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OZET

Amac: Laparoskopik kolesistektomi planlanan hastalarda intraabdominal
basincin kademeli olarak artirilmasi ile inferior vena kava cap1 ve kollapsibilite
indeksindeki degisimi saptamayi, ayrica bu durumun hemodinamige etkisini

gbzlemlemeyi amagladik.

Gerec¢ ve Yontem: Prospektif gozlemsel yapilan bu calismaya Saglik Bilimleri
Universitesi Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde
laparoskopik kolesistektomi nedeniyle opere edilecek ASA I-11 grubunda, 18-70 yas
araliginda 36 hasta dahil edildi. Hastalar operasyon odasinda spontan solunumda,
entiibasyon sonrast mekanik ventilasyonda ve cerrahi prosediir baglayip batina
trokarlar yerlestirildikten sonra abdominal basincin 8-12-15 mmHg’ye insiiflasyonu
sirasinda ayri1 ayr1 inferior vena kavanin subksifoid bolgeden minimum ve maksimun
caplariin ultrasonografik o6lgiimleri yapildi. Her asamada hastalarin kalp atim hizi
(HR) ve ortalama arteryel basinci (OAB) kaydedildi. Olgiimler sonunda inferior vena
kava kollapsibilite indeksi (IVK-KI) = (maksimum g¢ap-minimum ¢ap) / maksimum

cap x 100) formiiliiyle hesaplandi.

Bulgular: Intraabdominal basing artistyla her asamada inferior vena kavanin
maksimum ve minimum ¢apinda anlamli bir azalmanin oldugunu ancak kollapsibilite
indeksinde beklenen diisiis olmadigini saptadik. intraabdominal basing artis1 ile HR ve

OAB parametrelerinde klinik olarak anlamli bir degisiklik olmadigini gozlemledik.

Sonug: Intraabdominal basing artisindan IVK cap 6lciimlerinin etkilendigini
ancak ITVK-KI’nin negatif korelasyon gdstermedigini, saglikli yetiskinler iizerinde
yapilan bu calismada hastalarin 15 mmHg intraabdominal basing artisina kadar

durumu 1yi tolere edebildigini sdyleyebiliriz.

Anahtar Kelimeler: inferior vena kava ¢api, intraabdominal basing, Kollapsibilite

indeksi, laparoskopik kolesistektomi, ultrason

vii



ABSTRACT

Aim: We aimed to determine the changes in the diameter and collapsibility
index of the inferior vena cava by gradually increasing intra-abdominal pressure in
patients scheduled for laparoscopic cholecystectomy, as well as to observe the effects
of these changes on hemodynamics.

Materials and Methods: This prospective observational study included 36
patients aged 18-70 years from the ASA I-11 group who were scheduled to undergo
laparoscopic cholecystectomy at the General Surgery Clinic of Health Sciences
University Istanbul Training and Research Hospital. In the operating room,
ultrasonographic measurements of the minimum and maximum diameters of the
inferior vena cava (I\VC) were taken from the subxiphoid area under three conditions:
during spontaneous breathing, after intubation under mechanical ventilation, and
following the surgical procedure when trocars were placed into the abdomen, with
intra-abdominal pressure being gradually insufflated to 8, 12, and 15 mmHg. At each
stage, patients’ heart rate (HR) and mean arterial pressure (MAP) were recorded. The
collapsibility index of the inferior vena cava (IVC-CI) was calculated using the
formula: IVC-CI = (maximum diameter - minimum diameter) / maximum diameter x
100.

Results: We found a significant reduction in both the maximum and
minimum diameters of the inferior vena cava at each stage of increased intra-
abdominal pressure; however, the expected decrease in the collapsibility index was
not observed. Additionally, we noted that the increase in intra-abdominal pressure
did not result in clinically significant changes in heart rate (HR) or mean arterial
pressure (MAP) parameters.

Conclusion: We observed that while the increase in intra-abdominal pressure
affected the IVC diameter measurements, there was no negative correlation with the
IVC collapsibility index (IVC-CI). In this study conducted on healthy adults, patients
were able to tolerate an increase in intra-abdominal pressure up to 15 mmHg without
significant adverse effects.

Key words: Inferior vena cava diameter, intra-abdominal pressure,

collapsibility index, laparoscopic cholecystectomy, ultrasound
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1. GIRIS VE AMAC

Inferior vena kava (IVK) viicutta, kalpten alt kismmin kanin1 toplayan en
biiyiik kapasitans damardir (1). Sag kalp fonksiyonlari ile yakindan iliskilidir (1). Bu
nedenle klinik dneme sahiptir. IVK cap 6l¢iimleri, santral vendz basing ve sag atriyum
basincinin tahmininde kullanilir (2). Literatiirde hastalarin optimum sivi yonetimi
halen belirsizligini korudugu i¢in intravaskiiler volim durumunu degerlendirmek
amaciyla IVK’nin ultrasonografik &lciimleri noninvaziv, kolay, tekrarlanabilir
olmasindan dolay1 hekimlerin hizli ve uygun tibbi karar almasina olanak saglamistir
(3). Genel olarak hipotansiyon, sivi yanitliligi ve hipovolemi gibi morbidite ve
mortalitede 6nem arz eden klinik durumlarin degerlendirilmesi igin kullanilir (4). Son
donemlerde inferior vena kava kollapsibilite indeksi (IVK-K1) de bu hedeflere yénelik
kullanilan, sag atriyum basinci ve santral vendz basinciyla korele oldugu diisiiniilen
bir parametredir (3-5). IVK c¢ap1 ve sekli i¢ ve dis basinglara gore degiskenlik
gostermektedir. Klinisyenler IVK ¢ap1 6l¢iimlerinden ¢ikarimda bulunmaya galisirken
fizyolojik solunum (negatif intratorasik basing), yapay solunum (pozitif intratorasik
basing), yapay pnomoperitonyum (pozitif intraabdominal basing), pozisyon (6zellikle

sol lateral dekiibit) gibi durumlarin farkinda olmasi gerekmektedir (6).

Intraabdominal basing (IAB) artis1 gesitli mekanizmalarla ortaya cikan ve
birgok organda ilerleyici islev bozuklugu ile sonug¢lanabilen klinik bir durumdur (7).
Teorik olarak intraabdominal basincin artmas1 durumunda IVK dis etmenler tarafindan
sikistirtlir (6). Bu artisin IVK iizerindeki sikistirici etkisi ve vendz doniisiin bozulmasi
ile hemodinamige nasil yansiyacagi merak konusudur. Artan intraabdominal

basincini VK ¢apina ve kollapsibilitesine etkisinin derecesi bilinmemektedir.

Biz bu c¢aligmada, laparoskopik kolesistektomi planlanan hastalarda yapay
pnémoperitonyum ile kademeli olarak artirilan intraabdominal basmglar sonras1 IVK
cap1 Ol¢timleri ve Kollapsibilite indeksi arasindaki korelasyonu arastirmay1 amagladik.
Ozellikle hangi degerin iizerindeki IAB artislarinda viicuttaki kan1 tasiyan major ven
olan IVK capina ne derecede etki edecegini gérmeyi hedefledik. Ikincil olarak, artan
intraabdominal basmcin etkisiyle IVK c¢ap1 ve kollapsibilite indeksindeki
degisikliklerin, olusabilecek hemodinamik yanitlar (kalp attim hizi ve ortalama arter

basinci) agisindan prediktif olup olmadigini gézlemlemeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Laparoskopik Kolesistektomi

2.1.1 Tanim

Kolesistektomi, safra kesesinin cerrahi olarak ¢ikarilmasidir. Bir video
kamera kullanilarak laparoskopi (laparo: karin, skopi: bakmak) yoluyla veya acik
cerrahi teknikleri ile gerceklestirilebilir. Safra taglarinin neden oldugu biliyer kolik,
kolesistit, pankreatit ve kolanjit gibi agr1 ve komplikasyonlar basta olmak {izere;
biliyer diskinezi ve safra kesesi kanseri durumlarinda da tedavi yontemidir.

Laparoskopik kolesistektomi; perioperatif kanama riskinin ve operatif stres
yanitinin daha az olmasi, ameliyat siiresinin daha kisa olmasi, yara yerinde daha iyi
kozmetik sonuglar, postoperatif daha az agri nedeniyle daha diisiik analjezi/opioid
ithtiyaci, postoperatif erken mobilizasyon, biiyiik bir ameliyat yarasinin
komplikasyonlarindan ( agr1, yara yeri enfeksiyonu, fasya ayrilmasi, insizyonel herni
gibi) kagmilmis olmasi, karin i¢i organlarin daha az manipiilasyonu nedeniyle daha
az karin i¢i yapisikliklar, hastanede kalis siiresinin daha kisa olmasi, uzun donemde
olusabilecek intestinal obstriiksiyon riskinin daha az olmasi gibi kabul gérmiis
istiinliikleri nedeniyle safra kesesi ameliyatlarinda altin standart yontem olarak kabul

edilir.

2.1.2 Tarihgesi

Tarihte ilk kolesistektomi 1884°te, Berlin’de Langenbuch tarafindan
uygulanmistir. Laparoskopinin ilk uygulamasi ise 1901°de Georg Kellig tarafindan
Nitze sistoskopu kullanilarak canli bir kdpegin karin boslugunun incelenmesi ile
gerceklesmistir. Kellig bu isleme ‘¢olyoskopi’ adini vermistir (8). Insanda yapilmis
ilk biiytik laparoskopi serisi 1911°de H.C. Jacobeus tarafindan bildirilmistir (9).
Optik ve teknik gelismelere paralel olarak 1960°ta Alman jinekolog Kurt Semm’in
otomatik kontrollii insiiflatorii ve laparoskopik aletleri ortaya atmasi ve en son
1980°de kompiiter ¢ipli televizyon kamerasinin da icat edilmesi ile 6zellikle
jinekoloji alaninda kullanima girmistir. Semm bu islemi ‘pelviskopi’ olarak

adlandirmistir (8). 1987°de Lyon’da Dr. Phillipe Mouret ilk kez laparoskopik



kolesistektomi yapmustir (10). Ulkemizde 1990 yilinda Prof. Dr. Ergiin Goney’in ilk
kez gerceklestirdigi laparoskopik kolesistektomi yontemi halen basariyla
uygulanmaktadir (11). Béylece laparoskopik cerrahi bir¢cok alanda gesitli

endikasyonlarla gelisme firsat1 bulmustur.

