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OZET

Calismamizin amaci; Yogun bakim (nitesinde takip ve tedavisi yapilan
hastalarinda sivi tedavisinde ters Trendelenburg pozisyonunun sant ral vendz basing

“y” dalgasi dederine olan etkisinin arastiriimasidir.

Fakilte Etik Kurulunun onayr alindiktan sonra hastalar, yakinlarindan
aydinlatilmis onamlari alinarak calismaya dahil edildiler. Hastalar; Grup I: sivi acigi

olan, Grup II: sivi acigi olmayan olarak gruplandirildi.

Hemodinamik monitdrizasyon sag internal juguler vene PAC yerlestirilmesi
ile saglandi, tum hastalarin EKG ve santral vendz basing dalgasi moénitérizasyonu

yapildi.

KH, Art S, Art D, OAB, CVP, PAM, PCWP, CO, CI, SV, SVI, SVR, SVRI,
PVR, PVRI, LVSW, LVSWI, RVSW, RVSWI, LHCPP, “y” dalgasi deg@erlerinin
Olcima ilk olarak supin pozisyonda, ikinci olarak 30 derece ters Trendelenburg
pozisyonuna alindiktan 1 dakika sonra, tglincu 6lcimler supin pozisyonda hastalara
10 dakikada 500 ml %0,9 NaCl verildikten sonra ve son olarak hastalar tekrar 30
derece ters Trendelenburg pozisyonuna alindiktan sonra yapildi. Bu parametreler

gruplar arasinda ve grup icinde karstlastirildi.

Hastalarin demografik verileri ile KH, Art S, Art D, OAB, CO, CI, SV, SVI,
SVR, SVRI, PVR, PVRI, LVSW, LVSWI, RVSW, RVSWI ve LHCPP degderlerinde
gruplar arasinda ve grup ici degerlendirilmede istatistiksel olarak an lamli farklilik
bulunmadi. Gruplar arasi ve grup i¢i degerlendirmede Grup I’ de yapilan élgimlerde
PAM, PCWP CVP ve y dalgasi 6lciminde, Grup IlI’de ise CVP ve y dalgasi
6lgliminde istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu géraldi (p<0,05)

Sonug olarak; YBU’de takip edilen hastalarda, santral venoz kateteriyle élgiimii
yapilan “y” inisinin degerlendirilmesi sonucunda sivi tedavisi nin yonlendirilebilecegi

anlasildi.

Anahtar Kelimeler: Hemodinamik monitdrizasyon, sivi tedavisi, pozisyon

degisikligi, “y” dalgasi.



ABSTRACT

INVESTIGATION OF EFFECTS OF PATIENTS’ POSITION ON CENTRAL
VENOUS PRESSURE’S “y” WAVE VALUE DURING THE FLUID
THERAPY

The aim of this study is to find out the effect of reverse T rendelenburg position
on central venous pressure of “y” wave value during the fluid therapy on the patients
having been treated in ICU.

After the approval ethic committee of the faculty and their primary relatives’
approval and permission, the patients were included to this study. These patients
were classed in two groups; Group | (the patients lacking fluid) and Group Il (the
patients not lacking fluid).

Hemodynamic monitorization was conducted by placing of right internal vein
PAC. All patients’ ECG and central venous pressure wave monitorizations were

carried out.

The measurements for HR, Art S, Art D, MAP, CVP, PAM, PCWP, CO, ClI,
SV, SVI, SVR, SVRI, PVR, PVRI, LVSW, LVSWI, RVSW, RVSWI, LHCPP “y”
wave values were taken first in supine position, second 1 minute after 30 degrees
reverse Trendelenburg position, third after 500 ml. of 0,9% NaCl was given to the
patients in 10 minutes, and last after the patients were returned to 30 degrees reverse

Trendelenburg position.

No statistically meaningful difference was found between groups and within
groups assessments for the demographic data and KH, Art S, Art D, OAB, CO, Cl,
SV, SVI, SVR, SVRI, PVR, PVRI, LVSW, LVSWI, RVSW, RVSWI, LHCPP
measures of the patients. During between groups and within groups assessments,
statistically meaningful differences were recor ded in Group I’s PAM, PCWP CVP,

and y wave measurements, and in Group II’s CVP, and y wave measurements.

In conclusion, determination of fluid therapy was found by the evaluation of
“y” value measured with central venous catheter on the patient having bee n treated in
ICU.

Key Words: Hemodynamic monitarization, fluid therapy, change of position,

“y” wave.
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1.GIRIS

Yogun bakim unitesinde (YBU) takip edilen hastalarda sivi replasmani
kardiyak preload ve kardiyak outputu (CO) yeterli kilab ilmek igin gereklidir (1).
Hemodinamik monitdrizasyonda temel amag; Ozellikle kritik hasta grubunda CO,
pulmoner vaskiler rezistans (PVR), sistemik vaskdler rezistans (SVR) ya da sivi
replasmani ile ilgili ayrintili bilgilere ulasabilmektir. YBU’de takip v e tedavisi
yapilan hastalarda sivi tedavisinin uygun sekilde yapilabilmesini amagla yan birgcok
calisma yapilmistir.  Son yillarda teknolojinin ilerlemesiyle yeni metotlar

gelistirilmistir (1-3).

Hemodinamik monitorizasyon; kalp hizi (KH), arteriyel basing, nabiz
basinct, idrar ¢ikisi, pulmoner kapiller wedge basinci (PCWP), CO, santral venoz

basing (CVP) élciimii ile YBU’lerde yaygin olarak yapilmaktadir (2).

Altin standart olarak kullanilan pulmoner arter kateterizasyonu (PAC) ve CO
Ol¢limiine ek olarak Bati Avrupa ulkelerinde pulse contour cardiac output (PiCCO)
ve Amerika Birlesik Devletlerinde transozofageal ekokardiyografi (TEE) yontemi

yaygin bir sekilde hemodinamik monittrizasyonda kullaniimaktadir (3).

1970 yilindan itibaren pulmoner arter Kateterizasyonu YBU’de hemodinamik
monitorizasyonda kullaniimaktadir. PAC ve CO monittrizasyonu ile kardiyak indeks
(CI), pulmoner arter basinci (PAP), PCWP, sistemik vaskiler rezistans ve indeksi
(SVR, SVRI), pulmoner vaskiiler rezistans ve indeksi (PVR, PVRI), strok volim
(SV), strok volim indeksi (SVI), total pulmoner rezistansi (TPR), total vaskdler
rezistans (TVR), sol ventrikil strok work ve indeksi (LVSW, LVSWI), sag v entrikdl
strok work ve indeksi (RVSW, RVSWI), sol kalp koroner perfiizyon basinci
(LHCPP) 6l¢imu yapilabilir (1,4).

Ernest Starling; CVP’nin sagd atriyal basin¢ ve sa§ ventrikil preload
degerini gosterdigini aciklamistir. Ayni zamanda CVP; stres vaskiler voliim, vendz
kompliyans ve venoz rezistans degerini belirler (5). Hemodinamik durumunun
degerlendirilmesinde CVP tek basina yeterli degildir. CVP ile birlikte CO, PAP,
PCWP ve hesap edilen CI, SV, SVI, SVR, SVRI, TVR, PVR, PVRI, TPR, LVSW,
LVSWI, RVSW, RVWRI ve LHCPP 6l¢timi daha degerli bilgi vermektedir (6).



Sivi tedavisinin takibinde preload 6l¢ timii tek basina yetersizdir. Ozellikle sok
tedavisinde olmak tzere sivi tedavisi takibi CVP, PCWP, CI, SV, SVI SVR, SVRI,
TVR, PVR, PVRI, TPR, LVSW, LVSWI, RVSW, RVWRI ve LHCPP ol¢iim

degerleri ile dikkatli bir monitérizasyonla yaptimahdir (3).

Kardiyak dolumun pozisyonla degisimi sivi tedavisi takibinde énemli bir
parametredir. Pozisyon degQisikligi ile kan basincinda disme gorulmesi sivi
eksikliginin gostergesidir (7).

Yogun bakim Unitelerinde sivi tedavisi sepsiste oldugu gibi erken hedef
tedavisinde, kafa travmasi olan hasta grubunda, akut respiratuvar distres
sendromunda, kalp yetmezligi, solunum yetmezligi ve bdbrek yetmezligi olan hasta
gruplarinda 6nem kazanmaktadir.Yogun bakim unitelerinde yapilan hemodinamik
Olglimlerde objektif parametreler kullaniimasina ragmen yaniltici degerlendirmeler
olabilmektedir. Glnlmizde sivi tedavisi takibinde hemoglobin (Hb), hematokrit,
arteriyel tansiyon (invazif veya noninvazif), nabiz sayisi, PAC, CO, CVP &l¢imi ve

kan laktat diizeyi ile baz acig1 degerleri kullaniima ktadir (3).

Son yillarda pasif bacak kaldirma testi ile yapilan g¢alismalarda sivi
uygulamasi ile pozisyon degisiklikleri arasindaki iliski ve sivi tedavisinde CVP *“y”
dalgasi degisimi arastirilmistir (1,4,5).

Yogun bakim (Unitesinde takip edilen tim hasta larda, ek invazif girisim
gerektirmeyen, ekonomik maliyeti dusiik ve kolay uygulanabilir yontemlere ihtiyag

vardir.

Yapacagimiz ¢alismanin amaci; Yogun bakim Unitesinde sivi tedavisinde ters
Trendelenburg pozisyonun santral vendz basing “y” dalgasi degerine olan etkisinin

arastiriimasidir.
1.1.Sivi Tedavisi

YBU’de takip edilen hastalarin biyiik bir kisminda sivi replasmani igin
hemodinamik monitorizasyona ihtiya¢ vardir. Hipovolemi; eksternal sivi kaybi,
kanama, gastrointestinal sistem veya Uriner sistemden k ayiplar, deri yizeyinden veya
intestinal kayiplardan kaynaklanabilir.



Rolatif hipovolemi; sepsiste salinan inflamatuvar mediyatér salinimina bagl
gelisen vendz kapasitanstaki artisa baglidir. Bu durumda intravaskiler volim normal

olabilir, fakat vaskiiler yatak kapasitesi artmistir (8).

Sivi agigr gelisen hastalarin  biylk bir kisminda sivi tedavisi basit
monitorizasyon (fizik muayene, kan basinci 6l¢ciimd, idrar ¢ikisi) ve CO él¢limd ile
yapilmaktadir. Sok gelisen bazi hastalarda 30 — 120 dakika uygulanan sivi tedavisine
ragmen sivi acigl devam edebilir. Bu tip sivi tedavisine cevap vermeyen hastalarda
kardiyak  fonksiyonlarinin ~ monitérizasyonu  sivi  tedavisi  yOnetiminde
kullanilmaktadir. Ornegin; kalp dolum basinglari yeterli, fakat kalp fonksiyonlari
zayif ise kardiyak fonksiyonlar arttiracak tedavi uygulanmalidir (reversibl
lezyonlarin tedavisi, beta agonist ajanlarin kullanimi gibi). Sa§g veya sol kalp
yetersizligi olan hipoksemik hastalarda da kardiyak dolum basinglarinin 6l¢ Gmi
kullanilmaktadir. Bu tip hastalarda intravaskiler volim artisi oksijenizasyonu
kotilestirmektedir (3).

Hipovolemi durumunda SV azalinca CO’ yu devam ettirebilmek icin KH’yi
artar. Bu belirti antiaritmik ilaglarla tedavi edilen kalp hastaliklari grubunda
goriilmeyebilir. Stres, adri, ates, anemi veya ilaclarin neden oldugu endojen
adrenerjik stimtlasyonu ile gelisen tasikardi ve vazokonstriksiyon hipovoleminin

degerlendirilmesini sinirlar (8).

Sivi tedavisinde kristaloid veya kolloid sivilar kullanilir. Kolloid sivilar
intravaskiler alanda kristaloid sivilara gore daha uzun sure kalir. Kolloid sivilar

kristaloid sivilardan daha pahali olup 6zellikle albumin en pahali kolloid sividir (9).

Sepsis hastalarinda veya hipoalbuminemi gelisen hastalarda albumin

kullanimi ile mortalite ve YBU’d e kalma siiresi énemli derecede azalmaktadir (10).

Sentetik kolloid sivilar da sivi tedav isinde genis yer tutmaktadir. Hidroksieti |
starch soltsyonu albuminden daha ucuzdur, fakat pihtilasma sistemi tizerine etkileri
vardir. Jelatin, dustik molekdl agirlikli olup en 6nemli avantaji ucuz olmasi iken,
dezavantaji ise plazma genisletici etkisinin diger kolloid sivilardan daha az olmasidir
(12).

Kristaloid sivilardan serum fizyolojik, plazma klorid k onsantrasyonunu

arttirabilir. Ringer laktat (Hartmann sollisyonu) bebeklerde diyareye sebep



olabilirken hipotonik kristaloid sivilar beyin hasari olan hastalarda serebral 6deme
sebep olabilir (12).

Sivi tedavisinde secim yaparken tum Kklinik durumlar icin ideal bir sivi
yoktur. Sivi secimi yaparken; altta yatan hastalik, kaybedilen sivi tipi, serum albumin

konsantrasyonu ve kanama riski degerlendirilmelidir (8).

Connors ve ark, YBU’de takip edilen hastalarin hemodinamik durumununu

degerlendirilmesinde klinik belirtilerin yetersiz oldugunu savunmuslardir (13).

intravaskiler voliim tahmini ile dolum basinglarina dayandirilan sivi
tedavisine cevabin deg@erlendirilmesi glvenilir  degildir. Dolum basinglari
intravaskiiler volum, preload, ventrikiler kompliyans ve afterloadin etkilerini
gostermektedir. Preload artisiyla ventrikiler kompliyans azalir, afterload artar. Sivi
tedavisinin  komplikasyonlarinin - 6nlenmesinde intrakardiyak basing olcumleri
kullaniimaktadir. Sivi tedavisinin ana amaci vital organlara yeterli kan akiminin
saglanmasidir. Frank- Starling kuralina gore; sivi infiizy onunu SV zerine olan etkisi
dolum basinclarinin artisindan daha degerli ve Ustiin bilgi verir. Bu nedenle dolum
basing 6lgumi SV, KH, CO oélgumleri ile kombine edilmelidir. Ayrica idrar ¢ikisi ve
arteriyel basing da takip edilmelidir (8).

1.2. Hemodinamik Monitérizasyon

YBU’deki hastalarda tim dokulara yeterli oksijen sunumu igin yeterli kan
dolagimini saglamak sarttir (14). Bu grup hastalarda yeterli hemodinamigi saglamak
amach siklikla sivi tedavisi uygulanmaktadir (15). Saglikli bir kardiyovaskiiler
yapinin dokulara yeterli oksijen sunumunu saglamasi 4 ana dinamik parametreye

baghdir.
1- intravaskiiler volim,
2- Inotropi,
3- Vazoaktivite ve
4- Kronotropi.

Ik iic parametre ortalama arteriyel basing (OAB) degisimini ve kan akimini

belirlerken, dérdincl parametre CI belirler (14).



