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Ozet

Kronik obstriiktif akciger hastalari (KOAH) bozulmus solunum mekaniklerini kendi
kendilerine dogal olarak kesfettikleri kolaylastirict manevralarla diizeltmeye ¢alismaktadir. En
sik uyguladiklar1 yontem yiliziikoyun (pron) pozisyonda solunum yapma ve biiziik dudak
(balik agz1 solunumu) solunumudur. Fakat KOAH ve obstriiktif uyku apne sendromunun
birlikte goriildiigli hastalarda farkli viicut pozisyonlarinda bile uykuda apne gelismesi,
hastalarin prognozunu kétiilestirmektedir. Bununla birlikte pulmoner rehabilitasyon ve cerrahi
islem uygulanacak olan KOAH’li hastalarda farkli pozisyonlar hastalarin solunum
fonksiyonlarinda ciddi degisikliklere neden olmaktadir. Bu nedenle KOAH hastalarina
pozisyon verdirilirken, hastalarin durumlarina gére uygun pozisyonlarin secilmesi
gerekmektedir. Seksen iki yasindaki olgumuz uyanikken yiiziikoyun pozisyonda yattiginda
rahat edebiliyordu. Uyku sirasinda ise farkli viicut pozisyonlarinda apneler gelismesi
nedeniyle solunum yetmezligi derinlesmekteydi. Bu makalede, KOAH, tikayici uyku apne
sendromu ve metabolik sendrom tanilari ile takip edilen olgumuzu egitici ve ilging olmasi
nedeniyle sunmak istedik.

Anahtar kelimeler: KOAH, OUAS, viicut pozisyonlari, solunum fonksiyonlari.

Abstract

The patient sleeping on prone position: case report

The patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) try to improve their
impaired respiratory mechanics by their own maneuvers and the most popular maneuvers are
prone position and pursed-lip breathing. However the prognosis gets worse by apnea even in
different body positions, when COPD and the obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) are
seen together. Also the different body positions used in pulmonary rehabilitation and surgery
can cause serious changes in pulmonary functions of COPD patients. Hence, the suitable
positions must be chosen for these patients, while they are given the right positions for the
treatment. Our eighty two years-old patient was getting relief only when he lied down on
prone position. While sleeping, however, respiratory failure used to deepen by apnea that
occured with different body positions. In this article, we want to report a patient followed by
the diagnosis of COPD, OSAS and metabolic syndrome, because of the case being interesting
and educative.
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Giris

Solunum sisteminin temel islevi ¢evreden
alinan oksijeni (O,) viicuda aktarmak ve
doku metabolizmast sonucu olusan
karbondioksiti (COy) viicuttan
uzaklastirmaktir. Bu nedenle akcigerlerin
esas fonksiyonu gaz alim verimidir. Gaz
allm verimi ve oksijenasyon i¢in
ventilasyon ve perfiizyon (V/Q) uyumu
gerekmektedir. Saglikl bireylerde
ventilasyon topografik olarak esit olmadigi
gibi, kan akimi da uniform degildir. Kan
akim1 yerg¢ekiminin etkisiyle apekslerde
daha az, tabanlarda daha fazladir. Benzer
sekilde ventilasyon da akciger tabanlarinda
apekslere gore daha fazladir. Solunum
sistemi  hastaliklarinda bu  uyumun
bozulmast sonucu hipoksemi ve/veya
hiperkapni goriilmekte sonucunda solunum
yetmezligi ve O6liim gerceklesebilmektedir

(1-3). Havayolu direncinde ve
kompliyansta meydana gelen degisiklikler
solunum fonksiyonlarini bozarak,

