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I. TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve deneyimleriyle mesleki gelisimime katkida
bulunan; her daim farkli bakis agilart kazandirarak egitimimi zenginlestiren ve
mesleki bilgileri ile etik anlayislariyla bana ornek olan ¢ok degerli hocalarim Sayin

Dog. Dr. Giilsiim Oya Hergiinsel ve Dog. Dr. Zafer Cukurova ’ya,

Tez siirecinde her tiirlii zorlugu gogiislemem icin beni destekleyen ver hi¢bir
zaman yardimlarini esirgemeyen tez danigsmanim Dog¢. Dr. Zafer Cukurova’ya ve

yardimct tez damismanim Uzm. Dr. Rabia Yilmaz'a,

Asistanlik siirecinde meslegimi severek yapmama vesile olan; bilgi ve
deneyimleriyle gelisimime katkida bulunan klinigimizin tiim uzman hekimlerine,
kidemli asistan arkadaglarima, yogun bakim iinitesinde birlikte ¢calistigim tiim anadal

ve yandal hekimlerine,

Asistanlik yillarim boyunca hem ablalik hem arkadashik yaparak giizel anilar
biriktirmemi saglayan ve asistanligin getirdigi tiim zorluklarin tistesinden gelebilmem
i¢in her zaman desteklerini hissettiren sevgili Dr. Yasemin Celik ve Dr. Gulzar

Majidzadaya,

Birlikte ¢alismaktan biiyiik keyif aldigim ve paylastigimiz sorumlulugu
tasimami  kolaylastiran  tiim  asistan  arkadaslarima;  bu  ¢alismanin
gergeklestirilmesinde gece giindiiz demeden destek olan, yogun bakimda ¢alisan tiim

hemsire arkadaglarima ve yardimci saglik personeline,

Her kosulda beni cesaretlendiren, yalnizca varliklariyla bile en biiyiik destegi
saglayan; basta annem, babam ve esim olmak iizere tiim aileme, sevdiklerime ve

dostlarima sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.
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I11. SIMGELER VE KISALTMALAR

AD: Adrenalin

AF: Atrial Fibrilasyon

APACHE-II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II
ARDS: Acute Respiratory Distress Syndrome

AUROC: Area under the receiver operating characteristic
AY:Ard Yik

BMI: Body mass index

CCI: Charlson Comorbidity Index

CI: Kardiyak indeks

CO: Kardiyak Output

Crs: Solunum Sistemi Kompliyansi

CVP: Santral Venoéz Basing

DBP: Diyastolik Kan Basinc1

DP: Driving Pressure, Siiriicii Basing

ECMO: Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu
EEOT: Ekspiryum Sonu Okliizyon Testi

FC: Siv1 Yiikleme (Fluid Challenge)

FiO:: Inhale Edilen Oksijen Fraksiyonu

GKS: Glasgow Koma Skalast

HR: Kalp Hiz1



IMYV: invaziv Mekanik Ventilasyon

ITP: Intratorasik Basing

IVC: inferior Vena Cava

KAE: Kalp-Akciger Etkilesimi

KAH: Koroner Arter Hastalig1

KD: Kan Dolagimi

KSPT: Kisa Siireli PEEP Testi

LV: Sol Ventrikiil

LVEDA: Sol Ventrikiil End Diyastolik Alan
LVEDP: Sol Ventrikiil End Diyastolik Basing
MYV: Mekanik Ventilasyon, mekanik ventilator
NB: Nabiz Basinci

NDA: Nabiz Dalga Analizi

NE: Norepinefrin

OAB: Ortalama Arter Basinci

OR: Odds Ratio

OY: On Yiik

PA: Pulmoner Arter

PAB: Pulmoner Arter Basinc1

PAC: Pulmoner Arter Kateteri

PAOP: Pulmoner Arter Okliizyon Basinci
PBYV: Pozitif Basimgli Ventilasyon

PBW: Predicted Body Weight



PEEP: Pozitif End-Ekspiratuar Basing
PEEPT: PEEP Testi

PLR: Pasif Bacak Kaldirma

PP: Pulse Pressure

pPlato: Plato Basinci

PPV: Nabiz Basinc1 Varyasyonu

pTepe: Tepe Basinci

PVR: Pulmoner Vaskiiler Rezistans

Pa0-/ FiO:: Arteriyel Oksijen Parsiyel Basinci / Inhale Edilen Oksijen Fraksiyonu
Pmcf: Mean Circulatory Filling Pressure
Pmsf: Mean Systemic Filling Pressure

RA: Sag Atrium

RAP: Sag Atriyal Basing

ROC: Receiver Operating Characteristic

RR: Solunum Sayis1

RV: Sag Ventrikiil

RVEDYV: Sag ventrikiil End Diyastolik Volim
RVr: Veno6z Doniis Direnci

Re: Ekspiratuvar Rezistans

SBP: Sistolik Kan Basinci

SIRS: Systemic Inflammatory Response Syndrome
SOFA: Sequential Organ Failure Assessment

SOFA-T: Test anindaki SOFA skoru
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SOFA -Y: Yatis giinii SOFA skoru

SSC: Surviving Sepsis Campaign

SV: Atim Hacmi

SVI: Atim Hacmi indeksi

SVK: Santral Venoz Kateter

SVR: Sistemik Vaskiiler Rezistans

SVRI: Sistemik Vaskiiler Rezistans Indeksi
SVV: Atim Hacmi Varyasyonu

SY: Sivi Yanitlilig:

SY (+): Siv1 yanit1 pozitif

SY (-): Stv1 yanit1 negatif

SpO:: Periferik Oksijen Satlirasyonu

TPP: Transpulmoner Basing

TPTD: Transpulmoner Termodiliisyon
VA: Vazoaktif Ajan

VR: Venoz Doniis

Vt: Tidal Voliim

VTI: Velocity Time Integral

YD: Yumusak Doku

qSOFA: Quick Sequential Organ Failure Assessment

%PEEPT: PEEP test sirasinda meydana gelen maksimum kardiyak indeks degisim
yiizdesi

%EEOT: EEOT srrasinda meydana gelen maksimum kardiyak indeks degisim
yiizdesi
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%PFC: Siv1 yliklemesi sonrast meydana gelen maksimum kardiyak indeks degisim

yiizdesi
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VI. OZET

Amag: Bu caligmanin amaci, sepsis tanili, invaziv mekanik ventilasyon (IMV)
altindaki hastalarda, pozitif end-ekspiratuar basing (PEEP) diizeyinin gecici olarak
azaltilmastyla uygulanan PEEP testinin, stvi yanitliligini (SY) 6ngdrme basarisini

degerlendirmektir.

Yontem: Tek merkezli, prospektif, gozlemsel olarak tasarlanan caligmaya,
IMV altinda takip edilen ve klinigi tarafindan sivi yliklemesi (fluid challenge, FC)
planlanan 60 sepsis hastasi dahil edilmistir. Hastalarda sirasiyla ekspiryum sonu
okliizyon testi (EEOT), PEEP testi (PEEPT) ve FC uygulanarak, nabiz dalga analizi
(NDA) temelli 6lctimlerle kardiyak indeks (CI) ve iliskili hemodinamik parametreler

izlenmistir. SY, FC sonras1 CI’da >%10 artis ile tanimlanmistir.

Bulgular: %9,88’lik ACI esiginde PEEP testinin AUROC degeri 0,752 olarak
bulunmus; 6zgiilliikk %86,36 ve pozitif kestirim degeri %87,5 olarak hesaplanmistir.
Baslangi¢c SVRI degeri <1622 dyn-s-cm>-m? olan hastalarda PEEP testinin AUROC
degeri 0,824 olarak bulunmustur. Baslangi¢ Crs >38,5 mL/cmH20 ve DP <11 cmH-O
olan hastalarda ise AUROC sirasiyla 0,804 ve 0,773 olarak tespit edilmistir. Test
sirasinda yalnizca SY (+) hastalarda anlamli SVRI azalis1 ve CVP diisiisii gozlenmistir.

ACrs ve ADP degisimleri CI ile anlamli korelasyon gostermemistir.

Sonu¢: PEEP testi, NDA sistemleri kullanilarak, sepsisli hastalarda sivi
yanitliligmi 6ngérmede kolay, invaziv olmayan ve giivenilir bir yontem olarak
uygulanabilir. Ancak, testin dogrulugunu etkileyen ventilatuvar ve hemodinamik
bireysel degiskenlerin dikkate almmmasi Onemlidir. Bulgular, testin klinik sivi

yonetiminde bireysellestirilmis yaklasimlara katki saglayabilecegini desteklemektedir.
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VII. ABSTRACT

Objective: This study aimed to evaluate the performance of the positive end-
expiratory pressure (PEEP) test in predicting fluid responsiveness (FR) in patients

diagnosed with sepsis and undergoing invasive mechanical ventilation (IMV).

Methods: In this single-center, prospective, observational study, 60 septic
patients receiving IMV and planned for fluid challenge (FC) were included. Patients
underwent sequential end-expiratory occlusion test (EEOT), PEEP test (PEEPT), and
FC while cardiac index (CI) and related hemodynamic parameters were monitored via
pulse wave analysis (PWA) device. FR was defined as a >10% increase in CI following

FC.

Results: At a ACI threshold 0£9.88%, the area under the ROC curve (AUROC)
for the PEEP test was 0.752, with a specificity of 86.36% and a positive predictive
value of 87.5%. In patients with baseline SVRI <1622 dyn-s-cm°-m?, the AUROC for
the PEEP test increased to 0.824. In patients with baseline Crs >38.5 mL/cmH-0O and
DP <11 cmH:0, the AUROCs were 0.804 and 0.773, respectively. A significant
decrease in SVRI and CVP was observed during the PEEP test only in FR (+) patients.

Changes in Crs and DP were not significantly correlated with ACI.

Conclusion: The PEEP test can be safely and feasibly performed using PWA
systems to predict fluid responsiveness in septic patients. Attention to individual
ventilatory and hemodynamic characteristics is essential for accurate interpretation.
Our findings support the potential use of the PEEP test as a tool for personalized fluid

management strategies in clinical practice.
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1. GIRIS VE AMAC

Sepsis, enfeksiyona karsi gelisen sistemik inflamatuar yanitin diizensizligi
sonucu ortaya ¢ikan, organ disfonksiyonu ile karakterize mortalitesi yiiksek bir klinik
tablodur. Sepsis ve septik sokta SSC (Surviving Sepsis Campaign) kilavuz Onerisi
erken ve uygun antibiyoterapi ile birlikte sivi resilisitasyonunu igerir(1). Septik
hastalarda sivi replasmani, venoz sisteme sivi infiizyonu yoluyla intravaskiiler hacmi
artrrarak vendz doniisii, buna bagl olarak da kalp debisini (cardiac output, CO) ve
doku perfiizyonunu artirmay1 hedefler (2). Son yillarda sivi tedavisine yonelik
yaklagimlarda onemli degisiklikler yasanmistir. Septik hastalarda sivi replasmani,
doku perfiizyonunu desteklemek agisindan hayati 6nem tasimakla birlikte; asir1 sivi
yliklemesi pulmoner 6dem, hipoperfiizyon ve ¢oklu organ disfonksiyonu gibi olumsuz
sonuglara yol acabilmektedir (3,4). Bu nedenle sivi tedavisinden fayda gorecek
hastalar belirlenmeli yani s1v1 yanithligi (SY) degerlendirilmelidir. Bu kavram yogun

bakim pratiginde kritik 6neme sahiptir.

SY’yi degerlendirmek amaciyla kullanilan yaklasimlar, statik ve dinamik
gostergeler ile testler olmak {izere iki gruba ayrilir. Dinamik testler, CO’da meydana
gelen degisiklikleri degerlendirerek, hastanin sivi yiiklemesine verecegi potansiyel
yanit1 Ongoérmeyi amaglar (5). Bu amagla, kalp-akciger etkilesiminden (KAE)
kaynaklanan fizyolojik gostergelerden ya da sivi yiiklemesi (fluid challenge, FC),
postiiral degisiklikler ve mekanik ventilasyon (MV) manevralar1 gibi 6n yiik (OY)
etkileyen testlerden faydalanilabilir (6). Siv1 tedavisinin potansiyel zararlar1 g6z 6niine
alindiginda, SY’yi dogrudan s1vi vermeden degerlendirmek ideal bir strateji olarak 6ne

¢ikmaktadir.

Pozitif end-ekspiratuar basing (PEEP) degerinin gegici olarak azaltilmasina
dayanan PEEP testi (PEEPT), bu dogrultuda pratik ve uygulanabilir bir yontemdir. Bu
test, spontan solunumu olmayan, invaziv mekanik ventilasyon (IMV) altindaki
hastalarda uygulanabilmekte ve OY’yi gecici olarak arttirarak CO degisiminin
gozlenmesini saglamaktadir. Literatiirde yalnizca bir calismada degerlendirilmis olup,

calisgma popiilasyonunun biiyliik boliimiinii akut respiratuvar distress sendromu



(ARDS) olgular1 olusturmustur. Buna karsin, siv1 resiisitasyonunun en sik uygulandigi
hasta gruplarindan olan sepsiste heniiz yeterince dogrulanmamis olmasi, bu testin

klinik degerini daha da 6nemli kilmaktadir (7).

Bu calismanin birincil amaci; sepsis tanisi ile IMV altinda takip edilen
hastalarda, PEEPT nin neden oldugu kardiyak indeks (cardiac index, CI) degisiminin,
FC sonucunda belirlenen SY ile karsilastirilarak sivi yanithligii 6ngorebilme

basarisinin degerlendirilmesidir.

2. GENEL BIiLGILER

2.1 SEPSISIN TANIMI & TEMEL TEDAVI ILKELERI

Sepsis, enfeksiyona karsi konagm olusturdugu uygun olmayan yanit sonucu
meydana gelen organ disfonksiyonu olarak tanimlanan ve hayati tehdit eden klinik bir
tablodur. Diinya genelinde mortalitenin 6nemli bir nedeni olan sepsisin tani ve
tedavisinde en Onemli yaklasimm taranmasi ve erken taninmasi oldugu

belirtilmektedir (1).

Sepsis taramasinda sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS) kriterleri, vital
bulgular, enfeksiyon belirtileri, hizli Sirali Organ Yetmezligi Puam1 (qSOFA) veya
Srrali Organ Yetmezligi Degerlendirmesi (SOFA) kriterleri gibi ¢esitli klinik

degiskenler ve araglar kullanilmaktadir (1).

Sepsis tanisinda SIRS skorunun kullanimi SEPSIS-3 konsensusunda “yararsiz”
olarak tanimlanmis, organ disfonksiyonu iliskili skorlarin sepsis tanisinda 6nemi
artmisti. Bu skorlar arasmmda en yaygm kullanilant Sirali Organ Yetmezligi
Degerlendirmesi'dir. (SOFA) (aslen Sepsisle ilgili Organ Yetmezligi Degerlendirmesi)
Puanlama belirli organ sistemlerine gore derecelendirir. Solunum sistemi igin
Pa0/FiO2 (mmHg), sinir sistemi i¢in Glasgow Koma Skalas1 (GKS), kardiyovaskiiler
sistem i¢in ortalama arter basinci (OAB) veya vazopressor ajan gerekliligi, karaciger
icin serum bilirlibin diizeyi, koaglilasyon ic¢in trombosit sayist ve bobrek
fonksiyonlarmin degerlendirmesi i¢in serum kreatinin diizeyi ile dilirez miktarini

icermektedir (8).



