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OZET

Major Ortopedik Cerrahi Vakalarinda Ozafagial Doppler Monitérizasyon ile

Konvensiyonel Hedefe Yonelik Sivi Tedavisinin Karsilastirilmasi

Dr. Zeliha Ayhan

Anesteziyoloji ve Reaminasyon Anabilim Uzmanlhk Tezi

Amagc: Yapacagimiz calisma ile major ortopedik cerrahi vakalarinda Ozefagial
doppler monitdrizasyon (ODM ) ile konvensiyonel hedefe yonelik sivi tedavisinin

karsilastirilmasi amaclandi.

Metod: Calismaya 18-65 yaslari arasinda ASA I-111 olan major ortopedik cerrahi
uygulanacak 40 hasta dahil edilecek. Karaciger ve/veya Bobrek yetmezligi hastalari, obez
hastalar(BMI>30), kanser hastalari, ASA IV-V hastalar ve calismaya katilmak istemeyen
hastalar ¢calisma dis1 birakilacaktir.

Operasyon odasma almacak hastalara 18 G periferik ven kaniilii ile vendz yol
acilacak ve standart monitorizasyon (EKG, SpO,, NIBP, ETCO2) ve arteryal moniterizasyon
uygulanacak. Bazal sistolik arter basinci (SAB) ve kalp atim hizi (KAH) kayit edilecek.

Hasta ve yakinlarindan aydinlatilmis onam belgesi alindiktan sonra, hastalar kapali
zarf yontemiyle 20°serli iki gruba ayrilacak. Her iki gruba indiiksiyon amaciyla 2-3 mg/kg
propofol, remifentanil 1 pgr.kg™ verilecek ve 0,6 mg.kg rokiironyum ile kas gevsemesi
saglanip entiibasyon yapilacak. Birinci grup Grup D olarak adlandirilip ODM ile monitdrize
edilecek ve sivi yonetimi ODM esliginde yapilacak. Atim hacmi hesaplanip ménitdrize
edildikten sonra 15 dakika boyunca toplamda 250 ml kolloid verilecek. 15. dakikanin sonunda
atim hacmindeki artis %10’dan fazla ise hasta sivi cevapli olarak kabul edilip bu islem
tekrarlanacak. Artis % 10°dan az ise hasta siv1 cevapsiz olarak kabul edilip atim hacmindeki

diisiisen son bazal degere gore % 10°dan daha fazla ise islem tekrarlanacak. Diger grup Grup

Vil



K olarak adlandirilip siv1 yonetimi konvansiyonel yontemler (nabiz, tansiyon, idrar outputu)
esliginde yapilacak. Anestezi idamesi igin her iki gruptada % 50 O, + % 50 hava ile birlikte
% 2-3 sevofluran kullanilacak. Her iki hasta grubuna da 0,lpgr/kg/dk dan remifentanil
inflizyonu baglanacak. Her iki hasta grubuna da gerekirse 0.05 pgr/kg remifentanil
verilecektir. Her iki gruba da 8 ml/kg/h den s1v1 verilecek.

Her iki gruptaki hemodinamik parametreler, idrar outputu, serum laktat diizeyi,
toplam verilen s1vi ve kan miktari, inotropik veya vazopresor ihtiyaci, anestezi ve cerrahi
stiresi, postoperatif derlenme siireleri, hastanede kalis ve oral diyete baslangic siireleri,

postoperatif bulant1 kusma ile ilgili olas1 komplikasyonlar kayit altina alinacak.

Bulgular: Her iki grup arasinda demografik verilerde herhangi bir fark
goriilmemistir. Kontrol grubunda doppler grubuna gore sistolik arter basinci 10.dakika,
20.dakika, 25.dakika,30.dakika ve 90.dakikada istatistiksel olarak anlamli daha diisiik
bulunmustur. Kontrol grubunda doppler grubuna gore diastolik arter basinci 20.dakika,
30.dakika istatistiksel olarak anlamli daha diisiik bulunmustur. Doppler ve kontrol gruplarinin
laktat diizeyleri karsilastirildiginda 90.dakikada istatistiksel olarak Doppler grubunda anlaml
sekilde diisiik bulundu. Postoperatif Doppler grubunda tasikardi istatistiksel olarak anlamli
diistik bulunmustur.

Sonuglar: Major ortopedi cerrahi vakalarinda ODM esliginde yapilan hedefe yonelik
sivi tedavisinde perioperatif vital bulgularda daha i1yi sonuglar elde edildigi, 6zellikle
mortalite ve morbidete agisindan 6nemli sayilan laktat seviyesinin daha diisiik seyrettigi

sonucuna varilmaistir.

Anahtar Kelimeler: Major ortopedik cerrahi, Genel Anestezi, Ozafagial Doppler,
Hedefe Yonelik Sivi Tedavisi



ABSTRACT

Comparison of Conventional Targeted Liquid Therapy with Esophageal Doppler
Monitoring At Major Orthopedic Surgery Cases

Zeliha Ayhan, MD

Speciality Thesis, Department of Anesthesiology and Reanimation

Purpose: In the work we do, it is aimed to compare the Esophageal Doppler monitoring

(EDM) with conventional targeted liquid treatment at major orthopedic surgery cases.

Method: 40 patients between 18-65 years of age with ASA I-I11 and to who major orthopedic
surgery to be applied will be included in the study. Hepatic and / or kidney failure patients,
obese patients (BMI> 30), cancer patients, ASA V-V patients, and patients who do not wish
to participate in the study will be excluded from the study.

18 G peripheral venous cannula will be opened in patients to be taken to the operating
room and standard monitoring (ECG, SpO,, NIBP, ETCO;) and arterial monitoring will be
applied. Baseline systolic arterial pressure (SAP) and heart rate (HR) will be recorded.

After obtaining the informed consent form from patients and their relatives, patients
will be divided into two groups, 20 patients in each group with sealed method. For induction,
2-3 mg / kg propofol and remifentanil 1 pgrkg™ will be given in both groups, muscle
relaxation will be provided with 0.6 mg.kg™ rocuronium and the intubation will be performed.
The first group is named as Group D, will be monitored by EDM and fluid management will
be accompanied with EDM. After the beat volume is calculated and monitored, 250 mL of
colloid in total will be given during 15 minutes. At the end of the fifteenth minute, if the
increase in beat volume is more than 10%, the patient will be accepted as the fluid answered
and this process will be repeated. If the increase is less than 10%, the patient is considered as
without fluid answered and if the beat volume decline is more than 10% according to recent
baseline value, the process will be repeated. Other groups named as Group K and fluid
management will be accompanied with conventional methods (pulse, blood pressure, urine
output). For maintenance of anesthesia, 2-3% sevoflurane will be used with 50% O2 + 50%

air in both groups. In both patient group, 0.1pg / kg / min remifentanil infusion will be started.



if necessary, 0.05 pgr/kg remifentanil will be given to both patient group. 8 ml/kg/h liquid
will be given to both groups.

In both groups, hemodynamic parameters, urine output, and serum lactate level, the
total given fluid and blood volume, inotropic or vasopressor requirement, anesthesia and
surgery time, postoperative recovery time, hospital stay, and oral diet starting time, potential

complications associated with postoperative nausea and vomiting will be recorded.

Findings: No difference was observed between the two groups in demographic data. Systolic
arterial pressure in control group is found statistically and significantly lower in the tenth
minute, twentieth minute, twenty-fifth minutes, thirtieth minute and ninety minutes than the
Doppler group. Diastolic blood pressure is found statistically significantly lower in the
twentieth minute, thirtieth minute in the control group than in the Doppler group. When
lactate levels of Doppler and control groups are compared, the lactate level of the Doppler
group is statistically significantly found lower in 90th minute. Tachycardia is significantly
found lower at Postoperative Doppler group.

Results: In major orthopedic surgery cases, better results are obtained in the perioperative
vital signs in targeted liquid therapy accompanied with EDM, it was concluded that especially
the lactate level which is considered important in terms of the mortality and morbidity is

lower.

Key Words: Major orthopedic surgery, General anesthesia, Esophageal Doppler, Targeted
Fluid Therapy
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1.GIRIS VE AMAC

Anestezi uygulamalarinda uygun sivi yonetimi, doku perfiizyonun siirdiiriilmesiyle
baglantili olarak mortalite ve morbidite iizerinde etkili bir uygulamadir. Ozellikle Major
cerrahilerde uygun sivi yonetimi komplikasyonlarin 6nlenebilmesi i¢in 6n plana ¢ikmaktadir.
Intraoperatif sivi ydnetiminin yetersiz oldugu zaman hipovolemiye bagl olarak splanik
perfiizyonda ile beraber karaciger, bobrek ve bagirsak oksijenizasyonunda azalma olacaktir.
Kan akimindaki bu sorun gastrointestinal disfonksiyona sebebiyet verecek ve de enteral
beslenmeyi geciktirecektir. Yetersiz beslenen major cerrahi gegiren hastalarin hastanede kalis

stireleri uzamaktadir. (1)

Intravendz siv1 tedavisi konusunda yapilan ¢ok sayida ¢alismadan elde edilen sonug
perioperatif donemde yeterli miktarda sivi verilmesinin gerektigi, buna karsilik daha fazla

stvinin belirgin olarak olumsuz sonuglara sebep oldugudur (2).

Yetersiz intravendz sivi tedavisinin yasami tehdit eden sonuglari laktik asidoz, akut
renal yetersizlik ve ¢oklu organ yetersizligidir. Asir1 intravendz sivi tedavisinin yasami tehdit
eden sonuglar1 ise akciger 6demi ve kalp yetersizligidir. Periferik 6dem, periorbital 6dem,
bagirsak fonksiyonunda ve yara iyilesmesinde bozulma asir1 intravendz sivi tedavisinin

oliimciil olmayan sonuglaridir (3).

Kalp hizi, ortalama kan basinci gibi konvansiyonel fizyolojik parametreler yeterli
Olgide veya subklinik diizeyde hipovolemiyi saptamayabilir. Santral vendz oksijen
saturasyonu, pulmoner arter kateterizasyonu gibi metodlarin sivi dengesini gostermede yararl
oldugu bilinmesine ragmen, bunlarin invaziv intravaskiiler hemodinamik monitdrizasyon
yontemleri olusu bir dezavantaj oldugu kabul edilmektedir. Ozefagial doppler
monitdrizasyonu (ODM) transozefagial doppler transdiiseri kullanilarak inen aortanin kan
akisini siirekli olarak dlgen kardiyak output veya atim hacmi monitérizasyon cihazidir. ODM
hastanin yasi, boyu ve kilosu ile olusturdugu nomogram ve inen torasik aort kan akim hizi
integrali ile birlikte hastaya ait kardiyak output ve atim hacmini hesaplayabilmektedir. Sol
ventrikiil attim hacminin hesaplanmasi saglayan hiz zaman dalga alanindan aortik kesit alani

tahmin edilir.



