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OZET

PELVIK CERRAHI UYGULANAN JINEKOLOJIiK OLGULARDA
ULTRASONOGRAFI ESLIGINDE OLCULEN INFERIOR VENA KAVA CAPI VE
KOLLAPSIBILIiTE iNDEKSININ SIVI YONETIMINE ETKIiSi

Hastalarin cerrahi islemden 6-8 saat oncesinde oral alimlari kesilmektedir. Bu da
hastalarda huzursuzluga, agiz kuruluguna, dehidratasyona, postoperatif bulant1 ve kusmaya,
intravaskiiler s1vi agigmin artisina sebep olmaktadir. Ayn1 zamanda abdominal ve pelvik
cerrahilerde goriis acisini arttirmak, anastomoz kagagi sonrasi enfeksiyon riskini azaltmak,
uterus ile kolonun yakin komsulugundan dolay1 perforasyon riskini azaltmak i¢in bagirsak
temizligi de yapilabilmektedir. Bu nedenle hastalarda sivi acig1 ve elektrolit dengesizligi de
goriilebilmektedir. Hastalara preoperatif donemde agirliga gore hesaplanmis sivi idamesi
yapilmasinin indiiksiyon sonrasi gelisen hipotansiyondan koruyucu etkisinin olup
olmadigini, inferior vena kava ¢ap 6l¢imii ve inferior vena kava kollapsibilite indeksinin
indiiksiyon sonrast gelisen hipotansiyonu ongoriip ongoremedigini, inferior vena kava
kollapsibilite indeksinin diger sivi agigini tahmin etmede kullanilan nabiz basinci degisimi,
perflizyon indeksi, nabiz degiskenlik indeksi, periferal kan hemoglobini ile korelasyonunu

arastirmay1 amagladik.

Genel anestezi altinda pelvik cerrahi gegirecek 18-75 yas arasi Amerikan
Anesteziyolojistler Dernegi Skoru I-111 olan 122 hasta dahil edildi. Preoperatif aglik
doneminde kiloya gore hesaplanmig idame sivi inflizyonu yapilanlar (Grup A) ve
yapilmayanlar (Grup B) olarak siniflandirildi. Her grupta hipotansiyon gelisen hastalar
(Grup H), hipotansiyon gelismeyen hastalar (Grup O) olarak tanimlandi. Hastalarin
maksimun inferior vena kava ¢apr (diVKmaks) ve minimum inferior vena kava capi
(dIVKmin) preoperatif ve postoperatif dsnemde &lgiildii. Inferior vena kava kollapsibilite
indeksi hesaplandi. Ciddi kardiyak hastaligi olanlar (Siniis ritminde olmayan hastalar,
ejeksiyon fraksiyonu %40’tan az olan), viicut kitle indeksi >35, artmig abdominal basing,

major periferik damar hastaligi, anjiotensin reseptor blokorii kullanan, hipotansif seyir eden
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hastalar, ciddi hipertansiyonu olan hastalar (sistolik kan basinc1 >180 mmHg, diyastol >110
mmHg), ultrasonografi bolgesinde agik yarasi olanlar, mental retarde ve kooperasyonu kisith
olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Nabiz basing degisimi, perfiizyon indeksi, nabiz
degiskenlik indeksi, periferal kan hemoglobini takibi ve invaziv arter monitorizasyonu
yapildi. Sistolik kan basincinin 90 mmHg’nin altinda olmasi, ortalama arter basincinin
baslangi¢ degerine gore %30°dan daha fazla diismesi veya 60 mmHg’ nin altinda olmas1 veya

ikisinin kombinasyonu hipotansiyon olarak kabul edildi.

Calismaya 122 hasta alindi. Hastalardan 10 tanesinde yeterli inferior vena kava
goriintlilemesi yapilamadigi icin, 2 hastaya da vazoaktif ila¢ baglanmasindan dolay1 ¢alisma
dis1 brrakildi. Hastalarin demografik verileri ve Amerikan Anesteziyolojistler Dernegi
Fiziksel durum skorlart benzerdi. Grup B hastalarda yasin yiiksek olmasi ve kronik
hipertansiyon hastaligimin olmasi indiiksiyon sonrasi hipotansiyon gelismesi acisindan
hazirlayici faktorler olarak tespit edildi. Grup B hastalarda hipotansiyon istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde daha fazla goriildi (p<0,05). Grup A hastalarda preoperatif 6lgiilen
inferior vena kava en kiigiik ¢ap1 (p<0,01), inferior vena kava en biiyiik ¢ap1 (p<0,01)
degerleri B grubu hastalardan istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksekti ve inferior
vena kava kollapsibilite indeksi (p<0,01) ise istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha
diisiiktii. Yapilan ROC analizinde ise inferior vena kava en kiiciikk ¢cap1 (AUC: 0,500),
inferior vena kava en biiyiik ¢ap1 (AUC: 0,438) ve inferior vena kava kollapsibilite indeksi
(AUC: 0,574)’nin hipotansiyonu dngérmede istatistiksel olarak etkin olmadig tespit edildi.
Bazal ortalama arter basincinin >100,5 mmHg (AUC: 0,783), sistolik arter basinci >139,5
mmHg (AUC: 0,729), diyastolik arter basinci >82,5 mmHg (AUC: 0,725), nabiz basinci
degisimi >12,5 (AUC:0,607), agriliga gore hesaplanan preoperatif sivi denge durumunun <-
735 ml (AUC:0,627) olmasi, indiiksiyon sonrasi hipotansiyonu 6n gormede istatistiksel

olarak etkin bulunmustur.

Preoperatif donemde agirliga gére hesaplanmis s1vi idamesi yapilmasi genel anestezi
indiiksiyonu sonrasi1 hipotansiyondan koruyucu etkiye sahiptir. Hipotansiyon gelisme riskini
belirlemede inferior vena kava dlglimlerinin etkin olmamasina ragmen, hastalarin hacim
durumlarin1  degerlendirmede etkin olduklari, indiiksiyon sonrasinda hipotansiyonu
belirlemede ortalama arteryel basing, sistolik arter basinci, diyastolik arter basinci, nabiz
basing degisimi ve agirliga gore hesaplanmis preoperatif sivi dengesi durumunun daha etkin
oldugu sonucuna, nabiz basing degisimi ile nabiz degiskenlik indeksinin birbiri ile

korelasyonunun yiiksek oldugu sonucuna vardik.

Anahtar Kelimeler: inferior vena kava, inferior vena kava kollapsbilite indeksi,

ultrasonografi, nabiz basing degisimi, nabiz degiskenlik indeksi, preoperatif sivi dengesi
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ABSTRACT

THE EFFECT OF ULTRASONOGRAPHY-ASSISTED INFERIOR VENA CAVA
DIAMETER AND COLLAPSIBILITY INDEX ON FLUID MANAGEMENT iN
GYNECOLOGICAL CASES PERFORMING PELVIiC SURGERY

Patients' oral intake is stopped 6-8 hours before the surgical procedure. This causes
discomfort, dry mouth, dehydration, postoperative nausea and vomiting, and increased
intravascular fluid deficit in patients. At the same time, bowel cleansing can be performed
to increase the visibility in abdominal and pelvic surgeries, to reduce the risk of infection
after anastomotic leakage, and to reduce the risk of perforation due to the close proximity of
the uterus and colon. For this reason, fluid deficit and electrolyte imbalance may also be
observed in patients. We aimed to investigate whether fluid maintenance calculated
according to weight in the preoperative period has a protective effect against hypotension
developing after induction, whether inferior vena cava diameter measurement and inferior
vena cava collapsibility index can predict hypotension developing after induction, which
used to predict other fluid, pulse pressure variation, perfusion index, plesistomografic
variability index, peripheral blood hemoglobin with the inferior vena cava collapsibility

index correlation.

122 patients, aged 18-75, with American Society of Anesthesiologists Score I-111, who would
undergo pelvic surgery under general anesthesia, were included in the study. They were
classified as those who received intravenous fluid maintenance during the preoperative
fasting period (Group A) and those who were given a calculated amount of fluid
intraoperatively (Group B). In each group, patients who developed hypotension were defined
as GroupH, and patients who did not develop hypotension were defined as Group0. The
maximum inferior vena cava diameter (d1\VCmax) and minimum inferior vena cava diameter
(dIVCmin) of the patients were measured in the preoperative and postoperative periods.
Inferior vena cava collapsibility index was calculated. Those with serious cardiac disease

(patients not in sinus rhythm, ejection fraction less than 40%), body mass index >35, patients
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whose inferior vena cava cannot be visualized, patients with increased abdominal pressure,
major peripheral vascular disease, patients using angioreceptor blockers, patients with a
hypotensive course. (those with systolic arterial pressure <30 mmHg despite inotropic
infusion over 1mcg/kg/min), patients with severe hypertension (systolic blood pressure >180
mmHg, diastole >110 mmHg), those with open wounds in the ultrasonography area, those
with mental retardation and limited cooperation, patients who did not accept the study were
not included in the study. Routine monotherapy was performed on the patients. Pulse
pressure variation, perfusion index, pulse variability index, peripheral blood hemoglobin
monitoring and invasive blood pressure monitoring were performed. Hypotension was
considered as systolic blood pressure below 90 mmHg, mean arterial pressure (MAP)
decreasing by more than 30% compared to the baseline value or below 60 mmHg, or a

combination of the two.

122 patients were included in the study. 10 of the patients were excluded from the study
because adequate inferior vena cava imaging could not be performed, and 2 patients were
excluded from the study because they were started on vasoactive medications. The patients'
demographic data, age, gender, body mass index, and American Society of Anesthesiologists
scores were similar. In group B patients, high age and hiypertension disease were determined
as predisposing factors for the development of post-induction hypotension. There was a
significant difference in the development of hypotension between group A and B patients
(p=0.030, p<0.05). Hypotension was more common in group B patients. In group A patients,
the values of the smallest diameter of the inferior vena cava (p=0.001; p<0.01) and the largest
diameter of the inferior vena cava (p=0.045; p<0.01) measured preoperatively were
statistically significantly higher. Inferior vena cava collapsibility index (p=0.001; p<0.01)
was significantly lower. However, the smallest diameter of the inferior vena cava (auc:
0.500), the largest diameter of the inferior vena cava (auc: 0.438) and the collapsibility index
of the inferior vena cava (auc: 0.574), which were used to predict hypotension after induction
of general anesthesia, were not statistically effective. Basal mean arterial pressure >100.5
mmHg (auc: 0.783), systolic arterial pressure >139.5 mmHg(auc: 0.729), diastolic arterial
pressure >82.5 mmHg (auc: 0.725), pulse pressure variation >12.5(auc: 0.607), preoperative
fluid balance <-735 ml (auc: 0.627) was found to be statistically effective in predicting post-

induction hypotension.

Preoperative fluid maintenance calculated according to weight has a protective effect against
hypotension after induction of general anaesthesia. We concluded that although inferior vena

cava measurements were not effective in determining the risk of hypotension, they were
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effective in evaluating the volume status of the patients. At the same time mean arterial
pressure, systolic arterial pressure, diastolic arterial pressure, pulse pressure change,
preoperative fluid balance status calculated according to weight were more effective in
determining hypotension after induction. And pulse pressure change and pulse variability

index had high correlation with each other.

Key Words: inferior vena cava, inferior vena cava collapsibility index, ultrasonography,
pulse pressure variation, pulse variability index, preoperative fluid balance
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1. GIRIS ve AMAC

Hastalarin cerrahi islemden 6-8 saat oncesinde oral alimlari kesilmektedir. Bu
uygulama mide igeriginin aspire edilmesi endisesinden kaynaklanmaktadir. Aspirasyon
sonrasi hipoksi, akciger 6demi ve 6liimler de goriilebilmektedir. Fakat uzun siireli a¢ kalmak
huzursuzluga, agiz kuruluguna, nefes kokmasina, dehidratasyona, postoperatif bulanti ve

kusmaya, hastalarda intravaskiiler sivi agiginda artisa sebep olmaktadir.

Jinekolojik pelvik cerrahilerin bir kismi biiyiik cerrahi igslemlerdir ve bunlar servikal,
uterin, overian, vulvar, vaginal kanserler sebebiyle uygulanan histerektomi, myomektomi ve
sitorediiktif cerrahilerdir (1). Bu cerrahi islemlerden 6nce genellikle mekanik bagirsak
temizligi de yapilmaktadir. Mekanik bagirsak temizligi preoperatif dehidrasyona,
hemokonsantrasyona, bas agrisina, ortostatik toleransin azalmasina, hipotansiyona, egzersiz
kapasitesinde anlaml diisiise, elektrolit dengesinde degisikliklere sebep olabilir ve hastalar
i¢in rahatsiz edici bir durumdur (2-4). Ayrica, hipotansiyon anestezinin de yaygin ve sik
goriilen bir yan etkisidir (5). Bu nedenle yash ve dehidrate olan hastalarda genel anestezi

sonrast hipotansiyon daha sik gériilmektedir (6).

Hipotansiyon olusumunu engellemek, hasta bakimini iyilestirebilmek icin gesitli
perioperatif sivi yOnetimi stratejilerini bilmek anestezi uygulamalarinda Onemlidir.
Perioperatif siv1 tedavisi, sivi dengesini saglamak veya siirdiirmek, plazmanin yapisini
siirdiirmek ve diizeltmek (elektrolitler), yeterli dolasimi saglamak, organlara yeterli oksijen
sunumunu saglamak olarak 6zetlenebilir (7). Preoperatif sivi tedavisi sonrasi istenmeyen
etkilerin olugsmamasi veya minimal etki ile cerrahi ve anestezi islemlerinin bitirilebilmesi
i¢cin ¢esitli hemodinamik monitorizasyon teknikleri kullanilabilmektedir. Preoperatif sivi
idamesi yapilmasinin, hasta hemodinamisi {izerinde olumlu etkisinin oldugunu ve hasta
hacim durumunun degerlendirilmesinde inferior vena kava ¢ap (IVK) &l¢iimiiniin kullanisls,

kolay, giivenilir bir teknik oladugunu diisiinmekteyiz.

Total viicut sivisindaki degisiklikler damar capinda degisikliklere sebep olmaktadir.
Intavaskiiler s1v1 kaybi arttikga IVK nin kollaps yiizdesi de artmaktadir. inferior vena kava
kolapsibilite indeksi (IVKKI), IVK ekspiryum capr ile IVK inspiryum ¢api arasindaki farkin
IVK ekspiryum ¢apina béliinmesiyle elde edilir (8). Siv1 ihtiyaci olup, dehidrate gocuklarda



IVK capinin azaldig1 da saptanmistir (9). Ozellikle kaval indeksin %50’den biiyiik ve IVK
capmin kiiciik olmasi hastanin sivi agigi oldugunu diistindiirmektedir (10). Amerikan
Ekokardiyografi Dernegi’nin de destekledigi gibi, stvi durumunun IVK cap dl¢iimii ile
degerlendirilmesinin degerli oldugu ve islemin ultrasonografi (USG) esliginde basit, invaziv
olmayan, tekrarlanabilir, hizli bir sekilde yapilabiliyor olusu da avantajlar1 arasinda yer
almaktadir (11,12). Ayrica hasta intravaskiiler sivi hacmi durumunun degerlendirilmesinde
perfiizyon indeksi (PI), nabiz degiskenlik indeksi (pleth variability index-PV1), nabiz basing
degisimi (pulse pressure variation-PPV) ve periferik kan hemoglobini (periferal blood
hemoglobin-SpHb) de kullanilabilmektedir (13-15).

PI noninvaziv, parmak ucuna veya kulaga takilabilen, oksimetre probu ile calisan,
solunum sirkiilasyonu sirasinda dinamik otomatik sonuglar verebilen bir dlgiimdiir (13). Pi,
periferik dokudaki pulsatil kan akiminin nonpulsatil veya statik kan akimina oranini
vermektedir (16).

PVI, maksimum ve minimum perfiizyon indeksi farkinin maksimum perfiizyon
indeksine boliimiin yiizde ifadesidir. PVI’nin kolay kullanilabilir, devamli ve kullanicidan
bagimsiz olmasi intravaskiiler hacim degerlendirmede dinamik ve pletismografik bir yontem
olmas1 gibi nedenlerden dolay1r klinik olarak kullanimimin yayginlasmasina neden

olmaktadir. Ayn1 zamanda PVI’nin hipovolemiyi tespit edebildigi belirtilmistir (13).

PPV, nabiz basincinin maksimum ve minimum degerleri arasindaki farkin bu iki
degerin ortalamasina oranlanmasi ile belirlenmistir ve yiizde olarak ifade edilmektedir (14).
Sivi yanitliligy, intravaskiiler hacim durumu hakkinda bilgi vermesi sebebiyle hemodinami

takibinde yaygin olarak kullanilmaktadir (17).

SpHb, Nabiz CO-Oksimetri teknolojisi ve c¢oklu dalga boyu sensorleri ile
Olciilebilmekte ve siirekli, noninvaziv olarak izlem yapilabilmektedir (18). Caligmalarda
siirekli Hb 6l¢iimii ve PVI ile s1v1 yamtia dayali algoritma kullanmanin 1-3 aylik mortalite
oranini azalttig1 ayn1 zamanda ameliyatta ve sonraki 48 saatlik siire i¢erisinde transfiizyon

miktarini da %30 oraninda azalttigi belirtilmistir (15).

Bizim bu ¢alismadaki primer amacimiz, preoperatif donemde agirliga gore
hesaplanmis idame siv1 verilen hastalar ve idame siv1 verilmeyen hastalar arasinda genel
anestezi indiiksiyonu sonrasi hipotansiyon gelismesi agisindan fark olup olmadigim
arastirmakti. Ayrica inferior vena kava cap Olgiimleri ile hastalarin intravaskiiler hacim
durumunu degerlendirmek ve indiiksiyon sonrast hipotansiyonu 6ngdérmedeki etkinligini
belirlemekti. Sekonder amacimiz ise, hastalarin intravaskiiler hacim durumunun

degerlendirmesinde kullanilan PI, PVI, PPV ve SpHb 6l¢iimlerinin intravaskiiler hacim
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durumunu degerlendirmedeki etkinliklerini, indiiksiyon sonrasi hipotansiyonu 6n gérmedeki

etkinliklerini ve birbirleri aralarinda korelasyonun olup olmadigini belirlemekti.



2. GENEL BILGILER

2.1. GENEL ANESTEZINIiN HEMODINAMIiK ETKILERI

Anestezi kardiyovaskiiler sistemi dogrudan veya otonom sistem aracilidi ile dolayl

olarak ¢esitli sekillerde etkilemektedir;

e Otonom sistem araciligi ile kalp hizi, ritmi, myokard kontraktilitesi ve damar

tonusunu degistirebilmektedir.
e Dogrudan myokard depresyonu yapabilmektedir.

e Anestezi sirasinda yetersiz solunum sonucu gelisen hipoksi, hiperkapni ve asidoz

miyokardi deprese edebilir ve aritmi egilimini arttirabilmektedir.

Biitiin bu etkilerin sonucu olarak arteriyel ve vendz basinglarda, kardiak outputta,

kalp hiz1 ve ritminde degisiklik olmaktadir (19).

Litaratiirde 140’dan fazla hipotansiyon tanimi olup, sistolik kan basincinin 5
dakikadan daha uzun siireyle <90 mmHg veya ortalama arteriyel kan basmcinda da
baglangica gore %30°den daha fazla azalma olmas1 ve vazopressor ajan kullaniminin olmasi
hipotansiyon olarak kabul edilmektedir (5). Bradikardi, kalp hizinin <60 atim/dk olmasi

olarak tanimlanmustir (20).

Intraoperatif hipotansiyon, anestezinin yaygm ve sik goriilen bir yan etkisidir.
Arteriyel kan basincinin vaskiiler otoregiilasyon egrisinin alt sinirinin altina diismesi hayati
organlarin (6rn. kalp, beyin ve bobrek) iskemisine yol acabilmektedir. Intraoperatif
hipotansiyonun olumsuz perioperatif sonuglarla bagimsiz olarak iligkili oldugu ve hatta
intraoperatif hipotansiyonun uzun dénemde (1 yillik) mortalite ile iligkili oldugu rapor
edilmistir. Ayrica, son zamanlarda intraoperatif hipotansiyonun postoperatif miyokardiyal

iskemi ve enfarktiis olusumu ile iliskili en 6nemli endiselerden biri oldugu bildirilmistir (5).

