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1.GIRIS

Intraoperatif sivi yonetimi anestezi uygulamalarmin &nemli bir parcasidir.
Intraoperatif Hedefe Yonelik Sivi Yonetimi (HYSY), biiyikk ve yiiksek risk igeren
ameliyatlarda hastanin hidrasyon durumunun daha yakindan takip edilebilmesini ve kontrol
altinda tutulabilmesini saglar. Kanitlar, intraoperatif HYSY kullaniminin; hastalardaki
klinik sonuglar1 iyilestirebilecegi ve saglik ekonomisi agisindan fayda saglayabilecegini
gostermektedir. Perioperatif donemde hastaya uygulanan sivi miktar1 ile postoperatif

morbidite arasinda iyi bilinen bir iliski vardir.*

Eger hastaya yeterli sivi uygulanmazsa, hipovolemiye bagli olarak akut bobrek
hasari, hipotansiyon, kalp ritm bozukluklari, iskemi gibi ¢esitli komplikasyonlar ortaya
cikar. Eger hastaya gereginden fazla siv1 yiiklenirse, asir1 siv1 yliklenmesine bagli olarak
uzamig mekanik ventilasyon, yara iyilesmesinde gecikme, anastomoz kagagi veya
enfeksiyon gibi ¢esitli komplikasyonlar goriiliir. Perioperatif dénemde hastanin sivi
durumunun hassas bir bélgede tutulmasi postoperatif morbidite ve mortalite agisindan kritik

onem tasimaktadir.?

Bu nedenlerle, anestezistin hastanin sivi durumunu degerlendirmesi ve hastaya
uygun bireysel uygun tedaviyi uygulamasi hayati 6éneme sahiptir. Postoperatif donemde
tedaviden alinacak sonuglari iyilestirmede temel anahtar olan HYSY kullanimi, anestezistin
hastay1 yakindan monitorize etmesine ve yarar ile risk arasindaki hassas dengeyi korumasina

yardimci olur.

Sivi yonetimi igin kullanilan santral venéz basing (SVB) veya pulmoner arter
okliizyon basinci (PAOB) gibi statik gostergeler oldukga invaziv yontemlerdir. Ayrica, sivi
tedavisine yaniti 6ngormede yetersiz olduklari ileri siiriilmektedir. Mekanik ventilasyon
uygulanan hastalarda stroke voliimdeki (SV) solunumsal degisikliklere dayanarak Slgiilen
dinamik gdstergelerin statik gostergelerden iistiin oldugu gosterilmistir.3* Son yillarda kritik
hastanin hemodinamik monitdrizasyonunda SVB, PAOB gibi statik parametrelerin 6n yiik
degerlendirilmesinde yetersiz oldugunun anlasilmasi, atim hacmi degiskenligi (SVV) ve

nabiz basinci degiskenligi (PPV) gibi dinamik parametrelerin énemini artirmgtir.’



Glinlimiizde laparoskopik cerrahi uygulamalarin  sayist oldukc¢a fazladir.
Laparoskopik cerrahinin artan endikasyonlar1; pnémoperitonyumun fizyolojik etkilerini
anlama ve muhtemel komplikasyonlarin1 6nleme konusunda daha ciddi planlama yapmay1
gerekli kilar. Gelisen fizyolojik degisikliklerin ¢ogu uygun bir anestezi ile tolere edilebilir
diizeylerdedir. Pnoémoperitoneum nedeniyle artan intraabdominal basing ve intratorasik
basing kardiyovaskiiler sistemi olumsuz etkilemektedir.® Bu nedenle intraoperatif sivi

tedavisine yanitin bir gostergesi de olan dinamik parametreler degiskenlik gosterebilir.

Calismamizda elektif jinekolojik laparoskopik cerrahi gegirecek hastalarda;
trendelenburg pozisyonu ve pnomoperitoneum sirasinda SVV ve PPV gibi dinamik
parametrelerin nasil etkilendigini ve siv1 verilimine yanit1 degerlendirmede giivenilirliklerini

degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Laparoskopik Cerrahiler

Laparoskopik cerrahiye dogru ilk adimlar 1900°1i yillarin baslarinda George Kelling
tarafindan intraabdominal kanamalar1 durdurmak i¢in sistoskop yardimiyla intraabdominal
basincin arttirtlmaya ¢alisildigi hayvan modelleriyle baslatilmistir. Laparoskopi ilk baslarda
daha ¢ok dahiliye hekimleri tarafindan tanisal amagl kullanilmakla birlikte tedavi amagli ilk
kullanim1 jinekoloji alaninda olmustur. 1980’li yillarin ortalarinda ise genel cerrahi alaninda
kullanima girmistir. Laparoskopinin tirolojik cerrahide ger¢ek anlamda kullanimi ise
1980’lerin sonlart ve 1990’11 yillarin baglarinda olmustur. 1990 yilinda Clayman ve ark.’
tarafindan yapilan ilk laparoskopik radikal nefrektomi ile bu yontem popiiler hale gelmis ve
laparoskopik girisimler son yirmi yilda birgok {iirolojik cerrahide yaygin bir sekilde

uygulanmaya baglamstir.



2.1.1. Pnomoperitoneum;

Laparoskopide en sik kullanilan gaz karbondioksit’dir.” Bunun nedeni CO2’in yanic1
olmamasi, renksiz olusu ve diisiik maliyetidir.® Ayrica su iginde kolayca eriyebilmektedir.
Bu sayede dokular tarafindan hizli bir sekilde emilir ve ameliyat sonras1 donemde gaz
retansiyonuna neden olmaz.” Laparoskopide CO; gazimna alternatif olarak peritoneal
irritasyon etkisinin az olmasi ve hiperkapniye yol agmamasi nedeniyle nitrik oksit
kullanilabilmektedir. Nitrik oksit’ in kullanimim kisitlayan en O6nemli faktor patlayici
tutugmalara yol acabilmesidir. Bu yiizden en 6nemli kullanim alani kisa siireli ve koter

kullanilmayan tanisal girisimlerdir.’

Laparoskopik girisimler temel olarak transperitoneal ve retroperitoneal olmak iizere
2 sekilde uygulanmaktadir. Bu iki yontemin birbirine kars1 avantaj ve dezavantajlari vardir.
Transperitoneal yaklagimda ekstraperitoneal yaklagima gore daha fazla gaz viicut tarafindan
absorbe edilmektedir. Ancak retroperitoneal yaklasimda gaz emilimini azaltan periton gibi
bir bariyer olmadigi i¢in gaz emilimi ciddi sekilde artabilir, ayrica gazin mediastene ve
plevral bosluga ge¢mesi de kolaylagir. Mullet ve ark.’1 tarafindan yapilan bir ¢alismada,
ekstraperitoneal yaklagimda CO2 gazinin intraperitoneal yaklagima oranla viicut icinde daha
fazla yayildigi gosterilmistir.® Laparoskopideki cerrahi komplikasyonlara ek olarak
pnomoperitonyuma 06zgli bir¢ok fizyolojik degisiklik ve buna bagli komplikasyonlar
gelisebilmektedir. Laparoskopik cerrahilerde dogru sivi yonetimi yapabilmek i¢in 6zellikle

kardiyovaskiiler sistem iizerine etkilerini iy bilmek gerekir.

2.1.2. Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Pnomoperitonyum, kardiyovaskiiler sistemi direkt basing etkisi ve hiperkarbi yolu ile
olmak tizere iki sekilde etkiler. Ancak, hiperkarbinin olusturdugu degisiklikler artmis
intraabdominal basmcin  mekanik etkileriyle karsilastirildiginda  daha  azdir.!!
Intraabdominal basingtaki artisin  olusturdugu hemodinamik degisiklikler asagidaki
faktorlere baghdir.



a. Intraabdominal basin¢ diizeyi

Hayvan calismalarinda, intraabdominal basingta (IAB) 5 mmHg’lik artisin tiim
olgularda kardiyak outputu arttirdig1 gosterilmistir. Daha sonraki ¢alismalarda ise basincin
40 mmHg’ya kadar yiikseltilmesinin vendz direnci ve ortalama sistemik basinci etkiledigi
gosterilmistir.}213

Klinik olarak insiiflasyonun hemodinami iizerine olan etkileri hastaya ait bircok
faktor tarafindan belirlenir. Caligmalarin ¢ogunlugu laparoskopinin kardiyak indekste
diisiise neden oldugu konusunda birlesmektedir ve bu diisiis genel olarak intraabdominal

basingtaki artisa baglidir.!!

b) Intravaskiiler hacim

Kardiyovaskiiler sistemdeki tiim degisiklikler intravaskiiler hacim ve kardiyak
outputa baglidir.>*® Pnémoperitoneum sirasinda yiiksek IAB ve beraberinde uygulanan
intermittant pozitif basingli ventilasyon ile intratorasik basing artar ve vena cava inferiora
bas1 nedeniyle hipotansiyon gelisebilir. Artms IAB renal perfiizyonu bozabilir ve idrar
cikigini azaltabilir. Renal perfiizyonun devami yeterli intravaskiiler voliimiin saglanmasina
baghdir.®* Bu nedenle preoperatif hasta hazirhigi déneminde hastanin sivi agigmin
karsilanmas1 ve peroperatif donemde de normovolemik durumda tutulmasi hastanin

hemodinamik agidan stabil kalmasina yardimer olacaktir.
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¢) Hasta pozisyonu

Laparoskopinin kardiyovaskiiler sistemde neden oldugu degisiklikleri etkileyen bir
baska faktorde hasta pozisyonudur. Williams ve Murr tarafindan yapilan bir hayvan
calismasinda, insiiflasyon esnasinda kardiyak output da diisiis gézlenmistir. Bu diisiisiin
kopeklerin bas yukar1 pozisyona alinmasiyla daha belirgin hale geldigi rapor edilmistir. Yine
aym sekilde kopekler bas asag1 pozisyona alindiginda bu diisiis azalmaktadir'®. Insiiflasyon
ve trendelenburg pozisyonu bir araya geldiginde ise kardiyak ouput artis egilimindedir.®
Laparoskopi sirasinda insiiflasyon ve hasta pozisyonu nedeni ile hemodinamik
parametrelerde Olgiilebilir degisiklikler olmasina ragmen standart 15 mmHg basing
uygulandiginda bu degisimler klinige yansimamaktadir.'® Avrupa Endoskopik Cerrahlar
Birligi tarafindan 2001 yilinda yayinlanan kilavuzda, 15 mmHg basing asilmadig: siirece
kardiyak outputda minimal bir diisiis oldugu ve bunun saglikl1 insanlarda higbir klinik etkisi
olmayacag1 vurgulanmigtir. Sadece ASA skoru 3 ve 4 olan hastalarda insiiflasyon kardiyak
dekompanzasyonu, akciger kanlanmasini ve dolayisiyla periferik  dokularin
oksijenlenmesini etkileyecek olan degisikliklere neden olabilecegi bu kilavuzda
belirtilmistir!’. Bazi hastalarda kan basmcim diizenlemek icin nitrogliserin infiizyonuna
ihtiyag duyulabilir®® Bu calismalarda ameliyat sirasinda ve sonrasinda olusan
komplikasyonlarin uzun dénem kardiyak sisteme etkisinin olmadig: belirtilmektedir. Ayrica,
ameliyat sirasinda laparoskopik cerrahinin sonlandirilmasini — gerektirecek etkiler
gozlenmemistir. Laparoskopik cerrahi kardiyak problemleri olan hastalarda giivenli
olmasima karsin bazen kardiyak rezerv asilabilmektedir. Bu nedenle ameliyat sirasinda

gerektiginde invaziv monitdrizasyon yapilmalidir.
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Trendelenburg Pozisyonu

