol sonu volim).

Bu yontem de CO 6lgimi Stewart Hamilton formdald kullanilarak yapilir. Buna
gore vicut 1sisindan en az 10 santigrad derece daha dustlik sicaklikta olan soguk soliisyon
intravendz olarak, hizh bir sekilde enjekte edilmelidir. Isi kaydinda akim ve volime
bagiml degisikliklerle termodilusyon edrisi olusacaktir.

Arteryal termodilisyon ile pulmoner termal volim, intratorasik termal volim ve
toraks igi ekstravaskuler sivi miktari da ekstravaskiler akciger sivisi (EVLW) olarak
Olgllebilmektedir. EVLW bu yéntemle yatak basinda akcigerlerin durumu ile ilgili olarak
Ozellikle ARDS de pulmoner vaskiler permeabilitenin artisi yoluyla meydana gelen
pulmoner 6demde o&lgllebilen bir parametredir. Bunun yani sira EVLW'nin vyapilan
calismalarda oksijenasyon ile olan iliskisi arastirildiinda anlamh bir korelasyon
bulunmustur (69,70). Klinikte akcigerlerin dederlendirilmesi igin sikga basvurulan
radyolojik incelemelerde, total toraks dansitesi dederlendirilirken toraks ici kan, gaz,
ekstravaskuler akciger sivisi, kas ve yag dokusu niteliksel olarak radyolojik gérinimun
kalitesini etkilemektedir. Diger taraftan hasta basinda 6lcimi yapilan EVLW pulmoner
0dem tablosu gelistigi distnilen vakalarda daha dogru bilgiler saglayabilir (70,71). Bu
distinceden yola c¢ikarak yapilan arastirmalarda EVLW, ARDS’li hastalarda géz onilinde

bulundurulmasi gereken bir parametredir (12,72).
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Central venous line

PVA4045 (injectate temperature
sensor housing, part of PY8015)

PVB0S5 (disposable pressure transducer)

\| ©.9. PV2014L16 {arterial thermodilution catheter)

Resim 2 : Pulsion PiCCO cihazmnm kurulumu
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C.MATERYAL VE METOD

Bu calisma Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi II.
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniginde, 01.01.2006 - 01.06.2006 tarihleri arasinda,
Amerikan-Avrupa konsensus komitesine gore (10) ALI-ARDS tani kriterlerine uygun,
kontraindikasyonu olmayan 16-60 vyas arasindaki 15 hastaya prospektif olarak
uygulandi. Amerikan-Avrupa konsensus komitesi ALI-ARDS tani kriterleri; 1 - Refrakter
hipoksemi; a) PaO2< 70 mmHg (FiO2>%40 olmasina karsin), b) PaO2/Fi0O2<300 >ALI,
Pa02/Fi02<200>ARDS, 2-PA akciger rontgeninde pulmoner 6demle uyumlu diffiiz
bilateral pulmoner infiltrasyon (<7 gin), 3-Bu bulgular aciklayacak kardiyak problemin
olmamasi (Sol ventrikiil yetmezlik bulgularinin olmamasi). Intraabdominal operasyon
geciren hastalar, spinal instabilite, gebelik, hemodinamik olarak instabil olan hastalar,
bobrek yetmezligi, bilateral femora-popliteal bypass operasyonu geciren hastalar,
karaciger yetmezligi, sepsis, intrakranial basing artisi olan hastalar calismaya dahil
edilmediler.

Hastalar ALI-ARDS tanisi konulduktan sonra ilk 24 saatte calismaya alindilar.
TUm hastalarda APACHE II, LIS, SOFA skorlar dederlendirildi (Bolim sonunda skorlar
1,2,3).

Tum hastalarimiz hemodinamik olarak monitdrize edildi. Hastalara CVP kateteri
(Sag internal jugular ven veya sag subklavian ven kullanilarak), sag veya sol femoral
arter kullanilarak femoral arter kanuld takilarak Pulsion PiCCO cihazi ile hemodinamik
Olcimler yapildi. Hastalara idrar gikisi takipleri icin 14-16 nolu foley kateter uyguland.

Tuam hastalar 7.5-8.5 no’lu kafli entlibasyon tipu ile entliibe, ventilatore bagli
(Servo-i maquet Sweden), ayni solunum destek modunda (IPPV-basi¢c kontrolld
solunum), sedasyon, kirarizasyon (Fentanil-midazolam ve vekuronyum) ve beslenme
protokolleri ayni idi. Hastaya kan gazina gére ayarlanan uygun PEEP ve solunum frekansi
ve diger solunum parametreleri calisma boyunca degistiriimedi. Vasoaktif ilaclar OAB >60
mmHg olacak sekilde titre edilerek verildi. Hasta vasoaktif ilag aliyor ise galisma boyunca
dozu dedistirilmedi. Hastalarin genel durumu ve hemodinamisine go6re ventilator
modunda, sivi protokolliinde, vasoaktif ilag dozunda dedisiklik yapildiginda, bu dlgimlerin

galisma disina birakilmasi planlandi.
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Olciilen Parametreler ;

1) CVP (Santral ven6z basing) (mmHg),

2) IAB (IAP, intraabdominal basing) (cmH20) ,

3) Ventilatér olcimleri; Ppeak (tepe basinci) (cmH20), Pmean (ortalama havayolu
basinci) (cmH20), VTe (ekspirasyon tidal volim) (ml), Cdyn (dinamik kompliyans)
(ml/cmH20).

4) PICCO ile yapilan élclimler; KAH (dakikada kalp atim hizi) (atim dakika), OAB
(ortalama arter basinc) (mmHg), CI (kardiyak indeks) (L/dk/metrekare), EVLWI
(ekstravaskiler akciger sivi indeksi),

5)Kan gazi O6lgimleri; pH (-Log H iyon konsantrasyonu), PaCO2 (Parsiyel
karbondioksit basinci) (mmHg), PaO2/Fi0O2 (Oksijenasyon, oksijen parsiyel basincinin

inspire edilen oksijen miktarina orani, Harovitz oran) (mmHg).
Picco Olgiimleri

Pulsion PiCCO (Pulsion COLD Z-021) monitorizasyon yontemi su sekilde uygulandi;
Transpulmonary Indicator Dilution (TPID) teknik olarak bilinen bu yéntemde 06lgim
prensipleri tipki pulmoner dilisyon teknikte (Swan Ganz kateter yoluyla) oldugu gibi
santral bir yoldan enjekte edilen soduk indikatér ve infradiyafragmatik bolgeye, femoral
artere yerlestirilen, termal sensorid olan kateter (4-F FT pulsiocath PV 2014L16; Pulsion
Medical Systems, Munich, ermany) ile isi degisiklikleri kaydedildi. Olgimler cihaz
tarafindan Stewart-Hamilton formdiline goére yapilarak 6nce CO Igllip, bundan yola
cikarak spesifik volim ve indeks olan EVLWI hesaplandi. Olciim igin hastalarin boylari
Olgllerek "cm" cinsinden, vicut adirliklar kg" cinsinden hasta yakinlarindan 6grenilerek
ve gozlem vyoluyla karar verildi (Servis hasta yataklarinda adirlik 6lgcimi yapilamadigi
icin). Olcllen CVP degerleri ise mmHg olarak Pulsion PiCCO (Pulsion COLD z-021) cihazina
kaydedildi (CVP 6lcimi yapilirken sifir noktasi olarak mid aksiler hat alindi). Her dlgim
Oncesi kalibrasyon yapildiktan sonra, 6lgiim igin kullanilacak soguk indikator (%0,9 NaCl)
buzdolabinin buzlugundan heniz cikarilmis, erimekte olan, 8 santigrad derecenin altinda
sogutulmus %0,9 NaClI'den I5 ml, 5 saniye icinde santral ven6z yoldan enjekte edilerek
sag atriuma verildi, Olgimler esnasinda enjekte edilen sivinin Isisinin  dogrulugu
monitérden izlendi. Termodilusyon egrisi elde edildi. Pes pese en az g 6lgim yapilarak,
birbirine en yakin 3 ardisik basarili élcimin ortalamasi, 6lciim sonunda cihazdan yazil

olarak alindi.
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Respiratuar Olgiimler

Ventilator monitérinden es zamanh olarak kaydedildi.

Intraabdominal Basing Olciilmesi

Hastada mevcut transuretral mesane kateteri ile 6lciildii. Oncesinde idrar
kateteri yikandi, suprapubik basi uygulanarak mesanenin tam olarak bosalmasi saglandi.
Sonra 100 cc normal saline solusyonu uriner kateter yardimi ile steril olarak mesaneye
verildi. Sonra kateter klemplenerek ucuna monometre vyerlestirildi. Pubis tim

pozisyonlarda sifir noktasi alinarak dlgim yapildi.

Kan Gazi Olgiimleri

Sistemik arteryal kan o6rnekleri hemodinamik o6lgimler yapildiktan sonraki 3
dakika icinde alinarak, hemen yogun bakimda bulunan kan gazi 6lcim cihazi ile 6lculdu
(ABL 800 Flex Denmark-Radiometer Medikal A/S).

Her hastaya 5 ayri zamanda 6lgimler uygulandi. 1.6lgimler sirtlstl pozisyonda
yapildi. Bu bazal 6lcim alarak alindi. 2.6lgimler hasta yulzistli pozisyona cevrildikten
sonra 60. dk da yapildi. 3.6lcimler yine ylizlistli pozisyonunda 120.dk da yapildi. Hasta
sirtlstl pozisyona alindi, 60 dakikalik stabilizasyon saglandiktan sonra hasta yarioturur
pozisyona cevrildi. 4. dlgimler yarioturur pozisyonunda 60.dk da yapildi. 5. dlgimler yine
yarioturur pozisyonunda 120. dk da yapildi.1. 6lcim bazal élciim olarak alinarak 1. ve 2.
6lgim, 1. ve 3. o6lcim, 1. ve 4. 6lciim, 1. ve 5. dlgcim, 2. ve 3. 6lgim, 4. ve 5. 6lcim

aralarinda istatiksel olarak karsilastirildi.

Verilen Pozisyonlar;

1) Ylzistl pozisyonu;

Ylzlstl pozisyonunun teknidi; hastayl dondiirmenin standart bir teknigi yoktur.
Genellikle 2 basamakta hasta cevrilir. Ilk olarak hasta yatagin bir kenarina gekilir ve yiizii
yatagin diger tarafina bakacak sekilde lateral pozisyona getirilir. ikinci adimda hasta
yuzustl pozisyona cevrilir. Hasta cevrilirken basinda enaz 1 doktor ve deneyimli 2

hemsire bulunmalidir. Havayolu korumasindan bir kisi sorumlu olmali, mutlaka hasta
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cevrilmeden 0Once endotrakeal tupln iyi tespit edildigi kontrol edilmelidir. Tum ventz
girisler kontrol edilmelidir. Pozisyondan sonra tip ve vendz kateterler tekrar kontrol
edilmelidir. Cevirme sirasinda kollara fizyolojik olmayan hareketler yaptirilmamali,
ylzustld pozisyon sirasinda kollar nétral pozisyonda yani vicuda parelel birakilmali, bas
da laterale cevrilmelidir. Goéz hasarina karsi dikkatli olunmahdir. Ilgili personelin;
kardiyopulmoner parametrelerde ciddi bozulma gézlenirse acil olarak hastayi
cevirmelerinin gerekeceginin farkinda olmasi gerekir (Kardiyopulmoner resusitasyon icgin
hasta cevrilmelidir). Batini desteklemek gerekli degildir. YUzlstl pozisyonda belirli bir

ventilatér modu yoktur. Kas gevseticiler rutin olarak énerilmez (73).

2) Yari-oturur pozisyonu ( Semi-recimbent pozisyonu, upright pozisyonu);

Hastanin sirti 45 derece yatakla aci yapacak sekilde kaldirildi, hastanin ayaklan
desteklenerek diz altina yastik konuldu, yine kollarda yastikla desteklenerek anatomiye
uyun pozisyon verildi.

Pozisyonlara alinirken ve pozisyonlar sirasinda hastanin tim hemodinamik

parametreleri invaziv monitérizasyon ile strekli takip edildi.

