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KISALTMALAR

SVB: Santral Ven6z Basing

SVV: Atim Hacmi Varyasyonu — Stroke Volume Variation

PPV: Nabiz Basinc1 Varyasyonu — Pulse Pressure Variation

IVA: ideal Viicut Agirlig

PLR: Pasif Bacak Kaldirma — Passive Leg Raising

EEQOT: Ekspiryum Sonu Okliizyon Testi — End-Expiratory Occlusion Test
MFC: Mini Siv1 Yiikleme Testi - Mini-fluid Challenge

KSPT: Kisa Siireli PEEP Testi

PATB: Pulmoner Arter Tikanma Basinci

GEDV!I: Global Diyastol Sonu Hacim indeksi — Global End-Diastolic Volume Index
Palv: Intra-alveolar Basing

Ppl: Plevral Basing

Ptp: Transpulmoner Basing

Ptt: Transtorasik Basing

KTA: Kalp Tepe Atim1

SAB/DAB/OAB: Sistolik/Diyastolik/Ortalama Arter Basinci

SV: Atim Hacmi — Stroke Volume

SVI: Atim Hacmi indeksi — Stroke Volume Index

CO: Kalp Debisi — Cardiac Output

CI: Kardiyak Indeks — Cardiac Index
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Vil

OZET

Amag: Calismanin temel amaci, genel anestezi ve mekanik ventilasyon altinda diisiik
tidal hacim ile ventile edilen hastalarda, sivi yanithiligin1 6ngormede Pasif Bacak Kaldirma

(PLR) Testi’nin duyarlilik, 6zgiilliik ve kesme degeri ile etkinligini gostermektir.

Gere¢ ve Yontem: Etik kurul onayr ve hasta onami alinmasini takiben toplam 38
hasta ile calisma tamamlandi. Hastalarin kalp tepe atim1 (KTA), ortalama arter basinci (OAB),
atim hacmi (SV), atim hacmi indeksi (SVI) ve atim hacmi varyasyonu (SVV) degerleri genel
anestezi indiiksiyonu sonras1 PLR testi oncesi, 1 dakikalik PLR sonlandirilmadan once,
PLR’nin ardindan 3 dakika supin pozisyonda beklenildikten sonra ve son olarak 500 ml siv1
yiiklemesi sonrasi kaydedildi. Sivi yiiklemesi sonrasinda SVI degeri %15°ten fazla artan
hastalar sivi yanitl olarak kabul edildi. PLR sirasinda alinan veriler sivi yiiklemesi sonrasi

edinilen s1v1 yanitliligi bilgisi 1s18inda tekrar degerlendirildi.

Bulgular: On yedi (%44) hasta sivi yanith olarak bulundu. PLR testi sonrasi sivi
yanitli ve sivi yanitsiz hasta grubunda SVI degerinde sirasi ile %10.7 +£ 3.9 ve % 5.5 + 3.1
artma goriildi (p<0.001). Sivi yiiklemesi sonrasi sivi yanitli ve sivi yanitsiz hasta grubunda
SVI degerinde sirasi ile %18.7 £ 3.1 ve % 7.9 + 5.5 artma goriildii (p<0.001). PLR testi
sonrast meydana gelen SVI artig1 (4%SVIpLr) ile sivi yliklemesi sonrasi gergeklesen SVI artist
(4%SVIsy) arasinda pozitif korelasyon saptandi (p<0.001 R?= 0.540). 4%SVlIpir icin gizilen
ROC (Receiver Operator Characteristics) egrisinde egri altinda kalan alan 0.832 (%95CI:
0.698-0.966), PPV ve SVV igin bu deger sirasiyla; 0723 (%95CI: 0.554-0.892) ve 0.706
(%95CI: 0.539-0.873) bulundu. ROC egrisi altinda kalan alan PLR testi ile PPV ve SVV
arasinda benzerdi (p>0.05). 4%SVIpr igin en iyi kesme deger %8.3 olarak bulunurken, bu
deger icin duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri sirasiyla %82 ve %81 olarak hesaplandi.

Sonug¢: Genel anestezi altinda diisiik tidal hacimle solutulan hastalarda yapilan PLR
testi sonrasi meydana gelen SVI degisim yiizdesi, %8.3 kesme degerde %82 duyarlilik ve
%81 ozgiilliik ile SVV ve PPV’den daha yiiksek 6zgiilliik ve duyarlilik degerlerine sahiptir.
SVV ve PPV’den istatistiksel olarak farkli olmamakla birlikte daha yiiksek duyarlilik ve
ozgiilliik degerlerine sahip olan PLR testi, klinikte siv1 yanitlilig1 degerlendirmesinde tercih

edilebilir bir yontemdir.



Vil

ABSTRACT

Aim: The primarily aim of the study is to suggest the specificity, sensitiviy, cutt-off
values and effectiveness of the Passive Leg Raising (PLR) Test in predicting fluid
responsiveness in patients ventilated with low tidal volume under general anesthesia and
mechanical ventilation.

Materials and methods: The study was completed with 38 patients following the
approval of the Ethics Committee and informed consent of the patients. Patients' heart rate
(KTA), mean arterial pressure (MAP), stroke volume (SV), stroke volume index (SVI) and
stroke volume variation (SVV) values were recorded first time after general anesthesia
induction - before PLR test, second time after 1st minute of PLR, third time 3 minutes after
PLR in supine position and finally fouth time after 500 ml fluid loading. Patients whose SVI
value increased more than 15% after fluid loading were defined as volume responses. Data
received during PLR were re-evaluated in light of the volume responsiveness information

obtained after fluid loading.

Results: Seventeen (44%) patients were volume responder. After PLR test, increase
percentage in SVI was 10.7 + 3.9% and 5.5 = 3.1% in responder and non-responder
respectively (P<0.001). After fluid loading, the change percentage in SVI was 18.7 + 3.1 %
and 7.9 £ 5.5% in responders and non-responders, respectively. A positive correlation was
found between increase percentage in SVI during PLR (4%SVIpir) and increase percentage
in SVI after fluid loading (4%SVIsy) (p<0.001 R? = 0.540). The area under ROC (receiver
operating characteristics) curves generated to predict fluid responsiveness for increase
percentage in SVI during PLR 0.832 (95% CI: 0.698 — 0.966), for PPV and SVV 0.723 (95%
Cl: 0.554-0.892) and 0.706 (95% CI: 0.539 — 0.873). The area under the ROC curve was
similar between the PLR test and PPV and SVV. Best cut-off values of increase percentage in
SVI during PLR was 8.3% with 82% sensitivity and 81% specificity.

Conclusion: The percentage of SVI change occurring after PLR test performed in
patients with low tidal volume under general anesthesia has higher specificity and sensitivity
values than SVV and PPV with 82% sensitivity and 81% specificity at 8.3% cut-off value.
Although not statistically different from SVV and PPV, the PLR test, which has higher
sensitivity and specificity values, is a preferable method for evaluating fluid responsiveness in

the clinic.



I. GIRIS

Perioperatif ideal s1vi yonetimi, organ hasarmin engellenmesi ve postoperatif mortalite

ve morbiditenin azaltilmasi agisindan olduk¢a 6nemlidir [1-3].

Bu doénemde, hastalar1 hipervolemi ve hipovolemiden koruyarak diisiik kalp debisine
(CO) bagli hipoperfiizyon, kalbin is yiikii artis1 ve endotel glikokaliks hasar1 gibi durumlardan
kagimilabilir [2-4].

Gerek major cerrahi gerek kritik hastalik yonetiminde hemodinaminin ideal sinirlar
icerisinde tutulabilmesi ve uygun sivi tedavisinin diizenlenebilmesi igin hastalarin sivi
yanitliligimin bilinmesi gerekir [5]. Gliniimiizde, uzun yillar bu amagla kullanilmis olan,
santral vendz basing (SVB) ya da pulmoner arter tikanma basinct (PATK) gibi statik
gostergeler yerine, nabiz basinci varyasyonu (Pulse Pressure Variation - PPV) ve atim hacmi
varyasyonu (Stroke Volume Variation - SVV) gibi dinamik belirteglerin, mekanik ventilasyon
altindaki hastalarin sivi yanithihigimin degerlendirilmesinde iistiin oldugu bilinmektedir [6-9].
Atim hacmi ve kalp debisi odakli bir siv1 tedavisi diizenlenirken PPV ve SVV gibi dinamik

degiskenlerin gozetildigi sivi tedavi yaklasimina “hedefe yonelik sivi tedavisi” denilmektedir.

Ancak s6z konusu dinamik parametreler sadece, aritmisi olmayan ve 8 ml/kg soluk
hacmi (TV) ile mekanik ventilasyonu idame edilen hastalarda kullanilabilmektedir [10].
Giintimiizde intraoperatif olarak da kullanilan akciger koruyucu ventilasyon yaklasimi geregi
uygulanan diisiik soluk hacmi (6-7 ml/kg) dinamik testlerin kullanimini kisitlamaktadir. Pasif
bacak kaldirma (Passive Leg Raising - PLR) testi gibi “fonksiyonel hemodinamik testler” bu
nedenle giindeme gelmis ve PLR testinin, diisiikk tidal hacim ile ventilasyon, aritmi, azalmis
akciger kompliyansi ya da spontan solunum gibi durumlarda da, attm hacmindeki degisimleri,
solunumsal parametreleri baz alarak hesaplayan gostergelerden iistiin  olabilecegi

diigtiniilmuigtiir [11-14].

