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OZET

Amag: Genel anestezi indiiksiyonundan sonra, anestezik ajanlarin
kardiyovaskiiler depresan ve vazodilatdr etkilerinin yani sira cerrahi stimiilasyon
eksikligi nedeniyle hastalar ozellikle hipotansiyon gelistirme riski altindadir.
Intraoperatif hipotansiyon ataklar1 hayati organlarin hipoperfiizyonuna ve iskemisine
yol acgabilir, miyokard enfarktiisii, inme, kalp yetmezligi, akut bobrek hasari,
hastanede kalig siiresinin uzamasi ve mortalite oranlarinin artmasi gibi postoperatif
olumsuz sonuclarin gelisimine yol agabilir. Bu calismamizda genel anestezi
indiiksiyonu sonrasi olusan hipotansiyona bagli gelisebilecek akut organ hasarimin
Oniine gegebilmek icin hipotansiyonu 6ngérmede inferior vena kava kollapsibilite
indeksi ve kaval aorta indeksinin kullanilabilirligini, sensitivite ve spesifitesini

gostermek ve karsilagtirmak amaglanmaistir.

Gere¢ ve Yontem: Saghik Bilimleri Universitesi Antalya Egitim ve
Aragtirma Hastanesi’nde genel anestezi altinda elektif nonkardiyak cerrahi planlanan
toplamda 100 hasta ¢aligmaya dahil edildi. May1s 2022-Kasim 2022 tarihleri arasinda
gerceklestirilen ¢aligmamizda genel anestezi uygulanmadan Once hastalar supin
pozisyonda bekletildikten sonra ultrasonografi cihazi ile infrior vena kava ve
abdominal aortanin Ol¢iimleri yapildi. Anestezi indiiksiyonundan sonra calisma
stiresi boyunca (30 dakika) arter basinglar1 her iki dakikada bir kayit altina alindi.

Cerrahi insizyonla beraber ¢alisma sonlandirildi.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen 100 hastanin 55’1 genel cerrahi, 18’1
ortopedi, 15°1 iiroloji ve 12’si KBB operasyonuna alindi. Hastalarin %50’si erkek
%350’si kadindi. Yas ortalamalar1 46.7 + 13.9 yil olarak tespit edildi. Anestezi
indiiksiyonu sonras1 hastalarin %68’inde calisma kriterlerindeki tanima uygun olan
hipotansiyon gelistigi tespit edildi. Anestezi indiiksiyonu sonrasi hipotansiyon
gelisen ve gelismeyen hastalarin verileri karsilastirildiginda hipotansiyon gelisen
hastalarin yas ortalamalarinin istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu tespit edildi

(p<0.0001).
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Abdominal aorta c¢ap1 ve inferior vena cava kollapsibilite indeksi (IVC-CI)
hipotansiyon gelisen grupta istatistiksel olarak daha yiiksek tespit edilirken
maximum [VC cap1 ve Kaval-aorta (IVC:Ao) indeksinin hipotansiyon gelisen grupta

istatistiksel olarak daha diisiik oldugu tespit edildi (p<<0.0001).

ROC egrisi analizi, IVC:Ao indeksi i¢gin %92.6'lik bir duyarlilik (sensitivite)
ve %96.9'luk bir 6zgiilliikk (spesifisite) ile 1.11'in altinda bir cut-off degerinde
0.969'luk bir tanmisal dogruluk degeri (AUC) oldugunu gosterdi (p<0.0001). IVC-CI
icin %88.2'lik duyarlilik, %75'lik 6zgiilliik ile 44.51'lik bir cut-oft degerinin iizerinde
0.846'lik bir tanisal dogruluk degeri oldugunu ortaya koydu (p<0.0001). Genel
anestezi indiiksiyonu sonrasi hipotansiyonu 6ngdrmek i¢in IVC:Ao indeksinintanisal
dogruluk degerinin IVC-Cl'ye gore istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu tespit
edildi (p=0.028). IVC:Ao index ve IVC-CI degerlerine karsilik indiiksiyon sonrasi
hipotansiyon i¢in duyarlilik ve 6zgiillik degerleri kullanilarak %90 duyarlhilik ve
%090 ozgiillik noktalarint kestigi noktalar i¢in gri zon grafikleri olusturuldugunda;
IVC:Ao indeksi i¢in gri zon 1.10-1.14 arasindaydi ve bu gri zonda 6 (%06) hasta
bulunuyordu. IVC-CI i¢in gri zon 43.68- 54.72 arasinda tespit edildi ve 45 (%45)

hasta bu gri zonda bulunmaktaydi.

Sonu¢: Mevcut caligmanin bulgulart gerek IVC-CI'nin gerek de Ao:IVC
indeksin anestezi indiiksiyonu sonrast hipotansiyon gelisimini dngormede iyi birer
gosterge olduklarini ortaya koymaktadir. Ayrica Ao:IVC indeksinin IVC-Cl'ye gore
indiiksiyon sonrasi hipotansiyonun éngdriilmesinde daha giiclii bir tanisal dogrulugu
vardir. Calismamizin bulgularini desteklemek icin daha ileri galigmalara ihtiyag

oldugunu diisiiniiyoruz.

Anahtar Sozciikler: Kaval Aorta indeks, genel anestezi, hipotansiyon,

inferior vena kava kollapsibilite indeksi
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ABSTRACT

Aim: After induction of general anesthesia, patients are particularly at risk of
developing hypotension due to the cardiovascular depressant and vasodilator effects
of anesthetic agents, as well as the lack of surgical stimulation. Intraoperative
hypotension episodes can lead to hypoperfusion and ischemia of vital organs, leading
to the development of adverse postoperative outcomes such as myocardial infarction,
stroke, heart failure, acute kidney injury, prolonged hospital stay, and increased
mortality rates. In this study, we aimed to show and compare the usability, sensitivity
and specificity of the inferior vena cava collapsibility index and the caval aorta index
in predicting hypotension in order to prevent acute organ damage due to hypotension

after induction of general anesthesia.

Patients and Methods: A total of 100 patients who were scheduled for
elective noncardiac surgery under general anesthesia at the Health Sciences
University Antalya Training and Research Hospital were included in the study. In
our study, which was carried out between May 2022 and November 2022, before
general anesthesia, the patients were kept in the supine position, and then the IVC
and abdominal aorta were measured with an ultrasonography device. Arterial
pressures were recorded every two minutes during the study period (30 minutes)

after induction of anesthesia. Study was terminated with surgical incision.

Results: Of the 100 patients included in our study, 55 underwent general
surgery, 18 orthopedics, 15 urology, and 12 ENT operations. 50% of the patients
were male and 50% female. The mean age was 46.7 + 13.9 years. After induction of
anesthesia, 68% of the patients developed hypotension, which was in accordance
with the definition in the study criteria. When the data of patients who developed and
did not develop hypotension after anesthesia induction were compared, it was found
that the mean age of patients who developed hypotension was statistically higher

(p<0.0001).

Abdominal aortic diameter and IVC-CI were found to be statistically higher
in the hypotension group, while the maximum IVC diameter and IVC:Ao index were

statistically lower in the hypotension group (p<0.0001).
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ROC curve analysis showed a 92.6% sensitivity and 96.9% specificity for the
IVC:Ao index, and a diagnostic accuracy value (AUC) of 0.969 at a cut-off value
below 1.11. (p<0.0001). For IVC-CI, it revealed a sensitivity of 88.2%, a specificity
of 75%, and a diagnostic accuracy of 0.846, above a cut-off value of 44.51
(p<0.0001). The diagnostic accuracy value of IVC:Ao index was found to be
statistically higher than IVC-CI to predict hypotension after induction of general
anesthesia (p=0.028). When gray zone plots are created for the points where it cuts
the 90% sensitivity and 90% specificity points, using the IVC:Ao index and IVC-CI
values versus the sensitivity and specificity values for post-induction hypotension;
The gray zone for the IVC:Ao index was between 1.10 and 1.14, and there were 6
(6%) patients in this gray zone. For IVC-CI, the gray zone was between 43.68 and
54.72, and 45 (45%) patients were in this gray zone.

Conclusion: The findings of our current study demonstrate that both IVC-CI
and Ao:IVC index are reliable indicators in predicting post-anesthesia induction
hypotension. Furthermore, Ao:IVC index exhibits stronger diagnostic accuracy in
predicting post-induction hypotension compared to IVC-CI. We believe that further

studies are needed to support the findings of our study.

Key Words: Aorta Caval index, general anesthesia, hypotension, Inferior

vena cava collapsibility index



1.GIRIS VE AMAC

Genel anestezi (GA) altinda ameliyat edilen hastalarda, Intraoperatif
Hipotansiyon (IOH) olarak tanimlanan arteriyel hipotansiyon olduk¢a yaygin bir
komplikasyondur. Post-indiiksiyon hipotansiyon (PIH), anestezi indiiksiyonundan
sonraki ilk 20 dakika i¢inde veya anestezi indiiksiyonundan ameliyatin baslangicina

kadar meydana gelen arteriyel hipotansiyon olarak tanimlanmstir [1].

GA indiiksiyonundan sonra, anestezik ajanlarin kardiyovaskiiler depresan ve
vazodilator etkilerinin yani sira cerrahi stimiilasyon eksikligi nedeniyle hastalar
ozellikle hipotansiyon gelistirme riski altindadir [2, 3]. Mekanik ventilasyon,
ozellikle pozitif ekspirasyon sonu basinci, intratorasik vaskiiler yatak ve kalpteki kan
hacmini azaltir, preload ve kalp debisini azaltir. Sag ventrikiil art yiikiinii (pulmoner
vaskiiler direng) ve sol ventrikiil art yiikiinii artirir. Bu etkiler hipotansiyona neden

olabilir [4-6].

Ayrica, hastalarda dehidratasyon ve bozulmus kompansatuar yanitlardan
kaynaklanan onceden var olan hipovolemi olabilir ve bu da IOH riskini artirr.
Vaskiiler otoregiilasyon egrisinin alt sinirinin altindaki bir arteriyel kan basinci
degeri, hayati organlarin hipoperfiizyonuna ve iskemisine yol acabilir. IOH ataklari,
miyokard enfarktiisii, inme, kalp yetmezIligi, akut bobrek hasari, hastanede kalis
sliresinin uzamasi ve mortalite oranlarinin artmasi gibi postoperatif olumsuz
sonuglarin gelisiminde bagimsiz bir risk faktoriidiir [2, 3, 7]. Bir cerrahi hastasinin
preoperatif volim durumu; hastanin fiziksel durumuna, komorbiditelerine, bagirsak
hazirhigr ve aglik gibi ameliyat Oncesi tedavilerine bagli olarak degisebilir ve bu
faktorlerin hastanin intraoperatif hipotansiyona duyarlilig1 {izerinde etkisi oldugu

gosterilmistir [2, 6].

Bu nedenle erken tani ve tedavi icin iyi, kolay, glivenilir ve noninvaziv bir
Ongordiiriicliniin  belirlenmesi  6nemlidir. Ultrason teknolojisi gelistikce klinik
kullanimindaki yeri de dramatik biiylimektedir. Ameliyathanelerde noninvaziv,

diisiik maliyetli ve hizli bir yontem olarak santral vendz kateterizasyon, periferik



sinir bloklar1 ve transtorasik ekokardiyografi gibi giinliikk klinik anestezi
uygulamalarinda cesitli ultrason rehberli teknikler kullanilmaya baglanmistir.
Anestezi indiiksiyonundan 6nce klinisyene sunulan degiskenlere dayali olarak IOH

tahmini zor bir gorev olmaya devam etmektedir.

