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ÖZET 

 

ACİL SERVİSTE ENTÜBE EDİLEN HASTALARDA İŞLEM 

ÖNCESİ BAKILAN PLETH VARIABILITY INDEX VE VENA 

CAVA INDEX ÖLÇÜMLERİNİN POST-ENTÜBASYON 

HİPOTANSİYON VE ENTÜBASYONA BAĞLI 

KOMPLİKASYONLARI ÖNGÖRMEDEKİ DEĞERİ  

 

Amaç: Acil serviste entübe edilen hastaların entübasyon öncesinde bakılan 

Pleth Variability İndeks (PVI) ve Vena Kava İndeks (VCI) değerlerinin post-

entübasyon hipotansiyonu öngörmedeki başarısı. 

Gereç ve Yöntem: Prospektif, gözlemsel bir kohort çalışma olarak planlanan 

araştırmada acil serviste Hızlı Seri Entübasyon (HSE) ile entübe edilip Basınç 

Kontrollü Mekanik Ventilasyona bağlanan hastalara dört farklı HSE prosedürü 

uygulandı.Entübasyon öncesinde PVI ve VCI değerleri ölçülen hastalarda PVI ve 

VCI’nin Post-Entubasyon Hipotansiyon (PEH) ve diğer komplikasyonları öngörüp 

öngöremeyeceği araştırıldı.    

Bulgular: 79 hasta çalışmaya uygunluk açısından değerlendirildi. 63 hasta 

çalışmaya dahil edildi. 63 hastanın 57 tanesine PVI bakılabildi. PVI bakılanların 

14’ünde (%27) PEH gelişti.1 hasta (%1.6) HSE sırasında arrest oldu. Hastaların 42 si 

(%66.7) entübasyon sonrası 3 aylık dönemde hayatını kaybetti.  

PEH gelişen 14 hastanın entübasyon öncesi ortanca PVI değeri 26mmHg, 

PEH gelişmeyen 43 hastanın entübasyon öncesi ortanca PVI değeri 25mmHg olup 

her iki grup da PEH öngörülmesi açısından anlamlı değildi (p=0.88). PVI a göre sıvı 

açığı bulunan 49 hastanın 13’ünde PEH gelişti (p=0.66). Entübasyon öncesi 

ultrasonografik olarak bakılan VCI sonucu 26 hastada (%41.3) sıvı açığı tespit edildi 

(p=0.99). PVI ve VCI kollaps yüzdeleri arasında anlamlı korelasyon izlenmedi 

(p=0.79). Çalışmada 3 ay içinde hayatını kaybeden 42 hastanın entübasyon öncesi 
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ortanca PVI değeri 28.5mmHg; yaşayan hastaların ortanca PVI değeri 21mmHg olup 

iki grup arasında bu açıdan anlamlı fark saptanmadı(p=0.11).  

Çalışmada 3 ay içinde hayatını kaybeden 42 hastanın entübasyon öncesi 

ortanca VCI kollaps yüzdesi %42.8; yaşayan hastaların ortanca VCI kollaps yüzdesi 

%33.3 olup her iki grup arasında anlamlı fark gözlenmedi (p=0.08) 

Sonuç: Başka çalışmalarda anlamlı olduğu bilindiği halde, entübasyon öncesi 

bakılan PVI ve VCI değerleri PEH öngörme konusunda tarafımızca anlamlı 

bulunamamıştır. 

Anahtar Kelimeler: Pleth Variability Index (PVI), acil servis, Vena Cava 

Index (VCI), Post-entubasyon Hipotansiyon (PEH) 
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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 PVI value of 43 patients without PEH was 25mmHg (p = 

0.88).According to PVI, 13 of 49 patients with fluid deficit developed PEH (p = 
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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. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

           Entübasyon, acil servisteki kritik hastanın hava yolu yönetiminde önemli bir 

yer tutmaktadır. Hızlı etkili kas gevşetici ve sedatif ajanlar kullanılarak yapılan hızlı 

seri entübasyon (HSE), günümüzde acil serviste yapılan entübasyonlarda standart 

teknik olarak kabul edilmektedir. Her ne kadar standart uygulanan, güvenli ve etkin 

bir prosedür olsa da, HSE yüksek riskli bir prosedür olarak kabul edilmektedir. HSE 

protokollerinin en sık görülen işlemle ilişkili komplikasyonları işlem başarısızlığı, 

özefagus entübasyonu, pulmoner aspirasyon ve hipoksemidir (1-8). Bunların yanı 

sıra aritmi, hipotansiyon ve hatta ölüm gibi ciddi hemodinamik komplikasyonlar da 

HSE uygulanan hastalarda potansiyel sorunlar olarak ortaya çıkabilir (9).  

           Entübasyon ve HSE’nin hemodinamik sonuçları hakkında yapılan çalışmalar 

son derece kısıtlıdır. HSE’nin en önemli komplikasyonlarından biri post-entübasyon 

hipotansiyondur (PEH). PEH, entübasyon sonrası 60 dakika içinde sistolik kan 

basıncının 90 mmHg’nin altına inmesi veya ortalama arteriyel kan basıncının 65 

mmHg’nin altında olması şeklinde tanımlanmaktadır. Her ne kadar klinisyenler 

tarafından geçici ve iyi huylu olduğu ve hızla düzeleceği düşünülse de, PEH’in 

entübasyon yapılan hastalarda hastalıktan bağımsız olarak mortalite ve morbiditenin 

önemli bir belirteci olabileceği gösterilmiştir (1,10)  

           PEH ile ilgili olarak suçlanan mekanizma tam olarak açıklanamamakla 

birlikte ilaçlara bağlı sempatolitik aktivite, entübasyona bağlı pozitif basıncın kan 

basıncı üzerindeki etkileri gibi faktörler suçlanmaktadır. Bununla birlikte hastanın 

altta yatan hastalıkları, kullanılan kas gevşetici ve sedatif ilaçlar, hastanın boy ve 

kilosu gibi antropometrik parametreler de PEH predispozisyonunda suçlanmaktadır 

(9).  

           PEH ile ilgili yapılan çalışmalarda PEH gelişen hastaların çoğunun 

entübasyon öncesi hemodinamik durumlarının stabil olduğu belirtilmektedir (1,10). 

PEH ile ilgili yapılan ve hangi hastalarda PEH gelişebileceğini öngören klinik 

belirtilerin ve bulguların değerlendirildiği çalışmalar kısıtlıdır ve özellikle acil 

serviste yapılan entübasyonlar ile ilgili çalışmalar son derece azdır (1,9,11). 
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Entübasyon öncesi kan basıncı, kalp hızı, şok indeksi gibi hemodinamik 

parametrelerin PEH öngörücü değeri olsa da bunun düşük olduğu belirtilmektedir 

(1).  

           Pleth Variability Index (PVI), yeni bir non-invaziv hemodinamik 

monitörizasyon şeklidir ve pulse oksimetre dalga form amplitüdlerinde solunum 

siklusu ile oluşan değişkenliği monitörize eder. PVI hakkında yapılan çalışmalar 

PVI’nin hastanın sıvı durumunun değerlendirilmesinde ve kritik hastalarda sıvıya 

yanıt alınıp alınamayacağının tespitinde değerli olduğunu ortaya koymuşlardır (12). 

Anestezi ve entübasyon sırasında PVI ölçümü yapılan kısıtlı sayıda çalışma vardır. 

Bu çalışmalarda PVI’nin spinal anestezi ve propofol anestezisi sonrası gelişebilecek 

hipotansiyonu öngörebileceği belirtilmiştir (13,14).  

           Vena Cava Index (VCI) inferior vena kavanın çapı ve onun inspirasyon 

ekspirasyon arasındaki kollaps miktarının ölçüldüğü bir başka non-invaziv 

hemodinamik monitörizasyon şeklidir (15). Hastanın volüm durumunu gösteren non-

invaziv ultrasonografik bir ölçüm olan VCI’nin, preoperatif yapıldığında genel 

anestezi sırasında ve sonrasında gelişecek hipotansiyonu öngörebileceği bildirilmiştir 

(16).  

           Entübasyon sırasında sıklığı %20’leri bulan, morbidite ve mortalite ile 

kuvvetli ilişkisi bulunan PEH’in gelişebileceğinin entübasyon öncesinde öngörülmesi 

klinik pratikte son derece değerlidir. Günümüzde acil serviste yapılan 

entübasyonlarda PVI ve VCI ölçümleri kullanılarak PEH gelişiminin 

öngörülebilirliğinin değerlendirildiği kapsamlı bir klinik çalışma yoktur.  

           Çalışmamızın amacı, acil serviste entübasyon yapılan hastalarda, entübasyon 

öncesi bakılan PVI (Pleth Variability Index) ve VCI (Vena Cava Index) 

ölçümlerinin, post-entübasyon hipotansiyon (PEH) ve entübasyona bağlı 

komplikasyonları öngörmedeki değerinin belirlenmesidir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Endotrakeal Entübasyon     

Solunum yolunu güvenliğini sağlamak veya solunumu kontrol etmek amacı 

ile trakea içine bir tüp yerleştirilmesi işlemine endotrakeal entübasyon adı  verilir. 

Günümüzde havayolu güvenliğini sağlamak için en sık  kullanılan teknik endotrakeal 

entübasyondur. Yabancı maddelerin aspirasyonuna karşı en iyi korumayı sağladığı 

için anestezide, acil ünitelerinde ve yoğun bakımlarda sıklıkla kullanılmaktadır. 

Endotrakeal entübasyon eğitim ve deneyim gerektiren bir  tekniktir. Endotrakeal 

tüpün ucunun trakeaya yerleştiği izlenmeli ve teyit edilmelidir (17). 

 

2.2. Endotrakeal Entübasyon Tarihçesi 

İnsanların suni yoldan solutulabileceğine ilk kez İbni sina’nın yazdığı “El-

Kanun Fi’t Tıbb” adlı kitapta değinilmiştir (18).  Entübasyonu ilk kez 1543 yılında 

Vesalius hayvanlarda, 1792 de de Cuny insanlarda yapmışlardır  (19). Anestezi 

uygulaması amacıyla elektif oral entübasyon, ilk kez 1879 yılında Sir William Mac 

Ewen tarafından gerçekleştirilmiştir (20). Ülkemizde ilk kez endotraekal 

entübasyonu 1949 yılında, modern anestezinin kurucuları Dr. Burhaneddin  Toker ve 

Dr. Sadi Sun gerçekleştirmiştir (19) .  

       Laringoskop eşliğinde entübasyon ilk olarak Kirstein tarafından yapılırken,  

ilk defa  anestezi vermek amacı ile  1920  yılında  Magill tarafından yapılmıştır. 

Magill’in  entübasyon denemesinin ardından, nöromusküler blokör ajanların 

(NMBA) da kullanıma girmesi ile endotrakeal entübasyon anestezi uygulamalarında 

vazgeçilmez  hale gelmiştir  (18,21). 

