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KARDIYAK CERRAHIDE PREOPERATIF ORAL

HIDRASYONUN HEMODINAMI UZERINE ETKISI
UZMANLIK TEZI
DR. FERIDE KARAKUS
KONYA, 2020
Amagc: Hemodinamik stabilizasyon, preload optimizasyonu ve sivi tedavisinin dogru
yonetimi kritik bakimda ¢ok 6nemlidir. Perioperatif donemde hipovolemi, yetersiz organ
perflizyonu ve azalmis doku oksijenasyonuna sebep olabilir. Bu c¢alismada agik kalp
cerrahisi gecirecek hastalarda, preoperatif su ile oral hidrasyon yapilan ve yapilmayan
gruplar arasinda anestezi indiiksiyonu sirasinda hemodinamik degisiklikleri (invazif kan
basinct 6l¢limii) ve intravaskiiler voliim durumunu (statik ve dinamik parametrelerle ve

ultrasonografi) degerlendirmeyi amagladik.

Materyal ve metod: Genel anestezi altinda agik kalp cerrahisi operasyonu gegirecek, 18-
80 yas araliginda ve ASA II-1V grubunda yer alan 300 hasta dahil edildi. Preoperatif oral
hidrasyon yapilmayan kontrol grubu (n=150) ve preoperatif oral su verilen hidrasyon
grubu (n=150) olarak esit iki gruba ayrildi. Hidrasyon grubuna operasyondan en son 8 saat
6nce 500 mL ve 2 saat 6nce 500 mL olmak tzere 2 kere su igirildi. Kontrol grubunda 8
saatlik donemde tam aglik ve susuzluk saglandi. Sistolik, diyastolik ve ortalama kan
basinglar1 (sirasiyla, SKB, DKB ve OKB) ve kalp atim hizlarn (KAH) bazal,
entiibasyondan dnce, entiibasyondan sonraki 3 dk i¢indeki Ol¢limlerin ortalamasi (To, Ty,
Tort) kaydedildi. SKB’de >%30 azalma ve OKB <60 mmHg hipotansiyon olarak kabul
edildi. Mekanik ventilasyon altinda sistolik pressure variation (SPV), pulse pressure
variation (PPV), santral venoz basing (SVB) ve internal juguler ven distensibilite indeksi
(1JV-DI) 6l¢giimleri yapildi. Verilerin analizi student t testi, ki-kare testi (Fisher exact testi),

bagimsiz 6rneklem t-testi kullanilarak yapildi.

Bulgular: Yas, cinsiyet, operasyon ¢esidi, SPV, PPV ve SVB o6lgiimleri ve hipotansiyon
gelisen hasta sayis1 gruplar arasinda benzer bulundu (p>0,05). Hidrasyon grubunda 1JV-DI
degeri daha diisiik olciildii (p<0,05). Toplamda hipotansif olan hastalar daha yasli, viicut
kitle indeksi (VKI) daha yiiksek, diabetik ve koroner arter baypas greft operasyonu
(KABGO) gegiren hastalardan olusmakta idi (p<0,05). KAH (To, T1, Tor), SKB, DKB ve



OKB (T; ve Ton) ve PPV degerleri, hipotansiyon gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda
istatistiksel olarak farkliydi (p<0,05).

Sonug: Kalp cerrahisi hastalarinda anestezi indiiksiyonu caligma gruplarindan bagimsiz
yuksek hipotansiyon oranlari ile birlikteydi. Kalp cerrahisi uygulanacak hastalarda
preoperatif oral hidrasyon uygulamasi anestezi indiiksiyonu sirasinda ortaya c¢ikan
hemodinamik instabiliteyi 6nlemedi. Yas, baypas cerrahisi, diyabet, VKI, PPV, kalp hiz1
ve hipotansiyon arasinda prognostik bir iliski var gibi gdziikmektedir. IJV-DI voliim

durumunu gosterebilir.

Anahtar Kelimeler: preoperatif oral hidrasyon, hipotansiyon, invazif hemodinamik
monitdrizasyon, pulse pressure variation, systolic pressure variation, juguler ven

distensibilite indeksi.



ABSTRACT
THE EFFECT OF PREOPERATIVE ORAL HYDRATION ON HEMODYNAMIA
IN CARDIAC SURGERY

Aim: Hemodynamic stabilization, preload optimization and correct management of fluid
therapy are crucial in critical care. In the perioperative period, hypovolemia can cause
inadequate organ perfusion and decreased tissue oxygenation. In this study, we aimed to
evaluate hemodynamic changes (invasive blood pressure measurement) and intravascular
volume status (with static and dynamic parameters and ultrasonography) during anesthesia
induction between groups who underwent oral hydration with and without preoperative

water in patients undergoing open heart surgery.

Material and Method:The study was planned300 patients who were going to undergo
open heart surgery under general anesthesia, in the 18-80 age group and in the ASA II-1V
group were included.The control group (n= 150) without preoperative oral hydration and
hydration group (n= 150) given preoperative oral water were divided into two equal
groups.The hydration group was drunk two times, 500 mL last 8 hours before the operation
and 500 mL 2 hours before the operation. Complete hunger and thirst were achieved in the
control group over an 8 hour period. The patients' systolic, diastolic and mean blood
pressures and heart rate; basal, before intubation and the mean of measurements within 3
min after intubation, were recorded. A reduction of >30% in systolic blood pressure and
mean blood pressure <60 mmHg was considered as hypotension. Systolic pressure
variation, pulse pressure variation, central venous pressure, and internal jugular vein
distensibility index were measured under mechanical ventilation. The analysis of the data
was done using student t test, chi-square test (Fisher's exact test), independent sample t-

test.

Results:Age, gender, type of operation, SPV, PPV and central venous pressure
measurements and number of patients who developed hypotension were similar between
the groups (p>0,05). In the hydration group, the 1IJV-DI value was lower (p<0,05). The
patients who were hypotensive in total were older, had a higher body mass index, and had
diabetic and coronary artery bypass grafts operation (p<0,05). Heart rate (To, T1, Tor),
systolic, diastolic and mean blood pressure (T; and To:), and PPV were statistically

different between patients with and without hypotension (p<0,05).

Conclusion:Anesthesia induction in cardiac surgery patients was associated with high

hypotension rates independent of study groups.Preoperative oral hydration did not prevent



hemodynamic instability during anesthesia induction in patients undergoing cardiac
surgery.There appears to be a prognostic relationship between age, bypass surgery,
diabetes, body mass index, heart rate, PPV and hypotension. 1JV-DI may show volume

status.

Keywords: preoperative oral hydration, hypotension, invasive hemodynamic monitoring,

pulse pressure variation, systolic pressure variation, jugular vein distensibility index.
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1. GIRIS VE AMAC

‘Enhanced Recovery After Surgery’(ERAS), erken iyilesme veya derlenme programlari
perioperatif tedavi vehasta bakimini optimize etmeyi amaclayan kanita dayali multimodal
ve multidisiplineryaklagimlardir (Brown, Singh et al. 2018). ERAS protokolleri baslica
genel cerrahi olmak iizere pek cok cerrahi alanda kabul gdérmiistiir. Rutin cerrahi
uygulamalarin bir pargasi haline gelmistir. Bu uygulamanin kardiyovaskiiler cerrahi
hastalarinda yapilan ¢aligsmalar1 oldukc¢a sinirlidir. Ancak yakin zamanda kalp cerrahisi i¢in
de ERAS protokolii yayimlanmistir(Engelman, Ali et al. 2019).ERAS programlari
perioperatif donemi kapsayan bir dizi protokollerden olusmaktadir. ERAS protokollerinin
onemli bir komponenti de optimal perioperatif sivi yonetimidir. ERAS i¢inde s1v1 yonetimi
preoperatif, intraoperatif ve postoperatif fazlar boyunca bir sureklilik olarak gorulmektedir.
Bu yiizden her bir faz hasta sonuclarini iyilestirmek i¢in 6nemlidir ve bu fazlardan
herhangi birindeki yetersizlik ERAS programmin geri kalanindaki uygulamayr koti
etkileyecektir (Gupta and Gan 2016, Brown, Singh et al. 2018).

‘American Society of Anesthesiologists’ (ASA) hastanin anestezi gerektiren
prosediirlerden 6nce ne kadar siireyle a¢ kalmasi gerektigi konusunda iyi tanimlanmis
kilavuzlar sunmaktadir. Hastalar ameliyattan 6nce en az 8 saat boyunca kat1 gidalar,
ozellikle yaglh yemekler yemekten ka¢inmalidirlar. Berrak sivilardan kaginma zorunlulugu
ameliyattan sadece 2 saat Oncesine kadardir(ASA 2011).Genel anestezi altinda elektif
sartlarda opere edilecek yetigkin hastalar, klasik olarak 6-8 saat a¢ birakilirlar. Bu sekilde
orotrakeal entiibasyon sirasinda mide iceriginin akcigerlere aspirasyonunun onlenmesi
amaclanir. Gliniimiizde ameliyattan 2 saat dncesine kadar alinan berrak sivilarla peroral
hidrasyonun arttirilmasinin mide hacimlerini arttirmadigi ve hatta mide sivilarinin asitligini
azaltabilecegine dair kanitlar artmaktadir (ASA 2011). Peroperatif sivi yonetiminde amag
hastanin operasyon odasina 6volemik ve hidrate bir durumda gelmesidir. Bunu saglamak
icin uzun aghk siireleri artik tavsiye edilmemektedir. Son yillarda dehidratasyona ve
acligin meydana getirdigi organizma i¢in olumsuz olaylara mani olmak amaciyla
operasyondan 2 saat Oncesine kadar oral glukoz soliisyonlar1 gibi karbonhidrat iceren
berrak sivilarin alinmasi seklinde bir uygulama mevcuttur(ASA 2017). Yapilan
arastirmalar  cerrahiden once berrak sivilar igmek i¢in  firsat  verildiginde
komplikasyonlarda artis olmadigini1 ve hasta memnuniyetinin arttigini1 gostermistir (Amer,

Smith et al. 2017).



Bu ¢aligmada agik kalp cerrahisi gegirecek hastalarda preoperatif aglik doneminde
icme suyu ile oral hidrasyon yapilan ve yapilmayan hastalarda anestezi induksiyonu
sirasinda goriilen hemodinamik degisikliklerin (invazif kan basinci Olgiimleriyle) ve
intravaskiler volim durumunun (PPV, SPV.SVB ve [JV-DI ile) degerlendirilmesi

amaglandu.



2. GENEL BILGILER

2.1. Perioperatif Siv1 Tedavisi

Perioperatif donemde intravaskiiler voliimiin korunmasi ve hemodinamik stabilizasyonun
saglanmas1 hastalarin postoperatif donemdeki morbidite ve mortaliteleri lizerinde onemli
bir yere sahiptir (Carsetti, Cecconi et al. 2015). Hemodinami yonetiminde amag, dokulara
yeterli perfiizyonu saglamak ve oksijen sunum/tiketim dengesini optimize ederek hiicre

metabolizmasini siirdirmek olmalidir.

Perioperatif sivi yOnetiminin optimizasyonu, akciger fonksiyonlarini, doku
oksijenasyonunu, gastrointestinal motiliteyi ve yara iyilesmesini etkilediginden ERAS
protokolleri icin kritiktir (Makaryus, Miller et al. 2018). Perioperatif donemde en iyi
sonuglarin elde edilmesi i¢in intravaskiiler hacimlerin korunmasi énemlidir (Joshi 2005).
S1vi durumundaki anormallikler (hipovolemi veya hipervolemi) organ fonksiyonunu ve bu

nedenle operatif sonucu olumsuz sekilde etkiler.

Perioperatif donemdeki sivi tedavisi preoperatif, intraoperatif ve postoperatif
donemlerin tamamini icermelidir (Navarro, Bloomstone et al. 2015).Mevcut ASA o6nerileri
6 saat boyunca kat1 gidalardan kaginma ve ameliyattan 2 saat Oncesine kadar berrak sivi
alimma devam edilmesi seklindedir (Jankowski 2017). Preoperatif dehidratasyon, aglik
stiresini siirlayarak ve hastalarin preoperatif iki saate kadar berrak partikiilsiiz sivilari

tilketmelerini tesvik ederek onlenebilir (Miller, Roche et al. 2015).

Ameliyat sirasinda intravaskller volimin belirlenmesinde anestezik ajanlar,
cerrahinin tipi, cerrahi mudaheleye yol agan altta yatan durum ve preoperatif volim
durumu etkilidir. Ameliyat sirasinda, intravaskiiler voliimde bir artis veya azalma doku
perfiizyonunda azalma seklinde karsimiza ¢ikabilir. Intravaskiiler hacimde bir azalma atim
voliimiinde azalmaya neden olur, baslangigta kalp hizi artirilarak bu durum kompanse
edilmeye calisilir boylece kalp debisi idame ettirilir. Ancak, intravaskiiler voliimdeki
azalmanin devam etmesi ile bu kompanzasyon mekanizmasi yetersiz kalir, kalp debisi ve
daha sonra kan basinct diiser. Bu durum organ perfiizyonunda bozulmaya yol agar.
Intraoperatif sivi tedavisinde amag, intravaskiiler voliim durumunu ve atim hacmini
optimize etmek ve ekstravaskiiler asir1 sivi yiiklenmesini Onlemek bdylece doku

perfiizyonunu korumaktir .



