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OZET

Abdominal Cerrahi Yapilan Hastalarda Noninvaziv PVI (Pleth
Variability indeks) Monitorizasyonu ile Anestezi indiiksiyonunda
Olusabilecek Hipotansiyonu Ongérebilme ve Bireysel Faktorlerle

Tliskisi
Dr. Hiiseyin SENEL, Anesteziyoloji ve Reanimasyon, Sivas, 2015

Genel anestezi indiiksiyonu esnasinda hastalarda meydana gelen hipotansiyon
ozellikle yasli ve sivi agigr olan hastalarda ciddi boyutlara varabilmektedir.
Hemodinamik parametrelerin yakin takibi i¢in detayli bir monitdrizasyon sarttir.
Hastanin sivi durumunun monitorizasyonu i¢in kullandigimiz invaziv yontemlerin
onemli komplikasyonlar1 s6z konusudur. Son yillarda invaziv islem yapmaksizin
yakin hemodinamik takip yapilabilmesi amaciyla yeni arayiglar, noninvaziv bir
monitorizasyon ydntemi olan Pleth Variability indeks (PVI)’e olan ilgiyi ve bu

konudaki ¢alismalar1 artirmistir.

Bu calismada, abdominal cerrahi gecirecek hastalarda indiiksiyon dncesi PVI
degerlerini kayit altna aldik. Indiiksiyon yapildiktan sonra ve intraoperatif hastalarin
Sistolik Arteryel Basing (SAB), Diyastolik arteryel basing (DAB), Ortalama Arteryel
Basing (OAB) ve Kalp Atim Hiz1 (KAH) 'ndaki degisiklikleri kaydettik.

Calismada, Yerel Etik Kurul onayr alindiktan sonra abdominal cerrahi
nedeniyle genel anestezi uygulanacak ASA I-11 grubu, 18-82 yas arasi, 123 hastanin
PVI degerlerinin indiiksiyon sonrast hemodinamik parametreleri tlizerine etkileri
prospektif olarak incelendi. Hastalarin degisik zamanlarda oSlgiillen SAB, DAB ve
OAB degerleri karsilastirildiginda farkliliklar bulundu. Olgiimler ikiserli olarak
karsilastirildiginda bazal 6l¢timler ile indiiksiyon sonrast 1. dk, 2. dk, 3.dk, 4. dk, 5.
dk daki Slgiimlerde farkliliklar bulundu. Hastalarin indiiksiyondan sonra 1., 2., 3.
dakikadaki SAB, DAB ve OAB degerlerinde diisiis; 4. ve 5. dakikadaki ( entiibasyon
sonras1) SAB, DAB ve OAB degerlerinde artig saptandi. Bu degerler hastalarin bazal
PVI degerleriyle 2. dakikadaki OAB'deki diisiisiin PVI ile iliskisi istatiksel olarak
anlamli bulundu. Hastalarin intraoperatif 30. dk, 60. dk, 90. dk ve 120. dk PVI
degerleriyle SAB, DAB, OAB ve KAH degerleri arasinda iliski saptanamadi. Preop



mayi almayanlarin PVI degerleri daha yiiksek bulunurken istatiksel olarak anlamli

bulunamada.

Sonu¢ olarak, genel anestezi altindaki hastalarda noninvaziv PVI
monitorizasyonu, hastanin hemodinamik stabilitesinin saglanmasinda ve mayi
rejiminin takibinde, invaziv girisimler gerektiren standart monitorizasyondan daha
pratik, komplikasyonsuz ve izlenmesi daha kolaydir. PVI monitorizasyonu daha
ziyade sivi tedavisinin takibinde kullanilmakta olup intraoperatif hemodinamik
parametrelerin takibi lizerine etkinligi kullanigli degildir. Bununla beraber anestezi
indiiksiyonu esnasinda olusabilecek hipotansiyonu ongoérebilmede yardimci olabilir.
PVI monitorizasyonun sivi yonetimi ve hemodinamik parametrelerin takibi
tizerindeki etkinliginin net olarak aydinlatilmasi i¢in daha c¢ok g¢aligmaya ihtiyag

oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Anestezi indiiksiyon,Hipotansiyon, Monitorizasyon,
Pleth Variability indeks



ABSTRACT

Hypotension occurred in patients during induction of general anesthesia has
to be particularly severe in the elderly and patients with needing fluid. In order to
monitor hemodynamic parameters a careful and meticulous follow-up is essential.
Major health complications of invasive methods used for standard monitoring are
concerned. In recent years, in order to carry out close hemodynamic follow-up
without applying any invasive procedure process led to the new pursuits and it
increased interest in studies about Pleth Variability Index (PVI) which is a non-

invasive method of monitoring.

In this study, we recorded PVI, SBP, DBP, MBP and HR values in the
patients who undergo abdominal surgery before the induction. And we recorded

them after induction.

In the study, after approval by the local Ethics Committee taken, the
effectiveness of PVl measurements on hemodynamic parameters of a total number of
123 patients, ASA I-11, 18-82 years old, who did undergo abdominal surgery under
general anesthesia were studied prospectively. In this study, patients’ SBP, DBP and
MBP values measured at different times were compared and there was significant
difference between groups. Measurements were compared to basal measurements at
first, second, third, fourth ve fifth minutes, there were significant differences
between the measurements. SBP, DBP and OAB values had decreased at first,
second, third minutes. They had increased at fourth ve fifth minutes (because of
entubation). These values showed poor correlation compared with baseline PVI
values of patients and just the decline of the MBP at the second minute was
statistically significantly correlated with the PVI. There was no correlation between
PVI and SBP, DBP, MBP, HR values at intraoperative 30", 60" 90™ and 120 ™
minutes. PVI values of the patients receiving fluid preoperatively were higher than
who didn't. But there was no statistically significantly correlation.

In conclusion, we acknowledge that using noninvasive PVI monitoring in

following up the hemodynamic parameters and providing the hemodynamic stability



of the patients who are under general anesthesia is more practical, easier to use and
causing no complications. PVI monitoring fluid therapy can be used in monitoring
but it is useless in following intraoperative hemodynamic parameters. However, PVI
monitoring can help to predict hypotension may occur during induction of
anesthesia. Nevertheless, further investigation on PVI monitoring are needed to
illuminate the effectiveness of PVI monitoring on others parameters except for fluid

management.

Key words: General anesthesia, Induction,Hemodynamic stability,

Monitoring, Standard monitoring, Pleth Variability Index
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1. GIRIS VE AMAC

Genel anestezi, ameliyatlarda en sik uygulanan anestezi tiirlerindendir.
Hastanin tiim kaslarinin gevsedigi, spontan solunumunun kayboldugu ve entiibe
edilip mekanige baglandigi genel anestezinin oOzellikle indiiksiyon asamasinda
hastalarda hipotansiyon siklikla gozlenmektedir. Dehidrate olmaya daha ¢ok yatkin
olmalarindan 6tiirli yash hastalarda hipotansiyon daha sik ve daha ciddi boyutlara
varabilmektedir. Bu yiizden hastalarin sivi a¢igini, hidrasyon durumunu belirlemek
indiiksiyonda olusabilecek hipotansiyonu tahmin etmemize yardimci olur. Standart
monitorizasyon yonteminde, hastanin hemodinamisini takip etmek i¢in pulmoner
arter kateterizasyonu, santral vendz kateterizasyon ve arteryel kateterizasyon gibi
invaziv iglemler yapilmaktadir. Bu invaziv islemlerin de pndmotoraks, hemotoraks,
arteryel emboli gibi komplikasyonlarindan kaginmak son derece Onemlidir. Son
yillarda invaziv monitorizasyon yontemleri yerine noninvaziv monitdrizasyon
yontemlerine olan yonelim artmustir. Pleth Variability indeks (PVI) non invaziv,
kolay uygulanabilir ve kolay yorumlanabilir yeni monitorizasyon yontemlerinden
biridir. Pleth Variability Indeks (PVI) monitdrizasyonu ile intraoperatif hipotansiyon

ve sivi ihtiyacinin dnceden tahmin edilebildigi gosterilmistir [1-2].

Calismamiza prospektif olarak genel anestezi altinda abdominal cerrahi
yapilan 18-82 yas arast ASA I-1l grubu 123 hasta alindi. Calismaya alinan hastalarin
hemodinamik parametrelerinin yanisira PVI monitorizasyonu yapildi. Bu ¢aligmanin
esas amaci indiiksiyon sonrasinda olusabilecek hipotansiyonu erken dénemde tespit
ederek, gerekli miidahalenin yapilabilmesi ve intraoperatif risklerin ve

komplikasyonlarin en aza indirilmesidir.



2.GENEL BILGILER

2.1.GENEL ANESTEZi
2.1.1. Tanim ve tarihce

Anestezi reversibl biling kayb1 ve agrili uyaranlara cevapsizligi ifade eder. Bu
durumu meydana getiren belirli kimyasal ajanlara anestezikler denir. Anestezi hali,
basit olarak dort reversibl fonksiyonla; bilingsizlik, analjezi, cerrahi isleme imkan

veren hareketsizlik ve derlenme donemine kadar amnezi ile karakterizedir

IIk kullanilan inhalasyon anestezikleri eter, kloroform ve azot protoksit
olmustur. Dietileterin sentezi Valerius Cordus tarafindan yapilmis (1540), fakat
1842’ye kadar insanda anestezi i¢in kullanilmamistir. 1842°de Crawford W. Long bir
hastanin boynundan tiimor ¢ikarilmasi igin eter vermis ve bunda basarili olmustur.
1844°te Horace Wells adli bir dis hekimi Massachusetts General Hospital’de bir
hastada azot protoksiti, cerrahi anestezi saglamak iizere kullanmis; ancak bu gosteri
basarisizlikla sonuglanmis, kendisi de alay konusu olmustur. Bir dis hekimi olan
William Morton eteri kendi iizerinde ve hayvanlarda denemis, daha sonra da
Massachusetts General Hospital’de gosteri yapmak i¢in izin istemistir. Hastay1 basari
ile uyutan Morton dilinyaya eterin bir anestezik olarak kullanilabilecegini
gostermistir. 16 Ekim 1846°da yapilan gosterinin yeri olan ameliyathane (Ether
Dome), ilk basarili genel anestezi uygulamasinin yapildig: yer olarak tarihe gegmistir
[3]. Mevcut ilaglar iginde eter, azot protoksitten daha iyi bir segenek olusturmustur.
Sivi eter siseleri kolaylikla tasinmis ve ilacin uguculugu etkin sekilde inhale
edilmesine olanak saglamistir. Cerrahi anestezi saglanmasi i¢in gerekli olan
konsantrasyonu o kadar diisiiktiir ki, uygulama sirasinda oda havasi solumakta olan
hastalarda ciddi boyutta hipoksi yasanmamistir. Solunumu uyarict etkisinin
bulunmas1 ve yavas indiiksiyon sagliyor olmasi, hekimlerin bir inhalasyon
anesteziginin uygulanmasi konusunda deneyim kazanmaya calistiklar1 donemde,

hasta yoniinden genis bir giivenlik sinir1 saglamistir

Eter ve azot protoksitten sonra yaygin olarak kullanilan diger ajan, kloroform

olmustur. 1853’te Kralice Victoria’nin dogumlarindan birinde, kendisine kloroform



verilmesini kabul etmesinin de biiyiik katkisi olmustur. Hepatotoksik ve siddetli
kardiyovaskiiler =~ depresyon yapict  etkisi  nedeniyle glinimiizde pek
kullanilmamaktadir [3]. Siklopropan 1929’da bulunmustur ve 30 yil boyunca yaygin
olarak kullanilmistir. Fakat patlayic1 6zelliginden dolayr kullanimi smirlanmistir.
Metoksifluran 1960’larda kullanima girmis, ancak bu ajan bilinen en potent ve en
ucucu volatil anestezik ajan olmasma ragmen, nadir fakat ciddi postoperatif
hepatotoksisite ve daha sik fakat doza bagimli nefrotoksisite gosterdigi igin
terkedilmistir. Yan etkileri, toksisitesi ve fizik 6zellikleri nedeniyle kullanimi sinirh
olan kloroform, dietileter ve siklopropan, potent florlu hidrokarbonlarin kesfiyle
yerlerini bu bilesiklere birakmislardir. 1951°de kesfedilen halotan 1956 yilinda,
1958°de kesfedilen metoksifluran 1960 yilinda, 1963°te sentezi yapilan enfluran
1973 yilinda,1965°de kesfedilen izofluran 1981 yilinda kullanima girmistir. 1992°de
kullanimina izin verilen desfluran, izofluranin 6zelliklerine sahiptir. Indiiksiyondaki
ve uyanmadaki etkisi N,O kadar hizlidir. Sevofluranin ise toksik metabolitleri

sebebiyle ABD’de kullanimina 1995 yilina kadar izin verilmemistir [4].
2.1.2. Anestezinin Evreleri

1920’de Guedel, genel anestezi sirasinda 4 satha tanimlamistir. Bu sathalar
eter anestezisi i¢in tanimlanmis olup, gilinlimiizde pratik Gnemini biiylik Olgiide
yitirmistir.

1. Evre: Analjezi ve Amnezi Evresi; Anestezigin uygulanmasindan biling
kaybina kadar siirer. Istemli hareketler giderek azalir. Pupillerde hafif genisleme,
nabizda hizlanma, analjezi, biling bulanikligi, solunumda yavaslama ve kan

basincinda diisme olabilir.

2. Evre: Deliryum ve Eksitasyon Evresi; Biling kaybindan, cerrahi anestezi
sathasia kadar siirer. Ozellikle nahos uyarilarla, degisik derecelerde eksitasyon ve
istemsiz aktivite olabilir. Hasta bagirabilir, kolunu bacagmi savurabilir, ¢enesi
kasilir, kas tonusu artar, solunum diizensizdir. Ogiirme, kusma, idrar ve gaita
inkontinans1 olabilir. Pupiller dilate olup, tansiyon yiikselir, tasikardi olur. Bu

stirenin miimkiin oldugunca kisa tutulmasi gerekir.



3. Evre: Cerrahi anestezi Evresi; Ikinci safthadan solunumun durmasina
kadar devam eder. Gegisin en iyi isareti, solunumun diizenli hale gelmesidir. Giderek
protektif refleksler deprese olur ve biitiin kaslarda paralizi gelisir. Bu evre,
derinligine gore kendi icinde basamaklara ayrilir. Bu ayirim, solunum hareketleri,
dolasim paremetreleri, géz kiiresi hareketleri, bazi refleksler ve pupil ¢apma gore

yapilir.

4. Evre: Mediiller Depresyon Evresi; Solunumun durmasindan dolasim
yetmezligine kadar siiren bir tiir koma halidir ve bunu 6liim izler. Biitiin refleks

aktivite kaybolmus, pupiller dilatedir. Asir1 dozaj sonucu ortaya ¢ikar [5].
2.1.3. Anestezinin Derinligi

John Snow 1846-1858 tarihleri arasinda kloroform veya eter verilen
hastalarda anestezi derinliginin belirlenmesine yardimci olacak bazi belirtiler
tanimlamigtir. Bunlar arasinda solunumun ritmik hale gelmesi, konjuktival
reflekslerin kaybi, interkostal kas aktivitesinin giderek kaybolmasi, goz kiiresinin

giderek sabitlesmesi sayilabilir [5].
2.1.3.1. Anestezi Derinliginin Belirlenmesi

Derin anestezi vital fonksiyonlar1 deprese ederek, hatta bulber merkezlerin
depresyonu ile koma ve 6liime neden olabilirken; yiizeyel anestezi, agrili ve zararl
uyaranlari, bunlara verilen noéroendokrin ve refleks yamitlar1 yeteri kadar

onleyemedigi i¢in zararl olabilmektedir.

Giiniimiizde, daha c¢ok kirpik, kornea ve konjuktiva refleksleri, pupilin
blytikligl ve 1518a reaksiyonu, gbz yasarmasi, goz kiiresinin hareketleri, kan basinci,
nabiz, cilt insizyonuna alinan kardiyovaskiiler ve solunumsal yanit, solunumun
diizeni, derinligi, hiz1, terleme, 6zellikle ¢ene kaslar1 olmak iizere iskelet kas1 tonusu,
hastanin air-way’i tolere edebilmesi, yutkunma, trakeal ¢ekilme, diyafragmatik
solunumun durumu, akcigerlerin esnekligi gibi klinik belirtiler ile anestezi
derinligine karar verilmektedir. Burada en 6nemli 6lgiit cerrahi kesinin bu belirtilerde

yaptig1 degisikliktir [3].

Bununla birlikte ileride anestezi derinliginin izlenmesinde yararli olabilecek

bazi ileri yontemlerde vardir. Bunlar;



1. Elektroensefalografi (EEG): En objektif olan yontemdir. Ancak EEG
iizerinde, anestezi sirasinda anesteziklerin etkisi yaninda, iskemi, hipoksi,
hiperkapni, hipoglisemi, hipotansiyon ve ani 1s1 diismelerininde etkisi

oldugu dikkate alinmalidir.

2. Serebral fonksiyon monitorii: Anesteziklerin ayr1 ayr1 6zelliklerinden

cok, hastanin biling durumunu degerlendirmekte yararl olabilir.

3. Uyarilmis potansiyel (EP) teknikleri: Spesifik anatomik yapilarin
fonksiyonu ve beyindeki iliskilerini arastirmaya yarayan yontemlerdir.
Oditor, somatosensorial ve viziiel olmak tizere ti¢ tipi klinikte; timor
lokalizasyonu, multipl skleroz lezyonlari, anestezinin ve cerrahi girigimin
etkileri ve yogun bakim hastalarinda beyin hasarinin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Bunlar i¢inde oditor uyarilmis yanitlar anestezi

derinliginin saptanmasinda en faydali olandir [5].
2.1.3.2. Yiizeyel Anestezi ve Farkinda Olma(Awareness)

Farkinda olma (awareness) hastanin ameliyat sirasinda uyanik oldugunu veya
kotii rityalar gordiigiinii animsamasidir. O sirada hasta hareketsiz oldugu i¢in bu
durumu belirtememektedir. Uyanik olma (wakefulness) ise hastanin uyanik olmasi

ve bunu hareketleri ile belli etmesidir. Hasta bu durumu sonradan hatirlamayabilir.

Bu konuda EEG, serebral fonksiyon monitorleri, EMG ve uyarilmis yanitlar,
elektroretinogram, oOzefagus altucu kontraktilitesi ve cildin iletkenligindeki
degisikliklerden yararlanmak ic¢in arastirmalar siirmektedir. Turnike ile bir kolun
sistemik dolasimdan ayrilmasindan sonra, hastaya kas gevsetici verilmesi esasina
dayanan izole kol teknigi ile de arastirmalar yapilmaktadir. Bu arastirmalarda azot
protoksit/ iv. ajanlar/ kas gevsetici kullanimi ile, izole kolda sozlii komutlar ve
cerrahi uyartya biiylikk oranda yamit alindigi, ancak bunun daha sonra nadiren

hatirlandig1 saptanmustir [5].
2.2.1. Inhalasyon Anestezikleri
Ideal bir inhalasyon anesteziginde olmasi gereken 6zellikler;

- Kimyasal saglik ve stabilite



- Viicutta metabolize olmama
- Organ spesifik olma
- Toksik etki tastmama

- Hizli indiiksiyon ve eliminasyon saglayacak olan diisiik kan: gaz

partisyon katsayisi
- Yanict olmama (hava, oksijen veya azot protoksit i¢cinde)
- Uzun vadede galisanlar tizerinde olumsuz etkisi olmama

- Hos kokulu ve non-irritan olma

Vital fonksiyonlara minimal etki

Analjezik etki

SSS’ de kisa stirede kalkan etki

Uygun fiyat [5]
Giintimiizde sik kullanilan inhalasyon anesteziklerinden bazilarina deginirsek;
2.2.1.1. Azot Protoksit(N,O)

Ik kez 1800 yilinda Humphrey Davy tarafindan analjezik ve 6forik &zelligi
tanimlanmistir. Anestezide kullanilan tek inorganik bilesiktir. Amonyum nitratin
kontrollii bir sekilde isitilmasiyla elde edilir. Renksiz ve kokusuzdur. Solunum
yollarim irrite etmez. Basingli silendirlerde sivi halde bulunur. Kanda eririligi az
olup, kan: gaz partisyon katsayis1 diisiiktiir, bu sayede etkisi hizli baslayip hizlh

sonlanir ve yine bu sebepten anestezik etkinligi zayif bir maddedir.

Iyi bir analjezik, ancak zay1f bir anesteziktir. MAC degeri 104 olup hastalarin
cogunda tek basina anestezi saglayamaz. Klinikte onemli bir 6zelligide azot
protoksitin ikinci gaz ve konsantrasyon etkisidir. Birlikte verildigi inhalasyon
anesteziginin alveoler yogunlugu, bu ajanin tek basina uygulamasina gore daha hizl

olarak yiikselir ve indiiksiyon hizlanir.

Uzun siireli kullanim1 ile megaloblastik anemi ve polindropatik etki

gelisebilir. Azot protoksit selektif olarak B12 vitaminin inaktif forma okside



etmektedir. Metionin sentetaz inhibisyonu yolu ile DNA sentezini de
etkileyebilmektedir [5].

2.2.1.2. Sevofluran (Sevoflurane, Sevorane)

1970’te izole edilmis, 1975’te ilk klinik uygulamasi bildirilmis bir metil
propil eter’dir. MAC degeri oksijen icinde 2, % 60 azot protoksit i¢inde 0,66 olarak
bulunmustur. Mevcut inhalasyon anesteziklerinden daha etkili, kardiyovaskiiler ve
solunum sistemine istenmeyen etkileri daha az bir ajandir. Hizli etkili, hos kokulu ve
irritan olmayis1 nedeniyle indiiksiyonu iyi tolere edilir. Sinir-kas kavsagini deprese,
kas gevsetici ajanlar1 potansiyalize eder. Myokard kontraktilitesini hafif deprese
eder, sistemik vaskiiler direng ve arteryel kan basincinda hafif diismeye neden olur.
Solunumu deprese eder, bronkospazmi ¢ozebilir. Serebral kan akimi ve intrakranial
basincta hafif yiikselmelere neden olabilir, serebral metabolik oksijen tliketimini
azaltir. Bobrek kan akimini hafifce diisiiriir. Soda-lime ile etkilesmesi sonucu ortaya
cikan yikim irlinii compaound-A’nin nefrotoksisitesi tartigmalidir. Karaciger kan

akimi ve fonksiyonlari iizerine olumsuz etkisi yoktur [5].
2.2.1.3. Desfluran (Suprane)

Bir metil eter olup, kimyasal olarak izoflurandan farki, alfa-etil kokiindeki
klor atomu yerine flor atomu bulunmasidir. Bu degisiklik molekiiliin kanda erirligini
azaltmaktadir. MAC degeri oksijen i¢inde 6-7, % 60 azot protoksit i¢inde 4 olarak
bulunmustur. Tek basmna kullanildiginda idame icin % 6-8 yogunlukta vermek
gerekir. Yiiksek 1sida bile soda lime ile etkilesmez. Ancak 6zellikle kuru baralyme
ile etkilesmesi sonucu karbon monoksit agiga ¢ikar. Hemen hi¢ metabolize olmadan
akcigerlerden atilir. lk klinik uygulama 1990°da Jones ve arkadaslar1 tarafindan
yapilmustir. Rahatsiz edici keskin kokusu ve irritan olmasi nedeniyle uyanik hastada
okstirtik, tiikriik sekresyonunda artma ve bronkospazma yol agabileceginden maske
ile indiiksiyon i¢in uygun degildir. Etkisi hizli olup, uyanma da hizli ve rahattir. Bu
Ozelligi ile ayaktan yapilacak girisimlerde uygun bir anesteziktir. Ancak ¢ocuklarda

uyanma sirasinda deliryum gortlebilir.

