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OZET

Giris-Amac: Major cerrahi gegiren hastalarda postoperatif sivi yonetimi, doku
perflizyonunun korunmasi ve periferik dolasimin stabilizasyonu agisindan Kritik rol
oynamaktadir. Bu siirecte intravaskiiler hacim durumunun dogru degerlendirilmesi,
hedefe yonelik sivi tedavisinin planlanabilmesi i¢in gereklidir. Caligmamizda, erken
postoperatif donemde voliim durumunun non-invaziv yontemlerle; PI, PVI ve cIVC
ile degerlendirmek, sivi yamithiligr ile iligkileri ve bu Ol¢limler arasindaki
korelasyonlar1 analiz etmek amaglanmustir. ikincil olarak SOFA ve APACHE skorlari,
plazma laktat diizeyleri, BE, sok indeksi ve CRT ile iliskilerini degerlendirmek

hedeflenmistir.

Yontemler: Bu prospektif gozlemsel ¢alismaya, major cerrahi sonrasi yogun
bakima alinan, spontan soluyan, PI ve/veya PVI degerlerine gore sivi yanitli oldugu
ongoriilen 90 hasta dahil edilmistir. Ilk 30 dakika i¢inde; PI ve PVI pulse oksimetre
ile, IVC ¢aplar1 midaksiller bolgeden ultrasonografi ile, CRT sabit basingli enjektor ile
standardize edilerek ol¢iilmiis; laktat, BE, sok indeksi, APACHE II ve SOFA skorlari
kaydedilmistir. Tim hastalara 30 dakika i¢cinde 4 mL/kg kristaloid siv1 replasmani

uygulanmis, tiim parametreler yeniden analiz edilmistir.

Bulgular: Sivi replasmani sonrasi PI, PVI, cIVC, IVC-min, laktat, BE, CRT
ve SOFA skorunda istatistiksel olarak anlamli degisiklikler saptanmistir. Ancak SO2
disinda hemodinamik parametrelerde anlamli degisim gézlenmemistir. Pl ile PVI ve
clVC arasinda negatif yonlii anlamli korelasyon gozlenmistir. CRT, Pl, PVI ve
cIVC'nin birlikte sivi yanitliligint 6ngdérmede anlamli etkisi oldugu; ayrica cIVC'nin
baslangi¢ degerinin bagimsiz olarak sivi yanithligini 6ngdrdiigii belirlenmistir. cIVC

icin %54 kesme degeri, yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik gdstermistir.

Sonug: Postoperatif major cerrahi hastalarinda erken donemdeki siv1 agiginin
degerlendirilmesinde; Pl ile PVI ve clVC arasinda korelasyon saptanmus; Pl, PVI,
CRT ve midaksiller hattan 6lgiilen cIVC'nin birlikte kullanilmasinin sivi yanithiligin
ongormede etkili olabilecegi ve seri sekilde izlemine dayali bir yaklasimin hedefe
yonelik s1vi tedavisinin etkinligini degerlendirmede yararli olabilecegi belirlenmistir.

cIVC'nin s1v1 yanithiligini 6ngérmede optimal kesme degeri %54 olarak bulunmustur.



Elde edilen bulgularin gercekligi ve giivenilirliginin artirilmasi i¢in ¢ok merkezli ve

genis orneklemli ¢alismalar yapilmasinin gerektigi kanaatine varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Sivi tedavisi, Hedefe yonelik sivi yonetimi, Sivi yanitliligs,
Perflizyon indeksi, pletismografi degiskenlik indeksi (Pleth
Variability Index), Inferior Vena Kava capi, Inferior vena kava

kollapsibilite indeksi, Kapiller dolum siiresi
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EVALUATION OF EARLY FLUID DEFICIT AND REQUIREMENT IN
POSTOPERATIVE MAJOR SURGERY PATIENTS

ABSTRACT

Introduction-Purpose: Postoperative fluid management in patients
undergoing major surgery plays a critical role in maintaining tissue perfusion and
optimizing peripheral circulation. Accurate assessment of intravascular volume status
is essential for guiding goal-directed fluid therapy. We aimed to evaluate volume status
in the early postoperative period with non-invasive methods; PI, PVI and cIVC, and
to analyze the relationship with fluid responsiveness and mutual correlations.
Secondarily, we aimed to evaluate the correlations with SOFA and APACHE scores,
plasma lactate levels, BE, shock index and CRT.

Methods: This prospective observational study included 90 spontaneously
breathing patients admitted to the ICU after major surgery, predicted to be fluid
responsive based on Pl and/or PVI values. Within the first 30 minutes, Pl and PVI
were measured by pulse oximetry, IVC diameters were measured by ultrasonography
from the midaxillary region, CRT was measured by standardized pressure injector,
lactate, BE, shock index, APACHE Il and SOFA scores were documented. All patients
received 4 mL/kg crystalloid fluid replacement within 30 minutes and all parameters

were reassessed thereafter.

Results: After fluid replacement, significant changes were observed in PI, PVI,
clVC, IVC-min, lactate, BE, CRT, and SOFA scores. No significant change was noted
in hemodynamic parameters except for SO.. PI showed a significant negative
correlation with both PVI and clIVVC. Logistic regression revealed that CRT, PI, PVI,
and clIVC collectively predicted fluid responsiveness, with baseline clVC
independently associated. The optimal cIVVC cutoff was determined as 54%, with high

sensitivity and specificity.

Conclusion: PI, PVI, CRT, and mid-axillary cIVC are effective when used
together to predict fluid responsiveness in early postoperative major surgery patients.

Serial monitoring of these parameters may enhance the effectiveness of goal-directed

Xii



fluid therapy. Further large-scale, multicenter studies are required to validate these

results and confirm their clinical impact.

Keywords: Fluid therapy, Goal-directed fluid management, Postoperative fluid
management, Fluid responsiveness, Intensive care unit, Postoperative,
postoperative major surgery patients, Perfusion index, Pleth Variability
Index, Inferior Vena Cava diameter, Inferior vena cava collapsibility

index, Capillary refill time
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1. GIRIS VE AMAC

Perioperatif sivi yoOnetimi, cerrahi hastalarda yeterli dolasim hacmini
saglayarak organ perfiizyonu ve doku oksijenasyonunu korumak igin uygulanan
stratejilerin  bir pargasidir. Postoperatif iyilesmenin hizlanmasi, morbiditenin
azaltilmas1 ve hastanede kalis siiresinin kisaltilmasina katki saglayan temel bir
yaklagimdir. [1]. Major cerrahi gegiren hastalarin postoperatif takibi cerrahinin tipi,
anestezi yonetimi, hastalarin komorbiditeleri bakimindan farklilik gosterebilir.
Intraoperatif sivi kayiplar1 ve kanama, hipovolemiye ve organ perfiizyonunun
bozulmasina yol agabilir [2]. Perioperatif donemde asir1 sivi  yiliklenmesi
gastrointestinal fonksiyonlarin gecikmesine, yara Ve anastamoz iyilesmesinin
bozulmasina ve doku oksijenasyonunun azalmasina neden olabilir. Hipovolemi ve
hipervolemiden kag¢inmak i¢in perioperatif donemde hedefe yonelik siv1 tedavisi ile
kalp debisinin korunmasi; ameliyat sonras1 komplikasyonlarin azalmasina ve yogun
bakim {iinitesinde kalis siiresinin kisalmasina katki saglayabilir [3]. Major cerrahi
gecirmis ve postoperatif yogun bakima alinmis kritik hasta grubunda, intravaskiiler
hacim durumunun dogru sekilde belirlenmesi klinik degerlendirmede temel bir
adimdir ve bu dogrultuda hedefe yonelik s1vi resiisitasyonu plani yapilmahidir. Hedefe
yonelik sivi tedavisinde ideal sivi miktarini belirlemek amaciyla sivi durumu ve
kardiyak debiyi degerlendirmek i¢in pulmoner arter kateterizasyonu gibi invaziv
yontemler ciddi komplikasyon riski tasidigindan birgok non-invaziv alternatif

yontemlerin tercih edilmesi klinik agidan 6nem arz etmektedir [4, 5].

Doku perfiizyonunun izlenmesi, akut dolasim yetmezliginin ydnetiminde
onemli bir adimdir. Periferik organ perflizyonu, vital organlara gore daha erken
bozulur ve daha ge¢ diizelir. Doku perflizyonu ve periferik dolasimin
degerlendirilmesi yeni non-invaziv cihazlarin ve klinik skorlama sistemlerinin
kullanilmaya baglanmasindan sonra daha kolay hale gelmistir. Bu amagla plazma
laktat diizeyi, baz aci1g1 (BE), sok indeksi gibi parametreler kullanilir; kapiller dolum
stiresi (CRT), periferik perfiizyonun degerlendirilmesinde kolay uygulanabilir, non-

invaziv ve ek ekipman gerektirmeyen klinik parametre olarak 6ne ¢ikmaktadir.



Perfiizyon Indeksi (PI) gelismis nabiz oksimetresinin pletismografik sinyalleri
ile stirekli ve non-invaziv olarak olgiilebilir. Pulsatil kan akisinin, pulsatil olmayan kan
akigina oranini ifade eden PI, periferik vazomotor yanittaki degisiklikleri yansitir ve
mikrosirkiilasyonun izlenmesinde kiymetlidir. Kritik hastalarda Pl takibi,
intravaskiiler hacim ve doku oksijen kullanimma iliskin bilgi saglayarak voliim
durumunun degerlendirilmesine ve hipovolemiye hizli miidahale edilmesine olanak
tanimaktadir [6]. PI’in ortalama degeri 1,4 olup yogun bakimda kritik hastalarda
yapilan ¢aligmalarda bu degerin altina diismesi hipoperfiizyon gostergesi kabul
edilmektedir [7, 8].

PI’nin solunuma bagli varyasyonunun otomatik 6l¢iimii olan pletismografi
degiskenlik indeksi (Pleth Variability Index-PVI) yiizde (%) cinsinden ifade edilir.
Disiik PVI degeri, respiratuvar sikluslarda PI’daki varyasyonun az oldugunu gosterir.
PVI, s1vi durumunu ve siviya yanitliligl yansitan dinamik bir parametre olmasiyla 6ne
cikmaktadir. [9]. Iyi bir sivi yonetimi icin PVI degerinin %10 - 13 arasinda
hedeflenmesi onerilmektedir [10]. Yogun bakimda takip edilen kritik hastalarda, PVI
degerinin %14’iin tlizerinde olmasi sivi yanithligin1 6ngérmede istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur [9]. PVI, ilk gelistirildigi dénemlerde mekanik ventilasyon
altindaki hastalarda sivi yanithiligini degerlendirmede kullanilirken; son yillarda
yapilan bir¢ok ¢alismada spontan soluyan eriskinlerde ve pediatrik hastalarda da

giivenle kullanilabildigi gosterilmistir [11-13].

Inferior vena cavanin ultrasonografik degerlendirmesi (US-IVC) yaygin
erigilebilirligi, diisiik maliyeti ve kullanim kolaylig1 sayesinde santral ven6z basing ve
sag atriyum (RA) basincinin degerlendirilmesinde dnerilen non-invaziv ve dinamik bir
Ol¢tim yontemidir. IVC ¢ap1, viicudun hacim kaybina verdigi vazokonstriktor yanittan
etkilenmez. Ozellikle hemodinamik olarak stabil olmayan ve intravaskiiler hacim ile
kan basinci ya da ekstravaskiiler hacim arasinda uyumsuzluk gelisebilen hastalarda,
IVC degerlendirmesi kritik bir neme sahiptir. IVC, birden fazla anatomik bolgeden
degerlendirilebilir [14-17]. Ozellikle 6n gdgiis veya iist batin bolgesinde cerrahi
insizyonu olan hastalarda subksifoid pencerenin kullanilamamasi nedeniyle tiim major
cerrahi hastalarin1 dahil edebilmek amaciyla midaksiller bolge tercih edilmistir.

Olgiimler hasta supin pozisyondayken sag midaksiller hattan, genellikle kavoatriyal



bileskenin 2—-3 cm kaudalinde, diyafram seviyesinden yapilmaktadir [18-20]. Spontan
soluyan hastalarda; inferior vena kava kollapsibilite indeksi (cI\VVC), inferior vena
kavanin maksimum ve minimum c¢aplarinin kullanildigi matematiksel formiillerle

hesaplanir.

Bu calismada, major cerrahi gecirmis hastalarda erken postoperatif donemde
voliim durumunu non-invaziv yéntemlerle; Pl, PVI ve clIVC ile degerlendirmek, sivi
yanitliligr ile iligskileri ve bu olgiimler arasindaki korelasyonlar1 analiz etmek
amaclanmustir. ikincil olarak bu hastalarin SOFA ve APACHE skorlar1, plazma laktat
diizeyleri, BE, sok indeksi ve CRT’si incelenerek sivi yanithiligr ile iliskilerini

degerlendirmek hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. MAJOR CERRAHI HASTALARINDA SIVI YONETIMIi

2.1.1. Major Cerrahi ve Cerrahi Stres

Major cerrahi, genellikle genis kapsamli anatomik veya fizyolojik
degisikliklere yol acan, uzun siiren, kompleks ve invaziv prosediirleri ifade eder. Bu
tiir cerrahiler, genis doku rezeksiyonlarini veya hayati organlara miidahaleleri igerir.
Ozellikle mezenkimal bariyerlerin acildig1 (plevra, periton, meninks); kardiyotorasik
cerrahi, abdominal biiyiik rezeksiyonlar, beyin cerrahisi gibi operasyonlar ve biiyiik
ortopedik cerrahiler (or. total kalga protezi) major cerrahi prosediirler arasinda yer alir.
Major cerrahinin igeriginde hastanin 6nemli komorbiditesinin olmasi, intraoperatif
donemde yiiksek doz noradrenalin gereksinimi olmasi, intraoperatif major hemoraji ve
masif kan transfliizyonu yapilmasi, yiiksek mortalite ve morbidite riski ve son olarak

postoperatif yogun bakim ihtiyaci gerektsinimi yer alir [21].

Major cerrahiler insizyona bagli doku travmasi, inflamatuar mediatorlerin
salinimi ve olusturdugu ndérohormonal stres yaniti gibi sistemik etkilerle viicutta
endokrin, metabolik ve immiinolojik degisikliklere yol acarak homeostazi tehdit eden
katabolik bir siire¢ baslatir [22]. Bu siiregte, stres hormonlar1 ve sitokinlerin salinimi
artar, insiilin direnci gelisir ve protein dengesi negatif yonde etkilenir [23]. Cerrahi
miidahale sirasinda artan kapiller gecirgenlik ve inflamatuar mediatérlerin etkisiyle
siv1 ekstravaze olur; bu da interstisyel alanda ve {iclincii bosluklarda sivi birikimine
neden olur [24]. intraoperatif sivi kayiplari ve kanama da eklenince, hastada
hipovolemi ve organ perflizyonunda bozulmaya neden olabilir. Bu durum, postoperatif
donemde komplikasyon riskini artirdigi igin sivi kayiplarinin karsilanmasi ve
hemodinamik stabilitenin saglanmasi1 Onemlidir. Major cerrahiler, preoperatif
hazirliktan hastanin taburculuk siirecine kadar dikkatli bir yaklasim gerektiren,

perioperatif donemde yiiksek risk ve komplikasyon oranina sahip girisimlerdir [2].



2.1.2. Cerrahi Hastalarda Sivi Dengesi

2.1.2.1. Fizyolojik sivi dagihimi ve denge mekanizmalari: Viicutta sivilar
yaklasik %601 intraseliiler ve kalan %401 ekstraseliiler olmak flizere iki ana
kompartmanda bulunur. Ekstraseliiler s1vi da kendi i¢inde yaklasik %75'1 interstisyel
s1v1, %25'i plazma ve transselliiler s1vi (6rn. intraokiiler, gastrointestinal, serebrospinal
stvi) olmak tizere ayrilir. Transselliiler sivilar; soliit ve s1vi yiikii dagilimi disinda kalan
kapal1 anatomik alanlardir [25]. Stvilar bu kompartman arasinda plazma proteinlerinin
ve elektrolitlerin konsantrasyonuna bagli olarak degisir. Hiicreler arasi sivi dengesini
diizenleyen en 6nemli mekanizmalardan biri Starling hipotezidir. Vaskiiler endoteliyal
bariyerde siv1 hareketi hidrostatik ve onkotik basinglar arasindaki farkla belirlenir [26].
Hidrostatik basing 6zellikle arterde yiiksek oldugundan net sivi hareketi doku igine
dogru olur, onkotik basing ise siviy1 intravaskiiler alanda tutar; bundan dolay1
intravaskiiler sivinin idamesi kapiller gegirgenlige baglidir. Cerrahi stres bu fizyolojik
dengenin bozulmasina neden olabilir. Artan katekolamin, aldosteron ve antidiiiretik
hormon salinimi, sivi ve sodyum retansiyonuna yol agar [27]. Ayrica endotelyal
glikokaliks yap1 bozulup kapiller gecirgenligin artmasiyla siv1 interstisyel alana geger
ve bu da doku 6demine ve hemodinamik instabiliteye neden olabilir [28]. Odem
olusumunun temel mekanizmalari; bahsedildigi gibi kapiller gecirgenlikteki artisin
yani sira oral veya intravendz yolla digaridan alinan sodyum ve suyun bdbrekler
tarafindan tutulmasidir. Sivinin intravaskiiler bosluktan interstisyuma ¢ok fazla
gecmesi, plazma voliimiinii ve sonu¢ olarak doku perflizyonunu azaltir. Bu
degisikliklere fizyolojik yanit veren bobrek sodyum ve suyu absorbe eder. Absorbe
edilen bu sivinin bir kismimnin vaskiiler boslukta kalmasiyla plazma voliimii normale
donebilir ancak endotelyal glikokaliks yapidaki bozuklugun devam etmesi nedeniyle
bobrekler tarafindan tutulan sivinin da interstisyuma gegisi devam eder ve 6dem
belirginlesir. Bu siireg, 6zellikle postoperatif donemde hipovolemi veya hipervolemi
gibi komplikasyonlara yol agabilir. Major cerrahi hastalarinda sivi yonetimi, bu
fizyolojik dengenin korunmasina, intravaskiiler voliimii korumaya, hemodinamik

stabiliteyi saglamaya ve organ perfiizyonunun optimize edilmesine odaklanir.



2.1.2.2. Sivi replasmami i¢in kullamlan soliisyonlar:

Kristalloid Soliisyonlar

Kristalloidler, diisiik molekiil agirlikli, suda eriyen, glukoz igerebilen inorganik
veya organik tuz i¢eren, damar yatagindan interstisyel alana kolayca gecis yapabilen
basit soliisyonlardir. Cerrahi uygulamalarda en sik tercih edilen soliisyonlar arasinda
izotonik salin (%0.9 Sodyum Kloriir Soliisyonu) ve Ringer laktat yer alir. 2021
Sepsisten Sagkalim Rehberi’nde (Surviving Sepsis Campaign-SSC) septik sok tanisi
alan tiim hastalarda Oncelikli olarak dengeli kristalloid ¢ozeltilerin kullanilmasi
Onerilmistir [29]. Fakat bu oneri sinirli diizeyde kanit sunan, tek merkezli, sepsis
tanimu biiyiik 6l¢iide stipheye dayanan SMART c¢alismasina dayanmaktadir [30]. Bu
soliisyonlar giivenilir, diisiik maliyetli olmalar1 ve genis bir kullanim alanina sahip
olmalar1 nedeniyle tercih edilir. Ancak kristalloidlerin ekstraseliller alana da
yayilmasi, viicut kompartmanlar1 arasinda kolayca hareket etmesi ve damar disina
hizla kacis egiliminde olmast nedeniyle intravaskiiler voliim etkisi kisa siirelidir. Bu
durum, daha yiiksek miktarlarda siv1 verilmesini gerektirebilir, bu da doku 6demine
yol agabilir [31]. Ayrica izotonik salin 6zellikle 2 litreden fazla uygulandiginda
metabolik asidoz, bobrek fonksiyonlarinda bozulma ve postoperatif komplikasyon

riskinde artisa yol agabilir [32].

Kolloid Soliisyonlar

Kolloidler genellikle 40 kDa biiyiikliigiinde olan bitkisel veya hayvansal
polisakkaritler ile polipeptidlerden olusan makromolekiiller igerir ve plazma
genigletici olarak kullanilir. Kolloidler daha biiyiik molekiiler agirliga sahip olup
plazmada daha uzun siire kalirlar ve onkotik basinci artirarak sivinin intravaskiiler
alanda tutulmasina yardimeci olurlar. Klinikte kullanilan tek dogal kolloid albiimin olup
%6 Hidroksietil nisasta (HES-Voluven) ve %0,4 siiksine jelatin (Gelofusine) gibi
soliisyonlar yar1 sentetik kolloid sinifindadir [33]. Kolloidler daha diisiik miktarda sivi
ile intravaskiiler voliimiin daha etkili sekilde desteklenmesini saglar. Ancak ozellikle
sentetik kolloidlerin kullanimi koagiilasyon bozukluklari, anafilaksi riski, dokularda
depolanmaya bagli kasinti ve bdbrek fonksiyonlari tlizerindeki olumsuz etkileri

nedeniyle sinirlanmigtir [34]. Tiim kolloid sivilarin anaflaksi riski bulunmaktadir ve



bu durum genellikle inflizyonun baslamasindan kisa bir siire sonra ortaya ¢ikar. Bu
risk kullanilan kolloid tiiriine bagli olarak degismektedir; HES igin %0,06, albiimin
icin %0,1 ve jelatin i¢in %0,35 olarak bildirilmistir. Ayrica, ciddi alerjik reaksiyonlar
kolloid verilen hastalarin %20’sinde meydana gelebilir [35]. Ek olarak, HES, septik
hastalarda nefrotoksik etkiler olusturma potansiyeline sahip oldugundan, bu hasta
grubunda kullanilmas1 onerilmemektedir [29]. Ayrica dehidrate hastalarda bu
hiperonkotik kolloidler siviy1 glomeriillerde tuttugu i¢in prerenal yolla aniiriye neden

olabilirler.

Kiristalloid ve Kolloid Karsilastirmasi

Kristalloidler doku 6demi riskine ragmen genellikle diisiik komplikasyon
oranlar1 ve erisilebilirlikleri nedeniyle ilk tercih edilen replasman sivilaridir.
Kolloidler ise belirli klinik durumlarda, 6zellikle hizli voliim genislemesinin gerektigi
durumlarda kullamlir. Intravaskiiler sivi kayiplarini yerine koymada kolloidler,
kristalloide oranla iki kat daha etkilidir. Kolloidlerin kalp debisinde belirgin ve
dogrusal bir artis sagladigi goriilmistiir. Bu bulgular, kolloidlerin hemodinamik
stabilizasyon iizerindeki olumlu etkilerini desteklemektedir [36]. Ozetlemek gerekirse,
kristalloidlerin temel kullanim amaci insensibl kayiplar ve idrar ¢ikisi yoluyla
kaybedilen siviy1 yerine koymaktir. Buna karsin kolloidler genellikle kan kayb1 ve
proteinden zengin sivinin interstisyel alana sizmasi sonucu olusan plazma hacmi
eksikligini telafi etmek amaciyla kullanilir. Sonug olarak, hangi restisitasyon sivisinin
secgilecegi cerrahi stresin siddeti, hastanin klinik durumu ve hedeflenen tedavi
sonuglarina olasi riskler g6z 6niinde bulundurularak belirlenir. Cerrahi siire¢ boyunca
stv1 tedavisinde, farkli sollisyonlarin uygun oranlarda ve dikkatli sekilde kullanilmasi

hasta sonuclarini iyilestirmek icin kritik 6neme sahiptir.

2.1.2.3. Anestezi seklinin sivi dengesine olan etKisi: Anestezi sekli cerrahinin
endikasyonuna, aciliyetine, hastanin mevcut saglik durumlarina bagli olarak
degismekte olup cerrahi hastalarda sivi dengesini dogrudan etkileyen onemli bir
faktordiir. Genel anestezinin pratik tanimlamasi; amnezi ve bilingsizlik hali, agr
algisinin engellenmesi, analjezi ve reflekslerin baskilanmasi gerektiginde kaslarin

gevsetilerek, immobilite ve zararli uyarana otonomik cevapta azalmadir [37]. Genel



anestezi sirasinda kullanilan ajanlar, vazodilatasyon ve miyokardiyal depresyon
yoluyla kardiyak debiyi ve kan basincini azaltarak hemodinamik degisikliklere yol
acabilir. Bu durum intravaskiiler voliimde azalma ve doku perfiizyonunda bozulma
riskini artirir. Genel anestezi uygulamalarinda inhalasyon anestezikleri ve intravenoz
anestezikler kullanilabilmektedir. Genel anestezi indiksiyonu ve idamesinde

hemodinamik stabilizasyonu saglamak i¢in sivi replasmani kullanilir.

Bunun yan1 sira noroaksiyel anestezi teknikleri (6rnegin spinal, epidural veya
kombine kullanimlar1) yeterli analjezi ve kas gevsemesi saglamalari, uygulama
kolayligi, mental fonksiyonlar1 etkilememeleri, kanama miktarin1 azaltmalari,
kardiyak komplikasyon insidansini azaltmalari, hastalarin daha erken mobilize
olmalarina olanak tanimalari ve derin ven trombozu insidansini diisiirmeleri ve kronik
akciger hastalig1 olan hastalarda solunum depresyonu ve pnomoni riskini azaltmalari
gibi avantajlar sunmaktadir. Noroaksiyel bloklarda T5-L1 aras1 sempatik liflerin bloke
edilmesi, vendz kapasitans damarlarinin vazodilatasyonuna, i¢ organlarda ve alt
ekstremitelerde kanin gollenmesine neden olarak dolagimdaki etkin kan volumiinii
azaltir ve siklikla kalp debisindeki azalma da buna eslik eder. Arteriyel vazodilatasyon
da sistemik vaskiiler direnci azaltabilir. Yiiksek bir sempatik blok, T1 —T4 arasindan
cikan sempatik kardiyak akselator lifleri de bloke edebilir. Derin hipotansiyon ve
bradikardi meydana gelebilir [38]. Uygulanan rejyonel anestezinin dermatomal
seviyesi ve olusturdugu sempatektominin siddeti ile dogru orantili olarak meydana
gelen sempatik blokajin sebep oldugu vazodilatasyona bagli ortaya ¢ikan hipotansiyon
dikkatle yonetilmesi gereken bir durumdur. Hipotansiyonun dnlenmesi veya tedavisi
icin genellikle intravendz sivi replasmani ve gerekirse vazopressor ilaglar kullanilir
[39]. Preoperatif hipovolemisi olanlarda spinal anestezi uygulamasi ¢ok ciddi
hipotansiyon ve kardiyovaskiiler depresyona neden olabilir. Bu nedenle hipovolemik

hastalarda uygulanmamalidir.

Rejyonel anestezi genel anesteziye kiyasla pulmoner komplikasyonlar, yogun
bakim yatislari, tromboembolik olaylar ve cerrahi alan enfeksiyonlarinin oranlarin
azaltmaktadir. Ayrica, yasl hastalarda postoperatif deliryum ve biling bozuklugu
goriilme ihtimalini distirmektedir. Ancak rejyonel anestezinin hipotansiyon ve

bradikardiye yol agarak miyokardiyal perfiizyonu olumsuz etkileyebilecegi goz



ontinde bulundurulmalidir. Her iki anestezi yontemi de sivi dengesine farkl sekillerde
etki ederken, optimal sivi yonetimi, hasta 6zellikleri ve cerrahi miidahalenin tiiriine

gore bireysellestirilmelidir.