 

2.3  Hızlı Seri Entübasyon: 

          Hızlı seri entübasyon (HSE), endotrakeal entübasyon öncesinde sedasyon ve 

motor paraliziyi indüklemek için güçlü bir sedatif ajanın ve nöromüsküler bloke 

(NMBA) edici bir ajanın yaklaşık olarak aynı anda uygulanmasını içeren adımlar 
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bütünüdür (22). HSE, aspirasyon riski yüksek olan hastalarda hızlı endotrakeal 

entübasyonu kolaylaştırmak için geliştirilmiş bir anestezi indüksiyon tekniğidir (24). 

HSE'nin amacı entübasyonu hızlandırıp kolaylaştırmak, komplikasyonları azaltmak 

ve genel başarı oranını arttırmaktır. HSE ilaçları kullanıldığında entübasyonun başarı 

oranı artmaktadır (24). Kritik hastalarda aspirasyon riskine 1946 yılında Mendelson 

tarafından vurgu yapılmıştır (25).  1951 yılında süksinilkolinin klinik kullanıma dahil 

edilmesi ve 1961'de krikoid bası tanımının yapılmasından sonra HSE kavramı yavaş 

yavaş gelişti (26-27). Ancak tüm bileşenleri ile birlikte HSE, Stept ve Safar 

tarafından 1970 yılında duyuruldu (28). HSE tekniğinin temel amacı, koruyucu hava 

yolu reflekslerinin kaybını sağlayarak kaflı bir endotrakeal tüp (ETT) takılmasını 

kolaylaştırmak ve indüksiyon sırasında gelişen hava yolu reflekslerinin kaybı ile 

endotrakeal entübasyon arasındaki zaman aralığını en aza indirip hava yolunun 

korunamadığı süreyi azaltabilmektir (25). Havayolu bu zaman aralığında 

korunamadığından, bu dönem mide içeriğinin aspirasyonunun gerçekleşmesi için en 

kritik dönemdir (29). 

HSE'nin farmakoterapiyle ilgili aşamaları arasında pre-indüksiyon, 

indüksiyon (veya sedasyon) ve motor paralizi bulunur. Genel olarak, pre-indüksiyon 

aşamasında hedeflenen, hava yolunun laringoskop ve endotrakeal tüp ile 

stimülasyonunun neden olduğu “pressör cevabı”- hipertansiyon ve taşikardi ile 

sonuçlanan katekolamin salınımı nedeniyle- baskılamaktır (30). 

          Endotrakeal entübasyonun başarısı, kullanılan indüksiyon ajanlarına 

ve dozlarına bağlı olduğu kadar entübasyonun yapılacağı koşullara da 

bağlıdır. HSE'de ilk denemede başarılı entübasyon yapılması ile komplikasyon 

insidansında belirgin azalma gösterilmiştir (31). Bu nedenle hastanın iyi hazırlanması 

ve kullanılacak araçların önceden kontrolü, komplikasyonsuz bir entübasyon için 

önemlidir. 

          Bununla birlikte, indüksiyon ajanı hızla verildiği için, kritik hastalar 

hipotansiyon gelişme riski altındadır. Bu risk, uygun indüksiyon ajanının seçilmesi 

ve HSE'den önce kristaloid sıvılar, kan ürünleri, vazopresör ve inotrop ilaçlar 

verilerek kardiyovasküler durumun optimize edilmesiyle hafifletilebilir (32). Kritik 

hastalarda endotrakeal entübasyon zor olabilir. Hastalar hipoksemik, hipotansif 
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olabilir ve indüksiyon ve nöromüsküler bloke edici ajanlarla durum daha da 

kötüleşebilir (33). Derin hipoksemi, şiddetli hipotansiyon ve kardiyak arrest gibi 

hayatı tehdit edici komplikasyonlar kritik hastaların %40'ında görülmektedir (34). 

Bununla birlikte birçok çalışma, kritik hastalardaki HSE'nin yararlarını göstermiş, 

HSE ile birlikte trakeal entübasyonda ilk denemede başarı oranında artış ve 

komplikasyon insidansında azalma görülmüştür (35,36).  

 

2.3.1. Hızlı Seri Entübasyonun Endikasyonları 

          Endotrakeal entübasyon, güvenli bir hava yolu sağlar. Bu durum pozitif 

basınçlı ventilatör (PPV) kullanımına ve solunum yetmezliğinin tedavisine izin verir 

(28).İhtiyaç halinde trakeal aspirasyonu kolaylaştırır. Kaflı bir Endotrakeal tüp 

(ETT)ün vokal kordların altına yerleştirilmesi, mide veya kan içeriklerinin 

akciğerlere aspirasyon riskini de en aza indirir. Anaflaksi, anjiyoödem, travma veya 

herhangi  bir nedene bağlı gelişen üst solunum yolu obstrüksiyonu sebebiyle 

havayolunu kontrol altına alma ihtiyacı, bilinçteki bozulmaya bağlı olarak 

sekresyonların aspirasyonunun önlenmesi, solunum yetmezliği bulgularının non-

invaziv yöntemler kullanılarak verilen ventilasyon desteğine rağmen düzelmemesi, 

solunumsal yorgunluk ve uzun süre devam eden başarısız solunum çabası,   sepsis 

benzeri durumlarda oksijen tüketimini en aza indirip oksijen iletimini optimize 

etmek, status epilepticus tablosunda nöbeti sonlandırıp sekonder beyin hasarını 

önlemek, psikoz hastalarında mobilizasyon güvenliğini artırmak, çoklu müdahale 

gerektiren multitravmalar bazı HSE endikasyonlarıdır (37,38,39).  
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2.3.2. Hızlı Seri Entübasyonun Kontrendikasyonları 

           

          HSE kontrendikasyonları görecelidir ve birkaç tane kesin kontrendikasyonu 

vardır. HSE'nin en önemli kontrendikasyonu, cerrahi bir hava yolu gerektiren total 

üst hava yolu obstrüksiyonu durumlarıdır (örn. künt travmaya sekonder havayolu 

obstrüksiyonu) (39). Bunun yanında Bakteriyel enfeksiyon, yanıklar veya 

anafilaksinin bir sonucu olarak şiddetli laringeal veya supralaringeal ödem gibi zor 

entübasyon varlığı olan durumlarda, laringoskopi sırasında larinks girişinin 

görülmesi imkansız olabilir ve laringoskopun neden olduğu lokal travma veya ETT 

yerleştirme girişimleri ödemin artışına  yol açarak maske ventilasyonunu 

zorlaştırabilir veya imkansız hale getirebilir. Bu durumlarda da HSE açısından 

dikkatli olunmalıdır (40-41). 

Derin hipoksemisi veya metabolik asidozu olan, apneyi tolere edemeyeceği 

düşünülen hastalarda indüksiyon ve nöromüsküler blokaj istenmeyebilir. Bu 

hastalarda hızlı kötüleşme olasılığını en aza indirmek için hafif sedasyon altında 

uyanık (awake) entübasyon yaklaşımı tercih edilebilir (42). “Awake” yaklaşımın 

yararı, hastanın spontan ventilasyona devam etmesi ve böylece HSE’de kullanılan 

ilaçlara bağlı gelişebilen apne veya hemodinamik bozulmadan uzak durulmasıdır 

(42-43).  
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2.3.3. Hızlı Seri Entübasyon Tekniğinin Aşamaları 

          HSE planlanmasının temel adımları şunlardır (Tablo 1). 

 
Tablo 1. Hızlı Seri Entübasyonun Aşamaları (54) 

 

        İşlem                        Zaman 

Hazırlık (Preparation) Entübasyondan önceki 10 dk 
Preoksijenizasyon Entübasyondan öncesi 5 dk 
Pretreatment Entübasyon öncesi 3 dk (gerekli müdahalelere ve 

mevcut duruma bağlı olarak daha uzun olabilir) 
 

İndüksiyon ve paralizi İndüksiyon 
Konumlama 
(Positioning) 

İndüksiyon sonrası 30 sn 

Endotrakeal Entübasyon 
(Placement with proof) 

İndüksiyon sonrası 45 sn 

Entübasyon sonrası 
yönetim 

İndüksiyon sonrası 60 sn 

             

Hazırlık:  

Hazırlık, hastanın hava yolunun potansiyel zorluk açısından 

değerlendirilmesini, bir hava yolu yönetim planı geliştirilmesini ve gerekli tüm 

personel, ekipman ve ilaçların hazırlanmasını içerir. Hazırlığın amacı, ilk denemede 

başarılı entübasyon şansını en üst düzeye çıkarmaktır (44). HSE'de ilk denemede 

başarılı entübasyon yapılması ile komplikasyon insidansında belirgin azalma 

gösterilmiştir (31). 

Preoksijenasyon:    

Endotrakeal entübasyona bağlı kardiyak arrest ile ilişkili olduğu saptanan en 

önemli iki faktör hipoksemi ve hipotansiyondur (45). Bu da bu iki fizyolojik açığın 

optimizasyonunun entübasyonla ilişkili morbidite ve mortaliteyi azaltmaya yardımcı 

olabileceğini düşündürmektedir. Bu durum preoksijenasyon, gerektiğinde IV sıvı 

yüklemesi ve erken vazopresör kullanımını entübasyonun morbidite ve 

mortalitesinden korunmak için önemli hale getirmektedir (45).           

Preoksijenasyon HSE güvenliğini arttırır, bir hastanın ölmeden apneik 

olabileceği maksimum süreyi uzatır. Preoksijenasyon, akciğerin gaz değişim 

kısımlarındaki azotu (fonksiyonel rezidüel kapasite) oksijenle değiştirir, böylece 
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büyük bir oksijen rezervuarı oluşturur. Alveolar, arteriyel, doku ve venöz 

kompartmanların hepsi oksijenle doyurulduğunda maksimum preoksijenasyon elde 

edilmiş olur. Bu, HSE'nin apneik periyodu sırasında oksijen desatürasyonunu önemli 

ölçüde geciktirir (46). Acil endotrakeal entübasyonda hastalar ideal olarak, mümkün 

olan en yüksek akış hızında oksijen kullanılarak en az üç dakika preoksijenize 

edilmelidir (47). Aspirasyon riski yüksek olan hastalarda, ilaç uygulanması ve ETT 

yerleşimi arasındaki aralıkta balon-maske ventilasyonundan kaçınılarak mide 

insüflasyonu en aza indirilir ve aspirasyon riski azaltılır (31). Bu aralıkta hastaya 

nazal kanül yoluyla 15 L / dk oksijen desteği sağlanması önerilmektedir (41). 

 

Ön İlaç Uygulaması (Pretreatment):  

 Pretreatment, entübasyon işlemi yapılmadan önce hastanın fizyolojik 

durumunu optimize etmek ve post-entübasyon komplikasyonları en aza indirmek için 

uygulanan tedavi aşamasıdır (48). Sedatif ajanlar ve nöromuskuler bloke edici ajanlar 

(NMBA) uygulanmadan önce klinik durumuna göre hastaya IV kristaloid sıvılar, 

benzodiazepinler, anksiyolitik veya opioid ilaçlar verilebilir. Yaygın olarak IV 

fentanil gibi kısa etkili bir opioid uygulanır. Reaktif havayolu hastalığı olan 

hastalarda, hava yolu direncini en aza indirmek için bu aşamada albuterol gibi kısa 

etkili beta agonist ilaçlar kullanılabilir. Hemodinamisi bozuk olan, şok kliniğindeki 

hastalarda, pretreatment aşamasında uygulanan alfa-adrenerjik inotropik ajanlar, 

indüksiyon ajanlarının kullanımı nedeniyle gerçekleşen sempatik tonustaki azalmaya 

bağlı gelişen hipotansiyonu önlemek için kullanılabilir (48,49). 