Hemodinamik monitérizasyonun temel amaci; dokulara yete rli oksijen
sunumunu saglayacak sartlari olusturmaktir. Ciinkii YBU’de takip edilen hastalarda
vital organlarda gelisebilecek hipoperfuzyon multipl organ yetmezligi sendromuna
(MODS) sebep olur. Bunu o6nlemek igin sistemik hemodinamidin, organ

perflizyonunun ve doku oksijenizasyonun yeterli olmasi sarttir (14).

Teknolojideki ilerlemelerle dekompansazyonun nedenin anlasiimasinda ve

tedaviyi yonlendirmede yeni yontemler kullaniimaya baslanmistir (16).

Hemodinamik monitdrizasyon; OAB, KH, nabiz basinci, idrar ¢ ikisi, PCWP,
CO, CVP dlguimi, PiICCO, TEE ile YBU’lerde yaygin olarak yapilmaktadir (2).

1.2.1. Ortalama Arteriyel Basing:

OAB-= (sistolik basing +2 diyastolik basing) / 3

Doku perfiizyonu Klinik olarak direkt 6lgcuilememektedir.

Organ kan akimi = (arteriye | basing — ventz basing) / rezistans

Yukaridaki formilden de anlasilacagi gibi vendz basing ve rezistans sabit
oldugunda arteriyel kan basinci doku perflizyonunu yansitmaktadir. Arteriyel kan
basinci vazomotor tonus ve CO’ya baglidir. Perfiizyon basinci ve rejyonal vaskdler
rezistans organ perfuizyonunu belirler. Hemodinamik stabilite ile hiicresel diizeyde
metabolik ihtiya¢c saglanir. Normal organ perflizyonu afferent venlerin tonus
reglilasyonunu saglar. Fakat travma, sepsis veya hipertansiyon durumlarinda
otoregiilasyon bozulur ve akim basin¢ perfiizyonuna bagimli hale gelir. Bununla
beraber arteriyel kan basinci ginlik aktivite ile degisir. Dolayisiyla OAB, doku
perflizyonun Olgiminin yollarindan biridir. Yeterli doku perfuzyonu igin yeterli

dolasim volimd sarttir (14).
1.2.2. Santral Ventz Basing:
YBU’ de takip edilen hastalarda santal venoz kaniilasyon ile;
- llag infiizyonu,
- Parenteral beslenme soluisyonu inflizyonu,

- idrar cikisinin olmadidi ve intravaskiiler volimin izlenmesi gereken

durumlar (kronik bobrek yetmezligi, sistektomi gibi Urolojik cerrahi girisimler),



- Major travma,

- Hava embolisi riski yiiksek olan operasyonlar,
- PAC,

- Transvendz pacemaker uygulanmasi,

- Gegici hemodiyaliz, hemofiltrasyon,

- Uzun sureli kemoterapi,

- Periferik ven bulunamamasi,

- Sklerozan ajan kullanimi,

- Sik kan 6rnegi alinmasi,

- Sik terapdtik plazmaferez ve

- Sag kalp basinci monitérizasyonu yapilabilir (17).

Klinik pratikte en yaygin kullanim alani olan sivi tedav isi yontemidir. CVP
6lcimi hemodinamik monitdrizasyonun temel tasidir. CVP dl¢imu ile sag atriyum

basinci voliim durumu ve kal bin preload’ tahmin edilebilir (6).

CVP’nin normal degeri 2—6 mmHg’ dir. Sag kalp basinclarinin élgiimi ile sol
kalp kontraksiyonu hakkinda dolayli olarak bilgi verir (14). Fakat CVP’nin tek

basina 6l¢imu yeterli degildir, 6zellikle CO ile birlikte 6l¢ciimi daha guvenilirdir (6).

Santral ven6z kateter uygulama yerleri; Vena Bazilika, Vena Sefalika, Vena
Jugularis interna, Vena Jugularis Eksterna, Vena Subklaviya, Vena Femoralis’tir.
Yetiskinler, cocuklar ve bebeklerde santral vendz yol igin siklikla sag internal veya
eksternal juguler venin kullaniimasi tercih edilir. Clink( direkt olarak sag atriyuma
ilerleyen daha sabit bir anatomiye sahiptirler ve komplikasyon orani distktir. Sol
internal juguler venin kanilasyon girisimleri duktus torasikus zedelenmesine neden
olabilir (17).

internal juguler ven Kateterizasyonu icin anatomik isaret noktalarina gore (¢
temel yaklasim tanimlanmistir: Santral, anteriyor ve posteriyor. Ancak bu temel

yaklasimlarin birgok varyasyonu mevcuttur (18).



Santral yaklasim icin sternokleidomastoid kasinin iki basi tarafindan
olusturulan Gggenin tepesinde internal juguler ven lokalize edilir (18). Tepe noktasi
karotis nabzin lateralindedir ve genellikle krikoid kikirdagin hizasina denk gelir. Bu

yaklasim bebeklerde ve ¢ocuklarda basariyla kullanilir ve tercih edilir (19).

Anteriyor yaklasimda klavikula ve mastoid arasindaki mesafenin orta
noktasinda sternokleidomastoid kasinin mediyal basinin lateralinde internal juguler

ven lokalize edilir (20).

Posteriyor ~ yaklasimda ise  ven,  krikoid  kikirdak  hizasinda

sternokleidomastoid kasinin mediyal basinin lateral sinirinin altinda bulunur (21).

Son zamanlarda, internal juguler ven ile karotis arter arasindaki anatomik
iliskinin degisken olabilecedi ultrasonografi araciligiyla gosterilmistir. Sag internal
juguler ven, bas sola cevrildiginde yetiskinlerin %54’ ve ¢oc uklarin %59’ unda, bas
sola cevrildiginde ise olgularin en az % 75’inde sad Kkarotis arterin (zerine
binmektedir (22,23). Hastanin basi nétral pozisyondan % 40 daha az cevrildiginde

damarlarin (st (iste binme oraninin dustigu gosterilmistir (24).
internal juguler ven kaniilasyonu icin asagidakiler onerilmektedi r:
1- Hastanin basi sola cevrilir.

2- Yetiskinlerde ve buyik cocuklarda, boynun hafif ekstansiyona gelmesini
saglamak igin basin altindaki yastik kaldirilir. Boynunda hareket kisitlihg

olan yaslilarda yastigin alinmasi miimkin olmayabilir.

3- Klavikulanin anatomik hatti ve sternokleidomastoid kasinin iki basi kalemle
isaretlenir. Basin pozisyonu internal juguler ven ve karotis arterin (stuste

binmesine izin verilmeyecek sekilde ayarlanir.

4- Steril teknikler kullanilarak boyun temizlenir ve ortiilir. igne ponksiyonu
yapilacak alana % 1’lik lidokain ile lokal anestezi uygulanir. Hasta 10-15
derece Trendelenburg pozisyonuna getirilir. Bu pozisyon internal juguler

venin boyutlarini arttirabilir ve hava embolisi riskini azaltir.

5- Venin yeri belirlendikten sonra 6-7 cm uzunlugunda 18 no’lu ince duvarli
ve 0,0035’lik kilavuz telin kolayca gegebilecegi igne kullanilir. igneyi kaudal

ve lateral olarak meme basina, 60° aci yapacak sekilde batirilir. i§ne yavasca



ilerletilirken enjektdre negatif basing uygulanir. Venin limenin e girilir
girilmez enjektorde kan gorulecektir. Enjektor silindirinin hizla geriye
gitmesi ve acik kan gorilmesi karotis artere girildigini gosterir. Bu durumda
igne hemen geri ¢ekilir ve en az 10 dakika boyunca ponksiyon yerine basing

uygulanir.

6- internal juguler veni tespit ettikten sonra enjektér, cilde yaklasik 30 ° aciyla
yaklastirilir. Venoz Kkateterizasyon dogrulandiginda enjektdr igneden ayrilir
ve J-uclu kilavuz tel ignenin icine sokulur. Tel ven icinde 5-10 cm ilerletilir,
bu sirada 6nemli bir direncle karsilasiimamalidir. Baslangigta gorulen direng,
ucun venin arka duvarina degmesine bagh olabilir. igne ve k ilavuz teli geri
cekerek tekrar yerlestirilebilir. Kilavuz tel uygun sekilde yerlestirildiginde,

igne kandl ¢ikartilabilir.

7- Kilavuz tel internal juguler ven igine yerlestirildiginde bistlri ile deriye bir
kesi yapilir. Bu kesi telin girdigi noktanin devami olmahdir, tel ile kesi
arasinda deri parcast bulunmamalidir. Telin (zerinden bir genisletici
ilerletilir. Bu islem sadece bir kez ve sadece deri, yumusak doku ve
platismayi gegecek ve vene girecek kadar yapilmalidir. Daha sonra genisletici
geri cekilir ve genisleyen ponksiyon bolgesine kateter yerlestirilinceye kadar
hafif bir basing uygulanir.

8- Venodz yol agmanin zor oldugu veya blyik transfiizyon gereksinimi olacagi
disunilen durumlarda ayni internal juguler venin icine iki Kkateter

yerlestirilebilir.

internal juguler yaklasimin en sik komplikasyonu karotis arter delinmesidir
(%4). Diger potansiyel komplikasyonlar ise; pnomotoraks, duktus torasi kus

zedelenmesi, brakiyal pleksus zedelenmesi ve hava embolisidir (17).

Santral ven kateterizasyonun kesin kontrendikasyonlari; superiyor vena kava

sendromu ve girisim yerinde enfeksiyondur (17).

Multi limen santral vendz kateter ile CVP 6lgumd, sivi, ilag infuzyonu ayni
anda yapilabilir (6). CVP 6lcuimi santral ventz kateterin distal limeninden yapilir
(25).



internal juguler kateter kullanildiginda; sag atriyumun yeri sternal agidan
yaklasik 5 cm asa@idadir (2. kosta ile sternumun birlesme yeri). Hasta supin
pozisyonda ve 60° bas yukari pozisyonda ise bu nokta 6lciim icin dogrudur. Cunkii
sag atriyum bu noktada anteriyor ve yuvarlak pozisyonda olup hastanin degisik
pozisyonlarinda sternal acidan indirilen dik vertikal bir cizgi sag atriyumun orta
noktasina denk gelmektedir. Fakat genellikle sifir noktasi olarak alinan 5. interkostal
aralik ile midaksiller gizginin birlesim yeri sadece supin pozisyonda dogru sonug
verir. Clnkl pozisyon degisimi ile sag atriyumun yeri bu noktada degismektedir.
Farkli sifir noktasindan oOlcilen CVP degerleri farkli sonuglar vermektedir.
Midaksiller nokta élcimi ile elde edilen deger sternal aginin sifir noktasi olarak

kullanildigi 6lcimden 3 mmHg daha fazladir (4).

CVP sag atriyum basincini gosterir. Normal degeri 2-6 mmHg arasindadr.
Hizli inflzyon testi ile kardiyovaskiiler kompliyans ile ilgili d egerli bilgiler elde
edilir. ikiyiiz ml normal salin infizyonunudan sonra CVP degeri bazal degerden 2
mmHg veya daha az artarsa hasta hipovolemik veya normovolemik olarak
degerlendirilir. infiizyon sonrasi CVP degeri bazal de§erden 2 mmHg daha fazla
artarsa hasta hipervolemik veya kardiyak kompliyansi dusik olarak degerlendirilir.
CVP 6lglimi ayni zamanda sag kalp fonksiyonu él¢ciimi ile sol tarafin kontraksiyonu

hakkinda da dolayl olarak bilgi verir (14).

Kardiyak performansta azalma, ventz doniste artma veya OAB’de artma
sonucunda CVP artar (14).

CVP monitorizasyonu ile CO olgtlemez, pulmoner dolasim ve sol ventrikiil

fonksiyonu ile ilgili bilgi vermez (26).
1.2.2.1. Basing Dalgalari:

Normal bir CVP dalgasi 3 ¢ikis (a, ¢, v) ve 2 inisten (x, y) meydana gelir.



Aariyam depolarizasyonu H Ariyam
ve kamimes: H dolumu i
Nenirikidl depolarizasyonn J Vermrikill gavgar ve
ve kasilmasn wikilepi e |

Sekil 1: CVP dalgalari

1.2.2.1.1. “a” Dalgasi:

“a” dalgasi atriyum sistoli sirasinda gorilen atriyum basing artisini yansitir.
Atriyum sistoli ventrikil diyastoluniin sonunda ortaya cikar ve siklikla atriyal tekme
olarak adlandirilir. Es zamanl sag atriyum basing egrisi ve EKG karsilastirildiginda
sag atriyumun “a” dalgasinin tepe noktasi P dalgasinin tepe noktasini 80 msn farkla
takip eder.

Sol atriyum sag atriyuma gore daha g e¢ depolarize oldugundan sol atriyumun
“a” dalgasinin tepe noktasi P dalgasinin tepe noktasini 240 msn farkla takip eder. “a”
dalgasi tepe basinci, 6zellikle ventrikil kompliyansi zayif oldugunda diyastol sonu
basincini en iyi tahmin edebilme yoludur. Atri yum sistoliinin olmadig atriyal flatter
veya atriyal fibrilasyon gibi durumlarda atriyal ”a” dalgasinin gorilemeyecegi
aciktir. Atriyum sistollinin ventrikul diyastoll ile senkron olmadigi durumlarda
atriyumun  kasilmasi ventrikil sistoli sirasinda trikiispit veya mitral kapak
kapaliyken ortaya cikabilir. Bu durumda atriyum kapah trikispit veya mitral kapak
yoluyla bosalamayacadindan biyik bir “a” dalgasi (Cannon a dalgasi) olusur.
Cannon a dalgalari, retrograd atriyal depolarizasyonlu nodal ritimlerde, vent rikdl
aktivasyonun atriyum aktivasyonun onunde oldugu reentrant supraventrikiler
tasikardilerde ve ventrikil sistolu sirasinda ortaya c¢ikan, atriyum aktivitesinin
iletilmedigi kalp bloklarinda gérilebilir. Cannon a dalgalari, atriyum ve ventrikil
kasilmalarinin es zamanh oldugu fakat atriyum ¢ikiminin trikispit veya mitral atrezi
ile 6nlendigi durumlarda da gorulebilir (27).
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1.2.2.1.2. “c” Dalgasi:

“c” dalgasi, ventrikil sistolinlin izovolemik fazindan trikispit veya mitral
kapak anulusunun atriyuma dogru hareketini yansitir ve siklikla iyi gortlmez. “c”
dalgasi, “a” dalgasini PR araligina esit olan bir zaman araligiyla takip eder ve en iyi

PR arahgi uzadiginda gorular (27).
1.2.2.1.3. “v” Dalgasi:

Normalde, “v” dalgasi ventrikil sistolll sirasinda triki spit ve mitral kapaklar
kapaliyken pasif atriyum dolumunu temsil etmektedir. “v” dalgasi tepe basinci
atriyum kompliyansi ve pasif dolum sirasinda atriyuma giren kan hacmi ile belirlenir.
Sag atriyum egrisinde “v” dalgasi, EKG’deki T dalgasinin bitisine y akin en yiiksek
seviyeye ulasirken, sol atriyum “v” dalgasi T dalgasindan sonra en ytiiksek seviyeye
ulasir. Trikuspit veya mitral yetmezlikte blyuk bir “v” dalgasi olusabilir. Bu
durumda “v” dalgasi, atriyumun pasif dolumu ve yetmezlikli kapaklar nedeniyle
ventrikul sistoll sirasinda atriyuma geri dénen kan voliminin bir kombinasyonunu
temsil etmektedir. Genellikle “v” dalgasinin ylksekligi ve slresi triklspit veya mitral
yetmezligin derecelendirilmesinde kullanilir. Bu tir sonuclara varilirken ¢ok dikkatli
davraniimalidir, clnkl sistol sdresi, trikispit veya mitral kapak yetmezliginin
derecesi, atriyum kompliyansi, ventrikilun sistolik performansi, pulmoner arter veya
aortanin ejeksiyona direnci gibi faktorlerin hepsi “v” dalgasinin yuksekligi ve
sresini etkilemektedir. Buylk “v” dalgasinin olusumundan baska faktorlerin de
sorumlu olabileceginin bilinmesi 6énemlidir. Atriyuma donen kan miktarinin fazla
olmasi ve atriyumun kompliyansinin iyi olmamasi buyik “v” dalgasi olusturur
(27,28).

