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KISALTMALAR

RALP
KD
Cl
Hb
DO2
VO2
CaO2
CvO2
PAK
SV
HR
OAB

: Robotik Yardimli Laparoskopik Prostatektomi
: Kalp Debisi

: Kardiyak indeks

: Hemoglobin

: Dokuya Oksijen Sunumu
: Dokunun Oksijen Tiiketimi
: Arteriyel Oksijen Kontenti

: Vendz Oksijen Kontenti

: Pulmoner Arter Katateri

: Atim Hacmi
: Kalp Hiz1

: Ortalama Arter Basinci

PRAM: Pressure Analitic Recording Method

PPV
SvVv
SVR
CCE
Ea
CPO
VAC
Ees
TEE
LV
LVEF:
SL

: Pulse Pressure Variation
: Stroke Volume Variation
: Sistemik Vaskiiler Direng
: Cardiac Cycle Efficiency
: Arteriyel Elastans
: Cardiac Power Output
: Ventrikiilo Arteriyal Coupling
: End Sistolik Elastans
: Trans Ozofageal Ekokardiyografi
: Sol Ventrikiil

Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu

> Longitudinal Strain

SR : Strain Rate

MI  : Myokard Infarktiisii



EKG : Elektrokardiyografi

SpO:2 : Periferik Oksijen Satiirasyonu

IV :intravenoz

IAB : invaziv Arter Basimci

EtCO2: Ekspiryum Sonu Karbondioksit Yiizdesi
PEEP : Pozitif Ekspirasyon Sonu Basing
VCV : Voliim Kontrollii Ventilasyon
MAC : Minimum Alveolar Konsantrasyon
AV : Aortic Valvuloplasti

AVR : Aortik Kapak Replasmani

SVI : Stroke Volum Indeksi

CVP : Santral Venoz Basing

PCWP: Pulmoner Kapiller Kama Basinci
PAB : Pulmoner Arter Basinci

EDV : End Diastolik Voliim

ESP : End Sistolik Basing

ESV : End Sistolik Volim



TABLO LIiSTESI

Tablo 1. Hasta karakteristikleri
Tablo 2. Pre, intra ve postoperatif parametreler
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OZET

Robotik yardimli laparoskopik prostatektomilerde (RALP) pnomoperitonyumu takiben,
derin trendelenburg (TDB) pozisyonu (en az 25°-45°) uygulanir (1). TDB pozisyonunda
artan vendz doniisiin kalp debisini korumasi beklense de, yer ¢ekimine ve intratorasik basing
artismna bagli hemodinamik parametrelerde diisme goriilebilmektedir (2). Bu calismada
invaziv arter monitorizasyonu tizerinden PRAM (Pressure Recording Analytical Method)
yontemi ile elde edilen ve kardiyak verimliligi gosteren cardiac cycle efficiency’nin (CCE)
derin TDB pozisyonundan nasil etkilendigi ve transosefageal ekokardiyografi (TEE) ile

Olciilen longitudinal strain (LS) ile iligkisi arastirilmigtir.

Calisma, etik kurul onay1 (ATADEK 2022-07/04) alindiktan sonra Nisan 2022-Agustos 2022
tarihleri arasinda prospektif gozlemsel olarak dizayn edilmistir. 18 yas {stii, kronik kalp
yetersizligi, kapak hastaligi ve ritim bozuklugu olmayan ve son 3 ayda MI ge¢irmemis
malign prostat kanseri tanili, RALP cerrahisi gegirecek 20 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.
Hastalarin hemodinamik parametreleri, supin pozisyonda pnomoperitonyum sonrast (t1) ve
derin TDB’un 10. dakikasinda (t2), PRAM (Most-Care UP, Padova, Italya) ve TEE
parametreleri kaydedilmistir. Caligmanin estimated power’1 t1 ve t2 zamanlarindaki CCE
degerlerine (mean difference:0.15, standard sapmalar: 0.22 ve 0.24, alfa:0.05) gore 0.80

olarak hesaplanmistir.

Hastalarin t1 ve t2°de ortalama arteriyel basinglar1 ve kardiyak indeksleri benzerdir. t2’de
t1’e gore kalp atim hizi, CCE ve dP/dt istatistiksel anlaml1 azalirken; LS istatistiksel anlamli
artmaktadir (sirastyla p=0.003, p<0.001, p<0.001 ve p=0.013). Delta (TDB sonras1 - 6ncesi)
CCE ve LS degerleri arasinda istatistiksel anlamli pozitif korelasyon vardir (r =0.70,
p<0.001).

Trendelenburg pozisyonu Kkalbin is yiikiinii arttirmaktadir ve kalbin degisen bu is yiikiiniin
degerlendirilmesinde geleneksel monitorizasyon parametreleri yetersiz kalmaktadir. CCE
kalbin degisen is yiikiiniin degerlendirilmesinde yol gostericidir. TEE parametresi olan
Longitudinal Strain ile uyumlu degisim gostermesi, CCE’nin klinik pratikte riskli hasta ve
cerrahilerde Kkardiyak fonksiyonlarin yakindan takip edilmesine olanak saglayacagi
kanisindayiz. Bununla birlikte, bu alanda yapilacak daha genis hasta sayilar1 barindiran daha

ileri c¢aligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: PRAM, CCE, Kardiyak is yiikii, Ileri monitdrizasyon, Hemodinami
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ABSTRACT

In robotic assisted laparoscopic prostatectomy (RALP), patients were positioned in deep
trendelenburg (TDB) (at least 25°-45°) after establishing pneumoperitoneum (1). Although it
is expected that the cardiac output is conserved with the increased venous return in the TDB
position, a decrease in hemodynamic parameters can be observed due to gravity and
increased intrathoracic pressure (2). In this study, we investigated the effects of deep TDB
position on the cardiac cycle efficiency (CCE) that is obtained by PRAM (Pressure
Recording Analytical Method) from invasive artery monitoring and its relationship with

longitudinal strain (SL) measured by transesophageal echocardiography (TEE).

The study was designed as a prospective observational study between April 2022 and August
2022, after obtaining ethics committee approval (ATADEK 2022-07/04). 20 patients with
malignant prostate cancer and undergoing RALP surgery who were >18 years old, who did
not have chronic heart failure, valve disease or rhythm disorders, and who did not have Ml in
the last 3 months were included in the study. Demographic parameters of the patients,
PRAM (Vygon, France) and TEE parameters after creating pneumoperitoneum in the supine
position (t1) and at the 10th minute of deep TDB (t2), were recorded. The estimated power
of the study was calculated as 0.80 according to the CCE values at t1 and t2 (mean
difference: 0.15, standard deviations: 0.22 and 0.24, alpha: 0.05).

The mean arterial pressures and cardiac indexes of the patients were similar at t1 and t2.
While the decrease in heart rate, CCE and dP/dt were statistically significant at t2 compared
to t1; the increase in SL was also statistically significant (p=0.003, p<0.001, p<0.001 and
p=0.013, respectively). Moreover there was a statistically significant positive correlation
between delta (post-TDB — pre-TDB) CCE and SL values (r = 0.70, p<0.001).

Because the TDB position increases the workload of the heart, traditional monitoring
parameters are insufficient in evaluating this changing workload of the heart. CCE guides the
evaluation of the changing workload of the heart. We believe that CCE will allow close
monitoring of cardiac functions in risky patients and surgeries in clinical practice, as it
changes coherently with the TEE parameter, Longitudinal Strain. However, both advanced

studies and clinical trials with larger patient numbers are needed.

Keywords: PRAM, CCE, Cardiac work, Advanced monitoring, Hemodynamic
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GIRIS VE AMAC

Maling prostat hastaliklarinin tedavisinde agik cerrahi uygulamalar1 son 20
yilda yerini robotik cerrahiye birakmistir. Robotik yardimli laparoskopik
prostatektomi (RALP) kisa dénem sonuglar1 olduk¢a iyi olan ve minimal invaziv

olmasi nedeniyle altin standart olarak kabul edilen cerrahi bir yontemdir (1,2).

