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OZET

Amag: Sivi ve elektrolit dengesizlikleri perioperatif donemde oldukca sik karsilasilan bir
problemdir. Intraoperatif hedefe yonelik sivi  tedavisinin gesitli major cerrahiler
sonras1 mortaliteyi, yogun bakim ihtiyacini ve hastanede kalis siiresini azalttig1 gosterilmistir.
Post-operatif donemde tedaviden alinacak sonuglar1 iyilestirmede hedefe yonelik sivi
yonetimi kritik 6nem tasimaktadir.

Intravaskiiler hacim durumunu degerlendirmek icin ¢esitli statik ve dinamik odl¢iimler
kullanilmaktadir. Statik Ol¢timlerin sivi cevabini 6ngérmede diisiik prediktif degeri oldugu,
dinamik Olclimlerin ise Ozellikle mekanik ventilasyon uygulanan hastalarin sivi cevabini
ongormede daha hassas oldugu bilinmektedir. Bu c¢alismamizda intravaskiiler voliim
durumunu 6ngérmede bu yontemlerden hangisinin performansinin daha iistiin oldugunu tespit

etmeyi amagladik.

Gerec ve Yontem: Calismamiza 18-66 yas arasi, ASA 1-3, elektif koroner arter by-pass greft
(CABG) ve/veya kapak ameliyat1 planlanmis 20 hasta dahil edilmistir. Tiim hastalarda benzer
ajanlarla anestezi indiiksiyon yapilip BIS degeri 40-60 arasinda tutulacak sekilde idame
saglandi. Hastalar entiibasyon sonrasi voliim kontrol modunda standart ayarlarla ventile
edildi. Viicut sicaklig1 nazofaringeal 1s1 probuyla operasyon siiresince 36 C iizerinde olacak
sekilde standardize edildi.

Anestezi indiiksiyonu sonrasinda (t0), her iki alt ekstremitenin 45 derece kaldirilmasi
sonrasinda (3 dk beklenerek) (t1), 250 ml kristaloid inflizyonu (5 dk’da) sonrasinda (t2)
olmak {izere 3 donemdeki temel hemodinamik veriler yaninda pulmoner arter kateteri yoluyla,
santral vendz basing (SVB), pulmoner arter basinct (PAP), pulmoner kapiller tikanma basinci
(PAKB), sistemik vaskiiler rezistans (SVR), kardiyak output (KD), kardiyak indeks (KI),
Pleth Variability Index (PVI), transdzefageal ekokardiyografi (TOE) cihaz1 yoluyla sol ve sag
ventrikiil diastol sonu hacimleri (LVEDV, RVEDV), transtorasik ekokardiyografi (TTE) ile
vena kava inferior (VKI) ¢apt es zamanli dlgiilerek kayit altma alindi. Tiim dlgiimler
alindiktan sonra cerahi baslatildi. KI’ de % 15 den fazla artis siv1 tedavisine cevap olarak

tanimland1 (voliim cevapli: AKI> %15, voliim-cevapsi1z:AKI <%15).

Bulgular: Calismamiza 7’si kadin (%35), 13’1 erkek (%65) olmak tizere toplam 20 hasta
dahil edildi. Hastalarin yaslar1 19 ile 66 yil arasinda degismekte olup, ortalamast 53.80+10.74
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yildir. Hastalarin 5’1 (%25) cevapsiz, 15’1 (%75) cevapli olmak iizere iki grup altinda
incelenmistir.

Ayak kaldirma sonras1 OAB, SVB, PAB, PAKB, SVR, KD, Ki, PI, RVEDV, LVEDV, VKi
cap1 ortalamasi, baslangic (p:0.001) ve sivi yiikleme sonrasindan (p:0.001) anlaml sekilde
yiiksek bulunmustur (p<0.01). Siv1 ylikleme sonrasi SVB, PAB, PAKB, SVR, KD, Ki, PI,
RVEDV, LVEDV, VKI cap1 ortalamasi, baslangigtan anlamli sekilde yiiksektir (p:0.001;
p<0.01). Baslangigctaki PVI ortalamasi, ayak kaldirma sonrasi (p:0.001) ve sivi yiikleme
sonrasindan (p:0.001) anlamh sekilde yiiksek bulunmustur (p<0.01). Sivi ylikleme sonrasi
PVI ortalamasi, ayak kaldirma sonrasindan anlamli sekilde yiiksektir (p:0.015; p<0.05).
Baslangica gore ayak kaldirma sonrast OAB, SVB, PAB, PAKB, SVR, KD, Ki, PI, RVEDV,
LVEDV, VKI ¢ap1 diizeylerinde gériilen artis yiizdeleri, baslangica gore siv1 yiikleme sonrast
goriilen artis yiizdelerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p.0.001; p<0.01).
Baslangica gore ayak kaldirma sonras1 PVI diizeylerinde goriilen azalma yiizdeleri, baglangica
gore sivi yiikleme sonrasi goriilen azalma yiizdelerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksektir (p.0.007; p<0.01).

Calismamizda sivi cevabimi éngérmede PVI, VKI, LVEDV ve RVEDV i¢in ROC egrileri
analiz edildi. Sadece PVI (p:0.045) parametresi igin ROC egrisi altinda kalan alan 0.5’ten
anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p<0.01; p<0.05). Cevapli olmayr tahmin etmede PVI

icin en iyi kesim noktasi 19 olarak tespit edildi.

Sonugc: PVI gibi dinamik parametrelerin, yatak basi kolay uygulanabilir olmalari, non invaziv
olmalari, sivi cevabin1 Ongérmede ve hedefe yonelik sivi tedavisini yonetmede etkin
yontemler olmalar1 nedeniyle rutin pratikte kullanilmalarini 6nermekteyiz.

Giindelik pratikte ¢cok sik uygulanmayan pasif ayak kaldirma yontemiyle yeterli miktardaki
siv hizla ve geri doniisiimlil olarak santral kompartmana gegirilebilmektedir. Bu nedenle ilk
basamak tedavi olarak diisiiniilen sivi replasmani yerine pasif ayak kaldirmanin daha siklikla

klinik rutine alinmasini 6nermekteyiz.

Anahtar kelimeler: PVI, Pasif Ayak Kaldirma, Hedefe Yonelik Sivi Tedavisi
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SUMMARY

Aim: Fluid and electrolyte imbalances are extremely common problems in the perioperative
period. Intraoperative goal directed fluid therapy has been shown to reduce the mortality,
duration of hospitalization and intensive care unit requirement. The goal directed fluid therapy
is critical for the improvement of outcome of the management in the postoperative period.

Several static and dynamic measurements are used to assess the intravascular volume status.
Dynamic measurements are known to be more sensitive for predicting fluid responsiveness
especially patients under mechanical ventilation whereas static measurements are known to be
low predictive. In this study we aimed to identify which methods are more predictable to

determine the intravascular volume status.

Methods:

Patients between 18-66 years of age, ASA 1-3, undergoing coronary artery bypass graft
(CABG) and / or valvular surgery were enrolled in the study. Anesthesia was induced in all
patients with similar agents and maintenance BIS index value was provided to be held
between 40- 60. Patients were ventilated in volume control mode after intubation with
standard settings. Body temperature was standardized with nasopharyngeal temperature probe
to be held over 36 °C during operation.

Basic hemodynamic data were recorded in three sessions; after anesthetic induction (t0), after
raising both of the lower limbs 45 degrees (3 min by waiting) (t1) and after infusion of 250
ml of crystalloid (in 5 min) (t2). Additionally, central venous pressure (CVP) via pulmonary
arterial catheter, pulmonary artery pressure (PAP), pulmonary capillary occlusion pressure
(PCWP), systemic vascular resistance (SVR), cardiac output (CO), cardiac index (CI), Pleth
Variability Index (PVI), left and right ventricular end-diastolic volumes (LVEDV, RVEDV) by
transesophageal echocardiography (TEE) device and vena cava inferior diameter by
transthoracic echocardiography (TTE) measurements were recorded simultaneously. After all
measurements were taken surgery started. Volume responsiveness was defined as increase of

CI more than 15% (responder :ACI>15%, non-responder: ACI <15%)).

Findings: In our study, 7 women (35%) and 13 men (65%), totally 20 patients were included.
Patients' age ranged between 19 and 66 years, an average of 53.80 + 10.74 years. Patients

were divided into two groups; 5 patients (25%) as responder and remaining 15 patients as
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non-responder (75%). MAP, CVP, PAP, PCWP, SVR, CO, ClI, PI, RVEDV, LVEDV, VCI
measurements after passive leg raising were significantly higher (p<0.01) than after inception
(p:0.001) and fluid administration (p:0.001). After fluid administration CVP, PAP, PCWP,
SVR, CO, CI, PI, RVEDV, LVEDV, VCI measurements were significantly higher than the
initiation (p:0.001; p<0.01).Initial PVI average were significantly higher (p<0.01) than the
PVI averages after passive leg raising(p:0.001) and fluid administration (p:0.001).PVI
average after fluid administration was significantly higher than after passive leg raising
(p:0.015; p<0.05).

Compared to baseline with after leg raising, rising percentages of MAP, CVP, PAP, PCWP,
SVR, CO, CI, Pl, RVEDV, LVEDV, VCI diameter were significantly higher compared to
baseline with after fluid administiration (p.0.001; p<0.01). Compared to baseline with after
leg raising, PVI decline percentages were significantly higher than compared to baseline with
after fluid administiration. (p.0.007; p<0.01).

ROC curves of PVI, VCI, RVEDV and LVEDV were analyzed for predicting fluid
responsiveness. Only for PVI, the area under the ROC curve was significantly higher than 0.5
(p<0.01; p<0.05). The best cut-off point for PVI was found 19.

Conclusion: We recommend frequent use of dynamic parameters such as PVI in the clinical
routine, because they are easy to apply bedside, non-invasive and known to be more sensitive
for predicting fluid responsiveness and effective for managing goal-directed fluid therapy.

Sufficient amount of liquid can be passed through the central compartment with passive leg
raising method which is not applied in daily practice. Therefore, we recommend the use of
passive leg raising more frequently in clinical routine instead of fluid replacement which

considered as first step therapy.

Keywords: PVI, Passive Leg Raising, Goal Directed Fluid Therapy
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1. GIRIS VE AMAC

Sivi ve elektrolit dengesizlikleri perioperatif donemde olduk¢a sik karsilasilan bir
problemdir. Sivi ve elektrolit dengesizliklerindeki biiyiik dalgalanmalar kardiyovaskiiler,
norolojik ve néromuskiiler fonksiyonlart olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle, anestezistlerin
var olan sivi veya elektrolit agiklarini diizeltmek ve devam eden kayiplar1 karsilamak
icin hastalarin s1vi durumunu dogru degerlendirebilmeleri ve hastaya uygun bireysel tedaviyi
uygulamalar1 hayati 6neme sahiptir (1). Perioperatif donemde hastaya uygulanan sivi miktari
ile post-operatif morbidite arasinda iyi bilinen bir iliski vardir (2).

Hastaya gereginden fazla S1v1 yiiklendiginde, s1vi yliklenmesine baglh
olarak, pulmoner 6dem, uzamis  mekanik ventilasyon, yara iyilesmesinde  gecikme
veya enfeksiyon gibi ¢esitli komplikasyonlar goriilebilmesinin yani sira, hastaya yeterli sivi
uygulanmadiginda da hipovolemiye bagli olarak akut bobrek hasari, hipotansiyon, kalp ritmi
bozukluklari, iskemi ve anastomoz kagagi gibi ¢esitli komplikasyonlar ortaya g¢ikabilir
(2). Dolayis1 ile perioperatif donemde hastanin  sivi  durumunun hassas bir bolgede
tutulmasi postoperatif morbidite ve mortalite agisindan kritik 6nem tagimaktadr.
Post-operatif donemde tedaviden alinacak sonuglari iyilestirmede temel anahtar ‘’hastaya
yonelik sivi ydnetimi”> veya ‘’hedefe yonelik sivi ydnetimi’’ dir (2). intraoperatif hedefe
yonelik siv1 tedavisinin ¢esitli major cerrahiler sonras1 mortaliteyi, yogun bakim ihtiyacini ve

hastanede kalig siiresini azalttigi gosterilmistir. Bu nedenle anestezistin perioperatif hedefe
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yonelik sivi tedavisi teknolojilerini kullanmasi, hastayr yakindan monitorize etmesine ve
yarar- risk arasindaki hassas dengeyi kurmasina yardimei1 olur (2).

Kardiyak debi (KD), kalp atim hiz1 (KAH), arteryel kan basinci (AKB), santral vendz basing
(SVB), pulmoner arter kama basinct (PAKB) gibi parametreler yeterli kardiyak debinin yani
yeterli kan akiminin mevcudiyetini sorgulamak i¢in kullanilan parametrelerdir. Kardiyak
debinin yetersiz oldugunun saptanmasi su Onemli soruyu beraberinde getirmektedir.
“’Yetersiz KD intravaskiiler voliim eksikliginden mi, yoksa kasilma zaafindan veya son yiik
artisindan m1 kaynaklanmaktadir?’” Bu sorunun yaniti, sivi veya vazoaktif ajan segenekleri
arasindan diisiik kardiyak output durumunda segilecek tedaviyi belirleyecektir.

Kritik hastalarda ameliyat oncesi aglik, cerrahi kan kaybu, idrar ¢ikisi gibi
olusan s1v1 agiklarini diizeltmek ve devam eden kayiplari karsilayabilmek igin, ilk asamada
voliim genigletme siklikla kullanilan bir yontemdir. Ancak, g¢alismalarin % 72’ si kritik
hastalarin voliim genisletmeye, kalp atim hacmi veya kalp debisinde artis seklinde cevap
vermedigini tespit etmistir (3). Bu hastalarda, voliim genisletmenin etkisiz oldugu, hatta
oksijen dagiliminda kétiilesmeye, sistemik ve pulmoner 6demde artisa ve muhtemel kalp
yetersizligine sebep olacak kadar zararli olabilecegi goriilmiistiir. Frank-Starling yasasina
gdre normal Kalpte, 6n yiik ile atim hacmi arasinda egrisel bir iliski vardir. On yiik bagiml
olarak tanimlanan, sivi agig1 bulunan hasta grubunda uygulanacak sivi tedavisi atim hacminin,
dolayisiyla kardiyak debinin, ayn1 oranda artisiyla sonuglanir. On yiik bagimsiz olarak
tanimlanan hasta grubunda benzer tiirde uygulanacak bir sivi tedavisi yliklenme, akciger
“6demi ve ventrikiil disfonksiyonu ile kendini gésterecektir. Bu nedenle 6n yiik’iin uygun
sekilde saptanmasi bu sorunun ¢oziimiinde bir ilk adimdir. Dolayisiyla diisiik kardiyak output
sorununun bolus s1vi tedavisiyle ¢oziilebilecegini dngoérmeyi saglayan objektif parametrelere
veya testlere ihtiyag¢ vardir.

Intravaskiiler hacim durumunu degerlendirmek icin ¢esitli statik ve dinamik odl¢iimler
kullanilmaktadir. SVB, PAKB, sol ventrikiil diastol sonu alan1 (LVEDA), sistolik arteryel
basing (SAB), kardiyak indeks (Ki) gibi statik dl¢iimlerin sivi cevabmi ongdrmede diisiik
prediktif degeri oldugu gosterilmistir (2). Nabiz basinci degisiklikleri (PPV), sistolik basing
degisiklikleri (SPV), atim hacmi degisiklikleri (SVV), pletismografik dalga bi¢imi
amplitiidiindeki solunumsal degisiklikler (APOP), pleth variability index (PVI) gibi dinamik
Olciimlerin ise Ozellikle mekanik ventilasyon uygulanan hastalarin sivi cevabini 6ngérmede
daha hassas oldugu goriilmiistiir (2).