1.2.2.1.4.”x” inisi:

“X” inisi “a” ve “c” dalgalarini takip eder ve ventrikil sistoliiniin baslamasi
ile triklispit ve mitral kapagin asagi dogru yer degistirmesi ile atriyum sistoltni

takiben atriyumun gevsemesini yansitir. “x” inisinin “c” dalgasindan Once ve

sonraki kisimlari “x" ve “x” olarak tanimlanir (27).
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1.2.2.1.5. “y” Inisi:

“y” inisi “v” dalgasini takip eder ve trikispit ve mitral kapaklarin
acilmasindan sonra atriyumun hizla bosalmasini yansitir. Boylece “y” dalgasi, ayni
zamanda ventrikulin erken diyastolik dolumunu yansitir (27).

Tipik olarak “a” dalgasi normal insanlarda “v” dalgasina esit ya da da ha

blyuktar. Spontan inspiruyumda “x” ve y” inisleri derinlesir. Pozitif basingli
ventilasyonda “x” ve “y” inigleri kiiculur. Kardiyak cerrahi gegiren hasta larda sag
ventrikll fonksiyonu azalmasina bagh olarak “a” dalgasi “v” dalgasindan daha

kiguktdr (4).
CVP = (“a” dalgasinin tepe degeri + “a” dalgasinin taban degeri) / 2
1.2.3.Pulmoner Arter Basinci:

1970 yilindan itibaren PAC, YBU’lerde hemodinamik monitorizasyonda
kullaniimaktadir. 1970 yilindan 6énce PAC, uygulayanin énemli derecede yetenek ve
tecriibesini gerektiriyordu. Kateter ilerleyisini ve son lokalizasyonunu gérmek igin
rutin rontgen ya da floroskopi gerekmekteydi. Daha sonra Swan Ganz ve arkadas lari
distal ucunda sondurulup sisirilebilen bir balon olan bir kardiya k kateter gelistirip
denediler. Kateterin damar vyapilar icindeki hemodinamik akimlar boyunca
ilerlemesine ve istenilen yere kadar akimla striiklenmesine izin veren balon sisirilir.
Vena kavalardan birine dokilen bir damardan direkt girip sa§ atriyum, sag ventrikdl
ve pulmoner artere ulasilir. Pulmoner artere kadar ulastigindan pulmoner kateter
olarak adlandiriimistir (29).

PAC, sag kalp basincinin direkt olarak dlctilmesini saglar. Ayni zam anda sol
ventrikil 6n yikdnian belirlenmesininde ve pulmoner 6dem teshisinde PAC
kullanilmaktadir. intrakardiyak basinglarin sayisal 6lcimi yaninda, PAC’i indikator
madde enjeksiyonu yoluyla CO belirlemede ve mikst vendz kan 6rnedi elde etmede
de kullanilabilir (17).

Kullanim endikasyonlarr;

Ozellikle asagida belirletilen  fizyopatolojik  durumlarda, hastanin
hemodinamik durumunu sag kalp ve PAP monitorizasyonu ve/veya PCWP

monitorizayonuyla belirlemek yararhdir.

12



- Akut kalp yetmezligi,
- Ciddi hipovolemi,

- Komplike dolasim problemleri (6rnedin akut yanik hastalarinda sivi
idamesi)

- Akut respiratuvar distres sendromu, sepsis, renal yetmezlik gibi acil

durumlarda ve

- Pulmoner veya kardiyak hastalik hikayesi olan veya sivi sifti (genis
intraabdominal cerrahi) olan yuksek riskli intra ya da postoperatif
hastalarda (30).

Genellikle kateterler kullaniimadan 6nce heparinlenmektedir. Heparine
duyarhih@r oldudu bilinen hastalarda bu tip kateterler kullaniilmamahdir. Bu tiir
hastalar icin heparin gerektirmeyen kateterler bu lunmaktadir. Kateterler, gereken
glivenlik yontemleri uygulandiginda hastalarin  blyik g¢ogunlugu igin guvenilir
invazif girisimdir (17).

1.2.3.1. Pulmoner Arter Kateterleri:

PAC degisik boyutlarda (5, 7 ve 7,5 French ), cok lumenli ve ¢ok amacli
kateterlerdir. Tipik bir PAC asagidaki parcalardan olusur:

1-Kateter distal ucundan itaberen 10 cm’lik araliklarla isaretlenmistir.

2-Kateterin distal ucundan 30 cm (7 ve 7,5 French ) veya 15 cm (5 French)
uzaktaki bir ¢ikisa kadar uzanan proksimal lumen bulunur. Ka teter diizgin olarak
yerlestirildiginde proksimal ltimenin ug kismi sag atriyuma yerlesecektir. Bu limen
atriyum basincini 6lgmek ve termodiltisyon yontemi ile CO belirlemek igin, bilinen

hacim ve sicaklikta sivi enjeksiyonu yapmak icin kullanilir.

3-Kateterin distal ucundaki bir ¢ikisa kadar uzanan distal ltmen uygun bir
sekilde yerlestirildiginde PAP ve PCWP’yi 6l¢cmek icin kullantlir.

4-Kateterin distal ucundan 1 mm uzaklikta yerlesen bir balon bulunur. Balon,

proksimal uca kateter boyunca uzanan bir limenl e baglanir.

Balon proksimal uca yerlestirilen bir enjektor yardimiyla hava ile sisirebilir. 7
ve 7,5 French’lik kateterlerin 1,5 ml’lik balonu, 5 French’lik kateterlerin ise 1 ml’lik
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balonu vardir. Balon sisirildiginde Kkateter, kanin akis yoniinde hareket e der. Kateter
PA’in igine uygun bir sekilde yerlestirildiginde, balon PA dallarindan birini tikar. Bu
noktada distal ¢ikistan elde edilen basing egrisi PCWP’yi bir gosterir.

5- Kateterin distal ucunda, distal ¢ikis ile balonun hemen proksimalinde yer

alan bir termosistor bulunur (17).
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Termosistor:  ---------------
Kardiyak debiyi lgmek igin
Kardiyak debi monitdriine
baglanir.

Proksimal lumen: —
Basing hattina sag atrial
santral ven6z basing
6lcimu igin baglanir.
Kardiyak debiyi 6lgmek
icin, basing hattindan ayri
ve solusyon enjekte edilir.
Bu sollisyon proksimal
ucdan cikar.

Balon sisirme valvi:
Hava olarak balonun
sismesini saglar.

Distal lumen:
Pulmoner arter basincini
ve pulmoner arter Wedge
basincini 6lgmek igin
basing hattina baglanir.

-}

Y

I
|

g~ Distal limen ucu:
) Pulmoner Arter'de durur.

- Termosistor:
Kardiyak debiyi 6élgebilmek
icin kan 1sisini dedekte eder.

Balon:

Sisirildiginde distal ucu
sikistirmadan kateter
etrafinda genigler.

— -

i— Proksimal Iimen ucu:
Sag atriumda durur.

Sekil 2: Termodiliisyon Kateteri
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Termosistor, bir kalp debisi islemcisi ile temasi saglayacak olan ve kateterin

proksimal ucunda yer alan bir veya daha fazla baglantiya sahiptir.

Son zamanlarda; ila¢ infuzyonu icin ek bir limen, bipolar sag ventrikll
endokardiyal pace telinin yerlestirilmesi igin ek bir Iimen, bipolar endokar diyal
atriyal, ventrikuler ve atriyoventrikiler ardisik pacing igin atriyal ve ventrikiler
pacing elektrotlari bulunan, reflektif spektrofotometri yar dimiyla mikst vendz oksijen
satlirasyonunun surekli izlenmesini saglayan, fiberoptik demetlerin eklendigi, 7,5- 8
French PAC kullanmaya baslanmistir (17).

1.2.3.2. Kateterin Yerlestirilmesi:

PAC genellikle, sag internal juguler vene yerlestirilen bir kilif aracil 1g1yla sag
kalbe ve pulmoner artere perkitan olarak yer lestirilir. Yetiskinler ve biyik ¢ocuklar
icin 7, 7,5 ve 8 French kateterler kullanilir. Bu kateterler 8,5 veya 9 French’lik kilif
aracthgiyla yerlestirilir. Daha kigik cocuklarda (15-40 kg), 6 French kilif icine
yerlestirilen 5 French kateter kullanilir. Hasta siirekli EKG ile monitorize edilmelidir.
Hazir ve calisir durumda bir defibrilatér bulundurulmahdir. Kateter steril bir damar
kilifi kullanilarak yerlestirilir. Balonun simetrik olara k sismesi kontrol edilmelidir.
Proksimal limen sag atriyum basincini, distal limen ise PAP ve PCWP 6l¢mek icin

kullanihr. Kateter ilerletilirken distal 1imenin egrisi monitérden izlenmelidir (31).

Kateter damar kilifinin icinden gegirilerek biyik gocuk ve yetiskinle rde 20
cm, kicik cocuklarda ise 10 cm ilerletilir. Bu noktada, balon sisirilir ve kateter
yumusak hareketlerle ilerletilir. Yetiskinler ve buyik cocuklarda yaklasik 20-30
cm’de distal lumende sag atriyum basing egrisi gorulecektir. Balon sis halde iken
kateterin yavasca ilerletilmesine sag ventrikll basing egrisi, ardindan pulmoner arter
basing egrisi ve son olarak da PCWP egrisi goriliinceye kadar devam eder. PCWP
egrisi gorilince kateterin ilerletilmesi durdurulur. Yetiskinler ve biylk ¢ocuklarda
PCWP egrisi yaklasik 50-60 cm’de kii¢lik ¢ocuklarda ise 25-30 cm’de gorlur. Bu

sirada balon sonduruldigunde PAP egrisi yeniden ortaya ¢ikacaktir (32).
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Sekil 3: Swan Ganz kateterinin yerlestirilmesi

a) Kateter sag atriyumda b) Kateter sag ventrikiilde
c) Kateter pulmoner arterde d)Kateter pulmoner kapiller wedge
pozisyonunda
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Kateter 10-15 cm ilerletildigi halde bir sonraki boslugun veya damarin basing
egrisi gortlmuyorsa sag atriyum veya ventrikil icinde kivrilmis olabilir . Bu durumda
balon sondurtilmeli, kateter geri ¢ekilmeli ve balon yeniden sisirilerek kateter tekrar

ilerletilmelidir. Kateterin kivrilmasi dugimlenmesine yol acabilir (32).

PAC yardimiyla; sistolik, ortalama ve diyastolik pulmoner arter basinclarinin
6lgtimu yapilabilir. Pulmoner vaskdler direng normal oldugunda diyastolik pulmoner
arter basinci, PCWP’nin 2-3 mmHg Uzerinde olur. Pulmoner vaskiler direnc
arttiginda, pulmoner arter diyastolik basinci PCWP’yi oldugundan yuksek
gosterecektir; bu durumda pulmoner arter diyastolik basing PCWP yerine

kullaniimaz (4).

1.2.3.3. Pulmoner Arter Kateterleri ile Olgilen Hemodinamik

Parametreler:
- SVOz,

- CVP,

PAP,
- PCWP,
- CO,

- ClI,

SVR, SVRI,

PVR, PVRI,

-SV,

- SVI,

- TPR,

- LVSW, LVSWI,

- RVSW, RVSWI ve

- LHCPP.
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1.2.3.3.1. Mikst Venoz Oksijen Satiirasyonu:

SvO, oksimetre araciligiyla ana pulmoner arterden o6l¢llir. Ana pulmoner
arterin secilme nedeni gergek mikst ventz (superiyor ve inferiyor vena kava ve
koroner sinlis) kanin en givenilir kaynadl olmasidir. SvO, total O, dengesini

belirlemek igin kullanilir. Bélgesel O, dengesizliklerini yansitmaz (17).
SvO; = Sa0; - (VO,/ Hbx 13.8) (CO)

Bu durumda PAC’la surekli olarak 6lctilen SvO, co, Hb, ve SaO; (arteriyel
oksijen saturasyonu) ile dogru VO, (Oksijen tiiketimi) ile ters orantili olarak degisir.
Sa0;, Hb ve VO, sabit oldugunda SvO2 direkt olarak CO’deki degisiklikleri
yansitacaktir. Bu kosullar altinda, SvO; “ nin sirekli olcimiu CO’nun strekli

olctimine esdeger olacaktir (17).

Sa0;, Hb ve VO;'nin sabit olmasi durumunda, SvO;nin CO’deki akut
degisikliklere cevap zamaninin surekli kalp CO oél¢timinden daha hizli oldugu
gosterilmistir. Normal SvO, degeri %75’dir. SvO,, yeterli sistematik O, tasinmasini
yansitir. SvO;* nin distk olmasi, dokulara yeterli O, tasinamadigini ve periferik O,

aliminin artmis oldugunu gosterir (33).

Bu durumda, SaO,, Hb, VO, ve CO degerlendirilmesi yapilmalidir. Benzer
sekilde, SvO, normal iken CO’nun dusiik olmasi, sistemik O, sunumunun metabolik
ihtiyaci karsilamak icin yeterli oldugunu ve aslinda, kalp debisinin diisik olmadigini
gosterir. CO yiksek olmasi, giiven verici olmakla beraber, Hb veya Sa O, diisik veya
VO,’nin yiksek olmasi sistemik O, sunumunun yeterliligini garanti edemez. Sv O,
6lctimd ile bu belirlemeler yap ilabilir (14,17).

1.2.3.3.2. Santral Venéz Basing:

Sag atriyum basinci direkt olarak proksimal limenden monitérize edilir. Sag

atriyum basing egrisi a, c, v, X ve y dalgalarini igerir (17).
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1.2.3.3.3. Pulmoner Arter Basinci ve Pulmoner Kapiller Wedge
Basinci:

Sag atriyum basinci direkt olarak 6lculurken, sol atriyum basinci PAC ile

direkt olarak 6lgllemez.

PCWP, pulmoner vendz obstriiksiyonun oldugu veya pulmoner alveolar
basincin pulmoner basinci astigi durumlar disinda sol atriyum basincinin kes in bir
degerlendirilmesi olacaktir. Bu durumlarda ise PCWP pulmoner alveoler basinci

yansitacaktir(34).

