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OZET

Amag: Calismanin ana amaci acil servise basvuran 65 yas ve istii hastalarda, vena
cava inferiorun solunumsal ¢ap varyasyonlarinin, goz segmentlerinin ve optik sinir kilif
capmin biyometrik ultrasonografik Ol¢timlerinin klinik dehidratasyon bulgular1 ile

korelasyonunun degerlendirilmesidir.

Yontem: Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigine 15.05.2016 ile
30.05.2017 tarihleri arasinda basvuran dorde bir tabakali segime gore calisma evrenine
uyan 65 yas ve ustii 160 hasta ¢alismaya alindi. Bu hastalardan dislama kriterlerini
bulundurmayan ve galismaya katilmay1 kabul eden 113 hasta (%70) analiz edildi. Hastalar
acil servise bagvurduktan sonra primer hekimi tarafindan degerlendirildi. Hastalar ilk
hekimi degerlendirdikten sonra klinik olarak dehidratasyon mevcut veya mevcut degil
olarak siniflandirildi. Hastalarin ¢alismada bulunan farkli bir hekim tarafindan ultrason ile
gdz segmentleri, optik sinir kilif gapinin biyometrik 6lgiimii ve VCI 6lgiimleri yapildi.
Hastalarin ultrason bulgulart ve dehidratasyon varligi arasindaki iliski analiz edildi.

[statistiksel alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.

Bulgular: Calismaya alinan 113 hastanin yas ortalamasi 77+8 (ortanca 77 yas,
aralik 64-96 yas) iken, hastalarin 49°u (%43) erkekti. Hastalarin 59’unda (%52,2) hekim
kararina gore klinik dehidratasyon bulgular1 bulunmaz iken, 54 (%47,8) hastada klinik
olarak dehidratasyon bulgulart mevcuttu. Klinik dehidratasyon bulgular1 bulunan ve
bulunmayan hastalarin kan laboratuvar parametreleri arasinda sadece iire ve BUN/kreatinin
parametleri arasinda istatistiksel anlamli farklilik tespit edilirken (p:0,013, p:0,015); kan
Na*2, Ca*?, kreatinin, eGFR, K*, CI', glikoz, plazma ozmolarite ortalama degerleri arasinda
istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (hepsi i¢in p>0,05). Klinik dehidratasyon
bulgular1 bulunan ve bulunmayan hastalarin VCI maksimum, VCI minimum ve kaval
indeks ortalamalari arasinda istatistiksel anlamli farklilik tespit edildi (t test; sirasiyla p:
0,004, p <0,001, p:0,002). Ki degerlerinin >%50 oldugu durumlar hipovolemi mevcut
kabul edilen hastalarin klinik olarak dehidrate bulunmasimi dogrulamasi agisindan
sensitivitesi %50,9 spesifitesi %74,6, PPD %64,3, NPD %62,9 ve serum ozmolaritesi >295
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mOsm/L olmasina gore dehidratasyonu dogrulamasi agisindan sensitivitesi %34,8,
spesifitesi %59,5, PPD %19,0, NPD %76,9 olarak saptandi.

Klinik dehidratasyon bulgular1 bulunan ve bulunmayan hastalarin sag ve sol goz
transvers, anteroposterior, goz kiire hacmi, OKD, gdz kiire yiizey alan1 mesafesi
ortalamalar1 arasinda arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (t test; hepsi i¢in
p>0,05). Serum ozmolaritesi >295 mOsm/L olan hastalar laboratuvar olarak dehidrate
kabul edildiginde (s1v1 kaybina bagli dehidratasyon) klinik olarak dehidratasyon kabul
edilen hastalarin laboratuvar olarak dehidrate bulunmasini gostermesi agisindan
sensitivitesi %66,7, spesifitesi %57,1, PPD %30,8, NPD %85,7 olarak saptandi.

Sonug¢: Yash hastalarda ultrasonografik olarak 6lgiilen goz segmentleri, optik sinir
kilif cap1 ve VCI degerleri klinik ve laboratuvar degerlerine gore dehidratasyon tanisini

dogrulamakta yetersizdir.

Anahtar sozciikler: Dehidratasyon, Kaval indeks, Gz ultrasonu



SUMMARY

Objective: The main objective of the study is to evaluate the correlation between
ultrasonographic measurements of respiratory diameter variations of vena cava inferior,
biometric eye segments and optic nerve sheath diameter with clinical dehydration findings

in patients age of 65 years and over who admitted to emergency department.

Method: A total of 160 patients aged 65 years and over who were admitted to the
Emergency Medicine Clinic of Istanbul Training and Research Hospital between
15.05.2016 and 30.05.2017 were included in the study. 113 patients (70%) who did not
have exclusion criteria and who agreed to participate in the study were analyzed. Patients
were assessed by the primary physician after admission to the emergency room. Clinical
dehydration was classified as present or absent after the first physician evaluated the
patient. Biometric measurements of the segments of the eyes, optic nerve sheath diameter
and 1VVC measurements were performed via ultrasound by a different physician in the study
of the patients. The relationship between the ultrasonographic findings of the patients and
the presence of dehydration was analyzed. Statistical significance level of alpha was

accepted as p <0.05.

Results: The average age of the 113 patients enrolled in the study were 77 + 8
years (median age 77, range 64-96 years), while 49 patients (43%) were male. While 59
patients (52.2%) had no clinical signs of dehydration according to the physician judgment,
54 (47.8%) patients had clinical signs of dehydration. There was a statistically significant
difference between the parameters of urea and BUN / creatinine among the blood
laboratory parameters of the patients with and without clinical dehydration findings (p:
0,013, p: 0,015); there was no statistically significant difference between blood Na*?, Ca*?,
creatinine, eGFR, K*, CI', glucose, plasma osmolarity mean values (p> 0,05 for all). There
was a statistically significant difference between IVC maximum, IVC minimum and caval
index averages of patients with and without clinical dehydration findings (t test: p: 0,004, p
<0,001, p: 0,002). The sensitivity of caval index greater than or equal to 50% to predict
clinical dehydration was 50,9%, the specificity was 74,6%, the positive predictive value
was 64,3% and the negative predictive value was 62,9. Sensitivity was found to be 34.8%,
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specificity 59.5%, PPD 19.0% and NPD 76.9% in terms of confirming dehydration

according to serum osmolarity >295 mOsm/L.

There was no statistically significant difference between right and left eye
transverse, anteroposterior, eyeball volume, anterior chamber depth, eyeball surface area
averages of patients with and without clinical dehydration findings (t test; p> 0,05 for all).
Sensitivity was determined as 66.7%, specificity was 57.1%, PPD was 30.8% and NPD
was 85.7% in terms of showing dehydration in laboratory (Posm >300 mOsm/L) as
clinically dehydrated patients.

Conclusion: In elderly patients, ultrasonographically measured eye segments, optic
nerve sheath diameter and caval index values are inadequate in confirming the diagnosis of

dehydration according to clinical and laboratory values.

Key Words: Dehydration, Caval index, Ocular ultrasound
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1. GIRIS VE GENEL BILGILER

Dehidratasyon viicutta kisaca "sivi kaybi1” olarak tanimlanir ve sivi aliminin
viicuttaki sivi kayiplarini tam olarak karsilayamadigi durumlarda ortaya ¢ikar (1).
Dehidratasyonun fizyolojik olarak daha uygun bir tanimi ise kisiye hemodinamik, renal ve
periferik doku-sivi homeostazini saglayan 6volemik su voliimiine kiyasla total viicut su

voliminde azalmadir.

Yasl insanlarda diyare, eksiidasyon (yaniklar vb.), artmis viicut 1sis1 ve artmis
terleme, poliiiri, kanama, kusma ve/veya yetersiz sivi alimi gibi nedenler dehidratasyonun
olugmasinda rol alabilir. Ortaya ¢ikan hipovolemiye elektrolit dengesizligide eslik eder (1).
Dehidratasyonun en asir1 tezahiirii hipovolemik soktur ve acil tibbi tedavi gerektirir.
Insanlar yaslandik¢a bir¢ok nedenden dolayr dehidratasyon daha sik goriilmeye baslar.
Susama yanit1 azalir, bobrekten su ve tuz geri emilimi azalir, bobrek ve lriner sistem
hastalik prevelans:i artar sonug olarak total viicut sivisi azalir. Yashlarda orta diizeyde
dehidratasyon yaygindir. Yaglilarda dehidratasyon, olumsuz saglik sonuglar1 ve 6liim riski
ile iliskilidir. Dehidratasyon yasli insanlarda bir¢ok mortalite ve morbidite nedenine
katkida bulunur. Toplumdaki dehidratasyonun erken teshisi, 6nlenmesi ve tedavisi yash

insanlara ve saglik masraflarinin azaltilmasina fayda saglayabilir.

Ancak ileri yas hastalarda dehidratasyonu tespit etmek ve derecelendirmek icin
hangi klinik semptomlarin, bulgularin veya testlerin kullanilmasi gerektigi net degildir.
Acil servise ilk basvuruda 6n planda dil kurulugu, goz kiiresi ¢okiikliigi, cilt turgor basing
azalmasi, koltuk alt1 kurulugu gibi fizik muayene bulgular1 ile dehidratasyon

degerlendirilmektedir. Bu degerlendirme gold standart olmamak ile birlikte subjektif bir



degerlendirmeye sebebiyet vermektedir. Bu yiizden hastalarin saglik durumlart ve genel
tyilik halleri bozulmadan o©nce hidrasyon destegi saglamada gec¢ kalinabilmektedir.
Dehidrate hastalarda taninin erken konulmasi ve tedavinin erken baslanmasi morbidite ve

mortalite oranlarin1 azaltmasi beklenmektedir.

Hastalarin sivi durumunun degerlendirilmesi i¢in son yillarda vena cava inferior
Olcimleri hastanin voliim durumunu degerlendirmede Oonem kazanmaya baslamis, acil
servis ve yogun bakim iinitelerinde uygulanmaya baslanmistir. Orso D. ve arkadaslarinin
yapti§1 benzer galigmalarda VCI degerlendirmesinin dehidratasyonun erken taninmasinda

degerli oldugu gosterilmistir (2).

Goz su igerigi en ylksek organlardan biridir. Goziin yliksek su igerigine sahip
olmasi dolayis1 ile viicudun sivi durumundaki degisimler ile korele olarak hacim ve
Ol¢timlerinde degisimler izlenmistir (3). Dehidrate hasta grubunda 6n kamara derinligi

(OKD), 6n-arka ¢ap ve goz kiire hacmi gibi degerlerin degisimi izlenmistir.

Ultrason (USG) acil serviste hizli ulasilabilir, kolay uygulanabilir ve erken
dénemde sonug alinan bir tan1 aract olarak kullanilmaktadir. Dehidratasyon durumu Kklinik
muayene bulgular1 egliginde ultrason ile sivi durumu degerlendirilerek daha yiiksek basari
ile taninabilir. Dehidratasyonun ultrason esliginde erken dénemde taninmasi sonucunda
hekimlerin daha objektif karar vermesi, hastalarin erken tani almasi, erken donemde tedavi
diizenlenmesi, gereksiz verilen tedavilerin engellenmesi ve hastaligin ilerlemesinin 6niine

gecilmesi saglanabilir.
1.1. GERIATRI

1.1.1. Geriatri Tanimi

Yaslhilik, fizyolojik bir durum olarak ele alinip, ruhsal ve fiziksel giliglerin bir daha
yerine gelemeyecek sekilde kaybedilmesi, organizmanin i¢ ve dis etmenler arasinda denge
kurma potansiyelinin azalmasi, kisinin ruhsal ve fiziksel yonden gerilemesi olarak
tanimlanmaktadir (4). Kronolojik yaslilik, yaslilikla ilgili en sik kullanilan tanimlamadir.

Kronolojik yashilik ii¢ gruba ayrilir. ‘Geng¢ yashlik® donemi 65-74 yas grubudur.



Fonksiyonel Kayiplarin gériilmeye basladigi 75-84 yas dénemi ‘Ileri yaslilk’ ve 6zel
bakim veya yardimciya gereksinim duyulan 85 yas ve tizeri donem ise ‘Cok ileri yaslilik’

olarak tanimlanmustir (4).

Azalan dogum oranlar1 ve artan 6miir beklentisi, niifustaki yash niifus oranini ve
diinya genelindeki yash niifus oranin1 6nemli 6lgiide artirdi ve bu trendlerin devam etmesi
bekleniyor (5). Diinya capinda, popiilasyonun en hizli biiyiiyen kesimi 60 yas ve
tizerindekilerdir. Bu grupta da 80 yas ve lizerindekiler en hizli biiyliyen gruptur (5).

Yasli niifusun kronik hastalik goriilme oranmi oldukga yiiksektir. Bu yas
grubundakiler hastaliga karsi daha savunmasizdir (6). 65 yas ve lizeri insanlar diger
herhangi bir gruptan daha fazla hastanede kalmaktadir. Bu nedenlerle yaslanan niifusun
diinyanin dort bir yanindaki sosyal ve saglik hizmetlerinden daha biiylik beklentileri
olacaktir (5).

1.2. DEHIDRATASYON

1.2.1. Su Metabolizmasinin Diizenlenmesi

Suyun bir¢ok fizyolojik fonksiyonun siirdiiriilmesinde ¢ok 6nemli roli vardir. Su
viicut kiitlesinin %55 ile %65'ini olusturur. Viicuttaki suyun fiigte ikisi hiicre iginde,
cogunlukla yagsiz dokuda bulunur. Geriye kalan iigte birlik kisim hiicre digindadir ve
viicuttaki toplam suyun ancak %8‘ini olusturmaktadir. Bu sivinin sadece %25¢i
intravaskiilerdir. Su dagilimi yas, cinsiyet ve viicut yag yiizdesine gore degismektedir (7).
Ortalama bir 70 kilogram (kg) erkekte toplam viicut sivisi yaklasik 42 litre (L)’dir ve
bunun yaklagik 28 L (veya yaklasik tigte ikisi) hiicre i¢i kompartmanlara dagilmistir.
Geriye kalan 14 L (ligte bir) hiicre dis1 sividan yaklasik 10 L interstisyel siviyi, 3 L ise
kanin hiicresel olmayan bileseni plazmayr igcermektedir. Hiicre dis1 sivinin 1 ile 2 L
arasindaki transseliiler kismi1 ise sinovyal, peritoneal, perikardiyal, beyin omurilik ve g6z
i¢i sivilarimi temsil etmektedir. Yaslanma ile birlikte hiicre dis1 ve hiicre i¢i olmak iizere

toplam viicut suyunda azalma izlenir (8).



1.2.2. Dehidratasyon

T1bbi literatiirde toplam viicut suyunda kayip klasik olarak 2 forma ayrilmistir: (1)
dehidratasyon, total viicut suyunun esas olarak intraselliiler kompartmanlardan kaybi ve (2)
voliim kaybi, total viicut suyunun baslica intravaskiiler ve interstisyel kompartmanlardan
kaybimni belirtmektedir (9,10). Fizyolojik olarak bu sekilde kabul edilmis olsada ¢ogu
Klinisyen total viicut suyundaki herhangi bir azalma i¢in dehidratasyon terimini
kullanmaktadir. Bu nedenden dolay1 dehidratasyon klinik kullanimina uygun olarak tekrar

tanimlanmustir.

Klinik pratikteki dehidratasyon fonksiyonel olarak patolojik sivi kaybi, azalmig sivi

alim1 veya her ikisinin bir kombinasyonunun neden oldugu toplam viicut su igeriginin

kaybi olarak kabul edilir (11).

Bu nedenle dehidratasyon toplam viicut suyunda azalma ile sonuglanan kompleks
bir durum olarak tanimlanabilir. Bu durum agirlikli olarak su agigina (su kaybi
dehidratasyonu) veya tuz ve su agigmin birlikte goriilmesine (tuz kaybi dehidratasyonu)
bagli olusabilir. Su eksikligi nedeniyle olusan dehidratasyon, hipernatremi veya
hiperglisemi varliginda gortilebilir. Tuz ve su eksikligi nedeni ile olusan dehidratasyon
hiponatremiktir (veya nadiren izotoniktir). Cogu vakada dehidratasyon hastalik ve/veya
ilag etkilerinden dolay1 gelisir, oncelikli olarak suya erisememekten dolay1 degildir. Klinik

olarak, tek bir belirti, isaret veya laboratuvar parametresi ile tanimlanamaz.

Yaslh insanlarda diyare, eksiidasyon (yaniklar vb.), artmis viicut 1sis1 ve artmis
terleme, poliiiri, kanama, kusma ve/veya yetersiz sivi alimi gibi nedenler dehidratasyonun
olugmasinda rol alabilir. Ortaya ¢ikan hipovolemiye elektrolit dengesizligide eslik eder (1).
Insanlar yaslandik¢a birgok nedenden dolayr dehidratasyon daha sik goriilmeye baslar.
Susama yanit1 azalir, bobrekten su ve tuz geri emilimi azalir, bobrek ve iiriner sistem
hastalik prevelansi artar sonug¢ olarak total viicut sivisi azalir. Yashlarda orta diizeyde

dehidratasyon yaygindir.



