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OZET

KORONER BY-PASS CERRAHISINDE INTRAOPERATIF SIVI
YONETIMININ INTRAKRANIYAL BASINC UZERINE ETKILERININ
OPTIK SINIR KILIF CAPI VE VENA CAVA INFERIOR
DISTENSIBILITESI INDEKSI iLE DEGERLENDIRILMESI

Dr. Biisra AYATA BUYUKTEKELI
Damsman Ogretim Uyesi Dog. Dr. Oguz GUNDOGDU
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Sivas, 2025
Giris ve Amag: Kalp cerrahisinde intraoperatif s1vi yonetimi oldukga zorlu bir
stirectir. Kardiyak cerrahi gegiren tiim hastalarda intravendz sivi yonetimi ve sonuglari
iyi bilinmelidir. Calismamizda koroner bypass cerrahisi gegiren hastalarda sivi
yonetiminin vena cava inferior distensibilite indeksi ile degerlendirilmesi ve kafa ici
basing tzerindeki etkisinin, optik sinir kilif capmin ultrasonografik goriintiisii
aracilifiyla erken ve girisimsel olmayan yontemlerle degerlendirilmesi

amaclanmaktadir.

Gerec ve Yontem: Calismamiz Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesinde 1 Ekim 2022-1 Ekim 2023 tarihleri arasinda gergeklestirildi.
Calismamiza 18 yas ve iizeri, elektif sartlarda kardiyopulmoner by-pass cerrahisi
gegiren 50 hasta dahil edildi. Calismamizdaki hastalarin demografik verileri ve
ameliyat siiresince laktat diizeyleri, total kan kayip diizeyleri, giris hemoglobin
diizeyleri, ortalama arterial basinclari, kalp hizlari, pompa siireleri kayit altina alindi.
Ultrason cihazi ile optik sinir kilif ¢capi(ONSD) 6l¢timii kaydedildi. ONSD, hastaya
anestezi uygulamadan once (bazal deger-TO0), santral venoz katater takildiktan sonra
(T1), ameliyatin 30. Dakikasinda (T2), hipoterminin 10. dakikasinda (T3), hastalarin
yeniden 1sitilmast sonrast 10. dakikada (T4) ve postoperatif 1. saatte (T5) olgtildii.
Hastalarin TO ve T5 zamanlarinda ultrason ile inferior vena cava distensibilite indeksi
hesaplanarak kaydedildi. Calismaya alinan hastalara TO ve T5 zamanlarinda yogun

bakim iinitesinde Konfiizyon degerlendirme testi (CAM-ICU) uygulandi.

Bulgular: Hastalarm OAB, KAH, Laktat, CVP, ONSD-R, ONSD-L
degerlerindeki degisim incelenmistir. OAB degeri T4 Olglimiine kadar azalmis
sonrasinda artmistir. Laktat degerinde siirekli bir artis oldugu, bu artisin 6zellikle T2

Olciimiinden sonra daha fazla oldugu goriilmiistiir. CVP degeri T3 6l¢limiinden sonra
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diizenli bir artis gostermistir. ONSD-R ve ONSD-L degerlerinde ise T3 Ol¢limiinde
artig, sonrasinda azalma ve tekrar artig oldugu goriilmiistiir. TO’da yapilan CAM-ICU
testi ile Olgiilen degerler arasinda yapilan karsilastirmada CAM-ICU (TO) pozitif
saptananlarda CVP (T1), CVP (T2), ONSD-R (T0), ONSD-R (T5), ONSD-L (TO0),
ONSD-L (T5) degerleri daha yiiksektir. CAM-ICU (T5) ile 6l¢iilen degerler arasinda
yapilan karsilastirmada CAM-ICU (T5) pozitif olanlarda Giris Hgb, EF daha diisiik
iken, Yas, Sivi balansi, Laktat (T5), CVP (T4,T5), ONSD-R (T5), ONSD-L (T5)
degerleri daha yiiksektir. Yas, BMI, Pompa siiresi, Total kan kaybi, Giris Hgb, S1v1
balansi, EF ile OAB, KAH, Laktat, CVP, IVCDi, ONSD arasindaki korelasyona
bakilmistir. Buna gore yas ile ONSD-R (T5), ONSD-L (T5) arasinda ayn1 yonlii ve
BMI ile ONSD-L (TO0) arasinda yine ayn1 yonlii korelasyon vardir. Total kan kaybi ile
IVCDi (T5) ters yonlii, ONSD-R (T5), ONSD-L (T5) arasinda ayn1 yonlii korelasyon
vardir. Giris Hgb ile Laktat (T5), ONSD-R (T5), ONSD-L (T5) arasinda ters yonlii
korelasyon vardir. Sivi balansi ile Laktat (T5), ONSD-R (T5), ONSD-L (T5) arasinda
ayni yonlii korelasyon vardir. IVCDi ile CVP ve Laktat arasindaki korelasyona gore
IVCDi (TO) ile Laktat (T0,T1,T2,T3) arasinda ve IVCDi (T5) ile Laktat (T3) arasinda
ters yonlii korelasyon vardir. CAM-ICU (T5) varligini predikte edebilecek CVP (T5)
degeri incelenmistir. Buna gore cut-off >13,5 alindiginda %57,14 Sensitivite, %100
Spesifisite, %100 PPD ve %76,32 NPD elde edilmistir.

Sonu¢: Calismamizda IVCDi degeri artis gostermis olsa da Ovolemik ve
hipervolemik olan kardiyopulmoner bypass cerrahi gegiren hastalarda sivi yonetimini
belirlemede 6n goriicii bir test olmadiginin kanaatindeyiz. Calismamizda bakilan hasta
popiilasyonunda hastalarin yas ve BMI indeksi gibi demografik verilerin ONSD
degerini etkiledigi, pozitif yonde sivi dengesi olan hastalarda yiiksek CVP degeri ve
perflizyon bozuklugunun 6n goriiciisii oldugu diisiiniilen yiiksek laktat degeri olan
hastalarda ONSD artis1 hastalarin postoperatif deliryum tablosu ile iligkili bulunmustur
ve ONSD ol¢liimiiniin ICP’yi Ongorebilen bir deger oldugunun kanaatindeyiz.
Kardiyopulmoner bypass cerrahisi gegiren hastalarda sivi yonetimi ve etkilerini, ICVD

ve ONSD degerleriyle 6n goriilebilirligi ile ilgili yeni ¢aligmalara ihtiyag vardr.

Anahtar Kelimeler: koroner arter cerrahisi, kardiyopulmoner bypass,

deliryum
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ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFECTS OF INTRAOPERATIVE FLUID
MANAGEMENT ON INTRACRANIAL PRESSURE IN CORONARY
BYPASS SURGERY USING OPTIC NERVE SHEATH DIAMETER AND
INFERIOR VENA CAVA DISTENSIBILITY INDEX
Dr. Biisra AYATA BUYUKTEKELI

Department of Anesthesiology and Reanimation, Sivas, 2025

Introduction and Objective: Intraoperative fluid management in cardiac
surgery is a highly challenging process. Proper understanding of intravenous fluid
management and its outcomes is essential for all patients undergoing cardiac surgery.
This study aims to evaluate fluid management in patients undergoing coronary bypass
surgery using the inferior vena cava distensibility index and to assess its effects on
intracranial pressure through early and non-invasive methods using ultrasonographic

imaging of the optic nerve sheath diameter (ONSD).

Materials and Methods: This study was conducted at Sivas Cumhuriyet
University Faculty of Medicine Hospital between October 1, 2022, and October 1,
2023. Fifty patients aged 18 and above who underwent elective cardiopulmonary
bypass surgery were included. Demographic data, lactate levels, total blood loss,
baseline hemoglobin levels, mean arterial pressures, heart rates, and pump durations
were recorded. Optic nerve sheath diameter (ONSD) was measured using an
ultrasound device at six time points: before anesthesia induction (baseline-TO0), after
central venous catheterization (T1), at the 30th minute of surgery (T2), at the 10th
minute of hypothermia (T3), at the 10th minute after rewarming (T4), and at the 1st
postoperative hour (T5). Inferior vena cava distensibility index (IVCDi) was
calculated and recorded at TO and T5. The Confusion Assessment Method for the
Intensive Care Unit (CAM-ICU) test was administered at TO and T5 in the intensive

care unit.

Results: Changes in mean arterial pressure (MAP), central venous pressure
(CVP), lactate, ONSD-R, and ONSD-L values were analyzed. MAP decreased until

T4 and then increased. Lactate levels showed a continuous rise, particularly after T2.



viii

CVP consistently increased after T3. ONSD-R and ONSD-L values increased at T3,
then decreased before rising again. In patients with positive CAM-ICU (TO) results,
CVP (T1, T2), ONSD-R (TO, T5), and ONSD-L (TO, T5) values were higher. In
patients with positive CAM-ICU (T5) results, baseline hemoglobin and ejection
fraction (EF) were lower, while age, fluid balance, lactate (T5), CVP (T4, T5), ONSD-
R (T5), and ONSD-L (T5) values were higher. Correlations were found between
demographic variables (age, BMI, pump time, total blood loss, baseline hemoglobin,
fluid balance, EF) and parameters such as MAP, CVP, IVCDi, ONSD, and lactate.
Specifically, age was positively correlated with ONSD-R (T5) and ONSD-L (T5),
while BMI correlated with ONSD-L (TO). Total blood loss was inversely correlated
with IVCDi (T5) but positively correlated with ONSD-R (T5) and ONSD-L (T5).
Baseline hemoglobin was inversely correlated with lactate (T5), ONSD-R (T5), and
ONSD-L (T5). Fluid balance was positively correlated with lactate (T5), ONSD-R
(T5), and ONSD-L (T5). There is an inverse correlation between IVCDi (T0) and
Lactate (TO, T1, T2, T3), as well as between IVCDi (T5) and Lactate (T3), according
to the correlation between IVCDi and CVP and Lactate.For predicting CAM-ICU (T5)
positivity, a CVP (T5) cut-off of >13.5 showed 57.14% sensitivity, 100% specificity,
100% positive predictive value, and 76.32% negative predictive value.

Conclusion: Although an increase in IVCDi was observed, we conclude that
it is not a predictive test for fluid management in euvolemic and hypervolemic patients
undergoing cardiopulmonary bypass surgery. In our patient population, demographic
factors like age and BMI influenced ONSD values. High lactate levels that considered
predictor of perfusion impairment and high CVP levels were associated with increased
ONSD and postoperative delirium. Therefore, we believe that ONSD measurement
can be a predictor of intracranial pressure (ICP). Further studies are needed on the
predictability of fluid management and its effects in patients undergoing
cardiopulmonary bypass surgery, in relation to ICVD and ONSD values.

Keywords: coronary artery surgery, cardiopulmonary bypass, delirium
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1. GIRIS

Koroner Bypass cerrahisi diinyada en sik yapilan ameliyatlardan biridir. Kalp
cerrahisinde intraoperatif sivi yonetimi oldukg¢a zorlu bir siirectir. Kardiyopulmoner
bypass soliisyonlar1 hazirlamada perfiizyonistler sorumlu iken, anestezi doktorlar
intraoperatif ve postoperatif sivi yonetiminden sorumludur. Bu nedenle intraoperatif
s1v1 ydnetimi ve etkileri sik1 takip edilmelidir (1). intravendz s1vi uygulamasi kardiyak
cerrahi gegiren tiim hastalarda 6nemlidir. Bu nedenle siv1 yonetiminin farmakolojik ve
fizyolojik agidan etkileri iyi bilinmelidir. Hem hastanin yogun bakim iinitesinde ve
hastanede kalis siiresini kisaltmast hem de uzun siireli yasam kalitesinin iyilestirilmesi
sadece ameliyat Oncesi donemde erken baglayan dikkatli planlamanin bir sonucu
olabilir. Ideal s1iv1 ydnetim plan1 hem hipovolemi hem de hipervolemiyi énleyecektir

ve dogru zamanda verilen sivilarin dogru kombinasyonunun kullanilmasini igerecektir
().

Solunum iligkili kalbe donen kan ve basing degisimleri vena cava inferior ¢ap1
ve kan miktarini etkilemekle beraber, hastadaki sivi durumu hakkinda bilgi edinmeyi
saglamaktadir. Mekanik ventilasyon sirasindaki, inferior vena cava ¢api degisiklikleri
operasyon gegiren hastalarda sivi cevabi belirlemede olduk¢a dogru, non-invaziv bir
Ol¢imdiir. Bu Olgiimler ultrason ile non-invaziv olarak yapilabilmektedir. Yapilan
birgok ¢alismada ‘IVC distensibilite indeksi’ (IVCDi) hasta sivi yanitini belirlemek

i¢in degerli bulunmustur (3).

Cerrahi, anestezi, perflizyon ve operasyon sonrasi bakimdaki ilerlemelere
ragmen, olumsuz ndrolojik sonuclar kardiyopulmoner bypass (CPB) sonrasinda ortaya
¢ikabilir. CPB'nin fizyolojik etkilerinin sonuglar1 operasyon sonrasi donemde kan—
beyin bariyerini, otoregiilasyonu ve intrakranyal basinci (ICP) degistirebilir. Bu
etkilerden dolay1 hastanin operasyon i¢i ve sonrasi beyin fonksiyonlarinin hizli ve
etkin degerlendirilmesi olduk¢a 6nemlidir (4). Optik sinir kilif ¢apinin transorbital
ultrasonografik ol¢limii kafa i¢i basing artigini tespit etmek i¢in kullanilan yatak basi
ve girisimsel olmayan bir tetkik yontemidir. Yetiskin koroner by-pass cerrahisi gegiren
hastalarda kafa ici basinci degerlendirmede ultrasonografi ile yatak basinda optik sinir

kilif capin1 degerlendiren ¢alisma yoktur.



Calismamizda koroner bypass cerrahisi gegiren hastalarda sivi yonetiminin
vena cava inferior distensibilite indeksi ile degerlendirilmesi ve kafa i¢i basing
tizerindeki etkisinin, optik sinir kilif ¢apinin ultrasonografik goriintiisii araciligiyla

erken ve girisimsel olmayan yontemlerle degerlendirilmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Koroner Arter Bypass Greftleme Cerrahisi ve Tarihgesi

Literatiire gore giinlimiizde kalp ve damar cerrahlari tarafindan en sik yapilan
ameliyat koroner arter bypass greftleme cerrahisidir. Kalp-akciger makinesi ile ilgili
calismalar 19. yiizyilda baslamistir. Ancak kalp-akciger makinesinin klinik olarak
uygulanmaya ge¢mesi 20. yiizyilin ortalarina dogru olmustur. Ilk kalp-akciger
makinesi 1885 yilinda Gruber ve Von Frey tarafindan yapilmistir (5). 1932 yilinda
Beck miyokardin etrafina pektoral kastan olusturdugu flebi sararak iskemik kalp
hastaliklarinda ilk cerrahi uygulamalardan birini yapmustir (6). Dr. Jon Gibbon 1953
yilinda bir hastasinda kalp-akciger makinesini kullanarak atrial septal defekt onarimi
yapmis ve bdylece ilk kez basarili bir intrakardiyak operasyon gergeklemistir. Ancak
daha sonra 4 hastada bu islemi uygulamis ve bu hastalar kaybedilmistir. Bundan dolay1
Dr. Jon Gibbon’un gelistirdigi sistem ve teknikler tartisma konusu olmustur (7). 1955
yilinda Dr. John Kirklin ve arkadaslar tarafindan ilk basarili intrakardiyak operasyon
serisi bildirilmistir (8). Insanlarda ilk kez basaril1 olan koroner arter bypass greftleme
operasyonu 1960 yilinda Dr. Goetz tarafindan yapilmistir (9). W. Dudley Johnson ve
arkadaslar1 1967-1969 yillarinda 301 olguluk basarili bir seri yaymlamis ve bu seri

koroner arter bypass greftleme cerrahisinin baslangici olarak kabul gormektedir (10).

Koroner arter bypass greftleme cerrahisindeki temel amag¢ koroner arter
hastalig1 bulunan hastalarda mevcut olan semptomlar1 gidermek, hastalarin hayat
kalitelerinde artig saglamak ve hastalarda koroner arter hastalifina bagh goriilebilecek
olan akut miyokard iskemisi, konjestif kalp yetmezligi ve ani Oliim gibi
komplikasyonlardan koruma saglamaktir. Koroner arter bypass greftleme cerrahisinde
cerrahi ve teknik olarak yeni ortaya cikan gelismeler olmasina ragmen yaklasim
temelde ayn1 devam etmistir (11). Diinya geneline bakildiginda hastalar median
sternotomi, tam heparinizasyon, klemple kardiyopulmoner bypass, sogutmali veya
sogutmasiz kardiyak arrest, safen venden greft hazirlanmasi ve koroner bypass

cerrahisine uygun anestezi teknigi kullanilarak operasyona alinmaktadir (12).



2.2. Kardiyopulmoner Bypass

Kardiyopulmoner bypass bir¢ok kalp cerrahisinin giivenle yapilmasina olanak
saglayan Ozel bir perflizyon sistemidir. Bu perfiizyon sistemi sayesinde cerrahi
sirasinda tam veya kismi olarak dolagimsal ve solunumsal destek saglanabilmektedir.
Temel prensip kalbin yakininda olan santral bir venden alinacak olan deoksijenize
kanin bir haznede biriktirilmesi sonrasinda kanin oksijenize edilmesi ve filtreden
gecirilip viicuda arteriyel sistem araciligiyla geri gonderilmesidir. Kardiyopulmoner
bypass diizenegi kompenentleri kaniiller, vent sistemi, vendz rezervuar, pompa,
filtreler, 1s1 degistirici, oksijenator, kardiyopleji setleri ve hemofiltrasyon cihazindan

olusur (13). Kardiyopulmoner bypass sistemi Sekil 1’de basit¢e sematize edilmistir.
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Sekil 1. Kardiyopulmoner Bypass Sistemi (13)

2.2.1. Kardiyopulmoner Sistem Elemanlari

2.2.1.1. Kaniiller

Aortaya veya dallarina yerlestirilerek oksijenize kani viicuda gondermek
amaciyla kullanilmakta olan kaniil arteryel kaniildiir. Arteriyel kaniilasyon ¢ikan arcus

aortadan veya karotis, aksiller, femoral arterler gibi periferik arterlerden de yapilabilir.



Kardiyopulmoner bypass sirasinda hedeflenen akima ve hastanin viicut yilizey alanina

gore kullanilacak olan aort kaniiliiniin ¢ap1 belirlenmelidir (14).

Venoz kaniil vendz sistemde yer alan deoksijenize kani ekstrakorporeal
sistemde bulunan vendz rezervuara tasimayi saglar. Vendz kaniilasyon santral veya
periferik olarak yapilabilmektedir. Venoz kaniilasyon santral olarak vena cavalardan
ya da sag atriumdan yapilabilir. Periferik vendz kaniilasyon i¢in ise en sik internal
jugiiler venler ve femoral ven kullanilabilmektedir. Periferik ven6z kaniilasyon
cogunlukla re-operasyonlarda ve minimal girisimsel uygulamalarda kullanilmaktadir

(14).

2.2.1.2. Vent Sistemi

Vent sistemi ventrikiillerdeki duvar gerilimini 6nlemek i¢in kullanilmaktadir.
Ciinkii ventrikiil duvar geriliminin artmasi durumunda miyokardin ihtiyact olan
oksijen miktar1 artar bunun sonucunda da subendokardiyal koroner mikrosirkiilasyon
bozulur. Bunun yaninda ventrikiil duvar geriliminin artmasi pulmoner 6dem ve

pulmoner vendz basing artigina neden olabilir (15).

2.2.1.3. Venoz rezervuar

Venoz rezervuar yaklasik 3 litre kapasiteli hastadan toplanan kanin depolandigi
bir haznedir. Vendz rezervuarin gorevi giivenilir ve kolay bir bigimde vendz drenajin
devam ettirilmesini saglar. Ayrica hava tahliyesinin yapilabilmesine ve sisteme kan,

ilaglar ve mayinin eklenebilmesine olanak saglar (16).