Ozellikle frank-Starling ilkesi biiyiik 6l¢iide dayali bir akis semasi kullanarak yaklasik
250 ml kolloid siv1 verilip intravaskiiler voliim durumu ya da sol ventrikiil preload optimize
edilebilir. ODM trans ozefagial ekokardiyografi probundan daha kiiciik proba sahiptir
boylelikle daha az invazivdir. Yapilan bir meta analizde 6zofageal Doppler, Pulmoner arter

kateteri ile belirlenen kalp debisi ile %86 korelasyon gostermislerdir.

Yapacagimiz calisma ile major ortopedik cerrahi vakalarinda IV siv1 tedavisinde
intraoperatif ODM ile konvansiyonel yaklagimi kullanarak hastalarin intravaskiiler voliim

durumu ve perioperatif sonuglarin gelisimine gore karsilastirmay hedefliyoruz.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Sivi Tedavisi

Viicut sivilari, temel fizyolojik fonksiyonlarin siirdiiriilmesi i¢in son derece
onemlidir. Ortalama agirlikta (70 kg) bir kiside total su miktar1 viicut agirligmnin ortalama
%357’s1 olmak tizere 40 litre kadardir. Yeni dogan bir bebekte su oran1 %75 gibi yiiksek
diizeyde olabilir, fakat dogumdan ileri yaslara dogru bu oran giderek diiser; bu diisiisiin ¢ogu
yasamin ilk 10 yilinda goriiliir. Sismanlik viicudun su oranin1 %45’ kadar diisiirebilir
(4).Erigkin erkekte viicut agirliginin ortalama %60°1 kadinlarda %50’si sudur. Bu su hiicre
membranlar1 ile ayrilmis iki biiylik kompartman arasinda dagilir; intraselliller sivi ve
ekstraselliiler sivi. Ekstraselliiler sivi, intravaskiiler ve interstisyel kompartmanlar olarak
tekrar ayrilir. Interstisyel aralik, hiicrelerin ve vaskiiler endotelin disindaki tiim sivilar1 icerir
(5).

Peroperatif donemde normal bir intravaskiiler hacmin saglanmasi arzu edilir.
Anesteziyolog, intravaskiiler hacmi dogru tahmin edebilmeli, sivi ve elektrolit agiklarini ve
devam eden kayiplari karsilamalidir. Stvi replasmaninda veya transfiizyonda yapilan hatalar

ciddi morbiditeye ve hatta 6liime neden olabilir (5).

Sivi tedavisi perioperatif yonetimin en ¢ok tartismaya yol acan konularindan biridir
(6). Bugiinkii perioperatif sivi tedavisinin esaslar1 1950’lerin sonunda 1960’larin baginda
gelistirilmis olan kavramlara dayanmaktadir (7). Yapilan bir g¢alismada cerrahi strese
metabolik yanit olarak sodyum ve su retansiyonunu ortaya ¢iktig1 ve perioperatif donemde
s1v1 kisitlamasini 6nerilmistir (3) Buna karsin farkli bir ¢alismada ise major cerrahi sirasinda
stv1 redistriibisyonu sonucu olarak {liglincli alan gibi ekstraselliiler voliimiin azaldigini
varsayllmis ve bu kayiplarin plazma hacmine esdeger kristalloidlerle karsilanmasini
onermislerdir. Ancak ilk calismada kristalloidlerin agir1 kullaniminin acilen yavaglatilmasi

gerektigi goriisiini ileri siirmiislerdir (9,10).

Giincel perioperatif sivi yonetiminin hedefi yeterli intravaskiiler sivi hacmini, sol
ventrikiil dolum basincini, kardiyak verimi, sistemik kan basincini ve sonunda dokulara
oksijen taginmasini saglamak i¢in uygun sivi yonetimini saglamaktir. Cerrahi kayiplara (kan

kaybi, buharlasan kayip ve iiglincii bosluk) ek olarak, perioperatif siirecte olusan mutlak



durumlar, preoperatif sivi hacminin durumu, onceki hastaligin tespiti ve normal fizyolojik
fonksiyonlardaki anestezik ilaglarin etkisini kapsayan degisimler sivi dengesinin yonetimini
zorlagtirabilir. Tim bu faktorler, perioperatif donemde hastalar i¢in s1vi yonetimine makul

bir yaklagim planlanirken akilda tutulmalidir.

Sivi tedavisinin yonetimi intraoperatif ve postoperatif morbidite ile mortaliteyi
etkileyebilir. Yeterli intravaskiiler sivi hacmini saglamak vital organlarin yeterli perfiizyonu
icin zorunludur. Ilk is kantitatif etkenler olmakla birlikte oksijen tasima kapasitesi,

koagiilasyon, elektrolit ve asit-baz dengesi de kritik 6nem tasimaktadir.

Resiisitasyon ve idame ic¢in en iyi soliisyon hakkinda kesin bir cevap mevcut
degildir; s1v1 yonetimini etkili kilmakta klinik yarg1 kose tas1 olarak kalmustir. Intravaskiiler
stvi  hacminin degerlendirilmesi Preoperatif intravaskiiler sivi hacminin anestezi
indiiksiyonundan once degerlendirilmesi onemlidir. Barsak hazirligi, kusma, diyare,
diyaforez, hemoraji, yaniklar ve yetersiz alim preoperatif hipovoleminin ortak nedenleridir.
Eksternal kayip olmadan intravaskiiler sivi hacminin dagilimi, preoperatif sivi tiiketimi i¢in
diger bir onemli sebeptir. Bu duruma genellikle sepsisli, eriskin respiratuar distres

sendromlu, asitli, plevral efiizyonlu ve barsak anormallikleri olan hastalarda rastlanir.

Siklikla bu iglemler, intravaskiiler stvi hacminin interstisiyel alanlara ve diger sivi
kompartmanlarina kaybiyla sonuglanan kapiller permabilite artistyla beraberdir. Intravaskiiler
stvi hacminin degerlendirilmesi sistemik kan basinci, kalp hiz1 ve idrar ¢ikigi gibi indirek
Olclimlere dayanir, c¢iinkii stvi kompartmanlarinin Slgiimleri kolayca elde edilemez. Ne yazik
ki, bu oOl¢limler sadece biiylik organlarin perflizyonunun tahminini saglayabilir. Dahasi,
sofistike monitdrizasyon teknikleriyle dahi, intravaskiiler sivi hacim replasmaninin yeterliligi
ve Ozelligi olan vital organlarin doku oksijenasyonu tam olarak belirlenemez. Bu nedenlerle,

intravaskiiler sivi hacminin klinik hesab1 gereklidir.

Fizik muayene ve laboratuar Olclimleri preoperatif sivi tedavisine rehberlik igin
gereklidir. Cilt turgoru, miik6z membranlarin hidrasyonu, periferik nabizlarin palpasyonu,
istirahat kalp hizi, sistemik kan basinci (ortostatik degisimleri kapsayarak) ve idrar ¢ikisi
intravaskiiler s1v1 hacim azligma dair ipuglaridir (Tablo-1). Intravaskiiler s1ivi hacminin yararl

gostergeleri olan laboratuar olglimleri sirayla hematokriti, arter kan gazi analizini ve baz



defisitini, idrar 0zgiil agirligin1 veya ozmolaliteyi, serum sodyumunu ve serum kreatininin
kan iire azotuna oranimi kapsar. Fizik muayene ve laboratuar testleri intravaskiiler sivi
hacminin indirek, nonspesifik dlgimleridir ve higbir parametre tek basina diger gozlemleri

ekarte edemez.

Tablo-1: Intravaskiiler Sivi Hacminin Degerlendirilmesi

Hastanin hikayesi

Sistemik kan basinci (supin ve ayakta)

Kalp hiz1

Idrar ¢ikist

Hematokrit

Kan iire azotu

Elektrolitler

Arter kan gazlar1 ve pH

Santral venoz basing

2.1.1. Anestezinin Sivi Tedavisine Etkisi

Hem genel anestezinin hem de rejyonal anestezinin sivi ihtiyaci lizerinde indirek
etkileri vardir. Anestezide Kullanilan ilaglarin Hemodinamik Etkileri Tiyopental ile anestezi
indiiksiyonu vendz doniiste diisiise Onciiliik eder. Propofol ile indiiksiyon ise sistemik
vaskiiler direncte, kardiyak kontraktilitede ve 6n yiikte diisiis olusturur. Bu ilaclarla anestezi
indiiksiyonu sirasinda 6volemik hastalarin sistemik kan basinglarinda kiiciikk karisikliklar
olugmasi normal olmasina ragmen, intravaskiiler olarak tiikenmis hastalarda yapilan anestezi
indiiksiyonu sistemik kan basincinda ve vital organlarin perflizyonunda istenmeyen diistislere

yol acabilir.

Ketamin sistemik kan basincinda, kalp hizinda ve kardiyak verimde sempatik sinir
sisteminin stimiilasyonuyla ve norepinefrin geri aliminin inhibisyonuyla artis meydana getirir.

Ketaminin direk miyokardiyal depresan etkileri katekolamin depolariin tiikenmesiyle



(konjestif kalp yetmezligi, son-donem sok) ortaya ¢ikabilirve bu hastalara anestezi
indiiksiyonu i¢in ketamin uygulandiginda sonug¢ olarak kan basincinda paradoksik diisiisler

ortaya cikar.

Noromiiskiiler Blokaj Yapan ilaglar; her ne kadar genellikle direk kardiyovaskiiler
etkilerden yoksunsa da histamin salinimina ve sistemik vaskiiler direncte diislise Onciilitkk

edebilir veya kas giicili kaybi1 sebebiyle vendz géllenme olusturur.

Inhalasyon Anestezikleri; Izofluran, desfluran ve sevofluran sistemik vaskiiler
direnci diigtiriir ve miyokardiyal kontraktiliteyi hafifce deprese eder. Ayrica, hastanin
akcigerlerinin pozitif basingli ventilasyonuyla 6n yiikk diiser ve ozellikle hipovolemik

hastalarda sistemik kan basinci diiser (11).