hiperkapni ile birlikte veya hiperkapni
olmaksizin hipoksemiye yol agmaktadir.
Solunum  stresi sonucu hastalarda nefes
darhigr (dispne), siyanoz ve huzursuzluk
gibi  belirtiler  ortaya  ¢ikmaktadir
(3).Hastaya uygun bir pozisyon
verdirildiginde, sant ve Olii bosluk etkisi
azaltilarak  solunum  fonksiyonlarinda
diizelme, arteryal kan gazinda (PaO,)
iyilesme  goriilmektedir  (3). Viicut
pozisyonunun  solunum  fonksiyonlari
iizerindeki olumlu etkisinin en 1iyi
gozlemlendigi hastalik kronik obstriiktif
akciger  hastaligstdir  (KOAH). Bu
hastalarda inspiratuar kaslarin mekanik
yiikiinde artma, inspiratuar kas zayifligi,
ventilatuar istek artisi, gaz degisim
bozukluklari, dinamik havayolu
kompresyonu ve kardiyovaskiiler sorunlar
nedeni ile nefes darlig1 (dispne) mevcuttur.
KOAH hastalar1 nefes darligi hissini
azaltabilmek i¢in ylizilkoyun pozisyonunu
(prone position) tercih etmektedirler (4).
Viicut pozisyonunun hava yollart ¢aplarini
etkilemesi  nedeniyle solunum  sesleri
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tizerinde de etkileri bulunmaktadir.
Uzerinde en ¢ok calisilan ve pozisyonla
etkilenen solunum sesi horlamadir. Saglikli
bireylerde oldugu gibi obstriiktif uyku apne
sendromu (OUAS) olan hastalarda da
farengeal kesit alan1 yatar pozisyonda
(supin)  azalmakta, aym1  zamanda
havayollarinda ve néromiiskiiler aktivitede
meydana gelen degisiklikler sonucu
horlama ve apne olugmaktadir (5). Sirtiistii
yatma pozisyonunda apne olaylar1 arttigi
icin bu hastalar daha c¢ok Ilateral
pozisyonda uyumayi tercih etmektedir (6).

Hafif veya orta dereceli hava yolu
obstriiksiyonu ve hafif  dereceli
hipoksemisi  olan  olgularda OUAS

birlikteliginin kotii prognoza isaret ettigi ve
hastaligin  hizli progresyon gosterdigi
bildirilmektedir (7). Bu makalede; KOAH,
OUAS ve metabolik sendrom tanisi
konulan ve yiizikoyun pozisyonda
uyumayi tercih eden olgumuzu, egitici ve
ilging olmasi1 nedeniyle sunmak istedik.

Olgu

Seksen iki yasinda erkek hasta 30 yildir
KOAH, diabetes mellitus ve hipertansiyon
tanilar ile takip edilmekteydi. Son 5 yildir
sikayetlerine horlama, tanikli apne, ortopne
ve nokturi (gecede 3 kez) eklenmisti. Hasta
yiizilkoyun pozisyonda yatmaktaydi (Sekil
1). Fizik muayenede; dudak ve
mukozalarda siyanoz, bilateral pretibial
0dem (+2) ve santral obezite saptandi.
Viicut Kitle Indeksi: 37,3 kg/m® ve bel
gevresi:123 cm idi. Solunum sisteminde
ekspiriumda uzama ve bilateral bazallerde
ince raller duyuldu. Hastanin uyanikken
sirtiistii pozisyonda yapilan arteryal kan
gazi (AKG) incelemelerinde pH:7.37,
PCO,: 45,6 mmHg, PO, 39 mmHpg,
oksijen satiirasyonu (SO): %71,9 olarak
tespit edildi. Hastanin isitme azligindan
dolay1 solunum fonksiyon testleri (SFT)
yapilamadi. Tek gece polisomnografi
(PSG) tetkikinde, total apne-hipopne
indeksi (AHI): 70,2 olay/saat, sirtiistii
pozisyonda AHI: 80,9 olay/saat, sag
pozisyonda  AHI: 63,8  olay/saat,
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yiiziikoyun  pozisyondaki ~AHI: 120
olay/saat olarak saptandi. Uyurken pulse
oksimetre ile yapilan oksijen satiirasyon
Olctimleri; sirtiistii pozisyonda NREM’de
%64; sag tarafina yatarken @REM
doneminde % 44, NREM’de %58;
yiiziikoyun pozisyonda NREM’de %81
olarak oOlclldii. Hasta uyurken sirtiistii
pozisyonda aliman AKG; pH:7.33, PCOy:
55,9 mmHg, PO, 39 mmHg, oksijen
satlirasyonu (SO2): %68,5 olarak tespit
edildi.  Diabeti ve hipertansiyonu olan
hasta metabolik sendrom agisindan
arastirildi. HBA1C: % 8,8 olarak olgiildii.
Diabet tedavisi diizenlenerek uygun diyet
ornegi verildi. Hastada 2.-3. derece
hipertansif retinopati ve 24 saatlik idrar
tetkiki sonucu hipertansif nefropati (kreatin
klirensi 40 ml/dak, proteiniiri 100 mg/giin)
saptandi. Lipid profilinde; trigliserid: 183
mg/dL, total kolesterol: 221 mg/dL, HDL-
Kolesterol: 50 mg/dL, LDL-Kolesterol:
134,4 mg/dL olarak bulundu. Hastaya
OUAS ile birlikte KOAH bulunmasi
nedeni ile overlap sendromu ve metabolik
sendrom tanisi konuldu. Kalp yetmezligi

