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OZET

Giris: Intraabdominal cerrahiler, 6zellikle riskli hasta gruplarinda postoperatif dénemde
komplikasyonlarla birliktelik gosterir. Intraoperatif hedefe yonelik s1vi ydnetim stratejileri ile
doku perfiizyonunda iyilesme saglanarak postoperatif donemde bu komplikasyonlarin
azaltmak, mortalite ve morbiditeyi diisiirmek amaglanir. Riskli hasta gruplarinda, geleneksel
stv1 yonetimleri ve kullanilan hemodinamik gostergelerin doku perfiizyonu izlemede yetersiz
kaldig1 gosterilmis. PAC, kardiyovaskiiler sistemin performansini degerlendirmeye dayali bir
hemodinamik bir izlem metodu olup, ¢ok invazif bir tekniktir. Bundan dolay1 LiDCO, PiCCO
ve Osofageal doppler gibi teknikler hedefe yonelik sivi yonetimlerinde giindeme gelmistir.
Ancak bu yontemlerde de hem invazif hem de tecriibe gerektiren yontemlerdir. Calismamizda,
major abdominal cerrahi hastalarinin intraoperatif hedefe yonelik sivi yonetiminde minimal
invazif bir yontem olan arteryel basing dalga analizi yonteminin, konvansiyonel yonteme gore
mortalite ve morbiditeye etkilerini kiyasladik.

Materyal- Metod: Intraabdominal cerrahi yapilacak ASA II-IV 70 tane hasta ¢alismaya dahil
edildi. Grup F (FloTrac- Vigileo) ve Grup K (Kontrol grubu) olarak ikiye ayrildi. Grup F hasta
grubuna FluTrac- Vigileo cihazi bagland1 ve SSV ve CI gostergeleri ile takip edildi. Grup K’
da ise rutin intraoperatif sivi yonetimi kan basinci, idrar ¢ikisi, CVB ile konvansiyonel olarak
takip edildi. Her iki grupta kan gazi degerleri ve hemodinamik gdstergeler intraoperatif
donemde giris, 1, 3. Saatte ve operasyon bitiminde kaydedildi. Postoperatif donemde 1. giin
kan gazi1 ve 1, 3, 5, 7. giinler ve taburculuk 6ncesi biyokimyasal testleri kaydedildi. Hastanede
kalis siireleri, yogun bakimda kalis siireleri kaydedildi, postoperatif komplikasyonlar
kaydedildi ve istatistiksel olarak kiyaslandi.

Bulgular: Grup K’ da kristaloid ve kolloid kullanimi1 Grup F’ den yiiksek bulundu (Grup K:
3328/ 667 ml p=0,001, Grup F: 2771/ 461 ml p=0,031). Dobutamin kullanimi1 Grup F’de daha
fazla (Grup F: %85.7, Grup K: %0, p=0), furosemid kullanim1 Grup K’da daha yiiksek oranda
goriildii (Grup K: 57,1%, Grup F: 5,7% P=0). intraoperatif kan gazi analizlerinde degerler 3.
saatte Grup F’ de Grup K* ye gore anlamli yiiksek goriildii (pH: 7,37+ 0,04 / 7,34+ 0,03 p=0,004
BE: -1.71+ 1,66 / -2,81+ 1,9 P=0,014 HCO3: 22,69+ 1,57 / 21,17+ 1,71 p=0,000 Laktat: 1,06+
0,33/ 1,62+ 0,66 p= 0,001). MAB diizeyleri Grup F’de tiim zamanlarda daha yiiksek seyretti.
Intraoperatif toplam diiirez miktarlart Grup F’de Grup K’ya gére operasyon sonuda anlamli
yiiksek goriildii (8,12+2,97 / 6,45 £2,25 P=0.01). Yogun bakima giren hasta sayis1 Grup K’da
daha yiiksek bulundu (Grup K: 15 hasta, Grup F: 7 hasta; p=0,039).



Sonug: Yiiksek riskli hastalarda intraabdominal cerrahilerde hedefe yonelik sivi yonetiminde
minimal invazif bir teknik olan pulse pressure varyasyon tekniginin kullanimi, intraoperatif

hemodinamik stabilizasyonu sagliyor, hastanede kalis siiresine etkisi goriilmedi.

Anahtar Kkelimeler: Hedefe yonelik sivi yonetimi, hemodinamik monitorizasyon, arteryel

basing dalga analizi.






ABSTRACT

Introduction:

Intraabdominal surgeries are particularly common with complications in the postoperative
period in groups of high-risk patients. Fluid management strategies aim to reduce these
complications and reduce mortality and morbidity in the postoperative period by improving
tissue perfusion with intraoperative targeted liquid management strategies. In high risk patient
groups, traditional fluid management and hemodynamic indicators have been shown to be
inadequate in monitoring tissue perfusion. The PAC is a hemodynamic monitoring method
based on evaluating the performance of the cardiovascular system and is a very invasive
technique. Therefore, techniques such as LiDCO, PiCCO and 6sofageal doppler have been
gaining attention in targeted liquid management. However, these methods are both invasive and
require experience. In our study, we compared the effects of pulse pressure variation, a
minimally invasive method of fluid management of major abdominal surgery patients, to
mortality and morbidity according to conventional method

Methods:

70 Patients with ASA II-IV who undergoing intraabdominal surgery were included in the study.
These patients were divided into Group F (FloTrac- Vigileo) and Group K (Control group).
Group F patient group was tracked with SVV and CI indicators with Vigileo device. In Group
K routine intraoperative fluid managment was applied by monitoring blood pressure, urinary
output and CVP. Blood Gas values and hemodynamic indicator in both groups were recorded
on intraoperatif entry, first and third hours and end of operation. In the postoperative period,
first day the blood gas values and in the first, third, fifth, seventh days and pre discharge
biochemical data was recorded. Hospital stay times, stay periods in intensive care were
recorded, postoperative complications were recorded and statistically compared.
Findings:

The use of crystalloids and colloids in Group K was found higher than Group F (Group K:
3328/ 667 ml, Group F: 2771/ 461 ml). Hemodynamic stability was better in Group F and MAB
levels were higher. Use of dobutamine was higher in Group F (Grup F: %85.7, Grup K: %0,
p=0).. Significant differences were observed in the Intraoperative blood gas analysis after the
third hour in operation (pH: 7,37+ 0,04 / 7,34+ 0,03 p=0,004 BE: -1.71+ 1,66 / -2,81+ 1,9
P=0,014 HCOs: 22,69+ 1,57 / 21,17+ 1,71 p=0,000 Laktat: 1,06+ 0,33 / 1,62+ 0,66 p= 0,001).
The diurez values were significantly higher in Group F. Use of furosemide was higher in Grup

K (Grup K: %57,1, Grup F: %5,7 p=0). There were no significant differences in hospital stay



(Grup K: 9,8 days, Grup F: 10,4 days; p= 0.214). The number of patients entering intensive
care was higher in Group K (Grup K: 15 Patients, Grup F: 7 Patients; p=0,039)

Result:

The use of pulse pressure variation technique, a minimally invasive technique in targeted fluid
management in intraabdominal surgery in high-risk patients, provides intraoperative

hemodynamic stabilization. No effect of on hospital stay has been observed.

Keywords: Goal directed fluid therapy, hemodynamic monitoring, arterial pressure waveform

analysis.
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GIRIiS

Intraabdominal cerrahiler; pankreas, karaciger, doudenum, safra kesesi, mide ve barsaklari
kapsayan kompleks cerrahi prosediirler olup, postoperatif komplikasyon goriilme orani
yiiksektir. Dokulara yeterli oksijen sunumunu hedef alan, intraoperatif sivi yonetimi stratejileri
ile komplikasyonlarin azaldigin1 gosteren ¢aligmalar yapilmistir (1,2,3,4).

Rutinde kullanilan kan basinci, nabiz ve santral vendz basing gibi standart hemodinamik
monitorizasyon yontemlerinin uzun siireli cerrahi miidehalelerde yeterli doku perflizyonunu
gostermede etkin olmadig1 ve s1vi yonetiminde yetersiz kaldig1 gosterilmistir (2,3). Rekstriktif
stv1 yonetiminde doku perflizyonu yetersiz kalir; barsak iskemisi ve akut bobrek hasar1 nemli
hipoperfiizyon sonuglanir. Liberal sivi yonetiminde ise doku 6demi ile gelisen anastomoz
kacaklart ve pulmoner disfonksiyonla mekanik ventilasyon siiresinin uzamasi nedeniyle
hastanede kalis siiresi uzar (2,5,9,24).

Bu nedenlerle optimal intravaskiiler hacim icin hedefe yonelik sivi yOnetim stratejileri
gelismekte ve ug organlara yeterli oksijen iletimi amaglanmaktadir.

Komplike cerrahilerin intraoperatif sivi yonetiminde kardiyak output (CO) monitdrizasyon
kullanim1 artmistir. Pulmoner arter kateteri (PAC) ile oOlglim, yaklasik yarim yiizyildir
kullanilan, intravaskiiler hacim ve kardiyak performans degerlendirmesi saglayan altin
standarttir. Kritik hasta yonetiminde kullanilan bu yontemin invazif olmasi, komplikasyonlar1
ve hasta sonuglarinda iyilesme goriilmemesi yeni yontemleri giindeme getirmistir (17).
Transpulmoner diliisyon teknigini kullanan Pulse index Continuous Cardiac Output (PICCO)
ve Lithium Dilution Cardiac Output (LIDCO)’nun PAC ile karsilastirildiginda CO tahmininde
benzer sonuglar verdigini gosteren ¢alismalar vardir (34). Ancak transpulmoner diliisyon
teknigi kullanimlarinda da ek invazif girisim gerekmesi ve yorumlamasi zor komplike
parametreleri, pratikte intraoperatif olarak kullanimini azaltir (17). Ekokardiyografik
yontemlerin kullanimi ciddi tecriibe gerektirdiginden, intraoperatif rutin kullanimda degildir
(3,6). Intravaskiiler hacim diizenlenmesinde ydn veren minimal invazif tekniklerden arteriyel
basing dalga analiz yontemi kullanan FloTrac/Vigileo ile kardiyak output 6l¢iimleri yapilir.
Calismamizin amact major abdominal cerrahi hastalarin intraoperatif hedefe yonelik sivi
yonetiminde arteriyel basing dalga analizi ve konvansiyonel yontemin mortalite ve morbiditeye

etkilerini kiyaslamaktir.
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GENEL BIiLGILER

Doku perfiizyonu degerlendirmesi

Hemodinamik denge ve doku perfiizyonu klinik gozlem, monitdrizasyon araglar1 ve laboratuvar
sonuglarindan olusan bir dizi uygulamayla takip edilmektedir. Elde edilen sonuglar, klinik
yonetim planina yon vermede kullanilir. Hastanin klinik yonetim altindaki seyrine ve yapilan
miidehalelere verdigi tepkilere gore, monitorizasyon araglari gittikge daha invazif ve kompleks
adimlarla takibe dahil edilirler.
Doku perfiizyonu takibinin bu adimlari, asagidaki gibi siralanabilir.
e Ik Adimlar
1. Klinik gézlem
2. Temel monitdrizasyon ve global perfiizyon degerlendirmesi
3. Preload monitorizasyonu ve siv1 tepkisi takibi
e Gelismis Adimlar
4. Kardiyak Output monitdrizasyonu
5. Kardiyak Kasilma (Kontraktibilite) degerlendirilmesi
6. Doku perflizyonu degerlendirilmesi

Bu adimlar ilerleyen boliimlerde detayli olarak incelenecektir.

Klinik gozlem

En hizli ve en az invazif olan hemodinamik takibi klinik gézlemle yapilir.Soguk uzuvlar, zayif
periferik nabizlar ve yavaglamig kapillar dolumu hypoperfiizyon tanisin1 koymada yardimei
olan belirtilerdir. Global perfiizyonu yetersizligi kendini ¢cogu zaman takipne, tagikardi, algisal
zay1flik, hipoperfiizyona bagl cilt degisimi ve oligiiri olarak gdsterir. Giicli algt ve iletigim,
yeterli serebral perfiizyon teshisinin en giiclii belirtileridir. Iskemik gogiis agrisindan sikayet
edilmesi miyokardin oksijen arzi ve talebi arasinda bir esitsizligini isaret edebilir. Diisiik bir
kardiyak outputun altinda bradikardi yatabilir. Oncesinde normal renal fonksiyonlara sahip olan

bir hastada oligiiri goriilmesi yetersiz renal perfiizyona yonelik dnemli bir uyaridir.
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Temel monitorizasyon ve global perfiizyon degerlendirmesi

Biitiin kritik hastalarda EKG, Arteryel Kan Basinc1 ve SpO2 monitorizasyonu uygulanmalidir.