Fonksiyonel hemodinamik testler arasinda, PLR testinin daha giincel alternatifleri
olarak ekspiryum sonu okliizyon testi (End-Expiratory Occlusion Test, “EEOT”), mini sivi
yiikkleme testi (Mini-fluid Challenge, “MFC”) ve kisa siireli PEEP testi (short time PEEP
challenge “SLPC”) gosterilebilir [5, 9]. Invaziv olmamasi, kolay uygulanabilirligi ve en
onemlisi, hastaya test amacl ek sivi verilme gerekliliginin olmamas1 PLR testinin alternatif

testlere gore baslica avantajlaridir [15].



Bu tez c¢alismasinin hipotezi, genel anestezi altinda, diisiik tidal hacim (6-7ml/kg)
uygulanarak mekanik ventilasyon ile takip edilen ve ek sistemik hastaligi olmayan hastalarda
PLR testi ile sivi yanitliliginin etkin bir sekilde ongoriilebilecegidir. Birincil hedef, genel
anestezi altinda diisiik tidal hacimlerle solutulan hastalarda sivi yanithligin1 6ngérmek icin
uygulanan PLR testinin etkinligini ve kesme degerleri gdstermektir. Ikincil hedef ise sdz
konusu hasta grubunda PLR testi ile yaygin olarak kullanilan SVV arasinda etkinlik agisindan

anlamli fark olup olmadigini incelemektir.



II. GENEL BIiLGILER

A. SIVI DENGESI

Anestezistin giinliik pratiginin biiylik bir kismini olusturan sivi-elektrolit dengesinin
saglanmasi, preoperatif degerlendirme ile baslayan, peroperatif donemde idame ve kayiplarin
hastaya verilmesiyle devam eden, postoperatif donemde yogun bakim ve servislerde dikkatle
stirdiiriilmesi gereken bir ugrastir. Perioperatif ¢iktilari iyilestirmeyi hedefleyen, en uygun sivi

tedavisi yaslasimlarini olusturmak adina pek ¢ok klavuz yaymlanmistir [16].

Uygun diizeyde tutulan atim hacmi, intravaskiiler hacim ve kardiyak debinin olumlu
postoperatif sonuglart bilindigi gibi hipervolemi ve hipovoleminin yarattig1 olumsuz sonuglar
da tartismasizdir [17-21]. Siv1 tedavisinde morbiditeyi arttiran hipovoleminin (Sekil 1-A) ve
hipervoleminin (Sekil 1-C) oOnlenmesi, 6volemi (Sekil 1-B) araliginda kalinmasi kadar
ovolemi ile hipervolemi smirmin (Sekil 1-D) goézetilmesi de onemlidir (Sekil 1) [22].

30% 4 5

C
Hipovolgmi ipervolemi

Perioperatif Morbidite Riski
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B
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\ 4

Sivi Yiiklemesi

Sekil 1: Sivi dengesi ile perioperatif morbidite iliskisi. (McGee WT, 2013 [22]’ten

uyarlanmaistir)



B. SIVI YANITLILIGI, SIVI TOLERANSI VE SIVI IHTIYACI

1. Sivi yanithhg

Kullanilan stvinin tipi, hacmi ve olusturdugu atim hacmi ya da kalp debisi artis1 igin
literatiirde standart degerler bulunmamak ile birlikte, intraven6z bolus sivi uygulamasi sonrasi
olusan Onyiik artis1 sonucu atim hacminde ya da kalp debisinde kayda deger artis meydana
gelmesine sivi yanitliligi denir. Kristalloid veya kolloid sivilarin 250-500 ml uygulanmasini
takiben gelisen %10-15’lik atim hacmi ya da kalp debisi artisi, calismalarda siklikla denegin

stv1 yanitliliginin mevcudiyeti olarak degerlendirilmistir [23].
2. Sivi Toleransi

Damar gecirgenliginin artmasina neden olan sepsis ve akut solunum sikintist
sendromu (ARDS) gibi tablolarda, hastaya verilen sivinin, saglikli bireylere gore daha fazla
miktar1 damar yatagi disina ¢ikabilir [9]. Siv1 toleransi; sivi tedavisi uygulamalari sonrasinda
verilen sivinin hiicreler arasi alana dagilimi ve organlar arasinda bu dagilimin farklilig: ile
ilgili bir kavramdir [24]. Saglikli bireylere gore daha diisiik siv1 toleransi olan s6z konusu
gruplarda, sivi tedavisi sonrasi, hiicreler arasi alanda artan sivi basinci ile azalan doku

perflizyon basinci nedenli, oksijen sunumunda diisiis goriilebilir [24].
3. Sivi ihtiyac

Hastanin sivi ihtiyact olup olmadigi, sivi toleransi ve sivi yanithligi agisindan
degerlendirilip, klinik yaklagimla, tiim bulgular goz 6niinde bulundurularak belirlenir [9, 11].
Her ne kadar, literatiirde atim hacmini optimal aralikta tutma hedefli sivi tedavisi
yaklagiminin olumlu sonuglarini gosteren veriler mevcut olsa da, sivi toleransi yeterli
olmayan hastada, olast sivi yanitliligini sorgulamak igin uygulanacak bolus sivi morbiditeye
neden olabilir [20, 21, 24].

C. SIVI YANITLILIGININ FiZYOLOJIiSi VE FRANK-STARLING
ILKESI

Gerilen sarkomerin uzamasi ve daha giiclii kasilmasi temeline dayanan Frank-Starling
yasasina gore, kalbe donen kan miktar1 ne kadar fazla oluirsa artan sarkomer gerilimi sonucu
ventrikiil kontraksiyonu ve atim hacmi o kadar fazla olacaktir [25, 26]. Bu iligkinin kirilma

noktast sarkomer uzunlugunun 2.2 mikrometrenin iizerine ¢iktigi andir. Sarkomeri bu



uzunlugun tizerinde ¢ikaracak sekilde artan diyastol sonu hacimlere ventrikiil kontraksiyonu
ayni oranda artigla karsilik veremeyecegi gibi daha diisiik diyastol sonu hacimlerle olusan
kontraksiyonun altinda kalarak gerilim artis1 diisiik atim hacimleriyle bile sonuglanabilir
[27](Sekil 2).

200 A
H——+H
Optimal Sarkomer Uzunlugu
\

- Aktin Aktin
=
E Normal Dinlenme Uzunlugu
S 100
- : e
E Frank-Starling Egrisi
< =ttt

=Sarkomer Uzunlugu-»

0 T T |
0 150 300

Diyastol Sonu Ventrikiil Hacmi (mL) (EDV)

Sekil 2: Frank — Starling egrisi, egrinin iizerinde sarkomer uzunluklari. (Lena, 2015

[27]den uyarlanmistir)

Frank — Starling egrisi yorumlandiginda, hastalar egrinin ¢ farkli bolgesine
konumlandirilabilir (Sekil 3)[22]. Bunlardan ilki, egrinin ¢ikan kolunda konumlanan, 6nyiik
artigt ile attim hacmini arttirabilenler (Sekil 3-A noktas1), digeri ise egrinin sag tarafinda kalan
ve sivi tedavisi amacli verilen bolus ile atim hacmini arttiramadigr gibi hiicreler arasi sivi
hacmi artan hastalardir (Sekil 3-B noktasi). Bu iki grubun arasinda atim hacmi ve onyiik
dengesi bakimindan ideal pozisyonda olan bir ii¢iincii grup bulunur. Her bireyin Frank —
Starling egrisi ayn1 olmayip kardiyak performansina gore degiskenlik gosterir [22]. Onyiik
bagimli ve sivi yanitliligi olan bir hasta, sivi toleransina gore farkli miktarda sivi bolusu ile

egrinin ortasindaki gruba girerek bireysel ideal noktasina ulasabilir [22].
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Sekil 3: Sivi dengesinin Frank — Starling egrisi iizerinden yorumlanmasi. EVLW:
Ekstravaskiiler akciger sivisi (Extravascular lung water). (McGee WT, 2013 [22]’ten

uyarlanmigtir)

D. SIVI YANITLILIGININ DEGERLENDIRILMESI

1. Tamim

Daha once belirtildigi gibi bolus sivi uygulamasini takiben atim hacminde mevdana
gelen >%10-15"1ik artig, hastanin sivi yanitliligi oldugunu diger bir deyisle onyiik bagimli
oldugunu gosterir. Sivi yanithihiginin degerlendirilmesinde ideal yontem ise hastaya bu sivi
bolusunu uygulamaksizin yanitt 6ngérmeyi hedefleyerek yapilan girisimlerin tiimidiir [28].
Boylelikle hastanin ihtiyact olmayan sivi bolusuna maruz kalarak Frank — Starling egrisinin
sagindaki bolgeye kaymasimi Onlemek ve hipervolemiye bagli olusabilecek olumsuz

sonug¢lardan kaginmak miimkiin olacaktir [24].



