T.C.
GAZIi UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ANESTEZiYOLOJIi VE REANIMASYON ANABILIM DALI

Alt Batin Cerrahisi ve Urogenital Cerrahi i¢in Genel
Anestezi ve Rejyonal Anestezi Uygulanan Cocuklarda
Ultrasonografi ile Vena Kava Inferior (VCI)

Kollapsibilite Indeksinin Degerlendirilmesi

UZMANLIK TEZi
Dr. ELIF SANDIKCI

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. BERRIN ISIK

ANKARA
HAZIRAN 2025



T.C.
GAZIi UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIM DALI

Alt Batin Cerrahisi ve Urogenital Cerrahi i¢in Genel
Anestezi ve Rejyonal Anestezi Uygulanan Cocuklarda
Ultrasonografi ile Vena Kava Inferior (VCI)

Kollapsibilite Indeksinin Degerlendirilmesi

UZMANLIK TEZI
Dr. ELIF SANDIKCI

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. BERRIN ISIK

ANKARA
HAZIRAN 2025



TESEKKUR

Asistanlik egitimim siiresince ve tezimin tiim agamalarinda bilgisi ve tecriibesiyle

bana yol gdsteren kiymetli danisman hocam Prof. Dr. Berrin Isik’a,

Egitim siirecimde mesleki, bilimsel ve insani agidan gelismeme imkan taniyan
Anestezi ve Reanimasyon Ana Bilim Dali Baskani Prof. Dr. Omer Kurtipek basta
olmak iizere Prof. Dr. Bayazit Dikmen, Prof. Dr. Yusuf Unal, Prof. Dr. Nurdan

Bedirli, Dog. Dr. Zeliha Aycan Ozdemirkan ve diger tiim hocalarima,

Asistanlik hayatim boyunca beraber c¢alistigim tiim asistan arkadaslarima; birlikte

calistigim anestezi teknisyenlerimize, ameliyathane ve yogun bakim ¢aligsanlarina,

Sevgilerini ve desteklerini hayatimin her alaninda hissettigim annem Nihal Avcu,

babam Ali Avcu, canim kardesim Ayca Avcu’ya,

Her zaman yanimda olan ¢ok kiymetli esim Hakan Sandik¢1’ya tesekkiir ederim.

Dr. Elif Sandik¢1



ICINDEKILER

TESEKKUR ..ottt ettt s s s s i
ICINDEKILER ..ottt ettt i
KISALTIMALAR ..ottt s ettt sns e s san s iv
TABLOLAR LISTESI ....oiiuiiiiiiiecceeeeeee ettt vii
SEKILLER LISTEST....coiiiiiiiicteies e et ee st ss s e en st viii
1. GERS...... .. A A A ., 1
2. GENEL BILGILER .......coooiiiiiiiiiieieseceeeeeeseses e esseene s enessene s enenenans 4
2.1. UROGENITAL CERRAHI ........ccovoiimiiiiiiiiieceee e 4
2.1 STUNNCL...cc o 4
2.1.2. IngUINaAl HEIN .....cvviviiiivcveiecceee e 4
2.1.3. OTSI0PEKST «.vveeieeieiieiee e 4

2. 1.4 HIPOSPAAIAS .....eeverveeeitesiesie sttt bbbt 5

2.2. UROGENITAL CERRAHIDE ANESTEZI.......ccccovovoiieeeeiiceeeeeeceend 5
2.2.1. GENEI ANESLEZI ..o 5
2.2.2. REJYONAI ANESLEZI ....vvevveeiie sttt 6

2.3. INTRAOPERATIF KAN VOLUMU VE SIVI YANITLILIGININ

BELIRLEYICILERI ..ottt 8
2.3.1. On YK (Preload) .......cccvevevevereeieeeeeeeeeeeeeseeeesese e 9
2.3.2. Ard yiik (Afterload) .......ocoveiiiiiiiiiie 10



2.3.3. KONIFAKLIITE ...t e e e e e 11

2.3.4. Kalp HIZ1.ooviiiiii e 11

2.4. PERIOPERATIF SIVI YONETIMI ......ccccoooiiiiiiiiiccceeceeee s 12
2.4.1. Intravaskiiler Voliimiin Statik OlgmIeri...........cccoovevevivevereerererecrennns 14
2.4.2 Intravaskiiler Voliimiin Dinamik Olgimleri ..........ccocoevevevereevererrnnnnns 16

. GEREC VE YONTEM .....ooiitetiteceeteieses s ssessse e essssastssss e ssssnseens 21
R B 5 F2 TS N 1<Te3 o PSPPSR 21
3.2. Cal1Sma MEtOdU.........ceeiiiiiiiieiiiiie e e e 21
3.3. Istatistiksel ve Analitik YONtEMIET .........ccceveveveceiuereieeeeeeieieseeeceeee e, 24
CBULGULAR ettt ane e neente e nnees 25
TARTISMA . ...ttt e eeneenae e e enes 35
SONUC <.ttt bbbttt e et b et b e nbe et e bt e be e besnne e s 56
KAYNAKCA .ottt st beeae e 58
OZET oottt 67
SUMMALRY .ottt ettt te e s e e nteeneenre e teeneenne s 70
10. EKLER ..ottt te e naene e 73
10.1 Etik Kurul Onayl........ccoooiiiiiiicieeesee s 73
11. OZGECMIS ..ottt ettt n e 75



KISALTMALAR

ARDS : Akut Solunum Sikintist Sendromu

ASA : American Society of Anesthesiologist (Amerikan Anesteziyoloji
Dernegi)

BSA : Body Surface Area (Viicut Yiizey Alani)

CaCO2 . Arteriyel Karbondioksit Igerigi

CaO2 . Arteriyel Oksijen Igerigi

Cl : Kollapsibilite Indeksi

cm : Santimetre

CcoO : Kardiyak Output (Kardiyak Debi)

CO2 - Karbondioksit

CvCO2 : Mikst Vendz Karbondioksit Igerigi

CvO2 : Mikst Vendz Oksijen Igerigi

CVP : Central Venous Pressure (Santral Vendz Basing)

DI : Distensibilite Indeksi

dk. : Dakika

ECO : Echocardiography (Ekokardiyografi)

EVLW : Extravascular Lung Volume (Ekstravaskiiler Akciger Hacmi)

GEDV : Globally Enddiastolic Volume (Global Diyastol Sonu Hacim)

KAH : Kalp Atim Hiz1

kg . Kilogram



L
LAST
LidCO plus
LMA
LVEDP
Maks
Min
mL
mmHg
mmol
Na-tiyopental
or.

PA
PAC
PAP
PAOP
PCWP
PEEP
PICCO
PP
PPV

PRAM

: Litre

: Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi

: Lityum Dilusyonlu Kalp Debisi Izlemi

: Laringeal Maske Airway (Laringeal Maske Havayolu)
: Sol Ventrikiil End Diyastolik Basing

: Maksimum

: Minimum

- Mililitre

: Milimetre Civa

: Milimol

: Sodyum tiyopental

: Ornek

: Pulmoner Arter

: Pulmoner Arter Kateteri

: Pulmoner Arter Basinci

: Pumoner Arter Okliizyon Basinci

: Pulmoner Kapiller Wedge Basinci

: Positive End Expiratory Pressure (Ekspirasyon Sonu Basing)
: Pulse Index Continuous Cardiac Output

: Pulse Pressure (Nabiz Basinci)

: Pulse Pressure Variation (Nabiz Basing Degisimi)

: Pressure Recording Analytical Method (Basing Kaydi Analitik



Y Ontemi)

PVI : Pletismografik Degiskenlik Indeksi

PVPI : Pulmoner Vaskiiler Permeabilite indeksi

PVR : Pulmoner Vaskiiler Rezistans

RA : Right Atrium (Sag Atrium)

RV : Right Ventricul (Sag Ventrikiil)

S : Sakral

sa. : Saat

SAB : Sag Atriyal Basing

SV : Stroke Voliim (Atim Hacmi)

SVR : Sistemik Vaskiiler Rezistans (Sistemik Vaskiiler Direng)

SVRI : Sistemik Vaskiiler Rezistans Indeksi (Sistemik Vaskiiler Direng
Indeksi)

SV : Stroke Voliim Variation (Atim Hacmi Varyasyonu)

T : Torakal

TEE : Trans6zofagael Ekokardiyografi

VCI : Vena Cava Inferior

VCO, : Karbondioksit Eliminasyon Hizi

VTI : Velocity Time Integral (Hiz Zaman Integrali)

VO2 : Oksijen Tiiketimi

Vi



TABLOLAR LiSTESI

Tablo 1. Yas Gruplarina Gore Ortalama Kalp Atim Hiz1 (KAH) ve Sistolik

Arteriyel Basinci (SAB) /Diyastolik Arteriyel Basinci (DAB) Degerleri...........

Tablo 2. PVI hesaplanmasinin formiilii..........cccccverviierrvereniinnese e

Tablo 3. Gruplara Gore Yas, Agirlik, Boy, Cerrahi Siire ve ASA Verilerinin

Kargtlagtirtlmast........oueie i

Tablo 4. Gruplara Gére Zamana Bagli VCI Maksimum Cap Degerlerinin

Kargtlagtirtimast.......coueeiiiieee e

Tablo 5. Gruplara Gore Zamana Bagli VCI Minimum Cap Degerlerinin

Kars11astirTmasT......ccvee i

Tablo 6. Gruplara Gére Zamana Bagl Distensibilite Indeks Degerlerinin

Kars11astirTmasT.......cvve i

Tablo 7. Gruplara Gére Zamana Bagl Kollapsibilite indeks Degerlerinin

Kars11astirTmasT.......cvve i

Tablo 8. Gruplara Gore Zamana Bagli Kalp Atim Hiz1 Verilerinin

Karg1lastirImasT.......civuie i

vii



Sekil 1.
Sekil 2.
Sekil 3.
Sekil 4.
Sekil 5.
Sekil 6.
Sekil 7.
Sekil 8.

Sekil 9.

SEKILLER LIiSTESI

Sakrumun posterior @OTUNLUSTL ......cccvvrveriiriiiieiiie e 8
Arteriyel kateter ile PP maks. ve PP min. hesaplanmasi ............cc.ccconee. 16
VCTI’un subksifoid longitudinal goriniimil............cccoeevvrveiiiicnienneeenn 18
Gruplarin VCI maksimum ¢ap degerlerinin zamana gore degisimi......... 28
Gruplarin VCI minimum ¢apinin zamana bagli degisimi.............cccue..e. 30
Gruplarin distensibilite indeksindeki zamana bagli degisim ................... 31
Gruplarin kollapsibilite indeks verilerinin zamana gore degisimi............ 33
Gruplara gore kalp atim hiz1 verilerinin zamana bagl degisimi.............. 34
Sag atriuma bosalan vena cava inferiorun M modda goriintiisii [65] ...... 42

viii



1. GIRIS

Cocuk hastalarin anestezi yonetimi anatomik, fizyolojik ve fonksiyonel
farkliliklar nedeniyle eriskin anestezisinden farkliliklar gosterir. Cocuklarda
anestezi uygulamalarinda en Onemli konulardan biri de intraoperatif sivi
yonetimidir. Uygun sivi yonetimi yapabilmek igin yakin hemodinamik takip
gereklidir. Hemodinamik takip konvansiyonel yontemler ve ultrasonografik
yontemler kullanilarak yapilabilir. Konvansiyonel yontemler; mukozalarin
kuruluk agisindan degerlendirilmesi, deri turgoru, kapiller geri dolum zamani,
kalp atim hizi, kan basinci, saatlik idrar takibi tarti kaybi1 ve infantlarda 6n
fontanel muayenesidir. Hemodinami statik ve dinamik olarak takip edilebilir. .
Statik 6l¢limler santral vendz basing (CVP), pulmoner arter basincit 6l¢limii iken,
dinamik 6lglimler pasif bacak kaldirma testi, nabiz basing degisimi (Pulse pressure
variation, PPV), VCI kollapsibilite ve distensibilite indeks 6l¢iimii seklindedir.
Ultrasonografinin non-invaziv olmasi, yatak basi degerlendirme yapilabilmesi,
agrisiz ve maliyetinin diisik olmast giderek daha yaygin kullanimim
saglamaktadir. Yetiskin hastalarda yogun bakim iiniteleri ve operasyon odalarinda
kullanilan teknikler son yillarda pediatrik hastalarin takibinde de siklikla

kullanilmaya baglanmistir.

Anestezi altinda s1v1 yonetimini belirleyen faktorlerden biri de preoperatif
aclik siiresidir. Mide dolulugunun aspirasyon sendromuna yol agma riski

nedeniyle preoperatif donemde gida ve sivi alimi kisitlanmaktadir.  Amerikan



Anesteziyolojistler Dernegi [(American Society of Anesthesiologists (ASA)]
kilavuzuna gore hastalar islemden 2 sa. 6nce partikiilsiiz s1v1 gidalari, 4 sa. dnce
anne siitiinii, 6 sa. once kati gidalar1 kesilmesi oOnerilmektedir. Bu siirelerin
uzamasi da sivi agigina neden olabilmektedir. Benzer olarak batin cerrahilerinde
uygulanan bagirsak temizligi, idrar ve dl¢iilemez sivi kayiplar1 hastada preoperatif
hipovolemi goriilmesine neden olabilir. Sivi agig1 varliginda uygulanan
inhalasyon anestezisi miyokardin kontraktilitesini olumsuz etkileyerek sistemik

vaskiiler rezistansi ve kardiyak outputu diisiirmektedir [1-3].

Uygulanan anestezi yontemleri de hemodinami {izerinde etkilidir. Genel
anestezi birlikte veya tek basina rejyonal anestezi uygulanan hastalarda sempatik

bloga bagli olarak hipotansiyon sik karsilasilan bir komplikasyondur.

Santral vendz basing ve pulmoner arter okliizyon basinct (PAOB) gibi
statik ol¢timler hacim degisikligini takip etmekte yetersiz kalmaktadir. Bu durumu
erken donemde taniyip 6nlemek igin PICCO ve FloTrac/Vigileo gibi dinamik
izlem saglayan cihazlar gelistirilmistir. Ancak invaziv ve pahali olmalari rutin
prosediirde kullanimlarin1 kisitlar. Son yillarda ultrasonografi ile vena cava
inferior (VCI) degerlendirilerek hipovolemi ve sivi tedavisine yanitliligin

degerlendirmesi onerilmektedir [4].

Ultrasonografi ile vena cava inferiorun subkostal alandan maksimum
(maks.) ve minimum (min.) c¢ap degerlerinin Ol¢iimii ile spontan soluyan

hastalarda VCI kollapsibilite (¢okebilirlik) indeksi



¢ (VCI maks- VCI min)/ VCI maks”, mekanik ventilasyon altindaki hastalarda

VCI distansibilite (gerilebilirlik) indeksi “(VCI maks — VCI min)/ VCI min”

hesaplanarak sivi replasmani planlanabilir [5].