2.1.3. Perioperatif S1ivi Yonetimi Yaklasimlari

Perioperatif sivi yonetimi cerrahi hastalarin organ perfiizyonunu optimize
etmek ve dokuya oksijen sunumunu garanti etme amaciyla yeterli dolasim hacmini
stirdiirmek i¢in uygulanan stratejilerin bir pargasidir. Hastanin postoperatif iyilesmesi,
hastanede kalis siiresinin kisaltilmasi ve morbidite riskinin azaltilmasi iizerinde 6nemli
bir rol oynar ve bu nedenle perioperatif bakimin temel unsurlarindan biridir [1].
Perioperatif donemde kan kayb1 olmasa bile hastalarin siviya ihtiyaci bulunmaktadir.
Bu durumun nedenleri arasinda operasyon Oncesi uzun siireli aglik, cerrahi alan
kaynakli hissedilmeyen sivi kaybi ve ozellikle genel anestezi altinda otonom sinir
sistemi kontroliiniin bozulmasi bulunmaktadir [40]. Son 20 yilda siv1 tedavisi cerrahi
tekniklerin gelisimi yeni literatiir ve popiiler egilimlerle hastalarin iyilesmesinin
incelendigi protokollerin gelistirilmesiyle (Enhanced Recovery After Surgery — ERAS
vb.) birlikte degisim gostermistir. Cerrahi sonrasit hizlandirilmis iyilesme
protokoliiniin de Onerisi ile modern siv1 tedavisi anlayisi, sivi dengesini saglamak,
postoperatif komplikasyonlar1 azaltmak ve hastanede kalis siiresini kisaltmaktir.
Postoperatif s1vi uygulamasi i¢in hedef ameliyattan sonraki ilk 24 saat olup oral siv1
alimiminin baslamasi ile birlikte parenteral sivida kisitlamaya gidilmelidir. Miimkiinse
24 saat icinde erken enteral beslenme oOnerilir. Pozitif veya negatif sivi dengeleri, kritik
hastalarda olumsuz sonuglar ve organ disfonksiyonu ile tutarli bir sekilde
iliskilendirilmistir [41]. Gegmiste daha popiiler olan liberal sivi tedavisi yerini
restriktif yaklasima birakirken, son 5-10 yildir ise daha dengeli bir sivi yonetimi olan

kisisel hedefe yonelik siv1 tedavisi 6ne ¢ikmistir.

2.1.3.1. Liberal ve restriktif siv1 tedavisi:

Liberal veya geleneksel siv1 tedavisi genellikle Holliday-Segar formiiliine
dayanmaktadir. Hastanin saatlik idame siv1 ihtiyacini ve aglik kaynakli sivi acigim
hesaplamak i¢in kullanilir. Saatlik idame s1vi miktar1 4-2-1 kuralina gére (ilk 10 kg
icin 4 ml/kg/saat, ikinci 10 kg i¢in 2 ml/kg/saat, geri kalan viicut agirligi i¢in de 1



ml/kg/saat) hesaplanir. Hasta preoperatif donemde kag¢ saat a¢ kaldiysa, saat basina
verilmesi gereken idame mayisinin yarisi ilk saatte, diger yarisi ise sonraki iki saate
yayilarak uygulanir. Ayrica cerrahi alandan iiciincii bosluklara kayip, hissedilmeyen
kayiplar ve kanama miktart tahmini olarak dikkate alinir ve ¢ikan idrar miktar1 da
eklenir. Genel veya rejyonel anestezi sirasinda ortaya ¢ikan hipotansiyon da liberal
stvi kullanimini tetiklemektedir. Ozellikle abdominal cerrahilerde, uygulanan sivi
miktar1 7 litreye kadar ulasabilir. Ancak bu tiir rejimler 3 ila 6 kilogramlik bir kilo
artis1 ile sonuglanarak asiri sivi yiiklenmesini isaret etmektedir [42]. Liberal sivi
tedavisinin bu denli fazla olmasi doku 6demi, pulmoner 6dem, yara iyilesmesinde
gecikme, enfeksiyon sikliginda artis, gastrointestinal disfonksiyon ve kalp yetmezligi
gibi advers etkilerle iliskilendirilmistir [34]. Cerrahi stresi ve postoperatif
katabolizmay1 azaltmayir amaglayan ERAS protokolii kapsaminda yapilan
calismalarda perioperatif donemde fazladan her bir litre intravendz sivi uygulamasinin

postoperatif komplikasyon riskini %32 oraninda artirdigi gosterilmistir [43].

Restriktif s1vi tedavisi ise hastaya verilen s1vi miktarini sinirl tutarak gereksiz
siv1 yiiklemesini 6nlemeyi hedefler. Restriktif stratejide yalnizca operasyon sirasinda
kaybedilen sivinin yerine konmasi hedeflenir. Verilecek sivi miktari, operasyonun
biiytlikliigiine ve kaybedilen sivinin miktarina baglh olarak degisiklik gosterebilir.
Genel bir yaklagim olarak, sivi miktar1 3 ml/kg/saat olarak hesaplanabilir [44].
Restriktif s1v1 tedavisinin pulmoner fonksiyonlari iyilestirdigi, postoperatif donemde
mobilizasyonu kolaylastirdigi, stres yanitini azalttigi, hastanede yatis siiresini kisalttigi
ve postoperatif bulanti ile halsizlik gibi yan etkileri azalttigi gosterilmistir. Ancak
restriktif tedavi sirasinda verilen sivi miktar1 ihtiyacin altinda kaldiginda hipotansiyon,
aritmiler, laktik asidoz, hipoperfiizyona bagli akut bobrek hasari ve ¢oklu organ
yetmezligi goriilebilir [23]. Ornegin 3.000 hastalik liberal siv1 ile restriktif sivi
tedavisinin karsilastirildigi, ‘Major Abdominal Cerrahide Kisitlayici ve Liberal Sivi
Tedavisi (RELIEF)’ calismasi, restiriktif sivi yonetiminin akut bobrek hasari oranini
artirdigini gostermistir (%8,6'ya karst %5,0). Fakat bir yil i¢inde sakatliksiz sagkalim

oraninda herhangi bir fark gézlenmemistir [42].
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2.1.3.2. Hipovolemi ve hipervoleminin etkileri: Hipovolemi, cesitli
nedenlerle olusan sivi kayiplari sonucunda intravaskiiler hacmin azalmasi olarak
tanimlanir. Cerrahi hastalarda hipovoleminin ilk akla gelen nedenleri cerrahi kanama
ve perioperatif dehidrasyondur. Hipovolemi sonucunda diisiik kardiyak debi ve
yetersiz doku perflizyonu meydana gelmektedir [45]. Bunun sonucunda beyin ve kalp
gibi hayati organlara kan akigim1 saglamak amaciyla ilk yanmit olarak splanknik
yataktaki damarlarda belirgin bir vazokonstriiksiyon olusturarak, barsak mukozasinin
hipoperfiizyonuna sebep olur. Ilerleyen dénemde hastada hipotansiyon, aritmiler,
laktik asidoz, hipoperfiizyona bagli akut bobrek hasari ve hatta goklu organ yetmezligi
gortilebilir [23].

Intravaskiiler sivi hacmindeki artis, hipervolemi olarak tanimlanir. Cerrahi
hastalarda intraoperatif verilen sivilarin retansiyonu ile ortaya g¢ikan bu durum,
hastanin preoperatif agirliginin %10 veya daha fazla artisiyla iligkilidir. Bu artis,
hastanin postoperatif yogun bakimda kalis siiresinin uzamasi, mortalite ve morbidite
riskinin artmasiyla baglantilidir [46]. Ayrica hipervolemi kalpten atriyal natritiretik
peptid salimiminda artisa yol acabilir. Bunun sonucunda vaskiiler gegirgenlik
bariyerinin hayati bir parcasi olan endotelyal glikokaliksin bozulmasim artirir. Bu da
vaskiiler bariyer kaybina ve interstisyel 6demde artisa yol agar [4]. Bagirsakta hiicre
dist sv1 artis1, gastrointestinal 6deme, azalmis gastrointestinal motiliteye ve sonug
olarak ileusa yol acabilir [47]. Pihtilasma faktorlerinin diliisyonel azalmasi
koagiilasyon bozukluklarina neden olurken, doku 6demi yara iyilesmesini olumsuz
etkiler ve enfeksiyon sikliginda artisa sebebiyet verir. Asir1 sivi uygulamasinin septik
sok sirasinda mortalite artigi ve akut solunum sikintis1 sendromuna (ARDS) sebep
olarak hastalarda uzun siireli mekanik ventilasyon gereksinimi olusturabilecegi iyi
bilinmektedir. Ek olarak pulmoner 6dem ve kalp yetmezligi de meydana gelebilir. Bu
nedenle hastaya sivi yiiklemesi kararin1 vermeden 6nce hastanin sivi yanithliginin
degerlendirilmesi gerekmektedir [4]. Sivi yOnetimi stratejileri “liberal” veya

“kisitlayicr” degil, hasta merkezli ve bireysellestirilmis olmalidir.

Cerrahi girisimlerde sivi tedavisi; cerrahinin tiirli, ameliyat sirasinda

hemodinamik monitorizasyon verileri, intraoperatif sivi kayiplar1 gbéz Oniinde
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bulundurularak hasta merkezli olmali ve bireysel gereksinimlerine gore dinamik bir

sekilde diizenlenmelir [23, 48].

2.1.3.3. Kigsisel hedefe yonelik siv1 tedavisi: Hedefe yonelik sivi yonetimi,
hastalarda hemodinamik parametrelerin bireysel olarak degerlendirilmesi ve sivi
tedavisinin bu parametrelere gore diizenlenmesi prensibine dayanan kisisellestirilmis
bir yaklagimdir. Genellikle major cerrahi gegiren hastalarda oOnerilir ve ERAS
protokollerinin temel bir bilesenidir. Kristalloid, kolloid, kan iiriinleri veya inotropik
ajanlarin, hedeflenen fizyolojik parametrelere ulasmak amaciyla dinamik siireg
dogrultusunda uygun sekilde ayarlandigi bu sivi yonetimi Stratejisi, hastalarin kalp
debisini optimize ederek Ozellikle hayati organlara doku oksijen sunumunu en {ist
diizeye ¢ikarmay1 hedefler [4]. Hedefe yonelik sivi tedavisinde, doku perfiizyonunu
optimize etmek amaciyla genellikle kardiyak debi temel alinir. Stvi bolusu sonrasinda
secilen yontemle Ol¢iilen kardiyak debide %10 veya daha fazla bir artis gézlenmesi,
hastanin hipovolemik oldugunu ve ek sivi uygulamasinin doku perfiizyonunu
iyilestirebilecegini isaret eder [25]. Stv1 yiiklemesiyle hastanin Frank—Starling yasasi
dogrultusunda egrinin yiikselen fazinda bulundugunu ve boylece kardiyak
performansinin sivi destegiyle artirilabilecegi varsayilir. Ancak sol ventrikiil hacmi
egrinin plato kismina ulastiginda, uygulanan sivinin atim hacmi {izerinde anlamli bir
artis saglamasi beklenmez; aksine, bu durum yalnizca doku 6demine ve perfiizyon
bozukluguna yol agabilir. Bu nedenle tiim kritik hastalarda resiisitasyon fazi boyunca
hastanin siviya yanit verip vermedigini belirlemek biiyiik 6nem tasir. Yetersiz sivi
replasmant; aritmi, bobrek perfiizyonunda bozulma ve yara iyilesmesinde gecikme
gibi cesitli istenmeyen klinik sonuclara yol agabilir. Asirt sivi yiiklemesi ise basta
akcigerler olmak tizere bir¢ok organ sistemini olumsuz etkileyebilir. Hedefe yonelik
tedavinin terapotik  etkisini  agiklayan mekanizmalar heniiz tam olarak
aydinlatilamamis olsa da, kiiresel oksijen sunumundaki artisin doku parsiyel oksijen
basincini (PO2) yiikselterek yara iyilesmesini destekledigi ve enfeksiyon oranlarini

azalttig ileri siiriilmektedir [49].

Yapilan calismalar yiiksek riskli major cerrahi gegiren hastalarda erken
donemde uygulanan hedefe yonelik sivi tedavisinin, doku ve organ perfiizyonunu

optimize etmede, komplikasyon oranlarini1 ve mortalite riskini azaltmada énemli bir
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rol oynadigini gostermektedir [50]. FEDORA ¢alismasi, geleneksel ilkelere gore veya
hedefe yonelik siv1 tedavisi uygulanan hastalarda akut bobrek hasari, pulmoner 6dem
ve solunum sikintis1 sendromu gibi orta ila ciddi komplikasyonlarin daha az
goriildiigiinii (%16,6'ya karst %8,6) ve hastanede yatis siiresinin daha kisa oldugunu
ortaya koymustur. Ancak mortalite oranlarinda herhangi bir degisiklik gézlenmemistir
[51]. Yakin zamanda, Fischer ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir bagka ¢alismada
hedefe yonelik sivi tedavisi, kontrol grubuyla karsilastirildiginda hastanede kalis
stiresi, akut bobrek yetmezligi ve kardiyak komplikasyonlar iizerinde herhangi bir
etkisinin olmadigim1  géstermistir [52]. Ozetleyecek olursak cerrahi hastada
perioperatif donemde hedefe yonelik sivi tedavisi ile kalp debisinin yeterli diizeyde
stirdiiriilmesi, ameliyat sonrasi komplikasyonlarin azalmasina ve yogun bakim
tinitesinde kalis sliresinin kisalmasina katkida bulunabilir [3] Son on y1l i¢inde hedefe
yonelik s1v1 tedavisi daha yaygin hale gelmis olsa da bu sivi rejiminin adaptasyonu
hala yavas ilerlemektedir. Birgok c¢alisma postoperatif donemde onemli faydalar
sagladigimi ve maliyet etkin bir yontem oldugunu bildirmis olmasina ragmen
uygulamaya gecis hizi beklentilerin altinda kalmaktadir. Hedefe yonelik sivi
tedavisinde hangi parametrenin kullanilacagina iliskin net bir klinik kilavuz

bulunmamaktadir.

2.2. VOLUM VE SIVI YANITININ DEGERLENDIRILMESI VE DOKU
PERFUZYON GOSTERGELERI

Hedefe yonelik sivi tedavisinin hangi dinamik hemodinamik parametreler
kullanilarak yonlendirilmesi  gerektigi konusunda heniiz bir fikir birligi
bulunmamaktadir. Giinliik klinik pratikte geleneksel non-invaziv parametreler olan
yasamsal bulgular ve idrar ¢ikisi, gergek zamanli ve hizli bir sekilde yeterli bilgi
saglayamamaktadir. Ideal sivi miktarmi vererek hipotansiyonu ve asir1 sivi
yiiklenmesini 6nlemek i¢in kardiyak outputun dogru ve degisikliklerin tespit edilmesi
icin devamli olarak Ol¢iilmesi gerekmektedir. Kardiyak output Olgiimiiniin altin
standardi, pulmoner arter kateteri ile aralikli termodiliisyon yontemidir. Ancak
pulmoner arter katateri takmak invaziv, zor ve pratik degildir. Bu nedenle bu yontem
artik gegmiste kalmak iizeredir. Teknolojinin de gelismesi ile bir hastanin s1vi durumu

ve atim hacmini degerlendirmek icin perioperatif donemde yaygin olarak kullanilan
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birgok alternatif ve daha az invaziv cihaz gelistirilmistir. Tiim bu statik ve dinamik

parametrelere ek olarak hemodinamik monitor sistemleri ayrintili olarak asagidaki

tabloda yer almaktadir (Tablo 1) [4].

Tablo 1. Yaygin olarak kullanilan dinamik hemodinamik parametreler ve monitorler

[4]

Statik Hemodinamik
Parametreler

Dinamik Hemodinamik
Parametreler

Hemodinamik Monitorler

Basing (OAB)

(SVV)

Santral Venoz Basing Nabiz Basinci Degiskenligi Flotrac™
(CVP) (PPV)
Ortalama Arteriyel Atim Hacmi Degiskenligi LidCO™

Kardiyak Debi (CO)

Pletismografi Degiskenlik

Masimo Radical 7 Pulse CO-

Indeksi (PVI) Oksimetresi™
Pulmoner Kapiller Aortik Kan Akis Zirve Hizi ClearSight™
Kama Basinc1 Degiskenligi (AVpeak)
Sag Ventrikiil Diyastol | Inferior Vena Kava PiCCO™
Sonu Hacmi Kollapsibilite Indeksi (cIVC)

Ekspirium Sonu Okliizyon Ozofageal Doppler

Testi (ESOT)

Transtorasik ve
Transozofageal
Ekokardiyografi

Kalp debisi ve dokuya oksijen sunumunu iyilestirmek amaciyla kullanilan
monitdrizasyon sistemleri, hedefe yonelik sivi tedavisinin temelini olusturmaktadir.
Sivi yanithiligi tahmin edebilmek i¢in s1vi yiiklemesi yapildiginda amag, atim hacmini
veya kardiyak debiyi en az %10-15 oraninda artirmak olup, bu degerlendirme sivi
yonetimine yanitin belirlenmesinde "altin standart” olarak kabul edilmektedir [53].
Sivi yiiklemesi Frank—Starling Yasast dogrultusunda kardiyak debiyi ve dolayisiyla
oksijen sunumunu arttirmaktir. Baska bir deyisle tiim bu dinamik parametreler, Frank-
Starling Yasasina dayanmaktadir. Frank-Starling Egrisi 6n yiikiin sistolik fonksiyon
iizerindeki etkisini tanimlar. On yiik, genellikle sol ventrikiil diyastol sonu hacmi veya
sol ventrikiil diyastol sonu basinci ile degerlendirilir. Sol ventrikiil diyastol sonu
hacmindeki artis yani 6n yiik, ventrikiiler kasilmadaki artis1 tetiklemesiyle, kalbin sol
ventrikiilde artan kan hacminide kullanarak kalp debisini artiracagini ifade eder [54].

Frank Starling Egrisinde 6n yiik ile atim hacmi arasinda pozitif bir iligki bulundugu ve
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bu iligkinin egrisel bir formda oldugu diisiiniildiigiinde, egrinin dik yiikselen kisminda
on yiikteki belirli bir artig, attm hacminde daha biiyiik bir artisa yol agar. (Sekil 1) Bu
bolge, on yiikteki artisa yani sivi yiliklemesine yanitli alan olarak tanimlanabilir.
Egrinin plato kism1 hacim genislemesinin atim hacmi iizerinde 6nemli bir degisiklik
yaratmadigi, on yiikten bagimsiz bir alan olarak tanimlanabilir. Frank-Starling
egrisinin plato bolgesine yakin bir noktada, sol ventrikiil fonksiyonu maksimum
diizeye ulasir. Bu noktadan sonra uygulanan sivi yiliklemesi kalp debisi yani atim
hacmi {izerinde minimal bir etki saglar ve bunun yerine doku 6demi ve doku

hipoksisinin artmasina yol agar.

Frank-Starling Egrisi

- Normal ventrikller fonksiyon
Azalmis ventrikller fonksiyon
Sivi yuklemesi

Atim Hacmi

Sivi yuklemesine yanit

Diyastol Sonu Ventrikiler Hacim (Onyiik)

Sekil 1. Farkli kardiyak performansa sahip hastalarin Frank — Starling egrileri [55]

Atim hacmi, 6n yiik ile 1yi bir korelasyon gosterse de kardiyak fonksiyon ile de
etkilesim halindedir [56]. Kardiyak fonksiyonu iyi olan hastalarda 6n yiikteki artigin
atim hacminde daha belirgin bir artisa neden olmasi beklenirken, kardiyak fonksiyonu
zayif olan hastalarda bu artis daha sinirl olabilir [31]. Sekil 1°de farkli kardiyak
fonksiyonlara sahip iki hastanin 6n yiik artigina verdikleri atim hacmi yaniti

gosterilmektedir [55].

Ayrica atim hacmi intratorasik basing degisikliklerine bagli olarak etkilenir.
Artan intratorasik basing sag ventrikiil iizerine baski yaparak sag ventrikiilin 6n
yiikiinii azaltir. Eger bir hastanin voliim durumu Frank-Starling egrisinin plato
kisminda yer aliyorsa, solunum basinci sag ventrikiil 6n yiikii iizerinde minimal bir

etki yapacaktir. Bu durumda solunum varyasyonlarinin minimal etkisi olacak ve sol
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ventrikiil atim hacmi tizerinde herhangi bir etkisi olmayacaktir [57]. Sol ventrikiil atim
hacmi ve arteriyel kompliyans arteriyel basingla iligkili oldugundan, nabiz basinci gibi
arteriyel basing parametreleri ile dogrudan iliskilidir. Bu nedenle arteriyel basing
degisiklikleri, dinamik parametrelerin degerlendirilmesinde dnemli bir gosterge olarak

kullanilabilir. Dinamik parametrelerin denklemleri Tablo 2’de su sekilde 6zetlenmistir [4].

Tablo 2. Yaygin olarak kullanilan dinamik hemodinamik parametrelerin denklemleri

[4]
Parametre Denklem
Kardiyak Output (CO) Kalp Hiz1 x Atim Hacmi
Nabiz Basinci (PP) Sistolik Kan Basinci1 — Diyastolik Kan Basinci

Nabiz Basinci Degiskenligi
(PPV %)

PPV (%) = [(PPmax - PPmin) / (PPmax + PPmin) / 2)] x
100

Perfiizyon Indeksi (PI %)

(Arteryel Pulsasyon Absorpsiyonu / Pulsatil Olmayan
Kan Absorpsiyonu) x %100

Pletismografik Degiskenlik
indeksi (PVI %)

[(Perfiizyon Indeksi Maks — Perfiizyon Indeksi Min) /
Perfiizyon indeksi Maks] x %100

Atim Hacmi Degiskenligi
(SVV %)

[(Atim Hacmi Maks — Atim Hacmi Min) / Ortalama Atim
Hacmi] x %100

Inferior Vena Kava
Kollapsibilite indeksi
(clVC) %

[(Inferior Vena Kava Ekspiratuar Cap1 (IVC-max) —
Inferior Vena Kava Inspiratuar Cap1 (IVC-min)) / Inferior
Vena Kava Ekspiratuar Cap1 (IVC-max) ] x %100

Literatiirde yer alan c¢ok sayida vaka raporu, invaziv goriintiileme
yontemlerinin neden oldugu komplikasyon sorunun ciddiyetini ortaya koymaktadir.
Yogun bakimlarda sivi yonetiminde Onemli bir yerde olan transpulmoner
termodiliisyon yoOntemine dayali PiCCO™ hemodinamik monitorizasyonun
komplikasyonlari; kateter yerlestirme ve ¢gikarma sonrasinda kanama, hematom, giris
yerinde inflamasyon, katetere bagli enfeksiyon, iskemi, kateterizasyonun yapildigi
arterde tromboz gelisimdir [58]. Ayrica santral vendz basingla (CVP) ve pulmoner
arter kateteri (Swan—-Ganz kateteri) ile inttermitan termodiliisyon teknigi kullanarak
kardiyak output Sl¢limii i¢in kateterizasyon sirasinda en sik karsilasilan ve ciddi
komplikasyon vaskiiler (vena kava- pulmoner arter perforasyonu) yaralanmalardir
[59]. Tim bu komplikasyonlara ek olarak invaziv 6l¢iim yontemlerinin, hastanede
kalis siiresinin uzamasi, saglik harcamalarinin artmasi ve yasam kalitesinin diigmesi

gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir.
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Son 20 yil i¢ginde, pulmoner arter kateteri ile termodiliisyon yontemi kullanimi
gibi invaziv yontemlere alternatif olarak, perioperatif sivi durumunun non-invaziv
yontemlerle tespit edilmesine yonelik Onemli ilerlemeler kaydedilmistir. Sivi
tedavisine yanit veren ve hacim genislemesinden fayda saglamayan hastalar1 yani sivi
yanith olmayanlari tespit etmek amaciyla da gelistirilen bu yontemler farkl: fizyolojik
prensiplere, cihazlara ve monitorlere dayanir bu farkliliklar ¢esitli avantajlar ile

dezavantajlar sunar.

2.2.1. Statik Ol¢iim Yontemleri

Kardiyak 6n yiikiin statik dl¢lim yontemleri uzun yillardir kullanilmaktadir.
Intravaskiiler hacim durumunu degerlendirmek ve sivi tedavisini yonlendirmek
amaciyla kalp hizi, arteriyel kan basinci, periferik oksijen saturasyonu ve idrar ¢ikisi
gibi verilerin takibi rutin olarak yapilmaktadir. Bu parametreler perioperatif donemde
sikca karsilasilan subklinik hipovolemi veya hipervolemi durumlarini tespit etmekte
genellikle yetersiz kalmaktadir. Statik 6lgtimler CVP, pulmoner kapiller kama basinct,
sag ventrikiil diyastol sonu hacmi, termodiliisyon yontemiyle 6lgiilen global diyastol
sonu hacmi ve sol ventrikiil diyastol sonu alaninin ekokardiyografik

degerlendirilmesini igerir.

CVP vena kavadaki basinct dlgerek 6n yiik ve sag atriyal basincin tahmini
amaciyla kullanilan bir parametredir. CVP internal juguler ven yoluyla ilerletilen ve
superior vena kavanin sag atriyum yakinindaki kismina yerlestirilen bir santral venoz
kateter aracihigiyla dlgiilmektedir. Ozellikle yogun bakim iinitelerinde hemodinamik
durumun degerlendirilmesinde sik¢a basvurulan bir yontemken yapilan arastirmalar
ve sistematik incelemeler, CVP ile intravaskiiler hacim arasinda bir iliski olmadigini
ortaya koymustur. CVP'nin sol ve sag ventrikiiler 6n ylikiin glivenilir bir gostergesi
olmadig1 ve s1vi yanitin1 6ngérmede yetersiz kaldig1 gosterilmistir [60]. Ayrica CVP
icin yapilan santral venoz kateterizasyon islemi %15 oraninda erken ve ge¢ donem

komplikasyon olusturabilir [61].

Pulmoner kapiller kama basinci balon uglu, ¢ok liimenli bir kateter (Swan-

Gangz kateteri) araciligiyla sol ventrikiil dolumunu degerlendirmek, sol atriyal basinci
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izlemek ve mitral kapak fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla kullanilir. Ancak
birgok arastirma pulmoner Kkapiller kama basincinin tipki CVP gibi miyokardiyal
iskemiden, sepsisten, diyabetten, obeziteden ve diger faktorlerden etkilendigini
gostermistir. Ayrica kritik hastalarda sivi yanithiligini ve 6n yiikii 6ngérmede yetersiz

oldugu ortaya konulmustur [62].

Yapilan ¢ok sayida ¢alisma, ne basing ne de hacim belirte¢lerinin kardiyak 6n
yik temelinde sivi yanmitini gilivenilir bir sekilde Ongoremedigini acik¢a ortaya
koymustur. Dinamik yontemlerin gelistirilme sebebinin temeli de buraya

dayanmaktadir.

2.2.2. Dinamik Ol¢iim Yontemleri

Nabiz Dalgas1 Analiz Yontemleri

Nabiz dalgasinin analizi, arteriyel basing dalga formunun sistolik faz1 altindaki
alanin atim hacmi (SV) ile orantili oldugu ilkesine dayanir. Bu yontemle, arteriyel
dalga formunun egri altindaki alani, diyastol sonras1 ejeksiyon fazinin sonuna kadar
Ol¢iiliir ve atim hacmini hesaplamak i¢in aort empedansi ile boliiniir. Ek olarak, sivi
yanitin1 tahmin etmede yararli olan atim hacmi degisimi (SVV) ve nabiz basinci

degisimi (PVV) gibi parametreler de ol¢iilebilir.

PPV pozitif basingli ventilasyonun neden oldugu atim hacmindeki
degisikliklerin gézlemlenmesi ile gelistirilmistir. Mekanik ventilasyon sirasinda kalp-
akciger etkilesimleri, hemodinamik sinyallerin solunumla degiskenligi kavramini
ortaya ¢ikarmis ve bu yaklasim son yillarda biiyiik bir popiilerlik kazanmistir [63].
Arteriyel nabiz basinci (pulse pressure-PP), sistolik arter basinci1 (SAB) ile diyastolik
arter basinci (DAB) arasindaki farktir.

Nabiz Basinc1 (PP) = SAB - DAB

Mekanik ventilasyon sirasinda arteriyel nabiz basincinda meydana gelen
solunumsal degisikliklerin dl¢lilmesini saglayan PPV, sivi yanithiligini 6ngorebilen

dinamik parametrelerden biridir [64]. Inspirasyon ve ekspirasyon arasinda degisen
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intratorasik basinglar, nabiz basincinda dalgalanmalara yol agar. Bu dalgalanmalarin
orani, maksimum nabiz basinci (PPmax) ile minimum nabiz basinci (PPmin)
arasindaki farkin, ortalama nabiz basincina boliinmesiyle elde edilir. Verilerin elde
edilmesi icin arteriyel kateter varligi gereklidir. Giliniimiizde ¢ogu hemodinamik
monitdr PPV degerini otomatik olarak stirekli sekilde hesaplamakta ve ger¢cek zamanl

olarak gostermektedir [65].

