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OZET
SAG INTERNAL JUGULER VEN DIiSTANSIBILITE INDEKSININ SiISTOLIK
BASINC DEGISiMi VE NABIZ BASINCI DEGIiSiMi iLE KORALASYONU
DR. MUSTAFA KOYUNCU, UZMANLIK TEZi, KONYA, 2020.

Amag: Bu calismada juguler ven distansibilite indeksinin hastalarin sivi durumu
degerlendirmesinde kullanilabilirligini belirlemeyi amagladik.

Yéntem: Bu cgalismaya, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Genel
cerrahi klinigi tarafindan supin nétral  pozisyonda, total gastrektomi ve subtotal
gastrektomi yapilan hastalar dahil edildi. Hastalarin bas yiiksekligi 15° olarak ayarlandi.
Hastalarin ASA (American Society of Anaesthesiologists) smiflamast I-1I-I1I yaslar1 18-
65 arasinda, preoperatif aglik siiresi yaklasik 10 saat olanlar degerlendirmeye alindi.
Hastalara invaziv arter monitorizasyonu yapildi. 8 mg/kg tidal volum ile mekanik ventile
edilen 96 hasta belirlendi ve yazili onamlar1 alindi. SPV (sistolik basi¢ degisimi), PPV
(nabiz basmci degisimi), sag internal juguler ven inspiryum capi1 (dI), sag internal juguler
ven ekspiryum c¢ap1 (dE) olcililerek  verileri kaydedildi. Sag internal juguler ven
distansibilite indeksi (SIJV-DI) =(di-dE)/[(dI+dE)/2 ]x100  formiilii kullanilarak
hesaplandi; SIJTV-DI’nin SPV ve PPV verileri ile koralasyonu incelendi.

Bulgular: Calismaya anestezi indiksiyonu, invaziv arter monitorizasyonu yapilmis 96
hasta dahil edildi. istatistik analiz de asir1 u¢ degerler alan 4 (%4.1) hasta ¢alisma dis1
birakildi. Calismaya dahil edilen 92 hastanm T2 zamani SIJV-DI ile T zamam PPV
arasinda pozitif yonli giiclii korelasyon mevcut olup( r=+0,72) istatiksel olarak anlamli
idi.(p<0,05)

T2 zamam RIJV-DI ile T2 zamani1 SPV arasinda pozitif yonlii giiclii korelasyon mevcut
olup ( r=+0,55) istatiksel olarak anlamli idi.(p<0,05) SIJV-DI’nin siv1 acigm1 gdstermede
bir cut-off degeri belirlemek i¢in Receiver Operating Characteristics (ROC) egrisi analizi
ile incelendi. ROC analizi sonucunda hastalarin distansibilite indeksinin sivi agigini
gostermede tanisal degeri oldugu belirlendi. AUC(Egri altinda kalan alan): 0.882, %95
Cl:0.809-0.955, p<0.001). ROC egrisi analizi ile distansibilite indeksi i¢in cut-off degeri %
13,5 olarak bulundu ve %13,5 cut-off degeri i¢in sensitivite ve spesifite sirasiyla %74.4-
%81,8 olarak bulduk.



Sonug: Calismamizda SIJV-Di’nin mekanik ventilatér ile solutulan hastalarda sivi
durumu degerlendirmesinde giivenilir hizli sonuglar verdigi kanisma vardik. SIJV-DI’nin
yatak basinda sivi durumu degerlendirmesinde PPV ve SPV gibi invaziv 06lgim
yontemlerine  alternatif veya destekleyici bir yontem olarak kullanilabilecegini
diisiinmekteyiz

Anahtar kelimeler: Internal juguler ven, internal juguler ven distansibilite indeksi, nabiz

basinci degisimi, sistolik basing degisimi



ABSTRACT
CORRELATION OF RIGHT INTERNAL JUGULAR VEN DISTANCIBILITY
INDEX WITH SISTOLIC PRESSURE VARIATION AND PULSE PRESSURE
VARIATION
DR. MUSTAFA KOYUNCU, SPECIAL PROJECT, KONYA, 2020.

Aim : In this study, we aimed to determine the utility of the jugular vein distensibility
index in the assessment of fluid status.

Metod : Patients who underwent total gastrectomy and subtotal gastrectomy in the supine
neutral position by Necmettin Erbakan University Meram Medical Faculty General
Surgery Clinic were included in this study. The head height of the patients was adjusted as
15 °. The ASA (American Society of Anesthesiologists) classification of patients between
the ages of 18 and 65 years of I-11-111 and preoperative fasting time of about 10 hours were
evaluated. Invasive artery monitoring was performed on the patients. 96 patients who were
mechanically ventilated with 8 mg / kg tidal volume were determined and their written
consents were obtained. Data were recorded by measuring SPV (systolic pressure change),
PPV (pulse pressure change), right internal jugular vein inspiratory diameter (dlI), right
internal jugular vein expiratory diameter (dE). The right internal jugular vein distensibility
index was calculated using the formula (RIJV-DI) = (dI-dE) / [(dl + dE) / 2] x 100;
Correlation of RIJV-DI with SPV and PPV data was examined.

Results : 96 patients with anesthesia induction and invasive artery monitoring were
included in the study. In statistical analysis, 4 (4.1%) patients who received extreme values
were excluded from the study. There was a strong positive correlation between T2 time
RIJV-DI and T2 time PPV in 92 patients included in the study (r = + 0.72), and it was
statistically significant. (P <0.05)

There was a strong positive correlation between T2 time RIJV-DI and T2 time SPV (r = +
0.55). It was statistically significant (p <0.05). Operating Characteristics (ROC) curve was
analyzed by analysis. As a result of ROC analysis, it was determined that patients'
diagnostic index had a diagnostic value in showing fluid deficit. AUC (Area under the
Curve): 0.882, 95% CI: 0.809-0.955, p <0.001). With the ROC curve analysis, the cut-off
value was 13.5% for the distensibility index, and the sensitivity and specificity for the

13.5% cut-off value were 74.4-81.8%, respectively.



Conclusion : In our study, we concluded that RIJV-DI provides reliable rapid results in
the assessment of fluid status in patients ventilated with mechanical ventilator. We think
that 1JV-DI can be used as an alternative or supportive method for invasive measurement
methods such as PPV and SPV in bedside fluid status assessment.

Key words: Internal jugular vein, internal jugular vein distensibility index, pulse pressure

variation, systolic pressure variation
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1. GIRIS VE AMAC

Hemodinamik monitérizasyonun temel amact doku oksijenasyonunu saglamada ana faktor
olan kan akimmini monitdrize etmektir. Kardiyak debi (CO) bu anlamda hemodinamik
monitorizasyonda temel arastirilan parametre olmakla birlikte; kalp atim hizi, sistolik
arteriyel kan basinci (SAB), santral vendz basing (CVP), pulmoner arter okliizyon basinci
(PAOB) gibi parametrelerde yeterli kalp debisini gozlemek amaciyla kullanilan
parametrelerdir (Yapici N 2015). Hemodinamik monitérizasyonun temel amaci; fizyolojik
parametrelerin izlenmesi, girisimsel islemlerde kilavuzluk, organ disfonksiyonu, multi
organ yetmezligi gibi mortalitesi yiikek durumlarin 6nlenmesi, sorunlarin erken tesbit
edilmesi, tedavi secenekleri arasinda dogru karar verilmesi ve gerektiginde de
degistirlmesidir ( Yapict N 2015). Hipovolemi dolasim yetersizliginin en sik nedenidir.
Bundan dolayr sivi vermek , intravaskiiler hacimi ve kardiyak debiyi artrmak igin,
kullanilan ilk tedavi yontemidir. Kardiyak debinin ve sivi yOnetiminin perioperatif
degerlendirilmesi, major cerrahi sonrast morbiditeyi, mortaliteyi ve yogun bakimda kalis
siresini azaltmaktadir. Fazla sivi verilmesi sag ve sol ventrikiil disfonksiyonuna ve artmis
kapiller gecirgenlige sebep olacaktir (Broch O 2011). Sivi yonetimi i¢in kullanilan santral
vendz basing (CVP), sol ventrikiil diastol sonu alan indeksi (LVEDAI), pulmoner arter
okliizyon basmci (PAOB) gibi statik gostergeler olduk¢a invaziv yontemlerdir. Nabiz
basinci degiisimi (PPV) sistolik basing degisimi (SPV) stroke voliim degisimi (SVV) gibi
dinamik gostergelerin statik gostergelere nazaran daha giivenli ve giivenilir oldugu klinik
calismalarla gdsterilmistir. Dinamik gostergeler ise diger taraftan pratik olmayan, invaziv

ve kompleks yéntemlerdir (Cannesson M 2007).

Inferior vena cava (IVC) ultrasonografisi, intravaskuler volum durumunun
noninvaziv hizl, giivenilir ve kolay bir gstergesidir. IVC tiim venlerinde genel 6zelligi gibi
basing ve hacim degisiklikleriyle genisleyip daralabilen hatta kapanabilen bir yapidadir.
IVC capi saglikli bireylerde bireyin pozisyonuna gore degismekle birlikte maksimum capin
hipovolemik durumdaki hastalarda daha diisiik oldugu tesbit edilmistir (Dipti A 2012).
Intraoperatif IVC ultrasonografisi her zaman miimkiin olmamakla birlikte, bagirsak gazlari,
cerrahi alan gibi nedenlerden dolay1 anestesistin batma ulasilmasi zor olmaktatir. Bu
sebepler géz Oniinde bulundurularak Internal Juguler Ven (1JV) nin de IVC ile aym
sisteme dahil olmas: sebebiyle ve alanin anesteziste yakin olmasi ulasim kolayhig: 1JV
goriintiilemesinin IVC dan kolay olmasi, bagirsak gazlar1 gibi goriintiiyii bozacak etmenlerin

olmamas1 gibi sebeplerden dolayr 1JV nin IVC gibi siv1 ihtiyacini daha kolay, hizli ve

1



noninvaziv olarak gosterebilecegi diisiinilmiistiir. Mekanik ventile edilen hastalara
bakilacagi icin Internal Juguler Ven Distansibilite Indeksi kullamlmustir. Olgiimlerin
standardize olmasi igin sadece sag IJV kullanildi. Intraoperatif mekeanik ventile edilen
hastalarda ekspiryum ile beraber intratorasik basing azalmasi nedeniyle vendz kan
viicudun alt kismindan negatif basing etkisiyle sag atriuma dolar. Bu durum 1JV capinda
gecici bir daralmaya sebep olur. inspiryum ile toraks ici basing arttig1 igin sag kalbe gelen
kan azalir. Bununla birlikte vendz sistemdeki kan distansiyona sebep olur ve 1JV capi
artar, bazal degerine doner. SITV-DI maksimum (ekspiryum) ve minimum (inspiryum) [JV

cap1 arasindaki farkin ortalama capa bdliinmesi olarak tanimlanir (Rudski LG 2010).

Yaptigimiz bu c¢alismada, anestezi indiiksiyonu sonrasi uygulanan 1JV
ultrasonografisi ile hesaplanan SIJV-DI ile hastalarm intravaskuler voliim durumunu tespit
etmeyi amagladik. Hastalarda volum durumunu tespit etmek i¢in kullanilan dinamik
parametrelerden olan PPV ve SPV ile SIJV-DI arasinda koralasyonuna bakarak tezimizi

ispat etmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1.Viicut s1ivi kompartmanlan

Total viicut sivist viicut agirligimin yaklasik olarak % 60' n1 olustur. 70 kg Iik bir kisi ele
alindiginda total viicut sivis1 42 L' dir. Total viicut sivisi ii¢ kompartmandan olusur:
Intraseliiler sivi, intravaskiiler siv1 ve interstisyel siv1 . Intravaskiiler s1v1 ve interstisyel siv1
birlikte ekstraseliiler siviyr olusturur. Ekstraseliiler sivi, total viicut sivisnin 1/3"lini
olusturur ve ekstraseliiler sivinin 3/4’linii interstisyel sivi, 1/4’{inii ise intravaskiiler sivi
olusturur. Intravaskiiler kan hacmi ise yaklasik 5 L’ dir. Sivilar bu {ic kompartman arasinda

onkotik ve hidrostatatik basiglara bagl olarak gecis gosterir (Wiles M 2013).

Hiicre zar1 intraseliiler siv1 ve ekstraseliiler siviy1 aywran yar1 gecirgen bir zardwr. Bu zar,
suyun serbest hareketine olanak saglarken, proteinlerin ve elktrolitlerin burdan gecisi aktif
transporta tabidir. Osmotik ve hidrostatik basinglar viicut kompartmanlarinda sivi
hareketlerini yoneten iki basingtir. Bunlar; Osmoz, bir sivinin yari gecirgen bir zardan
konsantrasyon farkindan dolay1 ortaya ¢ikar. Bu fark zarin her iki tarafindaki konsantrasyon
esit olana kadar devam eder. Osmotik basing ise sivi igerisinde buluman maddelerin

olusturdugu basingtir.

Ekstraseliiler sividaki onkotik basing ve elektrolit konsantrasyonu, intravaskiiler sivinin ve
bir miktar da interstisyel sivinin dengelenmesini saglayacaktir. Interstisyel sivi ve
intravaskiiler siv1 kapiller hiicrelerle birbirinden ayrilmistir. Kapillerler, plazma proteinleri
gibi bliyiikk molekiile kars1 gecirgen degilken su ve elektrolitler gibi kiigiik molekiillerin
gecirgendir. Bu nedenle intravaskiiler sivi ile interstisyel sivi arasindaki elektrolit dengesi
aymdir. Ancak protein dengesi farklilik gosterir. Proteinler asil olarak intravaskiiler sivida
bulunur. Plazma albuminleri ve proteinleri intravaskiiler sivida daha fazla bulunurlar. Buda
bir onkotik basing olusturur. Onkotik basing ozmotik basingla kiyaslandiginda daha
kiiciiktiir, fakat bu intravaskiiler sivi ile interstisyel sivi arasindaki dengenin en dnemli

faktordir (Booth C 2010).

Hidrostatik basing, ozmotik basinca ek olarak viicut sivi kompartmanlarini etkiler.
Hidrostatik kuvvet, dammar duvarlar1 tarafindan uygulanan kuvvettir. Bu kuvvet
arteriyolerde daha yiiksekken  veniillerde daha diistiktiir. Hidrostatik basing, sivinin

intravaskiiler alandan ¢ikarak, interstisyel alana girmesine neden olur (Booth C 2010).

Starling hipotezi; hidrostatik ve onkotik basinglar arasindaki denge olarak tanimlanir.



Starling hipotezine gore, arteryel tarafta hidrostatik basing en yiiksek oldugu icin onkotik
basingtan daha biiyiik olur ve net sivi hareketi doku igerisine olur. veniler alanda ise
osmotik basing fazladir ve sivi hareketi intravaskiiler alana dogrudur. Fazla sivi lenfatikler
yoluyla dokudan uzaklastirilir (Booth C 2010). Hidrostatik basing, siviy1 kapiller digina
cekerken, onkotik basing ise intravaskiiler alanda tutar; bundan dolay1 intravaskiiler sivinin
idamesi kapiller gecirgenlige baglidir. Starling yasasma gore, vaskiiler bariyer islevinden

sadece endotelyal hiicre hatt1 sorumludur (Hartog CS 2011).

Terleme ve idrar Uretimiyle olusan sivi kaybi, fazla olmadigi siirece, suyun bagirsaklardan
emilimiyle karsilanir ve primer ekstravaskiiler sivi hacmini etkiler. Burada sivi kayb1 sivi
kompartmanlar1 arasindaki yavas gecisile dengelenir ve dehidratasyona neden olur.
Kanama, cerrahi ve travma gibi nedenlerden olusan kayiplar intravaskiiler sivi volimiinii

etkiler ve akut hipovolemiye sebep olabilir (Hartog CS 2011).

