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KISALTMALAR

IAH: Intraabdominal hipertansiyon

IKB: intrakraniyal basing

KiB: Karin ici basing

AKS: Abdominal kompartman sendromu
IAB: intraabdominal basing

PEEP: Pozitif basingli mekanik ventilasyon
WSACS: Diinya abdominal kompartman sendromu konsensiisii
OAB: Ortalama arteryel basing

FG: Filtrasyon gradienti

GFP: Glomertiler filtrasyon basinci

PTP: Proksimal tiibuler basing

APB: Abdominal perfiizyon basinci

EDV: End diyastolik voliim

CVP: Santral vendz basing

PAB: Pulmoner arter basinci

DVT: Derin ven trombozu,

CO: Kalp atim hacmi

ARDS: Yetigkin solunumsal distres sendromu
DL: Dekompresif laparotomi

yy: Yizyil



1. GIRIS ve AMAC

Abdominal kavitenin normal basinci yaklasik olarak atmosfer basincina esittir. Ancak
solunumsal dongii ile 5-7 mmHg’ye kadar yiikselmektedir. Siirekli 12 mmHg {izerindeki basinglar
intraabdominal hipertansiyon (IAH) olarak adlandirilir. Bu durum renal fonksiyonlar, kalp atim
hacmi, hepatik kan akimi, splanknik perfiizyon, solunum mekanigi ve intrakraniyal basing (IKB)
izerine olumsuz etkilere neden olur.

Karin ig¢inin, tipki ekstremitelerde oldugu gibi bir kompartman olarak tanimlanabilecegi
goriisii ile bu kompartmandaki basing artisinin yol actigi olumsuz lokal ve sistemik etkiler 1980°1i
yillardan sonra c¢ok sik tartisiimaya baslamistir. Oksiirme, 1kinma gibi hareketlerle kisa siireli
ortaya ¢ikan karin ici basing (KIB) yiiksekliginin sistemik etkileri pek gdzlenmezken, siirekli
yiiksek seyreden basincin viicuttaki diger sistemlere belirgin olumsuz etkisi s6z konusudur. Karin
ici basing artis1 ileus, peritonit, asit, intra veya ekstra peritoneal kanama dolayisiyla yogun bakim
hastalarin tahmin edilenden daha sik maruz kaldigi bir durumdur.

Abdominal hipertansiyonun son organ hasar1 ile birlikteligi abdominal kompartman
sendromu (AKS) olarak adlandirilir. Zaten ciddi hastaliga sahip abdominal hipertansiyon
olgularinda abdominal basing sik Ol¢iimlerle takip edilerek son organ hasari olugsmadan tedavi
yonlendirilmelidir. Intraabdominal basing karin icine yerlestirilen port vasitasiyla invaziv olarak
oOlciilebildigi gibi transvezikal, transgastrik, veya inferior vena cava igine yerlestirilen bir portla
oOlgtilebilmektedir. Bu tekniklerden maliyetinin diisiik olmasi, kolay uygulanabilir ve dgrenilebilir
olmasi nedeniyle en sik transvezikal yontem kullanilmaktadir.

Karn i¢i basing arttiginda toraks ve kafa i¢i basincinin dogru orantili olarak arttigi, kafa igi
basinci arttiginda goz i¢i basimcin da arttigim bildiren birgok ¢aligma varken karin i¢i basing
degisikliklerinde goz ici basincin nasil etkilendigini gosteren bir calismaya literatiirde rastlamadik.
Calismamizda 6zellikle yogun bakim iinitelerinde yatan hastalar agisindan ciddi bir problem olan
KIB artigim transvezikal dl¢iime alternatif olarak goz ici basmcini dlgerek tespit etmeyi planladik

ve daha pratik bir 6l¢iim metodunu klinik kullanima sunmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Abdominal Hipertansiyon ve Kompartman Sendromu

Karn i¢i basing artisi, diger bir sdylemle intraabdominal hipertansiyon 6zellikle agir travma
ve yogun bakim hastalarinda goriilen bir durum olup karin i¢i basincin 12 mmHg’ nin {izerinde
olmas1 olarak tanimlanir. Abdominal kompartman sendromu ise ortalama arteryel basingtan karin
ici basincin ¢ikarilmasiyla hesaplanan abdominal perfiizyon basincinin (APB) 60 mmHg altinda
olmastyla beraber bulunan organ disfonksiyonuna verilen isimdir. KiB’taki belirgin artiglar (>20
mmHg) riliptiire aort anevrizmasi, abdominal travma ve akut pankreatit gibi ciddi hastalik
durumunda ortaya cikar ve bu tiir hastalarin donaniml bir yogun bakim {initesinde dikkatli ve
gerektiginde cerrahi ve cerrahi dis1 tedavileri uygulayabilecek bir ekiple takibi uygundur.

Abdominal hipertansiyonun diger sistemlere olan yan etkileri ilk defa 19. yy sonunda IAH
ve oliguri arasindaki iliskinin anlasilmasiyla ortaya ¢ikmistir (1). 20. yy ilk yarisindaki yayilarla
IAH’un kardiovaskiiler, renal ve pulmoner sistem iizerine olan etkileri kesinlik kazanmistir (2).
[lging olarak IAH’un istenmeyen komplikasyonlarla birlikteligini ilk defa bir anestezist ortaya
atmustir. Bunca calismaya ragmen IAH’un yan etkileri ilk defa 1980°li yillarda klinisyenler
tarafindan 6nemsenmeye baslamistir. Kron ve arkadaslar1 intraabdominal basing (IAB) 6lgiimii
yaparak bunu abdominal dekompresyonun bir kriteri olarak kullanmislardir (3). 11 hastalik seride
25 mmHg iizerine ¢ikan abdominal basincin postoperetif oliguriye neden oldugunu dekompresif
laparotomi yapilan 7 hastanin hizla iyilesmesi ve diger 4 hastanin ise akut bobrek yetmezligi
nedeniyle kaybedilmesiyle ispatlamiglardir. Bu ¢alisma otorleri renal disfonksiyon ve kalp atim
hacminde azalma durumunda acil dekompresyona dogru yénlendirmistir. KiB artis1 ve AKS

gelisiminde risk faktorleri Tablo 1°de agiklanmistir.



Tablo 1. IAH ve AKS icin risk faktorleri

1- Abdominal duvar kompliyansinda azalma

>

V V V V V V VY

>

Mekanik ventilasyon.

PEEP uygulanmasi

Bazal pnémoni

Yiiksek viicut kitle indeksi

Pnémoperitoneum

Gegirilmis karin operasyonu

Uygunsuz viicut pozisyonu

Karin duvari kanamalar1 veya rektus hematomu

Genis herniler, gastrosizis veya omfalosel onarimi

2- Karin i¢ci muhtevanin artmasi

>
>
>
>

Gastroparezi, gastrik distansiyon, ileus, kolonik psddo-obstriiksiyon
Karn igi timorler
Retroperitoneal veya abdominal hematom

Enteral besleme

3- Karn i¢i s1vi veya hava birikimi

>
>
>
>

Karaciger yetmezligine bagh asit
Karin i¢i enfeksiyon (Pankreatit, peritonit, abse.)
Hemoperitoneum

Pnémoperitoneum

4- Kapiller agdan kacak ve s1v1 resusitasyonu

»  Asidoz (pH:7,2 1)

»  Hipotermi (33°C 1)

>  Koagulopati ( Platelet:50,000/ mm’ L veya INR 1.5 1 )

>  Masif kan transfiizyonu (24 saatte 10 U 1)

»  Sepsis

»  Septik sok

»  Asiri sivi resusitasyonu (24 saatte 5 litreden fazla kolloid veya 10 litreden
fazla kristaloid)

»  Major yaniklar




2.1.1. Simiflama ve insidans
IAH’u akut ve kronik olarak iki grupta incelemek miimkiindiir. Siniflama ve nedenler Tablo

2’de gosterilmistir. Akut gelisen AKS cerrahi tedavi gerektirir.

Tablo 2. intraabdominal hipertansiyon simiflamasi ve nedenleri.

1. Akut

*  Retroperitoneal: Pankreatit, kanama, abdominal aort anevrizmasi riiptiirli, aort cerrahisi
apseler ve 6dem

* Abdominal: Kanama, aort anevrizmasinin intraabdominal riiptiirii, iireterlerin intraabdominal
rliptiirii, akut gastrik dilatasyon, ileus, mezenterik vendz okliizyon, pndmoperitoneum, packing,
apse ve 6dem

* Karin duvari: Yanik eskarlari, omfalosel veya gastrosizis onarimi, genis hernilerin onarimi ve

laparotomiden sonra gergin karin kapatilmasi

2. Kronik

* Obezite

* Asit

« Intraabdominal biiyiik kitleler
* Uzun siireli periton diyalizi

» Gebelik

IAH’nu olan hastalarla ilgili yaymlanmis en genis seri Meldrum ve arkadaslarmin 145
hastalik serisidir. Karin travmasi olan bu 145 hastanin 21 (%]14)’inde IAH gelismistir. ilk
ameliyattan AKS gelismesine kadar gegen siire ortalama 27 saattir. Meldrum ve arkadaslan
IAH’nu siddetine gére smiflandirmislardir (Tablo 3). Serilerinde evre 3 kabul ettikleri 14 hastada
bobrek fonksiyonlart %65, pulmoner fonksiyonlar %78, kardiyak fonksiyonlar ise %65 oraninda
olumsuz yonde etkilenmistir. Bu nedenle evre 3 ve 4 hastalarda cerrahi dekompresyon
onermislerdir (4).