Gergeklestirilen bu prospektif, gozlemsel, ilag dis1 ¢alismada; alt batin
cerrahisi planlanan 1-8 yas arasi hastalarda VCI ¢apinda genel ya da
genel+rejyonal anestezi uygulamasmin bir hemodinamik olarak fark yaratip
yaratmadigmin ultrasonografik 6l¢iimle ortaya konularak hemodinaminin
degerlendirilmesi amaglanmigtir. Bu amagla anestezi indiiksiyonundan hemen
sonra ve 20. dk’da 3’er kez 6l¢iim yapilarak tiim hastalarin VCI maksimum ve
minimum ¢aplar1 karsilastirildi. Ayrica gruplara uygun olarak uygulanan anestezi
yonteminin mekanik ventilasyon altinda iken VCI distensibilitesi tizerine etkisi de

arastirildi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. UROGENITAL CERRAHI

Pediatrik tirogenital cerrahiler, siinnet gibi giiniibirlik cerrahiler kadar
mesane ekstrofisinin diizeltilmesi gibi kompleks cerrahileri de kapsayan ve yaygin
uygulanan islemler grubudur. Siinnet, inguinal herni, orsiopeksi ve hipospadias

stk uygulanan tirogenital cerrahilerdir [6].

2.1.1. Siinnet

Siinnet islemine iliskin tarihi kayitlar ilk olarak M.O. 2400 yillarinda
Misir’da yapildigina dair olsa da tarthgesinin daha eski yillara dayandigi
diistiniilmektedir. Tibbi endikasyonu tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu olarak

bildirilmektedir [7].

2.1.2. inguinal Herni

Pediatrik popiilasyonda goriilme siklig1 %1-5 olup erkeklerde kizlara gore
6 kat daha sik goriilmektedir. Sag inguinal, herni sol inguinal herniye oranla 3 kat
fazla goriliir. Cocuklarda inguinal hernilerin %99’u indirekttir. Laparoskopik

veya agik yontemle cerrahi islem gergeklestirilir [8].

2.1.3. Orsiopeksi

Testisin spermatik kord ekseni etrafinda donmesi doku iskemisine ve testis
torsiyonuna neden olur. 100.000 canli dogumda 6.1 oraninda goriiliir. Tan1 fizik
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muayene ile konulur. Diger patolojileri ekarte etmek i¢in ultrasonografi kullanilir.

Tedavide orsiopeksi uygulanir [9].

2.1.4 Hipospadias

Hipospadias, 350 erkek dogumda 1 oraninda goriilen nispeten yaygin bir
konjenital defekttir. Uretra meatusu penisin alt yiiziine agilir. Tam fizik muayene

ile konulur. Cerrahi diizeltme 6-18 aylikken yapilir [6].

2.2. UROGENITAL CERRAHIDE ANESTEZI

2.2.1. Genel Anestezi

Pediatrik hasta grubunda anestezi indiiksiyonu siklikla inhalasyon
anestezisi ile baglatilsa da damar yolu varliginda intravendz anestezi indiiksiyonu
da uygulanir. Anestezi idamesinde inhalasyon anestezikleri, intravendz

anestezikler ya da bunlarin kombinasyonlar1 kullanilabilir.

Pediatrik hastalarda inhalasyon anestezisi ile indiikksiyonda florlu
hidrokarbonlardan en sik kullanilan sevoflurandir. Siklikla sevofluran ile anestezi
indiiksiyonu ardindan periferik damar yolu agilarak supraglottik hava yolu gereci
[laringeal maske airway (LMA)] takilir. Genellikle cerrahi islemin 1.5 saatten
uzun siirecegi disiiniilen komplike vakalarda kas gevsetici de verilerek trakeal
entiibasyon yapilir. Intravendz indiiksiyonda siklikla uygulanan ajanlar propofol,
Na-tiyopental ya da ketamin uygulanabilir. Intraoperatif ve postoperatif analjezi

amacli opioid analjezisi veya rejyonal anestezi uygulanabilir. Postoperatif agri



yonetiminde kontrendikasyon yoksa parasetamol 15 mg/kg uygulanir, 6 saatte 1

tekrarlanabilir [10].

2.2.2. Rejyonal Anestezi

Rejyonal anestezi, viicudun belirli bir bolgesinde sinir iletimini gegici
olarak durdurarak o bolgede agri hissedilmesini 6ngelleyen anestezi yontemidir.
Santral ve periferik sinir bloklar1 olarak iki gruba ayrilir. Santral bloklar; spinal,
epidural, kaudal anestezi iken periferik bloklar; brakial pleksusa, femoral sinire
lokal anestezik uygulanmasidir [11]. Bu yontem ile intraoperatif ve postoperatif
analjezi saglanirken opioid kullanimi azalmaktadir [12]. Hipotansiyon, sinir

hasar1, lokal anestezik toksisitesi komplikasyonlar1 arasindadir.

Pediatrik hastalarda en sik uygulanan rejyonal anestezi teknigi olan kaudal

blok genitoiiriner ve anorektal cerrahilerde yaygin olarak tercih edilir [13].

Rejyonal anestezi otonomik yaniti baskilaylp arteriyel ve vendz
konjesyona neden olabilir.  Intravaskiiler hacimde degisiklik olusturmadan alt
ekstremite ven6z konjesyon ile 6n yiikii azaltabilir [14, 15] . Arteriyel konjesyon
etkisi ile ard yiikii azaltip kardiyak debiyi etkileyebilir [16]. T1-T4 seviyelerine

yiikselen rejyonal anestezi vagal tonus artisi ile bradikardiye neden olabilir [17].

2.2.2.1. Kaudal Anestezi

Alt batin cerrahisi ve iirogenital cerrahi geciren pediatrik hastalarda
perioperatif ve postoperatif analjezi saglamak i¢in en yaygin kullanilan rejyonal

anestezi yontemi kaudal anestezidir [13].



Alt sakral vertebralarin lamina ve spin6z ¢ikintisinin tam olmayan fiizyonu
sakral hiatusu olusturur. Sakral hiatus sakral kanalin kaudal sonlanmasidir. Lateral
olarak iki sakral boynuzla sinirlanmistir ve aralarindaki gukur palpe edilediginde
elle hissedilebilir. Sakral hiatus, arkada cilt, deri alt1 yag dokusu ve
sakrokoksigeal ligament ile kaplhdir. Sakral hiatustan epidural alana ulasilarak
analjezik ajan uygulanir. Sakral hiatus tepesi S4 seviyesinde, dural kese S1- S2
seviyesinde sonlanir. Kaudal anestezi i¢in hasta prone veya lateral pozisyonda
yatirilir. Bilateral posterior superior iliak ¢ikintilar1 birlestirecek hayali bir ¢izgi
cizilir. Ardindan sakral hiatus isaretlenip eskenar iicgen olusturulur. Igne cilde 45°
actyla girilir. Sakrokoksigeal ligament delinmesi hissedilir. Diigme hissi alindiktan
sonra igne yataylastirilarak ilerletilir ve herhangi bir direngle karsilasilmiyorsa
lokal anestezik uygulamasi yapilir [18]. Anatomik farkliliklar ponksiyonu
zorlagtirarak blok uygulama basarisini diisiirebilir. Bupivakainin %2’lik formu
intraoperatif ve postoperatif bolus olarak sakral bolge cerrahilerinde 0.5 mL/kg,
inguinal islemlerde 0.75 mL/kg ve torakalde 1- 1.25 mL/kg uygulanmasi

onerilmektedir [19].
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Sekil 1. Sakrumun posterior goriintiisii [18]

2.3. INTRAOPERATIF KAN VOLUMU VE SIVI YANITLILIGININ

BELIRLEYICIiLERI

Intraoperatif hemodinaminin yonetiminde hedef, kapiller diizeyde
mikrosirkiilasyonun etkin olarak siirdiiriilmesidir. Kapiller mikrosirkiilasyonun
etkin siirdiiriilmesi doku perflizyonunun saglanmasini dolayisi ile tiim doku ve
hiicrelerin perfiizyonunu saglar. Doku perfiizyonun yeterli olup olmadiginin
belirlenmesi, kritik hastalarda sivi tedavisinin diizenlenmesi ve organ fonksiyon
bozukluklarinin ortaya konulmasi hemodinamik monitérizasyonun temel
hedefidir. Hipovolemi ve asir1 hacim yiikiinii 6nlemek i¢in minimal veya
noninvaziv yontemlerle hasta kan voliimii ve sivi yanithiliginin takibi Onerilir.
Kardiyovaskiiler hemodinaminin en 6nemli bileseni olan kardiyak debi, atim
hacmi ve kalp atim hizi (KAH) iliskilidir. Atim hacmi 6n yiik, ard yik,

kontraktilite ve KAH ile belirlenir.



KALP DEBISi= Kalp atim hiz1 (atim/dk.) x Kalp atim hacmi (mL)

Kardiyak izlem icin sag ve sol kalp fonksiyonlar1 ayr1 ayr
degerlendirilmelidir. Pulmoner dolagim ‘diisiik basingli, minimal direngli kan
tutma kapasitesi yiiksek bir sistem’ iken sistemik dolasim ‘yiiksek direngli bir

sistemdir’.

2.3.1. On yiik (Preload)

On yiik, kardiyak diyastol sonunda miyokardiyal liflerin gerilme miktarini
veya ventrikiildeki hacim miktarim ifade eder. On yiik dinlenme kuvveti,
miyokard kompliyans1 ve atriyumlardan gelen dolum derecesi tarafindan
belirlenir. Miyokardin kas liflerinin uzunlugunun artmasi aktin ve miyozin
filamenleri arasindaki ¢apraz kopriilerin giiclenmesini saglar. Diyastol sonu voliim
artttkca atim hacminde dolayisiyla kalp debisinde artis goriiliir ancak
miyokardiyal kas lifleri uzunlugunun artmasiyla gerilim ve olusan kuvvet azalir.

Buna bagli olarak yiiklenme, doku 6demi, ventrikiil disfonksiyonu goriilebilir.

Sol ventrikiiler 6n yiikii degerlendirmek i¢in sol atriyal dolum basinci veya
pulmoner arter okliizyon basinci (PAOB) kullanilir. Sag atrium basinci ve santral

vendz basing (CVP), sag ventrikiiler 6n yiikii degerlendirmek i¢in kullanilir.

Santral vendz basing, internal juguler ven veya subklavyan vene
yerlestirilen santral kateter ile Olciiliir. Dogru yorumlamadaki en 6nemli nokta
Ol¢iimiin  kalitesidir. D0niistiiriici  transducer sag atriyumun orta noktasi
seviyesinde sternal ¢entigin 5 cm asagisinda konumlandirilmalidir. Normal

degerler 8-12 mmHg’dir. Santral vendz basing, sag ventrikiill dolum basinglarini

9



yansitir ancak diyastol sonu voliim, dolagimdaki kan voliimii, sivi yanithligimi
gosteren zayif bir parametredir. Bu bulgular CVP’nin sag ventrikiil 6n ylkiin

statik bir belirteci oldugu gergegiyle agiklanmaktadir [20].

Pulmoner arter okliizyon basinc1 (PAOB), Swan- Ganz kateteri ile dlgiiliir.
Pulmoner arter sistolik ve diyastolik basinglar1 degerlendirilir. Kateterin distal
ucu, PAOP o0l¢limii i¢in balonun sisirilebildigi ana pulmoner artere yerlestirilir.
Normal PAOP 4-12 mmHg arasindadir. Proksimal ugtan CVP o4lgiilebilir.
Kardiyak cerrahide, pulmoner hipertansiyonda, masif kalp yetmezliginde

kullanimi giincelligini korumaktadir [21].

Ekstravaskiiler Akciger Sivi Volumi (EVLW), akcigerin i¢indeki
interstisyel bosluk ve alveollerde biriken sividir. Artan hidrostatik basing (sivi
yiiklenmesi) veya artan akciger gecirgenligi (ARDS gibi) nedeniyle EVLW
artabilir. Transpulmoner termodiliisyon yontemi ile hesaplanir. Pulmoner 6dem ve

ARDS tanisinin konulmasi ve ciddiyetininin belirlemesinde yardimeidir [22].

2.3.2. Ard yiik (Afterload)

Diyastol sonunda kasilmaya hazirlanan ventrikiiller duvardaki gerilimin ve
kanin ventrikiilden atilmasina karst gosterilen direncin {stesinden gelmek
zorundadir. Bu diren¢ her iki ventrikiil i¢in farklidir. Sol ventrikiiler ard yiik,
sistemik dolasimin sundugu direng olup sistemik vaskiiler diren¢ (SVR) olarak
adlandirilir. Sag ventrikiiler ard yiikk pulmoner vaskiiler direng (PVR) olarak

adlandirilir.
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Ard yiik sol ventrikiiliin sistol sirasinda kani aorta atmak i¢in yenmesi
gereken Dbasingtir. Kalbin sistolik basincit olarak kaydedilir. Ard yiikteki
degisiklikler atim hacmini, sistol sonu hacmini, diyastol sonu hacmini ve sol
ventrikiil diyastol sonu basmcini etkiler. Ornegin, ard yiikteki artis kalbin atim

hacmini azaltirken sistol sonu hacminden artisa neden olur.

Aort stenozu veya kronik hipertansiyon gibi ard yiikii artiran durumlarda
cesitli adaptif yanitlar iiretilir. Ventrikiil karsilastig1 bu dirence hipertrofiyle yanit
verir. Bunun sonucunda o&nce diyastolik disfonksiyon ardindan sistolik

disfonksiyon meydana gelebilir [23].

2.3.3. Kontraktilite

Kontraktilite miyokardin 6n veya ard yiikteki degisiminden bagimsiz
olarak dogal kapasitesinde kasilmasidir. Kontraktil fonksiyonun artmasi
relaksasyon-gevseme hizinin artmasi veya lusitropik etki anlamina gelir.
Kontraktiliteyi egzersiz, adrenerjik uyari, digoksin ve diger inotropik ajanlar

artirir.

Hiicresel diizeyde kasilabilirligin belirleyicisi artmis kalsiyum akimi veya

miyoflaman kalsiyum sensitivitesidir.

2.3.4. Kalp Hiza

Kalp bagka bir uyaran yoklugunda yaklasik 100 atim/dk. impuls diretir.
Bunu saglayan yapi sinoatriyal diiglimdiir. Kalp hizindaki degisiklikler otonom

sinir sistemi tarafindan dogrudan veya adrenal bezler iizerindeki etkiler yoluyla
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meydana gelir. Normal sartlarda istirahat KAH 100 atim/dk.’nin altindadir
parasempatik aktivite baskindir. Sempatik uyar1 pozitif kronotropik etki,
parasempatik uyar1 negatif kronotropik etki yapar. Atim hacminin degismedigi
durumlarda KAH kalp debisindeki artisla iligkilidir [24]. 50-150 atim/dk.’da bu
mekanizma caligirken daha yiiksek KAH’nda kalp debisi ve atim hacmi diser.
Diisik KAH degerlerinde ise yeterli kardiyak debiyi saglayabilmek igin
ventrikiiler dolum artabilir, maksimum oldugu noktada KAH azalir ve kardiyak

debi diismeye baslar.

Yenidogan ve infantlarda miyokard gelisimini tamamlamamis oldugundan
diisiik kompliyanshdir. Ventikiil kasilmasi yeterince giiclii olmadigi igin de

kardiyak debi KAH degerine bagldir.