Pretreatment (ön tedavi) için geleneksel olarak kullanılan ajanlar Tablo 2’de 

belirtilmiştir. 
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Tablo 2.  Ön İlaç Uygulaması (Pretreatment) için kullanılan ilaçlar (49,50,51). 

 

   

                  İLAÇ 

 

                     DOZ 

 

          ENDİKASYON 

    

ATROPİN 

 

20 mcg/kg IV 

 

• Çocuklarda bradikardiyi önler. 

 

LİDOKAİN 

 

 

1.5 mg/kg IV 

• Sempatolitik 

• Kafa travmasında nöroprotektif 

• Astımda havayolu aktivitesini 

azaltmak 

 

FENTANİL 

 

2-3mcg/kg IV 

• Sempatolitik 

• Kafa travmasında nöroprotektif 

• Vasküler acil durumlarda endike 

(örn. myokardiyal iskemi, 

subaraknoid kanama, aort 

diseksiyon) 

 

 

ROKURONYUM  

VEKURONYUM 

 

0.1  mg/kg IV 

0.01mg/kg IV 

• Nöromuskular blokör olan 

Suxametonyumun 

fasikulasyonlarını önlemek için 

 

İndüksiyon ve Paralizi              

 HSE kavramı, hızlı etkili bir indüksiyon ajanının ve bir nöromuskuler blokaj 

ajanının (NMBA) neredeyse eşzamanlı intravenöz (IV) uygulanmasına dayanır (22).  

HSE için ideal indüksiyon ajanı, hemodinamik yan etkilere neden olmadan erken 

sürede derin bir sedasyon ve analjezi sağlar. Yaygın kullanılan indüksiyon ajanları 

aşağıda belirtilmiştir (48).  

Ketamin 

Fensiklidin türevi olan ketaminin etki başlangıç süresi 60-90 saniye (sn) olup 

etki süresi 10-20 dakika (dk) devam etmektedir. Sedasyon dozu  1-2 mg / kg IV dir. 

Talamus ve limbik sistem arasında dissosiasyona yol açarak analjezi ve anesteziye 

yol açan fensiklidin türevi bir hipnotik ajandır . Sedatif etkisi kısa sürede gerilerken 

analjezik etkisi saatlerce sürebilir (38). Bronkodilatasyona neden olur. 

Bronkospazmlı hastalarda indüksiyon ajanı olarak önerilmektedir (48). Katekolamin 

salınımını artırarak taşikardi ve hipertansiyona neden olabilir. Bu nedenle kardiyak 

patolojisi olan hastalarda dikkatli kullanılmalıdır (38). Bunun yanında kalp üzerinde 



10 
 

direkt negatif inotropik etkilidir, bu nedenle katekolamin depoları tükendiğinde ters 

etki olarak hipotansiyon gözlenebilir (52). İntrakraniyal vazodilatasyon etkisiyle kafa 

içi basınç artışına yol açtığı belirtilmekte olup kafa travması, intrakraniyal hemoraji 

gibi kafa içi basınç artışına neden olan patolojilerde kullanımı tartışmalıdır (53). 

Güçlü halusinojen etkisi nedeniyle halüsinasyonların baskılanması için 

benzodiazepin verilebilir (38). 

Etomidat 

İmidazol türevi olan etomidatın etki başlangıç süresi 10-15 sn olup sedasyon 

dozu  0,15-0,3 mg / kg IV dir. Minimal hipotansiyonla etkili sedasyon sağlar. 

Sürrenal depresyon yaparak kortizol üretimini baskılar. Şok varlığında steroid 

ihtiyacını artırır. İntrakraniyal kanlanmayı azalttığı için intrakraniyal basınç artışına 

neden olan durumlarda kullanılabilir (48,38)  

Tiyopental sodyum 

Çok kısa etkili bir barbiturat türevi olan tiyopental sodyumun etki başlangıç 

süresi 30-45 sn olup etkis süresi 5-10 dk devam etmektedir. Sedasyon dozu  3-5 mg / 

kg IV dir. Barbiturat türevi olan Tiyopental, yağda hızlı çözündüğünden dolayı 

beyine geçişi hızlı olup etkisi en fazla 60 sn içinde ortaya çıkmaktadır. (38) Hızlı 

etkili olduğu için antikonvulsan olarak kullanılmaktadır. Özellikle Status Epileptikus 

kliniğinde kullanımı yaygındır (48). Beyin kanlanmasını azaltıp intrakraniyal basıncı 

azalttığı için nöroprotektif etkilidir (38).  Histamin deşarjına bağlı olarak güçlü 

venodilatatör etki gösterir. Benzer nedenden dolayı reaktif solunum yolu 

hastalıklarında dikkatli kullanılmalıdır (48). 

Propofol 

Bir alkilfenol türevi olan propofolün etki başlangıç süresi 15-45 sn olup etki 

süresi 5-10 dk devam etmektedir. Sedasyon dozu  1,5-3 mg / kg IV dir. Doz ilişkili 

olarak hipotansiyon, miyokardiyal depresyon, serebral perfüzyonda azalma 

yapabilmektedir. Bronkodilatasyon yapma özelliği nedeniyle bronkospazm 

kliniğinde olan hastalara verilebilir. Kardiyak depresyon etkisi nedeniyle hipotansif 

hastalarda dikkatli olunmalıdır (38,54,52). Mevcut ilaç formülasyonları soya 
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fasülyesi veya yumurta ile benzer içerikleri içerdiği için soya fasülyesi ve yumurta 

alerjisi olanlarda kullanımı önerilmemektedir (67). 

Fentanil 

Bir Fenilpiperidin türevi olan fentanilin etki başlangıç süresi <60 sn olup (5 

dk da maksimum etki) etki süresi doz bağımlı olarak değişmektedir. Sedasyon dozu 

2-10 mcg/kg IV dir. Laringoskopi ve entubasyon ilişkili katekolamin salınımını 

baskılamak için kardiyovasküler hastalığı mevcut olan kişilerde düşük dozlarda 

sempatolitik olarak premedikasyon aşamasında kullanılması önerilmektedir (56). 

Bunun yanında güçlü analjezik-sedatif özellikleri mevcuttur. Yüksek lipofilik 

özelliğinden dolayı adipoz dokuda depolanır. Bu yüzden etkisini geri çevirmek uzun 

sürebilir. Solunum depresyonu, apne, hipotansiyon, bulantı kusmaya neden olabilir. 

Yüksek dozlarda kas rijiditesi, bradikardiye neden olabilir (52,56)  

Midazolam: 

 Bir benzodiyazepin türevi olan midazolamın etki başlangıç süresi 30-60 sn 

olup etki süresi 15-30 dk devam etmektedir. Sedasyon dozu 0,2-0,3 mg / kg IV dir. 

Gama amino bütirik asit (GABA) reseptör kompleksi üzerindeki etkisi yoluyla 

sedasyona neden olur. HSE için en sık kullanılan benzodiazepindir (57). Tüm 

benzodiazepinler gibi, midazolam da analjezi sağlamaz ancak antikonvülsan etkilere 

sahip olduğu için status epileptikusa bağlı indüksiyonda kullanışlı bir HSE ajanıdır. 

Hipotansiyon, solunum depresyonu, apneyi indükleme eğilimi nedeniyle dikkatli 

kullanılmalıdır (56). Pradoksal ajitasyon yapabilmektedir (48). Hızlı paralizi 

oluşturmak için bir NMBA kullanımı, HSE'nin temel taşlarındandır. HSE’de, bir 

indüksiyon ajanının hemen ardından kullanılırlar.  NMBA'lar analjezi veya sedasyon 

sağlamaz. HSE için hızlı etki gösterenler kullanılabilmektedir. HSE için en yaygın 

kullanılan uygun hızlı etkili NMBA’lar 3 tanedir: Süksinilkolin, Rokuronyum, 

Vekuronyum.  

 

Süksinilkolin:  

 Asetilkolin analoğu olan depolarize edici bir ajandır. Etki başlangıç süresi 

45-60 sn olup etkisi 6-10 dk devam etmektedir. Uygulama dozu 1.5 mg / kg IV dir. 

Sempatik ve parasempatik sistemde bulunan postsinaptik kolinerjik reseptörlere 
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bağlanarak sürekli uyarılmaya (fasikülasyon) ve sonrasında paraliziye yol açar (58). 

Etki süresi kısadır. En önemli yan etkisi hiperkalemidir (59). Bunun yanında malign 

hipertermi, fasikülasyon, göz içi basınç artışına neden olabilir (58). Malign 

hipertermi öyküsü olanlarda, muskuler distrofilerde, rabdomiyoliz kliniğinde, 72 

saatten uzun yanık hastalarında kontrendikedir (58). 

 

Rokuronyum:  

 Etki başlangıç süresi 60 sn ve etki süresi 30-90 dk olan rokuronyumun dozu 

1.2 mg / kg IV dir. Kolinerjik reseptörlere yarışmacı bir şekilde bağlanıp inhibe 

ederek etki gösterdiği için süksinilkolinin aksine depolarize edici değildir ve 

fasikülasyonlara yol açmaz. Endikasyon aralığı geniştir. Nadiren alerjik reaksiyona 

neden olabilir. Etkisi sugammadeks ile sonlandırılabilir (58). 

 

Vecuronyum:  

 Etki başlangıç süresi 75-90 sn ve etki süresi 45-60 dk olan vekuronyumun 

dozu 0,15 mg / kg IV dir (Üç dakika öncesinde 0.01 mg / kg'lık bir başlangıç dozu 

uygulanır).Rokuronyum gibi non-depolarizan bir ajandır. Yavaş başlangıçlı ve uzun 

etki sürelidir. Bu sebeple HSE için ilk aşamada tavsiye edilmez. Etkisi sugammadex 

ile sonlandırılabilir (58).  

