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KISALTMALAR

CO: Cardiac Output - Kardiyak Debi

SV: Stroke Volume - Atim Hacmi

SAB/DAB/OAB: Sistolik/Diyastolik/Ortalama Arter Basinct
MAP: Mean Arterial Pressure

SVV: Atim Hacmi Varyasyonu — Stroke Volume Variation
PPV: Nabiz Basinc1 Varyasyonu — Pulse Pressure Variation
IVA: Ideal Viicut Agirlig

HES: Hidroksietil Nisasta

CI: Kardiyak Indeks — Cardiac Index

SVR: Sistemik Vaskdler Rezistans

SVB: Santral Ven6z Basing

KAH: Kalp Atim Hiz1

HR: Heart Rate

DO.: Oxygen Delivery-Doku Oksijen Sunumu

VOo: Total vicut oksijen tiketimi

CaOz2: Arteriyel oksijen icerigi

CvOz2: Venoz oksijen igerigi

PAOB: Pulmoner Arter Okliizyon Basinci

ASA: American Society of Anesthesiologists (Amerikan Anestezi Dernegi) Risk
Skorlamas1 ACEI: Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors
ARB: Angiotensin Receptor Blockers

SVI: Atim Hacmi indeksi — Stroke Volume Index

BMI: Body Mass Index
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VKI: Viicut Kitle Indeksi
POBK: Postoperatif Bulanti ve Kusma
PONV: Postoperative Nausea and Vomiting

SKA: Serebral Kan Akimi
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OZET

Beach Chair Pozisyonu Oncesi Siv1 Yiiklemesi Yapilan ve Yapilmayan Hastalar

Arasinda Hemodinamik Parametreler Uzerindeki Farkhliklarin Karsilastirilmasi

Amag: Bu calismada; beach chair pozisyonunda artroskopik omuz cerrahisi planlanan
hastalarda, pozisyon oncesi intravendz kristalloid yiliklemesi yaparak pozisyon sonrasi gelisen
hemodinamik degisiklikleri iyilestirmek, vazopressor ihtiyacinda ve agresif sivi tedavisinde

azalma saglamak amaglanmistir.

Gereg ve Yontem: Etik kurul onaymi takiben 46 hastanin verileri prospektif olarak
degerlendirilmistir. Hastalar; beach chair pozisyonu oncesi intravenoz Kkristaloid ylklemesi
yapilan ve yapilmayan gruplara randomize edildi. Hastalarin ortalama arter basinci (OAB), kalp
atim hizlar1 ile (KAH) FloTrac Vigileo vasitasi ile 6lgiilen atim hacmi (SV) ve kardiyak output
(CO) degerleri kaydedildi. Elde edilen veriler; her grupta kendi iginde supin ve beach chair
pozisyonlar1 arasindaki degisimi ve iki grup arasinda siv1 yliklemesi degiskenine bagl olarak
ortaya ¢ikan degisimleri gosterecek sekilde birbiri ile karsilastirildi. Gruplar arasinda
kristalloid, kolloid ve total sivi kullanim miktarlari, efedrin kullanimi, postoperatif bulant1 ve

kusma (POBK) oranlar1 ve cerrahi memnuniyet degerlendirildi.

Bulgular: Beach chair pozisyonunda ¢alisma grubunun sirastyla 0.dk, 5.dk, 10.dk OAB
olgtimleri (p=0.035; p=0.001; p=0.027); 5.dk, 10.dk, 30. dk CO ol¢timleri (p=0.016; p=0.009;
p=0.018); 5.dk, 10.dk, 30. dk SV 6lciimleri (p=0.010; p=0.022; p=0.036) kontrol grubuna goére
anlamli ytliksek bulunmustur. Gruplara gore olgularin kolloid (p=0.003) ve efedrin kullanim
oranlar1 (p=0.018) arasinda anlamli farklilik saptanmistir; ¢alisma grubunda kolloid ve efedrin
kullannm1 kontrol grubuna goére anlamli diisiik ancak kristalloid kullanim miktar1 anlamlhi

yiiksektir (p=0.016). Calisma grubunun POBK oranlar1 kontrol grubundan diisiiktiir (p=0.019).

Sonug: Beach chair pozisyonunda omuz cerrahisi planlanan hastalara pozisyonlama
oncesi intravendz kristalloid yiliklemesi yapilmasi hastalar1 hipoperfiizyondan koruyabilir,
vazopresor kullanimimi azaltalabilir, stabil hemodinami, daha temiz cerrahi saha, POBK’de

azalma saglayabilir, cerrahi ekip ve hasta memnuniyeti arttirilabilir.

Anahtar Kelimeler: Beach chair; Kristalloid; Kardiyak output; Atim hacmi; Postoperatif

bulant1 ve kusma; Cerrahi memnuniyet



ABSTRACT

Comparison of Differences on Hemodynamic Parameters Between Patients With
and Without Fluid Loading Before Beach Chair Position

Aim: In this study; in patients with planned arthroscopic shoulder surgery in the beach
chair position, it is aimed to improve hemodynamic changes that develop after the position by
performing intravenous crystalloid loading before the position, and to decrease the need for

vasopressors and aggressive fluid therapy.

