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OZET

Giris ve Amac: Perioperatif donemde sivi yonetimi, hastalarin hayati
organlarimin perfiizyonunu saglamak, hipovolemi, yetersiz doku perfiizyonu ve biiyiik
miktarlarda kan ve kan {irlinlerinin infiizyonundan kaynaklanan doku o6demi ve
kardiyovaskiiler komplikasyonlari énlemek i¢in kullanilir. Optimal sivi ydnetimi
postoperatif sonuglari iyilestirir. Asir1 veya yetersiz infiizyon ise morbiditeyi arttirir.
Geleneksel s1v1 tedavi stratejileri liberal sivi tedavisi, restriktif sivi tedavisi ve hedefe

yonelik s1vi tedavisi (GDT) olarak ii¢ gruba ayrilir.

S1vi yanithiligi, bir hastanin intravendz sivi yliklemesine verdigi hemodinamik
cevabi ifade eder ve stroke voliimde (SV) veya kardiyak debide (CO) %10 veya daha
fazla artis ile tamimlanir. Sivi yamithiligi degerlendirmek icin cesitli parametreler
kullanilmaktadir. Statik parametreler, sivi yanitliligini tahmin etmede sinirli dogruluga
sahiptir. Dinamik Parametreler; atim hacmi degiskenligi (SVV), nabiz basinci
degiskenligi (PPV), pasif bacak kaldirma testi (PLR), ekspiryum sonu okliizyon testi

(EEOT) gibi yontemler, siv1 yanitliligini degerlendirmede daha giivenilir bulunmustur.

Calismamizda kalp debisi ve atim hacmi 6l¢iimii i¢in Pulse contour analiz
yontemi (PCA) ile, arteriyel basing dalga formunu analiz ederek kardiyak debiyi
stirekli 6lcen ProAQT/Pulsioflex cihazini kullandik.

Akciger agma manevrast (LRM), mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
atelektaziyi onlemek ve oksijenasyonu artirmak amaciyla kullanilan bir tekniktir.
Ayrica, sivi yanithliginin degerlendirilmesine yardimci olabilecegi gdsterilmistir.
LRM yontemleri; siirekli pozitif basing yontemi (SI), kademeli PEEP artis1, kademeli
tidal voliim artisi, hedefe yonelik rekrutmandir (Targeted Recruitment). LRM
sirasinda intratorasik basincin gegici olarak artmasi, stroke voliim degisimini

etkileyerek sivi yanithiligin1 degerlendirmek i¢in kullanilabilir.

Diizeltilmis karotis akis stiresi (CFTc), karotis arterdeki sistolik ejeksiyon
zamaninin kalp hizi ile normalize edilerek hesaplandigi non-invaziv bir parametredir.

CFTec, dopler ultrason ile dlgiilerek sivi yanitlhiligini degerlendirmek icin kullanilabilir.
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Ozellikle pasif bacak kaldirma (PLR) veya akciger agma manevrasi (LRM) sirasinda

olgiilen CFTc degisiklikleri, sivt yanitli hastalarin belirlenmesine yardimer olabilir.

Son yillarda yapilan ¢aligmalar, akciger agma manevrasi ile CFTc degisiminin
stvi - yanithligint - degerlendirmek i¢in giivenilir bir yontem olabilecegini

gostermektedir.

Caligmamizda birincil amacimiz elektif Koroner Arter Baypas Greft Cerrahisi
yapilacak hastalarda koruyucu akciger ventilasyonu (6 ml/kg tidal voliim) sirasinda
akciger agma manevrasi ile indiiklenen diizeltilmis karotis akis siiresinin degigiminin,
stvi yanithihigim degerlendirmede kullanilabilirligini arastirmaktir. Ikincil amacimiz
ise sternotomi Oncesinde ve sonrasinda yapilan Olgiimlerin korelasyonunu
belirlemektir. Bu sayede sivi yanithiligini degerlendirmek i¢in kullanilan invaziv
islemlerin azaltilmasi ve Olglimler i¢in ulasilmasi zor cihazlarin kullanimina bir

alternatif yontem gelistirilmesi amag¢lanmistir.

Gerec ve Yontem: T.C Saglik Bakanligi Ankara Bilkent Sehir Hastanesi KVC
Ameliyathanesinde elektif sartlarda, genel anestezi altinda koroner arter baypas greft
cerrahisi gecirecek ASA II-111I, 18-80 yas aras1 50 hasta calismaya dahil edildi. 3 hasta
verilerin eksik olmasi ve 2 hasta hemodinamik instabilite nedeniyle ¢aligma dis1
birakildi. Hastalar 1 Temmuz 2024 ile 1 Kasim 2024 tarihleri arasinda toplandi.

Calisma tek merkezli, prospektif, gozlemsel bir ¢aligma olarak tasarlandi.

Hemodinamik parametreler; kalp atim hizi (HR) (atim/dakika), santral venoz
basing (CVP, mmHg), sistolik arteryel kan basinc1 (SAB, mmHg), diyastolik arteryel
kan basinct (DAB, mmHg), ortalama arteryel kan basinct (OAB, mmHg), stroke
voliim indeks (SVI), kardiyak indeks (CI), PPV, SVV ve karotis arter FTc; sternotomi
oncesi, sonrasi ve s1v1 yiiklemesi dncesi ve sonrasinda, toplam 6 defa degerlendirilerek

kaydedildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 45 hastadan, siv1 verildikten sonra SVI %10
ve lizeri artan hastalar siv1 yanitli (30 hasta, %66,7) ve digerleri sivi yanitsiz (15 hasta,

%33,3) olarak kabul edildi.
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Sternotomi dncesi ACFTc (T1-T2 degisim yiizdesi) i¢in optimal kesim noktasi
< -11,08 olarak belirlenmistir. Bu noktada duyarlilik %90,0; segicilik ise %100,0
olarak hesaplanmistir. Sternotomi sonrast ACFTc (T3-T4 degisim yiizdesi) icin
optimal kesim noktasi ise < -9,73 olarak belirlenmistir. Bu noktada duyarlilik %100,0,
secicilik de %100,0 olarak bulunmustur.

Sonug¢: Calismamizin bulgulari, koroner arter baypas cerrahisi sirasinda sivi
yonetiminin optimizasyonunda CFTc Ol¢limiiniin klinik pratikte kullanilabilecegini
gostermektedir. Non-invaziv ve kolay uygulanabilir bir yontem olmasi nedeniyle,
yogun bakim ve ameliyathane kosullarinda hasta bas1 s1vi degerlendirmesi igin pratik
bir ara¢ olarak diisiiniilebilir. Calismamizda, sternotomi sonrast LRM ile indiiklenen
CFTc degisiminin s1v1 yanitliligi belirlemede yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik gosterdigi
gozlemlenmistir. Bu durum, FTc’nin dinamik sivi degerlendirmesinde geleneksel

yontemlere kiyasla daha giivenilir bir se¢enek olabilecegini diisiindiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Sivi yanithiligi, akciger agma manevrasi, agik toraks,
karotis ultrasonu, diizeltilmis karotis arter akis zamani, stroke voliim indeks,

ProAQT/Pulsioflex monitdrizasyon



ABSTRACT

Introduction and Objective: Perioperative fluid management is used to
maintain the perfusion of vital organs, prevent hypovolemia, inadequate tissue
perfusion, and tissue edema and cardiovascular complications caused by the infusion
of large amounts of blood and blood products. Optimal fluid management improves
postoperative outcomes. However, excessive or inadequate infusion increases
morbidity. Traditional fluid therapy strategies are divided into three groups: liberal

fluid therapy, restrictive fluid therapy, and goal-directed therapy (GDT).

Fluid responsiveness refers to a patient's hemodynamic response to intravenous
fluid loading and is defined as an increase of 10% or more in stroke volume (SV) or
cardiac output (CO). Various parameters are used to evaluate fluid responsiveness.
Static parameters have limited accuracy in predicting fluid responsiveness. Dynamic
parameters such as stroke volume variability (SVV), pulse pressure variability (PPV),
passive leg raising test (PLR), and end-expiratory occlusion test (EEOT) have been

found to be more reliable in assessing fluid responsiveness.

The pulse contour analysis method (PCA) continuously measures cardiac
output by analyzing the arterial pressure waveform. The ProAQT/PulsioFlex system
measures cardiac output by analyzing the arterial waveform without requiring

calibration.

Lung recruitment maneuvers (LRM) are techniques used in mechanically
ventilated patients to prevent atelectasis and improve oxygenation. Additionally, they
have been shown to aid in assessing fluid responsiveness. LRM methods include
sustained inflation (SI), incremental PEEP increase, incremental tidal volume increase,
and targeted recruitment. The temporary increase in intrathoracic pressure during

LRM can affect stroke volume variation and be used to assess fluid responsiveness.

Corrected carotid flow time (CFTc) is a non-invasive parameter calculated by
normalizing the systolic ejection time in the carotid artery to heart rate. CFTc can be

measured using Doppler ultrasound to assess fluid responsiveness. CFTc changes
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measured during passive leg raising (PLR) or lung recruitment maneuvers (LRM) may

help identify fluid-responsive patients.

Recent studies suggest that changes in CFTc during lung recruitment
maneuvers may be a reliable method for assessing fluid responsiveness. CFTc may
serve as an alternative to invasive fluid responsiveness tests, optimizing perioperative

fluid management more safely and improving patient comfort.

The primary objective of our study is to investigate the usability of changes in
corrected carotid flow time induced by lung recruitment maneuvers during protective
lung ventilation (6 ml/kg tidal volume) in patients undergoing elective Coronary
Artery Bypass Graft Surgery (CABG) to evaluate fluid responsiveness. The secondary
objective is to determine the correlation between measurements taken before and after
sternotomy. This study aims to reduce invasive procedures used for assessing fluid
responsiveness and develop an alternative method to the use of hard-to-access devices

for measurements.

Materials and Methods:The study was conducted at the Cardiovascular
Surgery Operating Room of the Ministry of Health Ankara Bilkent City Hospital. Fifty
patients, aged 18-80 years, classified as ASA II-III, who were scheduled for elective
coronary artery bypass graft surgery under general anesthesia, were included in the
study. Three patients were excluded due to missing data, and two patients were
excluded due to hemodynamic instability, leaving 45 patients in total. The study was
designed as a single-center, prospective, observational study and was conducted

between July 1, 2024, and November 1, 2024.

Hemodynamic parameters, including heart rate (HR) (beats/min), central
venous pressure (CVP, mmHg), systolic arterial blood pressure (SAB, mmHg),
diastolic arterial blood pressure (DAB, mmHg), mean arterial pressure (MAP, mmHg),
stroke volume index (SVI), cardiac index (CI), PPV, SVV, and carotid artery FTc,
were assessed and recorded six times: before and after sternotomy and before and after

fluid loading.
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Results: Among the 45 patients included in the study, those with an increase
of 10% or more in SVI after fluid administration were classified as fluid responders
(30 patients, 66.7%), while the remaining patients were classified as non-responders

(15 patients, 33.3%).

The optimal cutoff point for ACFTc (T1-T2 percentage change) was
determined as <-11.08, with a sensitivity of 90.0% and specificity of 100.0%. The
optimal cutoff point for ACFTc (T3-T4 percentage change) was determined as <-9.73,
with a sensitivity of 100.0% and specificity of 100.0%.

Conclusion: The findings of our study suggest that CFTc measurement can be
used in clinical practice for optimizing fluid management during coronary artery
bypass surgery. As a non-invasive and easily applicable method, CFTc may serve as a
practical tool for bedside fluid assessment in intensive care and operating room
settings. In our study, CFTc changes induced by LRM after sternotomy demonstrated
high sensitivity and specificity in determining fluid responsiveness. This finding
suggests that CFTc may be a more reliable alternative to traditional methods in

dynamic fluid assessment.

Keywords: Fluid responsiveness, lung recruitment maneuver, open chest,
carotid doppler USG, corrected carotid flow time, stroke volume index,

ProAQT/Pulsioflex monitoring
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1. GIRIS VE AMAC

Perioperatif siv1 tedavisi rutin anestezi yonetiminin bir pargasidir. Perioperatif
donemde sivi yOnetimi, hastalarin hayati organlarinin perfiizyonunu saglamak,
hipovolemi, yetersiz doku perfiizyonu ve biiyiik miktarlarda kan ve kan iirtinlerinin
inflizyonundan kaynaklanan doku o6demi ve kardiyovaskiiler komplikasyonlari
onlemek icin kullanilir [1]. Optimal s1vi yonetimi postoperatif sonuglari iyilestirir.

Asirt veya yetersiz inflizyon ise morbiditeyi arttirir.

Perioperatif hasta yonetiminde sivi yanitin1 degerlendirebilmek biiyiik 6nem
tagimaktadir. Ancak, s1vi yanitini giivenilir ve dogru bir sekilde tespit edebilecek kesin
bir yontem bulunmamaktadir. Bu nedenle, tanimlanamayan sok durumundaki
hastalarin tedavisi genellikle ampirik sivi uygulamasiyla yapilir. Amag, sivi
verilmesinin kardiyak on yiikii artirarak kardiyak debiyi (CO) yiikseltmesidir. Ancak,
Frank-Starling egrisinin diiz kisminda yer alan hastalarda agresif sivi verilmesi,
kardiyak debide anlamli bir artis saglamaz ve komplikasyonlar1 artirabilir. Bu nedenle,
her hastanin Frank-Starling egrisi iizerindeki konumunun belirlenebilmesi, ek sivi
uygulamasindan fayda gorecek (sivi yanitli) ve gérmeyecek (sivi yanitsiz) hastalarin

tespitine yardimci olabilir [2].

Geleneksel olarak, santral ven6z basing (CVP), pulmoner kapiller kama basinci
(PCWP) ve global end diyastolik hacim indeksi (GEDVI) gibi statik gostergeler sivi
hacmi degerlendirmesi i¢in kullanilmistir. Ancak bu gostergeler, sivi yanitini tahmin
etmede sinirli bir degere sahiptir. Buna karsilik, attim hacmi degiskenligi (SVV) ve
nabiz basinci degiskenligi (PPV) gibi dinamik gdstergeler son zamanlarda kullanilmig
ve sivi yanitini ayirt etmede statik gostergelere iistiinliik saglamistir [3]. Son yillarda
ekspiryum sonu tikanma testi, pasif bacak kaldirma testi, LRM, TV artirma gibi

alternatif uygulamalar da s1v1 cevapliliginda arastirilmaktadir.

Akciger koruyucu ventilasyon, diisiik tidal hacim (6-7 mL/kg), pozitif son-
ekspiratuvar basinct (PEEP) (5-10 cmH20) ve rekruitment manevralarini igeren bir

ventilasyon stratejisi olarak tanimlanir. Bu yaklasim, postoperatif hasta sonuglarini



iyilestirebilir. Ancak bu durumda, dinamik gostergelerin siv1 yanitin1 tahmin etmedeki

kullanighiligr sinirlt hale gelir [3].

Oksijenasyonu artirma ve postoperatif komplikasyonlar1 azaltma gibi klinik
yararlar1 nedeniyle, koruyucu ventilasyon stratejisi iceren LRM, genis ¢apta kabul
goérmiistiir. Son yillarda, LRM yalnizca akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS) gibi
mekanik ventilasyon gerektiren ciddi solunum hastaliklar1 olan hastalarda degil, ayni
zamanda genel anestezi altindaki normal akciger fonksiyonuna sahip hastalarda da
giivenli ve etkili bir sekilde akciger uyumunu ve perioperatif oksijenasyonu
iyilestirmek i¢in kullanilmaktadir [4]. Intratorasik basingta gegici bir artisla LRM veya
tidal hacim testi sirasinda PPV veya SVV’nin dinamik degisiminin 6l¢iilmesi, sivi

yanitini tahmin etme dogrulugunu artirmistir [5].