2.2. Intravenoz Sivilar

Intravaskiiler olarak verilen sivilar dolasim hacmini geri kazandirmasi, mikrosirkulatuar sivi
devam ettirmesi i¢in gelistirilen alternatif sivilarin, fayda ve zararlarini degerlendiren genis
kapsamli ¢aligmalar yapilmistir. Tiim bu yapilan calismalara ragmen ideal bir resiisitasyon
stvisit bulunamamistir (Navarro LH 2015). Volim durumunu saglamak i¢in kullanilan
sivilar; kolloidler ve kristalloidler olarak siniflandirilirlar. Kristalloidler, i¢erisinde bulunan
elektrolit miktarma gore izotonik, hipotonik veya hipertonik olabilir. Kolloidler ise insan
plazmasindan gelistirilen; insan albumin, taze donmus plazma gibi {iriinler olabilirken yar1
sentetik olarakta; dekstranlar, jelatinler ve hidroksietil nisasta gibi iirlinlerle
smiflandirilabilmektedir. Kolloidler, izotonik sodyum kloriir icinde veya dengeli bir

elektrolit cdzeltisinde hazilanabilmektedir (Ertmer C 2009).

2.2.1. Kristalloid Solusyonlar

Kristalloidler, solunum, terleme ve idrar ¢ikisin sebep oldugu sivi  kayiplarini  yerine
koymak icin en iyi elektrolit ¢ozeltileridir. Kristalloidler intravaskiiler volumii genisleterek
hemodinamigi iyilestirmesine ragmen,bu etki kolloidlerle karsilastirildiginda daha hizli sona
erer. Kristalloid sivilar igerdigi elektrolitler ve ozmolalitesi ile smiflandirilabilirler.
Izotonik sodyum kloriir 308 mOsm/I'de hafif hipertoniktir ve laktat ringer (LR) ozmolalitesi

273 mOsm/l ile plazmaya gore biraz hipotoniktir. Plasmalyte 294 mOsm osmolaliteye



sahiptir intravaskuler sivilar igerisinde en dengeli ¢ozeltidir (Navarro LH 2015).

Genellikle bir tampon ilavesiyle birlikte (6rnegin, laktat) plazmaya elektrolit
icerigine cok benzer dengeli elektrolit soliisyonlar1 (6rnegin, ringer laktat), geleneksel
izotonik soliisyonlarma tercih edilerek ameliyathanelerde yaygm sekilde kullanilmaktadir.
Fazla miktarlarda izotonik sodyum klortr vermek, hiperkloremik metabolik asidoza neden
olabilir (Shaw AD 2012). Tamponlu ve tamponsuz intravendoz sivilarin hiperkloremik
metabolik asidoz yapma egilimlerini arastiran randomize c¢aligmalarin meta analizinde
perioperatif sivi resiisitasyonu tamponlanmis sivilarin verilmesi, metabolik durumun daha
stabil olmasiyla sonuclanmis, fakat morbidite ve mortalite {izerinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark tesbit edilememistir (Shaw AD 2012). Yapilan gozlemsel bir ¢alismada,
Otuz binden fazla hasta g¢aligmaya dahil edilmis tamponlu ¢o6zeltilerin kullanimi ile
postoperatif komplikasyonlarda azalma tesbit edilmistir (Burdett E 2012). Plazma sivi
icerigi ile  karsilastirildiginda, sik kullanilan intravendz sivilar iyonik kompozisyon
osmolalite ve pH'da 6nemli farkliliklar gosterir. Kristaloid se¢imi, bireysel hasta ihtiyaci goz

oniinde bulundurularak, hastanin klinik degerlendirmesine gore yapilmalidir (Navarro LH

2015).

2.2.2 Kolloid Solusyonlar

Kolloidler makromolekler c¢ozeltilerin solisyonudur. Kapiller endoteli boyunca osmotik
basing uygularlar ve intravaskuler alanda sivi tutmaya egilimlidirler. Kolloidler, vaskiler
voliim ihtiyaci olan hastalarda, kalp debisi, kan basincmni, doku perfiizyonunu ideal bir
sekilde artirir. Sivi tedavisine yonelik yapilan g¢alismalarinin ¢ogunda, kolloid ve kristalloid
tedavinin hemodinamik stabilite ve voliim genisletme etkileri ile karsilastirildiginda, esit
voliim genislemesinde daha az kolloid kullanildig1 goriilmiistiir. Bu nedenle toplam hacmi
azaltmaya yonelik bir yaklagim i¢in kolloid kullanimi daha iyi sonuglara yol agabilir
(Navarro LH 2015).

2.2.2.1 Hidroksietil Nisastalar

Hidroksietil nisastalar (HES), molekiil agirhig1 konsantrasyon ve molar ikameye karsilik

gelen (¢ sayiyla tanimlanmustir. Ornegin; %6 HES (600 / 0.75) esit miktarda kan kaybina



karsilik gelir. % 10 HES hiperonkotiktir ve voliim artirict etkisi verilen voliimden daha
fazladir. Molekiiler agirlik, bobreklerden atilan yikilan nigastanin yaklasik bir ortalama
agirhigidir. Molar ikame ise bir glikoz molekiilii basma diisen hidroksietil sayisidir, klinik
olarak en o6nemli degerdir ¢linkii bu nisastanin enzimatik olarak par¢alanma oranini

gosterir.

HES'in birgok degisik ¢esidi mevcuttur. Yeni nesil HES ler daha diisiik bir molar
ikameye degerine sahiptir. Bundan dolay1 bobrekler i¢in eski HES lere nazaran daha az
toksiktirler. Molar ikamesi fazla olan HES daha yavas bir enzimatik reaksiyon ile yikilir ve
plazmada miktar1 artar bobrekler i¢in toksisitesi artar (Westphal M 2009). HES'in renal
toksisitesi, direk molar ikame seviyesi ile iligkilidir. HES verilen hastalarda yapilan
randomize kontrollii ¢alismalara ait bir meta analizde, HES dis1 s1v1 terapisi alan hastalar ile
diisik molar ikameli HES (tetrastarch) alan hastalar arasmda bobrek yetmezligi
insidansinda anlaml bir fark goriillmemistir (Van D 2013). HES verilen hastalarda yapilan
caligmalar1 iceren meta analizde, HES alan grup ile HES harici sivi alan grup
karsilastirildiginda renal hasar insidansinda anlamli bir fark bulunamamistir (Gillies MA
2014). Yogun bakim servisinde 7000 hasta ile yapilan bir ¢alismada diyaliz tedavisi
insidansi, HES % 6 (130 / 0.4) verilenlerde , izotonik sodyum klorir verilen hastalara gore
daha yuksektir (Myburgh JA 2012).

HES drilnleri von Willebrand faktorinin ve  faktdr 13 intravaskiler plazma
konsantrasyonunu azaltir ve trombositlerin aktivitesini azaltir, ancak diisiik oranda ikame
edilmis HES soliisyonlar1 (pentastarch ve tetrastarch) hemostaz iizerine minimal klinik
etkiye sahiptir (Kozek-Langenecker S 2005). Intraoperatif diisiik derecede ikame edilmis
HES% 6'ya (150 / 0.3) karst daha yiiksek derecede ikame edilmis olan HES% 6 (250 / 0.6)
kullanimin1 karsilastiran yedi randomize ¢alismanin analizinde, diisiik molekiiler ikame HES
kullanimi daha az kan kaybi1 ve daha az kan transfuzyon ile anlamli ¢ikmistir (Kozek-
Langenecker S 2005).

2.2.2.2 Plazma ve Plazma Turevleri

Plazma tiirevleri (taze donmus plazma, kriyopresipitat) tam kanin islenmesiyle olusturulan
biyolojik driinlerdir. Plazmay1 isleyeyrek olusturulan albiimin yerine sentetik alblmin
kullanilmas1 halen tartismali bir konudur. Insan albumininin sentetik kolloidlerden (HES)

daha etkili veya daha giivenli olup olmadig1 konusunda arastwrmalar devm etmektedir

(Opperer M 2015).



2.2.2.3 Jelatinler

Jelatinlerin volim genisletici etkisi %80 civaridir, ucuzdur, koagulasyona ve renal
fonksiyon Uzerindeki etkileri gok kiugtktur. Bununla birlikte, bobrek klirensleri yiksektir ve
bu nedenle etkin volim genisletme siireleri kisadir (iki - ¢ saat), anafilaksiye neden
olabilirler (Ertmer C 2009). Yapilan ¢alismalarda jelatinlerin kristalloidlerle kiyaslandiginda
akut bobrek hasar1 i¢in anlamli bir fark bulunamamustir (Thomas-Rueddel DO 2012).

2.2.2.4 Dekstranlar

Dekstran, Leuconostoc mesenteroides basili ve sukrozla labaratuarlarda yarisentetik olarak
iiretilen bir ticari kolloiddir. Dekstran 40 ve dekstran 70 olarak iki farkli molekiiler
agirliklara sahip dekstran gesitleri mevcuttur. Diisiik molekiil agirlikli deksranlari bobrek
klirens hizlar1 yiiksektir (1-2 saat ) fakat daha biyuk molekil agirligi olan dekstranlarin bir-
iki giin yar1 0mrii vardir. Bu sebeplerden dolay1 dekstran 70 genel olarak volim genisletici
olarak kullanilirken, dekstran 40 daha ¢ok kan viskozitesini azaltarak mikrosirkilasyonu
arttirmak i¢in kullanilir. Dekstran 40 damar anastomozlarini tromboza karsi korur (Stoelting

R 2007).

2.3. Perioperatif Sivi Tedavisi

Intravaskiiler hacimlerin dogru ydnetilmesiyle en iyi perioperatif sonuclarm elde edilecegi
ortadadir (Joshi GP 2005). Intraoperatif sivi ydnetimi, verilen sivinin igerigi ve voliim
miktart ile ilgili farkli oneriler bulunmaktadir (Soni N 2009). Bu durumun sebebi, sivi
tedavisi i¢in ideal bir sivinin bulunmamasi, mevcut sivilarla ilgili kanitlarinda sinirh

olmasidir.

Hipovolemi ve hipervolemi yani sivi tedavisi anormallikleri organ disfonksiyonuna sebep
olmakta ve bu ameliyat sonrast durumu olumsuz sekilde etkilemektedir. Intraoperatif sivi
resusitasyonunun primer amaci, atim volumu ve intravaskiiler hacimi optimum seviyede
tutmak, ekstravaskiiler alanda fazla siv1 yiikklenmesini 6nleyerek doku perfiizyonunu idame
ettirmektir. Sivi tedavisi preoperatif, intraoperatif ve postoperatif donemlerin tamami

icermelidir.



2.3.1.Perioperatif Sivi Kayiplan

Hepatik, kardiyak ve renal problemleri olan hastalarda perioperatif doneme sivi ve
elektrolit dengesi bozukluklariyla karsilasilabilir. Bu durum bozulmus sodyum dagilimi ile
direk ilintilidir. Kalp, bobrek ve karaciger ekstraseliller sivi hacmi iizerinde giicli
diizenleyici etkilere sahip organlardir. Aniirik son donem bobrek yetmezligi olan hastalardan
sadece diyaliz yontemiyle sivi almabilir. Diyalizin nezaman yapilacagi operasyonlar icin
onemli bir konudur. Kronik diiiretik ilag kullanan hastalarda elektrolit kayiplari

gorulebilmeltedir (Marik PE 2007).

Preoperatif aglik siireside perioperatif donemde sivi dengesi tizerine etkileri cok fazla
olmamakla birlikte dikkat edilmesi gereken bir konudur. Yapilan bazi ¢aligmalarda ise oniki
saat aglik siiresinden sonra yapilan 6lgiimlerde kan hacmi normal ¢ikmistir (Jacob M 2008).
Yapilan ¢aligmalarda, aglik siiresini optimize edilerek ve partikiilsiiz sivilarin preoperatif

iki saate kadar tiiketilmesini 6nermektedir.

Bagirsak hazirhigi yapilan hastalar gastrointestinal sistemden osmotik ydntem ile sivi
kaybederler. Kaybedilen bu siv1 igerisinde 1.5 kg su ve yiiksek potasyum vardir (Ackland
GL 2008). Bagwsak hazirliginin olas1 zararh etkileri, bagirsak hazirhiginda kullanilan
ilaglarm azaltarak ve IV yada oral K * takviyesiyle birlikte 10-20ml/kg dan kristaloid 1V
infiizyonu yapilarak 6nlenebilir. Bu miidahale ile hemodinamik veriler diizenlenir ve serum

kreatinin seviyesinde bir miktar diisiis gozlenir (Sanders G 2001).

Gastrointestinel sistemden meydana gelen sivi kaybi, bu kaybin olustugu bolgeye
gore degisiklik gostermekle birlikte ekstraseliiler alanda sivi azalmasi ve elektrolit
kayiplariyla sonuglanir. Kusma, ileus ve nazogastrik aspirasyonlar sebebiyle fazla
miktarlarda Na*, K*, CI~ ve asit kaybma neden olur. Ince bagirsaktan gerceklesen kayiplar
ile Na*, CI= ve HCO; seviyelerinde diisiisler gozlenirken K* kaybi smirli seviyede
kalmaktadir.

Acil cerrahi midahale gereksinimi olan hastalarda daha fazla sivi ve elektrolit
dengesizlikleri gorulebilir. Akut kanamadan dolayr hipovolemik seyreden hastalarda, sivi
tedavisi yaninda kanamaninda cerrahi olarak kontrolii 6nem arz etmektedir. Inflamasyon
nedeniyle plevral efuzyon, asit ve 6dem gibi {iglincli bosluklara sivi kayiplarida 6nemli

preoperatif s1vi kayiplar1 arasindadir (Sanders G 2001).
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2.3.2.Intraoperatif Kayiplar

Baz1 anestezik ve analjezik ila¢ uygulamalar1 ile sistemik vaskuler rezistansta azalma,
vazodilatasyon ve bunun sonucunda da hipotansiyon gorulebilir. Noroaksiyel anestezide
seviye yikselmesine bagli olarak sempatik blokaj meydana gelir, bunun sonucunda da
sistemik vaskiler rezistansta azalma ve hipotansiyon olabilmektedir (Connolly C 2003).
Inhalasyon anestezikleri, renal sistem iizerindeki etkileri sivi tutulumu seklindedir, bu
sekilde hipotansiyonun bir miktar Oniine gecilir. Sivi kaybi olmadan, yapilan islemler
sonucunda ortaya ¢ikan hipotansiyonu diizeltmek i¢in asir1 sivi kullanmak yerine, anestezik
ve analjezik ilaclarda azaltmaya giderek yada vazopressor (6rn., Fenilefrin) uygulanmasi ile
dizeltilebilir.  Bununla birlikte yuzeyel anestezi uygulamalari, perioperatif farkindalik
riskini artirabilir ve vazopressorler ilag uygulamalari renal ve intestinal sistemde perflizyon
bozukluklarina sebep olabilir. Anestezik ilaclarn  sebep oldugu vazodilatasyon hem
arteriyel hem de vendz sistem etkiler, bundan dolay1 kalp preload ve afterload azalir. Hem
preload hemde afterload daki bu azalma noraksiyel blokajin neden oldugu sempatik blokaj
ile daha da derinlesebilir ve anestezik ajanlarin negatif inotropik etkisi ile kalp debisi azalir.
Anestezik ilaclar ayni zamanda her organ biinyesindeki otoregulasyonuda bozdugu igin
intravaskuler alandaki kan dagilimi bozulur. Anestezik ilaglar ve cerrahiye verilen
inflamatuar yanitin sebep oldugu kapiller permablite bozulmasindan dolay1 siviy1

intravaskiler alanda tutmak zorlasir ve doku oksijenizasyonu bozulabilir (Miller MD 2010).