Ortalama sag atriyal (SA) basincini non-invaziv bir sekilde tahmin etmek i¢in
solunum faz1 ile degisen Inferior vena kava cap1 (dIVC), Inferior Vena Kava
Kollapsibilite indeksi (IVC-CI) ve Inferior Vena Kava Distensibilite indeksi (IVC-
DI) 80'li yillarda tanimlanmustir [8, 9]. Hastalarin sivi durumu, anemi, kan kaybinin
derecesi veya kanamaya hemodinamik yaniti degerlendirmek i¢in sonografik IVC
indekslerinin kullanildig1 raporlar yaymlanmistir [10]. DIVC degerinin yogun bakim
tinitesindeki santral vendz basing (CVP ) dlgiimleriyle korele oldugu bildirilmistir
[11]. T1ip alanindaki son gelismelerle noninvaziv prediktif degeri yiiksek olan testler
One c¢ikmakta olup bazi ¢alismalarda Kaval-aortik ¢ap indeksi (dIVC/dAorta) diger
sonografik indekslerden daha iyi bir IVC tiirevli parametre olarak karsimiza
cikmaktadir [7]. Ancak bu ¢alismalarin sinirli sayida olmasi bu konu hakkinda daha
fazla caligmaya ihtiya¢ duyulmasimi gerektirmektedir. IVC-CI ile ilgili yapilan bazi
bilimsel ¢alismalar mevcuttur [2]. IVC:Ao indeksinin spinal sonrasi hipotansiyonu
tahmin etmede IVC-CI'den daha yiiksek bir duyarliliga, ozgiillige ve dogruluga
sahiptir [7]. Ciinki IVC'nin hacim durumundaki degisikliklere kars1 iyi duyarliliga
sahip yiiksek kapasitansli bir damardir ancak bireyler arasinda yas, viicut kiitle
indeksi (VKI) ve viicut yiizey alam (VYA) ile degisiklikler arasinda biiyiik
farkliliklar gosterir. Ayrica, IVC-CI esas olarak intratorasik anatomik yapilara
baghidir. Astim veya solunum yolu enfeksiyonu, artan intraabdominal basinglar gibi
herhangi bir patofizyolojik nedenden etkilenebilir. Bu nedenle, dogru 6l¢timlerin
genellikle zor oldugu solunum dongiisii sirasinda IVC'deki degisikliklere bagli olmak
yerine, daha gegerli bir sonug saglayan standart bir 6l¢iim yontemine sahip IVC:Ao

indeksine odaklanilabilir.

Bu calismamizda GA indiiksiyonu sonrasi olusan hipotansiyona bagl
gelisebilecek akut organ hasarinin 6niine gecebilmek i¢in hipotansiyonu ongdrmede
IVC-CI ve IVC:Ao indeksinin kullanilabilirligini, sensitivite ve spesifitesini

gostermek ve karsilastirmak amaglanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. GENEL ANESTEZIi
2.1.1. Tanim

Genel anestezi, vital fonksiyonlarda kalici bir degisiklik olmaksizin gegici
biling kaybi, refleks aktivitede azalma ve kas gevsemesi ile karakterize genel duyu
kaybr halidir. Bu durum genel anestezik etkili ilaglarin; kortikal merkezler, bazal
ganglionlar, serebellum, medulla spinalis, santral sinir sisteminde (SSS) olusturdugu

inhibe edici bir depresyonun sonucudur.

Anestezinin temel amaclari; biling kaybi, kas gevsemesi, analjezi,
hiporefleksi/arefleksidir. Anestezi yontemleri iki sinifa ayrilir. GA, intravendz (iv)
ve/veya volatil ajanlarla olusan sistemik etki ile biling kaybi olusturarak, cerrahi

islem i¢in gerekli otonomik ve somotosensoryal reflekslerin baskilanmasini saglar.
2.1.2. inhalasyon Anestezisi

2.1.2.1. Tamm

Inhalasyon anestezisi, oda sicaklifinda sivi halde bulunan anestezik ajanin
(desfluran hari¢) vaporizatér yardimiyla gaz forma ge¢mesi ve SSS {izerindeki

depresan etkisiyle yeterli anestezi derinligi saglamasidir.
2.1.2.2. inhalasyon anesteziklerinin farmakodinamigi

2.1.2.2.1. Kardiyovaskiiler sistem etkileri: inhalasyon anesteziklerinin hemen
hepsi doza bagimli olarak miyokardial depresyon, atim hacmi ve kan basincinda
dismeye neden olur. Miyokardin oksijen tiikketimini azaltir. Miyokardi,

katekolaminlere karst duyarl kilar [12].

2.1.2.2.2. Solunum sistemi etkileri: Inhalasyon anestezikleri doza bagimli
olmak tizere solunum depresyonu yapar. Solunum sayisinda ve tidal voliimde
azalmaya neden olur. Bu etki mediller merkezlerin depresyonu sonucu olur.
Periferik kemoreseptorlerin depresyonu ile hipoksik uyariya duyarlilign azaltir.

Hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon refleksini deprese eder. Pulmoner vaskiiler



direnci digtirtir. Akciger voliimlerini etkileyerek havayolu direncini artirip,
kompliyansi azaltabilir. Mukosiliyer aktiviteyi deprese eder. Bu durum postoperatif
atelektazi ve enfeksiyon riskini artirir. Desfluran gibi keskin kokulu ajanlar
havayolunda irritasyona sebep olabilir. Bronkospazm ve laringospazm goriilebilir.

Sevofluran da boyle bir etki goriilmedigi i¢in indiiksiyonda kullanilabilir [12].

2.1.2.2.3. Santral sinir sistemi etkileri: Serebral kan akimi ve serebral kan

vollimiinii arttirarak kafa ici basincinda hafif artisa sebep olur.
2.1.2.3. Sevofluran

Sevofluran, metil izopropil eterin florla halojenlenmis bir formudur, renksiz
bir likittir. Non-irritan olmasi, keskin kokulu olmamasi, yanici ve patlayict olmamasi
ve kan gaz partisyon katsayisinin diisiik olmasi1 nedeniyle inhalasyon indiiksiyonunda
iyi bir secenektir. Sevofluran anestezisinde, tahris etmeyen oOzelligi ve diisiik
¢ozlnlirliigli nedeni ile anestezi indiiksiyonu kadar derlenme siireci de respiratuvar

komplikasyonlara neden olmaksizin hizhidir [13].

2.1.2.3.1. Kardiyovaskiiler etkileri: Miyokard kontraktilitesini hafifce deprese
eder. Sistemik vaskiiler rezistans ve kan basincinda azalmaya neden olur. Sevofluran,
miyokard perfiizyonunda azalmaya ve koroner ¢alma fenomenine neden olmaz. QT

araligini uzatabilir, bunun klinik 6nemi bilinmemektedir [14].

2.1.2.3.2. Solunumsal etkileri: Doza bagimli solunum depresyonu yapar.
Anestezi sonrasinda solunum depresyonundan ¢ikis hizhidir. Indiiksiyonda
laringospazm, Oksiiriik, apne vb. respiratuar komplikasyonlarin goriilme olasilig
azdir. Anestezi derinligi arttikca, tidal voliim ve karbondioksit cevap egrisi diiser.
Sevofluran bronkospazmin diizeltilmesinde etkin olmakla birlikte, histaminin yol

actig1 bronkospazmi azaltmadaki etki mekanizmasi net bilinmemektedir [15].

2.1.2.3.3. Serebral etkileri: Sevofluran, normokarbide serebral kan
akimminda ve kafa i¢i basincinda hafif artisa sebep olur. Bununla birlikte bazi
calismalarda serebral kan akimininda azalma gosterilmistir [16]. Serebral metabolik

oksijen gereksinimini azaltir, nobet aktivitesine etkisi bildirilmemistir [14].



2.1.2.4. Desfluran

Desfluran alifatik yapida florlu metil etil eter bilesigidir. Berrak, keskin
kokulu bir sividir. Desfluranin buharlasma basinci 20°C’de 681 mm-Hg olmasi

nedeniyle 6zel bir vaporizatdr sistemine ihtiya¢ duymaktadir [17].

Desfluran, fizyolojik ve farmakolojik 6zellikleriyle diger halojenlenmis
ilaglara benzemektedir; ancak kan ve dokudaki ¢oziiniirliglii diger halojenlenmis
ajanlardan daha diisiiktiir [18]. Almim, distribiisyon ve eliminasyonu benzer
ilaglardan daha hizlidir. Bu 6zelligi sayesinde anestezi derinliginde hizli degisimlere
olanak verir ve anesteziden hizli derlenme saglar. Bu nedenle desfluranin alveoler
konsantrasyonu inspire edilen konsantrasyona diger volatil ajanlarinkinden ¢ok daha
hizli yaklasir [19]. Uyanma siiresi izofluran1 takiben goriilenden yaklasik %50 daha
azdir [14].

2.1.2.4.1. Kardiyovaskiiler etkileri: Desfluran; doz bagimli olarak sistemik
vaskiiler direncte azalmaya yol agarak OAB’de azalma olusturur. Kalp debisi 1-2
MAK degerinde gorece degismez ya da hafifce deprese olur. Kalp hizi, pulmoner
arteriyel ve santral vendz basingta diisiik dozlarda ¢ogunlukla belirgin olmayan orta
derecede yiikselmeye neden olur [14]. Desfluran konsantrasyonundaki hizli artis,
ozellikle kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalarda kalp hizi, kan basmct ve
katekolamin diizeylerinde izofluranla olandan ¢ok daha bariz, gecici fakat bazen
endise verici artiglara yol agar. Hizli desfluran konsantrasyonu artisina bu
kardiyovaskiiler yanitlar fentanil, esmolol veya klonidinle hafifletilebilir [14].
Landoni ve ark. nin yayinladiklar1 randomize kontrollii ¢alismalarin metaanaliz
sonuglart kardiyak cerrahi geciren hastalarda sevofluran ve desfluran kullaniminin
kardiyoprotektif etkilerinin oldugunu, miyokardiyal iskemi ve mortaliteyi azalttigini
gostermistir [20]. Bu metaanalizin sonuglari, volatil anesteziklerin kardiyak
biyobelirte¢ salinimi, miyokard infarktiisii ve postoperatif inotrop ilag kullanimi
acisindan kardiyak hasar1 azalttigini gostermektedir. Bu azaltilmis kardiyak hasar
muhtemelen daha iyi doku perfiizyonu ve daha kisa siire mekanik ventilasyon, daha
az yogun bakim {iinitesi ve hastanede kalis siiresi ve daha diisiik 6liim orani ile

belgelendigi gibi daha hizli iyilesme anlamina gelir [20].



2.1.2.4.2. Solunumsal etkileri: Desfluran tidal voliim diisiisiine ve solunum
hizinda artisa neden olur. Alveoler ventilasyonda toplam olarak bir azalma vardir ve
bu istirahat PaCO2’sinde yiikselmeye neden olur. Diger modern volatil anestezikler
gibi desfluran, artmis PaCO2’ye ventilatuar yaniti deprese eder. Desfluran
indiiksiyonu sirasinda keskin kokusu ve havayolu irritasyonu sekresyon artisi,
Oksiirik ve laringospazmi tetikleyebilir, brons diiz kas tonusu ve mukosiliyer
fonksiyon iizerine bir¢ok etkisi vardir. Reaktif hava yolu hassasiyeti olan ¢ocuklarda
hava yolu direnci artabilir. Bu sorunlar desflurani inhalasyon indiiksiyonu i¢in zayif
bir secenek yapar [14]. Sevofluran gibi bronkodilatasyon yapmaz; ozellikle sigara

icenlerde bronkokonstriksiyona neden olur [21].