Sonug olarak sepsis, enfeksiyona karst gelisen diizensiz ve kontrolsiiz konak
yanitinin, yasami tehdit eden organ disfonksiyonuna yol a¢tig1 bir klinik tablodur. Bu
durum, genellikle SOFA skorunda 2 veya daha fazla puanlik artigla tanimlanir (9).

Septik sok ise, altta yatan dolasim ve hiicresel/metabolik anormalliklerin
mortaliteyi onemli 6l¢iide artiracak kadar derin oldugu klinik tablodur. Septik sok,
yeterli sivi resiisitasyonuna ragmen OAB >65 mmHg diizeyine yiikseltmek icin
vazopressor destegi gerektiren ve eslik eden serum laktat diizeyinin >2 mmol/L (18

mg/dL) oldugu tablo olarak tanimlanmaktadir (9).

Sepsis ve septik sok tibbi acil durumlar olup, hizla tanimakla birlikte
resiisitasyona ivedilikle baslamak hayati 6nem tasir. Sepsisin tedavisinde ilk saatler
“altin saatler” olarak adlandirilmaktadir. Tedavi sivi resiisitasyonu ve uygun
antibiyoterapinin miimkiin olan en kisa siire i¢erisinde baglanmasidir. Son yillarda siv1
tedavisinde yaklasim degisiklik gostermektedir. “Sepsisin  neden oldugu
hipoperfiizyon veya septik sokta olan hastalara resiisitasyonun ilk 3 saati i¢inde en az
30 mL/kg IV kristaloid mayii verilmesi” onerisi; SSC 2016 kilavuzundan farkli olarak,
2021 kilavuzunda “zayif” 6neri olarak tanimlanmistir. Sivi ¢esidi olarak kristalloidler;
vazoaktif ajanlarda birinci tercih olarak norepinefrin halen gii¢lii Oneri olarak

sunulmaktadir (1).

Siv1 yliklenmesi ve pozitif kiimiilatif stvi dengesinin artmis mortalite ile iligkili
oldugu gbéz Oniine alindiginda (3,4); sepsis tedavisinin temel bilesenleri olan sivi
replasmani ve vazoaktif ajanlar ile ilgili klinik yaklasimm degisiklik gostermesi
olagandir. Giincel literatiir septik sokta erken vazopressor tedavinin potansiyel

yararlarini tartigmakta ve sivi resiisitasyonunun limitlerini sorgulamaktadir (10).

SSC 2021 kilavuzu, baslangi¢ sivi resiisitasyonuna ragmen hipoperfiizyon ve
hipovolemi bulgular1 devam eden sepsis ve septik soklu hastalarda, ilk 24 saat i¢cinde
konservatif ya da liberal sivi stratejilerinin se¢imine yonelik yeterli kanit
bulunmadigmi bildirmektedir (1). Bu belirsizlik, sivi tedavisinin bireysellestirilmesini
ve uygulanacak sivi miktarmin hastanin dinamik hemodinamik yanitlarma gore
belirlenmesini gerekli kilmaktadir. CO, atim hacmi (stroke volume, SV), OAB ve

santral ven6z basing (CVP) gibi temel gostergelere ek olarak, dinamik SY



parametrelerinin izlenmesi; sivi yiiklenmesini onlemek ve hedefe yonelik, etkili bir

reslisitasyon saglamak agisindan biiyiik 6nem tagir.

2.2 SIVI YANITLILIGININ FiZYOLOJiSi VE TANIMI: KARDIYAK
OUTPUT, SISTEMIK VENOZ DONUS, ON YUK

2.2.1 Kardiyak Output ve Belirleyicileri

Dolasimin nihai amaci organ ve dokulara yeterli diizeyde kan akis1 saglamak
ve metabolik gereksinimlerini karsilamaktir. Organ perflizyonu yalnizca perflizyon
basincina degil, ayn1 zamanda CO’a baghdir. Viicudun metabolik ihtiyaglarmi
karsilayacak doku perfiizyonun saglanamamasi durumu ise dolasim soku olarak
adlandirilir. CO, sistemik dolasima yonlendirilen toplam kan akimini1 temsil eder ve bu

nedenle hemodinamik izlemde merkezi bir parametre olarak kabul edilir (11).

CO, kalbin 1 dakikada pompaladig1 kan miktaridir ve litre/dakika(L/dk) olarak
tanimlanir. Sol ventrikiilden her sistolde pompalanan kan hacmi olan SV ile kalp

hizmin (heart rate, HR) carpimina esittir. CI ise CO’nun viicut yiizey alanma

boliinmesi ile elde edilir ve 2,5-3,5 L/dk/m2 araligindadir (12).

CO’yu belirleyen dort temel fizyolojik faktdr mevcuttur: HR, kontraktilite, OY
ve ard yiik (AY). HR ve kontraktilitenin artis;, CO’da yiikselmeye neden olur. OY,
miyokardin kasilmadan 6nceki gerilme derecesini ifade eder. Otto Frank ve Ernest
Starling tarafindan tanimlandigi tizere, miyokard hiicrelerinin kasilma kuvveti, liflerin
baslangi¢ uzunluguna baglhidir: belirli sinirlar i¢inde gerilme arttik¢a kasilma giicii de
artar. Ventrikiil duvar gerginligindeki bu artis, CO’nun da ylikselmesine katk1 saglar.

OY genellikle ventrikiil dolumuna baglhidir (13).

AY, sol ventrikiiliin (LV) sistolde kan1 pompalarken karsi koymak zorunda
oldugu direnci temsil eder. Bu direng; arteriyel kan basinci, sistemik vaskiiler rezistans
(SVR) ve biiyiik arterlerin elastikiyet diizeyi gibi faktorlerle iliskilidir. Arteriyel basing
ve SVR’deki artiglar ile arteriyel elastikiyetin azalmasi, AY’yi artirarak CO’nun

diismesine neden olabilir (13,14).



2.2.2 Sistemik Venoz Doniis ve Guyton Egrisi

Guyton’un teorisine gore, CO’nun temel belirleyicisi vendz doniis (venous
return, VR) olup, hemodinamik denge durumunda CO ve VR birbirine esittir. VR,
periferik damarlardan sag atriyuma dogru gerceklesen kan akimini ifade eder ve ii¢
temel faktor tarafindan belirlenir: ortalama sistemik dolum basinct (mean systemic
filling pressure, Pmsf), sag atriyal basing (right atrial pressure, RAP) ve venoz doniise

kars1 olugan direng (resistance to venous return, RVr)(2).
Bu iliski asagidaki sekilde formiile edilir:
CO=VR = (Pmst-RAP) / RVr

Pmst, vendz sistemdeki kani sag atriyuma yonlendiren ileri yonlii (upstream)
basingtir. Kompliyant veniillerin ve kiigiik venlerin hacmi tarafindan belirlenir.
Ortalama dolasim dolum basinci (mean circulatory filling pressure, Pmcf) ile yakindan
iligkilidir. Pmcf, dolasimdaki tiim damar yataginda (arteriyel ve vendz sistem) kanin
esit olarak dagildig1 ve kan akimin durdugu durumda 6l¢iilebilecek teorik bir basingtir.
Dolasim sisteminin toplam dolum(vendz kapasitans) diizeyini yansitir. Pmsf, aktif
dolagimda vendz doniisiin itici giiclinii olusturan ve 6zellikle sistemik dolasimi temsil
eden bir basingtir. RAP ise VR nin geri yonlii (downstream) basinci olarak kabul edilir.
Bu iki basing arasindaki fark, yani (Pmsf- RAP), vendz doniisii yonlendiren basing
gradyanini olusturur. Sol kalp, sag kalpten aldig1 bu VR ’yi, sistemik arteriyel dolasima
pompalamakla gorevlidir (2).

Venoz sistemdeki kan hacmi, fizyolojik etkisine gore ikiye ayrilir: damar
duvarinda gerilim olusturmayan ve basing yaratmayan "unstressed" hacim ile damar
duvarmi gererek intravaskiiler basinci artiran, vendz doniise katki saglayan "stressed"
hacim. Septik sokta gii¢lii venodilatasyon, unstressed kan hacmini artirir ve Pmsf'yi
azaltir. Kapiller s1zint1 da bu fenomene katkida bulunur. Venoz sisteme sivi1 inflizyonu
sirasinda intravaskiiler hacim arttiginda, stressed kan hacmi ve Pmsf artar. RVr bu
stirecte dnemli dlclide degismediginden, VR ve ardindan CO artar. Bu hemodinamik

etkilesim s1v1 yiiklemesinin sepsis tedavisindeki 6nemini géstermektedir. (15)



2.2.3 On Yiik ve Frank-Starling Egrisi

Frank-Starling mekanizmasma gore, kardiyak OY’deki kademeli artis belirli
bir esige kadar CO artis1 ile sonuclanir. OY ile CO arasindaki iligkiyi gdsteren egri
iizerinde, egrinin baslangicindaki dik segment, ventrikiilin OY degisikligine yamt
verebilir durumda oldugunu ifade ederken; egrinin plato ¢izdigi diiz segment, yanit
veremez hale geldigini gosterir. Egrinin egimi, miyokardiyal kontraktilitesi ile

dogrudan iliskilidir ve ventrikiil performansinin bir gostergesidir (16).

OY; VR’nin, Pmsf ve RAP iliskisi tarafindan belirlenir. Bu iliski {izerinde
vendz kapasitans da Onemli bir rol oynar; vendz sistemin genisleme kapasitesi
arttiginda unstressed hacim artar, bu durum stressed hacmin ve dolayisiyla Pmsf’nin
azalmasina yol agarak vendz doniisii ve CO’yu diisiirebilir. Tersine, vendz tonusun
artmastyla kapasitans azaldiginda daha fazla hacim stressed bolgeye geger, Pmsf
yiikselir ve VR ile CO artar (16,17) Guyton ve Frank-Starling egrileri sekil 1’de

mevcuttur (12).

— G2
Point of o2
equilibrium %

Sekil 1: Guyton’un vendz doniis egrisi (kirmizi) ile Frank-Starling egrisi (mavi)

arasindaki etkilesim (12).



2.2.4 S1ivi Yamithhginin Tanimi ve Klinik Onemi

Sok kliniginde temel amag, OY’yi arttirarak CO’da artis meydana getirmek,
dolayistyla dokulara perflizyonu, oksijen sunumunu arttirmaktir. Bu hastalarin
resiisitasyonu, intravaskiiler hacim durumunun (kardiyak OY) yani sira, uygulanan
stvi bolusu sonrasi SV artirabilme potansiyelinin dogru bir sekilde degerlendirilmesini

gerektirir (18).

SY, bolus intravendz sivi uygulamasindan sonra LV nin SV’yi, dolayisiyla CO
arttirabilmesi anlamina gelir (19). Literatiirde farkl: esik degerler bildirilmis olmakla
birlikte, genellikle 300-500 mL kristalloid sivinin 10-15 dakika i¢inde uygulanmasini
takiben, CO’da %10-15 oraninda artis gozlenmesi SY olarak tanimlanmaktadir (20).

Siv1 tedavisi, septik sok basta olmak tizere herhangi bir sok tiirii i¢in tedavinin
ilk basamagmi olusturdugundan ve sivi yiiklenmesinin bir¢ok advers etkisi
oldugundan(4); klinisyenlerin herhangi bir ilaci regete ettiginde fayda/zarar oranini
g6z onilinde bulundurdugu gibi, s1v1 tedavisi regete ederken de hastanin gercekten de
intravendz siviya ihtiyact olup olmadigi irdelenmelidir. SY test edilmeden sivi1 verilen
hastalarin aslinda sadece %50’sinin uygulanan bu tedaviden fayda gordiigii
gosterilmistir (21). Sivi tedavisinin yonlendirilmesinde SY kavrami bu nedenle 6nem

kazanmaktadir.

2.3 SIVI YANITLILIGININ DEGERLENDIRILMESI

Bu hususta mevcut yaklasimlar, statik ve dinamik olmak iizere iki grupta
incelenir. Statik parametreler, OY’yi dogrudan o6lgmeye yoneliktir ve SY’yi
ongdrmede gilivenilirlikleri smirli olup klinik karar verme siireglerinde yetersiz
kalabilirler. Dinamik gdostergeler, KAE’den kaynaklanan solunuma baglh
hemodinamik dalgalanmalar1 yansitan parametrelerdir. Dinamik testler ise, OY de
degisim olusturan miidahaleler sonras1 SV, CO veya CI'deki yanit1 degerlendirerek SY
hakkinda bilgi verir (5).



2.3.1 Statik Gostergeler ve On Yiik Degerlendirmesi

Statik parametreler OY’nin degerlendirilmesi prensibine dayanir. Frank-
Starling yasasma gére, sivi replasmanma hemodinamik yamt, OY’nin diisiik oldugu

durumda daha belirgin olmaktadir (5).

Klinik pratikte sik kullanilan baslica statik gostergeler; CVP, pulmoner arter
okliizyon basici (PAOP), sag atriyal basing (RAP), sol ventrikiil son diyastolik alani
(LVEDA), inferior vena kava (IVC) cap1 ve sag ventrikiil son diyastolik hacmi
(RVEDV) seklinde siralanabilir (22).

2.3.1.1 Santral Venoz Basing:

CVP, vena kavadaki basinci ifade eder. OY ve RAP tahmin etmede
kullanilabilir. Sag atrium (RA) komsulugunda, superior vena kavaya yerlestirilen bir
santral vendz kateter (SVK) araciligi ile dl¢iilebilir ve normal degerleri 8-12 mmHg

arasindadir (14).

Birgok calisma CVP’nin SY’yi ongérmede yetersiz oldugunu gostermistir

ancak literatiirde de yaygi sekilde bu amagla kullanimi1 devam etmektedir (23,24).
2.3.1.2 Pulmoner Arter Okliizyon Basinci:

Pulmoner arter basinci (PAB) ¢cogunlukla internal juguler veya subklavian ven
yoluyla bir kateterinin yerlestirilmesiyle Olgiiliir. PAB, sag ventrikiiliin pulmoner
vaskiiler rezistansa (PVR) karsisinda basinci yansitirken, PAOP, sol atriyum basincini
temsil eder ve sol ventrikiil son diyastolik basmcinin (LVEDP) dolayli bir
gostergesidir. PA sistolik basinci ve nabiz basinci (PP), pulmoner hipertansiyon,
hipovolemi, kronik obstriiktif akciger hastaligi gibi klinik durumlardan etkilenebilir
(25). Diger statik parametrelerde oldugu gibi PAOP’ nin sol ventrikiil SV ile iliskili
olmadig1 gdsterilmistir (26).

2.3.1.3 Sol Ventrikiil End-Diyastolik Alan:

LVEDA, transtorasik veya transdozofageal ekokardiyografi ile Olgiiliir ve
intravendz sivi tedavisi sonrasi artmasi beklenir. Ancak, c¢alismalarda LVEDA’’nin

SY’yi dngérmede yetersiz bir gdsterge oldugu ortaya konmustur (27).