YUzustd ve yarioturur pozisyon igin; pozisyon verilirken olusabilecek komplikasyonlar:
1) Entibasyon tiplnin ¢ikmasi,
2) Hastaya takil kateterlerin (idrar kateteri, CVP kateteri, femoral arter kateteri)
¢clkmasi,
3) Hipotansiyon,
4) Bradikardi,
5) Bronkospazm,
YlzUstl ve yarioturur pozisyon igin; pozisyon sirasinda olusabilecek komplikasyonlar;
1) Hipotansiyon,
2) Bradikardi,
3) Bronkospazm,
4) Solunum parametrelerinde bozulma (saturasyonun dismesi, parsiyel CO2
basincinin artmasi),
5)Pozisyona badl altta kalan yerlarde basi yarasi (6zellikle uzun sireli ayni
poziyonda kalinirsa),
olarak belirlendi. Gézlenen komplikasyonlar not edildi. Hastalar stabil olduktan sonra

Olgimlere gegildi.
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SKORLAR

1)APACHE I-II (Acute Physiology And Chronic Healty Evoluation I-II): APACHE-I; 34
parametrelik bir klasifikasyon sistemidir. Baslangicta akut fizyolojik skor (APS) ile birlikte
hastanin kronik saglik durumu dikkate alinmistir. APACHE-II; APACHE-I' in basitlestirilmis
sekli olup, 12 fizyolojik parametrenin dederlendiriimesi temeline dayanmaktadir. Hastanin
genel durumu, yasi ve 12 fizyolojik élcimin hastaneye kabull izleyen ilk 24 saat icindeki
en kotl dederleri olmak Uzere ¢ grup skoru dikkate alir. APACHE-II sistemi prospektif
olarak bircok merkezde binlerce hastada kullanilmis ve dedisik tedavi metodlarinin
mukayesesini mimkin kilmistir.

I-Yas:

Yas(yil) Puan

<44 0
45-54 2
55-64 3
65-74 5

>75 6

II-Kronik Sadhk Durumu: Hastada ciddi bir organ yetmezligi veya immin sistem
depresyonu (kemoterapi, radyasyon, steroid tedavisi, |6semi, lenfoma, AIDS v.s.)

anamnezi varsa;

1. Cerrahi gerektirmeyen veya acil cerrahi geciren postoperatif donemdeki hastaya 5
puan
2. Elektif postoperatif hastaya 2 puan verilir.

ITI-APS (Acut Physiology Score): Bu 6lclimler; rektal i1si, ortalama arter basinci, kalp hizi,
solunum hizi, PO2, arteriel pH, serum sodyumu, serum potasyumu, kan kreatinini,
hematokrit ve beyaz kiire dederleri ile nérolojik puandir. Olgiilen her parametreye normal
dederinden sapmaya gére (azalma veya artma ) 0, 1, 2, 3 veya 4 puan verilir. Bunlara
Glasgow Coma Score (GCS) ‘nun beklenen en ylksek dederi olan 15’ten, hastanin
GCS’unun cikarilmasi ile elde edilen nérolojik puan eklenir. Yukardaki I, II ve III.
gruptaki skorlarin toplanmasi total APACHE-II skorunu verir. Teorik olarak en ylksek olan

APACHE-II skoru 71 olmakla birlikte 50'nin Gzerinde pek gdrilmemektedir.
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GKS (Glaskow Koma Skalasi)

Gozler Acik (E) Spontan
Konusmakla
Agril uyaranla
Cevap yok

Motor Cevap (M) Isteneni yapiyor

Agriyi lokalize ediyor
Cekme tarzi yanit
Anormal fleksdr cevap
Anormal ekstensér cevap
Cevap yok

Sozel Yanit (V) Entlibe
Anlamli
Konflizyonel
ilgisiz s6zler
Anlamsiz soézler

Cevap yok

Glaskow Koma Skoru:E+M+V
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2)Lung Injury Score (Murray Score)

Parameter Finding Value
PA AC Skoru alveoler konsolidasyon yok 0
alveoler konsolidasyon 1 1
segmentte
alveoler konsolidasyon 2 2
segmentte
alveoler konsolidasyon 3 3
segmentte
alveoler konsolidasyon 4 4
segmentte
Hipoksemi Skoru PaO2/F1I02 > 300 0
Pa02/FI02 225 - 299 1
PaO2/FI02 175 - 224 2
PaO2/FI02 100 - 174 3
Pa02/FI02 < 100 4
PEEP Skoru (hasta eger PEEP <=5 cm H20 0
ventilatérde ise)
PEEP 6 - 8 cm H20 1
PEEP 9 - 11 cm H20 2
PEEP 12 - 14 cm H20 3
PEEP >= 15 cm H20 4
Respiratuar Sistem Kompliyans kompliyans >= 80 mL/cm H20 0
Skoru (mUmkilnse)
kompliyans 60 - 79 mL/cm H20 1
kompliyans 40 - 59 mL/cm H20 2
kompliyans 20 - 39 mL/cm H20 3
kompliyans <= 19 mL/cm H20 4
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Hesaplama:
e parametrelerin maksimum toplami: 16
e parametrelerin minimum toplami: 0
e maksimum parametere sayisi: 4

e minimum parametere sayisi: 2

3)SOFA (sequental organ failure assessment) SKORU:

1 2 3 4
SOLUNUM
Po2/Fio2...........cccceeveeeennnnns .<400.............. <300.....ccccceenns <200vent................ <100
KOAGULASYON
Trombosit*10000 mm3 ...ISO................ <100....ccceiienene <50..cciiiin, .<20.
KARACiGER
Blb mg/dl.....cccoveirainnnenrans 1.2-1.9............ 2.0-5.9..ccen 6.0-11.9.....ccc....... >12
KARDIYOVASKULER
Hipertansiyon........ccvueueie MAP<70......... dopamine>....... dopamine>5 ..... dopamine>15
mmHg veya veya veya
dobutamin adrenalin<0.1 adrenalin>0.1
SSS
GCS...oviimirrerir e 13-14 e, 10-12............. 6-9. i <6
RENAL
Kreatinin........cocoveiiianas 1.2-1.9...e 2.0-4.9............ 3.5-4.9. e <5
Mg/dl
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ISTATIKSEL INCELEMELER:

Calismada elde edilen bulgular dederlendirilirken, istatistiksel analizler igin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi kullanildi. Calisma
verileri dederlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma)
yanisira niceliksel verilerin karsilastiriimasinda Kolmogorov Smirnov normal dagilim testi
uygulandi ve calismaya alinan parametrelerin normal dagiim 6zelliklerini tasidiklar
saptandi; parametrelerin grupici karsilastirmalarinda paired sample t testi kullanildi.
Parametrelere arasindaki o6lcimlerin iliskileri ise Pearson korelasyon analizi ile
dederlendirildi. Sonuclar % 95’lik given araliginda, anlamliik p<0.05 dizeyinde

dederlendirildi. p<0.01 ileri derecede anlaml kabul edildi.
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D.BULGULAR

Galisma 01.01.2006 - 01.06.2006 tarihleri arasinda Haydarpasa Numune Egitim
ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon servisinde toplam 15 olgu
Uzerinde yapilmistir. Olgularin 7'si kadin (%46,7); 8'i erkek (%53,3) dir. Olgularin

demografik 6zelliklere gére dagilimlarn Tablo I'de gorilmektedir.

Tablo 1: Olgularin demografik 6zelliklere gére dagilimi

Minimum | Maximum Ort. + SD
vas (y1l) 21 70 39,33+£13,46
Kilo (kg) 55 85 73,33+£10,47
Boy (cm) 160 175 168,33+6,45
Mekanik ventilasyonda kalig
siiresi (giin) 6 31 12,53+7,99
Hastanede kalis siiresi (giin) 6 37 12,9349,06
LIS 9 14 11,40+1,40
Apache 11 6 29 12,60+6,80
SOFA 5 11 7,7311,71
GKS 5 15 13,26+2,98

Olgular 21 ile 70 yas arasinda dedismekte olup ortalama yas 39,33+13,46 yil;
kilolari 55 ile 85 arasinda dedismekte olup ortalama kilo 73,33+10,47 kg; boylari 160cm
ile 175 arasinda dedismekte olup ortalama boy 168,33+6,45 cm; mekanik ventilasyonda
kalis sliresi 6 ile 31 arasinda degismekte olup ortalama 12,53+7,99 gun; hastanede kalis
suresi 6 ile 37 gin arasinda olup ortalama 12,9349,06 glin; LIS olgimleri 9 ile 14
arasinda dedismekte olup ortalama LIS 11,40+1,40; apache 2 skoru 6 ile 29 arasinda
degismekte olup ortalama 12,60+6,80; SOFA o6lcimleri 5 ile 11 arasinda dedismekte olup
ortalama SOFA 7,73+1,71 ve GKS olglimleri 5 ile 15 arsinda dedismekte olup ortalama
GKS 13,26+2,98dir.
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Tablo 2: Santral Venéz Basincin (CVP) pozisyonlara gore oiciimleri

CVP (mmHg)
Minimum | Maximum ort. + SD

7,00 20,00 13,07 £ 4,59
Sirtiistii pozisyon
Yiiziistii 1.saat sonu dlgiim 7,00 19,00 14,00 + 4,21
Yuziistii 2.saat sonu olgiim 8,00 19,00 14,13 + 4,19
Yari oturur 1l.saat sonu ol¢ciim 10,00 18,00 13,53+ 2,39
Yari oturur 2.saat sonu dlgiim 10,00 17,00 13,53 +2,23

CVP sirtlistil pozisyonda en dlsik 7 en yiksek 20 dederini almis olup ortalama
CVP dederi ise 13.07+4.59'dur. YUzusti 1.saat Olgimde aldigi ortalama deder
14.00+4.21; vylzlstl 2.saat sonu Olgimin ortalamasi 14.13+4.19'dur. Yar oturur
pozisyonda l.saat sonu 6lgum ortalamasi 13.53+2.39; 2.saat sonu 6lgim ortalamasi ise
13.53+2.23'dlr.

CVP Olgiimii
Ortalam
16 -
141
12
10
8
6
4
2 1
0 T T T
Sirtusti Ylzustl 1.saat Yuzlstu 2.saat  Yari oturur Yari oturur
pozisyon sonu dl¢cim sonu dlgim 1.saat sonu 2.saat sonu
Olgim Olgim

Sekil 1: CVP élgiimlerinin dagihim grafigi

28




Tablo 3: CVP éliciimlerinin sirtiistii pozisyona gore tiim pozisyonlardaki ve

yiiziistii ve yari oturur pozisyonlarin 1.saat ve 2.saat olciim degisimlerinin

degerlendirmesi
CVP (mmHg )Farki
Test Degeri;
Ort. + SD ger;p
t:-1,584;
N . e - -0,93 £ 2,28
Sirtiistii pozisyon -Yiiziistii 1. saat sonu él¢ciim p:0,136
t:-2,086;
Sirtiistii pozisyon -Yiiziistii 2. saat sonu dl¢giim -1,07 +1,98
p:0,056
Sirtiistii pozisyon -Yar1 oturur 1. saat sonu t:-0,618;
-0,47 +2,92
olciim p:0,546
Sirtiistii pozisyon -Yar1 oturur 2. saat sonu t:-0,608;
-0,47 +2,97
olciim p:0,553
Yiiziistii 1. saat sonu Ol¢ciim- 2. saat sonu t:-0,619;
-0,13 +0,83
olgiim p:0,546
Yari oturur 1. saat sonu dlgiim- 2. saat sonu t:-0,000;
-0,00 # 0,38
olgiim p:1,000

t: Paired samples test (iki es arasindaki farkin testi)

Sirtlisti pozisyondaki CVP o6lcimlerine gore ylzlstli 1.saat sonu 6lclimlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim gortlmemistir (p>0.05); ylzlstl 2.saat sonu
Olgiimlerinde de istatistiksel olarak anlamli bir dedisim gérilmemistir (p>0.05). Sirtlistl
pozisyona gdre yari oturur pozisyonda alinan 1l.saat ve 2.saat sonu CVP d&lcimleri
arasinda da istatistiksel olarak anlaml farkhlk yoktur (p>0,05).

Ylzlstl pozisyonun 1.saat ve 2.saat sonu alinan CVP o6lcumlerindeki dedisim de
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Yari oturur pozisyonun 1.saat ve 2.saat

sonu alinan CVP dlgumlerindeki dedisim de istatistiksel olarak anlaml degildir (p>0.05)
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Tablo 4: IAB éiciimlerinin dagilimi

IAB (cmH,0)
Minimum | Maximum ort. + SD

L . 8,00 19,00 14,00 + 3,46
Sirtiistii pozisyon
Yiiziistii 1.saat sonu dlgiim 12,00 23,00 17,33 +4,08
Yiziistii 2.saat sonu Olgiim 12,00 23,00 17,40 + 4,01
Yari oturur 1.saat sonu dlgiim 9,00 28,00 17,67 £ 6,93
Yari oturur 2.saat sonu ol¢ciim 9,00 28,00 18,07 + 7,02

IAB sirtiistii pozisyonda en diisiik 8 en yiiksek 19 degerini almis olup ortalama IAB
dederi ise 14.00+3.46'dir. YUzlstl 1.saat o6lgimde aldigi ortalama deder 17.33+4.08;
ylzustd 2.saat sonu 6lcimin ortalamasi 17.40+4.01dir. Yar oturur pozisyonda 1.saat

sonu Olcim ortalamasi 17.67+6.93; 2.saat sonu 6lcim ortalamasi ise 18.07+7.02dir.