2.2. Fonksiyonel Hemodinamik Monitorizasyon

Cerrahi geciren hastalarda kardiyovaskuler sistemin monitorizasyonu gerek hemodinamik
durumun anlik belirlenmesi, gerekse uygulanan tedavilere cevabin degerlendirilmesi i¢in
invazif veya noninvazif bir¢ok yontemin bir arada kullanilmasiyla gergeklestirilir.
Hemodinamik monitérizasyonda temel amag; yeterli ve givenli doku oksijenasyonu
saglayacak kan akimini monitdrize etmektir. Yetersiz doku perfiizyonu varliginda bunun
nedeninin intravaskiiler voliim eksikliginden mi, kalbin kasilma zaafindan m1 veya
afterload artisindan mu1 kaynaklandigi bilinmelidir. Sivi ve vazoaktif ilaglar konusunda
karar verebilmek i¢in hastanin intravaskiiler volim durumunun dogru bilinmesi
gerekmektedir. Kalbin atim hacmi; kasilma giicii, preload ve afterload bilesenlerinin ortak
urintddr. Bu tgliiniin herhangi birinde ortaya ¢ikacak sapma, kardiyak output diismesine
ve diger kosullar normal olsa bile doku oksijenasyonunun tehlikeye diismesine yol agabilir.
Preload tayini burada bir adim 6ne ¢ikmaktadir. Bunun nedeni, preload artirimi ile
saglanan kardiyak output artisinin kalbin oksijen sunum ve tiiketim dengesini en az
olumsuz etkileyen manevra oldugunun bilinmesidir. Frank-Starling yasasina gore (sekil 1)
egrinin ¢ikan kolunda yani sivi agig1 bulunan hasta grubunda sivi tedavisi uygulanmasi,

atim hacminin ayn1 oranda artisiyla sonuglanir (Marik 1999).

Intraoperatif voliim durumunun belirlenmesi ve izlenmesi hemodinamik
monitorizasyon tiizerinden yapilmaktadir. Sivi durumu degerlendirmesinde kullanilan
parametreler statik ve dinamik Ol¢limler olmak {izere ikiye ayrilir. Hemodinamik 6l¢giim
yoéntemlerinin noninvazif, dogru, giivenilir, kesin sonu¢ veren ve devamli olmasi gerekir.
Ancak kullanilan higbir yéntem bu kriterlerin tamamin1 ayn1 anda karsilamamaktadir. ideal

yontemi bulma caligmalari halen devam etmektedir.

Klinik uygulamalarda kalp hizi, arteriyel kan basinci, santral venéz basing (SVB),
periferik oksijen satiirasyonu ve idrar ¢ikisi gibi fizyolojik parametrelerin rutin olarak
izlenmesi siklikla intravaskiiler hacim durumunu degerlendirmek ve sivi tedavisine yon
vermek icin kullanilir. Bununla birlikte, bu parametreler perioperatif donemde sik goriilen
subklinik hipovolemik veya hipervolemik durumlari tespit etmeyebilir. Hastalar normal
kalp hizi, kan basinct ve idrar c¢ikisina sahip olmasina ragmen hipovolemik veya
hipervolemik olabilirler. Sivi tedavisini yonetmek icin tek basina statik parametrelerin
kullanilmas1 hipovolemi veya hipervolemiye neden olabilir (Marik, Baram et al. 2008,
Cecconi and Aya 2014). Bunun i¢in kalp hizi, arteriyel kan basinci ve kardiyak dolum



basinglar1 gibi 'statik' degiskenlerin sinirlamalar1 oldugunu anlamak 6nemlidir. Mekanik
ventilatordeki hastalarda, arteriyel basincin pozitif basingli ventilasyona verdigi yanitin
analizinden tiiretilen fonksiyonel hemodinamik parametrelerin, sivi yanitini tahmin etmede
kardiyak preload'in statik gostergelerinden daha ftstiin oldugu gosterilmistir (Coriat,
Vrillon et al. 1994, Michard, Boussat et al. 2000, Michard and Teboul 2002, Reuter,
Kirchner et al. 2003, Preisman, Kogan et al. 2005). Bu nedenle, atim hacmi, sistolik veya
nabiz basing degisimi gibi "dinamik" degiskenlerin kullanilmasi tercih edilir (Abbas and
Hill 2008, Chappell, Jacob et al. 2008, Bundgaard -Nielsen, Secher et al. 2009

Siviya cevapsizhk

Stroke
Volume

Siviya cevap

Ventrikiiler preload

Sekil 1: Frank-Starling egrisi

2.2.1. intravaskiiler Voliimiin Statik Olciimleri
Preload terimi, ventrikiil i¢in o ventrikiiliin diyastol sonu boyutlar1 veya diyastol sonunda

gerceklesen dolum kosullart olarak bilinir. Ventrikiillere ait dolum basinglarinin klinik
kosullarda yatak basi tayini i¢in siklikla kullanilan iki parametre santral ven6z basing ve
pulmoner arter okliizyon basincidir. Santral vendz basincin sag ventrikiiliin, pulmoner arter

okliizyon basincinin ise sol ventikiiliin diyastol sonu basinglarini yansittig1 diistiniiliir.

Santral venoz basin¢ (SVB)

Siiperior vena kavanin sag atriyuma girisindeki kan basincini tanimlamaktadir. SVB, sag
ventrikiil dolumunun 6nemli bir belirleyicisi olan sag atriyum basincina ¢ok yakindir. Bu
nedenle SVB’nin sag ventrikiil 6n yiikiiniin iyi bir gostergesi oldugu varsayilmistir. Ayrica,
sag ventrikiil atim hacmi sol ventrikiil dolumunu belirledigi i¢in, SVB’nin sol ventrikiil 6n
yiikiiniin dolayl1 bir 6l¢iitii oldugu da varsayilmaktadir.SVB 6l¢limii yillardir hastanede
yatan hastalarda sivi tedavisini yonlendirmek icin neredeyse evrensel olarak kullanilir.
Hem tarihsel hem de son veriler bu yaklasimin hatali olabilecegini gostermektedir. Yapilan
calismalar ve sistematik incelemelerin sonuglari, SVB ve dolasimdaki kan hacmi arasinda
higbir iliski bulunmadigini, SVB’nin sol ve sag ventrikiil 6n yiikiinlin kotii bir gdstergesi
oldugunu ve s1v1 yanitini 6ngérmedigini gdstermektedir. Yogun bakim hastalarinda santral

vendz basing verilerinin intravaskiiler hacimle korelasyon gostermedigi ve dahasi invazif
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hemodinamik monitorizasyonun hastalara ek fayda saglamadigi gosterilmistir. Ayrica
SVB; kapak yetersizligi, sag ventrikiil disfonksiyonu, pulmoner hipertansiyon ve solunum
ile intratorasik basincin degisimi de dahil olmak {izere bir dizi fizyolojik faktorden etkilenir

(Coudray, Romand et al. 2005, Osman, Ridel et al. 2007, Marik, Baram et al. 2008).
Pulmoner arter okliizyon basinci (PAOB)

Pulmoner arter kateteri (PAK) kullanima girdiginden beri uzun yillar boyunca, sol
ventrikiil on yiikiinlin 1yi bir gostergesi ve hemodinamik takip icin altin standart olarak
kabul edildi. Yogun bakim ve ameliyat sirasinda yakin hemodinamik takip gerektiren kritik
hastalarin s1v1 gereksiniminin belirlenmesinde siklikla kullanildi. Bununla birlikte, bircok
calisgma PAK’mn kritik hastalardaki sonuglari iyilestirmedigini ve zararli olabilecegini
gOstermistir. PAOB 6l¢iimii i¢cin PAK uygulamasi invazif bir yontem olup santral vendz
kateterizasyon yoluyla SVB izlenmesi, daha az invazif bir yontemdir. Aritmiler, vaskiler
veya kardiyak yapilarin yaralanmasi, kateterle iligkili enfeksiyon, pndmotoraks ve ven0z
tromboembolizm gibi bir dizi komplikasyona neden olabilir. Santral vendz kateter ve
PAK'lardan alinan verilerin hem teknigin standardizasyonu hem de hemodinamik
karmasiklig1 nedeniyle yorumlanmasi zor olabilir (Gnaegi, Feihl et al. 1997). PAOB’nin
SVB’de oldugu gibi birgok faktérden (miyokardiyal iskemi, sepsis, diyabet, obezite)
etkilendigi, kritik hastalarda sivi yanitliligi ve sivi yanitinin Ongoriilmesinde yetersiz
oldugu, zayif prediktif degere sahip oldugu agik bir sekilde ortaya konulmustur (Osman,
Ridel et al. 2007, Marik, Baram et al. 2008),

2.2.2. Intravaskiiler Voliimiin Dinamik Olciimleri

Hemodinamik cevabin degerlendirilmesinde statik parametrelerin sinirlamalari goz oniine
alindiginda dinamik parametrelerin kullanilmasi daha stiin olabilir (Marik, Baram et al.
2008, Renner, Scholz et al. 2009, Thiele, Bartels et al. 2015). Standart hemodinamik
monitorizasyonlarla ilgili eksiklikleri gidermeyi amaglayan birtakim teknikler
gelistirilmistir. Bunlarin bircogu voliim durumu ve sivi yanitini, kalp debisini ve doku
perflizyonunu tahmin etmek icin karmagik goriintiileme teknolojisi ve bilgisayar
algoritmalar1 kullanmaktadir. Bu cihazlarin kullanimi1 yaygin degildir, kullanimlarinin da
bazi smirlamalart vardir. Birincisi, bu araglarin birgogu tescilli algoritmalar ve
goruntilleme  teknolojisini  kullanir ve bu da gecerliliklerini  dogrulamasin
zorlastirmaktadir. Ikincisi, baz1 cihazlar, uzman klinisyenler igin bile zorlu olabilecek

karmasik yorum gerektiren veriler {retir (Ansari, Zochios et al. 2016). Dinamik
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parametreler statik parametrelere gore daha iyi goriinse de, dinamik parametreleri kullanan
herhangi bir yontemin, intraoperatif sivi tedavisine kilavuzluk etmek i¢in digerlerinden
daha iyi oldugunu gosteren higbir kanit bulunmamaktadir (Gutierrez, Moore et al. 2013,
Reeves, Finley et al. 2013).

Hemodinamik monitorizasyon araglarinda ortak olan temel fizyolojik ilke kalp-
akciger etkilesimidir (Pinsky 2014). Pozitif basingli ventilasyonun inspiratuvar fazi
sirasinda, intratorasik basing yiikselir, pasif olarak sag atriyum basincini arttirir, vendz
dontist azaltir. Hem sag ventrikiil hem de sol ventrikiil siviya duyarliysa, bu sag ventrikiil
atim hacminin diismesine neden olur ve iki veya {i¢ kalp atisindan sonra sol ventrikiil atim
hacmini de diistiriir. Preload bagimli hastalarda, sol ventrikiil atim hacminde ve arteriyel
nabiz basincinda dongiisel degisiklikler goriiliir. Bu degisikliklerin bliytikligli sivi
cevabiyla orantilidir (Michard, Lopes et al. 2007, Pinsky 2014).
2.2.2.1. Solunum Varyasyonu
Arteriyel vazomotor tonus ve kardiyak fonksiyonun sabit kaldigi varsayilirsa vendz
doniisteki degisiklikler atim hacminde, sistolik kan basincinda, nabiz basincinda ve
pletismografik dalga formunda degisimlere yol agar. Solunum varyasyonuna dayanan bu
gOstergeler intraoperatif sivi tedavisine rehberlik etmek i¢in kullanilmaktadir (Doherty and
Buggy 2012, Thiele, Colquhoun et al. 2012, Thiele, Bartels et al. 2015). Frank-Starling
egrisinde, egrinin dik kolunda yer alan ve diisiik kardiyak output durumu siv1 agigina bagh
olan hasta grubunda bu siklik degisiklikler daha abartili olarak meydana gelir. Inspiryum
ve ekspiryum arasindaki kan basing ve akim degisiklikleri daha belirgindir (Michard and
Teboul 2000). Sistolik basincin, nabiz basincinin veya atim hacminin solunum varyasyonu
normalde %10'un altindadir (Cannesson, Le Manach et al. 2011). Daha fazla varyasyon,
stvi cevabi olacagmin gostergesidir (Marik, Cavallazzi et al. 2009). Ayrica nabiz basing
degisimi ve atim hacmi degisimi, s1vi tedavisine hasta yanitin1 da gosterir (Biais, Bernard
et al. 2010, Yang, Shim et al. 2012). Her dinamik indeksin (sistolik basing degisimi, nabiz
basinct degisimi ve atim hacmi degisimi) avantajlari, dezavantajlar1 ve bazi kisitlamalar
vardir. Bu teknigin kullanim1 mekanik olarak ventile edilen, ventilatorii kendiliginden
tetiklemeyen, >8 mL/kg'lik tidal hacim alan ve siniis ritminde olan hastalarla sinirlidir.
Yapilan ¢alismalarda tidal hacim < 6 mL/kg ile ventile edilen hastalarda ventilasyon ile
indiiklenen siklik degisikliklerin daha az belirgin oldugu bu nedenle sivi cevabina
duyarliligin azaldig1 gosterilmistir (De Backer, Heenen et al. 2005). Ayrica bu parametreler

yiiksek pozitif ekspiryum sonu basing ve karin i¢i basing varliginda, vazoaktif ilag
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kullanim1 olanlarda, agik gogiis prosediirleri sirasinda ve sag ventrikiil yetmezligi olan
hastalarda kullanilamaz(Lansdorp, Lemson et al. 2011). Bu da genel olarak
uygulanabilirligini engellemektedir (Pinsky 2014).