Mekanik ventilasyon sirasinda devreye giren kuru hava solunun sisteminden sivi
kaybma neden olur. Bu durum solunum devresine nemlendirici filtre uygulamasi ile

azaltilabilir.

Intraoperatif akut kanamlar ani olarak intravaskiiler voliimii azaltip hipotansiyona neden
olabilir. Bu hipotansiyon kanamanin hizina miktarina bagli olarak degisiklik gosterir. Hizli
kan kayiplar1 kristaloid ile tedavi edilmesi, hipotermiye ve kan dilisyonuna bagli olarak

kanama bozukluguna sebep olup kan kaybini arttirabilir (Miller MD 2010).

Tahmin edilmesi zor olabilmekle birlikte anatomik bdlmelerin agilmasi ile mukozal
yiizeylerden sivi kaybi1 olur, ancak miktar hakkinda tahminde bulunmak ¢ok zordur. Yapilan
calismalarda, laparotromi sirasinda bagirsaklarin biiyiik bir bolimiiniin disarida agikta

kalmasiyla kaybin 1 mL / kg / sa kadar olabilecegi gosterilmistir (Lamke LO 2010).

Major cerrahi, inflamatuar bir cevap olusturarak kapiller permabiliteyi bozar ve sivi

intravaskuler alandan ekstra vaskiiler alana gecis yapar. Bu durum genellikle postoperatif
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donemde meydana gelir, ancak operasyon ¢ok uzun surerse, intraoperatif bu klinik
goralebilir (Miller MD 2010).

Intraoperatif donemde ADH’nm  pozitif basmgh ventilasyon uygulamasindan da
etkilenerek fazla salinimina bagli olarak bdbrek idrar iiretiminin baskilanmasi gorilebilir.
Mekanik ventilasyon uygulamasi ile artan intratorasik basing vendz doniigii azaltarak kalp
debisini disiiriir. Sempatik aktivasyon ve ANP saliniminin azalmasi da GFR ve idrar
cikisini azaltir (Koyner JL 2010). Sonug olarak verilen IV sivinin hacminden bagimsiz
olarak intraoperatif donemde idrar ¢ikis1 diisiik olabilir (Mackenzie Al 2013).

Venodz doniis inferior vena kava veya diger biiyilk venlere basi uygulanmasi ile
onemli Olgiide azalarak kardiyak debiyi azaltir ve belirgin bir hipovolemi yapabilir.
Laparoskopi sirasinda abdominal insuflasyondan dolay artan intra abdominal basing vendz
dontisii azaltir (Miller MD 2010).

2.3.3. Postoperatif Kayiplar

Hastalarin ameliyat 6ncesi hazirliklari, ameliyat sirasinda yetersiz sivi verilmesi ve kayiplar
gibi sebeplerden dolay1 sivi kompartmanlarinda dagilim bozuklugu goriilebilir. Bu durum
ameliyat sonrasinda da goriilmeye devam edebilir. Cerrahi stres cevabi ile kapiller

gecirgenlikteki degisimler, postoperatif sivi dengesinde de bozulmalara sebep olabilir.

Doku hasari; lokal vazodilatasyona, kapiller gegirgenligin artmasmna, hasar goren
dokuya l16kosit gegisine ve bunun sonucunda 3 giin boyunca proinflamatuvar sitokinlerin
uretilmesine sebep olur. Sistemik inflamatuar yanit sendromuna (SIRS)’a neden olabilicek
cerrahi islemler (kardiyopulmoner bypas, genis doku travmasi ve tiimdr cerrahisi) yapilirken
daha dikkatli olmak gerekir. GI sistemdeki perfuzyon bozukluklar1 SIRS i¢in risk
faktoriidiir. Hipovolemide organizmanin verdigi yanit, kalp ve beyin perfiizyonunun
korumak icin diger organlarin perflizyonundan ¢almaktir. Bagirsak villuslardaki mukozal
nekroz sonucu liimendeki sindirim enzimlerine ve bakterilere kars1 bariyer fonksiyonunun
bozulmasina neden olur. Bunun sonucunda ise bagirsak bakteri sistemik dolasima geger ve
sistemik inflamasyon i¢in giiclii bir tetikleyici olarak ortaya g¢ikar. Iskemi sonrasinda
reperfiize olan bagirsaktan agiga cikan serbest radikaller inflamatuar cevabi daha da

derinlestirir (Mythen M 2010).

Sistemik inflamasyon, endotel hiicrerinin sekillerinde degisiklikler meydana getirir,

endoteldeki gozenekler biyuyerek gecirgenlik artar ve endotel hicrelerinin ylzeyinde
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bulunun glikokaliks tabakasinin bozulmasiyla endotelin bariyer 6zelligi bozulur (Levick
JR 2010). Fazla IV siv1 verilen hastalarda, kardiyak natriiiretik peptitlerin salinimi artar,
bunun sonucunda da endotel glikokaliksinde bozulmalar gorulir (Bruegger D 2005).
Sistemik inflamasyona bagl olarak kapiller gecirgenligin bozulmasi ile sivi, elektrolitler
ve proteinler hiicreler aras1 bosluga kayarak, doku 6demine sebep olurlar. Intravaskuler
alanin onkotik basmcinin azaltilmasi ile, hiicreler arasi bosluga sivi geger ve bu durum

hipovolemiye sebep olur (Miller MD 2010).

Doku hasar1 ve sistemik inflamasyon enerji ihtiyacin artirir. Bu durum, kortizol ve
katekolamin salinimi ile ortaya ¢ikar ve hepatik glikoneogenez, kas protein katabolizmasi,

akut faz protein dretimi icerir (Miller MD 2010).

Intraoperatif donemde ADH salinnm (dzellikle hipovolemi ve hipotansiyon
donemlerinde) artar ve bu durum postoperatif donemde su tutulmasina neden olur. Bu akut
stres cevabinin direkt bir sonucudur ve IL-6 6nemli rol oynamaktadir (Swart RM 2011).
Buna ek olarak RAA sistemi aktive olur daha fazla su ve tuz tutulumu olur. Bu durum,
intravaskuler hacmin normale donmesini saglar diger taraftan ise  gecici bir oligri dénemi
baglayabilir. Ameliyat sonrasi donemde Na™ retansiyonu, major cerrahinin sebep oldugu
katabolizma artisindan dolay1 olmaktadir. Bunun nedeni ise katabolizma sonucu ortaya

cikan fazla azot igerikli bilesikler, bobreklerden atilirken Nat ile yarigir.

Postoperatif donemde intravaskiiler sivi dagilimi, sempatik blokaj, 1sinma, veya
sistemik inflamasyon ile ortaya ¢ikan kapiller permabilite degisiklikleriyle birlikte dinamik
bir durumdur (Miller MD 2010).

2.3.4. Siv1 Stratejileri

Hastanin ameliyat sirasindaki sivi ihtiyaci, preoperatif volim durumu, mevcut ek
hastaliklari, yas ve anestezi yontemi gibi birden fazla parametreye baghdir. Intraoperatif
stv1 tedavisinin amaci hastanin sivi durumunu normovolemiye getirmek ve siirdlirmektir.
Geleneksel s1v1 tedavi yontemleri sabit hacimlerde sivi vererek yapilirken biiyiik ve nitelikli
cerrahilerde hedefe yonelik kisitli sivi tedavileri, postoperatif morbidite ve mortaliteyi

azaltir.

Swvi tedavisinde dengeli olmak ilk olarak uygun bir sivi secimiyle baglar.
Hemodinamik stabilitenin saglanmasi i¢in plazma kayiplarmin verine kolloid cinsi stvilar

verilmesi bir noktaya kadar olabilir. Insensible kayiplar, idame ve hedefe yonelik sivi
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tedavisi icin dengeli bir elektrolit ¢ozeltisi iceren kristalloidler kullanilabilir. Ugiincii bosluk
kayiplarini tamamiyle yerine koymaktan ve hipervolemiye sebep olacak sekilde kristalloid

vermekten uzak durulmalidir.

Statik hemodinamik parametrelerin (kalp hizi, arteryel kan basinci ve santaral vendz
basing gibi) sivi tedavisinde belirleyici etkilerinin sinirli oldugu bilinmektedir. Bundan
dolay1, atim volumi, SPV ve PPV gibi dinamik parametrelerin kullnilmas: daha yararh

sonuglar getirecektir (Chappell D 2008).
2.3.4.1. Sabit s1v1 terapisi

Hipervolemiye neden olma riskinden dolay1 sabit hacimli siv1 tedavisinin artik terk edilmesi
gerektigi belirtilmektedir (Brandstrup B 2006). Sabit hacim siv1 tedavisi, ndroaksiyel blokaj
oncesinde, bilingsiz sivi kayiplarinda, ve idrar kayiplarinin yerine konmasi gibi 6nceden
belirlenmis ve planmanmis sivi yOnetimlerinde kullanir. Sabit hacim sivi tedavisinde,
baslangi¢ kan kayb1 (genellikle 500 ila 1000 mL) ii¢ kat kristalloid ile yerine konur (yani,
1500 ila 3000 mL kristaloid). Anestezik ilagladan ve noraksiyel blokaja bagl hipotansiyonu
diizeltmek i¢cin 6nceden sivi yiiklemek yerine vazopressor ilaglar daha iyi bir tedavi yontemi
olabilir (Bellomo R 2003). Diger tarftan, olusan hipotansiyonun sivi kaybindan m1 yoksa

anestezik ilaglardan m1 oldugunu belirlemek her zaman kolay olmayabilir (Soni N 2009).
2.3.4.2. Restriktif s1v1 terapisi

Biiyiik elektif cerrahi operasyonlar1 i¢in kisitli sivi terapileri. sabit voliimli sivi
terapilerinden daha kullamishidir (Lobo S 2011). Restriktif sivi terapisinde, sivi
yuklenmesinin 6nlenmesi icin sadece intraoperatif kaybedilen sivilar yerine konulur
(Brandstrup B 2006).

Restriktif sivi tedavisinde vazokonstriksiyon yapan ilaglar daha sik kullanilir (Abraham M
2012). Bu yontemin en sik karsimiza ¢ikan yan etkisi ise klinik olarak fark edilemeyen

hipovolemiye neden olmasidir.
2.3.4.3 Hedefe yonelik s1v1 terapisi

Belirlenen bir yada birka¢ hedefe yonelik yapilan sivi tedavisi, hedefe yonelik sivi terapisi
olarak tanimlannmustir. (6rn; yiiksek sistolik basing, kardiyak debi). Ozel monitdrler
yardimiyla hedeflenen parametreler izlenir, sivi tedavisini yonlendirmek i¢in kullanilir

(Thiele R 2012).

Standart sivi  tedavisinden farkli olarak hedefe yonelik tedavi postoperatif

12



komplikasyonlarda, oral beslenmeye baslama zamaninda Onemli azalmalara neden
olmustur (Noblett S 2006). Erken s1vi durumu optimizasyonu énemli olmasina ragmen kan

kayb1 6ngoriilmesinden dolay1 profilaktik sivi vermek hipervolemiye sebep olabilir.
2.3.4.4. Bir Strateji Segcme

Hedefe yonelik sivi tedavisini; sabit volim sivi tedavisi ve restriktif sivi tedavisi ile
kargilastirmak igin yapilan ¢alismalarda, normal bagirsak fonksiyonuna doniis siiresi,

hastanede kalis siiresi ve komplikasyonlarda azalma gosterilmistir (Abraham M 2012).

Cesitli sivi tedavilerini karsilagtiran ¢alismalarin = kisithiliklari, Kkiglk o6rneklem
biiytikligli, kontrol grubu kullanilamamasi gibi nedenlerden dolay1 bu konu hakkinda daha

blyuk ¢cok merkezli galismalara ihtiyag¢ vardir (Brandstrup B 2006).

Biiyiik sivi ve kan kaybi1 beklenmeyen, kiiclik invaziv islemlerde hastalara dengeli
izotonik sivilarin 1 ile 2 L gibi  kullanilmas1 uygundur. Bu uygulama ile preoperatif sivi
alim yetersizliklerine bagh dehidrasyonlar dizeltilir. Bu durum ameliyat sonrasi daha az
bulant1 ve agri ile iligkilidir (Gan T 2014). Kronik bobrek hastahigi, kalp yetmezligi ya da
kronik obstriiktif akciger hastaligi gibi ek hastaligi olanlarda, daha kiigiik voliimlerde sivi
uygulanmalidir. Ameliyat sirasinda kolloid sivilarin  giivenilirligi konusunda daha fazla
calismaya ihtiyag duyulmasina ragmen biiyilk sivi degisikligi  ve sistolik basinci
etkileyecek diizeyde kan kayiplar1 olmasi durumunda, fazla  miktarda kristaloid
kullaniminin yan etkileri ¢ikabilir (Opperer M 2015). Fazla miktarda kristaloid kullanimina
bagl yan etkilerden ka¢inmak i¢in kolloidler de sivi bilesenine eklenebilir. Dinamik

parametrelerin kullanimui ile siv1 tedavisi ideal sekilde yapilabilir (Soni N 2009).

Belirlenen yada belirlenemeyen kayiplar kritalloidler ile tedavi edilebilir. Kolloidler ise

kanayan hastalarda kan hazirliklar1 yapilirken zamandan kazanmak adina kullanilabilir (Soni

N 2009).

Cerrahi hastalarda intravendz sivi olarak %0.9 izotonik yerine dengeli elektrolit
cOzeltileri Onerilmektedir. Kucuk orta derecede operasyon gegiren hastalarm IV hidrasyon
icin 1 ile 2 L dengeli elektrolit ¢ozeltileri kullanilabilir. Blyuk cerrahi gegiren hastalar icin
hedefe yonelik sivi tedavisi Onerilmektedir. Geleneksel olarak kullanilan sabit hacimli s1v1
yonetimi kullanilmamalidir. Sivi tedavisini en ideal sekilde yonlendirmek i¢in dinamik
parametreler kullanilabilir.Bunlar atim hacmi, sistolik veya nabiz basmeci degisimi veya sol
ventrikiil kavite boyutundaki transdzofagiyal ekokardiyografi (TEE) degisiklikleri gibi
parametrelerdir (Soni N 2009).
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2.4. Hemodinamik Monitorizasyon

Intraoperatif siv1 tedavisinin amac; atim voliimiinil ve intravaskiler volim durumunu
en uygun hale getirerek doku perfiizyonunu en ideal sinirda tutmaktir. Hipotansiyonun
sebebi ameliyathanede anestezik ilaglara ve perioperaatif sivi kaybina bagli olarak kardiyak
debinin diismesine baglhdir. Perioperatif intravaskiiler sivi durumunun izlenmesi ve
mudehalesi, temel olarak hemodinamik monitorizasyon sayesinde yapilabilmektedir. Ayrica

voliim durumundaki ani degisimler, laboratuvar parametrelerinde hemen ortaya ¢ikmaz.

2.4.1. Statik Olguimler

Intravaskiiler volim durumunu belirlemek ve siv1 tedavisini sekillendirmek icin;
arteriyel kan basinci, kalp hizi, periferik oksijen satiirasyonu, santral vendz basing ve idrar
¢ikis1 gibi parametrelerin izlenmesi rutin olarak kullanilir. Diger taraftan bu parametreler
intraoperatif donemde ortaya ¢ikan subklinik hipervolemik veya hipovolemik durumlari
belirleyemeyebilir. Hastalar hipovolemik veya hipervolemik olmalarma ragmen kalp hizi,
kan basinci ve idrar ¢ikislar1 normal olabilir. Kardiyak 6n yiikii belirlemek i¢in kullanilan;
santral ven basinci ve pulmoner arter okliizyon basinci, genellikle dogru sonu¢ vermez ve
yaklasan pulmoner 6dem hakkinda da bir bilgi vermez (Cecconi M 2014). Tim bu
nedenlerden dolayi, statik parametreleri sivi tedavisini yonlendirmek i¢in kullnilmasi

hipervolemiye veya hipovolemi sebep olabilir.