Tablo 3. Abdominal kompartman sendromunda evrelendirilme

Evre Karin i¢i basinct (mmHg)
I 12-15

I 16-25

11 26-35

v >35




2.1.2. intraabdominal Basin¢ Ol¢iimii Ve Monitérizasyonu

Intraabdominal basing dogrudan veya dolayli yollarla siirekli veya aralikli olarak 6lgiilebilir.
Dogrudan olctim karin igine bir kateter yerlestirerek yapilir ve en dogru sonucu verir.
Laparoskopik girisimler sirasinda rutin olarak yapilan basin¢ monitorizasyonu, basincin dogrudan
olciildiigii yonteme Ornek olarak verilebilir. Abdominal basincin dogrudan karin i¢inde 6lgiilmesi
yogun bakim sartlarinda invaziv olmasi ve enfeksiyon riski nedeniyle pratik degildir.

Intraabdominal basincin dolayli olarak dl¢iimii ise birkag yontemle yapilabilir (5).

2.1.2.1. Vena Cava Inferiordan Ol¢iim

Intraabdominal basmcin vena cava inferiora yerlestirilen bir kateter yardimiyla dlgiilmesi
tanimlanan ilk yontemdir. Bu yontem kasikta devamli bir kateter gerektirdiginden ve katetere
bagl komplikasyonlar nedeniyle ragbet gérmemistir.

2.1.2.2. Transgastrik Ol¢iim

Intragastrik basing da intraabdominal basincin bir gostergesi olarak kullanilabilir. Bu
yontemde nazogastrik tiipten 50-100 cc serum fizyolojik verilebilir veya havayla sigirilen ¢ok
¢esitli tipleri olan intragastrik bir balon kullanilabilir. Ol¢iim basitge midaksiller ¢izgi sifir noktasi
kabul edilerek bir su manometresi yardimiyla yapilabilir. Spiegelberg monitor (Spiegelberg,
Hamburg, Germany) intrakraniyal basin¢ monitorizasyonu i¢in {iiretilmis bir basing monitorii
olmasina ragmen transgastrik monitorizasyon iginde basariyla kullanilmistir. Pulsion (Pulsion

Medical Systems,Germany) cihaziyla da siirekli basing monitérizasyonu yapmak miimkiindiir.

2.1.2.3. Transvezikal Ol¢ciim

Intraabdominal tansiyonun &l¢iilmesinde bugiin en sik kullanilan yéntem Kron ve arkadaslari
tarafindan tanimlanan mesane i¢i basincini dlgen yontemdir (3). Mesane ekstraperitoneal ve
intraabdominal bir organdir ve duvarinin esnek olmasi nedeniyle intraperitoneal basinci iyi bir
sekilde yansitir.

Bu ydntem transiiretral bir kateterin ucuna 3 yollu bir konnektor baglanarak uygulanir. Once
mesaneye 25-50 ml serum fizyolojik verilir. Konnektdriin diger ucuna ise bir manometre
baglanarak 6l¢iim yapilir. Olgiim yapilirken simfisis pubis sifir noktas: olarak kabul edilir. Siirekli
Olciim ve monitdrizasyon yapmaya olanak saglayan cesitli manometreler gelistirilmis ancak
yeterli kullanim alan1 bulamamigtir.

Abdominal hipertansiyon sebepleri ve sonuclar iizerine calisma yapmak iizere uluslar arasi

multidisipliner bir konsensiis olan World Society of the =~ Abdominal Compartment Syndrome



(WSACS) tarafindan abdominal basincin dl¢iilmesinde transvezikal yontem altin standart olarak
ortaya konmustur. WSACS yaptig1 calismalarda mesaneye verilecek olan serum fizyolojik
miktarmin 200 ml’den fazla olmasi durumunda gergek abdominal basinglardan farkli ve yaniltici
sonuclar alimmasi nedeniyle mesaneye verilecek ideal sivi hacmini 25 ml olarak agiklamistir (6).
Ancak gelecekte yapilacak caligmalarla bu miktarin azalacagi diisiiniilmektedir. WSACS
tarafindan 2006 yilinda kabul edilip yayinlanan tanimlamalar Tablo 4’te yer almaktadir (6).

Tablo 4. WSACS tarafindan IAH ve AKS ile ilgili tanimlamalar ( 2006 )

1- Intraabdominal basing abdominal kavitenin kapali basincini ifade eder.
2- APP=O0OAB- IAP
3- FG=GFP-PTP=0AB -2 X IAB
4- Karn i¢i basing eksprasyon sonunda mid-aksiller ¢izgi seviyesinde sifirlanan bir
diizenekle mmHg cinsinden 6l¢iilmelidir.
5- Mesaneden karin i¢i basing dlglimiinde kullanilacak maksimum sivi 25 ml steril
serum fizyolojiktir.
6- Normal karn i¢i basinc1 5-7 mmHg’dur.
7- Abdominal hipertansiyon  basincin 12 mmHg  iizerine patolojik olarak
yiikselmesidir.
8- Abdominal hipertansiyon 4 derecede incelenir.
e Grade I: 12-15 mmHg
e Grade II: 16-20 mmHg
e Grade III: 21-25 mmHg
e Grade IV: > 25 mmHg
9- AKS 20 mmHg iizerine ¢ikmis karmn i¢i basinci ve 60 mmHg altina diigmiis
abdominal perflizyon basinci ile beraber gelisen organ disfonksiyonuna denir.
10- Primer AKS abdominopelvik bdlgedeki yaralanmayla iligkilidir.
11- Sekonder AKS abdominopelvik bdlgeden kaynaklanmayan durumlari igerir.
12- Rekiirren AKS cerrahi ve medikal olarak tedavi edilmis olan primer ve sekonder

olgularin tekrarlamasidir.

AKS: Abdominal kompartman sendromu, FG: Filtrasyon gradienti, GFP: Glomeriiler filtrasyon basinci, OAB:

Ortalama arteryel basing, PTP: proksimal tubuler basing



Yol ve arkadaslar1 laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarda yaptiklar1 bir ¢aligmada
mesane ici basing Olclimiiniin intraabdominal basinci miikemmel bir sekilde yansittigini
gostermiglerdir (7). Bu olgtimler cmH20 veya mmHg tiirlinden yapilabildiginden 1 mmHg nin
1.36 cmH20’ya esit oldugu akilda tutulmalidir.

Kirkpatrick ve arkadaslarmin 42 hastalik serisinde 21 hastanin mesane basing Olgiimii
tedavilerinin bir boliimiinde yiikselmistir (8). Prospektif kor olarak yaptiklar1 bu calismada
mekanik ventilasyon gereken kiint karin travmali hastalarin mesane i¢i basinglar1 5 giin boyunca
giinde bir kere 6l¢iilmiistiir. Es zamanli olarak 3 servis doktoru hastalara karin muayenesi yaparak
IAH varhgim tespit etmeye ¢alismislardir. Calismanin sonucunda fizik muayenenin IAH’yi
belirlemede %56 sensitivite ve %87 spesifitesinin oldugu gdsterilmistir (positive predictive value
%35, negative predictive value %94). Bu calismada fizik muayenenin IAH’yi belirlemekte
yetersiz oldugu sonucuna varilmistir. Yani mesane basinci1 IAH gelistirme riski olan her hastada
Ol¢iilmelidir.

Karin i¢i basincin 6l¢iim sikligr konusunda Sugrue ve arkadaslarinin yaptiklar1 caligma
oldukca yol géstericidir (9). Bu c¢alismada IAH’nin belirmesiyle bobrek fonksiyonlarmimn
bozulmas1 arasinda belirli bir siire oldugu ve bu siirede IAH nin fark edilmesinin ve gerekli
onlemlerin alinmasinin, hastalarin bébrek yetmezligine girmelerinin 6nlenmesi agisindan énemli

oldugu bildirilmistir. Bu ylizden intraabdominal basing 8 saatte bir 6l¢iilmelidir.

2.1.2.4. Abdominal Perfiizyon Basmei Olciimii

Ortalama arteryel basingtan intrakraniyal basincin ¢ikarilmasiyla hesaplanan yaygin olarak
kullanilmis olan serebral perfiizyon basincina benzer sekilde abdominal perfiizyon basincini da
hesaplamak miimkiindiir. APB ortalama arteryel basingtan intraabdominal basincin ¢ikarilmasiyla
hesaplanir. APB karin igindeki arteryel dolasim ( Ortalama arteryel basing) ve vendz doniis
(Karin i¢i basing) hakkinda bilgi verir. 60 mmHg’den diisiik olmast AKS acisindan anlamlidir

(10).