Serum laktat ve biyokimyasal degerler de takip edilmelidir.

EKG Monitorizasyonu

Yogun bakima kabul aninda alinmaya baglanan standart bir 12 elektrotlu EKG 6l¢iimii,
kardiyak ritmi takip etmeye ve ST Segment ve T Dalgalar1 hakkinda temel veri saglar. ST
Segmentindeki degisimlerin tespiti, miyokardik iskemi 6ngoriisiinde kullanilabilir.

Kardiyak output= stroke voliim x kalp hiz1

Kalp hiz1, Kardiyak Output hesabi i¢in ¢ok 6nemli bir faktordiir. Tagiaritmi, hipoperfiizyon

durumunda ¢ok sik goriilmektedir.

Arteryel Kan Basinc1 Monitorizasyonu

Kan basinct hemodinamik gostergelerin kose tasidir. Ortalama arter basinci (OAB) organ
Perflizyon basincinin bir tahminidir. OAB diismesi halinde; fizyolojik cevap olarak stroke
voliim arttirilir veya Sistemik vazomotor tonus artarak normal sinirlarda tutulmaya calisilir.
Ciddi hipovolemide, kalp hiz1 artarak kan basinci normal sinirlara getirilmeye ¢aligilir.
Kan basinci = kardiyak output x vaskiiler direng

Ancak doku hipoperfiizyonu yiiksek, normal veya azalmis kan basinct degerlerinde goriilebilir.

SpO:2 Monitorizasyonu

SpO2 monitorizayonu oksijen transferinin ayrilmaz pargasi olan arteriyel oksijen
satiirasyonunun gostergesidir ve kiiclik degisimleri bile gdzlemlememizi saglar. Buna ragmen
oksijen disasiyasyon egrisindeki sigmoid sekle dayanarak akut oksijen yetersizliginde
gecikmeli yansima olabilir.

Periferik perfiizyonun yetersiz olmasi halinde SpO> monitdrizasyonu giivenilirligini kaybeder.
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Serum Laktat
Bunlarin yaninda serum laktat diizeyi zayif doku perfiizyonunun 6nemli bir igaretidir. Kritik
hastalarda yiikselen laktatin artmis mortalite ve morbidiyetle iliskisi gosterilmistir. Oksijen
transferinin azalmasi ve anaerobik solunumla birlikte diizeyi artar.
Asagidaki faktorler hiperlaktetemiye neden olur:
e Doku hipoksisi
e Anareobik glikoliz
e Piriivat dehidrogenaz inhibisyonu
e Metanol / Etilen glikol / Propofol Toksititesi
e Tiamin eksikligi
e Laktat atiliminin azalmasi
o Karaciger disfonksiyonu ve kardiyopulmoner bypass
e Disardan laktat alimi:
o Soliisyonlar
o llaglar

o Hematolojik maligniteler

> Laktat diizeyinin tekrarlayan 6l¢iimleri, tedaviye olan cevabi degerlendirmede yol
gosterir.

Yukarida belirtilen temel monitorizasyon teknikleri global perflizyonun ilk

degerlendirimesinde uygulanmaktadir. Bunlara ragmen yetersiz doku perfiizyonu siiphesi

varsa hemoglobin ve PaO; degerleri dlciilmelidir.

Oksijen sunumu = kardiyak output x arteryel oksijen igerigi

Arteryel oksijen igerigi = (Hb x 1.39 x Sa0;) + (0.003 x PaO>) (100 ml kan)

Doku hipoperfiizyonu, laktik asidoz ve hipotansiyonun olmamasi gibi tek basina bulgulara

dayandirilarak yok sayilamaz.
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Preload ve Sivi Cevaphihg:

Hemodinamik monitorizasyonun diger bir adim1 da preload degerlendirmesidir. Hipotansiyon
varliginda preload ve buna gore sivi cevapliligi degerlendirilir. Preload, enddiyastolik
miyokardiyal gerim olarak tanimlanir. Santral vendz basing (CVB) gibi statik bir 6l¢iimle

tahmin edilir.

Preload’in Statik Ol¢iimleri — Santral Venoéz Basing:

Santral Vendz Basing, sag atriyal basinci degerlendirmenin bir yoludur. Siiperior vena kavaya
bir kateterin yerlestirilmesiyle dl¢iiliir. Yogun bakim pratiginde, geleneksel olarak sivi yonetimi
icin kullanilmasina ragmen, sivi tepkisini tahmin etmede ve preload: yansitmada zayif kalir.
Venoz tonus degisimleri, intratorasik basinglar, LV ve RV uyumu, geometrik degiskenler
Santral Venoz Basingla enddiastolik hacim arasindaki bag1 zayiflatir.

Klinikte preload sag ve sol ventrikiil onyiikii olarak ayr1 ayr1 degerlendirilir. Santral venoz
basing ve juguler vendz basing degerleri sag ventrikiil onyiikii olarak kullanilir. Kardiyak
performans hakkinda 6nemli bilgiler verebilir Yiiksek bir CVP degeri yeterli preload varligin
gostermez. CVP ol¢iimii tekil dlglimlerden ¢ok devamli takip yapilan anestezi pratiginde
kullanilan genel bir rehberdir. Spontan solunumda normal aralig1 0-5 cmHg, mekanik ventilator
kontroliinde soluyan hastalarda {ist limit 10 mmHg, > 15 mm Hg iistii degerler her durumda

patolojik kabul edilir.

> Akut kardiyak arrest, konstriktif perikardit, restriktif kardiyomiyopati, trikiispit stenozu

veya reglirjitasyonu ve pulmoner hipertansiyon CVB’yi yiikselten diger nedenlerdir.

Preload’in Dinamik Ol¢iimleri

Preloadin dinamik dl¢timleri ile s1vi tepkimesinin tahmini daha dogru sonugclar olarak karsimiza
cikar. Bu 6l¢iim metodlar1 pozitif basingli ventilasyonun kalbin sag ve sol tarafina alan
fizyolojik etkilerine baglidir. Pozitif basin¢l ventilasyonun inspirasyon fazinda intratorasik
basincin artmasiyla iligkili olarak sag kalbe donen kan azalir. Ayni1 zamanda inspirasyonda;
pulmoner damarlar {izerindeki basing artistyla sol kalbin dolumu artar. Sol kalbin stroke voliimii
artar. Ekspirasyon fazina gecisle sag kalbin azalan dolumu ile stroke voliim diiser. Bu stroke
voliimde goriilen dongiisel degisim hipovolemide goriiliir. Pulse Pressure Varyasyon (PPV),
Stroke Voliim Varyasyon (SVV) ve Sistolik Pressure Varyasyon (SPV) Ol¢timleri ile gosterilir
(Sekil 1).
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Basing Hacim Dinamik

_ GEDV= Global PPV=Pulse
CVP=Santral " Enddiastolik " Pressure
Venoz Basing ..

Voliim Varyasyon
PAOP=Pulmoner L VED. V..:S ol SPV= Sistolik
. . Ventrikiiler
Arteri Okliizyon Enddiastolik Pressure
Basing ndaiastolt Varyasyon
Voliim
(Pulmoner Arter SVV= Stroke
Kateteri) Volume Varyasyon
Kollabsibilite:
1IVC= Inferior
Vena Kava
SVC= Siiperior
Vena Kava

Sekil 1. Preload dlglimleri

Pulse Pressure varyasyon (PPV) tek bir mekanik nefes sirasindaki maksimum ve minimum
nabiz basinci farkidir. Nabiz basinci arteryel sistolik ve diyastolik nabizlarin arasindaki farktir.

Arteriyel dalga formu; inspirasyon ve ekspirasyon dalga formuyla es zamanli olgiilerek

gozlemlenir (Sekil 2).

Havayolu basinc

PP
max Damaryolu basinc

PP]W\

Sekil 2. Havayolu basinciyla damaryolu basinci arasindaki iliski

PPV % =100 x [( PPmax - PPmin ) / ( PPmax + PPmin ) /2 ]
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PPV*nin %13 iizerinde olmas1 preloadin spesifik ve sensitif bir gostergesidir. PPV ‘nin yeterli
ve giivenilir olmasi i¢in gerekli 6n kosullar, spontane solunum eforunun olmamasi, sag kalp

yetersizliginin olmamasi, siniis ritmi olmasi ve Tidal Voliimiin (TV) 8 ml.kg™! olmasidir.

Sistolik Basin¢ Varyasyon (SPV) sistolik basingtaki bir ventilasyon periyodunda olan
degisime denir. Sistolik basingtaki degisimler voliim ekspansiyonuna olan verilecek tepkiyi

tahmin etmede kullanilir ancak PPV ye gore duyarliligi azdir.

Stroke Voliim Varyasyon (SVV) arteriyel basing dalga analizi ile 6l¢iilebilir. Ayn1 zamanda
Osofageal Doppler veya Ekokardiyografi ile de dl¢iilebilir. SVV> %10 olmasi sivi

duyarliliginin iyi bir gostergesidir.

Mekanik ventilasyon sirasinda Siiperior Vena Kava (SVC) ve Inferiyor Vena Cava (IVC)
capindaki degisimler kollapsibilite olarak adlandirilir. Ve sivi duyarliliginda 6nemli bir
belirtectir.

Bunlarla birlikte normal saglikl bir kalbin s1v1 cevabi vardir. S1vi cevabinin olmasi tek basina
stv1 terapisi i¢in endikasyon degildir; hipoperflizyon bulgulart ile sivi cevapliligi varlig
onemlidir.

Bu dinamik 6l¢timler; kardiyak output siv1 verilmesiye artar m1 sorusunun karsiligidir. Kalp
debisindeki bu dalgalanmalar Frank Starling egrisinin ylikselen kisminda oldugunu ve
hipotansiyonun sivi verilmesine cevapl oldugunu gosterir. Sivi cevapliligi, %12 {izerindeki

degisimler olarak algilanir. (Sekil 3).
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Sivi cevapsiz alan

Stroke Volume

Sivi cevaph alan

Ventricular Preload

Sekil 3. Frank Starling agrisi

S1v1 cevapliligini hizli ve kolay bir bagka degerlendirme sekli fluid challence yontemidir. 250
mL kolloid veya 500 mL kristalloidin verilmesiyle kan basincinda, strok voliimede ve santral
vendz basingtaki degisime bakilir.

S1vi cevapliligina alternatif bir teknik de; pasif bacak kaldirma teknigidir. Bir ototransfiizyon

yontemidir, periferik vendz sistemdeki kani merkezi alanlara tasir. Bu teknik spontan

solunumda da kullanilabilir. (sekil 4).

Sekil 4. Pasif bacak kaldirma teknigi

Volumetrik Ol¢iimler

Transpulmoner termodiliisyon yontemleri ile yeni parametrelerin dl¢iimii saglanmistir. Bunlar:

Intratorasik Termal Voliim (ITTV), Pulmoner Termal Voliim (PTV), Global Enddiyastolik
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Voliim (GEDV), Intratorasik Kan Voliimii (ITBV) ve Ekstravaskiiler AC Voliimii (EVLW)
(Sekil 5).

EVLW, bu parametrelerin en kullanigli olanidir. Bu parametre, pulmoner 6demin yani,
interstisyel ve alveoler ddemin tahminidir. Intratorasik termal voliimden intratorasik kann

voliimiiniin ¢ikarilmasi ile bulunur ve ideal vucut agirligina gore indekslenir.

ITTV, termal gostergenin degisiminin hacmidir. Buna kalbin dort gozii, AC’de intravaskiiler

intertisyel ve alveoler alan dahildir.

PTV, AC’ lerde intravaskiiser interstisyel ve alveoler hacimden olusur.

GEDV, voliimetrik bir preload 6l¢iimiidiir. Dért kardiyak bdlmeyi dahil eder. Intratorasik
termal voliimden pulmoner termal voliim c¢ikarilarak bulunur. ideal viicut agirhgina

indekslemeyle GEDI elde edilir.

ITBV, torasik vaskiiler kan hacmidir. Dort kalp bolmesi ve pulmoner damarlarda ki kan

volimudir. GEDV x 1.25 formilii ile intratorasik kan hacmi indeksi bulunur.