Bununla birlikte zamaninda ve uygun sekilde viicudun sivi agiginin nedenini
saptamak i¢in viicudun s1vi kayb1 ¢esitlerini hipertonik, izotonik ve hipotonik (farkli serum

sodyum seviyeleri) olarak ayrimini yapmak onemlidir (12).

Dehidratasyonun klinik sonuglarini inceleyen bir¢ok c¢alisma, azalmis sivi aliminin
bireylerin saglik durumu iizerinde dogrudan etkisi oldugunu goéstermistir. Dehidratasyon
tiriner sistem tas hastaliklar1 (13,14) gibi birgok hastaligin gelismesinde baslica risk faktorii
olarak veya mitral kapak hastaligi, tiikiirik disfonksiyonu (15,16), belirli kanser tipleri
(16-18), pulmoner hastaliklar (19), kalp yetmezligi (20) gibi bir¢ok hastalikta komorbid

olarak rol almaktadir.

Dehidratasyon sadece yaslilar arasinda goriilen bir tant degil mortalitenin bagimsiz
bir prediktoriidiir. Hipernatremi ile iligkili mortalite oraninin %40 ‘tan yiiksek oldugunu
gosteren calismalar mevcuttur (21-23). Terzian ve arkadaslarinin yaptigi 4123 ileri yash
hastadan olusan kohort ¢alismasinda, hastalarin hastaneye yatmasi sirasinda mevcut olan
hiponatremi ve tedavi sonuglar1 arasindaki iligki incelenmistir (24). Wald ve ark.nin yaptigi
daha yakin tarihli bir ¢alismada ise hiponatremi (<135 mmol/L) tanist alan hastalarin

hastane i¢i mortalite riskinin %47 civarinda oldugu goriilmiistiir (25).

1.2.3. Yashhk Doneminde Dehidratasyon

Yagliligin dehidratasyon ile iliskisi yeni bir kavram degildir. Homeros, yasliligin
kuru zeytin dalina benzedigini ileri siirmiigtiir. Aristoteles, "yasayan canlilarin nemli ve
sicak oldugu bilinmeli, .... ancak yaslilik kuru ve soguktur” ifadesini kullanirken Galen
“Yaslanma, dogustan gelen 1s1 ve viicut suyundaki diisiise bagli.” seklinde konuyu devam

ettirmistir (26).

Yaslilarda dehidratasyon etiyolojisi genellikle ¢ok faktoryeldir: hastanin siviya
ulasiminin azalmasi, sivi aliminin azalmasi, susama hissinin azalmasi ve renin-anjiotensin-
aldosteron sistemindeki (RAAS) hormonal diren¢ olmak tizere hepsinin ayri bir rolii
bulunmaktadir (27).



Yaslanma ile birlikte hiicre dis1 ve hiicre i¢i olmak iizere toplam viicut suyunda
azalma izlenir (8). Su ve tuz homeostazi yasa bagli bircok faktor tarafindan
etkilenmektedir (28,29). Yaslanma ile beraber viicut kiitlesinin azalmasi ve viicuttaki yag
oranin artmasi sureti ile toplam viicut suyunda azalma izlenir (30). Bununla birlikte ileri
yaslt insanlarin bobrekleri hiponatremiye yol acan yapisal ve islevsel degisimler gosterirler
(31,32). Hiponatremi de diger hastaliklarin riskini arttirir (6r. dezoryantasyon, koma vb.)
(33)

Susama hissinin yas ile azalmasmmin yaninda bulgular yashlarin su kaybi
durumunda genglere oranla daha az susama hissi yasadiklarini ve akabinde yeterli miktarda

stvi almadiklarint desteklemektedir (11,34).

Pozitron emisyon tomografisi (PET) ve fonksiyonel manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) yontemleri kullanilarak susama hissinin diizenlenme mekanizmalari
arastirilmistir. Klasik sirkumventrikiiler organlara ve ortanca preoptik niikleusa ek olarak
beyindeki birgok alanin susuzluk hissinin diizenlenmesinde rol aldigi saptanmistir (35).
Sivi alimimin giinliik regiilasyonu agirlikli olarak ozmoreseptorlerin kontrolii altinda olup,
beyindeki dopamin-mu opioid norotransmitter etkilesimi ile susuzluk hissini kontrol
etmektedir. Yaslandik¢a opioid sistem aktivitesinde azalma izlenmektedir. Bu durum
yaslilarda susama hissinin azalmasinda rol almaktadir (36). Phillips ve ark.nin yaptigi
calismada siv1 kisitlamast veya hipertonik salin inflizyonu sonrasinda geng erkeklere
kiyasla yash erkeklerde daha az su igme istegi ve sivi alimi izlenmistir (33). Ayn1 zamanda
yasli insanlarda susama hissinin ve sivi aliminin azalmasi 1stya maruz kalma ve egzersiz ile
de gergeklesebilmektedir (37). Azalmis sivi alimi agisindan bir diger risk faktorii de
yaghilarin idrar kagirmayi azaltip kiiciik diismemek adina sivi alimimi bilingli olarak

azaltmalaridir (38,39).

Dehidratasyona yanit olarak yeterli sivinin alinmamasinin yani sira yagh insanlar,
stvi yoksunluguna tepki olarak daha yiiksek serum ozmolalitesi gelistirirler (40). Bu durum
yaslanma ile birlikte bobrek fonksiyonlarindaki degisikliklerle alakalidir. Genel olarak
yaglanma sirasinda glomertiiler filtrasyon hizinda azalma, proksimal tiibiiler renal

absorpsiyonda artma, distal tiibiiler seyrelme kapasitesinin kaybedilmesi nedeniyle serbest



su temizlenmesinde azalma ve maksimal sivi konsantrasyon yeteneginde diisiis izlenir
(41). Yaslanma ile birlikte gergeklesen bu fizyolojik degisimler yaslilarda dehidratasyon

acgisindan 6nemli risk faktorlerindendir.

Ilerleyen yas ile beraber artis gosteren ilag kullanimi1 da dehidratasyon acisindan
risk faktdrii olusturmaktadir. Ozellikle diiiretikler, laksatifler, anjiotensin-konverting enzim
inhibitorleri, psikotropik medikasyonlar ve coklu ila¢ kullanimlar1 sirasinda dikkatli

olunmalidir (42).

Ilerleyen yas hipo ve hipernatreminin ikisi i¢inde giiclii ve bagimsiz risk faktoriidiir
(43). Progressive intermittent frailty konsepti yashilarin dehidratasyon ile iliskili hastalik
periyotlarindan ge¢melerini neredeyse garanti etmektedir (44). Yaslhilarin yiiksek
dehidratasyon riskine maruz kalma nedenleri 1iyi bilinmektedir ve literatiirde
belgelenmistir. Yash insanlarda dehidratasyon riski, sivi kaybmin artmasi ve susuzluk

hissinin azalmasi ile iligkili sivi aliminin azalmasina bagli olarak artmustir.

Dehidratasyon, yaslilarda sik karsilasilan bir durumdur. Yaslilarda dehidratasyonun
goriilmesinin  olumsuz saglik sonuglart ve olim riski ile yiiksek oranda iliskisi
bulunmaktadir (34). Dehidratasyon, yasli insanlarda mortalite ve morbiditenin baslica
nedenlerinin ¢oguna katkida bulunur. Yagh popiilasyonda goriilen dehidratasyon ile iliskili
gelisen diismeler, fraktiirler, kalp hastaliklari, konfiizyon, deliryum, 1s1 stresi, kabizlik,
bobrek yetmezligi, basing iilserleri, ge¢ yara iyilesmesi, yetersiz rehabilitasyon sonuglari,
enfeksiyonlar, nobetler, ilag toksisitesi ve azalmis yasam kalitesi baglica istenmeyen saglik

sonuglarini olusturmaktadir (6,42,45-48).

1.2.4. Yashhk Doneminde Dehidratasyon Sikhig:

Dehidratasyon yaslilik donemindekilerin biiyik bir kismimi etkilemektedir ve
yaslilar niifusun daha biiyiik bir béliimiinii olugturmaya basladiklarindan dolayr vakalarin

artmasi beklenmektedir (49).

Bir¢ok calismada dehidratasyon tanisi ile hastaneye yatan hastalarda artmakta olan

yasin baglica risk faktorlerinden biri oldugu gosterilmistir. Hong ve ark.nin yaptigi



calismada asil tanisi dehidratasyon olan hastalarin hastaneye yatislarinin yarisindan
fazlasin1 en az 65 yasinda olan bireylerin olusturdugu gosterilmistir (50). Warren ve
arkadaglari, 85-99 yas arasindaki hastalarin dehidratasyon tanisi ile hastaneye kaldirilma
olasiligiin 65-69 yas grubundan 6 kat fazla oldugunu saptamiglardir (34). Benzer sekilde
Curtze ve arkadagslari, ileri yashilik donemindeki hastalarda hastane yatis gerekliligi olan
hiponatreminin daha yaygin oldugunu gostermislerdir (51). EI-Sharkawy ve ark.nin 2014
yilinda yaptiklar1 caligmada hastaneye yatis yapilan 65 yas ve fdisti 103 hasta
degerlendirilmis olup, %40’ min hastaneye yatis aninda ve %44’liniin 48 saat sonrasinda

dehidrate oldugu belirlenmistir (52).

Acil servise bagvuran yasl eriskinlerde hiponatremi goriilme orani neredeyse %20

olarak bildirilmistir (53).

Birlesmis Milletler popiilasyonunda yapilan 20 ve 90 yas arasindaki 15.000 kisiyi
kapsayan bir calismaya gore 70-90 yas araligindaki popiilasyonun %40’inda gelismekte

olan dehidratasyon, %28’inde mevcut dehidratasyon izlenmistir (54).

[leri yastaki insanlarda dehidratasyon goériilme sikligimin artmis olmasina, viicudun
sivt ve elektrolit dengesini saglayan mekanizmalarini bozan kronik hastaliklar da katkida
bulunmaktadir (6,55,56). Ornek olarak 6zellikle diyabet tanili veya ndrolojik ve
norosirlirjik hastaliklar1 olanlar, zihinsel engelliler dehidratasyon riski altindadirlar.
Bununla birlikte, deliryum ile dehidratasyon arasindaki iliski karmasiktir; ¢iinkii her biri
kisir dongii i¢inde digerine katkida bulunabilir. Baz1 yashlar ne kadar siviya ihtiyaglari
oldugunu bilmez veya bilissel bozukluk dolayist ile sivi alimi icin talepte bulunmay:
unutabilirler. Ayni sekilde dehidratasyon biligsel bozukluga yol acarak sivi aliminin

unutulmasina yol agabilir (12,55)

Son on yilda dehidratasyon insidansinda azalma izlenmemistir. Bunun baglica
nedeni ise aile iiyeleri ve evdeki bakim personellerinin dehidratasyon semptomlarina agina
olmamalaridir. Hatta bakim evinde yasayanlarda dahi dehidratasyonun belirlenmesinde

giicliikler yaganmaktadir.



1.2.5. Dehidratasyon Tanis1

Galen'in yaptig1 en gegerli gézlem dehidratasyonu teshis etmenin zor oldugudur. Bu

gbzlem gilinlimiizde de gecerliligini korumaktadir.

Dehidratasyon durumunu belirleyen kabul gérmiis gold standart bir test konusunda
anlagmaya varilamamistir. Viicut agirhigi, idrarda ozmolalite, 6zgiil agrilik, iletkenlik veya
renk degisiklikleri dehidratasyonun en yaygin kullanilan klinik belirtegleridir (57).
Dehidratasyon artmis plazma ozmolaritesi, azalmis plazma hacmi veya her ikisi ile
iligkilidir. Plazma ozmolalitesi diabetes insipidus, konjestif kalp yetmezligi, alkol aliminin
yani sira belirgin hiperglisemi gibi diger klinik kosullarda da yiikselir (58). Buna karsilik
plazma ozmolalitesi 6volemik hiponatremi ile iliskili durumlarda azalabilir. Bunlar:
psikojenik polidipsi, uygun olmayan antidiiiretik hormon sendromu (UADHS), adrenal
yetmezlik veya hipervolemik hiponatremi ile iliskili olan siroz, konjestif kalp yetersizligi

ve nefrotik sendrom gibi durumlardir (59).

Thomas ve ark.nin yaptigi arastirmaya gore dehidratasyon tanisi laboratuvar
parametreleri  tarafindan  dehidratasyon  tamili  hastalarin ~ %40-%80"  inde
desteklenmemektedir (60). Bunun nedenleri, dehidratasyon tanist i¢in degisken kriterler,
birgok hekiminin dehidratasyon konusunda yetersiz egitimi ve hastanelerde dehidratasyon

teshisi i¢in yetersiz maddi tesvikler de dahil olmak iizere ¢ok faktorliidiir.

Dehidratasyon i¢in 6nceden belirlenmis potansiyel tanisal testlerin arasinda kuru
koltuk alt1 ve diger transepidermal su kayb1 belirtegleri, kuru miitk6z membranlar, kuru dil
veya dilde olusan yariklar, uzamis kapiller geri dolum zamam ve cilt kan akiginin
Olgtimleri, Kotii sternal cilt turgoru, ayakta sistolik kan basincinin diismesi, idrar rengi,
idrar dansitesi, tiikiiriik ozmolalitesi, idrar hacmi, ¢okiik gézler, hizlanmig nabiz, postural
nabiz artis1, postural bas donmesi, sivi denge tablolari, susuzluk hissi, agizda kotii bir tat
olmasi, viicudun {iist kisminda zayiflik, termoregiilasyon Olgiitleri, biyoelektrik impedans
analizi (BIA) ve risk faktorlerinin kontrol edildigi listeler bulunmaktadir. Dehidratasyon
sirasinda eslik edebilecek diger bulgular ise sivi alimi, idrar miktari, idrar ozmolalitesi,

gozyast ozmolalitesi, gézyast hacmi veya kuru goz semptomlari, tiikiiriik hacmi, biligsel



durum ve biling diizeyleri, yorgunluk hissi, istah, intravenoz (IV) sivi ihtiyact ve mavi

dudaklarin varhigidir.

Dehidratasyonun klinik semptom ve bulgular1 genellikle diisiik sensivite ve
spesifiteye sahiptir (61). Bu yiizden tani koyabilmek igin yiiksek oranda siiphe ile
yaklasmak gerekir. Chassagne ve ark. bakim evindeki yaslilar ile yaptiklari ¢alismada
ortostatik hipotansiyon, azalmig cilt turgoru (subklavian ve onkol), tasikardi, kuru oral
mukoza ve yakin donemde gelisen biling degisikliginin (deliryum) dehidratasyon ile ilgili
oldugunu saptamislardir (23). Yakin tarihte yapilan Avustralya menseli bir kohort
caligmasina gore ayakta durma sonrasinda sistolik kan basincinda diisiis, sternum deri
turgoru, dil kurulugu ve viicut kiitle indeksi hastaneye yatista dehidratasyonun erken tanisi
icin degerli gostergelerdir. Bununla birlikte bu faktdrler hidrasyon durumunu hekimin
bahsedilen klinik isaretlerden birini veya hepsini kullanarak degerlendirmesi sonucunda
karsilastirilmistir (62). Yine de bulgularin higbiri tanisal degildir. Yaslanma ile birlikte
subkutandz dokuda kayip olacagi i¢in cilt turgoru giivenilir degildir. Koltuk alt1 kurulugu
mevcut ise 2.8 pozitif olabilirlik orani ile oldukg¢a kullanishidir (63). Bir meta-analizde,
koltuk alt1 kurulugu %50 duyarliliga ve %82 6zgiillige sahip bulunmustur. Shimizu ve
ark.nin yaptig1 ¢alismada ise kuru koltuk alt1 bulgusunun sensivitesi %44 spesifitesi %89
oraninda izlenmistir (64). Benzer sekilde kuru bir dilin bulunmamasi kisinin dehidrate

olmasini zorlastirirken, varligi yararh tanisal degildir.

Ag1z ve burunda kuru miik6z membran ve dilde yariklar izlenmesi gibi bulgularin
%80’in iizerinde sensivitesi mevcuttur. Ortostatik hipotansiyon, konusma bozuklugu,
ekstremite giicsiizliigli, koltuk alti kurulugu ve ¢okiik géz mevcudiyeti %80 iizerinde
spesifite oranina sahiptir. Ortostatik hipotansiyon dehidratasyon icin popiiler bir gdsterge
olmasina ragmen birgok farkli nedeni de mevcuttur. Cokiik gz bulgusu da %62 sensivite

oranina sahiptir.

Fizik muayene bulgular1 sayesinde dehidratasyon hakkinda fikir yiiriitiilebilse dahi
dehidratasyon mevcudiyetine veya dehidratasyonun mevcut olmadigma isaret eden
herhangi bir klinik semptom veya bulguya tam olarak gilivenilmemelidir. Nihayetinde

dehidratasyon tanis1 biokimyasal olarak konulmaktadir.