Kalp cerrahisi sirasinda perioperatif siire¢, kanama, diislik kardiyak debi ve
vazopleji nedenleriyle hizli hemodinamik degisikliklerle iligkilidir. Kardiyak indeks
(CI) gibi hemodinamik parametrelerin izlenmesi, siv1 resiisitasyonunu yonlendirmek
ve ila¢ tedavisine (6rnegin, vazopressorler ve inotropikler) yanit1 optimize etmek i¢in
kullanilabilir [6]. Kardiyak debinin izlenmesinde termodiliisyon yontemiyle pulmoner
arter kateterizasyonu (PAC) altin standart haline gelmistir, ancak bu yontem, arterial
basing dalga formu analizi ve ekokardiyografi gibi daha az invaziv yontemlere kiyasla
kardiyovaskiiler komplikasyon riskini arttirir. Bu nedenle, perioperatif donemde daha
az invaziv kardiyak debi izleme cihazlarinin kullanimi desteklenmektedir [7].
Hemodinamik izleme, teorik olarak PAC ile dogrulanmis yontemlere dayanir ve
arterial basing dalga formu analizi iizerine gelistirilmis ¢esitli cihazlar mevcuttur. Bu
cihazlar arasinda, ProAQT® sensor ve Pulsioflex® izleme platformu (Pulsion Medical
Systems SE, Miinih, Almanya), Pulse Index Continuous Cardiac Output (PiCCO2)
cihazina benzer sekilde radial arter nabiz kontur analizine olanak tanir ve daha az
invaziv bir yontemdir. Ayrica, manuel transpulmoner termodiliisyon ihtiyaci olmadan

otomatik kalibrasyon saglar [6].

Ultrason goriintiilleme, ameliyat sirasinda hastalarin hacim durumunu
degerlendirmek i¢in genis c¢apta kullanilan, invaziv olmayan ve yliksek

tekrarlanabilirlige sahip gelismekte olan bir tekniktir [8]. Diizeltilmis karotis arter akis



stiresi (Corrected Carotid Flow Time- CFTc), s1vi durumu i¢in uygulanabilir ve non-
invaziv bir Ol¢lim olarak Onerilmistir. Dopler ultrason kullanilarak karotis
bifurkasyonunun 2-3 cm proksimalinden, kan akis yoniine paralel 6l¢iiliir [8]. CFTc,
sistol baglangicindan dikrotik c¢entige kadar gegen siirenin milisaniye cinsinden
Ol¢timiidiir. Bu deger, sol ventrikiil sistolik ejeksiyon fazinin siiresini yansitir [9].

CFTc stroke voliim (SV) degisikliklerini degerlendirmek i¢in kullanilabilir [8].

Walker ve ark. (2024) tarafindan yapilan kapsamli bir sistematik derleme ve
meta-analizde, karotis ultrasonunun sivi yanmithiligin1 belirleme konusundaki
duyarliligmmin orta seviyede (%73) ve Ozgilliigiiniin yiiksek (%82) oldugu
belirlenmistir [10]. Singla et al. (2023) tarafindan yapilan sistematik derleme ve meta-
analizde, karotis arter CFTc’nin sivi yanithiligini tahmin etmede duyarliligi %76,
ozgilligii ise %88 olarak bulunmustur [11]. Ancak literatiirde kardiyak cerrahilerde
ve agik- kapali toraks kosullarini degerlendiren spesifik bir calisma bulunmamaktadir.
Kardiyak cerrahide kapali ve acik toraks kosullarinda, LRM gibi indiikleyici bir
manevra kullanilarak degerlendirilen karotis arter CFtc’nin sivi yanitliligini tahmin

etmede daha sentitif ve spesifik sonuclar ortaya ¢ikaracagini diistinmekteyiz.

Bu bulgular temel alindiginda ¢aligmamizda birincil amacimiz Koroner Arter
Baypas Greft Cerrahisi yapilacak hastalarda koruyucu akciger ventilasyonu (6 ml/kg
tidal voliim) sirasinda akciger agma manevrasi ile indiiklenen diizeltilmis karotis akis
stiresinin ~ degisiminin, sivi  yanithligim degerlendirmede kullanilabilirligini
aragtirmaktir. Ikincil amacimiz ise sternotomi o&ncesinde ve sonrasinda yapilan
Olglimlerin sivi yanithiligini tahmin etme giiclinii belirlemektir. Bu sayede sivi
yanithiligini degerlendirmek i¢in kullanilan invaziv islemlerin azaltilmasi ve 6l¢iimler
icin ulasilmasi zor cihazlarin kullanimina bir alternatif yontem gelistirilmesi miimkiin

olacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. SIVI TEDAVISi

Perioperatif intravendz sivi tedavisi, hasta yonetiminin ayrilmaz bir pargasidir
[12]. Hemodinamik yonetimin amaci, yeterli hiicresel metabolizmay1 siirdiirmek i¢in

perflizyon basincini ve oksijen sunumunu optimize etmektir [13].

Son yillarda perioperatif sivi tedavisi, bu stratejinin postoperatif sonuglar
etkileyebilecegini gosteren caligmalar nedeniyle artan bir ilgi gormistiir. Agikca,
hipovolemi kii¢iik organ disfonksiyonundan ¢oklu organ yetmezligi ve hatta 6liime
kadar uzanan olumsuz etkilerle iliskili bir risk faktorii olarak taninir. Buna karsilik,
liberal s1vi uygulamasi pulmoner, kardiyak ve gastrointestinal fonksiyonlar1 bozarak
postoperatif komplikasyonlara ve uzamis iyilesme siirelerine katkida bulunabilir.
Bununla birlikte, normovoleminin tanimlanmis bir standardi olmadig: i¢in, optimal
sonuglar1 saglamak i¢in ne kadar siviya ihtiya¢ duyuldugunu izlemek zor olmustur
[14]. Sivi tedavisi liberal, restriktif ve hedefe yonelik sivi tedavisi olarak

siiflandirilabilir.

2.1.1. Liberal Si1v1 Tedavisi

Liberal sivi tedavisi, ameliyat sirasinda hastanin sivi dengesini saglamak
amaciyla yliksek hacimlerde intravendz sivi uygulanmasini igerir. Bu yaklagimin
amaci, hipotansiyonu Onlemek, kan hacmini artirmak ve doku perfiizyonunu
desteklemektir [15, 16]. Ancak, asir1 siv1 yiiklenmesi, interstisyel 6dem, akciger ve
kardiyovaskiiler komplikasyonlara yol agabilir. Ozellikle gastrointestinal motiliteyi

olumsuz etkileyerek yara iyilesmesini geciktirebilir [14, 17].

Bircok ¢aligma, liberal siv1 rejimlerinin bazen postoperatif bulant1 ve halsizlik
gibi belirtileri azalttigin1 belirtmistir, ancak asir1 sivi yiiklenmesinin kardiyopulmoner
ve yara iyilesmesi gibi siireclerde olumsuz etkileri olabilecegi de gosterilmistir [16,
18]. Daha giincel yaklagimlarda, sifir-balans veya hedefe yonelik sivi yonetimi gibi

daha dengeli yontemlerin tercih edilmesi dnerilmektedir [19].



2.1.2. Restriktif Siv1 Tedavisi

Restriktif s1vi tedavisi, ameliyat sonras1 komplikasyonlar1 azaltmak ve hastane
kalis stirelerini kisaltmak amaciyla kullanilan 6nemli bir yaklasim olarak One

cikmaktadir.

Elektif intraabdominal cerrahi gegiren hastalarda, restriktif sivi yOnetimi
gastrointestinal iyilesmeyi hizlandirmis ve hastane yatis siirelerini kisaltmistir. Bu
strateji ayrica postoperatif komplikasyon oranlarim da azaltmustir [18, 20]. Ozellikle
akciger cerrahisinde, restriktif sivi yOnetimi postoperatif pulmoner 6dem riskini
azaltmada etkili bulunmustur. Intraoperatif diisik CVP ile kombine edildiginde

intraoperatif kan kayb1 ve transflizyon ihtiyacin1 da azaltmistir [15, 21].

Fazlasiyla restriktif bir siv1 yOnetimi, yetersiz organ perfiizyonu ve bdbrek
fonksiyon bozukluguna yol agarak ameliyat sonrasi organ disfonksiyonu ve
komplikasyonlara yol agabilir [ 14, 21]. Bu durum, 6zellikle ileri yas ve komorbiditeleri

olan hastalarda daha belirgindir [15].
2.1.3. Hedefe Yonelik Sivi Tedavisi

Hedefe yonelik siv1 tedavisi (Goal-Directed Fluid Therapy, GDT), perioperatif
donemde s1vi yOnetimini optimize etmek icin bireysellestirilmis bir yaklagimi ifade
eder. Bu yontem, organ perfiizyonunu artirmak amaciyla yeterli sivi tedavisi
saglanirken, asir1 sivi yiikiine bagli komplikasyonlardan kaginarak hastaya ozel

hemodinamik hedeflere ulasmay1 hedefler [15, 16].

GDT nin temel unsurlari, kalp debisi, stroke voliim ve CVP gibi hemodinamik
parametreleri siirekli izlemek ve bu verilere dayanarak sivi ve vazopressor tedavi
ihtiyactm1 ~ diizenlemektir [16, 20]. Ozellikle biiyiikk cerrahilerde, GDT’nin

komplikasyonlar1 azalttig1 ve postoperatif sonuglari iyilestirdigi kanitlanmistir [22].

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) protokolii, perioperatif siirecte

hasta sonuglarini iyilestirmek ve iyilesme siiresini kisaltmak amaciyla multidisipliner



bir yaklagimi benimseyen bir bakim standardidir. ERAS, ameliyat sonrasi
komplikasyonlar1 azaltmak, hastane yatis siirelerini kisaltmak ve yeniden yatig

oranlarini diisiirmek i¢in gelistirilmistir [14, 16].

Bu protokolde siv1 tedavisi onemli bir yer tutar. ERAS protokolleri genellikle
diisiik riskli hastalarda “sifir denge” stratejisini desteklerken, biiylik cerrahilerde
hedefe yonelik sivi tedavisi (Goal-Directed Fluid Therapy, GDT) gibi daha
bireysellestirilmis yaklasimlar onerir. GDT, sivi dengesizliklerini minimize ederek

postoperatif komplikasyonlar1 azaltir ve daha iyi klinik sonuglar saglar [16, 22].

ERAS’1n sivi yonetimine odaklanan bu yaklasimi, yalnizca sivi tedavisinin
hacmini degil, ayn1 zamanda sivilarin zamanlamasini ve tiiriinii de optimize etmeye
yonelik kanita dayali bir rehber sunar. Bu sayede, hem hipovolemi hem de hipervolemi

riskleri azaltilarak, hasta giivenligi ve iyilesme siireci desteklenir [14].

GDT’nin etkinligi, optimal s1vi miktarin1 belirlemede sagladig1 hassasiyetten
kaynaklamr. Ornegin, ERAS protokolleri ile entegre edilen GDT, sivi
dengesizliklerinden kaynaklanan komplikasyonlar1 azaltarak hastane kalig siiresini
kisaltmaktadir [14, 16]. Bunun yaninda, liberal veya restriktif yaklagimlardan

kaynaklanan komplikasyonlarin 6nlenmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir [21, 22].

Sonug olarak, hedefe yonelik s1v1 tedavisi, perioperatif sivi yonetimi i¢in kanita
dayali bir strateji olarak kabul edilmektedir. Bu yaklasim, her hastanin bireysel
fizyolojik durumuna uygun sekilde sivi tedavisi saglanarak cerrahi sonuglari

iyilestirmeyi amaclamaktadir [15, 20].
2.2. SIVI YANITLILIGI

Sivi  yanithiligi, bir hastanin intravaskiiler sivi yliklemesine verdigi
hemodinamik cevabi ifade eder. Temel olarak, sivi yamtliligi, uygulanan sivi
tedavisinin kardiyak debi lizerindeki etkisini degerlendirmeye odaklanir. Stvi tedavisi,
hipovolemi veya doku perfiizyonunun azalmasi gibi durumlar1 yonetmek i¢in yaygin

olarak kullanilan bir yaklasimdir. Ancak her hasta sivi yiikklemesine olumlu yanit



vermez; bu nedenle sivi tedavisinin gerekliligini ve etkinligini belirlemek,

komplikasyonlar1 dnlemek i¢in kritik 6neme sahiptir [23, 24].

2.2.1. Stv1 Yanithhi@inin Fizyolojisi

Kardiyak Output (CO) = SV x HR (kalp hiz1) seklinde formiilize edilir. Bu
formiilden anlasilacagi lizere CO, SV ve HR bagimlidir. SV, end-diyastolik ventrikiil
hacmine yani preloada baglidir. SV ile preload arasindaki iligski Frank-Starling egrisi

ile aciklanabilir.

Frank-Starling mekanizmasi, kalbin vendz doniise uyum saglama yetenegini
tanimlar. Venoz doniis arttiginda, kalp kasi liflerinin uzunlugu artar (preload artis1) ve
bu da miyofibrillerin daha iyi Ortiismesi ile atim hacminde artisa yol acar. Ancak, bu
artisin bir smir1 vardir ve bu sinir agildiginda, fazla sivi yiiklenmesi faydadan ¢ok

zarara yol acabilir [25, 26].

Frank-Starling egrisi, kalbin hangi noktada “sivi yanith” veya “yanitsiz”
oldugunu anlamada rehberlik eder. Egrinin yiikselen kisminda bir hasta siv1 yanithidir
ve siv1 yiiklemesi, kardiyak output artis1 saglar. Ancak, plato kisminda fazladan sivi

verilmesi sadece doku 6demine ve hipoksiye neden olabilir [25, 26].

Frank-Starling mekanizmasinin hiicresel temelleri, kardiyak kasin uzunluga
bagli aktivasyon yetenegine dayanmaktadir. Bu mekanizmay1 daha iyi anlamak i¢in
matematiksel modeller kullanilmaktadir. Bu modeller, hem hiicresel hem de
kardiyovaskiiler diizeydeki olaylar1 birlestirerek sivi tedavisinin etkilerini dngérmede

yardimci olur [26].
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2.3. SIVI YANITLILIGININ DEGERLENDIRILMESI

Bir hastanin s1v1 yanith olmasi, siv1 yiiklemesi sonrasi stroke voliim (SV) veya
CO gibi hemodinamik parametrelerde %10 veya daha fazla bir artis olmasidir 23, 24].
Bu artis, hastanin intravaskiiler voliimiiniin ve dolayisiyla kalbin pompalama
kapasitesinin arttigin1 gosterir. Sivi yanith olmayan bir hasta, uygulanan sivi
tedavisine ragmen hemodinamik parametrelerde anlaml bir iyilegsme gostermez [22,

24].

Dolasim sokunda, genellikle ilk tercih edilen yaklagim siv1 tedavisidir. Bununla
birlikte, siv1 tedavisinin etkinligi, ventrikiillerin Frank-Starling egrisinin yiikselen
kisminda calisip c¢alismadigina baglhidir. Bu, sivi yiiklemesinin etkili olup
olmayacagini belirler. Dolasim sokunun baslangic fazinda sivi  hacminin
degerlendirilmesi genellikle kolaydir; ancak resiisitasyon sonrasi hacim durumu

degerlendirmesi daha karmasik hale gelir ve klinik isaretlerin giivenilirligi azalir [27].

Hacim durumunu degerlendirmek i¢in ¢esitli statik ve dinamik parametreler

kullanilmaktadir.



2.3.1. Statik Parametreler

Statik parametreler, uzun yillar sivi yamthiliginin degerlendirilmesinde
kullanilmistir. CVP, pulmoner arter wedge basinci1 (PAWP) ve sol ventrikiil diyastolik
capt gibi statik preload gostergeleri, sivi yanitim1 ongérmede sinirhi bir dogruluga
sahiptir. Bunun temel nedeni, bu gostergelerin preload yanitliligini giivenilir bir
sekilde tahmin edememesidir. Ornegin, CVP, yalmzca preload artisin1 dogrulamak

icin kullanilabilir, ancak preload yanitliligini 6ngéremez [27, 28].