Robotik yardimli laparoskopik prostatektomi, pnomoperitonyum’un yaninda
derin trendelenburg pozisyonu (en az 25°-45° bas asagi) ve ciddi sivi kisitlamasi
(1,5ml/kg/sa)  gerektirir.  Bununla birlikte, RALP sirasinda  uygulanan
pnémoperitonyum intraabdominal basing artisi, vendz donisiin bozulmasi: ve CO2
absorbasyonuna bagl olarak, derin trendelenburg pozisyonu yer ¢ekiminin etkisi ile
kalp konfigiirasyonunun degismesi Ve artan pulmoner basinglari arttirmasi nedeniyle,
stvi kisitlamast ise preoperatif bagirsak temizligi de yapilan bu hastalarda
hipovolemiye neden olarak kardiyak is yiikiinii arttirabilir (3—7). Hem pulmoner hem
de kardiyak sistemde Onemli patofizyolojik degisiklikleri icerebilen bu {iglii
kombinasyon, anestezi yonetimi agisindan yeni zorluklar ortaya ¢ikarmaktadir. Artan
intratorasik  ve intraabdominal basing, trendelenburg pozisyonuna bagh
kardiyovaskiiler sistem degisiklikleri RALP ameliyatlarinda belirgin hemodinamik
degisikliklere yol acar (8). Ayrica RALP yapilacak hastalarin yas ortalamalarinin

yiiksek olmasi da kardiyovaskiiler riskleri artmistir (9).

Trendelenburg pozisyonu, hipovolemik hastalarda hayat kurtarici bir manevra
olmasina karsin, beraberinde istenmeyen riskleri de tasgimaktadir. Derin
trendelenburg pozisyonunda vendz doniis artisi ile kalp debisinin (KD) korunmasi
beklense de, uygulanan intraperitoneal basinca bagli gelisen intratorasik basing artigi
vendz doniiste bozulmaya ve KD’de azalmaya neden olabilir (10). Ayrica derin
trendelenburg pozisyonunda degisen kalp konfigiirasyonu da kalbin is yiikiiniin
artmasima da neden olabilmektedir (3,6). Bu nedenle, RALP yapilan hastalarda
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perioperatif donemde sivi tedavisi de dahil olmak {izere hemodinamik yonetimin

daha ileri monitorizasyon teknikleri ile degerlendirilmesi ihtiyact dogmustur (11).

Monitorizasyon sirasindaki temel hedeflerden biri doku oksijenasyonunun
yeterliligini degerlendirebilmektir. Dokuya sunulan oksijen (DO2) KD ile arteriyel
oksijen kontenti (CaO2)’nin ¢arpimina esittir(12). KD = kalp hizt (HR) x stroke
voliim (SV) olarak hesaplanmaktadir. CaO2 ise Hemoglobin (Hb) x 1.34 x Sa02
formilii ile hesaplanmaktadir. Standart monitorizasyon parametreleri olan kalp hizi
ve oksijen saturasyonu DO2 formiiliindeki bir ¢ok degiskenden sadece ikisidir ve bu
ikisine bakarak KD hakkinda fikir yiiritemeyiz. Dolayisiyla DO2 hakkinda dogru

yorum yapabilmemizin yegane yolu KD 6l¢iimiinden geger.

KD ilk olarak 1870 yilinda Alman fizyolog Adolf Eugen Fick tarafindan
hesaplanmistir. Fick kiitlenin korunmasi yasasina goére pulmoner vendeki oksijen
miktariin, arteriyel oksijen ve kapillerlerden diffiize olan oksijen miktarmin toplami
olmasi gerektigini ¢aligmasinda belirtmistir. Viicudun tiikettigi oksijen miktar1 kadar
oksijenin akciger kapillerlerinden diffiize olmasi gerektigini dnemle vVurgulamistir.

Fick yontemi ile kalp debisinin hesaplanmasi agsagidaki esitlikle belirtilmistir(13).

KD = VO /([Ca02 - CvO2] x 100)

Fick yonteminin yatak bagi kullanimi ve siirekli kalp debisi dl¢limii i¢in pratik
olmamasi zamanla farkli yontemlerin giinliikk pratigimize girmesine olanak sagladi.
Bu yontemlerden bir digeri olan pulmoner arter kateteri (PAK) araciligiyla yapilan
KD o6lgiimii, 1970 senesinde Ganz ve ark. tarafindan uygulandigindan beri klinik
altin standart olarak kabul edilmistir (14) . Bununla birlikte, PAK 6nemli morbidite
ve mortalite riski (aritmiler, kapak lezyonlari, pulmoner arter riiptiirii) ile iligkilidir

ve kullanimi giin gegtikce azalmaktadir (14-18).

Son zamanlarda KD olgiimiinde nabiz dalga analinize dayanan daha az

invaziv yontemler popiilerlik kazanmaktadir. ilk olarak Otto Frank 1899 yilinda kan
14



akig1 degisikliklerini 6lgmek igin kan basinci dalga formunu kullanma kavramini
onerdi (19). Kalbin kan1 pompalama bigimi kesikli bir akim seklinde oldugu halde,
dolasim sistemindeki kan basinci (belirli bir dalgalanmaya sahip olmakla birlikte)
siireklilik gosterir. Bu etki, ozellikle biiyiik arterlerin kalbin olusturdugu itici giicii
(basing enerjisini) tamponlamasiyla iliskilidir. Frank, arteriyel sistemin bu 6zelligini
“windkessel (emme basma tulumba)” etkisi olarak tanimlamistir. Bir anlamda, sistol
sirasinda kalp kasi tarafindan iiretilen basing enerjisinin bir boliimii aort duvarinin
elastik liflerinde depolanir. Bu enerji, diastol sirasinda (aortaya kan akiminin
durdugu donemde) basincin sifira diismesine dnlemek ve damarlarda kan akiminm
devam ettirmek i¢in kullanilir. Buna gore toplam atim hacmi (SV) sistoldeki ileri

akis (Qs) art1 diyastoldeki ileri akisa (Qd) esit olmalidir (SV = Qs + Qd).

Otto Frank'i takiben, nabiz basinci analizi ilkesi 1904'te Erlanger ve Hooker
tarafindan tanimlandi (20). Fakat bu modelde aort duvari kompliyansinin lineer kabul
edilmesi ve yasa bagli olarak degisim gostermemesi onemli bir dezavantaj olarak
kabul edildi. Bu model arteriyel ag1 saf bir elastik rezervuar olarak goriir fakat temel
olarak arter dokusunun saf elastikten ziyade viskoelastik bir davranis sergiledigi
distintlir (21). Buna gore, gergek arteriyel kompliyansin Erlanger ve Hooker

tarafindan tanimlanandan daha karmasik ve frekansa bagli oldugu kabul edilir.

Aortik  giris  empedans;,  McDonald ve  Taylor tarafindan
1959'da tanimlanmistir (22). Ortalama arteriyel basincin, ortalama arteriyel kan
akigina orani olarak hesaplanan sistemik vaskiiler direng, sol ventrikiil afterload’inin
en yaygin olarak kullanilan tahminidir, ancak arteriyel basinc dalgasinin dinamik,
fazik yapisi nedeniyle bu parametre afterload’: tek basina tam olarak tanimlayamaz.
Aortik giris empedansi, kan akig1 frekansina kars1 kuvvetleri tanimlar ve tek basina
periferik direngten daha karmasik fakat daha dogru bir kan akisi/basing
degerlendirmesi saglar (23,24).

Aortik empedans arteriyel sistemin viskoelastik ve direngli 6zelliklerini igerir

ve sol ventrikiil afterload’inin yaygin olarak kabul edilen deneysel bir tanimi haline
15



gelmistir  (25). Bununla birlikte, aortik giris empedans spektrumunun bir¢ok
Ozelliginin dlciilmesi, frekans bagimliligi nedeniyle zordur ve genellikle ti¢ elementli

Windkessel olarak bilinen analitik bir model araciligiyla yorumlanir (Figiir 1) (26).

3 ELEMENT WINDKESSEL

A Ft)  Z,
P(t) R C =
O Y
R
Z(w)=Ze+ 4, juCR

Figiir 1. Ug Elementli Windkessel Modeli

A, aort kapagi, F(t); Arteriyel sisteme giren zamana bagh kan akisi, Z¢; Aortik empedans, Z(omega);
Aort giris empedansi, R; Toplam arteriyel direng, C; Toplam arteriyel kompliyans, P(t); Zamana bagl aort

basinci, Omega; Frekans

1983'te, Wesseling ve ark. (27). Lineer olmayan aort duvart kompliyansini
hesaplamak igin ii¢ elementli windkessel modelinden koken alan bir algoritma
gelistirdi. Bu algoritmalar1 aort kan akisin1 hesaplayarak insanlarda kalp debisinin
stirekli izlemine olanak sagladi (28). Bu yontem arteriyel dalga formu egrisinin
sistolik faz1 altindaki alandan SV'nin hesaplanmasi ve bu sekilde kalp debisi
Ol¢iimiine dayanmaktadir. Bu yontemden yola ¢ikarak kalp debisi lglimii yapan

yaklasimlar pulse kontur analiz yontemleri olarak adlandirilmaktadir.