sliphesiyle istenilen kardiyoloji
konsiiltasyonunda ekokardiyografi
bulgular1 normaldi.  Pretibial 6demi

nedeniyle yapilan bilateral alt ekstremite
arteriyel doppler USG’ sinde patoloji
saptanmadi. Bilateral venéz USG’de ise
hasta koopere olmadigi icin vendz sistem

degerlendirilemedi. ~ Klinik  bulgulan
dikkate alinarak bilateral alt ekstremite
vendz yetmezligi disiiniildii. Hastaya

overlap sendromu tanisi ile iki seviyeli
pozitif havayolu basinci (BiPAP) tedavisi
(10/5 cmH,0 ve 2 lt/dk oksijen tedavisi)
baslandi. Hastanin BiPAP ve oksijen
tedavisi alirken AKG (uyanik ve sirtiistii
pozisyonda); pH:7.409, PCO,. 38,2
mmHg, PO,: 60 mmHg, oksijen
satirasyonu  (SO2):  %90,9  o6l¢iildi.
Hastanin mevcut KOAH tedavisine,
anksiyete tanisina  yonelik  Sertralin
hidrokloriir 50-200 mg/giin ve benign
prostat hipertrofisi tanisi i¢cin Tamsulosin
hidrokloriir 0,4 mg/giin eklenerek taburcu
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edildi.

Sekil 1: Yiiziikoyun pozisyonda uyuyan hastanin
sematik goriinimi

Tartisma

Cerrahi girisim uygulanacak hastalarda
ameliyat bolgesine yaklagimi
kolaylastirmak, kanamay1 en aza indirmek,
bolgesel anestezi uygulamak ve mide
iceriginin aspirasyonunu engellemek igin,
hastaya c¢esitli poziyonlar (supin, litotomi,
bas asagi (trendelenburg), yan (lateral),
yiizlistli, oturur, ters trendelenburg ve
tiroid) verdirilmektedir (8). Pulmoner
rehabilitasyonda; pozisyonlama, solunum

fizyoterapi uygulamalarinin ~ birincil
komponentidir  (9). Yogun  bakim
initelerinde  stabil durumda olmayan

hastalar i¢in bazen tek tedavi pozisyonlama
olabilir (10). Cerrahi islemler sirasinda
oturur pozisyon bir dereceye kadar, ters

Trendelenburg pozisyonu solunum
fonksiyonlart bakimindan en uygun
pozisyonlardir. Solunum; ayakta durur

pozisyona gore Trendelenburg, litotomi ve
supin pozisyonlardan olumsuz etkilenir.
Yan ve yiiziikoyun pozisyonlar: usuliine
uygun verilirlerse  solunuma olumsuz
etkileri daha azdir (8). Pozisyon verme,
ventilasyon-perfiizyon (V/Q) uyumunu
tyilestirerek oksijenasyonu artirmaktadir
(10, 11, 12). Yiizikoyun pozisyonda
PaCO; degeri belirgin diiserken, supin
pozisyonda arttig1, lateral pozisyonda ise
degismedigi gosterilmistir (13). Hipoksik
ve mekanik ventilasyona bagli hastalarda
yiizilkoyun pozisyon, V/Q’nun yeniden

dagilimim saglamakta, diyafragma
hareketini ve sekresyonlarin
mobilizasyonunu  arttirmaktadir ~ (14).


http://www.saglikkutuphanesi.com/etken_maddeler/Tamsulosin_Hcl.htm
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Birgok calismada akut solunum sikintisi
sendromu olan (ARDS) hastalarda
yiiziikoyun pozisyonun oksijenizasyonu
iyilestirdigi saptanmistir (15, 16, 17, 18).
Bir¢ok postoperatif pulmoner
komplikasyon; cerrahi isleme bagli olarak
gelisen solunum kas disfonksiyonu ve

goglis duvart  mekanigindeki degisim
sonucu ortaya g¢ikan akciger voliim
degisikliklerine sekonder olarak

gelismektedir (19,20,21) Ust abdominal
cerrahiyi takiben erken donemde birinci
saniye zorlu ekspirasyon voliimii (FEV;)
ve vital kapasitede, inspiratuvar kapasite
ve ekspiratuvar rezerv kapasitede azalma