Santral Venoz Basin¢ (CVP):

Santral vendz basing, kardiyak preload’un dolayl bir gostergesi olarak gegmis
yillarda kullanilmistir. Ancak yapilan caligmalar, CVP’nin sivi  yanithihigini
ongdrmede gilivenilir olmadigini gostermistir. Clinkii CVP degeri, yalnizca preload’un
doluluk diizeyini yansitir, ancak stroke voliimdeki artis1 garanti etmez. CVP, daha ¢ok
stv1 yiliklemesinin giivenli olup olmadigini belirlemek i¢in bir giivenlik sinir1 olarak

kullanilabilir [27, 29].

Pulmoner Arter Wedge Basinc1 (PAWP)

Pulmoner arter wedge basinci, sol ventrikiiliin diyastolik dolum basincinm
dolayli olarak yansitan bir gostergedir. PAWP, sivi yiiklemesinin etkisini
degerlendirmek i¢in kullanilan bir diger statik parametredir. Ancak PAWP’nin sivi
yanithiligint 6ngérmedeki dogrulugu, CVP’ye benzer sekilde disiiktiir. PAWP,
ventrikiiler dolum ve arteriyel basing arasinda dogrudan bir iligki olmadig1 durumlarda
yaniltict olabilir [29]. Yapilan bir¢cok arastirmada, PAWP’nin bir¢ok faktérden
(miyokardiyal iskemi, sepsis, diyabet, obezite, vb.) etkilendigi, kritik hastalarda sivi

yanitlilig1 ve dnceki yiikiin ongdriilmesinde yetersiz oldugu ortaya konulmustur [25].

Sol Ventrikiil End-diyastolik Cap1 (LVEDD)

LVEDD, kardiyak dolulugun ultrasonografik bir gostergesidir. Teorik olarak,

diisik LVEDD degerleri, ventrikiiliin siviya yanit verebilecegini gdsterebilir. Ancak



pratikte, LVEDD degerleri de sivi yanithiligin1 giivenilir sekilde tahmin edemez.
Bunun nedeni, ventrikiiler dolulugun, kontraktilite ve kalp-damar sisteminin diger

dinamik faktorlerine bagl olmasidir [27, 29].

B-Tipi Natriiiretik Peptit (BNP) Konsantrasyonu

BNP, kardiyak yiiklenme ve stres durumlarinda artig gosteren bir
biyobelirtectir. Stv1 yiiklemesi degerlendirmesinde BNP seviyeleri kullanilmis olsa da
calismalar BNP’nin sivi yamithiligini tahmin etmede smurli bir dogruluga sahip
oldugunu gostermistir. BNP seviyeleri, sadece ventrikiiler doluluk hakkinda bilgi
verir, ancak preload artisinin stroke voliimde etkili bir artisa yol acip agmayacagini
tahmin edemez [27, 29]. Laboratuvar testi oldugu i¢in, sivi yanithiligini gostermede

stirekli takipte kullanimi1 zordur.

Diyastolik Parametreler

Diyastolik islev Olgiitleri (6rnegin, erken/ ge¢ diyastolik dalga orani), ventrikiil
dolulugunu ve dolayisiyla onyiikii degerlendirmek i¢in kullanilmistir. Ancak, bu
olgiitlerin de s1v1 yanithiligin1 tahmin etmede dogruluk orani diisiiktiir. Bunun nedeni,
bu parametrelerin, ventrikiiler dolgunlugun her zaman stroke voliim artisiyla
sonu¢lanmadigl durumlarda yaniltict olabilmesidir [29]. Diyastolik parametrelerin
degerlendirilmesi, arteriyel dalga formunun sistemik vaskiiler diren¢ ve nabiz basinci
ile iliskili olmas1 nedeniyle ¢esitli zorluklar icermektedir. Ozellikle, aort duvarmimn
distansibilitesinin yasa bagl degiskenlik gdstermesi ve arteriyel nabiz dalga analizine
dayal1 yontemlerin kalibrasyon gerektirmesi, bu dl¢limlerin  dogrulugunu ve

uygulanabilirligini sinirlamaktadir [29].

2.3.2. Dinamik Parametreler

Dinamik parametreler, sivi yanitliligint degerlendirmek i¢in geleneksel statik
parametrelerin yerini alarak daha giivenilir yontemler sunmaktadir. Bu parametreler,
on yiikteki degisikliklere verilen hemodinamik yaniti Slgerek sivi tedavisinin

etkinligini tahmin eder [27, 30].
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Dinamik parametreler, sivi yanitliligini degerlendirmede statik yontemlere
gore Ustlinlik saglar. Bununla birlikte, bu parametrelerin dogrulugu, tidal voliim,
aritmi varlig1 ve hastanin solunum durumu gibi ¢esitli faktorlerden etkilenebilir [12,

31].

PPV (Nabiz Basinci Varyasyonu) ve SVV (Stroke Voliim Varyasyonu)

PPV, o6zellikle mekanik ventilasyon altindaki hastalarda sivi yanithligim
degerlendirmek icin yaygin olarak kullanilan bir parametredir. Bu yontem, inspiratuar
ve ekspiratuar basing degisikliklerine bagli olarak sag ventrikiiliin 6n yiikiindeki
degisikliklerin stroke voliim tizerindeki etkisini 6l¢er. Mekanik ventilasyon altindaki
hastalarda, PPV nin %10-15 arasindaki esik degerleri sivi yanithiligin1 tahmin etmede

yiiksek dogruluk saglamaktadir [24, 27].

SVV, PPV’ye benzer sekilde ¢alisir ve mekanik ventilasyona bagli olarak
stroke voliimdeki degisiklikleri degerlendirir. SVV, saglikli ventrikiiler fonksiyon ve
uygun tidal voliim (>8 ml/kg) gibi belirli kosullar altinda s1v1 yanitini tahmin etmede

giivenilir bir yontemdir [23, 24].

SVV ve PPV o6l¢limiinde hastalarin spontan solunumunun olmamasi ve tidal
voliimiin en az 8 ml/kg olmas1 gerekliligi ve sag ventrikiil yetmezligi, artmis sol
ventrikiil dolum basinci, aritmi gibi kardiyak patolojilerin varligi bu parametrelerin
kullanimin1 sinirlamaktadir. Ayrica, kalp hizi/solunum sayisi orani 3.6’ya esit veya
daha diisiik oldugunda bu parametreler sivi yanithligini 6ngdrmede yetersiz

kalmaktadir [25].

Pasif Bacak Kaldirma Testi (PLR)

Pasif bacak kaldirma testi, s1v1 yanitliligini degerlendirmek i¢in yaygin olarak
kullanilan, dinamik bir manevradir. Bu test sirasinda hasta, Once yar1 oturur
pozisyonda dinlendirilir ve ardindan bacaklar 45 derece kaldirilarak diiz yatirilir. Bu
hareket, alt ekstremitelerdeki ven6z kanin torasik dolasima ge¢mesini saglayarak,

yaklasik 150-300 mL’lik gegici bir oto-transfiizyon etkisi yaratir [32]. Hastanin siv1
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yanitlt olup olmadigin1 degerlendirmek i¢in, PLR sirasinda kardiyak debi veya inme
hacminde %10-15’lik bir artig aranir. Eger bu artig gézlemlenirse, hastanin intravendz
stv1 yiiklemesine yanit verecegi 6ngoriiliir [33]. PLR, s1v1 yanithiligini tahmin etmek

icin yliksek hassasiyet ve 6zgiilliikk gostermektedir [34, 35].

Ekspiryum Sonu Okliizyon Testi (EEOT)

EEOT, mekanik ventilasyona bagl olarak sag ventrikiil 6n yiikiinii artiran bir
yontemdir. Test, kalp debisindeki artiga verilen yaniti degerlendirmek igin
kullanilabilir. Bu testin en 6nemli avantaji, mekanik ventilasyon altindaki hastalarda

noninvaziv olarak uygulanabilmesidir [12, 34].

Mekanik ventilasyon sirasinda, inspiryumda intratorasik basing artar ve venoz
doniis azalir. EEOT, 15 sn siireyle ekspiryum sonunda mekanik ventilasyonu
durdurarak, inspiratuar nedenli vendz doniiste azalmayr atlayarak Frank-Starling
egrisinin saga kaymasina neden olur. EEOT, intratorasik basingtaki degisimleri onler.
Boylece, siv1 yanith hastalarda vendz doniiste, kalbin 6n yiikiinde ve stroke voliimde
artisa neden olur. EEOT de arteriyel nabiz basincinda ve kalp indeksinde %5 ve tizeri

artis olmasi siv1 yanitli oldugunu gosterir. Test spontan solunumu olan hastalarda da

kullanilabilir [25].

Tidal Voliim Challenge Testi

Tidal voliim challenge testi, diigiikk tidal voliim kullanilan hastalarda sivi
yanitin1 degerlendirmek i¢in uygulanir. Bu test, tidal voliimde kisa siireli bir artigla
hemodinamik yaniti degerlendirerek sivi yanithiligini tahmin etmede giivenilir bir

yontem sunar [23, 35].

2.4. PULSE CONTOUR ANALIZ YONTEMIi

Kardiyak output, oksijen sunumunun temel belirleyicisidir ve perioperatif
donemde ve yogun bakimda hemodinamik yonetimin 6nemli bir bilesenidir. CO 6l¢iim

yontemleri invaziv, minimal invaziv ve non-invaziv olarak siniflandirilabilir [36].
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Geleneksel olarak, invaziv termodiliisyon yontemleri klinik referans olarak kabul
edilmekle birlikte, son yillarda minimal invaziv ve non-invaziv yontemler yaygin

olarak kullanilmaya baslanmistir [37].

Minimal invaziv CO 6l¢iim yontemleri arasinda arteriyel basing dalga formu
analizi ve 6zefageal Doppler yer almaktadir [38]. Arteriyel basing dalga formu analizi,
arter basing dalgasinin sekil ve 6zelliklerini matematiksel olarak analiz ederek CO’yu
tahmin eder. Bu yontemin temel avantaji, CO’nun siirekli ve hizli bir sekilde
izlenebilmesidir [36]. Ozofageal Doppler ise inen aortadaki kan akisini tahmin ederek
CO’yu olger ve bu oOlglimlerin anestezi altinda gergek zamanli uygulanabilirligi,

hemodinamik stabilitenin saglanmasinda kritik bir rol oynar [38].

Pulse Contour analiz (PCA) yontemleri, arteryel basing dalgasinin sistolik
bolimiiniin atim hacmi ile iliskisine dayanilarak gelistirilen monitorizasyon
teknolojilerini igerir. Bu, arteryel nabiz basincinin ve nabiz dalga konturunun 6ncelikle
sol ventrikiil atim hacmi ve arteryel empedans tarafindan belirlendigi teorisinden
tiiremistir. Bu teknolojiyi kullanan monitér {reticileri, kalibrasyon ihtiyact olmadan
kardiyak debiyi tahmin etmek icin arteryel dalga formu ile atim hacmi arasinda
yukarida belirtilen iligkiyi kullanmaktadir. Dolayistyla, bu cihazlarin 6zel arteryel
kateter veya santral vendz kantilasyon gereksinimi yoktur. Ancak bu monitdrlerden
dogru sonuglarin elde edilebilmesi arteryel dalga formunun iyi kalitede olmasina

baglidir. Aritmi ve ciddi aortik kapak hastaliklar1 bu 6l¢timleri ¢ok etkiler [25].

PCA yontemi, kalibre edilmemis (6r. ProAQT/PulsioFlex) ve kalibre edilmis
(6r. PiCCO) sistemler olarak ikiye ayrilir [39]. ProAQT/PulsioFlex, arter basing dalga
formu Ozelliklerini analiz ederek otomatik baslangi¢ degeri saglar ve siirekli CO
izlemesi yapar. Ancak, bu yontem arteriyel tonus degisiklikleri gibi fizyolojik

durumlara kars1 duyarlidir ve bu durumlarda dogruluk pay1 azalabilir [40].

2.4.1. ProAQT/PulsioFlex Ol¢iim Yéntemi

ProAQT/PulsioFlex, minimal invaziv hemodinamik monitdrizasyon igin

tasarlanmus, arteriyel basing dalga formu analizi kullanan bir cihazdir [36]. Bu sistem,
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herhangi bir eksternal kalibrasyon gerektirmeden otomatik bir algoritma kullanarak
CO’u belirler ve izler [40]. Ik deger, cihazin biyometrik veriler (yas, boy, kilo) ve

arteriyel dalga formu 6zelliklerini analiz etmesiyle hesaplanir [38].

ProAQT/PulsioFlex, arteriyel tonus degisikliklerinden etkilenebilen diger
benzer sistemlere kiyasla farkli bir algoritma kullanir ve bu nedenle fizyolojik

degisikliklere uyum saglama kapasitesi sinirlidir [40].

Sekil 2. ProAQT/Pulsioflex Transdiiser ve Monitor
Giiclii Yonler:

e Minimal invaziv izleme: ProAQT/PulsioFlex, CO ve diger hemodinamik
parametrelerin minimal invaziv bir sekilde izlenmesini saglar. Bu, hastalar i¢cin daha

az riskli bir se¢cenek sunar [36].

e Siirekli ve Hizh Ol¢iim: Cihaz, CO’yu siirekli ve hizli bir sekilde takip

ederek klinik miidahalelerin etkinligini anlik olarak degerlendirme imkani verir [38].

e Otomatik Kalibrasyon: Eksternal oto-kalibrasyon 6zelligi, hemodinamik

izlemeyi basitlestirir ve gerektiginde manuel kalibrasyona olanak tanir [40].

e Sivi ve Vazopressor Tedavi Etkinligini izleme: Sivi yiiklemesi ve
vazopressOr uygulamalari sirasinda hemodinamik degisiklikleri dogru bir sekilde takip

edebilir [39].
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Kiasithhiklar:

o Arteriyel Tonus Degisikliklerine Duyarhlik: Cihaz, arteriyel tonusun
biiyiik dlciide degistigi durumlarda (6r. vazopressor uygulamalar1 veya hiper-dinamik

durumlar) dogrulugunu kaybedebilir [40].

e Mutlak CO Degerlerinin Belirlenmesinde Giivenilirlik:
ProAQT/PulsioFlex, mutlak CO degerlerini 6l¢mekte diger referans yoOntemlere

kiyasla daha az giivenilir bulunmustur [37].

e Karmasik Klinik Durumlarda Simirlamalar: Hizli degisen hemodinamik

kosullara uyum saglamakta sinirlamalar gosterebilir ve bu nedenle 6zellikle yiiksek

riskli hastalarda dikkatli kullanilmalidir [39].

e Kalibrasyonun Etkinligi: Otomatik kalibrasyon fonksiyonu her zaman

ol¢tim dogrulugunu artirmada etkili olmayabilir [38].

2.5. AKCIGER ACMA MANEVRASI

Akciger agma manevrasi, mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda kollabe
alveolleri yeniden agmay1 ve gaz degisimini optimize etmeyi hedefleyen bir tekniktir
[3]. Bu yontem, 6zellikle ARDS gibi akut solunum problemlerinde kullanilirken, sivi
yanitliligini degerlendirme gibi hemodinamik amaglarla da kullanilabilmektedir [5,
41]. LRM sirasinda intratorasik basing artisit gecici olarak vendz doniisii azaltarak
SV’de degisimlere neden olur ve bu, sivi yiliklemesi sonrast hemodinamik yaniti

ongdrmek icin kullanilabilir [4, 5, 41].

