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TESEKKUR

Anesteziyoloji ve Reanimasyon egitimim boyunca yetismemde emegi olan ve
calismam sirasinda Dbilgi ve tecriibelerini esirgemeyen basta Gaziosmanpasa
Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD Baskammmiz Sayin Dog. Dr.
Mustafa SUREN olmak iizere, degerli hocalarim Yrd. Dog. Dr. Serkan DOGRU,
Dog. Dr. Serkan KARAMAN, Yrd. Dog. Dr. Tugba KARAMAN, Yrd. Dog. Dr.
Aynur SAHIN, Yrd. Dog. Dr. Hakan TAPAR’ a ve sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Asistanlik hayatim boyunca birlikte ¢alistigimiz, uzman olmus veya halen
uzmanhk egitimini siirdiiren arkadaslarima, anestezi teknikeri arkadaslarima,
ameliyathane calisanlarina ve bugiinlere gelmemde biiyiik emek ve ozverileri igin

sevgili annem, babam ve kiz kardeslerime sonsuz tesekkiir ve saygilarimla...

Dr. Seval EKERER



OZET

Giintimiizde gelisen cerrahi girisimler ve anestezi teknikleri sonucu
ameliyathanede yapilan islem sayis1 giderek artis gostermektedir. Perioperatif
donemde hemodinamik durumun stabilitesi ve siirekli takibi gelisebilecek
komplikasyonlarin daha az seviyeye indirilmesi agisindan 6nemlidir. Hastaya
yetersiz sivi verilmesi veya asir1 sivi yiikklemesi hipovolemi, hipotansiyon, dolasim
bozuklugu, ciddi kanama, aritmi, tromboemboli, alerjik reaksiyonlar ve kardiyak
arrest gibi komplikasyonlara neden olmaktadir. Dolayisiyla bu durum mortalite,
morbidite artisina ve buna bagli olarak hastanede kalis siiresinin uzamasina ve
maliyetin artigina katki saglamaktadir.

Hastanin sivi  hacminin degerlendirilmesi ve uygun sekilde yonetimi
anestezistler icin onemli bir konudur. Hemodinamik durumun yakin takibi igin
kullanilan konvansiyonel yontemler girisimsel olup ciddi komplikasyonlarin
gelismesine neden olabilmektedir. Bu baglamda ortaya ¢ikan kisitlilik sivi takibi
alaninda yeni yontemlerin arastirilmasina yol agmistir. Masimo SET® Radical-7
Rainbow markali cihazlarda yazilim olarak gelistirilen pletismografi degiskenlik
indeksi girisimsel olmayan, siirekli Ol¢im imkani saglayarak sivi tedavisi
yonetiminde kullanilabilen yeni monitérizasyon yontemlerinden biridir.

Bu calismamizda, %0,9 izotonik sodyum Kkloriir, Ringer laktat ve %6
hidroksietil nisastanin perfiizyon indeksi ve pletismografi degiskenlik indeksi
degerleri tizerine etkilerini arastirmayr amagladik. Calisma igin spinal anestezi
planlanan 93 hasta calisma kapsamina alindi. Hastalar randomize sekilde esit iig
gruba ayrild1 (Grup S, %0,9 izotonik sodyum kloriir verilen hastalar, n = 31; Grup R,
ringer laktat verilen hastalar, n = 31; Grup H, %6 hidroksietil nisasta verilen hastalar,
n = 31). Her gruba 30 dk’ da intravenéz olarak verilecek sekilde 500 mL sivi
inflizyonu yapildi. 0. dk bazal deger olmak tizere 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk
ve 30. dk olmak tizere sistolik arter basinci, diyastolik arter basinci, ortalama arter
basinci, kalp atim hizi, perfiizyon indeksi ve pletismografi degiskenlik indeksi
degerleri kaydedildi.

Bu caligmada; Grup H, Grup S ve Grup R’ de perfiizyon indeksi degerinde 0.

dk ile 30. dk arasinda anlamli bir diisme goriildii. Calisma sirasinda ortalama arter



basinct Ol¢iim degerleri arasinda Grup S’ de baslangic degerine gore 25. dk’ da
anlamli bir disme saptanirken (p = 0,04); Grup R’ de baslangi¢ degerine gore 25. dk’
ya kadar anlamli bir diisme saptand1 (p = 0,045, p = 0,008, p = 0,009, p = 0,036).
Olgiilen pletismografi degiskenlik indeksi degerleri grup R’ de 15. dk, 25. dk ve 30.
dk’ da Grup H’ ye gore (p = 0,006, p = 0,024, p = 0,004); 25. dk’ da ise Grup R’ de
Grup H ve Grup S’ ye gore anlamli olarak ytiksekti (p = 0,0025, p = 0,022).

Grup i¢i yapilan Kkarsilastirmalar sonucunda, pletismografi degiskenlik
indeksi degerleri Grup R’ de 15. dk ve 25. dk’ da; Grup S’ de 15. dk’ da bazal
degerlere gore yiiksek bulundu. Grup H’ de ise dlgiilen pletismografi degiskenlik
indeksi degerleri arasinda degisiklik saptanmadi. Literatiir incelendiginde intravenoz
stvilarin  pletismografi degiskenlik indeksi, perfiizyon indeksi ve ortalama arter
basinci iizerine etkilerini gosteren herhangi bir galismaya rastlanmamustir. Bu
calismada Grup S ve Grup R’ de ortalama arter basinci diisiis gosterdigi zaman
diliminde pletismografi degiskenlik indeksi degerinde artis oldugu goézlemlendi.
Ancak, gozlemlenen bu degisiklikler istatistiksel olarak anlamli degildi. Grup H’ de
ise pletismografi degiskenlik indeksi ve ortalama arter basinci degerlerinde
degisiklik olmadig1 gorildi.

Sonug olarak, bu ¢alisma kolloid sivilarin damar igerisindeki etki siiresinin ve
hacim etkisinin kristalloidlere gore daha {istiin olmasi nedeniyle kolloid sivilarin
hemodinamik parametrelerin stabilitesini, perfiizyon indeksi ve pletismografi
degiskenlik indeksi degerlerinin uygun aralikta kalmasin1 daha iyi sagladigimi

diistindiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Intravendz, Sivi tedavisi, Pletismografi degiskenlik

indeksi, Perfiizyon indeksi



INGILiZCE OZET (ABSTRACT)

As a consequence of current developments in surgical and anesthetic
techniques, interventions performed in the operating theatre have been continuously
increased. It is important to stabilize the hemodynamic condition and continuously
monitorize it for decreasing the level of possible complications. Inadequate or
extreme fluid replacement causes complications such as hypovolemia, hypotension,
circulatory disorder, severe bleeding, arrhythmia, thromboembolia, allergic reactions
and cardiac arrest. Therefore, this condition may lead to increased hospital stay and
cost associated with raised mortality and morbidity.

The evaluation and adequately management of the fluid volume of the
patients is an important situation for anesthesiologists. The conventional methods for
closely monitorize the hemodynamic conditions are invasive and may lead to severe
complications. In this context, the limitations to monitorize the fluid replacement
leads to development of new techniques. The pleth variability index deployed in
Masimo SET® Radical-7 Rainbow devices as a software and obtains non-invasive
continuously measurement providing to use in fluid management is one of the new
monitorization techniques.

In the present study, we aimed to evaluate the effects of 0.9% isotonic
sodium chloride, Ringer’ s lactate, and 6% hydroxyethylstarch on perfusion index
and pleth variability index. A total of 93 patients planned to perform spinal
anesthesia were enrolled in the study. Patients were randomly divided into three
groups (Group S, 0.9% isotonic sodium chloride given patients, n = 31; Group R,
Ringer’s lactate given patients, n = 31; Group H, 6% hydroxyethylstarch given
patients, n = 31). 500 ml of fluid administration in 30 minutes was performed to all
groups. The systolic arterial pressure, diastolic arterial pressure, mean arterial
pressure, heart rate, perfusion index and pleth variability index in 0. min as baseline,
5. min, 10. min, 15. min, 20. min, 25. min and 30. min were recorded.

In the present study, the perfusion index value between 0. min and 30. min
was significantly decreased in Group H, Group S and Group R. Since the mean
arterial pressure was found to be significantly decreased in Group S compared to

baseline, a significant decline was detected until 25. min in Group R (p = 0.045, p =

Vi



0.008, p = 0.009, p = 0.036). The mean pleth variability index values in Group R at
15. min, 25. min and 30. min were significantly higher than in Group H (p = 0.006, p
=0.024, p = 0.004) and at 25. min in Group R compared to Group S and Group H (p
=0.0025, p = 0.022).

Intra-group comparisons revealed that pleth variability index values in Group
R at 15. min and 25. min; at 15. min in Group S were found higher compared to
baseline. There is no difference detected among pleth variability index values in
Group H. While the literature is searched there has been no study encountered to
evaluate the effects of intravenous fluids on perfusion index, pleth variability index
and mean arterial pressure. In the present study, it is observed while the mean arterial
pressure was decreasing, the pleth variability index increased. However, observed
changes were not significant. It was shown that pleth variability index and mean
arterial pressure values were not different in Group H.

In conclusion, the present study suggested that colloid fluids provide a better
hemodynamic parameter stability, perfusion index and pleth variability index values
due to the superiority of colloids in intravenous effect time and volume expansion

ability compared to crystalloids.

Keywords: Intravenous, Fluid therapy, Pleth variability index, Perfusion

index
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KISALTMALAR

PI: Perflizyon indeksi

PVI: Pletismografi degiskenlik indeksi, pleth variability indeks
IR: Infrared

HDS: Hiicre dis1 sivi

HIS: hiicre ici siv1

mEq: miliekivalan

Na* : Sodyum

Cl™ : Klor

BUN: Kan iire azotu

K* : Potasyum

ADH: Antidiiiretik hormon

HES: Hidroksietil nigasta soliisyonu
SvO,: Miks vendz oksijen satiirasyonu
ScvO,: Santral venoz oksijen satiirasyonu
POP: Nabiz oksimetri dalga formu

AC: Dalgal1 akim

DC: Sabit akim

VKI: Viicut kitle indeksi

SAB: Sistolik arter basinci

DAB: Diyastolik arter basinci

OAB: Ortalama arter basinci

KAH: Kalp atim hizi

ERAS: Enhanced Recovery After Surgery, cerrahi sonrasi gelismis derlenme
CVP: Santral veno6z basing

PLR: Pasif bacak yiikseltme

SVV: Atim hacmi degiskenligi

SVI: Atim hacmi indeksi
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GIRIS

Giintimiizde gelisen cerrahi girisimler ve anestezi teknikleri sonucu
ameliyathanede yapilan islem sayist giderek artis gostermektedir. Yapilan
operasyonlar sirasinda gelisebilen hipovolemi, hipotansiyon, dolasim bozuklugu,
ciddi kanama, aritmi, tromboemboli, alerjik reaksiyonlar ve kardiyak arrest gibi
komplikasyonlar hasta i¢in 6nemli morbidite ve mortalite riski tasimaktadir.
Intraoperatif hemodinamik stabilitenin saglanmasi ve idamesi olusabilecek bu
komplikasyonlarin daha az seviyeye indirilmesi agisindan 6nemlidir. Bu yiizden
hastanin intraoperatif hemodinamik olarak monitérizasyonu ve siirekli takibi
yapilmalidir.

Intraoperatif gelisen komplikasyonlarin temel nedeni mikrosirkiilasyonun
bozulmasina bagli yeterli doku perfiizyonunun saglanamamasi sonucu ortaya
¢ikmaktadir. Bu konuda yapilan caligmalar durumu ciddi olan hastalarda doku
hipoksisinin erken donemde teshis edilmesi ve doku diizeyinde oksijenizasyonun
saglanmas1 morbidite ve mortalite gelisme oranini azalttigi g6zlemlenmistir (1).

Mikrosirkiilasyon degerlendirilirken miks vendz oksijen satiirasyonu, laktat
diizeyi ve perfiizyon indeksi (PI) gibi parametrelerin yanisira sidestream karanlik
alan gortintiilemesi, lazer doppler flovmetre ve kapiller dolum zamani gibi muayene
bulgular1 kullanilmaktadir.

Intraoperatif monitdrizasyonda temel amag intravaskiiler hacim durumunun
belirlenmesi ve siirekli takip edilmesidir. Hastanin hemodinamik olarak takip etmek
igin arteriyel kan basinci, pulmoner arter okliizyon basinci ve santral venéz basing
Olgtimleri gibi statik parametrelerin 6l¢iimleri kullanilmaktadir. Bu olgiimleri elde
etmek ic¢in hastalara girisimsel olarak kateter yerlestirilmesi gerekmekte olup bu
girisimler esnasinda pnomotoraks, hemotoraks ve arteriyel emboli gibi ciddi
komplikasyonlar gelisme ihtimali bulunmaktadir. Bu nedenlerden dolay: son yillarda
yapilan caligmalar girisimsel monitorizasyon yontemlerinden ziyade girisimsel
olmayan yontemlerin arastirilmasina yonelmistir.