Material and Method: Following the approval of the ethics committee, the data of 46
patients were evaluated prospectively. Patients; it was randomized to groups with and without
intravenous crystalloid loading prior to the beach chair position. The mean arterial pressure
(MAP), heart rate (HR) and stroke volume (SV) and cardiac output (CO) values measured by
FloTrac Vigileo were recorded. The data obtained; each group was compared to each other to
show the change between supine and beach chair positions and the changes that occurred due
to the fluid loading variable between the two groups. Crystalloid, colloid and total fluid usage
amounts, ephedrine use, postoperative nausea and vomiting (PONV) rates and surgical
satisfaction were evaluated among the groups.

Results: MAP measurements of the study group in the beach chair position at 0 min, 5
min and 10 min, respectively (p = 0.035; p = 0.001; p = 0.027); 5 min, 10 min, 30 min CO
measurements (p = 0.016; p = 0.009; p = 0.018); 5 min, 10 min, 30 min SV measurements (p =
0.010; p = 0.022; p = 0.036) were significantly higher than the control group. There was a
significant difference between the colloid (p = 0.003) and ephedrine usage rates (p = 0.018)
according to the groups; In the study group, the use of colloid and ephedrine was significantly
lower than the control group, but the amount of crystalloid use was significantly higher (p =

0.016). The POBK rates of the study group are lower than the control group (p = 0.019).

Conclusion: Performing intravenous crystalloid loading before positioning for patients
who are planned to have shoulder surgery in a beach chair position can protect patients from
hypoperfusion. The use of vasopressors can be reduced, more stable hemodynamics, cleaner
surgical field and reduction in PONV can be achieved, and the satisfaction of the surgical team

and the patient can be increased.

Keywords: Beach chair; Crystalloid; Cardiac output; Pulse volume; Postoperative nausea

and vomiting; Surgical satisfaction



l. GIRIS

Perioperatif s1vi yonetimi cerrahi hasta takibinin en 6nemli ayaklarindan birisi olup yillar
boyunca iizerinde en ¢ok tartisilan konulardan birisi olmustur. Pek ¢ok klinisyen kendi
tecriibelerine dayanarak hem sivi se¢imi hem de uygulanan sivi miktar1 ile ilgili farkli
yaklagimlar sergilemektedir. Bu nedenle ‘hedefe yonelik tedavi’ fikri ortaya atildigindan beri
hastalarin hemodinamik monitorizasyon ile intraoperatif sivi tedavisinin objektif degerlere gore

yonlendirilmesi gittikce yaygin hale gelmistir (1).

Dokulara oksijen sunumunu ve dokularin oksijen ekstraksiyonunu etkileyen hemodinami
disinda birgok faktor vardir. Uygulanan intravenoz siviya verilen hemodinamik yanit, ortalama
sistemik basing, sag atriyal basing, sistemik vaskiler rezistans (SVR), ventrikiiler kompliyans
ve art yiikiin etkilesimi tiim bu siireci etkilemektedir. intravendz siv1 tedavisi bu bilesenlerin
bir¢ogunda degisiklige neden olabilmektedir. Bu degisiklikler her zaman olumlu olmayabilir
(6rn. s1vi uygulamasi sag atriyal basinci artirarak vendz doniisii azaltabilir) (2). Kalp debisi
(Cardiac output - CO) ve doku oksijen iletimini optimize etmek igin sivi veya inotrop tedavisi
veya her ikisini kullanmanin, biiyiik cerrahi geciren yiiksek riskli hastalarda sonucu etkiledigi

ve hastanede kalis siiresini azalttigi gosterilmistir (3-5).

Hipovolemi dokulara oksijen sunumunu bozar ve doku perfiizyonunda bozulma ile
sekonder organ disfonksiyonuna neden olur. Derin olmadikga hipovoleminin klinik nedenlerle
teshis edilmesi zordur. Dokularin intraoperatif hipoperfiizyonuna katkida bulunur ve
operasyondan sonra organ islev bozukluguna yol acabilir (6). Hipervolemi glikokaliks
yapisinda hasara neden olarak intertisyel ddeme ve gaz degisiminde bozulmaya neden olur.
Glikokaliks hasart membran gegirgenliginde artisa neden olan birincil etken olarak karsimiza
cikmakta olup bu hasarin 0Ozellikle sepsis ve hipervolemi durumlarinda ortaya c¢iktig
kanitlanmistir (7—9). Glikokaliksteki bozulmanin kilcal damar gecirgenliginde artisa neden
oldugu, 16kositlerin ve trombositlerin damar yiizeyine baglanmasini arttirdigi ve doku 6demine
yol agtig1 gosterilmistir (8,10). Intraoperatif siv1 tedavisinde amag hedefe ydnelik sivi tedavisi
uygulayarak hastay1 normovolemik tutmak, hipovolemi ve hipervoleminin zararl etkilerinden

kagimmaktir (9).