Hipovoleminin bir gostergesi olarak sik¢a kullanilan  oligiiri (saatte 0.5 mL / kg'dan
diigiik idrar ¢ikisi) olmasina ragmen, bu durumu kanitlar diizeyde yayin bulunmamaktadir
(Kheterpal S 2007). Perioperatif oligiiri olmast akut bobrek hasarinin olacagi anlamina
gelmez. Cerrahi stres ve volatil anestezikler, hipovolemi olmasada ve doku perflizyonu
yeterli olsa bile saatlik idrar ¢ikisin1 azaltabilir (Keller G 2008). Bundan dolay1, tek hedef
olarak idrar ¢ikigini artirmay1 belirlemek ve buna gore sivi vermek hipervolemiye sebep

olabilir.

Mikst vendz oksijen saturasyonu (Sv0,) ve santral vendz oksijen saturasyonu (ScvO,)
viicut oksijen tiikketimini izlemek ve intraoperatif s1v1 tedavisini yonetmek i¢in kullanilmustir.
Ayrica, intraoperatif donemde oksijen tiiketimi pek ¢ok etkenden dolay1 degistigi i¢in sivi
durumunu gostermede yaniltict olabilir (Connolly M 2003). SvO,ve ScvO,, kardiyak output
ile pozitif bir korelasyon gosterirken diger taraftan, doku oksijen tuketimi ile negatif bir

korelasyona sahiptir.
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Pulmoner arter kateterleri (PAC), santral vendz kateterizasyonu (CVC) invaziv yontemler
olup hemodinamik olarak takip etmek icin kullanilan yontemlerdir. Diger tarafatan, bu
yontemlerin ciddi komplikasyonlar1 ve  hatalar1 olmaktadir. 1990'lara kadar PAC
hemodinamik sivi monitdrizasyonunda altin standart idi, fakat daha sonra yapilan pek ¢ok
calismada goriildii ki PAC ile takip edilen hastalarin sonuglarinda iyilesme goriilmedigi tam
tersine komplikasyonlardan hastalarin daha gok zarar gordiigii anlasilmistir. Bunun tizerine
CVC yoluyla CVP takibi daha az invaziv bir yontem olarak tanimlanmustir. Tabiki daha
sonra yapilan ¢aligmalar ise CVP takibinide sorgulamaya baslamis. CVP ve pulmoner arter
oklizyon basincmin  sivi cevabint  gostermede c¢ok zayif degerlere sahip olduklari
gosterilmistir(Marik PE 2007). Bununla birlikte CVP sag kalp ile alakali pek ¢ok hastalikta
yanlis sonu¢ vermektedir. PAC ve CVC  kardiyak yapilarin zarar gormesi, aritmiler,
enfeksiyon, pndmotoraks ve vendz tromboembolizm gibi pek ¢cok komplikasyona sebep
olabilmektedir(Gnaegi A 2007).

Son zamanlarda gelistirilen bazi teknik ve teknolojiler  standart hemodinamik
monitorizasyonun eksik yanlarini gidermistir. Bu kullanilan yeni yontemler ile hastalarin
kalp debisi, sivi durumu, siviya olan cevabi gibi daha pek ¢ok parametre bilgisayar
yazilimlar1 vasitasiyla kullanima sunulmustur. Bu cihazlarin kendine 6zgu algoritma
kullanmalari, ekstra girisimsel islem gerektirmesi ve verileri yorumlayacak uzman kisilerin

olmasi gibi durumlardan dolay1 kullanimi1 smirlanmaktadir.

2.4.2. Dinamik Olgumler

Statik parametrelerin sinirlamalar1 hesaba katildiginda Hedefe yonelik sivi terapisinde
hemodinamik cevabi degerlendirmek i¢in dinamik parametrelerden faydalanilmasi daha
uygun olabilir (Marik PE 2007). Dinamik parametreler; PPV, SPV, ve SVV gibi
parametreleri iceriricerir. Trans6zofageal ekokardiyografi (TEE) ile izlenen hastalarda sol
ventrikiil hacimlerindeki degisimler degerlendirilerek sivi yonetimi acisindan dinamik bir
parametre olarak uygulanabilir. Statik parametrelerin  dinamik parametrelere  sivi
yonetiminde basarisizmis gibi goériinmesine ragmen, dinamik parametrelerin perioperatif sivi

tedavisine daha iistlin oldugunu gosteren ¢aligmalar yetersizdir(Gutierrez M 2013).

Kalp ve akciger arasindaki temel fizyolojik etkilesimler, hemodinamik
monitorizasyonun temelini olusturur. Pozitif basingli ventilasyonun inspiratuar fazi ve

negatif basingli ventilasyonun ekspiryum fazinda, 6nce toraks i¢i basing yiikselir ardindan
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sag atriyum basincini yiikselir, son olarak vendz doniisii azalir ve vena kavada gerilime
neden olur. Pozitif basingli ventilasyonun ekspiryum ve negatif basingli ventilasyonun
inspiryumunda ise bu olaylar tam tersinedir. Hem sag ventrikiil (RV) hem de sol ventrikiiliin
(LV) swv1 ihtiyact varsa, bu RV atim volumunun azalmlasina sebep olur ve birkag kalp
atigindan sonra LV atim volimii azalir. Sivi a¢ig1 olan RV atim voliimii 6n yiike bagiml
hastalarda, LV atim voliimiinde ve nabiz basincinda dongiisel degisiklikler olur (Pinsky M

2014).

2.4.2.1 Solunum Varyasyonu ( Nabiz Kontur Analizi)

Nabiz kontur analizleri perioperatif —sivi  terapisinin  optimizasyonunda
kullanilmaktadir (Thiele R 2012). Mekanik ventilasyon altinda inspiryum ve ekspiryum
etkileri fizyolojik etkilerine gore tam ters sekilde olmaktadir, inspirasyon toraks i¢i basincini
artirir ve sirastyla RV dolum hacmini, RV atim voliimiinii ve LV atim voliimiiniin azaltir.
Mekanik ventilator altinda Ekspirasyonda bu siralamanin tam tersi medyana gelir. Boylece,
vendz doniisteki bu degisiklikler atim voliimiinde, nabiz basincinda, sistolik kan basincinda
ve pletismografik dalga sekillerinde degisikliklere neden olur tabii ki bu sartlarda arteriyel
tonusun ve kardiyak fonksiyonun sabit seyrettigi kabul edilmektedir. SPV, PPV, SVV’ nin
solunum varyasyonundan etkisi % 10'un altindadir (Yang SY 2013). %10 ve daha fazla
varyasyon sivi ihtiyacinin bir gostergesi olabilir, bu durumda sivi boluslar1 uygulanabilir

(Marik PE 2007).

Dinamik parametrelerinde kendi icinde (SPV, PPV ve SVV) avantajli ve dezavantajli
olduklar1 durumlar vardir. Bu dinamik indeksler elle hesaplanacagi gibi bilgisayar
ortaminda otamatik olarak da hesaplanabilir, hesap bile yapilmadan nabiz kontur analizi
gorsel olarak da incelenerek sivi ihtiyact olup olmadigina karar verilebilir. Bir ¢aligmada,
stvi ihtiyaci olan hastalarda bir grup hesap yaparak dinamik indeksleri hesaplayip sivi
verirken diger grup sadece arter dalga formuna bakarak sivi vermistir. hesap yapmadan sivi
veren grup sadece diger gruba gore %1 yanlis tahminde bulunmustur (Thiele R 2012).
Dinamik indekslerin kullanimimni kisitlayan bazi durumlarda vardir. Bunlar; spontan
solunumu olan hastalar, kardiyak aritmisi olanlar, 8 mL/kg'dan daha diisiik tidal voliim,
yiksek PEEP uygulamalari, vazoaktif ila¢ kullanimi, agik toraks cerrahileri, artmis intra

abdominal basing ve RV disfonksiyonu gibi durumlardir (Lansdorp B 2012).
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2.4.2.1.1.Sistolik basin¢ degisimi (SPV)

Invaziv arter monitdrizasyonunda, arter dalgalarindaki solunumsal dalgalanmalar ilk
zamanlarda pulsus paradoksus olarak tanimlanmistir (Michard F 2007). Hesaplama yontemi
solunum siklusu boyunca Olgiilen en biiylik sistolik basingtan ayni solunum siklusundaki
Olgiilen en az sistolik basing arasindaki fark olark tanimlanmustir. Glnimizde bu
degerlendirilme standardizasyonu igin “‘up’” ve ‘“‘down’’ kavramlar1 literatiire girmistir.
Bu standardizasyon islemine gore oncelikle referans bir sitolik arter basinci belirlenir, “‘up’’
kavrami bu belirlenen referans sistolik basing ile tiim solunum boyunca 6lgiilen maksimum
basing arasindaki fark olarak tanimlanirken, ‘‘down’” ise referans sistolik basing ile
minimum = sistolik basing arasindaki fark olarak tanimlanmistir. Bu iki parametreden
““down’” s1v1 acig1 varliginda daha da belirginlesmekte bundan dolay1 preload gostergesi

olarak kullanilmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda SPV cut-off deri 10mmHg ve daha fazla

oldugu durumlarda sivi agigimi gosterdigi bildirilmistir.

gl

SPV. AUp  ADown

¢
inspirasyon EKspirasyon inspirasyon EKspirasyon

Sekil 2.1. SPV dalga formunda gdsterimi

2.4.2.1.2.Nabiz basinci degisimi (PPV)

Pozitif basingli ventilasyonun sebep oldugu toraks i¢i basing degisikliklerinin nabiz
basimnct (sistolik ve diyastolik arteriyel kan basinci arasindaki fark) Gzerindeki etkisi PPV
olarak tanimlanir. PPV kan voliimii hakkinda bilgi vermezken dolagim sisteminin Frank-
Starling egrisindeki yeri hakkinda bilgi verir. Preload ve PPV arasindaki iligki ters
orantihdir; preload artarsa PPV azalir, preload azalirsa PPV artar (Michard F 2007). Frank-
Starling Egrisinin dik yerlerinde olan hastalar mekanik ventilasyonun sebep oldugu preload

degisikliklerine karsi hassastir ve PPV de biiyiik degerler alir, bu da sivi yanitinin iyi

17



olacagmin gostergesidir. Aksine, egrinin diiz  kesiminde bulunan hastalar preload

degisikliklerine duyarsiz yani PPV kii¢iik degerler alir ve sivi cevabi iyi degildir.
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Sekil 2.2. PPV dalga formunda gdsterimi

Yapilan ¢alismalarda PPV ’nin min. %13 degerlerinde sivi yanitinin oldugu gugclu bir
sekilde gosterilmistir (Marik PE 2007).
PPV hesaplamasi en yiiksek nabiz basinci ile en diisiik nabiz basinci arasindaki farkin
ortalama nabiz basincina bdliiniinmesiye elde edilen bir orandir. Invaziv arter

monitdrizasyonu yapilan hastalarda sonuglar daha dogru ¢ikmaktadir.

PPV =100 x (PPmax — PPmin )/PPmean

Son yillarada teknolojinin hizla ilerlemesiyle PPV'yi &lgebilen, 6zel monitorler
yapilmig hasta anestezi makinalar1 i¢in modiil olarakda gelistirilmistir. Ayrica PPV’ye ek
olarak SPV, SVV ve kalp debisini (CO) hesaplamak i¢in bircok 6zel yazilimsal algoritmalar
gelistirilmistir.

PPV’nin dogru sonug verebilmesi i¢in hastanin spontan solunumu olmamalidir, ekg
siniis ritminde, tidal volim >8 mL/kg olmalidir bunun digindaki durumlarda yanlis pozitif

yada negatif sonuglarla karsilasilabilir. Bu gibi sebeplerden dolay1 kullanimi kisitlanmigtir
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(Pinsky M 2014). Ayrica, tidal voliim < 6 mL kg olaarak ayarlanan hastalarda sivi cevabina
olan hassasiyet azalir ve yanlis negativlik ortaya ¢ikar (Backer D 2005). Karin i¢i basinci
artmig hastalarda solunumsal bir fark olmasina ragmen PPV’ nin yanlis sonu¢ gostermedigi

diistiniilmektedir (Jacques D 2011).

2.4.2.1.3.Atim Hacmi Varyasyonu (SVV) : Atim hacmi ve nabiz basinci arasinda pozitf bir
korelasyon mevcuttur. SVV, PPV ile benzer fizyolojik prensipler dogrultusunda caligir.
Yapilan pek ¢ok calismada SVV'nin >%10 olmasi siv1 ihtiyaciyla uyumlu oldugu sonucuna
varilmistir. Yapilan bir ¢alismada, dinamik monitorizasyon yapilmis 40 karaciger transplant
hastas1 calismaya dahil edilmistir, hipotansiyonu tahmin etmeyi amaclayan bu ¢alismada
SVV cut-off degeri >% 10, % 94'lUk sensitivite ve spesivite ile gosterilmistir (Jacques D
2011).

SVV hesaplanmasi; maksimum atim hacmi(SVmax) ile minimum atim hacmi
(SVmin) arasindaki farkinin, ortalama atim hacmine (SVmean) orani olarak formiilize

edilmistir.

SVV =100 x (SVmak - SVmin )/SVmean

Atim hacmini arteryal basing trasesinden hesaplayabilmek i¢in arteryel kompliyans
ve sistemik vaskiiler direng (SVR) bilinmesi gerekir. SVV, PPV kadar yaygin kullanimi
yoktur daha ¢ok parametre ve algoritma kullanilmasi gerekmektedir. SVV’nin 6l¢iilebilmesi
icin kullanilan bazi yontemler sunlardir; biyo-reaktans, biyoimpedans ve 06zofagus
dopplerdir. SVV ile PPV ’nin Sinirlama kriterleri aynidir. Bazi1 yapilan ¢alismalarda SVV'nin
mekanik ventilator altinda olmayan hastalarda da kullanilabilecegine dair kanitlar olmasina
ragmen bu konu tartismalidir (Lanspa M 2013). SVV hasta pozisyonundan dogrudan
etkilenir.Yapilan bir ¢alismada, bas pozisyonu 0 dereceden 30 dereceye alinmis ve SVV de
anlamli degisiklik saptanmistir. Bir baska calismada pulmoner arter kateterinin hastanin
voliim durumunu gosterme giicliniin istatiksiksel olarak zayif, klinik olarak ise pek anlaml1

olmayacak derecede gosterdigi bildirilmistir. (Eiferman D 2016).
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Sekil 2.3. SVV dalga formunda gdésterimi

2.4.2.1.4.Pletismografik dalgaformu degisimi (PVI) : Puls oksimetrenin pletismografik
dalga sekli iizerinden, PPV ve SVV ile benzer prensipleri kullanarak, tesbit edilen varyasyon
stvi ihtiyacinin bir gostergesi olarak kullanilmaktadir. The pleth variability index (PVI)
olarak tanimlanan bu dinamik indeksin, sivi yanitn1 gostermedeki hassasiyeti diisiiktiir
(Keller G 2008). Ayrica, PVI, siv1 yanitiyla iliskisiz sonuglar ortaya ¢ikardigi son yapilan
caligmlarda bildirilmistir (Maughan B 2015).
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Sekil 2.4. PVI dalga formunda gosterimi

2.8.1.2.5. Vena Cava Siiperior Kollapsibilite Indeksi (VCS-CI)

Vena cava superior transtorasik ve transdzefageal ekokardiografi ile goruntilenebilmektedir.
Spontan solunum ile takip edilen hastalarda inspiryum ve ekspiryum sirasinda ki basing
degisikliklerinden dolayr vena cava superior c¢apinda degisiklikler izlenir (Viellard A
2001). Vena cava superiorun uzun aksta B-mod ve M-mod’da olusturulan goriintiisiinde

elde edilen ekspiryumda maksimal cap inspiryumda minimal g¢ap Olglilmekte, yapilan
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hesaplamalara gore VCS-CI” %60 ve daha fazla olmasi sivi agigmin gostergesidir (Viellard
A 2004).