2.2.1.4. Pompa

Kardiyopulmoner bypassda roller pompa ve daha az kullanilan sentrifugal
pompa olmak iizere 2 ¢esit pompa bulunmaktadir. Pompanin gérevi vendz rezervuarda
toplanmis olan deoksijenize kani arteryel sisteme gitmeye hazir oldugu zaman alarak

aortaya pompalamaktir (17).
Roller Pompalar

Kardiyopulmoner bypass ile yapilan ameliyatlarda son zamanlarda en sik
olarak kullanilan pompa tipidir. Kolay kullanimli, giivenli ve daha diisiik maliyetlidir.

Bu pompa tipinde birbirilerine zit a1 yapan 2 silindirik yapi, kani tasimakta olan tiipler



tizerinde sirastyla basing uygulayarak doner. Bunun sonucunda da tiip i¢inde olan kana
pozitif ivme kazandirir. Pompanin doniis hizina, ¢apina ve tiiplere basing uygulanan
mesafedeki uzunluga bagh olarak kan akim hizi1 degismektedir. Bu sebeple belli

zamanlarda kalibrasyon yapilmalidir.

Roller pompalardaki dnemli 6zelliklerden biri kompresyonun derecesini tarif
eden okliizyondur. ileri derecedeki okliizyon kan elemanlarmin hemolizine sebep
olabilirken okliizyonun yetersizligi ise sistemik damar yatagi ya da arteriyel kaniilden
dolay1 meydana gelen diren¢ karsinda, akimin devamliliginda zorluk olusturabilir.
Outflowda kontrolsiiz okliizyon sonucu tiip i¢i basincinda agir1 yiikselme olusabilir ve
buna bagli olarak hatlarda patlama ya da tiip baglant1 bolgelerinde ayrilma meydana
gelebilir. inflow akimda bozulma olmasi durumunda ise negatif basing olusabilir ve

bu kavitasyon etkisiyle birlikte mikro hava embolileri olusabilir (18).

Sentrifugal Pompalar

Sentrifugal pompalar kinetik pompalardir. Bu pompalarda bir elektrik motoru
sayesinde olugan girdaptan meydana gelen merkezkag kuvvetiyle kan pulsatil olmayan
bir akimla pompa boyunca ilerler. Sentrifugal pompalar roller pompalardan farklh
olarak okliizif degillerdir. Afterloada bagimli olarak akimi devam ettirdikleri i¢in
hatlarda meydana gelebilecek ani biikiilmeler karsisinda akim azalir ve bdylece
olusabilecek patlama ya da ayrilmalar engellenir. Roller pompalardan farkli olarak
inflow okliizyonunda negatif basing olmaz ve bdylece mikro hava embolileri olusmaz.
Masif hava emboli riskinin daha az olmasi roller pompalara karsi olan bir diger
Ustiinliigiidiir.

Ancak roller pompalar ucuz ve basit olduklari, daha az baslangi¢c hacmine
ihtiya¢ duymalari, afterloaddan bagimsiz bir bi¢imde akim debisini saglamalari,
havanin uzaklastirilabilmesinin daha basit olmasi gibi 6zelliklerden dolay1 sentrifugal

pompalara gore daha sik rutin kardiyopulmoner bypassta kullanilmaktadir (19)

2.2.1.5. Filtreler

Kardiyopulmoner bypass sirasinda olusabilecek gaz veya partikiillere bagh

mikroembolilerin 6nlenmesi amaciyla kullanilmaktadir.



2.2.1.6. Is1 Degistirici

Kardiyopulmoner bypass sirasinda o6zellikle beyin ve diger organlarin
metabolik ihtiyaclarin1 en aza indirmek ve end organ hasarinin 6niine gegmek igin
hipotermi kosullarinin saglanmasi gerekmektedir. Is1 degistiricinin gérevleri hipotermi
esnasinda kanin 1simmasinin 6niine gegmek, normotermi sirasinda kanin tekrardan

sogumasi engellemek ve en son olarak da pompadan ¢ikilirken kan1 1sitmaktir (20).

2.2.1.7. Oksijenator

Membran ve bubble oksijenatdr olmak iizere gilinlimiize 2 ¢esit oksijenator

kullanimdadr.
Membran Oksijenatoler

Kan ile gazin birbirine temast olmadan ince bir membran aracilifiyla gaz

aligverisi saglanir.
Bubbler Oksijenatoler

Kan icerisine gaz kabarciklarimin verilmesi ile gaz kabarcigi ylizeyinden
oksijen ve karbondioksit transferi prensibiyle c¢alismaktadir. Ancak gaz embolisi
olusturma riski ve temas alani nedeniyle olusan inflamatuvar yanittan dolay1 bu

oksijenatorden uzaklagilmistir (21).
2.2.1.8. Kardiyopleji Soliisyonlari

Yiiksek potasyumlu kardiyopleji soliisyonlar1 diyastolik arrest saglamak
amaciyla kullanilir. Bu soliisyonlar kan veya kristaloid yapida olabilmektedir.
Uygulama sekline gore kardiyopleji, anterograd (aort kokiinden verilirse) ve retrograd
(koroner siniis yoluyla verilirse) olarak ikiye ayrilir. Ayrica soguk (4°C) veya
normotermik (35-37°C) olabilmektedirler. Normotermik olan soliisyonlar infiizyon

seklinde verilir, soguk kardiyoplejik soliisyonlar aralikl verilirler (22).

2.2.1.9. Hemofiltrasyon cihazi

Hemofiltrasyon cihazi yar1 gegirgen membranlardan olusur. Su ve elektrolitleri
sistemden uzaklastirarak diliie olan kanin tekrardan konsantre sekilde dolasima
kazandirilmasin1 saglarlar. Tiim kardiyopulmoner bypass sirasinda ya da 1sinma

doneminde bu islem gergeklestirilebilir (23).



2.2.2. Kardiyopulmoner Bypassin Hazirlanmasi

2.2.2.1. Priming Soliisyonu

Kardiyopulmoner bypass islemi baslatilmadan 6nce priming denilen soliisyon
ile sistem doldurulur. Bu sayede igerideki hava kabarciklarinin sistemden
temizlenmesi saglanir. Bu siire¢ perflizyonist sorumlulugunda yaklasik olarak 15
dakika stirer. Yetigkin bir hastada yaklagik 1,5-2 litrelik prime soliisyonu gereklidir.
Bu soliisyon plazmadaki pH ve iyon dagilimina benzer bi¢gimde kolloid ve kristalloid

stvilar ile hazirlanmakta ve ¢ogunlukla kan {iriinii igermemektedir.

Kardiyopulmoner bypass sirasina organ hasarini en diigiik seviyeye indirmek
icin olusturulan hipotermi kanin vizkositesini arttirir bu yiizden hastaya hemodiilisyon
yontemi uygulanir ve hematokrit diizeyinin %25-30’a diistliriilmesi amaglanir. Bu
islem ile artmis kan viskozitesinin etkileri azaltilmaya ve diisiik akim hizi ile yeterli
bir doku perfiizyonu saglamak amaglanmaktadir. Fakat hemodiliisyon ile birlikte
onkotik basincin azalmasiyla kapiller gecirgenlik artarak doku 6demi olusabilmektedir

(24).

2.2.2.2. Sistemik Heparinizasyon

Koroner bypass cerrahisi yapilacak hastalarda kanin akiskanliginin saglanmasi
amaciyla koagiilasyon kaskadinin inhibisyonu i¢in antikoagiilasyon uygulanmalidir.
Antikoagiilasyon islemi i¢in en ¢ok kullanilan antikoagiilan ise heparindir. Heparin
etkisini Antitombin-III"ii aktive ederek saglamaktadir. Heparinin rutin dozu 300-400
U/kg’dir. Cerrahi oncesi kaniilasyon yapilmadan santral venoz yolla verilir. Heparin
uygulandiktan 3-5 dakika sonrasinda aktive pihtilasma zamanm1 (ACT) ile
antikoagiilasyonun yeterliligi monitorize edilmelidir. Normal ACT degeri 0-120
sn’dir. ACT degeri en az 400-450 sn olmadan kardiyopulmoner bypass
baglatilmamalidir. Kardiyopulmoner bypass basladiktan sonra da her 20-30 dakikada
bir ACT kontrol edilip ACT diizeyi bu seviyede tutulmalidir.

Kardiyopulmoner bypass islemi bittikten sonra protamin uygulanarak
antikoagiilasyon notralize edilmelidir. Bu islem 100 {inite heparin i¢in 1 mg protamin
uygulanarak yapilir. Protamin verildikten 3-5 dakika sonra ACT degeri kontrol

edilmelidir. Protamin hipotansiyona yol agabilecegi i¢in infiizyon ile uygulanir (25).



2.2.3. Kardiyopulmoner Bypassin Baslatilmasi

Kardiyopulmoner bypass anesteziyolog, perflizyonist ve cerrahin ortak karari

ile baslatilir.

2.2.3.1. Kardiyopleji

Diyastolik arrest aortaya konulan klemp sonrasinda kardiyopleji soliisyonu
uygulanarak saglanir. Arrest icin rutinde 20-30 ml/kg kardiyoloji soliisyonu
verilmektedir. Indiiksiyon soliisyonunda 20-30 mEq/L potasyum bulunmalidir. 20
dakikalik araliklarda kardiyopleji tekrarlanmalidir bdylece kardiyoplejinin non-
koroner akima bagli uzaklagsmasi ve miyokardin 1sinmasi 6nlenmis olur. Kardiyopleji
soliisyonlart genellikle anterograd olarak wverilir ve anterograd olarak verilen

kardiyoplejinin basinci 60-100 mmHg aras1 olmalidir (26).

2.2.3.2. Hipotermi

Sistemik hipotermi, hafif (32-35 °C), orta (26-31 °C), derin (20-25 °C) ve ¢ok
derin (20 °C’nin alt1) olarak 4 gruba ayrilir (27).

Genel olarak viicut 1sisindaki 10 derecelik her diisiiste oksijen tiiketiminde
yiizde 50 oraninda bir azalma meydana gelir (27). Sistemik hipotermi olusturularak
oksijen tiiketiminin azalmasiyla perflizyonun giivenligi artmaktadir. Ayn1 zamanda
basta beyin ve diger tiim organlarin iskemiye olan tolerans1 artar. Ayrica
kardiyopulmoner bypass sirasindaki diisiik hematokrit degerlerinin ve diisiik akimin
tolere edilmesini saglar. Bununla beraber sistemik hipotermi enzim fonksiyonlarini
olumsuz etkileyebilmekte, bunun sonucunda trombosit fonksiyon bozuklugu ve
kanamaya yol acabilmektedir. Ek olarak hipotermi sonucu olusabilen norokognitif
bozukluklar ve rewarming sirasinda olusabilecek hipertermi, cerrahiye bagli morbidite
ve mortalitede artisa neden olur (28).

2.2.3.3. Total Sistemik Kan Akimi (Perfiizyon akim hizi)

Kardiyopulmoner bypass sirasinda 2,4 L/m?/dk lik bir sistemik kan akimi tiim
organlardaki en uygun perfiizyonu saglamak icin gereklidir. Yeterli akimi1 belirlerken
hastanin viicut yilizey alani, asit-baz dengesi, oksijen tiikketimi gibi etkenler géz oniinde
bulundurulmalidir. Hastanin organlarinda yapisal ve de fonksiyonel bir kayip

olmamasi akim hizinin yeterli oldugunun gésteren en 6nemli kriterdir (13).
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2.2.3.4. Kardiyopulmoner Bypass sirasinda pH Y onetimi

Hastada kardiyopulmoner bypass sirasinda pH’daki degisikler yakin bir sekilde
takip edilmelidir. Kardiyopulmoner bypass i¢in pH yoOnetimi, pH-stat ve alfa-stat
olmak tizere 2 farkli yolla yapilabilir.

pH-stat yaklagimima gore tim sicakliklarda pH 7,40 civarinda tutulmaya
calisilir. pH’1 bu degerde tutabilmek igin sisteme CO eklenir. Parsiyel CO2 basincinin
artmasiyla da serebral vaskiiler yapilarda vazodilatasyon olusur ve serebral perfiizyon

artar. Bu yontem daha ¢ok neonatal ve infant vakalarda tercih edilir.

Yetigkin vakalarda daha sik tercih edilen yontem ise alfa stattir. Sistemik
hipotermide kanda CO> ¢oziiniirliigii artar ve sonucunda respiratuvar alkaloz meydana
gelir. Meydana gelen alkaloz hipoterminin derecesine gore normal olarak kabul edilir
ve bunun serebral otoregiilasyonu sagladigi ve iskemik hasar sirasinda serebral

koruma sagladig: diistiniilmektedir (29).

2.2.4. Kardiyopulmoner Bypasstan Cikis

Hasta kardiyopulmoner bypasstan ayrilmadan o6nce yeniden isitilmalidir.
Ancak hasta sitilirken viicut 1sismnin hizli bir sekilde yiikseltilmesi durumunda
perfiizyonu yiiksek olan beyin ve bobrek gibi organlarda hipertermi meydana
gelmektedir. Bunun sonucunda da norolojik hasar olusabilmektedir. Rewarming
doneminde serebral hipertermi ve olusabilecek hava kabarciklarinin 6nlenmesi
amaciyla perflizat ile vendz kan arasindaki 1s1 gradiyenti 10 °C’yi agmamali arteryel
hat 1si1s1 ise 37 °C’ye smirlandirilmalidir. Ayni1 zamanda rewarming doneminde
ilaglarin farmokinetiginde de degisiklik oldugu icin anestezinin ve kas gevsemesinin

yeterliliginden emin olunmalidir (30).

Kalp dolasim yiikiinii almadan 6nce hava embolisinin Oniine gegmek igin
biiylik damarlarda ve greftlerde bulunan havanin ¢ikartilmasi gerekir. Pulmoner venler
ve ventrikiillerdeki havanin ¢ikartilabilmesi icin hasta yiiksek tidal voliim ile ventile
edilirken sol ventrikiiliin ejeksiyonu sirasinda, asendan aortaya aspirasyon yapilir. Bu
donemde ventrikiiler fibrilasyon gelisebilir ve tedavisi internal defibrilasyon ile

yapilir.
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Kardiyopulmoner bypass uygulanan hastalarda ayrilmanin basarili bir sekilde
gerceklesmesi igin hastanin kalp atim hizi ve ritmi stabil olmali, hasta normotermik
olmali, mekanik ventilasyon baslatilmis olmali, kalbin tiim bosluklar1 ve greftlerden
hava c¢ikartilmis olmali, hastanin hematokrit, pH ve elektrolit degerleri normal

smirlarda olmasi gerekmektedir (31).

2.2.5. Kardiyopulmoner Bypassin Etkileri

Kardiyopulmoner bypass kardiyak cerrahi i¢in ¢ok dnemli olmasina ragmen
sistemler {izerinde istenmeyen etkiler olusturabilmektedir. Kardiyopulmoner
bypass’ta mikroembolilerin olusabilmesi, kana 1sitma ve sogutulma islemleri
yapilmasi, pulsatil olmayan akim ve kanin yabanci bir ylizeyle temas etmesi gibi

sebeplerden dolay1 bu istenmeyen etkiler ortaya ¢ikabilmektedir (32).

2.2.5.1. inflamatuvar Yamt

Kardiyopulmoner bypassta kan devamli olarak yabanci yiizeyler ile temasta
bulunur. Kanda bulunan proteinler kalp-akciger pompasindaki yabanci yiizeyler
tarafindan emilerek bu yiizey {izerinde proteinden olusan bir katman olusturur. Kanin
oksijenatore ulagmasiyla kan burada bulunan negatif yiik igeren membran yiizeyi ile
temas eder. Bunun sonucunda kanda bulunan aktive trombositler ve fibrin pargalari
membran ylizeyine yapisir. Bu sirada da ortamda bulunmakta olan kininojen
prekallikrein ve kallikreine dontisiir ve faktor XII aktiflesir. Boylece koagiilasyon
tetkiklenir. Olusan kallikrein trombositlerde bulunan glikoprotein  IIb/Illa
aktivasyonana yol acar bunun sonucunda protein elastaz salinir ve daha da fazla
trombosit aktiflesir. Aktive olmus trombositler yabanci yiizeylerle yapisir.
Trombositler sferik yapiya doniisiir, adezyon ve agregasyon yeteneklerini kayip
ederler. Kallikrein ayn1 zamanda plazmin aktivasyonu yaparak fibrin yikimini arttirir.
Tiim bunlarin sonucunda olusan aktive trombositler, aktive olmus fibrinolitik sistem
ve trombositlerin fonksiyonlarin1 kaybetmesiyle fibrin yikim {irlinleri artar ve

inflamatuvar yanit ile doku organ hasari ortaya ¢ikabilir (13).
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2.2.5.2. Kardiyak Etkileri

Kardiyopulmoner bypass ile yapilan cerrahilerde morbidite ve mortalitenin en
onemli sebeplerinden biri olusabilen miyokard hasaridir. Kardiyopulmoner bypass
esnasinda miyokardin yeterli seviyede korunamamasi intraaortik balon pompasi ve
yiiksek dozlarda inotrop ihtiyacini arttirir. Ayrica postoperatif miyokardiyal fibrozis

ve mortaliteye kadar gidis olabilir (33).

Kalp viicut agirliginin yaklagik %0,5’inden kiigilik olsa da dinlenme esnasinda
viicudun oksijen ihtiyacinin %7’sinden fazlasini kalp tiiketmektedir. Kardiyopulmoner
bypass esnasinda miyokardin oksijene olan ihtiyaci degisiklikler gostermektedir. Kalp
potasyum ile yapilan kardiyak arrest sirasinda en diisiik oksijen tiiketimini
gerceklestiritken en yliksek oksijen tiiketimini ise normotermik fibrilasyon ve

kardiyopulmoner bypass sonrasi gergeklestirir (34).

Kardiyopulmoner bypass sirasinda miyokardin yetersiz perfiizyonu,
ventrikiillerdeki distansiyon ve fibrilasyon, koroner arterlere hava embolisi ya da
partikiil kacisi, inotropik destegin yiiksek dozlara c¢ikmasi ve kardiyopulmoner
bypassin veya aort klemp siliresinin uzamasi miyokard: etkileyen 6nemli etkenler
arasindadir. Bunlardan bir ya da birkaci birlikte goriildiigli zaman miyokardiyal hasar
riskinde 6nemli bir oranda artisa sebep olur. Gliniimiizde farmakolojik arrest ve

hipotermi miyokardda olusabilecek hasar1 azaltabilmek i¢in kullanilmaktadir (35).

2.2.5.3. Hematolojik Etkileri

Kardiyopulmoner bypass uygulanan hastalarda sistemik heparinizasyon
uygulanmasi, priming soliisyonu ile diliisyon yapilmas1 ve kanin perfiizyon hatlarina
temas etmesiyle kanin pihtilasma Ozeliklerinde degisiklikler meydana gelir. Bu
sebeple hastalarin aktive pihtilasma zamaninin (ACT) monitorize edilmesi gereklidir.
Operasyon sonrasinda drenaj nedeniyle revizyona alinan hastalarin orani %5’lere
kadar c¢ikabilmektedir. Bu sebeplerden dolayi hasta kardiyopulmoner bypasstan
cikarildiktan sonra heparin tamamen notralize edilmeli ve de ACT ile kontrol
edilmelidir (36).
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2.2.5.4. Respiratuvar Etkileri

Kardiyopulmoner bypassin solunum sistemindeki baslica etkileri akciger
O0demi, atelektazi ve pulmoner fonksiyonlarda meydana gelebilecek gerilemedir (37).
Kardiyopulmoner bypass pulmoner arterlere kan akisini keser, akciger dokusu ise
bronsiyal arterlerden gelen kan ile beslenir. Bu sebeple akcigerler kardiyopulmoner
bypass sirasinda iskemi agisindan risk altindadir. Bu durumu kardiyopulmoner
bypasstan ayrildiktan sonra reperfiizyon hasari izler sonrasinda ise 6zellikle dnceden
akciger hastalig1 olan kisilerde operasyon sonrasi pulmoner fonksiyonlarda bozulma
meydana getirebilir. Kardiyopulmoner bypass esnasinda azalan pulmoner perfiizyon
cesitli metabolik degisiklikler ve fibrinolitik kaskadda degisikliklere sebep olur. Tiim
bu olaylar sonucta akciger fonksiyonlarinda bozulmaya ve daha ileri gitmesi

durumunda akut respiratuar distress sendromuna yol agabilir (38).