Supin pozisyonda yatan bir hastanin 15 dereceden fazla bas asag getirilmesi olarak
tanimlanir. Onemli kardiyovaskiiler ve solunumsal etkileri vardir. Serebral kan akim ile
intrakranial, intraokiiler ve SVB artar. Normotansif hastalarda bu pozisyonda Frank-Starling
mekanizmasiyla artan vendz doniis nedeniyle baslangigta kardiyak outputta gecici bir artig
gozlenir. Baroreseptorler aktive olur ve bu durum vazodilatasyon ile kompanse edilir.
Pulmoner arter kama basinci, ortalama arteryel basing (OAB) ve miks vendz oksijen
basincinda artma goriiliir. Bu pozisyonda intraabdominal organlarin 6zellikle inferior vena
kava iizerine basis1 kardiyak outputtaki artis1 kisitlar.!%% Abdominal organlarin sefale yer
degistirmesi sonucunda fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK)’de %20’lik bir diisiis olur.
Supin ve litotomi pozisyonlarina kiyasla FRK’daki en belirgin diisiis Trendelenburg
pozisyonunda goriiliir. Vital kapasite, pulmoner komplians, tidal voliim ve dakika voliimii
azalir. Otuz dereceyi asan Trendelenburg pozisyonunda akcigerler sol atriumun altinda
kalacagindan interstisyel 6dem gelisebilir. Buna ek olarak konjestif kalp yetmezligi,
pulmoner 6dem, yiiz, konjonktiva, larinks ve dilde sisme gibi etkileri olabilir. Lingual ve
bukkal sinir hasar1 goriilebilir. Uzun siireli Trendelenburg pozisyonundan sonra postoperatif
havayolu obstriiksiyonu olabilir. Artmis aspirasyon riski ve atelektaziden kaginmak ve
havayolu gilivenligini saglamak amaciyla endotrakeal entiibasyon tercih edilmelidir.
Mediastenin yer degistirmesine bagli endotrakeal tiip sag ana bronsa kayabileceginden

dikkatli olunmalidir.*®
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d) Hiperkarbi

Parsiyel arteryel CO; basincinin hemodinamik parametreler tizerine etkisi 45-50
mmHg diizeylerinde oldukga zayif iken, daha yiiksek degerlerde kardiyak fonksiyonlar
iizerine direkt ve indirekt olumsuz etkileri bulunmaktadir.?! Parsiyel arteryel CO2 basinci
55-70 mmHg oldugunda hiperkarbi direkt olarak ve otonom sinir sistemi iizerinden indirekt
olarak Kkardiyovaskiiler sistemi etkiler. Direkt etkisi, artmis CO2 basinci sonucu olusan
miyokardiyal depresyon ve vazodilatasyondur. Bu etki santral sempatik uyar1 ile olusan

tasikardi ve vazokonstriiksiyon ile kompanse edilmeye ¢alisilir.!!
2.2. VUCUT SIVI KOMPARTMANLARI

Total viicut sivis1 (TVS) viicut agirhiginin yaklasik olarak % 60' 1dir (Tablo 1).
Ortalama bir erigkin 70 kg kabul edilirse, total viicut sivis1 42 L' dir. 222

Tablo 1. Viicut sivi kompartmanlari

Kompartman Viicut TVS (%) Siv1 voliimii (L)

agirh@ina gore

s1v1 (%)

Intraselliiler 40 67 28
Ekstraselliiler
Interstisyel 15 25 10,5
intravaskiiler 5 8 3,5
Total 60 100 42

13



Total viicut sivist ii¢ kompartmandan olusur: Intraseliiler sivi, intravaskiiler s1vi1 ve
interstisyel s1v1 (Tablo 1). Intravaskiiler sivi1 ve interstisyel sivi birlikte ekstraseliiler sivi
kompartmanini olusturur. Ekstraseliiler sivi, total viicut sivisinin 1/3 kadardir ve
ekstraseliiler sivinin  %75'ini interstisyel sivi, %25'ini ise intravaskiiler sivi olusturur.
Dolasan kan volumii ise yaklasik olarak 5 L’ dir (2 L eritrosit, 3 L plazma). Sivilar bu iig¢
kompartman arasinda plazma proteinlerinin ve elektrolitlerinin konsantrasyonuna bagl
olarak degisir. 2223

Intraseliiler s1v1 ve ekstraseliiler siviy1 ayiran hiicre zar1 yar1 gegirgendir ve bu zar,
suyun serbestge gecmesine izin verirken, katilarin burdan gegisi siki bir kontrole tabidir.
Viicut kompartmanlarinda sivi hareketlerini yoneten iki basing vardir. Bunlar; osmotik ve
hidrostatik basinglardir. Osmoz, bir stvinin yar1 gegirgen bir zardan konsantrasyon farkindan
dogan ve zarn her iki tarafindaki konsantrasyon esit olana kadar yaptig1 harekettir. Osmotik

basing ise osmozu tamamen durdurmak i¢in gerekli olan basingtir.

Ekstraseliiler sividaki elektrolit konsantrasyonu ve onkotik basing, intravaskiiler
stvinin ve bir miktar da interstisyel stvinin siirdiiriilmesini etkileyecektir. interstisyel s1iv1 ve
intravaskiiler sivi kapillerlerle ayrilmistir. Kapillerler, su ve elektrolitler gibi kiigiik
molekiillerin ¢oguna gegirgendir, ancak plazma proteinleri gibi birgok makromolekiile kars1
gecirgen degildir. Bu nedenle interstisyel sivi kompartmaninin elektrolit kompozisyonu,
intravaskiiler sivi ile aynmidir. Ancak protein kombinasyonu farklidir, proteinler birincil
olarak intravaskiiler sivida daha yogun olarak bulunur. Yiiksek konsantrasyondaki plazma
albuminleri ve proteinleri intravaskiiler sivida daha fazla bulunduklari i¢in bir onkotik basing
farki olusturur ve siviyr interstisyel sividan intravaskiiler siviya ¢eker. Total ozmotik
basin¢la kiyaslandiginda onkotik basing daha kiigiiktiir, ancak bu intravaskiiler sivi ile
interstisyel sivi arasindaki dengenin siirdliriilmesine katkida bulunan en Onemli

faktordiir. 2224

Ozmotik basinca ek olarak, hidrostatik basing da viicut sivi kompartmanlarini
etkiler. Hidrostatik kuvvet, damarlardaki kan siitunlar1 tarafindan uygulanan kuvvettir. Bu
kuvvet arteriyoler tarafta daha yiiksek, veniillerde ise daha diisiiktiir. Hidrostatik basing,

stvinin intravaskiiler alandan ¢ikarak, interstisyel alana girmesine neden olur. 2224
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Starling hipotezi kapiller filtrasyon, hidrostatik ve onkotik giigler arasindaki fark

olarak tanimlanir.
Net sivi filtrasyonu= K (Net hidrostatik kuvvetler - Net onkotik kuvvetler)
K:Doku gecirgenlik katsayisi

Starling hipotezine gore, arteryel tarafta hidrostatik basing en yiiksek oldugu i¢in
onkotik basingtan daha biiyiik olur ve net s1v1 hareketi doku icerisine olur. Diger yandan ise
veniiler alanda osmotik basing baskindir ve sivi hareketi damar i¢ine dogru olur. Net hareket
interstisyuma dogrudur ve siv1 fazlasi lenfatikler yoluyla drene edilir. 2224 Hidrostatik basing,
stviy1 kapiller disina ¢ekerken, onkotik basing ise intravaskiiler alanda tutar; bundan dolay1
intravaskiiler sivinin idamesi kapiller gegirgenlige baglidir. Starling yasasina gore, vaskiiler

bariyer islevinden sadece endotelyal hiicre hatt: sorumludur 2°.

Idrar iiretimi ve terlemeyle ortaya ¢ikan kayip, asir1 derecede artmadig: siirece, ince
bagirsaklardan suyun geri emilimiyle karsilanir ve primer olarak ekstravaskiiler sivi
voliimiinii etkiler. Burada s1vi kaybu intraseliiler, interstisyel ve intravaskiiler alan arasindaki
yavas dagilim ile kompanse edilir ve dehidratasyona neden olur. Cerrahi, travma ve sok
esnasinda kanama ya da vaskiiler kacak gibi nedenlerle ortaya ¢ikan ek kayiplar primer

olarak intravaskiiler siv1 voliimiinii etkiler ve akut hipovolemiye yol agabilir. 2224
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2.3. INTRAVENOZ SIVILAR

2.3.1. Kristalloid Sivilar

Kristalloid soliisyonlar, suda eriyen, diisiik molekiil agirlikli, glukoz igerebilen
inorganik veya organik tuz igeren basit soliisyonlardir. Bu molekiiller kii¢lik boyutlarindan
dolay: kanallar ve porlar igeren yar1 gecgirgen membranlardan serbest¢e gegerler. Kapiller
yatak yar1 gegirgen bir membran olarak gorev yapar. Kiigiik molekiiller i¢eren bir soliisyon
hizla metabolize olur ve tiim ekstraseliiler alanda yayilirlar ve viicut kompartmanlari
arasinda kolayca hareket ederler. Bu harekette sivi kompartmanlarinin ozmotik basinglari
rol oynar. Sivinin biiyiikk kismi intraseliiler alana gectigi igin intravaskiiler voliim

genislemesine katkis1 ¢ok azdir.?>?*

2.3.1a. Tuz Soliisyonlari

%0.9 Sodvum Kloriir Soliisvonu (Serum Fizyolojik)

Bu soliisyonlar plazma ile ayn1 ozmotik basingta (izotonik) ve ayni ozmolalitededir
(izoozmotik). Fakat plazmadan daha fazla klortir igerir (Plazma kloru 98-105 mmol/L, %0.9
NaCl'de 154 mmol/L). Yiiksek voliimlerde %0.9 NaCl verilen hastalarda hiperkloremik
asidoz gelisebilir (%0.9 NaCl pH:5.5). %

Dengeli Tuz Soliisyonlari

Dengeli tuz soliisyonlari, sodyum ve klor iyon konsantrasyonlarini azaltmak i¢in
baska elektrolitlerin eklenmesi ile olusturulur. %0.9 NaCl soliisyonlarindan daha
fizyolojiktir.