2.1.2.4.3. Serebral etkileri: Desfluran serebral vazodilatasyon, serebral kan
hacmi ve kafa i¢i basing artisina neden olabileceginden kafa ici basing artisi olan
hastalarda dikkatli kullanilmalidir. Serebral oksijen tiiketimini azaltir [14]. Desfluran
ile 1,5 MAK degerine kadar karbondioksit reaktivitesi korunur. Yaslilarda
postoperatif kognitif disfonksiyon, konfiizyon ve deliryum goriilme insidansi
disiiktiir. Diger halojenli ajanlarla mukayese edildiginde beyne penetrasyonu ve
eliminasyonu ¢ok daha hizli bir farmakokinetige sahiptir; anestezi uygulamasi
sonras1 derlenme son derece hizli oldugu i¢in néroanestezi i¢in uygun bir ajandir

[14].
2.1.3. intraven6z Anestezik Ajanlar
2.1.3.1. Tiyopental

En cok kullanilan intravendz anesteziklerden biri olup barbitiirik asitin
sodyum tuzudur. Tiyopental biling durumunu ve vital fonksiyonlar1 kontrol eden
Retikiiler aktive edici sistemi deprese ederek etkisini gosterir. GABA-A
reseptoriinlin GABA’ya afinitesini arttirirlar. Klor spesifik iyon kanalinin agilma
siiresini  arttirarak GABA etkisini giiclendirir [14]. Indiiksiyon icin %2,5
konsantrasyonlu soliisyondan 3-6 mg/kg iv infiizyon dozunda kullanilir. Tiyopentalin
yagda erirligi fazladir. Bu nedenle indiiksiyon dozlarinin siiresi metabolizma veya
eliminasyonla degil redistribiisyon ile ilgilidir. Yagda ¢oziiniirliigii ve iyonize
olmayan fraksiyonunun %60 oraninda olmasi nedeniyle 30 saniye igerisinde

beyindeki en yiiksek konsantrasyona ulagir. Tiyopentalin minimum indiiksiyon dozu



viicut agirligina ve yasa baghdir. Yash hastalar i¢in azaltilmis indiiksiyon dozlari
gerekir. Hizli baslangigtaki birka¢ dakikalik hizli dagilimin aksine tiyopentalin
eliminasyonu uzundur. Eliminasyon yar1 omri 10-12 saattir. Yiiksek lipid
¢Oziinlirliigli olan barbitiiratlarin tekrarlanan uygulamalar1 periferik kompartmanlarda
doygunluga ulastig1 icin rediistribiisyon etkisini minimize eder ve etki siiresi
eliminasyona bagimli hale gelir. Tiyopental karacigerde suda eriyen ve inaktif
metabolitlerine doniigiir. Ancak uzun sureli kullannominda desiilfiirasyonla hipnotik
metaboliti olan pentobarbiton olusabilir. Tiyopentalin metabolitleri renal yol ile

atilirlar [14].

2.1.3.1.1. Kardiyovaskiiler etkileri: Barbitiiratlarin kardiyovaskiiler etkileri
uygulama hizina, doza, voliim durumuna, bazal otonomik tonusa ve énceden mevcut
olan kardiyovaskiiler hastalia bagli olarak ©6nemli derecede degisir. Yeterli
preoperatif hidrasyonla birlikte yavas hizda bir enjeksiyon ¢ogu hastada bu
degisiklikleri azaltir veya ortadan kaldirir. Intravendz indiiksiyon dozlari kan
basincinda diisiise, kalp hizinda artisa yol acar. Beyin sapindaki mediiller vazomotor
merkezin depresyonu periferik kapasitans venlerde dilatasyona neden olarak kanin
periferde gollenmesini artirir ve vendz doniisii azaltir. Uygulamay1 izleyen tasikardi
muhtemelen santral vagolitik etki ve kan basicindaki diismeye refleks yanit
nedeniyledir. Kardiyak debi; kalp hizindaki artis ve kompansatuar baroreseptor
refleksle artan miyokardiyal kontraktilite ile korunur. Rezistans damarlarin sempatik
yolla uyarilan vazokonstriksiyonu, periferik vaskiiler direnci arttirir. Ayrica
hipovolemi, konjestif kalp yetersizligi, f-adrenerjik blokaj, sepsis gibi durumlarda
yeterli baroreseptdr yanit olusturulamayacagindan kompanse edilemeyen periferik
gollenme ve direkt miyokardiyal depresyona bagli olarak, kardiyak output ve
arteriyel kan basinci dramatik sekilde diisebilir [14]. Ozellikle enjeksiyon hizli
yapilirsa normal dozdaki tiyopental hipotansiyon, dolasim kollapsi, hatta kardiyak
arreste sebep olabilir. Bu nedenle en uygun enjeksiyon siiresi 30—45 saniyedir.
Histamin desarjina neden olur ve hipotansiyon, frtiker, allerjik reaksiyon

olusturabilir [14].

2.1.3.1.2. Solunum Sistemi etkileri: Tiyopental doza bagimli olarak, mediillar
solunum merkezini deprese ederek hiperkarbi ve hipoksiye ventilatuar yanit1 azaltir.

Uyanma sirasinda tidal voliim ve solunum sayisi azalir. Laringoskopi ve entiibasyona



havayolu refleks yanitlarinin duyarliligini arttirdigindan, havayolu enstriimantasyonu

veya ylizeyel anestezi varliginda, laringospazm ve bronkospazma yol agabilir [14].

2.1.3.1.3. Santral Sinir Sistemi etkileri: Tiyopental yiiksek anestezik dozlarda
serebral kan akimi ve intrakraniyal basingta azalmaya neden olarak serebral oksijen
tiketimini azaltir, beyin metabolizma hizim1 6nemli derecede diisiiriir. Beyin
metabolizmasi lizerindeki bu etki beynin hem hasara ugrayan hem de perfiize olan
saglam bolgelerini korur. Tiyopental, beynin kan akimini azaltmasi, perfiizyon
basincini artirmasi metabolizma hizin1 disiirdiigii i¢in kafa i¢i basing artisi olan
hastalarin indiiksiyonunda tercih edilen bir ajandir. Hipnoz, sedasyon ve biling kaybi
yapar. Antikonviilzif etkisi vardir. Hiperaljezik etki gosterir, analjezik etkinligi

yoktur [14].

2.1.3.2. Propofol

Kimyasal olarak, 2,6-diizopropil fenol yapisindadir. Kisa siireli cerrahi
girisimlerde ¢abuk derlenme saglamasi ve birgok {stiin Ozelligi sayesinde
glinlimiizde tercih edilen bir anestezik ajandir. Anestezi indiiksiyonu ve idamesinde
tek ajan olarak ya da diger ajanlarla kombine sekilde, rejyonel anestezide, yogun
bakim ve ameliyathane dis1 diyagnostik ve girisimsel uygulamalar sirasinda sedasyon
amaciyla kullanilir. Propofol, GABA-A reseptdriine baglanarak ndrotransmisyon
inhibisyonu yapar. Propofol, lipofilik yapidadir. Etki baslangic1 ve derlenmesi
hizhdir. Indiiksiyonda 1-2.5 mg/kg, idamede (TIVA’da en ¢ok kullamlan iv
anestezik) 3-12 mg/kg/st hizinda ve infiizyonla kullanilir [12] .

Propofolun intravendéz hizli tek bir bolus dozu takiben iki dagilim fazi
gozlenir; yavag fazin yar1 émrii 34-64 dakika, hizli fazin yar1 émrii 1.8-8.3 dakika
arasindadir. Bu dagilim fazlar1 kanlanmasi fazla olan dokulardan az olan dokulara
dogru propofolun hareketi ile ilgilidir. Propofoliin sedatif veya anestezik etkilerinin
sonlanmasi, SSS’den diger dokulara yeniden dagilimina ve hizli metabolik klirensine
baghdir. Bu iki 6zellik kandaki konsantrasyonunu azaltir. Bu sayede derlenme siireci
hizli olur. Geriatrik hastalarda anestezik etkiyi saglamak i¢in gereken propofol dozu
daha azdir. Bu durum, beyin sensitivitesi veya yasla ilgili farmakokinetik degisimlere

baglidir. Propofol, SSS depresyonuna yol agan diger ilaglarin etkisini arttirir.



Yaygin dagilimi ve hizli eliminasyonu nedeniyle, tek doz bolus
enjeksiyondan sonra kandaki ila¢ konsantrasyonu hizla diiser. Hipnozun siiresi 3-10
dakika arasinda degisir. Hastanin derlenmesi sakin sekilde olur ve 4-8 dakika iginde

oryante olur. Propofoliin plazma proteinlerine baglanma oran1 %97-98’dir [22].

Propofol karacigerde metabolize edilir, plazma klirensi hizlidir. Propofoliin
klirensinin hepatik kan akimini agmasi ekstrahepatik metabolizmasiin varligina
isaret eder [14]. Tek bolus dozun %30’u akcigerlerde elimine edilmektedir Bu
ekstrahepatik metabolizmada akcigerlerin rolii biiyliktiir. Propofoliin metabolitleri
bobrekler tarafindan atilir, metabolitlerinin aktivitesi yoktur. Obezite, siroz veya
bobrek  yetmezligi  propofoliin  farmakokinetigini  degistirmez. Propofol’iin
4mg/kg/saat’ten yliksek dozlarda ve 48 saatin {izerinde inflizyon seklinde
uygulanmasi lipemi, metabolik asidoz, bradikardi, miyoglobiniiri, rabdomiyoliz ve

6liimle sonuglanan propofol inflizyon sendromuna neden olabilir [14] .

2.1.3.2.1. Kardiyovaskiiler etkileri: Propofoliin major etkisi, sistemik vaskiiler
direngte (sempatik vazokonstriktdr aktivitenin inhibisyonu), onyiik ve kardiyak
kontraktilitede azalmaya sebep olarak arteryel kan basincini diisiirmesidir. Propofol
hipotansiyona normal baroreseptor yaniti belirgin derecede bozar. Nadiren, kalbin
dolusundaki belirgin diisiis vagal aracili refleks bradikardiye yol acar. Yas,
uygulanan ilag miktar1 ve uygulama hizi, propofoliin sebep oldugu hipotansiyonu
belirleyen faktorlerdir. Kalp hiz1 ve kalp debisinde goriilen degisiklikler genellikle
gecicidir. Indiiksiyonu izleyen hipotansiyon laringoskopi ve entiibasyona eslik eden
stimiilasyonla genellikle tersine doner [14]. Propofol uygulamasi sistolik kan
basincinda ve kalp debisinde %25-40’lik bir azalmaya yol agar [23]. Tiyopental,
propofol ile karsilastirildiginda daha az negatif inotropik etkiye sahiptir ve trakeal

entlibasyon sirasinda ortaya ¢ikan sempatik aktiviteyi daha az baskilar [24].

2.1.3.2.2. Solunumsal etkileri: Indiiksiyon sonrasi apneye yol agan solunum
depresyonu goriiliir. Hipoksik ventilasyonu ve hiperkarbiye yaniti baskilar. Bu
nedenle ilag uygulayicist egitimli olmalidir. Havayolu reflekslerini deprese ettigi
i¢cin, entiibasyon, endoskopi ve laringeal maske yerlesiminde kolaylik saglar.
Histamin salinimi yapmasina karsin, astimli hastalarda wheezing insidans1 diistiktiir

[14].



2.1.3.2.3. Serebral etkileri: Serebral kan akimini, oksijen kullanimini ve kafa
ici basici azaltir. Kafa ici basinct artmig hastalarda, hipotansiyon etkisiyle serebral
perfiizyon basincimi diigiirebilir [25]. Anti-emetik etkisi giliniibirlik anestezi i¢in
tercth edilen bir ajan olmasinin bagka bir nedenidir [14]. Cesitli hayvan
caligmalarinda propofoliin antikonviilzan etki gostererek nobetleri baskiladigi
gozlenmistir [26]. Antikonviilzan etkisi sayesinde epileptik hastalarda giivenle
kullanilabilir. G6z i¢i basincini azaltir. Uzun donemli propofol uygulamasindan

sonra tolerans gelismez.

2.2. INTRAOPERATIF HIPOTANSiYON

Anestezi indiiksiyonundan 6nce klinisyene sunulan degiskenlere dayal1 olarak
IOH tahmini zor bir gérev olmaya devam etmektedir. GA altinda ameliyat edilen
hastalarda, ¢ok genel bir terim olan IOH ile tanimlanan arteriyel hipotansiyon
olduk¢a yaygin bir komplikasyondur. PIH anestezi indiiksiyonundan sonraki ilk 20
dakika iginde veya anestezi indiiksiyonundan ameliyatin baslangicina kadar meydana
gelen arteriyel hipotansiyon olarak tanimlanmistir [1]. PIH, SAB'™in mutlak
degerinin 90 mm-Hg'den az olmasi, SAB'de baslangi¢ degerinin %30'dan fazla
azalmasi veya OAB'min mutlak degerinin 60 mm-Hg'nin altinda olmasidir [2, 7]. GA
indiiksiyonundan sonra, anestezik ajanlarin kardiyovaskiiler depresan ve vazodilator
etkilerinin yani sira cerrahi stimiilasyon eksikligi nedeniyle hastalar ozellikle

hipotansiyon gelistirme riski altindadir [2, 6].

