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OZET
PREOPERATIF HIPOVOLEMININ DEGERLENDIRILMESINDE INFERIOR
VENA KAVA ULTRASONOGRAFiSI,
DR. SEVKI SARI, UZMANLIK TEZi, KONYA, 2017.

Amag: Perioperatif hipovolemi, hipotansiyon, artmis bulanti kusma, yetersiz organ
perflizyonu ve azalmis doku oksijenasyonuna sebep olabilir. Preoperatif barsak hazirligi
sivi kaybii artirmaktadir. Inferior vena kava (IVK) ultrasonografisi, intravaskiiler voliim
durumunun noninvaziv, kolay, hizli ve gilivenilir bir gostergesidir. Bu g¢alismada,
preoperatif IVK ultrasonografisinin anestezi indiiksiyonu sonrasi gelisen hipotansiyonu on
gormede ve barsak hazirligi yapilan hastalarda olusan hipovolemiyi tespitte etkinligini
degerlendirmeyi amagcladik.

Yontem: Calisma prospektif gozlemsel olarak planlandi. Genel anestezi altinda
gastrointestinal cerrahi operasyon gecirecek 18-65 yas arast American Society of
Anaesthesiologists physical status classification (ASA) I-1I hastalar dahil edildi. Calismaya
dahil edilen 84 olgunun 42 sine barsak hazirligir yapilmisti. Hastalarin inferior vena kava
maksimun ¢ap1 (diVKmaks) ve inferior vena kava minimum ¢ap1 (diVKmin) 6l¢iildii.
Inferior vena kava kollabsibilite indeksi (IVK-KI) hesaplandi [(IVKmaks-
[VKmin)/[VKmaks x 100%]. Indiiksiyon &ncesi bazal ortalama arter basinci (OAB)
ol¢iildii. Indiiksiyon sonrasi cerrahi insizyona kadar hastalarin kan basinci dlgiimleri her iki
dakikada bir gergeklestirildi. OAB’da %30’dan fazla diisiis, OAB < 60 mm hg veya
vazopressOr ila¢ kullanimi hipotansiyon olarak kabul edildi.

Bulgular: Calismamizda 100 hasta degerlendirildi. 16 (%16) hasta yetersiz goriintii
kalitesi nedeniyle c¢alisma disi birakildi. Calismaya dahil edilen 84 hastanin 39’unda (%
46.4) genel anestezi indiiksiyonundan sonra hipotansiyon gelisti. Olgularda hipotansiyon
gelisimini 6ngdérmede dIVKmaks ve IVK-KI nin tamsal bir degerinin olup olmadig1
Receiver Operating Characteristics (ROC) egrisi analizi ile incelendi. Egri altinda kalan
alan ():0.644, %95 CI:0.524-0.763, p<0.024). ROC egrisi analizi ile diVKmaks i¢in cut-off
degeri 15.750 mm olarak bulundu. 15.750 mm cut-off degeri igin spesifite ve sensitivite
sirastyla %55.6-%71.8 olarak bulundu. AUC: 0.737, %95 CI:0.622-0.852, p<0.001). ROC
egrisi analizi ile IVK-K1 i¢in cut-off degeri 32.7460 olarak bulundu. 32.7460 cut-off degeri
igin spesifite ve sensitivite sirasiyla %83.3-%74.4 olarak bulundu. Hipotansiyon gelisen 39
olgunun 27’sinde (%64,3), hipotansiyon gelismeyen 45 olgunun 15’inde (%35,7) barsak
hazirlig1 yapildigi gozlendi ve istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0,05).

diVKmaks barsak hazirligi yapilanlarda 13,99+2,85 mm iken, barsak hazirhg



yapilmayanlarda 16,12+3,55 mm idi. Istatistiksel anlaml1 fark gdzlendi (p<0,05). IVK-KIi
barsak hazirligi yapilanlarda 40,62+14,33 iken, barsak hazirhigr yapilmayanlarda
26,12+12,87 idi. Istatistiksel anlamli fark gdzlendi (p<0,05).

Sonug: Preoperatif hastalara uygulanan IVK ultrasonografisi ile elde edilen 6lgiimler
(dIVKmaks, IVK-KI) anestezi indiiksiyonu sonrasi hipotansiyonu 6ngdrmede bilgi
verebilir. Verilerimiz barsak hazirligi yapilmayan hastalarla karsilagtirildiginda barsak
hazirhg yapilan hastalarda yiiksek IVK-KI ve diisiik diVKmaks degerleri ve yiiksek
hipotansiyon insidans1 goriilmiistiir. IVK ultrasonografisi barsak hazirhig yapilan
hastalarda preoperatif hipovolemiyi 6ngormede faydali olabilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Barsak hazirligi, hipotansiyon, hipovolemi, ultrasonografi, inferior

vena kava, inferior vena kava kollabsibilite indeksi



ABSTRACT
INFERIOR VENA CAVA ULTRASONOGRAPHY IN ASSESSMENT OF
PREOPERATIVE HYPOVOLEMIA, DR. SEVKI SARI, SPECIAL PROJECT,
KONYA, 2017.

Aim : Perioperative hypovolemia may cause hypotension, increased nausea and vomiting,
poor organ perfusion, and reduced tissue oxygenation. Preoperative bowel preparation
increases fluid loss. Inferior vena cava (I\VVC) ultrasonography is a noninvasive, easy, fast
and reliable indication of intravascular volume status. In this study, we aimed to
demonstrate the effectiveness of preoperative IVC ultrasonography for predicting
hypotension after induction of anesthesia and for detecting hypovolemia in patients
undergoing bowel preparation.

Metod :. The study was planned prospectively and observationally. We included ASA
(American Society of Anaesthesiologists physical status classification) I-11 patients aged
18-65 years who underwent gastrointestinal surgery under general anesthesia. 42 of 84
patients included in the study were prepared for bowel preparation. Inferior vena cava
maximum diameter (dIVKMax) and inferior vena cava minimum diameter (dIVVCmin)
were measured. The inferior vena cava collapsibility index (IVC-CI) was calculated
[(dIVCmax - dIVCmin) / dIVCmax 100%]. Baseline mean arterial pressure (MAP) was
measured before induction. Blood pressure measurements of patients untill surgical
incision were performed every two minutes. More than 30% decreases or belove 60 mmHg
at MBP or vasopressor drug use was accepted as hypotension.

Results : In our study, 100 patients were evaluated. 16 (16%) patients could not be
evaluated due to insufficient image quality. 39 (46.4%) of 84 patients included in the study
developed hypotension after induction of general anesthesia. The presence of a diagnostic
value of dIVCmax and IVC-CI in patients with hypotension development was analyzed by
Receiver Operating Characteristics (ROC) curve analysis. Area under curve (AUC): 0.644,
95% CI: 0.524-0.763, p & It; 0.024). The ROC curve analysis showed that the cut-off value
for dIVCmax was 15.750 mm. AUC: 0.737, %95 CI.0.622-0.852, p<0.001. The cut-off
value for IVC-CI with ROC curve analysis was found to be 32.7460. Specificity and
sensitivity for the cut-off value of 32.7460 were 83.3% -74.4% respectively. Bowel
preparation was observed in 27 (64.3%) of the 39 cases with hypotension and in 15 of the
45 cases (35.7%) without hypotension and there was a statistically significant difference (p
<0.05). dIVCmax were 13,99 + 2,85 mm in bowel preparation constructions and 16,12 +

3,55 mm in non-bowel preparations. Statistically significant difference was observed (p
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<0.05). IVC-CI was 40,62 = 14,33 in bowel preparation, 26,12 + 12,87 in non-bowel
preparation. Statistically significant difference was observed (p <0.05).

Conclusion: Measurements (dIVCmax, IVC-CI) obtained by IVC ultrasonography in
preoperative patients may provide information on hypotension after anesthesia induction.
Compared with patients without bowel preparation, our data showed high IVC-CI and low
dIVKmax values and high incidence of hypotension in patients undergoing bowel
preparation. 1VC ultrasound may be useful in predicting preoperative hypovolemia in
patients with bowel preparation.

Key words: Bowel preparation, Inferior vena cava collability index, hypotension,
hypovolemia, ultrasonography
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KISALTMALAR

ADH
ANP
ASA
AUC
CcO
CcvC
CVP
DAB
DM
EVLW
GFR
HES
v
ivK
IVK-Ki
diVKmaks
diVKmin
KAH
LV
LVOT
NIRS
OAB
PAC
PICCO
PLR
PP
PPV
PVI
RAAS
ROC
RV
SAB
SIRS
StO
Y
SVV
ScvO
SvO
TEE
VOT
VKi
VTI

: Antiditretik hormon

- Atrial natridiretik peptid

: American Society of Anaesthesiologists physical status classification
: Egri altinda kalan alan

: Kalp debisi

: Santral venoz kateter

: Santral ven basinct

: Diyastolik arter basinci

: Diyabetus mellitus

. Ekstravaskuler akciger suyu

: Glomertiler filtrasyon hizi

: Hidroksietil nisasta

: Intravendz

: Inferior vena kava

: Inferior vena kava kollabsibilite indeksi
: Inferior vena kava maksimum capi

: Inferior vena kava minimum ¢ap1

: Koroner arter hastaligi

: Sol ventrikil

- Sol ventrikiil gikis yolu

: Yakin kizil 6tesi spektroskopi

: Ortalama arter basinci

: Pulmoner arter kateteri

: Puls kontur kardiyak output

: Pasif bacak kaldirma

: Nabiz basinc1

: Nabiz basinc1 varyasyonu

: Pletismografik dalgaformu degisimi
: Renin anjiyotensin aldosteron sistemi 1
: Receiver Operating Characteristics
: Sag ventrikiil

: Sistolik arter basinci

: Sistemik inflamatuvar yanit sendromu
: Doku oksijen saturasyonu

: Atim hacmi

: Atim hacmi varyasyonu

: Santral vendz oksijen saturasyonu

: Mikst vendtz oksijen saturasyonu

: Transtdzofageal ekokardiyografi

: Vaskuler okluzyon testi

: Vucut kitle indeksi

: Hiz zaman integrali
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1. GIRIS VE AMAC

Perioperatif hipovolemi, hipotansiyon, artmis bulanti kusma, yetersiz organ perfiizyonu ve
azalmis doku oksijenasyonuna sebep olabilir (Zubin 2009). Preoperatif barsak hazirligi,
oral alimin olmamasi, ates, yandas hastaliklar, diiiretik kullanimi, cerrahi kayiplar
(buharlasma ve kan kaybi1) gibi durumlar sivi kaybini artirmaktadir (Barash 2013).

Barsak hazirligi i¢in ¢ok sayida metot tarif edilmis ve uygulanmaktadir. Uzun siireli
a¢ kalma ve sivi diyet, sivi enemalar ve rektal yikama, piirgatifler, magnezyum tuzlari,
senna bilesikleri ve oral mannitol belli bash barsak temizlik metodlaridir (Zmora 2001).
Barsak hazirligi sirasinda, kolonun tamamen bosaltilmast i¢in biliyiik miktarda sivi
kaybedilir (Holte 2004). Barsak hazirligi yapilan hastalarda, hipovolemi, elektrolit
bozukluklari, akut bobrek yetmezligi gibi yan etkiler gorilebilmektedir (Chan 1997).

Azalmis plazma voliimU intraoperatif hipotansiyon riskini artirmaktadir (Reich
2005). Anestezi indiiksiyonu sonrasi, anestezik ajanlarin kardiyovaskiiler depresan ve
vazodilator etkisinden dolayi, cerrahi stimiilasyon gerceklesene kadar hipotansiyon riski
daha da fazladir (Zhang 2016).

Preoperatif sivi defisiti, hikaye, fizik muayene, hemodinamik o&l¢iimler ve
laboratuvar bulgulari ile belirlenip diizeltilmelidir (Butterworth 2013).

Inferior vena kava ultrasonografisi, intravaskiiler volim durumunun noninvaziv
kolay hizl1 ve giivenilir bir gostergesidir. IVK basing ve voliim degisiklikleriyle uyumlu
genisleyen ve kollabe olan bir yapidadir. IVK ¢ap1 saglikli bireylerde degismekle birlikte
maksimum ¢apin hipovolemik hastalarda daha diisiik oldugu gosterilmistir (Dipti 2012).
IVK kollabsibilitesi intravaskiiler voliimun daha iyi bir gostergesidir. Inspiryumla beraber
azalan intratorasik basing nedeniyle vendz kan viicudun alt yarisindan sag atriuma dolar.
Bu eylem IVK ¢apinda gegici bir azalmaya sebep olur. Ekspiryumla beraber IVK ¢ap1
tekrar yiikselir ve bazal degere doner. Inferior vena kava kollabsibilite indeksi maksimum
(ekspiryum) ve minimum (inspiryum) IVK c¢api arasindaki farkin maksimum ¢apa
bolinmesi olarak tanimlanir. IVK-KI spontan soluyan hastalarda sag atrial basincin
tahmininde kullanilir (Rudski 2010, Seif 2012).

Calismamizda, gastrointestinal cerrahi operasyon gegirecek barsak hazirlig1 yapilan
ve yapilmayan hastalarin anestezi indiiksiyonu sonrast gelisen hipotansiyonu ve
intravaskuler volim durumunu tespit etmede IVK ultrasonografisinin (IVK-maks/IVK-K1I)

etkinligini degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1 intravenoz Sivilar

Belli tiirde sivilarin ve etkili dolagim hacmini geri kazandiran, mikrosirkulatuar akisi
artirmak i¢in gelistirilen alternatif soliisyonlarin risklerini ve yararlarin1 degerlendiren
kapsamli aragtirmalar yapilmistir. Tiim bu ¢abalara ragmen ideal bir resiisitasyon sivisi
tanimlanamamistir (Navarro 2015).

Volim durumunu optimize etmek igin kullanilan sivilar kristalloidler ve kolloidler
gibi genis olarak siniflandirilirlar. Kristalloidler, elektrolitler ve steril suyun plazmaya gore
izotonik, hipotonik veya hipertonik olabilecek (salin, ringer laktat) solusyonudur.
Kolloidler, insan plazma tiirevleri (insan albumin, taze donmus plazma) ve yari sentetik
(dekstranlar, jelatinler ve hidroksietil nisasta) olarak siiflandirilirlar. Kolloidler, izotonik
salin icinde veya dengeli bir elektrolit cozeltisinde (plazmaya benzer elektrolit
konsantrasyonu) eritilebilirler (Ertmer 2009).

2.1.1. Kristalloid Soltsyonlar

Kristalloidler, terleme, solunum ve idrar ¢ikisindan kaynaklanan ekstraselliiler hacim
kayiplarinin yerini almak igin en iyi elektrolit ¢ozeltileridir. Kristalloidler vaskiiler hacmi
artirmasina ve hemodinamigi iyilestirmesine ragmen, etkinlik gecici ve kolloid
¢ozeltilerden daha azdir. Kristalloidler kompozisyonu ve ozmolalitesi ile
smiflandirilabilirler. Normal salin 308 mOsm/I'de hafif hipertoniktir ve laktat ringer,
plazma ozmolalitesine kiyasla 273 mOsm/I'de biraz hipotoniktir. Plasmalyte en dengeli
izotonik elektrolit ¢cozeltisidir ve 294 mOsm/I osmolaliteye sahiptir (Navarro 2015).

Plazmaya benzer bir elektrolit kompozisyonuna sahip ve ¢ogunlukla bir tampon
(6rnegin, laktat) ilavesiyle birlikte, dengeli elektrolit soliisyonlar1 (6rnegin, ringer laktat),
geleneksel salin soliisyonlarina tercih edilerek operasyon odalarinda yaygin sekilde
kullanilirlar. Blyuk miktarda normal (% 0.9) salin, hiperkloremik asidoza neden olabilir
(Scheingraber 1999, Shaw 2012). Perioperatif sivi resiisitasyonu i¢in tamponlu ve
tamponlu olmayan intravendz sivilarla yapilan randomize ¢aligmalarin meta analizinde,
tamponlanmis sivilarin verilmesi, 6zellikle hiperkloremi ve hafif metabolik asidoz gibi
metabolik bozulmanin daha az olmasiyla sonuglanmis, mortalite veya bobrek fonksiyonu
tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etki goriilmemistir (Burdett 2012). Otuz binden
fazla hastayla yapilan gozlemsel bir ¢alismada, tamponlu ¢ozeltilerin kullanimi ile daha
diisiik postoperatif komplikasyon oranlar1 arasinda iligki bulunmustur (Shaw 2012).