2.1.3 Prosediir

Laparoskopik kolesistektomi; genel anestezi altinda, yaklagik 5 mm ile 10 mm
capinda, kiictik silindirik tiip seklindeki trokarlar ile karin bosluguna girmek igin cilde
birka¢ kiiciik kesi atilarak gergeklestirilir. Batin duvarini batin i¢i organlardan
uzaklastirmak amaciyla intraabdominal basinci ve verilen hava miktarint monitdrize
eden otomatik insiiflasyon cihazi ile yapay pnodmoperitonyum olusturulur. Daha sonra
bir kamera ve 151k kaynagina sahip olan laparoskop aleti batin1 aydinlatir ve batin ici
doku ve organlarin goriintiisiinii ekrana gondererek cerraha net bir goriintii verir.
Organlarin rahat goriilebilmesi i¢in hastalara ters trendelendurg (bas yukar1) pozisyon
verilir (12).

Batin i¢ine insiifle edilen gazlar; fizyolojik olarak inert, renksiz, akcigerlerden
kolayca atilabilir olmali, patlayici ve irritan olmamalidir (13). Pndmoperitonyum
olusturmak i¢in rutin olarak karbondioksit (CO2) kullanilir. Azot protoksit (N20),
oksijen (O2), helyum (He) ve hava ile de pndmoperitonyum olusturulabilmektedir.
Ancak O2’nin yanma tehlikesi, N2O’nun yavas absorbe edilmesi, yanici olmasi, ani
kardiyak arrest riski, He’ nin yiiksek emboli riski ve havanin iletken olmasi, kiiclik
voliimlerde bile emboli riskinden dolay1 uzaklagilmistir (13). CO2’nin hiperkarbiye
neden olmasi ve stirekli akim gerektirmesine ragmen yanict olmamasi, renksiz,
kokusuz, ucuz, kullanima hazir, emboli riskinin daha az olmasi, hizli emilim ve
atilim, girisim sonunda tamamen abdominal kaviteden bosaltilabilmesi gibi
avantajlarindan dolay1 tercih edilir (14).

Laparoskopi sirasinda goriilen fizyolojik/patolojik degisikliklerin nedenleri;

1. Anestezi
2. Kontrollii ventilasyon
3. Pozisyon

4.CO2



5. Intraabdominal basing artis1 (pndmoperitonyum) olarak siralanabilir (15).

2.2 Pozitif Basin¢h Ventilasyon

Mekanik ventilasyon, herhangi bir sebeple akcigerin yasamsal fonksiyonu
olan solunum isinin, ventilator cihazi yardimai ile yapay olarak siirdiiriilmesidir.
Pozitif basingli ventilasyon (PBV) ve negatif basingli ventilasyon olarak ikiye ayrilir.
Giliniimiizde endotrakeal tiip (invaziv) veya yiize oturan maskeler (noninvaziv) ile
akcigere atmosfer basincinin {izerinde pozitif basing verilerek hava girisi saglayan
pozitif basingli mekanik ventilatorler kullanilmaktadir (16). Modern anlamda pozitif
basingli mekanik ventilasyon ilk olarak 1952’de Danimarka’da ve 1953’te isveg’te
ortaya ¢ikan polio epidemilerinde Engstrom tarafindan uygulanmistir. 1980’den
itibaren mikroiglemci ventilator hizla yayginlasirken yeni ventilasyon modlari ile
giiniimiize kadar gelismistir.

PBV’nin sistemler tizerine bir¢ok olumsuz etkisi bulunmaktadir. PBV’nin

diger organlar lizerindeki en bariz etkisi kardiyak debideki azalmaya baglidir.

2.2.1 Pozitif Basinch Ventilasyonun Kardiyovaskiiler Etkileri

Normal solunumda inspiryumdaki negatif basing faz1 vendz doniise yardimei
olur, pulmoner kapillerdeki basinci azaltir ve akimi tegvik ederken; pozitif basingh
ventilasyonda intratorasik basinglar inspiryum sirasinda artar. Bu basing artist
torakstaki biiyiik damarlara ve diger yapilara yansir. Bilylik damarlar komprese olur
ve santral vendz basing artar. Boylece vendz dontiste, sag ventrikiil debisinde ve
pulmoner kan akiminda azalma meydana gelir. Daha sonra diisiik sag kalp debisi
nedeniyle sol ventrikiil atim voliimii de azalir. Sonug olarak pozitif basingh
ventilasyonun primer kardiyovaskiiler etkisi kalp debisindeki azalmadir.

Hava yolu basincini artiran PBV ve yiiksek PEEP seviyeleri de pulmoner
vaskiiler sistemi etkileyerek kardiyak debide diisiise neden olabilir. Pulmoner
kapillerler komprese olur, pulmoner perfiizyon direkt olarak baskilanir ve vaskiiler
rezistans artar. Boylece sag kalp atim hacmi azalabilir. Bu durum sag kalpte diyastol
sonu voliim miktarmni artirirken interventrikiiler septum da sola itilir. Interventrikiiler

septumun sola sifti sol ventrikiil voliimiinde azalmaya neden olarak kardiyak debide



diisiisii etkileyebilir. Kardiyak debideki diisiis ile miyokard perfiizyonundaki azalma

ve miyokardiyal iskemi inkar edilemez (17).

2.2.2 Pozitif Basinch Ventilasyonun Norolojik Etkileri

Serebral perfiizyon basinci (SPB); ortalama arter basinci (OAB) ile
intrakraniyal basing (IKB) arasindaki farka esittir. PBV sirasinda PEEP
uygulamasindan bagimsiz olarak kardiyak debi ve OAB diiseceginden SPB’da
azalma beklenir. Ayrica mekanik ventilasyonda artmis intratorasik basinca (ITB)
bagl olarak azalan serebral vendz déniis, IKB artis1 ve SPB azalmasiyla sonuglanir.
Perfiizyon basincindaki azalma serebral hipoksemi icin risk olustururken, IKB artisi
da serebral 6dem olusumunu artirabilir (18). Serebral kan akimi parsiyel
karbondioksit basinc1 (PaCO2) degerlerine duyarli olmasi nedeni ile mekanik
ventilasyon uygulamasi sirasindaki kan gazi1 degisiklikleri de IKB iizerinde énemli
rol oynar (19). Dahast mekanik ventilator iliskili néroinflamatuar ve néronal

sinyalleme ile beyin hasarini gosteren kanitlar mevcuttur (20).

2.2.3 Pozitif Basinch Ventilasyonun Renal Etkileri

Artmis intratorasik basincin neden oldugu kardiyak debi azalmasi, renal kan
akimi ve glomeriiler filtrasyon hizini azaltir (18). PBV ile ortaya ¢ikan humoral
cevapta Atriyal natritiretik peptit (ANP) azalmasi, Antidiiiretik hormon (ADH) artist
ve renin-anjiotensin-aldosteron sisteminin aktivasyonu ile organizmada su ve
sodyum retansiyonuna yonelik degisiklikler meydana gelir. Bu durum tabloyu daha
da agirlagtirabilir. Mekanik ventilasyon sirasinda degisen pH, PaCO2 ve PaO2
diizeylerinin sebep oldugu siddetli hipoksemi ve hiperkapni durumlarinda renal

fonksiyonlar azalabilir.

2.3 Pnéomoperitonyum

Pnomoperitonyum (PP); peritoneal boslukta serbest hava bulunmasi olarak
tanimlanir. Laparoskopik cerrahilerde yapay PP" olusturularak batin i¢ine gaz

(tercihen CO2) insiifle edilir. Bdylece IAB artirilmis olur. Laparoskopik islemler



genel olarak 10-14 mmHg IAB diizeylerinde gerceklestirilmektedir. PP belitli
patofizyolojik degisikliklere neden olmaktadir. Bu degisikliklerin bilinmesi ve

taninmasi olas1 komplikasyonlarin en aza indirilmesini saglar.

2.3.1 Pnomoperitonyumun Kardiyovaskiiler Etkileri

Laparoskopi sirasindaki kardiyovaskiiler degisikliklerin sebebi
multifaktdriyel olmakla birlikte en dnemli belirleyicisi IAB’nin seviyesi ve hastanin
pozisyonudur (21). Bu degisiklikler 6zellikle IVK nin kompresyonuna
baglanmaktadir (22). Bas yukar1 pozisyon da vendz doniisii etkileyerek PP nin
negatif etkilerini agirlagtirabilmektedir. Bu etkiler arasinda kardiyak debide (CO)
azalma, arteriyel tansiyonda yiikselme, sistemik vaskiiler rezistans (SVR) ve
pulmoner vaskiiler rezistansta (PVR) artis sayilabilir (23).

PP’ye bagl kardiyovaskiiler kollapsin nedenleri sdyle siralanabilir:

e Trokar ile periton stimiilasyonu
e Vena kava inferior kompresyonu
e Venoz doniiste azalma

e Toraks i¢i basing artisi

e Yiiksek insiiflasyon basinci

e Hipovolemi

e Hiperkapni

e (Gaz embolisi

2.3.2 Pnémoperitonyumun Respiratuvar Etkileri

Laparoskopi sirasinda PP’ye bagli hem I1AB artis1 hem de CO2 insiiflasyonu
ile solunum fonksiyonlarinda bazi1 degisiklikler meydana gelmektedir. IAB artis1
diyafragmayi eleve ederek kiigiik hava yollarinin erken kapanmasina, endobronsiyal
entiibasyona, intraoperatif atelektazilere, fonksiyonel rezidiiel kapasitenin
azalmasina, V/Q uyumsuzluguna bagli sant olusumuna, pik hava yolu basincinin
artmasina, akciger kompliyansinin diismesine neden olur (24). Insiifle edilen CO2

yiiksek ¢Oziinlirliigii nedeniyle arteryel kandaki PaCO2 artirir, subkutan CO2



amfizem olusumuna, pnémotoraksa, gaz embolisine sebep olabilir. Bunlarin

neticesinde hiperkapni, hipoksi ve respiratuar asidoz meydana gelebilir (25).

2.3.3 Pnomoperitonyumun Diger Sistemler Uzerine Etkileri

PP ile birlikte olusan hiperkapni IKB artmasina, SPB azalmasina neden
oldugu i¢in IKB artmis hastalarda laparoskopi uygulamasi tercih edilmemesi
oOnerilir (26).

IAB artisiyla renal fonksiyonlar da etkilenir. Idrar ¢ikisi, renal plazma akimu,
glomertiler filtrasyon hizi azalir (27). Renal parankim iizerine direkt kompresyon
etkisi olabilecegi gibi renal arter ve ven lizerine de olabilir. Vena kava
kompresyonu da aniiri i¢in etyolojik rol oynar. CO2 insiiflasyonu ve IAB artis1
renin konsantrasyonlarini artirir (28). Renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi giiglii
renal vazokonstriktr olan anjiotensin II’yi aktive eder.

Renal perfiizyon gibi mezenterik arter, intestinal mukoza, hepatik ve
splanknik sahanin perfiizyonu da PP sirasinda azalir (29). Laparoskopik islemler
doku perfiizyon bozuklugu ve asidozla yakindan iliskilidir. Splanknik iskemi;
bakteriyel translokasyon, nazokomiyal pnémoni, miyokardiyal depresyon, sepsis

ve multiorgan yetersizligi acisindan risk faktoriidiir (30).