PVPI, EVLW ile pulmoner termal voliimiin oranidir. Alveole kapiller permaabiliteyi yansitir.

ALI/ARDS gibi olgularda; pulmoner 6dem hidratorasik 6deme gore daha fazladir.

RVEDV, kardiyak preloadin hacimsel 6l¢timiidiir. Hizl1 yanitl; bir termistdr ve pulmoner arter

kateteri ile sag ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunu ve kardiyak outputunu gosterir (Tablo 1).
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Intra - thoracic thermal volume
mv

Puimonary thermal vokime
FIv

intra - thoracke blood volume

TRV

NGl

RAEDV  RVEDV

RAEDV  RVEDV

RAEDV  RVEDV

IVEDV  LAEDV
Y
A
PV
Ik VEDV  LAEDV
| i
PBv
IVEDV  LAEDV
1 |

Sekil 5. Termodiliisyonda Volumetrik Gostergeler

Volumetrik Parametre

Normal Degerler

EVLWI 3.0-7.0 mL/kg
GEDI 600-800 mL/m’
ITBI 850-1000 mL/m?
PVPI 1-3

RVEDVI 60-100 mL/m?

Tablo 1. Volumetrik Parametreler ve normal degerleri
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Kardiyak OQutput Monitorizasyonu

Kardiyak output monitorizasyonu, yogun bakimda kritik hasta takibinde ve intraoperatif takipte
onemli rol oynar. Global doku hipoperfiizyonu kanitlar1 varliginda veya yeterli sivi
resusitasyonuna ragmen devam eden hipotansiyon varliginda kardiyak output monitorizasyonu
giindeme gelir. Gliniimiizde cok miktarda bu amagla kullanilan cihazlar vardir. Bu cihazlar

indikator diliisyonu, termodiliisyon, nabiz basinci analizi doppler veya Fick prensibine dayali

Ol¢iimler yapar. Monitorizasyon se¢imi hastanin durumuna gore belirlenir (Tablo 2).

Method

Monitor Araci

Pulmoner Termodiliisyon

Pulmoner Arter Kateteri (PAC)

Transpulmoner Termodiliisyon

PiCCO™

VolumeView™

Transpulmoner indikatér Diliisyon LiDCO™
Arteryel Dalgaformu Analizi PiCCO™
LiDCO™

Flotrac™ / Vigileo™

Volume Clamp (Finapres™, Nexfin™)

Osofageal Doppler CardioQ™
Ekokardiyografi
Fick Prensibi NICO™
Bioempedans Lifeguard
TEBCO
HOTMAN
BioZ
Biyoreaktans NICOM

Tablo 2. Kardiyak Output 6l¢iim metodu ve araglart

Pulmoner arter katateri, milkemmel bir teknik olmamasina ragmen en optimal hemodinamik

monitorizasyon yontemi olarak goriiliir. Kardiyak outputu ¢ok sayida hemodinamik degerden
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tiireten bu kateter; sol ventrikiil 6nyiikiinii, CVP ve miks vendz oksijen satiirasyonunu devamli
izlem saglar. Normal bir mitral kapak varliginda, sol atriyum basinci sol ventrikiil basincina
yaklagir. Pulmoner arter kateterinin dogru izlemi, sol ventrikiil basinglarini sag ventrikiil
basinglarindan izole edilmis sekilde yansitir. Bu teknigin kardiyak output tahmininde %20
oraninda hata pay1 vardir. Diigiik olarak verilmis komplikasyon yiizdesi olsa da (%2-%7)
invazif bir tekniktir. Kanama, pndmotoraks, minor ve siddetli aritmiler, sag dal blogu, tam kalp
blogu, pulmoner arter riiptiirii, pulmoner infarktiis ve kateter iliskili sepsis komplikasyonlardan
bazilaridir. Ayrica takip edilen hastalarda sonucu iyilestirdigine yonelik yeterli kanit yoktur.

Bundan dolayidir ki kardiyak output izleminde yeni teknikler gelistirilmistir.

Termodiliisyon ve indikator diliisyon metodlarinin temel prensipleri

Bu iki teknigin altinda ki temel prensip aymdir. Indikatér diliison metodunda, indikatdr
konsantrasyonu zamana bagl olarak 6l¢iiliir. Konsantrasyonda ki degisimin zamana yayilimi

indikator diliisyon egrisini olusturur. (Sekil 6).

indikator
Konsantrasyon

Zaman

Sekil 6. Indikatdr konsantrasyonun egrisi

Termodiliisyon metodunda ise sicaklikta ki diisiis zamana bagl olarak dlgiiliir. (Sekil7). PAC
ve PICCO’nun termodiliisyon egrileri farkli noktalardan dl¢tildiiglinden farkl bir seyir izlerler
(Sekild).
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IS

picco™

Zaman

Sekil 7. PAC ve PICCO'nun termodiliisyon egrileri arasindaki fark

Pulmonary TD Transpulmonary TD
(PAC) (PiCCO)™

Termal dlcim
noktasi

Termal
olglim
noktasi

Sekil 8. PAC ve PiCCO'daki termal 6l¢iim noktalari

Pulmoner termodiliisyon
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Tekli CO o6l¢iimii: Pulmoner arter kateterinin birinci nesli kardiyak outputu aralikli bir
temodiliisyon dl¢liim teknigi ile belirliyordu. Pulmoner arter kateterinden bir giris aracilig ile
sag atriyuma oda sicakliginda bolus salin enjekte edilir. Pulmoner arter kateterinin ucundaki bir
termistor araciligi ile kanin sicakliginda ki degisim pulmoner arterden 6lgiilerek CO hesaplanir.
Stirekli CO 6l¢timii: pulmoner arter kateterinin diger bir tiirlinde SVC ‘ya kani 1sitan termal bir
flaman yerlestirilir. Pulmoner arter kateterinin ucunda ki kanin sicakligi dlgiilerek CO 6lgtimii
stirekli olarak saglanir. Elde edilen CO, dakika dakika veya atimdan atima bir 6l¢iim degil, son

60-120 sn’de ki degerlerin ortalamasidir.

Transpulmoner termodiliisyon

PICCO ve VolumeView santral vendz kateter ve femoral arter kateterini kullanarak pulmoner
arter kateterine gore daha az invazif bir CO 6l¢lim imkani sunar. Pulmoner arter kateterine
benzer olarak bu cihazlar da, intraarteryel alana yerlestirilen kateter ile termodiliisyon
yontemini kullanir.

Tekli CO o6l¢limii: Transpulmoner termodiliisyon yontemi ile CO hesaplanir. Bu yontem ayrica
cihazin kalibrasyonu saglar. En az sekiz saatte bir kalibre edilmelidir ancak hemodinamik

instabilite ve vazopressor dozu degisiminde kalibrasyon ek olarak yapilmalidir.

Stirekli CO o6l¢limii: arteryel basing dalga analizi teknigini kullanilir.

Transpulmoner indikator diliisyonu

LIDCO, kardiyak output dlgmek icin sicaklikta ki diisiis yerine lityum kloridi indikatdr olarak
kullanir.

Tekli CO o6lgiimii: lityum kloridin kii¢iik bir miktar1 santral veya periferal vendz yoldan enjekte
edilir ve lityum konsantrasyonunun ytikselisini arteryel sistemden bir elektrot aracilig1 ile dlger.
Bu enjeksiyonla birlikte cihaz kalibre edilir. Her sekiz saatte bir veya hemodinamik instabilite
ve vazopressOr dozu degisimlerinde yapilmasi gerekir.

Stirekli CO olglimii: Arteryel basing dalga analizi yontemini kullanir.
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Arteryel basing dalga analiz yontemi ile siirekli CO takibi

PICCO, LIDCO ve Flotrac/Vigileo arteriyel basing dalga analizi algoritmalari ile devamli
kardiyak output 6lgen cihazlardir ( Sekil 9).

Temel avantajlar1 PAC’e gore daha az invazif olmalaridir. Periferik artere yerlestirilen standart
bir kaniiliin monitorizasyonu ile dl¢iim yapilir. Diger bir kullanim kolaylig1 sunan avantaji ise
Flotrac/Vigileo cihazinin kalibrasyon ihtiyaci olmadan kullanilmasidir. Bununla birlikte

kullanimini sinirlayan bazi dezavantajlara sahiplerdir.

.’//\\
(/A‘»K
||
~Jf
wu"}l’\ "\_}
PICCO (Sistolik dalga LiDCO (Nabiz Flotrac / Vigileo ( 'Dynamic
altinda kalan alan analizi) giici analizi) Tone Technology' ile dalga
formu analizi
W, & j/._.
'*'-\\‘ : ’ar
Kardiyak QOutput

Sekil 9. Arteryal dalgaformu analizinden kardiyak output 6l¢iim yontemleri
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Her ii¢ cihaz modelinin de CO &l¢iimii hafifce farkli algoritmalara dayanir. LIDCO, nabiz
giiciinii analiz eder. PICCO, arteriyel dalganin sistolik kismmnin analizi ile sonug verir.
FloTrac/Vigileo dalga formunun saniyede 100 kez taranmasi ve 20 saniyede 2000 veri elde

ederek sonucu gosterir.

Voliim klemp metodu

Yeni ve noninvazif bir tekniktir. Parmaga gecirilen bir klemp ile volim klemp teknigi ve
fotoelektrik pletismografinin kombinasyonu ile brakiyal arteryel dalga formu olusturulur.
Stirekli CO Ol¢iimiine imkan verir. Ancak kritik hasta yonetiminde yeterliligini belgeleyen

yeterli ¢aligma yoktur.

Ekokardiyografi ve doppler teknolojileri ile CO 6l¢iimii

EKO yogun bakimda hasta yonetiminde 6nemli bir ara¢ haline gelmeye basladi. CO iki boyutlu
EKO ve doppler teknolojisinin ya transtorasik veya transdsofageal uygulanmasi ile belirlenir.
Kapak patolojileri, preload degerlendirmesi ve kalp kasinin performansinin goriilmesini saglar.
Transtorasik teknigin avantaji hizli ve noninvazif olmasidir. Ancak yogun bakimda mekanik
ventilator desteginde olan hastalarda kullanimi smurlanir. Transdsofageal teknik yiiksek
¢ozliniirliiklii bir goriintii saglamasina ragmen transtorasik teknikten daha invaziftir.
Osefagusa yerlestirilen tek kullanimlik minyatiir bir prob araciligi ile kardiyak performans ve
stvi durumunu siirekli olarak gdzleme imkani veren yeni EKO teknolojileri de kullaniliyor.
TEE ve TTE teknigi ii¢ boyutlu olan kalbin iki boyutlu goriintiilerini ortaya ¢ikarir. Birgok iki
boyutlu goriintiileme planlar1 ve pencereleri yoluyla kalbi gérmek i¢in; ii¢ boyutlu anatomiyi

zihinsel olarak kurgulamak gerekir. Deneyimin sart oldugu bir alandir.
Fick prensibi:

Mekanik vantilatér destegindeki hastalarin CO2 monitorizasyonu ile CO o6l¢iimii yapar.
Kullanimi smirhdir ve kullanimi i¢in ¢ok organize klinik sartlarinin olmasi gerekir.
Hemodinamik stabilite, gaz degisiminin iyi olmas1 ve 6lii bosluk hacminin minimal olmasi
kullanim kriterlerindendir.

Elektriksel Biyoempedans; noninvazif olarak Ol¢im yapan toraks i¢i hacimlerin toraks
direncine olan etkisini elektriksel olarak 6lcer. Biyoreaktans‘ta torasik bosluga yonlendirilen

akim frekansini analiz eder. Heniiz yaygin ve giivenirliligi ispatlanmig yontemler degildir.
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Kardiyak kontraktilite degerlendirmesi:

Sok etiyolojisinin tespitinde ve yoOnetiminde kardiyak kontraktilitenin degerlendirilmesi

onemlidir. Ornek olarak zayif LV fonksiyonlu olan ve kardiyojenik sok altinda ki bir hasta,

adrenalinle ve inotrop bir ajana ihtiya¢ duyarken, hiperdinamik fazda septik bir hasta

noradrenalin gibi bir vazopressore ihtiya¢ duyabilir.