Masimo SET® Radical-7 rainbow markal cihazlarda yazilim olarak
gelistirilen pletismografi degiskenlik indeksi (PVI) nabiz oksimetre kolay, girisimsel

olmayan, siirekli 6lgiim saglayarak sivi tedavisi yonetimi ve yanitinda kullanilabilen



yeni monitorizayon yontemlerinden biridir. Pletismografi dalga formu 6l¢iim yapilan
vaskiiler yataktaki nabiz basinci ile kan hacmine gore infrared (IR) sinyallerin
pulsatil bilesenlerini yansitarak indirekt 6l¢iim saglar. Yapilan ¢alismalarda PVI
monitérizasyonu ile intraoperatif hipotansiyon ve sivi ihtiyacinin erkenden tahmin
edilebilecegi gosterilmistir (1-3).

Intraoperatif siv1 tedavisinde idame olarak ve kayiplar icin kullanilan sivilar
kristalloidler ve kolloidler olarak iki gruba ayrilir. Kristalloidler salin ve ringer laktat
gibi iceriklerine gore hipotonik, hipertonik veya izotonik soliisyonlar1 kapsamaktadir.
Kolloidler ise hidrokisetil nisasta (HES), jelatin ve dekstran olan yar1 sentetik
soliisyonlart ve albiimin, taze donmus plazma gibi insan plazma derivelerini
kapsamaktadir.

Sivi tedavisi yonetiminde intraoperatif olarak kan ve diger sivi-elektrolit
kayiplarin1 yerine koymak; peroperatif idame sivi kayiplarin1 yerine koymak,
intravaskiiler hacim ve yeterli doku perfiizyonu idamesi icin kristalloid ve kolloid
stvilar kullanilabilmektedir.

Bu ¢alismamizda ameliyathanede rutin olarak kullandigimiz %0,9 izotonik
sodyum kloriir, ringer laktat ve %6 HES soliisyonu gibi intravenéz sivilarin Pl ve

PVI degerleri tizerine etkilerini arastirmay1 amagladik.



GENEL BIiLGILER

TOPLAM VUCUT SUYU

Su insanlarin canliliklarint devam ettirebilmeleri igin yasamlar1 boyunca
ihtiyag¢ duyduklar1 temel gereksinimlerin basinda gelmektedir. Insan viicudunda
bulunan su miktarm ve dagilimini bilmek sivi elektrolit durumunu yonetmek
acisindan onemlidir.

Kisiler arasinda yag dokusu oranindaki farliliklar, cinsiyet ve yas artisiyla
birlikte degisiklik gostermesine ragmen toplam viicut agirliginin %60’ a yakin kismi
sudan olusmaktadir. Bu toplam viicut sivisinin 1 / 3’ 1 hiicre disinda, 2 / 3” i ise
hiicre iginde bulunmaktadir. Hiicre i¢i sivi su dengesinde hiicre dis1 sivi sodyum

dengesinde rol alir (4).

HUCRE DISI SIVI

Hiicre dis1 sivi (HDS) plazma ve hiicreler arasi sivi hacimlerinin toplamidir.
Hiicre digt sivi miktarinin 1 / 4’ G plazma geriye kalan 3 / 4’ i hiireler arasi sividan
olusmaktadir. Transseliiler sivi olarak tanimlanan sivi hiicreler arasi sivinin bir
boliimi olup hiicrelerin transport aktivitelerinde gorev almaktadir. Siroz hastaliginda
olusan asit ve barsak obstriiksiyonu gibi bazi hastalik durumlarinda 10 litre (L)’ ye

kadar yiiksek hacimlere ulasabilir.

HUCRE ICi SIVI

Hiicre i¢i sivi (HIS) hacmi toplam viicut sivist miktarmndan HDS miktar1
cikarilarak elde edilir. Hiicre dis1 siv1 gibi homojen olmayip bulundugu dokuya bagli
olarak farkli iyonik yap1 ve pH degerlerinde olmaktadir.

Hiicre igi sivi ve HDS kompartmanlart arasindaki sivi hareketini belirleyen
kuvvetler vardir. Bu kuvvetler suyun viicutta dagilmasinin en énemli belirtecidir.
Biitiin hiicre membranlarindan serbestce gecebilen madde sudur. Suyun serbest
sekilde gecebilmesinin sonucu olarak HDS ve HIiS kompartmanlarinin ozmolalitesi
aynidir (5).



OZMOTIK AKTIVITE

Bir soliisyon igerisinde bulunan soliit partikiillerin konsantrasyonuna ozmotik
aktivite denir ve ozmol (osm) seklinde tanimlanir. Soliisyondaki toplam ozmotik
aktivite o ¢ozelti igerisindeki tiim soliit partikiillerin ozmotik aktivitelerinin
toplamindan olusur. Eger iyon tek degerli yapida ise birim hacimdeki miliozmol
(mOsm) olarak ozmotik aktivite, ayn1 birim hacimdeki miliekivalan (mEq) tiirtinden
konsantrasyonuna esittir.

Soliit partikiiller ve suyun toplamindan olusan karigimin birim hacminin
olusturdugu ozmotik aktivite ozmolarite olarak adlandirilir. Birimi mOsm / L’ dir (6,
7). Suyun birim hacimdeki ozmotik aktivitesi ozmolalite olarak adlandirilir ve birimi
mOsm / kg H,0 seklindedir.

Viicut sivilarinda bulunan su voliimii soliit partikiillerin voliimiinden fazla
olmasindan dolayr bu sivilarin ozmolarite ve ozmolalite degerleri arasinda fark
vardir. Bu fark onemsiz oldugu i¢in viicut sivilarinin ozmotik aktivitesini ifade

ederken iki kavram birbirleri yerine kullanilabilir.

TONISITE

Ozmolaliteleri farkli iki soliisyon sadece suya gecirgen bir zarla ayrildigi
varsayilirsa suyun hareketi ozmotik aktivitesi diisiik olan soliisyondan ozmotik
aktivitesi yiiksek olan soliisyona dogru olmaktadir. Bu gegis soliisyonlarin rolatif
ozmotik aktivitesi farkindan kaynaklanir. Olusan ozmotik aktivite tonisite veya etkin

ozmolalite olarak ifade edilir.

PLAZMA OZMOLALITESI
Hiicre dis1 sivi kompartmaninda bulunan ana soliitler sodyum (Na*), klor

(CI), glukoz ve iire (kan tire azotu = BUN)’ dir. Plazma ozmolalitesi bu soliitlerin
plazma konsantrasyonlarinin kullanildig1 formiille hesaplanir. Bu formiilde soliitlerin
plazma degerleri; Na* 140 mEq / L, glukoz 90 mg / dL ve BUN degeri 14 mg / dL
oldugu varsayilarak hesaplanmstir (7, 8).



Plazma ozmolalitesi = (2 x plazma Na*) + glukoz / 18 + BUN / 2,8

=(2x140)+90/18+14/2,8
=290 mOsm / kg H,O

Serum glukoz ve BUN degerlerinin atomik agirliklarinin 10” a boliinmesiyle

elde edilen 18 ve 2,8 degerleri mg / dL olan 6l¢iimii mOsm / kg H,O’ ya ¢evirmek

igin formiilde kullanilir. Ayrica Na* degeri CI~ iyonunun ozmotik yiikiinii de hesaba

katmak i¢in 2 ile ¢arpilmaktadir.

Kan iire azotu hiicre membranlarindan su gibi serbestce gecebilmektedir.
Hiicre dis1 sivi soliit konsantrasyonuna katkisi ¢ok azdir. Bu nedenle HDS’ nin
tonisitesini hesaplarken formiilden BUN degeri ¢ikarilir.

Insanlarda HDS ve HIS arasinda su dagilimini belirlerken osmotik basinglar

kullanilir. Hiicre dis1 sivi kompartmaninin ozmolalitesinin en onemli belirleyicisi

plazma Na* konsantrasyonudur. Hiicre ig¢i sivi kompartmanindaki belirteg ise
potasyum (K*) tuzlaridir. Hiicre membrani bu iyonlara gegirgen olmasina ragmen

membranda bulunan Na* - K* ATPase pompasi iyonlarin bulunduklari alanlarda

simirli kalmasin1 saglayarak bu iyonlarin etkili ozmotik yiik olarak davranmasini

engellemeye calismaktadir.

SU METABOLIZMASI

Metabolizma sonucu olusan soliit yiikiiniin atilmasi ve fark edilmeyen sivi
kayiplarinin telafi edilmesi igin su tiiketilmesi gerekmektedir (9). Susama hissi
viicuda su alimini1 saglarken arka hipofizden salinan anti-ditiretik hormon (ADH)
distal nefronlar: etkileyerek suyun viicutta tutulmasini saglar.

Saglikli insanlarda plazma ozmolalitesi ortalama 280 mOsm / kg degerlerinde
seyretmektedir. Plazma ozmolalitesi 295 mOsm / kg oldugunda plazma ADH

konsantrasyonu en yiiksek degerine ulagir (10).



SIVI YONETIMI

Gilinimiizde gelisen cerrahi teknikler ve aletlerle birlikte anestezi alanindaki
yeni uygulamalar insanlarin daha uygun sartlarda operasyon gegirmelerine olanak
saglamaktadir. Bu nedenle sivi tedavisi yonetimi anestezistler igin onemlidir. Sivi
yonetimin hedefi vital organlarin yeterli perfiizyonu i¢in gerekli intravaskiiler sivi
hacmini saglamaktir. Asil amag dokulara yeterli oksijen sunumudur.

Cerrahi prosediirler, ameliyat 6ncesi hastada bulunan mutlak durumlar ve
anestezik ilaglarin fizyolojik etkileri gibi faktorler hacim durumunu etkilemektedir.
Preoperatif yaklasik 10 saat gece agligi sonucu intravaskiiler sivi hacminin
azalmasimi 6nlemek igin hastalar ameliyat 6ncesi 2 saate kadar su vb. berrak sivilarin
alimi igin tesvik edilmelidir (11). Mekanik barsak hazirligi gerek olmadikg¢a
yapilmayarak gastrointestinal sistemden ozmotik sivi kaybi onlenebilir. Kusma,
diyare, preoperatif kanama, asitler, pankreatit gibi enfekte dokular ve ates, terleme,
hiperventilasyon sonucu olusan fark edilmeyen kayiplar hiicre i¢i hacim kaybina
neden olabilir.

Noroaksiyel anesteziyle olusan sempatik blokaj arteriyoler damarlarin
geniglemesi ve venoz kapasitenin artmasina neden olarak hipotansiyon gelismesine
neden olabilir. Baz1 anestezik ilaglar vazodilatasyon yaparak hipotansiyon olusturur
(12, 13). Mekanik ventilasyonda solunumla kaybedilen siviy1 azaltmak i¢in nem
filtresi veya nemlendirilmis solunum devresi kullanilabilir.

Ameliyat sirasinda olusan ani kanamalar intravaskiiler hacimde akut diismeye
sebep olmaktadir. Diliisyona bagli koagiilopati ve hipotermi kan kaybini
arttirmaktadir. Ozellikle acik cerrahi islemlerde uzamis cerrahi siiresi barsak édemi
artigtyla sonuglanabilir (14). Batin ve gogiis boslugunun agik kaldigi ameliyatlar
disinda cerrahi alan kayb1 1 mL / kg / sa’ ten daha az olup ihmal edilebilir (15).
Retraktor vb. cerrahi aletlerin dikkatsiz yerlestirilmesi inferior vena cava gibi biyiik
damarlara basi sonucu venoz doniisii diisiiriir ve hipovolemiye neden olabilmektedir.
Ayrica laparoskopi sirasinda abdominal insuflasyon venéz doniisii gegici olarak
azaltabilmektedir.

Perioperatif sonuglarin iyi olmasi igin intravaskiiler sivi hacimlerinin

korunmasi 6nemlidir (16-18).



INTRAOPERATIF SIVI DEGIiSIKLiKLERI

HIPOVOLEMI

Ameliyat gegiren hastalar intravaskiiler hacimde azalma ya da artis riskiyle
karsilagsmaktadir. Bu durum doku perfiizyonunun etkilenmesine neden olmaktadir.
Hipovolemi gesitli alanlardan olusan sivi kaybi sonucu intravaskiiler hacmin normal
degerin altina inmesidir. Ameliyat sirasindaki hipovoleminin en 6nemli nedenleri
cerrahi kanama ve preoperatif dehidrasyondur. Bu durum sonucunda diisiik kardiyak
debi ve doku perfiizyonu olugmaktadir (17-21).

Doku perfiizyonu azalinca beyin ve kalp gibi hayati organlara kan akisin
saglamak igin ilk yanit olarak splanknik yataktaki damarlarda vazokonstriiksiyon
meydana gelmektedir. Splanknik damarlardaki vazokonstriiksiyon diger damarlardan
daha belirgindir (22).

Perioperatif hipovolemi ve yetersiz kardiyak debi sonucu sistemik kan basinci
ve idrar ¢ikisinda azalmayla sonuglanmaktadir. Barsak mukozasinin hipoperfiizyonu
ise bu semptomlardan daha erken ortaya ¢ikmaktadir. Barsak doku perfiizyonunu

monitorize etmek doku perflizyonunu erken teshis etmeye olanak tanimaktadir.