Opioidler; genellikle kardiyovaskiiler fonksiyonu ciddi oranda bozmazlar. Meperidin
kalp hizin1 arttirma egilimi yaratir (yapisal olarak atropin’e benzer), oysa yiiksek dozlarda
morfin, fentanil, sufentanil, remifentanil ve alfentanil vagus-aracilikli bradikardiye neden
olur. Meperidin disindaki opioidler kardiak kontraktiliteyi deprese etmezler. Bununla
beraber arteriyel kan basincinda, bradikardi, venodilatasyon ve azalmis sempatik reflekslere
bagli olarak bazen vazopressdr (Orn. efedrin) destegi gerektiren diisiisler olur. Ustelik
meperidin ve morfin, bazi kisilerde arteryel kan basincinda ve sistemik vaskiiler direngte
onemli diigmelere yol agabilen Histamin salinimini uyarabilirler. Yatkinlig1 olan kisilerdeki
histamin salinimini opioidlerin yavas inflizyonu, yeterli intravaskiiler voliim veya H 1 ve H 2
histamin antagonistleri ile dn tedaviyle en aza indirgenebilir. Ozellikle morfin ve meperidin
ile yapilan opioid anestezisi sirasinda intraoperatif hipertansiyon nadir degildir. Siklikla
yetersiz anestezi derinligine baglanir ve vazodilatorler veya volatil anestezik ajanlarin
eklenmesi ile kontrol edilebilir. Opioidlerin diger anestezik ilaglarla kombinasyonu opoidlerin
sagladig1 dogal kardiyak stabiliteyi biiyiik 6l¢iide azaltarak belirgin miyokard depresyonuna
yol agabilir (12)



2.1.2. Peroperatif Sivi Tedavisi

Peroperatif s1vi tedavisi, 1. Onceki siv1 defisitinin replasmanini, 2. Normal kayiplarin
replasmanini (idame ihtiyaglari) ve 3. Cerrahi kesi (ligtincii bosluk) kayiplarinin (kan kaybini
kapsayarak) replasmanini icerir. Idame sivisina a¢ birakilan eriskinler ihtiya¢ duyar ve sonug
olarak idrar olusumu, gastrointestinal sekresyonlar ve cilt ile respiratuar yoldan insensibl
kayiplar devam eder. Idame sivi ihtiyaci hesaplanir ve intraoperatif siiregte kristalloid
sollisyonlar ile replase edilir. Bir gece aglik sonras1 cerrahiye giren hastalarin sivi defisiti aglik
stiresiyle orantilidir. Bu agiklik, normal idame sivis1 (Tablo-2) ile aglik siiresinin ¢arpimiyla

hesaplanir (11).

Tablo-2: idame Sivi Ihtiyacinin Hesaplanmasi

10 kg'a kadar 4 mL/kg/saat
11-20 kg 2 mL/kg/saat ekle
21 kg ve isti 1 mL/kg/saat ekle

Anormal siv1 kayiplart (kusma, diare, preoperatif kanama), gizli kayiplar (asitler,
enfekte dokular) ve insensibl kayiplar (ates, terleme, hiperventilasyon) preoperatif sivi
defisitleri diizeltilirken gozden kacgirilmamalidir. Bdylece anestezi indiiksiyonu sirasinda
olusabilecek hipotansiyon ve hipoperfiizyon azaltilabilir. Replasman i¢in kullanilan sivi
kaybedilen sivi igerigine benzer olmalidir. Anesteziyolog siirekli devam eden cerrahi kan
kayb1 hesabini kaydetmelidir. Cerrahi aspirasyon konteynirindaki kan ol¢timii sadece bir
parametredir; kesi i¢indeki veya cerrahi ortiiler altindaki gizli kanama hesaplart durumu
zorlagtirabilir. Ek olarak, cerrahi tamponlardaki kan hesaba katilmalidir. Tamamen 1slanmig
bir tampon 10 mL kan tutarken yine 1slak bir ped 100-150 mL tutar. Irigasyon
soliisyonlarmin kullanimi hesaplamay1 komplike hale getirebilir. Bu yiizden, devamli olan

kan kaybinin gorsel hesabi siv1 tedavisine ve transfiizyona rehber olmalidir.

Kan kaybi izotonik kristalloid soliisyonlarla replase edilirken, intravaskiiler sivi

hacminin idamesi i¢in ihtiya¢ duyulan kristalloid uygulamasinin kan kaybina orani genellikle




3:1'dir. Kan kaybina karsilik kolloidin veya kanin replasmani ise 1 mililitreye 1 mililitredir

(Tablo-3) (11).

Tablo-3: Intraoperatif Idame ve Replasman Kristalloid Tedavisi i¢in

Kilavuz

Elektrolit-igeren izotonik soliisyon (sodyum ve potasyum) insensibl kayiplari yerine

koymak i¢in: 2 mL/kg/saat

Elektrolit-igeren izotonik soliisyon iigiincii bosluk kayiplarini yerine koymak igin:

Minimal cerrahi travma (herni), 2-4 mL/kg/saat

Orta biiyiikliikte cerrahi travma (kolesistektomi), 4-6 mL/kg/saat

Ciddi cerrahi travma (barsak rezeksiyonu), 6-8 mL/kg/saat

1 mL kan kaybi i¢in: 3 mL kristalloid soliisyonu

Vital bulgularin monitdrizasyonu ve idrar ¢ikisinin 0,5 mL/kg/saat olarak korunmasi

Hemorajiden daha az belirgin olan fakat biiyiikk 6nem tasiyan etken, sivilarin yer
degistirmesi ve operasyon alanindan kaybidir. Buharlasan kayiplar biiyiik kesilerde ¢ok
belirgindir, mekanik ventilasyon sirasinda akcigerlerden kaybolabilecek sivi miktar1 da

dikkate alinmalidir.

Sivilarin internal dagilimi veya "iigiincii bosluk", 6zellikle de major abdominal ve
torakal cerrahilerde genis sivi yer degisimlerine veya ciddi intravaskiiler sivi hacim
eksikliklerine sebep olabilir. Ayrica travmatize, inflame veya enfekte dokularin varliginda
bliyiik miktarda sivi interstisyel alana sekestre olabilir. Buharlasan veya tigiincii bosluga
kacan sivinin replasmani, Ozellikle bobrek yetersizliginde organ hipoperfiizyonundan

kac¢inmak icin gereklidir.
2.1.3. intravenéz Sivilar
Intravenéz sivilar kristalloid veya kolloid olarak smiflandirilir. Kristalloidlerin

organik ve kii¢iik organik molekiillerin suda ¢oziilmiis soliisyonlaridir. Asil ¢oziinen glikoz

veya salindir. Bu soliisyonlar izotonik, hipotonik veya hipertonik olabilir.




Kristalloid soliisyonlarinin giivenilir, nontoksik, serbest tepkimeli ve ucuz olma
avantajlar1 vardir. Hipotonik ve izotonik sollisyonlarin en biiyiilk dezavantaji, intravaskiiler
alanda kalma yeteneklerinin sinirli olmasidir. Eger intravaskiiler sivi hacmini korumak ig¢in

biiyiik hacimlerde kristalloid soliisyonlar gerekirse, 6dem olusumu kaginilmazdir.

2.1.3.1. Kristalloid Soliisyonlar

Intraoperatif dénemde izotonik kristalloid soliisyonlar1 tercih edilir ciinkii genellikle
hipotonik soliisyonlarin intravaskiiler yarilanma zamani yetersizdir ve hiponatremi
olusturmaya meyillidirler. En ¢ok kullanilan soliisyonlar normal salin, ringer laktat soliisyonu
ve dektrozlu soliisyondur. Bir soliisyonu digerinin tiizerine se¢mede goz Oniinde
bulundurulacak major etki sodyum-klor orani ve asit-baz dengesidir. Genis hacimlerde salin
soliisyonunun uygulanmasi hiperkloreminin tetikledigi anyon agikligi olmayan metabolik
asidoza yol acabilirken, ¢ok miktarda ringer laktat soliisyonunun kullanilmas: da laktatin
metabolizmasindan dolayr bikarbonat iretiminin artmasi ve metabolik alkolozla
sonuclanabilir. Kalsiyum, magnezyum ve fosfat anormalliklerinin degerlendirilmesi ve
diizeltilmesi tiim hesabin bir parcasidir ancak, kristalloid sollisyonunun sec¢imini etkileyen
baslica elektrolitler sodyum, potasyum ve Kklordur. Iginde kalsiyum bulunmasi sebebiyle

ringer laktatin, sitrathi kan iirtinlerinin varliginda kullanilmasina engel olunmalidir.

Glikoz metabolizmasimi etkileyen hastaliklarin bulundugu durumlarda, dekstroz
iceren sollisyonlardan uzak durulmalidir ¢iinkii hipergliseminin tetikledigi hiperozmolalite,
ozmotik diiirez ve serebral asidoz bilinen komplikasyonlardir. Intraoperatif siirecte glikoz
iceren total parenteral nutrisyon soliisyonlarinin birdenbire kesilmesiyle hipoglisemi riski
dogar. Bu nedenle, total parenteral nutrisyon soliisyonlarinin inflizyonlarma anestezi ve

cerrahi siirecte de devam edilmelidir.

Alternatif olarak soliisyonlar hastanin kan glikoz konsantrasyonunun sik

monitdrizasyonuyla birlikte dekstroz igeren infilizyonlarla degistirilebilir.



2.1.3.2. Kolloidler

Cozeltilerinin icinde biiyiik molekiiller erir, homojendirler ve parlak olmayan
maddelerden olusurlar. Cogu kolloid soliisyonu izotonik salin i¢inde erir, fakat izotonik
glikoz, hipertonik salin ve izotonik  *“fizyolojik™ soliisyonlar elde edilir. Kolloidler
intravaskiiler alanda kalmak acisindan kristalloidlarden ¢ok daha biiyiik bir kapasiteye
sahiptir, bu ylizden daha etkili hacim genisleticidirler. Klinikte kullanilan kolloidler albumin,

hidroksi etil starch ve dekstrandir.

2.1.3.2.1. Albumin

Albumin insan plazmasindan saflagtirilir ve ticari olarak %S5 ile %25'lik soliisyonlar1
elde edilebilir. 60°C de 10 saatte pastorize edildigi igin bilinen hepatit B, C veya HIV tasima
riski yoktur. Bununla birlikte, albumin kan {iiriinii oldugu i¢in, Yahova sahitleri dinsel
sebepler i¢in bunlarin kullanilmasina itiraz edebilir. Albuminin plazma igindeki yarilanma
omrii yaklagik 16 saattir. Uygulamadan 2 saat sonra intravaskiiler alanda dozun yaklasik

%90 kalir.

2.1.3.2.2. Hidroksi Etil Starch(HES)

Amilopektinin D-glikoz polimerinden sentezlenen semisentetik kolloiddir. Ticari
olarak elde edilen 6rnek nisastalar salin i¢indeki %6 yiiksek molekiil agirliklit HES (Hespan)
ve dengeli elektrolitler icindeki %6 yiiksek molekiil agirlikih HES(Hextend) dir. HES
partikiillerinin %90'min yartlanma émrii 17 giindiir. Dekstran; Dekstran biyosentezi ticari
olarak Leuconosfoc Mesenferoides bakterisiyle siikrozdan yapilan semisentetik bir kolloiddir.
Degisik molekiiler agirliklara dayanarak iki siklikla secilen dekstran vardir, bunlar dekstran
40 ve dekstran 70'tir. Daha kii¢iik dekstran partikiilleri birkag saat i¢inde hizlica idrar yoluyla
temizlenir, fakat genis partikiillerin birkag giin yar1 6mrii vardir. Bu yiizden, dekstran 70 genel
olarak hacim genisletici olarak tercih edilirken, dekstran 40'in muhtemelen kan viskozitesini
diisiirerek mikrosirkiilasyonu arttirdigi  diisiiniiliir.  Gergekten, dekstran 40 siklikla
mikrovaskiiler anastomozlarin idamesi i¢in vaskiiler ve plastik cerrahlar tarafindan kullanilir.
Dekstran 70'in = %6'lik soliisyonunun hacim genisletme kapasitesi %6 ‘lik hetastarga

benzerdir. 1-L dekstran infiizyonunun yaklasik %80'i inflizyon tamamlanirken intravaskiiler
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alanda kalir. Farkli olarak, Ringer Laktat soliisyonunun 1-L inflizyonunun hesaplanan %80'i

inflizyon tamamlanirken interstisiyel alana geger.