2.2.5.5. Norolojik Etkileri

Kardiyopulmoner bypass kullanilan cerrahilerde hastalarin yaklasik yarisindan
fazlasinda operasyon sonrast ilk haftada norolojik ya da noropsikolojik
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir. Kalp cerrahisinde en ¢cok operasyon sonrasi
diisiik kalp debisi sendromu ve atriyal fibrilasyon mortaliteye sebep olurken bu
durumlart nérolojik komplikasyonlar izlemektedir (39). Norolojik ve noropsikolojik
komplikasyonlarin sebepleri multifaktoriyeldir. Serebral kan akiminin anormal
perfiizyon nedeniyle bozulmasi, inflamatuvar yanit, emboli ve komplikasyonlari
kolaylagtirabilen ek hastaliklar bu faktorlerden bir kismidir (40). Kardiyopulmoner
bypasstan ¢ikildiktan sonra serebral kan akiminda meydana gelen degisiklikler
norokognitif fonksiyonlarda bozulmaya neden olabilir. Bu durum operasyon
sonrasindaki 6. aya kadar siirebilir (41). Postoperatif ndropsikolojik bozukluklar
ndbet, deliryum, intraserebral kanama, ensefalopati, kognitif fonksiyon bozukluklari

gibi genis bir spektrumda ortaya ¢ikabilmektedir (40).

2.2.5.6. Renal Fonksiyona Etkileri

Kardiyopulmoner bypass esnasinda hastalarin yaklasik yiizde 30’unda diisiik

perfiizyon akimi, hipotansiyon, pulsatil akimin yoklugu ve kanin yabanci yiizeylere
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temasi sonucu ortaya ¢ikan noéromediyatorler gibi nedenlerden dolayi renal
fonksiyonlarda bozukluklar olusabilir. Fakat bu hastalarin ¢ok az bir kisminda diyalize
ihtiyag¢ duyulur (42). Operasyon 6ncesinde renal fonksiyon bozuklugu olan hastalarda
bobrek yetmezligi gelisme olasiligi ve mortalite oran1 daha fazladir. Kardiyopulmoner
bypassin siiresi, kullanilan diiiretikler, operasyon Oncesi hastaya radyoopak madde
verilmesi ve operasyon sirasinda kullanilan bir¢ok ilag renal fonksiyon iizerinde
olumsuz etki gosterir. Ayrica renal fonksiyonlarin korunmasi i¢in kardiyopulmoner
bypass sirasinda hemodiliisyon iyi ayarlanmalidir. Hastalarda sodyumun atilimini,
kreatin klirensini ve idrar miktarini arttirmak i¢in bobrek dozunda dopamin baglanmasi

etkili olabilmektedir (43).

2.2.5.7. Gastrointestinal Sistem Etkileri

Kardiyopulmoner bypass uygulanan hastalarda gastrointestinal komplikasyon
goriilme siklig1 %0,3-1 oranindadir. Operasyon sonrasinda siskinlik, hafif karaciger
enzim Yyiiksekliginden ciddi pankreatite kadar komplikasyonlar goriilebilir.
Kardiyopulmoner bypass esnasindaki splanknik perfiizyon bozuklugu ile metabolik
ihtiyaclara yetersiz kalmasi gastrointestinal komplikasyonlar1 en 6nemli sebeplerinden
biridir. Ayn1 zamanda kardiyopulmoner bypass intestinal mukozada 6deme ve
iskemiye neden olabilir. Mukozadaki  gegirgenligin  bozulmasiyla da
mikroorganizmalar ve endotoksinler dolasima karigabilir ve bunun sonucunda
hastalarda sepsis ve multiorgan yetmezIligi gelisebilir (44). Kardiyopulmoner bypass
uygulanan hastalarda karaciger enzimlerinde yiikselme olabilir ve hastalarin yiizde 10-
20’inde hepatik konjesyon ve hemolize bagl olarak sarilik goriilebilir. Akut akalkiiloz
kardiyopulmoner bypassa bagli goriilebilen bir diger mortalitesi yiiksek
komplikasyondur. Akut alkalkiiloz 6zelikle oral beslenmesi iyi olmayan, parenteral
beslenen hastalarda, perfiizyon siiresi uzayan yash kadin hastalarda ve narkotik

kullanim1 olan vakalarda daha fazla karsilasilmaktadir (45).

2.3. Intraoperatif Sivi Tedavisi

Operasyon sirasinda hastalar hipo-hipervolemi, dokularin perfiizyonunda

azalma gibi riskler tasirlar. Hipovolemi kalp debisinin diisiik olmasina ve sonucunda
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doku perflizyon bozukluguna sebep olur. Hipovoleminin siddetli olmas1 sok ve ¢oklu
organ yetmezligine yol agabilir. Preoperatif dehidratasyon ve cerrahi sirasindaki

kanama intraoperatif hipovoleminin ana nedenlerindendir (46).

Hipervolemi ise operasyon sirasinda verilen sivinin tutulmasindan dolayi
yaygin goriiliir. Operasyon sonrasi hasta agirliginin yiizde 10’un {istiinde kilo artisi
postoperatif hipervolemi olarak tanimlanir ve postoperatif morbidite, mortalite ve

yogun bakimda kalis siiresi ile iligkilidir(47).

Hastalarin intraoperatif sivi gereksinimi cerrahi sirasindaki kayiplarin
kargilanmasi, interstisyel alana kacan sivilarin replase edilmesi ve idame sivi gibi
etkenler tarafindan belirlenmektedir. Operasyon sirasinda oksijenizasyonun
saglanmasina, elektrolitlerin ve kan sekerinin normal diizeylerde tutulmasina dikkat
edilmelidir. Hastalarda sivi acigini yerine koymak ve cerrahi sirasinda olusan kan
kaybim1 gidermek amaciyla yiiksek miktarlarda kan ve sivi  replasmani
gerebilmektedir. Replasmanlar ayarlanirken preoperatif donemde sivi agigmnin
hesaplanmasi, operasyon sirasinda olusan sivi ve kan kayiplarinin hesaplanmasi ve
monitorize edilmesi gerekmektedir. Sivi ve elektrolit dengesinde bozukluk olugmasi
durumunda kardiyovaskiiler, ndrolojik, néromuskiiler fonksiyonlarda degisiklikler

meydana gelebilir ve sonucunda hayati risk olusabilir (48).

2.3.1. Siv1 Stratejileri

Intraoperatif sivi ihtiyact hastamin preoperatif voliim durumu, komorbid
hastaliklari, yasi, kullanilan anestezi teknigi ve yapilan cerrahinin tiirii gibi pek ¢ok
faktére baghidir. Intraoperatif sivi yonetimindeki temel amag¢ normovoleminin
korunmasidir. Hastaya yeteri kadar sivi tedavisi verilmedigi durumda akut bobrek
yetmezligi, ¢oklu organ yetmezligi, laktik asidoz gibi sonuglar meydana gelirken fazla
stv1 yliklenmesi durumunda ise kalp yetmezligi, akciger 6demi gibi sonuglar ortaya

cikabilir (49).

Pratikte siklikla geleneksel sivi yonetimi kullaniliyor olsa da restriktif sivi
yonetimi ve hedefe yonelik s1v1 yonetiminin kullanildigi major cerrahilerde operasyon

sonrasi mortalite ve morbiditenin azaldig1 ¢esitli caligmalarda gosterilmistir (50).
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2.3.2. Geleneksel S1vi Yonetimi

Geleneksel sivi yonetiminde insensibl kayiplar, interstisyel alan kayiplari,
ticlincii bosluklara kayip, ¢ikan idrar miktari, cerrahi sirasinda kayip gibi pek ¢ok
parametre onceden belirlenmis algoritmalara gore hesaplanir ve buna gore sivi tedavisi
yapilir. Bu algoritmalarda basta hastanin kayip ettigi kan miktarinin ortalama olarak 3

kat1 kadar s1vi replasmani yapilir (46).

Bu s1v1 yonetimi tipinde hastanin yasi, cinsiyeti, hemoglobin degeri, cerrahinin
tiirli gibi faktorler goz ardi edilmektedir. Ayrica hipervolemiye neden olma ihtimali
fazladir. Hipervolemi de olumsuz sonuglara sebep oldugu i¢in alternatif yontemlere

yonelim olmustur (51).

2.3.3. Restriktif S1vi Yonetimi

Restriktif siv1 yonetiminde temelde sadece cerrahi sirasinda kaybedilen sivi
replase edilir ve bu sayede sivi yiiklenmesinin Oniine gegilir. Bununla beraber
vazopressor ajanlar restriktif sivi yonetiminde daha sik kullanilir. Restriktif sivi
yonetiminde operasyon sonrasi pulmoner fonksiyonlarda daha kisa zamanda diizelme
oldugu, bulanti, kusma gibi sik goriilen komplikasyonlarin daha az goriildiigi,
morbidite ve mortalitenin azaldig1 gosterilmistir. Restriktif sivi tedavisinin nedeni

bilinemeyen hipovolemi yapmasi bu s1vi yonetiminin dezavantajidir (52).

2.3.4. Hedefe Yonelik Sivi Yonetimi

Hedefe yonelik sivi yonetiminde kardiyak outputu dinamik degerler ile
optimize etmek amaclanir. Bu sivi yontemi daha ¢ok major cerrahi operasyonlarda
tercih edilir. Operasyon Oncesi arter kaniilasyonu yapilarak monitorizasyon saglanir.
Bazal stroke voliim (SV) elde edilir. Stroke voliimdeki degisiklikler siirekli olarak
izlenir ve bolus s1vi uygulanmasi sonrasi stroke voliimdeki degisikliklere gore hastanin
stviya ya da vazoaktif ajana ihtiyact olup olmadigi belirlenebilir. Bu sayede hastaya
kaybettigi sividan daha fazla sivi verilmesinin Oniine gegilerek hipervoleminin

onlenmesi amaglanir (53).
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2.4. Voliim Durumu Monitérizasyonu

Operasyon sirasindaki sivi tedavisinin esas amaci doku perfiizyonunu
saglamaktir. Bunu saglamak i¢in voliim kaybi varsa karsilanmali, kardiyak debi
optimize edilmeli ve intravaskiiler voliim ideal seviyelerde tutulmalidir. Anestezik
ajanlara ve operasyona bagli voliim kayiplar1 hesaplanmali ve kardiyak stabilizasyonu

saglamak i¢in meydana gelen voliim degisiklikleri ideal seviyelere getirilmelidir (48).

Laboratuvar degerleri operasyon oncesindeki voliim durumu i¢in kismen bilgi
verse de, voliimdeki akut degisiklikler bu degerlere ge¢ yansidigindan intraoperatif voliim
degerlendirilmesinde hemodinamik monitérizasyon kullanilmaktadir. Hemodinamik

monitdrizasyon i¢in statik ve dinamik parametreler kullanilabilir (54).

2.4.1. Statik Parametreler

Intravaskiiler voliim durumunu degerlendirmek ve buna uygun s1v1 ydntemine
karar vermek amactyla pek ¢ok parametreden yararlanilmaktadir. Arteryel kan basinci,
kalp hiz, saatlik idrar miktari, pulmoner kapiller kama basinci ve santral vendz basing
(CVP) gibi parametreler bu amagla kullanilabilmektedir. Fakat bu parametreler
perioperatif voliim durumu icin yetersiz kalabilmektedir. Kan basinci, saatlik idrar
cikisi gibi parametreler cerrahi sirasinda hasta hipovolemik veya hipervolemik
olmasina ragmen normal saptanabilir. Sik kullanilan bir yontem olan CVP 6l¢iimii ise
pulmoner 6dem ac¢isindan bilgi veremez. Sonug olarak bu parametreler volim durumu
saptama ve sivi yonetimine karar vermede yaniltici olabilmekte ve sadece bu
parametreler kullanilarak yapilan sivi tedavisi hipovolemi veya hipervolemiye sebep
olabilir (55).

Saatlik idrar ¢ikimmnin <0,5 ml/kg olmasi oligiiri olarak adlandirilir. Idrar
¢ikimi hipovolemik durumu degerlendirmek icin sik¢a kullanilir. Ancak hastalarda
stvi voliimii ve doku perfiizyonu yeterli olsa bile kullanilan inhalasyon anestezikleri
ve cerrahi stres nedeniyle idrar ¢ikisinda azalma meydana gelebilir (56). Bu hastalarda

yapilacak sivi tedavisi hipervolemiye sebep olabilir (57).

Statik Ol¢limler arasinda yer alan bir diger yontem ise oksijen tiiketimine gore
stv1 yonetimi yapilmasidir. Santral ven6z oksijen satiirasyonu (ScvO) ve mikst vendz

oksijen satlirasyonu (SvO) Olglimleri doku perfiizyonunu belirlemek ve sivi
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yonetimine karar vermek i¢in kullanilmistir (58). Ancak perioperatif donemde ortaya
cikan oksijen tiiketimindeki degisiklikler her zaman oksijen sunumundaki
degisiklikleri gosterememektedir. ScvO ve SvO doku oksijen sunumu arttik¢a

artarken, oksijen tiikketimi arttik¢a azalmaktadir (59).

Intravaskiiler voliimii degerlendirmek amaciyla tiim bu invaziv olmayan
yontemler diginda invaziv yontemlerde kullanilmaktadir. Hemodinamik takibinde
pulmoner arter kateterler (PAC) ve santral vendz kateterler (CVC) uzun yillar
kullanilmistir. PAC ge¢mis yillarda altin standart olarak belirtilmis olsa da yapilan
arastirmalar sonucu santral vendz basincin (CVP) CVC ile 6lgiilmesinin pulmoner
arter kateter ile Ol¢lilmesine gore daha az girisimsel bir yontem oldugu anlagilmis ve
pulmoner arter kateter kullanimi zamanlar terkedilmistir (60). CVP kalp kapak
hastaliklar1, sag ventrikiil disfonksiyonu, pulmoner hipertansiyon ve solunuma bagh
olarak intratorasik basincin artmasi gibi bircok patolojiden etkilenmektedir (61).
Bununla beraber iki yontemde de santral bir girisim gereklidir ve bu girisime bagh
olarak aritmiler, pndmotoraks ve vaskiiler yaralanmalar gibi komplikasyonlar ortaya
cikabilmektedir (62).

2.4.2. Dinamik Parametreler

Kalp ile akciger arasindaki etkilesimin degerlendirilmesi hemodinamik
monitdrizasyonun temelini olusturur. Mekanik ventilasyon sirasinda inspiryum
fazinda intratorasik basing artar ve bunun sonucunda vendz doniis azalir, sag atrium
basincinda artig olur ve vena kava genisler. Sag ve sol ventrikiil atim hacimlerinde
azalma olur ve nabiz degisiklikleri meydana gelir. Sivi yaniti ile tiim bu degisiklikler
dogru orantilidir (63). Intraoperatif sivi yonetiminde atim hacmi degisimi (SVV),
sistolik basing degisimi (SPV), nabiz basing degisimi (PPV) gibi temel olarak
solunumsal degisiklikleri alan degiskenler kullanilabilir. Sonug¢ olarak sivi yanitina

cevabin dinamik parametreler ile degerlendirilmesiyle daha dogru sonuclar elde
edilebilir (58).
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2.4.2.1. Vena Cava Inferior Ol¢iimleri

Inferior vena cava (IVC) ultrasonografisi non-invaziv bir ydntem olup
intravaskiiler volim durumunu degerlendirmek icin kullanilabilmektedir. 1VC
anatomik olarak aortun saginda retroperitonda bulunur. Karacigerin posteriorundan
gecip hepatik venler ile birlesir ve sag atriuma agilir. Ultrasonografi ile
gosterilebilmesi igin diisiik frekansli (3,5-5 MHz) bir transduser tercih edilmelidir.
Bazi caligmalar ideal 6l¢iim i¢in IVC’nin sag atriumdan ¢ikis bolgesinin yaklasik
olarak 3 cm distalinden 6l¢iim yapilmasini onerirken (64) bazi ¢alismalarda ise
IVC’nin hepatik ven ile kesistigi noktaya yakin bir bolgeden olgiim yapilmasi
onerilmektedir (65).

Spontan soluyan hastalarda inferior vena cava kollapsibilite indeksi (IVCCI),
IVC’de ortaya ¢ikan kollaps miktarinin degerlendirilmesine olanak saglar ve sag
atriumdaki basinci tahmin etme agisindan yararli olabilecegi diisiiniilmektedir (66).
Intratorasik basing spontan solunum sirasinda diismektedir. Bunun sonucunda vendz
kan viicudun alt bdliimiinden sag atriuma dogru harekete geger ve IVC ¢apinda
yaklasik %50 oraninda bir azalma olur. Preload: arttirmak amaciyla voliim artigi
gerektiginde IVC’den kalbe dogru gelen voliim destegi sebebiyle IVC’de daha fazla
oranda kollaps meydana gelecektir (67).

IVCCI=(Vmax-Vmin)/Vmaxx100 seklinde formiilize edilir. IVC ¢apinin diisitk
olmasi1 ve IVCCI’nin yiiksek olmas1 (>%50) diisiik voliimiin gostergesiyken tam tersi
durum ise yiiksek voliimii gosterir (68). Spontan soluyan hastalarda IVC’de %12-18

arasinda kollapsibilite olmasi s1vi yanitinin pozitif oldugunu géstermektedir (69).

Batin i¢i basincin yiiksek oldugu durumlarda ilk 6nce kapiller sonra vendz
dontiste degisiklikler meydana gelir ve perflizyonda Onemli Olgiide bir azalma
meydana gelir. Bu nedenle ciddi akciger ve sag kalp patolojilerinde voliim takibinde

IVC ¢ap1 ve IVCCI kullanimi sinirlanmaktadir (70).

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda IVC ¢apindaki degisimlerin analizi
daha farklidir. Spontan soluyan hastalarda negatif basing ile akcigerler havalanirken
mekanik ventilasyonda akcigerler pozitif basing sayesinde havalanmaktadir. Pozitif
basing [IVC’nin genislemesine neden olur ve bu genisleme soluk verme sirasinda eski

haline gelir. IVC’nin soluk alma sirasindaki genislemesinin yiizdesine distensibilite
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indeksi (IVCDi) adi verilir. IVCDi (Vmax-Vmin)/Vminx100 seklinde formiilize edilir.
Baz1 c¢aligmalar distensibilite indeksi >%18 olan hastalarda sivi yaniti oldugunu
gosterirken (71), bazi caligmalarda ise bu oran >%16 olarak belirtilmistir (72). Spontan
solunum yapan ve ideal viicut agirliginda olan ancak tidal voliimii 8-10 ml/kg disinda

olan hastalarda distensibilite indeksi kullanilamamaktadir (72).

1 AoDiam 1.74 cm
LADiam 2.34 ¢cm
LA/Ao 71

Sekil 2. inspirasyon ve ekspirasyonda IVC ¢ap1

2.4.2.2. Pletismografik Dalga Formu Degisimi (“Pleth Variability Index”-
PVI)

Cogunlukla parmak ve/veya kulaga takilan puls oksimetri probu ile solunum
dongiisiiyle es zamanli olarak dinamik otomatik Sl¢iim yapilan non-invaziv bir
yontemdir. Yontemin dinamik olmasi, kullaninminin kolay olmasi, devamli olarak
monitdrizasyon saglamasi gibi  Ozellikleri bulunmasi nedeniyle kullanimi
yayginlasmaktadir. Birgok calismada aritmisi olmayan ve mekanik ventilasyon

uygulanan hastalarda PVI’nin sivi yanitinda kullanilabildigi savunulsa da bu yontemde
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pek cok kisitlama mevcuttur. PVI ameliyathane sartlarinda ise diisiik duyarliliktadir
(73).