Plazma kompozisyonuyla karsilastirildiginda, sik kullanilan intravendz (V) sivilar

osmolalite, iyonik kompozisyon ve pH'da 6nemli farkliliklar gosterir. Kristaloid segimi, bu
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bilesenlerin klinik degerlendirmesi ile bireysel hasta ihtiyacina dayanmalidir (Navarro
2015).

2.1.2 Kolloidler Solusyonlar

Kolloidler, makromolekiler c¢ozeltilerin soltusyonudur. Mikrovaskuler doku bariyeri
boyunca osmotik basing uygularlar ve intravaskiler yatakta sivi tutarlar. Kolloidler, hacim
duyarl hastalarda vaskiiler hacim, on yiik, kalp debisi ve doku perfiizyonunu verimli bir
sekilde artirir. Hedefe yonelik tedavi ¢alismalarinin ¢ogunda, tekrarlayici inflizyonlarda
kolloid kullanilmasi kristalloid tedavinin hemodinamik ve hacim geri kazanim etkileri ile
karsilastirildiginda, esit etkili hacimlerde daha az kolloid kullanilmasi ile sonuglanmistir.
Bu nedenle kolloid kullanimi, toplam hacmi sinirlamaya yonelik bir yaklagim olarak kabul
edilebilir ve daha iyi sonuglara yol acabilir (Navarro 2015).

2.1.2.1 Hidroksietil Nisastalar

Hidroksietil nisastalar (HES), konsantrasyon, molekiil agirligi ve molar ikameye karsilik
gelen iic sayiyla tanimlamir. Ornek olarak, Hespan HES % 6'dir (600 / 0.75).
Konsantrasyon ilk hacim etkisini etkiler (6rnegin% 6 HES, izo-onkotiktir ve esit miktarda
kan kaybinin yerini alir; % 10 HES hiperonkotiktir ve hacim etkisi yaklasik yiizde 145'dir).
Molekiiler agirlik, yikilan ve bobreklerden atilan molekiillerin genisliginin yaklasik bir
ortalamasidir. Molar ikame (glikoz molekiilii basina hidroksietil gruplarinin sayisi), nisasta
polimerinin enzimatik pargalanma oranina iliskin oldugu i¢in, klinik olarak en Gnemli
rakamdir.

Hidroksietil nisastalarin birgok versiyonu vardir; teorik olarak daha yeni nesiller,
daha diisiik bir molar ikameye sahip olduklar1 i¢in eski kusaklara kiyasla daha az
toksiktirler (6rnegin, eski hetastarch, 10 glukozda yedi ikameye sahiptir, 0.7 olarak
kaydedilmistir; en yeni tetrasark, dort ikameye sahiptir 0,4 olarak bilinir). Molar ikamesi
fazla olan HES daha yavas bozunur ve plazmada birikir, bdylece hacim etkinligini
arttirmadan toksisitesi artar (Westphal 2009).

Hidroksietil nisastalarin renal toksisitesi, spesifik Griindeki molar ikame seviyesine
baghidir ve bu nedenle, diisiik ikame HES alan cerrahi hastalarda diisiiktiir. Cerrahi
hastalarda yapilan randomize c¢alismalara ait bir meta analizde, diisiik ikameli HES
(tetrastarch) alan hastalar ile diger sivi terapisi alan hastalar arasinda bdobrek yetmezligi
insidansinda bir fark goriilmemistir (Van Der Linden 2013). Cerrahi hastalarda randomize
calismalar1 iceren sistematik bir derlemede, nisasta ¢ozeltileri ile nisasta harici sivilar

karsilastirildiginda akut bobrek hasarinda fark bulunamamistir (Gillies 2014). Yogun
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bakim birimine kabul edilen hastalar1 igeren (n = 7000 hasta) bir calismada, renal
replasman tedavisi insidansi, HES % 6 (130 / 0.4) ile resiisite edilenlerde, salin alan
hastalara gore daha yuksekti (Myburgh 2012). HES urinleri faktér 13 ve von Willebrand
faktoriiniin dolagimdaki plazma konsantrasyonunu diisiiriir ve trombositlerin reaktivitesini
bozar, ancak diisiik oranda ikame edilmis HES soliisyonlar1 (pentastarch ve tetrastarch)
hemostaz (zerine minimal klinik etkiye sahiptir (Kozek-Langenecker 2005). Cerrahi
stirasinda diisiik derecede ikame edilmis HES% 6'ya (130 / 0.4) kars1 daha yiiksek derecede
ikame edilmis olan HES% 6 (200 / 0.5) kullanimini karsilastiran yedi randomize
calismanin analizinde, diisitk molekiiler ikame iirtiniiniin kullanim1 daha dusiik kan kayb1
ve daha az transfiizyon ile iligkiliydi (Kozek-Langenecker 2008).

2.1.2.2 Plazma ve Plazma Turevleri

Plazma tiirevleri (6rnegin, taze donmus plazma, kriyopresipitat) tam kan veya plazmanin
santrifiijiiyle hazirlanan biyolojik iirlinlerdir. Plazma tiirevleri, bir plazma ayirma islemi ile
hazirlanir (6rn. albumin, koagulasyon protein konsantreleri). Plazmadan ayristirilan
albiimin yerine sentetik albiimin kullanimi tartismali olmaya devam etmektedir. Insan
albumini pahalidir ve sentetik kolloidlerden (6rn, hidroksietil nisasta) daha giivenli veya
daha etkili olmayabilir (Opperer 2015).

2.1.2.3 Jelatinler

Jelatinlerin hacim etkisi %70-80'dir, ucuzdur, pithtilasma ve bobrek fonksiyonu iizerinde
minimum etkiye sahiptir. Bununla birlikte, hizla idrarla atilirlar ve bu nedenle kisa bir etki
sliresine sahiptirler (2-3 saat), anafilaksiye neden olma potansiyelleri vardir (Ertmer 2009).
Jelatin kullanimi sonrasi akut bobrek hasari artisi ile ilgili anlamli bir artis bulunmamistir
(Thomas 2012).

2.1.2.4 Dekstranlar

Dekstran biyosentezi ticari olarak Leuconostoc mesenteroides bakterisiyle sukrozla yapilan
semisentetik bir kolloiddir. Degisik molekiiler agirliklara dayanarak iki siklikla secilen
dekstran vardir, bunlar dekstran 40 ve dekstran 70 dir. Daha kii¢iik dekstran molekulleri bir
kac saat i¢cinde hizlica idrar yoluyla temizlenir, fakat genis partikiillerin bir ka¢ giin yari
Omrii vardir. Bu yiizden dekstran 70 genel olarak hacim genisletici olarak tercih edilirken
dekstran 40’in muhtemelen kan viskozitesini diislirerek mikrosirkiilasyonu arttirdig
diistintiliir. Dekstran 40 vaskuler anastomozlarin idamesi igin siklikla kullanilir (Stoelting
2007).

2.2. Perioperatif Sivi1 Tedavisi



En 1iyi perioperatif sonuglarin elde edilmesi icin intravaskiiler hacimlerin korunmasi
onemlidir (Joshi 2005). Intraoperatif s1vi yonetimi, uygulanan sivinin bilesimi ve hacmi ile
ilgili degisken tavsiyeler icermektedir. Bu durumun olas1 sebebi, klinik olarak en iyi sivi
yonetimi ile ilgili kanitlarin sinirh ve diisiik kalitede olmasidir (Soni 2009).

Sivi durumunun anormallikleri (hem hipovolemi hem de hipervolemi) organ
fonksiyonunu ve bu nedenle operatif sonucu olumsuz sekilde etkiler. Intraoperatif sivi
tedavisinin asil amaci, intravaskiiler voliim durumunu ve atim hacmini optimize ederek ve
ekstravaskiiler asir1 sivi yiiklenmesini Onleyerek doku perfiizyonunu korumaktir. Sivi
tedavisine hazirlik, perioperatif periyodun (preoperatif, intraoperatif ve postoperatif
donemler) tamami igermelidir (Navarro 2015).

2.2.1. Perioperatif Sivi Kayiplar

2.2.1.1. Preoperatif Kayiplar

Hastalar, perioperatif doneme siv1 ve elektrolit dengesi bozukluklariyla girebilir. Hepatik,
renal ve kardiyak disfonksiyon, bozulmus Na + dagilim ile iligkilidir. Bu organlar
ekstraseliiler s1vi hacmi iizerinde derin sekonder etkilere sahiptir. Oligoanirik son dénem
bobrek yetmezligi olan hastalar sivi alinmasi i¢in diyalize bagimlidir ve diyalizin cerrahiye
gore zamanlamasi kritik 6nem tasir. Kronik ditiretik kullanimi elektrolit kayiplarina yol
acabilir (Miller 2015).

Preoperatif aclik, sivi dengesi iizerindeki etkileri belki abartilmis olmasina ragmen
ameliyat oncesi goz oniine alinmalidir. Gece boyunca aglik sonrasi yapilan 6l¢timler dahi
normal kan hacmi ile sonuglanmistir (Jacob 2008). Preoperatif dehidratasyon, aglik
stiresini siirlayarak ve hastalarin preoperatif iki saate kadar berrak partikilstuz sivilart
(6rnegin su) tiikketmelerini tesvik ederek onlenebilir (Miller 2015).

Mekanik barsak hazirligi, gastrointestinal sistemden osmotik sivi kaybiyla
iliskilidir. Barsak hazirhig1 yiiksek su ve potasyum ile beraber 1.5 ile 1.7 kg arasinda bir
kilo kaybina neden olabilir (Sanders 2001, Ackland 2008) . Barsak hazirliginin potansiyel
zararll etkileri, barsak preparatlarini miimkiin oldugunca sinirlandirilarak ve K +
takviyesiyle birlikte 1 ile 2 L kristaloid IV infiizyonu yapilarak telafi edilebilir. Bu
miidahale hemodinamikleri iyilestirir ve serum kreatininini diisiiriir (Sanders 2001).

Gastrointestinal kanaldan sivi kaybi bu kaybin gergeklestigi bolgeye gore
ekstraseliiler sivi azalmasi ve elektrolit kayiplariyla sonuglanir. Obstruksiyon, kusma ve
nazogastrik aspirasyonu nedeniyle asir1 gastrik kayiplar, Na +, K +, CI- ve asit kaybina
neden olur. Ince barsaktan gerceklesen kayiplar, Na +, Cl- ve HCO3- 'yi yiiksek kayiplara
ve daha az K + kaybina neden olur. Diyare gibi genis barsak kayiplari, biiyiik miktarlarda
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K +'yi Na + ve HCO3-' den daha az kayipla tiiketir. Barsak liimeninde patolojik sivi
tutulumu, harici s1v1 kayb1 belirtileri olmadan da benzer etkilere sahip olabilir.

Cerrahi mudahale gerektiren akut hastaligi olan hastalarda daha siddetli sivi ve
elektrolit dengesizlikleri ortaya cikabilir. Siddetli kanamasi olan hipovolemik hastalarda,
stv1 replasmant yapilmadan 6nce kanamanin cerrahi kontrolii gerekebilir.

Intravaskiiler alandan ekstravaskuler alana inflamasyon nedeniyle yeniden dagilim
ve O0dem, plevral efiizyon ve asit gibi fizyolojik {igiincii alanlara sivi sekestrasyonu
preoperatif sivi kayiplarinin diger 6nemli nedenleri arasindadir (Miller 2015).
2.2.1.2 Intraoperatif Kayiplar
Noroaksiyel anestezi sirasinda sempatik blokaj nedeniyle olusan vendz gollenmedeki artis
ve sistemik vaskiiler rezistanstaki azalma hipotansiyona neden olabilmektedir. Bazi
anestezik ve analjezik ilaclar vazodilatasyona ve bunun sonucunda hipotansiyona neden
olur (Connolly 2003). Bu durum, inhalasyon anesteziklerinin bobrekler Gzerindeki
etkileriyle ortaya cikan sivi tutulumuyla bir dereceye kadar hafifletilir. indiiklenmis
hipotansiyona yanit olarak asir1 sivi kullanimi, gereksiz derin genel anestezi uygulamaktan
kaginmak veya anestezikle uyarilan vazodilatasyona karsi koymak i¢in farmakolojik
vazopressor (6rn. Fenilefrin) uygulanmasi ile sinirlandirilabilir. Bununla birlikte, yiizeyel
anestezi uygulamasi, intraoperatif farkindalik riskini artirabilir ve vazopressorler barsak ve
bobrekler gibi baz1 organlarin perfiizyonunu bozabilir. Anestezik ajanlardan kaynaklanan
vazodilatasyon hem vendz hem de arteriyel sistemleri etkiler ve kalp én yukini ve ard
yiikiinii azaltabilir. Bu azalma, merkezi ndraksiyel blokajin neden oldugu sempatik blokaj
ile daha da kotiilesebilir ve anestezik ilaglarin negatif inotropik etkisi ile kalp debiside
diisebilir. Vaskiiler sistem igindeki kan dagilimi, anestezinin neden oldugu organ
yataklarindaki otoregiilasyon yanitlarinin difransiyel korelmesinden de etkilenir. Anestezi
ile 1iligkili mikrosirkulatuvar disfonksiyon ve cerrahiye verilen inflamatuar yanit,
intravaskiiler sivi tedavisine yanit vermeyen, bozulmus doku oksijen sunumuyla
sonuglanabilir. Mekanik ventilasyon uygulamasi sivi kaybina neden olur. Bu durum
solunum devresinin nemlendirilmesi veya 1s1 nem degisim filtresi kullanilarak azaltilabilir.
Ameliyat sirasindaki ani kanamalar akut olarak intravaskiiler hacmi azaltir. Cerrahi kan
kaybmin klinik bulgusu, kan kaybimnin hacmine ve zamana bagli olarak biiyiik olciide
degisebilir. Diliisyonel veya hipotermiye bagli koagulopati kan kaybmi arttirir (Miller
2015).

Anatomik bolmelerin agilmasi mukozal yilizeylerden buharlasmaya bagli sivi

kaybina neden olur, ancak bu kayip miktarinin tahmin edilmesi zor olabilir. Calismalar,
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barsaklarin biiyiik 6l¢iide agikta birakildigr biiyiik bir laparotomi sirasinda bile kaybin 1
mL / kg / sa kadar az olabilecegini gostermektedir (Lamke 1977).

Major cerrahi, intravaskiler kompartmandaki sivinin hiicre dist kompartmana
yeniden dagilmasini indiikleyen inflamatuar bir cevap olusturur. Bu genellikle postoperatif
evrede ortaya cikar, ancak yeterli biiylikliikkte ve siiredeki cerrahi sirasinda klinik olarak
gorunebilir (Miller 2015).

Bobrek idrar Uretiminin baskilanmasi perioperatif antiditretik hormon (ADH)
sekresyonuna baghdir ve pozitif basingli ventilasyon uygulamasindan da etkilenebilir.
Artan intratorasik basing vendz doniisii ve kalp debisini diisiiriir. Sempatik aktivasyon ve
atrial natritretik peptid (ANP) saliniminin baskilanmasi gibi ¢esitli ndrohumoral cevaplarla
kombine olarak glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) ve idrar ¢ikisin1 azaltir (Koyner 2010).
Sonug olarak intraoperatif idrar ¢ikisi, verilen IV sivinin hacmine bakilmaksizin diisiik
olabilir (Mackenzie 1969).