PPV (%) = [(PPmax - PPmin) / ((PPmax + PPmin) / 2)] x 100

PPV yalnizca hastanin spontan solunumu yoksa ve siniis ritminde ise sivi
yanitliligin1 6ngérmek amaciyla kullanilmalidir [64]. PPV %13'"lin iizerinde olmasi
hastanin sivi yanitli olabilecegini ve intravaskiiler voliimiiniin diisiik olabilecegini
gosterir. PPV'nin %9-%13 araliginda bulunmasi durumunda bu bolge gri alan olarak
tanimlanmis ve tidal voliim (Vt) testi yapilmasi onerilmektedir. Bu testte sinirlilig
asmak amaciyla, Vt'nin gecici olarak 8’den 12 mL/kg’a c¢ikarilmasiyla PPV nin
yeniden degerlendirilmesi Onerilmistir [66]. Buna karsilik %9'un altinda ise diisiik
PPV s1v1 yanithiliginin diisiik oldugunu gosterebilir, tidal voliim ve akciger kompliansi
(Crs) ile degerlendirilmelidir. PPV<%9 oldugunda Vt > 8 mL/kg ve Crs > 30
mL/cmH20 ise sivi yanitliligi olasiligi diisiik kabul edilmelidir. Ancak Vt < 8 mL/kg
veya Crs < 30 mL/cmH:O ise, sivi yanitliligini degerlendirmek amaciyla tidal voliim
testi yapilmasi onerilmektedir. Bu parametre, 6zellikle mekanik ventilasyon altinda
olan cerrahi hastalarda sivi yonetiminin bireysellestirilmesinde 6énemli bir rehberdir,
Spontan solunumu olan ya da kardiyak aritmi bulunan hastalarda PPV dikkate

alinmamali, S1v1 yanitliligini degerlendirmek igin diger testler diigiiniilmelidir [64].

Perioperatif donemde yapilan bir c¢alisma PPV'nin kalp debisindeki
degisiklikleri saptama yeteneginin, arter basincindaki degisikliklere kiyasla daha iistiin
oldugunu ortaya koymus ve yalnizca sivi yanitin1 tahmin etmek ic¢in degil, aym
zamanda siv1 tedavisine verilen hemodinamik yanit1 izlemek icin de faydali bir arag
olabilecegini gostermistir [67]. Ancak yogun bakim pratiginde sik karsilasilan;
spontan solunum, kardiyak aritmiler veya diisiik tidal voliim kullanimi gibi durumlarda
PPV'nin giivenilirliginde azalma gozlenmekte bu da s6z konusu parametrenin

yorumlanabilirligini sinirlamaktadir [64].
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Atim hacmi degisimi (SVV), FloTrac/Vigileo, PiICCO, LIDCO, Mostcare gibi
siirekli kardiyak output izleme cihazlar1i veya 06zofagus Doppler yontemiyle
Olciilmektedir. SVV, maksimum atim hacmi (SVmax) ile minimum atim hacmi
(SVmin) arasindaki farkin, 30 saniyelik bir zaman diliminde elde edilen ortalamalarina

[(SVmax + SVmin)/2] boliinmesiyle hesaplanir.

SVV (%) = [(SVmax - SVmin) / SVmean] x 100

Atim hacmi degisiminin beyin cerrahisi, genel cerrahi, kardiyak cerrahi geciren
ve septik sok hastalarinda sivi yanithiligini ongérmede etkili bir gdsterge oldugu
bildirilmistir [68]. Mekanik ventilasyon altindaki hastalarda kesme degeri %14 olarak
belirtilmistir [69]. SVV'nin dogrulugu PPV'ye gore anlamli derecede daha diisiik
bulunmustur [70].

Nabiz dalga analiz yontemlerinin kullaniminda en énemli sinirlama, spontan
solunum aktivitesinin varligidir. Spontan solunum, diizenli araliklarla ve esit
hacimlerde ventilasyonun saglanmasini1 engeller ve intratorasik basing degisimlerini
diizensiz hale getirir. Bu durum, attim hacmindeki degisikliklerin 6n yilik bagimliligini
azaltir. Bu yilizden sadece mekanik ventilasyon altindaki hastalarda
uygulanabilmektedirler. Ayrica kardiyak aritmi, diisiik akciger kompliyansi, yiiksek
frekansh veya diisiik tidal hacimle ventilasyon saglanmasi da PPV nin s1iv1 yanitini
ongorme kabiliyetini olumsuz etkileyebilir. Sonug olarak, bu indeksler ameliyathane
kosullarinda mekanik ventilasyon altinda spontan solunum baskilanmig halde
genellikle daha dogru sonuclar verirken, yogun bakim ortaminda sinirlamalar

nedeniyle s1v1 yanitin1 tahmin etmek icin alternatif yontemlere ihtiya¢ duyulmaktadir

[63].

2.2.3. Mikrosirkiilasyon Monitérizasyonu

Hemodinamik monitdrizasyon ve sivi tedavisinin takibi, mikrosirkiilasyonun
izlenmesine kadar ilerlemistir [71]. Mikrosirkiilasyonun izlenmesinde kullanilan
cihazlar arasinda Doppler flovmetri, dilaltt kapnometri, intravital mikroskopi, near-
infrared spektroskopi ve refleksiyon spektrofotometresi yer almaktadir. Pulse

oksimetreler, basit kullanimlari, ekonomik olmalar1 ve giivenilir sonuglar saglamalari
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nedeniyle yaygin olarak tercih edilmektedir. Pulse oksimetreler, arteriyel kanin
olusturdugu pulsatil sinyal ve oksihemoglobin ile indirgenmis hemoglobinin farkli 151k
absorpsiyon spektrumlarina sahip olmasi prensiplerine dayanarak calisir. Bu nedenle,
pulse oksimetrelerde 660 nm (kirmizi) ve 940 nm (kizil6tesi) dalga boylarinda 151k
yayan iki diyot kullanilmaktadir. Kirmizi 151k spektrumunda (660 nm), indirgenmis
hemoglobin 15181 absorbe ederken, kizilotesi spektrumda ise oksihemoglobin 15181
absorbe etmektedir. Bu mekanizma, arteriyel oksijen satiirasyonunun (SO:) non-
invaziv bir sekilde dl¢iilmesini saglar [72] [73]. Geleneksel pulse oksimetrelerde, 151k
yayan ve algilayan béliimler probun karsiliklt kisimlarina yerlestirilmistir. Bu
sensorler, genellikle el parmagi, ayak parmagi veya kulak memesi gibi bolgelerde
kullanim igin uygundur [74]. Pulse oksimetrelerin 6l¢iim degerlerini olumsuz yonde
etkileyen ¢esitli faktorler bulunmaktadir. Sensoriin uygun yerlestirilmemesi, diisiik
doku perfiizyonu(diisiik kalp debisi veya yiiksek sistemik vaskiiler rezistans), yiiksek
inotrop kullanimi, cilt pigmentasyonu sorunlari, anemi, oje veya boyalar, hareket
artefakti ve cevresel 151k gibi faktorler ve hipotermi pulse oksimetre dl¢iimlerinde
hatalara yol agabilir [72]. Bu hatalar1 azaltmak amaciyla ¢esitli teknolojiler
gelistirilmistir. Bunlardan biri olan gelistirilmis Masimo Sinyal Temizleme
Teknolojisi (Signal Extraction Technology — SET®) sayesinde hipoperfiizyon, hipoksi
ve hareket gibi 6l¢iim dogrulugunu olumsuz etkileyebilecek faktdrlerden daha az

etkilenir ve daha giivenilir sonuglar sunar [75].

2.2.3.1. Perfiizyon indeksi (P1): Perfiizyon Indeksinin (PI) tanim1 pulsatil kan
akisinin, pulsatil olmayan kan akisina oramidir. PI, gelismis nabiz oksimetresinin
pletismografik sinyalleri araciligi ile siirekli ve non-invaziv olarak Olgiilebilir.
Arteriyel akimini yansitan asil parametre pulsatil bilesen oldugundan
vazokonstriksiyon ve vazodilatasyondan etkilenen tek kisimdir. Hipoperfiizyon
durumlarinda, pulsatil olmayan bilesen sabit kalirken pulsatil bilesenin azalmasi
nedeniyle PI degerinde diisiis gozlenir [8]. Sonug olarak, Pl periferik vazomotor
yanittaki degisiklikleri yansitir, periferik dokudaki kan akimi ve vaskiiler tonusa
baglidir. Nabiz basincindaki degisimlere paralel olarak artar veya azalir [76].
Vazokonstriksiyon PI’da azalmaya, vazodilatasyon ise PI’da artisa neden olur [77].

PI’nin en 6nemli belirleyicileri kardiyak debi ve sempatik-parasempatik sinir sistemi
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arasindaki dengedir [78]. Sempatik sistemin baskin oldugu durumlarda veya kardiyak
debi diistiiginde PI degerinde azalma gozlenir. Daha invaziv ya da karmasik
yontemlerle kardiyak debi monitérizasyonuna gerek kalmaksizin yalnizca PI takibi ile
hastanin voliim durumu degerlendirilebilmekte ve hipovolemi durumunda hizl
miidahalede bulunulmasina olanak saglanmaktadir [6]. PI &zellikle kritik durumdaki
hastalarin intravaskiiler hacmi, vaskiiler direnci, oksijen iletimi ve doku oksijen
kullanim1 hakkinda bilgi saglayarak sistemik ve pulmoner kan akisi hakkinda fikir
verebilir. Periferik perfiizyonun non-invaziv olarak degerlendirilmesi dolasim

sikintisinin erken bir gostergesi olabilir.

Olgiimii ve yorumlanmasi kolay olup, kizilétesi pulsatil sinyal (AC), pulsatil

olmayan (DC) pletismografik sinyale boliiniir ve yiizde olarak hesaplanir.

PI = [(AC/DC)] X 100

Masimo SET® radical-7 rainbow markali cihaza gére Pi deger aralig1 %0,2 ile
%20 arasinda degisiklik gosterebilir. Deger arttik¢a pulsatil akim gii¢lenir [79]. PI’in
normaldeki ortalamasi 1,4 tir [7]. Yogun bakimda kritik hastalarda yapilan
calismalarda, Pl degeri 1.4’1in altina diismesi hipoperfiizyona isaret eder [8]. PI<1,4
olan hastanin genel durumun bozuldugunu, morbidite ve mortalitenin yiiksek
seyrettigini Ve ayni hastalarda vendz oksijen satiirasyonunda diisme, laktat seviyesinde
artma ve vendz-arteriyel CO2 basing farkinda artma goriildiigii bulunmustur [80, 81].
PI degerinin 0,6’dan diisiik olmasi, 30 giinliik mortalite acisindan bagimsiz bir risk
faktorii olarak kabul edilmektedir. PI degerinin <0,3 olmas1 vazopresor gereksinimini
ongorebilir [81]. Ancak degerler kisiden kisiye oldukga farklilik gosterebileceginden,
hastanin 6nceki verileriyle karsilastirilarak takip edilmesi oOnerilir [6]. Perfiizyon
indeksinin trend seklinde izlenmesi biiyiik O6nem tasimaktadir. Boylece statik
Ol¢timlerle fark edilemeyen perfiizyondaki hassas degisikliklerin tespit edilmesini
saglar. Perflizyon indeksinin degerlendirilmesinde viicut pozisyonunun dikkate
alinmasi gerekmektedir. Ol¢iim sirasinda PI’m en diisiik degeri oturur pozisyonda, en
yiiksek degeri ise trendelenburg pozisyonunda saptanmustir. Trend takibi yapilirken
pozisyon degiskliginden ka¢inmak 6nemlidir [82]. PI 6l¢iimleri en giivenilir sekilde

minimal vazopresor destegi (<10 pg/dk noradrenalin) olan hastalarda yapilir, ¢iinkii

22



daha yiiksek dozlar periferik vazokonstriksiyona neden olabilir ve PI Slgtimlerini
etkileyebilir [83].

Ozetle PI potansiyel olarak kalp debisinin degerlendirilerek siv1 tedavisinde ve
perfiizyonu iyilestirmeye yonelik yapilacak klinik miidahalelere rehberlik etmek icin
kullanilabilir. Ayrica, vazomotor tonusla olan iligkisi nedeniyle nodroaksiyel ve
periferik sinir bloklarinin erken basari1 gostergelerini belirlemek, spinal anestezi
sonras1 hipotansiyon insidansin1 belirlemek ve koopere olmayan hastalarda agr

takibinde de faydalidir [84] [6].

2.2.3.2. Pleth Variability Index (Pletismografi degiskenlik indeksi-PV1):
PI’1n en az bir solunum siklusunu i¢eren zaman dilimindeki solunum varyasyonunun
otomatik &l¢iimii olan pletismografi degiskenlik indeksi (Pleth Variability Index-PV1),
nabiz oksimetresi kullanilarak siirekli olgiilen dinamik bir parametredir. PVI yiizde
(%) olarak gosterilir. Masimo SET® radical-7 rainbow markali cihazlarda yazilim
olarak gelistirilen PVI, nabiz oksimetre ile sivi yanitin1 gdsteren, gilivenilir ve non-
invaziv bir yontemdir. (Sekil 2) Ozellikle invaziv yontemlerin uygulanamadig1 veya
gerekli goriilmedigi diisiik ve orta riskli hastalarda kullanimi kolay ve maliyeti diisiik
olmasi nedeniyle olduk¢a uygundur [85]. Yapilan ¢alismalar, PVI’nin sivi durumunu
ve siviya yanitliligi, atim hacmi degiskenligi ve nabiz basinci degiskenligi kadar etkili
bir sekilde tahmin edebildigini gostermistir [86]. PVI'min, sivi yanmithligini
degerlendirmede SVV ile benzer dogrulukta oldugu gosterilmistir. PVI, nabiz
hacminin solunuma bagl degiskenligini yansitarak 6n yiik degisikliklerine karsi

oldukga duyarlidir [14].

PVI solunum dongiisii sirasinda PI’daki degisimin yiizdesi olarak hesaplanir.

PVI = (PImax - PImin) / PImax x 100

PVI degerinin diisiik olmas1 demek respiratuvar sikluslardaki PI’da daha az
variabilite oldugu anlamina gelmektedir. Yiiksek bir PVI degeri, sivi yanitinin yiiksek
oldugunu isaret eder. lyi bir stv1 yonetimi i¢in PVI degerinin %10 ile %13 arasinda
hedeflenmesi 6nerilmektedir. PVI'nin optimal seviyelerde takip edilmesi, gereginden

fazla s1v1 verilmesinden kaynaklanan riskleri dnleyerek kardiyak debinin optimize
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edilmesine yardimci olabilir [10]. PVI monitorizasyonu sayesinde intraoperatif
hipotansiyon, sivi ihtiyacinin 6nceden tahmin edilebildigi ve sivi yanitin1 6ngérmede
makul bir yetenege sahip oldugu gosterilmistir [7, 87]. Yogun bakimda yatak basinda
kolayca uygulanabilen non-invaziv bir yontem olan PVI >%14 esik degerinde sivi
yanitin1 ongdérmede istatistiksel olarak anlamli bulunmustur [9]. PVI ilk gelistirildigi
donemlerde genellikle mekanik ventilasyon altinda bulunan hastalarda sivi
yanitliligint degerlendirmede giivenilir bir parametre olarak kabul edilmistir. Bunun
temel nedeni her spontan solunumda standart tidal volim saglanamayacagi igin,
solunum dongiisiine bagli hemodinamik degisikliklerin kontrollii solunumla daha
tutarli degerlendirilebilmesidir. Spontan soluyan hastalarda voliim durumu ve voliim
degisikliklerini 6ngdrmedeki roliine dair sinirl sayida ¢aligma mevcut olup literatiirde
son yillarda yapilan ¢alismalar spontan soluyan eriskinlerde ve pediatrik hastalarda da
PVI kullanilmustir. [11-13]. Ancak kardiyak aritmisi, sol veya sag ventrikiil fonksiyon
bozuklugu olan hastalarda, toraksin acildig: cerrahilerde, laparoskopik ameliyatlarda,
vazopressOr kullanimimin vaskiiler tonusu etkiledigi durumlarda ve 6l¢iim sirasinda
hareketlilik sonucu olusan artefaktlar sebebiyle PVI oOlgiimleri hatali olabilecegini

unutmamak gerekir [88].

Sekil 2. Masimo nabiz oksimetre ile PVI ve PI 6l¢iimii (Masimo, Tiirkiye, Ankara,
2025)

2.2.4. inferior Vena Kava Capi ve Ultrason Ile Degerlendirilmesi

Ultrason (USG) giivenli, radyasyon icermeyen ve taginabilir bir goriintiileme
yontemidir. Anestezi pratiginde dolasim ve hava yolu degerlendirilmesi, agr1 yonetimi
ve kanama lokalizasyonunun saptanmasi gibi bircok perioperatif parametrenin
kapsamli  degerlendirilmesine olanak tamir. Dolasim fonksiyonunun US

degerlendirmeleri arasinda en sik kullanilan yontemlerden biri; sivi yanithligimin ve
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hacim ytikii durumunu degerlendirmek icin IVC ¢apinin ve solunum degiskenliginin

izlenmesidir.

2.2.4.1. Inferior vena kava anatomisi ve fizyolojisi: inferior vena kava (IVC)
viicudun en biiyiik ve en diisiik basin¢li vendz yapilarindan biri olup, temelde kani alt
ekstremitelerden, abdomenin biiyiikk bir kismindan ve pelvis organlarindan sag
atriyuma tagsir. IVC, besinci lomber vertebra (L5) seviyesinde sag ve sol common iliak
venlerin birlesmesiyle olusur. IVC'nin major dallar1 arasinda hepatik venler, inferior
frenik venler, lomber venler, sag siirrenal ven, renal venler ve sag gonadal ven bulunur.
Sol gonadal ve sol siirrenal venler ilk olarak sol renal vene, ardindan IVC'ye drene
olur. Retroperitoneal bolgede, abdominal aortanin saginda seyreder ve sekizinci
torasik vertebra (T8) seviyesinde diyaframdan (IVC foramenden) gegerek toraks
bosluguna girer ve T9 vertebra seviyesinde sag atriyuma dokiiliir. IVC genellikle renal
ven seviyesinin altinda transpozisyon ve duplikasyon anomalileri gosterebilir [89].
IVC’nin iist batin segmenti ultrason ile kolaylikla goriintiilenebilir. Ancak alt batin
segmenti bagirsak gazlarmim varligit nedeniyle zaman zaman net olarak
degerlendirilemeyebilir. Toplam plazma hacminin %385'1 vendz dolasimda
oldugundan, IVC 6nemli bir kan rezervuaridir ve dolasim hacmindeki degisiklikler
IVC kalibre varyasyonlarina neden olur. IVC’nin ince duvarli bir kapasitans damari
olmas1 nedeniyle basing degisikliklerine duyarlidir ve bu degisimlere dinamik yanit
verir, intravaskiiler hacim fazlaligini da gosterebilir. Bu nedenle, IVC ¢api, hipovolemi
ve hipervolemi degerlendirilmesinde dnemli bir tan1 araci olarak kabul edilmektedir

[90].

IVC c¢ap1 solunum hareketleri ve kardiyak siklus ile birlikte dalgalanma
gosterir. Spontan solunum yapan hastalarda inspirasyon sirasinda azalan intratorasik
basing (negatif intratorasik basing) sonucu vendz kan hizla sag atriyuma yonelir ve
IVC’nin ¢apinda azalma meydana gelir. Ekspirasyon sirasinda ise tam tersi bir
mekanizma gergeklesir, ekspirasyon sonunda intratorasik basincin pozitif hala gelmesi
ile venoz doniis azalir ve IVC ¢apinin maksimuma ulagsmasina neden olur. Maksimum
IVC c¢ap1, ekspirasyon sonu evresinde elde edilir. Minimum IVC gapmin elde
edilmesindeki temel sinirlilik, Ozellikle hastadan derin inspirasyon ya da

“sniff’(koklama) manevrasi istendiginde, Sl¢iimlerin hasta eforuna dogrudan bagh
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olmasidir [5]. Ovolemik hastada solunum dongiisii sirasinda IVC’de yaklasik %50’ye
varan bir kollaps olur. Ayrica, s1v1 yiikii fazlalig1 ve sag ventrikiil yetmezligi, trikiispit
kapak hastaliklar1, konstriktif perikardit gibi sag kalp dolumunu etkileyen patolojilerde
VCI ¢apinda belirgin bir artis gozlenir [91]. IVC ¢ap1, viicudun hacim kaybina kars
gelistirdigi telafi edici vazokonstriktor yanit tarafindan etkilenmez. Bu nedenle, IVC

¢ap1, bireyin hacim durumu hakkinda giivenilir bir gostergedir. [77].

2.2.4.2. Ultrason ile inferior vena kava ¢ap ol¢iimii: Tajik ve arkadaslar
tarafindan 1978 yilinda tanimlanan IVC ¢apinin ultrasonografi ile dl¢iimii, giiniimiizde
giderek daha yaygin bir sekilde kullanilmakta olup, volim degerlendirmesi ve sivi
resiisitasyonu igin dnemli bir yontem haline gelmistir [92]. Intravaskiiler hacim
durumu ve sivi yonetimi, IVC ¢apindaki solunumsal degiskenligin ultrason ile
Olciilmesi sayesinde dinamik ve non-invaziv bir sekilde yatak basinda
degerlendirilebilir. Bircok c¢alisma, USG ile IVC kollapsibilite indeksi
degerlendirmesi ile CVP ve sag kalp kateterizasyonu kullanilarak yapilan invaziv
kardiyak basing Ol¢limii arasinda korelasyon oldugunu gostermistir [93]. I1VC
ultrasonografisinin en 6nemli klinik avantajlarindan biri, hastalarda asir1 intravaskiiler
hipervolemi veya hipovolemi riskini azaltma potansiyeline sahip olmasidir. IVC
capindaki degisiklikler, sivi yanith hastalarda, sivi yanitli olmayan hastalara kiyasla
daha fazladir. Bu yoOntem, oOzellikle hemodinamik olarak stabil olmayan ve
intravaskiiler hacim ile kan basincit ya da intravaskiiler ve ekstravaskiiler hacim
arasinda uyumsuzluk gelisebilen hastanede yatan hastalar i¢in kritik bir Gneme
sahiptir. Fizik muayene ile tespit edilemeyen bu dengesizliklerin belirlenmesi, hasta
yonetiminde daha bilingli kararlar alinmasini saglayabilir [20]. Ancak elde edilen
verilerin tek basina degil, hastanin genel klinik durumu ve diger hemodinamik
parametreler ile birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir IVC yliksek uyum yetenegi
ve hipovolemide vazokonstriksiyona ugramamasi nedeniyle ideal bir noninvaziv
voliim gostergesi olsa da pozisyon degisiklikleri, Ol¢iim teknigi ve anatomik
varyasyonlar gibi faktorlere duyarliligi nedeniyle 6l¢lim standardizasyonu biiyiik
onem tasimaktadir [5]. Bu parametreye 30 yili askin siiredir ilgi duyulmasina ragmen,
yapilan arastirmalar arasinda standardizasyon eksikligi mevcuttur. IVC 6l¢iimlerinin

yerleri de ¢aligmalar arasinda farklilik gostermektedir. Iki temel 6l¢iim noktast,
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subkostal alan ve sag midaksiller ¢izgi (transhepatik alan) olarak tanimlanmaktadir.
Ultrason 6l¢timiinde Faz dizilimli (phased-array, kardiyak, 2-8 MHz) veya kavisli
(konveks, abdominal, 2-8 MHz) prob kullanilabilir [20].

2.2.4.3. Inferior vena kava capimin subkostal alandan él¢iimii: TVC’nin
cap1 geleneksel yontemle, hasta supin pozisyonda iken sagital diizlemde subkostal
bolgeden inferior vena kavayr tanimlamak i¢in B-modu ile o6lgiiliir. Literatiirlerde
6l¢lim yonteminin yerini adlandiriken subksifoid ve subkostal her ikisi de es anlaml
kullanilmistir. 1VC Kesitsel goriiniimde goriintiilenir ve daha sonra longitudinal
diizlem elde etmek icin prob dikey olarak dondiiriildiiglinde oryantasyon isareti
kraniyal yone getirilir. Bu diizlemde kranial agilanma ile kalp lokalize edilmeye
calisilir ve daha sonra acilanma azaltilarak hepatik venlerin inferior vena kavaya
bosaldig1 nokta bulunur. Diger bir deyisle prob hastanin orta hattindan saga dogru 1-2
cm kaydirilir ama sag atriyum (RA) mutlaka goriintiileme alaninda tutulur ve es
zamanlt IVC uzun eksende goriintiilenmis olur. Tiim hastalarda prob hafifce yana
egilerek (fan hareketi), orta hattin solunda yer alan aort mutlaka goriintiilenmelidir.
Boylece aortun yanliglikla IVC olarak degerlendirilmesi 6nlenmis olur. Nadiren aort
goriintiilendigi halde IVC goriilemez bu durumda I'VC tamamen kollabe olmus olabilir
[20]. TVC’nin subksifoid bolgeden olgiimii Sekil 3'de gosterilmistir. Literatiirde,
inferior vena kava (IVC) c¢apmin degerlendirilmesi i¢in farkli Ol¢lim noktalari
tanimlanmistir. Birgok calismay1 referans alarak Ol¢limleri standardize ve optimize
etmek ic¢in sag atriyum smirinin ortalama 2 cm distalinde 1VC'nin minimum ve
maksimum anterio-posterior i¢ ¢aplar1 IVC uzun eksenine dik sekilde dlciilebilir. [14-
17, 94-99]. Sekil 3’de IVC’nin B-modda 6l¢iildiigii nokta gosterilmistir.
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Sekil 3. IVC c¢apmnin subkostal alandan oOlgiim yeri, B-mod USG goriintiisii
(Calismaya dahil edilen bir hasta ve ultrasonografik goriintiisii)

Olgiim noktas1 belirlendikten sonra B-moddan M-mod gériiniimiine gegilir. Bu
sayede belirlenen Ol¢iim noktasinda solunumsal degisikliklerin dinamik olarak
izlenmesiyle IVC'nin maksimum ve minimum ¢aplarinin 6l¢iilmesi miimkiin olabilir.
Es zamanli olarak hastadan hafif bir koklama veya sessiz inspirasyon yapmasi istenir.
Olgiimler hem inspirasyon hem de ekspirasyon fazlarinin sonunda alinmis ve en az ii¢
solunum dongiisiinii igerecek sekilde solunum hizina bagl olarak tarama hizi 25 ila 50
mm/s olarak ayarlanarak uygulanir. Inferior vena kavanm inspirasyon capinin
degerlendirilmesinde en etkili ve uygun yontemin M-mod oldugu belirlenmistir [100].
Fakat M-mod goriintillemede birka¢ endise mevcuttur; 15in [IVC'nin merkezi ekseninin
disindaysa en genis cap goriintiilenmeyebilir. Ayrica, inspirasyon sirasinda IVC'nin
lateral olarak yer degistirmesi, ultrason tarama diizlemi ile yanlis hizalanmaya neden
olarak inspiratuar kollapsin hatali bir sekilde yorumlanmasina yol acabilir. Bu tiir
teknik hatalar, deneyimli uygulayicilar1 bile yaniltabilecek yaygin yanilgilar arasinda
yer almaktadir [101]. Subkostal alandan IVC M-mod 6l¢iim yontemi Sekil 4-5'de
gosterilmistir. Biiyiik bir prospektif ¢alismada, subkostal pencereden uzun eksende
yapilan goriintiilemenin, gozlemciler arasi en yiiksek giivenilirlige sahip yontem
oldugu gosterilmistir. Subkostal pencere, 6zellikle morbid obezite veya iri viicut
yapisina sahip hastalarda avantajlidir, ¢iinkii orta aksiller hattan yapilan dlgiimlerde
gereken derinlik daha fazla olabilirken, subkostal yaklasim daha yiizeyel bir

degerlendirme imkan1 sunmaktadir.
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Sekil 4. IVC gapmin subkostal alandan M-mod 6l¢iim USG goriintiisii (Calismaya
dahil edilen bir hastanin ultrasonografik goriintiisii)
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Sekil 5. IVC ¢apinin subkostal alandan M-mod 6l¢iim USG goriintiisii, 1VC-Max-
IVC-Min (Calismaya dahil edilen bir hastanin ultrasonografik goriintiisii)