Kardiyak performans yatak basinda hizlica TTE ile degerlendirilebilir. LV fonksiyonunun

gorsel bir analizi kayda deger anormallikleri gosterebilir. Sol ventrikiil fonksiyonu ejeksiyon

fraksiyonu olgiilerek de ifade edilir. EF sol ventrikiil diyastolik voliimiiniin her atimda firlatilan

hacmin yiizdesidir.

EF (%) = [(EDV- ESV) / EDV] x 100

Ejeksiyon fraksiyonu (EF)
Normal >%355
Hafif yetmezlik %45-54
Orta yetmezlik %30-44
Agir yetmezlik <%30

Ekokardiyografinin  hemodinamik ~ monit6r

degerlendirilmesinden daha etkilidir.
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Oksijen sunumu ve mikrosirkiilasyon degerlendirmesi

Yeterli doku perfiizyonu geleneksel olarak klinik gozlem, kan basinci, idrar ¢ikisi, laktat
Ol¢limii, base defisit Ol¢iimii ve santral vendz oksijen saturasyonu gibi global gostergeler
tizerinden degerlendirilir.

Doku oksijenasyonunun yeterligi, dokulara verilen oksijen oranina (DO.) ve dokular tarafindan

tiikketilen oksijen oranina (VO>) baglhdir.

ScvO;: Santral venoz oksijen saturasyonu
Santral vendz kanda oksijene doygun hemoglobin miktarin1 gosterir. Oksijenasyon
dengesizliginin en erken ve en hassas gostergesidir. Sag kalim tizerine belirleyicidir ve diisiik

olmasi uyaricidir. Normal araligi: %70-85

DO:I: Oksijen dagilim indeksi
Viicutta kullanilmak iizere bulunan oksijen miktaridir. Kalp debisi, hemoglobin ve arteryel

oksijen saturasyonundan formiile edilmistir. Viicut yilizey alanina endekslidir.

DO», dakikada sistemik vaskiiler yataga teslim edilen oksijen hacminin kardiyak output (CO)
ve arteryel oksijen konsantrasyonunun (CaO.) ¢arpimidir.

DO, -CO x Ca0O2

Oksijen alimi kilcal damarlardan mitokondriye niifuz eden oksijen miktari olarak tanimlandir.

Oksijen alimi, dokular metabolik ihtiyaclarini karsilamak icin yeterli oksijen aliyorsa yeterli
olarak tanimlanir. Oksijen yoksunlugu, doku taleplerini karsilamak i¢in saglanan enerjinin
yetersiz olmasi durumda dogrudan doku hasarina sebep olur. Buna ek olarak, oksijen
yoksunlugu dolayli olarak doku reperfiizyonu esnasinda da doku hasarina sebep olabilir. Bu
yiizden oksijen transferinin mekanizmalarini ¢ok iyi anlamak gerekir. Oksijen transferi iki
siirece baglidir. Konveksiyon ve difiizyon. Konveksiyon siireci oksijenin hemoglobin (DO3)
aracilifiyla makrosirkiilasyon ve mikrosirkiilasyon sistemler araciligiyla oksijen degisimini

saglayan mikrosirkiiler sisteme taginmasidir.
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Oksijen iletimi su formiille hesaplanabilir.

DO, =CO xCa0O,x 10

Kardiyak outputun viicut yiizeyine oranini belirten CI de bu formiile katilabilir. Bu sayede
oksijen dagilim indeksi elde edilir.

DOl =CIx CaO2x 10

Arteryel oksijen konsantrasyonu ise su sekilde formiile edilir.

Ca0, - (Hb x 1.39 x Sa0,) + (0.003 x Pa0»)

Hb hemoglobin seviyesini, SaO; arteryel satiirasyonu, PaO; arteryel basinct ve 0.003 ise
oksijenin insan plazmasindaki ¢oziiniirliigii katsayisidir. Hemoglobinin her grami 1.39 ml
oksijen tasiyabilir. Buna dayanarak, hemoglobin araciligi ile taginan oksijen miktar1
hesaplanabilir (Hb x 1.39 x Sa0»). Oksijen miktar1 temel olarak hemoglobinin tagima kapasitesi
tarafindan belirlenir. Plazmada ¢6zlinmiis olan oksijen CaO2 ve CvO:> ’ye kayda deger bir katk1
yapmaz. Bu yiizden basitlestirilmis olan formiil de ¢ogu zaman yeterlidir.

Ca0; = (Hb x 1.39 x Sa0,)

Fakat, eger yliksek bir FiO kullanilirsa, ¢éziinmiis olan oksijen miktar1 6nemli olabilir ve
formiiliin tamami kullanilmalidir.
Normal CI degeri 2.5 ve 4.0 1/m?/min. Oksijen transferinin normal degeri 640 ml/min ile 1400

ml/min arasindadir.
Konveksiyon ile VO2 (difiizyon) arasinda Fick konveksiyon kanununa gore bir baglant1 vardir.
VO, =CO x (Ca0; — CvOy)

VO:I = CI x (CaO; — CvOy)

CvOs burda vendz oksijen miktarini belirtir ve su sekilde formule edilir:

CvO2= (Hb x 1.39 x Sa0,) + (PvO2 x 0.003)
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SvO; vendz satiirasyonu ve PvO; vendz basinct belirtir. Normal oksijen tiiketimi 180 ve 280
ml/dak araligindadir. Kilcal damarlardan dokuya niifuz eden DO, yiizdesi oksijen ekstraksiyon

orani (O2ER) olarak ifade edilir.

Vo2 (Ca02 —Cv02

02ER = 5055 =~ 02

Oksijen ekstraksiyonunun normal deger aralig1 %25 ve %30 arasindadir.
Oksijen transferinin 6nemli bir diger siireci de difiizyondur (Fick kanunu ile konveksiyon siireci

arasindaki iliskisi yukarda incelenmisti). Fick’in difiizyon kanunu bu siireci formulize eder.

VO,=KO: x (PcO2 — Pmit O2)

KO> mikrovaskiiler agin oksijen i¢in diflizyon kapasitesine bagl bir parametredir. PcOa,
ortalama kilcal PO> ve PmitO> mitokondriyi ¢evreleyen dokudaki PO, oranidir. Kilcal yiizey
ve basing gradiyenti ne kadar yliksekse, o kadar cok molekiil difiizyona hazir olacaktir. Yiizey
alan1 ve basing gradiyenti difiizyon hiziyla dogru orantiliyken, difiizyon mesafesi ters

orantilidir.

Hem diflizyon hem de konveksiyon oksijen alimini sinirlayabilir. Bu siire¢lerden her ikisini de
etkileyen cesitli faktorler vardir. Bu faktorler su temel gruplara ayrilabilir.

e Kan akis1

e Kan oksijenasyon parametreleri (Oksijen miktari, arteryel basing, hemoglobin oksijen

afinitesi

e Mikrosirkiiler agin yapisal ve fonksiyonel karakteristikleri
Konveksiyon siireci 0zellikle kan akis1 ve kandaki oksijen miktarindan etkilenir. Kardiyak
debide azalma ve/veya hipovolemi konveksiyon ile oksijen taginmasini sinirlandirir. DO2
azaldiginda, oksijen akismi en biiylikk metabolik talep alanlarina (miyokard ve beyin)
yonlendirmeye hizmet eden sistemik ve lokal tepkiler vardir. Bu tepkiler, metabolizmik ihtiyact
az olan dokularin daha az akis almasma ve digerlerinin daha ¢ok veya an azindan normal
perflizyonlarina devam edebilmesine sebep olur. Kan akiginin yeni dagilimi, oksijen iletimi ve
oksijen tiiketiminin optimum eslesmesini saglamanin net etkisine sahiptir. Ayn1 zamanda,
organlar icindeki oksijen talebine oksijen iletimini homojenize ederek oksijen

ekstraksiyonunun oranimi arttiir. Bu lokal yanit, kismen adrenerjik stimiilasyondan
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kaynaklanir. Vazokonstriktor sempatik tonus, kritik oksijen ekstraksiyonunda 6nemli bir
iyilesmeye sebep olur. Dokularin mikrovaskiiler kontrol mekanizmalari, organlardaki lokal
oksijen iletimi ve oksijen talebini dengelemek i¢in sempatik vaskiiler tonusla rekabet eder.
Ancak, hepatik, splanknik ve renal dokular gibi baz1 doku yataklarimin daha az O» almasi
fonksiyonel potansiyellerinin azalmasina ve islevlerinin bozulmasina yol agabilir Bir ¢ok
deneysel c¢alisma tiim viicutta ve ¢ogu organda, DO, azalmasinin VO;’yi ayakta tutmak i¢in
O2ER artigina sebep oldugunu gostermistir. Ancak DO> kritik bir esigin altina diistiigiinde
O2ER artik DO;’deki diisiisii dengeleyememektedir. Bu yiizden, DO, diisiisii esnasinda bir siire
bu diislisten bagimsizmis gibi goriinen VO, DO’deki kritik esik asildiginda dogrudan
baglantili bir ¢izgi izlemekte ve DO, ’deki azalmaya beraber azalmaktadir.

VOy’nin, DO degisirken stabil kalmasi fenomenine oksijen sunumundan bagimsiz olma
durumu da denir. Bu ¢izgide, DO>’nin kritik esigi ile baslayan baglantili doneme de oksijen
sunum bagimlilig1 denir. Oksijen ihtiyacinin tiim DO> degerleri icin ayni kaldigi
varsayildiginda, oksijen alimindaki herhangi bir azalma oksijen arzinin yetersizligi anlamina
gelir. Bu ylizden VO ve DO; arasindaki bu iligki, oksijenasyon durumunu degerlendirmeye
imkan verir. Ancak, bir dizi hatali varsayim, bu iligkinin analizini sinirlandirir.

Bu varsayimlardan en 6nemlisi, O talebinin sabit olmasi ve Oz sunum bagimliliginin tiim
organlarda ayni anda baglamasidir. Oksijen kaynag1 bagimlilig1 gercek bir disoksi gosterebilir,
ancak artan kanitlar bazi hiicre ve dokularin metabolik taleplerini ayarlayarak yerel
konsantrasyon Oz degisikliklere yanit verebilecegini diisiindiirmektedir. Bu sekilde, hiicreler
smirli O2'yi sadece hayatta kalmalar1 icin gerekli olan siirecler i¢in kullanirken, doku
fonksiyonu ile ilgili olanlar inhibe edilir. Bozulmamis bir karacigerde Dishart ve arkadaglari
orta derece bir hipoksi sirasinda VO2’nin ATP diismeden 6nce azaldigin tespit etti. Bu ATP
ihtiyacinin kisilmasina isaret olarak yorumlanmistir. Bu ylizden bazi dokularda oksijen ihtiyaci,
o anki oksijen arzina uygunluk gosterebilir. Bu da, yetersiz oksijen sunumunda, hayati olmayan
metabolik siire¢lerin durdurulmasi olarak tanimlanabilir.

Ikinci bir potansiyel yanlis varsayim tiim viicudun DO2-VO?2 iliskisinin bireysel organ DO2-
V0?2 iliskisi yansitir olmasidir. Sistemik DO2-VO?2 iliskisi bireysel organ DO2-VO2 iligkisinin
toplamin1 yansitir. Lokal bir bolgedeki oksijen kaynagi hipoperfiizyon sebebiyle kesilmis
olabilir. Bu bolgedeki hiicresel ve dokusal islev i¢in ¢ok dnemli olan bu durum, DO2-VO2
iliskisini Olciilebilir bir diizeyde etkilemeyebilir. Bagirsak mukozasi gibi duyarli doku
bolgelerinde ki doku oksijen kaynaginin lokal dl¢timleri, tiim dokulardaki yeterli kaynagi

korumak i¢in terapik girisimlere rehberlik etmek i¢in yararl veriler saglayabilir.
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02 kapasitesi azaldiginda, yeterli doku oksijenasyonunun siirdiiriilmesi hem CO'daki artisa
hem de O2 ekstraksiyonundaki artisa baglidir. Kan akiminda bir azalmaya benzer sekilde, bu
durumda da metabolik ihtiyaci yiiksek dokulara kan akigini dengeleyen mekanizmalar devreye
girer. Kan dagilimindaki degisim yaninda O2ER’in akut norvolemik anemi durumunda birkag
mikrosirkiilator mekanizma ile ayarlanir.