Kateterin distal ucu akcigerlerde 1. bélge (PAP < pulmoner alveoler basing >
pulmoner vendz basing) veya 2. bolgede (PAP> pulmoner alveoler basing >
pulmoner vendz basing) ise pulmoner alveoler basing pulmoner vendz basinctan
yuksek olacaktir. Kateter ¢cogunlukla (% 93) sag orta ve alt loblarin 3. bélgesinde

(PAP > pulmoner alveoler basing < pul moner ventz basing) yerlesir (35).

PAC yardimiyla sistolik, diyastolik ve PAM basin¢larinin élgciimi yapilabilir.
PVR normal oldugunda diyastolik PAP’1 PCWP’nin 2-3 mmHg (zerinde olur. PVR
arttiinda, PA diyastolik basinci PCWP’yi oldugundan ylksek gosterecektir, bu
durumda PA diyastolik basinci, PCWP yerine kullanilmaz (17).

Yogun bakim hastalarinda sikhkla pozitif  basingh  ventilasyon
uygulanmaktadir. Pozitif basingli ventilasyon suresince intratorasik basing artisinin

neden oldugu perikardiyal basing artisi CVP ve PCWP artisina yol agar (2).

PA diyastolik basin¢ normal degeri; 5-12 mmHg, sistolik basing; 15-25
mmHg, ortalama basing; 11-18 mmHg’dir.

PCWP sol ventrikil end diyastolik basinci (LVEDP) yansitir. PCWP’indaki
degisiklikler kalbin sol tarafindaki degisiklikleri yansitir. LVEDP, sol ventrikil end
diyastolik volimin (LVEDV) indirekt bir gostergesidir. PCWP normal degeri; 4-12
mmHg’dir (15).

1.2.3.3.4. Kardiyak Output (CO):

Termodilisyon CO, indikator diltisyon yonteminin bir modifikasyonudur.
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Dillisyon yontemindeki akim;

(Enjekte edilen indikator miktari / indikatorin Olculen konsantrasyonu) x

zaman formdali ile hesaplanir.

Bolus termodillisyon yonteminde, indikatér kandan daha soduk olan bir
kristaloiddir (genellikle %5 dekstroz veya serum fizyolojik). Kanin sicakl 1g
pulmoner arterdeki bir termosistor ile élculir. Kristaloid sicakhgi ayri bir termosistor
aracthgiyla olculur. Belirli bir hacimdeki kristaloid sag atriyuma enjekte edilir.
Bdylece, kristaloid ve kanin pulmoner artere gitmeden Once yeterli derecede
karismasini saglamis olur. Kristaloid enjeksiyonundan bir siire sonra pulmoner
arterdeki termosistor araciliiyla kan sicakliginin zaman igindeki degisikligi dlgulur.
CO asagidaki denklem ve bir bilgisayar yardimiyla L/dakika olarak hesaplanabilir
@an.

VAT, - T) S, x C/S, x C) 60 (snfdk)
Q=COp = b b ™ ™b

m

AT, (1)dt

Bir bilgisayar, sicaklik-zaman egrisinin bazal degere inis egimini Olcer ve
egrinin altindaki alani belirler. Bu sekilde, bilgisayar bilinen veya o6lculen tim

degiskenlerle, kalp debisi icin gerekli olan bu denklemi ¢ozer.

Bolus termodiltisyon tekniginin iki yeni ve farkl 1 sekli dikkat ¢ekmektedir.
Bunlar sirekli CO (CCO) izlemi ve sag ventrikil ejeksiyon fraksiyonu (EF)
kateteridir. CCO icin PAC’In 15. ve 25. cm isaret cizgileri arasinda yer alan bir
termal filament kullaniimaktadir. Krista loid enjeksiyonu gerekli degildir. Bu filament
kan sicakligini daima 44 °C*nin altinda tutacak sekilde ortalama 7,5 W’ lik 1si yayar.
CCO Kateterinin bir tipinin (Baxter-Edwards) termal filamenti 1siyr degisen
frekanslarda ardisik cift sirayla kana yayar. Diger tipinin (Abbott) termal filamenti
1styr farkli frekansta ardisik cift sirayla kana strekli yayar. Her iki durumda da,
sonuctaki sicaklik degisimleri pulmoner arterin distal ucu tarafindan algilanir ve bir

termodillisyon temizlenme egrisi yaratmak Uzere girdiler dizisi ile eslestirilir (17).
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Stabil olan yogun bakim servisi ortaminda, bolus enjeksiyonu ile yapilan
termodiliusyon kalp debisi élgtmleri ile CCO 6lcumleri tekniklerinin sonuglarini n

uyumlu oldugunu gosterilmistir (36).

CO’daki akut degisikliklerin es zamanli monitdrize edilebilmesi, CCO
tekniginin en 6nemli avantajidir. Hem labotatuvar hem de klinik ¢alismalar, akut CO
degisikliklerinde CCO Kkateterinin cevap zamaninin uzun oldugu nu gostermektedir
(5-10 dakika) (34,38). CCO degisiklikleri mikst ven6z saturasyon
monitdrizasyonunda gorulenlerden daha sonra ortaya cikar (33).

Sag ventrikil EF kateteri; bolus enjeksiyon kateterinin bir modifikasyonudur.
Elli msn’lik cevap stresi olan hizli cevaph bir termistor, enjekte edilen sollisyonun
sad ventrikilde tam olarak karismasini saglayan, kateterin ucundan 2 1 cm uzakta
bulunan ¢ok delikli bir enjeksiyon cikisi, bilgisdayarin R dalgasini algilamasini
saglayabilmek igin 2 EKG elektrodu igermektedir. Bu dlzenleme, pulmoner arter
sicakhgindaki degisiklerin aninda belirlenmesini sadlar. Enjekte edilen sollisyon sa §
ventrikil kanina 2 atimda karisir ve dengelenir. Sonraki her atimda enjekte edilen
indikator miktarinda bir disus olur. Her atim igin pulmoner arterdeki indikator
konsantrasyonu, ayni atimdaki sagd ventrikil diyastol sonu konsantrasyonuna esittir.

Bdylece, bilgisayar tarafindan tamamlanan bir seri diyastolik sicaklik platosu olusur.

Termodilisyon CO, pulmoner kan akiminin bir 6l¢lstdir. Bu d a,
intrakardiyak ve sistemik-pulmoner sant yok ise sad kalp debisine esittir. CO,
pulmoner arter sicaklik-zaman egrisinin altinda kalan alanin blyuklGgu ile ters
orantilidir. Mekanik ventilasyonun degisik safhalari sirasinda, CO’un termodillisyon
ile belirlenmesinde blyuk bir dongisel degisiklik vardir. Bunun nedeninin, pulmoner
kan akiminda ve sicakhginda ortaya c¢ikan ddngusel degisimler oldugu
distnulmektedir (38).

Ventilator siklusu sirasinda rastgele yapilan bolus oOl¢imlerde buylk
farklihklar goralurken, ventilator siklusunun ayni safhasinda alinanlarda benzer
sonuglar elde edilecektir. Ventile edilen hastalarda ekspiriyum sonunda veya
inspiryumun en yuksek seviyesinde elde edilen coklu CO degerlerinin birbirine ¢ok

yakin oldugu gosterilmistir (39,40).

22



Uclii termodiliisyon CO olgiimleri genelde ekspiryum sonunda yapihir. Ciinkii
ekspiryum sonu, klinik olarak solunumun en kolay tespit edilen fazidir. Bu uygulama
ile sonuclarin tekrar elde edilibilirligi olasidir; ancak, tam bir mekanik ventilasyon
siklusunda ortalama CO degerlerini oldugundan daha dustk gosterme egilimindedir
(40,41).

Enjekte edilen sollsyonun volimi 1-10 ml arasinda degisebilir. Yetiskinler
icin, 3 ve 5 mI’lik hacimler kullanildiginda gortlen degiskenlikler 10 mI’lik hacimler
kullanildigindan daha fazladir (42). Bir, iki ve G¢ ml’lik hacimlerin infantlarda ve

kicuk cocuklarda glvenilir sonuglar ve rdigi gosterilmistir (43,44).

Sicakhgl 0°C ve oda sicakh§ arasinda degisen soliisyonlar kullaniimaktadir.
Dusik sicakliklar enjektatin bir buz banyosu icine konulmasi ile elde edilir.
Yetiskinlerdeki termodilisyon CO’un dogruluk ve degiskenligi, 10 mI’lik hacim
kullanildiginda oda sicakhigindaki solisyon ve buzlu soll syon igin birbirine yakindir
(45).

Buzlu enjektat kullanimi sonrasi siniis bradikardisi ve atriyal fibrilasyon rapo r
edilmistir (46-48). Sinus bradikardisinin nedeni siniis diguminin sogumas 1 olarak
aciklanmistir (46).

Termodilisyon CO asagidaki durumlarda dogru sonug vermez;

Disik CO,

Soldan saga santlar,

Triklspit yetmezlik ve
- Periferik ventz kateterlerden hizh voliim infizyonudur.
Kalp debisi yatan hastada oturan hastaya gore % 30 daha fazladir.

Yontemin dogrulugu ve givenirliligi igin seri 6lgimler dnerilmektedir. Sinls

disi ritimlerde élgimler ok guvenilir degildir (49-51).
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1.2.3.3.5. Diger hemodinamik parametreler:

Tablo 1: PAC ile dlcilen diger hemodinamik parametreler

60-120 ml atim™

SV (CO/ kalp hiz1) x 1000
2-1
sl SV / viicut yiizey alan 30-60 ml atim m
1,36x (OAB — PCWP)
LVSW x Sl 40-75 gram- metre m**
100

1,36 x (PAP - CVP)

xS 4-8 gram- metre m**
RVSWI 100
OAB- CVP
SVR x80 900-1400 dyne-sn cm®*
Cco
PAP - PCWP 1
PVR %80 50-250 dyne - sncm
CcoO

1.2.3.4. Komplikasyonlar:

Genellikle PAC’In kullanimi ile ilgili olarak 6nemli komplikasyonlarin
gorilme sikhgr azdir. PAC’In ilerletilmesi sirasinda katetere bagll inatci erken
ventrikll kontraksiyonlarinin sikligi yaklasik %3 iken, gecici erken ventrikl
kontraksiyonlarinin sikhgr % 65°tir (51,52). inatci erken ventrikiil kontraksiyonlari
genellikle intravenoz lidokain bolusu (1,0-1,5 mg kg™ ile diizelir. Lidokain, bu iyi
huylu, gecici, katetere bagli erken ventrikill kontraksiyonlarinin sikligini
azaltmadigindan, PAC’1 yerlestirilmesinden 6nce lidokainin profilakti k kullanimi
Onerilmemektedir (51).

Katetere bagli sag dal blogu gelisme sikligi % 0,05’ten disuktlr. Benzer
sekilde, 6nceden sol dal blogu olan bir hastada tam kalp blogu gelis me riski de
oldukga disuktir (52).

Potansiyel olarak 6limcil bir komplikasyon olan, pulmoner arter
yirtilmasinin sikhgr % 0,07°den daha azdir. Pulmoner arter yirtilmasi riski
antikoagtlasyon, pulmoner hipertansiyon, distal kateter yerlesimi ve ekzantrik balon
sismesi ile artabilir (53).
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Pulmoner enfarktin sikli§i da disuktlr (< %0,07 ) ve kateterin siirekli olarak

pulmoner kapiller wedge pozisyonunda kalmasi énlenerek éniine gecilebilir (28).

Pulmoner kateterin yerlestirilmesi trikispit ve pulmoner kapakta endokardite
neden olabilecegi gibi direkt trikiispit ve pulmoner kapa k hasarina da neden olabilir
(54,55).

1.2.4. Pulse Contour Cardiac Output:

CO’yu gelistirilmis bir arteriyel nabiz contour analiz ile daha invazif bir
PAC’a ihtiya¢c olmadan olculebilen bir metoddur. Hemodinamik ve volimetrik
degerlendirme yapilir. Bu metod icin santral vendz katetere ve arteriyel transduse re
ihtiyac vardir. Arter kantilasyonu icin buy(k arterlerden ( Femoral arter veya aksil ler
arter gibi) biri kullanilir (54).

PAC’dan farkli olarak intratorasik ve intrakardiyak volimleri gosterir.
Termodillisyon parametreleri;
- CO,
- GEDV,
-1TBV,
-EVLV
- PVPI,
- CFl,
- GEF,
Pulse Contour Parametreleri;
- PiCCO,
- OAB,

- KH,

SV,

Strok volum degisimi,

Nabiz Basing Degisimi ve
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- SVR.
PiCCO Teknolojisinin Avantajlart;

PAC’a gore daha az invaziftir. Klglk cocuklarda rahatlikla ve guvenilir bir
sekilde kullanilabilir. CO, afterload, volim infizyonuna cevap her atimda
degerlendirilir. Kateter pozisyonunu dogrulanmasi icin akciger grafisine gerek

yoktur. On giin streyle kalabilir. Daha fazla spesifik parametre 6lgtimu yapilir

(56-58).

Santral veniz kateter

L - Basmg hablosu
% Engebtat i1 hablosu

!

—
151 habdosu U

—L—%‘;
: | Basn?tm@iwﬁ

emdilizs yon Kateten

Sekil 4 : PiCCO

1.2.5. Transozefageal Ekokardiyografi ( TEE):

1980 yilinda kullanmaya baslanmistir. Ozefagusun kalp ve biiyiik damarlarla
yakin komsulugu nedeniyle, standart transtorasik ekokardiyografideki gibi kosta ve
akcigerlerden kaynaklanan engelleme olmaksizin, gorinti elde edilebilir. TEE

cerrahi islemi engellemeden intraoperatif olarak da kullanilabilir. Yogun bakim
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servislerinde ve travma gegciren hastalarin degerlendirilmesinde de degerli bir aractir
(59).

Tek diizlemli problarla alinan gériintiler 0°de elde edilirken, iki diizlemli
problarla alinan temel gorintiiler hem transvers (0°) hem de longitudinal (180 °)
diizlemlerde elde edilir. Cok duizlemli goriintiiler 0 %den 180°ye kadar olan biitiin
gorintdlerdir. Aslinda ¢ok duzlemli probla elde edilen goruntilerin gogu, iki
dizlemli problarla da elde edilebilir. Aradaki fark, probun iki dizleminde ¢ok daha

fazla manipule edilmesinin gerekmesidir.

Detayli bir TEE incelemesini yapmak icin tek bir yol yoktur. Onemli olan her
hasta (zerinde belirli bir sira ve yonteme uyarak, ayni incelemenin yapilmasidir.
Bilinen hastaliklar Uzerinde yogunlasilmali, ancak tam bir incelemede g6z ardi

edilmemelidir.

Sol ventrikil diyastolik fonksiyonu, mitral akim 6rnegi ve pulmoner vendz

kan akim orneklerinin incelenmesini kapsayan bir yaklasimla karakterizedir.