Tablo 1. Yas Gruplarina Goére Ortalama Kalp Atim Hizi (KAH) ve Sistolik
Arteriyel Basinci (SAB) /Diyastolik Arteriyel Basinci (DAB) Degerleri

Yas KAH SAB DAB(mmHg)
(atim/dk.) (mmHg)

Yenidogan 140 65 40

12 ay 120 95 65

3 yas 100 100 70

12 yas 80 110 60

2.4. PERIOPERATIF SIVI YONETIMI

Viicudun yaklasik %50 — %80’i sudan olusur. Toplam sivinin 2/3’i

intraseliiler, 1/3’1i ekstraseliilerdir. Yas arttik¢a su oran1 azalir.
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Operasyon sirasinda sivi yonetiminde hedef; intravaskiiler voliim ve
elektrolit degerleri normal sinirlarda tutulurken, homeostazisin siirdiiriilmesidir.
Pediatrik hastalarin metabolik hizlarinin daha yiiksek, viicut yiizey alanlarinin
daha biiyiik ve solunum hizlarinin daha fazla olmasi nedeniyle eriskinlere kiyasla
operasyon esnasinda sivi kayiplarinin daha yiiksek dolayisi ile sivi

gereksinimlerinin de daha fazla olmasi beklenebilir

Intraoperatif dsnemde s1v1 ve elektrolit dengesinin siirdiiriilmesi gereklidir.
Preoperatif aglik, aspirasyon riskini azaltirken indiiksiyon sonrasi hipotansiyon ve
dehidratasyona bagli komplikasyon riskini artirir. Cocuk hastalarda mide sfinkter
basinct daha diisiikk, mide bosalma siiresi degiskendir [25]. Bu sebeple ¢ocuk
hastalarda aglik siirelerine uyulmalidir. Operasyondan 1 sa. dncesine kadar berrak
stvilarin i¢ilmesi pulmoner aspirasyon riskini artirmadan perioperatif donemin
daha konforlu ge¢mesini saglar. Operasyon Oncesi dehidratasyonun

degerlendirilmesi i¢in yatak basi ultrasonografi uygulamalar1 yayginlagmaktadir.

S1v1 tedavisi ¢ocugun perioperatif donemde aldig: ilaglar kadar 6nemlidir.
Elestiri ve oOneriler olsa da Holliday ve Segar’in sivi yonetimine iliskin 4/2/1

formiilii 1957’den bu yana kullanilmaya devam edilmektedir.

Intraoperatif s1v1 tedavisinde %0.9 normal salin, Ringer laktat ve plazmalit
gibi izotonik kristaloidler kullanilmaktadir. Bu soliisyonlar hiponatremi riskini
azaltip elektrolit dengesini korur [26]. Yenidogan ve 6 aydan kiiciik ¢cocuklarda

hipoglisemi riski nedeniyle idame sivilarina dekstroz eklenmelidir. Kolloid
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soliisyonlar ise  hipoalbuminemi ve ciddi hipovolemi  durumlarinda

kullanilmaktadir [27].

Konvansiyonel yontemlere ilaveten idrar takibi, 6zofagieal Doppler, nabiz
kontur analizi, mikst vendz oksijen takibi gibi izlemler de intraoperatif
hemodinami takibinde uygulanabilir. Invaziv yéntemlerin uygulanmasi teknik
olarak ¢ocuk hastalarda daha giic olup ultrasonografik goriintiilemeler ve non
invaziv yontemler 6n plandadir. Cocuk hastalarin abdominal yag dokusu yetiskin
hastalara kiyasla az olup VCI’un goriintiilenmesi daha kolaydir ancak VCI ¢ap1
yetigkin hastalara gore solunum hareketleri ile daha fazla degiskenlik
gostermektedir [28]. Bu durum standart referans degerlerinin belirlenmesini

zorlastirir ve dlglimlerin yorumlanmasini giiclestirir.

Postoperatif donemde cerrahi kontrendikasyon yoksa en kisa dénemde oral
alima baslanmalidir. Intravendz siv1 ihtiyaci varsa izotonik sivilar kullanilmalidir.
Ameliyat oncesi ve sonrasi aglik ve susuzluk siiresini miimkiin oldugu kadar kisa
tutmak hipoglisemi riskini azaltip ¢ocuklarin konforunu ve hidrasyon durumunu

olumlu yonde etkilemektedir [27].

2.4.1. Intravaskiiler Voliimiin Statik Ol¢iimleri

2.4.1.1. Santral Venoz Basing: Sag atrium ile torasik vena kava birlesim
bolgesine yerlestirilen bir kateterle oOl¢iiliir. Sag ventrikiil dolumunun ana
gostergesi olan sag atriyum basincini (SAB) gosterir [29]. Sol ventrikiil 6n
yiikiiniin indirekt gostergesidir. Invaziv islem olup uygulanabilirligi kisithdur.

Yakin takip gereken pediatrik yogun bakim {nitelerinde yaygin olarak
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kullanilmaktadir. Intratorasik basing ve vendz tonustan etkilenmesi sebebiyle sivi

duyarliligini tespit etmede yetersizdir [30].

2.4.1.2 Pulmoner Arter Okliizyon Basinc1 (PAOB): Swan Ganz kateteri
yerlestirilerek Ol¢lim yapilir. Siklikla tercih edilen damar sag internal juguler
vendir. Kateter sag ventrikiile ardindan pulmoner artere yonlendirilir. Kateter
yerlestirilirken pulmoner arter riptiirii, yerlestirilme sirasinda aritmiler, tromboz
ve emboli gibi birgok komplikasyon meydana gelebilir. Pulmoner arter okliizyon
basinci Ol¢limil, santral sicaklik takibi mikst vendz oksijen satiirasyonu izlemi ve
sol ventrikiil diyastolik dolumunu tahmin etmede kullanilir. Sol ventrikiil
kompliyansindaki degisiklikler (6r. akut iskemi veya hipertrofiye bagl olarak) sol
ventrikiil diyastol hacmi ve sol ventrikiil end diyastolik basinci (LVEDP)
arasindaki iligkiyi degistirecegi i¢in yapilan 6l¢iimler mutlak dogru olmayabilir.
Dinamik 6l¢timlere kiyaslandiginda pulmoner arter kateterizasyonu daha riskli bir
yontemdir [31]. PAOB’nin pediatrik grupta kullanim alanlar1 pulmoner
hipertansiyon, septik sok ve ECMO destegi ile takip edilen hastalardir. Kateter
boyutlar kii¢iik olup uygulama zorlugu; enfeksiyon, tromboz gibi komplikasyon
riskleri pulmoner arter okliizyon basinct Olgimiiniin yerini ultrasonografinin

almasina neden olmustur [32].

2.4.1.2 Ventrikiil Diastol Sonu Volim ve Alan: Ekokardiyografi
kullanilarak sol ve sag ventrikiil diastol sonu voliimlerinin 6l¢timiidiir. Yetiskin ve
pediatrik hastalarda atim hacminin hesaplanmasinda kullanilir [33]. Dilate
kardiyomiyopatisi olan hastalarda sol ventrikiil diastolik hacim ve sol ventrikiil 6n
yiikiinii tam olarak yansitmaz.
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2.4.2 intravaskiiler Voliimiin Dinamik Ol¢iimleri

Yakin hemodinamik takip gerektiren pediatrik hastalarda statik
parametrelere gore dinamik Ol¢limler daha {stiin  kabul edilir. Doku

hipoperfiizyonunun erken tan1 ve tedavisinde etkilidir.
Dinamik gostergeler 3 grubta siniflandirilabilir:
2.4.2.1 Atim hacmi ve bu hacimle iliskili hemodinamik parametreler

Nabiz basing degisimi (Pulse pressure variation, PPV); arteriyel kateter
yerlestirilen, >8 mlL/kg tidal hacim ile mekanik olarak solutulan, siniis ritminde
olan ve spontan solunum c¢abasi olmayan hastalarda kullanilir. PPV degerinin
%13-15’in lizerinde olmas1 hastanin siv1 agig1 olabilecegini disiindiiriir [34]. A¢ik
torasik cerrahilerde ve gogiis duvart kompliyansinin yiiksek oldugu cocuklarda

sonuclar giivenli degildir.
PPV =2 X (PP maks- PP min) / (PP maks + PP min)

Sekil 2. Arteriyel kateter ile PP maks. ve PP min. hesaplanmasi [35]

P maks.

mm Hg

50

P min.

Atim hacmi degisimi (Stroke Voliim Variation, SVV) arteriyel kompliyans

ve sistemik vaskiiler rezistans biliniyorsa arteriyel dalga formundan
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hesaplanabilir. SVV i¢in %10-13’iin {izerindeki degerler sivi yanitlilig ile iligkili

bulunmustur.

SVV=100 X (SV maks = SV min )ISV ortalamas: formiilii kullanilir [36].

Pletismografik degiskenlik indeksi (Pleth Variability Index- PVI) mekanik
ventilatdrdeki hastalarda non-invaziv 6l¢iim yapan ve sivi yanithlhigint gosteren

parametredir. Viicut 1s1s1 ve aritmiler sonuglar etkiler [36].

Tablo 2. PVI hesaplanmasinin formiilii

PVI= 100 x (P|maks — P|min) | Plmaks

2422 Atim hacminden bagimsiz mekanik ventilatorle iliskili

parametreler

Vena cava inferior ¢capinin ultrasonografiyle goriintiilenmesi

Anatomik olarak vena kava inferior, L4-5 vertebra seviyesinde pelvis ve
alt ekstremite vendz kanini toplayan sag ve sol vena iliaka communislerin
birlesmesinden dogar. Baslica hepatik ve renal venler olmak iizere pek ¢ok ven
VCI’a dokiiliir. Viicudun uzun aksina paralel olarak orta hattin sag tarafinda

ilerler. T7-8 hizasinda diyaframi deler ve sag atriuma agilir.

Ultrasonografi ile VCI cap1 ol¢iimii, 6n yiikk ve intravaskiler hacim
degerlendirilmesi i¢in kullanilan bir yontemdir. Sag atrium ve VCI arasinda kapak
olmadigindan VCI dolulugunun, sag atrium basincindaki artisla iligkili oldugu

diistiniilmektedir. Vena cava inferior kollapsibilite ve distensibilite indeksleri bu
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gruptadir. Diisiik maliyetli olmasi, yatak bas1 kullanilabilmesi, kolay uygulanabilir

olmas1 ve non-invaviz olmasi popiilerlik kazandirmistir [37].

Olgiim subkostal/subksifoid veya lateral transabdominal koronal bdlgeden
yapilir. Siklikla subksifoid uzun eksen disiikk frekansli (3.5-5 MHz) konveks
(curvilinear) prob veya (2-8 MHz) eko probu kullanilir. Hasta supin veya lateral
pozisyonda iken VCI - atrium birleskesinin 2 cm distalinden 6l¢iim elde edilir
[38]. B (brightness) mod veya M (motion) mod kullanilarak 6l¢tim yapilmaktadir.
B mod yayilma ve kirilma prensibi ile iki boyutlu (2D) goriintii olusturmaktadir.
M modda ise hareketli olan B modun belirli bir kesiti alinarak zaman ekseninde

tizerinde gorlintii olugmasini saglamaktadir [39].

V HU9Gazi Unv.Hastanesi
13/03/24 17:07:19 ADM 130324-161425

Sekil 3. VCI'un subksifoid longitudinal goriintimii

V(I ¢api, santral vendz basing ile orta diizeyde korelasyon gostermektedir.

Cap olgimi statik parametre olup sivi yamithiligini degerlendirmede yetersiz
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kalabilmektedir [40]. VCI c¢apinda inspirasyon ekspirasyon dongiisiine bagh
degisim ise dinamik parametre olup sivi tedavisine yaniti degerlendirme etkili

performans gostermektedir [41].

Spontan solunum sirasinda, negatif intratorasik basing kanin sag atriyuma
drenajina neden oldugundan VCI inspirasyon sirasinda %50'den fazla kollabe
olur. Bu nedenle spontan solunum yapan hastada inspiratuar ve ekspiratuar g¢aplar
sirasiyla en dar ve en genis noktalardir. Pozitif basingl ventilasyon sirasinda artan
intratorasik basing kani kalpten vena kavaya iterek damarin geniglemesine neden

olur. Spontan soluyan hastalarda

“(VCI maks — VCI min)/ VCI-maks”

formiilityle VCI kollapsibilite indeksi hesaplanir.

Mekanik ventilatorde takip edilen hastalardaysa

“(VCI maks — VCI min)/ VCI min) ”

formiilityle VCI distensibilite indeksi hesaplanir [42].

Bu teknigin dezavantaji egitim gerektirmesi ve elde edilen goriintiilerin

operatore bagli olmasidir.
2.4.2.3 Provakatif testler
On yiikii degerlendirmek icin kullanilan testlerdir.

Stvi yanitliligini degerlendirmede bir yontem sivi yiikleme testidir. Bu

testte 5 ila 10 dk. boyunca 100 ila 250 mL kristaloid uygulanir. 1 dk. sonra
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Olciilen atim hacminde %10-12 artis olmast hastanin sivi yanithh oldugunu
gosterirken artis olmamasi sivi tedavisine devam etmenin konjesyon ve ddeme
neden olabilecegini diisiindiiriir. Pediatrik grupta bu test 10 dk’da 15 mL/kg

seklinde uygulanabilir [43].

Sivi yanmithiligini degerlendirmede kullanilan diger yontem pasif bacak
kaldirma testidir. Yar1 oturur pozisyondaki hastanin bacaklar1 45° kaldirilir. Karin
ici ve alt ekstremitedeki vendz kanin kalbe donilisii saglanir. Hastanin sivi
yanithiligin1 degerlendirmek i¢in pasif bacak kaldirma testinin indiikledigi kalp
debisi degisimi esik degeri %8-12 arasindadir. Kolay uygulanir, tekrarlanabilir.
Alt ekstremite amputasyonlart ve intraabdominal basing artisinda kullanimi
kisithdir. Pediatrik grupta alt ekstremitenin toplam vuciida orani yetigkinden

diisiik olup test daha az islevseldir ve degerlendirmesi daha zordur [44].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Sec¢imi

Arastirmanin gerceklestirilebilmesi i¢in Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 11.12.23 tarihinde 952 karar no ile onay
alind1. Ocak 2024- Agustos 2024 tarihleri arasinda Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi
Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Genel Ameliyathanesi Cocuk Cerrahisi
ameliyat odasinda alt batin cerrahisi veya iirogenital cerrahi amaciyla genel ya da
genel + rejyoneal anestezi uygulanmis olan, cerrahi gerektiren sorunu disinda
ciddi saglik problemi olmayan yasal vasileri (anne/baba) ¢ocuklarinin aragtirmada
yer almasina onay veren, ASA I-1l, 1-8 yas aras1 100 ¢cocuk olgunun arastirmaya
alinmasi planlandi. Dislama kriterleri ASA III, ASA IV risk grubu (bobrek
yetmezligi, kardiyak anomali, anal atrezi, spina bifida vb saglik sorunlari
bulunmasi), kronik ila¢ kullanimi, yasal vasinin caligmaya katilmasina riza
gostermemesi olarak belirlendi. Ultrasonografide giivenilir 6l¢tim degerlerinin
elde edilememesi, beklenmedik komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi (anaflaksi,
LAST, siddetli hipotansiyon, ciddi hipertansiyon, direncli bradikardi vb), yasal
vasinin ¢alismaya dahil olmaktan vazgecmesi ise arastirmadan g¢ikarilma olgiitii

olarak belirlendi.
3.2. Calisma Metodu

Olgular ebeveynlerin genel anesteziye ilave olarak kaudal anestezi onami

verip vermemelerine gore 2 gruba ayirildi. Anestezi indiiksiyonu %3-6 sevofluran
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inhalasyon indiiksiyonunda uygulandi. Damar yolu mevcut hastalarda ise 2-3
mg/kg propofol ile indiiksiyon baslatildi. iki gruba da remifentanil 0.2 mcg/kg/dk.
dozunda verildi. Indiiksiyon sonrasi laringeal maske yerlestirildi. Mekanik
ventilator tidal volim 6-8 mL/kg, solunum frekansi 14-20 araliginda olacak
sekilde ayarlandi. PEEP uygulanmadi. Alt batin cerrahisi ve iirogenital cerrahi
uygulanan hastalarda klinik anestezi disiplinine uygun olarak cerrahi islemin

ozellikleri dikkate alinarak anestezi uygulandi.
Grup I: Genel anestezi + kaudal anestezi uygulananlar
Grup II: Genel anestezi uygulananlar

Her iki grubunda aglik siireleri sivi gida 2 sa., anne siiti 4 sa., hafif
besinler 6 sa., agir besinler 8 sa. olacak sekilde standardize edildi. ki gruba da 10
mL/kg sivi idamesi ve postoperatif analjezi amaci ile 12.5 mg/kg parasetamol

verildi.