Solunumsal degisiklikler yatak basinda sistolik basing degisimi (SPV, sistolik

pressure variation), nabiz basing degisikligi (PPV, pulse pressure variation), atim hacim
degisikligi (SVV, stroke voliime variation), juguler ven distensibilite indeksi (1JV-DI),
vena cava inferior Kkollapsibilite indeksi (VCI-CI) gibi ¢esitli dinamik monitorizasyon
yontemleriyle degerlendirilebilir.
2.2.2.1.1. Arter Basinc1 Degisiklikleri (SPV, PPV)
SPV, mekanik ventilasyon sirasinda arteriyel basing dalga formundaki degisikliklerin
analizine dayanarak on yiikii degerlendirmek icin kullanilan yontemlerden biridir. Solunum
siklusu boyunca kaydedilen maksimal sistolik basingla minimal sistolik basing arasindaki
fark SPV olarak ol¢iiliir. Degerlendirmeyi standardize etmek i¢in giiniimiizde ‘‘down’’ ve
“‘up”” kavramlar1 kullanilmaktadir. Buna gére expiryum sonu duraklama esnasinda elde
edilen referans sistolik arter basinci degerine gore tiim solunum siklusunda kaydedilen
maksimum sistolik basing farki “‘up’’, minimal sistolik basingla referans deger arasi fark
da “‘down’’ olarak belirtilmektedir (Sekil 2). Ozellikle ‘‘down’’ sivi a¢ig1 varliginda
belirginlesmekte bu 6zelligiyle de preload indikatorii rolii artmaktadir. Sepsis kaynakli
hipotansiyonu olan mekanik ventilasyondaki hastalarda yapilan bir ¢aligmada 5 mmHg ve
Ustinde saptanan ‘‘down’’ varliginda sivi tedavisinin kardiyak output artisina neden
oldugu gosterilmistir (pozitif ve negatif tahmin degerleri: sirasiyla %95 ve %93). Aym
caligmada sistolik basing varyasyonunun Adown bileseni, kardiyak outputun sivi
inflizyonuna yanitinin duyarli bir gostergesi olarak kabul edilmistir (Tavernier, Makhotine
et al. 1998).

PPV, SPV ile aym prensiplerle yapilmakta, kapnogramdan tanimlanan her bir
solunum siklusu boyunca arter dalgasi lizerinden sistolik ve diyastolik arter basinci 6lgiiliir
ve nabiz basinct sistolik ve diastolik basing arasindaki fark olarak hesaplanir. Saptanan
maksimal nabiz basinci ile minimal nabiz basinci (PPmax Ve PPnin) bulunduktan sonra

asagidaki formiille PPV yiizde olarak hesaplanir.
PPV/(%)= 100X (PP max—PPmin)/PPort

PPV, Frank-Starling egrisindeki pozisyonun bir isaretidir. Artan 6n yiik PPV'de azalmaya

neden olur. Egrinin diiz kisminda kalan hastalar mekanik ventilasyonun yol agtig1 6n yiik



degisikliklerine kars1 duyarsizdir dolayisiyla nabiz basincinda diigiik bir degisime sahiptir.
Diisiik PPV degeri bu hastalarin siviya yanit vermemesi anlamina gelir. Aksine, egrinin dik
kesiminde kalan hastalar mekanik ventilasyonla baglatilan preloaddaki dongiisel
degisikliklere duyarlidir ve dolayisiyla nabiz basincinda daha fazla degisiklik gosterirler.
Daha yiksek PPV degerine sahip bu hastalar siviya duyarlidir (Michard, Lopes et al.
2007). PPV ile yapilan g¢aligmalarda klinikte yararli esik degerler vermek miimkiin
olmustur. Sepsisli hasta grubunda sivi1 yiiklemesine yanit aliman ve alinamayan gruplar
arasinda yapilan karsilastirmalarda bir calismada %13, bir calismada %12’°lik esik degerler
saptanmistir (Robotham, Cherry et al. 1983, Michard, Boussat et al. 2000). Michard ve ark.
%13 ve lizeri PPV degerinin sivi yanitin dngérmede %94 hassasiyette ve %96 secicilikte
oldugunu ortaya koymuslardir (Michard, Boussat et al. 2000). Yapilan meta-analizlerde
mekanik ventilasyon uygulanan kritik hastalarin s1vi yanitliligini 6ngérmede PPV nin %88
duyarliligt ve %89 segiciligi oldugu bulunmustur (Yang and Du 2014). Diger baska
caligmalarda da %13 ile %15'lik bir PPV'nin s1v1 cevaba ile giiclii bir sekilde iliskili oldugu
gosterilmistir (Michard and Teboul 2002, Marik, Cavallazzi et al. 2009). SPV’ye gore daha
kesin ve daha iyi 6ngorii saglayici oldugunu gosteren calismalar da mevcuttur (Michard,

Boussat et al. 2000)
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Sekil 2: Sistolik basing ve nabiz basing varyasyonu

Pa= arteriyel basing; Paw= pik havayolu basinc1

Inspirasyon sirasinda sistolik basing ve nabiz basinci sirasiyla, SPmax Ve PPmax:
ekspirasyon siiresi boyunca birkag¢ kalp atimindan sonra minimumdur sirasiyla, SPyi, ve
PPmin. SPV, SPmax V& SPnin arasindaki farktir. Bir ekspiratuvar durma sirasindaki referans
sistolik basincin degerlendirilmesi, sistolik basmcin inspiratuvar yiikselmesi (Ayp) Ve

ekspiratuvar azalmasi (Agown) arasinda ayrim yapilmasini saglar (Marik 2013).
2.2.2.1.2. Puls Kontur Analizi ve Strok VolumVaryasyon (SVV)

Atim hacmi, nabiz basinci ile dogrusal olarak iliskilidir. SVV, PPV ile aymi fizyolojik
ilkede ¢alisir. SVV PPV'ye benzer sekilde, arter trasesi analizi yontemleriyle maksimum
SV (SVhaks) 1le minimum SV'nin (SVpin) farkinin ortalama SV'ye (SVer) orani olarak

tanimlanir.

SVV: [(SVmax'SVmin)/SVort] XlOO
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Atim Hacmi Degisimi (Stroke Volume Variation; SVV)
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Nabiz Basinci Degisimi (Pulse Pressure Variation; PVV)
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Sekil 3: SVV ve PPV

Giliniimlizde, bazi hemodinamik monitorler, kardiyak outputu siirekli olarak
hesaplayarak SVV ve PPV gibi dinamik parametreler saglayabilmektedir (Sekil 3).SV’deki
solunumsal degisikliklerin biiyiikliigii, her 2 ventrikiilin voliim durumuna ve 6n yik
bagimliligina baghdir (Marik 2013). Hipovolemi durumunda SV’nin bu dongiisel artis ve

azalmasi daha belirgindir.

Son yillarda bircok ¢alisma SVV ve PPV’nin sivi yanitinin Ongdriilmesinde
kullanilabilecegini gostermistir.Karaciger nakli yapilan hastalar iizerinde yapilan bir
arastirmada, cesitli hemodinamik parametrelerin sivi yanmitini gostermede en iyi esik
degerleri SVV icin %10 (%94'lik sensitivite ve spesivite), PPV i¢in ise %12 oldugu
bulunmustur (Biais, Nouette-Gaulain et al. 2008, Jacques, Bendjelid et al. 2011, Pinsky
2014).

SVV ve PPV gibi dinamik degisikliklerinin 6l¢timlerin ¢esitli sinirlamalarivardir.
Birincisi, hastalar spontan solunum c¢abalar1 olmadan mekanik olarak havalandirilmali ve
tidal hacim, preload degisimini gosterebilmek igin yeterli olmalidir. SV degisikliklerin
degerlendirmesinin spontan solunumdaki hastalarda kullanilabilecegine dair c¢aligmalar
mevcut olmakla birlikte heniiz kanitlanmamistir, esik degerler mekanik ventilatére
baglanmig hastalarda tarif edilenlerden farkli bulunmus ve gecerli kabul
edilmemistir(Lanspa, Grissom et al. 2013). Genellikle 8 mL/kg’in iizerindeki tidal
voliimler dinamik parametrelerin yorumlanmas: i¢in gereklidir ve bu durum koruyucu
akciger ventilasyonu gereken hastalarda kullanimlarini engeller. Sag ventrikiil yetmezligi,
artmis sol ventrikiil dolum basinci ve aritmi gibi kardiyak patolojiler bu dinamik

parametrelerin kullanimini sinirlamaktadir. Ayrica hastanin pozisyonu SV degisikliklerini
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etkileyebilir. Bir calismada basin 30 derecelik elevasyonunun ve pron pozisyonunun artmisg
SV ile iliskili oldugu bulunmustur (Daihua, Wei et al. 2012).

2.2.2.2. Pasif Bacak Kaldirma Testi ve Siv1 Yiikleme Testi

Stvi yiikleme testi, sivi yamthligin1i degerlendirmek i¢in tercih edilen en kolay
yaklagimlardan biridir. Bu hastanin 6n yiik rezervini degerlendirmeyi saglayan dinamik bir
testtir. Verilecek sivi hacmi sag ventrikiiliin gerilmesi i¢in yeterli miktarda olmali ve
diyastolik hacmi artirmalidir. Genellikle 250-500 mL veya 3 mL/kg kristalloid kullanilarak
yapilir. Uygulama hizi da 6nemlidir. Sivilarin kisa bir zaman zarfinda (5-10 dk) infuze
edilmesi gerekir ve atim voliimii veya kalp debisi%10-15ten fazla arttiginda yanit pozitif
olarak kabul edilir. Bu durumda siv1 yinelenebilir veya kontrollii bir sekilde baska sivilar
verilebilir. Bu yaklagim, fazla siv1 yiiklenmesini ve buna bagl olusabilecek sorunlar1 nler

(Cecconi, Singer et al. 2011).

Pasif bacak kaldirma hastanin alt ekstremite venlerindeki 300-400 mL kan
hacminin  intratorasik kompartmana dahiloldugu sivi resiisitasyonu temeline
dayanmaktadir. Pasif bacak kaldirma testinde sirasiyla; bas ve govde 45 dereceye
yiikseltilmis olarak hasta yari-yatar konuma getirilir, bir temel 6l¢iim elde edilir, hastanin
iist gévdesi ve basi yatay konuma indirilir ve bacaklar1 1-3 dakika boyunca 45 derece
yukart kaldirilacak sekilde pozisyon verilir. Bu pozisyonda tekrar 6lglim yapilir ve bazal
degerle karsilastirilir (Marik, Monnet et al. 2011).Pozisyon eski haline getirildiginde sivi
yiikii tekrar ekstratorasik alana doneceginden geri doniisiimliidiir. Dolayisiyla yliklenme
riskinin az oldugu giivenli bir yan1 da vardir. Bu yiizden hemodinamik dengenin bozuldugu
durumlarda yatak basinda kolaylikla uygulanabilir. Ayrica mekanik ventilasyon altinda ve
sinus ritminde olan hastalarda oldugu gibi aritmik ve/veya parsiyel solunum destegi altinda

olan spontan solunumu olan hastalarda da uygulanabilir (Monnet, Rienzo et al. 2006).
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Bacaklardaki kanm abdominal
kompartmanlara transferi

Sekil 4:Pasif bacak kaldirma testi

2.2.2.3.Ultrasonografi (USG)

Tibbi branslar arasinda Radyoloji Bilim Dali’nin uygulamalar ig¢inde ¢ok genis bir yer
tutan USG pek cok klinik bransin oldugu gibi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Bilim
Dal’nin uygulamalar1 arasinda da yer almistir. Yaygin olarak rejyonel anestezide
lokalizasyon saptamada kullanilmakta ise de havayolu agikligin1 ve havayolu yapilarini
degerlendirmede, santral ve periferik damar yolu erisimini saglamada, akciger, kalp ve
batin degerlendirmelerinde kullanilmaktadir. USG’nin kullanimi noninvazif intravaskiiler
hacim durumunun, 6zellikle hipovolemik hastalarin takibinde meydana gelen fizyolojik
degisimlerin degerlendirilmesinde ve sivi tedavisi oncesi giderek daha sik bagvurulan bir
yontem olmustur. USG cihazlarmin giderek daha kolay tasinabilir olmasi, yatak basinda
kolaylikla uygulanmasini saglamistir. Ayrica uygulamanin agrisiz olusu, es zamanh
gorlintiiye ulasilmasi, diger yontemlerle kiyaslandiginda daha ucuz olmasi kullanimini

artirmaktadir.