IAB Olgumleri
Ortalama

cmH20
20 1
18 -
16 1
14 4
121
101

o N b~ O

Sirtlsti YizUstl 1.saat Ylzistl 2.saat  Yarioturur Yari oturur
pozisyon sonu dlgiim sonu 6lgiim 1.saat sonu 2.saat sonu
Olgiim Olgim

Sekil 2:1AB éigiimlerinin dagihm grafigi
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Tablo 5:TAB é6lciimlerinin sirtiistii pozisyona goére tiim pozisyonlar ve yiiziistii ve
yari oturur pozisyonlarin 1.saat ve 2.saat olgiim degisimlerinin degerlendirmesi

IAB (cmH,0)Fark
Test Degeri;
Ort. + SD geriip
t:-5,976;
P . - PR . as an _3133 i2,16
Sirtiistii pozisyon -Yiiziistii 1. saat sonu dlgiim p:0,001 **
vy . e o R t:-6,730;
Sirtiistii pozisyon -Yiiziistii 2. saat sonu dlgiim -3,40 + 1,96
p:0,001 **
Sirtiistii pozisyon -Yari oturur 1. saat sonu t:-2,447;
-3,67 +5,80
olgliim p:0,028%*
Sirtiistii pozisyon -Yari oturur 2. saat sonu t:-2,710;
L -4,07 + 5,81
olgliim p:0,017%
Yiiziistii 1. saat sonu olgiim- 2. saat sonu t:-0,564;
L -0,07 # 0,46
olgliim p:0,582
Yari oturur 1. saat sonu dlgiim- 2. saat sonu t:-2,103;
- -0,40 + 0,74
olgliim p:0,054

t: Paired samples test (iki es arasindaki farkin testi)

**p<0,01 ileri dizeyde anlamh; *p<0.05 dizeyinde anlamli

Sirtlistl pozisyondaki IAB 6lciimlerine gére yizistli 1.saat sonu 6lclimlerinde
istatistiksel olarak ileri dizeyde anlaml bir ylkselis goérilmustir (p<0.01); ytzlstd
2.saat sonu Odlgimlerinde de istatistiksel olarak anlamli ylUkselis devam etmektedir
(p<0.01). Sirtisti pozisyona goére yari oturur pozisyonda alinan l.saat ve 2.saat sonu
IAB 6lcumlerindeki ylikseklikte istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p<0,05).

Yiiziistli pozisyonun 1.saat ve 2.saat sonu alinan IAB élciimlerindeki dedisim de
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Yari oturur pozisyonun 1.saat ve 2.saat

sonu alinan IAB dlgumlerindeki dedisim de istatistiksel olarak anlamh degildir (p>0.05)
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MEKANIK VENTILATOR (MV) PARAMETRELERININ
DEGERLENDIRMESI

Tablo 6: Tepe basinci (Ppeak) oiciimlerinin dagilimi

Ppeak (cmH,0)
Minimum | Maximum ort. £+ SD

21,00 37,00 29,20+ 5,14
Sirtiistii pozisyon
Yiziistii 1.saat sonu olgiim 21,00 35,00 29,40 + 5,01
Yiiziistii 2.saat sonu dlgiim 21,00 35,00 29,33+ 5,16
Yari oturur 1.saat sonu dlgiim 21,00 36,00 29,47 + 5,07
Yari oturur 2.saat sonu dlgiim 21,00 36,00 29,73 +4,92

Ppeak sirtisti pozisyonda en dlsik 21 en ylksek 37 dederini almis olup ortalama
dederi ise 29.20+5.14'dir. YlzUstl 1.saat olgimde aldigi ortalama deder 29.40+5.01;
yuzustd 2.saat sonu 6lcimin ortalamasi 29.33+5.16’dir. Yar oturur pozisyonda 1l.saat

sonu Olgiim ortalamasi 29.47+5.07; 2.saat sonu 6lcim ortalamasi ise 29.73+4.92dir.

MV Ppeak Olciimleri

ortalama

30 +

251

201

151

104

54

O T T T T 1
Sirtlstu Yuzustd 1.saat Yuzlstu 2.saat  Yarioturur Yari oturur
pozisyon sonu 6lgtim sonu 6lgim l.saat sonu 2.saat sonu
Olgum Olgum

Sekil 3: MV Ppeak olgciimlerinin dagihm grafigi
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Tablo 7: MV Ppeak oOlciimlerinin sirtiistii pozisyona goére tiim pozisyonlar ve
yiiziistii ve yari oturur pozisyonlarin 1.saat ve 2.saat olciim degisimlerinin
degerlendirmesi

MV Ppeak (cmH>0)
Farki
Test Degeri;
Ort. + SD et
t:-0,587;
P .. - PR . as . -0120 =+ 1,32
Sirtiistii pozisyon -Yiiziistii 1. saat sonu dlgiim p:0,567
- R t:-0,414;
Sirtiistii pozisyon -Yiiziistii 2. saat sonu 6l¢giim -0,13 +1,24
p:0,685
Sirtiistii pozisyon -Yari oturur 1. saat sonu t:-1,293;
-0,27 +0,80
olgiim p:0,217
Sirtiistii pozisyon -Yari oturur 2. saat sonu t:-1,586;
-0,53 +#1,30
olgiim p:0,135
Yiiziistii 1. saat sonu olgiim- 2. saat sonu t:-0,435;
-6,07 +0,59
olgiim p:0,670
Yari oturur 1. saat sonu dlgiim- 2. saat sonu t:-1,169;
-0,27 +0,88
olgiim p:0,262

t: Paired samples test (iki es arasindaki farkin testi)

Sirtdsti  pozisyondaki MV Ppeak oOlgclimlerine gdére vylzlsti 1.saat sonu
Olgiimlerinde istatistiksel olarak anlamh bir dedisim gorilmemistir (p>0.05); ylzUstu
2.saat sonu oOlgimlerinde de istatistiksel olarak anlamli bir dedisim goérilmemistir
(p>0.05). Sirtastd pozisyona goére yari oturur pozisyonda alinan l.saat ve 2.saat sonu
Ppeak dlgiimleri arasinda da istatistiksel olarak anlamh farkhlik yoktur (p>0,05).

Ylzistl pozisyonun 1.saat ve 2.saat sonu alinan Ppeak 6lgimlerindeki dedisim de
istatistiksel olarak anlamh degildir (p>0.05). Yar oturur pozisyonun 1.saat ve 2.saat
sonu alinan Ppeak olgimlerindeki dedisim de istatistiksel olarak anlamh dedgildir
(p>0.05)
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Tablo 8: Pmean (ortalama hava yolu basinci) éigciimlerinin dagilimi

MV
Pmean (cmH,0)
Minimum | Maximum Ort. + SD
Sirtiisti pozisyon 11,00 23,00 17,00 + 3,87
Yiiziistii 1.saat sonu dlgiim 10,00 22,00 16,73 + 4,38
Yuziistii 2.saat sonu olgiim 11,00 22,00 16,53 + 4,36
Yari oturur 1l.saat sonu ol¢ciim 11,00 22,00 16,47 + 3,96
Yari oturur 2.saat sonu ol¢ciim 11,00 23,00 16,47 + 4,15

MV Pmean sirtlistli pozisyonda en disik 11 en yiksek 23 dederini almis olup
ortalama dederi ise 17,00+3.87'dir. Ylzlstl 1.saat Olgimde aldigi ortalama deger
16.53+4.36 dir. Yarn oturur

pozisyonda l.saat sonu dlgum ortalamasi 16,47+3.96; 2.saat sonu 6lgim ortalamasi ise

16.7344.38; ylzlUsti 2.saat sonu Olgimin ortalamasi

16.47+4.15dir.

Ortalama

Pmean Olgiimleri

18 1
16 1
14 4
12 4
104

o N b O ©

pozisyon sonu dlgiim

Sirtisti YUzustl 1.saat YUzustl 2.saat  Yarioturur
sonu dlgiim l.saat sonu

Olgim

Yari oturur
2.saat sonu

Olcim

Sekil 4: MV Pmean odlgiimlerinin dagihm grafigi
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Tablo 9: Pmean olgiimlerinin sirtiistii pozisyona gére tiim pozisyonlar ve

yiiziistii ve yari oturur pozisyonlarin 1.saat ve 2.saat olciim degisimlerinin

degerlendirmesi
MV Pmean (cmH,0)
Farki
Ort. + SD Test Degeri;p
t:0,590;
N . . T 0,27 £1,75
Sirtiistii pozisyon -Yiiziistii 1. saat sonu dlgiim p:0,565
e . e I t:1,388;
Sirtiistii pozisyon -Yiiziistii 2. saat sonu él¢giim 0,47 +1,30
p:0,187
Sirtiistii pozisyon -Yari oturur 1. saat sonu t:1,658;
0,53 +1,24
olgiim p:0,120
Sirtiistii pozisyon -Yari oturur 2. saat sonu t:0,877;
0,53 +2,36
olgiim p:0,395
Yiiziistii 1. saat sonu 6lgiim- 2. saat sonu t:1,000;
0,20 +0,77
olgiim p:0,334
Yari oturur 1. saat sonu dlgiim- 2. saat sonu t:0,000;
0,00 +1,36
olgiim p:1,000

t: Paired samples test (iki es arasindaki farkin testi)

Sirtistl pozisyondaki Pmean dlgimlerine gbre ylzlustli 1.saat sonu dlgimlerinde
istatistiksel olarak anlamh bir degisim gorilmemistir (p>0.05); ylzUsti 2.saat sonu
Olgimlerinde de istatistiksel olarak anlamli bir dedisim gértlmemistir (p>0.05). Sirtlistl
pozisyona gobre yari oturur pozisyonda alinan 1l.saat ve 2.saat sonu Pmean d&lgimleri
arasinda da istatistiksel olarak anlaml farkhlik yoktur (p>0,05).

YlzUlstl pozisyonun 1.saat ve 2.saat sonu alinan Pmean 6lgiimlerindeki dedisim de
istatistiksel olarak anlamh degildir (p>0.05). Yari oturur pozisyonun 1.saat ve 2.saat
sonu alinan Pmean olgimlerindeki dedisim de istatistiksel olarak anlaml degildir
(p>0.05)
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Tablo 10 VTe (tidial voliim expiratory) olciimlerinin dagilhimlari

MV
VTe (ml)
Minimum | Maximum Ort. + SD
Sirtiisti pozisyon 370,00 720,00 521,27 + 106,35
Yiiziistii 1.saat sonu dlgiim 415,00 668,00 528,07 + 72,72
Yiziistii 2.saat sonu Olgiim 366,000 655,00 514,53 + 81,69
Yari oturur 1l.saat sonu ol¢ciim 402,00 720,00 528,13 + 83,97
Yari oturur 2.saat sonu ol¢ciim 279,00 700,00 509,07 + 101,07

MV VTe sirtlisti pozisyonda en distk 370 en ylksek 720 dederini almis olup
ortalama dederi ise 521,27+106.35'dir. Ylzustli 1.saat 6lgimde aldigi ortalama deger
528,07+72,722; ylzistd 2.saat sonu 6lcimin ortalamasi 514,53+81,69'dur. Yan oturur

pozisyonda l.saat sonu 6lgim ortalamasi 528,13+83,97; 2.saat sonu 6lcim ortalamasi

ise 509.07+101.07'dir.