meydana gelmektedir. (21). Kapanis
kapasitesinin artmast ve fonksiyonel
rezidiiel kapasite (FRK)’nin azalmasi

disik V/Q oranina neden olmakta, bunun
sonucunda gaz degisim bozukluklar1 ve
atelektazi meydana gelmektedir. Pulmoner
komplikasyonlar KOAH hastalarinda da
major postoperatif problemlerden biri olup,
solunum fonksiyonlar1 preoperatif
donemde de ileri derecede bozuk
olabileceginden  postoperatif —donemde
komplikasyon riski artmaktadir. Hafif
obstriiksiyonu olan KOAH hastalarinda
cerrahi  girisim  riski  genel  hasta
poplilasyonu ile ayni1 ozelliklere sahipken,
orta ve agir obstrilksiyonu olanlarda
postoperatif pulmoner komplikasyon riski
hem toraks i¢ci hem de toraks dis1 cerrahi
girisimlerde artmaktadir. (22). KOAH’I
hastalarda akciger elastik recoil giiciiniin
azalmasi, hava yolu rezistansinin artmasi,
ekspiratuar akimda kisitlanma, solunum
frekansinda ve TUTTOT oraninda artisa

bagh olarak ekspirasyon stiresi
tamamlanmadan  yeni inspirasyonun
baslamast  gibi  faktorler = pulmoner
hiperenflasyona neden olur. KOAH’l

hastalarda total akciger kapasitesi (TAK),
rezidiiel voliim (RV) ve FRK (% 120)
artar. ileri evre KOAH hastalarinda ise
diyafragma disfonksiyonu ve inspiratuar
akimlarda kisitlanma mevcuttur  (23).
KOAH hastalarinda periferik hava yolu
obstriiksiyonu nedeniyle azalmis
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ventilasyon, damar yataginda destriiksiyon,
asir1 siskin alveollerin mekanik basis1 ve
hipoksemik vazokonstriiksiyon nedeniyle
azalmis perfiizyon, V/Q dengesizligine yol
acar. Gaz alis verisinde bozulma ve
sonucunda hipoksemi goriiliir. Ilerlemis
hastalarda, solunum kas gii¢siizligi
nedeniyle  meydana gelen alveoler
hipoventilasyon ise hiperkapninin en
onemli nedenini olusturmaktadir (24).
flerleyen evrelerde ve ataklarda ise takipne
ve ylizeysel solunum basta olmak {izere,
yiiziikoyun solunum yapma, biiziik dudak
solunumu (balik agzi solunumu), omuz
ekleminin yiiksekte tutulup fiske edilerek
solunum yapilmasi, yardimer solunum
kaslarinin  kullanilmas1 ve abdominal—
diyafragmatik (paradoksik) solunum gibi
anormal solunum sekilleri goriilebilir (25).
Tim bu solunum tipleri hastalarin kendi
kendilerine dogal olarak kesfettikleri
kolaylastirict manevralardir (26). Olgumuz
ozellikle yiiziikoyun pozisyonda solunum

yapmaktaydi. Bu pozisyon skalen ve
sternokleidomastoid  kaslarmin  EMG
aktivitesinde anlamh azalmaya,

transdiafragmatik basingta artmaya ve
torakoabdominal harekette anlamli
azalmaya neden olur. Bunun sonucunda
diafragmanin uzunluk-gerilim iliskisindeki
olumlu diizelme sonucu dispne algilanisi
iyilesmektedir (4). Ayrica kollar destekli
yiizilkoyun pozisyon sagliklt kisilerde
solunum kapasitesini arttirirken, supin
pozisyon saglikli bireylerde havayollarinin

kapanmasin1  kolaylagtirmakta ve gaz
alisverisini azaltmaktadir. Yapilan
caligmalar yiiziikoyun pozisyonda
akcigerlerin dorsal bolgelerinin daha 1yi
havalandigini ve oksijenizasyonun
diizeldigini  gostermistir.  Yiiziikkoyun
pozisyon  sayesinde  oksijenizasyonun
diizelmesi ve CO, atillmmin artmasi;