2.1.3. Patofizyoloji

IAH bir¢ok sistemi etkiler. Intraabdominal basing arttikca bu basing komsu bosluklara
iletilir ve sonugta kardiyovaskiiler, solunum, renal ve merkezi sinir sistem etkilenir. Bu karmasik

patofizyoloji Sekil 1°de 6zetlenmistir.
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Sekil 1: intraabdominal hipertansiyonun sistemik etkileri

2.1.4. Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Hayvan ve insan deneyleri artan karin i¢i basincin %20-80 oraninda toraksa yansidigini
gostermektedir. Intraabdominal basmcin toraksa iletilmesi ve diyafram elevasyonuyla diyastol
sonu hacim diiser, ayrica arteryel basi ile sistemik afterload artar. 20 mmHg {izerindeki karin ici
basincin kardiyak outputu diisiirdiigii ve kalp hizim arttirdig1 bir¢cok deneysel ve klinik calismayla
gosterilmistir (11). Richardson ve Trinkle yaptiklar1 hayvan deneylerinde karin i¢i basinci 5’er
mmHg arttirarak 40 mmHg’ya kadar yiikseltmislerdir (12). intraabdominal basicin 25 mmHg’ya
yiikseltilmesiyle kardiyak output %50 azalmis, arteryel basing deney boyunca sabit kalmis,
inferior vena cava basinci ise intraabdominal basinca paralel seyretmistir. Bu sonuncu etki kalbe
vendz doniisii azaltmis ve kardiyak outputun azalmasinda etkin bir rolii olmustur. IAH da kan
basincinin etkilenmemesi, periferik vaskiiler direncin artmasiyla agiklanabilir. Bu etki karin
duvarindaki arteriollerin kompresyonuna baglidir. Kan basinci, kardiyak output ile periferik
vaskiiler direncin ¢arpimi oldugu icin etkilenmez. Hipovolemi ve inhalasyon anestetikleri bu
etkiyi kotiilestirebilir. Sekil 2°de IAH nin kardiyovaskiiler sisteme olan etkileri detayli bir sekilde

islenmigtir.



Simon ve arkadaslar1 yaptiklar1 hayvan deneylerinde kanama durumunda olusan
hipovolemi ile kardiyak etkilerin daha diisiik basin¢larda ortaya ¢iktigin1 gdstermislerdir (13).
Sadece IAH olusturulan grupta ise, kardiyak etkileri literatiirde tanimlanandan daha hafif olarak
gozlemislerdir. Bunu anestezide kardiyak depresyon yapan bir ajan olan fenobarbital yerine
ketamin kullanmalarina baglamislardir. IAH’da santral vendz basing ve pulmoner arter basinci
artar. Bunun toraksa dogrudan basi etkisiyle oldugunu Bloomfield ve arkadaslar1 hayvan
deneylerinde gdstermislerdir (14). Intraabdominal, intratorasik ve intrakraniyal basinglar
arasindaki etkilesimi inceledikleri bu calismada yazarlar, denek grubunda IAH olusturmus,
gruplardan birine sternotomi ve pldroperikardiotomi uygulamislardir. Sternotomi yapilmayan
grupta intraabdominal basincin 10 mmHg’ya ¢ikartilmasiyla kardiyak indeks anlamli bir bicimde
diismiis, santral vendz basing ve pulmoner arter basinci 15 mmHg basingta anlamli derecede
yiikselmistir.  Sternotomi ve pleuroperikardiyotomi ise kardiyak indeksteki azalmayi
engellememis, ancak santral vendz basing ve pulmoner arter basinci yiikselen intraabdominal
basing degerleriyle degismemistir. Aslinda IAH’u olan hasta genelde hipovolemiktir. Hipovolemi
yliksek intraabdominal basincin hemodinamik etkilerini siddetlendirir.

Santral vendz basing ve pulmoner arter basincinin yiiksek olmasina ragmen hastada kardiyak
outputu yiikseltmek i¢in fazla miktarda siv1 tedavisi gerekebilir. Cullen ve arkadaglar1 8 hasta
iizerinde cerrahi dekompresyondan once sivi yiiklemeyi denemigler ve hastalara 10 dakika
icerisinde 10 ml/kg Ringer laktat veya kolloid soliisyon vermislerdir (15). IAH ejeksiyon
fraksiyonunda ve sol ventrikiil diyastol sonu hacimde azalmaya yol acarken, sivi yiiklemesi
sonucu bu degerler artmistir; periferik rezistans ise degismemistir. Siv1 yiikklemesi oncesi var olan
tagikardi bir miktar diizelmistir. Buna karsilik kan basinci, santral vendz basing ve pulmoner arter
kama basinci islem sonrasi yiikselmistir. Dort hastaya laparotomi uygulanmis ve tiim hastalarda
kan basinci, santral vendz basing ve pulmoner arter kama basinci diiserken ejeksiyon fraksiyonu
yiikselmistir. Hastalarda santral vendz basing ve pulmoner arter kama basmcinin yiiksek olmasi
siv1 yiiklemesi kararimi giiclestirir. Bu nedenle bu hastalarda sag ventrikiil diyastol sonu hacmi
daha dogru bir gostergedir ve sivi resiisitasyonu i¢in kullanilabilir. Sivi replasmaninin ortalama
pulmoner arter basincini, pulmoner arter kama basincini, santral vendz basinci ve kardiyak
outputu arttirdig1 Simon ve arkadaslarinin yaptigi hayvan modeliyle gosterilmistir (13). Inotropik

ve kronotropik ajanlar da tedavide kullanilabilirler. Ancak asil tedavi dekompresyondur.
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Sekil 2: TAH nun kardiyovaskiiler sisteme etkileri
IAB: Intraabdominal basing, EDV: End diyastolik voliim, CVP: santral venoz basing, PAB: Pulmoner arter basinci,
OAB: ortalama arteryel basing, DVT: Derin ven trombozu, CO: Kalp atim hacmi, APB: Abdominal perfiizyon basinci

2.1.5. Solunum Sistemi

[AH’nun pulmoner etkileri; PaO2’de azalma, pulmoner vaskiiler direncin artmasi, hava
yolu basinglarinda artma ve Positive End-Expiratory Presssure (PEEP) ile daha da kotiilesen
ventilasyon perfiizyon bozuklugudur (7).

IAH’nun etkisi basincin toraksa iletilmesiyle ortaya cikar. Major problem fonksiyonel
rezidiiel kapasitenin diismesidir. Posteroanterior akciger grafisinde hemidiyaframlar yiikselmis
olarak goriiliir (12). Diyaframin yukan g¢ikmasiyla akciger kompliansi, total akciger kapasitesi,
fonksiyonel akciger kapasitesi ve rezidiiel hacim azalir. Bu parametrelerdeki degisimler hastada
yetiskin solunumsal distres sendromuna (ARDS) neden olur. 10 mmHg gibi diisiik basinglarda
bile plevral basing ve akciger kompliansinin gdstergesi olan inspiratuvar basing artar (14). IAH’da
akcigerlerin en az hasar gdrmesi icin karin i¢i basinca esit PEEP uygulanmalidir. Buna akciger
koruyucu tedavi denir.

Cullen ve arkadaglarinin 8 hastalik serisinde de hastalarda normal oksijenasyonu saglamak
icin PEEP gerekmistir (15). Diyaframin hareket kisitliligina bagh olarak akcigerin iist kisimlar

daha fazla havalanir ve bu bir ventilasyon perfiizyon uyumsuzlugu meydana getirir.



Atelektazinin dnlenmesi, mekanik ventilasyonla normal tidal voliimiin korunmas1 tedavide
en 6nemli basamaklardir. Yapilan hayvan deneylerinde tidal voliim ayarlanarak, deneklerde

normal PaOz2 saglanabilmistir (14).

2.1.6. Renovaskiiler Sistem Etkileri

Renal fonksiyonlarda bozulma artan karin ici ve buna bagli olarak artan vena cava inferior
basinct ile renal kan akiminin bozulmasindan kaynaklanir. Ayrica renal arteryel akimin ve
korteksteki mikrosirkiilasyonunda engellendigi akildan ¢ikarilmamalidir. Oliguri ve sivi
replasmanina yanit vermeyen prerenal azotemi AKS’nu diistindiiren baslica bulgudur. Genellikle
15-20 mmHg basingta oliguri, 30 mmHg basincin iizerinde anuri goriiliir. Sugrue ve
arkadaslarinin cerrahi sonrasi yogun bakim iinitesinde izlenen 263 hasta {izerinde yaptig
prospektif bir arastirmada hastalarin 107’sinde IAH gelistigi gdzlenmistir (9). Bu 107 hastanin 35
(%32.7)’inde bobrek fonksiyon bozuklugu gelismistir. IAH olmayan grupta ise bu oran %
14.1°dir. Istatistiksel degerlendirme sonucunda bdbrek fonksiyon bozuklugunun su 4 faktdrle

bagimsiz olarak ilgili oldugu gosterilmistir.

* Hipertansiyon,

* Sepsis,

* Yasin 60°dan biiyiik olmasi,
« {AH (> 18 mmHg).

Ayni arastirmada IAH’nun ortaya ¢ikmasiyla renal fonksiyon bozuklugunun belirmesi
arasindaki siire 2.7 giin olarak bulunmustur. Bu ¢alismadan ¢ikan bir baska sonug ise bobrek
fonksiyon bozuklugunun IAH’nun siddetine bagl oldugudur; 25 mmHg’dan daha yiiksek
basinclarda bobrek fonksiyon bozuklugu insidanst 2 katina ¢ikmistir. Surgue ve arkadaglarinin
yaptig1 bir baska prospektif ¢alismada ise IAH’lu hastalarda renal fonksiyon bozuklugu, oliguri ve
mortalite anlamli olarak fazla bulunmustur. Ancak bobrek fonksiyon bozuklugu olan 20 hastanin
sadece 7’sinde IAH goriilmiistiir ve bu hastalarda IAH ortaya ¢ikmadan dnce bobrek fonksiyonlar
normaldir (16).

IAH’nun bébrek fonksiyonlarina etkisi; renal vaskiiler direnci arttirarak, kalp atim hacmini ve
renal arter kan akimini azaltarak olur. Filtrasyon gradienti glomeriilusa karsi bir giigtiir ve

glomeriil filtrasyon basinci ile proksimal tiibuluslarin basinci arasindaki farktir. KiB arttiginda



proksimal tiibuluslardaki basing intraabdominal basinca esit sayilabilir. Glomeriillerdeki basingta
ortalama kan basinciyla intraabdominal basincin farkindan olusur.