Stres cevabinin erken fazi major cerrahi sirasinda tetiklenir. Intraoperatif donemde
mutlak veya goreceli (yeniden dagilim) hipovolemi, kanin periferden hayati organlara
dogru yeniden dagilimi, tuz ve su tutulumu gibi dolasim hacmini korumak amaciyla bir
dizi cevap olusturur. Cerrahi doku travmasi da iyi tanimlanmig bir enflamatuar ve immun
cevab tetikler ve bu degisiklikler postoperatif donemde devam edebilir. Doku travmasiyla
ortaya ¢ikan inflamatuar cevap, hipotansiyon ve doku hipoperfiizyon periyotlar ile
siddetlenebilir. Inferior vena kava veya diger biiyiik venlere yanlslikla basi uygulanmast,
vendz doniisii onemli Ol¢iide diisiiriir ve belirgin bir hipovolemik duruma neden olabilir.
Vendz doniis, laparoskopi sirasinda abdominal insuflasyon ile gecici olarak azalabilir
(Miller 2015).
2.2.1.3 Postoperatif Kayiplar
Preoperatif ve intraoperatif faktorlerin bir sonucu olarak, hastalar intravaskiler hacim ve
stvi kompartman dagiliminda belirgin bozulmalar ile postoperatif evreye baglayabilir.
Cerrahi ile tetiklenen stres cevabi postoperatif sivi dengesinde devam eden bir etkiye sahip
olabilir (Miller 2015).

Doku yaralanmasi, lokal vazodilatasyona, endotelyal gec¢irgenligin artmasina ve
hasar goren bolgeye 16kosit akisina ve bunun sonucunda 72 saate kadar proinflamatuvar
sitokinlerin  (0zellikle interlokin-1, TNF-a ve IL-6) dretilmesine, yol acar.
Kardiyopulmoner bypas, genis doku travmasi veya tiimor ve enfeksiyon gibi subklinik
preoperatif inflamasyonlu alanlarda cerrahi, postoperatif sistemik inflamatuvar yanit

sendromuna (SIRS) yol acabilir. SIRS igin alternatif bir tetikleyici gastrointestinal
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hipoperfuzyonudur. Hipovolemiye fizyolojik yanit, kalp ve beyin perfiizyonunun bobrek,
barsak ve periferik perflizyon pahasina korunmasidir. Barsak villusu, bu durumda
mukozadan karsi akimli bir kan kaynagina sahiptir ve mukozal nekroza ve liimendeki
sindirim enzimleri ve bakterileri tarafindan barsak bariyer fonksiyonunun daha da
bozulmasina neden olur. Bu, barsak bakteri endotoksinin sistemik dolagima
translokasyonuna izin verir ve sistemik inflamasyon i¢in gucli bir tetikleyici gorevi yapar.
Reperflize barsaktan serbest birakilan reaktif O, tlrleri, inflamatuar kaskatin1 daha da
agirlastirir (Mythen 1993).

Sistemik inflamasyon, endotel hiicresi fenotipindeki degisiklikler, endoteldeki
biiyiik gozeneklerdeki artiglar ve endotelyal glikokalizin bozulmasi yoluyla endotel bariyer
fonksiyonunu bozar (Levick 2010). Asir1 sivi inflizyonundan kaynaklanan hipervolemi,
kardiyak natritiretik peptitlerin salinmasina yol agar, bu da endotelyal glikokaliksi daha da
bozabilir Siddetli vakalarda, inflamasyona bagli endotel disfonksiyonu, su, elektrolitler ve
proteinlerin interstisyel bosluga kaybolmasi ile birlikte kapiller kacak sendromuna yol
acarak akcigerler, barsak ve bag dokusunda 6dem olusturur. Plazma onkotik basincinin
azaltilmasi, ekstravaskiiler alana ilerleyen kapiller sivi filtrasyonunu ve dolayisiyla
hipovolemiyi kolaylastirir (Bruegger 2005).

Doku hasar1 ve akut enflamatuar reaksiyon enerji ihtiyacini artirir. Bu metabolik
kayma, katekolamin ve kortizol salinimi ile saglanir ve kas protein katabolizmasi, hepatik
glikoneogenez, akut faz protein Uretimi ve hasarli dokulara artan substrat iletimini igerir.
Bazal metabolizma hizinda ve vyeterli dolasim hacminde bir artig, artmig yakit
mobilizasyonu, islemi ve sunumu gerektirir (Miller 2015).

Antidilretik hormon (ADH) salinimi cerrahi sirasinda indiiklenmekte ve ameliyat
sonrast su tutulmasina neden olmaktadir. Bu akut stres cevabinin direkt bir sonucu olabilir
ve IL-6 Onemli anahtar araci olarak gosterilmistir. Buna ek olarak, hipovolemi ve
hipotansiyon donemleri ADH salinimini daha da tetikler, daha fazla su ve tuz tutulumu ile
beraber renin anjiyotensin aldosteron sistemini (RAAS) etkinlestirir. Bu, dolasim hacminin
diizelmesine ve siirmekte olan sivi enjeksiyonlarina bagli olarak ameliyat sonrasi sivi asiri
yuklenmesi ve hiponatremi veya Na + asir1 yiiklenme riskine ragmen gegici bir oligiiri
donemine neden olabilir. Postoperatif donemde Na + retansiyonu, major cerrahiden sonra
hiperkatabolik durumda daha belirgindir ¢ilinkii fazla nitrojen, renal atilim i¢in Na + ile
rekabet eder. Postoperatif intravaskiiler sivi dagilimi, 1sinma, gelisen epidural sempatik
blokaj veya sistemik inflamasyon ile iliskili vaskiiler tonusda meydana gelen degisiklikler

nedeniyle dinamik bir durumdur (Swart 2011).



2.2.2 Siv1 Stratejileri

Intraoperatif sivi gereksinimleri, hastanin ameliyat &ncesi hacim durumu, preoperatif
komorbidite, yas, anestezi teknigi ve ameliyatin niteligi gibi birden fazla faktére baglidir.
Sivi  tedavisi normovoleminin iyilestirilmesi ve silirdlriilmesi amacimi tagir.
Ameliyathanedeki siv1 tedavisi, geleneksel olarak, dnemli miktarlarda sivilarin uygulandigi
sabit hacimli algoritmalar tarafindan yonlendirilir; ancak, bliylik cerrahi prosediirler i¢in
intraoperatif siv1 idaresinin kisitlanmasi ve / veya bir hedefe yonelik yaklasim perioperatif
morbidite ve muhtemelen mortaliteyi azaltir (Navarro 2015).

S1vi yonetimine dengeli bir yaklasim, arzulanan etkiye bagl olarak uygun bir sivi
(kristaloid veya kolloid) segimiyle baslar. Ornek olarak, hemodinamik istikrarin
korunmasi, plazma kayiplarinin kolloid ile hacim bazinda degistirilmesiyle elde edilebilir.
Dengeli bir elektrolit ¢ozeltisi iceren kristalloidler ise hissedilmeyen kayiplar ile idame ve
hedefe yonelik tedavi i¢in kullanilabilir. Anatomik olmayan iigiincii bosluk kayiplarini
yerine koymaktan ve istenmeyen asir1 kristalloid verilmesinden kagmilmali ancak
intraoperatif hemodinamik instabilite veya idrar ¢ikisinin azalmasi onlenmelidir (<
0.5/mL/kg_saat) (Soni 2009).

Sivi tedavisi yonlendirmek igin kalp hizi, arteryel kan basinci ve kardiyak dolum
basinglar1 gibi 'statik' degiskenlerin sinirlamalar1 oldugunu anlamak 6nemlidir. Dolayisiyla,
attm hacmi veya sistolik veya nabiz basingt de8isimi gibi "dinamik" degiskenlerin

kullanilmasi tercih edilir (Chappell 2008, Abbas 2008, Bundgaard-Nielsen 2009).

2.2.2.1 Sabit s1v1 terapisi

Sabit hacimli s1vi yonetim algoritmalarinin, asir1 siv1 yiikiine neden olma egilimi nedeniyle
terk edilmesi gerektigi kabul edilmektedir (Brandstrup 2006, Lassen 2009, Lobo 2009).
Sabit hacim algoritmalari, noroaksiyel blokaj i¢in sivi 6n yiiklemesi ve ii¢lincii alan
kayiplarinin, bilingsiz kayiplarin ve idrar kayiplarimin sivi replasmani gibi 6nceden
belirlenmis sivi yonetim algoritmalarini kullanir. Sabit voliim rejimleriyle, baslangic kan
kayb1 (genellikle 500 ile 1000 mL) kristalloidlerin ti¢ kat1 ile yerine konur (yani, 1500 ile
3000 mL kristaloid). Anestetik ajanlara ve / veya ndraxial blokaja bagl hipotansiyonu
tedavi etmek igin sivi On yiiklemesi yerine vazopressor ajanlar daha iyi bir yaklagim
olabilir (Bellomo 2003). Bununla birlikte, hipotansiyondan sivi kaybi veya anestezik

ajanlarin sorumlu olup olmadigini belirlemek zor olabilir (Soni 2009).

2.2.2.2 Restriktif siv1 terapisi



Major elektif cerrahi prosediirler i¢in sivi alimini en aza indirgeyen sivi rejimleri sabit
hacimli terapiden daha uygun olabilir (Lobo 2011, Rahbari 2009). Restriktif sivi
terapisinde sadece ameliyat sirasinda kaybedilen sivi replase edilerek sivi yiiklenmesi
onlenir (Brandstrup 2006).

Vazopressor ajanlar, restriktif sivi tedavisi sirasinda daha sik uygulanabilir Olasi bir
dezavantaji, kisitlayict bir sivi rejiminin klinik agidan degerlendirilemeyen hipovolemiye
yol acabilmesidir (Abraham-Nordling 2012).

Major abdominal cerrahi gegiren hastalarda kisitli sivi tedavisinin pnomoni ve
pulmoner 6dem riskini 6nemli Olgiide azalttigi, barsak hareketlerinin geri doniisiinii
tyilestirdigi hastanede kalis stiresini kisalttig1 gosterilmistir (Corcoran 2012, Wuethrich PY
2014).

2.2.2.3 Hedefe yonelik siv1 terapisi

Hedefe yonelik sivi terapisi belirli bir amaca ulagmak i¢in sivilarin uygulanmasinm ifade
eder (6rn. Maksimum atim hacmi, kalp debisi). Bir izleme cihaz1 stirekli kalp
performansini degerlendirmek ve sivi yonetimini titre etmek i¢in gerekli bilgileri saglamak
i¢in kullanilir; vazoaktif ajanlar da verilebilir (Thiele 2015).

Hedefe yonelik terapi genellikle major cerrahi uygunan veya Onemli
kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalarda kullanilir. Anestezi baslangicinda, bir arteriyel
hat yerlestirilir ve atim hacmi saglayan bir monitre baglanir; bazal atim hacmi elde edilir.
Ikiyiiz ile ikiyiizelli mL’lik bir bolus verilir ve atim hacminde bazale goére meydana gelen
degisiklik hesaplanir. Degisim yiizde 10 ile 15'ten fazla ise baska bir bolus verilir, ancak
atim hacmindeki degisim yiizde 10 ile 15'ten diisiikse, attm hacmi yeni bir taban deger
olur. Atim hacmi, degisiklikler i¢in siirekli olarak izlenir; Yiizde 10 ile 15 oraninda diiserse
bir bolus verilir. Siirekli izlem, ek siv1 bolus ihtiyacini belirler. Atim hacmindeki mutlak
degerler yerine egilimlerin kullanilnasi énemlidir. Bir ka¢ meta analizde hedefe yonelik
stv1 tedavisi alan hastalar, diger siv1 rejimleri uygulanan hastalara kiyasla solunum, bobrek
ve gastrointestinal komplikasyonlar agisindan daha diisiik risk ve barsak fonksiyonunun
daha hizl1 doniisii ve hastaneden taburcu olma zamaninin kisalmasi gibi iyilesmis klinik
sonuclara sahipti (Phan 2008, Giglio 2009, Corcoran 2012, Grocott 2013). Bir diger meta
analizde, hedefe yonelik sivi terapisi alan hastalarda komplikasyon ve postoperatif
enfeksiyon insidansinda, 30 giinliik mortalitede azalma egilimi mevcuttu ancak hastanede
kalig stiresi hafifce uzamisti. Hedefe yonelik terapi ve kontrol gruplarmin yonetimi

acisindan tanimlamalarda 6nemli derecede farklilik olmakla birlikte, komplikasyonlarda
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strekli olarak azalma ve ¢ok az yan etki g6zlendi (Pearse 2014).

Hedefe yonelik sivi tedavisi ile intravaskiiler sivi optimizasyonunun zamanlamasi
onemli bir faktor olabilir. Hedefe yonelik tedavi ile standart s1vi tedavisinin karsilastirildigi
elektif kolorektal rezeksiyon gegiren randomize 108 hastalik bir ¢alismada, hedefe yonelik
tedavi grubunda ameliyat sonras1 hastanede kalista (7’ye karst 9 giin), orta veya biiyiik
postoperatif komplikasyonlarda (%2’ye karst %15) ve oral baslama siiresinde (2’ye kars1 4
gun) onemli azalmalar olmustur. Gruplar arasinda uygulanan toplam sivi hacmi (kristalloid
art1 kolloid) benzer olmasina ragmen, hedefe yonelik yaklasimda erken intraoperatif
donemde daha biiyiik bir kolloid hacmi uygulanmisti, bu da erken optimizasyonun 6nem
tasidigini diisiindiirmektedir (Noblett 2006).

Hedefe yonelik tedaviyi degerlendiren caligmalarin ¢ogu intravaskiiler voliimii
optimize etmek i¢in bolus kolloid kullanmistir. Buna ragmen, elektif kolorektal cerrahi
uygulanan yiiksek riskli hastalarda %6 HES ile dengeli kristalloid soliisyonu arasinda
postoperatif komplikasyonlar agisindan fark bulunamamuistir (Yates 2014).

2.2.2.4 Bir Strateji Segcme

Hedefe yonelik sivi tedavisi veya restriktif sivi tedavisini, sabit voliim rejimler ile
karsilastiran c¢aligmalarda, hastanede kalis siiresi, barsak fonksiyonlarinin geri doniisd,
komplikasyonlarda (6rnegin; pndmoni) azalma gibi Onemli gelismelerin saglandig
gosterilsede mortalite azalmasi siirekli olarak ispatlanamamistir (Abraham-Nordling 2012,
Corcoran 2012).

Cesitli s1v1 stratejilerini karsilastiran mevcut calismalarin kisitliliklari, c¢alisma
dizayn1 yetersizligi, kiiclik orneklem biiyiikligli, kontrol grubunun olmamasi ve 1iyi
tanimlanmis son noktalarin eksikligi (yani spesifik komplikasyon veya sivi tedavisi ile
ilgili komplikasyonlarin grubu) igermektedir. Buna ek olarak, anestezi teknigi ve cerrahi
ile ilgili bilgiler smirhidir. intraoperatif sivi yonetiminde, cerrahi prosediiriin invazivligi
temel alinabilir (Brandstrup 2006).

Onemli s1v1 kaymalar1 veya kan kaybi1 (6rnegin; ayaktan cerrahi prosedirler) ile
iliskili olmayan, minimal diizeyden orta dereceye invaziv, nispeten kisa cerrahi prosediir
uygulanan erigkin hastalarin ¢cogunda dengeli bir elektrolit ¢ozeltisinin 1 ile 2 L'si (6rnegin
Ringer laktat solusyonu) tipik olarak 30 dakikadan iki saate kadar ameliyat sirasinda,
uygulanir. Bu gibi ampirik sivi uygulamasi preoperatif agliktan kaynaklanan hafif
dehidrasyonu diizeltir ve postoperatif daha az bulanti ve kusma ile birlikte daha az

postoperatif agn ile iliskilidir. Kalp yetmezligi ya da kronik obstriiktif akciger hastaligi
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Oykiisii olan hastalarda, genellikle daha kii¢iik bir sivi hacmi uygundur (Lambert 20009,
Gan 2014).