Perflizyon indeksi (PI) kapiller non-pulsatil akimin pulsatil akima oranini ifade

eder. PVI, perfiizyon indeksi ile dogrudan iligkili bir algoritmadir. PVI(%)=[(PImax-
Plmin)/Plmax]x100 seklinde formiilize edilmektedir (74).

Sekil 3. PVI hesaplanmasi

2.4.2.3. Pasif Bacak Kaldirma Testi

Intrabdominal ve alt ekstremitedeki venéz kompartmanlarda bulunan kanin
kalbe doniisiinii saglamak pasif bacak kaldirma testindeki (PBKT) temel amagtir (75).
Bu test i¢in dnce hastaya 45 derece yari oturur pozisyon verilerek temel Ol¢timler
alinir. Sonrasinda hastanin bas ve gévdesine supin pozisyon verilir, hastanin bacaklari
45 derece yukar1 kaldirilir ve bu sekilde 1 dakika beklenildikten sonra ol¢timler
tekrarlanir. Sonugta yaklasik olarak 150-300 ml kan kalbe geri donmiis olur. Kalp
debisindeki degisim i¢in PBKT ile ilgili ¢aligmalarda esik degerin %10+2 oldugunu
belirtilmistir (76).
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Sekil 4. Pasif Bacak Kaldirma Testi(77)

2.4.2.4. Doppler Ekokardiografi

Doppler ekokardiografi (EKO) kardiyak fonksiyonlar: istenilen araliklarda
degerlendirebilen en iyi yontemdir ancak siirekli olarak hemodinamik veriler
saglayamaz. EKO ile gesitli patolojiler belirlenebilir, uygun sivi tedavisi se¢imine
yardimct olabilir ve verilen sivi tedavisine yaniti degerlendirmek icin EKO’dan

yararlanilabilir (78).

Subaortik kan akiminin hiz zaman integrali (VTI) ve subaortik alan EKO ile
hesaplanir. Bu hesaplamalar sonrasinda SV ve kardiyak output degerleri belirlenebilir.
Subaortik alan degisken bir parametre degildir bundan dolayr VTT’daki degisimler SV
degisikliklerini degerlendirmek amaciyla kullanilabilinir ve sol ventrikiiliin
kontraktilitesi ile sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) 6l¢iimleri yapilabilinir.
LVEF sol ventrikiil kontraktilitesini kesin bir sekilde gostermez ancak kalbin
yiiklenmeye uyum siireci ve bigimi hakkinda bilgi verir. Pulse doppler EKO ile
transmitral akimin analizi ve mitral annulusun doku doppler ile goriintiilenmesi sol

ventrikiil dolum hacmini gésteren en iyi yontemlerdir (78).

2.5. Intraoperatif Sivi Yonetimi ve Kan Laktat Diizeyi

Kan laktat diizeyi indirekt olarak organ perflizyonunu gosteren duyarli bir
parametredir (79). Doku hipoksisi ve intravaskiiler voliimiin yeterliligi kan laktat

diizeyi ile koreledir. Laktat diizeyi voliim durumunun ve kardiyak onytikiin optimize
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edilmesiyle diizeltilebilir. Hipoperfiizyonu degerlendirmek amaciyla kan laktat
diizeylerinin kullanilabilmesi i¢in birkag kez kan laktat diizeyinin 6l¢iilmesi gereklidir.
Laktat diizeyi 1+0,5 mmol/L referans olarak kabul edilebilirken kritik hastalarda ise
<2 mmol/l referans olarak kabul edilebilir. Laktat diizeyindeki artis hipoperfiizyonun
gostergesi olarak diistiniilmektedir (80).

2.6. Optik Sinir Kilif Capi ve Klinik Kullanimi

2.6.1. Optik Sinir Kilifi Anatomisi

Merkezi sinir sisteminin beyaz cevher yolu olan optik sinir ve
leptomeninkslerden meydana gelen perioptik sinir kilift optik sinir kilifi kompleksini
olusturur ve bu kompleks beynin dura mater kismi ile devam eder. Optik sinir
retinadaki yaklasik 1,2 milyon gangliyon hiicresinin aksonlarinin bir araya gelmesiyle
olusmaktadir. Optik sinir yaklasik olarak 40 mm uzunlugundadir. Optik sinir ¢ap1 ise
yaklagik olarak 3mm’dir. Optik sinir kilifi ile birlikte ortalama olarak 4 mm c¢apindadir
(81).

Optik kiazmaya kadar olan myelinli boliim anatomik olarak optik sinir olarak
adlandirilmakta ve dort boliime ayrilmaktadir (82). Optik sinir basi da denilen
“intraokiiler par¢a” 1,5 mm ¢apindadir ve retinanin kanlanmasindan sorumlu retinal
arter ve ven bu parganin merkezinden ge¢mektedir. Optik sinir aksonlari lamina
kribroza sonrasinda myelin kilif ile kaplanir. Optik sinirin myelin kilif ile kaplanmasi
sonrasinda kalinlagtigi bolge “intraorbital parca”dir ve burada kalinlik 3-4 mm
uzunluk ise 25-35 mm’dir. “Intrakanalikiiler par¢a” optik kanal icerisinde yerlesen 9
mm’lik bolimdiir. Frontal lobun inferiorundaki 10-16 mm uzunlugundaki boliim ise
“intrakranial parca” olarak adlandirilmaktadir. Bu bdlgenin lateral kesiminde internal

karotid arterden koken alan ve optik siniri besleyen oftalmik arter yer alir (83).

Optik sinir kilifinin kendisi yaklasik olarak 0,4 mm captadir. Optik sinir ile
kilifi arasinda ise yaklasik 0,1 mm’lik bir subaraknoid bélme yer almaktadir. Bu
subaraknoid bolme yaklasik olarak 0,1 ml BOS icermektedir. Araknoid ve pia

tabakalar1 arasindaki bu yap trabekiiller, septa ve kalin siitunlardan meydana gelen
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karmagik bir yapidadir. BOS bu sistem boyunca cesitli faktorlere bagl olarak belirli

bir akim hiz1 ile dolasir ve yavasea siiziiliir (84).

2.6.2. OKkiiler Ultrasonografi ve Optik Sinir Kilif Cap1 Ol¢iim Teknigi

Okiiler ultrasonografi ¢esitli goz hastaliklarinin tanisi i¢in kullanilan girisimsel
olmayan islevsel bir yontemdir. Optik sinir kilif ¢apinin kafa i¢i basincinin indirekt bir
gostergesi olarak kullanilmaya baslanmasi ile birlikte bu alanda da popiiler olarak

kullanilmaya baglanmigtir (81).

Optik sinir kilif 6l¢timii igin yiiksek frekansli (7.5-10 Mhz) lineer bir prop
tercih edilir. Olgiim yapilirken hastanin supin pozisyonda ya da hasta supin pozisyonda
duramiyorsa 20-30 derecelik bir bas elevasyonu yaptirilarak 6l¢iim yapilmasi onerilir.
Hastaya USG jeli uygulanir ve USG’de insonasyon derinligi 4-8 cm’ye ayarlandiktan
sonra, USG probu aksial bir diizlemde iist temporal géz kapaginin iistiine yumusak bir
sekilde yerlestirilir. Burada elde edilen sonografik kesit, retrobulbar alan ve goz
kiiresinin enine bir goriintiisiinii verir. Kapali olan goziin iizerine USG jelinin temasini
onlemek i¢in saydam koruyucu bir kilif kullanilabilir. Uyanik olan hastalarda
anatomik yapilart dogru olarak goérebilmek ve 6l¢iimleri dogru yapabilmek amaciyla

gozlerin hareketsiz tutulmasi optik sinirin goriintiiniin ortasinda kalmasi i¢in 6nemlidir

(85) .

Optik sinir kilif ¢ap1 hesaplanirken papillanin 3 mm agagisindan duramaterdeki
en genis oldugu noktadaki iki hipoekoik alanin arasi 6lgiiliir. Bu 6l¢iim esnasindan
sagital ve aksiyal planda toplamda 4 ol¢lim alinir ve ortalamasi alinir. Boylece
ortalama optik sinir kilif ¢ap1 elde edilir (86). Optik sinir kilif ¢ap1 i¢in literatiirde net
belli bir esik deger kabul edilmemis olsa da ¢ogu yapilan ¢alismada sinir olarak 5 mm

kabul edilmistir (87).
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Sekil 5. Optik Sinir Kilif Cap1 Ol¢iimii

2.6.3. Voliim Durumu ve Goz

Voliim durumunun goézdeki etkileri ile ilgili ¢esitli calismalar yapilmistir. Read
ve Collins yaptiklar1 bir calismada hastalarina 1 litre siv1 yiiklenmesinden sonra izleme
almiglardir. Siv1 yliklenmesinden sonra hasta gruplarinda aksiyal uzunlukta anlaml
sekilde kisa siireli bir azalma gozlemlemislerdir. Yine bu c¢alismada sivi
yiliklenmesinin intraokiiler basingta anlamli bir sekilde artisa sebep oldugu izlenmistir.
(88). Read ve Collins’in yaptiklar1 bir bagka ¢alismada ise hasta gruplarinin yaptiklar
kisa stireli dinamik egzersizler sonrasinda aksiyal uzunlukta ve intraokiiler basingta

azalma tespit edilmistir (89). Martin ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada egzersize
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bagli olusmus dehidratasyonda intraokiiler basingta diisiis saptanmistir (90). Klein Bek
ve arkadaslarinin yaptiklart bir ¢alismada ise sistemik kan basincinin azalmasinin,
azalmis intraokiiler basing ile iliskili oldugunu goézlemlenmistir (91). Orug¢ tutan
hastalarin g6z Olgiimlerinin degerlendirildigi bir baska c¢alismada ise sabah
saatlerindeki 6l¢timlerde g6z i¢i basinci yiiksek bulunmus ve bu durum hastalarin
oruca baglamadan dnceki saatlerdeki sivi yiikklenmesine bagli oldugu diistintilmiistiir.
Buna karsilik aksam saatlerindeki 6l¢timlerde ise dehidratasyona bagli olarak goz igi
basinci diisiikk saptanmistir (92). Yine dehidratasyonun retinal sinir lifi tabakasinin
kalinliginda ve de makiiler voliimde anlamli degisikliklere neden oldugunu gosteren

caligmalar mevcuttur (93).

2.7. Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olcegi
(CAM-ICU)

Yogun bakim hastalarindaki konfiizyonun degerlendirilmesi i¢in Yogun
Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (CAM-ICU) Ely ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir. Bu 6l¢ek mekanik ventilasyon ile takip edilen hastalarda
psikiyatrist olmayan doktorlar ve hemsireler gibi kisiler tarafindan da uygulanabilen

bir dlgektir (94).

Bu olgekte ilk iki madde ile ii¢lincii veya dordiincii maddelerden birisinin
pozitif olmast durumunda deliryum tanis1 konulabilmektedir. Hastalarda bilincin
degerlendirilmesi 2 basamak ile yapilir. ilk basamakta hastanin sedasyon durum
degerlendirilmesi yapilmalidir. RASS -4 veya -5 olmasi durumunda degerlendirilmeye
alimmaz. RASS -3 veya lizerindeyse 2. basamaga gecilmelidir. Deliryum
degerlendirilmesi ikinci basamakta yapilmaya ¢alisilmaktadir. Dikkat eksikligi ve
mental durumda degisiklik olmasi durumunda, biling diizeyi degisikligi veya diislince
iceriginin bozulmasindan birisinin olmasi halinde hasta deliryum olarak kabul edilir
(95).
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Tablo 1.Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (CAM-ICU)
(95)

Ozellikler (CAM-ICU)

Ozellik 1. Hastanin biling durumunda ki ani degisiklik
- Bilinci dalgali seyir gosterdi mi?
- Baglangigtan farkl ani biling degisikligi oldugunu gdsteren kanit var mi1?

- Son 24 saat i¢inde davraniglarinda dalgalanmalar oldu mu? Yani gelme
gitme veya siddetinde artma azalma oldu mu?

- Bilgi kaynaklari: Hastanin yogun bakim hemsiresi tarafindan 24 saat
boyunca seri olarak kaydedilen GKS degerleri, RASS degerleri

Ozellik 2. Dikkat bozuklugu
- Hasta dikkatini toplamakta giicliik ¢cekiyor mu?

- Hastanin dikkatini siirdiirme veya baska yone yoneltme becerisinde azalma
var m1?

- Randomize A Harfi Testi

- Hastaya “size bir harf serisi okuyacagim. A harfini isittiginizde, benim elimi
stkmanizi istiyorum” denir. Normal tonda her saniyede bir harf olacak sekilde listeyi
okuyun.SAVEAHAART

Dogru sayis1 8’in altinda ise deliryum lehine pozitif yorumlanir.

Ozellik 3. Diisiince organizasyonunun bozulmasi, kombine skor 4’den az
ise pozitif.

Hastanin diisiinceleri karisik veya anlamsiz mi1? Tutarsiz veya konu disi,
anlamsiz veya mantiksiz diisiince akis1 ya da konudan konuya tahmin edilemeyen
gecislerin olmasi gibi. Hasta ventilatorde ise, su sorulara cevap verebiliyor mu?

3A: Cevaplar (Evet/Hayir) -Tas suda yiizer mi? -Balik denizde mi olur? —
Bir kilogram iki kilogramdan daha mi agirdir? -Civi ¢akmak i¢in ¢eki¢ mi
kullanilir?

2’den fazla yanlis yapti mi1?

3B: Komut; Hasta degerlendirme siirecinde sorular1 ve emirleri takip
edebiliyor mu?

Bu kadar parmagimizi kaldirin (degerlendirmeci hastanin gorebilecegi
mesafede 2 parmagini kaldirir). Simdi ayni hareketi obiir elinizle yapin (parmak
sayisini tekrar gostermeden)

Ozellik 4. Biling diizeyinde degisiklik. Asir1 alert, letarjik, stupor, koma

Ozellik 1 ve 2 ile 6zellik 3 veya 4’den biri pozitif olmas halinde deliryum
kabul edilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Yontemi

Prospektif, gozlemsel olarak planladigimiz ¢alismamiz Sivas Cumhuriyet
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan (Karar no: Tarih: ) onay alindiktan
sonra Cumhuriyet Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesinde 1 Ekim 2022- 1 Ekim 2023
tarihleri arasinda gerceklestirildi. Calismamiza 18 yas ve iizeri, bilinci acik, elektif
sartlarda kardiyopulmoner by-pass cerrahisi gegiren 50 hasta dahil edildi.
Calismamiza katilan bireyler arasinda uygulanacak islem agisindan sorun
olusturabilecek ya da caligma sonuglarini yaniltabilecek hastaliga sahip hasta grubu
secilerek calisma dis1 birakildi. Kafa i¢i yer kaplayan kitle, akut kafa i¢i kanama, kafa
icinde damar tikanikligina bagli yeni gelismis 6dem ve goz ile ilgili akut veya kronik
hastalik (Katarakt, glokom, optik norit vb.) tanisi olan hastalar, g6z cerrahisi ge¢irmis
hastalar, elektrolit imbalansi(hiponatremi, hipernatremi vb) , plevral efiizyon gelismis
dekompanse kalp yetmezligi, kalp kapak patolojisi mevcut hastalar, kardiyak aritmisi
olan hastalar, intrakardiyak santli hastalar, gebe hastalar,18 yas altindaki hastalar ve
kronik bobrek yetmezligi olan, g6z igi basinci etkiledigi bilinen (Beta-blokerler,
kalsiyum kanal blokerleri, nitratlar, statinler) ila¢ kullanim1 olan hastalar ¢alismadan
dislandi.

(Calismamiza goniillii olan hastalardan alinan onam sonrasi, hastalarin yas, boy,
kilo cinsiyetini ve ek hastaliklar1 iceren demografik verileri kayit altina alindi.
Hastalarin hemodinamik, solunumsal ve kardiyak monitdrizasyon verileri islem 6ncesi
ve islem sonrasi kayit altina alindi. Hastalarin koroner by-pass cerrahisi ameliyati
oncesinde yapilan rutin monitorizasyon ve girisimsel uygulamalar1 yapildi. Hastalarin
ekg monitérizasyonu ile kalp atim hizi (KAH) kayit edildi. Hastalarin anestezi
doktorlar1 tarafindan sol radial artere uygulanan invaziv arter kan basinci
monitdrizasyonundan sistolik arter basincit (SAB), diyastolik arter basinci (DAB),
ortalama arter basinci (OAB) kaydedildi. Monitdrizasyon sonrasi tiim hastalara genel
anestezi uygulamasi yapildi. Hastalara analjezik fentanil 1.5 mcg/kg intravenéz (iv),
anestezik olarak propofol 2 mg/kg iv ve kas gevsetici olarak rokiironyum 0.6mg/kg iv
uygulandi ve hasta entiibe edilerek solunum cihazina baglandi. Bu standart genel

anestezi uygulamasi, koroner by-pass cerrahisi ameliyatlarindaki tiim hastalara klinik
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pratikte uygulanmaktadir. Caligmamiz i¢in bu standart genel anestezi tekniginde bir

degisiklik yapilmada.

Genel anestezi indiiksiyonu sonrasi biitiin hastalara sag internal jugular venden
santral vendz basing kateterizasyonu ve sol radial arter kateterizasyonu iglemleri
uygulandi. Hastalardan alinan laboratuvar tetkikleri arasindan laktat diizeyleri ve total
kan kayip diizeyleri kayit altina alindi. Koroner by-pass cerrahisinde uygulanan

pompaya giris siiresi, pompadan ¢ikis siiresi ve total pompa siiresi kayit altina alindi.

Klinigimizde kullanilmakta olan ultrason cihazinin (Esaote®, My Lab 30,
Cenova, Italya) lineer probu (7-10 MHz) hastanin kapali konumda olan goz kapagi
lizerine, baski yaratmayacak sekilde, hafifce konarak, ultrasonda goriilen goz
kiiresinin alt kenarindan 3 mm asag1 ¢ekilen ¢izgiyi dik agiyla kesen optik sinir kilif
capini gosteren ¢izginin uzunlugu 6lgiilerek kaydedildi (Sekil 5). Optik sinir kilif gap1
ilk 6l¢iimde her iki gozden transorbital sagital ve aksiyal kesitlerde ikiser kez 6lgiilerek
ortalamalari alindi. Optik sinir kilif gap1 6l¢limleri, hastaya anestezi uygulamadan once
(bazal deger-t0), anestezi sonrasi santral vendz Kkatater takildiktan sonra (tl),
ameliyatin 30. Dakikasinda (t2), hipoterminin 10. dakikasinda (t3), hastalarin yeniden
1isitilmast sonrasi 10. dakikada (t4) ve postoperatif 1. saatte (T5) ol¢iildii. Hastalara
yine ayn1 ultrason cihazinin (Esaote®, My Lab 30, Cenova, Italya) kardiyak probu
(1-4 MHz) kullanilarak inferior vena cava distensibilite indeksi hesaplandi. Inferior
vena cava Ol¢timleri; Ksifoid ¢ikinti altindan inferior vena ¢avanin sag atriuma
girmeden 2 cm 6ncesinden yapildi. Hastalarin bazal Inferior Vena Cava ¢ap1, inferior
vena cava distensibilite indeksi (IVCDi; Distensibility index) degerleri kaydedildi.
IVC gap 6lgtimii i¢in ultrasonun kardiyak probu (1-4 MHz) ; sternumun sol tarafindan
4. Interkostal araligm, midklavikular bolgesine konularak oncelikle sag atriyum
bulundu. Karaciger, kalp, hepatik venler ve IVC’nin sagital goriintiisii B-Modda elde
edildikten sonra, sag atriyumun yaklasik 2 cm distalinden IVC’nin inspiryum ve
ekspiryum ile degisimi M-Modda kaydedildi. Ekspiryum sirasindaki maksimum ¢ap:
IVCmax, inspiryum sirasindaki minimum ¢ap: IVCmin, degeri olarak hasta formuna
kaydedildi. Ol¢iim sonuglar1 IVCDi =(IVCmax-IVCmin)/IVCmin X 100 formiiliine
gore hesaplanarak kaydedildi. IVCDi degerine anestezi indiiksiyonundan hemen sonra
(t1) ve postoperatif 1. saatte (t5) bakildi.
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Calismaya alinan hastalara preoperatif ve postoperatif 1. Saatte (kalp damar
cerrahisi yogun bakim iinitesinde) biling kontrol testi olan, yogun bakim {initesinde
konfiizyon degerlendirme testi (CAM-ICU) yapildi. Test arastirmaci tarafindan
ameliyat oncesi onami alinan hastalara ve takip eden hemsirelerine bilingleriyle ilgili
sorular sorularak yapildi. Yapilan degerlendirme sonucuna gére CAM-ICU testine

gore hastalar deliryum var ya da deliryum yok olarak degerlendirildi.