2. Sivi yamithhi@gim degerlendirme yontemleri

Sivi yanitliligr degerlendirilirken statik ve dinamik yontemler kullanilir [9, 28].
a) Statik Yontemler

Statik yontemler kalbin sivi yanitin1 dngdrmekten ¢ok hastanin onyiiki ile ilgili fikir
verebilecek bir takim statik parametreleri gosteren yontemlerdir. Bu parametreler basing
temelli, hacim temelli veya ekokardiyografik 6l¢lim temelli olabilir. Pulmoner arter tikanma
basinct (PATB) [29, 30], SVB [30, 31], global diyastol sonu hacim indeksi (GEDVI) [29] ve

diyastol sonu alan (referans) buna 6rnek statik parametrelerden bazilaridir.

Gilinlimiizde statik yontemlerin etkinliginin diisiik oldugunu ortaya koyan ¢ok sayida
caligma literatiirde yer almaktadir. Gegmiste yaygin olarak kullanilsa da, statik yontemler
giiniimiizde, sivi yanithhiginin degerlendirilmesinde %75’in altinda kalan etkinlikleriyle
dinamik yontemlerin gerisinde kalmugtir. Statik yontemlerin 6zgiilliikk, duyarlilik ve
etkinlikleri, ROC (Receiver Operator Characteristi) egrisi altinda kalan alan iizerinden

degerlendirme yapan ¢alisamalarin verileri ile Tablo 1°de belirtilmistir [29-31].

Tablo 1: Statik parametrelerin etkinligi

Parametre Etkinlik (%) Duyarlilik Ozgiilliik Kesme deger Kaynak

(%) (%)
PATB 63 77 51 11 mmHg Osman, 2007 [30]
GEDVI 73 70 70 732 ml/m? Mutoh, 2009 [29]
SVB 58 62 76 8 mmHg Osman, 2007 [30]

Bentzer, 2016 [31]

Statik Parametrelerdeki Yetersizligin Nedeni Nedir? Statik parametreler atim
hacmini sadece Onyiik ile degerlendirmeyi hedefler. Atim hacmi, Frank — Starling egrisinde
gortldiigii iizere Onyiik ile iyi korelasyon gosterse de kardiyak fonksiyon ile de etkilesim

halindedir [11, 28]. Kardiyak fonksiyonu iyi olan hastalarin onyiikte olusan artis ile atim



hacimlerinde meydana gelen artigin, kardiyak fonksiyonu kotii olanlara gére daha fazla olmasi
beklenir [31]. Farkli kardiyak fonksiyona sahip iki hastanin onyiik artisina verdikleri atim
hacmi yanit1 sekil 4’te gosterilmistir [31].

Normal ventrikiiler
A fonksiyon

S
yuklemesine -
yanit

Atim Hacmi

Svi Sw1
yiklemesi yiliklemesi

Y

Diyastol Sonu Ventrikiiler Hacim (Onyiik)

Sekil 4: Farkh kardiyak performansa sahip hastalarin Frank — Starling egrileri (Bentzer,
2016 [31]’dan uyarlanmistir)

Statik yontemler ile atim hacminin belirleyicilerinden transmural basinglar yerine,
intramural basing degerlerinin 6l¢iilmesi ve PATB ile SVB 6lclimleri sirasinda algoritmalara
uyulmadiginda gercekten ¢ok uzak degerler elde edilmesi de bu yontemlerin etkinligini
azaltmaktadir [11, 28, 32, 33]. Bunun yaninda statik yontemler; kapak anomalileri, ventrikiil
kompliyansindaki  degisiklikler ve pulmoner hipertansiyon gibi durumlardan da
etkilenmektedir [33].

b) Dinamik Yontemler

Statik yontemler ile yapilan dl¢timlerde hedefin 6nyiik hakkinda bilgi edinmek oldugu
belirtilmisti. Dinamik yontemlerle ise Onyiikte olusan degisikliklerin atim hacmi iizerine
etkisini gérmek amaclanir [34]. PLR, MFC, SLPC ve EEO testleri ile PPV, SVV &l¢limleri

ve bunlarin tidal hacim artis1 ile degisimleri, vena cava superior (VCS) kollaps indeksi ve
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vena cava inferior (VCI) distansiyon indeksi dinamik yontemlerdir [34]. PLR ve MFC testleri

disinda tiim dinamik testlerin temeli kardiyopulmoner etkilesimlere dayanir [34-36].

E. KARDIYOPULMONER ETKILESIMLER

Kardiyopulmoner etkilesimler; intraplevral ve intraalveolar basinglar ile kalbin 6nyiikii
ve artyiikii arasindaki iliskiyi ifade eder. Mekanik ventilasyonun saglanabilmesi igin
havayolunda olusturulan pozitif basing, intraplevral ve intraalveolar alanlara aktarilirken

dolayl1 olarak kalbe ve toraksik damarlara da etki eder [37].

Siiriicii basing (Pplato-PEEP) veya PEEP havayoluna uygulandiginda olusan pozitif
basincin intraalveolar alana aktarilmasiyla intra-alveolar basing (Palv) artar. Transpulmoner
basing (Ptp), intra-alveolar basing ile plevral basing (Ppl) arasinda olusan farki ifade eder ve
intra-alveolar basing artisiyla artacaktir. Transtorasik basing (Ptt) plevral basing ile atmosfer
basinci (Patmosfer) arasindaki farki ifade eder ve transpulmoner basing artisi ile olusacak
alveolar genislemenin saglanabilmesi adina genisleyen toraks hacmiyle birlikte artar.
Atmosfer basinci sabit oldugundan transtorasik basing artis1 ancak plevral basing artist ile
gerceklesebilir. Neticede; pozitif basingli mekanik ventilasyon sirasinda havayoluna
uygulanan basingla artan transpulmoner basing, toraks duvari kompliyansi ve olusan hacim
degisimi ile iligkili bir sekilde plevral basing artis1 olusturur [8]. Transpulmoner ve plevral
basinglardaki bu degisimlerin kardiyopulmoner etkilesimlerde etkisinin oldugu matematiksel
modellemelerle ortaya konmus, plevral basing degisimlerinin transpulmoner basing

degisimlerine gore daha fazla etkiye sahip oldugu gdsterilmistir [38].
1. Plevral Basin¢ Artisinin Etkileri

Plevral basing artis1 sag atrium basincini (SVB) arttirarak venoz doniisii azaltir [39].
Basing artig1 perikardiyal basinci arttirir ventrikiil transmural basing (diyastol sonu basing —
perikardiyal basing) azalir. Ventrikiiliin ejeksiyon fazinda yenmesi gereken transmural basing

artyiik olusturan farktorlerdendir. Boylelikle her iki ventrikiil artyiikii de azalmis olur [37].
2. Transpulmoner Basin¢ Artisimin Etkileri

Transpulmoner basingtan alveolleri saran damarsal yapilar etkilenir. Perialveolar
damarsal yapilar maruz kaldiklar basingla, i¢cerdikleri hacim durumu ile iligkili olarak kollabe

olurken sag kalbin de artyiikii artmis olur. Perialveolar damarlarki kan hacmi transpulmoner
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basingla sol kalbe aktarildigindan sol kalbin 6nyiikii artar [38]. Pozitif basin¢l solunumun net

sonucu insiratuar fazda sag ventrikiilde artyiik sol ventrikiilde ise onyiik artigidir.
3. Solunum Déngiisiiniin Hemodinami Uzerine Etkileri

Mekanik ventilasyonda uygulanan pozitif basing ile dnce sol kalp atim hacmi artsa da
solunum dongiistiniin devaminda inspiryumda azalan sag kalp vendz doniisii ile sol kalbin
attm hacmi azalacaktir. Inspiryumda sag kalbin Onyiikiiniin azalmasma bagli olan bu
degisimin sol kalbe yansimasi zaman alacagindan, sol kalbin atim hacmindeki azalma
ekspiryum sirasinda gergeklesir [10, 39]. Solunum dongiisii sirasinda atim hacminde meydana
gelen bu degisiklikler invaziv arteryal kan basinci dalgasinda gerek sistolik basinca gerek

nabiz basincina (Pulse Pressure - PP) yansiyacaktir (Sekil 5) [31].

