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OZET

ACIL SERVISTE ENTUBE EDILEN HASTALARDA iSLEM
ONCESI BAKILAN PLETH VARIABILITY INDEX VE VENA
CAVA INDEX OLCUMLERININ POST-ENTUBASYON
HiPOTANSIYON VE ENTUBASYONA BAGLI
KOMPLIKASYONLARI ONGORMEDEKI DEGERI

Amag: Acil serviste entiibe edilen hastalarin entiibasyon Oncesinde bakilan
Pleth Variability indeks (PVI) ve Vena Kava Indeks (VCI) degerlerinin post-

entiibasyon hipotansiyonu 6ngérmedeki basarisi.

Gereg ve Yontem: Prospektif, gdzlemsel bir kohort ¢alisma olarak planlanan
arastirmada acil serviste Hizli Seri Entiibasyon (HSE) ile entiibe edilip Basing
Kontrollii Mekanik Ventilasyona baglanan hastalara dort farkli HSE prosediirii
uygulandi.Entlibasyon oncesinde PVI ve VCI degerleri Olciilen hastalarda PVI ve
VCI’nin Post-Entubasyon Hipotansiyon (PEH) ve diger komplikasyonlar1 6ngoriip

ongodremeyecegi arastirildi.

Bulgular: 79 hasta ¢alismaya uygunluk agisindan degerlendirildi. 63 hasta
calismaya dahil edildi. 63 hastanin 57 tanesine PVI bakilabildi. PVI bakilanlarin
14’tinde (%27) PEH gelisti.1 hasta (%1.6) HSE sirasinda arrest oldu. Hastalarin 42 si
(%66.7) entiibasyon sonrast 3 aylik donemde hayatin1 kaybetti.

PEH gelisen 14 hastanin entiibasyon oncesi ortanca PVI degeri 26mmHg,
PEH gelismeyen 43 hastanin entiibasyon oncesi ortanca PVI degeri 25mmHg olup
her iki grup da PEH 6ngoriilmesi agisindan anlamli degildi (p=0.88). PVI a gore sivi
acig1 bulunan 49 hastanin 13’tinde PEH gelisti (p=0.66). Entiibasyon oOncesi
ultrasonografik olarak bakilan VCI sonucu 26 hastada (%41.3) sivi agig1 tespit edildi
(p=0.99). PVI ve VCI kollaps yiizdeleri arasinda anlamli korelasyon izlenmedi

(p=0.79). Calismada 3 ay i¢inde hayatin1 kaybeden 42 hastanin entiibasyon Oncesi



ortanca PVI degeri 28.5mmHg; yasayan hastalarin ortanca PVI degeri 21mmHg olup

iki grup arasinda bu agidan anlamli fark saptanmadi(p=0.11).

Calismada 3 ay icinde hayatim1 kaybeden 42 hastanin entiibasyon Oncesi
ortanca VCI kollaps yiizdesi %42.8; yasayan hastalarin ortanca VCI kollaps yiizdesi
%33.3 olup her iki grup arasinda anlamli fark gézlenmedi (p=0.08)

Sonug¢: Bagka ¢alismalarda anlamli oldugu bilindigi halde, entiibasyon 6ncesi
bakilan PVI ve VCI degerleri PEH 0Ongérme konusunda tarafimizca anlaml

bulunamamastir.

Anahtar Kelimeler: Pleth Variability Index (PVI), acil servis, Vena Cava
Index (VCI), Post-entubasyon Hipotansiyon (PEH)



SUMMARY

THE VALUE OF THE PLETH VARIABILITY INDEX AND
VENA CAVA INDEX MEASURES IN PREPARATION OF POST-
INTUBATION HYPOTENSION AND INTUBATION IN
PATIENTS WHO WERE INTRODUCED TO THE EMERGENCY
SERVICE

Objectives: The success of the PVI and VCI values of the patients intubated
in the emergency department before the intubation to predict post-intubation

hypotension.

Materials and Methods: In the study, which was planned as a prospective,
observational cohort study, four different HSE procedures were applied to patients
who were intubated with HSE in the emergency room and connected to a Pressure
Controlled Mechanical Ventilator. It was investigated whether PVI and VCI

measured before intubation could predict PEH and other complications.

Results: 79 patients were evaluated for suitability for the study. 63 patients
were included in the study. PVI was able to be observed in 57 of 63 patients. 14 of
them (27%) developed PEH. 1 patient (1.6%) was arrested during HSE. 42 of the
patients (66.7%) died in the 3-month period after intubation.

The median PVI before intubation value of 14 patients who developed PEH
was 26mmHg, the median PVI1 value of 43 patients without PEH was 25mmHg (p =
0.88).According to PVI, 13 of 49 patients with fluid deficit developed PEH (p =



0.66). 26 patients (41.3%) had fluid deficit (P = 0.99) after VCI, which was
examined ultrasonographically before intubation. There was no significant
correlation between PVI and VCI collapse percentages (p = 0.79). The median PVI
value before intubation was 28.5mmHg in 42 patients who died within 3 months in
the study; The median PVI value of patients living was 21mmHg, and there was no

significant difference between the two groups in this respect (p = 0.11).

The median percentage of VCI collapse before intubation of 42 patients
who died within 3 months in the study was 42.8; The median percentage of VCI
collapse was 33.3, and no significant difference was observed between the two
groups (p = 0.08).

Conclusion: Although it is known to be significant in other studies, PVI and
VCI values examined before intubation were not significant in predicting PEH.

Keywords: Pleth Variability Index (PVI), Emergency Room, Vena Cava
Index (VCI), Post-intubation Hypotension (PEH)
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1. GIRIS ve AMAC

Entilibasyon, acil servisteki kritik hastanin hava yolu yonetiminde énemli bir
yer tutmaktadir. Hizli etkili kas gevsetici ve sedatif ajanlar kullanilarak yapilan hizli
seri entiibasyon (HSE), giiniimiizde acil serviste yapilan entiibasyonlarda standart
teknik olarak kabul edilmektedir. Her ne kadar standart uygulanan, giivenli ve etkin
bir prosediir olsa da, HSE yiiksek riskli bir prosediir olarak kabul edilmektedir. HSE
protokollerinin en sik goriilen islemle iliskili komplikasyonlar1 islem basarisizligi,
Ozefagus entiibasyonu, pulmoner aspirasyon ve hipoksemidir (1-8). Bunlarin yani
sira aritmi, hipotansiyon ve hatta 6liim gibi ciddi hemodinamik komplikasyonlar da

HSE uygulanan hastalarda potansiyel sorunlar olarak ortaya ¢ikabilir (9).

Entiibasyon ve HSE’nin hemodinamik sonuglar1 hakkinda yapilan ¢alismalar
son derece kisithidir. HSE’nin en 6nemli komplikasyonlarindan biri post-entiibasyon
hipotansiyondur (PEH). PEH, entiibasyon sonrasi 60 dakika icinde sistolik kan
basmciim 90 mmHg’ nin altina inmesi veya ortalama arteriyel kan basicinin 65
mmHg’nin altinda olmasi seklinde tanimlanmaktadir. Her ne kadar klinisyenler
tarafindan gecici ve iyi huylu oldugu ve hizla diizelecegi diisiiniilse de, PEH’in
entiibasyon yapilan hastalarda hastaliktan bagimsiz olarak mortalite ve morbiditenin

onemli bir belirteci olabilecegi gosterilmistir (1,10)

PEH ile ilgili olarak suglanan mekanizma tam olarak aciklanamamakla
birlikte ilaglara bagli sempatolitik aktivite, entiibasyona bagli pozitif basincin kan
basinct tizerindeki etkileri gibi faktorler suglanmaktadir. Bununla birlikte hastanin
altta yatan hastaliklari, kullanilan kas gevsetici ve sedatif ilaglar, hastanin boy ve

kilosu gibi antropometrik parametreler de PEH predispozisyonunda suglanmaktadir
(9).

PEH ile ilgili yapilan calismalarda PEH gelisen hastalarin ¢ogunun
entiibasyon oncesi hemodinamik durumlarinin stabil oldugu belirtilmektedir (1,10).
PEH ile ilgili yapilan ve hangi hastalarda PEH gelisebilecegini 6ngoéren klinik
belirtilerin ve bulgularin degerlendirildigi ¢alismalar kisithdir ve o6zellikle acil

serviste yapilan entiibasyonlar ile ilgili calismalar son derece azdir (1,9,11).



Entiibasyon Oncesi kan basinci, kalp hizi, sok indeksi gibi hemodinamik

parametrelerin PEH 6ngoriicti degeri olsa da bunun diisiik oldugu belirtilmektedir
().

Pleth Variability Index (PVI), yeni bir non-invaziv hemodinamik
monitorizasyon seklidir ve pulse oksimetre dalga form amplitiidlerinde solunum
siklusu ile olusan degiskenligi monitorize eder. PVI hakkinda yapilan calismalar
PVI’nin hastanin sivi durumunun degerlendirilmesinde ve kritik hastalarda siviya
yanit alinip alinamayacagimin tespitinde degerli oldugunu ortaya koymuslardir (12).
Anestezi ve entiibasyon sirasinda PVI 6l¢iimii yapilan kisitli sayida ¢aligma vardir.
Bu ¢alismalarda PVI’nin spinal anestezi ve propofol anestezisi sonrasi gelisebilecek

hipotansiyonu dngorebilecegi belirtilmistir (13,14).

Vena Cava Index (VCI) inferior vena kavanin ¢apt ve onun inspirasyon
ekspirasyon arasindaki kollaps miktarmin 6l¢iildiigii bir baska non-invaziv
hemodinamik monitdrizasyon seklidir (15). Hastanin voliim durumunu gdsteren non-
invaziv ultrasonografik bir 6l¢lim olan VCI’nin, preoperatif yapildiginda genel
anestezi sirasinda ve sonrasinda gelisecek hipotansiyonu 6ngorebilecegi bildirilmistir

(16).

Entiibasyon sirasinda sikligt %20’leri bulan, morbidite ve mortalite ile
kuvvetli iligkisi bulunan PEH’in gelisebileceginin entiibasyon 6ncesinde dngoriillmesi
klinik pratikte son derece degerlidir. Glinlimiizde acil serviste yapilan
entiibasyonlarda PVI ve VCI Olgiimleri kullanilarak PEH  gelisiminin

Ongoriilebilirliginin degerlendirildigi kapsamli bir klinik ¢alisma yoktur.

Calismamizin amaci, acil serviste entiibasyon yapilan hastalarda, entiibasyon
oncesi bakilan PVI (Pleth Variability Index) ve VCI (Vena Cava Index)
Olctimlerinin, post-entiibasyon hipotansiyon (PEH) ve entiibasyona bagh

komplikasyonlar1 6ngdrmedeki degerinin belirlenmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Endotrakeal Entiibasyon

Solunum yolunu giivenligini saglamak veya solunumu kontrol etmek amaci
ile trakea icine bir tlip yerlestirilmesi islemine endotrakeal entiibasyon adi verilir.
Giiniimiizde havayolu giivenligini saglamak i¢in en sik kullanilan teknik endotrakeal
entiibasyondur. Yabanci maddelerin aspirasyonuna karsi en iyi korumay1 sagladigi
icin anestezide, acil lnitelerinde ve yogun bakimlarda siklikla kullanilmaktadir.
Endotrakeal entiibasyon egitim ve deneyim gerektiren bir tekniktir. Endotrakeal

tiiplin ucunun trakeaya yerlestigi izlenmeli ve teyit edilmelidir (17).