Intravendz siv1 replasmani hipotansif hastalarda baslangig tedavisi olmakla birlikte,
agresif s1v1 resiisitasyonu bazi hastalarda zararli olabilmektedir. Hipovolemi yetersiz organ
perfiizyonuna yol agabilirken, asir1 sivi yiikklenmesi konjestif kalp yetmezligi veya
pulmoner 6dem gibi postoperatif komplikasyonlara yol acabilir. Preoperatif intravaskiler
volliimiin belirlenmesinin 6nemi goz Oniine alindiginda, hizli sonografik inceleme sinirh
kalp rezervi olan kritik hastalarin tedavisine yon vermede faydali olabilir(Yusuf Unal

2018).

Vena kava ve juguler ven dlcuimleri
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Vena kava cap1 ve vena kava kollapsibilitesinin dinamik 6l¢iimleri intravaskiiler hacim
durumunu tahmin etmek icin Onerilmistir. inferior vena kava (IVK) ile sag atriyum
arasinda bir kapake¢ik olmadigindan, vena kava dolgunlugunun artmis sag atriyal basing ile
iliskili oldugu diistiniilmektedir (De Vecchis and Baldi 2015). Spontan solunum esnasinda,
intratorasik basincin inspirasyonla azalmasi, kalbe dogru ven6z doniisiin artmasina ve vena
kavanin kollapsina neden olur. Aksine, pozitif basingli ventilasyon sirasinda, inspirasyonda
intratorasik basing artisi, kani kalpten vena kava icine iterek gerilmesine yol acar. Bu
degisikliklerin biiyiikliigliniin, intravaskiiler hacim durumu ve sivi duyarlilifi ile korele
oldugu ileri sitirilmistiir (Rudski, Lai et al. 2010). Ameliyat olan hastalar icgin ideal
intravaskiiler voliim durumu degerlendirme indeksi, noninvazif, tekrarlanabilir, kullanimi

kolay ve dogru olmalidur.

IVK'nin USG ile degerlendirmesi, ameliyat sirasinda degerlendirme alan1 genellikle
cerrahi ortiiler altinda oldugundan her zaman kolay olmayabilir. Yatak bas1 (point of care)
USG ile olcllebilen internal juguler ven variabilite/distensibilite indeksi hastanin voliim
durumunu belirlemeye yardim edebilen son zamanlarda calisilmig bir diger yontem
olmustur. Bu durumda internal juguler ven variabilite indeksi (1JV-VI) ve internal juguler
ven distensibilite indeksi (11V-DI), USG ile erisilmesi ve gorsellestirilmesi kolay oldugu
i¢in intravaskiiler hacim durumunu belirlemede IVK’ye iyi bir alternatiftir. Vena kavada
oldugu gibi internal juguler vende (IJV) spontan soluyan hastalarda inspirasyon sirasinda
capta azalma olur ve bu kollapsibilite indeksi olarak adlandirilir. Mekanik ventilasyon
uygulanan hastalarda ise inspiryumda pozitif basingli ventilasyon sirasinda g¢ap artisi
meydana gelir, distensibilite indeksi olarak tanimlanmaktadir. Trikispid yetersizliginden
kalp yetmezligine, sag kalp yetmezliginden hipo ve hipervolemiye kadar birgok klinik
ornekte, intratorasik sistemik ven6z kompartmandaki basing ve hacim degisikliginin, karin
ici IVK ayn1 zamanda 1JV gibi ekstratorasik venlerde de oldugu gosterilmistir (Constant
2000, Sankoff and Zidulka 2008, Conn and O’Keefe 2012, Chiaco, Parikh et al. 2013).
Intratorasik vendz basing ve voliimiin ekstraktorasik vendz basingla olan bu baglantisina
dayanarak, sag kalp fonksiyonel durumunun hacme duyarlihg 1JV basinglarindaki

degisikliklerin IJV ¢apindaki degisimlere yansimasiyla dlgiilebilir.

[TV goriintiillemesi, transdzofageal ekokardiyografi gerektirmediginden ve teknik
olarak IVK gériintiilenmesinden daha kolay oldugu igin, mekanik ventilatérdeki hastalarda
IJV capmndaki solunumsal degisikliklerin de s1vi yanitini dngdrecegi hipotezi cesitli

caligmalarla gosterilmistir. Yeni yapilan bir c¢alisma ile kalp cerrahisi sonrasi yogun
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bakimda mekanik ventilasyon altindaki hastalarda IJV degisikliklerinin siv1 yanitin1 tahmin
etmede dogru, kolay uygulanabilir ve noninvazif bir parametre oldugu; 1JV-DI’nin
%12,99°dan fazla oldugunda, %91.,43 duyarlilik ve %82,86 ozgiilliikkle sivi duyarliligin
ongordiigii belirtilmistir (Ma, Hao et al. 2018). Yine yapilan baska bir calismada 1JV
distensibilitesinin siv1 duyarliligini dogru bir sekilde belirledigi; sivi verilmeden once
%18'den fazla 1JV-DI’nin s1v1 yanithiligin1 dngérmede %80 duyarliliga ve %85 dzgiilliige

sahip oldugu gosterilmistir (Guarracino, Ferro et al. 2014).

2.2.2.4. Kardiyak Output Olguim Ydéntemleri

Gilinlimiizde hedefe yonelik perioperatif sivi tedavisine yardimci olmak i¢in ventrikiiler
fonksiyonu tahmin etmek iizere ¢ok sayida alternatif yontem vardir. Son yillarda, kalp
debisi izlenmesi alaninda birtakim 6nemli ¢alismalar yaymlanmistir. Mevcut kalp debisi
izleme teknikleri, invazif teknikler, minimal invazif teknikler ve noninvazif teknikler
olarak ayrilabilir. Minimal invazif arteriyel termodiliisyon teknikleri kardiyak outputun
oOlgiilmesi i¢in standarttir. Pulse-kontur ve arteriyel dalga formu analizi gibi daha az invazif
ve siirekli Ol¢iim yapan teknikler de yeglenebilir. Kalibre edilmemis pulse-kontur
analizinin dogrulugu tartisma konusu olmakla birlikte, son ¢alismalar standart teknige
kiyasla kabul edilebilir dogrulugu oldugunu gostermektedir. Doppler teknikleri de minimal
invaziftir ve kalp debisinin makul bir trend takip etmesini saglar. Biyoempedans ve
biyoreaktans gibi noninvazif siirekli teknikler daha fazla arastirmaya gereksinim

duymaktadir (de Waal, Wappler et al. 2009).

2.2.2.4.1. Termodiltsyon Yodntemleri

Pulmoner arter termodiltisyon yontemi: PAK’in proksimal ucundan sag atriyuma soguk
mayi enjekte edilir, verilen 10 mL soguk siv1 kalp i¢indeki kani diliie eder. PAK 1 distal
ucundaki termostat ile temas eden kanin 1s1 degisikligi olgiiliir. Degisikligin derecesi
kardiyak output ile ters orantilidir. Eger soguk sivi hizla pulmoner artere gegmisse fazla
1sinmaz ve 1s1 farki fazladir (yiiksek kan akimi, kardiyak output yiiksek). Eger soguk sivi
yavas gecmisse fazla 1sinir ve 1s1 farki az olur (yavas kan akimi, kalp debisi diisiik).
Enjeksiyondan sonra bir termodiliisyon egrisi (1s1, zaman) olusturulur, egri altinda kalan

alan ile kardiyak output hesaplanir.

Termal filament ile sdrekli kalp debisi 6lcimi: Termodiliisyon tekniginin
modifikasyonu ile siirekli kardiyak output 6lgiimiine olanak saglar. PAK’in proksimaline

isitict bir flament eklenmigtir. Katater pulmoner kapagin proksimalindeki kana 30-60
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saniye siireyle kiiciik 1s1 impulslar1 verip, distal uctaki 1s1 degisimini dlgerek kalp debisi

Olgtimii saglanir. (kaynak)

Transpulmoner termodiltsyon kalp debisi 6lcimi: Termodiliisyonun aynisini kullanir,
fakat PAK’1 gerektirmez. Bir santral venoz kateterden enjekte edilen soguk serumun tiim
pulmoner dolagimi katedip femoral, aksiller veya brakiyal artere yerlestirilmis ucundaki
termistorden 1s1 degisikliginin Olgiilmesi ile kalp debisi ve atim hacmi hesaplanir. PAK
gore daha az invazif olan bu yontem giiniimiizde daha sik kullanim alanit bulmaktadir.

(kaynak)

2.2.2.4.2. Boya Dilusyon Yontemleri

Eger indosiyanin yesili boya veya lityum gibi baska bir indikator santral vendz kataterden
enjekte edilirse, boyanin arteriyel dolagimdaki varligi kan ornekleri boyaya 6zgii bir
dedektorle analiz edilerek Glglim yapilir. Boya indikator egrisinin altindaki alan kardiyak

output verir.

Lityum dilasyon kalp debisi 6l¢imui: Boya diliisyon kalp debisi 6l¢iim tekniginin bir
ornegidir. Kiiciik dozlarda verilen (1 mL) izotonik lityum klorid (150 mmol) soliisyonunun
intravaskiiler enjeksiyonu ile yapilir. Viicutta metabolize edilmeyen ve tamamina yakini
idrar ile atilan bir bilesiktir. Hastalarin lityum segici bir elektrot tarafindan arteriyel
kateterden elde edilen kandaki lityum konsantrasyonu ve zaman egrisi altindaki alan ve
hematokrit degerini iceren bir formiil kullanilarak kalp debisi hesaplanir. Lityum
kullananlarda ve hematokrit degeri degiskenlik gosteren hastalarda Ol¢lim hatalar

guvenilir sonuclar elde edilememektedir.(Gomez, Torres et al. 2008)

2.2.2.4.3. Nabiz Kontur Aygitlar

Nabiz kontur aygitlari, kalp debisini ve mekanik ventilasyonla nabiz basimnci ve SV
varyasyonu gibi diger dinamik parametreleri tahmin etmek icin arteriyel basing izlemi
kullanilir. Arteriyel basing dalgasinin sistolik boliimiiniin atim hacmi ile iliskisine
dayanilarak gelistirilen monitorizasyon teknolojilerini igerir (Sekil 5). Arteriyel nabiz
basincinin ve nabiz dalga konturunun oncelikle sol ventrikiil atim hacmi ve vaskiiler
tarafindan belirlendigi teorisinden tiiremistir. Bu gdstergeler hipotansiyonun sivi tedavisine
yanit vermesinin olasi olup olmadigini saptamaya yardim etmek i¢in kullanilir. Baz1 nabiz
kontur aygitlar1 kalibrasyon i¢in diger termodiliisyon veya boya diliisyon yontemlerine

ihtiya¢ duyabilir. Ayrica bu monitorlerden dogru sonuglarin elde edilebilmesi arteriyel
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dalga formunun iyi kalitede olmasina bagldir. Aritmi ve ciddi aortik kapak hastaliklar1 bu

olgtimlerin dogrulugunu etkiler (Clement, VVos et al. 2017).

A A Ty .

Sekil 5: Pulse kontur analizi

2.2.2.4.4. Doppler ultrasonografi
Ozofageal doppler inen torasik aortada kan akim hizin1 6l¢gmek icin doppler prensibine

dayanir. Aortadaki kan 6zofagustaki proba gore gorece hareketlidir.

Aortik anulus hizasinda akim hiz1 degisikligi: Aortik akim hizi (AVpy) transtorasik veya
trans6zofageal ekokardiyografi doppler analizi ile aortik anulus hizasindan izlenebilmekte
ve “AVpik” hesaplanarak mekanik ventilasyon yapilan hastalarda solunuma bagh

degisiklikler dinamik olarak s1v1 agigini ortaya koymaktadir.

Inen aortta akim hizi degisikligi: Ozofagus doppler monitorii kalp debisi 6lgmek
istenildigi, ancak ekokardiyografinin gerekli olmadigi cerrahi prosediirlerde kullanilabilir.
Aort kan akim hizim hesaplayarak ve buradan kardiyak debi ¢ikarimi yapar. Inen aorta
capi1 belirlemek i¢in hastanin yasi, boyu ve agirhigini igeren patentli bir nomogram

kullanilir.