Kontrollii ventilasyonda hava yolu basinc
30

Ekspirasyon  Inspirasyon

0
N
T

2

N
o
1

Hava yolu basinci,cm H

Zaman, sn

Kontrollii ventilasyonda arteriyel basing

100+

Ekspirasyon  Inspirasyon

90+

80+

704

Arteriyel basing, mmHg

60

Zaman, sh

Sekil 5: Solunum dongiisii etkisi ile nabiz basinci degisiklikleri. PPmin ve PPmax:
Solunum doéngiisii sirasinda izlenen minimum ve maksimum nabiz basinci (Pulse Pressure)

degerleri, (Bentzer, 2016 [31]’dan uyarlanmistir)
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F. ATIM HACMi VARYASYONU (SVV) VE NABIZ BASINCI
VARYASYONU (PPV)

1. Olusum Mekanizmalari1 ve Hesaplanmalari

Atim hacmi ve onunla baglantili olarak nabiz basincinda meydana gelen solunum
dongiisti ile iligkili artma ve azalmalar (Sekil 5), hastanin Frank - Starling egrisindeki
pozisyonuna gore farklilik gdosterir. Sol ventrikiil dolumundaki degisimi sabit olan iki
hastadan, egrinin dik kisminda bulunan 6nyiik bagimli olaninda (Sekil 6-A) atim hacmi ve
nabiz basincinda meydana gelen degisimler daha fazla olurken egrinin platosundaki 6nytik ve
atuim hacmi bakimindan dengedeki hastada (Sekil 6-B), s6z konusu degisimler daha az
olacaktir (Sekil 6) [10, 22].

>
7R P
0 | DU
i3
o
E
(9]
©
I
£
= > @ rrrnsssassnnnnnnn
< 3 .
x Pozitif basingh
= : ventilasyonda :
7 e f i esit sol ventrikdil i
{ dolum degisikligi

Sol Ventrikiil Onyiikii

Sekil 6: Frank-Starling egrisinin iki farkli bolgesinde olan hastalarda atim hacmi
varyasyonundaki farkhihik. SVV: Atim hacmi varyasyonu (Stroke Volume Variation)
A: sivi yanithihigi olan hasta, B: sivi yanitliligi olmayan hasta. (McGee WT, 2013 [22]’ten

uyarlanmaistir)
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Pozitif basingli solunum esnasinda meydana gelen attm hacmi varyasyonu (Stroke
Volume Variation, SVV) ve nabiz basinci varyasyonu (Pulse Pressure Variation, PPV)
iizerinden s1vi yanitliligi 6ngoriilebilir. Gilintimiizde monitorler belirtilen formiiller ile siirekli
olarak PPV ve SVV hesaplayarak sivi yanitliligin1 monit6rize etmektedir [10]. Hesaplamalar

sonucunda verilen varyasyon degerleri yiizde ile ifade edilir.

% PPV (%) = 100 * ((PPmax — PPmin) / [(PPmax + PPmin) /2])
=  Solunum donsiinde goriilen en yliksek nabiz basinci degeri Ppmax, en diisiigii ise
Ppmin ile ifade edilir.
% SVV (%) = 100 * (SVmax — SVmin) / SVort
» Nabiz dalgasi analizi ile 30 saniyelik dongiiler boyunca alinan her bir kaydin en
yiiksek ve en diisiik SV degerleri SVmax ve Svmin ile, her dongiideki SV degerleri

ortalamasi ise SVort ile ifade edilir.

2. SVV ve PPV ile ilgili Literatiir Verileri ve Stmirhiliklar

Literatiirde %10-13’lik SVV-PPV degerinin tizerinde varyasyona sahip olan
hastalarin sivi yanithh oldugunu ve SVV-PPV ol¢iimlerinin sivi yanmitliligini 6ngérmede
ameliyathanede ya da yogun bakimdaki hastalarda etkinligini kanitlayan ¢ok sayida calisma
mevcuttur [40-46].

Tanimlanmasindan bu yana SVV-PPV o6lclimlerinin pek ¢ok sinirliligi gosterilmistir.
Basinglarda diizensizlikler olacagindan spontan solunum sirasinda ve atim hacimlerinde
degerlendirmeye imkan vermeyen degisiklikler olusturacagindan aritmisi olan hastalarda bu

yontemler sivi yanitliligi degerlendirmesinde kullanilamaz [10, 33, 39].

Bunlarin diginda 30-35 ml/cmH20’dan daha diisiik kompliyans degerlerinde basing
iletimi azalacagindan, toraksin atmosfere agik oldugu prosediirlerde ise plevral basing
degisimleri damarsal yapilara aktarilamayacagindan SVV-PPV ol¢limlerinin etkinligi azalir

ve yanlis negatif sonuglar olusabilir [9, 35, 39, 47].

Ayrica yapay solunumun ideal viicut agirhig: tizerinden 8 ml/kg degerinin altinda tidal
hacimlerle saglandig1 hastalarda yeterli basing degisimi saglanamayacagindan ve kalp tepe
atiminin solunum sayisina orant 3.6’dan daha diisiik olan hastalarda kardiyopulmoner

etkilesimler azalacagindan SVV-PPV degerleri yanlis negatif olabilir [48-50].
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Sag ventrikiiliin kontraktilitesi azaldiginda, havayoluna uygulanan pozitif basing
nedenli olusan sag ventrikiil artyiik artis1, sag ventrikiil atim hacmini azaltacak ve buna bagh
olarak atim hacmi varyasyonu gercegi yansitmayan bir bi¢imde yiikselecektir [51]. Intra-
abdominal basing arttiginda ise intratorasik alana yansiyan basing artisinina bagli atim hacmi
varyasyonlarinin siddeti artabilir, netice olarak sivi yanitlilig1 i¢in kesmedegerde ve yalanci

pozitif sonug oraninda artig goriilebilir [52].

SVV-PPV G&lgiimlerinin mevecut bu siirliliklari, sivi yanitliligi degerlendirilebilecek
tim hastalar arasindan ancak %17 sinde etkin olabilmelerine neden olmaktadir. Bu durum,
herhangi bir nedenle SVV-PPV’nin yetersiz kaldigi hasta gruplarinda farkli dinamik
olgtimlere ihtiya¢ duyuldugunun gostergesidir [53].

G. DIGER DINAMIK YONTEMLER VE SINIFLANDIRMA

Dinamik parametrelerlerden higbirinin tiim klinik tablolarda gegerliliginin olmamasi,
2005’ten giiniimiize, birbirine alternatif olabilecek yirmi dinamik o6l¢iim yOnteminin
tanimlanmasini saglamistir. Sanches ve arkadaslar1 2018 yilinda literatiire kazandirdiklar1 bir
makalede dinamik 6lgtimleri gruplamislardir (Tablo 2) [33]. Olusturulan bu {i¢ grup asagidaki

gibi 6zetlenebilir:

% Atim hacmi ve atim hacmi iliskili parametrelerin varyasyonunun solunum dongiisii ile
degisimini degerlendiren,

»  Atim hacmi ve atim hacmi iligkili degerlerin disinda kalan parametreleri solunum
dongiisii sirasinda degerlendiren,

% Solunum dongiisiinden bagimsiz olarak atim hacmine, olusturulan 6nyiik

degisimlerinin etkisini degerlendiren,

yontemler bu gruplar1 olusturmaktadir. Son bahsedilen grup; EEO, PLR, Valsava manevrasi,
ETCO; (End-Tidal Karbondioksit) , VCO, (Uretilen/Atilan karbondioksit miktar1) ve MFC
gibi yontemlerden olusur ve bu gruptaki yontemler i¢in literatiirde “fonksiyonel hemodinamik

testler” ifadesi kullanilir.
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Tablo 2: Dinamik parametrelerin siniflandirilmasi

Yontem Kesme Deger Duyarhlik Ozgiillik Kaynak

Grup 1l

PPV %13 %94 %96 [54]

SvwWV %9.5 %79 %93 [40]

AABF %18 %90 %94 [55]

APPV (TH 6’dan 8ml/kg’a %3.5 %94 %100 [56]

arttirilldiginda)

ASVV (TH 6’dan 8ml/kg’a %2.5 %88 %100 [56]

arttirilldiginda)

Grup 2

Pletismografi varyasyonu %14 %94 %80 [57]

VCS kollaps indeksi %36 %90 %100 [58]

VCI distansiyon indeksi %18 %90 %90 [59]

Grup 3

EEO Kardiyak indexte %5 artig %87-91 %100 [60]

PLR Inen aort akiminda >%8 artis %90 %82 [61]

Valsalva manevrasi PPV’de %52 artis %91 %95 [62]

ETCO, PLR ile >%5 artig %91 %94 [63]

VCO:; PEEP ile <%11 azalma %90 %95 [64]

MFC Hiz-zaman indeks’te >%10 %95 %78 [65]
artisg

SLPC Atim hacminde %14.2 azalma %95 %89 [5]

AABF: Aortik kan akimi varyasyonu, TH: Tidal hacim, VCS: Vena Cava Superior, VCI:
Vena Cava Inferior, ETCO: End-Tidal Karbondioksit, VCO2: Uretilen/Atilan karbondioksit
miktart (ml/dk), SLPC: Kisa Siireli PEEP Testi
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H. FONKSIYONEL HEMODINAMIK TESTLER

1. Tanim

Onyiikte meydana getirilen tekrarlanabilir, gegici veya minimal degisimlerin, atim
hacmi iizerindeki etkilerinin gdzlemlenmesine dayanan testlerdir [11, 12, 14]. Onyiik {izerinde
yapilan degisimler solunumsal ya da solunum dist manevralara dayanabilir [11, 12, 14].
Fonksiyonel hemodinamik testlere olan ihtiyag, SVV-PPV gibi solunum dongiisii ile olan

etkilesimler tizerinden ¢alisan testlerin sinirliliklarindan dogmustur.