Kardiyak debi, kan voliimiinii arteriyel kompartmana kaydirir ve total vaskiiler rezistansa
bagli olarak arteriyel basing olusturur. Bu nedenle zaman basina hacim, yani kalpten ¢ikan kalp
debisi arteriyel basinci belirler (11). Vaskiiler rezistansa bagl olarak ayni arteriyel basing ile

¢ok farkli stroke voliimler goriilebilir. Ornegin, sepsiste kardiyak debi yiiksektir ama kan



basinci diisiiktiir. Egzersiz sirasinda ortalama arteriyel basinca (OAB) yansima olmadan CO

bes kattan fazla artabilir (11).

Onyiiki optimal hale getirerek atim hacmi (Stroke voliime-SV) ve CO’yu arttirmak, Kritik
hasta grubunda bozulmus olan doku perfiizyonunu iyilestirmek i¢in sik yapilan girisimdir (12).
Ancak kritik olmayan hasta gruplari goz Oniine alindigi zaman bile atim hacminde artig
saglamayan sivi tedavilerinin, pozitif sivi dengesine ve dokularda 6deme neden oldugu
gosterilmistir (13). Pozitif sivi dengesi ise morbitide ve mortalite agisindan bagimsiz bir risk

faktorudir.

Hastalar anestezi altinda beach chair pozisyonuna alindiginda; ortalama arteriyel basing
(OAB), SV, CO distisii gibi 6nemli hemodinamik degisiklikler gelisebilir. Bu nedenle bu
pozisyon ile gergeklestirilen cerrahiler sirasinda anestezi yonetimi; doku perflizyon ve

oksijenizasyonun devamliliginin saglanmasina odaklanir (14).

Sunulan tez ¢alismasmin hipotezi; beach chair pozisyonunda opere olacak hastalara
pozisyonlama oncesi preloading yapildiginda, pozisyonlama sonrasi olusan CO ve OAB
diislisiinlin azalacagi, agresif sivi tedavisi ihtiyacinin azalacagi ve toplam sivi ihtiyacinda
olusacak azalmadan dolay1 hastalarin hipervolemiden korunacagidir. Vazopressor ihtiyaci
regrese olacagindan buna bagli hipertansif ataklarin neden oldugu kanama miktarinin azalacagi,
artroskopi goriintii kalitesinin iyilesmesi nedeniyle cerrahi ve anestezi siresinin kisalacagi

ongorilmiustiir.



Il. GENEL BILGILER

Diinyada her yil 300 milyonun iizerinde major cerrahi islem gerceklestirilmekte ve bu
prosedurlerin hemen hepsi intraven6z sivi uygulanmasini gerektirmektedir (15,16). Geleneksel
olarak klinisyenler preoperatif aglik siiresini, anestezi sirasinda olusan vazodilatasyonu ve
intraoperatif kayiplar1 kapsayacak sekilde yiiksek voliimlii (liberal) siv1 tedavileri uygulama
egilimindedirler (16). Burada temel amag idrar ¢ikisinin devamlililigini saglamak ve dokuya
oksijen sunumunda aksaklik olmasinin online ge¢mektir. Ancak uygulanacak daha kisith
(restriktif) s1iv1 tedavisinin hastanede kalis siiresini azalttig1 ve postoperatif komplikasyonlarda
azalma sagladig1 gosterilmistir (15,17,18). Ancak siv1 kisitlamasinin hastalarda hipotansiyon
gelisme olasiligini buna bagl olarak da organ perfiizyonunda bozulma riskini artirabilecegi
unutulmamalidir. Terazinin diger tarafinda yer alan liberal sivi tedavisinin ise artmig
postoperatif pulmoner komplikasyonlar, akut bobrek hasar1 ve yara iyilesmesinde bozulma ile

iliskili oldugu bilinmektedir (15,16,18,19).
A. HEDEFE YONELIK TEDAVI

Intraoperatif hedefe yonelik sivi tedavisi; SV, CO, kan basinci ve diiirez gibi birgok
parametrenin takibi ile bireysel intravendz sivi tedavisi uygulamayi boylece hemodinamik
stabilizasyon saglamayi amaglar. Hastalar1 hipotansiyondan ve disiik kardiyak debiden
koruyacak sekilde vazoaktif ilaglarin ve intravendz sivilarin kullanilmasina imkan tanir (20).
Organ perfiizyonunun saglanabilmesi i¢in hem yeterli kan akist hem de yeterli kan basinci
gereklidir. Hipovolemiye sekonder fizyolojik yanitlar sayesinde kan voliimiinde azalma
olmasina ragmen kan basinct korunabilir bu nedenle sadece kan basimci takibinin yapiliyor
olmasi yeterli organ perfiizyonunun saglandigi konusunda yaniltici olabilir (21).
Kompanzasyon mekanizmalar1 yetersiz kalip hipotansiyon yanit1 ortaya ¢iktiginda yapilacak
miidahaleler i¢in zaman kayb1 yasanmis olmamasi i¢in daha ileri monitorizasyon yontemleri
kullanilmas1 gerekebilir. Bu sayede hipotansiyon gelismeden erken miidahale ile hemodinamik

stabilizasyon saglanabilir.