Preload ve EF; sol ventrikil basing-hacim iliskisinde ameliyat sirasinda
olusan sekil ve pozisyon degisiklikleri, sol ventrikil preloadini saptamak igin
kullanilan geleneksel CVP, CO, PAP ve PCWP olgimleri glvenilmez hale
getirmistir (61,62). Bunun yaninda, sol ventrikil EF’sinin hemodinamik ol¢iimiide
mimkin degildir. TEE kulanilarak, sol ventrikil diyastol sonu alani, sistol sonu alani
ve oransal alan degisikliginin hem niteliksel hem de sayisal 6l¢imuniin yapiimasi
mimkdndir. TEE kullanilarak, diyastol sonu alaninin sayisal 6lglimainin, eriskin ve

cocuklarda preloadun tam olarak hesaplanmas ini sagladigi gosterilmistir (61).

Bolgesel duvar hareketi analizi; TEE ile deg@erlendirilmesi, miyokard
iskemisini saptamada kullanilabilir ve kott Kklinik gidis acisindan dnceden haber

verici degere sahiptir (60, 62).

Sag ventrikil fonksiyonu; global sag ventrikil fonksiyonu diyastol sonu alan,
sistol sonu alan ve oransal alan degisikligi saptanmasinda kullanilir (63). TEE ile
RVEDV ol¢cumi sirekli pozitif havayolu basinci ile ventile edilen hastalarda dah a
dogru sonuclar vermektedir (64,65).

27



Kalbin acildigi bitin islemlerde sistemik dolasima hava girme riski vardir.
Ayrica, sol kalbin dekompresyonu igin yerlestirilen kan(ller nedeniyle, bu risk kapali
islemler icinde gegerlidir. TEE ile intrakardiyak havanin saptanmasi ve
kardiyopulmoner  bypass sonlandiriilmadan  6nce havanin  bosaltiimasinin
yonlendirilmesi icin degerlidir. Hava 6zellikle sol ventrikil apeksi, sol atriyum, sag

ana korener sin(s ve pulmoner vende birikme egilimindedir (17).
TEE kullanim endikasyonlart;

- Akut persistan ve hayati tehdit edici ventrikiler fonksiyon ve onu olusturan
faktorlerin belirsiz oldugu ve tedaviye cevap vermeyen hemodinamik sorunlarin

intraoperatif degerlendirilmesi,
- intraoperatif kalp kapagi onarimi operasyonlarinda kullanimi,

-Konjenital kalp cerrahisinde kardiyopulmoner by -pass gerektiren ¢ogu

lezyon icin intraoperatif kullanimi,
- Hipertrofik obstriiktif kardiyomiyo pati operasyonlarinda kullanimi ve

-Endokardit icin preoperatif tetkikler yetersiz ise veya enfeksiyonun

perivalvuler dokuya yayilimindan stiphe ediliyorsa intraoperatif olarak kullanilir.

- Yogun bakim servisinde agiklanamayan hemodinamik bozukluklari, stpheli
kapak hastaligi veya tromboembolik sorunlari olan stabil olmayan hastalarda

kullanim endikasyonu vardir.

Kontrendikasyonlari ve komplikasyonlart;

Yeni gecirilmis gastrodzefageal cerrahi,

- Ozefagus varisleri,

- Ust gastrointestinal sistem kanamasi,

- Atlantoaksiyal hastalik,

- Ciddi servikal artrit,

- Aciklanamayan yutma gucligu veya agrili yutma gucliga,
- Ozefagus tikanmas! (striktir, neoplazm),

- Ozefagus fistiili, laserasyon veya perforasyon,
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- Ozefagus divertikiilii ve
- Servikal vertebra stabilizasyon bozuklugu.

TEE probu kullanimi ile ilgili komplikasyonlar; eriskinlerde, ¢zefagusta
kicuk laserasyonlar, ©zefagus perforasyonu gibi (st gastrointestinal sistem

travmalaridir (66).
1.3. Pozisyon ve Hemodinamik Degisim:

Kardiyak dolumun pozisyonla degisimi sivi tedavisi takibinde 6nemli bir
parametredir. Pozisyon degisikligi ile kan basincinda disus sivi eksikliginin
gostergesidir (7). Hizh postural degisikliklerde refleks degisiklikler ve yercekiminin

dolasim sistemine olan etkisi sonucu hemodinamik degisiklikler meydana gelir (67).

Dikey pozisyonla; kan volimil vicudun alt kismina dogru yonelir ve
hemodinamik degsisiklikler baslar. Sag ve sol ventrikiler strok volim azalir, kalp

hizi artar, sempatik stimulasyon olusur ve v askuler rezistans artar (68).

Supin pozisyonunundan dikey pozisyonuna gegilince k afatasindaki arterlerde
basincin 20 mmHg dismesi sonucu beyin perflizyon basinci diser. Karotis
barorefleksi kalp seviyesinden 25 cm yukarida olup, bu seviyeden 0Olculen arteriyel
basing kalp seviyesinden olcilen arteriyel basingtan yaklasik 18 mmHg daha
dustktir. Aortik baroreseptorler karotis baroreseptorinden daha yuksek arteriyel
basinca duyarhdir. Supin pozisyondan dikey pozisyona gegilince yaklasik 700 ml
kan volimi vucudin alt yarisina yonelir. Dolum basincindaki bu distis SV ve CO’da
diismeye neden olur. Barorefleks mekanizmasinin etkisiyle kalp hizi artar. Periferal
vazokonstriksiyon ile arteriyal basin¢ dusist engellenir. Basin 30 derece
yikseltilmesi ile pozisyona bagli orta diizeyde bir stres faktorii olusur. Bu durumda
karotis baroreseptorii yaklasik 12,5 cm kalp seviyesinin Uzerindedir. Karotis
seviyesindeki basin¢g kalp seviyesindeki basingtan yaklasik olarak 10 mmHg
disuktir. Basin 30 derece yukseltilmesinden yaklasik 30 saniye sonra hemodinam ik
degisiklikler olusur. Tekrar supin pozisyonuna gegiste ise ilk 10 saniye iginde
hemodinamik degisiklikler tamamalanir. KH’ndaki degisim her iki pozisyonda noral

refleksler aracihgiyla ayni stirede olusur (67).
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Bas yukari pozisyonda kalp hizi hemen artar ve 30 saniye sonra normal
pozisyonundaki deQere yaklasir. Bas yukari pozizyondan supin pozisyona gegcilince
bazi durumlarda KH’de artis olur. Bunun sebebi harekete bagl nonspesif ik reaksiyon
olabilir. KH’deki ilk dalgalanmalardan sonra KH birka¢ dakik a sonra bazal degerine
doner (67).

Bas yukari pozisyonda periferal vaskdler rezistans 30 saniye sonra sabit bir
diizeye ulasir. Bununla beraber periferal vaskuler rezistans énce bir artis gosterir,
bunun nedeni venlerin kanla dolumundan 6nce yercekiminin arte riyel basinca olan
etkisiyle perfiizyon basing artisidir. TVR refleks yaniti 4-5 saniye sonra baslar. TVR
cevabl KH ile Kkarsilastinldiginda basin yikseltildigi veya supin pozisyona geciste
uzun doénemde arteriyel basing kontroliinde daha etkili oldugu goster ilmistir.
Pozisyon degisikligiyle KH*deki hizli TVR*deki yavas degisiklik néral mekanizma
ile lineer degisim gostermektedir. Karotis barorefleksi seviyesinde OAB‘de ki dusls

bas yukari pozisyonda refleks diisustin dnemini gostermektedir (68).
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2. GEREC ve YONTEM

Calismamiz, Firat Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurul onayr alindiktan
sonra Firat Universitesi Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakim

Unitesinde gerceklestirildi.
2.1. Hasta Se¢imi:

YBU’ye kabul edilen mekanik ventilatére bagli olan 40 hasta yakinlari
tarafindan aydinlatilmis onamlari alinarak calismaya dahil edildiler. Uygulanan
hemodinamik monitorizasyon sonrasi yapilan élgtimlerde yetersiz doku perfiizyonu,
PEEP degeri >5 cmH20 ve OAB < 65 mmHg olan hastalar ¢alisma disi birakildi.
Hastalar iki gruba ayrildi.

2.1.1. Yetersiz Doku Perflizyonu:

Sistolik kan basinci < 90 mmHg (veya hipertansif hastalarda 50 mmHg’lik
diisiis) ya da vazopresif ilag ihtiyaci olan hastalar (dopamin >5 pg kg “dk™ veya
norepinefrin ihtiyaci), iki saatten fazla sirede idrar cikisi < 0,5 ml kg *saat™ (1),
laktat degeri > 4 mmol L™ ve tasikardi mevcut olan hastalarda doku perfiizyonu

yetersiz olarak kabul edildi.
2.2 Calisma Protokolu:

Hastalarin sivi dengesini belirleyebilmek icin galismaya alinan tim hastalara
hemodinamik monitdrizasyon yapildi. Hastalarin; adi -soyadi, yasi, vicut Kitle
indeksi, (BMI=kg m™), Acute Physiology And Chronic Health Evaluation
(APACHE) Il Skorlari kaydedildi.

Hastalarin timinde EKG ve CVP dalgasi monitdrizasyonu yapildi. Hastalara
sag internal juguler ven kullanilarak PAC vyerlestirildikten sonra kateter pozisyonun
kontrolu icin akciger grafisi cekildi. Olciimler esnasinda hastalar mekanik

ventilatorden ayrildi.
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Sivi tedavisine baslamadan énce hastalarin supin pozisyonunda tablo 2’deki

degerleri olculup kaydedildi.

-

Sekil 5: Hasta supin pozisyonunda

Hastalar 4 dakika sonra 30° ters Trendelenburg pozisyonuna alindi.

Sekil 6: Hasta 30° ters Trendelenburg pozisyonunda
Bir dakika sonra tablo 2’deki degerlerin 6l¢cimii yapildi.

Hastalar ilk pozisyonlarina alinip yaklasik 10 dakikada 500 ml % 0,9 NaCl

infuzyonu yapildi.

| —

Sekil 7: Supin pozisyonda 500ml sivi inflizyonu
Sivi inflizyonu tamamlandiktan sonra tiglinct 6l¢timler yapildi.

Son olarak hastalar 30° ters Trendelenburg pozisyonuna alinip tablo 2’deki

degerlerin 6l¢imi yapildi.

Sekil 8: Hasta sivi infiizyonu tamamlandiktan sonra 30 ° ters Trendelenburg
pozisyonunda.

Her pozisyonunda OAB degeri > 65 mmHg olmayan hastalar ¢alisma disi
birakildi.
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Tablo 2: Olgiim parametreleri

Normal 1.0lgiim  2.0lctim  3.0lcim  4.0lgiim
Degerler Tarih:  Tarih:  Tarih:  Tarih:
Saat: Saat: Saat: Saat:
KH (Kalp Hizi) 60-90 /dk
Art S (Sistolik Arteriyel Basing) 100-140
mmHg
OAB (Ortalama Avrteriyel Basing) 70-100
mmHg
Art D (Diyastolik Arteriyel Basing) 60-80 mmHg
PAM (Ortalama Pulmoner Arter 10-20 mmHg
Basinci)
PCWP (Pulmoner Kapiller Wedge 4-12 mmHg
Basinci)
CVP (Santral Venéz Basing) 2-6 mmHg
CO (Kardiyak Output) 4-8 It dk*
Cl (Kardiyak indeks) 2.4-4.0
It dk* m™
SV (Strok Volum) 60-120 ml
SVI (Strok Voliim indeksi) 30-60
ml atim m™
SVR (Sistemik Vaskiiler Rezistans) 900-1400
ds cm™
SVRI ( Sistemik Vaskler Rezistans 1700-2600
indeksi) d.s cm™m?
PVR (Pulmoner Vaskiler Rezistans) 150-250
d.scm®
PVRI (Pulmoner Vaskiler Rezistans 70-180
indeksi) d.scm®m?
LVSW (Sol Ventrikiler Strok Work) 60-80 g.m
LVSWI (Sol Ventrikiler Strok Work 40-75 g.m m*
indeksi)
RVSW (Sag Ventrikilar Strok Work) 10-15g.m
RVSWI (Sag Ventrikiler Strok Work 4-8g.mm™
indeksi)
LHCPP (Sol Kalp Koroner Perfiizyon 60-180
Basinci) mmHg
“y “ dalgasl mmHg
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EKG ve CVP dalgalari es zamanli olarak monitorize edilip, EKG ‘deki QRS
kompleksindeki R dalgasindan dik olarak c¢izilen ¢izgi CVP dalgasina dogru
indirildiginde CVP dalgasiyla kesistigi nokta “M “ noktasi olarak adlandirildi.

“M*“ noktasi gerisinde kalan pozitif ve belirgin dalga “a” dalgasi, diger
tarafindaki ilk pozitif ve kicik olan “c” dalgasl, ilk negatif olan dalga “x” dalgasi,
ikinci pozitif dalga “v” dalgasi ve bu dalgay! takip eden negatif dalga “y” dalgasi
olarak kabul edildi (4).

_~ /\ e I

Maviyurn depolarizasyonu : Alriywm

we karilmes) H Jolurmn
“entrikiil depolarizasyonu Vermrikil]l gevgar va
ve kxnlman Trikieps

Sekil 9: “M” noktasinin belirlenmesi

EKG ile es zamanh monitorize edilen CVP dalgalari nin érnegi  Siemens
marka R50-N modeli yazicidan Siemens yazici kadi di ile alindi. Alinan érneklerde
bes buyik kare 15 mmHg olarak hasta monitdriinden ayarlandi. “y” dal gasi 6lgimi
buna gére yapildi. 1lk ve son élgiilen santral venéz basing “y” dalgasi degerleri
arasindaki farklhhk kaydedildi.

34



2.2.1. Sivi Dengesinin Belirlenmesi:
Sivi dengesinin belirlenmesi i¢in asagidaki degerler kullanildi.
- OAB,
- KH,
- CVP,
- CO,
- ClI,
- PAP,

- PCWP,

SVR ve SVRI,

PVR ve PVRI,

SV ve SVI,
- LVSW ve LVSWI,
- RVSW ve RVSWI ve
- LHCPP.
Calismaya alinan hastalar iki gruba ayrildi.

Grup I (Sivi Acigi Olan Grup, n=20): Yapilan 6l¢timlerle CVP<2 mmHg,
PCWP<8 mmHg, PAM< 15 mmHg, KH < 90 / dk ve 85 mmHg <OAB > 65 mmHg

olan hastalar sivi agigi olan gruba dahil edildi.

Grup Il (Kontrol Grubu, n=20): Yapilan o6lglimlerle CVP>2 mmHg,
PCWP>8 mmHg, PAM>15 mmHg, KH= 50-90/dk ve OAB>85 mmHg olan hastalar
bu gruba dahil edildi.
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2.3. istatistiksel Analiz:

Veriler SPSS 15.0 paket program kullanilarak analiz edildi. Degerler ortalama
+ standart sapma (ort + SD) olarak alindi. Gruplarin dagihmi varyans analizi
(ANOVA) ile degerlendirildikten so nra gruplar arasi karsilastirmada paired -t testi ve
independent -t testi kullanildi. p<0.05 degeri anlamli olarak degerlendirildi.
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3. BULGULAR

Gruplarin  cinsiyet, yas, BMI ve APACHE Il skoru yoninden
karstlastirlimasi sonucu istatistiksel olarak anlamli farklihk olmadigi goruldu
(p>0.05) (Tablo 3).