2.2.  Endotrakeal Entiibasyon Tarihgesi

Insanlarin suni yoldan solutulabilecegine ilk kez Ibni sina’nin yazdig1 “El-
Kanun Fi’t Tibb” adli kitapta deginilmistir (18). Entiibasyonu ilk kez 1543 yilinda
Vesalius hayvanlarda, 1792 de de Cuny insanlarda yapmislardir (19). Anestezi
uygulamasi amaciyla elektif oral entiibasyon, ilk kez 1879 yilinda Sir William Mac
Ewen tarafindan gercgeklestirilmistir (20). Ulkemizde ilk kez endotraekal
entiibasyonu 1949 yilinda, modern anestezinin kurucular1 Dr. Burhaneddin Toker ve

Dr. Sadi Sun gergeklestirmistir (19) .

Laringoskop esliginde entiibasyon ilk olarak Kirstein tarafindan yapilirken,
ilk defa anestezi vermek amaci ile 1920 yilinda Magill tarafindan yapilmistir.
Magill’in  entiibasyon denemesinin ardindan, noéromuskiiler blokor ajanlarin
(NMBA) da kullanima girmesi ile endotrakeal entiibasyon anestezi uygulamalarinda

vazgecilmez hale gelmistir (18,21).

2.3 Hizh Seri Entiibasyon:

Hizli seri entiibasyon (HSE), endotrakeal entiibasyon oncesinde sedasyon ve
motor paraliziyi indiiklemek icin giiclii bir sedatif ajanin ve ndéromiiskiiler bloke

(NMBA) edici bir ajanin yaklasik olarak ayni anda uygulanmasini igeren adimlar



biitiiniidiir (22). HSE, aspirasyon riski yiiksek olan hastalarda hizli endotrakeal
entiibasyonu kolaylagtirmak i¢in gelistirilmis bir anestezi indiiksiyon teknigidir (24).
HSE'nin amaci entiibasyonu hizlandirip kolaylastirmak, komplikasyonlar1 azaltmak
ve genel bagar1 oranini arttirmaktir. HSE ilaglar1 kullanildiginda entiibasyonun basari
orani artmaktadir (24). Kritik hastalarda aspirasyon riskine 1946 yilinda Mendelson
tarafindan vurgu yapilmistir (25). 1951 yilinda stiksinilkolinin klinik kullanima dahil
edilmesi ve 1961'de krikoid basi taniminin yapilmasindan sonra HSE kavrami yavas
yavas gelisti (26-27). Ancak tiim bilesenleri ile birlikte HSE, Stept ve Safar
tarafindan 1970 yilinda duyuruldu (28). HSE tekniginin temel amaci, koruyucu hava
yolu reflekslerinin kaybini1 saglayarak kafli bir endotrakeal tiip (ETT) takilmasini
kolaylastirmak ve indiiksiyon sirasinda gelisen hava yolu reflekslerinin kaybi ile
endotrakeal entiibasyon arasindaki zaman araligini en aza indirip hava yolunun
korunamadig1 siireyi azaltabilmektir (25). Havayolu bu zaman araliginda
korunamadigindan, bu donem mide igeriginin aspirasyonunun gergeklesmesi i¢in en

kritik donemdir (29).

HSE'nin farmakoterapiyle 1ilgili asamalar1 arasinda pre-indiiksiyon,
indiiksiyon (veya sedasyon) ve motor paralizi bulunur. Genel olarak, pre-indiiksiyon
asamasinda hedeflenen, hava yolunun laringoskop ve endotrakeal tiip ile
stimiilasyonunun neden oldugu “pressor cevabi”- hipertansiyon ve tasikardi ile

sonuglanan katekolamin salinimi nedeniyle- baskilamaktir (30).

Endotrakeal entiibasyonun basarisi, kullanilan indiiksiyon ajanlarina
ve dozlarma baghh oldugu kadar entiibasyonun yapilacagi kosullara da
baghdir. HSE'de ilk denemede basarili entiibasyon yapilmasi ile komplikasyon
insidansinda belirgin azalma gosterilmistir (31). Bu nedenle hastanin iyi hazirlanmasi
ve kullanilacak araglarin dnceden kontrolii, komplikasyonsuz bir entiibasyon i¢in

Onemlidir.

Bununla birlikte, indiiksiyon ajan1 hizla verildigi icin, kritik hastalar
hipotansiyon gelisme riski altindadir. Bu risk, uygun indiiksiyon ajaninin segilmesi
ve HSE'den once kristaloid sivilar, kan iiriinleri, vazopresdr ve inotrop ilaglar
verilerek kardiyovaskiiler durumun optimize edilmesiyle hafifletilebilir (32). Kritik

hastalarda endotrakeal entiibasyon zor olabilir. Hastalar hipoksemik, hipotansif



olabilir ve indiiksiyon ve ndromiiskiiler bloke edici ajanlarla durum daha da
kotiilesebilir (33). Derin hipoksemi, siddetli hipotansiyon ve kardiyak arrest gibi
hayati tehdit edici komplikasyonlar kritik hastalarin %40'inda goriilmektedir (34).
Bununla birlikte birgok ¢alisma, kritik hastalardaki HSE'nin yararlarin1 géstermis,
HSE ile birlikte trakeal entiibasyonda ilk denemede basar1 oraninda artis ve

komplikasyon insidansinda azalma goriilmiistiir (35,36).

2.3.1. Hizh Seri Entiibasyonun Endikasyonlari

Endotrakeal entiibasyon, giivenli bir hava yolu saglar. Bu durum pozitif
basingli ventilatér (PPV) kullanimina ve solunum yetmezliginin tedavisine izin verir
(28).1htiyag halinde trakeal aspirasyonu kolaylastirir. Kafli bir Endotrakeal tiip
(ETT)iin vokal kordlarin altina yerlestirilmesi, mide veya kan igeriklerinin
akcigerlere aspirasyon riskini de en aza indirir. Anaflaksi, anjiyoddem, travma veya
herhangi  bir nedene bagli gelisen iist solunum yolu obstriiksiyonu sebebiyle
havayolunu kontrol altina alma ihtiyaci, bilingteki bozulmaya bagli olarak
sekresyonlarin aspirasyonunun onlenmesi, solunum yetmezligi bulgularinin non-
invaziv yontemler kullanilarak verilen ventilasyon destegine ragmen diizelmemesi,
solunumsal yorgunluk ve uzun siire devam eden basarisiz solunum ¢abasi,  Sepsis
benzeri durumlarda oksijen tiiketimini en aza indirip oksijen iletimini optimize
etmek, status epilepticus tablosunda ndbeti sonlandirip sekonder beyin hasarim
onlemek, psikoz hastalarinda mobilizasyon giivenligini artirmak, ¢oklu miidahale

gerektiren multitravmalar bazt HSE endikasyonlaridir (37,38,39).



2.3.2. Hizh Seri Entiibasyonun Kontrendikasyonlari

HSE kontrendikasyonlar1 gorecelidir ve birka¢ tane kesin kontrendikasyonu
vardir. HSE'nin en 6nemli kontrendikasyonu, cerrahi bir hava yolu gerektiren total
iist hava yolu obstriiksiyonu durumlardir (6rn. kiint travmaya sekonder havayolu
obstritkksiyonu) (39). Bunun yaninda Bakteriyel enfeksiyon, yaniklar veya
anafilaksinin bir sonucu olarak siddetli laringeal veya supralaringeal 6dem gibi zor
entiibasyon varligi olan durumlarda, laringoskopi sirasinda larinks giriginin
goriilmesi imkansiz olabilir ve laringoskopun neden oldugu lokal travma veya ETT
yerlestirme girisimleri O0demin artigina yol acarak maske ventilasyonunu
zorlastirabilir veya imkansiz hale getirebilir. Bu durumlarda da HSE agisindan

dikkatli olunmalidir (40-41).

Derin hipoksemisi veya metabolik asidozu olan, apneyi tolere edemeyecegi
diisiiniilen hastalarda indiiksiyon ve noromiiskiiler blokaj istenmeyebilir. Bu
hastalarda hizli kotillesme olasiligini en aza indirmek igin hafif sedasyon altinda
uyanik (awake) entiibasyon yaklagimi tercih edilebilir (42). “Awake” yaklagimin
yarari, hastanin spontan ventilasyona devam etmesi ve bdylece HSE’de kullanilan

ilaglara bagli gelisebilen apne veya hemodinamik bozulmadan uzak durulmasidir
(42-43).



2.3.3. Hizh Seri Entiibasyon Tekniginin Asamalari

HSE planlanmasinin temel adimlar1 sunlardir (Tablo 1).

Tablo 1. Hizh Seri Entiibasyonun Asamalar (54)

Islem Zaman
Hazirlik (Preparation) Entiibasyondan 6nceki 10 dk
Preoksijenizasyon Entiibasyondan 6ncesi 5 dk
Pretreatment Entlibasyon dncesi 3 dk (gerekli miidahalelere ve
mevcut duruma bagli olarak daha uzun olabilir)
Indiiksiyon ve paralizi Indiiksiyon
Konumlama Indiiksiyon sonras1 30 sn

(Positioning)

Endotrakeal Entiibasyon Indiiksiyon sonrasi 45 sn
(Placement with proof)

Entiibasyon sonrast Indiiksiyon sonras1 60 sn
yonetim

Hazirhk:

Hazirlilk, hastanin  hava  yolunun  potansiyel zorluk acisindan
degerlendirilmesini, bir hava yolu yonetim plant gelistirilmesini ve gerekli tiim
personel, ekipman ve ilaglarin hazirlanmasin igerir. Hazirligin amaci, ilk denemede
basarili entiibasyon sansini en {iist diizeye c¢ikarmaktir (44). HSE'de ilk denemede
basarili entiibasyon yapilmasi ile komplikasyon insidansinda belirgin azalma

gosterilmigtir (31).
Preoksijenasyon:

Endotrakeal entiibasyona bagl kardiyak arrest ile iligkili oldugu saptanan en
onemli iki faktor hipoksemi ve hipotansiyondur (45). Bu da bu iki fizyolojik agigin
optimizasyonunun entiibasyonla iliskili morbidite ve mortaliteyi azaltmaya yardimci
olabilecegini diislindiirmektedir. Bu durum preoksijenasyon, gerektiginde IV sivi
yiklemesi ve erken vazopresor kullanimini entiibasyonun morbidite ve

mortalitesinden korunmak i¢in 6nemli hale getirmektedir (45).