Fonksiyonel hemodinamik testler arasinda, literatiirde; tekrarlanabilirlik, etkinlik ve

kolayliklariyla 6ne ¢ikan ii¢ yontem mevcuttur [9, 11].

% EEOT [12, 60, 66]
% MFC [12, 35, 67]
% PLR [35, 68, 69]

EEOT ve MFC disinda yakin zamanda literatiire kazandirilmis olan SLPC’den de etkinlik,
kisithilik ve uygulama sekli agisindan kisaca bahsedilecek, sonrasinda PLR hakkinda bilgi

verilecektir.
2. Yontemler

a) Ekspiryum Sonu Okliizyon Testi

i) Yontem: Solunum dongiisii ekspiryum sonunda 15 saniyeligine durdurularak
inspiryumda havayolu basing artis1 6nlenir. Boylelikle vendz doniis azalmayacagindan 6nyiik

ve dolayisi ile atim hacmi artar [60].

ii) Giiclii Yonleri: literatiirde farkli PEEP degerleriyle, aritmili hastalarda ve eforsuz

spontan solunumda etkin oldugunu gésteren yayimnlar mevcuttur [60, 70].

iii) Kisithhiklari: Hiperkarbisi olan hastalarda ventilasyonda yapilacak 15 saniyelik
kesinti kabul edilemecek bir manevra olabilir. Spontan solunum eforu olan hastada
uygulandiginda hasta ile koopere olabilmek gerekir. Solunum eforunun bir noktadan sonra
test sonuglarina etki ettigi gosterilmistir [60]. Diisiik tidal hacim (6ml/kg) ile ventile edilen
hastalarda etkili olmadigini, belirten bir ¢alisma [71] oldugu gibi diisiik respiratuar sistem
kompliyansina sahip hastalarda etkinligi tartismalidir [56, 72].
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b) Mini Siv1 Yiikleme Testi

i) Yontem: Onyiikte kii¢iik bir artis olusturmak amaciyla hastaya 100ml s1v1 bolusu

yapilmasi ve atim hacminin izlenmesi temeline dayanir [36].

ii) Giiclii Yonleri: Diisiik tidal hacim ile ventile edilen, spontan solunumu olan, diisiik
respiratuar sistem kompliyansina sahip veya kardiyak performansi diisiik olan hastalarda

kullanilabilir ¢linkii kardiyopulmoner etkilesimlerden bagimsizdir [11, 33, 67].

iii) Kisithhiklar:: Ozellikle ¢oklu degerlendirmelerde, her &lgiim igin ayri sivi
uygulamasi yapilmasi testin kullanimini simirlayan en 6nemli etmendir. Coklu
degerlendirmeye ihtiya¢ duyan hastalar genellikle yogun bakimda takip edilen, hemodinamik
acidan istikrarsiz ve kritik hastalar oldugundan az miktarda sivi bolusun tekrarlayan

uygulamalartyla olusan s1v1 yiikiinii tolere edemeyebilirler.
¢) Kisa Siireli PEEP Testi

i) Yontem: Onyiikte azalma olusturmak hedeflenerek mekanik ventilasyon uygulanan
hastanin mevcut PEEP degerlerine +5cmH20 eklenerek 30-60 saniye sonunda olusacak atim
hacmi degisiklerinin goézlenmesi zeminine dayanan bu test yakin zamanda literatiire

kazandirilmistir [5].

i) Giiclii Yonleri: Sivi uygulamasina ve solunuma ara verilmesine ihtiyag
duymamasi, diisiik tidal hacimde etkin olmasi, sempatik tonusta degisim olusturmamasi gibi

nedenlerle diger fonksiyonel dinamik testlere alternatif olabilir [5].

iii) Kisithhiklari: Sadece mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda kullanilabilir.
Bunun yaninda PEEP artiginin uygun olmadig: hastalarda kullanilamayacaktir. Literatiirde bu
test ile ilgili tek calisma blunmaktadir. Bu nedenle farkli PEEP degerleri, artmis
intraabdominal basing, spontan solunum eforu, aritmi ve diisiik respiratuar sistem kompliyansi

gibi bir ¢ok durum testin etkinligi {izerine ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

I. PASIF BACAK KALDIRMA (PLR) TESTI

Giinliik anestezi pratiginde sik kullanilan fonksiyonel testlerden biri de pasif bacak
kaldirma testidir. Bu kisimda Pasif Bacak Kaldirma Testi’nin adimlari uygulanirken dikkat
edilmesi gereken hususlardan, bu yontemin giicli yonlerinden ve kisithiliklarindan

bahsedilecektir.
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1. Yontem

PLR testi hastanin bacaklarina 45 derece aci1 verilerek kaldirimasi sonucu sistolik
basingta olusturulacak hidrostatik artig ile hastada intravaskiiler sivi yiliklemesinin taklidine
dayanir [35]. Kalbin onyiik artistni ile olusan atim hacmi degisikliklerinin olgiilmesi

amagclanir [35]. PLR testi ile 300-450 ml’lik 6n yiik artis1 saglamak miimkiindiir [73, 74].

Etkin bir PLR testi igin iist gévde yarisi ile yatay diizlem arasinda 45 derece agi
olacak sekilde hastaya yar1 oturur pozisyon verilir (Sekil 7-A). Boylelikle alt ekstremiteye
kanin gollenmesi saglanir. Sonrasinda olusturulan bu a¢1 korunarak, iist viicut yarisi yatay

diizleme paralel hale getirilir (Sekil 7-B) (Sekil 7) [31].

m Yarioturur pozisyon l] Pasif bacak kaldirma

Kan alt ekstremitede
gollenir /
> 7 &

Kan alt ekstremitelerden - //

santral kompartmana Nigg
yonlendirilir S

Sekil 7: Pasif Bacak Kaldirma Testi sirasinda hasta pozisyonu

(Bentzer, 2016 [31]’dan uyarlanmistir)

Monnet ve arkadaslar1 2015 yilinda yayinladiklar1 bir makalede, PLR testi uygularken
dikkat edilmesi gereken bes noktay1 belirtmis ve bunlara dikkat edildiginde PLR testinin MFC

testine gliglii bir alternatif olabilecegini ifade etmislerdir [74].

% PLR testine yar1 oturur pozisyonda baslanip kanin splanknik alana géllenmesi
saglandiktan sonra, bacaklar kaldirilirken govde indirilmelidir (Sekil 8-1).

Boylelikle testin dnyiik iizerine etkileri arttirilarak duyarlilig: yiikseltilmis olur.

X3

% Degerlendirme esnasinda kardiyak debi takibi yapilmasi testin giivenilirligini

arttirir. Nabiz basinci her ne kadar atim hacmi ile korelasyon gosterse de
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arteriyel kompliyans ve nabiz dalgasimnin genlik artisi ile de degisebilir (Sekil 8-
3).

PLR testi 1 dakika gibi kisa siire i¢inde etkilerinin olusup kaybolabildigi bir
testtir. Bu nedenle ger¢ek zamanli kardiyak debi takibi yapmak gerekir.
Arteriyel nabiz dalgas1 analizi, ekokardiyografi ya da 6zefageal doppler gergek
zamanli kardiyak debi takibi igin tercih edilebilir (Sekil 8-4). Bir ¢alismadan
PLR testi sirasinda kardiyak debi takibi i¢cin End-Tidal Karbondioksit degerleri
kullanilmustir [75].

Ozellikle hemodinamik acidan istikrarli olmayan hastalarda PLR testi sirasinda
olusan degisiklikler onyiik artisina degil, hastaya ait diger degiskenlere bagh
olabilir. Bu durum goz 6niinde bulundurularak kardiyak debi takibine PLR testi
oncesi baglanmali, test sonrasi hasta yari oturur pozisyona tekrar getirilene
kadar devam edilmeli ve degerlerin baslangictaki taban hattina dondigi
gortilmelidir (Sekil 8-5).

Test sirasinda olusacak kardiyak debi degisikliklerinin yanlis yorumlanmasina
neden olabilecek; agri, Oksiirik ve uyanma gibi etmenler test oncesinde hasta
olabilecek en iyi duruma getirilerek bertaraf edilmelidir. Bunun igin test
sirasinda hasta pozisyonu insan giicii yerine yatagin agisi1 ayarlanarak verilebilir,
hasta kooperasyonu saglanabiliyorsa yapilacaklar ayrintili olarak hastaya
anlatilabilir ve bronsiyal sekresyonlarin dikkatlice aspire edilebilir (Sekil 8-2).
Tiim Onlemlere ragmen test sirasinda beklenmeyen kalp tepe atimi artisinda,

sempatik uyarimdan stliphelenilebilir.
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Sekil 8: Pasif Bacak Kaldirma Testi’nin uygulanmasi. CO: Kardiyak debi (Cardiac
Output) (Monnet, 2015 [74]’den uyarlanmigtir)

PLR testi boyunca kardiyak debi 6zefageal ekokardiyogram ile taki edildiginde, inen
aort kan akimindaki %8’lik artis kesme deger alindiginda, PLR testinin %90 duyarlilik ve
%382 6zgiillik ile sivi yanitliligini 6ngordiigii gosterilmistir (Tablo 2) [61].