Bu yontemler temelde bir arteriyel basing zaman grafiginden voliim miktarini
hesaplama ilkesine dayanirlar. Bu teknolojilerin tiimiinde SV, dalga formunun
sistolik, diyastolik veya her iki bileseninden beraber dlgiiliir. Olgiim sirasinda dikkate
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alman parametreler, basing dalga formunun sistolik ve diyastolik kisimlari, aort

empedansi, kompliyansi ve periferik vaskiiler direngtir. KD daha sonra SV'yi kalp

hiz1 (HR) ile ¢arparak hesaplanir.

En giincel monitorizasyon teknolojilerinden birisi olan Pressure Recording
Analitical Method (PRAM) yine ayn1 yontemle yani arteriyel basing dalgasindan
tiiretilen formiillerle fakat yiiksek sinyal drnekleme hizi (1000 Hz) sayesinde ¢ok
daha hizli bir sekilde siirekli KD 6lgiimii igin tasarlanmis bir yontemdir. Herhangi bir
kalibrasyona ihtiyag duymamasi, santral vendz Kkatater ihtiyaci olmamasi gibi
avantajlarmin yani sira deneysel verilerden elde edilmis yas, boy ve cinsiyete dayali
tahminleri de kullanmayan bir yontemdir (29). Nabiz dalga analinize dayanan diger
yontemlerle ortak olarak KD, Pulse Pressure Variation (PPV), Stroke Volume
Variation (SVV) gibi parametreleri bizlere verirken; LV fonksiyonu ile arteriyel
tonus arasindaki iliskiyi gosteren dP/dtm., Sistemik vaskiiler direng (SVR),
kardiyovaskiiler sistemin farkli enerji seviyelerinde homeostazi siirdiirme yetenegini
gosteren Cardiac Cycle Efficiency (CCE), ventrikiiler sistol sonu basincinin SV’e
oranini gosteren Arteriyel Elastans (Ea) ve kardiyak pompalama rezervini gosteren
Cardiac Power Output (CPO) gibi bir ¢cok yeni parametreyi de giinliik pratigimize
katmistir (30). PRAM’m major cerrahide giivenilir bir monitorizasyon yontemi
oldugu bir ¢ok ¢alismada kamitlanmistir (31-34). Fakat derin trendelenburg
pozisyonunda kardiyak fonksiyonlarin ne yonde degistigiyle ilgili elimizdeki veriler

hala sinirlidir.

Ote yandan kalp ve arter agaci anatomik ve fonksiyonel olarak iliskili yapilar
oldugundan, kardiyovaskiiler performansi anlamak, hem ventrikiiler 6zelliklerin hem
de arteriyel sistemin modiile edici etkilerinin degerlendirilmesini gerektirir (35) .
Kardiyak fonksiyon ile arteriyel sistemin davranis paternini bir arada yansitan
ventrikiilo-arteriyel coupling (VAC) kardiyovaskiiler sistemin performansini ve

etkinligini gosteren 6nemli bir parametredir (36).

17



VAC, altin standart olarak Ea'nin LV end sistolik elastansina (Ees) oranindan
hesaplanabilir (37). Ees ventrikiiler kasilmay: temsil ederken, Ea arteriyel sistem
Ozelliklerinin biitiinleyici bir 6lgiistidiir (38). Ancak Ea, arteriyel sertligin dogrudan
bir Olclisii olarak degil, ventrikiiler ejeksiyona engel olan tiim ekstrakardiyak
faktorleri entegre eden bir degisken olarak diistiniilmelidir. Bu nedenle Ea,

ventrikiiler afterload veya arteriyel yiikiin net bir dl¢iisiidiir (39).

Teorik analiz ve deneysel veriler dikkate alindiginda ventrikiiler verimliligi
en Ust diizeye ¢ikarmak igin kardiyak fonksiyonun ve arteriyel yiikiin eslestigi
goriilmiistiir (40). Normal fizyolojik kosullarda ventrikiiler verimlilikle iligkili VAC
degeri i¢in 1 £ 0.36 kabul edilir (41,42). Kalp, oksijen tiiketimini en aza indirerek ve
ventrikiiler verimliligi artirarak metabolik bir optimizasyon hedefi dogrultusunda
calisgir. Bu nedenle, ventrikiilden arteriyel sisteme maksimum mekanik enerji
transferini saglayan optimum kardiyovaskiiler kombinasyon, ventrikiil ve arteriyel

sistem eslestiginde bulunur.

Pratik olarak konusursak, VAC’in bozulmasi Ea, Ees degerini (Ea/Ees >1)
astiginda meydana gelir, bu da miyokardiyal verimliligin tehlikeye girmesine neden
olur. Bu duruma yol agan birincil mekanizma bir Ea artis1 ise, VAC sonunda bazal
miyokardiyal kontraktiliteye ve bunun artan afterload’t kompanse etme yetenegine
bagli olacaktir. Ventrikiilin kontraktil performansi artan afterload ile basa
¢ikabiliyorsa, VAC bozulmus bir kardiyak verimlilik pahasina siirdiiriilecektir. Buna
en giizel 6rnek yaslanma ve arteriyel hipertansiyon ile iliskili artmig Ea'ya yanit

olarak Ees'deki kompansatuvar artistir (43).

1980'lerin sonlarinda klinik uygulamaya girmesinden bu yana, trans6zofageal
ekokardiyografi (TEE), cerrahi prosediirlere rehberlik ettigi ve kalp ameliyatlarinda
morbidite ve mortaliteyi azalttig1 i¢in kardiyolojideki ana tan1 yontemlerinden biri
haline geldi (44). Perioperatif TEE ile ilgili ilk kilavuz Kardiyovaskiiler Anestezistler
Dernegi/Amerikan Ekokardiyografi Dernegi (SCA/ASE) tarafindan 1999'da
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yayinlandi (45). Kardiyak cerrahide TEE’nin intraoperatif kullanimi gelistikce,
anestezistler kalp cerrahisi disinda da bu teknolojiyi kullanmaya baslamislardir (46—
48). TEE’ nin hemodinamik instabilite beklenen major cerrahilerde kullanimi 6nemli
bilgiler saglayabilmektedir. TEE, global veya bdlgesel LV duvar hareket
anormalliklerini  tanimlayarak LV'min fonksiyonel degerlendirmesi ig¢in
kullanilabildigi gibi tiim kapak disfonksiyonlarinin degerlendirilmesi ve sag kalp

fonksiyonlarmin degerlendirilmesi i¢in de kullanilir (49,50).

LV fonksiyonunun olgiimiinde renkli doppler miyokardiyal goriintiileme
tekniginden tiiretilen Longitudinal Strain (SL) ve Strain Rate (SR) 6l¢timleri bolgesel
deformasyonu degerlendirdikleri icin geleneksel ekokardiyografik yontemlerin
alternatifidir. Strain nesnede meydana gelen boyutsal deformasyon yiizdesini, SR ise
deformasyonun hizin1 ifade eder. Birgok c¢alismada strain tekniginin, bolgesel
miyokardiyal fonksiyonlarin belirlenmesinde doppler ekokardiyografi’den daha

tistiin oldugu gosterilmistir (51-53).

SL kalbin mekanik enerji verimliligi hakkinda da bilgiler vermektedir.
Yapilan caligmalarda kardiyak kasilma modiilasyonu yapilan hastalarda diizelen
enerji verimliliginin SL ile takibinin anlamli sonuglar verdigi bir ¢ok defa
gosterilmistir(54,55). SL LV sistolik fonksiyonu normal olan erigkinlerde de

mekanik enerji verimliliginin bagimsiz gostergelerindendir (56-58).

TEE ile hemodinamik olgtimlerin tekrar tekrar gergeklestirilebilmesine
ragmen siirekli izleme uygun olmamasi, degerlendiren kisinin tecriibesine bagl
olmasi ve diigiik sinyal kalitesinde datalarin giivenilmezligi nedeniyle daha az
invaziv veya noninvaziv tekniklerin (6rn: nabiz dalga analizleri) rutin kullanimina
ihtiyag artmistir. Yapilan ¢alismalarda TEE ile nabiz dalgasinin analizi yontemine
dayanan monitorizasyon teknikleri karsilastirildiginda korelasyon bildiren sonuglar
karsimiza ¢ikmaktadir (59-61).
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LV’de olusturulan is ve buna bagli olusan kinetik ve potansiyel enerjinin
toplaminin arteriyel sisteme yansimasi olan hidrolik enerji arteriyel dalga analizi ile
izlenebilinmektedir. Yapilan galismalarda TEE ile elde edilen miyokard fonksiyon
parametreleri (KD, EF , dP/dtmax) ile PRAM yontemi ile elde edinilen LV
performans parametreleri (CCE, dP/dtmax, CPO) arasinda giiclii bir korelasyonun
oldugu bulunmustur (62-64). Ancak bu c¢aligmalarin tamami supine pozisyonda

yapilmis caligmalardir.