Preoksijenasyon HSE giivenligini arttirir, bir hastanin 6lmeden apneik
olabilecegi maksimum siireyi uzatir. Preoksijenasyon, akcigerin gaz degisim

kisimlarindaki azotu (fonksiyonel rezidiiel kapasite) oksijenle degistirir, bdylece



bliylik bir oksijen rezervuari olusturur. Alveolar, arteriyel, doku ve vendz
kompartmanlarin hepsi oksijenle doyuruldugunda maksimum preoksijenasyon elde
edilmis olur. Bu, HSE'nin apneik periyodu sirasinda oksijen desatiirasyonunu 6nemli
Olclide geciktirir (46). Acil endotrakeal entiibasyonda hastalar ideal olarak, miimkiin
olan en yiiksek akis hizinda oksijen kullanilarak en az ii¢ dakika preoksijenize
edilmelidir (47). Aspirasyon riski yiiksek olan hastalarda, ilag uygulanmasi ve ETT
yerlesimi arasindaki aralikta balon-maske ventilasyonundan kaginilarak mide
insiiflasyonu en aza indirilir ve aspirasyon riski azaltilir (31). Bu aralikta hastaya

nazal kaniil yoluyla 15 L / dk oksijen destegi saglanmasi onerilmektedir (41).

On Ila¢ Uygulamasi (Pretreatment):

Pretreatment, entiibasyon islemi yapilmadan oOnce hastanin fizyolojik
durumunu optimize etmek ve post-entiibasyon komplikasyonlari en aza indirmek i¢in
uygulanan tedavi asamasidir (48). Sedatif ajanlar ve néromuskuler bloke edici ajanlar
(NMBA) uygulanmadan 6nce klinik durumuna goére hastaya IV kristaloid sivilar,
benzodiazepinler, anksiyolitik veya opioid ilaglar verilebilir. Yaygin olarak IV
fentanil gibi kisa etkili bir opioid uygulanir. Reaktif havayolu hastalig1 olan
hastalarda, hava yolu direncini en aza indirmek i¢in bu asamada albuterol gibi kisa
etkili beta agonist ilaglar kullanilabilir. Hemodinamisi bozuk olan, sok klinigindeki
hastalarda, pretreatment asamasinda uygulanan alfa-adrenerjik inotropik ajanlar,
indiiksiyon ajanlarinin kullanimi nedeniyle gerceklesen sempatik tonustaki azalmaya

bagli gelisen hipotansiyonu dnlemek i¢in kullanilabilir (48,49).

Pretreatment (6n tedavi) i¢in geleneksel olarak kullanilan ajanlar Tablo 2’de

belirtilmistir.



Tablo 2. On ila¢ Uygulamasi (Pretreatment) icin kullanlan ilaclar (49,50,51).

iLAC DOZ ENDiIKASYON

ATROPIN 20 mcg/kg IV Cocuklarda bradikardiyi onler.

e  Sempatolitik
LIDOKAIN 1.5 mg/kg IV e  Kafa travmasinda néroprotektif
e Astimda havayolu aktivitesini
azaltmak
o  Sempatolitik
FENTANIL 2-3mcg/kg IV e Kafa travmasinda noroprotektif

e  Vaskiiler acil durumlarda endike
(6rn. myokardiyal iskemi,
subaraknoid kanama, aort

diseksiyon)
e Noromuskular blokér olan
ROKURONYUM 0.1 mg/kg IV Suxametonyumun
VEKURONYUM 0.01mg/kg IV fasikulasyonlarimi 6nlemek igin

Indiiksiyon ve Paralizi

HSE kavrami, hizli etkili bir indiiksiyon ajaninin ve bir néromuskuler blokaj
ajaninin (NMBA) neredeyse eszamanli intravendz (1V) uygulanmasina dayanir (22).
HSE i¢in ideal indiiksiyon ajani, hemodinamik yan etkilere neden olmadan erken
stirede derin bir sedasyon ve analjezi saglar. Yaygin kullanilan indiiksiyon ajanlari
asagida belirtilmistir (48).

Ketamin

Fensiklidin tiirevi olan ketaminin etki baslangi¢ siiresi 60-90 saniye (sn) olup
etki siiresi 10-20 dakika (dk) devam etmektedir. Sedasyon dozu 1-2 mg / kg IV dir.
Talamus ve limbik sistem arasinda dissosiasyona yol acgarak analjezi ve anesteziye
yol agan fensiklidin tiirevi bir hipnotik ajandir . Sedatif etkisi kisa siirede gerilerken
analjezik etkisi saatlerce siirebilir (38). Bronkodilatasyona neden olur.
Bronkospazmli hastalarda indiiksiyon ajani olarak onerilmektedir (48). Katekolamin
salinimini artirarak tasikardi ve hipertansiyona neden olabilir. Bu nedenle kardiyak

patolojisi olan hastalarda dikkatli kullanilmalidir (38). Bunun yaninda kalp iizerinde



direkt negatif inotropik etkilidir, bu nedenle katekolamin depolari tiikendiginde ters
etki olarak hipotansiyon gozlenebilir (52). Intrakraniyal vazodilatasyon etkisiyle kafa
i¢i basing artisina yol actig1 belirtilmekte olup kafa travmasi, intrakraniyal hemoraji
gibi kafa ici basing artisina neden olan patolojilerde kullanimi tartismalidir (53).
Glglii  halusinojen etkisi nedeniyle haliisinasyonlarin  baskilanmast  igin

benzodiazepin verilebilir (38).
Etomidat

Imidazol tiirevi olan etomidatin etki baslangig siiresi 10-15 sn olup sedasyon
dozu 0,15-0,3 mg / kg IV dir. Minimal hipotansiyonla etkili sedasyon saglar.
Siirrenal depresyon yaparak kortizol iiretimini baskilar. Sok varliginda steroid
ihtiyacini artirir. Intrakraniyal kanlanmay1 azalttig1 icin intrakraniyal basing artigina

neden olan durumlarda kullanilabilir (48,38)
Tiyopental sodyum

Cok kisa etkili bir barbiturat tiirevi olan tiyopental sodyumun etki baslangi¢
stiresi 30-45 sn olup etkis siiresi 5-10 dk devam etmektedir. Sedasyon dozu 3-5 mg/
kg IV dir. Barbiturat tiirevi olan Tiyopental, yagda hizli ¢6ziindiigiinden dolay1
beyine gecisi hizli olup etkisi en fazla 60 sn i¢inde ortaya ¢ikmaktadir. (38) Hizl
etkili oldugu i¢in antikonvulsan olarak kullanilmaktadir. Ozellikle Status Epileptikus
kliniginde kullanimi yaygindir (48). Beyin kanlanmasini azaltip intrakraniyal basinci
azalttig1 icin noroprotektif etkilidir (38). Histamin desarjina bagl olarak giiglii
venodilatator etki gosterir. Benzer nedenden dolayr reaktif solunum yolu

hastaliklarinda dikkatli kullanilmalidir (48).
Propofol

Bir alkilfenol tiirevi olan propofoliin etki baslangi¢ siiresi 15-45 sn olup etki
stiresi 5-10 dk devam etmektedir. Sedasyon dozu 1,5-3 mg / kg 1V dir. Doz iliskili
olarak hipotansiyon, miyokardiyal depresyon, serebral perfiizyonda azalma
yapabilmektedir. Bronkodilatasyon yapma 6zelligi nedeniyle bronkospazm
kliniginde olan hastalara verilebilir. Kardiyak depresyon etkisi nedeniyle hipotansif

hastalarda dikkatli olunmalidir (38,54,52). Mevcut ilag formiilasyonlari soya

10



fasiilyesi veya yumurta ile benzer igerikleri igerdigi i¢in soya fasiilyesi ve yumurta

alerjisi olanlarda kullanimi 6nerilmemektedir (67).
Fentanil

Bir Fenilpiperidin tiirevi olan fentanilin etki baslangi¢ siiresi <60 sn olup (5
dk da maksimum etki) etki siiresi doz bagiml olarak degismektedir. Sedasyon dozu
2-10 mcg/kg 1V dir. Laringoskopi ve entubasyon iligkili katekolamin salinimini
baskilamak i¢in kardiyovaskiiler hastaligt mevcut olan kisilerde diisilk dozlarda
sempatolitik olarak premedikasyon asamasinda kullanilmasi onerilmektedir (56).
Bunun yaninda giiglii analjezik-sedatif Ozellikleri mevcuttur. Yiiksek lipofilik
ozelliginden dolay1 adipoz dokuda depolanir. Bu ylizden etkisini geri ¢gevirmek uzun
stirebilir. Solunum depresyonu, apne, hipotansiyon, bulant1 kusmaya neden olabilir.

Yiiksek dozlarda Kas rijiditesi, bradikardiye neden olabilir (52,56)
Midazolam:

Bir benzodiyazepin tiirevi olan midazolamin etki baglangi¢ stiresi 30-60 sn
olup etki stiresi 15-30 dk devam etmektedir. Sedasyon dozu 0,2-0,3 mg / kg 1V dir.
Gama amino biitirik asit (GABA) reseptor kompleksi iizerindeki etkisi yoluyla
sedasyona neden olur. HSE i¢in en sik kullanilan benzodiazepindir (57). Tim
benzodiazepinler gibi, midazolam da analjezi saglamaz ancak antikonviilsan etkilere
sahip oldugu igin status epileptikusa bagl indiiksiyonda kullanigh bir HSE ajanidir.
Hipotansiyon, solunum depresyonu, apneyi indiikleme egilimi nedeniyle dikkatli
kullanilmalidir (56). Pradoksal ajitasyon yapabilmektedir (48). Hizli paralizi
olusturmak i¢in bir NMBA kullanimi, HSE'min temel taslarindandir. HSE’de, bir
indiiksiyon ajaninin hemen ardindan kullanilirlar. NMBA'lar analjezi veya sedasyon
saglamaz. HSE i¢in hizli etki gbsterenler kullanilabilmektedir. HSE icin en yaygin
kullanilan uygun hizli etkili NMBA’lar 3 tanedir: Siiksinilkolin, Rokuronyum,

Vekuronyum.

Siiksinilkolin:
Asetilkolin analogu olan depolarize edici bir ajandir. Etki baslangig siiresi
45-60 sn olup etkisi 6-10 dk devam etmektedir. Uygulama dozu 1.5 mg / kg 1V dir.

Sempatik ve parasempatik sistemde bulunan postsinaptik kolinerjik reseptorlere
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baglanarak siirekli uyarilmaya (fasikiilasyon) ve sonrasinda paraliziye yol agar (58).
Etki siiresi kisadir. En 6nemli yan etkisi hiperkalemidir (59). Bunun yaninda malign
hipertermi, fasikiilasyon, g6z i¢i basing artisina neden olabilir (58). Malign
hipertermi Oykiisii olanlarda, muskuler distrofilerde, rabdomiyoliz kliniginde, 72

saatten uzun yanik hastalarinda kontrendikedir (58).

Rokuronyum:

Etki baslangig siiresi 60 sn ve etki siiresi 30-90 dk olan rokuronyumun dozu
1.2 mg / kg IV dir. Kolinerjik reseptorlere yarigmact bir sekilde baglanip inhibe
ederek etki gosterdigi icin siiksinilkolinin aksine depolarize edici degildir ve
fasikiilasyonlara yol agmaz. Endikasyon araligi genistir. Nadiren alerjik reaksiyona

neden olabilir. Etkisi sugammadeks ile sonlandirilabilir (58).

Vecuronyum:

Etki baglangi¢ siiresi 75-90 sn ve etki siiresi 45-60 dk olan vekuronyumun
dozu 0,15 mg / kg IV dir (Ug dakika éncesinde 0.01 mg / kg'lik bir baglangig dozu
uygulanir).Rokuronyum gibi non-depolarizan bir ajandir. Yavas baslangigli ve uzun
etki siirelidir. Bu sebeple HSE i¢in ilk agamada tavsiye edilmez. Etkisi sugammadex

ile sonlandirilabilir (58).