 

Pozisyon Verme (Positioning): 

 Pozisyon verme aşaması, endotrakeal entubasyonda hastanın laringoskopi 

için konumlandırılması ve ETT yerleştirilmeden önce gerekmedikçe balon maske 

ventilasyonundan kaçınılarak aspirasyondan korunulması aşamasıdır (60). Hastanın 

başarıyla preoksijenasyonu yapılmışsa ve oksijen satürasyonu %92'nin üzerinde 

kalırsa, balon maske ventilasyonu gerekli değildir. Oksijen satürasyonu % 92'nin 

üzerinde kalırsa, tekrarlayan entubasyon girişimleri arasında bile balon maskesi 

ventilasyonu gerekli değildir (60). Paralizi ve entübasyon arasında yapılan balon 

maske ventilasyonu, mide havalanmasında artış ve aspirasyon ile sonuçlanması 

durumunda potansiyel bir tehlike oluşturur. Hastanın oksijen satürasyonu % 92'nin 

altına düşerse veya bilinmiyorsa, klinisyenler bir balon maske kullanarak ventilasyon 

desteği sağlamalıdır (23,60). 
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Endotrakeal Tüpün Yerleştirilmesi (Placement with proof): 

           

 Masseter kas tonusu ile değerlendirilip nöromüsküler gevşeme sağlandığı 

görüldükten sonra laringoskopi yapılabilir (60). Paralizi süresi kullanılan NMBA'ya 

ve doza bağlı olarak değişmektedir. Uygun bir indüksiyon ajanı ile kullanıldığında, 

süksinilkolin genellikle 45 saniye içinde, roküronyum 60 saniye içinde uygun 

entübasyon koşulları üretir (58). 

 ETT yerleşiminin doğrulanması çok önemlidir; tanınamayan özofagus 

entübasyonu yıkıcı komplikasyonlara yol açar. Dalga formlu kapnografi, ETT 

yerleşimini doğrulamanın en doğru yoludur ve her entübasyonda kullanılması 

önerilmektedir (61). ETT'nin kordlar boyunca görüntülenmesi, tüpün ventilasyonla 

buğulanması ve solunum seslerinin akciğer alanları üzerindeki oskültasyonu gibi 

klinik göstergelerin, ETT'nin doğru yerleştirilmesini doğrulamak için tek başına 

yeterli olmadığı gösterilmiştir (61). Bununla birlikte, bu tür bulgular uygun 

yerleştirme olasılığını desteklemeye yardımcı olabilir veya yanlış yerleştirme olduğu 

sonucunu destekleyebilir. Endotrakeal tüp ucu karinaya 2-5 cm uzaklığında olacak 

şekilde yerleştirilmelidir. Bu durum entubasyon sonrasında göğüs radyografisi ile 

doğrulanmalıdır (48). Son zamanlarda yapılan çalışmalarda ultrasonografi 

kullanımının % 98  duyarlılık, % 97 özgüllük ile HSE sonrası ETT yerini tesbit 

edebildiği belirlenmiştir (62).  

 

Entübasyon Sonrası Bakım: 

                

 Doğru yerleştirilmiş ETT sabitlenene kadar HSE eksik kalır. Klinisyen 

entübasyon sonrası komplikasyon işaretlerini hızla aramalıdır. Bunlar arasında 

pnömotoraks, trakeal tüp kaf rüptürü, mukus tıkacı, oksijen devresinin kesilmesi 

veya özofagus entübasyonu en önemlileridir (60). Tüp yerleşiminin derinliğini 

doğrulamak ve PPV’nin bir sonucu olarak barotravma kanıtı değerlendirmek için 

işlem sonrası bir göğüs radyografisi çekilmelidir (60,62).  
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2.3.4.      Hızlı Seri Entübasyon Komplikasyonları: 

 

 Yapılan çalışmalarda sedasyon yapılmadan uygulanan entübasyondaki 

komplikasyon oranının HSE’deki komplikasyon oranına göre daha fazla olduğu 

gösterilmiştir (64,65). Bununla birlikte HSE’de klinik durumla ilişkili, HSE sırasında 

kullanılan ilaç ve dozları ile ilişkili veya HSE kalitesi ile ilişkili birçok komplikasyon 

gelişmektedir (64).  

 Uygun olmayan endotrakeal tüp boyutu (ETT) larinks yaralanması, larinks 

ödemi, trakeal rüptüre neden olabilir. Uzun süre ETT takılı olmasına bağlı olarak 

trakeal stenoz, laringomalazi gelişebilir (64,65). Endotrakeal tüp uygulanmasına 

bağlı olarak dudak, diş yaralanmaları HSE’deki diğer travma kaynaklı 

komplikasyonlardır.   

 Özofagus entübasyonu, hipoksemi sonrasında hipoksik beyin hasarı, 

kardiyak aritmi, kardiyak arrest veya ölüme neden olabilen ciddi 

komplikasyonlardan birisidir (66). Benzer şekilde yetersiz oksijen rezervi olan 

hastalarda yetersiz preoksijenizasyon, çoklu entübasyon girişimleri, başarısız 

entübasyonlar da benzer komplikasyonlara yol açabilmektedir ( 38). 

 Mide içeriği aspirasyonu HSE’nin potansiyel risklerinden birisidir (66). 

Aspirasyon için predispozan faktörler arasında bağırsak obstruksiyonu, morbid 

obezite, gebelik gibi durumlara bağlı olarak mide hacmi veya basıncında artış, 

gastrik  pH değerinin <2.5 olması, zor entübasyon olması ve düşük özofagus sfinkter 

tonusu sayılabilir (38). Mide içeriği aspirasyonunu önlemek için krikoid kartilaj 

basısı kullanılıyor olsa da, krikoid kartilaj basısı bazen laringoskopta vokal kord 

vizualizasyonunu engellemektedir. Bunun yanında kusan hastada özofagus rüptürüne 

neden olabilmektedir (66). 

 Genelde sol ya da sağ ana bronş entübasyonuna bağlı olarak gelişen 

pnömotoraks HSE’nin ciddi ve nadir komplikasyonlarından biridir (66). Bu nedenle 

entübasyon sonrası hem ETT derinliğini görmek hem de pnömotoraksı ekarte etmek 

için göğüs radyografisi çekilmesi önerilmektedir (48). 
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 Sedasyon ve paralizide kullanılan ilaçlara ve dozlarına bağlı olarak bazı 

komplikasyonlar gelişebilmektedir. Etomidat uygulamasına bağlı olarak nöbet eşiği 

düşük olan hastalarda tekrarlayan nöbetlerin olması, aynı şekilde etomidat 

kullanımına bağlı olarak adrenal yetmezlik tablosu gelişmesi, propofol kullanımına 

bağlı olarak sempatolitik aktivite artışı nedeniyle bradikardi, hipotansiyon gelişmesi, 

ketamin kullanımına bağlı olarak halüsinasyon görülmesi, aynı şekilde ketaminin 

sempatomimetik etkisi nedeniyle taşikardi, hipertansiyon gelişmesi, süksinilkolin 

kullanımına bağlı olarak gelişen malign hipertermi tablosu ilaca bağlı 

komplikasyonlara örnektir (38,52,58,55).  

 HSE sonrası, larinks manipülasyonu, larinkoskopi ve ETT kullanımına 

sekonder olarak sempatomimetik etkiye bağlı olarak hipertansiyon ve taşikardi 

gözlenebilmektedir (30). Bunun yanında HSE sonrası sedatif ajanlara ve mekanik 

ventilasyonda  gelişen venöz dönüşteki azalmaya sekonder olarak post-entübasyon 

hipotansiyon (HSE) gelişebilmektedir (67). 

2.4.    Post-entubasyon Hipotansiyon (PEH): 

 

 HSE sonrası komplikasyonlar ile ilgili çalışmalar daha çok gelişen 

havayolu komplikasyonları ile ilgili olup gözlenebildiği kadarıyla HSE sonrası 

gelişen hemodinamik komplikasyonlarla ilgili çalışmalar sınırlıdır (38,68).  

 Post-entubasyon hipotansiyon (PEH) HSE’nin en yaygın 

komplikasyonlarından biridir (68).Yapılan çalışmalarda normotansif olan hastaların 

HSE sonrası yaklaşık dörtte birinde entübasyon sonrası hipotansiyon gözlenmiştir 

(1,10,37). 

 Literatürde PEH için çeşitli tanımlamalar bildirilmiş olup bunlar 

entübasyon sonrası ilk 60 dk içinde en az bir kez sistolik kan basıncı (SKB) <90 

mmHg olması, SKB’de %20 azalma, ortalama arter basıncı (OAB)’nın <65 mmHg 

olması, 30ml/kg sıvı ihtiyacı olması, entübasyonu izleyen 30 dakika boyunca 

herhangi bir vazopresör ihtiyacı olmasıdır (1,69,70).  

 HSE'nin güvenliği ve etkinliği iyi bilinmektedir ancak acil entübasyon 

yüksek riskli bir prosedürdür (1). PEH, indüksiyon ilacı ile ilişkili sempatolizis ve 

PPV’nin etkileri dahil olmak üzere çoklu mekanizmalara bağlı olarak entübasyona 

fizyolojik bir yanıt olarak açıklanmaktadır (1).  
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 Geçmişte yapılan çalışmalarda PEH’in, bağımsız olarak morbidite ve 

mortalite ile ilişkili güçlü bir işaret olduğu gözlenmiştir (1,10,68). Heffner ve 

arkadaşları, PEH’in hastane içi mortalite, YBÜ ve hastanede kalış süresindeki artış 

ile korele olduğunu göstermişlerdir (10). Entübasyon sonrası hipotansiyon 

gelişenlerde, gelişmeyenlere göre 2 kat daha fazla hastane içi mortalite 

gözlenmektedir (1).  

 Post-entübasyon hipotansiyonu öngörüp önceden hastanın fizyolojik 

açıklarını optimize etmek, öncesinde vazopressör, IV sıvı veya kan ürünleri vermek 

morbidite ve mortalitenin önüne geçmek için önemlidir (1). Bu nedenle 

hipotansiyonu öngörmek önemli görülmüş ve bunun için bazı çalışmalarda prediktif 

olabilecek belirteçlere yoğunlaşılmış veya bu belirteçler belirlenmeye çalışılmıştır.  

 Geçmişte yapılan çalışmalarda entübasyon öncesi şok index (SI), pleth 

variability index (PVI), vena kava indeksi (VKI), KOAH gibi hiperkarbik solunum 

yetmezliği öyküsü veya hipoksik solunum yetmezliği öyküsü, akut sepsis kliniği, 

kronik böbrek hastalığı, son dönem böbrek yetmezliği , diyabetes mellitus gibi 

metabolik hastalık öyküsü, entübasyon öncesi düşük SKB ölçümü, ileri yaş ve boy-

kilo gibi antropometrik faktörlerin entübasyon sonrası hipotansiyonu öngörebilecek 

prediktif faktörler olduğu gösterilmiştir (1,9,13,14,16,71,72).  

  Hasta kaynaklı faktörler dışında PPV ile sağlanan tidal volüm ve ekspiryum 

sonu basıncındaki artış sağ kalbe kan dönüşünü azalttığı için PEH kliniğini daha da 

ağırlaştırmaktadır. Aynı şekilde HSE’de uygulanan sedasyon ve paralizi sempatolitik 

etki ile PEH’e katkıda bulunmaktadır (1,9). 

 Nabzın SKB’ye bölünmesi ile bulunan SI’nın normal aralığı 0,5-0,7 olup 

0,8 ve üstü SI değerinin post-entubasyon hipotansiyonu öngörmek için önemli 

belirteçlerden biri olduğu belirtilmektedir (1,71,72). SI’nın PEH öngörme 

duyarlılığının %67, özgüllüğünün ise %80 olduğu bulunmuştur (1). 