2.2.4.4. Inferior vena kava capimin midaksiller alandan 6l¢iimii: 1VC
kollapsibilite indeksi, hasta supin pozisyondayken koronal diizlemde sag midaksiller
cizgiden lateral transhepatik goriintiileme yoluyla da 6lgiilebilir, kurtarma goriiniimii
olarak da bilinir. Sag koronal yaklagim olarak da ifade edilen bu yontemde probu
oryantasyon isareti kranial yonl gosterecek sekilde tutup, karaciger bolgesinde
midaksiller ¢izgi boyunca yerlestirilerek inferior vena kava ve paralel olarak hemen
altinda abdominal aortun koronal diizlemde goriintiillenmesi saglanir. Sekil 6’da
IVC’nin midaksiller hattan Ol¢lim yeri ve B-mod USG goriintiisii mevcuttur.
Genellikle 6. ve 8. interkostal araliklar arasinda prob yukar1 ve asag1 hareket ettirilerek,
IVC’nin anterior ve posterior duvarlarinin net bir sekilde goriintiilenmesi saglanmaya
calisilir. Alt kostalar boyunca ilerleyip probun alt kismi kismi saga ve asagiya dogru

(yataga dogru) egilerek goriintiileme agisinin anteriora yonlendirilmesi faydali olabilir.
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IVC, diyaframi kalbin hemen inferiorunda ¢aprazlayarak karacigerin iginden gecer.
Aort ise abdomen boyunca ilerleyerek 1\VC'ye paralel bir yol izler ve probdan daha
uzak bir konumda yer alir [20]. Maksimum ve minimum IVC g¢aplari, M-mod
ultrasonografi yontemi kullanilarak ortalama ¢ solunum dongiisii sirasinda,
kavoatriyal bileskenin 2 ila 3 cm kaudalinde, diyafram seviyesinde 6l¢iilmektedir [18-
20]. Midaksiller alandan IVC M-mod 6l¢iim yontemi Sekil 7-8'de gosterilmistir.
Yorumlama hatalarindan kaginmak i¢in IVC’nin aortadan ayirt edilmesi biiylik 6nem
tagimaktadir. IVC’nin takibi her zaman superior yonde yapilmali ve sag atriyuma
katilimi dogrulanmalidir. Ayrica, miimkiin oldugunda hepatik ven ve IVC birlesim
noktasinin  goriintiilenmesi, dogru tanimlama  yapilmasimi  destekleyerek
degerlendirme hatalarin1 en aza indirebilir [102]. Arada kalinan durumlarda, dalga
(spektral) Doppler kullanilarak ayirt edilebilir. Tablo 3’te ultrasonografik olarak 1VC
ve aortu ayirirken dikkat edecegimiz noktalar ozetlenmistir. Transhepatik olarak
midaksiller hattan goriiniim, ¢ogu hastada uygulanabilir olmasina ragmen, subksifoid
goriiniime kiyasla daha iyi bir ekojenite saglamamaktadir. Midaksiller hattan
goriinlimi, subksifoid goriiniimii ile iyi bir korelasyon gosterse de, genis uyum sinirlari
nedeniyle IVC &lgiimlerinin dikkatle yorumlanmasi gerekmektedir. Ozellikle IVC'nin
elipsoidal bir sekil aldigr durumlarda, midaksiller hattan elde edilen 6l¢timlerin klinik
karar verme siirecinde bazi1 smirlamalara sahip olabilecegi gbz Oniinde
bulundurulmalidir [103]. Bu yontemin diger sinirliligi, transhepatik goriintiileme
sirasinda M-mod imlecinin diyaframin asag1 yonli hareketi nedeniyle, degerlendirilen
IVC segmentinin  subksifoid goriiniimdeki segmentle ayni  pozisyonda
olmayabilmesidir [104]. Bu durum, 6l¢iimler arasinda farkliliklarin ortaya ¢ikmasina
neden olabilir ve degerlendirme siirecinde dikkate alinmasi1 gereken bir faktordiir.
Fakat midaksiller alandan IVC goriintiilemesi, 6zellikle 6n gogiis veya iist batin
bolgesinde genis cerrahi insizyonu bulunan, anterior abdominal agr1 veya distansiyon
sikayeti olan ya da subksifoid pencerenin kullaniminin sinirli oldugu tiim hastalarda
faydalidir. Ayrica, bu yaklasimin gozlemciler arasi giivenilirligi makul kabul edilebilir
bir diizeydedir. [20]. Sag midaksiller ¢izgiden transhepatik olarak alt vena kavanin
goriintiilenmesi, sik¢a kullanilan femoral kateterizasyon isleminde, katater ucunun

lokalizasyonunun belirlenmesi agisindan da tercih edilebilir [105].
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Sekil 6. Inferior vena kava’nin midaksiller alandan &l¢iim yeri, B-mod USG
goriintiisii (Caligmaya dahil edilen bir hasta ve ultrasonografik goriintiisii)

Sekil 7. Inferior vena kava’nin midaksiller alandan M-mod 6l¢iim USG gériintiisii
(Calismaya dahil edilen bir hastanin ultrasonografik goriintiisii)
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Sekil 8. Inferior vena kava’nin midaksiller alandan M-mod 6l¢iim USG goriintiisii,
IVC-Max - IVC-Min (Calismaya dahil edilen bir hastanin ultrasonografik
goriintiisii)
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Tablo 3. IVC ve aort karsilastirmasi [102].

IvC Aort

Batin icinde sag tarafta bulunur Sol/orta konumda yer alir

Entiibe edilmemis hastalarda

genellikle sikistirilabilir (komprese Sikistirilamaz (non-kompresibl)
edilebilir)

Ince duvarl Kalin duvarli

On dallar1 yok On dallar1 vardir

Solunumla degiskenlik gosterir Solunumla degiskenlik gostermez

Karacigere gore daha uzakta, vertebral kolonun
hemen Oniinde yer alir (aortun arkasinda belirgin
vertebral gélgeye bakin)

Karacigere yakindir (karacigerin
icinden geger)

Sag atriyuma agilmaz (torasik aorta ile devam

eder)

Pulsatilite, IVC ile aortay1 ayirt etmek igin iyi bir yol degildir, ¢tinkii IVC siklikla iletilen
pulsasyonlar gosterir. Ayrica, ciddi trikiispit yetersizligi gibi kapak bozukluklarinda, IVC
aortay1 taklit ederek ¢ok pulsatil olabilir.

Sag atriyuma agilir

2.2.45. lInferior vena kava kollapsibilite indeksi (cIVC): IVC
goriintiilenmesi sirasinda tek bir ¢ap Ol¢limii yapmak yaniltict oldugu i¢in yukarida
anlatildig1 gibi M-Mod yardimu ile belirlenen 6l¢iim noktasindan ii¢ solunum siklusu
boyunca gorintileme alinir, IVC’nin maksimum ve minimum capt belirlenir.
Solunuma bagli inferior vena kava capindaki dinamik degisiklikleri yansitmak
amaciyla IVC Kkollapsibilite indeksi (cIVC) hesaplanir. clVC inspirasyon ve
ekspirasyon sirasinda 6lgiilen minimal ve maksimal ¢aplar arasindaki farkin bir oran
olarak tanimlanmakta olup intravaskiiler hacim durumunun giivenilir bir gostergesi
oldugu diistiniilmektedir. Baska bir deyisle cIVC spontan solunum yapan hastalarda
sag atriyal basincin tahmin edilmesi igin kullanilan non-invaziv ve pratik bir 6l¢iim
yontemidir [106]. Bu yontem, ozellikle yogun bakim ve acil servis gibi hizl
degerlendirme gerektiren klinik ortamlarda, intravaskiiler hacim durumunun dogru ve

hizl bir sekilde belirlenmesine yardimci olmaktadir.

clVC = [(IVC-Max — IVC-Min) / IVC-Max] x 100 formiilii ile

hesaplanmaktadir.
Kollapsibilite indeksiyle birlikte IVC ¢apinin es zamanli degerlendirilmesi

daha dogru ve kapsamli bir 6ngorii saglayabilir [5]. Stvi yonetiminin dengeli bir

sekilde yapilmasini saglamak i¢in ; mevcut Amerikan Ekokardiyografi Dernegi (ASE)
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tarafindan yayimlanmigs ve Avrupa Kardiyoloji Dernegi’ne baghi Avrupa
Ekokardiyografi Dernegi ile Kanada Ekokardiyografi Dernegi tarafindan onaylanan
kilavuzda belirtildigi iizre, koklama testi (sniffing test) ile %50'den fazla kollabe olan
ve ¢ap1 2,1 cm’den kiigiik olan IVC, normal sag atriyal (RA) basinct 3 mmHg (0-5
mmHg) gosterir. Buna karsilik, %50°nin altinda kollabe olan ve ¢ap1 2,1 cm’den biiyiik
olan IVC’nin varhigi, yiiksek sag atriyal basinca 15 mmHg (10-20 mmHg) isaret
etmektedir [107]. Asagida Tablo 4’te gosterilmistir.

IVC c¢ap1 ve kollapsibilitesinin beklenen klinik degerlere uymadigi
durumlarda, sag atriyal basincin tahmini i¢in 8 mmHg’lik bir ara deger (5-10 mmHg
araliginda) kullanilabilir. Bu durumda sag atriyal basincin daha dogru bir sekilde
degerlendirilmesi igin ek gostergelerin entegre edilmesi onerilmektedir [53, 107]. Bu
ek gostergeler sag atriyal basincin daha dogru tahmin edilmesine yardimci olabilecek
daha profesyonel eko bilgisine sahip kalifiye kisilerin yapabilecegi; Restriktif sag
ventrikiil diyastolik dolum paterni, trikiispit E/E' oraninin 6’dan biiyiik olmas1 ve
hepatik venlerde diyastolik akimin baskin oldugu durumlar (sistolik dolum fraksiyonu
<%355) gibi parametrelerdir. Eger bu ek parametrelerin gézlenmesi miimkiin degil ya
da Ol¢tim alinamazsa, sag atriyal basing 3 mmHg’ye distiriilebilir, yani hasta
hipovolemik kabul edilip siv1 verilebilir. IVC maksimum ¢api kiigiik (<2.1) ama sniff
manevrasi sirasinda minimal IVC kollaps1 (<%35) gozlenmesi ve ek parametrelerin
yiikselmis sag atriyal basing ile uyumlu olmasi durumunda, sag atriyal basing 15
mmHg varsayilip hasta hipervolemik kabul edilebilir. Belirsizlik devam ediyorsa, sag
atriyal basin¢ 8§ mmHg olarak kabul edilebilir. Sniff manevrasini gergeklestiremeyen
hastalarda ise, sessiz inspirasyon sirasinda IVC kollapsinin <%20 olmasi, yiikselmis
sag atriyal basinct  diisindirmektedir, hasta hipervolemiktir [53]. IVC
degerlendirmesinde voliim durumunun dogru yorumlanabilmesi i¢in solunumsal

degiskenligin, [IVC’nin mutlak ¢api ile birlikte analiz edilmesi gerekmektedir [101].
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Tablo 4. clVC ve IVC ¢apinin ortalama sag atriyum basinci (RAP) ile Kiyaslanmasi

[107]
Drtalama RAP (mm Hg IVC Capi (cm) clVC (%)
0-5 <2.1 >50
5-10 <2.1 =50
10-15 >2.1 <50
>15 >>2.5 <50

Sonug olarak cIVC'nin en 6nemli klinik degeri, hastada asir1 intravaskiiler
hipervolemi veya hipovolemi olasiligint diglamaya yardimei olmasidir. Es zamanh
IVC’nin maksimum ¢ap1 kiigiik ve IVC kollapsibilite indeksi biiyiik ise boyle bir
durumda hasta 6volemik olabilir, ancak yiiksek kardiyak dolum basinglarina sahip
olmasi olas1 degildir, hipervolemi dislanir. Tam tersi sekilde hastada biiylik IVC
maksimum ¢ap1 ve kiiciik IVC kollapsibilite indeksi mevcutsa diisiik kardiyak dolum
basinglarina sahip olmasi olasi degildir, hipovolemik degildir, hasta 6volemik olabilir
[20, 53, 107, 108]. Normal geng¢ sporcularda, sag atriyal basing normal seviyelerde
olsa bile IVC’nin genisleyebilecegi goz oniinde bulundurulmalidir. Diyafragmatik
solunumun inferior vena kava kollapsibilite indeksini anlamli diizeyde etkiledigi
gosterilmis; spontan solunum yapan hastalarda cIVC yorumlanirken solunum paterni

gibi fizyolojik degiskenlerin mutlaka g6z oOniinde bulundurulmasi gerekmektedir

[109].

2.2.4.6. Inferior vena kava distansibilite indeksi (dIVC): Mekanik
ventilasyon destegi alan hastalarda IVC genellikle dilate olup kollabe olmayabilir. Bu
nedenle, mekanik ventilasyon altindaki hastalarda 1VC kollapsibilitesine dayanan
Olclimlerin sag atriyal basinci tahmin etmek i¢in dogrudan kullanilmamas1 gerekir,
uygun bir yontem degildir [53]. Mekanik ventilasyon, spontan solunumdan farkli
olarak, solunum sirasinda venéz donisiin hemodinamik dengesini tersine
cevirmektedir. Pozitif basingli ventilasyon sirasinda pozitif intratorasik basing olup bu
basing artisi, inferior vena kavadan sag atriyuma vendz doniisii kisitlar ve IVC ¢api1
artar; ekspirasyon sonunda ise intratorasik basing azalarak sifira yaklasir, dolayisiyla
vendz doniiste artis olup IVC capinda azalma gozlenmektedir. Sag atriyal basincin
normal oldugu hastalarda bu diizenli ven6z doniis, solunum ddngiisii boyunca inferior

vena kava ¢apinda yalnizca minimal degisikliklere neden olmaktadir (92). Bu sebeple
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mekanik ventilasyon altindaki hastalarda cap degisimini gozlemlemek igin 1VC

distansibilite indeksi (dIVC) kullanilmaktadir.

dIVC = [(IVC-Max — IVC-Min) / IVC-Min] x 100 formiili ile

hesaplanmaktadir.

dIVC ‘nin s1v1 yanitliligini belirlemedeki kesme degeri literatiirde farklilik arz
etmektedir. Ornegin bir calismada, %18 esik degeri temel almarak hastalar s1v1 yaniti

veren ve yanit vermeyen olarak siniflandirilmistir [110].

2.2.4.7. Inferior vena kava degiskenlik indeksi (VI): Hastalarm voliim
durumunu belirlemek s1vi yanitim1 tahmin etmek i¢in, IVC ¢apini; spontan soluyan
hastalarda clVC, mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda ise dIVC kullanilarak
Olgeriz ve degerlendiririz. Ancak bu farkli yontemlerin kullanilmasi, iki hasta
grubunun dogrudan karsilastirilmasini giiglestirmektedir [20]. Baz1 arastirmacilar,
Olctimleri normalize etmek amaciyla ortalama IVC c¢apini temel alan alternatif bir
yontem gelistirmis ve bu yontemi "Degiskenlik Indeksi (VI)" olarak tanimlamislardir.
Bu indeks, IVCnin maksimum ve minimum c¢ap farkinin ortalama IVC c¢apina
boliinmesi ile hesaplanmaktadir. Ayrica, kollapsibilite indeksinin (CI) hesaplanmasi

icin VI degerinden tiiretilen bir formiil kullanilmaktadir.

VI = (IVC-Max — IVC-Min) / IVC ortalama ¢ap
Cl=2xVI/(2+VI)

Tutarlilik ve pratik uygulama kolayligi saglamak amaciyla, hem mekanik
ventilasyon uygulanan hem de spontan solunum yapan hastalarda CI
hesaplanmaktadir. IVC ¢ap 6l¢iimleri, hastanin solunum durumu gozetilerek, spontan
solunum yapan hastalarda veya mekanik ventilasyon destegi alan hastalarda birden

fazla solunum dongiisii boyunca kaydedilmektedir [20].

Hasta pozisyonu juguler venéz distansiyon veya periferik venlerin 6l¢iimii
sirasinda degiskliklere sebep olabilir. Buna karsin cIVC 6lglimleri, hasta semisupin

pozisyonda oldugunda (bas-yatak agis1 0° ile 45° arasinda) benzer degerler
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gostermektedir. Bu nedenle, cIVC degerlendirmesi yapilirken zaman alic1 hasta

pozisyon degisikliklerine genellikle gerek yoktur [20].

IVC ultrasonunun cap ve kollapsibiliteyi etkileyen ¢esitli faktorler, klinik
yorumlamadaki zorluklar ve optimal goriintiileme kosullarinin saglanamamasi gibi
bazi smirlamalar1 vardir. IVC Olglimlerinin tek basina degil, hastanin genel
hemodinamik durumu ile birlikte degerlendirilmesi Onemlidir. Hastanin kalp
yetmezliginin olmast vb gibi genel kardiyovaskiiler durumu g6z Oniinde
bulundurularak intravaskiiler hacim Ol¢limlerin klinik baglamda dikkatlice
yorumlanmas1 gerekmektedir. Ozellikle siddetli kapak darligi, siddetli trikiispit
yetmezligi, pulmoner hipertansiyon, masif pulmoner emboli ve kardiyak tamponad
gibi durumlar cIVC'yi azaltirken, IVC-max ¢apinda artisa neden olabilmektedir. Astim
veya KOAH alevlenmeleri ve pozitif basin¢li mekanik ventilasyon uygulanan hastalar
gibi  durumlarda, IVC Ol¢iimleri hacim durumunu giivenilir bir sekilde
yansitamayabilir [101]. Mekanik Ventilatér ayarlari (yiiksek PEEP, diisiik tidal
voliimler) hastalarin inspiratuar c¢abasit (NIV/CPAP/kontrolsiiz mod) da IVC
bulgularini etkiler. Hasta valsalva manevrasi yaparsa veya intra-abdominal basincin
yiiksek oldugu durumlarda intravaskiiler hacim oldugundan az tahmin edilir. Bu gibi
durumlarda, genislemis bir IVC genellikle intravaskiiler hipervolemi ile iligkilidir.
clVC'de ve IVC-Max capinda azalmaya neden olabilir. Eger hastanin inspiratuar
cabasi artmis, burundan derin nefes aliyorsa IVC-Max ¢ap1 degismemesine ragmen
clVC artarken ayn1 durumda biiyiik IVC ¢ap1 ve IVC’de ¢okme olmamasi hipovolemi
olmadigim1 gosterir. Gorsellestirmeyi sinirlayan faktorler arasinda morbid obezite,
karim agris1 veya distansiyonu, bagirsak gazi, cerrahi sonrasi pansumanlar, agik gogiis
veya karin ameliyatlar1 ve cilt alt1 amfizemi yer almaktadir. Optimal goriintiileme
kosullarinin saglanmasini engelleyen bu faktorlerin iistesinden gelmek igin, alternatif
ultrason pencereleri ve tekniklerinin kullanimi degerlendirilebilir. Bu yaklasim,
ultrason goriintiilemenin etkinligini artirarak degerlendirme stirecinin daha giivenilir
olmasina katki saglayabilir. Bu sinirlamalarin farkinda olunmasi ve klinik baglamda
dikkatli bir sekilde yorumlanmasi, IVC ultrasonunun daha giivenilir ve dogru bir

sekilde kullanilmasini saglayacaktir [20].
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2.2.5. Doku Perfiizyon Gostergeleri

Periferik doku hipoperfiizyonuna iligkin klinik belirtiler yalnizca hemodinamik
instabilitenin erken gostergesi olmakla kalmayip ayni zamanda ilerleyen donemde
gelisebilecek komplikasyonlarin sepsis, kardiyojenik sok, major cerrahi gegiren kritik
hasralar gibi ciddi klinik durumlarda koétii prognozun Onemli bir gostergesi ve
mortalitenin giliglii bir Ongoriiciisii olarak kabul edilmektedir [111]. Uluslararasi
kilavuzlar sok hastalarinin erken tespitinde periferik doku perfiizyonunun
degerlendirilmesinin biiyiik 6nem tasidigini belirtmektedir [112]. Periferik doku
perfiizyonu yatak basinda uygulanabilen ve 6grenilmesi kolay cesitli yontemlerle
degerlendirilebilir. Bu yontemler arasinda mottling skoru gibi yari-kantitatif 6l¢iimler

ile deri sicakligi, laktat ve CRT gibi kantitatif parametreler yer almaktadir.

2.2.5.1. Kapiller dolum siiresi (CRT): Kapiller dolum siiresi (capillary refill
time-CRT) periferik perfiizyonun degerlendirilmesinde kolay uygulanabilen, ek
kaynak gerektirmeyen evrensel ve ¢cok kullanigli bir yontem olarak kabul edilmektedir.
[k olarak 1947 yilinda sokun siddetini derecelendirebilmek amaciyla tanimlanmistir
[113]. CRT’nin resiisitasyon siirecine hizli yanit verdigi ve hemodinamik durumun
izlenmesinde etkili bir ara¢ olarak kullanilabilecegi gosterilmistir [114]. CRT akut
hastaliklarin hem erken hem de ge¢ donemlerinde hastalik siddetinin belirlenmesi
acisindan 6nemli bir degerlendirme aract olarak kullanilmaktadir. Son yayinlanan
sepsis kilavuzunda da septik sok geciren eriskin hastalarda diger perfiizyon
gostergelerine ek olarak, sivi resiisitasyonuna rehberlik etmesi amaciyla CRT nin
kullanilmas1 6nerilir. CRT nin bozulmus mikrosirkiilasyon ve artmis mortalite ile
anlamli diizeyde iliskili oldugu gosterilmistir [115]. CRT yumusak dokuya (genellikle
parmak ucu) basing uygulanmasinin ardindan cildin baglangictaki rengine donmesi
i¢in gegen siireyi 0lgen bir parametredir. CRT 6l¢limiinde egitimsiz hekimler arasinda
gozlemciler arasi degiskenlik yiliksek olsa da, standart protokollerin uygulandigi
merkezlerde yapilan degerlendirmelerde daha giiglii bir uyum saglandig1 gosterilmistir
[112]. CRT nin siv1 tedavi ve resiisitasyon siirecini yonlendirmek i¢in kullanilabilir.
CRT makrohemodinamik parametreleri dogrudan yansitmasa da doku perfiizyonunun

degerlendirilmesinde 6nemli bir klinik gostergedir [114].
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CRT klinik uygulamalarda kullanim1 bazi1 zorluklar igerebilir. CRT 6l¢iimii;
bireyin yasi, cinsiyeti, viicut ve ortam sicakligi, 1s1k diizeyi, basincin siiresi, siddeti,
uygulama bolgesi ve sekli gibi gesitli faktorlerden etkilenebilir, bu da 6l¢iim
sonuclarinda degiskenliklere neden olabilir [111]. CRT degerlendirilmesinde standart
bir teknik kullanilmasi ¢ok onemlidir. Gézlemciler arasi giivenilirlik konusu ise hala
tartismalidir. Bu yontem konusunda tek bir uygulayict olmayacaksa tiim
uygulayicilara egitim verilmesi gerekmektedir. Egitim almis yogun bakim hekimleri
veya hemsireleri tarafindan kronometre kullanilarak yapilan CRT 6l¢limlerinin,
yuksek diizeyde gozlemci uyumu sagladigi belirlenmistir. Buna karsilik, CRT’nin
subjektif olarak degerlendirilmesi giivenilir sonuglar vermeyebilir. CRT 6l¢iimiinde
onemli olan standardizasyon haline getirilmis bir 6l¢lim yontemi ile deri soluklasana
kadar basing uygulamak ve bu basinci sabit tutmaktir [114]. Literatiirde farkli
standardizasyon yontemi mevcuttur. Ardindan, normal cilt renginin geri donmesi i¢in
gecen siire kronometre veya video analizi ile kaydedilir. Uzamis CRT zamani igin
farkli kesme degerleri mevcuttur. Literatiirlerde 2,4 ila 4.5 saniye arasinda degisen
degerler uzamis CRT olarak tanimlamigtir [116-118]. Siv1 yiiklemesini takiben
CRT’de 0.2 saniyeden fazla azalma [112] ya da %25 azalma olup olmamasina gore
stvi ve tedavi yamithiligi belirlenmis [119]. Bu nedenle, CRT &lgtimleri, tedavi
yaklagimlarinin bireysellestirilmesine katki saglayarak sivi yonetimi ve diger

hemodinamik miidahalelerin optimize edilmesine yardimci olabilir.

2.2.5.2. Laktat: Laktat yiiksekligi tarih boyunca kritik hastalardaki olumsuz
sonugclarla iliskilendirilmistir. Gegmisten giinliimiize yapilan genis kapsamli bir meta-
analizlerle, laktat konsantrasyonlarinin kritik hastalarda risk smiflandirmasi igin
onemli bir belirteg¢ oldugunu ve resiisitasyon siirecinde olast bir hedef olarak
degerlendirilebilecegini ortaya koymustur. Laktat anaerobik metabolizmanin bir tirtinii
oldugu icin yaygin olarak doku hipoksisinin bir gostergesi olarak kabul edilmektedir.
Hiperlaktatemi artan oksijen ihtiyacina karsilik azalmis oksijen sunumu (doku
hipoksisi), arteriyel hipoksemi, diisiik hemoglobin seviyeleri, obstriiktif sok ve septik
sok gibi bolgesel mikrosirkiilatuar bozukluga bagl olarak ortaya c¢ikabilir.
Hiperlaktatemi, laktat kinetigi ve mortalite arasindaki giiclii iliski g6z Oniinde

bulunduruldugunda, sepsis ve septik sok yonetimine yonelik kanita dayali rehberler
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sunan kiiresel bir girisim olan Sepsiste Sagkalim Rehberi (Surviving Sepsis
Campaign-SSC), hemodinamik resiisitasyonun belirli araliklarla tekrarlanan kan laktat
Olgtimleri ile yonlendirilmesini 6nermektedir. Bu dogrultuda, ilk saatte uygulanmasi
gereken bakim paketinin temel bir unsuru olan laktat diizeylerinin 2 ila 4 saat
araliklarla izlenmesi gerektigi vurgulanmaktadir [120]. Kan laktat diizeyindeki artis,
cesitli klinik etiyolojilere bagl olarak gelisen metabolik bozukluklarin bir gostergesi
olarak kabul edilmektedir. Yeterli doku oksijenizasyonu mevcudiyetinde de laktat
diizeyleri artabilir; hiperlaktatemi yalnizca hipoksiye bagl olarak ortaya ¢ikmaz;
adrenerjik durumlar ve P2-agonistlerin kullanimi gibi hipoksiden bagimsiz bir¢ok
mekanizma da kan laktat seviyelerinin yiikselmesine neden olabilir [121]. Ayrica,
hiperlaktateminin yanlis yorumlanmasi durumunda gereginden fazla siv1 yiiklemesine
neden olabilecegi bilinmektedir [122]. Ayrica, laktat diizeylerinin kinetigi nispeten
yavas seyredebilir ve bu durum klinik karar verme siirecini zorlastirabilir. Ek olarak,
laktat Ol¢timlerinin her saglik merkezinde erisilebilir olmamasi, bu yontemin
kullanimimi smirlayan bir faktor olarak degerlendirilmektedir. Aslinda laktat
seviyesinin dl¢limii gliniimiizde hizli, ekonomik ve pratik bir yontem haline gelmistir.
Laktat diizeyi arteriyel, kapiller veya vendz kan Orneklerinden degerlendirilebilir.
Normal fizyolojik kosullarda, laktat iiretimi ve geri alimi arasindaki denge
dogrultusunda kan laktat seviyesi 0,5-1.5 mmol/L arasinda degismektedir. Laktat
seviyesi 2 mmol/L’nin altinda olan hastalarin ¢ogunun sagkalimi yiiksek bulunurken,
laktat seviyesi arttiginda mortalite oraninin belirgin sekilde arttigi gézlemlenmistir
[121]. Tedavi hedefi laktat diizeylerinin normal sinirlarina ulasmasini saglamak veya
her iki saatte bir en az %20 oraninda diisilis gdstermesini saglamak olarak belirlenmistir

[114].