2.5.1. Yontem

¢ Siirekli Pozitif Basin¢ (Sustained Inflation- SI) Yontemi: Siirekli pozitif
basing yoOntemi, hava yollarma sabit bir pozitif basing uygulanarak alveollerin
acilmasini saglar. Genellikle 30 cmH20 diizeyinde bir basing 30 saniye boyunca
uygulanir [3, 5]. Basing, ventilatoriin “Sustained Inflation” modu kullanilarak sabit

tutulur. Manevra sirasinda hemodinamik parametreler, 6zellikle arteriyel kan basinci
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ve kalp hiz1 dikkatle izlenmelidir. Bu yontem, hizli ve etkili sonucglar saglarken,

hemodinamik yan etki riski tasir [41].

e Kademeli PEEP Artisi: Bu yontem, alveollerin asir1 gerilmesini dnlerken
optimal PEEP seviyesini belirlemeye olanak tanir [3]. Uzun siireli uygulama

gerekebilir ve ventilator ayarlarinin dikkatle yonetilmesini zorunlu kilar [42].

e Kademeli Tidal Voliim Artisi: Bu yontemde, asir1 volim kullanimi
durumunda akciger dokusunda barotravma riski vardir. Bu nedenle, uygulama

sirasinda akciger kompliyansi ve hemodinamik parametreler dikkatle izlenmelidir [4].

e Kademeli Basin¢ Artisi (Incremental Pressure Steps): Bu yontem,
alveollerin etkin bir sekilde agilmasini saglar. Hemodinamik yan etkiler ve asir

basinca bagli akciger hasari riski tasir [41, 43].

e Hedefe Yonelik Rekrutman (Targeted Recruitment): Bu yontem, basing
ve voliim gereksinimlerini kisisellestirerek gereksiz ventilator yiikiinti onler [42]. Ek

cihaz ve uzmanlik gerektirir, bu da uygulanabilirligi sinirlayabilir [43].

¢ Periyodik Rekruitment (Intermittent Recruitment): Bu yontem, a¢ilmis

alveollerin yeniden kollabe olmasini dnler. Siirekli izleme ve sik uygulama gerektirir

[4].
2.5.2. Giiglii Yonleri

¢ Gaz Degisimini ve Oksijenasyonu Tyilestirme: LRM, alveoller arasinda
gaz degisimini diizeltmekle kalmaz, ayni zamanda ventilasyon-perfiizyon oranim
dengeler ve hipoksemiyi diizeltir [43]. Cerrahi sirasinda kullanilan koruyucu
ventilasyon stratejilerinin bir pargasi olarak LRM, kan oksijen seviyelerini optimize

edebilir [41, 42].

e Postoperatif Pulmoner Komplikasyonlar1 Azaltma: Ozellikle
kardiyopulmoner baypas (CPB) veya abdominal cerrahi gibi durumlarda uygulanan
LRM, atelektazi olusumunu sinirlayarak ventilator destek siiresini ve yogun bakimda

kalis siiresini kisaltabilir [42].

16



¢ Ventilator Bagimh Akciger Hasarim Azaltma: LRM, kollabe alveollerin
yeniden ac¢ilmasini saglayarak ventilator kaynakli akciger hasarini 6nlemeye yardimci

olur [5, 43].

e Stvi Yamthligim Ongoérme: LRM sirasinda intratorasik basincin
artmasiyla SV’deki gegici disiis, hastalarin sivi yanithligmi tahmin etmek igin
kullanilabilir. Bu yontem, Ozellikle sivi yiiklemesinin etkinligi hakkinda bilgi

saglayarak gereksiz siv1 yiiklemesini onler ve hasta sonuglarini iyilestirir [4, 41].

o Akciger Mekanigini Tyilestirme: Alveollerin agilmasi, akciger
kompliyansini artirir ve ventilasyon icin gerekli basinci azaltir. Bu da ventilator
ayarlarmin optimize edilmesine olanak tanir ve ventilasyon-perfiizyon dengesini

giiclendirir [42, 43].

e Hastalarin Klinik Sonuclarim Tyilestirme: Oksijenasyonun artmasi ve
pulmoner komplikasyonlarin azalmasi sayesinde yogun bakimda kalis siiresi kisalir ve
mortalite oranlar1 azalabilir [3, 4]. Ayrica, cerrahi sirasinda kullanilan bu manevra,

hasta iyilesme siirecini hizlandirabilir ve entlibasyon siiresini kisaltabilir [41, 42].

e ARDS Hastalarinda Daha Etkin Oksijenizasyon: Yiiksek basin¢li LRM,
kollabe alveolleri etkin bir sekilde agarak oksijenizasyonu artirir ve akciger dokusunun

zarar gormesini Onler [4, 43].
2.5.3. Kisithhiklar:

e Hemodinamik Yan Etkiler: LRM sirasinda hava yolu basincindaki artis,
intratorasik basinci yiikselterek ven6z doniisii azaltabilir ve bu da kalp debisi tizerinde
olumsuz etkilere yol agabilir [3, 5]. Bu durum 6zellikle kardiyak rezervi diisiik olan
hastalarda hipotansiyona neden olabilir ve hemodinamik instabiliteye yol acabilir [4,

41].

o Akciger Asir1 Gerilmesi ve Barotravma Riski: LRM sirasinda uygulanan
yiiksek hava yolu basinglari, bazi durumlarda akcigerin asir1 gerilmesine ve
barotravmaya yol acabilir. Bu durum, o&zellikle hassas akciger dokusuna sahip

hastalarda ciddi akciger hasarina neden olabilir [42, 43]. Ozellikle, alveollerin asir1
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gerilmesi sonucunda akcigerin strese maruz kalan bolgelerinde inflamasyon ve hasar

riski artar [43].

e ARDS Olmayan Hastalarda Etkinligin Belirsizligi: ARDS hastalarinda
LRM’nin oksijenasyon ve ventilasyon iyilesmesinde etkinligi iyi belgelenmis olsa da

ARDS olmayan hastalarda faydalar1 sinirli kalmaktadir [3, 5].

e Hastaya Ozgii Parametrelerin Belirlenmesindeki Zorluklar: LRM
sirasinda kullanilacak optimal PEEP veya basing diizeylerinin her hasta i¢in farklilik

gostermesi, uygulama sirasinda zorluklar yaratir [41, 43].

e Kisa Siireli ve Gegici Etkiler: LRM nin etkileri genellikle kisa stirelidir ve
manevra sonrasinda alveoller tekrar kollabe olabilir. Bu durum, atelektaziyi kalici
olarak 6nlemek icin LRM nin tekrarlanmasini gerektirebilir, bu da hasta iizerinde ilave

stres yaratabilir [4, 43].

e Beyin ve Diger Organlara Etkileri: Yiiksek intratorasik basing artisi,
yalnizca kardiyovaskiiler sistem iizerinde degil, ayn1 zamanda diger organlar iizerinde
de olumsuz etkiler yaratabilir. Yapilan bir ¢aligmada LRM’nin beyin oksijenlenmesini
gegcici olarak azalttig1 ve serebral perfiizyonun olumsuz etkilendigi gosterilmistir [4].

Bu durum, 6zellikle noérolojik riski yliksek hastalarda dikkatle degerlendirilmelidir.

e Uygulama ile Ilgili Zorluklar: LRM’nin uygulanmasi sirasinda hasta
basinda deneyimli bir ekip ve gelismis ventilator cihazlart gereklidir. Ayrica, LRM
uygulamasi sirasinda hemodinamik ve pulmoner parametrelerin yakindan izlenmesi
zorunludur. Bu, o6zellikle kaynaklarin smirli oldugu merkezlerde uygulama

zorluklarina yol agabilir [42].

2.6. DUZELTILMIS KAROTIS AKIS ZAMANI

Karotis ultrasonu, karotis arterlerin non-invaziv olarak incelenmesini saglayan
bir goriintiileme yontemidir [44]. Bu teknik, 6zellikle hemodinamik parametrelerin
degerlendirilmesinde giderek artan bir 6neme sahiptir [45]. Karotis ultrasonu, Dopler
yontemi ile intravaskiiler kan akimini ve bu akimin 6zelliklerini degerlendirebilir [46].

Ayrica, dogru uygulandiginda, damar ¢api, kan akim hizi ve zamanlama parametreleri
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gibi Onemli bilgiler saglayabilir [47]. Dort farkli karotis ultrason Ol¢iimii sivi
yanitliligini degerlendirmede kullanilabilir. Bu parametreler; karotis dopler tepe hizi
degisimi (ACDPV), karotis kan akimi (CBF), karotis arter hiz zaman integrali degisimi
(ACAVTI) ve karotis akim zamanidir (CFT) [10].

Karotis ultrasonunun klinik 6nemi hem tanisal hem de prognostik
degerlendirmeler i¢in ¢ok yiiksektir [9]. Damar tikanikliklari, kan akimmin hiz ve
hacmindeki degisiklikler gibi durumlar tespit edilebilir [45]. Bunun yani sira ultrason,
hemodinamik yanitlarin takibinde ve volim durumunun degerlendirilmesinde de

kullanilir [8].

Karotis ultrasonografi ile sivi yamitliliginin degerlendirilmesi giderek daha
fazla ilgi gormektedir. Kolay uygulanabilirligi, diisiik maliyeti, minimal egitim
gerektirmesi ve non-invaziv dogasi, karotis ultrasonografisini cazip hale getirmektedir.
Karotis kan akimi1 ve CFTc¢ dl¢iimleri, kardiyak cikist gosteren belirteclerdir. Akim siiresi,
Dopler spektrumundan tiiretilen, mekanik sistol siiresini diizeltilmis olarak gosteren bir
parametredir ve kalp hizi ile sistol siiresi arasindaki dogrudan iliskiyi temsil eder.
Boylece kardiyak ¢ikisin tahmin edilmesini saglar. Karotis ¢ap1 sabit kaldiginda, CFTc
degeri, sistol sirasinda karotisten gecen hacmin siiresini gosterir. Bu degerin sivi
yanitlt hastalarda, 6zellikle stroke voliimdeki artisa paralel olarak ylikselmesi beklenir

[48].

2.6.1. Yontem

Diizeltilmis karotis akis zamani, karotis arterdeki sistolik ejeksiyon zamaninin
kalp hiztyla diizeltildigi bir parametredir [46]. Bu parametre, 6zellikle sivi yilikleme
yanitini1 tahmin etmek ve dolasim dinamiklerini degerlendirmek icin yaygin sekilde
kullanilmaktadir [49]. CFTec, sol ventrikiil ejeksiyon zaman1 ve kardiyak inotropi ile

dogru, sistemik vaskiiler direng ile ters orantilidir [9].

Son yillarda CFTc, invaziv yontemlere alternatif olarak sivi yanitinin tahmin
edilmesinde giivenilir bir gosterge olarak one ¢ikmistir [9]. Arastirmalar, CFTc¢’nin

pasif bacak kaldirma gibi basit hemodinamik manevralarla degerlendirilebilecegini
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gostermistir [50]. Ornegin, pasif bacak kaldirma sirasinda CFTc’deki degisiklikler,

kardiyak voliim artigina verilen yanit1 tahmin etmek i¢in kullanilabilir .

Bu teknik ayni zamanda, yogun bakim ve acil servislerde hizli karar verme
stireclerinde kritik bir rol oynayabilir [47]. Ayrica, CFTc, ventrikiil dolum basinci ve
santral vendz basing gibi daha invaziv dl¢limlerle karsilastirildiginda diisiik maliyetli

ve non-invaziv bir alternatif sunar [8].

CFTec, karotis arterde Dopler ultrason probunun yerlestirilmesiyle baslar ve
arterdeki kan akisinin hiz-zaman egrisi kaydedilir [9]. CFTc, genellikle kalp
siklusunun sistol fazinda olusan ejeksiyon siiresinin, kalp hizi ile normalize
edilmesiyle hesaplanir [9]. Hesaplama, dlgiilen akis zamani (flow time) degerinin kalp

hizina bagli dongii zamaninin karekdkiine (\/cycle time) boliinmesiyle yapilir [45].
CFTc hesaplama i¢in kullanilan yaygin formiillerden biri Bazett formiiliidiir:
CFTc = Olgiilen akis zamani / Vkalp siklus siiresi [49].

Alternatif olarak, Wodey formiilii gibi daha az kalp hiz1 bagiml formiiller de

kullanilabilir ve bu formiillerin dogrulugu bazi durumlarda daha yiiksek olabilir [45].

Olgiim sirasinda dopler probu, karotis arterin uzun ekseni boyunca yerlestirilir
ve dopler spektrumu analiz edilerek akis hiz1 ve zamani belirlenir [47]. Ozellikle PLR
veya s1v1 yiikklemesi gibi manevralar sirasinda CFTc degisiklikleri, sivi yanitin1 tahmin
etmek i¢in kullanilir [50]. Bu yontem, non-invaziv olmasi ve hizli sonuglar saglamasi
nedeniyle yogun bakim ve acil servislerde siklikla tercih edilir [8]. CFTc dl¢timiinde
hata oranini azaltmak i¢in prob yerlesimi sirasinda arterin tam eksenine uygun olarak

yerlestirilmesi ve dopler agisinin dogru ayarlanmasi kritik 6neme sahiptir [47].

2.6.2. Giiclii Yonleri

e CFTc, non-invaziv bir yontemdir ve karotis dopler ultrasonu ile kolayca

slgiilebilir [9, 46].
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e Yogun bakim ve acil servis ortamlarinda hizli sonuglar saglayarak

hemodinamik degerlendirme i¢in uygun bir aractir [8, 47].

e CFTc, stv1 yanmitinin degerlendirilmesinde giivenilir bir parametre olarak

kabul edilir ve invaziv cihazlara ihtiya¢ duymaz [9, 45].

e Kalp hizina gore normalize edilmis olmasi, Ol¢limlerde bireysel

degiskenlikleri azaltir ve daha standardize sonuglar saglar [49].

e Olgiim sirasinda nefes alma ya da mekanik ventilasyon gibi dis faktérlerden

daha az etkilenir [2, 44].

e PLR gibi basit hemodinamik manevralarla kombine edildiginde s1v1 yanitini

tahmin etme giicii artar [50, 51].

e CFTc olgiimii, damar c¢apmmin ve kan akis hizinin dogrudan

degerlendirilmesine izin verir [46].
e Son derece diisiik maliyetlidir ve tasinabilir cihazlarla uygulanabilir [8, 47].
2.6.3. Kisithhiklar

e Dogru 6l¢lim i¢in dopler probunun dogru yerlestirilmesi ve dopler agisinin

dogru ayarlanmasi gerekir [47].

e CFTc Olglimleri, tecriibesiz kullanicilar tarafindan gercgeklestirildiginde

sonuclarin giivenilirligi diisebilir [8].

e Kalp hiz1 lizerinde belirgin etkisi olan aritmilerde veya sinis ritmi digindaki

durumlarda 6l¢iim dogrulugu azalabilir [8, 45].

e Sistemik vaskiiler direngteki ani degisiklikler CFTc degerini etkileyebilir
[9].

e Yiiksek viicut kitle indeksi (BMI) veya boyun anatomisi nedeniyle karotis

arterin goriintiilenmesinde zorluk yasanabilir [51].
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e Wodey ve Bazett formiilleri arasinda se¢im yapilirken farkli klinik

senaryolar ve hasta gruplarinda belirsizlikler olusabilir [45].

e Olgiimiin siirekli kullanic1 bagimli olmasi, klinik ortamlarda yiiksek is yiikii

altindaki durumlarda dezavantaj olusturabilir [47].

e Mekanik ventilasyon sirasinda, intratorasik basing degisiklikleri 6l¢iimleri

etkileyebilir [44].

e Karotis arter kaynakli parametreler, anlamli karotis arter stenozunun (>

%350) varlig1 i¢in giivenilir belirtecler olmayabilir [11].

e Bas ve boyun cerrahisinde karotis arter bolgesine erisim zor olabilir [11].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Saglhk Bilimleri Universitesi Ankara Bilkent Sehir Hastanesi 2
Nolu Tibbi Aragtirmalar Bilimsel ve Etik Degerlendirme Kurulu’'ndan TABED 2-24-
76 Nolu ve 29.05.2024 tarihli Etik Kurul onay1 alindiktan sonra Haziran 2024 ile Ekim
2024 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Bilkent Sehir Hastanesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda ger¢eklestirilmistir.