Sol ventrikiil fonksiyonunu ve periferik direnci, dolayisiyla OAB’1 doza

bagimli olarak azaltir. Solunum sayisini artirir, tidal volimii azaltir. Serebral



damarlar1 genisletir, serebral kan akimini ve intrakranial basinci artirir. Serebral
metabolik oksijen tiiketimini azaltir, bdylece hipotansif etkisine karsin aerobik

metabolizma surdiriilebilir.

Bobrekler, karaciger ve gastrointestinal sistem iizerine bilinen bir toksik etkisi

yoktur. Sinir-kas kavsagini deprese, kas gevsetici ajanlar1 potansiyalize eder [5].
2.2.2. intravenéz Anestezikler
Ideal bir intravendz anestezikte olmasi gereken 6zellikler;
- Hizl, diizgiin ve giivenilir bir uyku ve uyanma saglamasi
- Vital fonksiyonlar iizerinde etkisinin minimal olmasi
- Analjezik etkisi olmas1
- Kimiilatif etki gostermemesi
- Inaktif metabolitlere yikilmamasi

- Hipersensitivite, enjeksiyon yerinde reaksiyon, agri, bulanti, kusma gibi

etkilerinin olmamasi
- Stabil bir soliisyon halinde olmasi
- Tercihen sudaki soliisyonu bulunmasi.
Ancak hentiz boyle ideal bir iv anestezik madde yoktur [5].

Biz burada kendi c¢alismamizda kullandigimiz barbitiiratlar ve narkotik

analjeziklerden bahsedecegiz.
2.2.2.1. Barbitiiratlar

En ¢ok kullanilan iv anestezikler olup barbitiirik asitin sodyum tuzlandir. 1, 2
ve 3. karbon pozisyonlarindaki eklerle cesitli tiirevler elde edilir. Bunlardan

tiyopental grubun temsilcisi ve anestezi indiiksiyonunda en ¢ok kullanilanidir.

Tiyopental’in anestezik dozunun verilmesini izleyen 10-20 sn, yani bir kol-
beyin dolasim zamani i¢inde biling kaybolur. Bu etki beyin sapindaki retikiiler aktive
edici sistemin depresyonu sonucu ortaya cikar. Bilincin donmesi, beyindeki ilag

diizeyinin, ilacin diger dokulara redistriibisyonu sonucu diismesi ile olur. Ilag biitiin



dokularda belli diizeye vardiktan sonra, artik ilacin beyindeki diizeyi birden diismez
ve etki uzar. Bu nedenle, ¢ok biiylik miktarda tiyopental verildiginde, ayilma saatler

surebilir.

Anestezinin siiresi, derinligi ve ayilma siiresi; proteine baglanma,
metabolizma hizi, kan pH’sindaki degisikliklerin neden oldugu iyonizasyon derecesi
ve kan akimindaki degisikliklere baglidir. Karacigerde oksidasyon, N-dealkilasyon,
desiilfirasyon ve barbitiirik asit halkasmin tahribi ile ¢cogu inaktif, suda eriyen ve

idrarla atilan metabolitlere yikilirlar.

Barbitiiratlarin  analjezik etkileri yoktur. Aksine, subanestezik dozda
verildiklerinde veya biiyiik dozlardan sonraki ayilma déneminde, agriya duyarlilig
artirirlar. Akut olarak gelisen bir toleransa baglanan bu fenomene ‘antanaljezi’ veya
‘hiperaljezi’ denmektedir. Kas gevseticilerin etkisini sinerjik olarak artirir. Serebral
damarlar1 daraltir, serebral kan akimini ve intrakranial basinci azaltir. Serebral
metabolizma ve oksijen tiiketimini azaltir. Intrakraniyal basing azalmas: arteryel
basictaki azalmadan daha belirgin oldugu icin genellikle serebral perfiizyon artar.
Antikonviilzan etki tiopental’de en belirgin olup 50-100 mg’lik dozlarda bile grand-
mal epilepsi ndbetini kontrol edebilir. Mediiller depresyonla, doza bagimli olarak
hem solunum sayist hemde derinligi azalir. Karaciger kan akimini azaltir.
Aminoleviilonik asit sentetaz’in indiiksiyonu ile porfirin yapimini artirarak porfirik
krize yol agabilir. Bobrek kan akimi ve glomeriiler filtrasyon hizi azalir. Plasentay1
gecerek fetusta depresyona neden olabilir. Fenotiyazinler, benzodiyazepinler ve
opioidler barbitiirat etkisini hizlandirir, derinlestirir ve uzatir. Uremi, dolasim
yetmezligi, agir anemide barbitiiratlara duyarlilik artmistir. Tiyopental indiiksiyon

icin % 2,5-5 soliisyon olarak ve 4-7 mg/kg dozdan kullanilir [5],
2.2.2.2. Narkotik Anajezikler

Opioid ilgalari, anestezideki kullannom amaclarina goére 3 grupta

siniflandirilabilir;
1. Analjezik (dolantin, butorfanol, nalbufin, buprenorfin)
2. Analjezik-anestezik (morfin)

3. Primer olarak anestezik (fentanil, sufentanil, alfentanil)
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Inhalasyon ve diger iv anesteziklerle kombine olarak, morfin (1-2 mg),
dolantin (10-25 mg) veya fentany | (0,05-0,1 mg) iv olarak verilebilir ve sirast ile 90,
45 ve 30 dk siire ile analjezi saglanir. Biiyiik dozlar1 hipotansiyon ve tasikardi
yaptigindan, dolantin anestezi saglamakta kullanilmaz. 15-20 dk i¢inde, yavas olarak
verilen 1-3 mg/kg morfin analjezi ve biling kayb1 meydana getirir. Analjezik etkisi
morfinin 100 misli olan fentanyl de biiyiikk dozlarda (0,05-0,1 mg/kg), yavas olarak
verildiginde, derin analjezi ve biling kaybi meydana getirir. Etkisi bir dolagim
zamaninda ortaya ¢ikar ve 30 dk siirer. Solunum depresyonu morfine gore daha kisa
siirer. Bu nedenle ve hemodinamik etkilerinin daha az olmasi nedeniyle anestezi
amaci ile fentanyl daha c¢ok kullamlmaktadir. Ozellikle fentanyl ve alfentanyl,
laringoskopi ve entiibasyonun neden oldugu hipertansiyon, tasikardi ve aritmi

seklindeki hemodinamik yanitin kontroliinde kullanilabilir [5].

Hler sivi kompartmanindan klirens hizi azaldigi i¢in bu ajanlarin etki siireleri
uzar. Antikolinesterazlarin etkisinin baslama siiresi veya pik efektif diizeyi yasla
degismez ancak kardiyovaskiiler hastaligi olan yasli hastalarda kardiyak aritmi

insidansi artabilir [6].

Yasla iliskili olarak gelisen osteoporoz ve artritler, cerrahi sirasinda
pozisyona dikkat edilmezse hastada iatrojenik yaralanma riskini arttirirlar.

Lakrimasyon azaldigi i¢in diger hasta grubuna goére daha fazla gz korumasina
dikkat edilmelidir.

Yaslilarda koruyucu havayolu refleksleri azaldigi icin gastrik igerigin

regiirjitasyonu ve aspirasyonuna karsi rutin koruma saglanmalidir.

Perioperatif ve postoperatif donemde viicut 1sis1 korunarak metabolik ve
kardiyovaskiiler stresden kaginmak i¢in 6nlemler alinmalidir. Cerrahi sirasinda 1s1
kaybin1 azaltacak Onlemler alinmalidir. Yagh hastalarda kas kiitlesi azalmig ve

termoregiilasyon bozulmustur [7,8].

Ilerleyen yas ile birlikte vertebral kolon anatomisinde; intervertebral araligin
daralmasi, vertebral kolonun kisalmasi ve intervertebral foramenlerin kapanmasi gibi
anatomik degisiklikler gelisebilir. Bu nedenle yash hastalarda spinal ve epidural

anestezide basarisizlik oram1 %5-10'a kadar ¢ikabilir [9]. Anestezik ajanin yash
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hastalarda epidural anestezide pik plazma diizeyi yiikselir. Epidural alana anestezik
maddenin enjeksiyonundan sonra epidural araliktaki hidrostatik basing artar ve bu
ilacin blok seviyesini arttiracak sekilde yukari dogru yayilmasma yol agar. Sonug
olarak; serum konsantrasyonunun daha fazla pik yapmasina ve daha fazla
intravaskiiler yayilimina neden olur. Genel olarak 40 yasindan sonra verilen doz ile

bloke olan segment arasinda lineer bir iligki vardir [9,10].

Her ne kadar genel anesteziden sonra ndrolojik fonksiyonlar hizla tamamen
geri donse de norolojik testler postoperatif 40 dakika ve iizerinde anormal olarak
degerlendirilir ve bu genellikle uzamis anestezinin etkisidir. Yasli hastalarda,
hipoglisemi, hiperglisemi, hipoksi, hipotermi, hipokarbi gibi metabolik bozukluklara
bagl veya yasla iliskili subklinik norolojik hastalik kaynakli postoperatif deliryum,
dezoryantasyon ve akut nérolojik sendrom sik goriiliir. Yaslilarda ayrica major sinir
sistemi hasarlanmasi, serebral iskemi veya embolilerden de kaynaklanabilir. Bu gibi
durumlar, rezidiiel anestezik ilag etkisinden; olayin ciddiyeti, fokal bulgularla olmasi,
anesteziyi ve cerrahiyi takiben birka¢ saat iginde belirgin diizelme olmamasi ile
ayrilir. Hafiza kayiplar1 gibi verbal ve kognitif bozukluklar yash hastalarin %13-
25'inde cerrahiyi takiben bir hafta kadar devam edebilir. Ancak yasli hastalarda bu

norolojik disfonksiyon, anestezik ila¢ veya teknik se¢imi ile iliskili degildir.

Postoperatif kognitif disfonksiyon(POCD), baz1 yash hastalarda cerrahi veya
anesteziyi takiben geligebilir. Etyoloji tam olarak bilinmemekle Dbirlikte
multifaktdriyeldir. Izolasyon ve inaktivite, anemi, alkolizm, psikolojik patoloji
Oykiisli veya emosyonel durum gibi pek ¢ok neden risk faktorii olabilir [11]. Khwaja
ve arkadaglar1 [12], geriatrik kalga cerrahisi gegiren hastalarda normal beyaz kiire
sayisl (strese yetersiz yanit), preoperatif anormal sodyum degeri ve ASA fizik
statusun > II olmasinin postoperatif deliryum gelisme riskini arttirdigim
saptamiglardir. Nitroz oksit ile beyin dokusunda metiyonin sentetaz enzim
inaktivasyonu deneysel olarak saptanmistir. Bu farmakolojik mekanizma POCD'nin
etyolojilerinden biri olabilir. Ciinkii bu enzim niikleik asit sentezi i¢in gerekli
oldugundan hafiza i¢in esansiyeldir. Kalici sinir sistemi hasar1 olduk¢a nadir olmakla
birlikte pek ¢ok yasli hastanin cerrahiden sonra preoperatif mental durumuna

donmesi i¢in birkag hafta veya birkag aya ihtiyact vardir [11,12].



12

Hastalarda eslik eden hastalik dikkatli kontrol edilmeli, vazopressor,
vazodilatator veya betablokor ilag ile perioperatif hemodinamik stabilite saglanmali
ve miimkiin olan en kisa cerrahi prosediir uygulanmalidir. Yiksek riskli oldugu
belirlenen hastada invaziv monitorizasyon yapilmali, hipoksemi ve hipotermi

onlenmelidir.

Postoperatif agri kontrolii, en uygun ajanla ve dikkatli doz titrasyonu ile
yapilmalidir. 1990'lardan o6nce, kullandigimiz inhalasyon anesteziklerinin gerek
abartili hemodinamik yanitlari, gerekse bulanti, kusma, titreme gibi etkileri ile
derlenmenin uzun olmasi gibi olumsuz etkilerinden dolay:r geriatrik hastalarin
ortopedik girisimlerinde genel olarak hastanin uyanik olmasi tercih edilmekte,
yaghilarda ozellikle de alt ekstremite cerrahisi uygulanacak ise tek ekstremitenin
selektif blokajinin, stabil hemodinami ve daha diisiik morbidite ve mortalite ile en
uygun teknik oldugu diisiiniilmekte idi. Ancak daha sonraki donemlerde kullanima
giren yeni inhalasyon anesteziklerinin Onceki ajanlara kiyasla daha stabil
hemodinami ve hizli derlenme sagladiklar1 ve anestezi pratiginde kullandigimiz
monitorizasyon imkanlarinin artmasi ile genel anestezininde giivenle uygulanabilir

hale gelmesini saglamiglardir.

Sonug olarak anestezi tekniginin se¢imi tek basina hastanin klinik durumuna
ve cerrahi gereksinimine bakilarak yapilmamali, anestezistin o teknigi uygulamadaki
deneyim ve becerisi de hesaba katilmalidir. Hangi teknik se¢ilirse segilsin uygulama
sirasinda kesinlikle acele edilmemeli, c¢oklu ila¢ kullanimindan kaginilmali,
uygulamanin her basamaginda ortaya ¢ikan degisiklikler gézlenerek ve gerektiginde

hemen miidahale edilmelidir.
2.3. Monitorizasyon

Anestezi ve cerrahi sirasinda, fizyolojik fonksiyonlarin hemen hepsi farkl
derecelerde hem cerrahi hemde anesteziden etkilenirler. Dogal olarak bu etkilenen
parametrelerin izlenmesi gerekir. Giiniimiizde fizyolojik fonksiyonlarin pek ¢ogunu
izlemek miimkiindiir. Ol¢iim yaparken belirli bir degiskenin, belli bir zamandaki
degerinden bahsedilir. Izleme=monitoring de, ise 6lgiimii yapilan degiskene ait
degerler, grafik seklinde veya sayisal olarak bir ossiloskop, kayit sistemi veya basit

olarak anestezi fisinde stirekli goriilmektedir. Bu islevi yerine getiren alete monitor,
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isleme ise monitorizasyon denilmektedir. Monitorizasyonun amaci; degiskenleri
izlemek, sorunlar1 tanimak, sorunlarin ciddiyet derecesini belirlemek ve tedaviye
cevabin degerlendirmesini yapmaktir. Operasyon odasindaki en 6nemli monitdr,
anestezi verilen hastadan siirekli olarak objektif ve subjektif bilgi toplayan dikkatli
bir anestezisttir. Subjektif monitorizasyon anestezistin duyularina (goérsel, dokunma,
duyusal) ve deneyimlerine baglidir. Anestezistin olumsuz gelismelere olan
duyarliligi, anestezi altindaki hastanin durumu ile ilgili objektif veriler saglayan

monitorler tarafindan arttirilir [13].
Ideal bir monitériin 6zellikleri sunlar olmalidir:
1. Non-invaziv olmali
2. Fizyolojik ve psikolojik degisiklik yapmamali
3. Giivenilir olmali ve kolay yorumlanabilmeli
4. Fazla teknik bilgi gerektirmemeli
5. Tasinabilir olmali
6. Ucuz, bakimi kolay olmali
7. Hastaya ek ylik getirmemeli

Monitorizasyon yontemleri i¢in ¢ok cesitli siniflandirmalar vardir. Ancak,
hasta tizerinde uygulanan islem gozoniine aldiginda, monitdrizasyon invaziv ve
noninvaziv olmak tizere iki gruba ayrilmaktadir. Buna gore elektrokardiyogafi
(EKG), pulse oksimetre, kapnografi ve solunum havasindaki gazlarin tayini gibi
hasta iizerinde bir girisim gerektirmeyen islemler noninvaziv; arteriyel ve santral
venoz kateterler, idrar sondas1 ve nazofarengial 1s1 probu gibi viicut i¢indeki cesitli
liimen, bosluk veya olusumlara 6zel kateterlerin yerlestirilmesini gerektiren islemler

invaziv olarak adlandirilmaktadir [13].

Temel intraoperatif monitdrizasyon icin standartlar Amerikan Anestezistler
Birligi tarafindan ortaya konmustur. Bu standartlar, anestezi verilen tiim hastalarda
pulse oksimetre, kapnografi, oksijen analizorii, diskonneksiyon alarmi ve EKG
kullanimin1 zorunlu tutmaktadir. Kan basinct ve KH en az her bes dakikada bir

degerlendirilmelidir. Bununla birlikte, anestezist bu standartlar1 olagandis1 durumlara



14

uyarlamak i¢in gerekli tibbi kararlar1 verebilecek tecriibeye sahip olmalidir. Hastanin
medikal durumu ve cerrahinin kompleksligine bagli olarak, intraoperatif
monitdrizasyon secimi daha karmagsik hale gelebilir. Daha invaziv monitorlerin
kullanimi, her hasta i¢in potansiyel yararlar1 ile risklerinin karsilagtirilmasini

gerektirir.

Anestezi uygulamasi sirasinda anestezinin giivenligini arttirmak ve hastanin
fizyolojik parametreleri hakkinda bilgi sahibi olmak i¢in monitorizasyon
uygulanmasi gereklidir (Tablo 2.1). Istenmeyen sorunlarin tespiti ve tedavi amaciyla
uygulanan girisimlerin etkinliginin denetlenmesi ancak monitdrizasyon ile miimkiin

olmaktadir.

Tablo 2.1: Monitorize Edilebilen Parametreler

KARDIYOVASKULER SiSTEM: RENAL FONKSIYON:

- EKG - lIdrar Outputu

- Arteryel Kan Basinci - Plazma ve Idrar Osmolalitesi,

- CVP - Osmolar ve Serbest S1v1 Klirensleri
- PAPve PCWP - Kanin Monitérizasyonu

- CO ve Hemodinamik Degiskenler, - Hematokrit ve Hgb

- Oksijen Sunumu ve Tiiketimi - Kan ve Plazma Volumii
PULMONER SiSTEM: - Serum Elektrolitleri ve Kan Kimyast
- Tidal Voliim, Solunum Hizi, NOROMUSKULER FONKSiYON

- Dakika Ventilasyon Hacmi TEMPERATUR

- Arteryel Kan Gazlari-pH SANTRAL SiNiR SISTEM:
OKSIJEN TRANSPORTU DEGiISKENLERi - Elektroensefalogram

- End-Tidal CO,, - Intrakraniyal Basing

- Ekspiratuar Oksijen, Anestezik Gazlar

- Transkutandz Oksijen ve CO,

2.3.1. Kardiyovaskiiler Sistem

2.3.1.1. Elektrokardiyografi

EKG, viicut yiizeyindeki voltaji olger ve kardiyak kontraksiyona iligkin
elektromekanik olaylar1 yansitir. Bir EKG paterni bazi kardiyak problemlerin tanisi
ve tedavisi konusunda 6nemli bilgiler verebilirken, siirekli bir EKG takibi de kalp
kasindaki elektriksel degisikliklerin erken taninmasina yardimci olacaktir. Standart 3

derivasyonlu EKG, sag kol (RA), sol kol (LA) ve sol bacaktan (LL) kaydedilir.
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Standart ekstremite derivasyonlart DI (LA-RA), DIl (LL-RA) ve DIl (LL-LA)
olarak bilinir.

Akut injiirisi olan olgularda, postoperatif donemde, 12 derivasyonlu EKG
takipleri uygun iken, progressif kardiyak hastalig1 veya aritmileri olan olgularda bir
derivasyonun siirekli izlenmesi dogru olacaktir. Akut miyokard infarktiislii hastalarin
takibinde yasam tehdit edici aritmi gelisme riski olduk¢a fazla oldugundan siirekli
EKG izlenmesi zorunludur. Ayrica hipovolemik ve hipoksik olgularda, disritmiler, T
dalgas1 degisiklikleri ve bradikardi olasiligi varoldugundan EKG takibi yararli
olacaktir [13].

2.3.1.2. Arteriyel kan basinci

Kan basinct 6l¢timii, kardiyovaskiiler sistemin degerlendirilmesinde en sik
kullanilan yontemdir. Arteryel kan basincinin biiyiikliigli, dogrudan kardiyak output
(CO) ve sistemik vaskiiler rezistans (SVR)’a baglidir. Bu iliski, Ohm yasasi (voltaj =
akim x rezistans) ile agiklanabilir. Burada kan basinci, voltaj; CO, akim ve SVR,
rezistans'tir. AKB'ndaki bir artis, CO, SVR veya her ikisinde birden olusan bir artisi
gosterir. Her ne kadar Olciilmesi en kolay kardiyovaskiiler degiskenlerden birisi ise
de kardiyovaskiiler sistemin durumu hakkinda sadece dolayli bilgi verebilir.
Ortalama arter basinci (OAB), organ perflizyonunun (DAB’nin daha énemli oldugu
kalp disinda) degerlendirilmesinde belki de daha 6nemli bir degiskendir. OAB,
arteryel traseden dogrudan Olciilebilecegi gibi asagidaki formiiller ile de

hesaplanabilir:

OAB=(SAB[2 X DAB])/3veya OAB = DAB (SAB - DAB) / 3
Kan basinci iki sekilde monitorize edilebilir;
1. Noninvaziv kan basinci monitorizasyonu

2. Invaziv kan basinc1 monitorizasyonu
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2.3.1.2.1. Noninvaziv kan basinci monitorizasyonu

1. Sfigmomanometri yontemleri: Kan basincinin sfigmomanometrik 6l¢timii
i¢in Riva-Rocci okliiziv kafi ilk kez 1896'da tanimlanmis ve 1903'te Harvey Cushing
tarafindan ndrosirurji operasyonlarinda kullanilmigtir. Bir sfigmomanometre; bir dis
kaf icinde yer alan elastik bir keseden olusur. Ekstremiteye sarilmis bu kese
suprasistolik bir basinca ulasincaya kadar hava ile sisirilir ve sonra yavas yavas

sondiiriiliir. Dogru bir AKB 06l¢iimii i¢in bazi kosullar yerine getirilmelidir:

(1) Kaf genisligi, ekstremitenin ¢apindan % 20 daha fazla olmalidir.
(2) Kese, kalibre edilmis bir aneroid veya civali manometreye baglanmis

olmaldr.

(3) Kafin ¢ok siki veya gevsek sarilmasi da Ol¢imiin dogru yapilmasini

engelleyebilir.