2.4 Ultrasonografi
2.4.1 Temel Prensipler

Ultrason (ultrases) insan kulaginin isitemeyecegi kadar yiiksek frekansl ses
dalgalar1 kullanilarak goriintii elde edilmesini saglayan tibbi yontemdir. Ses
dalgalar1 degisik yogunluktaki dokular i¢inde farkli hizlarla ilerler, ilerledikce
azalir, sagilir ve yansir. US ¢alisma prensibinin temelinde yatan piezo-elektrik
mekanizmasi ile akustik enerji elektrik enerjisine doniiserek goriintliniin ortaya
¢ikmasina neden olur. Bu sekilde enerji ¢evirici maddelere transdiiser, bunu tasiyan
basliga prob adi verilir. Transdiiserler ultrasonu hem gonderir hem de geri alabilir.

Ses dalgasi frekans ve dalga boyu olarak ifade edilir. Frekans bir saniye icerisinde

olusan dalga sayisidir. Birimi Hertz (Hz) ‘dir. Bir dalganin baglamasi ve sona



ermesi bir siklus, bu siklusun 6lg¢iilebilir olan mesafesi ise dalga boyu olarak
adlandirilir. Ses, yayilabilmesi i¢in hava, su, doku gibi bir ortama ihtiyag¢ duyar.
Insan kulag1 20-20000 Hz araligindaki sesleri duyabildiginden 20 bin Hz iizeri
sesleri algilamaz. Ultrasonografide genellikle 2-15 megahertz (MHz) araligindaki
ses dalgalar1 kullanilir. Ses dalgalarinin frekansi azaldik¢a dalga boyunun artmasi
nedeniyle daha derin dokulara penetrasyonu artar, frekans arttik¢ca da dalga
boyunun kisalmasi nedeniyle dokuya penetrasyonu azalir.

Her doku, ses dalgasiyla karsilastiginda farkli dirence sahiptir. Bu durum
dokularin ekranda farkli géziikmesine neden olur. Kemik, korteks ve kalsifiye
dokular fazla yansitici oldugu i¢in beyaza yakin gri renkte-hiperekoik, sivilar
(mesane, damarlar) ses dalgalarini iyi gecirdigi i¢in geri yansima ¢ok az olur ve
goriintli siyaha yakin gri renkte-anekoik olarak olusur. Karaciger gibi yumusak
dokular ise arada homojeniteye sahiptir ve orta diizeyde hipoekoik gri olarak

goriintiilenir.

2.4.2 Goriintilleme Modlarn

B (brightness) mod: Bu mod giinliik pratikte kullanilan ‘gri skala’ olarak
adlandirilan moddur. Transdiisere donen ses dalgalar1 ekran tlizerinde kiigiik parlak
noktalar halinde, grinin farkl tonlarinda, 2 boyutlu goriintiilenir. Geri donen sesin
siddeti noktalarin parlakligini belirler. ‘Real-time’ goriintiileme miimkiin olur.

M (motion) mod: Bu modda hareket eden dokulardan 2 boyutlu goriintii elde
edildikten sonra M mod tarama ¢izgisi, degerlendirilmek istenen yapilarin lizerine
getirilir. Bu tarama ¢izgisi tizerindeki her yap1 y aksinda gosterilir. X aksi ise
zamandir. Boylece tarama ¢izgisi izerindeki yapilarin zamana kars1 hareketi
goriintiilenmis olur. Kardiyolojik degerlendirmelerde siklikla kullanilir.

Doppler mod: Goriintiilenen hareketli bir yapinin probdan uzaklasiyor veya
yakinlasiyor olmasina gore hiz ve yonle iligkili olarak goriintii olusturma
prensibine dayali bir moddur.

Renkli doppler, renk-akim modu olarak bilinir. B moddaki goriintii tizerinde
doku veya kan hareketini renklendirerek goriintiileme saglar.

Power doppler, renkli dopplerin aksine akim hizi ve yoniinii degil, donen

frekans genisligini ve ¢ok diisiik akimlar1 8lgmede kullanilan moddur. Ozellikle



organ i¢indeki kan akiminin varligini belirlemektedir. Testikiiler veya over
torsiyonu gibi vaskiiler acillerde kullanilir.

Spektral doppler, siirekli ve atim dalga formundan olusur. Siirekli dalga
formunda goriintiiden ziyade alinan doppler dalgalari sese doniisiir. Siklikla
damarlar1 gostermek ve fetal kalp atim1 tayininde kullanilir. Atim dalga formunda
ise alinan doppler sinyalleri ile bir spektrum-dalga olusturulur. Ven6z akimda daha

diiz iken arteriyel akimda daha keskin sekillidir.

2.4.3 Transdiiserler

US’de prob se¢imi goriintiilenmek istenen dokunun sonografik 6zellikleri goz
ontinde bulundurularak belirlenir.

Diiz (lineer) prob: Ses dalgalar1 dokuya birbirine paralel olarak gonderilir.
Yiiksek frekansli (8-20 MHz) ses dalgalar1 olmasi nedeniyle dokuyla daha ¢ok
etkilesime girecegi icin penetrasyonu zayiftir. Bu nedenle yiizeyel yapilarin
incelenmesinde ve vaskiiler girisimlerde kullanilir. Ozellikle akcigerde plevranin
degerlendirilmesinde etkilidir.

Konveks (kurvilineer) prob: Genis alanlari taramak i¢in iyi bir segenektir.
1-8 MHz frekansinda ses dalgasi olusturur. Diisiik frekansli olmasi nedeniyle
dokuya miikemmel penetre olarak derin dokularin gériintiilenmesinde
kullanilabilir. Abdominal organlarin goriintiilenmesinde ilk tercihtir. [IVK
goriintlilemesinde kullanilir.

Faz dizilimli (faz array/mikrokonveks) prob: Eko probu olarak da bilinir.
Ses dalgalarinin tek noktada olusturulup yayildig1 kaplama alan1 dar problardir.
Diisiik frekansi (1-5 MHz) nedeniyle derin dokular goriintiilenebilirken kiiclik
yapist sayesinde iki kosta arasina yerlestirilip dar pencereden detayli goriintiileme

yapilabilir. Ozellikle torasik ve kardiyak gériintiilemesinde kullanilir.

2.4.4 inferior Vena Kavamn Ultrasonografik Olarak Degerlendirilmesi

IVK aortanin saginda lokalize, biiyiik bir kismi retroperitoneal aralikta

uzanan kapasitans bir damardir. Diyafragma ve sag atriyum arasinda yer alan ¢ok



az bir kismi intratorasik yerlesime sahiptir. Sag kalp fonksiyonlari ile yakindan
iligkilidir ve voliim degisikliklerine sensitiftir (31).

IVK’nin US ile 6l¢iimii hasta supin pozisyonunda iken konveks prob
kullanilarak yapilir (32). Once probun gostergesi sagda olacak sekilde subksifoid
bolgeye transvers olarak yerlestirilir. Bu durumda sonografik pencerede aort ve
IVK goriiliir. Aort pulsatil ve kalin duvarlidir. IVK ise basing uygulandiginda
kollabe olur. Prob IVK iizerinde transvers plandan saggital plana gevrilir.
Gostergesi hastanin basin1 gosterecek sekilde saga dogru hafif tilt yapilir.
Sonografik pencerede IVK, hepatik ven, sag atriyum ve karaciger goriilmelidir.
IVK kavoatriyal bileskede atriyuma girer.

Cap: IVK cap dl¢iimii kavoatriyal bileskenin 2 cm distalinden yapulir.
Spontan solunum sirasinda, ITB’nin inspirasyonla azalmasi kalbe dogru venoz
doniisiin artmasina ve IVK’nin kollapsia neden olur. Aksine, PBV sirasinda, ITB
artig1 kani kalpten vena kava i¢ine iterek gerilmesine yol acar. Bu degisikliklerin
biiytikliigiiniin intravaskiiler voliim durumu ve sivi duyarlilig ile korele oldugu
gosterilmistir. Normal ekspiratuar cap 1,5-2,5 cm arasindadir.

Kollapsibilite (cokebilirlik) indeksi: IVK ¢ap1 ITB’de meydana gelen
degisimler nedeniyle soluk alip vermeyle degismektedir. Inspirasyonda IVK capi
en diisiik degere (IVKmin), ekspirasyonda ise en yiiksek degere (IVKmaks)
ulasmaktadir. Normal voliimlii hastalarda, I[VK-K] tam standardize edilmemis
olmakla birlikte genellikle %20 ile %40 arasinda olmasi beklenir. IVK ¢aplar1 M

modda isaretlenerek ol¢iiliir ve asagida verilen formiil ile hesaplanir (33).

IVK-KI = (iVKmaks-IVKmin) / IVKmaks x 100
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismaya; 21.07.2022 tarihinde Saglik Bilimleri Universitesi Akademik
Kurulu onay1 ve Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi
02.06.2023 tarihli ve 141 karar no’lu etik kurul onay1 ve hasta onam formu alinarak,
Genel Cerrahi kliniginde elektif laparoskopik kolesistektomi nedeniyle opere edilecek
ASA I-1l grubunda, 18-70 yas arasi, BMI<35 olan hastalar dahil edildi. Prospektif

gbzlemsel bir ¢alisma olarak planlandi.

Laparoskopik cerrahiden agiga gecilen, ti¢ faz boyunca yeterli ultrasonografi
goriintiilemesi elde edilemeyen, ASA I11-1V grubunda, BMI>35 olan obez hastalar

calismaya dahil edilmedi.