Bu ¢alismada primer amag; RALP ameliyatlarinda TEE ve Arteriyel dalga
formu analizi parametrelerini bir arada gozlemleyerek uygulanan derin
trendelenburg pozisyonunun Kkardiyak fonksiyonlara etkisini bu parametreler

tizerinden degerlendirmek.

Sekonder amag ise; Postoperatif ilk 48 saatteki miyokard hasari varligi ve

mortalitedir.
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GENEL BIiLGILER

Robotik Yardimh Laparoskopik Prostat Cerrabhisi

Prostat kanseri tanis1 almis hastalarin kanserli dokularmin laparoskopik

teknik ile konsoldan yonetilen bir robot yardimu ile ¢ikartilmasi.

Ileri Monitérizasyon Teknikleri

Yiksek riskli hasta ve cerrahilerde rutin monitdrizasyon verilerinin yetersiz
kaldigi durumlarda hemodinamik takip igin gerekli olan monitdrizasyon
teknikleridir. Temel olarak invaziv, yari invaziv ve invaziv olmayan yontemler
olarak tice ayrilir. Yari invaziv yontemlerden klinikte en sik kullanilan1 Nabiz Kontur
Analizine dayanan yontemlerdir. Bu yOntemler arteriyel basing dalgasinin sistolik
boliimiiniin SV ile iliskisine dayanilarak gelistirilmis monitorizasyon parametrelerini

bizlere verir.

Pressure Recording Analitical Method (PRAM)

Arteriyel basing dalgasinin degisimlerinin matematiksel analizine dayanan bir
yontemdir. Bu yeni yontemde siirekli bir veri akigi ve daha fazla sayida matematiksel

hesaplama ile daha hizli dogrulama saglanabilmektedir.

Trans Ozofageal Ekokardiyografi (TEE)

Yiizeyel ekokardiyografi (transtorasik) yonteminin yetersiz kaldigi veya
uygulanamadig1 bazi durumlarda yemek borusu yolu ile ekokardiyografi yapilmasi

islemidir.
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Sol Venrikiil Fonksiyonlarini1 Degerlendiren Parametreler

Arteriyel Dalga Formu Parametreleri

dP/dtmax (mmHg/ms)

Sol ventrikiil basincinin maksimum yiikselme hizi olarak tanimlanir. LV
fonksiyonu ile arteriyel tonus arasindaki iliskiye baghdir ve genelde miyokardiyal
kontraktilitenin bir ifadesi olarak kullanilir(65-67).

Fizyolojik olarak 0,9 ile 1,3 mmHg/ms arasinda degismektedir. dP/dtmax

degerinde yiikselme sistolik fonksiyonlarda artis olarak yorumlanabilir.

Ea (mmHg/mL)

Biiyiik arterlerin esnekligi, bu damarlarin daha fazla kan pompalanan
ejeksiyon fazi sirasinda genislemesine izin verir. Bu arteriyel 6zellik pulsatil akisin
devamli hale doniismesini saglar. Ea fizyolojik olarak ventrikiiler sistol sonu

basincinin SV’e oranini gosterir(68).

Istirahatte fizyolojik araligi 1,10 ila 1,40 mmHg/mL arasinda degismektedir.
Vaskiiler yapilarin sertlestigi hipertansiyon gibi durumlarda Ea artar ve bu

ventrikiilo-arteriyal uyumun bozuldugunun isaretidir.

CCE (iinite)

Kardiyovaskiiler sistemin farkli enerji seviyelerinde homeostazi siirdiirme

yetenegini gosterir.

W(t)sys / W(t)beat * K(t) formiilii ile hesaplanir. Burada W(t)sys kalp
atiminin sistolik bolimiiniin giicii, W(t)beat tiim kalp siklusunun giictidiir. K(t) ise

beklenen ortalama basincin ve 6lgiilen ortalama basincin oranidir (69).
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CCE'nin degeri +1'den (enerji harcamasi olmayan ideal kosul) negatif
degerlere kadar degisebilir. Belirli bir SV'yi olusturmak i¢in harcanan enerji ne kadar

bliyiikse, CCE degeri o kadar diisiik olur.

CPO (W)

Kalbin pompalama yetenegini artirmak icin kullanilabilecek kardiyak giic
rezervini ifade eder. CPO ne kadar yiiksek olursa, pompalama kabiliyetini artirmak

icin kullanilabilir rezervler o kadar yiiksek demektir.

Dinlenme halindeki fizyolojik aralik 0,80 ila 1,20 Watt arasinda
degismektedir. CPO'nun kalp yetmezligi hastalarinda mortalite igin iyi bir 6ngoriicti

oldugu gosterilmistir (70,71).

TEE Parametreleri

Longitudinal Strain (%)

Strain, kuvvetin materyalde olusturdugu boyutsal deformasyonun kantitatif
temsilidir. Strese ya da uygulanan kuvvete bagli olarak nesnelerin bazal boyutunda
meydana gelen nispi degisiklik olarak da tanimlanir (72,73). SL longitudinal eksende

kalpte meydana gelen boyutsal deformasyon yiizdesini gosterir.

Yiizde olarak artis kontraktilite artist olarak yorumlamr. Ornegin SL
degerinin -%15’den -%20 degerine gelmesi strain artigini gosterir ve bu LV

kontraktilitesinde artma olarak yorumlanabilir.

Strain Rate (s7)

Lokal miyokardiyal dokudaki deformasyon hizini temsil eder. SR degerleri
ultrason 111 paralelindeki sabit mesafede 2 noktadaki doku velositelerinden

hesaplanir(72,73).
Birimi s “dir.
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GEREC VE YONTEM

Hasta Secimi

Bu calisma, Actbadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Yerel Etik Kurul’u
tarafindan onaylanmis olup (Karar No; 2022-07/04), ¢alismaya katilacak hastalardan
aydmlatilmis onam belgesi alinarak, Acibadem Mehmet Ali Aydimlar Universitesi

Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda yapilmistir.

Prospektif gozlemsel olarak planlanan c¢alismanin sample size’t derin
trendelenburg pozisyonu oncesi ve sonrasinda CCE degerlerinin degisimi tizerinden
hesaplandi. Buna gore, her iki zamandaki CCE degerlerinin ortalamalarinin farki:
0.15, standart sapmalar: 0.20 ve a=0.05 ve power (B): 0.80 olmasi i¢in 20 hastanin

calismaya dahil edilmesi gerektigi saptandi.

Calismaya Acibadem Altunizade Hastanesi Uroloji Anabilim Dali tarafindan

takip altinda olan ve robotik yardimli laparoskpik prostatektomi yapilmas1 planlanan,

18 yasindan biiyiik 20 hasta dahil edildi

18 yasindan kii¢iik hastalar, kalp yetmezligi olan hastalar, kapak hastaligi
bulunan hastalar, ritim bozuklugu olan hastalar, son 3 ay icerisinde MI gecirme

Oykiisii olan hastalar ve onam vermeyi kabul etmeyen hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
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Anestezi Protokolii

Operasyon Oncesi, tiim hastalar ameliyathaneye alinarak elektrokardiyografi
(EKG) ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) monit6rizasyonu yapildi. Hastalara el
sirtindan 20 G periferik damar yolu agildi ve 0.03 mg/kg midazolam ile intravendz
(IV) premedikasyon uygulandi, ardindan Laktatli Ringer infiizyonuna baslandi.
Sedatize haldeki hastalara, steril sartlar altinda 20 G intraven6z anjiokat ile radial
arter kaniilasyonu yapilarak MostCare(®) (Vytech, Vygon, Padova, Italy) cihaz ile
invaziv arter basinci (IAB) takibi yapildi.

Tiim hastalar 2 mg/kg IV propofol ve 1 pg/kg IV remifentanil bolus ile
anestezi indiiksiyonu sonrasinda ndromiiskiiler blokaj amaciyla 0.6 mg/kg IV
rocuronyum verilerek entiibe edildi. Orotrakeal entiibasyonu takiben tidal voliim 6-8
ml/kg ve ekspiryum sonu karbondioksit yiizdesi (EtCO.) 35 mmHg olacak sekilde
frekans ayarlandi. Pozitif ekspirasyon sonu basing (PEEP) 5 cmH2O set edilerek,

voliim kontrollii (VCV) modda mekanik ventilasyona baslandi.