Ortalama

200

550 1

500 4

450 A

400 A

350 4

300 -

250 1

Tve Olciimleri

Srrtisty  Ylzustl 1.saat Ylzustl 2.saat
pozisyon sonu 6lgiim ~ sonu 6lguim

Yari oturur Yarioturur
l.saatsonu 2.saatsonu
olcim Olciim

Sekil 5: MV VTe élciimlerinin dagihm grafigi
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Tablo 11: VTe olciimlerinin sirtiistii pozisyona gére tiim pozisyonlar ve yiiziistii

ve yari oturur pozisyonlarin 1.saat ve 2.saat Olciim degisimlerinin

degerlendirmesi
MV VTe (ml)
Farki
Ort. + SD Test Degeri;p
t:-0,333;
N . . T -6,80 £ 79,00
Sirtiistii pozisyon -Yiiziistii 1. saat sonu dlgiim p:0,744
R . o rp e t:0,390;
Sirtiistii pozisyon -Yiiziistii 2. saat sonu él¢giim 6,73 + 66,85
p:0,702
Sirtiistii pozisyon -Yari oturur 1. saat sonu t:-0,517;
-6,87 +51,45
olgliim p:0,613
Sirtiistii pozisyon -Yari oturur 2. saat sonu t:0,525;
12,20 + 89,97
olgliim p:0,608
Yiiziistii 1. saat sonu olgiim- 2. saat sonu t:1,492;
13,53 +35,14
olgliim p:0,158
Yari oturur 1. saat sonu dlgiim- 2. saat sonu t:0,880;
19,07 + 83,94
olcliim p:0,394

t: Paired samples test (iki es arasindaki farkin testi)

Sirtistl pozisyondaki MV VTe dlgimlerine gére ylzustd 1.saat sonu 6lgimlerinde
istatistiksel olarak anlamh bir dedisim gorilmemistir (p>0.05); yUzlstl 2.saat sonu
Olgimlerinde de istatistiksel olarak anlamli bir dedisim gértlmemistir (p>0.05). Sirtlistl
pozisyona gdre yari oturur pozisyonda alinan 1l.saat ve 2.saat sonu VTe o&lgimleri
arasinda da istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktur (p>0,05).

Ylzlstl pozisyonun 1.saat ve 2.saat sonu alinan VTe olgimlerindeki dedisim de
istatistiksel olarak anlamh degildir (p>0.05). Yar oturur pozisyonun 1.saat ve 2.saat

sonu alinan VTe dlgimlerindeki dedisim de istatistiksel olarak anlaml degildir (p>0.05)
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Tablo 12: Cdyn (dinamik komplians) élciimlerinin dagilimi

MV
Cdyn (ml / cmH>0)
Minimum | Maximum Ort. + SD
Sirtiisti pozisyon 19,00 49,00 28,13+ 9,69
Yiiziistii 1.saat sonu dlgiim 19,00 45,00 28,76 + 8,48
Yiziistii 2.saat sonu olgiim 19,00 44,00 28,59 +8,11
Yari oturur 1l.saat sonu ol¢ciim 19,50 45,00 27,90+ 7,70
Yari oturur 2.saat sonu ol¢ciim 19,90 45,00 28,46 + 8,37

MV Cdyn sirtistl pozisyonda en disitk 19 en yiksek 49 dederini almis olup
ortalama dederi ise 28,13+9,69'dur. Yluzustl 1.saat sonu olgimde aldigi ortalama deder
28,76+8,48; vylizlUsti 2.saat sonu Olcimin ortalamasi 28,59+8,11'dir. Yar oturur
pozisyonda l.saat sonu d6lgum ortalamasi 27,90+7,70; 2.saat sonu 6lgim ortalamasi ise
28,46+8,37'dir.

ortalama Cdyn Olgumleri

ml/cmH20

30

25 1

20 1

151

104

Sirtusti Yuzustd 1.saat Ylzlstu 2.saat  Yarioturur Yari oturur
pozisyon sonu olgiim sonu Glgiim 1l.saat sonu 2.saat sonu
Olcum Olcum

Sekil 6: MV Cdyn diciimlerinin dagilim grafigi
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Tablo 13: Cdyn Olgciimlerinin sirtiistii pozisyona gore tiim pozisyonlar ve yiiziistii
ve yari oturur pozisyonlarin 1.saat ve 2.saat Olciim degisimlerinin
degerlendirmesi

Cdyn (m /cmH>0)
Fark
Ort. + SD Test Degeri;p
t:-0,600;
Sirtiistii pozisyon -Yiiziistii 1. saat sonu él¢giim -0,63 £4,09 p:0,558
N . e T t:-0,494;
Sirtiistii pozisyon -Yiiziistii 2. saat sonu él¢giim -0,47 + 3,66
p:0,629
Sirtiistii pozisyon -Yar1 oturur 1. saat sonu t:0,238;
o 0,23 +3,68
olciim p:0,815
Sirtiistii pozisyon -Yar1 oturur 2. saat sonu t:-0,412;
L -0,33 +89,97
olgliim p:0,686
Yiiziistii 1. saat sonu ol¢giim- 2. saat sonu t:0,649;
L 0,17 +0,99
olgliim p:0,527
Yari oturur 1. saat sonu dlgiim- 2. saat sonu t:-1,292;
L -0,56 + 1,68
olcliim p:0,217

t: Paired samples test (iki es arasindaki farkin testi)

Sirtistld pozisyondaki Cdyn 6lgimlerine gdre ylzlsti l.saat sonu 6lgimlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim gorilmemistir (p>0.05); ylzlstl 2.saat sonu
Olclimlerinde de istatistiksel olarak anlaml bir dedisim gorilmemistir (p>0.05). Sirtlsti
pozisyona goére yari oturur pozisyonda alinan 1l.saat ve 2.saat sonu Cdyn o&lgimleri
arasinda da istatistiksel olarak anlamli degisim gorilmemistir (p>0,05).

YUuzistl pozisyonun 1.saat ve 2.saat sonu alinan Cdyn oélgiimlerindeki degisim de
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Yari oturur pozisyonun 1.saat ve 2.saat

sonu alinan Cdyn 6lgiimlerindeki degisim de istatistiksel olarak anlamli degdildir (p>0.05)

39



PICCO PARAMETRELERININ DEGERLENDIRMESI

Tablo 14: KAH olciimlerinin dagilimi

KAH (atim / dk)
Minimum | Maximum ort. + SD

74,00 151,00 116,33 + 25,39
Sirtiistii pozisyon
Yuziistii 1.saat sonu olgiim 66,00 141,00 108,46 + 20,56
Yiziistii 2.saat sonu olgiim 68,00 145,00 106,27 + 19,12
Yari oturur 1l.saat sonu ol¢ciim 68,00 132,00 107,33+ 15,85
Yari oturur 2.saat sonu dlgiim 69,00 126,00 112,47 + 13,91

KAH sirtlistil pozisyonda en dislik 74 en ylksek 151 dederini almis olup ortalama
dederi ise 116,33+25,39'dur. Ylzusti 1.saat ©olcimde aldigi ortalama deger
108,46+20,56; ylzisti 2.saat sonu 6lgimiin ortalamasi 106,27+19,12'dir. Yan oturur
pozisyonda l.saat sonu d6l¢gim ortalamasi 107,33+15,85; 2.saat sonu &élcim ortalamasi
ise 112,47+13,91'dir.

Ortalama H.rate Olgiimleri
atim/dk

120 +

100

80

60 -

40

20

T T T
Sirtlsti Ylzustl 1.saat Yuzlstl 2.saat  Yari oturur Yari oturur
pozisyon sonu 6lgiim sonu 6l¢iim 1l.saat sonu 2.saat sonu
Olgiim 6lglim

Sekil 7: KAH (H rate) olgiimlerinin dagilhm grafigi
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Tablo 15: KAH olgciimlerinin sirtiistii pozisyona gore tiim pozisyonlar ve yiiziistii
ve yari oturur pozisyonlarin 1.saat ve 2.saat olgiim degisimlerinin
degerlendirmesi

PICCO

KAH (atim / dk)

Fark
Ort. + SD Test Degeri;p
t:-0,605;
I - - T -12,13 277,62
Sirtiistii pozisyon -Yiiziistii 1. saat sonu él¢ciim p:0,555
e . e e R t:2,822;
Sirtiistii pozisyon -Yiiziistii 2. saat sonu él¢giim 7,86 +10,79
p:0,014%*
Sirtiistii pozisyon -Yari oturur 1. saat sonu t:1,685;
9,00 + 20,68
olgliim p:0,114
Sirtiistii pozisyon -Yari oturur 2. saat sonu t:0,815;
3,87 +18,38
olgliim p:0,429
Yiiziistii 1. saat sonu ol¢giim- 2. saat sonu t:0,787;
2,20 +10,83
olgliim p:0,445
Yari oturur 1. saat sonu dlgiim- 2. saat sonu t:-1,842;
-5,13 +10,79
olcliim p:0,087

t: Paired samples test (iki es arasindaki farkin testi)
*p<0.05 diizeyinde anlaml

Sirtistli pozisyondaki KAH dlgimlerine gdére ylzlUstli 1l.saat sonu dlgimlerinde
istatistiksel olarak anlamh bir degisim gorilmemistir (p>0.05); ylzUstli 2.saat sonu
O6lcimlerinde ise istatistiksel olarak anlamli disids goérilmuastir (p<0.05). Sirtlsti
pozisyona goére yarn oturur pozisyonda alinan 1l.saat ve 2.saat sonu KAH d&lgimleri
arasinda da istatistiksel olarak anlamli degisim gortlmemistir (p>0,05).

Ylzilstl pozisyonun 1.saat ve 2.saat sonu alinan KAH olgimlerindeki dedisim de
istatistiksel olarak anlamh degildir (p>0.05). Yari oturur pozisyonun 1.saat ve 2.saat

sonu alinan KAH 6lciimlerindeki degdisim de istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05)
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Tablo 16: OAB élciimlerinin dagilimi

OAB (mmHg)
Minimum | Maximum ort. + SD

L . 58,00 121,00 84,20 + 21,59
Sirtiistii pozisyon
Yiiziistii 1.saat sonu dlgiim 58,00 103,00 76,20 + 14,27
Yiziistii 2.saat sonu olgiim 55,00 122,00 82,13 + 22,24
Yari oturur 1.saat sonu ol¢ciim 58,00 112,00 82,40 + 16,11
Yari oturur 2.saat sonu ol¢ciim 58,00 183,00 90,60 + 31,23

OAB sirtistl pozisyonda en dlisik 58 en yiksek 121 dederini almis olup ortalama
dederi ise 84,20+21,9'dur. Ylzlstl 1.saat 6lcimde aldigi ortalama deder 76,20+14,27;
ylzistld 2.saat sonu 6lcimin ortalamasi 82,13+22,24’dir. Yan oturur pozisyonda 1.saat

sonu dlgum ortalamasi 82,40+16,11; 2.saat sonu délgiim ortalamasi ise 90,60+31,23'dlr.

MAP Olgiimleri
ortalama

mmHg

100 -

90

80

70

60 +

501

40

30 T T T T T
Sirtlstu pozisyon Yuzlstu 1.saat  Ylzustl 2.saat Yari oturur 1.saat Yari oturur 2.saat
sonu olgiim sonu olgiim sonu olgiim sonu dlgiim

Sekil 8:0AB (MAP) oélgiimlerinin dagihim grafigi
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Tablo 17: OAB odlgiimlerinin sirtiistii pozisyona gore tiim pozisyonlar ve yiiziistii

ve yari oturur pozisyonlarin 1.saat ve 2.saat Olciim degisimlerinin

degerlendirmesi
OAB (mmHg)Fark
Ort. + SD Test Degeri;p
t:2,427;
Sirtiistii pozisyon -Yiiziistii 1. saat sonu él¢ciim 8,00 £12,77 p:0,029%
I - - S t:0,749;
Sirtiistii pozisyon -Yiiziistii 2. saat sonu dl¢ciim 2,07 +10,69
p:0,467
Sirtiistii pozisyon -Yari oturur 1. saat sonu t:0,465;
L 1,80 + 14,100
olgliim p:0,649
Sirtiistii pozisyon -Yari oturur 2. saat sonu t:-1,397;
-6,40 + 17,74
olciim p:0,184
Yiiziistii 1. saat sonu Ol¢ciim- 2. saat sonu t:-1,796;
-5,93 +12,79
olciim p:0,094
Yari oturur 1. saat sonu dlgiim- 2. saat sonu t:-1,186;
o -8,20 + 26,77
olciim p:0,255

t: Paired samples test (iki es arasindaki farkin testi)
*p<0.05 diizeyinde anlamli

Sirtisti pozisyondaki OAB odlgimlerine gbre ylzlistli 1.saat sonu &lgimlerinde
istatistiksel olarak anlamh dislis gorilmistir (p<0.05); vylzistd 2.saat sonu
Olclimlerinde ise istatistiksel olarak anlaml bir dedisim gorilmemistir (p>0.05). Sirtlsti
pozisyona goére yar oturur pozisyonda alinan 1l.saat ve 2.saat sonu OAB O&lctimleri
arasinda da istatistiksel olarak anlamlh dedisim gortlmemistir (p>0,05).