Tablo 3: Gruplarin cinsiyet, yas, BMI, APACHE |1 skoru verileri (ort + SD)

GRUP | GRUP II
(n=20) (n=20)
CINSIYET (K/E) 9/11 8/12
YAS (yil) 52,80 + 20,60 58,50 + 20,24
BMI (kg m?) 1,79+0,18 1,86 0,13
APACHE I Skoru 19,95 + 2,74 20,55 + 2,68

K/E: Kadin/Erkek
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Tablo 4:Grup | ve Grup Il*de KH, Art S, Art D, OAB, PAM, PCWP, CVP,
CO, CI, SV, SVI, SVR, SVRI, PVR, PVRI, LVSW, LSVWI, RVSW, RVSWI,
LHCPP ve y dalgasi verileri (ort £ SD)

PARACIi/ILECTUR'\éLERi Olgiim Grup | Grup Il
KH 1 79,55+13,31 88,26+17,81
2 78,75+12,89 86,09+17,71
3 79,60+12,88 85,65+15,83
4 78,20+12,75 83,90+16,28
ArtS 1 125,80+22,63 121,00+18,41
2 118,40+23,14 114,95+16,59
3 128,95+21,77 129,80+18,61
4 125,65+21,27 126,85+20,44
OAB 1 84,10+10,20 85,21+14,37
2 81,85+14,35 80,28+14,05
3 90,50+15,24 91,65+14,09
4 86,55+12,46 88,10+16,38
ArtD 1 67,10+10,90 71,89+18,44
2 61,40+9,43 64,57+12,86
3 68,30+14,18 71,95+13,09
4 65,90+15,14 67,50+14,21
PAM 1 13,95+3,10 19,31+19,31
2 11,10+2,71 17,0946,17
3 16,95+2,62 21,15+5,46
4 14,00+3,47 18,35+4,72
PCWP 1 7,20+2,44 11,31+3,49
2 5,25+1,99 9,33+4,22
3 9,90+2,59 12,40+3,31
4 7,70+2,67 10,75+3,76
CvP 1 1,75+2,17 8,42+2,69
2 -,20+2,23 6,00+2,40
3 4,45+2,83 9,20+2,56
4 1,50+2,25 6,90+2,97
co 1 5,22+1,41 5,98+1,54
2 4,99+1,50 5,40+1,89
3 5,26+1,28 5,96+1,56
4 5,13+1,31 5,90+1,63
Cl 1 2,92+0,74 3,18+0,82
2 2,75+0,79 2,91+1,01
3 2,93+0,69 3,20+81,20
4 2,85+0,70 3,16+0,86
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1 67,38+21,47 70,61+22,87
SV 2 64,53+20,71 66,77+28,66
3 67,43+19,58 73,65+26,66
4 67,20+21,07 73,96+27,30
SVI 1 37,94+13,32 37,56+12,13
2 36,32+12,80 35,68+14,99
3 37,931+2,13 39,33+13,97
4 37,90+12,75 39,41+14,29
SVR 1 1391,00+476 1166,89+603,18
2 1486,76+724,25 1337,71+796,68
3 1409,75+518,11 1219,40+515,72
4 1457,40+595,62 1243,45+576,54
SVRI 1 2447 95+756,46 2185,73+1032,63
2 2641,35+1237,67 2412,52+1283,88
3 2498,50+849,01 2234,80+837,55
4 2567,85+973,26 2296,90+966,21
PVR 1 104,50+32,33 113,94+42,03
2 110,59+59,83 134,66+87,08
3 110,55+26,44 120,05+55,79
4 103,92+26,29 111,20+61,98
PVRI 1 187,80+60,92 212,94%73,80
2 198,26+107,95 242,95+139,53
3 197,00+43,08 221,90+98,93
4 184,54+46,66 205,90+105,41
LVSW 1 70,62+22,30 70,05+21,08
2 67,55+22,37 63,07+26,96
3 72,69+21,83 78,72+29,87
4 70,35+19,69 77,93+31,57
LVSWI 1 39,70+13,35 37,40+11,29
2 37,94+13,05 33,79+14,40
3 40,93+13,39 42,11+15,97
4 39,64+12,20 41,60+17,01
RVSW 1 11,18+4,08 10,69+6,31
2 9,75+3,24 10,51£7,60
3 11,42+3,84 12,19+7,08
4 11,61+3,97 11,64+6,44
RVSWI 1 6,30+2,27 5,71+3,36
2 5,46+1,80 5,64+3,94
3 6,40+2,32 6,52+3,72
4 6,50+2,17 6,20+3,35
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LHCPP 1 58,80+8,28 61,15+18,22
2 57,05+12,08 55,90+11,95
3 56,65+14,14 60,05+11,23
4 58,20+15,18 57,05+13,24

y degeri 1 2,37+0.88 2,00+0,65
2 3,20+1,16 2,53+0,77
3 2,02+1,02 1,63+0,58
4 2,64+1,17 2,01+0,90

Gruplarda pozisyon degisikligi ile yapilan 6 lgcimlerde KH, Art S, Art D,

OAB, CO, CI, SV, SVI, SVR, SVRI, PVR, PVRI, LVSW, LVSWI, RVSW, RVSWI

ve LHCPP degerlerinde istatistiksel olarak farklilik olmadigi gézlendi (p>0.05).

Grup I’de yapilan Olglimlerde PAM, PCWP CVP ve y dalgasi 6lgliminde
istatistiksel olarak anlamh farklilik belirlendi (p<0.05) (Tablo 4).

Grup II’de yapilan 6l¢iimlerde ise CVP ve y dalgasi 6l¢liminde istatistiksel

olarak anlamh farklilik belirlendi (p<0.05) (Tablo 4).
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Tablo 5: Grup | iginde birinci, ikinci, Gglincli ve dordinci 6lgumlerin
degerlendirilmesi

OLCUM PARAMETRELERI OLCUM OLCUM P degeri

KH 1 2 0,977

E ; 0,963
0,852
0,977
1,000
0,976
0,963
1,000
0,988
0,852
0,976
0,988

ArtS 1 0,732

0,454
0,759
0,732
0,059
0,178
0,454
0,059
0,958
0,759
0,178
0,958

OAB 1 0,718

0,527
0,928
0,718
0,074
0,333
0,527
0,074
0,872
0,928
0,333
0,872

w
W NP AN PEPDMORFRPPRRODNMNODNMMEAMANPEPEPPRROPRPRPD>ODNMODNNMNEBAANMNPE PP OPRFERE P~AW
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ArtD

0,403

1,000
0,789
0,403
0,384
0,920
1,000
0,384
0,776
0,789
0,920
0,776

PAM

0,601
0,741
0,950
0,601
0,106
0,892
0,741
0,106
0,401
0,950
0,892
0,401

PCWP

0,341
0,801
0,965
0,341
0,049
0,618
0,801
0,049
0,503
0,965
0,618
0,503

CvP

W NP AN PEPDMORFRPPRRODNMNODNMNMEARNMNPEPE PR OPRPRPDODNMODNMNEBERNMNE R OPRFRP PR ODNMODNEPESEENERRORFRPP®~WLODN

0,027
0,798
0,290
0,027
0,001
0,702
0,798
0,001
0,039
0,290
0,702
0,039
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Cco

0,692

1,000
0,999
0,692
0,711
0,778
1,000
0,711
0,999
0,999
0,778
0,999

Cl

0,780
1,000
1,000
0,780
0,730
0,820
1,000
0,730
0,999
1,000
0,820
0,999

SV

0,968
0,984
0,979
0,968
0,840
0,822
0,984
0,840
1,000
0,979
0,822
1,000

SVI

W NP AN PEPDMORFRPPRRODNMNODNMNMEARNMNPEPE PR OPRPRPDODNMODNMNEBERNMNE R OPRFRP PR ODNMODNEPESEENERRORFRPP®~WLODN

0,974
0,979
0,976
0,974
0,836
0,827
0,979
0,836
1,000
0,976
0,827
1,000
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SVR

0,830

0,994
0,982
0,830
0,933
0,964
0,994
0,933
0,999
0,982
0,964
0,999

SVRI

0,903
0,999
0,987
0,903
0,948
0,985
0,999
0,948
0,998
0,987
0,985
0,998

PVR

0,741
0,991
0,999
0,741
0,886
0,650
0,991
0,886
0,972
0,999
0,650
0,972

PVRI

W NP AN PEPDMORFRPPRRODNMNODNMNMEARNMNPEPE PR OPRPRPDODNMODNMNEBERNMNE R OPRFRP PR ODNMODNEPESEENERRORFRPP®~WLODN

0,816
0,994
0,997
0,816
0,924
0,691
0,994
0,924
0,966
0,997
0,691
0,966
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LVSW

0,856

0,764
0,812
0,856
0,279
0,324
0,764
0,279
1,000
0,812
0,324
1,000

LVSWI

0,869
0,757
0,815
0,869
0,286
0,341
0,757
0,286
1,000
0,815
0,341
1,000

RVSW

1,000
0,906
0,973
1,000
0,866
0,953
0,906
0,866
0,994
0,973
0,953
0,994

RVSWI

W NP AN PEPDMORFRPPRRODNMNODNMNMEARNMNPEPE PR OPRPRPDODNMODNMNEBERNMNE R OPRFRP PR ODNMODNEPESEENERRORFRPP®~WLODN

1,000
0,897
0,974
1,000
0,863
0,959
0,897
0,863
0,992
0,974
0,959
0,992
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LHCPP 1 0,630

0,994
0,791
0,630
0,773
0,993
0,994
0,773
0,902
0,791
0,993
0,902

y degeri 1 0,112
0,406
1,000
0,112
0,001
0,115
0,406
0,001
0,371
1,000
0,115
0,371

W NP NP DWORFRER PR ODNMNONMNEPEMANPEPEP RO PR, DO

Grup I’de yapilan o6lcumlerin grup iginde degerlendirilmesi ile PAM
degerinde ikinci 6lgiim, hasta 30 derece ters Trendelenburg pozisyonuna alinip 1
dakika sonra yapilan 6lgtim ile Gglincu 6lglim, hastanin tekrar supin pozisyonuna
alinip 500 ml %0,9 NacCl verildikten sonra yapilan 6lcim arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklihik oldugu géruldi (p<0.05) (Tablo 5).

PCWP degeri ise; birinci 6élctim ile Gglnci 6lgim arasinda, ikinci 6l¢im ile
Uclincu 6lcim, Gglinct Olcum ile birinci ve ikinci 6lcumler arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo 5).

CVP degerinin birinci 6l¢lim ile Gglncl 6l¢lim arasinda, ikinci 6l¢lim ile
Ucuncl  6l¢im arasinda, ucuncd 6lglim ile birinci ve ikinci 6lcim arasinda ve
dordunci 6l¢im ile Geglinct 6lcum arasinda istati stiksel olarak anlamli farkli oldugu
bulundu (p<0.05) (Tablo5).

“y” dalgasi degeri; ikinci 6lcum ile Uglncl 6l¢im arasinda ve Uglncl ile
ikinci 6lcim arasindaki degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
gorildi (p<0.05) (Tablo 5).
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Birinci, ikinci, t¢tincu ve dordunci élgimlerde KH, Art S, Art D, OAB, CO,
Cl, SV, SVI, SVR, SVRI, PVR, PVRI, LVSW, LVSWI, RVSW, RVSWI ve LHCPP

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bul unmadi (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 6: Grup Il iginde birinci, ikinci, t¢linci ve dordunct olcimlerin
degerlendirilmesi

OLGUM PARAMETRE LERI OLCUM OLCUM P degeri

0,977
0,963
0,852
0,977
1,000
0,976
0,963
1,000
0,988
0,852
0,976
0,988

ArtS 1 0,732

0,454
0,759
0,732
0,059
0,178
0,454
0,059
0,958
0,759
0,178
0,958

OAB 1 0,718

0,527
0,928
0,718
0,074
0,333
0,527
0,074
0,872
0,928
0,333
0,872

W NEFE BBNPEPEPRRORPPRODNMMODNMNEEAENMNE RROPRPRRODNMODNMEPEEADNER~AWOWE >ODD
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ArtD

0,403

1,000
0,789
0,403
0,384
0,920
1,000
0,384
0,776
0,789
0,920
0,776

PAM

0,601
0,741
0,950
0,601
0,106
0,892
0,741
0,106
0,401
0,950
0,892
0,401

PWP

0,341
0,801
0,965
0,341
0,049
0,618
0,801
0,049
0,503
0,965
0,618
0,503

CVvP

W NEFE, BADNNPEPEP PR WOERP PR ODNMMONMNEPE BRNEDR2OPRP DR ODNMODNMNEPEAEANEPERRORFRPRODNMNOODNNMNEBEAENEPE AR ORER, P~ODND

0,027
0,798
0,290
0,027
0,001
0,702
0,798
0,001
0,039
0,290
0,702
0,039
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Cco

0,692

1,000
0,999
0,692
0,711
0,778
1,000
0,711
0,999
0,999
0,778
0,999

Cl

0,780
1,000
1,000
0,780
0,730
0,820
1,000
0,730
0,999
1,000
0,820
0,999

SV

0,968
0,984
0,979
0,968
0,840
0,822
0,984
0,840
1,000
0,979
0,822
1,000

VI

W NEFE, BADNNPEPEP PR WOERP PR ODNMMONMNEPE BRNEDR2OPRP DR ODNMODNMNEPEAEANEPERRORFRPRODNMNOODNNMNEBEAENEPE AR ORER, P~ODND

0,974
0,979
0,976
0,974
0,836
0,827
0,979
0,836
1,000
0,976
0,827
1,000
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SVR

0,830
0,994
0,982
0,830
0,933
0,964
0,994
0,933
0,999
0,982
0,964
0,999

SVRI

0,903
0,999
0,987
0,903
0,948
0,985
0,999
0,948
0,998
0,987
0,985
0,998

PVR

0,741
0,991
0,999
0,741
0,886
0,650
0,991
0,886
0,972
0,999
0,650
0,972

PVRI

W NEFE, BADNNPEPEP PR WOERP PR ODNMMONMNEPE BRNEDR2OPRP DR ODNMODNMNEPEAEANEPERRORFRPRODNMNOODNNMNEBEAENEPE AR ORER, P~ODND

0,816
0,994
0,997
0,816
0,924
0,691
0,994
0,924
0,966
0,997
0,691
0,966
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LVSW

0,856
0,764
0,812
0,856
0,279
0,324
0,764
0,279
1,000
0,812
0,324
1,000

LVSWI

0,869
0,757
0,815
0,869
0,286
0,341
0,757
0,286
1,000
0,815
0,341
1,000

RVSW

1,000
0,906
0,973
1,000
0,866
0,953
0,906
0,866
0,994
0,973
0,953
0,994

RVSWI

W NEFE BADNNEP PR WOERP PR ODNMMONMNEPEP BRNEDR2OPRP PR ODNMODNMNEPEAEANERRORFRPRODNMNOWDNNMNEBAENPEPE A WOPRE PO

1,000
0,897
0,974
1,000
0,863
0,959
0,897
0,863
0,992
0,974
0,959
0,992

o1



LHCPP 1 0,630

0,994
0,791
0,630
0,773
0,993
0,994
0,773
0,902
0,791
0,993
0,902

y degeri 1 0,112
0,406
1,000
0,112
0,001
0,115
0,406
0,001
0,371
1,000
0,115
0,371

W NEFE, BN EPEPRROPRPRPDEREODNMMODNMNEPEANERORFER, DO

Grup 1I’de yapilan 6lgtimlerin grup icinde dederlendirilmesi ile CVP
degerinde ikinci 6l¢lim ile tgtinct 6lglim arasinda ve Uglnci élgim ile ikinci 6l¢im
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu bulundu (p<0.05) (Tablo 6).