Perioperatif kolloid soliisyonlarinin giivenilirligi ve etkinligi ile ilgili daha ileri
caligmalara ihtiya¢ olmasina ragmen, onemli sivi kaymalar1 ve kan basinci degiskenligi
olan major cerrahi prosedirler icin, blyltk miktarda Kkristaloidler zararli olabilir (Opperer
2015). Kiristaloidleri ve kolloidleri birlestiren bir yaklasim, uygulanan sivi miktarini
sinirlamak i¢in tercih edilebilir. Ne olursa olsun, sivi kisith bir yaklasim veya hedefe
yonelik sivi tedavisi kullanilmalidir. Sivi tedavisine rehberlik etmek icin dinamik
parametrelerin kullanimi idealdir (Soni 2009).

Kristaloidler, sensible ve insensible kayiplarin (saatte 0.5 ile 1 mL / kg) yerine
konmasi i¢in kullanilir. Dengeli elektrolit ¢ozeltileri (6rnegin, Ringer laktat ¢ozeltisi) tercih
edilir. Kolloidler, erken intraoperatif donemde kan endike olana ve transfiizyon i¢in hazir
olana dek kan kayb1 (bire bir) yerine kullanilabilir (Soni 2009).

Cerrahi hastalarda olagan intravenéz (IV) sivi olarak normal salinden ziyade
dengeli elektrolit soliisyonlarinin (6rn; Ringer laktat) kullanilmasi 6nerilmektedir. Minimal
- orta derecede invaziv prosediirler uygulanan erigkin hastalarin ¢gogunda, yeterli miktarda
IV hidrasyon saglamak igin 1 ile 2 L dengeli elektrolit soliisyonu (6rn; Ringer laktat
sollisyonu) uygulanabilir. Bilyiik cerrahi prosediirler i¢in sabit hacimli bir rejim yerine sivi
kisitl veya hedefe yonelik sivi yaklagimi onerilmektedir. Geleneksel olarak uygulanan
sabit hacimli s1v1 yonetimi terk edilmelidir. Kristaloidler (saatte 0.5 ile 1 mL / kg) sensible
ve insensible kayiplarin yerini almak tizere uygulanabilir ve kan kayiplarin1 yerine koymak
icin kolloidler kullanilabilir. Alternatif olarak, sivi replasmanini yonlendirmek igin
dinamik parametreler kullanilabilir. Intravaskiiler hacmi izlemek igin kullanilan
parametreler mevcut ekipmana baghidir. Atim hacmi, sistolik veya nabiz basinci degisimi
veya sol ventrikill kavite boyutundaki ekokardiyografi (TEE) degisiklikleri gibi dinamik
indeksler, hacim yanitin1 saptamak ve hedefe yonelik sivi tedavisini yonlendirmek igin
daha iyidir (Soni 2009).
2.3.Hemodinamik Monitorizasyon
Intraoperatif s1iv1 tedavisinin asil amaci intravaskiiler voliim durumunu ve atim hacmini
optimize ederek doku perfiizyonunu saglamaktir. Amelyathanedeki intravaskiiler voliimiin
belirlenmesi baglica anestezik ajanlara ve intraoperatif volim kayiplarina bagli hizla
degisen kardiyovaskiiler cevap nedeniyle adeta bir meydan okumadir. Buna ek olarak,
cerrahi miidahale ihtiyacina yol agan altta yatan durum, preoperatif yetersiz voliim

durumuyla iligkili olabilir. Intraoperatif voliim durumunun belirlenmesi ve izlenmesi,
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temel olarak hemodinamik monitorizasyon iizerinden yapilmaktadir, zira volim durumunu
degerlendirmek icin rutin olarak kullanilan diger klinik yOntemler anestezi altindaki
hastalarda mevcut degildir. Buna ek olarak, sivi durumundaki akut degisimler, tipik
laboratuar parametrelerine hemen yansimaz (Soni 2009).

2.3.1. Statik Olctimler

Klinik uygulamalarda, kalp hizi, arteriyel kan basinci, santral vendz basing, periferik
oksijen satiirasyonu ve idrar ¢ikis1 gibi fizyolojik parametrelerin rutin olarak izlenmesi
siklikla intravaskiiler hacim durumunu degerlendirmek ve sivi tedavisine yon vermek icin
kullanilir. Bununla birlikte, bu parametreler perioperatif donemde sik goriilen subklinik
hipovolemik veya hipervolemik durumlar tespit etmeyebilir. Hastalar normal kalp hizi,
kan basinci ve idrar ¢ikisina sahip olmasma ragmen hipovolemik veya hipervolemik
olabilirler. Santral ven basinci ve pulmoner arter okliizyon basinci, kardiyak on yiikii
saptamak i¢in ¢ogu zaman yetersizdir ve hipervoleminin bir gostergesi olan yaklasan
pulmoner 6demi de tespit edemez. Sivi tedavisini yonetmek igin statik parametrelerin
kullanilmasi hipovolemi veya hipervolemiye neden olabilir (Marik 2008, Cecconi 2014).

Oligtiri (saatte 0.5 mL / kg'dan diisiik idrar ¢ikisi) hipovoleminin bir gostergesi
olarak yaygin olarak kullanilmasina ragmen, bu uygulamay1 destekleyen herhangi bir kanit
bulunmamaktadir (Kheterpal 2007). inhale anestezik ve cerrahi stres, normovolemi ve
yeterli doku perfiizyonu olmasi durumunda bile idrar ¢ikisini azaltabilir (Connolly 2003).
Intraoperatif oligiiri akut bobrek hasarimnin bir gdstergesi degildir. Dolayisiyla, s1vi tedavisi
sadece idrar ¢ikisini artirmak amaciyla verilmemelidir ve sivi ylklenmesine neden olabilir
(Egal 2016).

Global oksijen tuketimini izlemeye yonelik mikst vendz oksijen saturasyonu (SvO)
veya santral vendz oksijen saturasyonu (ScvO) gibi dlgiimler sivi tedavisini yonlendirmek
i¢cin kullanilmistir (Renner 2009). Bununla birlikte, perioperatif donemde oksijen tiiketimi
degistigi icin bu goOstergeler, her zaman oksijen sunumundaki degisimleri
yansitmamaktadir. SvO ve ScvO, kardiyak output veya doku oksijen sunumuyla orantili
olarak artarken, doku oksijen tiiketimi arttikga azalmaktadir (Knotzer 2007).

Santral vendz ve pulmoner arter kateterleri (PAC), geleneksel olarak hemodinamik
izlem i¢in kullanilan invaziv yontemlerdir. Bununla birlikte, bu yontemlerin dezavantajlar
ve hatalar1 vardir. Uzun yillar boyunca, hemodinamik takip icin altin standart PAC idi.
Bununla birlikte, bir¢ok ¢alisma, pulmoner arter kateterinin kritik hastalardaki sonuglari
tyilestirmedigini ve zarar ile iliskili olabilecegini goOstermistir. 1990'larin sonlarinda,

santral ven6z kateterizasyon (CVC) yoluyla santral ven basinci (CVP) izlenmesi, daha az
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invaziv bir alternatif olarak ortaya ¢ikti; Bununla birlikte, bu uygulama da sorgulanmigtir
(Marik 2008).

Hem CVP hem de pulmoner alveoler okliizyon basincinin sivi yanitin1 6ngérmede
zayif prediktif degere sahip oldugu gosterilmistir. Ayrica, CVP, kapak yetersizligi, sag
ventrikiil disfonksiyonu, pulmoner hipertansiyon ve solunum ile intratorasik basincin
degisimi de dahil olmak Uzere bir dizi fizyolojik bozukluklardan etkilenir (Coudray 2005,
Osman 2007, Marik 2008).

Santral vendz kateterler ve pulmoner arter kateterleri, santral vendz erisimi
gerektirir. Bu nedenle aritmiler, vaskiiler veya kardiyak yapilarin yaralanmasi, kateterle
iligkili kan dolasimi1 enfeksiyonu, pndmotoraks ve vendz tromboembolizm gibi bir dizi
komplikasyon ile iligkilendirilmistir. CVC'ler ve PAC'lerden alinan veriler hem teknigin
standardizasyonu hemde hemodinamik karmasikligi nedeniyle yorumlanmasi zor olabilir
(Gnaegi 1997).

Standart hemodinamik monitorizasyonlarla ilgili eksiklikleri gidermeyi amaclayan
birtakim teknikler gelistirilmistir, bunlarin bir¢ogu voliim durumu ve sivi cevabini, kalp
debisini ve doku perfuzyonunu tahmin etmek icin karmasik goriintiileme teknolojisi ve
bilgisayar algoritmalar1 kullanmaktadir. Bu konuda tartisilan cihazlarin bazi sinirlamalar
vardir, bunlarin bazilar1 kullanimlarinin yaygin olmama nedenini agiklar. Birincisi, bu
araclarin birgogu tescilli algoritmalar ve goriintiileme teknolojisini kullanir ve bu da
gegcerliliklerini dogrulamasini zorlastirmaktadir. ikincisi, bazi cihazlar, uzman klinisyenler
i¢in bile zorlu olabilecek karmagik yorum gerektiren veriler tretir (Ansari 2016).

2.3.2 Dinamik Olgiimler

Hedefe yonelik tedavide hemodinamik cevabin degerlendirilmesinde statik parametrelerin
sinirlamalart g6z Oniline alindiginda dinamik parametrelerin kullanilmasi daha ({istiin
olabilir (Marik 2008, Renner 2009, Thiele 2015).

Dinamik parametreler, sistolik basing, nabiz basinci ve strok voliim varyasyonunu
icerir. Transozofageal ekokardiyografi ile izlenen hastalarda sol ventrikiil boslugundaki
nitel veya niceliksel degisiklikler siv1 yanitin1 degerlendirmek i¢in dinamik bir parametre
olarak kullanilabilir. Dinamik parametreler statik parametrelere gére daha iyi gériinse de,
dinamik parametreleri kullanan herhangi bir yOntemin, intraoperatif sivi tedavisine
kilavuzluk etmek icin digerlerinden daha 1iyi oldugunu gdsteren hicbir kanit
bulunmamaktadir (Gutierrez 2013, Reeves 2013).

Hemodinamik monitorizasyon araglarinda ortak olan temel fizyolojik ilke kalp-

akciger etkilesimidir (Pinsky 2014). Pozitif basin¢li ventilasyonun inspiratuar fazi
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sirasinda, intratorasik basing yiikselir, pasif olarak sag atriyum basincini arttirir, vendz
doniisli azaltir ve vena kavada distansiyona yol acar. Hem sag ventrikiil (RV) hem de sol
ventrikiil (LV) siviya duyarliysa, bu RV atim hacminin diismesine neden olur ve iki veya
Uc kalp atisindan sonra LV atim hacmini diisiiriir. Preload bagimli hastalarda, sol ventrikl
atim hacminde ve arteriyel nabiz basincinda dongiisel degisiklikler goriiliir. Degisikliklerin
biiyiikliigii s1v1 cevaviyla orantilidir (Michard 2007, Pinsky 2014).

2.3.2.1 Solunum Varyasyonu ( Puls Kontur Analizi)

Solunum varyasyonuna dayanan gostergeler intraoperatif sivi terapisine rehberlik etmek
icin de kullanilmaktadir (Thiele 2012, Doherty 2012, Thiele 2015). Mekanik ventilasyon
uygulanan hastalarda, inspirasyon intratorasik basinci artirir ve sirastyla sag ventrikiil
dolum volimini, sag ventrikiil atim hacmini ve sol ventrikiil attm hacmini azaltir.
Ekspirasyon sirasinda ters etki meydana gelir. Boylece, arteriyel vazomotor tonus ve
kardiyak fonksiyonun sabit kaldig1 varsayilirsa vendz dontisteki degisiklikler atim
hacminde, sistolik kan basincinda, nabiz basincinda ve pletismografik dalga formunda
degisimlere yol agar. Sistolik basincin, nabiz basincinin veya atim hacminin normal
solunum varyasyonu, yiizde 10'un altindadir (Cannesson 2011). Daha fazla varyasyon, sivi
cevabi olacaginin gostergesidir (Marik 2009). Bu nedenle, solunum varyasyonu yiizde 10
ile 15'ten biiyiikse, sivi boluslar1 uygulanir. Ayrica nabiz basing degisimi ve atim hacmi
degisimi, s1v1 tedavisine hasta yanitinida gosterir (Biais 2010, Yang 2013).

Her dinamik indeksin (sistolik basing degisimi, nabiz basinci degisimi ve atim
hacmi degisimi) avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Solunum varyasyonuna bagh
parametreler manuel veya otomatik olarak hesaplanabilir olmasina ragmen, gorsel tahmin
siv1 tedavisine kilavuzluk etmek icin yeterli olabilir. Bir ¢calismada, sivi bolusuna duyulan
ihtiyac arteryel dalga formundan gorsel olarak hesaplanan sistolik basing degisimleri ve
hesaplanmis degerlerle karsilastirilmistir; gorsellere dayali tedavi grubunun yalnizca yiizde
1 tahmini yanlisti (Thiele 2012). Sivi tedavisine rehberlik etmek igin kullanilan solunum
varyasyonunun bir miktar kisitlamasi vardir. Respiratuvar varyasyon spontan solunum
yapan hastalarda, kardiyak aritmi varligi, 8 mL / kg'dan daha diisiik tidal voliim, yiiksek
pozitif ekspiryum sonu basing, vazoaktif ilag kullanimi, agik gogiis prosediirleri sirasinda,
yiiksek karin i¢i basing varliginda ve sag ventrikiil yetmezligi olan hastalarda kullanilamaz
(Lansdorp 2012).

Nabiz basinc1 varyasyonu (PPV)
Nabiz basinci (yani, sistolik ve diyastolik arteriyel kan basinci arasindaki fark), pozitif

basingli ventilasyonun yol agtig1 solunum ile degisir. Nabiz basinci varyasyonu (PPV=
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Pulse Pressure Variation), kan hacminin veya kalp 6n yukunin bir gostergesi degil, Frank-
Starling egrisindeki pozisyonun bir isaretidir. Artan 6n yiikk PPV'de azalmaya neden olur.
Egrinin diiz kisminda kalan hastalar mekanik ventilasyonun yol a¢tigi on yik
degisikliklerine karsi duyarsizdir ve dolayisiyla nabiz basincinda diigiik bir degisime
sahiptir, bu da s1v1 yanit1 vermemesi anlamina gelir. Aksine, egrinin dik kesiminde kalan
hastalar mekanik ventilasyonla baslatilan 6n yiikdeki dongiisel degisikliklere duyarhdir ve
dolayisiyla nabiz basincinda daha fazla degisiklik (yani siviya duyarli) gosterirler (Michard
2007).

Birgok calisma, en azindan yiizde 13 ile yiizde 15'lik bir PPV'nin siv1 cevabi ile
giicli bir sekilde iligkili oldugunu gostermistir (Michard 2002, Marik 2009). PPV, tipik
olarak, en yiiksek nabiz basinci ile en diisik nabiz basinci farkinin ortalama nabiz
basincina orani olarak hesaplanir. Arteryel kateter kullanimi1 bu 6lgiimlerin dogrulugunu
artirir.

PPV =100 x (PPmaks — PPmin )/PPort

PPV'yi 6l¢ebilen, bazi cihazlar ve monitorler mevcuttur, ek olarak atim hacmi (SV)
ve kalp debisini (CO) hesaplamak icin bircok kompleks 6zel algoritmalar
kullanmaktadirlar (Marik 2011).

Bu teknigin kullanimi1 mekanik olarak ventile edilen, siniis ritminde, >8 mL / kg'lik

tidal hacim alan ve ventilatorii kendiliginden tetiklemeyen hastalarla sinirlidir. Bu da genel
olarak uygulanabilirligini engellemektedir (Pinsky 2014). Buna ek olarak, tidal hacim < 6
mL / kg ile havalandirilan hastalarda ventilasyon ile indiiklenen siklik degisiklikler daha
az belirgin oldugu igin s1v1 cevabina duyarlilik azalir (De Backer 2005). intraabdominal
hipertansiyonlu hastalarda siklikla anormal solunum sistemi uyumu gozlenmesine ragmen,
PPV'nin bu durumda dogru oldugu diisiiniilmektedir (Jacques 2011).
Atim Hacmi Varyasyonu (SVV) : Atim hacmi, nabiz basinci ile dogrusal olarak
iligkilidir. SVV, PPV ile ayn1 fizyolojik ilkede c¢aligir. Calismalar SVV'nin >% 10'unun s1vi
duyarliligr ile iliskili oldugunu gostermistir (Biais 2008, Biais 2009, Jacques 2011, Pinsky
2014). Bir 6rnek olarak, mekanik ventilasyon uygulanan 40 karaciger transplant hastasini
igeren bir c¢alismada SVV esigi >% 10, sivi duyarhi hastalar1 % 94'liik sensitivite ve
spesivite ile ayirt etmistir (Biais 2008).