HIiPERVOLEMI

Intravaskiiler sivi hacminde artis hipervolemi olarak tanimlanmaktadir.
Ameliyat sirasinda verilen sivi retansiyonu sonucu olusmakla birlikte hastanin
preoperatif agirliginin %10 ve daha fazla artis1 hastanin postoperatif yogun bakimda
kalis siiresinde, mortalite ve morbidite riskinde artisla iliskisi oldugu gozlemlenmistir
(23). Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda ve kanama nedeniyle masif
transflizyon gereken durumlarda hipervolemi goriilme olasiligi artmustir.

Barsakta hiicre dis1 s1v1 artis1 gastrointestinal 6deme, azalmis gastrointestinal
motilite ve sonug olarak ileusa neden olabilmektedir (24). Pihtilagma faktorlerinin
diliisyonel azalmasi sonucu koagiilasyon bozukluguna neden olur. Olusan doku
odemi yara iyilesmesini zayiflatir.

Barsak cerrahisi gegiren hastada intestinal 6dem olusmasi anastomoz

hattindaki gerilimi artirarak yara kenarlarinin agilmasinda rol almaktadir (25).



Masif sivi transfiizyonu barsak 6demi yanisira abdominal kompartman

sendromu gelismesine neden olan akut asit ile iligkili olabilir (26, 27).

DOKU PERFUZYONU

Doku perfiizyonu dokunun aldigi kan miktarini ifade eder. Perfiizyonda
azalma hipervolemi, hipovolemi ve normovolemi durumlarinda goriilebilir. Ayni
zamanda dokudaki artmis oksijen ihtiyaci nedeniyle (hipermetabolik durumlar gibi)
yetersiz olabilir. Sempatik sinir sistemi ve renin-anjiotensin sistem aktivasyonu
oldugunda doku perflizyonunun azalmasina her zaman kan basinglar1 diismesi eslik
etmemektedir.

Kan basincini  yiikseltmek igin anjiotensin  ve norepinefrin  gibi
vazokonstriiktor hormonlar salindiginda periferik vazokonstriksiyon kalbe ve beyine
perfliizyon saglarken; bobrekler, gastrointestinal kanal ve cilt gibi diger organlara
perfiizyon siklikla azalir. Azalmis perfiizyon sonucu olusan kompansatuvar
vazokonstriiktif yanit anestezi nedeniyle engellenebilir. Laktik asidoz tiim

dokulardaki perfiizyonun azalmasinin ve dolasim sokunun 6nemli bir gostergesidir.

SIVI TEDAVISI

Toplam sivi alimi ve iiretiminden asgari idrar kaybi orani arasindaki dengeye
bakildiginda normal bir diyetteki su alimi giinlik 500 ml kadardir. Yetigkin bir
bireyde giinliikk ortalama 500 mL su, 800 mL gidalarin icerdigi sivi ve oksidasyon
sonucu 300 mL olmak tizere minimum sivi alimi olurken 500 mL idrar ¢ikist ile
tiriner sistemden, 500 mL deriden, 400 mL solunum sisteminden ve 200 mL kadar
digki ile s1v1 kayb1 olmaktadir (28).

Ameliyat sirasinda olan sivi hacim kayiplarini yerine koymak igin cesitli
soliisyonlar kullanilmaktadir. Intraoperatif sivi gereksinimleri hastanin yasu,
preoperatif hacim durumu ve hastaliklari, anestezi teknigi, ameliyatin niteligi gibi
birgok degiskene baghdir. Sivi tedavisi normovolemik durumun saglanmasi ve
stirdiiriilmesini amaglamaktadir. Ameliyathanedeki sivi tedavisi giiniimiize kadar
uygulanmig olan sabit hacimli algoritmalarin yanisira son zamanlarda yapilan
caligmalar o6zellikle biyiik cerrahi girisimlerde kisitli veya hedefe yonelik sivi

tedavisinin perioperatif morbidite ve belki de mortaliteyi azaltabilecegini



savunmaktadir (16-18, 21, 29-33). Sivi tedavisini yonetmek i¢in nabiz, kardiyak
dolum basinci ve arteriyel kan basmci gibi statik degiskenlerin kisitlamalar
olabileceginden atim hacmi, nabiz basinci veya sistolik basing gibi dinamik
degiskenlerin tercih edilmesi onerilmektedir.

Viicuttaki sivi dengesini koruyabilmek igin kullanilan sivilar kristalloid ve

kolloidler olarak iki grupta incelenir.

Tablo 1. Siv1 gesitleri ve 6zellikleri

Osmolarite Sodyum  Klorid Potasyum Kalsiyum pH

SIVI
(mOsm/L) (mEg/L) (mEg/L) (mEg/L) (mEg/L)

Plazma 290 140 103 4 4 7,4
izotonik
Sodyum Kloriir

308 154 154 0 0 57
(%0,9 NaCl)
Ringer Laktat 273 130 109 4 3 6,5
%06 Hidroksietil
nisasta (130/0,4) 308 154 154 0 0 4-55

mEq, miliekivalan; L, litre.

KRISTALLOIDLER

Kristalloidler elektrolit ve steril su icermekte olup (6rn. izotonik sodyum
kloriir, ringer laktat) plazmaya gore hipotonik, hipertonik veya izotonik olabilen
cozeltilerdir. Kolloidler ise insan plazma deriveleri (6rn. albiimin, taze donmus
plazma) veya yari sentetik (6rn. dekstranlar, jelatinler, hidroksietil nisasta)
¢ozeltilerin genel adidir. Kolloidler izotonik sodyum kloriir veya plazma benzeri

elektrolit igeren dengeli bir soliisyon ¢ozeltisidir (34). Kristalloidler ve kolloidlerin



her ikisi de sivi tedavisinde kullanilmakta olup bazi farkliliklar1 vardir.
Kristalloidlerin %20’ lik kismi intravaskiiler alanda kalirken %80’ lik kism1 25-30 dk
icerisinde hiicreler arasi kompartmana ge¢mektedir. Bu nedenle intravaskiiler sivi
genisletme orani1 diger sivilara oranla goreceli olarak daha kisadir (35). Kolloidler ise
2-36 saat kadar intravaskiiler alanda kalabildiginden anlamli plazma genislemesi
saglarlar (36, 37).

Kristalloidler plazma elektrolit dengesine benzer bir soliisyon oldugundan
tampon olarak ameliyat sirasinda geleneksel ve yaygin olarak kullanim alan1 bulmus
bir sividir. %0,9 izotonik sodyum kloriir miktariin fazla kullanimi hiperkloremik

asidoza neden olmaktadir (38-43).

KOLLOIDLER

HIDROKSIETIL NiSASTA

Hidroksietil nisasta (HES %6; 600 / 0,75) sirasiyla konsantrasyon, molekiil
agirhi@ ve molar stibstitiisyon (yer degistirme) birimi iceren {i¢ sayiyla ifade edilir.
Konsantrasyon orani ilk hacim etkisinde 6nemlidir. %6 HES izo-onkotik olup esit
miktarda kan kaybinin yerini alir. %10 HES soliisyonu ise hiper-onkotik olup %145’
lik etki yapmaktadir. Molar siibstitiisyon (glukoz molekiilii basina diisen hidroksietil
gruplar1 sayisi) nisasta molekiiliiniin enzimatik parcalanmasiyla iliskili oldugu igin
klinik olarak onemlidir (44).

Yeni kusak HES soliisyonlar1 daha diisitk molar stibtitiisyon igerdiginden
eskilerine oranla daha az toksiktirler. Ornegin hetastarch 0,7 molar siibtitiisyon
icerirken yeni olan tetrastarch 0,4 molar siibstitiisyon i¢ermektedir. Bu nedenle
hetastarch intravaskiiler kompartmanda daha uzun kalmakla birlikte hacim etkinligini
iyilestirmekten ziyade daha yavas atildigi i¢in toksisiteyi arttirmaktadir (44).

Yapilan randomize ¢alismalarda cerrahi hastalarda kullanilan nisasta sivilart
ve nigasta harici kullanilan diger sivilar karsilastirildiginda ortaya ¢ikan akut bobrek
hasar1 oraninda fark bulunmamistir (45). Hidroksietil nisasta soliisyonlar
dolasimdaki pihtilagsma faktorii VI ve von Willebrand faktorii konsantrasyonlarini
diistiriirken; diisiik molar siibstitiisyon i¢eren HES iiriinleri (6rn. pentastarch ve

tetrastarch) hemostaz iizerinde ¢ok diisiik bir etki gostermektedir (46).
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PLAZMA VE PLAZMA DERIVELERI

Taze donmus plazma, kriyopresipitat gibi plazma bilesenleri tam kan veya
plazmanin santrifiij edilmesiyle hazirlanan biyolojik {irinlerdir. Albiimin ve
koagiilasyon protein konsantreleri plazma fraksiyonlama islemi ile hazirlanar.

Insan albiimini pahalidir ve hidroksietil nisasta gibi sentetik kolloidlerden
daha iistiin ve etkin oldugu diisiiniilmemektedir (46).

JELATINLER

Intravaskiiler hacim etkileri %70 - 80 civarinda olup bobrek ve pihtilasma
faktorleri tizerine minimal etkileri olan ucuz soliisyonlardir. Bobrekten hizli atilim
gosterdikleri igin damar igerisinde 2 - 3 saat kadar kisa siire kalirlar. Anafilaksi
gelisme riski tasidiklar1 icin Amerika Birlesik Devletleri’ nde genis kullanim alanlari

bulamamustir (34).

SIVI TEDAVISI STRATEJILERI

Ameliyat sirasinda yapilacak olan cerrahi girisim igerikleri sivi yonetimi ve
tercihi i¢in onemli bir kriterdir.

Ciddi bir kan kayb1 veya bosluklara sivi gegisinin beklenmedigi 30 dk ile 2
saat kadar siirecek olan orta derecede girisimsel bir ameliyat i¢in (6rn. giintibirlik
cerrahi) eriskin hastalarin ¢ogunda 1 - 2 L kadar Ringer laktat gibi dengeli elektrolit
iceren soliisyonlar uygulanabilir. Bu sekilde sivi uygulamasi preoperatif agliktan
kaynaklanan dehidratasyonu o6nleme, postoperatif bulanti kusmada azalma ve
postoperatif agrida azalma ile iliskilendirilebilir (47, 48). Kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH) veya kalp yetmezligi (KY) olan hastalarda daha az sivi verilmesi
uygundur.

Onemli s1iv1 ve kan kayiplarmin oldugu ayrica kan basincinda degiskenliklere
neden olabilen biiyiik cerrahi girisimler ig¢in fazla miktarda kristalloidler zararl
olabilir. Bu tiir islemlerde sivi kaybini smirlamak igin Kristalloid ve kolloidlerin
birlikte kullanim1 tercih edilebilir (17, 21, 24). Kolloidlerin intraoperatif donemde
kullanimiyla ilgili bir konsensus yoktur. Giintimiizde tercih edilen yontem kisitli sivi

tedavisi veya hedefe yonelik sivi tedavisi olmaktadir. Fark edilen ve fark edilmeyen
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kayiplar i¢in ringer laktat gibi dengeli elektrolit soliisyonlar1 0,5 - 1 mL / kg / sa’ ten
tercih edilebilir (17).
Kolloid sivilar kan kayiplarinda transfiizyona kadar bire bir (1:1) oraninda

erken intraoperatif donemde kullanilabilir.

SABIT HACIM SIVI TEDAVISI

Sabit hacimli siv1 yonetim algoritmalarinin, asir1 sivi yiikiine neden olma
ihtimalinden dolay1 terk edilmesi gerektigini savunan goriisler bulunmaktadir (21,
25, 49, 50).

Kullanilan algoritmalarda fark edilen ve fark edilmeyen kayiplar, néroaksiyel
blokaj igin sivi 6n yiiklemesi gibi 6nceden belirlenmis sivi yonetim stratejileri esas
alinmaktadir. Bu tarz yaklasimlarda ilk kan kaybi 500 - 1000 mL civarinda
oldugunda kristalloid miktar1 da ii¢ katina ¢ikarilir. Bunun yerine anestezi ajan ve
teknigine bagli olusan hipotansiyonu tedavi etmek igin vazopressor ajan kullaniminin

daha iyi bir yaklasim oldugu 6ne siiriilmistiir (51, 52).

KISITLI SIVI TEDAVISI

Biiyiik elektif cerrahi girisimlerde sivi alimmi minimal diizeye indirgeyen
algoritmalar sabit hacim tedavisinden daha uygun olabilir (16, 17, 21, 50, 53). Bu
yaklasim ameliyat sirasinda kayiplar igin sadece sivi verilerek asirt yiiklenmeyi
onlemektedir (21). Kisith sivi tedavisinde vazopressor ajanlar daha siklikla
kullanilabilmektedir (54, 55). Bu yontemin olas1 bir dezavantaji klinik olarak
degerlendirilemeyen hipovolemiye neden olma ihtimalidir. Yapilan bir calismada
kisitl sivi rejimi uygulanmasi pnomoni, pulmoner 6dem riskini azalttigi ve

hastanede kalis siiresini kisalttigi 6ngoriilmistiir (55).