Filtrasyon gradienti = Ortalama kan basinct - (2 X intraabdominal basing) denklemi
intraabdominal basincin arttigi durumlarda gecerlidir.

Intraabdominal basing artisinda kan basinci degismediginden filtrasyon gradienti azalir.
Yapilan ¢aligmalarda iiretral stent konulmasinin aniiriyi diizeltmedigi gosterilmistir (17).

Renal hemodinamideki degisiklikler ile antidiuretik hormon, renin ve aldosteronun kan
diizeyleri artar. Bloomfield ve arkadaslarinin uyguladiklar: bir hayvan modelinde intraabdominal
basinci 5 mmHg araliklarla arttirmislar ve 25 mmHg’da siv1 resusitasyonuna baslamiglardir (18).
Her islemden sonra 30 dakika beklemigler ve renin, aldosteron ve atrial natriuretik faktor
diizeylerini Olgmiislerdir. Sonug¢ olarak renin ve aldosteron diizeyleri artan intraabdominal
basingla beraber artmis, sivi resusitasyonuyla diismiistiir. Atrial natritiretik faktor diizeyi ise sabit
kalmistir. Bu etki kardiyak outputun azalmasina, renal vendeki hipertansiyona ve bobregin
dogrudan kompresyonuna baglidir. Neden ne olursa olsun aldosteron ve reninin artmasi renal

vaskiiler direnci daha da arttirir, su ve tuz tutulumuna neden olur (17).

2.1.7. Abdominal Organlara Etkileri

KIB artis1 ile mezenterik arter, hepatik arter, intestinal mukozal, portal vendz akimlar
azalir. Olusan intestinal iskemi ise serbest oksijen radikallerini agiga ¢ikartir. Bu durumun uzak
organlarda olusan hasardan sorumlu olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Diebel ve arkadaglar1 yaptiklar
fare modelinde 25 mmHg basincinda mukozal kan akiminin %63 azaldigini, ayrica bakteriyel
translokasyonunun anlaml derecede arttigini gostermislerdir (19).

IAH travma hastalarinda siklikla goriiliir. Freidlander ve arkadaslari yarattiklari bir
kanama modelinde hipovolemi ve resusitasyonun siiperior mezenterik arter kan akiminin
etkilenme esigini distirdiigiinii gostermislerdir (20). Ivatury ve arkadaglar1 ise cerrahi yogun
bakimda izledikleri travma hastalarinda visseral perfiizyon kriteri olarak gastrik mukozal pH’y1
kullanmuglardir (21). Intraabdominal basmnci 25 mmHg nin iizerinde olan 11 hastanin 8’inin
gastrik mukozal pH 7.3’un altinda oldugunu ve bu hastalarin 6’smin dekompresyonla mukozal
pH’larinin yiikseldigini bildirmistir. Yiiksek degerde uzun siire sebat eden intraabdominal basing
intestinal infarkta yol agar; siklikla ileum ve sag kolonda goriiliir (17).

Kotzampassi ve arkadaslar1 yaptiklart domuz deneyinde mekanik ventilasyonda PEEP
kullanilmasinin hepatik arter, portal ven, superior mezenterik arter kan akimini, hepatik ve jejunal

mikrosirkulasyonu azalttigmm gostermislerdir (22). PEEP ile solutulan hayvanlarda IAH



yaratildiginda ise bu etki daha da artmistir. [AH nun solunumu giiglestirdigi ve hastalarm biiyiik
cogunlugunun mekanik ventilasyon gereksinimi oldugu diisiiniiliirse ventilator ayarlarinda bu
etkinin de g6z oniinde bulundurulmasi gerekir.

Kologlu ve arkadaslar1 fareler iizerinde yaptiklari kolonik anastomozlari takiben IAH
yaratmislar ve IAH’nun etkilerini kontrol grubu ve fekal peritonit grubuyla karsilastirmislardir
(23). Sonugta 4-6 mmHg gibi diisiik basincin anastomoz iyilesmesini fekal peritonit kadar
geciktirdigi, daha yiiksek basinglarin ise iyilesmeyi daha da giiclestirdigi sonucuna varmiglardir.

Bu etki muhtemelen karin icerisindeki perfiizyonun azalmasina baghidir.

2.1.8. Karin Duvarima Etki

IAH nun rektus kas1 kan akimini azaltti§1 gosterilmistir (11). 10 mmHg basingta rektus
kilift kan akimi %58 diiser. Bu etki kalp atim hacmindeki diisiisle agiklanamaz ve karin 6n
duvarindaki damarlara dogrudan basiyla olusur. Olusan iskemi sonucunda yara agilmasi ve

infeksiyonlar daha sik gortiliir.

2.1.9. intrakranial Etkileri

IAH varliginda, hayvan modellerinde intrakraniyal basincin arttig1 ve serebral perfiizyonun
azaldig1 gosterilmistir. Saggi ve arkadaslar1 hayvan modelinde IAH’nun intrakraniyal basinci
arttirdigini ve bu artisin IAH nun ortadan kalkmasiyla beraber normale dondiigiinii gdstermislerdir
(24). Bunun mekanizmasi agik olmamakla beraber Bloomfield ve arkadaslari intraabdominal
basincin artmasiyla birlikte plevral basincin da arttifini ve vena jligularise basinin intrakraniyal
basinci arttirdigin1 iddia etmislerdir. Deneylerinde 10 mmHg basingta intrakraniyal basincin
anlamli olarak yiikseldigini, 25 mmHg’ nin {izerindeki basinglarda serebral perfiizyonun azaldigini
gostermislerdir. Bu etkiler sternotomi ve ploroperikardiotomi yapilan hayvanlarda izlenmemistir.
Yazarlar ayrica intrakraniyal boslugun esnek olmamasi nedeniyle intrakraniyal basing artiginin
abartili bir sekilde ortaya ¢iktigini belirtmektedirler (14).

Halverson ve arkadaslarinmn 1997 yilinda domuzlar {izerinde yaptig1 calismada KiB artis1
ile kafa i¢i basing artisi tam korelasyon gostermigtir (25). Calismada kullanilan hayvanlarin
karinlar1 0, 5, 10, 15 mmHg basingla ensiifle edilip kafa ici basinca bakilmistir. KIB 0 mmHg
oldugunda kafa i¢i basing 14 + 1.7; 5, 10, 15 mmHg oldugunda sirasiyla 19.8 + 2.3, 24.8 £ 2.5,
29.8 + 4.7 degerleri elde edilmistir. Artan KiB’la inferior vena cava basmnci da dogru orantili
olarak artmistir. (0 mmHg: 11.5 £ 6.2, 15 mmHg: 22.1 + 3.5, p < 0.01). Arteryel kan basinc1 KiB

artisindan etkilenmemistir. Santral ven6z basing ise insiiflasyondan 5 dakika sonra artmis ve



insiiflasyon kesildikten ortalama 1 saat sonra normale donmiistiir. Intrakranial basing artisi
degisen arteryel pH, ortalama arteryel basing, PaCO2 ve PaO2 degerleri dolayisiyla olusan

mekanik etkiye baglanmistir.
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Sekil 3: insiiﬂasyonla cesitli pozisyonlarda olusan kafa ici basin¢ degerleri (25)

2.1.10. AKS’dan Korunma ve Tedavi Secenekleri

Laparotomi 6ncesinde ama¢ AKS acisindan risk altinda olan hastalarin uygun sekilde
tedavilerinin yonlendirilmesidir ancak laparotomi sonrasi yapilacak islemin ne oldugu konusunda
bir fikir birligi yoktur.(Planli karin kapama, fasyal kapama, bekle ve gor, ). Cogu cerrah AKS’dan
korunmakta acik karm uygulamasindan kagimnir (26). 6-8 saat ara ile karin i¢i basincin dl¢iilmesi
tedavinin yonlendirilmesi i¢in yeterlidir. Ciddi karin travmalarindan sonra yapilan hasar kontrol
cerrahisi AKS gelisimi agisindan 6nemli risk olusturur. IAH igin tan1 algoritmasi1 Sekil 4’te yer
almaktadir (27). Bu algoritmaya gore IAH tanis1 konulan hastalar degerlendirilerek cerrahi ve

cerrahi olmayan tedavi segenekleri uygulanmalidir (Sekil 5).
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Hastada asagidaki kriterlerden en az biri ve
IAH risk faktérlerinden en az ikisi meveut

1. YBU'ye yeni yatis

2. Klinik bozulma veya yeni organ

h 4

Temel dlgiim olmak iizere intraabdominal basinei dlg

6.

[AB 6lgdmleri
1.

mmHg olarak ifade edilmeli (1 mmHg=1.36 cmH20)

2. Ekspirasyon sonunda &lctilmeli
3.
4
5

Sutiistii yatar pozisyonda élctilmeli

. Orta aksiller hatta sifilanmali

. Mesane tekniginde verilen sivi miktarn 25 mL'yi

gecimemeli

Mesane tekniginde sivi verilmesi sonrasi detrusor
kasinin gevsemesi igin 30-60 saniye beklenip dlgiim
sonra yapilmal

iAB = 12 mmHg?