PPV'ye benzer sekilde, SVV, tipik olarak, maksimum (SVmaks) SV ile minimum
SV'nin (SVmin) farkinin ortalama SV'ye (SVmean) orani olarak tanimlanir.

SVV =100 x (SVmaks - SVmin )/SVort
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Arteryel kompliyans ve sistemik vaskiiler diren¢ biliniyorsa, SV arteryal basing
dalga formundan hesaplanabilir. SVV, tipik olarak piyasada bulunan birkag¢ cihazla
olculir. SVV, 6zofagus doppler, biyoimpedans ve biyo-reaktans teknolojisi kullanilarak
aortik kan akis hizinin 6l¢iilmesi ile de saptanabilir. SVV, PPV ile ayni siirlamalara
sahiptir. SVV'nin spontan solunum yapan hastalara da uygulanabilecegini gosteren kanitlar
olmasina ragmen, bu gecerli degildir (Lanspa 2013). Hasta pozisyonu SVV dogrulugunu
etkileyebilir. Bir ¢alismada, 30 derece bas yukar1 pron pozisyon, azalmig SV artmis SVV
ile iligkilendirilmistir (Daihua 2012). Bir baska calismada pulmoner arter kateterinin hacim
durumunun degerlendirilmesi ile zayif korelasyon gosterdigi bildirilmistir (Eiferman
2016).

Pletismografik dalgaformu degisimi: PPV ve SVV ile aym ilkeleri kullanarak, puls
oksimetrenin pletismografik dalga formundaki varyasyon, sivi yanitinin bir dnciisii olarak
Onerilmigtir. Pletismografik dalgaformu degisimi (PVI= Pleth variability index),
ameliyathanede sivi duyarliligini az miktarda Ongoren otomatik bir algoritmadir
(Cannesson 2008, Keller 2008). PVI, iki yogun bakim {initesinde yapilan ¢alismada sivi
yanmit1 ile iligkili degildi ve acil servis ortaminda sistematik olarak ¢alisilmamistir
(Maughan 2015).

2.3.2.2 Pasif Bacak Kaldirma veya Sivi Bolus Testi

CO, PPV veya SVV'yi 6lgmek icin kullanilan bir¢ok cihaz, bir hastanin siviya duyarli olup
olmadigini degerlendirmek icin provokatif bir manevra ile kombine edilebilir.

Intravendz Sivi Bolus - Bir hastanin siviya duyarli olup olmadigini degerlendirmek igin

kiiciik bir "test" bolus intravendz sivi (250 ile 500 mL, 5 ile 10 dakika boyunca) uygulanir,
Oncesi ve sonrasinda bu parametreler dl¢iilebilir.

Pasif Bacak Kaldirma (PLR) - PLR de hastanin kendi intravaskiler kaninin alt ekstremite

venlerinden toraksa vermesi diistiniilmektedir.
PLR asagidaki adimlarla yerine getirilir:
1-) Bas ve govde 45 dereceye yiikseltilmis olarak hastay1 yari-yatar konuma getirin.
2-) Bir temel 6l¢tim elde edin (6rn., CO baslangic degeri).
3-) Hastanin {ist govdesini ve basini yatay konuma indirin ve bacaklar1 bir dakika boyunca
45 derece yukar1 kaldirin ve tutun.
4-) Sonraki 6l¢iimii yapin (Marik 2011).
Zayif bir sekilde tanimlanmis olmasina ragmen, c¢esitli ¢alismalarda sivi yanitini
ongormek icin % 10'luk bir artis gosterilmistir (Monnet 2012, Duus 2015). Provokatif

manevralar kullanildiginda siviya duyarli olanlarda SVV ve PPV'de bir azalma beklenir.
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PLR ile baglantili olarak CO gibi bir debi degiskeni kullanildiginda PLR'nin prediktif
degeri daha iyidir (Cherpanath2016). PLR'nin CO ile (veya diger ilgili parametrelerin)
giiclendirilmesinin, fizik muayene, santral vendz basing ve inferior vena kava capi
solunumsal varyasyonu da dahil olmak iizere sivi duyarlilifinin diger 6l¢iimlerinden daha

iyi oldugunu bildirmistir (Bentzer 2016).

2.3.2.3 Ultrasonografi

Vena kava degerlendirmesi

Vena kava cap1 ve vena kava kollapsibilitesinin dinamik 6l¢iimleri intravaskiiler hacim
durumunu tahmin etmek igin Onerilmistir. Vena kava ile sag atrium arasinda bir kapakcik
olmadigindan, vena kava dolgunlugunun artmis sag atrial basing ile iliskili oldugu
diistiniilmektedir (De Vecchis 2015). Spontan solunum esnasinda, intratorasik basincin
inspirasyonla azalmasi, kalbe dogru vendz doniisiin artmasina ve vena kavanin kollapsina
neden olur. Aksine, pozitif basingli ventilasyon sirasinda, intratorasik basing artisi, kani
kalpten vena kava igine iterek, gerilmesine yol acar. Bu degisikliklerin biiyiikliigiiniin,
intravaskiiler hacim durumu ve sivi duyarliligi ile korele oldugu ileri stiriilmiistiir. (Rudski

2010).

AKkciger ultrasonografisi

"Siv1 tolerans1" kavraminin savunuculari, pulmoner 6dem gibi hacim asir1 yiik bulgular
geligene kadar hastalarin siv1 resiisitasyonu almalar1 gerektigine inanmaktadir (Hollenberg
2004, Marik 2011). Pulmoner 6demin radyografik ve klinik bulgular1 voliim asir1 yiik
bulgular1 ve sivi resiisitasyonu igin kotii son noktalardir (Marik 2011). Interstisyel veya
alveoler pulmoner 6demin gdstergesi olan B-gizgilerinin sonografik degerlendirmesi ve
ekstravaskiiler akciger suyunun (EVLW) O0l¢limii, erken volim asir1 yiikiiniin
degerlendirilmesine yardimci olabilecek tekniklerdir ancak c¢alismalar yetersizdir
(Lichtenstein 2012, Volpicelli 2014).

Femoral ven capi

Mekanik ventilasyonlu hastalarda femoral ven ¢apini 6lgmek i¢in yapilan 6n ¢alismalar,
santral ven6z basing dlgiimleri ile kabul edilebilir korelasyon oldugunu ileri siirmiis ancak
bu bulgulart dogrulamak i¢in ilave ¢alismalara gerek duyulmustur (Cho 2016).

2.3.3 Kalp Debisi

2.3.3.1 Arteriyel nabiz dalga formu analizi

Piyasada bulunan bazi cihazlar, arteryal bir kateterden turetilen arteryal puls dalga formuna
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dayali olarak CO hesaplamaktadir. Bu cihazlarin bir kismint bir PAC kullanarak
termodillisyon yontemiyle karsilastiran bir ¢alismada, cihazlarin benzer ortalama CO
degerleri liretmesine ragmen, dinamik tepkileri ve egilimleri birbirleriyle kotii korelasyon
gostermistir (Hadian 2010).

Lityum seyreltme esash cihazlar

Bu cihazlar kalibrasyon ve seri kalp debisi o6l¢limleri icin lityum seyreltme ydntemini
kullanirlar. Lityum merkezi veya periferik bir damar yoluyla enjekte edilir ve bir lityum
analizorii arteryeal hatta baglanir. Bu analizér pulmoner arter Kkateteri termodillisyon
egrisine benzer bir egri olusturarak yikama egrisini zamanla &lger. Ilk kalibrasyon sonraki
Olgtimler i¢in kullanilir, bu nedenle ilave lityum enjeksiyonu gerekmez. Lityum dilisyonu
ile termodiliisyon arasindaki korelasyonun kabul edilebilir oldugu bildirilmistir. Yeniden
kalibrasyon, 6nemli hemodinamik degisikliklerden veya vaskiiler direnci degistiren diger
mudahalelerden sonra yapilmalidir (Bein 2004, Marik 2007).

Termodiniilasyona dayali cihazlar

Bu cihazlar ilk kalibrasyon i¢in aortik transpulmoner termodiliisyon egrisinin puls kontur
analizini kullanir. Tipik olarak, kii¢iik miktarda soguk salin, santral vene enjekte edilir. Bir
arteriyel kateterin sicaklik sensorii tarafindan alinan kan sicakliklarindaki degisikliklerin
analizi ile gesitli hemodinamik parametreler elde edilebilir. Bu cihaz, sistolik arteriyel
dalga formu altindaki alami belirleyerek CO verilerini iiretir; bazi kanitlar, bunun bir
PAC'den tiiretilen termodiliisyon ile karsilagtirilabilecegini gostermektedir (Halvorsen
2006, Ostergaard 2006). Bir 6rnek olarak subaraknoid kanama nedeni ile komplike olan
Takatsubo kardiyomyopatili 46 hastayr iceren retrospektif bir calismasda puls kontur
kardiyak output analizi (PICCO) tabanli CO ve ekokardiyografi Olgiimleri arasinda iyi
korelasyon bildirmistir (Mutoh 2014). Bununla birlikte, postoperatif 25 hastay1 igeren
baska bir caligmada, termodiliisasyona dayali dl¢timler PAC o6l¢iimleri ile iyi korelasyon
gostermezken, zamanla CO'da giivenilir degisiklikler izlemistir (Ostergaard 2006).

Arterivel dalga formu tabanli cihazlar

Bu cihazlar, arter basinci egrisi boyunca birden c¢ok basing noktasini doniistiiriir ve
vaskiiler direng verileri (yas, cinsiyet, boy, agirlik ve viicut ylizey alanindan hesaplanan)
ile bu verileri kullanarak kardiyak indeksi hesaplar (Marik 2013). Bazi ¢alismalar modern
cihazlarin daha iyi performans gosterdigini belirtse de (Thiele 2015, Slagt C 2015), birgok
calisma, s1v1 boluslar1 veya vazoaktif ajanlar alan hemodinamik durumu kotii hastalarda,
CO, s1v1 duyarlilign ve SV'yi 6ngérmede tutarsiz olarak gostermistir (De Backer D 2011,
Monnet 2012, Thiele 2015). Bu cihazlarin, kalp dis1 yiiksek riskli cerrahilerde intraoperatif
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kullanilmas1 umut verici olabilir (Benes J. 2010)

2.3.3.2 Aortik Doppler

Aortik Doppler, kor olarak 6zofagusa (6zofagus doppler) sokulabilen veya on gogiis
duvarina (yani, transkutandz doppler) yerlestirilebilen bir doppler probu vasitasiyla aorttaki
kan akis hizim dlger. Ozofagus doppleriyle (genellikle ventilasyon uygulanan bir hastada
sedasyon altinda yapilir) CO, aort ¢capina, CO'nun inen aortaya dagilimina ve aortadaki kan
akis hizina bagl olarak hesaplanir. Transkutnéz doppler cihazlar sol ve sag ventrikiil ¢ikis
yollarindaki hiz-zaman integrali (VTI) Olcumlerini belirleyen tescilli bir algoritma
kullanarak CO hesaplarlar. Ozofagus Doppler de benzer patent algoritmalarini
kullanmaktadir. Ozofagus Doppler, operasyon odasinda sivi yonetimini yonlendirmek igin
basartyla kullanilmistir (Noblett 2006, Marik 2013). Transkutandz cihazin g¢alismalari
farkl sonuglar vermistir (Thom 2010, Beltramo 2016).

Bu teknolojinin en biiyiik kisitliligi, doppler dalga formunun kan akiginin yonii ile
iyl hizalanmas1 gerektiginden, dogru pozisyonlamaya olduk¢a bagimli olmasidir. Koti
konumlandirma ger¢ek CO'yu daha az 6l¢me egilimindedir (Marik 2013).
2.3.3.3 Ekokardiyografi
Hemodinamik bozukluk gdsteren hastalarda ventrikiil ve kapak fonksiyonlarmnin global
olarak degerlendirilmesine ek olarak, CO, yatakbasi ekokardiyografi kullanilarak
degerlendirilebilir.

Kardiyak output, en yaygin olarak doppler zarfinin (veya tracing'in) hiz-zaman
integralini (VTI), sol ventrikiil ¢ikis yolu (LVOT) diizeyinde belirleyerek hesaplanabilir.
Cogu aygit, bu hesaplamalar1 otomatiklestiren yazilimlar igerir. Karotis arterinde benzer
Olctimler yapilabilir. Egitimli hekimler bu yontemleri kullanarak makul giivenilirlikle CO
belirleyebilirler (Noritomi 2010, De Backer 2014). Karotis kan akismni kullanarak CO
tespitinin, kardiyak arrtest de dahil olmak iizere, bircok hastalik halinde uygulanabilir
oldugu gosterilmistir (Gassner 2015, Weber 2016). Sivi bolusundan 6nce ve sonra seri
Olciimler hacim cevabu ile iliskilendirilmistir (Mandeville 2012).

Ekokardiyografi operatdre bagimlidir. Seri 6¢liimler zor olabilir, zira hasta veya
transdiiser pozisyonundaki ufak degisiklikler 6l¢iimlerde biiyiik farkliliklara neden olabilir
(Noritomi 2010).

2.3.4. Doku Perfuizyonu
Sok durumunda, arteryel basing ve CO gibi makro dolagim ol¢iimler, anormal oksijen
sunumu ve kullanimi karsisinda normal olabilir. Doku seviyesinde sok gostergelerini

Olecmek i¢in cihazlar gelistirilmistir.
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Doku oksijen satlirasyonunun 6lcimu

Yakin kizil 6tesi spektroskopiyi (NIRS) kullanarak doku oksijen satiirasyonu (StO)
Ol¢timii, mikrodolasimi incelemek ve doku seviyesindeki oksijen sunum ve tlketim
dengesini degerlendirmek i¢in hemodinamik izleme araci olarak onerilmistir.

StO, belirli bir dalga boyu araliklarinda doku emilim degerlerini 6lgen, piyasada
bulunan birka¢ cihaz araciligiyla NIRS kullanilarak transdermal olarak olgiiliir (Pinsky
2014).

Vaskiiler okliizyon testi (VOT) ile StO'nun, iki kiiglik ¢alismada sepsis ve konjestif
kalp yetmezligi olan hastalarda sonu¢ ve organ islev bozuklugunu 6ngordiigii gosterilmis
ve On caligmalar, travma hastalarinda yararliligini gostermistir (Creteur 2007, Guyette
2012, Masip 2013).

Bununla birlikte, StO degeri sinirhidir, ¢iinkii sok oldukga ilerlemis olana kadar StO
normal aralikta kalir. Vaskiiler okliizyon testi (VOT; kisa, belirlenmis araliklarla sistolik
arter basincinin {izerine bir turnike veya sfigmomanometre uygulamas: gibi) gibi dinamik
bir iskemik zorlama eklenmesi StO'nun doku hipoperfiizyonunu tanimlama yetenegini
artirabilir (GoOmez 2008).

Mikrosirkiilasyon kan akisinin 6lciilmesi

Sok kaynakli mikrosirkiilatuvar disfonksiyon tizerine 6zelliktle sepsis hastalarinda 6nemli
bir ilgi vardir. Dil alti mukozas1 embriyolojik kdkeni splanknik dolasimla paylastigi ve
yatakbasi kolaylikla erisilebildigi i¢in kritik hastalarda mikrosirkiilasyonu degerlendirmek
igin tercih edilen aragtir. Sublingual mikrovaskiilarizasyonun gorinttlenmesi tipik olarak,
NIRS gibi gelismis mikroskopik teknikler kullanilarak elde edilir (De Backer 2013).