Ayrica, hastalarda dehidratasyon ve bozulmus kompansatuar yanitlardan
kaynaklanan 6nceden var olan hipovolemi olabilir ve bu da riski artirir. Bir cerrahi
hastasinin ameliyat 6ncesi voliim durumu; fiziksel duruma, komorbiditelere, bagirsak
hazirhig ve aclik gibi ameliyat oncesi tedavilere bagli olarak degisebilir ve bu

faktorlerin hastanin IOH’a duyarlilig1 lizerinde etkisi oldugu gosterilmistir [2, 6].

Mekanik ventilasyon, 6zellikle pozitif ekspirasyon sonu basinci, intratorasik
vaskiiler yatak ve kalpteki kan hacmini azaltir. Frank Starling iliskisi yoluyla preload
ve kalp debisini azaltir. Sag ventrikiil art yiikiinii (pulmoner vaskiiler direng) ve sol

ventrikiil art ylikiinii artirir. Bu etkiler hipotansiyona neden olabilir [4-6].
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Vaskiiler otoregiilasyon egrisinin alt smirmin altindaki bir arteriyel kan
basinct degeri, hayati organlarin hipoperfiizyonuna ve iskemisine yol acabilir. IOH
ataklari, miyokard enfarktiisii, inme, kalp yetmezligi, akut bobrek hasari, hastanede
kalig sliresinin uzamast ve mortalite oranlarinin artmasi gibi postoperatif olumsuz

sonuglarin gelisiminde bagimsiz bir risk faktoriidiir [2, 7].

Bu nedenle erken tan1 ve tedavi i¢in iyi, kolay, giivenilir ve noninvaziv bir
ongordiiriiciiniin - belirlenmesi 6nemlidir. Ultrason teknolojisi gelistikge klinik
kullanimindaki yeri de dramatik biiytimektedir. Ameliyathanelerde noninvaziv,
diisiik maliyetli ve hizli bir yontem olarak santral vendz kateterizasyon, periferik
sinir bloklar1 ve transtorasik ekokardiyografi gibi giinliikk klinik anestezi

uygulamalarinda cesitli ultrason rehberli teknikler kullanilmaya baslanmistir.

2.3. ULTRASONOGRAFiI

Ultrasonografi (USG), viicuda yiiksek frekanstaki ses dalgalari (ultrason)
gonderip farkli doku yiizeylerinden yansimalarini (eko) saptama temeline dayanir.
Gri skala USG adi verilen kesit yonteminde goriintiler ekolarin genlikleri
(amplittidleri) ile olusturulur. USG'de ses dalgalar1 1-20 MHz arasi1 frekanslarda
kullanilmaktadir [27].

USG teknolojisi gelistikce klinik kullanimindaki yeri de dramatik
bliylimektedir. Ameliyathanelerde noninvaziv, diisilk maliyetli ve hizli bir yontem
olarak santral vendz kateterizasyon, periferik sinir bloklar1 ve transtorasik
ekokardiyografi gibi giinliik klinik anestezi uygulamalarinda ¢esitli ultrason rehberli
teknikler kullanilmaya baglanmistir. Yiiksek frekansta yiizeyel dokular, diisiik
frekansta ise derin dokular daha iyi goriintiilenebilmektedir. USG'nin farkh

goriintiileme modlart mevcuttur [27].

A mod (amplitiid): En eski ve basit USG modudur ve sanayide

kullanilmistir.

B mod (parlakhk, brightness): Goriintiilemeyi saglayan esas moddur ve

doku kesitlerinin goriintiisiinii olusturur. Rejyonel anestezide kullanilir.
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M mod: Hareketli dokularin incelenmesinde o6zelikle ekokardiyografide
kullanilir. Transduser (prob): Ultrasonografik prob; ultrasonografik sesi elektronik
sese, elektrik sinyalini de tekrar ultrasonografik sese doniistiiriir. Bir kablo ile alic1 ve

isleyici ana tliniteye baghdir.
Temel olarak iki tip USG probu kullanilmaktadir (Sekil 1):

1. Lineer prob: Daha yiiksek ¢oziiniirliik, daha az derinlik sunan, dikdortgen

bir goriintii olusturan diiz prob.

2. Konveks prob (kurvilineer): Daha ¢ok derinlik, daha az ¢oziiniirliik

sunan, yay seklinde tarama saglayan, konveks goruntii olusturan prob.

Transduser tipi Konveks Prob Lineer Prob
Frekans 2-5 MHz 5-10 MHz
Derinlik 30 cm 9 cm

=
I

Sekil 1. USG probu cesitleri

2.3.1. Ultrasonografide Goriintii Optimizasyonu

USG’de iyi goriintii elde edebilmek i¢in dizilim, rotasyon, tilt ve basing
olmak tizere dort temel hareket kullanilabilir. En iyi goriintiiyii elde edebilmek igin
derinlik, frekans, odak, gain, color ve doppler gibi fonksiyonlardan yararlanilabilir

[27].

IVC ultrasonografisi, intravaskiiler voliim durumunun degerlendirilmesine
kilavuzluk etmek icin son déonemde daha fazla kullanilmaya baslanan noninvaziv ve

kolay uygulanabilen bir hemodinamik monitorizasyon yontemidir. Preoperatif voliim
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durumunun belirlenmesinin 6nemi goz Oniine alindiginda, hizli sonografik inceleme,

kritik hastalarin tedavisine yon vermede faydali olabilir [28].

Tip alanindaki son gelismelerle noninvaziv prediktif degeri yiliksek olan
testler one ¢ikmakta olup bazi ¢alismalarda Kaval-aortik ¢ap indeksi (dIVC/dAorta)
diger sonografik indekslerden daha iyi bir IVC tilirevli parametre olarak karsimiza
cikmaktadir. Hem ameliyathanede hem yogun bakim iinitelerinde hastalarin
intravaskiiler voliim durumunun degerlendirilmesi ve dogru sivi elektrolit tedavisi
yonetiminde hastalarin IVC-CI ve IVC:Ao indeksi degerlendirilmesi yol gosterici

olacaktir [7].

2.3.2. Vena Kava Inferior’un Ultrasonografi ile Degerlendirilmesi

Aortanin saginda, retroperitonda konumlanan IVC’yi degerlendirmek igin
diisiik frekansh (2-5 MHz) bir transduser (konveks veya sektor prob) kullanilir. IVC;
ince duvarlar1 ve solunum varyasyonu ile ayirt edilir. IVC; karaciger’in arkasindan
gecer, toraks bosluguna girmeden once hepatik venler IVC’ ye katilir ve sonrasinda

IVC sag atriyuma agilir.

IVC’nin USG ile degerlendirmesi lateral abdominal, subkostal, subksifoid
transabdominal bolgelerden yapilabilir. Genelde subksifoid bolgeden uzun aks ile
IVC’nin sag atriuma girig yerinden 3 cm distalinden, IVC-hepatik ven birlesiminin

hemen distalinden 6l¢iim giivenilirdir [10, 29] (Sekil 2).

Spontan solunum sirasinda IVC doppler dalga formu solunum siklusu ile bir
kollaps fazi olusturur. Intratorasik basincin inspiryumla azalmasi, kalbe vendz
doniisiin artmasina ve IVC’nin kollapsina neden olur. Bu eylem IVC ¢apinda gecici
bir azalmaya sebep olur. Ekspiryumla beraber IVC ¢api1 tekrar artar ve bazal degere
doner. IVC'nin capi, inspiryum sonunda ve ekspiryum sonunda IVC'nin uzun
eksenine dik olarak dlciilmelidir. IVC'nin M mod doppler sonografisi, kisa ve uzun
eksenlerde hastanin solunum dongiisii sirasinda IVC ¢apindaki mutlak boyut ve
dinamik degisiklikleri gostermek i¢in kullanilabilir. IVC-CI; maksimum (ekspiryum)
ve minimum (inspiryum) IVC cap1 arasindaki farkin maksimum capa boliinmesi

olarak tanimlanir [30] (Sekil 3).
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Mekanik ventilasyon ise solunum dongiisii sirasindaki vendz doniis
hemodinamigini tersine ¢evirir. Pozitif basing esnasinda, intratorasik basing yiikselir
ve IVC'den sag atriuma vendz doniis engellenir. Ekspirasyon sirasinda, intratorasik
basin¢ daha diisiiktiir ve vendz doniis artar. IVC distensibilite indeksi olarak bilinen
pozitif basin¢l ventilasyondaki IVC varyasyonu, minimum ve maksimum IVC cap
farkinin minimum c¢apa bdliinmesiyle elde edilir. Bu degisikliklerin biiytikliigiiniin,
intravaskiiler hacim durumu ve sivi duyarliligi ile korele oldugu ileri siiriilmiistiir

[31].

Ortalama SA basincini non-invaziv bir sekilde tahmin etmek i¢in solunum
faz1 ile degisen Inferior vena kava ¢ap1 (dIVC), kollapsibilite indeksi (IVC-CI) ve
distensibilite indeksi (IVC-DI) 80'li yillarda tanimlanmistir [8, 9]. Hastalarin sivi
durumu, anemi, kan kaybinin derecesi veya kanamaya hemodinamik yaniti
degerlendirmek i¢in sonografik IVC indekslerinin  kullanildig1  raporlar
yaymlanmigtir [10, 32-34]. DIVC degerinin yogun bakim iinitesindeki CVP
Olctimleriyle korele oldugu bildirilmistir [11].

2.3.3 Kaval Aorta Indeksi

Tip alanindaki son gelismelerle noninvaziv prediktif degeri yiiksek olan
testler one ¢ikmakta olup bazi ¢aligmalarda IVC:Ao diger sonografik indekslerden
daha iyi bir IVC tiirevli parametre olarak karsimiza ¢ikmaktadir [7].

IVC:Ao indeks; hem ameliyathanede hem yogun bakim {initelerinde
hastalarin intravaskiiler voliim durumunun degerlendirilmesi ve dogru sivi elektrolit
tedavisi yonetiminde, PIH’1 tahmin etmede IVC-CI'den daha yiiksek bir duyarliliga,
ozgiilliige ve dogruluga sahiptir. Spinal anestezi sonrasi hipotansiyonu dngdrmede
IVC:Ao indeks, IVC-CI'den daha anlamli ve klinik olarak faydali bir parametredir ve
bu nedenle IVC:Ao indeksi daha spesifiktir [7]. IVC-CI esas olarak intratorasik
anatomik yapilara baghdir. Astim veya solunum yolu enfeksiyonu, artan
intraabdominal basinglar gibi herhangi bir patofizyolojik nedenden etkilenebilir. Bu
nedenle, dogru Ol¢limlerin genellikle zor oldugu solunum dongiisii sirasinda
IVC'deki degisikliklere bagl olmak yerine, daha gegerli bir sonug saglayan standart

bir 6l¢iim yontemine sahip IVC:Ao indeksine odaklanilabilir .
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Abdominal aorta IVCmin solunda, ¢6lyak turunkusun 10 mm {iizerinde
goriintiilenir. Abdominal aortun maksimum internal AP ¢api sistol sirasinda olgiiliir.
IVC:Ao indeksi, ekspirasyon sirasindaki maksimum IVC ¢api ile sistol sirasindaki

maksimum abdominal aort ¢apinin orani alinarak elde edilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, 30.12.2021 tarih ve 18/26 sayili S.B.U. Antalya Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onayini takiben; Mayis 2022-
Kasim 2022 tarihleri arasinda S.B.U. Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
Helsinki Deklarasyonu ve Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu’na uygun olarak
gerceklestirilmistir. Calisma ayrica clinicaltrials.gov tarafindan tescil edilmigtir
(NCTO05239234). Katilimcilar, ¢alisma Oncesinde, ¢alisma ile ilgili tiim detaylar
hakkinda hem sozel hem de yazili olarak bilgilendirilmis ve tiim katilimcilardan

yazili ve sozlii onam alinmistir.

Bu prospektif gozlemsel caligmaya Saghk Bilimleri Universitesi Antalya
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde GA altinda elektif opere olacak, American
Society of Anesthesiologists Classification System (ASA) I-II olan, supin
pozisyonda GA altinda elektif nonkardiyak cerrahi planlanan 18-75 yas arasi hastalar
dahil edildi.