Anestezi idamesi ekspiryum sonu oksijen yiizdesi (etO2) %40 olacak sekilde
oksijen/hava karisimi ve minimum alveolar konsantrasyon (MAC) 0.9-1 olacak
sekilde sevofluran inhalasyonu ile saglandi. Kas gevsemesinin devamliligi 0.1
mg/kg/st IV rocuronyum infiizyonu ile analjezinin devamlihigr ise 0.5 pg/kg/dk IV
remifentanil inflizyonu ile saglandi. Hipotermiyi onlemek icin aktif 1siticilar ve
sitilmis IV sivilar kullanildi, hastalarin viicut sicakliklar takip edildi ve 36-37 C°
olmas1 hedeflendi. Foley sonda ile iiriner kateterizasyon uygulandi ve hastalarin idrar

cikist takip edildi.

Tiim hastalara anestezi indiiksiyonu sonras1 TEE probu yerlestirildi. Yine tiim
hastalara 200 ml IV laktatl ringer yarim saatte verildikten sonra infiizyon hizi 20
ml/st olarak ayarlandi. Hastalar vaka boyunca devamli bir sekilde standart

monitdrizasyon parametrelerinin yaninda arteriyel dalga formu analizi ve serebral
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oksijen saturasyonu monitorleriyle takip edildi. Hastalardan indiiksiyon oncesi ve

cerrahi bitiminde arteriyel kan alinarak kan gazi takibi yapildi.

Hastalarin demografik parametreleri, anestezi indiiksiyonu Oncesi (T1) ve
sonrast (T2), supin pozisyonda pnomoperitonyum uygulandiktan sonra (T3), derin
trendelenburg pozisyonu sonrast 10. dakikada (T4), derin trendelenburg pozisyonu
sonrasi 1. saatte (T5) tekrar supin pozisyona dondiikten sonra (T6) ve ekstiibasyon
sonrasi (T7) PRAM parametreleri kaydedildi; T3 ve T4 zamanlarinda TEE 6lgiimleri
yapildi.

Cerrahi bitiminden 1 saat 6nce tiim hastalara hastalara 1,5 mg/kg dozda IV
Tramosel uygulandi. Cerrahi bittikten ve hastalarin pansumanlari tamamlanip
ekstiibasyona hazir hale geldikten sonra 2 mg/kg dozunda sugammadeks uygulandi.

S6zIi uyarana goz agma ile yanit veren hastalarin ekstiibasyonlari saglandi.

Postoperatif Takip

Cerrahi bitiminde tiim hastalar ekstiibe bir sekilde derlenme iinitesine

devredildiler.

Tim hastalarin; postoperatif ilk 24. ve 48. saatler icinde kontrol amagl
gonderilen  hemogram, biyokimya ve elektrolit parametreleri, gelisen

komplikasyonlari, hastanede kalis siireleri ile morbidite ve mortaliteleri kaydedildi.
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Istatistiksel Incelemeler

Tanimlayic1 parametreler ortalama+standart sapma, medyan (¢eyreklik) ve
yiizde olarak verildi. Normal dagilimin test edilmesi ig¢in Shapiro-Wilcox testi
kullanildi. Trendelenburg pozisyonu Oncesi ve sonrasi Olgiilen parametrelerin
kiyaslanmasinda paired-student t ve wilcoxon rank testleri; CCE ve longitudinal
strain arasindaki korelasyon igin pearson korelasyon testi kullanildi. Istatistiksel
analizler SPSS version 28.0 ile yapildi. Istatistiksel anlamlilik igin p degerinin

0.05’in altinda olmasi kabul edildi.

Maddi Destek

Bu ¢alisma i¢in herhangi bir maddi destek alinmamustir.
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BULGULAR

Calismaya alinan hastalarin yaslarinin medyan degeri 64 idi. Hastalarin
%75’inin ASA degeri 2 ve iizerinde iken, %60’min 6zge¢misinde hipertansiyon

Oykiisii vardi (Tablo 1).

Tablo 1. Hasta karakteristikleri

Yas, (y1l) 64 (61-69)
BMI, (kg m?) 28.0+3.7
ASA>2, n (%) 15 (75.0)

Komorbiditeler, n (%)

Hipertansiyon 12 (60.0)
Diabetes mellitus 6 (30.0)
KAH 4 (20.0)
KOAH 2 (10.0)

ASA, American society of anesthesiology; BMI, body mass index;
KAH, koroner arter hastaligi;; KOAH, kronik obstriiktif akciger
hastalig1

Hastalarin robotik cerrahi ve derin Trendelenburg pozisyonunda kalma
siirelerinin ortalamalar sirastyla 174 ve 189 dk idi (Tablo 2). intraoperatif déSnemde
hastalara verilen kristalloid sivilarin ortanca degeri 2015 ml idi. Higbir hastada
kolloid kullanilmazken sadece 2 (%10) hastada hipotansiyon nedeniyle efedrin
uygulandi. Hastalarin 24 ve 48. saatlerdeki Hb ve Hct degerleri, 48. saat {ire ve 24.
saat eGFR degerleri preoperatif degerlerine gore anlamli distiktii. Postoperatif
karaciger enzimleri preoperatif degerlerle benzerken, postoperatif troponin diizeyleri
normal araliklarda saptandi ve herhangi bir kardiyak komplikasyon gozlenmedi.

Higbir hastada yogun bakim ihtiyact olmadi ve mortalite gézlenmedi.
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Tablo 2. Pre, intra ve postoperatif parametreler

Preoperatif donem

Cerrahi 6ncesi aglik siiresi, (sa)

Laboratuar degerleri
Hb, g dL?
Hct, (%)
ALT
AST
Ure
Kreatinin

eGFR

Intraoperatif donem

Cerrahi stiresi, (dk)
Trendelenburg siiresi, (dk)
Robotik cerrahi siiresi, (dk)

Intraoperatif s1v1 rejimi, ml
Anastomoz oncesi
Anastomoz sonrasi
Total s1vi
Kolloid s1v1

Kristaloid siv1

Intraoperatif ilag kullanimi
Efedrin doz,
Noradrenalin doz,
Diiiretik, (%)
NSAII, (%)
Nefrotoksik ilag, (%)

Intraoperatif yan etkiler, (%)

12+3

13.8+1.6
41.5+4.6

31 (23-36)
18 (16-24)
33+12

1.0 (0.9-1.1)
80 (75-90)

234448

189+49

174450

334488
1750 (1516-2075)
2015 (1900-2425)

2015 (1900-2425)

8 (0-24)
20 (100)
16 (80)
14 (70)
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Kardiyak olay, 0 (0.0)

Aritmi, 0 (0.0)
Hipotansiyon, 2 (10.0)

ST depresyonu, 0 (0.0)

Postoperatif donem

Laboratuar degerleri
Hb (24.sa) 12.4 (10.9-13.0)"
Hb (48.sa) 11.6 (10.2-12.6)™
Hct (24.sa) 36.0 (32.3-37.9)™"
Hct (48.sa) 35.3 (32.1-37.2)""
ALT (24.sa) 25 (20-33)
ALT (48.53) 24 (18-29)
AST, (24.s3) 19 (16-22)
AST, (48.sa) 19 (16-21)
Ure (24.5a) 31£10
Ure (48.5a) 20+8™
Kreatinin, (24.sa) 1.1(1.0-1.2)"
Kreatinin (48.sa) 0.9 (0.7-1.0)
eGFR, (24.sa) 72 (65-83)"
eGFR, (48.sa) 89 (81-96)™
Troponin, (24.sa) 0.004 (0.003-0.007)
Troponin, (48.sa) 0.006 (0.004-0.010)

Postop ABY, n (%) 2 (10.0)

ABY; Akut Bobrek Yetmezligi, ALT; Alanin Aminotransferaz, AST,;
Aspartat Aminotransferaz, eGFR; Tahmini Glomeriiler Filtrasyon
Hiz1, Hb; Hemoglobin, Hct; Hematokrit,

Hastalarin trendelenburg pozisyonunun 10. dk’sindaki (T4) kalp hizi, PPV,
CCE ve dP/dtmax degerleri trendelenburg oncesine gore anlamli diisiikk; TEE ile
Olciilen longitudinal strain degerleri ise anlamli yiiksek olarak tespit edildi (sirasiyla

p=0.003, p=0.008, p<0.001, p<0.001 ve p=0.013) (Tablo 3).
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Tablo 3. T3 ve T4 zamanlarindaki hemodinamik parametrelerin kiyaslanmasi