Kan gazi analizinde siv1 yanithiligini degerlendirirken Baz A¢i1g1 (Base Excess,
BE) da giinliik pratigimizde 6nemli bir veridir. Kanin tamponlama kapasitesinin bir
gostergesi olup, metabolik asit-baz dengesizliklerinin degerlendirilmesinde kullanilir.
Tanim olarak bir kan 6rnegini standart kosullarda (PCO2 40 mmHg, 37°C) pH 7.40’a
ulasgtirmak i¢in eklenmesi gereken asit veya baz miktaridir. Normal BE degeri
genellikle -2 ile +2 mmol/L arasinda olup, bu araligin disina ¢ikilmasi1 metabolik asit-
baz bozukluklarina isaret eder. Negatif BE degeri (6rnegin, <-2 mmol/L) metabolik

asidozu, pozitif BE degeri (6rnegin, >+2 mmol/L) ise metabolik alkalozu gosterir. BE,
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bikarbonat (HCOs") seviyeleri ve hemoglobin konsantrasyonu gibi parametreler
kullanilarak ¢esitli formiillerle hesaplanir. Ancak BE degeri altta yatan patolojik
mekanizmalar hakkinda dogrudan bilgi vermez; bu nedenle, klinik degerlendirmede

diger laboratuvar sonuglari ve hasta bulgulari ile birlikte yorumlanmalidir[123]

2.3. YOGUN BAKIMDA KULLANILAN SKORLAMA SiSTEMLERI

Yogun bakim hastalarinda prognostik skorlama sistemleri klinik seyri
ongormek ve mortalite riskini degerlendirmek amaciyla 1974 yilindan itibaren
kullanilmaktadir. Bu sistemler hastanin fizyolojik parametreleri, laboratuvar bulgulari
ve organ yetmezligi derecesini dikkate alarak yogun bakim iinitesindeki sonuglari

tahmin etmeye yardimc1 olmaktadir.

2.3.1. APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)

Y ogun bakim hastalarinda hastalik siddetini degerlendiren ilk skorlama sistemi
Knaus ve arkadaslari tarafindan 1981 yilinda gelistirilmis ve APACHE olarak
adlandirilmistir. Daha sonra klinik uygulamada daha pratik ve kolay kullanilabilir hale
getirilmesi amaciyla Knaus ve ekibi tarafindan revize edilerek APACHE Il skorlama
sistemi olusturulmustur. ilk yaymlanmasindan yillar gecmesine ragmen, klinik
uygulamalarda giiniimiizde en yaygin kullanilan skorlama sistemi APACHE |1 olup
yogun bakim hastalarinin prognozunu belirlemede, yogun bakim {initelerinin hasta
sonuglarini degerlendirmede ve farkli tedavi yontemlerinin etkinligini karsilastirmada
Oonemli bir ara¢ olarak kabul edilmektedir. [124] APACHE II skoru ii¢ temel
bilesenden olusmaktadir: akut fizyolojik degiskenler, yas puani ve kronik organ
yetmezligi olup olmamasina gore saglik puamidir. Akut fizyoloji parametreleri
arasinda viicut 1s1s1, solunum hizi, kalp hizi, ortalama arter basinci, arter kan gazi yoksa
serum bikarbonat diizeyi, oksijen alim yiizdesine gore; arteriyal oksijen basinci veya
alveolar-arteriyel oksijen gradiyenti, hematokrit, beyaz kiire sayisi, serum potasyum
diizeyi, serum kreatinin seviyesi, Glasgow Koma Skalas1 (GKS) ile biling diizeyi ve
arteriyel pH yer almaktadir. Bu skorlama sistemi, hastanin yogun bakima kabuliiniin
ilk 24 saati i¢inde ol¢iilen en kotii bulgu ve test sonuglarini degerlendirerek hesaplanir.
Her degisken, 0 ile 4 arasinda bir deger alir, burada 0 en iyi, 4 en k6t durumu temsil

eder. APACHE II skorlama sisteminde alinabilecek teorik olarak en yiiksek puan 71
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olup, puanin artmasi hastalik siddetinin ve mortalite riskinin yiikseldigini
gostermektedir [125]. APACHE II skoru hastane i¢i mortaliteyi 6ngérmede tek basina

anlaml1 bir belirleyicidir ve 16.5 ve {izeri degerlerde mortalite riski artmaktadir [126].

2.3.2. SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)

SOFA skoru 1994 yilinda gergeklestirilen bir konsensus toplantisinin ardindan
gelistirilmis olup, amaci organ disfonksiyonu/yetmezliginin zaman igindeki derecesini
miimkiin oldugunca nicel ve objektif bir sekilde tanimlamak olarak belirlenmistir. Bu
skor, kritik hastaliklara bagli komplikasyonlar1 tanimlamak icin tasarlanmistir.
Baslangicta sepsisle iligkili organ yetmezligi degerlendirmesi olarak tanimlanan bu
skor, kisa siirede farkli kritik hastaliklarda akut morbiditenin degerlendirilmesinde de
faydali oldugu anlasilmis ve yogun bakim pratiginde giderek daha fazla entegre olmus
yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Son yillarda kullanim alani énemli dl¢lide
genislemistir, hastanin klinik durumunu ve uygulanan tedavilere verdigi yaniti
degerlendirmede giderek daha 6nemli bir ara¢ haline gelmistir. SOFA skoru, alt1 farkli
sistemin her biri i¢in ayr1 ayr1 hesaplanan ve 0 ile 4 arasinda degisen bir puanlamaya
dayanmaktadir. Solunum sistemi degerlendirilmesi PaO2/ FiO2 (mmHg) ile
kardiyovaskiiler sistem ortalama arter basinc1 (OAB) veya vazopresor gerekliligi olup
olmamasiyla, hepatik sistem bilirubin (mg/dl) ile koagiilasyon durumu platelet degeri
ile renal sistem kreatinin (mg/dl) ve idrar ¢ikisiyla son olarak norolojik sistem
degerlendirmesi GKS ile yapilir. Artan puan, kotillesen organ disfonksiyonunu
yansitmaktadir. Literatiirdeki caligmalar artan SOFA skoru ile mortalite arasinda giiglii
bir korelasyon oldugunu gostermistir. Skor, yogun bakim iinitesinden taburculuk
sirasinda hayatta kalma durumunu ayirt etmede basarili bir belirte¢ olarak
degerlendirilmistir. Maksimum SOFA skoruna ek olarak, giris SOFA skoru ile
maksimum SOFA skoru arasindaki fark (delta SOFA) da yogun bakim mortalitesi ile
giiclii bir iliski gosterir. Giinlimiizde SOFA skoru, gozlemsel c¢aligmalarin
raporlanmasinda yaygin olarak kullanilan bir degerlendirme araci haline gelmistir

[127].
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2.4. SOK INDEKSI

Sok indeksi hastanin hemodinamik durumunu degerlendirmek i¢in kullanilan
basit ancak etkili bir parametredir. Kalp hizinin, sistolik kan basincina boliinmesiyle
hesaplanir ve normal deger araligi genellikle 0,5 ile 0,7 arasinda kabul edilir. Kalp hiz1
ve sistolik kan basinci tek basina hipovolemik sokun varligini belirleme hususunda
glivenilir degilken, bu iki parametrenin orani olarak hesaplanan sok indeksi
hemodinamik instabilitenin degerlendirilmesinde ve hastalarin transfiizyon
gereksinimi ile klinik sonuglarina gore risk siniflandirmasinda etkili oldugu
gosterilmistir. Ozellikle, kalp hizi ve sistolik kan basmnci normal aralikta olan
hastalarda akut hipovolemiyi saptamada klinik bir gosterge olarak onerilmektedir.
Ozetle sok indeksinde artis, 6zellikle hipovolemi, hipovolemik sok, kanama, sepsis ve
kardiyojenik sok gibi durumlarda kardiyak debinin diistiiglinii ve hemodinamik
instabilitenin gelistigini gosterebilir. Ayrica transfiizyon gereksinimi i¢in de Klinik bir
gosterge olarak kullanilabilir ve laboratuvar testlerinin hizli erisilebilir olmadig
durumlarda degerlendirme icin pratik bir alternatiftir [128]. Klinik ¢aligmalar, Sok
indeksinin 0,9'un {izerinde oldugunda yogun bakim ihtiyacinin arttigimi ve koti
prognoz ile iliskili oldugunu ortaya koymustur [129]. Ozellikle travma hastalarinda,
sok indeksinin erken donemde degerlendirilmesi, gizli hipovoleminin saptanmasina ve
resiisitasyon sirasinda ve sonrasinda yol gosterici olabilir. Sol ventrikiil fonksiyonlarinin
bozuldugu durumlarda da sok indeksi yiiksek seyreder ve hemodinamik durumu
izlemekte onemli bir gosterge olarak kullanilabilir. Bu nedenle, acil servis ve yogun
bakim pratiginde sok indeksi, hizli karar verme siireglerinde etkili bir belirte¢ olarak

degerlendirilir [128].

2.5.POSTOPERATIF SIVI TEDAVISINDE DIiKKAT EDILMESI
GEREKEN UNSURLAR

Perioperatif donemde uygulanan her 1 litre siv1 infiizyonunun postoperatif
risk oranint %16, komplikasyon oranimi ise %32 artirdigi belirlenmistir. Cerrahi
sonrasi iyilesmeyi hizlandirmak ve postoperatif komplikasyonlar1 azaltmak amacryla
gelistirilen multidisipliner bir yaklasim olan ERAS protokoliine gore postoperatif
donemde erken miimkiinse 24 saat i¢inde oral alimin tesvik edilmesi, oral alim baslar

baglamaz intravendz sivi tedavisi sonlandirilmali ve yalnizca Klinik olarak gerekli
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oldugu durumlarda yeniden baglanmalidir. Bdylece enfeksiyon gelisimi riski ve
hastanede kalis siiresi anlamli sekilde azalir ayrica anastomoz bdlgesine bagl
komplikasyon oranlarinin artirmadigi  gosterilmistir. Intravenéz sivi  tedavisi
gerektiginde, genelde postoperatif hastalarda sodyum ve sivi dengesi pozitif oldugu
i¢in asir1 sodyum ytiklenmesinden kaginilmalidir. Bu nedenle intravendz sivi tedavisi
gereken hastalarda diisiik sodyum igeren ve diisiik hacimli sivilar tercih edilerek
perioperatif donemde s1vi dengesinin normale donmesi hedeflenmelidir. Perioperatif
donemde sik karsilagilan bir durum olan oligiiriye, cogu zaman siv1 yiiklemesi ile
miidahale edilse de, ¢aligmalar bu hastalarda bobrek yetmezligi gelisme oranlarinin
diisiik oldugunu gostermektedir. Ek bir klinik endise olmadiginda, permisif oligiiri
kabul edilebilir bir durum olarak degerlendirilmektedir [130]. Yogun bakimda takip
edilen tiim yiiksek riskli hastalarda, hedefe yonelik sivi tedavisinin postoperatif
donemde devam ettirilmesi g6z 6niinde bulundurulmalidir. Torasik epidurali olan ve
normovolemik olan hipotansif hastalar i¢in asir1 siv1 yiiklemesi faydali degildir; bu
hastalar, epidural inflizyonun azaltilmasi veya kesilmesi ya da vazopressor tedavisi ile
yonetilmelidir. Postoperatif rehabilitasyonda hedefe yonelik sivi resiisitasyon
tedavisinin yaninda hastalara hipotermi kontrolii, bulanti1 kusma varliginda tedavisi ve
antibiyotik profilaksisi yapilir. Multimodal analjezi protokolleri uygulan1 ve genel

anestezi sonrasi rezidiiel kiirarizasyona ihtimaline de dikkat edilir.

2.6. GERIATRIK HASTA POPULASYONUNDA SIVI YONETIiMi

Yaslilik bireyin yasam siirecinde erigkinlikten 6liime kadar gecen dénemde
meydana gelen degisim ve doniistimleri ifade eden kronolojik bir kavramdir. Diinya
Saglik Orgiitii (WHO), yashilig1 bireyin ¢evresine uyum yeteneginin azalmasi olarak
tanimlamaktadir. Yaglihigin baslangici  konusunda kesin bir goriis  birligi
bulunmamakla birlikte, uluslararasi alanda ve geriatri {initelerinde genellikle 65 yas
referans alinmaktadir. Yasam standartlarinin ylikselmesiyle birlikte insan Omrii
uzamakta ve bu durum yasl niifus oraninin giderek artmasina yol agmaktadir. Diinya
Saglik Orgiitii'niin verilerine gore, 2030 yilina kadar diinya genelinde her alt1 kisiden
birinin 60 yas ve iizeri olacagi tahmin edilmektedir. Ayrica 2050 yilina kadar 60 yas
ve lizeri niifusun iki katina ¢ikarak 2,1 milyara, 80 yas ve iizeri niifusun ise {i¢ katina

ulagarak 426 milyona ¢ikacagi ongoriilmektedir [131]. Yaslanma siireciyle birlikte
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metabolizma hiz1 azalir ve viicudun detoksifikasyon kapasitesi diiser. Bu durum,
serbest radikallerin artmasina, hiicre yenilenme hizinin yavaslamasina ve hiicre

Oliimlerinin artmasina yol agar.

Geriatrik cerrahi hastalar1 genellikle birden fazla kronik hastaliga sahip
olduklarindan, fonksiyonel kayip ve bagimsizliklarini yitirme riski nedeniyle daha
yiiksek diizeyde perioperatif bakima ihtiyag duymaktadir. Postoperatif siirecte ise
analjezi yonetimi deliryum ve biligsel fonksiyon bozukluklar1 ile diger olasi
komplikasyonlar ele alinmalidir. Geriatrik popiilasyon i¢in kardiyak ve pulmoner
komplikasyonlarin en sik goriilen sorunlardir [132]. Uygun anestezi yonetiminin yant
sira cerrahi sonrasi bakimin ameliyat sonrasi erken donemde baglatilmast ve
taburculuga kadar siirdiiriilmesi biiylik 6nem tasimaktadir [133]. Yasa baglh olarak
organ rezervlerinde meydana gelen azalma, hemodinamik instabilitenin artmasina ve
elektrolit dengesizliklerine kars1 daha hassas bir durum olusmasina neden olmaktadir.
Bu durum yash hastalarda optimal perioperatif sivi yonetimini zorlastiran 6nemli bir
faktordiir [134]. Fizyolojik degisimlerin yasandigi bu hasta grubunda hipovolemi,
ciddi hipotansiyona neden olabilir. Tam tersi asir1 siv1 yiiklenmesi kalp yetmezligi,
pulmoner 6dem ve doku 6demi gibi ciddi komplikasyonlara yol agabilir. Sonug olarak
geriatrik popiilasyonun perioperatif sivi yonetimi dikkatli bir sekilde planlanmali, sivi
tedavisi hastanin klinik durumu ve hemodinamik parametreleri dogrultusunda hedefe

yonelik bireysellestirilmelidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif, gozlemsel galisma, Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Egitim
ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 10.05.2024 tarihli
toplantisinda, E24-108 numarali etik kurul karari ile izin alindiktan sonra Saglik
Bilimleri Universitesi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde tek merkezli olarak,
Helsinki Deklarasyonu’nun son versiyonuna ve iyi klinik uygulamalar yonergesine
uygun olarak gergeklestirildi. Calismaya dahil edilen tiim hasta ve/veya hasta yakinlari
yatis sirasinda ¢alisma ile ilgili bilgilendirilerek aydinlatilmis goniillii onam formuna

imzalar1 alindi.

Calismaya Haziran 2024- Subat 2025 tarihlerinde 18 yas iistii, ASA (American
Society of Anesthesiologist) siniflamasi I-11-I1I olan, major cerrahi gecirdikten sonra
postoperatif yogun bakima alinan 90 hasta dahil edildi.

Dabhil edilme kriterleri

18 yas ve ustii

ASA smiflandirmasi I-11-111

Calismaya katilmay1 kabul eden

Postoperatif yogun bakima alinan major cerrahi gecirmis hastalar

Dislama kriterleri

e ASA >lll olanlar

e 18 yas alt1 olanlar

o Gebe hastalar

e Travma hastalari

e Dekompanse Konjestif kalp yetmezligi tanis1 olanlar
e Ciddi kalp kapak hastalig1 olanlar

e Intrakraniyal hipertansiyon

o Periferik arter hastalig1 tanisi olanlar

e Viicut kitle indeksi (VKI) >40 veya <20 olanlar
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OAB <65 mmHg olan ve steradin kullanan hastalar

Bakim noktasinda USG incelemesini engelleyen toraks ve batinda

pansumani, dreni olanlar

Sirt {istli yatamayan hastalar

Pulse oksimetre probunun yerlestirilecegi parmakta deformite veya

yaralanma olan hastalar

Calismaya katilmay1 kabul etmeyenler

SBU Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Yogun Bakim’a alinan postoperatif major cerrahi hastalari yattiklart andan baglayarak
parmak ucundan non-invaziv nabiz oksimetresi kullanilarak perfiizyon indeksi (Pl
<1,4) velveya pletismografi degiskenlik indeksi (PVI >%14) degerine bakildi ve
sadece s1vi tedavisine yanit verecegi diisiiniilen spontan soluyan 90 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Hastalar ¢aligma ile ilgili bilgilendirildi. S6zlii ve yazili onamlari alindh.
Yazili onamlar 65 yasin lizerinde olan ve okuma yazma bilmeyen hastalar i¢in birinci
derece yakinlarindan alindi. Hasta supin poziyonda yatirildi, demografik verilerinden;
yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu, VKI, ASA smiflamasi, ge¢mis tibbi &ykiisiinden
baglanarak, ge¢irdigi cerrahi operasyon, uygulanan anestezi yontemi (genel/rejyonel),
ameliyat siiresi, anestezi siiresi, hastaya verilen total siv1 volimii (kristaloid-kolloid-
kan iiriinii olarak ayr1 ayri), intraoperatif donemde vazopressor kullanimi hikayesi ve

kanama miktar1 da kayit altina alindu.

Tiim hastalarin rutin yogun bakim izlemi dogrultusunda elektrokardiyogram
(EKG), periferik oksijen satiirasyonu (SOz), non-invaziv sistolik arter basinci (SAB)-
ortalama arter basinci(OAB) ve kalp hizina (nabiz) bakildi. Sok durumunu
degerlendirmek i¢in sok indeksi (Nab1z/SAB) hesaplandi. Hasta yatisinda alinan kan
degerleri ve diger Ol¢iimler ilk 6l¢iim (0. dk) olarak kabul edildi. Alinan kan gazi
analizinden laktat ve baz ac181 (BE) degerleri kaydedildi.

CRT olgiim standardizasyonu su sekilde olusturuldu ve her hastaya aymi
sekilde; sag elinin liglincli parmaginin distal falanksinda tirnak yatagina, hava dolu bir

enjektor ile sabit basing uygulandi. 10 ml hava igeren 10 ml'lik enjektoriin
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(Setecoject™, Istanbul, TR) igne kismini ¢ikarip ucunu el yardimiyla tamamen kapatip
enjektoriin arka kismi distal falanksta tirnak yatagina yerlestirildi. Enjektor pistonu 7
ml’ye sikistiracak kuvvette basing 7 sn boyunca cilde uygulandi. Basing kaldirildiktan
sonra dogrudan gozlem altinda, normal cilt renginin geri donmesine kadar gegen siire
kronometre kullanilarak kaydedildi. Yogun bakimimizdaki odalarin 151k diizeyi
standartt1 ve Ol¢iim oldukca aydinlik ortamda gergeklestirildi. CRT 6Slgiimleri, ayni

enjektor ve ayni kronometreyi kullanarak tek uygulayici tarafindan yapilda.

PI ve PVI degerleri, Masimo SET® radical-7 rainbow markal1 cihaz yardim
ile inflizyonlarin olasi etkisini 6nlemek i¢in intravendz kateterin olmadigi ve kan
akiminin aralikli etkilenmemesi i¢in tansiyon mansonunun bulunmadig taraftaki elin
dordiincli parmagina non-invaziv nabiz oksimetresinin parmak probu baglayarak
Olciildii. Monitdr tlstlindeki degerin dogruyu gostermesi i¢in netlesmesi beklendi. Bu
siire yaklasik PI i¢in 20 saniye, PVI i¢in 1 dakika kadar siirdii. Tiim 6lgiimler cihazin
stabilizasyonu i¢in 1 dakika beklendikten sonra kaydedildi. Hastanin 6l¢iim boyunca
hareket etmemesi istendi. Yogun bakimda ortam sicakligi (24-28°C) tiim hastalar i¢in
benzer olup, ayni timpanik dijital termometre (ThermoScan® Ear Thermometer PRO
6000; BRAUN, MEXICO) ile hastalarin santral viicut sicaklig1 ayn1 doktor tarafindan
Olctliip kaydedildi.

IVC’nin ultrasonografik degerlendirilmesi (US-1VC) i¢in midaksiller bolgeden
IVC maximum ¢ap1 ve minimum ¢api 6l¢iildii, kollapsibilite indeksi hesaplandi. Major
cerrahi geciren hasta grubuna abdomen cerrahisi gegiren hastalar da dahil oldugu i¢in
tiim hastalar1 dahil edebilmek ve standardize etmek amaciyla 6l¢iim igin midaksiller
bolge kullanmilmistir. Calismaya katilan hastalar spontan solunum paterninde oldugu
icin IVC kollapsibilite indeksi hesaplandi. [IVC 6l¢iimii i¢in tiim hastalarda Samsung
HM70 Evo ultrason cihaz1 ve dncelikli tiim hastalarda faz dizilimli (phased-array,
kardiyak, 2-8 MHz) prob kullanildi. VK1 yiiksek olan birkac hastada kavisli (konveks,
abdominal, 2-8 MHz) prob kullanildi. Tiim incelemeler ayni arastirmaci tarafindan
hastanin sag tarafinda konumlanarak yapildi. Supin pozisyonda yatmakta olan
hastanin sag lateral taraf midaksiller bolgesine prob yerlestirildi. Probun oryantasyon
isareti kranial yonii gosterecek sekilde midaksiller ¢izgi boyunca transhepatik

goriintiileme yoluyla IVC, B-modu ile kesitsel goriiniimde goriintiilendi. IVC’ye
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paralel olarak hemen altinda abdominal aortun koronal diizlemde goriintiilenmesi
saglandi. Genellikle 6. ve 8. interkostal araliklar arasinda prob yukar1 ve asagi hareket
ettirilerek, IVC’nin anterior ve posterior duvarlarinin net bir sekilde goriintiilenmesi
saglanmaya ¢alisildi. Bu diizlemde kranial agilanma ile kalp lokalize edilmeye
calisildi. Ideal goriintiiyii elde etmek igin alt kostalar boyunca ilerleyip probun arka
kismini saga ve asagiya dogru (yataga dogru) egerek, goriintiileme agisinin anteriora
yonlendirilmesi bazi hastalarda fayda sagladi. IVC ve aortun ayrimi oldukca
onemlidir. IVC diyafram1 kalbin hemen inferiorunda caprazlayarak karacigerin
icinden gecerken siiperiorda goriintiilendi, hepatik venin IVC’ye agilimi veya [IVC’nin
sag atriyuma katilimi dogrulandi. Aortun ise 1VC'ye paralel bir yol izleyip probdan
daha uzak bir konumda yer aldig1 goriildii. Arada kalinan durumlarda, dalga (spektral)
Doppler kullanilarak ayirim saglandi. Kavoatriyal bileskenin 2 ila 3 cm kaudalinde
diyafram seviyesinde ol¢iim noktasi belirlendi. Maksimum ve minimum IVC
caplarinin 6lgiimii i¢in IVC uzun eksenine dik sekilde 6l¢iim noktasi belirlendikten
sonra B-moddan M-mod goriiniimiine gecildi. Belirlenen 6l¢iim noktasinda en az {i¢
solunum dongiisiinii igerecek sekilde solunum hizina bagli olarak tarama hizi 25 ila 50
mm/s olarak ayarlanarak solunuma bagli degisiklikler dinamik olarak izlendi. Es
zamanl olarak hastadan hafif bir koklama veya sessiz inspirasyon yapmasi istendi.
Olgiimler hem inspirasyon hem de ekspirasyon fazlarinin sonuna denk gelecek sekilde
IVC'nin minimum ve maksimum anterio-posterior i¢ ¢aplar1 6l¢iildii ve kaydedildi.
Hastalarin tamami ekstiibe ve spontan solunum yapmakta oldugu i¢in solunuma bagh
dinamik degisiklikleri yansitmak amaciyla IVC kollapsibilite indeksi ( cIVC = [(IVC
maksimum c¢ap1 - IVC minimum ¢ap1) / IVC maksimum ¢api] x 100 formiilii ile)

hesaplandi.

Hastalarin yatis degerleri ve kanlarindan Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik
Degerlendirme II puani (APACHE II) ve Sirali Organ Yetmezligi Degerlendirmesi
(SOFA) skoru hesaplandi. Hastalarin bu ilk degerlendirmesi yatiginin ilk yarim saati

icinde tamamlandi.

Bu hastalara elektrolit diizeylerine uygun olarak belirlenen kristaloid
soliisyonu 4 ml/kg intravendz olarak uygulandi. Kristaloid infiizyonunun hizi,

inflizyon 30 dk icinde tamamlanacak sekilde ayarlandi. Sivi replasmaninin
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bitmesinden bir dakika sonra tiim 6l¢lim parametreleri tekrarlandi ve hastadan tekrar

kan alinarak tiim veriler s1v1 replasmani sonrasi (30. dk) olarak kaydedildi.

PI <1,4 ve/veya PVI >%14 degerini saglayan sivi tedavisine yanit verecegi
diisiiniilen spontan soluyan toplam 90 hastaya IVC ultrasonografisi yapilarak sivi agig1
ve ihtiyaci tekrar degerlendirildi. Mevcut Amerikan Ekokardiyografi Dernegi (ASE)
tarafindan yayimlanmis ve Avrupa Kardiyoloji Dernegi’ne baglh Avrupa
Ekokardiyografi Dernegi ile Kanada Ekokardiyografi Dernegi tarafindan onaylanan
kilavuzda belirtildigi tizere koklama testi (sniffing test) ile IVC ¢ap1 < 2.1 cm ve cIVC
> %50 olan hastalar (RAP 0—5 mm Hg, ort 3 mmHg) s1v1 yanith olarak kabul edildi.
Buna karsilik IVC ¢ap1 > 2.1 cm olup cIVC < %50 olan hastalar (RAP 10-20 mmHg,
ort 15 mmHg) hipervolemik kabul edildi [107]. IVC ¢ap1 <2.1 cm olup cIVC < %50
ve IVC ¢ap1>2.1 cm olup cIVC> %50 oldugunda, bu durum orta derecede sag atriyum
basincina (5—10 mmHg, ort 8 mmHg) karsilik gelir. Bu durumda ek gostergelerden;
IVC-max <2.1 olsa da sniff manevrasi sirasinda cIVC <%35 olmas1 durumunda, RAP
15 mmHg varsayilip hasta hipervolemik kabul edildi. Belirsizlik devam ediyorsa sag
atriyal basinci 8 mmHg hastalar 6volemik olarak kabul edildi. Siv1 yanitlilig1 olacagi
diisiiniilen gruptaki 63 hastaya uygun sivi replasman plani uygulanip kontrollii bir
sekilde tedaviye devam edildi. Sivi replasmanina yanit alinamayacagi diisiilen

hastalarda siv1 tedavisi durduruldu. Bu hastalar bir saat sonra tekrar degerlendirildi.