S1vi yonetimi i¢in uzun yillar boyunca statik parametreler kullanilmistir ancak yillar
icinde, olusacak hemodinamik degisikliklere daha erken mudahile etme gerekliligi ile dinamik
parametrelerin kullanilmasi fikri yayginlasmistir. Atim hacmi varyasyonu (Stroke Volume
Variation-SVV) ve nabiz basinci varyasyonu (Pulse Pressure Variation-PPV); kontrolll
mekanik ventilasyonda, aritmisi olmayan ve en az 8 ml/kg ideal viicut agirhig1 (IVA) tidal hacim

ile ventile edilen hastalarda s1vi yanitliligin etkin sekilde degerlendirmektedir (22). Bu dinamik



parametrelerin kullaniminin yayginlagmasi ile bireysellestirilmis s1vi tedavisinin klinik pratikte
uygulanmasi kolaylasmis ve yaygimlasmistir. Stroke volum, pozitif basingli ventilasyon
sirasinda varyasyonlar gostermektedir ve bu varyasyonlarin amplitiidii, hastanin sivi tedavisine

verecegi yanitla ilgili tahminde bulunma imkani saglar (SVV) (22,23).

Dinamik parametrelerin kullanimi ile SV ve CO diizenlenmesi “hedefe yonelik sivi
tedavisi” olarak tanimlanmaktadir. Hedefe yonelik siv1 tedavisi ile dokulara oksijen sunumunda
iyilesme saglandigi, postoperatif enfeksiyon sikliginin azaldigi, hastane yatis siiresinin
kisaldig1, postoperatif komplikasyonlarin ve morbidite oranlarinin azaldigi, maliyette diisiis

saglandig1 pek ¢ok calisma ile kanitlanmigtir (24,25).
1. intravenéz Sivilar

Intravendz s1vi tedavisi hastanelerde sik uygulanan girisim olup, kimi zaman tek basina
tedavi amaci ile kullanilirken kimi zaman da intraven6z uygulanan ilaglar igin tasiyici gorevi
gormektedir (26). Intravendz sivi tedavisi uygulanirken verilmesi gereken ilk karar hangi
stvinin kullanlacagidir. Ideal sivi; doku 6demine yol agmadan intravaskiiler hacmi genisletir,
CO’yu arttirr, igerik olarak plazmaya benzer ve uygun maliyetlidir. Insan plazmasina yakin
Ozellikte intravendz sivi tiretimine yonelik ¢alismalar yillardir siiregelmesine ragmen ideal
olarak adlandirilabilecek bir ¢ozelti hentiz mevcut degildir (2). Sivi resiisitasyonunda kullanilan
voliim genisleticiler temel olarak kristaloid ve kolloid sollisyonlar olmak tizere iki ana baslik

altinda incelenir.

Tablo 1: Kristaloid ve Kolloid Soliisyonlarin Karsilastirilmasi

KRISTALOIDLER KOLLOIDLER
Diisiik molekiil agirlikli iyonlar ve/veya | Plazma proteini, nisasta, jelatin gibi biiyiik
glukoz molekiil agirlikli maddeler

1 birim voliim kaybu i¢in 3 birim uygulama | 1 birim voliim kaybi i¢in 1 birim uygulama

Molekiill ~ biiyiikliigii =~ membranlardan | Biiylik molekiillii ¢ozeltiler olduklar i¢in
kolayca gegebilecek kadar kiigiik oldugu | ¢ogunlukla intravaskiiler alanda kalirlar.

icin damar disina kolayca ¢ikarlar.
Plazma osmotik basincinda azalmaya neden | Plazma onkotik basincinin korunmasina

olurlar. katk1 saglarlar.

Yar1 6miir 30-60 dk Yar1 6miir degisen saatler ve giinler
Homojen Heterojen

Ucuz Pahal1

Non-alerjik Alerjik




Intravendz siv1 tedavisi sirasinda uygulanan sivi miktarr hastayr hem hipovolemiden
koruyacak sekilde siirdiiriilmeli hem de hipervolemi tarafina kaymadan kontrol altinda
tutulmalidir (27). Akut hemodinamik asir1 yiik, 6zellikle kardiyak rezervi kétii olan hastalarda
inflizyon hizina da bagli olarak ortaya ¢ikabilecek ve pulmoner 6deme neden olabilecek dnemli
bir komplikasyondur (28). Genel anestezi nedeniyle termoregiilasyonun bozuldugu hastalarda
yiiksek miktarda intravenz siv1 resiisitasyonu hipotermiyi daha da arttirabilir. Infiizyon sivilart
plazma proteinlerinde dilusyona neden olarak koagulapati gelismesine neden olabilir. Olusan
bu koagiilapatinin hipotermi varliginda kontroliiniin ¢ok daha zor olacagi unutulmamalidir.