T3 Ts
(TDB oncesi) (TDB sonras1 10. dk) p

PRAM parametreleri
Kalp hiz1, (/dk) 57 (50-65) 54 (47-57) 0.003
SAB, (mmHg) 120420 11320 0.070
DAB, (mmHg) 67 (60-79) 68 (59-71) 0.217
OAB, (mmHg) 86 (76-99) 83 (72-87) 0.073
SVV, (%) 9 (6-13) 9 (5-12) 0.234
PPV, (%) 12 (7-14) 7 (4-9) 0.008
SVRI, (dyn*s/cm®*m?) 645+162 6534112 0.866
Ea (mmHg ml?) 1.03+0.3 0.95+0.2 0.172
Cl ( L/min/m?) 2.5+0.4 2.4+0.3 0.069
CPO (W) 0.96+0.2 0.86+0.14 0.053
CCE (iinite) 0.16£0.22 0.0120.24 <0.001
dP/dtmax (MmHg s™) 0.810.18 0.59+0.14 <0.001

TEE parametreleri

SL (%), -14.4+2.5 -15.943.0 0.013
Strain rate (s) 0.94+0.23 0.94+0.23 0.982

CCE, cardiac cycle efficiency; Cl, kardiyak indeks; CPO, cardiac power output; DAB,
diastolik arter basinci; Ea, arteriyel elastans; OAB, ortalama arter basinci; PPV, pulse
pressure variation, SAB, sistolik arter basinci; SL, longitudinal strain; SVV, stroke
volume variation; SVRI, sistemik vaskiiler direng indeksi;
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Tablo 4. intraoperatif parametrelerin zamanlara gore kiyaslanmasi

Kalp
hizi/dak

SAB,
(mmHg)

DAB,
(mmHg)

OAB,
(mmHg)

Ea

SVV, (%)
PPV, (%)
cl,

CPO,

CCE,
SVRI,

dp/dt,
SpO;, (%)

EtCO,,

Viicut 1s1s1,

C)

pH

SBE, mmol
L-

Lactate,
mmol L*

T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7 p
(AI dncesi) (Al sonrast) (PP sonrast (TDB sonrasi (TDB sonrast 1. (Supin sonrast) (Extubasyon
supin) 10. dak) sa) sonrast)
67 63 57 54 55 64 69 <0.001
(58-75) (56-76) (50-65) (47-57)" (50-63) (48-71) (59-77)
163 106 120 108 98 98 129 <0.001
(147-171) (94-127y%* (101-140) (104-122) (84-111)* (75-114) (122-147)22¢
78 60 67 68 61 56 66 <0.001
(73-82) (54-69y% (60-79)° (59-71) (53-67)* (46-60) (63-76)22
106 74 86 83 74 69 90 <0.001
(100-111) (69-89y% (76-99)° (72-87) (63-82)* (56-80) (83-94)%22
1.00 1.02 0.95 0.98 0.96 0.93 0.97 0.902
(0.82-1.16) (0.87-1.16) (0.75-1.25) (0.82-1.09) (0.69-1.16) (0.70-1.10) (0.86-1.25)
10 8 9 9 9 9 8 0.172
(6-14) (5-9) (6-13) (5-12) (5-11) (7-14) (6-14)
9 11 12 7 14 8 7 0.012
(5-13) (8-12) (7-14) (4-9)” (7-15)# (7-12) (3-16)
34 2.2 25 24 2.3 2.1 2.8 <0.001
(2.8-4.0) (2.1-2.6y% (2.2-2.8) (2.2-2.6) (2.1-2.6) (1.9-2.3) (2.5-3.3)2¢
1.6 0.8 1.0 0.9 0.8 0.6 1.1 <0.001
(1.3-1.8) (0.7-1.0y%# (0.7-1.2) (0.7-1.0) (0.6-0.9)* (0.5-0.8) (1.1-1.3)%e2
0.32+0.41 0.08+0.23 0.16+0.22 0.01£0.24™ -0.11+0.37 -0.03+0.43 0.14+0.27 <0.001
575+192 645+118 647+162 654+112 627+142 630+167 624+134 0.755
16 0.8 0.8 0.6 0.5 0.5 1.0 <0.001
(1.3-1.8) (0.7-1.0y% (0.7-1.0) (0.5-0.7)™ (0.4-0.6)* (0.4-0.7) (0.8-1.1)2¢
99 100 98 98 98 98 98 <0.001
(98-100) (99-100) (97-99)° (97-99) (97-99) (97-99) (98-99)
- 32.9+1.7 34.2+3.2 35.1+2.4 35.3+£2.2 36.9+1.5%& - <0.001
36.5 36.4 36.0 35.9 35.9 35.9 36.0 <0.001
(36.4-36.6) (36.0-36.5% (35.8-36.5)° (35.6-36.3) (35.6-36.2) (35.5-36.4) (35.4-36.5)
7.42 (7.40-7.43) - - - - 7.33(7.31-7.36) - <0.001
-0.5£2.4 - - - - -3.44£2.0 - <0.001
1.1£04 7.3+0.1 <0.001

Tum gruplarm kiyaslamasinda Friedman testi kullanildi. Her bir grubun bir 6nceki grupla ikili kiyaslamalarinda paired student-t ve wilkoxon rank testleri
kullanilds. Ikili kiyaslamalarda p; 0.05-0.01 icin 1 sembol; p;0.01-0.001 icin 2 sembol; p<0.001 icin 3 sembol kullanildz.
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Intraoperatif zamanlar kiyaslandi§1 zaman, zamanlar arasinda Ea, SVV ve
SVRI agisindan anlamli fark olmadigi goézlendi (Tablo 4). Anestezi indiikksiyonu
sonrasi (T2) SAB, DAB, OAB, CIl, CPO, dP/dt ve viicut 1sisinda anestezi
indiiksiyonu oncesine (T1) gore anlamli azalma tespit edildi. pnémoperitonyum
sonrasi supin pozisyonda (T3) T2’ye gore DAB ve OAB anlamli artarken; SpO ve
viicut 1s1s1 anlamli azaliyordu. Derin trendelenburg pozisyonun 10. Dakikasinda T3’e
gore kalp hizi, PPV, CCE ve dP/dt anlamli azalmaktaydi. Derin trendelenburg
pozisyonunun 1. saatinde (T5), T4’e gore SAB, DAB, OAB, CPO ve dP/dt anlaml
azalirken; PPV anlamli artis gosteriyordu. Supin pozisyona tekrar doniildiigii zaman
(T6) T5’e gore sadece EtCO> anlamli artig gosterdi. Extiibasyon sonrasi (T7) T6’ya
gore SAB, DAB, OAB, CI, CPO ve dP/dt’de anlamli artis gézlendi (Tablo 4).

Hastalarin CCE degerlerinin anestezi indiiksiyonu (T>) ile birlikte azaldigi, en
diisiikk seviyesine trendelenburg pozisyonunun 10.dk’da ulastigi (T4), ekstiibasyon
sonrasinda (T7) bile anestezi indiiksiyonu 6ncesindeki degerine ulasamadigi gozlendi
(Figiir 2). Trendelenburg sonrast 10. dk CCE degerlerinin anestezi indiiksiyonu
oncesi, trendelenburg oncesi ve ekstiibasyon sonrast CCE degerlerinden anlamli

diistik oldugu tespit edildi. (sirastyla p=0.001, p<0.001 ve p=0.015) (Figiir 2).
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Figiir 2. Intraoperatif ddSnemde CCE degisimi
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Ti1, anestezi indilksiyonu Oncesi; T, anestezi indiiksiyonu sonrasi; Ts, supin pozisyonda
pnomoperitonyum uygulandiktan sonra; T4, derin trendelenburg pozisyonu sonrast 10. dakikada; Ts,
derin trendelenburg pozisyonu sonrasi 1. saatte; Te, tekrar supin pozisyona dondiikten sonra; Tz,
ekstiibasyon sonrast.

Hastalarin trendelenburg oncesi ve sonrast 10. dk’da olgiilen CCE ve longitudinal
strain degerlerinin farklarindan hesaplanan delta degerleri arasinda anlamli pozitif

korelasyon oldugu gosterildi (R?=0.50 p<0.001) (Figiir 3).
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Figiir 3. Delta CCE ve delta SL arasindaki korelasyon
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CCE, cardiac cycle efficiency; SL, longitudinal strain

Delta degerler = T4 degerleri - T3 degerleri
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TARTISMA

Bu ¢alisma, RALP ameliyatlarinda TEE ile birlikte PRAM yo6nteminin
beraber uygulandugu ilk 6rnek olup, kardiyak fonksiyonlarin derin trendelenburg
pozisyonunda degisimini hem PRAM yontemi hem de TEE o&lgtiimleri ile beraber

degerlendiren tek ¢aligmadir.