2.3.1.4 Inferior Vena Cava Capa:

IVC ¢apy, teorik olarak kardiyak OY ile iliskili olup; artis1, sag atriyal basing
ve dolayisiyla OY artisin1 yansitabilir. Ultrason ile goriintiileme ve dlgiim miimkiin
olmakla birlikte, operatér bagimliligi, obezite, akciger hiperinflasyonu, abdominal
distansiyon veya artmis intraabdominal basing (IAB) gibi birgok faktorden etkilenir.
Bu nedenle, her klinik durumda giivenilir sonuglar elde etmek her zaman miimkiin

degildir (22)
2.3.2. Kalp-Akciger Etkilesimi

Hacim olarak smirli toraks kavitesini paylasan akciger ve kalp arasindaki
etkilesimin hemodinami iizerindeki solunumsal degiskenligini incelemek, SY
degerlendirmesinde dinamik yaklasimin anlasilmasi i¢in kritiktir. Toraks kavitesini
paylasan solunumsal ve dolasimsal bu iki pompa arasindaki iliski, kalp-akciger
etkilesimi (KAE) olarak tanimlanir. Spontan solunum ve MV altinda KAE birbirinden
farklidir. Fizyolojik smirlar iginde, spontan solunum sirasinda KAE genellikle belirgin
hemodinamik degisikliklere yol agmazken, MV altinda bu etkilesim belirgin sekilde
degisir (28).

Dolagim sisteminde kan akimi, arteriyel ve vendz tarafta farkli basing
gradyanlar1 ile saglanir. Venoz doniis, Pmsf ile RAP arasindaki farktan; arteriyel
dolasim ise sol ventrikiil ile arteriyel sistem arasindaki basing farkindan kaynaklanir.
Kalbin etrafin1 saran basing intratorasik basing (ITP) oldugundan, transmural RAP;
RAP ile ITP arasindaki fark olarak tanimlanir ve venéz doniisii etkiler. Benzer sekilde,
transmural sol ventrikiil basinci da ventrikiil i¢i basing ile ITP arasindaki farktir ve sol
ventrikiil ejeksiyonunu belirler. Dolayistyla, ITP’deki degisiklikler her iki
mekanizmay1 da etkileyerek hemodinamik dengenin 6nemli bir modiilatorii haline

gelir (29).

Spontan solunum sirasinda olusan negatif intratorasik basmng (ITP), RV OY’yi
artirirken, birkac saniyelik pulmoner gegis siiresi nedeniyle bu artig ekspirasyonda
LV’ye yansir. Bu durum, inspiryumda LV OY ’nin azalmasina ve transmural basincin
artmasiyla birlikte LV AY ’nin yiikselmesine yol agar. Sonug¢ olarak, SV ve sistolik
basingta hafif bir diisiis gozlenir(29).



Pozitif basingh ventilasyon (PBV), ITP artirarak vendz déniisii ve RV OY’yi
azalti. Intra-alveolar basingtaki artis, RV AY’yi vyiikseltir. CRS diistiikce
transpulmoner basing (TPP) artar; bu da PVR ve RV AY ’nin yilikselmeye neden olur.
CRS’si normal olan hastalarda diisiik tidal voliim (Vt) ile bu etki sinirli kalir. Bu
nedenle diisiik Vt ile ventilasyon, SY’yi degerlendiren dinamik testlerde kisitlayici
olabilir. Ayrica, TPP artis1 LV OY’yi artirirken, pozitif ITP LV transmural basmnci
azaltarak LV AY ’yi diistiriir (28).

2.3.3 Dinamik Géostergeler ve Testler

Dinamik yaklagim, hastaya 0zgli Frank-Starling egrisinin egimini
degerlendirerek, sivi yliklemesine verilecek potansiyel yanitin 6ngoriilmesini saglar.
Bu yontem, s1vi tedavisinin hedefe yonelik ve glivenli bicimde yonlendirilmesine katk1
sunar. Giincel SSC 2021 kilavuzu da s1v1 tedavisinin yonetiminde statik gostergeler

yerine dinamik parametrelerin kullanilmasini 6nermektedir (1).

Sivi replasmani sonras1 SV ve CO yanitin1 6ngérmeye yonelik dinamik araglar
iki temel grupta siniflandirilir: dogrudan gozlenebilen dinamik gdstergeler ve OY’de
gecici degisiklik olusturarak bu degisikligin etkilerini degerlendiren dinamik testler.
Dinamik testler; sivi yliklemesi (fluid challenge, FC), postiiral degisiklikler (pasif
bacak kaldirma) veya MV sirasinda uygulanan manevralar (6rnegin ekspiryum sonu
okliizyon, PEEP diizeyinde gecici degisiklik) gibi yontemlerle gergeklestirilir. Bu
testlerin temel amaci, vendz doniis ve OY’de degisiklik yaratan bir miidahalenin

ardindan SV'de meydana gelen degisikligi izlemektir (30).

2.3.3.1 Nabiz Basinc1 Varyasyonu (PPV) ve Atim Hacmi Varyasyonu
(SVV):

PBV’de inspiryum sirasinda ekspiryuma gore daha yiiksek bir sol ventrikiil SV
ve dolayisiyla arteriyel nabiz basinci (PP) ve SBP’ye yol acar. PP, SV ile orantili;
biiyiik sistemik arterlerin kompliyans1 ile ters orantihdir. Arteriyel kompliyansin
solunum dongiisii boyunca degigsmedigi varsayildiginda, nabiz basinci varyasyonu
(pulse pressure variation, PPV); SV’deki solunum degisikliklerinin biiytikliigiini

yansitir (31).
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PPV, PP’nin maksimum ve minimum deger farkinin ortalamaya oranidir. Hem
manuel hem de monitor iizerinden hesaplanabilir. PPV>%13 degeri, diisiik Vt veya
kompliyans (Crs) olsa bile gii¢lii bir SY belirtecidir; PPV<%9 ise Vt>8 mL/kg ve
Crs>30 mL/cmH20 oldugunda siv1 yanitsizligini gosterir. %9-13 aralig1 gri zon olarak
tanimlanir; bu durumda gegici olarak Vt 12 ml/kg’a ¢ikarilip PPV yeniden
degerlendirilebilir (31). Tidal voliim challenge testinde, Vt 6’dan 8 mL/kg’a artirilir;
PPV’de >%3,5 artis SYyi gosterir (6).

Atim hacmi varyasyonu (stroke volume variation, SVV), nabiz dalga analizine
(NDA) dayanir ve maksimum-minimum SV farkinin ortalamaya oranidir. SVV
Olciimii i¢in gelismis hemodinamik monitorler gereklidir. Esik degerler degiskendir;

genelde %10-13 aralig1 kullanilir (32,33).

Her iki yontem de sadece MV altindaki, ritmi diizenli ve spontan eforu
olmayan hastalarda glivenilirdir. Vt>8 mL/kg, normal Crs, sag ventrikiil disfonksiyonu

ve IAB artis1 olmamasi dogrulugu artirir (31).
2.3.3.2 Siv1 Yiikleme Teknigi:

Siv1 yiikleme (fluid challenge, FC), sivi tedavisi sonrasi saglanan doku
oksijenizasyonundaki iyilesme ile asir1 sivi verilmesine baglh gelisebilecek 6dem riski
arasindaki dengeyi degerlendirmeyi amacglayan bir testtir. Kritik hastalarda FC
uygulamasi i¢in Onerilen optimal sivi hacmi yaklasik 4 mL/kg kristalloid olarak
bildirilmektedir. Sivinin inflizyon siiresi ise en az sivi miktar1 kadar Onemlidir.
Hedeflenen hemodinamik yanit1 dogru degerlendirebilmek i¢in sivinin kisa siirede,

genellikle 10—15 dakika i¢inde uygulanmasi 6nerilir (34).

Literatlirde farkli protokoller yer almakla birlikte, 250-500 mL kristalloid
stvinin intravendz inflizyonu sonrast SV, CO, stroke volume index (SVI) veya CI’da

%10-15’1ik bir artis, SY pozitif olarak kabul edilmektedir (35).
2.3.3.3 Pasif Bacak Kaldirma Testi:

Passive leg raising (PLR), alt ekstremitelerden sag kalbe yaklagik 300 mL
vendz kan yonlendirerek sivi yliklemesine benzer, ancak geri dondiiriilebilir bir

hemodinamik yanit olusturur. Boylece sivi asir1 yliklenme riski ortadan kalkar.
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Manevra yar1 oturur (semi-recumbent) pozisyondan baslatilmali; bu sayede bacak
kaldirmanin yan1 sira govdenin yataylagsmasiyla splanknik alandan kan mobilize
edilerek vendz doniis artirilir ve testin duyarlilig: yiikselir (36). 2016 tarihli bir meta-
analiz, PLR sonrasi CO’da >%10’luk artis1 SY’nin anlamli gostergesi olarak
tanimlamustir (37). PLR, nabiz dalga analizi (NDA), ekokardiyografi veya 6zefageal
doppler gibi CO’yu gercek zamanli izleyebilen yontemlerle birlikte uygulanmalidir.

Spontan solunum, aritmi veya diisiik Crs gibi durumlarda da giivenle
kullanilabilir. Ancak IAB >16 mmHg ise yanlis negatif sonug riski artar; bu nedenle

uygulama &ncesi IAB 6l¢iimii dnerilir (38)(39).
2.3.3.4 Ekspiryum Sonu OKkliizyon Testi:

PBV sirasinda ITP artar bu da RV OY’yi azaltir. Bu fizyolojiye dayanan
ekspiryum sonu okliizyon testi (end expiratory occlusion test, EEOT), ekspirasyon
sonunda 15-30 saniyelik bir duraklama ile uygulanir. Bu sirada hava yolu basinci
PEEP seviyesine iner, ITP diiser ve vendz doniis artar. Bu gegici OY artis1, pulmoner
gecis stiresi sonunda LV ’ye yansir. CO’da >%>5’lik bir artis gozlenirse, hasta SY pozitif
kabul edilir (40).

Bu esik degerin dogru saptanabilmesi i¢cin CO’nun atim bazinda hassas
izlenmesi gerekir. Nabiz dalga analizi (NDA) gibi siirekli 6l¢ciim yapan sistemler bu
amacgla uygundur. Buna karsilik, ekokardiyografi veya 6zofageal doppler gibi
ultrasonik yontemler bu hassasiyeti saglayamayabilir. Bu durumda yalnizca EEOT
degil, inspirasyon sonu okliizyon da uygulanmalidir. Her iki manevradaki velocity

time integral (VTI) degisimlerinin toplami >%13 ise SY Ongoriilebilir (41).

EEOT, disiik Vt, yiikksek PEEP ve aritmi gibi durumlardan etkilenmeden
uygulanabilme avantajia sahiptir. Ancak uygulama siiresi, sedasyon gereksinimi ve

hasta uyumu agisindan bazi kisithiliklar tasir (41).
2.3.3.5 Kisa Siireli PEEP Testi:

KAE g6z oniine alindiginda PEEP’in iki etkisi bulunmaktadir: PVR ve RV
AY ’nin artmasma neden olurken, ITP artis1 aracihigiyla OY’de azalmaya ve buna bagl

olarak CO’da diisiise yol acar (28). Norosiriirji hastalarinda yapilan bir ¢aligmada,
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bazal PEEP seviyesine ek olarak 30 saniye boyunca 5 c¢cmH.O ilave PEEP
uygulanmasimin, SVI'da %14,2'lik diisiise neden oldugu; bu diislisiin %95 duyarlilik
ve %89 6zgiilliik ile SY’yi 6ngorebildigi gosterilmistir (42). Yogun bakim hastalarinda
yapilan daha giincel bir ¢alismada ise KSPT sonrasinda SVI’da %7,5’lik azalma
gbzlenmis ve bu degisimin, SVV’ye kiyasla daha yliksek duyarlilik ve ozgiilliikle
SY’yi 6ngdrdigii rapor edilmistir (43).

2.3.3.6 PEEP Testi:

PEEP’in, ITP’yi artrrarak kardiyak OY’yi azaltmasi ve RV AY nin artirmasi
sonucu CO’yu diistirebilecegi gz oniinde bulunduruldugunda (6); PEEP diizeyinde
gecici bir azalmanin, CO’da meydana getirece§i artis lizerinden SY Ongdrme
potansiyeli oldugu hipotezi ortaya atilmistir. Bu fizyolojik temele dayanan ve
literatiirde PEEPT ye dair mevcut tek ¢alisma olan PEEP-test ¢alismasinda; yliksek
PEEP (>10 cmH-O) ile ventile edilen ARDS hastalarinda, PEEP’in bir dakika boyunca
5 ecmH:0 diizeyine diisiiriilmesi ile CI’da %8,6’lik bir artisin SY’yi ongdrdigi
bildirilmistir. Ayrica, siniis ritmindeki hastalarda PEEPT sirasinda PPV’de gozlenen
mutlak %1°lik bir azalma da SY’yi giivenilir sekilde 6ngorebilmistir (7). Ancak, bu
calisma yalnizca ARDS hasta grubuyla smirhdir ve 6zellikle sivi yiiklemesinin sik
uygulandig1 sepsis hastalarimda ve farkli CO Olglim teknikleriyle heniiz

dogrulanmamastir.
2.4 CO OLCUM YONTEMLERI

CO c¢esitli yontemlerle Olgiilebilir. Kardiyak output monitdrizasyonu
yontemleri invazivlik diizeylerine gore ii¢ ana gruba ayrilir: invaziv, minimal invaziv
ve non-invaziv sistemler. Altin standart kabul edilen invaziv yontemler, pulmoner arter
(PAC) termodiliisyon veya transpulmoner termodiliisyon (TPTD) gibi indikator
diliisyon tekniklerini igerir. Minimal invaziv yontemler, genellikle arteriyel kateter
araciligiyla elde edilen nabiz dalga analizi (NDA) olarak adlandirilir ve kalibrasyon
gerektirebilir. Non-invaziv yontemler ise cilt ylizeyine yerlestirilen sensorlerle calisan
biyoreaktans, bioimpedans ya da voliim klemp teknolojisi gibi sistemleri igerir. Bu
yontemler arasinda se¢im yapilirken invazivlik, dogruluk, kullanic1 bagimlilig: ve

klinik hedefler g6z onilinde bulundurulmalidir (44).
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2.4.1 Pulmoner Arter Termodiliisyonu ve TPTD

PAC araciligiyla sag kalp iizerinden 6lglim yapilir ve sag ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu ile end-diyastolik voliim gibi ek parametreler de elde edilebilir. Ancak;
PAC yontemi yiiksek invaziviteye, komplikasyon riskine ve deneyimli personel
ihtiyacina bagl olarak sinirli hasta grubunda kullanilmaktadir. Bu dezavantajlarin bir
kismi, 1990’larin ortalarinda klinik kullanima giren TPTD sistemleriyle giderilmeye
calisiimistir. TPTD, femoral, aksiller veya brakiyal arterden yerlestirilen 6zel sensorlii
kateterlerle gerceklestirilir ve 6l¢iim sirasinda sol kalp ile biiyiik dolagim sistemine ait
parametreler de hesaplanabilir (6rnegin, global end-diyastolik voliim, ekstravaskiiler
akciger suyu). Her iki yontem de mutlak CO degerlerinin en dogru sekilde
belirlenmesini saglar; ancak bolus enjeksiyona dayandiklari i¢in Olglimler stirekli

izlemeye uygun degildir (45).
2.4.2 Nabiz Dalga Analizi

NDA sistemleri, arteriyel kan basinci dalga formunun siirekli izlenmesiyle CO
ve diger temel hemodinamik parametrelerin tahmin edilmesini saglar. Bu sistemler,
arteriyel basing egrisinin sistolik boliimiinden SV hesaplar ve HR ile ¢arparak CO'yu
elde eder. NDA cihazlari, minimal invaziv yontemler olarak kabul edilir ve arter
kaniilasyonu yoluyla elde edilen dalga formunu analiz eder. Bu analiz, siklikla
Windkessel modeline dayanir; arteriyel sistemi bir elektrik devresine benzeterek
direng (R), kapasitans (C) ve empedans (Z) gibi parametrelerle tanimlar. Temel
varsayim, kan akimimin damarlar arasindaki basing farki (AP) ve vaskiiler direng (R)
ile belirlendigi Q = AP / R formiiliine dayanir. NDA sistemleri bu iligkiyi kullanarak
SVR, CI ve sistemik vaskiiler diren¢ indeksi (SVRI) gibi ikincil parametreleri de
hesaplar. Ayrica SVR, OAB ile CVP arasindaki farkin CO’ya oranlanmasiyla dolayl
olarak hesaplanir; bu hesaplamada kullanilan 80 sabiti ise birim doniisiimiinii saglar.
Periferik arterlere ilerledik¢e nabiz dalga formu degisim gosterir. Bu degisim sekil-

2’de mevcuttur (46).