Deneysel calismalar sistemik hemakrotik mikrosirkiilasyon oranindaki bir artig, kilcal
damarlardaki hemoglobin ve kilcal damar 6ncesindeki oksijen kaybinin azalmasi nedeniyle
distal kiigiik artelerdeki lokal DO2’de bir iyilesme bildirmektedir. Bu mikrosirkiiler
mekanizmalar, %20 ve %10 sistemik hematokrit araliginda, sistemik VO2’nin sabit kalmasin1
saglar. Bu aralik %10’a yaklastikca VO2’de DO2’ye bagl hale gelir.

Difiizyon siireci, basing gradiyetiyle mikrosirkiiler agin mekanik ve fonksiyonel durumuna
baghdir.

Arteriyel PO2 degistiginde, difiizyon siireci de degisir, ¢ilinkii PO2 degeri kapiller boyunca PO2
profilini etkileyebilir bu da O2 difiizyonunu siirdiiren basing gradientini (egrisini) degistirir.
Pa02 70 torr degerinin altina indiginde PvO2 ve VO2 diiser.

Klasik oksihemoglobin dissosiyasyon egrisi PaO2 ve SaO2 arasindaki iliskiyi gosterir. Egrinin
dik kisminda, PaO2 degerleri ile ilgili 0 ila 60 mmHg arasinda degisir, PaO2 kiiciik bir
degisiklik onemli 6l¢iide SaO2 degisimini getirir. Egrinin diiz kisminda, 60 mmHg'nin PaO2
degerinin lizerinde, PaO2'deki biiyiik degisiklikler bile SaO2'de sadece kii¢lik degisikliklere
sebep olur. Oksihemoglobin dissosiyasyon egrisi 37C sicaklik, 40 mmHg PaCO2 ve 7,40 pH
ile belirlenmistir. Buna gore, normal bir yetiskin %50°lik bir SaO2 degerine 26.6 mmHg PaO2
ile sahiptir. Buna P50 denir ve hemoglobinin yarisinin oksijen ile satiire oldugu anlamina gelir

(Sekil 10).

Saoz
s &
SN

4R RNN

0 W 20 30 40 SO 60 70 S0 90 100110 120 130 140

Pa0,

Sekil 10. Oksihemoglobin Disasosyasyon Egrisi
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P50 26.6 mmHg'nin {izerinde oldugunda oksihemoglobin disasosiyasyon egrisi saga kayar ve
oksijen hemoglobin afinitesi azalir. Buna sebep olabilen faktorler sunlardir:

e PCO?2 artis1

e pH diismesi

e Sicaklik artis1

e 2-3DPG
Doku diizeyinde, pH azalmasu ile iligkili CO2 artis1, oksihemoglobin disasyosyasyon egrisini
saga kaydirir ve hemoglobinden oksijen dissosiyasyonunu kolaylastirir. Bundan dolayzi,
arteriyel oksijen igeriginde bir azalma meydana geldiginde, oksihemoglobin disasyosyasyon
egrisinin sag kaymasi ile indiiklenen O2 difiizyonunun kolaylastirilmasi, azalan arteriyel igerik
nedeniyle olusabilecek zararli etkiyi sinirlandirabilir. Buna karsilik, P50 26.6 mmHg'den az
oldugunda, egri sola dogru kayar ve oksijene hemoglobin afinitesi artar.
Diflizyon siirecinin bagli oldugu bir baska faktdér de mikrovaskiiler sirkiilasyon sisteminin
fonksiyonel ve mekaniksel durumudur. Bu durumu mikrovaskiiler agin diflizyon kapasitesi
altinda incelemek miimkiindiir. Mikrovaskiiler agin difiizyon kapasitesi, oksijen degisimleri
icin mevcut olan kilcal yiizey alanina baghidir. Kilcal damar yogunlugu da oksijen degisimi
yiizeyini belirler. Oksijen difiizyon kapasitesindeki artig, oksijen ekstraksiyonunda artisa,
PvO2'de azalmaya ve oksijen aliminda artisa neden olur. Mikrovaskiiler agin difiizyon
kapasitesi de mikrosirkiilasyondaki kan akiminin heterojenite ile sinirlandirilabilir.
Ornek olarak, sepsis ve/veya inflamatuar durumlarda, DO2-VO?2 iliskisi arasindaki lokal
yetersizliklerle, mikrosirkiilasyon kan akiminin heterojenitesinde bir artis oldugu calismalarla
gosterilmistir. Heterojenitedeki bu artis, baz1 mikrodamarlarin embolizasyonuna, l6kositlerin
artmasi1 ve adezyonuna bagh zararli inflamatuvar etkilere ve mikrosirkiiler fonksiyonel veya
anatomik santtan kaynaklanmaktadir. Bu, kapilar yogunlugu arttirmadaki basarisizlik ve kan
dagilimmdaki heterojeniteki artistan dolayr dokudaki oksijen talebinde bir artis meydana
geldiginde, dokuyu hipoksi gelistirmeye yatkinlastirabilir.
Sonug olarak, oksijenin metabolizmik siirecler i¢in kullanimi, oksijen transferinin ana hedefidir
ve bu transfer bir dizi konveksif ve difiizif siirece baglidir. Bu siireglerin her biri oksijen alimini
siirlandirabilir. Oksijen yoksunlugu doku hasarina ve organ yetmezligine neden olabilir.
Ancak, son veriler hiicrelerin oksijeni seviyesini tespit ederek fizyolojik hipoksi diizeyini
tanidigin1 ve orta hipoksi sirasinda talep azaltmak yetenegine sahip oldugunu gosterir. Bu
mekanizmanin organ disfonksiyonuna katilimi daha kapsamli olarak incelenmelidir.
Yukarida ayrintili anlatildigr gibi, mikrosirkiilasyonun makrosirkiilasyon ile uyumu, sepsis,

hemodiliisyon, vazokonstriiksiyon, sok ve 6dem gibi durumlarda bozulur. Yapilan ¢alismalarda
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goriilmiis ki, hipovolemi ve kardiyak output yetersizligi durumlarinda mikrosirkiilasyon,
makrosirkiilasyondan tam bagimsiz degildir. Bunun yaninda makrosirkiilasyonu gdsteren kan
basinct, kalp tepe atim1 ve hematokrit diizeyinin normal olmasi mikrosirkiilasyon yataginin iyi
oldugunu kanitlamamaktadir. Bozuk bir mikrosirkiilasyon, doku oksijenasyonda yetersiz

kalarak fonksiyon bozuklugu ile karsimiza ¢ikar.

Mikrosirkiilasyon perfiizyonu

Orthogenal polarization spectral imaging videoscopy
(sublingual-rektal)

Sidestream dark field imaging videoscopy (sublingual-rektal)

Incident dark field (sublingual-rektal)
Mikro videoscopy (cilt)

Mikrosirkiilasyon oksijenasyonu
NIRS (serebral-somatik, bolgesel)
Reflektance spectrophotometry (sublingual, gastrik, bolgesel)

Laser doppler flowmetri/ plethysmography (cilt, bolgesel)

Tonometry/ capnometry (gastrik-rektal, sublingual, cilt, lokal)
Mikro pO2 (cilt, lokal)
Laser speckle imaging (cilt, lokal)
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MATERYAL VE METOD

Saglk Bilimleri Universitesi Sisli Hamidiye Etfal SUAM’da elektif agik abdominal cerrahi
planlanan, American Society of Anesthesiologists (ASA) II-IV olan hastalarin yerel etik kurul
izni ve yazili onamlar1 olan 70 hasta ¢caligsmaya alindi. Calisma tek merkezli, randomize, tek kor
ve prospektif olarak planlandi. Calismada olmay1 kabul etmeyen, 18 yasindan kiigiik, ciddi
kapak hastalig1, ciddi kardiyak aritmisi, konjestif kalp yetmezligi, diyaliz gerektiren bobrek
yetmezligi olan hastalar ve operasyonun 2 saatin altinda siirmesi halinde ¢aligma dis1 birakild.
Hastalar iv midazolam 1-2 mg ile premedikasyonun ardindan ameliyat salonuna alind1.

Tiim hastalarin demografik verilerinden; yas, cinsiyet, body mass indeks (BMI), ASA diizeyi,
kronik hastaliklar1 ve cerrahi islemi kaydedildi. Rutin monitorizasyon elektrokardiyografi
(EKG), puls oksimetre (SpO:), invazif kan basinct kaniilasyonu yapildi. Tiim hastalara
postoperatif agr1 kontrolii i¢in aseptik sartlarda T8-T10 araligindan epidural kateter uygulandi.
Anestezi indiiksiyonunda, fentanyl 1-2 mcg.kg!, propofol 1.5- 2 mg.kg! rokiironyum 0.6-1.2
mg.kg™! dozunda uygulandi. Orotrakeal entiibasyon sonrasinda tidal volume 6-8 ml.kg! olacak
sekilde, voliim kontrollii ventilasyon modunda anestezi cihazina baglandi. Santral venoz kateter
girigimi sag veya sol juguler venden yapildi ve CVB monitorize edildi. Desfluran %4-6 ve taze
gaz akis1 3 It.dk! ayarlandi. Remifentanyl 0.1 mcg.kg!.dk! inflizyon baslandi. Solunum
frekansi end tidal CO, (ETCO,) 30-40 mmHg diizeyinde tutuldu. Idrar takibi i¢in foley sonda
yerlestirildi. Cerrahi islem baglamadan 6nce, her hastadan baslangi¢ degeri olarak hemogram,
arteriyel kan gaz1 ve santral vendz kan gaz1 degerleri 6l¢iildii ve kaydedildi.

Kapal1 zarf yontemi ile randomizasyon yapildi. Konvansiyonel yontem kullanilacak (Grup K)
ve arteryel basing dalga analiz yontemi kullanilacak (Grup F) olarak ikiye ayrildi. Grup K' da
hedef OAB: 65-80 mmHg, diiirez 0.5 mlLkg!.sa’l, CVB degeri 8-10 mmHg aralig1 olarak
belirlendi. Hastalarin idame, kan ve ii¢lincii bosluk sivi kayiplar1 hesaplanarak sivi yonetimi
yapildi. Sivi resusitasyonuna ragmen kan basinci, dilirez ve CVB hedefinin altinda kalinmasi
durumunda vazopressor veya inotropik olarak sirast ile noradrenalin 0.1mcg.kg!.dk™!, dopamin
Smeg.kg!.dk! ve/veya dobutamin Smcg.kg!.dk! baslangi¢ dozlarindan baglandi. Grup F'de
arteryel kaniiliine FloTrac/Vigileo cihazi baglandi. Flotrac/Vigileo cihazi ile dlgiimlere hedef
deger kardiyak indeks (CI)> 2.5, OAB> 65 mmHg ve Stroke voliim indeks (SVI) > 35, SVV<
%12 olarak belirlendi. MAB< 65mmHg ise noradrenalin, CI< 2.5 ve SVI> 35 ml iken

dobutamin,
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CI<2.5 ve SVI<35ml, SVV <%12 iken 250 ml kolloid soliisyon verilerek dobutamin destegi,
CI <2.5, SVI <35 ve SVV > %12 durumunda 250 ml bolus kristaloid soliisyon bagland1 ve
sonunda SVI < 35 ise 250 ml kolloid s1v1 verildi ve SVI > 35 ml oluncaya kadar tekrarlandi.
Baslangigtan itibaren her iki grupta saat basi hemogram, arteriyel kan gazi, santral vendz kan
gazi ve dilirez bakildi. Arteriyel pH, base excess, serum bikarbonat, serum laktat, santral venoz
oksijen satlirasyonu, hemoglobin degerleri ve idrar miktar1 giris degeri, 1, 3. Saat ve operasyon
bitiminde ki degerler kaydedildi. Es zamanli olarak OAB, KTA, CVP, SVI, SVV, CI degerleri
kaydedildi. Tiim hastalara 6 ml/kg/sa dan inflizyon izotonik sivi baslandi. Hemoglobin
diizeyinde alt sinir 7-9 mg/dl kabul edildi. Bu degerin altinda ES replasmani yapildi.
Intraoperatif masif kanama durumunda kan replasman rehberi uygulandi. Hasta ¢alisma dis
birakildu.

Operasyon ve anestezi siiresi, toplam kolloid ve kristaloid soliisyonlar, kan iiriinleri,
vazopressOr ve inotrop kullanimi, ditiretik kullanip kullanilmadig: kayit edildi.