2. Giicli Yonler

Tekrarlanabilirligi, geri dondiirtilebilirligi ve sivi bolusu uygulamasina ihtiyag
duymamasi PLR testinin avantajlarindandir [74]. PLR testi spontan solunumda, mekanik

ventilasyon ihtiyaci olmayan ya da uyanik hastalara uygulanabilir [69, 76, 77].

Respiratur sistem kompliyansi azalmis, aritmisi olan ya da diisiik tidal hacimlerle
solunumu idame edilen hastalarda da sivi yanitliligin1 géstermede etkin olmasi, SVV-PPV’nin
kisitli oldugu senaryolarda bu testi uygulanabilir kilar [68, 69]. Spontan solunum eforu veya
aritmisi olan hastalarda PLR testi %97 duyarlilik ve %94 ozgiillik ile sivi yanithiligini
ongorebilmektedir [69].

3. Kasithhiklar

Hemodinamik degisimlere hakim olmay:1 gerektiren PLR testi, kurallarina uygun

yapilmadiginda yaniltict sonuglar verebilir [74, 78]. Sempatik tonusun teste bagli olarak
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degistigini gosteren ¢alismalar da mevcuttur [79]. Test sirasinda meydana gelen degisiklikler
hizlica ortaya ciktigindan, termodilisyon gibi Ol¢ciim Oncesi ayarlamalara ihtiyag duyan

yontemlerle kardiyak debi takibi yapmak olanaksizdir [33].

Intra-abdominal basing artist olan hastalarda PLR testinin sivi  yamthiligin
ongormedeki etkinliginin azaldigi gosterilmistir [79]. Bir ¢alismada intra-abdominal basing
degeri 16 mmHg’ nin iizerinde olan hastlarda testin yalanci negatiflik oran1 %48 olarak
bulunmustur [80]. Test sirasinda uygulanan menevralara bagli damar yatagi igerisinde yer

degistiren kan hacmi hastadan hastaya belirgin farklilik gosterebilir [33].
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11l. AMAC

Bu ¢alismada, genel anestezi altinda, diisiik tidal hacimlerle solutulan hastalarda, sivi
yantliligimi 6ngérmede PLR yonteminin etkinliginin gosterilmesi amaglanmistir. Calismanin

birincil ¢iktist bu hasta grubunda PLR testinin etkinligini gostermek, duyarliligini,

Ozgiilliiglinii ve kesme degerini belirlemektir.

Caligmanin ikincil ¢iktis1 ise PLR ile PPV - SVV yontemlerinin ROC egrilerinde egri

altinda kalan alanlar1 kullanilarak bu yoOntemler arasinda benzerlik olup olmadigimin

gosterilmesidir.
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V. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma gozlemsel kohort ¢alismasi olup Klinik Arastirmalar Etik Kurul onayi
(2018/1447) alinmasini takiben 01/12/2018 — 01/06/2019 tarihleri arasinda, Beyin Cerrahisi
klinigi ameliyathanesinde, genel anestezi altinda operasyon uygulanan hastalar tizerinde,

hastalarin onamlar1 alinarak gergeklestirilmistir.
A. HASTALAR

Asagida belirtilen dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

% 18-65 yas arasi olan

¢ Aritmisi, ekokardiyografi ile belgelenmis sol ventrikiil sistolik fonksiyon bozuklugu
olmayan

» Hemodinamik anomali yaratan kalp kapak hastaligi olmayan

% Akciger hastalig1 olmayan

¢ (Calismaya katilmay1 kabul eden

% Genel anestezi uygulamasini yapan anesteziyolojist tarafindan invaziv arter

monitdrizasyonu yapilmasi planlanan hastalar

Asagidaki 6zelliklere sahip olan hastalarin ¢alisma dis1 birakilmasi planlandi:

% Aritmisi olan

% Ekokardiyografi ile belgelenmis sol ventrikiil sistolik fonksiyon bozuklugu olan
» Hemodinamik anomali yaratan kalp kapak hastaligi olmayan

% Onami olmayan

% Akciger hastalig1 olan

» Kafa ici basing artis1 olan

» Morbid obezitesi olan hastalar
B. HEMODINAMIK MONITORIZASYON

Hastalarin kalp tepe atimlar1 (KTA) ve sistolik/diyastolik/ortalama arter basinglari
(SAB, DAB, OAB) standart monitdrler iizerinden kaydedildi.

Hastalar, mevcut olan invaziv arter kaniilasyonu tiizerinden Vigileo™ sistemine
(Edwards Lifesciences) FloTrac™ Sensor kullanilarak baglandi. Nabiz dalgasi analizi yapan

bu sistem iizerinden asagidaki hemodinamik veriler elde edildi:
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C. SOLUNUMSAL PARAMETRELER

Hastalar hacim kontrollii ventilasyon modunda (Drdger Primus (Drager Medical
AG&Co KG, Liiberck, Almanya)) 6-7 ml/kg (IVA gére) tidal hacim ile solutulmaktayd.
Hastalarin ideal viicut agirliklarinin hesaplanmasinda Robinson formiilii kullanildi [81].
Solunum siklig1 dakikada 10-14 kez olacak sekilde ayarlandi. Noroanestezi ilkeleri geregince

hastalara PEEP uygulanmadi.
D. CALISMA PROTOKOLU

Calismaya dahil edilen tiim hastalara cesitli beyin cerrahisi ameliyat prosediirleri i¢in
genel anestezi uygulandi. Genel anestezi indiiksiyonu intravendz yol ile midazolam 2mg ve
fentanil 1mcg/kg uygulanmasini takiben yeterli anestezi derinligi saglanana kadar aralikli
propofol intraven6z bolusu (0.5mg/kg) tekrarlanarak yapildi. Ardindan 0.6mg/kg rokuronyum
intravendz yol ile yapilarak hastalar orotrekeal entiibe edildi ve mekanik ventilatore baglandi.
Anestezi idamesi remifentanil infiizyonu ve minimum alveolar konsantrasyon (MAC) 0.8
olacak sekilde sevofluran inhalasyonu ile saglandi. Hemodinamik verilerin takibi i¢in radiyal

arter kaniilasyonu yapildi.

Dinamik testler sempatik tonustan etkilenebileceginden, perioperatif donemde bu testler
kullanilarak yapilan ¢ogu sivi yanithiligi ¢aligmasinda oldugu gibi sunulan tez ¢aligmasinda
da veriler, anestezi indiiksiyonu sonras1 uygun anestezi derinligi saglanmasini takiben, cerrahi

uyaran baglamadan 6nce yapilan 6l¢iimlere dayanmaktadir [5, 47, 67].

Calisma dort basamaktan (T1, T2, T3 ve T4) olusmakta olup, tim basamaklar1 cerrahi
uyaran baslamadan Once tamamlanmistir. Her basamakta ortalama arteriyal basing (MAP),
sistolik arteryal basing (SAP), kalp atim hizi1 (HR), CO, CI, PPV, SVV ve SVI kaydedilmistir.
Bazal olgtimler T1 aninda, anestezi indiiksiyonu sonrasi hasta hemodinamik acidan stabil
oldugunda ve supin pozisyondayken alinmistir. T2 anindaki 6l¢timler hastaya 45 derece kalga
fleksiyonu 1 dakika boyunca uygulandiktan sonra alinmistir. Ardindan Yyeniden supin

pozisyona getirilen ve 3 dakika bekletilen hastalarin T3 Glglimleri kaydedilmistir. Sonrasinda
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500ml intravenoz kristalloid sivinin 10 dakikada bolus uygulamasini (Siv1 yliklemesi: SY)
takiben T4 ani degerleri alinmistir. Sivi bolusu uygulamasi sonrasi SVI degerinde %15 ve
iizeri artig goriilen hastalar “sivi yanitli” kabul edilmistir. T4 anindaki 6l¢limlerle sivi yanith
olup olmadigi tespit edilen hastalarin T2 anindaki verileri bu bilgiler ile tekrar

degerlendirilmistir. SVI ve SVV iligkili hesaplanan parametreler asagida belirtildigi gibidir:

% PLR’ye bagl olarak SVV deki mutlak degisim (ASVVpLR):
o (SVVr2—SVVn)

% PLR’ye bagh olarak SVI'daki yiizde degisimi (4%SVIpLr):
o [(SVIt2—SVIt1) / SVIT1 x 100]

% S yiiklemesi sonrast SVI'daki yiizde degigimi (4%SVlsy):
o [(SVIt4—SVIt3) / SViT3 x 100]

E. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Bu calismanin birincil hedefi, genel anestezi altinda diisiik tidal hacimlerle solutulan
hastalarda, PLR uygulamasi Oncesi ve sonrasi Ol¢iilen SVI degerlerinde meydana gelen
degisim yiizdesinin sivi yanithiligini 6n gérme giiciiniin arastirilmasiydi. Buna goére hastalarin
en az %30’unda siv1 yanithlig1 olacagi ongoriildii. SVI degisim ylizdesi ile olusturulan ROC
egrisi altinda kalan alanin en az 0,8 olacagini 6ngordiigiimiizde, yanilma diizeyi (Tip I hata, o)

= 0.05 ve testin giicii (1-[Tip II hata, B]) = 0.8 i¢in en az 33 hasta gerektigi hesaplandi.