EVET HAYIR

iAH ve AKS icin Risk Faktorleri

1. Karin duvari kompliyansinin azalmasi
¢ Bzellikle intratorasik basingla birlikte akut
solunum yetersizligi
* Fasyalarin primer kapatildigi karin cerrahisi
girisimleri
¢ Biiyiik travma ve yaniklar
* Yiiziikoyun pozisyon

2. Liimen ici muhtevanin artmasi
¢ Gastroparezi
o lleus
» Kolonda psddoobstriiksiyon

3. Karin i¢i muhtevanin artmasi
* Hemoperitoneum/pndmoperitoneum
o Asithkaraciger yetersizligi

4. Kapiller kagak / sivi resiisitasyonu

s Asidoz  (pH <7.2)

¢ Hipotansiyon

s Hipotermi (kor sicakhigi < 33°C)

¢ Coklu transfiizyon (> 10 iinite/24 saat)

# Koagiilopati (trombositler< 55000 / mmPVEYA
Aktive parsiyel protrombin zamani (APTT)
normalin 2 kati VEYA protrombin zamani (PTT) <
% 50 VEYA internasyonal standardizasyon orani
(INR) > 1,5)

¢ Yogun sivi resiisitasyonu (> 5 L/24 saat)

« Oligiiri

¢ Sepsis

» Biiyiik travma ve yaniklar

¢ Hasar kontrol laparotomisi

Hastada iAH Hastada iAH
vardir yoktur
A 4 A4

Hastanin doktoruna ytiksek
1AB'1 bildir.
IAH/AKS tedavi algoritmine

Hastayi gozle.

iAB'InI tekrar 6lg.

Eger hasta kotillesirse

IAB'nin Diizeyleri
Duzey| IAB 12-15 mmHg
Diizey Il 1AB 16-20 mmHg
Diizey Il 1AB 21-25 mmHg
Diizey IV iAB >25 mmHg

) Kisaltmalar
1AH - intraabdominal hipertansiyon
AKS - abdominal kompartman sendromu

besin IAB - intraabdominal basing
o,
Sl World Society of the Abdominal Compartment Syndrome (WSACS)

FracranisS

Tel: +323 2177399 Fax: +32 3 2177279 e-mail: info@wsacs.org

A
gm % Intensive Care Unit, ZNA Campus Stuivenberg, Lange Beeldekensstraat 267, B-2060 Antwerpen 6, Belgium
[

e '
A\ | /2

website: http://lwww.wsacs.org
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Sekil 5: Abdominal kompartman sendromu tedavi algoritmasi




2.1.10.1. Cerrahi Dis1 Tedaviler

IAH veya AKS gelisen hastalarda oncelikli olarak hemodinamik monitérizasyon, mekanik
ventilasyon, uygun sivi ve vazoaktif medikasyon, parenteral beslenme destegi, antimikrobiyal
tedavi diizenlenmeli, hiperglisemik kontrol saglanmalidir. Bu tedavilerle bir ¢ok hastada cerrahi
dekompresyon ihtiyaci ortadan kaldirilabilir (28). Non-operatif tedaviyi alt tedavi basamaklar

bulunan 5 ana bagslik altinda toplamak miimkiindiir (Sekil 6).

1. Intraluminal icerigin tahliyesi,

. Intraabdominal yer kaplayan lezyonlarin tayini ve ortadan kaldirilmast,

2
3. Abdominal duvar esnekliginin arttirilmasi,
4. Sivi resusitasyonunun diizenlenmesi,

5

. Sistemik ve rejyonal doku perfiizyonunun saglanmasi.
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Sekil 6: TAH ve AKS’de cerrahi dis1 tedavi algoritmasi

2.1.10.1.1. intraluminal icerigin tahliye edilmesi

Abdominal cerrahi, peritonit, major tavma, ciddi sivi resusitasyonu, diabet, elektrolit
dengesizlikleri, narkotik ve sedatif ilaclarin kullanim1 gastrointestinal ileusa neden olarak IAH ve
AKS igin risk olustururlar. Mide, ince ve kalin barsak igerisinde bulunan hava artarak ilging bir
sekilde IAH’a neden olabilir.

Nazogastrik ve rektal drenaj IAB’1 azaltmak i¢in kullanilabilecek basit ve non invazif bir
yontemdir. Eritromisin (200mg IV her 8 saatte), Metaklopromid (10 mg IV her 6 saatte) veya
Neostigmin (1-2 mg IV yavas infiizyon) ileusun ¢oziilerek karin ici basincin diismesinde yardimei
proknetik ajanlardir (29). Hipokalemi, hipomagnezemi, hipofosfatemi ve hiperkalsemi gibi

elektrolit bozukluklarmin diizeltilmesi intestinal motiliteyi arttirarak barsak iceriginin atilmasini



saglar. Ciddi hastaligi bulunan hastalarda enteral beslenmenin 6nemi iyi bilinmektedir. Enteral
beslenme IAH ve AKS’da bakteriyel translokasyon riskini diisiirmek, doku beslenmesini ve
immiin fonksiyonlar1 ayakta tutmak i¢in verilmelidir. Karm i¢i basincin arttig1 durumlarda enteral
beslenme miktari azaltmak veya tamamen sonlandirmak gerekebilir. Non operatif tedavi

icerisinde kolonoskopik veya gastroskopik dekompresyona ihtiyac duyulabilir.

2.1.10.1.2. Yer kaplayan lezyonlarin tayini ve tedavisi

Hemoperitoneum, asit, karin ici abseler, retroperitoneal hematom ve serbest hava karin i¢inde
yer isgal ederek IAH’a neden olabilir. Bu lezyonlarin US ve CT ile tayini ve tedavisi dnemlidir.
Siv1 birikimlerinin perkutan aspirasyonu karin i¢i basinci azaltmada etkili bir yontemdir (30).

Hastalarda perkutan aspirasyonla dekompresif laparotomi ihtiyaci azaltilabilir.

2.1.10.1.3. Karin duvari esnekliginin arttirllmasi

Agr1, ajitasyon, ventilator uyumsuzlugu nedeniyle torakoabdominal kaslarin tonusunun
artmas1 KiB’ta artiga neden olur (31). Karin duvari esnekliginin kaybolmasi; {i¢iincii bosluga sivi
kacag ile gelisen 6dem, yanik eskarlari, abdominal cerrahi sonrasi siki karim kapama nedeniyle
gelisebilir. Sedasyon ve analjezi basit, hizli, efektif kas gevsemesi ile abdominal basinci diigiiriir
(32). Kontrollii olarak yapilan devamli narkotik ve sedatif infiizyonu hasta konforunu arttirir.
Prospektif ¢aligmalarda epidural ve intravendz opioid tedavinin kas gevsemesi saglayarak karin i¢i
basinci esit oranda disiirdiigii gosterilmistir. Viicut pozisyonu da karin duvarit esnekligini
etkileyerek karin i¢i basinci arttirabilir. Mekanik ventilasyon yapilan hastalarda yatak baginin
yiikseltilmesi ventilator iligkili pndmoni oranimi disiiriirken karin i¢i basincin supin pozisyona
gore artmasina neden olur (33). Hasta yataginin bas kisminin 20° yiikseltilmesi karin i¢i basinci 2
mmHg arttirir. Bu nedenle yatak basinin yiikseltilmesi yerine trendelenburg pozisyonu daha iyi bir
secenektir. KIB 20 mmHg iizerinde oldugu durumlarda ndéromuskuler blokajin efektif bir yol
oldugu artan oranlarda rapor edilmektedir (34). Karin i¢i basinct 20-25 mmHg arasinda olan
dekompresif laparotomi endikasyonu konulmamis hastalarda néromuskuler blokaj onerilmektedir

(35).



2.1.10.1.4. Siv1 Resusitasyonunun Diizenlenmesi

Intravaskiiler stvinin diizenlenmesi; hipovoleminin ve anaerobik metabolizmanin diizeltilmesi
ve organ perflizyonunun saglanmasinda kose taslarini olusturur. Hipovolemi veya yanlis voliim
replasmani karin ici basinci arttirarak IAH ve yeni organ disfonksiyonuna neden oldugu
bilinmektedir. Hipervolemide karmm i¢i basinci arttiracagi i¢in hastalara organ perfiizyonu
saglayacak sekilde KiB ve APB sik takip edilerek gerekli miktarda sivi verilmelidir. Sivi
kisitlamasi yapilan hastalarda organ disfonksiyonunun iki kat fazla goriildiigi tespit edilmistir. Bu

amacla IAH varliginda hipertonik soliisyonlar ve/veya kolloidler tavsiye edilmektedir (36).

2.1.10.1.5. Doku perfiizyonunun saglanmasi

Yeterli ve uygun sivi replasmant ile doku perfiizyonu kolaylikla saglanacaktir. Artmis karin ve
toraks ici basing nedeniyle idrar ¢ikisi, santral vendz basing ve pulmoner arter basincinin (PAB)
dogru sonuglar vermeyecegi akildan ¢ikarilmamalidir. Bu hastalarda sag ventrikiil end-diyastolik
voliim indeksi (RVEDVI), global end-diyastolik voliim indeksi (GEDVI), Atim volim degiskeni
(SVV) veya transmural intrakardiak dolum basincinin daha dogru sonuglar verdigi gosterilmistir.
Santral vendz basing ve pulmoner arter basmcim asagidaki sekilde IAB ile iliskilendirerek
hesaplamak miimkiindiir.

Transmural CVP = CVP — 0.5xIAB
Transmural PAB = PAB — 0.5xIAB
Doku perfiizyonunda asil etkili olan APB ii¢ giin boyunca 60 mmHg iizerine ¢ikarilamiyorsa

cerrahi tedavi diisiiniilmelidir.