En yaygin kullanilani laktatli ringerdir (Hartmann'in soliisyonu). Her iki soliisyonda
da klorun yerini laktat alir, boylece hiperkloremik metabolik asidoz riski azalir. Bu
soliisyonlarin igerdigi laktatin %70" glukoneogenezisle glukoza ve %30'u da oksidasyon
yoluyla bikarbonata metabolize olur. Diabetes mellituslu hastalarda laktatli soliisyonlardan
kaginmak gerekir, ancak bu risk pek de kanitlanmis degildir. Bikarbonat {iretimi plazmanin
hafif alkalinizasyonuyla sonuglanir. Alkalinizasyon, asidozun tamponlanmasi veya ek

bikarbonatin b&breklerden atilimi yoluyla ¢oziiliir. 2627
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Hipertonik Tuz Soliisyonlari

Bu konsantrasyonlar fizyolojik oranlarin ¢ok iistiinde sodyum ve klor igerir. %1.8
ve %3 en yaygin kullanilanlardir. intravendéz uygulandigi zaman, hipertonisitesi sivinin
interstisyel kompartmanlardan intravaskiiler alana g¢ekilmesine ve verilen sividan daha
yiiksek voliimde s1vinin kazanilmasina neden olur. Kafa i¢i basinci yiikselmis hastalarin acil
tedavisinde hipertonik tuz soliisyonu mannitol gibi biiyiik molekiillii soliisyonlardan daha

yararl olabilir. 2627

2.3.1b. Glukoz iceren Soliisyonlar

Seker soliisyonlar1 belli bir voliim suda ¢6ziilen belli bir miktar D-glukoz (dekstroz)
igerir. Bu soliisyonlar ¢ogunlukla %5 veya %10'luk olarak mevcuttur. Klinikte idame sivisi
olarak kullanilirlar ancak vaskiiler alanda ozmotik basinci saglayacak iyonik maddeler
icermedikleri i¢in siviy1 alanda tutamazlar ve intravaskiiler volim replasmaninda etkin
degildirler. Bu nedenlerden dolay1 resiisitasyon sivisi olarak kullanilmamalidirlar. Dekstroz

soliisyonlar1 tuz soliisyonlartyla kombine edilebilirler.?5:%’

2.3.2. Kolloid Sivilar

Kolloid soliisyonlar, protein veya baska kompleks biiyiik molekiiller igeren
soliisyonlardir. Bu o6zelliklerinden dolayr kapiller membrani gecemezler. Protein ve
kompleks biiyiikk molekiiller sayesinde olusan kolloid onkotik basing da sivinin intravaskiiler
kompartmanda kalmasini saglar. Kolloid soliisyonlarin intravaskiiler yar1 omiirleri 3-6

saattir.2’

Kolloid soliisyonlar1 olugturan molekiiller, metabolizma hizina ve kapiller kacak
hizina bagl olarak metabolize edilebilir. Yiiksek ve orta molekiil agirlikli soliisyonlarin
faktor VIII ve von Willebrand faktorii azaltarak koagiilopatilere yol agtigi gosterilmistir.
Diisiik molekiil agirlikli soliisyonlar ile bu etki gozlenmez. Klinikte kullanilan tek dogal
kolloid albumindir. Kullanilan yapay kolloidler ise hidroksietil nisasta (HES), dekstranlar

ve jelatinlerdir. 252
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Albumin

Normal kosullarda albumin, intravaskiiler ozmotik basingtan sorumlu temel
molekiildiir ve vaskiiler alanda ortaya ¢ikan protein kayiplarini diizenlemek i¢in idealdir.
Dogal bir kolloid olarak albumin siddetli allerjik reaksiyonlara ve immiinolojik
komplikasyonlara neden olabilir.  Albumin hipovolemide rutin bir strateji olarak
onerilmemekle beraber kritik hastaliktan kaynaklanan hipovolemi tedavisinde uygun bir

ajan olabilir 28,
Hidroksietil nisasta (HES)

HES'in %6'lik tuzdaki soliisyonu, albumine esdeger bir voliim genisleticidir.?® HES;
hemoraji, yaniklar, cerrahi sepsis veya diger travmalarda gereken plazma volum genislemesi
icin endikedir. Pihtilagma faktorleri gibi cesitli plazma proteinleri icermez. HES ciddi
kanama bozuklugu olan hastalarda kontrendikedir. Voliim genisletme 6zelligine bagli olarak
ciddi konjestif kalp yetmezligi, oligiirik ve aniirik bobrek yetmezligi olan hastalarda da
kontrendikedir. Voliim genislemesinin siiresi 12-48 saat arasindadir.®® Infiizyon dozunun
%30'u vaskuler kompartmani terk eder ve retikuloendotelial sistem tarafindan alinir. Tek
doz genellikle organizmaya kendi homeostatik mekanizmalar i¢in gerekli destegi saglar.

HES, kardiak indeks, pulmoner mikrovaskiiler basing ve onkotik basinci artirir.
Dekstranlar

Dekstranlar, yliksek molekiil agirlikli laktik asit iireten bakterilerin sekillendirdigi
dalli polisakkaridleri igerir. Tuz soliisyonlar1 i¢inde ortalama molekiil agirliklar: 40.000-
70.000 Da arasindadir. Voliim genisletici zellikleri yaninda antikoagiilan olarak da
kullanilirlar. Uygulanmalar1 plazma viskozitesini azaltir, trombosit agregasyonunda
yetersizlige yol agar ve von Willebrand faktor diizeyinde azalmaya neden olur. Renal
yetmezlik sikliginda artisa, koagiilopatilere ve allerjik reaksiyonlara neden olabilirler. Kan

grubu tayininde yamltici olabilir. Klinik kullanimlar1 ¢ok azalmistir. 2631

18



Jelatinler

Sigir kollajeninden elde edilen polipeptidlerden tiretilir. Jelatinler yaklasik 35.000
Dalton boyutundadir. HES’den daha kii¢iik olan bu molekiiller kapiller porlardan daha kolay

gecer. Plazma genisletici etkileri 1-2 saat kadar siirer.

Allerjik reaksiyonlar, histamin aracili olup 1/6000 oranindadir ve siddetli
anafilaksiye kadar varabilir. Trombosit fonksiyonlarini bozarak koagiilopatiye neden
olabilirler. Bu durumdan Haemaccel i¢inde yiiksek oranda bulunan kalsiyum iyonu sorumlu

tutulur. 2
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2.4, INTRAOPERATIF SIVI TEDAVISi

Cerrahi ve anestezi uygulamalari sivi dengesinde yer degistirmelere neden olur.
Hem genel hem de rejyonal anestezi, arteriyel ve vendz dilatasyon sonucu periferik
gollenmeye neden olurken, ek olarak miyokardiyal depresyona da neden olurlar. Cerrahinin
neden oldugu arginin-vazopressin (AVP) iiretim artis1 anestezi ile bloke edilir, postoperatif
donemde anestezinin etkisi kalktiginda AVP tiretimi tekrar artar ve antiditiretik etki belirgin
hale gelir. intraoperatif dsnemde uygulanan mekanik ventilasyon, atriyal natriiiretik hormon

salinimini arttirir. 3

Hipovolemi, diisiik kalp debisine ve doku perflizyon bozukluguna neden olur. Eger
siddetli ise soka ve coklu organ yetmezligine neden olabilir.3** Ameliyat sirasindaki

hipovoleminin ana nedenleri preoperatif dehidrasyon ve cerrahi kanamadir.

Anesteziye bagl sivilarin yer degistirmesi sonucu ortaya ¢ikan hipertonik ortamin
kompanzasyonu i¢in anestezi baslangici ile es zamanl olarak 5-7 ml/kg dengeli tuzlu
soliisyon verilmelidir. 2232 Anestezi ve cerrahi altinda kontrregiilatuvar hormonlarm etkisi
ile hiperglisemi olusacagindan pediatrik olgular hari¢ intraoperatif sivi idamesinde sivilar
dekstroz igermemelidir. Kan kaybi, baslangigta her 1 mL i¢in 3 mL %0.9 NaCl ile

karsilanmalidir.

Kolloidler, dolum basinci, arteriyel kan basinci ve kalp hizini diizeltmek amaci ile
1:1 oraninda verilebilir (1 mL kanamaya karsilik 1 mL kolloid). Kardiyak (koroner),
serebral, renal, intestinal rezervi yeterli hastalarda normovoleminin saglanmasi ile 7.5 g/dL
Hb miktar: iyi tolere edebilebilmektedir. ASA onerilerinde transfiizyona bagl artan

enfeksiyon ve reaksiyonlar nedeniyle bunun énemi vurgulanmistir. 32

Hipervolemi, intraoperatif donemde verilen sivinin tutulmasindan dolay1 yaygindir.
Postoperatif siv1 yiiklenmesi, operasyon dncesi agirligin % 10°nun iistiinde bir kilo artigi
olarak tanimlanmistir; morbiditede artis, yogun bakim iinitesinde kalis siiresinin uzamasi ve

postoperatif mortalite ile iligkilendirilmistir.3®
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Intraoperatif siv1 tedavisi ile ilgili yapilan caligmalarda, asir1 sivi verilmesinin
morbiditeyi artirdigir gosterilmis ve dikkatli uygulama yapilmasi 6nerilmistir. Kolorektal
cerrahileri de igeren ¢esitli cerrahilerde intraoperatif sliregte verilen asir1 su ve tuz yiikiiniin
postoperatif donemde iyilesmeyi geciktirdigi, barsak duvarinda 6dem gelisimine neden

olarak gastrointestinal fonksiyonlarin geri doniisiinii yavaslattigi gosterilmistir. 333

2.5. VOLUM DURUMU MONITORIZASYONU

Intraoperatif siv1 tedavisinin esas amaci intravaskiiler voliim durumunu ve atim
hacmini (stroke voliim: SV) optimize ederek doku perflizyonunu saglamaktir. Anestezik
ajanlar ve cerrahi nedeniyle gozlenen voliim kayiplarina bagl hizli degisen bir fizyolojik
yanit mekanizmasi oldugundan operasyon sirasindaki intravaskiiler voliimii tespit etmek
zordur. Ayrica operasyon dncesi oral alimin kesilmesi, cerrahi tipine gére yapilan mekanik

barsak temizligi gibi hazirliklar yetersiz bir peroperatif sivi dengesine sebep olabilir.

Voliim dengesini belirlemekte kullanilan klinik belirtegler anestezi altindaki hastada
yaniltic1 olabilir. Standart hemodinamik monitorizasyon, cerrahi sirasinda siklikla goriilen
ve yetersiz doku perflizyonuna ve postoperatif komplikasyonlarin gelisimine katkida

bulunan gizli hipovolemiyi tespit etmede basarisizdir.>*

Operasyon sirasinda voliim durumunu belirlemek ve monitorize etmek statik ve

dinamik parametrelerin kullanimi ile miimkiin olabilir.
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2.5.1 Statik Parametreler:

Anestezinin klinik pratiginde kalp atim hizi (KAH), OAB, santral vendz basing
(SVB), SpO: ve saatlik idrar ¢ikis1 gibi fizyolojik parametreler intravaskiiler voliim durumu
ve s1v1 tedavisi yonetimi i¢in kullanilmaktadir. Ancak bu parametreler perioperatif donemde
stk goriilen subklinik hipovolemik veya hipervolemik durumlari tespit edemeyebilir. Bir
hasta KAH, OAB ve idrar ¢ikist normal iken hipervolemik yada hipovolemik olabilir.®
Saglikli goniillillerde yapilan ¢alismalar, % 20 ile % 30 kan hacmi kayiplarinda OAB’de
minimal degisiklik olmasina ragmen doku perflizyonunun o6l¢iilebilir sekilde bozuldugunu
gostermistir.  Dahast  hipotansiyon, tiim  hipotansif olaylarin  hipovolemiden
kaynaklanmamasi1 nedeniyle, sivi tedavisi i¢in otomatik tetikleyici  olarak

kullanilmamalidir.