2.1.3.2.3. Klinikte Kullanilan Kolloidlerin Giivenlik Profilleri

Her ne kadar klinikte kullanilan kolloidler kolloid onkotik basincinin idamesinde
benzer etkiler gosterse de, giivenlik profilleri arasindaki farkliliklar iyi bilinmeli. Anaflaksiyi
kapsayan hipersensitivite reaksiyonlar1 albuminle, hidroksi etil stargla ve dekstranla
bildirilmistir. Albumine bagli allerjik reaksiyonlar nadirdir. Dekstran 1 (Promit), ciddi
anaflaktik reaksiyonlar1 engellemek i¢in dekstran 40 ve dekstran 70'ten 6nce uygulanabilir,
hapten gibi davranir ve dolasimdaki dekstran antikorlarinin herhangi birine baglanir.
Hidroksi Etil Star¢’la doz-bagiml bir sekilde kasint1 goriilebilir, genelde baslangici gectir ve

o anda kullanilan tedavi formlarindan sorumlu degildir.

2.1.3.2.4. Kolloidlere Bagh Koagiilasyon Anomalileri

Sentetik kolloidlerin kullanilmasiyla iliskili kanama ¢okga bildirilmistir. Dekstran 70
ve daha kii¢iik kapsamda dekstran 40 platelet agregasyonu ve yapiskanliginda doz bagimh
distis yaparken, HES faktor VIII ve von Willebrand faktor diisiisline, platelet fonksiyon
bozukluguna ve parsiyel tromboplastin zamaninda uzamaya yol acgabilir. Koagiilasyon
caligmalar1 ve kanama zamanlar1 genellikle 1-L'ye kadar inflizyonlardan belirgin olarak
etkilenmez, ancak bilinen koagiilopatisi olan hastalarda bu kolloidlerden uzak durulmalidir.
Yillarca, cerrahi hastalarin resiisitasyonu icin kristalloid soliisyonlarina karsi kolloidin
goreceli degerleri lizerinde tartisma var olmustur. Kristalloidi kolloidle karsilastiran sayisiz
caligma vardir, ancak higbiri tedavilerden biriyle pulmoner komplikasyonlar veya sagkalim
konusunda kesin bir avantajin varligin1 net bir bicimde gosterememistir. Kolloidlerin daha
pahali olmast ve kristalloidlerle ayni giivenlik profilini saglayamamasi sebebiyle, hizli
intravaskiiler hacim genislemesi gerektiginde bunlarin dis kosullarda kullanimini1 hakli
cikarmak zordur. Anemi tehlikesi ve koagiilasyon faktorlerinin eksikligi kan iiriinlerinin
uygulanmasin1 gerektirene kadar, kan kaybi intravaskiiler sivi hacmini korumak ig¢in
kristalloid ve kolloidlerle replase edilmelidir. Hb seviyesi 7g/dL'nin altina diistiigiinde,
istirahattaki kardiyak verim dokulara yeterli oksijen dagilimini saglamak i¢in arttirilmalidir.

Bu yiizden hemoglobin konsantrasyonunu 7 ve 8 g/dL arasinda korumak i¢in kan kaybi
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eritrosit siispansiyonuyla replase edilmelidir. Belirgin kardiyak ve pulmoner rahatsizliklari
olan hastalarda genellikle 10 g/dL seviyesi istenir. En sik intraoperatif koagiilopati sebebi
diliisyonel trombositopenidir ki bu, hem biiylik hacimlerde kan {irlinli transfiizyonlariyla hem
de kristalloid/kolloid uygulamasiyla olusur. Faktor eksikligi hepatik disfonksiyon yoklugunda
daha az goriiliir, c¢linkii depolanmis kan koagiilasyon i¢in yeterli olan %20-30 faktor VII ve
VIII aktivitesini igerir (11)

2.2. Genel Anestezi

Genel anestezi; vital fonksiyonlarda bir degisiklik olmadan, gegici biling kayb1 ve
refleks aktivitede azalma ile karakterizedir. Bu durum, genel anestezik etkili ilaglarin santral
sinir sisteminde yaptigi, kortikal ve psisik merkezlerden baslayip, bazal gangliyonlar,
serebellum, medulla spinalis ve mediiller merkezler sirasini izleyen bir depresyonun
sonucudur. Biling kaybi ve reflekslerin baskilanmasi yaninda, kas gevsemesi de genel
anestezinin Onemli bir komponenti olup {icii birlikte genel anestezinin triadini

olusturmaktadir(13).

2.2.1. inhalasyon Anestezisi

Genel anestezi olusturan gazlarin beyindeki basinglari, inspire edilen gaz karigimi
icindeki anestezik yogunlugu, anestezik maddenin akcigerlere ulastirilmasini saglayan
pulmoner ventilasyon, anestezik maddenin alveollerden arteriyel kana gegmesi ve anestezik

maddenin arteriyel kandan dokulara dagilmasi gibi parametreler tarafindan kontrol edilir.

Inhalasyon anestezikleri oda 1sis1 ve basincindaki fizik durumlarina gore gaz ve sivi
olarak ikiye ayrilabilir. Anestezik madde verilisi kesildikten sonra anestezik gaz, dokulardan
vendz kana, oradanda alveollere gecerek disar1 atilir. Bu atilimin hizina bagli olmak iizerede
hasta farkli ajanlarla farkli siirelerde uyanir. Inhalasyon ajanlarinin biiyiik bir kism1 bu sekilde
akcigerlerden atilirken, az bir kismida metabolize olur ve ciltten atilir. Bu yikim hastalarin

uyanmalar1 agisindan degil metabolitlerinin toksik olabilmeleri agisindan 6nemlidir (14).

Giiniimiizde bir ¢ok inhalasyon ajaninin kullanima girmis olmast ile birlikte ideal bir

inhalasyon ajanindan beklenen tiim 6zellikleri tagiyan bir ajan halen bulunamamastir.
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2.2.2. Sevofluran

Diger volatile anesteziklerin tersine goreceli olarak unstabil bir molekiildiir. Yaklasik
olarak % 5 oraninda ve karaciger de metabolize olur. Insanlarda agirlikli olarak sitokrom

P450°nin 2E1 fraksiyonu tarafindan deflorine edilir.

Metabolizmast sonucu heksa floro izopropanol (HFIP) ve inorganic floridiyonlar
olusur (15). HFIP hizla glukronize olarak idrarla atildigindan dolasimdaki konsantrasyonlari
oldukga kiigiiktiir (16). Sodalime gibi alkali bilesikler sevoflurani, nefrotoksisitesi kanitlanmig
bir diger son {riine-(compoundA, florometil-2,2-difloro-1-(triflorometil) vinileter)--
indirgeyebilir. Compound A nin birikimi, solunum gazinin 1sisinin yiiksek olmasi, diisiik
akimli anestezi, kuru baryum hidroksit absorbani kullanilmasi, yiiksek sevofluran
konsantrasyonu ve uzun siire anestezi uygulanmasi ile artar. Bununla birlikte bir ¢ok
caligmada sevofluran ile baglantili saptanabilir herhangi bir postoperatif renal fonksiyon
bozuklugu bulunmamustir. Her seye ragmen, bazi klinisyenler bir kag saatten daha uzun suren
anestezilerde 2 litre/dk’dan daha az taze gaz akimi kullanilmamasini ve daha 6nceden renal
fonksiyon bozuklugu olanlarda sevoflurandan kaginilmasini 6nerirler (14). Genel olarak tiim
inhalasyon anestezikleri myokardiyal depresyona, ortalama arter basincinda ve kardiyak
outputta diismeyeneden olurlar. Sevofluran kardiyovaskiiler sistem {izerinde minimal etkilere
yol acar. Sevofluran myokardiyal kontraktiliteyi hafifce deprese eder (17). Sistemik vaskiiler
rezistans ve arteriyel kan basinci izofluran ve desflurana gore biraz daha az diiser. Sevofluran
kalp hizinda ¢ok az artisa yol agar. Ancak eger kalp hiz1 artarsa kardiyak output isofluran ve
desfluran anestezisinde oldugu kadar iyi korunmaz. Kalbi, katekolamin kdkenli disritmilere
hassaslastirmaz. Solunum sistemi {lizerinde depresan 6zelligi mevcuttur. Serebral kan akimini
arttirarak intrakraniyal basingta hafif yiikselmelere neden olabilir. Sevofluranin yiiksek
konsantrasyonlart (1.5 Minumum Alveolar Konsantrasyon (MAK)’in iizeri) serebral kan
akiminin oto regiilasyonunu bozabilir, boylece hemorajik hipotansiyon sirasinda serebral kan
akiminin da azalmaya yol acabilir. Serebral metabolik oksijen gereksinimi azalir ve ndbet
aktivitesi bildirilmemistir. Sevofluran renal kan akimini 6nemsiz derecede diistiriir. Portal
ven kan akimini azaltir, fakat hepatik arter kan akimini arttirir. Bylece total karaciger kan

akimi ve oksijen sunumu korunur (14).
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2.3. Major Ortopedik Cerrahi

Anestezist yoniinden major ortopedik cerrahiler hasta gruplarinin yash, diiskiin, bir
cok hastalik barindirmasindan dolayr 6zel hazirlik gerektirir. Bunlar, intraoperatif
monitdrizasyonun ve sivl yonetiminin detaylarmma yogun dikkat gosterme ve miimkiin

oldugunca postoperatif agr1 yonetimine aktif katilimdir.

2.3.1. Total Kal¢a Replasmani

Kalga kirig1 kiiresel bir saglik sorunudur ve gelismis iilkelerde saglik biit¢elerine
maliyeti olduk¢a ytiksektir. Diinya Saglik Teskilat1 (WHO) verilerine gére 1990 yilinda tiim
diinyada 1.7 milyon kalca kirig1 olgusu tespit edilmistir. Bu sayinin 2050 yilinda 6.3 milyon
olacag tahmin edilmektedir. Kalga kirig1 cerrahisi yapilacak hastalarin cogu yash ve diiskiin
hastalardir. Bu hastalarin ¢ogunda koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi, kronik obstruktif
akciger hastalig1 ve serebrovaskiiler hastalik gibi ek sorunlar mevcuttur. Yasam siiresinin
artmas1 ile demans ve Alzheimer gibi psikonorolojik hastaliklar daha sik goriilmektedir.
Osteoporoz nedeniyle kadinlarda goriilme sikligi daha yliksektir. Avrupa serilerinde

postoperatif 30 giinliikk mortalite %10'un tizerinde ve 1 yillik mortalite %25'den fazladir (18).