2.1.10.2. Cerrahi Tedaviler:

Kompartman sendromunda dekompresyonun zamanlamasi agisindan ciddi bir fikir birligi
olusmamustir. IAB degeri ve nedeni, gecen zaman, hastanin genel durumu laparotomi kararini
etkileyebilir. Genel bir kural olarak cerrahi dis1 tedavilerde basar1 saglanamayan ve yeni organ
bozuklugu gelisen hastalarda cerrahi dekompresyon uygulanmalidir. Kargilastirmali ¢alismalar
olmamasia ragmen erken dekompresyonun geciktirilmis dekompresyona oranla ¢ok daha etkili

oldugu bir ¢ok seride gosterilmistir.



2.1.10.2.1. Dekompresif Laparotomi

Bu konuyla ilgili 18 c¢aligmanin incelendigi bir derlemede tiim gruplarda dekompresif
laparotominin (DL) karmn i¢i basinci diislirdiigii gosterilmistir (37). Bir ¢ok calismada kardiak
fonksiyonlar, kalp hizi, ortalama arteryel basing degismezken CVP ve PAB abdominotorasik
transmisyona bagl olarak anlamli derecede diismiistiir. Buna ragmen kardiak indekste diizelme
olmus benzer sekilde pik inspratuar basingta dekompresyonla diismiis PaO2/FiO2 degerinde
iyilesme olmustur.

Renal fonksiyonlar iizerine DL’ nin etkisi kesin degildir. Cogu c¢alismada DL ile diiirez
artarken en genis iki seride etkilenmemistir. Sugrue’ye gore bunun nedeni gelisen akut tiibiiler
nekrozun erken dénemde geri donmemesi bunun i¢in daha uzun siireye ihtiya¢ olmasidir. Genel
olarak DL organ fonksiyonlarinda ciddi diizelmeye neden oldugu asikardir. Beraberinde
mortalitede oldukga yiiksektir (% 49.2). Bunlara ragmen bir ¢ok otér KIB 20mmHg’dan yiiksek
oldugu ve yeni organ disfonksiyonlari gelisen hastalarda DL’yi kag¢inilmaz olarak gérmektedirler.
DL sonras1 karin duvari rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda fiziksel, sosyal ve mental sagligin
normal populasyonla ayni diizeye geldigi gosterilmistir (38).

Dekompesif laparotomi ile karin i¢i basinci diisiiriilen hastalarda karnin primer kapatilmasi
cogu zaman miimkiin olmaz, bu durumda planli abdominal kapama (PAK) uygulanir. PAK i¢in
sik kullanilan teknikler arasinda Bogota bag uygulamasi, resorbe olabilen mes kullanimi ve giincel
bir tedavi yaklasimi olan Vacuum Assisted Closure (VAC) sayilabilir. Dekompresif laparotomi
AKS’da tedavi saglasa da kanama, cerrahi alan enfeksiyonu ve yeniden kompartman gelismesi

gibi komplikasyonlarla karsilagilabilir (39).

2.1.10.2.2. Minimal Invazif Cerrahi Dekompresyon

Dekompresif laparotomi ile ortaya ¢ikan komplikasyonlari en aza indirmek amaciyla karin
duvarinin esnekligini arttiran c¢esitli endoskopik teknikler tarif edilmistir (40,41). Subkutan
anterior abdominal fasyotomi bunlar i¢inde en ¢ok benimsenen ve segilmis vakalarda DL’nin
yerini almaya aday minimal invazif bir ydntemdir (42). Ozellikle hayvan deneylerinde KIB artis1
ile ortaya c¢ikan iskemik hasarin DL ile ortadan kaldirilmasi ciddi reperfiizyon hasarina neden

olmaktadir. Bu hasarin 6nlenmesi agisindan Octreotid kullanimi 6nerilmektedir (43).



3. MATERYAL ve METOD

Calisma Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi klinik
hastalarinda ameliyathanede yapildi. Ayn1 kurum Go6z Hastaliklar1 ve Anestezi Anabilim Dalindan
yardim alindi. Caligmaya 18-55 yag arasi, viicut kitle indeksi birbirine yakin (22-25 kg/m?), daha
once okuler hipertansiyon &ykiisii ve ek bir okuler patolojisi olmayan 40 hasta dahil edildi. Etik
Kurul onay1 alindiktan sonra hastalara yapilacak islemler hakkinda bilgi verilip yazili onamlar
alindi. Hastalar 10’ar kisilik dort gruba ayrildi. Konrol grubu karin i¢i basinci etkileme ihtimali
nedeniyle karin ameliyati gecirmeyen hastalardan olusturuldu. Tiim hastalarda g6z i¢i basincit Goz

Hastaliklar1 Kliniginde gorevli ayni uzman tarafindan 6l¢tildi.
Grup I : Abdominal operasyon uygulanmayan grup.
Grup II : Laparoskopik islem sirasinda karin i¢i 9 mmHg basingla ensiifle edilen grup.
Grup III : Laparoskopik iglem sirasinda karin i¢i 12 mmHg basingla ensiifle edilen grup.
Grup IV : Laparoskopik islem sirasinda karin i¢i 15 mmHg basingla ensiifle edilen grup.

Gruplar Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5: Kontrol ve calisma gruplar:

Grup I (Kontrol Grubu) Karin dis1 operasyon yapilan hastalar

Grup II (9 mmHg Grubu) | Operasyonda karin 9 mmHg basingla ensiifle edilen hastalar

Grup III (12 mmHg Grubu) | Operasyonda karin 12 mmHg basincla ensiifle edilen hastalar

Grup IV (15 mmHg Grubu) | Operasyonda karin 15 mmHg basincla ensiifle edilen hastalar

Operasyondan bir giin 6nce gece ve operasyondan 1 saat once klinikte uygulanan 0.5 mg
Alprozolam (peroral) premedikasyonu sonrasi ilk okuler basing Olgiimii anestezi indiiksiyonu
oncesinde Perkins Hand Held Applanation Tonometre cihazi (Resim 1) ile operasyon masasinda
yapildi ve bazal degeri normal sinirlar (10-21) disinda ¢ikan hastalar ¢alisma kapsamindan

cikarildi.



Resim 1: Perkins Hand Held Tonometre Cihazi

Anesteziye bagli degisiklikleri ortadan kaldirmak i¢in tiim hastalarda standart bir anestezi
protokolii izlendi. Gece ve operasyondan 1 saat 6nce premedikasyon yapilan hastalara indiiksiyon
amaciyla 1 mcg/kg Remifentanil, 0.5 mg/kg Atrakuryum 1-2 mg/kg Propofol ayrica anestezi
idamesi i¢in 0.25 mcg/kg Remifentanil ve 1 MAC Desfloran kullanildi. Mekanik ventilasyonda
solunum sayis1 10-12/dak. Tidal Volum 8-10 ml/kg, PEEP 3 cmH20, EtCO2 35-40 arasinda
tutularak standardizasyon saglanmaya calisildi. Fakat entiibasyon sonrast bu iglemlerin goz igi
basing artisina neden olan etkisini degerlendirilebilmek i¢in entiibasyondan sonra ikinci bir
intraokuler basing Ol¢iimii yapildi. Zor entiibe edilen hastalar g6z i¢i basinci etkilenmis olma
ihtimali nedeniyle ¢alismadan ¢ikarildi. Son dl¢iim uyanmanin goz i¢i basincinmi artirma ihtimalini
ortadan kaldirmak icin hasta uyanmadan yapildi. Hastalarda saptanan goz i¢i basing degerleri her

hasta i¢in olusturulan formlara sag ve sol goz i¢in ayr1 ayr1 kaydedildi.

3.1. istatistiksel Analizler

Veriler SPSS 13.0 programina girildi. Normal dagilima uygunluk analizleri yapildi. Verilerin
normal dagilima uygunluk gdstermesi nedeniyle Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi ve ¢oklu
karsilastirmada Posthoc Tukey testi kullanildi. Olgiimler arasi farki saptamak icin bagiml
gruplarda Bon-Ferroni diizeltmeli T testi kullanildi. P< 0.05 olan degerler anlamlilik diizeyi olarak

kabul edildi.



4. BULGULAR

Toplam 40 hastanin yas ortalamas1 51 (19-55) idi. Ameliyatlar 1-1.5 saat arasinda siirdii ve
ASA skoru I ve II’idi. Hastalarin viicut kitle indeksi 22-25 kg/m? arasinda idi. Kontrol grubundaki
hastalar ¢ogunlugu inguinal herni nedeniyle opere edilen hastalardan olugmaktaydi. Deney
grubunu olusturan hastalarin biiyiik boliimiine laparoskopik kolesistektomi uygulandi. G6z igi
basing 6l¢limii sirasinda hastalarda 6lgiime bagh komplikasyon gelismedi. Tiim hastalarda sag ve
sol gdz icin Olglimler yapilarak veriler mmHg olarak ayr1 ayr kaydedildi. Ayn1 hastada sag ve sol
g0z i¢in veriler birbirinden belirgin 6l¢lide farkli ¢itkmadi. Caligmada toplam 40 hastada 80 6l¢iim

degeri istatistiksel olarak degerlendirildi. Olciimlerin ortalama degerleri Tablo 6’da gdsterilmistir.