SVB ve PAOB basinglar kardiyak dnyiikii belirlemek i¢in yetersizdir ve hipervolemi
bulgusu olan akciger 6demini tespit etmede veya ongdrmede de yeterli degildir.5°6->
Dolayisiyla sivi tedavisini yonetmede bu parametrelerin kullanimi hipovolemi veya
hipervolemi ile sonuglanabilir.¢3"*° Her ne kadar oligiiri ( 0.5ml/kg/saat ten az idrar ¢ikisi)

hipovolemi igin bir belirteg olarak gériilse de bunu destekleyen kanit yoktur.3’
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Santral Venoéz Basing:

SVB, sag atriyum ile vena kava bileskesinde olgiilen basingtir. SVB temel olarak
intravaskiiler kan voliimiine ve biiyiik venlerin tonusuna baghdir. Ek olarak SVB, sag
ventrikiiliin kapasitesini yansitir. SVB kateterizasyonu endikasyonlari; fazla miktarda kan
ve sivi degisimine neden olacak biiytik cerrahiler, periferik venoz erisimin yetersiz oldugu
durumlar, hizli i.v. siv1 inflizyonu yapilmasi gereken durumlar, vazoaktif veya irritan ilag
uygulamalari, total parenteral besleme, hava embolisi riski tasiyan cerrahiler, idrar ¢ikisi
olmayan durumlarda intravaskiiler durum degerlendirmesidir. Siiperior vena kava sendromu
SVB kateteri i¢cin mutlak kontrendikasyon iken, koagiilopatiler ve yeni yerlestirilmis pace

telleri rolatif kontrendikasyonlar1 olusturur.®

Normal kalp fonksiyonu ventrikiilin venéz kanla yeterli miktarda dolmasini
gerektirir. SVB, sag atriyum basincina yakindir. Ventrikiiler hacimler kompliyans yoluyla
basinglarla iliskilidir. Yiiksek kompliyansli ventrikiiller, hacime minimal basing
degisiklikleriyle uyum saglar. Nonkompliant sistemlerin ise daha az hacim degisiklikleri ile
basinglarda daha biiyiik dalgalanmalar1 vardir. Sonug olarak, bireysel bir SVB 6l¢iimii
ventrikiiler hacimler ve dolus hakkinda sadece sinirli bilgi ortaya ¢ikaracaktir. Cok diisiik
bir SVB hacim kaybetmis hastaya isaret etse de, orta ve yiikksek SVB degerleri ya asir1 voliim
yiikiinii yada kotii ventrikiil kompliyansini yansitabilir,3%4°

Saglikli bir kisi, dik pozisyonda sifirdan daha diisiik bir SVB'ye sahip olabilir ve
halen yeterli atim hacmine sahip ve normovolemik olabilir. Tersine, zayif ventrikiiler
fonksiyon ve diisiik kardiyak output olan veya iyi bir ventrikiiler fonksiyon ve asir1 hacim
yiikii olan bir hastada SVB yiiksek olabilir. ** Esik SVB degerlerinin net olmamast,
Olgtimlerin hasta ile iliskili bircok faktorden etkilenmesi ve sivi yanitliligini belirlemedeki

yetersizlikler nedeniyle SVB monitorizasyonunun sivi yonetimindeki yeri tartismalidir.*?
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Pulmoner Arter Okliizyon Basinglari:

Pulmoner arter basinci, sol kalp fonksiyonu hakkinda bilgi verir. Ucunda balon
bulunan bir kateterin sag atriuma girdikten sonra, ucundaki balon sisirilerek, akim yoniinde
sag ventrikiile, oradan da pulmoner artere gonderilmesi esasina dayanir. Balonun artik
pulmoner arter dallar i¢inde ilerleyemeyecegi (wedge) noktada gosterdigi basing pulmoner
kapiller okliizyon veya tikanma basinci (PCWP), bu noktada balonun indirilmesi ile okunan
basing da pulmoner arter basinct (PAP) dir. Ortalama PAP 10-17 mmHg’dir. Olgiim i¢in

Swan-Ganz kateteri kullanilmaktadir.*°
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2.5.2 Dinamik Parametreler:

Dinamik parametreler, siviya yanitin degerlendirilmesinde statik parametrelerden
tistiindiir.*® Sistolik basing degiskenligi (SPV), nabiz basing degiskenligi (PPV) ve atim
hacmi degiskenligi (SVV) gibi dinamik parametreler; arteriyal dalga formu, pletismografik
dalga formu (puls oksimetre probu ile), arteriyal dalga analiz monitdrleri ve transézofageal
Doppler cihazlari ile dlgiilebilir.**** SVV, SPV, PPV gibi solunumsal degisiklikleri temel
alan degiskenler intraoperatif s1v1 yonetiminde kullanilabilir. #3548

Solunum eforu gostermeyen ve ventilatorii tetiklemeyen mekanik ventilatordeki
hastada inspirasyon intratorasik basinci arttirir ve ardisik olarak sag ventrikiil dolum
hacmini, sag ventrikiil atim hacmini ve sol ventrikiil attm hacmini azaltir. Ekspiryum
sirasinda ise tam tersi gergeklesir. Boylece vendz doniisteki degisiklikler SVV, SPV, PPV
ve pletismografik dalgada siklik degisikliklere neden olmaktadir. Diigiik SV sivi agigina
bagl olan hasta grubunda siklik degisiklikler daha abartili gozlenir.*® Aslinda bu
degisikliklerin siddetine bakarak sivi yiikleme gerekliligi ve yararliligt dinamik
parametrelerle monitorizasyonun temel diigiince bi¢cimini olusturur. SPV, PPV, respiratuar
siklus boyunca spesifik noktalarda sistolik ve/veya diyastolik 6lgiim yaparak degisiklikleri
kaydetmektedir. Bu nedenle hastada arteryel kateterizasyon gerekmektedir. PPV ve SVV
stvi yamthligint 6n gérmede iyi tanimlanmis belirtegler olup bir ¢ok klinik alanda
kullanilabilir.>0-53

Stv1 tedavisini yonetmede respiratuar degisikliklerin analizi spontan soluyan hastada
kullanilamaz. Kardiyak aritmi, 8 mL/kg’dan daha diisiik volimle mekanik ventilasyon
uygulamasi, yiiksek pozitif end-ekspiratuar basing, toraksin agildigi cerrahi prosediirler ve
sag kalp yetmezligi durumlarinda respiratuar degisikliklerin analiz metodlari

kullanilamaz.>*°°
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PVI:

Perfiizyon indeks (PI) yada diger adiyla periferik akim indeksi dijital kan akimi
degisiklerini belirlemede kolay ve giivenilir bir 6l¢iimdiir.>® Masimo respiratuar siklus
boyunca perfiizyon indeksindeki dinamik degisiklikleri hesaplamak i¢in Pleth Variability
Indeks (PVI) él¢iimiinii gelistirmistir.>” Bu hesaplama; bir yada daha fazla tam bir respiratuar
siklus sirasinda belirli bir zaman araligindaki perfiizyon indeksi degisikliklerinin
hesaplaplanmasi ile yapilmaktadir. Dolayisiyla PVI yiizdelik olarak yansitilmaktadir. Bir
respiratuar siklus boyunca perfiizyon indeksindeki diisiik degiskenlik diisiik PVI'1 isaret

eder, dolayisiyla artmis PVI oran1 hipovoleminin gostergesidir.

2.6. Puls kontur analizi

Puls kontur analizi, atimdan atima ortaya ¢ikan aortik basincin sistolik kisminin
olusturdugu egrinin altinda kalan alan ile atim voliimii arasindaki fizyolojik iliskiye dayanir.
Arteryel nabiz dalgasi kullanilarak Kardiyak Output (CO) o6lglimiinin  miimkiin
olabilecegi teorisi 1900’ lii yillarin basinda, pulmoner veya sistemik dolasima kan
pompalanmasi esnasinda kalbin karsilastig1 yiikleri ve arteryel kan basinci ile pulmoner
ve sistemik arterlerdeki akim arasindaki iliskiyi inceleyen Otto Frank tarafindan ortaya
atilmistir .%® Teknolojik gelismelerle beraber arteryel akim trasesi yoluyla CO ‘un etkin

olarak olgiilebilmesi ancak son birkag y1lda miimkiin olabilmistir.

Bu yontemle indikatoriin transpulmoner geg¢is zamanindan hem cesitli preload
parametreleri izlenebilmekte hem de kalibrasyon sonrasi arter trasesi analizi ile atim
hacmi ve atim hacmi degisiklikleri monitore yansitilabilmektedir. Atim egrisinden CO
tayini i¢in kullanilan temel algoritm 1974’te  Wesseling ve ark.’: tarafindan
olusturulmustur. Bu algoritmaya gore sol ventrikiil attim hacmi, arteryel basing egrisinin
sistole denk gelen bdoliimiiniin hesaplanan alaninin aortik impedansa boliinmesi ile
hesaplanir. Sonucun kalp hiz1 ile ¢arpilmasi CO degerini verecektir. PICCO tekniginde
hastadan hastaya degisen aortik impedansi elde etmek i¢in sistemin kalibrasyonu CO’un

termodiliisyon metodu ile hesaplanmasini kullanar, 8589
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CO =Kalp Hiz1 x Asis /Zao
Zao =SV pc /SV td

Asis : sistolik basing egrisi altinda kalan alan ,Zao: aortik impedans , SV pc: puls
konturle hesaplanan kalibre edilmemis atim hacmi , SV td : termodiliisyonla hesaplanmis

atim hacmi

PICCO’nun yeni puls algoritmasi, basing dalgasmin sistolik kisminin altinda kalan
alanin hesaplanmasina ek olarak basing dalgasinin anlik sekil degisikligini de analiz
eden daha karmasik bir algoritmadir. Ek olarak yazilim bir takim karmasik sistemlerle
hastanin aortik kompliyanin1 ve sistemik vaskiiler rezistansini da hesaba katar. Hacim
degisikligi ve buna bagli basing degisikligi kompliyans fonksiyonu olarak tanimlanir.
Aortun kan akimi ve aortun sonunda Olgililen basing arasindaki iliski kompliyans
fonksiyonu ile agiklanir. Bu nedenle kan basinci ve kan akiminin (CO) eszamanli 6lglilmesi
ile karakterize edilebilir. Bu sekilde CO 6lgiim teknigi pek ¢cok ¢alismada degerlendirilmistir.
Sonucta elde edilen Ol¢iimlerin pulmoner termodiliisyon teknigi ile elde edilenlere gore
kiiciik farkliliklar olsa da Kklinik olarak anlamli degildir. Son dénemde gdsterilmistir ki
hemodinamik instabilite aninda, PICCO puls kontur algoritmasinin yeni haliyle elde
edilmis olan veriler glivenilir ve etkindir. Bugiin siirekli CO 6l¢limii i¢in kabul edilmis bir

sistemdir. %°
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Sekil 1: Proaqt sensor
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ProAQT Teknolojisi

PiCCO algoritmasina dayalidir ve PulsioFlex Monitor'e (Pulsion, Maquet Getinge
Group, Germany) tamamen entegre edilmistir Bu aygitlar arteryel dalga formundan atim
voliimiinii belirlemek i¢in nabiz kontur analizi teknigini kullanmaktadirlar. Atim voliimiiniin
belirlenmesi arteryel basing dalga formunun sistolik kisminin altinda kalan alanin
matematiksel olarak hesaplanmasina dayanmaktadir. Bununla birlikte sivi yanitinin diger
dinamik indeksleri de hesaplanabilmektedir. Basing sinyali demografik veriler ve arterial
dalga sekli detaylarina (otomatik kalibrasyon) dayanan ProAQT baslangic degeri
algoritmasi ile kalibre edilir. Baslangic degeri hasta 6zellikleri ve ProAQT-Sensor tarafindan

orneklenen arteryal basing sinyalinden hesaplanir.®

Sekil 2: PulsioFlex Monitor

v Cabibrate
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Atim Hacmi Degiskenligi (Stroke Volume Variability:SVV)

Devamli arteryal basing egrisinin analizi ile hesaplanir. Bu metodda stroke voliim
atimdan attma hesaplanarak arteryal basing egrisinin sistolik pargasimnin altinda kalan
alaninin tespit edilmesi ve solunum siklusu i¢indeki degisimlerinin belirlenmesi ile

ortaya cikar.