3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismanin istatistiksel analizinde IBM SPSS 26.0 paket programi kullanildi.
Calismaya katilan ameliyat olan hastalarin demografik verilerinin, tiim klinik
degerlerinin ve sivi replasmani Oncesi/sonrasi Olgiimlerinin betimsel istatistikleri
(Frekans, yiizde, medyan, min-maks degerler, ortalama, standart sapma) hesaplandi.
S1v1 replasmani Oncesi ve sonrasi Ol¢limlerin karsilastirilmasinda normal dagilan
parametreler i¢in paired samples t test, normal dagilmayan parametreler i¢in ise
Wilcoxon signed ranks test kullanildi. Bagimsiz gruplarin karsilagtirilmasinda ise
normal dagilan parametreler i¢in independent samples t test, normal dagilmayan
parametreler icin de Mann Whitney U test kullamldi. Iliski analizlerinde normal

dagilan parametreler i¢in Pearson, normal dagilmayan parametreler i¢in ise Spearman
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korelasyon analizleri kullanildi. Parametrelerin normal dagilip dagilmadigir Shapiro
Wilk test ile belirlendi. Bagimsiz degiskenlerin sivi replasmanina cevap verip
vermeme durumuna etkisini 6lgmek i¢in ise Lojistik Regresyon Analizi kullanildi,
kesme degerleri (cutoff) bulmak i¢cin ROC egrileri ¢izildi. Tiim istatistiksel analizler

%95 giiven araliginda, anlamlilik ise p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza Haziran 2024 - Subat 2025 tarihleri arasinda major cerrahi
gecirdikten sonra postoperatif yogun bakima alinan toplam 90 hasta dahil edildi.
Calismaya dahil edilen hastalarin 50’si kadin (%55,6) ve 40’1 erkek (%44.,4) idi.
Hastalarin yas ortalamasi 67,12+ 14,2 olup en genci 22, en yaslis1t 93 yasindadir.
Hastalarin boy ortalamasi 1,65+0,1 m olup, en kisast 1,47 m, en uzunu 1,87 m
boyundadir. Hastalarin viicut agirlig1 ortalamasi1 74,73+13,8 kg olup en zayifi 47 kg,
en kilolusu 110 kg agirligindadir. Hastalarin viicut kitle indeksi ortalamasi 27,44+4,9
kg/m*’dur. Ameliyat siire ortalamasi1 193,17+90,5 dk; anestezi siire ortalamasi
216,78+87,8 dk’dir. Hastalara verilen toplam siv1 voliimii ortalamas1 2555,06£1579,5
mL; kanama miktar1 ortalamasi ise 412,89+622,4 mL’tiir. Major cerrahi hastalarin
73’1 (%81,1) genel, 17°s1 (%18,9) rejyonel anestezi altinda opere olmustur. Hastalarin
ASA skoru dagilimi %24,4°1 ASAII (n:22) ve %75,6’si ASA III (n:68) idi. Hastalarin
34’1 (%37,8) diabetes mellitus (DM), 54’1 (%60) hipertansiyon (HT), 5’1 (%5,6)
konjestif kalp yetmezligi (KKY), 14’1 (%15,6) ritm bozuklugu, 33’1 (%36,7) koroner
arter hastalig1 (KAH), 9’u (%10) kronik bobrek hastaligi (KBH) ve 16’s1 da (%17,8)
KOAH/Astim hastasidir. Hastalarin  31’inde  (%34.,4) intraoperatif donemde
vazopressor kullanimi mevcuttur. Caligmaya dahil edilen hastalarin demografik

ozellikleri Tablo 5 de goriilmektedir.
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Tablo 5. Demografik ve Klinik Veriler

Demografik veriler n=90 Ort.£SS (Min-Maks) veya n (%)
Yas 67,12+14,2 (22-93)
Boy 1,65+0,1 (1,47-1,87)
Viicut agirhg 74,73+13,8 (47-110)
VKi 27,44+4.9 (20,7-39)
Ameliyat siiresi (Dk.) 193,17490,5 (40-450)
Anestezi siiresi 216,78+87,8 (55-490)
Introoperatif verilen toplam sivi 2555,06+1579,5 (450-7700)
Kanama miktari 412,89+622.4 (0-3000)
Cinsiyet

Kadin 50 (55,6)

Erkek 40 (44,4)

ASA

ASA 2 22 (24,4)

ASA 3 68 (75,6)
Anestezi sekli

Genel 73(81,1)
Rejyonel 17 (18,9)

Ek hastahk

DM 34 (37,8)

HT 54 (60)

KKY 5 (5,6)

Ritm bozuklugu 14 (15,6)

KAH 33(36,7)

KBH 9 (10)
KOAH/Astim 16 (17,8)
Intraoperatif vazopressor kullanimi

Yok 59 (65,6)

Var 31 (34,4)

Postoperatif major cerrahi hastalarinin erken donemdeki sivi agigi ve
ihtiyacinin degerlendirilmesi i¢in yogun bakima yattiklari anda yapilan tiim test ve kan
degerleri, ilk 6l¢tim deger (0. Dk) olarak kabul edildi. Bu hastalara 30 dakika i¢inde
uygulanan sivi replasmaninin bitmesinden bir dakika sonra tiim 6l¢lim parametreleri
ve alman kanlar tekrarlandi ve tiim veriler sivi replasmani sonrast (30. Dk) olarak
kaydedildi. Tiim 6l¢lim parametrelerinin ilk 6l¢iim degerleri ile sivi replasmani sonrasi

degerleri karsilastirildi. (Tablo 6)
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Tablo 6.Katilimcilarin ilk 6l¢iim degerleri ile sivi replasmani sonrasi parametrelerinin

karsilastirilmasi
Ik 6l¢iim deger(0.dk) Sivi replasmam sonrasi(30.dk)
Medyan I\I\/I/I:;s Ort.+=SS | Medyan I'\\/I/I;rlls Ort.+SS | tveyaz P

SO2 97 78-100  95,97+3.9 98 90-100 97,2442,7| Z:-3,8 0,0001%%*>
Kalp hizi 82,5 50-130 83,78+17,6 81 55-141 83,1£16,6 0,3172
SAB 131 77-194 129,48+233| 1285 85-183 129,31£21 0,937
OAB 91 65-139  90,97+18,8 91 65-147 93,44+18,1 0,225
Sok indeksi 0,625 0,31-1,26 0,66+0,2 0,62 0,35-1,42 0,66+0,2 0,3562
APACHE I 95 023  10:47 | 95 122 96447 0,3292
Skoru

SOFA Skoru 2 0-8 2,67£2,3 2 0-9 238422 | Z:-2,269  0,023*
Laktat 1,9 -4,4-8,1  2.31+1,6 1,7 0,5-8 2+1,3 Z:-4,045 0,0001%*%*2
BE -3,25 -18-10  -3,14443 -19 -115-11 -1,5743,9 | Z:-5,651 0,0001%**2
CRT 3 1,09-59  3,16+1,1 2,655 1-4,64 2,74+0,9 | t:5,758 0,0001**!
PI 1 0,19-6,4 1,56%1,5 1,4  0,26-11 2,04+1,8 | Z:-5,838 0,0001%*
PVI 18 5-55 20,21+10,3 14 5-41 16,66+£8,4 | Z:-4,717 0,0001**2
Viicut sicakhigi 35,9 33-37,4 35,81+0,6 36,3 35-37,5 36,29+0,4| Z:-7,4 0,0001%**2
IVC-Max cap1 1,35 0,59-2,45 1,43+0,5 14 0,51-2,67 1,49+0,5 0,068
IVC-Min ¢api 055 0-1,96  0,63+0,4 | 0,73 0,15-1,87 0,79+0,4 | Z:-5,503 0,0001%*2
clvVC 0,61 0,19-1  0,58+0,2 05 020,83 0,48+0,1 | t:9,005 0,0001%**!

!: Paired samples t test, t degeri; 2: Wilcoxon signed ranks test, z degeri; *: p<0,05; **: p<0,01

Calismaya katilanlarin ilk 6l¢iim ile sivi replasmani sonrast SOz, Pl, viicut
sicakligl, IVC Minimum ¢ap1 (IVC Min ¢ap1) degerleri istatistiksel olarak anlamli bir
artis gostermistir.

Calismaya katilanlarin ilk olgtim ile sivi replasmani sonrast SOFA skoru,
Laktat degerleri, BE degerleri, CRT, PVI, cIVC degerleri istatistiksel olarak anlamli

olarak azalmuistir.

Calismaya katilanlarin ilk dl¢tim ile sivi replasmani sonrasi kalp hizi, OAB,
SAB, sok indeksi, APACHE II skoru ve IVC Maksimum ¢ap1 (IVC-Max c¢api)

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamili bir fark yoktur.

Hastalarin APACHE, SOFA gibi skorlama sistemlerinden aldiklar1 puanlar ile
doku perfiizyon gostergeleri olan plazma laktat diizeyi, Pl ve PVI degeri, sok indeksi,
BE, CRT, OAB ve IVC 6l¢lim degerlerinin arasindaki korelasyon Tablo 7 ve 8 de

gosterilmektedir. Parametreler degerlendirilirken ilk 6l¢lim ya da sivi replasmani
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sonrasi degerlerini degil, her bir parametrenin siv1 yiiklemesine verdigi yanit {izerinden
hesaplanan degisim degerleri esas alinip ve bu degisimler arasindaki korelasyon

analizi yapildi.

Tablo 7.clIVC, PI, PVI, CRT, Laktat, BE ve OAB parametrelerindeki sivi replasmani
sonucunda gergeklesen degisimlerin birbiri arasindaki korelasyon analizi

cIvC PI PVI CRT Laktat oo OAB
degisim  degisim  degisim  degisim  degisim g1 degisim
r 1 -,220" 0,082 0,171 0,017 -0,123 0,067
cIve p 0,037 0,443 0,106 0,877 0,249 0,533
degisim
N 90 90 90 90 90 90 90
r 1 -,428™ -0,009 -0,103 0,102 -0,099
Pl p 0,0001 0,932 0,332 0,336 0,353
degisim
N 90 90 90 90 90 90
r 1 -0,007 0,187 -0,097 -0,029
! p 0,948 0,077 0,361 0,789
degisim
N 90 90 90 90 90
r 1 0,073 -0,109 -0,004
CRT p 0,495 0,308 0,970
degisim
N 90 90 90 90
r 1 -0,059 -0,099
Laktat = 0,581 0,352
degisim
N 90 90 90
ae r 1 0,134
degisim P 0,209
N 90 90
r 1
OAB 0
degisim
g1 N 90
**: p<0,01

S1vi replasmant sonrasi CIVC-Midaksiller degisim ile PI degisim miktar1 ve Pl

degisim miktart ile PVI degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif

vonlii bir iliski vardir.

Buna karsin, cIVC-Midaksiller degisimi ile PVI ve diger parametreler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir (p > 0,05).
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Sekil 9. Pl ile PVI degisim miktar1 arasindaki korelasyon analizinin dagilim grafigi

S1v1 replasmani sonrasi PI degisim miktar1 ile PVI degisim miktar1 arasinda

istatistiksel

olarak anlaml,

negatif yonlii ve orta diizeyde bir iliski vardir.

Hipoperfiizyon ve hipovolemi durumlarinda, PI degeri pulsatil bilesenin azalmasi

nedeniyle diiserken; respiratuvar sikluslardaki PI degiskenligini yansitan PVI degeri

ise artar. Dolayisiyla PI'da gozlenen artis ile PVI'daki azalma klinik olarak benzer

sekilde, periferik perfiizyonun ve sivi yamthiligimin iyilestigini gosterir. Bu iki

parametre arasinda ters yonlii bir iliski olmasina ragmen, bu iligki klinik agidan pozitif

bir tabloya isaret eder.
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Sekil 10. Pl ile cIVC degisim miktar1 arasindaki korelasyon analizinin dagilim grafigi

Sivi replasmani sonrast cIVC degisim ile PI degisim arasinda istatistiksel

olarak anlamli, negatif yonlii ve diisiik diizeyde bir iligki vardir.

Tablo 8. Apache II, SOFA skorlari, PI, Laktat ve Baz agigindaki degisim miktarlari
arasindaki iligki analizi

Laktat Baz acig1 Apache SOFA

PI degisim degisim degisim degisim degisim
r 1 -0,103 0,102 0,080 0,159
PI degisim p 0,332 0,336 0,456 0,135
N 90 90 90 90 90
r 1 -0,059 -0,029 -0,110
Laktat degisim p 0,581 0,784 0,302
N 90 90 90 90
r 1 -0,026 0,167
Baz ag181 degisim p 0,810 0,116
N 90 90 90
r 1 ,501™
Apache degisim p 0,0001
N 90 90
r 1
SOFA degisim p
N 90

SOFA degisim

r=0,501

300 ° ° ®

p<0,0001

750 5,00 250 00 2,50

Apache_degisim

Sekil 11. SOFA ile APACHE Il degisim miktar1 arasindaki korelasyon analizinin
dagilim grafigi
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S1v1 replasmani sonrast SOFA degisim miktar1 ile Apache II degisim miktar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii, orta diizeyde bir iliski vardir.

Elde edilen veriler 1s181nda calismaya katilan hastalarin biiyiikk ¢cogunlugu
geriatrik popiilasyona dahil oldugu igin, 65 yas ve lizeri major cerrahi gecirmis
hastalarda; sivi dengesi ve s1vi cevabinin incelenmesi amaciyla ¢aligmaya katilanlar
iki gruba ayrilmustir. 65 yas alt1 grup 32 hastadan ve 65 yas tizeri grup 58 hastadan
olugmaktadir. Yasa gore gruplandirilmis hastalarin karsilagtirllmasi Tablo 9’da

verilmigtir.

Tablo 9. Yas gruplarina gore karsilagtirmalar

< 65 yas (n=32) > 65 yas (n=58)
Yas gruplari Medyan I\'\/I/Iérlls Ort.£SS | Medyan I\I\//Ilzzlrlls Ort.£SS P

CRT ilk dlgiim 2,435 1,09-5,3 2,69+1,1 3,275 1,2-5,9 3,42+1,1 | 0,003%*!
CRT s1v1 rep. sonrasi 2,24 1-4 2,4+0,9 2,845 1,15-464 2,92+0,9 0,012%2

CRT Degisim -0,17 -1,31-1  -0,29+0,6 -0,3 -2,3-0,94  -0,49+0,7 0,182

PI ilk dl¢iim 1,2 0,19-6,4 1,87+1,8 0,94 0,19-5,7 1,39+13 0,234

PI siv1 rep. sonrasi 1,45 0,26-8,4 2,46+2,1 1,4 0,4-11 1,81+1,5 0,4812
PI Degisim 0,265 -0,3-8,2 0,6x1,4 0,35 -2,3-5,3  0,42+1,1 0,546
PVI ilk dl¢iim 16 6-34 16,5+5,9 19 5-55  22.26+11,6 | 0,018%*2
PVI s1v1 rep. sonrasi 14 5-30 13,81+5,5 15 6-41 18,22+9,3 | 0,035*2

PVI Degisim -2,5 -26-9 -2,69+7,2 -3,6 -18-12  -4,03+5,9 0,342!
cIVC ilk dl¢iim 0,56 0,24-0,72 0,53+0,1 0,63 0,19-1 0,61+0,2 0,012%2

cIVC s1v1 rep. sonrasi 0,47 0,2-0,68 0,46+0,1 0,5 0,2-0,83 0,5+0,1 0,223!
cIVC Degisim -0,08 -0,3-0,14 -0,07+0,1 -0,12 -0,44-0,19 -0,12+0,1 | 0,022%*!

! Independent samples t test; 22 Mann Whitney U test; *: p<0,05; **: p<0,01
Calismaya katilanlardan <65 yasindakiler ile >65 yasindakiler arasinda ilk

oletim CRT, PVI ve cIVVC parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark vardur.

Calismaya katilanlardan <65 yasindakiler ile >65 yasindakiler arasinda sivi

replasman sonrasi CRT ve PVI paremetrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

vardir.

Calismaya katilanlardan <65 yasindakiler ile >65 yasindakiler arasinda

parametrelerin - degisim miktarlar1 bakimindan bakildiginda cIVC dlciimiin

degisiminde istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. CRT ve PVI

parametrelerindeki degisim miktarlar1 bakimindan yas gruplari arasinda istatiksel

olarak anlamh bir fark yoktur.
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Yas gruplar1 arasinda sadece PI parametresinin ilk 6l¢iim, sivi replasmani

sonrasi Ol¢lim ve degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

Calismamizdaki tiim hastalarin ilk 6l¢tim PI <1,4 ve/veya PVI >%14 idi. Bu
hastalarin IVC’nin ultrasonografik degerlendirmesine gore sivi agig1 ve ihtiyaci tekrar
degerlendirildi. Hastalarin ilk 6lgiim degerleri; siviya yanit verebilecegi diisiiniilen,
hipovolemik grupta clVC > %50 ve IVC-max < 2,1 cm olup toplamda 63 hasta olarak
bulundu. Siviya yanit vermeyecegi diisiiniilen hipervolemik grubun clVC < %50’nin
altinda ve IVC-max > 2,1 cm olup 6 hasta olarak bulundu. Bu iki gruba dahil olmayan
ara grupta clVC < %35 olan 5 hasta da s1viya yanit vermeyecegi diistiniilen gruba dahil
edildi. Bu grubun geri kalan 16 hastasi, tim populasyonun %18’i sivi dengeli,
ovolemik olarak kabul edildi. IVC kollapsibilite indeksine ve IVC maksimum ¢apina
gore siniflamanin diyagrama dokiilmiis hali sekil 9’da gdsterilmistir. Sonug olarak sivi
replasmanina, hastalarin 11’inin (%12) cevap vermeyecegi, 63’liniin (%70) cevap
verecegi kabul edildi. Sekil 10 daki pasta grafiginde hastalarin s1v1 yanithiligi sematize

edilmistir.

Sekil 12. Calismaya katilan hastalarin IVC’nin ultrasonografik degerlendirmesine
gore s1v1 ag1g1 ve ihtiyacinin siniflandirilmasi

Sivi Dengeli Oldugu
_ Dasiinilen,
Ovolemik Grup

21 Hasta

16 Hasta (%18)
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HASTALARIN SIVI REPLASMANINA YANITLILIGI

Siviya Cevap Vermeyecegi

Sivi Dengeli Oldugu e
Diisiiniilen Grup; 11; (12%)

Diisiiniilen, Ovolemik Grup;
16; (18%)

Siviya Cevap Verecegi
Diisiiniilen Grup; 63;
(70%)

Sekil 13. Calismaya katilan hastalarin IVC’nin ultrasonografik degerlendirmesine
gore s1v1 yanithiligt

Tablo 10. Sivi replasmanina cevap verecegi diisliniilen hastalarin ilk 6lgiim ile sivi
replasmani sonrasi parametrelerin karsilagtirilmasi

Sivi replasmanina ilk blciim deger (0.dK) Sivi replasmam sonrasi (30.dK)
cevap verenler . . p
- Medyan Min-Maks Ort+£SS | Medyan Min-Maks Ort.£SS
(n=63)
CRT 3,25 1,09-59 327+1,2 2,8 1-4,64 2,82+1 | 0,0001%*%*!
Pl 0,98 0,19-5,2 1,22+1 1,4 0,26-8,4 1,73+1,4 | 0,0001%*%*2
PVI 18 5-49 19,73+9,7 14 5-41 15,98+7,4 | 0,0001**2
clvC 0,64 0,51-1 0,66+0,1 0,53 0,33-0,83 0,53+0,1 | 0,0001*%*2

I: Paired samples t test; 2: Wilcoxon signed ranks test; **: p<0,01
S1vi replasmani sonrasi s1vi replasmanina cevap verecegi diisiiniilen hastalarin

CRT, PVI) ve clVC istatistiksel olarak yiiksek derecede anlamli bir azalma

gostermistir. Pl ise sivi replasmaniyla istatiksel olarak yiiksek derecede anlamli bir

artis gostermistir.
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Sekil 14. Sivi replasmanina cevap verecegi diisiinlilen hastalarin ilk ol¢iim ile sivi
replasmani sonrasi cIVC 6l¢iimiiniin karsilagtirilmasi

S1vi replasmanina cevap verenlerin, ilk 6l¢tim ile s1vi replasmani sonrasi clVC
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Tablodaki degerleri
ondalik gdsterilmis olup yiizde olarak belirtilir. Ik &lgiim cIVC degerlerinin
ortalamast %66 olup sivi replasmani sonrasi ortalama deger %53 olmustur, clVC

degerlerindeki azalis istatiksel olarak anlamlidir. (p=0,0001<0,01)

Kapiller Dolum Suresi

(=R S AL - ]

M CRTO0.Dk. I CRT S Rep.

Sekil 15. S1v1 replasmanina cevap verecegi diisiiniilen hastalarin ilk dl¢tim ile sivi
replasmani sonrasi CRT 6l¢iimiiniim karsilagtiriimasi

Sivi replasmanina cevap verecegi diisiiniilen hastalarin, ilk dl¢lim ile sivi
replasmani sonrast CRT arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Sivi
replasmani sonrast CRT’nin ortalama degeri 3,27 saniyeden 2,82 saniyeye diismiistiir.
Bu da anlamli bir azalmadir. (p=0,0001<0,01)
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Sekil 16. S1v1 replasmanina cevap verecegi diisiiniilen hastalarin ilk 6l¢iim ile sivi
replasmani sonras1 PVI degerlerinin karsilastirilmasi

Sivi replasmanina cevap verenlerin, ilk 6l¢iim ile sivi replasmani sonras1 PVI
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Sivi replasmani sonrasi
PVI'nin ortalama degeri %19,73’den %15,98’¢ dismiistir. Bu da anlamli bir
azalmadir. (p=0,0001<0,01)
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Sekil 17. Siv1 replasmanina cevap verecegi diislinlilen hastalarin ilk 6l¢iim ile sivi
replasmani sonrasi PI degerlerinin karsilastiriimasi
S1vi replasmanina cevap verecegi diisiiniilen hastalarin, ilk dl¢iim ile sivi
replasmani sonrasi PI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Sivi
replasmani sonrasi PI’in ortalama degeri 1,22 saniyeden 1,73 saniyeye ¢ikmistir. Bu
da anlamli bir artmadir. (p=0,0001<0,01)
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Tablo 11. cIVC, PI, PVI, CRT 6l¢timiiniin s1v1 yanitlilig1 tizerindeki etkilerinin modeli

Sivi Replasmana cevap veren/Sivi N -2 Log 2
replasmanina cevap vermeyen « p (Model) likelihood R
clVC, PI, PVI, CRT 78,566 0,0001** 31,389 0,826

**: p<0,01

Postoperatif major cerrahi hastalarinda clVC, Pl, PVI, CRT 6l¢iimiiniin ayn:

anda siviya cevap verme iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi vardir. (Lojistik

Regresyon Analizi; p=0,0001<0,01)

Tablo 12.cIVC, PIl, PVI, CRT o4l¢iimiiniin sivi yamtlihigr {izerindeki Lojistik
Regresyon Analizi

Sivi Replasmana cevap

veren/Sivi replasmanina B Stﬁ'r;(::rt Wald sd p Exp(B)
cevap vermeyen
CRT ilk l¢iim -0,233 0,522 0,199 1 0,656 0,792 (0,285-2,203)
PI ilk 6l¢iim -0911 0465 3844 1 0,050 0,402 (0,162-1)
PVI ilk 6l¢iim -0,119 0,056 4495 1 0,034* 0,888 (0,795-0,991)
cIVC ilk dl¢iim 36,432 10,343 12,406 1 0,0004** (1042 1276342i+21: OE+24)
Sabit -14,346 4,772 9,039 1 0,003** 0,0

PVI’nin ilk Ol¢lim degerinin sivi replasmanina cevap verme iizerinde

istatistiksel olarak anlamli bir etkisi vardir. (p=0,034 <0,05) PVI 'daki bir birimlik artis

swi replasmanina cevap vermeyi 0,888 kat artirmaktadir.

cIVC’nin ilk Ol¢lim degerinin sivi replasmanina cevap verme iizerinde

istatistiksel olarak anlamli bir etkisi vardir. (p=0,0004 <0,01) c/VC deki bir birimlik

artis st replasmanina cevap vermeyi 6,640E+15 (6,640 x 10*?) kat artirmaktadir.

Tablo 13. cIVC 6l¢iimiiniin s1v1 yanitliligini tahmin edebilirliginin ROC analizi

Sensitivity Specificity

o)
Sivi replasmanina cevap AUC (%) Cutoff p (%) (%)
cIVC ilk dl¢iim 0,947 (0,896-0,998) 0,545 0,0001** 84,1% 88,9%
**: p<0,01
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Sekil 18. Yogun bakima yatinca 6l¢iilen cIVC parametresinin sivi yanithiligini tahmin
edebilirliginin ROC grafigi

Calismamiza katilan tiim hastalarda yogun bakima yattiginda 6l¢iilen ilk 6l¢iim

clVC o6l¢iimiiniin ortalamast %58 idi (Tablo 6). Sivi replasmanina cevap verecegi

diistiniilen 63 hastada clVC 6l¢iimiiniin ortalamasi %66 idi (Tablo 10). Yapilan ROC

analizinde hastanin yogun bakima yattiginda 6lciilen ilk dl¢ctim cIVC dl¢ciimiiniin sivi

replasmanina cevap verecegini tahmin edebilirliginin kesme degeri %54 olarak

belirlenmistir. Degerler tabloda ondalik bi¢imde belirtilmistir. Duyarliligi ve
ozgiilliigii yiiksek istatiksel olarak anlamlidir. (AUC: 0,947, p=0,0001<0,01, Tablo 14,
Sekil 18)

Tablo 14. PT’1n s1v1 yanitliligini tahmin edebilirliginin ROC analizi

Sensitivity ~ Specificity

Sivi replasmanina cevap AUC (%) Cutoff p (%) (%)

PI ilk 6lgiim 0,641 (0,5-0,781) 1,05 0,035*  59,3% 58,7%

*: p<0,05
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Sekil 19. Yogun bakima yatinca 6lgiilen Pl parametresinin sivi yanithiligini tahmin
edebilirliginin ROC grafigi

Calismamiza katilan tiim hastalarda yogun bakima yattiginda 6l¢iilen ilk 6l¢tim
PI degerlerinin ortalamasit 1,56 idi (Tablo 6). Sivi replasmanina cevap verecegi

diistiniilen hastalarda Pl degerinin ortalamasi 1,22 idi (Tablo 10). Yapilan ROC

analizinde hastanin yogun bakima yattiginda olgiilen ilk 6l¢iim Pl degerinin sivi

replasmanina cevap verecegini tahmin edebilirliginin kesme degeri 1,05 olarak

belirlenmistir. (AUC:0,641, p=0,035<0,05, Tablo 13, Sekil 19)

Tablo 15. PVI 6l¢iimiiniin sivi yanitliligini tahmin edebilirliginin ROC analizi

Sensitivity ~ Specificity

Sivi replasmanina cevap AUC (%) Cutoff p (%) (%)
PVI 0.dk 0,504 (0,374-0,634) 17,5 0,954 48,1% 44,4%
1o ROC Curve
:E'a 08
E 04
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties

Sekil 20. Yogun bakima yatinca 6l¢iilen PVI parametresinin sivi yanitliligini tahmin
edebilirliginin ROC grafigi
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Calismamiza katilan tiim hastalarda yogun bakima yattiginda 6lctilen ilk 6l¢tim
PVI o6lgiimiiniin ortalamast %20 idi (Tablo 6). Sivi replasmanina cevap verecegi
diistiniilen hastalarda clVC o6l¢iimiiniin ortalamasi %19,73 idi (Tablo 10). Ancak
yapilan ROC analizinde hastanin yogun bakima yattiginda 6l¢iilen ilk 6l¢tim PVI’nin
stvi yanithligimi ongormedeki kesme degeri %48 duyarlibk ve %44 06zgiilliik
gostermistir. Bu nedenle PVI icin giivenilir bir esik deger belirlenememistir. (AUC:
0,504, p=0,954 >0,05, Tablo 14, Sekil 20)
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada; yogun bakima alinan postoperatif major cerrahi hastalarinda,
hedefe yonelik s1vi resiisitasyon tedavisinin planlanmasinda kullanilan non-invaziv
yontemlerden PI, PVI, CRT ve cIVC’nin, siv1 yliklemesi sonras: istatistiksel olarak
anlamlt degisiklikler gostermistir. Ayrica bu non-invaziv yontemlerin birlikte
kullanimmin klinik pratikte sivi yanithiligini gostermede yararli ve kullanilabilir

parametreler oldugu belirlenmistir.