2.2.2.4.5. Torasik Biyoempedans

Torasik voliimdeki degisiklikler torasik direngte (biyoempedans) degisikliklere neden olur.
Eger torasik biyoempedans degisiklikleri ventrikiiler depolarizasyonu takiben Olgiliirse,
SV surekli olarak saptanabilir. Goglis duvart iizerine yerlestirilen diisiik voltajli elektrotlar
kullanarak, gogiis kafesi boyunca elektrik empedansi (yani bir elektrik akimina kars1 bir
direng) ol¢iiliir. Goglis boslugundaki sivi icerigi ne kadar yiiksek olursa, emilim degeri
diiser, ¢iinkii s1v1 elektrik gecirgenligini arttirir. Kalp sistol ve diyastol dongiisii boyunca
gogiis boslugundaki kan hacmi degisir ve bu degisim elektriksel olarak OSlgiilebilir. Bu

veriler kardiyak debiyi belirlemek i¢in kullanilabilir (Marik 2013).

2.2.2.4.5. Ekokardiyografi
Stvi yanitini, kardiyak fonksiyonu perioperatif olarak tanimak ve degerlendirmek igin

transtorasik ve 6zofageal ekokardiyografiden daha giiclii bir ara¢ yoktur Ayrica, dinamik
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indeksleri belirleme yeteneginin azaldig1 agik gdgiis cerrahisi uygulanan hastalarda voliime
yanit1 degerlendirirken transdzofageal 6zellikle faydali olabilir. Atim voliimii, kalp debisi
ve kavite i¢i basinglar gibi bir¢cok hemodinamik parametrelerin tahmini yapilabilir. Tiim
ekokardiyografik tekniklerde oldugu gibi, goriintii elde etme ve yorumlama 6nemli egitim
ve deneyim gerektirir(John F. Butterworth 2015)(John F. Butterworth 2015)(John F.
Butterworth 2015)(John F. Butterworth 2015)(John F. Butterworth 2015)(John F.
Butterworth 2015).
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3.MATERYAL VE METOD
Bu ¢alisma, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi 2019/1939 (21 Haziran

2019 tarihli toplant1) sayili Etik Kurul onayi alindiktan sonra, Haziran-Aralik2019tarihleri
arasinda Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Ameliyathanesinde

gerceklestirilmistir.

Katilimcilar, ¢alisma 6ncesinde ¢alisma ile ilgili tiim detaylar hakkinda hem s6zel hem de

yazili olarak bilgilendirildi ve katilimcilar i¢in aydinlatilmis onam belgesi diizenlendi.

Orneklem biiyiikliigiinii belirlemek i¢cin kontrol ve oral hidrasyon gruplariyla én calisma
yapildi. Sistolik kan basincinda %30’dan fazla diisme, OAB’nin 60 mmHg altina diismesi
veya SKB’nin 90 mmHg altinda olmasi hipotansiyon kriteri olarak kabul edildi. Kontrol
grubunda bazal sistolik kan basinci ortalama 134,44+24,23 idi. Sistolik kan basinci %30
diistiiglinde ortalama 94,11+16,96 olarak bulundu. Tedavi grubunda %10’luk bir farkin
onemli oldugu kabul edildi. Giiven olasiligi %95 ve tolerans oran1 %5 (0.05) alindi. 140
hasta olarak hesaplandi.Her gruptan 150’ser hasta olmak {izere 300 hasta calismaya dahil
edildi. Caligma prospektif gozlemsel olarak planlanda.

Hasta Ozellikleri

Calismaya genel anestezi altinda agik kalp cerrahisi operasyonu gecirecek, 18-80 yas
araliginda ve ASA II-1V grubunda yer alan 300 hasta dahil edildi. Hastalar rastgele iki
gruba ayrildi. Randomizasyon kura usiilii ile yapildi.Preoperatif oral hidrasyon yapilmayan
kontrol grubu (n=150) ve preoperatif oral su verilen hidrasyon grubu (n=150) olarak esit
iki gruba ayrildi. Kriterlere uymayan hastalar yerine yeni hastalar dahil edilerek her grupta

150ser kisi tamamlanincaya kadar calismaya devam edilmistir.

Hidrasyon grubuna operasyondan8 saat 6nce 500 mL ve 2 saat 6nce 500 mL olmak
uzere 2 kere su icirildi.Kontrol grubunda8 saatlik donemde tam aglik ve susuzluk saglandi.

Her iki gruba da preoperatif donemde intravendz hidrasyon yapilmadi.

Calisma kapsamindaki hasta 6zellikleri; yas, cinsiyet, boy, kilo, vicut Kitle indeksi,
ejeksiyon fraksiyonu, yandas hastaliklari, preoperatif acglik siireleri ve cerrahi tipi
kaydedildi.
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Dislama kriterleri:

Preoperatif degerlendirmede; sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (EF) <40 olanlar, kalp
yetmezligi, zor havayolu bulgulari/anamnezi, kronik obstriktif akciger hastaligi,
gastroozefageal reflii, ditiretik kullanimi, gebelik, aritmi Oykiisti bulunan hastalar ve acil
cerrahi karar1 alinan hastalar ¢alisma dig1 birakildi. Ayrica 6nceden ¢alismaya dahil edilen
fakat invazif arter kanllasyonu indiksiyon oncesi yapilamayan, beklenmedik zor
entlibasyon (ikiden fazla deneme), SPV/PPV dlcllemeyen hastalar hastalar da ¢alisma dist
birakildi.

Premedikasyon, Anestezi ve Operasyona Hazirhk

Hastalar operasyon odasina alindiktan sonrabas 30 derece yukarida olacak sekilde supin
pozisyonunda yatirildi. 5 lead takilarakDII ve V5 derivasyonlart monitérize edildi. Arteryel
oksijen satiirasyonunun izlenmesi amaci ile pulse oksimetre probu takildi. Premedikasyon
(sedo/analjezi 1 mg midazolam, 100 mikrogram fentanil) ve lokal anestezi altinda radial
artere kateterizasyon yapildi.Sedasyon sonrasi kan basinci ve kalp atim hizi (KAH) nin
bazal degerleri (To) kaydedildi. Tum hastalara standardize edilmis anestezi indiiksiyonu;5
mikrogram/kg fentanil sitrat (Talinat), 1mg/kg propofol(Propofol-Lipuro) ve 0,6-0,9 mg/kg
rokuronyum (Myocron)intravendz verilerek indiiksiyon gergeklestirildi. indiiksiyon sonrasi
TOF count %0 oldugunda entiibasyon yapildi. Sistolik kan basinci (SKB), diyastolik kan
basinct (DKB), ortalama kan basinci (OKB) ve KAH entiibasyondan hemen 6nce (T),
entiibasyon sonrast (0, 1, 2, ve 3. dakikalarin ortalamasi) (Tox) bazal Olcumle
karsilastirllmak tizere kaydedildi. Entiibasyon sonrasit hastalarin tidal volimu 6-8
mL/kg(ideal viicut agirligl) ve 5 cmH,O PEEP olacak sekilde mekanik ventilator ayarlari
standartize edildi. Daha sonra hastalarin PPV, SPV degerleri kaydedildi ve IJV 6l¢iimleri
yapildi.

1JV 6lctimleri

IJV ultrasonografi ol¢iimleri (Mindray M7, North America) mekanik ventilasyona
baslandiktan sonra sag internal juguler ven goriintiilenerek yapildi. Hastanin basia 15-20
derece sola cevrilerek pozisyon verildi.lJV'yi  gorsellestirmek igin  boyun
uzerinesternokleidomastoid kasin sternal ve klavikular pargasinin tepe noktasinin hemen
altindan krikoid kikirdak hizasinda lineer bir prob yerlestirildi; internal juguler ven ile
karotis arter aymrimi i¢in yumusak bir basiuygulandi. Daha sonra, IVJ cap Olcimi

sirasindakalin jel yastik yiizeyi olusturularak prob basisiortadan kaldirildi. USG M-Mod’da
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enine eksen (izerindeki 1JV solunum dongiisii boyunca kaydedildi. En az 3 l¢iim yapilarak
en iyi goruntinin inspiryum (IJV maksimum) ve ekspiryum (IJV minimum) sirasinda
olclilen cap degerleri kaydedildi.(Sekil 6) 1JV distensibilitesi (1JVgistensibitite) asagidaki

formile gore hesapland:

[V distensivitite= [(Maksimum ¢ap—minimum ¢ap)/minimum ¢ap]x100

IP FAKULTESI 06.08.2011 17:13:45 AP 97% MIDATISDA
stafa 20110806-165814 -EFC4 TlLds Upper Ext Vein

Sekil 6:Internal juguler venin ultrasonografik goriintiisii
Tim olcimler tek bir klinisyen tarafindan yapildi.Hastalara USG ile 6l¢timleri yapildiktan
sonra steril sartlarda sag internal juguler vene Seldinger teknigi ile santral venoz
kateterizasyon uygulandi.Transdiser flebostatik aksa yerlestirildi ve ekspiryum
sonundaSVB olctimleri kaydedildi. Olgiimleri tamamlanan hastalarin rutin anestezi

protokollerimiz ve prati§imize gore operasyonlar1 gergeklestirildi.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ
Istatistiksel analizler SPSS versiyon 21.0 (IBM® Inc, Chicago, ABD) paket programi

kullanilarak yapilmistir. Tanimlayic istatistikler sayi, yiizde, ortalama ve standart sapma
seklinde 6zetlenmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile
degerlendirilmistir. Gruplar aras1 karsilastirmada student t testi, grup i¢i karsilastirmalarda
ise eslestirilmis gruplarda t testi kullanilmistir. Nitel degiskenler arasindaki iliskiyi
incelemek icin ki-kare testi (Fisher exact testi),nicel veriler igin, 2 grup arasindaki
karsilagtirma, bagimsiz Orneklem t-testi veya Mann-Whitney U-testi kullanilarak
yapilmistir. Tekrarlanan olgumler iki yonll varyans analizi ile test edilerek anlamlilik

seviyesi olarak 0,05 kullanilmis olup, p<0,05 olmas1 anlamli kabul edilmistir.

Receiver operator curves (ROC) egrileri olusturuldu, degiskenlerin duyarlilik ve
Ozgiilliigl hipotansif hastalarda hesaplandi.Egri altindaki alan (EAA)’nin 0,5’in Uzerinde
ve p degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlarda en uygun kesim noktasi Youden

Indeksi’ne gore belirlenmistir (sensitivite+spesifite-1).
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4 BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin toplamda %72,3°i (n=217) erkek,%27,6’s1(n=83) kadin
olup; oral hidrasyon grubunda olan hastalarin %71,3’i (n=107) erkek, %28,7’si (n=43)
kadin, kontrol grubunda olan hastalarin %73,3’i (n=110) erkek, %26,7’si (n=40) kadn idi.

Cinsiyete gore dagilim gruplar arasinda benzerdi (p>0,05).

Hidrasyon grubunda hastalarm %28,7°si (n=43) normal, %38,0’1 (n=57) kilolu,
%33,3’1 (n=50) obezdir. Kontrol grubunun %18,0’1 (n=27) normal kilolu, %50,0’1 (n=75)
kilolu, %32,0’1 (n=48) obezdir. Her iki grupta VKI, ve normal/kilolu/obez hastalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu(p=0,046). Kontrol grubu daha fazla
siklikta kilolu bireylerden, hidrasyon grubu ise daha c¢ok normal kilolu bireylerden

olusmaktaydi.

Hidrasyon grubunun yas ortalamasi 59,71+11,46, kontrol grubunun yas ortalamasi

60,25+11,38’dir. Gruplar arasinda yas dagilimi esit idi (p>0,05).

Hidrasyon grubunda hastalarin %78’i (n=117) koroner arter baypas operasyonu
(KABGO),%7,3’0 (n=11)asendan aort replasmant (AAR), %6’s1(n=9) mitral valv
replasmant (MVR), %14°0 (n=21) aort valv replasmani (AVR)yapilan bireylerden
olusmakta idi.Kontrol grubundaki hastalarin %80’i (n=120) KABGO, %8’ (n=12) AAR,
%9,3’0 (n=14) MVR, %9,3’li (n=14) AVR operasyonu gecirdi. Kontrol ve hidrasyon
grubu arasinda operasyonlarin ¢esidi agisindan istatiksel olarak anlamli fark yoktu

(p>0,05).

Gruplar arasinda yas, boy, viicut agirhigi, aglik stiresi, enttibasyon siresi (15 saniye
altinda) VKI, EF, DM ve HT goriilme sikliklar1 benzerdir (p>0,05)(Tablo 1).

Higbir hastada indiiksiyon ve entlibasyon sirasinda bulanti, kusma ve aspirasyon

g6zlenmedi.
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Tablo 1: Hastalarin demografik 6zellikleri

Cinsiyet E/K

Yas (y11)

Boy (cm)

Viicut agirligi (kg)

Vicut Kitle indeksi (kg/m?2)
Viicut kitle indeksi (kg/m?)
Normal (>18,5-24,9)

Kilolu (25,0-29,9)

Obez (>30)
Aglik siiresi (saat)
Ejeksiyon fraksiyonu (%)
Diabetes mellitus
Hipertansiyon
Operasyon

KABGO

AAR

MVR

AVR

Entiibasyon suresi (saniye)

Veriler n(%) ve ort+SD olarak verilmistir ve Pearson’s Ki-kare testi ve Independent Samples t testi

kullanilmustir.