Verilerin dagilimi “skewness ve kurtosis” testleri ile degerlendirildi. Normal dagilim
gosteren niceliksel veriler ortalama (standart sapma) olarak, niteliksel veriler ise hasta sayisi
ve yiizde olarak ifade edilmistir. Siv1 yanithlig1 olan ve olmayan hasta gruplar eslestirilmis t-
testi ile karsilastirildi. T3 ve T4 Olglimlerinin karsilastirilmasinda unpaired t-test kullanildi.
PLR, SVV ve PPV i¢in kesme degerler, duyarlilik ve 6zgiilliik yiizdeleri “Youden indeks”
(duyarlilik + 6zgiilliik — 1) ile hesaplandu. Istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi.
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V. BULGULAR

A. HASTA OZELLIKLERI VE GENEL HEMODINAMIK VERILER

Toplam 58 hasta calismaya dahil olma kriterleri agisindan incelendi, 40 hasta

calismaya dahil edildi ve 38 hasta galismayi veri eksigi olmaksizin tamamladi (Sekil 9).

Calisma dahil edilme kriterleri

icin incelenen hastalar
(n=58) Calisma dis1 kalan hastalar (n= 18)

* Morbid obez (2)
e Aritmi (5)
* Akciger hastalig (3)
» Kalp yetmezligi (2)
* Intrakranial hipertansiyon (6)

L 4

Calismaya dahil edilen
hastalar
(n=40)

Calisma sirasmmda kayip (n=2)

* Eksik ver1 (2)

Calismay: tamamlayan
hastalar
(n=38)

Sekil 9: Calisma akis diyagrami.

Caligmay1 tamamlayan 38 hastanin demografik ve preoperatif klinik 6zelikleri Tablo

3’te belirtilmistir.
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Tablo 3: Hastalarin demografik ozelikleri

Degiskenler n=38
Cinsiyet (e/k) 20 (%53) / 18 (%47)
Yas (y1l) 46 (12)
Boy (cm) 165 (9)
Kilo (kg) 76 (11)
ASA skoru (1/11/111) 2/30/6
Cerrahi tipi (kranial/ spinal) 17 (%45) / 21 (%55)
Ek Hastaliklar
Diyabet 13 (%34)
Hipertansiyon 11 (%29)
Epilepsi 2 (%5)
Iskemik kalp hastalig 1 (%2)

Niteliksel veriler hasta sayisi ve yiizdesi olarak, niceliksel veriler ise ortalama ve standart sapma olarak ifade

edilmistir.

Toplam 17 (%44) hastada 500 ml kristalloid si1v1 yiiklemesi sonrasinda SVI’de %15 ve
iizerinde artig goriildii. Bu hastalar sivi yanith olarak degerlendirildi. Stvi yanit1 olan ve sivi
yanit1 olmayan hastalarin hemodinamik verileri tablo 4’te belirtilmistir. Pasif bacak kaldirma
sonrasi s1v1 yanitli ve sivi yanitsiz hasta grubunda SVI degerinde sirasi ile %10.7 £ 3.9 ve %
5.5 + 3.1 artma goriildii ve gruplar arasinda istatiksel fark saptandi (p<0.001). Siv1 yiiklemesi

sonrast s1v1 yanitlt ve siv1 yanitsiz hasta grubunda SVI degerinde sirasi ile %18.7 + 3.1 ve %

7.9 £ 5.5 artma goriildi (p<0.001).
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B. BAZAL HEMODINAMIK VERILERIN BENZERLIGI

Birinci (T1) ve ikinci bazal (T3) 6l¢iimlerin benzerligi interclass-corelation test ile
degerlendirildi ve korelasyon katsayist KAH i¢in r = 0.96, OAB i¢in = 0.97, SVI i¢in r=0.99,

PPV i¢in r=0.93 ve SVV i¢in r= 0.95 saptand.

C. PLR ve SIVI YUKLEMESI SONRASI ATIM HACMi INDEKSI

VERILERI

sonras1 gerceklesen SVI artis1 arasinda pozitif korelasyon saptand (p<0.001 R?= 0.540) (Sekil

10).

Pasif bacak kaldirma sonrasi SVI dedisimi (%)

Pasif Bacak Kaldirma Testi sonrasi meydana gelen SVI artisi ile sivi yiiklemesi

20,00
o
O
O
o O
o o
10,00 o ° o
o o
o = o
o @0
o]
o
8] o o 8]
a0 o]
o
-10,00 T T T T T T
20,00 -10,00 .00 10,00 20,00 30,00

Sivi yiiklemesi sonrasi SVI degisimi (%)

Sekil 10: Pasif bacak kaldirma ve siv1 yiiklemesi sonrasi1 SVI degisiminin korelasyonu
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D. SIVI YANITLILIGININ DEGERLENDIRILMESI

Pasif bacak kaldirma sonrast SVI degisim yiizdesi, PPV ve SVV degerlerinin sivi
yanitliligini tahmin etme kabiliyetleri tablo 5’te belirtildi. Pasif bacak kaldirma sonrast %8.3
ve ustiinde SVI artis1 olmast sivi yanithligin1 %82 duyarlilik ve %81 6zgiilliikk ile tahmin

etmektedir.

ROC egrisi altinda kalan alan sirasi ile pasif bacak kaldirma, PPV ve SVV i¢in 0.832
(%95CI: 0.698-0.966), 0723 (%95CI: 0.554-0.892) ve 0.706 (%95CI: 0.539-0.873) bulundu.
ROC egrisi altinda kalan alan pasif bacak kaldirma testi ile PPV ve SVV arasinda benzerdi
(p>0.05) (Sekil 11).

Degiskenler Eniyi kesme Duyarliik  Ozgiilliik Pozitif tahmin  Negatif tahmin
degeri (%) (%) (%) giicii (%) giicii (%)
Pasif bacak kaldirma >8.3 82 (56-96) 81 (59- 95) 77 (58- 90) 85 (67-94)
PPV >11 71 (44-90) 76 (53-92) 70 (51-84) 77 (61-88)
SvwVv >115 76 (50-93) 62 (40-82) 61 (46-74) 77 (57-90)

Tablo 5: Degiskenlerin sivi yamithilig1 tahmin kabiliyeti

En iyi kesme degeri Youden indeksine gore belirlendi. Degerler %95 giivenlik araligi ile verilmistir.

100
80

60

oo

40

20
— pasif bacak kaldirma

— ppv
— sw

p 8 A U P B B
0 20 40 60 80 100
100-Specificity

Sekil 11: Pasif Bacak Kaldirma Testi, PPV ve SVV degerlerinin ROC egrileri.
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VI. TARTISMA

Bu calismanin sonucunda, ameliyathanede genel anestezi uygulanan ve 6-7 ml/kg IVA
tidal hacim ile solutulan hastalarda, cerrahi islem baslamadan once uygulanan PLR testi
sonrast ve 500 ml sivi yliklemesi sonrast SVI’da meydana gelen degisimler arasinda
korelasyon bulundugu gosterilmistir. PLR testi uygulandiginda %8.3 ve iistiinde SVI artis1
olmasi sivi yanitliligini %82 duyarlilik ve %81 6zgiilliik ile gostermektedir. Bu degerler SVV
ve PPV’ye gore istatiksel olarak fark olusturmamaktadir. Ancak PLR testi s6z konusu hasta
grubunda SVV ve PPV ye gore daha yiiksek olan bu 6zgiilliikk ve duyarlilik degerleriyle sivi
yanitliliginin degerlendirilmesinde klinik kullanimda SVV ve PPV ye tercih edilebilir.

Kardiyopulmoner etkilesimler ile calisan SVV &lciimii, 8 ml/kg IVA ve altinda
uygulanan tidal hacimlerde, inspiryumda yeterli plevral ve transpulmoner basin¢ degisimi
saglanamayacagindan etkisiz kalabilir. S6z konusu basinglardaki bu yetersiz degisimin atim
hacmi iizerinde olusturdugu etki hipovolemi durumunda bile klinige anlamli diizeyde
yansimayabilir [50]. Operatif siiregte hastalarin diisiik tidal hacimlerle solutulmasinin, akciger
koruyucu ventilasyon stratejileri kapsaminda, klinik ¢iktilar iyilestirdigi ve saglik hizmeti
kullanimmi  azalttigi  gosterilmistir [82]. Ancak siirlici basing yetersiz diizeyde
uygulandiginda plevral basingta meydana gelen degisim de SVV’nin etkinligini
saglayabilecegi diizeyde olmayabilir [83, 84]. Bu calismada diisiik tidal hacim kullanilan
hastalarda PLR testinin duyarlilign ve o6zgiilliigiinlin SVV &lglimiinden yiiksek oldugu

gosterilmistir.