Intravaskiiler s1vi durumunu degerlendiren tiim modaliteler, hemodinamisi bozulmus olan

hastalarda altta yatan nedenin etiyolojisini dogru saptamayi hedeflemelidir. Boylece hedefe
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yonelik tedavi planlamasi da en giivenilir sekilde saglanacaktir. Bu nedenle caligmamizda
hem intravaskiiler voliim durumunu 6ngérmede bu yontemlerden hangisinin performansinin
daha distiin oldugunu, hem de bacak kaldirma veya hizli sivi yiikleme yoOntemlerinden

hangisinin daha etkin santral voliim artis1 sagladigini tespit etmeyi amagladik.
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2. GENEL BIiLGILER

Var olan sivi veya elektrolit aciklarini diizeltmek ve devam eden kayiplar karsilamak i¢in
intravaskiiler hacmin dogru degerlendirilebilmesi gerekir. Sivi replasmaninda veya

transfiizyonda yapilan hatalar ciddi morbiditeye ve hatta 6liime neden olabilir.

INTRAVASKULER HACMIN BELIRLENMESI

S1vi kompartiman hacimlerinin objektif dl¢iimleri klinik ortamda kolayca yapilamadigindan,
genellikle intravaskiiler hacmin klinik tahminlerine giivenmek gerekir. Intravaskiiler hacim;
hastanin Oykiisii, fizik muayene veya laboratuvar incelemeleri kullanilarak ve siklikla geligmis

hemodinamik monitdrizasyon tekniklerinin yardimi ile tahmin edilebilir (1).

Orta ve yiiksek riskli cerrahi islem uygulanacak hastalar onemli derecede morbidite ve
mortalite riski tagirlar. Hastalarin 6nemli bir kisminda preoperatif, klinik olarak anlamh
dehidratasyon vardir ve hastalar cerrahi islem sirasinda degisik miktarlarda sivi kaybederler.
Intravaskiiler voliimiin yetersiz olmas, diisiik kardiyak debiye, makro ve mikro perfiizyonda
yetersizlige, sonugta hiicresel diizeyde temel metabolik fonksiyonlar i¢cin gerekli substratlarin
sunumunda yetersizlige sebep olur. Bu durum, eger uygun miidahale yapilmazsa, ciddi
komplikasyonlarin gelisimi, hastanede daha uzun siireli yatig ve hatta 6liim ile sonuglanir (2).

Eksik voliimiin replasmani amaci ile intravenoz sivilarin uygulanmasi sirasinda, bir taraftan
optimal dolagtm hacmi ve organ perfiizyonunu saglamanin yararlari amaclanirken diger
taraftan akciger 6demi ve diger komplikasyonlara yol agabilecek kalbin asir1 yiiklenmesine

neden olan asir1 sivi uygulamasindan da kaginilmasi gerektigi unutulmamalidir (2).
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Perioperatif donemde hastaya uygulanan sivi miktar ile postoperatif morbidite arasinda iyi
bilinen bir iliski vardir. Eger hastaya yeterli sivi uygulanmazsa, hipovolemiye bagli olarak
akut bobrek hasari, hipotansiyon, kalp ritmi bozukluklari, iskemi, anastomoz kagagi gibi
cesitli komplikasyonlar ortaya ¢ikar. Eger hastaya gereginden fazla sivi yliklenirse, asir1 sivi
yiiklenmesine bagli olarak uzamis mekanik ventilasyon, yara iyilesmesinde gecikme veya
enfeksiyon gibi ¢esitli komplikasyonlar goriiliir. Dolayist ile perioperatif donemde hastanin
stvi durumunun hassas bir bolgede tutulmasi postoperatif morbidite ve mortalite agisindan

kritik 6nem tasimaktadir (2).

ANAMNEZ VE FiZIK MUAYENE

Anestezistin hastaya uygulayacagi anestezi yontemi ve buna yonelik hazirlik, anestezi riskinin
belirlenmesi, hastanin optimum kosullarda ameliyata alinabilmesi igin fiziksel durumunun
degerlendirilmesi ile farmakolojik ve terapdtik hikayesine dayanir. Hastalarin preoperatif
degerlendirmesinde iyi bir hikaye alinmasi ve fizik muayene, rutin laboratuvar,
kardiyovaskiiler ve pulmoner testlerden ¢ok daha 6nemlidir.

Hastanin 6ykiisii preoperatif intravaskiiler hacminin degerlendirmesinde de 6nemli bir aragtir.
Onemli faktdrler yakin zamanda oral alim, 1srarli kusma veya diyare, gastrik aspirasyon,
onemli kan kaybi1 veya yara drenaji, intavendz sivi ve kan uygulamalar1 ve eger hastada
bobrek yetersizligi varsa son hemodiyalize alinma zamanidir.

Preoperatif tibbi yaklasimin en 6nemli gerekgesi, perioperatif yaklasimin planlanmasi, hasta
yoOnetiminin optimal sartlarda yiiriitiilmesi ve morbiditenin azaltilmasidir.

Anestezi almasi planlanan tiim hastalara vital bulgularin (kan basinci, kalp hizi, ritmi, nabiz
say1s1, viicut 1sisi, solunum sayisi, solunum derinligi) da kaydedildigi ayrintili bir fizik
muayene yapilmalidir.

Pulmoner yonden hastalarin degerlendirilmesine dikkat edilmelidir. Ozellikle sol kalp
yetersizlikli, pulmoner 6demi olan hastalarin fizik muayeneleri dikkatle yapilmali, preoperatif
yiiklenme bulgulariin olup olmadig1 saptanmalidir.

Ozellikle kardiyak rezervi diisiik hasta grubunda perioperatif sivi yonetimi kritik derecede
onem tasimaktadir. Bundan dolay1 bu hastalarin fizik muayene bulgular1 dikkatle incelenmeli
ve sivi yonetimi hassas bir sekilde planlanmalidir. Perioperatif iskemik durum agisindan

monitdrizasyona dikkat edilmelidir.
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Hipovolemi belirtileri:
e Tasikardi
e Hipotansiyon
e Soguk perifer
e Diisiik santral vendz basing
e Diisiik kalp debisi
e Azalmis atim hacmi
e Nabiz basincinda degisim
e Diisiik santral vendz O satiirasyonu

e Artmis kan laktati

Hipervolemi belirtileri:
Kardiyak, hepatik ve renal fonksiyonlar1 normal olan hastalarda;
e Gode birakan 6dem (yataga bagimli hastada presakral veya ayaktaki hastada
pretibial)
e  Artmus idrar akimu (asir1 ekstraseliiler hacmin bulgusu olabilir)
Konjestif kalp yetersizligi gibi durumlarda;
e Tasikardi,
e Yiikselmis juguler nabiz basinci,
e Akcigerde raller,
e  Wheezing (hisirtili solunum),

e Siyanoz ve pembe akciger sekresyonlari hipervoleminin geg belirtileridir.

LABORATUVAR DEGERLENDIRMESI

Anestezi alacak ve ameliyat olacak her hastada hem hastanin mevcut durumunun incelenmesi,
o zamana kadar fark edilmemis bozukluklarin (diyabet, renal ve hepatik fonksiyon
bozuklugu) belirlenebilmesi hem de daha sonra c¢ikabilecek sorunlarda kontrol degeri
bulunabilmesi i¢in degisik derecelerde de olsa bazi laboratuvar incelemelerinin yapilmasi
gerekir (3). Laboratuvar verileri kullanilarak, hasta voliim durumu hakkinda 6ngoriide
bulunulabilir (4). Ancak giivenilirligi ve hizli sonuca ulasilamamasi sebebiyle pratik kullanimi

sinirhidir.

18



Intravaskiiler hacim ve doku perfiizyonunun yeterliligini belirlemek igin seri hematokrit
Ol¢iimii, arteryel kan pH’ si, idrar dansitesi veya osmolalitesi, idrar sodyum ve klor
konsantrasyonu, serum sodyum ve serum kreatinin kan iire nitrojenine (BUN) orani gibi
cesitli laboratuvar Ol¢timleri kullanilabilir. Bununla birlikte, bu 6l¢limler intravaskiiler hacmin
sadece indirekt gostergeleridir ve intraoperatif donemde ¢ogunlukla giivenilir degildir ¢linkii
cesitli degiskenlerden etkilenir ve laboratuvar sonuglari ¢cogunlukla gecikir. Dehidratasyonun
laboratuvar bulgulari hematokrit artisi, ilerleyici metabolik asidoz (laktik asidoz dahil), 1010’
un lizerinde idrar dansitesi, 10 mEq/L’ den az idrar sodyumu, 450 mOsm/kg’1n iistiinde idrar
osmolalitesi, hipernatremi ve 10:1° den biiyilk BUN-kreatinin oranini igerebilir. Akut kan
kaybma sekonder akut hipovolemisi olan hastalarda hemoglobin ve hematokrit genellikle
degismez, ¢iinkii ekstravaskiiler sivinin intravaskiiler alana kaymasi icin yeterli siire yoktur.
Asirt hacim ylikiiniin radyografik olarak gostergeleri ise; artmis pulmoner vaskiilarite ve

interstisyel isaretler ( Kerley *’B’’ ¢izgileri) veya diffuz alveolar infiltratlardir.

HEMODINAMIK OLCUMLER

Anestezi uygulamasi sirasinda hasta giivenligini artirmak ve fizyolojik parametrelerini takip
etmek icin monitorizasyon uygulanmasi gereklidir. Yogun bakimda yatan ve/veya major
cerrahi geciren hastalarda kardiyovaskiiler sistem monitdrizasyonu; gerek hemodinamik
statiiniin anlik olarak belirlenmesi, gerekse uygulanan tedavi yontemlerine alinan cevabin
degerlendirilmesi amaciyla ¢ogunlugu invaziv olan bir¢cok yontemin bir arada kullanilmasiyla
gergeklestirilir. Kritik hastada hemodinamik monit6rizasyonda temel amag yeterli ve giivenli
doku oksijenasyonunun temel bilesenlerinden olan kan akiminin monitorize edilmesidir. KD
ozellikle makrosirkiilasyonun degerlendirilmesinde takip edilen en 6nemli hemodinamik
monitorizasyon parametresidir. KAH, AKB, SVB, PAKB gibi parametreler yeterli KD’nin
dolayisiyla yeterli kan akimimin varligmi sorgulamak ve gozlemlemek amaciyla kullanilan
diger 6nemli hemodinamik monitdrizasyon parametreleridir.

KD’nin yetersiz oldugunun saptanmasi su 6nemli soruyu beraberinde getirmektedir; yetersiz
kardiyak output intravaskiiler voliim eksikliginden mi yoksa kasilma zaafindan veya son yiik
artisindan m1 kaynaklanmaktadir? Bu sorunun yaniti, diisiik kardiyak output durumlarinda
secilecek s1v1 veya vazoaktif ajan kullaniminda belirleyici olacaktir.

Boyle bir tabloda ilk asamada yapilacak sey bolus sivi uygulamasi ile kardiyak outputta
olusan degisiklikleri gézlemlemek olabilir. Bu durum 6n yiikiin SVB veya PAKB gibi bir
parametre ile saptanmasi, belli bir esik degerin altinda ise sivi uygulanmasi ve bu
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uygulamanin kardiyak output tizerinde yarattig1 etkinin saptanmasi seklinde yapilabilir. Klinik
pratikte uygulama ¢ogunlukla bu yondedir ancak, bu yonteme ait birka¢ sorun bulunmaktadir.
Ik sorun, gercek anlamda on yiikii gosteren parametreler konusunda bir gériis birligi yoktur.
Gerek SVB, gerek PAKB’nin 6n yiikii gosterme konusunda tam anlamiyla gergegi yansittigi
sOoylenemez. Marik ve arkadaslarina (5) gore; sivi tedavisine rehberlik etme yoniinden SVB
kullanilmasimnin yazi tura atmaya bir stiinliigi yoktur. Buna ragmen SVB sivi
resiisitasyonunda onerilmeye devam edilmektedir. Ama meta-analiz yayinlandiktan sonra sivi
yanithligr konsepti kabul gordii. Gerek yapay solunumun yarattigi toraks ici basing
degisiklikleri gerekse sol ventrikiiliin kompliyansina ait sorunlar PAKB degerlerinin gergek
anlamda 6n yiik gostergesi olma yetenegine golge diisiirmektedir. Ikinci sorun olarak ise bu
parametrelere ait saglikli bir esik degerinin saptanamamasi ve bunun altindaki durumlarda sivi
tedavisinin yararli olacaginin gosterilememesi belirtilebilir.

Intravaskiiler hacim durumunu degerlendirmek ¢ogunlukla giictiir. Anestezistlerin hastanin
stvi-elektrolit tedavi yOnetimini planlayabilmesi i¢in intravaskiiler hacmi dogru
degerlendirebilmeleri gerekir. Kritik hastalarda ameliyat oncesi aglik, cerrahi kan kaybs, idrar
¢ikist gibi olusan sivi agiklarini diizeltmek ve devam eden kayiplari karsilayabilmek igin,
voliim genigletme siklikla kullanilan bir yontemdir. Ancak, ¢alismalarin % 72 si Kritik
hastalarin voliim genisletmeye, kalp atim hacmi veya kalp debisinde artis olarak cevap
vermedigini tespit etmistir (10). Bu hastalarda, voliim genisletmenin etkisiz oldugu, hatta
oksijen dagiliminda kotiilesmeye, sistemik ve pulmoner 6demde artisa ve muhtemel Kalp
yetersizligine sebep olacak kadar zararli olabilecegi goriilmiistiir.

Dolayisiyla hangi hastalarda diisiik kardiyak output sorununun bolus sivi tedavisiyle
coziilebilecegini ongdrmeyi saglayan objektif parametrelere veya testlere ihtiyac vardir. Sivi

cevabini 6lgmek igin statik ve dinamik kardiyopulmoner endeksler kullanilmaktadir (Tablol).
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Tablo 1: Sivi Cevabim Ongérmede Kullanilan Olciimler

STATIK OLCUMLER DINAMIK OLCUMLER
Santral Venoz Basing Nabiz Basinci Degisiklikleri
(SvB) (PPV)
Koétii Belirteg Iyi Belirteg
(5) (6)
Pulmoner Arter Kama Basinc1 (PAKP) Sistolik Basing Degisiklikleri
(SPV)
Kotii Belirteg
(10) Iyi Belirteg
(6)
Sol Ventrikiil Sistol Sonu Alani Atim Hacmi Degisiklikleri
(LVEDA) (SVV)
Kotii Belirteg Iyi Belirteg
(11) (6)
Sistolik Arteryel Basing Pletismografik Dalga Bi¢imi
(SAB) Amplitiidiindeki Solunumsal Degisiklikler
(APOP)
Kotii Belirteg Iyi Belirteg
(8) 9)
Kardiyak Indeks (KI) Pleth Variability Index (PVI)
Kotii Belirteg Iyi Belirteg
(7) ()

Kardiyak fizyolojideki temel bilgilerimiz KD’nin olusturulmasinda ventrikiiliin sistolik
kasilma giicii ve yeteneginin yani sira 6n yiik ve son yiikiin optimal sinirlarda olmasmin da
esit derecede onemli oldugunu hatirlatmaktadir. Kritik hastada KD izlerken bu {i¢ bilesenin
(kasilma giicii, n yiik, son yiik) ortak iiriinii olan bir sonucu izledigimizi bilmemiz gerekir.
Bu ii¢liinlin herhangi birinde ortaya ¢ikacak sapma, kardiyak outpun’un diismesine ve diger
kosullar normal olmasina ragmen doku oksijenasyonunda bozulmaya yol agacaktir. Ozellikle
On yiik tayini burada bir adim 6ne ¢ikmaktadir. Bunun nedeni, 6n yiik artirimi ile saglanan
kardiyak output artiginin kalbin oksijen sunum ve tiiketim dengesini en az olumsuz etkileyen

manevra oldugunun bilinmesidir.