Pozisyon Verme (Positioning):

Pozisyon verme asamasi, endotrakeal entubasyonda hastanin laringoskopi
icin konumlandirilmasi ve ETT yerlestirilmeden 6nce gerekmedik¢e balon maske
ventilasyonundan kaginilarak aspirasyondan korunulmasi asamasidir (60). Hastanin
basartyla preoksijenasyonu yapilmissa ve oksijen satiirasyonu %92'nin tlizerinde
kalirsa, balon maske ventilasyonu gerekli degildir. Oksijen satiirasyonu % 92'nin
tizerinde kalirsa, tekrarlayan entubasyon girisimleri arasinda bile balon maskesi
ventilasyonu gerekli degildir (60). Paralizi ve entiibasyon arasinda yapilan balon
maske ventilasyonu, mide havalanmasinda artis ve aspirasyon ile sonug¢lanmasi
durumunda potansiyel bir tehlike olusturur. Hastanin oksijen satiirasyonu % 92'nin
altina diigerse veya bilinmiyorsa, klinisyenler bir balon maske kullanarak ventilasyon

destegi saglamalidir (23,60).
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Endotrakeal Tiipiin Yerlestirilmesi (Placement with proof):

Masseter kas tonusu ile degerlendirilip néromiiskiiler gevseme saglandigi
goriildiikten sonra laringoskopi yapilabilir (60). Paralizi siiresi kullanilan NMBA'ya
ve doza bagh olarak degismektedir. Uygun bir indiiksiyon ajani ile kullanildiginda,
stiksinilkolin genellikle 45 saniye iginde, rokiironyum 60 saniye ic¢inde uygun
entiibasyon kosullari tiretir (58).

ETT yerlesiminin dogrulanmas1 ¢ok oOnemlidir; taninamayan 6zofagus
entiibasyonu yikict komplikasyonlara yol acgar. Dalga formlu kapnografi, ETT
yerlesimini dogrulamanin en dogru yoludur ve her entiibasyonda kullanilmasi
onerilmektedir (61). ETT'nin kordlar boyunca goriintiilenmesi, tiipiin ventilasyonla
bugulanmasi ve solunum seslerinin akciger alanlar1 {izerindeki oskiiltasyonu gibi
klinik gostergelerin, ETT'nin dogru yerlestirilmesini dogrulamak i¢in tek basina
yeterli olmadig1 gosterilmistir (61). Bununla birlikte, bu tiir bulgular uygun
yerlestirme olasiligini desteklemeye yardimci olabilir veya yanlis yerlestirme oldugu
sonucunu destekleyebilir. Endotrakeal tiip ucu karinaya 2-5 cm uzakliginda olacak
sekilde yerlestirilmelidir. Bu durum entubasyon sonrasinda gogiis radyografisi ile
dogrulanmalidir (48). Son zamanlarda yapilan c¢alismalarda ultrasonografi
kullaniminin % 98 duyarlilik, % 97 6zgiilliik ile HSE sonrasi ETT yerini tesbit
edebildigi belirlenmistir (62).

Entiibasyon Sonrasi1 Bakim:

Dogru yerlestirilmis ETT sabitlenene kadar HSE eksik kalir. Klinisyen
entlibasyon sonrasi komplikasyon isaretlerini hizla aramalidir. Bunlar arasinda
pnomotoraks, trakeal tiip kaf riiptiiri, mukus tikaci, oksijen devresinin kesilmesi
veya Ozofagus entiibasyonu en onemlileridir (60). Tiip yerlesiminin derinligini
dogrulamak ve PPV’nin bir sonucu olarak barotravma kaniti degerlendirmek i¢in

islem sonrasi bir gogiis radyografisi ¢ekilmelidir (60,62).
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2.3.4. Hizh Seri Entiibasyon Komplikasyonlari:

Yapilan caligmalarda sedasyon yapilmadan uygulanan entiibasyondaki
komplikasyon oranimin HSE’deki komplikasyon oranina gore daha fazla oldugu
gosterilmistir (64,65). Bununla birlikte HSE’de klinik durumla iligkili, HSE sirasinda
kullanilan ila¢ ve dozlar ile iliskili veya HSE kalitesi ile iliskili bir¢cok komplikasyon
gelismektedir (64).

Uygun olmayan endotrakeal tiip boyutu (ETT) larinks yaralanmasi, larinks
Odemi, trakeal riiptiire neden olabilir. Uzun siire ETT takili olmasia bagli olarak
trakeal stenoz, laringomalazi gelisebilir (64,65). Endotrakeal tiip uygulanmasina
bagli olarak dudak, dis yaralanmalar1i HSE’deki diger travma kaynakl
komplikasyonlardir.

Ozofagus entiibasyonu, hipoksemi sonrasinda hipoksik beyin hasari,
kardiyak aritmi, kardiyak arrest veya Olime neden olabilen ciddi
komplikasyonlardan birisidir (66). Benzer sekilde yetersiz oksijen rezervi olan
hastalarda yetersiz preoksijenizasyon, coklu entiibasyon girisimleri, basarisiz
entiibasyonlar da benzer komplikasyonlara yol agabilmektedir ( 38).

Mide igerigi aspirasyonu HSE’nin potansiyel risklerinden birisidir (66).
Aspirasyon i¢in predispozan faktorler arasinda bagirsak obstruksiyonu, morbid
obezite, gebelik gibi durumlara bagli olarak mide hacmi veya basincinda artis,
gastrik pH degerinin <2.5 olmasi, zor entiibasyon olmasi ve diisiik 6zofagus sfinkter
tonusu sayilabilir (38). Mide igerigi aspirasyonunu Onlemek i¢in krikoid kartilaj
basist kullaniliyor olsa da, krikoid kartilaj basis1 bazen laringoskopta vokal kord
vizualizasyonunu engellemektedir. Bunun yaninda kusan hastada 6zofagus riiptiiriine
neden olabilmektedir (66).

Genelde sol ya da sag ana brons entiibasyonuna bagli olarak gelisen
pnomotoraks HSE’nin ciddi ve nadir komplikasyonlarindan biridir (66). Bu nedenle
entiibasyon sonras1t hem ETT derinligini gérmek hem de pndmotoraksi ekarte etmek

igin gogiis radyografisi ¢ekilmesi dnerilmektedir (48).
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Sedasyon ve paralizide kullanilan ilaglara ve dozlarina bagli olarak bazi
komplikasyonlar gelisebilmektedir. Etomidat uygulamasina bagli olarak ndbet esigi
disiik olan hastalarda tekrarlayan nobetlerin olmasi, ayni sekilde etomidat
kullanimina bagli olarak adrenal yetmezlik tablosu gelismesi, propofol kullanimina
bagli olarak sempatolitik aktivite artis1 nedeniyle bradikardi, hipotansiyon gelismesi,
ketamin kullanimma bagl olarak haliisinasyon goriilmesi, ayni sekilde ketaminin
sempatomimetik etkisi nedeniyle tasikardi, hipertansiyon gelismesi, siiksinilkolin
kullanimina bagli olarak gelisen malign hipertermi tablosu ilaca bagh
komplikasyonlara 6rnektir (38,52,58,55).

HSE sonrasi, larinks manipiilasyonu, larinkoskopi ve ETT kullanimina
sekonder olarak sempatomimetik etkiye bagli olarak hipertansiyon ve tasikardi
gozlenebilmektedir (30). Bunun yaninda HSE sonrasi sedatif ajanlara ve mekanik
ventilasyonda gelisen vendz doniisteki azalmaya sekonder olarak post-entiibasyon

hipotansiyon (HSE) gelisebilmektedir (67).
2.4. Post-entubasyon Hipotansiyon (PEH):

HSE sonrasi komplikasyonlar ile ilgili calismalar daha cok gelisen
havayolu komplikasyonlar1 ile ilgili olup gozlenebildigi kadariyla HSE sonrasi
gelisen hemodinamik komplikasyonlarla ilgili ¢aligmalar sinirhidir (38,68).

Post-entubasyon  hipotansiyon =~ (PEH)  HSE’nin  en  yaygm
komplikasyonlarindan biridir (68).Yapilan ¢aligmalarda normotansif olan hastalarin
HSE sonras1 yaklasik dortte birinde entiibasyon sonrast hipotansiyon gozlenmistir
(1,10,37).

Literatirde PEH icin c¢esitli tanimlamalar bildirilmis olup bunlar
entiibasyon sonrasi ilk 60 dk iginde en az bir kez sistolik kan basmci (SKB) <90
mmHg olmasi, SKB’de %20 azalma, ortalama arter basinct (OAB)’nin <65 mmHg
olmasi, 30ml/kg sivi ihtiyact olmasi, entlibasyonu izleyen 30 dakika boyunca
herhangi bir vazopresor ihtiyact olmasidir (1,69,70).

HSE'nin giivenligi ve etkinligi iyi bilinmektedir ancak acil entiibasyon
yiiksek riskli bir prosediirdiir (1). PEH, indiiksiyon ilact ile iliskili sempatolizis ve
PPV’nin etkileri dahil olmak iizere ¢oklu mekanizmalara bagl olarak entiibasyona

fizyolojik bir yanit olarak agiklanmaktadir (1).
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Gecmiste yapilan calismalarda PEH’in, bagimsiz olarak morbidite ve
mortalite ile iliskili glicli bir isaret oldugu gozlenmistir (1,10,68). Heftner ve
arkadaslari, PEH’in hastane ici mortalite, YBU ve hastanede kalis siiresindeki artis
ile korele oldugunu gostermislerdir (10). Entiibasyon sonrasi hipotansiyon
gelisenlerde, gelismeyenlere gore 2 kat daha fazla hastane i¢i mortalite
gbzlenmektedir (1).

Post-entiibasyon hipotansiyonu 0ngoriip Onceden hastanin fizyolojik
aciklarini optimize etmek, dncesinde vazopressor, IV sivi veya kan iriinleri vermek
morbidite ve mortalitenin Online gegmek ic¢in Snemlidir (1). Bu nedenle
hipotansiyonu dngormek 6nemli goriilmiis ve bunun i¢in bazi ¢alismalarda prediktif
olabilecek belirteclere yogunlasilmis veya bu belirtecler belirlenmeye ¢alisiimistir.

Gegmiste yapilan caligmalarda entiibasyon oncesi sok index (SI), pleth
variability index (PVI), vena kava indeksi (VKI), KOAH gibi hiperkarbik solunum
yetmezligi Oykiisii veya hipoksik solunum yetmezligi oykiisii, akut sepsis klinigi,
kronik bobrek hastaligi, son donem bobrek yetmezligi , diyabetes mellitus gibi
metabolik hastalik 6ykiisii, entiibasyon 6ncesi diisiik SKB 6l¢timii, ileri yas ve boy-
kilo gibi antropometrik faktorlerin entiibasyon sonrasi hipotansiyonu ongorebilecek
prediktif faktorler oldugu gosterilmistir (1,9,13,14,16,71,72).