Elektif laparoskopik kolesistektomi operasyonu planlanan hastalarin
preoperatif degerlendirilmesi yapildiktan sonra ¢alisma kriterlerine uygun hastalara,
oncesinde bilgi verilerek aydinlatilmis onam belgesi alindi. Hastalar ameliyat
masasina alindiktan sonra standart monitorizasyon (EKG, NIBP, kalp atim hizi, SpO2)
yapildi. Supin pozisyona alindi. Ilk asamada, anestezi oncesinde ultrasonografi
konveks probu ile subksifoid alandan IVK &l¢iimleri (IVKmaks, IVKmin) yapildi. Bu
asama spontan solunum fazryd. Ikinci asamada, hastalara standartize edilen anestezi
protokolii ile genel anestezi uygulandi. indiiksiyon i¢in Smg/kg tiyopental, 0,5mcg/kg
remifentanil ve 0,6mg/kg rokiironyum bromiir verildi. Idamede remifentanil ve
sevofluran kullanildi. Laparoskopik cerrahi igin uygulanan mekanik ventilatér
yonetimi de standardize edildi. Tidal voliim 6-8 ml/kg, FiO2 %50, frekans EtCO2 35-
45 arasinda olacak sekilde uygulandi. Hastalara 6l¢im boyunca PEEP agilmadi.
Entiibasyon sonrasi, cerrahi islem &ncesi IVK 6lgiimleri yapildi. Bu asama pozitif
basingli ventilasyon fazi olarak degerlendirildi. Ugiincii asamada, cerrahi hekimleri
tarafindan trokarlar ile batina giris islemi tamamlandiktan sonra, batin 6ncelikle 8
mmHg basing ile insiifle edilerek IVK 6l¢iimleri yapildi. Ardindan sirastyla 12 mmHg
ve 15 mmHg basinglarinda 6lgtimler yapilarak islem tamamlandi. Bu asama ise artmis
intraabdominal basing fazi olarak degerlendirildi. Her agsama arasinda beklenilen siire
5’er dakikaydi. Her fazda IVK 6lgiimlerinin yaninda Kalp atim hiz1 (HR) ve ortalama
arter basici (OAB) da kaydedildi. Tiim dlglimler supin pozisyonda gergeklestirildi.
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Hastalarin aglik stireleri benzer kabul edildi ve preoperatif siiregte hicbir hastaya sivi

yiiklemesi yapilmadi.

Ultrason olgtimleri, Esaote MyLab ™ Seven ultrason sistemi konveks probu
kullanilarak yapildi. Subksifoid pencereden B modu ile karaciger ve kalp komsulugu
goriintiilenerek 1VK ile sag atriyum bilesimi tespit edildi. Bu kisimdan yaklasik 2 cm
distalde M modu agilarak birka¢ solunum periyodu boyunca maksimum ve minimum
caplar izlendi. Ekran dondurularak iVK’nin en genis oldugu ve en dar oldugu
yerlerden Slciimler yapilarak veriler kaydedildi. Olgiimler arasinda en diisiik saptanan
IVK ¢ap1 IVKmin, en yiiksek saptanan IVK ¢ap1 IVKmaks olarak kabul edildi. Tiim
dlgiimler tamamlandiktan sonra IVK-KI hesaplandi. Bu indeks IVK maksimum capi

ile IVK minimum ¢ap1 arasindaki farkin IVK maksimum capina boliinmesiyle elde
edildi.

istatistiksel Analiz

Verilerin tanimlayict istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
Kolmogorov- Smirnov test ile 6lgiildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz
orneklem T test, Mann Whitney U test kullanildi. Bagimli nicel verilerin analizinde
eslestirilmis 6rneklem T test, Wilcoxon testi kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin
analizinde Ki-Kare testi kullanildi. Analizlerde SPSS 28.0 programi kullanilmistir.
[statistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edilmistir.

G Power 3.1.9.4 programu ile yiiriitiilen 6rneklem hesabr ile etki biiyiikligi,
%095 giic, %5 hata pay1yla yapilan hesaplamada toplam 35 olgu ile ¢alisilmas1 gerektigi
hesaplandi.
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4. BULGULAR

Calisma kriterlerini saglayan 40 hasta alindi. 3 hastadan yeterli ultrasonografik
goriintiileme saglanamamasi, 1 hastanin BMI sinirda olmasindan dolay1 toplam 4 hasta

calisma dis1 birakildu.

Calismamiza toplamda 36 hasta dahil edilmistir. Caligmaya katilan hastalarin
yas ortalamalar1 45.6+£11.2 yil olup, 20’sini (%55.6) kadin, 16’sin1 (%44.4) erkek
olusturmaktadir. Hastalarin %33.3’ti (n=12) ASA |, %66.7’si (n=24) ASA Il hasta
grubundadir. BMI ortalamalar1 25.0+3.3 kg/cm? saptanmustir (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin dagilimi1 ve demografik veriler

Min-Mak Medyan Ort.£ss/n-%

Yas (y1l) 22.0 - 68.0 47.0 456 + 112
Yas <45 170 47.2%
> 45 19.0  52.8%
Cinsiyet Kadin 20 55.6%
Erkek 16 44.4%
Boy (cm) 148.0 - 187.0 1650 1665 + 9.0
Kilo (kg) 50.0 - 96.0 70.0 69.8 + 12.8
BMI (kg/m? 19.3 - 31.2 24.9 250 + 3.3
<26 22 61.1%
BMI > 26 14 38.9%
| 12 33.3%
ASA Skoru I 24 66.7%

BMI: Body Mass Index
ASA: American Society of Anesthesiologists
Degerler min-mak, medyan veya ort + ss/n-% olarak verilmistir.

PBV esnasinda IVKmaks degeri spontan solunuma gére anlamli (p>0.05)
olarak farkli degildi. 8 mmHg, 12 mmHg ve 15 mmHg batin insiiflasyonu esnasinda
IVKmaks degeri spontan solunuma gore anlamli (p<0.05) diisiis gdstermistir. 8 mmHg
batin insiiflasyonu esnasinda IVKmaks degeri PBV’ye gére anlamli (p<0.05) diisiis
gdstermistir. 12 mmHg batin insiiflasyonu esnasinda IVKmaks degeri 8 mmHg batin

instiflasyonuna gore anlamli (p<0.05) diislis gdstermistir. 15 mmHg batin insiiflasyonu
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esnasinda IVKmaks degeri 12 mmHg batin insiiflasyonuna gore anlamli (p<0.05)

diistis gostermistir (Tablo 2) (Sekil 1).

Tablo 2. Sonografik taramanm {i¢ asamasi sirasinda IVKmaks capinin

karsilastirilmast
[VKmaks o o

Ort.£ss Medyan  Min-Mak
Spontan Solunum 206 = 1.7 21.3 169 - 234
Pozitif Basin¢h Ventilasyon 20.7 £ 1.7 214 169 - 234 0.756 W
Artmis Intraabdominal Basing
8 mmHg Batin Insiiflasyonu 193 £ 1.7 19.7 15.0 - 21.5 0.000 W 0.000
12 mmHg Batin Insiiflasyonu 179 + 1.6 178 15.0 - 21.5 0.000 W 0.000
15 mmHg Batin Insiiflasyonu 158 + 1.8 152 122 - 19.7 0.000 W 0.000

. " Wilcoxon test
IVKmaks: Inferior Vena Kava maksimum ¢api
Degerler ort + ss, medyan veya min-mak olarak verilmistir.

p*: bir 6nceki 6lglime gore istatistiksel degerler arasindaki fark

p**: ilk 6lgtime gore istatistiksel degerler arasindaki fark

iVKmaks

21,0
18,0
15,0
12,0
9,0
6,0
3,0
0,0

Spontan Pozitif 8mmHg 12mmHg 15 mmHg
Solunum Basingli Batin Batin Batin
Ventilasyon Insiiflasyonu Insiiflasyonu Insiiflasyonu

Sekil 1. Sonografik taramanin ii¢ asamasindaki IVKmaks ¢apinin degisimi
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PBV esnasinda IVKmin degeri spontan solunuma gére anlamli (p>0.05) olarak
farkl1 degildi. 8 mmHg, 12 mmHg ve 15 mmHg batin insiiflasyonu esnasinda IVKmin
degeri spontan solunuma gore anlamli (p<0.05) diistis géstermistir (Tablo 3) (Sekil 2).

8 mmHg batin insiiflasyonu esnasinda IVKmin degeri PBV’ye gére anlaml
(p<0.05) diisiis gdstermistir. 12 mmHg batin insiiflasyonu esnasinda I[VKmin degeri 8
mmHg batin insiiflasyonuna gdre anlamli (p<0.05) diisiis gdstermistir. 15 mmHg batin
insiiflasyonu esnasinda IVKmin degeri 12 mmHg batin insiiflasyonuna gére anlamli

(p<0.05) diisiis gostermistir (Tablo 3) (Sekil 2).

Tablo 3. Sonografik taramanin {i¢ asamasi sirasinda ['VKmin ¢apinin karsilastiriimasi

IVKmin o -

Ort.£ss Medyan  Min-Mak
Spontan Solunum 16.2 + 2.3 16.9 94 - 19.7
Pozitif Basingch Ventilasyon 16.8 £ 1.9 169 138 - 215 0315 W
Artmug Intraabdominal Basing
8 mmHg Batin Insiiflasyonu 155 + 1.7 159 11.2 - 18.7 0.019 W 0.002
12 mmHg Batin Insiiflasyonu 146 £ 1.7 150 10.8 - 17.8 0.000 W 0.000
15 mmHg Batin Insiiflasyonu 126 + 20 12.2 8.1 - 159 0.000 ¥ 0.000

"Wilcoxon test
IVKmin: Inferior Vena Kava minimum cap1
Degerler ort + ss, medyan veya min-mak olarak verilmistir.

p*: bir dnceki dl¢iime gore istatistiksel degerler arasindaki fark

p**: ilk 6l¢lime gore istatistiksel degerler arasindaki fark
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IVKmin

18,0
15,0
12,0
9,0
6,0
3,0
0,0

Spontan Pozitif 8mmHg 12mmHg 15 mmHg
Solunum Basingh ~ Batin ~ Batin ~ Batin
Ventilasyon Insiiflasyonu Insiiflasyonu Insiiflasyonu

Sekil 2. Sonografik taramanin ii¢ asamasindaki IVKmin ¢apimin degisimi

PBV esnasinda IVK-KI degeri spontan solunuma gore anlamli (p>0.05) olarak
farkli degildi. 8 mmHg, 15 mmHg batmn insiiflasyonu esnasinda IVK-Ki degeri
spontan solunuma gore anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi. 12 mmHg batin
insiiflasyonu esnasinda IVK-KI degeri spontan solunuma gére anlamli (p<0.05) diisiis

gostermistir (Tablo 4) (Sekil 3).