VKI 30 kg/m*den fazla olan, anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorii veya
anjiotensin reseptor blokeri kullanan hastalar, gebeler, acil operasyonlar,
baslangictaki SAB 90 mm-Hg'nin altinda veya OAB 70 mm-Hg'nin altinda olan
hastalar calisma dig1 birakildi. Ayrica major periferik vaskiiler hastaligi olan hastalar,
unstabil angina veya ejeksiyon fraksiyonu %40'dan az olan, kronik respiratuar
hastalig1 olan hastalar, artmis karin i¢i basinci, otonom sinir sistemi bozukluklari
bulunan hastalar, kardiyak implante edilebilir cihaz (pacemaker, kardioverter
defibrilator) kullanan hastalar, beklenen zor hava yolu olan ve kooperasyon

bozuklugu olan hastalar da ¢alisma dis1 birakildi.

Tiim hastalarda ameliyattan 6nce 8 saatlik aclik siiresine uymalar1 saglandi.
Ameliyathaneye gelislerinde 18 gauge intravendz kaniil ile vendz damar yollar
acilan hastalara EKG, non-invaziv kan basinci ve pulse oksimetre monitorizasyonlari

yapildu.
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GA indiiksiyonu Oncesi, hastalar spontan solunumda 5 dakika supin
pozisyonda bekletildikten sonra ultrasonografi cihazi ile IVC ve abdominal aortanin
dlgiimleri yapildi. Olgiimler, Mindray DC-T6 model ultrason cihazi ve ayn1 model
M-modu taramali bir konveks (2 ile 5 MHz) ultrason probu kullanilarak
gerceklestirildi. Ultrasonografi islemi USG egitimi almis ve ¢alismada kullanilan
Olciimlerde 50°den fazla deneyimi olan bir anestezist tarafindan gergeklestirildi. USG
Olctimlerini yapan anestezist hastalarin anestezi yoOnetiminde gorev almadi.
Hastalarin takibi ve verilerin toplanmasi preoperatif USG 6lgiimlerde gorev almayan

ve bu degerlere kor bir anesteziyoloji uzmani tarafindan yapildi.

Prob, longitudinal pozisyonda subksifoid bolgeye yerlestirildi. IVC Sl¢iimleri,
IVC-hepatik ven birlesiminin hemen distalinde, sag atriyumun yaklasik 3 cm

distalinden yapild1 (Sekil 2).

Sekil 2. IVC USG 6l¢limii i¢in prob yerlesimi
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IVC doppler dalga formu solunum siklusu ile bir kollaps fazi olusturduktan
sonra ayni solunum dongiisli boyunca sirastyla ekspirasyon ve inspirasyon sonunda
IVC'nin maksimum (IVCDmax) ve minimum (IVCDmin) i¢ 6n-arka (AP) caplar
olciildii (Sekil 3). IVC-CI= (IVCDmax - [IVCDmin)/IVCDmax X 100 denkleminden

tiretildi.

= ANTALYA EA HASTANESI 25/09/2023 13:11:50 AP 97% MI 0.6 TIS 0.6
mindray

v cava 20230925-130811-D4F8 C52 Adult ABD

—15

|- 2507267

||\\||||
o

* T dIVCminé- 10

It
o % L dIVCmax i

Ill!\

Collapsibility Index = (d[VCmax - dIVCmin) / dIVCmax

[
(3]

| ity Oy gy e S e U et 1O [

=t 17.5/18.6 1 Dist 18.0 mm

2 Dist 9.0 mm

Sekil 3. IVC USG ol¢timleri ve IVC-CI hesaplanmasi

Yukaridaki panel, solda sag atriyum ile IVC'nin iki boyutlu taramasini
gosterir. Asagidaki panel, IVC c¢apindaki solunum varyasyonlar1 ile M modu
taramasin1 gosterir. (d[VCmax = IVC'nin maksimum ¢api; dIVCmin = minimum

IVC ¢ap1)
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Abdominal aorta IVC'min solunda, ¢dlyak turunkusun 10 mm {izerinde

goriintiilendi (Sekil 4).

Sekil 4. Abdominal aorta USG 6l¢iimii i¢in prob yerlesimi

Abdominal aortun maksimum internal AP cap1 sistol sirasinda ol¢iildii.
IVC:Ao indeksi, ekspirasyon sirasindaki maksimum IVC c¢api ile sistol sirasindaki

maksimum abdominal aort ¢apinin orani alinarak elde edildi (Sekil 5).
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Sekil 5. Abdominal aorta USG 6l¢iimi

Anestezi indiiksiyonu oncesi hi¢bir hastaya sivi 6n yiiklemesi yapilmadi. 0.01
mg/kg intravendz midazolam ile premedikasyonun ardindan 2 pg/kg fentanil ve 2

mg/kg propofol kullanilarak indiiksiyon ger¢eklestirildi.

Nondepolarizan kas gevsetici olarak, rokuronyum 0,6 mg/kg kullanilarak
endotrakeal entiibasyon gerceklestirildi. Kadin hastalarda 7.5, erkek hastalarda 8.0
mm ¢apli endotrakeal tiip kullanildi. Anestezi idamesi, oksijenle zenginlestirilmis
havada inhale sevofluran (%1 ila 2 hacim) ile siirdiiriildii. Indiiksiyon sonrasi tiim

hastalara 10 ml/kg/sa hizinda dengeli s1v1 soliisyonu inflizyonu baglandi.

Kalp attim hizi (KAH), SAB ve OAB degerleri anestezi indiiksiyonu
oncesinde kaydedildi ve baslangi¢ degerleri olarak tanimlandi. Beklenmeyen zor
entiibasyon nedeniyle uzun siireli hava yolu enstriimantasyonu yasayan hastalar veya
birden fazla entiibasyon girisimi yapilan hastalar veri analizinden ¢ikarildi. Anestezi
indiiksiyonundan sonra ilk 10 dakika boyunca noninvaziv arter basinglari her iki

dakikada bir kayit altina alind.
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Hastalarin ¢alisma boyunca supin pozisyonda kalmasi saglandi ve sadece
tiriner kateterizasyon, cerrahi alan hazirligi gibi hafif diizeyde stimiilasyona izin
verildi. Ayrica KAH ve oksijen saturasyonlar1 arter basinglari ile es zamanlh
kaydedildi. GA sonras1 hipotansiyon, SAB'nin mutlak degerinin 90 mmHg'den az
olmasi, SAB'de baglangi¢ degerinin %30'dan fazla azalmasi veya OAB'nin mutlak
degerinin 60 mmHg'nin altinda olmas1 olarak tanimlandi. Hastalar daha sonra post-
indiiksiyon hipotansiyon gelistirip gelistirmemelerine gore iki gruba ayrildi.
OAB’nin 55 mmHg’nin altina diismesi siddetli hipotansiyon ve 2 dakikadan uzun
stirmesi uzamis hipotansiyon olarak tanimlandi ve intravendz efedrin (5 mg)
boluslar1 kullanilarak tedavi edildi. Ciddi bradikardi (KAH 40 atim/dk'dan az) i¢in

atropin (0.5 mg) kullanildi. Cerrahi insizyonla beraber ¢alisma sonlandirildi.
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3.1 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Zhang ve ark.nin GA indiiksiyonu sonrasi hipotansiyonu tahmin etmede
inferior vena cava ultrasonunun etkinligini arastirdiklar1 ¢alismada, OAB’da %30’ luk
bir diislisii 6ngoren kollapsibilite indeksi i¢in 0.90 giic ile minimum O6rneklem
sayisinin 89 hasta olacagini hesaplamiglardir [2]. Ayrica Salama ve ark.nin spinal
anestezi sonrasi hipotansiyonu tahmin etmede IVC-CI ve IVC-Ao indeksini
degerlendirdikleri calismalarinda, 0.80 gii¢ ve 0.05 Tip 1 hata ile minimum 6rneklem
sayisinin 100 olmas1 gerektigini hesaplamislardir [7]. Toplam 35 hastalik pilot
calismada 24 hastada indiiksiyon sonrasi hipotansiyon gelismesine karsilik 11
hastada hipotansiyon gozlenmedi. Bu c¢alismanin bulgularina gére ROC egrisinin
alltinda kalan alan (AUC), IVC-CI i¢in 0.736 ve Ao:IVC indeksi i¢in 0.895 olarak
tespit edildi. Bu sonuglara gore 0.80 gii¢ ile minimum 90 hastanin iki AUC degeri
arasinda 0.05'den kiiciik bir anlamlilik diizeyi i¢in yeterli olacagi hesaplandi
(alfa=0.02). Olas1 dislamalar ve Onceki ¢alismalarin sonuclar1 da dikkate alinarak

caligmaya toplam 100 hastanin dahil edilmesine karar verildi.

Verilerin analizi SPSS version 24 (SPSS Inc. Chicago, Illinois, USA) ve
MedCalc Version 22.009 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium) yazilimlar
kullanilarak yapildi. Siirekli degiskenler ortalama+tstandart sapma, kategorik
degiskenler say1 ve yiizde olarak ifade edildi. Siirekli degiskenlerin analizinde
Student t testi, kategorik degiskenlerin analizinde ki-kare testi kullanildi. Hem IVC-
CI hem de IVC:AO index'in GA indiiksiyonu sonrasi hipotansiyonu tahmin etmede
tanisal degerini belirlemek icin Receiver Operating Characteristic (ROC) egrileri

kullanildi. P degerinin 0.05'ten kiiglik olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Toplam 115 hasta uygunluk agisindan degerlendirildi. Dislama kriterlerini
karsilayan 15 hasta calisma dis1 birakildi. Sonug olarak 100 hastanin verileri ¢alisma

protokoliine uygun olarak takip edildi ve analiz edildi.

Hastalarin 55’1 genel cerrahi, 18’1 ortopedi, 15’1 iiroloji ve 12’si KBB
operasyonuna alindi. Caligmaya alinan hastalarin 50°si erkek 50’si kadin hastalardi.
Yas ortalamalar1 46.7 + 13.9 y1l olarak tespit edildi. ASA I sinifi 27 hasta yer alirken
73 hasta ASA Il olarak siniflandirildi. Hastalarin  21’inde preoperatif
degerlendirmede kontrol altinda hipertansiyon oOykiisii mevcuttu. Anestezi

indiiksiyonu sonras1 hi¢cbir hastada zor entiibasyon ile karsilasiimadi (Tablo 1).

Tablo 1. Demografik veriler

Degiskenler (n=100)
Yas, yil 46.7 +13.9
Cinsiyet (erkek / kadin) 50/50
Boy, cm 168 +8.5
Kilo, kg 703 +11.2
VKI, kg/m? 248 +3.1
ASA skoru (I1/11) 27773
Hipertansiyon dykiisii 21

Cerrahi tipi

Genel cerrahi 55
Ortopedi 18

Uroloji 15

KBB 12

Anestezi indiiksiyonu sonrasi toplam 68 hastada c¢alisma kriterlerindeki
tanima uyan hipotansiyon gelistigi tespit edildi. Bu hastalarin 28’inde 2 dakikadan

uzun siiren siddetli hipotansiyon olmasi sebebiyle efedrin ihtiyaci olurken 40 hastada
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hipotansiyon, efedrin ihtiyact olmadan diizeldi. Ayrica 1 hastada atropin

uygulamasini gerektirecek siddette bradikardi gelisti.

Anestezi indiiksiyonu sonrasi hipotansiyon gelisen ve gelismeyen hastalarin
verileri kargilastirildiginda hipotansiyon gelisen hastalarin yas ortalamalarinin
istatistiksel olarak daha yiliksek oldugu tespit edildi (49.9+13.5 ve 39.7+12.1,
p<0.0001). Cinsiyet, VKI, ASA skoru ve hipertansiyon 0&ykiisii ag¢isindan
hipotansiyon gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi (p=0.198, p=0.111, p=0.205, p=0.705, sirasiyla). Benzer sekilde
indiiksiyon oncesi bazal OAB ve KAH degerleri de her iki grup i¢in benzer olarak
tespit edildi (p=0.167, p=0.485, sirastyla). Bununla beraber abdominal aorta ¢ap1 ve
IVC-CI hipotansiyon gelisen grupta istatistiksel olarak daha yiiksek tespit edilirken

maximum [VC ¢ap1 ve IVC:Ao indeksinin hipotansiyon gelisen grupta istatistiksel

olarak daha diisiik oldugu tespit edildi (p<0.0001) (Tablo 2).