3.2. istatiksel Analiz

Istatistiksel ~ analizler ~SPSS  versiyon 25.0 programi  yardimiyla
gerceklestirilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu histogram grafikleri ve
Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Tanimlayici analizler sunulurken ortalama,
standart sapma, ortanca, min-max degerler kullanilmigtir. Normal dagilim
gostermeyen (nonparametrik) degiskenler iki grup arasinda degerlendirilirken Mann
Whitney U Testi kullanilmistir. Olgiimsel verilerin birbirleri ile analizinde Spearman
Korelasyon Testi’nden faydalanilmistir. Olgiilen degerlerdeki degisime McNemar ve
Tekrarlayan Olgiimler Analizi ile bakildi. Anlamli cut-off degeri ROC analizi ile
incelendi. P-degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli

sonuglar seklinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza Sivas Cumhuriyet Universitesi Hastanesinde koroner bypass
cerrahisi geciren yaglar1 37-80 arasinda degisen 35 erkek ve 15 kadin olmak {iizere
toplam 50 hasta alinmistir. Ortalama BMI 27,744+4,29 olarak hesaplanmistir. Pompa
stiresi, total kan kaybi, giris Hgb, siv1 balansi, EF degerleri Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Hastalarin demografik 6zellikleri ve pompa siiresi, total kan kayb1, giris Hgb,
stv1 balansi, EF degerleri

Orts.s. Medyan (Min-Max)

'Yas 59,68+9,76 61 (37-80)
Cinsiyet Erkek 35 %70

Kadin 15 %30
BMI 27,74+4.29 27,05 (19,5-41)
IPompa siiresi 116,22+35,73 105,5 (60-240)
Total kan kaybi 2,64+0,77 2,6 (0,9-4,4)
Giris Hgb 12,55+1,83 12,4 (9,4-16,3)
S1v1 balansi 0,81+0,3 0,8 (0,2-1,4)
EF 55,16+6,35 55 (30-65)

Hastalarin CAM-ICU, OAB, KAH, Laktat, CVP, IVCDi, ONSD-R, ONSD-L
degerlerindeki degisim incelenmis ve anlamli sonuglar elde edilmistir. CAM-ICU’da
anlamli artis olmustur. OAB degeri T4 6l¢limiine kadar azalmis sonrasinda artmstir.
Laktat degerinde siirekli bir artis oldugu, bu artisin 6zellikle T2 6l¢limiinden sonra
daha fazla oldugu goriilmiistiir. CVP degeri T3 6lclimiinden sonra diizenli bir artis
gostermistir. ONSD-R ve ONSD-L degerlerinde ise T3 Ol¢limiinde artis, sonrasinda

azalma ve tekrar artis oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 3. Hastalarin CAM-ICU, OAB, KAH, Laktat, CVP, IVCDi, ONSD-R, ONSD-
L degerlerinin degisimlerinin incelenmesi

T0 T1 T2 T3 T4 T5 p
CAM- |n 2 21 |
ICU % %4 %42 0,001
Ort+s.s. | 84,1£13,81 [79,86+14,23|79,2+15,81 74,96+10,51|78,74+12,98
OAB |Medyan ) 75,5 (55- | 77,5 (54- i 75,5 (60- |0,007>
(Range) 82 (64-113) 124) 128) 75 (56-105) 127)
Ortts.s. |79,54+12,88(77,32+14,29(76,44+15,67 78,56+14,5 |81,74+12,68
KAH |Medyan | 78,55 (52- | 78,5 (49- i i i 0,1172
(Range) 105) 112) 76 (47-140) 78 (52-119)| 80 (54-112)
Ortts.s. | 1,1840,65 | 1,2+0,52 | 1,284+0,49 | 1,5+0,45 | 1,7240,57 | 1,98+0,83
Laktat [Medyan 1,45 (0,8- <0,0017
(Range) 0,95 (0,6-4) | 1 (0,6-3,2) |1,2 (0,6-2,8) 27) 1,7 (0,8-3,5)(1,9 (0,9-6,5)
Ortds.s. 8,24+3,79 | 8,4+3,32 |7,66+3,31| 9,06+3,64 | 10,68+4.,41
CVP  |Medyan <0,0017
(Range) 7 (3-20) 8 (3-18) | 8(2-16) | 9(2-18) | 10 (4-20)
Ortts.s. [36,77+£16,91 40,09+18,55
IVCDi Medyan |32,45 (10,2- 34,25 (12,6-0,278>
(Range) 93,6) 80,1)
ONSD_Ortis.s. 4,71+£0,33 | 3,59+0,43 | 3,640,442 |4,18+0,45| 3,67+0,44 | 5,28+0,81
Medyan i i =y 4,05 (3,4-| 3,65(2,9- 5 11 [<0,0017
R (Range) 47 (4,1-6,2) | 3,6 (2,7-5) | 3,6 (2,8-5) 6) 5,8) 4,9 (3,9-7,1)
oNsDJOtEss. | 4.64+0.34 | 3.45+0,63 | 3.43+0,62 | 4.1+0.5 | 3,59+0.42 | 5.21+0.84
Medyan i 3,55 (0,3- i i i o [<0,0017
L (Range) 4,65 (4-6,1) 5,1) 3,5(0,3-4,9)/4 (3,2-6,1)3,5 (2,9-5,6)| 4,9 (3,5-7)
'McNemar Test 2Tekrarlayan Olciimler Analiz
86,00
84,00
82,00
m
=Y
o 80,00
7800
76,00
T0 T1 T2 T4 TS5

Sekil 6. Ortalama arter basincindaki (OAB) degisim grafigi
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2,00
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Laktat
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T0 T1 T2 T4 T5
Sekil 7. Kalp Hizindaki (KAH) degisim grafigi
T0 T1 T2 T3 T4 T5

Sekil 8. Laktat degerindeki degisim grafigi



11,00

10,00

CVvP

9,00

8,00

34

Sekil 9. CVP degerindeki degisim grafigi
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Sekil 10. IVCDi Degerindeki Degisim Grafigi
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Sekil 11. ONSD-R Degerindeki Degisim Grafigi

550

5,00

450

ONSD-L

400

350

Sekil 12. ONSD-L Degerindeki Degisim Grafigi

TO’da yapilan CAM-ICU testi ile Olglilen degerler arasinda yapilan
karsilagtirmada anlamli sonuglar elde edilmistir. Buna gére CAM-ICU (TO) pozitif
saptananlarda Total kan kaybi1 daha diisiik iken, KAH (T0), CVP (T1), CVP (T2), CVP
(T4), ONSD-R (T0), ONSD-R (T5), ONSD-L (T0O), ONSD-L (T5) degerleri daha
yuksektir.



Tablo 4. CAM-ICU (T0) Sonuglariyla Olgiimlerin Karsilastirilmasi
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CAM-ICU (T0)
Yok Var p
Ort+s.s.  |Medyan (Min-Max)| Ort+s.s. | Medyan (Min-Max)
Yas 60,08+9,74 61,5 (37-80) 504424 50 (47-53) 0,118
BMI 27,72+4,37 | 27,05 (19,5-41) |28,25+2,62 | 28,25 (26,4-30,1) |0,692
Pompa siiresi  [114,27+34,19| 105 (60-240) 163+55,15 163 (124-202) |0,137
Total kan kayb1| 2,69+0,75 2,6 (0,9-4,4) 1,55+0,49 155(1,2-19) 0,037
Giris Hgb 12,63+1,82 12,5(9,4-16,3) |10,65+0,78 | 10,65 (10,1-11,2) |0,113
EF 55,31+6,4 55 (30-65) 51,5+4,95 51,5 (48-55) 0,222
OAB (T0) 83,65+13,87 80,5 (64-113) 95+7,07 95 (90-100) 0,206
OAB (T1) 79,71+£14,42 75 (55-124) 83,5+10,61 83,5 (76-91) 0,472
OAB (T2) 78,65+15,08 77,5 (54-128) 92,54+34,65 92,5 (68-117)  |0,638
OAB (T4) 75,19+10,55 75 (56-105) 69,5+10,61 69,5 (62-77) 0,442
OAB (T5) 79,02+13,07 75,5 (60-127) 72+11,31 72 (64-80) 0,472
KAH (TO0) 78,65+12,34 78 (52-105) 101+4,24 101 (98-104)  |0,035
KAH (T1) 76,88+14,41 77 (49-112) 88+2,83 88 (86-90) 0,158
KAH (T2) 76,23+15,97 75 (47-140) 81,5+0,71 81,5 (81-82) 0,225
KAH (T4) 78,42+14,65 78 (52-119) 82+14,14 82 (72-92) 0,710
KAH (T5) 81,27+12,68 80 (54-112) 93+7,07 93 (88-98) 0,165
Laktat (T0) 1,2+0,65 1(0,6-4) 0,7+0 0,7 (0,7-0,7) 0,090
Laktat (T1) 1,2240,52 1,05 (0,6-3,2) 0,75+0,21 0,75(0,6-0,9) [0,101
Laktat (T2) 1,3+0,48 1,2 (0,6-2,8) 0,75+0,07 0,75(0,7-0,8) 10,053
Laktat (T3) 1,52+0,46 1,5(0,8-2,7) 1,2+0,14 12(1,1-1,3) 0,253
Laktat (T4) 1,69+0,53 1,7 (0,8-3,5) 2,55+1,2 2,55 (1,7-3,4) [0,253
Laktat (T5) 1,89+0,53 1,9 (0,9-3,1) 433,11 43(2,1-6,5 0,077
CVP (T1) 7,83+3,26 7 (3-18) 18+2,83 18 (16-20) 0,021
CVP (T2) 8,084+2.96 8 (3-16) 16+2,83 16 (14-18) 0,024
CVP (T3) 7,44+3.13 8 (2-14) 13+4,24 13 (10-16) 0,055
CVP (T4) 8,79+3.45 9 (2-18) 15,542,12 15,5 (14-17)  [0,034
CVP (T5) 10,52+4,28 10 (4-20) 14,5+7,78 14,5 (9-20) 0,357
IVCDi (T0) 35,47+15,06 | 31,55 (10,2-78,2) |68,05+36,13| 68,05 (42,5-93,6) |0,092
IVCDi (T5) 39,04+18,08 | 33,3 (12,6-80,1) [65,25+13,36| 65,25 (55,8-74,7) 0,075
ONSD-R (TO) | 4,67+0,25 4,7 (4,1-5,4) 5,6+0,85 5,6 (5-6,2) 0,022
ONSD-R (T1) | 3,56+0,38 3,6 (2,7-4,6) 4,15+1,2 415 (3,3-5) [0,584
ONSD-R (T2) | 3,58+0,37 3,6 (2,8-4,5) 4,1+1,27 4,1 (3,2-5) 0,690
ONSD-R (T3) | 4,14+0,37 4,05 (3,4-5) 5+1,41 5 (4-6) 0,331
ONSD-R (T4) | 3,63+0,31 3,65 (2,9-4,2) 4,45+191 4,45 (3,1-5,8) 10,842
ONSD-R (T5) | 5,22+0,77 4,9 (3,9-6,7) 6,75+0,49 6,75 (6,4-7,1) 10,025
ONSD-L (T0) 4,6+0,26 4,6 (4-5,2) 5,554+0,78 5,55 (5-6,1) 0,023
ONSD-L (T1) | 3,43+0,59 3,55 (0,3-4,4) 4,15+134 | 4,15(3,2-5,1) 0,637
ONSD-L (T2) 3,41+0,6 3,5 (0,3-4,6) 4+1,27 4 (3,1-4,9) 0,636
ONSD-L (T3) | 4,06+0,42 4 (3,2-5,2) 5,05+1,48 5,05 (4-6,1) 0,223
ONSD-L (T4) 3,554+0,3 3,5 (2,9-4) 4.4+1,7 4,4 (3,2-5,6) 0,765
ONSD-L (T5) 5,15+0,8 4,9 (3,5-6,7) 6,6+0,57 6,6 (6,2-7) 0,035

Mann Whitney U Testi
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CAM-ICU (T5) ile olgiilen degerler arasinda yapilan karsilastirmada anlamli
sonuclar elde edilmistir. Buna gére CAM-ICU (T5) pozitif olanlarda Giris Hgb, EF
daha diisiik iken, Yas, Sivi balansi, KAH (T0), KAH (T1), KAH (T2), Laktat (T5),
CVP (T4), CVP (T5), ONSD-R (T5), ONSD-L (T5) degerleri daha yiiksektir.

Tablo 5. CAM-ICU (T5) Sonuglariyla Olgiimlerin Karsilastirilmasi

CAM-ICU (T5)
Yok Var p
Ortts.s. Medyan (Min-Max) Orts.s. Medyan (Min-Max)
Yas 56,97+10,34 57 (37-80) 63,43£7,65 63 (47-74) 0,025
BMI 27,89+4.33 26,8 (20,2-37,5) 27,53+4,34 28 (19,5-41) 0,813
Pompa siiresi 112,69+20,78 106 (80-170) 121,1+£49.8 105 (60-240) 0,867
Total kan kayb1 2,82+0.81 2,6 (0,9-4,4) 2,4+0,64 2,5(,1-37) 0,087
Giris Hgb 13,25+1,88 13,8 (9,8-16,3) 11,6£1,27 11,8 (9,4-13,7) 0,001
S1vi balansi 0,67+0,25 0,6 (0,2-1,1) 1,01+£0,24 1,1(0,6-1,4) <0,001
EF 567,41 55 (30-65) 54+4.4 55 (42-62) 0,046
OAB (T0) 85,17+13.7 82 (64-110) 82,62+14,15 78 (65-113) 0,503
OAB (T1) 80,34+15,09 75 (56-124) 79,19+13,27 76 (55-102) 0,875
OAB (T2) 80,86+16,48 80 (60-128) 76,9+14,93 70 (54-117) 0,386
OAB (T4) 76,07+11,42 77 (56-105) 73,43£9,15 74 (60-93) 0,386
OAB (T5) 78,31£9,76 76 (60-110) 79,33£16,69 74 (64-127) 0,574
KAH (T0) 75,34+10,5 74 (60-102) 85,33+13.,84 85 (52-105) 0,005
KAH (T1) 73,93+13 .34 72 (51-112) 82+14,54 85 (49-108) 0,014
KAH (T2) 74,72+17,07 70 (54-140) 78,81£13,54 80 (47-101) 0,043
KAH (T4) 77+13,63 77 (52-119) 80,71+15,72 78 (52-114) 0,529
KAH (T5) 78,28+8,78 78 (60-100) 86,52+15,63 88 (54-112) 0,052
Laktat (TO) 1,07+0.,44 0,9 (0,6-2) 1,33+0,84 1,2 (0,7-4) 0,368
Laktat (T1) 1,18+0.,46 1(0,6-2,1) 1,24+0,61 1(0,6-3,2) 0,851
Laktat (T2) 1,27+0,43 1,2 (0,7-2,3) 1,3+0,57 1,2 (0,6-2,8) 0,937
Laktat (T3) 1,51+0,49 1,5(0,8-2,7) 1,5+0,4 1,4 (0,8-2,5) 0,882
Laktat (T4) 1,57£0,5 1,5(0,8-2,7) 1,93+0,61 1,8 (1,2-3,5) 0,053
Laktat (T5) 1,65+0,4 1,7 (0,9-2,4) 2,44+1,05 2,2 (1,4-6,5) <0,001
CVP (T1) 7,45+2.72 7 (3-14) 9,33+4,77 8 (4-20) 0,329
CVP (T2) 7,59+2.76 8 (3-12) 9,52+3,75 8 (5-18) 0,123
CVP (T3) 6,9+3,02 7 (2-13) 8,71+3,48 9 (3-16) 0,075
CVP (T4) 7,9+2,88 8 (2-14) 10,67+4,03 10 (5-18) 0,032
CVP (T5) 8,66+2.35 9 (4-13) 13,48+5,07 14 (4-20) 0,001
IVCDi (TO0) 36+12.32 34,1(12,9-61,7) | 37,84+22,04| 31,4(10,2-93,6) |0,555
IVCDi (T5) 38,09+14,08 35,2 (12,6-71,4) |42,86+23,49| 32,8(13,4-80,1) 0,898
ONSD-R (T0) 4,67+0,23 4,7 (4,1-5) 4,77+0,43 4,7 (4,2-6,2) 0,881
ONSD-R (T1) 3,55+0.,44 3,6 (2,7-4,6) 3,64+0,41 3,6 (3,1-5) 0,730
ONSD-R (T2) 3,57+0,4 3,5(2,8-4,5) 3,64+0,46 3,6 (3-5) 0,566
ONSD-R (T3) 4,14+0,42 4 (3,4-5) 4,23+0,49 4,1 (3,6-6) 0,573
ONSD-R (T4) 3,61+0,37 3,6 (2,9-4,2) 3,75+0,53 3,7 (3,1-5,8) 0,546
ONSD-R (T5) 4,66+0,29 4,8 (3,9-5,1) 6,14+0,4 6,2 (5,4-7,1) <0,001
ONSD-L (T0) 4,6+0,26 4,7 (4-5,2) 4,7+0,42 4,6 (4,1-6,1) 0,481
ONSD-L (T1) 3,38+0,73 3,5(0,3-4,4) 3,56+0,44 3,6 (3-5,1) 0,820
ONSD-L (T2) 3,38+0,72 3,5(0,3-4,6) 3,51+0,47 3,5(2,9-4,9) 0,752
ONSD-L (T3) 4,06+0,48 4 (3,2-5,2) 4,17+0,54 4 (3,5-6,1) 0,521
ONSD-L (T4) 3,53+0,32 3,5 (2,9-4) 3,66+0,52 3,7 (3,1-5,6) 0,657
ONSD-L (T5) 4,57+0,36 4,6 (3,5-5,1) 6,09+0,37 6 (5,4-7) <0,001

Mann Whitney U Testi
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CAM-ICU (T5) varligim1 predikte edebilecek CVP (T5) degeri incelenmistir.
Buna gore cut-off >13,5 alindiginda %57,14 Sensitivite, %100 Spesifisite, %100 PPD
ve %76,32 NPD elde edilmistir.