 Kronik böbrek hastalığı ve son dönem böbrek yetmezliği tanılı hastalarda 

yaygın bir şekilde sol ventrikül diyastolik fonksiyon bozukluğu bulunması, ileri 

yaştaki hastalarda yüksek kardiyovasküler hastalık varlığı ve fizyolojik oksijen ve 

sıvı rezervlerinin düşük olması, morbid obez olan hastalarda vasküler kapasitansın 

yüksek olması nedeniyle bu faktörlerin PEH için prediktif faktör olduğu 

düşünülmektedir (1,9,11,73,74). 
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 Sepsis tablosundaki hastaların yaklaşık %50’sinde sol ventrikül sistolik 

fonksiyonlarında bozulma gelişmektedir (75). Bu hastalarda sempatik aktivite ön 

planda olmaktadır. Bu nedenle septik hastalarda endotrakeal entübasyonla birlikte 

gelişen ani sempatolitik aktivite artışı ani hipotansiyona neden olabilmektedir (9,76). 

Benzer mekanizma katekolaminerjik tabloya neden olan yoksunluk sendromunda ve 

şiddetli ağrılı vakalarda ani sedatif ajan verilmesine bağlı gerçekleşen sempatolitik 

etkide de gözlenir (37). Yine KOAH alevlenmesi gibi akut solunum yetmezliği 

tablosunda olan hastalarda intratorasik basınç artışı olduğu için kalbe venöz dönüş 

azalmasına bağlı olarak PEH gerçekleşebilmektedir (37). 

 PEH öngörülen hastalarda HSE öncesinde klinik duruma göre IV sıvı, 

vasopresör, kan ürünleri verilebilir. Sedasyonda daha az PEH’e neden olan ketalar, 

etomidat gibi sedasyon ajanları düşünülebilir. Eğer propofol, fentanil gibi 

sempatolitik sedatif ajanlar tercih edilecekse düşük dozda vermek gerekebilir. 

PPV’ye bağlı olarak intratorasik basınç artışı ve yüksek PEEP düzeyi kalbe venöz 

dönüşü azalttığı için hipotansiyona neden olmaktadır. Bu nedenle prediktif 

belirteçlerle PEH öngörülen hastalarda normal aralığın alt seviyesinde tidal volüm 

oluşturacak kadar ventilasyon vermek yeterli görülmektedir (1).   

 HSE’de genel anesteziklere ve opioid analjeziklere hemodinamik cevabı 

önceden tahmin edebilecek bir non invaziv ölçüm metodu klinisyenlere anestezi 

ilişkili hipotansiyonu önceden tahmin etmeleri için yarar sağlayacaktır (43). 

           

2.5.         Pleth Variability İndeks (PVI): 

 

 Entübasyon öncesi bakılan pleth variability index (PVI) non-invaziv ve 

ucuz olduğu için, kullanımı kolay olduğu için, hem entübe olan hastalarda hem de 

spontan soluyan hastalarda anlık sıvı ihtiyacını hassas olarak gösterebildiği için ve 

post-entübasyon hipotansiyonu (PEH) öngörebildiği için son yıllarda tercih 

edilmektedir (78).  

 Son zamanlarda, pulse oksimetresi pletismografik dalga formundaki 

değişiklikleri sürekli olarak tespit eden ve periferal perfüzyonun bir ölçüsü olan 

Perfüzyon İndeksi (PI) ve Pleth Değişkenlik İndeksini (PVI) hesaplayan, invaziv 
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olmayan pulse oksimetre türevi bir cihaz geliştirilmiştir. Bu cihazın tam bir solunum 

döngüsü sırasında PI'deki dinamik değişikliklerin ölçülmesi ile, sıvı duyarlılığını 

tahmin ettiği gösterilmiştir (79,80). 

 Parmağa takılan pulse oksimetrede kızıl ve kızıl ötesi olmak üzere iki farklı 

dalga  boyunda ışın dokudan geçirilir. Deri, kemik, deri altı doku ve pulsatil olmayan 

venöz kan, kızıl ışını absorbe eder. Bu absorbe edilen değişken olmayan sabit ışık 

miktarı DC olarak belirlenir. Pulsatil olan parmaktaki arter ve arterioller de kızıl ötesi 

ışını absorbe eder. Bu da değişken akım oluşturur ve miktarı AC olarak belirlenir. 

Venöz yapılarda hacim değişikliği olmadığı için DC sabit kalıp AC periferik 

perfüzyona göre artıp azalır. İki değerin birbirine oranından perfüzyon index,(PI), 

yüzde değeri olarak hesaplanır (PI=(AC/DC)x100) (13). PI vazomotor tonusu 

yansıtır. Vazomotor tonustaki düşüş beraberinde PI’de düşüşe neden olur (81).  

  

 

Figür 1. Pulsatil olan ve pulsatil olmayan dokuların gösterimi (82) 

 

 PI değerindeki solunum siklusu ile birlikte gerçekleşen artıp azalmalar 

cihazın monitörüne pletismografik dalga formu olarak yansır. Bir veya birden çok 

solunum siklusunu içeren dalga formu monitörizasyonunda en fazla ile en az olan PI 

değeri arasındaki orantıdan yüzde olarak pleth variability index (PVI) değeri 

türetilmektedir (43). 

PVI  = [(PI max - PI min) / PI max] × 100 (13). 
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Figür 2. Masimo Root® Cihazının ekran görüntüsü (83) 

            

                         
 

Figür 3:  Pletismografik Değişkenlik Endeksi (PVI) değerini hesaplamak için kullanılan tam bir 

solunum siklusundaki maksimum ve minimum  PI değerlerinin  belirlenmesi ile oluşan 

perfüzyon indeks eğrisi (12).  

 

 Son zamanlarda, nabız oksimetre dalga formu genliğindeki varyasyon olan 

PVI’nin  hem mekanik olarak havalandırılan hem de spontan solunum yapan 

hastalarda sıvı duyarlılığının doğru bir belirteci olduğu tesbit edilmiştir (78). 

 PVI değerinin sıvı yanıtlılığını veya anestezi ilişkili hipotansiyonu 

öngörebildiği sınır değeri, geçmişte yapılan çalışmalarda genel olarak %15 olarak 
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tesbit edilmiştir. Bu çalışmalara göre PVI>%15 durumunda sıvı açığı olması veya 

sıvı yanıtlılığı olması veya anestezi ilişkili hipotansiyon beklenir (12,13,14). 

 

2.6.      Vena Kava İndeks (VKI): 

 

    Günümüzde hasta sayısı ve yoğunluğu gittikçe artmaktadır.  Acil 

servislerdeki iş yoğunluğu, klinisyenlerin tanıya daha çabuk ulaşma olanaklarını 

gerekli kılmaktadır. Taşınabilir olması, yatak başı kullanılabilmesi, görüntülemesinin 

kısa sürmesi, her an işleminin tekrarlanabilmesi,  radyasyon içermemesi nedeniyle 

tüm dünyada acil servislerde USG kullanımı gittikçe yaygınlaşmaktadır (84). 

    USG görüntüleme modlarından A-mod tek bir usg dalgasından oluşan tek 

boyutlu görüntü modudur. B-mod birçok dalga ile oluşturulan ve kesitsel 

görüntülemeyi sağlayan iki boyutlu görüntüleme modudur. Doppler mod ses kaynağı 

ve alıcı arasındaki hareket değişikliklerinin ses dalgasının frekans veya dalga 

boyunda değişiklik olarak yansımasını sağlayan moddur. M-mod (motion)’da 

hareketli bir yapının zaman içindeki hareketinin dalga şeklinde gösterilmesi sağlanır 

(85). 

    İnferior vena kava çapının (İVK) ölçümü hasta supin pozisyonuna alınarak 

yapılır. Amerikan Ekokardiyografi Derneği rehberi, İVK'nın sağ atriyumdan yaklaşık 

2 cm uzaklıkta, hepatik venlerin yakınından ölçülmesini önermektedir (86). 

Karaciğer akustik penceresi kullanılarak erişkinlerde hepatik venin 2 cm distalinden 

longitudinal olarak ölçüm yapılır. Ölçümlerde expiryum ve inspiryum dönemindeki 

çaplar ölçülerek vena kava index (VCI) hesaplanır.  Bu indeks İVK ekspiryum çapı 

ile inspiryum çapı arasındaki farkın İVK ekspiryum çapına bölünmesiyle elde edilir 

(İVK ekspiryum çapı – İVK inspiryum çapı) / ekspiryum çap x 100 olarak hesaplanır 

(84). 
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Resim 1:     KTÜ Farabi Acil servisinde hastadan alınan makroskopik görüntü (Konveks 

probun imleci baş kısmına bakıyor) 

 

Mekanik ventilatörle solutulan  hastalarda venöz geri dönüş azalacağı için 

İVK çapı daha çok artmakta, ölçüm hacim değişikliklerine daha duyarlı hale 

gelmektedir. Bu yüzden mekanik ventilatörle solutulan hastalarda damar içi volüm 

takibi için VCI ölçümü önerilmektedir (87). 

 

Tablo 3: Vcı çapı ile santral venöz basınç (Cvp) arasındaki ilişki (88). 

   

İnferior Vena Kava 

Çapı (cm)  

Solunum 

Değişiklikleri  

Santral Venöz Basınç 

(cmH20)  

<1,5  Total kollaps  0-5  

1,5-2,5  >%50  6-10  

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

>2,5  <%50  16-20  

>2,5  Değişiklik yok  >20  
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Amerikan acil tıp birliği ACEP’e göre normal CVP’a sahip erişkin hastalarda 

İVK çapı ve VKİ’nin sırasıyla 15-25 mm arası ve % 50’den fazla olması gerektiği, 

sıvı açığı olan olgularda ise İVK çapının 15 mm’den daha az olduğu belirtilmiştir 

(88).  

 

 

Figur 4:     KTÜ Farabi Acil servisinde hastadan alınan USG M-Mode görüntüsü. 
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 3.      MATERYAL METOD  

 

3.1.      Araştırmanın gerçekleştirildiği merkez ve araştırmanın tipi:  

Prospektif, gözlemsel bir kohort çalışma olarak planlanan araştırmamız 1 

Mart 2019-1 Mart 2020 tarihleri arasında Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi acil servisinde gerçekleştirildi. Çalışmaya kabul ölçütlerini 

taşıyan ve araştırmaya katılmaya gönüllülük gösteren hastalar, çalışmaya dahil edildi. 

Çalışmanın gerçekleştirilmesi için KTÜ Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulundan 2018 tarihli 294 numaralı Etik Kurul Onayı alınmıştır. KTÜ Tıp 

Fakültesi hastanesi Acil Servisi yaklaşık 3 milyon kişinin yaşadığı Doğu Karadeniz 

bölgesinin en önemli ve en gelişmiş acil departmanı olup yıllık hasta başvuru sayısı 

yaklaşık 120.000’dir.  