10



Serum ve plazma ozmolalitesi genellikle birbirinin yerine kullanilabilen terimlerdir,
ancak serumda toplam proteinin %4’inii teskil eden fibrinojen eksiktir. Bu nedenle ¢ok
hafif farkli ozmolalite degeri elde edildir. Serum ve plazma ozmolalitesi tek Olgiim ile
degerlendirilebilmesinden dolayr klinik kullanimda avantajlidir (eski 6l¢iim veya deger
bilgisi gerekmez). Ozmolalitenin viicut tarafindan yiiksek diizeyde kontrol edilmesinden
dolayida degerdeki herhangi bir degisiklik biyokimyasal bir probleme isaret eder.
Dezavantaj olarak ise viicut sivilarinin elektrolit ile birlikte kaybedilmesi durumunda (kan
kayb1 ya da diyare yoluyla) sivi, 0zmolalite degisikligi olmaksizin kaybedilebilir. Sivi
aliminin azaldigr veya sivi kaybmin arttigi, toplamda viicut suyunda azalma olan
durumlara yanit olarak ozmolalitede genellikle artis izlenir (48). Belli bir zaman diliminde
takip imkani yok ise serum ve plazma ozmolalitesi su kaybi dehidratasyonunda yararli
gostergeler gibi goriinmektedirler (65). Bu yiizden en yaygin olarak kullanilan referans

standart1 olustururlar (48,66,67).

Serum ozmolalite ve ozmolarite degerleri birbirlerine ¢ok yakin degerlerdir.
Ozmolarite degeri hesaplanirken direkt olgiilen ozmolalite degerinin komponentleri olan
serum sodyum, potasyum, iire ve glukoz degerleri kullanilir. Calisma sirasinda direkt
Ol¢iilen serum veya plazma ozmolalitesi mevcut olmadigindan serum ozmolarite degeri

kullanilmistir.

Toplam viicut kiitlesini veya agirligini olusturan komponentler: viicut sivisi, yag,
kas, organlar ve kemiklerdir. Viicut sivisinin agirligini toplam viicut agirligindan ayirt
etmek giictiir. S1v1 en kisa siirede degisebilme 6zelligine sahip viicut bilesenidir, bundan
dolay1 viicut agirhi@indaki kisa bir siire i¢inde meydana gelen 6nemli degisiklikler direkt
olarak sivi durumuyla ilgilidir (65,68). Bu nedenle, yedi giin iginde viicut agirliginin > %3
oraninda bir azalma, dehidratasyonun agik bir gostergesi olarak kabul edilebilir; yedi giin
icinde rehidrasyon ile birlikte viicut agirliginin %3'ten fazlasinin artmasi gibi. Bu durum
birden fazla degerlendirmeye dayanir ve degerlendirmelerin dogru olmasi gerekir (6rnegin,
Olctimlerin her gilin ayni saatte ¢iplak olarak yapilmasi). Takip silirecinde viicut agirligin

etkileyebilecek kabizlik veya 6dem gibi konular da hesaba katilmalidir (65)
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Toplam viicut suyu déteryum oksit diliisyonu ile hesaplanabilir ve bu yontem ile
toplam viicut suyu degisimi zaman i¢inde degerlendirilebilir (69). Viicut suyunda %2 veya
daha fazla bir disiisiin dehidratasyon olusturdugu diisiiniilebilir ancak toplam viicut
suyunun degerlendirilmesinde farklilik olmasi nedeniyle (%1 ila %2) bu deger referans
standart degeri olarak kullanilamaz. Toplam viicut suyunun tek bir oOlgiimii, yash
insanlarda hidrasyon durumu ile iliskili degildir, bu nedenle kendi basina bir referans

standardi olarak kullanilamaz (70).

Serum ozmolalitesi serumun ozmolar konsantrasyonu veya ozmotik basincidir,
kilogram serum basina ¢6ziinmiis pargaciklarin (hiicre zarlarina niifuz etmekte olsun veya
olmasin) sayisini yansitmaktadir. 275 ile 295 mOsmol/kg arasindaki ozmolalite degerleri
normal kabul edilir; 295 ile 300 mOsmol/kg gelismekte olan su kaybi dehidratasyonuna
isaret eder; > 300 mOsmol/kg mevcut su kaybi dehidratasyonunu gosterir (48).
Calismamizda Thomas ve ark.nin 2008 yilinda yaptiklar1 derleme ve Hooper ve ark.nin
2015 tarihinde yayinladigi cochrane derlemesi baz alinarak, serum ozmolalitesinin 295
mOsm/kg ve ustiinde oldugu degerler (gelismekte olan ve mevcut dehidratasyon) su

kayipli dehidratasyon olarak kabul edilmistir.

Tibbi literatiirde ozmolarite hesabi klasik 2xNa*+Glikoz/18+BUN/2,8 formiiliine
gore yapilmaktadir. Hooper ve ark.nin 2015 yilinda yaptiklari derlemede 5 kohort
calismasi ve 39 adet ozmolarite denklemi degerlendirilmistir. Bir ozmolarite denklemi
[denklem 32, Khajuria ve Krahn (71)] saglikli olan veya olmayan yaslilarda, hastane i¢i ve
hastane diginda olanlarda, diyabet veya bobrek fonksiyonlarinda bozukluk olan veya
olmayan hastalar arasinda 6lgiilen serum/plazma ozmolaritesini erkek veya kadin ayrimi
olmadan her diizeyde tahmin etmistir. Altmis bes yas {stii hastalarda ozmolarite
hesaplanmasinda 1,86x(Na“+K") +1.15xglukoz+iire+14 denklemi i¢in ROC analizinde
AUC 0.82 (%95 giiven araligi (GA) 0.78-0.86), ozmolarite degerleri >295 mOsm/L
iistlinde olanlar degerlendirildiginde sensivitesi %85 ve spesifitesi %59 saptanmistir (72).
Daha genis capli ve ¢ok merkezli ¢alismalar esliginde, ozmolarite degerlendirilmesinde,

klasik denkleme alternatif olarak kullanilabilir.
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Su kaybi dehidratasyonunda serum sodyum veya glikoz seviyeleri yiikselmistir.
Diiiretik ilaglar diizenlenir ve artmis sivi kayiplarinin diger nedenleri tedavi edilmelidir.
Gelismekte olan su kaybi dehidratasyonu uzun siireli kronik sivi eksikligini veya
dehidratasyonun baslangicindan oOnceki evresini gostermektedir. Gelismekte olan
dehidratasyon, dehidratasyonu tersine g¢evirmek, tibbi aciliyeti Onlemek ve mevcut
dehidratasyon riskini azaltmak i¢in bir miidahalenin uygulanabilecegi bir zaman dilimini
gosterebilir. Mevcut su kayipli dehidratasyon durumunda elektrolit bozuklugu ve ciddi sivi
kayb1 gibi 6nemli saglik problemleri olustugundan dolay1 hizli tibbi miidahale gerekliligi
mevcuttur. Su ve tuz birlikte kaybedildigi zaman dehidratasyon, hiponatremi ve diisiik
ozmolalite ile ortaya g¢ikar. Bu hastalarin ¢ogunda bir metabolik alkaloz ve artmig BUN/
kreatinin oran1 ve iirik asit bulunur. Idrar sodyum seviyeleri diisiik veya artmis olabilir

(48).

Cogu vakada dehidratasyon sonucunda yiiksek BUN/kreatinin orani izlenirken,
yiiksek BUN/kreatinin oraninin daha bir¢ok nedeni bulunmaktadir. Bundan dolay1 ytiksek
BUN/kreatinin orani dehidratasyon tainisinda tek basina kullanilamaz (48).

Eger hastada hiponatremi saptanirsa ayirici tamida UADHS diisiilmelidir. 119
kisinin yasadig1 bir bakim tesisinde yapilan ¢alismaya gore tesiste yasayanlarin %53’i bir
onceki yilda en az bir kez hiponatremi (serum sodyum 135 mg/dL'den daha diisiik) atag
yasamistir. Hiponatremi saptanan vakalara su yiikleme testi uygulanmistir. 23 vakadan
sadece 5 (%?22) tanesinde bu test normal gelmistir. Test edilen deneklerin biiyiik
cogunlugunun UADHS ile uyumlu oldugu izlenmistir (73). Dehidratasyonun aksine
UADHS'de BUN/kreatinin orani ve irik asit degerinde yiikselme izlenmez. UADHS’ye
idrar sodyumunda artis eslik eder ancak sodyum kayipli dehidratasyonda da diiiretik veya

tuz kaybina neden olan nefropati nedenli benzer bulgu izlenebilir.

BIA viicudun elektrik empedansini degerlendirir (genellikle el parmaklarindan ayak
parmaklarma) ve siklikla viicuttaki yag miktarin1 hesaplamak icin kullanilir. Ekipman
taginabilir ve kullanimi olduk¢a kolaydir ve bazi BIA tiirleri teorik olarak TVS'yi
degerlendirebilir. BIA, baz1 bolgelerde yashh insanlarin hidrasyon durumlarim

degerlendirirken kullanilmaktadir (6zellikle de bakimevinde yasayanlarin). BIA makineleri
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diren¢ ve empedansa iliskin ham veriler iiretebilir veya boy, agirlik ve yas gibi bilgiler ile

TVS'yi, hiicre dis1 veya hiicre i¢i su miktarin1 otomatik olarak hesaplar.

Dehidratasyon tanisindan siiphelenilen herhangi bir kisinin en azindan kan iire
azotu, sodyum, kreatinin, glikoz ve bikarbonat 6l¢iimii yapilmasi gerekir. Buna ek olarak
ozmolalite ya dogrudan Ol¢lilmeli ya da hesaplanmalidir. Sodyum yiikselirse kisinin su
kaybi1 dehidratasyonuna sahip oldugu diisiiniiliir. Genellikle %5 dekstroz ¢ozeltisi seklinde
serbest suya ihtiyact vardir. Hiponatremi ve artmis glukoz varhiginda yiiksek ozmolalite,
hiperglisemiye bagli olarak bir hiperozmolar duruma isaret eder. Psédohiponatremi,
hipertrigliseridemi veya mannitol inflizyonuna bagli olabilir ve serbest su ve insiilin ile
tedavi edilir. Kisi hiponatremik ve hipozmolar ise ve metabolik alkaloz ile birlikte iirik asit
yiikselirse, kisi asirt sivi yiiklenmedigi takdirde muhtemelen tuz kaybi dehidratasyonu
ortaya ¢ikar. Bu dehidratasyon sekli izotonik salin ile etkili bir sekilde tedavi edilebilir.

1.3. VOLUM DURUMU DEGERLENDIRILMESI

Acil serviste hastanin voliim durumunun degerlendirilmesi hasta ve hekim
acisindan biiyilk 6nem arz etmektedir. Fakat voliim durumu genellikle dinamiktir ve
degerlendirilmesi ¢ok zor olabilir. SOAP denemeleri gibi caligmalarda, pozitif sivi
dengesinin mortalitenin en gii¢lii prognostik faktorleri arasinda yer aldigi kaydedilmistir
(74). Sivi durumunun degerlendirilmesinde ¢ok ¢esitli yontemler mevcuttur. Voliim
durumunun degerlendirilmesinde yatak basi ultrason non-invaziv, zararsiz ve en onemlisi
tekrarlanabilir olmasi nedeni ile 6nemli bir arag¢ haline gelmistir. Pulmoner kama basincini
Olgmek i¢in kullanilan pulmoner arter kateterlerinin hasta bakimma ek bir fayda
saglamadigi ve maliyet yiikiini arttirdig1 gosterilmistir (75—78). Marik ve ark.nin 2008 ve
2012 yillarinda yaptigi derlemelerde santral venoz basing (CVP) ve sivi voliimii arasinda
zaylf bir iligski oldugu ortaya konmustur. Tek basma CVP degerlerinin kullanilmasinin
uygun olmadig: belirtilmistir (79,80). Son yillarda klinik pratikte kullanimi artan yatak
basi ultrason uygulamalari ile voliim degerlendirilmesi 6nem kazanmustir. Geleneksel

yontemler kullanilarak intravaskiiler volim durumunun degerlendirilmesi invazivdir ve
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onemli komplikasyonlara yol agmaktadir. Ultrason arteryel ponksiyon, vendz tromboz ve
enfeksiyon gibi invaziv izlem ile iligskili komplikasyonlar1 Onleyen, Yyatak basi

uygulanabilen, tekrar kullanilabilen, acisiz, noninvaziv bir gériintiileme aracidir.

1.4, ULTRASONOGRAFI

1.4.1. Tammm ve Isleyisi

Ses dalgas1 yonlendirme ve derecelendirme (SONAR) calismalar1 ve gelistirilen
cihazlarin kullanim1 ilk olarak denizaltilarin yerini belirleme amacini giitmiis olup tipta

kullanimi 6zellikle 1950°1i yillara dayanmaktadir.

Ses, cisimlerin titresimi sonucu meydana gelir. Titresim sayis1 20°den az ise
“infrases”, 20.000’den fazla ise “ultrases (ultrason)” admi alr. Insan kulagi bu
frekanslardaki titresimleri algilayamaz. USG ile yumusak doku ve parankim organlarin
incelenmesinde ultrases adi verilen duyulabilir ses frekans (16-20000 Hz) spektrumunun
cok tizerinde frekanslara sahip ses dalgalar1 kullanilir. Ultrason viicuda yiiksek frekanstaki
ses dalgalar1 (ultrason) gonderip, farkli doku yiizeylerinden yansimalarini (eko) saptama

temeline dayanur.

Diyagnostik radyolojide genellikle 3-7.5 MHz’lik (megahertz) ultrason kullanilir.
Bu kadar yiiksek titresimi elde etmek i¢in piezo-elektrik (basing-elektrik) olayindan
yararlanilir. Bu olay, kuartz gibi bazi kristallerin elektrik enerjisi verildiginde genisleyip
daralarak titresmeleri ve dolayisiyla ses olusturmalari, kendilerine gelen sesi ise yine ayni
yontemle elektrik enerjisine ¢evirmeleridir. Bu sekilde enerji ¢evirici maddelere transduser
(¢evirici) denir. USG aygitlarinda transduser olarak seramik diskler kullanilir. Transduser’i

tastyan basliga prob adi verilir.

Ses maddeyi gecerken, absorbsiyon ve yansima nedeniyle intensitesi azalir.
Absorbsiyon sesin frekansi, dokunun absorbsiyon katsayisi ve doku kalinligi ile dogru
orantilidir. Suyun absorbsiyon katsayisi ¢ok diisiik, kemigin ise yliksektir. Bu nedenle ses
stvilardan zayiflamadan gecer. Yansima ise dokularin atom ve molekiillerinin ses

dalgasinin olusturdugu harekete gosterdigi direng (akustik empedans) farkliliklart ile

15



ilgilidir. Sesin yayilim yoniindeki dokular arasindaki farklilik ne kadar fazla ise yansima da
o kadar ¢ok olacaktir (81,82).

1.4.2. Geg¢misten Giiniimiize Acil Ultrasonografi

Acil USG acil servis hekiminin temel becerilerindendir (83-85). Acil tip asistanligi
sirasinda  Ogretilir, board smavlarinda test edilir ve acil tip cemiyetleri tarafindan
uygulanmasi uygun bulunmustur (83-89). Geleneksel uygulanan USG goriintiillemesinden
farkli olarak acil servis hekimi tarafindan uygulanir, yorumlanir ve tam siirecine veya

prosediirelerin uygulanmasina yardimci olarak kullanilir.

On yildan fazla aragtirmanin ardindan USG, 1960'h yillarda klinik kullanima
girmistir. 1970°1i yillara kadar belirli laboratuvarlarda bulunurken sonrasinda ¢esitli ihtisas
dallar1 tarafindan kullanilmaya baslanmistir. Hizli bir sekilde USG teknolojisi gelisme
gostermistir. Sinyal iiretimi ve goriintii arasindaki gecikmenin bulunmadigi gergek zamanl
ultrason uygulamasi 1980’lerin baslarinda gelistirildi. Buna ek olarak, ger¢ek zamanli
ultrason ile siirekli hareketin izlenmesine izin veren goriintiiler olusturuldu. Gergek
zamanlt ultrasonun gelistirilmesinden Once, goriintii elde etmenin karmasikligindan dolay1
acil hastalarin ¢ogunda pratik olarak uygulanamamaktaydi ve yatak basinda kullanilmasi
icin mutlak bir engel olusturuyordu. Ger¢ek zamanli goriintiileme ultrasonun nasil, kim

tarafindan ve nerede kullanilacagi ile ilgili pratigi degistirmistir.

Ultrason cihazlari 1980'ler ve 1990'lar boyunca gelistirilmeye devam etmistir.
Transvajinal doniistiiriicti, cok frekansli problar ve renkli doppler gibi 6zellikler ile birlikte
daha kiiglik, daha hizli ve daha Kkolay tasinabilir ultrason ekipmanlar1 gelistirildi. Bu
gelismeler ultrasonografiye acil servis hastalarinda yatak basi kullanim imkani

kazandirmistir.