Bizler c¢alismamizda pnomoperitonyum uygulandiktan sonra, supin
pozisyondan (T3) trendelenburg pozisyonuna (T4) geg¢is ile beraber venéz doniisiin
arttigini, baroreseptorlerin uyarildigini ve devreye giren barorefleks mekanizmasi ile
KH’nin  azaldigimi  gozlemledik.  Baroreseptorler,  gerilmeye  duyarli
mekanoreseptorlerdir. Atriumlarda, vena kavalarda, karotis siniislerinde ve arkus
aortada bulunur (74). 1927'de Hering ve 1929'da Koch ve Mies Kkarotis
siniislerindeki yliksek basingli baroreseptorleri innerve eden glossofaringeal sinirin
bir dalinin (Hering siniri) uyarilmasimnin derin hipotansiyon ve bradikardi irettigini

gosterdi (75).

Frank-Starling mekanizmasina gore Ventrikiiliin ilk hacmi kasilma sirasinda
serbest kalan enerji miktarinin ana belirleyicisidir. Artan vendz doniis, ventrikiiler
dolumu ve kontraksiyon oncesi kardiyak miyositlerin gerilmesini arttirir. Bu da
sarkomer uzunlugunu arttirarak kuvvet olusumunda bir artisa neden olur ve kalbin ek
vendz doniisii atmasini saglar (76). Sarkomer uzunlugunun artmasi troponin C’nin
kalsiyum duyarliligini arttirir, bu da ¢apraz koprii baglanma ve ayrilma oranmi ve
kas lifi tarafindan gelistirilen gerilim miktarini arttirir. Bu mekanizma uzunluga bagl

aktivasyon olarak adlandirilir (77).

Kardiyak is ve diyastol sonu hacim arasindaki iligskinin dogrusallig1 bir ¢ok
caligmada gosterilmistir (78-81). Verimlilik tim kalp siklusunu ilgilendirdigi igin,
Olgiilen oksijen tiiketimi bazal metabolizmay1 da igerecektir. Kalpte bazal oksijen
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tiiketimi toplam oksijen tiiketiminin yaklasik %30'unu olusturur ve gerilmeyi takiben

artan diyastolik hacimle artar ('Feng etkisi’) (82).

Holmes ve ark. (83) yapmis olduklari galismada izometrik fazdaki kas
uzunlugunu %90°dan %100°e yiikseltmeleri sonucu toplam oksijen tiiketiminde
%33’liik bir artis saptadilar. Calismalarinda izometrik olarak kasilan tavsan papiller
kaslarinda ekonomi ve verimliligin kas uzunlugu ile onemli Olglide degistigini
gosterdiler. Bizim ¢alismamizda da trendelenburg pozisyonu sonrasi venoéz doniise
bagl artan EDV sonucu longitudinal uzunlugu artan miyokard dokusu daha fazla
kasilma gerceklestirdi. Iki zaman dilimi arasinda TEE ile gozlemledigimiz SL artisi
da bunu desteklemektedir. Enerji tiiketimi, uzunlugundan daha yiiksek oranda artan
kalp kasinin, trendelenburg pozisyonuna gegis ile harcadigi enerjinin irettigi ise
orani artti. Bu nedenle arteriyel sistemde Cl ve OAB artis1 gézlenmedi ve kalbin is
verimliligi azaldi. Bu bizlere kardiyak sistemdeki enerjinin ventrikiiler sisteme
aktariminda sorun oldugunu yani ventrikiil ve arteriyel sistem arasindaki uyumun
bozuldugunu gostermektedir. Bu sirada gozlemledigimiz CCE degerlerindeki anlamli
azalma da bizlere bozulan VAC nedeniyle kardiyak verimliligin distigiini
gostermektedir.

VAC, LV’de olusan enerjinin vaskiiler sisteme transferi ile hem kardiyak
hem de wvaskiiler sistemi birlikte degerlendirme imkani saglamaktadir. VAC
bozuldugunda, ventrikiilden arteriyel sisteme maksimum mekanik enerji transferini
saglayan optimum kardiyovaskiiler kombinasyon da bozulmus olacaktir ve bu da
kalbin ¢alisma verimliligini distirecektir (36,84). Bir ¢ok arastirmaci, Ea/Ees = 1’e
yakin oldugunda, sistemin verimliliginin optimal oldugunu gostermistir (40,85). Bu
durumda, sol ventrikiil, miimkiin olan en diisiikk enerji tiiketimiyle yeterli bir SV
saglar. Ea/Ees oraninin 1’den yukar1 veya asagi yonli uzaklastigi durumlarda VAC
bozulacaktir.
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Ornegin sepsis gibi baz1 patolojik durumlarda kaginilmaz olarak bozulacak
ve nihayetinde hemodinamik instabilite goriilecektir (86). Sepsiste, sistemik
inflamasyona verilen konak yaniti sonucu sistemik arteriyel hipotansiyon, vaskiiler
dilatasyon ve vaskiiler tonus kayb1 goriiliir (87). Sepsisin akut doneminde gozlenen
hiperdinamik durumdan dolay: KD genellikle korunur. Kalp sistemik vaskiiler tonus
kaybin1 KH ve kontraktilitesini arttirarak kompanse etmeye ¢alisir. Kardiyovaskiiler
sistemdeki bu degisiklikler Ea’nin azalmasina Ees’nin artmasina dolayisi ile Ea/Ees
orani olan VAC’1n azalmasina neden olur. Tedavide ilk se¢enek olarak kullanilan
noradrenalin vazomotor tonusu diizelterek Ea’yr arttirir ve ventriikiiler sistem ile
arteriyel sistem arasindaki uyumun yeniden saglanmasina katkida bulunur (88-90).
Sepsisli hastalarda Ea/Ees oraninin noradrenalin tarafindan indiiklenen SV

artiglarinin bir 6ngoriiciisii oldugu yapilan ¢aligmalarla gosterilmistir (89).

VAC, bizlere kalbin ¢alisma verimliligi ile ilgili bir ¢ok bilgi verse de bu
konu ile ilgili ilk bilgiler Otto Frank’mn 1895'te basing-hacim dongiisiiniin
penceresinden kardiyak dongli ve ventrikiiler o6zellikleri tanimlamasi ile ortaya
cikmistir (91). Termodinamigin yasalar1 geregi basing-hacim grafiginde egri altinda
kalan alan yapilan isi vermektedir. Kalp dongiisii grafigi icerisindeki alan da bize
atim basina toplam LV mekanik enerjisini (Stroke Work) vermektedir (92). Kalbin
potansiyel enerjisi ise sistoliin sonunda miyofilamentlerde depolanan ve dagilmayan
enerjidir. Stroke work ile potansiyel enerjini toplami ise bizlere kardiyak isi
vermektedir (93).

CCE hemodinamik performansi, enerji tiiketimi ve verimlilifi acisindan
tanimlayan bir indekstir. Sistolik enerji performansinin kalp dongiisiiniin toplam
harcadig1 enerjiye orani seklinde ifade edilebilir. Bu nedenle CCE, kardiyovaskiiler
sistemin pompa islevi (hem mekanik hem de elektriksel katkilar), arteriyel sistem,
vendz doniis ve pulmoner dolasim arasindaki eszamanl etkilesimlerden kaynaklanan

farkli enerji seviyelerinde homeostazi siirdiirme yetenegini ifade eder (69).
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Romagnoli ve ark. (94) ciddi aort stenozu olan ve Aortic Valvuloplasti (AV)
ameliyat1 yapilan hastalarda, aort kapag diizeltildikten sonra tiim kardiyovaskiiler
sistemin enerji verimliliginin 6nemli 6l¢iide arttigini géstermislerdir. Bu hastalarda
SW ve kalbin dakikalik is miktar1 de§ismeden CCE degerlerinin dilizelmesi
kardiyovaskiiler empedansin ¢ok hassas bir tahminini bizlere sagladigini
gostermektedir. Ayni ¢alismada CCE degerlerinin islem Oncesine gore anlamli bir
artis géstermesinden dolay1 kardiyak verimliligi dogru bir sekilde izlememize imkan
saglayacak bir parametre oldugunu savunmuslardir. Bu sonuglari, Kkardiyak
performansi izlemede CCE’nin 6nemini vurgulayan literatiirdeki diger ¢alismalarla

da korelasyon gostermektedir (95-97).