Ultrasonografik 6l¢tim ic¢in derin dokulari daha net degerlendirmek

amaciyla Mindray

marka ultrasonografi cihazinda diisik frekansli (3.5-5 MHz) konveks

(curvilinear) prob kullanildi. M mod ile 6l¢timler yapildi.

Her iki grupta da supin pozisyonda subkostal bolgeden VCI’un uzun aksi
boyunca inspiryum ve ekspiryum sirasinda 3’er 6l¢iim alinarak VCI kollapsibilite
ve distensibilite indeksleri hesaplandi. Grup I hastalar indiiksiyondan hemen sonra
(0. Dakikada) yapilan 6l¢iim sonrasi kaudal anestezi %0.2°lik bupivakain 0.8

mL/kg seklinde uygulandi. 20. dk’da supin pozisyonda subkostal bolgeden vena
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cava inferior inspiryum ve ekspiryum ¢api 3’er Ol¢tim ile degerlendirilip VCI

kollapsibilite ve distensibilite indeksleri hesaplandi.

Hastalarin preoperatif aglik siireleri, gruplara uygun anestezi metodu,
hastalara uygulanan sivi tedavisi (10 mL/kg), vena kava inferior (VCI)
kollapsibilite indeksinin 6l¢glimii yapan uygulayici sabit tutuldu. Wiegele ve ark.
%0.2°1ik bupivakain ile kaudal anestezi uygulandiktan sonra sinir koklerinde etki
baglangic siiresi 15-20. dk. olarak bildirilmektedir [45]. Bu nedenle &lgiim

indiiksiyon sonrasi ve 20 dk.’da yapild:.

T0 T1 T2

TO: indiiksiyon baslangici
T1: indiiksiyondan sonra (0. dk.)
T2: 20. dk.

Aragtirmanin birincil amaci; genel ya da genel ve rejyonal anestezi
uygulanan olgularda, KAH, VCI distensibilite ve Kkollapsibilite indeks
Olglimlerinin zamana bagli degisimini degerlendirmek, ikincil amaci ise genel
anestezi ve genel + rejyonel anestezi uygulanan gruplar arasinda VCI ¢aplari,
distansibilite ve kollapsibilite indeks Ol¢limlerinde zamana baglh bir farklilik olup
olmadigine ortaya koymak olarak belirlendi. VCI ¢ap, Kkollapsibilite ve

distensibilite indeksleri ultrasonografi ile non-invaziv ve yatak basi
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degerlendirilmekte ve  hemodinamik takipte kullanimi yayginlagsmaktadir.
Arastirmamizda uygulanan anestezi yontemlerinin VCI ¢ap, kollapsibilite ve

distensibilite indeksi iizerine etkisi degerlendirimistir.

3.3. istatistiksel ve Analitik Yontemler

Veri girisi ve istatistiksel analiz SPSS for Windows version 18.0 (SPSS
Inc. Chicago, IL, USA) paket programi kullanilarak yapildi. Verilerin normal
dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler
(Kolmogrorov-Smirnov  testi)  kullanilarak  incelendi.  Sayisal  verilerin
degerlendirilmesinde ortalama, standart sapma, ortanca (1. ¢eyreklik-3. ¢eyreklik)
degerleri; kategorik verilerin dzetlenmesinde frekans dagilimlar1 ve yiizdelikler
kullanildi. Gruplar arasi karsilagtirmalarda normal dagilim gosteren siirekli veriler
icin Independent Samples t-test, ayn1 grubun iki farkli zamandaki 6lgiimleri i¢in
Paired Samples t-test kullanildi. Zamanin etkisini degerlendirmek amaciyla ise
Repeated Measures ANOVA uygulandi. Kategorik verilerin karsilagtirilmasinda
Ki-kare testi kullanildi. Istatistiksel olarak p<0.05 olan durumlar anlamli kabul

edildi.
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4. BULGULAR

Arastirmaya
alinan

toplam olgu sayisi

Arastirmaya dahil Dislanan olgu

edilen olgu sayis1 sayisi
100 8

Grup | Grup Il
n=50 n=50

Bu arastirma projesinde Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Uygulama
ve Aragtirma Hastanesi Genel Ameliyathanesi 4 numarali Cocuk Cerrahisi
ameliyat odasinda alt batin ve iirogenital cerrahi girisim gegiren 108 cocuk
hastanin verileri degerlendilmis. 8 hastada VCI ¢ap1 6l¢iim sonuglar1 giivenilir
olmadigindan  (akustik pencerede dogru anatomik lokalizasyon elde

edilemediginden veya inspiryum ve ekspiryum caplari esit 6l¢iildiiglinden) bu
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hastalara ait veriler degerlendirmeye dahil edilmemis, arastirma 100 olgunun

verileri lizerinde gerceklestirimistir.

Calismada kaudal + genel anestezi uygulanan (Grup 1) 50, yalnizca genel
anestezi uygulanan (Grup II) 50 olmak {izere ebeveyn onamina gore randomize
edilmis olarak belirlenmistir. Her iki grupta periferik damar yolu olan ¢ocuklara
intravendz anestezi, damaryolu olmayan c¢ocuklara sevofluran ile inhalasyon
anestezisi uygulandi. Yas, viicut agirligi ve oral kavite anatomisine uygun olan
boyutta LMA yerlestirildi. Idame sivis1 olarak 10 mL/kg/sa. i.zotonik mayi
baslandi1. Indiiksiyon sonrast VCI maksimum ve minimum caplar1 3’er kez
olgiildii. Icleme kriterlerini kapsayan 50 hastada kaudal epidural analjezi amagh
%2’lik 0.8 mL/kg bupivakain hidrokloriir uygulandi. 20. dk.’da VCI maksimum
ve minimum ¢aplar1 3’er kez 6l¢iildii. Iki gruba da postoperatif analjezi amagh

12.5 mg/kg parasetamol uygulandi.

Her iki grubun yas, viicut agirligi, boy ve cerrahi siirelerine ait verilerin
ortalama degerleri benzerdi (p>0,05). Grup I'in %90°1 ASA 1, %10°u ASA I,
Grup I'nin ise %98’i ASA 1, %2’si ASA 1l olup, istatistiksel olarak
karsilastirildiginda gruplarin  ASA  verileri arasinda anlamli fark bulunmadi
(p=0,102). Grup I’deki hastalarin %32’si, Grup II’deki hastalarin %24t kizdi.

Her iki grubun cinsiyet dagilimi istatistiksel olarak benzerdi (p=0,373). (Tablo 3)
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Tablo 3. Gruplara Gore Yas, Agirlik, Boy, Cerrahi Siire ve ASA Verilerinin
Karsilastirilmasi

Ozellik Grup | (n=50) Grup 11 (n=50) p degeri
Yas (yil) 427+223 429+250 0,963
Agirlik (kg) 17,68 + 6,12 17,60 + 7,18 0,955
Boy (cm) 107,72 £ 14,99 103,62 £+ 14,78 0,172
ASA (I/11) 45 (%90) /5 (%10) 49 (%98) / 1 (%2) 0,102
Cinsiyet (K/E) 16 (%32) / 34 (%68) 12 (%24) /38 (%76) 0,373
Cerrabhi siiresi (dk.) 44,28 + 25,03 37,82+ 12,90 0,109

Her iki gruba ait VCI maksimum ve minimum ¢ap Olglimlerine ait
indiikksiyon sonrast ve 20. dk. degerlerinin ortalamalar1 karsilastirildi. VCI
maksimum ¢ap1 agisindan iki grup arasinda indiiksiyon sonrasinda anlamli bir fark
saptanmadi (p=0,641). Benzer sekilde, 20. dk. VCI maksimum ¢ap1 degerleri de
gruplar arasinda istatistiksel olarak farkli degildi (p=0,777). Grup I’de indiiksiyon
sonrasinda 6l¢iilen VCI maksimum ¢ap1 20. dk’da 6l¢iilen ¢aptan anlamli olarak
daha diisiik bulundu (p=0.006). Grup II’de indiiksiyon sonrasinda olgiilen VCI
maksimum ¢ap degerleri 20. dk’da dlgiilen degerle benzerdi (p=0.292). (Tablo 4)
Her iki grubun zaman igindeki VCI maksimum c¢aplarindaki degisimlerinin
tekrarli 6lcimlii ANOVA testine gore benzer oldugu ve istatistiksel olarak anlaml

fark saptanmadigi belirlendi (p=0,921) (Sekil 4).

27



Tablo 4. Gruplara Goére Zamana Baglhh VCI Maksimum Cap Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Grup I Grupll Grup I Grup 1 p? degeri
(Ortalama = (Ortalama =+ Ortanca (1.— Ortanca (1.-3.
SS) SS) 3.C) C)
Indiiksiyon 0,99 +0,28 1,02+0,30 0,98 (0,79- 1,03 (0,80 - 0,641
Sonrasi 1,12) 1,23)
20. dk 1,08+0,25 1,06+0,33 1,06 (0,88- 1,05 (0,78- 0,777
1,26) 1,31)
p° 0,006 0,292
p°: 0,921
1,10 GRUP
— Kaudal +
— Kaudal -
1,08
g
g 1,06
E
2
< 1,047
=
-
2
~
,g 1,02
v
w
1,00
0,984
induksiyoln Sonrasi 20,le,

VCI Maksimum Cap

Sekil 4. Gruplarin VCI maksimum ¢ap degerlerinin zamana gore degisimi
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Grup I ve Grup II’nin indiiksiyon sonrast ve 20. dk.’daki VCI minimum
caplarinin karsilastirilmasi1 Tablo 5’de gosterilmektedir. VCI minimum ¢ap1
acisindan iki grup arasinda indiiksiyon sonrasinda anlamli bir fark saptanmadi
(p=0,485). Benzer sekilde, 20. dk.’daki VCI minimum ¢ap1 degerleri de gruplar
arasinda istatistiksel olarak farkli degildi (p=0.264). Grup I’in indiiksiyon
sonrasinda Ol¢iilen VCI minimum ¢ap1 20. dk’da olgiilen ¢aptan anlamli ve daha
diisiiktiic (p=0,004). Grup II'nin indiiksiyon sonrasinda olgiilen VCI minimum
degerleri 20. dk’da oOlgiilen degerle benzerdi (p=0,058). (Tablo 5) Tekrarl
Olgiimlii ANOVA testine gore, her iki grubun zaman i¢indeki VCI minimum
capindaki degisimlerinin benzer oldugu ve istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadigi belirlendi (p=0,319) (Sekil 5).

Tablo 5. Gruplara Gore Zamana Bagli VCI Minimum Cap Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Grup I Grupll Grup | Ortanca Grup Il Ortanca p? degeri
(Ortalama =+ (Ortalama =+ (1-3.C.) 1-3.C)
SS) SS)
Indiiksiyon 0,68+0,24 0,64+0,26 0,66 (0,51- 0,64 (0,43- 0,485
Sonrasi 0,86) 0,80)
20. dk 0,76+0,24 0,70+0,28 0,75 (0,60- 0,69 (0,47- 0,264
0,95) 0,90)
p° 0,004 0,058
p°: 0,319

® Independet simple t testi; ° Paired Samples Test; © Repeated Measure ANOVA Testi
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GRUP
0,775 —— Kaudal +

Kaudal -
0,754

0,725

0,70

Estimated Marginal Means

0,675

0,654

T T
indiksiyon Sonrast 20. Dk.
VCI Maksimum Cap

Sekil 5. Gruplarin VCI minimum ¢apinin zamana bagl degisimi

Grup | ve Grup I’nin indiiksiyon sonrasi ve 20. dk’da distensibilite
indeksi degerlerinin karsilastirilmas: Tablo 6°de verilmektedir. Indiiksiyon sonrasi
Grup II'nin distensibilite indeksi ortalama degeri ile (55,784+25,37) Grup I’in
ortalama degeri (52,24+29,17) ile benzerdi (p=0,535). 20. dk.’da da elde edilen
distensibilite degerlerinde de Grup II'nin ortalama degerleri (53,12+25,08) ile
Grup I’in ortalama degerleri (45,79+22,79 karsilastirildiginda aralarinda anlaml
bir farklilik goriilmedi (p=0,141). Grup I ve Grup II’nin indiiksiyon sonrasinda
Olctilen distensibilite indeksi 20. dk.’daki 6lgiimle benzerdi (sirasiyla p=0,077;
p=0,483). (Tablo 6) Tekrar Olciimlii ANOVA analizi sonuglarina gore,
distensibilite indeksinin zamana bagli olarak anlamli 6l¢lide degismedigi

belirlendi (p=0,245) (Sekil 6).
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Tablo 6. Gruplara Gére Zamana Bagli Distensibilite indeks Degerlerinin
Karsilastirilmasi
Grup I Grupll Grup | Ortanca Grup |l p® degeri
(Ortalama =+ (Ortalama (1.-3.C.) Ortanca
) +S8S) (1-3.C.)
Indiiksiyon 52,24429,17  55,784¢25,37 43,84 (28,32- 48,37 0,535
Sonrasi 71,58) (38,54-
74,01)
20. dk 45,79422,79 53,12425,08 44,40 (27,52- 45,72 0,141
56,79) (24,80-
66,07)
p° 0,077 0,483
p%: 0,245

® Independet simple t testi; ° Paired Samples Test; ® Repeated Measure ANOVA Testi

55,00 ~—

52,50

50,00

Estimated Marginal Means

47,507

45,00

<)

GRUP

— Kaudal +
— Kaudal -

- T
Incllksiyon Sonrasi

Distensibilite Indeksi

T
20. dk

Sekil 6. Gruplarin distensibilite indeksindeki zamana bagli degisim
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Grup | ve Grup II’nin indiiksiyon sonras1 ve 20. dk.’daki VCI
kollapsibilite indeksi degerlerinin karsilastirilmas: Tablo 7°de verilmektedir.
Indiiksiyon sonras1 Grup II’nin VCI kollapsibilite indeksi (37.62+13,51) Grup I’e
(32.15+11,76) kiyasla anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0,033). 20. dk’da da
benzer sekilde Grup II'nin Kollapsibilite indeksi (35,21+11,77), Grup I’den
(29,81+10,53) anlamli olarak daha yiiksek saptandi (p=0,018). Grup | ve Grup
II’de indiiksiyon sonrasinda olgiilen kollapsibilite indeksi 20. dk.’daki 6l¢timle
benzerdi (sirasiyla p=0,127; p=0,137). (Tablo 7) Tekrar Ol¢iimlii ANOVA analizi
sonuclarina gore, zaman faktoriiniin kollapsibilite indeksi {lizerinde anlamli bir

etkisi oldugu belirlendi (p=0,012) (Sekil 10).