Kullanigshh olmas1 ve kardiyak preload ve sivi tedavisi cevabina gosterge
olabilmesi pek ¢ok ¢alismada gosterilmistir.®* 2 S1vi1 tedavisine yanit verecek olan hastalarla

vermeyecek hastalar arasinda % 10’luk SVV degerinin bir esik deger oldugu gorilmiistiir.
61,62

Eger SVV % 10’dan az ise verilecek sivilara kardiyak output yaniti1 olmayacaktir ve
bu nedenle siv1 yiiklenmesinden kacinmak amaci ile voliim replasmani gerekmeyecektir.
Gilinitimiizde SVV pozitif basingla ventile edilen septik sok hastalarinda, beyin cerrahi
operasyonlarinda ve kardiyovaskiiler cerrahi geg¢irmis hastalarda sivi tedavisine yanitta
onemli bir indeks olarak degerlendirilmektedir.*%® Voliim yiikleme etkisinin tespiti igin

yiiksek 6zgiilliik ve duyarlilik saglar.
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Nabiz Basinci Degiskenligi (Pulse Pressure Variability:PPV)

Pozitif basinglt ventilasyon sirasinda sol ventrikiill atim hacmindeki siklik
degisimlerden elde edilir. Sistolik ve diyastolik basinglar arasindaki fark (nabiz basinci) atim

voliimii ile dogru, arteryal kompliyans ile ters orantilidir .%
PPV = (PP max —Pp min)/ PP mean x 100

Tiim bu indekslerin (SPV, PPV, SVV) avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir
(Tablo 2). Ortalama %13’liik deger s1vi tedavisine yanit verecek olan hastalar (bazale gore
kardiyak output degerlerinde %15°’ten daha fazla artis gézlenen) ile yanit alinamayacak

olan hastalar1 ayirt etmeye yardim edecek esik degerdir. ®*

Tablo 2. intraoperatif sivi yonetiminde dinamik parametrelerin avantaj ve

dezavantajlari
Avantajlar: Dezavantajlan
SPV Kolaylikla hesaplanabilir. Diyastolik basinca ve plevra
basincindaki degisikliklere baglidir.
PPV Dogrudan SVV ile iligkilidir. Elle hesaplamas1 zordur.
SvwVv Birden ¢ok ekstrasistol olsa da Ozel cihaz gerekmektedir.

dogru analiz yapilabilir.

SVV: Atim hacmi degiskenligi, PPV: Nabiz basinci degiskenligi, SPV: Sistolik basing
degiskenligi.
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Dinamik parametrelerin bir takim sinirlamalart s6z konusudur. Hastalarin pozitif
basingla ventile ediliyor olmalar1 ve spontan solunum g¢abast olmamasi gerekmektedir.
Ozellikle atriyal fibrilasyon gibi kardiyak ritim bozuluklari olan hastalarda atim hacmindeki
atimdan attma meydana gelen degisikliklere mekanik ventilasyonun etkilerini
degerlendirmek imkansizdir. Sistolik ve nabiz basinglar1 sadece stroke voliime degil
arteriyal kompliyansa da bagldir.®® Bu nedenle arteriyel kompliyans degistikce PPV de
degisecektir. Ciddi periferik vaskiiler hastaliklarda arteriyel kompliyansin diisiik olmasi
attm hacmindeki kiiclik degisimlere ragmen arteriyel basinglarda biiylik degisikliklere
yol acar. Benzer sekilde vaskiiler yapilar1 saglikli olan gen¢ hastalarda atim hacmindeki
biliyiik degisikliklere ragmen arteriyal basing degisikliginin ¢ok daha az olabilecegi
ongoriilebilir.®®  Plevral basinglardaki degisiklikler de varyasyonlar1 yanlis bir sekilde

arttirarak veya azaltarak dinamik parametreleri etkileyebilirler.

Caligmalar 8-15 mL/kg arasindaki tidal voliimlerle ventile edilen hastalarda SVV’nin
s1v1 yaniti igin uygun parametre olabildigini gostermistir. Ote yandan, artirilan tidal
voliimlerin veya azalan g6glis kompliyansinin atim hacmini ve kan basincit degiskenligini

67,68

azalttig1 gorilmustiir. Teknik problemler ve arteriyel kaniilasyon bolgesindeki

sorunlar da ol¢iimle ilgili hatalara sebep olabilir.

32



3. GEREC VE YONTEM:

Bu calisma Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onayr (KOU GOKAEK
2016/272) ve hastalarin yazili onamlari alindiktan sonra, prospektif ve randomize olarak
planlandi. Elektif laparoskopik jinekolojik cerrahi gecirecek, 18 yas iistii, ASA (Amerikan
Anesteziyoloji Dernegi) risk siniflamasi I-II olan, 45 hasta caligmaya dahil edildi. Ekim
2016-Temmuz 2017 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Ameliyathanesi’nde gergeklestirilen ¢alismada; aritmisi olan, obez (viicut Kitle indeksi-VKIi-

30 ve lizeri olan) ve kardiyak yetmezligi olan hastalar ¢aligma dis1 birakildi.

Derlenme odasinda 20 G kaniil ile damar yolu acilarak, 2 mL/kg/sa hizda izotonik
(NaCI %0.9) baslandi. 0,03 mg/kg dozunda intravendz (i.v.) midazolam (Zolamid®,
Defarma) ile premedikasyon saglandi. Operasyon odasina alinan hastalara standart DII
derivasyonunda elektrokardiyografi (EKG), kalp atim hiz1 (KAH), noninvaziv kan basinci
(NIBP) ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) monitérizasyonu yapildi. Genel anestezi
indiiksiyonu 2-3 mg/kg i.v. Propofol (propofol 1% fresenius, Fresenius Kabi AB.,
Germany) ve lug/kg fentanil (Talinat®, Vem Ilag) ile gerceklestirildi. Hastalara 0,6 mg/kg
i.v. rokiironyum bromiir (Myocron, Vem Ilag) uygulanarak kafli endotrakeal tiiple (ETT)
(#7.5) entiibe edildiler ve voliim kontrolli modda Drager Primus® (Drager Medical
AG&Co, Almanya) anestezi makinesiyle ventile edildiler (Tidal volim:8 mL/kg,
inspiryum/ekspiryum orani 1:2). Solunum sayis1 10 soluk/dk olarak baslandi ve EtCO:2
degeri 32-35 mmHg arasinda tutulacak sekilde ayarlandi. Invaziv arteriyal monitdrizasyon
amaciyla non-dominant ele 20 G kateter ile radiyal arter kateterizasyonu uygulanarak,
ProAQT sensor (PV 8810, Pulsion Medical Systems, Feldkirchen, Germany) entegre edildi
ve Pulsioflex cihaz1 (Pulsion, Maquet Getinge Group, Germany) ile hemodinamik
parametrelerin atimdan atima monitorizasyonu saglandi. Hastalarin anestezi idamesi toplam
3 L/dk taze gaz akimi ile % 40 O2-%60 N20 karisimi iginde 0.5-1.0 MAK Sevofluran
(Sevorane®, Abbot) inhalasyonu ile saglandi.
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Hastalarin yas, kilo, boy, VKI, ASA gibi demografik verileri ve cerrahi, anestezi ve
aclik stireleri kaydedildi. Pulsioflex cihazi ile sistolik arteryel kan basinci (SKB), diyastolik
arteryel kan basinci (DKB), ortalama arteryel basing (OAB), kalp atim hizi1 (KAH), Puls
Pressure Variation (PVV) (nabiz basinci degiskenligi), Stroke Volume Variation (SVV)
(attm hacmi degiskenligi) ve kardiyak indeks (CI) parametrelerinin bazal degerleri kayit
edildi.

Pnomoperitoneum; CO; insiiflasyonu ile maksimum 12-14 mmHg intraabdominal
basing olusturacak sekilde saglandi. Pnomoperitoneumu takiben hastalara standard 30

derece trendelenburg pozisyonu verildi.

Pnomoperitoneum Oncesi, siviya yaniti degerlendirmek amaciyla 5 mL/kg bolus
Ringer laktat verildi. KAH, OAB, CI, SVV, PPV degerleri sivi Oncesi ve sonrasi
karsilastirildi. Pnomoperitoneum saglandiktan ve trendelenburg pozisyonu verildikten sonra
5 mL/kg bolus Ringer laktat verildi. KAH, OAB, CI, SVV, PPV degerleri siv1 dncesi ve

sonrasi karsilastirildi.
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Istatiksel analiz:

[statistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket
programi ile yapildi. Orneklem hacmi SVV, PPV degerleri dikkate alinarak hesapland1 ve
alfa=0.05, beta:0,10 ve power=0.90 ile toplam hasta sayis1 45 olarak belirlendi.

Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi.
Normal dagilim gosteren niimerik degiskenler ortalama + standart sapma, normal dagilim
gostermeyen niimerik degiskenler medyan (25.th - 75.th persantil), kategorik degiskenler ise
frekans (yiizdelikler) olarak verildi. Tekrarlayan Slglimler arasindaki farkliliklar normal
dagilima sahip degiskenlerde bagimli gruplarda t testi, normal dagilima sahip olmayan
degiskenlerde Wilcoxon t testi ile degerlendirildi. 1ki yonlii hipotezlerin testinde p<0.05

istatistiksel onemlilik i¢in yeterli kabul edildi.

35



4. BULGULAR
4.1.Demografik ve Preoperatif Ozellikler

Calismaya toplam 45 hasta dahil edildi. Hastalarin demografik verileri, preoperatif

ozellikleri ve anestezi ve cerrahi siireleri Tablo 3 ve Tablo 4’te dzetlendi.

Tablo 3. Hastalarin demografik verileri ve preoperatif 6zellikleri*

Yas (y1l) 32,5+9,16
Kilo (kg) 65,73+11,26
Boy (cm) 162,68+5,30
VKIi (kg/m?) 25,42+5,61
ASA /11 n(%) 40 (88) /5 (11,11)
Aclik siiresi (sa) 10,00 (9-10,5)

*Degerler say1 (n) , ortalama + SS veya median (25-75 persentil) olarak verilmistir.
Tablo 4. Hastalarin anestezi ve cerrahi siireleri*

Anestezi siiresi(dk) 100 (90-115)
Cerrabhi siiresi(dk) 115 (105-130)

*Degerler median (25-75 persentil) olarak verilmistir.
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4.2. Pnomoperitoneum oncesi degerlendirme:

Pnomoperitoneum Oncesi donemde KAH verileri agisindan sivi ylikleme oncesi ve
siv1 yiikkleme sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p:0,4).
OAB ise siv1 yiikleme sonrasi 6l¢iimlerde anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p:0,002).
PPV ve SVV degerleri sivi yiikleme sonrasi istatiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmustur (p<0.01). CI agisindan ise sivi yiikleme 6ncesi ve sonrasinda anlamli bir fark

bulunmamustir.