Klinik uygulamalardaki biiyiime, teknolojik gelismelere paralel olarak ilerlemistir.
Karindaki serbest sivi tespiti icin USG kullanilmasi ilk defa 1970'lerin baslarinda
Almanya’daki cerrahlar tarafindan denenmistir (90,91). 1976 yilinda Amerikali bir cerrah
tarafindan dalak yaralanmasini tanimlamak ve siiflandirmak i¢in kullanilmistir (92). Acil

servis hekimleri ultrasonun klinik kullanimin1 1980°lerin sonuna dogru kesfetmeye
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baslamislardir. Ilk acil ultrasonografi yaymi 1988'de ortaya ¢ikmis olup, acil servis
hekimleri tarafindan uygulanan eckokardiyografinin kullanimina deginmistir (93).
1980'lerin sonundan 1990'larin ortalarina kadar hem ABD hem de Almanya tarafindan
travma kurbanlarinda hemoperitoneum ve hemoperikardiyum tespiti konusunda 6nemli
arastirmalar yapilmigtir. Bu arastirmalar sonucunda Travmanin Sonografi Odakli
Degerlendirilmesi veya FAST (Focused assessment with sonography for trauma) tanimi
sekillenmistir (94-99). FAST uygulamasi belli hasta popiilasyonu haricindeki tiim
hastalarda tanisal peritoneal lavajin yerini almistir ve Advanced Trauma Life Support
(ATLS) ogretimine tamamen entegre edilmistir. Bu uygulama acil hekimleri ve travma
cerrahlar1 tarafindan travma magdurlar i¢in standart ilk ultrason muayenesi olarak

kalmistir ve genellikle "acil ultrasonografi® ile esdeger olarak anilmistir.

The American College of Emergency Physicians (ACEP) 1990 yilinda acil ultrason
uygulamalari ile ilgili ilk kursu diizenlemistir. Society of Academic Emergency Medicine
(SAEM), asistan doktorlarin acil ultrason uygulamasini icra etme ve yorumlama
konusunda egitim almalarinin gerekliligini belirtmistir. SAEM, 1994 yilinda acil durum
ultrasonografisinde acil tip asistanlart i¢in Onerilen egitim standartlarini 6zetleyen, hekim
egitimi i¢in model miifredat yayinlamigtir (100). Bu miifredatin gelistirilmesinden kisa

stire sonra acil ultrasonla ilgili ilk ders kitab1 1995'te yaymlanmistir.

ACEP, 2001'de Acil Ultrasonografi Rehberi'ni yayinlamis ve acil ultrasonografi
icin klinik endikasyonlari ve uygulama kapsamini daha net tanimlamistir (85). Acil
ultrasonun yayginlastirilmasi, olgunlasmasit ve genisletilmis kullanimini yansitan bu
kilavuz 2008 ve 2016'da giincellenmistir. Egitim, kalite, dokiimantasyon ve akreditasyon
icin kapsamli bir yaklasimin yani sira temel uygulamalar listesine kanita dayali eklemeler
saglanmistir. Bu kilavuza gore acil ultrason asagidaki fonksiyonel klinik kategorilere gore

siniflandirilabilir:

1. Resusitatif: Ultrasonun dogrudan akut resusitasyonla iliskili kullanim1
2. Tanisal: Ultrasonun acil tanisal goriintiileme kapasitesi degerlendirilir
3. Semptom veya bulgu odakli: Ultrasonun hastanin semptom veya bulgusuna

dayanilarak klinik degerlendirmede (6r. nefes darlig1) kullanimi
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4. Prosediirlerde kilavuz olarak: Ultrasonun prosediirlere kilavuzluk etmeye
yardimei1 olarak kullanimi

5. Tedavi ve izlem: Ultrasonun tedavide veya fizyolojik takipte kullanimi

Bu genis fonksiyonel kullanim kategorileri igin, 12 c¢ekirdek acil ultrason
uygulamasi  tamimlanmistir.  Bunlar:  Travma, Gebelik, Kardiyak/Hemodinamik
degerlendirme, Abdominal Aort, Hava yolu/Torasik, Hepatobiliyer Sistem, Uriner Yollar,
Derin Ven Trombozu (DVT), Yumusak doku/Kas-iskelet, Okiiler, Bagirsak, Prosediirel
kilavuzluktur (101).

Ultrasonun klinik yararhiligmimn farkina varilmasi acil ultrasonun kullaniminin
yayginlagmasinda oOnemli bir faktér olmustur. Tanisal acil ultrasonun primer
endikasyonlar1 acik ve net bir sekilde belirlenmistir. Ultrasonun acilen ulasilabildigi
merkezlerde peritoneal lavaj ve kuldosentez gibi invaziv girisimlerin yerini almis olup,
perikardiyosentezin kdrlemesine yapilma riskini ortadan kaldirmistir. Santral vendz yol
saglanmasi Qibi girisimsel prosediirler sirasinda rehber olarak kullanimi bir¢ok
uygulamada standart bakim prosediirii haline gelmistir. Kardiyak arrest yonetimi sirasinda
kullanilan tanisal ultrason ve nontravmatik hipotansiyonun degerlendirilmesi, acil

ultrasonun  yayginlasmadan Once diisliniilmeyen wuygulama alanlarima Ornekler

olusturmaktadir (102-105).

1.4.3. Vena Cava Inferior Degerlendirilmesi
1.4.3.1. Giris

Vena kava inferior (VCI) capindaki dinamik degisimin ultrasonla
degerlendirilmesi, hipotansiyon, dehidratasyon ve nefes darligi olan hastalarin tani1 ve
tedavisinde yararli olmustur. 2000°1i yillarin basinda septik sok hastalarinin yonetiminde
hedefe yonelik tedavi bakim standardi haline gelmistir. Stvi yanmithiligini1 degerlendirmede
CVP en iyi hemodinamik parametre olarak kabul gormiistir (106-108). CVP
monitorizasyonu santral vendz yol saglanmasinin arteriyel ponksiyon, vendz tromboz ve
enfeksiyon gibi komplikasyon riskleri mevcuttur. Santral venoz giris prosediiriiniin zaman

almas1 yaninda ayni zamanda prosediirlerin uygulanmasi IV sivi boluslar1 basarisiz
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oluncaya veya yiiksek laktik asit bildirilene kadar siklikla gecikmektedir. Pahali ve
uzmanlagmis ekipmanlardan, siirekli CVP'yi izlemek i¢in egitimli personelin bulunmasina
kadar pratik sinirlamalar mevcuttur (109,110). 2004 yilinda gergeklestirilen bir ¢alismaya
gore akademik acil departmanlarinin sadece % 7'sinin invazif hemodinamik izleme
protokollerini baglattiklarini bildirdikten sonra bu kisitlamalar daha 6n plana ¢ikmistir
(111). Arastirmacilar CVP'yi 6l¢mek i¢in yaygin olarak bulunabilen, hizli istihdam edilen,
uygun maliyetli ve non-invaziv araglar igin arastirmaya basladiklarinda VCI 'nin dinamik

6l¢iimiine olan ilgi artmustir.

VCi, inferior sistemik dolasimdan sag kalbe kan geri doniisii saglayan
genisleyebilen bir yoldur. VCI biiyiikk miktarda genisleyebilmektedir ve bu durum cap
dolasimdaki kan hacmi, sag kalp basinci, intratorasik basing ve abdominal basing dahil
olmak iizere cesitli degiskenlere baglidir. 1970'lerden beri, VCI cap varyasyonlarmin,
solunum dongiisii ile sonografik degerlendirilmeleri yaygin olarak kayit altina alinmistir
(112-117). Kircher ve ark. 1990 yilinda sag atriyal basincin, inspirasyon sonunda
VCI’deki ¢okiisiin dlciilmesi (kaval indeks) suretiyle non-invaziv hesaplama yontemini
raporlamiglardir. Kaval indeks hesaplanmast CVP'nin VCI ¢ap1 ile korelasyonunu ve
VCI’nin solunum sirasinda ¢ékme miktarimi gdsteren sayisiz calismanin kapisini agmistir
(118-126). Giiniimiizde VCI'nin yatak bas1 ultrasonografisi ile degerlendirilmesi acil
hekimine, hipotansiyonun ayiric1 tanisinda ve resiisitasyon g¢alismalarinda yardimci hizli,

ucuz, non-invaziv bir sekilde degerli hemodinamik parametreler sunmaktadir.

1.4.3.2. Klinik Kullanim

VCI ¢okiisiiniin ultrasonografik degerlendirmesinin yararl oldugu ii¢ temel klinik
senaryo vardir: (1) Ayirt edilmemis hipotansiyon mevcut olan hastanin klinik
degerlendirmesinde, (2) Sivi agig1 olan hastanin sivi resusitasyonunda (3), akut dispnenin

klinik degerlendirilmesinde yardimci olarak kullanilmaktadir.
Ayirt Edilmemis Hipotansiyon

Hipotansiyonun ayirici tanisinda hizli ve spesifik tedavi gerekliligi olan genis

yelpazede kesin tanilar mevcuttur. Hastanin genis capli resiisitasyon, torakostomi,
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perikardiyosentez, tromboliz, vazopressor destegi, inotropik destegi, cerrahi miidahale
veya bu tedavilerin bir kombinasyonuna ihtiya¢ duyup duymadigini belirlemek, tek basina
klinik degerlendirmelere dayanarak oldukg¢a zor olabilir. Acil hekimi, VCI'nin yatak bas

degerlendirmesi ile kalp 6nyiiklenme hemodinamiklerine hizli bir bakis getirebilir.

Hipotansiyon varhiginda genislemis VCI'nin saptanmasi, sag atriyum basincinin
yiikksek oldugunu disiindiiriir ve hekimi pulmoner emboli (PE), kardiyak tamponad,
tansiyon pnomotoraks ve kardiyojenik sok gibi teshisleri 6n planda diisiinmeye yoneltir
(126). Bunun aksine VCI’de ¢okmenin goriintiilenmesi, sag atriyal dolum basmcinin diisiik
oldugunu ve klinisyenin hipovolemi icin temel teshisleri géz oniine alirken, sivi replasmani

yapilmasini tesvik eder.
Sivi Resusitasyonunda Rehber

Hekimler acil bakida preloadi ve sonugta kardiyak outputu arttirmak igin siklikla IV
stvi tedavileri uygulamaktadirlar. Preload artisi sonrasinda kardiyak outputta artis
izlenmesi stviya yamtl olarak degerlendirilmistir. Ote yandan IV sivilarin asir1 verilmesine
bagli Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS), pulmoner 6dem, periferik 6dem,
serebral 6dem, elektrolit anormallikleri ve seyreltik koagiilopati riskini arttirarak zararli
olabilir. Resusitasyonda hekimlerin karsilagtigt miicadele, ¢ok fazla olmadan verilmesi
gereken sivi miktarinin belirlenmesidir. Kaval indeksin yatak basi degerlendirmesi bu
sirada siviya cevap veren hastalarin belirlenmesine yardimei olurken, seri Ol¢limler
baslangigtaki  sivi  resiisitasyonuna ragmen siviya duyarli kalan  hastalan

tanimlayabilmektedir (118-125,127-129).
Dispnenin Degerlendirilmesi

Acil  hekimleri siklikla akut dispne 1ile gelen hastalarin tedavilerini
diizenlemektedirler. Ayirict tanida diisiiniilmesi gereken hastaliklar dekompanse konjestif
kalp yetmezliginden (KKY) obstriiktif akciger hastaligina kadar degisebilir. Bu
hastaliklarin tanisnu belirlemek giitiir, ¢iinkii fizik muayene gilivenilmezdir ve tek bir test
yeterli degildir (130). Blehar ve ark.nin 46 hasta ile yiiriittiikkleri ¢alismada kaval indeksin

dispnenin dekompanse KKY, sivi yiikklenmesi ve KKY ile ilgili olmayan nedenler arasinda
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ayirict tanisinda kullanimimi arastirmustir. Sivi yiiklenmis hastalarda VCI ¢okiisii %9.6,
KKY olmayan hastalarda VCI ¢okmesi %46 olarak bildirilmistir (131). Masif PE,
perikardiyal tamponad ve tansiyon pnomotoraks diisiiniilmesi gereken diger onemli
tanilardir. VCI geri déniisiiniin veya pulmoner ¢ikisin tikanmasina sekonder yiikselmis sag

kalp basinglarini teshis eden sayisiz ekokardiyografi bulgusu bulunmaktadir.

1.4.3.3. Normal Anatomi

VCI en kolay sekilde karaciger akustik bir pencere olarak kullanildiginda 6lgiiliir.
Karaciger ve safra yollarmin normal gériintiilerine olan asinalik VCI gériintiilenmesinin
daha kolay olmasmm saglayacaktir. Goriintileme oncesinde VCI, aort ve kalbin temel

anatomilerinin bilinmesi uygulama i¢in biiyiilk 6nem tagimaktadir.

VCI ana iliak venlerin birlesmesinden meydana gelen ince duvara sahip
retroperitoneal bir yapidir. VCI omurgaya paralel ve hafif saginda bulunup, karacigerde
bulunan kaval fossaya girmektedir. VCI’nin karaciger kapsiilii tarafindan kapsanan kismi
hepatik segment olarak adlandirilmaktadir. VCI diyafragmadan omurganin T8 seviyesinde
ciktiktan sonra sag atriyuma girer. Retroperitonumdan gegmesi sirasinda bir¢ok vaskiiler
yapt VCI’nin vendz kan akisina katkida bulunur, ancak hepatik ven girisi bu bdlgenin
ultrason degerlendirmesinde énem tasimaktadir. Hepatik ven giriginin 1 cm kaudali, VCI
capmin Olgiildiigii en yaygin bolgedir. VCI ¢apt damar liimeninin orta hattindan
anteriordan posteriora olacak sekilde Olgiiliir. Goriintiiniin orta hatta getirilerek 6l¢iim
yapilmast Onemlidir. Aksi takdirde cap Ol¢limii yanlis hesaplanabilir. Operatér uzun
eksende hepatik ven girisini diiz duruma getirerek orta hatt1 belirleyebilir veya en genis

¢apin 6l¢iildiigii kismi baz alabilir (132).

Olgiim yapilacak kesim goriintii alanina girdikten sonra operatdr kaval indeksi
(spontan soluyan hastada) veya distensibilite indeksini (mekanik olarak ventilasyonu
saglayan hastada) hesaplamalidir (125,126). Kaval indeks:

VCI ekspiratuar cap — VCI inspiratuar ca
p ¢cap P ¢ap % 100

VCI ekspiratuar ¢ap
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Kaval indeks degerinin >%50 olmas1 hastanin devam eden sivi resusitasyonuna

kars1 cevabinin olacagini 6ngérmektedir. Distensibilite indeksi:

VCI inspiratuar cap — VCI ekspiratuar ca
p uar ¢ap p uar ¢ap % 100

VCI ekspiratuar ¢ap

Distensibilite indeks degerinin >%18 olmasi1 hastanin devam eden sivi

resusitasyonuna karsi cevabinin olacagini 6ngérmektedir (125,133).

Voliim durum degerlendirilmesinde VCI &l¢iimii i¢in M-mod da kullanilabilir. M-
mod hekimin zaman i¢inde VCI ¢apini izlemesine olanak tanir. VCI, zaman ¢izelgesinde
dalga seklinde ¢ap degisimi olan siyah bir serit olarak izlenebilir. Capin maksimal degeri
ekspirasyon sonunu (mekanik olarak havalandirilmis olmasi halinde inspirasyon sonunu)
ve ¢apm minmal degeri inspirasyonun sonunu (mekanik olarak havalandirilmis olmasi
halinde ekspirasyonu sonunu) gostermektedir. Capin maksimal ve minimal degerleri kaval
indeksi hesaplamak icin kullanilabilir. M-mod ile VCI ¢apinin lgiilmesinde kisitlama VCIi
goriintlisii inspirasyon ile sefale dogru, ekspirasyon ile kaudale dogru kaymasi dolayisi ile
olusur. Sonugta operator birden ¢ok bolgede dlglim yapmis olacak bu durum da sonuglarin

hatali ¢ikmasi ile sonuglanacaktir.

1.4.3.4. Vena Kava inferiorun Goriintiilenmesi

VCI goriintiilenmesi i¢in hasta supin pozisyona getirilir. Yatak basmin elevasyon
derecesi ile olgiimler arasinda belirgin fark izlenmemistir (134). Disiik frekansli bir prob
secilmelidir. 3-5 MHz curvilineer prob veya 2-5 MHz faz dizilimli prob VCI
gorlintiilenmesi i¢in uygun penetrasyonu saglar. Operatdr sag elini kullanmakta ise
hastanin sag tarafinda yer almalidir. VCI 6lgiimii i¢in subksifoid uzun-kisa aks, sag iist
kadran, mid-aksiller hat ve transpilorik uzun-kisa aks olmak iizere bir¢ok olgiim yeri
mevcuttur. Olgiim igin kabul goren tek bir lokasyon bulunmamasi ile birlikte birgok uzman
subksifoid uzun aks goriintiisiinii kullanmaktadir. Tarama ksifoid progesin hemen altindan,
transvers diizlemde prob imleci hastanin sagin1 gosterecek sekilde gerceklestirilir. Standart
subksifoid dort ¢gember goriintiisii yakalanarak baglanir ve sag atriyum ile sag ventrikiil

goriintiilenir. Daha sonra VCI'yi kisa aksta belirlemek ve takip etmek icin prob omurgaya
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yonelerek geriye dogru agilandirilir. VCI hastani orta hattindan sagina dogru yerlesmistir,
ince duvarhdir ve solunumsal varyasyonlari mevcut olup kalin duvarli aorttan ayrilmalidir.
Prob 1-2 cm hastaya gore saga dogru kaydirilarak ve kosta hattinin altina dogru
acilandirilarak VCI’nin sag atriyuma girisi goriintiilenir. Uzun aks goriintiilemesini igin
probun imleci hastanin bagina gelecek sekilde 90 derece dondiiriiliir. Bu goriintiileme
sirasinda VCI’nin uzanim izlenir, diyafragmanin iistiinden sag atriyuma girisi ve sag
atriyumun yaklasik 1 cm kaudalinde hepatik venin VCI ile birlesme yeri goriintiilenir.
Hepatik ven girisi referans olarak alinarak 1-2 cm kaudalinden kaval indeks olgiimleri
gerceklestirilir. Voliim a¢181 olan hastalarda venlerde kollaps gelismesi dolayisi ile hepatik
venin goriilmeme ihtimali mevcuttur. Bu tarz hastalarda hepatik ven goriintiilenemediginde
VCI'nin sag atriyuma girisi referans alinarak, bu bélgenin 2-3 ¢cm kaudalinden &lgiimler

yapilir (132,135,136).