2.8.1.2.6. Vena Cava Inferior Kollapsibilite indeksi (VCI-CI)

Vena cava inferior iliyak venlerin besinci lomber vertebra 6niinde birlesmesiyle meydana
gelir. Sefalik yonde ilerler diyafragmayi1 deler ve sag atriyum da sonlanir. Batm igi
organlarin ve alt ekstremitelerin vendz kanimni sag kalbe tagir. Viicudun orta hattinda yer alir
aort ile yan yana seyreder. Spontan soluyan hastalarda kullanilan bu indeks i¢in subkostal
pencereden USG sektér prop kullanilarak gorunti elde edilir, spontan solununda
gerceklesen boyut degisikligi hesaplanir sivi agiginin olup olmadig: belirlenir. Yapilan bazi
calismalarda VCI-CI %40 kabul edilmistir(Muller L 2010).

2.4.2.2. Pasif Bacak Kaldirma veya Sivi Bolus Testi

Pasif Bacak Kaldirma (PLR) testinin yapilma prensibi hastanin kendi alt ekstremitesindeki
kapasitan venlerdeki kanin sag kalbe gonderilmesidir (Marik PE 2007). PLR de 6nce
hastanin bas1 45 derecelik konuma getirilir,bu noktada hastanin CO, SAB, OAB gibi hangi
deger tizerinden dlgiilecekse kayt edilir, daha sonra bas notr bozisyona bacaklar 45 derecelik
konuma gerirlir ve ilk aliman degerler tekrarlanir sonra hasta normal pozisyonuna getirilir.
Burada degerlerde %10 dan daha fazla bir artis olmasi tartismali olmakla birlikte sivi
ihtiyaci oldugunu gosterebilir (Duus N 2015). PLR testi yapilan ve sivi ihtiyaci olan bir
hastada PPV, SPV ve SVV'de azalma gozlenir. Eger PLR ol¢iimleri CO ile yapilirsa sivi
ihtiyacin1 tahmin etme glcl daha yuksektir (Cherpanath T 2016). PLR'nin tek basina
degilde CO, SPV, PPV, SVV gibi dimaik parametrelerle kombinasyonu diger taraftan, fizik
muayene, santral vendz basing gibi parametrelerlede desteklenmesi ile daha dogru sonuclar

elde edilebilecegi gosterilmistir (Bentzer P 2016).

Intravendz Sivi Bolus Testi: Stvi agig1 oldugu diisiiniilen hastalara IV bolus (250-500 mL,
10 dk. ) seklinde sivi verilerek Oncesi ve sonrasinda dinamik parametreler Olcullp

degerlendirilir.
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Sekil 2.5. Pasif bacak kaldirma testi

2.4.3. Kalp Debisi (CO)

CO olgimii invaziv arter moitorizasyonu yapilan hastada arter trasesi Uzerinden
hesaplanmaktadir. Ayrica bu cihazar bir pulmoner arter kateteri yardimiyla termodiliisyon

yontemini kullanarakda CO degerine ulasmaktadirlar (Hadian M 2010).

Lityum diltsyon esasli cihazlar; bu yontemde cihaz lityum dilisyon yontemini kullnanarak
CO hesaplamas1 yapar. Cihazin ¢alisma prensibi hastaya IV yolla Lityum enjekte edilir
arteryal hatta bulunan bir Lityum kosantrasyonunu Olgen bir sensér vasitasiyla devamli
Ol¢iim yapilir. Bu yontem PAC ile termodilisyon yapilarak arter kaniilii iizerinden 1s1 takibi
yapilarak termodiliisyon egrisine ¢ok benzerdir. Bu yontem ile termodiliisyon arasinda
pozitif bir korelasyon tespit edilmistir (Marik PE 2007). Kalibrasyonun nezaman yapilacagi
konusu tartigmali olmakla birlikte biiyilkk hemodinamik degisikliklerde ve vaskiiler directe

onemli degisikliklerde yapilmalidir.

«> Lipco/\__

Sekil 2.6. LIDCO cihazi
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Termodiniilasyona dayali cihazlar; Bu cihazlarin ¢alisma prensibi pulmoner yatak iizerinden
gecirilen soguk sivinin arteryal sistemde termodiliisyon egrisi olusturularak yapilan
hesaplamalar1 igerir. Cihaz tarafindan O6nceden belirlenmis soguk izotonik sivi santaral
yollan hastaya verilir. Femoral arater kateterinin sicaklik sensorii vasitasiyla kan
sicakligindaki degisimler hesaplanarak ¢esitli hemodinamik parametreler elde edilir. Ayrica
cihaz, invaziv arter monitdrizasyonundan elde edilen arter trasesinin altinda kalan egriyi
belirleyerek CO verilerini hesaplar. Yapilan calismalarda PAC ve PICCO ile Uretilen CO
degerleri benzer ¢ikmistir (Ostergaard M 2006). Yapilan bir ¢alismada puls kontur kardiyak
output analizi (PiCCO) yapilarak hesaplanan CO ve ekokardiyografi Olcuimleri ile
hesaplanan CO benzer ¢ikmis olup, bu cihazlarin CO degerleri giivenlidir. (Mutoh T 2014).
Perioperatif 25 hasta ile yapilan bir ¢alismada termodiliisasyona temelli Glgtimler PAC
Olctimleri uyumsuzluk gosterirken, son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda termodiliisyon ve
PAC ile hesaplanan CO ¢ok benzer ¢ikmustir (Ostergaard M 2006).

Sekil 2.7. PICCO cihazi

Arteriyel dalga formu tabanl cihazlar; Bu cihazlar, arter trasesi iizerinden ve egri altinda
kalan alani, vaskiiler direng verileri ve hasta verilerini (boy, agirlik, yas, cinsiyet)
kullanarak kardiyak indeksi hesaplar (Marik PE 2009). Yapilan bazi ¢alismalarda yeni
cihazlarin hemodinamik stabiliteyi daha iyi sagladigi belirtilsede daha bir¢cok caligma,
hemodinamik durumu Kkotl vazopresor kullanan  biiyiik sivi degisimleri olmus hastalarda;
CO hesaplamamlarmim giivenilir olmadigi belirtilmistir (Backer D 2005). Bu cihazlarin,

toraks dis1 cerrahide anlamli sonuglar vermesi daha muhtemeldir(Benes J 2010).
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2.4.4. Doku Perflizyonu

Sok gibi durumlarda oksijen sunumu ve kullanimi bozulmasina ragmen SAB ve CO gibi
dolasim o6l¢limleri normal olabilir. Bu da hasta takibinde yaniltic1 kararlar alinmasina sebep
olabilir, bu sebeplerden dolay1 sokun doku seviyesinde tesbit edilebilmesi igin cihazlar
tretilmistir(Arnold R 2012).

Yakm kizil 6tesi spektroskopiyi (NIRS) kullanarak doku oksijen satiirasyonunun (StO,)
Olciimii, kapiller dolasim hakkinda bilgi vermesi ve dokuda oksijen sunumu ve tiiketimi
degerlendirilerek hemodinamik monitorizasyona katki saglamasi agisindan dnemlidir. NIRS
cthazt kendine 0Ozel dalgaboyunda kizilotesi isinlart kullanarak, noninvaziv olarak
transdermal yoldan StO,’yi dlger. StO, degeri sok durumu gibi hipoperfuzyon durumunun
ileri seviye oluncayakadar normal smirlardadir. Bunun i¢in bir test gelistirilmistir; Vaskuler
okluzyon testi (VOT). Bu test belirli kisa araliklarla iist eksremiteye baglanmis bir
mangonun basmcinin sistolik basincin istiine ¢ikmasi olarak tanimlanir.Bu test yapilarak
StO,’ nin hipoerfuzyonu saptamsi kolaylasir. Yogun bakimlarda yapilmis g¢alismalarda
StO,’ nun konjestif kalp yetmezligi ve sepsis gibi perflizyonun bozuldugu hastaliklarda
hipoperflizyonu daha organ hasar1 olmadan gosterdigi belirtilmistir (Masip J 2013).

Sekil 2.8. NIRS cihaz1

2.5. Ultrasonografi

Son yillarda Ultrasonografi (USG) non invaziv, hizli ve giivenli erisilebilir bir tan1 yontemi
olmasidan dolayr anestezi kullanimindaki yerini almustir. Anestezi uygulamalarinda
karsilasilan pek cok zor ve geleneksel yontem artik USG esliginde yapilmaktadir. Bunlar,
santral vendz kateter, arter kaniilasyonu, her tiirlii periferik sinir bloklarinda, ndroaksiyel

bloklarda dimaik monitdrizasyon uygulamalari, kronik agri, hava yolu ve akcigerlerin
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degerlendirilmesi, travma hastalarinda hizli abdomen muayenesi islemleri gibi daha pek ¢cok
alanda kullanilmalkta ve hizlada kullanim alani genislemektedir. Nekadar da guvenli
denilsede ultrasonik ses dalgalarinin kullanlmasindan dolay1 6zellikle ¢ocuklarda derin doku
1sinmasi olabileceginden sire dikkatli takip edilmelidir (Gupta P 2011). USG’nin en verimli
kullnilabilmesi i¢in ¢aligma prensibinin anlasilmis olmasi gerekir. USG cihazi insanlar1
duyamayacag frekansta ses dalgalar1 kullanir buna ultrasound denir, bu frekans 20kHz dir
(Gupta P 2011). Piezoelektrik kristalleri (PEC) sayesinde cihaza gelen elektrik enerjisi ses
enerjisine doniisiir. Nekadar cok PEC kullnilirsa okadaryliksek frekanslara c¢ikilabilir.
Ornegin lineer problarda daha fazla PEC oldugu i¢in frekans daha yiiksek bu sebepten
dolayida yiizeyel dokular daha net sekilde goriintiilenebilir. Dokulara gonderilen ses
dalgalari ¢esitli fiziksel etkilere ugrarlar yansima, kirilma, emilim, soénme gibi. Bunlardan en
onemlisi yansima ve emilimdir. Dokulardan yansiyan ses dalgalari prob vasitasiyla toplanir.
Gelen ses dalgalarmin doniis zamanm ve giliciine gore bir islemci her veriye bir gri ton
skalasindan bir renk verir ve goriintii olusur. Isinlar1 kolayca geciren sivi veya kan gibi
yapilar kiigiik ekolar yansitir ve hipoekoik olarak adlandirilan siyah bir goriintii olusturur.
Yag ve kemik gibi dokular ise hiperekoik yani beyaza yakin renklerde goriiniir. Lineer
proplar 10-15 MHz yiizeyel yapilarda kullanilir, konveks proplar 4-8 MHz batin gibi
derin yapilar igin kullanilir (Terkawi A 2013). Frekans yiikseldik¢e ses dalgasinin derinlere
gitme yetenegi azalir yani goriintii kalitesi diiser (Arnold R 2011). Frekans azaldikga ses
dalgas1 daha derinlere gider oralardanan da goriintli olusmaya baglar ama lineer prob gibi net
goriintiiler olusturamaz. USG kullniminda pek ¢ok mod bulunmaktadir. B-mod temel
moddur ger¢ekzamanli iki boyutu goriintliniin olustugu moddur ve bakilan anatomik
yapinin sekline gore longitudinal veya transvers olarak bakilabilir. M-mod organ hareketleri
goruntilenmek istenirse bu mod kullanilir. Akciger, Kalp bosluklari, damar duvarlar1 ve
kapak hareketlerinin degerlendirilmesinde kullanilir (Gupta P 2011). Dopler mod ise
hareket halindeki nesnenin hizi hakkinda bilgi verir kan akimi hiz1 ve yonii hakkinda bize
bilgiler verir. Yapilan her tiirlii girisimsel islemde USG anatomik yapimin taranmasina varsa
bir anomali tespit edilmesine, (6r. tromboz, organ agenezisi) istenilmeyen arter
ponksiyonunun Onlenmesi, rejyonel anestezide sinir hasarindan sakimma ve IV lokal
anestezik vermekten kaginma gibi pek ¢cok konuda yardimci olmaktadir (Taylor P 2014).
Geleneksel yontemlerle kiyaslandiginda hem ucuz hemde daha giivenlidir. Ayrica invaziv
arter monitorizasyonu igin agilan arter kanulasryonunda USG kullanimi; mukerrer
girisimleri azaltmis ve islem basar1 oranmi1 artrmistir (Kumar A 2009). Ozellikle abdominal

ve torakal travmalarda hizi ve giivenli tan1 koyabilmesi nedeniyle amelyathane, acil ve
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yogun bakimlarda hasta tedavisini hizli ve daha giivenli hale getirmistir (Koscielniak J
2008). Algoloji islemlerinde, sinir kokl enjeksiyonu, epidural kan yamasi, faset eklem
enjeksiyonu, transforaminal epidural enjeksiyonlar, stellat ganglion blogu, periferik sinir
stimiilatorii yerlestirilmesi gibi islemlerde kullanimi hizla artmakta ileride skopi cihazlarinin
yerini alacagi diigiilniilmektedir. (Terkawi A 2013). Beyin 6demi diisiiniilen hastalarda optik
sinir ¢ap degisikliginin USG ile tesbiti ile artmis kafa i¢i basinci ile iliskili olabilir
(Stefanidis K 2011).

2.5.1.Vena kava degerlendirmesi

Spontan solunun ile takipli hastalarda Vena kava inferior capi1 ve vena kava inferior
kollapsibilite indeksinin volum durumunu tahmin edebildigi pek c¢ok c¢alismada
gosterilmistir. Spontan solunum ile takip edilen hastalarda toraks i¢i basinci inspiryumda
azalir dolayisiyla vendz doniis artar bunun sonucunda ise vena kava da daralma hatta
kollapslar gorilir. Pozitif basinghi ventilasyon ile takipli hastalarda inspiryum sirasinda
toraks i¢i basinci artar kalbe doniis azalir ve vena kavada bir gerilme olur, bu mekanzma ile
venakava inferior distansibilite indeksi hesaplanip sivi durumu hakkinda bilgi edinilebilir
(Rudski L 2010).

2.5.2.Akciger ultrasonografisi

Akcigerler normal sartlarda USG de net degerlendirilemezler ancak plevrada kayama
haraketi, pulmoner 6dem hemotoraks pnémotoraks gibi patolojk durumlar USG ile tespit
edilebilmektedir. Pnomototaks olan hastalarda USG de barkot isareti olmasi, pulmoner
6dem olan hastalarda B c¢izgilerinin USG de gorinir hale gelmesi, hemotoraks olan hastada
direk baki ile kanin goriilmesi konsolide olmus akcigerin goriilmesi gibi pek ¢ok durumda
ozel USG belirtisi vardir (Marik PE 2009). Caligmalarin yetersiz olmasmdan dolay1
pulmoner 6demin gostergelerinde olan B ¢izgileri asm1  voliim yiikiiniin erken

degerlendirilmesinde yetersizdir (Lichtenstein D 2012).

2.5.3 Aortik Doppler

Aortik Doppler, USG dopler etkisi kullnilarak aort kan akis hizinin 6lgtilmesidir. Temel
olarak iki yontem ile yapilari; 6zofagusa yerlestirilen bir dopler vasitasiyla yada gogus on
durvarma yerlestirilen transkutandz bir dopler cihazi ile dlgiiliir. CO hesaplamasinda, aort

capt aort kan akis hizi kullanilan temel parametrelerdir. Yapilan calismalarda 6zofagus
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dopler uygulamasi, transkutandz dopler uygulamasi ile karsilagtirildiginda 6zofagus dopleri

intraoperatif sivi yonetimine daha olumlu katkilar saglamistir (Noblett SE 2006).