2. Palpasyon yontemi: Kan basincinin en kolay 6l¢iim yontemlerinden biri,
bir nabiz1 lokalize etmek, kafi bu nabiz kayboluncaya kadar sisirmek ve daha sonra
nabiz yeniden palpe edilinceye kadar kafi sondiirmektir. Bu yontemde pulsasyonun
bir Doppler cihazi veya pulse oksimetre ile saptanmasi seklinde modifikasyonlar
yapilabilir. 1 yasin altindaki cocuklarda kaf basincinin sistolik basincin altina
diismesi ile ekstremitede flushing olugmasi gozlenebilir. Ne yazik ki bu yontemle

sadece SAB olgiilebilir.

3. Korotkoff sesleri: Kan basincinin dl¢iimiinde kullanilan en yaygin
yontem, Korotkoff seslerinin oskiiltasyonudur. Bir distal arter {izerine yerlestirilen
stetoskop ile kaf sondiiriiliirken arteryel kanin bos damar yatag: i¢ine birden akarken
olusturdugu seslerin duyuldugu basing degeri, sistolik basingtan biraz diisiiktiir.
Seslerin kalitesinde bir azalmanin olustugu ve kaybolmaya bagladig1 basing degeri de
diyastolik basingtan biraz daha diisiiktiir. Bu teknikte bazi hata kaynaklar1 vardir.
Ornegin aterosklerozis, arterin tamamen okliize edilmesini engelleyerek (lead-pipe
sendromu) SAB daha yiiksek okunmasina yol agabilir. Hipovolemik sok gibi
hipotansif durumlarda ve vazopressor kullanildiginda ekstremitenin hipoperfiizyonu,

daha diisiik kan basinc1 6lgiilmesine neden olabilir.
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4. Osilometri: Osilotonometri, 1931'de Von Recklinghausen tarafindan
tanimlanmistir. Sistem, ikili kaftan olusur. Proksimal kaf, arteryel akimda okliizyon
olustururken distal kaf, arteryel pulsasyonu olger. Proksimal kaf, SAB'nin altina
diisene kadar sondiigiinde distal kaf, pulsasyonu almaya baslar ve proksimal kaf,
OAB'na kadar sondiiglinde maksimal osilasyon elde edilir. Ancak bu yontemle,
DAB'nin saptanmast kolay olmaz. Piyasada pek ¢ok otomatik osilometrik kan
basinct monitorleri bulunmaktadir. Bu cihazlar, tek bir kaf igermeleri ile
osilotonometrelerden ayirilirlar. Bir solenoid valf, kafin deflesyonunu kontrol eder,
osilasyonun amplitiidiiniin kayit edilebilmesi i¢in kaf voliimiinii belirli anlarda sabit
tutar. Kaf basinci, suprasistolik bir degerden dogru sonmeye baslarken c¢esitli kaf
basinglarinda ve en azindan iki kardiyak sikliis siiresince osilasyonlar olgiiliir. Farkli
kaf basinglarindaki bu osilasyonlar, bir kompiiter tarafindan analiz edilir.
Osilasyonda hizli bir artigin oldugu nokta SAB, osilasyonda hizli bir diisiisiin oldugu
nokta ise DAB'dir. OAB ise, maksimal osilasyonun alindig1 basing degeridir. Kan
basincinin bu yontemle tayini, hem eriskinlerde hem de yenidoganlarda dogrudan
kan basinci 6l¢iimii ile yakin iligski gdsterir. Buna karsilik, atrial fibrilasyonda oldugu
gibi irregiiler veya siniis bradikardisinde oldugu gibi yavas oldugu durumlarda 6lgtim
siireci uzayacaktir. Bu cihazlar, ¢ok ciddi hipovolemi veya vazokonstriksiyon

olmadik¢a hipotansiyon durumlarinda bile dogru 6l¢iim yaparlar.

5. Pletismografi: Penaz prensibi, parmaktaki arter duvarinda olusan arteryel
basing dalgasinin dl¢limiinden ibarettir. Finapres (Ohmeda) cihazi, bir parmak basing
kafi ve infrared fotopletismograf'tan olusur. Bir servomekanizma, kaf distalindeki
infrared absorbansi sabit kilacak sekilde parmak kafindaki basinci ayarlar. Bu kaf
basincinin olusturdugu basing trasesi, arteryel basing trasesi ile paralellik gosterir.
Dijital sinir hasar1 veya iskemik hasar olusturabilmesi nedeniyle kullanimi1 hakkinda
endigeler mevcuttur. Buna karsilik, ¢ok uzun siireler, herhangi bir komplikasyon
goriilmeksizin de kullanilmistir. Orta dereceli periferik vazokonstriksiyon
durumunda dogrulugu tartisilmakta, ciddi vazokonstriksiyon ve ciddi periferik damar

hastaliklarinda kullanimi miimkiin olmamaktadir.

6. Doppler: Doppler prensibi, sisirilmis bir manson ile sikistirilmis arterin

duvar hareketlerinin tespitinde kullanilabilir. Doppler 6l¢iimiiniin pediatrik olgularda



18

intra-arteryel Ol¢timler ile yakin bir iliski gosterdigi ancak biraz diisiik kan basinci
degerleri verdigi bildirilmistir. Bu teknigin avantaji, cocuklarda ve diisiik kan akimi
olan erigkinlerde uygun olmasidir. Dezavantaji ise ortalama ve diastolik arter
basinglariin kolaylikla elde edilememesi; hareket, elektrokoter ve Doppler probunun

dislokasyonu gibi nedenlerden 6tiirii yanlis sonuglar verebilmesidir.

Noninvaziv kan basinct Ol¢im teknikleri; uygulanmasi kolay, kolaylikla
otomatize edilebilen, genellikle dogru ve enfeksiyon riski ihmal edilebilir diizeyde
olan yontemlerdir. Bununla birlikte, hala pek ¢ok risk tasimaktadirlar. Uzun siireli
veya cok sik kaf inflasyonu, doku iskemisi veya sinir hasari ile sonuclanabilir.
Otomatik bir kan basinci 6lglim cihazi ile ulnar ¢ukurda sikismast sonucu bir ulnar
sinir paralizisi bildirilmigtir. Daha 6nce bahsedilen nedenlerden o6tiirli, yanlis veya
gecikmeli okumalar da miimkiin olabilmektedir. Yavas veya atimdan atima degisen
kalp atim hizlar1 ile periferik arterlerindeki rijidite nedeniyle o6zellikle kardiyak
cerrahi hastalari, bu tiir hatalara daha ¢ok meyillidirler. Bu tiir olgularda gecikmis
veya hatali 6l¢iimler nedeniyle uygun olmayan tedavi uygulanmasi miimkiin olabilir.
Eriskin ve c¢ocuklarda yukaridaki noninvaziv Olgiimleri invaziv Olclimlerle
karsilastiran pek ¢ok ¢alisma yapilmistir. Cocuklarda otomatik osilotonometrik
basing olgtimii, direkt arteryel olgtimlerle karsilastirilmig, 6l¢timlerin %4-9 'unda 10
mmHg'dan daha biiyiik farkliliklar oldugu saptanmistir. Osilometrik cihazlarin
yiikksek kan basinglarinda daha diisiik, diisiik kan basinclarinda ise daha yiiksek
basinglar okudugu gosterilmistir. Obezite, hipertansiyon, hipotermi ve sok
durumlarinda da iki yontem arasinda farkliliklar bulundugu bildirilmistir. Yine,
nonpulsatil kardiyopulmoner bypass (CPB) sirasinda bu tiir noninvaziv yontemlerin

pratik olmayacagi unutulmamalidir.

2. 3.1.2.2. Invaziv arteryel basin¢ monitorizasyonu

Klinik olarak kan basincinin noninvaziv olarak 6l¢iilmesini miimkiin kilan
pek cok yontem olmasina karsilik tiim bu yontemler, okliiziv bir kafin altindan gegen
akimin saptanmasi esasina dayanir. Ayrica, Penaz fotopletismografisi hari¢ bu
noninvaziv yontemlerin hig birisi, bir arteryel trase yaratamaz. Bu nedenlerden 6tiirii,
uzun yillardan beri intraarteryel monitérizasyon, noninvaziv tekniklerle

kiyaslandiginda "altin standart" olarak kalmistir. Kardiyovaskiiler hastaligi olan



19

olgularda cerrahi girisim sirasinda; intravaskiiler voliim degisiklikleri, anestezik
ajanlarin etkileri ve cerrahi maniiplasyon nedeniyle arteryel kan basincinda biiyiik
dalgalanmalarin olmasi nadir degildir. Bu durumlarda kan basincinin ve dalga
seklinin atimdan atima izlenmesi avantaj saglar. Ayrica seri arteryel kan gazi
analizlerini de mimkiin kilar. Arteryel trasenin izlenmesi, bazan seri kan basinci
dlciimlerinden daha kiymetli bilgiler verebilir. Ornegin arteryel trasenin ¢ikismin
egimi, P/dt ile yakin iliski gosterir ve boylelikle miyokardiyal kontraktilite hakkinda
sinirlt da olsa bir fikir verebilir. Ancak bu, Spesifik bir 6zellik degildir ¢iinkii, SVR
artist da miyokard kontraktilitesinde degisiklik olmadigi halde bu egimi
degistirebilir. Kan basincinin direkt 6l¢limii, aritmilerle birlikte goriilen kan basinci
degisikliklerinin anlik godzlenmesine de oOlanak verir. Yine nabiz basincinin
biiyilikliigii, kan voliimii ve atim hacminin degerlendirilmesinde kullanilabilir.
Ayrica, nabiz basinct daraldiginda ve kan basinci solunum ile biiyiik degismeler

gosterdiginde hipovolemiden kuskulanmak miimkiin olabilir.

Arteryel basing, ideal olarak assendan aortada Olgiiliir. Periferden olgiilen
basinglar, arteryel sistemde iletilirken giderek daha cok bicim kaybettigi i¢in ¢ok sik
olarak santral aortik basingtan farklilik gosterir. Dikrotik ¢entik gibi yiiksek frekansl
komponentler, giderek kaybolur, sistolik pik artar, diyastolik cukur azalir, ve
transmisyonda gecikme olusur. Bu durum, periferde arteryel kompliansin, arteryel
agacta rezonans ve yansimanin azalmasinin bir sonucudur. Bu etki en ¢ok dorsalis
pedis arterinde goriiliir. Bu arterde SAB, santral aortaya gore 10-20 mmHg daha
yiiksek, DAB ise 20 mmHg daha diistiktiir. Bu tiir degisikliklere karsin OAB, normal
kosullarda santral aortik basinca esittir. Buna karsilik CPB'tan sonra bu 6zellik de
kaybolur. Kan basinci, arteryel (veya vendz) agactaki kalp odaciklarinda olusan
kuvvetin yansimasidir. Bu kuvvetlerin 0Olglimii, mekanik enerjiyir elektriksel
sinyallere ddniistiiren bir cihaza iletilmelerini gerektirir. Intravaskiiler basing dlgiimii
icin kullanilacak bir sistemin; bir intravaskiiler kateter, sivi ile dolu bir tlip ve
baglantilar, bir elektromekanik transduser, bir elektronik analizdr, bir elektronik

depolama ve gosterme sistemi icermesi gerekmektedir.
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Invaziv arteryel monitdrizasyon i¢in endikasyonlar tablo 2.2'de sunulmustur.

Tablo 2.2: Invaziv arteryel basing monitdrizasyonu i¢in endikasyonlar

> Biliylk siv1 siftlerinin ve/veya kan kayiplarimin beklendigi major
cerrahi girisimler

> Kardiyopulmoner bypass gerektiren cerrahi girigimler

> Aorta cerrahisi, aortun klemplenmesini gerektiren aorta cerrahisi
uygulanacak olgular

> Sik arteryel kan gazlar analizi gereken pulmoner hastalifi olan
olgular

» Taze Miyokard Infarktiisii
Anstabil anjinas1 veya ciddi Koroner Arter Hastalig1 olan olgular

> Sol ventrikiil fonksiyonu ciddi derecede bozulmus (KKY) veya ciddi
valviiler kalp hastalig1 bulunan olgular

> Hipovolemik, kardiyojenik veya septik soktaki ya da Multipl Organ
Yetersizligindeki olgular

Istemli hipotansiyon veya hipotermi planlanan cerrahi girisimler
Masif travma olgulari

Sag Kalp Yetersizligi

KOAH

Pulmoner hipertansiyon veya pulmoner embolisi olan hastalar

YV V VYV V V V

Inotrop veya "Intra-Aortik Balon Kontrpulsasyonu" kullanimi
gerekli olan hastalar

Masif asiti olan olgular

Sik kan Ornegi alinmasi gereken elektrolit veya metabolik
bozukluklar1 olan olgular

> Arteryel basincin noninvaziv olarak Olglilmesinin - miimkiin
olamadigi olgular (morbid obezite...).

Invaziv arteriyel monitorizasyon igin girisimin kontrendikasyonlarini

siralayacak olursak;

1. Lokal enfeksiyon: Arteryel kateterin selliilit veya piiriilan bir dokudan
gecerek konulmasi, kateter sepsisi ile sonuglanir. Arteryel kaniilasyon yerinde
enfeksiyon bulgular1 saptandiginda kateter ¢ikarilmalidir. Kateterin yerlestirilmesi ve

bakimui sirasinda siki aseptik tekniklerin uygulanmasi gereklidir.
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2. Koagiilopati: Radyal ve dorsalis pedis arterleri gibi periferik arterlerin
kaniilasyonu sirasinda koagiilopati varligi, hematom olusturabilir. Ayrica aksiller ve
femoral arter kaniilasyon girisimleri, bu olgularda vaskiiler ve norolojik
komplikasyonlarada neden olabilecek hematom formasyonu olusumu ile
sonuglanabilir. Bu nedenle antikoagiilan tedavi alan olgularda arteryel kaniilasyon

gerekiyorsa daha periferik arterlerin kaniilasyonu onerilmektedir.

3. Proksimal obstriiksiyon: Anatomik faktorler, intraarteryel basing
Olctimlerinde, santral aortik basincin O6nemli Ol¢lide yanlis okunmasimma neden
olabilirler. "Torasik outlet sendromu" ve "aort arkus damarlarinin konjenital
anomalileri", st ekstremitelerin kan akimini, "aort koarktasyonu" ise alt
ekstremitelerin kan akimini azaltabilir. Daha Once arteryel cutdown yapilmis bir
arterde stenoz gelismis olabileceginden burada Olgiilecek basing, santral aortik

basin¢tan daha diisiik olacaktir.

4. Raynaud sendromu: Raynaud sendromu veya Buerger hastaligi
(Tromboanjitis obliterans) olan hastalarda radyal veya brakiyal arter kaniilasyonu
kontrendikedir. Bu 6zellikle perioperatif donemde daha 6nemlidir. Ciinkii Raynaud
sendromlu hastalarda hipotermi, vazospastik bir atagin baslica tetikleyicisidir. Bu ve
benzeri hastaliklarda intraarteryel monitdrizasyon endike ise femoral veya aksiller

arter gibi genis ¢apli arterlerin kaniilasyonu onerilmektedir.

5. Cerrahi girisim: Pek cok cerrahi manevra, intraarteryel monitdrizasyonu
etkileyebilir. Lateral dekiibitus pozisyonu, eger aksiller yastik uygun bi¢imde
konulmamigsa altta kalan kolun kanlanmasini azaltabilir. Desendan torasik aort
anevrizmasi onariminda sag radyal, brakiyal veya aksiller arter kaniile edilmelidir,

clinkii cerrahi girisim sirasinda sol subklavyen arterde okliizyon gelisebilir.

Arteriyel kaniilasyonun komplikasyonlari ise;

1. Enfeksiyon: Invaziv monitdrizasyon yontemlerinin tiimiinde kateterden
kaynaklanan infeksiyon, potansiyel bir komplikasyondur. Bu enfeksiyonun nedenleri
arasinda; enfekte cilt bolgesinden girilmis olmasi, girisim sirasinda kotii asepsi

yontemleri kullanilmig olmasi, kateterden kaynaklanan sepsis, uzun siireli
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kateterizasyon nedeniyle cilt florasinin kolonizasyonu yer alir. K6t imalat nedeniyle
kateterin yerlestirilmesinden 6nce enfekte olmasi da bu nedenler arasindadir. Diger
faktorler, nondisposable domlar, dekstrozlu yikama soliisyonlar1 ve kateterizasyonun
siresidir. Enfeksiyon saptandiginda kateter ¢ikarilmalidir. Kateter bir yabanci cisim
oldugundan antibiyotik kullanimi ile sterilize edilmesi miimkiin degildir. Kateter
enfeksiyonu sonucu olusan lenfanjit ve selliilit ise sistemik antibiyotik kullanimi

gerektirir.

2. Hemoraji: Bir intraarteryel kateter kullanimi, uzatma hattinin veya
kateterin diskonneksiyonu sonucu hemoraji riski tasir. Bu amacla kilitli (Luer lock)
konneksiyonlarin ve diisiik basingta alarm veren monitorlerin kullanilmasi ile bu

komplikasyonun Oniine gegilebilir.

3. Tromboz ve distal iskemi: Kaniilasyonu takiben radyal arterin trombozu
genis Olciide galisilmistir. Tromboz insidansini arttiran faktorler arasinda kaniilasyon
stiresinin uzunlugu, genis kateter kullanimi, arter ¢apmin kiigiik olmasi yer alir.
Kaniilasyon teknigi, tromboz insidansini etkilemezken aspirin profilaksisi basarili
olabilir. Proksimal veya distal okliizyon olustugunda olusan trombiisiin de
cikarilabilmesi i¢in kateterin siirekli aspire edilerek c¢ikarilmast Onerilmektedir.
Radyal arter trombozu ile elin iskemisi arasindaki iliski kesin degildir. Yine anormal
Allen testi ile radyal arter kaniilasyonunu takiben ele ait komplikasyonlar gelismesi
arasindaki iliski de iyi degildir. Cok fazla miktarda radyal arter kaniilasyonu
uygulanmasina ragmen ele ait komplikasyonlar c¢ok nadiren bildirilmektedir.
Generalize aterosklerozu olan olgularda distal iskemi insidansinin daha fazla olmasi
beklenebilir. Aksiller, brakiyal, radyal veya ulnar arter kaniilasyonu yapilmis
olgularda el, diizenli araliklarla muayene edilmelidir. Tromboz olusumu, kateter
cikarildiktan bir ka¢ giin sonra da goriilebilecegi icin bu muayene postoperatif
periyod siiresince siirdiiriilmelidir. Rekanalizasyon, ortalama 13 giinde olusurken bu
stire i¢inde kolateral dolasim her zaman yeterli olmayabilir. Elin iskemisine ait
herhangi bir bulgu agressif olarak arastirilmali ve morbiditeyi azaltmak igin siiratle
tedavi edilmelidir. Tedavi planinda bir vaskiiler cerrah, el cerrahi veya plastik

cerrahtan konsiiltasyon istenmesi yer almalidir. Tedavi genellikle konservatiftir.
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Bununla birlikte fibrinolitik ajanlar (streptokinaz), stellate ganglion blokaji ve cerrahi

midahelelerin de yeri olabilir.

4. Cilt nekrozu: Radyal arter kaniilasyonunu takiben sekiz hastada elin volar
yiiziinde proksimal full-thickness cilt nekrozu bildirilmistir. Cilt nekrozu olasilikla
olusan radyal arter trombozunun kutanéz branglara kadar ilerlemesinden

kaynaklanmaktadir.

5. Embolizasyon: Hava veya partikiillerin kateter igine kuvvetle enjeksiyonu,
distale veya proksimale emboliye neden olabilir. Serebral embolizasyon, daha sik
olarak aksiller veya temporal arterden kaynaklanir, ancak brakiyal ve radyal
arterlerden de kaynaklanmasi miimkiindiir. Aort arkindaki akimin yonii ve anatomisi
yiiziinden sag koldan serebral sirkiilasyona emboli ulagsma olasilig1, sol kola nazaran
daha yiiksektir. Serebral embolizasyon riskini arttiran diger faktorler ise yikama

sollisyonunun voliimii ve enjeksiyon hizidir.

6. Hematom ve norolojik hasar: Ozellikle koagiilopatisi olanlarda olmak
tizere herhangi bir arteryel girigimi takiben hematom olusumu mimkiindiir. Eger
genis bir hematom gelisirse olusacak basing arterin kompresyonuna ve distalde
iskemiye yol agabilir. Ayni sekilde hematomun bir siniri komprese etmesi de
noropati ile sonuglanabilir. Noropati olasilig1 6zellikle; arter ve sinir bir fibroz kilif
icinde uzaniyorsa (brakiyal pleksusta oldugu gibi) veya doku kompartmani sinirli ise
(kolda oldugu gibi) s6z konusudur. Hematom formasyonu, arteryel zedelenmeyi
takiben direkt bas1 ve koagiilopatinin diizeltilmesi ile dnlenebilir. Biiyiik hematom
formasyonu veya norolojik disfonksiyon gelisirse cerrahi konsiiltasyon istenmeli,
konservatif oOnlemler etkisiz kaldiginda eksplorasyon ve drenaj uygulanmalidir.
Arteryel kateterizasyon girisimi sirasinda direkt sinir zedelenmesinin olusmas: da
miimkiindiir. Medyan sinirin brakiyal artere, aksiller arterin de brakiyal pleksusa

yakin seyretmesi bu olasilig1 arttirmaktadir.

7. Geg¢ vaskiiler komplikasyonlar: Arter duvarinin inkomplet yirtilmasi,
psodoanevrizma formasyonu ile sonuglanabilir. Psédoanevrizmanin duvari fibroz

dokudan olustugu icin genigslemeye devam eder. Eger psddoanevrizma bir ven igine
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rlptiire olursa veya hem bir ven, hem de bir arter ayn1 anda zedelenirse bir arterio-
venoz fistiil gelisebilir. Santral vendz kaniilasyonu takiben sol karotid arter ve sol
internal juguler ven arasinda arterio-vendz fistiil olustugu bildirilmistir. Bu tiir

lezyonlarin tedavisi cerrahidir.

8. Yanhs basing o6l¢iimii: Intraarteryel basing monitdrizasyonu biiyiik
avantajlarma karsin her zaman gercek basing degerlerini vermeyebilir.
Monitdrizasyon sistemi yanlis sifirlanmis veya kalibre edilmis olabilir ya da
transduserin seviyesi uygun olmayabilir. Kateter kink yaptiginda ya da kismen
tromboze oldugunda dalga formunda damp gelisebilir. Vazokonstrikte veya
hipovolemik soktaki olgularda brakiyal ve radyal arter basinglari, gercek aort
basincindan anlamli derecede daha diisiik olabilir. Hatali dl¢limiin bir diger olasi
nedeni Ol¢lim yapilan arterin proksimalinde arteryel stenoz (torasik outlet sendromu
ve subklavyen stenozda oldugu gibi) bulunmasidir. Daha 6nce taninmamis Raynaud

sendromu da hatali basing 6l¢iimiine neden olabilir.