VCI ¢apmin gériintiilenmesi icin hepatik ven girisinden sol renal ven girisine kadar
cesitli yerler bildirilmistir (124,126,131,132,137-143). Hepatik ven girisi ile sag atriyum
arasindaki mesafeden 6l¢iim yapilmasmin elverigli olmamasinin nedeni, diyafragmanin
muskiiler baglantilariin azalmig kompliyansa neden olabilme ihtimalidir (132). Ol¢iimde
en sik kullanilan lokasyon heptaik venin 1 cm distali veya hepatik venin goriilemedigi
durumlarda sag atriyumun 2-3 cm 6ncesidir. Buna ek olarak karaciger fibrozisi veya siroz
dolayisi ile VCI karaciger segmenti ¢evresindeki parankim tarafindan etkilenebilir (137).
Karaciger segmentinin ¢ap Orneklemesi icin giivenilmez bir yer oldugu durumlarda, sol

renal venin VCl'ye girisi alternatif olarak uygulanabilir (144).

1.4.3.5. Sivi Yanithhg:

Hastanin siviya yanitt olmasi IV bolus sivi verilmesi sonrasinda kardiyak outputta
artis1 izlenmesidir. IV bolus sivi sonrasinda iyilesme gosteren kardiyak output konsepti
Frank-Starling mekanizmasindan gelmektedir. Starling kanununa gore preload artisi
kardiyak myositlerde artmis gerilmeye yol agar bunun sonucunda da daha gii¢lii kardiyak
kontraktilite gelisir. Frank-Starling egrisinde dikey kisim sivi yanitt olan hastay
gostermektedir. Egrinin yatay izlenen kismi s1vi yanit1 olmayan hastalar1 temsil etmektedir.

Acil hekimi siklikla sivi yaniti olan ve olmayan hastalar1 tanimak i¢in miicadele
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vermektedir. Siviya yanithh hasta tanimlandiktan sonra acil hekimi hastaya zarar
vermeyecek, maksimum sivi yanit1 alinabilecek yeterli sivi miktarin1 belirlemeye ¢aligir
(134,145). Ultrason sivi yanit1 olan hastalar1 non-invaziv bir sekilde belirleyip ayni

zamanda preload resusitasyonunda sinirlarini ¢izmektedir.

Sivi yanithligi agisindan VCI’nin ultrason ile degerlendirilmesi, solunum ile VCi
capindaki varyasyonlarin derecesinin analizi ile baglar. Spontan soluyan veya mekanik
olarak ventile edilen hastalarda ince ¢izgi seklinde ve tamamen ¢okebilen VCI hastanin

stviya yaniti oldugu gosterir (125,126).
Spontan soluyan hasta

Spontan soluyan hastada VCI’nin solunum ile ¢dkmesini sivi yanitliligr ile direkt
olarak karsilagtiran calisma bulunmamaktadir. Ancak spontan soluyan hastada sag
atriyumun/santral vendz basinca oranin1 VCI ¢ap1 ve kaval indeks ile karsilastiran birgok
calisma mevcuttur (126,143,144). VCI ¢apinin <1,5 cm &lgiilmesi ile birlikte inspiryumda
tamamen ¢Okmesi, CVP’nin <5 cm su degeri ile kooreledir. VCI capmin 1,5-2,5 cm
araliginda olmast ve >%50 ¢okme, 6-10 cm su CVP ile kooreledir. Ultrason, erken sivi
resusitasyonunda temel yontem olarak goziiken CVP’nin hizli ve non-invaziv alternatifidir
(106,146,147). Nagdev ve ark.nin 2010 yilinda yaptig1 ¢alismaya 73 hasta dahil edilmistir.
Bu hastalarin %32’sinin CVP degeri 8 mmHg’ nin altindadir. Kaval indeksi >%50 saptanan
hastalar ile CVP <8mmHg gelen hastalar arasinda giiglii bir korelasyon izlenmis olup,
sensivite %91 spesifite %94 saptanmigtir (119). Acil hekimi spontan solunumu olan
hastada, hipotansiyon ve VCI’de >%50 ¢dkme izlemesi durumunda ek sivi tedavisi
konusunda daha giivenli karar verebilir (126,143,144).

Mekanik olarak ventilasyon saglanan hasta

Mekanik olarak ventile edilen hastada VCI cap degisimindeki varyasyonlarin
analizi daha farklidir. Spontan soluyan hastada akcigerlerin havalanmasini saglayan negatif
basincin aksine mekanik ventilasyon akcigerlerin pozitifi basing sayesinde havalanmasin
saglamaktadir. Pozitif basingli soluk VCI'nin genislemesine sebebiyet verirken soluk

verme esnasinda eski haline geri doner. VCI'nin inhalasyon sirasindaki genislemesinin
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yiizde degerine distensibilite indeksi denir. Barbier ve ark. 2004 yilinda mekanik olarak
ventile edilen hastalarda siviya yaniti gérmek icin distensibilite indeksini kullanmislardir
(125). Calisma sonuglarina gore distensibilite indeksi >%18 olan hastalarda sivi yanit1 i¢in
sensivitie %90 ve spesifite %100 oldugu gosterilmistir (125). Bu ¢alisma gostermistir ki;
USG sivi gereksinimi olan hastalari hizli ve non-invaziv bir sekilde belirleyebilmektedir.
Moretti ve ark.nin 2010 yilinda yaptigi ¢alismada benzer sekilde distensibilite indeksi
>%16 olan hastalarin sivi yanit1 oldugu izlenmistir (133). Bu ¢alismada yer alan hastalarin
spontan solunum eforu bulunmayip, 8-10 mil/kg tidal hacimleri mevcuttur. Sivi yanitlilig
icin kullanilan distensibilite indeksinin spontan soluyan ve ideal viicut agirliginda olup, 8-

10 ml/kg disinda tidal voliim alan hastalarda gegerliligi bulunmamaktadir.

Acil bakim ile ilgilenen hekimler kusma, ishal ve oral alimda azalma sikayeti ile
gelen hastalarla ¢ok sik karsilasmaktadir. IV hidrasyon gerekliligi olan dehidrate hastalarda
inspirasyon ile <%50 VCI ¢okmesi izlenene kadar sivi resusitasyonu uygulanabilir
(126,143,144).

1.4.4. Okiiler Ultrasonografi
14.4.1. Giris

Goz yiizeysel olarak orbitada yerlesmis sivi dolu bir yapidir ve bu durum onu
ultrason ile goriintiilenmesi en kolay yapilar arasina sokmaktadir. Orbita ile ilgili birgok
patolojinin tanisinda bilgisayarl tomografi (BT) ve MRG c¢ok degerli bir yere sahip olsa da
ultrasonun sagladig: acillik, basitlik ve gercek zamanli goriintii saglama niteliklerinden
yoksundurlar. Bununla beraber ultrason retina dekolmani, vitréz hemoraji gibi
konvansiyonel statik BT ve MRG ile goriintiilenmesi zor tanilarda daha efektiftir (148).
Ayrica orbitada 6dem, travma ve hasta geleneksel géz muayenesi i¢in direkt bakista
koopere olamadigr durumlarda bile hekim ultrason ile g6z kiiresindeki yapilar1 yatak

basinda dinamik bir sekilde degerlendirebilir (149).

Acil hekimleri tarafindan okiiler ultrason uygulanmasi ¢ok eski tarihlere
dayanmamaktadir. 2000 yilindan bu yana ¢esitli g6z yakinmalarinin degerlendirilmesinde

ultrasonun yararini anlatan ¢ok sayida acil tip yayimi yapilmistir (150).
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Giliniimiizde artmis intrakraniyal basincin tespitinde 3 metot mevcuttur. Papilodem
taramasi i¢in yapilan fundoskopik muayene, beyin BT veya MRG gibi ileri goriintiileme ve
direkt intratekal intrakraniyal basing monitorizasyonu. Artmis kafa i¢i basing nedenli
dalgalanan biling durumu olan hastalar; artmis kafa i¢i basinci tanist koymada hizli, efektif,
noninvaziv ve tasinabilir bir tan1 aracindan biiyiik yarar saglayacaklardir. Optik sinir kilif
capi ile kafa ici basing artig1 arasindaki korelasyon kabul gérmiistiir (151-153). Optik sinir
kilift ¢capinin ultrason ile 6l¢iilmesi klinik olarak onemlidir ¢iinkii optik sinir kilifinin i¢
tabakas1 merkezi sinir sisteminden koken alan subaraknoid araligin bir uzantisidir. Travma,
kitle etkisi, kafa i¢i basing artis1 veya hatta malign hipertansiyona yanit olarak genisler
(151-154).

Okiiler USG’nin klinik endikasyonlar1 akut gérme kaybi, géz veya yliz travmasini
takiben gelisen potansiyel gz yaralanmalarinin degerlendirilmesi ve bas agris1 veya biling
degisikligi olan hastalarda artan intrakraniyal basincin indirekt olarak degerlendirilmesini

kapsamaktadir (155).

Okiiler USG ile saptanabilecek patolojilerin basinda lens dislokasyonu, vitréz
hemoraji, posterior segment ayrilmasi, intraokiiler yabanci cisim, glob riiptiirii ve artmis

intrakraniyal basing gelmektedir.

1.4.4.2. Normal Ultrasonografik Anatomi

Aksiyal diizlemde OK, iris, lens, siliyer cisim kolaylikla secilebilir. Goz kiiresi 6n
ve arka kompartman olarak adlandirilan iki biiyiik sivi dolu bélimden meydana gelir.
Ekoliisen akéz himor (AH) 6n kompartmani doldururken vitréz hiimér (VH) arka
kompartman1 doldurur. Geng ve saglikli bir gozde akdz ve vitréz hiimor anekoik olarak
izlenir. Retina, koroid ve sklera patoloji olmadig: siirece ayirt edilemeyen yapilardir. Goz
kiiresi daire seklinde izlenmelidir. Optik kilif ¢ap1 kiirenin posteriorundan dik sekilde ¢ikan
hipoekoik, etrafi ekojenik yag dokusu ile ¢evrili bant seklinde izlenir (Resim 1).
Yetiskinlerde normal optik sinir kilifi ¢ap1 5 mm’nin altinda olarak tanimlanmistir. 1 ile 15
yas arasindaki c¢ocuklarda normal optik sinir kilifi ¢ap1 4.5 mm'nin altinda, 1 yas alt1

bebeklerde 4 mm'nin altinda olmalidir (151-153). Ekstraokiiler kas hareketleri (kraniyal
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sinir) ve pupil fonksiyonlari, cok miktarda periorbital 6dem mevcut iken ve gz kapagina

retraksiyon uygulanamadigi durumlarda ger¢cek zamanli degerlendirilebilir (156).

1.4.4.3. Gorintiilleme

Goziin ultrason ile degerlendirilmesi kayda deger anatomik detay ortaya ¢ikar. G6z
kiiresi s1v1 doludur, yiizeyseldir ve ultrason dalgalarinin iletimini sekteye ugratacak dogal
engel bulunmamaktadir. Kalem boyutlarinda 6zellesmis transduser ile anestezi uygulanmis
gbze okiiler USG uygulayan oftalmologlarin aksine acil ultrason yiiksek frekansli lineer
prob (7-15 MHz) araciligi ile kapali gbz kapagina uygulanir (Resim 1). Okiiler USG
uygulamasi i¢in kullanilan jelin steril olma gerekliligi bulunmamaktadir. Gereksiz
olmasina karsin hafifte olsa gozdeki olusabilecek irritasyonu engellemek agisindan seffaf
bir materyal kullanilabilir (157). Hastanin pozisyonu hastanin klinik Oykiisiine gore
degisebilir. Hastalara tipik olarak supin veya yar1 dik sekilde pozisyon verilebilir. Omurga
hasar1 olabilecek travma hastalar1 supin pozisyonda kalirken diger hasta gruplar1 kismi
olarak oturur pozisyon veya tamamen dik pozisyon alabilirler. Operatoriin sag eli dominant
ise cihaz ile beraber hastanin sagina ge¢melidir. Acil okiiler USG degerlendirilmesinde

sadece standart gri skala kullanilmasi yeterlidir (155).

Goriintiilemeye baslamadan 6nce hastanin kapali g6z kapaginin {istli cok miktarda
jel ile kaplanir ve preorbital boglugun tamamina jel doldurulur. Bu uygulamadaki asil amag
probun jel iistiinden yeterli goriintiiyli almasi1 ve hastanin gozkapagi ile direkt olarak temas
etmesine gerek kalmamasidir. Bu durum glob riiptiirii gibi durumlarda oldukea kritiktir,
globa uygulanan herhangi bir basing potansiyel olarak vitrziin disariya ¢ikmasina
sebebiyet verebilir. Diger acil USG uygulamalarinda oldugu gibi prob imleci tranvers
diizlemde hastanin sagina, sagittal diizlemde hastanin basina dogru yonlendirilmelidir.

Proba en yakin objeler goriintiileme ekraninin en iistiinde yer alacaktir (149).

Operator prob ile goz kapag arasindaki mesafeye Ozellikle dikkat etmelidir. Goz
kiiresinin tistiine direkt basin¢ uygulamaktan kaginmalidir. Probu hastanin g6z kapagi ile
temasa sokmak diisiik kaliteli goriintii alinmasina sebebiyet verecektir ve operatdriin

kolunun yorulmasi ile birlikte en nihayetinde goz kiiresininin iistiinde olugan artan basinca
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neden olacaktir. Operator hipotenar bdlgeyi ve kiiciik parmagini vakanin burnunda ve
yiiziiniin orta bolgesinde sabitler ise kolunun yorulmasinda kagmir ve boylelikle daha

kaliteli gortintiiler elde etmis olur (158).

Resim 1 Normal goziin kesitsel anatomisi

Transducer

Uygulama esnasinda goriintiileme alanina girecek yapilarin 2D olarak anatomik gosterimidir (159).

USG gorilintlisiiniin  kalitesi ag1 bagimlidir. Gonderilen dalgalar goriilmesi
amagclanan objeye dik olarak gonderilebildigi siirece gonderilen ses dalgalar1 biiyiik oranda
proba geri donecektir ve bu sekilde daha kaliteli goriintiiler elde edilebilir. G6z kiiresinin

tamaminin goriilebilmesi igin probun globun tamamindan goriintii almasi gerekir (Resim
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2)(158). Optik sinir kilifin1 dik agiyla gorebilmek i¢in hastadan gézlerini burnuna dogru

yonlendirmesi istenmelidir (155).

Resim 2 B-Modda normal okiiler ultrason ve retina gériintiilemesi

AC: Anterior chamber (6n kamara), PC: Posterior chamber (arka kamara) (Courtesy of T. Wu, MD,
Phoenix, AZ.)

USG muayenesinde optik sinir, kilif ve damarlar optik kiazmaya dogru ilerlerken
arka bolgede goriilebilir. USG muayenesinde sinir ¢cogunlukla hipoekoik goriiniir, periferi

daha ekojen bir sinir kilifi ile gevrelenmistir (Resim 3)(151).

Optik sinir kilif ¢apinin dlglimleri globun 3mm arkasindan yapilir (Resim 3).
Yetiskinlerde normal optik sinir kilifi ¢apt 5 mm’nin altinda olarak tanimlanmistir.
Ozellikle 1 ile 15 yas arasindaki gocuklarda normal optik sinir kilifi ¢apt 4,5 mm'nin
altinda, 1 yas alt1 bebeklerde 4 mm'nin altinda olmalidir (151-153).
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Resim 3 Globun arkasinda izlenen normal optik sinir

Posterior
Chamber

ON: Optic nerve (optik sinir) (Courtesy of T. Wu, MD, Phoenix, AZ.)

Hizli g6z hareketlerinin durmasindan sonra arka segment lezyonlarinin hareketleri
izlenebilir. Bu durum arka segment patolojilerinin ayirici tanisinda yardimci olabilir.
Ornek olarak vitréz ve retina dekolmani1 durumlarr gosterilebilir. Her ikiside “V” seklinde
izlenir ve optik diske tutunmuslardir ama retina dekolmani daha kalin ve goz hareketi
sonrasinda daha hareketsiz izlenecektir. Vitroz kanama kaynakli kan girdap hareketi
olusurken, koroidal ayrismadan sonra izlenen membran g6z hareketleri sonrasinda

hareketsizdir (155).