2.3.1.1. Total Kal¢a Replasmaninda Anestezi Yonetimi

Total kalca replasmaninda anestezi yonetimi cerrahinin kompleksligi, cerrahi
sirasinda olusabilecek komplikasyonlar ve hastanin tibbi durumuna gore degiskenlik gosterir.
Kompleks uygulamalar, 6rnegin asetabuler kemik greftlemesi, uzun govdeli femoral protez
yerlestirilmesi, protez c¢ikartilmasi, revizyon cerrahisi, asetabuler protriizyonlu hastalarda
cerrahi (pelvik kavite, iliak damarlara veya her ikisine birden girme riski tasir), anestezi
yonetimini komplike hale getirir. Yag veya kemik iligi embolisine bagli pulmoner endotel
hasarlanma ve ventilasyon-perfiizyon dengesizligi nedenleriyle artmig hipoksemi, pulmoner
O0dem veya her ikisinin birden olusma riski vardir. Bu ylizden, total kal¢ca replasmani
gecirecek (0zellikle kompleks cerrahi ve revizyon cerrahisi) yasli veya genel durumu
bozulmus hastalarda, perioperatif invaziv hemodinamik monitdrizasyon kullanilmasi

uygundur (19).
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2.3.2. Total Diz Replasmani

Gonartroz, diz ekleminin artrozudur. Etyolojisinde yas, kilo, genetik faktorler,
travma gibi pek cok neden suglanmakla beraber en sik idiyopatik olarak karsimiza cikar.
Tedavide, medikal, fizyoterapi gibi konservatif yontemlerin yani sira cerrahi girisim olarak
total diz artroplastisi yapilmaktadir. Teknolojinin ilerlemesi ve Yyeni biyomateryallerin
gelistirilmesiyle beraber diz protezicerrahisi modern ortopedi kliniklerinde sik¢a uygulanan
tedavi yontemi haline gelmistir. Total diz replasmanina gereksinimi olan hastalarin ¢ogunda
operasyonun zorluklarina katkida bulunan ileri derecede romatoid artrit, dejeneratif

osteoartrit, obezite ve eslik eden diger hastaliklar bulunmaktadir.

2.4. Kardiyak Debi Ol¢iim Yontemleri

Kalbin dakikada pompaladigi kan hacmi olarak tanimlanan kalp debisi (KD),
kardiyovaskiiler sistem fonksiyonlarin1 degerlendirirken g6z Oniine alinan en Onemli
hemodinamik parametrelerden biridir. Kalp debisinin 6lglimii i¢in invaziv ve non-invaziv
cesitli yontemler gelistirilmistir. Bu yontemlerin uygulama sekilleri, avantaj ve dezavantajlar

birbirlerinden farklidir.

En fazla kullanilan kalp debisi dl¢lim yontemler ise:

. Pulmoner Arter Kateterizasyonu

. Fick Yontemi

. Dillisyon Yontemi

. Lityum Diliisyon Yontemi(LIDCO)

. Transpulmoner Kardiyak Debi Olgiimii

. Nabiz Dalga Analizleri (PulseCO ve PICCO teknolojileri)
. Doppler Yontemi

. Torasik Elektriksel Biyoempedans

© 00O N o o1 B~ W DN P

. Flu Trac Teknolojisi’dir.
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2.4.1. Doppler Yontemi

Bu teknik ultrason dalgalari ile kardiyak debiyi 6l¢mek i¢in doppler etkisini kullanir.
Kardiyak debiyi noninvaziv olarak dlgmek icin suprasternal, transgastrik ve transozefagial
yerlesimli doppler teknikleri kullanilir (Sekil 1). Transoézefagial yaklasim inen aortanin
proksimaline yakin yerlesimine sahip olma ve 6zefagus i¢inde probun stabilizasyonu kolayligi
gibi avantajlara sahiptir. Ozefagial doppler moniterizasyonu ilk olarak 1971'de tanimlanmis
daha sonra 1989'da yeniden tanimlanmustir (20-21). Bu yontem 1842 yilinda Christian
Andreas Doppler tarafindan gelistirilmis ve kendi adiyla anilan “Doppler etkisi”
ekokardiyografinin temelini olusturmustur (22). Doppler etkisi, hareketten dolay1 bir dalganin
gozlenen frekansindaki degisimidir. Sabit frekansli ses veren hareketli bir kaynak yaklastikca
tiz, uzaklastikca pes ses olusturmaktadir. Bu olay sabit kaynak ve hareketli cisimlerde de ayni

etkiyi olusturur. Ses frekansindaki harekete bagh bu degisime Doppler etkisi denir (22 23).

Doppler Etkisi su sekilde formiile edilebilir
V=c x AF/ (2F ex Cos q)

Kirmizi kan hiicrelerinin hizi, ¢: Dokularda ultrasonik dalgalarin hizi, A F: Doppler
frekans degisimi, Fe: Ultrasonik kaynagin iirettigi frekans, Cosq: Olgiilen maddenin vektorii
ile algilayici arasindaki aci (Sekil-2). Insanlarda dolasima ait hemodinamiklerin Doppler
yontemi kullanilarak o©l¢limii, ilk olarak Franklin ve Satomura tarafindan yapilmigtir.

Yontemde alyuvarlar dolasim sisteminin hareket kaynagi olarak belirlenir (22).

Bu yontemde piezoelektrik kristal aralikli sekilde uyarilarak ultrasonik dalgalar
olusturulur. Ses dalgalar1 ¢esitli yonlerde kalbe gonderilir. Kalpten geri yansiyan bu dalgalar

bir transdiiser ile algilanip elektrik enerjisine ¢evrilerek kaydedilir (22).
Ekokardiyografi ile KD tayininde algilayicinin uygulandigi bolgelere gore farkli

yontemler kullanilir. Bunlarin arasinda transdzofajial, transtorasik ve transtrakeal yontemler

sayilabilir (23).
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Klinikte en gecerli olan yontem oOzofajial Doppler yontemidir. Yontemde viicut
akigkanlarinin hiz1 6lgiillip, bolgenin kesit alani ile carpildiginda birim zamanda gecen sivinin

akim hacmi hesaplanmis olur (25).

Ozofagus ve aorta, toraks i¢inde paralel seyrettiginden kullanilacak Doppler esnek
bir algilayicinin ucuna 45 derecelik agiyla yerlestirilir. Algilayici, oral olarak midtorasik
bolgede aortanin inen kolunun hemen {istiine kadar ilerletilir (sekil-3 ). Bu yontemle aortada

akan kanin hiz1 6l¢iiliir ve grafiksel egrisi ¢izilir (26).

Bu yontemde aort boyunca kan akimi geri donen ultrason dalgalarinin frekansinda
bir doppler siftine neden olur. Aortik kokiin kesitinin ekokardiyografik ol¢iimii (ya da
alternatif olarak inen aorta alani)'niin bu bélgede 6Sl¢iilen akim hizinin zaman ile degisim
grafiginin integrali ve kalp atim hiz1 ile ¢arpimi kardiyak debiyi temsil eder (22). Bu yontem
su parametrelerin dogrulugu garanti edildiginde devamli kardiyak debi Olgiimii saglama
avantajina sahiptir. 1. kesit alan1 dogru olmalidir; 2. Ultrason 1sin1 kan akimina paralel
olmalidir; 151n yonii 6lglim aralarinda biiyiik acilarla hareket ettirilmemelidir (27). Ayrica
ozefagial doppler ultrasonografisi intraoperatif sivi tedavisinin yonetiminde ¢ok énemli olan
noninvaziv bir yontemdir (22). Devamli kardiyak debi monitérii kullanimiyla ilgili ana
problem bir 6l¢iimiin verimligini gosteren onun kesinligi ile iligkilidir. Klinik pratikte dl¢iim

aralarinda probun hareket ettirilmesi nedeniyle 6l¢ilimiin kesinligi azalmaktadir.

Transozefagial ekokardiyografi yontemi kardiyak output dl¢iimiinii vermek i¢in kalp
hiz1 ile c¢arpilan strok voliimiin elde edilmesinde kullanilabilmektedir. Strok volimiin
hesaplanmasi i¢in gereken iki islemden birincisi akim hizinin hesaplanmas: ikincisi ise akimin
icinden itildigi alanin hesaplanmasidir. Akim hiz1 doppler akimi dalga seklinin altindaki
alandan hesaplanir. Bu bir kirmizi kan hiicresinin bir kardiyak siklus sirasinda firlatildigi
mesafeyi yansitir. Ikinci adim damarin kesit alanmin ya da kalbin akim hiz1 6lgiilen
boliimiiniin 6lglimiidiir (25-26). Alan ve akim hiz1 6l¢timleri termodiiliisyon kardiyak output
ve doppler yontemleri arasindaki diisiik korelasyonu agiklayabilen pulmoner arterin ¢apinin
ol¢timiindeki zorluklar1 gdsteren caligmalara ragmen, pulmoner arter, mitral kapak ya da aort
kapagi seviyesinden yapilabilir. Multiplan teknoloji kesinligi arttirmistir. Kardiyak siklus
sirasinda kapak degisikliklerinin biiyilikliigii ve seklinden dolayr mitral kapaktan 6lglim

yapmak hatta daha zordur. Aortik kapak transgastrik ya da derin transgastrik goriiniim
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kullanarak uygulanabilen doppler degerlendirmesi i¢in iiglincii bir se¢enektir. Aortik stenoz
yoksa bu yoOntem noninvaziv kardiyak debi Ol¢iimleri i¢in en kesin sonug verir (28).
Calismalar termodiiliisyon kardiyak debi Olglimleri ile mitral kapak Olglimleri arasinda iyi
korelasyon ifade etmektedir (29). Transozefagial ekokardiyografi uyanik hastada devamli
kardiyak debi Ol¢iimii olarak kullanilamaz ve Ozefagial hasardan kaginmak i¢in herzaman
probun cok titizlikle yerlestirilmesi ve izlenmesi zorunludur. Giiniimiizde aort kesit ¢apinin
anlik 6l¢iimiinii yapan (HemoSonic; Arrow internasyonal, Reading, PA ) ya da hastanin
yasina, agirligina ve boyuna gore inen aortanin kesit ¢apini tahmin eden (CardiyoQ; Waki
monitorleri) mevcuttur.(26). Aortik elektromanyetik ya da ultrason gegis zamani flowmetresi
gibi kardiyak debi 6l¢iimiinde altin standart sayilan yontemler oldukga invaziv olup hastalarda
kullanilamazlar. Klinik olarak miimkiin olan yontemlerin basinda altin standart olarak sayilan
PA termodiiliisyon yontemine gore echodoppler yontemlerinin zayif derecede uyum

gosterdigi ancak kardiyak debi degisimlerinin kaydedilebildigi bildirilmektedir (21,30-33).