Hasta kaynakli faktorler disinda PPV ile saglanan tidal voliim ve ekspiryum
sonu basincindaki artig sag kalbe kan doniisiinii azalttig1 i¢in PEH klinigini daha da
agirlastirmaktadir. Ayni sekilde HSE’de uygulanan sedasyon ve paralizi sempatolitik
etki ile PEH’e katkida bulunmaktadir (1,9).

Nabzin SKB’ye boliinmesi ile bulunan SI’nin normal araligi 0,5-0,7 olup
0,8 ve istii SI degerinin post-entubasyon hipotansiyonu ongérmek ic¢in Onemli
belirteglerden biri oldugu belirtilmektedir (1,71,72). SI'min  PEH 06ngdrme
duyarliligiin %67, 6zgiilliigiiniin ise %80 oldugu bulunmustur (1).

Kronik bobrek hastaligi ve son donem bobrek yetmezligi tanili hastalarda
yaygin bir sekilde sol ventrikiil diyastolik fonksiyon bozuklugu bulunmasi, ileri
yastaki hastalarda yiiksek kardiyovaskiiler hastalik varligi ve fizyolojik oksijen ve
siv1 rezervlerinin diisiik olmasi, morbid obez olan hastalarda vaskiiler kapasitansin
yiiksek olmasi nedeniyle bu faktorlerin PEH i¢in prediktif faktér oldugu
distintilmektedir (1,9,11,73,74).

16



Sepsis tablosundaki hastalarin yaklasik %50’sinde sol ventrikiil sistolik
fonksiyonlarinda bozulma gelismektedir (75). Bu hastalarda sempatik aktivite 6n
planda olmaktadir. Bu nedenle septik hastalarda endotrakeal entiibasyonla birlikte
gelisen ani sempatolitik aktivite artis1 ani hipotansiyona neden olabilmektedir (9,76).
Benzer mekanizma katekolaminerjik tabloya neden olan yoksunluk sendromunda ve
siddetli agrili vakalarda ani sedatif ajan verilmesine bagli gerceklesen sempatolitik
etkide de gozlenir (37). Yine KOAH alevlenmesi gibi akut solunum yetmezligi
tablosunda olan hastalarda intratorasik basing artis1 oldugu i¢in kalbe vendz doniis
azalmasina bagli olarak PEH gerg¢eklesebilmektedir (37).

PEH oOngoriilen hastalarda HSE oOncesinde klinik duruma gore IV sivi,
vasopresoOr, kan lriinleri verilebilir. Sedasyonda daha az PEH’e neden olan ketalar,
etomidat gibi sedasyon ajanlar1 diisiiniilebilir. Eger propofol, fentanil gibi
sempatolitik sedatif ajanlar tercih edilecekse diisikk dozda vermek gerekebilir.
PPV’ye bagli olarak intratorasik basing artis1 ve yiiksek PEEP diizeyi kalbe venoz
doniisii azaltti§1 i¢in hipotansiyona neden olmaktadir. Bu nedenle prediktif
belirteclerle PEH Ongoriilen hastalarda normal araligin alt seviyesinde tidal voliim
olusturacak kadar ventilasyon vermek yeterli goriilmektedir (1).

HSE’de genel anesteziklere ve opioid analjeziklere hemodinamik cevabi
onceden tahmin edebilecek bir non invaziv 6l¢giim metodu klinisyenlere anestezi

iligkili hipotansiyonu 6nceden tahmin etmeleri i¢in yarar saglayacaktir (43).

2.5. Pleth Variability indeks (PVI):

Entiibasyon Oncesi bakilan pleth variability index (PVI) non-invaziv ve
ucuz oldugu i¢in, kullanimi kolay oldugu i¢in, hem entiibe olan hastalarda hem de
spontan soluyan hastalarda anlik sivi ihtiyacin1 hassas olarak gosterebildigi igin ve
post-entiibasyon hipotansiyonu (PEH) 06ngorebildigi igin son yillarda tercih
edilmektedir (78).

Son zamanlarda, pulse oksimetresi pletismografik dalga formundaki
degisiklikleri siirekli olarak tespit eden ve periferal perfiizyonun bir 6lgiisii olan

Perfiizyon Indeksi (PI) ve Pleth Degiskenlik Indeksini (PVI) hesaplayan, invaziv
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olmayan pulse oksimetre tiirevi bir cihaz gelistirilmistir. Bu cihazin tam bir solunum
dongiisii sirasinda PI'deki dinamik degisikliklerin olgiilmesi ile, sivi duyarliligin
tahmin ettigi gosterilmistir (79,80).

Parmaga takilan pulse oksimetrede kizil ve kizil 6tesi olmak tizere iki farkli
dalga boyunda 151n dokudan gegirilir. Deri, kemik, deri alt1 doku ve pulsatil olmayan
vendz kan, kizil 1511 absorbe eder. Bu absorbe edilen degisken olmayan sabit 151k
miktar1 DC olarak belirlenir. Pulsatil olan parmaktaki arter ve arterioller de kizil 6tesi
1511 absorbe eder. Bu da degisken akim olusturur ve miktar1 AC olarak belirlenir.
Venoz yapilarda hacim degisikligi olmadigr icin DC sabit kalip AC periferik
perfiizyona gore artip azalir. Iki degerin birbirine oranindan perfiizyon index,(PI),
ylizde degeri olarak hesaplanir (PI=(AC/DC)x100) (13). Pl vazomotor tonusu

yansitir. Vazomotor tonustaki diisiis beraberinde PI’de diisiise neden olur (81).

- Pulsatil arteriyel kan akum
b"'n"f H"‘ H- Non-pulsatil arteriyel kan akum

1o
mmw ‘7— Non-pulsatil vendz kan akum

= Non- -pulsatil diger dokular (yumusak doku, kemik, vb.)

—

Figiir 1. Pulsatil olan ve pulsatil olmayan dokularin gosterimi (82)

PI degerindeki solunum siklusu ile birlikte gerceklesen artip azalmalar
cihazin monitoriine pletismografik dalga formu olarak yansir. Bir veya birden ¢ok
solunum siklusunu igeren dalga formu monitorizasyonunda en fazla ile en az olan PI
degeri arasindaki orantidan yiizde olarak pleth variability index (PVI) degeri
tiiretilmektedir (43).

PVI = [(PlI max - PI min) / PI max] x 100 (13).
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Figiir 2. Masimo Root® Cihazinin ekran goriintiisii (83)

Pl max
Pl max

Figiir 3: Pletismografik Degiskenlik Endeksi (PVI) degerini hesaplamak icin kullanilan tam bir
solunum siklusundaki maksimum ve minimum PI degerlerinin belirlenmesi ile olusan
perfiizyon indeks egrisi (12).

Son zamanlarda, nabiz oksimetre dalga formu genligindeki varyasyon olan
PVI’nin  hem mekanik olarak havalandirilan hem de spontan solunum yapan
hastalarda sivi duyarliliginin dogru bir belirteci oldugu tesbit edilmistir (78).

PVI degerinin sivi yamithligimi veya anestezi iliskili hipotansiyonu

ongorebildigi sinir degeri, gecmiste yapilan ¢alismalarda genel olarak %15 olarak
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tesbit edilmistir. Bu ¢aligsmalara gore PVI>%15 durumunda sivi agigi olmasi veya

stvi yanitliligl olmasi veya anestezi iligkili hipotansiyon beklenir (12,13,14).

2.6.  Vena Kava indeks (VKI):

Gliniimiizde hasta sayisi ve yogunlugu gittikge artmaktadir. Acil
servislerdeki is yogunlugu, klinisyenlerin taniya daha ¢abuk ulagsma olanaklarini
gerekli kilmaktadir. Taginabilir olmasi, yatak basi kullanilabilmesi, goriintiilemesinin
kisa stirmesi, her an igleminin tekrarlanabilmesi, radyasyon icermemesi nedeniyle
tiim diinyada acil servislerde USG kullanimi gittikge yayginlagsmaktadir (84).

USG goriintiileme modlarindan A-mod tek bir usg dalgasindan olusan tek
boyutlu goriinti modudur. B-mod bircok dalga ile olusturulan ve kesitsel
goriintiilemeyi saglayan iki boyutlu goriintiileme modudur. Doppler mod ses kaynagi
ve alic1 arasindaki hareket degisikliklerinin ses dalgasinin frekans veya dalga
boyunda degisiklik olarak yansimasini saglayan moddur. M-mod (motion)’da
hareketli bir yapinin zaman i¢indeki hareketinin dalga seklinde gosterilmesi saglanir
(85).

Inferior vena kava ¢apinin (IVK) 6l¢iimii hasta supin pozisyonuna alinarak
yapilir. Amerikan Ekokardiyografi Dernegi rehberi, IVK'nin sag atriyumdan yaklasik
2 cm uzaklikta, hepatik venlerin yakinindan oOlglilmesini Onermektedir (86).
Karaciger akustik penceresi kullanilarak erigskinlerde hepatik venin 2 cm distalinden
longitudinal olarak dl¢iim yapilir. Olgiimlerde expiryum ve inspiryum dénemindeki
caplar Slgiilerek vena kava index (VCI) hesaplanir. Bu indeks VK ekspiryum capi
ile inspiryum cap1 arasindaki farkin IVK ekspiryum capina béliinmesiyle elde edilir
(IVK ekspiryum cap1 — IVK inspiryum capi) / ekspiryum ¢ap x 100 olarak hesaplanir
(84).
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Resim 1:  KTU Farabi Acil servisinde hastadan alinan makroskopik goriintii (Konveks
probun imleci bas kismina bakiyor)

Mekanik ventilatorle solutulan hastalarda vendz geri doniis azalacagi igin

IVK ¢ap1 daha ¢ok artmakta, 6l¢iim hacim degisikliklerine daha duyarl hale

gelmektedir. Bu ylizden mekanik ventilatorle solutulan hastalarda damar i¢i voliim

takibi i¢in VCI 6l¢timii 6nerilmektedir (87).

Tablo 3: Ve capi ile santral venoz basing (Cvp) arasindaki iliski (88).

Inferior Vena Kava Solunum Santral Venoz Basing
Capi (cm) Degisiklikleri (cmH20)

<15 Total kollaps 0-5

1,5-2,5 >050 6-10

1,5-2,5 <%50 11-15

>2,5 <%50 16-20

>2,5 Degisiklik yok >20
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Amerikan acil tip birligi ACEP’e gére normal CVP’a sahip erigkin hastalarda
IVK ¢ap1 ve VKI’nin sirasiyla 15-25 mm aras1 ve % 50’den fazla olmas: gerektigi,
s1v1 acig1 olan olgularda ise IVK capinin 15 mm’den daha az oldugu belirtilmistir
(88).

KTU FARABI HASTANESI C1-5-RS
23/10/2020 16:47:35 Abdomen

*

- N
1dl 212cm V - S

el

e = P N

A
#-15
e L

50 mmjs -0

Place the last point

Figur 4: KTU Farabi Acil servisinde hastadan ahman USG M-Mode goriintiisii.
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3. MATERYAL METOD

3.1.  Arastirmanin gerceklestirildigi merkez ve arastirmanin tipi:

Prospektif, gozlemsel bir kohort calisma olarak planlanan arastirmamiz 1
Mart 2019-1 Mart 2020 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi acil servisinde gerceklestirildi. Calismaya kabul O6lgiitlerini
tagiyan ve aragtirmaya katilmaya goniilliiliik gdsteren hastalar, ¢alismaya dahil edildi.
Calismanin gerceklestirilmesi i¢in KTU Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan 2018 tarihli 294 numarali Etik Kurul Onay:1 almmustir. KTU Tip
Fakiiltesi hastanesi Acil Servisi yaklagik 3 milyon kisinin yasadigi Dogu Karadeniz
bolgesinin en onemli ve en gelismis acil departmant olup yillik hasta bagvuru sayisi

yaklasik 120.000’dir.