Arteriyel basing dalga formu, kalpten ¢ikan ileri yonlii dalgalar ile damar
duvarlarindan ve dallanma noktalarmdan yansiyan geri dalgalarin bilesiminden olusur.
Bu nedenle elde edilen dalga formu zamanla degiskenlik gosterir ve kompleks hale

gelir. Yaglanma, hipertansiyon ve ateroskleroz gibi durumlar arteriyel sertligi artirarak
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yanstyan dalgalarm daha erken donmesine ve dalga formunun bozulmasma neden olur.
NDA sistemleri bu gibi fizyolojik degiskenlikleri telafi etmek i¢in gelismis
algoritmalar ve matematiksel modeller kullanir. Boylece, bireysel damar elastikiyeti,
kanin viskozitesi ve periferik direng gibi faktorleri de g6z dniinde bulundurarak daha
dogru hemodinamik tahminler sunar (47). NDA sistemleri, arteriyel basing dalga
formundan siirekli ve atim bazinda CO izleme olanagi saglasa da termodiliisyon
yontemlerine kiyasla 6zellikle mutlak degerlerde daha diisiik dogruluga sahiptir ancak

trend takibinde giivenilir oldugu calismalarda gosterilmistir (48).

Periphery

» = MAP—CVP
SVR

Sekil 2: Nabiz dalgasinin periferik arterlere dogru ilerledik¢e degisimi (46)

3. GEREC VE YONTEM

Calisma baslangicinda yapilan power analizinde primer outcome i¢in
incelenecek hasta sayist 57 olarak tespit edilmistir. Caligmamiz Saghik Bilimleri
Universitesi Bakwrkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalar Yerel Etik Kurulu tarafindan 18 Aralik 2023 tarihli 2023-24-36 karar
numarasi ile onaylanmistir. Calismaya dahil edilen hastalardan ya da kendilerinden
alinamadig1 durumlarda resmi yakinlarindan bilgilendirilmis goniillii olur formu onay1

almmustir.
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3.1 CALISMA DiZAYNI ve POPULASYONU

Calismamiz tek merkezli, prospektif gozlemsel ¢aligmadir. Saglhk Bilimleri

Universitesi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji

ve Reanimasyon Klinigi Yogun Bakim Unitesinde 1 Ocak 2024 ile 10 Nisan 2025

tarihleri arasinda IMV destegi ile takip edilen, internal juguler veya subklavian vende

SVK, radial arter kaniilasyonu ile invaziv arteriyal basing monitdrizasyonuna ek olarak

nabiz dalga analizi (NDA) ile CO 6lglimii yapan minimal invaziv hemodinamik

monitdrizasyonu mevcut olan, sepsis tablosunda ve sorumlu klinisyen tarafindan

hastalarin klinik durum veya laboratuvar sonuglarina dayali olarak intravenéz sivi

tedavisini yonlendirmek amaciyla FC yapilmasi planlanan hastalar1 igermektedir.

3.1.1 Dahil Edilme Kriterleri

1.
2.

18 yasindan biiyiik olan hastalar

Sepsis tablosunda klinisyen tarafindan FC yapilmasi planlanan,

IMV desteginde voliim kontrol mod ile 7-8 mL/PBW Vt ile ventile edilen,
spontan solunum eforu olmayan hastalar

PEEP diizeyi 10 cmH2O ve lizerinde, plato basinci (pPlato) 30cmH20 ve
altinda

Solunum sistemi dinamik kompliyansi (Crs) 30 mL/cmH>0O ve iizerinde
olan hastalar

NDA ile CO 6lglimii yapan minimal invaziv hemodinamik monitdrizasyon

yapilmis olan hastalar

3.1.2 Dahil Edilmeme Kriterleri

AN A

18 yasindan kiiciik olan hastalar

NDA ile CO 6l¢iimii yapan minimal invaziv hemodinamik monitrizasyon
yapilamayan hastalar

Atrial fibrilasyon (AF) gibi ritim sorunlu hastalar

SVK olmayan veya femoral vende olan hastalar

Prone pozisyonda takip edilen hastalar

PEEP<10 cmH2O0 degeri ile ventile edilen hastalar
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7. Crs <30 mL/cmH>0O

8. [Ekstrakorporeal Membran Oksijenizasyonu (ECMO) uygulanan hastalar
9. Tiip torakostomisi veya plevral mayii drenaj kateteri mevcut hastalar

10. Gebeler

11. Sag kalp yetmezligi olan hastalar

( &

Potansiyel hastalar
(n=98)

!

Protokole dahil
edilemeyenler (n 38)

e NDA yok (n=30)

e PEEP<10(n=8)

¢ Klinisyen FC’den vazgecti
(n=2)

e Olgiim hatasi/ test
baslamadan kesildi (n-2)
Protokol digi klinik kog-
ullar:

e AF (n=5)
e CRS <30 (n=7)
¢ Spontan moda gegcis (n=2

(. J

I

( A

Protokole alinan,
testleri tamamlanan
hastalar (n= 60)

Sekil 3: Calismaya dahil edilen ve diglanan hastalarin akis diyagrami

3.2 VERI KAYNAKLARI

Hastalarin demografik verileri, komorbiditeleri yogun bakim kabulii esnasinda

bilinglerinin ag¢ik olmasi halinde kendilerinden,aksi durumda yakinlarindan ve eski
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tibbi kayitlarindan elde edildi. Boy ve kilolar1 ¢calismaya dahil edildikleri anda yatak
basi 6lgiildii. Tiim degiskenler hasta basinda mevcut standart monitdr ve ventilasyon
cihazlar1 ile prospektif olarak kayit altma alindi. Hastalarin hemodinamik
parametrelerinin takibi ve kaydi hasta baginda halihazirda mevcut olan NDA’ya dayali

0l¢ctim yapan hemodinamik monitor ile yapildi.

3.3 DEGISKENLER

Hastalarin demografik verileri: yas, cinsiyet, boy (cm), kilo (kg), viicut kitle
indeksi (body mass index, BMI), tahmini viicut agirlig1 (predicted body weight, PBW),
sepsis etiyolojisi, eslik eden hastaliklari, calismaya dahil edildikleri andaki yogun
bakim yatis giin sayis1, Charlson Komorbidite Indeksi (CCI), yatista hesaplanan Akut
Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirme Skoru-II (APACHE 1I), yatis ve caligmaya
dahil edilme giliniinde hesaplanan Sirali Organ Yetmezligi Degerlendirme Skoru

(SOFA) kaydedildi.

SY test endikasyonlar1 arasinda; oligiiri (ditirez <0.5 mL/kg/saat), vazoaktif
ajan (VA) ihtiyaci veya sistolik arter basing (systolic blood pressure, SBP) <90 mmHg
veya OAB <65 mmHg, hiperlaktatemi (>2 mmol/L) ve tasikardi (HR >100 atim/dk)
yer ald1.

Solunumsal ve MV iliskili parametreler: inspire edilen oksijen fraksiyonu
(Fi02), oksijen satiirasyonu (SpO:2), Vt, solunum sayis1 (RR), PEEP, pPlato, pTepe,
intrinsik PEEP (iPEEP), siiriicii basin¢ (driving pressure, DP), dinamik kompliyans

(Crs) ve ekspiratuvar rezistans (Re).

Hemodinamik parametreler: HR, SBP, diyastolik arter basinci (diastolic blood
pressure, DBP), nabiz basinci (NB), OAB, CVP, CI, SVV, PPV ve SVRI olmak iizere
kaydedildi.

Ayrica, kullanilan vazoaktif ajanlarm tiirii (norepinefrin [NE], adrenalin [AD])

ve dozlar1 (mcg/kg/dk) de kayit altina alindi.
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3.3.1 Testlerin Uygulanisi ve Degiskenlerin Kaydi

Hastalarin dogum, cinsiyet, boy ve kilo bilgileri minimal invaziv hemodinamik
monitore girilerek monitoriin internal kalibrasyonu gergeklestirildi. Kalibrasyonun
ardindan, hastalarin bazal (B0) hemodinamik ve solunumsal parametreleri stabil

durumda alind.

CVP 6lglimii icin, transdiiser sag atriyum seviyesine uygun olacak sekilde tist
kola sabitlenerek siirekli monitorize edildi. Olgiimler boyunca hastalar ayni1 pozisyonda

tutularak ekspiryum sonu degerler islendi.

SY degerlendirmesi sirasiyla EEOT, PEEPT, FC olmak iizere li¢ asamada
gerceklestirildi. BO ile FC sonrasi lgtimler arasinda gegen siire ve test siralamasi takip

formuna kaydedildi.

EEOT: MV’de ekspiryum tutma (hold) manevrasi ile 30 saniyelik EEOT
uygulandi. Bu siire boyunca ulasilan en yiiksek CI degeri ve iliskili parametreler
kaydedildi. Bu test, siv1 yilikleme karar1 veya hasta gruplamasinda belirleyici olarak

kullanilmamustir.

Test sonras1 hemodinamik stabilizasyon saglandiginda, PEEPT 6ncesinde Bl

parametreleri 6l¢tildii.

PEEPT: EEOT sonrasi hemodinamik stabilizasyonu takiben hastanin mevcut
PEEP diizeyi 5 cmH2O’ya diisiiriildii. Diisiik PEEP diizeyinde 1 dakika boyunca
hemodinamik ve solunumsal parametreler izlendi. Bu siire i¢inde ulasilan maksimum
CI degeri ve ilgili tiim parametreler kaydedildi. Siire sonunda, test oncesi PEEP

diizeyine geri doniilerek uygulama sonlandirilda.
Stabilizasyon saglandiktan sonra, FC dncesi B2 parametreleri kaydedildi.

FC: PEEPT’den sonra, hemodinamik stabilizasyonu takiben hastalara SVK
yoluyla 15 dakikada 300 mL kristalloid soliisyon intravendz bolus olarak uygulandi.
Inflizyonun tamamlanmasinin ardindan ulasilan maksimum CI degeri ve ilgili
parametreler kaydedildi. Test sonucunda, CI'da %10 ve iizerinde artis gdzlenen hastalar
SY pozitif [SY (+)], bu esik degerin altinda kalan hastalar ise SY negatif [SY (-)] olarak

tanimlandi.
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Testlerin tamamui sirasinda, PEEP diizeyinin degistirilmesi diginda, klinisyenler
tarafindan Onceden ayarlanmig olan ventilator parametreleri ve ilag inflizyon hizlar1
sabit tutuldu. Calisma gozlemsel nitelikte oldugundan ve her hasta i¢cin miidahalesiz
kosullarin korunmasi amaglandigindan, testler siiresince sedatif veya vazoaktif ajanlara

yonelik herhangi bir doz titrasyonu yapilmadi.

Spontan solunumun baglamasi, ventilatorde hasta kaynakli tetikleme, kardiyak
aritmi gelismesi veya vazoaktif ajan dozunun arttirilmasini gerektiren hemodinamik

instabilite durumlarinda testler sonlandirilarak hasta ¢calisma dis1 birakildi.

Sekil 4: Testlerin Uygulanisi ile Hemodinamik Stabilizasyon Sonras1 Olgiim

Noktalarmin ve Bazal Degerlerin Siralamasi
3.4 BIRINCIL VE IKINCIL SONLANIMLAR

Calismamizin birincil sonlanimi, sepsis tanisi ile IMV altinda takip edilen ve
klinik ya da laboratuvar bulgular dogrultusunda klinisyen tarafindan FC yapilmasi
planlanan hastalarda, PEEPT nin neden oldugu CI degisiminin, FC sonucunda
belirlenen SY (+) durum ile karsilagtirilarak SY’yi Ongorebilme basarisinin

degerlendirilmesidir.

Bu birincil sonlanima ek olarak, calismada asagidaki ikincil sonlanimlar da

degerlendirilmistir:

1. PEEPT srrasinda hemodinamik parametrelerin degisimi ve hemodinamik

fenotiplere gore testin SY dngdrme dogrulugu

2. PEEPT srrasinda solunumsal parametrelerinin degisimi; farklh MV

profillerine gore testinin SY dngérme dogrulugu

3. EEOT nin SY’yi 6ngdrme dogrulugu
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3.5 ISTATISTIKSEL YONTEM

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2020 Statistical Software (NCSS LLC,
Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken, nicel
degiskenler ortalama, standart sapma, medyan, min ve max degerleriyle, nitel
degiskenler frekans ve yiizde gibi tanimlayici istatistiksel metodlar ile gosterildi.
Verilerin normal dagilima uygunluklarinin degerlendirilmesinde Shapiro Wilks test ve

Box Plot grafiklerden yararlanildi.

Normal dagilim gosteren niceliksel iki grup degerlendirmelerinde Student t-

test; li¢ takip ve lizerindeki grup i¢i degerlendirmelerde Repeated Measures kullanild.

Normal dagilim gostermeyen degiskenlerin iki gruba gore degerlendirmelerinde
Mann Whitney-U test; ii¢ takip ve lizeri grup i¢i degerlendirmelerde Friedman test

kullanildz.

Degiskenler arasi iliskilerin degerlendirilmesinde dagilima gore Pearson veya

Spearman’s korelasyon analizi yapildi.

Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson’s Ki-Kare test, Fisher’s

Exact test kullanildi.

Sonuglar  %95°’lik  gliven araliginda, anlamhilik p<0,05 diizeyinde
degerlendirildi.

4. BULGULAR

Calisma 26 Mart 2024-17 Mart 2025 tarihleri arasinda Bakwkdy Egitim
Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi Yogun Bakim Unitesi’ nde
%36,7’s1 (n=22) kadin ve %63,3’ii (n=38) erkek olmak iizere toplam 60 olguyla
yapilmustir. Aragtirmaya katilan olgularin yagslar1 38 ile 93 arasinda degismekte olup,

ortalamasi 68,62+12,43°diir. Tanimlayic1 6zelliklerin dagilimi Tablo 1°de mevcuttur.
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Tablo 1: Tanimlayici Ozelliklerin Dagilimi

n (%)
Cinsiyet Kadin 22 (36,7)
Erkek 38 (63,3)
Yas Ort+Ss 68,62+12,43
Medyan (Min-Maks) 70 (38-93)
BMI Ort+Ss 26,74+4,22
Medyan (Min-Maks) 25,8 (20-39,5)
*Ek hastalik (-) 1(1,7)
) 59 (98,3)
Hipertansiyon 41 (69,5)
Diyabet 21 (35,6)
KAH 18 (30,5)
Astim/KOAH 12 (20,3)
Renal 11 (18,6)
Norolojik 15 (25,4)
Malignite 9 (15,3)
Diger 24 (40,7)
Yatis giinii Ort£Ss 1,50+2,51
Medyan (Min-Maks) 0 (0-13)
SY ) 22 (36,7)
+) 38 (63,3)

*Birden fazla ek hastalik goriilmiistiir.