Infiize edilecek sivilarin 1sitilarak verilmesi hipotermiye bagl yan etkileri azaltabilir (29,30).
a) Kristalloid Solusyonlar

Kristalloid solliisyonlar, mineral tuzlarin ve suda ¢Oziinebilen molekullerin homojen
cozeltileridir. Bu grubu dengeli soliisyonlar ve %0,9’luk izotonik salin soliisyonlar: olarak iki
basglik altinda incelemek miimkiindiir. %0,9’1uk izotonik salin soltisyonu ilk defa 1890 yilinda
Jacob Hamburger tarafindan tanimlanmistir ve giiniimiizde yaygin sekilde kullanilmaktadir.
Ancak yilksek klor yiku nedeniyle asit baz dengesizligine neden olur. Bu soruna ¢6ziim olarak
dengeli kristaloid soliisyonlar1 ortaya ¢ikmustir (31). % 0.9’luk izotonik salin ile dengeli
kristalloid soliisyonlar1 arasindaki temel fark; dengeli soliisyonlarin i¢lerinde bulunan laktat,
asetat, malat ve glukonat gibi ilave anyonlarin varligi nedeniyle vicutta metabolize olarak
bikarbonat agiga ¢ikarabilmeleridir (32). Dengeli kristalloid soliisyonlarmin iginde bikarbonat
iyonunun direk olarak bulunmadigina, bikarbonat oncillerinin vicutta metabolize olarak
bikarbonat iyonu olustuguna dikkat edilmesi 6nemlidir. Dengeli kristalloid soliisyonlar

arasinda, ideal tamponun (laktat/asetat) hangisi olduguna dair kesin veriler bulunmamaktadir

(33).

Kristalloid soliisyonlarin yan etkileri; gastrointestinal sistem, akcigerler ve cilt alt1 gibi
dokularda interstisyel alana sivi gegisi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Bu yan etki kristalloid

soliisyonlarin plazma hacminde neden olduklar1 genisleme ile dogrudan iligkili degildir (29).



Tablo 2: Kristaloid Soliisyonlarin Ozellikleri

SOLUSYON

ICERIK VE OZELLIKLER

YORUMLAR

%0.9’luk Izotonik
(Salin)

Osmolarite 308 mOsm/I
Osmolalite 286 mOsm/kg
Ph:5.0

Na:154 mmol CIl:154 mmol

Geleneksel olarak en sik kullanilan
intravendz sivi

Hizl ve ytiksek voliimlii infiizyonlari
hiperkloremik metabolik asidoza
neden olabilir

Yiksek Cl yuki akut bébrek hasar: ile
iligkilendirilmektedir

Travmatik beyin hasar1 olan olgularda
ilk tercih edilecek sividir

Sodyum Laktat
(Hartmann
Solusyonu)

Osmolarite 280 mOsm/I
Osmolalite 254 mOsm/kg
Ph:5.0-7.0
Na:131 mmol
Cl:109 mmol
Laktat:29 mmol

K:5.4 mmol
Ca:2.0 mmol

Ringer Laktat

Osmolarite 273 mOsm/I
Osmolalite 273 mOsm/kg
Ph:6.5

Na:130 mmol
Cl:109 mmol
Laktat:28 mmol

K:4 mmol
Ca:2.7 mmol

Ringer Asetat

Osmolarite 304 mOsm/I
Osmolalite 254 mOsm/kg
Ph:4.6-5.4

Na:140 mmol K:4 mmol
Cl:127 mmol  Ca:2.5 mmol
Asetat:24 mmol

Malat:5 mmol

Mg:1.0 mmol

Plasmalyte 148

Osmolarite 294 mOsm/I
Osmolalite 271 mOsm/kg
Ph:4.0-6.5

Na:140 mmol K:5 mmol
Cl:98 mmol Asetat:27 mmol
Glukonat:23 mmol

Mg:1.5 mmol

Plasmalyte A

Osmolarite 294 mOsm/I
Ph:7.4

Na:140 mmol K:5 mmol
Cl:98 mmol Asetat:27 mmol
Glukonat:23 mmol

Mg:1.5 mmol

Cl yiikiiniin azaltilmasi i¢in klortir
yaninda diger anyonlarin da eklendigi
tamponlu tuz ¢ozeltileridir

Normal salin ile karsilastirildiginda
hiperkloremiye neden olma egiliminde
azalma goralur

Hizli ve yiiksek voliimlii infiizyonlar
metabolik alkaloza neden olabilir

Akut bobrek hasarina neden olmalari
normal salinden daha az olasidir

Perioperatif kullanimlar1 azalmig
postoperatif komplikasyonlarla
iliskilendirilebilir

Mevcut kanitlarin ¢cogu gozlemsel
caligmalardan veya kor olmayan
calismalardan elde edilmistir

Birbirinden farkl: igeriklere sahip
olduklari i¢in bir ‘s1v1 sinifi’ olarak
degil, ayr1 ayr1 degerlendirilmeleri
gerekmektedir

NICE, 2017. Intravenous fluid therapy in adults in hospital (34).




Peroperatif donemde hastalarin kan sekeri regiilasyonu bozulabilmektedir. Bu dénemde
Ozellikle diyabetik hastalarda yakin kan sekeri takibi yapilmalidir. Bu nedenle intravenoz glikoz
cozeltilerinin kullanimi gerekebilmektedir. Glikoz ¢ozeltilerinin uzun siireli ve yiiksek
miktarlarda inflizyonlarinin, soliisyonlarin hipotonik olmasina bagli olarak hiponatremiye

neden olabilecegi akilda bulundurulmalidir (35).
b) Kolloid SolUsyonlar

Kolloid solusyonlar; dekstran, hidroksietil nisasta (hydroxyethyl starch, HES), jelatin ve
albimin olarak cesitlenir. Kolloid solusyonlar kristaloidlerden daha buylk molekullerden

olusur ve intravaskdiler alanda kalma streleri kristaloidlere gore oldukca uzundur (27).