SVV ile stvi yamthilig1 degerlendirilirken, kardiyak ritmin ve solunum dongiisiiniin
diizenli olmas1 yontemin gegerliligi i¢in hayati 6nem tasir. Frank — Starling egrisinin farkl
noktalarinda olan hastalarin, farkli atim hacmi varyasyonlarina sahip oldugunun
gosterilebilmesi i¢in diizenli inspiryum ve ekspiryum dongiisiine ve kardiyak ritme ihtiyag
vardir (Sekil 5, Sekil 6) [33]. PLR testini uygularken temel mantik, kan hacmini damar
yataginda daha merkeze yer degistirerek onyiik artis1 saglamak oldugundan solunum dongiisii
ve kardiyak ritimden bagimsizdir. Monnet ve ark. diizenli kardiyak ritmi olmayan ya da
spontan solunum ¢abasi olan hastalarda da PLR testinin kullanilabilecegini gostermistir [69].
Sunulan tez calismasinda hastalar genel anestezi altinda noromuskiiler bloker etkisinde
oldugundan ve diizensiz kardiyak ritmi olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmediginden, PLR

testinin s6z konusu senaryolardaki etkinligi konusunda veri igermemektedir.
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PLR testinin literatiirde gosterilen en onemli handikaplarindan biri de o6l¢limiin
sempatik tonustan etkilenirken testin kendisinin de sempatik tonusta degisiklik
yapabilecegidir [78, 79]. Monnet ve ark.a gore uyanik hastalarda, hasta ile kooperasyon
saglanmadiginda, pozisyonlama sirasinda bacaklarin el ile kaldirilmasi ve buna bagh agri
olusmasi gibi durumlarda sempatik yanita bagli test sonuglar1 etkilenebilir [74]. Sunulan
calisma PLR testi ile ilgili literatiirde bulunan pek cok calismanin aksine yogum bakim
hastalarinda degil ameliyathane sartlarinda yapilmis olup hastalar genel anestezi altindadir.
Hastalarin pasif bacak kaldirma testi sirasinda, baslangi¢ Ol¢limlerine kiyasla klinik olarak
anlamli  kalp hizi artis1 olmamasi, sempatik tonus degisikligi olmadig1 yoOniinde

degerlendirilmistir.

PLR testine alternatif olarak kullanilabilecek, SVV’nin kullanilamadigi hasta
gruplarinda yaygin olarak kabul gormiis diger fonksiyonel dinamik testler EEOT ve MFC
olarak gosterilebilir [9, 11]. EEOT, yogun bakimda diisiik tidal hacimle solutulan hastalar
tizerinde etkinligi gosterilmis bir yontemdir [60, 66]. Ancak EEOT uygulayabilmek igin
hastanin solunumunun mekanik ventilasyon ile idame edilmesi gerekliliginin yaninda
solunuma 15 saniyelik ara verilmesi de sarttir. Bu durum 6zellikle karbondioksit birikimine
egilimi olan ve bunu tolere edemeyecek hasta gruplarinda EOTT kullanimini kisitlar. MFC ise
ozellikle sik 6l¢lim yapilan hastalarda, her 6l¢limde geri donilisiimsiiz uygulanan 100ml sivi ile
gereksiz siv1 ylikili olusturabilecek bir testtir. PLR testi; ventilasyon manipiilasyonuna ve ek
stvi uygulamasina gerek duymamasinin yani sira etkileri kisa siirede geri dondiiriilebilen bir

ol¢tim yontemi olmasiyla da diger fonksiyonel dinamik testlere iistiinliik saglar [74].

Bu ¢alismanin bazi sinirliliklart mevceuttur. Beyin cerrahisinde opere olacak sistemik
muayeneleri dogal olan hastalarla yapilan bu g¢alismanin obezite, ciddi kardiyak ya da
solunumsal ek sistemik hastaligi olan gruplarda tekrarlanmasi ile farkli duyarlilik, 6zgiilliik ve
kesme degerler elde edilebilir [33, 35, 69]. Bunun yaninda ¢alismada bacak kaldirma amagl
yapilan 45 derece kalga fleksiyonu Oncesinde hastalara yar1 oturur pozisyon verilmemistir.
Sunulan ¢aligmada her ne kadar, PLR testi etkinliginin SVV’den yiiksek oldugu gosterilmis
olsa da teste yar1 oturur pozisyonda baslanmasi PLR testinin duyarliligin arttiran bir etmendir
[74]. Lakhal ve ark.’in 2010 yilinda yogun bakimda yatan hastalar iizerinde, yar1 oturur
pozisyon yerine supin pozisyonda baslayarak yaptiklari bir PLR testi ¢alismasinda testin
giivenilirliginin diisik oldugu, ciddi hipovolemide yeterli 6nyilik degisimi yapamayabilecegi
seklinde sonuca varmistir [78]. PLR testinde torasik alana dogru yer degistiren kan hacmi

kisiler arasinda farklilik gosterse de teste yari oturur pozisyonda baslayarak s6z konusu kan
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hacminin 300 ml’den 450 ml’ye arttirilabilecegi gosterilmistir [73, 85]. Lathal ve arkadaslar

yaptiklari bu ¢alismada, teste yar1 oturur pozisyonda baslamadiklari igin elestirilmistir [74].

Hastalara PLR testi uygulanirken kalp atim hizi disinda sempatik tonusu takip edecek
herhangi bir ek yontem ya da anestezi derinli§i monitorizasyonu kullanilmamistir. SVI
Olclimii i¢in kalibrasyonsuz nabiz dalga analizi teknolojisi kullanilmistir. Calisma prensibi
geregi kalibrasyonlu nabiz dalga analizi teknolojilerinin PLR testi sirasinda kullanilmasi
glictiir [78]. Ancak aortik akim ya da ekokardiyografi iizerinden degerlendirme yapan
yontemler kullanildiginda farkli sonuglar elde edilebilir [33]. Lafaneche're ve ark. 2006
yilinda, yogun bakim {initesinde yatmakta olan 22 kritik hasta tizerinde supin pozisyonda
baslarak yaptiklar1 PLR testi uygulamasinda 6zofagus doppler degerlendirmesi ile CO
degisikliklerini olgtiiler; PLR sirasinda aort kan akisinda% 8'lik bir artisin, sivi yanithiligint %
90 duyarlilik ve % 82 6zgiilliik ile tahmin ettigini gosterdiler [61]. Monnet ve ark. ise, 2006
yilinda yogun bakim iinitesinde mekanik ventilasyon ile takip edilen 31’inde spontan solunum
aktivitesi ve / veya aritmileri olan toplam 71 hastada PLR testi yapmislardir. PLR sirasinda
nabiz basinglar1 ve Ozefagus doppler ile aortik kan akisinin kaydedildigi hastalarin test
uygulamasi yar1 oturur pozisyonda baslatilmistir. PLR testinin sivi yanithiligmi % 97
duyarhilik ve % 94 6zgiilliik ile tahmin ettigini, nabiz basinci ile degerlendirmenin ise yetersiz
kaldigin1 gozlemlemislerdir [69]. Lamia ve ark. 2007 yilinda, mekanik ventilasyon altinda
spontan solunum eforu olan ya da nazal oksijen tedavisi ile spontan solunumda takip edilen
24 kirtik hastaya uyguladigi PLR testi sirasinda transtorasik ekokardiyografi ile SV
degerlendirmis, Preuau ve ark. ise 2010 yilinda entilbe olmamis sepsis nedeniyle takipli
hastalarda PLR testinde SV oOl¢iimiinde transtorasik ekokardiyografiyi kullanmistir. Her iki

ekip de benzer sonuglarla PLR etkinligini gostermistir [76, 77].

Sadece PLR testi yapilarak ongoriilen sivi yanithiligi sonrasi hastanin sivi ihtiyaci
oldugunu sonucuna varmamak gerekir, siv1 ihtiyacindan bahsedebilmek i¢in klinik yaklagimla
cikarim yapilmalidir. Sivi toleransi goz ardi edilerek, sivi yanitliligi ve sivi ihtiyact lehine

verileri olan hastaya siv1 yliklemesi yapmak olumsuz sonuglar dogurabilir.
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VII. SONUC

Genel anestezi altinda diigiik tidal hacimle solutulan hastalarda yapilan PLR testi
sonrast meydana gelen SVI degisim yilizdesi, %8.3 kesme degerde %82 duyarlilik ve %81
ozgiilliikk ile SVV ve PPV’den daha yliksek 6zgiilliik ve duyarlilik degerlerine sahiptir. SVV
ve PPV’den istatistiksel olarak farkli olmamakla birlikte daha yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik
degerlerine sahip olan PLR testi, SVV’nin kullaniminin kisith oldugu bu hasta grubunda, siv1

yanithlig1 degerlendirmesinde tercih edilebilir bir yontemdir.
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