Olgularn  %50’sinde (n=30) intraabdominal sepsis, %28,3’linde (n=17)

konulmustur.

pnomosepsis, %20’sinde (n=12) tirosepsis, %11,7’sinde (n=7) yumusak doku (YD)
iliskili sepsis, %5’inde (n=3) kateter veya kan dolasimi (KD) iligkili sepsis tanisi

Hastalarin YBU takip tanilari, APACHE-II, CCI, SOFA-Y, SOFA-T skorlar1 ve

sunulmustur.
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Tablo 2: Tani, Skorlar ve Test Endikasyonlarinin Dagilimi

n (%)
Tam Intra abdominal 30 (50,0)
Urosepsis 12 (20,0)
Pnémosepsis 17 (28,3)
YD iliskili 7 (11,7)
Kateter/KD iligkili 3 (5,0
APACHE Ort+Ss 27,42+7,73
Medyan (Min-Maks) 26 (14-53)
SOFAY Ort+Ss 10,90+3,55
Medyan (Min-Maks) 11,5 (1-18)
SOFA T Ort+Ss 11,40+2,96
Medyan (Min-Maks) 11 (4-18)
CC1 Ort+Ss 5,80+2,75
Medyan (Min-Maks) 6 (0-12)
*Test endikasyonlari Oligiiri 41 (68,3)
VA ihtiyact 60 (100,0)
Tasikardi 25 (41,7)
Hiperlaktatemi 38 (63,3)

*Birden fazla test endikasyonu gériilmiistiir.

APACHE skorlar1 14-53 (ortalama 27,42+7,73), SOFA-Y skorlar1 1-18
(ortalama 10,90+3,55), SOFA-T skorlar1 4-18 (ortalama 11,404+2,96) ve CCI degerleri
0-12 (ortalama 5,80+2,75) arasinda degismektedir

Test endikasyonlar: incelendiginde, olgularin %100’tinde (n=60) VA ihtiyaci,
%68,3’linde (n=41) oligiiri, %63,3’linde (n=38) hiperlaktatemi ve %41,7’sinde (n=25)

tagikardi gdzlenmistir.

CI degisim yiizdeleri; EEOT sirasinda B0'a gére (%EEOT), PEEPT sirasinda
Bl'e gore (%PEEPT) ve FC sonrasinda B2'ye gore (%FC) hesaplanmaigtir.
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FC sonucu CI degerinde %10 ve {izeri artig goriilen olgularin stv1 yanit1 pozitif
[SY (+)]; bu esik degere ulasamayan hastalar ise sivi yanit1 negatif [SY (-)] olarak
gruplanmistir. SY agisindan olgularin %63,3’1 (n=38) pozitif, %36,7’si (n=22)

negatiftir.

SY’ye gore cinsiyet, yas, BMI, ek hastalik varligi, hipertansiyon, diyabet, KAH,
asttim/KOAH, renal hastaliklar, ndrolojik hastaliklar, malignite varligi, diger ek
hastaliklar ve yatis gilinleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(p>0,05).

SY (+) olanlarda intraabdominal sepsis orani, SY (—) olgulardan anlamli1 olarak
yiiksek (p=0,032), pndmosepsis orani ise anlamli olarak diisiik bulunmustur (p=0,005).
SY’ye gore YD iliskili sepsis, KD/kateter iligkili enfeksiyon ve iirosepsis sikliginda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p>0,05).

SY gruplar1 arasinda APACHE, SOFA-Y, SOFA-T ve CCI skorlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlaml fark bulunmamistir (p>0,05). Ayrica FC endikasyonlarindan
oligiiri, tagikardi ve hiperlaktatemi varlig1 yoniinden de istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 3: SY’ye Gore %EEOT ve %PEEPT Degerlerinin Karsilagtirilmasi

SY p

Negatif !n=22 ! Pozitif !n=38!

%EEOT Ort+Ss 3,68+5,85 8,26+6,18 a0,015%
Medyan (Min-Maks) 51(-142-11,4)  6,8(-56-32,7)

%PEEPT Ort+Ss 6,20+5,07 11,316,81 50,003 **
Medyan (Min-Maks) 6,5 (-9,4-14,8) 11 (-3,9-27)

“Mann Whitney U Test
bStudent t Test

40,01 <0,05
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SY (+) olgularmn %EEOT ve %PEEPT degerleri, SY (—) olgulara kiyasla
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (sirasiyla p=0,015 ve

p=0,003).

Tablo 4: SY (+) Olgular1 Ongdérmede %EEOT ve %PEEPT Degerleri I¢in Tani

Tarama Testleri ve ROC Curve Sonuglari

Diagnostic Scan ROC Curve
Negative »
Cut Sensitivit ~ Spesifisit  Positive A 95%
- rea
ive Value Predictive :nce Interval

%EEOT >4,88 81,58 45,45 72,1 58,8 0,690 0,553-0,828  0,015*
%PEEPT >988 55,26 86,36 87,5 52,8 0,752  0,630-0,875 0,001 **
**p<0,01 *n<0,05

%PEEPT i¢in %9,88 kesme degerinde SY (+) dngdrmede duyarlilik %55,26,
ozgiilliik %86,36, pozitif kestirim degeri %87,5 ve negatif kestirim degeri %52,8 olarak
bulunmustur. ROC analizi sonucunda AUROC 9%75,2 (standart hata: %6,3) olup, bu
esik deger ile SY (+) arasinda istatistiksel olarak anlaml1 iliski saptanmistir (p=0,001).
%PEEPT degeri >9,88 olan olgularda SY (+) saptama riski 7,824 kat artmis olup,
ODDS orani1 7,824 (%95 CI: 1,997-30,953) olarak hesaplanmastir.
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ROC Curve
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Sekil 5: SY (+) ongormede %PEEPT i¢in ROC egrisi

EEOT sirasinda %4,88 kesme degeri i¢in SY 6ngormede duyarlilik %81,58,
ozgiillik %45.,45, pozitif kestirim degeri %72,1 ve negatif kestirim degeri %58,8
bulunmustur. ROC egrisi altinda kalan alan (AUROC) %69,0 (standart hata: %7,0)
olup, bu esik degeri ile SY (+) arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir
(p=0,015). %EEOT degeri >4,88 olan olgularda SY (+) saptama riski 3,690 kat
artmustir. (OR: 3,690; %95 CI: 1,141-11,932)
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Sekil 6: SY (+) olgular1 6ngérmede %EEOT i¢in ROC egrisi

5.2 HEMODINAMIK PARAMETRELER

Calisma siiresince tiim 6l¢iim zamanlarinda (B0, B1, PEEPT, B2 ve FC) SY (+)
ve SY (-) olgular1 arasinda HR, SBP, DBP, OAB, NB, SpO: ve CVP degerleri agisindan
genel olarak anlaml fark izlenmemistir (p>0,05). PEEPT sirasinda (B1-PEEPT) hem
toplam hasta grubunda hem de gruplar bazinda HR degisimi istatistiksel olarak anlaml1

bulunmamistir (p=1,000).
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Sekil 7: SY’ye gore HR degerlerinin dagilim
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Tiim 6l¢tim noktalarinda SBP ac¢isindan gruplar arasinda fark bulunmazken, FC
asamasinda SY (+) olgularin SBP degerleri SY (-) olgulara kiyasla anlamli olarak daha
yiikksek bulunmustur (p=0,037). PEEPT sirasinda toplamda 6,43+7,38 birimlik SBP
artist saptanmig (p=0,001) olup, bu degisim yalnizca SY (+) olgularinda anlamli
bulunmustur (7,66+7,74 birim; p=0,001).
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efeeS1v1 yaniti negatif
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Sekil 8: SY gruplarma goére SBP degerlerinin dagilimi

DBP degerleri agisindan gruplar arasinda tiim asamalarda anlamli fark
saptanmamig, PEEPT sirasinda toplamda 0,90+5,65 birimlik artis izlenmis ancak bu
degisim anlamli bulunmamistir (p=1,000). SY (+) olgularda ise 2,11£3,57 birimlik
DBP artis1 anlamli bulunmustur (p=0,013), SY (-) olgularda degisim izlenmemistir.
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Sekil 9: SY gruplarina gére DBP degerlerinin dagilimi

OAB degerleri agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamis, PEEPT
sirasinda toplamda 2,78+5,43 birimlik artis saptanmig ve bu degisim anlamli
bulunmustur (p=0,003). Bu artis SY (+) olgularda 3,974+4,67 birim (p=0,001) iken, SY
(-) olgularda anlamli degisiklik izlenmemistir.SY gruplarina gore tiim O&lglim
noktalarindaki NB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamigstir

(p>0,05).

Tiim 6l¢iim zamanlarinda NB degerleri agisindan gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamis, PEEPT sirasinda toplamda 4,63+9,41 birimlik artis izlenmis (p=0,005);
ancak bu artis hem SY (+) (p=0,241) hem de SY (-) (p=0,085) gruplarinda istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir.

PEEPT sirasinda (B1-PEEPT) toplamda NB’de 4,63+9,41 birimlik artis
izlenmis olup, bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,005). Ancak,
SY (+) ve SY (-) olgularda B1I-PEEPT arasinda anlamli bir degisiklik izlenmemistir
(SY (+): p=0,241; SY (-): p=0,085).

SpO: degerleri agisindan gruplar arasinda anlamli fark izlenmemistir. PEEPT
sirasinda SpO: degisimi saptanmamig; FC sonrast ise SY (+) grubunda B2’ye gore

0,55+0,86 birimlik artis izlenmis ve bu degisim anlamli bulunmustur (p=0,005).

PEEPT sirasinda (B1-PEEPT) toplamda, SY (+) ve SY (-) gruplarda SpO-
degerlerinde anlamli bir degisiklik izlenmemistir (p>0,05). Ayrica, SY (+) olgularda

29



FC sonras1 B2 ye gore 0,55+0,86 birimlik artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,005).

Tiim 6l¢lim zamanlarinda CVP degerleri agisindan SY (+) ve SY (-) gruplar1
arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). B1 CVP degerleri SY (—) olgularda
ortalama 3,95+3,51 cmH-O, SY (+) olgularda ise 2,58+2,99 cmH-O olarak dl¢lilmiistiir
(p=0,113). PEEPT sirasinda her iki grupta da CVP degerlerinde anlamli azalma
izlenmistir (SY (-): —1,45+0,86 cmH.O, p=0,001; SY (+): —1,21+£0,66 cmH-O,
p=0,001).
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Sekil 10: SY gruplarina gére CVP degerlerinin dagilimi

Calismada B1 asamasinda SY (-) olgularm SVI degerleri 42,91+9,84 mL/m?
iken, SY (+) olgularin SVI degerleri 36,68+12,55 mL/m? olarak 6l¢iilmiis ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,048).

PEEPT sirasinda hem SY (—) hem de SY (+) olgularda SVI degerlerinde anlaml1
artis gozlenmis olup, degisim miktarlar1 sirastyla 2,77+2,27 mL/m? (p=0,001) ve
3,95+2,58 mL/m? (p=0,001) olarak hesaplanmastir.
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Tablo 5: SY’ye Gore CI Degerlerinin Karsilagtiriimasi

SY p
Toplam Negatif (n=22) Pozitif
B0 CI Ort£Ss 3,73+1,03 4,08+1,06 3,53+0,98 “0,044*
Medyan (Min-
3,6 (1,6-6,6) 3,9 (2,1-6,6) 3,5 (1,6-6,1)
EEOT Ort£Ss 3,98+1,11 4,25+1,16 3,82+1,06 0,142
Medyan (Min-
4 (1,7-6,9) 4,2 (1,8-6,9) 3,7 (1,7-6,4)
B1 CI Ort£Ss 3,76+1,05 4,12+1,08 3,55+0,99 “0,043*
Medyan (Min-
3,7 (1,7-6,8) 4 (2-6,8) 3,4 (1,7-6)
PEEPT  Ort£Ss 4,12+1,17 4,39+1,17 3,96+1,16 “0,178
Medyan (Min-
4 (1,8-7,2) 4,3 (1,8-7,2) 3,7 (2-6,6)
B2 CI Ort£Ss 3,72+1,06 4,08+1,11 3,50+0,98 “0,040*
Medyan (Min-
3,6 (1,7-6,8) 4 (1,8-6,8) 3,3 (1,7-6,1)
FC CI Ort£Ss 4,25+1,16 4,19+1,15 4,28+1,18 ‘0,770
Medyan (Min-
4 (2-7,4) 4 (2-7) 4 (2-7,4)
FarkA “p 0,001** 0,001%** 0,001**
BO- Ort+Ss 0,24+0,23 0,17+0,20 0,29+0,23 b0,197
“p 0,001 ** 0,010%* 0,001**
B1- Ort£Ss 0,36+0,26 0,27+0,19 0,41+0,28 “0,035%*
! “p 0,001 ** 0,001** 0,001**
B2-FC Ort£Ss 0,53+0,46 0,11+0,17 0,78+0,39 50,001 **
“p 0,001 ** 0,093 0,001**

“Student t Test

bMann Whitney U Test

‘Repeated Measures Test&“Bonferroni Test

*##p<(),01

9<0,05
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B0, B1 ve B2 zaman noktalarinda SY (+) olgularda CI degerleri, SY (—) olgulara
kiyasla daha diisitk bulunmus ve bu farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,044; p=0,043; p=0,040). B1 asamasinda, SY (—) olgularin CI degeri 4,12+1,08
L/dk/m? iken, SY (+) olgularda 3,55+0,99 L/dk/m? olarak 0l¢iilmiis ve ortalama 0,57
L/dk/m? fark saptanmisti. PEEPT sirasinda toplamda CI degerlerinde 0,36+0,26
birimlik artis izlenmis (p=0,001); SY (+) hastalarda bu artig 0,41+0,28 birim olup
anlamli bulunmus (p=0,001) ve SY (-) gruba kiyasla anlaml1 daha ytiksektir (p=0,035).
SY (-) hastalarda ise 0,27+0,19 birimlik artis saptanmig ve anlamli bulunmustur
(p=0,001).

SVV degerleri tiim 6l¢iim noktalarinda SY (+) olgularda SY (—) olgulara kiyasla
anlaml yiiksek bulunmugtur. B1 SVV degerleri SY (+) grubunda 20,81+£8,90, SY (-)
grubunda 14,95+8,16 olarak 6l¢iilmiis (p=0,015). PEEPT sirasinda toplamda 2,00+3,47
birimlik SVV azalis1 izlenmis (p=0,001); SY (+) grupta bu azalis anlamli bulunmus
(2,56£3,44 birim; p=0,003), SY (—) grupta anlamh degisiklik saptanmamistir
(p=1,000).

Calisma siiresince SY (+) olgularmm PPV degerleri SY (-) olgulara kiyasla
istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (B1 i¢in p=0,007). B1 asamasinda SY
(+) grubunda 19,214+9,90, SY (-) grubunda 11,86+9,64; PEEPT asamasinda sirasiyla
17,42+9,55 ve 11,73+£10,08 olarak saptanmistur.