Tablo 2. Anestezi indiiksiyonu sonrasi hipotansiyon gelisen ve gelismeyen

hastalarda demografik Ozellikler, hemodinamik veriler, inferior vena kava

kollapsibilite indeksi ve kaval aorta indeksinin karsilagtirilmasi

Hipotansiyon | Hipotansiyon
var yok P degeri
(n=68) (n=32)

Yas, yil 49.9+13.5 39.7+12.1 <0.0001*

Cinsiyet, erkek / kadin 37/31 13/19 0.198

VKI, kg/m? 25.1£2.9 24.1+£3 .4 0.111

ASA skoru, I/11 19/49 13/19 0.205

Hipertansiyon oykiisii 15 (%22.1) 6 (%18.8) 0.705

Bazal ortalama arter basinci, 102.2+11.8 98.5+12 0.167

mmHg

Bazal kalp atim hiz1, vuru/dk 77.5+14.1 79.6+13.9 0.485
Maximum IVC ¢api, cm 16.7£3.5 21.243.5 <0.0001*
Maksimum abdominal aorta ¢ap1, cm 18.3+£2.8 15.9+£2.3 <0.0001*
IVC-CL % 50.7£5.9 35.7£13.5 <0.0001*
IVC:Ao indeks 0.9+0.2 1.3+0.2 <0.0001*
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Anestezi indiiksiyonu sonrast hipotansiyon gelisen hastalarda indiiksiyon
oncesi degerler ile karsilastirildiginda indiiksiyon sonrasi tiim zaman noktalarinda
sistolik, diyastolik ve ortalama arter basinglarinda istatistiksel olarak anlamh diisiis
oldugu tespit edildi (p<0.05). Bununla beraber anestezi indiiksiyonu sonrasi
hipotansiyon gelismeyen hastalarda indiiksiyon oOncesi sistolik, diyastolik ve

ortalama arter basinglar1 indiiksiyon sonrasi degerler ile benzerdi (p>0.05).

Anestezi indiiksiyonu sonrasi hipotansiyon gelisen hastalarin indiiksiyon
sonrasit 2. ve 4. dakika sistolik, diyastolik ve ortalama arter basing Olglimleri
hipotansiyon gelismeyen hastalarin ayni zaman noktalarindaki Olc¢iimlerine gore

istatistiksel olarak daha diisiik tespit edildi (p<0.0001).

Bununla beraber indiiksiyon sonras1i 6, 8 ve 10. dk sistolik, diyastolik ve
ortalama arter basinglar1 agisindan indiiksiyon sonrasi hipotansiyon gelisen ve

gelismeyen hastalar arasinda istatistiksel fark saptanmadi (p>0.05).

Kalp atim hizlar1 her iki grup icin benzerdi ve bazal degerlere gore

istatistiksel olarak anlamli degisiklik tespit edilmedi (p>0.05).

Hastalarin sistolik, diyastolik, ortalama arter basinglar1 ve kalp atim hizlarinin

zamana gore degisimleri Sekil 6’da sunulmustur.
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Sekil 6. Anestezi indiiksiyonu sonrasi hipotansiyon gelisen ve gelismeyen
hastalarda sistolik, diyastolik, ortalama arter basinglart ve kalp atim hizlarinin

karsilastirilmast.

a Hipotansiyon gelisen grupta bazal degerlere gore diger zaman noktalarinin

karsilastirilmasi (p<0.05)

b Hipotansiyon gelisen ve gelismeyen hasta gruplarinin karsilagtiriimasi
(p<0.05)
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GA indiiksiyonu sonrasi hipotansiyonu 6ngdrmek i¢in yapilan ROC egrisi
analizi, IVC:Ao indeksi i¢in %92.6'lik bir duyarlilik (sensitivite) ve %96.9'luk bir
ozgiilliik (spesifisite) ile 1.11'in altinda bir cut-off degerinde 0.969'luk bir tanisal
dogruluk degeri (EAA) oldugunu gosterdi (p<0.0001) (Sekil 7, Sekil 8).
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Sekil 7. Preoperatif IVC:Ao indeksinin GA indiiksiyonundan sonra

hipotansiyonu tahmin etme yetenegini gésteren ROC egrisi. Egri altinda kalan alan
(EAA) 0.969'dur.

IVC:Ao indeksi

<=1,11
Sens: 92.6
Spec: 96,9
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Sekil 8. IVC:Ao indeksi ve indiiksiyon sonrasi hipotansiyon i¢in etkilesimli

(interactive) nokta diyagrami. Cut-off degeri 1.11 dir.
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GA indiiksiyonu sonrasi hipotansiyonu 6ngdrmek i¢in yapilan ROC egrisi
analizi, IVC-CI i¢in %88.2'lik duyarlilik, %75'lik 6zgiilliikk ile 44.51'lik bir cut-off
degerinin lizerinde 0.846'lik bir tanisal dogruluk degeri oldugunu ortaya koydu

(p<0.0001) (Sekil 9, Sekil 10).
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Sekil 9. Preoperatif IVC-CI’'nin GA indiiksiyonundan sonra hipotansiyonu
tahmin etme yetenegini gosteren ROC egrisi. Egri altinda kalan alan (EAA)
0.846'd1r.

IVCCI

Spec: 75,0

[ [
gelismedi gelisti
Hipotansiyon

Sekil 10. IVC-CI ve indiiksiyon sonrasi hipotansiyon icin etkilesimli
(interactive) nokta diyagrami. Cut-off degeri 44.51 dir.
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IVC:Ao indeksinin tanisal dogruluk degerinin IVC-Cl'ye gore istatistiksel
olarak daha yiiksek oldugu tespit edildi (p=0.028) (Tablo 3, Sekil 11).

Tablo 3. Aorta-Kaval indeks ve Vena Kava Kollapsibilite indeksleri i¢in egri

altinda kalan alan (EAA) analizlerinin karsilastirmast

EAA Standart hata %095 giiven aralig1 P degeri
(SE) (95% CI)
IVC:Ao indeks | 0.969 0.0154 0.914-0.993
0.028*
IVC-CI 0.846 0.0528 0.760-0.910

IVC:Ao; aorta-kaval indeks, IVC-CI; inferior vena cava kollapsibilite indeksi,

EAA; egri altinda kalan alan
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Sekil 11. Aorta-Kaval indeks ve Vena Kava Kollapsibilite indeksleri i¢in

ROC egrilerinin karsilagtirilmasi
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IVC:Ao indeks ve IVC-CI degerlerine (x ekseni) karsilik indiiksiyon sonrasi
hipotansiyon (y ekseni) i¢in duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri kullanilarak gri zon
grafikleri olusturuldu. iki egrinin %90 duyarlilik ve %90 6zgiilliik noktalarini kestigi

noktalar arasi1 gri zon (gray zone) olarak kabul edildi.

IVC:Ao indeksi i¢in gri zon 1.10-1.14 arasindaydi ve bu gri zonda 6 hasta
bulunuyordu (Sekil 12).

100 A
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30 —— Specificity (%)
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Inferior vena cava to aorta diameter index (IVC:Ao index)

Sekil 12. IVC:Ao degerlerine gore indiiksiyon sonrasi hipotansiyonu 6ngdren
duyarhilik ve ozgilliik grafikleri. Kirmizi noktali ¢izgiler arasi gri zonu temsil

etmektedir.
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IVC-CI igin gri zon 43.68-54.72 arasinda tespit edildi ve 45 hasta bu gri
zonda bulunmaktaydi (Sekil 13).
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Sekil 13. IVC-CI degerlerine gore indiiksiyon sonrasi hipotansiyonu 6ngoren
duyarhilik ve ozgilliik grafikleri. Kirmizi noktali ¢izgiler arasi gri zonu temsil

etmektedir.
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5.TARTISMA

Mevcut c¢alismanin  bulgular1  genel anestezi indiiksiyonu sonrasi
hipotansiyonu 6ngérmede IVC-CI ve IVC:Ao indeksinin iyi birer gosterge
olduklarini gostermektedir. Ayrica IVC:Ao indeksinin IVC-CI’ye gore indiiksiyon

sonrasi hipotansiyon i¢in daha gii¢lii bir 6ngoriicii oldugunu da ortaya koymaktadir.

GA indiiksiyonundan sonra, anestezik ajanlarin kardiyovaskiiler depresan ve
vazodilator etkilerinin yani sira cerrahi stimiilasyon eksikligi nedeniyle hastalar
ozellikle hipotansiyon gelistirme riski altindadir [2, 3]. Mekanik ventilasyon ve
ozellikle pozitif ekspirasyon sonu basinci, intratorasik vaskiiler yatak ve kalpteki kan
hacmini azaltir, preload ve kalp debisini azaltir. Sag ventrikiil art yiikiinii (pulmoner
vaskiiler direng) ve sol ventrikiil art yiikiinii artirir. Bu etkiler hipotansiyona neden
olabilir [4-6]. Ayrica, hastalarda dehidratasyon ve bozulmus kompansatuar
yanitlardan kaynaklanan 6nceden var olan hipovolemi olabilir ve bu da IOH riskini
artirir. Vaskiiler otoregiilasyon egrisinin alt smirinin altindaki bir arteriyel kan
basinct degeri, hayati organlarin hipoperfiizyonuna ve iskemisine yol acabilir. IOH
ataklari, miyokard enfarktiisii, inme, kalp yetmezligi, akut bobrek hasari, hastanede
kalig sliresinin uzamasi ve mortalite oranlarinin artmasi gibi postoperatif olumsuz
sonuglarin gelisiminde bagimsiz bir risk faktoriidiir [2, 3, 7]. Bir cerrahi hastasinin
preoperatif voliim durumu; hastanin fiziksel durumuna, komorbiditelerine, bagirsak
hazirhgr ve aglik gibi ameliyat Oncesi tedavilerine bagli olarak degisebilir ve bu
faktorlerin hastanin intraoperatif hipotansiyona duyarliligi iizerinde etkisi oldugu

gosterilmistir [2, 6].

Intraoperatif donemde gelisen hipotansiyonun, 1-5 dk gibi kisa siireli bile
olsa, gerek kardiyak gerek non-kardiyak cerrahilerde artmis perioperatif morbidite ile
iliskili olabilecegi bildirilmektedir [7, 35]. Bu sebeple indiiksiyon sonrasi
hipotansiyonun Ongoriilebilmesi 6zellikle preoperatif donemde daha fazla voliim
yiiklenmesine ihtiya¢ duyabilecek riskli hastalarin belirlenmesi agisindan énemlidir.

Her ne kadar indiiksiyon sonrast hipotansiyon gelisimine katkida bulunan bir¢ok
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faktor olsa da bunlar arasinda en sik olarak preoperatif dehidratasyona
rastlanmaktadir. Bu sebeple oOzellikle riskli oldugu Ongoriilen hastalarda

hipotansiyondan kag¢inmak i¢in s1vi durumunun optimize edilmesi 6nemlidir.

Bu nedenle erken tani ve tedavi icin iyi, kolay, glivenilir ve noninvaziv bir
Ongordiiriicliniin belirlenmesi 6nem kazanmaktadir. Ultrason teknolojisi gelistikce
klinik kullanimindaki yeri de dramatik olarak biiylimektedir. Ameliyathanelerde
noninvaziv, diisiik maliyetli ve hizl1 bir yontem olarak santral venoz kateterizasyon,
periferik sinir bloklar1 ve transtorasik ekokardiyografi gibi giinliik klinik anestezi
uygulamalarinda ¢esitli ultrason rehberli teknikler kullanilmaya baslanmistir.
Anestezi indiiksiyonundan oOnce klinisyene sunulan degiskenlere dayali olarak

intraoperatif hipotansiyon tahmini zor bir goérev olmaya devam etmektedir.