2.2. JINEKOLOJIK PELVIK CERRAHILER

Pelvis, viicut agirliginin tamamini, omurgadan alt ekstremitelere aktaran, ana
vaskiiler, noral, genitoliriner ve gastrointestinal sistemlerin bir kismini da i¢inde bulunduran

temel yapidir. Pelvisi destekleyen baglar viicuttaki en giiclii baglardir (21).
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Jinekolojik pelvik cerrahiler genellikle servikal, uterin, overian, vulvar, vaginal
kanserler sebebiyle uygulanmaktadir (1). Histerektomi, uterusun basarili bir sekilde
¢ikarilmasidir. Histerektomi kelimesini tamamlamak i¢in kullanilan en uygun terimler, total
veya subtotal, abdominal veya vaginal histerektomidir. Adneksiyal organlarin alinmasi

bilateral veya unilateral ooferektomi veya salpingoooferektomi olarak ayrica belirtilmelidir

(22).

Resim 2.1: Pelvis 6nden goriiniimii (23)

Miyom, miyometrial diiz kas hiicrelerinin benign proliferasyonu olarak
bilinmektedir. Leiomyomlar en sik goriilen pelvik tiimorlerdir. Uterin leiomyomlar
miyometriyal diiz kas ve fibroblastlardan kaynaklanir. Rahim miyomlarimin yaklasik %70',
histeroskopik miyomektominin en yaygin endikasyonun anormal uterin kanama oldugu
belirtilmektedir (24).

Sitorediiktif/debulking cerrahide, pelvik ve paraaortik lenf nodu diseksiyonu ile total
ekstrafasyal histerektomi, bilateral salpingooferektomi, omentektomi yapilmakta, bagirsak
veya kismi karaciger rezeksiyonunu igerebilen sitorediiksiyon metastazlar belirgin

oldugunda gergeklestirilir (25).

2.3. PERIOPERATIF SIVI YONETIMIi

Perioperatif sivi tedavisindeki amag, sivi dengesini saglamak veya siirdiirmek,
plazma yapisinin devamliligin1 saglamak ve siirdiirmek, yeterli dolasimi saglamak,

organlara yeterli oksijen sunumunu saglamak olarak 6zetlenmektedir (7).

Intravaskiiler sivi hacminin korunmasi ve hemodinamik stabilitenin saglanmasi
postoperatif morbidite ve mortalitede etkili olan faktorlerdendir. Hemodinami
yonetimindeki amag, yeterli hiicre metabolizmasinin idamesi i¢in perfiizyon basincini ve

dokulara oksijen sunumunu devam ettirmektir (7).
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Perioperatif sivi tedavisi, liberal ve restriktif sivi tedavisi olarak degiskenlik
gostermektedir. Shires ve ark. (26) ekstraselliiler sivinin translokasyonu (ligiincli bosluk)
nedeniyle ameliyattan sonra hiicre dis1 hacimde bir azalma oldugunu 6ne siirmiistiir ve bu
kayiplarin ek sivi infiizyonu ile tamamlanmasini savunmustur. Kore Savasi sirasinda da
travma hastalarina biiyiik miktarlarda sivi verildiginde hayatta kalma oranlar1 artmistir ve

boylece elektif cerrahi 6nerileri de bundan etkilenmistir.

Fakat gerekenden daha fazla sivi (tipik olarak kristalloid) verilmesi zararla
iliskilendirilmistir. Asir1 s1vi1 verilmesi, hipervolemiye ve ardindan endotelyal glikokalikse
zarar verebilecek atriyal natritliretik peptitlerin (ANP) salinmasiyla intravaskiiler hidrostatik
basingta artisa neden olmaktadir (27). Glikokaliks, saglikli vaskiiler endoteli kaplayan, zara
bagli proteoglikanlar ve glikoproteinlerden olusan bir tabakadir. Ekstravazasyona karsi
ikinci bir bariyer gorevi gorerek vaskiiler gecirgenligi yonetmede Onemli bir rol
oynamaktadir. Ne yazik ki kolayca zarar gorebilir, sepsis veya hipervolemi glikokalikste
hasara ve dolayisiyla sizintiya neden olabilmektedir. Bu nedenle, hipovolemi kaniti1 olmadan
intravendz s1vi Verilmesi, glikokalikse zarar verebilmekte ve dolasimdan interstisyel bosluga

fazla stvinin gegebilecegi belirtilmektedir (genellikle "liglincii bosluk" olarak anilmaktadir)
(6).

Ayrica yiiksek hacimli perioperatif sivi tedavisine bagli ortaya c¢ikan asir
hidrasyonun da kardiyak foksiyonda, pulmoner fonksiyonda, gastrointestinal motilitede
(postoperatif ileus), doku oksijenasyonunda, yara iyilesmesinde ve koagiilasyon iizerinde

zararl etkisinin olabilecegi akla getirilmelidir (4).

Kisitlanmis sivi rejimi 6nerisi de Moore ve ark. (28)'dan gelmistir. Travmaya verilen
metabolik endokrin yanit cerrahinin biiylikliigli ile orantili olarak su ve sodyumun
retansiyonuna sebep oldugu i¢in ekstra biiyiik hacimlerin intravendz verilmesine gerek
olmadig1 belirtilmistir. Kisitlayict sivi stratejisi kullanan yaymlanmis rejimler, ameliyat
oncesi vicut agirligini korumayr amaglamaktadir. Sivi kisitlamasi terimi, kasith
hipovolemiye neden olabildigi i¢in bu terim kullanilirken dikkatli olunmalidir. Diisiik
kristaloid tedavi rejimlerini tanimlamak i¢in daha iyi bir terim, asir1 tuz ve suyu en aza

indirirken, 6volemiyi siirdiirme amaci ile sifir dengeli siv1 tedavisidir (29).

Kisith intravendz sivi tedavisinin de mortal sonuglari olabilmektedir. Bunlar laktik
asidoz, akut renal hasar ve multiple organ yetersizligidir. Buna karsin kisitlanmig
perioperatif intravendz sivi tedavisinin, postoperatif pulmoner fonksiyonlarda iyilesme,

cerrahi sonrasinda egzersiz kapasitesinde artig, stres yanitta azalma, bulanti, susuzluk,



uyuklama, bas donmesi, halsizlik gibi postoperatif komplikasyonlarda azalma, hastanede

kalig siiresinde, morbidite ve mortalitede azalma sagladig1 da bildirilmistir (7).

KOMPLIKASYONLAR

' VOLUM '
DURUMU

Sekil 2.1: Hasta voliim durumuna gore gelisebilecek olaylar
2.3.1. Preoperatif s1vi yonetimi

Ameliyat Oncesi sivi yOnetiminin amaci, hastanin ameliyathaneye hidrath ve
ovolemik bir durumda gelmesidir. Uzun siireli aglik tavsiye edilmemektedir. Amerikan
Anesteziyolojistler Dernegi'nin kilavuzlari, anestezi indiiksiyonundan iki saat Oncesine
kadar berrak sivi alimini 6nermektedir (30). Yetigkin hastalarda yapilan bir Cochrane
incelemesi, berrak sivilar i¢in ameliyat oncesi aglik siiresinin iki saate diigiiriilmesinin
komplikasyonlar1 artirmadigina dair giigli kanitlar saglamigtir (31). Uzun siireli agligin
(gece yarisindan itibaren) mide igerigini azaltmadigi veya mide sivisinin pH'mi

yiikseltmedigi belirtilmistir (6).

Ameliyattan iki ila ii¢ saat Once nispeten yiiksek konsantrasyonda kompleks
karbonhidrat iceren berrak bir karbonhidrat igeceginin alinmasi ameliyat 6ncesi susuzlugu,
aclig1 ve kaygiy azaltir, ek olarak ameliyat sonrasi insiilin direncini azaltma gibi avantajlara
da sahiptir. 90 dakika i¢inde, esas olarak maltodekstrinler igeren (yag veya protein

icermeyen) %12,5 karbonhidrath igecegin 400 mL'si mideden tamamen bosalir ve bu



nedenle anestezi indiiksiyonundan iki saat onceye kadar giivenle verilebilecegi belirtilmistir
(6,32,33).

2.3.2. Intraoperatif siv1 yonetimi

Intraoperatif s1v1 ydnetiminin hedefleri, évolemiyi siirdiirmek, asir1 sodyum ve su
retansiyonunu en aza indirmektir (6). Intraoperatif donemdeki sivi infiizyonu
uygulamalarinin, anestezi pratiginin 6nemli bir pargasi oldugu bilinmektedir. Konu ile ilgili
yapilmis olan ¢aligmalardaki veriler preoperatif sivi tedavisinin, postoperatif donemli
sonuglar1  etkiledigini  gostermektedir. Hastanin  intraoperatif sivi  durumunun
degerlendirilmesi ve kisiye 0zel s1vi replasmani yapilmasi postoperatif morbidite agisindan
degerlidir ve burada esas olan hastaya yonelik sivi yonetimi veya hedefe yonelik sivi
yonetimidir. Perioperatif hedefe yonelik sivi yonetiminde monotorizasyon kullanimi,

hastanin daha yakindan izlenmesine olanak saglamaktadir (7).

Hedefe yonelik sivi tedavisi sayesinde biiyilik cerrahiler sonrasi komplikasyonlar
%350’ye kadar azaltilabilmistir (34,35). Burada siv1 tedavisini kisisellestirmek i¢in bir kalp
debisi monitorii kullanilmaktadir. Amag perioperatif donem boyunca hastanin atim hacmini
optimize etmek oldugundan, bu teknik literatiirde attim hacmi optimizasyonu olarak da
adlandirilmaktadir (7).

Hedefe yonelik sivi uygulamalari, kisa bir siire i¢inde (yaklasik10 dk), asirt sivi
yiikiinden kaginilabilinmesi i¢in kiigiik hacimlerde, genellikle 250 ml veya 3 ml/kg seklinde
yapilmaktadir (36). Bir hastaya sivi tedavisi yapilirken bunun sonuglarmin takip edilmesi
gerekmektedir ve bunu takip etmenin en iyi yolu, attm hacmindeki degisikligi
izlemektir. Atim hacminde(stroke volim-SV) >%10'luk bir artis, hastanin Frank-Starling
egrisinin dik kisminda, siviya duyarli oldugunu ve baska bir sivi yiiklemesinden fayda
saglayabilecegini gosterir. Hasta Ovolemik oldugunda ve Frank-Starling egrisinin
platosunda oldugunda, daha fazla sivi yliklemesi SV'yi %10’dan daha az arttirir ve sivi

replasmanin faydali olmayacag belirtilmektedir (6).

Intraoperatif siv1 ihtiyaci belirlenirken bazal s1iv1 gereksinimi, aclik siiresi, intertisyel
alana s1zan s1vi miktar1 ve kanama miktar1 goz oniine bulundurulur. Bazal siv1 ihtiyaci 4 - 2
- 1 kuralina (40 kg iistii) gore hesaplanir. Bu kurala gore, hastanin viicut agirliginin ilk 10
kg’1 i¢in 4 mL/st, ikinci 10 kg’1 i¢in 2 mL/st ve geri kalan1 igin 1 mL/st siv1 replasmani
yapilir (7). Ameliyat sirasinda idame s1vi gereksinimi dengeli bir kristaloid soliisyonun 1-3

mL/kg/saat infiizyonu ile saglanabilmektedir (6).



Intraoperatif déSnemde cerrahi travmaya yanit olarak salinan mediyatdrler nedeni ile
kapiller gecirgenlik artar, cerrahi girisimin biiyiikliigline gore degisen oranda sivi damar
disina yani interstisyel alan ve {i¢iincii bosluklara gecer. Cerrahi islem sirasindaki kan
kayiplar1 da hesaplanmakta, kanama miktarmin ii¢ kati kristalloid ya da kanama miktari

kadar eritrosit ve kolloid sivilar ile replasman yapilabilmektedir (37).

2.3.3. Postoperatif siv1 yonetimi

Postoperatif donemde erken oral alim tesvik edilmelidir. Elektif gastrointestinal
rezeksiyondan sonra hastalar1 a¢ tutmanin higbir avantaji yoktur. Erken beslenmenin
enfeksiyon riskini ve hastanede kalis siiresini azalttigi ve anastomoz ayrilma riskinin

artmasiyla iligkili olmadigi gosterilmistir (38,39).

Intravendz siv1 tedavisi gerekiyorsa, hastalar postoperatif olarak ayn1 sodyum ve
kloriir salgilama yetenegine sahip olmadigindan fazla tuzdan kaginilmalidir (33). Hastalarin
cogunda pozitif sodyum ve sivi dengesi olmaktadir. Bu nedenle intravenz siv1 ihtiyaci olan
hastalar i¢in amag, hastalarin perioperatif donemde sodyum ve sivi dengesini sifira
dondiirmelerini  saglamak i¢in disiik sodyumlu diisik hacimli sivilar vermek
olmalidir. Yiiksek riskli hastalarda, postoperatif donemde hedefe yonelik sivi tedavisine

devam edilmesinin yararh olacagi belirtilmistir (40).

Oral s1v1 alimi saglandiktan sonra intravendz sivi uygulamasi kesilebilir. Intravendz
stvilar yalmzca klinik olarak endike ise yeniden baslatilmalidir. Intravendz sivi verilecekse

klinisyen her zaman “Ne i¢in siv1 veriyoruz?” sorusunu sormalidir (6).

2.4. HEMODINAMIK MONOTORIZASYON

Stv1 resiitasyonu yapilmasi planlanan hastalarda, kan akimi ve kalp debisinin
metabolik gereksinimleri saglayabilecek yeterli doku oksijenasyonunu sunup sunamadiginn
belirlenmesi 6nem arz etmektedir (41). Kritik hastaligi olanlarin sadece %50’sinin sivi
destegine cevap verdigi belirtilmistir (42). Bu ylizden her hasta i¢in uygun hemodinamik
izleme yoOnteminin seg¢ilmesi komplikasyon riskinin azaltilmasinda Onemli oldugu

belirtilmistir (43).

Ventrikiiler diyastol sonu hacim ne kadar biiylikse, diyastol sirasinda miyokardiyal
lifler o kadar fazla gerilmektedir. Normal fizyolojik sinirlar arasinda, miyokard lifleri ne
kadar c¢ok gerilirse, kas liflerindeki gerilim de o kadar biiyiik olur ve ventrikiil uyarildiginda,
ventrikiiliin kasilma kuvveti de o kadar biiyiik olmaktadir, buna sol ventrikiil performans

egrisi veya Frank-Starling prensibi denilmektedir (44—46).



Bu prensibe gore sol ventrikiil diyastol sonu hacmi (left ventrikiile end-diyasol
voliime, LVEDYV) 6n yiike esit olarak kabiil edilmektedir. Normal ¢aligsan bir kalpte, 6n yiik
optimuma ulasincaya kadar, 6n yiik arttik¢a kalp performasi da siirekli olarak artmaktadir.
Belirli bir siire sonra atim hacmi de optimuma ulagsmakta ve egri iizerinde sabit

seyretmektedir .

Frank-Starling prensibine gore, egri sabitlendikten sonra on yiikii daha fazla
arttirmanin attm hacmini arttirmayacagi gibi, sol ventrikiil 6n yiik artisina bagli olarak
akciger 0demi gelismesi sonrasi hipoksi goriilebilmektedir (50). Kritik hastaligi olan
birisinde 6n yiik ile Frank-Starling egrisindeki konum net tahmin edilemez. Bu hastalarda
On yiik belirlenmesi disinda, 6n yiik artisinin atim hacmindeki olusturdugu degisiklikler de
siirekli takip edilmelidir. On yiik artisina ragmen atim hacmi degismeyen hastalarda,

vazoaktif ilag kullanimasinin daha uygun olacagi belirtilmektedir (13).

Yiksek PPV
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/ On viik artisina cevap var

E
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Sekil 2.2: Frank-Starling iliskisi, 6n yiik duyarhhgi ve PPV (51)
PPV: Nabiz basing degisimi

2.4.1, Santral venoz basin¢ (SVB)

Santral vendz basing, sag ventrikiil dolumunun 6nemli bir belirleyicisi olan sag
atriyum basincina ¢ok yakindir. Bu nedenle SVB’nin sag ventrikiil 6n yiikiiniin iyi bir

gostergesi oldugu diistiniilmektedir (13).

Sag ventrikiil dolumu, transmural sag atrial basing farkina bagl oldugu i¢in, SVB

Ol¢iimleri de intratorasik basing degisimlerinden etkilenmekte olup degerlendirme sirasinda
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yanlig Olgtimlere sebep olabilmektedir. Kritik hastaligi olanlarda 6n yiik, sag atrium ve
ventrikiil yapist bozuldugu i¢in SVB’nin tek basina sivi cevabini takipte kullanilmasi dogru
sonuclar vermeyebilir. SVB, 6 mmHg nin altinda ve buna eslik eden diisiik kardiyak output

varsa, biiylik bir olasilikla hipovoleminin olabilecegi belirtilmistir (43).

Erken donem hedefe yonelik siv1 tedavisi sonuglarina dayanarak, siddetli sepsis ve
septik sokun yonetiminde sepsis kaynakli hipoperfiizyonun ilk resiisitasyon hedefi olarak 8
ila 12 mmHg'lik bir SVB 6nerilmektedir (52).

2.4.2. Pulmoner arter ug¢ basinci (Pulmoner arter wedge basin¢g-PAUB)

Pulmoner arter kateteri (Swan-Ganz kateteri) kullanima girmesiyle, PAUB sol
ventrikiilden 6nceki sivi durumunun iyi bir gostergesi olarak kabul gérmiistiir. Pulmoner
arter Kkateteri, pulmoner arter basinci hakkinda devamli bilgi saglayabilen, sag ve sol
ventrikiil basinci, kardiyak output ve miks vendz oksijen saturasyonu hakkinda bilgi

verebilen tek aragtir (53,54).

Pulmoner arter kateter

Sekil 2.3: Pulmoner arter kateterinin, pulmoner arter ve kalp icindeki goriintiisii

Yogun bakim f{initeleri ve ameliyathanede kritik hastalarin sivi gereksiniminin
belirlenmesinde siklikla kullanilmistir. Fakat bir¢ok arastirma sonucunda, PAUB’nin
SVB’de oldugu gibi bir¢ok faktdrden (miyokardiyal iskemi, sepsis, diyabet, obezite, vb.)
etkilenmesi, bu ylizden kritik hastalarda sivi yanithiligi 6n gérmedeki yetersizligi, kendisinin
mortaliteyi artirmasi, akut myokardiyal iskemiye sebep olmas1 gibi bir¢ok faktérden dolay1

kullanimindan uzaklasilmistir (55-58).
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Sadece diyastol fark: vardir

Sekil 2.4: Pulmoner arter kateterinin sag ventrikiildeyken ve pulmoner arterdeyken
goriilen dalga formu

PA: Pulmoner arter, RV: Sag ventrikiil
2.4.3. Kalp debisi ol¢iim yontemleri

Invaziv teknikler, minimal invaziv, noninvaziv teknikler olarak 3’e ayrilabilir.
2.4.3.1. invaziv teknikler

2.4.3.1.1. Pulmoner arter termodiliisyon ile kalp debisi 6l¢iimii

Pulmoner arter kateterinin proksimal ucundan 10 ml soguk kristalloid siv1 kalp i¢ine
verilir, bu verilen siv1 kalp i¢indeki kani diliie eder. Distalde bulunan uctan, yani pulmoner
arterde bulunan uctaki sensor araciligi ile proksimal ve distal ug¢ arasindaki 1s1 farki
belirlenir. Eger verilen soguk sivi hizla pulmoner artere gegmisse, verilen sivinin sicaklig
ile distalden 6l¢iilen kanin 1s1 farki fazladir yani kalp debisi yiiksektir. Eger soguk sivi yavas

gecmisse kan ile soguk su arasindaki 1s1 farki az olur, yani kalp debisi diisiiktiir (13).

Pulmoner arter termodiliisyon yontemi ile pulmoner kan akimi 6lgiiliir. Pulmoner kan
akimi solunum dongiisiine gore degisir ve bu nedenle dl¢limler solunum dongiisiine rastgele
yayilmalidir. Kardiyak output (KO) dl¢limiine ek olarak, orijinal pulmoner arter kateteri
modifikasyonlari, sag ventrikiil fonksiyonunun (RVEF) ve sag ventrikiil diyastol sonu
hacminin (right ventrikiile end-diyastole voliime, RVEDV) o6l¢iilmesini de saglar. Fakat
bazi morbidite ve mortalite ile birlikteligi bildirilmistir. Bu nedenle, pulmoner arter kateteri
kullanim1 oldukga se¢ilmis hasta popiilasyonlariyla sinirlandirilmalis gerektigi belirtilmistir

(59).