8 mmHg batin insiiflasyonu esnasinda IVK-KI degeri PBV’ye gore anlaml
(p>0.05) olarak farkli degildi. 12 mmHg bati insiiflasyonu esnasinda IVK-KI degeri
8 mmHg batin insiiflasyonuna gore anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi. 15 mmHg
batin insiiflasyonu esnasinda IVK-KI degeri 12 mmHg batin insiiflasyonuna gére

anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi (Tablo 4) (Sekil 3).
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Tablo 4. Sonografik taramanin {i¢ asamas1 sirasinda [VK-KI karsilastirilmast

IVK-KI o -

Ort.£ss Medyan  Min-Mak
Spontan Solunum 215 + 8.6 20.6 5.9 - 49.7
Pozitif Basin¢h Ventilasyon 19.0 + 5.2 18.6 81 - 320 0218 VW
Artnus Intraabdominal Basing
8 mmHg Batin Insiiflasyonu 195 + 7.6 19.3 6.7 - 43.1 0232 W 0.894
12 mmHg Batin Insiiflasyonu 183 + 6.5 16.7 6.7 - 37.1 0.042 W 0.150
15 mmHg Batin Insiiflasyonu 202 + 7.1 18.7 10.0 - 38.7 0.561 W 0.136

“Wilcoxon test
IVK-KI: inferior Vena Kava kollapsibilite indeksi
Degerler ort + ss, medyan veya min-mak olarak verilmistir.

p*: bir dnceki dlgiime gore istatistiksel degerler arasindaki fark

p**: ilk l¢time gore istatistiksel degerler arasindaki fark

IVK-Ki

24,0
20,0

16,0

12,0 A

8,0

4,0

0,0 pd
Spontan Pozitif 8mmHg 12mmHg 15 mmHg

Solunum Basingh ~ Batin ~ Batin ~ Batin
Ventilasyon Insiiflasyonu Insiiflasyonu Insiiflasyonu

Sekil 3. Sonografik taramanin ii¢ asamasindaki IVK-KI degisimi
PBV esnasinda HR degeri spontan solunuma goére anlamli (p<0.05) artis

gostermistir. 8§ mmHg, 12 mmHg, 15 mmHg batin insiiflasyonu esnasinda HR degeri

spontan solunuma gore anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi (Tablo 5) (Sekil 4).
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8 mmHg batin insiiflasyonu esnasinda HR degeri pozitif basingli ventilasyona
gore anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi. 12 mmHg batin insiiflasyonu esnasinda
HR degeri 8 mmHg batin insiiflasyonuna gore anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi.
15 mmHg batin insiiflasyonu esnasinda HR degeri 12 mmHg batin insiiflasyonuna

gore anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi (Tablo 5) (Sekil 4).

Tablo 5. Sonografik taramanin ii¢ asamasi sirasinda HR karsilastirilmasi

HR p* p**
Ort.+ss Medyan  Min-Mak

Spontan Solunum 742 + 129 735 51.0 - 106.0
Pozitif Basingch Ventilasyon 795 + 11.3 795 60.0 - 113.0 0.021 E
Artnus Intraabdominal Basing
8 mmHg Batin Insiiflasyonu 758 + 104 760 56.0 - 970 0503 E 0.058
12 mmHg Batin Insiiflasyonu 749 + 110 745 56.0 - 1000 0.749 E 0.521
15 mmHg Batin Insiiflasyonu 73.0 £ 9.9 73.0 56.0 - 950 0.581 £ 0.054

E Paired Sapmles t test
HR: Heart Rate

Degerler ort + ss, medyan veya min-mak olarak verilmistir.

p*: bir dnceki 6lglime gore istatistiksel degerler arasindaki fark

p**: ilk 6lgime gore istatistiksel degerler arasindaki fark

80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

HR

]

ey

e

Spontan
Solunum

Pozitif

Basingli Batin

8 mmHg

12 mmHg
‘ ~ Batin ‘
Ventilasyon Insiiflasyonu Insiiflasyonu Insiiflasyonu

15 mmHg
Batin

Sekil 4. Sonografik taramanin ii¢ asamasindaki HR degisimi
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PBV esnasinda OAB degeri spontan solunuma gore anlamli (p<0.05) diisiis

gostermistir. § mmHg, 15 mmHg batin insiiflasyonu esnasinda OAB degeri spontan

solunuma gore anlamh (p<0.05) diisiis gostermistir. 12 mmHg batin insiiflasyonu

esnasinda OAB degeri spontan solunuma gore anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi

(Tablo 6) (Sekil 5).

8 mmHg batin insiiflasyonu esnasinda OAB degeri PBV’ye goére anlamli

(p<0.05) artis gostermistir. 12 mmHg batin insiiflasyonu esnasinda OAB degeri 8

mmHg batin insiiflasyonuna gore anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi. 15 mmHg

batin insiiflasyonu esnasinda OAB degeri 12 mmHg batin insiiflasyonuna gore anlaml

(p<0.05) diisiis gostermistir (Tablo 6) (Sekil 5).

Tablo 6. Sonografik taramanin {i¢ asamasi sirasinda OAB karsilastirilmasi

OAB o* o
Ort.£ss Medyan  Min-Mak

Spontan Solunum 106.4 + 156 105.0 76.0 - 149.0
Pozitif Basin¢ch Ventilasyon 955 + 105 955 73.0 - 1240 0.000 E
Artmug Intraabdominal Basing
8 mmHg Batin Insiiflasyonu 100.7 + 141 101.0 75.0 - 140.0 0.036 £ 0.037
12 mmHg Batin Insiiflasyonu 1035 + 136 1065 81.0 - 128.0 0.305 £ 0.096
15 mmHg Batin Insiiflasyonu 99.8 + 125 102.0 78.0 - 122.0 0.029 £ 0.002

E Paired Sapmles t test
OAB: Ortalama Arter Basinci

Degerler ort + ss, medyan veya min-mak olarak verilmistir.

p*: bir dnceki dl¢iime gore istatistiksel degerler arasindaki fark

p**: ilk 6l¢lime gore istatistiksel degerler arasindaki fark
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OAB

110,0

100,0
90,0
80,0

70,0
Spontan Pozitif 8 mmHg 12mmHg 15 mmHg
Solunum Basin¢h ~ Batn ~ Batin ~ Batin
Ventilasyon Insiiflasyonu Insiiflasyonu Insiiflasyonu

Sekil 5. Sonografik taramanin ii¢ agsamasindaki OAB degisimi

Yasa gore bir farklilik olup olmadigini anlamak i¢in yas<45 ve yas>45 olarak
iki alt grup belirlenmistir ve bu gruplardaki sonografik dl¢iimler (IVKmaks, IVKmin,
IVK-Ki), HR ve OAB karsilastirilmistir. Iki grupta cinsiyet, BMI, ASA skoru
dagiliminda anlamli bir (p>0.05) farklilik saptanmamustir (Tablo 7) (Sekil 6).

Tablo 7. Yasa gore gruplar aras1 demografik 6zellikler

Yag<45 yil Yag>45 yil
Ort.tss/n-%  Medyan Ort.tss/n-%  Medyan

Kadin 11 64.7% 9 47.4%
Cinsiyet 0.296 *

y Erkek 6  353% 10 526%
Boy (cm) 166.6 + 9.1 167.0 1664 + 9.1 165.0 0.941
Kilo (kg) 702 + 147 700 69.3 + 11.2 700 0.833 !
BMI (kg/m? 252 + 4.4 24.8 249 + 2.1 250 0.778 !

| 8 47.1% 4 21.1%
ASA Skoru 0.098 X

] 9 52.9% 15 78.9%

'Bagimsiz orneklem t test / ** Ki-kare test

BMI: Body Mass Index
ASA: American Society of Anesthesiologists
Degerler ort + ss/n-% veya medyan olarak verilmistir.
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Yag<45 ve yas>45 olan grupta spontan solunum, PBV, 8 mmHg, 12 mmHg, 15
mmHg batin insiiflasyonu esnasinda IVKmaks degeri anlamli (p>0.05) farklilik
gostermemistir (Tablo 8) (Sekil 6).

Tablo 8. Yasa gore gruplar aras1 IVKmaks degerinin karsilastirilmas:

Yas<45 Yas>45
Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan
IVKmaks
Spontan Solunum 211 + 1.0 215 203 + 21 206 0.335
Pozitif Basin¢h Ventilasyon 206 + 15 206 208 £ 19 215 0.500

Artmug Intraabdominal Basing

8 mmHg Batin Insiiflasyonu 191 + 1.3 187 195 £ 19 206 0423
12 mmHg Batin Insiiflasyonu 175 + 1.3 1738 182 + 1.8 187 0.135
15 mmHg Batin Insiiflasyonu 156 £ 15 153 16.0 £ 21 150 0.583

™ Mann-whitney u test
[VKmaks: Inferior Vena Kava maksimum capi
Degerler ort + SS veya medyan olarak verilmistir.

24,0
20,0
16,0
12,0
8,0
4,0
0,0
Spontan Pozitif 8 mmHg 12 mmHg 15 mmHg
Solunum Basingl ~ Batin ~ Batin ~ Batin
Ventilasyon Insiiflasyonu Insiiflasyonu Insiiflasyonu
VCI max

OYas<45S BYas>45

Sekil 6. Yasa gore gruplar arasi {ic asamadaki [VKmaks capmin degisimi

Yas<45 ve yas>45 olan grupta spontan solunum, PBV, 8 mmHg, 12 mmHg,
15 mmHg batin insiiflasyonu esnasinda IVKmin degeri anlamli (p>0.05) farklilik
gostermemistir (Tablo 9) (Sekil 7).
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Tablo 9. Yasa gore gruplar aras1 [IVKmin degerinin karsilastiriimasi

Yag<45 Yas>45
Ort.+ss Medyan Ort.tss Medyan P
IVKmin
Spontan Solunum 165 £ 23 169 16.0 £ 22 159 0.181
Pozitif Basin¢h Ventilasyon 166 + 1.8 16.9 169 + 20 169 0.587

Artmug Intraabdominal Basing

8 mmHg Batin Insiiflasyonu 157 + 1.2 159 154 + 20 159 0.785
12 mmHg Batin Insiiflasyonu 147 + 16 150 146 + 19 150 0.760
15 mmHg Batin Insiiflasyonu 124 + 21 122 129 + 20 122 0424

™ Mann-whitney u test

IVKmin: inferior Vena Kava minimum ¢ap1
Degerler ort + SS veya medyan olarak verilmistir.

18,0
15,0
12,0
9,0
6,0
3,0
0,0
Spontan Pozitif 8 mmHg 12 mmHg 15 mmHg
Solunum Basingh ~ Batin ~ Batin ~ Batin
Ventilasyon Insiiflasyonu Insiiflasyonu Insiiflasyonu
VCI min

OYas<45 MWYas>45

Sekil 7. Yasa gore gruplar aras1 ii¢c asamadaki [IVKmin ¢apinin degisimi
Yas<45 ve yas>45 olan grupta spontan solunum, PBV, 8 mmHg, 12 mmHg,

15 mmHg batin insiiflasyonu esnasinda IVK-KI degeri anlamli (p>0.05) farklilik
gostermemistir (Tablo 10) (Sekil 8).

22



Tablo 10. Yasa gore gruplar aras1 IVK-KI karsilastiriimasi

Yas<45 Yas>45
Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan P
IVK-KI
Spontan Solunum 218 + 92 214 212 + 83 198 0.857

Pozitif Basingh Ventilasyon 194 + 40 209 186 + 6.1 17.2 0.668

Artmug Intraabdominal Basing

8 mmHg Batin Insiiflasyonu 178 + 64 157 210 + 84 214 0.213
12 mmHg Batin Insiiflasyonu 164 + 58 157 200 + 6.8 198 0.095
15 mmHg Batin Insiiflasyonu ~ 21.0 + 81 17.6 195 + 6.3 187 0.543

'Bagimsiz 6rneklem t test
[VK-KI: Inferior Vena Kava kollapsibilite indeksi
Degerler ort + SS veya medyan olarak verilmistir.