Hedefe yonelik sivi resiisitasyonu planlamasinda, karar verme siirecini
destekleyecek non-invaziv ve giivenilir degerlendirme yontemleri kritik oneme
sahiptir [53]. Pearse ve ark. yaptiklari ¢alismada postoperatif donemde yogun bakimda
takip edilen major cerrahi geciren hastalarda uygulanan hedefe yonelik siv1 tedavisi
yaklagiminin, komplikasyon oranlarin1 ve hastanede kalis siiresini anlamli diizeyde
azalttigin1 bildirmistir [49]. Giglio ve ark. hedefe yonelik sivi tedavisi ile ilgili
literatiirdeki randomize kontrollii ¢alismalar1 incelemis ve major cerrahi gegiren
hastalarda hedefe yonelik sivi tedavisinin sistemik oksijenizasyonu yeterli diizeyde
siirdiirerek perioperatif organ perfiizyonunu korudugunu ve 6zellikle gastrointestinal
komplikasyonlarin insidansini azaltmada etkili oldugunu bildirmislerdir [135]. Bu
nedenle biz de benzer gerekgelerle major cerrahi gecirmis kritik hasta grubunu
postoperatif yogun bakima aldigimizda erken donemde s1vi agigint ve sivi yanithiligini
belirleyerek sivi tedavisinin hedefe yonelik, kontrollii ve dogru sekilde planlanmasini

amacladik.

Michard ve ark. kritik hastalarda s1vi yanitliligin1 dngérmeye yonelik yaptiklari
calismada, son 35 yilda yapilan klinik ¢aligmalar1 veri tabani iizerinden taramiglar ve
yogun bakim hastalarinda sivi yanithiligini 6ngérmede statik parametrelerin yerine
dinamik parametrelerin kullanilmasini kuvvetle savunmuslardir [136]. Literatiirdeki
cok sayida vaka raporu invaziv goriintiileme yontemlerinin yol ac¢tig
komplikasyonlarin ciddiyetini agik¢a ortaya koymakta ve bu durumun klinik
uygulamalarda dikkate alinmasi gerektigini gostermektedir [58, 59, 61]. Dinamik
Olctimlerden atim hacmi degiskenligi (stroke volume variation, SVV) ve nabiz basinci

degiskenligi (pulse pressure variation, PPV) invaziv islem gerektirdikleri ve sadece
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mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda tercih edildikleri i¢in klinik pratikte sinirlt
bir kullanim alanina sahiptir. Nabiz dalga analiz yontemlerinin kullaniminda diizenli
intratorasik basing degisiklikleri gerekmekte oldugu i¢in spontan solunum gosteren
hastalarda uygulanabilirligi sinirhidir [63]. Tiim bu komplikasyonlara ek olarak hedefe
yonelik s1vi tedavisinde invaziv 6l¢lim yOntemlerinin, uzamis hastane yatisi, saglik
harcamalarinin artmasi ve azalan yasam kalitesi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir.
Giliniimiizde sag atriyum basincinin non-invaziv olarak tahmin edilmesinde tek basina
ideal bir parametre bulunmamaktadir [53]. Wetterslev ve ark. kardiyak output
Olciimiinde mevcut kanitlar1 inceleyerek ekokardiyografi ve termodiliisyon
yontemlerinin  kardiyak output Ol¢iimiinde  birbirinin  yerine  kullanilip
kullanilamayacagii arastirmis; bu iki yontemin birbirinin yerine gegemeyecegi
sonucuna ulagmislardir [137]. Ekokardiyografi ile kardiyak debi 6l¢limii operator
deneyimine bagli degiskenlik gostermesi ve kiiciik 6l¢iim hatalarinin hesaplamalarda
belirgin sapmalara yol acabilmesine bagli olarak sinirlamalara sahiptir. Calismamizda
invaziv yontemlerin yiiksek komplikasyon riski tasimasi ve kabul gormiis bir non-
invaziv altin standart yontem bulunmamasi nedeniyle postoperatif donemde sivi
yonetimini hizli ve glivenilir sekilde yonlendirebilmek amaciyla non-invaziv ve klinik
pratikte kolaylikla uygulanabilir yontemlerinin kullanim potansiyelini ve aralarindaki

korelasyonu degerlendirmeyi amagladik.

Literatiirde yapilan ¢alismalarda sivi agig1 ve ihtiyacinin degerlendirilmesi
amaciyla uygulanan sivi yiikleme testlerinde, 6n yiikii etkili bicimde arttirmak icin
verilmesi gereken minimal etkili hacmin 4 mL/kg oldugu gosterilmistir [138, 139].
Attou ve ark. kritik hasta grubu {izerinde yaptig1 ¢alismada hekim tercihine goére bir
gruba ortalama 16 ml/kg, digerine ortalama 4 mL/kg vermis ve kardiyak indeks (Cl)
artis1 iki grup arasinda anlamli bir farklilik géstermemis; ayrica Cl veya dokuya
oksijen sunumunda (DO2) %]15’in iizerinde artis saglanma olasilig1 bakimindan iki
grup arasinda fark saptamadiklarini bildirmislerdir [139]. Fujimoto ve ark. saglikli
goniilliilerden olusan bir grupta ortalama 150 mL/dk hizla, 5-10 dakika i¢inde, 10-15
mL/kg yaklasik 1 L izotonik salin uygulamasinin Cl ve dolum basinglarini anlamli
diizeyde arttirdigini, hemodinamik degerlendirme agisindan daha belirgin yanitlar elde

edilmesini sagladigini bildirilmislerdir [140]. Aya ve ark. kardiyak cerrahi geg¢irmis
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postoperatif 80 hastaya 5 dakika i¢inde 1, 2, 3 veya 4 mL/kg kristalloid s1v1 inflizyonu
uygulamis ve sivi yaniti veren hasta oran1 1 mL/kg alan grupta %20 iken, 4 mL/kg
alan grupta %65’e yiikselmis ve etkili bir siv1 yiikleme i¢in 6ngériilen minimum sivi
hacminin 321-509 mL arasinda oldugunu bulmuslardir. 4 mL/kg sivi yiiklenen
hastalarda, hem sistemik dolum basinci anlamli diizeyde artmis, hem de siviya yanit
veren ve yanit vermeyen hastalar giivenilir bigimde ayirt edilmis olup diger gruplarda
anlamli farklilik saptanmamustir [141]. Messina ve ark. yaptigi ¢calismada intraoperatif
donemde uygulanan 4 mL/kg siv1 yiiklemesinde siviya yanit veren hasta sayisinin
degistigi, 10 dakikalik inflizyon sonrasinda sivi yanitlilik oraninin 20 dakikalik
inflizyona kiyasla daha yiiksek oldugu gosterilmistir [138]. Sivi yiiklemesinin
uygulama siiresi literatlirde yapilan ¢aligmalarda 5 ila 30 dakika arasinda bulunmus ve
bu yiikleme siiresinin kardiyak debideki yanitin biiyiikligiinii ve dolayisiyla sivi
yanitli olarak tanimlanan hasta sayisini etkileyebilecegi Ongoriillmektedir [136].
Glassford ve ark. elektronik veri tabani taramasiyla ii¢ yil icerisinde yapilan 33
¢alismay1 incelemis ve medyan sivi bolusu hacmi 500 mL (100-1.000 mL), uygulama
stiresini ortalama 30 dakika (10—60 dakika) olarak bulduklarini bildirmislerdir [142].
Calismamizda Aya, Glassford ve Messina’nin ¢alismalarina benzer sekilde 4
mL/kg’lik sabit dozda 30 dakikada uygulanan sivi yiikleme protokolii ile anlamli
degisiklikler elde edilmistir. Verilen sivi hacmi 188-440 mL arasinda degismis olup,
stvi replasmani sonrasinda PI, PVI, CRT ve clVC gibi temel non-invaziv
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli degisiklikler gozlenmistir. Ancak SO:
disindaki hemodinamik parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir. Bu yoniiyle calismamiz, Attou, Fujimoto ve Aya’nin ¢aligmalarindan
ayrigmaktadir. Hemodinamik degisikliklerin gdzlenmemesi; ¢aligmaya yalnizca PI ve
PVI degerlerine gore siviya yanit vermesi 6ngoriilen hastalarin dahil edilmesi, hasta
grubunun demografik 6zellikleri, yiliksek hacimli sivilarin kisa siirede uygulanmamis
olmast ve Olclimlerin yalmizca iki kez, 30 dakikalik bir aralikla yapilmasi gibi

metodolojik sinirliliklara bagli olabilir.

Gui J. ve ark. saglikli goniilliilerde yaptiklar1 caligmada pasif bacak kaldirma
testi (passive leg raise-PLR) 6ncesinde ve iki dakika sonrasinda yapilan 6lgtimlerde,

PLR sonrasit ortalama IVC-max ve IVC-min degerlerinde anlamli artis, cIVC
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degerinde ise azalma saptamiglardir. PLR Oncesi ve sonrasi kalp hizi ile ortalama arter
basinct degerlerinde ise istatistiksel olarak anlamli fark saptamamiglardir.
Ultrasonografi ile dlciilen cIVC’nin, intravaskiiler voliim degisimini erken donemde
iki dakikalik siirede belirlemede faydali olabilecegini bildirmislerdir [143]. Aya ve
ark. kardiyak debideki maksimum degisikligin sivi yiiklemesinin bitiminden bir
dakika sonra gergeklestigini ve hemodinamik etkinin 10 dakika i¢inde kayboldugunu
bildirmislerdir [144]. Taniguchi ve ark. sag atriyal basin¢ tahmininde kullanilan IVC-
max’1n optimal esik degerinin viicut yiizey alanina gore degisiklik gosterdigini buna
karsin cIVC'nin viicut yiizey alanindan bagimsiz oldugunu gostermislerdir [145].
Calismamizda Gui J. ve ark caligmasina paralel sekilde sivi yiiklemesi sonras1 [VC
kollapsibilite indeksinde azalma ve minimum ¢apta anlamli artig saptanmasi, sivi
replasmaninin intravaskiiler voliim durumunu artirdigin1 géstermektedir. Ancak IVC
maksimum ¢apinda istatiksel olarak anlamli artis gosterilememistir. Bu durumun,
Taniguchi ve ark. calismasinda da belirtildigi tizere maksimum IVC c¢apinin hastalarin
viicut yiizey alanindan etkilenmesine bagli olabilecegi diistiniilmektedir. Ayrica
calismamizda yer alan hastalarin %19’unun abdominal cerrahi ge¢irmis olmasi
nedeniyle artmis intraabdominal basincin IVC ¢ap1 6l¢limleri iizerinde etkili olmus
olabilecegi kanaatindeyiz. Bu bulgularin daha net anlasilabilmesi i¢in ileri caligmalara
ihtiyag vardir. Doku perfiizyon gostergelerinden laktat, BE ve CRT siv1 yiiklemesi
sonrast azalmis, bu degisimler doku perfiizyonunun olumlu yodnde etkiledigini
gostermektedir. Oksijen satlirasyonu (SO:) sivi replasmani sonrasinda istatistiksel
olarak anlamli bir artig gostermistir. Ancak Gui J. ve ark galismasina benzer sekilde
kalp hiz1 ve ortalama arter basinci degerlerinde istatiksel olarak anlaml1 bir degisiklik
olmamigtir. Ek olarak sistolik arter basinct ve sok indeksi gibi diger hemodinamik
parametrelerde de anlamli degisim olmadig1 gosterilmistir. Bu bulgularin temel nedeni
calisgmamizin sok tablosunda olmayan ve inotrop destegi almayan hasta grubunda
yliriitiilmiis olmasi1 olabilir. Ayrica Aya ve ark. bildirdigi gibi hemodinamik yanitta
degisim yarim saatlik siirede kaybolmus olabilir ya da bu degisikligin meydana
gelmesi icin yarim saatten daha fazla siireye ihtiyag¢ olabilir. Bu durum hemodinamik
yaniti degigsmeyen, stabil hastalarda voliim yanitliligin1 degerlendirmek amaciyla PI,
PVI gibi periferik perfiizyon gostergelerinin ve IVC Kollapsibilite indeksinin

intravaskiiler voliim tayininde anlamli degisim gosterdigi gz oniinde bulundurarak,
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bu yontemlere klinik pratikte daha fazla yer verilmesi gerektigini diisiindiirmektedir.
Ayrica Gui ve ark.’nin ¢alismasindan farkli olarak ¢alismamizda PLR testi tercih
edilmemesinin sebebi; postoperatif major cerrahi hastalarinda uygulanabilirliginin her
zaman mimkiin olmamasidir. Nitekim c¢alismamiza katilan hastalarin  %30’u
ortopedik major cerrahi gegirmis olup bazi hastalarda atel veya eksternal fiksator
uygulamasi yapilmis ya da postoperatif donemde ekstremitenin cerrah tarafindan

onerilen belirli bir pozisyonda tutulmas: gerekmistir.

Lima ve ark.’1nin 108 saglikli goniillii ve 37 kritik hastay1 kapsayan prospektif
calismasinda, PI’1in normal popiilasyonda asimetrik dagilim gdosterdigi ve medyan
degerinin 1,4 oldugu bildirilmistir. Kritik hastalarda PI degerinin 1,4'lin altinda
olmasimin hipoperflizyonun bir gostergesi oldugu ve seri PI 6l¢iimlerinin sivi
tedavisine yanitin izlenmesinde yararli oldugu gosterilmistir [80]. Rauch ve ark.
spontan soluyan postoperatif hastalarda yaptiklari ¢calismada, PLR testi sonras1 PI’daki
artigin s1v1 yanithiligini 6ngérmede anlamli olabilecegini gostermislerdir. PI’daki %23
ve lizeri bir artisin sivi yanith hastalar1 %70 duyarlilik ve %75 6zgiilliikkle tahmin
edebildigi bildirilmistir [146]. Narayanan ve ark.’1 ise spontan soluyan 47 kritik
hastada PLR testi ile PI’daki %39’luk bir artigin siv1 yanitliligini 6ngérmede esik deger
olarak tamimlandigin1 ancak alt grup analizinde postoperatif hastalarda bu artisin
yalnizca %6 ile sinirli kaldigini bildirmistir. Bu smirli artisin nedenini hastalarin
ameliyathane ortaminda uzun siire diisiik sicaklia maruz kalmasi sonucu viicut
1s1isinda meydana gelen diisiisiin, PI"1in olgiildiigii periferik bolgelerdeki sicaklig
azaltarak parametreyi etkilemesiyle agiklamislardir. Calismanin sonucunda PI’1n sivi
yanitliligin1 6ngdérmede potansiyel faydasina dikkat ¢ekilmis; sivi yonetiminde diger
hemodinamik belirteglerle birlikte degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmstir [83].
Pyakurel ve ark. yogun bakimda 80 kritik hastada yaptiklar1 prospektif calismada sivi
bolusu oncesi ilk 6l¢iim PI degerinin kesme degerini 2.43 olarak belirlemis; sivi
yanitliligint 6ngérmede %57 duyarlilik ve %48 6zgiilliikkle daha diisiik ayirt edici giice
sahip oldugunu belirtmislerdir [147]. Calismamiza postoperatif major cerrahi
hastalarinda yapilan ROC analizine gore, PI degerinin sivi replasmanina yaniti
ongormedeki kesme degeri 1,05 olarak saptanmis olup bu degerin %59,3 duyarlilik ve
%358,7 ozgiilliik ile prediktif gilicii sinirli bulunmustur. Pyakurel ve ark. destekler
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nitelikte, statik bir 6l¢iim yontemi olan P’ sivi yamitliligini1 dngérmede sinirlt bir
ayirt edici gilice sahip oldugu sonucuna ulasilmistir. Bu a¢idan Narayanan ve ark.’inin
postoperatif hastalarda PI’da sinirli artis gozlemlendigini bildiren sonuglariyla
paralellik gostermektedir. Lima ve Pyakurel’in ¢alismalarindan daha disiik bir kesme
degeri elde etmemizde caligmamiza dahil edilen postoperatif hastalarin %34,4 {iniin
intraoperatif donemde vazopressor tedavisi almis olmalar1 ve ameliyathane ortaminda
uzun siire diisiik sicakliga maruz kalmalarinin etkisi olabilecegi diistiniilmektedir.
Ancak calismamizda Rauch ve ark.’nin bulgularina benzer sekilde sivi replasmani
sonrasi PI degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis gbzlenmis olup, bu artis
Lima ve Narayanan’nin ¢alismalariyla da uyumludur ve PI’in seri dlgiimlerinin sivi
tedavisinin etkinligini izleme ag¢isindan klinik pratikte yararli olabilecegini

distindiirmektedir.

Son yillarda solunuma bagl degisiklikleri otomatik ve siirekli olarak
hesaplayabilen bir indeks olan PVI; non-invaziv olmasi, hizla uygulanabilirligi,
tekrarlanabilirligi ve kullanic1 bagimsizlig1 gibi avantajlar1 sayesinde, kullanim ve
yorumlama kolayligi sunarak dinamik bir Ol¢iim yontemi olarak One g¢ikmuistir.
Zimmermann ve ark. genel anestezi altinda major cerrahi gegiren hastalarda,
intraoperatif donemde PVI takibinin s1vi replasmanina verilen yanit1 6ngérmede SVV
ve PPV kadar giivenilir oldugunu bildirmislerdir [148]. Keller ve ark. spontan soluyan
goniillilerde PLR manevrasi ile olusturulan preload degisikliklerini degerlendirmek
amaciyla PV1 ile transtorasik ekokardiyografiyi karsilagtirmis; PLR sirasinda ortalama
PVI degerinin azaldigin1 gézlemlemislerdir. PVI’nin, PLR ile olusan hemodinamik
degisiklikleri saptayabildigi ancak spontan soluyan hastalarda sivi yanitin1 dngdrme
kapasitesinin zayif oldugu ve kardiyak output artisini tahmin etmede yetersiz kaldigini
bildirilmislerdir [12]. Rauch ve ark. spontan soluyan postoperatif hastalarda yaptiklar
calismada, PLR testi sonras1 PVI'daki yiizdesel degisimin, sivi yanith ve yanitsiz
hastalar arasinda anlamli bir fark géstermedigini bildirmislerdir [146]. Dagar ve ark.
ise kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda, hemodiyaliz 6ncesi ve sonrast PVI
seviyelerindeki degisiklikleri, ultrafiltrasyonla uzaklastirilan sivi miktarina gore
karsilagtirmay1 amagladiklar1 ¢alismalarinda; hemodiyaliz yoluyla uzaklastirilan sivi

miktarinin PVI seviyesinde artisa neden oldugunu saptamislardir. PVI’nin yatak basi
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izlenmesinin, spontan soluyan kritik hastalarda voliim durumunun takibinde
klinisyenlere faydali bilgiler saglayabilecegini bildirmislerdir [11]. Piskin ve ark.
yogun bakimda PLR testi ile PVI’nin sivi yamthligin1 yiiksek dogrulukla
Ongorebildigini gostermislerdir. PVI degeri %14’lin {lizerinde olan hastalarda sivi
yanitliligini 6ngérmede %95 duyarlilik ve %81,2 6zgiilliik elde edilmis; egri alt1 alan
(AUC) degeri ise 0,939 olarak saptanmistir [9]. Biz de ¢alismamizda postoperatif
donemde takip edilen kritik hasta grubunda, kolay uygulanabilirligi ve hizli sonug
vermesi nedeniyle s1vi replasmani baglatma kararini verirken Pl ve PVI parametresini
kullandik. Literatirde PVI’min 6zellikle ilk gelistirildigi donemlerde mekanik
ventilasyon altindaki hastalarda sivi yanithiligini degerlendirmede giivenilir bir
parametre olarak kabul edilmesi nedeniyle yapilan ¢alismalarin cogu bu hasta grubuna
odaklanmistir. Buna karsin ¢alismamizin spontan soluyan erigkin hasta grubunda
yuriitiilmiis olmasi, bu alandaki simirli  sayidaki ¢alisma g6z Oniinde
bulunduruldugunda, literatiire anlamli bir katk: saglayabilecegi kanaatindeyiz. Keller
ve Dagar’in sonucglarina benzer sekilde calismamizin sonucunda Sivi replasmani
sonrasinda PVI degerinin istatiksel olarak anlamli1 diizeyde azaldigin1 gézlemledik. Ek
olarak ¢alismamizda lojistik regresyon analiziyle, PVI’daki her bir birimlik artigin siv1
replasmanina yanit verme olasiligini 0,888 kat artirdig1 saptanmistir. Ancak Piskin ve
ark.’dan farkli, Rauch ve ark.’na benzer olarak yaptigimiz ROC analizinde, PVI’in
belirlenen kesme degerinin, s1vi yanitliligini 6ngérmedeki duyarlilik ve 6zgiilliigliniin
sirastyla %48 ve %44 olarak bulunmasi, AUC 0,504 olarak saptanmasi bu parametre
icin istatistiksel olarak giivenilir bir esik degerin belirlenemedigini gostermektedir. Bu
bulgu, PVI’nin tek basma kullanildiginda sivi yanithiligini tahmin etmede sinirh bir
prediktif giice sahip olabilecegini disiindiirmektedir. Sonuglar PVI'mn seri
Olctimlerinin siv1 tedavisinin etkinligini izleme agisindan klinik pratigimizde yararh
olabilecegini ortaya koymaktadir. Ancak konuyla ilgili daha genis orneklemli ileri

calismalarin yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Calismamiza benzer sekilde Pyakurel ve ark. yogun bakimda Kritik hastalarda
sivt yanitin1 Oongérmede cIVC ve PI arasindaki korelasyonu degerlendirdikleri
calismalarinda sivi bolusu Oncesi ilk Ol¢iim degerlerini baz alarak yaptiklari

korelasyon analizinde ¢ok zayif diizeyde pozitif bir iliski saptamis ve bu sonucun
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istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmislerdir. Bu durumu her iki parametrenin
stvi yanithiliginin farkli yonlerini yansittigini sdyleyerek agiklamislar ve clVC'nin
PI'ye kiyasla daha yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik ile s1vi yanitliligini 6ngérmede Kritik
hastalar da daha tistiin bir performans sergiledigini bildirmislerdir [147]. Broch ve ark.
elektif koroner arter cerrahisi gegiren hastalarda yaptiklar1 ¢calismada PVI'nin ancak
Pl degerinin yiiksek oldugu hastalarda prediktif degerinin arttigini; PI degeri yaklasik
%~4 ve lizeri olan hastalarda PVI’nin istatistiksel anlamlilik kazandigini bildirmislerdir
[149]. Putowski ve ark. septik soktaki hastalarda CRT ile OAB arasindaki iligkiyi
inceledikleri meta-analiz temelli ¢alismalarinda; OAB’nin 65 mmHg’nin iizerinde
olmasimnin CRT’nin normale dénmesi igin yeterli olmadigini ve bu iki parametre
arasinda zay1f fakat anlamli negatif korelasyon bulundugunu bildirmislerdir. Yalnizca
makrohemodinamik hedeflerin saglanmasinin, doku perflizyonunun yeterliligini
gostermede yetersiz olabilecegini ve CRT gibi periferik perflizyon gostergelerinin
resiisitasyon siirecinde tamamlayict araglar olarak kullanilmasinin gerekliligini
vurgulamiglardir [150]. Arslan ve ark. spontan solunumu bulunan asiste invaziv
mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda yaptiklari ¢alismada CVP, cIVC, ApCOz,
PLR testi pozitifligi ve laktat parametreleri arasindaki korelasyonu incelemislerdir.
clVC; CVP ile orta derecede negatif korelasyon, PLR testi ile orta derecede pozitif
korelasyon ve laktat ile zayif derecede pozitif korelasyon gdstermistir. Bu bulgular
dogrultusunda cIVC’nin intravaskiiler voliim degerlendirmesinde yararli olacagi
bildirilmistir [151]. Ilyas ve ark. yogun bakimdaki kritik hastalarda voliim durumunu
degerlendirmek amaciyla IVC g¢aplari, cIVC ve CVP arasinda korelasyon analizi
yapmus; cIVC ile CVP arasinda giiglii bir negatif korelasyon saptamis ve clVC
Olgtimlerinin  kritik hastalarda voliim durumunun degerlendirilmesinde faydali
olabilecegini bildirmislerdir [152]. Citilcioglu ve ark. cIVC ile CVP 6l¢iimii arasinda
spontan soluyan hastalarda korelasyon oldugunu gostermistir. Ancak mekanik
ventilasyon uygulanan hastalarda bu korelasyonun daha zayif oldugu bildirmislerdir
[93]. Zhang ve ark. spinal anestezi altinda sezaryen uygulanacak ikiz gebeligi olan
kadinlarda spinal anestezi dncesi ve sonrasi yapilan PVI ve clIVC 6lgiimleri arasinda
giiclii bir korelasyon saptamis ve PVI’nin spinal anestezi altinda uygulanan sezaryen
operasyonlarinda sivi durumu tahmini i¢in klinik agidan degerli bir 6ngorii araci

oldugunu bildirmislerdir [14]. Akilli ve ark. hemorajik sok tablosunda olan hastalarda
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IVC cap1 ve sokun diger parametrelerini karsilastirmig; IVC ¢apr ile laktat diizeyi
arasinda korelasyon oldugunu saptamislardir. Ayrica hemorajik sokta ultrason
esliginde Ol¢giilen IVC ¢apinin kan basinci, nabiz, laktat diizeyi ve baz agi81 gibi diger
non-invaziv parametrelere kiyasla kan kaybimi ongérmede daha etkili bir gosterge
oldugunu belirtmiglerdir [153]. Klangthamneam ve ark. yaptiklar1 giincel bir
calismada invaziv yontemlerle Olgiilen sag atriyum basinci (RAP) ile non-invaziv
ultrasonografik degerlendirme yontemleri olan IVC-max ve clVC basta olmak iizere
VEXUS (Venoz Asirt Yiiklenme Ultrasonu), Ujvp (juguler venoz basincin ultrason ile
Olglimii) arasinda anlamli ve giiglii bir korelasyon saptamislardir. Bu ¢alismada IVC
degerlendirmesi Amerikan Ekokardiyografi Dernegi’nin Onerilerine uygun sekilde
yapilmig;  vendz  konjesyonun  degerlendirilmesinde  ve  hastalarin  risk
siiflandirilmasinda non-invaziv yontemlerin potansiyel klinik kullanimma dikkat
¢ekilmistir [154]. Narayanaswamy V ve ark. spontan solunum yapan yenidoganlarda
yogun bakim iinitesinde yiiriittiikleri calismada, PVI ile cIVC arasinda giiglii pozitif bir
korelasyon saptamislardir. Bu bulgu, PVI’nin hemodinamik izlem amaciyla pratik ve
non-invaziv bir alternatif olarak degerlendirilebilecegini gostermektedir [155]. Koc
Gudiik N. ve ark. hipovolemiye bagh prerenal akut bobrek yetmezligi tanisi alan
hastalarda, PI ile cIVC arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonde bir
korelasyon saptamis; bu iki parametrenin birlikte ve seri olarak izlenmesinin, sivi

tedavisine verilen yanitin degerlendirilmesinde yararli olabilecegini belirtmislerdir [77].