Hastanemizde elektif sartlarda, genel anestezi altinda, elektif koroner arter
baypas greft cerrahisi gegirecek olan, 18-80 yas arasi, American Society of
Anesthesiologists (ASA) fiziksel durum skoru II ve III olan 50 hasta ¢caligmaya dahil
edilmistir. 3 hasta verilerin eksik olmasi ve 2 hasta LRM sirasinda hemodinamik
instabilite gelismesi nedeniyle ¢caligma dis1 birakilmistir. Tek merkezli, prospektif,
gozlemsel bir ¢alismadir. Arastirmaya alinmasi planlanan hastalar ¢alisma hakkinda

bilgilendirilip onaylar1 alindiktan sonra ¢alismaya dahil edilmistir.

Arastirmadan diglama kriterleri;

18 yasindan kiiciik, 80 yasindan biiyiik olmak

e ASA skorlamasi III’ten biiylik olan hastalar

¢ Sol ventrikiiler ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) %40 tan diisiik olmak
e Anestezik ilaglara kullanim kontrendikasyonu olanlar

e Viicut kitle indeksi (VKI) 30’dan biiyiik olan hastalar

e (Calismaya katilmak istemeyen hastalar

e Sag ventrikiil disfonksiyonu olanlar

e Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) olanlar

e Biilloz akciger hastalig1 olanlar
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¢ Orta veya siddetli Pulmoner hipertansiyonu olanlar

¢ Siddetli bobrek veya karaciger hastalig1 olanlar

e Perioperatif donemde hemodinamik instabilite gelisen hastalar
e (Ciddi aritmisi olan hastalar

e (iddi karotis arter sternozu (>%50 darlik) olan hastalar

e Gebelik

Arastirmaya son verme kriterleri,

e [RM sirasinda hemodinamik olarak instabilite gelisen hastalar

e Beklenmedik intraoperatif cerrahi komplikasyon gelisen hastalar

Dabhil edilmeyen hastalar
(n: 3 veri eksikligi

: 2 hemodinamik
K terb n
oroner arter baypas instabilite)

cerrahisi gegirecek Siviyanitli hastalar
hastalar (n:30)

(n: 50) Olgiilen Parametreler:
Dahil edilen hastalar AFTc HR, SAB, DAB, OAB,
(n:45) SVI, Cl, SVRI, SVV, PPV,
CVP, D02, dPmax

Sivi yanitsiz hastalar
(n:15)

Sekil 3. Arastirma Tasarim Semasi

Hastalarin agirlik, boy, yas, cinsiyet, VKI, ASA bilgileri, LVEF, ek
hastaliklari, kullandig: ilaglar, preoperatif laboratuvar bilgileri kayit altina alinmistir.
Anestezi kliniginin standart ¢aligma diizenine uyacak sekilde indiiksiyon ve anestezi

yonetimi uygulanmistir.

Hasta ameliyat masasina alindiktan sonra preoperatif yapilan Allen testi sonrasi
non-dominant elden lokal anestezik enjeksiyonu sonrasi radial arter kateterizasyonu
(Medbar Arterial Cannula) ile invaziv arterial kan basinci monitdrizasyonu

uygulanmistir. 5 kanallit EKG, pulse oksimetre ve sicaklik ile standart monitorizasyona
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ek olarak Bispektral Index (BIS Vista monitoring system; Aspect Medical Systems,
Natick, MA-BIS) ve Pulsion Flex (ProAQT Systems) kalp debi dl¢iim cihazi ile ileri

hemodinamik monitdrizasyon yapilmistir.

Genel anestezi indiiksiyonu anestezi kliniginin rutin uygulamasina uygun
preoksijenizasyon sonrast 0,05 mg/kg midazolam, 1 mg/kg lidokain, 3 mcg/kg
fentanil, 2mg/kg propofol, 0,6-0,8 mg/kg rokuronyum ile yapilmig ve hastaya uygun
endotrakeal tiip ile orotrakeal entiibasyon gerceklestirilmistir. BIS hedef deger aralig
40-60 olarak belirlenip hemodinamik degerlere uygun sekilde volatil anestezik
konsantrasyonu ve remifentanil infiizyon dozu (0,05-0,2 mcg/kg/dk) modifiye edilerek
anestezi 1idamesi saglanmistir. Mekanik ventilasyon modu ve ventilasyon
parametreleri (Aisys — GE.Healthcare anestezi cihazi); voliim kontrol modda, tidal
voliim (ideal viicut agirligina goére 6ml/kg), solunum sayist end-tidal CO> degerine
gore (12-16/dakika), end-tidal CO, degerleri 30-40 mmHg aralifinda,
inspirasyon/ekspirasyon orani (I/E) 1:2, PEEP: 5 cm H,O ve FiO2: %50 olarak

ayarlanmigtir.

Hastaya sag internal juguler vene 7 Fr {i¢ liimenli santral ven6z kateter (ABLE
Central Venous Catheter Kit, Malaga, Spain) yerlestirilip, CVP monitdrizasyonu
yapilmistir. Bu uygulamalar klinigimizde agik toraks cerrahisi planlanan hastalarda
rutin olarak yapilmaktadir. Tercihen iki adet periferik genis vendz yol (16G-18G)

yerlestirilip sivi replasmani dncesi mayi verilmemistir.

Olgiimlere hasta hazirlig1 tamamlandiktan sonra, hemodinamik olarak stabil bir
periyod sonrasi (ortalama arteriyel basing (OAB) degisikliginin 5 dk i¢inde <%10
oldugu donem olarak tanimlandi), supin pozisyonda ve hastanin spontan solunum
cabast olmadigi ikinci bir gdzlemci tarafindan dogrulandigi zaman baslanmistir.
Calisma siiresince ¢alismaya dahil edilen hastalarin hi¢birine norepinefrin, dopamin,

dobutamin infiizyonu veya efedrin bolusu yapilmamastir.

Hemodinamik parametreler; kalp atim hizi (HR) (atim/dakika), santral venoz
basing (CVP, mmHg), sistolik arteryel kan basinci (SAB, mmHg), diyastolik arteryel
kan basinct (DAB, mmHg), ortalama arteryel kan basinct (OAB, mmHg), stroke
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voliim indeks (SVI), kardiyak indeks (CI), PPV, SVV ve diizeltilmis karotis arter akis
zamant (CFTc) T1-6 zamanlarinda toplam 6 defa degerlendirilerek kaydedildi.

e TI(SOLR1): Sternotomi éncesindeki LRM 6ncesi baslangig degeri

T2(SOLR2): Sternotomi dncesindeki LRM sonrasi degerler

T3(SSLR1): Sternotomi sonrasindaki LRM oncesi degerler

T4(SSLR2): Sternotomi sonrasindaki LRM sonras1 degerler

T5(SY1): Siv1 yiiklemesi oncesi degerler

T6(SY2): Sivi yiiklemesi sonrasi degerler

Diizeltilmis karotis arter akis zamani dopler ultrason kullanilarak 6l¢iilmiistiir.
4-12 MHz lineer prob ile ultrasonun (USG) vaskiiler ayar1 altinda; hastanin bagi 30
derece sola egik sekilde tiroid kikirdaginin alt sinirinda sag ana karotis arterin uzun
eksen gorlinimii elde edilerek ve karotis arter bifurkasyonun 2 c¢cm proksimalinde
ol¢tim bolgesi belirlenerek, USG’nin Doppler 6zelligi segilerek karotis arterin en iyi
renk akigina sahip oldugu alana 60 dereceden diisiik bir agiyla 6rnekleme gercevesi
yerlestirilerek Sl¢lim alinmistir. Akig siiresi sistolik yukar1 vurusun baslangicindan

dikrotik ¢entige kadar olan kisim olarak 6l¢iilmiistiir.
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Vasc Carotid TIS0.2 Mi 0.6
L12-3 —— - -0

Time 280 ms
—

Sekil 4. Karotis Dopler USG Karotis Akis Zamani Olgiimii

LRM 30 sn siireyle 30 cmH20’da olacak sekilde mekanik ventilatérde (Aisys
— GE.Healtcare anestezi cihazi) otomatik olarak ayarlanip ¢aligmaya dahil edilen her
hastaya standart olarak uygulanmis ve 30-60 sn sonrasinda tiim hemodinamik
parametreler ve diizeltilmis karotis arter akis siiresi tekrar lgiiliip T2: SOLR2 olarak

kaydedilmistir.

Hastaya sternotomi yapildiktan ve hemodinamik stabilite saglandiktan sonra
diizeltilmis karotis arter akis zamani ve diger hemodinamik parametreler toraks
acikken T3: SSLR1 olarak olciiliip kaydedilmistir. LRM tekrarlanarak 30-60 sn
sonraki tiim hemodinamik parametreler ve diizeltilmis karotis akis zamani1 T4: SSLR2

olarak kaydedilmistir.

Bu ol¢limler sonrasinda, hastanin hemodinamik olarak stabil oldugu zamanda
diizeltilmis karotis arter akig zamani ve diger hemodinamik parametreler 10 dk i¢inde
periferik vendz yoldan verilen 3 ml/kg dengeli kristaloid inflizyonu dncesi ve sonrasi

tekrar Olciilerek TS: SY1 ve T6: SY2 olarak kaydedilmistir.

Kayitl tiim hastalar hacim yiiklemesine verilen yanita gore ‘sivi yanitlilar’ ve

‘s1vi yanitsizlar’ olarak ayrilmistir. Hacim ytliklemesinden sonra SVI’da %10 dan fazla
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artis olan hastalar ‘sivi yanitlilar’ olarak tanimlanmistir. Stroke voliimdeki artig ASVI

su formiille hesaplanmistir:

ASVI = (Hacim genislemesinden sonra SVI- hacim genislemesinden 6nce SVI)

/ hacim geniglemesinden 6nce SVI x 100

Primer Ol¢iim parametresi ACFTc olarak belirlenmis olup ikincil 6l¢iim
parametreleri HR, SAB, DAB, OAB, SVI, CI, SVRI, SVV, PPV, CVP, DO2,

dPmax’tir.

Olgiimlerin hepsi sternotomi sonrasi, perikardiyektomi éncesi tamamlanmustir.
Cerrahi tamamlanandiktan sonra hastalar entiibe, sedatize sekilde yogun bakim

iinitesine devredilmistir.

3.1. ISTATIKSEL ANALIZ

3.1.1. Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

G*Power 3.1.9.7 (Faul et al., 2007) yazilim1 kullanilarak gergeklestirilen
orneklem biiytikliigii hesaplamasinda, Kimura ve ark.'in (2021) “Changes in corrected
carotid flow time induced by recruitment maneuver predict fluid responsiveness in
patients undergoing general anesthesia” baglikli ¢aligmalarindaki veriler temel
alimmistir [8]. Bu hesaplama siirecinde, belirlenen etki biiyiikliigli degeri olarak r=0,55
olarak tespit edilmistir. Istatistiksel gii¢ analizi, %95 gii¢ (1-f hata olasilig1) ve %S5 tip
1 hata oranmi1 (o) altinda gerceklestirilmis ve bu parametreler 1s18inda, s6z konusu
aragtirma i¢in en az 37 katilimcidan olusan bir 6rneklem biiyiikliigliniin gerekliligi
sonucuna varilmistir. Caligmadan ayrilanlar ve tamamlayamayanlar diisiiniildiigiinde,

42 kisi ile aragtirmanin yiiriitiilmesi planlanmaigtir.
3.2.1. Istatistiksel Yontem

Verilerin analizi SPSS version 25.0 software (IBM Corpn., Armonk, NY,
USA) yazilimi kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunluguna

Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile Q-Q plot ve histogram grafikleri ile
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bakildi. Analiz sonucunda normal dagilan degiskenler ortalama + standart sapma ile
normal dagilmayanlar ortanca (25-75 persentil); minimum ve maksimum deger olarak
gosterildi. Kategorik veriler frekans (yiizde) ile gosterildi. Kategorik veriler, gozlem
sayisinin yeterli oldugu durumda Pearson Ki-kare testi ile, gozlem sayilarinin yetersiz
oldugu durumda Fisher’in Kesinlik testi ile karsilastirildi. Normal dagilim gosteren
niceliksel verilerin degerlendirilmesinde; Independet Samples t testi (bagimsiz
gruplarda t testi), tekrarlayan 6l¢iimlerin karsilastirilmasinda Paired t testi (tekrarl
Olciimlii t testi) kullanilmistir. Degiskenlerin ayirt ediciligini belirlemek i¢in ROC
egrisi kullanilmigtir. ROC egrisi (Receiver Operating Characteristic curve) analizi,
egri altinda kalan alanlarin (AUC) hesaplanmasi, duyarlilik, segicilik ve uygun kesim
noktalarinin belirlenmesinde optimal kesim noktalar1 Youden indeksi degerlerine gore
belirlenmistir. Siirekli veriler arasi iliski, normal dagilanlara Pearson korelasyon testi
degerlendirilmistir. (Pearson korelasyon katsayis1 0,00-0,019: iliski dnemsenmeyecek
diizeyde; 0,20-0,39: zayif diizeyde iliski; 0,40-0,69: orta diizeyde iliski; 0,70-0,89:
giiclii iliski; 0,90-1,00: ¢ok giiclii iliski olarak degerlendirildi). p<0,05 anlamli olarak
kabul edildi.

3.1.3. Power Analizi

Power analizi G*Power 3.1.9.7 (Franz Faul, Universitat Kiel, Germany)

istatistik paket programui ile yapilmistir.

T1: SOLR1- T2: SOLR2 siv1 yamth grubun CFTc(sn) (n=30) ortalama ve
standart sapmalarina gore hesaplandi. Grup 1 (372,2 £ 52,1), grup 2 (307 £ 44,3) igin
Effect Size (d)= 2,74, 0=0,05 olmak {izere; power = %99,2 olarak bulunmustur.

T3: SSLRI1- T4: SSLR2 sivt yanith grubun CFTc(sn) (n=30) ortalama ve
standart sapmalarina gore hesaplandi. Grup 1 (349 + 44,3), grup 2 (290,6 + 42,5) igin
Effect Size (d)= 2,82, 0=0,05 olmak {izere; power = %99,4 olarak bulunmustur.

T5: SY1- T6: SY2 stvi yanith grubun CFTc(sn) (n=30) ortalama ve standart
sapmalarina gore hesaplandi. Grup 1 (341,1+ 39,4), grup 2 (396,5 + 48,2) i¢in Effect
Size (d)= 2,86, a=0,05 olmak iizere; power = %99,6 olarak bulunmustur.
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4. BULGULAR

Calismamiza hastanemizde elektif sartlarda, genel anestezi altinda, koroner
arter baypas greft cerrahisi yapilacak 50 hasta dahil edilmistir. 3 hasta verilerin eksik
olmasi ve 2 hasta LRM sirasinda hemodinamik instabilite gelismesi nedeniyle ¢alisma
dis1 birakilmistir. Hastalarin anestezi derinligi BIS monitérizasyonu ile takip edilmis
ve hemodinamik degiskenlerin dogrulugunu etkilememesi i¢in uygun anestezi
derinligi saglanmistir. Caligma siiresince hastalarin hicbirinin norepinefrin, dopamin
ya da dobutamin gibi vazoaktif ila¢ inflizyonu ihtiyaci olmamistir, efedrin bolus

yapilmamigtir.

Arastirmaya katilan hastalarin; sternotomi Oncesi akciger agma manevrasi
yapilmadan dnce (T1: SOLR1), akciger agma manevrasi uygulandiktan hemen sonra
(T2: SOLR2), sternotomi sonrasinda akciger agma manevras1 dncesi (T3: SSLR1),
akciger agma manevrasi sonrast (T4: SSLR2), hastaya 3 ml/kg dengeli kristaloid
inflizyonu yapilmadan once (T5: SY1) ve infiizyon sonrasi (T6: SY2) olusan

hemodinamik parametreler kaydedilmistir.