Hem ameliyathanede hem yogun bakim iinitelerinde hastalarin intravaskiiler
voliim durumunun degerlendirilmesi ve dogru sivi elektrolit tedavisi yonetiminde
hastalarin IVC-CI’nin degerlendirildigi bazi bilimsel ¢aligmalar oldugu gibi [2, 34,
36, 37] acil servis ve yogun bakim takibindeki hastalarda viicut sivi durumu, CVP
Olclimii, hipovolemik sok ve sivi yanitinin degerlendirilmesinde IVC-CI ve IVC:Ao
indeksinin sonografik degerlendirmesinin roliinii arastiran bazi c¢alismalar da
mevcuttur [33, 38, 39]. Tip alanindaki son gelismelerle noninvaziv prediktif degeri
yiiksek olan testler 6ne ¢ikmakta olup bazi ¢alismalarda IVC:Ao indeksi diger
sonografik indekslerden daha iyi bir IVC tiirevli parametre olarak karsimiza
cikmaktadir [7]. IVC:Ao indeksinin spinal anestezi sonrasi hipotansiyonu tahmin
etmede IVC-CI'den daha yiiksek bir duyarliliga, 6zgiillige ve dogruluga sahip
oldugu da bildirilmektedir [7]. Spinal bloga baglh hipotansiyon esas olarak,
pregangliyonik sempatik liflerin blokajinin ardindan sistemik vaskiiler direncin
azalmasinin bir sonucudur [40, 41]. Bununla beraber bu tiir calismalarin sempatik
denervasyonun da yetersiz sivi rezervini ortaya cikarabilecegi spinal anestezide

tartismalar1 devam etmektedir.

Mevcut ¢alismada IVC:Ao indeksinin tanisal dogruluk degerinin IVC-Cl'ye
gore daha yiiksek oldugunu ve IVC:Ao indeksinin postindiiksiyon hipotansiyon i¢in

daha iyi bir ongoriicii olabilecegini ortaya koymaktadir.
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Ayrica aorta ¢ap1 ve IVC-CI hipotansiyon gelisen grupta daha yiiksek tespit
edilirken maximum IVC ¢ap1 ve IVC:Ao indeksinin hipotansiyon gelisen grupta

daha diislik oldugu tespit edilmistir.

IVC hacim durumundaki degisikliklere karsi iyi duyarlilia sahip yliksek
kapasitansli bir damar olmasina ragmen bireyler arasinda yas, VKI ve VYA ile
degisiklikler arasinda biiyiik farkliliklar gosterir. Ayrica, IVC-CI esas olarak
intratorasik anatomik yapilara baghdir. Astim veya solunum yolu enfeksiyonu, artan
intraabdominal basinglar gibi herhangi bir patofizyolojik nedenden etkilenebilir. Bu
nedenle, dogru oOlgiimlerin genellikle zor oldugu solunum dongiisii sirasinda
IVC'deki degisikliklere bagli olmak yerine, daha gecerli bir sonu¢ saglayan standart
bir Ol¢im yontemine sahip IVC:Ao indeksine odaklanmanin ©Onemi ortaya

¢ikmaktadir.

Mevcut calismada indiiksiyon sonrasi kan basinci degisikliklerini tahmin
etmede [VC-CI'nin %44.51'lik bir giiven araliginda ytiksek duyarlilik (%88.2) ve orta
ozgilliik (%75) ile oldukca 6ngdriicii oldugu tespit edildi. Bulgularimiz IVC c¢apinin
voliim durumunu belirlemede giivenilir bir gosterge oldugunu bildiren ©Onceki
calismalarla benzerlik gostermektedir [32]. Muller ve ark %40’1n {izerinde bir IVC-
CI’nin stvi yanitinin 6ngoriiciisii oldugunu bildirmektedir [34]. Benzer sekilde Zhang
ve Ark. genel anestezi indiiksiyonu sonrasi hipotansiyonu éngérmede IVC-CI igin
esik degerini %43 oldugunu rapor etmislerdir. Fahty ve Ark anestezi
indiiksiyonundan o6nce tespit edilen %39'dan fazla bir IVC-CI degerinin, non-
kardiyak cerrahi gegiren hipertansif hastalarda genel anestezi indiiksiyonu sonrasi
hipotansiyonu 6ngdrmede basit ve non-invaziv giivenilir bir gosterge olabilecegini
ortaya koymuslardir [42]. Mevcut ¢aligmada ortaya konan %44.51°lik cut-off degeri

bu ¢alismalar ile tutarlilik géstermesi agisindan 6nemlidir.

Calismamizda IVC:Ao indeksi i¢in %92.6'lik bir duyarlilik ve %96.9'luk bir
ozgiilliik ile 1.11'in altinda bir gliven aralig1 tespit edilmistir ki bu da indiiksiyon
sonrasi hipotansiyonu belirlemede oldukga yiiksek bir dngdriiciiliige sahiptir. Her ne
kadar literatiirde Ao:IVC indeksin hipotansiyon ile iligkisini arastiran sinirli sayida
calisma olsa da Ozellikle spinal anestezi sonrasi hipotansiyonu dngormede farkli

goriigler bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir.
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Salama ve ark hem IVC-CI hem de Ao:IVC indeksinin postspinal
hipotansiyon i¢in iyi birer 6ngdriicii oldugunu fakat Ao:IVC indeksinin IVC-CI’ye
gore hipotansiyon i¢in daha giiclii bir prediktér oldugunu bildirmektedir [7]. Buna
karsit olarak Lal ve ark preoperatif [VC-CI'nin postspinal hipotansiyonu 6ngérmede
uygun ve kolay uygulanabilir oldugunu ve preoperatif Ao:IVC indeksinin daha zayif
bir dngodriicii oldugunu rapor etmislerdir [43]. Bilgin ve Ark Ao:IVC indeksi ve IVC
capinin kan kaybini belirlemede benzer bagar1 oranlari ile diagnostik 6nemi oldugunu
fakat es zamanli s1v1 resiisitasyonuna ihtiya¢ duyan kanamali hastalarda IVC ¢apinin
degerlendirilmesinin Ao:IVC indekse gore daha iistiin olabilecegini bildirmislerdir
[44]. Menon ve Ark ise gebelerde hacim durumunu degerlendirmek ve sivi
yonetimini yonlendirmek i¢in Ao:IVC indeksinin kullanisli bir ara¢ oldugunu rapor
etmektedirler [45]. Ao:IVC indeksi i¢in bu farkli goriisler bu konuda daha fazla

caligma yapilmasi gerekliligini ortaya koymaktadir.

Mevcut calismada ortaya konan sonuglart ikilemde birakmamak icin %90
duyarhilik ve o6zgiilliige dayali olarak gelistirilen gri bolge yaklasimi kullanilmigtir
[46]. IVC-CI i¢in hastalarin %45'1t gri zonda bulunurken IVC:Ao indeksi ig¢in
hastalarin sadece %6's1 gri zonda tespit edilmistir. Bu durum IVC:Ao indeksi'nin

klinik olarak IVC-CI’ye gore daha faydali olabilecegini gostermektedir.

Calismamizda indiiksiyon sonrasi hipotansiyon gelisen hastalar gelismeyen
hastalara gore daha ileri yastaydi. Ayrica IVC cap1 hipotansiyon gelisen hastalarda
daha diisiik ve IVC-CI daha yiiksek tespit edildi. Bu durum IVC'nin ozellikle
solunum degisiklikleri ile iliskili olmasi ve daha ileri yasin bu degisikliklerden
etkilenmesine bagl olabilir. Ozellikle vendz kompliyans, intraabdominal basingtaki
degisiklikler ve voliim durumu gibi IVC ¢apmin solunum varyasyonunu etkileyen
fizyolojik faktorler ve bunlarin etkilesimleri g6z 6niinde bulunduruldugunda hastanin

kendi klinik durumu iginde bir biitiin olarak yorumlanmasi1 6nemli olacaktir [47].

Calismamizda indiiksiyon ajan1 olarak propofol kullanilmistir ki bunun sebebi
caligmaya dahil edilen hastalarin cerrahi c¢esitliligi sebebiyle propofoliin rutin
kullanimda yaygin olarak tercih edilen bir anestezik ajan olmasidir. Anestezi
indiiksiyonu sonrasi1 hipotansiyonun éngoriilmesinde IVC-CI'nin rolii iizerine yapilan

onceki ¢alismalarda da indiiksiyon ajani olarak etomidat [2] veya propofol [48, 49]
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kullanildig1 goriilmektedir. Propofoliin, en bilineni vazodilatasyon olmak iizere,
farkli mekanizmalar {izerinden hipotansiyona sebep olma potansiyeli oldugu
bildirilmektedir [S0] ve bu sebeple hipotansiyon i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak

kabul edilmektedir [51].

Fakat mevcut calismaya dahil edilen tiim hastalar i¢in standartlastirilmis

anestezi protokoliiniin kullanilmasi ile bu durumun minimize edildigini diisliniiyoruz.

Calismamizin bazi kisitliliklar1 meveuttur. Ilk olarak ¢alismanin giicii onemli
ve gilivenilir sonuglar1 tahmin etmek ic¢in yeterli olmasina ragmen nadir durumlari
belirlemek icin nispeten az sayida hasta ¢aligmaya dahil edilmis olabilir. Ikinci
olarak ¢alisma, gozlemsel bir ¢alisma olarak dizayn edildigi i¢in ¢alisma tasarimina
ozgii yanlhliklar goz ardi edilememistir. Ugiincii olarak IVC kollapsibilite dlgiimleri
sirasinda, solunumsal diyafram hareketlerine bagh olarak inspirasyon ve ekspirasyon
sirasinda iki farklt IVC boélgesinin Ol¢limii alinmis olabilir ki bu da IVC-CI'nin
degerinden daha diisiik hesaplanmasina yol acgabilir Son olarak hastalarin verileri
farkli cerrahi gegirecek hastalardan toplandig1r icin ortaya c¢ikan heterojenlik
caligmanin giiciinii etkileyebilir. Ancak ameliyat tiirliniin kisitlanmasinin gercek
klinik uygulamay1 yansitmayabilecegini ve elde edilen sonuglarin genellenemeyecegi

de goz ard1 edilmemelidir.
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6. SONUCLAR

Mevcut ¢aligmanin bulgular1 gerek IVC-CI'nin gerek de Ao:IVC indeksin
anestezi indiiksiyonu sonrasi hipotansiyon gelisimini dngérmede iyi birer gosterge
olduklarim1 ortaya koymaktadir. Ayrica Ao:IVC indeksinin IVC-Cl'ye gore
indiiksiyon sonrasi hipotansiyonun 6ngoriilmesinde daha giiclii bir tanisal dogrulugu
vardir. Calismamizin bulgularini desteklemek icin daha ileri galigmalara ihtiyag

oldugunu diisiiniiyoruz.

37



10.

11.

7. KAYNAKLAR

Sudfeld S, Brechnitz S, Wagner JY, Reese PC, Pinnschmidt HO, Reuter DA, Saugel B: Post-
induction hypotension and early intraoperative hypotension associated with general

anaesthesia. Br J Anaesth 2017, 119(1):57-64.

Zhang J, Critchley LA: Inferior Vena Cava Ultrasonography before General Anesthesia Can
Predict Hypotension after Induction. Anesthesiology 2016, 124(3):580-589.

Vos JJ, Scheeren TWL: Intraoperative hypotension and its prediction. Indian J Anaesth 2019,
63(11):877-885.

Qvist J, Pontoppidan H, Wilson RS, Lowenstein E, Laver MB: Hemodynamic responses to
mechanical ventilation with PEEP: the effect of hypervolemia. Anesthesiology 1975,
42(1):45-55.

Kyhl K, Ahtarovski KA, Iversen K, Thomsen C, Vejlstrup N, Engstrom T, Madsen PL: The
decrease of cardiac chamber volumes and output during positive-pressure ventilation. Am J

Physiol Heart Circ Physiol 2013, 305(7):H1004-1009.

Lonjaret L, Lairez O, Minville V, Geeraerts T: Optimal perioperative management of arterial

blood pressure. Integr Blood Press Control 2014, 7:49-59.

Salama ER, Elkashlan M: Pre-operative ultrasonographic evaluation of inferior vena cava
collapsibility index and caval aorta index as new predictors for hypotension after induction of
spinal anaesthesia: A prospective observational study. Eur J Anaesthesiol 2019, 36(4):297-
302.

Mintz GS, Kotler MN, Parry WR, Iskandrian AS, Kane SA: Real-time inferior vena caval
ultrasonography: normal and abnormal findings and its use in assessing right-heart function.