YizUstl pozisyonun 1.saat ve 2.saat sonu alinan OAB olgclimlerindeki dedisim de
istatistiksel olarak anlamh degildir (p>0.05). Yari oturur pozisyonun 1.saat ve 2.saat

sonu alinan OAB olgimlerindeki dedisim de istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05)
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Tablo 18: CI (kardiyak indeks) olciimlerinin dagilimi

Kardiyak indeks (L / dk / m?)

Minimum | Maximum ort. + SD

L . 2,72 6,65 4,51 + 1,33
Sirtiistii pozisyon

Yiiziistii 1.saat sonu dlgiim 2,63 6,45 4,37 +1,29

Yiziistii 2.saat sonu Olgiim 2,60 5,99 4,29+ 1,10

Yari oturur 1.saat sonu dlgiim 2,39 5,80 3,96 + 1,02

Yari oturur 2.saat sonu ol¢ciim 2,60 6,35 4,16 + 1,16

Cl sirtistl pozisyonda en dislk 2,72 en yiksek 6,65 dederini almis olup ortalama
dederi ise 4,51+1,33'dur. Ylzlstl 1.saat Olgimde aldigi ortalama deder 4,37+1,29;
yuzustd 2.saat sonu o6lgimin ortalamasi 4,29+1,10°dur. Yarn oturur pozisyonda 1l.saat

sonu 6lcim ortalamasi 3,96+1,02; 2.saat sonu 6lgim ortalamasi ise 4,16+1,16'dir.

Ortalama Kardiyak indeks Olgiimleri

L/dk/m2

5 -
451
4 4
3,51
31
2,51
2
1,51
14
0,51 1
0

Sirtisti YizUstu l.saatYuzistl 2.saat  Yarioturur Yari oturur
pozisyon sonu dlgim  sonu dlcim  l.saatsonu  2.saat sonu
Olcum Olcum

Sekil 9: Kardiyak indeks élIciimlerinin dagilim grafigi
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Tablo 19: Kardiyak indeks olgciimlerinin sirtiistii pozisyona gére tiim pozisyonlar

ve yiiziistii ve yari oturur pozisyonlarin 1.saat ve 2.saat o6lciim degisimlerinin

degerlendirmesi
CI (L / dk / m?) Fark
Test Degeri;,
Ort. + SD ger;p
t:1,285;
N . e T 0,14 £0,43
Sirtiistii pozisyon -Yiiziistii 1. saat sonu él¢ciim p:0,220
t:1,346;
Sirtiistii pozisyon -Yiiziistii 2. saat sonu él¢ciim 0,22 +0,63
p:0,200
Sirtiistii pozisyon -Yari oturur 1. saat sonu t:2,736;
0,56 +0,79
olciim p:0,016%*
Sirtiistii pozisyon -Yari oturur 2. saat sonu t:1,833;
0,35 +0,75
olciim p:0,088
Yiiziistii 1. saat sonu Ol¢ciim- 2. saat sonu t:0,599;
0,08 +0,51
olciim p:0,559
Yari oturur 1. saat sonu dlgiim- 2. saat sonu t:-1,646;
-0,20 +£0,47
olciim p:0,122

t: Paired samples test (iki es arasindaki farkin testi)

*p<0.05 diizeyinde anlamli

Sirtistli pozisyondaki kardiyak indeks olcimlerine gére yilzisti 1.saat sonu
Olgimlerinde istatistiksel olarak anlaml bir dedisim gortlmemistir (p>0.05); ylzustl
2.saat sonu olgimlerinde de istatistiksel olarak anlamh bir dedisim gorilmemistir
(p>0.05). Sirtlstli pozisyona goére yarn oturur l.saat sonu O6lgimlerinde gérilen disUs
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05); yar oturur 2.saat sonu &élgimler ise
sirtlistline gére anlamh bir degisim géstermemistir (p>0,05).

Ylzlstl 1.saat ve 2.saat sonu alinan kardiyak indeks olgiimlerindeki dedisim de
istatistiksel olarak anlamh dedildir (p>0.05). Yari oturur pozisyonda 1.saat ve 2.saat

sonu kardiyak indeks dlgimleri arasinda da anlaml farkhlik yoktur (p>0,05).
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Tablo 20: EVLWI éigiimlerinin dagilimi

EVLWI

Minimum | Maximum ort. + SD

L . 4,00 18,00 9,40 + 3,89
Sirtiistii pozisyon

Yiiziistii 1.saat sonu dlgiim 4,00 23,00 9,80 + 5,49

Yiziistii 2.saat sonu Olgiim 3,00 22,00 9,53 + 5,50

Yari oturur 1.saat sonu dlgiim 4,00 16,00 8,67 + 3,06

Yari oturur 2.saat sonu ol¢ciim 5,00 16,00 9,00 + 3,18

EVLWI sirtistl pozisyonda en disik 4 en ylksek 18 dederini almis olup ortalama
dederi ise 9,40+3,89'dur. YUzlstl 1.saat Olgimde aldigi ortalama deder 9,804+5,49;

yuzustd 2.saat sonu dlgumin ortalamasi 9,53+5,50°dir. Yari oturur pozisyonda 1l.saat

sonu 6lcim ortalamasi 8,67+3,06; 2.saat sonu 6lgim ortalamasi ise 9,00+3,18'dir.

EVLWI Olgumleri
Ortalama
104
9 4
8 4
7 4
6 4
5 4
4 4
3 4
2 4
11 i
0 T T T T
Sirtisti Y uzistu Y lizustl Yarioturur  Yarioturur
pozisyon l.saatsonu 2.saatsonu 1l.saatsonu 2.saatsonu
Olcum Olcum Olcum Olcum

Sekil 10: EVLWI déligiimlerinin dagilim grafigi
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Tablo 21: EVLWI édiciimlerinin sirtiistii pozisyona goére tiim pozisyonlar ve

yiiziistii ve yari oturur pozisyonlarin 1.saat ve 2.saat olciim degisimlerinin

degerlendirmesi
EVLWI Farki
Test Degeri;,
Ort. + SD ger;p
t:-0,642;
N . e T -0,40 2,41
Sirtiistii pozisyon -Yiiziistii 1. saat sonu él¢ciim p:0,531
t:-0,235;
Sirtiistii pozisyon -Yiiziistii 2. saat sonu él¢ciim -0,13 2,20
p:0,818
Sirtiistii pozisyon -Yar1 oturur 1. saat sonu t:1,852;
0,73 +1,53
olciim p:0,085
Sirtiistii pozisyon -Yari oturur 2. saat sonu t:1,193;
0,40 +1,30
olciim p:0,253
Yiiziistii 1. saat sonu Ol¢ciim- 2. saat sonu t:0,888;
0,27 +1,16
olciim p:0,389
Yari oturur 1. saat sonu dlgiim- 2. saat sonu t:-1,435;
-0,33 #0,90
olciim p:0,173

t: Paired samples test (iki es arasindaki farkin testi)

Sirtlisti pozisyondaki EVLWI dlcimlerine gore ylizlstli 1.saat sonu 6lciimlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim gorilmemistir (p>0.05); ylzlsti 2.saat sonu
Olclimlerinde de istatistiksel olarak anlaml bir dedisim gortlmemistir (p>0.05). Sirtlsti
pozisyona gobre yan oturur l.saat ve 2.saat sonu o6lclimlerinde de istatistiksel olarak
anlamli degisim bulunmamistir (p>0,05).

Ylzlstl 1.saat ve 2.saat sonu alinan EVLWI 6lgimlerindeki dedisim de istatistiksel
olarak anlaml dedildir (p>0.05). Yari oturur pozisyonda 1.saat ve 2.saat sonu EVLWI

6lgimleri arasinda da anlamh farkhlik yoktur (p>0,05).
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KAN GAZI PARAMETRELERININ DEGERLENDIRMESI

Tablo 22: pH olgiimlerinin dagilimi

pH

Minimum | Maximum Oort. £+ SD

L . 7,31 7,53 7,39 £ 0,06
Sirtiistii pozisyon

Yiziistii 1.saat sonu Olgiim 7,33 7,51 7,40 £ 0,06

Yiiziistii 2.saat sonu dlgiim 7,29 7,51 7,39 +0,07

Yari oturur 1.saat sonu 6lgiim 7,26 7,50 7,38+ 0,07

Yari oturur 2.saat sonu ol¢ciim 7,27 7,50 7,38+0,07

pH sirtlstl pozisyonda en dusik 7,31 en ylksek 7,53 dederini almis olup
ortalama dederi ise 7,39+0,06'dir. Ylzlstl 1.saat sonu 6lcimde aldigi ortalama deger
7,40+0,06; vylzustd 2.saat sonu oOlcimin ortalamast 7,39+0,07'dir. Yar oturur
pozisyonda l.saat sonu 6lgim ortalamasi 7,38+0,07; 2.saat sonu 06lgiim ortalamasi ise
7,38+0,07'dir.

PH Olgumleri
ortalama
8 -
7
6
5
4
3 4
2 4
14 L
0 . . . .
Sirtlstu Yuzustu Ylzustu Yarioturur  Yarioturur
pozisyon 1l.saatsonu 2.saatsonu l.saatsonu 2.saatsonu
Olcum Olcim Olgum Olgum

Sekil 11: pH odlIciimlerinin dagilim grafigi
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Tablo 23: pH oiciimlerinin sirtiistii pozisyona gére tiim pozisyonlar ve yiiziistii

ve yari oturur pozisyonlarin 1.saat ve 2.saat Olciim degisimlerinin

degerlendirmesi
pH Farki
Test Degeri;,
Ort. + SD ger;p
t:-0,838;
N . e T -0,01 £ 0,06
Sirtiistii pozisyon -Yiiziistii 1. saat sonu él¢ciim p:0,416
t:0,408;
Sirtiistii pozisyon -Yiiziistii 2. saat sonu él¢ciim 0,01 #0,10
p:0,689
Sirtiistii pozisyon -Yar1 oturur 1. saat sonu t:0,618;
0,009 0,06
olciim p:0,546
Sirtiistii pozisyon -Yari oturur 2. saat sonu t:0,379;
0,004 +0,04
olciim p:0,710
Yiiziistii 1. saat sonu Ol¢ciim- 2. saat sonu t:0,856;
0,02 +0,11
olciim p:0,406
Yari oturur 1. saat sonu dlgiim- 2. saat sonu t: 1,293;
0,003+0,008
olciim p:0,217

t: Paired samples test (iki es arasindaki farkin testi)

Sirtlisti pozisyondaki pH odlgimlerine gore ylzlisti 1.saat sonu 6&lglimlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim gorilmemistir (p>0.05); ylzlsti 2.saat sonu
Olclimlerinde de istatistiksel olarak anlaml bir dedisim gorilmemistir (p>0.05). Sirtlsti
pozisyona gore yari oturur l.saat ve yan oturur 2.saat sonu pH &élgimleri istatistiksel
olarak anlaml bir degisim gostermemistir (p>0,05).