Yine suprasternal transtorasik ekokardiyografi yontemi, 6zofajial Doppler yontemine
benzer sekilde hemodinamik olgimlerde kullanilmaktadir. Prob yerlesim yeri toraksta
sternum Ustlindendir. Uygulamas: diger yontemlere gore daha kolaydir, fakat prob bolgede
hassas bir gekilde sabit tutulmalidir. Uzun siireli 6lgtimlerin gerektigi durumlarda yontemin
kullanom alan1 smirhidir. Anatomik olarak 6zafagus Aortaya yakin oldugu icin 6zofajial
Doppler yontemi bu yonteme gore belirgin bir avantaja sahiptir ¢iinkli transtorasik
ekokardiyografik yontemde kaburga ve akcigerin varligi sinyallerin zayiflamasina sebep
olmaktadir (26). Basta normovolemi ve hipovolemi durumlarinda atim hacminin doppler
goriintiisii saglayan (sekil 4 ) 6zefagial doppler ultrasonografisi intraoperatif sivi tedavisinin

yonetiminde ¢ok 6nemli olan noninvaziv bir yontemdir (34).
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Sekil-1: Ozafagial Doppler Monitdrii
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Transducer

Doppler shift = Af = fr-fo
v cos B
-“Ub .T—

Jo= transmitted frequency
fr = refiected frequency

v = velocity of red blood cells
¢ = speed of ultrasound in blood

Diagram of the Doppler effect (see text for explana-
tion). RBCs, red blood cells.

Sekil-2: Doppler Etkisi

Sekil-3: Ozafagial Dopplerin nasal ve oral yolla yerlestirilmesi
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co vm | sV m | FTe ms co vm | SV = | FTe ms
6.3 83 345 4.5 45 229

PV 71 .Oum/a HR 76 bpm PV 62 'scm/s HR 99 bpm

Snap Whindow mes—— —

Snap Windov

Normovolemi:genis taban, uzun tepe Hipovolemi:dar dalga formu, diigtik FTc
SD, SV Sivi

FTc: 330-360 ms
PV: 70-120cm/sn

inotrop
Vazodilatér

Sekil -4: Normovolemi ve Hipovolemi Durumlarinda Attm Hacminin Ozafagial Doppler
Goruntisu
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu calismaya Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Komite 09.10.2015 tarih 09
nolu oturum ve 02 sayili onayi izni ve operasyondan bir giin 6nce preoperatif vizit yapilarak
sozIl ve yazili aydinlatilmig hasta onami alindiktan sonra, major ortopedik cerrahi operasyonu
uygulanacak 18-65 yaslar1 arasinda, American Society of Anesthesiologists (ASA)
siiflamasina gore ASA I-111 olan 40 hasta dahil edildi.

3.1. Calisma Dis1 Birakma Kriterleri

Obez (BMI>30) olan, kanser karaciger ve/veya bobrek yetmezligine sahip hastalar,

ASA 1V-V olan hastalar ile ¢alismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar alinmadi.

3.2. Preoperatif Hazirhk

Tiim olgularin kontrol sistolik kan basinc1t (SKB), diastolik kan basinct (DKB),
ortalama kan basinci (OKB), kalp atim hizi (KAH), periferik oksijen satiirasyonu (SpO2)

degerleri kaydedildi. Hastalara premedikasyon uygulanmadi.

3.3. Perioperatif Islemler

Her olgunun yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu, ASA degerleri, ek hastalik durumu,

ameliyat tiiri, ameliyat siiresi kaydedildi.

Hasta ve yakinlarindan aydinlatilmis onam belgesi alindiktan sonra, Operasyon
odasina alinan hastalara 18 G ve 16G periferik ven kaniili ile venéz yol ag¢ild1 ve standart
monitdrizasyon (EKG, SpO,, NIBP, ETCO2) ve arteryal moniterizasyon uygulandi. Bazal
sistolik arter basincit (SAB), Bazal diastolik arter basinci (DAB) ve kalp atim hizi (KAH)
kayit edildi.

Hastalar kapali1 zarf yontemiyle 20’serli iki gruba ayrildi. Her iki gruba indiiksiyon
amactyla 2-3 mg/kg propofol, remifentanil 1 pgrkg? verildikten sonra 0.6 mg.kg™
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rokiironyum ile kas gevsemesi saglanip endotrakeal entiibasyon yapildi. Anestezi idamesi igin
her iki gruptada % 50 O, + % 50 hava ile birlikte % 2-3 sevofluran kullanildi. Her iki hasta
grubuna da 0.1pgr/kg/dk dan remifentanil inflizyonu baslanildi. Her iki hasta grubuna da
gerektiginde 0.05 pgr/kg remifentanil verildi. Her iki gruba da 8 ml/kg/h den siv1 verildi.
Birinci grup Grup D olarak adlandirilip ODM ile monitérize edildi ve sivi ydnetimi ODM
esliginde yapildi. Atim hacmi hesaplanip monitorize edildikten sonra 15 dakika boyunca
toplamda 250 ml kolloid verildi. 15. dakikanin sonunda atim hacmindeki artis %10’dan fazla
ise hasta s1vi cevapli olarak kabul edilip bu islem tekrarlandi. Artis % 10°dan az ise hasta sivi
cevapsiz olarak kabul edilip atim hacmindeki diisiis enson bazal degere gére % 10’dan daha
fazla ise islem tekrarlandi(Sekil-5). Diger grup Grup K olarak adlandirilip sivi yonetimi

konvansiyonel yontemler (nabiz, tansiyon, idrar outputu) esliginde yapildi.

SV olgcumu

-~

200-250 ml sivi yuklenmesi {5-10 dk. icinde)

Swi kaybi agisindan SV takibi

W‘ % 1 P_

Sekil-5: -ODM Grubunun S1vi Algoritmasi

Her iki gruptaki hemodinamik parametreler, idrar outputu, serum laktat diizeyi,

toplam verilen sivi ve kan miktar1, inotropik veya vazopresor ihtiyaci, anestezi siiresi,
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postoperatif derlenme siireleri, hastanede kalis ve oral diyete baslangig siireleri, postoperatif
bulant1 kusma ile ilgili olas1 komplikasyonlar kayit altina alindi.

3.4. Veri Toplama

Genel aneztezi altinda major ortopedik cerrahisi yapilacak kontrol grubu hastalarinda
kalp hizi, sistolik arteryel kan basinci, diastolik arteryal kan basinci, endtidal CO2 (bazal,
indiiksiyon, 0,5,10,15,20,25,30,60,90,120,150,180,210) toplam kullanilan kolloid miktari,
kristalloid miktari, kanama miktari, idrar ¢ikisi, laktat diizeyleri (0,60,120) kayit altina alindi.

Genel aneztezi altinda major ortopedik cerrahisi yapilacak ODM grubu hastalarinda
prob oral olarak atim hacmini Glgebilecek kadar torasik aorta seviyesine gonderildi. Atim
hacmi hesaplanip ménitdrize edildikten sonra 15 dakika boyunca toplamda 250 ml kolloid
verildi. 15. dakikanin sonunda atim hacmindeki artis %10’dan fazla ise hasta sivi cevaph
olarak kabul edilip bu islem tekrarlandi. Artis % 10’dan az ise hasta s1v1 cevapsiz olarak kabul
edilip atim hacmindeki diisiis enson bazal degere gore % 10’dan daha fazla ise islem
tekrarlandi. kalp hizi, sistolik arteryel kan basinci, diastolik arteryal kan basinci, endtidal
CO2, atim hacmi, (bazal, indiiksiyon,0,5,10,15,20,25,30,60,90,120,150,180,210) toplam
kullanilan kolloid miktari, kristalloid miktari, kanama miktari, idrar ¢ikisi, laktat diizeyleri

(0,60,120) kayit altina alindu.
Her iki gruptaki hemodinamik parametreler, toplam idrar outputu, serum laktat
diizeyi, toplam verilen sivi ve kan miktari, anestezi siiresi, postoperatif derlenme siireleri,

hastanede kalis ve oral diyete baslangig siireleri, postoperatif bulanti kusma, mortalite,

morbitide ile ilgili olas1 komplikasyonlar kayit altina alindi.

3.5. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel analizler i¢in SPSS (Versiyon 22) programi kullanildi. Verilerin

degerlendirmesinde;

a) Tekrarlayan dlgtimler igin ANOVA testi kullanildi

b) Grup Ortalamalarinin karsilagtirilmasinda t testi kullanildi.
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Sonuglar ortalamatstandard sapma olarak belirtildi ve p<0.05degeri istatiksel olarak
anlamli kabul edildi.
4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Bu c¢alismaya Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dalinda ortopedik operasyon geciren 40 hasta dahil edilmistir. Calisma gruplar ;
uygulanan intraoperatif sivi yoOnetimi tipine gore 2 gruba ayrilmis olup her grup 20
katilimcidan olugmaktadir.Toplam katilimc1 sayist  40°dir.(Grupl :6zafagial doppler
moniterizasyon kullanilan grup, Grup2 kontrol grubu) Calismaya katilan gruplarda yas,
cinsiyet, ASA,BMI, ameliyat tiirii, ek hastalik,gecirilmis operasyon,ila¢ kullanimi, anestezi
siiresi acisindan bakildi. Istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi. Demografik
veriler tablo 4°de verilmistir

Tablo-4: Her iki Grubun Demografik Bilgiler Tablosu

OZAFAGIAL DOPPLER KONTROL P

YAS 56+39,50 49,5£19,48  >0,05
ASA 242 2+1 >0,05
BMI 21,47+5,3 15,53+4,9  >0,05
CINSIYET(E/K) 12/8 17/3 >0,05
AMELIYAT TURU >0,05

Kalga protezi 2(%10) 4(%20)

Femur fraktiirii 5(%25) 6(%30)

Diz protezi 6(%30) 5(%25)

Tibia-fibula fraktiirii 7(%35) 4(%20)

Ayak fraktiirii 0(%0) 1(%5)
EK HASTALIK 10(%50) 9(%45) >0,05
GECIRILMIS OPERASYON  8(%40) 13(%65) >0,05
ILAC KULLANIMI 16(%80) 17(%85) >0,05
ANESTEZI SURESI(dk) 140,9 +17,9 137,2425,91 >0,05

Doppler ve kontrol gruplar1 arasinda sistolik arter basinglarmin karsilastirilmasi
Kontrol grubunda doppler grubuna gore sistolik arter basinci1 10.dakika, 20.dakika, 25.dakika,
30.dakika ve 90.dakikada istatistiksel olarak anlamli daha diisiik bulunmustur. (p<0,05)
(Grafik 1)
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Grafik-1: Gruplar Aras1 Sistolik arter basinclarinin karsilastirilmasi
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Doppler ve kontrol gruplar1 arasinda  diastolik arter  basinglarinin

karsilagtirilmasiKontrol grubunda doppler grubuna gore diastolik arter basinci 20.dakika,