Jelatinler, s1g1r kollajeninden tiretilmis makromolekiillerdir. Kolloid sivilarin en eskisidir
(29). HES (hydroxyethyl starch), en sik kullanilan kolloid soliisyonlardandir. Yogun bakim
initesinde HES kullanimi, akut bobrek hasar1 ve/veya oOliim riskinin artmasiyla
iliskilendirilmistir. HES, septik hastalarda renal hasara neden olabilmektedir ancak tartigmalar

devam etmektedir (36,37).

Gillies ve ark.(38) postoperatif hastalarda; mortalite, akut bobrek hasari ve renal
replasman tedavisi ihtiyacinda artis ile kolloid soliisyonlarin kullanimi arasinda iliski

bulunmadigini gostermistir.

Dekstran, yiiksek molekiil agirlikli glikoz polimeridir. Yiiksek volliimlerde
kullanildiginda koagiilopatiye neden olur. Periferik arter hastalarinda ve tromboembolik
olaylarda mikrosirkulatuar kan akigini iyilestirmesi nedeniyle kullanilabilmektedir (29).
Albiimin saglikli insan dondrlerinden toplanir. Karaciger transplantasyonu gibi major vakalar
sirasinda ameliyathanede ve kritik hasta takibinde yogun bakimlarda sik¢a kullanilan bir kolloid
soliisyondur. Intravaskiiler ozmotik basmncin korunmasinda olduk¢a etkindir. Bobrek
fonksiyonlarinin korunmasi agisindan giivenli segenekler arasindadir (39). Ancak kisa raf
omriine sahiptir, saklama kosullarina dikkat edilmesi gerekir. Kolloid soliisyonlar alerjik
reaksiyonla iligkili olabilmektedir. Alerji siklikla kasinti, kizariklik, ates, bulanti seklinde
ortaya ciksa da hipotansiyon, bronkospazm, anaflaktoid reaksiyon olarak da kendini

g0sterebilmektedir (29).



Tablo 3: Kolloid Sivilarin Ozellikleri

SOLUSYON ICERIK VE OZELLIKLER YORUMLAR
%4 AlbUmin Osmolarite 250 mOsm/I Kan {irlinti, potansiyel bulag riski
Osmolalite 260 mOsm/kg
Ph:6.7-7.3 Kristaloid ve yapay kolloidlerle
Na:140 mmol CI:128 mmol | karsilastirildiginda daha pahalidir
Octanoate:6.4 mmol
%5 Alblmin Osmolarite 309 mOsm/I Akut beyin hasarinda kontrendike

Osmolalite 309 mOsm/kg
Ph:6.4-7.4

Na:130-160 mmol

K:<2 mmol

Cl:130

Na caprylate 4 mmol
N-acetyl tryptophanate 4
mmol

Kristalloid ile stabilize olmayan
sepsisli hastalarda onerilir

Siroz hastalarinda faydalidir

Voliim genisletici etkileri
%4 albimin/salin = 1/1.4

%20 Albiimin

Osmolarite 130 mOsm/I
Osmolalite 130 mOsm/kg
Ph:6.7-7.3

Na:48-100 mmol
Octanoate:32 mmol

%25 Albimin

Osmolarite 312 mOsm/I
Osmolalite 312 mOsm/kg
Ph:6.4-7.4

Na:130-160 mmol

K:<1 mmol

Cl:130 mmol

Na caprylate 4 mmol
N-acetyl tryptophanate 4
mmol

%4 ve %5’lik alblimin soliisyonlar1 ile
karsilastirildiklarinda daha diisiik Na
ve Cl yiki

%6 HES Osmolarite 308 mOsm/I Voliim genisletici etkileri %4 liik
(130/0.4) normal | Osmolalite 304 mOsm/kg albimin ile benzerdir
salin icinde Ph:4.0-5.5

Na:154 mmol CIl:154 mmol | Nefrotoksisite; (normal salin ile
%6 HES Osmolarite 308 mOsm/I karsilastirildiginda) Kritik hastalarda
(130/0.4) dengeli | Osmolalite 304 mOsm/kg renal replasman tedavisi gerektiren
tuz ¢ozeltisi Ph:5.5-5.7 serum kreatinin diizeylerinde artis ve
icinde Na:137 mmol K:4 mmol | akut bobrek hasart riski

Cl:110 mmol Mg:1.5 mmol

Asetat:34 mmol
%4 Gelatin Osmolarite 274 mOsm/I Biyuk 0Olcekli randomize kontrolll

Ph:7.4
Na:154 mmol CIl:120 mmol

%3.5 Polygeline

Osmolarite 301 mOsm/I
Osmolalite 304 mOsm/kg
Ph:7.3

Na:145 mmol  K:5.1 mmol
Cl:145 mmol Ca:6.25 mmol

caligmalar1 bulunmamaktadir
Anaflaksi riski

Gozlemsel ¢alismalarda artmis akut
bobrek hasari riski

NICE, 2017. Intravenous fluid therapy in adults in hospital (34).
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B. KARDIYAK OUTPUT MONITORIZASYONU