Postoperatif analjezi i¢in 1 mg.ml! bupivakain, 2 mcg.ml! fentanyl ile soliisyon hazirlandi.
Hasta kontrollii pompa ile 48saat epidural kateterden agr1 kontrolii saglandi. Postoperatif 1.
giiniinde tiim hastalardan arteriyel ve santral vendz kan gazi alind1 ve kaydedildi. Postoperatif
1,3,5, 7. giinlerde ve taburculuk 6ncesinde CRP, total biliriibin, iire, kreatinin degerleri bakild
ve kaydedildi.

Tiim hastalarin klinik durumuna gore entiibe veya entiibe olmaksizin yogun bakim iinitesine
veya klinige ¢ikarildi. Tim hastalarin hastanede yattig1 silirecte gelisen postoperatif
enfeksiyonlari:

Hastalarin cerrahi servisinde kaldig1 siirede muayeneleri, komplikasyonlara yonelik tanilar1 ve
taburculuklar1 cerrahi klinigi tarafindan yapildi. Giinlik muayenede ates, tasikardi,
hipotansiyon varliginda enfeksiyon lehine degerlendirildi ve kan, idrar, balgam varsa batin
direninden kiiltiir alindi. Yara yeri akintist ve kizariklikla birlikte klinik bulgular
degerlendirilerek yara yeri enfeksiyonu tanis1 konuldu. intraabdominal enfeksiyon tanisinda
direnden gelen fekaloid icerik veya batin hassasiyeti varliginda direk batin grafigi ve
bilgisayarli tomografi goriintiileme ile tant konuldu. Piiriilan balgam ve akciger dinleme
bulgularinin olmasi ile takipte dispne varliginda PAAC grafisi ve toraks BT ile goriintiilendi.
Pndmotik infiltrasyon goriilmesi ile pnomoni tanist konuldu. Idrar kiiltiirinde ve idrar
tetkikinde enfeksiyon lehine bulgu saptanmasi ile idrar yolu enfeksiyonu olarak kayit edildi.
Pulmoner emboli ve mekanik vantilator ihtiyact respiratuvar, aritmi, hipotansiyon, akut
miyokard infarktiisii ve stroke kardiyovaskiiler, barsak obstriiksiyonu, anastomoz kagag1 ve

gastrointestinal kanama abdominal, diiirez miktarinin 6 saat boyunca 0.5 mg.kg!*dan az olmasi
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veya kreatinin diizeyinin 1,5 kat artmasi renal komplikasyon olarak degerlendirildi ve
kaydedildi. Yogun bakimda ve hastanede kalis siireleri, exitus durumu ve 28 giinliik
mortaliteleri kayit edildi.

Istatistiksel yontem: Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan
en disiik, en yiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
Kolmogorov Simirnov test ile 6l¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz érneklem
t test, mann-whitney u test kullanildi. Bagimli nicel verilerin analizinde wilcoxon testi
kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde Ki-Kare test, ki-kare test kosullari
saglanmadiginda Fischer test kullanildi. Analizlerde SPSS 26.0 programi kullanilmistir.
Orneklem biiyiikliigii G*Power Version 3.1.6 programi ile hesaplanmustir. Istatistiksel analiz
icin SPSS 15.0 for Windows programi kullanilacaktir. Tanimlayici istatistikler; kategorik
degiskenler i¢in say1 ve ylizde, sayisal degiskenler icin ortalama, standart sapma, minumum,
maksimum, ortanca olarak verilecek. Bagimsiz grupta sayisal degiskenlerin karsilastirmalar
normal dagilim kosulu saglandiginda Student t test, normal dagilim kosulu saglanmadiginda
Mann Whitney U testi yapilacak. Sayisal degiskenler arasindaki iliskiler parametrik test kosulu
saglandiginda Pearson Korelasyon analizi, parametrik test kosulu saglanmadiginda Spearman
korelasyon Analizi ile incelenecek. Gruplarda oranlarin karsilagtiriimasi Ki Kare Analizi ile

yapilacak. Istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi p< 0,05 olarak kabul edilecek.
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BULGULAR

Her iki grupta, hastalarin yaslari, cinsiyet dagilimi, ASA skor dagilimi, BMI, anestezi siiresi ve

operasyon siiresi ve cerrahi tipleri istatistiksel anlamli farklilik géstermedi (p > 0.05)(Tablo 3).

Tablo 3: Demografik veriler

Grup K Grup F
Ort.£SS/n-% Medyan  Ort.£SS/n-% Medyan p
Yas 58,3+ 9,5 58,0 60,1+ 8,3 60,0 0,401
Cinsiyet K:17 48,6 % 13 37,1 % 0,334 *
E:18 51,4 % 22 62,9 %
ASA :27 77,1 % 22 62,9% 0,296 *
1I1:8. 22,9 % 12 34,3%
IvV:0 0,0 % 1 2,9%
BMI (kg/m?) 24,42+2.9 24,92+ 2,48 0,455
Anestezi  siiresi 4,56+ 1,20 4,50 4,21+ 1,09 3,50 0,231 ™
(saat)
Operasyon siiresi 4,01+ 1,16 4 3,67+ 1,06 3 0,238 ™
Cerrahi tipi 0273 *
Kolorektal 24 68.6 % 24 68.6 %
Mide 5 14.3 % 9 25.7%
Pankreas 2 5.7 % 0 0.0 %
Ozefagus 2 5.7 % 0 2.9 %
Paraganglioma 2 5.7 % 2 5.7 %

Veriler n (%) ve ortalama + SS olarak verilmistir. P< 0.05 anlaml1 kabul edildi.
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Her iki grupta steradin kullanilan hasta sayisi, kanama miktari, ES miktari, TDP miktari,
hastanede kalis siiresi, komplikasyon ve 6liim olan hasta sayisi, istatistiksel olarak farklilik
gostermemigtir (p>0.05) (Tablo 2). Grup F’de dobutamin kullanan hasta sayis1 Grup K’dan
anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p= 0). Grup F’de kristaloid ve kolloid s1v1 kullanimi,
furosemid kullanimi, yogun bakim kalis siiresi kontrol grubundan anlamli olarak diisiik bulundu

(p=0) (Tablo 4).

Tablo 4: Intraoperatif inotrop, s1v1 kullanimi, kan iriinleri kullanimi ve postoperatif hastanede

kalig siiresi

Grup K Grup F
Ort+SS/n-%  Medyan Ort+SS/n-%  Medyan  ©

Steradin [+] 4 11,40% 5 14,30% 0,216 *
Dobutamin [+] 0 0,00% 30 85,70% 0~
Furosemid [+] 20 57,10% 2 5,70% 0~
Kristaloid [ml] 3823 + 1438 3500 2771 + 897 2500 0,001 ™
Kolloid [ml] 667 + 354 500 461 + 112 500 0,031 ™
ES [iinite] 1,75 + 1,5 1 L75 + 0,96 1,5 0,741 ™
TDP [{inite] L5 £ 0,71 1,5 1 =+ 0 1 0,48 ™
Kanama [ml] 149 + 143 100 148 + 151 100 0,929 ™
Hastanede Kalis Siiresi 98 =+ 6,2 8 104 =+ 94 7 0,214 .
[gtin]
YBU* ne giren hasta ,

15 42,90% 7 20,00% 0,039 *
[*]
Komplikasyon [+] 11 31,40% 10 28,60% 0,794 *
Taburcu 35 100,00% 34 97,10% .
Oliim [+] 0 0,00% 1 2,90%
28 giinliik mortalite [+] 0 0 0,314 *

™ Mann-whitney U test/ X" Ki-kare test. Veriler n (%) ve ortalama + SS olarak verilmistir. P< 0.05 anlamli kabul

edildi
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PH, BE, HCOs degerleri grup icinde 1. Ve 3. saatler ve operasyon sonunda girig degerine gore
istatistiksel olarak anlamli diisiikk bulundu (p=0.000). Gruplar arasinda ise 3. Saatte ve
operasyon sonunda Grup F’de Grup K’ye gore istatistiksel olarak anlamli ytliksek bulundu (p=
0,004, p= 0,014, p=0,000). Laktat degeri grup i¢inde kontrol grubunda 3. Saatte ve operasyon
sonunda giris degerine gore istatistiksel olarak anlaml yiiksek bulundu (p=0.000). Gruplar
arasinda ise 3. Saatte ve operasyon sonunda Grup K’de Grup F’ye gore istatistiksel olarak
anlamli1 yiiksek bulundu (p=0.001). SCVO: degeri grup i¢inde 1. ve 3. Saatlerde ve operasyon
sonunda girise gore istatistiksel anlamli yliksek bulundu (p=0.001). Gruplar arasinda 1. ve 3.
saatte ve operasyon sonunda Grup F’de Grup K’ye gore istatistiksel olarak anlaml yiiksek
bulundu (p=0.029, p=0.001). Hb degeri giris, 1, ve 3. saatte operasyon bitiminde ve postoperatif
donemde her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik géstermemistir (P> 0.05).

(Tablo 5).
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Tablo 5: Intraoperatif ve postoperatif 1. Giin Kan gazi analizi

Parametreler Giris 1.Saat 3.Saat Operasyon POSt(..)P 1.
Sonu Giin
Grup F 7,44 + 0,04 7,40 + 0,05% 7,37 £0,04**  7.36 £ 0.04** 7,40 + 0,04
Arteryel pH
Grup K 7,43 +£ 0,03 7,38 +0,04% 7,34 +0,03" 7.35 +0.02 7,39 £ 0,04
Grup F 24,38 +£2,03 23,29 + 1,74% 22,69 £ 1,57%% 22.07 +1.15% 23,91+ 1,25
HCOs (mmol/l)
Grup K 24,57 +£1,78 22,75 + 1,40% 21,17 £ 1,71% 21.16 £1.53 23,26 +1,65
Grup F -0,08 +£2,36 -1,32+2,03*  -1,71% 1,66** -2.06 = 1.16** -0,36 + 1,28*
BE (mmol/l)
Grup K 0,09 £2,12 -1,75 + 1,70* -2,81 + 1,90* -2.64+1.58 -1,10+1,26
Grup F 1,00 £ 0,32 1,01 £0,37 1,06 = 0,33 1.31 £0.48** 1,09+0,57
Laktat (mmol/l)
Grup K 0,87 +0,27 1,00 +£ 0,46 1,62 + 0,66 1.74 + 0.86 1,23 +£0,74
Grup F 77,14 £ 5,79 81,19 + 4,86*" 83,07+ 5,11**  82.67+5.50** 79,34 + 4,88
SCVO: (%)
Grup K 76,21 +£3,97 78,34 + 4,94" 78,76 + 4,82% 79.27+3.88 79,02 £4,15
Grup F 11,46 + 1,35 10,85+ 1,17 10,16 + 1,02 9.97+1.02 10,85 +1,17
Hb (g/dl)
Grup K 11,53 +1,35 10,65 £ 1,41 10,36 + 1,38 10.2+1.22 10,65+ 1,41

™ Mann- whitney U test /¥ Wilcoxon test. Veriler Ort + SS olarak verilmistir. P< 0.05 anlamli kabul edildi.

*istatistiksel olarak gruplar arasinda anlaml yiiksektir.  istatistiksel olarak giris degerine gore anlamli
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Diiirez degeri 1,ve 3. saatte ve operasyon bitiminde Grup F’de Grup K’ ye gore istatistiksel
olarak anlaml yiiksek bulundu (p=0.000). Operasyon sonunda cerrahi boyunca goriilen diiirez

Grup F’de Grup K’ye gore istatistiksel olarak anlaml1 yiiksek bulundu (p=0.01) (Tablo 6).

Tablo 6: Diiirez degeri

Operasyon Toplam

Giris 1.Saat 3.Saat . e
bitimi

GrupF 1,07+0,90 1,92 +0,73% 2,14 £0,80% 2.25+0.06%  S12+2,97%

Diiirez(ml/kg/dk)
GrupK 0,97+0,67 1,19+0,59 1,27+0,70 1.89 £ 0.87 6,45+2,25%

™ Mann- whitney U test. " P < 0.05 anlaml kabul edildi. Veriler Ort + SS olarak verilmistir. *istatistiksel olarak
anlamlr yiiksektir.
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Nabiz degeri her iki grup arasinda giris, 1, ve 3. Saatte ve operasyon bitiminde istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermedi (p> 0.05). OAB Grup F’de giris, 1, 3. Saatte ve operasyon
bitiminde Grup K’ye gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu. CVB degeri giris, 1. ve
3. Saatte ve operasyon sonunda Grup K’de Grup F’ye gore kontrol grubunda istatistiksel olarak

anlaml1 yiiksek bulundu (Tablo 7).