21



On yiik, kalbin ileriye dogru atmak zorunda oldugu diyastol sonu voliim olarak tanimlanir.
Diyastol sonu hacimde artma belli bir noktaya kadar kalbin kasilma giiclinii dolayisiyla atim
hacmini artiracaktir (Frank-Starling yasasi). Diyastol sonu voliim artig1 devam ederse, aktin ve
myozin flamentlerinin birbirinden wuzakligi belli bir noktada birbirlerine tutunmayi
zayiflatacak kadar artacak ve kasilma giiciinii azaltacaktir.

Normal kalpte, 6n yiik ile atim hacmi arasinda egrisel (Frank-Starling egrisi, Sekil 1 ) bir
iliski vardir. Frank - Starling yasasinda egrinin dik kolunda yani sivi a¢ig1 bulunan hasta
grubunda uygulanacak sivi tedavisi, attm hacminin (dolayisiyla kardiyak debinin) ayni oranda
artistyla sonuglanir (On yiik Bagimli). Egrinin diiz bolgesinde yer alan hastalarda ise ayni
tirde uygulanacak bir siv1 tedavisi; yiiklenme, akciger 6demi ve ventrikiil disfonksiyonu ile
kendini gosterecektir. On yiikiin uygun sekilde saptanmasi bu sorunun ¢dziimiinde bir ilk

adimdir (On yiik Bagimsiz).

Mormal Ventrikil

Atim Hacmi

g I AP
\ 4

On yik

Sekil 1: Atim Hacmi ile On Yiik Arasindaki iliskiyi Gosteren Frank-Starling Egrisi

SVB, SAB, DAB, PAKB gibi statik dl¢iimlerin diisiik prediktif degeri oldugu gosterilmistir
(12). Ciinkii SVB ve PAKB gibi statik Ol¢iimler, hastanin Frank-Starling egrisinin ¢ikan
kisminda (6n yiik bagimli ve bu nedenle s1vi cevapli) ya da plato kisminda (6n yiik bagimsiz

ve bu nedenle s1vi cevapsiz) olup olmadig: bilgisini vermemektedir.
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Nabiz basinci degisiklikleri (APP), SVP ve SVV gibi dinamik 6l¢iimlerin, 6zellikle mekanik

ventilasyon uygulanan hastalarin sivi cevabin1 6ngérmede daha hassas oldugu goriilmiistiir.

A.STATIK OLCUMLER

1. SANTRAL VENOZ KATETERIZASYON

Santral vendz kateter yerlestirilmesi insanda ilk olarak 1929 yilinda Werner Forssman
tarafindan rapor edilmistir. Subklavyen ven6z girisim ilk kez R. Aubanic tarafindan 1952°de
tanimlanmistir. Kilavuz tel kullanimi Seldinger tarafindan 1953 yilinda tanimlanarak
intravendz kateter girisim basarisina 6nemli bir katki saglamistir. 1959 yilinda torakotomi
islemi yapilan vakalar serisinde santral ven6z basing (SVB) Hughes ve Magoven tarafindan
tanimlanmustir (13). Izleyen zaman diliminde intravaskiiler voliim durumunu degerlendirmede
SVB monitérizasyonu yapilmasi amaciyla santral ven kateterizasyonu siklikla uygulanmistir
(14).

Santral vendz kateterizasyon, kritik hastalarda SVB monitorizasyonu, yliksek yogunluktaki
stvilarin veya ilaglarin verilmesi gerektigi durumlarda, hizli ve fazla miktarda sivi
resusitasyonu gerektiginde, hemodiyaliz ve plazmaferez gibi islemlerde, gecici veya kalici
kalp pili yerlestirilmesi amaciyla, periferik vendz kaniilasyon miimkiin olmadiginda
uygulanan 6nemli bir girisimsel yontemdir. Yogun bakim iinitelerinde, servis hastalarinda,
acil serviste, ameliyathanelerde yaygin sekilde kullanilan kateterler enfeksiyoz ve mekanik
(sinir yaralanmasi, hematom, trombiis olusumu, hemotoraks, pnomotoraks, emboli gibi)
nedenlerle mortalite ve morbiditeye neden olabilirler.

Santral vendz Kkateterlerin uzunluk, ¢ap ve liimen sayisi bakimindan ¢esitli tipleri
bulunmaktadir. Kullanilacak kateterin liimeni, kullanim endikasyonu i¢in uygun c¢apta
olmalidir. Kateterin uzunlugu, ucunun en iyi lokalizasyon yeri olan sag atrium ile siiperior
vena kava bileskesinde veya hemen iizerine ulasabilecek boyutta olmalidir (1). Genis liimenli
kateterlerin gerekli oldugu hizli sivi resusitasyonu durumlart veya diyaliz uygulamalar

disinda yaygin olarak 7 French 20 cm kateter tercih edilmektedir (15).
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ENDIKASYONLARI

Santral venoz kateterizasyon endikasyonlar1 agagidaki Tablo 2’ de siralanmustir (16).

Tablo 2: Santral Venoz Kaniilasyon Endikasyonlari

Intravendz s1vi replasmaninin hizla yapilmas: gerektigi durumlar
e Hipovolemi ve sok (major travma)

e Kan kaybimin yiiksek miktarda olmasi beklenen major operasyonlar

Santral ven6z basing izlenmesi

Uzun siire intravenoz ila¢ uygulanacak hasta

Vazoaktif veya irritan ilag inflizyonu uygulanacak hasta

Periferik ven kaniilasyonu zor olan hastada vendz yol saglanmasi i¢in

Hava embolisi riski olan cerrahi islemlerde hava aspirasyonu igin

Total parenteral niitrisyon ile beslenmenin saglanmasi

Gegici hemodiyaliz uygulamasi

Santral venoz oksijen satiirasyonunun stirekli takip edilmesi

Transvenoz kardiyak pace yerlestirilmesi

KONTRENDIKASYONLARI

Kaniilasyon bdlgesi, islemin aciliyet durumu ve alternatif vendz erisim yolar ile iligkilidir.
Kaniilasyon bolgesinde deformite, travma, enfeksiyon varligi, gegirilmis cerrahi girisim veya
radyoterapi gibi nedenler ile venin lokalizasyonunun tespitini saglayan 6zel bdlgelerin
taninmaz hale gelmesi kateterizasyon planlanan bdlge i¢in genel kontrendikasyonlardir.
Kaniilasyon ile kopabilen ve embolize olabilen tiimorler, trikiispit kapak vejetasyonlarinin
varlig1 goreceli kontrendikasyonlari olusturur (1).

Subklavyen ven kaniilasyonu antikoagiilan almakta olan hastalarda istenilmeyen arter
ponksiyonunda dogrudan basi yapilamamasindan dolay1 goreceli kontrendikedir (1). Hafif ve
orta dereceli koagiilopatisi olan hastalarda giivenli bir sekilde kateterizasyon isleminin
yapildigina dair ¢aligmalar mevcuttur. Trombositopeni, uzamis pihtilagma zamanma gore
kaniilasyon igin daha yiiksek risk tagimaktadir (17). Kazayla karotid arter ponksiyonu
olasiligindan dolayr 6nceden ayni tarafta karotid endarterektomisi gegiren hastalarda opere

oldugu tarafta santral venoz kaniilasyonundan kaginilmalidir (1).
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UYGULAMA BOLGELERI

Santral vendz kateterizasyon igin girisimin yapilacagi vene, hastanin klinigiyle ilgili
ozellikleri, hastanin anatomisi, opere olacak ise planlanan cerrahi ile ilgili 6zellikler,
uygulayicinin deneyimi ve hastanin konforu gibi faktorler gozetilerek en uygun yaklasim
tercih edilir.

Kritik hastalarda ¢ok sayida farmakolojik ajanin tedavi amaciyla uygulandigi ve ozellikle
ajanlarin kimyasal yapisi, yogunluklarinin damar yatagini etkilemesi gibi durumda en uygun
yol erisilebilirlik ve giivenilirligi nedeni ile internal juguler vendir (IJV). Fakat
IJV kateterizasyonu kritik  hastalarda agiz  yolu ile gelen sekresyonlardan  dolay1
kolay enfekte olabilmektedir. Bu nedenle 1JV ve subklavyen ven kaniilasyon icin dncelikle
tercih edilen bolgeler olmakla beraber subklavyen venin daha diisiik enfeksiyon oranlari
nedeniyle avantajli oldugu bildirilmistir (18).

Uzun siireli total parenteral beslenmede subklavyen ven tercih edilmektedir. Bilinci agik,
stipheli servikal bolge hasar1 olan travma hastalarinda bas hareketlerinden etkilenmemesi igin
subklavyen ven oncelikle tercih edilir.

Uzun donem diyaliz uygulanacak hastalarda darlik gelisimine sebebiyet verebileceginden
dolay1 subklavyen ven girisimden sakinilir ve 1TV ven tercih edilir (19). Kisa siireli diyalizde,
mobilize olamayan hastalarda femoral ven tercih edilmekte, fakat line iliskili sepsis riski
nedeni ile kullanimi kisa siireli olmaktadir. Acil durumda venoz yol arciligiyla yerlestirilen
kalp pilleri i¢in sag internal juguler venden girisim kolaylikla uygulanabilir. Kanama diyatezi
olan hastalarda santral kateterizasyon gerekli ise kanama durumunda kompresyon
uygulanabilecek bir bolge tercih edilir. Bu grup hastalarda sublavyen ven tercih edilmezken
internal juguler ven dogru bir secenek olacaktir. Anestezi altindaki hastalarda
santral vendz girisim, diisiik pndmotoraks riskinden dolay1 genellikle internal juguler venden
yapilir.  Vendéz tromboza  egilimi olan hastalarda, tromboza yatkinligt  artmasi
sebebiyle femoral ven tercih  edilmez ~ (20).  Norosirurji ~ operasyonlarinda

kraniyal venoz doniisii bozmayan, subklavyen ven santral kateterizasyon igin tercih edilir.
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KLINIK DEGERLENDIRME

Santral ven6z basing, miyokardiyal end-diastolik liflerin  gerginligi, oOnyiikk ve kardiyak
kontraktilite arasindaki iligkinin, sag atrial basing ve kardiyak output degisimine bagli klinik
yansimasini es zamanli 6lgmek i¢in yapilan bir uygulama olarak tanimlanmaktadir (21).
Ancak SVB’nin sag ventrikiil end-diastolik voliimii yansitmasi, ventrikiiler kontraktilite ve
son yiikiin, end-diastolik voliim ve kardiyak outputu degistirebilmesi nedeni ile her zaman
giivenli degildir. Bununla birlikte SVB monitérizasyonu sag kalbin giici ve klinik
degerlendirmesinde karar verme yetisi saglar. SVB birincil olarak
sag ventrikiil end diastolik basincin degisimlerini yansitir ve pulmoner venoz doniisii ve sol
tarafin basincini ikincil olarak yansitir.

Intravaskiiler hacim durumunu diger yontemlerle saptamanin zor oldugu, hizli veya biiyiik
degisikliklerin beklendigi durumlardanormal kardiyak ve pulmoner fonksiyonlu hastalarda
SVB monitdrizasyonu kullanilir. Bununla beraber, statik SVB okumalar1 hacim durumunun

dogru ve giivenilir bir 6l¢iimiinii saglamaz.
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Sekil 2: Santral Venoz Basing¢ Dalgasi

SVB olclimii, transtorasik basincin perikardiyum ve (ince duvarli) vena kavadan iletilmesi

nedeniyle ventilasyondan etkilenir. Spontan ventilasyon sirasinda insprasyonda SVB diiserken
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ekspirasyonda artar. Mekanik ventilasyon sirasinda bu durum tersine doner; inspiryum
sirasinda intratorasik basmcin artmasi SVB’ yi artirir. Mekanik ventilasyon uygulanan
olgularda en dogru SVB &l¢iimii ekspirasyon sonunda yapilabilir. PEEP uygulandiginda

pozitif basing sag atrium igerisinden gecerek vendz doniisii azaltir ve SVB’ nin artmasina

neden olur (22).

2. PULMONER ARTER KATETERIZASYONU

Pulmoner arter kateteri (PAK) ( Swan-Ganz kateteri) ilk kez 1970 yilinda Dr. Swan ve Dr.
Ganz tarafindan gelistirilimis olup ameliyathane ve yogunbakim iinitelerinde uygulamaya

girmistir (23).

ENDIKASYONLARI:

1. Kardiyovaskiiler =~ hastaliklar ~ (akut  miyokard infarktisiinin ~ mekanik
komplikasyonlarinin takibi, sol ventrikiil yetmezligi ile beraber koroner arter hastaligi, kapak
hastaligi, kalp yetmezligi, intrakardiyak santlar, Kardiyak tamponad, pulmoner arteriyel

hipertansiyonun tanis1 ve ilaglara verdigi tedavi cevabinin degerlendirilmesi)

2. Pulmoner hastaliklar (pulmoner emboli, ARDS ile beraber akut solunum yetmezligi,

siddetli KOAH, yiiksek ve diisiik basingli akciger 6deminin ayrimzi)

3. Kompleks sivi yonetimi (sok, multiorgan yetersizliklerinin takibi, akut bdbrek

yetmezligi, akut yanik, hemorajik pankreatit)
4. Spesifik cerrahiler (koroner bypass, kapak replasmani, perikardiyektomi, aortik kros
klemp, kardiyak cerrahi sonrasi gelisen hemodinamik instabilite durumlarinin takibi, oturur

kraniyotomi, portal sistemik sant)

5. Yiiksek riskli gebelik (siddetli toksemi, ablasyo plasenta) (24).
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GORECELI KONTRENDIKASYONLAR:

e Wolf-Parkinson-White sendromu

e Komplet sol dal blogu

e Agir koagiilasyon bozukluklari

e Trombositopeni

e Sag kalp kapagi protezi

e Endokardiyal pace maker elektrodu

e Girisim yerinde enfeksiyon, bakteriyemi
TEKNIK:

En yaygin kullanilan pulmoner arter kateteri 7.5 Fr kateter i¢ine yerlestirilmis bes liimenli, 110
cm uzunlugunda polivinilkloriirden yapilmis olan tiptir (Resim 1) .

Balon
Sizirme
Valfi

Distal Termistor konnektor
Enjeksiyon
Portu
Termistar Proksimal [Gmel
Ekstra M"“"-—-. Proksimal
Enjeksiyon ‘Enjeksiyon / \
Partu Portu

Distal lumen

Resim 1: Pulmoner Arter Kateteri
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Liimenlerin ozellikleri:

e Kateter ucunun yaninda bulunan termistor (sicaklik algilayici) ile
termodiliisyon yontemiyle KD 6l¢iimii yapan monitore baglant1 saglayan tel

e Balonu sigirmek i¢in hava kanali

e Kateter ucunun 30 cm proksimalinde KD enjeksiyonlari, infiizyonlar ve
sag atrium basincini 6lgmek i¢in bir port

e 20. cm de ilag inflizyonu igin bir ventrikiiler port

e PA basinci 6lgmek ve miks vendz kan 6rnegi aspirasyonu i¢in bir distal

port olmak iizere toplam 5 liimeni bulunmaktadir.

PAK perkiitan olarak internal juguler, subklaviyen, femoral veya bazilik ven yoluyla
takilabilir. PAK’ 1n yerlestirilmesinde Seldinger teknigi kullanilarak santral vendz erisim
saglanir. Buradaki fark santral vendz kateter yerine uygulama ignesi ve igerisine yerlestirilmis
dilatoriin klavuz tel lizerinden gegirilmesidir. Dilatér ve klavuz tel ¢ikarildiktan sonra
uygulama ignesi cilde tespit edilir ve uygulama ignesinin limeni PA kateterine uyumlu hale
gelir. PAK yerlestirilmeden 6nce balon sisirilip indirilerek kontrol edilir ve ii¢ intravaskiiler
liimenden serum fizyolojik gecirilerek kullanima hazir hale getirilir. Distal porta transdiiser
baglanarak orta aksiller ¢izgi seviyesinde sifirlanir.