PPV degerleri de tiim zamanlarda SY (+) hastalarda SY (—) hastalara gore
anlaml yiiksek bulunmustur (B1 i¢in p=0,007). B1 asamasinda PPV degerleri SY (+)
grupta 19,21£9,90, SY (-) grupta 11,86+9,64; PEEPT asamasinda sirasiyla 17,42+9,55
ve 11,73+10,08 olarak 6l¢iilmiistiir. PEEPT sirasinda toplamda 1,18+3,33 birimlik PPV
azalis1 izlenmis, ancak bu degisim anlamli bulunmamistir (p=0,132). SY (+) grupta
1,7942,75 birimlik azalma anlamli bulunmus (p=0,005), SY (—) grupta ise anlaml
degisim saptanmamustir (p=1,000). Ayrica, PPV degisim miktar1 SY (+) olgularda SY
(-) olgulara gore anlamli daha yiiksek bulunmustur (p=0,047). FC sonras1 toplamda
6,00+6,71 birimlik PPV azalmasi izlenmis ve bu degisim her iki grupta da anlamli
bulunmustur (SY (+): 7,46%7,66 birim, p=0,001; SY (-): 3,55%3,70 birim, p=0,003).
Ayrica, FC sonras1 PPV degisim miktar1 SY (+) hastalarda SY (-) hastalara gore anlaml1
daha ytiksek bulunmustur (p=0,024).
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SVRI degerleri agisindan ¢aligma siiresince SY (+) ve SY (—) hastalar arasinda
anlamli fark bulunmamustir (p>0,05). Olgiilen SVRI degerleri tiim hastalarda 676-4798
dyn-s-cm™-m? arasinda degisim gostermistir. PEEPT sirasinda toplam hasta grubunda
SVRI’da 35,77+133,78 degerinde bir azalma izlenmis ancak bu degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p=0,641). SY (-) hastalarda 4,86+171,54, SY (+)
hastalarda ise 59,29+101,44 dyn-s-cm™-m? degisim saptanmistir. Bu degisim yalnizca
SY (+) grubunda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,014). Ayrica, SVRI
degisim miktarlar1 karsilastirildiginda, SY (+) hastalarda azalma yoniinde anlamli fark

izlenmistir (p=0,036).
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Sekil 11: SY gruplarina gére SVRI degerlerinin dagilimi

Vazoaktif ajan dozlar1 incelendiginde, SY gruplarina gore NE ve AD degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).
5.3 SOLUNUMSAL PARAMETRELER
5.3.1 PEEP

B1 asamasinda, toplam hasta grubunda PEEP degeri ortalama 10,28+0,56
c¢mH:0 olarak 6l¢iilmiistiir. Gruplar bazinda incelendiginde, SY () ve SY (+) gruplar

arasinda anlamli bir fark saptanmamuistir (p=0,925).
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B1 asamasinda PEEP degerleri toplam hasta grubunda 10,28+0,56 cmH-0O, SY
(-) olgularda 10,27+0,55 cmH.0, SY (+) olgularda 10,29+0,57 cmH.O olarak
Ol¢iilmiis; PEEPT tiim hastalarda sabit olarak 5,00+0,00 cmH-O uygulanmig ve B1’e
gore sirastyla toplamda 5,28+0,56 cmH20, SY (-) grupta 5,27+0,55 cmH-20, SY (+)
grupta 5,29+0,57 cmH.O’luk anlamli PEEP azalmasi saptanmistir (p=0,001 tiim
gruplar icin).

5.3.2 Driving Pressure

B1 asamasinda toplam hasta grubunda ortalama DP degeri 11,37+2,02 cmH20
olarak Ol¢iilmiistiir. B1 noktasinda SY (-) olgularda DP 11,14+1,88 cmH20, SY (+)
olgularda ise 11,50+2,11 cmH20 bulunmus olup, gruplar arasinda anlamli bir fark

saptanmamustir (p=0,364).

PEEPT sirasinda toplam hasta grubunda DP degeri ortalama 9,43+1,76 cmH20
olarak Olciilmiis, SY (-) ve SY (+) gruplarinda ise sirasiyla 9,09+1,54 cmH20 ve
9,64£1,87 cmH2O bulunmus; bu asamada da gruplar arasinda anlamh fark

izlenmemistir (p=0,548).

B1 asamasindaki DP degerine gore PEEPT asamasinda toplamda ortalama
1,97£1,12 cmH2O'luk bir azalma gerceklesmis ve bu degisim istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,001).

SY (-) olgularda B1’e gore PEEPT sirasinda 2,05+1,00 cmH2O’luk bir azalma,
SY (+) olgularda ise 1,92+1,20 cmH2O’luk bir azalma gerceklesmis olup, her iki
grupta da bu degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001).

5.3.2 Kompliyans

B1 asamasmnda toplam hasta grubunda Crs degeri ortalama 40,94+8,52
mL/cmH20O olarak 6l¢iilmiistiir. SY () olgularda ortalama CRS degeri 42,05+8,12
mL/cmH20, SY (+) olgularda ise 40,30+8,79 mL/cmH-0 bulunmus; gruplar arasinda
anlaml fark saptanmamustir (p=0,450).
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PEEPT uygulanirken CRS degerleri toplamda ortalama 50,57+11,56
mL/cmH20 olarak Sl¢lilmiistiir. SY (-) grubunda ortalama 52,32+11,15 mL/cmH-O0,
SY (+) grubunda ise 49,55+11,82 mL/cmH20O bulunmus olup; PEEPT asamasinda da

gruplar arasinda anlamli fark saptanmamaistir (p=0,376).

B1 agamasindaki CRS degerine gore PEEPT asamasinda toplamda 9,63+5,24
mL/cmH2O'luk bir artig gerceklesmis ve bu degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,001).

SY (-) olgularda B1’e gore PEEPT sirasinda Crs’de 10,27+5,50 mL/cmH.O'luk
bir artis, SY (+) olgularda ise 9,25+5,13 mL/cmH-2O'luk bir artis gerceklesmis olup,
her iki grupta da bu degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001 her

iki grup i¢in).
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Sekil 12: SY’ye gore CRS degerlerinin dagilimi
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5.3.3 ACrs ve ADP

B1 ile PEEPT arasindaki Crs farki (ACrs) ve DP farki (ADP) ile %PEEPT

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamuistir (p>0,05).

Tablo 6: ACrs ve ADP ile %PEEPT Arasindaki iliski

Toplam %PEEPT
SY () SY ()
ACrs T 0,111 -0,093 0,234
p 0,399 0,679 0,158
ADP r -0,118 -0,075 -0,108
p 0,377 0,740 0,529

r:Spearman’s Chi Square Test

5.3.4 iPEEP ve Re

SY gruplarma gore BO, B1, PEEPT, B2 ve FC asamalarindaki Re degerleri

arasinda anlamli fark saptanmamaistir (p>0,05).

Toplamda, asamalar arasinda Re degerlerinde anlamli degisim izlenmistir
(p=0,001); B1’e gore PEEPT sirasinda 0,88+2,86 birimlik azalis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,026).

SY (-) olgularinda da asamalar arasinda anlamli Re degisimi saptanmig
(p=0,001); B2’ye gore FC sonras1 1,18+1,44 birimlik azalis anlamli bulunmustur
(p=0,006).

Benzer sekilde, SY (+) olgularinda da asamalar arasinda anlamli Re degisimi
izlenmis (p=0,001); B1’e gore PEEPT sirasinda 0,7143,43 birimlik azalis istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,003).

SY gruplarina gore B1 ve B2 asamalarindaki iPEEP degerleri arasinda anlamli
fark saptanmamistir (p>0,05). Ayrica, toplamda BO, B1, PEEPT, B2 ve FC
asamalarindaki degerleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir

(p>0,05).
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Sekil 13: SY gruplarma gore Re degerlerinin dagilimi

Tablo 7: Hemodinamik ve Solunumsal Parametrelerin B1, PEEPT, B2 ve FC

Olgiim Noktalarindaki Dagilimi

B1 PEEPT B2 FC
HR Ort+Ss 99,4+24,38 99,63+24,58 99,65+24,63 94,73423,62
Medyan
tks) 94,5 (45-156) 95 (44-156) 93,5 (44-156) 91 (43-151)
SBP Ort+Ss 122,23+15,22 128,67£16,22 118,93+14,74 147,75+£19,86
Medyan
tks) 120 (86-159) 128,5 (86-177) 120,5 (79-148) 148,5 (100-191)
DBP Ort+Ss 57,87+13,13 58,77+12,69 55,92+11,16 65,18+14,6
Medyan
tks) 56 (27-96) 57 (25-93) 54,5 (26-84) 62,5 (29-106)
OAB Ort+Ss 79,3+10,66 82,08+10,72 77+9,08 92,67+13,8
Medyan
tks) 78,5 (62-106) 82 (60-121) 75,5 (58-103) 92,5 (68-134)
NB Ort+Ss 64,38+18,81 69,024+20,11 62,98+18,1 82,23+19,39
Medyan
tks) 63 (30-132) 68,5 (19-140) 62 (32-120) 82 (41-149)
SpO: Ort+Ss 94,5+2.47 94,6+2,48 94,53+2,6 95,05+2,59
Medyan
tks) 94 (89-99) 94,5 (89-100) 94 (89-100) 95 (90-100)
CvP Ort£Ss 3,08+3,23 1,78+3,32 3,02+3,21 4,274£3,46
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Medyan

tks) 3 (-5-11) 2 (-7-10) 3 (-5-10) 4 (-4-13)
SVI Ort£Ss 38,97+11,94 42,48+13,19 38,72+12,19 45,83+12,39
Medyan
1ks) 38,5 (18-68) 42,5 (17-77) 37 (17-68) 45 (19-82)
CI Ort+Ss 3,76+1,05 4,12+1,17 3,72+1,06 4,25+1,16
Medyan
1ks) 3,7 (1,7-6,8) 4 (1,8-7,2) 3,6 (1,7-6,8) 4 (2-7,4)
Svv Ort£Ss 18,63+9,02 16,61+8,34 18,76+9,08 14,28+8,09
Medyan
tks) 18 (3-40) 17 (3-35) 18 (3-42) 14,5 (3-37)
PPV Ort£Ss 16,52+10,36 15,33+10,05 17,32+10,64 11,35+7,89
Medyan
tks) 15 (2-35) 14 (2-38) 15 (2-39) 9,5 (1-30)
SVRI Ort=Ss 1745,98+724,81 1710,22+759,68 1713,35+642,5 1867,65+779,6
Medyan 1622 (711-4818) 1535,5 (676- 1628 (694-3758) 1770 (728-4625)
1ks)
FiO: Ort=Ss 45,58+6,83 45,58+6,83 45,58+6,83 45,58+6,83
Medyan
tks) 45 (30-60) 45 (30-60) 45 (30-60) 45 (30-60)
Vt Ort+Ss 478,25+49,44 478,25+49,44 478,25+49,44 478,25+49,44
Medyan
tks) 480 (400-600) 480 (400-600) 480 (400-600) 480 (400-600)
RR Ort+Ss 13,65+1,19 13,65+1,19 13,65+1,19 13,65+1,19
Medyan
tks) 14 (10-15) 14 (10-15) 14 (10-15) 14 (10-15)
PEEP  Ort+Ss 10,28+0,56 540 5+0 10,28+0,56
Medyan
tks) 10 (10-12) 5 (5-5) 5(5-5) 10 (10-12)
pPlato  OrtSs 21,674+2,16 14,41£1,77 21,6+2,29 21,5242,08
Medyan
tks) 22 (16-25) 14 (10-18) 22 (17-26) 22 (17-25)
pTepe  Ort£Ss 26,6+2,74 19,58+3,03 26,5242,78 26,4+2.71
Medyan
tks) 27 (21-32) 19 (13-28) 27 (21-32) 26,5 (21-32)
P Ort+Ss 0,05+0,22 - 0,07+0,25 0,05+0,22
Medyan
tks) 0 (0-1) - 0 (0-1) 0 (0-1)
DP Ort+Ss 11,37+2,02 9,43+1,76 11,32+2,14 11,23£1,95
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Medyan

tks) 11 (6-15) 9 (5-13) 11 (7-16) 11 (7-15)
CRS Ort+Ss 40,94+8,52 50,57+11,56 40,98+8,42 41,0248,15
Medyan
1ks) 38,5 (31-73) 48 (35-92) 39 (31-72) 39 (31-71)
Re Ort+Ss 16,1243,18 15,23+4,89 16+3,36 16,02+3,17
Medyan
tks) 16 (9-25) 14,5 (8-39) 16 (9-27) 16 (9-26)
NE Ort+Ss 0,43+0,29 0,43+0,29 0,43+0,29 0,43+0,29
Medyan
tks) 0,4 (0-1) 0,4 (0-1) 0,4 (0-1) 0,4 (0-1)
AD Ort+Ss 0,03+0,08 0,03+0,08 0,03+0,08 0,03+0,08
Medyan
tks) 0 (0-0,4) 0 (0-0,4) 0 (0-0,4) 0(0-0,4)

Tablo 8: Hemodinamik ve Solunumsal Parametrelerin Bl ve PEEPT

Arasindaki Degisiminin SY Gruplarina Gore Karsilastirilmasi

Toplam (n=60) SY (-) (n=22) SY (+) (n=38)

HR 0,23£2,42 -0,09+1,11 0,42+2,92
(p=1,000) (p=1,000) (p=1,000)

SBP 6,43+7,38 4,3246,32 7,66+7,74
(p=0,001%*%*) (p=0,064) (p=0,001%*%*)

DBP 0,90+£5,65 -1,18+7,76 2,11+3,57
(p=1,000) (p=1,000) (p=0,013%)

OAB 2,78+5,43 0,73+6,12 3,97+4,67
(p=0,003*%) (p=1,000) (p=0,001*%*)

NB 4,6319,41 5,5948,51 4,08+9,96
(p=0,005*%) (p=0,085) (p=0,241)

SpO: 0,10+0,48 0,09+0,43 0,11+0,51
(p=1,000) (p=1,000) (p=1,000)

Cvp -1,30+0,74 -1,45+0,86 -1,21+0,66
(p=0,001%*%) (p=0,001%*%) (p=0,001%*%*)
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SVI 3,5242,51 2,7742,27 3,9542,58
(p=0,001*%) (p=0,001*%) (p=0,001*%)

CI 0,36+0,26 0,27+0,19 0,4140,28
(p=0,001*%) (p=0,001*%) (p=0,001*%)

SVV -2,0043,47 -1,0543,38 -2,5643,44
(p=0,002*%) (p=1,000) (p=0,003*%)

PPV -1,1843,33 -0,14+4,00 -1,7942,75
(p=0,132) (p=1,000) (p=0,005*%)

SVRI -35,77+133,78 4,86:171,54 -59,29+101,44
(p=0,641) (p=1,000) (p=0,014%)

PEEP -5,2840,56 -5,2740,55 -5,29+0,57
(p=0,001*%) (p=0,001*%) (p=0,001%%)

pPlato -7,29+1,30 -7,32+1,29 -7,28+1,32
(p=0,001*% (p=0,001*%) (p=0,001*%)

pTepe -7,021,70 -7,27+1,32 -6,87+1,89
(p=0,001*% (p=0,001*%) (p=0,001*%)

DP -1,97+1,12 -2,05+1,00 -1,92+1,20
(p=0,001*% (p=0,001*%) (p=0,001*%)

Crs 9,63+5,24 10,27+5,50 9,25+5,13
(p=0,001*% (p=0,001*%) (p=0,001*%)

Re -0,8842,86 -1,18+1,44 -0,7143,43
(p=0,001*%) (p=0,006*%) (p=0,003*%)
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5.4. HEMODINAMIK VE SOLUNUMSAL ALT GRUP ANALIZLERI

Tablo 9: SY’yi Ongérmede PEEPT I¢in Alt Gruplarda ROC Curve Sonuglari

ROC Curve

95% Confidence P

Area |
B1 SVRI <1622 (n=30) 0,824 0,670-0,977 0,003**
Blcrs .................................. s, 50 - _—
B1 DP <11 (n=31) 0,773 0,603-0,943 0,010%*

Calismamizda B1 SVRI <1622 grubunda SY (+) durumu 6ngérmede PEEPT
icin elde edilen ROC egrisinde altta kalan alan %82,4 standart hatas1 %7,8 olarak
saptanmustir (p=0,003; p<0,01).
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Sekil 14: Bl SVRI<1622 grubunda SY (+) ligini 6ngérmede PEEP testi i¢in
ROC egrisi

B1 CRS>38,5 grubunda SY (+) ligini 6ngdormede PEEP testi i¢in elde edilen
ROC egrisinde altta kalan alan %80,4 standart hatasi %8,6 olarak saptanmistir
(p=0,005; p<0,01).