Tablo 7. Gruplara Gore Zamana Baglh Kollapsibilitt indeks Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Grup I Grupll Grup I Grup 1 p?
(Ortalama = (Ortalama + Ortanca (1— Ortanca (1.-3. degeri
SS) SS) 3.C) C)
Indiiksiyon 32,15+11,76  37,62+13,51 30,48 (22,07- 36,41 (28,73- 0,033
Sonrasi 41,71) 46,12)
20. dk 29,81+10,53 35,21+11,77 30,74 (21,57- 32,45 (26,58- 0,018
36,22) 43,61)
p° 0,127 0,137
p™:
0,012

® Independet simple t testi; ° Paired Samples Test; ® Repeated Measure ANOVA Testi
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GRUP

— Kaudal +
Kaudal -

38,00

36,007

34,00+

32,00

Estimated Marginal Means

30,00+

28,007

T T
indiksiyon Sonrasi 20. Dk.
Kollapsibilite Indeksi

Sekil 7. Gruplarin kollapsibilite indeks verilerinin zamana gore degisimi

Grup I ve Grup II’nin indiiksiyon sonras1 ve 20. dk.’daki KAH verilerinin
karsilastirilmas1 Tablo 8’de gosterilmektedir. Kalp atim hizi agisindan iki grup
arasinda indiiksiyon sonrasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p=0,402). Benzer
sekilde gruplar arasinda 20. dk’daki KAH verileri karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0.986). Her iki grupta indiiksiyon
sonrasinda Ol¢iilen KAH degerleri 20. dk.’da 6lgiilen degerlerden anlamli olarak
yiiksek bulunmustur (p<0,001). (Tablo 8) Tekrar dl¢iimlii ANOVA testine gore,
her iki grubun zaman i¢indeki degisimlerinin benzer oldugu ve istatistiksel olarak

anlamli fark olmadig belirlenmistir (p=0,661) (Sekil 8).
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Tablo 8. Gruplara Gore Zamana Bagh

Kalp Atim Hiz1 Verilerinin

Karsilastirilmasi
Grup I Grupll Ortanca ] p® degeri
(Ortalama + (Ortalam Ortanca (1.-3.
SS) a £ SS)
indiiksiyon 119,48+12,88 116,92+17,2 (112,00- (101,75- 0,402
Sonrasi 2
20. dk 105,82+12,23 105,76+20 (99,00- (91,75- 0,986
10
p° <0,001 <0,001
p°: 0,661
® Independet simple t testi; ° Paired Samples Test; © Repeated Measure ANOVA Testi
120,00 GRUP
— Kaudal +
— Kaudal -
118,00
2 116,00
©
@
=
w 114,00
£
=]
£
L]
= 112,001
°
i
o
E 110,007
ey
v
1]
108,00
106,00
; 1 T
Indlksiyon Sonrasi 20. Dk.
Kalp Atim Hiz1

Sekil 8. Gruplara gore kalp atim hiz1 verilerinin zamana baglh degisimi
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5. TARTISMA

VCI ¢api, kollapsibilite ve distensibilite indeksi hemodinamik durumu ve
stvi yanithiligint degerlendirmede kullanilir [46]. Non-invaziv bir yontem olup
yogun bakim ve acil servislerde yatak basi volim durumunun takip edilmesini
saglar [47]. Vena cava inferior cap1 ve kollapsibilite indeksi degerleri rejyonal
anestezi uygulamasi ile beraber degisiklik gostermektedir [3]. Kalp atim hiz1 ise
genel anestezi uygulamas: sirasinda sempatik aktivite baskilandigi i¢in azalirken
rejyonal anestezi uygulamasinda blogun seviyesine gore degisiklik gosterir [48].
Bu arastirmada KAH, VCI c¢ap, kollapsibilite ve distensibilite indeksleri

uygulanan anestezi yontemi zamana bagimli olarak degerlendirildi.

Arastirmamiz sonucunda VCI maksimum ve minimum ¢apinin genel
anesteziyle birlikte kaudal anestezi uygulanan olgularda, kaudal anestezi
uygulanmayan olgulara kiyasla genisledigi ve hemodinamik parametreler olan
KAH, VCI kollapsibilite ve distensibilite indekslerinin zamana bagimli olarak

azaldig1 gézlenmistir.

Bu aragtirma kapsaminda; planlanan cerrahi girisimi ilgilendiren ciddi
saglik sorunu diginda saglik problemi olmayan ASA I-11, kiz erkek, 1-8 yas arast,
yasal vasisi onay veren 108 olgunun verileri toplanmis 8’inde optimal 6l¢iim elde
edilemedigi i¢in veriler dahil edilmemistir. ASA 11I, ASA IV risk grubunda olan
(bobrek yetmezligi, kardiyak anomali, anal atrezi, spina bifida vb saglik sorunlar

bulunan), kronik ila¢g kullanan, yasal vasisi c¢alismaya katilmasina riza
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gostermeyen olgular ¢calismaya alinmadi. Hastalar kaudal + genel anestezi (Grup
1) ve genel anestezi (Grup 1l) uygulamasina gore 2 gruba ayrildi. Indiiksiyon
sonrasi ve 20. dk.’da KAH, VCI maksimum ve minimum ¢aplar1 6l¢iilip VCI
kollapsibilite ve distensibilite indeksi hesaplandi. VCI ¢ap1 supin pozisyonda
subkostal pencereden ultrasonografik olarak 2-5 MHz. konveks prob ile

degerlendirildi.

Cocuk cerrahisinde alt batin ve iirogenital sistem cerrahileri en sik
uygulanan cerrahi girisimlerdendir.  Bu cerrahiler genel anestezi altinda
uygulanmakta bazen de multimodal analjezi amaciyla rejyonal anestezi
eklenmektedir. Alt batin ve iirogenital cerrahilerde rejyonal anestezi amaciyla
noroaksiyel bir blok olan kaudal anestezi siklikla tercih edilen bir anestezi
yontemidir. Genel ve rejyonal anestezi uygulamalarinin fizyoloji iizerine ¢esitli
etkileri olmaktadir. Periferik vazodilatasyon, sistemik vaskiiler rezistansta azalma,
vendz doniisiin azalmasi gibi etkiler ile kan basinci degisiklikleri ve hipotansiyon
en sik gozlenen yan etkiler arasindadir. Cocuk yas grubunda uzayan aglik stireleri
de dehidratasyona neden olmakta bu durum anestezi uygulamalarinin katkisi ile
ciddi hipotansiyonla sonuglanabilmektedir [49]. Ote yandan rejyonal anestezi
preganglionik sempatik sinir blogu periferik vazodilatasyona, kalp atim hizinda
degisikliklere ve sag kalbe dénen kan voliimiinde azalmaya neden olmaktadir. On
yiikiin azalmasina bagli olarak KAH de azalmaktadir [3]. Kaudal epidural anestezi
sirasinda uygulanan lokal anestezik voliimii ve konsantrasyonuna bagli olarak
otonomik etkiler ortaya ¢ikmaktadir. Lumbosakral seviyede uygulanan lokal

anestezik sempatik blok yaparak arteriyel ve venéz damarlari dilate eder bu etkiye
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bagli olarak sag kalbe donen vendz kan akimi azalip hipotansiyon goriliir [50]. Ek
olarak kaudal epidural anestezi uygulamasi sonrasi sempatik blok T1-T4

seviyelerine yiikselerek bradikardiye neden olabilir.

Anestezi uygulamalarinda vital fonksiyonlar cerrahiden, anesteziden ya da
hastanin sahip oldugu diger saglik sorunlarindan kaynaklanan nedenlerle
etkilenebileceginden yakin izlemi gerekli kilmaktadir. Anestezi altinda
hemodinaminin takibi i¢in konvansiyonel ve yeni c¢ok sayida yoOntem
kullanilmaktadir. Kalp atim hizi, CVP, sistolik kan basinci takibi statik; sistolik
basing degisimi, nabiz basing degisimi, VCI kollapsibilite indeksi dinamik
parametrelerdir [51]. Gilinlimiizde bu amagla ultrasonografinin kullanimi

anestezistlerin ilgisini giderek daha ¢ok ¢ekmektedir [52].

Genel anestezi uygulanan hastalarda sistemik vaskiiler rezistans diisiirerek,
kardiyak on yiikk azalabileceginden hemodinamiyi yakindan izlemek
gerekmektedir. Hemodinamiyi yakindan degerlendirmek amaciyla ultrasonografi
ile inspiryum ve ekspiryum sirasinda VCI ¢apindaki degisiklikler dl¢iilebilir. Bu
amagla spontan solunum sirasinda VCI kollapsibilitesi mekanik ventilasyon
altinda da distensibilite indeksini degerlendirilmektedir. Purushothaman ve ark.
propofol ile indiiksiyon yapilan 50 yetiskin hastada; indiiksiyon o6ncesi VCI
kollapsibilite indeksi ile indiikksiyon sonrasi hipotansiyon arasinda pozitif
korelasyon oldugunu gozlemlemisler [53]. Lin ve ark. ise 1-12 yas elektif cerrahi
yapilan 24 cocugu dahil ettikleri ¢alismalarinda; VCI kollapsibilite indeksinin
inhalasyon anestezisi ve pozitif basingli ventilasyon ile iliskisini arastirmislar,
inhalasyon anestezisinin VVCI kollapsibilite indeksine etki etmedigini ancak pozitif
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basingli ventilasyonun VCI CI indeksini azalttigin1 gozlemlemislerdir [54].
Mohammed ve ark. ise yapmis olduklar1 ¢alismaya genel anestezi altinda elektif
cerrahi planlanan 100 yetiskin hastay1 dahil ederek indiiksiyon 6ncesi ve sonrasi
VCI gaplar1 ve kollapsibilite indeksini degerlendirmisler ve VVCI parametreleri ile
indiikksiyon sonrasi hipotansiyon arasinda pozitif korelasyon olmadigimn
bildirmislerdir [55]. Calismamizda indiiksiyon sonrasi 6lgiilen VCI kollapsibilite
ve distensibilite indeksleri referans degerlerin {izerinde olup preoperatif aglik ve
genel anestezi uygulamasi ile iligkilendirilmistir. 20 dk.’da 6lgiilen kollapsibilite
ve distensibilite indeksleri ise azalma gostermis olup farkliliginin idame sivi

tedavisine bagl oldugu diistiniilmektedir.

Kaudal epidural anestezinin sempatik blok etkisi ile ortaya ¢ikan periferik
vazodilatasyon alt ekstremitenin kan voliimiini artiripp VCI ¢ap, kollapsibilite ve
distensibilite indekslerinde degisiklikler meydana getirebilir. Salama ve ark.’nin
100 eriskin hasta {izerinde yaptig1 arastirmada rejyonal anestezi oncesi Olgililen
VCI Cl anestezi sonrasi hipotansiyon gelisen hastalarda daha yiiksek bulunmus ve
VCI Cl’nin rejyonal anestezi sonrasi hipotansiyon goriilen hastalarda
hipotansiyon goriilmeyenlere gore anlamli derece yiiksek hesaplandigi ve VCI CI
rejyonal anestezi sonrasi hipotansiyonu Ongormede etkin Ol¢iim yontemi
olabilecegi bildirilmistir [56]. Chowdhury ve ark. ise yine erigkinlerde alt
abdominal cerrahi nedeniyle rejyonal anestezi uygulamasi sonrasi hipotansiyon

goriilmesi ile VCI CI arasinda anlamli korelasyon saptamamuislardir [57].

Kaudal anestezi, pediatrik hastalarda sik¢a tercih edilen bir rejyonal
anestezi yontemidir. Bu konuda literatiir taramamizda kaudal anestezi uygulanan
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cocuklarda VCI ¢ap, kollapsibilite ve distensibilite indeksi degisiklikleri ile ilgili
calismalara rastlamadik. Erigkin hastalarda sonuclarin ¢eliskili olmasi1 ve ¢ocuk
yas grubunda konunun degerlendirildigi ¢alismalar olmamasi nedeniyle pediatrik
hastalarda genel anesteziye kombine edilen kaudal anestezinin VCI ClI, ve DI

tizerine etkisini degerlendirmeyi amagladik.

Bu amagla arastirmamizda alt batin cerrahisi ve iirogenital cerrahi
planlanan genel ya da genel anestezi ile birlikte kaudal anestezi uygulanan, 1-8
yas arast ASA I-II ¢ocuk olgularda ultrasonografi ile 6l¢tiigiimiiz VCI CI ve DI
degerlerini karsilastirdik. Grup I’e genel anestezi + kaudal anestezi uygulanirken
Grup II’ye genel anestezi uygulandi. Preoperatif a¢lik siiresi, kullanilan, anestezik
ajanlar, mekanik ventilasyon parametreleri, pozisyon gibi degiskenler anestezi
altinda hemodinamiyi ve hemodinamik yanitlar1 etkileyebileceginden her iki
grupta da standardize edildi. Yas, viicut agirhigi, boy, aglik siireleri, idame sivi

tedavileri iki grupta da benzerdi.

Aragtirmamizda intraoperatif hemodinamik stabiliteyi ve organ
perflizyonunu saglamak i¢in hastalara Holliday-Segar formiiliine uygun sekilde
sivi tedavisi uygulanip zamana bagli olarak VCI c¢api, distensibilite ve
kollapsibilite indeksi iizerindeki etkisi degerlendirilmistir. VCI ¢ap 6l¢iimii statik
parametre iken VVCI Kkollapsibilite ve distensibilite indeksleri dinamik parametreler

olup pediatrik grupta kullanimini giderek yayginlagsmaktadir.

VCI cap o6l¢iimii konveks veya faz arrey (kardiyak) ultrasonografik prob

ile yapilmaktadir. Konveks prob, dis biikey yapisiyla derin yapilarin
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goriintiilenmesini saglar. Faz arrey prob ise sahip oldugu kristaller ile dar tiggen
bir 151n yayar bu sayede transkranial ve kardiyak goriintiilemelerde kullanilir.
Rezolusyonu diger problara kiyasla daha diistiktir. Andruszkiewicz ve ark.
yetiskin acil servise basvuran 20 hastay1 dahil ettikleri ¢alismalarinda; subkostal
pencereden VCI c¢aplar1 ve kollapsibilite indekslerini konveks ve kardiyak
ultrasonografik prob ile dlgerek gorintiileri ultrasonografi konusunda deneyimli,
calismaya kor olan 20 klinisyen tarafindan degerlendirerek VCI caplari ve
kollapsibilite indekslerinde prob se¢iminden kaynakli anlamli farklilik olmadigini
bildirmistir [58]. Bu bilgilere dayanarak arastirmamizda VCI ¢ap 6l¢timlerini tim

olgularda (3.5-5 MHz) konveks prob kullanarak gergeklestirdik.