PAK uygulama ignesinin i¢inden internel juguler vene ilerletilir. Yaklasik 15. cm’ de distal ug
sag atriuma ulagmaktadir. Basing trasesindeki dalga fromu degisiklikleri PAK’ 1 vendz
dolasim ve kalpteki lokalizasyonu hakkinda bilgi vermektedir. Santral ven6z basing trasesinin
goriilmesi kateterin sag atriyuma girilmesiyle kaydedilir. Sonrasinda kateterin balonu sisirilir
(genellikle 1.5 mL hava ile) boylelikle endokardiyum kateterin ucundan korunur ve sag
ventrikiiliin kardiyak outputu ile kateterin ilerlemesi saglanmig olur. Kateter geri ¢ekilmesi
gerektigi durumlarda mutlaka balon indirilmelidir. Kateter ucunun veya balonun ventrikiil
endokardini irrite etmesine bagli olarak ektopik atimlar goriilebilir. Trasede sistolik basingta

ani bir yiikselme kateterin sag ventrikiilde oldugunu gostermektedir. Pulmoner artere yaklasik
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35-50 cm dolaylarinda girilir. Diastolik basincin goriilmesi kateter ucunun pulmoner artere
girdigini dogrulamaktadir. Devaminda balon uglu kateter pulmoner arter dalin1 tikayarak
pulmoner arter okliizyon basing dalga formu izlenir. Balon sondiiriildiiglinde basing egrisi
pulmoner arter basing dalga formuna doniismelidir (25). Pulmoner arter basinci, mitral
kapakta herhangibir patoloji yok ise sol ventrikiil diyastol sonu basincinin bir yansimasi

olmas1 gereken sol atriyum basinciyla dengelenmis olur (1).

PAK vyerlestirilmesinin gii¢ oldugu olgularda;

e Eger hasta uyanik ise hastaya derin nefes aldirilmalidir

e Basa sag yan pozisyon verilmelidir

e Kateterin sertlestirilmesi i¢in proksimal liimenden soguk salin enjekte edilmelidir

e Kardiyak outputu artirmak igin diisiik doz inotrop ajan uygulanmasi kateterin ytizerek
ilerlemesini saglar ve kateterizasyonu kolaylastirir.

PA kateterinin pozisyonunu dogrulamada lateral gogiis filmi kullanilir (1).

KLINIiK DEGERLENDIRME:

PAK hem KD hem de PAKB’nin 6l¢iilmesini saglar. PAKB, sol ventrikiil diyastol sonu
basinct (LVEDP) icin tahmin saglar ve ventrikiiler kompliansa bagl olarak ventrikiiler hacim
tahminine olanak verir. Kardiyak output dl¢iimleriyle hastanin atim hacmi de saptanabilir (1) .
PAK ile hemodinamik monitdrizasyon, hastanin ni¢in anstabil oldugunu anlama konusunda
onemli bilgiler verir. BOylece altta yatan nedene yonelik tedavi yapilabilmesi saglanir.
Tedaviyi yonlendirmek i¢in PAK kullanimi kardiyak anestezi ve perioperatif yogun bakimda
yaygin olarak kullanilmistir. Ancak son donemlerde yapilan ¢ok sayida gozlemsel ¢alismada,
PAK ile tedavi edilen hastalarin PAK olmayan hastalardan daha kotii sonuglara sahip oldugu
gosterilmistir (1) .

Sok durumlarinda organ perfiizyonunu saglamak i¢in kullanilan hedefe yonelik hemodinamik
tedavi PAK klavuzlugunda yapilabilse de, hemodinamik performansi saptamak igin
transpulmoner termodiliisyon, kardiyak output Ol¢limleri ve arteryel basing dalga formu,
kontiir analizi gibi daha az invaziv yontemler son donemlerde ¢ok daha yaygin olarak

kullanilmaktadir.
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PAK yoluyla 6l¢iilebilen K1, ényiik, voliim durumu ve mikst vendz kan oksijenizasyon diizeyi
gibi Slglimler hemodinamik instabilite i¢in yiiksek risk tagiyan cerrahi hastalarinda ve artmis
hemodinamik komplikasyon insidansi ile iligkili cerrahi islemler sirasinda 6zellikle dnem
kazanmaktadir.

PAK ile sol kalbin dolus basinglarinin dlgiilebilmesi, 6zellikle sag kalp dolus basinglariin sol
kalp ile korele olmadig1 kardiyopulmoner hastaligi olanlarda 6nemli avantajlar saglamaktadir.
PAK’ 1n klinik kullanimimin en 6nemli kismini sol ve sag kalbin dolus basinglarinin
incelenmesi olusturmaktadir. Dogru wedgelenmis PAK distal liimeni sag taraf basinglarindan
balon inflasyonu ile izole edilir. Kateterin distal agiklig1 yalnizca sol atriyum basincina esit
olan kapiller basinca maruz kalir. PAKB ventrikiil kompliyansina bagimli olan LVEDB’ nin
indirekt 6l¢timii olan LVEDV’ ye yaklagir. PAKB her zaman LVEDB’ yi 6ngérmez. LVEDV
ve PAKB arasindaki iligki, kompliyansi kotii bir sol atriyal ve ventrikiiler sistem ile mitral
kapak patolojilerinde giivenilmez hale gelir. SVB sadece sag ventrikiil fonksiyonunun
yansitabilirken, PAK her iki ventrikiiliin dinamiklerinin ayrigsmasina imkan saglar.

PA Kkateterizasyon bilgilerinden tiiretilen hemodinamik veriler; kardiyak indeks, sistemik
vaskiiler rezistans (SVR), pulmoner vaskiiler rezistans (PVR), atim hacmi, atim indeksi, sag
ventrikiil atim-is indeksi, sol ventrikiil atim-is indeksidir.

SVR, sepsis gibi vazodilatatasyonun hakim oldugu durumlarda azalmigsa, atim hacmi
artabilir. Aksine atim hacmindeki bir diisme; koti kardiyak performans veya hipovolemiye
bagli olarak gelisir. PAK balonunun sisirilmesiyle PAKB’ nin saptanmasi LEVDB’ yi de
tahmin ettirir. Diisiik bir PAKB/ LEVDB bulgusu ile monitére yansiyan durumunda diisiik bir
attm hacmi hipovolemiye isaret eder ve voliim replasmani gereksinimini gosterir. Yiiksek
PAKB/ LEVDB ile yansiyan “’dolu’’ kalp, pozitif inotropik ilaca gereksinimini gdsterir.
Hipotansiyon varliginda normal veya yiikselmis atim hacmi, bir vazodilate hastada sistemik
vaskiiler rezistans1 onarmak i¢in vazokonstriktor ila¢ uygulamasimi gerektigini ifade eder. Bu

baglamda PAK hedefe yonelik perioperatif tedavide yardimci olmak i¢in bir aragtir.

31



Tablo 3: Normal Intrakardiyak Basinclar (mmHg)

BASINC ORTALAMA SINIRLAR
Sag atriyum basinci 5 1-10
Sag ventrikiil end-sistolik basinct 25 15-30
Sag ventrikiil end-diastolik basinci 5 0-8
Pulmoner arter sistolik basinci 23 15-30
Pulmoner arter diastolik basinci 9 5-15
Pulmoner arter ortalama basinci 15 10-20
Pulmoner kapiller kama basinc1 (PAKB) 10 5-15
Sol atriyum basinci 8 4-12
Sol ventrikiil end-diastolik basinci 8 4-12
Sol ventrikiil sistolik basinci 130 90-140

B. DINAMIK OLCUMLER

Tablo 4: Dinamik On Yiik Gostergesi Parametreler ve Elde Edilme Yollar

Parametre Monitor

Pleth Variability Index (PVI)

Nabiz Basinci Degisiklikleri (PPV) Invaziv arter basing trasesi analizi
Sistolik Basing Degisiklikleri (SPV) Invaziv arter basing trasesi analizi
Atim Hacmi Degisikligi (SVV) Puls konturu analizi

Aortik Anulus Hizasinda Akim Hiz1 Degisikligi Trans6zofageal Ekokardiyografi
Inen Aortta Akim Hiz1 Degisikligi Ozofageal Doppler

Vena Kava inferior Boyut Degisikligi Trantorasik Ekokardiyografi
Vena Kava Siiperior Boyut Degisikligi Trantorasik Ekokardiyografi

Pletismografik Dalga Bi¢imi Amplitiidiindeki
Solunumsal Degisiklikler (APOP)
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1. PLETH VARIABILITY INDEX (PVI)

Pleth Variability Index (PVI), fotoplestismografik dalgalardaki solunumsal degisiklikleri, bir
pulse oksimetre sensorii araciligiyla, noninvaziv olarak toplanan verilerden hesaplayan
otomatik ve siirekli bir 6l¢iimdiir. Bu kolay kullanimli yontem, klinisyenlerin pozitif basingli
ventilasyon altindaki hastalarda sivi  yanitint  yonetmelerine Yyardimci olmak igin
tasarlanmistir. Kardiyak indeks tizerinde PEEP’in etkilerini degerlendirmek ve anestezi
indiiksiyonu sirasinda hipotansiyon riski tasiyan hastalar1 saptamak, PVI’ 1n diger klinik
kullanimlaridir.

Bircok pulse oksimetre teknolojileri fotoplestismografik dalga bi¢iminin islenmis ve
filtrelenmis temsilini goriintiilemektedir. Standart pulse oksimetre kizil ve kizilGtesi 1s1k
olmak tizere iki adet dalga boyu kullanmaktadir. Kizil 6tesi sinyallerdeki emilim, kizil dalga
boyundan farkli olarak, arteryel oksijen satiirasyonundaki degisikliklerden etkilenmez. Bunun
yerine, kizil Gtesi sinyalindeki emilim sinyali, sensor bolgesindeki periferal vaskiiler yatak
icindeki kan hacminin titresimleri ile degisir. Her kalp atisi ile ventrikiil perifere kan
pompalayarak, arterlerde ve arteriyollerdeki nabiz basimcimi artirmakta; boylece sistol
sirasinda sensoriin  altindaki kan basinci artmaktadir. Diyastolde ise tam tersi olarak,
periferdeki kan basinci azalmakta ve sonucta nabiz basinci diismektedir.

PVI gorsel olarak, dinamik bir 6l¢iim olan pletismografik dalga bicimi amplitiidiindeki
solunumsal degisiklikler (Respiratory variations in plethysmographic waveform amplitude
=APOP) ile iligkilidir, ancak hesaplamak i¢in farkli bir algoritma kullanir. PVI, bir ya da daha
fazla tam solunum dongiisii sirasinda meydana gelen ve pulse oksimetre dalga genligini
yansitan Perfiizyon Indeks (PI) degisikliginin dinamik bir &lciisiidiir. PI, non-pulsatil
kizil6tesi sinyaline (DC veya sabit bilesene) kars1 endeksli pulsatil kizilétesi sinyali (AC veya
degisken bilesen) olarak hesaplanmustir (Sekil 3). Kizilotesi sinyaller, kizil sinyallere gore

arteryel satlirasyon degisikliklerinden daha az etkilendigi i¢in kullanilir.
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Sekil 3:Pulse Oksimetre Tarafindan Dahili Olarak islenen Ham Kizilétesi Sinyal Grafigi
AC: Arteryel kan akim pulsasyonuna baglh kizilotesi 1s18in degisken emilimini temsil eder,

DC: Cilt ve diger diger dokulara kizil6tesi 1s181n stirekli emilimini temsil eder.

Solunum periyodu ile elde edilen Pi> deki maksimum ve minimum degerler kullanilarak,

PVI hesaplamasi asagidaki formiile edilir;

Pl — Pl
PVI= —— X 100%

Max
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Pl

viassimum

Sekil:4: PVI hesaplamasi: Nasil ¢alisiyor?

Pl max: Bir veya daha fazla solunum dongiisii boyunca olusan en yiiksek perfiizyon indeksi

PI min: Bir veya daha fazla solunum doéngiisii boyunca olusan en diisiik perfiizyon indeksi

PVI, 6zel monitorleri iizerinde yiizde ( sayisal deger) ve trend grafigi olarak goriintiilenir
(Resim 2).

APOD ADULT @ 4 11:12am

965...
74:.. 25

Resim 2: PVI Monitor Goérintiisii

PVI niimerik olarak ne kadar diisiikse, solunum dongiisii boyunca Pi degerinde daha az
degiskenlik oldugu anlami c¢ikar. Degiskenlik yiiksek oldukg¢a, hastanin sivi inflizyonuna
cevabinin Kalp debisinde artig olmasi daha biiytik olasiliktir (Resim 3).

35



Yiiksek PVI degerlerinde voliim replasmani yapilmasi sonrast PVI’ 1 esik kabul edilen
degerlerin altina kadar diismesi voliim yanit1 pozitif- cevapli (Responder), PVI’ in esik
degerin iistiinde kalmaya devam etmesi ile cevapsiz (voliim yaniti negatif) durum olarak

tanimlanir. Bu kritik esik diger ¢alismalarda 12-17 arasinda tanimlanmustir.

Hacim Genislemesi Oncesi - -
Pleth Varizbility Index (%)

m Puk Oksimetre Dalga formu
=
i
.+ —
E w2 perfizyon indeks (36)
B o
ESE
Pleth variability Index [36)
u —
[ ==
;
] e ey
E® g perfizyon indeks (%%)
B3
rUo

Resim 3: Cevaph ve Cevapsiz Grupta Voliim Genislemesi Sirasinda PVI ve Pl (7)

2. EKOKARDiIYOGRAFI

Ekokardiyografi hemodinamik olarak dengesiz hastalarda altta yatan nedeni kisa siirede
ortaya koyabilecek non-invaziv (transtorasik: TTE) veya yan-invaziv (Transozefageal: TOE)
bir monitorizayon yontemi olup her gegen giin artan bir yaygmlikta ve siklikta
kullanilmaktadir.

Ekokardiyografi alanindaki teknolojik gelismeler bu giigli tanm1 metodunun gerek
monitarizasyon, gerekse tani amacgli olarak ameliyathanelere girmesini saglamistir.
Intraoperatif ekokardiyografi, kalbin yapis1 ve kan akimmin gériintiilenmesine ve bagska
metodlarla elde edilmesi miimkiin olmayan kritik bilgileri saglayarak cerrahi islemlerin
basarisina 6nemli katki saglamaktadir.

TOE ile izlenebilen bir diger parametre vena kava superior (VKS) ve inferior boyutlarinda
meydana gelen solunumsal degiskliklerdir. VKS yapay solunum esnasinda inspiryumda artan

plevral basinca maruz kalarak ¢ap azalmasina yani kollapsa ugrar. M- mode ve 2-D
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gorlintiileme ile uzun eksende elde edilen VKS goriintiilerinden ekspiryumda maksimal cap,
inspiryumda minimal ¢ap saptanmakta, inspiratuar ¢ap azalmasinin % 60 ve daha fazla
olmasimin sivi tedavisine en az %15’ lik bir KD artis yanit1 vereceginin gostergesi olarak
kabul edilir (26).

Toraks disinda yer alan VKI’ de ise tam tersine inspiryum esnasinda vendz doniisiin artan
plevral basingla engellenmesine bagli distansiyon gelisir. VKI, TTE ile subkostal pencereden
goriintiilenerek inspiryumda gergeklesen distansiyon derecesine bakarak sivi agigi ve sivi
yiikseklnmesine alinacak yanitin 6ngoriilmesi miimkiindiir (27). Cap artisinin solunuma bagl
olarak %12 ve ilizerinde olmasi, sivi tedavisine olumlu yanit alinacaginin gostergesi olarak
kabul edilir (27).

Transdzofageal ekokardiyografi (TOE), 6zofagus yoluyla kalp ve biiyiik damarlara ultrasonik
bir pencere saglayan 6zel bir tekniktir. Konvansiyonel transtorasik ekokardiyografi ile elde
edilen gorintii kalitesi; gogiis duvari, kostalar, subkiitan doku ve akcigerler ultrasonik
interferans yarattiklarindan arzu edilen kalitede olmayabilir. Ayrica; akustik zayiflama ve
protez kapak arkasinda olusan golgelenme nedeniyle transtorasik ekokardiyografi protez
kapaklarin degerlendirilmesinde suboptimal sonug verir. Bu teknikle sol atrial appendiks ve
desendan torasik aortanin degerlendirilmesi yetersiz rezoliisyon ve sinyal giiriilti orani
nedeniyle suboptimaldir. TOE, biitiin bu negatif faktdrlerden etkilenmedigi gibi, 6zofagusun
kardiyak yapilara komsulugu ve yiiksek frekansli (5.0 mHz) transdiiserlerin kullanilmast

nedeniyle yiiksek kalitede goriintiilerin elde edilmesine imkan saglar.