HEDEFE YONELIK SIVI TEDAVISI

Hedefe yonelik sivi tedavisi maksimum atim hacmi ve yeterli kalp debisi gibi
amaglara ulagsmak i¢in kullanilan algoritmalar1 ifade etmektedir (21, 29-31).
Kardiyak performansin siirekli izlenmesi verilecek sivi miktarin1 belirlemede

yardimer olabilmektedir. Ayrica vazopressor ajanlar da kullanilabilmektedir (56).
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Biiylik cerrahi girisim gecirecek hastalarda veya ciddi kardiyovaskiiler
hastaligi olanlarda bu sivi tedavisi algoritmasi kullanilabilmektedir. Anestezi
basladiginda intra-arteriyel bir hat yerlestirilip attm hacmini gorebilmek icin hat
monitore baglanir. Bazal atim hacmi degeri hesaplanir. 200 - 250 mL kadar bolus
stvi verilir ve tekrar atim hacmi hesaplanir. Aradaki fark %10 - 15° ten fazla ise
bolus sivi miktar tekrarlanir. %10-15 ten az ise yeni bir bazal attm hacmi degeri
hesaplanir. Ameliyat boyunca atim hacmi monitorizasyonu siirekli devam eder ve
%10 - 15 kadar diisiis oldugunda bolus doz her diismeden sonra tekrar edilir. EkK
bolus ihtiyaglarini belirlemek igin atim hacminde devamli izlem gerekmektedir. Atim
hacminde meydana gelen degisiklikler mutlak degerlerinden daha kritik 6neme
sahiptir. Diger siv1 rejimleriyle karsilastirilmak {izere yapilan ¢alismalarda hedefe
yonelik sivi tedavisinde solunumsal, bobrek ve gasrointestinal komplikasyonlar
acisindan daha disiik risk olustugu, kisa siirede barsak fonksiyonlarinin geri
dondiigii ve hastanede kalis siiresinin kisaldigr gozlemlenmistir (30, 55, 57, 58).

Yapilan galismalarda intravaskiiler hacmi degerlendirmek igin genelde atim
hacmi monitérizasyonu kullanilmistir. Ancak optimal izlem semas: olarak doku
perflizyon ve oksijenizasyon dl¢timleri daha ileri bir teknik olabilir. Bu rejimin hangi
hasta grubunda daha etkin oldugu, intraoperatif mi veya preoperatif sekilde mi
kullannmimin hedef sonuca ulasmakta daha etkin oldugu, sonug¢ Olgiitlerinin ve
sonlanim noktalariin optimal olmayisi; sivi, vazopressor ajan ya da inotropik ajan
kullanimiyla ilgili olarak hangisinin tercih edilecegi net bir sekilde agiga

konmamustir.

VOLUM DURUMUNUN MONITORIZASYONU

Intraoperatif siv1 tedavisinin primer amaci uygun intravaskiiler hacim durumu
ve atim hacmini yeterli hale getirerek doku perfiizyonunu saglamaktir. intraoperatif
sivi kayiplar1 ve anestezik ajanlarin kardiyovaskiiler sistem tiizerindeki etkileri
sonucu fizyolojik cevabin hizli bir sekilde degismesiyle intravaskiiler hacim
durumunun belirlenmesi giiclesir. Anestezi altindaki hastalarda hacim durumunun
degerlendirilmesi ve takibi temel olarak hemodinamik izlemeyle gergeklestirilir.

Hacim durumundaki akut degismeler laboratuar sonuglarina hemen yasimamaktadir.
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STATIK PARAMETRELER

Intaravaskiiler hacim durumunu degerlendirmek ve sivi tedavisi icin kalp hizi,
arteriyel kan basinci, periferik oksijen satiirasyonu Ve idrar ¢ikisi verilerinin takibi
rutin olarak kullanilmaktadir. Bu parametreler perioperatif donemde sik karsilasilan
subklinik hipo-hipervolemi durumlarini tespit etmekte yetersiz kalmaktadir. Ayrica
normal degerlerde olan kan basinci, kalp hizi veya idrar ¢ikisi varligi da hipo-
hipervolemik durumu ekarte ettirmeyebilir. Santral venoz basing ve pulmoner arter
okliizyon basinci Ol¢iimii de hipervoleminin habercisi olan pulmoner 6dem ve
kardiyak preload belirlenmesi igin yetersiz kalmaktadir (59-63). Siv1 tedavisinde bu
parametrelerin  kullaniminin  hipovolemi veya hipervolemi olusmasina neden
olabilecegi disiiniilmektedir (16, 17, 21).

Ayrica saatte 0,5 mL / kg’ dan daha az idrar ¢ikislart (oligiiri) hipovolemiyi
destekledigine dair kanitlar bulunamamistir (64). Intraoperatif oligiiri akut bobrek
hasarmin belirleyicisi olmadig1 diisiiniilmektedir (65, 66). Volatil anestezikler ve
cerrahi stres, yeterli doku perfiizyonu ve normovolemi durumu olsa bile idrar ¢ikigini
azaltabilir (13, 67). Bu nedenle sadece idrar ¢ikisina bakilarak sivi yonetimi asir1 sivi
yiikklenmesiyle sonuglanabilir.

Sivi tedavisini yonetmek igin aralikli kan gazi analizi, kateter kullanilarak
miks venoz oksijen satiirasyonu (SvO;) ya da santral venoz oksijen satiirasyonu
(Scv0y) siirekli 6lgtimleri gibi yontemler kulanilmaktadir (68). Ancak bu gostergeler
perioperatif donemden itibaren gerceklesen oksijen tiiketim degisikligini gostermekte
yetersiz kalmaktadir (68, 69). Bu baglamda SvO, ve ScvO, kardiyak output ve doku

oksijen sunumuyla dogru orantili olup doku oksijen tiikketimiyle ters orantilidir.

DINAMIK PARAMETRELER

Statik parametrelerin kisitliligindan dolay1 hedefe yonelik sivi tedavisinde yol
gosterici olarak dinamik parametreler kullanilmistir (56, 61, 68, 70-73). Bu
parametreler arteriyel dalga formu, pletismografi dalga formu ya da arteriyel dalga
analizi yapan monitorler kullanilarak Slgiilen sistolik basing degisiklikleri ve nabiz
basincindaki degisiklikleri veya o6zofageal doppler cihazinin Olctiigli atim
hacmindeki degisiklikleri kapsamaktadir (56).
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Transozofageal ekokardiyografi (TEE) ile sol ventrikiil (LV) boyutundaki
degisimler izlenerek sivi yamitini  degerlendirmekte  kullanilan  dinamik

parametrelerden biridir.

ATIM HACMI

Transozofageal doppler ile ya da arteriyel dalga formundan olgiilerek sivi
tedavisi yonetiminde kullanilmaktadir (29, 30, 74). Intravendz sivi verilirken
gozlemlenen hacim artis1 istenilen atim hacmi diizeyine gelene kadar sivi
inflizyonuna devam edilerek sivi tedavisi yonetilmektedir.

Solunum varyasyonlari intraoperatif sivi yonetiminde kullanilan diger bir
yontemdir (56, 68, 70, 71, 75-77). Tetikleme kullanilmadan mekanik ventilasyonla
solutulan hastalarda inspirasyon sonucu intratorasik basing artarken sag ventrikiil
dolum ve atim hacmi ile sol ventrikiil atim hacmi azalir. Ekspirasyonda ise tam tersi
olmaktadir.

Normal solunum sirasinda sistolik basing, nabiz basinci ve atim hacmindeki
degisiklikler %10’ dan daha azdir. Bu degerin iistiinde degisiklik sivi ihtiyaci
oldugunu gostermektedir (78, 79).

Solunum varyasyonlari; spontan soluyan hastalarda, kardiyak aritmisi ve sag
ventrikiil yetmezligi olanlarda, 8 mL / kg altinda diisiik tidal voliimle solutulan
hastalarda, yiiksek pozitif soluk sonu basinci (PEEP) uygulandiginda, vazopressor
kulanimi durumunda, artmis intra-abdominal basing ve acgik torasik cerrahisi

durumlarinda kullanilamamaktadir (80, 81).

TRANSOZOFAGEAL EKOKARDIYOGRAFI

Trans6zofageal ekokardiyografi kulanilmasiyla LV boyutunun ve diyastol
sonu LV i¢ cap1 ve kesit alanimin transgastrik orta papiller kisa eksen hattinda
goriintiilenmesi sonucu hizli hacim durumu degerlendirilebilir. Sistol ve diyastol
sonu LV boyutunun ve hiperdinamik yanitin gorsel olarak degerlendirilebilmesi ile

akut hipovolemi hizla tanimlanabilir (82-89).
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MIKROSIRKULASYON MONITORIZASYONU

Hemodinamik monitérizasyon ve sivi tedavisinin takibi mikrosirkiilasyonun
izlenmesine kadar ilerlemistir (56, 69). Doppler flovmetri, dilaltt kapnometri,
intravital mikroskopi, near-infrared spektroskopi ve refleksiyon spektrofotometresi
mikrosirkiilasyon izlemi i¢in kullanilan cihazlardan bazilaridir. infrared oksimetre ile
doku oksijenizasyon ve dilalti1 PCO, ile arteriyel PCO, arasinda farklilik bulunmasi
subklinik hipoperfiizyonu gostermektedir. Bu cihazlar sik kullanim alani

bulamamislardir.

PERFUZYON INDEKSI

Anestezik ajanlar, opioid anlajezikler, cerrahi stres, travmalar, ciddi kan
kayiplart ve hastalik gibi durumlar periferik vaskiiler fizyoloji ve otonom sinir
sistemi tiizerinde anlamli degisiklikler meydana getirerek periferik perfiizyonu
etkilemektedir. Dolasim soku meydana geldiginde kalp, beyin ve bobrekler gibi
hayati organlarin yeterli perfiizyonu saglamak pahasina periferik perfiizyonun
bozulmasi gergeklesir. Bu degisimden ilk etkilenen organ deridir (90).

Viicut 1s1s1, solukluk, deri turgor basinci, kapiller geri dolum zamani, santral-
periferik sicaklik farki, cildin soguk, soluk ve alacali olmasi gibi klinik bulgular
diisiik perflizyonu yansitsa da objektif sonuglar vermemektedir (91-93). Bu
kisitlamalardan dolay1 yapilan arastirmalar periferal perflizyonun
degerlendirilmesinde daha objektif olan, maliyeti diisiik, girisimsel olmayan ve
stirekli izlem imkani tantyan yeni teknikler gelistirilmesine olanak saglamistir.

Bozulmus organ perfiizyonunun erken saptanmasi organ yetmezligiyle
sonuglanan doku hipoksisini 6nlemek agisindan 6nemlidir. Perfiizyon indeksi (PI)
nabiz oksimetre dalga formu (POP) tarafindan periferik dolasimdaki iki bilesenin
absorbe ettigi infrared isinlarmi oranlayarak hesaplanmaktadir. Bu bilesenler
periferik dokulardaki pulsatil arteriyel kan akimi (dalgali akim = AC) tarafindan
absorbe edilen 1s1n miktar1 ve statik dokular (6rn. deri, kemik, doku, pulsatil olmayan
kan akimi; sabit akim = DC) tarafindan absorbe edilen 1sin miktaridir. Perfiizyon
indeksi, bu iki bilesenin oranlanmasinin yiizde olarak ifadesidir. ([ AC/ DC ] x 100
%) formiilityle hesaplanir ve POP amplitiidiinii yansitir (94).
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Yapilan caligmalarda anestezide epidural ve interskalen blok etkinliginin
erken tespiti, analjezi yeterliliginin degerlendirilmesi, reimplante dokularin
perfiizyon takibi, yenidoganlarda akut hastaligin siddeti ve konjenital kalp
hastaliginin erken tespiti, sepsis ve sok gibi durumlarda doku perflizyonunun erken

tespiti ve miidahalesi amaciyla kullanilmistir (95-99).

Sekil 1. Nabiz oksimetre ile islenmemis infrared sinyallerin gosterimi
AC: Pulsatil arteriyel akimdaki infrared sinyal absorbsiyonu
DC: Cilt ve diger dokularin sabit infrared sinyal absorbsiyonu

t: zaman

Swvi  yonetiminde vyeterli doku perfiizyonu ve mikrosirkiilasyonun
saglandigin1 6ngorebilmek i¢in, dolasim hacmini degerlendirebilmek igin tedavi
yaklasiminda hekimlere yarar saglamaktadir. Perfiizyon indeksi el, ayak ve
parmaklardan viicudun periferik perfiizyonunun girisimsel olmayan ve indirekt
Olglimiinii saglamakla birlikte o6lciilen bolgeye gore degisiklik gosterebilir. Nabiz
oksimetre ile absorbe edilen infrared 1simin (940 nm) pulsatil sinyal ile pulsatil
olmayan sinyale yiizde olarak oranidir (100). En iyi o6l¢iime ulagsmak igin
oksijenizasyonunun iyi oldugu diisiiniilen ve gorece daha diizenli Pl 6l¢iimii veren
parmak ucu, el, ayak parmagi, burun, kulak ve alin gibi alanlar tercih edilmelidir.