“y” dalgasi degeri; ikinci 6lcuim ile t¢linct 6l¢lim arasinda ve gtincu 6lglim
ile ikinci 6lcum arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu bulundu
(p<0.05) (Tablo 6).

Grup ll*de yapilan birinci, ikinci, Ucuncl ve dordincu 6lgimlerde KH,
sistolik arteriyel basing, diyastolik arteriyel basing, OAB, PAM, PCWP, CO, ClI, SV,
SVI, SVR, SVRI, PVR, PVRI, LVSW, LVSWI, RVSW, RVSWI ve LHCPP

degerleri arasinda istatistiksel olarak a nlaml farklilik bulunmadi (p>0. 05) (Tablo 6).

Yaptigimiz ¢calismada hastalarin 5 tanesinde Swan Ganz kateteri yerlestirme
asamasinda ritm bozuklugu gelisti. Kateter geri cekilip bir siire beklendikten sonra
kateter tekrar yerlestirildi. Ug hastada intraducer Kateter yerlestirme asamasinda

karotis arter ponksiyonu yapi Idi. Bunlarin disinda baska bir komplikasyon gelismedi.
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4 TARTISMA

Yogun bakim hastalarini takipte, hastalarin intravaskiler hacim durumunu
degerlendirmek Onemli bir yer tutar. Dolum basinglari (CVP, PCWP), kalbin 6n
yukini degerlendirmede guniimizde siklikla kullanil maktadir. Sivi kaybinin klinik
olarak tanimlamak zordur. CVP 6lcimii YBU’de takip edilen hastalarda hacim
kaybinin taninmasi ve sivi uygulanmasina rehberlik etmede kul lanilan yontemlerden
biridir (69).

YBU’lerde hemodinamik monitorizasyonda CO, CVP ve PCWP‘nin
olglldugu ve olcumlerin birlikte degerlendirilmesiyle sivi tedavisinde yol gosterici
oldugundan, 1970 yilindan itibaren pulmoner arter kateteriz asyonu kullaniimaktadir
(70).

Yaptigimiz calismada grup | ile grup Il Karsilastirlldiginda, pozisyon
degisikligi ile grup I’de “y” dalgasinin derinlestigi, PAM, PCWP ve CVP
degerlerinde dlsus oldugu sonucuna varildi. Grup 1’deki hastalarin grup igi
degerlendirilmesinde ise, hastalar ikinci pozisyondan uguncu pozisyona alindiktan
sonra yapilan odlcimlerde PAM deg@erinde artis saptandi. Pozisyon degisikligi
yapilmadan 500 ml %0,9 NaCl verilen hastalarda CVP’de artis oldugu belirlendi.
PCWP degerinin 500 ml %0,9 NaCl verilmeden 6nce ve verildikten sonra yapilan
olcumlerde azaldigi bulundu. Sivi verilmeden yapilan pozisyon degisikliginin her iki
grupta “y” inisinin derinlestirdigini saptadik.

Elliott ve arkadaslarinin (71) yaptigi prospektif calismada subklaviyan ven
kullanilarak 112 kateterizasyonu uygulanmistir. Pnomotoraks, hemoraji, tromboz,
aritmi, enfeksiyon, pulmoner infarktus gibi komplikasyanlarin gorilme sikligi
arastirllmistir. Lokal ve sistemik enfeksiyon en sik gorilen komplikasyondur.
Kateterden kan transfuizyonu ve termodilisyon yontemi ile CO 6lguimi enfeksiyona
zemin olusturmaktadir. Bu g¢alismadaki 2 hastada parenteral antibiyotik tedavisine
sebep olan stafilokok bakteriyemisi gelismistir. Aritmi, kateterizasyonlarin %78’inde
olusmustur. Yizoniki basarli Kkateterizasyondan sadece 2 tanesinde Kkateterin
pulmoner arteri tikamasi nedeniyle p ulmoner infarktus olusmustur.

Myers ve arkadaslari (72) yaptiklari  prospektif calismada PAC
enfeksiyonlarini incelemislerdir. YUzoni¢ hastaya PAC vyerlestirilmistir. PAC

yerlestirilirken steril teknik kullaniimis (maske, eldiven, ve steril ortl), periferik
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venden kan kdlturd ornekleri alinmis ve PAC infeksiyon orani % 5,8 olarak
bulunmustur. Bu calismada kateter yerlestirilen hastalarda mortalite orani % 27,4
olarak bulunmus iken, kateter kultirt pozitif olan hastalarda mortalite orani daha
yiksek bulunmustur (% 66,6).

Acik kalp ameliyati geciren 31 yasindaki erkek hastada hemodinamik takip
icin PAC vyerlestirilmistir. Kateterin PCWP pozisyonuna yerlestirilmemesi (izerine
radyografik kontrol yapilmistir. Bu kontrolde kateterin sa§ atriyumda digimlendigi
gorilmastar. Kan akimi ile yonlenen Swan Ganz kateterin intrakardiyak olarak
digumlenmesi nadir goziikmekle birlikte dnemli bir komplikasyondur (73).

ikibinbir-ikibinalti yillari arasinda kardiyak cerrahi gecirien 2310 hastaya
PAC yerlestirilmistir. iki hastada kateter diijimlenmesi tespit edilirken, 3 hastada
kateter sag atriyumda kalmistir. Diger komplikasyonlar ise; kardiyak veya vena cava
perforasyonu, kalp kapaklarinda hasar olusturmasi, pulmoner arter perforasyonu ve
psodoanevrizmasi, pulmoner infarktus, trikuspit ve pulmoner kapak hasar I,
endokardit ve pulmoner emboli olarak belirtilmistir. En sik gortlen komp likasyon ise
aritmidir (%50) (74)

PAC’In pediyatrik yas grubunda kullanimi sinirhidir. Bu yas grubunda karot is
arter ponksiyon orani %1,5-2°dir. Ayrica karotis arter ve internal juguler ven
arasinda fistil olusan iki vaka bildirilmistir (75).

Yaptigimiz calismada 5 hastada Swan Ganz kateteri yerlestirme asamasinda
ritm bozuklugu gelisti. Kateter geri ¢ekip bir siire beklendikten sonra kateteri tekrar
yerlestirdik. Steril teknik kullanarak yerlestirdigimiz PAC’1 6l¢imler bittikten sonra
geri ¢ektik. Bu sebeple katetere bagl enfeksiyon gériulmedi. Calismaya aldigimiz 3
hastada intraducer kateter yerlestirme asamasinda karotis arter ponksiyonu yapildi.

PAC komplikasyonlarinin fazla ve ciddi olmasi nedeniyle kullanimi
azalmistir. PAC ve CO odlcumiine ek olarak Bati Avrupa ulkelerinde PiCCO ve
Amerika Birlesik Devletlerinde yaygin bir sekilde hemodinamik monitdrizasyonda
TEE yontemi kullaniimaktadir (3).

Hizli  pozisyon degisikliklerine  kard iyovaskiler — sistemin  cevabi;
yercekiminin dolasim sistemine olan etkisi ile degismektedir. Pozisyon degisikligi ile
karotis arterinde bulunan arteriyel basing reseptorlerinin pozisyonuda kalp seviyesine

gore degismekte ve sonug olarak arteriyel basingta re fleks degisiklikler olusmaktadir.
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Supin pozisyonundan dik pozisyona geciste arteriyel basing yaklasik olarak 20
mmHg dusmektedir. Bu diisus beyin perflizyonunu da azaltmaktadir. Ayni zamanda
pozisyon degisikligi ile kalbin dolumu da etkilenmektedir. Dik pozisyonda viicudun
alt yarisina yaklasik 700 ml volim artisi olur. Bu sebeple santral dolum basinci
azalarak SV ve buna bagli CO’da azalma olusur. Arteriyel barorefleks cevabi ile
KH’de artis olusur. Arteriyel basingtaki dististi 6nlemek igin supin pozisyonundan
dik pozisyona gegince 6nemli derecede periferal vazokonstriksiyon olusmaktadir
(68).

Gunumizde pozisyon degisikliklerine kardiyovaskdler sistemin cevabi hala
cok iyi bilinmemektedir. Bunun en dnemli sebebi ise SV’nin kalbin her atimindaki
degisikligi izleyecek noninvazif bir yontemin olmamasidir (68).

Bu sebeple biz de calismamizda sivi tedavisinde pozisyon degisikliginin
kardiyovaskdler sistemin cevabini geleneksel yontemlere gore daha az invazif bir
yontem olan santral vendz basing “y” dalgasi degisikli §i ile saptamayi amacladik.

Yaslar 22 ve 24 arasinda olan 7 hasta ile yapilan bir ¢alismada hastalar 2
saniye iginde supin pozisyondan 30 derece bas yukari pozisyonuna alinmis ve bu
pozisyonunda 2 dakika bekletilmistir. Daha sonra hasta tekrar supin pozis yonuna
alinmistir. Kardiyovaskdler degisiklikler bas yukari pozisyonuna alindiktan 2 dakika
sonra, supin pozisyonuna alinip 3 dakika sonra kaydedilmistir. Bu calismada
kardiyovaskdiler degisiklikler; basin yukari kaldiriimasindan yaklasik 30 saniye
sonra, tekrar supin pozisyonuna alindiktan 10 saniye sonra incelenmistir. KH*de ki
degisiklik her iki pozisyonda da ayni hizda olusmustur. SV’deki degisiklik ise 30
saniye sonra olusmustur ve supin pozisyonunda Olgllen degerden yaklasik %25
oraninda azalma oldugu sonucuna varilmistir. Tekrar supin pozisyonuna alindiginda
10 saniye sonra SV ilk dlculen degerine yikselmistir. Bas yukari pozisyonunda total
periferik direng yaklasik 30 saniye sonr a sabit bir degere diismustr (67).

Calismamizda hastalar supin pozisyondan ters Trendelenburg pozisyonuna
alinlp 1 dakika sonra yapilan Olgiimlerde grup |°deki hastalarda grup igi
degerlendirmelerde KH, SV ve OAB’de istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi
sonucuna vardik.

Mallat ve ark (76) 110 hastada yaptigi calismada 30 dakika supin

pozisyonunda dinlendirilip 60 derece bas yukari pozisyonuna alinip 45 dakika
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bekletildikten sonra kalp hizi ve kan basinci surekli monitorize edilmis tir. Kan
basincinda % 60‘dan fazla disus veya bradikardi olsun veya olmasin kan basincinin
80 mmHg’nin altinda olmasi ve senkop belirtilerinin olmasi ile tilt testi pozitif kabul
edilmistir Tilt testi pozitif olan hastalarda KH ilk 6 dakika icinde arttigi gézlenmis tir.

Bizim calismamizda KH grup 1‘de hastanin 30° ters Trendelenburg
pozisyonuna alindiktan 1 dakika sonra yapilan 6lgimde 1 atim, grup Il ‘de ise 2 atim
azalmistir.

Sing ve arkadaslarinin (77) yaptigi ¢calismada PAC yerlestirilmis ve PCWP
degeri < 6 mmHg olan ve hipovolemik olarak kabul edilen 8 postoperatif yetiskin
hastanin hemodinamik ve oksijen transport degerleri supin pozisyonunda dl¢tldikten
sonra hastalar Trendelenburg pozisyonuna alinmis tir. Pozisyon degisikligi ile OAB
ve PCWP artarken SVR azalmistir. Cl, oksijen sunumu ve oksijen tiiketimi degerinde
istatistiksel ~olarak anlamh  farkhilik  bulunamamistir.  Calismamizda ters
Trendelenburg pozisyonuna alinan, hipovolemisi olan has talardaki sonuclar ise
CVP, PAM ve PCWP degerlerinde istatistiksel olarak anlamli derecede dismds,
OAB ve CI degerleri azalmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli farkhlik
gorilmemistir.

Lieshout ve arkadaslarinin (78) 9 saglikli gonillide yaptigi calismada supin
pozisyondan 20° bas asa§i pozisyonuna alindiginda SV ve CVP degerlerinde
istatistiksel olarak anlaml bir farkhlik saptanmamis fakat PAM v e PCWP
istatistiksel olarak anlamli derecede artmistir. Yetmis derece bas yukari pozisyonuna
alindiginda ise SV ile birlikte CVP, PAM ve PCWP istatistiksel olarak anlamh
derecede dismustur. Bizim ¢alismamizda sivi acigi olmayan grup I1’deki hastalar
supin pozisyondan 30 derece ters Trendelenburg pozisyonuna alindiginda CVP
degerinde istatistiksel olarak anlamli bir diistis gézlendi.

O’ Leary ve arkadaslari (79) yas, kilo ve boylar agisindan istatistiksel olarak
farklihk olmayan 8 saglikh gonillilerde yaptiklari calismada bas yukari
pozisyonunda barorefleksin kardiyovagal ve sempatik kolunu incelemislerdir. Supin
ve 60° bas yukari pozisyonunda doppler ultrasound ile R -R intervalini her atimda
takip edilmis. Kardiyovagal barorefleks sensitivitesi sistolik ka n basinci ve R-R
intervali ile 6lctliirken, sempatik barorefleks sensitivitesi diyastolik kan basincindaki

distsun egimi ile élculmustur. Bas yukari pozisyonunda ortalama R -R intervali ve
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CO duserken, diyastolik arteriyel basing ve TPR istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde artmistir. Kardiyovagal barorefleks sensivitesi 60 ° bas yukari pozisyonunda
azalmistir. Sempatik barorefleks sensivitesi supin pozisyondan 60 ° bas yukari
pozisyona alininca istatistiksel olarak anlamli ar tti§i sonucuna varmislardir.

Calismamizda her iki grupta da CO’d a istatistiksel olarak anlamli olmayan bir
dists gozlendi. Diyastolik basingta ise bu ¢alismanin aksine istatistiksel olarak
anlamli olmayan bir diistis oldugu sonucuna varildi.

Dokuz saglikh gonullude yapilan bir calismad a hastalar supin pozisyondan,
sirastyla 20, 40, 60, 70 ve 80 derece bas yukari pozisyonuna alinmis ve her
pozisyonda 5 dakika bekletildikten sonra R-R intervali, sistolik arteriyel basing,
diyastolik arteriyel basing, ortalama arteriyel basing, end -tidal CO, ve solunum sayisi
degisikligi incelenmistir. Sonuc olarak solunum sayisinin her pozisyonda benzer
oldugu, progressif basin yukari kaldiriimasiyla R -R intervalinin azaldigi, sistolik ve
diyastolik basincin arttigi, end tidal CO, degerinin ise azaldigi gorilmastir (68).
Calismamizda ise her iki grupta da pozisyon degisikligi ile sistolik diyastolik ve
ortalama arteriyel basingta istatistiksel olarak anlamli olmayan bir dists oldugu
sonucuna vardik.