Ylzistl 1l.saat ve 2.saat sonu alinan pH olgiimlerindeki dedisim de istatistiksel
olarak anlamh dedildir (p>0.05). Yar oturur pozisyonda 1.saat ve 2.saat sonu pH

6lgimleri arasinda da anlamh farkhlik yoktur (p>0,05).
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Tablo 24: PaCO2 (karbondioksit basinci) olciimlerinin dagilimi

PaCO2 (mmHg)
Minimum | Maximum ort. + SD

L . 31,20 67,00 48,83 + 12,07
Sirtiistii pozisyon
Yiiziistii 1.saat sonu dlgiim 32,00 72,50 46,98 + 12,41
Yiziistii 2.saat sonu Olgiim 31,50 80,10 47,52 + 13,16
Yari oturur 1.saat sonu dlgiim 31,50 87,10 48,87 + 14,48
Yari oturur 2.saat sonu dl¢ciim 31,50 83,70 49,36 + 13,84

PaCO, sirtlstl pozisyonda en dislk 31,20 en ylksek 67,00 dederini almis olup
ortalama dederi ise 48,83+12,07'dir. YUzUstli 1.saat Olgimde aldigi ortalama deder
46,98+12,41; yuzustd 2.saat sonu odlgumiin ortalamasi 47,52+13,16'dir. Yari oturur
pozisyonda 1.saat sonu 6lgim ortalamasi 48,87+14,48; 2.saat sonu 6lcim ortalamasi ise
49,36+13,84'dur.

ortalama PaCO2 Olcumleri
mmHg

50 1
45
40
351
301
251
20
15
10
5 !
0

Sirtiistl Y Uzustl Y uzustu Yarioturur  Yarioturur
pozisyon 1l.saatsonu 2.saatsonu l.saatsonu 2.saatsonu
Olcim Olgim Olgiim Olciim

Sekil 12: PaCO, élgiimlerinin dagihm grafigi
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Tablo 25: PaCO, Odlciimlerinin sirtiistii pozisyona gére tiim pozisyonlar ve

yiiziistii ve yari oturur pozisyonlarin 1.saat ve 2.saat olciim degisimlerinin

degerlendirmesi
PaCO2 (mmHg) Farki
Test Degeri;
Ort. + SD est Degerl;p
t:0,790;
N . e T 1,85 9,05
Sirtiistii pozisyon -Yiiziistii 1. saat sonu él¢iim p:0,442
t:0,567;
Sirtiistii pozisyon -Yiiziistii 2. saat sonu él¢ciim 1,97 +9,68
p:0,579
Sirtiistii pozisyon -Yar1 oturur 1. saat sonu t:-0,015;
-0,04 +10,23
olciim p:0,988
Sirtiistii pozisyon -Yar1 oturur 2. saat sonu t:-0,212;
-0,53 +9,76
olciim p:0,835
Yiiziistii 1. saat sonu Ol¢ciim- 2. saat sonu t:0,527;
0,13 +4,92
olciim p:0,606
Yari oturur 1. saat sonu dlgiim- 2. saat sonu t: -0,977;
-0,49+ 1,96
olgiim p:0,345

t: Paired samples test (iki es arasindaki farkin testi)

Sirtlisti pozisyondaki PaCO, dlgimlerine gbére yuzisti 1.saat sonu 6lgimlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim gorilmemistir (p>0.05); ylzlsti 2.saat sonu
Olgiimlerinde de istatistiksel olarak anlamli bir dedisim gérilmemistir (p>0.05). Sirtlistl
pozisyona goére yari oturur 1.saat ve 2.saat sonu PaCO, 6lglimleri istatistiksel olarak bir
degisim goéstermemistir (p>0,05).

Ylzistl 1.saat ve 2.saat sonunda alinan PaCO, olcimlerindeki dedisim de
istatistiksel olarak anlamh dedildir (p>0.05). Yari oturur pozisyonda 1.saat ve 2.saat

sonu PaCO, dlgimleri arasinda da anlamli farklilk yoktur (p>0,05).
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Tablo 26: PaO,/FiO, ( Haravitz orani/ oksijenasyon) Olciimlerinin dagilimi

PaO,/FiO, (mmHg)
Minimum | Maximum ort. + SD

L . 75,75 198,10 127,90 + 35,89
Sirtiistii pozisyon
Yiiziistii 1.saat sonu dlgiim 120,00 315,00 175,00 + 55,22
Yiziistii 2.saat sonu Olgiim 123,00 315,00 179,81 + 58,90
Yari oturur 1.saat sonu dlgiim 79,40 200,00 153,60 + 34,00
Yari oturur 2.saat sonu ol¢ciim 82,50 213,75 151,39+ 37,15

Pa0,/FiO, sirtlistil pozisyonda en disik 75,75 en yilksek 198,10 dederini almis
olup ortalama dederi ise 127,90+35,89'dur. Ylzlstl 1.saat sonunda 6lgiimde aldid
ortalama deder 175,00+£55,22; vylzlisti 2.saat sonu Olgimin  ortalamasi
179,81+58,90'dir. Yari oturur pozisyonda 1l.saat sonu 6lgim ortalamasi 153,60+34,00;

2.saat sonu 6lciim ortalamasi ise 151,39+37,15'dir.

ortalama PaO2/Fi02 (mmHg)

mmHg

180 §
160 -
140 -
120 1
100 -
80 1
60 1
40 A
20 1
0

Sirtlstl Yuzustu Y Uzustl Yarioturur  Yarioturur
pozisyon 1l.saatsonu 2.saatsonu l.saatsonu 2.saatsonu
olciim Olgum Olcuim olciim

Sekil 13: PaO,/FiO, dlciimlerinin dagilim grafigi
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Tablo 27: PaO,/FiO, Olciimlerinin sirtiistii pozisyona gére tiim pozisyonlar ve

yiiziistii ve yari oturur pozisyonlarin 1.saat ve 2.saat olciim degisimlerinin

degerlendirmesi
PaO2/Fi0O2 (mmHg) Fark
Test Degeri;
Ort. + SD et
t:-5,285;
N . e T -47,10 £ 34,52
Sirtiistii pozisyon -Yiiziistii 1. saat sonu él¢ciim p:0,001 **
t:-5,058;
Sirtiistii pozisyon -Yiiziistii 2. saat sonu él¢ciim | -51,91 + 39,75
p:0,001 **
Sirtiistii pozisyon -Yari oturur 1. saat sonu t:-2,391;
-25,70 +41,63
olciim p:0,031%
Sirtiistii pozisyon -Yari oturur 2. saat sonu t:-2,164;
-23,50 +42,05
olciim p:0,048%*
Yiiziistii 1. saat sonu Ol¢ciim- 2. saat sonu t:-1,273;
-5,25 +15,43
olciim p:0,225
Yari oturur 1. saat sonu dlgiim- 2. saat sonu t: 0,488;
3,39 + 25,96
olciim p:0,633

t: Paired samples test (iki es arasindaki farkin testi)

**p<0,01 ileri dizeyde anlamli;  *p<0.05 dizeyinde anlamli

Sirtisti  pozisyondaki PaO,/FiO, O&lcimlerine gbére yizisti 1.saat sonu
6lgimlerinde istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli ylkselis goérilmektedir (p<0.01);
ylzistl 2.saat sonu dlciimlerinde de ylikselis devam etmekte olup istatistiksel olarak ileri
dizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). Sirtlstli pozisyona goére yarn oturur 1.saat sonu
Pa0,/FiO, 6lcimlerinde ki yukseklikte istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p<0,05);
yari oturur 2.saat sonu odlgclimler yine sirtlstiine gdre anlamh yidksek bulunmustur
(p<0,05).

Ylzlstl 1.saat ve 2.saat sonu alinan PaO,/FiO, Olglimlerindeki dedisim de
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Yari oturur pozisyonda 1.saat ve 2.saat

sonu Pa0,/FiO, 6lclimleri arasinda da anlamh farkhlik yoktur (p>0,05).
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Tablo 28: PaCO, ile VTe arasindaki iliski degerlendirmesi

VTe
Sirtiistii Yiiziistii 1.saat | Yiiziistii 2.saat Yari oturur Yari oturur
sonu sonu 1.saat sonu 2.saat sonu
PaCoO; r p r P r P r p r P
Sirtiisti 0,567 0,027%
Yiizuistii

-0,653 0,008*%*
1.saat sonu

Yizisti
-0,586 0,022%
2.saat sonu

Yari oturur
-0,432 0,108
1.saat sonu

Yari oturur
-0,314 0,254
2.saat sonu

r: Pearson korelasyon katsayisi

**p<0,01 ileri dizeyde anlamli;  *p<0.05 dlzeyinde anlamli

Sirtlistl pozisyonda VTe ile PaCO, o6lglimleri arasinda negatif yonde, iyi diizeyde
ve istatistiksel olarak anlaml iliski mevcuttur (p<0,05); yani VTe ylkseldikge PaCO,
6lgimlerinde dists gérilmektedir.

Ylzistli 1l.saat sonu VTe ile PaCO, oélgimleri arasinda yine negatif yoénde, iyi
dizeyde ve istatistiksel olarak ileri derecede anlaml iliski mevcuttur (p<0,01); yani VTe
yukseldikce PaCO, 6lgimlerinde disis goérilmektedir.

Ylzlstl 2.saat sonu VTe ile PaCO, 6lgimleri arasinda negatif yénde, iyi diizeyde
ve istatistiksel olarak anlamli iliski mevcuttur (p<0,05); yani VTe ylkseldikce PaCO,
6lgimlerinde dists gérilmektedir.

Yari oturur 1l.saat sonu VTe ile PaCO, dlgclimleri arasinda negatif yénde iliski
gortlmesine ragmen bu istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05); Yar oturur
2.saat sonunda da VTe ile PaCO, dlgimleri arasinda negatif ydnde iliski gérilmesine

ragmen bu istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).
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Sekil 14: VTe olciimleri ile PaCO, dlgiimlerinin iliskisini gosteren grafik

Tablo 29: PaO,/FiO, ile EVLWI arasindaki iliski degerlendirmesi

EVLWI
Sirtiistii Yiiziistii Yiiziistii 2.saat | Yari oturur Yari oturur
1.saat sonu sonu 1.saat sonu 2.saat sonu
PaO,/FiO; r p r p r p r p r p
Sirtiistii -0,301 0,276
Yiizistii

-0,292 0,292
1.saat sonu

Yizisti
-0,540 0,038%
2.saat sonu

Yari oturur
0,074 0,793
1.saat sonu

Yari oturur
-0,360 0,187
2.saat sonu

r: Pearson korelasyon katsayisi

*p<0.05 diizeyinde anlaml

Sirtisti pozisyonda  PaO,/FiO, ile EVLWI o&élcimleri arasinda negatif yoénde
korelasyon goérilmekle beraber bu istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05);
Ylzisti 1l.saat sonu PaO,/FiO, ile EVLWI o6lcimleri arasinda negatif ydnde

korelasyon gérilmekle beraber bu istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05);

55



Ylzistli 2.saat sonu PaO,/FiO, ile EVLWI odlgimleri arasinda negatif yoénde, iyi
dizeyde ve istatistiksel olarak anlamlh iliski mevcuttur (p<0,05); yani PaO,/FiO,
yukseldikgce EVLWI 6lcimlerinde disus gorilmektedir.

Yari oturur 1l.saat sonu ve 2.saat sonu PaO,/FiO, ile EVLWI &lcimleri arasinda

negatif yonde iliski gorilmesine ragmen bu istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0,05).
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E.TARTISMA

YlzUstl pozisyonunun akciger yetmezliginde oksijenasyonu iyilestirdigi ilk olarak
1974 lerde bildirilmistir (14,15). Bu bulgu 1988 de ALI / ARDS hastalarinda ylzUstu
pozisyonunda yapilan 25 ayri calismada onaylanmistir (16-23,28,30,31,40). Yine yuzUstlu
pozisyonunun tek basina oksijenasyonu artirdigini gésteren iki calismalarda oranlar %58
ile%100arasinda rapor edilmistir (19,40,46).

Gattinoni tarafindan 2000 ve 2001 yilinda yapilmis iki ayr calismada yUzUlsti
pozisyonunda oksijenasyonda artis saptanmistir (74,75). Yine didger bir calismada
ALI/ARDS hastalarinda yuzusti pozisyonunda ge¢ donemde bile oksijenasyonda artis
saptanmistir (76). Vlasenko vylizlsti pozisyonunda 4 saat sire ile tutulan ARDS
hastalarinda oksijenasyonda artis, PaCO2 de dlslUs saptamistir (77). Hering yizista
pozisyonda 3 saat abdominal desteksiz kalan hastalarda PaO2 / FiO2 de artis saptamistir
(78).

Ylzlstl pozisyonunun en uygun siresi kesin olmamakla birlikte, bununla ilgili
20 dk ile 60 saat arasinda dedisen calismalar mevcuttur. Fakat % 50 si 2 saat icinde etki
elde etmistir. %30 u 4 saatten fazla ,%11 i 8 saatten fazla beklemislerdir(14-
17,19,21,23,24,28,30,39,51). Ingiltereden yapilan bir calismada oksijenasyonda 1.
saatten itibaren yanit alinmis ancak, oksijenasyonda istatiksel anlamli artis 12. saatte
godzlemlenmistir (79). Meksikadan yapilan bir galismada oksijenasyondaki yanitin erken
donemde (30-60. dk) alinmasina ragmen istatiksel olarak anlamli dedere 8. saatte
ulasiimigtir (80).

Calismamizda sirtlistli pozisyona goére yuzlstl pozisyonunda 1. ve 2. saatte
(p<0,01), yarioturur pozisyonda 1. ve 2. saatte (p<0.05) oksijenasyonda istatiksel
anlaml yukselis saptanmistir. Yani calismalarin biytk ¢ogunlugunda oldugu gibi 2 saat
icinde yanit alarak oksijenasyonda artis gozlemledik. PaO2/FiO2 dederleri;  bazal
6lgimde 127.90+/-35.89, vyuzusti pozisyonunda 1l.saatte 175.00+/-55.22, vylzUstl
pozisyonunda 2. saatte 179.81+/-58.90, yarioturur pozisyonda 1. saatte 153.6+/-34.00,
yarioturur pozisyonda 2. saatte 151.394/-37.15 olarak oélctlmustir (tablo 26,27, sekil
13).