Bizim ¢alismamizda da yalnizca non-invaziv parametreler arasindaki
korelasyon incelenmistir. Sivi yanitlhiligini daha iyi degerlendirebilmek amaciyla
cesitli parametrelerin sivi replasmani sonrasi degisim miktarlart karsilastirilmig; Koc
Giidiik ve ark’larina benzer cIVC ile PI arasinda ve Broch ve ark’lar1 gibi Pl ile PVI
arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonlii bir iligki saptanmistir. Bu
bulgular, PVDI’nin hemodinamik degisiklikleri ongdrme kapasitesinin, periferik
perfiizyon diizeyinden etkilendigini ve PVI’'nin klinik degerlendirmede PI ile birlikte
yorumlanmasinin 6nemini gostermektedir. Calismamiz ile Pyakurel ve ark.’larimin
calismasinin farkli olmasinin temel sebebi, bizim PI ve cIVC gibi farkli non-invaziv
yontemleri kiyaslarken sivi replasmani ile meydana gelen degisim miktarim

incelememiz olabilir. Putowski ve ark.’dan farkli olarak bizim ¢alismamizda, IVC gap
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Olgtimleri ile CRT, laktat, baz a¢ig1 ve OAB gibi parametrelerin sivi yiiklemesine
verdikleri yanita gore hesaplanan degisim degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir korelasyon saptanmamustir. Bu bulgularin literatiirdeki ¢aligmalardan farkl
olarak hasta grubumuzun sok tablosunda olmayan ve inotrop destegi almayan, major
cerrahi sonrasi ve postoperatif yogun bakimda takip edilen bireylerden olusmasiyla
iliskili olabilecegi diistiniilmektedir. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik ve
klinik ozellikleri dikkate alindiginda; geriatrik popiilasyonun agirlikta olmasi,
%75,6’smin ASA 1II siniflamasinda yer almasi ve kronik hastalik Oykiilerinin
bulunmasi, %34,4’{inlin intraoperatif donemde vazopressor tedavi almis olmasi gibi
faktdrler bu korelasyonlarin ortaya c¢ikmasinda etkili olmus olabilir. Ozellikle yas
faktoriiniin, calismada kullanilan farkli non-invaziv parametreler arasindaki
korelasyon {iizerinde belirleyici bir etkisi olabilecegi one siiriilmektedir. Nitekim yas
gruplan arasinda CRT, PVI ve cIVC parametreleri acisindan istatistiksel olarak
anlaml farkliliklar saptanmistir; yalnizca PI parametresi yagla birlikte anlamli bir
degisim gostermemistir. Calismamizda PVI ile cIVC olgiimleri arasinda sivi
replasmanimna bagl degisim diizeyleri acgisindan anlamli bir korelasyon
saptanmamustir. Ancak Narayanaswamy V ve ark. calismasina benzer sekilde bu iki
parametrenin siv1 yiliklemesi oncesi (ilk 6l¢ctim-0. dk) dl¢ctim degerlerine bakildiginda
aralarinda anlamli bir korelasyon mevcuttur. Ayrica g¢alismamizda yapilan lojistik
regresyon analizi sonucunda, PVI ve cIVC’nin ilk 6l¢iim degerlerinin sivi yanitliligin

ongormede istatistiksel olarak anlamli oldugu gdosterilmistir.

En giincel Amerikan Ekokardiyografi Dernegi (ASE) kriterlerine gore 1VC
parametreleri temel alinarak sag atriyum basincinin siniflandirilmast  6ncelikli
yaklagim olarak kabul edilmektedir [53, 107]. Calismamiz da bu dogrultuda
tasarlanmigtir. Natori ve arkadaslarinin 1979 yilinda IVC ¢apinda ventilasyonla
meydana gelen sonografik degisiklikleri ilk kez tanimlamalarindan bu yana, literatiirde
IVC ¢ap1 ve cIVC ile RAP arasindaki iligskiyi inceleyen yapilmis ¢ok sayida
calismadan ancak elde edilen sonuglar, kullanilan yontemler ve hasta grubuna gore
farklilik gostermektedir [156]. Gui J. ve arkadaslarinin 145 saglikli géniillidde yaptig
caligmada PLR sonrasinda cIVC degerinde erken donemde anlamli azalma saptanmig

ve cIVChnin intravaskiiler volim degisimlerini O6ngdérmede kullanilabilecegi
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bildirilmistir. Genis 6rneklemli bu ¢alisma, tek basina cIVC’nin intravaskiiler voliim
durumu degerlendirmesinde kullanilmasina yonelik literatiirdeki temel kaynaklardan
biri olarak kabul edilmektedir [143]. Ferrada P. ve ark. acil serviste hipotansif 101
hastada yaptiklar1 ¢alismada IVC gap1 <2 cm olan hastalarda hipovolemi ile anlaml
iligki saptamig; bu bulgunun yogun bakim yatisi, transfiizyon gereksinimi, cerrahi
miidahele ve mortalite gibi olumsuz klinik sonuglar1 6ngdrebilecegini belirtmislerdir
[98]. Aslaner ve ark. da acil serviste akut bobrek hasart olan hastalarin etyoloji
arastirmasinda IVC-max c¢apinin <1.79 cm oldugu ve bu degerin %81,2 duyarlilik ve
%56,5 6zgiilliikle hipovolemiyi 6ngdrebildigini bildirilmislerdir [157]. Abbasi ve ark.
akut bobrek hasar1 (AKI) tanili 67 entiibe hasta iizerinde yiirtittiikleri ¢alismada,
cIVC’nin sivi yanithligini 6ngérmede kullanilan esik degerlerinin %20 ile %57
arasinda degistigi bildirmistir. Ayrica cIVC'nin yaygin olarak kullanilan laboratuvar
parametreleri ile anlamli bir iliski gostermedigini belirtmis ve bu nedenle tek basina
hipovolemi tanisinda smirli kullanima sahip olabilecegini ifade etmislerdir [15].
Brennan ve ark. 102 hastada yaptig1 calismada ise artmis sag atriyum basincini
ongodrmede; IVC ¢apt >2.0 cm ve sniff manevrasi sirasinda 6lgiilen cIVC >%40
degerlerinin %73 duyarlilik ve %84 06zgiilliikle en uygun esik degerler oldugunu
belirtmislerdir [94]. Airapetian, N. ve ark. spontan solunum yapan ve yogun bakimda
izlenen 59 siipheli hipovolemik hastada PLR ve sivi yiiklemesi sonrasi cIVC >%42
olmasinin ROC analizine gére AUC degeri 0.62, %97 ozgiilliik ve %90 pozitif
prediktif degerle sivi yanitlhiligini 6ngordiigiinii bildirmislerdir [91]. Kaptein ve ark.
spontan soluyan akut veya kronik bobrek hastaligi olan ve karmasik komorbiditeler
nedeniyle yogun bakimda izlenen 214 hastay1 iceren prospektif ¢caligmalarinda; 181
hastalik bir meta-analizle birlestirdigi toplam 395 hastalik veri setinde, cIVC’nin s1vi
yanitint dngérmede %71 duyarlilik ve %81 6zgiilliige sahip oldugunu gdstermislerdir.
cIVC'nin <%20 olmasi genellikle sag atriyal basing artigina ve hipovolemiyle uyumsuz
bir tabloya isaret ederken; maksimum IVC ¢apinin 2.1 cm’den kiigiik olmasi ve
cIVC’nin >%50 olmasi, sag atriyum basincinin 0-5 mmHg arasinda oldugunu ve
intravaskiiler voliim fazlaligi ile uyumlu olmadigini bildirmislerdir [20]. Muller ve ark.
akut dolasim yetmezligi olan spontan soluyan 40 hastada yaptiklart prospektif
calismada, cIVC i¢in %40'lik esik degerin ROC analizine gore AUC degeri 0.77, %70

duyarlilik ve %80 o6zgiilliik ile siv1 yanitliligint 6ngérmede en uygun sinir oldugunu
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belirlemislerdir [97]. Preau ve ark. sepsise bagli akut dolasim yetmezligi gelisen
spontan soluyan 90 hasta {izerinde gelistirdikleri ¢alismada cIVC > %48 oldugunda
stv1 yanitint ROC analizinde AUC degeri 0.89 ve %84 duyarlilik ve %90 6zgiilliikle
ongordiiginii bildirmislerdir. Ayrica spontan soluyan hastalarda 6lglim alinirken
uygulanan standartlastirilmis derin inspirasyon manevrasini, cIVC’nin sivi
yanitliligini belirlemedeki duyarlili§ini artirdigini; ancak 6zgiilliigii etkilemedigini
belirtmislerdir [95]. Pyakurel ve ark. yogun bakimda 80 kritik hastada yaptiklar
prospektif caligmada sivi bolusu oncesi Ol¢iilen cIVC degerinin lojistik regresyon
analizinde sivi yanmthiligim1 6ngérmede tek basina anlamli bir bagimsiz degisken
oldugunu belirtmisler. ROC analizine gore %28,52’lik esik degerin AUC 0.69, %74
duyarlilik ve %72 ozgiillik ile orta diizeyde bir prediktif giice sahip oldugunu
bildirilmislerdir [147].

Calismamizin sonuglarina gore sivi yiiklemesi sonrasinda clVC degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir azalma gozlenmistir. Literatiirdeki ¢alismalardan farki,
stv1 yanitin1 dngormek icin yapilan ROC analizine gére midaksiller bolgeden yapilan
Olgtimlerde cIVC igin en uygun kesme degeri %54 olarak belirlenmis olup, AUC
degeri 0,947 ve %84,1 duyarlilik ve %88,9 6zgiilliikle anlamli bulunmustur (p<0,01).
Spontan solunum yapan hastalarda cIVC’nin sivi yanithligimmi 6éngérmede etkili ve
non-invaziv bir yatak basi parametre oldugunu ortaya koyan ilk ¢alismalardan biri olan
Preau ve ark’m ¢alismasi ile Brennan, Muller, Kaptein’nin bulgular
karsilastirildiginda, bizim ¢alismamizda elde edilen kesme degerinin sivi yanitliligini
ayirt etmedeki diagnostik performansinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu
dogrultuda, cIVC degeri %54 {in iizerinde olan hastalarin hipovolemik oldugu ve sivi
yiiklemesine yanit verebilecegi ongoriilmektedir. Farkli hastalar arasinda solunum
paternleri 6nemli olglide degiskenlik gosterebilmekte ve bu durum clVC o6lgiimleri
tizerinde belirgin etkilere yol acabilmektedir. Preau ve ark.’nin metodolojisine benzer
sekilde c¢aligmamizda Ol¢iimler koklama manevrasiyla; manevrayr tam
gerceklestiremeyen  hastalarda ise  sessiz  derin  inspirasyon  esliginde;
standartlagtirilmig Ol¢glim yontemi ile alinmistir. Elde edilen kesme degerinin farklhi
olup yiiksek duyarlilik gostermesinin, bu 6l¢iim yaklasimi ile iligkili olabilecegi

diistiniilmektedir. Bu manevranin dogurdugu yogun inspiratuar eforun intratorasik
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basinci artirarak, IVC kollapsin1 abartili sekilde yansitmis olabilecegi dikkate
almmalidir. Ote yandan Airapetian ve ark.'min calismasinda koklama manevrasi
uygulanmamasina ragmen elde edilen kesme degerinin daha yiiksek prediktif giice
sahip olmasi ¢aligmaya dahil edilen hasta popiilasyonunun hipovolemi siiphesi tagiyan
bireylerden olusmasiyla iliskili olabilir. Abbasi ve ark.’larinin ¢alismasinda mekanik
ventilatore bagimli hasta popiilasyonu mevcut oldugu icin, bizim c¢alismamizdaki
cIVC degerleri ile farklilik gdstermis olabilecegi kanaatindeyiz. Pyakurel ve
ark’larinin ¢alismasinda ise hastalarin solunum paterni hakkinda bilgi verilmemis
olmasi, belirlenen diisiikk esik deger sebebiyle entiibe hastalarin da dahil oldugunu
diistindiirmektedir. Literatlirde, mekanik ventilasyon altindaki hastalarda distansibilite
indeksinin hipovolemiyi degerlendirmede daha dogru bir parametre oldugu
belirtilmektedir [53, 106]. Sivi yanithiliginin degerlendirilmesinde Ferrada ve Aslaner
gibi IVC maksimum c¢apimi temel alan c¢aligmalar bulunmaktadir. Ancak
calismamizda, sivi1 yliklemesi sonrast IVC maksimum ¢apinda istatistiksel olarak
anlaml bir degisiklik gézlenmemistir. Bu bulgu, IVC ¢apinin tek bagina sivi yanitini
ongdrmede yetersiz kalabilecegini diisiindliirmektedir. Buna karsilik, cIVC’nin sivi
replasmanina yaniti daha duyarh sekilde yansittig1 g6z 6niinde bulunduruldugunda, bu
iki parametrenin birlikte degerlendirilmesi daha giivenilir bir yaklagim olabilir. Bu
nedenle IVC maksimum ¢apinin klinik karar siire¢lerinde cIVC ile birlikte ele alinmasi
onerilmektedir. cIVC’nin s1vi yanithiligin1 dngérmek icin belirlenen esik degerindeki
farkliliklar; hasta popiilasyonundaki gesitlilik, yas, VKI, ventilasyon durumu, hasta
pozisyonu ve sepsis varligi gibi bireysel hasta 6zelliklerinden, kullanilan sivi yiikleme
sekli, soliisyon farkliligindan, 6l¢iim bdlgesinden ve son olarak sivi yanithiligi tanim
kriterlerinden kaynaklanabilir. cIVC intravaskiiler voliim degisikliklerini ve sivi
yuklemesine verilen erken donem yaniti1 6ngérmede etkili bir parametre oldugu i¢in
sag atriyum basincini tahmin etmede kullanilabilir ancak Klinik uygulamalarda bu
parametrenin yorumlanmasinda, hasta popiilasyonuna 6zgii 6zellikler ve yontemsel

farkliliklar mutlaka dikkate alinmalidir.

Beigel ve ark.’inin mevcut kilavuzlari destekleyen verileri inceledigi
derlemede, hemodinamik olarak dengesiz ve kritik hastalarin yalnizca %50°’sinin sivi

yiiklemesi sonrasinda anlamli bir atim hacmi veya kardiyak debi artis1 gosterdigi
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bildirilmistir [53]. ANDROMEDA-Shock c¢alismasinda ise baslangicta hastalarin
%50’sinden fazlasinin sivi yanitli oldugu tespit edilmis, ancak bu oranin miidahale
stireci boyunca belirgin sekilde azaldig: bildirilmistir [25, 26]. Bizim ¢alismamizda ise
dahil ettigimiz major cerrahi geg¢irmis hastalar, IVC’nin ultrasonografik
degerlendirmesi ile s1v1 agig1 ve yanitliligina gore siniflandirildiginda %70’inin siviya
cevap verecegi ongoriilmiistiir. Ancak ANDROMEDA-Shock ¢alismasindan farkli
olarak bizim c¢aligmamizda degerlendirme siiresinin sivi replasman sonrasiyla, 30
dakikayla sinirli olmasi nedeniyle uzun dénem hemodinamik degisimlere iliskin veri
icermemektedir. Ayrica, calismaya yalnizca PI ve/veya PVI degerlerine gore sivi
yanitliligi beklenen hastalarin dahil edilmesi, bu yiiksek yiizdelik oranmin temel

nedenlerinden biri olabilir.

Cok merkezli ANDROMEDA-SHOCK ¢alismast CRT’nin tedavi ve
resiisitasyon siirecini yonlendirmek i¢in kullanilabilecegine dair giiclii kanitlar
sunmustur. Bu ¢alismada CRT’ye dayal1 bir tedavi stratejisinin, laktat klirensine dayali
yaklagima kiyasla organ yetmezliginde daha belirgin iyilesme sagladigi ve sagkalim
oranlarin1 artirdigl gosterilmistir [114]. Bizim g¢alismamizda da sivi yiiklemesi
sonrasinda CRT ve laktat diizeylerinde istatiksel olarak anlamli bir azalma
gbzlenmistir. Calismamizin temel amaci prognoz ya da sagkalim takibi olmadigindan
uzun donem klinik sonuglara iliskin degerlendirme yapilmamistir. Laktat diizeyindeki
diisiisiin iyi prognozla iliskili olmasi ve gegerli bir tedavi hedefi olarak kabul edilmesi
nedeniyle, postoperatif hasta grubunda bu parametrelerin uzun dénem klinik
sonuglarla iligkisinin arastirildigi ¢alismalara ihtiyag duyulmaktadir [158]. Uzamus
CRT igin farkli g¢aligmalarda cesitli esik degerler kullanilmistir. ANDROMEDA-
SHOCK g¢aligmasinda 3 saniyeden uzun siiren CRT degeri anormal olarak kabul
edilmistir [114]. Schriger ve ark. CRT’nin 4.5 saniyenin iizerinde olmasini uzamis
CRT olarak tanimlamistir [116]. Raia L. ve ark. uzamis CRT esik degeri 2.5 saniye
olarak belirlemistir ve yarim saatlik siv1 yiiklemesini takiben CRT’de 0,2 saniyeden
fazla azalmay1 tedaviye yanit gostergesi olarak degerlendirmistir [112]. Jacquet-
Lagréze M. ve ark. CRT’de %25’lik bir azalmayi1 siviya yanit kriteri olarak
kullanmistir [119]. Bizim g¢alismamizda sivi yiiklemesi sonrast CRT’deki degisim

izlenmis; bir esik degerin saptanmasina yonelik analiz yapilmamistir. Hastalarin
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ortalama CRT degeri siv1 yiiklemesi oncesi 3,16+1,1 saniye iken, sonrasinda 2,74+0,9
saniyeye diismiistiir. Literatiirde bildirilen en uzun esik deger olan 4,5 saniye, Schriger
ve ark.’1nin soguk suya maruz kalan bireyler tizerinde yaptigi calismaya dayandigi igin
bizim postoperatif hasta popiilasyonumuzla dogrudan karsilagtirilmasi siirli olabilir.
Ancak ortalama CRT’nin yaklasik 3 saniye olarak kabul edildigi goz Oniinde
bulunduruldugunda, sivi yiiklemesini takiben ilk 30 dakikada CRT’de gozlenen
anlaml diisiis; hedefe yonelik sivi resiisitasyon tedavisinin postoperatif hastalarda
izlemde kullanilabilirligini desteklemekte ve periferik perfiizyonun iyilestigini

disiindiirmektedir.

CRT ol¢iim kosullar1 tartismaya agik olup uygulanan basincin siddeti ve siiresi
literatiirde farkli sekillerde tanimlanmistir. ANDROMEDA-SHOCK c¢alismasinda
6l¢lim hastanin isaret parmaginin distal falanksina cam bir mikroskop lami ile 5 saniye
boyunca kuvvetli basing uygulanarak gergeklestirilmistir [114]. Raia L. ve ark. isaret
parmaginin distal falanksina 15 saniye siiresince, tirnak altindaki kan akisin1 tamamen
durduracak sekilde (tirnak yataginda soluk beyaz alan olusuncaya dek) basing
uygulanmasimi 6nermistir [112]. Jacquet-Lagréze M. ve ark. ise uygulanan basincin
standardizasyonu amaciyla, 10 mL hava ile doldurulmus ve tipa ile kapatilmis bir
siringanin pistonu cilt ylizeyine bastirilarak hava hacmi 7 mL'ye kadar sikistirilmis ve
boylece yaklagik 2,5 cm?’lik bir alanda 176 mmHg’lik sabit bir basing olusturulmustur
[119]. Bizim g¢alismamizda da Jacquet ve ark. yontemine benzer sekilde siringa
yardimu ile kontrollii bir basing uygulanarak 6lgtim yapilmistir. Bu yontemle g6z karari
ya da uygulayiciya bagh degiskenlik gosteren manuel basing uygulamalarindan
kaynaklanabilecek oGlglim hatalarinin en aza indirilmesi, daha objektif ve

tekrarlanabilir sonuglar elde edilmesi amaglanmustir.

Calismamizda hastalik ciddiyetini degerlendiren APACHE II ve SOFA
skorlari ile ile sivi yonetiminde kullanilan non-invaziv Pl, PVI, cIVC, laktat, sok
indeksi, baz agig1 ve CRT gibi parametreler arasinda anlamli bir korelasyon
saptanmamustir. Bu bulgu sivi yanitlilig ile genel hastalik siddeti skorlamalarinin her
zaman dogrudan iliskili olmayabilecegini diisiindiirmektedir. Ote yandan siv1
yiiklemesiyle, SOFA ve APACHE II skorlarindaki degisimler arasinda pozitif yonlii

ve orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Sivi replasmani
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sonras1 yalnizca SOFA skorunda azalma gozlenmesi, bu skorlama sisteminin organ
fonksiyonlarindaki akut degisimleri daha duyarli sekilde yansitiyor olabilecegini
diistindiirmektedir. 30 dakikalik sivi replasmani siirecinde postoperatif hastalarda
genel klinik durum, hastalik siddeti veya organ disfonksiyonu ag¢isindan belirgin bir
degisim olmayacagindan, APACHE II skorunda anlamli bir farklilik saptanmamis
olmasi metodolojik agidan tutarli bir bulgu olarak degerlendirilebilir. Bu durumun
hasta grubunun postoperatif major cerrahi hastalarindan olusmasi ve ¢aligmanin uzun
donem klinik sonuglara (morbidite, mortalite) yonelik bir degerlendirme igermemesi
ile iliskili olabilecegi distliniilmektedir. Literatiirde Soylu ve ark. cIVC ile
malniitrisyon degerlendirmesinde kullanilan skorlama sistemleri (Beslenme Risk
Indeksi (NRI), Prognostik Beslenme indeksi (PNI), Geriatrik Beslenme Risk Indeksi
(GNRI) ve Nutritional Durum Kontrol Skoru (CONUT)) arasindaki korelasyonu
aragtirmayl amacglamis; sivi voliimiiniin degerlendirilmesinde kullanilan clVC ile

malniitrisyon arasinda anlamli bir iliski oldugunu bildirmislerdir [159].

Postoperatif major cerrahi hastalarinda yapilan lojistik regresyon analizine
gore; Pl, PVI, CRT ve cIVC’nin ayni anda birlikte degerlendirilmesinin siviya yanit
Oongoriistinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin oldugu gosterilmistir
(p=0,0001<0,01). Bu bulgu farkli non-invaziv parametrelerin  birlikte
degerlendirilmesinin sivi yanithligin1 6ngdérmede degerli bir yaklagim olabilecegini
gostermektedir. Bu yOntemlerin  es zamanli kullanimi, sivi  tedavisinin
yonlendirilmesinde daha giivenilir bir yol sunabilir ve klinisyenlerin daha isabetli
kararlar almasina katkida bulunabilir. Bildigimiz kadariyla mevcut literatiirde,
postoperatif major cerrahi hastalarinda PI, PVI, CRT ve cIVC parametrelerinin birlikte
degerlendirilerek sivi yanitlhiliginin 6ngdriilmesine yonelik herhangi bir g¢alisma
bulunmamaktadir. Bu y6niiyle ¢alismamiz, bu alanda yapilan ilk arastirmalardan biri

olma niteligindedir ve literatiire katk: saglayabilir.

Calismamizin literatiirdeki benzer ¢alismalardan temel farki dahil edilen hasta
grubunun Ozellikleridir. Bizim ¢aligmamiz, major cerrahi gegirmis ve postoperatif
donemde yogun bakima alinan hastalar1 kapsamaktadir. Oysa literatiirde yer alan
bir¢cok calismada, saglikli goniilliiler, hemodiyaliz hastalari, septik veya hemorajik

sokta olan hastalar, kardiyak cerrahi sirasinda izlenen olgular veya kritik hastalik
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nedeniyle yogun bakimda takip edilen olduk¢a heterojen hasta gruplan
degerlendirilmistir. Ayrica calismamizda tiim hastalarda ayni monitdrizasyon
sistemleri kullanilmig ve tiim Olglimler tek bir deneyimli uygulayici tarafindan
gergeklestirilmistir. Bu yoniiyle calismamiz dlglim yontemlerindeki degiskenligi en

aza indirerek verilerin tutarliligini artirmay1 hedeflemistir.

Bu calismanm bazi smirliliklart bulunmaktadir. Ilk olarak arastirma tek
merkezli olarak yliriitiilmiis ve nispeten siirli sayida hastay1 iceren bir drneklemle
gerceklestirilmistir. Postoperatif hastalarin  yatis sikligi ve saatleri degisken
olmaktadir. Tek hekim tarafindan uygun bir hasta mevcut oldugunda veriler toplanmas,
hastalar ardisik olarak ¢alismaya dahil edilememistir ve tiim parametreler birbirinden
ayr1 degerlendirilip korleme yapilamamistir. Bu durum potansiyel yanlilik riskini
arttirabilir. Mekanik ventilasyon altindaki hastalar calismaya dahil edilmediginden ve
tiim major cerrahi geg¢irmis hastalar postoperatif donemde yogun bakima alinmadigi
icin secim yanliligr olugsmus olabilir; bu durum bulgularimizin genellenebilirligini
kisitlayabilir. Gruplar arasinda oOzellikle cinsiyet, yas ve anestezi sekli
parametrelerinde tam homojenlik saglanamamistir. [IVC 6l¢iimleri sirasinda solunum
kaynakli degiskenlikler, damar hareketleri ve operatore bagl ol¢tim farkliliklar1 gibi
faktorler pulsatiliteyi etkileyebilmektedir. Bunun yani sira, IVC ultrasonografisinin
kullanimindaki sinirliliklar biiyiik 6l¢iide pulmoner hiperinflasyon, barsak gazi varligi
ve obezite gibi anatomik-fizyolojik faktorlerden kaynaklanmaktadir. Bu durumlar,
uygun sonografik pencerenin elde edilmesini zorlastirarak goriintii kalitesini
diisiirebilir ve sonuglarin yorumlanmasinda hatalara neden olabilir. Ozellikle
intraabdominal hipertansiyon, astim, KOAH ve pozitif basingli mekanik ventilasyon
gibi durumlar, IVC capinin mutlak Ol¢limlerinin intravaskiiler volim veya sivi
yanitliligin1 6ngérmedeki giivenilirligini azaltabilmektedir. Bu hastalarda yiiksek
dolum basincina ragmen IVC ¢ap1 normal sinirlarda kalabilir ya da genislemis IVC
capina ragmen sivi yanitliligi potansiyeli devam edebilir. Bu durum, IVC ¢ap1 ile
intravaskiiler volim durumu arasinda her zaman dogrudan ve tutarli bir iliski
kurulamayabilecegini gostermektedir. Bu nedenle bu tiir klinik senaryolarda IVC
Olctimlerinin dikkatli bir sekilde yorumlanmasi ve miimkiinse diger hemodinamik

degerlendirme yontemleriyle desteklenmesi 6nerilmektedir. Benzer sekilde PI ve PVI
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pulmoner ve doku oksijenasyonu, ortam ve cilt sicakligi gibi faktorlere bagl olarak
degisebilir. Gelecekte yapilacak ¢ok merkezli ve daha genis 6rneklemli ¢alismalarda
bu faktorler de g6z oniinde bulundurulmalidir. Daha uzun takip siireli ¢alismalar,
parametrelerdeki degisim ve korelasyon acisindan farkli sonuglar saglayarak sivi

yanitlilig1 hakkinda daha net bir bilgi verebilir.

83



6. SONUC

Postoperatif major cerrahi hastalarinda erken donemdeki sivi agigi ve
ihtiyacinin  degerlendirilmesinde, uygulanacak hedefe yonelik sivi tedavisinin
planlanmasinda, non-invaziv, yatak basinda uygulanabilir, hizli ve kolaylikla
tekrarlanabilir yontemlerin; Pl, PVI, CRT ile midaksiller bolgeden 6lgiilen cIVC’nin
birlikte degerlendirilmesinin sivi replasman tedavisinin etkinligini izleme agisindan
klinisyenlere onemli katkilar saglayabilecegi gosterilmistir. Hemodinamik yaniti
degismeyen, stabil hastalarda volim yanitliligini degerlendirmek amaciyla PI, PVI
gibi periferik perfiizyon gostergelerinin ve cIVC’nin intravaskiiler voliim tayininde
anlamli degisim gosterdigi géz oniinde bulundurularak, bu yontemlere klinik pratikte

daha fazla yer verilmesi gerektigi diistiniilmektedir.

Her ne kadar yalnizca cIVC ile PI ve PI ile PVI arasinda istatistiksel olarak
anlamli, negatif yonlii korelasyon saptanmis olsa da; cIVC, PI, PVI ve CRT’ nin
birlikte degerlendirilmesi, s1v1 yanithiligini 6ngérmede anlamli katki saglamakta ve bu
parametrelerin seri izlemine dayali yaklagimin sivi tedavisine verilen yanitin takibinde
etkili bir yontem olabilecegi gosterilmistir. Ayrica postoperatif yogun bakim
hastalarinda midaksiller bolgeden 6lgiilen vena kava inferior kollapsibilite indeksi
%354’lin lizerinde olan hastalarin hipovolemik oldugu ve sivi yiiklemesine yanit
verebilecegi kanaatindeyiz. Bununla birlikte elde edilen bulgularin daha genis hasta
gruplarinda gegerli ve giivenilir olabilmesi i¢in ¢ok merkezli, yiliksek orneklemli

caligsmalara ihtiya¢ oldugu kanaatindeyiz.
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