3.2.  Cahsmaya dahil edilme ve dislanma Kriterleri:

1 Mart 2019-1 Mart 2020 tarihleri arasinda KTU Tip fakiiltesi hastanesi Acil
servisine bagvuran ve herhangi bir nedenle entiibasyon planlanan hastalardan 18 yas
iistli, entiibasyon Oncesi sistolik kan basinct >90 mmHg, MAP (Ortalama arter
basinct) >65 mmHg olan ve entiibasyon dncesi 60 dk boyunca vazopresor ihtiyact

olmayan hastalar calismaya dahil edildi.

KTU Tip fakiiltesi acil servisine entiibe sekilde gelen hastalar, entiibasyon
oncesi kan basinct <90 mmHg, OAP <65 mmHg oldugu icin vazopresor destegi
altinda entiibe edilen hastalar ¢alisma disinda tutuldu. Ayrica hastaneye basvuru

aninda arrest durumundaki hastalar da ¢calismadan digland.

3.3. Calismanin protokolii:

Caligmaya dahil edilebilecek hasta yakinlarindan aydinlatilmis onam
alindiktan sonra hastalarin ad soyad, cinsiyet, yas, boy, kilo, BMI (agilim1), vital
bulgulari, gegmis medikal Oykiisii (semptom, bulgular, allerji dykiisii, kullandigi

ilaglar, gecirilmis hastaliklar, komorbidite, daha onceki operasyon ve entiibasyon
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Oykiisii gibi); hastanin altta yatan tanisi, entiibasyon nedeni (hava yolu giivenligi
veya akut solunum yetmezIligi veya diger nedenler seklinde), zor hava yolu agisindan
degerlendirme parametreleri (Mallampati skoru, LEMON, MOANS, Entiibasyon
sirasinda Cormack-Lehane siniflamasi) gibi demografik ve klinik bilgileri kayit

altina alindi.

Daha sonra hastalar ¢alisma formunda belirtilen ve acil serviste uygulanan 4
HSE protokoliinden birine tabi oldular. Bu protokoller ¢alisma 6zelinde belirlenmis
protokoller olmay1p, hali hazirda ¢alismanin gergeklestirildigi acil serviste kullanilan
HSE protokolleri olup hastanin klinik durumuna gore sorumlu hekim tarafindan
secilen protokollerdi. Calisgmamizda hekimin hangi protokolii segecegine dair
herhangi bir yonlendirme olmadi ancak sadece hekimin hangi protokolii sectigi kayit

altina alindi.

Calismamizin gerceklestirildigi acil serviste kullanimda olan 4 entiibasyon

protokolli mevcut olup asagida ayrintilar1 verilmistir.

Ketamin Protokolii: Pretreatment bu protokolde uygulanmamistir. Indiiksiyon
asamasinda ketamin 1,5mg/kg IV puse verildi. Paralizi asamasinda rokuronyum
0,6mg/kg IV puse verildi. Entiibasyon sonras1 20. dk’da ketamin 0,1mg/kg/saat ile
infiizyon dozu baslanda.

Midozolam Protokolii: Pretreatment asamasinda fentanil 1 mcg/kg 30-60 sn’de
verildi. Indiiksiyon asamasinda midazolam 0,1mg/kg IV puse verildi. Paralizi
asamasinda rokuronyum 0,6mg/kg IV puse verildi. Entiibasyon sonrasi 45.dk’da

midazolam 0,05mg/kg/saatten infiizyon dozu baslandi.

Pentotal Protokolii: Pretreatment asamasinda fentanil 1 mcg/kg 30-60 sn’de
verildi. Indiiksiyon asamasinda pentotal 3 mg/kg IV  puse verildi. Paralizi
asamasinda rokuronyum 0,6mg/kg IV puse verildi. Entlibasyon sonrasi 10.dk’da

pentotal 3 mg/kg/saatten infiizyon dozu baslandi.

Propofol Protokolii: Pretreatment asamasinda fentanil 1 mcg/kg 30-60 sn’de verildi.
Indiiksiyon asamasinda propofol 1,5 mg/kg IV puse verildi. Paralizi asamasinda
rokuronyum 0,6 mg/kg IV puse verildi. Entiibasyon sonras1 10.dk’da propofol 0,6
mg/kg/saatten infiizyon dozu baslandi.
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Entiibasyonu diisiinililen hastalara ¢alisma kayit formunda ayrintis1 ile verilen
zaman araliklarinda (Preentiibasyon -5. dakikada ve post entiibasyon +5., +15., +30.,
+45. ve +60. dakikalarda) ates, nabiz, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci,
ETCO2, Sa02 ve sok indeksi takibi yapildi.

Calismaya dahil edilecek hastalara entiibasyon 6ncesinde (preentiibasyon -5.
dakika) ve entiibasyon sonrasinda (postentiibasyon +30. dakika) PVI ve VCI

Olctimleri yapildi.

PVI Olciimii: Pleth Variability Index ¢alismanin gerceklestirildigi acil
serviste rutin kullanimda olan Root-Masimo cihazi ile non-invaziv olarak yapildi

(Masimo, Irvine, CA, USA).

VCI oblgiimii: VCI indeks olglimii ¢alismanin gergeklestirildigi acil serviste
rutin kullanilmakta olan ultrasonografi cihazi (GE vivid E, USA) ile konveks prob
kullanilarak yapildi. Olgiimler Vena cava inferiorun sag atriuma giris yerinin altinda
karaciger akustik penceresi kullanilarak hepatik ven ¢ikisinin 2 cm distalinden
6lciildli, VCI en genis ve en dar ¢ap1 hem B mod hemde M mod kullanilarak o6l¢iildii,

kollaps hesaplanarak ve kayit altina alindi.

Bu olgtimler temel ultrason egitimi ve sertifikas1 almis, yeterli sayida VCI
6l¢timii yapmis ve bu konuda deneyimi olan acil tip arastirma gorevlileri tarafindan

yapildu.

Calismaya dahil edilen hastalar entiibasyon sirasinda ve sonrasinda
gelisebilecek komplikasyonlar agisindan basta PEH olmak iizere, dudak yaralanmasi,
dis yaralanmasi, pulmoner aspirasyon, basarisiz entiibasyon girisimi, Ozefagus
entliibasyonu, trakeal riiptiir, bradikardi, tasikardi, kardiyak arrest gibi

komplikasyonlar agisindan izlendi ve bunlar kayit altina alindi.
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3.4. Sonlanim noktalari:

Calismamizin primer sonlanim noktasi, postentiibbasyon 60 dk iginde
SKB<90 mmHg veya OAB<65 mmHg veya vazopressor ihtiyacinin gelismesi olarak

tanimlanan PEH gelisimi olarak belirlendi.

Sekonder sonlanim noktalar1 ise entiibasyon sonrasi 24 saatte kullanilmasi
gereken sivi miktari, HSE sirasinda ve sonrasinda gelisen kardiyak arrest, yogun
bakim {initesinde kalig siiresi, hastanede kalis siiresi, mekanik ventilatérde kalma

stiresi, hastane i¢i mortalite ve 3 aylik mortalite olarak belirlenmistir.

3.5. istatistiksel analiz:

Calismamizda PEH ile ilgili yapilan daha onceki calismalarin verileri goz
Ontine almarak PEH siklig1 yaklasik %20; PVI 6l¢iimii diisiik olan hastalar ile PVI
Ol¢timii yliksek olan hastalarda PEH gelisimi agisindan iki grup arasindaki %20’lik
farki 0.05 hata pay1 ve %95 power ile tespit edebilecek minimum hasta sayis1 134

olarak hesaplandi.

Calismamizda kategorik degiskenlerin n ve % seklinde, numerik
degiskenlerden normal dagilim gdsterenlerin ortalama ve SD ile birlikte, normal
dagilim gostermeyenlerin median ve yiizdelik dilimlerde ifade edildi. Iki grup
karsilastirmasinda normal dagilima uyan numerik verilerde Student T testi, normal
dagilima uymayan numerik verilerde Mann Whitney U testi, kategorik degiskenlerde

ise Ki-kare testi kullanildi.
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Klinik
Takip

Istatistiksel

Analiz

4. BULGULAR

Calismamiz siiresince entiibe edilen 79 kisiden 16’s1 c¢esitli nedenlerle

calismadan disland1 ve 63 kisi ¢alismaya dahil edildi.

Figiir 5. Arastirmamiza Ait Hasta Akis Semasi

Calismaya uygunluk i¢in degerlendirilen
hastalar

(n=79)

l

Dislanan hastalar (n = 16)

Ent. Oncesi SKB<90mmHg: (n =
7)

Vazopressor ile entiibe (N =5)
30 dk iginde arrest: (n = 4)

Calismaya dahil edilen hastalar

(n=63)
PEH gelisen HSE sonrasi 3
(n=17) aylik pefiyotta
ex:
(n=42)
Analiz yapilan
(n=63)
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PVIbakilan:  (n=57)
VCI bakilan:  (n = 63)

Klinik takipte calisma dis1 birakilan:
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Calismamiza dahil edilen 63 hastanin 40’1 erkek (%63.5)’i 23’1 kadin
(%36.5); yas ortalamas1 69.9+-16.1 yil olarak saptandi. Calisma grubumuza ait temel

klinik ve demografik 6zellikler Tablo 4°te verilmistir.

Tablo 4: Calisma grubunun temel klinik ve demografik ozellikleri

Cinsiyet N %
Erkek 40 63.5
Kadin 23 36.5

Yas (Ortalama+SD) 69.9 16.1

Entiibasyon nedeni N %
Hava yolu giivenligi 45 71.4
Akut solunum yetmezligi 18 28.6

Mallampati skoru N %

1 5 7.9
2 34 54.0
3 18 28.6
4 6 9.5
Cormak Lehan skoru N %
1 5 7.9
2 27 42.9
3 26 41.3
4 5 7.9

Entiibasyon protokolii N %
Ketamin protokolii 14 22.2
Propofol protokolii 6 9.5
Midazolam protokolii 18 28.6
Pentotal protokolii 25 39.7

Entiibasyon deneme sayisi N %

1 45 71.4
2 11 17.5
3 5 7.9
4 2 3.2

Tanilar N %

Sepsis 5 7.9
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Solunum Sistemi Hastaliklar1 14 22.2
Onkolojik Hastaliklar 2 3.2
Metabolik Hastaliklar 1 0.2
Zehirlenme 2 3.2
Kardiyak hastaliklar 3 4.8
Santral sinir sistemi Hastaliklar1 36 57.1
Komorbit hastaliklar

Kalp yetmezligi 9 14.3
Koroner Arter Hastalig1 14 22.2
KOAH 9 14.3
Astim 5 7.9
Kronik Bobrek Hastaligi 6 9.5
Kronik AF 14 22.2
Kronik Karaciger Hastalig1 1 1.6
Gegirilmis SVO 12 19
Diyabet 15 23.8
Hipertansiyon 35 55.6

Calismamiza dahil edilen hastalarin tamamina VCI Ol¢liimii yapildi ve bu
hastalarin 17’sinde PEH gelisti (% 26). Calismaya dahil edilen hastalardan 6’sina
cesitli nedenlerle PVI Olgiimii yapilamadi ve PVI Olgiimii yapilan 57 hastanin
14’tinde (%27.0) PEH tespit edildi. 1 hasta (%1.6) HSE sirasinda arrest oldu.
Calisma grubuna dahil edilen ve gesitli nedenlerle HSE uygulanan hastalarimizdan

42’s1 (%66.7) entiibasyon sonrasi 3 aylik donemde hayatlarini kaybettiler.