INTRAOPERATIF TOE ENDIKASYONLARI

1. Sol Ventrikiil Fonksiyonu ve Boélgesel Duvar hareketlerinin Monitérizasyonu:

Bolgesel duvar hareketlerinde meydana gelen degisimler miyokardiyal iskeminin hassas
belirtileri olup, koroner arter okliizyonundan sonra 15 sn. i¢inde ve EKG degisiklikleri
olusmadan ortaya c¢ikarlar. Yapilan c¢alismalarda miyokard iskemisinin belirlenmesinde
TOE'nin en hassas yontemlerden biri oldugu gosterilmistir. Kardiyopulmoner bypass (KPB)
operasyonlar1 sonrasinda TOE ile yeni bolgesel duvar hareket bozukluklarinmn belirlenmesi
gdgiis kapatilmadan &nce greftlerin kontrol edilmesi i¢in énemlidir. TOE ile kolaylikla elde
edilebilen kisa aks kesitinde {i¢ ana koronerin besledigi sol ventrikiil miyokard bolgeleri

gorilintiilenir.
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2. Kapak Tamiri ve Kapak Replasmanlarinin Degerlendirilmesi:

Intraoperatif TOE'in en onemli uygulama alanlarindan birisi de kapak patolojisinin ve
cerrahi tamirin degerlendirilmesidir. Ozellikle mitral kapakta olmak iizere kapak tamir
operasyonlarinin yaygin olarak uygulanmaya baglanmasi cerrahin yapilan islemin yeterlilik ve
uygunlugunu ameliyathanede degerlendirmesi gerekliligini dogurmustur. KPB Oncesi
ekokardiyografi ile elde edilen bilgiler, kapak replasmani veya tamirine karar verilmesinde
onemli rol oynar. Kapak replasmani sonrasinda protez kapak fonksiyonu ve paravalvular

kacgak degerlendirilmesinde de en hassas tan1 metodu TOE'dir.
3. Intrakardiyak Havanin Belirlenmesi ve Hava Cikarmanin Monitorizasyonu:

KPB sonrasinda sol kalpte hava kalmasi serebral ve koroner dolasimda obstriiktif hava
embolisine yol agarak ciddi sonuglar dogurabilir. Ekokardiyografi mikroskopik (2-125

mikron) hava kabarciklarin belirlenmesinde asir1 hassastir.
4. Konjenital Kalp Defektlerinin Cerrahi Tedavisinin Degerlendirilmesi:

Konjenital kalp cerrahisinde basarili sonuglar elde edilmesinde en 6nemli faktor, teknik
olarak hassas ve etkili bir tamirin gergeklestirilmesidir. Bu sonuglarin elde edilebilmesi i¢in
patolojik anatominin iyi bir tanimia ihtiyac1 vardir. TOE bu amagcla kullanildiginda biiyiik

yarar saglamaktadir.
5. Aortik Diseksiyon Tanisi:

Aortik diseksiyon tanisinda TOE yiiksek hassasiyet (%99) ve spesifikliginin (%98) yanisira
¢ok kisa zamanda (15 dk) sonuglandirilmasiyla en onemli tan1 yontemi olmustur. Intimal
yirtigin yeri ve diseksiyonun yayginlign TOE ile lokalize edilebilir. Cerrahi islem sonrasinda

gbgiis kapatilmadin dnce operasyonun sonucu degerlendirilebilir.

6. Intraaortik Balon Pozisyonunun Belirlenmesi:

KPB ¢ikisinda uygulanmasi gerekli olabilen intraaortik balon kateteri, TOE yardimiyla sol

subclavian arter distaline emin bir sekilde yerlestirilebilir.

7. Koroner Arter Cerrahisinde Miyokard Perfiizyonunun Degerlendirilmesi:
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Koroner arter cerrahisinden sonra miyokardiyal revaskiilarizasyonun yeterliliginin
belirlenmesi énemli bir problemdir. Miyokardiyal oksijen dengesi hakkinda indirek veriler
saglayan konvansiyonel metodlar, koroner bypass cerrahisinden hemen sonra miyokardiyal
perfiizyonun degerlendirilmesinde giivenilir degildirler. Mikropartikiiller haline getirilmis
kontrast maddelerle yapilan ¢’ kontrast ekokardiyografi’’, miyokardiyal perflizyonun durumu
hakkinda bilgi saglayarak operasyon sonuglarmin aninda degerlendirilmesine imkan

vermektedir.

8.Hemodinamik Bozulmanin Degerlendirilmesi:

Intraoperatif ekokardiyografi ani olarak gelisen hemodinamik bozulmanm nedenlerinin
aragtirilmasinda kullanilabilir. Hipovolemi ve miyokard kontraktilite bozuklugu hizla
belirlenebilir. Baz1 hastalarda prob yerinde birakilarak postoperatif donemde monitdrizasyona
devam edilebilir.

Ekokardiyografinin bir avantaji da dinamik olarak on yiikk yanitin1 arastirmaya olanak
saglayan bir yontem olmasidir. LVEDA veya LVEDV gibi statik 6n yiik gostergelerinin
izlenmesi eskiden beri uygulanan arastirmalardir. Giiniimiizde fonksiyonel hemodinamik
monitdrizasyon baglaminda ise ekokardiyografi ile dinamik arastirmalar yapilmasi
miimkiindiir. Iki ana grupta toplanabilecek bu arastirmalarin dayandig temel prensip; yapay
solunum sirasinda siklik olarak vena kava boyutlarinda ve aort akiminda meydana gelen
degisikliklerdir.

Aortik akim hizi (Vpeak) TTE veya TOE ile Doppler analizi yapilarak aortik anulus
hizasinda izlenebilmekte yapay solunum uygulanan hastalarda solunuma bagli degisiklerin bir
ifadesi olan ’AVpeak’’ ise dinamik olarak siv1 agigini ortaya koymaktadir.

Gerek TTE ve TOE gerekse 6zofagial Doppler monitdrii ile yapilan dinamik dlgiimlerin diger
yontemlere benzer olarak, hastalarin kendi solunum eforundan ve kardiyak aritmilerinden
olumsuz etkilendikleri bilinmektedir. Bu sorunu asabilmek i¢in basit bir test ile tetkikler
kombine edildiginde olumlu sonug alindig1 gosterilmistir. Pasif olarak bacaklarin 45 derece
kaldirildigin ve 1-3 dakika boyunca tutuldugu durum 300-400 ml hamin intratorasik
kompartmana dahil edildigi bir “’self-servis’” s1v1 resusitasyonu durumudur. Ustelik pozisyon
eski haline alindiginda sivi yiikii tekrar ekstratorasik alana deplase olacagindan geriye
doniistimliidiir. Dolayisiyla yiiklenme riskinin az oldugu bir giivenlik 6zelligi de vardir. Bu
ylizden hemodinamik dengenin bozuldugu durumlarda yatak basinda veya ameliyathanede
siklikla ve kolaylikla uygulanan bir testtir. Giinliikk pratikte arteryel basincinda gozlenir

yiikselme oldugunda siv1 yiiklemesine olumlu yanit alinacag: diistintiliir.
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TOE ile izlenebilen bir diger parametre de vena kava siiperior ve inferiorun boyutlarinda
meydana gelen solunumsal degisikliklerdir. Vena kava siiperior yapay solunum esnasinda
inspiryumda artan plevral basinca maruz kalarak ¢ap azalmasina yani kollapsa ugrar. M-mod
ve 2-D goriintileme ile uzun eksende elde edilen vena kava siiperior goriintiilerinde
ekspiryumda maximal ¢ap inspiryumda minimal ¢ap saptanmakta, inspiratuar ¢ap azalmasinin
%60 ve daha fazla olmasi; sivi tedavisine en az % 15’ lik bir kardiyak output artis yanitt
verileceginin gostergesi olarak kabul edilmektedir.

Toraks disinda yer alan vena kava inferiyorda ise tam tersine inspiryum esnasinda venoz
dontislin artan plevral basingla engellenmesine bagli distansiyon gelisir. Vena kava inferiyor
TTE ile subkostal pencereden goriintiilenerek inspiryumda ger¢eklesen distansiyon derecesine
bakarak sivi a¢igr ve sivi yiiklemesine alinacak yanitin Ongoriilmesi miimkiindiir. Cap
artisinin solunuma bagli olarak %12 ve iizerinde olmasi sivi tedavisine olumlu yanit

alinacaginin gostergesi olarak kabul edilir.

3. TRANSPULMONER TERMODILUSYON TEKNiIiKLERI:
(PICCO):

Transpulmoner termodiliisyon (PICCO sistemi), bir santral line ve bir temistdr donanimli
arteriyel kateter yoluyla Olglim yapmaktadir. Transpulmoner termodiliisyon yonteminde,
soguk bir indiikatoriin santral line yoluyla siiperior vena kavaya injeksiyonu sonrasi kalp ve
akcigerler boyunca gectigi siirecteki 1s1 degisikliklerini arteryel sisteme yerlestirilmis
termistor vasitasiyla (genellikle femoral artere yerlestirilir) kaydedilerek KD ve diger
parametrelerin hesaplanmasi ilkesine dayanir.

Gerek termodiliisyon (PICCO) gerekse lityum diliisyon (LIDCO) yontemiyle kalibrasyon igin
kullanilan indikatoriin transpulmoner ge¢is zamanindan hem ¢esitli 6n yiikk parametrelerini
izlenebilmekte hem de bu kalibrasyon sonrasi arter trasesi analiziyle atim hacmi ve atim

hacmi degisiklikleri monitdre yansitilabilmektedir.
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Tablo 5: PICCO ile Degerlendirilebilen Parametreler

TRANSPULMONER TERMODILUSYON | NABIZ KONTUR ANALIZI
Termodiliisyon kalp debisi Devamli kalp debisi
Kontraktilite (CFI) Atim hacmi (SV)

Voliimetrik 6n yiik (GEDV) Ardytik (SVR)

Akciger suyu (EVLW) Voliim duyarliligi (SVV, PPV)

GEDV: Global Diyastol Sonu Voliim, EVLW: Damar Dis1 Akciger Suyu

Transpulmoner termodiliisyon kalp debisi disinda global diyastol sonu volim (GEDV), damar
dis1 akciger suyu (EVLW) hesaplamalarina olanak saglar. GEDV, varsayimsal bir hacim olup
kalbin tiim bosluklarinin diyastolde ayni anda doldugunu farz eder. GEDV, hacim durumunu
tahmin etmede kullanilmaktadir. Normal degerleri 640-800 mL/m? araligindadir. Damar igi
hacim durmunu degerlendirmede kullanilan bir diger parametre EVLW olup, 10 mL/kg’dan
daha diisiik bir deger normal voliim durumunu yansitir. EVLW’ de artis asir1 sivi yiikiinii
isaret etmektedir. Buradan hareketle, sivi replasman tedavisini yonetmek {izere voliimetrik
isaret elde etmek miimkiindiir. Bunun disinda PICCO sistemi nabiz kontiir analizi yoluyla
stviya yanit verilebilirligi degerlendirmeyi saglayan atim hacmi varyasyonu ve nabiz basinci

varyasyonunu da hesaplamaktadir.

Puls Kontur Analizi

P [mm Hg]

>
l t[s]

Sistolik Alan

Resim 4: Arter Trasesinin Kontur Analizi Sistolik Alanin Belirlenmesi ve Bunun Tiirevi
Olan Atim Hacmi izlenmesi
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PICCO, dinamik olarak sivi yaniti arastirilabilen onemli avantajlara sahip bir monitordiir.
Ciinkii her kalp atiminda, aradigimiz esas parametre olan sol kalp atim hacmini gostererek,
arteryel basing degisikliklerine bakmaksizin yorum yapmamiza olanak saglar. Belirli bir
zaman diliminde minimal ve maksimal atim hacimlerini, ortalama atim hacmine
oranladigimizda atim hacmi degisiklikleri (AHD) % degerlik olarak hesaplanabilir. Buna

gore:

AHD % = (AH max —AH min )/AH ort
seklinde siirekli ve gercek zamanli iglenmektedir.

Normalde AHD’nin %10 ve altinda olmas1 beklenir. %15 ve tizeri AHD, siv1 ag1g1 varligim
ve agigin yerine konmasina paralel KD artis1 saglanacaginin saglam bir gostergesi kabul
edilmektedir.

Benzer sonuglar ozellikle acik kalp cerrahisi gibi major cerrahi sonrasi yogun bakim
stirecinde sivi tedavisini yonlendirme calismalarinda alinmistir. Kalp cerrahisi sonrasi
incelenen 20 hastada PICCO ile toraks i¢i kan voliimii (ITBV) ve AHD izleminin yanisira
gerek PAK ile PAKB, gerekse TOE ile sol ventrikiil diyastol sonu alam1 (LVEDA) statik 6n
yiik gostergelerinden bazilari da takip edilmistir. Bazal degerlerin 6l¢limiinden sonra 20 ml/kg
dozunda oksipolijelatin uygulanarak dl¢iimlerin tekrarinda AHD’ nin diger gostergelere gore
KD artis1 ile daha iyi korelasyon gosterdigi kanitlanmistir. Baglangigta %19 civarinda olan
AHD s1v1 yiiklemesinin 25. dakikasindan itibaren %10 civarina inmis 3.6 L/m2 olan baslangi¢
Ki, siv1 yiiklemesine paralel artisla 4.3 L/m2 diizeyine ¢ikmistir. KI artiss AHD baslangic
degerleriyle anlamli korele iken SVB, PAKB ve LVEAD degerleri ile anlamli korelasyon
saptanmamigtir.

PICCO ile izlenen atim hacmi degisiklikleri teknik olarak diger arter trasesi analizi
yontemleriyle ayni zaaflara sahiptir. Arter trasesinin belli bir kalitenin {istiinde olmasi ve
hastanin aritmik olmamasi gerekliliginin yani sira aliman sonucun hastaya uygulanan tidal

voliimden etkilenmesi de diger dezavantajlaridir.
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Resim 5: PICCO Plus Ekran Goriintiisii

' 49

‘“"’“"r-ﬁu” 50

12:33:20

Resim 6: LIDCO Ekran Goruntiisii
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4. BOYA DILUSYON TEKNIiGi

Termodiliisyon yonteminin kesfinden 6nce KD &l¢limiinde en popiiler teknik, indosiyanin
yesilinin kullanmlmas1 ile uygulanan indikatdr diliisyon ydntemiydi. Indosiyanin yesili,
nontoksik ve karaciger tarafindan hizla sirkiildsyondan uzaklastirilan bir boyadir. Klinikte bir
santral ven i¢ine 5 mg indosiyanin yesili enjekte edilir ve bir arteryel kateterden siirekli kan
ornegi alinir. Kan, bir densitometre bulunan kiivetten gegirilir ve indikatdr konsantrasyonunda
zamanla olusan degisiklik olgiiliir. Bir kompiiter, boya konsantrasyon korviiniin altinda kalan
alan1 6l¢er ve buradan KD degerini hesaplar.

Boya diliisyon tekniginde kullanilan bir baska indiikatér ise lityumdur. LIDCO sisteminde
arteriyel kan basinci analizi ve bunun lityum KD sistemiyle entegrasyonu, atim-atim SVK’ y1
hesaplamaktadir. LIDCO sisteminde lityumun kiigiik bir bolus dozu dolasima injekte edilerek
arteriyel katetere yerlestirilmis lityum duyarh elektrot ile lityum konsantrasyonunda zaman
icindeki azalmasi1 6lgiiliir. LIDCO aygiti, PICCO termodiliisyon aygiti gibi KD ve diger
hesaplanan parametreleri saptamak i¢in kontlir analizini kullanir. Lityum gebeligin ilk
trimestirindeki hastalarda uygulanmamalidir. Non-depolarizan kas gevseticiler lityum

sensoruni etkilemektedir.