 

3.2.      Çalışmaya dahil edilme ve dışlanma kriterleri:  

1 Mart 2019-1 Mart 2020 tarihleri arasında KTÜ Tıp fakültesi hastanesi Acil 

servisine başvuran ve herhangi bir nedenle entübasyon planlanan hastalardan 18 yaş 

üstü, entübasyon öncesi sistolik kan basıncı >90 mmHg, MAP (Ortalama arter 

basıncı) >65 mmHg olan ve  entübasyon öncesi 60 dk boyunca vazopresör ihtiyacı 

olmayan hastalar çalışmaya dahil edildi. 

           KTÜ Tıp fakültesi acil servisine entübe şekilde gelen hastalar, entübasyon 

öncesi kan basıncı <90 mmHg, OAP <65 mmHg olduğu için vazopresör desteği 

altında entübe edilen hastalar çalışma dışında tutuldu. Ayrıca hastaneye başvuru 

anında arrest durumundaki hastalar da çalışmadan dışlandı.  

3.3.    Çalışmanın protokolü: 

          Çalışmaya dahil edilebilecek hasta yakınlarından aydınlatılmış onam 

alındıktan sonra hastaların ad soyad, cinsiyet, yaş, boy, kilo, BMI (açılımı), vital 

bulguları, geçmiş medikal öyküsü (semptom, bulgular, allerji öyküsü, kullandığı 

ilaçlar, geçirilmiş hastalıklar, komorbidite, daha önceki operasyon ve entübasyon 
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öyküsü gibi); hastanın altta yatan tanısı, entübasyon nedeni (hava yolu güvenliği 

veya akut solunum yetmezliği veya diğer nedenler şeklinde), zor hava yolu açısından 

değerlendirme parametreleri (Mallampati skoru, LEMON, MOANS, Entübasyon 

sırasında Cormack-Lehane sınıflaması) gibi demografik ve klinik bilgileri kayıt 

altına alındı.  

Daha sonra hastalar çalışma formunda belirtilen ve acil serviste uygulanan 4 

HSE protokolünden birine tabi oldular. Bu protokoller çalışma özelinde belirlenmiş 

protokoller olmayıp, hali hazırda çalışmanın gerçekleştirildiği acil serviste kullanılan 

HSE protokolleri olup hastanın klinik durumuna göre sorumlu hekim tarafından 

seçilen protokollerdi. Çalışmamızda hekimin hangi protokolü seçeceğine dair 

herhangi bir yönlendirme olmadı ancak sadece hekimin hangi protokolü seçtiği kayıt 

altına alındı.  

Çalışmamızın gerçekleştirildiği acil serviste kullanımda olan 4 entübasyon 

protokolü mevcut olup aşağıda ayrıntıları verilmiştir.  

Ketamin Protokolü: Pretreatment bu protokolde uygulanmamıştır. İndüksiyon 

aşamasında ketamin 1,5mg/kg IV puşe verildi. Paralizi aşamasında rokuronyum 

0,6mg/kg IV puşe verildi. Entübasyon sonrası 20. dk’da ketamin 0,1mg/kg/saat ile 

infüzyon dozu başlandı. 

Midozolam Protokolü: Pretreatment aşamasında fentanil 1 mcg/kg 30-60 sn’de 

verildi. İndüksiyon aşamasında midazolam 0,1mg/kg IV puşe verildi. Paralizi 

aşamasında rokuronyum 0,6mg/kg IV puşe verildi. Entübasyon sonrası 45.dk’da 

midazolam 0,05mg/kg/saatten infüzyon dozu başlandı. 

Pentotal Protokolü: Pretreatment  aşamasında fentanil 1 mcg/kg 30-60 sn’de 

verildi. İndüksiyon aşamasında pentotal 3 mg/kg IV  puşe verildi. Paralizi 

aşamasında rokuronyum 0,6mg/kg IV puşe verildi. Entübasyon sonrası 10.dk’da 

pentotal 3 mg/kg/saatten infüzyon dozu başlandı. 

Propofol Protokolü: Pretreatment aşamasında fentanil 1 mcg/kg 30-60 sn’de verildi. 

İndüksiyon aşamasında propofol 1,5 mg/kg IV puşe verildi. Paralizi aşamasında 

rokuronyum 0,6 mg/kg IV puşe verildi. Entübasyon sonrası 10.dk’da propofol 0,6 

mg/kg/saatten infüzyon dozu başlandı. 
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Entübasyonu düşünülen hastalara çalışma kayıt formunda ayrıntısı ile verilen 

zaman aralıklarında (Preentübasyon -5. dakikada ve post entübasyon +5., +15., +30., 

+45. ve +60. dakikalarda) ateş, nabız, sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, 

ETCO2, SaO2 ve şok indeksi takibi yapıldı.  

Çalışmaya dahil edilecek hastalara entübasyon öncesinde (preentübasyon -5. 

dakika) ve entübasyon sonrasında (postentübasyon +30. dakika) PVI ve VCI 

ölçümleri yapıldı. 

PVI Ölçümü: Pleth Variability Index çalışmanın gerçekleştirildiği acil 

serviste rutin kullanımda olan Root-Masimo cihazı ile non-invaziv olarak yapıldı 

(Masimo, Irvine, CA, USA).  

VCI ölçümü: VCI indeks ölçümü çalışmanın gerçekleştirildiği acil serviste 

rutin kullanılmakta olan ultrasonografi cihazı (GE vivid E, USA) ile konveks prob 

kullanılarak yapıldı. Ölçümler Vena cava inferiorun sağ atriuma giriş yerinin altında 

karaciğer akustik penceresi kullanılarak hepatik ven çıkışının 2 cm distalinden 

ölçüldü, VCI en geniş ve en dar çapı hem B mod hemde M mod kullanılarak ölçüldü, 

kollaps hesaplanarak ve kayıt altına alındı. 

Bu ölçümler temel ultrason eğitimi ve sertifikası almış, yeterli sayıda VCI 

ölçümü yapmış ve bu konuda deneyimi olan acil tıp araştırma görevlileri tarafından 

yapıldı.  

Çalışmaya dahil edilen hastalar entübasyon sırasında ve sonrasında 

gelişebilecek komplikasyonlar açısından başta PEH olmak üzere, dudak yaralanması, 

diş yaralanması, pulmoner aspirasyon, başarısız entübasyon girişimi, özefagus 

entübasyonu, trakeal rüptür, bradikardi, taşikardi, kardiyak arrest gibi 

komplikasyonlar açısından izlendi ve bunlar kayıt altına alındı.  
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3.4.       Sonlanım noktaları: 

 Çalışmamızın primer sonlanım noktası, postentübasyon 60 dk içinde 

SKB<90 mmHg veya OAB<65 mmHg veya vazopressör ihtiyacının gelişmesi olarak 

tanımlanan PEH gelişimi olarak belirlendi.  

Sekonder sonlanım noktaları ise entübasyon sonrası 24 saatte kullanılması 

gereken sıvı miktarı, HSE sırasında ve sonrasında gelişen kardiyak arrest, yoğun 

bakım ünitesinde kalış süresi, hastanede kalış süresi, mekanik ventilatörde kalma 

süresi, hastane içi mortalite ve 3 aylık mortalite olarak belirlenmiştir.  

 

3.5.      İstatistiksel analiz: 

Çalışmamızda PEH ile ilgili yapılan daha önceki çalışmaların verileri göz 

önüne alınarak PEH sıklığı yaklaşık %20; PVI ölçümü düşük olan hastalar ile PVI 

ölçümü yüksek olan hastalarda PEH gelişimi açısından iki grup arasındaki %20’lik 

farkı 0.05 hata payı ve %95 power ile tespit edebilecek minimum hasta sayısı 134 

olarak hesaplandı.  

Çalışmamızda kategorik değişkenlerin n ve % şeklinde, numerik 

değişkenlerden normal dağılım gösterenlerin ortalama ve SD ile birlikte, normal 

dağılım göstermeyenlerin median ve yüzdelik dilimlerde ifade edildi. İki grup 

karşılaştırmasında normal dağılıma uyan numerik verilerde Student T testi, normal 

dağılıma uymayan numerik verilerde Mann Whitney U testi, kategorik değişkenlerde 

ise Ki-kare testi kullanıldı.  
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                                             4.    BULGULAR  

 

Çalışmamız süresince entübe edilen 79 kişiden 16’sı çeşitli nedenlerle 

çalışmadan dışlandı ve 63 kişi çalışmaya dahil edildi.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Çalışmaya uygunluk için değerlendirilen 

hastalar 

(n = 79 ) Dışlanan hastalar (n = 16) 

• Ent. Öncesi SKB<90mmHg: (n = 

7) 

• Vazopressör ile entübe  (n = 5) 

• 30 dk içinde arrest: (n = 4) 
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Analiz yapılan 

(n = 63) 

PEH gelişen 

(n = 17) 

Çalışmaya dâhil edilen hastalar 

(n = 63) 

Figür 5. Araştırmamıza Ait Hasta Akış Şeması 

• PVI bakılan: (n = 57) 

• VCI bakılan:      (n = 63) 

• Klinik takipte çalışma dışı bırakılan: 

(n = 0)    
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          Çalışmamıza dahil edilen 63 hastanın 40’ı erkek (%63.5)’i 23’ü kadın 

(%36.5); yaş ortalaması 69.9+-16.1 yıl olarak saptandı. Çalışma grubumuza ait temel 

klinik ve demografik özellikler Tablo 4’te verilmiştir. 

 

Tablo 4: Çalışma grubunun temel klinik ve demografik özellikleri  

Cinsiyet  N % 

Erkek 40 63.5 

Kadın 23 36.5 

Yaş (OrtalamaSD) 69.9 16.1 

Entübasyon nedeni N % 

       Hava yolu güvenliği 45 71.4 

Akut solunum yetmezliği 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 

Entübasyon protokolü N % 

       Ketamin protokolü 14 22.2 

       Propofol protokolü 6 9.5 

       Midazolam protokolü 18 28.6 

       Pentotal protokolü 25 39.7 

Entübasyon deneme sayısı N % 

       1 45 71.4 

       2 11 17.5 

       3 5 7.9 

       4 2 3.2 

Tanılar  N % 

       Sepsis 5 7.9 
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       Solunum Sistemi Hastalıkları 14 22.2 

       Onkolojik Hastalıklar 2 3.2 

       Metabolik Hastalıklar 1 0.2 

       Zehirlenme 2 3.2 

       Kardiyak hastalıklar  3 4.8 

       Santral sinir sistemi Hastalıkları  36 57.1 

Komorbit hastalıklar   

       Kalp yetmezliği 9 14.3 

       Koroner Arter Hastalığı 14 22.2 

       KOAH 9 14.3 

Astım  5 7.9 

Kronik Böbrek Hastalığı 6 9.5 

Kronik AF 14 22.2 

Kronik Karaciğer Hastalığı 1 1.6 

Geçirilmiş SVO 12 19 

Diyabet 15 23.8 

Hipertansiyon 35 55.6 

 

 

Çalışmamıza dahil edilen hastaların tamamına VCI ölçümü yapıldı ve bu 

hastaların 17’sinde PEH gelişti (% 26). Çalışmaya dahil edilen hastalardan 6’sına 

çeşitli nedenlerle PVI ölçümü yapılamadı ve PVI ölçümü yapılan 57 hastanın 

14’ünde (%27.0) PEH tespit edildi. 1 hasta (%1.6) HSE sırasında arrest oldu. 