PVI ol¢iimii yapilabilen ve PEH gelisen 14 hastanin entiibasyon oncesi
ortanca PVI degeri %26 (min:11, max:48); PEH gelismeyen 43 hastanin entiibasyon
oncesi ortanca PVI degeri %25 (min:8, max: 67) olarak saptandi ve iki grup arasinda

anlamli fark izlenmedi (p=0.88, Mann whithney u test).

Stvi durumunu yansitmasi agisindan PVI ile daha 6nce yapilan calismalarda
esik deger olarak belirlenen %15 degerine gore hastalar gruplandiginda (12,13,14)

PVI degeri %15’in altinda olan, dolayis1 ile PVI’a gore sivi agig1 olmayan 8 hastamiz
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vardt (%12.7) ve bu hastalardan birinde PEH gelisti (9%12.5). PVI degeri 15 ve
tizerinde olan dolayisi ile PVI’a gore sivi agig1 olan 49 (%77.8) hastamiz vardi ve bu
hastalardan 13’iinde (%26.5) PEH gelistigi tespit edildi. Esik deger olarak alinan
%15 PVI degerine gore yapilan gruplamalarda da PEH gelisimi agisindan fark
saptanmadi (p=0.66, Fisher’s Exact testi).

VCI 6l¢timii yapilan 63 hastadan PEH gelisen 17 hastada entiibasyon oncesi
ortanca VCI kollaps yiizdesi 42.6 (min:23, max:75); PEH gelismeyen hastalarin
entiibasyon oOncesi ortanca VCI kollaps yiizdesi 37.8 (min:3, max: 68) olarak

saptandi ve iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu (p=0.43, Mann whitney u test).

Entiibasyon Oncesi ultrasonografik olarak yapilan VCI ¢ap ve kollaps
degerlendirmesi sonucu 26 hastada (%41.3) ultrasonografik olarak sivi acigi
mevcuttu, 37 hastada ise (%58.7) s1vi agigina ait ultrasonografik bulgular yoktu. VCI
cap ve kollaps degerlendirmesi ile sivi agig1 oldugu diisiiniilen 26 hastanin 7’sinde
(%26.9), s1v1 ag1g1 oldugu diisliniilmeyen 37 hastanin 10’unda (%27.0) PEH gelisti.
VCI ¢ap ve kollapsina gore yapilan bu gruplamaya gére PEH gelisimi agisindan
gruplar arasinda fark yoktu (p=0.99, Ki-kare testi).

Islem oncesi degerlendirilen PVI diizeyleri ile VCI kollaps yiizdeleri arasinda

anlaml1 bir korelasyon da izlenmedi (r=-0.03, p=0.79; Pearson Korelasyon Analizi).

Calismamiza dahil edilen 63 hastanin 42’si (9%66.7) 3 ay icinde hayatin
kaybetti. PEH gelisen 17 hastanin 10’u (%58.8); gelismeyen 46 hastanin 32’si
(%69.6) 3 ay i¢inde hayatlarin1 kaybettiler ve iki grup arasinda bu agidan fark yoktu
(p=0.54, Ki-kare).

Calismamiza 3 ay i¢inde hayatin1 kaybeden 42 hastanin entiibasyon Oncesi
ortanca PVI degeri %28.5 (min:10, max:67); yasayan hastalarin entiibasyon oncesi
ortanca PVI degeri 21 (min:8, max: 50) olarak saptand1 ve iki grup arasinda anlamli

bir fark yoktu (p=0.11, Mann whitney u test).

Calismamiza 3 ay i¢inde hayatin1 kaybeden 42 hastanin entiibasyon dncesi
ortanca VCI kollaps ylizdesi 42.8 (min:3, max:68); yasayan hastalarin entiibasyon
oncesi ortanca VCI kollaps yiizdesi 33.3 (min:4, max: 75) olarak saptand1 ve iki grup

arasinda anlamli bir fark yoktu (p=0.08, Mann whitney u test).
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5. TARTISMA

Acil serviste HSE sonrasi post entiibasyon hipotansiyon gelismesi morbidite
ve mortalite ile iligkilidir (1,10). Entlibasyon 6ncesi baz1 belirtegler kullanilarak post
entlibasyon hipotansiyonun dngoriilebilmesi, 6niine gegilebilmesi i¢in ¢ok 6nemlidir.
Bizim ¢alismamizda HSE oncesi 5. dakikada non-invaziv olarak pleth degiskenlik
indeksi (PVI) ve vena kava indeksi (VCI) olgiilerek post entiibasyon hipotansiyon
gelisimini ongérmede etkisi arastirilmistir. Calismamizin sonuglarina gore post-
entiibasyon hipotansiyon (PEH) gelisimi ve 3 aylik mortalite degerlendirildiginde
entiibasyon oOncesi PVI ve VCI degerlerinin PEH’yi ve 3 aylik mortaliteyi
ongorebilirligi anlamli bulunmamigtir. Post entiibasyon hipotansiyonu dngodrmede
PVI degerleri ile VCI degerleri arasinda yapilan kiyaslamada da anlamli bir iliski

bulunamamustir.

Literatiirde PVI ve VCI o6lgiimlerinin PEH’yi 6ngoérmesi ile ilgili yapilan
calisma yoktur. PVl ve VCI olclimleri literatiirde daha ziyade sivi yamtliliginin
degerlendirilmesinde kullanilmistir (80,89). Bu ¢alismalarin genelinin cerrahi

amaciyla operasyon odasina alinan hastalar tizerinde yapildig: tespit edildi.

Tsuchiya ve arkadaglari tarafindan ameliyathane ortaminda yapilan prospektif
gozlemsel calismada PVI'nin, anestezi indiiksiyonu sirasinda hipotansiyonu
ongormesi degerlendirilmis. 76 eriskin hastanin dahil edildigi ¢alismada propofol
indiiksiyonu ile anestezi saglanan hastalarda, anestezi Oncesi PVI’nin anestezi
sonrast nabiz, SKB, DKB ve OAB ile korelasyonu tespit edilmeye g¢alisilmistir.
Aragtirma sonucunda anestezi oncesi PVI'nin SKB, DKB ve OAB’deki diistisle
korele oldugu ve anlamli bulundugu gosterilmis, nabiz ile anlamli bir iligki
bulunamamistir. Bu calismada ameliyathane ortaminda operasyon anksiyetesini
baskilamak i¢in hastalara 0,2 mcg/kg fentanil puse edilmis ve sonrasinda 5 dk
boyunca hastaya miizik dinletilmis, sonrasinda PVI ve basing 6l¢timleri yapildiktan
sonra 1,8 mg/kg propofol ve 0,6 mg/kg esmeron 20 sn i¢inde puselenmis ve
sonrasinda gegen 3 dk boyunca 30 sn’de bir kan basinci ve nabiz 6l¢timleri alinip
karsilagtiritlmistir (13). Yapilan bu ¢alismada indiiksiyon ve paralizi sonrasi, trakeal

entiibasyon uygulanincaya kadar gegen ii¢ dakikalik siirede olgiilen kan basinci
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degerleri esas alindigi igin bu galisma post entiibasyon hipotansiyon tanimina
uymamaktadir. Bizim g¢aligmamizda 1,5 mg/kg propofol ve 0,6 mg/kg esmeron
puselenmis ve Oncesinde anksiyolitik olarak 1 mcg/kg fentanil puselenmisti.
Sonrasinda trakeal entiibasyon yapildiktan sonra 15’er dk ara ile vital bulgular
Ol¢iilmiis ve bunlarla entiibasyon oncesi PVI karsilastirilmigtir.  Tsuchiva ve
arkadaglarinin arastirmasinda kardiyak hastalik Oykiisii olanlar c¢alismaya dahil
edilmeyerek kardiyak hastalifa bagli tansiyon nabiz gostergelerini etkileyen
hastaliga bagli etkenler en aza indirilmeye calisilmistir. Bizim c¢alismamizda bdyle

bir ayrima gidilmemistir (13).

Julien ve arkadaslan tarafindan bir baska calismada, anestezi alan cocuk
hastalarda PVI’nin sivi yanithligimi 6ngérmedeki yeri arastirilmis. 2-10 yas arasi
genel anestezi altinda kardiyak cerrahi disi elektif cerrahi iglem yapilacak olan 54
hastanin dahil edildigi prospektif gozlemsel calismada, cerrahi dncesinde ve cerrahi
sirasinda yapilan sivi yiiklemesinden oOnce Olgiilen PVI’nin sivi yiliklemesine
yanitlilig1 belirleyip belirleyemeyecegi degerlendirilmistir. Bu ¢alismada acil cerrahi
operasyonlar1 ve bilinen kardiyak hastalik Oykiisii olanlar calisma disinda
birakilmistir. Insizyon 6ncesi rutin olarak her hastaya 10cc/kg salin 15 dk icinde
infiizyon olarak verilmis, ayn1 zamanda hastalarin bir kismina cesitli sebeplerle
cerrahi sirasinda ayn1 dozda sivi yliklemesi yapilmis, yapilan bu sivi yliklemelerinin
hastalarin stroke voliim indeksinde degisime neden olup olmadigina bakilarak sivi
yuklemesine yanitlilik degerlendirilmistir. Stroke voliim indeksinde >%]15 artis sivi
yanitlilig1 olarak degerlendirilmis ve sonugta PVI’nin >17 oldugu durumlarda sivi

yiiklemesi yapilmasinin uygun oldugu tespit edilmistir (12).

Renner ve arkadaslar tarafindan konjenital kardiyak cerrahi uygulanan 27
cocuk hastada ameliyathane kosullarinda yapilan prospektif ¢caligmada hastalarin sivi
yiiklemesine yanitlar;; PVI, velosite zaman integrali (VTI) ve pik kan akim
velositesinin  (Vpeak) solunum varyasyonlari ile olan degisimleri Olg¢iilerek
degerlendirilmis. Sivi yiiklemesine yanit, degerlendirilen stroke voliim indeksinde
>%15 artis olarak kabul edilmis. Hastalarin tamamina cerrahi dncesinde 10 ml/kg
miktarinda %6’lik hidroksiasetil starch (HES) soliisyonu yiliklemesi yapilmis ve
hastalarin bu siv1 yiiklemesine yanitliligi, yiiklemeden 10 dakika sonra belirtilen

parametrelere bakilarak degerlendirilmis. Elde edilen sonuglara gére PVI, velosite
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zaman integrali (VTI) ve pik kan akim velositesinin (Vpeak) solunum varyasyonlari
ile olan degisimlerinin sivi yiikklemesine yanitliligi degerlendirmede anlamli oldugu
tespit edilmis ve siv1 yiiklemesi 6ncesinde PVI degerinin >%13 olmas1 durumunda
%84 sensitivite ve %64 spesifite ile siv1 yliklemesine yaniti 6ngérmede basarili

oldugu bulunmus (90).