Tablo 5. Pnomoperitoneum dncesi degerlendirme

Siv1 yiikleme oncesi  Sivi yiikleme sonrasi p
KAH (atim/dk) 83,1 £15,4 82,3+14,03 0,4
OAB (mmHg) 76 (67,2-87,7) 81 (74,2-90,7) 0,002
Cl ( L/dak/m? 3,00 (2,68-3,46) 2,9 (2,45-3,68) 0,506
PPV (%) 14,00 (7,5-11,5) 10,00(12-16) 0,0001
SVV (%) 15,00 (14-17,5) 10 (12-16) 0,0001
Ol¢iim aninda 377+62.2
verilen toplam siv1
miktari (mL)
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Sekil 3: Pnomoperitoneum oncesi degerlendirme grafigi
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Pédmoperitoneum oncesi; SVV, PPV

indlksiyon sonrasi p.0.sivi yikleme oncesi p.6. Sivi ylikleme sorasi

== Sy === ppV
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4.3. Pnomoperitoneum sirasindaki degerlendirmeler

Pnoémoperitoneum sonrasi donemde KAH degerleri; sivi yilikleme sonrast sivi
yiikleme Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diismiistiir (p:0,04). OAB ise s1v1
yiikleme sonrasi 6l¢iimlerde anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p:0,001). PPV ve SVV
degerleri sivi ylikleme sonrasi istatiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur

(p<0,01). CI degerleri ise siv1 yiikleme sonrasi anlamli sekilde yiikselmistir (p:0,02).

Tablo 6. Pnémoperitoneum sonrasi degerlendirme

Siv1 yiikleme oncesi  Sivi yiikleme sonrasi P
KAH (atim/dk) 80,2 £12,2 77,4+11,7 0,04
OAB (mmHg) 90 (82-103) 98 (87,5-109,5) 0,001
Cl ( L/dak/m? 3,09 (2,22-3,91) 3,15 (2,33-3,88) 0,028
PPV (%) 13,00 (9-14) 7 (6-9) 0,0001
SVV (%) 13,00 (9,5-15) 8 (7-10,5) 0,0001
Ol¢iim aninda 750+159

verilmis olan
toplam s1vi miktari
(mL)
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4.4. Pnomoperitoneum sirasinda Trendelenburg pozisyonunun etkilerinin

degerlendirilmesi

Trendelenburg pozisyonu verildikten sonra KAH verileri pnémoperitoneum hemen
sonrasina gore istatistiksel olarak anlamli sekilde dismistir (p<0,01). OAB ise
trendelenburg pozisyonu sonrasi 6l¢limlerde anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p:0,04).
PPV ve SVV degerleri trendelenburg pozisyonu sonrasi istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik bulunmustur (p<0,01). CI agisindan ise trendelenburg pozisyonu verilmeden 6nce ve

sonrasinda anlamli bir fark bulunmamustir (p:0,916).

Tablo 7. Pndmoperitoneum sonrasi degerlendirme; trendelenburg etkisi

Pnomoperitoneum Pnomoperitoneum ve P
sonrasi trendelenburg
sonrasi
KAH (atim/dk) 82,2+11,2 80,2+12,6 0,0001
OAB (mmHg) 94 (83-104) 101 (83,5-110) 0,004
Cl ( L/dak./m? 2,83 (2,24-3,54) 2,93 (2,17-3,67) 0,916
PPV (%) 13,00 (9,5-14) 10 (7-13) 0,0001
SVV (%) 14,00 (12-18) 11 (9-14) 0,0001
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Sekil 4: Pnomopertoneum sonrasi degerlendirme grafigi

Pndmoperitoneum sonrasi; SVV,PPV
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4.5. Pnomoperitoneum sonug etkisi

Calismamizda pnomoperitoneumun sivi yiikklenmesine yanitliligi degistirmedigi

gorilmiistiir.

Sekil 5: Pnémoperitoneum sonug etkisi grafigi

Pnémoperitoneum oncesi ve sonrasi sivi yiklemeye yanitin
karsilastirilmasi
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5. Tartisma

Perioperatif sivi tedavisinin hasta prognozuna dogrudan etkili oldugu son yillarda
dikkat cekilen bir olgudur.?* En u¢ iki nokta olarak sivi kisitlamasinin abartilmasi ile
olusabilecek hipovolemi ¢esitli kiiciik capli organ disfonksiyonlarindan baslayarak
oliimle sonuglanabilecek coklu organ yetmezligine neden olabilirken, tersi bir uygulama
yani liberal sivi tedavisi ise 6dematéz bir siirece yol agarak postoperatif derlenmeyi
zorlastirr.®® Son yillarda yapilan ¢alismalarda; CI, PPV, SPV, SVV gibi dinamik
parametrelerin siviya yanitin degerlendirilmesinde statik parametrelerden daha iistiin oldugu
gdsterilmistir.***3 Pnémoperitoneum nedeniyle artan intraabdominal basing ve intratorasik
basing nedeniyle kardiyovaskiiler sistem olumsuz etkilenebilir.® Dinamik parametreler
degiskenlik gosterebilir. Calismamizda jinekolojik laparoskopik cerrahi hastalarinda;
trendelenburg pozisyonu ve pnodmoperitoneum sirasinda SVV ve PPV degerlerinin nasil
etkiledigini ve sivi verilimine yaniti degerlendirmede giivenilirliklerini degerlendirmeyi

amacladik.

Giglio ve ark.” nin vurguladigi gibi majér cerrahi esnasinda OAB, SVB ve diiirez
takibiyle yonlendirilen standart yonetim yerine; CI, SVV, PPV gibi dinamik parametreleri
takipederek yapilan HYSY perioperatif minoér ve major komplikasyonlar1 azaltmakta ve

daha kisa siirede taburculuga izin vermektedir.

Mayer ve ark.”t yaptiklar1 bir ¢alismada yiiksek riskli major abdominal cerrahi
gecirecek hastalarda hedefe yonelik tedavi ile konvansiyonel tedaviyi postoperatif
komplikasyon ve hastane kalis siiresi agisindan karsilastirmaktadir. 60 yiiksek riskli hastanin
major abdominal cerrahi esnasinda standart tedaviye karsi kardiyak indeks hedefli hedefe
yonelik tedavi grubuna randomize edilmislerdir. Standart tedavi 65 mmHg iizeri OAB, 8-
12 mmHg SVB ve saatlik an az 0.5 ml/kg diiirez prensipleri ile takip ve tedavi
edilmis, protokol grubunda ise puls konturu esasi ile izlenen kardiyak indeks 2.5 I/m?
/dak hedefi ile izlenmis, ek parametre olarak SVV kullanilmistir. Yontem olarak arter
trasesinden ¢alisan ve herhangi bir kalibrasyonu olmayip sadece demografik verilere
gore trendi izleyen bir monitdr kullanmiglardir. Gruplar aras1t Yogun bakim kalis stireleri
ve yapay solunum siireleri fark gostermezken Hedefe yonelik tedavi grubu daha kisa siirede

taburcu olmustur.
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Daha Once yapilan calismalarda peritoneal insuflasyonun kardiyak artyiikte
(afterload) (ortalama arteryel basing ve SVR) bariz bir artisa neden oldugu belirtilmistir
(27 Bu etki splanknik damarlara artmis intraabdominal basmncn  ve CO:
adsorbsiyonunun ndéro-hiimoral etkisinin sonucu olarak vazoaktif ajanlarin saliniminin
etkisine bagli olarak gerceklestigi belirtilmistir.” Bizim calismamizda da onceki
caligmalarla uyumlu olarak ortalama arteryel basincin pnomoperitoneum sonras istatistiksel

olarak anlamli derecede artig1 gozlendi.

Laparoskopi sirasinda instiflasyon ve hasta pozisyonu nedeni ile hemodinamik
parametrelerde Olgiilebilir degisiklikler olmasina ragmen standart 15 mmHg basing
uygulandiginda bu degisimler klinige yansimamaktadir.’® Biz de ¢alisma basinci olarak 12-
14 mmHg’y1 tercih ettigimizden dolayr minimal olan hemodinamik degisiklikler klinige
belirgin yansimamistir. Pndmoperitoneum siviya yanit verme agisindan baktigimiz dinamik

parametreleri belirgin etkilememistir.

Avrupa Endoskopik Cerrahlar Birligi tarafindan 2001 yilinda yayinlanan
kilavuzda, 15 mmHg basing asilmadigi slirece kardiyak outputda minimal bir diislis
oldugu ve bunun saglikli insanlarda hi¢bir klinik etkisi olmayacagi vurgulanmistir. Sadece
ASA skoru 3 ve 4 olan hastalarda insiiflasyon kardiyak dekompanzasyonu, akciger
kanlanmasin1 ve dolayistyla periferik dokularin oksijenlenmesini etkileyecek olan
degisikliklere neden olabilecegi bu kilavuzda belirtilmistir.!” Bizim calismamizda hasta
seciminde ASA skoru 1 ve 2 olan hastalar g¢aligmaya dahil edildiginden hastalarin

klinigine pndmoperitonyum olusturulmasi ile olumsuz bir durum yansimamustir.

Prior ve ark.”” obez hastalar iizerinde yaptiklari calismada transézofageal
ekokardiyografi yontemiyle sol ventrikiil sistolik fonksiyonunu gdsteren ejeksiyon
fraksiyonunu 6lgmiis ve pndmoperitonyumun bu parametre iizerine zararh etkisi olmadigin

daha 6nce yapilan baz1 ¢aligmalari da dogrulayarak gdstermistir.’®
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Dexter ve ark.”® tarafindan laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarin
pndmoperitonyum basinglarinin 7 ve 15 mmHg olmak iizere iki gruba randomize edildikleri
bir calismada, KAH ve OAB her iki grupta da artmig SV ve CO 15mmHg grubunda
anlamliderecede azalmistir. . McLaughlin ve ark. & tarafindan yapilan bir ¢alismada ise, 15
mmHg’lik bir intraabdominal basincin insiiflasyon Oncesi doneme gore atim hacmi ve
kardiyak outputda %30’luk bir diisiise ve ortalama arteriyel basingta %6011k bir artisa neden
oldugu gosterilmistir.