24,0
200 -]
16,0
12,0
8,0
4,0
0,0
Spontan Pozitif 8 mmHg 12mmHg 15 mmHg
Solunum Basinglt Batin Batin Batin
Ventilasyon Insiiflasyonu Insiiflasyonu insiiflasyonu
VCCI

OYas<45 MWYas>45

Sekil 8. Yasa gore gruplar arasi ii¢ asamadaki IVK-KI degisimi

Yas<45 ve yas>45 olan grupta spontan solunum, PBV, 8 mmHg, 12 mmHg,
15 mmHg batin insiiflasyonu esnasinda HR degeri anlamli (p>0.05) farklilik
gostermemistir (Tablo 11) (Sekil 9).
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Tablo 11. Yasa gore gruplar arast HR degerinin karsilastiriimasi

Yas<45 Yas>45

Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan
HR
Spontan Solunum 742 £ 147 71.0 743 + 116 78.0 0.837
Pozitif Basin¢h Ventilasyon 815 + 138 810 778 + 84 78.0 0.485
Artmug Intraabdominal
Basing
8 mmHg Batin Insiiflasyonu ~ 78.2 + 10.3  79.0 737 + 103 740 0.167
12 mmHg Batin Insiiflasyonu ~ 77.5 + 10.8  76.0 726 + 109 73.0 0.267
15 mmHg Batin Insiiflasyonu ~ 74.6 + 10.6 73.0 716 =+ 9.2 72.0 0.456

™ Mann-whitney u test
HR: Heart Rate

Degerler ort + ss veya medyan olarak verilmistir.

82,0

80,0
78,0 7~

76,0 7~

74,0

72,0
70,0

68,0
66,0

Spontan

Pozitif
Solunum Basingli

8 mmHg 12mmHg 15 mmHg
Batin Batin Batin
Ventilasyon Insiiflasyonu Insiiflasyonu Insiiflasyonu

HR

OYas<4S BYas>45

Sekil 9. Yasa gore gruplar arasi ii¢ asamadaki HR degisimi

Yas >45 olan grupta spontan solunum esnasinda OAB degeri yas<45 olan

gruptan anlamli (p<<0.05) olarak daha yiiksekti. Yas<45 ve yas>45 olan grupta PBV

esnasinda OAB degeri anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. Yas >45 olan grupta

8 mmHg, 12 mmHg batin insiiflasyonu esnasinda OAB degeri yas<45 olan gruptan

anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Yag<45 ve yag>45 olan grupta 15 mmHg batin
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instiflasyonu esnasinda OAB degeri anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo
12) (Sekil 10).

Tablo 12. Yasa gore gruplar aras1t OAB degerinin karsilastirilmasi

Yas<45 Yas>45
Ort.tss Medyan Ort.tss Medyan P
OAB
Spontan Solunum 99.5 + 105 101.0 1125 + 171 113.0 0.010
Pozitif Basingh Ventilasyon 944 + 9.3 93.0 9.6 £ 11.6 97.0 0.475
Artmug Intraabdominal
Basing

8 mmHg Batin Insiiflasyonu ~ 95.9 + 8.7 97.0 105.1 + 16.6 106.0 0.035
12 mmHg Batin Insiiflasyonu  97.1 + 11.0 98.0 109.3 + 13.3 110.0 0.008
15 mmHg Batin Insiiflasyonu  95.4 + 11.4 95.0 103.7 £ 125 105.0 0.057

™ Mann-whitney u test
OAB: Ortalama Arter Basinci
Degerler ort + SS veya medyan olarak verilmistir.

115,0

110,0

105,0

100,0

95,0

90,0

85,0
Spontan Pozitif 8 mmHg 12mmHg 15 mmHg
Solunum Basingli Batin Batin Batin

Ventilasyon Insiiflasyonu Insiiflasyonu Insiiflasyonu
MAP

OYas<45 BYas>45

Sekil 10. Yasa gore gruplar arasi li¢c asamadaki OAB degisimi

BMTI’ye gore bir farklilik olup olmadigin1 anlamak i¢in BMI<26 ve BMI>26
olarak iki alt grup belirlenmistir ve bu gruplardaki sonografik &lgiimler (IVKmaks,
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IVKmin, IVK-K1I), HR ve OAB karsilastirilmustir. Iki grupta yas, cinsiyet, ASA skoru
dagiliminda anlamli bir (p>0.05) farklilik saptanmamustir (Tablo 13).

Tablo 13. BMI’ye gore gruplar aras1 demografik 6zellikler

BMI<26 BMI>26
Ort.tss/n-%  Medyan Ort.+ss/n-%  Medyan
Yas (y1l) 46.3 + 12.0 475 446 + 10.1 445 0.663 !
Kadin 14 63.6% 6 42.9%
Cinsiyet 0.221 ¥
y Erkek 8  36.4% 8  57.1%
Boy (cm) 165.8 + 9.2 165.0 167.7 + 8.9 166.5 0534 !
Kilo (kg) 63.3 + 9.7 63.0 799 + 10.3 825 0.000 ¢
I 8 36.4% 4 28.6%
ASA Skor 0.629 *
! | 14 63.6% 10 71.4%

'Bagimsiz orneklem t test / X Ki-kare test

BMI: Body Mass Index
ASA: American Society of Anesthesiologists
Degerler ort + ss/n-% veya medyan olarak verilmistir.

BMI<26 ve BMI>26 olan grupta spontan solunum, PBV, 8 mmHg, 12 mmHg,
15 mmHg batin insiiflasyonu esnasinda IVKmaks degeri anlamli (p>0.05) farklilik
gostermemistir (Tablo 14) (Sekil 11).

Tablo 14. BMI'ye gére gruplar aras1 [IVKmaks degerinin karsilastirilmasi

BMI<26 BMI>26
Ort.£SS Medyan Ort.£ss Medyan
IVKmax
Spontan Solunum 204 £ 1.7 209 210 £ 1.7 215 028 "

Pozitif Basin¢ch Ventilasyon 203 £ 19 206 213 £ 12 215 0111 ™

Artnus Intraabdominal Basing

8 mmHg Batin Insiiflasyonu 192 £ 19 197 195 £ 1.3 192 0818 "
12 mmHg Batin Insiiflasyonu 177 £ 14 178 182 + 1.8 183 0410 "
15 mmHg Batin Insiiflasyonu 157 £ 15 152 160 £ 22 152 0.680 ™

™ Mann-whitney u test

[VKmaks: Inferior Vena Kava maksimum gapi
BMI: Body Mass Index
Degerler ort + ss veya medyan olarak verilmistir.
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24,0

20,0

16,0

12,0

8,0

4,0

0,0
Spontan Pozitif 8 mmHg 12 mmHg 15 mmHg
Solunum Basingli ~ Batin ~ Batin ~ Batin

Ventilasyon Insiiflasyonu Insiiflasyonu Insiiflasyonu
VCI max

OBMI<26 mBMI>26

Sekil 11. BMI'ye gore gruplar arasi ii¢ asamadaki 1VKmaks capinin degisimi

BMI<26 ve BMI>26 olan grupta spontan solunum esnasinda IVKmin degeri
anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 15) (Sekil 12).

BMI>26 olan grupta PBV, 8 mmHg batin insiiflasyonu esnasinda IVKmin
degeri BMI<26 olan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 15) (Sekil
12).

BMI<26 ve BMI>26 olan grupta 12 mmHg, 15 mmHg batin insiiflasyonu
esnasinda IVKmin degeri anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 15) (Sekil
12).
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Tablo 15. BMI'ye gore gruplar arast IVKmin degerinin karsilastirilmasi

BMI<26 BMI>26
Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan
IVKmin
Spontan Solunum 163 + 15 169 161 + 32 169  0.597

H-

1.8 159 17.6

H_

Pozitif Basingh Ventilasyon 16.3 19 178 0.038

Artmug Intraabdominal Basing

8 mmHg Batin Insiiflasyonu 152 + 16 159 161 + 1.8 163 0.047
12 mmHg Batin Insiiflasyonu 143 + 1.7 150 151 + 1.7 152  0.199
15 mmHg Batin Insiiflasyonu 126 £ 19 122 128 + 23 127 0.883

™ Mann-whitney u test

[VKmin: inferior Vena Kava minimum ¢ap1
BMI: Body Mass Index
Degerler ort + ss veya medyan olarak verilmistir.

18,0

15,0

12,0

9,0

6,0

3,0

0,0
Spontan Pozitif 8 mmHg 12 mmHg 15 mmHg
Solunum Basingh ~ Batin ~ Batin ~ Batin

Ventilasyon Insiiflasyonu Insiiflasyonu Insiiflasyonu
VCI min

OBMI<26 mBMI>26

Sekil 12. BMI’ye gore gruplar arasi iic asamadaki VKImin ¢apmnin degisimi

BMI<26 ve BMI>26 olan grupta spontan solunum, PBV, 8 mmHg, 12 mmHg,
15 mmHg batin insiiflasyonu esnasinda IVK-KI degeri anlamli (p>0.05) farklilik
gostermemistir (Tablo 16) (Sekil 13).
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Tablo 16. BMI’ye gére gruplar aras1 IVK-KI karsilastiriimasi

BMI<26 BMI>26
Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan
IVK-KI
Spontan Solunum 199 + 64 206 240 + 11.0 203 0.505
Pozitif Basin¢h Ventilasyon 19.7 + 48 21.0 179 + 538 17.2  0.236

Artmug Intraabdominal Basing

8 mmHg Batin Insiiflasyonu 207 + 6.1 213 175 + 93 144 0.082
12 mmHg Batin Insiiflasyonu ~ 19.0 + 5.7  19.3 171 + 7.7 150 0.211
15 mmHg Batin Insiiflasyonu ~ 20.1 + 7.3 187 203 £ 7.1 19.0 0.845

™ Mann-whitney u test
IVK-KI: inferior Vena Kava kollapsibilite indeksi
BMI: Body Mass Index
Degerler ort + ss veya medyan olarak verilmistir.