Tablo 6: Gruplara gore goz ici basin¢ degerlerinin ortalamalari ve standart sapmalar:

1.0l¢iim 2.0l¢iim 3.0l¢ciim

(mmHg) (mmHg) (mmHg)

(AO£SD) (AO£SD) (AO+£SD)
I. GRUP (KONTROL) 16.70+2.05 18.00+1.37 12.85+4.04
II. GRUP 16.10+£2.19 16.30+1.94 15.60+4.13
II1. GRUP 17.84+1.01 17.94+1.07 18.68+3.88
IV. GRUP 17.38+1.43 18.14+1.45 18.76+3.64

Tim gruplarda operasyon Oncesi yapilan goz i¢i basin¢ Ol¢limiinde entiibasyon sonrasi
yapilan 6lciimden diisiik deger saptandi. Gruplarda kadin ve erkek hastalarda bazal g6z i¢i basing
degerlerinde fark yoktu. Ugiincii ve 4. grupta operasyon &ncesi yapilan 1. dlgiimde operasyon
sonunda yapilan 3. Ol¢liimden diisiik deger elde edildi. Kontrol grubunu olusturan 1. grup
hastalarda operasyon sonu goz ici basinci i¢in en yiiksek deger 22, en diisiik deger 7 mmHg ve
ortalama g6z ici basinct (AO+SD) 12.85+4.04 mmHg olarak bulundu. Ikinci grupta en yiiksek
deger 20 mmHg, en diisiik deger 8 mmHg ve ortalama 15.60+4.13 mmHg bulundu. Ugiincii
grupta goz i¢i basing en yiiksek 22, en diisik 4 mmHg ve ortalama 18.68+3.88 mmHg ve son
grupta en yiiksek deger 24, en diisiik deger 6 mmHg ve ortalama deger 18.76+3.64 mmHg tespit
edildi.

Her grupta goz ici basing degerleri Sekil 4-7’de gosterilmistir.



o —o— 1.6lcim
E —8—2.6lgim
E 3.6lguim

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hastalar
Sekil 7: Grup 1 veri dagilimi
25

20 A
. ‘_‘\A\‘\/A e
:IE: ——2.6lcim
E 10 3.6lctim

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hastalar

Sekil 8: Grup 2 veri dagilimi

—&— 1.6lcum
—&— 2.6lgim
3.0lcim

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hastalar

Sekil 9: Grup 3 veri dagilimi



30

25

20
o —e— 1.6lcuim
T e
c 15 —m— 2.0lgiim
=S o

3.0lcim

10 - G

5

0 T

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hastalar

Sekil 10: Grup 4 veri dagilim1

Grup 1’de Sl¢iimler arasinda fark tespit edilmedi. Grup 2°de 1. ve 2. 6l¢iim arasinda, 1. ve 3.
olgiim arasinda fark saptandi (p<0.05). Ikinci ve 3. 8l¢iim arasinda fark saptanmadi. Ugiincii
grupta 1. ve 2. Olgiim arasinda fark mevcuttu diger gruplarda fark tespit edilmedi. Dordiincii
grupta 1. ve 2. Ol¢iim degerleri arasinda fark saptandi (p<0.05), 1. ve 3. Ol¢iim arasinda fark
bulunmadi.

Sonug olarak tiim gruplarda entiibasyon g6z i¢i basingta anlamli artisa neden olurken karin igi
CO2 ile ensiifle edilmeyen grup 1 ve 9 mmHg ile ensiifle edilen grup 2 hastalarda operasyon
Oncesi ve operasyon sonu goz i¢i basinglarda anlaml farklilik saptanmadi (p>0.05). Karin i¢i 12
mmHg ile ensiifle edilen grup 3 ve 15 mmHg ile ensiifle edilen grup 4 hastalarda grup 1 ve 2’ye
gbre gbz ici basingta istatistiksel olarak anlamli artig saptandi (p<0.05). Ancak gruplar kendi
icinde karsilastinildiginda 3. ve 4. gruplar disindaki gruplarda 1. ve 3. Olgiimler arasinda fark
saptanmadi. 3. ve 4. grupta operasyon dncesi ve sonrasi yapilan goz i¢i basing dlglimleri arasinda
anlamli fark tespit edildi (p<0.05). Sonucta KiB 12 mmHg degerini astiginda goz ici basincin

yiikseldigi gosterilmesine ragmen istatistiksel olarak anlamli bir sinir deger bulunamamagtir.



5. TARTISMA ve SONUC

Intraabdominal hipertansiyon karin i¢i basincin siirekli yada aralikli olarak 12 mmHg basing
degerinin iizerinde olmasidir. Tedavi edilmeyen IAH splanknik hipoperfiizyon ve multiorgan
yetmezligine neden olur. Karin ameliyatlarindan sonra karin i¢indeki basing 3-15 mmHg arasinda
seyreder. Entiibasyon esnasinda kisa siireli basing artiglar1 olabilecegi gibi, yanik, pankreatit,
travma ve sok nedeniyle yapilacak olan asir1 siv1 resusitasyonu IAH’a yol acabilir. Oysa sebebi ne
olursa olsun yogun bakimda yatan hastalardaki IAH prevalanst %]18-58.8 olarak rapor
edilmektedir (44).

Dahili ve cerrahi tiim klinik dallarda karsimiza ¢ikabilecek olan bu klinik antitenin 6nceden
taninip ortadan kaldirilmasi yada hafifletilmesi i¢in erkenden kolay bir sekilde tespit edilmesi
gerekmektedir. Bu amagla dogrudan ve dolayli bir ¢ok 6l¢iim metodu tarif edilmistir. Ancak
hi¢bir 6l¢iim metodu pratikte hizli, basit ve gilivenilir olmamis, bu nedenle genis kullanim alani
bulmamistir. Bu ¢alismay1 planlamamizin amaci ‘artan KiB’1 daha cabuk, basit, non invaziv ve
giivenilir bir yontemle nasil 6lgeriz’ sorusuna cevap aramak olmustur.

Abdominal basincin dogrudan karin iginde 06l¢iilmesi en dogru sonucu verir. Fakat yogun
bakim sartlarindaki bir hasta i¢in invaziv bir metod olmasi ve enfeksiyon riski nedeniyle pratik
degildir. Intraabdominal basincin dolayli olarak &lgiimii ise birkag ydntemle yapilabilir (45).
Bunlardan biri vena cava inferiora yerlestirilen bir kataterle yapilan 6l¢iimde kasikta devamli
katater varlig1 ve katatere bagli komplikasyonlar nedeniyle ragbet gdrmemistir. Transgastrik
6lciim metodunda ise intragastrik bir balon yerlestirilmesi nedeniyle pratikte kullanimi zordur.
Ozellikle yogun bakimdaki hastalarda devamli monitdrizasyon, reflilye ve aspirasyona bagli
komplikasyonlar nedeniyle tercih edilmemistir. Bugiin en sik kullanilan dolayli 6l¢iim metodu
Kron ve arkadaslarinin tarif ettigi transvezikal 6l¢lim yontemidir (3). Abdominal hipertansiyon
sebepleri ve sonuglar1 {izerine ¢alisma yapmak {izere uluslararast multidisipliner bir konsensus
olan World Society of the Abdominal Compartment Syndrome (WSACS) bu yoéntemi altin
standart olarak kabul etmesine ragmen yaptig1 calismalarda mesaneye verilecek sivi miktari
iizerinde heniiz bir fikir birligi ortaya koyamamustir (6). Ayrica siirekli 6l¢lim ve monitorizasyon
yapmaya olanak saglayan c¢esitli manometreler gelistirilmis ancak yeterli kullanim alani
bulamamistir. Yapilacak en kiicilk maniiplasyonda bile enfeksiyon yatkinlig1 olan yogun bakim
hastalarinda mesaneye verilecek sivi ile olusacak iiriner enfeksiyona sekonder gelisebilecek pelvik
sepsis bu hastalarin prognozunu olumsuz yonde etkileyecektir.

Gortiliiyor ki; yapilan bunca calisma sonucunda ortaya c¢ikan Ol¢iim metodlarinin halen

giivenilirliginin yargilantyor olmasi, bizi alternatif bir Sl¢lim metodu gelistirmeye yonlendirdi.



Dolayli bir 6lglim metodu olarak goz i¢i basincinin 6lgiilerek karin i¢i basinci hakkinda fikir
sahibi olabilecegimizi diisiindiik. Bu konuda yaptigimiz literatiir taramasinda, karin i¢i basinci
arttiginda goz i¢i basicinin nasil etkilendigini gosteren bir calismaya rastlamadik. Oysa karin i¢i
basinci arttiginda toraks ve kafa ici basinglarin yiikseldigi, kafa i¢i basinci arttiginda goz igi
basincinin etkilendigini bildiren bircok ¢alismanin oldugunu bilmekteyiz (45, 46).

Bu calismay1 yogun bakim hastalarinda uygulayabilirdik. Fakat karin i¢i basincin direkt
Olciimii enfeksiyon riskini arttiracaktl. Bu nedenle ¢alismamizi dogrudan karin i¢i basincinin
ol¢iildiigii laparoskopik bir klinik ¢aligmada planladik. Boylece, bu metod karin i¢i basincini
direkt dl¢iip monitorize ettigi icin ¢aligmanin sonuclarmi daha giivenilir kilmistir. Ol¢iim icin
tonometre diginda bir aygit ve igsleme gereksinim yoktur.

Karin i¢i basmcin tiim hastalarda ayni olmasi beklenemez, son yillarda yapilan ¢alismalarda
IAB’m viicut kitle indeksi ve gegirilmis cerrahi ile anlaml olarak etkilendigi saptanmistir (11).
Calismamizda gruplardaki hastalarin viicut kitle indekslerinin birbirine yakin ve ayni cerrahi
islemin uygulanmasi ¢aligma i¢inde standardizasyonun saglanmasi agisindan dnemlidir.