2.3.1.3. Santral Venoz Basin¢

Santral vendz basing, sag atrium basincidir. Hemoraji, aksidental ve cerrahi
travma sonrasinda, sepsiste ve kan voliimiinde azalma ile seyreden acil durumlarda
stvi tedavisinin izlenmesinde sik olarak kullanilan bir 6l¢iim yontemidir (Tablo 2.3).
Kateterin yerlestirilmesi nispeten kolaydir. Sternum seviyesinin yaklasik 10 cm
altindaki bir nokta sifir noktasi olarak kabul edilmeli ve Olgiim sirasinda bu sifir
noktas1 stlirekli kontrol edilmelidir. Saglikli insanlarda inspiryum ve ekspiryum
sirasinda CVP'nin normal degerleri -2 ve 4 cmH,0O'dur. Akut hastaliklarda genellikle
10-12 cmH,0, iist sinir olarak kabul edilir. Bununla birlikte mekanik ventilasyon ve
PEEP uygulanan kritik olgularda kan basmcimin normal simirlar arasinda
tutulabilmesi ig¢in sivi  tedavisi sirasinda CVP'nin 20-25 cmH,O'ya kadar
yiikselmesine izin verilebilir. CVP degeri, 15-18 cmH,O'yu astiginda bir pulmoner
arter kateterinin yerlestirilmesi, sivi tedavisinin takibinde daha giivenilir bir yontem
olacaktir. Basitce CVP'nin kan voliimii ve sag kalp fonksiyonundan etkilendigi kabul
edilebilir. Hipovolemik hastalarda biiyiik miktarlarda sivi transfiizyonu CVP'de

sadece ufak oynamalara neden olurken over-transfiizyon sonucu kan voliimiiniin
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artmast CVP'de anlamli bir yiikselmeye neden olacaktir. Yine kardiyak problemi
olanlarda da siv1 tedavisi CVP'de biiyiik artislara yol agabilir. Ancak yine de CVP'ye
bakarak kan voliimii hakkinda fikir yiiriitmek dogru olmayacaktir. Ciinkii CVP'yi
etkileyen baska pek c¢ok faktor bulunmaktadir. Sag kalp yetersizligi olan olgularda
klasik olarak boyun venlerindeki distansiyon, klasik olarak CVP'deki artisin
gostergesidir. Pek ¢ok durumda sag kalp yetersizligi, sol kalp yetersizligi'ne (sol
atrial, end-diyastolik ve pulmoner arter basinglarinda artis) sekonder olarak gelisir.
Eger pulmoner arter basinci, 40 mmHg'nin altinda ise sag kalp fonksiyonunu
stirdiirebilir. Ancak bu sinir agilirsa sag ventrikiil yetersizligi baslar ve CVP yiikselir.
Daha seyrek olarak, pulmoner hipertansiyon ve pulmoner vaskiiler rezistansin arttigi
pulmoner emboli ve respiratuar yetersizlik gibi durumlarda sol kalp yetersizligi
olmadan da sag kalp yetersizligi gelisebilir. Sag atrium dalga formu ii¢ yukar1 dogru
defleksiyon (A,C ve V dalgalar1) ve iki asag1 dogru defleksiyon (X ve Y inisleri)
icerir. A dalgasi atrial kontraksiyon tarafindan olusturulur ve EKG'de P dalgasindan
sonra ve birinci kalp sesinden hemen dnce olusur. Kisa bir siire sonra ardindan gelen
C dalgas1, trikiispit kapakg¢iklarin kapanmasi ve sag atriyum igine dogru
bombelesmesi sonucu olusur. Sag ventrikiiliin kontraksiyonu siirerken trikiispit
kapakcigi, sag ventrikiile dogru ¢ekilir ve X inisi olusur. Sistol sonunda trikiispit
kapake¢ik acilmadan hemen 6nce atriumun hizli sistolik dolusu ile V dalgasi olusur.
Trikispit kapakeik agildiginda miyokard gevser, ventrikiil i¢cine kan dolmaya baslar
ve Y dalgasi olusur. Sag atriyum dalga formu, patolojik kardiyak durumlarin
tanisinda da yararl olabilir. Ornegin irregiiler ritm baslamasi ve A dalgasinin kaybi,
atrial flutter veya fibrilasyonu gosterir. Nodal ritm anestezi sirasinda siklikla gortiliir
ve kardiyak outputta %5-20 oraninda diisiise yol agabilir. Komplet kalp blogunda ve
ventrikiiler aritmilerde, sag atriyumun bosalmasina rezistansin arttigi trikiispit
stenozu, sag ventrikiil hipertrofisi, pulmoner stenoz veya pulmoner hipertansiyon
gibi durumlarda dev A dalgalar1 goriilebilir. Ciddi bir trikiispit regiirjitasyonu varsa
erken sistolik veya holosistolik dev V dalgalar1 veya C-V dalgalar1 olusur. Genis V
dalgalar1, iskemi veya sag ventrikiil yetersizligine bagli olarak ventrikiiliin
nonkomplian oldugu durumlarda sistoliin ge¢ doneminde de goriilebilir. Etkileyen
faktorler ve sinirlart bilindiginde CVP, faydali bir monit6érdiir. CVP, hastanin kan

voliimiinili, vendz toniisiinii ve sag ventrikiil performansini yansitir. Ayrica santral
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vendz obstriiksiyondan veya intratorasik basing degisikliklerinden de (PEEP gibi)

etkilenir. Anlik degerlerden ¢ok seri 6l¢iimleri daha degerlidir. Voliim inflizyonuna

CVP'nin yanit1, sag ventrikiil fonksiyonunun degerlendirilmesinde yararli bir testtir.

CVP, sol kalbin dolus basing¢lar1 hakkinda dogrudan fikir vermez, ancak sol ventrikiil

fonksiyonlar1 iyi olan olgularda sol kalbin dolus basinglarini degerlendirmek igin

kullanilabilir. Koroner arter hastaligi (KAH) olup da ejeksiyon fraksiyonu 0,4'ten

biiyiik olan olgularda voliim degisiklikleri sirasinda CVP ve sol kalp dolus basinglari

arasinda iyi bir korelasyon oldugu gosterilmistir.

Tablo 2.3: Santral vendz kateterizasyonu i¢in endikasyonlar

>

>

A\

V V V V V VY V

Kardiyak fonksiyonlar1 iyi olan olgularda, biiyiik sivi siftleri ve/veya kan kaybi1
beklenen major operatif girisimler

Idrar outputunun iyi olmadigi veya hi¢c olmadigi (Renal Yetersizlik, Urolojik
Cerrahi) olgularda intravaskiiler volumiin degerlendirilmesi

Oturur pozisyonda uygulanan Kraniyotomiler gibi yiiksek hava embolisi riski
tagiyan cerrahi girisimler

Sik kan 6rnegi alinmasim gerektiren arteryel kateterizasyon uygulanmamis olgular
Vazoaktif veya iritan ilaglarin kullanilmasi igin vendz yol gerekliligi.

Uzun siireli ilag uygulamasi

Periferik intravendz yollarin yetersiz olmasi

Intravendz soliisyonlarin hizl infiizyonu

Parenteral alimentasyon

Sik terapotik plazmaferez

Santral ven6z kaniilasyon igin en sik tercih edilen santral venler;

1. internal juguler ven: IJV'nin kaniilasyonu ilk kez 1969'da English

tarafindan tanimlanmis ve o zamandan bu yana anesteziyolojistler arasinda giderek

poplilarite kazanmistir. Bu teknigin avantajlar1 arasinda;

1. Anatomik yapilarlar arasindaki iligkinin sabit olmasi1 nedeniyle yiiksek

basari1 orani,

Sag atriuma kisa-diiz bir yol olusturmasi nedeniyle kateterin ucunun

hemen daima ya sag atriyumda ya da superior vena kava'da oldugunun

garantilenmesi,
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3. Ameliyat masasinin basindan kolaylikla ulasilabilir olmasi,

4. Subklavien ven kateterizasyonuna kiyasla daha az komplikasyona neden

olmasi sayilabilir.

IJV, sternokleidomastoid kasmin lateral demetinin medyal sinir1 altinda

lokalizedir. Karotid arter, IJV'nin medyalinde ve derinindedir. Sag IJV,
(1) Siiperior vena kavaya daha diiz bir trase ile ulastigi,
(2) Sag akcigerin kupulasi sola kiyasla daha asagida bulundugu,
(3) Torasik duktus solda oldugu i¢in tercih edilmelidir.

2. Eksternal juguler ven: Santral sirkiilasyona ulagsmak i¢in bir diger yol
eksternal juguler ven (EJV) olmakla beraber, kivrimli trasesi nedeniyle basar1 orani
diistik bir vendir. Ayrica EJV, subklavyen vene bosalmak iizere fasyay1 perfore ettigi
seviyede genellikle bir valv igerir. Buna ragmen J wire kullanilan bir ¢aligmada % 90
basar1 orani bildirilmistir. Bu teknigin baslica avantaji, boyunda derindeki dokularin

icine korlemesine igne ilerletilmesi zorunlulugunun olmamasidir.

3. Subklavyen ven: Subklavyen venin supraklavikiiler veya infraklavikiiler
yaklagimla kaniile edilmesi uzun zamandan beri, santral vendz kateterizasyon
amactyla kullanilmaktadir. Basar1 orani, EJV'den daha yiiksek, [JV'den ise daha
distiktiir. IJV'e gore subklavyen ven kaniilasyonu, daha fazla komplikasyona neden
olur. Bununla birlikte karotid arter cerrahisinde CVP monitdrizasyonu endike
oldugunda kaniilasyon i¢in kullanilabilir. Ayrica parenteral niitrisyon veya uzun
stireli CVP kaniilasyonu gerekli oldugunda hasta tarafindan daha iyi tolere
edilebildigi igin tercih edilebilir.

4. Antekubital venler: Santral vendz monitdrizasyon i¢in bir baska giris yolu
da bazilik ve sefalik venlerdir. Bu yolun avantajlari, komplikasyon sansmin diigiik
olmasi ve intraoperatif donemde kolaylikla ulasilabilirligidir. Major dezavantaji ise
kateterin  yerlestirilmesinde sik olarak giicliikle karsilagilmasidir. Kateterin
korlemesine ilerletilmesinin % 59-75 oraninda santral vendz kaniilasyon ile
sonuglandig bildirilmistir. Bu yaklagimda kateterin ucunun lokalize edilebilmesi i¢in

gbgiis filminin ¢ekilmesi Ozellikle Onemlidir. Basarisiz kaniilasyon, sik olarak
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kateterin omuzdan donmemesi veya ayni taraftaki [JV'e girmesinden kaynaklanir.

Basin kaniilasyon tarafina dondiiriilmesi, kateterin ilerletilmesini kolaylastirabilir.

5. Femoral venler: Femoral ven, erigkinlerde intraoperatif monitdrizasyon
amaciyla nadiren kaniile edilir. Ancak bu damarin kaniile edilmesi teknik olarak
kolay, basar1 sansi ise yiiksektir. Eski literatiirlerde bu yolun kullanilmasi ile kateter
sepsisi ve tromboflebit oraninin yiiksek oldugu bildirilmekte ise de tek kullanimlik
kateter kitleri ve kateter teknolojisinin gelistirilmesi ile bu tezin gecerliligi ortadan
kalkmugtir. Siiperior vena kava obstriiksiyonu olan hastalarda CVP monit6rizasyonu
gerekiyorsa gercek bir CVP 6l¢iimii saglamak amaciyla femoral venin kullanilmasi
gerekir. Ancak, kateter uzunlugunun, inferior vena kavanin mediastinel boliimiine

ulasacak kadar olmasi 6nemlidir [13].

2.3.1.4. Pulmoner Arteryel ve Kapiller Basinglar

Balonlu, akimla yonlenen pulmoner arter kateterleri (PAC), sol ventrikiiliin
dolus basinglarini (LVEDP) degerlendirmek amaciyla pulmoner arter basinglari
(PAP) ve wedge basinct 6lgmek amaciyla sik olarak kullanilir. Bu 6zellikle akut kalp
yetersizligini sivi voliimii ile ilgili problemlerden ayirt etmek gerektiginde yararl
olur. Ayrica, akut miyokard infarktiisii, veya diger kardiyak problemlerde, sokta,
travmada veya sivi hacmi ve sirkiilatuar durum hakkinda siiphe oldugunda siklikla
kullanilan bir izlem yontemidir. Ornegin akut miyokard infarktiisiinde beklenen
hemodinamik patern; hipotansiyon, diisiik kardiyak output, artmis intravaskiiler
dolus basinct (6rnegin PCWP) genellikle azalmis ventrikiiler kontraktilite, ve
komplianstir. PAP ve PCWP'in izlenmesi, bu gibi durumlarda hastaligin progresi ve
uygulanan tedaviye aliman yanitin degerlendirilmesinde oldukga yararli olacaktir.
Normal kosullarda sol atrium basinci (LAP) ile sag atrium basinct (RAP) arasindaki
fark 1-2 mmHg kadardir. Ancak valviiler lezyonlarin varliginda LAP, RAP'n
oldukga tizerine g¢ikabilir. Ayni sekilde kalbin sadece bir yanini ilgilendiren
durumlarda ya da pulmoner vaskiiler rezistansi ylikselten solunum yetersizliklerinde
yine bu fark agilir. Ote yandan PCWP da CVP'yi etkileyen pek cok faktdrden
etkilenir: voliim, ventrikiiler fonksiyon, intratorasik basinglar, abdominal distansiyon
ve vazopressoOrler. Pulmoner arteryel hipotansiyon, hipovolemik sokta siklikla

goriilirken pulmoner arteryel hipertansiyon da; hipovolemik ve travmatik soktan
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sonra, konjenital intraatrial ve intraventrikiiler defektlerde, KOAH’da, ve primer
pulmoner hipertansiyonda goriiliir. Anlamli bir mitral valv stenozu ya da KOAH'da
goriildiigii gibi pulmoner vendz rezistansta artis olmadigi siirece PCWP, LAP ve
LVEDP ile ¢ok yakin bir korelasyon gosterir. Mitral stenozda ise PCWP zaten
yiiksek olacagindan yeterli bir sol ventrikiil dolus basinci gibi algilanmasindan
kacinilmalidir. Mitral ve aort valv replasmani sirasinda ve sonrasinda sol ventrikiil
dolus basinglar1 intraoperatif olarak yerlestirilen bir sol atrial kateter yoluyla direkt
olarak Olctlebilir. PCWP, kan voliimiiniin degerlendirilmesinde giivenilir bir basing
degildir. Sik olarak yogun bakim kosullarinda CVP veya PCWP'in 8-12 mmHg
arasinda tutulmasi makuldir. PCWP, 20 mmHg'nin iizerine ¢iktiginda sivi
inflizyonunun hizli yapildigi, sol ventrikiiliin yeterince pompalayamadigi ya da

intratorasik basincin yiiksek oldugu diisiiniilmelidir.

Bir PAC'nin yerlestirilmesinde CVP kateterizasyonu i¢in yukarida bahsedilen
prensipler gegerlidir. Sag atrium ile arasindaki diiz trase nedeniyle sag 1JV, en kolay
yaklasim yoludur. PAC'lerinin subklavyen ven yoluyla konulmasi, kardiyotorasik

cerrahi sirasinda sternal retraksiyon uygulanirken kink yapmasi ile sonuglanabilir.

PAC'nin damar introduserinin i¢inden PA'e ilerletilmesi, kateterin distal
ucundan alinan basing dalgasinin gdzlenmesi veya fluoroskopik yonlendirme ile
miimkiin olabilir. Perioperatif PAC yerlestirilmesinde en sik kullanilan ydntem
basing dalgasinin monitorizasyonudur. Kateterin ucu bir damar introduserinin
iginden 15-20 cm ilerletildikten sonra kateterin kan akimi ile ilerlemesini
kolaylastirmak amaciyla balonu sisirilir. Normal intrakardiyak basinglar, tablo 2.4' te

gosterilmistir.

Tablo 2.4: Normal intrakardiyak basinglar (mmhg)

BASINC ORTALAMA SINIRLAR

Sag atrium basinci 5 1-10

Sag ventrikiil end-sistolik basinci 25 15-30
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Sag ventrikiil end-diastolik basinci 5 0-8
Pulmoner arter sistolik basinci 23 15-30
Pulmoner arter diastolik basinci 9 5-15
Pulmoner arter ortalama basinci 15 10-20
Pulmoner kapiller wedge basing 10 5-15
Sol atrium basinct 8 4-12
Sol ventrikiil end-diastolik basinct 8 4-12
Sol ventrikiil sistolik basinct 130 90-140

Kateterin ucu, trikiispit valvi ge¢ip sag ventrikiile girene dek sag atrium
trasesi gozlenecektir. Sag ventrikiilde sistolik basingta ani bir artis olurken diastolik
basingta yalnizca dnemsiz bir degisiklik olacaktir. Ozellikle ventrikiiler olmak iizere
aritmiler bu sirada daha sik olarak gozlenir ve PAC'nin pulmoner valve dogru
ilerletilmesi ile de kaybolur. Sag ventrikiildeki kateter, pulmoner artere dogru hizla
ilerletilmelidir. Hafif ters Trandelenburg pozisyonu ve hastanin sag lateral pozisyona

getirilmesi kateterin yerlestirilmesi sirasinda goriilebilecek aritmileri azaltabilir [13].
2.3.1.5. Kardiyak Output Monitorizasyonu

Kardiyak output (CO), kalbin bir dakikada periferik sirkiilasyona pompaladig1
kan miktaridir. Bu 6l¢lim, dokularin otoregiilasyonundan etkilendigi i¢in sadece
kalbin degil dolagim sisteminin durumunu yansitir. CO, stroke voliim ve kalp hizinin
carpimina esittir. Preload, afterload, kalp hizi ve kontraktilite, hep birlikte CO'u

belirler. CO 6l¢iimiiniin kardiyak hastalarda 6zel bir nemi vardir.

Kardiyak output 6l¢timii i¢in kullanilabilecek teknikler:
1. Indikatér diliisyon teknikleri
2. Fick yontemi

3. Doppler teknikleri
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4. Pulse countur yontemi

5. Torasik impedans yontemi

Hemodinamik monitdrizasyon, hastanin klinik degerlendirilmesine yardim
edecek parametrelerin hesaplanmasina da yardimct olur. Bu parametrelerin
hesaplanmasinda kullanilacak formiiller ve normal degerleri tablo 2.5 de verilmistir.
Bu parametreler; SVR, PVR, SV, LVSW ve RVSW 'ten ibarettir. Bu degerler daha
sonra ventrikiil fonksiyonlarmin degerlendirilmesi amaciyla Starling korvlerinin
olusturulmasinda da kullanilabilir ve bu hesaplamalarin hasta basinda operasyon
odasinda veya yogun bakimda hizla yapilabilmesi de miimkiindiir. Farkli
agirliklardaki hastalarin karsilagtirilmasinin yapilabilmesi i¢in bu hemodinamik

parametrelerin viicut yiizey alanina boliinmesiyle normalize edilmesi gereklidir.

Sistemik ve pulmoner vaskiiler rezistans:

SVR, sol ventrikiiliin afterload'unun hesaplanmasinda kullanilir. Yiiksek
SVR, sol ventrikiil duvar gerilimini arttirir. Bu durum, oksijen gereksinimini de
arttiracagindan onemlidir. Sistemik hipertansiyon, aort stenozu veya regiirjitasyonu

gibi nedenlerle olusan sol ventrikiil genislemesi de duvar gerilimini arttirir.

Klinikte SVR; hastanin inotrop, vazodilatatér ve vazokonstriktor ajanlara
yanitini degerlendirmek i¢in kullanilir. Pulmoner vaskiiler rezistans, sag ventrikiil
afterload'unun 6l¢iimiidiir. PAP arttiginda akcigerin III. zonu da artar. Bu pulmoner
vaskiiler yapiy1 gerer ve PVR diiser. Sag ventrikiil afterload'unun hesaplanmasinda

sistolik PAP daha uygun olabilir.
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Tablo 2.5: Hesaplanmis hemodinamik parametreler

PARAMETRE NORMAL DEGERLER
Cl=CO/BSA 2,8 -4,2 I/dk/m?

SV =(C0.1000)/KH 50 - 110 ml/vuru
SI=SV/BSA 30 - 65 ml/vuru/m?
LVSWI = [1.36 . (MAP - PCWP) . SI ]/ 100 45 - 60 g.m/m?
RVSWI =[1.36 . (PAP - CVP) . SI /100 5-10 g.m/m?

SVR =[ (MAP - CVP).80]/CO 900 - 1400 din.sn/cm®
SVRI = [ (MAP - CVP).80]/Cl 1500-2400 din.sn/cm*/m?
PVR = [ (PAP - PCWP).80 ]/ CO 150 - 250 din.sn/cm®

2.3.2. Pulmoner Sistem

Anestezi uygulamasi sirasinda pulmoner sistemin monitdrizasyonu i¢in tablo

2.6' daki monitdrizasyon yontemlerinden yararlanilabilir.

Tablo 2.6: Pulmoner sistemin monitdrizasyonu

Fizik muayene yontemleri (oskiiltasyon, kanin rengi, anestezi balonunun gerginligi)
Arteryel kan gazlari

Pulse oksimetre

Mass spektrometre

Havayolu basinglari

Kapnografi

Transkutandz gaz dlgtimleri

Tidal voliim, solunum hizi, dakika ventilasyon hacmi

2.3.2.1. Fizik muayene yontemleri

Respirasyon fonksiyonun degerlendirilmesi i¢in kullanilan yontemlerin ¢ogu
basit uygulamalardir. Spontan soluyan olgularda solunum frekansinin sayilmasi en
sik yapilan dl¢limdiir. Solunum hizindaki bir artis pulmoner enfeksiyonun, pulmoner

embolinin, ve respiratuar distress sendromunun ilk belirtilerinden biridir.
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Postoperatif donemde dakikada 24 'lin iizerindeki bir solunum hizi, respiratuar

disfonksiyonun dnemli bir gostergesi olabilir.

Tidal voliimiin klinik degerlendirmesi ise genellikle yetersiz kalir. Bununla
birlikte zorlu vital kapasite, pik ekspiratuar akim hizi, ve pik inspiratuar basincin
degerlendirilmesi 6zellikle havayolu obstriiksiyonu olan olgular ile kas zayiflig

gbzlenen olgularda 6nemlidir.

Hastalarin ventilatuar parametreleri ve/veya solunum eforundaki degisiklikler
akciger fonksiyonlarmdaki degisikliklerin ilk habercisi olabilir. Ornegin akut
respiratuar distress sendromunda ilk bir ka¢ saat iginde havayolu basinct ve solunum
hizinda tedrici bir artis ve tidal voliimde bir azalma goriiliir. Yakin takip edilen bir
hastada bu tiir degisikliklerin saptanmasi, daha ileri tetkikler ve tedavi i¢in bir uyarici
faktor olacaktir. Inspire edilen gaz ve sistemi nemlendiren suyun sicakhigi da

monitOrize edilebilir.

Seri  akciger  radyografileri ~de yine pulmoner fonksiyonun
degerlendirilmesinde onemli rol oynayabilir. Ciddi respiratuar problemlere EKG
degisikliklerinin de eslik etmesi miimkiindiir. Ornegin trakeal aspirasyon sirasinda
hipoksiye bagl olarak bradikardi gériilmesi, ya da yetersiz sedasyon veya kan CO;
diizeyinin yiikselmesine bagli olarak tasikardi goriilmesi siktir. Yine CVP daki
degisikliklerin ~ kardiyovaskiiler — sistemden bagska solunum  sistemindeki

problemlerden kaynaklanan degisiklikler gosterebilecegi de unutulmamalidir.