Tablo 7: Hemodinamik degerler

Parametreler Giris 1.Saat 3.Saat Operasyon Sonu

Grup F 72,97+10,09 74,09+9,93 75,74 £ 9,96 75,70 £5,33

Nabiz
Grup K 76,57 £11,68 75,31 £6,87 74,85+ 5,78 74,22 +£9.28
Grup F 78,60 £ 9,84 80,62 +8,35" 81,00+ 6,30 79,11+8,19°
OAB
Grup K 71,54 + 8,14 71,91 + 4,80 72,36 £ 5,82 72,36 £ 5,20
Grup F 6,31 +1,78 7,40 £ 1,33 8,52 +1,44 9,12 +1,24
CVB

GrupK  7,29+143"  785+1,67 1030+1,79° 10,41 +1,74"

™ Mann- whitney U test. " P < 0. 05 anlamli kabul edildi Veriler Ort + SS olarak verilmistir. *istatistiksel olarak
anlamli yiiksektir.
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Ure, kreatinin, CRP, total biliriibin degerleri her iki grup arasinda postoperatif 1, 3, 5, 7.giin ve
taburculuk oncesi dl¢limlerde istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemistir (p > 0.05).
Grup F’de postop 7.glin CRP degeri kontrol grubundan anlamli olarak daha ytiksekti (p =0.010)
(Tablo 8).

Tablo 8: Postoperatif iire, kreatinin, CRP, total biliriibin

K Grubu F Grubu
Ort.£s.s. Medyan Ort.£s.s. Medyan p

Ure
Postop 1.Giin 32,40 £ 11,00 32,00 29,40 + 13,26 28,00 0,132 m
Postop 3.Giin 31,91 + 15,80 30,00 29,41 + 11,69 29,00 0,696 m
Postop 5.Giin 34,67 £ 17,53 30,00 28,70 + 14,43 25,00 0,112 m
Postop 7. Giin 28,79 + 16,28 25,50 35,20 £ 20,40 25,00 0,470 m
Taburculuk Oncesi 25,69 + 11,65 24,00 24,75 + 12,95 23,50 0,655 m
Kreatinin
Postop 1.Giin 0,84 + 0,40 0,77 0,77 £ 0,25 0,74 0,456 m
Postop 3.Giin 0,84 + 0,49 0,78 0,69 £ 0,19 0,67 0,140 m
Postop 5.Giin 0,79 + 0,45 0,70 0,69 £ 0,18 0,66 0,815 m
Postop 7. Giin 0,75 £ 0,38 0,66 0,75 £ 0,25 0,75 0371 m
Taburculuk Oncesi 0,69 £ 0,19 0,67 0,65 £ 0,18 0,66 0,393 m
CRP
Postop 1.Giin 131,14 + 63,13 137,00 154,60 + 84,91 146,00 0,285 m
Postop 3.Giin 130,99 + 77,88 130,00 14491 + 71,11 131,00 0,362 m
Postop 5.Giin 91,89 + 63,41 78,00 98,43 + 62,46 77,00 0,763 m
Postop 7. Giin 60,00 + 41,49 48,00 108,53 + 55,98 110,00 0,010 ™
Taburculuk Oncesi 53,81 +£ 49,93 45,00 63,15 + 44,04 52,50 0,169 m
Total Billirubin
Postop 1.Giin 0,75 £ 0,28 0,76 0,76 + 0,63 0,60 0,127 m
Postop 3.Giin 0,69 £ 0,18 0,66 0,78 + 0,49 0,60 0,644 m
Postop 5.Giin 0,62 £ 0,17 0,61 0,71 + 0,47 0,58 0,790 m
Postop 7. Giin 0,60 = 0,18 0,67 0,69 £ 0,53 0,55 0,266 m

0,56 + 0,18 0,55 0,53 + 0,24 0,49 0,161 m

Taburculuk Oncesi

™ Mann- whitney u test. P < 0. 05 anlaml1 kabul edildi
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Grup F’de 1.saat, 3.saat SVI degeri ve CI degeri girise gore istatistiksel anlamli artig, SVV
degeri girise gore istatistiksel olarak anlamli diisiis gdstermistir (p=0.001, p=0.000) (Tablo 9).

Tablo 9: Grup F’de SVI, CI ve SVV takibi

Min-Mak Medyan Ort.£s.s. p
SVI
Giris 19,0 - 50,0 30,0 31,9 + 64
1.Saat 25,0 - 46,0 36,0 364 + 5,1 0,001 v
3.Saat 27,0 - 57,0 39,0 412 + 7,8 0,000 v
CI
Glrls 176 - 377 273 2,5 + 0,5
1.Saat 1,9 - 35 2,7 2,7 £ 03 0,043 ~
3.Saat 20 -39 2,9 29 £ 04 0,000
SVV
Giris 6,0 - 21,0 14,0 13,5 + 3,7
1.Saat 50 - 20,0 10,5 10,4 + 3,0 0,000
3.Saat 6,0 - 150 9,0 88 =+ 23 0,000 v

Y Wilcoxon test
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Grup F’de toplam toplam 9, Grup K’de 10 tane komplikasyon gozlendi. Grup K’ da
enfeksiydz komplikasyonlardan pndmoni 3 hastada, yara yeri enfeksiyonu 4 hastada gozlendi.
Grup F’de 1 abdominal enfeksiyon (%2.9), 1 pndmoni (%2.9), 1 iiriner (%2.9) ve 1 yara yeri
enfeksiyonu (%2.9) goriildii. Grup K’da 3 hastada akciger enfeksiyonu (%8.6), 4 hastada yara
yeri enfeksiyonu (%11.4) goriildii. Grup F’de 1 hastada (%2.9), Grup K ‘da 1 hastada (%2.9)
mekanik ventilator ihtiyaci goriildii. Her iki grupta da, birer hastada abdominal
komplikasyonlardan anastomoz kagag1 goriildii (%2.9). Her iki grupta da birer hastada akut
bobrek hasar1 ve diyaliz ihtiyact goriildii (%2.9). Grup F’de 1 hastada postoperatif
intraabdominal kanama goriildii ve reopere edildi (%2.9). Grup F’de 2 hastada (%5.7), Grup
K’de 1 hastada (%2.9) reoperasyon ihtiyact oldu.
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Tablo 10. Postoperatif komplikasyonlar

GrupK Grup F

n % n %
Komplikasyon 10 %28.7 9 %26
Enfeksiyon
Abdominal 0 %0.0 1 %2.9
Akciger 3 %38.6 1 %2.9
Uriner 0 %0.0 1 %2.9
Yara yeri 4 %11.4 1 %2.9
kardiyovaskiiler
Aritmi 0 %0.0 0 %0.0
Hipotansiyon 0 %0.0 0 %0.0
Miyokard 0 %0.0 0 %0.0
infarkiisti
Stroke 0 %0.0 0 %0.0
Pulmoner 6dem 0 %0.0 0 %0.0
Respiratuvar
Pulmoner 0 %0.0 0 %0.0
emboli
Mekanik 1 %2.9 1 %2.9
ventilasyon
ihtiyaci
Abdominal
Barsak 0 %0.0 0 %0.0
obstriiksiyonu
Anastomoz 1 %2.9 1 %2.9
kacagi
Gastrointestinal 0 %0.0 0 %0.0
kanama
Renal
Akut bobrek 1 %2.9 1 %2.9
hasar1 ve diyaliz
ihtiyaci
Diger
Postoperatif 0 %0.0 1 %2.9
masif kanama
Perioperatif 0 %0.0 0 %0.0
oliimler
Reoperasyon 1 %2.9 2 %5.7
ihtiyaci

‘Ki-kare test (Fischer test)
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TARTISMA

Major abdominal cerrahi hastalarinin intraoperatif hedefe yonelik sivi yonetiminde arteryel
basing dalga analizi ile intraoperatif hemodinamik stabilite daha iyi saglanmaktadir ancak,
mortalite ve morbiditeye etkisinde farklilik olmadigini gordiik.

Jin ve ark. (5) gastrointestinal cerrahilerde yaptigi calismada SVV yontemi ve geleneksel
yontemi karsilagtirmiglar; geleneksel grupta daha fazla kristaloid kullanilirken (HYT: 1678 ml,
SST: 1576 ml; p=0.014), kolloid kullanim1 arasinda fark bulunmamis (HYT:672 SST: 700 ml
p=0.390). Noblett ve ark. (9) 6zofageal doppler kullanarak intraoperatif sivi yonetimi yaptigi
caligmada benzer sekilde, geleneksel yontemde kristaloid fazla kullanirken, kolloid miktarlar
arasinda fark goriilmemis (HYT: 2298 / 1340 ml, SST: 2625 / 1209 ml). Ozefajektomilerde
FloTrac-Vigiloe ile yapilan ¢alismada hedefe yonelik sivi yonetimi yapilan grupta total sivi
kullanimi standart s1vi1 yonetimli gruba gore daha az bulunmus. Bu calismada farkli olarak daha
fazla kolloid, az kristaloid kullanilmigtir (11). Karaciger rezeksiyonlarinda SVV ile hedefe
yonelik s1v1 yonetimi ve diisiik CVP kiyaslanan bir ¢alismada, intraoperatif sivi kullaniminin
caligma grubunda daha az oldugu goriilmiistiir (33). Benes ve ark. (3) calismasinda Vigileo
grupta standart sivi yOnetimli gruba gore intraoperatif daha fazla kolloid, aynm1 miktarda
kristaloid kullanimi1 goriilmiis. Benzer sekilde Lopes ve ark. (4) ¢alismasinda da PPV ile takip
edilen grupta standart yonetimli gruba gore daha fazla kolloid ve toplam sivi kullanim1 yapildigi
goriilmiis. Mayer ve ark. (1) FloTrac- Vigileo ile yaptig1 calismada, Vigileo grubunda daha az
kristaloid, daha fazla kolloid kullanilmig (HYT: 2489 / 1188 ml, SYT: 3153 / 817).
Calismamizda FloTrac- Vigileo kullanarak takip ettigimiz hedefe yonelik sivi yonetimli grupta
literatiire benzer sekilde toplam sivi miktar1 geleneksek yonteme gore daha azdi. Calismamizda
kolloid ve kristaloid miktarlarinin her ikisi de daha az bulundu (sirasiyla; 461 ml, 2771ml).
Hedefe yonelik s1vi yonetimi ile standart s1vi yonetimi arasinda kanama ve kan transfiizyonlari
ile baglant1 goriilmemis (1,3,6,9,11,24,25). Bunun yaninda, Jin ve ark. (5) calismasinda ES ve
TDP transflizyonu ve intraoperatif kanama miktar1 hedefe yonelik grupta yiliksek bulunmustur.
Calismamizda her iki grupta intraoperatif kanama miktar1 ve kan triinleri kullanimi sivi
yonetimi ile baglantili olmayip, benzer miktarda bulundu.

Hedefe yonelik s1vi yonetimlerinde dobutamin kullanimi belirgin olarak yiiksek goriilmiis (3,5).
Pearse ve ark. (6) ¢alismasinda hedefe yonelik sivi yonetiminde LiDCO yapilan grupta daha
fazla hastada dobutamin kullanilmig ancak hemodinamik degiskenler arasinda standart
yonetimle fark bulunmamis. Her iki grupta da CVB degerleri arasinda fark goriilmemis. Mayer
ve ark. (1) ¢alismasinda intraoperatif dobutamin kullanim1 Vigileo grubunda yiiksek bulunmus,

bunun yaninda noradrenalin kullanimlar1 aym1 ve MAB diizeyleri Vigileo grubunda daha
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yiiksek seyretmis. Benes ve ark. (3) ¢aligmasinda, Vigileo grubunda dobutamin kullanimi1 daha
yiiksek (HYT: %20.37, SST: %5.88), vazopressor kullanimi daha diisiik (HYT: %5.88, SST:
%20.37) ve hemodinamik stabilite Vigileo grubunda standart yonetime gore daha iyi saglanmis.
Pulmoner arter katateri ve Vigileo-FloTrac yontemini koroner bypass cerrahisinde kiyaslandigi
bir caligmada postoperatif donemde kullanilan vazopressor ve dobutamin ihtiyaclarinin Vigileo
grubunda daha az oldugu goriilmiis, bunun yaninda intraoperatif kristaloid kullanimi iki grup
arasinda farkli olmadigi, ancak intraoperatif hemodinamik stabilitenin Vigileo grubunda daha
iyi saglandig1 goriilmiis (17). Caligmamizda dobutamin kullanim1 hedefe yonelik grupta % 85.7
iken, standart yonetimli grupta dobutamine ihtiya¢ duyulmadi, vazopressor kullanimi ise her
iki grupta sirasiyla %14.3 ve %11,4 olup benzerdi. Standart yonetimli grupta daha fazla sivi
kullanarak temel hemodinamik degerleri saglarken, Vigileo grubunda bu hemodinamik
degerleri daha az s1v1 kullanarak sagladik. Gerekli miktarda sivi resusitasyonlari ile SVV <%13
tutularak ve dobutamin kullanimi ile CO’un normal sinirlarda olmasinin intraoperatif hipotansif
periyotlar1 azalttigin1 gozlemledik. Bununla birlikte CVB diizeyleri her iki grupta baslangica
gbre atmis goriilmesine ragmen, kontrol grubunda daha yiiksek seyretti. Bu durumu da,
kullanilan dobutamin etkisi ile CO ytiikselmesi, periferik vaskiiler sistemde voliim dagilimini
arttirmasi ve sag kalp fonksiyonlarinin da iyilesmesine bagladik.