Yiiksek Pl olgtimleri monitorizasyon igin ideal alanlar1 gosterir. Yetiskinler icin el

17



parmag: standart alan iken yenidoganlarda avug i¢i, ayak ve ayak basparmagi
kullanilir.

Olgiim yapilan alandaki oksijenlenmis kan akimina bagli olarak
mikrovaskiiler yapidaki degisim Pl degisimine yansir. Lokal vazokonstriiksiyon
durumunda P azalirken, lokal vazodilatasyon durumunda artis gosterir (101). Kalp
hizi, satiirasyon, sicaklik ve oksijen metabolizmasi gibi fizyolojik degisimlerden
bagimsiz oldugu diisiiniilmektedir.

Cihazi iireten sirket tarafindan Pl normal degerleri 0,3 - 10,0 arasinda oldugu
bildirilmistir. Cesitli hastalik gruplari ve saglikli goniillillerde yapilan calismalar

yeterli sayida olmadigindan sinir degerler ile ilgili bir konsensus yoktur.

PLETiISMOGRAFI DEGISKENLIK iNDEKSI

Pletismografi degiskenlik indeksi (PVI) en az bir solunum siklusunu igeren
zaman dilimindeki Pl degerlerinde meydana gelen degisimin nabiz oksimetre
probuyla 6l¢timii sonucu elde edilir (Formiil 1).

Masimo SET® radical-7 rainbow markalh cihazlarda yazilim olarak
gelistirilen PVI nabiz oksimetre ile girisimsel olmayan, kolay, siirekli 6lgiim
saglayarak sivi tedavisi yonetimi ve yanitinda kullanilabilen bir degerdir.
Pletismografi dalga formu &lgiim yapilan vaskiiler yataktaki nabiz basinci ile kan
hacmine gore IR sinyallerin pulsatil bilesenlerini yansitarak indirekt 6l¢iim saglar
(Sekil 2).

Formiil 1. Pletismografi degiskenlik indeksinin hesaplanmasi
PVI =[ (PImax — PImin) / PImax ] x 100 %

Solunum siklusunda PVI degerindeki degiskenlik fazla olursa hastanin
yapilan sivi inflizyonuna Kkardiyak atim hacminde artisla cevap verme olasiligi
yiiksektir. Yogun bakim iinitesi (YBU) ve ameliyathanede dinamik parametreler
dogrultusunda hedefe yonelik sivi tedavisi yapilan hastalarda daha iyi klinik
sonuglarin elde edildigi yapilan ¢alismalarda bulunmustur.

Elektif biiyiik batin cerrahisi planlanan 82 hastada yapilan randomize
kontrollii bir ¢alismada PVI yonetiminde sivi tedavisi ile standart sivi tedavisi

karsilagtirilmistir. Pletismografi degiskenlik indeksi grubunda intraoperatif verilen
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stvi - miktar1  ve postoperatif laktat (doku hipoperfiizyonu ve bozulmus
mikrosirkiilasyonu gosterir) seviyeleri standart sivi tedavisi grubuna goére anlaml
olarak diistiik bulunmustur (102).

Pletismografi degiskenlik indeksi sivi yonetimi ve iyilesmis hasta sonuglari
acisindan bazi Kliniklerin protokol uygulamalari arasina girmistir (94). Birlesik
Kirallik® taki Ulusal Saglik Hizmetleri Teknolojileri Merkezi (NTAC) diisiik hasta
bakim maliyeti ve hastalardaki iyi klinik sonuglart nedeniyle hastanelerine
intraoperatif s1vi yonetiminde PVI kullanimini 6nermistir.

Sivi tedavisi disinda PVI monitdrizasyonu havayolu basinci-kan hacmi
arasindaki iligki veya hastalik durumunu etkileyen fizyolojik kosullar1 6ngérmede
kullanilabilmektedir. Yapilan bir ¢alismada aragtirmacilar 8 mL / kg’ dan 10 mL /
kg’ a tidal volim artisin1 hemodinamik olarak stabil olan ve stabil olmayan hasta
guruplarinda karsilastirmislardir. Sonug olarak stabil olmayan grupta PVI’ daki artis
anlamli bulunmustur (103, 104).

Klinikte tim olgiim yontemlerinde oldugu gibi PVI kullaniminin da
sinirlandigi ve 6nerilmedigi durumlar bulunmaktadir. Sag kalp yetmezligi, aritmiler,
spontan solunum mekaniginde kalp-akciger etkilesimi, 8mL / kg’ dan diisiik tidal
voliim varligi, vazopressor ajan alimi, ¢ok diisiik P1 degerleri, laparoskopik cerrahi
girisimi ve agik torasik cerrahi girisimi durumlarinda gorece daha az dogruluk
gosterdigi disiiniilmektedir (96, 99, 105-109). Ayrica olgliim sirasinda hareketlilik
sonucu olusan artefaktlar PV1 6l¢timiinii kisitlamaktadir.

Cocuklarda sivi yonetiminde kullanilmasi ile ilgili yapilan c¢alismalarda
konsensus bulunmamaktadir. Bu cihazin etkinliginin olup olmadigini veya daha

efektif kullanim seklini belirlemek igin ileri ¢alismalara ihtiyag vardir (95, 110, 111).
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Sekil 2. Masimo nabiz oksimetre ile PV 6l¢timii (Masimo, California, USA, 2013)
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GEREC VE YONTEM

Bu prospektif ¢alismaya, Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurul onayr (OMU - KAEK - 2016 / 390) alindiktan sonra, Gaziosmanpasa
Universitesi, Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi ameliyathanesinde Ocak 2017
ile Nisan 2017 tarihleri arasinda spinal anestezi yapilmasi planlanan Amerikan
Anestezistler Birligi (ASA) skoru 1 olan hastalar dahil edildi. Katilimcilarin
onamlart alindiktan sonra, yaslari 18 ile 45 arasinda olan ek hastaligi olmayan
toplam 93 kisi ¢alismaya dahil edildi.

Islemi kabul etmeyen, periferik damar hastalig: olan, iist ekstremite cerrahisi
gegiren, psikiyatrik hastaligi olanlar ¢aligma dis1 birakildi. Gondilliilerden en az 8 saat
oncesine kadar oral alimi1 olmayanlar 6l¢tim igin kabul edildi.

Calismaya katilan goniilliler en az i¢ yilmi tamamlamis anestezi ve
reanimasyon birimindeki asistan doktor tarafindan ameliyathane postoperatif izlem
odasina alind1 ve 15 dakika burada bekletilerek ortam sicakligina uyum saglamasi
gergeklestirildi. Hastalar randomize edilerek ii¢ gruba ayrildi. Birinci gruba Laktath
ringer (Grup L), ikinci gruba %0,9 Izotonik sodyum kloriir (Grup S) ve iigiincii gruba
ise %6 Hidroksietil nisasta (130 / 0,4; Grup H) sivilar1 verilmesi planlandi.
Intravendz olarak uygulanacak sivilar bir gece onceden ameliyathane postoperatif
izlem odasina alinarak ortam sicakligina ve calisma standartlarina uygun hale
gelmeleri saglandi. Olgiim yapilacak hastalara dominant olmayan koldan 20 Gauge
kalinlikta intraket ile intravendz damar yolu agildi. Birinci gruba 500 mL Laktath
ringer (Grup L), ikinci gruba 500 mL %0,9 izotonik sodyum kloriir (Grup S) ve
tiglincii gruba ise 500 mL %6 Hidroksietil nisasta (130 / 0,4) (Grup H) 30 dakikada
intravendz olarak uygulandi. Infiizyon baslama zamam bazal deger olarak kabul
edilip, 5., 10., 15., 20., 25. ve 30. dk’ da olmak iizere dominant olmayan koldan
kan basinci, dominant elin yiiziikk parmagina da Masimo SET® radical-7 rainbow
(Masimo, California, USA, 2013) nabiz oksimetre probu takilarak perfiizyon indeksi

(P1), pletismografi degiskenlik indeksi (PVI), oksijen satiirasyonu degeri (SpOy),
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kalp atim hiz1 degerleri, sistolik ve diyastolik kan basinglari, ortalama arter basinglari
(OAB) degerleri ve ortam sicakligi (°C) dlgiildii ve tiim degerler kayit altina alindi.

Calismanin 6rneklem hacmi belirlenirken iki grup arasindaki “ pletismografi
degiskenlik indeksi (PVI) ” parametresindeki ortalama degerler 19,44 ve 24,87
olarak kabul edildiginde iki tarafl: tip | hata degeri 0,05 ve gii¢ degeri 0,80 olarak
alindiginda her bir grupta 31 hasta olmak tizere toplam 93 hastanin istatistiksel
anlamlilik i¢in yeterli oldugu saptandi.

Istatistiksel olarak verilerin normal dagilima uygunlugu tek orneklem
Kolmogorov - Smirnov testi ile degerlendirildi. Kalitatif veriler say1 ve yiizde olarak,
kantitatif veriler ortalama ve standart sapma olarak gosterildi. Bununla birlikte,
normal dagilima sahip verilere parametrik testler uygulanirken, normal dagilim
gostermeyen verilere parametrik olmayan testler uygulandi. Gruplar arasi
karsilagtirmalarda, kalitatif veriler incelenirken Ki - Kare ve Fisher’ s exact testi
kullanild1. Kantitatif veriler analiz edilirken tglii grup karsilastirmasinda tek yonlii
ANOVA testi veya Kruskal - Wallis testi kullanildi. Posthoc analiz igin ise Tukey’ s
HSD testi kullanildi. Grup i¢i degisimlerin degerlendirilmesinde tekrarlayan
Olglimlerde ANOVA testi kullanildi. Tim verilerin degerlendirilmesi Statistical
Package for Social Sciences (SPSS Inc. , Chicago, IL) versiyon 20.0 programi ile
gergeklestirildi. Istatistik anlamlilik p < 0,05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Bu prospektif randomize calismaya 93 hasta alinmasi planlanmis olup veri

kayb1 yasanmadan c¢alisma tamamlandi. Caligmaya dahil edilen olgularin yas,

cinsiyet, boy, agirlik, viicut kitle indeksi (VKI), sigara kullanimi1 ve oda sicakligia

ait demografik veriler Tablo 2 ’ de gosterildi.

Tablo 2. Olgularin demografik 6zelliklerine gore dagilimi

Grup S Grup R GrupH

(Ort£SS) (OrtSS) (Ort£SS) P
Yas (y1il) 27,45+9,17 30,94+10,02 30,68¥6,08 0,211°
Cinsiyet (E/K) 14/17 13/18 14/17 0,957 "
Sigara kullanimi 14/17 12/19 13/14 0,44°
(VIY)
Boy (cm) 167,39¥8,19  166,03¥9,60 167,19¥11,78 0,846°
Kilo (kg) 67,06¥15,59  73,10¥19,09  70,77¥13,19  0,337°
VKI (kg/m2) 2372¥423  26,46¥6,37  2528¥3,70  0,093"
Oda sicakhg (°C) 23,81%1,80 23,14%1,28 23,67¥1,61 0,223%

VKI: viicut kitle indeksi, SK: sigara kullanimi, V/Y: var/yok, % Tek yonlii ANOVA testi, °: Ki-Kare

testi, p < 0,05
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Calismaya dahil edilen hastalarin 41° i erkek iken 52’ si kadin hastalardan

olusmaktaydi. Gruplara gore bakildiginda Grup S’ de 14 erkek, 17 kadin; Grup R’ de
13 erkek, 18 kadin; Grup H’ de ise 14 erkek ve 17 kadin bulunmakta olup

calismadaki gruplar arasinda cinsiyet (p = 0,957) acisindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 2). Ayrica gruplar arasinda yas, boy, agirlik,

VKI, sigara kullanim1 ve 8l¢iim yapilan oda sicaklig1 degerleri agisindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmadi (sirasiyla; p = 0,211, p = 0,846, p = 0,337, p =
0,093, p = 0,44, p = 0,223; Tablo 2).

Tablo 3. Olgularin sistolik arter basinci degerleri

Grup S Grup R GrupH P
0.dk 117,22¥12,62 122,70¥14,38 121,77¥12,53 0,222
5.dk 116,45¥11,30 121,61¥15,64 119,41%¥12,21 0,307
10.dk 117,29¥13,51 119,41%¥12,48 118%10,57 0,785
15.dk 114,51¥11,78 120,19¥12,27 118,12¥11,59 0,169
20.dk 114,35¥13,42 119,29¥11,91 118,70¥10,84 0,22
25.dk 114,70¥11,75 120,51¥14,33 117,80¥11,92 0,204
30.dk 115,64¥10,92 119,03¥12,98 118,19¥11,57 0,506

Grup S: %0,9 izotonik; Grup R: Laktatli Ringer; Grup H: %6 HES 130/0,4; Tek yonlii ANOVA testi,

p < 0,05, dk: dakika
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Calismaya dahil edilen her ii¢ grupta bulunan hastalarin 0. dk, 5. dk, 10. dk,
15. dk, 20. dk, 25. dk ve 30. dk SAB o6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmadi (sirasiyla; p = 0,222, p = 0,307, p = 0,785, p = 0,169,
p=0,22, p =0,204, p = 0,506; Tablo 3).