Vena cava inferior subkostal, sag lateral transabdominal koronal ve
parasternal pencereden degerlendirilebilir. Subkostal degerlendirme hasta sirtiistii
pozisyonda iken abdominal ya da kardiyak prob ile yapilir. Prob ksifoid ¢ikintinin
hemen altina yerlestirilip VCI ¢ap1 uzun eksende goriintiilenir. Lateral
transabdominal koronal pencere kullanilarak yapilan 6l¢iim yonteminde sternal
centige yerlestirilen prob laterele dogru hareket ettirilir. VCI, kalp ve karacigerin
hemen altindan gegerek diyaframi caprazlar. Bu pencere abdominal cerrrahi
gecirmis, gaz artefakti olup subkostal pencerenin kisitli oldugu hastalarda
kullanilir [59]. Yamaguchi ve ark.’nin 1-12 yas aras1 %2-5 sevofluran ile genel
anestezi idamesi saglanan 50 ¢ocugu dahil ettikleri ¢alismada; VCI ¢apini
subkostal ve lateral transabdominal pencereden Ol¢iip VCI kollapsibilite
indekslerini hesaplamiglardir. Lateral transabdominal 6l¢iimde subkostal 6l¢iime

gore daha diisik VCI kollapsibilite indeksi degerleri saptamiglardir [60].
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Parasternal pencere ise kalp yapilar1 ile beraber VCI’'u degerlendirmeyi
saglamaktadir [61]. Ozellikle cocuk hastalarda ultrasonografi ile VCI ¢ap1 arasina
giren bagirsak gazi goriintiiyii olumsuz etkilemektedir. Bu bilgiler 1s18inda VCI

capi Ol¢iimlerini tim olgularda subkostal pencereden gergeklestirdik.

Vena cava inferior cap 6l¢iimii hasta supin veya lateral pozisyonda iken
yapilabilir. Supin pozisyonda karin kaslar1 gevsek olup klinisyene 6l¢tim kolayligi
saglamaktadir. Lateral pozisyon ise subkostal pencereden goriintiilemenin zor
oldugu durumlarda alternatif bir pencere olusturmaktadir. Lateral pozisyonda
yergekimi etkisiyle VCI c¢apt degisir ve Olglim standardizasyonu bozulur.
Mookadam ve ark. sistemik saglik sorunu olmayan 43 yetiskin hasta {izerinde
yaptiklar1 ¢alismada hasta pozisyonundaki degisimin VCI boyutu tizerindeki
etkisini arastirmiglar. Supin ve sol lateral pozisyonda subkostal pencereden
Olgtimler yaparak VCI ¢apini degerlendirmislerdir. VCI ¢ap degeri supin
pozisyonda, sol lateral dekiibit pozisyona goére anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Bu durum sol lateral pozisyonda karacigerin VCI’u sikistirmasiyla
iliskilendirilmistir [62]. Lateral pozisyonda 6l¢iim yapmak supin pozisyona gore
klinisyeni daha fazla zorlayip daha az giivenilir sonuglar verdiginden
calismamizda VCI ¢apmi tiim olgularda supin pozisyonda ve subkostal

pencereden degerlendirdik.

Vena cava inferior gap 6lgtimii ultrasonografide B ve M mod kullanilarak
yapilmaktadir. B mod VCI anatomik yapisini detayl bir sekilde goriintiiler ve 6n-
arka ¢apin Ol¢iilmesini saglar. M mod ise belirli bir ¢izgi boyunca yapilarin
hareketini zaman ekseninde gosterir ve ozellikle sivi yanitlihigin1 degerlendirmede
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tercih edilir [42]. Souza ve ark. 73 ¢ocugu dahil ettikleri ¢alismada; VCI ¢ap
Ol¢timiinii randomize sekilde B ve M mod kullanarak degerlendirmislerdir. VCI
maksimum c¢ap Ol¢liimlerinde B ve M mod arasinda anlamli farklilik olmadigini
ancak VCI minimum ¢ap 6l¢iimlerinde M mod ile 6l¢iilen degerlerin B moda gore
daha diisiik oldugunu ve VCI CI M mod 6lgiimlerinde B mod 6Slgiimlerine gore
anlamli 6l¢iide yliksek oldugunu bildirmislerdir [63]. Fields ve ark. ise acil
serviste takip edilen 46 yetiskin hastanin VCI ¢ap1 ve kollapsibilite indekslerini B
ve M modlarini kullanarak ultrasonografi ile degerlendirerek VCI ¢ap dl¢limleri
ve Kollapsibilite indekslerinin  modlar arasinda farklilik gdstermedigini
gozlemlemislerdir [64]. Bu nedenlerle arastirmamizda tiim hastalarda VCI B mod

ile tespit edildikten sonra M mod kullanilarak VCI ¢ap 6l¢iimleri yapilmistir.

Sekil 9. Sag atriuma bosalan vena cava inferiorun M modda goriintiisii [65]
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Arastirmamiza slinnet, inmemis testis, hidrosel, inguinal herni, hipospadias
cerrahisi uygulanan 1-8 yas arast ASA I-11 100 ¢ocuk olgu dahil edilmis olup
bunlarin 72 (23+38)’si erkek, 28 (16+12)’i kizd1. Siinnet, inmemis testis, hidrosel,
hipospadias gibi cerrahilerin erkek hastalarda uygulanmanmasi ve inguinal herni
sikliginin erkek g¢ocuklarinda kiz gocuklarina kiyasla 3.5 kat fazla goriilmesi
nedeniyle [66] her iki grupta da erkek cocuk sayisi fazla idi (Grup I’deki
hastalarin %68’i, Grup II’deki hastalarin %76’s1 erkek) ancak gruplardaki cinsiyet

dagilimi ise benzerdi.

Vena cava inferior kollapsibilite ve distansibilite indeksleri igin
erigkinlerde ve biiyiik ¢ocuklarda hastalarda referans degerler bildirilmistir [67].
Ancak 1 yas alti grupta VCI Kkollapsibilite ve distansibilite indeksi o6lgiim
sonuglarinin giivenilirligi ve referans degerleri farklilik gostermektedir [68]. Bu
nedenle caligmaya 1 yas iistli ¢ocuk hastalar dahil edildi. Hastalarin 36’s1 siinnet,
32’si inguinal herni, 18’i hipospadias, 10’u inmemis testis, 4’1 hidroselden opere

edildi.

VCI maksimum ve minimum ¢aplar1 ¢cogunlukla yogun bakim {initeleri ve
operasyon odalarinda kritik hasta gruplarinda c¢alisilmistir. Saglikli yetiskinlerde
veriler kisithidir. Patil ve ark. 4126 voliim agig1 olmayan yetiskin hastada VCI
maksimum ¢apini1 0,97 - 2,26 cm araliginda, VCI minimum ¢apini 0,46 - 1,54 cm
araliginda degerlendirerek VCI maksimum ve minimum g¢aplarinin; boy, viicut
agirh@ ve viicut kitle indeksi ile korelasyon gosterdigini ortaya koymuslardir [3].
Masugatu ve ark. kardiyovaskiiler hastalig1 olmayan 200 yetiskin hastada VCI g¢ap
6l¢timii ve kollapsibilite indeksinin yasa bagl degisimini arastirarak Yyas artigiyla
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beraber VCI maksimum ¢ap1 azalirken VCI kollapsibilite indeksinin artis
gosterdigini  bildirmislerdir. Bu durum dechidratasyona yatkinlik ile
iliskilendirilmistir [69]. Mannarino ve ark. ise 516 saglikli Kafkasyali ¢ocukta
inferior vena kava, abdominal aort ve VCl-aort oran1 6l¢iimlerinin yas ve viicut

ylizey alanina gore Z skorunu ¢ikararak 1 yas tistii gocuklarda

VCI maksimum ¢api;

5.5715+(0.8748 X Yas) — (0.01730 X Yas 2 ) + (0.0009866 X Yas)

VCI minimum ¢apz;

2.8958 + (0.8955 X Yas) — (0.03867 X Yas 2) + (0.001785 X Yas)

seklinde hesaplanabilecegini bildirmislerdir. [70]. Mathews ve ark. 80
voliim a¢1g1 olmayan ¢ocugu dahil ettikleri ¢alismada; 2-7 yas arasi ¢cocuklarda
VCI maksimum ¢apin1 0,89 + 0,18 cm, VCI minimum ¢apin1 0,53 + 0,11 olarak
degerlendirmisler. Yas ile VCI caplar arasinda pozitif korelasyon bulmuslardir
[71]. Kaptein ve ark.’nin dahil olduklar1 395 yetiskin hastayr kapsayan meta
analizde VCI kollapsibilite indeksi %50’den fazla ise sivi ihtiyacinda artis ile,
%20’den az ise artmis sag atrium basinci ile iligkilendirilmistir. Sistemik saglik
sorunu olmayan yetiskin hastalarda VCI CI hedef degeri %20- %50 arasinda
degerlendirilmistir [72]. VCI distensibilite indeksi, kollapsibilite indeksinden

sonra ortaya c¢ikmis bir parametredir. Yetiskin ve c¢ocuk hastalarda VCI
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distensibilite indeksi ile ilgili referans veriler yetersizdir. VCI distensibilite
indeksinin %18’in tizerinde olmasi sivi yanitliliginin anlamli bir gostergesi olarak
kabul edilmektedir [73]. Literatiir taramamiz sonucunda pediatrik yas gruplar
icin; VCI Kkollapsibilite, distensibilite indeksleri iizerinde uzlasilan referans
degerleri tanimlanmadigindan yetiskin popiilasyondan tiiretilen degerlendirme
yontemi kullanilmigtir [65]. Kutty ve ark. ortalama yasi 8.3 olan 120 saglikli
cocugu dahil ettikleri calismada; VCI maksimum, minimum ¢aplarini dl¢iip VCI
kollapsibilite indeksini hesaplamiglar, VCI maksimum ¢ap1 1,21 + 0,38 cm, VCI
minimum c¢ap1 0,89 + 0,38 cm araliginda bulmuslardir. VCI ¢api; viicut yiizey
alan1 ve yasla korelasyon gosterirken VVCI kollapsibilite indeksi yas ile korelasyon
gdstermemistir [74]. Mannarino ve ark. 516 saglikli Italyan ¢ocugu dahil ettikleri
calismalarinda; VCI kollapsibilite indeksi referans degerinin bir yasindan biiyiik
cocuklarda %30, bir yasindan kiigiik ¢ocuklarda %36 oldugunu gostermislerdir
[70]. Mekanik ventilasyon ile takip edilen hastalarda VCI ¢ap1 inspiryumda
genigler, ekspiryumda daralir. Bu nedenle VVCI kollapsibilite indeksi yerine VCI
distensibilite indeksinin kullanilmas: tercih edilir. VCI distensibilite indeksinde
pediatrik veriler sinirlt olup yetiskin degerleri referans olarak kabul edilmektedir
[65]. Bilgili ve ark. genel anestezi altinda opere edilen 24 pediatrik iiroloji
hastasinda pasif bacak kaldirma manevrasindan dnce ve sonra kardiyak indeksi,
VCI ve internal juguler ven distensibilite indekslerini degerlendirmisler,
manevradan sonra kardiyak indekste %10 artig goriilmesi siv1 yanitli olarak kabul

edilmis ve siv1 yanith grupta, pasif bacak kaldirma manevrasindan once 6lgiilen
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VCI ve internal juguler ven distensibilite indeksleri daha yiiksek bulunmustur

[75].

Yetiskin hastalarda kalp atim hizi 60-100 atim/dk. araligindadir. Kalp
hizindaki degisiklikler otonom sinir sistemi tarafindan dogrudan ve adrenal bezler
ile dolayli olarak kontrol edilir. Yenidogan ve infantlarda kardiyak debi KAH’na
baghdir. Kalp atim hizi normal degerleri yenidoganda 140 atim/dk., 1 yasta 120
atim/dk., 3 yasta 100 atim/dk., 12 yasta 80 atim/dk. seklindedir. Anestezi
uygulamasi sirasinda yasanan bradikardinin en sik karsilasilan nedenleri; cerrahi
uyaran, yiiksek doz inhalasyon ajani uygulanmasi ve hipoksemidir [76]. Pediatrik
hastalarda tasikardisinin en sik nedenleri ise yiiksek ates, yetersiz analjezi,

hipoksemi, hipoglisemi, anemi ve hiperkarbidir.

Taneja ve ark.’nin 1 ay — 12 yas arasi, 475 saglikli ¢ocuk olguyu dahil
ettikleri ¢alismada; ¢ocuklarin boy, viicut agirligr ve viicut yiizey alani ile VCI
caplan arasindaki korelasyon degerlendirilmis. Yas, boy ve viicut agirliginin hem
maksimum hem de minimum VCI ¢aplari ile pozitif korelasyonu gosterdigi ortaya
konulmustur [77]. Mannarino ve ark.nin 1 ay — 16 yas arasi, 516 saglikli ¢ocuk
tizerinde gergeklestirdikleri ¢alismada ise ¢ocuklarin boy, viicut agirligi ve viicut
yiizey alan1 ile VCI ¢aplar1 arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. Cinsiyetin ise
VCI caplart arasinda anlamli farklilik yaratmadigi ortaya konulmustur [68].
Aragtirmamizda Grup I’in yas ortalamasi 4,27+2,23, Grup II’nin yas ortalamasi
4,2942,50’ydi (p= 0,963). Agirlik ortalamalar1 (kg) karsilastirildiginda; Grup |
agirhik ortalamasi 17,68+6,12, Grup II’nin agirlik ortalamasi 17,60+7,18 idi (p=
0,955). Boy ortalamalar1 (cm) 107,72+14,99 , 103,62+14,78 idi (p= 0,172).
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Cerrahi siireleri (dk) 44,28+25,03, 37,82+12,90 idi (p=0,109). Her iki grubun yas,
agirlik, boy ve cerrahi siireleri benzerdi. Grup I’deki 50 hastanin 45’1 ASA 1, 5’1
ASA II’ydi. Grup II’de 50 hastanin 49’u ASA 1, 1’i ASA II'ydi (p=0,102). ASA
verileri arasinda anlamli fark bulunmadi. Grup I’deki hastalarin %32’si, Grup
II’deki hastalarin %24’i kiz olmak {izere her iki grubun cinsiyet dagilimi benzerdi
(p=0,373). Arastirmamizda demografik veriler gruplar arasinda anlamli farklilik

gostermedi.