Circulation 1981, 64(5):1018-1025.

Moreno FL, Hagan AD, Holmen JR, Pryor TA, Strickland RD, Castle CH: Evaluation of size
and dynamics of the inferior vena cava as an index of right-sided cardiac function. Am J

Cardiol 1984, 53(4):579-585.

Lyon M, Blaivas M, Brannam L: Sonographic measurement of the inferior vena cava as a

marker of blood loss. Am J Emerg Med 2005, 23(1):45-50.

Latson TW, Ashmore TH, Reinhart DJ, Klein KW, Giesecke AH: Autonomic reflex
dysfunction in patients presenting for elective surgery is associated with hypotension after

anesthesia induction. Anesthesiology 1994, 80(2):326-337.

38



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Cullen BF, Barash PG, Stoelting RK, Cahalan MK, Ortega R, Sharar SR, al. E: Clinical
anesthesia fundamentals. In., Second edition. edn. Philadelphia, PA: Wolters Kluwer,; 2022:

1 online resource.

Inomata S, Watanabe S, Taguchi M, Okada M: End-tidal sevoflurane concentration for
tracheal intubation and minimum alveolar concentration in pediatric patients. Anesthesiology

1994, 80(1):93-96.

Butterworth JF, Mackey DC, Wasnick JD: Morgan and Mikhail's clinical anesthesiology
cases, 6 edn. New York: McGraw Hill Lange; 2018.

Green WB, Jr.: The ventilatory effects of sevoflurane. Anesth Analg 1995, 81(6 Suppl):S23-
26.

Artru AA, Lam AM, Johnson JO, Sperry RJ: Intracranial pressure, middle cerebral artery
flow velocity, and plasma inorganic fluoride concentrations in neurosurgical patients

receiving sevoflurane or isoflurane. Anesth Analg 1997, 85(3):587-592.

Westmoreland CL, Hoke JF, Sebel PS, Hug CC, Jr., Muir KT: Pharmacokinetics of
remifentanil (GI87084B) and its major metabolite (G190291) in patients undergoing elective
inpatient surgery. Anesthesiology 1993, 79(5):893-903.

Jakobsson J: Desflurane: a clinical update of a third-generation inhaled anaesthetic. Acta

Anaesthesiol Scand 2012, 56(4):420-432.

Mahmoud NA, Rose DJ, Laurence AS: Desflurane or sevoflurane for gynaecological day-

case anaesthesia with spontaneous respiration? Anaesthesia 2001, 56(2):171-174.

Landoni G, Biondi-Zoccai GG, Zangrillo A, Bignami E, D'Avolio S, Marchetti C, Calabro
MG, Fochi O, Guarracino F, Tritapepe L et al: Desflurane and sevoflurane in cardiac
surgery: a meta-analysis of randomized clinical trials. J Cardiothorac Vasc Anesth 2007,

21(4):502-511.
Bedi A, Howard Fee JP: Inhalational anaesthesia. Curr Opin Anaesthesiol 2001, 14(4):387-
392.

Sneyd JR: Recent advances in intravenous anaesthesia. Br J Anaesth 2004, 93(5):725-736.

Vuyk J, Sitsen E, Reekers M: Intravenous anesthetics. In: Miller’s anesthesia. 8 edn.

Philadelphia: Elsevier; 2015: 821-861.

Hino H, Matsuura T, Kihara Y, Tsujikawa S, Mori T, Nishikawa K: Comparison between
hemodynamic effects of propofol and thiopental during general anesthesia induction with
remifentanil infusion: a double-blind, age-stratified, randomized study. J Anesth 2019,

33(4):509-515.

39



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Van Hemelrijck J, Fitch W, Mattheussen M, Van Aken H, Plets C, Lauwers T: Effect of
propofol on cerebral circulation and autoregulation in the baboon. Anesth Analg 1990,

71(1):49-54.

Fulton B, Sorkin EM: Propofol. An overview of its pharmacology and a review of its clinical

efficacy in intensive care sedation. Drugs 1995, 50(4):636-657.

Giirkan Y, Tekin M: Ultrasonografi Rehberliginde Rejyonal Anestezi. Istanbul: Morpa Ofset;
2011.

Dipti A, Soucy Z, Surana A, Chandra S: Role of inferior vena cava diameter in assessment of

volume status: a meta-analysis. Am J Emerg Med 2012, 30(8):1414-1419 el411.

Finnerty NM, Panchal AR, Boulger C, Vira A, Bischof JJ, Amick C, Way DP, Bahner DP:
Inferior Vena Cava Measurement with Ultrasound: What Is the Best View and Best Mode?

West J Emerg Med 2017, 18(3):496-501.

Kircher BJ, Himelman RB, Schiller NB: Noninvasive estimation of right atrial pressure from

the inspiratory collapse of the inferior vena cava. Am J Cardiol 1990, 66(4):493-496.

Rudski LG, Lai WW, Afilalo J, Hua L, Handschumacher MD, Chandrasekaran K, Solomon
SD, Louie EK, Schiller NB: Guidelines for the echocardiographic assessment of the right
heart in adults: a report from the American Society of Echocardiography endorsed by the
European Association of Echocardiography, a registered branch of the European Society of
Cardiology, and the Canadian Society of Echocardiography. J] Am Soc Echocardiogr 2010,
23(7):685-713; quiz 786-688.

Zengin S, Al B, Genc S, Yildirim C, Ercan S, Dogan M, Altunbas G: Role of inferior vena
cava and right ventricular diameter in assessment of volume status: a comparative study:

ultrasound and hypovolemia. Am J Emerg Med 2013, 31(5):763-767.

Rahman NH, Ahmad R, Kareem MM, Mohammed MI: Ultrasonographic assessment of
inferior vena cava/abdominal aorta diameter index: a new approach of assessing

hypovolemic shock class 1. Int ] Emerg Med 2016, 9(1):8.

Muller L, Bobbia X, Toumi M, Louart G, Molinari N, Ragonnet B, Quintard H, Leone M,
Zoric L, Lefrant JY et al: Respiratory variations of inferior vena cava diameter to predict
fluid responsiveness in spontaneously breathing patients with acute circulatory failure: need

for a cautious use. Crit Care 2012, 16(5):R188.

Walsh M, Devereaux PJ, Garg AX, Kurz A, Turan A, Rodseth RN, Cywinski J, Thabane L,
Sessler DI: Relationship between intraoperative mean arterial pressure and clinical outcomes
after noncardiac surgery: toward an empirical definition of hypotension. Anesthesiology
2013, 119(3):507-515.

40



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

Maciuliene A, Gelmanas A, Jaremko I, Tamosiunas R, Smailys A, Macas A: Measurements
of Inferior Vena Cava Diameter for Prediction of Hypotension and Bradycardia during Spinal
Anesthesia in Spontaneously Breathing Patients during Elective Knee Joint Replacement

Surgery. Medicina (Kaunas) 2018, 54(3).

Ceruti S, Anselmi L, Minotti B, Franceschini D, Aguirre J, Borgeat A, Saporito A:
Prevention of arterial hypotension after spinal anaesthesia using vena cava ultrasound to

guide fluid management. British journal of anaesthesia 2018, 120(1):101-108.

Sridhar H, Mangalore P, Chandrasekaran VP, Manikam R: Caval Aorta Index and Central
Venous Pressure Correlation in Assessing Fluid Status! “Ultrasound Bridging the Gap”.

ISRN Emergency Medicine 2012, 2012:828626.

Barbier C, Loubieres Y, Schmit C, Hayon J, Ricome JL, Jardin F, Vieillard-Baron A:
Respiratory changes in inferior vena cava diameter are helpful in predicting fluid

responsiveness in ventilated septic patients. Intensive Care Med 2004, 30(9):1740-1746.

Hartmann B, Junger A, Klasen J, Benson M, Jost A, Banzhaf A, Hempelmann G: The
Incidence and Risk Factors for Hypotension After Spinal Anesthesia Induction: An Analysis

with Automated Data Collection. 2002, 94(6):1521-1529.

Kweon TD, Kim SY, Cho SA, Kim JH, Kang YR, Shin YS: Heart rate variability as a
predictor of hypotension after spinal anesthesia in hypertensive patients. Korean J

Anesthesiol 2013, 65(4):317-321.

Fathy MM, Wahdan RA, Salah AAA, Elnakera AM: Inferior vena cava collapsibility index
as a predictor of hypotension after induction of general anesthesia in hypertensive patients.

BMC Anesthesiol 2023, 23(1):420.

Lal J, Jain M, Rahul, Singh AK, Bansal T, Vashisth S: Efficacy of inferior vena cava
collapsibility index and caval aorta index in predicting the incidence of hypotension after
spinal anaesthesia- A prospective, blinded, observational study. Indian J Anaesth 2023,

67(6):523-529.

Bilgin S, Topal FE, Yamanoglu A, Payza U, Karakaya Z, Akyol PY, Tahtaci R, Topal F:
Effect of Changes in Intravascular Volume on Inferior Vena Cava and Aorta Diameters and

the Caval/Aorta Index in Healthy Volunteers. J Ultrasound Med 2020, 39(2):231-238.

Menon LP, Balakrishnan JM, Wilson W, Thomas MK: Caval Aortic Index: A Novel Tool for
Fluid Assessment in Obstetric Emergencies. J Emerg Trauma Shock 2020, 13(1):50-53.

Cannesson M, Le Manach Y, Hofer CK, Goarin JP, Lehot JJ, Vallet B, Tavernier B:
Assessing the diagnostic accuracy of pulse pressure variations for the prediction of fluid

responsiveness: a "gray zone" approach. Anesthesiology 2011, 115(2):231-241.

41



47.

48.

49.

50.

51.

Chowdhury SR, Datta PK, Maitra S, Rawat D, Baidya DK, Roy A, Nath S: The use of
preoperative inferior vena cava ultrasound to predict anaesthesia-induced hypotension: a

systematic review. Anaesthesiol Intensive Ther 2023, 55(1):18-31.

Au AK, Matthew Fields J: Ultrasound Measurement Of Inferior Vena Cava Collapse Predicts
Propofol Induced Hypotension. Am J Emerg Med 2017, 35(3):508-509.

Szabo M, Bozo A, Darvas K, Horvath A, Ivanyi ZD: Role of inferior vena cava collapsibility
index in the prediction of hypotension associated with general anesthesia: an observational

study. BMC Anesthesiol 2019, 19(1):139.

Saugel B, Bebert EJ, Briesenick L, Hoppe P, Greiwe G, Yang D, Ma C, Mascha EJ, Sessler
DI, Rogge DE: Mechanisms contributing to hypotension after anesthetic induction with
sufentanil, propofol, and rocuronium: a prospective observational study. J Clin Monit

Comput 2022, 36(2):341-347.

Reich DL, Hossain S, Krol M, Baez B, Patel P, Bernstein A, Bodian CA: Predictors of
hypotension after induction of general anesthesia. Anesth Analg 2005, 101(3):622-628.

42



	TEŞEKKÜR
	SİMGE VE KISALTMALAR
	TABLO LİSTESİ
	ŞEKİL LİSTESİ
	ÖZET
	ABSTRACT
	1.GİRİŞ VE AMAÇ
	2. GENEL BİLGİLER
	2.1. GENEL ANESTEZİ
	2.1.1. Tanım
	2.1.2. İnhalasyon Anestezisi
	2.1.2.1. Tanım
	2.1.2.2. İnhalasyon anesteziklerinin farmakodinamiği
	2.1.2.3. Sevofluran
	2.1.2.4. Desfluran
	2.1.3. İntravenöz Anestezik Ajanlar
	2.1.3.1. Tiyopental
	2.1.3.2. Propofol

	2.2. intraoperatif hipotansiyon
	2.3. ULTRASONOGRAFİ
	2.3.1. Ultrasonografide Görüntü Optimizasyonu
	2.3.2. Vena Kava Inferior’un Ultrasonografi ile Değerlendirilmesi
	2.3.3 Kaval Aorta İndeksi


	3. GEREÇ VE YÖNTEM
	3.1 İSTATİSTİKSEL ANALİZ

	4. BULGULAR
	5.TARTIŞMA
	6. SONUÇLAR
	7. KAYNAKLAR
	EKLER