Erken yapilan g¢alismalar sepsis ve kardiyojenik sok hastalarinda mikrovaskiiler
akim degisikliklerini gostermistir (De Backer 2002, De Backer 2004). Dil alt
mikrosirkiilatuvar kan akisindaki degisikliklerin septik soklu hastalar arasindaki koti

sonug ile iligkili oldugunu gostermistir (Trzeciak 2008, Arnold 2012).

2.4 Vena Kava Ultrasonografisi

Ultrasonografi, anatomik anomalileri degerlendirmek icin kullanilmilstir. Bununla birlikte
Ozellikle hipovolemik hastalarin bakiminda meydana gelen fizyolojik degisimlerin
degerlendirilmesi deger tasir. Tedavi Oncesi ultrasonografi kullanimi arttik¢a, noninvaziv
intravaskiler hacim durumunun degerlendirlmesinde kilavuzluk etmek igin daha fazla
kullanilmaktadir. Intravenéz sivi replasmani hipotansif hastalarda baslangic tedavisi

olmakla birlikte, agresif siv1 resiisitasyonu bazi hastalarda ve bazi sok tiplerinde zararh
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olabilmektedir (Dipti 2012).

Santral vendz basing takibi sivi yonetimine kilavuzluk etmek i¢in uzun zamandir
kullanilmaktadir. Bununla birlikte yogun bakim hastalarinda santral vendz basing
verilerinin intravaskuler hacimle korelasyon gostermedigi ve dahasi invaziv hemodinamik
monitorizasyonun hastalara ek fayda saglamadigi gosterilmistir (Marik 2008).

Preoperatif intravaskuler voliimiin belirlenmesinin 6nemi goz oniine alindiginda,

hizli sonografik inceleme, kritik hastalarin tedavisine yon vermede faydali olabilir (Shah

2005).

2.4.1 Fizyoloji

IVK kollabsibilitesi intravaskiiler voliim durumunun daha iyi bir gdstergesidir. Inspiryumla
beraber azalan intratorasik basing nedeniyle vendz kan viicudun alt yarisindan sag atriuma
dolar. Bu eylem IVK ¢apinda gegici bir azalmaya sebep olur. Ekspiryumla beraber IVK
cap1 tekrar yiikselir ve bazal degere doner. Inferior vena kava kollabsibilite indeksi (IVK-
Ki=Kaval indeks) maksimum (ekspiryum) ve minimum (inspiryum) IVK cap1 arasindaki
farkin maksimum capa béliinmesi olarak tanimlanir. IVK-KI spontan soluyan hastalarda
sag atrial basincin tahmininde kullanilir (Kircher 1990, Yildirimturk 2011).

Minimal respiratuar kollaps olan hastalarda kuvvetli bir inspiryum yaptirilmasi,
zay1f inspiratuar efor ile artmig sag atriyal basing arasinda ayrim yapar. Bununla birlikte,
normal solunum sirasinda alinan 6lgiimlerde makul derecede dogrudur (Brennan 2007).

Amerikan Ekokardiyografi Dernegi giincel kilavuz bilgileri IVK cap1 ve
kollabsibilitesinin voliim durumunun degerlendirilmesinde kullanimimi desteklemektedir
(Rudski 2010). Calismalar voliim durumunun degerlendirilmesi i¢in spesifik IVK ¢ap1 ve
kaval indeks kullanimini onermistir (Kircher 1990, Brennan 2007). Bir ¢alismada
maksimum IVK c¢apr1 icin katof degeri 2 cm kullanildiginda yiiksek sag atriyum basinicini
ongdrmede sensitivite ve spesivitesi yiikksek bulunmustur (Brennan 2007). %50 den biiyiik
kaval indeks ozellikle kii¢iik IVK cap1 ile kombine edildiginde diisiik voliim durumunu
gostermektedir. Tersine diisiik kaval indeks ve biiyiik IVK cap1 yiiksek voliim durumunu
gostermektedir (Dipti 2012).

Inferior vena kava capi mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda sag atriyal
basinglarin tahmininde kullanilamaz (Jue 1992). Mekanik ventilasyon solunum dongiisii
sirasindaki vendz doniis hemodinamigini tersine ¢evirir. Pozitif basing esnasinda,
intratorasik basing yiikselir ve IVK'den sag atriuma vendz doniis engellenir. Ekspirasyon

sirasinda, intratorasik basing daha diisiiktiir ve vendz doniis artar. Normal sag atriyum
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basincina sahip bir hastada, bu periyodik vendz déniis, solunum dongiisii boyunca VK
boyutunda ¢ok az degisiklik olusturur. Ancak bir hastada intravaskuler hacim azaldiginda,
sag atriyum ve IVK daha uyumlu hale gelir ve IVK boyutu pozitif basin¢li inspirasyonla
artar. Mekanik olarak ventilasyon uygulanan hastalarda IVK degerlendirmesi, sivi
yiklemesinin attm hacmi ve kalp debisini artirmasini beklendigini durumlari 6ngérmek
icin kullamlmistir. IVK distensibilite indeksi olarak bilinen pozitif basingli ventilasyondaki
IVK varyasyonu, minimum ve maksimum VK ¢ap farkinin minimum ¢apa bélinmesiyle
elde edilir. Voliim durumunu belirten IVK kollabsibilite 6zelliginin aksine, distensibilite
indeksi, on ylk bagimlhiligini degerlendirmek ve sivi cevabini tahmin etmek igin
kullanilmigtir, bdylece solunum varyasyonlarimin olmamasi, voliim ekspansiyonunun
muhtemelen etkili olmayacagini gosterir (Barbier 2004, Feissel 2004). Solunumla % 12-18
oran1 arasinda IVK capinda degisiklik, mekanik olarak ventile edilen hastalarda sivi
yanitiyla (sivi bolus sonrast CO'nun % 15'in {izerinde bir artig olarak tanimlanmaktadir)

iliskilidir (Barbier 2004, Feissel 2004).

2.4.2 Anatomi ve tarama teknigi

Aortun saginda retroperitonda konumlanan IVK'y1 degerlendirmek icin diisiik frekansli
(3.5-5 MHz) bir transduser (konveks veya sektdr prob) kullanilir. Ince duvarlan ve
solunum varyasyonu ile ayirt edilir. IVK karaciger arkasindan geger, hepatik venler toraks
bosluguna girmeden &nce IVK’ ya katilir ve IVK sag atriuma drene olur. Literatiirde IVK
capinin Olgiilmesi gereken yere iliskin Onemli farkliliklar mevcuttur. Cogu caligma,
Ol¢ciimiin sag atrium ile olan kavsaktan uzak ve bu noktadan 3 cm igeride olmasi gerektigini
kabul eder (Kircher 1990, Brennan 2007, Feissel 2004, Sefidbakht 2007, Weekes 2011).
Diger ¢alismalar, hepatik venlerle olan kavsakta veya yakininda IVK'yi 6lgmektedir (Lyon
2005, Akilli 2010). Siklikla 6lgiilen yerleri karsilastiran bir ¢alisma, IVK'nin sag atriyum
ile olan baglantisinda meydana gelen varyasyonun, hepatik venlerden uzaktaki
bolgelerdeki varyasyonla korelasyon gostermedigini bulmustur (Wallace 2010). Amerikan
Ekokardiyografi Dernegi rehberi, IVK'nin sadece sag atriyumdan yaklasik 0,5 ile 3 cm
uzaklikta, hepatik venlerin yakininda degerlendirmesini 6nermektedir (Rudski 2010).
IVK'y1 goriintiillemek, sag ventrikiil ve sag atriyumu tanimlamak igin prob isareti lateralde
olacak sekilde, subksifoid 4 odaciklt konuma yerlestirilir. Prob sefale dogru ilerledikce
IVK'nin sag atriyuma yakinsamas1 gériilecektir. IVK, 6zellikle IVK ile hepatik venlerin
birlesimini gdsterbilmek igin, asag1 dogru takip edilmelidir. IVK, longitudinal diizlemde de

degerlendirilebilir. Bu goriis acisinda, prob uzunlamasina bir yonelim ile, 4 bosluk
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subksifoidden 2 bosluk subksifoid yone dondiiriiliir. Bu gériiniim, IVK'nin hepatik
segment boyunca gorsellestirilmesine imkan tanisa da, silindir teget etkisi olarak bilinen
yaygin bir hataya bagli olarak IVK'nin gercek boyutu daha diisiik 6l¢iimle sonuglanabilir.
Bu etki, ultrason 1smimnin merkezden uzaktaki bir diizlemde uzunlamasina olarak damar
boyunca ilerlemesi durumunda olusur. IVK boyutunu hatali lgmeden kaginmanin bir yolu,
en biylik boyut belirlenene kadar probu lateral ve medial agida yonlendirmektir. IVK'nin
cap1, inspiryum sonunda ve ekspiryum sonunda IVK'min uzun eksenine dik olarak
dlgiilmelidir. Kiigiik capli IVK ile blyuk inspiratuar kollaps (yiiksek kaval indeks), diisiik
hacimli durumlarla iligkilidir. Tersine, minimal kollaps olan (diisiik kaval indeks) biiyiik
bir IVK, kardiyojenik veya obstriiktif sok gibi yiiksek hacimli bir durumu gostermektedir.
Diyaframin, 6zellikle kuvvetli inspirasyon veya koklama esnasinda hareketi IVK'y1 proba
gore yerinden ederek ayni yerde karsilastirmali 6l¢iimler elde etmeyi zorlastirabilir. Kisa
eksende, ekspirasyon sirasinda Olglilen bolgenin konumlandirilmasi igin inspirasyon
esnasinda probun asagiya dogru agilandirilmasi gerekebilir. Uzun eksende, solunumla
IVK'nin yer degistirmesi nedeniyle, dogru &l¢iim igin asag1 veya yana dogru agilanma
gerektirebilir (tegetsel dlciimii dnlemek igin). Her iki yonlendirmede de, IVK'nin degisik
solunum déngileri boyunca gozlemlenmesi dnerilir. IVK'nin M mod doppler sonografisi,
kisa ve uzun eksenlerde hastanin solunum déngiisii sirasinda IVK ¢apindaki mutlak boyut
ve dinamik degisiklikleri grafik olarak belgelemek icin kullanilabilir. Bununla birlikte, M
mod sonografi ile inspirasyon sirasinda IVK'nin proba gore yer degistirmesinden dolayi
yanlis Olciimler yapabilecegini unutulmamalidir. IVK hareket ile M-mod imlecinin
diizleminden uzaklasmasi, M-mod trasesinde damar kollapsi gibi goriinebilir. Bu nedenle,
damar boyutunun ve kollapsinin yanlis tahmin edilmesini énlemek igin IVK variyabilitesi

yeterince gozlendikten sonra M-mod sonografinin kullanilmasi 6nerilir (Seif 2012).

2.4.3 Kanit

Cap, kollapsibilite ve distensibilite (mekanik ventilasyonlu hastalarda) gibi normal IVK
parametrelerini tanimlamak icin ileri ¢alismalara ihtiya¢ vardir. IVK kollapsibilitesinin
degerlendirmesi, kaval indeksi u¢ noktalara yaklasan kritik hastalarda yararlidir. Ayrica, bu
parametrelerin iyilestirilmesini degerlendirmek igin resiisitasyon sirasinda kaval sonografi
tekrar edilebilir. IVK degerlendirilmesinin, hipotansiyonun ayric1 tamisinda hekimin tanisal
dogrulugunu iyilestirdigi gosterilmistir (Jones2004). Yakin zamanda yapilan prospektif bir
calismada, sepsis siiphesi olan hastalarda kardiyak kontraktilite ve IVK Kollapsibilitesini

degerlendiren sonografinin hekimin kesinligini arttirdig1 ve tedavi planlarinin % 50'sinden
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fazlasim degistirdigi gosterilmistir (Haydar 2012). Sivi tedavisine ragmen IVK'nin yetersiz
genislemesi travma hastalarinda hipovoleminin belirlenmesi i¢in kan basincindan daha
duyarl oldugu gosterilmistir (Yanagawa 2007). Travma hastalarinda yapilan bir baska
caligmada, kritik hastalarin sivi durumunun ve resiisitasyonunun degerlendirilmesinde
yatak basi kaval sonografinin degeri gosterilmistir (Ferrada 2012). Akut dispne nedeniyle
acil servise basvuran hastalarda yapilan bir calisma, IVK sonografisinin konjestif kalp
yetmezligi ve hacim asir1 yiikki olan hastalar1 hizla tanimladigini gostermistir (Blehar
2009).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi, 2016/761 sayili Etik
Kurul onayr alindiktan sonra, Ocak 2017- Haziran 2017 tarihleri arasinda Meram Tip
Fakiltesi Hastanesi Ameliyathanesinde Helsinki deklarasyonuna uygun olarak
gergeklestirilmistir.

Katilimcilar, ¢alisma 6ncesinde, caligsma ile ilgili tim detaylar hakkinda hem sézel
hem de yazili olarak bilgilendirildi ve katilimcilar i¢in aydinlatilmis onam belgesi
dizenlendi.

Orneklemin boyutunu belirlemek i¢cin G Power Software kullandik. F testi icin% 90
giic,% 5 tip I hata diizeyi ve% 25 etki boyutu ile iki grubu karsilastirmak i¢in toplam 84
hastanin (her bir grup icin 42 hasta) gerekli oldugunu hesapladik. Dislama olasiligini
hesaba katarak 100 hasta kayit ettik. Calisma prospektif gézlemsel olarak planlandi.

Genel anestezi altinda gastrointestinal cerrahi operasyon gecirecek 18-65 yas arasi
American Society of Anaesthesiologists physical status classification (ASA) I-11, barsak
hazirlig1 yapilan (n=42) ve barsak hazirhigi yapilmayan (n=42) toplam 84 hasta dahil
edildi. Calismaya dahil edilen 84 olgunun 42’sine kolesistektomi operasyonu, diger 42
olguya kolorektal cerrahi uygulanmistir. Kolorektal cerrahi planlanan hasta grubuna
preoperatif olarak barsak hazirligi yapilmistir. Hastalara barsak hazirligi islemden iki giin
once berrak diyete baslanmasi, 24 saat 6nce 20 ml Sennozit A-B ve kalsiyum tuzunu iceren
laksatif soliisyon ve 8 saat arayla sulu lavman seklinde uygulanmstir.

Intraabdominal basing artis1, kalp yetmezligi, zor havayolu, kronik obstruktif
akciger hastalifi, ditiretik kullanimi, ACE-ARB kullanimi, gebelik, periferik vaskuler
hastalik, pulmoner hipertansiyon dykiisii bulunan hastalar ¢calisma dis1 birakildi

Genel anestezi altinda gastrointesitinal cerrahi operasyon gecgirecek calisma
kapsamindaki hastalarin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, boy, kilo, BMI), mekanik
barsak hazirligi yapilip yapilmadigi, ASA smiflamasi, yandas hastaliklari, preoperatif
kullandig: ilaglar, preoperatif aglik siiresi, cerrahi tipi kaydedildi.

Rutin monitorizasyon ve premedikasyon sonrasi kan basinci, kalp atim hizi bazal
degerleri dlciilerek kaydedildi.

IVK ultrasonografi olgiimleri genel anestezi oncesinde, supin pozisyonda, spontan
solunum esnasinda yapildi.

Mindray M7 ultrason makinesi, abdominal mod, sektor prob kullanildi.
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Ultrasonografi islemi usg egitimi alan daha onceden 30 dan fazla Ol¢iim yapan
deneyimli anestezist tarafindan gergeklestirildi.

Her hasta icin IVK ultrasonografisi Amerikan Ekokardiografi tarfindan tanimlan
metodolofiye gore subkostal bir yaklasimla ara median long-axis eksenli bir gérinti
kullanilarak gerceklestirildi. Ilk olarak baslangi¢ sag atrium olacak sekilde VK’ nin 2
boyutlu goriintiisii elde edildi. Pulse wave dopler aortadan IVK y1 ayirt etmek igin
kullanildi. Solunum ile IVK ¢apindaki degiskenlerin 6l¢imii sag atrium 2-3 cm distalinden
yapildi. M- mod kullanilarak en az ii¢ kere ekspiryum (IVK maks) ve inspiryum (IVK min)
caplar1 dl¢iiliip kollapsibilite indeksi (IVK-KI) hesapland: . IVK-Ki = (IVK maks-IVK
min)/IVK maks x 100.