Hedefe yonelik sivi yonetimlerinde Vigileo ile yapilan ¢alismalarda daha az sivi kullanilarak
hemodinamik stabilitenin daha iyi saglandig1 goriilmiis ve daha fazla dilirez gézlenmis (3,5).
Mayer, Salzwedel ve ark. (1, 8) Vigileo ile standart yonetimli grup arasinda esit miktarda sivi
kullanilmis ve esit dilirez gézlenmis. Cavaleri ve ark. (14) bobrek transplantlarinda yaptigi
caligmada; intraoperatif dilirez miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamasina
ragmen, hedefe yonelik takipli grupta standart sivi yonetimliye gore daha fazla idrar ¢ikisi
olmus (650 ml/ 400 ml). Calismamizda daha az siv1 kullanarak hemodinamik stabilitenin daha
iyi saglandig1 hedefe yonelik grupta operasyon boyunca spontan diiirezin daha iyi oldugunu
gordiik. Standart yonetimli konvansiyonel grupta ise; daha fazla siv1 kullanilmasina ragmen,
intraoperatif 3. Saatten itibaren diiirezde azalma goriildii ve saatler i¢inde azalan diiirezle
birlikte %57 oraninda ditiretik kullanildi. Hedefe yonelik siv1 tedavisinde intravaskiiler sivi
dagilimi homojen olmasi ile organ perflizyonunun daha iyi saglandigin1 gordiik.

Benes ve ark. (3) Vigileo ve standart sivi yonetimini kiyasladiklar1 ¢aligmada operasyon
bitiminde laktat diizeyi Vigileo grubunda <2 mmol/l ve PH degeri baglangica gore daha diisiik,
ScvO2 diizeyleri arasinda operasyon boyunca anlamli fark goriilmemis. Hedefe yonelik sivi
yonetiminde PPV yontemi ve LiDCO ile takip edilen ¢calismalarda laktat degerlerinin standart

yonetimli gruba gore benzer oldugu goriilmiis ve laktat diizeyleri 2mmol/l civarinda seyretmis
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(2, 4, 6,33). Calisamizda intraoperatif kan gazi analizlerinde her iki grupta 1, 3. saatlerde ve
operasyon bitiminde pH, baz degeri ve bikarbonat degerleri girise gore diisiik, laktat degerleri
ise girigse gore istatistiksel olarak yiiksek bulundu. Her iki grupta 3. saatten itibaren metabolik
asidoz tarafina kayma olmasi ve kontrol grubunda Vigileo grubuna goére daha belirgin olmasina
ragmen tiim O6l¢lim zamanlarinda pH degerleri normal simirlarda kalip, tedaviyi gerektirecek
degerlere ulagmadi. Postoperatif 1. giinde de kan gazi degerleri operasyon bitiminde goriilen
degerlerle benzerdi. Baz agigimin artmasini ve laktatin yiikselmesini, operasyon siiresinin
uzamasi ile major abdominal cerrahilerde intravaskiiler voliimii degerlendirmenin zorlagsmasi
ve kardiyovaskiiler gdstergeleri arttirmaya yonelik verilen daha fazla sivi kullanimi doku 6demi
ve mikrovaskiiler dolagim yetersizligi ile sonu¢lanmasina bagladik.

Postoperatif alinan tetkiklerde iire, kretinin diizeylerinde fark goriillmemis (2). Cavaleri ve ark.
(14) bobrek transplantasyonunda yaptigi ¢alismada postoperatif 7. Giinde kreatinin diizeyleri
Vigileo grubunda, standart yonetimli gruba gore anlamli diisiik bulunmus (2,8 mg/dl ve 2,2
mg/dl) (14). Calismamizda, hastalarin postoperatif 1, 3, 5 ve 7. Giinlerde bobrek ve KC
fonksiyonlarimi degerlendirmek i¢in baktigimiz iire, kreatinin, total biliriibin diizeyleri normal
aralikta bulundu. Her iki grupta CRP degeri postoperatif bakilan gilinlerde diisme egiliminde
goriildii. Sadece Vigileo grubunda CRP 7. gilinde kontrol grubuna gore yiiksek oldugu goriildii
ancak, bu degerin postoperatif enfeksiyonlarla bir korelasyonu bulunmadi. Hastanemizde
cerrahi ekip rutin olarak CRP takibi yapmis olmasina ragmen taburculuk asamasinda CRP’nin
normal degerlerinin 10- 12 kat1 oldugunu gozlemledik. Ancak CRP nonspesifik bir gosterge ve
cerrahi travmadan sonra yiikselmesini beklenir.

Vigileo ile yapilan c¢alismalarda, enfeksiydz, abdominal, renal ve kardiyovaskiiler
komplikasyonlarin Vigileo grupta daha diisiik (%30 / %53.8), bununla birlikte yogun bakimda
kalis siireleri ve mortaliteleri arasinda fark goriilmemis (1,3). Calvo-Vecino ve ark. ED (32) ile
450 hasta ile yaptig1 cok merkezli calismada akut bobrek yetmezligi, pulmoner 6dem, pndmoni,
ylizeysel yara yeri enfeksiyonu, derin yara yeri enfeksiyonu ve ARDS gibi postoperatif
komplikasyonlar hedefe yonelik sivi yonetimli gruplarda daha diisiik bulunmus (%8.6 / %
16.6), yogun bakimda kalig siiresi de (16 sa / 24 sa) daha kisa bulunmus ve 180 giinliik
mortaliteleri arasinda fark bulunmamus.

Hedefe yonelik sivi yonetimi ile ilgili ilk ¢calismalar PAC ile Shoemaker ve ark. tarafindan
yapilmis, CO ve DO»I gibi kardiyovaskiiler hedeflerle yapilan s1vi yonetimlerinin yiiksek riskli
hastalarda, hastanede kalis siiresi ile ilgili oldugu sonucu bulunmus (1-23). intraabdominal
cerrahilerde PPV ve standart sivi yonetimini kiyasladig ¢calismalarda komplikasyonlarin PPV

ile izlenen grupta daha az oldugu ve hastanede kalis siiresinin daha kisa oldugunu goriilmiis
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(2,4). Bununla birlikte; elektif gastrointestinal operasyonlarda SVV ve standart sivi yonetimi
kiyaslanmis ¢aligmalarda, postoperatif komplikasyonlarin SVV ile takiplilerde daha az oldugu
goriilmiis, hastanede kalis siireleri ve mortalite arasinda anlamli fark bulunmamas (5,8). Veelo
ark. (11) 6sofajektomilerle yaptig1 standart sivi yonetimi ve Vigileo kiyaslanmig ¢aligmada,
komplikasyon oranlari, yogun bakimda kalis siireleri ve mortaliteleri benzer bulunmus, ancak
reentiibasyon oranlart Vigileo grubunda diisiik bulunmus (%10 / %19). LiDCO ile standart
yontemi major abdominal cerrahilerde kiyasladiklari ¢alismada komplikasyonlar hedefe
yonelik grupta daha az (%44 / %68), hastanede kalis siiresi daha kisa (11 giin/ 14 giin), ve
yogun bakimda kalis siireleri benzer bulunmus (6). Noblett ve ark. (9) 108 hasta ile kolorektal
cerrahilerde intraoperatif sivi yonetiminde ED ile kolloid resusitasyonu ve geleneksel yontemi
kiyaslamiglar. Hastanede kalis siiresinde (9 giin ve 6giin) azalma gozlemisler. Yirmi ii¢
caligmay1 igeren metaanalizde, hedefe yonelik sivi yonetimi ve konvansiyonel yontemin
kiyaslandigi gastrointestinal cerrahilerde yapilmis, morbidite, hastanede kalis siiresi ve yogun
bakimda kalis hedefe yonelik sivi yonetimi yapilan grupta azalmis, mortaliteleri benzer
bulunmus (27). Calismamizda Vigileo grubunda 6 hastada komplikasyon goriildii ve 1 hasta
sepsis sonrast 0ldii. Standart yontemde 6liim goriilmezken, 9 hastada komplikasyon gelisti.
Hem Vigileo, hem standart yontem ile takip edilen hastalarda hastanede kalis siiresi yaklasik
10 giin oldugu goriildii. Ancak yogun bakimda giren hasta sayis1 Vigileo grubunda %20 iken,
kontrol grubunda %42.9 bulundu.
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SONUC

Hedefe yonelik sivi yonetimi ile intraoperatif hemodinamik stabilizasyon konvansiyonel
yonteme gore daha iyi saglandi.

Intraoperatif s1vi yonetimi anestezistlerin pratiginde bir uygulamadir ancak intraabdominal
operasyonlarda riskli hasta gruplarinda operasyon siiresinin uzamasi ile birlikte, kullanilacak
stvinin tiirli ve hacmine karar vermek zorlasir. Klinik pratikte yaygin yaklagim, operasyon
kayiplarimin fazla oldugu fikri ile daha fazla sivi kullanimidir. Bu durum fazla voliime bagh
komplikasyonlara ve bunun yaninda gizlenmis hipoperfiizyona yol acar. Rekstriktif
yaklagimlarda ise fazla denetimli davranilarak yetersiz doku perfiizyonuna neden olan voliim
azlig1 goriilebilir. Hedefe yonelik sivi yonetimlerinde, kiiglik hacimli bolus siv1 kullanilarak
hem etkili intravaskiiler voliim zamaninda verilmis olur, hem de vazopressor ve inotrop
kullanimlar ile iyilestirilmis kardiyovaskiiler performans saglanir. Boylece daha stabil bir
hemodinami, daha az hipotansif periyotlar ile mikrovaskiiler dolasim ve doku oksijenasyonu
saglanir.

Dolasim hacmindeki ilk azalmayla birlikte kan basinci gibi hemodinamik gostergeler kabul
edilebilir sinirlarda olsa bile, ilk yanit olarak kan splanknik yataktan uzaklagma egilimi gosterir.
Splanknik vaskiiler yatak dolasimda oOnemli bir diizenleyicidir. Ayni1 zamanda barsak
mukozasinda gelisecek bir hipoperflizyon ile inflamatuvar siire¢ aktive olabilir. Kan basinci
diisiikliigii goriilmeden yapilan erken miidahaleli intravaskiiler hacim diizenlemesi ve CI’in
yiiksek tutulmasi ile splanknik perfiizyon yeterli diizeyde tutulur ve inflamatuvar sistemlerin
aktive olmasi &nlenir. Intraoperatif sivi yonetimi postoperatif morbidite iizerinde énemli bir
etkendir.

Hacim diizenlenmesine yon veren cihazlarin kullanimi ile hasta sonuc¢larmin iyilestigine
yonelik kanitlar olsa da, cogu zaman giinliik rutinde kullamlmaz. invazif olmalar1 kullanimi
kisitlar, ayn1 zamanda komplike parametreleri yorumlamanin zorlugu ile cihaza baghilik da
azalir. Arteryel basing dalga analiz yontemlerinde ek girisim ihtiyact olmayip, kalibrasyon
gerektirmez ve kullanimi kolaydir. Diger invazif CO monitdrleri ile benzer sonuglar elde eden

bu yontem intraoperatif siv1 yonetiminde etkili bir yon gostericidir.
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