Sistolik arter basinci agisindan grup igi karsilastirmalar sonucunda, Grup S’
de 0. dk ile 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk ve 30. dk karsilastirmalarinda
herhangi bir anlam saptanamadi (sirasiyla; p = 0,543, p = 0,966, p = 0,106, p =
0,103, p = 0,119, p = 0,339). Grup R’ de 0. dk ile 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk
ve 30. dk karsilastirmalarinda 0. dk ile 10. dk ve 0. dk ile 20. dk arasinda anlaml1 bir
diisme oldugu saptanirken (sirasiyla; p = 0,035, p = 0,34). 0. dk ile 5. dk, 15. dk, 25.
dk ve 30. dk karsilastirmalarinda herhangi bir anlam saptanamadi (sirasiyla; p =
0,530, p = 0,087, p = 0,254, p = 0,051). Grup H’ de ise 0. dk ile 5. dk, 10. dk, 15. dk,
20. dk, 25. dk ve 30. dk karsilastirmalarinda 0. dk ile 10. dk ve 0. dk ile 25. dk
arasinda anlamli bir diisme oldugu saptanirken (sirasiyla; p = 0,031, p = 0,043), 0. dk
ile 5. dk, 15. dk, 20. dk ve 30. dk Kkarsilastirmalarinda herhangi bir anlam
saptanamadi (sirastyla; p = 0,103, p =0,092, p = 0,071, p = 0,097).

Gruplar DAB 6l¢timii agisindan karsilastirildiklarinda 15. dk degerleri her tig
grupta da anlamli derecede diistis bulunurken (p = 0,021), 0. dk, 5. dk, 10. dk, 20. dk,
25. dk ve 30. dk diyastolik arter basinci degerleri arasinda anlamli farklilik
saptanmadi (p > 0,05). Ayrica 15. dk DAB degeri Grup H’ de Grup S’ ye oranla
anlaml1 olarak yiiksek saptandi (p = 0,026; Tablo 4).
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Tablo 4. Olgularin diyastolik arter basinci degerleri

Grup S Grup R Grup H P
0.dk 71,74%8,42 76,96%10,30 76,35¥10,17 0,072
5.dk 71,1957,74 74,67¥10,83 74,61%9,07 0,247
10.dk 70,547%9,02 74,51%9,57 74,80%9,54 0,143
15.dk 69,64%8,71 74,35%8,35 75,22%7,80 0,021
20.dk 71,51%9,06 73,48%10,24 75,29%7,82 0,268
25.dk 68,83%7,35 72,51%9,85 73,16¥10,34 0,147
30.dk 70,51%7,80 74,0379 75,16%9,93 0,109

Grup S: %0,9 izotonik; Grup R: Laktath Ringer; Grup H: %6 HES 130/0,4; Tek yonli ANOVA
testi, p < 0,05, dk: dakika

Diyastolik arter basinci agisindan grup igi karsilagtirmalar sonucunda Grup S’
de 0. dk, 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk ve 30. dk karsilastirmalarinda herhangi
bir anlam saptanamadi (sirasiyla; p = 0,647, p = 0,453, p = 0,169, p = 0,895, p =
0,085, p = 0,346). Grup R’ de 0. dk ile 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk ve 30. dk
karsilastirmalarinda 0. dk ile 25. dk arasinda anlamli bir diisme oldugu saptanirken (p
=0,008) 0. dk ile 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk ve 30. dk karsilastirmalarinda herhangi
bir anlam saptanamadi (sirasiyla; p = 0,184, p = 0,087, p = 0,121, p = 0,063, p =
0,092). Grup H’ de ise 0. dk ile 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk ve 30. dk
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karsilagtirmalarinda herhangi bir anlam saptanamadi (sirasiyla; p = 0,244, p = 0,335,
p = 0,400, p = 0,429, p = 0,080, p = 0,568).

Sekil 3. Ortalama arter basincinin siv1 tiiriine gére zaman iginde degisimi
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Grup S: %0,9 izotonik; Grup R: Laktatli Ringer; Grup H: %6 HES 130/0,4; Tek yonlii ANOVA testi,
p < 0,05, dk: dakika

Calismamizda tiim takip siiresi boyunca OAB ve KAH degerleri agisindan
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi (p > 0,05, Sekil
3, Tablo 5).

Ortalama arter basinct agisindan grup igi karsilagtirmalar sonucunda Grup S’
de 0. dk ile 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk ve 30. dk OAB karsilastirmalarinda 0.
dk ile 25. dk arasinda OAB degerlerinde anlamli bir diisme oldugu saptanirken (p =
0,040), 0. dk ile 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk ve 30. dk karsilastirmalar1 arasinda
herhangi bir anlam saptanamadi (sirasiyla; p = 0,438, p = 0,714, p = 0,136, p =
0,608, p = 0,216). Grup R’ de 0. dk ile 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk ve 30. dk
karsilastirmalarinda 0. dk ile 5. dk,10. dk, 15. dk ve 20. dk arasinda anlamli bir
diisme oldugu saptanirken (sirasiyla; p = 0,045, p = 0,008, p = 0,009, p = 0,036), 0.
dk ile 25. dk ve 30. DKk karsilastirmalarinda herhangi bir anlam saptanamadi
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(swrasiyla; p = 0,115, p = 0,055). Grup H’ de ise 0. dk ile 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk,
25. dk ve 30. dk karsilastirmalarinda herhangi bir anlam saptanamadi (sirasiyla; p =
0,196, p = 0,196, p = 0,187, p = 0,231, p = 0,080, p = 0,243).

Tablo 5. Kalp atim hizinin uygulanan siv1 tiiriine gére zaman iginde degisimi

Grup S Grup R Grup H
P

Olciim siireleri (Ort£SS) (Ort+SS) (Ort+SS)
0.dk 74,67%8,56 79,35%18,07 79,35%15,98 0,359
5.dk 74,06F9,78 79,64F11,32  77,09F14,99 0,204
10.dk 73,25F8,93 78,48F12,61 79,96F13,27 0,204
15.dk 73,54F10,33 77,96F12,02 77,83F14,9 0,294
20.dk 75,06F11,51 79,19F13,92 78,03F14,67 0,462
25.dk 73,19F11,37 79,19F15,99 78,93F14,71 0,175
30.dk 73,61F10,18 79,32F11,27 79,64F14,73 0,097

Grup S: %0,9 izotonik; Grup R: Laktatli Ringer; Grup H: %6 HES 130/0,4; Tek yonliit ANOVA testi,
p < 0,05, dk: dakika

Hastalarin KAH degerleri agisindan grup igi karsilastirmalar sonucunda Grup S’ de
0. dk ile 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk ve 30. dk karsilastirmalarinda herhangi
bir anlam saptanamadi (sirasiyla; p = 0,488, p = 0,237, p = 0,476, p = 0,826, p =
0,375, p =0,459). Grup R’ de 0. dk ile 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk ve 30. dk

karsilastirmalarinda herhangi bir anlam saptanamadi (sirasiyla; p = 0,892, p =
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0,710, p = 0,546, p = 0,943, p = 0,956, p = 0,990). Grup H’ de ise 0. dk ile 5. dk,
10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk ve 30. dk karsilastirmalarinda 0. dk ile 5. dk arasinda
anlamli bir diisme saptanirken (p = 0,039), 0. dk ile 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk ve
30. dk karsilastirmalarinda herhangi bir anlam saptanamadi (sirasiyla; p = 0,051, p
=0,172, p = 0,290, p = 0,761, p = 0,856).

Sekil 4. Perfiizyon indeksi’ nin siv1 tiiriine gére zaman icinde degisimi

7,5

6,
S 45
R=E o~ —— —Grup S
8 S —Grup R
s, p
e 3 Grup H
)
[a )

15

0,

0.dk 5.dk 10.dk 15.dk 20.dk 25.dk 30.dk

Grup S: %0,9 izotonik; Grup R: Laktathh Ringer; Grup H: %6 HES 130/0,4; Tek yonli ANOVA
testi, p < 0,05, dk: dakika

Calismaya dahil edilen olgularin 0. dk, 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk ve
30. dk siiresince Olgiilen Pl degerleri agisindan karsilastirma yapildiginda her {ig
gruptaki hastalardaki degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p > 0,05, Sekil 4, Tablo 6).

Perfiizyon indeksi degerleri agisindan grup igi karsilastirmalar sonucunda
Grup S” de 0. dk ile 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk ve 30. dk
karsilastirmalarinda 0. dk ile 15. dk, 20. dk, 25. dk ve 30. dk arasinda anlamli bir
diisme oldugu saptanirken (sirasiyla; p = 0,009, p = 0,002, p = 0,001, p < 0,01), 0. dk
ile 5. dk ve 10. dk karsilastirmalarinda herhangi bir anlam saptanamadi (sirasiyla; p =
0,878, p = 0,063). Grup R’ de 0. dk ile 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk ve 30. dk
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karsilagtirmalarinda 0. dk ile 20. dk, 25. dk ve 30. dk arasinda anlamli bir diisme
oldugu saptanirken (sirasiyla; p = 0,026, p = 0,008, p = 0,006), 0. dk ile 5. dk, 10. dk
ve 15. dk karsilastirmalarinda herhangi bir anlam saptanamad (sirasiyla; p = 0,351, p
= 0,375, p = 0,051). Grup H’ de ise 0. dk ile 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk ve
30. dk karsilastirmalarinda 0. dk ile 30. dk arasinda anlamli bir diisme oldugu
saptanirken (p = 0,029), 0. dk ile 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk ve 25. dk
karsilagtirmalarinda herhangi bir anlam saptanamadi (sirasiyla; p = 0,530, p = 0,073,
p =0,143, p = 0,107, p = 0,054).
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Tablo 6. Perfiizyon Indeksi’ nin uygulanan sivi tiiriine gére zaman iginde degisimi

Grup S Grup R Grup H
Olciim siireleri p
(Ort£SS) (Ort£SS) (Ort£SS)
0.dk 5,72%4,70 5,17¥4,90 4,81%4,55 0,746
5.dk 5,68¥4,81 4,87%4,35 4,63%3,72 0,607
10.dk 5,06¥4,62 4,87%4,12 4,15%3,57 0,661
15.dk 4,78%4,62 4,44%3,65 4,09¥3,59 0,795
20.dk 4,40%4,54 4,07+3,92 4,02+3,73 0,922
25.dk 4,22¥4,13 3,39¥2,86 3,63%3,29 0,625
30.dk 4,01¥4 3,32%2,65 3,58%2,88 0,699

Grup S: %0,9 izotonik; Grup R: Laktathh Ringer; Grup H: %6 HES 130/0,4; Tek yonli ANOVA
testi, p < 0,05, dk: dakika

Calismamizda olgularin PV1 6l¢tim degerlerini karsilastirdigimizda 0. dk (p =
0,367), 5. dk (p = 0,244) ve 10. dk (p = 0,345) {i¢ grup arasinda anlaml bir farklilik
bulunmazken sonrasindaki 6l¢timlerde sirasiyla 15. dk (p = 0,008), 20. dk (p = 0,03),
25. dk (p = 0,003) ve 30. dk (p = 0,03) PVI degerleri anlaml bir diislis gostermistir
(Tablo 7).

Ayrica gruplar arasi karsilastirmalarda 15. dk PVI degeri Grup R’ de Grup H’
ye gore anlamli olarak yiiksek bulundu (p = 0,006). 20. dk PVI degerleri Grup R’ de
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Grup H’ de anlamli olarak yiiksek saptandi (p = 0,024). 25. dk PVI degeri Grup R’
de Grup S ve Grup H’ ye oranla anlamli olarak yiiksek oldugu goriildii (sirasiyla; p =
0,025, p = 0,004). 30. dk PVI degeri Grup R’ de Grup H’ ye gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulundu (p = 0,022, Tablo 7).

Hastalarin PVI degerleri agisindan grup i¢i karsilastirmalar sonucunda Grup
S’ de 0. dk ile 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk ve 30. dk karsilastirmalarinda 0. dk
ile 15. dk arasinda anlamli bir yiikselme oldugu saptanirken (p = 0,036), 0. dk ile 5.
dk, 10. dk, 20. dk, 25. dk ve 30. dk karsilastirmalarinda herhangi bir anlam
saptanamadi (sirastyla; p = 0,696, p = 0,270, p = 0,357, p = 0,582, p = 0,153). Grup
R’ de 0. dk ile 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk ve 30. dk karsilastirmalarinda 0.
dk ile 15. dk ve 25. dk arasinda anlamli bir yiikselme oldugu saptanirken (p = 0,049,
p = 0,025), 0. dk ile 5. dk,10. dk, 20. dk ve 30. dk karsilastirmalarinda herhangi bir
anlam saptanamadi (sirasiyla; p = 0,652, p = 0,471, p = 0,148, p = 0,084). Grup H’
de ise 0. dk ile 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk ve 30. dk karsilastirmalarinda
herhangi bir anlam saptanamadi (sirasiyla; p = 0,755, p = 0,827, p = 0,489, p =
0,595, p = 0,826, p = 0,803).