30.dakika istatistiksel olarak anlamli daha diisiik bulunmustur. (p<0,05) (Grafik 2)
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Grafik-2: Gruplar Arasi Diastolik arter basinclarinin karsilagtirilmasi

4.2. Doppler Ve Kontrol Gruplar1 Arasinda Laktat Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Hastalarin operasyonun 0.dakika,60.dakika, 90.dakikadaki laktat diizeyleri kan
gazinda Olgiilerek kaydedildi. Doppler ve kontrol gruplarmin laktat diizeyleri
karsilastirildiginda 90.dakikada istatistiksel olarak Doppler grubunda anlaml sekilde diisiik
bulundu.(p<0,05) (Tablo 5)
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Tablo-5: Doppler ve Kontrol Gruplar1 Arasinda Laktat Diizeylerinin Karsilastirilmasi

SURE OZAFAGIAL | KONTROL | P
DOPPLER GRUBU
GRUBU

0.DK LAKTAT DUZEYI | 1,01+0,416 1,33+0,68 >0,05
60.DK LAKTAT DUZEYT | 1,14+0,401 1,35+0,654 | >0,05
90.DK LAKTAT DUZEYT | 1,21+0,377 1,67+0,782 | <0,05

4.3. Doppler Ve Kontrol Gruplar1 Arasinda Intraoperatif Kullamlan Toplam Kristalloid

Miktari, Kolloid Miktar1 Ve Toplam Cikarilan Idrar Miktarlariin Karsilastirilmasi.

Doppler grubunda kullanilan kristalloid miktar1 kontrol grubuna gore istatistiksel

olarak anlamli sekilde diisiik bulundu.(p<0,05) (Tablo 6)

Doppler grubunda kullanilan kolloid miktar1 kontrol grubuna gore istatistiksel olarak

anlamli sekilde yiiksek bulundu.(p<0,05) (Tablo 6)

Doppler grubunda toplam idrar miktar1 kontrol grubuna gore istatistiksel olarak

anlaml sekilde yiiksek bulundu.(p<0,05) (Tablo 6)

Tablo-6: Doppler ve Kontrol Gruplari Arasinda intraoperatif Kullanilan Toplam

Kristalloid, Kolloid ve Idrar miktarlarmim Karsilastirilmasi

OZAFAGIAL DOPPLER | KONTROL | P
GRUBU GRUBU

KULLANILAN TOPLAM | 1225+600 2500+1000 | <0,05
KRISTALOID MIKTARI
KULLANILAN TOPLAM | 875+500 0 <0,05
KOLLOID MIKTARI
TOPLAM IDRAR 400£362,5 262+175,5 | <0,05
MIKTARI
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4.4. Postoperatif Komplikasyonlarin Karsilastirilmasi

Gruplarin postoperatif takiplerinde bradikardi, tasikardi, bulanti kusma, aritmi,
hipertansiyon, hipotansiyon, deliryum, solunum depresyonu gibi komplikasyonlar
sorgulanarak kaydedildi. Doppler grubunda tasikardi istatistiksel olarak anlamli diisiik
bulunmustur. (p<0,05) (Tablo 7)

Tablo-7: Doppler ve Kontrol Gruplart Arasinda Postoperatif Yan Etkiler Yoniinden
Karsilastirilmasi

OZAFAGIAL DOPPLER | KONTROL | P
GRUBU GRUBU
BRADIKARDI 0(%0) 1(%5) >0,05
TASIKARDI 2(%10) 9(%45) <0,05
BULANTI KUSMA 0(%0) 1(%5) >0,05
ARITMI 0(%0) 0(%0) >0,05
HIPERTANSIYON 2(%10) 2(%10) >0,05
HIPOTANSIYON 0(%0) 2(%10) >0,05
DELIRYUM 0(%0) 0(%0) >0,05
SOLUNUM DEPRESYONU | 1(%5) 1(%5) >0,05

4.5. Postoperatif Takiplerin Karsilastirilmasi

Hastalarin postoperatif oral alim zamani, mobilizasyon siiresi, taburculuk siiresi takip

edilerek kaydedildi. Gruplar arasinda anlamli bir farka rastlanmadi. (p>0,05) (Tablo 8)
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Tablo-8: Doppler ve Kontrol Gruplart Arasinda Postoperatif takip Yoniinden
Karsilastirilmasi

OZAFAGIAL DOPPLER | KONTROL | P
GRUBU GRUBU
POSTOPERATIF ALIM 6+1,5 6+4.0 >0,05
ZAMANI
POSTOPERATIF MOBILIZASYON | 342,75 3+2.85 >0,05
SURESI
POSTOPERATIF TABURCULUK | 8+4 9+3,5 >0,05
SURESI
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5. TARTISMA

Yaptigimiz ¢alismada 40 genel anestezi uygulanan major ortopedik cerrahi
vakalarmda Ozefagial doppler monitdrizasyon ile konvensiyonel hedefe ydnelik sivi
tedavisinin perioperatif ve postoperatif hemodinamik parametreler, toplam idrar outputu,
serum laktat diizeyi, toplam verilen s1vi ve kan miktari, anestezi siiresi, postoperatif derlenme
siireleri, hastanede kalis ve oral diyete baslangi¢ siireleri, postoperatif bulanti kusma,
morbitide ile ilgili olasi komplikasyonlarinin karsilastirilmasi amaglandi.  Calismamizin
sonucunda Kontrol grubunda doppler grubuna gore sistolik arter basinc1 10.dakika, 20.dakika,
25.dakika,30.dakika ve 90.dakikada ayrica diastolik arter basinci 20.dakika, 30.dakika
istatistiksel olarak anlamli daha diisiik bulunmustur (p<0,05). Laktat diizeyleri agisindan
karsilagtirildiginda ise 90.dakikada istatistiksel olarak doppler grubunda anlamli sekilde diisiik
bulundu (p<0,05). Doppler grubunda kullanilan kristalloid miktar1 kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik bulundu (p<0,05). Doppler grubunda kullanilan
kolloid miktar1 ise kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulundu
(p<0,05). Doppler grubunda toplam idrar miktari kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde yiiksek bulundu (p<0,05).

Orta ve yiiksek riskli cerrahi islem uygulanacak hastalar 6nemli derecede morbidite
ve mortalite riski tagirlar. Hastalar1 6nemli bir kisminda preoperatif, klinik olarak anlamli
dehitratasyon vardir ve hastalar cerrahi islem sirasinda degisik miktarlarda sivi kaybederler.
Viicutta yeterli sivi olmadiginda, her kalp atiminda, kalp tarafindan vucuda pompalanan kan
miktar1 azalir. Bu, dokularin ve hayati organlar1 yetersiz kanlanmasi, oksijen ve besinden
yoksun kalmasina neden olur. Bu durum, eger uygun miidahale yapilmazsa, ciddi
komplikasyonlarin gelisimi, hastanede daha uzun siireli yatis ve hatta 6liim ile sonuglanir.
Intravendz sivilar uyulandiginda, optimal dolasim hacminin ve organ perfiizyonunu
saglamanin yaralar1 ile akciger Odemi ve diger komplikasyonlara yol agabilecek
asir1 yiiklenmesine neden olan asir1 sivi uygulamasimin riskleri dengelenmelidir. Perioperatif
donemde hastaya uygulanan sivi miktar1 ile postoperatif morbidite arasinda iyi bilene bir iligki

vardir (35).
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Eger hastaya yeterli sivi uygulanmazsa, hipovolemiye bagli olarak akut bobrek
hasari, hipotansiyon, kalp ritmi bozukluklari iskemi, anastomoz kacagi gibi g¢esitli
komplikasyonlar ortaya ¢ikar. Eger hastaya gereginden fazla sivi yiiklenirse,  asir1  sivi
yiiklenmesine bagli olarak uzamis mekanik ventilasyon, yara iyilesmesinde gecikme veya

enfeksiyon gibi gesitli komplikasyonlar goriiliir(36).

Dolayisiile perioperatif donemde hastanin ~ stvi durumunun  hassas  bir
bolgede tutulmasi postoperative morbidite ve mortalite agisindan kritik ~ 6nem tasimaktadir.
Kisa donemde komplikasyonlar hastanede kalis  stiresini ve hastaneye yeniden
kabiil oranin1 artirirlar (37-38).

Uzun dénemde ise hastanin sagkalimini olumsuz yonde etkiler. 100.000 {izerinde
cerrahi hastada 8 yil takip siireli yapilan bir ¢alisma, cerrahi sonrasi sagkalimin en énemli
belirleyicisinin cerrahi sonrasi 30 giinliilk donemde gelisen komplikasyonlar oldugunu

gostermistir (39).

Preoperatif hasta  riskinden bagimsiz  olarak, herhangi bir komplikasyonun
meydana gelmesi hastanin median uzun donem sagkalimini %69’a kadar diisiirmektedir.
Cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan komplikasyonlarin hastanede yatis —siiresi, tedavi maliyetleri ve
hastaneye yeniden kabul orani agisindan Onemli sonuglart olmaktadir. Eappen ve
arkadaslarinin diisiik ve yiiksek riskli cerrahi uygulanan 34.256 hasta lizerinde yapmis
olduklar1 ¢aligma, herhangi bir komplikasyon gelisiminin hastanede kalis siiresini 4,7 kat
uzattigimi gostermektedir (40). Postoperatif donemde komplikasyon gelismeyen hastalarda
ortalama hastanede  kalis siiresi 3 giin iken herhangi bir komplikasyon gelisen hastalarda bu

stire 14 giin olmaktadir.

Ayni ¢alismada bir veya daha fazla komplikasyon gelisen bir hastanin ortalama
tedavi maliyeti herhangi bir komplikasyon gelismeyen hastaya gore 3 kat daha yiiksektir.
Komplikasyon gelismeyen hastalarin ortalama maliyeti 11.300 Dolar iken komplikasyon
gelisen hastalarin ortalama tedavi maliyeti 33,700 Dolara yiikselmektedir. Herhangi bir
komplikasyon gelisimi hasta basina 22,400 Dolar ilave tedavi maliyetine neden olmaktadir.
Boltz ve arkadaglarinin (2012) vyiiriittiikleri benzer c¢alismaya gore, cerrahi sonrasinda

komplikasyon gelisimi hasta basina ilave 17.949 Dolar maliyete neden olmaktadir (37). Tek
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bir komplikasyon gelisimi hasta basina ilave 6358 dolar maliyete neden olurken iki ve tigten
fazla komplikasyon gelisiminin hasta basina neden oldugu ilave maliyetler sirasiyla 12.802 ve
42.790 dolardir. Bu nedenlerle, anestezistin hastanin sivi durumunu degerlendirmesi ve
hastaya uygun bireysel uygun tedaviyi uygulamasi hayati oneme sahiptir. Postoperatif
donemde tedaviden alinacak sonuglar1 iyilestirmede temel anahtar “hastaya yonelik sivi
yonetimi” veya “hedefe yonelik sivi yonetimi” dir. Perioperatif Hedefe Yonelik Stvi Tedavisi
Teknolojilerinin kullanimi anestezistin hastay1 yakindan monitdrize etmesine ve yarar ile risk

arasindaki hassas dengeyi kurmasina yardimci olur.