Hirayanagi ve arkadaslarinin (80) 16 saglikhi erkek gonulllde yaptigi
calismada noninvazif olarak transkraniyal doppler ultrasonografi ile mediyan
serebral arterde diyastolik, sistolik, ortalama arteriyel basing 6l¢ulmustir, ayrica
KH, ortalama arteriyel basing, sol ventrikil ejeksiyon zamani, SV, CO ve TPR
oncelikle supin pozisyonunda daha sonra 6 ° bas asadi pozisyonda 1., 2., 6., 10. ve 14.
giinlerde  olgmuglerdir.  Calismanin ~ sonunda  serebrovaskuler  6lgiimler
karsilastirildiginda bas asagi pozisyonun 2., 6., 10. ve 14 gunlerindeki olglimler
supin pozisyondaki o6l¢cumlerden istatistiksel olarak anlamli bir disus oldugu
gorilmastur. Kardiyovaskiler parametrelerden KH, ve OAB degismemis, sol
ventrikll ejeksiyon zamani ise bas asagl pozisyonun 10. ve 14. glnlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir dusls gostermis, CO ve SV 14. glinde dismis, TPR
ise ise 14. glinde anlamli olarak arttigi sonucuna varmislardir (80).

Petersen ve arkadaslarinin (81) yaslari 19— 88 arasinda olan daha 6nce senkop
oykusl olmayan 127 saghkli gonullude yaptiklari calismda gonallileri 45 dakika 60°

bas yukari pozisyonda bekletmislerdir. Devamli noninvazif KH ve kan basinci
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slcimii supin pozisyonda 12 dakika dinlendikten sonra, 45 dakika 60 ° bas yukari
pozisyondayken surekli ve tekrar supin pozisyonuna alindiktan 2 dakika sonra
kaydedilmistir. Sonug olarak pozisyon degisiklignin ilk dakikalari icerisinde sistolik
ve diyastolik basing her yas grubunda istatistiksel olarak anlaml bir sekilde artmistir.
Sistolik kan basinci degeri <35 yas grubunda >70 yas grubuna gére anlamh olarak
daha disukmis. Diyastolik kan basinci degerinde ise yas gruplari arasinda anlamh
bir farklihk gostermemistir. KH’da pozisyon degisikligi ile hizli bir sekilde anlamh
derecede ylkselmistir ve <35 yas grubunda anlamli olarak daha fazla o Idugu sonucu
gosterilmistir.

Boulain ve arkadaslari (82) akut dolasim yetmezligi nedeniyle YBU’ de
mekanik ventilasyon destegi alan 39 hastada pozisyon degisikligi ile hemodinamik
paremetreleri incelemiglerdir. Calismaya alinan tum hastalara PAC ve radiyal arter
katateri yerlestirilmistir. Hastalar supin pozisyondayken PCWP, CVP ve CO
degerleri kaydedilmistir. Hastalar supin pozisyondayken 1 dakika araliklaral dort kez
KH, OAB, sistolik arteriyel ve diyastolik arteriyel basin¢ ol¢tlmustir, ikinci
asamada hastalarin bacaklari 45° yukari kaldirildiktan sonra dlcumler yapilmistir,
Daha sonra hastalarin bacaklari indirilerek tekrar supin pozisyonuna alinarak
Olgtimler tekrarlanmistir. 15 dakika sonra supin pozisyonda ol¢imler tekrarlanmistur.
Besinci Olgiimden once ise hastalara 20 dakikada 300 ml jelatin soliisyonu yuklenip
Olglimler supin pozisyonda tekrarlanmistir. Yapilan calismanin sonucunda kan
basinci degisikliklerin bacaklarin kaldirilmasi ve sonrasinda supin pozisyona
alinmasiyla arttigi goézlenmistir. Yapilan c¢alismada ilk 15 hastada pasif bacak
kaldirma ile PCWP ve SV artarken, OAB ve KH degismemistir. Bacaklar
indirildikten sonra PCWP, CVP ve SV odlculen ilk degerlere dusmustir. Bacaklarin
pasif kaldiriimasiyla hastalarin biyik kisminda radiyal arter nabiz basinci anlamli
derecede artis oldugu gozlenmistir. Radiyal arter nabiz basinci artisi SV artisi ile
koreledir. SV’daki degisiklik pasif bacak kaldirma ve hizl sivi yiiklenmesi ile korele
oldugu sonucuna varilmistir. Hizli sivi yiiklenmesinden 6nce ve sonra yapilan
olctimlerde SV ve PCWP degisikli ginin anlamli olmadigi sonucuna varilmistir. Diger
24 hasta incelendiginde pasif bacak kaldirma ve hizli sivi yuklenmesiyle SV artisinin

indUkledigi radiyal basing arsti istatistiksel olarak anla mli bulunmustur.
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Monnet ve arkadaslarinin (1) yaptiklari calismada YBU’de takip ve tedavi
edilen 74 hasta calismaya alinmistir. Hastalar sivi tedavisine cevap veren ve
vermeyen olarak iki gruba ayrilmistir. Aortik kan akimi ve nabiz basinci 6lgimi
yapilmistir. Aortik kan akimi 0zefajiyal doppler ile dlculmustir. Birinci élgumler
hastalar 45° yari yatar pozisyonunda, ikinci 6lciimler hasta supin pozisyonuna alinip
bacaklar 45° yukari kaldirildiktan 1 dakika sonra, ticincti dlctimler hastalari tekrar
birinci pozisyonuna alindiktan sonra 6él¢tlmustir, son 6lglimler ise hastal ara yaklasik
10 dakikada 500 ml salin infizyonu yapilmistir. Hastalara sivi inflizyonundan sonra
aortik kan akimi %15’lik artis gozlenirse sivi yilklenmesine cevap veren, %15’den az
bir artis gozlenirse cevap vermeyen olarak gruplandiriimistir. Her iki grupd a da pasif
bacak kaldirma ile aortik kan akimi, volim yiklenmesinden sonra 37 hastada aortik
kan akimi istatistiksel olarak anlamli artis gézlenmistir. Sivi yiliklenmesine cevap
veren grupta aortik kan akimindaki artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu
gozlenmistir. Sivi yliklenmesine cevap veren hastalarda, pasif bacak kaldirma ve
voliim yiklenmesiyle nabiz basincinda istatistiksel olarak anlamli artis gortlmustr.
Sivi ylklenmesine cevap vermeyen hastalarda ise pasif bacak kaldirma ve sivi
yiklenmesiyle nabiz basincinda bir degisi klik olmadidi gosterilmistir.

Calismamizda her iki grupta da 30° ters Trendelenburg pozisyonuna alinmasi
ve sivi ylklenmesine ragmen sistolik, diyastolik ve ortalama arteriyel basin¢da
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik gozlenmedi.

Lafanechere ve arkadaslari (83) yaptiklari calismaya entlibe mekanik
ventilator destegi alan sedatize akut dolasim yetmezligi olan 22 yogun bakim
hastasini dahil etmislerdir. inen aort kan akimi, sol ventrikiil ejeksiyon zamani, nabiz
basing farki degerleri dl¢ilmastir. Hastalar ilk olarak supin pozisyonda birer dakika
araliklarla iki 6lcim yapilmistir. Daha sonra hastalarin bacaklari 45 ° yukari
kaldirarak birer dakika araliklarla dort 6lgim yapilmis. Ugiincii 6lgiimler hastalar
tekrar supin pozisyona alinarak birer dakika araliklarla iki 6lcim yapilmistir.
Dordunci 6lgumler hastaya supin pozisyonda 250 ml %0,9 NaCl yiiklendikten sonra
yapilmistir. Besinci élcumler ise ikinci kez 250 ml %0,9 NaCl verildikten sonra
yapilmistir. On hastada 250 ml sivi yi klenmesinden sonra aortik kan akimi %15’den
fazla artmistir ve bu hastalar volum yuklenmesine cevap veren grup olarak

adlandirilmistir. On iki hasta ise cevap vermeyen olarak gruplandiriimistir. KH ve

59



nabiz basinci ilk 6l¢limde her iki grupta benzer olup ao rtik kan akimi cevap veren
grupta daha dustk olup pasif bacak kaldirma ile anlamli olarak artmistir. Hastalara
250 ve 500 ml sivi ylklendikten sonra aortik kan akimi anlamli olarak artip, kalp
hizinda anlaml disus gozlenmistir. Sivi yiiklenmesine cevap ver meyen grupta ise
kalp hizi, nabiz basinci ve aortik kan akiminda degisiklik olmadi§ini géstermislerdir.

Sivi yuklenmesine cevap veren grupta nabiz basing farki cevap vermeyen gruba gore
daha yiiksekmis, bu grupta pasif bacak kaldirma ve 500 ml sivi yiklenm esiyle bu
fark azalmistir. Cevap vermeyen grupta ise sadece bacak kaldirma ile nabiz basing
farkinda anlamli diistis gozlenmistir.

Sol ventrilil ejeksiyon zamanin ilk degerleri her iki grupta ayni iken cevap
veren grupta pasif bacak kaldirma, 250 ve 500 ml y Giklenmesiyle anlamli olarak
artmistir. Fakat cevap vermeyen grupta ise pozisyon degisikligi ve sivi
yiklenmesiyle herhangi bir degisiklik gozlenmemistir.

Calismamizda hastalar sivi acigr olan ve olmayan olmak (zere iki gruba
ayrildi. Biz yukarida bahsedilen calismadan farkli olarak hastalara 30° ters
Trendelenburg pozisyonuna alinip 10 dakikada hastalara 500 ml sivi yiikledik.

Calismamizin sonucunda arteriyel basing de@erinde her iki grupta pozisyon
degisikligi ve sivi tedavisiyle anlamli farkhlik olmadi§ 1 sonucuna vardik.

Hofer ve arkadaslari (84) yaptiklari calismada elektif kardiyak cerrahi
geciren 40 hastayi dahil etmislerdir. PICCO kateteri femoral artere yerlestirilmistir.
OAB, KH, CVP, SV ve nabiz basing degisimi élciimii basin 30 ° yukari pozisyondan
30° bas asag pozisyona alinmasindan 15 dakika énce ve sonra yapilmistir. Pozisyon
degisimi ile sivi sifti saglanmistir. Calismanin sonucunda pozisyon degisimi ile SV,
CVP artarken, PICCO ile 6lculen SV degisimi ve nabiz basinci degisimi azalmistir.

Bizim calismamizda hastalar supin pozisyondan 30° ters Trendelenburg
pozisyonuna alinmistir. Grup | grup IlI’de‘de sivi yiklenmesinden énce ve sonra
pozisyon degisikligi ile SV ve KH ‘da anlamli farklilik g6zlenmedi. Her iki grupda
pozisyon degisikligi ile CVP degerinde istatistiksel olarak anlaml dustis gozlendi.

Koroner arter bypass cerrahisi geciren anestezi indiksiyonundan sonra
mekanik ventilatére baglanan 18 hasta calismaya alinmis. Strok alan TEE

kullantlarak 6l¢limlis ve volim yiklenmesi pasif bacak kaldirma ile saglanmistir.
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Hemodinamik parametreler pasif bacak kaldirlimasindan 6nce ve sonra
kaydedilmistir.

Pasif bacak kaldirma ile CO‘da %15’ den fazla artis olan hastalar sivi
yiklenmesine cevap veren olarak gruplandiriimistir. CO pasif bacak kaldiriimas 1yla
voliim yuklenmesine cevap veren grupta istatistiksel olarak artarken sol ventrikil
strok alan anlamli olarak azalmistir (85).

Hastalara 30° ters Trendelenburg pozisyonu vererek yaptigimiz calismamizda
grup | ve grup Il‘de CO degerinde anlamli bir degi siklik olmadigini saptadik

Ivan ve arkadaslari (86) YBU’de takip edilen kapali kafa travmasi gegiren
Glasgow Koma Skalasi 8 ve daha diisuk olan 38 hastayi ¢alismaya dahil etmislerdir.
Basin 30° yukaridaki pozisyonuyla 0° oldugu pozisyonda OAB, global serebral
oksijenizasyon, intrakraniyal basing ve serebral perfuzyon basing degisikliklerini
incelemislerdir. intrakraniyal basincin 30° bas yukari pozisyonda daha diisiik oldugu,
OAB, serebral perflizyon basing ve global serebral oksijenizasyonda anlamh farklilik
olmadigi sonucuna varmislardir.

Magder (4) yaptigi calismada volim yuklenmesine cevap veren hastalarda
“y” inisi > 4 mmHg ise CO’da artis olmadi§i sonucuna varmistir. Histerektomi
operasyonundan sonra major kanamasi olan gen¢ kadin hastanin CVP dalgalari
incelenmistir. “a” dalgasi ve “x” inisi daha belirgin olup, “v” dalgasi ve “y” inisi
kigllmastir. Ayni zamanda “x” ve “y” inisi spontan inspiruyumda derinlesmektedir
Kardiyak cerrahi geciren hastalarda sag ventrikil fonksiyonunun azalmasina bagh
olarak “a” dalgasi “v” dalgasindan daha fazla kiculmektedir. Sag ve sol atriyum
basinglari tamponad veya restriktif durumda esitlenmektedir. Bu iki durumda “x” ve
“y” inisleri incelenerek tani konulabilir. “Xx” ve “y” inisleri kaybolmasi tamponad
lehine bir bulgu iken, belirgin “y” inisi tamponad olmadiginin gdstergesidir.

Yaptigimiz ¢alismada her iki grupdaki hastalarda ikinci 6l¢cim ile Gglnci
6lcimde “y “dalgasi degerleri arasinda anlamli bir diistis oldugu sonucuna vardik .

Yapilan calismalarda pozisyonun hemodina mik parametreler zerine olan
etkileri arastirllmistir. Yaptigimiz calismada; sivi tedavisini yonlendirmede daha az
invazif olabilecek bir deder olan “y” inisini inceledik.

Sonug olarak YBU’de hemodinamik monitorizasyonda kullanilan PAC’In

komplikasyonlari fazla olmasi ve bu komplikayonlarin mortalite oranin yiiksek
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olmasi nedeniyle artik giinimuzde yerini daha az invazif yéntemlere birakmistir. Son
yillarda teknolojinin gelismesiyle 6zefajiyal doppler ve PIiCCO kullanmaya
baslanmistir. Fakat 6zellikle PiCOO ile yapilan hemodinamik monitérizasyon diger

yontemlere gore oldukga pahali bir yontemdir.

Yaptigimiz calisma ile YBU’de takip edilen hastalarda santral venéz kateter
ile 6lcimu yapilan CVP dalgalarindan “y” inisinin degerlendirilmesi ile daha az
invazif olarak sivi tedavisi yonlendirilebilecedi sonucuna vardik. “y” inisinin
degerlendirilmesi ve pozisyon degisikliklerinin hemodinamige olan etkisini arastiran

ileri calismalara ihtiyag vardir.
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