Çalışma grubuna dahil edilen ve çeşitli nedenlerle HSE uygulanan hastalarımızdan 

42’si (%66.7) entübasyon sonrası 3 aylık dönemde hayatlarını kaybettiler. 

PVI ölçümü yapılabilen ve PEH gelişen 14 hastanın entübasyon öncesi 

ortanca PVI değeri %26 (min:11, max:48); PEH gelişmeyen 43 hastanın entübasyon 

öncesi ortanca PVI değeri %25 (min:8, max: 67) olarak saptandı ve iki grup arasında 

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

Sıvı durumunu yansıtması açısından PVI ile daha önce yapılan çalışmalarda 

eşik değer olarak belirlenen %15 değerine göre hastalar gruplandığında (12,13,14) 

PVI değeri %15’in altında olan, dolayısı ile PVI’a göre sıvı açığı olmayan 8 hastamız 
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vardı (%12.7) ve bu hastalardan birinde PEH gelişti (%12.5). PVI değeri 15 ve 

üzerinde olan dolayısı ile PVI’a göre sıvı açığı olan 49 (%77.8) hastamız vardı ve bu 

hastalardan 13’ünde (%26.5) PEH geliştiği tespit edildi. Eşik değer olarak alınan 

%15 PVI değerine göre yapılan gruplamalarda da PEH gelişimi açısından fark 

saptanmadı (p=0.66, Fisher’s Exact testi).  

VCI ölçümü yapılan 63 hastadan PEH gelişen 17 hastada entübasyon öncesi 

ortanca VCI kollaps yüzdesi 42.6 (min:23, max:75); PEH gelişmeyen hastaların 

entübasyon öncesi ortanca VCI kollaps yüzdesi 37.8 (min:3, max: 68) olarak 

saptandı ve iki grup arasında anlamlı bir fark yoktu (p=0.43, Mann whitney u test).   

Entübasyon öncesi ultrasonografik olarak yapılan VCI çap ve kollaps 

değerlendirmesi sonucu 26 hastada (%41.3) ultrasonografik olarak sıvı açığı 

mevcuttu, 37 hastada ise (%58.7) sıvı açığına ait ultrasonografik bulgular yoktu. VCI 

çap ve kollaps değerlendirmesi ile sıvı açığı olduğu düşünülen 26 hastanın 7’sinde 

(%26.9), sıvı açığı olduğu düşünülmeyen 37 hastanın 10’unda (%27.0) PEH gelişti. 

VCI çap ve kollapsına göre yapılan bu gruplamaya göre PEH gelişimi açısından 

gruplar arasında fark yoktu (p=0.99, Ki-kare testi).  

İşlem öncesi değerlendirilen PVI düzeyleri ile VCI kollaps yüzdeleri arasında 

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

Çalışmamıza dahil edilen 63 hastanın 42’si (%66.7) 3 ay içinde hayatını 

kaybetti. PEH gelişen 17 hastanın 10’u (%58.8); gelişmeyen 46 hastanın 32’si 

(%69.6) 3 ay içinde hayatlarını kaybettiler ve iki grup arasında bu açıdan fark yoktu 

(p=0.54, Ki-kare).   

Çalışmamıza 3 ay içinde hayatını kaybeden 42 hastanın entübasyon öncesi 

ortanca PVI değeri %28.5 (min:10, max:67); yaşayan hastaların entübasyon öncesi 

ortanca PVI değeri 21 (min:8, max: 50) olarak saptandı ve iki grup arasında anlamlı 

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

Çalışmamıza 3 ay içinde hayatını kaybeden 42 hastanın entübasyon öncesi 

ortanca VCI kollaps yüzdesi 42.8 (min:3, max:68); yaşayan hastaların entübasyon 

öncesi ortanca VCI kollaps yüzdesi 33.3 (min:4, max: 75) olarak saptandı ve iki grup 

arasında anlamlı bir fark yoktu (p=0.08, Mann whitney u test).   
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                                            5.    TARTIŞMA 

 

Acil serviste HSE sonrası post entübasyon hipotansiyon gelişmesi morbidite 

ve mortalite ile ilişkilidir (1,10). Entübasyon öncesi bazı belirteçler kullanılarak post 

entübasyon hipotansiyonun öngörülebilmesi, önüne geçilebilmesi için çok önemlidir.  

Bizim çalışmamızda HSE öncesi 5. dakikada non-invaziv olarak pleth değişkenlik 

indeksi (PVI) ve vena kava indeksi (VCI) ölçülerek post entübasyon hipotansiyon 

gelişimini öngörmede etkisi araştırılmıştır. Çalışmamızın sonuçlarına göre post-

entübasyon hipotansiyon (PEH) gelişimi ve 3 aylık mortalite değerlendirildiğinde 

entübasyon öncesi PVI ve VCI değerlerinin PEH’yi ve 3 aylık mortaliteyi 

öngörebilirliği anlamlı bulunmamıştır. Post entübasyon hipotansiyonu öngörmede 

PVI değerleri ile VCI değerleri arasında yapılan kıyaslamada da anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır. 

Literatürde PVI ve VCI ölçümlerinin PEH’yi öngörmesi ile ilgili yapılan 

çalışma yoktur. PVI ve VCI ölçümleri literatürde daha ziyade sıvı yanıtlılığının 

değerlendirilmesinde kullanılmıştır (80,89). Bu çalışmaların genelinin cerrahi 

amacıyla operasyon odasına alınan hastalar üzerinde yapıldığı tespit edildi.  

Tsuchiya ve arkadaşları tarafından ameliyathane ortamında yapılan prospektif 

gözlemsel çalışmada PVI’nın, anestezi indüksiyonu sırasında hipotansiyonu 

öngörmesi değerlendirilmiş. 76 erişkin hastanın dahil edildiği çalışmada propofol 

indüksiyonu ile anestezi sağlanan hastalarda, anestezi öncesi PVI’nin anestezi 

sonrası nabız, SKB, DKB ve OAB ile korelasyonu tespit edilmeye çalışılmıştır. 

Araştırma sonucunda anestezi öncesi PVI’nin SKB, DKB ve OAB’deki düşüşle 

korele olduğu ve anlamlı bulunduğu gösterilmiş, nabız ile anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır. Bu çalışmada ameliyathane ortamında operasyon anksiyetesini 

baskılamak için hastalara 0,2 mcg/kg fentanil puşe edilmiş ve sonrasında 5 dk 

boyunca hastaya müzik dinletilmiş, sonrasında PVI ve basınç ölçümleri yapıldıktan 

sonra 1,8 mg/kg propofol ve 0,6 mg/kg esmeron 20 sn içinde puşelenmiş ve 

sonrasında geçen 3 dk boyunca 30 sn’de bir kan basıncı ve nabız ölçümleri alınıp 

karşılaştırılmıştır (13). Yapılan bu çalışmada indüksiyon ve paralizi sonrası, trakeal 

entübasyon uygulanıncaya kadar geçen üç dakikalık sürede ölçülen kan basıncı 
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değerleri esas alındığı için bu çalışma post entübasyon hipotansiyon tanımına 

uymamaktadır. Bizim çalışmamızda 1,5 mg/kg propofol ve 0,6 mg/kg esmeron 

puşelenmiş ve öncesinde anksiyolitik olarak 1 mcg/kg fentanil puşelenmişti. 

Sonrasında trakeal entübasyon yapıldıktan sonra 15’er dk ara ile vital bulgular 

ölçülmüş ve bunlarla entübasyon öncesi PVI karşılaştırılmıştır. Tsuchiva ve 

arkadaşlarının araştırmasında kardiyak hastalık öyküsü olanlar çalışmaya dahil 

edilmeyerek kardiyak hastalığa bağlı tansiyon nabız göstergelerini etkileyen 

hastalığa bağlı etkenler en aza indirilmeye çalışılmıştır. Bizim çalışmamızda böyle 

bir ayrıma gidilmemiştir (13).  

Julien ve arkadaşları tarafından bir başka çalışmada, anestezi alan çocuk 

hastalarda PVI’nın sıvı yanıtlılığını öngörmedeki yeri araştırılmış. 2-10 yaş arası 

genel anestezi altında kardiyak cerrahi dışı elektif cerrahi işlem yapılacak olan 54 

hastanın dahil edildiği prospektif gözlemsel çalışmada, cerrahi öncesinde ve cerrahi 

sırasında yapılan sıvı yüklemesinden önce ölçülen PVI’nın sıvı yüklemesine 

yanıtlılığı belirleyip belirleyemeyeceği değerlendirilmiştir. Bu çalışmada acil cerrahi 

operasyonları ve bilinen kardiyak hastalık öyküsü olanlar çalışma dışında 

bırakılmıştır. İnsizyon öncesi rutin olarak her hastaya 10cc/kg salin 15 dk içinde 

infüzyon olarak verilmiş, aynı zamanda hastaların bir kısmına çeşitli sebeplerle 

cerrahi sırasında aynı dozda sıvı yüklemesi yapılmış, yapılan bu sıvı yüklemelerinin 

hastaların stroke volüm indeksinde değişime neden olup olmadığına bakılarak sıvı 

yüklemesine yanıtlılık değerlendirilmiştir. Stroke volüm indeksinde >%15 artış sıvı 

yanıtlılığı olarak değerlendirilmiş ve sonuçta PVI’nin >17 olduğu durumlarda sıvı 

yüklemesi yapılmasının uygun olduğu tespit edilmiştir (12).   

Renner ve arkadaşları tarafından konjenital kardiyak cerrahi uygulanan 27 

çocuk hastada ameliyathane koşullarında yapılan prospektif çalışmada hastaların sıvı 

yüklemesine yanıtları; PVI, velosite zaman integrali (VTI) ve pik kan akım 

velositesinin (Vpeak) solunum varyasyonları ile olan değişimleri ölçülerek 

değerlendirilmiş. Sıvı yüklemesine yanıt, değerlendirilen stroke volüm indeksinde 

>%15 artış olarak kabul edilmiş.  Hastaların tamamına cerrahi öncesinde 10 ml/kg 

miktarında %6’lık hidroksiasetil starch (HES) solüsyonu yüklemesi yapılmış ve 

hastaların bu sıvı yüklemesine yanıtlılığı, yüklemeden 10 dakika sonra belirtilen 

parametrelere bakılarak değerlendirilmiş. Elde edilen sonuçlara göre PVI, velosite 
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zaman integrali (VTI) ve pik kan akım velositesinin (Vpeak) solunum varyasyonları 

ile olan değişimlerinin sıvı yüklemesine yanıtlılığı değerlendirmede anlamlı olduğu 

tespit edilmiş ve sıvı yüklemesi öncesinde PVI değerinin >%13 olması durumunda 

%84 sensitivite ve %64 spesifite ile sıvı yüklemesine yanıtı öngörmede başarılı 

olduğu bulunmuş (90).  