25,0
20,0
15,0
10,0
5,0
0,0
Spontan Pozitif 8 mmHg 12 mmHg 15 mmHg
Solunum Basinghi Batin Batin Batin
Ventilasyon Insiiflasyonu Insiiflasyonu Insiiflasyonu
VCCI

OBMI<26 mBMI>26

Sekil 13. BMI'ye gore gruplar arasi ii¢c asamadaki IVK-KI degisimi

BMI<26 ve BMI>26 olan grupta spontan solunum, PBV, 8 mmHg, 12 mmHg,
15 mmHg batin insiiflasyonu esnasinda HR degeri anlamhi (p>0.05) farklilik
gostermemistir (Tablo 17) (Sekil 14).
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Tablo 17. BMI'ye gore gruplar arast HR degerinin karsilastiriimasi

BMI<26 BMI>26

Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan P
HR
Spontan Solunum 734 + 138 735 756 + 119 76.0 0.625
Pozitif Basin¢h Ventilasyon 785 + 10.0 76.5 811 + 133 815 0.501
Artmug Intraabdominal
Basing
8 mmHg Batin Insiiflasyonu ~ 77.7 £ 106 78.0 728 + 98 735 0.169
12 mmHg Batin Insiiflasyonu ~ 76.0 + 125 76.0 732 + 8.2 72.0 0.458
15 mmHg Batin Insiiflasyonu ~ 72.9 + 11.3  73.0 733 £ 7.3 73.0 0.903

"Bagimsiz 6rneklem t test
HR: Heart Rate
BMI: Body Mass Index

Degerler ort + ss veya medyan olarak verilmistir.

82,0

80,0
[ p—
76,0

74,0

72,0
70,0

68,0
Spontan

Pozitif 8 mmHg 12 mmHg 15 mmHg

Solunum Basinghi ~ Batin ~ Batin ~ Batin
Ventilasyon Insiiflasyonu Insiiflasyonu Insiiflasyonu

HR

OBMI<26 mBMI>26

Sekil 14. BMI’ye gore gruplar arasi ii¢ agsamadaki HR degisimi

BMI<26 ve BMI>26 olan grupta spontan solunum, PBV, 8 mmHg, 12 mmHg,

15 mmHg batin insiiflasyonu esnasinda OAB degeri anlamli (p>0.05) farklilik
gostermemistir (Tablo 18) (Sekil 15).
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Tablo 18. BMI’ye gore gruplar aras1t OAB degerinin karsilagtirilmasi

BMI<26 BMI>26
Ort.+ss Medyan Ort.+ss Medyan
OAB
Spontan Solunum 1069 + 17.9 103.0 105.6 £ 11.9 1085 0.897
Pozitif Basin¢h Ventilasyon 965 + 109 955 941 + 101 955 0.709
Artmug Intraabdominal
Basing

8 mmHg Batin Insiiflasyonu  100.6 + 16.9 101.5 1009 + 83 1005 0.820
12 mmHg Batin Insiiflasyonu  102.3 + 13.6 107.0 1054 + 13.8 1015 0.592
15 mmHg Batin Insiiflasyonu  98.5 = 13.4 102.0 101.7 + 11.2 101.0 0.485

™ Mann-whitney u test
OAB: Ortalama Arter Basinci
BMI: Body Mass Index
Degerler ort + ss veya medyan olarak verilmistir.

110,0
105,0
100,0
95,0
90,0
85,0
Spontan Pozitif 8 mmHg 12 mmHg 15 mmHg
Solunum Basinglt ~ Batin Batin Batin
Ventilasyon Insiiflasyonu Insiiflasyonu Insiiflasyonu
MAP

OBMI<26 mBMI>26

Sekil 15. BMI’ye gore gruplar arasi ii¢ asamadaki OAB degisimi
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5. TARTISMA

Toplamda 36 hasta ile yaptigimiz ¢alismamizda pozitif basingli ventilasyon
asamasindan, 8-12-15 mmHg intraabdominal basing asamalarina ilerledik¢e Slgiilen
inferior vena kavanin en genis cap (IVKmaks) ve inferior vena kavanin en dar ¢ap
(IVKmin) 6l¢iimlerinin her ikisinde de istatistiksel anlamli bir azalmanin oldugunu
gordiik. Ancak basing etkisiyle kollabe olacagmi tahmin ettigimiz IVK-Ki’nde
istatistiksel olarak anlamli boyle bir artisin olmadigini tespit ettik. Ek olarak
degerlendirilen HR’nin spontan solunuma gore pozitif basingli ventilasyonda anlaml
olarak arttigini, diger tiim asamalarda anlamli bir farklilik olmadigini, OAB’nin ise
spontan solunuma gore pozitif basingh ventilasyonda anlamli olarak azaldigini, diger
asamalarda degisken seyirli oldugunu gézlemledik. Ultrasonografik dl¢timlerin yasa
gore (45 yas alt1 ve istii) ve BMI’ye gore (26 alti ve istii) degiskenlik gosterip
gostermeyecegi konusunda yapilan subgrup analizlerinde birkag farkliliklar olsa da
Klinik olarak anlamli bir farklilik go6zlemlemedik. Bu subgrup analizlerinde

hemodinami parametrelerinde (HR ve OAB) de bir farklilik saptanmamustir.

Anestezi sirasinda, mekanik ventilasyonda ve 6zellikle intraabdominal
basincin arttigi durumlarda (yapay pnomoperitonyum gibi) organ sistemlerimizde
bircok degisiklik meydana gelir. En ¢ok kardiyopulmoner sistem etkilenir (34).
Bunlarin ¢ogu saglikli yetiskinlerde tolere edilse de kardiyopulmoner rezervi diisiik

olan hastalarda iyi tolere edilmezler (34).

Inferior vena kava yiiksek kapasitansli bir damar olmasi, kalpten asagidaki
organ sistemlerinden ve bacaklardan gelen kani tasimasi ve sag kalple direkt
baglantisinin olmasi nedeniyle hemodinamik degerlendirmede biiylik 6neme sahiptir.
Inferior vena kava ¢apini birkag faktor etkileyebilmektedir. Bunlar; intratorasik basing,
intraabdominal basing, pozisyon ve intravaskiiler hacim olarak genellenebilir. Kisacas1

inferior vena kava dis basingtan ve i¢ hacimden etkilenir.

Inferior vena kavanin ultrasonografik olgtimleri; efektif, noninvaziv, kolay
ulagilabilir, tekrarlanabilir olmasi, hizli sonug vermesi gibi pozitif sebeplerden dolay1
giderek artan kullanim alanma sahiptir. Literatiirde intravaskiiler voliimii ve sivi

yanitliligin1 6lgen en iyi yaklasim heniiz standardize edilemediginden arastirmalar
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devam etmektedir. Bu nedenle son zamanlarda IVK’nin ultrasonografik 6lciimleri;
anesteziye bagli hipotansiyon, ultrafiltrasyon hedeflerini yonetme, diyalize bagh
hipotansiyon, santral ven6z basing- sag atriyum basinci tahmini, mekanik ventilasyon
bagimli hastalarda sivi yonetimi, dehidratasyon derecesini belirleme, akut kan kaybi
belirteci olarak, gebelerde, pediatrik hastalarda, travmada, akut dekompanse kalp

yetmezliginde degerlendirme gibi birgok klinik uygulamada desteklenmektedir.

Karin boslugu sabit intraabdominal basing degerine sahiptir. Normal degeri 5-
7 mmHg araligindadir (35). intraabdominal basingtaki akut artis abdominal perfiizyon
basincinda azalmaya neden olur. Boylece abdominal organlarda ciddi iskemik veya
dolagim bozukluklarina yol agarak hemodinamigi etkiler (30). Abdominal uyum sinirh
olmasi sebebiyle herhangi bir nedenden otiirii fizyolojik olmayan abdominal
basinglarinda, organ fonksiyon bozuklugu ile intraabdominal basing artis1 arasinda
korelasyon gosterilmistir (36). Kritik hastalarda intraabdominal basing artiginin
mortalitede 6nemli bir belirleyici oldugu diisiiniilmektedir. Intraabdominal
hipertansiyon i¢in masif sivi replasmani, hipotermi, koagiilopati, sepsis, septik sok,
asit varligi, ileus, pankreatit, mekanik ventilasyon ve 10 cmH20O iizerindeki PEEP

degerleri risk faktorleri arasindadir (37).

Laparoskopik cerrahinin acik cerrahiye gore stiinliikleri bilinmektedir.
Laparoskopik cerrahi i¢in ¢aligma alani olusturacak karin duvari ile organlar arasinda
pnomoperitonyum  gereklidir. Laparoskopik cerrahiler siklastikga optimum
pndmoperitonyum basincina dair soru isaretleri artmistir. Literatiirde evrensel kabul
gbormiis diisiik, standart ve yliksek basing tanimlamalar1 yoktur. Uluslararasi kilavuzlar
yeterince ameliyat alaninin goriinmesine olanak saglayan en disiik intraabdominal
basincinin kullanilmasini 6nerirken, bir¢ok klinik standart olarak 12-14 mmHg
arasinda sabit basing ile ¢aligir (38). Diisiik intraabdominal basinci1 6-10 mmHg olarak
kabul edilir (38). 15 ve iizeri ise yiiksek basing olarak kabul goriir (38). Yapay
pnomoperitonyum cerrahlar tarafindan oOnemli bir operatif faktér olarak
sayllmayabilir, ancak her laparoskopik islemin ilk basamagini olusturur ve

onemsenmelidir.

Literatiirde IVK ¢ap1 ve IVK-KI ni s1v1 yamtlilig1, hipotansiyon, intravaskiiler

voliim agisindan degerlendiren ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur.
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Chang ve ark. spinal anestezi ile iliskili hipotansiyonu tahmin etmede IVK-KI
etkinligini arastirdiklar1 meta analizde, IVK-KI’nin tanisal giivenilirlik gdsterdigini

bulmustur (39).

Di Nicolo ve ark. hastalarin hacim durumunun degerlendirilmesinde VK
ultrasonografisinin 6nemli avantajlarinin géz ardi edilemeyecegini ancak tek basina
kullanilan bir yoOntem degil, kritik hastalarda organ perflizyonunun kapsamli
degerlendirilmesi ve birden fazla arastirma alaninda entegre bir ultrasonografik
yaklasimla klinik fizyopatolojik bir bir bakis acistyla degerlendirilmesi gerektigini
bildirmistir (40).

Vieillard — Baron ve ark. sivi yamithihigmi 6ngérmek igin intraabdominal
basincin kafa karistirici bir faktér oldugunu ve IVK ¢ap degerlerinin artan abdominal

basing tarafindan engellendigini ileri siirmistiir (41).

Biz bu ¢alismamizda preoperatif aclik siirelerinin esit oldugunu kabul ederek
saglikli yetiskinlerde intravaskiiler hacim durumunun benzer oldugu varsaydik.
Olgiimler 6ncesi higbir hastaya sivi yiiklemesi yapmadik. Intravaskiiler voliim
durumunu ekarte ederek intraabdominal basincin IVK iizerindeki baskilayici etkisini
gormeyi hedefledik. Mekanik ventilator ayarlari ise tiim hastalara standardize edilerek
uygulandigindan intratorasik basing etkisini en aza indirmeyi planladik. Tim hastalara
supin pozisyonda baki yapildigindan pozisyonun intratorasik basing ve intraabdominal
basing iizerindeki etkisini ekarte ettigimizi disliniiyoruz. Sonuglarimiz,
intraabdominal basing arttik¢a IVK ¢apinin anlamli olarak azaldigimi gosterdi. Ancak

IVK-KI’de boyle bir etki gdzlemlemedik.