Kardiyak output, ventrikilin bir dakikada pompaladigi kan hacmidir. Kardiyak debi
olarak da ifade edilir. 70 kg bir eriskinde 4-6 1t/dk olup yas, metabolizma ve egzersiz ile
degisiklik gostermektedir. Kardiyak indeks (Cardiac Index-CI); viicut yiizey alani baz
alindiginda metrekare basina diisen CO’yu tanimlamaktadir. Kardiyak debi; diyastol sonu kan

hacmine, kalp kontraktilitesine ve kalp tepe atimina baglidir.
Kardiyak debi = Atim hacmi X Kalp tepe atimi
Kardiyak debi = Basing Farki / Direng
= (OAB - Santral venoz basing (SVB)) / SVR

Sistemik vaskiiler rezistansin normal oldugu diisiiniilen olgularda ortalama OAB’nin
CO’yu yansitacagl varsayilabilir, ancak kontraktilite ve SVR’nin etkilendigi durumlarda bu
varsayim yaniltici olabilir. Bu nedenle uygulanacak tedavilerin daha dogru yonlendirilebilmesi

icin invaziv veya noninvaziv CO 6l¢lim yontemleri giindeme gelmektedir (40).

Hemodinamik monitorizasyon igin yaygin olarak kullanilan kalp atim hizi (KAH),
arteriyel kan basinci, SVB, sicaklik ve hemoglobin konsantrasyonu gibi verilerin organ
perfiizyonunu degerlendirmekte ve mortalite ile ilgili ongoriide bulunmakta kardiyak debi ve
toplam vicut oksijen iletimi (DO2) ile karsilastirildiginda ¢ok daha yetersiz belirleyiciler
olduklari goriilmiistiir (41,42).

Organ perfiizyonunun yeterliligi tek basina perfiizyon basinci ile saglanamaz, es zamanl
olarak yeterli kardiyak debi da gerektirir. Optimal CO diizeyinin belirlenmesi ve hedefe yonelik
tedavinin hasta 6zelinde yonetilebilmesi ise hem yogun bakimda kritik hasta bakimida hem de
ameliyathanede major cerrahiler sirasinda anestezistler icin oldukca énemlidir. Major cerrahi
gecirecek olan yiiksek riskli hastalar ve yogun bakim {initesindeki kritik hastalarda yetersiz
kardiyak debinin ve oksijen sunumunun daha yiiksek komplikasyon orani, organ yetmezIligi ve
mortalite ile iligkili oldugu goriilmiistir (42). Ameliyatin aciliyeti, tiirii (genel, vaskiiler,
kardiyak, diger), belirlenen hemodinamik hedefler (CO, SV ve oksijen indeksleri), hedefe
ulagsmak icin yapilan miidahelelerin zamanlamasi (preoperatif, intraoperatif, postoperatif),
miidahele sekli (s1v1 tedavisi, vazoaktif ajanlar) postoperatif sonuglar1 etkileyen faktorlerdir

(43).
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KARDIYAK OUTPUT OLCUM YONTEMLERI
Kardiyak debi 6l¢timii i¢in kullanilan yontemler asagidaki gibi siralanabilir (44).
1. Fick prensibi
2. Indikatér diliisyon metotlari
a. Boya dilusyon yontemi
b. Termodilusyon metodu
c. Lityum dilusyon yontemi
3. Arteriyel dalga formu analiz yontemleri
4. Transtorasik empedans

5. Doppler yontemi

1. Fick Metodu

Fick prensibi bir organin kan akimimi hesaplamanin bir yoludur ve bu akcigerlere
uygulandiginda kardiyak debiyi hesaplamak i¢in kullanilabilir. Birim zamanda organ kan akimi
o organ tarafindan alinan isaretleyici maddenin organa giris konsantrasyonu ve organdan ¢ikis
konsantrasyonu arasindaki farka bdliinmesiyle bulunur. S6z konusu organ tiim viicut,
isaretleyici madde oksijendir. Oksijen ekstraksiyonuna dayali CO 6l¢iim yontemidir. Arteriyel
ve pulmoner arteriyel oksijen seviyelerine, hemoglobine ve belirli bir ddnemde viicut tarafindan

tlketilen maksimum oksijen seviyesine baglidir (45).

CO = VO3 / (CaOz — CvOy) x 10

VVO2: Total vicut oksijen tiiketimi (ml/dk)
CaOz2: Arteriyel oksijen igerigi

CvOz2: Venoz oksijen igerigi
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2. Indikator Diliisyon Metodlar
a) Boya Dilusyon Yontemi

Stewart yontemi olarak da bilinen boya dillisyon yontemi; santral bir venden enjekte
edilen boya indikatoriniin (metilen mavisi, indosiyanin yesili) pulmoner venlerden gegtikten
sonra sistemik dolagim ile periferik bir artere ulastiktan sonraki konsantrasyonunun
Ol¢iilmesine dayanir. Enjeksiyon anindan 6l¢giim anina kadar 6l¢iim yapilacak olan arterdeki
indikatdr konsantrasyonu miktari bir egri ile ifade edilir. Kardiyak debi, egri altinda kalan alan
ile ters orantili olarak degisir. Kardiyak debi, enjekte edilen indikator miktarinin tek bir dolagim
sonrasi arteriyel kandaki ortalama konsantrasyonuna boliinmesi ile hesaplanir (44). Tekrarlayan
olgtimlerde kandaki indikatdr konsantrasyonunun artacagi ve bu nedenle 6l¢tim duyarliliginda

azalmaya yol agacagi unutulmamalidir.