CCE ile yapilan ¢aligmalarda LVEF ile pozitif korelasyon gosterdigi ve diisiik
LVEF’si olan hastalarin ayirt edilmesinde kolay bir basucu araci oldugu
gosterilmistir. Ayni1 ¢alismada CCE ile VAC’in gostergesi olan Ea/Ees arasinda
negatif korelasyon oldugu gozlenmistir. VAC’in bozulmasi kardiyak fonksiyon
bozukluklarinin erken bir gostergesidir. Dolayisiyla CCE bize kardiyovaskiiler
durumu gostermek agisindan ekokardiyografi kadar yararli fakat ¢ok daha kolay
ulasilabilir yatak bas1 bilgiler saglamaktadir (98).

Calismamizda trendelenburg pozisyonu oncesi (T3) ve sonrasi (T4) CCE
degerlerinin anlamli olarak azaldigini gozlemledik. Yukarida da agikladigimiz gibi
trendelenburg pozisyonu sonrasinda artan preload, SV ve ESP’ye beklenen
hemodinamik yanitin alinamamasi bizlere VAC bozuldugunu ve CCE’deki azalma
da bizlere trendelenburg pozisyonu sonrasinda olusturulan enerjinin arteriyel sisteme
aktarilmasi sirasinda verimliliginde azalma oldugunu gostermektedir. VAC,
ventrikiiler ve arteriyel sistem elastanslar arasindaki karmasik iliskiyi dikkate alir ve

kardiyak enerji ve kardiyak verimlilik ile giiglii bir baglanti sergiler (99-102).
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Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) sol ventrikiil sistolik
fonksiyonunun bir 6lgiisii olup SV’nin diyastol sonunda ventrikiildeki kan hacmi
(EDV)’ne oranidir (103).

LVEF = SV/EDV
SV = ESP x Ees
EDV = ESP x (Ea + Ees)

Gerilmemis haldeki LV hacmi (V0) 0 kabul edilerek formiiller
sadelestirilirse; LVEF= Ees /( Ees + Ea ) formiilii ile de ifade edilebilir. VAC = Ea /
Ees oldugu disiiniiliirse LVEF’nin bu haliyle VAC ile negatif korelasyon gosterdigi
kabul edilebilir. Literatiirdeki yayinlar da VAC ile LVEF arasindaki giiclii ters yonlii
iliskiyi desteklemektedir. Bir ¢ok c¢alisma LVEF ile VAC arasindaki negatif
korelasyona dikkat ¢ekmistir (104—106).

LVEF’nin bizlere verdigi tim bilgileri veren SL, LVEF’nin sahip oldugu
limitasyonlarin da iistesinden gelmistir (52,53,107,108). LV fonksiyonlarimin bir
diger 6nemli gostergesi olan SL ayn1 LVEF gibi VAC’1 yansitan bir parametre olarak
kabul edilebilir (108,109). Ciinkii yapilan deneysel ¢aligmalar SL’nin major

belirleyicilerinin LV kontraktilitesi ve afterload oldugunu 6ne stirmiistiir (110-114).

Ruppert ve ark. (115) yapmis olduklar1 ¢alismada SL degerlerinin izole LV
kontraktilitesinden daha ¢ok VAC’yi yansittigin1 6ne siirmiislerdir. Calismalarinda
afterload’daki degisikliklerin LV inotropisinde herhangi bir degisiklik olmaksizin
SL’yi degistirdigini gostermislerdir. Tso ve ark. (116) hipertansif hastalarda yapmis
olduklar1 calismada VAC bozulmasi ile SL arasinda anlamli bir korelasyon
bulmuslardir. Hipertansiyona sekonder artan afterload bu hastalarda VAC’1 bozmus
ve kontraksiyonu degismedigi halde SL’yi kotii yonde etkilemistir. Bu ¢alismanin
sonuglart LVEF’nin oldugu gibi SL’nin de VAC’in direkt bir gostergesi oldugunu

gostermektedir.
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Tim bu 6rnek ¢aligmalar gostermektedir ki VAC’in bozuldugu durumlarda
hemodinamik stabiliteyi siirdiirmek (daha fazla enerji harcayarak da olsa) her zaman
kalbin ilk onceligi olmaktadir. Bizim g¢alismamizda da T3 ve T4 zaman dilimleri
arasinda SL’nin anlamli olarak artmasi, kalbin bozulmus VAC nedeniyle
kontraktilitesini arttirarak ayn1 CI ve OAB’ni1 olusturabilmek adina daha fazla enerji

harcadigini gostermektedir.

Calismamizda CCE’nin ve SL’nin iki zaman dilimi arasindaki degisim
miktarlari  karsilastirdigimizda pozitif ~ korelasyon saptadik (Figir 3). Bu
korelasyon bize VAC ile uyumlu iki parametrenin de ayni yonde degistigini yani
bozulan VAC nedeniyle ventrikiiliin isini arttigin1 fakat bu enerjinin arteriyel sisteme

yeterince yanstyamamasi sonucu verimliliginin azaldigini gdstermektedir.

dP/dtmax LV basincinin maksimum yiikselme hizim1 gosterir (117). LV
kontraktilitesi ile arteriyel empedans tarafindan belirlenen bir parametredir. LV
hacimsel kontraktilitesinin tahmini i¢in kullanilir (118). Preload’a bagli bir
degiskendir fakat periferik arter katateri ile ol¢iildiigii zaman afterload’in etkisine
bagl olarak da degisebilmektedir (119,120). Ciinkii LV ejeksiyon sirasinda vaskiiler
tonus etkilenebilmektedir. Bu da dP/dtmax’nin afterload’daki degisime bagli olarak

eksik veya fazla dl¢iilmesine neden olabilir (98).

Hert ve ark. (65) bacak elevasyonuna bagli vendz doniis sonrasi santral venoz
basingta ve LV diyastol sonu basincinda onemli bir artisa neden oldugunu, ancak
dP/dtmax'nin degismeden kaldigin1 bulmusglardir. Femoral dP/dtmax’nin arteriyel sistem
ozelliklerinden etkilendigini ve LV dP/dtmax’sini oldugundan daha az hesapladigini
gostermislerdir. Adler ve ark. (121) kalp hizi ve dtmax degeri arasinda anlamli ve
dogrusal bir ters oranti bulmuslardir. Yaptiklar1 ¢alismada Kalp hizindaki belirgin
diistise ragmen (%25.8) dtmax (%16.5) artmistir.

41



Biz de dP/dtmax degerlerimizde iki zaman dilimi arasinda diisiis gozledik.
dP/dtmax izole ventrikiiler kontraksiyondan ziyade ventrikiilde olusturulan isin
arteriyel sistemdeki basinci arttirabilme yetenegini gostemektedir. Ventrikiil ve arter
arasindaki uyumun tam oldugu durumlarda ventrikiiler kontraksiyon artig1 bizlere
arteriyel sistem tizerinde gozlemleyebilecegimiz dP/dtmax artisin1 verir. Kardiyak isin
arteriyel sistemdeki karsiligin1i gostemesi yoniiyle CCE ile korele hareket eder.
Literatirde CCE ve dP/dtmax’in korele hareketini gosteren bir ¢ok ¢alisma
bulunmaktadir (96,98). Bizim sonuglarimiz da literatiirdeki ¢alismalarin sonuglariyla

uyumlu olarak bulunmustur.

Simdiye kadar, dik trendelenburg pozisyonu ve pnémoperitonyum’un kalp ve
arteriyel sistem tizerindeki etkileri hakkinda ¢ok az bilgi bulunmaktadir. Literatiirde
kardiyak fonksiyonlarin degistigini gosteren ¢aligmalar olsa da ventrikiil ve arteriyel
sistem arasindaki iliskinin ne yonde degistigi tam olarak aydinlatilamamistir

(3,122,123).

Bu ¢aligmanin kisitliliklar1 arasinda, ¢alisma tasariminda arastirmacilarin tam

korliigliniin saglanamamis olmasi, ve takip siiresinin kisitli olmasi sayilabilir.

42



SONUC

Sonu¢ olarak major cerrahi, derin trendelenburg pozisyonu ve
pnémoperitonyum’a bagli riskleri barindiran ¢alismamizda trendelenburg sonrasi
OAB ve CI’de anlamli degisim olmamasi bizere kardiyak is yiikiiniin degismedigini
diisiindiirse de CCE ve SL’deki degisimler bozulan VAC nedeniyle kardiyak is
yiikiiniin arttigin1 gostermektedir. Trendelenburg pozisyonu ve pnémoperitonyum
uygulanan major cerrahilerde hemodinamik takip i¢in gelismis monitorizasyon
parametrelerinin izlemi rutin bir prosediir olabilir. Bu alanda yapilacak hem deneysel
hem klinik, daha kapsamli ve daha genis hasta sayilari barindiran ¢alismalara ihtiyag

vardir.
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