Vena cava inferior maksimum ¢ap1 spontan soluyan hastalarda ekspiryum
sirasinda, pozitif basing ile ventile edilen hastalarda inspiryum sirasinda olgiiliir.
Kompliyansi yliksek oldugundan g¢aptaki artis sivi yiiklenmesi, diisiis hipovolemi
olarak degerlendirilir. Xu ve ark. yetiskin 65 hasta {lizerinde yapmis olduklari
calisgmada VCI minimum, maksimum c¢aplar1 ve VCI kollapsibilite indeksini
degerlendirdiklerinde VCI maksimum ¢ap1 <2.1 cm VCI kollapsibilite indeksi
%350’den biiyiik iken sag atrium basinct 0-5 mmHg, VCI maksimum ¢ap1 >2.1 cm
VCI kollapsibilite indeksi %50’den kiigiik iken sag atrium basmci 10-20 mmHg
olarak bulmustur [78]. VCI maksimum ¢ap1 volim a¢ig1 olmayanlarda
hipovolemik olanlara gére daha yiiksek ¢aplarla seyreder [79] VCI ¢ap 6lgtimleri
statik parametreler olup dogru degerlendirme yapabilmek i¢in VCI kollapsibilite
ve distensibilite indeksleri gibi dinamik parametreler ile birlikte
degerlendirilmelidir. Pediatrik hasta grubunda {izerinde uzlasilmis referans
degerleri olmamakla birlikte literatiir bilgileri 1s1¢inda yorumladigimiz VCI
maksimum c¢aplarinin her iki grupta indiiksiyon sonrast ve 20. dk.’da normal

aralikta oldugunu gozlemledik. VCI maksimum c¢ap1 agisindan iki grup arasinda
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indiiksiyon sonrasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,641). indiiksiyon sonrasi
VCI maksimum ¢aplar1 Grup I’de 0,99+0,28 cm, Grup II’de 1,02+0,30 cm’ydi.
20. dk.’da VCI maksimum ¢aplart Grup I’'de 1,08+0,25cm, Grup
II’de 1,06+0,33 cm’ydi. Grup | hastalarda indiiksiyon sonrasinda 6l¢iilen VCI
maksimum ¢ap1 (0,99+0,28 cm) 20. dk.’da 6l¢iilen gaptan (1,08+0,25 cm) anlamli
olarak daha diisiik bulundu (p=0,006). Grup II’de indiiksiyon sonrasinda Ol¢iilen
VCI maksimum ¢ap1 degerleri (1,02+0,30 cm) 20. dk.’da o6lgiilen degerle
(1,06+0,33 cm) benzerdi (p=0,292). Her iki grupta da zamana bagli olarak VCI
maksimum c¢api arttt ancak bu artis Grup I’de Grup II’den fazlaydi. Uygulanan
rejyonal anestezi diisiik bazal sempatik aktivite nedeniyle viicudun alt bolgesinde
vazodilatasyon diger boélgelerinde vazokonstriksiyon yaparak minimal
kardiyovaskiiler degisikliklerine neden olabilmektedir [2]. Arastirmamizda
olgiilen VCI maksimum ¢ap1 iki grupta da idame siv1 tedavisi ile uyumlu olarak
artig gostermistir. Maksimum VCI ¢ap1 genel anestezinin yanisira kaudal anestezi
de uygulanan Grup I’de daha fazla artis meydana getirmistir. Bu durumun

preganglionik sempatik blok ile iligkili oldugu kanisinday1z.

Vena cava inferior minimum ¢ap1 spontan soluyan hastalarda inspiryumda,
pozitif basing ile ventile edilen hastalarda ekspiryumda olgtliir. Zaoral ve ark.
yapmis olduklari ¢alismada 1 ay - 18 yas aras1 voliim agig1 olmayan 400 ¢ocugu
viicut agirliklarina gore 5 gruba ayirmis VCI ¢aplar1 ve kollapsibilite indekslerini
Olgerek, VCI minimum ¢ap1 ile yas, viicut agirh@ ve boy arasinda pozitif

korelasyon saptamistir [80].
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Vena cava inferior maksimum ve minimum ¢aplart sivi yanitlhiligimi
degerlendirmede VCI kollapsibilite indeksi ile beraber degerlendirilmelidir [81].
VCI maksimum c¢ap1 referans araliginin altinda iken VCI kollapsibilite indeksinin
%50’den fazla olmasi artmis siv1 ihtiyacini diistindiiriir. Ek olarak bu parametreler
sivi  tedavisine hacim yanitini da degerlendirmemizi saglar. Hipervolemi
durumunda VCI ¢apinda artis, hipovolemi durumda ise VCI ¢apinda diisiis
bekleriz ancak bu o6l¢iimler statik parametreler olup sivi  yanithiligini

degerlendirmede tek bagina yetersizdir [42].

Arastirmamizda Grup I’in indiiksiyon sonrasinda 6lgiilen VCI minimum
cap1 (0,68+0,24 cm) 20. dk.’da olgiilen ¢aptan (0,76+0,24 cm) anlamli ve daha
diistiktii. Grup I’nin indiiksiyon sonrasinda Olgiilen VCI minimum degerleri
(0,64+0,26 cm) 20. dk.’da Slciilen degerle (0,70+0,28 cm) benzerdi. Indiiksiyon
sonrast ve 20. dk.’da dl¢lilen VCI minimum c¢aplart her iki grupta da normal
araliktaydi. Her iki grupta da zamana bagli olarak VCI minimum c¢ap1 artt1 ancak
bu artis Grup I’de daha fazlaydi. Grup I’de degerlendirilen bu artig rejyonal
anestezi ile iligskilendirildi. Kaudal anestezi uygulamasi torakolomber seviyede
sempatik blok yaparak venoz dilatasyon meydana getirir [2]. Grup I’in VCI
maksimum ve minimum c¢aplarinda 20 dk.’da goriilen artis vendz dilatasyon ile
iliskilendirildi. Grup I ve II’de uygulanan siv1 tedavisi zaman bagiml olarak VCI

caplarinda artis meydana getirdi.

Stvi yanithhigimi degerlendirmede VCI maksimum ve minimum caplarina
ek olarak spontan soluyan hastalar i¢in VCI Kkollapsibilite indeksi, pozitif basingh
ventilasyon uygulanan hastalar i¢in VCI distensibilite indeksi kullanilir. VCI
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distensibilite indeksiyle iliskili veriler yetiskin ve pediatrik hastalarda kisitlidir.
VCI distensibilite indeksi yeni bir tanim olup mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarda da VCI kollapsibilite indeksi degerlendirilmistir. Mugloo ve ark.
pozitif basing uyguladiklar1 neonatal hasta grubunda VCI kollapsibilite indeksinin
CVP ile korelasyonunu degerlendirmisler ve anlamli sonuglar bulmuslardir [82].
Barbier ve ark. septik sok ile takip edilip pozitif basingh ventilasyon uygulanan 23
yetiskin hastada VCI distensibilite indeksinin % 18’den biiyiik olmasini siv1 agig1
lehine degerlendirmislerdir [83]. Mendes ve ark. akut solunum sikintis1 ¢eken
ratlarda VCI distensibilite indeksinin %25’ten az olmasint pozitif sivi yaniti ile
iliskilendirmislerdir [84]. Calismamizda indiikksiyon sonrast Grup II’nin
distensibilite indeksi (55,78425,37) ile Grup T’in distensibilite indeksi
(52,24429,17) benzerdi. (p= 0,535) 20. dakikada da Grup II’nin distensibilite
indeksi (53,12+25,08) ile Grup I’in distensibilite indeksi arasinda (45,79 + 22,79)
anlamli farkhilik goriilmedi (p=0,141). Iki grupta da 20. dakikada azalan
distensibilite indeksleri goriildi. Distensibilite indeksinde zaman bagimh
meydana gelen azalma uygulanan sivi tedavisine pozitif yaniti gostermektedir.
Segilen anestezi yontemi VCI distensibilite indeksi tizerinde anlamli farklilik
gostermemistir. Byon ve ark. ndrosiriirji operasyonu gegiren 33 pediatrik hastaya
10 dk. boyunca 10 mL/kg kolloid uygulayip ardindan arteriyel basing, KAH,
CVP, pleth degiskenlik indeksi (PVI), VCI c¢apmi olgerek Sivi yamtliligini
degerlendirmede PVI etkili iken VCI distensibilite indeksinin etkisiz oldugu

gostermistir [85]. Sonuclar celigkili olup pediatrik grupta referans degerler iyi
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tanimlanmamustir ancak son ¢alismalar distensibilite indeksinin ¢ocuklarda sivi

yanitin1 degerlendirmekte giivenilir bir 6l¢iit olduguna isaret etmektedir [75].

VCI kollapsibilite indeksi spontan soluyan hastalarda dlgiilen dinamik bir
parametredir. VCI kollapsibilite indeksi ile ilgili yetiskin hastalarda genis bir
literatiir olmasina ragmen pediatrik hasta grubunda literatiir sinirhdir. Pozitif
basingli ventilasyonda VCI cap1 artar VCI kollapsibilite indeksi azalir. Indiiksiyon
ajanlar1 ise kardiyak on yiikii azaltip VCI kollapsibilite indeksinde artisa neden
olabilir. Pozitif basingh ventilasyonun fizyoloji {izerindeki etkileriyle iliskili
olarak bu hasta grubunda VCI kollapsibilite indeksi yerine distensibilite indeksi
tercih edilir [86]. Yetiskinlerde VCI kollapsibilite indeksinin %50°den fazla
olmasi dehidratasyon ve azalmis kardiyak on yiik ile iliskilendirilmistir [87].
Mannarino ve ark.’nin 516 saglikli ¢ocugu dahil ettikleri g¢alismada VCI
kollapsibilite indeks degeri ortalamasi; 1 yasindan biiyiikk ¢ocuklarda %30, 1
yasindan kiiciikk c¢ocuklarda %36 olarak hesaplanmigtir [70]. Vaish ve ark.
pediatrik yogun bakim iinitesinde sok ile takip edilen 5 — 18 yas aras1 50 hastada
VCI ¢ap ol¢timlerini ve Kkollapsibilite indekslerini degerlendirmislerdir. Bu
calismada etkin siv1 resiisitasyonu kollapsibilite indeksini azaltirken VCI ¢aplarini
artirmis. Santral vendz basing; VCI ¢apiyla pozitif korelasyon, VCI kollapsibilite
indeksiyle negatif korelasyon gostermistir [88]. Orso ve ark ise VCI gaplar1 ve
VCI kollapsibilite, distansibilite indeksleri tizerine toplam 31 ¢alismay1 igeren bir
derleme makalesi yayinlayip, VCI caplarinin ve solunumsal degisikliklerin sivi
yanitini degerlendirmede giivenilir bir yontem olmadigi sonucuna varmislardir

[89]. Literatiirde ¢eliskili veriler mevcut olup ¢alismamizda intraoperatif idame
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sivi  tedavisinin ve segilen anestezi yoOnteminin pediatrik hastalarda VCI

kollapsibilite indeksini ne yonde etkiledigini degerlendirdik.

Her iki grubun indiiksiyon sonras1 VCI kollapsibilite indeksleri %30’dan
fazla olup sivi ihtiyaci lehineydi. 20. dk.’da 6lgiilen VCI kollapsibilite indeksi
idame s1v1 tedavisine bagl olarak 2 grupta da azalma gosterdi. Indiiksiyon sonrasi
Grup I'nin VCI kollapsibilite indeksi (37,62+13,51) Grup I'e (32,15+11,76)
kiyasla anlamli derecede yiiksek saptandi. (p = 0,033) 20. Dk.’da da benzer
sekilde Grup II’'nin kollapsibilite indeksi (35,21£11,77), Grup I’den
(29,81£10,53) anlamli olarak daha yiiksekti. (p= 0,018) Anestezi yonteminden
bagimsiz olarak uygulanan sivi replasmani sonucunda her iki grubun VCI
kollapsibilite indeksleri azalmistir. Fathy ve ark. hipertansiyon hastaligi olan, 153
yetiskin hastada indiiksiyon dncesi ve sonrasi sistolik arter basinci, ortalama arter
basinct ve VCI kollapsibilite indekslerlerini degerlendirdiklerinde; 153 hastanin
62'sinde (%40,5) genel anestezi indiiksiyonundan sonra hipotansiyon gelisirken
91'inde hipotansiyon (%59,5) gelismemistir. VCI ClI >%39 olan hastalarda
indiiksiyon sonrasi hipotansiyon yiiksek dogrulukla (%84) tahmin edilmistir [90].
Turconi ve ark. ¢alismalarina vaskiiler cerrahi gegiren 55 yetigkin hastay1 dahil
etmislerdir. Indiiksiyon &ncesi VCI caplari, CI, sistolik ve ortalama arteryel
basinglar1 degerlendirmisler. Anestezi indiiksiyonu sonrasi hipotansiyon goriilen
ve goriilmeyen hastalar arasinda VCI maksimum ¢ap1 ve Cl arasinda anlamli bir
fark goriilmemistir [91]. Karsit goriisler olmasina ragmen non-invaziv olmasi
yatak basi degerlendirme yapilabilmesi ve kritik hasta grubunda dinamik takipte

kullanilabilmesi VCI kollapsibilite indeksini 6n plana ¢ikarmistir.
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Kalp atim hizi, pediatrik anestezide hemodinamik stabilitenin en temel
gostergelerinden biridir. Bradikardi ¢ocugun kardiyak outputunu tehlikeye atarak
hayati organlara yetersiz oksijen sunumuna neden olabilir. Bu durum aritmiler ve
kardiyak arrest ile sonuglanabilir [92]. Hava yolunda yasanan komplikasyonlar,
hipoksi, rejyonel anesteziye bagli artmis vagal yanit, opioid kullanimi
bradikardiye neden olabilir. llala ve ark. 6 yasin altinda cerrahi islem planlanan
205 hastada genel anestezi uygulanmasi sonrasi bradikardi prevelansini %19,5
olarak saptamuislar. Bradikardiyi de opioid premedikasyonu, inhalasyon
indiiksiyonu, zor entiibasyon, hipoksi gibi intraoperatif komplikasyonlar ve

onemli kan kaybi ile iligkili bulmuslardir [93].

Pediatrik hastalarda farmakokinetik ve farmakodinamik farkliliklardan
dolay1 intravendz anestezik dozlarinda hassas ayarlamalar gereklidir. Propofol
miyokard depresyonu yapar [94]. Etomidat ve ketaminin ise kardiyovaskiiler
sisteme depresan etkisi yoktur. Deksmedetomidin kalp atim hizin1 doza bagh

olarak azaltir, tasiaritmi tedavisinde kullanilir.

Inhalasyon anestezikleri kardiyovaskiiler sistemi direkt ve indirekt yol ile
baskilar. Miyokardiyal depresyon yaparak sistemik arteryel basinci ve kalp atim
hizim1 azaltirlar. Kardiyak toksisitesi en az olan inhalasyon anestezigi

sevoflurandir.