30



1.5. HIDRASYON, SIVI REGULASYONU VE GOZ

1.5.1. Gozdeki su dengesi

AH AK’da siliyer proceslerden salgilanip, pupilden gectikten sonra OK’ye yayilir.
AH’nin biiyiik kismi (%90) dolasimi sirasinda: trabekiiler agdan, Schlemm kanalindan,
toplayici kanallardan ve akéz venlerden gecer (160). AH nin yaklasik %10°luk kism1 6n
siliyer cisimden drene olmaya baslar, ekstraselliiler bosluklardan gegerek suprakoroidal
alana difiizyon yolu ile geger ve venlere ulasir. Sklera korneaya gore %10 daha az
hidratedir ve hidrasyon durumu o6zellikle ekstraselliiler proteoglikan konsantrasyonundan

etkilenmektedir (161).

AH plazmaya gore daha diisiik protein konsantrasyonuna (200 kez daha az) ve daha
yiiksek askorbat konsantrasyonuna (20 kez daha yiiksek) sahiptir (162,163). Muhtemelen
on segment yapilarindaki yogun glikolitik aktivite dolayis1 ile AH’de laktat
konsantrasyonuda daha yiiksektir. AH’nin AK’ye dogru sekresyon ve transportu, siliyer
epitel ile aktif transport mekanizmasini kapsayan kan-akoz bariyeri (KAB) tarafindan
kontrol edilmektedir. KAB’nin pasif gecirgenligi icerikteki iyonik konsanstrasyona
baghdir. Irisin 6n yiiziine eslik eden én KAB AH’nin stroma ve iris kaslarina serbest
gegisine izin verir (160). Non-pigmente siliyer epitel tizerine bulunan ve sik1 baglarin eslik
ettigi arka KAB ise daha az gecirgendir, sukroz gibi kiiciik, non-iyonik molekiillerin
gecigine izin verir (164). Siliyer stromanm kilcal endotelindeki fenestrasyonlar
permeabilitesini nispeten yiiksek kilmaktadir, ancak siliyer kasin kilcal damarlar1 nispeten
sik1 goriiniir. Plazma hiperozmolalitesi dahil bir¢ok faktor KAB’yi engelleyerek AH
sekresyonunu azaltir. Trabekiiler ag ve Schlemm kanali ig¢indeki akuaporin kanallari,
transseliiler su hareketi icin bir mekanizma saglar (Resim 4)(165). insan goziinde en az bes

adet akuaporin su kanali bulunmaktadir (166).
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Resim 4 [nsan goziinde aquaporinlerin lokasyonu ve sivi trasnportu

OEEODN

Devamli oklar sivinin géziin i¢ine dogru olan hareketini, kesik ¢izgili oklar sivinin gézden digart

hareketini gostermektedir (166): AQ: akuaporin

Vitréz, jel yapida olup maddelerin 6n ve arka goz arasinda hareketini
kisitlamaktadir. Artan yagla beraber vitroz likefaksiyonda artig izlenir (167). KAB’nin
kesintiye ugramasi ve vitrozii etkileyen patolojiler dolayisi ile goziin 6n ve arka kismi
arasinda hizli ve kolaylastirilmis bir gegis meydana gelir. Vitroz i¢inde dallanmayan
kollajen fibriller (¢cogunlukla tip II, fakat ayni zamanda V, IX ve XI tipi kollajen)
glikozaminoglikan hiyaliironik aside asili sekilde bulunmaktadir (168). Plazma ile
karsilastirlldiginda, vitroz, daha yiikksek potasyum, kloriir, fosfat, laktat ve askorbat
konsantrasyonuna sahiptir, ancak daha diisiik konsantrasyonda sodyum, kalsiyum, glikoz
ve diisiik pH degeri izlenir (169,170). Bu iki yonlii difiizyon gradiyentleri, siliyer cisimdeki
kan okiiler bariyerleri, retinal ve siliyer viicut metabolizmasi ve difiizyon siirecleri boyunca

aktif ve pasaj nakli ile korunur. Yiiksek molekiil agirlikli maddeler veya biiyiik partikiiller,
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Kitlesel akis nedeni ile vitréz boyunca yavasg¢a dolasabilir (171). Kiigiik molekiiller
difiizyon yoluyla vitreusa daha hizli hareket edebilir ve kitlesel akistan etkilenmez.
Ozmotik ajanlarin IV olarak uygulanmasi sonucunda serum, AH ve vitrézde ozmolalite
artig1 izlenecektir (172). Su ve tuz atilim oranmna bagli olarak olusan ozmotik diiirez

sonrasinda izotonik veya hipertonik hipovolemi geligebilir (173).

Goziin ¢ok biiyiikk boliimii sudan olusmaktadir. AH ve VH en yliksek
konsantrasyonda su igerigi olan yapilaridir (yaklasik %98-99). Gézde su dengesini koruyan
birgok fizyolojik mekanizma bulunmaktadir (174). Kan transferi i¢in genis bir vaskiiler
yiizey bulunmaktadir ve lenfatik damarlar mevcuttur(175); farkli maddeler i¢in ¢esitli kan-
okiiler gradyanlar1 mevcuttur. RAAS'!n tiim bilesenleri insan retinasinda mevcuttur (176).
Okiiler sivilarda pro-renin ve renin i¢in bir konsantrasyon gradyani mevcuttur, pro-renin en
yiksek seviyede posterior vitrozde bulunur. Okiiler pro-renin, okiiler sivinin plazma
protein icerigi baz alininca beklenenden 100 kat yiiksek konsantrasyonda bulunmaktadir
(177). Yakin donemli caligmalar RAAS''n oOzellikle diyabetli hastalarda cesitli goz
hastaliklarinin patofizyolojisine karistigini gosteriyor (178,179).

1.5.2. Hidrasyon durumu ve okiiler biyometri

Read ve Collins, yaptiklari calismaya geng saglikli bireyleri (11 miyop; 10
emetrop) dahil etmis olup, 1 L su yiiklemesinden sonra izlemeye baslamislardir. Miyop ve
emetrop gruplarmin ikisinde de aksiyal uzunlukta (AL) 6nemli 6lgiide kisa siireli azalma
izlemiglerdir. En biiyiik azalmanin ise 10 dakika sonra gerceklestigini bulmuslardir. Bu
etki miyoplarda daha belirgin izlenmistir (180). Aymi c¢alismada su yiiklemesinin
intraokiiler basingta (IOP) farkedilir artisa neden oldugu gosterilmistir. Read ve Collins’in
yaptig1 bir diger calismada kisa siireli dinamik egzersiz IOP ve AL’de azalma ile
sonuglanmustir (181). Cesitli okiiler biometrik faktorlerin giin i¢i degisiklikleri(182) ilgili
okiiler yapilarin su icerigindeki degisikliklerden kaynaklanabilir. Gece izlem yapilan diger
calismalarda IOP artis1 ve bunla iliskili olarak AL’de azalma izlenmistir (183,184). Gece
saatlerinde diisiikk sistemik kan basinci gozlenen c¢aligmalarda mevcuttur (185,186).

Azalmis sistemik kan basincinin da azalmis IOP ile iligkili oldugu gozlenmistir (187).
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Egzersize bagli dehidratasyonda 1OP'ye karsi olgiilen plazma kolloid ozmotik
basing pozitif koorelasyona sahiptir; bununla birlikte hematokrit, toplam plazma
ozmolaritesi ve plazma protein konsantrasyonu da dahil olmak iizere dehidratasyona isaret

eden diger belirteglerde bu durum izlenmemistir (188).

Uzun siireli aghk OKD ve AL'deki degisiklikler ile iliskilidir ve dlgiimler klinik
olarak anlamli diizeydedir (189). Sabahin erken saatlerinde oruca baslamadan Onceki
zamanda oldugu gibi belirli bir aclik déoneminden once sivi yiiklenmesi IOP ve gdzyasi
saliimini artirabilir. Bu degerler dehidratasyon nedeniyle oru¢ bitiminde kayda deger bir
sekilde azalmaktadir (190,191). Bu bulgu evrensel diizeyde kabul edilmemistir (192,193).
Dehidratasyonun retinal sinir lifi tabakasi kalinliginda ve makular volimde belirgin

degisikliklerle iliskili oldugunu gosteren ¢alismalarda mevcuttur (194).
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2. AMAC

Bu ¢alismanin amaci acil servise travma disi nedenlerle bagvuran 65 yas ve lstii
hastalarda, vena cava inferiorun solunumsal ¢ap varyasyonlarinin, gz segmentlerinin ve
optik sinir kilif ¢apmin biyometrik ultrasonografik olgiimlerinin (optik sinir kilif ¢ap,
anterior-posterior ¢ap, transvers ¢ap, 6n kamara derinligi, géz kiire hacmi ve yiizey alani)

klinik dehidratasyon bulgulari ile korelasyonunun degerlendirilmesidir.
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3. MATERYAL ve METOD

Calisma tek merkezli, prospektif, kesitsel, tanimlayici bir ¢alisma olarak yiiriitiildii.
Calisma 6ncesinde Istanbul EAH’si Etik Komite onay1 alind1. Istanbul Egitim ve Arastirma
Hastanesi Acil Tip Klinigine 15/05/2017 ile 30/05/2017 tarihleri arasinda travma dist
nedenlerle bagvuran 65 yas ve iistii olan tiim hastalar igerisinde dorde bir tabakalama
sistemine gore 160 hasta ¢alismanin evrenini olusturdu. Calismaya dahil edilme kriterlerini
tagiyan tiim hastalar ¢alisma konusunda bilgilendirildi ve ¢aligmaya katilimlar1 konusunda
yazili ve sozlii onamlart alindi. Calismaya katilmasi konusunda goniillii onam vermeyen,
65 yas altindaki hastalar, travma nedeniyle bagvuran hastalar, acil miidahale veya
operasyon ihtiyaci olan hastalar, alkol alimi olan hastalar, acil bagka bir kuruma veya
tiniteye sevki gereken hastalar ¢aligmadan dislandi. Hasta onam vermeye yetkin olmadigi
durumlarda birinci derece yakini tarafindan onam alindi. Calisma siirecinin herhangi bir
aninda ¢alismadan kendi istekleriyle ¢ikma haklarinin oldugu hasta ve hasta yakinlarina
acikca belirtildi. Diglama kriterlerini bulundurmayan toplam 113 hasta bakimindan
sorumlu hekim tarafindan klinik dehidratasyon varlig1 agisindan sorgulandi ve muayene
edildi. Klinik dehidratasyon bulgular1 agisindan; mukozalarda kuruluk, koltuk alti
kurulugu, goz kiiresi ¢okiikliigli, ogiinler arasinda sivi aliminin atlanmasi, halsizlik
tanimlamasi, goézyast kurulugu, susama hissi, idrar renginde koyulagsma, azalmis cilt
turgoru bulgularini géz Oniine alinarak klinik dehidratasyon var veya yok diye iki gruba

ayrildi. Klinik dehidratasyonun bulgulari hekim tarafindan Form 1 {izerine kaydedildi.

Calismaya dahil edilme kriterlerini tasiyan tiim hastalarin kan basinci, nabiz,
solunum sayisi, viicut 1s1s1 ve saturasyonu igeren vital bulgular1 General Electric Carescape

V100 Dynamape SH612260165SA cihazi ile dlgiildii ve degerlendiren hekim tarafindan
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hasta dosyasinda kayit altina alindi. Bu hastalar tedavi baslanilmadan 6nce veya tedavi
baslangicinda hasta monitorize edilirken Siemens Acuson P500 ultrason cihazi kullanilarak
yatakbasi vena cava inferiorun solunumsal ¢ap varyasyonlarinin, goz segmentlerinin ve
optik sinir kilif ¢apmin biyometrik ultrasonografik dlgiimlerine tabi tutuldu.
Ultrasonografik dl¢timler calisma oOncesinde Tiirkiye Acil Tip Dernegi tarafindan
diizenlenen temel ve ileri USG egitimlerine ek olarak, vena cava inferiorun solunumsal ¢ap
varyasyonlarinin, géz segmentlerinin ve optik sinir kilif gapinin biyometrik ultrasonografik
Olgiimleri konusunda egitim alan acil tip hekimleri tarafindan yapildi. USG
degerlendirilmesi sirasinda goriintiiler video kaydi olarak kayit altmna alindi. Olgiimler
hasta basinda zaman kayip etmeden, degerlendirme sonrasinda mevcut goriintiiler istiinden
kontrol edilerek net degerler kaydedildi. Hastanin gz segmentlerinin ve optik sinir kilif
capinin ultrasonografik olarak 6l¢iilmesi i¢in cihaz ocular imaging moduna ayarlandi ve 10
MHz yiizeyel doku probu kullanildi. USG isleminde hastanin kontakt lensi var ise ¢ikarilip
yok ise dogrudan inceleme yapildi. Olgiimler 6ncesinde hastalar supin pozisyonda
yatirilarak yatak basi yaklasik 20° yiikseltildi. Hastalarin gozleri kapali olmak suretiyle
karsiya bakmasi istendi. G6z kapag iistiine bol miktarda suda ¢oziinebilen ultrason jeli
kullanilarak probun hastanin g6z kapagina temas etmesi ve basing uygulanmasinin 6niine
gecilerek Olgiimler yapildi. Globe ve optik sinir kilifi sagittal ve transvers diizlemde
tarandi. Bu esnada prob tutan el, burunda veya alinda sabitlendi. Probun imleci hastanin
sag tarafim1 gosterecek sekilde goriintilleme yapildi. Goz kiire sekli ile baz alinarak
korneanin anterior apeksinden karsisindaki retina yiizeyi arast mesafe dl¢iiliip bu capa dik
olarak iki diizlemde de retina-retina arasi en genis mesafeler ol¢iildii. Goz kiiresi geometrik
olarak nispeten elipsoid bir sekile sahip olsada, hacim hesaplamasi igin kiire seklinde
oldugu varsayildi. Hata payinin kayda deger olmadigi gozlenmis olup ortalama
gozlemciler arasi hata %1,9 idi (195). Ayni kisinin ayni taramayla yaptigi Olgiimler
arasindaki ortalama mutlak yiizde farki %1,9'dan biraz daha disiikti (aralik, %1-3). Kiire
yar1 ¢ap1 iki diizlemde Olgiilen ¢ap degerinin toplaminin 4’e bdliinmesi sonucunda elde
edildi. Kiire yiizey alan1 hesaplamasinda 4nr?, kiire hacmi hesaplamasinda 4/3mr® formiilii
kullanildi. On kamara derinligi; lensin &n yiizii ile kornea arasindaki en genis bolge baz

alinarak hesaplandi. Ayrica tim hastalarin gozleri kapali iken goz kapaklarinin iistiinden

37



lineer prob yatay olarak yerlestirilerek, transvers planda optik sinir kilif ¢cap1 (OSKC)
Olgtimleri yapildi. OSKC olgtimleri ultrasonografik olarak aksiyel kesitte her iki globun 3
mm distalinden yapildi. Bu 6l¢iimler i¢in hastalarin her iki gozi lger kez oOlgiilerek,

degerlendirmede 6lgiimlerin ortalamasi alindi.

Hastalarin vena cava inferior (VCI) goriintiillemesinde hasta supin pozisyonda
yatirilip, 2,5 MHz curve prob kullanildi. Tarama ksifoid progesin hemen altindan, sagittal
diizlemde prob imleci hastanin basini gosterecek sekilde gerceklestirildi. Prob 1-2 cm
hastaya gore sagina kaydirilip kosta altina agilandirilarak inferior vena cavanin sag atriuma
giris noktasi gorintilendi. Bu goriintiide sag atriumun giris noktasinin yaklasik 1 cm
kaudalinde hepatik venin VCI ile birlesim yeri izlenecektir. Hepatik ven girisi referans
alinarak 1 cm kaudalinden kaval indeks dl¢iimleri gergeklestirildi. Hasta grubu dehidrate
hastalarda olusmasi nedeniyle venlerde kollaps gelismesi dolayis1 ile hepatik ven
goriintiilenemediginde sag atrium girisi referans alinarak bu noktadan 2-3 cm kaudalinden
dlgiimler yapildi. VCI ¢ap1 damar liimeninin orta hattindan anteriordan posteriora dogru
olacak sekilde dlgiildii. VCI ¢ap1 motion (M) modda belirli bir zaman diliminde VCI ¢ap
degisimi izlenerek Olgiildii. Maksimum c¢ap end-ekspirasyon, minimum c¢ap end-

inspirasyon olarak degerlendirilecektir.