Hastalar s1v1 verilmeden once (T5: SY1) ve siv1 verildikten sonrasi (T6: SY2)
SVI degerleri baz alinarak siv1 yanitli hastalar ve sivi yanitsiz hastalar olarak iki gruba
ayrildi. Siv1 verildikten sonra (T6:SY2) 6l¢iilen SVI degeri, sivi verilmeden Onceki
(T5:SY1) SVI degerine gore %10 ve lizeri artis olan hastalar sivi yanith olarak kabul
edildi[8].

Calismaya katilan hastalarin 15 (%33,3)’l sivi yanitsiz, 30 (%66,7)’si sivi

yanith grupta yer almaktadir.

Arastirmaya katilan hastalarin demografik bilgileri Tablo 1’de verilmistir.
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Tablo 1. Hastalarm Demografik Ozellikleri

Tiim Hastalar N=45 Sivi Yamitsiz Hastalar N=15 Sivi Yamith Hastalar N=30 p degeri
Cinsiyet, n (%)
Erkek 32 (71,1) 11(73,3) 21 (70,0) ~0.999!
Kadin 13 (28,9) 4(26,7) 9 (30,0) i
Yas (yil) , ort £ ss 62,3+73 64 +8,2 61 £6,8 0,2643
ASA, n (%) 31 62
I 13 (28,9) 5(33,3) 8(26,7) 0.7321
1 32 (71,1) 10 (66,7) 22 (73,3) ’
Sigara 14 3L,1) 6 (40,0) 8(26,7) 0,4971
Ek Hastalik, n (%)
Yok 4(8,9) 1(6,7) 3 (10,0) >0,999!
Var 41 (91,1) 14 (93,3) 27 (90,0)
Hipertansiyon 33(73,3) 10 (66,7) 23 (76,7) 0,4961
Diabetes Mellitus 27 (60,0) 9 (60,0) 18 (60,0) >0,999!
Hipotiroidi 8(17,8) 1(6,7) 7 (23,3) 0,2361
HL 7 (15,6) 4(26,7) 3(10,0) 0,1991
BPH 6(13,3) 1(6,7) 5(16,7) 0,6471
KOAH 4(8,9) 3(20,0) 1(3,3) 0,1011
Aritmi 1(2,2) - 1(3.3) >0,999!
Kullanilan flag, n (%)
Yok 3(6,7) - 3(10,0) 0.5401
Var 42 (93,3) 15 (100,0) 27 (90,0) ?
Antihipertansif 33 (73,3) 11(73,3) 22 (73,3) >0,999!
Coraspin 31(68,9) 9 (60,0) 22 (73,3) 0,4971
Oral Antidiyabetik 28 (62,2) 9 (60,0) 19 (63,3) 0,8282
Betablokor 21 (46,7) 7 (46,7) 14 (46,7) >0,999°
Statin 11 (24,4) 3(20,0) 8(26,7) 0,7261
Levotiron 7 (15,6) 1(6,7) 6 (20,0) 0,3951
Antikoagiilan 3(6,7) - 3(10,0) 0,5401
Insiilin 244 1(15,0) 1(3,3) >0,999!
Sol Ventrikiil EF, ort + ss 54,2+6,5 53+7,5 55+6,0 0,2923
Hb (g/dL), ortalama + ss 135£1,6 13,3+1,8 13,5+£1,5 0,6883
Kreatinin (mg/dL), ort £ ss 09+0,2 0,9+0,2 09+0,1 0,7543
Preop Laktat (mmol/L), ort + ss 1,3+04 1,2+0,3 1,3 £0,5 0,4793
Postop Laktat (mmol/L), ort £ ss 2,5+0,8 2,6+£0,9 2,5+0,7 0,8003
Operasyon siiresi (dk), ort + ss 209,8 + 44,3 238 +£44,6 196 + 37,4 0,0023
Tidal Voliim (mL), ort + ss 501,8 +£49,2 517 £65,2 494 + 38,0 0,1533
PEEP (¢cmH:0), ort+ ss 5,5+0,6 6+0,7 54+0,6 0,2433
Solunum Sayisi, ort + ss 11,8 £ 0,8 12+ 0,9 12+£0,7 0,5023
PaO: (mmHg), ort + ss 191,8 + 64,9 184,8 + 55,1 195,3 + 69,9 0,6153

FiO: (%), ort + ss 50 £0,0 50 £0,0 50+ 0,0 -




Hastalarin yas ortalamas1 62,3 = 7,3 yil olarak tespit edilmis olup, gruplar
arasinda istatistiksel agidan anlamli fark gézlenmemistir (p=0,264) (Tablo 1).

ASA smiflamasinda hastalarin 13 (%28,9)'i 11, 32 (%71,1)'si III simifinda yer
almistir. Gruplar arasinda ASA simiflamasi agisindan fark bulunmamistir (p=0,732)

(Tablo 1).

Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu ortalamasi tiim hastalarda 54,2 + 6,5 olarak

Ol¢iilmiis olup, gruplar arasinda anlamli bir fark gdzlenmemistir (p=0,292) (Tablo 1).

Hastalarin hemoglobin degerleri ortalama 13,5 + 1,6 g/dl olarak saptanmis olup

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,688) (Tablo

1).

Kreatinin diizeyi tiim hastalarda ortalama 0,9 + 0,2 mg/dl olarak 6l¢iilmiis olup,

gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamaistir (p=0,754) (Tablo

1).

Hastalarin tiim ventilatér ayarlari degerleri yoniinden sivi yanithh ve sivi
yanitsiz gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05)

bulunmustur (Tablo 1).

Sivi yanitsiz ve sivi yanith hastalarin hemodinamik parametreleri, 6 farkl
zaman noktasinda (T1, T2, T3, T4, TS5, T6) kaydedilmistir. Her grup kendi i¢inde
T1:SOLR1-T2:SOLR2, T3:SSLR1-T4:SSLR2 ve T5:SY1-T6:SY2 zaman noktalari

arasinda karsilagtirilmistir (Tablo 2).
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Tablo 2. Hastalarin Hemodinamik Parametreleri

SKB (mmHg)

DKB (mmHg)

OKB (mmHg)

KH(atim/dk)

CI

SVRI

SVv

PPV

CVP

SV1

DO2

dPmx

CFTc(ms))

Sivi Yamtsiz Hastalar
N=15

Sivi Yamith Hastalar N=30
Sivi Yamitsiz Hastalar
N=15

Sivi Yamith Hastalar N=30
Sivi Yamitsiz Hastalar
N=15

Sivi Yanmith Hastalar N=30
Sivi Yamitsiz Hastalar
N=15

Sivi Yanmith Hastalar N=30
Sivi Yamitsiz Hastalar
N=15

Sivi Yamith Hastalar N=30
Sivi Yamitsiz Hastalar
N=15

Sivi Yamith Hastalar N=30
Sivi Yamitsiz Hastalar
N=15

Sivi Yanmith Hastalar N=30
Sivi Yamitsiz Hastalar
N=15

Sivi Yamith Hastalar N=30
Sivi Yamitsiz Hastalar
N=15

Sivi Yanmith Hastalar N=30
Sivi Yamitsiz Hastalar
N=15

Sivi Yanmith Hastalar N=30
Sivi Yamitsiz Hastalar
N=15

Sivi Yamith Hastalar N=30
Sivi Yamitsiz Hastalar
N=15

Sivi Yanmith Hastalar N=30
Sivi Yamitsiz Hastalar
N=15

Sivi Yamith Hastalar N=30

Sternotomi Oncesi

Sternotomi Sonrasi

Sivi Yiiklemesi

T1 T2 p degeri! T3 T4 p degeri! T5 T6 p degeri!
1252 20,6 1033 20,3 <0,001 118,1+20,2 97,5 +20,4 <0,001 105,90+ 13,5 12,4+ 12,1 0,024
112,9 12,9 912 =107 <0,001 1059+ 11,3 88,8+ 8,0 <0,001 106,8 + 12,3 120,1 + 14,8 <0,001

69,087 62,4+88 <0,001 64,1+ 10,6 593+7,9 0,009 60,7 +8,5 64,1488 0,023
64,479 587+72 <0,001 61398 56,7472 <0,001 613+ 10,5 65,5+ 10,9 0,01
89,1+ 11,5 757114 <0,001 82,9+ 13,9 72,7+ 11,9 <0,001 76,9+ 9,4 80,9 49,8 0,039
80,5+9,1 69,2+ 6,7 <0,001 762+94 68,7+7,9 <0,001 76,1+ 10,5 842+ 12,5 <0,001
711+ 104 659+ 12,4 <0,001 65,7+ 13,4 63,5+ 13,9 0,171 64,7+ 12,5 66,1 % 11,4 0,325
69.8 = 13,7 64,8+ 12,7 <0,001 673+12,7 63,9+ 12,1 0,004 66,3+ 10,9 68,1+ 11,9 0,197
33410 25409 <0,001 2,0+09 23406 <0,001 27+0,7 2,8+0,8 0,069
31412 21409 <0,001 3,1+09 21407 <0,001 29409 35412 <0,001
2122,5 +609,3 2533,3+1349,8 0,139 2181,1 +616,8 2283,6 +591,8 0,108 2115,1 £620,9 2133,4 +564,0 0,727
20972+617,5 25973+ 946,1 <0,001 1951546595  2356,6+ 7750 <0,001 2060,5 + 696.5 1917 + 586,6 0,019
12,0458 15,5+5,7 0,155 11,5+ 6,1 15,556 0,009 8,7+5,0 8,5+5,1 0,744
144467 19457 <0,001 15+6,1 19.4+56 <0,001 134+65 9045, <0,001
10,0+ 4,2 15,145,1 <0,001 95+59 14,6+ 63 <0,001 78+48 6,9+3,5 0,307
12,0+ 6,9 17,763 <0,001 133460 182 46,0 <0,001 12,1 £ 6,8 73+4,0 <0,001
11,90+3,1 12,1£32 0,486 11,8429 12,1 £3,0 0,207 11,7427 11,4+27 0217
10,9+33 122433 <0,001 112433 12,4434 <0,001 11,1432 10,6 + 3,1 0,011
44,1+ 143 374126 <0,001 441493 38,0+9,0 <0,001 423490 433292 0,008
441118 323+107 <0,001 46,1 £15,0 349+ 12,1 <0,001 437+ 144 51,7+159 <0,001
55002134 407,7 + 152.8 <0,001 506,2 + 178,1 399,1 + 135,0 <0,001 483,9 = 1459 511,9+177,7 0,152
5786+ 2823 3042 42421 <0,001 5389+ 1658 383,44 137,0 <0,001 517,6 + 168,0 619+217,3 <0,001
688,5 2973 550+279.8 <0,001 640 +313,6 505,7 +256,9 0,02 5604+ 191,8 5855+ 195,7 0,202
6467 £227.5 4647+ 1514 <0,001 625.8 + 1964 442.4 + 1436 <0,001 641 = 188,3 7692 2233 <0,001
386,90 + 43,4 3562 + 43,7 <0,001 3713+472 3453 + 44,5 <0,001 360,7 £ 41,6 380,6 £ 46,6 <0,001
37224521 307,0 £ 44,3 <0,001 349 + 443 290,6 + 42,5 <0,001 341,1+39,4 396,5 + 48,2 <0,001




Siv1 yanith hastalarda, sternotomi 6ncesi; SKB, DKB, OKB, KH, CI, SVI,
DO, dPmx ve CFTc parametrelerinde T1: SOLR1 ile T2: SOLR2 arasinda istatistiksel
acidan anlamli azalma tespit edilmistir (p<0,001). SVRI, SVV, PPV, CVP

parametrelerinde ise istatistiksel agidan anlamli artis tespit edilmistir (p<0,001).

S1v1 yanith hastalarda, sternotomi sonrasi; SKB, DKB, OKB, KH, CI, SVI,
DO, dPmx ve CFTc parametrelerinde T3: SSLR1 ile T4: SSLR2 arasinda istatistiksel
acidan anlamli azalma tespit edilmistir (p<0,001). SVRI, SVV, PPV, CVP

parametrelerinde ise istatistiksel agidan anlamli artis tespit edilmistir (p<0,001).

Siv1 yanith hastalarda, siv1 yiikleme 6ncesi ve sonrasi; SKB, DKB, OKB, KH,
CI, SVI, DO;, dPmx ve CFTc parametrelerinde T5: SY1 ile T6: SY2 arasinda
istatistiksel a¢idan anlamli artig tespit edilmistir (p<<0,001). SVRI, SVV, PPV, CVP

parametrelerinde ise istatistiksel agidan anlamli azalma tespit edilmistir (p<<0,001).

CFTc degeri, s1v1 yanith hastalarda T1: SOLR1 (372,2 + 52,1) ile T2: SOLR2
(307 + 44,3) arasinda ve T3: SSLR1 (349 + 44,3) ile T4: SSLR2 (290,6 + 42.5)
arasinda istatistiksel acidan anlaml sekilde azalmistir (p<<0,001). T5: SY1 (341,1 +
39,4) ile T6: SY2 (396,5 + 48,2) arasinda ise istatistiksel agidan anlaml1 bir artis tespit
edilmistir (p<0,001) (Tablo 2).

ACFTc (T1:SOLR1-T2: SOLR2 degisim yiizdesi) ile ASVI (T1: SOLR1-T2:
SOLR2 degisim yiizdesi) arasindaki iliski pearson korelasyon ile degerlendirilmistir.
ACFTc (T1: SOLR1-T2: SOLR2 degisim yiizdesi) ile ASVI (T1: SOLR1-T2: SOLR2
degisim yiizdesi) arasinda zay1f diizeyde pozitif yonde iligki tespit edilmistir (r=0,333
p=0,025). (Pearson korelasyon katsayis1 0,00-0,019: iliski 6nemsenmeyecek diizeyde;
0,20-0,39: zayif diizeyde iliski; 0,40-0,69: orta diizeyde iliski; 0,70-0,89: giiclii iligki;
0,90-1,00: ¢ok giiclii iligki) (Sekil 1).
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Sekil 5. ACFTc (T1: SOLR1-T2:SOLR2 Degisim Yiizdesi) ASVI (T1: SOLRI-T2
:SOLR2Degisim Yiizdesi) Arasindaki Korelasyon

ACFTc (T3: SSLR1-T4: SSLR2 degisim yiizdesi) ile ASVI (T3: SSLR1-T4:
SSLR2 degisim yiizdesi) arasindaki iliski pearson korelasyon ile degerlendirilmistir.
ACFTc (T3: SSLR1-T4: SSLR2 degisim yiizdesi) ile ASVI (T3: SSLR1-T4: SSLR2
degisim ylizdesi) arasinda orta diizeyde pozitif yonde iliski tespit edilmistir (r=0,461
p=0,001) (Sekil2).

R2 Linear =0,213

00 °
° e
°% o
o
10,00 ° ° ° o © .
L]
N e o L4
2 £
B ¢ o
g 2000
£ ° e e
:z" L] e -]
)9 P
S
< 30,00
'_.. o
<3 o
o
g e e
<
-40,00 °
° °
50,00
-40,00 -30,00 20,00 10,00 00

AFTc (T3-T4 degisim yuzdesi)

35



Sekil 6. ACFTc (T3: SSLR1-T4: SSLR2 degisim yiizdesi) ASVI (T3: SSLR1-T4:

SSLR2 degisim yiizdesi) arasindaki korelasyon

Sekil 7 ve 8de sivi yamitsiz ve yanith hastalarm ACFTc (T1: SOLR1-T2:
SOLR2 degisim yiizdesi) ve ACFTc (T3: SSLR1-T4: SSLR2 degisim yiizdesi)

karsilagtirmas1 yapilmistir.
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Sekil 7. Sivi Yanitsiz ve Yanitl Hastalarda Sternotomi oncesi LRM ile indiiklenmig

ACFTc Degisim yiizdeleri (T1: SOLR1-T2: SOLR2)
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Sekil 8. S1v1 Yanitsiz ve Yanith Hastalarda Sternotomi Sonrast LRM ile indiiklenmis

ACFTc Degisim Yiizdeleri (T3: SSLR1- T4: SSLR2)

ACFTc (T1: SOLR1-T2:SOLR2 degisim yiizdesi) igin optimal kesim noktasi
< -11,08 olarak belirlenmistir. Bu noktada duyarlilik %90,0; seg¢icilik ise %100,0
olarak hesaplanmistir. AUC (Area Under Curve) degeri 0,966 (95% giiven araligi:
0,920-1,000) olup, istatistiksel olarak anlamli tespit edilmistir (p<0,001).