Rejyonal anestezi uygulamasi sempatik aktiviteyi azaltip parasempatik
aktiviteyi baskin duruma getirir. SVR ve KAH’nda azalma meydana gelir. Kaudal

anestezi uygulamalarinda yiliksek voliim ve konsantrasyonlarda verilen lokal
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anestezik T4 seviyelerine varan bloklar olusturabilir. Bu durumda kardiyak
sempatik lifler etkilenir ve bradikardi gorilir [96]. Adler ve ark.’nin yapmis
olduklar1 ¢alismada 1-82 ay araliginda 71 g¢ocukta sevofluran ile genel anestezi
idamesi saglandiktan sonra ultrasonografi esliginde kaudal anestezi uygulanmustir.
%100 kaudal blok basarisina ragmen 71 ¢ocugun 10’unda KAH’nda degisiklik
gozlenmemistir [97]. Kaudal anestezi sonras1 meydana gelen KAH degisiklikleri
basarili blogun giivenilir gostergesi olmayabilir. Ghai ve ark.’nin yapmis oldugu
alt batin cerrahisi gegirecek 220 pediatrik hastanin dahil edildigi ¢alismada genel
anestezi indiiksiyonundan sonra KAH kaydedilmistir. Genel anestezi idamesi
halotan ile saglandiktan sonra kaudal anestezi 0,75- 1 mL X kg % 0,25
konsantrasyonlu bupivakain ile uygulanmistir. Ilag enjeksiyonu sirasinda KAH
kaydedilip KAH’nda dakikada 3 birimden fazla azalma pozitif kaudal blok olarak
kabul edilmistir. Ilag enjeksiyonu ile KAH’ndaki azalmanm, kaudal blogun
basarisin1 tahmin etmede basit, glivenilir ve objektif bir test oldugu sonucuna
vartlmistir [98]. Erol ve ark.’1 ise 0-2 yas arasi1 300 ¢ocuk hasta iizerinde yapmis
olduklar1 c¢aligmada kaudal anestezinin KAH’nda degisiklik meydana
getirmedigini gozlemlemiglerdir [99]. Mercan ve ark.’1 da 167 g¢ocugu dahil
ettikleri calismada KAH’daki degisimin kaudal anestezi basarisini dngormede
yetersiz oldugunu tespit etmislerdir [100]. Bu konuda literatiirde birbiriyle ¢elisen
sonuglar bildirilemktedir. Bu ¢aligmada birincil olarak uygulanan sivi tedavisinin
zamana bagimli olarak KAH iizerine etkisi degerlendirildi. ikincil olarak anestezi

yonteminin KAH’da meydana getirdigi degisiklikler karsilastirildi.

54



Calismada iki grup arasinda monitorize edilen KAH degerlerinde
indiiksiyon sonrasinda anlamli bir fark saptanmadi. Benzer sekilde, 20. dk.’daki
KAH degerleri de gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik géstermedi. Her iKi
grupta indiiksiyon sonrasinda Olgiilen KAH degerleri 20. dk.’da olgiilen
degerlerden anlamli olarak yiiksek bulundu. Kalp atim hizi kaudal anesteziden
bagimsiz olarak degisiklik gosterdi. KAH’da zamana bagimli olarak diisiis
anestezi derinliginin artmasi1 ve idame sivi1 tedavisi ile iligkilendirildi. Larousse ve
ark.’nin yapmis olduklar1 ¢aligmada 2 ay-5 yas arasindaki 10 ¢ocuga sevofluran
anestezisi uygulanip transézofageal Doppler yerlestirilmistir. Hemodinamik
parametreler kaudal anesteziden 6nce ve sonra kaydedilmistir. Kalp atim hiz1 ve
kan basincinda anlamli degisiklik gbzlenmezken inen aort kan akimi artmus,
periferik vaskiiler diren¢ azalmistir [101]. Galante ve ark. 6 ay- 7 yas arasi
genitoliriner cerrahi planlanan 62 pediatrik hastay: kaudal anestezi ve remifentanil
infiizyonu uygulamasi yapilan seklinde 2 gruba ayirip non-invaziv hemodinamik
parametrelerdeki farkliligi karsilastirdiklarinda her iki teknikte de non-invaziv
hemodinamik  parametrelerde  anlamli  farklilk  gozlenmemistir  [102].
Arastirmamizda genel+rejyonel anestezi ve genel anestezi yontemi zamana
bagiml olarak karsilastirildi. Gruplar arasinda KAH’nda farklilik goriilmedi. Her
iki grupta da KAH zamana bagl olarak azaldi. Bunun anestezi ve sivi idamesiyle

iligkili oldugu kanisindayi1z.
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6. SONUC

VCI’un ultrasonografik olarak degerlendirilmesi, 6zellikle yogun bakim ve
anestezi pratiginde intravaskiiler voliim durumu hakkinda non-invaziv, hizli ve
giivenilir bilgi sunmasi agisindan olduk¢a degerlidir. Calismamizda pediatrik alt
batin ve tirogenital cerrahide genel anesteziye kombine edilen kaudal epidural
anestezinin hemodinamik parametreler ve vaskiiler yataktaki capa etkisini

degerlendirdik.

Arastirmamizda KAH, VCI kollapsibilite ve distensibilite indeksleri
secilen anestezi uygulamasindan bagimsiz olarak zamana bagimli azalma gosterdi.
VCI maksimum ve minimum ¢aplar1 ise iki grupta da artis gosterdi ancak bu artig
kaudal anestezi uygulanan grupta uygulanmayan gruba gore daha fazlaydi.
Meydana gelen bu artis rejyonal anestezinin pregangliyonik sempatik blok etkisi
ile iliskilendirildi.

Arastirmamiz sonucunda genel anestezi ile kombine olarak uygulanan 0.8
mL/kg %0.25’lik bupivakain ile saglanan kaudal anestezinin VCI maksimum ve
minimum c¢aplarinda artisa neden oldugu ancak uyguladigimiz genel anestezi ya
da kaudal + genel anestezi yonteminin VCI ¢aplari {izerinden degerlendirdigimiz

hemodinami iizerine olumsuz bir etkiye neden olmadigini belirledik.

Aragtirmamiz pediatrik anestezi pratiginde VCI cap, distensibilite ve
kollapsibilite indekslerinin voliim durumu degerlendirilmesinde uygulanabilir bir
yontem oldugunu ortaya koymustur. Rejyonal anestezinin ortaya ¢ikardigi

parasempatik aktivite artist ve vazodilatasyon VCI maksimum ve minimum
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caplarinda artisa neden oldugu kanaatindeyiz, Arastirmamizdan elde edilen
bulgular bu alandaki bilgi birikimine katki saglayarak daha genis hasta

gruplarinda yapilacak ileri diizey ¢alismalar i¢in yol gosterici nitelik tagimaktadir.
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8. OZET

ALT BATIN CERRAHISI VE UROGENITAL CERRAHI iCIiN
GENEL ANESTEZIi VE REJYONEL ANESTEZi UYGULANAN
COCUKLARDA ULTRASONOGRAFI ILE VENA KAVA
INFERIOR KOLLAPSIBILITE INDEKSININ

DEGERLENDIRILMESI

Pediatrik grupta alt batin cerrahisi ve trogenital cerrahiler siklikla
uygulanmaktadir. Anestezi yontemi olarak genel ve/ veya rejyonel anestezi tercih
edilmektedir. Operasyon 6ncesi ASA kilavuzuna uygun olacak sekilde hastalara
aclik verilmesi, anestezi indiiksiyonu ve rejyonal anestezinin sempatik blok etkisi
hemodinamik parametreleri etkilemektedir. Arastirmamizda 1-8 yas arasi
cocuklarda intraoperatif VVCI kollapsibilite, distensibilite, maksimum ve minimum

caplarin1 degerlendirildi.

Olgiimler supin pozisyonda subksifoid pencereden M mod kullanarak
yapildi. VCI uzun eksen boyunca goriintiilenip, hepatik damarlarin birlesim
yerinin proksimalinde dl¢limler alindi. Daha genis ve derin dokulara ulagabilmek
igin diisiik frekansl (3.5-5 MHz) konveks (curvilinear) prob tercih edildi. Kalp
atim hizi, VCI maksimum ve minimum caplar1 6lgiilip VCI kollapsibilite ve

distensibilite indeksleri hesaplandi. Uygulanan anestezi yonteminin ortaya
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cikardigi sempatik blogun/intravaskiiler yatagin dolulugunun VCI Kollapsibilite,
distensibilite, maksimum ve minimum ¢aplar1 {izerine etkisi zamana bagl olarak

degerlendirildi.

Calismaya kaudal yapilan (Grup 1) 50, kaudal yapilmayan (Grup II) 50
olmak iizere toplam 100 hasta dahil edildi. Grup I’in %90,0’1 ASA I, %10,0’1
ASA 11, Grup II’nin ise %98,0’1t ASA 1, %2,0’1 ASA II olup, istatistiksel olarak
karsilagtirildiginda gruplarin  ASA  verileri arasinda anlamli fark bulunmadi
(p=0,102) Grup I hasta grubunda indiiksiyon sonrasinda dlgiilen VCI maksimum
capt 20. dk.’da olgiilen ¢aptan anlamli olarak daha diisiik bulundu (p=0,006).
Grup II’de indiiksiyon sonrasinda olgiilen VCI maksimum degerleri 20. dk.’da
Olctilen degerle benzerdi (p=0,292). Grup I’in indiiksiyon sonrasinda ol¢iilen VCI
minimum ¢ap1 20. dk.’da Slgiilen ¢aptan anlamli ve daha diisiiktii (p=0,004). Grup
II’nin indiiksiyon sonrasinda 6lgiilen VCI minimum degerleri 20. dk.’da olgiilen
degerle benzerdi (p=0,058). Indiiksiyon sonras1 Grup II’nin distensibilite indeksi
ortalama degeri ile (55,78425,37) Grup [I’in ortalama degeri (52,24+29,17)
benzerdi (p=0,535). 20. dk.’da da elde edilen distensibilite degerlerinde de Grup
IP’nin ortalama degerleri (53,12425,08) ile Grup [D’in ortalama degerleri
(45,79422,79) arasinda anlamli farklilik goriilmedi (p=0,141). Grup I ve Grup
II’'nin indiiksiyon sonrasinda Olciilen distensibilite indeksi 20. dk.’daki 6lgiimle
benzerdi (sirastyla p=0,077; p=0,483). Indiiksiyon sonrast Grup II’'nin VCI
kollapsibilite indeksi (37,62+13,51) Grup I’e (32,15+11,76) kiyasla anlamh
derecede yiiksek saptandi (p=0,033). Grup I ve Grup II hasta grubunda indiiksiyon

sonrasinda Olcililen kollapsibilite indeksi 20. dakikadaki oOl¢timle benzerdi
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(srastyla p=0,127; p=0,137). KAH agisindan iki grup arasinda indiiksiyon
sonrasinda anlamh bir fark saptanmadi (p=0,402). Benzer sekilde, 20. dakikadaki
KAH degerleri de gruplar arasinda istatistiksel olarak farkli degildi (p=0,986). Her
iki grupta indiiksiyon sonrasinda oOlgiilen KAHdegerleri 20. dk’da olgiilen

degerlerden anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,001).

Kalp atim hizi, VCI kollapsibilite ve distensibilite indeksleri uygulanan
anestezi uygulamasindan bagimsiz olarak uygulanan idame sivi tedavisi ile
zamana bagimli azalma gosterdi. VCI maksimum ve minimum ¢aplar1 ise iki
grupta da artis gosterdi ancak bu artis kaudal anestezi uygulanan grupta
uygulanmayan gruba gore daha fazlaydi. Meydana gelen bu artis rejyonal
anestezinin pregangliyonik sempatik blok etkisi ile iliskilendirildi. Arastirmamiz
pediatrik anestezi pratiginde VCI ¢ap, distensibilite ve kollapsibilite indekslerinin
volim durumu degerlendirilmesinde uygulanabilir bir yontem oldugunu
gostermistir. Rejyonal anestezinin ortaya ¢ikardigi parasempatik aktivite artisi ve
vazodilatasyon VCI maksimum ve minimum caplarinda artisa neden olmustur.
Arastirmamizdan elde edilen bulgular bu alandaki bilgi birikimine katki
saglayarak daha genis hasta gruplarinda yapilacak ileri diizey ¢alismalar i¢in yol

gosterici nitelik tagimaktadir.

Anahtar Kelimeler: VCI, distensibilite, kollapsibilite, pediatrik
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9. SUMMARY

EVALUATION OF VENA CAVA INFERIOR COLLAPSIBILITY
INDEX WITH ULTRASONOGRAPHY IN CHILDREN
UNDERGOING GENERAL ANESTHESIA AND REGIONAL
ANESTHESIA FOR LOWER ABDOMINAL AND UROGENITAL

SURGERY

Lower abdominal surgery and urogenital surgeries are frequently
performed in the pediatric group. General and/or regional anesthesia is preferred
as anesthesia method. Fasting patients in accordance with ASA guidelines before
the operation, anesthesia induction and sympathetic block effect of regional
anesthesia affect hemodynamic parameters. In our study, intraoperative VCI
collapsibility, distensibility, maximum and minimum diameters were evaluated in

children aged 1-8 years.

Measurements were made using M mode from the subxiphoid window in
the supine position. VCI was viewed along the long axis and measurements were
taken proximal to the junction of the hepatic veins. A low frequency (3.5-5 MHz)
convex (curvilinear) probe was preferred to reach wider and deeper tissues. Heart
rate, VCI maximum and minimum diameters were measured and VCI

collapsibility and distensibility indices were calculated. The effect of sympathetic
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block/intravascular bed fullness caused by the applied anesthesia method on VCI
collapsibility, distensibility, maximum and minimum diameters was evaluated
depending on time. A total of 100 patients were included in the study, 50 of whom
were caudally operated (Group 1) and 50 of whom were not caudally operated
(Group I1). In Group 1, 90.0% was ASA I, 10.0% was ASA II, and in Group I,
98.0% was ASA |, 2.0% was ASA Il. When statistically compared, no significant
difference was found between the ASA data of the groups (p=0.102). In Group |
patient group, the maximum VCI diameter measured after induction was
significantly lower than the diameter measured at the 20th min (p=0.006). In
Group II, the maximum VCI values measured after induction were similar to the
value measured at the 20th min (p=0.292). The minimum VCI diameter measured
after induction in Group | was significantly and lower than the diameter measured
at the 20th min (p=0.004). The minimum VCI values measured after induction in
Group Il were similar to the value measured at the 20th min (p=0.058). After
induction, the mean distensibility index value of Group II (55.78+£25.37) was
similar to the mean value of Group I (52.24+29.17) (p=0.535). In the distensibility
values obtained at the 20th min, no significant difference was observed between
the mean values of Group II (53.12+£25.08) and the mean values of Group |
(45.79£22.79) (p=0.141). The distensibility indexes of Group | and Group Il
measured after induction were similar to the measurement at the 20th min
(p=0.077; p=0.483, respectively). After induction, the VCI collapsibility index of
Group II (37.62+13.51) was significantly higher than that of Group |

(32.15+11.76) (p=0.033). The collapsibility index measured after induction in
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Group | and Group Il patient groups was similar to the measurement at the 20th
minute (p=0.127; p=0.137, respectively). No significant difference was found
between the two groups in terms of HR after induction (p=0.402). Similarly, the
HR values at the 20th minute were not statistically different between the groups
(p=0.986). The HR values measured after induction in both groups were
significantly higher than the values measured at the 20th minute (p<0.001). Heart
rate, VCI collapsibility and distensibility indices showed a time-dependent
decrease with the maintenance fluid therapy applied regardless of the anesthesia
applied. The maximum and minimum diameters of VCI increased in both groups,
but this increase was greater in the group that received caudal anesthesia than in
the group that did not. This increase was associated with the preganglionic
sympathetic block effect of regional anesthesia. Our study showed that VCI
diameter, distensibility and collapsibility indices are an applicable method for
evaluating volume status in pediatric anesthesia practice. The increase in
parasympathetic activity and vasodilation caused by regional anesthesia caused an
increase in the maximum and minimum diameters of VCI. The findings obtained
from our study contribute to the knowledge in this field and are guiding for

advanced studies to be conducted in larger patient groups.

Key Words: VCI, distensibility, collapsibility, pediatric
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