Farklı yaş gruplarındaki pediatrik hastalarda yapılan çalışmalarda PVI’nin 

sıvı yüklemesine yanıtlılığı değerlendirmede etkisi araştırılmış, bu çalışmalardan 

birinde nöroşirürjikal operasyon yapılan hastalarda PVI’nın >%11 olmasının sıvı 

yüklemesine yanıtlılığı gösterebildiği tespit edilmiş (91), cerrahi işlem uygulanan 

yenidoğanlarda hipotansiyon sonrası sıvı yüklemesi yapılan bir başka çalışmada da 

PVI >%18 olan vakalarda hipotansiyonun volüm yüklemesine yanıt verdiği 

gösterilmiş (92). 

Kalça kırığı nedeniyle spinal anestezi ile opere edilen 65 yaş üstü 94 hastanın 

dahil edildiği bir başka çalışmada, hastalarda spinal anestezi öncesinde bakılan PVI 

değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı olmasa da hipotansiyon görülen hasta 

grubunda daha yüksek olduğu tespit edilmiş. Ayrıca operasyon sırasında bakılan PVI 

değerleri değerlendirildiğinde, sıvı veya kan kaybına bağlı hipotansiyon geliştiği 

düşünülen hastalarda PVI değerlerinde belirgin artış olduğu ve uygun kan ve sıvı 

resüsitasyonu sonrasında PVI değerlerinde anlamlı bir düşüş olduğu tespit edilmiş 

(93).  

Kuwata ve arkadaşları tarafından spinal anestezi altında sezaryen ile doğum 

yapan 50 hasta üzerinde yapılan başka bir çalışmada, spinal anestezi öncesinde 

ölçülen PVI değerlerinin spinal anestezi sonrasında gelişebilecek hipotansiyonu 

öngörmede etkisi araştırılmış. Hipotansiyon gelişimi sistolik kan basıncının 90 

mmHg’nin altına düşmesi ya da bazal değerin %80’inin altına düşmesi olarak kabul 

edilmiş. Elde edilen sonuçlara göre hipotansiyon gelişen hastalarda ölçülen PVI 

değerlerinin hipotansiyon gelişmeyen hastalara göre yüksek olduğu ve bu farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiş (14).  

10 çalışmayı içeren bir meta-analizde toplamda 328 vaka değerlendirilmiş, 

PVI’nın perioperatif ve kritik hastalarda sıvı yanıtlılığını değerlendirmede, özellikle 
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mekanik ventilatör desteği alan yetişkin hastalarda etkili olduğu sonucuna varılmış 

(94).  

Mevcut araştırmamızda entübasyon öncesi 57 hastaya PVI bakılmış olup, 

önceki çalışmalarda (13) sıvı ihtiyacı açısından sınır değer olarak gözükmekte olan 

PVI=15 değerine göre hastalar gruplandırıldığında entübasyon öncesi PVI<15 olan 

hastalarla >15 olan hastalar arasında PEH açısından anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Yine PEH gelişen hastalarla PEH gelişmeyen hastaların entübasyon öncesi PVI 

değerlerinde bakılan kıyaslamada da bu açıdan anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

VCI, PEH gibi morbit ve mortal seyredebilen bir kliniği önceden haber 

vermesi açısından değerli olan ucuz, yapılması kolay, non-invaziv, hasta 

mobilizasyonu gerektirmeyen bir işlemdir. Sıvı eksiğini ve sıvı cevabını tayin eden 

farklı işlemler olduğu halde bunların birçoğu invaziv işlemlerdir. 

Amerikan Ekokardiyografi Derneği kılavuzları, hacim durumunun 

değerlendirilmesinde İVK çapı ve kollaps oranının kullanımını desteklemektedir 

(86). Literatürde farklı çalışmalarda VCI ile hastaların sıvıya yanıtlılığı (89), genel 

anestezi ilişkili hipotansiyon gelişimi (95), propofol ilişkili hipotansiyon gelişimi 

(96), indüksiyon ilişkili hipotansiyon gelişimi (16), spinal anestezi ilişkili 

hipotansiyon (97) gelişimi arasındaki ilişki incelenmiştir.  

2016’da Zhang ve Critchley tarafından yayınlanan bir çalışmada cerrahi işlem 

nedeni ile entübe edilen hastalarda entübasyon öncesi bakılan İVK çapının 

indüksiyon ilişkili hipotansiyon gelişiminde etkisi incelenmiş ve anlamlı 

bulunmuştur (16). Bu çalışmada hipotansiyon tanımı olarak indüksiyon sonrası 10 dk 

içinde OAB’nin <60 mmHg olması veya başlangıç seviyesindeki OAB’nin >%30 

oranında azalması kabul edilmiş. Bu çalışmada genel anestezi indüksiyonu sonrası 

hipotansiyon gelişiminin öngörülmesi için CI cut off değeri %43 (sensitivite %78.6, 

spesifite %91.7) ve maximum İVK çapı cut off değeri 1.8 cm (sensitivite %73.8, 

spesifite %70.8) olarak bulunmuştur (16).  

Zengin ve arkadaşları tarafından 50 sağlıklı ve 50 de hipovolemik olan hasta 

üzerinde yapılan bir başka çalışmada IVK çapları ölçülmüş, hipovolemik 

hastalardaki IVK çapları hem inspirasyonda hem de ekspirasyonda anlamlı bir 
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şekilde düşük bulunmuştur (89). Yine bu çalışmada hipovolemik olan hastalarda 

verilen sıvı desteği -1000cc salin verildi- ile birlikte IVK çapında artış gözlendiği, 

IVK’nın hacim durumu takibi açısından kullanılabileceği belirlenmiştir (89).  

Brennan ve arkadaşları tarafından rutin hemodiyalize giren 89 hasta üzerinde 

yapılan bir çalışmada diyaliz öncesi ölçülen IVK değerlerinde hipovolemi düşünülen 

hatsalarda diyaliz sırasında anlamlı bir şekilde daha çok hipotansiyon, göğüs ağrısı 

gibi advers etkiler gözlendiği belirlenmiştir. Ayrıca bu hastaların büyük 

çoğunluğunun diyaliz öncesindeki ağırlıkları kuru ağırlıklarının üzerinde olmasına 

rağmen ultrasonografik değerlendirme ile ölçülen VCI çaplarına ve CI hesabına göre 

hipovolemik veya övolemik olduğu tespit edilmiş (98). 

Mekanik ventilatöre bağlı solutulan hastalarda sıvı yanıtlılığını 

değerlendirmede hem VCI hem de PVI değerlerini ölçen ve kıyaslayan çalışma sayısı 

kısıtlıdır. Pişkin ve Öz’ün yaptığı 73 mekanik ventilatöre bağlı solutulan yoğun 

bakım hastasının değerlendirildiği bir çalışmada, pasif bacak kaldırma testi ile 

kardiyak indekste >%15 artış olması sıvı yanıtlılığı olarak değerlendirilmiş olup, 

bacak kaldırma testi öncesi bakılan PVI ve VCI distansibilite indeksi değerlerinin 

sıvı yanıtlılığını öngörme özelliği tespit edilmeye çalışılmıştır (99). Bu çalışmada 

>%14 PVI değerinin ve >%23,8 VCI distansibilite değerinin sıvı yanıtlılığını 

öngörmede anlamlı olduğu bulunmuştur (99). 

 

5.1.     Kısıtlılıklar:  

Çalışmamızda PEH ile ilgili yapılan daha önceki benzer çalışmaların verileri 

göz önüne alınarak PEH sıklığı yaklaşık %20; PVI ölçümü düşük olan hastalar ile 

PVI ölçümü yüksek olan hastalarda PEH gelişimi açısından iki grup arasındaki 

%20’lik farkı 0.05 hata payı ve %95 power ile tespit edebilecek minimum hasta 

sayısı 134 olarak hesaplandı. Çalışmamızda 134 sayısına ulaşılamamış olup 

çalışmaya dahil edilen hasta sayımız 63 ile sınırlı olmuştur. Hasta sayısındaki 

sınırlılık araştırmamızın sonuçlarını etkilemiş olabilir. Benzer konulu daha geniş 

vaka sayılı çalışmalara ihtiyaç mevcuttur. 
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Farklı komorbit klinik durumlara sahip hastalarımız komorbit durumlarına 

göre farklı gruplarda değerlendirilmemiştir. Komorbit durumlar PVI ve VCI 

değerlerini etkilemiş olabilir.  

Zor entübe edilen hastalarımızda bazen 2 kez bazen 3 kez entübasyon 

girişiminde bulunulmuş olup emntübasyon girişim süreleri belli bir süre ile 

sınırlandırılmamış, hastaların klinik gidişatı bizim için yönlendirici olmuştur. 

Entübasyon zorluğu ve entübasyona ayrılan vakit açısından hastalar farklılaştığı için 

bu durum PEH’ye ek katkıda bulunmuş olabilir. 

Anestezi ve entübasyon öncesi PVI değerleri ölçülüp araştırmaya dahil 

edilmiş, entübasyon sonrası değerler araştırmaya dahil edilmemiştir. Bazı 

araştırmalarda anestezi sonrası PVI değerlerinin volüm eksikliğini öngörmede daha 

değerli olduğu belirtilmektedir (14). 

Mekanik ventilatöre bağlanan tüm hastalarda basınç ayarları ihtiyaca göre 

farklı değerlerde ayarlanmış olup belli bir standart değerde tutulmamıştır. Bu durum  

hastadan hastaya PEH değerini farklı değerlerde etkilemiş olabilir.  
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  6.     SONUÇ 

 

Literatürde daha önce acil serviste yapılan entübasyonlarda gelişen post-

entübasyon hipotansiyonun öngörülmesinde, entübasyon öncesinde bakılan PVI ve 

VCI değerlerinin etkisi incelenmemiştir. Çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlara göre, 

entübasyon öncesinde bakılan PVI ve VCI değerlerinin acil serviste entübe edilen 

hastalarda post-entübasyon hipotansiyon (PEH) gelişiminin öngörülmesinde anlamlı 

olmadığı tespit edildi. Çalışmamızda ayrıca entübasyon öncesinde bakılan PVI ve 

VCI değerlerinin acil serviste entübe edilen hastaların 3 aylık mortalitesini 

öngörmede etkinliği de değerlendirilmiştir. Elde ettiğimiz sonuçlara acil serviste 

entübe edilen hastaların 3 aylık mortalitesini öngörmede, entübasyon öncesinde 

bakılan PVI ve VCI değerlerinin anlamlı olmadığı tespit edilmiştir.  PVI değerleri ile 

VCI değerleri arasında yapılan kıyaslamada da anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 

Çalışmamızda ayrıca PVI ve VCI değerlerine göre hastaların sıvı açığı olup 

olmadığı, bu iki ölçüme göre literatürde belirtilen değerler baz alınarak 

değerlendirilmiş ve iki test arasında korelasyon olmadığı tespit edilmiştir.   
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