Tablo 6. CAM-ICU (T5) Pozitifligini Predikte Edebilecek CVP (T5), Laktat (T5),
ONSD-R (T5), ONSD-L (T5) degerlerinin incelenmesi

AUC p |Cut-off{Sensitivite|Spesifisite| PPD NPD
CVP (T5) 0,783 (0,642-0,925)| 0,001 | >13,5 | 57,14% | 100,00% |100,00%| 76,32%
Laktat (T5) ]0,823 (0,705-0,942) |<0,001]| >1,95 | 71,43% | 82,76% | 75,00% |80,00%

ONSD-R (T5) 1 <0,001| >5,25 | 100,00% | 100,00% |100,00%|100,00%
ONSD-L (T5) 1 <0,001| >5,25 | 100,00% | 100,00% |100,00%|100,00%
ROC Analizi
10
08
> 05
:E'
®
04
02
00
00 02 04 0,6 03 1.0
1 - Specificity

Sekil 13. CAM-ICU (T5) Pozitifligini Predikte Edebilecek CVP (T5) Degerinin
Sensitivite-Spesifite grafigi

Yas, BMI, Pompa siiresi, Total kan kayb1, Giris Hgb, S1v1 balansi, EF ile OAB,
KAH, Laktat, CVP, IVCDi, ONSD arasindaki korelasyona bakilmistir. Buna gore yas
ile OAB (T2), OAB (T4), OAB (T5), KAH (T2) arasinda ters yonlii, yas ile ONSD-R
(T5), ONSD-L (T5) arasinda ayni1 yonlii korelasyon vardir. BMI ile CVP (T2), CVP
(T3),CVP (T4), ONSD-R (T0), ONSD-R (T4), ONSD-L (TQ), ONSD-L (T4) arasinda

ayn1 yonli, BMI ile KAH (T2) arasinda ters yonlii korelasyon vardir. Pompa siiresi ile
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CVP (T1), CVP (T2) arasinda ters yonlii korelasyon vardir. Total kan kayb1 ile CVP
(T4), IVCDi (T5), ters yonlii ONSD-R (T5), ONSD-L (T5) arasinda ayni yonlii
korelasyon vardir. Giris Hgb ile Laktat (T4), Laktat (T5), ONSD-R (T5), ONSD-L
(T5) arasinda ters yonlii korelasyon vardir. Sivi balansi ile Laktat (T5), ONSD-R (T5),
ONSD-L (T5) arasinda ayn1 yonlii korelasyon vardir.

Tablo 7. Yas, BMI, Pompa siiresi, Total kan kaybi, Giris Hgb, Sivi balansi, EF ile
OAB, KAH, Laktat, CVP, IVCDi, ONSD Arasindaki Korelasyonu

Pompa Total kan Girig Sivi
Yas BMI stiresi kaybi Hgb balansi EF
r|-0,006 | -0,093 | 0,122 0,038 0,064 0,019 0,027
OAB (T0) p| 0,965 | 0,520 0,400 0,792 0,660 0,896 0,855
OAB (T1) r|-0,085 | -0,228 | 0,069 -0,052 0,059 -0,042 0,068
p| 0,557 | 0,111 0,636 0,721 0,683 0,774 0,638
r|-0,282 | -0,204 | -0,033 -0,091 0,002 -0,125 0,158
OAB (T2) p| 0,047 | 0,155 0,818 0,528 0,990 0,387 0,274
OAB (T4) r|-0,366 | -0,007 | 0,115 -0,025 -0,027 -0,079 0,092
p| 0,009 | 0,964 0,427 0,864 0,854 0,587 0,526
OAB (T5) r|-0,421 | 0,026 0,080 0,026 0,059 -0,052 | -0,092
p| 0,002 | 0,855 0,581 0,856 0,685 0,720 0,526
r | -0,066 | -0,028 | 0,084 0,003 -0,135 0,222 -0,014
KAH (T0) p| 0,651 | 0,848 0,564 0,986 0,348 0,121 0,921
KAH (T1) r|-0,156 | -0,317 | 0,012 -0,212 -0,199 0,247 -0,010
p| 0,280 | 0,025 0,935 0,140 0,166 0,084 0,943
r|-0,299 | -0,307 | 0,090 -0,194 -0,223 0,258 0,066
KAH (T2) p| 0,035 | 0,030 0,532 0,178 0,119 0,070 0,650
ri{-0196 | -0,271 | 0,084 -0,116 -0,128 0,089 0,207
KAH (T4) p| 0,173 | 0,057 0,560 0,424 0,377 0,538 0,149
r|-0,137 | -0,175 | 0,028 -0,192 -0,137 0,256 -0,154
KAH (T5) p| 0,342 | 0,225 0,848 0,181 0,343 0,073 0,286
Laktat (TO) r|-0,023 | -0,026 | -0,046 0,030 -0,224 -0,066 | -0,260
p| 0,872 | 0,855 0,752 0,837 0,118 0,650 0,069
Laktat (T1) r|-0,037 | 0,028 | -0,099 0,048 -0,226 -0,147 | -0,185
p| 0,798 | 0,846 0,492 0,739 0,114 0,309 0,198
Laktat (T2) r| 0,164 | -0,053 | -0,093 0,154 -0,191 -0,151 | -0,042
p| 0,254 | 0,715 0,522 0,286 0,183 0,295 0,773
Laktat (T3) r| 0,063 | 0,005 | -0,004 0,140 -0,189 0,037 -0,021
p| 0,716 | 0,971 0,976 0,332 0,188 0,800 0,885
Laktat (T4) r| 0,102 | 0,028 | -0,012 -0,208 -0,407 0,094 -0,159
p| 0,483 | 0,845 0,936 0,147 0,003 0,514 0,269
Laktat (T5) r| 0,062 | -0,099 | 0,038 -0,178 -0,412 0,315 -0,262
p| 0,671 | 0,495 0,796 0,215 0,003 0,026 0,066
CVP (T1) r| 0,016 | 0,236 | -0,373 -0,135 0,234 0,063 -0,033
p| 0,911 | 0,099 0,008 0,350 0,102 0,662 0,821
CVP(T2) |r| 0,024 | 0,354 | -0,333 -0,118 0,234 0,145 -0,088




40

p| 0,867 | 0,012 0,018 0,413 0,102 0,314 0,542

CVP (T3) r| 0,109 | 0,343 | -0,223 -0,225 0,124 0,054 -0,100
p| 0,450 | 0,015 0,120 0,117 0,390 0,709 0,490

CVP (T4) r| 0,128 | 0,297 | -0,193 -0,331 0,003 0,073 -0,002
p| 0,377 | 0,036 0,178 0,019 0,983 0,612 0,987

CVP (T5) r| 0,120 | 0,179 | -0,158 -0,259 -0,158 0,225 0,046
p| 0,407 | 0,214 0,272 0,069 0,274 0,115 0,751

. r|-0,139 | -0,026 | 0,101 0,119 0,239 0,003 -0,101
IVCDI (T0) p| 0,337 | 0,857 0,484 0,409 0,095 0,983 0,486
. r|-0,131 | -0,079 | 0,089 -0,292 -0,151 -0,145 0,037
IVCDI(T5) p| 0,365 | 0,588 0,539 0,040 0,294 0,316 0,800
ONSD-R |r|-0,117 | 0,411 | -0,264 0,277 0,160 -0,121 | -0,034
(TO) p| 0,419 | 0,003 0,063 0,052 0,266 0,402 0,814
ONSD-R |r| -0,159 | 0,265 | -0,201 0,093 0,231 0,136 -0,049
(T1) p| 0,271 | 0,063 0,162 0,519 0,106 0,347 0,735
ONSD-R |r| -0,079 | 0,244 | -0,192 0,052 0,163 0,132 0,016
(T2) p| 0,584 | 0,088 0,183 0,722 0,257 0,361 0,915
ONSD-R |r| 0,082 | -0,053 | -0,146 0,234 0,033 0,032 0,069
(T3) p| 0,571 | 0,715 0,311 0,102 0,819 0,824 0,632
ONSD-R |r| -0,023 | 0,327 | -0,162 0,052 0,174 0,205 0,029
(T4) p| 0,874 | 0,021 0,261 0,718 0,227 0,154 0,844
ONSD-R |r| 0,285 | -0,049 | -0,054 0,399 -0,395 0,489 -0,263
(T5) p| 0,045 | 0,736 0,708 0,004 0,004 0,000 0,065
ONSD-L r|-0,060 | 0,297 | -0,256 0,259 0,066 -0,084 | -0,022
(TO) p| 0,679 | 0,036 0,073 0,069 0,648 0,563 0,881
ONSD-L r|-0,27 | 0,199 | -0,115 0,098 0,208 0,133 -0,069
(T1) p| 0,381 | 0,165 0,426 0,497 0,148 0,358 0,634
ONSD-L r|-0,101 | 0,209 | -0,115 0,079 0,116 0,122 0,068
(T2) p| 0,485 | 0,145 0,427 0,588 0,424 0,397 0,641
ONSD-L r| 0,056 | -0,090 | -0,019 0,174 0,055 0,107 0,099
(T3) p| 0,701 | 0,532 0,895 0,226 0,703 0,459 0,492
ONSD-L r| 0,037 | 0,296 | -0,085 0,033 0,121 0,198 0,103
(T4) p| 0,800 | 0,037 0,559 0,821 0,404 0,169 0,477
ONSD-L r| 0,299 | -0,051 | -0,032 0,342 -0,392 0,500 -0,259
(T5) p| 0,035 | 0,727 0,827 0,015 0,005 0,000 0,069

Spearman Korelasyon Testi

IVCDi ile CVP ve Laktat arasindaki korelasyona bakilmistir. Buna gore IVCDi
(TO) ile Laktat (TO), Laktat (T1), Laktat (T2), Laktat (T3) arasinda ve IVCDi (T5) ile

Laktat (T3) arasinda ters yonlii korelasyon vardir.




41

Tablo 8. IVCDi ile CVP ve Laktat Arasindaki Korelasyon

IVCDi (T0) IVCDi (T5)
ooy o o
oL o oo
o i s
I o s
I o o2
oL 061 a0
| o o
Laktat (T2) L -(()J,gzzg '8 ’ggg
L 026 a2s
iy % 93
Laktat (T5) ; 'g,ggf '8 ’ggg

Spearman Korelasyon Testi

Sivi balansi ile Total kan kaybi ve Pompa siiresi arasinda anlamli korelasyon

bulunmamaktadir.

Tablo 9. Sivi Balansi ile Total Kan Kayb1 ve Pompa Siiresi Arasindaki Korelasyon

Total kan kayb1 Pompa siiresi
Sivi balansi r -0,078 0,115
p 0,591 0,428

Spearman Korelasyon Testi

OAB, KAH, Laktat, IVCDi, ONSD degerlerinin TO Ol¢timleri arasindaki
korelasyona bakilmigtir. Buna gore Laktat ile IVCDi arasinda ters yonlii, ONSD-R ile

ONSD-L arasinda ayn1 yonlii korelasyon vardir.
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Tablo 10. OAB, KAH, Laktat, IVCDi, ONSD degerlerinin TO 6l¢timleri arasindaki

korelasyon
OAB | KAH | Laktat | IVCDi | ONSD-R | ONSD-L
(TO) (TO) (TO) (TO) (TO) (TO)
OAB (T0) L
r| 0,090
KAH (T0) (o5
r| -0173 | 0,035
Laktat (TO) ol 0229 0.808
. r| 0081 | 0138 | -0,364
IVCDI(TO) 10574 | 0338 | 0,009
ONSD-R  |r| -0,057 | 0,146 | 0239 | 0,052
(TO) p| 0,695 | 0312 | 0,095 0,718
ONSD-L  |r| 0032 | 0231 | 0239 | -0,067 0,898
(TO) p| 0825 | 0106 | 0,095 0,645 <0,001

Spearman Korelasyon Testi

OAB, KAH, Laktat, CVP, ONSD degerlerinin T1 Ol¢iimleri arasindaki
korelasyona bakilmistir. Buna gére OAB ile KAH arasinda, CVP ile ONSD-R, ONSD-

L arasinda, ONSD-R ile ONSD-L arasinda ayni yonlii korelasyon vardir.

Tablo 11. OAB, KAH, Laktat, CVP, ONSD degerlerinin T1 6l¢timleri arasindaki

korelasyon
OAB KAH Laktat CVP ONSD-R ONSD-L
(T1) (T1) (T1) (T1) (T1) (T1)
OAB (T1) L
r| 0,376
KAH (T1) 5| 0007
r| -0,269 -0,001
Laktat (T1) o] 0,059 0,996
r| -0,009 0,147 -0,264
CVP (T1) p| 0,952 0,307 0,064
ONSD-R r| -0,001 0,109 -0,233 0,445
(T1) p| 0995 | 0,453 0,104 0,001
ONSD-L r| -0,004 0,086 -0,216 0,373 0,975
(T1) p| 0,977 0,552 0,133 0,008 <0,001

Spearman Korelasyon Testi
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OAB, KAH, Laktat, CVP, ONSD degerlerinin T2 olgtimleri arasindaki
korelasyona bakilmistir. Buna gére OAB ile KAH arasinda ayn1 yonli, Laktat ile CVP
arasinda ters yonli, CVP ile ONSD-R, ONSD-L arasinda ayn1 yonlii, ONSD-R ile

ONSD-L arasinda ayn1 yonlii korelasyon vardir.

Tablo 12. OAB, KAH, Laktat, CVP, ONSD degerlerinin T2 Ol¢timleri arasindaki
korelasyon

OAB  |KAH |Laktat |CVP _ |ONSD-R _ |ONSD-L
(T2) (T2) (T2) (T2) (T2) (T2)
OAB (T2) L
r| 0,348
KAH(T2) | s
r| -0,080 | -0,134
Laktat (T2) 0| 0581 0,352
r| 0000 | 0031 | -0,350
CVP(T2) 15T 0998 | 0830 | 0013
ONSD-R __ |r| 0057 | 0225 | -0204 | 0376
(T2) p| 0692 | 0116 | 0156 | 0,007
ONSD-L __ |r| 0060 | 0242 | -0180 | 0,286 0,952
(T2) p| 068L | 0090 | 0211 | 0,044 <0001

Spearman Korelasyon Testi

Laktat, CVP, ONSD degerlerinin T3 o&lglimleri arasindaki korelasyona
bakilmigtir. Buna gore Laktat ile CVP, ONSD-R arasinda ters yonlii, ONSD-R ile

ONSD-L arasinda ayn1 yonlii korelasyon vardir

Tablo 13. Laktat, CVP, ONSD degerlerinin T3 6l¢iimleri arasindaki korelasyon

Laktat (T3) | CVP(T3) | ONSD-R(T3) | ONSD-L (T3)
Laktat (T3) L
r -0,287
CVP (T3) . 0.044
r -0,282 0,169
ONSD-R(T3) (048 0,242
r -0,207 0,124 0,947
ONSD-L (T3) p 0,149 0,393 <0,001

Spearman Korelasyon Testi
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OAB, KAH, Laktat, CVP, ONSD degerlerinin T4 Olgiimleri arasindaki
korelasyona bakilmistir. Buna gére OAB ile KAH arasinda, ONSD-R ile ONSD-L

arasinda ayni yonlii korelasyon vardir.

Tablo 14. OAB, KAH, Laktat, CVP, ONSD degerlerinin T4 OGl¢timleri arasindaki
korelasyon

OAB  |KAH  |Laktat |CVP _ |ONSD-R  |ONSD-L
(T4) (T4) (T4) (T4) (T4) (T4)
OAB (T4) L
r | 0449
KAH (T4) 0001
r| -0116 | 0,065
Laktat (T4) 0| 0421 0.656
r| 0059 | 0094 | -0171
CVP(T4) 10T 0685 | 0518 | 0235
ONSD-R _ |r| -0081 | 0040 | 0,083 | 0191
(T4) p| 0575 | 0780 | 0569 | 0,184
ONSD-L _ |R| -0143 | 0,012 | 0158 | 0,166 0918
(T4) Pl 0321 | 0932 | 0272 | 0250 <0,001

Spearman Korelasyon Testi

OAB, KAH, Laktat, CVP, IVCDi, ONSD degerlerinin T5 6lgtimleri arasindaki
korelasyona bakilmigtir. Buna gore ONSD-R ve ONSD-L ile Laktat, CVP, ONSD-R

arasinda ayn1 yonlii korelasyon vardir.

Tablo 15. OAB, KAH, Laktat, CVP, IVCDi, ONSD degerlerinin T5 o&lgtimleri
arasindaki korelasyon

OAB |KAH |Laktat |CVP |IVCDi |ONSD-R |ONSD-L
(TS) (TS) (TS) (TS) (T5) (T5) (T5)
OAB (T5) L
r| 0252
KAH (T5) |6
r| 0177 | 0,193
Laktat (T5) o] 0219 | 0.179
r| 0178 | 0164 | -0059
CVP(TS) 170215 [ 0.256 | 0,684
I\VCDi r| 0121 | 0143 | -0244 | 0242
(T5) p| 0402 | 0,320 | 0,088 | 0,091
ONSD-R |r| -0064 | 0235 | 0272 | 0541 | 0,063
(T5) p| 0,657 | 0,101 | 0,049 |<0,001| 0,663
ONSD-L |r| -0049 | 0215 | 0285 | 0484 | 0,038 0,979
(T5) p| 0,737 | 0,134 | 0,045 | <0,001 | 0,794 | <0,001

Spearman Korelasyon Testi
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5. TARTISMA

Koroner bypaas cerrahisinde sivi yonetiminin noninvaziv yontemlerle nasil
degerlendirildigi ve bunun postoperatif biling durumu iizerine etkisinin arastirildigi,
literatlirde heniiz benzeri olmayan bu ¢aligmayla sivi yonetiminin yonlendirilmesi ve
etkilerinin 6ngoriillmesinde farkli ve pratik bir bakis acis1 getirmek amaclandi. Sonug
olarak hastalarin 6volemik ve hipervolomik oldugu durumlarda, kafa i¢i basincin
etkilendigi  diisiiniildi  ve bu etkinin  Ongoriiciisi.  olarak  ONSD ile
degerlendirilebilecegi ve etkinin sonusu olarakda postoperatif deliryuma sebep

olabilecegi sonucuna varildu.

Koroner bypass cerrahisi diinya ¢apinda en sik yapilan kalp ameliyatidir ve her
yas grubundaki hastalara uygulanmaktadir. Gerola ve arkadaslarinin koroner bypass
cerrahisi geciren 160 hasta ile yaptiklar1 ¢alismadaki hastalarin yas ortalamasi 58,81
olarak bulunmustur (96). Kobayashi ve arkadaslarimin yaptiklar1 ¢alismada ise yas
ortalamasi 59’dur (97). Sharma ve arkadaslarinin ii¢iincii basmak bir hastanedeki
koroner arter bypass cerrahisi gegiren hastalar1 inceledikleri calismada ise yas
ortalamasi 58,87 olarak bulunmustur (98). Bizim ¢alismamizda ise yas ortalamasi
59,68 olarak bulunmus olup literatiirdeki koroner bypass cerrahisi gegiren hastalar

tizerinde yapilan ¢aligmalarla benzerlik gostermektedir.

Koroner bypass cerrahisi gegiren hastalarda cinsiyet farkliliklarinin morbidite
ve mortalite tizerindeki etkisini inceleyen pek ¢ok calisma bulunmaktadir.
Calismamiza katilan hastalarin %701 erkek %30’u ise kadin hastalardan olugsmaktaydi.
ElBardissi ve arkadaglarinin yaptiklart ¢alismada koroner arter bypass cerrahisi
gegiren hastalarin %70,6 ‘sin1 erkek cinsiyet olusturuyordu (99). De Figueiredo Neto
ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir baska ¢alismada ise hastalarin %65i erkek %35i ise
kadin hastalardan olusmaktaydi (100). Calismamizdaki cinsiyet dagilimi literatiirdeki

calismalarla benzer 6zelliktedir.

Obezite koroner arter hastaligi agisindan bir risk faktoridiir. Bizim
calismamizda hastalarin BMI ortalamasi 27,74 medyani ise 27,05 olarak bulunmustur.
Costa ve arkadaslarmin kardiyak cerrahi gegiren hastalarda BMI’nin etkisini

inceledikleri ¢alismada BMI ortalamasini 27,3 olarak bulmuslardir (101). Buschmann
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ve arkadaslarinin yaptiklari g¢alismada ise medyan BMI medyam1 29 olarak

bulunmustur (102). Calismamiz bu ¢aligmalarla benzerlik gostermekteydi.