Calismamizda Pl ve PVI arasindaki iliski incelendiginde 25. dk ve 30. dk’
daki Pl ve PVI degerleri arasinda pozitif diisiik diizeyde korelasyon saptandi
(swrasiyla r = 0,220, p = 0,034; r = 0,313, p = 0,002).
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Tablo 7. Olgularin Pletismografi Degiskenlik Indeksi 6lgiim degerleri

Grup S Grup R Grup H P
0.dk 19,06¥6,19 21,51%9,02 18,87+8,91 0,367
5.dk 19,45%7,87 21,90%8,33 18,58%7,80 0,244
10.dk 20,45%8,77 22,48%8,69 19,16%9,48 0,345
15.dk 21,77%8,57 25,19%10,56 18%7,2 0,008
20.dk 20,48%9,17 249,58 18,12%6,89 0,03
25.dk 19,83%7,79 25,41%9,04 18,51¥7,83 0,003
30.dk 21,4179,4 25%10,35 18,45%8,85 0,03

Grup S: %0,9 izotonik; Grup R: Laktathh Ringer; Grup H: %6 HES 130/0,4; Tek yonli ANOVA
testi, p < 0,05, dk: dakika

Gruplarm kendi igerisinde degerlendirme yapildiginda ise Grup R’ de 25. dk

Pl ve PVI degerleri arasinda pozitif yonde zayif diizeyde korelasyon saptanirken (r =
0,370, p = 0,04); 30. dk Pl ve PVI degerleri arasinda pozitif yonde orta diizeyde
korelasyon saptandi (r = 0,451, p = 0,011). Grup H’ de 30. dk Pl ve PVI degerleri
arasinda pozitif yonde orta diizeyde korelasyon gozlendi (r = 0,411, p = 0,022).
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TARTISMA

Bu ¢alismada; Grup H, Grup S ve Grup R’ de perfiizyon indeksi degerinde O.
dk ile 30. dk arasinda anlamli bir diisme goriildi. Calisma sirasinda OAB 6l¢iim
degerleri arasinda Grup S’ de 20. dk’ da anlamli bir diisme; Grup R’ de 25. dk’ ya
kadar anlamli bir diisme saptandi. Fakat bu degerler Klinik agidan anlamli degildi.
Her ii¢ grupta degisik zamanlarda olgiilen SAB degerleri karsilastirildiginda
Olgtimler arasi farklilik onemsiz bulunmakla beraber Glglimler zaman igerisinde
diisiis gosterdi.

Calismamizda olgiilen PVI degerleri grup R’ de 15. dk, 25. dk ve 30. dk’ da
Grup H’ ye gore; 25. dk’ da ise Grup H ve S’ ye gore anlamli olarak yiiksekti.
Gruplarin kendi igerisindeki degisimlerine baktigimizda Grup R’ de 15. dk ve 25. dk’
da; Grup S’ de 15. dk’ da bazal degerlere gore yiiksek bulundu. Grup H’ de ise
Olciilen PVI degerleri arasinda degisiklik saptanmadi.

Dinamik degiskenler ameliyat sirasinda sivi yanitini Ongoriir ve sivi
yonetimini gelistirebilir. Forget ve ark. biiylik abdominal cerrahi igin planlanan 82
hastada, intraoperatif PVI yonelimli sivi yonetimi (PVI grubu) ile standart sivi
yonetimini (kontrol grubu) karsilastirmistir. PV grubuna bolus mayi verilmis olup
infiizyon seklinde idame devam ederken kontrol grubunda sadece infiizyon seklinde
verilen sivinin ortalama arteriyel basing, santral venoz basing ve laktat seviyelerini
kaydetmislerdir. PVI grubunda ameliyat sirasinda ve post-operatif 48. saatteki laktat
seviyelerini anlamli olarak diisiik bulmuslardir. PVI bagimli sivi ydnetiminin
intraoperatif fazla sivi infiizyonunu engelledigi ve peroperatif laktat seviyelerini
azaltigimi ongormiislerdir (96). Yaptigimiz literatiir taramalarinda intravenoz
stvilarin P1 ve PV {izerine etkilerini karsilastiran bir calismaya rastlamadik.

Son yillarda anesteziyoloji alanindaki gelismeler, yeni ve daha giivenilir
anestezik ilaglarin kesfi, teknolojik alandaki ilerlemeler ve giiniibirlik cerrahinin
onem kazanmas1 ile degisik hastalik profilindeki ¢ok sayida insan ameliyat
olmaktadir. Peroperatif donemde yapilan hazirliklar hastanin = dehidrasyonu
engellemek veya asir1 sivi yiikiine maruz kalmasini engellemek agisindan 6nem

tasimaktadir. Hipovolemi ya da hipervolemi gibi peroperatif donemde ortaya ¢ikan
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hemodinamik komplikasyonlar genellikle non kardiyak cerrahi sonrasinda ortaya
¢ikmakta olup mortalite riskini arttirmaktadir (112).

Komplike cerrahi sorunlar ve ¢ok sayida yandas hastaligi bulunan hasta
profilinin giderek artmasina ragmen cerrahi ve anestezi alanindaki tedavi
yaklasimindaki ilerlemeler peroperatif komplikasyonlarin ortaya ¢ikisini Yyani
morbidite ve mortalite oranlarini gittik¢e azaltmaktadir. Kuzey Avrupa’ da bes klinik
birleserck cerrahi sonrasinda gelismis derlenme (ERAS = Enhanced Recovery After
Surgery) adi altinda ¢alisma yapmuslar ve elektif kolon ameliyatlarindan sonra
iyilesmenin hizlandirilmas: igin bir yaklasim gelistirmislerdir. Bu uygulamada
cerrahi ve anestetik teknikler, hemsire bakimi, fizyoterapi ve beslenme destegini
kapsayan bakimda giliniimiize dek siiregelen protokoller disinda kanit-bazli
protokoller onerilmistir. Bu yeni yontemin uygulanmasi postoperatif mobilizasyon
ve oral gidaya baslama siiresini kisalttigi, hastanede kalis siiresini, hasta maliyetini
azalttigi gozlemlenmistir. ERAS protokolii, preoperatif donemde hastanin ayrintili
bir sekilde bilgilendirilmesinden baslayarak ameliyat 6ncesi mekanik barsak
temizliginden kagmilmasi, intraoperatif dren ve nazogastrik sondalarin
kullanilmamasi, postoperatif erken donemde oral gida alimina miisaade edilmesi
seklinde 21 adet ayr1 unsur igermektedir (113). Ayrica bu yaklasimda anestezistler
icin 6nemli bir konu olan peroperatif sivi yonetimi de tartisilmistir. Normovolemiyi
saglamak ve idame ettirmek icin kisitlayici ya da liberal sivi tedavilerinin yerine
kisiye 6zel sivi tedavisinin yapilmasi, tedavi takibi ve dokulara optimal diizeyde
oksijen sunumu saglanmasi igin gelismis hemodinamik monitérizasyon 6nerilmistir.

Peroperatif donemde sivi tedavisini izlemek icin yapilan hemodinamik
monitorizasyon hipovolemi veya hipervolemiyi onlemek agisindan ciddi 6nem
tasimaktadir. Kalp 6n yiikiinii belirlemek, sivi tedavisi yanitini gérmek amaciyla
santral venoz basing (CVP) ve pulmoner kapiller wedge basinci (PCWP) dlgiimleri
kullanilmaktadir. Fakat bu olgtimler invaziv girisim gerektirmekte olup ayrica
kardiyak ve pulmoner patolojilerden etkilenebilmesi nedeniyle giivenilirlikleri net
degildir. Bu kisitlamalar kullanimi1 basit ve girisimsel olmayan, siirekli izlem imkan1
saglayan, etkinligi ve giivenilirligi yiiksek, komplikasyon ve maliyeti diisiik olan

yontemlerin gelistirilmesini saglamistir. Son yillarda gelistirilen PVI bu 6zellikleri
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saglayan monitorizasyon yontemi olup bu olgiimle ilgili ¢ok sayida calismanin
yapilmasina neden olmustur (96, 114-117).

Colquhoun ve ark. yaptiklar1 ¢alismada elektif kolo-rektal cerrahi gegirecek
hastalara ERAS protokolii uygulamislar ve sivi tedavisini PVI kullanarak
yonetmisler. Klasik grupla karsilastirdiklarinda hastanede kalis siiresinin, barsak
fonksiyonlarimin geri dsnme siiresinin PVI kullanilan ERAS grubunda anlaml:i olarak
daha kisa bulmuslardir. Ayrica PVI kullanilan grupta ameliyat sirasinda kullanilan
opioid miktari, ameliyat sonras1 agr1 skoru ve hastane maliyeti kontrol grubundan
daha diisiik oldugu saptanmistir (114).

Pletismografi degiskenlik indeksi nabiz oksimetre dalga formundaki
degisimlerin siirekli ve otomatik olarak o6ngoriilmesini saglayan yeni bir
algoritmadir. Keller ve arkadaslar1 spontan soluyan 25 goniillii tizerinde farkli viicut
pozisyonlar1 (yar1 yatik pozisyonda bas yukarda) ve pasif bacak yiikseltme (PLR)
durumunda PVI ve kalp debisinde meydana gelen degisiklikleri gézlemlemislerdir.
Calisma sonucunda PVI ol¢iimii pasif bacak yiikseltme sonucu ortaya ¢ikan
hemodinamik cevaptaki farkliliklar1 algilayabilir olmasina ragmen spontan solunum
yapan hastalarda sivi cevabinin tahmininde yetersiz oldugu, vazomotor toniisteki ani
degisikliklerden etkilendigi icin PVI o&lglimiiniin  kullanilabilir olup olmagi
konusunda belirsizlik oldugu sonucuna varmislardir (115). Bizim ¢alismamizda Grup
S ve Grup R’ de PVI artig gosterirken Grup H’ de degisiklik gézlemlenmedi. Bu
sonucun bizim c¢alismamizdaki hastalarin da spontan soluyan ve eslik eden kronik
hastaliklar1 olmayan geng¢ popiilasyon grubunu icermesinden kaynaklandigini
diistiniiyoruz.

Thibault ve ark. dolasim yetmezligi bulunan mekanik ventilasyona bagli 40
yogun bakim hastasi lizerinde PVI Ol¢limiiniin s1vi yanitinda etkinligini arastirmak
icin prospektif bir calisma yapmuslar. Spontan solunum aktivitesi, aritmi, bilinen kalp
hastaligi, ciddi hipoksemi (PaO, / FiO, < 100 mm Hg), ejeksiyon fraksiyonu %50’
nin altinda olmasi ve hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar ¢alisma disi
birakilmigtir. Doktor tarafindan sivi tedavisi endikasyonu bulunan bu 40 hastaya 500
mL 130 / 0,4 hidroksietil nisasta verilmistir. Hastalarin PV degerleri, arteriyal nabiz
basinglar1 ve ekokardiyografi yapilarak tahmini kardiyak output degerleri sivi

verilmesinden 6nce ve sonra olmak tizere kaydedilip karsilastirilmistir. Baslangig
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PVI degeri ile s1v1 yiiklemesi sonucu indiiklenen kardiyak outputtaki yiizde degisimi
arasinda Kkorelasyon oldugunu; daha yiiksek baslangic PVI degerlerinin sivi
verilmesinden sonra kardiyak outputta daha yiiksek bir yiizdesel degisim ile iligkili
olabilecegini diisiinmiislerdir. Yapilan ¢alisma sonucunda PVI 6l¢iimiiniin mekanik
olarak ventile edilen yogun bakim hastalarinda sivi cevabini tahmin etmek igin
kullanilabilir kolay ve girisimsel olmayan bir yontem olabilecegi sonucuna
varmiglardir (116).

Cannesson ve ark. ise 25 hastada yaptiklar1 prospektif ¢alismada genel
anestezi indiiksiyonundan sonra kardiyak indeks (CI), hemodinamik bulgulari,
arteryal nabiz basincindaki solunumsal degisimleri 500 mL hidroksietil nisasta ile
hacim genislemesi yapilmadan once ve yapildiktan sonra kaydetmislerdir. Kardiyak
indeks degerinde %15’ lik artis siv1 tedavisine yamit olarak tanimlanmistir. Sonug
olarak PVI genel anestezi altinda mekanik ventilasyon ile solutulan hastalarda sivi
yanitinin stirekli izleminde kullanilabilecek girisimsel olmayan bir monitérizasyon
yontemi olabilecegi ve bu indeksin potansiyel olarak Klinik uygulamarda yer
alabilecegi kanisina varmiglardir (118).