Literatiirde TVK’nin ultrasonografik &lgiimleriyle santral vendz basmcinmn
korelasyonunu karsilastiran ¢alismalar kuvvetliden zayifa dogru degisken sonuglar ile

karsimiza ¢ikmaktadir.

Ciozda ve ark. Santral vendz basinci ve sag atriyum basincini tahmin etmede
IVK gapinin ve kollapsibilitesinin sonografik dl¢iimiiniin gegerli bir ydntem oldugunu
gbstermistir. Invaziv olmayan bu teknigin klinik ortamlarda daha genis capta

benimsenecegini vurgulamistir (2).
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Dodhy AA’nin yaptig1 bir calismada IVK cap1 ve kollapsibilitesinin santral
vendz basing ile anlamli bir sekilde korele oldugunu ancak spontan solunum yapan
hastalarda mekanik ventilatore bagli olanlara gore kullaniminin daha faydali oldugunu

bildirmistir (42).

Aksine Alavi- Maghaddam ve ark. kritik hastalarda santral vendz basincin
belirlemek icin ultrasonografik IVK ¢ap 6l¢iimiinii kabul edilebilir bir yedek teknik
olarak desteklememektedir (43).

Literatiirde intraabdominal basing artisinin teorik olarak savunulan olumsuz
sonuglarindan etkilenmemek i¢in diisiik basingli pnomoperitonyum ile standart
basingli pnémoperitonyumu karsilagtiran ¢esitli ¢alismalar mevcuttur. Ancak
kilavuzlar, laparoskopik cerrahi sirasinda diisiik intraabdominal basing kullanimina

iliskin kesin oneriler sunmamaktadir.

Ortenzi ve ark. laparoskopik kolesistektomilerde diisiik basing ve standart
basinct karsilastirdigi sistemik incelemede; disiik basingli pnomoperitonyumun
postoperatif agr1 ve analjezik tiiketiminde olumlu etkisinin oldugunu ancak daha uzun
ameliyat stiresiyle iliskili olabilecegini bulmustur. Standart basin¢li pnémoperitonyum
ile karsilastirildiginda hastanede kalis siiresi, komplikasyon orani gibi verilerde

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (44).

Ozdemir-van Brunschot ve ark. diisiik basingli pndmoperitonyum ile standart
basin¢gli pndmoperitonyumu karsilastiran sistemik analizlerinde; kalp ve akciger
fonksiyonlar1 tizerinde klinik bir iistiinliik saptamazken daha az karaciger ve bobrek
hasari ile baglantili oldugunu ancak bunun da saglikli bireylerde klinik bir anlaminin
olmayabilecegini gostermistir. Diisiik basingli pndmoperitonyumun adezyon olusumu,
anastomoz iyilesmesi, timdr metastazi, tromboembolik komplikasyonlar, goz ici ve
intraserebral basing {izerindeki etkilerinin calisma olmadigindan belirsizligini

korudugunu bildirmistir (45).

Ekici ve ark. laparoskopik Kkolesistektomilerde diisiik basingh
pndémoperitonyuma (7 mmHg) gore yiiksek basingli pndmoperitonyumu (15 mmHg)
artan aritmi ve kardiyak olay ile iliskilendirmistir. Ayrica yiiksek basing grubunda

HR’de 6nemli 6l¢iide gegici bir artis saptamistir (46).
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Reijnders-Boerboom ve ark. laparoskopik cerrahide diisiikk intraabdominal
basing (<10 mmHg) ve standart intraabdominal basing (>10 mmHg) seviyelerini
karsilastirdiklar1 meta analizde; cerrahi giivenlik, azalmis hafif postoperatif
komplikasyon insidansi, daha diisiik agr1 skorlari, azalmis postoperatif bulanti-kusma
insidans1 ve daha kisa hastanede kalis siiresi goz Oniine alindiginda, verilerin diisiik

intraabdominal basing lehine oldugunu gostermistir (47).

Koo ve ark. Laparoskopik kolesistektomi sirasinda noromiskiiler blok
derecesinin cerrahi kosullara etkisini arastirmislar; diisiik basingli pnémoperitonyum
uygulanan hastalarda, intraoperatif derin noromiiskiiler blokajin siirdiiriilmesi orta
dereceli noromiiskiiler blokaja goére daha 1iyi cerrahi kosullar sagladigini,
intraabdominal basing alarmlarinin goriilme sikligini azalttigini, standart basinca

gecme oraninin diistigiinii gostermislerdir (48).

Sood ve ark. laparoskopik adrenalektomi cerrahisinde diisiik intraabdominal
basing (8-10 mmHg) ile yiiksek intraabdominal basing (15 mmHg) seviyelerindeki
katekolamin diizeyi ve hemodinamik parametreleri (MAB ve OAB) karsilagtirmis; 8-
10 mm Hg'lik diisiik intraabdominal basincinin daha az katekolamin salinimina ve

daha az hemodinamik dalgalanmaya neden oldugu sonucuna ulagsmistir (49).

Umar ve ark. laparoskopik kolesistektomilerde farkli intraabdominal
basinglarin (8-10 mmHg, 11-13 mmHg ve 14 mmHg ve iizeri) hemodinamige etkisini
arastirmistir. Yiiksek basingli cerrahi grubunda HR, OAB ve sistolik basingta dnemli
bir artis oldugu bildirilmistir. Yiiksek basing pndmoperitonyumun hemodinamik
parametrelerde ve CO2 emiliminde daha biiyiik degisikliklere neden oldugu sonucuna

vartlmustir (50).

Banarjee ve ark. laparoskopik kolesistektomi sirasinda hemodinamik
degisiklikleri transtorasik ekokardiyografi ile degerlendirmis; pnomoperitonyum ile
MAP degerinde anlamli bir artis, kardiyak debi, atim hacmi, ejeksiyon fraksiyonu
degerlerinde ise anlamli bir diisiis saptarken, pndmoperitonyum sonrast ters
trendelenburg pozisyonuyla karsilastirildiginda bu degerlerde anlamli bir iyilesme
gozlenmistir. Ancak baslangi¢ seviyesinin altinda bir iyilesme goriilmiistir. HR

degerinde ise herhangi bir zamanda anlamli degisiklik saptanmamistir. Boylece
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pnémoperitonyum Ve ters trendelenburg pozisyonu sonucu onemli hemodinamik

degisikliklerin oldugunu savunmuslardir (51).

Biz calismamizda HR degerinde spontan solunuma gore pozitif basingli
ventilasyon asamasinda anlamli bir artis oldugunu gozlemledik. Ayrica biz de
intraabdominal basing artis1 asamalarinda anlamli bir fark olmadigimi gordiikk. MAP
degerinde ise spontan solunuma gore pozitif basingli ventilasyon asamasinda ve 8 ile
15 mmHg intraabdominal basinglarda anlamli bir diisiis gozlemlerken 12 mmHg
basingta anlamli bir fark mevcut degildi. Bizde oldugu gibi c¢ogu ¢alismada
hemodinamik (MAP ve HR) ag¢idan ¢esitlilik ve istatistiksel anlaml farklar gozlense
de klinik acidan onemli degisiklikler gézlenmemistir. Bu degisikliklerin ASA -1
hastalarda anlam ifade etmedigini diistinmekteyiz.

Literatiirde diisik ve yiiksek intraabdominal basincini karsilastiran, bu
basinglarin hemodinamige etkisini arastiran pek ¢ok calisma bulunmasia ragmen
intraabdominal basing ile IVK ultrasonografik dl¢iimlerini karsilastiran ¢ok sinirli veri

mevcuttur.

Bauman ve ark. yaptigi bir ¢alismada laparoskopik cerrahilerde 15 mmHg
pnémoperitonyum ile IVK ¢apmin anlaml derecede azaldigini ve intraabdominal
hipertansiyon durumlarinda IVK ¢apinin giivenilirligini rapor etmistir. Ancak artan
intraabdominal basing veya intratorasik basing sirasinda IVK-KI’nin korele

olmadigini gostermistir (52).

Biz de calismamizda, spontan solunuma gore pozitif basingli ventilasyon
asamasinda IVKmaks ve IVKmin 6l¢iimlerinde anlamli bir fark gozlemezken; pozitif
basingli ventilasyon asamasindan intraabdominal basing asamalarina (8-12-15 mmHg)
gecildikge bu sonografik olgtimlerde her kademede anlamli bir diisiis gézlemledik.
Aym sekilde IVK-KI degerinde intraabdominal basing artisi ile tahmin ettigimizin

aksine anlamli bir korelasyon gézlemlemedik.

Calismamizin ~ birtakim  kisitlamalart  mevcuttu. Daha uzun  siire
pnomoperitonyum olusturulmasi sonrasi tekrar dlgtimler yapildiginda sonuglarimiz
daha farkli olabilirdi. ASA I-II grubunda ¢alistigimiz i¢in hastalar bu durumu tolere
etmis olabilir. ASA III-IV grubunda farkli sonuglar elde edilebilinirdi.
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6. SONUC

Calismamizda  spontan  solunumla  pozitif — basmn¢li  ventilasyon
karsilastinnldiginda IVK ¢ap ve IVK-KI 6l¢iimlerinde anlamli fark olmadigindan,
yapilan mekanik ventilator ayarlamalari ile pozitif basingli ventilasyonun fizyolojiyi

ve hemodinamiyi klinik olarak etkilemedigini gordiik.

Calismamizda pnomoperitonyum yapilmadan 6nceki ve pndmoperitonyum
yapildiktan sonra intraabdominal basing artis1 asamalarindaki (8 mmHg- 12 mmHg-
15 mmHg) dlgiilen IVK caplari karsilastirildiginda; her bir adimda iVKmax ¢apinin
ve IVKmin ¢apinin anlaml1 azaldigim gordiik. intraabdominal basing artis1 IVK ¢apim
acik bir sekilde etkiler. Ancak olusturulan pnémoperitonyum ile IVK-Ki’de beklenen
azalma olmamstir. Farkli intraabdominal basing seviyelerinde IVK-Ki’nin negatif

korelasyon gostermedigini sdyleyebiliriz.

Saglikli yetiskinler lizerinde yapilan bu c¢alismada hastalarin 15 mmHg
intraabdominal basing artisina kadar durumu iyi tolere edebildigini, hemodinamik
parametrelerde anlamli klinik sonuglar olusturmadigini goézlemledik. 15 mmHg
lizerinde intraabdominal basing seviyelerindeki Klinik durumlarda IVK-Ki ve

hemodinamik yanita etkisini gozlemleyebilmek i¢in ek ¢alismalara ihtiyag vardir.
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