sirtiistii yatan hastanin pozisyonunun tam
tersine gégilis duvarinin ventral boliimiinde
kompliyansin azalarak dorsal bolgelerde
kompliansin artmasi ve bunun sonucunda
tidal voliimiin sirtlistii pozisyonda zaten
optimal havalanan ventral bdlgelere
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yonelmeyip aksine dorsal bolgelere
yonelmesi sonucunda gerceklesmektedir
(27). KOAH hastalig1 ile birlikte horlama,
tanikli apne sikdyetlerinin  bulunmasi
nedeniyle tek gece polisomnografi tetkiki
uygulanan hastaya agir OUAS tanisi
konuldu. Her iki hastaligin birlikte
gorildiigi durumlarda oksijenizasyonda
bozulma ¢ok ciddi boyutlara ulasmaktadir.
Overlap sendromu olan hastalarda akciger
fonksiyonlarindan bagimsiz olarak giindiiz
hiperkapnisi ve hipoksemisi gelismektedir.
(28). Gece hipoksemileri ise hem uykunun
yapisint bozmakta, hem de her iki
hastalikta da ancak ileri donemlerde
goriilmesi beklenen hipoksemiye bagl
komplikasyonlarin daha erken evrelerde
goriilmesine  sebep  olmaktadir  (29).
OUAS’un en 6nemli risk faktorii obezitedir
(30). Obez kisilerde solunum fonksiyonlari
etkilenmekte ve dispne kotiilesmektedir.
Obez hastalarda sirtiistii  pozisyonda
akciger voliimleri ve kompliyans azalirken,
havayolu direngleri artmakta, hatta sirtiistii
pozisyonda goriilen akciger voliimlerindeki
azalma yatak basinin 30° yiikseltilmesiyle
bile diizelmemektedir (31). Yiziikoyun
pozisyona gecildiginde ise FRK, akciger
kompliyanst ve oksijenizasyonun arttig
gosterilmistir (32). Richard ve ark.’nin
calismasmin  aksine olgumuzda AHI'ni
yiziikoyun pozisyonda daha yiiksek
bulduk.  Fakat oksijenizasyonun
yiiziikoyun pozisyonda diger viicut
pozisyonlarmma goére daha 1iyi oldugu
saptandi. Bununla birlikte, AHI arttik¢a
hastalarin yan taraflarina (lateral) dahi
yatmalar1  etkili ~ olmamaktadir  (33).
Olgumuzda da sag tarafina yattigi zaman
REM ve NREM donemlerinde
oksijenizasyonun daha koti  oldugu
goriildii.  Postoperatif  pulmoner  risk
acisindan hastaya baglhi en Onemli
faktorlerden birisi hastanin genel saglik
durumudur. ASA’nin (American Society of
Anesthesiologists) skorlamasi postoperatif
pulmoner komplikasyonlar1 belirlemede en
stk kullanilan ve en  gilivenirliligi
kanitlanmis  skorlamadir  (34). Major
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postoperatif komplikasyonlar
malnutrisyonla ilgili olmasma karsin
obezite ile yapilmis olan ¢aligmalarda
herhangi bir baglantt bulunmamistir.
Malnutrisyonun en 6nemli etkisi solunum
kaslar1 lizerine olmaktadir. Ayn1 zamanda
hipoksiye yanit, diyafram fonksiyonlar1 ve
akciger elastisitesinde degisikliklere yol
acmaktadir. KOAH’lilarda ise solunum kas
kitlesi ~ kilo ile  uyumlu  olarak
degismektedir (20,21) Bununla birlikte
ASA simiflamasina gore 3 ve iizeri olan,
obez olan ve OUAS riski olanlarda cerrahi
komplikasyon riskinin arttigi
bildirilmektedir  (35). Sonug¢ olarak;
KOAH’l1 hastalar kendi kendilerine dogal
olarak kesfettikleri kolaylastirict
manevralarla ~ solunum  mekaniklerini
diizeltmeye c¢aligmaktadirlar. En  sik
kullandiklar1 = solunum tipi yiizikkoyun
pozisyondur. KOAH ve OUAS’in birlikte
bulundugu hastalarda yiiziikkoyun
pozisyonda da apneler gelismesine karsin
oksijenizasyon diger viicut pozisyonlarina
gore daha iyidir. Cerrahi diisiiniilen
ve/veya yogun bakimda takip edilen ve
pulmoner rehabilitasyon uygulanan KOAH

hastalarina pozisyon verdirilirken,
OUAS’m  da  birlikte  olabilecegi
unutulmamalidir. Bu nedenle;

pozisyonlama yapilmadan Once hasta i¢in
hangi pozisyonun daha uygun olduguna
karar verilerek hastanin pozisyonunun
degistirilmesi ve olusabilecek
komplikasyonlardan  dolayr  hastalarin
monitorizasyon ve takibinin daha dikkatli
yapilmasi1 gerekmektedir.
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