2.4.3.1.2. Transpulmoner termodiliisyon kalp debisi él¢iimii

PICCO (Pulse mdex contour continuous cardiac output),  transpulmoner
termodilusyon ve arteriyal bir hattan, nabiz egirisi yiikselti analizi yontemlerini kombine
eden bir teknolojidir. Pulmoner arter termodiliisyon tekniginin aksine, transpulmoner

yontemle, atim hacmi ve KO o6lglimii igin arteriyel termodiliisyon kullanir (60-62). Bir
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santral venoz kateterden enjekte edilen soguk sivinin tiim pulmoner dolasimi katedip
femoral, aksiller veya brakiyal artere yerlestirilmis ucunda termistér bulunan kateterden 1s1
degisikliginin 6l¢iilmesi ile kalp debisi ve atim hacmi hesaplanir. Pulmoner arter kateterine

gore daha az invaziv olan bu yontem giiniimiizde daha sik kullanilmaktadir (63).

2.4.3.1.3. Lityum diliisyon kalp debisi 6l¢iimii (LIDCO)

Periferik bir hat yoluyla 1 mI(150 mmol) lityum kloriir uygulanir, tek kullanimlik
lityum secici bir elektrot tarafindan arteryel kateterden elde edilen kandaki lityum
konsantrasyonu ve arteryel bir hattan zaman egrisi altindaki alan ve hematokrit degerini
iceren bir formiil kullanilarak kalp debisi hesaplanmaktadir. Santral bir hatta ihtiyag
olmamas1 avantaj iken, lityum kullananlarda, nondepolarizan kas gevsetici yapilan
hastalarda lityum sensor Olgtimiiniin etkilenmesi ve hemotokrit degerinin degiskenlik

gostermesi Olgiim hatalarina sebep olmaktadir (59,64).
2.4.3.2. Minimal invaziv siirekli arteriyal nabiz dalga formu analizi

2.4.3.2.1. Nabiz sekli analizi (Pulse Contour Analiz -PCA)

PiCCO’nun yeni pulse kontur algoritmasi, parmak ucundan dahi 6l¢iilebilen arteriyal
dalga formunun sistolik kisminin, atim hacmi ile iliskisine bagli olarak gelistirilen,
kalibrasyon ihtiyact duymayan, 6zel arteryel veya santral kataterizasyona ihtiya¢ olmaksizin

kardiyak debeyi tahmin etmede kullanilan monitorizasyon seklidir (65).

Basing¢

Zaman
Sekil 2.5: Nabiz sekli analizi (Pulse contour analizi)

PCA, arteryel nabiz basincinin ve nabiz dalga konturunun oncelikle sol ventrikiil
atim hacmi ve arteryel empedans tarafindan belirlendigi teorisinden tiiretilmistir. Fakat bu
monitdrlerden dogru sonuclarin elde edilebilmesi icin arteryel dalga formunun iyi kalitede
olmasi1 gerekmektedir. Aritmiler ve ciddi aortik kapak hastaliklar1 bu dl¢timlerin kalitesini

diistirmektedir (65).
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PCA’ya dayanan KO 6l¢iim teknigi pek ¢ok kez denenmis ve elde edilen sonuglar
pulmoner termodilisyon tekniginde elde edilen sonuglara ¢ok yakin ¢ikmistir. Aradaki
farkliligin klinik bir 6neminin olmadigi belirtilmistir (66,67). Sonugta bugiin siirekli KO

6l¢timii i¢in kabul edilmis bir sistemdir (68).

2.4.3.2.2. Doppler ultrasonografi

Yogun bakim iinitelerinde uygulama ve aragtirmalarda daha fazla ilgi gérmeye
baslayan, ekokardiyografinin olmadigi veya gerekli olmadigi cerrahi islemlerde o6zel
ultrasonografi problar1 ile kalp debisi 6l¢iimii yapilabilen bir monotorizasyon seklidir.
Ozofagial doppler ménitorizasyonu, aortik kan akis hizin1 hesaplayan 6zofagial doppler
probu vasitastyla inen aortadaki kan akiminin siirekli olarak oranlanmasini saglar. Inen aorta
capin1 yaklasik olarak hesaplayabilmek icin hastanin yasi, boyu ve agirligini igeren bir
nomogram kullanilmaktadir. Bu parametreler, inen aortik kan akisina ve daha sonra kardiyak

debiye ¢evrilmektedir (65).
2.4.3.3. Non-invaziv teknikler

2.4.3.3.1. Torasik elektriksel biyoempedans

Biyoempedans sistemleri, gdgiis kafesi boyunca bilinen genlik ve frekansta, yiliksek
frekansli bir elektrik akimin1 gogiis kafesi boyunca uygular ve kalp dongiisii sirasinda
voltajdaki degisiklikleri 6lcer. Bu degisiklikler intratorasik kan hacmindeki pulsatil akimdan
kaynaklanir ve toraks igerisindeki elektrik iletkenligini degistirmis olur (65).

Sivi elektrik gecirgenligini arttirdigr icin, torakas icerisinde sivi igerigi ne kadar
fazlaysa voltaj emilim degeri azalir. Sistol ve diyastol dongiisii boyunca gogiis toraks kan
hacmi degisir ve bu degisim elektriksel olarak Ol¢iilebilir. Bu veriler kardiyak debiyi
belirlemek icin kullanilabilir. Aritmi, akciger patolojileri, gégiis duvari patolojileri gibi

durumlarda sonuglarin degisebildigi belirtilmektedir (65).

2.4.3.3.2. Torakal biyoreaktans

Biyoempedans sinyalini iyilestirmek i¢in, elektriksel ileti gogiis kafesinden gecerken
olusan, salinimli akimin faz kaymalarin1 6lgen biyoreaktans teknolojisi gelistirilmistir. Bu
faz kaymalar1 torasik sivimin miktar1 ile de8ismez ve yalnizca pulsatil akis nedeniyle
meydana gelir, dolayisiyla gogiisteki intravaskiiler ve ekstravaskiiler sividan daha az
etkilendigi kabul edilmektedir (69). Torakstaki pulsatil akimin asil sebebinin aort olmasi,

biyoreaktans sinyalinin aortik akim ile yani kalp debisiyle korelasyonunu gostermektedir.
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Sag ve sol viicut yarilar1 i¢in ayr1 ayr1 kardiyak debi hesaplanir ve bu iki degerin ortalamasi

kardiyak debiyi vermektedir (17).

Gogils kafesinin ¢evresine dort adet ¢ift elektrotlu ¢ikartma yapistirilir. 2 dis elektrot
arasindan yiiksek frekansli bir akim gegcirilir ve ortaya ¢ikan voltajlar 2 i¢ elektrot arasinda
kaydedilir. Bu sinyaller arasindaki bagil faz kaymasi ve faz degisim hizi (d_/dt) belirlenir ve

bunlar atim hacmi hesaplamalarinda kullanilir.

Sekil 2.6: Torakal biyoreaktans elektrotlarin yerlesim yerleri

2.5. ATIM HACMININ SOLUNUM ILE ILISKiSI

Atim hacminin solunumla degisiminin 6l¢iilmesi, 1980'lerde kardiyovaskiiler ve
solunum fizyolojisi uzmanlari tarafindan agiklanan, kalp-akciger etkilesimi ilkelerinin pratik

bir uygulamasi olarak ortaya ¢ikmistir (51).

Mekanik ventilasyonla pozitif basing uygulanan hastalarda intratorasik basing artar,
buna bagli olarak kalbe donen kan miktar1 azalir. Ayn1 zamanda sag ventrikiil sonras1 ard
yiik, inspiryumda transapulmoner basing artisina baglh olarak artmakta, sag ventrikiil atim
hacmi azalmaktadir (70). Sag ventrikiil aim hacmindeki inspiryuma bagli azalma, kanin
pulmoner gegcis siiresine bagli olarak iki ila dort kalp atimlik bir gecikmeden sonra, sol
ventrikiiler dolumunda bir azalmaya yol acar. Bu genellikle ekspirasyon sirasinda
olusmaktadir. Sol ventrikiil 6n yiikiindeki azalma, en sonunda sol ventrikiil attm hacminde

bir azalmaya neden olmaktadir (71).

Sol ventrikiilde solunumsal degisikliklerin derecesi 6n yiike ve her iki ventrikiiliin
dolum durumuna baghdir. Solunumsal dongiideki bu farkliliklar hipovolemi durumunda

daha belirgin olmaktadir (13,51). Cok sayida calisma, atim hacmindeki solunumsal
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degisimin biiyiikliigiiniin, mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda sivi yanitini biiyiik bir

dogrulukla 6ngordiiglinii tutarl bir sekilde gostermistir (42,72,73).

Dinamik 6n yiik degiskenlerinin dogru yorumlanabilmesi i¢in hastalarin siniis
ritminde olmasi, volum kontrollii modda mekanik olarak ventile edilmesi ve tidal volumiin
8 ml/kg, kalp atis hizi/solunum hizi oram1 >3.6 olmasi1 gerekmektedir (42). Rutin Klinik
uygulamalarda genellikle bu kriterler dikkate alinmaz veya kontrol altina alinamaz ve bunun
da dinamik 6n yiik degiskenlerinin, sivi yanitini tahmin etme yeteneginin azalmasina neden

oldugu séylenmektedir (74).

Nabiz basinci, Sistolik basing ve Atim hacmi degisimi asagidaki sekilde

hesaplanmaktadir (51).
PPV/(%): 100x(PPmaks-PPmin)/[(PPmaks + PPmin)/2].
SPV (%):100X(PSmaks-PSmin)/[(PSmaks + PSmin)/2].
SVV(%):100X(Svmaks-SVmin)/[(SVmaks + SVmin)/2]

Bir ckspiratuar durma sirasindaki 1 referans sistolik basincin  (SPref)
degerlendirilmesi, sistolik basincin inspiratuar yiikselmesi (Aup) ve ekspiratuvar azalma

(Adown) arasinda ayrim yapilmasini saglamaktadir (51).

End-expiratory pause
g - — — S—— — — — —

APP=100 x (PP__-PP_ )/ [(PP_ _+ PP_, )/2]

PP
max

Sekil 2.7: Mekanik ventilasyon sirasinda arter basincindaki solunum degisikliklerinin analitik olarak
tamimlanmasi (51)

SPmaks: Inspirasyon sirasinda sistolik basing, PPmaks: Nabiz basinci maksimum SPmin: Minumum sistolik

basing, PPmin: Minumum nabiz basinci degisimi, SPV: Sistolik basing degisimi (SPmaks ve SPmin arasindaki
farktir) Pa: Arteryel basing, Paw: Peak havayolu basinci
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Sekil 2.8: Mekanik ventilatore bagh hastada hava yolu basinci degisimine
bagh arteryel basing degisimi (71)

2.5.1. Sistolik Basin¢ ve Nabiz Basincinin Solunum ile Degisimi

Rick ve ark. (74) kritik hastalarin hacim durumu ile SPV arasinda bir baglanti
oldugunu belirtmislerdir. Arteryel nabiz basinci, sistolik basingla bir Onceki diyastolik
basing arasindaki farktir. Nabiz basinci atim hacmiyle dogru ve arteriyal kompliyans ile ters
orantilidir (76). Bu yiizden, belirli bir arteriyal kompliyansta nabiz basmcimin bityiikligi
dogrudan sol ventrikiiler atim hacmi ile dogru orantilidir (77). Yani sol ventrikiil atim hacmi
ne kadar biiyiikse nabiz basinci da o kadar biiyiiktiir. Bu baglamda, sol ventrikiiler atim
hacmindeki solunum varyasyonunun, nabiz basincindaki solunum varyasyonunun ana

belirleyicisi oldugu gosterilmistir (78).

Sistolik basing, atim hacmiyle nabiz basincina gore daha az iliskilidir. Ciinkii sistolik
basing sadece atim hacmine ve arteriyel kompliyansa degil, ayn1 zamanda dogrudan
diyastolik basinca da baglidir (79). Bu nedenle sistolik basingtaki solunumsal degisim,
yalnizca sol ventrikiiler atim hacmindeki solunumsal degisimlere degil, ayn1 zamanda
dogrudan ekstramural aort basincindaki degisikliklere de baghdir. Yani plevral basingtaki
degisiklikler de sistolik basingta varyasyonlara sebep olmaktadir (80,81). Sistolik basing tek
bir mekanik solunumda degisebilirken, nabiz basinci ve sol ventrikiiler atim hacminde tek

bir solunumda 6nemli bir degisiklik olmamaktadir (82).
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2.5.2. Hacim durumunun sistolik ve nabiz basin¢larindaki solunum
degisiklikleri iizerindeki etkisi

Hipovolemik kosullarda atim hacmi ve arteryel basingtaki solunuma bagh
degisiklikler daha belirgindir. Bunun sebebi, venoz sistem ve 6zellikle plevral basinca maruz
kalan superior vena kava, hipovolemik durumlarda daha fazla kollabe olmaktadir. Bu
sebeble, mekanik ventilasyonun neden oldugu vena kava ¢apindaki solunum degisiklikleri
stvi replasmani ile azalmaktadir (70,83,84). Bunun ikinci bir sebebi, mekanik ventilator
altinda intratorasik basingdaki inspiratuar artisdan (akcigerdeki pozitif basinca bagli) dolayz,
s1v1 acigina bagh sag atriyum yeterince doldurulamazsa atim hacmi ve nabiz basincindaki
degisiklik daha fazla olmaktadir (85,86). Diger bir baska sebebi ise, alveollar basing
pulmoner arterioller ve veniiller basingtan fazla oldugunda, sag ventrikiil ard yiikii artmakta
ve buna bagli nabiz basinci ve atim hacminde hipovolemi durumunda daha fazla degisiklik
olmaktadir (87). Son olarak ise sag ve sol ventrikiiller, Frank-Starling egrisinin dik kisminda
calistiklarinda, egrinin diiz kismina gore on yiikteki degisikliklere kars1 daha duyarlidir.
Ventrikiiler 6n yiik ne kadar diisiikse, ventrikiillerin egrinin dik kisminda ¢alisma olasilig1

da o kadar yiiksektir (88).

Normal ventriloiil

Atim hacmi

Hasarh ventriliil

Omn viik

Sekil 2.9: Ventrikiil atim hacmi, 6n yiik iliskisi (51)

ASV: Atim hacmi degisimi, APP: Nabiz basinci degisimi

2.5.3. Siv1 yonetiminde atim hacmi degisimi (SVV) ve nabiz basinci degisimi
(PPV)

PPV, nabiz basincinin maksimum ve minimum degerleri arasindaki farkin bu iki

degerin ortalamasina oranlanmasi ile belirlenmistir ve ylizde olarak ifade edilmektedir (14).
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PPV= (PPmaks-PPmin)/PPort. x 100

SVV ise cesitli algoritmalar kullanilarak, bir arter trasesinde, sistolik basing egrisinin

altinda kalan alanin, solunum dongiisii boyunca varyasyonuna dayanmaktadir (51,89-91).
Atm Hacmi Degisimi (Stroke Volume Variation,SVV)

SVmaks

Sekil 2.10: Solunum doéngiisii boyunca atim hacmi degisimi

Teknolojinin gelismesiyle giliniimiizde ¢ogu hemodinamik monitorler, PPV nin
degerini ger¢ek zamanli olarak siirekli otomatik olarak hesaplanmaktadir (92). Algoritmalar
kullanan bazi monitorler, ateryel basincin dalga bigimini analiz ederek atim hacmini tahmin
etmektedirler (93). Ayrica, mekanik ventilasyon alan hastalarda atim hacmininde,
solunumun yarattig1 varyasyonu (SVV) hesaplar ve aktarirlar (89). Yapilan bir meta-
analizde mekanik olarak ventile edilen hastalarda SVV’nin, kardiyak 6n yiik belirteglerinden
daha vyiiksek dogrulukla sivi yanitini tahmin ettigini belirtilmistir (94). SVV’nin
hesaplamasinin daha karmagik olmasi ve hata payimin yiiksek olmasi sebebiyle PPV nin siv1
yanitin1 gostermede SVV’den daha iistiin oldugu da séylenmektedir (94). PPV'nin SVV'ye
gore diger bir avantaji, veri toplamak i¢in yalnizca basit bir arteryel kateterin yeterli
olmasidir (95). Sivi yanithiligin1 gosteren bir¢ok ¢alisma SVV ve PPV’nin bu alanda
giivenilir bir sekilde kullanilabilcegini gostermistir (13,71).

Michard ve ark. (71) PPV’nin >%13 olmasi hastanin sivi yanithi oldugunu %94
duyarlilikta ve %96 6zgiilliikkte 6ngorebildigini belirtmislerdir. Karaciger transplantasyonu
yapilan hastalarda farkli hemodinamik parametrelerin sivi yanitini oranlama yetenegini

gosteren en iyi esik degerleri, SVV igin %10, PPV igin ise %12 oldugunu gosterilmistir (96).

SVV-PPV hava yolu basincindan, tidal hacimden (gdgiis duvarinin lineer olmayan
kompliyansindan dolay1), hasta-mekanik ventilatér uyumsuzlugundan, aritmilerden
(6zellikle atriyal fibrilasyon), pulmoner hipertansiyondan ve intraabdominal basing
artisindan olmak {izere c¢ok sayida faktorden etkilenmektedir (16,95,96,97). Mekanik
ventilatore bagli, intraabdominal basing artisi olan hastalarda atim hacmi azalmakta, arteryel
basing varyasyonlarinda ve sivi yanitinda degisiklikler goriilebilmektedir. Esik degerler

yiikselebilse de PPV, SVV, SPV sivi infiizyonuna yaniti gostermektedirler (97,98).
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Intrabdominal basing artis1 durumlarinda PPV ve SVV nin s1v1 yanitin1 dogru gosterme orani

SPV’den daha yiiksektir (97).

Tidal hacimin 6 ml/kg’dan 8 ml/kg’a ¢ikarilmasi sonucu PPV’de %3.5, SVV’de
%2.5 degisimin olmas1 hastanin sivi yanith oldugunu gostermektedir (99). Ani solunum
sikintis1 sendromu (acute respiratory distress syndrome-ARDS) gibi diisiik akciger
kompliyansi olan, intratorasik basincin dongiisel degisiminin kisitli oldugu, hava yolu basing
iletiminin zayif oldugu hastalarda PPV nin s1v1 yanitliligin1 6n goérme giicii zayiflamaktadir
(99,100).
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Sekil 2.11: Hipovolemik, normovolemik ve hipervolemik hastalarda sistolik basin¢ degisimi (51)

PAOP: Pulmoner arter okliizyon basinci, SVB: santral vendz basing
2.5.4. Pasif bacak kaldirma testi (PBKT)

Hasta yar1 oturur pozisyonda iken, alt ekstremitelerinin 30-45 derece yukariya
getirilmesi haline pasif bacak kaldirma denmektedir. Boylece alt ekstremite ve splaknik
alanda bulanan yaklasik 300 ml kan kalbe donmekte, yani 6n yiik artmaktadir. Pasif bacak
kaldirma ile kalp debisindeki artis %10+2 ise hasta siviya duyarlidir (101). Spontan soluyan,
aritmisi olan, disiik tidal hacim ile ventile edilen ve akciger kompliyans1 diisiik olan
hastalarda dogru sonu¢ verme gibi bir avantaji vardir (100). Asirt hipovolemi ve
intraabdominal hipertansiyon durumunda yanlis sonu¢ verebilmektedir (13). Bazi cerrahi
prosediirlerden sonra kafa i¢i basing artig1 yapabildigi, akciger kompliyansinda azalma

yapabildigi ve aspirasyon riskini artirabildigi ig¢in 6nerilmemektedir (102).
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2.5.5. Mini s1v1 yiikleme

On yiik duyarliligini tespit etmenin en belirgin yolu, s1vi bolusu vermek ve bu sivi
bolusunun kalp debisi iizerinde yaptigi degisikligi olgmektir (103). 100-150 ml sivi
inflizyonu ile yapilan yiiklemeden sonra kalp debisinin artip artmadigina bakilir, eger kalp
debisinde artig var ise hasta sivi infiizyonuna duyarlidir. Eger sivi bolusundan sonra kalp
debisinde artis olmazsa hasta siviya duyarlt degildir. Mini s1v1 yiiklemesi sirasinda PPV ve
SVV'deki diisiis, 6n yiik yanit verme derecesinde bir azalmaya igaret eder ve testin etkilerini

degerlendirmek i¢in kalp debisindeki artisin yerine gegebilmektedir (104).

2.5.6. Solunum sonu okliizyon testi (End-Expiratory Occlusion Test-EEOT)

EEOT, PPV ve SVV gibi kardiyopulmoner etkilesimden dolay1 6n yiik bagimlidir
(93). Pozitif basingli mekanik ventilasyonun inspiratuar fazinda intratorasik basing artar ve
sag kalp on yiikii azalir. Eger ekspiryum sonunda mekanik ventilasyon 15 sn kadar
durdurulursa, intratorasik basincin az olmasi ve intratorasik basing degisiminin az
olmasindan dolay1 sag kalbe donen kan artar, atim hacmi artar, Frank-Starling egrisi saga
dogru kayar (105). EEOT’de arteryel nabiz basinci ve kalp indeksinde %5 ve daha tizerinde
bir artisin olmasi hastanin siviya yanith oldugunu gosterir (106). Diisilk kompliyansin
oldugu ARDS gibi durumlarda PPV ve SVV’nin giivenirligi diisiik oldugu icin EEOT ile
daha iyi sonuglar elde edilebilir (100,107). Bunun yani sira testin avantaji,
gerceklestirilmesinin kolay olmasi, ¢ok belirgin olmamasi kosuluyla kiigiik tidal hacim
degisiminden etkilenmemesi, kardiyak aritmi durumunda ve spontan solunum aktivitesi olan

hastalarda dahi giivenirligini korumasidir (105).