5. 0ZEFAGEAL DOPPLER TEKNIKLERi

Doppler ultrason sisteminde, 6zofagus ig¢ine doppler probu yerlestirilir. Yontemin temel
esas1 inen torasik aortadan kan akim hizi dl¢iimii yapilmasina dayanir. Doppler prensibi,
perioperatif ekokardiyografide bir biitlinleyicidir. Bu yontemle olciilen KD; sistolik hiz-
zaman korvii, aortun enine kesitinin alan1 ve kalp hizinin integrali ile ters orantilidir. Diger
KD olgtim sistemleri ile aortik ultrasound teknikleri iyi korelasyon gostermektedir. Ayrica
doppler denklemi kullanarak aortadaki kan akim hizim saptamak miimkiindiir. inen aortta
akim hizi degisikligi, volim durumunun degerlendirilmesinde kullanilan dinamik bir

parametredir.
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6.NABIZ KONTUR AYGITLARI

Nabiz kontiir aygitlari, arteriyel basing analizini kullanarak, kalp debisi, nabiz basinci
degisimi (PPV) ve atim hacmi degisimi (SVV) gibi dinamik parametreleri 6l¢gmektedir. Bu
veriler var olan hipotansiyonun sivi tedavisine yanit vermesinin olast olup olmadigini
degerlendirmede kullanilmaktadir (1). Tartismali bir yontem oldugundan popiilaritesini

yitirmistir.

7. TORASIK BIiYOEMPEDANS

Torasik voliimdeki degisiklikler torasik direncte (biyoempedans) degisikliklere neden olur.
Eger torasik biyoempedans degisiklikleri ventrikiiler depolarizasyonu takiben olciiliirse, SV
stirekli olarak saptanabilir (1). Bu invazif olmayan teknik, mikro akim vermek ve g6gsiin her
iki tarafinda biyoempedansi algilamak i¢in alt1 elektrod gerektirir. Gogiiste artmig sivi daha az
elektriksel biyoempedansla sonuglanir. Daha sonra biyoempedantaki degisikliklerden CO’ yu
hesaplamak i¢in matematiksel varsayimlar ve diizeltmeler yapilir. Torasik biyoempedansin
dezavantajlar elektriksel etkilesime duyarliligi ve elektrodlarin dogru yere yapistirilmasina
bagimli olusudur. Aort kapak hastalig1 olanlar, 6nceden kalp ameliyat1 gecirenler veya torasik
sempatik sinir fonksiyonunda akut degisiklikleri olanlar1 (6rn. spinal anestezi uygulananlar)

iceren birg¢ok hasta grubunda teknigin dogrulugu siiphelidir (1).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma icin Bezmialem Vakif Universitesi Rektorliigii Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan onay alinmistir (Prot:71306642-050.01.04 — Tarih:30.09.2015).Tiim hastalardan

bilgilendirilmis onam formlar1 1slak imzalariyla onamlar1 alinmustir.
Goniilliillerin Arastirmaya Dahil Edilme ve Edilmeme Kriterleri

35-65 yas arasi, ASA 1-3, elektif koroner arter by-pass (KABG) ve/veya kapak ameliyat
planlanmis 20 hasta calismaya dahil edildi. Acil operasyona alinan, transozefageal
ekokardiyografi (TOE) uygulamasi ya da pulmoner arter kateteri yerlestirilmesi i¢in herhangi
bir kontrendikasyonu olan, kullanilmasi planlanan ilaglara karsi allerjisi olan, diyabet ve
periferik damar hastalig1 6ykiisii olan, ejeksiyon fraksiyonu % 40’ in altinda olan, konjestif
kalp yetmezligi, trikiispit darlifi, pulmoner hipertansiyonu (30 mm-Hg’ nin {izerinde), ciddi
aort stenozu, ciddi mitral stenozu olan, atriyal fibrilasyonu olan, akciger hastalig1 olan (astim,
kronik obstliriktif akciger hastaligi, akciger rezeksiyonu), son déonem bobrek yetmezligi olan,

viicut kitle indeksi 35 kg/m? den biiyiik olan olgular ¢alismaya dahil edilmedi.

Hastalar
Tiim hastalar ¢alisma protokoliine dahil edilmeden 6nce, biitiin hastalara akciger hastaliklarini

degerlendirmek i¢in akciger grafisi ve solunum fonksiyon testi ve bagimsiz bir kardiyolog
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tarafindan ventrikiill ve kapak fonksiyonlarmi degerlendirmek, yapisal anomalileri tespit
etmek ve pulmoner arter basincini dlgmek igin transtorasik ekokardiyografi yapildi.

Calismaya; Eylil 2015- Aralik 2015 tarihleri arasinda KAP kullanilarak elektif kardiyak
cerrahi yapilan ( 11 hasta aortik-koroner by pass, 5 hasta kapak cerrahisi, 4 hasta kombine

aortik-koroner by pass ve kapak cerrahisi) 13’1 erkek,7’ si bayan toplam 20 olgu dahil edildi.

Hemodinamik Monitorizasyon ve Anestezi

Hasta operasyon odasina alindiktan sonra sivi uygulanmasi ve ilag¢ enjeksiyonu i¢in el sirtina
intravendz kaniil yerlestirildi. EKG elektrotlar1 sirt bdlgesine uygun pozisyonlarda
yerlestirildi. Intraoperatif devamli SpO> takibi i¢i puls oksimetre probu sol el orta parmaga
yerlestirildi. Anestezi derinligini degerlendirmek i¢in BIS eloktrodu, alin ve temporal bolgeye
uygun sekilde yerlestirildi. Sol taraf radiyal artere devamli arteryel kan basinci takibi ve arter
kan gazi 6rneklemeleri i¢in 20 gauge kateter ile kaniilasyon yapildu.

Tim hastalara preoperatif 0,03 mg/kg iv midozolam ile sedasyon saglandiktan sonra 2-5
mg/kg sodyum tiyopental, 2 mcg/kg fentanil ve 0,1 mg/kg vekiironyum ile indiiksiiyon yapilip
3 dakika sonra uygun numara endotrakeal tiip ile entiibasyon gerceklestirildi. Anestezi
idamesi BIS degeri 40-60 arasinda tutulacak sekilde Sevoflurane (0.8% -1.5%) ve devaml
inflizyon remifentanil (0,1-0,5 mcg/kg/dk) ile saglandi. Tiim hastalar entiibasyon sonrasi
voliim kontrol modunda, FiO»:0,5 tidal voliim: 7ml/kg, I:E oranil:2, pozitif ekspiryum sonu
basinci:5 c¢cmH>O, solunum frekansi:10-12/dk olacak sekilde ventile edildi. Hastalara
entiibasyon sonrast donemde; sag internal juguler ven’den 8F kilifli intraducer sheet takilip
icerisinden 7.5 F pulmoner arter kateteri yerlestirildi. Pulmoner arter kateteri yoluyla
hemodinamik parametreleri 6lgmek amaciyla (KD, Ki, SVB, PAKB, SVR) monitr ile
baglant1 sagland1 (Vigilance, Edwards Lifesciences, USA). PAK ile kardiyak debi ol¢iimleri
icin oda 1sisinda 10 ml serum fizyolojik 4 saniyede verildi. Art arda 3 kez 10 ml serum
fizyolojik enjeksiyonu sonrasi tespit edilen dlgiimlerin ortalamasi almarak kaydedildi. TOE
probu oral yoldan 6zefagusa yerlestirildi. PVI analizi yapmak i¢in pulse oksimetre probu
parmak klibi araciligtyla sol el isaret parmagina baglanarak, Masimo Radical 7 cihaz yoluyla
Pleth Variability Index kaydedildi (Masimo Corporation, Irvine, CA, USA). TOE, TTE
deneyimi olan sertifika sahibi ayni anestezi uzmani tarfindan yapildi. VKI ¢ap1, TTE ile
subkostal pencereden goriintiilenerek VKI ile sag atriyum birlesiminin yaklasik 2 cm
distalinden kardiyak prob kullanilarak yapildu. Viicut sicakligi nazofaringeal 1s1 probuyla
degerlendirildi. Pompa sirasinda ilimli hipotermi (34-36 °C) uygulanirken, pompa disi
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donemde operasyon siiresince 36 °C iizerinde olacak sekilde gerektiginde 1sitic1 battaniyeler

kullanildi.

Calisma Protokolii

Anestezi indiiksiyonu sonrasinda (t0), her iki alt ekstremitenin 45 derece kaldirilmasi
sonrasinda (3 dk beklenerek) (t1) , 250 ml kristaloid infiizyonu (5 dk’da) (t2) sonrasinda
olmak tizere 3 donemde pulmoner arter kateteri yoluyla, santral vendz basing (SVB),
pulmoner arter basinci (PAP), pulmoner kapiller kama basinct (PAKB), sistemik vaskiiler
rezistans (SVR), kardiyak debi (KD), kardiyak indeks (KI); Masimo Radical 7 cihaz yoluyla
Pleth Variability Index (PV1); TOE cihazi1 yoluyla sol ve sag ventrikiil diastol ve sistol sonu
volim (LVEDV, RVEDV ) degerleri, transtorasik Eko (TTE- Zonare, USA) ile vena kava
inferior (VKI) ¢ap1 es zamanl 6lgiilerek kayit altna alindi. Tiim dl¢iimler alindiktan sonra
cerahi baslatild1. intraoperatif donemde kalp atim hiz1 (KAH), sistolik-diyastolik-ortalama kan
basinci (SKB/DKB/OKB), periferik oksijen saturasyonu (SpO2), End-tidal karbondioksit
degeri (EtCO2), viicut sicakliklar1 kaydedildi. Post-operatif donemde hastalar entiibe halde
kardiyovaskiiler yogun bakim iinitesine entiibe halde transfer edildi. Hacim yamt: KI de % 15
den fazla artis olarak tanimlandi. Calismamizda, hastalar1 kardiyak indeksteki artisa gore iki
gruba ayirdik. KI° de %15’ ten daha fazla artis1 sivi cevapli grup olarak degerlendirmeye

alirken, kardiyak indeksteki %15’ ten daha az artis1 siv1 cevapsiz grup olarak degerlendirdik.

istatistiksel Yontem:

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin IBM SPSS
Statistics 22 (IBM SPSS, Tirkiye) programi kullanildi. Parametrelerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro Wilks testi ile degerlendirilmis ve parametrelerin normal dagilima uygun
oldugu saptanmistir. Verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama,
Standart sapma, Frekans) yani sira niceliksel verilerin baslangig, ayak kaldirma sonrasi ve sivi
yiikleme sonras1 karsilastirmalarinda tekrarlayan Olglimlerde varyans analizi (Repeated
Measures for ANOVA), farkliliga neden olan zamanin tespitinde ise Bonferroni testi
kullanildi. Bagimsiz parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Student t test, bagimli

parametrelerin karsilastirilmasinda ise Paired Sample t Test kullanildi. Niteliksel verilerin
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degerlendirilmesinde Fisher’s Exact test kullanildi. Cut off noktasi saptamada ROC

analizinden yararlanildi. istatistiksel olarak anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma Eyliil 2015- Aralik 2015 tarihlerinde 7’si (%35) kadin, 13’ (%65) erkek olmak
iizere toplam 20 hasta ile yapilmistir. Hastalarin 5’1 (%25) voliim cevapsiz, 15’1 (%75) voliim
cevapl olmak tizere iki grup altinda incelenmistir.

Hastalara ait yas, boy, kilo, BSA, operasyon siireleri, EF, cinsiyet ve ASA siniflamalarina

iliskin ortalama degerler Tablo 6’ da gésterilmistir.

Tablo 6: Hastalara Iliskin Genel Ozelliklerin Dagilin

Min-Maks Ort+SS
Yas (yil) 19-66 53,80+10,74
Boy (cm) 152-184 167,05+9,61
Kilo (kg) 60-103 77,25£12,16
BSA (m?) 1,62-2,21 1,86+0,17
Anestezi  siiresi
(dk) 210-319 264,45+33,61
Operasyon siiresi
(dk) 135-270 198,40+35,70
Pompa siiresi (dk) 72-135 102,35+17,87
EF (%) 45-65 55,45+7,15
N %
Cinsiyet Kadin ! %
Erkek 13 65
ASA?2 11 55
ASA smiflamasi ASA 3 9 45

SS: Standart Sapma, BSA: Viicut Yiizey Alani, EF: Ejeksiyon Fraksiyonu
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Calismaya alinan olgular 19 -66 yas araliginda (ortalama 53.80+10.74), 152-184 cm boyunda
(ortalama 167.05+9.61 cm), 60-103 kg agirhiginda (ortalamasi 77.25+£12.16 kg) olup, viicut
yiizey alanlar1 1.62-2.21 m? arasinda (ortalamal.86+0.17 m?) idi.

Hastalarin anestezi siireleri 210-319 dk (ortalama 264.45+33.61 dk), operasyon siireleri 135-
270 dk arasinda (ortalama 198.40+35.70 dk), pompa siireleri 135-270 dk arasinda (ortalama
102.35+17.87 dk) ve EF yiizdeleri 45 ile 65 arasinda olup (ortalama % 55.45+7.15) idi.
Calismaya alinan olgularin 7’si (%35) kadin, 13’1 (%65) erkektir. Olgularin 11°1 (%55) ASA
2, 9’u (%45) ASA 3’tiir.

Tablo 7: Gruplara gore genel ozelliklerin degerlendirilmesi

Voliim Cevapsiz Voliim Cevaph p

Yas (y1l) oress 54,8+11,08 53,47+11,01 10,817
Cinsiyet n (%)

Kadin 1 (%20) 6 (%40) 20613

Erkek 4 (%80) 9 (%60)
BSA (M?) oress 1,91£0,22 1,84+0,16 10,469
EF (%0) ortss 46,6+2,07 58,4+£5,55 10,001**
1Studen t Test 2Fisher’s Exact Test **p<0.01

Cevapli ve cevapsiz olarak olgular 2 grup halinde incelendiginde; gruplara gore yas
ortalamalari, cinsiyet, viicut ylizey alani ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlami bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Cevapli grubunun EF diizeyi ortalamasi, Cevapsiz grubundan istatistiksel olarak anlaml

diizeyde yiiksektir (p:0.001; p<0.01).
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Tablo 8: Baslangic, Ayak Kaldirma ve Sivi Yiikleme Sonrasi Parametrelerin

Degerlendirilmesi

Ayak
Baslangi¢ (TO)  Kaldirma Sonrasi St Yiikleme
(T1) Sonrasi (T2) p
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
TOKAH  S83kll4 SA6so0l 5245:905 0001

OAB 68,65+8,85 74,95+9,68 70,8484 0,001**
SVB 5,7+2.23 10,5+1,61 8,5+1,5 0,001**
PAP 15,1+4,08 20,4+4,13 17,6+3,66 0,001**
PAKB 9,6+3,28 15,354+2,81 13+£2,68 0,001**
SVR 1066,25+97,65 1211,6+156,01 1193,3+151,85 0,001**
KD 3,12+0,6 3,924+0,8 3,63+0,67 0,001**
Ki 1,85+0,48 2,32+0,67 2,16+0,62 0,001**
PVI 20,45+3,94 13,8+5,01 14,8+4,24 0,001**
Pl 2,234+0,72 4,06+1,18 3,46+0,87 0,001**
RVEDV 36,75+9,35 49,45+9,56 42,65+8,18 0,001**
LVEDV 94,7+18,04 113,25+23,76 105+20,07 0,001**
VKi 1,41+£0,4 1,86+0,44 1,67+£0,39 0,001**
Tekrarlayan olgiimlerde varyans analizi (Repeated Measures for ANOVA Test) **p<0.01

Baglangictaki KAH ortalamasi, pasif ayak kaldirma sonrasi (p:0.018) ve sivi yiikleme
sonrasindan (p:0.001) anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p<0.05; p<0.01). Pasif ayak
kaldirma sonrasi ve sivi yiikleme sonrasi KAH ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Ayak kaldirma sonrast OAB, SVB, PAB, PATB, SVR, KD, KI, PI, RVEDV, LVEDV, VKI
cap1 ortalamasi, baslangi¢ (p:0.001) ve siv1 ylikleme sonrasindan (p:0.001) anlaml sekilde
yiiksek bulunmustur (p<0.01). Siv1 yiikleme sonrast SVB, PAB, PATB, SVR, KD, KI, PI,
RVEDV, LVEDV, VKI c¢ap1 ortalamasi, baslangigtan anlamli sekilde yiiksektir (p:0.001;
p<0.01).