Herhangi 2 goriintii arasinda IVK maks dl¢iimlerinde 0,2 cm den fazla farklilik varsa
hastanin verileri ¢calisma dis1 birakildi.

Calisma disindaki bir anestezist tarafindan standart, rutin genel anestezi indiiksiyonu
gerceklestirildi. indiiksiyon da kullanilan ajanlar ve dozlari kayit altina alindi. Kan basinci
6lcimleri noninvaziv osilometrik veya invaziv arter monitorizasyonu kullanilarak yapildi.
Indiiksiyon sonras1 hipotansiyon nedeniyle vazoaktif ila¢ kullanilan hastalar ve ila¢ miktar
kayit altna alindi. Indiiksiyon sonrasi cerrahi insizyona kadar hastalarin kalp atim hiz1 ve
kan basinct 6l¢iimleri her iki dakikada bir gergeklestirildi. Cerrahi insizyonla beraber
calisma sonlandirilda.

Ortalama arter basincinda %30 dan fazla diisiis, ortalama arter basinc1 < 60 mm hg

veya vazpopressor ilag kullanimi hipotansiyon olarak kabul edildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Toplanan verilerin analizi icin SPSS 20.00 (Statistical Package for Social Sciences, Inc.,
Chicago, IL) programi kullanildi. Elde edilen siirekli degiskenler ortalama + SD veya say1
(%) olarak belirtildi. Kategorik degiskenlerin sunumunda say1 ve % degerleri kullanildi.
Elde edilen verilerin normal dagilima uygunlugu ““Kolmogorov-Smirnov testi”” kullanilarak
yapildi. Nonparametrik degiskenleri‘“Mann-Whitney-U” testi kullanilarak degerlendirildi.
Iki grup karsilastirilmasinda ve kategorik degiskenlerin incelenmesinde “Ki Kare testi”
kullanildi. Gruplarin hipotansiyonu dogru bir sekilde tahmin etmeye yoOnelik prediktif
yetenegi, ROC (Receiver operating characteristic) egrisi ve egri altinda kalan alan (AUC)
hesaplayarak degerlendirildi. Barsak hazirlig1 ile ultrason dl¢lim degerleri ve hipotansiyon
arasindaki korelasyon katsayilar1 ve istatistiksel anlamlilik Pearson testi ile hesaplandi.

Analizlerde anlamlilik diizeyi icin p degeri 0,05’ten kii¢iik olan degerler kabul edildi.
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4. BULGULAR
Calisma anestezi indiiksiyonu Oncesi inferior vena kavanin, ultrasonografi ile
degerlendirildigi gastrointestinal cerrahi operasyon gegiren 100 hastada gergeklestirildi. 16
(%16) hasta yetersiz goruntl kalitesi nedeniyle final analizine dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen 35’1 erkek (%41,7) ve 49’u kadin (%58,3), toplam 84

olgunun demografik verileri tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo4.1. Calismaya dahil edilen olgularin demografik verileri (%) (Ort£SD)

Say1 (%)-(Ort+sd)

(N=84)
Cinsiyet(Erkek/Kadin) 35 (%41,7)/ 49 (%58,3)
ASA (I/11) 28 (%33,3)/ 56 (%66,7)
Boy (m) 1,65+0,86
Agirhik (kg) 78,69+14,80
Yas (y1l) 50,83+12,35
VKIi (kg/m?) 28,86+5,49

Calismaya dahil edilen 84 hastanin komorbid durumlar1 degerlendirildiginde
olgularin 7’sinde koroner arter hastaligi (KAH), 16’sinda diyabetus mellitus (DM) ve
19’unda hipertansiyon 0ykist mevcuttu. Bu hasta grubunun 13’0 beta bloker, 14’0
antidiyabetik, 6’s1 kalsiyum kanal blokeri, 5’1 antiagregan, 3’ii antidepresan ila¢ kullanim

hikayesi mevcuttu.

Calismaya dahil edilen 84 hastanin 39’unda (% 46.4) genel anestezi

indiiksiyonundan sonra hasta ¢alisma kriterlerine gére hipotansiyon gelisti.

Hipotansiyon gelisen hastalarin 13’{inde ortalama arter basincinin 60 mmHg’ nin
altina diistiigli gdzlendi. Bu 13 olgunun 9 una vazopressor olarak efedrin uygulanmisdi.

Kalan 4 hasta anestezi derinligi azaltilarak tedavi edilmisti.
Calismaya dahil edilen hipotansiyon gelisen (% 46.4) ve hipotansiyon gelismeyen

(% 53.6) olgularin yas, cinsiyet, BMI, boy, kilo, ASA fiziksel durumu, aclik siiresi ve kalp

hiz1 ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmedi (p>0,05). (Tablo 4.2).
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Hipotansiyon gelisen olgularda diVKmaks 15,81+3,25 mm, IVK-KI %40,41+16,74
iken, hipotansiyon gelismeyen olgularda sirasiyla 14,18+3,34 mm ve % 27,27+11,04idi.
Bu iki grup arasinda Istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0,05).

Hipotansiyon gelisen olgularda bazal sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter
basinct (DAB), ve ortalama arter basincinda (OAB) diisiis yiizdesi hipotansiyon
gelismeyen olgulara gore daha yiiksek olarak gozlendi ve iki grup arasinda Istatistiksel
olarak anlamli fark s6z konusu idi (p<0,05).

En diislik ortalama arter basinci degeri hipotansiyon gelisen olgularda 62,20+11,02
mmHg iken, hipotansiyon gelismeyen olgularda 71,48+7,39 mmHg olarak gozlendi ve
istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0,05).

Hipotansiyon gelisen olgularda propofol dozu ortalamasi 1,62+0,481 mg iken,
hipotansiyon gelismeyen olgularda 1,82+0,446 mg idi ve istatistiksel anlamli fark
mevcuttu (p<0,05) (Tablo 4.2).

Tablo.4.2. Calismaya dahil edilen hastalarin hipotansiyon gelisimine goére verilerin

degerlendirilmesi (Ortxsd)

Hipotansiyon Hipotansiyon Gelisen P degeri
Gelismeyen Hastalar Hastalar
(n=45) (n=39)

Yas (y1l) 49,02+12,043 52,92+12,541 0,150
Cinsiyet (E/K) 17(48,6)/28(57,1) 18(51,4)/21(42,9) 0,437
VKI (kg/m?) 28,14+5,189 29,71+5,785 0,193
Boy (cm) 1,654,081 1,65+,09 0,881
Kilo (kg) 76,66+14,40 81,02+15,11 0,180
ASA (I/11) 19(67,9)/26(46,4) 9(32,1)/30(53,6) 0,063
Aclik siiresi (saat) 10,33+2,47 11,46+2,67 0,061
Propofol dozu (mg/kg) 1,82+0,446 1,62+0,481 0,047*
KH (atim/dk) 83,57+£11,120 78,87+11,61 0,062
SAB bazal (mmHg) 129,46+14,87 141,48+19,86 0,002*
DAB bazal (mmHg) 71,88+8,54 78,17+10,00 0,003*
OAB bazal (mmHg) 91,88+8,65 102,69+13,15 0.000*
OAB (mmHQg) en diisiik 71,48+7,39 62,20+11,02 0,000*
OAB (mmHg) diisiis yiizdesi 21,98+6,77 39,38+7,58 0,000*
IVK-Ki 27,27+11,04 40,41+16,74 0,000*
divVKmaks (mm) 15,81+3,25 14,18+3,34 0,027*

*p<0,05 gruplar aras1 anlamli fark
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Calismaya dahil edilen hipotansiyon gelisen 39 olgu ile hipotansiyon gelismeyen
45 olgunun komorbid durumlar1 ve kullandiklar1 ilaglar karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gozlenmedi (p>0,05). (Tablo)

Hipotansiyon gelisen 39 olgunun 27’sinde (%64,3), hipotansiyon gelismeyen 45
olgunun 15’inde (%35,7) barsak hazirlig1 yapildig: gozlendi ve istatistiksel olarak anlamli
fark mevcuttu (p<0,05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hipotansiyon gelisen ve hipotansiyon gelismeyen hastalarin komorbid

durumlarinin ve kullandiklar1 ilaglarin degerlendirilmesi

Hipotansiyon Gelismeyen Hipotansiyon Gelisen

Hastalar Hastalar P Degeri
(n=45) (n=39)
Koroner arter hastahgi S 5(128) 0,166
Diyabetusmellitus 9(20.0) an9) 0,811
Hipertansiyon oykusu 8(17.8) 11(28.2) 0,255
Kalsiyum kanal blokeri 2(4.4) 4(103) 0,302
Barsak hazirhg 15(35.7) 21(64.3) 0,010*

*p<0,05 gruplar aras1 anlaml fark

Grafik 4.1. Hipotansiyon vena kava inferior maksimum ROC analizi
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Olgularda hipotansiyon gelisimini O6ngoérmede vena kava inferiormaksimum

degerlerinin tanisal bir degerinin olup olmadig1 Receiver Operating Characteristics (ROC)
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egrisi analizi ile incelendi. ROC analizi ile yapilan degerlendirme de olgularin vena kava
inferior maksimum degerlerinin hipotansiyon gelisimini 6ngérmede tanisal degeri oldugu
saptandi1. Egri altinda kalan alan (AUC):0.644, %95 Cl:0.524-0.763, p<0.024). ROC egrisi
analizi ile vena kava inferior maksimum degerlerinin igin cut-off degeri 15.750 olarak
bulundu. 15.750 cut-off degeri igin spesifite ve sensitivite sirasiyla %55.6-%71.8 olarak
bulundu (Grafik 4.1).

Grafik 4.2. Hipotansiyon kollabsibilite indeksinin ROC analizi
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Olgularin hipotansiyon gelisimini ongormede kollabsibilite indeksinin tanisal bir
degerinin olup olmadigi Receiver Operating Characteristics (ROC) egrisi analizi ile
incelendi. ROC analizi ile yapilan degerlendirme de hastalarin kollabsibilite indeksinin
hipotansiyon gelisimini 6ngérmede tanisal degeri oldugu saptandi. AUC(Egri altinda kalan
alan):0.737, %95 CI:0.622-0.852, p<0.001). ROC egrisi analizi ile Kollabsibilite indeksi
icin cut-off degeri 32.7460 olarak bulundu. 32.7460 cut-off degeri igin spesifite ve
sensitivite sirasiyla %83.3-%74.4 olarak bulundu (Grafik 4.2).

Hipotansiyon diVKmaks arasindaki korelasyon negatif ters yonli (r=-0,242)
gozlenmekle birlikte, istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,013). Hipotansiyon IVK-KI
arasindaki korelasyon ise pozitif yonli (r= 0,429) ve istatistiksel olarak anlamli idi
(p=0,000). Barsak temizligi diVKmaks arasinda ki korelasyon negatif ters yonlii yonli (r=
-0,318) ve istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,002).
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Calismaya dahil edilen barsak hazirlig1 yapilan (42) ve barsak hazirligi yapilmayan
(42) hastalarin yas, boy, VKI, kilo, ASA, kalp hiz1, SAB, DAB, OAB bazal degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmedi (p>0,05). (Tablo 4.4).

Barsak hazirligi yapilan olgularda aglik siiresi ortalama 11,90+2,69 saat iken,
barsak hazirhig1 yapilmayan olgularda 9,80+2,09 saat idi. Istatistiksel anlamli fark gozlendi
(p<0,05).

dIVKmaks barsak hazirh@ yapilanlarda 13,99+2,85 mm iken, barsak hazirlig
yapilmayanlarda 16,12+3,55 mm idi. Istatistiksel anlamli fark gdzlendi (p<0,05).

diVKmin barsak hazirh@ yapilanlarda 8,45+3,296 mm iken, yapilmayanlarda
12,11+3,86 mm idi. Istatistiksel anlaml1 fark gozlendi (p<0,05).

Barsak hazirlig1 yapilan olgularda en diisik OAB 67,07+£14,60 mmHg iken, barsak
hazirhig yapilmayan olgularda 70,14+8,91 mmHg idi. Istatistiksel anlaml1 fark gozlendi
(p<0,05).

OAB diisiis ylizdesi barsak hazirlig1 yapilanlarda 34,60+11,57 iken, barsak hazirlig
yapilmayanlarda 25,52+8,98 idi. Istatistiksel anlaml1 fark gozlendi (p<0,05).

IVK-Ki barsak hazirigi yapilanlarda 40,62+14,33 iken, barsak hazirhig
yapilmayanlarda 26,12+12,87 idi. Istatistiksel anlaml fark gozlendi (p<0,05).

Barsak hazirligi yapilan olgularda kullanilan propofol dozu ortalamasi 1,62+0,48

iken, hazirlik yapilmayan olgularda 1,84+0,43 idi. Istatistiksel anlamli fark g6zlendi
(p<0,05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4.Calismaya dahil
degerlendirilmesi (OrtxSD)

edilen hastalarin barsak hazirhigina goére verilerin

Barsak hazirhg YOK Barsak hazirhg VAR

(n=42) (Ort=SD) (n=42) (Ort=SD) P Deger
Yas (yil) 48,62+11,49 53,05+12,92 0.101
Cinsiyet (E/K) 12(34,4)/25(67,6) 23(48,9)/24(51,1) 0,128
VKi (kg/mz) 29,83+5,84 27,90+5,01 0.108
Boy (cm) 1,63+,076 1,67+,09 0,052
Kilo (kg) 79,54+15,38 77,83+14,33 0,500
ASA (I/11) 17(40,5)/25(59,5) 11(26,2)/31(73,8) 0.165
Aclik siiresi (saat) 9,80+2,09 11,90+2,69 0,000*
divVKmaks (mm) 16,12+3,55 13,99+2,85 0,003*
divVKmin (mm) 12,1143,86 8,45£3,296 0,000
IVK-KI (%) 26,12+12,87 40,62+14,33 0,000%
KH (atim/dk) 82,59+20,02 83,45+11,53 0811
SAB bazal (mmHg) 132,50+17,64 137,59+18,76 0,204
DAB bazal (mmHg) 74,11+8,97 75,50+10,47 0,518
OAB bazal (mmHg) 94,76x11,40 99,04+12,67 0,107
OAB En diisiik (nmHg) 70,14+8,91 67,07+14,60 0,008*
OAB diisiis yiizdesi (mmHg) 25,52+8,98 34,60+11,57 0,000*
Propofol dozu (mg/kg) 1,8420,43 1,62%0,48 0,034*

*p<0,05 gruplar arasi anlamli fark
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5.TARTISMA

Inferior vena kava ultrasonografisi, intravaskuler voliim durumunun degerlendirilmesine
kilavuzluk etmek icin son donemde daha fazla kullanilan noninvaziv ve kolay
uygulanabilen bir hemodinamik monitorizasyon yontemidir. Preoperatif volim durumunun
belirlenmesinin 6nemi goz Oniine alindiginda, hizli sonografik inceleme, kritik hastalarin
tedavisine yon vermede faydali olabilir (Dipti 2012).

Biz caligmamizda preoperatif hipovolemi agisindan yetersiz hidrasyon durumunda
ozellikle risk altinda bulunan barsak hazirhg yapilan hastalarm tespitinde VK
ultrasonografisinin etkinligini degerlendirmeyi amagladik.

Ultrasonografi  ile  IVK  degerlendirmesinin  giivenilirligi,  operatdriin
ekokardiyografi deneyim seviyesine bagl degildir (Duwat 2014). Brennan ve arkadaglari
yaptig1 calismada 20 klinik olgu ile kisa bir egitim siiresi sonrasi, kursiyerler vaskiiler asiri
yiik tanisini 6nemli 6l¢iide gelistirmistir (Brennan 2007).