Hidrasyon grubu

(n=150)
107(71,3)/43(28,7)
59,71+11,48
166,51+8,94
77,84+12 57
28,20+5,00

43(28,7)
57(38,0)
50(33,3)
10,14+2,20
55,28+5,71
57(38,0)
76(50,7)

117(78)
11(7,3)
9(6,0)
21(14)
12,6446,55

Kontrol grubu
(n=150)
110(73,3)/40(26,7)
60,25+11,38
167,33+8,99
79,59+13,01
28,42+4,12

27(18,0)
75(50,0)
48(32,0)
10,13+2,08
54,49+6,63
57(38,0)
81(54,4)

120(80)
12(8,0)
14(9,3)
14(9,3)
13,28+6,72

VKIi= viicut kitle indeksi, KABGO= koroner arter bapasgreft operasyonu, AAR= asendan aort

replasmani,AVR= aort valv replasmani,MVR= mitral valv replasmani,EF= ejeksiyon fraksiyonu

p
0,699

0,686
0,433
0,237
0,677
0,046

0,957
0,268
1,00
0,522

0,671
0,828
0,278
0,208
0,404
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Ug farkl1 hipotansiyon tanimlamasina gére gruplar degerlendirildiginde
hipotansiyon gelisimi acisinda gruplar arasinda fark bulunmadi (p>0,05) Hipotansiyon
SKB’de bazal degere gore %30’dan daha fazla diisme olarak kabul edildiginde hidrasyon
grubunun %383,3’1 (n=125), kontrol grubunun %82,0’1 (n=123) hipotansif idi. (Tablo 2)

Tablo 2:Hipotansiyonun farkl: kriterlere gore degerlendirilmesi

Hidrasyon grubu Kontrol grubu (n=150) p

(n=150)

SKB <90 (mmHg) 109(72,7) 118(%78,7) 0,226
OAB <60 (mmHg) 118(%78,7) 121(%80,7) 0,667
SKB’de diisme >%30 125(83,3) 123(82,0) 0,760

Veriler say1 (yiizde) olarak verilmistir.

Hemodinamik 6lgtimlerden KAH, SKB ve OAB bazal(Ty), enttibasyondan hemen
once(T1) ve entiibasyon sonrasi ilk 3 dakikada yapilan 6l¢iimlerin ortalamasi(Tor) gruplar
arasinda anlaml farklilik gostermemektedir (p>0.05). Bununla birlikte hidrasyon grubunda
bazal DKB degeri 59,94+12,55, kontrol grubunda 56,80+10,67 mmHg olarak o6l¢iildii.
Hidrasyon grubunun bazal DKB degeri istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek idi
(p=0,020). (Tablo 3).

SPV i¢in 5 mmHg, PPV icin %13 cut off degeri alindiginda SPV, PPV ve SVB
Ol¢iimleri gruplar arasinda benzer bulundu (p>0.05) (Tablo3).

IV distensibilite indeks degeri >%18 olan 115 hastanin %32,7’si (n=49) hidrasyon,
%44,0’1(n=66) kontrol grubundaydi. 1TV gistensibilite indeks degerinin %18’in Ustinde olmasi

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p=0,044) (Tablo 3).
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Tablo 3: Oral hidrasyon yapilan ve yapilmayan hastalarin hemodinamik parametrelerinin, SPV, PPV, SVB

Olciimlerinin kargilagtirilmasi

Hidrasyon grubu

Kontrol grubu

(n=150) (n=150) p

SPV 7,97+3,81 7,42+£3,41 0,186
PPV 14,33+7,96 13,83+7,15 0,563
SPV>5 mmHg 106(%70,7) 100(%066,7) 0,455
PPV>%13 71(47,3) 52(41,3) 0,296
1V distensibitite indeksi 17,74+11,89 19,61+13,57 0,206
IV gistensibitite indeksi >18 mmHg 49(32,7) 66(44,0) 0,044
SVB (mmHg) 3,13+£2,17 3,58+2,23 0,079
Kalp atim hiz1 (atim/dakika)

To 66,49+12,45 66,72+13,45 0,880
T, 62,15+11,40 61,75+11,46 0,766
Tort 67,56+14,02 68,79+15,06 0,463
SKB mmHg

To 135,99+22,72 133,13+22,26 0,273
T, 76,15+23,52 76,35+21,56 0,949
Tort 92,91+30,54 90,99+31,12 0,591
DKB mmHg

To 59,94+12,55 56,80+10,67 0,020
T, 37,94+10,79 37,37+10,02 0,638
Tont 47,81+16,48 47,79+16,32 0,994
OAB mmHg

To 85,55+15,49 83,14+13,52 0,153
T, 49,85+13,08 49,29+13,26 0,721
Tort 62,97+21,06 61,80+21,08 0,630

SPV=sistolik pressure varyasyon,PPV=pulse pressure varyasyon,SKB= sistolik kan basinci,DKB=
diyastolik kan basinci,OAB= ortalama arter basinct; To= bazal deger,T;= indiiksiyon sonrasi,T o= entiibasyon
sonrasi 3 dakikanin ortalama degeri

Veriler say1 (yiizde) ve ortalamatstandart deviasyon olarak verilmistir.

Pearson’s Ki-kare testi ve independent Samples t Test ile istatistiksel analizleri yapilmistir

Toplamda 300 hastanin yer aldigi ¢alismada 248 (%82,6) hastada SKB’de >%30
disme go0zlendi. 239 (%79,6) hastada OAB 60 mmHg altina disti.Hipotansif
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olanhastalarin yas ortalamasi sirasiyla 61,32+10,47ve, 61,05+£10,75 idi. Hipotansif olan
hastalar istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yash bireylerden olusmaktaydi
(p<0,05).KABGO gecirenlerin %85,7’si (n=203), hipotansif, MVR gecirenlerin %56,5’i
(n=13), gecirmeyenlerin %84,3’4 (n=235) hipotansiftir. KABGO geciren hastalar
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla, MVR ge¢iren hastalar daha az siklikta
hipotansiftir (p<0,05).

OAB’ye gore hipotansif olan hastalarm, BKI ortalamasi 27,95+4,35, hipotansif
olmayanlarin BKI ortalamasi 29,71+5,17°dir. OAB’ye gore hipotansif olan kisiler
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha zayif kisilerden olusmaktadir (p<0,01). Diger

hasta 6zellikleri hipotansif olan ve olmayan gruplar arasinda benzerdi (p>0,05)(Tablo 4).
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Tablo 4:Hipotansiyon gelisiminin demografik 6zelliklerle karsilastiriimasi

HIPOTANSIYON
OAB <60 (n=239) p SKB >%30 (n=248) p

Cinsiyet E/K 179(82,5)/60(72,3) 0,050 183(84,3)/78,3(78,3) 0,218
Yas(yil) 61,05+10,75 0,005 61,32+10,47 <0,001
Boy(cm) 167,05+8,70 0,630 166,76+8,80 0,495
Viicut Agirligi(kg) 77,90+12,59 0,028 78,60+12,27 0,725
Vicut kitle indeksi(kg/m?) 27,95£4,35 0,007 28,34+4,60 0,751

Vicut kitle indeksi(kg/m2)

Normal (>18,5-24,9) 61(87,1) 0,057 56(80) 0,489
Kilolu (25,0-29,9) 107(81,1) 113(85,6)
Obez (>30) 71(53,80) 79(80,6)

Aclik siiresi(saat) 10,13+2,15 0,993 10,10+2,16 0,614
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 54,76+6,27 0,501 54,82+6,14 0,711
Operasyon
KABGO 191(80,6) 0,441 203(85,7) 0,008
AAR 17(73,9) 0,476 16(69,6) 0,084
MVR 14(60,9) 0,020 13(56,5) 0,001

AVR 31(88,6) 0,164 29(82,9) 0,975

Diyabetes Mellitus 84(73,7) 0,044 94(82,5) 0,940

Hipertansiyon 124(79) 0,780 128(81,5) 0,604

(Veriler say1 (yiizde) veya ortalama+standart sapma olarak verilmistir.)

Pearson’s Ki-kare testi ve Independent Samples t Test kullanilmugtir

OAB’ ye gore hipotansif olan ve olmayan hastalarin; Kkalp atim hizi SKB,
DKB,0OKB’si tim 0Olcim zamanlarinda fark: istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).
SPVISPV> 5 mmHg ve SVB degerlerihipotansif olan ve olmayan hastalar arasinda
benzerdi(p>0,05).

PPV ve PPV >%13 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0,05)
(Tablob).
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Tablo 5:0AB’ye gore hipotansif olan ve olmayan hastalarin hemodinamik parametrelerinin kargilagtirilmasi

1V maksimum

[V minimum

1UVortatama

|V distensibilite indeksi

IV distensibilite indeksi >18 MmMHg
Kalp atim hizi (atim/dakika)
To

T1

Ton

Sistolik kan basinci (mmHg)
To

T

Ton

Diyastolik kan basinci (mmHg)
To

Ty

Ton

Ortalama kan basinci (mmHg)
To

T

Tort

SPV(mmHQ)

SPV>5 mmHg

PPV
PPV>%13
SVB(mmHg)

OAB (mmHg)

>60 (n=61) <60 (n=239)
1,08+0,27 1,15+0,28
0,93+0,28 0,98+0,28
1,00+0,27 01,07+0,28
18,80+12,80 18,64+12,79
22(20) 88(80)
71,57+13,96 65,34+12,38
65,97+13,29 60,92+10,68
74,27+17,48 65,97+13,29

148,39+20,78
106,05£15,13
119,62+27,28

67,30+10,99
52,31+8,45
61,26+13,89

95,15+16,39
69,97+8,93
81,31+18,09
7,67+3,85

21(34,42)

9,66+4,72
11(8,3)
3,74+2,28

131,03+21,57
68,64+17,14
84,89+27,52

56,09+10,82
33,92+6,99
44,36+15,16

81,59+12,69

44,37+8,76

57,56+18,93
7,70+3,57

169(70,71)

15,21+7,74
122(91,7)
3,26+2,19

p

0,100
0,169
0,121
0,932
0,071

0,001
0,002
0,002

<0,001
<0,001
<0,001

<0,001
<0,001
<0,001

<0,001

<0,001

<0,001
0,953

0,089

<0,001
<0,001
0,131

[JV= internal juguler ven, SPV= sistolik pressure varyasyon, PPV= pulse pressure varyasyon, SVB= santral

vendz basing. Independent Samples t Test ve Pearson’s Ki-Kkare testi kullanildi. Veriler ortalama+standart
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SKB’de diisme>%30 olan hastalarda :
Kalp atim hiz1 tiim 6l¢iim zamanlarinda (To, T1, Tor) hipotansiyon gelisen ve gelismeyen
hastalar arasinda istatistiksel olarak farkliydi (p<0,05).SKB (T ve Tor), DKB (T1 ve Tor),
OKB (T ve Tort) Ve PPV/IPPV >%13, degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardi (p<0,05)

Kan basinct bazal (Tp), SPV/SPV> 5 mmHg ve SVB degerleri hipotansif olan ve
olmayan hastalar arasinda benzerdi(p>0,05). (Tablo 6).

IV gistensibilite indeks degeri >%18 olan 92 hasta hipotansifti. [JVgistensibilite ~indeks
degerinin %18 iizerinde veya altinda olmasi ile hipotansiyon gelisip gelismemesi arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 6).
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Tablo 6:SKB’de diigmeye gore hipotansif olan ve olmayan hastalarin hemodinamik parametrelerinin

karsilastirilmasi

13V twaksimum

LIV winimum

IV oratama

1IV distensibilite indeksi

LIV gistensibitite indeksi >18 mmHg
Kalp atim hiz1 (atim/dakika)
To

Ty

Tort

Sistolik kan basinci (mmHg)
To

T

TOI‘t

Diyastolik kan basici(mmHg)
To

T

Tort

Ortalama kan basinct (mmHQ)
To

Ty

Tort

SPV (mmHg)

SPV>5 mmHg

PPV
PPV>%13

SVB (mmHg)

SKB bazal degere gore diisme

<%30 (n=52)

1,08+0,25
0,93+0,25
1,00+0,25
18,68+11,87
23(20)

70,35+12,96
66,83+13,41
74,27+17,48

133,29+22,10
103,40+18,44
117,10+31,36

60,08+12,21
49,67+10,88
59,88+16,67

84,50+18,23

66,19+12,87

79,17+21,30
7,15+3,77

30(57,7)

9,13+3,98
8(6,0)

3,54+2,16

>0630 (n=248)

1,14+0,28
0,98+0,28
1,06+0,28
18,67+12,97
92(80)

65,82+12,82
60,93+10,70
66,90+13,54

134,83+22,62
70,56+18,87
86,68+28,00

58,01+11,63
35,14+8,35
45,27+15,6

84,31+13,72

46,09+10,85

58,87+19,25
7,81+3,58

176(71,0)

15,1247,73
125(94,0)

3,3242,22

p

0,145
0,198
0,157
0,996
0,910

0,022
0,001
0,006

0,655
<0,001
<0,001

0,249
<0,001
<0,001

0,932
<0,001
<0,001

0,235

0,061

<0,001
<0,001

0,514

[JV= internal juguler ven, SPV= sistolik pressure varyasyon, PPV= pulse pressure varyasyon, SVB= santral

vendz basing. Independent Samples t Test ve Pearson’s Ki-kare testi kullanildi.Veriler ortalamazstandart

Hipotansif(SKB’de diisme>%30) hastalarin Yas ve PPV giore ROC egrileri
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Yas i¢in en uygun kesim noktast 53,5’te sensitivite %79,8, spesifite %52,9 olarak
saptanmistir (EAA=0,672 [%95 GA: 0,584-0,759], p<0,001).