Aortik dopler uygulamasinin kisitliliga sebep olabilecek en énemli faktor dopler cihazinin
yanlis konumlandirilmasidir. Bundan dolay1 ger¢ek CO &lgllemez her zaman daha az

degerler olgiiliir.

2.5.4.Ekokardiyografi

Ekokardiyografi ile hemodinamik bozuklugu olan hastalarda CO’nun yani sira  ventrikiil ve
kapak fonksiyonlarinin degerlendirilmesi global olarak ejeksiyon fraksiyonunun (EF)

degerlendirilmesine olanak saglar. Tedavinin en dogru sekilde yapilmasi saglanir.

CO o6lgtimii, sol ventrikiil ¢ikis yolu (LVOT) diizeyinde hiz-zaman integralini (VTI),
kullanilarak hesaplanir. Pek ¢ok cihaz bu hesaplamalar1 otamatik olarak yapar. Karotis arter
Uzerinden de ayn1 yontemler kullanilarak benzer dlgiimler yapilabilir. Bu yontemleri egitimli
doktorlar CO ol¢limiinii yapabilirler ama yine USG kullnimi operatére ¢ok bagimlhidir en
ufak bi kaymalar sonuglar1 biiyiik sekilde etkileyebilir (Noritomi DT 210). CO 6l¢uimlerinin
sivi tedavisinden Once ve sonra Olglimleri, intra vaskuler volim cevabi ile uyumlu

bulunmustur (Mandeville JC 2012).

6. internal Juguler Ven Anatomisi:

Internal juguler ven (1JV), kafa tabanindaki foramen jugulareden ¢ikan sigmoid sinus’un
devamidir. Karotis arteri trasesi boyunca karotid kilif igcinde boynu gecer. Boyun bitimine
yaklasirken Sternokleidomastoid kasmn 2 basi arasindan gegerek subklavian ven ile birlesir
ve brakiosefalik veni olustururlar. Sag ve sol brakiosefalik venler birleserek vena kava
superioru meydana getirirler. 1JV’nin i¢inde klavikulaya 1,5 cm kala valva bikiispidalis
admda bir ven kapake¢igi bulur. Bu kapakgik nekadar da tek yonlii bir kapakcik olsada vendz
basing arttiginda fonksiyonu bozulabilir ve sag ventrikiilliin sistolik pulsasyonu 1JV’de
hissedilebilir. Sag atrium sistoliinde dolayr 1JV pulsasyonu vena jugularisin pulsasyonu
boyunda da hissedilebilir. 1JV’de hissedilen bu pulsasyonlar mitral kapak hastaliklari,
akciger kan basincinin artmasi, sag kalpte yiiklenmeler gibi nedenlerle daha ¢ok hissedilir
hale gelbilir (Dere F 1999).
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2.7. Sag Internal Juguler Ven Distansibilite indeksi:

Pozitif basingl ventilasyon ile takipli hastalarda sag internal juguler ven ¢ap1 ve sag
internal juguler ven distansibilite indeksinin volum durumunu tahmin edebildigi konusunda
son yillarda yapilan ¢aligmalar bulunmaktadir. Bu hastalarda hastalarda toraks i¢i basinci
inspiryumda artar dolayisiyla venéz doniis azalir bunun sonucunda ise 1JV de distansiyon
olusur. Ekspiryumda ise toraks ici basmng azalir, vendz doniis artar ve 1JV ¢apinda bazal
seviyeye dogru kiiciilme gozlenir. Bu mekanzma ile 1JV distansibilite indeksi hesaplanip
s1vi durumu hakkinda bilgi edinilebilir. USG de m-mod ile 1JV’nin inspiryum ¢api (dI ) ve
ekspiryum ¢ap1 (dE) dlgiiliir ve SIJV-Di=(di-dE)/[(di+dE)/2 ]x100  formiilii kullnilarak

hesaplanir.

28



2. MATERYAL ve METOD

Bu calismaya, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi, 2018/1328 sayili Etik
Kurul onayi alindiktan sonra, Mayis- Eylil 2018 tarihleri arasinda Meram Tip Fakiiltesi
Genel cerrahi klinigi tarafindan mide CA tanil1 total yada subtotal gastrektomi yapilacak
hastalar dahil edildi. Calismaya dahil edilen 96 hastanin yazili onamlar1 alindi. Hastalarin
ameliyat masasindaki pozisyonu; supin notral ve bas 15° yukarida olacak sekilde ayarlandi.
ASA (American Society of Anaesthesiologists physical status classification) I-l1-III yaslari
18-65 arasinda olan ve invaziv arter monitdrizasyonu yapilmis hastalar ¢alismaya dahil
edildi. Kardiyak disritmi, sag internal juguler ven trombozu ve anomalisi, kronik bobrek
hastaligi (rutin diyalize giren), KOAH (pulmoner arter basinci artmis), bilateral intenal
juguler ven kateteri olan hastalar, ciddi mitral, trikispit kapak regurjitasyonu, sag ventrikdl
disfonksiyonu olan hastalar ile cerrahi sirasinda pozisyonu degistirilen hastalar calisma dis1
brrakildi. Calismaya dahil edilen hastalar anestezi indiiksiyonu sonrasi entiibe edierek
mekanik ventilatore (Datex-Ohmeda Aisys CS2) baglandi. Mekanik ventilator ayarlari;
mekanik ventilatér modu; CMV (kontrollii mekanik ventilasyon) mod, tidal volum: 8ml/kg
, Ppeak:<30 cmH,0, pozitif ekspirasyon sonu basinct (PEEP) : 5 cmH,0O solunum sayist:
12 solunum/dakika, parsiyel karbondiyoksit basmci (PaCO,) :35x5mmHg, oksijen
saturasyonu (Sp0O,) : %94-98 olacak sekilde ayarlandi. Invaziv arter basmci
monitdrizasyonu; hasta entiibe edildikten sonra sag radiyal artere 20G intraket konularak
yapildi. Santral vendz basing (CVP) monitérizasyonu; entiibasyondan sonra hastaya
trendelenburg pozisyonu verilerek sol eksternal juguler vene 16G intraket konularak basing
transduseri vasitasiyla yapildi. Hastalarm yas, kilo,boy, ASA skoru, cinsiyet, gibi
tanmimlayict veriler kaydedildi ve zaman araliklar1 bazal degerler (To), entibasyon sonu
zamanm (T1), 30.dk (T2), 60.dk (T3), 90.dk (T4), 120.dk (Ts) olarak belirlendi. Hasta
monit6rize edilip operasyon sonuna kadar; kalp hizi (KH), sistolik arter basinci (SAB),
diyastolik arter basinci (DAB), ortalama arter basinci(OAB), SpO,, sistolik basi¢ degisimi
(SPV), nabiz basinci degisimi (PPV), sag internal juguler ven inspiryum capi(di) sag
internal juguler ven ekspiryum ¢ap1 (dE) ve CVP verileri kaydedildi. Elde edilen PPV,
SPV degerleri invaziv arter basinct monitérizasyonu ile Datex-Ohmeda Aisys CS2 anestezi
cihazi monitdriinden elde edilmistir. PPV, SPV, di, dE, SIJV-DI, CVP degerleri gerekli
monitdrizasyonlar1 yapildiktan sonra T2 zamaninda basghyarak kaydedildi. Operasyon
bitimine kadar her 30 dakikada bir 6l¢limler ve diger veriler yeniden kayit edildi.

Sag 1JV cap1 dlgiimiinde meram tip fakiiltesi genel cerrahi ameliyathanesinde halihazirda

bulunan MINDRAY M7 PORTAPLE ULTRASOUND  cihazi kullanilarak sag internal
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juguler ven; krikoid kartikaj hizasinda lineer prop kullanilarak cilde dik bir sekilde transvers
planda yeterli ultrason jeli kullanilarak, juguler vene miimkiin oldugunca basi1 uygulamadan
goruntl elde edildi. Sonra M- mod a gegilerek tek inspiryum ve ekspiryum doéngustnde
caplar tg kez olgllup ortalamasi alinarak kaydedildi. Sag internal juguler ven distansibilite
indeksi hesaplanmasi i¢in ~ SIJV-Di=(di-dE)/[(di+dE)/2 ]x100  formiilii kullanildi. Ayn1
zaman diliminden elde edilen SiJV-DI ile SPV PPV verileri arasindaki koralasyon
incelendi.

Istatistiksel analiz esnasinda asir1 u¢ degerler alan 4 hasta calisma dis1 birakilda.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Orneklem boyutunu belirlemek icin G Power programui kullandik. F testi icin % 90 giig, % 5
tip I hata diizeyi i¢in toplam 90 hastanin gerekli oldugunu hesapladik. Diglama olasiligini
hesaba katarak 96 hasta kayit ettik.

Toplanan verilerin analizi i¢cin SPSS 22 (Statistical Package for Social Sciences, Inc.,
Chicago, IL) programi kullanildi. Elde edilen siirekli degiskenler ortalama + SD veya say1
(%) olarak belirtildi. Kategorik degiskenlerin sunumunda (YAS, KILO, BOY) say1 ve %
degerleri kullanildi. Elde edilen verilerin normal dagilima uygunlugu “Kolmogorov-
Smirnov testi” kullanilarak belirlendi. Zamana bagl tekrarlayan degiskenler i¢in "Repeated
Measures ANOVA" testi kullanilmistir. Koralasyonun incelendigi veriler SPV, PPV, SiJv-
DI icin "Pearson koralasyon analizi" yapilmistir. Koralasyon katsayis1 "r"  r<0.3 zayif
iliski, 0.3<r<0.5 orta dereceli iliski ve r>0.5 giiclii iliski olarak degerlendirildi. SIJV-Di’nin
kesim degeri, sensivite ve spesivite degerlerinin tespiti icin ROC (Receiver operating
characteristic) egrisi ve egri altinda kalan alan (AUC) hesaplayarak degerlendirildi.

Analizlerde anlamlilik diizeyi i¢in p degeri 0,05’ten kii¢iik olan degerler kabul edildi.

30



4. BULGULAR

Calismaya anestezi indiksiyonu almis, invaziv arter monitdrizasyonu yapilmig 96 hasta dahil
edildi. istatistik analiz de asir1 u¢ degerler alan 4 (%4.1) hasta ¢aligma dis1 birakildi.
Calismaya dahil edilen 43’1 erkek (%46,7) ve 49’u kadmn (%53,3), toplam 92 hastanin
demografik verileri tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1 Caligmaya dahil edilen hastalarin demografik verilerinin degerlendirilmesi

(n,%, ortxsd)

n %
Cinsiyet

43 46,7
Erkek
Kadin 49 53,3
ASA
ASA | 8 8,7
ASA I 53 57,6
ASA 111 31 33,7
Yas (yil) 49,7 1,19
Boy (cm) 166,9 0,80
Agirhk (kg) 78,3 1,10
Anestezi suresi (dKk) 139 1,13

Calismaya dahil edilen 92 hastanin 8’1 ASA T (%8,7) 53’4 ASAII (%57,6) 31’1 ASA
I (%33,7) olarak tespit edilmistir.

Hastalarinn yas ortalamas1 49,7 £1,19 , boy ortalamasi 166,94+0,8 cm , kilo ortalamast
78,3 £1,11 kg anestezi suresi 139+1,13 dk. olarak belirlendi
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Tablo 4.2 Caligmaya dahil edilen hastalarin tekrarlayan 6lgimlerinin Repeated Measures
ANOVA testi degerlendirilmesi

Y
Kalp hiz 0,001*
Sistolik Arter Basinci <0,001*
Diyastolik Arter Basinci <0,001*
Ortalama Arter Basinci <0,001*
CVP 0,006*
PPV <0,001*
SPV <0,001*
1JV-DI <0,001*
1JV inspiryum cap 0,002*
1JV ekspiryum capi 0,005*

* p<0,05 anlamli fark

Calismaya dahil edilen hastalarin her 30 dk. kaydedilen KAH, SAB, DAB, OAB, CVP,
PPV, SPV, SIJV-DIi degerlerinde zamana bagl istatistiksel anlamli degisimler olmustur
(p<0,05)( Tablo4.2 ) Bu parametrelerin ortalama degerlerinin zamana bagli degisimlerin

grafiksel gosterimleri Grafik 4.1 de mevcuttur.
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Grafik 4.1 Tekrarlanan dl¢iimlerin zamana bagl degisimleri
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Tablo 4.3 Calismaya dahil edilen hastalarin kalp hizi1 (KAH) degerleri

Ort.(atim/dk.) +Sd
To 91,7 0,98
T1 84,4 1,16
T2 81,4 1,19
T3 75,0 0,95
T4 73,2 1,47
Ts 78,8 1,03

Calismaya dahil edilen 92 hastanin kalp hizi ortalamalari; To zamani; 91,7+0,98
T1 zamani; 84,4+1,16 T2  zamani;, 81,4+1,19 T3 zamani;, 75,0+0,95
T4 zamani, 73,2+1,47 T5 zamani; 78,841,03 olarak Gl¢iilmistir. To zamanindan
itibaren degerler diistis egiliminde olup grafik incelemesinde enyiiksek degerler To
zamaninda kaydedilmistir T5 zamaninda kalp hizindaki artis dikkati ¢cekmistir . ve Tg
zamanindaki yiikselis uyanmaya gecis déonemine oldugu icindir. Bitln verilerin grafikleri
Grafik 4.1 de gorilmekte, istatistiksel olarak anlamli fark gortlmekte (p<0,05) (Tablo 4.2)

Tablo 4.4 Calismaya dahil edilen hastalarin sistolik arter basinci (SAB) degerleri

Ort. (mmHg) +Sd
To 125,8 13,0
T1 91,8 12,3
T2 96,4 13,0
T3 94,4 15,2
T4 89,2 10,8
Ts 95,7 9,6

Calismaya dahil edilen 92 hastanin sistolik arter basinci ortalamalar1 To zamani; 125,8+13,0
T1 zamani; 91,8+12,3 T2 zamani; 96,4+12,3 T3 zamani; 94,4+415,2 T4 zamani;
89,2+10,8 T5 zamani; 95,7+9,6 olarak oOlc¢iilmiistlir. Ortalama degerler giris
degerinden itibaren diisiis egiliminde, T; zamanindaki diisiis indiiksiyon sonras1 diisiis ve
Ts zamanindaki yiikselis ise uyanmaya gecis donemine oldugu igindir. Biitiin verilerin
grafikleri Grafik 4.1 de gorulmekte, istatistiksel olarak anlamli fark gorilmekte (p<0,05)
(Tablo 4.2)
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Tablo 4.5 Calismaya dahil edilen hastalarin diyastolik arter basinci (DAB) degerleri

Ort. (mmHgQ) +Sd
To 81,2 8,5
T1 67,2 11,6
T2 65,2 12,5
T3 61,3 11,1
T4 60,7 11,1
Ts 61,8 10,5

Calismaya dahil edilen 92 hastanin diyastolik arter basinci ortalamalari; To zamani,
81,248,5 T1 zamani, 67,2+11,6 T2 zamani; 65,2+12,5 T3 zamani; 61,3+11,1
T4 zamani; 60,7+11,1 T5 zamani; 61,8+10,5 olarak Slgiilmiistiir. Ortalama degerler
giris degerinden itibaren diisiis egiliminde, T; zamanindaki diisiis sebebi indiiksiyon sonrasi
diisiis ve Ts zamanimdaki yiikselis ise uyanmaya geg¢is donemine oldugu icindir. BUtln
verilerin grafikleri Grafik 4.1 de gorulmekte, istatistiksel olarak anlamlh fark gorilmekte
(p<0,05) (Tablo 4.2)