2.5.7. Solunum sonras1 karbondioksidi (End Expiratuar Karbondioksit-
ETCO>)

Metabolizma sonucu olusan karbondioksit kanla birlikte akcigere tasinip akcigerden
exhale edilmektedir. Exhale edilen karbondioksit li¢ faktor tarafindan belirlenir, hiicre
metabolizmasi sonucu olusan karbondioksit, karbondioksiti periferden akcigerlere tasiyan
kan akimi (yani kalp debisi) ve akcigerin vendz kandaki karbondioksiti temizleme yetenegi
(108). Eger bu tii¢ faktorden ikisi sabitse, ETCO,'deki degisiklikler iigiincii faktordeki
degisiklikleri yansitabilir. Baz1 yogun bakim calismalarinda sivi yanmithiligi tayini igin
yapilan pasif bacak kaldirma testi ile birlikte ETCO: diizeyindeki degisikligin kardiyak
debiyi yansittigi belirtilmistir (109). Sabit bir ventilasyon ve karbondioksit {iiretimi
durumunda kalp debisi tayini i¢in elde yeterli veri saglayabilecek monotorizasyon yok ise

ETCOz2 sivi yanithiligin1 degerlendirmede kullanilabilmektedir (110). Pasif bacak kaldirma
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ile indiiklenen kardiyak indekste %15°lik bir artis ETCO2’de %5°’lik bir artisa karsilik
gelmektedir (13,107,109).

Restitasvon
——=*ETCO=2>

S
>
i B

Sekil 2.12: Kardiyak arrest dncesi, arrest sirasinda ve sonrasindaki kardiyak index ile
ETCO2’deki degisim (110)

Ki: kardiyak indeks

2.5.8. Perfiizyon indeksi ve pleth degiskenlik indeksi

Perfiizyon indeksi (PI), nabiz oksimetresi ve kiziltesi 1s1gin (960nm) emilim
Olcegiyle olusturulur. Ug kapiller yataktaki pulsatil olmayan kan akiminin (AC), u¢ pulsatil
kan akimina (DC) oranidir (107).

PI (%) = (AC/DC) x 100

Maksimum ve minimum perfiizyon indeksi kullanilarak Pleth Degiskenlik Indeksi

(Pleth Variability Index; PVI) asagidaki sekilde hesaplanabilir (107).
PVI (%)= [(P1 maks - PI min) / PI maks] x 100

PVI s1tvi yamtinin degerlendirilmesinde etkili dinamik bir gostergedir. Diger invaziv
dinamik ol¢iimlerden farki, invaziv olmamasi, otomatik siirekli sayisal deger saglamasi,
kullanimin kolay ve kullanicidan bagimsiz olmasidir (52,71). Bu sebeplerden 6tiirii de klinik
olarak kullanim1 yayginlasmaktadir. Spontan solunumu olup basif bacak kaldirma yontemi

uygulanan hastalarda da PVI’in hipovolemiyi tespit edebildigi belirtilmistir (111).

Nabiz oksimetreleri, tirnak ile parmagin 6n yiizii arasindaki 1s1k emilimiyle orantili
bir sinyal verdigi i¢in parmak ucunda bulunan hemoglobin miktar1 ile 151k emilimi
artmaktadir. Bu sebeble, nabiz oksimetri pletismografi (POP) dalga formu asil arteryel
nabiza parelellik gosterir (112). Arteryel sistolik basing ile POP dalga formu tepe
noktalarindaki solunum varyasyonlar1 arasinda bir korelasyon oldugu gosterilmistir

(71,113). On yiik azalmas: ile arteryel dalga formunda gdzlenen varyasyona benzer sekilde
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pletismografik sinyalin dalga formundaki varyasyon paralelik gostermektedir. Yani
intratorasik basing degisiminin etkileri hem arteryel sistolik basing hem de nabiz

oksimetrisinde énemlidir (112).

APOP ve PPV (nabiz basing degisimi) arasinda bir iligki heniiz vurgulanmamistir. PP
ve POP dalga formu amplitiidii attim hacmi ve vaskiiler ton ile baglantilidir. Vaskiiler
tonusda inspiryum ve ekspiryum sirasinda bir degisiklik olmaz. Bu nedenle POP dalga formu
genligindeki solunumsal varyasyonlar esas olarak sol ventrikiil atim hacmindeki solunumsal
degisikliklere baghdir (112). APOP degeri %15'in iizerinde olan bir hastanin PPV degerinin
%13'"lin lizerinde olma olasilig1 yiiksektir (pozitif prediktif deger %100). Buna Karsilik,
APOP %15'in altindaysa, PPV degerinin %13"lin altinda olmas1 muhtemeldir (negatif 6ngorii
degeri %94). PPV’si %13"in iizerinde olan ve sonrasinda 500 ml kolloid infiizyonu yapilan
hastalarda kardiyak indekste %15 veya daha fazla bir artis1 sirasiyla %94 ve 96°lik negatif
ve pozitif 6ngorii ile gosterebilen nabiz basing degisimi 6lglim yontemi intra-arteryel bir
kateter gerektirmesi ve kateterle iliskili sepsis ve iskeminin bu tiir cihazlarin kullanilmasinin
komplikasyonlari olmasindan dolayr POP kullanimini 6n plana ¢ikarmaktadir.

n
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Sekil 2.13: Invaziv arter basinc1 (PA) ve nabiz oksimetri pletismografi (POP)
kayitlar: arasindaki karsilastirma

PP: Nabiz basinct
Hipotermi, sempatik tonus degisimi, dolasim yetmezligi, vazoaktif ajan kullanimi1
pletismografik egrinin amplitiidiinii degistirdigi i¢in PI ve PVI bu gibi durumlarda yanls

sonuglar verebilmektedir (13). Genel anestezide kullanilan propofol, sevofluran, alfentanil
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gibi opoid aneljezikler sistemik vaskiiler rezistansi diisiirerek periferal vazodilitasyon neden

olur (114). Periferal vazodilitasyon sonucu PI artarken PV diiser (115,116).

Pnomoperitonyum, trendelenburg ve ters trendelenburg pozisyonlar: atim hacminde
kalp debisinde ve vendz doniiste azalma ve sistemik vaskiiler direncte artis yaparak PVI’yi

arttirir, PI’yi azaltir (117,118).

2.5.9. Santral venoz oksijen saturasyonu

19. yiizyilin ikinci yarisinda Adolf Fick, ekspire edilen gazlardan 6lgiilen sistemik
oksijen tiiketiminin (VO3), arteryel (CaO2) ve vendz (CvO2) oksijen igerik farkina

boliinmesiyle kalp debisinin tahmin edilebildigi iinlii Fick Prensibi'ni 6nermistir (119).
KO(It/dk)=VO./(Ca0-CvOy)

02 igerigini hesaplayabilmek igin hem periferal bir arterden hem de pulmoner
arterden kan Ornekleri gerekir. Pulmoner arterden kan alma nedeni, oksijen igeriginin farkl

oldugu dokulardan gelen kanin yeterince birbirine karisabildigi genislikteki en ideal yer

olmasidir (120).

Dokularin hiicresel diizeyde metobolizmasi i¢in belirli bir oksijen sunumuna ve

tilkketimine ihtiyaclar1 vardir ve bu asagidaki formiille hesaplanmaktadir.
Doku oksijen sunumu (DO2) = Ca02 x KO = (Hb x 1.36 x SPO2) x KO
Doku oksijen tiiketimi (VO2) = KO x (CaO2 — CvO2)

Dokular kendilere sunulan oksijenin %25’ini kullanmakta olup normal CvO2 %68-
75 arasindadir. Yiiksek KO, hiperoksi, hipotermi, anestezi, kas gevseticilere bagli veya
arteriyovenoz fistiile sebep olabilen siroz, bobrek yetmezligi, aerteriyovenoz fistiil
durumlarinda ve oksijen tiketiminin azaldigi karbonmonoksit zehirlenmeleri,
methemoglobinemi, siyanid toksititesinde CvO2 >%78 olabilir. Diisiik KO, konviilsiyon,
ajitasyon, ates, titreme, anemi, hipovolemi, hipotansiyon ve hipoksi durumunda ise CvO2 <
%68 olabilmektedir (121).

2.5.10. Periferal kan hemoglobini (SpHb)

Teknolojinin ilerlemesi ile glinimiizde noninvaziv hemodinami monitorizasyonu
invaziv hemodomi monitorizasyonuna alternatif olabilecek hale gelismistir. Bu cihazlar
sayesinde PVI, PI, SpHb gibi izleme ve tedavide ydnlendirici olabilen &lgiim ydntemleri
hizli, noninvaziv olarak takip edilebilmektedir. Noninvaziv monitorizasyon 6zellikle kalp ve

solunum yolu ile ilgili sorunu olan hastalarda doku perfiizyonu igin, cerrahi girisimlerde
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kanama riski olan hastalarin yakin takibinde onemlidir ve kullanimi yayginlasmaktadir
(43,116).

Akut kan kayb1 hipovolemiye neden olur ve kirmizi kan hiicresi kaybi kan kiitlesini
azaltir, ardindan sivi resiisitasyonu ve dolagim hacminin restorasyonu, diisiik kan
hemoglobin (Hb) konsantrasyonu ile anemi olarak kendini gosterir. Acil cerrahi gegiren yash
hastalarda perioperatif anemi sik goriiliir ve nonkardiyak acil cerrahi hastalarda morbidite
ve mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak tanimlanmigtir (18,122-128). Yapilan bir
calismada kalga kirig1 sebebiyle operasyona alinan hastalarda laboratuvarda kan hemoglobin
6l¢timiiniin transfiizyonda ortalama 1 saat kadar gecikmeye neden oldugu belirtilmis ve yash

hastalarin anemi ile uzun siireler gecirdigi kanaatine varilmistir (18).

Aralikli laboratuvarda 6l¢iilen Hb degeri, akut kan kayb1 sirasinda dolasimdaki kan
hacmi ile zayif bir korelasyon gosterir ve yalnizca kan 6rneklemesi sirasindaki hemoglobin
diizeylerini yansitir. Bu sekilde aneminin saptanmasinda Ve eritrosit transfiizyonunda 6nemli
gecikmeler meydana gelebilmekte, bu da anemi ve hipovoleminin etkilerini
siddetlendirebilmektedir. SpHb, kapiller hemoglobini ger¢ek zamanli olarak Olger ve
kullanimmnin  kalga cerrahisi hastalarinda eritrosit transfiizyonlarindaki gecikmeyi

onleyebilecegi belirtilmistir (18).
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Sekil 2.14: Hastanin perioperatif risk derecesine gore olasi hemodinami izleme sistemi secimi (43)

KO: Kalp debisi, PAK: Pulmoner arter kateteri, PPV: Nabiz basinc1 degisimi, PICCO: Pulse Contour Cardiac
Output, LIDCO: Lityum Dilisyon Kardiyak Output
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Kalp Debisi Ol¢iim Yontemleri

invaziv
Yari-invaziv

- | Non-invaziv

Nabez sekli
analizi

Sekil 2.15: Kalp Debisi Ol¢ciim Teknikleri

PAK: Pulmoner Arter Kateter, PICCO: Pulse Kontur Kardiyak Output, LIDCO: Lityum Dilisyon Kardiyak
Output

Tablo 2.1: Hemodinamik Monitorizasyon Yontemleri, Ozel Cihazlar, Avantaj ve Dezavantajlari

YONTEM Ornek cihaz Kalibrasyon Avantajlar Dezavantajlari
invaziv
PAK Var RA ve pulmoner | En invaziv ve riskli,
akim direk ge¢ sonug verir
monitorizasyonu
Minimal invaziv
Transpulmoner | PiCCO® Var Aralikli ve Ozel arteriyel ve
termodilusyon | VolumeView®/EV1000® stirekli KD, Ek | santral vendz hat
LiDCO® parametreler ihtiyaci,
Ultrason akim | COstatus® Var Siirekli KD, ek | AV hat gerektirir
diliisy. parametre,
intrakardiyak
santlar
Nabiz sekli ve FloTrac®/Vigileo® Yok Stirekli KD Unstabil hastalarda
nabiz basinci ProAQT®/Pulsioflex® ve vazoaktif ilaglarla
degisimi LiDCOrapid®/pulseCO® yetersiz
Most Care®/PRAM
Parsiyel CO2- | NiCO® Yok Intravaskiiler MV sedatize
geri soluma gereg yok hastalar, pulmoner
hastalarda etkilesim
TEE Kullanici Kalp ve kan Ogrenme egrisi,
bagiml akimi, gercek (disiik)
zamanl komplikasyon riski
goriintiileri
Osefagiyal Kullanici Gergek zamanli | Yer degistirme riski
Dopler bagimli KD, afterload,
ek degiskenler
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Tablo 2.1 (devam): Hemodinamik Monitorizasyon Yontemleri, Ozel Cihazlar, Avantaj ve
Dezavantajlari

YONTEM l Ornek cihaz Kalibrasyon Avantajlar Dezavantajlari
Non invaziv
Transtorasik Kullanict KD dogrudan YBU hastalarinda
EKO bagimli 6l¢limii, siklikla suboptimal
kardiyak ultrason goriintiisii
yapilarin
goruntiisii
Non-invasiv T-line® Yok Non invaziv, Kesinlik az, daha
nabiz sekli ClearSight®/Nexfin®/ basit geregler fazla dogrulama
analizi Physiocal® gerekiyor
CNAP®/VERIFY®
Bioimpedans Yok Basit, KD ve Intratorasik s1v1 ve
stvi ile ilgili SVR olgiimleri
veriler etkiler
Tahmini esCCO® Yok Hasta zellikleri | Sadece tahmin
siirekli KD® KH Sa02 NIBP | yetersiz kesinlik
Utrasonik KD | USCOM® Yok Kisa 6grenme Sadece tahmin,
mon egrisi az risk standart kapak alani

2.5.11. Vena kava inferior’un ultrasonografi ile degerlendirilmesi

2.5.11.1. Tarihce

IVK yaklasik 30 y1l kadar 6nce ilk defa kardiyologlar tarafindan gériintiilenmis olup
kardiyologlar, nefrologlar ve yogun bakimecilar tarafindan acil olmayan sartlarda kaval
indeksin SVB ile iligkisi arastirilmistir. Yapilan bu ¢alismalar sonucunda SVB ile IVK cap1
ve IVK kollapsibilitenin kaval indeks ile giiclii bir korelasyona sahip oldugu anlagilmigtir
(10,129). Kardiyologlar tarafindan sag atriuma giris noktasindan dl¢iim yapildigi i¢in IVK
cap1 sag atrium basincini 6l¢gmede, nefrolog ve yogun bakimeilar tarafindan hastanin hacim

durumunun degerlendirilmesi i¢in kullanilmigtir (130,131).

2.5.11.2. iVK anatomisi ve gériintiilenmesi

IVK, inguinal bdlgede iliak venlerin birlesimiyle baslayip vertebral kolonun ve
aortun sag tarafinda retroperitoneal olarak yukar1 dogru ¢ikar. Diyafragmay1 gegmeden 6nce
karacigerin arkasinda hepatik venler [IVK’ya katilir ve toraksta yaklasik 2,5-3 cm ilerledikten
sonra torakal 9.vertebra seviyesinde siiperior vena kava ile birlikte sag atriumda sonlanir
(132). IVK ol¢iim yeri sag atrium ile olan kavsagm yaklasik 3 cm kaudalinden olmasi
gerektigi kabul edilir (83). Amerikan Ekokardiyografi Dernegi rehberi, IVK'nin sag
atriyumdan yaklasik 0.5 ile 3 cm distalden, hepatik venlerin IVK’yla birlesim yerine yakin
bir bolgeden degerlendirmenin daha uygun olacagini belirtmektedir (11).
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IVK'nin ¢ap1, ince duvarlar1 sayesinde solunum varyasyonlarina bagli olarak
degistigi icin inspiryum sonunda ve ekspiryum sonunda IVK'nin uzun eksenine dik olarak
dlciilmelidir. Kuvvetli inspirasyon sirasindaki diyaframin hareketi, IVK'nin proba gore
yerini degistirerek ayni1 yerden karsilastirmali lgtimler elde etmeyi giiclestirebilmektedir.
IVK'nin degisik solunum doéngiileri boyunca gdzlemlenmesi &nerilir. Bu yiizden IVK
degiskenligi yeterince gozlendikten sonra M-mod sonografisi degerlendirilmesinin daha
uygun olacag belirtilmistir (133).

Resim 2.2: Inferior vena kava (IVK) gériiniimii (11).

IVK: inferior vena kava ¢ap1, RA: Sag atrium, HV: Hepatik ven

2.5.11.3. IVK kollapsibilitesi, fizyolojisi ve klinik 6nemi

Inferior vena kavanin duvarmm ince ve elastik olmasi sayesinde her solunum
siklusunda ¢ap1 artar ve azalir. Spontan soluyan bir hastada inspirasyonla intratorasik bir
negatif basing olusur ve vendz kan inferior vena kavdan sag kalbe dolar. Inferior vena kavada
kan hacmi azaldig1 zaman ¢api1 da azalir, kollaps olusabilir. Ekspiryumda intratorasik basing
artar, kan inferior vena kavadan sag kalbe dogrudan dolamadigi i¢in kan inferior vena
kavada gollenir ve ¢apr artar. Damarin kollapsibilitesinin artmasi veya azalmasi hastanin

klinik durumu ve gerekli sivi resiitasyonu hakkinda bilgi vermektedir (134).

Hasta boyutu ve sag atrial basing da inferior vena kava capinda etkilidir. Sivi
ihtiyacinin belirlenmesinde ve hipovolemik hasta takibinde inferior vena kava c¢ap
degerlendirilmesinin yararli oldugu belirtilmistir (135). Inferior vena kava capi, sag
ventrikiiler hipertansiyon, pulmoner emboli, sag ventrikiil yetmezligi, trikiispit kapak
hastaliklari, konstriktif perikardit ve perikardiyal tamponat gibi durumlarda artis

gostermektedir (11).
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Inferior vena kava kollapsibilite indeksi (IVKKI) , IVK ekspiryum ¢ap1 ile IVK
inspiryum capi arasindaki farkin IVK ekspiryum capina bdliinmesiyle elde edilmektedir (8).

[(dIVkmaks - dIVKmin)/ diVKmaks] x%100 olarak hesaplanur.

M moddan VK ¢ap degerlendirilmesinde ekspiryum, inspiryum &lciimiinde ve
IVKKI hesaplanmasinda yararlanilmaktadir. Yapilan bir ¢alismada M modun IVK’nimn
inspiryum ¢apinin degerlendirilmesinde en etkin metod oldugu bildirilmistir (136).

A 1.84cm B 0.92cm

Resim 2.3: IVK’mn M modda maksimum ve minumum ¢apinin dl¢iilmesi

Spontan soluyan hastalarda IVKKI sag atrial basing tahmininde kullanilirken
mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda sag atrial basing tahmininde kullanilmaz
(137,138). Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda solunum dongiisii vendz doniis
hemodinamigini tersine g¢evirir. Pozitif basing sirasinda, intratorasik basing yiikselir ve
IVK'den sag atriuma vendz doniis yavaslar. Ekspiryum esnasinda da intratorasik basing daha
diistiktiir ve sag kalbe vendz doniis daha fazladir. Normal sag atriyum basincina sahip bir
kiside, bu periyodik vendz déniis, solunum déngiisii boyunca IVK boyutunda olusturdugu

degisiklik minimaldir (84).
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lnspiryum

EKkspiryum l EKkspiryum

Spontan soluyan hasta

Normo veva
hipervolemik
hasta

Pozitif
basinch

ventilasyon
Hipovolemik
hasta

Sekil 2.16: IVK ¢apinin spontan soluyan ve mekanik ventilatérdeki hastalarda
solunum siklusu ile degisiklikleri

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda sivi yiiklemesinin atim hacmi ve kalp
debisi iizerindeki etkisini degerlendirmek igin kullanilan yontemlerden bir tanesi de IVK
distansibilite indeksidir. IVK distensibilite indeksi, pozitif basingli ventilasyondaki
hastalarda, minimum ve maksimum IVK cap farkinin minimum capa béliinmesiyle elde
edilir. Mekanik olarak ventile edilen hastalarin dIVK oran1 %12-18 arasinda degisir ve bu
stv1 yanitiyla baglantilidir. Sivi bolusu sonrasi kardiyak outputun %15'in {izerinde bir artis

gostermesi hastada sivi a¢1g1 olabilecegini diisiidiirmektedir (83,84).