PPV icin en uygun kesim noktas1 12,5’te sensitivite %57,7, spesifite %82,7 olarak
saptanmistir (EAA=0,749 [%95 GA: 0,686-0,812], p<0,001).(Sekil6)

ROC Curve

1.0 -
- — ] Source of the Curve

— YAS
- — Pulse pressure varyasyon

/_/ Reference Line
-~
ra

0,8+

o
o
1

Sensitivity

=N

02

0.0 T T T
00 02 0,4 0,6 08 1,0

1 - Specificity
Sekil 7:Hipotansif hastalarin Yas ve PPV gore ROC egrileri(SKB>%30)
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Hipotansif (OAB<60) hastalarin Yas ve PPV giore ROC egrileri
Yas icin en uygun kesim noktast 52,5 degeri icin sensitivite %80,3, spesifite %41,0 olarak

saptanmistir (EAA=0,619 [%95 GA: 0,536-0,701], p=0,004).

PPV i¢in en uygun kesim noktas1 10,5 degeri igin sensitivite %70,3, spesifite %67,2
olarak saptanmistir (EAA=0,733 [%95 GA: 0,669-0,797], p<0,001).
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Sekil 8:Yas ve PPV nin hipotansiyon ROC egrisi (OAB<60)

34



Hipotansif hastalarin kalp hizina gore ROC egrisi(SKB diisme >%630)

Kalp hiz1 TO igin en uygun kesim noktasi dakikada 59,5°te sensitivite %35,9, spesifite
%384,6 olarak saptanmistir (EAA=0,612[%95 GA: 0,532-0,682], p=0,011).

Kalp hiz1 T1 i¢in en uygun kesim noktas1 dakikada 59,5’te sensitivite %50,8,
spesifite %75,0 olarak belirlenmistir (EAA=0,648 [%95 GA: 0,563-0,733], p=0,001).

Kalp hiz1 ortalama i¢in en uygun kesim noktas1 dakikada 74,5’te sensitivite %77,0,

spesifite %44,2 olarak saptanmistir (EAA=0,632 [%95 GA: 0,545-0,720], p=0,003).
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Sekil 9:Hipotansif hastalarin kalp hizina gére ROC egrisi(SKB>%30)

Roc egrilerinde EAA degerinin 0,5’in iizerinde ve p degerinin 0,05’in altinda
oldugu durumlarda en uygun kesim noktast Youden Indeksi’ne gore belirlenmistir

(sensitivite+spesifite-1).
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Hipotansif hastalarin kalp hizina gore ROC egrisi(OAB<60)

Kalp hiz1 TO i¢in en uygun kesim noktas1 dakikada 61,5’te sensitivite %42,7, spesifite
%78,7 olarak saptanmistir (EAA=0,629 [%95 GA: 0,554-0,705], p=0,002).

Kalp hiz1 T1 igin en uygun kesim noktasi dakikada 67,5’te sensitivite %79,5,
spesifite %44,3 olarak belirlenmistir (EAA=0,621 [%95 GA: 0,538-0,704], p=0,004).

Kalp hiz1 ortalama (T2) i¢in en uygun kesim noktasi dakikada 74,5’te sensitivite

%77,0, spesifite %41,0 olarak saptanmistir (EAA=0,609 [%95 GA: 0,527-0,692],

p=0,008).
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Sekil 10:Kalp hizinin hipotansiyon ROC egrisi (OAB<60)
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BKl icin EAA =0,499 [%95 GA: 0,409-0,590], p=0,990 olmus, uygun kesim

noktas1 olmadigi belirlenmistir.
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Sekil 11:BKi nin hipotansiyon ROC egrisi (SKB>%30)



BK{ igin en uygun kesim noktas1 26,92 kg/m*’de sensitivite %44,8, spesifite %80,3
olarak belirlenmistir (EAA=0,612 [%95 GA: 0,534-0,690], p=0,007).
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Sekil 12:BKi nin hipotansiyon ROC egrisi (OAB<60)
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5. TARTISMA

Prospektif gozlemsel temelde planlanan ¢alismamizda kalp cerrahisi uygulanan hastalarda
preoperatif oral hidrasyonun anestezi indiiksiyonu sirasinda advers hemodinamik yanitlari
onlemede etkisiz oldugu bulunmustur.

‘Enhanced Recovery After Surgery’ (ERAS), cerrahi hastanin bakimina
multimodal, multidisipliner ve kanita dayali bakim gelistirme siirecidir. ERAS
programlarinin uygulanmasi ile klinik sonuglar ve maliyet onemli olgiide iyilesir.
Hastanede kalis siiresinin %30-50 oraninda kisalmasina ve komplikasyonlarda benzer
azalmaya neden olurken, yeniden hastaneye yatis ve maliyetler de azalir. Protokol
unsurlari, anabolik homeostazi korumak i¢in operasyonun stresini azaltir. Esas olarak
kolorektal cerrahi ile baslamis olan uygulamanin, hemen hemen tiim Onemli cerrahi
uzmanliklarda sonuglar1 iyilestirdigi gosterilmistir (Ljungqvist and Hubner 2018). Son
zamanda kalp cerrahisinde perioperatif bakim icim ERAS kilavuzu yaymlanmistir. Kilavuz
preoperatif, intraoperatif ve postoperatif uygulamalar1 icerir. Genel anestezi dncesi berrak
stvilarin tiiketimi preoperatif stratejilerde yer alir. Kardiyak cerrahi ile ilgili mecvut
bilgilerin temelinde, sivi alinima genel anestezi dncesi 2-4 saate kadar devam edilir (sinif
I1b, seviye C-LD) (Engelman, Ali et al. 2019).

Preoperatif sivi yonetiminde amag; hidrate ve 6volemik durumunda hastanin operasyon
odasina gelmesidir(Miller, Roche et al. 2015).

American Scoiety of Anesthesiology (ASA) kilavuzunda; genel anestezi, rejyonal
anestezi veya sedasyon/analjezi (monitorize anestezik bakim) gercken islemlerde 2 saat
veya daha Oncesi berrak sivi alinmasidir. Alinan sivinin voliimii, igeriginden daha az
onemlidir. Berrak sivi taniminda alkol icermeyen sivilar; su, karbonhidratl icecekler, agik
cay, kahve, posasiz meyve sular1 yer alir.(Committee 2011)

Maksimum fayda icin ilk doz, genellikle cerrahiden 12 saat 6nce (veya bir gece
once) 800 mL hacim (100 g karbonhidrat iceren) ve ikinci doz cerrahiden 2-3 saat dnce
(veya operasyon sabahi) (50 g karbonhidrat igeren) 400 mL olarak uygulanir (Scott and
Fawcett 2014).

Sivi alimu ile ilgili endise aspirasyon riskidir. Kalp cerrahisi ile ilgili uygulamalarda
aspirasyon pnémonisi bildirilmemistir, ancak bu risk kardiyak cerrahi uygulanan diabetik
hastalarda gecikmis gastrik bosalma nedeniyle hala potansiyel bir risk olarak kalir.
Transozefageal ekokardiyografi de aspirasyon riskini arttirabilir (Engelman, Ali et al.

2019). Calismada 500 mL berrak sivi (su) operasyon gecesi (yaklasik 8 saat Once)
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operayondan 2 saat once olmak U(zere toplam 1000 mL olarak verildi. Anestezi
indiiksiyonu ve entiibasyon asamasinda higbir hastada bulanti, kusma ve aspirasyon
gorilmedi.

Anesteziye bagl hipotansiyon, kalp cerrahisi geciren hastalarda sik goriilen bir
komplikasyondur. Bu oran %81,6 kadar yuksektir (Fakhari, Eissa Bilehjani et al. 2018).
Akut bobrek hasari, miyokardiyal injury, inme ve mortalite gibi olumsuz sonuglar
intraopaeratif hipotansiyonun istenmeyen sonuglaridir. Hipotansiyonun tanimi igin
kullanilan esik deger, ¢alismalar arasinda belirgin sekilde farklilik gosterir. Genellikle
ortalama kan basinct <65 mmHg, sistolik kan basinct <100 mmHg ya da mutlak deger
yerine bir esik bazal degere gore kan basincinda goreceli diistisler (%30-50 gibi) kullanilir.
Bazal deger i¢in ya indiiksiyon 6ncesi ya da ameliyat oncesi servisteki (tekli) olgtimler
kullanilir. Bununla birlikte, bu kan basinci degerleri, ameliyat 6ncesi otomatik ayaktan
izlem kullanilarak 6lgiilen ortalama giin i¢i kan basinci ile zayif koreledir. Bu nedenle
hipotansiyonu tanimlamak i¢in yeterli bir referans deger olmayabilir (Vos and Scheeren
2019)

Postoperatif artmis riskli predominant abdominal cerrahi uygulan hastalarda
standart yonetime (sistolik kan basinci <80 mmHg veya referans degerin <%40) kiyasla
bireysellestirilmis sistolik kan basincinin hedeflenmesi (SKB’nin norepinefrin infiizyonu
ile bazal degerin %10’luk sinir1 i¢inde tutulmasi) postoperatif organ disfonksiyonu riskini
azaltmaktadir (Futier, Lefrant et al. 2017).

Biitiin bu sebeplerden dolay1 intraoperatif hipotansiyonun en iyi nasil tanimlanacagi
belirsizligini korumaktadir. Goreceli esik degerler, mutlak esik degerlerden daha giiclii
degildir. Mutlak esiklerin kullanimi gilivenilir bir temel basing gerektirmedigi i¢in daha
kolaydir Intraoperatif ortalama kan basininin 65 mmHg'den yiiksek tutulmasmin 30 giinliik
postoperatif mortalitenin 6nde gelen nedeni olan akut bobrek hasar1 ve miyokardiyal injury
riskini azalttig1 (Salmasi, Maheshwari et al. 2017)ve ¢ogunlukla organ hasarinin basladig:
<65 mmHg’lik ortalama kan basmcinin (Vos and Scheeren 2019) referans deger olarak
kullanilmas1 uygun gibi géziikmektedir. Bununla birlikte kan basinci 6l¢limiinde hangi
yonteminin ve zaman noktasinin hem olumsuz perioperatif sonuglart 6ngordiigii hem de
uygulanabilir oldugunu arastirmak igin prospektif caligmalara ihtiya¢ vardir (Sanders,
Hughes et al. 2019).

Bu belirsizliklerden dolayr kalp cerrahisi hasta popiilasyonunda yaptigimiz

calisgmamizda bazal SKB’da >%30 azalma ve OKB<60 mmHg hipotansiyonu tanimlamada
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kullanildi. Oral hidrasyon yapilan ve yapilmayan hasta gruplar1 arasinda hipotansiyon
oranlar1 benzer bulundu. Bu oran hidrasyon grubunda bazal SKB >%30 azalma ve
OKB<60 mmHg i¢in sirasiyla %83,3 ve %78,7 idi.

Intraoperatif hipotansiyon gelisimine katkida bulunan faktérler; preload, afterload
ve kardiyak kontraktilitede azalma, sempatik aktivasyona korelmis yanit (kanama
nedeniyle) ve diger sebepler (pozitif basingli ventilasyon, gebelik, pndmotoraks, yag/CO;
embolisi) olarak siiflandiralabilir (Vos and Scheeren 2019).

Siv1 resiisitasyonu hemodinamik olarak unstabil hastalarin tedavisinde ¢ok Onemlidir
(Yang and Du 2014)

Ameliyat sirasinda yaygin olan hemodinamik instabilite, intravendz sivilar ve/veya
vazopressorler kullanilarak modifiye edilebildiginden intraoperatif hipotansiyon
onlenebilir bir risk faktoridir (Futier, Lefrant et al. 2017).