Hastalarin laboratuvar analizleri ve parametlerin karsilagtirilmali analizlerinde
tetkik gonderilen hasta sayisi lizerinden analizler yapildi. Ozmolarite degeri >295

mOsmol/L olan hastalar dehidrate olarak degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin verilerinin kaydedilmesi ve istatistiksel analizi
igcin SPSS 16.00 for Windows programi kullanildi. Calismada dehidratasyon bulgular
tespit edilen 65 yas ve iistii olan hastalarin g6z segmentlerinin biyometrik degerleri, OSKC
ve VCI arasindaki iliski analiz edildi. Tamimlayici istatistikler; kategorik degiskenler igin
say1 ve ylzde, sayisal degiskenler icin ortalama, standart sapma, minimum, maksimum
olarak verildi. Sayisal degiskenler normal dagilim kosulu saglanmadigindan bagimsiz iki
grup karsilastirmalar1 Mann Whitney U test, ikiden ¢ok grup karsilastirmalari Kruskal
Wallis test ile yapildi. Alt grup analizleri Mann Whitney U testi ile yapilip Bonferroni

diizeltmesi ile yorumlandi. Sayisal degiskenler arasi iligkiler parametrik test kosulu
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saglanmadigindan Spearman Korelasyon Analizi ile incelendi. Kategorik degiskenlerin
gruplar arasindaki oranlari Ki Kare Analizi ile test edildi. Istatistiksel alfa anlamlilik

seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma déneminde Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi yerel etik acil servise
basvuran, dehidratasyon klinik bulgular1 saptanan, 65 yas ve iistii toplam 160 hasta
saptandi. Bu hastalar arasinda goniillii olarak ¢alismaya katilma konusunda yazili ve sozlii
onam veren 113 hasta (%70) calismaya alindi. Calismaya katilan hastalarin 49°u (%43)
erkek iken 64’1 (%57) kadindi. Calismaya alinan hastalarin yas ortalamas1 77+8 (ortanca
77 yas, aralik 64-96 yas) olarak saptandu.

Hastalarin 59’unda (%52,2) hekim kararma gore klinik dehidratasyon bulgular
bulunmaz iken, 54 (%47,8) hastada klinik olarak dehidratasyon bulgular1 mevcuttu. Klinik
dehidratasyon bulgular1 bulunmayan 59 hastanin 26’s1 erkek, 33 hasta kadin iken;
dehidratasyon bulgulari1 bulunan hastalarin 23’1 erkek, 31’1 kadin hasta idi (Ki-kare test, p:
1,000).

Klinik dehidratasyon bulgular1 bulunan ve bulunmayan hastalarin sistolik kan
basinci, diyastolik kan basinci, ortalama arteriyal basing, oksijen satiirasyon ortalama
degerleri arasinda istatistiksel anlamli farklilik tespit edildi (t test; sirasiyla p<0,001,
p<0,001, p<0,001, p<0,05). Her iki grup arasindaki vital bulgu ortalamalar1 Tablo 1’de

sunulmustur.
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Tablo 1. Dehidratasyon olan ve olmayan olgularin vital bulgu ortalamalari

. Klinik dehidratasyon Klinik dehidratasyon .

Vital bulgular bulgulari olan hastalar bulgular1 olmayan hastalar P degeri®

(ort + ss) (ort + ss) (%095 CI)
SKB 1252+ 32,8 146,8 + 32,0 <0,001
ortalamasi (9,560/33,700)
(mmHg)
DEE 651+ 15,7 76,4+ 14,5 <0,001
ortalamasi (16,957/5,703)
(mmHg)
OAB 85,1+ 19,5 99,0+ 19,3 <0,001
ortalamasi, (7,5183/22,0078)
(mmHgQ)

. 36,5+0,7 36,4+0,6 0,253
Viicut 18181
ortalamasi (C°)
+2 +19,2 1

Nabiz 90,8 +20,6 85,5+ 19, 0,159
(atim/dk)

146 +2,4 14,8 +3,0 0,688
Solunum sayist
(/dk)

94,2+ 44 95,9 +3.8 0,037
Sp02 (%) (0,105/3,183)
*t-testi,

Klinik dehidratasyon bulgulari bulunan ve bulunmayan hastalarin kan laboratuvar
parametreleri arasinda sadece iire ve BUN/kreatinin parametleri arasinda istatistiksel
anlaml1 farklilik tespit edilirken (p: 0,013, p: 0,015); kan Na*2, Ca*?, kreatinin, eGFR, K*,
Cl', glikoz, plazma ozmolarite ortalama degerleri arasinda istatistiksel anlamli farklilik
saptanmadi (t test; hepsi icin p>0,05). Her iki grup arasindaki kan biyokimyasal

parametreleri ortalamalar1 Tablo 2’de sunulmustur.
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Tablo 2. Dehidratasyon olan ve olmayan olgularin kan biyokimyasal parametre

ortalamalari
L Klinik dehidratasyon Klinik dehidratasyon C
Kan biyokimya bulgular1 olan hastalar bulgulart olmayan hastalar P degeri
parametreleri (ort + ss) (ort + ss) (%95 CI)
Glukoz
165,4 +127,7 133,9+40,5 0095
ortalamasi (n:52) (n:56) ,
(mg/dL)
Na*? ortalamasi 1349+ 7,6 1353+ 4,7 0.803
(n:52) (n:56) ’
(mEg/L)
CI? ortalamast 100,6 + 7,0 100,0 + 14,7 0.772
(n:52) (n:55) ’
(mEg/L)
K* ortalamasi 43+09 41+ 0.6 0173
(mEg/L) (n:52) (n:56) ’
10,4 +£9,3 9,2+0,7
- i 72,0 £50,5 51,8+ 23,0 (_32’%32/_
e (Im, . . y
(mg/dl) (n:52) (n:56) 4,2920)
Kreatinin 1,7+1,6 1,3+0,8 0,169
(ma/dl) (n:52) (n:56)
eGFR
53,6 £26,8 56,4 +£26,8 0588
m?)
Posm 280,3 + 58,5 268,4 + 58,5
(n:52) (n:56) 0,147
(mOsm/L)
0,015
BUN/kreatinin 24,2 +11,1 19,8 £6,6 (-7,9229/-
0,8698)

*t-testi
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Klinik dehidratasyon bulgular1 bulunan ve bulunmayan hastalarin VCI maksimum,
VCI minimum ve kaval indeks ortalamalar1 arasinda arasinda istatistiksel anlaml1 farklilik
tespit edildi (t test; sirastyla p: 0,004, p <0,001, p:0,002). Her iki grup arasindaki VCI

maksimum, VCI minimum ve kaval indeks ortalamalar1 Tablo 3’te sunulmustur.

Tablo 3. Dehidratasyon olan ve olmayan olgularm VCI maksimum, VCI minimum ve
kaval indeks ortalamalari

Klinik dehidratasyon Klinik dehidratasyon P deseri*
bulgular1 olan hastalar | bulgular1 olmayan hastalar cegen
(ort + ss) (ort + ss) (%95 CI)
VCI maksimum deger 1704 6.7 205+ 5.7 0,004
ortalamas1 (cm)
VCI minimum deger 8950 13,0+ 6,1 <0,001
ortalamasi (cm)
Kaval Indeks —deger 490+ 18,5 37.7+19.9 0,002
ortalamasi (%)
*t-testi

Klinik dehidratasyon bulgular1 bulunan 53 olgunun 27’sinde Ki %50 nin iizerinde
bulunurken, klinik dehidratasyon bulgular1 olmayan 59 olgunun 15’inde KI > %50 olarak
bulundu (Ki kare, p:0,005).

KI degerlerinin >%50 oldugu durumlar Klinik olarak dehidratasyon kabul edilen
hastalarin klinik olarak dehidrate bulunmasimi gostermesi agisindan sensitivitesi %350,9
spesifitesi %74,6, PPD %64,3, NPD %62,9 olarak saptandi.

Klinik dehidratasyon bulgular1 bulunan ve bulunmayan hastalarin sag ve sol goz
OSKC ortalamalar1 arasinda arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (t test;
sirasiyla p: 0,807, p: 0,949). Her iki grup arasindaki sag ve sol géz OSKC ortalamalari

Tablo 4’te sunulmustur.
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Tablo 4. Dehidratasyon olan ve olmayan olgularin sag ve sol goz OSKC ortalamalari

Klinik dehidratasyon Klinik dehidratasyon P deseri*
bulgular1 olan hastalar bulgular1 olmayan egen
(ort £ s5) hastalar
(ort £ ss)
Sag  géz  OSKC 5,6+ 0.8 55+0,7 0,807
ortalama (mm)
Sol g6z OSKC ortalama 5507 5505 0,949
(mm)

*t-test, OSKC: Optik sinir kilif ¢ap1

Klinik dehidratasyon bulgulari bulunan ve bulunmayan hastalarin sag ve sol goz

transvers, anteroposterior, goz kiire hacmi, OKD, gz kiire ylizey alani mesafesi

ortalamalar1 arasinda arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (t test; hepsi icin

p>0,05). Her iki grup arasindaki sag ve sol goz segmentlerinin 6l¢iim ortalamalar1 Tablo

5’te sunulmustur.

Tablo 5. Dehidratasyon olan ve olmayan olgularin sag ve sol gbz transvers,
anteroposterior, g6z hacmi, 6n kamara derinligi ortalamalar1

Klinik dehidratasyon

Klinik dehidratasyon

Vital bulgular bulgular1 olan hastalar bulgular1 olmayan P degeri*
(ort £5ss) hastalar (%95 CI)
(ort + s5)

Sag goz | Tranvers ¢ap ortalamasi 225+1,0 227+0,8 0,322
(mm) (n:54) (n:59)
Anteroposterior cap 232412 234 +0.8 0.393
ortalamasi (mm) (’n:54), (,”359), |
Kiire hacim ortalamasi 6,3+0,92 6,4+ 0,6 0,431
(cm?) (n:54) (n:59)
On kamara derinligi 33405 34+0.6 0.484
ortalamasi (mm) ,(n:53)’ ,(”359)’ |
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Goz kiire yizey alan 165+ 1,5 16,7+ 1,1 0,385
ortalamasi (cm?) (n:54) (n:59)
Sol gz | Tranvers cap ortalamasi 226+ 1.0 227408 0.450
(mm) (n:54) (n:59)
Anteroposterior cap 233+12 23.0+2.8 0,601
ortalamasi (mm) (n:54) (n:59)
. . 0,991
Kiire hacim ortalamasi 6.3+ 0.9 6.3+ 0.9
(cm?) (n:54) (n:59)
On kamara derinligi 33405 34406 0532
ortalamast (mm) (n:54) (n:59)
Go- V@i g~ 16,5+ 1,6 16,5+ 1,9 0,940
ortalamasi (cm?) (n:54) (n:59)

Plazma ozmolaritesi >295 mOsm/L olan hastalar laboratuvar olarak dehidrate kabul
edildiginde (s1v1 kaybina bagli dehidratasyon) klinik olarak dehidratasyon kabul edilen
hastalarin laboratuvar olarak dehidrate bulunmasini gdstermesi agisindan sensitivitesi

%66,7, spesifitesi %57,1, PPD %30,8, NPD %385,7 olarak saptandi.

Plazma ozmolaritesi >295 mOsm/L dehidratasyon sinir1 olarak alindiginda Kklinik
olarak dehidratasyon olan 52 hastanin 16’s1 laboratuvar olarak dehidrate saptanirken,
klinik olarak dehidratasyon olmayan 56 hastanin 8’i laboratuvar olarak dehidrate saptandi
(Fisherin kesin testi, p: 0,063)

Plazma ozmolaritesi >295 mOsm/L olan hastalar laboratuvar olarak dehidrate kabul
edildiginde (siv1 kaybina bagl dehidratasyon) kaval indeksi >%50 olarak dehidratasyon
kabul edilen hastalarin laboratuvar olarak dehidrate bulunmasini gostermesi agisindan
sensitivitesi %34,8, spesifitesi %59,5, PPD %19,0, NPD %76,9 olarak saptandi.

Plazma ozmolaritesi >300 mOsm/L olan hastalar laboratuvar olarak dehidrate kabul

edildiginde (s1v1 kaybina bagl dehidratasyon) klinik olarak dehidratasyon kabul edilen
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hastalarin laboratuvar olarak dehidrate bulunmasini gostermesi agisindan sensitivitesi

%84,6, spesifitesi %56,8, PPD %21,2, NPD %96,4 olarak saptandi.

Plazma ozmolaritesi >300 mOsm/L dehidratasyon sinir1 olarak alindiginda klinik

olarak dehidratasyon olan 52 hastanin 11°i laboratuvar olarak dehidrate saptanirken, klinik

olarak dehidratasyon olmayan 56 hastanin 2’si laboratuvar olarak dehidrate saptandi
(Fisherin kesin testi, p: 0,007).

Plazma ozmolaritesi >300 mOsm/L olan hastalar laboratuvar olarak dehidrate kabul

edildiginde (siv1 kaybina bagli dehidratasyon) kaval indeksi >%50 olarak dehidratasyon

kabul edilen hastalarin laboratuvar olarak dehidrate bulunmasini géstermesi agisindan

sensitivitesi %33,3, spesifitesi %60,0, PPD %9,5, NPD %87,7 olarak saptandi.

Tablo 6. Plazma ozmolaritesine gore dehidratasyon olan ve olmayan olgularin sag ve sol

g0z transvers, anteroposterior, g6z hacmi, 6n kamara derinligi ortalamalari

Posm>295 olan

Posm<295 olan

Goz akslan hastalar hastalar P degeri*
(ort £ ss) (ort + ss) (%95 CI)
Sag goz | Tranvers ¢ap ortalamasi 22740.9 226409 0.890
(mm) (n:24) (n:84)
Anteroposterior cap 232+ 1,0 23,3+ 1,0 0,571
ortalamasi (mm) (n:23) (n:84)
Hacim ortalamasi (cm?) 6,30+ 0.8 6,39+ 0.8 0,804
(n:24) (n:84)
N 2 16,5+ 1,3 16,6 £ 1,4
Kiire yiizey alan1 (cm?) (n:24) (n:84) 0,806
- 3,4+06 3,3+05
On  kamara  mesafe (n:23) (n:84) 0.815

ortalamasi (mm)
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Sol goz

Tranvers c¢ap ortalamasi

22,6 +0,9 22,7+£0,9 0,984
(mm) (n:24) (n:84)
Anteroposterior cap 232+0,1 231+ 2.4 0,954
ortalamast (mm) (n:24) (n:84)
. 0,900
Hacim ortalamasi (cm®) 6,32+ 0,77 6,35+ 1,00
(n:24) (n:84)
On  kamara derinligi 34405 34405 0944
ortalamast (mm) (n:24) (n:84)
. 0,961
Kiire yiizey alan1 (cm?) 165+ 13 165+ 1.8
(n:24) (n:84)

Tablo 7. Kaval indekse gore hipovolemi olan ve olmayan olgularin sag ve sol goz

transvers, anteroposterior, géz hacmi, 6n kamara derinligi ortalamalari

CI>50 ol CI<50 ol
G0z akslar h_astaﬁel? n hasta:)a? n P degeri*
(ort + ss) (ort £ ss) (%95 CI)
Sag goz Tranvers cap ortalamasi 224+ 1.0 227408 0.110
Anteroposterior cap 23,1+ 1,0 234+1,0 0,194
ortalamasi (mm) (n:42) (n:70)
. 3 6,23 + 0,80 6,46 0,78
Hacim ortalamasi (cm?) (n:42) (n:70) 0.151
On kamara mesafe 33405 34+06 0570
ortalamasi (mm) (n:42) (n:69)
Kiire yiizey alan1 (cm?) 16,3+ 1,4 16,7+ 1,3 0,137
(n:42) (n:70)




Sol goz

Tranvers ¢ap ortalamasi

225+ 1,0 22,7+08 0,222
(mm) (n:42) (n:70)
Anteroposterior cap 232+1,0 23,1+2.,6 0,880
ortalamasi (mm) (n:42) (n:70)
0,569
. 3 '

Hacim ortalamasi (cm®) 6,28+0,78 6,39 + 1,02

(n:42) (n:70)
- T 0,335
On kamara derinligi 3,3+0,5 34+06
ortalamasi (mm) (n:42) (n:70)
Kiire yiizey alan1 (cm?) 16,4+ 1.4 16,6 + 1,9 0,653

(n:42) (n:70)
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5. TARTISMA

Dehidratasyon genellikle sivi kaybinin sivi alimini astigi durumlarda olugsmaktadir.
Ates, kusma, ishal, oral alimda azalma gibi durumlarda bu dengesizlik sik olarak
olugsmaktadir. Dehidratasyona yol agan nedenler tanimlanabilmesine ragmen acil servise
bagvuran hastalarda dehidratasyon tanimlanmasinda zorluklar yasanabilmektedir. Bunun
en Oonemli nedenlerinden biri dehidratasyonun agiz kurulugu, idrar ¢ikisinda azalma,
halsizlik, gii¢siizliik, kas kramplari, carpinti, basdénmesi, deri turgorunda azalma,
konfiizyon ve vital bulgularda degisiklik gibi klinik bulgularinin bir¢cok hastalikta
goriilebilen yakinmalar olmasidir (196). Dehidratasyon ayrica yasli popiilasyonda en sik
karsilagilan sivi ve elektrolit dengesizligi olmasina ragmen cocuk ve atletlere gore yash
popiilasyonda goreceli olarak daha az c¢alisgilmistir. Malesef yash popiilasyonda
dehidratasyon tanisin1 koydurmada hizli, basit ve giivenilir bir yontem bulunmamaktadir.
Bu caligmadaki amag¢ yash popiilasyonda dehidratasyonu tanimada ultrasonografik

Olctimlerin etkinligini arastirmak olmustur.