Kardiyopulmoner bypass stiresi kalp cerrahisi sonrasindaki morbidite ve
mortalitenin bagimsiz bir risk faktoridiir (103). Calismamizdaki hastalarda ortalama
kardiyopulmoner bypass siiresi 116,22 dk olarak bulunmustur. Mork ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢alismada ortalama kardiyopulmoner bypass siiresi 118 dakikadir (104).
Barton ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alimada ise kardiyopulmoner bypass ortalama
115,5 dk stirmiistiir (105). Axtell ve arkadaslarinin yaptiklari bir baska ¢alismada ise
ortalama kardiyopulmoner bypass siiresi 120 dakikadir (106). Calismamizdaki

kardiyopulmoner bypass siiresi bu ¢aligmalarla benzerlik gostermektedir.

Kalp cerrahisi geciren hastalarin basarili idaresinin esas1 sivi elektrolit
dengesinin korunmasi ve etkilerinin bilinmesinden gegmektedir (107). Bu sebeple kan,
stvi ve elektrolit degisikliklerin etkin ve hizli degerlendirilmesi ve diizenlenmesi
gerekir (108). S1v1 ve elektrolit dengesindeki degisiklikler kardiyak yiikii hacim olarak
dogrudan etkilemesinin yani sira postoperatif donemde ritim bozukluklari, akciger
6demi, deliryum gibi multisistemik etkilere neden olmaktadir. Bu etkilerden dolay1
stvi elektrolit dengesindeki degisikliklerin postoperatif morbitite ve mortaliteyi
etkiledigi bilinmektedir (109). Bu nedenle literatiirde siv1 tedavisini diizenlemesi ve

etkileri agisindan ¢esitli ¢alismalar mevcuttur.

Mekanik ventilasyon ihtiyact olan hastalarda sivi degerlendirilmesi amaciyla
DVIC kullanimi igin net bir goriis birligine varilamamistir. Ancak korunmus
biventrikiiler kalp fonksiyonu olan se¢ilmis hastalarda uygulanabilir (110).
Ultrasonografi yardimi ile IVC c¢ap1 degerlendirilirken yiiksek PEEP basinci
uygulanmasi (111), trikiispit yetmezligi, sag ventrikiil yetmezligi, perikardial efiizyon
(112), IVC stenozu ve trombozu gibi durumlarda IVC gap1 voliim artigi olmaksizin
artabilir. Tam tersi etki olarak karaciger yetmezligi, sepsis, siddetli hipoproteinemi
gibi durumlarda 3. bosluklara sivi kagisina bagli hastanin voliim durumundan bagimsiz

olarak splanik konjesyon nedeniyle IVC ¢apinda azalma meydana gelebilir (110).

Pozitif basingli ventilasyonun intratorasik basinci artirmasindan dolay1
sistemik venodz doniis azalir ve IVC’daki venoz kan miktar1 artar. Bu durum IVC

boyutu ve distensibilitesini etkilemektedir (113). Ciozda ve ark. CVP ve IVC gap1
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arasindaki klinik korelasyona baktiklar1 meta-analiz ¢alismasinda PEEP uygulanan
hastalarda IVC ¢ap1 ve CVP arasinda net klinik korelasyon saptanmamistir (113).
Suraphong Lorsomradee ve ark. elektif kalp cerrahisi gegiren 70 hastada 1VCDi ve
CVP arasinda korelasyona baktiklar1 ¢galismada PEEP uygulanan hastalarda IVCDi ve
CVP de 6nemli artiglar gézlemlemis olmalarina ragmen PEEP ventilasyonu sirasinda
ICVD ve CVP arasinda klinik korelasyon gosterememislerdir. Ayni c¢aligmada
CVP>11 tizeri olan hastalarda da CVP ile ICVD arasinda anlamli korelasyon
bulunamamustir (114). Jue ve ark. mekanik ventilasyon uygulanan kirk dokuz hastanin
es zamanli ICVD ile CVP olg¢limlerini prospektif olarak degerlendirmislerdir. Bu
calismada ekspirasyondaki inferior vena kava capi ile ortalama sag atriyal basing
arasindaki korelasyon yalnizca 0,58 olarak bulunmustur. inferior vena kava ¢apindaki
inspiratuar degisim ile ortalama sag atriyal basing arasindaki korelasyon zayif olarak
saptanmistir. Buna ragmen < 12 mm'lik bir inferior vena kava ¢ap1, %100 oraninda 10
mm Hg veya daha az bir sag atriyal basinci 6ngérmiis, ancak duyarlilik yalnizca %25
olarak bulunmustur. O ¢alismada 12 mm'den biiyiik inferior vena kava ¢apinin ise sag
atriyal basing i¢in 6ngorii degeri yoktu (115). Calismalara benzer sekilde, bizim de
yaptigimiz ¢alismada alinan ol¢timler arasinda ICVD ile CVP arasinda korelasyon
bakilmis olup istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunamamistir. CVP’nin non-
invaziv tahmini i¢in IVC ¢apinin kullanimi1 mekanik ventilatér uygulanan hastalar igin
desteklenmemektedir. Bunun nedenini intratorasik basing, atriyum basinci ve vendz
doniis arasindaki iliskinin karigik etkilerden kaynaklanmasi ve bir¢ok olasiliga bagh

olabilir (116).

Si Xiang ve ark. mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda farkli ventilator
ayarlarinda IVCDi’ni 6lgmis ve IVCDi'nin sivi yanitini gdstermede sinirli bir yetenegi
oldugunu gostermiglerdir. O caligmada TV degeri >8 mL/kg ve PEEP degeri <5 cm
H20 olan hastalarda IVCDi sivi yanitinin dogru bir 6ngoriiciisii olarak belirlenmistir.
Ancak TV degeri <8 mL/kg veya PEEP degeri >5 cm H2O olan hastalarda I\VCDi'nin
Ongoriicti glicii zayif olarak bulunmustur. Bu nedenle yogun bakim uzmanlari,
IVCDi'yi bu kosullar altinda kullanirken dikkatli olmalidir (117). Daniele orsa ve ark.
yaptigi sivi yanitini belirlemede vena cava inferior ¢ap kullanimini inceleyen bir diger
calismada vena cava inferior ¢apinin USG ile incelemesinin sivi yaniti belirlemede

giivenli bir yontem olmadigi sonucuna varilmistir (118). Tiim bu ¢alismalar g6z 6niine
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alindiginda bizim ¢alismamizla benzer sekilde IVVCDi ile bakilan parametreler arasi
anlamli korelasyon bulunamamaistir. Ancak bizim ¢alismamizda total kan kaybr artist
ile IVCDi (t5) 6lgtimii arasinda ters korelasyon saptanmis olup bu durumun total kan
kaybindaki artis sonucu vendz doniisiin azalmasina bagli oldugunu diisiinmekteyiz.
Yine de bu durum hastalarda IVCDi parametresinin hipervolemik ve 6volemik entiibe
hastalarda kullanimini desteklememektedir. Tiim bu nedenler goze alindiginda IVCDi
kullanim1 s1v1 yonetimi i¢in tek basina uygun bir yontem degildir. Kardiyopulmoner
bypass cerrahisi geciren hastalar gibi kritik hastalarda organ perfiizyonunu
degerlendirmek i¢in birden fazla inceleme alanini birlestiren klinik ve fizyolopatolojik

bakis agisiyla desteklenebilen bir yontem gerekmektedir.

Ameliyat sirasinda ve sonrasinda artan kan laktat konsantrasyonlar1 genellikle
doku oksijen temini ve talebi arasindaki dengesizlikten kaynaklanabilir. Bu duruma
Tip A laktik asidoz denir. Tip B laktik asidoz ise hipoksi disi nedenlerle
iliskilendirilebilir. Ornegin glikoliz artis1, ilaclar veya hipotermi gibi faktorler bu tiir
laktik asidoza yol agabilir (119). Ameliyat sirasinda bu durumlarin 6nlenmesi veya
tedavi edilmesi icin ¢esitli onlemler alinabilir. Bunlar arasinda doku perflizyonunu
artirmaya yonelik tedbirler almak, kan voliimiinii optimize etmek, anestezik ve diger
ilaglarin dikkatli bir sekilde yonetilmesi ve viicut sicakliginin diizenlenmesi sayilabilir.
Ameliyat sonras1 donemde ise hasta yakin takip altinda tutulmali ve metabolik
dengenin korunmasi icin gerekli olan tedbirler alinmalidir. Bu siirecte vital
fonksiyonlar, kan gazlar1 ve elektrolit diizeyleri diizenli olarak izlenmelidir. Laktik
asidozun ameliyat sirasinda veya sonrasinda gelismesi durumunda, altta yatan
nedenlerin tespiti ve tedavisi 6nemlidir. Bu sekilde komplikasyonlar minimize edilir

ve hastanin iyilesme siireci desteklenir (120).

Staffan Svenmarker ve ark. kardiyopulmoner bypass uygulanan hastalar
tizerinde yaptig1 ¢alismada biiyiik bir kohort baz alindiginda, CPB kullaniminin
normal vakalarda hiperlaktatemiye (2mmol biiyiik) neden olmadigini izlemisler ancak
laktat 2 mmol/l’den daha yiiksek olan hasta grubunun dikkatli izlenmesi gerektigini
vurgulamiglardir (121). Bizim g¢alismamizda da benzer sekilde alinan 50 vakanin
ortalama laktat degeri 1,98+-0,83 olarak gozlenmistir. Ancak bu durum doku
perfiizyonunda bozulma olmadigin1 géstermez. Doku hipoksisi mevcut olsa bile kan

laktat seviyesinin normal aralikta kalabilecegi savunan galismalar da mevcuttur (122).


https://www.tandfonline.com/author/Svenmarker%2C+Staffan
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Ranucci ve ark. yaptig1 calismada CPB ile kalp cerrahisi gegiren 54 hasta
gbzlenmis ve hastalarda CBP ve sonrasinda laklat diizeylerinde artis saptanmistir
(123). Naik ve ark. tarafindan kardiyopulmoner bypass cerrahisi gegiren 370 hasta
incelenmis olup CBP siiresince ve sonrasinda laktat diizeylerinde anlamli derece artis
gozlenmistir (124). Bizim c¢alismamizda da bu ¢alismalara benzer sekilde
kardiyopulmoner bypass esnasinda (t3) ve sonrasinda (t4-t5) laktat seviyelerinde artis
gozlenmistir. Bu durumun reperflizyon sirasinda artan oksijen ihtiyacindan ve bu

slirecte artan laktat olusumundan kaynaklandig: diisiinmekteyiz.

Demers ve ark. 1376 hastayla yaptiklar1 ¢alismada giris hemoglobini diisiik
olan hastalarda postoperatif laktat yiiksekliginin daha sik izlendigi gézlemlenmistir
(125). Maillet ve ark. yaptiklari bir diger ¢alisma ise giris hemoglobinindeki
diisiikligiin  hiperlaktatemi i¢in risk faktorii oldugu saptanmistir (126). Bizim
caligmamizda da litaratiirle uyumlu sekilde giris hemoglobin degerleri ile hastalarin

oOlgiilen laktat (t5) degeri arasinda negatif korelasyon izlenmistir.

Giilsan ve ark. yaptig1 elektif kardiyopulmoner bypass geciren hastalarda
laktat diizeyleri ile komplikasyonlar1 arasi iliskinin calisildigi ¢alismada CPB siiresi
ile laktat yiiksekligi arasinda ve hemodinamik parametrelerle laktat arasinda anlamli
korelasyon bulunamamistir ve bu sonucun perioperatif laktat yiiksekligi saptanan
hastalarda oksijenizasyonun saglanmasi, uygun sivi replasmant yapilmasi ve
hemodinamik  parametrelerin  yeniden diizenlenmesinden  kaynaklandigini
savunmuglardir (127). Cerovic ve ark. yaptigi ¢alismada serum laktat diizeyindeki
artigla hastalarin hemodinamik parametreleri arasinda baglanti olsa da anlaml
korelasyon bulunamamistir (128). Bizim g¢alismamizda da bu ¢alismalara benzer
sekilde CPB siiresi ile laktat ve hemodinamik parametresi ile laktat arasinda anlaml
korelasyon bulunamamistir. Ancak literatiir tarandiginda CPB siiresinin
hiperlaktatemi igin bir risk faktorii oldugu c¢alismalar da mevcuttur. Bizim
calismamizin CPB siiresi ile iligkili olmayan calismalar1 destekleme nedeninin
calisma popiilasyonumuzdaki hastalarda CPB siiresinin énemli 6l¢iide kisa (116,22

+- 35,3) olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

ICP’nin tanisi igin altin standart tetkik ekstraventrikiiler drenaj takilmasidir.

Invaziv olmayan tetkikler ise USG, MR, BT ile alian 8l¢iimlerdir (129). Optik sinir
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pia, araknoid ve dura mater tarafindan ¢evrelenmis bir yapidir. Optik sinir kilifi dura
mater’in devamidir ve subaraknoid bosluk beyin omurilik sivisiyla doludur.
Subrakaknoid alanda basing artis1 ICP olarak degerlendirilir ve onu g¢evreleyen optik
sinir kilifina yansir (84). Robba ve ark. optik sinir kilif ¢apinin intrakranyal basinci
ongormedeki dogrulugunu tespit etmek i¢in yaptigi ¢alismada ONSD’nin noninvaziv
olarak ICP tahmini a¢isindan kullanilabilecegini savunmuslardir (130). ICP artisini
tahmin etmede 6ngoriicii olarak deger kazanan ONSD’nin esik degeri litaratiirde halen
tartigmalidir. Soldatos ve ark. kritik bakim hastalarinda esik degerini 5,7 mm olarak
degerlendirmis, Kimberly ve ark. ICP’nin dogrudan ol¢iimii ile ONSD arasi
korelasyon baktigi ¢alismada esik degerini 5 mm olarak degerlendirmis, Amini ve ark.
lomber ponksiyonla 6Slgiilen ICP ile ONSD’yi karsilastirdiklar1 ¢alismada ise esik
degerini 5,5 olarak degerlendirmislerdir (131-133).

Genel anestezi indiiksiyon ve idamesinde kullanan tim anestezik ajanlar
(ketamin hari¢) goz i¢i basinci azaltir. Bu azalmanin kan basinci, vendz doniis,
ekstraokiiler kas tonusundan bagimsiz merkezi kontrol mekanizmalar1 iizerinden
dogrudan bir etkiye sahip olmas1 daha olasidir. Non-depolarizan kas gevseticilerin ise
g0z i¢i basing tizerine etkisi olduk¢a azdir (134). Bu nedenle ¢alismamizdaki biitiin
hastalara ayn1 anestezi rejimini tercih ederek anestezik ajanlarin goz i¢i basincina olan

etkilerinden ka¢inmaya calistik.

Wakimoto Mayuko ve ark. yapmis oldugu calismada pediatrik hasta grubuna
bakilmis ve hastalarin 6l¢iilen ONSD degerlerinin degisimleri ile CPB siiresi arasinda
anlamli korelasyon bulunamamistir. Ancak tek ventrikiil anomalisi olan ¢ocuklarda,
diger konjenital kalp anomalisi nedeniyle opere olan ¢ocuklardan daha yiiksek ONSD
degeri gozlemlenmistir. Calismaya katilan hastalarda artmis ICP’yi diisiindiiren klinik
belirti ve bulgu tespit edilememistir ancak hastalarin tamami konjetinal anomalisi olan
pediatrik grup olmasi ¢alismanin kisitliligi olarak bildirilmistir (4). Rivas-Rangel ve
ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada pediatrik hastalarda ONSD ve ekstrakorporeal dolasim
stiresi arasindaki korelasyona bakmislar ve ¢alismada hastalarin postoperatif 6, 24, 72
saatler arast ONSD dl¢iimleri alinmistir. ONSD artis1 ile CPB siiresi arasinda anlamli
korelasyon bulunmustur. Ayn1 zamanda bu ¢alismada laktat artis1 ile ONSD arasinda
da anlamli korelasyon bulunmustur (135). Mermer ve ark. yenidoganlarda kalp

cerrahisi sirasinda ONSD ile CPB siiresi arasi korelasyona bakmis, anlamli korelasyon



o1

oldugu gozlenmis ve CPB esnasinda Olgiilen ONSD degerinde anlamli artis
gozlenmistir (136). Bizim ¢alismamizda ise ONSD degeri ile CPB siiresi arasinda
anlamli korelasyon bulunamamistir. Ancak calismamiz kardiyopulmoner bypass
cerrahisi gegiren yetiskin hasta grubunda yapilmistir ve litatiirde benzer calisma

bulunamamastir.

Tagkin ve ark.’nin yaptigt 20 hastalik ¢aligmada, tiim hasta gruplarinda
ekstrakorporeal dolasim dncesine géore ONSD degerleri artmistir. Ancak bu calismada
ekstrakoporeal dolasim bittikten sonra ve 90. Dakikay1 asan vakalar alinmamuistir.
Vaka boyunca artan ONSD degerinin serebral otoregiilasyondan kaynaklandigi
diisinmektedirler (137). Calisgmamizda ONSD degerleri hipotermi-pompa siirecinde

(t3) pompa Oncesi ve sonrasina (t2- t4) oranla artmustir.

Serebral otoregiilasyon, CBP’daki perflizyon basinci degisikliklerine ragmen
serabral kan akisini sabit tutma g¢abasina denir. Bu durum serebral akim ve basing
arasindaki iligkiyle saglanir. CPB esnasinda sicaklik, anestezi derinligi, CMRO2,
serebral kan akisimi (CBF) etkileyen ana faktorlerken, sistemik basing ve pompa
akisinin CBF’na etkisi daha azdir (138). Reves tarafindan yapilan bir ¢aligmada
kardiyopulmoner bypass’in bolgesel serebral kan akisi lizerine etkileri incelenmis ve
CPB sirasinda serebral otoregiilasyonun korundugu sonucuna varilmistir (139). CBP
esnasinda oksijen sunumunun azalmasina bagli serebral otoregiilasyonu saglamak icin
serebral perfiizyon basinci azalir ve CBF azalir (140). Serebral perflizyon basinct =
OAB-KIB (kafa ici basing) formiiliiyle hesaplanmasi nedeniyle calismamizda CBP
esnasinda hastalarin OAB’lar1 hedeflenen aralikta tutuldugu g6z 6niine alinirsa artmis

ONSD degerlerinin IKB artiginin gostergesi oldugu diisiiniilebilir.

CPB sirasinda vendz doniis pasif olarak gerceklesir ve drenajin dogru
yerlestirilmesi, uygun boyuttaki kaniil kullanilmasi, intravaskiiler voliim durumu gibi
bir ¢ok faktoére baglidir (141). CPB esnasinda vendz kaniilasyonun komplikasyonu
olarak vendz doniiste azalma izlenebilir ve bu azalmaya bagli serebral konjesyon
gozlenebilir (142). Serebral konjesyon sonucunda kafa i¢i basingta artis izlenebilir ve
bu durum ONSD degerinde artis olarak gozlenebilir. Calismamizda ONSD (t3)
yuksekliginin sebebinin bu hipoteze dayanmasi muhtemel olmakla beraber Slgiilen

CVP (t3) degeri arasinda korelasyon olmamasi nedeniyle serebral perfiizyon basinci
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hipotezimize bagl oldugunu diisiinmekteyiz. Ancak benzer ¢aligma litatiirde olmadig1
icin hipoterminin kafa i¢i basinca etkisinin patofizyolojisini arastiran ileri ¢aligmalara

ihtiyac oldugunu diisiinmekteyiz.

Dip ve ark. 62 hastada yaptig1 kafa ici basing ile obezite arasindaki iliskinin
optik sinir kilif ¢apiyla degerlendirilmesi adli ¢alismada obez hastalarda optik sinir
kilif ¢ap Olglimii obez olmayanlara gore anlamli derecede yiiksek bulmustur (143).
Zheng ve ark, yaptiklar1 calismada 145 saglikli goniilliide yiiksek ¢oziiniirlikli MRI
kullanarak olgiilen ONSD ve BMI arasinda anlamli korelasyon bulmustur (144).
Dagdelen ve ark. yaptigi ¢alismada idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon hastalarinda
ONSD o6l¢iilmiis ve normal saglikli bireylerle karsilastirilmis sonug olarak viicut kitle
indeksi ile ONSD arasinda pozitif bir korelasyon goézlemlenmistir (145). Bizim
calisgmamizda da benzer sekilde ONSD (t0) 6l¢iimii ile BMI arasinda ayni yonlii
korelasyon bulunmustur. Bu durum BMI yiiksek olan hastalarda artan abdominal
basing artisinin intrakranyal hipertansiyonla iligkili olabileceginden kaynaklandigi
diistiniilmektedir (146,147). Abdominal basing artisi, diyaframi yiikselterek torasik
boslukta basing artigina ve inferior vena cava sikismasina neden olabilir. Bu durum
santral vendz basmci1 arttirarak BOS basmcinin artmasina ve intrakranial

hipertansiyona neden olabilir (132).