Tablo 4.6 Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama arter basinci (OAB) degerleri

Ort. (mmHg) +Sd
To 92,6 11,7
T1 76,5 11,3
T2 75,0 11,9
T3 73,0 9,6
T4 70,3 11,9
Ts 73,6 12,1

Caligmaya dahil edilen 92 hastanin ortalama arter basinci ortalamalari; To zamani;
92.6+11,7 T1 zamani; 76,5+11,3 T2 zamani; 75,0+11,9 T3 zamani; 73,0+9,6
T4 zamam; 70,3+11,9 T5 zamani; 73,6212,1 olarak 6lgiilmiistiir. Ortalama degerler

To zamani degerinden itibaren diisiis egilimindedir. T; zamanindaki diistis sebebi indiksiyon
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sonras1 disiistir. Butln verilerin grafikleri Grafik 4.1 de gorulmekte, istatistiksel olarak
anlamli fark gorilmekte (p<0,05) (Tablo 4.2)

Tablo 4.7 Caligmaya dahil edilen hastalarin nabiz basmnci degigimi (PPV)

Ort (%) +Sd
T2 12,32 6,3
T3 8,23 33
Ta 4,13 2,0
Ts 3,79 1,9

Calismaya dahil edilen 92 hastanin nabiz basinci degisimi ortalamari; T2 zamani;
12,32+6,3 T3 zamani; 8,23+3,3 T4 zamani; 4,13£2,0  T5zamani; 3,79+1,9
olarak ol¢tilmiistiir. Ortalama degerler giris degerinden itibaren diisiis egiliminde olup bu
diisiis hastalarin siv1 ihtiyaclarnin operasyon sonuda kadar kapanma egiliminde oldugunu
gOsteriyor. Butun verilerin grafikleri Grafik 4.1 de gorilmekte, istatistiksel olarak anlamli
fark gorulmekte (p<0,05) (Tablo 4.2)

Tablo 4.8 Calismaya dahil edilen hastalarin sistolik basing degisimi (SPV)

Ort (%) +Sd
T2 9,55 4,8
T3 6,54 2,6
T4 3,51 1,6
Ts 3,17 15

Calismaya dahil edilen 92 hastanin sistolik basing degisimi ortalamari; T2  zamani;
9,55+4,8 T3 zamani; 6,54+2,6 T4 zamam; 3,51+1,6 Ts5zamanmi;  3,17+1,5
olarak olgiilmiistiir. Ortalama degerler giris degerinden itibaren diisiis egiliminde olup bu
diislis hastalarin siv1 ihtiyaglarnin operasyon sonuda kadar kapanma egiliminde oldugunu
gOsteriyor. Butiin verilerin grafikleri Grafik 4.1 de gorilmekte, istatistiksel olarak anlamli
fark gorulmekte (p<0,05) (Tablo 4.2)

Tablo 4.9 Calismaya dahil edilen hastalarin sag internal juguler ven inspiryum capa (dI)
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Ort (mm) +Sd

T2 8,25 1,4
T3 8,63 1,3
T4 8,86 1,3
Ts 9,00 11

Calismaya dahil edilen 92 hastanin sag internal juguler ven inspiryu m ¢ap1 ortalamari; T2
zamani; 8,25+1,4 T3 zamam; §,63+1,3 T4 zamani; 8,86+1,3  T5 zamani;
9,00£1,1  olarak olgiilmiistiir. Ortalama degerler giris degerinden itibaren artmustir. Bu
durum hastalarin sivi ihtiyaglarmin kapanmasiyla sag internal juguler ven ¢apindaki artistir.
Butln verilerin grafikleri Grafik 4.1 de goOrtlmekte, istatistiksel olarak anlamli fark
gorulmekte (p<0,05) (Tablo 4.2)

Tablo 4.10 Calismaya dahil edilen hastalarm sag internal juguler ven eskpiryum ¢ap1 (dE)

Ort (mm) +Sd
T2 9,47 1,5
T3 9,49 1,4
Ta 9,49 1,3
Ts 9,61 1,2

Calismaya dahil edilen 92 hastanin sag internal juguler ven ekspiryum c¢ap1 ortalamari; T2
zamani, 9,47+1,5 T3 zamanm; 9,49+1,4 T4 zamani; 9,49+1,3  T5 zamani;
9,61+1,2  olarak o6lglilmiistiir. Ortalama degerler; T2 zamanindan itibaren artmustir. Bu
durum hastalarin sivi ihtiyaglarmin kapanmasiyla sag internal juguler ven capindaki artistir.
Butun verilerin grafikleri Grafik 4.1 de gorilmekte, istatistiksel olarak anlamli fark
gorulmekte (p<0,05) (Tablo 4.2)
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Tablo 4.11 Calismaya dahil edilen hastalarin sag internal juguler ven distansibilite indeksi
(SIJV-DI)

Ort (%) +Sd
T2 13,45 6,9
T3 9,50 3,9
T4 6,54 2,3
Ts 6,21 2,2

Calismaya dahil edilen 92 hastanin sag internal juguler ven distansibilite indeksi ortalamarti;
T2 zamani, %13,45+6,9 T3 zamani; %9,50+3,9 T4 zamani; %6,54+2,3 Ts
zamani; %6,21+2,2 olaral Ol¢lilmiistiir. Ortalama degerler giris degerinden itibaren
diistis egiliminde olup Grafik 4.1 de gorulmekte, istatistiksel olarak anlamli fark
goOrulmekte (p<0,05) (Tablo 4.2)

Tablo 4.12 Calismaya dahil edilen hastalarin SIJV-DI ve PPV Pearson korelasyonu

degerleri
r p
T2SIJV-DI - T2PPV 0,72 <0,001*
T3 SIJV-DIi - T3 PPV 0,65 <0,001*
T4 SIJV-Di - T4 PPV 0,62 <0,001*
Ts SIJV-DI - Ts PPV 0,66 <0,001*

*p<0,05 istatiksel olarak anlamli

Calismaya dahil edilen 92 hastanin T2  zamani sag internal juguler ven distansibilite
indeksi (SIJV-DI) ile T2 zamam nabiz basmci degisimi (PPV) arasinda pozitif yonlii
guclu korelasyon mevcut olup ( r=+0,72) istatiksel olarak anlamli idi.(p<0,05)(Grafik 4.2)
T3 zamani sag internal juguler ven distansibilite indeksi (SIJV-DI) ile T3 zamani nabiz
basinct degisimi (PPV) arasinda pozitif yonlii gii¢lii korelasyon mevcut olup ( r=+0,65)
istatiksel olarak anlamli idi.(p<0,05) (Grafik 4.2)

T4 zamam sag internal juguler ven distansibilite indeksi (SIJV-DI) ile T4 zamani nabiz
basinct degisimi (PPV) arasinda pozitif yonlii gucli korelasyon mevcut olup ( r=+0,62)
istatiksel olarak anlamli idi.(p<0,05) (Grafik 4.2)
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Ts zamani sag internal juguler ven distansibilite indeksi (SIJV-DI) ile T5 zamani nabiz
basinci degisimi (PPV) arasinda pozitif yonlii giiglii korelasyon mevcut olup( r=+0,66)
istatiksel olarak anlamli idi.(p<0,05) (Grafik 4.2)

Tablo 4.13 Calismaya dahil edilen hastalarin SIJV-DI ve SPV Pearson korelasyonu

degerleri
r p
T2SIJV-DI - T2SPV 0,55 <0,001*
T3 SIJV-DI - T3 SPV 0,55 <0,001*
T4 SIJV-DI - T4 SPV 0,44 <0,001*
Ts SIJV-DI - T5 SPV 0,45 <0,001*

*p<0,05 istatiksel olarak anlaml

T2 zamami sag internal juguler ven distansibilite indeksi (SIJV-DI) ile T2 zamam
sistolik  basing degisimi (SPV) arasinda pozitif yonli giiglii korelasyon mevcut olup
( r=+0,55) istatiksel olarak anlamli idi.(p<0,05) (Grafik 4.2)

T3 zamam sag internal juguler ven distansibilite indeksi (SIJV-DI) ile T3 zaman sistolik
basinc degisimi (SPV) arasinda pozitif yonlii glcli korelasyon mevcut olup ( r=+0,55)
istatiksel olarak anlamli idi.(p<0,05) (Grafik 4.2)

T4 zamam sag internal juguler ven distansibilite indeksi (SIJV-DI) ile T4 zaman sistolik
basinc degisimi (SPV) arasinda pozitif yonlii orta korelasyon mevcut olup ( r=+0,44)
istatiksel olarak anlamli idi.(p<0,05) (Grafik 4.2)

Ts zaman1 sag internal juguler ven distansibilite indeksi (SIJV-DI) ile T5 zamam sistolik
basinc degisimi (SPV) arasinda pozitif yonlii orta korelasyon mevcut olup ( r=+0,45)
istatiksel olarak anlamli idi.(p<0,05) (Grafik 4.2)
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T2 PPV

T4 PPV

Grafik 4.2 Caligmaya dahil edilen hastalarin korelasyon grafikleri
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Sag internal juguler ven distansibilite indeksinin sivi istiyacini gostermede tanisal bir
degerinin olup olmadigi Receiver Operating Characteristics (ROC) analizi ile incelendi.
ROC analizi igin referans cut-off degerleri PPV %12 ve SPV 10 mmHg alinmistir. ROC
analizi ile yapilan degerlendirme de hastalarmn SIJV-DI’nin siv1 a¢igmni1 dngdérmede tanisal
degeri oldugu saptandi. AUC: 0.882, %95 CI:0.809-0.955, (p<0.001). ROC egrisi analizi
ile SIJV-DI igin cut-off degeri % 13,5 olarak bulundu.% 13,5 cut-off degeri icin spesifite
ve sensitivite sirasiyla %81,8-%74.4 olarak bulundu (Grafik 4.3).

Grafik 4.3 Sag internal juguler ven distansibilite indeksinin ROC analizi
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MERAM TIP FAKULTESI 19.12.2011 06:04:32 AP 94% MIO3TIS0.1

mindray

20111219-060252-EFC4 7L4s Ped-ABD
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Sekil 4.1 SIJV transvers goruntii

- d MERAM TIP FAKULTESI 19.12.2011 06:09:10 AP 94% MIO3TIS0.1
min ray 20111219-060252-EFC4 7L4s Ped-ABD
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1 Dist 5.8 mm
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Sekil 4.2 SIJV M-mod bilyiik distansibilite indeksi
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Sekil 4.3 SIIV M-mod kiiciik distansibilite indeksi
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5.TARTISMA

Yaptigimiz calismada; sag radiyal arter kaniilasyonu ile invaziv arter basinci
monitdrizasyonu yapilmistir. Buradan hemodinamik paremetrelerden olan PPV ve SPV elde
edilmistir. Sag internal juguler venin USG ile ispiryum ve ekspiryum caplar1 dlglilerek
SIIV-DI hesaplanip PPV ve SPV ile korelasyonu incelendi. Bu ¢alismadaki amacimiz
hastalarin volum durumu hakkinda bilgi veren PPV , SPV gibi invaziv hemodinamik
monitdrizasyonlar yerine noninvaziv bir ydntem olan SIJV-Di’ni kullanmak.

Hastalarda sivi ihtiyacini degerlendirmek i¢in kullanilan yontemlerin pek cogu
invaziv monitorizasyon yapmay1 gerektirmektedir. Bu yontemlerle elde edilen verilerin
analizi tecriibeli klinisyen  gerektirdigi icin  yatak basinda kullanimi ¢ok pratik
olmamaktadir. Bu nedenlerden dolay1 statik yontemlerden olan; mukoza kurulugu, cilt
turgoru, arteryal kan basinci, kalp atim hiz1 ve idrar ¢ikis1 gibi klinik bulgular gbz 6niine
almarak tedavi yonlendirilir. Ancak, bu parametrelerin kullanilmasi ¢ogu zaman yaniltici
olmakta yada ge¢ bulgular vermektedir. Hem intravaskuler volim durumu, hem de
normovolemiyi elde etmek i¢cin gereken inflizyon hacmi, ortalama arter basinci, kalp hizi ve
santral vendz basing veya idrar ¢ikis1 gibi konvansiyonel hemodinamik verilere dayanarak
yapildig1 takdirde genellikle yanlis yorumlanabilmektedir. Ozellikle kardiyak rezervi kisith
hastalarda sivi durumunu dogru tespit etmek son derece onemlidir. Bu nedenle hastalarda
hemodinamik durumun degerlendirilmesi en st diizeyde onem tasmmaktadir (PinskyR
2007).

Son yillarda dikkat c¢ekilen bir durum da intraoperatif sivi tedavisinin hasta
prognozuna dogrudan etkili oldugudur (Magder S 2005). En ug¢ iki nokta olarak, asiri
stvi  kisitlamasi ile olusabilecek  hipovolemi, cesitli  kiicik  ¢apli  organ
disfonksiyonlarindan baslayarak o6liimle sonuclanabilecek ¢oklu organ yetmezligine neden
olabilirken, tersi bir uygulama yani liberal sivi tedavisi ise O0dematdz bir strece yol
acarak postoperatif derlenmeyi zorlastirir. Son yillarda yapilan ¢alismalarda; CO, PPV,
SPV, SVV gibi dinamik parametrelerin siviya yanitin degerlendirilmesinde statik
parametrelerden daha iistiin oldugu gosterilmistir (Thiele RH 2015).

Giglio ve ark. nin vurguladig1 gibi major cerrahi esnasinda OAB, CVP ve diiirez
takibiyle yonlendirilen standart yonetim yerine; CO, PPV, SPV, SVV gibi dinamik
parametreleri takipederek yapilan yonetim perioperatif minér ve major komplikasyonlari
azaltmakta ve daha kisa siirede taburculuga izin verdigini gostermektedir (Giglio M

2009)
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Intravaskiiler hacim durumunu degerlendirmek igin ¢esitli statik ve dinamik
Olctimler kullanilmaktadir. Son yillardaki yapilan c¢alismalarda, CVP ve pulmoner arter
kama basinci (PAKB) gibi statik dlgiimlerin ne 6n yiikii belirlemede, ne de sivi cevapli ya da
cevapsiz olmay1 ayirt etmede bagarili olamadigmi gostermislerdir. PPV, SPV, SVV, PVI,
vena cava inferiyor distansibilite indeksi (VCI-DI) ve &zellikle son yillarda arastirilmaya
baglanan internal juguler ven distensibilite indeksi (IJV-DIi) gibi kardiyopulmoner
etkilesimlere dayanan dinamik Olglimlerin ise Ozellikle mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarm sivi cevabmi 6ngérmede daha iyi gostergeler oldugu bildirilmektedir (Biais M
2008).Yapilan bu ¢alismalar ve goriisler onciiliigiinde son yillarda arastirma konusu olan
[IV-DI ile PPV ve SPV arasindaki korelasyonu inceledik.

Ultrasonografi ile IVC degerlendirmesinin giivenilirligi, operatdriin ekokardiyografi
deneyim seviyesine bagli degildir (Duwat A 2014). Brennan ve arkadaslar1 yaptigi
calismada 20 klinik olgu ile kisa bir egitim siiresi sonrasi, kursiyerler goriintii bulma
dlciimleri yapmuslardir (Brennan JM 2007). 1VC ile ilgili bu galismalar gz oniine almarak
bizde 1JV ultrasonografisini kisa bir ¢alisma periyodu sonunda sorunsuzca gerceklestirdik
¢linkii klinigimizde 1JV kateterizasyonlar1 USG esliginde yapilmaktadir. 1JV’nin USG ile
gosterimi icin lineer prob kullaniimas: yapilarm yiizeyel olmasi iIVC USG’den daha kolay
olmaktadir.