Calismamizda IAB &lciimleri degerlendirildiginde, tiim pozisyonlarda bazal
Olgiime go6re anlamh yukselis saptadik. Ortalama dederler sirtlistli pozisyonda 14.00+/-
3.46, ylzisti 1l.saat o6lgim 17.33+/-4.08, ylzlstli 2.saat 6lgim 17.40+/-4.01, yan
oturur 1l.saat 6lgim 17,67+4/-6.93, yan oturur 2.saat 6lgim 18.07+/-7.02 idi. Sirtdsti
pozisyondaki IAB élcimlerine gore ylzistli 1.saat 6lclimlerinde istatiksel olarak ileri
dizeyde anlamh bir ylkselis goérilmuistir (p<0.01); ylzisti 2.saat Olgimlerde de

istatiksel olarak anlamli yikselis devam etmektedir (p<0.01); sirtistli pozisyona goére
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yarl oturur pozisyonda alinan 1l.saat ve 2.saat IAB élclimlerindeki yiikseklikte istatiksel
olarak anlamh bulunmustur (p<0.05) (tablo 4,5, sekil 2).

EVLW’'deki degisimlerin o6nemi ARDS de belirlenmistir. Sivi dengesinin
ayarlanmasi ile EVLW algoritmasi olusturulmustur. Ve bu strateji mekanik ventilasyonda
ve yogun bakimda kalis siresini kisaltmistir. Ylzlstl pozisyonda oniki saat kalista EVLW
de Once gegici artis sonrasinda progresif bir azalma gosterilmistir (81). Yeni yapilan bir
calismada yulzustl pozisyonda iki saat slire ile EVLW 6lglilmis, oksijenasyon iyilesmesi ile
EVLW arasinda herhangi bir iliski bulunamamistir (22). EVLW degisiminin mekanizmasi
tam olarak bilinmemektedir. EVLW de azalma progresif diurez sonucu veya bdélgesel
hidrostatik kan ve lenfatik basingta azalma sonucu olabilir (82). Bock yaptidi bircalismada
EVLW ile oksijenasyon arasinda korelasyon saptamamistir (69). Michelet yaptigi bir
calismada 20 ARDS li hastada ylzlstl pozisyonunda EVLW 6lgmis herhangi bir degisiklik
saptamamistir (83).

Bizim calismamizda verilen pozisyonlar sirasinda EVLWI da gérulen minimal
azalmalar klinik ve istatiksel olarak anlaml bulunmamistir (tablo 20,21, sekil 10).

Oksijenasyondaki artis ile EVLWI karsilastirildidinda ytzUstl pozisyonda ikinci
saatte yapilan 6lgim disinda tim pozisyonlardaki dlgimlerde oksijenasyonda artis ile
EVLWI arasinda negatif yonde iliski goriilmesine ragmen bu istatiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Ylzlstl pozisyonda ikinci saatte yapilan dlgimlerde EVLWI azalmasi ile
oksijenasyonda anlamli bir artis saptanmistir (p<0.05) (tablo29).

EVLW deki azalma pulmoner santta ve gaz dedisimi iyilesmesi sirecinde rol
oynayabilir.

Yiiziisti pozisyonundaki IAB artisinin  kardiyovaskiiler fonksiyonlar (zerine
etkisine bakildiginda McAuley hastalar 18 saat batini destekliyerek ylizlistii pozisyonda
tutmus 1., 2., 6., 12., 18. saatlerde yaptigi délciimlerde ve OAB, CI, KAH da herhangi bir
degisiklik saptamamistir (84).

Hering yaptigi bir calismada hastalar ylzlsti pozisyonda 3 saat abdominal
desteksiz olarak kalmislardir. IAB de yiiziistli pozisyonda sirtiistli pozisyona gére anlamli
olarak artis saptamistir. Ama bu artisin diger 6lgimleri ile herhangi bir korelasyonunu
saptamamistir. Kardiyovaskuler fonksiyonlar iginde CI ve OAB de anlamli artis saptamis,
kalp hizi, CVP de anlamli degisiklik saptamamistir (78).

Pelosi ylizlstl pozisyonda PaO2 daki iyilesmenin torakoabdominal kompliansin
azalmasi ile ilgili oldugunu gézlemlemistir (28).

Anestezi altinda mekanik ventilatérdeki domuzlarda IAB deki artis PaO2 de ileri
iyilesme ile sonuglanmistir (85).

Bu veriler sonucunda ALI hastasi ylzlstl pozisyona gevrildiginde arteryal kan
oksijenasyonu artirilmak isteniyorsa, abdominal baskiyi ortadan kaldiracak destek

kullanilmamalidir. Fakat anestetize hastay! ylizistli pozisyona cevirmek IAB artisi ile

58



vendz donlisu ve CO yu azaltmaktadir (86,87). Ancak bu birbirine ters disen bulgular
sadece birkag calismada gosterilmistir. Pelosi abdomenin serbest hareket edebildigi
calismasinda ALI li hastada IAB de yiziisti pozisyonunda basin¢ artisi saptamamistir
(28).

Yine yapilan abdominal hareketin sinirlandigi ve sinirlanmadigi calismalarda
global CO nun degismedigi gosterilmistir (15,22,28). Hering yine ayni calismasinda sabit
CVP ve ITBVI' ya bagh olarak kardiyak preloadun degismedigini ancak CI'nin arttigini
saptamistir (78). Bu bulgusu yiiziistii pozisyonda IAB artisi ile venéz dénisiin ve CO
azaldigi gosterilen calismalar ile gelismektedir (86,87).

Yokoyama batinin desteklenmedigi yliziisti pozisyonda anestezi altindaki saghkli
kisilerde CO’da degisiklik saptamamistir (88). Hering bulgulardaki bu dedisikligi hastalarin
ylzlstl pozisyona cevrilmeden 6nceki sivi dengesine baglamistir (78).

Calismalardan olusturulan 2 ARDS tedavi protokolinde ARDS de standart
pozisyonun, kontraindikasyon yoksa yarioturur pozisyon olmasi gerektigi, ciddi ARDS de
ise hastanin ylzlstlne cevrilmesi gerektigi bildirilmistir (89,90). Spyros galismasinda
KOAH § hastalarda yarioturur pozisyonunda hemodinaminin etkilenmedigini, yUzistu
pozisyonda oksijenasyonda ve akciger mekaniklerindeki iyilesmenin yarioturur
pozisyonuna gére daha fazla oldugunu gostermistir (91).

Bizim c¢alismamizda hastalar batini desteksiz olarak 2 saat yuzUstl
pozisyonda, 2 saat yarioturur pozisyonda kalmistir. KAH in ortalama dederleri sirasi ile
sirtlistli pozisyonda 116.33+/-25.39, ylzldsti pozisyonda 1.saatte 108.46+/-20.56,
yuzustl pozisyonda 2.saatte 106.27+/-19.12, yarioturur pozisyonda 1l.saatte 107.33+/-
15.85, yarioturur pozisyonda 2.saatte 112.47+/-13.91 olarak oélgulmastar (tablo 14,15,
sekil 7). Bu sonuglar dederlendirildiginde kalp hizinda ylzlstli pozisyonundaki 2 saat
sonu Olcimde istatiksel olarak anlamli dlislts saptanmistir (p<0,05). Ancak bu azalma
klinik olarak anlamli bir diists degildir.

OAB olcumlerini karsilastirdigimizda ylizistl pozisyonda 1. saatteki 6lcimde
istatiksel anlamli disltklik bulunmustur (p<0.05). Bulunan deder 76,20 +/- 14,27 dir
(tablo 16,17, sekil 8). Yine bu deder hastada hemodinamik instabilite yaratacak 60
mmHg altinda dedgildir.

Galismamizda CI o6lgimleri karsilastinldiginda sadece sirtlisti pozisyona gore
yarioturur pozisyonda 1. saat sonu dlgimlerinde anlamli dists bulunmustur (p<0.05).
Olcuilen deder ortalama 3.96+/-1.02 dir (tablo 18,19, sekil 9). Ancak bu diisis yarioturur
pozisyonda 2.saatte normale dénmuistir. Hastanin hemodinamisi etkilenmemistir.

Yine tim pozisyonlarda CVP dederlerini karsilastirdigimizda istatiksel anlamli
herhangi bir dedisiklik saptamadik (tablo 2,3, sekill).

ALI ARDS hastalarinda IAB de yiiziistlii pozisyonda ve yarioturur pozisyonda

artis olmasina ragmen, oksijenasyonda belirgin artis gozlenmekte ve hastalarin
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kardiyovaskuiler fonksiyonlari Uzerine herhangi hemodinamigi bozacak ileri derecede
negatif etkisi olmamakta ve abdomenin desteklenmesi gerekmemektedir. Bulgularimiz
yapilan calismalardaki bu sonuglarla értismektedir.

Nakos yuzisti pozisyonda respiratuar sistem kompliansinda 6nce disis
saptamis sonrasinda 6. saatte bazal dederlere kadar artis saptamistir (21). Fridrich
calismasinda basing kontroll ventilasyondaki hastada VTe de 6nce disis (Respitatuar
sistem kompliyansininin disidsidnl yansitan), hasta ylzlstl pozisyona cevrildikten sonra,
VTe ve statik respiratuar kompliyansda artis saptamistir (40).

Voggenreiter de 8 saat ylizistl pozisyonda yaptigi calismada ayni sonucu
bulmustur (92).

Guerin ve Pelosi de ayni sonucu bulmuslardir(28,30). Sadece 2 calismada statik
respiratuar sistem kompliyansinda baslangigta artis bulunmustur (16,23). Bu bulgulan
yorumlamak zordur. Batini desteklemenin respiratuar sistem kompliansinda baslangig
artisini 6nledigi duasltnulmesine ragmen (23), Mure batini rahatlatmak igin destek
kullanmamistir(50). Ancak batinin desteklendigi calismada bile goglis duvari
kompliyansinda baslangicgta artis géralmusttr (28).

Belenguer ‘Iin yaptigi galismada yogun bakim hastalarinda batina adirlik koyarak,
IAB basal degerin 2 katina cikarilmis ve CVP, OAB, KAH, Cdyn ve havayolu basinglari
degerlendirilmistir. IAB deki artisin, respiratuar kompliyansda, CVP ve havayolu
basinglarinda artisa neden oldugu ancak diger hemodinamik parametrelerde ve
oksijenasyonda degismeye neden olmadigi sonucu bulunmustur (58).

McAuley batini destekleyerek vyaptigi calismada hastalar 18 saat yuzUlstl
pozisyonda kalmis, 1. ve 2. saatlerde yaptigi Olgiimlerde ortalama havayolu basincinda,
dinamik kompliyansta herhangi bir degisiklik saptamamistir (84).

Italya’dan yapilan genis, propektif, randomize, kontrollii, multisenter ¢alismada
hastalar 6 saat vylizlUsti pozisyonda tutulmus, toplam 390 ylzisti pozisyon
karsilastinlmis; ylzlsti pozisyonun respiratuar mekanikler (zerine negatif etkisi
olmadigi, aksine respiratuar mekanikleri iyilestirdigi ve oksijenasyonu artirdig
gosterilmistir (24).

Respiratuar mekanikler ve IAB viicut pozisyonlari (ylzistl, yarioturur,
trendelenburg gibi) ile dedismektedir. Yarioturur pozisyonda IAB artisi ile Cdyn’de diisme
gozlenmistir (93).

Bizim batini desteklemeden yaptigimiz galismamizda tepe basincinda, ortalama
havayolu basincinda ve dinamik kompliyansta pozisyonlar sirasinda yapilan 6lgimlerde
anlaml bir dedisim saptamadik (tablo 6-9,12,13, sekil 3,4,6) .

Yuzlsti pozisyonda PaCO2 deki degisikliklerden bahsederken ylzistl
pozisyonundan badimsiz olarak PaCO2 vyi etkileyebilecek dediskenlerin g6z oninde

bulundurulmasi gereklidir. PaCO2 de dedisiklik bildirilen calismalarda ventilator stratejileri
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ve sedasyon dedismeden kalmistir. Boylece CO2 Uretiminin sabit oldugu kabul edilmistir.
Ventilator modu 6nemlidir. Eger volim kontrolli ise kompliyansdaki degisiklik dakika
ventilasyonunda herhangi bir degisim ile birlikte olmamalidir. Fakat basing limitli
ventilasyonda ters olarak, kompliyansdaki degisiklik tidal volimdeki degisiklik ile birlikte
olabilir.