Zhang ve ark. 104 hasta iizerinde yaptiklar1 caliymada anestezi oncesi IVK
ultrasonografi taramasinda 14 (%13,5) hasta yetersiz gorilintii kalitesi nedeniyle
degerlendirilememis ve calisma dig1 birakilmistir (Zhang 2016). Duwat ve arkadaslarinin
yaptigt 114 yogun bakim hastas1 {izerindeki ¢alismada 17 (%13,5) hasta
degerlendirilememistir (Duwat 2014). Calismamizda 100 hasta tizerinden 16 (%16) hasta
yetersiz goriintli kalitesi nedeniyle degerlendirilememistir. Goriintii kalitesini engelleyen
en 6nemli faktoriin gaz artefaktlar oldugunu diisiinmekteyiz.

Walsh ve ark. intraoperatif 55 mmHg'den daha diisiik ortalama arter basincinin kisa
stirelerde bile akut bobrek hasart ve miyokard hasartyla iligkili oldugunu gostermistir
(Walsh 2015). Intraoperatif hipotansiyon anestezinin sik goriilen bir yan etkisidir, ancak
klinik calismalarda tanimi degisir. Bijker ve ark. literatiirde 140 tanim buldular, bu da
farkli hipotansiyon vakalari ile sonug¢landi (Bijker 2007). Calismamizda hipotansiyonu %
30'dan daha biiyiik bir bazal ortalama arter basincinda azalma veya 60 mmHg'den disiik
ortalama arter basinci olarak tanimladik. Hipotansiyon insidansi % 46 idi. Fakat bu
olgularin sadece 13’Unde ortalama arter basinci 60 mmHg’nin altinda idi. 9’una
vazopressor olarak efedrin uygulanmisti. Kalan 4 hasta anestezi derinligi azaltilarak tedavi
edilmisti. Hipotansiyon gelisen olgularin ortalama arter basinglari 60 mmHg altina
diismezken bazal ortalama arter basincindan %30 dan fazla diisiis ger¢eklesmistir.

Anestezi sirasinda hemodinamik dalgalanmalarin olumsuz sonuglara etkisi 6nemli
bir klinik sorundur (Jain 1997, Raich 1999). Hipotansiyonun yaygin oldugu genel anestezi

araliklarindan biri, anestezi indiiksiyonundan sonra ancak cerrahi stimiilasyon baslamadan
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onceki donemdir. Bu donem 0Ozellikle anestezi uygulayicilar i¢in artan is yiikii nedeniyle
hemodinamik degisikliklere kars1 dikkatin azalmasi, cerrahi uyaranin olamamasi ve elle
yazilan anestezi kayitlarindaki hatalar nedeniyle 6zellikle yatkindir (Weinger 1994, loeb
1993). Anestezi indiiksiyonunda propofol kullanimi takiben hipotansiyon, sistemik
vaskiiler direncte azalma, kalp debisinde diisiis, baroreseptor mekanizmasinda bozulma ve
kardiyak kontraktilitede depresyon sonucu meydana gelir (Robinson 1997). Reich ve
arkadaglar1 anestezi indiiksiyonundan sonra hipotansiyonun prediktérlerini, ASA 111 ve IV
fiziksel durum, baslangictaki ortalama arter basincinin 70 mmHg'nin altinda olmasi, 50
yasin istiinde yas, propofol kullanimi ve yliksek fentanil dozu olarak tespit etmislerdir
(Reich 1999).

Calismamizin siiresi, cerrahi insizyona kadar siirdi ve bu siire boyunca
hastalarimizda trakeal entlibasyon disinda hemodinamik degisiklik olusturacak herhangi
bir uyaran gozlenmedi.

Kardiyovaskiiler hastaligin varhigindan bagimsiz olarak, propofol aracili
hipotansiyon insidansi % 25 ile % 67.5 arasinda bulunmustur (Claeys 1988, Bano 2007,
Larsen 1988). Zhang ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada hipotansiyon orani genel anestezi
indiiksiyonundan sonra % 46.7 idi. Bu caligmada indiiksiyon ajan1 olarak etomidat
kullanilmist1 ve olgularin %50 sinde komorbidite olarak kardiyovaskiiler hastalik mevcuttu
(Zhang 2016).

Calismamiza dahil edilen olgularin anestezi indiiksiyonunda propofol ve
remifentanil, idame de ise inhalasyon anestezikleri ve remifentanil uygulanmisti.
Remifentanil uygulamasi 1mcg/kg bolus ve 0,2 mcg/kg/dk ile sabit dozda verilirken,
propofol hastanin hemodinamik cevabi1 ve anestezi derinligine gore calisma disindaki
anestezist tarafindan titre edilerek uygulanmisti.

Calismamizdaki hipotansiyon gelisen olgularda propofol kullanimi 1,62mg/kg,
gelismeyen olgularda 1,82mg/kg idi (p<0,05), hipotansiyon gelisen olgularda propofol
kullanim1 anlamli olarak daha azdi. Bu durumun indiiksiyonu uygulayan anestezistin, seri
tansiyon Ol¢iimleri ile hipotansiyon gelisimini Ongodrerek, propofol dozunu azaltmis
olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Reich ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada 50 yas {iistli hastalar1 hipotansiyon gelisimi i¢in
prediktor olarak belirtmisdir (Reich 1999). Zang ve ark. yaptig1 calismada ise hipotansiyon
gelisen olgular daha yasl idi.
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Bizim calismamizda hipotansiyon gelisen ve gelismeyen olgular arasinda anlamli
yas farki yoktu. Bu durumun sebebini 65 yas iistii hastalar1 ¢alisma dis1 birakmamiz oldugu
diisiincesindeyiz.

Hipertansiyonlu hastalarin ¢ogu anestezi indiiksiyonuna belirgin bir hipotansif
yamit1 izler (Charlson 1989, Balick Weber 2011). Indiiksiyondaki hipotansif yanit anestezik
ve antihipertansif ajanlarin eklenen sirkiilatuar depresan etkilerini yansitabilir. Birgok
hipertansif hastanin voliimii zaten azalmistir. Sempatolitik ajanlar ayn1 zamanda normal
koruyucu refleksleri sempatik tonus azalis1 ve vagal aktivite artisina gotiirecek sekilde
zayiflatir (Morgan 2013).

Bizim ¢aligmamizda hipotansiyon gelisen hastalarin bazal sistolik, diyastolik ve
ortalama arter basinglar1 anlaml olarak daha yliksekti. Hipotansiyon gelisen olgularin en
diisiik ortalama arter basinclar1 ise anlamli olarak daha diisiik idi. Bu durumun sebebinin
tan1 konulmamis hipertansif hastalar ve yetersiz premedikasyon nedeniyle gelisen
anksiyete ve sempatik aktivasyon nedeniyle olabilecegini diisiinmekteyiz.

Preoperatif aclik, sivi dengesi iizerindeki etkileri belki abartilmis olmasina ragmen
ameliyat oncesi goz Oniine alimmalidir. Jacop ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 10 saat aclik
sonrasi Ol¢timler de dahi kardiyopulmoner olarak saglikli hastalarda normal kan volumu ile
sonuglanmistir (Jacop 2008). Bizim ¢aligmamizda da hipotansiyon gelisen ve gelismeyen
olgular arasinda aglik siiresi olarak anlamli fark yoktu.

Kanitlar IVK ¢apinin hacim durumunun giivenilir bir gdstergesi oldugunu ve sivi
yanit vermeyi tahmin ederken solunumsal varyasyonun degerli oldugunu
diisiindiirmektedir. Daha biiyiik bir kollabsibilite indeksi, dzellikle kiiciik bir IVK ¢apiyla
beraber diisiik hacim statlstini gostermektedir (Seif 2012).

Calismamizda hipotansiyon gelisen olgularda inferior vena kava maksimum ¢api
anlamli olarak daha diisiik, kollabsibilite indeksi ise daha yiksek idi. Hastalar arasinda
anlaml yas farki olmamasi, hipotansiyon gelisen olgularda daha az propofol kullanilmig
olmasi ve c¢alismaya ASA 3,4 hasta dahil edilmemesi nedeniyle, calismamizda
hipotansiyonu tetikleyen en Onemli faktoriin hastalarin intravaskiiler hacim durumu
oldugunu diisiinmekteyiz.

Amerikan ekokardiyografi derneginin kilavuzlar1 IVK cap ve kollabsibilitesinin
voliim durumunun degerlendirilmesinde kullanimini desteklemektedir. Nagdev ve ark.
dehidratasyon hastalarinda IVK-KI % 50 den fazla olmasin1 CVP < 8 mm Hg ile korele
oldugunu bulmuslardir (Nagdev 2010). Muller ve ark. %40'dan daha fazla bir kollabsibilite

indeksinin sivi tedavisine yaniti 6ngordiigiinii bulmuslardir. Airapetian ve ark. yogun
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bakim hastalarinda yaptiklar1 calismada IVK' nin sadece % 42 veya daha fazla inspirasyon
varyasyonunun, sivi infiizyonundan sonra CO artigin1 dogru olarak tahmin edebildigini
gostermislerdir (Airapetian 2015). Zhang ve ark. genel anestezi indiiksiyonu &ncesi IVK
dlgiimlerinin indiiksiyon sonrasi hipotansiyon icin cut off degerleri IVK-KI igin % 43 ve
diVKmaks igin 1.8 cm bulmus, IVK-KI nin, diVKmaks dan daha prediktif oldugunu
gostermistir. Bizim ¢alismamizda da IVK taramasindan indiiksiyon sonras1 hipotansiyonun
cut-off degerleri IVK-KI i¢cin % 32 spesifite ve sensitivite sirasiyla %83.3-%74.4 , ve
diVKmaks igin 1.5 cm spesifite ve sensitivite sirasiyla %55.6-%71.8 olarak bulundu.
Calismamizda indiiksiyon sonrasi hipotansiyon igin IVK-KI, mevcut literatir
degerlerinden daha diisiiktii. Literatiirdeki calismalar IVK-KI ile santral vendz basing
korelasyonu veya sivi cevabina kalp debisinde artis karsilastirilmisti. Normovolemik
hastalarda dahi anestezi indiiksiyonu sonrasi hipotansiyon gelisebilmesi bu diisiikliigiin

sebebini agiklamaktadir.

Hem intravaskuler hacim durumu, hem de normovolemiyi elde etmek icin gereken
inflizyon hacmi, ortalama arter basinci, kalp hiz1 ve santral ven6z basing veya idrar ¢ikisi
gibi konvansiyonel hemodinamik verilere dayanarak yapildig: takdirde genellikle yanlis
yorumlanabilmektedir (Junghans 2002). Bizim ¢alismamizda da barsak hazirlig1 yapilan ve
yapilmayan olgular arasinda kalp hizi ve ortalama arter basinci arasinda anlamli fark

yoktu.

Siv1 tedavisi, IVK capimm ve CVP'yi artirmanin etkili bir yoludur. IVK ve RV
caplarinin  ultrasonografik Ol¢iimleri, preoperatif hastalarda intravaskiiler hacim
durumunun degerlendirilmesi ve sivi tedavisine cevabin degerlendirilmesi i¢in noninvaziv
araglardir. Intravaskiiler hacmi degerlendirmek, gastrointestinal cerrahi yapilan hastalarda
anestezi indiiksiyonu sirasinda 6nemlidir ¢iinkii hipovolemi, diisiik kan basincina, diisiik
organ perfiizyonuna ve daha sonra doku oksijen sunumunda yetersizlige yol acar (Brienza
2009). Gastrointestinal cerrahi uygulanan hastalarda preoperatif aglik ve barsak hazirlig
siklikla hipovolemiye neden olur ve CVP'nin diisiik olmasina yol acar (Sanders 2001,
Holte 2002).

Ackland ve ark. yaptiklar1 ¢alismada barsak hazirlig1 yapilan olgularda 1.5 ile 1.7
kg arasinda bir kilo kaybi tespit etmislerdir (Ackland 2008). Junghans ve ark. kolorektal

cerrahi gecirecek barsak hazirligi yapilmis hastalar iizerinde yaptiklari calismada anestezi
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indiksiyonundan once yaklasik 1500 mL intravendz sivi replasmaninin, hipovolemiye
bagli klinik semptomlar: iyilestirmistir (Junghans 2006). Zhang ve ark. yaptiklar
calismada barsak hazirhig yapilan olgularin diVKmaks degeri kontrol grubundan daha
diisiik, kollabsibilite indeksini ise daha yiiksek bulmus, 8ml/kg HES replasmani sonrasi
IVK maksimum capin yiikseldigini, kollabsibilite indeksinin azaldigim gdstermislerdir
(Zhang 2014). Lyon ve ark. kan donorleri iizerinde yapilan prospektif gozlemsel bir
calismada, IVK capmin &l¢iimiiniin, kiiciik miktarlarda (450 mL'de) bile, kan kaybinin
giivenilir bir gostergesi oldugunu gostermislerdir (Lyon 2005). Bizim calismamiza dahil
edilen 84 olgunun 42’sine barsak hazirligi yapilmis, diger 42 hasta ise barsak hazirligi
yapilmadan giiniibirlik cerrahi operasyon icin hazirlanmisti. IVK-KI, barsak hazirlig
yapilanlarda daha yiiksek (%40,6 ya karsin %26), diVKmaks (13,99 ye karsmn 16,12) ve
diVKmin (12,11 ye karsin 8,45) ise daha diisiiktii. Hipotansiyon insidansi ise barsak
hazirlig1 yapilan olgularda %64 e karsin %35 ile istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiksek idi. Bizim caligmamizda elde edilen sonuglarda barsak hazirligi uygulanan
hastalarin kolonun tamamen bosaltilmas1 ve yetersiz hidrasyon nedeniyle hipovolemi

acisindan artmus risk altinda oldugunu gostermektedir.
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6.SONUC VE ONERILER

Barsak hazirligi yapilan hastalarin  preoperatif donemde operasyon odasinda VK
ultrasonografisi ile taranmasi, hipovolemiye bagli artmis komplikasyon riskinin
belirlenmesi ve gerekli 6nlemlerin alinmasi igin yol gdsterici olabilir. IVK &l¢iimleri igin
kesin cutoff degerlerinin bulunmamasi nedeniyle klinik hikaye, semptom ve hemodinamik
verirlerle IVK ultrasonografisi 6lgiimlerinin beraber degerlendirilmesi daha faydali
olabilir. Statik hemodinamik veriler ile IVK 6l¢iimleri arasinda korelasyon olmamasi
nedeniyle, IVK dl¢iimleri ile dinamik hemodinamik monitorisazyon ydntemlerinin beraber
degerlendirildigi caligmalar daha faydali olabilir. Yine barsak hazirligi uygulanan
hastalarda IVK seri dlgiimleri ile preoperatif intavendz sivi replasmani uygulanmasi
intraoperatif hipovolemiye bagli komplikasyon riskini azaltabilecegi kanaatindeyiz.

IVK ultrasonografi taramasi, resiisitasyon ve yogun bakim ortamlarinda sivi
tedavisine rehberlik etmek icin sivi tedavisine yanit vermeyi tahmin etme kabiliyetini
arastirmistir. Ultrason teknikleri periferik sinir bloklari, santral ven kateterizasyonu ve
transtorasik ekokardiyografi gibi klinik anestezi uygulamalar1 boyunca gittikge daha ¢ok
kullanilmaktadir. Ameliyathanede ultrason teknolojisinin kullaniminin yayginlasmasi
sayesinde giiniibirlik anestezi uygulamalarinda tarama noktasina dahil etmek daha kolay
hale gelmistir. Bu nedenle, hipotansiyon gelisme riski altindaki, 6zellikle yashlar, barsak
hazirlig1 yapilmis, uzun aglik siiresi ve oral alim1 olmayan ve hipovolemiden siiphelenilen
hastalar1 taramak icin genel anesteziden once IVK ultrasonografisi uygulanabilir.
Intraoperatif hipovolemiden ve hipotansiyondan kaynaklanan komplikasyon riski yiiksek
olan hastalarda IVK-Ki Olciimii klinik olarak faydali bilgiler saglayabilir. IVK
ultrasonografisinin dezavantaji ise hipovolemi, normovolemi ve hipervolemi i¢in kesin

degerlerin bulunmamasi, 6lgtimlerin operatér bagimli olmasidir.
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