Standart sivi yonetimi ¢ogunlukla klinik degerlendirme, yasamsal bulgular ve/veya
santral ven basmcmin (CVP) monitorizasyonuna dayanir. Ancak klinik ¢alismalar, CVP
Olglimiiniin s1vi yanitinin tahmin edilmesinde yeterli olmadigimi (41) ve kan basicindaki
degisimlerin atim hacmi ve kalp debisindeki degisimlerin izlenmesinde kullanilamayacagini

gostermektedir (42).

Kalp hizi, ortalama kan basinci gibi konvansiyonel fizyolojik parametreler yeterli
Olciide veya subklinik diizeyde hipovolemiyi saptamayabilir. Yapilan c¢aligsmalarda santral
vendz oksijen saturasyonu, pulmoner arter kateterizasyonu gibi metodlarin sivi dengesini
gostermede yararli oldugu bilinmesine ragmen, bunlarin invaziv intravaskiiler hemodinamik
monitdrizasyon yontemleri olusu bir dezavantaj oldugu kabul edilmektedir. Hemodinami
kalbin pompa mekanizmasi ile kanin hareketi arasindaki iligki olarak tanimlanir.
Hemodinamik monitorizasyon perioperatif donemde kardiyovaskiiler sistemin ger¢cek zamanl
degiskenlerini gosterir. Amag anestezi altindaki hastalarda doku perfiizyonunun saglanmasi
ve dokuya oksijen sunumunun gilivence altina alinmasidir. Anestezist kardiyovaskiiler
degiskenleri incelerken aslinda kalp debisinin yeterliligini degerlendirmektedir. Debinin
korunmasinda en 6nemli ve en sorunlu konu da voliim durumunun optimal hale getirilmesidir.

(43).

Hemodinamik ve volumetrik moniterizasyonda kullanilan yeni teknolojiler
mevcuttur Bu yontemler arasinda nabiz kontiir analizi, doppler, biyoimpedans biyoreaktans
Olciimleri ve nabiz dalgas1 gecikme zamani kullanilarak uygulanan yontemlerdir. Nabiz
kontiir analizleri invaziv ve non invaziv ydntem olarak ikiye ayrilir. invaziv olanlar olanlar

kendi aralarinda kalibrasyon gerektiren ve gerektirmeyen diye ikiye ayrilir. Diger yontemler
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agirlikli olarak noninvazivdir. Hedefe yonelik sivi tedavisi i¢in kullanilan cihazlar agisindan
Yapilan degerlendirmelerde 6zofagus Doppler ve arteriyel dalga analizi yontemi kullanilan
cihazlarin en ¢ok arzu edilen sec¢imler olarak kabul edilmistir(44). Yogunbakim {iinitesinde
takip edilen 19 eriskin hasta iizerinde ODM ile termadiliisyon yontemi siv1 yiiklemesine bagl

atim hacmindeki degisiklikleri incelenmis. Her iki grupta benzer sonuglar tespit edilmis (45).

Diger bir ¢aligmada kolorektal cerrahiler iizerine 100 hastada yapilan bir prospektif
caligma ile hedefe yonelik sivi tedavisinde 6zafageal doppler monitdrizasyon ile noninvaziv
cardiak monitdrizasyon ¢alismasi yapilmis olup her iki yontemin hastalardaki postoperatif
agri, bulant1 kusma, bagirsak fonksiyonlarinin geri doniisii, renal, pulmoner komplikasyonlar,
yara komplikasyonlar, enfeksiyonlar, hastanede kalis stireleri karsilastirilmis. Her iki
yontemde benzer performans sergilemisler, klinik agidan ¢ok énemli bir fark bulunamamistir
(46).

Ozafagial doppler monitdrizasyonunda sivi yonetiminde sol ventrikiil attm hacmi ile
Iliski olup intraoperatif atim hacminin en iist noktaya ¢ikarilmasi ile dzellikle abdominal,
ortopedik ve kardiyak cerrahilerden sonra yogun bakim iinitesinde ve hastanede kalis1 ciddi

sekilde azaltir (47-51).

Yapilan bir diger randomize kontrollii metaanaliz ¢alismada ODM esliginde yapilan
hedefe yonelik siv1 tedavisi uygulanan hastalarda gastrointestinal fonksiyonlarmin daha hizli

geri dondiigii gosterilmistir (52).

Yaptigimiz calismada postoperatif yogunbakim veya hastanede kalis siiresinde her
iki grupta bir farklilik goriilmemistir. Ayrica postoperatif oral alim zamani, mobilizasyon
stirelerindede anlamli fark bulunmamistir. Hastalarin postoperatif siiregleri cerrahi ekibin
geleneksel yontemler ile mobilizasyon, oral alim ve taburcularin saglanmasi ¢alismamizin

limitazasyonunu olusturmaktadir.

Lengard ve arkadaslarinin ytiksek riskli abdominal cerrahi gegiren yetiskin hastalarda
ozafagial doppler ve arteryal atim basing dalga formu (APPWA ) yontemi kullanilarak hedefe
yonelik sivi tedavisi yapilan randomize g¢alismalarin metaanalizde klinik degerlendirilme ve
maliyet etkinligi karsilastirildiginda ODM ve APPWA nin konvansiyonel yaklagima gore

daha etkili ve ucuz oldugu bulunmustur (53).
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Doku hipoperfiizyonu travma hastalarinda yaygindir fakat geleneksel yontemler
kullanilarak (kan basinci, kalp hizi, idrar ¢ikistyla ) tanimlanip elimine edilemez. Travma
hastalarinda gizli doku hipoperfiizyonu ic¢inen yaygin kullanilan marker kandaki laktat
diizeyidir. Yogun bakim {initesinde 2000 ml den fazla kan kayb1 olan 82 multitravmali hasta
tizerinde yapilan randomize kontrollii ¢alismada konvansiyonel yontemle 6zafagial doppler
monitdrizasyonu kullanarak sivi resusitasyonu yapilarak karsilastirmustir. Intravaskiiler volum
optimizasyonu 6zafagial doppler monitorizasyonuyla yapilan grupta kan laktat seviyesinin
azaltilmasinda, diislik infeksiy6z komplikasyonun goriilmesi, yogunbakim ve hastanede kalis
sliresinin azaltilmasinda daha etkili oldugu goriilmiistiir(54) . Yaptigimiz ¢alismada 6zafagial
doppler grubunda 90.dakika laktat seviyesi konvansiyonel yonteme gore daha diisiik seviyede

gorilmiistiir.

Plastik cerrahi operasyonlarinda flepin saglikli bir sekilde c¢alisabilmesi igin
intraoperatif sivi yonetiminin dengede olmasi gerekmektedir. Flep cerrahisi yapilan 104 hasta
iizerinde yapilan bir randomize klinik ¢alismada intraoperatif olarak iki sivi yonetimi tercih
edilmis. Ilki 6zafagial doppler monitérisazyonu olup ikincisi ise santral vendz basing ve
arteryal katater monitorizasyonu kullanilarak yapilan hedefe yonelik sivi tedavisidir. Her iki
yontemde flap perfiizyonu, hastalara intraoperatif verilen sivilar ve hastalarin intraoperatif
kanama, idrar ¢ikist kaydedilerek degerlendirilmis. Ozafagial doppler monitdrizasyon
grubunda daha az siv1 agig1, daha az anestezik siire, daha az hastanede kalis siiresi, daha az
flep komplikasyonuna rastlanmustir(55).Yaptigimiz c¢alismada ODM uygulanan grupta
intraoperatif sistolik basing degerleri ile diyastolik basing degerleri diger gruba gore anlamli
olarak daha stabil ve yiiksek bulunmustur. Ayrica bu grupta perioperatif idrar ¢ikisilar: diger
gruba gore anlamli olarak yiliksek bulunmus olup postoperatif komplikasyonlar agisindan

kontrol grubunda anlamli olarak tagikardi tespit edilmistir.

Bir yil icinde 198 ilerlemis major jinekolojik kanser cerrahisi iizerine yapilan
randomize klinik calismada standart sivi yonetimi ile ODM bagli hedefe yonelik siv1 tedavisi
karsilastirilmis. Calismada iki uzman cerrah ile ¢alisilmis olup 79 hasta ODM 119 hasta ise
standart sivi tedavisi almigtir. Calismada her iki grup arasinda erken donem postoperatif
derlenme ve erken ayaga kalkma siirelerine bakildi. ODM yapilan grupda daha erken
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postoperatif derlenme, ayaga kalkma ve erken donem oral diyete gegme goriilmiis. Ayrica

ODM grubunda diger gruba gére postoperatif komplikasyona rastlanmamis(56).

ODM nin daha az egitim gerektirmesi, daha az santral vendz katater gibi invaziv
monitdr tekniklerine ihtiya¢ duyulmasi diger invaziv tekniklere gore daha az komplikasyon

icermesi diger tekniklere {istiinliigii sayilabilir.
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6. SONUC

Yaptigimiz ¢aligmamizin sonucunda kontrol grubunda doppler grubuna gore sistolik
arter basinct 10.dakika, 20.dakika, 25.dakika, 30.dakika ve 90.dakikada ayrica diastolik arter
basinc1 20.dakika, 30.dakika istatistiksel olarak anlamli daha diisiik bulunmustur. Laktat
diizeyleri agisindan her iki grup karsilastirildiginda ise 90.dakikada istatistiksel olarak doppler
grubunda anlamli sekilde diisiik bulundu. Doppler grubunda kullanilan kristalloid miktar1
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik bulunmus olup doppler
grubunda ise kullanilan kolloid miktar1 ise kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde yiiksek bulundu. Doppler grubunda toplam idrar miktar1 kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde ytliksek bulundu.

Major ortopedi cerrahi vakalarinda ODM esliginde yapilan hedefe yonelik sivi
tedavisinde perioperatif vital bulgularda daha iyi sonuglar elde edildigi 6zellikle mortalite ve
morbidete acisindan 6nemli olan laktat seviyesinin daha diisiik seyrettigi sonucuna varilmistir.
Her ne kadar postoperatif hastanede yatis siiresi, oral alimi1 ve mobilisazyon siirelerinde etkisi

olmadig1 goriilse de yapilacak yeni ¢alismarla bu verilerde daha anlamli sonuglar elde

edilebilir.
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