Bu ¢alismanin yapildigi zaman araliginda calismaya dahil edilen hastalarin yas
ortalamas1 77 yas olarak bulunmus olmasina ragmen Tiirkiye’de yapilan ve 65 yas iistii
hastalarin ardisik olarak alindigi bazi ¢aligmalarda yas ortalamasi1 74-75 yas araliginda

rapor edilmistir (196,197).

Bununla birlikte iilkemiz disinda yapilan ve yash popiilasyonun dahil edildigi
caligmalarda 78-86 yas araliginda bir ortalama deger oldugu belirtilmistir (198,199).
Yapilan c¢alismalar ile benzer sekilde bizim c¢alismamizda da yiiksek yas ortalamasi

saptanmigtir. Calismamizin yag ortalamalar1 lilkemizdeki diger ¢alismalardan daha yiiksek
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saptanmistir. Bu farkliligin nedeni hastane bdlgesinde yasayan popiilasyonun farklilik
gostermesine bagli olabilmektedir. Yurt disinda da yapilan diger ¢alismalarda ise ortalama
yas Omriiniin daha uzun olmasina istinaden Tiirkiye’ye oran ile daha yiiksek yas ortalamasi

izlenmistir.

Geriatrik hastalarla yapilan bir ¢ok c¢alismada kadin hastalarin acil servislere daha
sik basvurdugu saptanmistir (197,198). Tiirkiye Istatistik Kurumunun (TUIK) 2016
verilerine gore 65 yas ve lzeri niifusun %43,9’unu erkek, %56,1’ini kadin niifusunun
olusturdugu bildirilmistir. Ozyetim E. ve ark.nin yaptig1 calismada acil servise bagvuran
hastalarin %41,2’si erkek, %58,8’1 kadin olarak gozlenmistir (199). Yurt disi kaynakli
calismalar1 inceledigimizde; Hooper L. ve ark.nin yaptigi ¢alismadaki hasta
popiilasyonunun %66’s1 kadin, %34’i erkek olarak izlenmistir (196). David R. Thomas ve
ark.nin yaptig1 calismada caligmaya alinan hasta grubunun %42°si erkek, %58’1 kadin
olarak izlenmistir (60). Calismamiza dahil edilen hastalarin %43’ erkek iken %57’si
kadin olmasi diinya geneli ve Tiirkiye ile uyumlu olarak cinsiyete gore niifus dagiliminin

calismamizla korele oldugunu gostermektedir.

Literatiirde ¢cok dncelerde yapilan galigmalarda dehidratasyon insidansi %0,4-%0,5
oraninda tanimlanirken 19. Yiizyil sonlarinda ABD’de dehidratasyon iliskili hastaneye
yatirilan hasta oranlarmin yaklasik %40 oraninda arttig1 tanimlanmistir (50,200,201). Biraz
daha yakin donemde yapilan bir calismada ise yaslhilara uzun donem bakim saglayan
bakimevlerinde hastalarin %31’inde dehidratasyon tespit etmislerdir (200). Calismamizda
hastalarin  bakimlarin1 istlenen doktorlar tarafindan hastalarin  %48’inde Klinik
dehidratasyon bulgular1 tanimlanmigtir. Geleneksel olarak hasta bakiminda gorev alan
kisiler kuru ve kaba oluklarin gorildiigii dil, mukdéz membranlarin kurumasi, deri
turgorunda azalma gibi bulgulara giivenerek bu tanimi yapmis olsalar bile bu bulgular
hastalarin ~ kullandiklar1 ilaglara veya agizdan nefes almalar1 sonucunda da
gelisebilmektedir. Thomas ve ark.nin dehidratasyon tanis1 konulan yasli hastalarda yaptig
bir ¢aligmada serum analizlerinde %17 sinin yiiksek serum ozmolaritesi (>295mOsm/L),
%11’nin yiiksek serum sodyum seviyesi, %68’ nin yiikksek BUN/kreatinin oranina sahip

olduu rapor edilmistir (60). Bu calismaya gore klinisyenler teshislerinin en az 1/3’liniin
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yanlis tant aldigi sonucuna varmislardir. Hekimlerin laboratuvar testlerinden daha ¢ok
klinik bulgulara giivenmesinin sonucu olarak yapilan s1vi tedavisinin etkinliginin az oldugu
kanaatine ulasilmistir. Calismamizda hastalarin %21,2’sinde yiiksek serum ozmolaritesine
(>295mOsm/L, hastalarin %6,2’sinde yiiksek serum sodyum diizeyi (Na*2>145mEq/L),
%S58,4’linde yiiksek BUN/kreatinin orani (>20) saptanmustir. Bununla birlikte klinik olarak
dehidratasyon diisiiniilen veya diistiniilmeyen hastalarin labortauvar verilerine gore sadece
tire ve BUN/kreatinin oran ortalamalari istatistiksel farkli bulunmustur. Dehidratasyonda
iire eliminasyonun azalmasi beklenen bulgudur. Ure, bobrek tubuluslarinda su ve tuz
reabsorbsiyonuna bagimli olarak kreatininden %40 farkli olarak reabsorbe edilir; bu
nedenle hem iire artis1 hem BUN/kreatinin oran artiginin olmasit dehidratasyon olgularinda

dogal bir sonug olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Ozmolarite denkleminde glukoz, Na*’,, BUN degerleri kullanilmaktadur.
Calismamizda klinik olarak dehitratasyon bulunan veya bulunmayan hastalar arasinda bu
laboratuvar verileri igerisinde sadece BUN ortalama degerleri istatistiksel anlamli farkli
tespit edilmistir. Serum ozmolaritesine dogrudan katki saglayabilecek Na*? ve glikoz
ortalama degerleri arasinda farklilik bulunmamasi serum ozmolarite deger ortalamalarinin
da farkli olmamasi sonucuna etki etmis olabilir. Bu durum dehidratasyonun klinik ve

laboratuvar olarak karsilastirilmasi sirasinda goz 6ntinde bulundurulmalidir.

Acil bakida kardiyak outputu arttirmak icin siklikla IV sivi  tedavileri
uygulanmaktadir. VCI ¢apinin solunumsal varyasyonlarinin yatak basi degerlendirilmesi
hipovolemik hastalar1 tanimada ve sivi tedavisine devam etme karar1 vermede yardimci
olur (118-123,125,127,129). Ozellikle Ki’nin %50’nin iistiinde olan olgularin CVP
degerlerinin 8 mmHg altinda oldugunu Ongérmede oldukca yiiksek sensitivite ve
spesifiteye sahip oldugunu tanimlamislardir (119). Bu verilere istinaden yaptigimiz
calismada Klinik dehidratasyon bulgular1 bulunan ve bulunmayan hastalarm VCI
maksimum, VCI minimum ve KI ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik tespit
edildi (t test; sirasiyla p: 0,004, p: 0,000, p: 0,002). Ayrica KI degerleri >%50 olan
hastalarin klinik olarak dehidrate olma ihtimalleri Ki<%50 olan hastalardan istatistiksel

olarak anlamli yiiksek bulunmustur. Bu sonugla acil servise basvuran ve klinik
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dehidratasyon bulgular1 bulunan 65 yas ve istii hastalarin yaklasik %51’ inde (duyarlilik:
%50,9) ultrasonografik Ki degerlerinin %50’nin iizerinde oldugu sonucu ¢ikarmistir. Bu
dehidratasyon tedavisi baslanilan olgularin tiimiiniin sivi tedavisinden yarar gérmedigini
aciklayabilmektedir. Yash hastalarda Ki degerlerine gore (>%50) Klinik dehidratasyonu
gostermede duyarliligin  yetersiz olmasi nedeniyle sivi tedavisinin bu Olc¢limlere

dayandirilmast dogru bulunmamaktadir.

Yaslt hastalarda klinik dehidratasyon yerine hastanin laboratuvar analizlerine
bakilarak dehidratasyon tanisi gercek tani olarak alindiginda (serum ozmolaritesi >295
mOsm olan hastalar) laboratuvar olarak dehidrate kabul edildiginde (s1v1 kaybina bagh
dehidratasyon) Ki >%50 olarak hipovolemik kabul edilen hastalarin laboratuvar olarak
dehidrate bulunmasini gostermesi acisindan (duyarlilik %34,8 secicilik %59,5) yeterli

olmadig1 sonucuna varilmaktadir.

Hooper L. ve ark.nin yaptig1 calismaya alinan tiim hastalarin ozmolarite ortalamasi
293 mOsm/L bulunmustur (196). %52 oraninda hidrate, %28 oraninda gelismekte olan
dehidratasyon, %20 oraninda dehidratasyon izlenmistir. Hidrate, gelismekte olan
dehidratasyon saptanan ve dehidrate olarak degerlendirilen gruplarin ortalama degerleri
normal gruptan dehidrate gruba dogru giderek artan degerlerde (sirastyla 287 mOsm/L,
296 mOsm/L, 304 mOsm/L) oldugunu belirtmislerdir (196). Sadece yasl ve dehidratasyon
tanist konulan 102 hastanin dahil edildigi ¢aligmada ise, hastalarin ozmolarite ortalamasi
284,6 mOsm/L, bu hasta grubunun %83 iinlin ozmolarite degeri 295 mOsml/L degerinin
altinda raporlanmustir (60). Bu sonuglara bakildiginda Ki degerlerine bakilarak plazma
ozmolaritesinin dehidratasyon ic¢in konulan esik degerinin {izerindeki hastalar
tanimlamasinin oldukga diisiik duyarlilikta olmasin1 agiklamaktadir. Sadece laboratuvar

verilerine dayandirilarak sivi tedavinin yetersiz olcagi sonucuna varilabilir.

Dehidratasyon c¢ocuk ve yashi hastalarda farkli klinik O6zellikler ile karsimiza
cikabilmektedir. Go6z kiiresindeki ¢okme oOzellikle cocuk hasta grubunda daha fazla
tanimlanmistir. Go6z kiiresinin  sivi yogunluk oraninin yiiksek olmasi dolayst ile
dehidratasyon durumunda g6z Olglimlerinde degisim izlenmesi beklenmektedir.

Calismamizda klinik dehidratasyon bulgular1 bulunan ve bulunmayan hastalarin sag ve sol
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gdz transvers, anteroposterior, géz kiire hacmi, OKD, gbz kiire yiizey alan1 mesafesi
ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulunmamuistir (t test; hepsi i¢in p>0,05).
Bu nedenle ultrasonografik olarak yashi bir hastanin géz kiire hacmi veya goz
segmentlerinin biyometrik Sl¢imiiniin klinik dehidratasyonu tanimlamada yetersiz oldugu
sonucuna vartlabilir. Iki grup arasinda hemen tiim gdz segmentlerinin ortalama degerleri
arasinda 0,1 mm fark ortalama olmasi ve bu deger dl¢iimlerinin ultrasonografi yapan kisiye
gore degisim gostermeside bu sonuca yol agmis olabilir. Heravian J. ve ark.nin yaptigi
derlemede OKD ve aksiyal uzunluk olgiimleri degerlendirilmistir. Dehidratasyon mevcut
olan durumda OKD’de artis, aksiyal uzunlukta azalma ve dehidratasyonun mevcut oldugu
durumun gecmesinden bir ay sonraki donemde tekrar normal degerlere dondiigi
izlenmistir. iki donem arasindaki degisim swrasiyla 0,165 mm ve 0,251 mm olarak
degerlendirilmistir (202). Nowroozzadeh MH. ve ark.nin yaptigi calismada 22 saglikli
goniillii calismaya dahil edilmis olup 40 adet goz dlgiimii yapilmistir. OKD dlgiimlerinin
dehidratasyon mevcut olan durumda artis gosterdigi ve dehidratasyonun mevcut oldugu
durumun gecmesinden bir ay sonraki donemde tekrar normal degerlere dondiigi
izlenmistir (3,22+0,07 mm ve 4,33+0,17 mm, p <0,001). Aksiyal uzunluktaki degisim
degerlendirilmis olup dehidratasyon mevcut olan durumda azalma egiliminde oldugu ve
dehidratasyonun mevcut oldugu durumun gegmesinden bir ay sonraki donemde tekrar
normal degerlere dondiigii izlenmistir (23.09+0.14 mm ve 22,65+0,18 mm, p< 0,001)
(189). Kerimoglu H ve ark.nin yaptig1 ¢alismaya 19 erkek 12 kadin dahil edilmistir. Bu
calismaya gore dehidratasyon olan ve olmayan dénemde OKD ve aksiyal uzunluk
Olgtimleri arasinda belirgin farklilik saptanmamistir (190). Calismamizda ise klinik olarak
dehidrate olan ve olmayan hastalar arasinda OKD ve aksiyal uzunluk &lgiimlerinde anlaml
farklilik saptanmamustir (t test; p>0,05). Yukarida caligmalar ve yaptigimiz caligma
karsilastirildiginda alinan hasta gruplarinin farkli yas grubundaki hastalardan olusturulmasi
sonuglarin benzer olmamasina yol agmis olabilir. Ayrica diger calismalarda goz
Olgtimlerinin bir ay gibi bir donem sonrasinda karsilastirilmast bir neden olabilir. Akut
dehidratasyon durumlar1 klinik bulgulara yol agsa bile goz segmentlerinde degisiklik
olusturacak kadar yeterli bir siireye sahip olmayabilir. Yash hastalarin fizyolojik

yanitlarinin yeterince hizli olmamasida bir etken olabilir.
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Calismamizda klinik dehidratasyon bulgulari bulunan ve bulunmayan hastalarin sag
ve sol goz OSKC ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (t test;
sirastyla p: 0,807, p: 0,949). Dehidratasyonla dogrudan iliskisini gosterebilecek fizyolojik

bir mekanizma bulunmamasina ragmen bu degerler 6l¢iilmiistiir.

Dehidratasyonun erken donemde tanmmasi, erken donemde uygun tedavinin
baslanmasi i¢in 6nemli olsada, hekimlerin kolay ve asirt bir sekilde erken donemde
koyduklar1 yanlis dehidratasyon tanilar1 ise gereksiz olarak yapilan agresif tedaviye,
hastaya uygun olmayan sekilde verilen sivi sonucunda asirt sivi yiiklenmesine yol agabilir.
Hekimlerin hastalar ile ilk temaslarinda koyduklari dehidratasyon tanilarmin yiiksek

oranda laboratuvar degerleri ile uyumlu olmadigi saptanmustir.

Calismamizda ve literatiirde belirtilen ¢alismalar sonucunda 6zellikle yasli hasta
grubunda klinik olarak dehidratasyon tanisinin konulmasi ve sivi ihtiyacini belirlenmesi
konusunda serum ozmolaritesi gibi laboratuvar degerleri ve ultrasonogafik olarak VCI’un,
g6z segmentlerinin ve optik sinir kilif ¢apinin Slgimlerinin  yeterince duyarlilik

gostermedigi sOylenebilir.
Kisithhklar

Klinik olarak dehidratasyon karar1 kisi bazli bir degerlendirme sonucunda
verilmistir. Bu kararin ayn1 hekimin farkli zamanlarda, farkli hekim tarafindan veya klinik

tecriibesi yetersiz olan bir hekimin degerlendirmesi ile degismesi muhtemeldir.

Calismada g6z kiiresinin sivi kaybi1 ile beraber degisimi USG esliginde
incelenmistir. USG dlgiimleri kisi bagimli olmak ile beraber her 6l¢iim sirasinda belli bir
miktar hata pay: izlenmektedir. G6z kiiresinin sivi kaybr ile degisimi yapilan ¢aligmalar
15181inda degerlendirildiginde USG olgiimleri sirasindaki hata payindan daha kiiclik oldugu

izlenmistir. Bu durum ¢alismamizin kisithligini olusturmaktadir.

Calismaya aldigimiz hasta grubu ileri yastaki hastalardan olusmaktadir. Ilerleyen
yas ile beraber goz kiiresinin Olglimlerini etkileyebilecek hastaliklarin goriilme sikligi

artmaktadir. Bu durum ¢alismamizin kisithiligini olusturmaktadir.
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Calismamiz belli bir siire diliminde gergeklestirilmis olup, hasta polpulasyonu
tabakali olarak dahil edilmistir. Bu durumun hasta dagilimindaki homojenligi negatif

yonde etkileme ihtimali mevcuttur.
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6. SONUCLAR

Yasl hastalarda ultrasonografik olarak 6lciilen Ki degerlerinin klinik dehidratasyon

tanisin1 dogrulamakta yeterince duyarli ve seciciligi bulunmamaktadir.

Klinik olarak dehidratasyon tanisi konulan ve konulmayan yagli hastalarda

ultrasonografik Ki ortalama degerleri arasinda farklilik bulunmaktadir.

Yash hastalarda ultrasonografik Ki degerlerinin serum ozmolaritesine bakilarak
konulan dehidratasyon tanisimi  dogrulamakta yeterince duyarli ve seciciligi

bulunmamaktadir.

Klinik olarak dehidratasyon tanis1 konulan ve konulmayan yasl hastalarda goziin
biyometrik ultarsonografik olarak 6lciilen goz kiire hacmi, OSKC, OKD, goz kiire yiizey

alan1 mesafesi ortalama degerleri arasinda farklilik bulunmamaktadir.
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