Goeres ve ark. 120 saglikli yetiskinde ultrasonografik ONSD degerlendirdigi
caligmada, hastalarin yaslar1 ve sag-sol goz aras1t ONSD degerleri arasinda anlaml
korelasyon bulunamamistir (148). Rapeephan r.maude ve ark.’nin yaptigi 136 saglikli
bireyde ONSD degerlerinin kaydedildigi calismada goniilliilerin yaslar1 ile ONSD
degerleri arasinda ve sag-sol g6z ONSD degerleri arasinda anlamli korelasyon
bulunmamustir (149). Ancak o ¢aligmalar saglikli goniillerde yapilmistir. Yang ve ark.
yaptig1 caligmada internal jugiiler ven kateterizasyonu olan ve olmayan hastalarin vaka
esnasinda ONSD degerleri bakilmis santral vendz katateri olan hastalarda ONSD
degeri daha yiiksek bulunmustur (150). Giindogdu ve ark. yaptigi calismada
interskalen blok uygulanan hastalarda internal jugiiler ven ¢apinda azalmanin
oldugunu gostermistir ve bu azalma sonucunda ICP artisin1 gosteren ONSD de artis
bulmuslardir (151). Ancak her iki ¢alismada da ayni hastada bilateral gézler arasinda
ONSD deger farklilar1 belirtilmemistir. Internal jugiiler ven (IJV) takilan hastalarda

iki gz arasi farki belirtilen ¢alisma litaratiirde bulunamamistir. Bizim ¢aligmamizda
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ONSD degerlerinin sag goz (internal jugiiler ven kataterizasyonun uygulandig: taraf)
ve ONSD sol goz olarak &lgiim alimustir. Olgiimler arasinda artislar tiim zamanlarda
koreledir ancak istatistiksel olarak ONSD-R ve ONSD-L arasinda anlamli fark
bulunamamistir. ONSD-R tiim 6l¢limlerde hafif derece yiiksek saptanmistir. Bunun
nedeninin jugiiler ven kataterizasyonuna bagli 1JV kapaklarinda islev bozulmasi ve
yetersizlige bagli artmis ICP’nin gostergesi olabilir (152). Ancak bu konuda
kataterizasyon uygulanan hastalar, bitarel goz dlgiimlerinin alindig1 ve sonuglarinin
aratirildig ileri ¢aligmalar gerekmektedir. Hastalarimizda kaydedilen zamanlarda (tO-
t1-12-t3-t4) ONSD degerleri ile yaslar1 arasinda anlamli korelasyon bulunmamustir.
Tuman ve ark. yaptigi koroner arter ameliyatlarinin nérolojik ve kardiyak riskleri
tizerine ileri yasin etkisini inceledikleri ¢alismada hastalarin artan yasiyla norolojik
komplikasyon riskinin, kardiyak komplikasyona gore orantisiz sekilde artig
bulunmustur (39). Yaslanmayla beyin boyutu, islevi, otoregiilasyonu ve molekiiler
morfoloji vb. bir¢ok noktada degisiklikler olur (153). CBP sirasinda, yasl hastalarda
CBF otoregiilasyonu bozulmaya daha yatkindir ve bu durum hastalar1 beyin perflizyon
basing artigina ve azaligina daha yatkin hale getirir (154). Calismamizda artan ONSD
(t5) degeri ile yas arasindaki pozitif korelasyonun yasla beraber artan beyin
fizyolojisindeki degisiklere bagli postoperatif artmis ICP insidansinin gostergesi

oldugunu diisiinmekteyiz.

Komiircti ve ark. yaptig1 60 hastalik sivi yiikleme testinin optik sinir kilif
capina etkisini aragtirdigi ¢alismada hastalara 500 ml IV kristaloid sivi 10 dakika
verilmis ve ONSD degerleri 6lmiistiir. S1v1 yiikleme testi bittikten sonra dl¢iilen
ONSD degerlerinde anlamli artis olup 30. dakikada ol¢lilen ONSD degerleri
baslangicla benzer bulmustur. ONSD degerindeki bu artisin sivi artigina bagh
intrakranial basing artisindan kaynaklandigi diisiiniilmiistiir (155). Maissen ve ark.’nin
yaptig1 ¢aligmada subaraknoid kanamasi olan hastalarda erken donemde CVP, OAB,
ICP arasindaki korelasyona bakilmis olup artan CVP degerlerinin ICP artigina neden
oldugu goriisiine varmiglardir (156). Citerio ve ark. indiiklenen intraabdominal basing
artisinin intrakranial basing artigina etkisine baktiklar1 calismada, abdominal bolgeye
agirlik yerlestirilmesi sonucunda CVP degeri 6.2 ‘den 10.4°¢ yiikselmis ve ayn1 zaman
dilimde olgiilen ICP’de artis izlenmistir (157). Abboot ve ark. yaptig1 calismada

kardiyopulmoner bypass sirasinda kullanilan kristaloid ve kolloid s1v1 soliisyonlarinin
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gbz i¢i basing artisina etkisini inceledigi c¢alismada yiiksek hacimde Kristaloid
kullanilan hastalarda goz i¢i basing artisinin daha fazla oldugunu goézlemlenmistir
(158). Chen ve ark. yapmis oldugu ¢alismada ise kalp cerrahisi sonrasi 44 hastanin
hacim durumunun IVC ¢api, CVP, ONSD degerlerine etkilerine baktig1 ¢alismada
ONSD ile CVP ve IVC c¢ap1 arasinda anlamli korelasyon bulunmustur. Bu sonuca
bagli olarak ONSD 6l¢iimiiniin hacim durumunu degerlendirmede 6ngoriicii bir test
ve kalp cerrahisi i¢in takip edilmesi gereken bir parametre olabilecegi seklinde
yorumlanmigtir (159). Tiim bu g¢alismalara benzer sekilde bizim ¢alismamizda da
ONSD (t5) degeri ile bakilan total kan kaybi1, CVP, laktat, sivi balansi arasinda pozitif
korelasyon gozlenmistir. Kan plazmasmin protein igeriginde azalma, kolloidal
ozmotik basingta azalma ve pompa sivisinda kristaloid sivi kullanilmasi goz igi basing
artis1 nedenlerinden sayilabilir (160). Domuzlarda yapilan deneysel bir galismada,
hemodiliisyon uygulamalarinin kan osmolaritesinde, dokular arasinda sivi dagiliminda
degisikliklere yol agarak goz i¢i basing ve intrakraniyal basing artisina neden oldugu
gozlemlenmistir (161). Bu nedenlerden dolayir kardiyopulmoner bypass ameliyati
sonrast s1v1 voliim artis1 ve intravaskiiler alandaki onkotik basing degisikliklerine bagl
olarak ONSD degerinin arttigt ve bunun intrakranial basing artisinin gostergesi

olabilecegini diistinmekteyiz.

Postoperatif deliryum (POD), dikkat dagmikligi, hafiza kayiplari, psikomotor
islevlerde gerileme ile beraber seyreden mental durumda dalgalanmalardan
kaynaklanir ve kalp cerrahisi geciren hastalarin %20-30’u kadarinda gozlenir (162).
Oldroyd ve ark. kardiyovaskiiler cerrahi geciren hastalarda, 3817 hastay1 kapsayan 16
calismayr inceledigi meta-analizde deliryum insidansim  %22,9  olarak
degerlendirmislerdir (163). Bizim ¢alismamizda ise bu oran %21 olarak tespit

edilmistir.

Chen ve ark.’nin yaptig1 kalp cerrahisi sonrasi postoperatif deliryum risk
faktorlerine baktiklar1 13286 hastali meta-analiz ¢alismasinda yasla beraber deliryum
insidansiin arttig1 gézlemlenmistir (164). Trabold ve ark.’nin ameliyat sonrasi
deliryum risk faktorlerini degerlendirdigi calismada ise yasin ameliyattan bagimsiz bir
risk faktorii oldugu sonucuna varilmistir (165). Bizim ¢alismamizda da litatiire benzer
sekilde yas ile deliryum arasinda anlamli pozitif korelasyon vardir. POD i¢in belirtilen

bir¢ok risk faktorii bulunmaktadir bunlardan en az tartismali demografik risk faktorii
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ise yastir ve POD ile belgelenmis bir iligkisi vardir (166). Yasli hastalarda beklenen
sessiz ateroskleroza bagli kardiyovaskiiler hastaliklar ve mikroembolizasyon iligkili
faktorler CBP ameliyati sonrasi yasla POD ihtimalinin artmasinin en kabul edilebilir
aciklamasidir  (167). Yashh hastalarda damarsal degisiklikler ve serebral
otoregiilasyonda bozulmaya yatkinlik da POD nedenlerinde olabilir (168).

Kazmirerski ve ark.’nin yaptig1 kalp cerrahisi geciren hastalarda deliryum
insidansinin incelendi8i ¢alismaya 563 hasta dahil edilmis olup perioperatif anemisi
olan hastalarda deliryum insidansinin 4 kat arttigin1 gézlemlemislerdir (169). Stransky
ve ark.’nin yaptiklari ¢alismada, kalp ameliyati gegiren 506 hasta taranmis ve yiiksek
hemoglobin diizeylerinin deliryum oranmni %17 oraninda azalttig1 tespit edilmistir
(170). Fineberg ve ark.’nin lomber cerrahi sonrasi deliryum insidansini degerlendirdigi
calismada perioperatif anemisi olan hastalarda deliryuma yatkinlik artmis olarak
degerlendirilmistir (171). Hemoglobin diisiikliigii veya anemi, beyindeki kan-oksijen
kapasitesini azaltabilir veya rezerv kapasitesini diigiirerek hastanin norokognitif
fonksiyonlarini etkileyebilir (172). Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde giris
hemoglobin degeri diistilk¢e hastalarin postoperatif deliryum insidansi artmustir.
Perioperatif anemi, POD risk faktorii olarak degerlendirilebilir, ancak aneminin
diizeltilmesi deliryum insidansini azaltir m1 sorusunun cevabi igin daha fazla ¢alisma

yapilmasi gerekmektedir (173).

Smith ve ark. CPB siiresi ve deliryum arasindaki iliskiyi inceleyen 12 ¢alismay1
incelemis, bu ¢aligmalardan altisinda CBP siiresi arttikga ameliyat sonrasi deliryum
insidansinin arttigi, besinde herhangi bir korelasyon bulunmadigini, birinde ise negatif
korelasyon oldugunu gézlemlemislerdir (174). Hudetz ve ark. yaptigi ¢alismada kapak
replasmani cerrahisi gegiren ve kapak replasmaniyla beraber koroner greftleme
cerrahisi geciren hastalari, izole koroner greftleme cerrahisi geciren hastalarla
kiyaslamis, kapak cerrahisi eklenen vakalarda deliryum insidansinin arttigini
bulmuslardir (175). Kimball ve ark. yaptigi calismada ise cerrahi prosediir
karmagiklastik¢a deliryum insidansinin bagimsiz olarak arttigi bulunmustur (176).
Rudolph ve ark. yaptig1 calismada ise izole koroner arter greftleme cerrahisinde
mikroembolizasyon ve deliryum arasinda baglanti bulunamamustir  (177).
Calismamizda CPB siiresi ile deliryum arasinda iliski bulunamamistir. Bunun

muhtemel nedenin ¢aligmamiza izole koroner bypass greftleme cerrahisi geciren
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hastalarin alinmas1 ve CPB prosediirlerinin ve siirelerinin benzer ilerlemesinden

kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Lee ve ark. yaptigi calismada 466 yasli travma hastasindaki laktat diizeyleri ve
POD insidansi karsilastirilmis olup, postoperatif 1. Saat laktat yiiksek olan hastalarda
POD ihtimali artmis olarak degerlendirilmistir (178). Norkiene ve ark.’nin yapmis
olduklar1 ¢aligmada deliryum olan hastalarda daha fazla pozitif yonlii sivi dengesi ve
daha yiiksek laktat seviyesi bulunmustur (179). Wang ve ark.’nin kalp cerrahisi
geciren hastalarda yaptiklar1 ¢alismada yiiksek laktat diizeyi ile POD arasinda pozitif
yonlii iliski saptamislardir (180). Laktat degeri kalp cerrahisi igin iskemi ve
reperfiizyonun hizli ve giivenilir bir gostergesidir (181). Calismamizda literatiire
benzer sekilde laktat yiiksekligi ile deliryum arasinda pozitif korelasyon bulunmustur.
Laktat degeri cut-off 1.95 olarak belirlendiginde sensitivite %71.4 spesifitesi %82.9
olarak bulunmustur. Bu sonuglar géz oniine alindiginda laklat degerinin POD igin bir

Oongoriicli oldugunu diistinmekteyiz.

Obermeier ve ark.’nin yaptigi ¢calismada oral kavitede squamoz hiicreli kanser
tanis1 olan hastalarda intraoperatif verilen sivi miktarinin, postoperatif deliryum
tizerine etkisi arastirilmistir ve hastalarda artan pozitif yonlii sivi hacminin deliryum
insidansini arttig1 goriisiinii bildirmislerdir. Ayni calismada kanama miktar1 fazla olan
hastalarda POD gelisme insidansinda artig goriilmiistiir ancak bu hastalarda verilen
stvi miktarinin da fazla olacagi i¢in bu durumun uygun sivi tedavisiyle POD ihtimalini
diistirebilecegi savunulmustur (182). Smulter ve ark.’nin yapmis oldugu ¢alismada 70
yas ustiindeki kardiyopulmoner bypass gegiren hastalarda deliryum etyolojisi
incelenmis olup, hastalara ortalama 3,7 litre hacim verilmis ve deliryum olan hastalar
ile kontrol grubu arasinda sayisal olarak fark kii¢iik olsa da istatistiksel olarak anlaml
derece fark tespit edilmistir. 1 litre hacim basina deliryum gelisme riskinde 3 kat artis
izlenmis ancak hacim yiikiiyle ilgili daha fazla c¢alismaya ihtiyag oldugu
vurgulanmistir (183). Osawa ve ark. agik Kalp cerrahisi gegiren hastalar iizerine
yaptiklart c¢aligmada hedefe yonelik hemodinamik tedavi uygulanan hastalarda,
standart tedavi grubuna gore daha az POD bulundugunu bildirmislerdir (184).
Litaratiirdeki ¢alismalara benzer olarak bizim calismamizda da sivi balansi ile POD

arasinda pozitif yonli korelasyon bulunmustur. Hastalarimizda sivi voliimiinii
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degerlendirme agisindan bakilan CVP degeri ile POD arasinda anlamli korelasyon

varken IVCDi-POD arasinda anlamli korelasyon bulunamamustir.

Bang ve ark.’nin yaptig1 robot yardimli laparoskopik prostatektomi gegiren
hastalarin ONSD o6l¢limleriyle degerlendirilen artmis ICP’nin nérolojik sonuglar ve
ameliyattan uyanma {iizerine etkilerini arastirdiklar1 bir ¢alismada artmis ONSD
degerleri ile anesteziden yetersiz ¢ikis arasinda anlamli korelasyon bulunmustur (185).
Yilmaz ve ark. laparoskopik histerektomi geciren hastalarda ONSD degerindeki artigla
postoperatif bag agrist arasindaki iligkiyi gézlemlemislerdir ve artmig ONSD degerinin
postoperatif bas agrisi i¢in Ongoriicii oldugunu savunmuslardir (186). Mevcut
calismalar diginda literatirde POD ile ONSD arasinda yeterince ¢alisma
bulunamamistir. Ancak yogun bakim hastalarinda tanimlanan deliryum ile ONSD
arasinda birka¢ ¢alisma vardir. Yang ve ark.’nin yaptigi ¢alismada yogun bakimda
yatan hastalarin deliryum Oncesi ve sonrasit ONSD degerleri 6l¢iilmiis olup hastalarda
deliryum tanist aninda Olgiilen ONSD degerleri Oncesine gore yiiksek olarak
degerlendirilmistir. Ayn1 ¢aligmada deliryumdan iyilesenlerin ve iyilesmeyenlerin
ONSD degerinin deliryum anindaki ONSD degerine oranla azalisina bakilmis, bu
oranin sivi dengesiyle negatif yonlii oldugu gézlemlenmistir (187). Battaglini ve ark.
COVID-19 tanili yogun bakim hastalarinda nérolojik komplikasyonlarin ONSD ile
olan iligkisini incelemis ve ONSD degeri yiiksek olan hastalarda yogun bakim kalis
stiresinde artis oldugunu gozlemlemis ve deliryum olan hastalarda yogun bakimda

kalig siiresinin daha uzun oldugunu vurgulamiglardir (188).

Calismamizda POD tanisi alan hastalarla ONSD (t5) degeri arasinda anlamli
korelasyon bulunmustur. Calismamiza alinan 50 hastadan 2 tanesi preoperatif
deliryum olarak degerlendirilmis ve bu iki hastanin da ONSD (t0) degerleri deliryum
olmayan hastalara gore yiiksek saptanmigtir. ONSD (t5) degeri cut-off 5.25
alindiginda deliryum tanisi igin spesifitesi ve sensivitesi %100 olarak bulunmus bu
ONSD degerindeki yiiksekligin deliryumun Ongoriiciisii oldugunu diisiinmekteyiz.
ICP tanisinda non-invaziv degerlendirme testi olarak ONSD defalarca vurgulanmaistir.
Kafa ici basing artiginin sonucu olarak hastalarda postoperatif deliryum tablosunun

goriilmesinin muhtemel oldugunu diisiinmekteyiz.
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Calismamizin baz1 kisitlamalari mevcut olup bunlar, kisithi hasta sayisi,
hastalarin deliryum etkileyecek ek hastlaliklarinin dahil edilmemis olmasi, hastalara
beyin 6demini ortaya koymak ac¢isindan preoperatif ve postoperatif karsilagtirmali
beyin goriintiilemesi yapilmamis olmasi, cerrahinin dogasindan dolayr ameliyat

sirasinda inferior vena cava ile ilgili 6l¢glimlerin yapilamamig olmasidir.
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6. SONUC

Calismamizda pozitif yonlii sivi dengesinde olan ve mekanik ventilator
uygulanan hastalarda ICVD degeri ve CVP, laktat degerleri arasinda anlamli
korelasyon bulanamamistir. ICVD degeri her ne kadar artig gosterse de dvolemik ve
hipervolemik olan kardiyopulmoner bypass cerrahi gegiren hastalarda sivi yonetimini

belirlemede 6n goriicii bir test olmadiginin kanaatindeyiz.

Calismamizda bakilan hasta popiilasyonunda hastalarin yas ve BMI indeksi
gibi demografik verilerin ONSD degerini etkiledigi, pozitif yonde sivi dengesi olan
hastalarda yiiksek CVP degeri ve perfiizyon bozuklugunun 6n goriiciisii oldugu
diisiiniilen yiiksek laktat degeri olan hastalarda ONSD artis1 izlenmistir. Bu artis
hastalarin postoperatif deliryum tablosu ile iliskili bulunmustur. Sonug¢ olarak
kardiyopulmoner bypass cerrahi gegiren hastalar gibi kritik hasta grubunda ONSD

Ol¢iimii artmig ICP’yi 6ngorebilen bir deger oldugunun kanaatindeyiz.

Kardiyopulmoner bypass cerrahisi geciren hastalarda sivi yoOnetimi ve
etkilerini, ICVD ve ONSD degerleriyle on goriibilirligi ile ilgili yeni galigmalara
ithtiyag¢ vardir.
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