Farkli yas gruplarindaki pediatrik hastalarda yapilan c¢alismalarda PVI’nin
sivi yliklemesine yanitliligi degerlendirmede etkisi arastirilmig, bu calismalardan
birinde norosiriirjikal operasyon yapilan hastalarda PVI’'nin >%11 olmasinin sivi
yiiklemesine yanitliligi gosterebildigi tespit edilmis (91), cerrahi islem uygulanan
yenidoganlarda hipotansiyon sonrasi sivi yiiklemesi yapilan bir baska ¢alismada da
PVI >%18 olan vakalarda hipotansiyonun voliim yiiklemesine yanit verdigi

gosterilmis (92).

Kalga kirig1 nedeniyle spinal anestezi ile opere edilen 65 yas iistii 94 hastanin
dahil edildigi bir baska ¢alismada, hastalarda spinal anestezi dncesinde bakilan PVI
degerlerinin istatistiksel olarak anlamli olmasa da hipotansiyon goriilen hasta
grubunda daha yiiksek oldugu tespit edilmis. Ayrica operasyon sirasinda bakilan PVI
degerleri degerlendirildiginde, sivi veya kan kaybina bagli hipotansiyon gelistigi
diistiniilen hastalarda PVI degerlerinde belirgin artis oldugu ve uygun kan ve sivi

resiisitasyonu sonrasinda PVI degerlerinde anlamli bir diisiis oldugu tespit edilmis
(93).

Kuwata ve arkadaslar1 tarafindan spinal anestezi altinda sezaryen ile dogum
yapan 50 hasta iizerinde yapilan baska bir ¢alismada, spinal anestezi Oncesinde
Olciilen PVI degerlerinin spinal anestezi sonrasinda gelisebilecek hipotansiyonu
ongormede etkisi arastirilmig. Hipotansiyon gelisimi sistolik kan basmcinin 90
mmHg’nin altina diismesi ya da bazal degerin %80’inin altina diismesi olarak kabul
edilmis. Elde edilen sonuglara gore hipotansiyon gelisen hastalarda Olgiilen PVI
degerlerinin hipotansiyon gelismeyen hastalara gore yiiksek oldugu ve bu farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmis (14).

10 galismay1 igeren bir meta-analizde toplamda 328 vaka degerlendirilmis,

PVI’nin perioperatif ve kritik hastalarda sivi yamithihigini1 degerlendirmede, 6zellikle
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mekanik ventilator destegi alan yetiskin hastalarda etkili oldugu sonucuna varilmis
(94).

Mevcut arastirmamizda entiibasyon oncesi 57 hastaya PVI bakilmis olup,
onceki calismalarda (13) sivi ihtiyact agisindan sinir deger olarak goziikkmekte olan
PVI=15 degerine gore hastalar gruplandirildiginda entiibasyon 6ncesi PVI<15 olan
hastalarla >15 olan hastalar arasinda PEH acisindan anlamli bir fark bulunamamastir.
Yine PEH gelisen hastalarla PEH gelismeyen hastalarin entlibasyon oncesi PVI

degerlerinde bakilan kiyaslamada da bu agidan anlamli bir fark bulunamamuistir.

VCI, PEH gibi morbit ve mortal seyredebilen bir klinigi 6nceden haber
vermesi agisindan degerli olan ucuz, yapilmasi kolay, non-invaziv, hasta
mobilizasyonu gerektirmeyen bir islemdir. Siv1 eksigini ve sivi cevabini tayin eden

farkl iglemler oldugu halde bunlarin birgogu invaziv islemlerdir.

Amerikan  Ekokardiyografi Dernegi kilavuzlari, hacim durumunun
degerlendirilmesinde IVK ¢ap1 ve kollaps oraninin kullanimmi desteklemektedir
(86). Literatiirde farkli ¢alismalarda VCI ile hastalarin siviya yanitliligi (89), genel
anestezi iligkili hipotansiyon gelisimi (95), propofol iligkili hipotansiyon geligimi
(96), indiiksiyon iliskili hipotansiyon gelisimi (16), spinal anestezi iligkili

hipotansiyon (97) gelisimi arasindaki iliski incelenmistir.

2016°da Zhang ve Critchley tarafindan yayinlanan bir ¢aligmada cerrahi islem
nedeni ile entiibe edilen hastalarda entiibasyon ©ncesi bakilan IVK ¢apinin
indiiksiyon iligkili hipotansiyon gelisiminde etkisi incelenmis ve anlamli
bulunmustur (16). Bu ¢aligmada hipotansiyon tanimi olarak indiiksiyon sonrasi 10 dk
icinde OAB’nin <60 mmHg olmas1 veya baslangi¢c seviyesindeki OAB’nin >%30
oraninda azalmasi kabul edilmis. Bu calismada genel anestezi indiiksiyonu sonrasi
hipotansiyon gelisiminin 6ngoriilmesi i¢in Cl cut off degeri %43 (sensitivite %78.6,
spesifite %91.7) ve maximum IVK cap1 cut off degeri 1.8 cm (sensitivite %73.8,
spesifite %70.8) olarak bulunmustur (16).

Zengin ve arkadaslar1 tarafindan 50 saglikli ve 50 de hipovolemik olan hasta
lizerinde yapilan bir bagka calismada IVK g¢aplart Olglilmiis, hipovolemik

hastalardaki IVK caplar1 hem inspirasyonda hem de ekspirasyonda anlamli bir
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sekilde diisiik bulunmustur (89). Yine bu calismada hipovolemik olan hastalarda
verilen sivi destegi -1000cc salin verildi- ile birlikte IVK ¢apinda artis goézlendigi,

IVK’nin hacim durumu takibi agisindan kullanilabilecegi belirlenmistir (89).

Brennan ve arkadaslar1 tarafindan rutin hemodiyalize giren 89 hasta iizerinde
yapilan bir ¢alismada diyaliz 6ncesi 6l¢iilen IVK degerlerinde hipovolemi diisiiniilen
hatsalarda diyaliz sirasinda anlamli bir sekilde daha ¢ok hipotansiyon, gogiis agrisi
gibi advers etkiler gozlendigi belirlenmistir. Ayrica bu hastalarin  biiyiik
cogunlugunun diyaliz 6ncesindeki agirliklar1 kuru agirliklarinin iizerinde olmasina
ragmen ultrasonografik degerlendirme ile dl¢iilen VCI ¢aplarina ve CI hesabina gore

hipovolemik veya dvolemik oldugu tespit edilmis (98).

Mekanik  ventilatore bagli  solutulan  hastalarda sivi  yamithligim
degerlendirmede hem VCI hem de PVI degerlerini 6l¢en ve kiyaslayan ¢alisma sayisi
kisithdir. Piskin ve Oz’iin yaptigi 73 mekanik ventilatére bagli solutulan yogun
bakim hastasinin degerlendirildigi bir calismada, pasif bacak kaldirma testi ile
kardiyak indekste >%]15 artis olmasi sivi yanithilig1 olarak degerlendirilmis olup,
bacak kaldirma testi 6ncesi bakilan PVI ve VCI distansibilite indeksi degerlerinin
stvi yanithiligini 6ngérme 6zelligi tespit edilmeye caligilmistir (99). Bu ¢alismada
>%14 PVI degerinin ve >%23,8 VCI distansibilite degerinin sivi yanithligin

ongoérmede anlamli oldugu bulunmustur (99).

5.1. Kisithliklar:

Calismamizda PEH ile ilgili yapilan daha 6nceki benzer ¢alismalarin verileri
g6z Oniine alinarak PEH siklig1 yaklasik %20; PVI 6l¢iimii diisiik olan hastalar ile
PVI olgtimii yiiksek olan hastalarda PEH gelisimi acisindan iki grup arasindaki
%20’1ik farki 0.05 hata payr ve %95 power ile tespit edebilecek minimum hasta
sayist 134 olarak hesaplandi. Calismamizda 134 sayisina ulasilamamis olup
calismaya dahil edilen hasta saymmiz 63 ile smurli olmustur. Hasta sayisindaki
sinirlilik arastirmamizin sonuclarini etkilemis olabilir. Benzer konulu daha genis

vaka sayili calismalara ihtiya¢ mevcuttur.
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Farkli komorbit klinik durumlara sahip hastalarimiz komorbit durumlarina
gore farkli gruplarda degerlendirilmemistir. Komorbit durumlar PVI ve VCI

degerlerini etkilemis olabilir.

Zor entiibe edilen hastalarimizda bazen 2 kez bazen 3 kez entiibasyon
girisiminde bulunulmus olup emntiibasyon girisim siireleri belli bir siire ile
sinirlandirilmamis, hastalarin  klinik gidisati bizim i¢in yOnlendirici olmustur.
Entiibasyon zorlugu ve entlibasyona ayrilan vakit agisindan hastalar farklilastigi icin

bu durum PEH’ye ek katkida bulunmus olabilir.

Anestezi ve entiibasyon Oncesi PVI degerleri Olgiiliip arastirmaya dahil
edilmis, entiibasyon sonrasi degerler arastirmaya dahil edilmemistir. Bazi
arastirmalarda anestezi sonrasi PVI degerlerinin voliim eksikligini dngérmede daha

degerli oldugu belirtilmektedir (14).

Mekanik ventilatére baglanan tiim hastalarda basing ayarlari ihtiyaca gore
farkli degerlerde ayarlanmis olup belli bir standart degerde tutulmamistir. Bu durum

hastadan hastaya PEH degerini farkli degerlerde etkilemis olabilir.
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6. SONUC

Literatiirde daha once acil serviste yapilan entiibasyonlarda gelisen post-
entiibasyon hipotansiyonun 6ngoriilmesinde, entiibasyon oncesinde bakilan PVI ve
VCI degerlerinin etkisi incelenmemistir. Calismamizda elde ettigimiz sonuglara gore,
entlibasyon Oncesinde bakilan PVI ve VCI degerlerinin acil serviste entiibe edilen
hastalarda post-entiibasyon hipotansiyon (PEH) gelisiminin éngériilmesinde anlamli
olmadig: tespit edildi. Calismamizda ayrica entiibasyon Oncesinde bakilan PVI ve
VCI degerlerinin acil serviste entiibe edilen hastalarin 3 aylik mortalitesini
ongdrmede etkinligi de degerlendirilmistir. Elde ettigimiz sonuclara acil serviste
entiibe edilen hastalarin 3 aylik mortalitesini dngdérmede, entiibasyon Oncesinde
bakilan PVI ve VCI degerlerinin anlamli olmadig: tespit edilmistir. PVI degerleri ile
VCI degerleri arasinda yapilan kiyaslamada da anlamli bir iliski bulunamamustir.
Calismamizda ayrica PVI ve VCI degerlerine gore hastalarin sivi acigi olup
olmadigi, bu iki Olciime gore literatiirde belirtilen degerler baz alinarak

degerlendirilmis ve iki test arasinda korelasyon olmadig: tespit edilmistir.
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