ACFTc (T3: SSLR1-T4: SSLR2 degisim yiizdesi) i¢in optimal kesim noktasi
ise < -9,73 olarak belirlenmistir. Bu noktada duyarlilik %100,0, segicilik de %100,0
olarak bulunmustur. AUC degeri ise 1,000 (95% giiven araligi: 1,000 —1,000) olup,
miilkemmel bir ayirt edicilik performansi sergilemektedir, istatistiksel olarak anlamli

tespit edilmistir (p<0,001).

Tablo 3. ACFTc Degerlerinin Secilen Kesim Noktalarindaki Sivi Yanitliliginm
Degerlendirmede Ayirt Edicilik Perfomansi

Optﬁi‘tﬁf“m Duyarlilk ~ Sesicilik ;Ug A1) P Deeri
degsimyide) U0 900 %1000 (R g
T
éfgf;;ngﬁszgeii) 8,95 %1000 %1000 (1,056??(,)000) <0,001

ASVV (T1: SOLR1-T2: SOLR2 degisim yiizdesi) i¢in optimal kesim noktas1
>11,44 olarak belirlenmistir. Bu noktada duyarlilik %73,3, secicilik ise %67,7 olarak

hesaplanmistir. AUC degeri 0,711 olup, istatistiksel olarak orta diizeyde anlamli tespit
edilmistir (p: 0,022).

ASVV (T3: SSLR1-T4: SSLR2 degisim ylizdesi) i¢in optimal kesim noktasi
ise >15,69 olarak belirlenmistir. Bu noktada duyarlilik %80,0, secicilik de %46,7
olarak bulunmustur. AUC degeri ise 0,511 olup, istatistiksel olarak anlamli tespit

edilmemistir. (p: 0,106)
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Tablo 4. ASVV Degerlerinin Secilen Kesim Noktalarindaki Sivi  Yanitliliginm
Degerlendirmede Ayirt Edicilik Perfomansi

Optliv“i‘)’i'(lt;(sf“m Duyarllk  Segicilik (%9ASU§ A1y P Deteri
;?z\:izsg IR 2 %733 #6717 (0,54(1)2)7-(1),1882) 0,022
;Afi?z\(]i‘e]sg&rm e zise 76800 "Aa6.7 (0,38215-(1),1718) 0,106
ﬁsz‘;zsg STodegisim 105 %86,7 %600 62’17_3?91 p 0002

APPV (T1: SOLR1-T2: SOLR2 degisim yiizdesi) i¢in optimal kesim noktasi
>73,21 olarak belirlenmistir. Bu noktada duyarlilik %36,7, secicilik ise %80 olarak
hesaplanmistir. AUC degeri 0,507 olup, istatistiksel olarak anlamli tespit edilmemistir
(p=0,942).

APPV (T3: SSLR1-T4: SSLR2 degisim yiizdesi) i¢cin optimal kesim noktas1 ise
>30,09 olarak belirlenmistir. Bu noktada duyarlilik %70,0, se¢icilik de %40,0 olarak
bulunmustur. AUC degeri ise 0,457 olup, istatistiksel olarak anlamli tespit
edilmemigtir. (p=0,639).

Tablo 5. APPV Degerlerinin Segilen Kesim Noktalarindaki Sivi Yanitliliginm
Degerlendirmede Ayirt Edicilik Perfomansi

Optliv“i‘)’i‘(ltgf“m Duyarliik  Segicilik (%9ASU§ A1) P Degeri
;li);zsgl'm degisim >73.21 %36,7 %80,0 (0’3;);;5_ 8’768 5 09w
;f;‘;sgfs -T4 degisim >30,09 %70,0 %00 o 2(6)’;3’76 45 06
;li);zsgs'“ degisim <1144 %83,3 %600 52’37_(2)’2891) 0,016

AOKB (T1: SOLR1-T2: SOLR2 degisim yiizdesi) i¢in optimal kesim noktasi
<-9,35 olarak belirlenmistir. Bu noktada duyarlilik %86,7, se¢icilik ise %33,3 olarak
hesaplanmistir. AUC degeri 0,441 olup, istatistiksel olarak anlamli tespit edilmemistir.
(p: 0,523).
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AOKB (T3: SSLR1-T4: SSLR2 degisim yiizdesi) i¢in optimal kesim noktas1
ise < -0,61 olarak belirlenmistir. Bu noktada duyarlilik %96,7, secicilik de %20,0

olarak bulunmugtur. AUC degeri ise 0,432 olup, istatistiksel olarak anlamli tespit

edilmemistir. (p: 0,463).

Tablo 7. AOKB Degerlerinin Sec¢ilen Kesim Noktalarindaki Sivi Yanitliliginm

Degerlendirmede Ayirt Edicilik Perfomansi

Optimal Kesim

AUC

Noktas Duyarhhk  Secicilik (%95 GA) p Degeri
AOKB (T1-T2 degisim < o N 0,441
yiizdesi) <-9,35 %86,7 %33,3 (0.244-0,638) 0,523
AOKB (T3-T4 degisim < o N 0,432
yiizdesi) <-0,61 %96,7 %20,0 (0.223-0,641) 0,463
AOKB (T5-T6 degisim - 0,633
.. . 12,34 b/ p
viizdesi) >12,3 %353,3 %80,0 (0,468-0,799) 0,149
ROC Curve ROC Curve
10 - 10
08 08
06 06
2 2
2 5
D g4 D o4
02 02
D‘DD,O 02 04 06 08 10 0'00’0 02 04 06 08 10
1 - Specificity 1 - Specificity

Sekil 9. ACFTc Degerlerinin  Sivi

Gosteren ROC Egrileri

Yanithligim1  Degerlendirme Performansini
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5. TARTISMA

Bu calismada, koroner arter baypas greft cerrahisinde sternotomi oncesi ve
sonrasi diizeltilmis karotis akis zamani ol¢limiiniin akciger agma manevrasina (LRM)

bagli degisimi ile s1v1 yanitliliginin 6ngoriilmesi degerlendirildi.

Calismamizda hem sternotomi 6ncesi hem de sternotomi sonrasinda LRM ile
indiiklenen karotis arter CFTc yiiksek sensitivite ve spesifite ile sivi yanithligim

gostermistir.

ROC analizi sonuglarina gore, CFTc degisim ylizdeleri sivi yanitlilig1 tahmin

etmede yiiksek dogruluk gostermistir (AUC: 0,966 ve 1,000).

Sternotomi dncesi ACFTc (T1-T2 degisim yiizdesi) i¢in optimal kesim noktasi
< -11,08 olarak belirlenmis ve bu noktada duyarlilik %90,0, 6zgiilliikk %100,0 olarak

hesaplanmustir.

Sternotomi sonrasi ACFTc (T3-T4 degisim ylizdesi) i¢in optimal kesim noktasi

ise <-9,73 olup, duyarlilik ve 6zgiilliikk degerleri %100,0 olarak bulunmustur.

Literatiirde CFTc’nin sivi yanitliligi belirlemede kullanimiyla ilgili dnceki
caligmalarla paralel olarak, calismamizda da CFTc degisiminin yliksek duyarlilik ve
ozgiilliik degerleri ile s1v1 yanitli hastalarin ayriminda giiclii bir belirte¢ oldugu tespit

edilmisgtir.

Kimura ve ark. (2021) ¢alismasinda, ACFTc’nin sivi yanith hastalar1 ayirt
etmede gii¢lii bir prediktdr oldugunu ve ASVI ile belirgin bir korelasyon gosterdigini
belirtmistir. Calismada, ACFTc’ nin %11,7’lik bir kesim noktasinin, %95 duyarlilik ve
%80 ozgiilliikle sivi yamthiligini belirleyebildigi gosterilmistir. Ayrica, ACFTc’ nin,
ASVT’nin artig gosterdigi hastalarda daha biiyiik degisikliklere ugradigi ve sivi yanith
hastalarda ACFTc’nin daha belirgin oldugu bulunmustur [8]. Kimura ve ark. (2021),
genel anestezi altindaki hastalarda LRM sonrasi CFTc’deki degisimlerin sivi

yanithiligint tahmin etmede etkili oldugunu bildirmistir. Bu ¢alismada CFTc
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degisimlerinin duyarlilifi %90’ {izerinde bulunmus, c¢alismamizda da benzer

sonuglar elde edilmistir [8].

Watanabe ve ark. (2021) prone pozisyonda yaptiklar1 ¢aligmada diisiik tidal
voliim ve PEEP ile uygulanan akciger koruyucu ventilasyon stratejilerinin, SVV ve
PPV gibi dinamik parametrelerin dogrulugunu azalttigi durumlarda LRM ile
indiiklenen SV degisiminin s1v1 yanithiligini1 tahmin giiciinii artirdigi goriilmiistiir [3].
Calismamizda CFTc’nin, bu tiir ventilasyon stratejileri altinda sivi yanithligim

belirlemede yliksek performans gosterdigi goriilmiistiir.

Karotis ultrasonografisi kullanilarak sivi yanithliginin degerlendirilmesi son
yillarda 6nem kazanmistir. Bu kapsamda, Singla et al. (2023) tarafindan yapilan
sistematik derleme ve meta-analizde, toplam 438 hastanin dahil edildigi 10 ¢alisma
incelenmistir. Calismanin sonuglarina gore, karotis arter CFTc¢’nin s1vi yanitliligin
tahmin etmede duyarlilign %76, 6zgilligi ise %88 olarak bulunmustur. Benzer
sekilde, AVpeak’in duyarlilifi %83 ve 6zgiilliigli %81 olarak rapor edilmistir. Bu
bulgular, 6zellikle invaziv olmayan yontemlerin sivi yanitliligini tahmin etmedeki
potansiyelini vurgulamaktadir. Ayrica, CFTc ve AVpeak’in mekanik ventilasyon

altinda olmayan hastalarda bile giivenilir parametreler oldugu bildirilmistir [11].

S1vi yanithiligini belirlemek i¢in uzun yillardir kullanilan santral vendz basing
(CVP), pulmoner arter okliizyon basinct (PAOP) ve statik hemodinamik gostergeler,
literatiirde diigiik prediktif degerleri nedeniyle elestirilmektedir. Daha yeni teknikler
arasinda atim hacmi degisimi (SVV) ve nabiz basinci degisimi (PPV) gibi dinamik

parametreler yer alsa da bu parametrelerin de bazi sinirlamalar1 bulunmaktadir:

SVV ve PPV’nin dogrulugu, ventilasyon stratejileri ve hastanin solunum
durumu gibi faktorlerden etkilenmektedir. SVV ve PPV, diisiik tidal voliimle ventile
edilen hastalarda giivenilir olmayabilir. Bu parametrelerin hesaplanmasi i¢in arteriyel

kateterizasyon ve ileri monitdrizasyon gerekmektedir.

Calisgmamiz, CFTc’nin s1v1 yanithligini belirlemede non-invaziv bir alternatif

olarak yiiksek dogruluk sundugunu gostermektedir. CFTc oOlgiimleri, arteriyel
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kantilasyona ihtiya¢ duymadan ultrason ile kolaylikla yapilabilmektedir. SVV ve PPV
gibi parametreler, mekanik ventilasyon ve intratorasik basing degisikliklerinden
etkilenirken, CFTc daha stabil bir gosterge olarak sivi yanithligmi degerlendirme

potansiyeline sahiptir.

Calismamizda oOnemli bir bulgu, sternotomi sonrasi donemde CFTc
degisimlerinin siv1 yanitlilig1 6ngdérmede daha belirgin bir performans gostermesidir.
Sternotomi sonrasi intratorasik basing azalir, bu da vendz dontiisii artirarak kardiyak
preload {iizerinde etkili olur. Sternotomi sonrast agik toraks kosullari, intratorasik
basing dinamiklerini degistirdigi icin sivi  yamthhiginin degerlendirilmesinde
kullanilan hemodinamik parametrelerin giivenilirligini 6nemli olgiide etkiler. Bu
baglamda, atim voliim varyasyonu (SVV) ve nabiz basinci varyasyonu (PPV) gibi
dinamik preload gostergeleri, intratorasik basing degisikliklerine duyarl olduklari i¢in
sternotomi sonrast donemde sivi yanithligmi ongérmede smirli bir performans

sergileyebilir.

De Waal ve ark. (2009) tarafindan gerceklestirilen calismada, elektif koroner
arter baypas greftleme cerrahisi gegiren hastalarda acik toraks kosullarinda SVV ve
PPV’nin sivi yanithligimi 6ngérme giicii degerlendirilmistir. Caligmanin sonuglarina
gore, SVV ve PPV gibi dinamik preload gostergeleri, sternotomi sonrasi agik gogiis
kosullarinda sivi yanithiligini tahmin etmede basarisiz olmustur. Buna karsilik, ayni
parametreler kapali toraks kosullarinda anlamli bir 6ngorii giicti gostermistir. Kapali
toraks kosullarinda PPV i¢in AUC degeri 0.884 (p=0.004), SVV i¢in ise 0.911
(p=0.003) bulunmusken, agik toraks kosullarinda bu degerler anlamli istatistiksel giice

ulagmamustir [52].

Bu bulgular, sternotomi sonrasi dénemde dinamik preload gostergelerinin
(PPV ve SVV) s1v1 yanithiligint dogru bir sekilde dngérememesinin altinda yatan
fizyolojik mekanizmalar1 da aciklamaktadir. Acik toraks kosullarinda intratorasik
basing degisimlerinin kardiyovaskiiler yapilara tam olarak iletilememesi, bu

parametrelerin giivenilirligini azaltmaktadir.
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Bizim ¢aligmamizda da benzer sekilde, CFTc 6l¢timlerinin sternotomi sonrasi
donemde sivi yanithiligini 6ngérmede daha gilivenilir bir parametre oldugunu
gozlemledik. CFTc’nin, PPV ve SVV gibi intratorasik basing¢ degisikliklerine daha az
bagimli olmasi, onu sternotomi sonrasi donemde sivi yanithiligini degerlendirmek i¢in
daha giivenilir bir gosterge haline getirmistir. Bu durum, CFTc’nin sivi yonetiminde
kullanilabilirligini desteklemekte ve klinik uygulamalarda invaziv olmayan, daha
giivenilir bir alternatif sunmaktadir. ACFTc (T3-T4) i¢in %100 duyarlilik ve segicilik
degerlerinin elde edilmesi, sternotomi sonrast donemde CFTc’nin sivi ydnetiminde

onemli bir parametre olabilecegini gostermektedir.

Wyffels ve ark. (2010) calismasinda, sivi yanitliliginin degerlendirilmesinde
PPV ve SVV’nin agik gogiis kosullarinda giivenilir olmadigint gdstermistir. Kapali
gogiis kosullarinda, PPV ve SVV, kalp debisi degisiklikleriyle giiclii bir korelasyon
gostermistir (PPV: r = 0.856, p = 0.0020, SVV: r = 0.897, p = 0.0012). Acik gbgiis
kosullarinda, bu korelasyon kaybolmustur (PPV: r=0.160, p = 0.5779, SVV:r=0, p
=1). CVP ve PAQOP, hi¢bir durumda anlamli bir korelasyon gostermemistir [53]. Bu
sonuglar, sternotomi sonrasi sivi yonetiminde alternatif prediktorlerin gerekliligini

vurgulamaktadir.