Stvi durumunun degerlendirilmesinde IVK cap1 6l¢iimii kullanish bir teknik olarak
on plandadir. Intavaskiiler hacim kayb1 arttikga IVK’nin kollaps yiizdesi de artmaktadir
(139).

Sivi ihtiyact olup dehidrate ¢ocuklarda IVK capinin azaldigi saptanmistir (9).
Ozellikle kaval indeksin %50 den biiyiik ve IVK ¢apinin kiiciik olmas1 hastanin siv1 agig1
oldugunu diisiindiirmektedir. Bunun aksine diisiik kaval indeks ve biiyiik IVK ¢ap1 hastada
stvi ag1g1 olmadigimi disiindiirmektedir (140). Acil olmayan kosullar altinda kardiyoloji,
nefroloji ve yogun bakim kliniklerince kaval indeksin SVB ile iliskisini incelemistir. Bu
calismalar, SVB ile IVK ¢ap1 ve IVK kollapsibilitesinin giiglii bir korelasyonun oldugunu
gosterilmistir (10,129)
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Tablo 2.2: inferior Vena Kava Capi ve Kollapsibilite indeksinin Santral Venoz Basing ile Kiyaslanmasi

Inferior Vena Kava Cam Solunum Santral Veniz Basing
(cm) Degisiklikleri (cmH:20)
<l.5 Total kollaps 0-3
1525 = %30 6-10
1525 < %350 11-15
=25 < %30 16-20
25 Degisiklik yok =20

Intrabdominal ve intratorasik basing degisikligine sebep olan solunum déngiisii,

mekanik ventilasyon, valsalva gibi manevralar IVK ve SVB korelasyonunda sapmalara

neden olabilmektedir. Daha distalden &lgiilen IVK c¢ap degerlendirmesinde solunum

dongiisiiyle olusan degisim daha belirgin olup, SVB degisimi ile korelasyonun daha yakin

oldugu diisiindiirmiistiir. Yapisal sag kalp anormallikleri, kapak hastaliklari, 6zellikle

trikiispit disfonksiyonu IVK &l¢iimlerinin SVB ile korelasyonunu bozan diger dnemli

sebeblerdir. Normal insanlar arasinda da IVK capinda varyasyon olabilmektedir. Bu

faktorlerden herhangi biri IVK c¢ap1 ile SVB arasindaki korelasyonu etkilemektedir.

Amerikan Ekokardiyografi Derneginin de destekledigi gibi, sivi durumunun IVK ¢ap

Olctiimii ile degerlendirilmesinin degerli oldugu ve islemin USG esliginde basit, invaziv

olmayan, tekrarlanabilir, hizl1 bir sekilde yapilabiliyor olusu da avantajlari arasinda yer

almaktadir (11,12).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz S.B. Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onay1 (Etik Kurul Karar No: 2022/0263) ile
jinekolojik pelvik cerrahi uygulanan hastalarda prospektif olarak gerceklestirildi. Elektif
sartlarda 18-75 yas arast ASA fiziksel durum skoru I-111 olan 122 hasta, yazili

bilgilendirilmig goniillii olur formu alinmasinin ardindan ¢aligmaya dahil edildi.

Ciddi kardiyak hastaligi olanlar (siniis ritminde olmayan hastalar, pulmoner
hipertansiyon, unstabil anjina veya ejeksiyon fraksiyonu %40’dan diisiik olan hastalar), obez
hastalar (VKI >35 olanlar), major periferik damar hastalig1 olanlar, artmis intrabdominal
basinct olanlar, kalp pili bulunan hastalar, anjiotensin reseptor blokorii kulanan hastalar,
vena kava inferioru goriintiilenemeyen hastalar, preoperatif ciddi hipertansiyonu olan
hastalar (sistolik kan basinci >180 mmHg, diastol >110 mmHg), ultrasonografik 6lgiim
bolgesinde agik yarasi olanlar, viicut 1sis1 >37,5 °C olanlar, arter kan gazinda PaCO, >60

mmHg olanlar, mental retarde ve kooperasyonu kisitli olan hastalara ¢alismaya alinmadi.

Hastalarin demografik verileri, ASA fiziksel durumlari, anamnezlerindeki kalp
hastalig1, hipertansiyon varligi ve aglik stireleri kaydedildi. Hastalar ¢aligmaya dahil
olmayan bir arastirmaci tarafindan, preoperatif saatlik agirliga gére hesaplanmis idame sivi
verilenler (Grup A) ve preoperatif sivi verilmeyenler (Grup B) olarak iki gruba ayrildi.
Agirlhiga gore hesaplanmis idame sivi, ilk 10 kg’a 4 mL/st, ikinci 10 kg’a 2 mL/st, geri kalan
her kg i¢in 1 mL /st yontemine gore hesaplanarak, aclik siiresi boyunca saatlik olarak inflize
edildi.

Hastalar preoperatif hazirlik odasina alinarak sistolik kan basinc1 (SAB), diastolik
kan basinci (DAB), ortalama arteriyel basinglar (OAB), elektrokardiyografi (EKG), oksijen
saturasyonu (SpO2) ve kalp atim hizi (KAH) monitérize (Fabius GS Premium Drager
Anesthesia monitor, Germany) edildi. Preoperatif ve postoperatif olmak tizere hastalar supin
pozisyonda iken, ultrasonografi (Samsung Ultrason, MODEL:SW2F-45EB) ile konveks
prob 3-5 mHz (CA1-7AD Samsung) kullanilarak M-modda subkostal pencereden 2-3 cm
asagl inildi, IVK ile hepatik venlerin birlikteligi gosterildi. Tutarli IVK 6l¢timleri i¢in {i¢
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tarama gerceklestirildi. Optimal goriintlii elde edildiginde dondurma diigmesine basildu.

Hastalarin inferior vena kava (retroperitoneal aortanin saginda uzanmakta) ¢api(cm
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(inspiryum sirasinda [[VKmin] ve ekspiryum sirasinda [IVKmaks]) 6lgtildii ve inferior vena
kava kollapsibilite indeksi % (IVKKIi), (IVKmaks-IVKmin)/IVKmaks formiilii ile
hesaplandi. Postoperatif Olgiimler, hastalarin uyanmasindan 30 dk sonra sozel uyarilar
basari ile yerine getirmeye basladiklarinda, postoperatif uyanma odasinda yapildi. Hastalarin
AIVKmaks (preop IVKmaks-postop IVKmaks) ve AIVKmin (preop IVKmin-postop
[VKmin) degerleri hesaplanarak kaydedildi.

Ameliyathaneye alinan hastalara EKG, KAH, SpO. (Fabius GS Premium Drager
Anesthesia monitér, Germany) takibi i¢in elektrot ve problar yerlestirildi. PVI, PI ve SpHb
degerlerinin 6l¢limii igin Masimo Rainbow (Adult/Neonatal Pulse CO-Oksimeter Adhesive
sensdr, CALIFORNIA) probu hastalarim sol el isaret parmagina yerlestirildi. Genel anestezi
indiiksiyonu Oncesi hastalara intravenéz 1 mg/kg midazolam, 1 pg/kg fentanil uygulandi.
Tilim hastalara aseptik kosullarda sag radial arterden, invaziv kan basinci takibi i¢in, cilde 1
ml %2 aritmal yapildiktan sonra 20 gauge intravenoz kantil yerlestirildi, SAB, DAB, OAB,
Pi, PVI, PPV, SpHb bazal degerleri kaydedildi.

Tiim hastalara indiiksiyonda 2 mg/kg propofol, 0.6 mg/kg rokiironyum kullanildi.
Idamede MAC 0.8-1 olacak sekilde sevofluran ve analjezik olarak 0.05-1 pg/kg/dk’dan
remifentanil infiizyonu devam edildi. Tidal hacim 8 mil/kg, frekans 12-16/dk, PEEP 5
cm/H20 olarak ayarlandi. ETCO2, KAH, SAB, DAB, OAB, PPV, Pi, PVi, SpHb degerleri
10 dk ara ile kay1t edildi. Ameliyat sirasinda Grup A hastalara sadece agirliga (ilk 10 kg’a 4
mL/st, ikinci 10 kg’a 2 mL/st, geri kalan her kg i¢in 1 mL/st) gore hesaplanan saatlik idame
sivi ( Isolen-S), cerrahi alan sivi kaybi (kiigiik insizyonlar igin 1-2 mil/kg/st, orta
biyiikliiktekiler i¢in 3-4 ml/kg/st, biiyiik insizyonlar i¢in 5-6 ml/kg/st, abdomen tamamen
acik olanlar i¢in 10 ml/kg/st), dilirez miktar1 kadar kristoloid ve hemoglobin (Hb) degeri 10
gr/dl olup, kanamaya bagli hemodinamisi bozulan hastalara eritrosit replasmani yapildi.
Grup B hastalara ise bunlara ek olarak preoperatif aglik durumuna goére hesaplanan,
preoperatif almasi gereken agirliga gére hesaplanmis idame sivi miktarinin birinci saatte

1/2’s1, ikinci saatte 1/4°1, liclincii saatte geriye kalan 1/4’ {i verildi.

Hastalarda ortalama arter basincinin baslangic degerine gore %30 dan daha fazla bir
diisiis olmasi veya sistolik kan basincinin 90 mmHg’ nin altina diigmesi hipotansiyon varligi
olarak kabul edildi. Hipotansiyon gelisen (Grup H) ve gelismeyen olgular (Grup O)
kaydedildi. Operasyon siiresince sistolik kan basinc1t 90 mmHg’ nin, ortalama arterial basing
60 mmHg’nin altina diistiiglinde, inflize edilen sivi 3 ml/’kg bolus yapildi, sivi bolusuna

ragmen hemodinamisi diizelmeyen hastalara i.v 5 mg efedrin uygulandi ve kaydedildi.
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Resim 3.1: Klinigimizde blok alami ve blok alaninda ultrasonografi esliginde yapilan
vena kava inferior goriintiilemesi

Hastalar, demografik verileri, 6zge¢mislerinde bulunan hastaliklari, ASA fiziksel
durum skorlari, hipotansiyon durumlari, efedrin ihtiyaci, taransfiizyon ihtiyact ve miktari
acisindan degerlendirildi. Grup A ve B’de bulunan hastalar arasinda bu veriler acisindan

farklilik olup olmadig: arastirildi.

Grup A ve B hastalarda, demografik verilerin, hastalarin 6zgegmislerinde bulunan
hastaliklarin hipotansiyona etkisinin olup olmadig: arastirildi. Ayrica her iki grup arasinda
IVK ¢aplar1, IVKKI’leri, preoperatif dlciilen IVK caplari ile postoperatif 6l¢iilen IVK ¢aplar

arasindaki farklarin anlamlilik diizeyleri degerlendirildi. Her iki hasta grubunda da
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demografik verilerin IVK ¢aplari, IVKKI ve IVK ¢ap degisimleri ile korelasyon durumu
degerlendirildi.

Cerrahi siirenin, preoperatif aclik siiresinin, preoperatif ve postoperatif dlgiilen IVK
caplarmin, operasyona baslangi¢ asamasinda 6l¢iilen bazal PI, PVI, PPV, SpHb, KAH, SAB,
DAB, OAB, ETCO2, pre-postoperatif sivi dengesi durumu, kanama miktarinin her iki grupta
da hipotansiyon acisindan farklilik gosterip gostermedigi ve belirlenen farkliligin
istatistiksel olarak anlamli olup olmadig1 degerlendirildi. Islem karekteristligi (Receiver
Operating Characteristic — ROC) analizi ile bu degerlerin hipotansiyon gelismesi agisindan
kesim (cut off) degeri belirlenmeye calisildi. Ayrica IVK ¢aplari, IVKKI, Pi, PVi, PPV,

SpHD 6l¢iimlerinin zamana gore korelasyonlari degerlendirildi.
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4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum,
Maksimum) yani sira normal dagilim gosteren parametrelerin iki grup karsilastirmalarinda
Independent Sample T testi kullanildi. Takip oOlgiimlerin degerlendirilmesinde Paired
Sample T Testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi
kullanildi. Pozitiflik sinir (cut-off) degeri belirlemek i¢in ROC analizi yapildi. Anlamlhilik p
<0,01 ve p<0,05 diizeylerinde degerlendirildi.

Yapilan literatiir ¢alismasinda; Akilli ve ark (135)’nin 2010 yilindaki ¢alismalarini
iki grup 78 6rneklem, Zhang ve ark (139)’nin 2016 yilindaki ¢aligmalarini tek grup 90 kisi
ile gerceklestirdigi goriilmiistiir. Calisilacak yontemlere iliskin degerler baz alinarak 0,55
etki buytkligi, %85 gi¢ ve 0,5 hata payr ile G-POWER programi kullanilmistir.
Hesaplamanin temelinde calisma, iki grup ile gerceklestirilecegi i¢in Independent Sample T
test yontemi ile drneklem sayisi belirlenmistir. Orneklem sayist her iki grup igin esit
alimmistir. Her grup icin Orneklem biiylikligii n:49 kisi olarak bulunmustur. Toplam

orneklem biiyiikliigii 98 kisi olarak hesaplanmustir.
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5. BULGULAR

Arastimaya 20.05.2022-20.02.2023 tarihleri arasinda Istanbul Goztepe Prof. Dr.
Stileyman Yal¢in Sehir Hastanesi’nde genel anestezi altinda jinekolojik pelvik cerrahi islem
yapilacak 122 hasta dahil edildi. 10 hastada yeterli USG goriintiisii elde edilemedigi igin, 2
hastaya da vazoaktif ilag baglanmasindan dolay1 ¢alismadan ¢ikarildi. 110 hasta istatistiksel

degerlendirmeye alindi.

Calismaya dahil edilmesi
planlanan hastalar (122)

Dislanan hastalar
(n:12)

Yeterli USG
goriintlisiiniin elde

edilememesi (n:10)

V

. . Vazoaktif ilag¢ infiizyonu
Dahil edilen hastalar(n:110) baslanmast (n:2)

[ Dagilim ]

[ A Grubu n:55 ] [ B Grubu:55 ]

[ | |

Hipotansiyon Hipotansiyon Hipotansiyon Hipotansiyon
gelisen (n:15) gelismeyen (n:40) gelisen (n:26) gelismeyen (n:29)

Sekil 5.1: Consort Akis Diyagram
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Ameliyata alinan 110 hastanin 57 (%51,8)’sine total abdominal histerektomi-
bisalphingooferektomi (TAH-BSO), 25 (%22,7)’ine total laparoskopik histerektomi-
bisalphingooferektomi (TLH-BSO), 12 (%10,9)’sine adneksiyal Kkitle eksizyonu, 5
(%4,54)’ine myemoktomi, 5 (%4,54)’ine sitorediiktif cerrahi, 2 (%1,81)’sine sistosel, 2
(%1,81)’sine vajinal total histerektomi (VTH), 2 (%1,81)’sine tiip ligasyonu islemi

uygulandi.
CERRAHI TURU
TUP LIGASYONU
VTH
SISTOSEL
SITOREDUKTIF CERRAHI
MYOMEKTOMI

ADNEKSIYAL KITLE EKSIiZYONU

TLH-BSO

TAH-BSO

o

10 20 30 40 50 60

Grafik 5.1: Uygulanan Cerrahi Tiirlerinin Dagilim

VTH: Vajinal total histerektomi, TLH-BSO: Total laparoskopik histerektomi-bisalphingooferektomi, TAH-
BSO: Total abdominal histerektomi-bisalphingooferektomi

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 51 y1l (23-75 yil), boy ortalamasi 160 cm
(140-175 cm), agirhik ortalamas1 72 kg (38-100 kg), VKI ortalama 27 kg/m? (18-35 kg/m?)
idi. Her iki grup arasinda yas, boy, agirlik ve VKI acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu.

Grup A hastalarda, hipotansiyon olan ve olmayan hastalar arasinda yas, boy
uzunluklari, agirlik, VKI dlgiimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir

(p>0,05).
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Tablo 5.1: Grup A’da Demografik Verilerin Hipotansiyon Goériilme Durumuna Gore Degerlendirilmesi

Grup O Grup H 4
Yas(l) Ortﬂ:.Ss 50,12+9,87 51,8+10,97 0,589
Medyan(Min-Maks) 50,5 (27-72) 49 (39-75)
Boy(em) Orti§s 161,15+5,59 163,43+6,10 0.133
Medyan(Min-Maks) 160 (148-175) 165 (153-173)
Agurlik(kg) OrtifS“s 73,92+12,34 77,86£16,78 0.345
Medyan(Min-Maks) 72 (46-96) 75 (51-100)
Vkickg/m?) Ortﬂ:.Ss 28,17+3,99 28,6+5,61 0.755
Medyan(Min-Maks) 28 (19-35) 29 (18-35)
Independent Sample T Test **p<0,01 *p<0,05

Grup B hastalarda hipotansiyon goriilme durumuna goére, yas ortalamasi, boy
ortalamasi, agirlik ve VKI istatistiksel olarak anlaml farklilik gdstermektedir (p: 0,005, p:
0,049, p: 0,001, p: 0,01; p<0,05). Hipotansiyon goriilenlerde yas, boy, agirlik ortalamalari
ve VKI daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 5.2: Grup B’de Demografik Verilerin Hipotansiyon Goriilme Durumuna Gore Degerlendirilmesi

Grup O Grup H p
Yas(yl) OrtifS's 49,03+8,87 55,88+8,47 0,005+
Medyan(Min-Maks) 48 (23-71) 55,5 (43-75)
Boy(cm) Orti.Ss 157,20+6,69 160,46+5,03 0.049*
Medyan(Min-Maks) 160 (140-168) 160 (150-170)
Agurlik(kg) Orti‘Ss 65,00+10,11 75,07+£10,92 0.001%
Medyan(Min-Maks) 65 (38-85) 75 (56-98)
Vkickg/m) 0rt#Ss 26,03+3,99 28,00+4,18 0.01%
Medyan(Min-Maks) 27 (18-35) 29,5 (22-35)
Independent Sample T Test **p<0,01 *p<0,05

Hastalarin 19 (%17.3)’unun 6zgegmisinde diabetes mellitus (DM), 29 (%26,4)’unda
hipertansiyon (HT), 9 (%8.2)’unda kalp hastaligi, 3 (%2.7)’linde serebrovaskiiler olay
(SVO) oykisii, 20 (%18.2)’sinde hipo-hipertroidi, 10 (%9.1)’unda astim-allerji Gykiisii
vardi. 27 hasta ASA 1, 77 hasta II, 6 hasta III risk grubundaydi. Hasta gruplar1 arasinda DM,
HT, kalp hastaligi, SVO, hipo-hipertroidi, astim-allerji, ASA fiziksel durum skoru acisindan
anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 5.3: Es Zamanh Hastaliklar ve ASA Fiziksel Durum Skorlari

Grup A Grup B
n % n % p
) ) Yok 46 83,6 45 81,8 0,801
Diabetes Mellitus(DM)
Var 9 16,4 10 18,2
) ) Yok 43 78,1 38 69,9 0,279
Hipertansiyon (HT)
Var 12 11,9 17 31
Yok 48 87,2 53 96,3 0,164
Kalp Hastalig
Var 7 12,8 2 3,7
Yok 52 94,5 53 96,3 1,00
Serebrovaskiiler Olay (SVO)
Var 3 55 2 3,7
Yok 45 81,8 45 81,8 1,00
Hipo-Hipertroidi
Var 10 18,2 10 18,2
Yok 50 90,9 50 90,9 1,00
Astim/Allerji
Var 5 9,1 5 9,1
1 12 21,8 15 30 0,519
ASA Fiziksel Durum 2 39 70,9 38 69 0,503
3 4 7,2 2 3,6 0,262

Pearson Chi-Square

Grup A hastalarin, ASA fiziksel durum skoru, 6zge¢mislerinde bulunan DM, HT,
kalp hastaligi, SVO, hipo-hipertroidi, astim-allerji 6ykiisii olmasinin, hipotansiyon gelismesi
agisindan istatistiksel anlamli bir etkiye sahip olmadigi goriilmiistiir (p>0,05).