ROC Curve
1.0 [+
08
06
£
=
E=]
[}
o
@
D o4
02
(L
0.0 02 04 06 0,3 10
1 - Specificity

Sekil 15: B1 CRS>38,5 grubunda SY (+) olgular1 6ngérmede PEEP testi i¢in
ROC egrisi

B1 DP <11 grubunda SY (+) olgular 6ngdérmede PEEP testi i¢in elde edilen ROC
egrisinde altta kalan alan %77,3 standart hatas1 %8,7 olarak saptanmistir (p=0,010;
p<0,05).
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ROC Curve
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Sekil 16: B1 DP<11 grubunda SY (+) ongérmede PEEP testi i¢cin ROC egrisi
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5. TARTISMA

Sepsis, enfeksiyona karsi gelisen sistemik inflamatuar yanitin kontrolsiiz
seyretmesi sonucunda organ disfonksiyonu ile seyreden ve yiiksek mortalite riski
tasiyan bir klinik durumdur. ilk fazda hedeflenen sivi resiisitasyonu, doku
perflizyonunu artrmak i¢in temel bir miidahaledir. Ancak literatiirde liberal sivi
stratejisinin pulmoner 6dem, doku hipoksisi, renal disfonksiyon ve artmis mortalite ile
iliskili oldugu agikca gosterilmistir (3,4). Bu nedenle, s1vi yonetimi bireysellestirilmeli,
her hastanin SY durumu test edilerek tedavi yonlendirilmelidir (49). Nitekim SSC 2021
kilavuzu bu baglamda SY degerlendirirken statik parametreler yerine dinamik

gostergeler ve testler kullanilmasini 6nermektedir.

Hastanin siv1 tedavisinden yarar gérme durumunun degerlendirilmesi i¢in FC
giivenilir bir test olmakla birlikte, testin kendisi sivi yiiklemesini icerdiginden,
tedaviden fayda gormeyecek hastalara potansiyel zararlar1 olabilir. Bu nedenle 6nceden
hemodinamik rezervin belirlenmesi, gereksiz sivi yiiklemelerinden kaginmak i¢in kritik
oneme sahiptir. Ancak dogrudan sivi vermeden SY'yi degerlendirmek, klinik pratikte
her zaman kolay olmamaktadir. Bu baglamda MV altindaki hastalarda, KAE temelli

dinamik gostergeler ve testler onem kazanmaktadir (5).

PBV altinda, ITP artis1 RAP’1 artirarak ven6z doniisii azaltir. Bu hemodinamik
degisiklikler, OY rezervi olan hastalarda belirgin SV degisimlerine neden olurken,
rezervi tiikenmis hastalarda minimal etki yaratir (29). Bu prensibe dayanarak PPV ve
SVV gibi klasik dinamik parametreler gelistirilmistir. Ileri hemodinamik
monitdrizasyon gerektirmemesi ile PPV, kullanim kolaylig1 agisindan dikkat ¢ekicidir.
Hastanin siniis ritminde, Vt 8§ mL/kg ve {lizerinde olmasi, spontan solunum ¢abasinin
bulunmamasi gibi kriterler saglanmadiginda, KAE dayali dinamik gdstergelerin tanisal

performansi anlamli 6lgiide azalmaktadir (31).

Bu nedenle MV kullanilarak gerceklestirilebilecek dinamik testler 6nem

kazanmaktadir. Bu testlere 6rnek olarak EEOT, KSPT, PEEP test 6rnek verilebilir (6).

EEOT, ekspiratuvar fazda ventilasyonun gegici siireyle tutulmasiyla 6n
meydana gelen OY artigina bagl olarak meydana SV veya CO degisiminin
Olctilmesidir. EEOT, literatiirde SY’yi degerlendirmede yiiksek dogrulukla
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tanimlanmistir (50). 2020 yilinda yayimlanan meta-analizde EEOT nin genel AUROC
degeri 0,91 olarak bildirilmis; ancak ameliyathane ortaminda ve TPTD dig1 yontemlerle

yapilan dort ¢alismada bu deger 0,86’ya diismiistiir (40).

2023 tarihli bir meta-analizde, SY testlerinin dogrulugunu etkileyebilecek
cesitli teknik ve klinik faktorler tanimlanmigtir (51). Teknik faktorler arasinda dncelikle
verilen sivi miktarinin nemli oldugu gosterilmistir. FC 4 mL/kg tizerinde yapildiginda,
testlerin tanisal dogrulugu artarken; bu degerin altinda yapilan FC’de dogrulugun
azaldigi saptanmustir.
Ayrica kullanilan hemodinamik degiskenin tipi de dogrulugu etkilemektedir. CO, CI,
SV, SVI gibi parametreler kullanildiginda testlerin dogrulugu yiiksek bulunmusken;
NB, PPV, SVV gibi gostergeler kullanildiginda dogruluk oranlarmin anlamh 6lgiide

distiigii belirlenmistir.

Yine ayni meta-analizde, EEOT i¢in alt grup ya da protokol diizeltmesi
yapilmaksizin hesaplanan diizeltilmemis, “unadjusted” AUROC degeri 0,83 olarak
bildirilmistir (51). Yazarlar, bu farklarin bireysel ¢alismalarda yapilan hasta se¢cimiyle
iligkili olabilecegini ve bunun klasik anlamda bir yanlilik degil, testin farkli klinik
popiilasyonlara uygulanabilirligini yansitan bir durum oldugunu belirtmistir. Diger
faktorler arasinda ise PEEP seviyesi ve NE dozunun etkili oldugu belirlenmistir. Daha
yiiksek PEEP seviyelerinin EEOT'nin tanisal dogrulugunu artirdigi, her 1 cmH»0O’luk
PEEP artisinin da prediktif performansmi olumlu etkiledigi gdsterilmistir. Olgiim
yonteminde kullanilan cihazlar arasinda da farkliliklar bulunabilmekte olup, PAC,
TPTD ve NDA gibi yontemlerin kendi i¢inde belirli derecelerde heterojenlik
yaratabilecegi belirtilmistir.

Son donemde kisa siireli PEEP testi (KSPT) gibi protokoller de SY’yi
degerlendirmek i¢in tanimlanmstir. Bu yontem, MV altinda diisiik Vt ile takip edilen
hastalarda, SVV gibi geleneksel dinamik parametrelerin sinirlt kaldigi durumlarda, kisa
stireligine ek 5 cmH20 PEEP uygulanmasiyla meydana gelecek CO diisiisiinii tespit
etmek iizerine kuruludur. 2022 yilinda yaymmlanan bir ¢alisjmada, KSPT sirasinda
SvI’daki %7,5’lik azalma, %90 duyarlilik ve %96 6zgiilliik ile SY’yi tahmin etmistir
(43). Bu yontem, Ozellikle solunum sistemi kompliyans1 diisiik hastalarda alternatif

olarak kullanilabilir. Bununla birlikte, yontemin dogruluguna iligkin mevcut veriler
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smirli sayida hasta popiilasyonu iizerinde elde edilmis olup, cogunlukla kiiciik 6lgekli,

tek merkezli caligmalara dayanmaktadir (42,43).

PEEP diizeyinin kisa siireli azaltilmasi ile ITP diisiisiine sekonder gelisen vendz
doniis artis;, OY rezervi olan hastalarda SV ve CO artisina yol agabilirken, rezervi
tilkenmis hastalarda ise bu etki sinirhdir. PEEP testi, bu fizyolojik temeli klinik

uygulamaya aktaran bir fonksiyonel hemodinamik test olarak 6nerilmistir.

Lai ve arkadaslarinin 2023 yilinda yayinladiklari, hasta popiilasyonunun biiyiik
bir kismin1t ARDS grubunun olusturdugu ¢alismada, PEEP'in kisa siireli (1 dakika)
boyunca 5 cmH2O’ya azaltilmas1 yoluyla SY degerlendirilmesi yapilmis ve %8,6'lik bir
CI artis1 esigi icin AUROC degeri 0,94 olarak hesaplanmustir. Ozellikle diisiik Vt ile
izlenen hastalarda yiiksek tanisal dogruluk bildirilmistir (7).

PEEP testinin en onemli avantajlar, MV {izerinden hasta basinda kolayca
uygulanabilmesi ve test sirasinda gegici bir OY artis1 saglandigi i¢in sv1 yiiklemesi gibi

geri doniisii olmayan bir girisim yapilmadan SY 'nin degerlendirilebilmesidir.

Buna karsm, PEEP degisikliginde meydana gelen hemodinamik yanit, bireysel
faktorlere bagl olarak degisebilir. Sag ventrikiil fonksiyon bozuklugu, akciger
kompliyansinda ciddi azalma veya pulmoner vaskiiler direng artisi gibi durumlar, testin
dogrulugunu olumsuz etkileyebilir. Ayrica, bazi1 hastalarda PEEP diizeyinin
degistirilmesi alveoler kollaps veya hipoksemi riskini artirabileceginden, dikkatli

uygulanmalidir.

Ozellikle sepsisli hastalarda SY’yi dogru sekilde 6ngormek ©nem arz
etmektedir ¢linkii bu hasta grubunda siv1 yiiklemesine kars1 hemodinamik yanit biiyiik
degiskenlik gosterebilmektedir. Hiperdinamik sirkiilasyon, vaskiiler tonus kaybi ve sag
ventrikiil disfonksiyonu gibi sepsise 6zgii faktorler, OY manevralarina olan yaniti

etkileyebilir.

PEEP testinin s1v1 yliklemesi yapmadan hemodinamik rezervi degerlendirmeye
olanak saglayabilecegi; ancak testin dogrulugunun ventilasyon parametreleri, sag
ventrikiil fonksiyonu ve intravaskiiler volim durumu gibi bireysel degiskenlerden

etkilenebilecegi goz 6niinde bulundurulmalidir.
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Ozellikle PEEP testi gibi, ITP degisikligi ile OY gibi AY iizerinde de degisiklige
sebep olabilecek, ayn1 zamanda solunumsal parametreler agisindan DP ve Crs gibi
sekonder degisimlere de sebebiyet vererek ITP degisikliklerin hasta bazinda kalp ve
dolasim sistemi iizerindeki etkilerini degistirebilecek yontemlerin sepsisli hastalarda

Ozel olarak test edilmesi Onem arz etmektedir.

Bu calisma, PEEP testinin, goriiniirde homojen ancak ileri hemodinamik
degerlendirme sonucu heterojen yapisi aciga ¢ikan bir sepsis popiilasyonunda SY’yi
ongormedeki performansini arastirarak, bu ihtiyaca yonelik 6nemli bir katki saglamay1

amagclamistir.

Calismamizda PEEP testinin SY ’yi 6ngérmedeki performansi hemodinamik ve
solunumsal degiskenler iizerinden detayli bicimde degerlendirilmistir. Caligmanin
temel bulgular, kisa siireli PEEP diizeyi azaltiminin OY modiilasyonu yoluyla CI’y1
anlaml sekilde artirabildigini ve bu degisimin SY (+) hastalarin belirlenmesinde

kullanilabilecegini gostermektedir.

Calismamizda PEEP testi, klinik ve hemodinamik ac¢idan oldukca degisken bir
fizyolojik spektruma sahip sepsisli hastalarda uygulanmistir. Lai ve ark.’nin ¢aligsmasi,
hasta grubunun %66’sinin ARDS tanili oldugu popiilasyonda yiiriitiilmiistiir (7).
ARDS, tani kriterleri PaO2/FiO2 oranma dayali olarak belirlenen, evrelemesi ve alt
gruplar1 (hafif, orta, agir) uluslararas1 kilavuzlarla standartlastirilmis bir sendromdur.

Bu yoniiyle, daha tanimli ve 6ngoriilebilir bir fizyopatolojik yap1 sunmaktadir.

Sepsisli hasta grubumuz, benzer klinik izlenimlere ragmen ileri hemodinamik
degerlendirmelerle belirgin fizyolojik farkliliklar sergilemistir. Tim hastalar vazoaktif
tedavi altinda olup benzer gerekcelerle sivi yiiklemesi planlanmis olsa da (6rnegin
tagikardi %41,7; VA kullanim1 %100), uygulanan norepinefrin dozlarmin genis bir
dagilim gostermesi (medyan: 0,4 pg/kg/dk) bu cesitliligi yansitmaktadir. S6z konusu
doz, Lai ve ark.’nin ¢alismasinda bildirilen 0,2 pg/kg/dk diizeyinden belirgin sekilde
yiiksektir (7). Ayrica popiilasyonumuzda c¢alismaya dahil edilme anindaki SVRI
degelerleri 711-4818 dyn's-cm™®-m? arasinda degismektedir. Bu iki bulgu vaskiiler

tonusun daha degisken oldugu sepsisli hastalarin varyasyonunu yansitmaktadir.
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Temel vital bulgular (HR, SBP, DBP, OAB) arasinda SY (+) ve SY (-) gruplar
arasinda anlamli fark olmamasina ragmen, ileri hemodinamik parametrelerde (CI, SVI)
anlamli ayrigmalar izlenmistir. Bu bulgular, sepsisli hastalarm benzer goriiniimlerine
ragmen hemodinamik a¢idan heterojen bir profile sahip olabilecegini desteklemektedir.
Yiizeysel klinik benzerliklerin 6tesinde degerlendirme yapilmasint gerektirdigini ve
testin fizyopatolojik arka planinin bu farkliliklarla birlikte ele alinmasi gerektigini

ortaya koymaktadir.

Caligmamizda testin dogrulugu, FC ile degerlendirilmisken, Lai ve ark. PLR
testini referans almis ve PLR negatif hastalara FC uygulanmamistir (7). Bu yaklasim,
stvidan fayda gérmesi muhtemel hastalar1 tanimlayarak gereksiz voliim yiiklenmesini
Oonlemeyi amaclayan, klinik agidan rasyonel bir se¢im olmakla birlikte, PLR negatif
olan hastalara FC uygulanmadigi i¢in, bu grupta yer alan ve gercekte SY (+) olan bazi
olgularm dislanmig olabilecegi g6z oniinde bulundurulmalidir. Testin duyarliligi ve

AUROC hesaplamasinda spektrum daralmasina yol agmis olabilir.