Renner ve ark.®! nin yaptiklar1 deneysel arastirmada, intraabdominal hipertansiyon
(IAH) olusturulan domuzlarda s1vi1 resiisitasyonuna cevabinin degerlendirilmesinde PPV ve
SVV gibi dinamik indekslerin anlamlilig1 karsilastirilmistir. Arastirmacilar, IAH varliginda,
PPV’in sivi replasmanina cevabi gostermede anlamli oldugunu ancak SVV gegerli veri
sunmadigmi tespit etmislerdir. Diger taraftan Didier ve ark.®? nmn yakin zamanda
gerceklestirdikleri farkli bir deneysel modelde, PPV ve SVV, intraabdominal basincin
normal veya yliksek oldugu durumlarda sivi tedavisine cevabi yansitmada benzer 6zellik
gostermistir (intraabdominal basing (IAB) =7 mmHg ise PVV =%]11,5, 26 mmHg ise PVV
> 9%20,5). Bu ¢alismanin sonunda, intraabdominal basin¢g 15 mmHg ve {izerinde oldugu
durumlarda PPV’nin normalden (%10-12) daha yiiksek degerlerinin dikkate alinmasi
Onerilmistir. Bizim calismamizda IAB 12-14 mmHg araliginda tutulmustur. PPV ve
SVV’nin pndmoperitoneum sirasinda da siviya yanitt gostermede giivenilir oldugu

gorilmiistiir.
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Chin ve ark.®! nin yaptig1 bir calismada; robotik, laparoskopik prostatektomi
gecirecek olan kardiyovaskiiler hastaligi olmayan 42 hasta dahil edilmis ve hastalara bizim
calismamizdaki gibi trendelenburg (35°) pozisyonu verilmistir ve pndomoperitoneum
15mmbhg insiiflasyon basinci ile saglanmistir. Bizim ¢alismamizda ise 12-14 mmhg gibi daha
diisiik insiiflasyan basinci kullanilmistir. Hastalara bolus 500 mL kolloid verilmis ve
transozefageal ekokardiyografi ile bakilarak atim hacmi % 15 ve lizerinde artanlar siviya
yanit vermis olarak kabul edilmistir. 42 hastanin 22’ si siviya yanit vermis, 20 hasta ise
vermemistir. Stviya yanit veren grupta SVV ve PPV degerleri s1vi 6ncesinde yuksekken sivi
verildikten sonra anlamli sekilde diismiistiir. Transozefageal ekokardiyografiye gore siviya
yanit vermeyen grupta ise SVV ve PPV degerleri degiskenlik gostermemistir.Yine bu
calismada; indiiksiyon sonrasi, pndmoperitoneum sonrasi ve trendeleburg sonrasi degerler
karsilastirilmis bizim ¢alismamizda oldugu gibi pndmoperitoneum sonrasinda SVV ve PPV
degerlerinin belirgin yiikseldigi ancak pndmoperitoneuma trendelenburg pozisyonu
eklendiginde degerlerin indiiksiyon sonrasi degerlerle arasinda anlamli fark olmadigi
goriilmiistiir. Ancak biz bu ¢alismadan farkli olarak 5 mL/kg ringer laktat soliisyonunu

vererek siviya yaniti degerlendirdik.

Christian Rosendal ve ark.®® nmn yaptig1 yine benzer bir ¢alismada ise; robotik
laparoskopik prostatektomi gegirecek 31 hasta caligmaya dahil edilmis; puls kontiir analizi
ile SVV ve PPV parametrelerine bakilmistir. Bizim c¢aligmamizdan daha yliksek bir
insuflasyon basinci (15 mmHg) ile pnémoperitoneum olusturulduktan sonra degerler
Olclilmiis ve baslangic degerlerine gore anlamli derecede arttigi goriilmiistiir. Ancak 45°
trendelenburg pozisyonu verildikten sonra dlgiilen degerler ile baslangi¢c degerleri arasinda
anlamli bir fark olmadig goriilmistir. Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde
pnomoperitoneum sonrast Oncesine gore SVV ve PPV degerleri belirgin sekilde

yiikselmistir.
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L. @. Hoiseth ve ark.3* nin yaptig1 bir calismada gastrointestinal laparoskopik cerrahi
gecirecek 20 hasta caligmaya alinmis ve insiiflasyon basinci 10-12 mmhg olarak alinmisir.
Hastalara bolus 250 mL kolloid verilmis ve transdzefageal ekokardiyografi ile bakilarak atim
hacmi % 15 ve iizerinde artanlar s1viya yanit vermis olarak kabul edilmistir. Bu calismada
bizim ¢aligmamiza benzer sekilde diisiik insuflasyon basinci kullanilmig ancak bizden farkl
olarak kolloid vermislerdir. Hasta pozisyonu bizim ¢alismamizdan farkl olarak standardize
edilmemis olup hastalarin bir kismi1 trendelenburg, bir kismai ters trendelenburg, bir kismi ise
horizontal pozisyonda iken sivi bolusu verilmis ve degerler dl¢iilmiistiir. Ancak s1vi bolusu
basladiktan sonra degerlerin Ol¢iim anma kadar pozisyon degisikligi yapilmamistir.
Pozisyonda degisiklik yapilanlar ¢calisma dis1 birakilmistir. Yine bu ¢alismadada siviya yanit
veren grupta SVV ve PPV degerleri s1vi 6ncesinde yuksekken sivi verildikten sonra anlamli
sekilde diismiistiir. Trans6zefageal ekokardiyografiye gore siviya yanit vermeyen grupta ise
SVV ve PPV degerleri degiskenlik gostermemistir. Bu c¢alismanin sonucuna gore
pndmoperitoneumun varliginda PPV ve SVV parametreleri sivi yanitinin gostergeleri olarak

kullanilabilir.

Xiaomei Liu ve ark.% nm yaptig1 benzer laparoskopik bir calismada ise insiiflasyon
basinci bizim ¢alismamiza benzer sekilde 12 mmhg olarak alinmistir; ancak hasta pozisyonu
bizim ¢aligmamizdaki gibi trendelenburg olarak standartize edilmemistir. Mide kanseri 20
hasta supin pozisyonda horizontal sekilde, kolon kanseri 20 hasta ise trendelenburg
pozisyonunda opere edilmistir. Iki gruba da 7 mL /kg kolloid bolus sivi verilmistir. Atim
hacmi % 10 ve lizerinde artanlar siviya yanit vermis olarak kabul edilmistir. Yine bu
calismada gorildiigii gibi; pnomoperitoneum varliginda PPV ve SVV parametreleri sivi
yanitinin gostergeleri olarak kullanilabilir. Ancak; trendelenburg pozisyonunda SVV ve
PPV ig¢in siviya yanithigi gosteren esik degerler horizontal pozisyondaki gruba gére daha

diisiik bulunmustur.
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6. SONUCLAR

Laparoskopik jinekolojik cerrahilerde dinamik parametrelerle siviya yanitlilig

degerlendirdigimiz calismamizda;

1. Pnomoperitoneum 6ncesi donemde; KAH verileri agisindan s1vi yiikleme 6ncesi ve
stv1 yiikleme sonrasi benzerdir. OAB ise sivi yiikleme sonrasi dlgiimlerde ytliksek
bulunmustur. PPV ve SVV degerlerinin sivi yiikleme sonrasinda diistigi
goriilmiistiir. Cl agisindan ise degerler siv1 yiikleme Oncesi ve sonrasinda birbirine
benzerdir.

2. Pnomoperitoneum sonrasi donemde KAH degerleri; sivi ylikleme sonrasi sivi
yiikleme dncesine gore diismiistiir. OAB ise s1v1 yiikleme sonrasi 6lgiimlerde yiiksek
bulunmustur. PPV ve SVV degerleri siv1 yiikleme sonrasi dncesine gore diisiik
bulunmustur. CI degerleri ise siv1 yiikleme sonrasi anlamli sekilde yiikselmistir.

3. Trendelenburg pozisyonu verildikten sonra KAH verileri pndmoperitoneum hemen
sonrasina gore belirgin sekilde diismiistiir. OAB ise trendelenburg pozisyonu sonrasi
Ol¢iimlerde pnomoperitoneum sonrasina gore yiiksek bulunmustur. PPV ve SVV
degerleri trendelenburg pozisyonu sonrasit Ol¢iimlerde diisiik bulunmustur. CI
degerleri ise trendelenburg pozisyonu verilmeden 6nce ve sonrasinda benzerdir.

4. Pnomoperitoneum Oncesi donemde sivi yiikleme sonrast PPV ve SVV degerlerinin
diistligii goriiliirken, pndmoperitoneum sonrasit donemde de PPV ve SVV degerleri
benzer sekilde diigmiistiir. Pndmoperitoneum sivi yanitliligini gostermede PPV ve

SVV degerlerini etkilememektedir.
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7. OZET

Amag: Laparoskopik cerrahi uygulamalarda intraoperatif sivi tedavisine yanitin bir
gostergesi olan dinamik parametreler degiskenlik gosterebilir. Calismamizda elektif
jinekolojik laparoskopik cerrahi gecirecek hastalarda; trendelenburg pozisyonu ve
pnomoperitoneum sirasinda SVV ve PPV gibi dinamik parametrelerin nasil etkilendigini ve

siv1 verilimine yanit1 degerlendirmede giivenilirliklerini degerlendirmeyi amagladik.

Meteryal ve Metod: Elektif laparoskopik jinekolojik cerrahi gegirecek, 18 yas tistii,
ASA (Amerikan Anesteziyoloji Dernegi) risk siniflamasi I-11 olan, 45 hasta ¢aligmaya dahil
edildi. 0,03 mg/kg dozunda intravendz (i.v.) midazolam ile premedikasyon saglandi. Genel
anestezi indiiksiyonunu takiben hastalar entiibe edildiler ve voliim kontrollii modda anestezi
makinesiyle ventile edildiler (Tidal voliim:8 mL/kg, inspiryum/ekspiryum orani 1:2).
Solunum sayis1 10 soluk/dk olarak baslandi ve EtCO2 degeri 32-35 mmHg arasinda tutulacak
sekilde ayarlandi. Invaziv arteriyal monitdrizasyon amaciyla non-dominant ele 20 G kateter
ile radiyal arter kateterizasyonu uygulanarak, ProAQT sensor entegre edildi ve Pulsioflex
cihaz1 ile hemodinamik parametrelerin atimdan atima monitdrizasyonu saglandi.
Pnémoperitoneum; CO; insiiflasyonu ile maksimum 12-14 mmHg intraabdominal basing
olusturacak sekilde saglandi. Pnomoperitoneumu takiben hastalara standard 30 derece
trendelenburg pozisyonu verildi. Pndmoperitoneum oncesi, siviya yanitt degerlendirmek
amaciyla 5 mL/kg bolus Ringer laktat verildi. KAH, OAB, CI, SVV, PPV degerleri sivi
oncesi ve sonrasi karsilastirildi. Pndmoperitoneum saglandiktan ve trendelenburg pozisyonu
verildikten sonra ikinci kez 5 mL/kg bolus Ringer laktat verildi. KAH, OAB, CI, SVV, PPV

degerleri s1v1 Oncesi ve sonrasi karsilagtirildi.
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Sonuglar: Hastalar; demografik 6zellikler, anestezi ve cerrahi siireleri agisindan
benzerdi. Pnémoperitoneum Oncesi donemde; KAH verileri agisindan sivi yiikkleme oncesi
ve sivi yiikleme sonrasi benzerdi. OAB ise sivi yiikleme sonrasi dl¢limlerde yiiksek
bulunmustur. PPV ve SVV degerlerinin siv1 yiikleme sonrasinda diistigii gortildii. Cl
acisindan ise degerler sivi ylkleme Oncesi ve sonrasinda birbirine benzerdir.
Pnomoperitoneum sonrasi donemde KAH degerleri; sivi yiikleme sonrasi sivi ylikleme
Oncesine gore diistii. OAB ise sivi yiikleme sonrasi 6lgiimlerde yiiksek bulundu. PPV ve
SVV degerleri siv1 yiikleme sonrasi 6ncesine gore diisiik bulunmustur. CI degerleri ise sivi
yiikleme sonrasi anlamli sekilde yiikseldi. Trendelenburg pozisyonu verildikten sonra KAH
verileri pnoémoperitoneum hemen sonrasina gore belirgin sekilde diismiistir. OAB ise
trendelenburg pozisyonu sonrast Olglimlerde pndmoperitoneum sonrasina gore yiiksek
bulunmustur. PPV ve SVV degerleri trendelenburg pozisyonu sonrasi 6l¢iimlerde diisiik
bulunmustur. CI degerleri ise trendelenburg pozisyonu verilmeden once ve sonrasinda
benzerdir. Pnomoperitoneum Oncesi donemde sivi yiikleme sonrasi PPV ve SVV
degerlerinin distiigii goriiliirken, pnomoperitoneum sonrast donemde de PPV ve SVV
degerleri benzer sekilde diigmiistiir. Pndmoperitoneum sivi yanithiligini gostermede PPV ve

SVV degerlerini etkilememektedir.