Chun ve ark. (2024) tarafindan yapilan bir ¢aligmada, diisiik tidal voliimle (VT
<8 ml/kg) mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda, SVV ve PPV’nin sivi
yanitliliginit ngérmede yetersiz oldugu ve giivenilir tahmin i¢in ek yontemlere ihtiyag
duyuldugu gosterilmistir. Calismada, adim adim akciger agma manevrasi (stepwise
LRM) kullanilarak PPV ve SVV’nin degerlerinin artirildigi ve bu degisimlerin sivi
yanitl hastalar1 ayirt etmede daha etkili oldugu belirtilmistir [54]. Ancak, bu yontem
her klinik durumda uygulanamayabilir ve bazi hastalar i¢in hemodinamik instabilite
riski tagtyabilir. Ayrica, ¢alisma yalnizca belirli bir hasta grubu (PPV 4-17%) tizerinde
yapildigindan, sonuglarinin tiim cerrahi popiilasyona genellenmesi siirlidir. Bu
nedenle, LPV sirasinda PPV ve SVV’nin tek basina sivi yanithihigint belirlemede
giivenilir olmadigin1 ve ek testlerin gerekebilecegini gosteren bu ¢alisma, tezimizin
temel hipotezini destekler niteliktedir. Ancak, alternatif yontemler gelistirilirken klinik
pratikte uygulanabilirlik, hasta giivenligi ve fizyolojik uygunluk gibi faktorlerin de
dikkate alinmas1 gerekmektedir.
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Calismamizda ACFTc ile ASVI (stroke voliime indeks) arasinda pozitif bir
korelasyon tespit edilmistir. ACFTc (T1-T2) ile ASVI arasinda zayif diizeyde pozitif
iligski (r=0,333, p=0,025), ACFTc (T3-T4) ile ASVI arasinda ise orta diizeyde pozitif
iliski (r=0,461, p=0,001) saptanmigtir. Bu bulgular, CFTc’nin kardiyak output

izerindeki dolayl etkisini desteklemektedir.

Bu durum, CFTc’nin preload duyarlilig ile kardiyak fonksiyon arasinda bir
koprii olusturdugunu disiindiirmektedir. Akciger agma manevrasi sonrast vendz
donitisteki degisikliklerin kardiyak output tizerindeki etkileri CFTc degisimleriyle
yakindan iligkilidir. Bu iligski, CFTc¢’nin sivi yanithligr dngdrmede kullanilabilirligini
destekler.

Barjaktarevic ve ark. (2018) calismasinda, pasif bacak kaldirma (PLR) testi
sirasinda ACFTc’nin ASVT ile yiiksek korelasyon gosterdigi belirtilmistir. Calismada,
ACFTc’nin sivi yanith hastalar1 %88 dogrulukla belirleyebildigi ve ASVI ile

istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon gdsterdigi bildirilmistir [45].

Antiperovitch ve ark. (2017) ise diyaliz hastalarinda ACFTc degisikliklerini
incelemis ve ultrafiltrasyon sonrast CFTc degisimlerinin, ASV degisimleri ile

korelasyon gosterdigini belirtmistir [9].

Bilgili ve ark. (2024) tarafindan yapilan caligsmada, karotis arter Doppler
ultrasonografisi ile diizeltilmis akim siiresinin sivi yanithiligmi 6ngdrmedeki
giivenilirligi incelenmis ve 6zellikle geriatrik hasta popiilasyonunda bu parametrenin
giivenilirliginin ~ smirli  oldugu  vurgulanmistir  [48]. Calismamizda, CFTc
degisimlerinin siv1 yanith ve yanitsiz hastalar arasinda anlamli farklilik gosterdigi ve
yliksek tanisal dogruluga sahip oldugu belirlenmistir. Ancak, Bilgili ve ark.
caligmasinda geriatrik hastalarda endotelyal degisikliklerin ve vaskiiler elastisite
kaybinin CFTc’nin duyarliligmi olumsuz etkileyebilecegi belirtilmistir [48]. Bu
durum, yas faktortiniin CFTc¢’nin s1vi yanithligini 6ngdrme giicii tizerindeki etkisini
g6z Onlinde bulundurmayi gerektirmektedir. Calismamizin gen¢ ve orta yas hasta

poplilasyonuna odaklanmis olmasi, CFTc’nin dogrulugunun daha yiiksek ¢ikmasini
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aciklayabilir. Gelecekte, yasa bagli hemodinamik degisikliklerin CFTc iizerindeki

etkilerini daha ayrintili inceleyen ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizin bulgulari, diizeltilmis karotis akim siiresi degisiminin sivi
yanithilig1 degerlendirmede giiglii bir gosterge oldugunu gosterirken, Kenny ve ark.
(2023) tarafindan yapilan bir ¢alisma, CFTc’nin preload rezervini tespit etmede etkin
bir parametre oldugunu desteklemektedir. Bu c¢alismada, saglikli goniilliilerde pasif
bacak kaldirma (PLR) manevrasi sirasinda CFTc degisimi, giyilebilir Doppler
ultrasonografi (USG) cihazi kullanilarak ol¢lilmiis ve bu ydntemin non-invaziv,
stirekli ve hizli sivi yanitliligi degerlendirme potansiyeline sahip oldugu belirtilmistir.
Calisma, giyilebilir USG cihazi ile FTc’de %7°lik bir artisin, stroke voliimde %5-
10’luk bir artis1 6ngérmede yiiksek 6zgiilliikle iligkili oldugunu ortaya koymustur [33].
Bu sonuglar, CFTc’nin sivi yanithligint degerlendirme potansiyelini desteklemekte
olup, giyilebilir USG cihazlarinin  klinik kullanimda 6nemli avantajlar

saglayabilecegini gostermektedir.

Ancak, Kenny ve ark. (2023) calismasinin saglikli goniilliilerde yiiriitiilmiis
olmas1 nedeniyle kritik hastalar, cerrahi hastalar veya hemodinamik olarak degisken
bireylerde ayni dogrulugun saglanip saglanamayacagi konusunda daha fazla klinik
veriye ihtiya¢ duyulmaktadir [33]. Bizim ¢alismamiz, CFTc 6l¢iimlerinin intraoperatif
donemde sivi yonetiminde degerli bir belirte¢ olabilecegini gdsterirken, giyilebilir
USG cihazlarmin perioperatif ve yogun bakim ortamlarinda nasil daha etkin

kullanilabilecegine dair ileri aragtirmalara ihtiya¢ duyuldugunu ortaya koymaktadir.

Walker ve ark. (2024) tarafindan yapilan kapsamli bir sistematik derleme ve
meta-analiz, karotis ultrasonunun kritik hastalarda sivi yanitlhiligin1 belirlemedeki
dogrulugunu sorgulamaktadir. Bu ¢alismada, farkli karotis ultrasonografi dl¢giimlerinin
(karotis Doppler tepe hiz1 degisimi ACDPV, karotis kan akimi1 CBF, karotis arter hiz-
zaman integrali degisimi ACAVTI ve karotis akim stiresi CFT) s1v1 yanithilig1 tahmin
etme yetenegi analiz edilmis ve genel olarak, karotis ultrasonunun sivi yanithligim
belirleme konusundaki duyarliliginin orta seviyede (%73) ve 6zgiilliigliniin yiiksek
(%82) oldugu belirlenmistir. Ozellikle, ACDPV nin en yiiksek dogruluk oranina sahip

oldugu, ancak yine de altin standart dl¢timlerle (6rnegin sol ventrikiil ¢ikis yolu hiz-
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zaman integrali- LVOT VTI) kiyaslandiginda daha diisiikk performans gosterdigi
bildirilmigtir [10].

Calismamizin bazi sinirlamalari bulunmaktadir:

e Omeklem biiyiikliigii (n=45) nispeten kiiciik olup, sonuglarin

genellenebilirligi agisindan sinirlidir.

e Calisma tek merkezli olup, farkli hasta gruplarinda ve ¢ok merkezli

caligmalarda dogrulama gerekmektedir.

¢ Siviyiikleme sonrasi uzun donem hasta sonuglari (postoperatif morbidite ve

mortalite) degerlendirilememistir.

e Akciger agma manevrasinin farkli uygulama protokollerinin CFTc

iizerindeki etkileri arastirilmamastir.

e CFTc degisimlerinin anestezi yonetimi ve diger perioperatif faktorlerden

nasil etkilendigi degerlendirilmemistir.

e Yapilan c¢alismalarda karotis USG’de dort farkli  parametre
degerlendirilirken (ACDPV, CBF, ACAVTI ve CFTc) degerlendirilirken bizim

calisgmamizda sadece CFTc iizerinden degerlendirme yapilmistir.

Bu bulgular, karotis ultrasonunun non-invaziv ve erisilebilir bir yontem olarak
stvi yanitliligi degerlendirmede degerli olabilecegini, ancak klinik kullanimda bazi
sinirlamalart  oldugunu gostermektedir. Calismamizda CFTc degisiminin sivi
yanitlilig1 belirlemede yiiksek 6zgiilliige sahip oldugu gosterilmis olsa da Walker ve
ark. tarafindan vurgulanan kritik hastalarda oto-regiilasyon mekanizmalarinin karotis
arter akim Ol¢liimlerinin  dogrulugunu etkileyebilecegi  hipotezi, dikkatle
degerlendirilmelidir. Ozellikle, ciddi hipotansiyon veya septik sok durumlarinda

karotis arterin serebral perflizyonu koruma amaciyla hemodinamik adaptasyon
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gosterebilecegi ve bunun CFTc Ol¢limlerinin sivi yanithiligini belirleme kapasitesini

sinirlayabilecegi belirtilmistir [10].

Son yillarda, giyilebilir ultrason cihazlarmin gelistirilmesi ile karotis
ultrasonografi dl¢limlerinin operatdr bagimliligini azaltma ve siirekli izleme saglama
potansiyeli giindeme gelmistir. Kenny ve ark. calismasinda, mevcut literatiirde
giyilebilir ultrason cihazlarinin sivi yanithihigini degerlendirmede nasil bir rol
oynayabilecegine dair yeterli veri bulunmadigi belirtilmistir. Ancak, teknolojik
gelismelerle birlikte klinik pratige daha fazla entegre edilmesi durumunda, bu
cihazlarin sivi yonetiminde objektif ve siirekli bir degerlendirme sunarak hasta

bakimini iyilestirebilecegi diigiiniilmektedir [10].

Gelecekte yapilacak caligmalarda, daha genis hasta popiilasyonlarinda CFTc
Olglimiiniin  s1v1 yanithligini belirleme yetenegi dogrulanmali ve uzun donem
sonuglarla iliskilendirilmelidir. Ayrica, CFTc’nin sivi yonetimi kararlarinda diger

yontemlerle kombine edilerek nasil daha etkin kullanilabilecegi aragtirilmalidir.
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6. SONUC

Caligmamizin bulgulari, koroner arter baypas cerrahisi sirasinda sivi
yonetiminin optimizasyonunda CFTc Ol¢iimiiniin klinik pratikte kullanilabilecegini
gostermektedir. Non-invaziv ve kolay uygulanabilir bir yontem olmasi nedeniyle,
yogun bakim ve ameliyathane kosullarinda hasta basi s1vi degerlendirmesi igin pratik

bir arag olarak diistiniilebilir.

Bu c¢alismadan elde edilen sonuclar, perioperatif sivi yoOnetiminde
bireysellestirilmis tedavi stratejilerinin gelistirilmesine katki saglayabilir. Ozellikle
hemodinamik instabilite riskini en aza indirmek ve gereksiz siv1 yiliklemesini 6nlemek
icin CFTc gibi objektif ve non-invaziv gostergelerin kullanimi, hasta sonuglarim

lyilestirebilir.

Ozellikle, sternotomi sonrast hemodinamik degisiklikler gdz &niine
alindiginda, SVV ve PPV’nin dogrulugu azalirken, CFTc’nin sivi yanithligim
degerlendirmede avantajli bir parametre olabilecegi 6ne siiriilmektedir. Calismamizda,
sternotomi sonrast LRM ile indiiklenen CFTc degisiminin sivi yanithiligi belirlemede
yiiksek duyarlilik ve ozgiillik gosterdigi gozlemlenmistir. Bu durum, CFTc’nin
dinamik sivi degerlendirmesinde geleneksel yontemlere kiyasla daha giivenilir bir

secenek olabilecegini diisiindiirmektedir.

Bu caligma, koroner arter baypas cerrahisi sirasinda akciger agma manevrasina
bagli CFTc degisiminin, sivi yanithiligint degerlendirmede giivenilir bir belirte¢
olabilecegini gostermektedir. Calismamizin sonuglari, CFTc’nin sivi yanitliligin
belirleme ag¢isindan yiiksek tanisal dogruluk sundugunu ve klinik pratige uygulanabilir
bir yontem oldugunu gostermektedir. Gelecekte yapilacak daha kapsamli arastirmalar,
bu yontemin klinik kullanimini1 daha da giiclendirebilir ve perioperatif sivi yonetimini

iyilestirme potansiyeline sahip olabilir.
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BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Sizden katilime1r olmanizi istedigimiz calisma “Koroner arter baypas
cerrahisinde sternotomi oncesi ve sonrasi diizeltilmis karotis akim zamam
olciimiiniin akciger acma manevrasma bagh degisimi ile sivi yamithhginin
degerlendirilmesi” isimli bir arastirmadir. Calismaya 45 goniillii hastanin katilmasi
planlanmaktadir. Calismamiz gecireceginiz ameliyat planini ve ameliyat olmaniz i¢in
gereken anestezi yontemi iizerinde bir degisiklik gerektirmeyecek bir ¢aligmadir.
Ameliyat sirasinda akciger agma manevrast uygulanacak ve sivi ihtiyacinizin olup
olmadig tespit edilecektir. Akciger agma manevrasi, ameliyat sirasinda ve sonrasinda
geligebilecek akciger komplikasyonlarinin 6nlenmesinde faydali bir manevradir ve her
hastada uygulanmaktadir. Bu islem size bir zarar vermemektedir ve herhangi bir tibbi
sorun gorildiigl taktirde gerekli tiim tibbi ekipmanlarimiz ve ilaglarimiz hazirda
bulunmaktadir.

Arastirmaya katihminiz istege baghdir ve istediginiz zaman, herhangi bir

cezaya veya yaptirnma maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkimizi kaybetmeden
arastirmadan cekilebilirsiniz. Size planlanan ameliyat yine planlanan anestezi ile
gerceklestirilecektir. Bu aragtirma dahilinde size herhangi bir 6deme yapilmayacak ve
tarafinizdan herhangi bir tcret talep edilmeyecektir. Arastirmacilar, Etik Kurul,
Kurum ve diger ilgili saglik otoriteleri sizin orijinal tibbi kayitlarimiza dogrudan
erisime sahip olabilirler, ancak bu bilgiler gizli tutulacaktir. Yazili bilgilendirilmis
goniillii olur formunun imzalanmasiyla siz veya yasal temsilciniz s6z konusu erigsime
izin vermis olursunuz. ilgili mevzuat geregince kimliginizi ortaya ¢ikaracak kayitlar
gizli tutulacaktir. Kamuoyuna agiklanamayacak ve arastirma sonuglarinin
yayimlanmasi halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir. Arastirma konusuyla ilgili ve
aragtirmaya katilmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde
edildiginde siz veya yasal temsilcisiniz zamaninda bilgilendirileceksiniz.

Arastirma hakkinda, kendi haklariniz hakkinda veya arastirmayla ilgili daha
fazla bilgi temin edebilmeniz i¢in temasa gegebileceginiz kisi ve giiniin her saatinde

erisebileceginiz telefon numaralar1 asagidadir.

Asistan. Dr. Rahime Gliney
Prof. Dr.Umit Karadeniz
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“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve s6zlii agiklama asagida
adr belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigima,
istedigim zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi
biliyorum. S6z konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

katilmay1 kabul ediyorum.

Gondilliiniin Ad1 / Soyadt :
Imzas: :

Tarih :

Arastirmacinin Adi / Soyadi :
Imzas1 :

Tarih :
Tanik Adi/Soyadi:

Imzasi:

Tarth:
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