Karin i¢i basinct arttigi durumlarda kafa i¢i basimcinin da arttigi bir ¢ok insan ve hayvan
deneyinde gosterilmistir (46). Halverson ve arkadaglarinin yapmis oldugu ¢aligmada artan karin
ici basincin kafa i¢i basinca yansimasi i¢in 40 dakikalik siire gegmesi ongoriilmiistiir (25). Bu
nedenle ¢alisma ameliyati en az 1 saat siiren hastalar {izerinde yapilmistir. IAH’a sekonder gelisen
intrakaranial basing artislarinda artan toraks i¢i basincin santral venoz basinci arttirarak kafadan
donen kanin engellenmesi ve gelisen beyin 6demi sorumlu tutulmustur. Bloomfield ve
arkadaslarinin domuzlarla yaptigi c¢alismada intraabdominal hipertansiyona bagl gelisen
intrakaraniyal hipertansiyonda (IKH) torakotomi ve perikardiyotomi kafa ici basincin diismesini
saglamustir (14).

Kafa i¢i basmcinin arttigi durumlarda bu basincin goze yansimasi ve gézden dénen vendz
drenajin kisitlanmasi nedeniyle goz ici basing da dogru orantili olarak artmaktadir (47). Lashutka
ve arkadaslan intrakraniyal basinci yiiksek hastalarda tonometre ile g6z ici basinca bakmislar ve
20 cmH20 (1 mmHg = 1.36 cmH20) basinci sinir deger olarak tayin etmislerdir. Caligmada goz
ici basinct 20 ¢cmH20 iizerinde olan tiim hastalarin kafa i¢i basinglari 20 cmH20 {izerinde
bulunmustur. G6z i¢i basinct 20 cmH20 altinda bulunan hastalarin kafa i¢i basinglart normal
sinirlarda tespit edilmistir (45).

Calismamizda tiim gruplardaki istirahat halindeki (1. 6l¢tim) goz i¢i basinglari ile entiibasyon
sonrasi (2. 6l¢lim) artmis goz i¢i basinglari arasinda anlamli bir farkin olmasi (p<0.05), kisa siireli

IAB artislarinin bile goz ici basmcim etkiledigini gostermektedir.



Karin i¢i basincinin 10 mmHg’y1 gectikten sonra tiim organlarda patolojik degisikliklerin
asama agama ortaya c¢iktig1 gézlenmistir (48). Karin i¢i basinct 12 mmHg olan 3. grup ve 15
mmHg olan 4. ¢alisma grubunda 1. 2. ve 3. goz i¢i basinci dlglimlerinin giderek artan degerlere
varmasi anlamlidir (p<0.05). Klinik pratik g6z 6niine alindiginda yogun bakim hastalarinin biiyiik
cogunlugu yiiksek IAB’li hastalar olup artan karin i¢i basincin kisa siireli degil, siirekli olmas1 s6z
konusudur. Dolayisiyla AKS’lu yogun bakim hastalarinda karin i¢i basing 20 mmHg’den yiiksek
olacag diisiiniildiigiinde gdz ici basincin daha anlamli artacag: asikardir. Bu hastalarda artmis goz
ici basincin lglimii karin i¢i basing hakkinda daha iyi fikir verecektir. Caligmamizda karin igi
basinci 12 mmHg’den yiiksek hastalarda gz i¢i basincin bazal Olciime gore yiikseldigi
gosterilmistir. Bu nedenle yogun bakima kabul edilen hastalarin bazal goz ici basing degeri
kaydedilip sonraki dlgiimlerde gdz ici basinglari yiikseliyorsa bu hastalarda IAH’un gelistigi
distiniilmelidir.

Sonug¢ olarak g6z i¢i basincini Glgerek karin i¢i basinci hakkinda saglikli bilgi sahibi
olabiliriz. Karin i¢i basincin 12 mmHg’y1 astig1 durumlarda ve AKS’lu yogun bakim hastalarinda
g0z i¢i basinci artmaktadir. Karin i¢i basing degisikliklerinin takibinde gbz i¢i basing Ol¢iimii,
diger dolayli 6l¢iim metodlarina oranla daha basit ve hizli uygulanabilir olmasindan dolay1

giivenilir alternatif bir 6l¢iim metodu olabilir.



7. OZET

Amac: Karm i¢i basing 12 mmHg’y1 astiginda intraabdominal hipertansiyondan bahsedilir ve
karin ic¢i organlar etkilenmeye baslar. Abdominal kompratman sendromun da ise 20 mmHg
iizerinde karin i¢i basing ve organ hasar1 mevcuttur. Intraabdominal basing karim icine yerlestirilen
port vasitasiyla dogrudan olciilebildigi gibi transvezikal, transgastrik yontemle dolayli olarak
Olciilebilmektedir. Calismamizda; diger dolayli 6l¢iim metodlarina alternatif olarak daha az
invazif ve kolay bir yontem olan gbz i¢i basincini 6lgerek karin i¢i basing hakkinda fikir sahibi
olmay1 amacladik.

Yontem: Calismaya 18-55 yas arasi daha Once okuler patolojisi olmayan, viicut kitle
indeksleri birbirine yakin ve ASA skoru I-II olan 40 hasta dahil edildi. Etik kurul onay1 alindiktan
sonra hastalara yapilacak islemler hakkinda bilgi verilip yazili onamlar1 alindi. Hastalar 10’ar
kisilik 4 gruba ayrildi. Kontrol grubu abdominal operasyon uygulanmayan hastalardan secildi.
Diger 3 grup laparoskopik operasyon i¢in COz2 ensiiflasyonu yapilacak hastalardan olusturuldu. 1.
grup (Kontrol grubu) hastalara abdominal operasyon uygulanmadi. 2. gruba 9 mmHg basingla
laparoskopik ameliyat yapildi. 3. ve 4. gruba sirastyla 12 ve 15 mmHg basingla laparoskopik
ameliyat ugulandi.

Premedikasyon sonrasi ilk okuler basing 6l¢limii anestezi indiiksiyonu 6ncesinde Perkins
Hand Held Applanation Tonometre cihazi ile operasyon masasinda yapildi. Anesteziye bagh
degisiklikleri ortadan kaldirmak i¢in tiim hastalarda standart bir anestezi protokolii izlendi.
Entiibasyonun goz i¢i basing artigina neden olan etkisini degerlendirebilmek i¢in ikinci intraokuler
basing Ol¢iimii entiibasyondan sonra yapildi. Son 6l¢lim uyanmanin goz i¢i basmcini artirma
ihtimalini ortadan kaldirmak icin hasta uyanmadan yapildi. Istatistiksel analizde Tekrarli
Olgiimlerde Varyans Analizi ve ¢oklu karsilastirmada Posthoc Tukey testi kullamldi. Olgiimler
aras1 farki saptamak icin bagimli gruplarda Bon-Ferroni diizeltmeli T testi uygulandi. P< 0.05 olan
degerler anlamlilik diizeyi olarak kabul edildi.

Bulgular: Tiim gruplarda 1.ve 2. 6l¢lim arasinda entiibasyondan kaynaklanan anlamli fark
oldugu saptandi. Bazal deger olan 1. 6l¢iim ve son deger olan 3. dl¢lim arasinda sadece 2. ve 4.
grupta fark bulundu. Gruplar karsilagtirildiginda ise 1. ve 2. grubun benzer 3. 4. grubun benzer
sonuglara sahip oldugu goriildii.

Sonuc: Karin i¢i basincit 12 mmHg’nin iizerinde olan gruplarda goz ici basinci da artmistir.
Artmig karm i¢i basincinin takibinde goz i¢i basing 6lglimil gilivenilir alternatif bir metod olarak

kullanilabilir.



Anahtar Kelimeler: Karin i¢i basing, abdominal hipertansiyon, abdominal kompartman

sendromu, goz i¢i basing.



SUMMARY

Aim: When intraabdominal pressure pass over to 12 mmHg ,we can discussed
intraabdominal hypertension and it effects all intraabdominal organs. At abdominal compartment
syndrome intraabdominal pressure more than 20 mmHg and there is an organ injuries.
Intraabdominal pressure can be measured by intraabdominally positined port or it can also
measured by transvesical and transgastric methods. In our study; we aimed to hold a view
intraabdominal pressure by intraocular pressure measurement which is less invasive and simple
than other alternative measurement methods.

Methods: In this study,18-55 years old 40 patients included with no previous ocular
pathology , ASA score I-II and their body mass index close to each to other. After ethics
committees approval we give information about procedure and we get their agreement. We have 4
groups each have 10 patients. First 10 patients intraabdominal operation didn’t applied were
control group, other 3 groups patients insufflated with CO2 respectively 9, 12 and 15 mmHg
pressure for laparoscopic cholecystectomy .

After premedication, first intraocular pressure measured by Perkins Hand Held Applanation
Tonometer before induction of anesthesia at operation room. All patients have same standart
anesthesia protocol in order to eliminate anesthesia depended alterations. In order to evaluate
entubation related intraocular pressure increasement, second intraocular pressure measurement
applied after entubation. Because of intraocular pressure increasement possibility of awaking ,last
measurement applied before patients awake.

We use Posthoc Tukey Test at statistical analysis for recurrent measurement, variance
analysis and multiple comparision. In order to determine measurement difference dependent
groups Bon-Ferroni correction T-test applied.

Findings: All groups 1. and 2. meaningful measurement difference related with entubation.
Between basic value (1.measurement )and last value (3.measurement) only 2. and 4. groups there
were difference. When we compare all groups 1. and 2. groups ,3.and 4 groups have similar
results.

Results: In groups which intraabdominal pressure more than 12 mmHg, intraocular pressure
increased. Intraocular pressure measurement is an alternative and reliable method in
intraabdominal pressure pursuit.

Keywords: Intraabdominal pressure, abdominal hypertension, abdominal compartment

syndrome, intraocular pressure
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