Anestezi uygulanan hastalarin ¢ogunlugunda ameliyattan 6nce fonksiyonel bir
intravaskiiler voliim eksikligi mevcuttur. Genel olarak defisit kiiciik olmasina ragmen,
hastalarin bir kismi1 hedefe yonelik sivi tedavisi ile bireysel yaklasimin 6nemli oldugu,
klinik olarak anlamli bir eksiklik ile bagvurur (Bundgaard t Alie26d)) Jorgensen e

Ameliyat oncesi oral rehidrasyon ¢ozeltisinin alimi (200-1000 mL) (lwayama,
Tatara et al. 2014) ya da kristalloid ile intravaskiler hacim yuklemesi (Osugi, Tatara et al.
2011) minor cerrahi gegiren diisiik riskli hastalarda genel anestezi sirasinda hipotansiyonun
bliytikliiglinii etkilememistir.

Calismamizda da kalp cerrahisi uygulanan hasta popiilasyonunda preoperatif oral
hidrasyon uygulamasinin anestezi indiiksiyonu sirasinda ortaya ¢ikan hipotansiyonu
onlemede etkili bulunmadi.

Saglikl1 hastalar preoperatif uzamis aglik siirelerinden sonra bile intravaskiiler
olarak normovolemik kalirlar. Bu yiizden genel ya da noroaksiyel anestezi indiiksiyonu ile
iliskili hipotansiyon, voliim yiiklemesi yerine orta dozda vazopressor ile tedavi edilmelidir
(Jacob, Chappell et al. 2008).

ASA 1ve 2 hastalarda fentanyl ve propofol ile anestezi indiiksyonu énemli sistemik
arteriyel hipotansiyon ile birliktedir. 20 mL/kg kristalloidlerin én ylklemesi hipotansiyonu
onlemede etkili olmamakla birlikte proflaktik efedrin uygulamasi tamamen 6nlemese de
hipotansiyonu 6nemli 6l¢ude hafifletir (Dutta, Ahmad et al. 2012).

Hemodinamik dalgalanmalar1 6nlemek i¢in formiile edilmis propofol dozu (yas,

cinsiyet, kilo ve fentanyl dozuna gore) faydali olabilir (Kawasaki, Kiyohara et al. 2018).
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Kardiyovaskiiler hastalig1 olan hastalarda total intravendz anestezi (TIVA) altinda
genel anestezi uygulamalarinda propofol etki yeri konsantrasyonu kardiyak sistolik
fonksiyonlar1  etkilemektedir. Bu nedenle TIVA smasinda >2.0 mcg/mL
konsantrasyonlardaki propofoliin (6nerilen doz 4.0 mcg/mL olmasina ragmen), bu
hastalarda sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu normal olsa bile subendokardiyal
fonksiyonun bozulmasina neden olabilir. Bu nedenle altta yatan kardiyovaskiiler hastaligi
olan hastalarda TIVA sirasinda 2.0 mcg/mL'nin iizerinde propofol konsantrasyonlari
kullanilirken dikkatli olunmalidir (Oh, Lee et al. 2016). Calismamizda indiiksiyonda 1
mg/kg propofol dozu kullanildi. Nispeten diisiik bir doz olmakla birlikte hipotansiyon
oranlarimiz yiiksekti. Yas ve koroner bypass cerrahisi (mitral kapak replasmani
uygulananlarda daha az) hipotansiyon iliskili risk faktorleri olarak belirlendi.

Nonkardiyak hastalarda propofol 65 yas alti saglikli eriskin hastalarda anestezi
indiiksiyonu i¢in hizli verildiginde; preoperatif sivi agig1 (aglik siiresi) ile ortalama kan
basici degisiklikleri veya propofol dozu (BIS 50) arasinda anlamli iliski bulunmamistir
(Morley, Nalla et al. 2010). Elektif cerrahi gegirecek 39 yasin {izerindeki hastalarda bir
dereceye kadar otonomik refleks disfonksiyon mevcuttur. Otonomik disfonksiyon ve
indiiksiyon teknigi (Latson, Ashmore et al. 1994); yas, iskemik kalp hastaligi, fentanil ve
propofol dozu anestezi indiiksiyonu sirasinda artmis hemodinamik degisikliklere neden
olabilir (Kawasaki, Kiyohara et al. 2018).

Otonomik fonksiyon preoperatif; Valsalva manevrasi, zorlu solunumla kalp hizinda
degisiklik, oturur pozisyonda kalp hizi ve kan basincinda degisiklik, ve heart rate
variabilitesinin spektral analizi ile test edilebilir (Latson, Ashmore et al. 1994).

Spinal anestezi Oncesi heart rate variabilite analizi yiksek hassasiyet ve 6zgullik ile spinal
anestezi sonrasi hipotansiyonu tahmin edebilir (Hanss, Bein et al. 2006).

Bazal kalp hizi, spinal anesteziye bagli hipotansiyonu 6ngoérebilir. Muhtemelen
daha yiiksek bir sempatik tonu yansitan daha yiiksek bazal kalp hizi, postspinal
hipotansiyonu tahmin etmek i¢in yararli bir parametre olabilir (Frélich and Caton 2002).

Yiiksek riskli hastalarda ameliyat 6ncesi heart rate variabilitesi, yiiksek duyarlilik
ve Ozgiilliik ile hemodinamik olaylar1 gostermektedir. Heart rate variabilitesi hemodinamik
olay riski yiiksek olan hastalar1 tanimlamak i¢in uygun bir ara¢ olabilir. Yogun izleme ve
profilaktik tedavi ihtiyacini belirtmek i¢in kullanilabilir (Hanss, Renner et al. 2008).

Calismamizda kalp atim hizi hipotansif olmayan hastalarda bazal 6l¢iimde dahil

olmak {izere tim Ol¢liim zamanlarinda daha yiiksek idi. Yiiksek kalp hizi, kalp debisi
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tizerinden hipotansiyon gelisimini dnlemis olabilir. Hipotansif hastalarda diisiik kalp hiz1
otonomik disfonksiyonun bir gostergesi olabilir. Bu ytizden otonomik disfonksiyonun
preoperatif gosterilmesi ile hemodinamik instabilite onlenebilir. Bu hastalara siv1 tedavisi
yerine vazoaktif ilag kullanim1 éncelikli olabilir.

Hemodinamik stabilizasyon, preload optimizasyonu ve sivi tedavisinin dogru
yonetimi kritik bakimda ¢ok dnemlidir. Kan hacmi genislemesine kardiyak output cevabini
degerlendirmek i¢in giivenilir prediktorlerine ihtiyag vardir. Statik ve hacimsel indeksler
zaylf parametrelerdir. Dolasim sisteminin standart preload-modifiye eden manevralara
verdigi cevaba dayanan dinamik indekslerin hem Ongoriici hem de giivenilir oldugu
kanitlanmistir(Hanss, Renner et al. 2008). Calismamizda preoperatif hidrasyona voliim
yanitinin olup olmadigi baslica PPV, SPV ve IJV’nin USG incelemesi gibi dinamik
testlerle degerlendirildi.

Mekanik ventilasyon sirasinda arteriyel dalga formundan elde edilen degiskenlerin
dinamik degisiklikleri, geleneksel statik olarak tanimlanan voliim yanitinin indekslerinden
daha biiylik dogrulukla kritik hastalarda hacim duyarhiligini tahmin etmede oldukc¢a
duyarhidir. Bununla birlikte, bu teknik kontrollii ventilasyon uygulanan ve spontan
solunum yapmayan hastalar ile sinirlidir (Marik and Cavallazzi 2013).

Yogun bakim hastalarinda PPV’nin sivi yanmitim degerlendirmede prediktif
degerinin arastirildigi metaanalizde duyarlilik 0.88 ve ozgillik 0.89 idi. ROC egrisi
altindaki alan %0.94 ile 6nemli bir esik degere sahipti. PPV, spontan solunum ve kardiyak
aritmisi olmayan goreceli olarak buyuk tidal hacimlerde (>8 mL/kg) mekanik ventilasyon
yapilan hastalarda sivi duyarliligini dogru olarak tahmin eder (Yang and Du 2014).
Calismamizda PPV ve PPV>%13 c¢alisma gruplari arasinda benzer bulunurken,
hipotansiyon goriilen hastalardaki degerler istatistiksel olarak daha yiiksek idi. SKB>%30
azalma ve OKB<60 mmHg temelinde hipotansif olarak tanimlanan hastalarda sirasiyla
cutoff12,5, sensitivite %57,7, spesifite %82,7 ve cutoff 10,5, sensitivite %70,3, spesifite
%67, 2 olarak bulundu.

Gegici olarak artan tidal hacim (8 ml/kg) ile elde edilen nabiz basing varyasyonu veya
stroke voliim varyasyonundaki degisiklikler, sivi yanit1 tahmin etmede diisiik tidal voliime
gore daha Ustlndur (Myatra, Prabu et al. 2017).

SPV’nin dDown komponenti voliim infiizyonuna sol ventrikiil yanitinin giiglii bir

indikatori olarak kabul edilebilir(Tavernier, Makhotine et al. 1998). Calismamizda

SPV’nin hipotansiyonu 6ngéremede diyagnostik degeri bulunmadi.
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Arteriyel ‘stiffness’ sertligin artmasi, arteriyel yaslanmanin ana tezahiiriidiir. Nabiz
basinct arteriyel sertlifin kaba bir gostergesidir. Puls pressure varyasyonu mekanik
ventilatorde supin pozisyonda ventilasyon uygulanan hastalarda sivi yanitinin giiglii bir
gostergesidir. Aortik sertligin (stiffness) bir indikatéru olan cerrahi 6ncesi karotid/femoral
arterde ylikselmis ‘pulse wave velocity’ nonkardiyak cerrahi uygulanacak yaslh hastalarda
anestezi indiiksiyonu sirasinda arteriyel basingta varyasyonlar ile korelasyon
gostermektedir. Nitekim yuksek aort sertliginde siniflandirilan bireylerde sistolik kan
basincinda indiiksiyon sirasinda %25’den daha fazla azalma gozlenmistir (Alecu, Cuignet-
Royer et al. 2010).

Caligmamizda ileri yas, PPV, koroner arter bypass cerrahisi hipotansiyon gelisimi
icin risk faktorii olarak belirlendi. Bu ii¢ parametrede yukarida tanimlanan yasa bagl
arteriyel stiffnesin etyolojisi ya da sonucudur. Bu ylzden kardiyak cerrahi uygulanacak
yiiksek riskli hastalarin pulse wave velocity’ ile degerlendirilmesi hipotansiyonu
ongdérmemize yardim edebilir.

Intravaskiiler voliim durumunun degerlendirilmesinde hala en yaygin kullanilan
SVB herhangi bir 6ngoriici degere sahip degildir (Preisman, Kogan et al. 2005).
Calismamizda da statik parametre olarak degerlendirdigimiz SVB’in hipotansiyonu
ongdrmede prognostik degeri yoktu.

[JV distensibilite indeksi kolayca elde edilen sivi duyarlihgini degerlendirmede
kullanilan noninvazif bir parametredir. 1JV’nin siklik respiratuvar ¢ap degisikliklerinin
ultrasonografi ile él¢ilmesi, mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda volim durumunu
degerlendirmede IVK distensibilite indeksine basit bir alternatif olarak kullamilabilecegi
nonkardiyak (Broilo, Meregalli et al. 2015), (Guarracino, Ferro et al. 2014) ve kardiyak
yogun bakim hastalarinda gosterilmistir(Ma, Hao et al. 2018). Hipovolemik bir hasta
inspirasyon sirasinda vendz doniiste daha biiyiik bir azalma meydan gelebilir(Broilo,
Meregalli et al. 2015).

[JV distensibilte voliim challenge dncesi >18 mmHg ise s1v1 yanit1 olacak hastalari
belirlemede %80 sensitivite ve %85 spesifiteye sahiptir. Performansi PPV'ye benzerdir.
1JV distensibilitesinin PPV ile kombine kullanimi, siv1 yanitin1 degerlendirme duyarliligini
arttirir (Guarracino, Ferro et al. 2014).

IJV kollapsibilite indeksi, bas 30° yukarida, kritik hastalarda yatakbas1 noninvazif
SVB/sivi durumunun degerlendirilmesi igin ilk basamak bir yaklasim olarak tek basina ya

da IVK kollapsibilite indeksi ile birlikte kullanilabilir (Jassim, Naushad et al. 2019).
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Calismamizda hidrasyon grubunda 1JV distensibilite indeksi daha diisiik bulundu.
Bu deger istatistiksel olarak anlamli idi. IJV distensibilite indeksi kalp cerrahisi

hastalarinda voliim durumunu gostermede prognostik degere sahiptir.
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6.SONUC VE ONERILER
Kalp cerrahisi hastalarinda anestezi indiiksiyonu ¢alisma gruplarindan bagimsiz yliksek

hipotansiyon oranlari ile birlikteydi. Kalp cerrahisi uygulanacak hastalarda preoperatif oral
hidrasyon uygulamasi anestezi indiiksiyonu sirasinda ortaya c¢ikan hemodinamik
instabiliteyi onlemedi. Yas, bypass cerrahisi, diabet, VKI ve kalp hiz1 ile hipotansiyon
arasinda prognostik bir iliski var gibi gdziikmektedir. IJV distensibilite indeksi kardiyak

hastalarda volim durumunu gosterebilir.
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