Tablo 5.4: Grup A’da Hastalarin Hipotansiyon Goriilme Durumuna Goére Es Zamanh Hastaliklar ve
ASA Fiziksel Durum Skorlarmin Degerlendirilmesi

Grup O Grup H
n % n % a
p
Diabetes Yok 34 739 12 26,1 0662
Mellitus(DM)- Var 6 66,7 3 333 ;
Yok 33 76,7 10 333
Hipertansiyon(HT) 0,274
Var 7 58,3 5 41,7
Yok 36 75 12 25
Kalp Hastalig 0,376
Var 4 57,1 3 42,9
Serebrovaskiiler Yok 38 73,1 14 26,9 0623
Olay(SVO) Var 2 66,7 1 333 )
. . o Yok 35 77,8 10 22,2
Hipo-Hipertroidi 0,115
Var 5 50 5 50
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Tablo 5.4 (devam): Grup A’da Hastalarin Hipotansiyon Goriilme Durumuna Gore Es Zamanh
Hastaliklar ve ASA Fiziksel Durum Skorlarinin Degerlendirilmesi

Grup O Grup H
n % n % a
Y
Yok 36 72 14 28
Astim/allerji 0,583
Var 4 80 1 20
1 12 100 0 0,0
ASA Fiziksel Durum 2 25 64,1 14 35,9 0,050
3 3 75 1 25

Pearson Chi-Square *p<0,05

Grup B hastalarin, ASA Fizik durum skoru, 6zge¢mislerinde bulunan DM, kalp
hastaligi, SVO, hipo-hipertroidi, astim-allerji Oykiisii olmasmin hipotansiyon gelismesi
acisindan istatistiksel anlamli bir etkiye sahip olmadigi goriilmiistiir (p>0,05). Eslik eden HT
Oykiisiiniin olmasi hipotansiyon gelismesi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p: 0,021; p<0,05).

Tablo 5.5: Grup B’de Hastalarin Hipotansiyon Gériilme Durumuna Gére Es Zamanh Hastaliklar ve
ASA Fiziksel Durum Skorlarinin Degerlendirilmesi

Grup O Grup H
n % n % %
) ) Yok 25 55,6 20 444
Diabetes Mellitus(DM)- 0,490
Var 4 40 6 60
Yok 24 63,2 14 36,8
Hipertansiyon(HT) 0,021*
Var 5 29,4 12 70,6
Yok 29 54,7 45,3 88,9
Kalp Hastalig 0,219
Var 0 0,0 2 100
Serebrovaskiiler Yok 28 52,8 25 47,2 0727
Olay(SVO) Var 1 50 1 50 ’
. . Yok 25 55,6 20 44,4
Hipo-Hipertroidi 0,490
Var 4 40 6 60
Yok 28 56 22 44
Astim/allerji 0,178
Var 1 20 4 80
1 10 66,7 5 333
ASA Fiziksel Durum 2 18 47,7 20 52,6 0,446
3 1 50 1 50

Pearson Chi-Square *p<0,05

Calismaya alinan hastalarin 41 (%37,2)’inde hipotansiyon gelisirken, 69
(%62,8)’inde hipotansiyon gelismedi. Hastalarin 46 (%41,8)’sinda efedrin ihtiyact oldu.
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Grup A ve B arasinda efedrin ihtiyaci, transfiizyon ihtiyaci ve miktar istatistiksel olarak
anlamli farklilik géstermezken (p>0,05), hipotansiyon agisindan istatistiksel olarak anlaml

bir fark vardi (p<0,05). Grup A hastalarda hipotansiyon daha az goriildii.

Tablo 5.6: Grup A ve B Hastalarin Hipotansiyon, Efedrin ihtiyaci, Transfiizyon ihtiyac1 ve Miktarina

Gore Degerlendirilmesi

Grup A Grup B
n % n % %p
Yok 40 72,7 37 52,7
Hipotansiyon 0,030*
Var 15 27,3 26 47,3
Yok 35 63,6 29 52,7
Efedrin ihtiyaci 0,246
Var 20 36,4 26 47,3
Yok 52 94,5 54 98,2
Transfiizyon ihtiyaci 0,308
Var 3 55 1 1,8
0 52 94,5 54 98,2
Transfizyon 1 1 18 ! 18 og
miktari(iii)
2 2 3,6 0 0,0

Pearson Chi-Square

Hasta gruplari arasinda preoperatif IVKmin (p: 0,001) preoperatif IVKmaks (p:
0,045), preoperatif IVKKI (p: 0,01), postoperatif IVKmin (p: 0,033), AIVKmin (p: 0,001)
olgtimlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0,05). Grup A’da preoperatif
IVKmin, preoperatif iIVKmaks, postoperatif [VKmin 6lgiimleri istatistiksel olarak daha
yiiksek bulunmustur. Grup B’de preoperatif IVKKI ve AIVKmin &lciimleri istatistiksel
olarak daha yiiksek bulunmustur. Postoperatif [VKmaks, postoperatif IVKKI, AITVKmaks

Ol¢iimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 5.7: Hasta Gruplarina Gére Preoperatif ve Postoperatif IVK Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

Grup A Grup B p

Preop IVK-min(mm) OS5 14,09+2,02 11,4742,6 0,001+
Medyan(Min-Maks) 14,1 (8,8-18,2) 11,6 (6,6-23,6)

Preop iVK—maks(mm) Ortﬂ:tS's 21,843,21 20,49+3,74 0,045
Medyan(Min-Maks) 21,5 (14,3-27,6) 21 (12,6-34,1)

Preop IVE-Ki(%) OS5 34,65+4,64 44.24+627 I

Medyan(Min-Maks) 35 (27-47) 45 (28-60)

Postop IVK-min(mm) OS5 14,8842, 1 13,8442,89 0,033
Medyan(Min-Maks) 14,9 (9,4-18,8) 13,2 (8,7-23)

PostoplVK-maks(mm) Ort+Ss 22,47+2,99 21,33+3,65 0.074

Medyan(Min-Maks)

22,1 (14,9-28,7)

21,1 (14,5-32,3)
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Tablo 57 (devam): Hasta Gruplarma Goére Preoperatif ve Postoperatif IVK Olgiimlerinin
Degerlendirilmesi

Grup A Grup B p

Postop IVK-Ki (%) Ortiss 33,16£5,52 35,09+6,2 0,088

Medyan(Min-Maks) 32 (23-50) 37 (20-48)
AIVE min(mm) Ortiss 0,79+1,46 2,37+2,54 0,001

Medyan(Min-Maks) 0,7 (-3-4,7) 2,2 (-2,9-8,8)

AIVK maks(mm) OrtifS“s 0,68+2,27 0,83+4,32 0.813
Medyan(Min-Maks) 0,5 (-6,3-7,7) 0,8 (-7,2-10,5)

Independent Sample T Test **p<0,01 *p<0,05

Grup A hastalarin, preoperatif IVKmin 6l¢iimiine gore postoperatif IVKmin
dlgiimiinde goriilen artis, preoperatif IVKmaks olgiimiine gore postoperatif 1VKmaks
dl¢iimiinde goriilen artis, preoperatif IVKKI (%) dl¢iimiine gore postoperatif IVKKI (%)
Ol¢timiinde goriilen azalig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p: 0,001, p: 0,019, p:
0,017; p<0,01).

Grup B hastalarin preoperatif [VKmin 6lciimiine gore postoperatif IVKmin
Iciimiinde goriilen artis, preoperatif IVKmaks ol¢iimiine gore postoperatif 1VKmaks
dl¢iimiinde goriilen artis, preoperatif IVKKI (%) dl¢iimiine gore postoperatif IVKKI (%)

Ol¢timiinde goriilen azalis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p: 0,001; p<0,01).

Tablo 5.8: Grup A ve B Hastalarda Ol¢iim Zamanma Goére iVK Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Grup A Preop Postop D
_ Ort+Ss 14,094+2,02 14,8842, 1
IVKmin ) 0,001**
Medyan(Min-Maks) 14,1 (8,8-18,2) 14,9 (9,4-18,8)
JVKmaks Ort£Ss 21,8+3,21 22,47+2,99 0.001%*
Medyan(Min-Maks) 21,5 (14,3-27,6) 22,1 (14,9-28,7) '
JVEKi (%) Ort+Ss 34,65+4,64 33,16+5,52 0.001%*
° Medyan(Min-Maks) 35 (27-47) 32 (23-50) !
Grup B
R . Ort£Ss 11,47+2,6 13,84+2,89
IVKmin ] 0,001**
Medyan(Min-Maks) 11,6 (6,6-23,6) 13,2 (8,7-23)
Emaks OrtSs 20,49+3,74 21,3343,65 0.010%
Medyan(Min-Maks) 21 (12,6-34,1) 21,1 (14,5-32,3) ’
JVEKi (%) Ort+Ss 44,24+6,27 35,09+6,2 0.017*
° Medyan(Min-Maks) 45 (28-60) 37 (20-48) ’

Paired Sample T Test  **p<0,01
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Grafik 5.2: A grubu hastalarda 6lciilen preoperatif ve postoperatif IVK ¢apinin degisimi IVKmin:
Inferior vena kava minumum cap, iVKmaks: inferior vena kava maksimum cap, IVKKi: inferior
vena kava kollapsibilite indeksi
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Grafik 5.3: B grubu hastalarda olciilen preoperatif ve postoperatif IVK capimn degisimi IVKmin:
inferior vena kava minumum ¢ap, iVKmaks: inferior vena kava maksimum ¢ap, IVKKi: inferior
vena kava kollapsibilite indeksi

Grup A hastalarda Grup B hastalara gore istatistiksel olarak preoperatif acglik siiresi
daha uzun (p: 0,000, p<0,05), SpHb degerleri daha yiiksek (p: 0,024, p<0,05), preoperatif
s1v1 dengesi durumu daha yiiksek (p: 0,000, p<0,05), Grup A hastalarda giris PVi, PPV de
Grup B hastalardan istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiiktii (p: 0,000, p: 0,000,
p<0,01). Cerrahi siire, giris PI, SAB, DAB, OAB, KAH, kanama miktari, postoperatif s1vi

dengesi durumunda istatiksel olarak anlamli bir farklilik s6z konusu degildi (p>0,05).
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Tablo 5.9: Grup A ve B Hastalarin Preoperatif Ac¢hk Siiresi, Cerrahi Siire ve Hemodinamik
Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Grup A Grup B p
Actik siiresi(saat Ort£Ss 12,38+1,9 10,69+2,42 0.000%*
¢like siresi(saat) —\\ dvan(Min-Maks) 12(9-16) 10 (7-17) !
Cerrahi sire(dk Ort+Ss 162+39,22 164,72+34,03 0.608
errahisare(dk) 1o dvan(Min-Maks) 170(80-270) 170 (110-270) !
Pi(bazal) Ort£Ss 3,8442.2 4,26+1,81 0.277
Medyan(Min-Maks) 3,7(0,7-9,1) 4,3(1,1-8,9) '
PVI'(b ) Ort£Ss 14,38+4,79 19,29+4,79 0.000%*
aea Medyan(Min-Maks) 14 (6-28) 18 (10-31) !
PPV (bazal) Ort=Ss 10,9+1,98 14,5+2,55 0,000+
Medyan(Min-Maks) 11 (7-16) 14 (10-23) '
SpHb(bazal) Ort£Ss 11,8+1,39 11,1£1,78 0.024*
P Medyan(Min-Maks) 11,9 (9,41-14,6) 11 (9-14) '
SAB((0.dK) Ort+Ss 139,34+18,87 141,52+19,7 0.555
' Medyan(Min-Maks) 140 (103-179) 137 (101-186) '
DAB(0.dK) Ort£Ss 80,16+10,74 80,34+10,78 0.930
' Medyan(Min-Maks) 81 (55-104) 82 (58-111) ’
OAB(0.dK) Ort+Ss 100,38+14,28 101,30+14,03 0.732
' Medyan(Min-Maks) 99 (69-133) 100 (72-138) '
Ort£Ss 74,81+£11,22 75,36+9,2
KAH(0.dk) ) 0,774
Medyan(Min-Maks) 70 (52-120) 73 (58-100)
1 Ort£S. -13,63+41,33 -1141,45+£271,90
Preop sivi dengesi T . S 0,000%*
durumu(ml) Medyan(Min-Maks) 0 (-200-0) -1100(-1900/-700)
Postop sivt dengesi Ort£Ss 60,72+197,53 -5,45£191,58 0.770
durumu(ml) Medyan(Min-Maks) 60 (-400-800) 0 (-500-400) '
K ktari(ml) Ort£Ss 200+153,05 142,36+97,77 0.20
r 1
anama muartme = \tedyan(Min-Maks) 150 (0-700) 10 (0-400)
Independent Sample T Test **p<0,01 *p<0,05

Grup A hastalarda hipotansiyon goriilme durumuna gére SAB, DAB, OAB’de
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir (p: 0,046, p: 0,002, p: 0,001; p<0,05). Bu
degerler hipotansiyon goriilenlerde daha yiiksek saptanmiglardir. Cerrahi siireleri, aglik
siireleri, preoperatif IVKmin, preoperatif IVKmaks, preoperatif IVKKI (%), postoperatif
[VKmin, postoperatif IVKmaks, postoperatif IVKKI (%), AIVKmin, ATVKmaks, PI, PVI,
PPV, SpHb, KAH, ETCO,, preoperatif sivi dengesi, postoperatif sivi dengesi, kanama

miktari istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Tablo 5.10: Grup A Hastalarin Hipotansiyon Goriilme Durumuna Gore Degerlendirilmesi

Grup O Grup H P

Cerrahi Siive(dk) OrtiSS 157,25432,58 174,66+£52,35 0,144
Medyan(Min-Maks) 150 (80-240) 180 (90-270)

Achtk Siiresi(saat) OrtiSS 12,5+1,86 12,06+2,01 0,456
Medyan(Min-Maks) 12,5 (10-16) 12 (9-16)

Preop Ort£Ss 13,80+1,89 14,56+2,33 0.293

IVKmin(mm) Medyan(Min-Maks) 13,8 (9,9-17,7) 14,3 (8,8-18,2) ’

P’e"l’ Ort+Ss 21,56+3,09 22,42+3,52 0.378

IVKmaks(mm) Medyan(Min-Maks) 21,5 (16-27,6) 23,2 (14,3-27) ’

Preop iVKKi( %) Ortﬂ:§'s 34,844,18 34,26+5,83 0,708
Medyan(Min-Maks) 35 (27-44) 34 (27-47)

}_’ostop Ort+Ss 14,81+1,99 15,04+2,42 0.727

IVKmin(mm) Medyan(Min-Maks) 14,9 (9,9-18,6) 15,2 (9,4-18,8) ’

Postop Ort£Ss 22,16+2,83 23,29+3,35 0.217

IVKmaks(mm) Medyan(Min-Maks) 22,1 (14,9-27.3) 22,1 (16,6-28,7) ’

Postop IVKKi(%) OrtifS's 32,544,61 34,80+7,36 0,284
Medyan(Min-Maks) 32 (23-44) 35 (24-50)

ATVEmin(mm) OrtifS's 1,0£1,28 0,48+1,85 0,341
Medyan(Min-Maks) 1,0 (-2,8-3,3) 0,5 (-3-4,7)

ATVEmaks(mm) Ort#S's 0,5042,29 0,86+2,26 0,707
Medyan(Min-Maks) 0,5 (-6,3-7,7) 1,1 (-4,1-4,7)

Pitbazal) Ort#S's 4,01+£2,36 3,39+1,69 0,356
Medyan(Min-Maks) 3,8(0,7-9,1) 3,5 (1-6)

PVj(bazal) 0rtﬂ:§s 13,94+4,69 15,66+4,96 0,226
Medyan(Min-Maks) 14 (6-27) 15 (8-28)

PPV (bazal) 0rtﬂ:§s 10,72+1,97 11,4+1,99 0,265
Medyan(Min-Maks) 10,5 (7-16) 11 (7-16)

SpHb(bazal) OrtsSs 11,97+1,4 11,34+1,32 0,140
Medyan(Min-Maks) 12,3 (9,4-14,4) 10,9 (9,4-14,6)

KAH(0.dk) 0rt#Ss 74,47+11,47 75,66£10,87 0,729
Medyan(Min-Maks) 70 (52-120) 78 (55-90)

SAB(0.dk) Ort#?s 136,25+18,44 147,6+18,05 0,046*
Medyan(Min-Maks) 135 (103-172) 153 (108-179)

Ort£Ss 77,52+10,71 87,2+£7,23
DAB(0.dk) Medyan(Min-Maks) 77,5 (55-104) 87 (75-98) 0,002+
Ort£Ss 96,45+12,77 111,86+13,06

0AB(0.dl) Medyan(Min-Maks) 97,5 (69-127) 115 (86-133) 0,001

ETCO2mmHg OrtifS's 33,87+3,25 32,86+3,60 0,325
Medyan(Min-Maks) 34 (27-45) 33 (24-38)

Preop sivi dengesi Ort+Ss -13,75+43,85 -13,33+35,18 0.974

durumu(ml) Medyan(Min-Maks) 0 (-200-0) 0 (-100-0) ’

Postop sivi dengesi Ort+Ss 58,87+£164,95 65,66+£273,25 0.911

durumu(ml) Medyan(Min-Maks) 55 (-250-500) 65 (-400-800) ’

Kanama Ort+Ss 186,25+147,62 236,66+166,33 0.281

miktary/ml Medyan(Min-Maks) 125 (0-700) 200 (-400-800) ’

Independent Sample T Test **p<0,01 *p<0,05
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Grup B hastalarda hipotansiyon goriilme durumuna gore baslangic SAB, DAB,
OAB’de ve ETCOz’de istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p: 0,000 p: 0,006, p:
0,000, p: 0,025; p<0,05). Hipotansiyon goriilenlerde bu degerler daha yiiksek
saptanmislardir. Cerrahi siireleri, aclik siireleri, preoperatif IVKmin, preoperatif IVKmaks,
preoperatif IVKKI(%), postoperatif IVKmin, postoperatif [VKmaks, postoperatif [VKKI
(%), AIlVKmin, AIVKmaks, PI, PVI, PPV, SpHb, KAH, idrar miktari, preoperatif sivi
dengesi, postoperatif sivi dengesi, kanama miktar1 istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 5.11: Grup B Hastalarin Hipotansiyon Goriilme Durumuna Goére Degerlendirilmesi

Grup O Grup H )4
Corrahi Sire(dly OrtSs 159,31:28,90 170,76:38,67 0216
errant sure Medyan(Min-Maks) 170 (110-220) 170 (110-270) ’
. W, Ort+Ss 10,93+2,54 10,4242,30 0443
¢luke Sttresi(saat) o dvan(Min-Maks) 10 (8-17) 10 (7-15) ’
Preop Ort£Ss 10,97i1 ,95 12,00i3,11 0.144
IVKmin(mm) — Medyan(Min-Maks) 11,1 (7,2-13,8) 11,6 (6,6-23,6) ’
Preop OrtSs 19,85+3,36 21,20+4,06 0187
IVKmaks(mm) Medyan(Min-Maks) 20,5 (12,6-25,4) 21 (13,8-34,1) ’
preop vl Ort:Ss 44,20+5,74 44,26+6,93 0971
1y
P TTERNY) MedyanMin-Maks) 45 (30-54) 44 (28-60) ’
Pgstop Ort£Ss 13,23+£2,74 14,50+2,94 0.104
IVKmin(mm) — Medyan(Min-Maks) 13,1 (8,7-20) 13,9 (11,6-23) ’
Postop Ort£Ss 20,46i3,62 22,28:|:3,49 0.663
iVKmaks(mm) — Medyan(Min-Maks) 20,4 (14,5-29,8) 22,1 (17,1-32,3) ’
Postop IVKKi(%) Ort:Ss 35,89+6,79 34,19+5,45 0314
oStoP TYRRN) Medyan(Min-Maks) 38 (20-48) 35,5 (25-44) ’
iV minmm) OrtSs 2254278 2,50+2,27 0728
MR Medyan(Min-Maks) 2,1(2,9-8.8) 2,4 (-1,1-7,8) ’
VK OrtSs 0,60+4 43 1,08+4.26 0682
maks(mm) o dvan(Min-Maks) 0,8 (-7,2-8,8) 0,75 (-6-10,5) ’
Pitbazal Ort:Ss 3,9241,58 4,64+2,00 0145
HPazd Medyan(Min-Maks) 42 (1,3-8) 4,6 (1,1-8,9) '
PVibazal OrtSs 19,37+4,80 19,19+4,86 0887
e Medyan(Min-Maks) 19 (10-31) 17 (13-30) ’
J— Ort+Ss 14,3742,02 14,65+3,07 0,694
e Medyan(Min-Maks) 14 (10-20) 14,5 (10-23) ’
o Hbbacal Ort+Ss 10,87+2,14 11,36+1,27 0316
pHbGazal) o an(Min-Maks) 107 (1,7-13.4) 11,1 (9-14) '
Ort:Ss 7427921 76,5791
KAH(0.dk) . 0,359
Medyan(Min-Maks) 73 (58-100) 75 (63-100)
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Tablo 5.11 (devam): Grup B Hastalarin Hipotansiyon Goriilme Durumuna Goére Degerlendirilmesi

Grup O Grup H 4
SAB(0.dk) Ort£Ss 132,20+15,78 151,92+18,64 0.000%%
) Medyan(Min-Maks) 131 (101-160) 157 (121-186) ’
Ort£S. 76,65£9,90 84,46+10,38
DAB(0.dk) - 0,006%*
Medyan(Min-Maks) 79 (58-94) 85 (65-111)
OAB(0.dK) Ort+Ss 94,65+11,48 108,73+£12,99 0.000%*
) Medyan(Min-Maks) 98 (72-112) 108,5 (87-138) ’
ETCO2 " Ort+Ss 33,82+2,56 35,30+2,14 0.025%
MINE Medyan(Min-Maks) 34 (28-40) 35 (30-39) ’
Preop s dengesi Ort£Ss -1116,89+275,56 -1168,3+270,0 0.484
durumu(ml) Medyan(Min-Maks) ~ -1000(-1760 - -700) -1200 (-1900- -700) ’
Pgstop Sivi dengesi Ort+Ss -24,31+196,52 15,57+187,50 0.446
durumu(ml) Medyan(Min-Maks) 0 (-500-400) 55 (-350-400) ’
Kanama Ort+Ss 125,17+93,83 161,553+100,30 0.171
miktaryml Medyan(Min-Maks) 100 (0-400) 125 (0-400) ’
Independent Sample T Test **p<0,01 *p<0,05

Yapilan ROC analizi ile bazal PPV i¢in ROC egrisi altinda kalan alan (area under
curve-AUC ): 0,609 (% 95 giiven araligi [confidence interval-Cl]: 0,500-0,718), giris SAB
icin AUC = 0,729 (% 95 CI: 0.630-0.829), giris DAB i¢in AUC: 0,725 (% 95 CI: 0,628—
0,821), giris OAB igin AUC: 0,783 (%95 CI: 0,694-0,873), preoperatif balans i¢in AUC:
0,627 (%95 CI: 0,518-0,736) saptandi. PPV igin kesim noktast ROC egrisi ile 12,5 mmHg,
SAB i¢in 139,5 mmHg, DAB i¢in 82,5 mmHg, OAB icin 100,5 mmHg, preoperatif sivi
dengesi durumu igin -735 ml bulundu. Preoperatif IVKmin baslangi¢ kesim noktast ROC
egrisi ile 12,65 mm, preoperatif [VKmaks i¢in 21,8 mm, preoperatif IVKKI (%) igin 39,5,
PVl igin 16,5, Piigin 4,17, SpHb icin 11,35 gr/dl bulundu. Fakat istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi.