PaCO2 de dedisiklik rapor edilmis iki calisma su sekildedir: Ikisi de voliim
kontrolli modda ventile edilmistir. Nakos, ARDS |i hastada PaCO2 de baslangicta artis,
sonrasindaki 24-48 saatlik periyotta ventilatoér desteginin azalmasina ragmen progresif
bir azalma gostermistir (21). Pelosi ise 2 saatlik ylzistl pozisyonda, supine pozisyona
gbre PaCO2 de herhangi bir degisiklik bulmamistir (28). PaCO2 deki azalma iyi perflize
olan akciger alanlarinda alveolar ventilasyonundaki iyilesmeye baglidir. Buna ters olarak
Pappert ise sirtlstl ile ylzusti pozisyonlar karsilastirdiginda, ylzlstl pozisyonda iki
saatin sonunda PaCO2 de artis bildirmistir (22). Bu sonuglardaki degisiklik, calisma
protokoliindeki degisiklik nedeni ile ilk calismada hastanin ylzlsti pozisyonunda daha
uzun sdreli tutulmasi sonucu olabilir. Basing kontrolli modda ventile olan hastalarda
yapilan iki ayri calismada da PaCO2 de degisiklik bildirilmistir. Pappert iki saatin sonunda
dakika ventilasyonda azalma ile PaCO2 de artis bildirmistir (22). Mure daha uzun ylzUstl
ventilasyonda dakika ventilasyonda degisiklik gozlenmeden PaCO2 de azalma
gOstermistir (50). Kompliyanstaki hangi orandaki degisikligin tidal volimde ve CO2
atilminda ne kadar degisiklige yol acacagini belirlemek giictiir. Ikinci calismada dakika
ventilasyonda dedisme olmadan PaCO2 de goérilen dususliin alveolar ventilasyondaki
iyilesmenin sonucu oldugu dusuntlmelidir.

Gattinoni yaptigi bir calismada yUlzustlu pozisyonda PaCO2 de azalma belirlemis
ve bunun hastada yasam suresini artirdigini rapor etmistir (74).

Hering yaptidi bir calismada hastalar ylzUlstl pozisyonda 3 saat batin desteksiz
olarak kalmiglardir. PaCO2 ve arteryal pH da degisiklik saptamamistir (78).

McAuley in yaptigi on sekiz saatlik calismasinda birinci ve ikinci saatin sonunda
yapilan olgimlerde pH, PaCO2 ve VTe'de anlaml dedisiklik gorilmemis, 18.saatin
sonunda PaCO2 ve pH da dtislis saptamistir (84).

Bizim galismamizda hastalarin, verilen pozisyonlar slresince ventilatér modu
ayni kalmig, hastalar sedatize ve klrarize olarak tutulmustur. Bu sire icinde VTe, pH ve
PaCO2 da yapilan her iki pozisyonda birinci ve ikinci saatin sonu dlglimlerinde istatiksel
anlamli herhangi bir degisiklik saptanmamistir (tablo 10,11,22-25, sekil 5,11,12).

Calismamizda VTe ile PaCO2 karsilastirildiginda ylzistl pozisyonunda birinci ve
ikinci saatlik d6lgimlerde VTe artisi ile PaCO2 de istatiksel anlamlh bir diisis saptanmistir
(sira ile p<0.01, p<0.05). Yanoturur pozisyonda 1. ve 2. saat dlcimlerinde ise yine
negatif yonde iliski gorilmesine ragmen bu sonuclar istatiksel olarak anlamli

bulunmamistir (tablo 28, sekil 14).
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Biz de bu bulgulan yizistd pozisyonundaki daha uzun sireli ventilasyonda, iyi
perfiize olan akciger alanlarindaki alveolar ventilasyonun artmasina baglyoruz.

Komplikasyon olarak; 3 calismada planlanmamis ekstiibasyon, 2 calismada
entlbasyon tipinin tikanmasi sonucu degistiriimesi, bir hemodiyaliz kateterinin yanlis
olarak cikmasi, bir CVP kateterinin yanhs olarak c¢ikmasi, korneal (lserasyon, bir
calismada gecici supraventrikliler tasikardi, bir calismada 5 gln sire ile yizistl
pozisyonunda kalan hastada iki tarafli g6gis ucu nekrozu rapor edilmistir
(17,40,46,48,50). Ylzlstl pozisyonuna bagh 6lim rapor edilmemistir.

Bizim calismamizda vylzlsti pozisyonuna c¢evrilme sirasinda ve pozisyon
siresince herhangi bir komplikasyon ile karsilasiimamistir. Biz hastalarn optimal personel
ve hemsire yardimi ile doktor kontroliinde belirlenen teknik ile gevirdik. Hasta pozisyon

sliresi 2 saatten uzun olmadidi igin herhangi bir basi yarasi riskimiz yoktu.
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F.SONUG:

Klinik deneyimler ylzlsti pozisyonun ARDS li hastalarda oksijenasyonu
artirdigini onaylamaktadirlar. Ylzisti pozisyonunda oksijenasyondaki artis
ventilasyonun daha homojen olmasi, ventilasyon-perflizyon uygunsuzlugunda azalma ve
intrapulmoner santlarin azalmasi, sekresyonlarin drenaji ve EVLW dagiiminin yeniden
dizenlenmesi ile olmaktadir. Tekrarlanan ve uzun sireli ylzlstl pozisyonu daha efektif
olabilir. Fizyolojik parametrelerdeki iyilesme tam olarak klinik iyilesmeyi agiklamasa bile
ylizistlu pozisyonu oksijen toksisitesini ve ventilator ile ilgili akciger hasarini azaltir.

Bu bilgiler esliginde, ylizlsti pozisyonu ALI ve ARDS de oksijenesyonu
iyilestirmek icin kullanilan tedavi protokollerinden birini olusturmaktadir. Ancak pozisyon
sirasindaki IAB artisinin diger sistemlere etkisi gdéz dniine alinmal, hastanin 6zellikle
hemodinamisi, pulmoner ve bébrek fonksiyonlari yakindan izlenmelidir.

Bizim calismamizda hastalar iki saat sire ile batini desteksiz olarak ylziisti
pozisyonda, iki saat sire ile yarioturur pozisyonda kalmis, bu slire icinde hastalarin
dlciilen parametrelerinde IAB de istatiksel anlamh artis saptanmis, ancak herhangi bir
hemodinamik insitabilite yaratacak deder gozlenmemis, herhangi bir komplikasyon
gelismemis, oksijenasyonda belirgin artis saptanmistir. Yizlstl pozisyonda VTe artislan
ile PACO2 de azalma ve EVLWI daki azalma ile de PaO2/FiO2 de artis gézlenmistir.

Calistigimiz hasta grubunda oksijenasyonu artirmak icin uygulanan yizlstia ve
yarioturur pozisyonlar sirasinda olusan IAB artisinin hastalarin hemodinamisini bozucu
etkisi olmadidi, abdominal destek kullaniminin gereksiz oldudu, yarioturur pozisyonda IAB
artisinin daha az oldugu sonucuna vardik. Calismamiz daha fazla hasta sayisi ile daha
uzun slreli ylzlisti ve yanoturur pozisyonlarinda yapilacak calismalar icin bir protokol

teskil edebilir kanisindayiz.
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G.OZET

Calismamiz 01.01.2006-01-06-2006 tarihleri arasinda Haydarpasa Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon servisinde toplam 15 olgu
Uzerinde yapilmistir.

Yodun bakimda karsilasilan, morbidite ve mortalite hizi yliksek olan ALI ve ARDS
hastalarinda ylizlstl ve yarioturur pozisyonlar oksijenesyonu iyilestirmek igin kullanilan
tedavi protokollerinden birini olusturmaktadir. Ancak pozisyon sirasindaki IAB artisi diger
sistemleri de etkilemekte, hastanin hemodinamik ve pulmoner fonksiyonlarinin yakindan
takip edilmesi gerekmektedir.

Calismamizda amag¢ ALI ARDS hastalarinda vydzusti ve vyarn oturur
pozisyonlarinin IAB artisi ile hastanin hemodinami, ventilatér ve kan gazi dederlerine
etkilerini belirlemek idi. Amerikan-Avrupa konsensus komitesi kriterlerine gére ALI-ARDS
tanisi konulan, 16-60 yas arasindaki hastalar, ilk 24 saatte calismaya alindilar.

Tum hastalara santral ventz, femoral arter kateteri takilarak hemodinamik
monitérizasyon uygulandi. idrar kateteri takilarak IAB 6lcimi yapildi.

Tum hastalar entlibe, ventilatére bagli, ayni solunum destek modunda,
sedasyon ve beslenme protokolleri ayni idi. Kan gazina gére ayarlanan uygun PEEP ve
solunum frekansi ile diger solunum parametreleri galisma boyunca dedistirilmedi.
Gerekirse vasoaktive ilaglar OAB >60 mmHg olacak sekilde titre edilerek verildi. Hasta
vasoaktif ilac aliyor ise calisma boyunca dozu degistiriimedi.

Pulsion PiCCO cihazi ile hemodinamik 6lgimler yapildi. Tium hastalarda SOFA,
LIS, APACHE II skorlari degerlendirildi. CVP, IAB, Ppeak, Pmean, VTe, Cdyn, KAH, OAB,
CI, EVLWI, pH, PaCO2, PaO2/FiO2 parametreleri dlcildii, Olciimler her hastaya 5 ayn
zamanda uygulandi; 1.6lcimler sirtiisti pozisyonda yapildi. Bu bazal élcim alarak alindi.
2.6lgimler hasta ylzlistl pozisyona cgevrildikten sonra 60. dk da yapildi. 3.6lcimler yine
ylzustl pozisyonunda 120.dk da yapildi. Hasta sirtlistii pozisyona alindi, 60 dakikalik
stabilizasyon sadlandiktan sonra hasta vyarioturur pozisyona cevrildi. 4. o6lcimler
yarioturur pozisyonunda 60.dk da yapildi. 5. dlglimler yine yarioturur pozisyonunda 120.
dk da yapildi. Sirtistl 6lgiim bazal 6lgiim olarak alinarak, ylzUstl pozisyonunda 1. ve 2.
Olgimler ve yarioturur pozisyonda 1. ve 2. dlgimler ile karsilastirildi, yine pozisyonlarin
1. ve 2. 6lgimleri kendi aralarinda istatiksel olarak karsilastirildi.

Elde edilen parametrelerin istatistiksel analizi yapildi. Anlamhlik p<0.05

diizeyinde degerlendirildi.

Batini desteklemeden vyaptigimiz calismamizda oksijenasyonda ve IAB

6lcimlerinde, tim pozisyonlarda bazal élcime gére anlaml ylkselis saptadik.
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Oksijenasyondaki artis ile EVLWI karsilastirnldidinda ylzlstu pozisyonda ikinci
saatte yapilan Olgimlerde EVLWI azalmasi ile oksijenasyonda anlamli bir artis
saptanmistir. Diger pozisyonlarda istatiksel anlaml degisiklik saptanmamistir.

Kalp hizinda ylzlistli pozisyonundaki 2 saat sonu Olcimde istatiksel olarak
anlamli, ancak klinik olarak anlamli olmayan dlsls saptadik.

OAB de ylzisti pozisyonda 1. saatteki 6lcim istatiksel anlamh disuklik ve
CIl'de sirtisti pozisyona goére yarioturur pozisyonda 1. saat sonu o6lcimlerinde yine
istatiksel olarak anlamh dislklik bulunmustur ancak bulunan dederler hastanin

hemodinamisini bozacak klinik degerler degildir.

VTe ile PaCO2 karsilastirildiginda yizlstld pozisyonunda birinci ve ikinci saatlik

o6lgimlerde VTe artisi ile PaCO2 de istatiksel anlaml bir diisiis saptanmistir

Bu bulgular ile calistigimiz hasta grubunda oksijenasyonu artirmak igin
uygulanan ylzisti ve yarioturur pozisyonlar sirasinda olusan IAB artisinin hastalarin
hemodinamisini bozucu etkisi olmadigi, abdominal destek kullaniminin gereksiz oldudu,
yarioturur pozisyonda IAB artisinin daha az oldugu sonucuna vardik. Calismamiz daha
fazla hasta sayisi ile daha uzun sireli ylzlstli ve yarioturur pozisyonlarinda yapilacak

calismalar igin bir protokol teskil edebilir kanisindayiz.
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