Yogun bakim olgularinda ve anestezi uygulanan olgularda ventilasyonun
monitdrizasyonu; akcigerlere giren ve akcigerleri terkeden gazlarin ve sonucta
dokulardaki ve kandaki gazlarin konsantrasyonundaki degisikliklerin 6l¢iimiinii
icerir. Aslinda monitorizasyonun baslica amaci, tedaviyi optimize etmek,
yanlighklart 6nlemektir. Mekanik olarak ventile edilen olgularda respiratuar

monitdrizasyon;
(a) Gazlarin kompozisyon ve basinglarindaki degisiklikler,

(b) Gazin hastaya ulastirilmasini saglayan sistemdeki kagaklar,
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(c) Havayolu basincindaki asir1 yiikselmeler

(d) Dakika ventilasyonundaki beklenmeyen degisiklikler hakkinda fikir verir.

Pek c¢ok olguda respirasyonun monitorizasyonu, kardiyovaskiiler
monitdrizasyona kiyasla ¢ok daha az komplikedir ve arteryel kan gazi, inspire edilen
oksijen konsantrasyonu, ventilasyon basinglart ve parametrelerinin aralikli

Ol¢limlerinden ibarettir.
2.3.2.2. Arteryel kan gazlar

Arteryel kan gazlari ve pH, kritik olgularin pulmoner fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde oldukga yararli bir izlem yontemidir (Tablo 2.7). Respiratuar
hastalig1 olanlarda, tasipne, dispne ve akut respiratuar distress sendromu (ARDS),
travma, acil durumlar, major cerrahi girisimler, kontrollii veya asiste ventilasyon
yada oksijen tedavisi uygulanan olgularda, KOAH da, preoperatif
degerlendirmelerde, sigara kullananlarda mental konfiizyonu olan olgularda, ilag
entoksikasyonlarinda ve anestezi sonrasinda agiga c¢ikan respiratuar problemlerde

hastalarin degerlendirmesinde yararli olacak bir laboratuar tetkikidir.

Akcigerle ilgili problemlerin ilk bulgusu, kan gazinda anormallikler (arteryel
oksijen basincinin 70 mmHg'nin arteryel oksijen satiirasyonunun % 90min altina
diismesi, PaCO,'nin 45 mmHg'nin {istiine ¢ikmast gibi) olabilir. Oda havasini
soluyan olgularda PaO; degerinin 60mmHg'nin altina, maske ile oksijen solutulan
olgularda ise 55 mmHg'nin altina diismesi durumunda solunum yetersizliginden s6z
edilir. Bu durumda maske veya nazal kateter ile oksijen uygulamasi ve gogiis terapisi
baglatilir. Bu oOnlemlere ragmen PaO; degeri diizelmiyorsa 50 mmHgnin altina
diismeden Once endotrakeal intiibasyon ve mekanik ventilasyon endikasyonu
dogmustur. Buna karsin kronik respiratuar yetersizligi olan olgular, bu kadar diigiik

degerleri tolere edebilirler.

Kan gazlarinin invaziv 6l¢iimiinde kullanilan teknikler aralikli ve siirekli
Olctimleri igerir. Araliklt 6l¢iimler i¢in PO,;, PCO; ve pH O0lgebilen elektrodlar

bulunan kan gazi analizorleri; oksijen satiirasyonunu 6lgmek ic¢in spektrofotometrik
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oksimetreler, kanin tasidig1 oksijen miktarin1 dogrudan 6lgmek i¢in oksijen icerigi

analizorleri kullanilabilir.

Tablo 2.7: Oda havasini soluyan olgularda normal kan gazi degerleri

Arteryel oksijen basinci PaO, 80-95 mmhg
Miksed venoz O, basinci PvO, 35-50 mmHg
Arteryel O, satiirasyonu Sa0, % 96-99
Arteryel oksijen igerigi Ca0o, 17-20 ml/dl
Miks vendz Oy igerigi CvO, 12-15 ml/dl
Arteriovenoz oksijen farki C(a-v)0O, 4-5 ml/dl
Arteryel CO, basinci PaCO, 35-45 mmHg
Miks vendz CO; igerigi CvCO, 12-15 ml/dl
pH 7,35-7,45
Bikarbonat HCO; 22-28 mEqg/L
Baz agi1g1 BE (+3) - (-3)

2.3.2.2.1. Kan gazi analizorleri

Kan gazlarinin degerlendirilmesinde en yaygin olarak kullanilan cihazlardir.
Bu cihazlar, PO,, PCO, ve pH'y1 dogrudan &lgebilen elektrodlar (Clark elektrodu)
igerirler. 0,15 ml kadar kiigiik hacimdeki oOrneklerden hizli 6l¢iim yapabilme
kapasitesine sahip cihazlardir. Otomatik olarak yapilan ve 2-3 dakika siiren
kalibrasyonlar1 disinda her an kullanima hazir cihazlardir. Bu cihazla yapilan
Olctimlerde; 6rnek alinmasi, 6rnegin saklanmasi ve analizi sirasinda hata olusma
thtimali vardir. Elektrodlarin temperatiirleri sabittir. Viicut sicakligindaki her 1
derecelik degisiklik pH'da 0,015 unit, PO,'de % 7 ve PCO,'de % 4,5 degisiklik
olusturur. Bu nedenle viicut sicakligindaki degisikliklerin analizére girilmesi

gereklidir.

Iyi bir analiz i¢in &rnek alnmasi, saklanmasi ve analizi sirasinda bazi
noktalara dikkat edilmesi uygun olur. Arteryel kan 6rneginin heparin ile yikanmis bir
enjektore alimmasi gereklidir. Ancak heparin miktarinin fazla olmast durumunda
heparin asit 6zellik tasidigi icin 1 ml kan ile karigtirlan heparin miktarinin 1 mg

artmast durumunda pH, 0,003 unit, PCO; ise 0,1 torr (mmHg) artacaktir.
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Enjektordeki ve ignedeki olii boslugu doldurmak amaciyla enjektore cekilecek
heparin miktar1 bu nedenle en fazla 1000 iinite olmalidir. Kan 6rnegi negatif basing
olusturmadan yavas c¢ekilmelidir. Olusan hava kabarciklar1 hemen ¢ikarildig
takdirde sorun olusturmazsa da bunun ihmal edilmesi durumunda CO;, bu
kabarciklarin icine gireceginden PCO, diizeyi diisecektir. ideal olan kan drneginin
hemen analiz edilmesidir. Aksi takdirde kan hiicrelerinin metabolizmasi1 devam
edeceginden PO, ve pH azalacak, PCO, diizeyi ise yiikselecektir. Bu degisikliklerin
hiz1 daha ¢ok 16kosit sayisina bagli olmakla beraber yaklasik olarak pH ig¢in 0,001
U/dakika, PCO, igin 0,1 torr/dakikadir. Kan ornegi buzlu su iginde saklanirsa
metabolizmanin bu etkisi azaltilabilir. Yenidoganlarda kan gazi analizi i¢in kapiller
kan Ornegi alinmasi durumunda O6rnege hava maruziyetinin Onlenmesi mimkiin
degildir. Orneklemeden &nce iyi bir 1s1tma saglanmasi arteryel degerlere daha yakin
degerler elde edilmesini saglayacaktir. Yine Ornekteki hava kabarciklari, 6rnegin

hacminin kii¢iik olmasi nedeniyle daha biiyiik yanilgilar olusturabilecektir.
2.3.2.2.2. Oksimetreler

Oksijenasyonun siirekli monitdrizasyonunda gilivenilecek ilk gecerli yontem
in vivo oksimetri kullanilmasidir. Pulse oksimetreler, biri kirmizi, digeri infrared
olmak tiizere iki LED kaynagi kullanir. LED'ler ardisik olarak hizla pulsasyon verir.
Satiire ve ansatiire hemoglobinin bu 1sinlar1 farkli kirmalar1 sonucu, kirilmis 151k
miktarlar1 arasindaki farklilik, bir mikroprosesor tarafindan SaO, hesaplanmasi igin
kullanilir. Oksimetreler, yogun bakimda oksijen tedavisinin takibinde, ventilator
tedavisinin sonlandirilmasi1 siirecinde, spontan soluyan veya mekanik olarak

solutulan olgularda hipokseminin 6nlenmesi amactyla kullanilmaktadir.
2.3.2.2.3. Fiberoptik sistemler

PAC'lerine fiberoptik fibrillerin konulmas: ile reflektans spektrofotometri
yontemini kullanarak SvOj,'nin siirekli izlenmesi miimkiin hale gelmistir. Kateter,
151k yayan bir diod'u ve PA'den donen 15181 algilayan bir sensorii olan bir cihaza
konnekte edilir. SvO,, satiire ve desatiire Hbmin degisik dalga boyundaki 1siklar
absorbe edislerindeki farkliliktan hesaplanir. Fick esitligi uygulandiginda sabit
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oksijen tiiketimi ve arteryel oksijen icerigi kosuluyla SvO,'deki degisiklikler CO'taki
degisiklikleri yansitir. Bu kateterin kullanilmasindaki baslica avantaj, oksijen
sunumu ve tiiketimi arasindaki dengenin siirekli monitorize edilebilme kolayligi
saglamasidir. SvO,'nin siirekli monitdrizasyonu sirasinda damar duvari ya da pihti
formasyonu nedeniyle 1sik yogunlugunun azalmasi, artefakt olusturabilir.

Hematokritin degigsmesi de baz1 sistemlerde SvO;'nin okunmasinda hata olusturabilir.

SvO,, viicudun total O, gereksinimi ile O, sunumu arasindaki dengeyi
yansitir. Normal PvO; degeri, 40 mmHg'dir (% 75). Kan akimindaki rejyonel
farkliliklar nedeniyle normal bir PvO,, her organ igin yeterli bir perflizyonun
gostergesi olmayabilir. PvO,'yu azaltan faktorler arasinda; O, sunumunun azalmasi,
arteryel oksijen igeriginin azalmasi, arteryel O, basincinin azalmasi, azalmis Hb,
artmis doku gereksinimi, hipermetabolik durumlar, ates, endokrinopatiler sayilabilir.
Soldan saga sant1 olan olgularda, sepsiste ve siyanid intoksikasyonunda oldugu gibi
selliiler respirasyonun bozuldugu durumlarda PvO, ylikselebilir. Buna karsilik,
hipotermi ve titreme ile oldugu gibi doku O2 tiiketimi arttiginda kapiller kandan daha

cok oksijen alinacagi i¢in PvO, diisecektir.

2.3.2.2.4. Oksijen transportu degiskenleri

Kardiyak fonksiyonu en 1yi yansitan hemodinamik degisken kardiyak output
olsa da sirkiilasyonun asil fonksiyonu doku perfiizyonunu saglamaktir. Bugiin,
dokuya sunulan oksijen miktarini direkt olarak 6lgmek miimkiin degildir. Bu nedenle
oksijen sunumu ve tliketimindeki degisiklikler ile bu miktar degerlendirilmeye
calisilir. Azalmis VO,, oksidatif islemlerin yavasladigi anlamina gelir. Bu durum
genellikle akcigerlerden oksijen transportunun yetersizligi, sistemik kan akiminin
kotii dagilimi nedeniyle doku perfiizyonunun bozulmasi, spesifik bazi hastaliklarda
(hipotirodi, malniitrisyon, vitamin eksiklikleri, kanser ilaglarinin kullanimi, hipotermi
ve hastaliklarin terminal donemlerinde) metabolik hizin azalmasi sonucu goriiliir.
Artmis VO, ise, sepsis, hipertermi, posttravmatik dénemler, yaniklar, hipertiroidi,
metabolizmay1 aktive eden ilaglar, epinefrin, nedeniyle doku metabolizmasinin

artt1ig1 durumlarda goriliir.
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Herhangi bir anda VO,'nin 6lgiilmesinden daha ¢ok, bir terapotik miidahele
oncesinde, sirasinda ve sonrasinda VOy'nin Ol¢iilmesi, doku perfiizyonundaki
degisikliklerin izlenebilmesi yoniinden yararli olacaktir. Doku onarimi ve normal
fonksiyonlarin restorasyonu sirasinda metabolik gereksinim artacagindan VO,
degerinin normalden yliksek olmasi, her zaman perfiizyonun yeterli oldugu anlamina
gelmeyebilir. Major travma, sepsis, ve yaniklarda doku onarimi igin kullanilan
oksijen miktar1 bazan erigkinler i¢in normalde gerekenin 2 katina ulasabilir. Eger
tedaviden once VO, degeri normalden yiiksek ise fakat tedavi ile yiikselmiyorsa, ya
doku perfiizyonu zaten yeterlidir ya da VO suboptimal ve tedavi yetersizdir.
Tedaviden once ve tedavi sirasinda VO,'nun diisiik olmasi tedavinin etkin olmadigini
gosterir. Eger VO, tedaviden once diisiik, ama tedavi ile ylikseliyorsa ya hastanin

durumu diizelmektedir ya da uygulanan ajan doku perfiizyonunu diizeltmektedir.

Tablo 2.8: Oksijen taginmasi ile ilgili hesaplanan parametreler

Oksijen sunumu (DO,) Cl x Ca0, x 10 500-600 ml/dk.m?
Oksijen tiiketimi (VO,) Cl x C(a-v)O, x 10 120 - 160 ml/dk.m?
Oksijen ekstraksiyon hizi (O, ekst.) [C(a-v)0,/Ca0,] % 20 - 30
Alveolar-arteryel oksijen basing farki P(A-a)0,.(Fi0,.0,2) <20 mmHg
Alveolar-arteryel oksijen basing farki P(A-a)0,.(FiO,.1,0) 500-670 mmHg
Pulmoner ven6z sant (Qsp/Qt) (CcO, - CAO,) / CcO, - CVO, %0-5
Alyuvar akim hizt Cl x Hct 1-2 L/dk.m2

2.3.2.3. Solutulan gazlarin monitorizasyonu

Monitérize edilen gazlar igerisinde en Onemli ikisi, oksijen ve karbon

dioksittir.

a. Inspire edilen oksijen (FiO;): FiO,, pek cok yontem ile tayin edilebilir.
Kullanilan yontemler arasinda paramagnetik ve polarografik teknikler ve fuel cell

bulunmaktadir. Yine FiO2'nin kitlesel spektrometri ile 6l¢iilebilmesi de miimkiindiir.
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FiO2'nin Olclilmesi ile hipoksemi Onlenebilir, oksijen tedavisi optimize edilebilir,

asir1 oksijen uygulamasindan kaginilabilir.

b. End-ekspiratuar  karbondioksit  konsantrasyonu:  End-tidal
karbondioksit (PETCO,), PACO, (alveolar CO, parsiyel basinci) ve dolayisiyla
PaCO, ile yakin bir iliski gosterir. Normalde PETCO; ile PaCO, arasindaki fark 5
mmHg'dir. Bu iligki akciger hastaligi olanlarda bozulmakta ise de ventilasyonun
yeterliliginin denetlenmesinde uygun bir monitdrizasyon yontemidir. Buna karsin
PETCO,'de olusacak ani degisikliklerin sadece solunum sisteminden degil
kardiyovaskiiler sistemden de kaynaklanabilecegini unutmamak gerekir. Ornegin
kardiyak nedenli ya da pulmoner emboliye bagli olarak olusacak kardiyak outputtaki
ani bir diisiis, fizyolojik 6li bosluk oranini arttiracagi i¢in PETCO;'de ani bir diisiise
de neden olacaktir. PaCO, ile PvCO; arasinda da yakin bir iligki bulunmaktadir:
PaC0,=0,8 PvCO,. Bu iliski kardiyak outputa ve kismen CO; iiretimine baglidir.
Hastanin ekspiryum havasindaki CO; miktari, infrared spektroskopi ile siirekli olarak
oOl¢iilebilir. Boyle bir infrared CO; analizorii, bir infrared radyasyon kaynagi, bir gaz
ornegi iceren hazne ve bir detektdrden olusur. Infrared 151 dalga boyu 1
mikrometre'den daha uzundur. Monitorize edilecek gaz karisiminin bu 111 absorbe
ettigi miktari, referans gaz karisimi ile karsilastirilarak 6l¢tim tamamlanir ve bir trase
(kapnogram) seklinde ekrana gonderilir. Kapnografi sadece respiratuar fonksiyonun
degerlendirilmesi ile simirli kalmayip diger klinik bulgularin yorumlanmasinda da
yararli olabilir. Ekspire edilen CO; miktari; CO; tiiketimindeki, CO, transport ve
eliminasyonundaki degisikliklerle ve eksojen CO; uygulanmasit (iv. sodyum

bikarbonat tedavisi gibi) ile degisiklik gosterebilir. Siirekli PETCO; dl¢timii,

(@) Spontan soluyan olgularda, hipoventilasyon, hiperventilasyon ve apne
durumlarinin saptanmasinda,

(b) Istenilen PaCO, diizeyinin elde edilmesi igin ventilatdr ayarlarmin
yapilmasinda,

(c) Solunum devresindeki diskonneksiyon, kagak veya obstriiksiyon
durumlarinin =~ veya  ventilatér  disfonksiyonunun  saptanmasinda

kullanilabilir [13,14].
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2.3.3. Renal Fonksiyon

Renal fonksiyonun monitorize edilmesinin baslica amaci, ekstraselliiler sivi
volimiinin ~ ve  kardiyak outputun (dolayisiyla renal kan  akminin)

degerlendirilmesidir.
2.3.3.1. idrar outputu

Idrar outputu olduk¢a ekonomik ydéntemlerle izlenebilir. Mesane genellikle
bir Foley kateteri ile kateterize edilir, ¢ikan idrar steril, kapali bir sistemde toplanir,
ve saatlik olarak kaydedilir. Hospitalize olgularda oligiiri ve aniirinin en sik goriilen
nedenlerinden biri kateter tikanmasi oldugundan kateter, diizenli araliklar ile aseptik
kosullarda irige edilmelidir. Bir iiretral idrar kateteri ile saatlik idrar takibinin
yapilmasi genellikle kan voliimii yeterli olan ve renal bir problemi olmayan
hastalarda bobrek pefiizyonunun denetlenmesi i¢in yeterli bir izlem yontemidir. Akut
bir injiirinin resiisitasyonunda, azalmis idrar ¢ikisi, bobrek perfiizyonunun bozuldugu
veya akut renal yetersizligin basladigi anlamina gelecektir. Bununla birlikte idrar
¢ikist, sok durumlarinda bile yeterli olabileceginden her zaman yeterli bir gosterge

olmayabilir.
2.3.3.2. Plazma ve idrar osmolalitesi, osmolar ve serbest siv1 klirensleri

Bobreklerin idrar1 konsantre edebilme yetenegi en duyarli ve en Onemli
fonksiyonudur. Bu kapasitesi genellikle idrar c¢ikis hizi ve yogunlugu ile
degerlendirilirken daha dogru olan idrar/plazma osmolalitesi (Uosm/Posm) veya
osmolar ve serbest su klirensleri ile degerlendirilmelidir. Uosm/Posm oraninin
1,7'nin {izerinde olmasi, konsantrasyon yeteneginin iyi oldugu lehine iken oligiiri
varliginda osmolar klirens disiik oldugunda bile bu oran hala normal olabilir. Bu
nedenle bobreklerin fonksiyonunun osmolar klirens ile degerlendirilmesi daha dogru
olur. Osmolar klirens, plazmadan temizlenen soliit hiz1 olup normal degeri 120
ml/saat'tir, akut renal yetersizlikte anlamli dl¢iide azalir. Serbest su klirensi ise idrar
cikisi ile daha yakin iligkilidir, bu nedenle postoperatif akut renal yetersizligin

(ABY) gelisiminde 6nemli 6l¢iide hassas bir izlem yontemidir. Bu klirens normalde
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negatif yonde 25-100 ml/saattir, ABY'nde bu deger, 6nce pozitiflesir, sonra hizla
sifira yaklasir. Ornegin idrar osmolalitesi 330 Mosm/L, idrar outputu 100 ml/saat,
osmolar klirensi nispeten normal (100 mil/saat) olan bir hastanin serbest su

klirensinin yiiksek (10 ml/saat) olmasi yiiksek output'lu renal yetersizlik lehinedir.

Osmolarklirens(Cosm) = Uosm/PosmxV
Serbest su klirensi (CH,0) =V - Cosm

2.3.3.3. Kolloid osmotik basing

Plazma ve interstisel sivi, bir kapiller bazal membran ile birbirinden ayrilmig
iki akoz sollisyondur. Bu membran, semipermeabl yapida olup su ve elektrolitler i¢in
gecirgen plazma proteinleri gibi yiiksek molekiiler agirlikli bilesikler i¢in bu gecis
sinirlidir. Benzer sekilde hiicre membrani1 da intraselliiler ve ekstraselliiler siviy1
birbirinden ayirir. Sivilar, bu membranlarin ayirdig: iki kompartman arasinda sadece

konsantrasyon farkini esitlemek {izere gecis gosterirler ki bu olaya "osmos" denilir.

Kolloid osmotik basing ya da onkotik basing, makromolekiillerin membrana
uyguladig1 basingtir. Membran disina sivi gecisini Onleyen onkotik basinci,
soliisyondaki makromolekiillerin sayis1 belirler. Normalde hidrostatik basing yiiksek
oldugunda arteryel yatagin kapiller ucunda plazma suyu, damar disina kacar. Venoz
ucta ise vendz kolloid onkotik basing interstisiyel suyun basincindan daha yiiksek
oldugu i¢in su, intravaskiiler yataga geri doner. Bir dakikada saglikli bir erigskinde
3000 ml/dk suyun vaskiiler yatag: terkettigi diisliniilmektedir. Aksine ayni siirede
baglica albiimin olmak {izere plazma proteinlerinin % 1'i vaskiiler yatag: terkeder,
ancak lenfatikler araciligi ile tamamina yakin bir kismi tekrar damar yatagina geri
doner. Herhangi bir anda plazma suyunun % 68' inin damar yataginin disinda oldugu
kabul edilir. Bir hemorajiden sonra bu osmotik kuvvetlerin yardimiyla plazma

voliimii kapiller diizeydeki sivi gegisleri ile arttirilmaya galisilir.

Kapillerlerin arteryel ucundaki hidrostatik basing yaklasik 25-35 mmHg,
dokuda 0-2 mmHg, kapillerlerin venéz ucunda 10-15 mmHg iken onkotik basing;
24-28 mmHg, interstisiel alanda ise 15-20 mmHg'dir. Normalde bu kuvvetler,

kompartmanlar arasindaki net su gegisini belirler. Basinglar arasindaki fark sifira
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yakin veya biraz negatif oldugunda su dokulara dogru yonlenir, lenfatikler yoluyla da
tekrar intravaskiiler alana geri doner. Torasik duktus yoluyla her giin yaklagik 2-4 L
civarinda lenf, sirkiilasyona kazandirilir. Normalde plazma onkotik basinci 25+2
mmHg'dir. Aksidental veya cerrahi travmadan sonra, biiyilk miktarda sivi
inflizyonundan sonra, niitrisyonel yetersizlik durumlarinda bu basing azalir. Kolloid

inflizyonundan sonra ise artabilir [13,14].