Tablo 5.12: Preoperatif Degiskenlerin Hipotansiyon ile iliskisinin Degerlendirilmesi

Cut off AUC Sensitivite  Spesifite Cl95%
Lower Upper p
Cerrahi Siire(dk) >165 0,583 0,537 0,551 0,471 0,696 0,145
Achk Siiresi(saat) >11,5 0,408 0,488 0,464 0,298 0,518 0,109
Preop IVKmin(mm) <12,65 0,500 0,512 0,565 0,385 0,615 0,995
Preop IVKmaks(mm)  <21,05 0,438 0,463 0,493 0,326 0,550 0,278
Preop IVKKi(%) >39,5 0,574 0,634 0,594 0,457 0,691 0,196
Postop IVKmin(mm) <142 0,461 0,463 0,464 0,350 0573 0,500
Postop iVKmaks(mm) <21,8 0,420 0,415 0,464 0,311 0,529 0,161
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Tablo 5.12 (devam): Preoperatif Degiskenlerin Hipotansiyon ile iliskisinin Degerlendirilmesi

) - g CI 95%
Cut off AUC Sensitivite  Spesifite
Lower Upper p
Postop IVKKi(%) >335 0,516 0,561 0,536 0,401 0,631 0,783
AIVK min(mm) >1,25 0,532 0,512 0,522 0,418 0,646 0,755
AIVK maks(mm) >2,15 0,518 0,512 0,536 0,405 0,631 0,522
Pi(bazal) >4,17 0,537 0,488 0,493 0,425 0,648 0,522
PVi(bazal) >16,5 0,587 0,512 0,536 0,480 0,694 0,127
PPV(bazal) >12,5 0,609* 0,610 0,551 0,500 0,718 0,056
SpHb(bazal) <11,35 0,552 0,561 0,551 0,444 0,661 0,359
KAH(0.dk) >73,5 0,583 0,585 0,609 0,471 0,696 0,145
SAB(0.dk) >139,5 0,729** 0,659 0,681 0,630 0,829  0,000**
DAB mmHg(0.dk) >82,5  0,725** 0,659 0,696 0,628 0,821  0,000**
OAB mmHg(0.dk) >100,5 0,783** 0,707 0,710 0,694 0,873  0,000**
EtCO2mmHg <345 0,423 0,488 0,406 0,311 0,536 0,180
Preop Balans ml <-735 0,627* 0,585 0,594 0,518 0,736 0,026*
Postop Balans ml <55 0,438 0,475 0,420 0,361 0,589 0,658
Kanama miktary/ml >125 0,587 0,585 0,565 0,475 0,699 0,127
En uygun pozitiflik sinir degerleri cut off degerleri tabloda gosterilmistir.
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Grafik 5.4: Preoperatif sivi dengesi durumu ile hipotansiyon arasindaki iligkiyi gosteren ROC egrisi
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Grafik 5.5: Bazal PPV, SAB, DAB, OAB’nin ROC egrisi

Yas ile preoperatif IVKmin, preoperatif 1VKmaks, preoperatif IVKKI(%),
postoperatif IVKmin, postoperatif 1VKmaks, postoperatif IVKKi(%), AIVKmin,

AIVKmaks dl¢iimii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir (p>0,05).

VKI ile postoperatif TVKmin, ITVKmaks olgiimleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski bulunmustur (p: 0,043, p: 0,049; p<0,05). VKI ile preoperatif IVKmin,
preoperatif 1VKmaks, preoperatif IVKKi(%), postoperatif IVKKI(%), AIVKmin,

AIVKmaks dl¢iimii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 5.13: Yas ve Vucut Kitle Indeksinin Infeirior Vena Kava Olciimleri ile iliskisinin

Degerlendirilmesi

Yas VKI
) r 0,007 0,134
Preop IVKmin
14 0,944 0,162
. r 0,006 0,021
Preop IVKmaks
p 0,949 0,825
. r 0,024 -0,172
Preop IVKKi (%)
y/] 0,807 0,073
. r 0,093 0,194
Postop IVKmin
p 0,332 0,043*
] r 0,069 0,188
Postop IVKmaks
p 0,475 0,049*
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Tablo 5.13 (devam): Yas ve Vucut Kitle indeksinin infeirior Vena Kava Olciimleri ile fliskisinin
Degerlendirilmesi

Yas VKI
. r -0,103 -0,051
Postop IVKKi (%)
p 0,284 0,595
, r 0,100 0,063
AIVK min
V4 0,297 0,511
) r 0,061 0,162
AIVK maks
p 0,525 0,090
r=Pearson Correlation **p<0,01 *p<0,05

PVI ile preop IVKmin giris (TO zamani) degerleri arasinda anlamli negatif
korelasyon bulunmustur (p: 0,001; p<0,01). Ayn1 zamanda IVKKI ile PVI arasinda T0’da
anlamli pozitif korelasyon (p: 0,000; p<0,01) bulunmustur.

Preop I[VKmin ile PPV arasinda TO zamaninda anlamli negatif korelasyon (p: 0,000;
p<0,01), PPV ile preop IVK maks arasinda TO (p: 0,031; p<0.05) ve T3’de (p: 0,033,
p<0,05) anlamli negatif korelasyon, PPV ile IVKKI arasinda TO (p: 0,000; p <0,01)

zamaninda anlamli pozitif korelasyon oldugu bulunmustur.

Pi ile SpHb arasinda T2 (p: 0,005; p<0.01), T3 (p: 0,001; p<0.01), T4 (p: 0,000;
p<0.01), T5 (p: 0,000; p<0.01), T6 (p: 0,003; p<0.01) zamanlarinda anlamli pozitif
korelasyon goriilmiistiir.

PVI ile PPV arasinda TO (p: 0,000; p<0.01), T1 (p: 0,000; p<0.01), T2 (p: 0,019;
p<0.01), T3 (p: 0,000; p<0.01), T4 (p:0,000; p<0.01), T5 (p: 0,000; p<0.01), T6 (p: 0.000;

p<0.01) zamanlarinda anlamli pozitif korelasyon goriilmiistiir.
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Grafik 5.8: Grup A Hastalarda Pi, PVi, PPV ve SpHb’nin Ol¢iim Zamanina Gore Degisimi
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6. TARTISMA

Anesteziye bagli oliimle ilskili en sik karsilagilan nedenler arasinda intraoperatif
hipotansiyon da yer almaktadir (141). Genel anestezi altindaki hastalarda hipotansiyon sik
goriiliir ve organ perfiizyonunu bozarak iskemiye sebep olabilir (5). Planl bir cerrahi islem
icin anestezi uygulanan hastalarda, bagirsak hazirligi yapilmasa dahi, kronik ilaglar, stres ve
aclik gibi nedenler dehidratasyona sebep olabilir, bu da genel anestezi indiiksiyonu sonrasi
hipotansiyonun sebebi olabilmektedir (142). Genel anestezi indiikksiyonunda kullanilan
anestezik ajanlar da kardiyovaskiiler depresan ve vazodilatator etkileri sebebiyle
hipotansiyona yol agabilmektedirler. Bunun yaninda erken dénemdeki cerrahi uyari yoklugu
da hipotansiyon gelismesinin baslica sebebleri arasindadir (143). Ayrica spontan
solunumdan pozitif basingli ventilasyona gecis, kardiyak oOn yiikii azaltabilir ve
kardiyovaskiiler sistemi hipotansiyona yatkin hale getirebilmektedir (142). Tiim bunlar1 goz
oniinde bulundurarak, preoperatif donemde hastalara oral alimlarinin kisitlanmasindan
itibaren ameliyat sonuna kadar agirliga gore hesaplanmis idame siv1 inflizyonu yapilmasinin,
hastalar1 indiiksiyon sonrasi hipotansiyondan koruyacagini ve preoperatif donemde USG ile

IVK goriintiilemesinin indiiksiyon sonrasi hipotansiyonu dngordiirebilecegini diistindiik.

Randomize olarak belirledigimiz hasta gruplari arasinda, demografik o6zellikler,
0zgegmislerindeki es zamanli hastaliklar ve ASA fiziksel durum skoru agisindan anlamli bir

fark yoktu. Bu da hasta gruplarimizin homojen dagildigini géstermektedir.

Genel anestezi altinda hipotansiyon insidans1 ASA tarafindan (ASA) I-II sinifindaki
hastalarda %7,7 ve ASA 111-V sinifindaki hastalarinda %12,6 oldugu tahmin edilmektedir.
Anestezi indiiksiyonundan sonra hipotansiyonun dngoriiciileri arasinda, ASA 1I1-V, bazal
OAB <70 mmHg, yasin 50’nin iizerinde olmasi, artan fentanil dozu ve indiiksiyonda
propofol kullaniminin olmasi bulunmaktadir (144). Baska bir ¢alismada hipotansiyonun,
genel anestezi indiiksiyonundan sonra %9-60 oldugu bildirilmektedir (143). Zhang ve ark.
(139) yapmuis oldugu ¢alismada da genel anestezi indiiksiyonu sonrasi hipotansiyon gelisme
insidansinin %47 oldugu bildirilmistir. Total hasta sayist baz alindiginda bizim
calismamizdaki hipotansiyon goriilme orami %37,2’idi. Yine bagka bir ¢alismada da

indiiksiyon sonras1 hipotansiyon goriilme oran1 %31 olarak belirtilmis ve bu degerin diger
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arastirmacilarin bildirdigi degerler ile tutarli oldugu ifade edilmistir (145,146). Yine bizim
calismamizda da indiiksiyon sonrast hipotansiyon goriilme orani, diger ¢alisma sonuglari ile
uyumluydu. Calisma sonuglarindaki kiigiik degisikliklerin sebebi olarak ise, indiiksiyonda
kullanilan anestezik ajan tiirii, kullanilan midazolam ve fentanilin etkisi, hipotansiyon tanimi

olarak farkli degerlerin kullanilmis olmasini diisiinmekteyiz.

Yapilan bir ¢alismada preoperatif ameliyattan iki saat dncesine kadar karbonhidratl
oral s1v1 ve berrak sivi verilen hastalarda, miidahalede bulunulmayan gruptaki hastalara gore
postoperatif donemde halsizlik daha az gorilmiis. Ayrica karbonhidratli oral sivi
verilenlerde preoperatif anksiyete, aclik hissi, postoperatif bulanti ve kusmanin da daha az
goriildiigii  belirtilmistir (147). Yine elektif abdominal cerrahi planlanan hastalarda
dehidrasyonu 6nlemek i¢in preoperatif donemde intravendz 1 litrenin altinda ve 1 litrenin
tizerinde siv1 verilen hastalarin incelendigi ¢alismada, preoperatif donemde hastalara sivi
uygulanmasinin dehidratasyonun erken bulgusu olan halsizlik ve bas donmesini azalttig1
belirtilmistir (148) . Bizim ¢alismamizda da preoperatif sivi replasmani yapilan Grup A
hastalarin 15’inde (%27) hipotansiyon gelisirken, preoperatif sivi replasmani yapilmayan
Grup B hastalarin 26’sinda (%47) hipotansiyon gelisti. Grup A ve B hastalar arasinda
hipotansiyon gelismesi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi. Preoperatif
donemde agirliga gore hesaplanmis saatlik idame sivi vermenin, dehidratasyonun sebep
oldugu psikolojik olumsuz durumlardan, anestezi indiiksiyonuna bagli hipotansiyondan ve
hipotansiyonun sebep olabilecegi komplikasyonlardan koruyucu etkiye sahip oldugunu

diistinmekteyiz.

Grup A hastalarda yas, boy, agirlhik ve VKI hipotansiyon gelisen ve gelismeyen
hastalarda istatistiksel olarak anlamli degilken, Grup B’de hipotansiyon goriilen hastalarda
ortalama yas, boy, agirlik ve VKI daha yiiksekti ve hipotansiyon goriilenlerle gériilmeyen
hastalar arasinda bu degerler agisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark s6z konusuydu.
Chen ve ark (145).’nin yapmis oldugu ¢alisma da bizim ¢aligmamizi destekler nitelikte olup,
agirlik ortalamasinin fazla olmasi hipotansiyon agisindan hazirlayict bir faktordii. Farkli
calismalarda bizim ¢alismamizin sonuglarinin aksine, kadin cinsiyete, daha diisiik viicut kitle
indeksine ve daha diisiik boya sahip hastalarda indiiksiyon sonrasi hipotansiyonun daha sik
goriildiigi bildirilmistir (146,149-151). Calismamizda Grup B’de hipotansiyon goriilenlerde
yas ortalamasi 60 iken, hipotansiyon goriilmeyenlerde yas ortalamasi 49 idi. Bu da Reich ve
ark. (143)’ da belirtmis oldugu gibi 50 yas {izerindeki hastalarda yasin indiiksiyon sonrasi
hipotansiyonun anlamli bir belirleyicisi oldugunu gostermektedir. Zhang ve ark. (139)’nin

da yapmis oldugu calismada genel anestezi sonrasi hipotansiyon gelisen hastalar daha
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yasliydi. Bu durum yas ile birlikte ASA fiziksel durum skorunun artisina, ek hastalik
sayisinin artigina bagli olarak gergeklesmis olabilir ve preoperatif donemde yasli ve sistemik
hipertansiyon Oykiisii olan hastalara agirliga goére hesaplanmis idame sivi inflizyonun
yapilmasimnin  anestezi  indiiksiyonundan sonra  hipotansiyonu  Onleyebilecegini

diistindiirmektedir.

Hipertansif hastalarda ameliyat sirasinda intraoperatif kan basinci degisiklikleri
yaygindir, o6zellikle kronik hipertansif hastalarda bu dalgalanmalar daha yakindan takip
edilmelidir (6). Goldman Lee ve ark. (152)’nin da belirttigi gibi, kotii kontrol edilen sistemik
hipertansiyonu olan hastalarda genel anestezi indiiksiyonu sonrasi hipotansiyon gelisme
olasilig1 anlamli derecede daha yiiksektir. Kronik hipertansiyona bagli olarak arteryel damar
duvari sertlegsmekte buna bagli goreceli bir intravaskiiler hacimde azalma olmaktadir (153).
Bizim ¢alismamizda da Grup B hastalarda, 6zge¢mislerinde hipertansiyonu bulunanlarda
genel anestezi indiiksiyonu sonrasi hipotansiyonun anlamli derecede daha fazla goriilme
nedeninin, goreceli intravaskiiler hacimin daha az olmasindan kaynakli oldugunu
diisiinmekteyiz. Ozellikle yash ve kronik hipertansiyonu bulunan hastalarda, mekanik
bagirsak temizliginden kaginilmasi, preoperatif aglik siiresinin kisa tutulmasi ve preoperatif
donemde ameliyat masasina alinan kadar aclik siiresi boyunca agirliga goére hesaplanmis
idame sivi inflizyonu yapilmasi dehidratasyondan ve indiiksiyon sonrasi hipotansiyondan

koruyacaktir.

IVK ilk defa Weil (154) tarafindan sag kalp yetmezligi olan hastalarda sag atrium
ultrasonografi ile dilate sekilde gosterilmistir. Yapilan ¢aligmalar sonucunda IVK ¢apindaki
varyasyonlarin hacim durumunun gosterilmesinde, sivi yanitinin tahmininde giivenilir bir
sekilde kullanilabilecegi gosterilmistir (139). IVK capinin kiigiik olmasi ve solunumsal
varyasyonlardan etkilendigi i¢in IVKKI degerinin biiyiik olmasi hastalarda diisiik hacim
durumunu gostermektedir (133). Amerikan Ekokardiyografi Dernegi, IVK 6lgiimii ve
IVKKI’nin hacim durumunu degerlendirmede kullanimini desteklemektedir (10). Nagdev
ve ark. (10)’nin yapmis oldugu bir ¢aligmada da dehidratasyon diisiiniilen hastalarda
IVKKi’nin %50 den daha fazla olmasinin, SVB <8 mmHg ile korele oldugunu
gbstermislerdir. Preoperatif ve postoperatif dénemde 6lgiilen IVK c¢aplar1  bizim
calismamizda indiiksiyon sonrasi hipotansiyon tahmininde istatistiksel olarak anlamli
saptanmamustir. Fakat Zhang ve ark (139) yapmis oldugu c¢alismada genel anestezi
indiiksiyonundan 6nce 6lgiilen IVKKI'nin hipotansiyon gelisimini &ngdérmede etkin
oldugunu bildirilmistir. IVKKI icin kesim noktas1 %43, IVK maks i¢in kesim noktasinin 1.8
cm oldugu belirtmislerdir. IVKKI igin %38,2 ile %42,7 arasmi ise hipotansiyon belirteci
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olarak gri zon olarak tanimlamislardir. Calismamizda IVKKI i¢in kesim noktas1 %39.5 idi,
yani gri zonda yer almaktaydi. Mohammed ve ark. (155)’nin yapmis oldugu ¢alismada ise
bizim calismamizda oldugu gibi IVK ¢ap ve IVKKI’nin indiiksiyon sonras1 hipotansiyon
tahmininde yeterli etkiye sahip olmadig bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda IVK ¢ap ve
IVKKI’nin etkin olmama sebebinin, hasta hacim durumu disindaki etkenlerden kaynakli

olabilecegini veya hipotansiyon tanimindan kaynakli olabilicegini diisiinmekteyiz.

Calismanmizda Grup A hastalarda Grup B hastalara gére preoperatif dlgiilen IVKmin,
IVKmaks daha biiyiik, IVKKI ise istatistiksel olarak anlaml1 derecede daha diisiiktii. Zengin
S. ve ark. (156)’nin yapmis oldugu c¢alismada hipovolemik hastalara yapilan sivi
resusitasyonundan sonra IVKmin ve IVKmaks degerlerinde belirgin artis oldugu
belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda iki grupta da preoperatif [VKmin ve [IVKmaks degerleri,
postoperatif 6l¢iimlere gore, postoperatif IVKKI ise preoperatif 6lciimlere gore istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde daha diisiiktii. Ve Grup A hastalarda indiiksiyon sonrasi daha az
hipotansiyon gelistigi de diisiiniiliirse, IVK cap o6lciimleri ve IVKKI hesaplamalarmin
indiiksiyon sonrasi hipotansiyonu 6ngoérmede istatistiksel olarak anlamli olmasa da klinik

olarak anlamli bir yontem oldugunu diisiindiirmektedir.