Tartisma: Son yillarda yapilan ¢alismalarda; CI, PPV, SPV, SVV gibi dinamik
parametrelerin siviya yanitin degerlendirilmesinde statik parametrelerden daha {istiin oldugu
gosterilmistir. Pnomoperitoneum nedeniyle artan intraabdominal basing ve intratorasik
basing nedeniyle kardiyovaskiiler sistem olumsuz etkilenebilir. Dinamik parametreler
degiskenlik gosterebilir. Caligmamizda jinekolojik laparoskopik cerrahi hastalarinda;
trendelenburg pozisyonu ve pnomoperitoneum sirasinda SVV ve PPV degerlerinin sivi
verilimine yanit1 degerlendirmede giivenilir oldugu kanisina vardik. Laparoskopi sirasinda
insliflasyon ve hasta pozisyonu nedeni ile hemodinamik parametrelerde oOlciilebilir
degisiklikler olmasina ragmen standart 15 mmHg basing uygulandiginda bu degisimler
klinige yansimamaktadir. Biz de ¢alisma basinci olarak 12-14 mmHg’y1 tercih ettigimizden
dolaytr minimal olan hemodinamik degisiklikler klinige belirgin yansimamistir.
Pnémoperitoneum siviya yanit verme agisindan baktigimiz dinamik parametreleri belirgin

etkilememistir.
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8. SUMMARY (ABSTRACT)

Objectives: Dynamic parameters, which are the indicators of a response to
intraoperative fluid treatment during laparoscopic surgery practices may vary. In our study,
we aimed to evaluate how dynamic parameters such as SVV and PPV are affected during
the Trendelenburg position and pneumoperitoneum in patients who will undergo an elective
gynaecological laparoscopic surgery and their reliability in assessing response to fluid

delivery.

Material and Method: 45 patients with ASA (American Society of Anesthesiology)
risk classification I-1l, who were above the age of 18 and would undergo elective
laparoscopic gynaecological surgery, were included in the study. Premedication was
administered with intravenous (i.v.) midazolam at a dose of 0.03 mg/kg. After the general
anaesthesia induction, patients were intubated and were ventilated with anaesthesia machine
in volume-controlled mode (Tidal volume:8 mL/kg, inspiration/expiration ratio 1:2). The
respiratory rate was started as 10 breaths/min, and the EtCO> value was adjusted to be kept
between 32-35 mmHg. The ProAQT sensor was integrated by administering radial artery
catheterization on non-dominant hand with 20 G catheter for invasive arterial monitorization
and the hemodynamic parameters were monitored from beat to beat with the Pulsioflex
device. Pneumoperitoneum was provided with CO2 insufflation in a way to form a
maximum 12-14 mmHg intraabdominal pressure. Following the pneumoperitoneum, the
patient was placed in the Trendelenburg position at standard 30 degrees. Before
pneumoperitoneum, 5 mL/kg bolus Ringer's lactate was administered to evaluate the
response to the fluid. KAH, OAB, CI, SVV, PPV values were compared before and after the
fluid. 5 mL/kg bolus Ringer's lactate was administered for the second time after
pneumoperitoneum was provided and the Trendelenburg position was established. KAH,
OAB, CI, SVV, PPV values were compared before and after the fluid.
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Results: Patients were similar in terms of demographic characteristics and the
duration of anaesthesia and surgery. In the pre-pneumoperitoneum period, values were
similar before and after fluid loading in terms of KAH data. OAB was found to be high in
the measurements after fluid loading. It was observed that PPV and SVV values decreased
after fluid loading. Values were similar before and after fluid loading in terms of CI. In the
post-pneumoperitoneum period, KAH values were lower after fluid loading compared to
before fluid loading. OAB was found to be high in the measurements after fluid loading.
PPV and SVV values were found to be lower after fluid loading compared to before fluid
loading. CI values significantly increased after fluid loading. After the Trendelenburg
position was established, KAH data significantly decreased compared to immediately after
pneumoperitoneum. OAB was found to be high in the measurements after the Trendelenburg
position compared to after pneumoperitoneum. PPV and SVV values were found to be low
in the measurements after the Trendelenburg position. CI values were similar before and
after the Trendelenburg position. While it was observed that PPV and SVV values decreased
after fluid loading in the pre-pneumoperitoneum period, PPV and SVV values similarly
decreased in the post-pneumoperitoneum period. Pneumoperitoneum does not affect PPV
and SVV values in showing a fluid response.

Discussion: In the studies conducted in recent years, dynamic parameters such as Cl,
PPV, SPV, SVV have been shown to be superior to static parameters in assessing the
response to the fluid. The cardiovascular system may be adversely affected because of the
increased intraabdominal pressure and intrathoracic pressure due to pneumoperitoneum.
Dynamic parameters may vary. In our study, we concluded that SVV and PPV values were
reliable in assessing response to fluid delivery during the Trendelenburg position and
pneumoperitoneum in patients with gynaecological laparoscopic surgery. Although there are
measurable changes in hemodynamic parameters due to insufflation and patient position
during laparoscopy, these changes are not reflected in the clinic when standard 15 mmHg
pressure is applied. Since we also preferred 12-14 mmHg as the working pressure, minimal
hemodynamic changes were not significantly reflected in the clinic. Pneumoperitoneum did
not significantly affect the dynamic parameters that we examined in terms of response to the
fluid.
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9. EK 1: Hasta Takip Formu

Laporoskopik Jinekolojik Operasyonlarda Hemodinamik Parametre Takip Formu

Hasta No: isim: Tarih:
Yas: Kilo: Boy: ASA:
Aclik Siiresi:

Preoperatif Siv1 verilimi:
Cerrahi Siire:
Anestezi siiresi:

indiiksiyon =~ Pnomoperitoneum Pnémoperitoneum
sonrasi oncesi s1v1 oncesi s1v1
verilmeden veridikten sonra
SAB/
DAB
(OAB)
HR

Cl
S
PPV
iAB

kristalloid

Pnéomoperitoneum Pnémoperitoneum @ Pnomoperitone = Pnémoperitoneum = Uyanma
sonrasi ve trendelenburg um sonrasi SIvi | Sonrasli Sivi oncesi
sonrasi verimeden verildikten sonra
SAB/
DAB
(OAB)
HR

Cl
SVV
PPV
IAB

kristalloid
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10. Ek 2: Hasta Onam Formu:

KATILIMCI BILGILENDIRME FORMU

1.Cahsmanin adi: Laparoskopik Jinekolojik Cerrahilerde Stvi Verilimine Yanitin Dinamik

Parametrelerle Degerlendirilmesi

2.Arastirmacilarin adlari, kurumlari ve iletisim numaralari: Prof. Dr. Tiilay SAHIN, Dr.
Liitfiye BASTURK ALTAN (KOU Tip Fakiiltesi Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
AD. Umuttepe kampiisii), (02623038248,05447229185)

3.Arastirma amacimin anlasihir ve 6zet agiklamasi: Calismamizda elektif jinekolojik
laparoskopik cerrahi gegirecek hastalarda; trendelenburg pozisyonu ve pnomoperitoneum
sirasinda SVV ve PPV gibi dinamik parametrelerin nasil etkilendigini ve sivi verilimine

yanit1 degerlendirmede giivenilirliklerini degerlendirmeyi amagladik.

4.Neden ben secildim? Universitemizde Laparoskopik Jinekolojik Cerrahi olacaginiz igin

secildiniz.

S.Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda miymm? Calisma goniilliiliik temelindedir, istediginiz zaman c¢alismadan

ayrilabilirsiniz.

6.Katilmay1 kabul edersem bana ne yapilacak? Operasyon odasinda size uygulanacak
anestezi ve cerrahi yontemde herhangi bir degisiklik bulunmayacaktir. Sadece arteriyel
monitdrizasyon yapilarak viicudunuzdaki sivi durumu bir sensor sayesinde Olciilecektir.

Ameliyat esnasinda da verileriniz kaydedilmeye devam edilecektir.

7.Arastirmaya katilmanin olasi dezavantajlar1 ve riskleri nelerdir? Islem girisimsel
olmayan bir islem olacagi icin anestezi ve cerrahi adina varolan risklerden bagka bir risk

tasimamaktadir.

8.Arastirmaya katilmanin olas1 yararlar1 nelerdir? Ameliyat esnasinda sivi durumunuz
yakindan izlenmis olacak ve bu durum ameliyat sonrasinda sivi denge kontroliiniin

saglanmasinda yardimec1 olacaktir.

54



9.Arastirma masraflari: Islem sirasinda ve sonrasinda sizden herhangi bir maddi talepte

bulunulmayacaktir.

10.Arastirmada ters giden bir sey olursa? Islem sirasinda ve uygulandiktan sonra devamli
anestezi ve genel cerrahi ekibinin kontrolii altinda olacaksiniz. Herhangi bir sorunla

karsilasildiginda yaninizda olacagiz.

11.Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak? Arastirma
formlariniz, kimlik bilgileriniz aragtirma sorumlular1 tarafindan gizli tutulacak. Verilerin

degerlendirilmesinde kimlik bilgileriniz kullanilmayacak.

12.Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi? Tiim islemler bilginiz dahilinde yapilacak,

herhangi bir istenmeyen olay gerceklestiginde bilgilendirileceksiniz.

13.Arastirma sonug¢larina ne olacak? Kimlik bilgileriniz sakli tutularak iilkemizde ve

diinyada bilimsel toplantilarda (kongrelerde) sunulacak, bilimsel dergilerde yayinlanacak.

14.Daha ayrintih bilgi icin, KOU Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda

calismakta olan, yukarida isimleri verilen arastirma sorumlularina bagvurabilirsiniz.
15.Arastirmaya katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

16.Sikayet icin basvuru adresi verilmelidir; Kocaeli Klinik Arastirmalar Etik Kurulu,
02623037164

ONAM FORMU

Arastirmanin  Adi: Laparoskopik Jinekolojik Cerrahilerde Sivi Verilimine Yanitin Dinamik

Parametrelerle Degerlendirilmesi

Evet Hayir
Hasta Bilgilendirme Formunu okudunuz mu? [] []
Arastirma projesi size sozlii olarak da anlatildi mi1? L] L]
Size aragtirmayla ilgili soru sorma, tartisma firsat1 tanindi mi1? L] L]
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Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Aragtirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz mi1?

[

[

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gostermeksizin

aragtirmadan ¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz mi?

[

[

Arastirma sonuglarinin uygun bir yolla yaymlanacagina katiliyor musunuz?

Yukaridaki sorularin yanitlari size kim tarafindan agikland1? Liitfen ismini yaziniz....

Imza:

Adi/ Soyadz:
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