2.3.4. Noromuskiiler Fonksiyon

Anestezi uygulamasi sirasinda sik olarak kullanilan néromuskiiler bloker
ajanlarin etkilerinin izlenmesi bazi olgularda gerekli olmaktadir. Bu amacla bir
periferik sinir stimiilatorii kullanilir. Stimiilatoriin uyarict elektrotlart ulnar sinir
trasesi lzerine yerlestirilmis paletlere tespit edilir. Supramaksimal diizeyde
uygulanan elektriksel uyarilara basparmagin verdigi yanitlar gorsel olarak, taktil
(dokunma) yontemlerle, mekanomiyografik kayitlarla ya da akselerasyon yontemi ile
degerlendirilir. Boyle bir monitérizasyon ile kas gevsekliginin diizeyi, kas
gevsekliginin  tipi  (depolarizan, nondepolarizan), idame dozunun zamani,
operasyonun bitiminde kas gevsekliginin zaman1 ve yeterliliginin degerlendirilmesi

miimkiin olur [13,14].

2.3.5. Temperatiir Monitorizasyonu

Viicut sicakligi, rutinde kan basinci, nabiz ve solunum hizi ile birlikte 6l¢iilen
bir parametredir. Genellikle rektal Olgiimii tercih edilir, anlamli sicaklik
yiikselmelerinin beklendigi olgularda oral o6lg¢lilmesi uygundur. Santral viicut
sicakligl; timpanik membrandan ya da o6zofagustan yapilan Olgiimlerde daha 1yi
degerlendirilir. Pulmoner arteryel temperatiir de santral viicut sicakligini

yansitacagindan bu amacla pulmoner arter termodiliisyon kateterleri de kullanilabilir.

Temperatiir yiikselmeleri; siklikla enfeksiyon, doku nekrozu, ge¢c devre
karsinomatdzler, Hodgkin hastaligi, 16semiler, hipertiroidi, ve diger hiper metabolik
durumlarda gozlenir. Temperatirde ufak yiikselmeler; aksidental veya cerrahi

travmadan sonra, Ozellikle hematomlarda, yabanci cisim, fistiil, {riner
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ekstravazasyon, pulmoner emboli, iiriner veya bronsiyal sekresyonlarin stazinda

goriilebilir.

Rektal sicaklik ile basparmak sicakligi arasinda biiyiik farklilik olmasi,

periferik akimin azaldigini, bu farkin azalmasi ise periferik akimin arttigini gosterir.

Septik soklu olgularda ve hipotiroidili, malniitrisyonlu ve soguga maruz
kalmis olgularda oldugu gibi metabolizmanin azaldigit durumlarda hipotermi
goriilebilir. Anestezi uygulamasi sirasinda hipotermi olusturabilecek nedenler tablo

2.9' da, baslica fizyolojik sonuglari ise tablo 2.10' da sunulmustur.

Tablo 2.9: Anestezi uygulamasi sirasinda hipotermi nedenleri

Operasyon odasinin temperatiirii < 21°C

Oda sicakligindaki intravendz sivilarin kullanilmasi
Soguk irigasyon sivilari

Solunum gazlari ile 1s1 kaybi

Bazal metabolik hizin azalmasi

Anestezi ile olusan vazodilatasyon

Hipotalamik termoregiilatuar mekanizmada anestezi ile olusan degisiklikler

Tablo 2.10: Hipoterminin fizyolojik sonuglari

Anestezi gereksiniminin azalmasi

CO, iiretiminin azalmasi

Intravendz anesteziklerin hepatik metabolizmasinda azalma
Kan viskozitesinde artis (doku kanlanmasinda azalma)

Titreme (O, tiiketiminde % 400-500 oraminda artis ve sonugta ventilasyonda ve
kardiyak outputta artis)

2.3.6. Santral Sinir Sistemi

2.3.6.1. Elektroansefalogram

Elektroansefalografi, siklikla SSS defisiti olan kritik olgularin o6zellikle

semikomatdz veya komatdz olduklarinda tani1 amaciyla kullanilan bir yontemdir.
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Ayrica beyin 6liimiiniin degerlendirilmesinde de kullanilir. Daha az olarak komat6z
durumlarin kotiilesme stirecinde elektriksel aktivitedeki degisiklikleri izlemek igin
seri EEG c¢ekimleri yapilmaktadir. Siirekli EEG monitdrizasyonu, anestezi

uygulamasi ve karotid arter cerrahisi sirasinda kullanilmasi da ¢ok sik degildir.
2.3.6.2. Intrakranyal basing

Subdural mesafeye yerlestirilen bir Richmond apereyi ile veya lateral
ventrikiile yerlestirilen bir kaniil yardimiyla intrakranyal basincin siirekli 6l¢limi
miimkiindiir. Her ikisi de kalvaryumun lateral bolgesinde lokal anestezi altinda agilan
ufak burr hole yoluyla yerlestirilir. Genellikle nondominant hemisfer segilir.
Richmond vidas1 genellikle duranin altina yerlestirilir ve bir basing transduseri, kayit
ve gosterge cihazina baglanir. intraventrikiiler kaniil ise daha dogru basing degerleri
verir. Bu yoOntemle kiiltir veya kimyasal analiz amaciyla ya da intrakranyal
hipertansiyon durumlarinda drenaj i¢in BOS alinmasi da miimkiin olur. Serebral
Odem, intrakranyal basinci siiratle arttirir. Bu da basagrisi, billing kaybi, koma ve
beyin Oliimiine neden olabilir. Artmis intraserebral basing siklikla; kapali kafa
travmalari, intrakranyal operasyonlar, subaraknoid kanamalar veya diger
serebrovaskiiler olaylar, Reye sendromu, beyin tiimérleri, menenjit ve ensefalitten

sonra goriiliir [13,14].

2.3.7. Kanin Monitorizasyonu

2.3.7.1. Hematokrit

Kan 6rnegindeki kirmizi hiicrelerin plazmaya orani olan hematokrit (Hct),
travma ve cerrahiden sonraki kan kaybim1i hesaplamada sik kullanilan bir
parametredir. Genelde, Hct degerleri, kanama ve biiyiik miktarda sivi replasmani
sonucunda diiser, transfiizyon ve dehidratasyon ile artar. Hct rutinde; hastanin
gelisinde, acil durumlarda, travma, kanama, kanama siiphesi, dehidratasyon, ates,
sivi kayiplari, over-transfiizyon veya overhidrasyon siiphesi oldugunda, hemoliz
veya tath suda bogulmaya bagli eritrosit yikimi sézkonusu oldugunda, tiiketim
koagiilopatilerinde (dissemine intravaskiiler koagiilopatiler dahil), postoperatif

donemde (6zellikle intraperitoneal kanama siiphesi oldugunda), akut hastaliklarda,
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sirkiilatuar sok ve sepsiste, Olgiiliir. Kan 6rnegi, bir periferik ven ya da arterden
alinir. 4 veya daha fazla heparinize hematokrit tlipiine enjekte edilir. 4 dakika siireyle
bir mikrosantrifiijde ¢evrilir. Alternatif olarak, 0,1 ml heparin igeren bir enjektore 4
ml kan ¢ekilir ve hizla bir Wintrobe tiipline bosaltilir. 30 dakika siireyle 2000 devirde
cevrilir. Kirmiz1 kan hiicrelerinin azalmasi, kan kaybinda olusan kompansatuar
mekanizmanin (ekstraselliiller sahadan plazmaya sivi gogii) bir sonucudur. Bu
kompansasyon, zaman alan bir siirectir. Eger bir hasta siiratle kan kaybetmisse, ilk
basta kan hiicreleri ve plazma kaybi esit oranda olacagindan Hct'te diisme
olmayabilir. Goniillilerde 500 ml'lik bir kan kaybimin yaklagik 17-18 saatte
interstisiyel s1vi gogii ile kompanse edilebildigi gosterilmistir. Bu nedenle travmatik
sokun erken doneminde kan kaybindan siiphelenildiginde 4 saatlik aralar ile Hct
izlenmesi daha uygun olacaktir. Postoperatif donemde ve posttravmatik olgularda
seri Hct takibinde azalma saptaniyorsa intraabdominal kanamadan siiphelenilmelidir.
Hct, bir kan ornegindeki kirmizi kan hiicrelerinin konsantrasyonunun statik bir
Olciimii oldugundan alyuvarlarin sayisindaki degisiklikler kadar plazma suyunun
degisikliklerinden de etkilenecektir. Ancak, yine de iv. sivi uygulanmasi, plazmadan
interstisiyel alana sivi gogii, alyuvar transfiizyonu ile olusacak Hct degisikliklerini
birbirinden ayirtetmek giictiir. Bu nedenle; biiyiik miktarlarda kristaloid ve kolloid
verilen olgularda Hct degisikliklerinin yorumlanmasi gii¢ olabilir. Her ne kadar
kanamanin erken donemlerinde Hct takibi degerli bir izlem yontemi ise de kan

voliimiiniin durumu hakkinda fikir vermesi miimkiin degildir.

2.3.7.2. Kan ve plazma voliimii

Siklikla kan voliimii; kan basinci, kalp hizi, CVP, PCWP, idrar outputu ve
Hct degerlerinin ortak yorumlanmasi ile degerlendirilmektedir. Cok kritik olmayan
olgularda bu yaklasim gecerli olabilecekken kritik olgularda dogru sonuglar vermez.
Bu nedenle 6zellikle anstabil olgular ile hemodinamik durumu bilinmeyen olgularda
kan voliimiiniin direkt olarak Olgiimii zorunlu olur. Kan voliimii Ol¢iimii igin
endikasyonlar; aksidental travma sonrasi kan kaybi siiphesi, postoperatif durumlar,
sok, kritik olgularda kan volimii konusunda kusku olmasi, dehidratasyon,

overhidrasyon, ovetransfiizyon kuskusu, kan replasmani titrasyonunun dikkatle
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yapilmasiin gerekli oldugu olgular. Kan voliimii 6l¢iimii, oldukga basit bir temele
dayanir. Bilinen miktarda bir indikator, plazma ya da kan ile karistirildiktan sonra iv
olarak enjekte edilir ve konsantrasyonu ya da radyoaktivitesi belirli zaman araliklari
ile alinan kan &rneklerinde tayin edilir. Indikatdriin konsantrasyonu, diliisyon voliimii

ile ters orantilidir. Diliisyon voliimii ise su formiille hesaplanir:
C1XV1:C2XV2

C; ve Vi, enjekte edilen indikatoriin konsantrasyonu ve voliimii, C, ve V; ise
ornekleme yapildigi anda, indikatoriin konsantrasyon ve voliimiidiir. Sonuglar,
plazma miktar1, vendz hematokrit miktar1 ve total viicut hematokrit i¢in diizeltilerek
total kan hacmi hesaplanir. Ilk onceleri kan voliimiiniin hesaplanmasinda Evans
mavisi gibi bir boyanin fotometrik degerlendirilmesi kullanilmistir. Simdilerde ise
iodine etiketli isotopik insan serum albumininin radyoassay yontemi ile
degerlendirilmesi tercih edilmektedir. Erkeklerde normal kan volimii, 2,74 L/m?

veya 7,5 ml/kg, kadinlarda ise 2,37 L/m? veya 7 ml/kg'dir.
2.3.7.3. Serum Elektrolitleri ve Biyokimyasi

Akut hastaliklarda, kazalarda ve diger acillerde serum Na, K, CI- , kan
glukozu, laktat, kan {iire nitrojeni (BUN) ve kreatinin degerleri rutin olarak alinir.
Serum elektrolit seviyeleri; alkaloz ile birlikte goriilen hipokalemi ve asidoz ile
seyreden hiperkalemiden kaynaklanan disritmilerin, hipergliseminin, stres, travma ve
kafa travmalarinin, insiilin tedavisi, insililinoma veya nutrisyonel yetersizlikte
kaynaklanan hipogliseminin, diisiik kardiyak output, hipovolemi veya kardiyak soka
bagli laktik asideminin, renal yetersizlige bagli BUN ve kreatinin artisinin oldugu
olgularda ozellikle 6nemlidir. Metabolik veya niitrisyonel hastaliklara ya da diisiik
perflizyona bagli anaerobik metabolizmanin oldugu durumlarda kan laktat ve
laktat/pirtivat oraninin tayini de 6nem kazanmaktadir. Kan laktat diizeyi ile siirvi
arasinda yakin bir iliski oldugu bilinmektedir. Dokularin perfiizyonunun azaldig
durumlarda anaerobik metabolizmanin artmasi ile intraselliiler laktat ve diger
iyonlarin artmas1 nedeniyle kan laktat diizeyinin takibi selliiler perflizyonun

takibinde yararli olabilir. Bununla beraber, pek ¢ok postoperatif ve posttravmatik
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durumda hastalar hipoperfiizyondan degil solunum Yyetersizliginden kaybedilirler
[13,14].

2.4. Pleth Variability indeks (PV1)

Genellikle zor olmasina ragmen cerrahi hastalarda hipovolemi ve sivi
yanitinin derecesinin dogru taninmasi giivenli anestezi yonetimi i¢in ¢ok dnemlidir.
S1vi yonetimi i¢in standart olarak kullanilan CVP ve PCWP invaziv yontemler olup,
kardiyak ve pulmoner sistem patolojilerine duyarli parametrelerdir. Perioperatif
doénemde, anestezi uygulanan hastalarin ¢gogu i¢in minimal invaziv veya non-invaziv
hemodinamik monitérler invaziv monitorizasyondan daha genel uygulanabilir
yontemlerdir. Non-invaziv pulse oksimetre ile elde edilen PVI’in 6zellikle mekanik
ventilasyon uygulanan erigkin, perioperatif ve kritik hastalarda sivi yiiklemeye

yanitin giivenilir bir gostergesi olduguna dair ¢alismalar giderek artmaktadir.
2.4.1. PVI tammm

Pleth Variability Indeks (PVI), respiratuvar siklusta PI’daki dinamik
degisiklerin olgtimiidiir (1.Denklem). PI’daki degisimlerin zamana kars1 6l¢iimleri,

bir veya daha komplet respiratuvar siklus sirasinda hesaplanir.

PIMax - PIMin
1. Denklem PVI = oo x 100 %
PIMax
PVI, yiizde olarak gosterilir. Rakam azaldikca, respiratuvar sikluslardaki

PI’da daha az varyabilite oldugu anlamina gelmektedir.
2.4.2. Perfiizyon Indeksi (PT) Tanim

Perfiizyon indeksi birgok pulse oksimetrede gosterilen bir Olgiittiir.
Yenidoganlardaki hastaliklarin ciddiyetini gostermek acisindan ¢ok degerli bir
cihazdir [15,16]. PI degisimleri ¢esitli nedenlere baglidir: epidural bloklar, agri

uyarimlari, sempatik desarjlar [17], azalan periferik perfiizyon vs. Pulse oksimetre ile
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SpO; dlgtimleri igin, red (R ) (kirmizi) ve infrared (IR) 1sinlar kullanilmaktadir [61].
Pulse oksimetreden gelen sinyalin devamli 15181 (DC) ciltten, diger dokulardan ve
non-pulsatil kandan absorbe edilir. Degisken 151k (AC) pulsatil arteryel inflow (igeri
akig) tarafindan absorbe edilmektedir. PI hesab1 icin, IR pulsatil sinyaline kars1 IR
nonpulsatil sinyali endekslenir ve yiizde olarak ifade edilir (2. Denklem). Arteryel
satlirasyondaki degisimlerden R sinyaline gore daha az etkilendigi i¢in IR sinyali

kullanilmaktadir.

2. Denklem Pl = ——meme- x 100 %
2.4.3. Ol¢iim metodlar

Pleth dalga formunundaki basincint Olgmek i¢in herhangi bir yol
gosterilmemesine ragmen giiniimiizde bir¢ok klinisyen fizyolojik siklik degisimler
icin pulse oksimetrenin pleth dalga formunu gozlemlemektedir. Eger variabilite
artryorsa, intratorasik/kan voliim iliskisi degisiyordur. Maalesef, pulse oksimetre
ireticileri arasinda pleth dalga formunun gosterge sekli acisindan bir tutarlilik
yoktur. Hatta ayn1 Treticinin ¢esitli modelleri arasinda bile farkliliklar
gostermektedir. Fizyolojideki alterasyonlara bagli olarak meydana gelen pleth dalga
formundaki siklik degisikleri giiniimiizde kullanilan pulse oksimetre ve pulse CO-
oksimetre riinlerinde var olan Perfiizyon Indeksi (PI) kullanarak gosteren bir dlgiit
gelistirildi. PVI (Pleth Variability Indeks), bu siklik degisimlerin giivenilir ve

devamli non-invaziv bir indikatorii klinik olarak degerlidir.
2.4.4. Dengeyi etkileyen hastalik durumu veya fizyoloji

Sistolik basinci degiskenligi (variability) (SPV) varligi noninvaziv olarak
konvansiyonel kan basinct cuff’1 kullanilarak ya da arteryel basinci ¢izgisi ile
arteryel kan basmcimin gézlenmesiyle olgiildii. Bu metodlar, normal respirasyon
sirasinda kan basinci degisiklerinin izlenmesinde ¢ok Onemli bir yer tutmaktadir.
SPV’deki yiikselmeler, ¢esitli kritik durumlarda anlamli birer klinik isaret olabilir.
(Tablo 2.11)
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Tablo 2.11: Artmus sistolik basing variabilitesi iliskili ¢esitli durumlar [18]

Kardiak nedenler Non-kardiak non pulmoner nedenler  Pulmoner nedenler
Kardiyojenik sok Hipovolemi Astim

Kardiyak tamponad Septik sok Tansiyon pnomotoraks
Perikardial eflizyon Anafilaktik sok

Konstriktif perikardit Diyafragmatik herni

Restriktif kardiomyopati Superior vena cava obstriiksiyonu

Pulmoner emboli Asir1 obezite

Akut Ml

2.4.5. Pletismograf dalga iizerine solunumun etkisi

Kalp ve akciger fizyolojik olarak bir¢ok sekilde etkilesim igindedir. Kalp
torasik kafeste Oyle bir sekilde yerlesmistir ki pompalama fonksiyonu torakstaki
havayolu basinci, kan basinci ve/veya kan volimii degisimlerinden direkt olarak
etkilenmektedir [19]. Kanin normal pompalama yetenegi, intratorasik havayolu
basinct ve intravaskiiler sivi voliimii arasindaki denge gibi ¢esitli faktorlerin
sonucudur. Normal solunum sirasinda toraks ig¢indeki havayolu basinci degisimleri
aslinda normal kardiyak pompa yetenegini katkida bulunmakta veya arttirmaktadir.
Ornegin, normal inspirasyon sirasinda artan negatif intratorasik basing, kalbe vendz

dontisii arttirir. Bu 6zellikle alt ekstemitelerden ven6z doniisii arttirmaktadir.

Kan basinct ile hava yolu basinci arasindaki denge bozulunca, kalbin
pompalama 6zelligindeki degisim respiratuvar siklusu sirasinda nabiz basinci/nabiz
voliimiinde siklik degisiklikler seklinde de goriiliir. 300 y1l once bu fizyolojik olay
ilk kez konstriktif perikarditi olan bir hastada inspirasyonda nabiz volumiinde diisiis
gozlenmesiyle ortaya konulmustur [18]. Havayolu basinci ve intravaskiiler basing
veya volim arasindaki denge daha da bozulduk¢a, nabiz basinci/nabiz voliimii
tizerindeki respiratuvar degisikliklerin etkisi daha da belirgin hale gelmektedir.
Intratorasik basing degisikleri hem sag hem sol kalbin dolumu ve bosalmast iizerine
direkt etkilidir. Kalbin pompalama kapasitesindeki bu degisiklikler sistolik ve
diastolik kan basincinda siklik degisiklikler seklinde goriilmektedir. Respirasyon
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fazlariyla iliskilendirilen kan basincindaki biiyiik siklik degisiklikler arteryal kan
basincinin siirekli invaziv kaydi ile gozlem altina alinabilir. Bu siklik nabiz
basinci/voliim degisimleri periferik perfiizyonda degisimlerle sonuglanir. Periferik
perfliizyonun  fotopletismografisi,  pulse  oksimetreler ile  gosterilebilir.
Fotopletismografik (pleth) sinyal infrared 1s1n absorpsiyon dalga formundan derive
edilir. Bu infrared dalga formundaki degisimler lokal kan voliimii degisimleri ile
koreledir ve puls oksimetrede gosterilen pletismogram lokal kan voliimiindeki
degisimleri atim atim yansitmaktadir. Pulse oksimetre plethysmogrami volim
degisikliklerini temsil ederken ve arteryel kan basing trasesi ise basingtaki degisimi
gostermektedir [20]. Plethysmogramdaki siklik kaymalar kan basing trasesindeki
benzer siklik degisimleri yansittigi ve bu degisikliklerin ise hastanin intravaskiiler
voliim diizeyindeki degisimleri yansittig1 gosterilmistir. Daha 6nce de bahsedildigi
tizere, bu kan basincindaki siklik degisikler ve pleth dalga formu, intravaskiiler
voliimle iligkili olan intratorasik basingtaki degisimler nedeniyle de olusabilir
[21,22]. Astim, intratorasik basincin normale gore son derece yiiksek oldugu tek
durumdur ve siklik degisiklerle sonuglanir. Steele gosterdi ki, kan basincindaki siklik
degisiklikler ve pulse oksimetre pleth dalga formu havayolu obstriiksiyonlarinda
goriilmektedir ve siklik dalga formun biiyikligii (magnitude) havayolu

obstriiksiyonun ciddiyetiyle koreledir [23].

2.4.6. Klinik Uygulamalar

Ciddi astim vakalarinda, havayolu direnci inspirasyonun tepe noktasinda
intratorasik basinci yiikseltir ve venoz dontiste kisa siireli bir diisiise yol agar ve
bdylece, kalbin stroke voliim outputunda azalmaya yol agarak nabiz basincinda

varyasyonlara neden olur.

Hipovolemide, vaskiiler yataktaki basing veya voliim daha diisiiktiir ve hava
yolu basincindaki mindr degisimlerden normal respirasyon sirasinda bile rolatif
olarak daha fazla etkilenir ve bu nedenle kalbin stroke voliim outputunda siklik
degisikliklere yol agmaktadir. Bu durum, mekanik ventilasyon sirasinda terse doner,
havayolu basing paterni terse doniince, spontan ventilasyon sirasinda hava negatif

basing ile iceri ¢ekilir, mekanik ventilasyonda ise pozitif basingla iceri dogru itilir.
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Mekanik ventilasyon, vendz doniisii engellenmesinde ve siklik varyasyonlarda artis
tizerinde etkili olabilir. Bu siklik degisimler, fizyolojideki c¢esitli alterasyonlar
nedeniyle meydana gelir: sistolik basingtaki degisiklikler, nabiz basinci

degisiklikleri, delta up/delta dovn ve respiratuvar dalgaformu varyasyonlari.
2.4.7. PVI’1n potansiyel klinik kullanimi

PVI, intratorasik havayolu basinci ve intravaskiiler sivi voliimii arasindaki
dengedeki degisiklikler hakkinda c¢ok faydali bilgi saglama potansiyeli vardir.
Ornegin, PVI astim ataklarinin ciddiyetini ve uygun terapiye yanit1 degerlendirme ve
monitdrize etmede kullanilabilir. PVI numerik bir degerdir ve pletismografik dalga
formundaki siklik degisiklikleri gostermektedir. Bu nedenle hastanin klinik
durumunu ve gidisati1 hakkinda kolaylikla bilgi saglamaktadir. PVI cerrahi hastalarin
uygun hidrasyon durumlarinda hem intraoperatif hem de postoperatif monitorize
edilmesinde faydali olabilir. Ornegin, PVI’daki yiikselme hipovolemi gelistigine

isaret edebilir.