Brennan ve ark (157)° nin yapmis oldugu ¢alismada hemodiyaliz 6ncesi ve sonrasi
IVK bl¢iimleri ile hemodiyaliz dncesi ve sonras1 agirlik dlgiimleri karsilastirmasinda tutarl
bir korelasyon olmadigi, fakat hemodiyaliz 6ncesi IVKKI’ inin daha kii¢iik, hemodiyaliz
sonrasi daha biiyiik oldugu bulunmus, évolemiyi belirlemek igin USG ile IVK gériintiilemesi
yapilmasinin hemodiyaliz sirasinda ve sonrasinda istenilmeyen olaylarin 6nlenmesinde
yardimci olabilecegi belirtilmistir. Bizim ¢allmamizda da Grup A ve B arasinda AIVKmin
agisindan da istatistiksel olarak anlaml bir fark vardi. B grubu hastalarda ATVKmin daha
yiiksekti. Ayn1 zamanda Grup B hastalarda preoperatif ¢aplar ve indeksler ile postoperatif
caplar ve indeksler arasindaki degisim daha fazla, Grup A da ise degisim daha az olmasina
ragmen, her iki grupta da postoperatif 6l¢iilen caplar daha biiyiik, indeks daha kii¢tliktii ve
istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Grup B hastalarda degisimin bu sekilde daha fazla
olmasi beklenirken, Grup A hastalarda da anlamli bir fark olmasinin sebebi olarak, hastalarin
preoperatif aclik siiresi boyunca hesaplanamayan kayiplarmin ve dilirez miktarinin hesaba

katilmamis olmasinin neden olabilecegi diisiiniildii.

Gui ve ark. (158) hastalarin yas ve fiziksel 6zelliklerinin IVK capi iizerinde nemli
olgiide etkili olmadigmi, sadece boy uzunlugunun IVKmaks’in onemli belirleyicisi
oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda da yas ile IVK &l¢iimleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski bulunmazken, VKI ile postoperatif IVKmin ve IVKmaks 6lgiimleri
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arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur. Sonuglarimiz genel olarak VK
capmin bireyin yasindan etkilenmedigini ve bireysel Ozelliklerden Onemli Olciide
etkilendigini tespit eden 6nceki birkag arastirmayla uyumludur (159,160). Aksine Masugata
ve ark (161).’da yas ile birlikte sag atrial basincin diismesine ve solunum sirasinda daha

kiiciik tidal hacime bagli IVK ¢apinda degisimlerin olabilecegini 6ne siirmiislerdir.

Grup A hastalarda grup B hastalara gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
preoperatif aglik siiresi daha uzun olmasina ragmen indiiksiyon sonrasi hipotansiyon Grup
B hastalarda daha fazla gériildii. Ayn1 zamanda Grup B hastalarda preoperatif dlgiilen IVK
caplar daha kiigiik ve IVKKI’si daha biiyiiktii. Bu da preoperatif donemde sivi alimmin,
hipotansiyondan ve hipotansiyonun sebep olabilecegi komplikasyonlardan koruyucu
etkisinin oldugunu diisiindiirmektedir. ASA’nin preoperatif iki saat 6ncesine kadar sivi

alimi Onerisi de diistincemizi desteklemektedir (30).

Kan bagis1 veya hemodiyaliz sonrast PVI ‘m %18’den %22’ye yiikseldigi gosterilen
bir ¢aliymada PVI’nin hipovolemi saptama hassasiyetinin %45 oldugu belirtilmistir (111).
PPV’nin de mekanik ve spontan soluyan hastalarda %13 den daha biiylik olmasinin s1vi agig1
ile iliskili oldugu belirtilmistir (162). Bizim calismamizda Grup A hastalarda giris PVi 14,3,
Grup B hastalarda 19,29 ve giris PPV Grup A’da 10,9, Grup B’de 14,5’idi. Grup A ve B
arasinda bu degerler agisindan istatistiksel olarak anlamli derecede fark vardi. PVI ve
PPV’nin, Grup A ve B hastalarda anlamli derecede farkli olmasi, preoperatif sivi idamesi
yapilanlarda daha diisiik bir deger vermesi, hasta sivi durumunu degerlendirmede etkin
oldugunu disindiirmektedir. Ayn1 zamanda Grup A hastalarda SpHb degeri Grup B
hastalardan istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksekti fakat klinik olarak anlamli
degildi. Beklenildigi gibi cerrahi siire, bazal PI, SAB, DAB, OAB, KAH, postoperatif balans

durumunda istatiksel olarak anlamli bir farklilik s6z konusu degildi.

ROC analizinde pozitififlik sinir1 igin (cut-off) duyarliik ve o6zgiilliik degerleri
hesaplanir. Ozgiilliik oran1 en yiiksek olan deger cut off degeri olarak belirlenir. Area egrinin
altta kalan alan degerini vermektedir. Bu degerin 0,6 ve 0,6’dan biiyiilk olmasi

beklenmektedir (163).

Preoperatif donemde hipertansif hastalarda indiiksiyon sonrasi daha fazla
hipotansiyon goriildiigii belirtilmistir (164). Tiim hastalar1 dahil ettigimiz (Grup A ve B
hastalarin toplami) ROC analizinde de esik degerler, SAB i¢in 139,5 mmHg, DAB i¢in 82,5
mmHg, OAB i¢in 100,5 mmHg idi ve bu degerler hipertansiyon tanimi igin sinir degerlerdir.
Caligmamizda buldugumuz bu degerler hipertansiyon tanimini tam olarak karsilamasa dahi

tansiyonun preoperatif donemde normal sinirlarin iizerinde olmasi indiiksiyon sonrasi
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hipotansiyon goriilme sikliginin artisina sebep olabilecegini diisiindiirmektedir. Bunu da
hasta popiilasyonumuzun tamaminin kadin cinsiyetten olusmasina baglamaktayiz. Bu
diistincemizin sebebi ise Tarao ve ark (151).’nin da belirtmis oldugu gibi kadin cinsiyette
indiiksiyon sonrasi hipotansiyonun daha sik goriiliiyor olmasindan dolayidir. Ayrica bazi
caligmalarda anestezi indiiksiyonu oncesi OAB’nin diisilk olmasinin indiiksiyon sonrasi
hipotansiyona sebep oldugu da bildirilmistir, fakat bizim hicbir hastamizda giris OAB’1 65
mmHg’nin altinda degildi (143,165).

Bazi c¢alismalarda cerrahi siirenin uzun olmasinin, >230/dk intraoperatif
hipotansiyonda etkili bir faktdr oldugu belirtilirken, bazi ¢alismalarda ise etkili olmadigi
belirtilmektedir (151,181). Bizim ¢alismamizda da cerrahi siirenin >165/dk olmasi veya kisa
olmasmin istatistiksel olarak hipotansiyon gelismesi ile iliskili olmadig1 saptanmustir.
Preoperatif aglik siiresinin >11,5/saat, KAH’1n >73/dk, postoperatif balans durumunun <55
ml, kanama miktarinin >125 ml olmasinin istatistiksel olarak hipotansiyonla iliskisi yoktu.
Agarwal ve ark (166). yapmis olduklar1 c¢aligmada hastalarin preoperatif déonemde ag
kalmasmin hipovolemiye sebep olmadigini fakat anestezi indiiksiyonu sonrasi bu aglik
halinin hipotansiyon riskini arttirdigin1 ve Bundgaard-Nielsen ve ark (167).” da yapmis
olduklar1 ¢alismada preoperatif sivi a¢iginin hastalarin biiyiik bir kisminda 400 ml’den az
oldugunu, %15 hastada ise 400 ml’den fazla oldugunu belirtmislerdir. Biz de ¢alismamizda
preoperatif agirliga gére hesaplanabilen hasta sivi dengesi durumunun -735 ml’ den daha az
olmasimin hastalarda hipovolemiye sebep oldugunu ve hipotansiyon olugmasi agisindan

hazirlayict bir etken oldugunu tespit ettik.

Her bir hasta grubumuzun kendi igerisinde PPV hipotansiyon tahmininde etkin
degildi. Fakat tiim hastalarin dahil edildigi ROC analizinde indiiksiyon dncesi 6l¢iilen PPV
degeri hipotansiyonu ongérmede etkindi ve PPV i¢in kesim degeri >12,5 idi. Karaciger
transplantasyonu olan hastalarda yapilan bir aragtirmada, farkli hemodinamik parametrelerin
s1v1 yanitin1 oranlama yetenegini gosteren en 1yi esik degerleri SVV icin %10, PPV i¢in ise
%12 oldugu gosterilmistir (96). Bu ¢alismada bizim galismamizin sonucunu destekler
niteliktedir. Fakat ROC analizinde PPV nin hipotansiyonu 6éngérmedeki etkinliginin zay1f
olmasmin sebebi olarak, hastalarin spontan solunum halinde iken giris degerlerin

kaydedilmesinden kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz.

Pereira ve ark. (162)’nin yapmis oldugu ¢alismada spontan soluyan ve mekanik
ventile edilen cerrahi hastalarda PPV ile IVK ¢ap degisimi arasinda iyi bir korelasyonun
oldugu, PPV igin kesme degerinin %13'iin iizerindeyken, IVKKI i¢in kesme deger %40’1n
iizerinde oldugu belirtilmistir. Biz de PPV ile IVK &lciimleri arasindaki iliskiyi
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degerlendirdigimizde, PPV baslangi¢ olciimleri ile preoperatif IVK &lciimleri arasinda
anlaml1 bir iliskinin oldugunu tespit ettik. Beklenildigi gibi bazal PPV ile IVKmin arasinda
TO zamaninda negatif korelasyon, bazal PPV ile [IVKmaks arasinda TO zamaninda anlaml
negatif korelasyon, bazal PPV ile IVKKI arasinda TO zamaninda anlaml1 pozitif korelasyon
oldugu goriildii. Ayn1 zamanda sok tablosundaki cocuklarda yapilan baska bir calismada PVI
ile IVKKI arasinda da ¢ok zayif fakat pozitif bir korelasyon oldugu birdirilmistir (168).
Bizim ¢alismamizda da bazal PVI ile IVKmin arasinda TO zamaninda anlamli negatif
korelasyon ve PVI ile IVKKI arasinda TO zamaninda anlamli pozitif korelasyon oldugu
goriilmiistiir. Bu bulgular sonucunda preoperatif dénemde élgiilen IVK ¢ap ve IVKK] ile
indiiksiyon 6ncesi PPV ve PVI degerlerinin hemodinami takibinde, daha genis calismalar

dogrultusunda, birbirlerinin yerine kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

PI’nin saglikli erigkinlerde periferal vazomotor tonusu degerlendirmede yararl
oldugu ve ndrohumoral cevaba bagli olusan santral hipovolemi ve periferal
vazokonstriiksiyonun saptanmasinda kullanilabilir oldugu ifade edilmistir (187,188,189).
Toyama ve ark. (172) spinal anestezi uygulanan gebelerde yapmis olduklar1 ¢alismada PI
<3,5 olmasinin hipotansiyon gelismesi agisindan anlamli olmadigini, fakat PI’1n >3,5 olmasi
halinde spinal anestezi sonrasi hipotansiyon gelistigini bildirmislerdir (172). Biz de
calismamizda PI’nin hipotansiyonu éngérmede kullanilabilir oldugunu varsayarak, Pi’nin
hipotansiyonla iliskili olup olmadigini ve her iki hasta grubu arasinda hipotansiyon ac¢isindan
fark olup olmadigini arastirdik. Calismamizda bazal PI her iki hasta grubunda da
hipotansiyon ile iligkili degildi. Bunun sebebinin hastalarda yeterli premedikasyon
saglanamamasi durumunda Sun ve ark (173). da belirttigi gibi stres ve anksiyetenin periferik
vazokonstriiksiyon yaparak Pi’nin diisiik sonug verebilmesi olarak diisiinmekteyiz. Grup A
hastalarda hipotansiyon gelismeyenlerde 4,01, hipotansiyon gelisenlerde ise 3,39’du. Grup
B hastalarda hipotansiyon gelismeyenlerde 3,92, hipotansiyon gelisenlerde 4,4 idi. Tim
hastalarin dahil edildigi ROC analizi degerlendirmesinde hipotansiyon agisindan Pi igin

kesim noktas1 >4,17 idi.

PVI >15 oldugunda hastaya s1v1 yliklemesinin yararli olabilecegi vurgulanmaktadir
(15,175). PVI <9 oldugunda, sivi uygulamasinin gerekli olmadig: belirtilmistir (175). 9 ile
15 arasindaki degerler gri zone olarak tariflenmis olup burada takip degerlerine gore sivi
uygulamasi yapilmasinin dogru olacagi vurgulanmistir (15). Broch ve ark. (176) yapmis
oldugu ¢aligmada PI >%4 olmasi halinde PVi’nin s1v1 yanitin1 daha dogru bir sekilde tahmin

edebilecegini belirtmislerdir (176).
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Bizim ¢alismamizda da tiim hasta gruplarinda yapilan ROC analizinde hipotansiyonu
on gormede Pl igin esik deger >4,17, PVI i¢in esik deger >16,5 idi. Ayn1 zamanda Grup A
hastalarda hipotansiyon gelismeyenlerde PVI 13,9, hipotansiyon gelisenlerde 15,66 idi. B
grubu hastalarda hipotansiyon gelismeyenlerde PVI 19,37, hipotansiyon gelisenlerde PVI
19,19 idi. Ve hipotansiyon tahmininde etkin degildi. Bizim ¢alismamizdaki sonucun aksine,
baska ¢alismalarda hem ameliyathanede hem de yogun bakim iinitelerinde PVI ile siv1
yanitin1 dogru bir sekilde tahmin ettiklerini bildirmislerdir (177,178). Mekanik olarak
ventile edilen hastalarda noninvaziv olarak sivi yanitin1 tahmin edebilecegi, yogun bakim
tiniteleri ve arteriyel kateter uygulanamayan cerrahi hastalarda sivi yanitini izlemek igin
kullanilabilir oldugu belirtilmistir (179,180). Calismamizin sonuglari, baslangictaki PVI'nin,
indiiksiyon sonrasinda hipotansiyonun klinik olarak yararli bir gostergesi olma ihtimalinin
diisiik oldugunu gdstermektedir. Bunun nedeni olarak, PVi’nin hipotansiyonun ana
belirleyicisi olmayan 6n yiikii yansitmasi ve genel anestezi altinda hipotansiyonun sistemik

vaskiiler direngteki degisiklikler sonucu olusmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Ayn1 zamanda calismamizda pozitif basingli ventilasyon altinda, PPV ile PVI
arasmnda iyi bir korelasyon ve iyi bir uyum oldugu gésterilmistir. PPV ile PVI arasinda TO-
T6 zamanlar1 arasinda korelasyon yonii pozitifti. PVi’nin anestezi indiiksiyonu sonrasi
hipotansiyonu ongoremese de, hasta sivi hacmi durumunun degerlendirmesinde bir trend

takibi olarak kullanilabilecegi kanaatindeyiz.

Labaratuarda kan hemoglobini 6l¢iimii altin standart olmakla birilikte hem zaman
alict hem de tekrarlayan Orneklemlerde enksiyon riskini artirict etkileri bulunmaktadir.
Gelistirilen noninvaziv hemoglobin 6l¢limii cihazlar1 hem zaman kazandiracak hem de
enfeksiyon riskini en aza indirebilecek teknolojik bir gelismedir (181,182). Perioperatif
kanamanin yonetimine yonelik Avrupa kilavuzlari, invaziv olmayan hemoglobin
cihazlarinin sadece trend monitorleri olarak kullanilmasinin yararli olacagini belirtmiglerdir
(183). Non invaziv hemoglobin takibinin dogruluguna iligkin mevcut veriler, perioperatif
donemde SpHb ve Lab-Hb degerleri arasinda kabul edilebilir bir benzerlik ve orta diizeyde
kesinlik belirtmektedir (182).

Bizim calismamizda SpHb ve PI, Grup A hastalarda ve Grup B hastalarda
hipotansiyonu éngérmede etkin degildi. Bunun sebebi olarak da genel anestezi indiiksiyonu
ile birlikte kullanilan anestezik ajanlarmn periferik vazodilitasyon yaparak Pi 6lciimlerini,
dolayisiyla SpHb Glglimlerini degistirmesinden kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz. Farkli
periferik perflizyon durumlarinda SpHb'nin dogrulugu hakkinda ¢ok az veri mevcuttur.

Japonyada yapilan bir ¢alismasinda PI’nin 1,4°iin iizerinde olmasmin SpHb i¢in daha iyi
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sonuglar1 oldugunu bildirilmistir (184). PI ile SpHb arasinda T2-T6 zaman araliginda
anlamli pozitif korelasyonun oldugunu tespit ettik. Litaratiirle uyumlu olarak PI arttikga

SpHb degerinin daha dogru sonuglar verebilecegi kanaatindeyiz.

Calismamizin bazi sinirlamalart vardi. Bunlardan birincisi ¢alismanin yapildigi
hastalarda uygulanan cerrahi tiplerinin heterojenligidir. Farkli cerrahi tiirlerinin ¢alismaya
dahil edilmesinin klinik uygulamay: daha iyi yansittigii ve daha genel bir sonug
saglayabilecegini diisiinmekteyiz. Ikinci olarak hastalara viicut sicakhign takibi
yapilmamistir. Ameliyat odas1 sicakligi sabit olsa da hastalarin genel anestezi altinda viicut
sicakliklar1 diisebilmektedir. Bu da perfiizyon indeksini etkilemektedir. Ugiincii sinirlama
Grup A hastalara kiloya gore hesaplanmis idame s1vi miktari ayarlanirken ameliyata alinana
kadar ki dilirez miktarlar1 hesaplanamamistir. Dordiincii sinirlamamiz hastalara SVB ve
kardiyak output gibi dinamik 6l¢iimler yapilmamasidir. Ciinkii tiim hastalara SVB 6l¢timii
icin yapilacak her invaziv girisim beraberinde komplikasyon riskini artirmaktadir. Ayrica
BIS monitdrii kullanilarak indiiksiyon yapilmasinin anestezi diizeyi acisindan daha net bilgi

verebilecegini diisiinmekteyiz.
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7. SONUC

Calismamizda genel anestezi altinda jinekolojik pelvik cerrahi yapilacak hastalara
preoperatif donemde s1v1 destegi yapmanin, USG esliginde dl¢iilen IVK ¢ap1 ve IVKKI ile
iliskisi, IVK, IVKKi’nin hipotansiyon ile iliskisi degerlendirildi.

Genel anestezi sonrasi hipotansiyon gelisme sikligi %37,2 olarak tespit edilmistir.
Preoperatif donemde agriliga gore hesaplanmis sivi idamesi yapilan hastalarla ve
yapilmayan hastalar1 degerlendirmede IVK ¢ap olgiimleri ve IVKKI hesaplamalari
hastalarin intravaskiiler sivi hacimleri konusunda yararli bilgi saglamaktadir. Bu sayede
indiiksiyon sonrasi hipotansiyon olusabilecek hastalarin dnceden tespit edilmesi morbidite
ve mortalite riskini azaltacaktir. Ozellikle yasli ve kronik hipertansiyonu olan hastalarda
preoperatif sivi agiginin fazla olmasi genel anestezi sonrast hipotansiyon riskini dnemli
derecede artirmaktadir. Operasyon 6ncesi SAB >139,5 mmHg, DAB > 82,5 mmHg, OAB >
100,5 mmHg, PPV >12,5, agriliga gore hesaplanmis preoperatif sivi dengesinin -735 ml’den
daha az olmasi hastalarda hipotansiyon gelisimi i¢in risk faktorii olarak saptanmistir. Bu da
preoperatif donemde idame sivinin devam ettirilmesi hipotansiyondan ve hipotansiyonun

sebep oldugu olumsuz sonuglardan koruyucu etkiye sahip oldugunu diisiindiirmektedir.

Dinamik parametreler anestezisti, kalp hizi, kan basinci, atim hacminde degisiklik
olmadan Once hipovolemi ataklar1 konusunda uyarabilmektedir. Bu parametreler hasta
intravaskiiler s1vi hacmi konusunda fikir verse dahi, bu hastanin mutlak siv1 ihtiyaci oldugu
anlamimna gelmemektedir. Pi, SpHb PVIi ve PPV nin trend monitorii olarak kulanilmasimin

hasta s1vi hacmi degerlendirilmesinde 6nemli bir yere sahip oldugu kanaatindayiz.

Olgiilen tiim degiskenler tek basmna kullanilmamali, hastanin sivi ve hemodinamik
durumu oncelikli olmali, indiiksiyon sonrasi hipotansiyon gelisimini 6ngoren farkl
degiskenlerin birbiriyle kombine edilerek kullanilmasinin hipotansiyonu 6ngérmede daha

etkili olabilecegi diislincesindeyiz.
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