Baslangic ve sivi yiikleme sonrasi OAB ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Baslangictaki PVI ortalamasi, ayak kaldirma sonrasi (p:0.001) ve siv1 ylikleme sonrasindan
(p:0.001) anlaml sekilde yiiksek bulunmustur (p<0.01). S1v1 yiikleme sonras1 PVI ortalamasi,
ayak kaldirma sonrasindan anlamli sekilde yiiksektir (p:0.015; p<0.05).
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Tablo 9: Gruplarda Ayr1 Ayr1 Baslangic ve Ayak Kaldirma Sonrasi1 Parametrelerin

Degerlendirilmesi
Cevapsiz Cevaph
Ayak Ayak
Baslangi¢ Kaldirma Baslangi¢ Kaldirma
Sonrasi P Sonrasi P
Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS

KAH 0,64 0,001
58,6+8,53 56,6+7,44 0 58,2+12,47 5449,75 faled

OAB 0,32 0,001
65,4+8,76 68,8+11,34 6 69,73+£8,91 77+8,51 **

SVB 0,03 0,001
8,2+1,92 10+1,41 7 4,87+1,64 10,67+1,68 faled

PAP 0,03 0,001
18,6+2,19 224406 0* 13,93+3,92 19,87+4,16 **

PAKB 0,16 0,001
13,4+2.41 15,2+3,42 7 8,33+2,47 15,4+2,72 **

SVR 996,8+67,0 0,00 1103,73+76, 1283,2498, 0,001
953,8+61,44 5 1** 42 88 faled

KD 0,14 0,001
3,29+0,69 3,64+0,93 8 3,06+0,59 4,01+0,76 **

Ki 0,02 0,001
1,88+0,34 1,99+0,28 5* 1,85+0,53 2,4340,73 faled

PVI 0,02 0,002
23,2+1,92 18,0+3,08 0* 19,5344,05 12,4+4,79 faled

Pl 0,05 0,001
2,62+1,03 4,242.22 5 2,1+0,57 4,01+0,69 *x

RVEDV 0,07 0,001
36,8+8,04 47+12,88 8 36,73£10 50,27+8,58 faled

LVEDV 121,8425,2 0,06 110,4+23,4 0,001
106,6+£16,99 5 2 90,73+17,08 3 faled

VKi 0,14 0,001
1,47+0,38 1,75+0,49 3 1,38+0,42 1,9+0,44 **

Paired Sample t Test *p<0.05 **p<0.01

Cevapsiz grubunda; (TO-T1 kiyaslandiginda)

Baslangi¢ ve ayak kaldirma sonrast KAH, OAB, PAKB, KD, PI, RVEDV, LVEDV ve VKi

cap1 ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Ayak kaldirma sonrasindaki CVP, PAB, SVR, KI ortalamasi, baslangictan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksektir (p:0.037; p<0.05).
Baslangictaki PVI ortalamasi, ayak kaldirma sonrasindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksektir (p:0.020; p<0.05).

Cevapli grubunda; (TO-T1 kiyaslandiginda)

Baglangictaki KAH ortalamasi, ayak kaldirma sonrasindan istatistiksel olarak anlaml
diizeyde ytksektir (p:0.001; p<0.01).

Ayak kaldirma sonrasindaki OAB, SVB, PAB, SVR, KD, KI, Pl, RVEDV, LVEDV, VKi
cap1 ortalamasi, baglangictan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0.001; p<0.01).
Baslangictaki PVI ortalamasi, ayak kaldirma sonrasindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksektir (p:0.002; p<0.01).
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Tablo 10: Gruplarda Ayr1 Ayr1 Baslangic ve Sivi Yiikleme Sonrasi Parametrelerin

Degerlendirilmesi

Cevapsiz

Cevaph

Sivi Yiikleme

Sivi Yiikleme

Baslangi¢ Baslangi¢
Sonrasi p Sonrasi p
Ort£SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
KAH 0,002 0,001*
58,6+8,53 52,6+7,4 . 58,2+12,47 52,449,77 .
OAB 0,038*
65,4+8,76 64,8+6,34 0,753 69,73+8,91 72,8+8,19
SVB 0,001*
8,2+1,92 7,8+1,3 0,477 4,87+1,64 8,73+1,53 .
PAP 0,001*
18,6+£2,19 19,243,27 0,426 13,93+3,92 17,07+3,73 .
PAKB 0,001*
13,4+2,41 13,4+2,97 1,000 8,33+2,47 12,87+2,67 N
SVR 0,001 0,001*
953,8+61,44 985,4465,42 - 1103,73+£76,42 1262,6+£97,41 .
KD 0,001*
3,29+0,69 3,37+0,68 0,129 3,06+0,59 3,72+0,67 N
Ki 0,001*
1,88+0,34 1,940,29 0,713 1,85+0,53 2,25+0,69 .
PVI 0,011 0,005*
23,2+1,92 17,8+£2,17 . 19,53+4,05 13,8+4,33 .
Pl 0,001*
2,62+1,03 3,32+1,46 0,078 2,1+£0,57 3,5+0,65 N
RVEDV 0,001*
36,8+8,04 38,2+7,16 0,385 36,7310 44,13+8,17 .
LVEDV 0,001*
106,6+16,99 110+£19,9 0,422 90,73+17,08 103,33+20,54 .
VKI 0,001*
1,47+0,38 1,52+0,42 0,406 1,38+0,42 1,724+0,39 .
Paired Sample t Test *p<0.05 **p<0.01
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Cevapsiz grubunda; (TO-72 kiyaslandiginda)

Baslangic ve siv1 yiikleme sonrast OAB, CVP, PAP, PCWP, CO, CI, PI, RVEDV, LVEDV ve
VKI cap1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Baslangictaki KAH (p:0.002; p<0.01), PVI (p:0.011; p<0.05) ortalamasi, sivi yiikleme
sonrasindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir.

Siv1 yiikleme sonrast SVR ortalamasi, baslangictan istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksektir (p:0.001; p<0.01).

Cevapli grubunda; (TO-72 kiyaslandiginda)

Baslangictaki KAH (p:0.001; p<0.01), PVI (p:0.005; p<0.01).ortalamasi, sivi yiikleme
sonrasindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir

Siv1 yiikleme sonrast OAB (p:0.038; p<0.05), SVB, PAB, PATB, SVR, KD, KI, PI, RVEDV,
LVEDV, VKI ¢ap1 (p:0.001; p<0.01).ortalamasi, baslangictan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde ytiksektir

Baslangictaki PVI ortalamasi, siv1 yiikkleme sonrasindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksektir (p:0.005; p<0.01).
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Tablo 11: Baslangi¢c-Ayak Kaldirma Sonras: Yiizde Degisim ve Baslangi¢c-Sivi Yiikleme

Sonrasi Yiizde Degisim Miktarlarinin Degerlendirilmesi

Baslangi¢-Ayak
Baslangi¢-Siv1 Yiikleme
Kaldirma Sonras1 %

Sonras1 % Degisim p
Degisim
Ort£SS Ort+SS

KAH -5,54+8,61 -9,57+5,42 0,049*
OAB 9,45+8,66 3,51+7,23 0,001**
SVB 113,414£94,51 71,08+72,26 0,001**
PAP 39,22423.45 19,65+18,33 0,001**
PAKB 74,8+57,47 45,84+41,34 0,001**
SVR 13,33+6,74 11,63+6,38 0,001**
KD 26,49+17,67 17,49+15,23 0,001**
Ki 25,32+15,14 16,4+11,78 0,001**
PVI -28,334+36,64 -23,53+33,35 0,007**
Pl 90,52+58,46 63,62+55,11 0,001**
RVEDV 39,32+26,91 19,34+19,39 0,001**
LVEDV 20,15+13,42 11,6£11,17 0,001**
VKi 36,31429,06 21,894+24,39 0,001**
Paired Sample t Test *p<0.05 **p<0.01

Baslangica gore s1v1 yiikleme sonras1 KAH diizeylerinde goriilen azalma ytizdeleri, baslangica
gore ayak kaldirma sonras1 goriilen azalma yiizdelerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksektir (p.0.049; p<0.05).

Baslangica gore ayak kaldirma sonrast OAB, SVB, PAB, PATB, SVR, KD, Ki, PI, RVEDV,
LVEDV, VKI cap1 diizeylerinde goriilen artis yiizdeleri, baslangica gore siv1 yiikleme sonrasi
goriilen artis ylizdelerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p.0.001; p<0.01).
Baslangica gore ayak kaldirma sonras1 PVI diizeylerinde goriilen azalma yiizdeleri, baslangica
gore sivi yiikleme sonrasi goriilen azalma yiizdelerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksektir (p.0.007; p<0.01).
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Tablo 12: Cevaph Grupta PVI, VKi, RVEDV ve LVEDV icin Egri Altinda Kalan

Alanlarin Degerlendirilmesi

%95 Giiven Arahgi

Egri Altinda Kalan Ozgiilliik
Std. Hata p Duyarhhk (%)
Alan (AUC) . (%)
Alt simir Ust Sinir
PVI
0,807 0,103 0,571 0,946 0,045* 53,3 100
VKi
0,620 0,136 0,379 0,824 0,432 60 80
LVEDV
0,773 0,161 0,534 0,928 0,074 86,7 80
RVEDV
0,527 0,153 0,295 0,750 0,861 80 40
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Grafik 1: Voliim cevaph tamsinda PVI, VKi, LVEDV ve RVEDY i¢in ROC Egrileri
Sadece PVI (p:0.045) parametresi i¢cin ROC egrisi altinda kalan alan 0.5’ ten anlamli sekilde
yiiksek bulunmustur (p<0.01).

59



ROC Curve
1,07
p
0,8-
By
]
';D,e—
-
]
o
]
g
w0, 47
0,2
o,o | T T T T T
a,o0 o,z a,4 a,& a,s 1,0
1 - Specificity

Grafik 2: Cevaph Tanisinda PV Kestirim Degerleri ROC Grafigi.

Cevapli olmay1 tahmine etmede PVI i¢in en 1yi kesim noktas1 19 olarak tespit edilmistir. Bu
noktanin duyarlihi@ %53, 6zgilligii %100, pozitif kestirim degeri %100, negatif kestirim
degeri %41.7° dir. Egri altinda kalan alan 0.807 olarak bulunmus olup, bu deger istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (AUC:0.807; %95 K1:0.571-0.946; p:0.045)
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5. TARTISMA

Kritik hastalarin damar hacmini perioperatif ortamda ve yogun bakim iinitesindeki tedavileri
sirasinda degerlendirebilmek, yatak baginda dogrudan 6lglim yapmak miimkiin olmadigindan
zor bir istir. Bu nedenle genellikle cilt turgoru, kan basinci, kalp hiz1 ve idrar ¢ikis1 gibi klinik
degerlendirilmeler yapilir. Ancak, bu Klinik degerlendirmeler ¢ogunlukla giivenilir degildir.
Ozellikle kardiyak rezervi kisith hastalarda sivi durumunu degerlendirmek kritik derecede
onemlidir. Bu durumda bu degerlendirme hassasiyet i¢inde saglanmalidir.

Intravaskiiler hacim durumunu degerlendirmek icin cesitli statik ve dinamik odl¢iimler
kullanilmaktadir. Gegmis yillarda yapilan farkli ¢aligsmalar, santral vendz basing (SVB) ve
pulmoner arter kama basinct (PAKB) gibi statik dl¢imlerin ne 6n yiikii belirlemede, ne de
stv1 cevapli ya da cevapsiz olmay: ayirt etmede basarili olamadigin1 gostermislerdir. Nabiz
basinci degisiklikleri (PPV), sistolik basing degisiklikleri (SPV), atim hacmi degisiklikleri
(SVV), pletismografik dalga bigimi amplitiidiindeki solunumsal degisiklikler (APOP), pleth
variability index (PVI) gibi kardiyopulmoner etkilesimlere dayanan dinamik dl¢iimlerin ise
ozellikle mekanik ventilasyon uygulanan hastalarin sivi cevabii Ongdrmede en iyi
gostergeler oldugu bildirilmektedir.

Intravaskiiler sivi durumunu degerlendiren tiim ydntemler, hemodinamisi bozulmus olan
hastalarda altta yatan nedenin etiyolojisini dogru saptamayr hedeflemelidir. Boylece hedefe
yonelik tedavi planlamasi da en giivenilir sekilde saglanacaktir. Bu nedenle calismamizda
intravaskiiler voliim durumunu 6ngérmede bu yontemlerden hangisinin performansinin daha

iistiin oldugunu tespit etmeyi amacladik.
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Hasta voliim durumunu degerlendirmede temel hemodinamik parametrelerden kismen
faydalanabildik. KB, KAH, gibi parametrelerle 0Ozellikle anestezi altinda ¢ok fazla
parametreden etkilenmekte, pozitif veya negatif yalanci pozitif sonuglar vermektedir.
Calismamizda, intravaskiiler sivi  durumunu degerlendirmek igin, kardiyak cerrahi
hastalarinda pompa Oncesi, sivi cevabii degerlendirmek icin statik yontemlerden SVB,
PAKB, LVEDV, RVEDV, VKi cap1 ve dinamik yontemlerden PVI kullanildi. Bu dl¢iimlerin
her birini anestezi indiiksiyonu sonrasinda, dncelikle hastalarin stabil oldugu yatay diizlemde
(TO), daha sonra her iki alt ekstremitenin 45 derece kaldirilmasi ( pasif ayak kaldirma)
sonrasinda (3 dk beklenerek) (T1) ve son olarak 250 ml kristaloid inflizyonu (5 dk’da)
sonrasinda (T2) olmak iizere 3 donemde gerceklestirdik. Caligmamiz sonunda ayn1 zamanda
anlamli voliim cevabi saglamada pasif ayak kaldirma ve sivi yiikleleme ydntemlerinden
hangisinin daha etkin oldugunu da ortaya koymay1 amagladik.

Caligmamizda, hastalar1 kardiyak indeksteki artiglarina gore iki gruba ayirdik. %15’ ten daha
fazla Ki artis1 s1vi cevapli grup olarak degerlendirmeye alirken, kardiyak indeksteki %15’ ten
daha az artis1 s1v1 cevapsiz grup olarak degerlendirdik.

Biz calismamizda PVI 1n sivi cevabini 6ngérmede diger parametrelere gore daha etkin bir
parametre oldugunu tespit ettik.

Calismamizda s1vi cevabini 6ngdrmede PVI, VKI ¢ap1i, LVEDV ve RVEDV i¢in ROC
egrileri analiz edildi. Sadece PVI (p:0.045) parametresi i¢in ROC egrisi altinda kalan alan
0.5’ ten anlamli sekilde yiliksek bulundu (p<0.01; p<0.05). Cevapl tanisinda PVI kestirim
degerleri ROC grafigi ile degerlendirildi. Cevapli olmay: tahmin etmede PVI igin en iyi kesim
noktas1 19 olarak tespit edildi. Bu deger, yukarida bahsedilen c¢alismalardan yiiksek olarak
tespit edildi. Bu noktanin duyarliligr %53, 6zgiilliigii %100, pozitif kestirim degeri %100,
negatif kestirim degeri %41.7” dir. Egri altinda kalan alan 0.807 olarak bulunmus olup, bu
deger istatistiksel olarak anlamli bulundu (AUC:0.807; %95 Ki:0.571-0.946; p:0.045;
p<0.05).