PVI ayrica respiratuvar ya da kardiyak yetmezligi olan hastlari monitorize
etmek i¢in de kullanilabilir ve intratorasik basing ve kardiyak fonksiyon arasindaki
iliskiyi degerlendirmede yardimci olabilir. Bu iliskiyi devamli yansitma yetenegi
hospitalize edilen nerdeyse biitlin hastalarda noninvaziv monitdrizasyonun

tamamlayici pargasi haline gelebilir.
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Q.
-

Sekil 2.1: Non-Invaziv Pleth Variability Indeks Monitorii
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Cumhuriyet Universitesi Etik Kurul onay: alindiktan sonra genel
anestezi altinda abdominal cerrahi uygulanan ASA I-1l grubu, 18-82 yas arasi 123
hasta ilizerinde yapildi. Hastalar anestezi polikliniginde degerlendirilerek gerekli
bilgiler anlatildiktan sonra yazili onamlar1 alindi. Laparoskopik cerrahiler, acil

girisimler ve obstruksiyon diisiiniilen hastalar ¢alismaya alinmadi.

Her iki gruptaki hastalarda operasyondan 8 saat dnce a¢ birakildi ve hastalara
2 ml/kg/saat % 5 dextrozlu soliisyon (Isolyte M) verildi. Hastalar ameliyat salonuna
alinarak peroperatif donemde mayi alan ve almayan hastalar kaydedildi. Hastalarin
noninvaziv PVI monit6rizasyonu (Masimo, USA) yaninda Anestezi monitorii (Drager
InfinityVista XL, Germany) ile kalp hizi(KH), DIl  derivasyonunda
elektrokardiografileri (EKG), invaziv sistolik (SAB), diastolik (DAB) ve ortalama
(OAB) arteriyel kan basinglar1 ve noninvaziv periferik oksijen saturasyonlar1 (SpOy)
moniterize edildi. Hastalarin bazal PVI degerleri ile SAB, DAB, OAB ve KAH
degerleri indiiksiyon Oncesi kaydedildi. Hastalarin anestezi indiiksiyonu 7 mg/kg
Thiopental(Pentothal sodyum 0,5 gr, ABBOTT ilag) ve lugr/kg fentanyl ampul
(Fentanyl, Janssen-Cilag) ile yapilarak, kas gevsemesi 0,6 mg/kg rokiironyum flakon
(Esmeron flakon, Schering-Plough) ile sagland. Indiiksiyon sonras1 hastalar 3 dakika
boyunca maske ile havalandirildi ve 3. dakika verileri kaydedildikten sonra entiibe
edildi. Hastalarin indiiksiyon sonrasi 1., 2., 3., 4. ve 5. dakika SAB,DAB, OAB ve
KAH degerleriyle intraoperatif 30., 60., 90. ve 120. dakika PVI,SAB,DAB, OAB ve
KAH degerleri kaydedildi. Endotrakeal entiibasyonu takiben anestezi idamesinde %
4-6 desfluran(Suprane Volatil Solusyon, Eczacibasi-Baxter) ve oksijen i¢inde % 50
N,O kullanilda..

Entiibasyon sonrasi ciddi hipertansiyonu olan ii¢ hastada antihipertansif ajan
kullamildig1 igin bu hastalar calismadan ¢ikarildi. Indiiksiyon sonrasi seffaf sivi
seklinde kusmasi olan bir hastada 3 dakika boyunca maske ventilasyon
yapilamadigindan, indiiksiyon sonrasi 2. dakika takiplerinde ciddi hipotansiyonu olan
iki hasta, intraoperatif hipotansif seyreden bir hastaya vazopresor ajan infiizyon

seklinde baslandigindan ¢alisma dis1 birakildi.
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Calismamizin verileri SPSS (ver:22,0) programina yiiklendi. Verilerin
degerlendirilmesinde bagimsiz gruplarda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik
testi, tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizi, Bonferroni testi, esler aras1 farkin 6nemlilik
testi ve Khi-kare testi kullanildi. Verilerimiz tablolarda aritmetik ortalama +standart

sapma seklinde belirtilip yanilma diizeyi 0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Calismamizda, prospektif olarak genel anestezi altinda, abdominal cerrahi
uygulanan ASA I-1l grubu, 18-82 yas arasi 123 alindi. Hastalarin PVI degerleriyle
yas, cinsiyet, viicut kitle indeksleri (VK1I), sigara i¢ip igmedikleri ve preoperatif mayi
alip almadiklar1 ile SAB, DAB, OAB, KAH degerleri gibi

parametreler analiz edildi.

hemodinamik

Calismaya aldigimiz hastalarin ortalama yas1 52.80+14.90 iken, preoperatif
PVI degerleriyle yas arasinda anlamli bir iliski saptanamadi (p=0,627). Calismaya
alinan hastalarin ortalama VKI degeri ise 28,84 + 6,42 olarak bulundu. hastalarin

VKI degerleriyle bazal PVI degerleri arasinda anlamli bir iligki bulunamadi.

bazalpvi VKI yas
bazalpvi r 1 ,026 ,044
p 771 ,627
n 123 123 123

Tablo 4.1: PVI'nin yas ve VKI ile iliskisi

Calismada yer alan hastalarin 44’ i (%35.8) erkek iken 79’ u (%64.2) kadin
olarak tespit edildi. Cinsiyet ile preoperatif PVI arasindi iliski énemsiz bulundu (
p>0,05).

cinsiyet n Mean Std. Deviation
Bazalpvi  erkek 44 16,40 6,62
kadin 79 17,65 7,03

Tablo 4.2: PVI'nin cinsiyet ile iligkisi
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Hastalarin 21’1 (%17.1 ) sigara i¢iyorken; 102’si (%82.9 ) sigara igmiyordu.
Sigara igmeyenlerde PVI degerleri daha yiiksek bulundu; ancak istatiksel olarak

anlamli degildi.

sigara N Mean Std. Deviation
bazalpvi igen 21 16,80 6,81
icmeyen 102 17,29 6,93

Tablo 4.3: PVI'nin sigara ile iliskisi

Hastalarin 80’1 (%65) preoperatif mayi almisken, 43’1 (%35) mayi almamisti.
Mayi almayanlarda PVI degerleri daha yiiksek bulunmasina ragmen istatiksel olarak

anlamli degildi.

Ortalama
mavyi n bazal PVi | Std. Deviation
almis 80 16,97 6,59
almamis 43 17,65 7,47

Tablo 4.4: PVI'nin mayi alimu ile iliskisi

Caligma sirasinda, indiiksiyondan sonra SAB degerlerinde 1., 2. ve 3. dakika
Olgtimlerinde diisiis; entiibasyondan sonraki takipler olan 4. ve 5. dakika
olgiimlerinde ise bir artis saptandi. Indiiksiyon 6ncesi SAB degerlerine gore
kiyaslandiginda bunlardan 2. dakika ve 3. dakikadaki diisiis ile 4. dakikadaki artis
istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Yine ardisik zamanlarda 6lgiilen SAB
degerleri ikiserli olarak kendi aralarinda degerlendirildiginde 2. dk SAB ile 3. dk
SAB’taki dustis, 2. dk SAB ile 4. ve 5. dakikadaki SAB’taki artis; 3. dk SAB ile 4. ve
5. dakikalardaki SAB’taki artis; 5. dk SAB ile 6. dk SAB’taki diisiis istatiksel olarak
anlamlt bulundu (p<0.05). Bununla beraber SAB’taki biitiin bu degisikliklerin
hastalarin preop PVI degerleriyla iliskisi anlamli degildi (p >0.05 ).
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Mean Std. Deviation sonug
Bazalsab 142,44 22,07 F=13.46
daklsab 139,85 10,12| P=0,001*
dak2sab 123,49 22,31
dak3sab 117,99 22,75
dak4sab 156,38 28,77
dak5sab 148,30 26,45

Tablo 4.5: Zamana gore ortalama SAB degerleri

200,004

150,007

100,001

ortalama SAB

bazalsals 1odak sab 2 clak sab 3gdak sab 4 dak sab 5.dak sab

Grafik 4.1: Indiiksiyon sonras1 SAB'daki degisiklikler



58

Hastalarin indiiksiyondan o©nce olglilen DAB degerleriyle indiiksiyon
sonrasinda ardisik zamanlarda 6l¢iilen DAB degerleri karsilastirildiginda 1. , 2. ve 3.
dk DAB degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir diisiis; entiibasyondan sonraki
takipler olan 4. ve 5. dakika olglimlerinde ise istatiksel olarak anlamli bir artis
saptandi (p<0.05). Yine ardisik dlgiilen SAB degerleri ikigerli olarak kendi aralarinda
degerlendirildiginde 2. dk DAB ile 3. dk DAB’taki diisiis haric hepsi istatiksel olarak
anlaml1 bulundu(p< 0.05). Ancak DAB’taki biitiin bu degisikliklerin hastalarin preop
PVI degerleriyle iliskisi anlaml1 degildi( p >0.05).

Mean Std. Deviation sonug
bazaldab 83,56 11,25 F=97.81
dakldab 80,11 14,20 P=0.001*
dak2dab 75,52 13,56
dak3dab 73,95 14,24
dak4dab 96,95 15,80
dak5dab 90,73 16,23

Tablo 4.6: Zamana gore ortalama DAB degerleri

100,00

80,00

60,00

ort DAB

40,00

20,00

00—

bazaldaly 1.dak dab 2.dak dak J.dak dab 4 dak clab S.clak dab

Zaman

Grafik 4.2: Indiiksiyon sonras1 DAB'daki degisiklikler
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Caligmaya alinan hastalarin OAB degerleri incelendiginde indiiksiyondan
once Olciilen OAB degerleriyle indiiksiyon sonrasinda ardisik zamanlarda Slgiilen
DAB degerleri karsilagtirildiginda 1. , 2. ve 3. dk DAB degerlerinde istatiksel olarak
anlamli bir diisiis ; entiibasyondan sonraki takipler olan 4. ve 5. dakika 6l¢iimlerinde
ise istatiksel olarak anlamli bir artis saptandi (p<0.05). Yine ardisik olgiilen OAB
degerleri ikigerli olarak kendi aralarinda degerlendirildiginde hepsi istatiksel olarak
anlaml1 bulundu (p<0.05). Ancak OAB’deki bu degisikliklerden 2. dakikadaki diisiis
PVl ile iliskisi klinik olarak anlaml1 bulundu (p< 0.05).

Mean Std. Deviation sonug
bazaloab 108,54 15,63 F=98.07
dakloab 100,98 17,87| p=0.001*
dak2oab 95,53 16,80
dak3oab 92,40 16,77
dak4oab 121,56 20,67
dak50ab 114,87 19,34

Tablo 4.7: Zamana gore ortalama OAB degerleri

ort OAB

hazaloahb 1 .dakoab 2.dakoak 3.dakoak 4 dakoak S.dlakoab

Zaman

Grafik 4.3: Indiiksiyon sonrast OAB'deki degisiklikler
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Hastalarin KAH degerleri karsilastirildiginda indiiksiyon 6ncesi degerlere

gore biitiin takiplerinde artis saptandi(tablo 4.8). Ancak bunlardan 2., 5. ve 6.

dakikalardaki artis istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Ayn1 zamanda KAH

Ol¢iimleri ikiserli olarak incelendiginde 1. dk KAH ile kiyaslandiginda 2. ve 3. daki

KAH’taki diisiis istatiksel olarak anlamli saptandi(p<0.05).

Bunula beraber

entiibasyondan sonraki takipler olan 4. ve 5. dakika dl¢iimlerindeki artis diger KAH

degerleriyle karsilstirildiginda hepsi anlamliydi(p<0.05). Ancak KAH’taki biitiin bu

degisikliklerin hastalarin preop PVI degerleriyla iliskisi anlaml1 bulunamadi(p>0.05).

Mean Std. Deviation sonug
Bazalkah 85,73 15,49 F=47.28
daklkah 90,36 16,17 | P=0.001*
dak2kah 87,62 16,25
dak3kah 86,71 16,49
dak4kah 98,77 15,83
dak5kah 94,39 15,17

Tablo 4.8: Zamana gore ortalama KAH degerleri
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Grafik 4.4: Indiiksiyon sonrast KAH'taki degisiklikler

Hastalarin intraoperatif hemodinamik parametreleri incelendiginde SAB,

DAB, OAB ve KAH degerlerinde anlamli diislis saptandi(tablo 4.9). Ancak bu

degisikliklerle hastalarin intraoperatif PV degerleri arasinda iliski bulunamada.

Ort SAB Ort DAB Ort OAB | Ort KAH
interaop30dk 123,36 71,44 92,12 82,12
interaop60dak 119,04 69,04 89,04 77,42
interaop90dak 115,79 68,08 86,36 77,57
interaop120dak 111,02 65,20 82,59 77,87

Tablo 4.9: intraoperatif ortalama hemodinamik parametreler



Preoperatif PVI degerleriyle indiiksiyon sonrasi hemodinamik degisiklikler
karsilastirildiginda 2. dakikadaki OAB deki diisiis klinik ve istatiksel olarak anlamli
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bulundu.
bazalpvi sabl sab2 sab3 sab4 sab5
Bazalpvi r 1 ,055 ,123 124 ,143 ,092
p ,549 ,176 173 ,116 ,313
n 123 123 123 123 123 123
Tablo 4.10: Bazal PVI ile indiiksiyon sonras1 SAB’lardaki degisiklerle iliskisi
bazalpvi dabl dab2 dab3 dab4 dab5
Bazalpvi r 1 ,037 ,030 ,009 ,114 ,075
p ,689 , 744 ,924 ,211 413
n 123 123 123 123 123 123
Tablo 4.11: Bazal PVI ile indiiksiyon sonras1 DAB’lardaki degisiklerle iliskisi
bazalpvi oabl oab2 0ab3 oab4 oab5
Bazalpvi r 1 ,166 206 164 226 207
p ,066 ,022 ,070 ,012 ,022
n 123 123 123 123 123 123
Tablo 4.12: Bazal PVI ile indiiksiyon sonras1t OAB’lerdeki degisiklerle iliskisi
bazalpvi kahl kah2 kah3 kah4 kah5
Bazalpvi r 1 -,044 -,057 ,019 -,016 ,081
p ,627 ,529 ,836 ,861 374
n 123 123 123 123 123 123

Tablo 4.13: Bazal PVI ile indiiksiyon sonras1 KAH’lardaki degisiklerle iliskisi




Preoperatif

ve

intraoperatif

zamanlarda

oOl¢iilen
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degerleri

karsilagtirildiginda 6l¢iimler arasi anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Tabloda da

goriildiigii gibi intraoperatif PVI 6l¢timleri bir diistis gosterdi. (Tablo 4.14)

Mean Std. Deviation sonug
Bazalpvi 18,04 7,05 F=4,65
interaop pvi 30dk 11,93 5,63| P=0,.001
interaoppvi60dk 13,02 5,88
interaoppvi90dk 13,46 5,94
interaoppvil20dk 14,81 14,18

Tablo 4.14: Zamana gére ortalama PVI degerleri

Hastalar1 bazal PVI degerlerine gére iki gruba ayiracak olursak PVI<15

(n=50) olanlar1 bir grup; PVi>15 (n=73) olanlar1 bir grup olarak inceledigimizde

gruplar arasinda cinsiyet, yas, BMI acisindan anlamli fark bulunamadi. Gruplar

arasinda indiikksiyon sonrasi hemodinamik parametreleri ve bu parametrelerdeki

degisiklikleri karsilastirdigimizda farkliliklar anlamli bulunamadi(p>0.05). PVi<15

hastalarin oldugu grupta PVI degerleriyle hemodinamk degisiklikler arasinda anlamli

bir korelasyon bulunamazken; PVi>15 olanlarmn oldugu grupta PVi ile 1. dakikadaki

OAB'deki diisiis arasinda anlamli korelasyon bulundu ancak bir i¢ iligki 6l¢iitii olarak

zayifti.



PVi<15 PVi=15
mean SD mean SD P
Bazalsab 143,36 22,60 141,82 21,85 ,708
daklsab 153,22 155,65 130,68 25,07 1,000
dak2sab 126,36 22,95 121,53 21,81 ,355
dak3sab 121,54 22,21 115,56 22,95 378
dak4sab 161,20 26,99 153,08| 29,66 ,181
dak5sab 151,38 24,43 146,21 27,72 ,288
Bazaldab 83,92 10,10 83,32| 12,05 771
dakldab 80,36 13,20 79,95| 14,93 874
dak2dab 75,98 13,57 7522| 13,64 879
dak3dab 74,66 14,69 73,48| 14,01 ,656
dak4dab 98,08 14,20 96,18 16,87 484
dak5dab 92,02 15,63 89,85| 16,69 293
Bazaloab 107,94 14,65 108,96 | 16,36 724
dakloab 101,16 16,40 100,86 18,93 ,928
dak2oab 97,16 16,65 94,42 16,94 426
dak3oab 94,18 17,92 91,19 15,95 523
dak4oab 124,56 19,63 119,52 21,25 179
dak5o0ab 117,72 18,68 112,93 19,68 175
Bazalkah 85,34 16,51 86,00 14,87 ,818
daklkah 90,52 16,76 90,26 15,88 ,839
dak2kah 87,48 16,32 87,73 16,33 ,935
dak3kah 87,30 17,60 86,32 15,81 746
dak4kah 99,58 15,90 98,22 15,87 ,642
dak5kah 96,04 16,55 93,27 14,16 ;323

Tablo 4.15: Bazal PVI gruplarma gére hemodinamik parametreler
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PVi<15 PVi215
Mean SD Mean SD
sabl -9,86 157,45 11,14 20,60 ,898
sab2 17,00 17,48 20,29 21,70 375
sab3 21,82 21,19 26,26 23,14 282
sab4 -17,84 26,73 -11,26 24,35 ,160
sab5 -8,02 26,28 -4,38 24,91 276
dabl 3,56 11,75 3,37 12,09 936
dab2 7,94 11,87 8,10 11,06 825
dab3 9,26 13,11 9,84 12,79 ,809
dab4 -14,16 15,96 -12,86 15,33 651
dab5 -8,10 16,04 -6,53 16,50 ,602
oabl 6,78 12,81 8,10 15,54 622
0ab2 10,78 12,62 14,53 14,68 143
0ab3 13,76 15,94 17,77 15,54 170
oab4 -16,62 20,81 -10,56 19,59 ,107
0ab5 -9,78 18,93 -3,97 19,08 ,063
kahl -5,18 12,21 -4,26 11,84 ,869
kah2 -2,14 13,72 -1,73 13,25 867
kah3 -1,96 14,51 -32 12,15 619
kah4 -14,24 14,74 -12,22 14,08 445
kah5 -10,70 14,74 7,27 13,94 1193
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Tablo 4.16: Bazal PVI gruplarma gére hemodinamik parametrelerdeki degisiklikler

bazalpvi sabl sab2 sab3 sab4 sab5
PVi<15 r 1 -,166 -,019 -,004 ,143 ,270
p ,249 ,898 ,977 ,321 ,058
n 50 50 50 50 50 50
PViz15 r 1 ,150 124 ,058 ,058 ,001
p ,205 ,297 ,626 ,626 ,995
n 73 73 73 73 73 73

Tablo 4.17: PVI gruplarinda PVi'nin SAB'taki degisikliklerle iliskisi
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bazalpvi oabl oab2 0ab3 oab4 o0ab5
PVi<15 r 1 -,054 -,045 -,041 ,129 ,250
p ,709 , 754 779 373 ,079
n 50 50 50 50 50 50
PVi<15 r 1 267 ,222 ,160 ,207 ,126
p ,022 ,059 177 ,079 ,287
n 73 73 73 73 73 73
Tablo 4.18: PVI gruplarinda PVi'nin OAB'taki degisikliklerle iliskisi
bazalpvi dabl dab2 dab3 dab4 dab5
PVi<15 r 1 -,010 -,105 -,091 233 241
p ,945 ,469 ,530 ,104 ,091
n 50 50 50 50 50 50
PViz15 r 1 ,088 ,084 ,011 , 104 ,012
p 457 478 927 ,383 917
n 73 73 73 73 73 73
Tablo 4.19: PVI gruplarinda PVi'nin DAB'taki degisikliklerle iliskisi
bazalpvi kahl kah2 kah3 kah4 kah5
PVi<15 r 1 -,220 -,129 -,235 -,219 -,223
p 124 372 , 100 ,126 ,120
n 50 50 50 50 50 50
PViz15 r 1 -,085 -,104 ,020 -,075 ,053
p 475 ,380 ,864 ,526 ,654
n 73 73 73 73 73 73

Tablo 4.20: PVI gruplarinda PVi'nin KAH'taki degisikliklerle iliskisi
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5. TARTISMA

Perioperatif donemde, invaziv izleme yontemlerinin kullanilmas1 gerekse bile
hipovolemiyi veya asirt hacim yiiklenmeyi onlemek i¢in sivi tedavisinin &nemi
asikardir. Bu amagla kullanilan CVP ve PCWP, kalp 6n yiikii tahmin etmek ve sivi
tepkisini 6lgmek i¢in invaziv monitorizasyon yontemleri olup, kardiyak ve pulmoner
patolojilerden etkilenebilmesi nedeniyle giivenilirligi tartismalidir. Bu nedenle, sivi
yanitin1 takip etmek icin siirekli kullanilabilir ve yorumlamak i¢in basit 6zellikte,
non-invaziv uygulanabilir, giivenilir nitelikte belirleyicilere acilen ihtiya¢ vardir. Bu
amagla noninvaziv, kolay yorumlanabilir ve kullanilabilir bir monitorizasyon

yontemi olan PVT ile ilgili ¢alismalar artmaktadir.

Bu c¢alismada, prospektif olarak genel anestezi altinda, abdominal cerrahi
uygulanan 123 hasta ¢calismaya alindi. Hastalarin preoperatif yas, cinsiyet, sigara i¢ip
icmedikleri ve mayi alip almadiklar1 kayit altina alind1. VKI, yas, mayi alimu, sigara

i¢imi ve cinsiyet yoniinden bazal PVI degerlerindeki farklilik énemsizdi.

Anestezi indiiksiyonu Oncesi hastalarin SAB, DAB, OAB, KAH degerleri ile
indiiksiyon sonras1 hemodinamik parametreleri karsilastirildi. Indiiksiyon sonrasi 1.,
2. ve 3. dakikalarda SAB, DAB ve OAB’de anlamli diisiisler saptandi; 2. dakikadaki
OAB daki diisiis ile PVI arasinda anlamli iliski bulduk. Diger parametrelerdeki
degisikliklerin PVT ile iliskisi anlaml degildi.4. ve 5. dakikalarda entiibasyon sonrasi
SAB, DAB ve OAB’de anlamli artig saptandi; ancak PVI ile iliskisi anlaml
bulunamadi. KAH’da ise indiiksiyon Oncesi degerlere gore indiiksiyon sonrasi

degerlerde anlamli artislar saptand; ancak PV1 ile anlamli bir iligki bulunamadh.