Calismamizda tiim hasta grubunda, PEEP testi sonras1 CI'da ortalama 0,36+0,26
L/dk/m?'lik artis izlenmis ve bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001).
Ayrica, SY (+) olgularda bu artis 0,41+0,28 L/dk/m? ile SY (-) olgulardaki artistan
(0,27+0,19 L/dk/m?) anlamh diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,035). ROC analizi
sonucunda, %9,88’lik bir esik degerin SY’yi 6ngérmede optimal oldugu belirlenmis ve

bu esikte AUROC 0,752 olarak hesaplanmustir.

Calismamizda, SY tanisinda yalnizca CI degisimi degil, SVRI, SVI, SVV, PPV
gibi diger hemodinamik degiskenler de analiz edilmistir. SVI agisindan hem SY (+)
hem SY (—) olgularda PEEP testi sonrast anlamli artis izlenmistir, ancak SY (+) gruptaki
artis miktar1 daha yiiksek bulunmustur. Bu bulgular, OY rezervi olan hastalarda PEEP

diizeyi azaltimimni hem SV hem de CO’yu artirabilecegini desteklemektedir.

PEEP testi sirasinda her iki grupta da CVP degerlerinde anlamli azalma izlenmis
olmasi, testin ITP {izerinde efektif bir diisiis sagladigin1 ve vendz doniis lizerinde

beklenen OY artiric etkisini olusturdugunu desteklemektedir.

Calismamizda, literatiirden farkli olarak, PEEP testi sirasinda SVRI degerleri

de incelenmistir. Test sirasinda toplam hasta grubunda SVRI degerlerinde anlamli bir
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degisiklik saptanmamisken, yalnizca SY (+) olgularda anlamli bir azalma izlenmistir

(-59,29+101,44 dyn's-cm~>-m?; p=0,014).

Toplam hasta grubunda anlamli bir degisiklik olmamasi, buna karsilik sadece
SY (+) hastalarda SVRI'nin anlaml1 diizeyde azalmasi, bir dakika siiresince uygulanan
PEEP diizeyi azaltimmin dogrudan AY iizerinde olusturdugu etkiden ¢ok, OY artisina
bagl CI yiikselmesi ve buna sekonder gelisen vazomotor tonus degisikligi seklinde

yorumlanabilir.

PBV uygulanan hastalarda, diisiik Vt ve diisiik Crs gibi degiskenlerin, ITP
degisimlerinin OY de anlaml bir artis olusturacak diizeye ulasmasini smirlayabilecegi
bilinmektedir. Bu durum MV altinda uygulanan SY testlerinin dogrulugunu olumsuz
etkileyebilir. Calismamizda bu nedenle Crs <30 mL/cmH20O olan hastalar ¢aligma

disinda brrakilmistir.

Calismamizda test swasinda iPEEP degerlerinde anlamli bir degisiklik
izlenmemis olmasi, PEEP diizeyinin azaltilmasinin iPEEP olusumuna yol agmadigini
ve ITP degisikliklerinin beklenen fizyolojik smirlar igerisinde kaldigini
diisiindiirmektedir. Testin OY iizerindeki etkilerini degerlendirirken ITP kaynakli
karisikliklardan biliyiik olgiide bagimsiz ve giivenilir bir sekilde uygulanabildigini
desteklemektedir.

Ayni zamanda yalnizca Vt ve Crs gibi parametreler degil, TPP agisindan kritik
bir belirte¢ olan DP degisimi de dikkate almmistir. Nitekim bu husus, Lai ve
arkadaslarinin PEEP testi ¢calismasina yonelik yapilan metodolojik elestiriler arasinda

da yer almistir (52).

Dinamik testler sirasinda DP’nin sabit kalmas1 veya degisiyorsa, bu degisimin
biiyiikliigiiniin OY artistyla iliskili CI degisimine etkisinin degerlendirilmesi 6nem arz
etmektedir. Benzer sekilde, Crs'nin hem test 6ncesi bazal degeri hem de dinamik test
esnasindaki degisimi izlenmeli; Crs degisiminin, OY artis1 ve buna bagh CI degisimi
ile olan iligkisi analiz edilmelidir. Calismamiz, bu ac¢idan daha dnce yalnizca bir kez
calisilmig olan PEEPT yi farkli bir hasta popiilasyonunda degerlendirmekle kalmay1p,
ayni zamanda testin KAE {izerindeki fizyolojik etkilerini Crs ve DP gibi parametreler

tizerinden detayli bicimde inceleyen ilk ¢alismalardan biri olma 6zelligi tasimaktadir.
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PEEP diizeyinin her hastada 5 cmH2O’ya indirilmesi ve baslangic PEEP
diizeylerinin benzer olmast (10,28+0,56) nedeniyle, her hastada benzer PEEP
degisikligi uygulanmistir. Buna ragmen CI degisimlerinin bireyler arasinda farklilik
gostermesi, PEEP modiilasyonunun etkisinin Crs, DP ve bireysel hemodinamik

profillere bagl olarak degisebilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamizda PEEPT sonrast DP degerlerinde ortalama 1,97+1,12 cmH20’luk
bir azalma (p=0,001) ve Crs degerlerinde 9,63+5,24 mL/cmH20O’luk bir artis (p=0,001)
saptanmustir. Bu degisiklikler, PEEP diizeyinin diisiiriilmesine sekonder gelisen, hasta
bazinda farklilik gosterebilecek degisimlerdir. ACrs ve ADP biiytiklikleri ile PEEPT
sirasinda meydana gelen CI degisimi arasinda dogrudan anlamli bir korelasyon

1zlenmemistir.

Hem ¢alismamizda ACrs ve ADP biiyiikliikleri ile %ACI arasinda, hem de Lai
ve arkadaslarinin calismasinda APEEP biiytikliigii ile %ACI arasinda dogrudan bir
iligki saptanamamis olmast; solunum mekaniklerinde veya PEEP degisiminde meydana
gelen farkliliklarin OY artis1 ve CO yanit1 iizerinde dogrudan lineer bir etkiye sahip
olmayabilecegini diisiindiirmektedir. Ancak, baslangi¢ Crs ve DP degerlerinin bireysel
OY yanit kapasitesini etkileyebilecegi ve bu durumun korelasyon analizini smirlamis

olabilecegi goz oniinde bulundurulmalidir.

Nitekim, calismamizin basinda sekonder sonlanim olarak belirlenen ve
baslangi¢c medyan Crs ve DP degerlerine gore yapilan alt grup analizlerinde Crs >38,5
mL/cmH20 olan hastalarda testin dogrulugu anlamli yiiksek bulunmustur. (AUROC:
0,804; %95 GA: 0,634-0,973; p=0,005) Bu durum gorece yiiksek Crs’li hastalarda
PEEP degisiminin daha efektif bir OY artis1 sagladig1 anlamina gelebilir.

Caliymaya dahil edilme aninda DP degerleri 6-15 ¢cmH.O araliginda olup,
baslangig DP <11 cmH:20 olan hastalarda testin dogrulugu anlamli bulunmustur.
(AUROC: 0,773; %95 GA: 0,603-0,943; p=0,010).

Bu ¢aligmada, heterojen hemodinamik profile sahip 60 sepsisli hastadan olusan
toplam popiilasyondan farkli olarak, sekonder sonlanim olarak belirledigimiz alt grup

degerlendirmesi kapsaminda, hemodinamik alt grup analizlerinde daha yiiksek
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dogruluk oranlar1 elde edilmistir. Baslangic SVRI degeri 1622 dyn's-cm™°-m?’nin
altinda olan hastalarda AUROC: 0,824 (p=0,003) olarak hesaplanmustir.

Bu ¢ farkli alt grup degerlendirmesi ile elde edilen bulgular, sepsis gibi
hemodinamik agidan heterojen bir hasta grubunda, bireysel solunumsal ve
hemodinamik 6zelliklerin PEEPT nin SY’yi 6ngdrme performansini anlaml dlciide

etkileyebilecegini gostermektedir.

Bir diger ikincil sonlanimimiz, EEOT nin hasta popiilasyonumuzda SY’yi
ongorme dogrulugunun degerlendirilmesiydi. EEOT c¢aligmamizda hangi hastalarin
dahil edilecegini belirlemek gibi bir “On eleme” amaciyla kullanilmamais olup, yalnizca
PEEP testi oncesinde uygulanmistir. EEOT uygulamasiyla elde edilen CI degisim
ylizdeleri, literatiirde siklikla kullanilan %5'lik sinirla uyumlu bulunmustur. Ancak
calismanm temel amaci PEEP testinin performansini degerlendirmek oldugundan,
EEOT sonuglar1 ayrmtili analiz edilmemis, yalnizca destekleyici bir gozlem olarak
raporlanmisti.  Bu baglamda EEOT, fizyolojik prensipleri dogrultusunda SY
ongormede kullanilabilecek bir test olmakla birlikte, ¢alismamizda kapsamli bir
degerlendirme hedeflenmemistir. Ote yandan, hasta popiilasyonumuzda PEEP testinin
EEOT'ye kiyasla SY’yi oOngérmede daha yiliksek bir performans sergiledigi

gbozlenmistir.

Calismamizin kisitliliklar:t da mevcuttur. Calismamiz gozlemsel dogasi geregi,
yogun bakim iinitemizde sik kullanilan NDA sistemi ile ger¢eklestirilmistir. Birgok
calisma TPTD yontemi ile gerceklestirilmektedir. TPTD cihazlar1 yiiksek dogrulukla
CI ol¢timii saglayabilmekle birlikte; aralikli veri sunmalari, daha invaziv olmalari,
teknik olarak karmasik kurulum gerektirmeleri ve uygulama hatalarina (bolus hizi,
sicaklik sapmalar1 gibi) duyarliliklar1 gibi dezavantajlara sahiptir (53). Ote yandan
NDA sistemleri siirekli ve anlik CO trendi izleme imkani sunar (46). Bu durum MV
kullanilarak 30 saniye veya 1 dakika gibi kisa siirelerde yapilan OY manevralarinm CO
iizerindeki etkilerinin degerlendirilmesi i¢in olduk¢a avantajli olmakla birlikte, bu kisa

stirelerde TPTD efektif uygulanamayacagindan kaginilmazdir.

Her ne kadar NDA sistemlerinin mutlak CI 6l¢iimlerinde sinirli dogruluk
sundugu bildirilmis olsa da literatiirde hemodinamik degisikliklerin (ACI)

izlenmesinde giivenilir oldugu gosterilmistir (48). CI dlglimlerinde %40 hata orani
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bulunmus, ancak FC ve NE doz degisimi gibi miidahaleler sonras1 CI degisimlerini

izleme performansi yiiksek bulunmustur. (korelasyon katsayisi r=0,73; p<0,01)

Calismamizin bir diger kisitliligi, PEEPT sirasinda solunumsal ve hemodinamik
parametrelerin degerlendirilmesinde, dncelikle ITP degisiminin dolayli gostergeler
iizerinden yorumlanmig olmasidir. Caligmanin gozlemsel yapisi nedeniyle plevral
basing dogrudan Olgiilmemis, TPP degisimleri yalnizca DP ve Crs gibi parametreler
iizerinden dolayli olarak degerlendirilmistir. Benzer sekilde, IAB monitdrizasyonu
yapilmamistir. Ayrica, ¢calismaya yalnizca baslangic PEEP diizeyi >10 ¢cmH20 olan
hastalarin dahil edilmis olmasi, testin farklt MV dinamiklerine sahip hasta gruplarina
genellenebilirligini smirlandirabilecek bir faktér olmakla birlikte, literatiirde yalnizca
bir kez uygulanmis bu test i¢in yontemsel standardizasyonu saglamak amaciyla bilingli

bir tercih olarak yapilmistir.

6. SONUCLAR

Bu calisma sepsis tanisi ile takip edilen ve klinik olarak FC uygulanmasi
planlanan hastalarda, PEEPT’nin SY’yi 6ngérme performansini degerlendirmek
amaciyla yiritilmiistiir. Bulgularimiz, kisa siireli PEEP diizeyi azaltiminin, CI
iizerinde anlamli bir artis olusturdugunu ve bu degisimin SY (+) hastalarin

belirlenmesinde kullanilabilecegini géstermistir.

Calismamiz, yalnizca CI degisimini degil, ayn1 zamanda SVI, SVRI, SVV ve
PPV gibi diger hemodinamik parametreleri de degerlendirerek, PEEP testinin
fizyolojik etkilerini biitiinciil bir sekilde incelemistir. Test sirasinda yalnizca SY (+)
hastalarda SVRI'da anlamli bir azalma izlenmis olmasu, testin olusturdugu OY artisina
sekonder gelisen CO artisinin, vazomotor tonusu da etkileyebildigini gostermektedir.
Ayrica, PEEP diizeyi azaltimi sirasinda CVP degerlerinde anlamli diisiis izlenmesi,

testin efektif bir intratorasik basing modiilasyonu sagladigini desteklemistir.

Caliymamizda ventilasyon parametreleri agisindan da detayli bir analiz

yapilmustir. ACrs ve ADP degisimleri incelenmis, ancak bu parametrelerin biiyiikliigii
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ile ACI arasinda dogrudan anlamli bir korelasyon saptanmamistir. Buna karsin,
baslangic Crs ve DP degerlerine gore yapilan alt grup analizlerinde, Crs >38,5
mL/cmH20 ve DP <11 cmH:0 olan hastalarda testin tanisal dogrulugunun anlamli
sekilde arttig1 gosterilmistir. Bu bulgular, solunumsal parametrelerin bireysel OY

yanitini etkileyebilecegini desteklemektedir.

Alt grup analizlerinde baslangi¢ SVRI diizeyi 1622 dyn's-cm™°-m?’nin altinda
olan hastalarda testin AUROC degeri 0,824 olarak bulunmus olup, sepsiste vaskiiler
tonusun heterojenligi dikkate alindiginda bu bulgu 6nemli bir katki sunmaktadir. Ayrica
EEOT uygulamasida %4,88’lik ACI esigi ile uyumlu sonuclar elde edilmis, ancak
calismamizdaki hasta popiilasyonunda PEEP testinin EEOT’ye kiyasla SY ongormede
daha ytiksek 6zgiilliik sagladigi gosterilmistir.

Calismanin gdzlemsel dogasi nedeniyle TPTD yerine NDA kullanimi, IAB ve
TPP 6l¢timlerinin dogrudan yapilmamis olmasi metodolojik smirhiliklar arasinda yer
almaktadir. Ancak, NDA sisteminin kisa siireli OY manevralarinda CI degisimini

izleme acgisindan yeterli dogruluk sagladigi literatiirle uyumludur.

Sonug olarak, PEEPT sepsisli hastalarda SY degerlendirmek i¢in uygulanabilir,
kolay, invaziv olmayan bir yontem olarak O6ne c¢ikmaktadir. Ancak hasta bazli
solunumsal ve hemodinamik 6zelliklerin dikkatle degerlendirilmesi gerekmektedir.
Bulgularimiz, PEEP testinin klinik pratikte sivi yonetimini bireysellestirmeye katki
saglayabilecek bir ara¢ olabilecegini desteklemekte, ancak daha genis hasta
popiilasyonlarinda ve farkli 6l¢iim sistemleriyle yapilacak ileri ¢alismalara ihtiyag

oldugunu gostermektedir.
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