Baslangictaki PVI ortalamasi, ayak kaldirma sonrasi (p:0.001) ve sivi yiikleme sonrasindan
(p:0.001) ayrica Siv1 yiikleme sonrast PVI ortalamasi, ayak kaldirma sonrasindan istatistiksel
olarak anlamli sekilde yiiksektir bulunmustur (p:0.015; p<0.05).

Gruplarda ayr1 ayr1 baslangig-ayak kaldirma sonrast ve baslangi¢-sivi yiikleme sonrasi
parametrelerin degerlendirilmesinde; cevapsiz grubunda, baslangigtaki PVI ortalamasi, ayak
kaldirma sonrasindan (p:0.020; p<0.05), ve baslangictaki PVI ortalamasi, sivi yiikleme
sonrasindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0.011; p<0.05). Cevapli grupta;
baslangictaki PVI ortalamasi, ayak kaldirma sonrasindan (p:0.002; p<0.01) ve baslangictaki
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PVI ortalamasi, sivi yiikleme sonrasindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir
(p:0.005; p<0.01).

Baslangic-ayak kaldirma sonrasi yiizde degisim ve baslangig-sivi yiikleme sonrasi ylizde
degisim miktarlarinin degerlendirilmesinde baslangica gore ayak kaldirma sonrasi PVI
diizeylerinde goriilen azalma yiizdeleri, baslangica gore sivi yiikleme sonrasi goriilen azalma
yiizdelerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p.0.007; p<0.01)

PVI ve APOP arasindaki iliskiyi ilk olarak tespit eden Cannesson ve arkadaslaridir (28). 27
koroner bypass hastasinda anestezi indiiksiyonu sonrasi cerrahiye baslamadan oOnce anti
trendelenburg ve trendelenburg pozisyonlarinda nabiz basinct (PP), APOP ve PVI gibi
hemodinamik Ol¢iimleri degerlendirmiglerdir. Bu ¢alisma PVI’ m viicut pozisyonundaki
degisikliklere gore verdigi cevabin pletismografik dalga formlarindaki degisimlerle korele
oldugunu tespit etmislerdir.

Cannesson ve arkadaslarinin bu g¢alismanin devami olan diger bir ¢alismasinda PVI 1n
operasyon odasinda sivi cevabini Ongérmedeki basarisini test etmislerdir (7). Anestezi
altindaki mekanik ventilasyon uygulanan 25 koroner arter bypass hastasinda voliim
ekspansiyonu Oncesi ve sonrast PPV, APOP, PVI ve diger invaziv hemodinamik parametreleri
kaydetmislerdir (7). APOP ve PVI arasinda voliim ekspansiyonu oncesinde ve sonrasinda
giiclii bir kolerasyon goriilmistiir. Yiizde 14 {in tizerindeki PVI degeri, cevapli ve cevapsiz
grup arasinda %81 sensitivite ve %100 spesifite gostermistir. Bu c¢alisma, PVI’ i genel
anestezi altindaki mekanik ventile hastalarda sivi cevabimi 6ngdérmedeki basarisini direkt
olarak gosteren ilk calismaydi. Bu ¢alisma ayn1 zamanda SVB ve Kl gibi statik dlgiimlerin
ayni klinik kosullara sahip hastalarda PVI gibi dinamik Olgiimlere gore ongorii basarisinin
diisiik oldugunu gostermesi agisindan da dnemliydi.

Loupec ve arkadaslar1 dolasim yetmezligi olan 40 mekanik ventile yogun bakim hastasinda
PVI1n kesim degerini %17 bularak cevapli ve cevapsiz grup arasinda % 95 sensitivite ve %91
spesifiteye sahip oldugunu tespit etmistir (29). Ayni ¢alismada cevapli ve cevapsiz grup
arasinda SAB, OAB, DAB, KAH ve kardiyak debi gibi statik ol¢iimlerde hicbir anlamli
farklilik tespit edilmezken PP gibi dinamik 6l¢iimde cevapli, cevapsiz grup arasinda, % 100
sensitivite ve % 95 spesifiteyle PP’ nin kesim degerini % 10 olarak tespit etmislerdir (29).
Benzer bir ¢alismada Zimmermann ve arkadaslari 20 abdominal cerrahi hastasinda PVI, SVB
ve SVV’ nin s1vi cevabini ongdrmedeki kabiliyetini degerlendirmislerdir (30) . PVI igin sivi
cevabini ongdrmedeki kesim degeri % 9.5, SVV icin % 11 olarak etkin bir 6ngérmeye sahip

oldularini tespit etmislerdir. SVB nin ise zayif 6ngorii degeri oldugunu bulmuslardir.
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Alt1 calismanin degerlendirildigi bir meta-anlizde ise kolloid infiizyonu alan hastalarda PVI in
stvl cevabini ongormede % 84 sensitivite ve % 81 spesifite gosterdigini (31), bagka bir

calismada ise % 93 sensitifite ve % 100 spesifiteye sahip oldugunu rapor etmislerdir (30) .

Tablo 13: Mekanik ventile yetiskin hastalarda PVI’1n s1vi cevabini 6ngérme kabiliyetini
degerlendiren calismalar

Cahsma Hasta (n) Egim Altindaki | Kesim Degeri (%) | Sensitivite Spesifite
Alan (95%Ki) (%) (%)
Haas ve ark. Kardiyak 0.95 (nr) >16 100 89
2012 (32) Cerrahi (18)
Fu ve ark. Tiumér 0.79 (0.65-0.92) >13.5 77 80
2012(33) Cerrahisi(51)
Monnet ve ark. YBU (42) 0.68 (nr) 16 47 90
2012 (34)
Hoiseth ve ark. Laparoskopik 0.71 (0.48-0.88) Ki>15 nr nr
2012(35) cerrahi (20)
Hood ve ark. Kolorektal 0.96 (0.88-1.00) >10 86 100
2011(36) cerrahi (25)
Broch ve ark. KABG (81) 0.60 (0.47-0.72) >14 41 72
2011(37)
Loupec ve ark. YBU (45) 0.88 (0.74-0.96) >17 95 91
2011(29)
Biais ve ark. YBU (67) 0.80+0.06 >11 70 71
2011(38)
Desgranges ve ark. Kardiyak 0.84 (0.69 —0.99) >12 74 67
2011(39) cerrahi (28)
Cai ve ark. Genel 0.93 (0.83-1.04) >15.5 88 88
2010(40) cerrahi (25)
Zimmermann ve ark. Genel 0.97 (0.91 -1.00) SVI=9.5 93 100
2010(30) cerrahi (20)
Cannesson ve ark. KABG (25) 0.93 (0.83 - 1.03) >14 81 100
2008(7)

Bir¢ok caligma cerrahi sirasinda ve yogun bakimda dinamik pararmetrelerin hastalarda hedefe
yonelik sivi tedavisini belirlemek amaciyla kullaniminda, sonuglarin daha iyi oldugunu

gostermistir.
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Forget ve arkadaslar1 PVI ile yonetilen sivi tedavilerinin sonuglar iyilestirdigini ilk gdsteren
calismayr yapmuglardir (41). Randomize kontrolli ¢aligmada major abdominal cerrahi
uygulanan 82 hastada PVI ile hedefe yonelik uygulanan sivi yonetinetiminde intraoperatif
uygulanan sivi miktarinin azaldigini, kontrol grubuyla karsilastirildiginda intraoperatif ve
postoperatif laktat diizeylerinin diisiikk bulundugu tespit edilmistir (41).

PVI’ 1 s1iv1 yonetimi ve hasta sonuglarini iyilestirmek icin hastane protokollerine entegre
edilmesini konu edinen bir¢ok calisma da yapilmistir. Calismamizin temel amaci voliim
durumunu en iyi gosteren yontemi belirlemek oldugundan sivi yonetimi klavuzu olarak
yontem se¢imi ve sag kalim iizerine etkilerini ¢alismadik.

Calismanin bir diger amaci olarak damar yatagini doldurmada etkin olan yontemi saptamakti.
Diger c¢aligmalarda sivi yiikleme ya da pasif ayak kaldirma durumulart ayri ayri
degerlendirilmisken, biz her iki durumu da kiyaslamali olarak ve hangisinin daha etkin sekilde
damar yatagini doldurdugunu karsilastirma imkani elde ettik.

Bulgularimizda, baslangica gore ayak kaldirma sonrast OAB, SVB, PAB, PAKB, SVR, KD,
Ki, PI, LVEDV, RVEDV, VKI cap1 diizeylerinde gériilen artis yiizdeleri, baslangica gére sivi
yiikkleme sonrasi goriilen artis yiizdelerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde ytiksektir
(p.0.001; p<0.01). Baslangica gdre ayak kaldirma sonras1 PVI diizeylerinde goriilen azalma
yiizdeleri, baslangica gore sivi yiikleme sonrasi goriilen azalma yiizdelerinden istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksekti (p.0.007; p<0.01).

Cannesson ve arkadaslar1 spontan solunumdaki 25 hastada kardiyak debi ve PVI
degisikliklerini viicut pozisyonuna gére durumunu arastirmiglardir (42). Hastalarda baslangic
pozisyonu 45 derece bas yukarda sonra 45 drece pasif ayak kaldirma ve son olarak yeniden 45
derece bas yukarda pozisyonunda Olgiimler yapilmis. Hastalarda PVI’ i hemodinamik
degisimleri tespit edebildigini, ancak hastalarda spontan solunumda PVI m sivi cevabini
ongormede zayif oldugunu bildirmislerdir (42).

Brandon ve arkadaslar1 24’1i mekanik ventile 23l spontan solunumda olan 47 kardiyak
cerrahi sonrasi hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada termodiliisyon yontemi kullanilarak pulmoner
arter kateteri araciligr ile yapilan Olg¢iimlerle karsilastirildiginda PVI® 1 sivi cevabini
ongormede yeterli olmadigini, her iki grupta da 6ngorii degerinin istatistiksel olarak anlamli
olmadigini tespit etmislerdir (43).

Calismamizda statik ve dinamik parametrelerdeki degisimlerin pasif ayak kaldirma sonrasi
Olctimlerinde siv1 yliklemeye gore karsilastirildiginda daha belirgin olmasiin sebebi, pasif
ayak kaldirma ile santral kompartmana gegen voliimiin verdigimiz 250 ml sividan daha fazla

oldugunu desteklemektedir. Yapilan ¢alismlarda pasif ayak kaldirma ile hizli ve gegici olarak
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300 ml hacmin santral kompartmana gegisinin saptandig bildirilmektedir (42). Yaygin olarak
ilk basamak tedavide sivi replasmani uygulanmaktadir. Ancak yiiklenme ihtimali olan
kardiyak yetmezlikli olgularda bu geri donilisii olmayan sonuglara yol acabilmektedir.
Giindelik pratikte ¢ok sik uygulanmayan pasif ayak kaldirma yontemiyle yeterli miktardaki
stvi hizla ve geri doniisiimlii olarak santral kompartmana gegirilebilmektedir. Calismamizda
bunu destekler nitelikte sonuglar elde ettik. Bu sonuglara dayanarak ilk basamak olarak
diistintilen s1v1 replasmani yerine pasif ayak kaldirmanin daha siklikla klinik rutine alinmasini
Onermekteyiz.

Calismamizda, ayak kaldirma sonrast SVB ortalamasi, baslangic ve sivi ylikleme
sonrasindan anlamli sekilde yiiksek bulundu (p<0.01). S1v1 yiikleme sonrast SVB ortalamast,
baslangi¢ degerinden anlamli sekilde yiiksekti (p:0.001; p<0.01).

Statik nitelikleri nedeniyle SVB ve PAKB’ nin 6n yiikii 6ngérmede giivenilir olmadigi
onceki yapilan galigmalarda bildirilmistir.

Marik PE ve arkadaslarinin yaptiklar1 803 hastanin dahil edildigi derlemede, SVB ve kan
hacmi arasinda zayif bir iliski oldugu, bunun yaninda sivi miidahalesine hemodinamik cevabi
tahmin etmede SVB/delta SVB’ nin yetersiz oldugu gosterildi (5). Nihai olarak SVB’ nin siv1
yonetimi ile ilgili klinik kararlarda kullanilmamasi gerektigi seklinde dneride bulunulmustur.
TOE ile 6lgiilen LVEDV ile RVEDV iin istatistiksel analizinde ayak kaldirma sonrasi
RVEDV ve LVEDV ortalamasi, baslangi¢ (p:0.001) ve sivi yiikleme sonrasindan (p:0.001)
anlamli sekilde yliksek bulunmustur (p<0.01). Sivi yiikleme sonrast RVEDV ve LVEDV
ortalamasi, baslangigtan anlamli sekilde yiiksektir (p:0.001; p<0.01). Ayrica sivi cevabini
ongérmede PVI, VKI, LVEDV ve RVEDV icin ROC egrileri analiz edildi ve LVEDV,
RVEDV, VKI ¢apmin s1vi cevabini éngdrmede zayif parametreler oldugu tespit edildi. Ancak
LVEDV iin siv1 cevabim1 ongérmede bir kisim degisiklikler gdstersede istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi.

Belloni ve arkadaslar1 19 hastada yaptilari calismada pulmoner arter kateteri, LIDCO ve
tranozofageal ekokardiyografi parametrelerini karsilagtirmislardir  (44). Sivi  cevabim
ongdrmede LIDCO ile yapilan dlgiimler yiiksek derecede sensitif bulunurken, TOE ile yapilan
statik Ol¢iimlerin (LVEDA, LVEDV) degisiklikler yansitmasina ragmen sivi cevabini
ongormede zayif prediktorler olarak degerlendirilmistir (44).

Toraks disinda yer alan VKI’ de ise tam tersine inspiryum esnasinda vendz doniisiin artan
plevral basingla engellenmesine bagh distansiyon gelisir. VKI, TTE ile subkostal pencereden
goriintiilenerek inspiryumda gergeklesen distansiyon derecesine bakarak sivi acigi ve sivi

yiikseklnmesine alinacak yanitin dngoriilmesi miimkiindiir (27). Cap artiginin solunuma bagli
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olarak %12 ve ilizerinde olmasi, sivi tedavisine olumlu yanit alinacaginin gostergesi olarak
kabul edilir (27).

Calismamizda VKI ¢ap1 ekspiryum sirasinda tek seferde dlciilmiistiir. Intravaskiiiiler voliim
durumunu 6ngdrmede etkin bulunmamistir. Calismamizin kisitlamalarindan biri de, VKI
capinin hem inspiryum hem ekspiryum sirasinda degerlendirilip, cap degisimlerinin

hesaplanmamasidir.
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6. SONUC

Sivi  cevabmmi Ongdrmede kullanilan statik parametreler, giivenilir degerlendirme
saglamamalari, invaziv girisimler olmalar1 ve bir¢gok komplikasyona yol agmalari sebebiyle
kullanim alanlar1 her gecen giin daralmaya baslamistir. Bu durum yatak basi, kolay
uygulanabilir, non- invaziv yontemlerin arayisina yol agmaktadir.

Dinamik bir parametre olan PVI’ in non- invaziv, kolay uygulanilabilir olmasi, sivi cevabini
ongormede ve hedefe yonelik sivi tedavisini yonetmede daha etkin olmasi nedeniyle rutin
pratikte daha sik kullanilmasi gerektigi kanaatine vardik.

Ayrica giindelik pratikte ¢ok sik uygulanmayan pasif ayak kaldirma yontemiyle yeterli
miktardaki sivinin hizla ve geri doniisiimlii olarak santral kompartmana gegirilebildigini ve
ciddi voliim kayb1 durumlarinda ilk basamak olarak diisiiniilen sivi replasmani yerine pasif

ayak kaldirmanin daha siklikla klinik rutine alinmasin1 dnermekteyiz.
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