Jaqueline yang ve arkadaslarmin yaptigi calismada postoperatif
komplikasyonlarla 'PV1 ile hedef tedavi yonetimi' nin ilskisini incelemisler. hastalart
kontrol ve ¢alisma grubu olarak ikiye ayirmislar. Kontrol grubundaki 178 hastaya 5
ml/kg/saat kristaloid, ¢alisma grubundaki 165 hastaya ise PVI degeri %15 in altinda
olacak sekilde kolloid mayi vermisler. Her iki grubu postoperatif komplikasyon ve
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morbidite acisindan Kkarsilastirmiglar. Ancak gruplar arasinda yatis siireleri ve

postoperatif komplikasyon acisindan fark bulunamamis[24].

Follin A. ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada renal transplantasyon cerrahisi
geciren 46 hastada PVI ile sivi yanitim1 dogru tahmin edilebilirligini incelemisler.
Calismada hastanin s1vi durumu hakkinda kalp atim hacmi altin standart olarak kabul
edilmis ve hastalarin voliim durumundaki degisiklikler PVI &lciimleriyle
degerlendirilmis. Sonug¢ olarak ise kalp atim hacmindeki %10 luk diisiisii tahmin

etmede PVI nin diisiik sensivitesi ve spesifitesi oldugu bulunmus[25].

Delaporte A. ve arkadaglar1 anestezi altindaki hastalarin mayi replasman
yonetimi i¢in DeltaPP (Pulse pressure variation induced by mechanical ventilation)
ve PVI etkinligini postop morbidite ve komplikasyon acisindan karsilastirmislar.
abdominal cerrahi yapilacak 72 hastayr iki gruba ayirmisalar. hastalarin hepsine
idame olarak 2 ml/kg/saat dengeli mayi vermisler. birinci grubta DeltaPP >%13 olan
hastalara; ikinci grupta ise PVI >%]15 olan hastalara 250 ml bolus kolloid vermisler.
iki grubu postop morbidite ve komplikasyon gelisimi acisindan karsilagtirmiglar.

Sonug olarak gruplar arasinda bir fark bulunamamis[26].

Jazaerli ve arkadaslar1 renal transplantasyon cerrahisinde intraoperatif PVI ve
CVP degerlerinin postop nakil bobrek fonksiyonlariyla olan ilgkisini incelemisler.
Calismaya 35 hasta dahil edilmis. intraoperative CVP ve PVI arasinda zayif
korelasyon bulunmus. Bununla birlikte kreatin degerlerinin yiikseldigi ve bobrek
fozksiyonlarinin tam olmadig: hastalarda intraoperative PVI degerleri daha yiiksek
(9.3 £6% [7.9, 10.8] vs. 6.5 £ 2.8% [5.9, 7], p = 0.018).saptanm1s. Bu konuda daha
fazla caligmaya ihtiyag¢ oldugunu bildirmisler[27].

Bahlmann ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada ise agik karin cerrahisi gegiren
75 hastay1 intraoperatif mayi replasmani diizenlenmesi agisindan iki gruba ayirmislar
Birinci gruba 6zefageal dopler dlciimlerine gore; ikinci gruba ise PVI degerleri <%10

olacak sekilde mayi replasmani yapilmis. Her iki grupta hastalara verilen toplam



69

kolloid miktarlar1 ve cerrahi sonralar1 Olgiilen laktat diizeyleri benzer bulunmus.
Ozefageal dopler yonteminin pahali ve invaziv olmasi, deneyim gerektirmesi, pron
pozisyonda ve kafa cerrahilerinde uygulanabilir olmayis1 gibi dezavantajlarinin

oldugu ve PVI ile dzefageal dopler gruplari arasinda fark olmadig1 belirtilmis[28].

Rebet ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada kardiyak cerrahi geciren 87
hastada siv1 ihtiyacini belirlemek i¢in arteryel nabiz basinci degisiklikleri (PPV) ile
PVI arasindaki iliskiyi karsilastirmislar. Hastalara 500 ml tetrastarch 130/0.4 (6%)
vermisler. Hastalarin vermeden once ve devaminda PPV ve PVI degerlerini
Olemiisler. Transpulmoner termodiilisyon kardiyak indeksindeki %15 lik artis olan
hastalardaki degerleri karsilastirmislar. Sonug olarak da kardiyak cerrahisinde PVI

ayirt edici ve kullanigh olmadigr kanaatine varmiglar[29].

Patrice ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada PVI ile mayi replasmni yénetimini
ve hastalarin laktat seviyelerini incelemisler. Calismada abdominal cerrahi gegiren
82 hastayr PVI grubu ve kontrol grubu seklinde iki gruba ayirmuslar. Indiiksiyondan
sonra PVI grubuna 500 ml kristaloid ve 2 ml/kg/saat vermisler. Buna ek olarak PV
>%13 oldugunda 250 ml kolloid replase etmisler. Kontrol grubundaki hastalara ise
baslangigta 500 ml kristaloid verilmis. Intraoperatif sivi yonetimi hastanin
hemodinamik parametrelerine ve CVP degerlerine gore diizenlemisler. Sonug olarak

da PVI grubunda laktat seviyelerini anlaml sekilde daha diisiik saptamuslar. [30]

Hoiset ve arkadaslar1 aort stenozu cerrahisinde hastalarin hemodinamik takibi
ve mayi replasmani yonetimi iizerine yaptiklar1 calismada 32 hastayr ¢aligmaya
almiglar. Bu amagla Ozefageal dopler yontemi ile atim hacmini, nabiz basing
degisikliklerin (PPV) ve PVI tekniklerini karsilastirmislar.Sonu¢ olarak PPV
yonteminin hastalarin mayi replasmani yonetiminde aort stenozu cerrahisinde kapak
yerlestirilmeden Once ortalama degerler elde ederken; postoperatif donemde ise daha
iyi tahminlerde bulundugunu saptamislar. PVI yonteminin ise preoperatif tahmin

edemedigini ve postoperatif donemde de ortalama degerler verdigini saptamiglar[31].
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Broch ve arkadaslarinin, S1vi yanitinin tahmininde kullanilan Pleth Variability
indeksinin dogrulugunu arastirdiklar1 ¢aligmada elektif koroner arter cerrahisi
yapilan 80 hastay1 incelemisler. Hastalara baslangigta, anestezi indiiksiyonundan
sonra ve pasif bacak kaldirma (PLR) sirasinda, CVP ve non-invaziv Masimo monitor
ile takip etmisler, transpulmoner termodiliisyon (SVI inme miktar endeksi ), nabiz
basinci degisimi (PPV), atim hacmi degisimi (SVV) ve sistemik vaskiiler rezistans
indeksi (SVRI), Pl ve PVI degelerini 6l¢miisler. Sonug olarak diisiik perfiizyon
indeksi varhiginda sivi yanitin1 6lgmek i¢in PVI’in smirli yetenege sahip oldugu

sonucuna varmislardir[32].

Keller ve arkadaslar1 spontan soluyan hastalarda pasif bacak kaldirma testinin
PVI lizerine etkilerini incelemisler. 25 hastada yaptiklar1 prospektif g¢alismada,
spontan soluyan hastalarda degisik viicut pozisyonlarinda ve pasif bacak kaldirma
sirasinda kalp debisi ve PVI degisiklikleri izlemislerdir. Yaptiklari calismaya gore;
PVI, pulse oksimetre pletismografik dalga genlik solunum varyasyonlar1 otomatik ve
siirekli izleme olanak saglayan yeni bir parametredir, spontan soluyan hastalarda
pasif bacak kaldirma tarafindan uyarilan hemodinamik degisiklikleri algilayabilir.
Ancak, spontan soluyan hastalarda, sivi yanit tahmin kabiliyeti zayif oldugu ve
dolayisiyla bu ortamda rehber olarak kullanilabilir olup olmayacag konusunda

belirsizlik oldugu sonucuna varmiglardir [33].

Canneson ve arkadaslari ameliyathanede sivi yamtimn PVI ile tahmin
edilebilirligini inceledikleri calismada, genel anestezi altindaki 25 hastanin
hemodinamik verileri, kardiyak indeks (CI), arteriyel nabiz basincinda solunum
degisimleri (hidroksietilnisasta % 6 500 ml) hacim genislemesi dnce ve sonrasi
kaydetmisler. Sonug olarak, PVI genel anestezi altinda mekanik ventilasyon tedavisi
alan hastalarda sivi yanit takibinde kullanilabilecek non-invaziv bir monitérizasyon

yontemi oldugu sonucuna ulagsmislardir [34].

Zimmerman ve arkadaglari biiyiik cerrahilerde mekanik ventilasyondaki
hastalarda atim hacmi ve PVI'in karsilagtirmislar. Calismada prospektif olarak major
abdominal cerrahi yapilan 20 hastaya bazal Ol¢iimler sonrast 1 mL/kg 'lik bir

oranda% 6 hidroksi-etil nisasta (HES) verilerek arter basinci tabanli atim hacmi
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degisimi, CVP ve PVI degerlerini kiyasladiklar1 ¢alisma sonucunda, genel anestezi
altindaki major cerrahilerde arter basinci tabanli atim hacmi degisimi ve CVP nin
stv1 yanitini izlemede gegerli bir gdsterge oldugunu ancak PVI > nin etkili olmadigin

saptamiglar. [35].

Haas ve arkadaslar1, kalp cerrahisi uygulanan hastalarda kardiyopulmoner
bypass sonrasi sivi yanit tahmininde PVI kullaniminin inceledikleri prospektif olarak
18 hastayla yaptiklar1 c¢alismada, dogrudan kalp ameliyatt ve gogiis kapatma
tamamlanmasindan sonra, Oncelikle bazal PVI, atim hacmi degisimi (SVV) ve
kardiyak indeks (CI) kaydetmisler. Daha sonra kolloid sivi ile (4 ml/kg) hacim
yiikkleme yaptiktan sonra, ayni verileri tekrar Olgerek yaptiklart ¢alisma sonucunda
stvi yanit degerlendirilmesi i¢in PVI kardiyopulmoner bypass sonrasi hastalarda

SVV ile benzer oldugu kanatine varmiglardir [36].

Thibault ve arkadaslar1 kritik hastalarda sivi yanitin1 tahmin etmede PV’ nin
etkinligini arastirdiklar1 ¢alismada, mekanik ventilatorde kalp yetmezligi olan ve
voliim genisletilmesi planlanan 40 hasta iizerinde yaptiklar1 prospektif ¢alismada,
Pleth Variability indeksi, arteriyel nabiz basinci degisimleri ve ekokardiyografi ile
tahmini kalp debisi sivi replasmani Oncesi ve sonrasi kaydedildi. Mekanik
ventilatdrdeki yogun bakim hastalarinda noninvaziv Pleth Variability Indeksinin sivi

yanitinin tahminide kullanilabilecegi sonucuna varmiglardir [37].

Tsuchiya ve arkadaslarinin anestezi indiiksiyonunda hipotansiyonu tahmin
etmede Pleth Variability Indeksinin etkinligini inceledikleri ¢alismada, abdominal
cerrahi yapilan 76 hastay1 incelemisler. Hastalarin bazal KAH, Pl, PVI, SAB, DAB
ve OAB degerleri kaydedilmis. Propofol ile indiiksiyon yapildiktan sonra maske ile
havalandirma siirecinde ayni degerler 30 sn ara ile tekrar kaydedilmis. Anestezi
oncesi ve anestezi indiiksiyonu sirasinda propofol bolus uygulamasindan sonra PVI
degerleri >%]15 olan hastalarin OAB degerlerinde diislis saptanmis. Sonug olarak
PVI anestezi indiiksiyon sirasinda siddetli hipotansiyon gelismesi konusunda yiiksek
risk tasiyan hastalar1 belirlemede, daha fazla hasta giivenligini saglamak i¢in dnleyici
Oonlemler alinmasini1 saglayarak yararli olabilir kanatine varmuslardir [1]. Bizim

yaptigimiz ¢alismada da benzer sekilde OAB'de anlamli diisiis saptandi.
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6. SONUC

Yeni bir monitorizasyon yontemi olan non invaziv PVI moniterizasyonu ile
anestezi indiiksiyonundaki ve intraoperatif hemodinamik parametrelerdeki
farkliliklar tizerine etkilerini kiyaslamak amaciyla; prospektif olarak genel anestezi
altinda abdominal cerrahi uygulanan 123 hastayi ¢alismaya aldik. Hastalarin bazal

PVI degerleriyle indiiksiyon sonras1 hipotansiyonu dngérebilmeyi amagladik.
Yaptigimiz ¢alismamizda ulastigimiz sonuglart 6zetleyecek olursak:

1. Hastalarm bazal PVI degerleriyle yas, cinsiyet, VKI, sigara igmeleri ve

mayi almalar1 durumlari arasinda anlamli bir iligki bulamadik.

2. Anestezi indiiksiyonu sonrasi hastalarin ilk li¢ dakikadaki SAB, DAB ve
OAB degerlerinde anlamli diisiis saptadik. 2. dakikadaki OAB daki diisiis ile PV
arasinda anlamli iliski bulduk. Diger parametrelerdeki degisikliklerin PVI ile iliskisi

anlamli degildi.

3. Entilibasyon sonrasi takipler olan 4. ve 5. dakikadaki SAB, DAB ve OAB

degerlerinde anlamli artis saptandi. Ancak PVI ile arasinda iliski saptayamadik.

4. Indiiksiyon sonrasi hastalarm KAH degerlerinde artis saptadik ancak PVI

ile arasinda iliski saptayamadik.

5. Intraoperatif zamanlarda 6lgiilen PVI degerleri bazal PVI degerleriyle
Karsilastirildiginda PVI degerlerinde anlaml diisiis saptandi. Ancak intraoperatif PVI

degerlerinin kendi aralarinda anlamli bir farklilik yoktu.

6. Intraoperatif es zamanli &lgilen PVI degerleriyle hemodinamik

parametreler arasinda bir bag bulamadik.

Sonug olarak, genel anestezi altindaki hastalarda noninvaziv PVI
monitorizasyonu, hastanin hemodinamik stabilitesinin saglanmasinda ve mayi
rejiminin takibinde, invaziv girisimler gerektiren standart monitorizasyondan daha

pratik, komplikasyonsuz ve izlenmesi daha kolaydir. PVI monitorizasyon daha
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ziyade sivi tedavisinin takibinde kullanilmakta olup intraoperatif hemodinamik
parametrelerin takibi iizerine etkinligi kullanislt degildir. Bununla beraber anestezi
indiiksiyonu esnasinda olusabilecek hipotansiyonu ongorebilmede yardimci olabilir.
PVI monitorizasyonun sivi yonetimi ve hemodinamik parametrelerin takibi
tizerindeki etkinliginin net olarak aydinlatilmasi igin daha fazla ¢alismaya ihtiyag

oldugunu diisiinmekteyiz.



74

7. KAYNAKLAR

[1]. Tsuchiya M, Yamada T, Asada A. ,Pleth variability index predicts hypotension
during anesthesia induction.Acta Anaesthesiol Scand. 2010;54(5): 596-602.

[2]. Forget P, Lois F, de Kock M. Goal, Directed fluid management based on the
pulse oximeter-derived pleth variability index reduces lactate levels and
improves fluid management. Anesth Analg. 2010;111(4): 910-914.

[3]. Kayhan, Zeynep, .Klinik Anestezi, Logos Yayincilik, 1-6, 2004.

[4]. Morgan E, Mikhail S. The History Of Anesthesia: Clinical Anesthesiology.
Ikinci baski. Morgan E, Michail S (eds). Appleton & Lange, Stamford, S:1-
4, 1996.

[5]. Kayhan, Zeynep, .Klinik Anestezi, Logos Yaymcilik, 67-110, 2004

[6]. Jones AG, Hunter JM. Anesthesia in elderly. Special consideration. Drugs
Aging 1996;9: 319-331.
[7]. Barash PG. Handbook of clinical Anesthesia (3rd ed). Ceviri Z Elar. Klinik

Anestezi El Kitabi. Geriatrik Hastalarda Anestezi. Logos Yaymcilik; 442-
451, 1999.

[8]. Gogiis Y Geriatrik Anestezi. Anestezi Dergisi. 1993;3-4: 92-100.

[9]. Roy RC. Chosing general versus regional anesthesia for the elderly. Anesthesiol
Clin of North Am 2000:18: 91-104

[10]. Barash PG. Handbook of clinical Anesthesia (3rd ed). Ceviri Z Elar. Klinik
Anestezi El Kitabi. Geriatrik hastalarda anestezi. Logos Yayincilik; 1999,
442-451.

[11]. Fahmy N. Does Anesthesia Influence the outcome of femoral neck fracture in

the elderly Anesthesiology 1998;89: A819



75

[12]. Zakriya KJ, Cristmas C. Preoperative Factors Associated with Postoperative
Change in confision Assessment Method Score in hip Fracture Patients.
Anesth Analg 2002;94: 1628-1632.

[13]. Kayhan, Zeynep, .Klinik Anestezi, Logos Yayincilik, 37-55, 2004.

[14]. R.S. Atkinson, G.B. Rushman, J. Alfred Lee A Synopsis of Anaesthesia 10th
Edition. Wright, 101-386. 1987.

[15]. De Felice C, Del Vecchio A, et al. Early postnatal changes in the perfusion
index in term newborns with subclinical chorioamnionitis. Arch Dis Child
Fetal Neonatal Ed 2005;90(5): 411-414.

[16]. De Felice C, Latini G, et al. The pulse oximeter perfusion index as a predictor
for high illness severity in neonates. European Journal of Pediatrics
2002;161: 561-562.

[17]. Graybeal JM, Petterson M, Novak J. Correlation of peripheral perfusion index
with site to site delays in detection of desaturations, Anesthesiology
2002;96:A595.

[18]. Khasnis A, Lokhandwala Y. Clinical signs in medicine: pulsus paradoxus. J
Postgrad Med [serial online] 2002 [cited 2006 May 3]; 48: 46-9. Available
from: http://www. jpgmonline. com/article.asp?issn=00223859; year=2002;

volume=48; issue=1; spage=46; epage=9; aulast=Khasns.
[19]. Barach P. Pulsus Paradoxus. Hospital Physician 2000; 49-50.

[20]. Dorlas JC, Nijboer JA. Photo-electric plethysmography as a monitoring device
in anaesthesia. Application and interpretation. Br J Anaesth 1985; 57(5):
524-530.

[21]. Partridge BL. Use of pulse oximetry as a noninvasive indicator of intravascular
volume status. J Clin Monit 1987;3(40): 263-268.

[22]. Shamir M, Eidelman LA, Floman Y, Kaplan L, Pizov R, Pulse oximetry
plethysmographic waveform during changes in blood volume. Br J Anaesth
1999;82: 178-181.



76

[23]. Steele DW, Wright RO, Lee CM, Jay GD, Continuous noninvasive
determination of pulsus paradoxus: a pilot study. Acad Emerg Med 1995;2:
894-900.

[24]. Yang, Jaqueline, et al. "Assessment of Postoperative Outcomes in Relation to
Pleth Variability Index (PVI) Based Goal-Directed Therapy."” (2014).

[25]. Follin, A., M. Le Guen, and M. Fischler. "Assessment of the Pleth Variability
Index (PVI) to guide fluid therapy during renal transplantation:
3AP3-7."European Journal of Anaesthesiology (EJA) 30 (2013): 45-45.

[26]. Delaporte, A., et al. "“Goal directed fluid management” based on pleth
variability index or pulse pressure variations during abdominal surgery:
4AP3-9." European Journal of Anaesthesiology (EJA) 31 (2014): 59.

[27]. Jazaerli Jr, L., Heshmati Jr, N., Collange, O., Biermann, C., Lejay, A., Muller,
C., ... & Steib, A. Intraoperative Pleth Variability Index Predicts Delayed
Graft Function.

[28]. Bahlmann, H., R. Hahn, and L. Nilsson. "Pleth variability index as a tool for
volume optimization during open abdominal surgery: 3AP5-5." European
Journal of Anaesthesiology (EJA) 31 (2014): 44.

[29]. Rebet, O., et al. "Prediction of fluid responsiveness following conventional
cardiac surgery: a comparison between arterial pulse pressure variation and
plethysmographic variability index: 3AP3-5." European Journal of
Anaesthesiology (EJA) 30 (2013): 45-45.

[30]. Forget, Patrice, Fernande Lois, and Marc De Kock. "Goal-directed fluid
management based on the pulse oximeter—derived pleth variability index
reduces lactate levels and improves fluid management.” Anesthesia &
Analgesia 111.4 (2010): 910-914.

[31]. Heiseth, L. @., et al. "Dynamic variables and fluid responsiveness in patients
for aortic stenosis surgery." Acta Anaesthesiologica Scandinavica 58.7
(2014): 826-834.



77

[32]. O. Broch, B.Bein, M. Gruenewald, J. Hocker, J. Schottler, P. Meybohm, M.
Steinfath, J. Renner, Accuracy of the pleth variability index to predict fluid
responsiveness depends on the perfusion index. Acta Anaesthesiologica
ScandinavicaVolume 55, Issue 6, 686-693.

[33]. Keller, Geoffray, et al. "Ability of pleth variability index to detect
hemodynamic changes induced by passive leg raising in spontaneously
breathing volunteers."Critical Care 12.2 (2008): 1-7.

[34]. M. Cannesson, O. Desebbe, P. Rosamel, B.Delannoy, J. Robin, O. Bastien, J.-J.
Lehot, Pleth variability index to monitor the respiratory variations in the
pulse oximeter plethysmographic waveform amplitude and predict fluid
responsiveness in the operating theatre, Br. J. Anaesth.(2008) 101 (2): 200-
206.

[35]. Zimmermann M, Feibicke T, Keyl C, Prasser C, Moritz S, Graf BM,
Wiesenack C, Accuracy of stroke volume variation compared with pleth
variability index to predict fluid responsiveness in mechanically ventilated
patients undergoing major surgery, Eur J Anaesthesiol. 2010 Jun; 27(6):555-
561.

[36]. Sebastian Haas, Constantin Trepte, Martin Hinteregger, Rebecca Fahje, Bjoern
Sill, Lena Herich, Daniel A. Reuter, Prediction of volume responsiveness
using pleth variability index in patients undergoing cardiac surgery after
cardiopulmonary bypass, Journal of Anesthesia Japanese Society of
Anesthesiologists, 201210.1007/s00540-012-1410.

[37]. Thibault Loupec, Hodanou Nanadoumgar, Denis Frasca, MD; Franck Petitpas,
Leila Laksiri, Didier Baudouin, Bertrand Debaene, Claire Dahyot-Fizelier,
Olivier Mimoz, Pleth variability index predicts fluid responsiveness in
critically ill patients, Crit Care Med 2011 Vol.39, N0.2.294-299.