Haas ve ark. agik kalp ameliyat1 gegiren 18 hastada yaptiklari ¢alismada kalp
cerrahisi bittikten ve torasik kapama islemi yapildiktan hemen sonra Cl, atim hacmi
varyasyonu (SVV) ve PVI olgiimlerini  kaydetmisler. Hacim tepkisini
degerlendirmek i¢in hastalara 4mL/kg kolloid siv1 yiiklemesi yapmiglardir. Kardiyak
indeks degerinde %10 ve fizeri artiglar sivi cevabi olarak tanimlanmis ve bu deger
%10’ dan az olana kadar sivi inflizyonuna devam etmislerdir. Baslangigtaki bazal
veriler infiizyon bittikten sonraki degerleri ile karsilastirilmistir. Hacim tepkisinin
degerlendirilmesinde kardiyopulmoner bypass sonrasi hastalarda PVI ve SVV
Olgtimlerinin istatistiksel olarak anlamli korelasyon gosterdigi sonucuna varmiglardir
(119).

Pletismografi degiskenlik indeksi, girisimsel olmayan bir monitérizasyon
yontemi ile olgiilmekte olup perfiizyon indeksindeki degisikliklerin hesaplanmasina
dayanan bir degiskendir. Pletismografi degiskenlik indeksinin prediktif giictiniin PI’
nin farkli degerlerine bagli olup olmadigini gostermek amaciyla Broch ve ark.
koroner arter cerrahisi geciren 81 hastada c¢alisma yapmuslardir. Tiim hastalarda

CVP, transpulmoner termodiliisyon ile atim hacmi indeksi (SVI), atim hacmi
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degiskenleri (SVV), nabiz basmci degiskenleri (PPV), sistemik vaskiiler direng
indeksi (SVRI), Masimo cihaz1 ile Pl ve PVI ile PiICCO monitérizasyonu
yapmuslardir. Bu verileri; bazal olarak, anestezi indiiksiyonundan sonra ve PLR
sirasinda Ol¢iiliip kayit etmislerdir. Yapilan analiz sonucunda disiik perfiizyon
indeksi varliginda sivi yanitin1 degerlendirmek igin PVI dl¢timlerinin yetersiz oldugu
kanaatine varmislardir (95).

Hastalarin sivi  hacim  durumlarmin  dogru  sekilde tahmin edilip
degerlendirilmesi ve uygun miidahalenin yapilmasi anestezistler i¢in 6nemli bir
hedeftir. Fakat sivi yanitini degerlendirmek igin kullanilan degiskenlerin ¢ogu
invaziv ya da teknik olarak zorlayici olup komplikasyon agisindan yiiksek risk
tasimaktadir. Zimmermann ve ark. SVV ve PVI degerlerinin sivi yanitin1 tahmin
etme Kkabiliyetini gérmek amaciyla mekanik olarak ventile edilen elektif biiyiik
cerrahi gegirecek 20 hastada prospektif bir calisma yapmuslar. Yapilan bu ¢alismada
arteryal basinca dayali SVV ve girisimsel islem gerekmeksizin hesaplanan PVI
degerleri ile s1iv1 yanitina karsi olusan SVI cevabini santral venoz basing dl¢timii ile
karsilastirmiglardir. Anestezi indiiksiyonundan sonra yukarda bahsedilen tiim
hemodinamik degiskenlerin 6l¢timii yapilmis, 1 mg / kg / dk’ dan %6’ ik 130/ 0,4
HES yiiklemesi yapildiktan sonra tekrar olgiilerek degerleri kiyaslamislardir. Sivi
tahmininde en iyi esik deger SVV igin %11, PVI i¢in %9,5 bulunmustur. Bunun yani
sira arteriyel basinca dayali SVV degerleri hacim yiiklemesi sonucu SVI
degerlerindeki degisimlerle korelasyon gosterdigi; mekanik ventilasyon altinda
biiyiik cerrahi gegirecek hastalarda sivi yanitin1 degerlendirirken SVV ve PVI
Ol¢timlerinin de gosterge olarak kullanilabilecegi sonucuna ulasmislardir (120).

Genel anestezi indiiksiyonunda kullanilan intravendz anestezik ilaglar ve
opioid analjezikler periferal vaskiiler fizyoloji ve sempatik / parasempatik sistemde
degisiklik meydana getirmektedir. Buna bagli olarak bu ajanlar periferik perfiizyonda
degisiklikler meydana getirir ve bu degisimler nabiz oksimetre ve pletismografi
dalga formu izlenerek takip edilebilmektedir. Periferal perflizyonun gostergesi olan
Pl 6l¢iimii ve bir solunum dongiisiinde PI” da meydana gelen degisikliklerin formiil
hesaplamas1 sonucu elde edilen PVI olgiimii periferik perfiizyon takibinde
kullanilabilmektedir. Bu baglamda, Mizuno ve ark. genel anestezi alan 21 hastada PI

ve PVI degisimlerini incelemisler. Hastalara oksijen uygulanmasindan once ve
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indiiksiyon sonucu trakeal entiibasyon veya laringeal maske (LMA) yerlestirilene
kadar gegen siirede bu verileri 6lcerek karsilastirmislar. Sonug olarak intravensz
anestezikler ve opioid analjeziklerin yetiskin hastalarda P1 degerlerini belirgin olarak
arttirirken  PVI  degerlerini  disiirdiigiinii  gozlemlemislerdir. Pl ve PVI
monitdrizasyonu genel anestezi sirasinda periferal vazodilatasyon ve sempatik
tonustaki degisimleri izlemek igin kullanilabilecegini diistinmiislerdir (117). Bu
bulgular Pl ve PVI monitorizasyonunun genel anestezi ile indiiklenmis periferal
hemodinamik degisiklikleri dolayli olarak saptadigini; kardiyovaskiiler sistemin
mikrosirkiilasyondaki ~ve hedef organlardaki etkilerini  degerlendirdigini
gostermektedir. Biz de bu ¢alismada ameliyat sirasinda rutin kullanilan intravenoz
stvilarin perfiizyon indeksini anlamli olarak disiirdiigiini gozlemledik. Sivilarin
ortam sicakligina uygun hale gelmesi igin bir giin 6ncesinden postoperatif izlem
odasinda bekletilmesinin bu sonucun ¢ikmasinda etkili oldugunu diisiinmekteyiz.
Ayrica sivilarin bekletildigi halde hastalarin viicut 1sisindan daha diisiikk sicaklikta
olmasi ve hastalarin iizerinde sadece ameliyat onliigiiniin bulunmasi da periferik
vazokonstriiksiyona Pl degerlerinin diisiik bulunmasina yol agmis olabilir.

Intravendz olarak uygulanan sivilarm ortalama arter basincina etkilerine
iliskin yapilan arastirmalar, kolloid sivilarin daha iyi bir kan basinci stabilizasyonu
sagladigin1 gostermektedir (121). Bizim calismamizdaki olgularin sistolik arter
basinglar1 agisindan grup iginde Ringer laktat ve %6 HES kullanilan hastalarda
anlamli fark saptanmasina ragmen, bu farklilik klinik agidan anlamli degildi.

Olgiilen degerlerin degisik viicut pozisyonlarindan ve hareketten etkilenmesi,
ortamin giirtiltiilii olmasi, hastalarin spontan solunum yapmalar1 ve Slgiimlerin 30
dakikalik kisa siirede olmasi degerlerin etkilenmesini gostermek igin yetersiz
oldugunu diisiinmekteyiz. Konu ile ilgili yapilan literatiir taramasinda c¢aligmalar
genellikle uzun siire takipli YBU hastalarinda, uzun ameliyatlarda veya yiiksek riskli
mekanik olarak ventile edilen hastalar tizerinde yapilmistir. Bu calismada ek
hastaligi olmayan 18 ile 45 yas aras1 hasta grubunun kullanilmasimin sonuglar
etkiledigi kanaatindeyiz.

Sivi yanitin1 tahmin etmek igin PVI kullanimi1 uygulamasi basit, girisimsel
olmayan ve yeni bir yaklasimdir. Anesteziye bagli olarak gelisen hipotansiyon

hastanin voliim durumuyla kismen de olsa iligski arzedebilir. Tsuchiya ve ark.
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anestezi indiiksiyonunda ortaya cikabilecek ciddi hipotansiyonla bas etmek zorunda
kalan yiiksek riskli hastalar1 ongoérebilmek igin anestezi éncesi PVI olgiimiiniin
etkinligini abdominal cerrahi dis1 elektif minor cerrahi gegirecek 76 hasta {izerinde
arsatirdiklar1 ¢alismalarinda hastalar1 ameliyattan 6nce 25 °C ortam sicakliginda
rahat ortopedik bir yatakta supin pozisyonda 5 dk siireyle dinlendirmigler. Bu siire
zarfinda 0,2 pg / kg dozunda fentanil ile sedatize edilmis; %100 oksijen destegi
verilmis ve Klasik miizik dinletilmis. Hemodinamik veriler optimize edildikten sonra
KAH, SAB, DAB, OAB, PI ve PVI degerleri kaydedilmis. Propofol 1,8 mg / kg ve
rokuronyum 0,6 mg / kg kullanilarak anestezi indiiksiyonu yapilmis; 7 mL / kg tidal
voliim ayarlanarak end-tidal karbondioksit degeri 35 - 38 mmHg araliginda tutulmus.
Propofol uygulanmaya baslamasindan itibaren SAB, DAB, OAB ve KH 3dk’ lik
araliklarla her veri i¢in 30 sn beklenerek 6l¢iimler toplamda yedi kez tekrarlanmis.
Sonuglar karsilastirildiginda PVI ile OAB arasinda anlamli lineer regresyon tespit
edilmistir. Anestezi oncesi PVI degerleri propofol ile yapilan indiikksiyonda OAB
degerindeki azalmalar1 tahmin edebilecegi ve bu sayede ciddi hipotansiyon egilimi
olan yiiksek risk grubu hastalar1 belirleyip gerekli onlemlerin alinabilecegi sonucuna
varmiglardir (97). Literatiir incelendiginde intravenéz sivilarin PVI, Pl ve OAB
tizerine etkilerini gosteren herhangi bir galismaya rastlanmamis olup, bu ¢alismada
Grup S ve Grup R’ de OAB diisiis gosterdigi zaman diliminde PVI degerinde artis
oldugu gozlemlendi. Grup H’ de ise PVI ve OAB degerlerinde degisiklik olmadig:
goriildii. Bu sonug¢ kolloid sivilarin damar igerisindeki etki siiresinin ve hacim etkisi
oranmin kristalloidlere goére daha {istin olmasindan kaynaklanabilecegini
diistindiirmektedir.

Calismamizda Pl ve PVI degerleri arasinda 30. dk’ da pozitif yonde
korelasyon oldugunu gozlemledik. Bu sonug bize intravenz sivi uygulamasina
iliskin PI ve beraberinde PVI degerlerinde ancak 30 dakikalik bir takip periyodundan
sonra ortaya c¢ikmis olmasi bu degerlerin erken donemde yanlis sonuglar
verebilecegini; Pl degerinin ve buna bagl olarak PVI degerinin ortam 1sisindan

etkilenmis olabilecegini diisiindiirmektedir.
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SONUC VE ONERILER

Hastanin hacim durumunun degerlendirilmesi ve uygun sekilde sivi yonetimi
anestezistler igin 6nemlidir. Asir1 siv1 yiiklemesi veya yetersiz sivi verilmesi sonucu
ortaya ¢ikan komplikasyonlar mortalite ve morbidite {izerinde etkili olup hastalarin
hastanede kalis siiresini ve maliyetini arttirmaktadir. Hemodinamik durumun yakin
takibi icin  kullanilan konvansiyonel yontemler girisimsel olup  6nemli
komplikasyonlara yol acabilmektedir. Masimo SET® Radical-7 rainbow markal
cihazlarda yazilim olarak gelistirilen pletismografi degiskenlik indeksi (PVI) degeri
girisimsel olmayan ve siirekli 6lglim saglayarak sivi tedavisi yonetimi ve yanitinda
kullanilabilen yeni monitorizayon yontemlerinden biridir.

Gruplarm kendi icerisindeki degisimlerine baktigimizda Grup R’ de 15. dk ve
25. dk’ da; Grup S’ de 15. dk’ da bazal degerlere gore yiiksek bulundu. Grup H’ de
ise olglilen PVI degerleri arasinda degisiklik saptanmadi. Literatiir incelendiginde
intravenoz sivilarin PVI, Pl ve OAB iizerine etkilerini gosteren herhangi bir
calismaya rastlanmamis olup, bu calismada Grup S ve Grup R’ de OAB diisiis
gosterdigi zaman diliminde PVI1 degerinde artis oldugu gozlemlendi. Grup H’ de ise
PVI ve OAB degerlerinde degisiklik olmadigi goriildi. Pl ve PVI arasinda gruplar
arasi1 ve grup icinde korelasyon saptandi.

Sonug olarak kolloid sivilarin damar igerisindeki etki siiresinin ve hacim
etkisinin  kristalloidlere gore daha {stiin olmasinda dolayr hemodinamik
parametreler, Pl ve PVI degerlerini uygun aralikta kalmasini daha iyi sagladigimn
diistindiirmektedir. Fakat PVI monitérizasyonunun, sivi yonetimi disinda diger
hemodinamik parametreler tizerindeki etkinliginin gosterilmesi agisindan daha genis

capta caligsmalara ihtiya¢ vardir.
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