Broch ve ark. PICCO aracili dlgiilen PPV ve SPV’nin PVI ve CVP gibi statik
gostergelerden daha iyi oldugunu bildirmislerdir. Yogun bakimda yapilan bir ¢alismada ise,
PPV ve SPV gibi dinamik degiskenler, statik degiskenlerle karsilastirilmis ve bu
degiskenlerin sivi yanitin1 yiiksek oranda dogru tahmin ettiklerini bulmuslardir (Mary EA
2009). Bizde calismamizda PPV ve SPV yi referans alarak SIJV-DI ile arasindaki arasinda
anlamli korelasyon oldugunu gdsterdik.Bu da bize Invaziv monitdrizasyon yapmadan da
hemodinamik monitérizasyonun dogru sekilde degerlendirilebilecegini gosterdi.

Intravaskiiler s1vi durumunu degerlendiren tiim yontemler hemodinamisi bozulmus
olan hastalarda altta yatan nedenin dogru saptamayi hedeflemelidir. Bunu yaparken de
miimkiinse noninvaziv, hizli ve basit olmalidir, ¢iinkii kritik hastalarin takibinde girisimsel
islemlerden kagmmmak, invaziv monitorizasyon yontemlerini miimkiin olan en kisa siirede
hastadan ayirmak komplikasyonlarla miicadele agisindan 6nemli noktalardan birisidir.
Boylece hedefe yonelik tedavi planlamasi dogru ve giivenilir olarak yapilacaktir. Literatiirde
VCI-CI iizerine yapilmis ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir, ancak obezite, barsak gazi,
cerrahi girisimler gibi sebepler nedeniyle lgiimii her zaman miimkiin olamamaktadir. 1JV-

DI &lgiimii ise nisbeten yeni sayilabilecek bir yontemdir. 1JV’nin USG ile kolay
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goriintiilenebilir olmasi ve 6l¢iim yapmak i¢in ¢ok fazla tecriibe gerektirmemesi avantajlari
arasindadir. Bu nedenle ¢alismamizda intravaskiiler voliim durumunu 6ngdrmede SIJV-
Di’nin PPV ve SPV ile arasinda giiglii korelasyon (r >0,50) tespit ettik. Sivi ihtiyacini
gostermede noninvaziv yontem olan 1JV-DI kullanilabilir ve 1VC ile 1JV’ nin de aym
sisteme dahil olmasi sebebiylede benzer sonuglar1 gdsterecegini diistinmekteyiz.

Marik PE ve ark. yapmis oldugu ¢alisma da PPV, SVV, SPV ile kardiyak indeks
(CI) arasindaki korelasyon katsayilari, sirastyla 0.78, 0.72 ve 0.72 olarak bulmus ROC
analizinde AUC: 0.744, %95 CI:0.729-0.965, dir. (p<0.001) Bu ¢aligmalar sonuncunda
ulagilan cut-off degerler PPV icin % 12.5 £1.6 ve SPV i¢i 11.6 £ 1.9 mmHg idi. Mekanik
ventilasyon sirasinda arteriyel dalga analizi ile dinamik degisiklikler kritik hastalardaki sivi
yanitinin geleneksel statik endekslerden daha yiiksek dogrulukta sivi yanitini tahmin
etmektedirler (Marik PE 2009). Myatra SN ve ark. yapmis oldugu SPV ve PPV nin sivi
volumunu degerlendirmedeki ¢alismasinda SPV'nin ROC egrileri altindaki alan (0.96;% 95
giiven araligi 0.859-0.996) ve PPV (1.000;% 95 giiven araligi 0.93-1.000) arasinda fark
yoktu. Cut-off degeri SPV i¢in % 10 (duyarlilik% 96.15, 6zgiilliik% 100) ve PPV igin% 12
(duyarlilik% 100, 6zgiilliik% 100) olarak tespit edildi. Sonug olarak, LiDCO plus sistemi ile
Olciilen SPV ve PPV siniis ritminde, mekanik ventilatdr ile havalandirilan hastalarda
volim durumunun giivenilir bir gostergesidir. Bu ve bunun gibi ¢alismalar géz Oniine
alinarak bizde ¢alismamizda PPV ve SPV’yi volum durumunu gostergesi olarak kabul
ettik. Bu yayinlarin incelenmesi sonucunda PPV ig¢in cut-off degeri % 12 SPV ic¢in cut-off
degeri 10 mmHg kabul ettik. PPV SPV ile SiJV-DI arasinda giiglii korelasyon oldugu
goriildii ve SIJV-DI igin cut- off dereri belirlemek icin yapilan ROC analalizi i¢in PPV;
%12 SPV; 10 mmHg cut-off degerlerini referans olarak kullandik.

Moretti ve ark.’nin yaptig1 ve subaraknoid hemoraji nedeniyle yogun bakimda yatan,
tam sedatize edilmis, mekanik ventilasyon altindaki 29 hastanin incelendigi ¢alismada
VCI-DI degeri %16 olarak bulunmus ve bu degerin %70,6 sensitivite ve %100 spesifite ile
stv1 yanithiligmi ongordiirdiigii ve CVP’nin daha az giivenilir bir prediktdr oldugu sonucuna
varilmig (Moretti R 2010) Fiessel M. ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada septik sok tanili ve
mekanik ventilasyon altindaki 39 hasta incelenmis. Yapilan ROC analizinde [VC-DI cut-off
degeri %12 lizerinde oldugunda pozitif ve negatif prediktif degerinin sirasiyla %93 ve %92
olarak sivi yanithligini 6ngordiigiinii bulmuslardir (Feissel M 2004). Yao ve ark. yapmis
oldugu calismada mekanik ventilatér ile havalandirilan 67 hastanin  IVC-Di’nin sivi
ihtiyacint belirlemek be bir cut-off degeri bulmak i¢in yapmis olduklar1 caligmada;

Hastalarm % 55.2'sinde pozitif sivi yaniti gérdiiler, IVC-DI 'nin ROC egrilerinin alani
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0.829 idi. Sonug olarak IVC-DI % 90.0 6zgiilliik ve% 67.6 duyarlilik ile birlikte cut-off
degeri %10.2 olarak belirlediler. Her nekadar bu ¢alismalarda 1VC ile yapilmis olsa da iVC
ve 1JV ayn1 venodz sisteme dahil olmalar1 sonuglarin iJV-DI ile de benzer ¢ikmasi agisidan
Onemsiyoruz.

Internal juguler ven goriintiilemesi teknik olarak IVC'yi gorsellestirmekten daha
basit oldugundan ve operasyon sirasinda da kullnilabildiginden , bu teknik sivi yanitinin
degerlendirilmesi igin basit ve umut verici bir basucu yontemi gibi goriinmektedir. Broilo
ve ark. yapmis oldugu calismada 1JV-DI ve IVC-DI arasindaki korelasyonu tesbit edip sivi
yanitini tahmin etmede daha kolay ve kullanish oldugunu gosteri (Broilo F 2015). Biz de
yapmis oldugumuz ¢alismada da 1JV-DI ile PPV SPV arasinda giiclii koralasyon tespit etik.
Guarracino ve ark.’nin yaptig1 calismada mekanik ventilator tedavisi altindaki 50 septik
hasta ¢aligmaya dahil edilmis. Hastalara invaziv arter monitorizasyonu yapilmis ve Most
Care sistemi ile CI, PPV, kalp hizi, OAB o6l¢iimleri ayrica santral kataterden CVP olgiimleri
yapilmis. Ayrica 1JV-DI 6lgtimii yapilmis. Sonrasinda hastara 7 ml/’kg dozunda kristalloid
verilerek Olgiimler tekrar edilmis. CI 6lglimii %15 ve iizerinde artanlar siviya yanitli, altinda
kalanlar siviya yanitsiz olarak iki gruba ayrilmis. Bu hastalarm 75 %60°1 (n=30) siviya
yanithh olarak bulunmus. PPV degeri %12,5 iizerinde olmasi %96 sensitivite ve %55
spesifite ile sivi yanitli grubu ongordiigii tespit edilmis. 1JV-DI degeri %18 ve iizerinde
oldugunda %80 sensitivite, %95 spesifite ile ongdrdiigii tespit edilmis. Her ikisi birlikte
kullanildiginda ise sensitivite %100, spesifite %95 olarak bulunmus (Guarracino F 2014).
Biz ¢alismamizda PPV %12 iizeri siv1 ihtiyac1 olarak kabul ettik. PPV ve 1JV-DI arasinda
guclii korelasyon oldugunu gordiik ve 1JV-DI cut-off degeri %13.5 spesifite ve sensitivite
sirastyla %81,8-%74.4 olarak tespit ettik.

Fabiano Broilo ve ark.’nin yaptigi ¢alismada mekanik venitlator tedavisindeki 39
hasta caligmaya dahil edilmis. Hastalarin mekanik ventilator ayarlar1 standardize edildikten
sonra VCI-DI ve 1JV-DI degerleri 6lgiilmiis. Bu degerler hesaplanirken 2 farkli method
kullanilmis. Method A’da [(maksimum cap- minimum c¢ap)/minimum cap]*100 formull
kullanilirken method B’de [(maksimum ¢ap- minimum cap)/ ortalama ¢ap]*100 formili
kullanilmis. Method A’da VCI-DI icin en iyi cut-off degeri %18, method B’de ise %12
olarak kabul edilmis. Bu Ol¢limler sonucunda method A’ya gdre hastalarn 16’s1 siviya
yanith olarak tespit edilmis. Method B’ye gore ise 14 hasta siviya yanitli olarak bulunmus.
[JV-DI i¢inse method A’ya gére en iyi cut-off degeri %18.92 alindiginda siv1 yanith grubu
%100 sensitivite, %76 spesifite ile ongordigi, method B’ye gore en iyi cut-off degeri

%11.86 almdiginda sivi yanith grubu %100 sensitivite, %72 spesifite ile dngordiigii tespit
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edilmis. Bu sonuglara dayanarak 1JV ve VCI distansibilite indeksleri arasinda arasinda iyi
bir korelasyon oldugu sonucuna varmustir (Fabiano B 2015). Biz calismamizda SIJV-Di
hesaplamasinda [(maksimum ¢ap- minimum ¢ap)/ ortalama ¢ap]*100 formiiliinii kullandik
yani ¢alismamizda Metot B kullanilmistir ve SiJV-DI cut-off degerinin spesifite ve
sensitivite sirasiyla %81,8-%74.4 degerleriyle 9%13.5 olarak bulduk. Sonuglarimizi
litaraturdeki degerlerle uyumlu olarak bulduk.

M. Thudium ve ark. yaptig1 calismaya gore vakalarin 1JV-DI ve PPV bas 30°
yukarda yapilmig daha sonra bas 0° konumuna getirilip yeniden dlgiimler alinmis PPV de
anlaml1 derecede diisme tespit edilmis PPV ile 1JV-DI arasinda pearson korelasyon testi
anlamli ¢ikmustir.(r=0,43 p<0,005) 1JV-DI cut-off degeri  %13,7 olarak belirlenmis
(Thudium M 2016). Bizim yapmis oldugumuz ¢alismada hastalarimizin bas 15° yukarida
olarak tiim Slciimler almmustir. Bizde PPV ile SIJV-DI arasinda pearson koralasyonu
anlamli ¢gitkmustir (r=0,72  p<0,005) cut-off degeri %13.5 olarak bulunmustur.

Arthur ve arkadaslar1 anestezi altindaki mekanik ventilator ile solutulan hastalarda
transtorakal ekokardiografi ile IVC-DI ve PPV arasindaki iliski icin yaptiklar1 ¢alismaya 95
hastay1 dahil etmisler. Calismada ventilatér modunu voliim kontrollii moda ayarlamigslar
ICV-DI ve PPV arasinda istatiksel olarak bariz korelasyon (r=0,860, P<0,0001; n=95)
saptamislar (Kheterpal S 2007). Bizim ¢alismamizda SIJV-DI ve SPV PPV arasinda giiglii
koralasyon(r > 0,5) saptadik.

Anestezi induksiyonunda kullanilan ilaglardan dolay:r hipotansiyon, sistemik
vaskiler direncte azalma, kalp debisinde diisiis ve kardiyak kontraktilitede depresyon
sonucu meydana gelir (Robinson 1997). Bizim de ¢alismamizda KAH, SAB, DAB ve OAB
degerlerinde indiksiyondan sonra anlamli distisler olmustur. Bu durumun anestezi
indiiksiyonunda kullanilan ilaglardan dolay1 oldugunu diisiinmekteyiz.

Preoperatif aclik, sivi dengesi iizerindeki etkileri ameliyat 6ncesi goz Oniine
alinmalidir. Jacop ve ark. yaptiklari ¢alismada preoperatif 10 saat aglik sonrasi yapilan
Olciimlerde, kan voliimuniin azaldig: tespit edilmistir (Jacop 2008). Bizim ¢alismamiza dahil
ettigimiz hastalarin preoperatif ortalama 10 saat aglik siireleri vardi. Zamana bagh olarak
tekrarlayan 6lgiimlerimizden olan PPV SPV SiJV-DI degerleri T, zamaninda en yiksek
degerlere sahipken di dE CVP ise T, zamaninda en diisiik degerlerini almiglardir bu
durumun preoperatif aglik siiresiyle ilgili voliim durumunun azalmadmdan dolay1 oldugunu
diistinmekteyiz.

Yapmis oldugumuz calismada; SIJV-DI ile PPV SPV arasinda giiclii korelasyon
bulduk. PPV ve SPV nin literaturde bulunan cut-off degerleri referans alinarak yapilan ROC
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nalizinde AUC:0.882, %95 Cl:0.809-0.955, p<0.001 . ROC egrisi analizi ile SIJV-DI igin
cut-off degerini % 13,5 olarak bulduk ve %13,5 cut-off degeri icin sensitivite ve spesifite
sirasiyla %74.4-%81,8 olarak bulduk. 1JV-DI ile yapilan ¢ahismalar sinirli sayida da olsa

calismamizda literatiir ile benzer sonuglar ¢ikmustir.
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6.SONUC

Ultrason teknikleri periferik sinir bloklari, santral ven kateterizasyonu ve transtorasik
ckokardiyografi gibi klinik anestezi uygulamalarinda her gegen gin daha c¢ok
kullanilmaktadir. Ameliyathanede ultrason teknolojisinin kullanimimin yaygimlasmasi
sayesinde anestezi uygulamalarinda da c¢ok sik kullanilir hale gelmistir. SIJV
ultrasonografisi, yatakbasi, ameliyathane ve yogun bakim ortamlarinda hastanin sivi
tedavisine yanit1 noninvaziv bir sekilde degerlendirmeye yarayan bir teknik olarak karsimiza
cikmustir.

Calismamizda SIJV-DI’nin  mekanik ventilatorlii hastalarin  sivi  durumu
degerlendirmesinde hizli giivenilir sonuglar verdigi kamsma vardik. SIJV-Di’nin yatak
basinda sivi durumu degerlendirmesinde SPV ve PPV gibi invaziv dl¢iim yontemlerine
alternatif veya destekleyici bir yontem olarak kullanilabilecegini diistinmekteyiz.
Intraoperatif hipovolemiden ve hipotansiyondan kaynaklanan komplikasyon riski yiiksek
olan hastalarda SIJV-Di 6lgiimii klinik olarak faydali bilgiler saglayabilir. SIJV
ultrasonografisinin dezavantaji ise hipovolemi, normovolemi ve hipervolemi i¢in kesin
degerlerin bulunmamasi, 6l¢timlerin operatér bagimli olmasidir.

Literatirde konu fizerine yapilmis smirli sayida c¢alisma bulunmaktadir. Daha
giivenilir sonuglar elde etmek i¢cin daha genis hasta gruplari iizerinde calisma yapilmasi

gerektigi kanaatindeyiz.
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