CO = Enjekte edilen indikator miktar1 / (Periferik arterdeki indikator konsantrasyonu X

Egri siiresi)
b) Termodillsyon Metodu

1953 yilinda Fegler(46) tarafindan diliisyon metodunda ideal indikatoriin arayislari
sirasinda boya yerine 1sinin kullanilmasi ile termodilusyon metodu gelistirilmistir. 1971 yilinda
Ganz ve arkadaslari(47) teknigi gelistirerek 6lcumu pulmoner arterden yapmaya baglamislardir.
1972 yilinda ise balonlu bir pulmoner arter kateteri tasarlanmig ve CO 06l¢iimleri sag atriyuma
enjekte edilen soguk indikatdér sonrasi, pulmoner arterden yapilan 1s1 Olglimiiyle yapilmaya
baslanmustir (48). Olgiim sirasinda kullanilan sivinin 1s1s1 ile viicut 1s1s1 arasinda en az 10°C

fark olmasi 6l¢iim duyarliligi agisindan 6nemlidir.
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Sekil 1: Termodilisyon pulmoner arter kateteri.

A: Standart 7 Fransiz 4 liimen termodillisyon pulmoner arter kateteri. Balon sisirme bolgesi

(kirmizi1), proksimal port (mavi), distal port (sar1), termistdr baglantilar1 (beyaz ok).
B: Sisirilmis balon ile kateter ucu.

C: 4 limen kateterin kesit biyutmesi (x30) (45)

Pulmoner arter kateterinin dogru yerlestiginden emin olmak yapilacak olgiimlerin
dogrulugu acisindan onemlidir. Pulmoner arter kateteri takilirken monitore yansiyan basing

traselerindeki degisikligin takibi ile kataterin yeri takip edilmelidir (49).
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Sekil 2: Pulmoner Arter Kateteri Yerlestirilmesi Sirasinda izlenen Basing Traseleri (50).

Balon sag atriuma ulastiginda CVP trasesine benzer sekilde 0-5 ve 20-25 mmHg
araliginda osile eden bir basing trasesi izlenir. Pulmoner artere girisle birlikte sistolik basing
ayni kalirken, diyastolik basing 10-15 mmHg seviyesine yukselir. Boylelikle kateterin yerlesim
yerinden emin olunabilir (50). 3,4 ile 15,8 lt/dakika arasindaki CO degerlerinde, termodiliisyon
ile Ol¢iim yontemi indikatér olarak boya kullanilan yontemlerle kiyaslandiginda 0.98
korelasyon oranina sahiptir. Hastanin kardiyak debisi diisiik oldugunda azalmis hemodinamik
sirkiilasyona bagl olarak enjekte edilen soguk indikator termistore ulagana kadar daha fazla
1sinmis olacaktir. Cizilen grafik altindaki alan kiiglilecegi igin ger¢ek degerden daha yuksek bir
CO olcuimine neden olacaktir. Bu nedenle olasi yanlis sonuglar agisindan klinisyenin dikkatli

davranmasi gerekmektedir (51).
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a) Normal Kardiyak Output

b) Yiksek Kardiyak Output

c) Disiik Kardiyak Output

Sekil 3: CO hesaplamasi i¢in kullanilan sicaklik/zaman grafikleri (51)
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Pulmoner arter Kkateterizasyonu tanimlandigr giinden bu yana kardiyak output
monitorizasyonu i¢in yaygin sekilde kullanilmis olup giiniimiizde halen Glglim igin altin
standart olarak gosterilmektedir (49). Ancak pulmoner arter kateterinin yerlestirilmesi sirasinda
ortaya ¢ikabilecek olan komplikasyonlar (pnomotoraks, aritmi, giris yerinde hematom, hava
embolisi, endokardiyal ve valviler hasar, tromboz ve pulmoner infarkt, pulmoner arter rlptr,
enfeksiyon vb.) géz oniine alindiginda pulmoner arter kateteri ile elde edilen verilerin klinik
iyilesmeye sagladigi yarar tartismali hale gelmistir. Bu nedenle CO 6l¢limd icin minimal

invaziv monitorizasyon tekniklerinin kullanilmasi zamanla daha popiiler hale gelmistir (52).

Minimal invaziv yontemlerin yayginlasmaya baslamasi ile hemodinamik monitorizasyon
yalnizca kritik hasta takibinde ya da kardiyak cerrahi gecirecek olan hastalarda kullanilan bir
yontem olmaktan ¢ikip sivi yonetimi agisindan 6nemli cerrahi tiplerinde de yaygin olarak

kullanilmaya baslanmstir (53).
i. Transpulmoner Termodiltsyon

Transpulmoner termodiltsyon; CO 6l¢iimdi igin santral ventz kateter ve femoral/aksiller
arteriyel kateter gerektirir. Arteriyel kateter hem invaziv kan basinci monitorizasyonu igin
kullanilir hem de sicaklik 6l¢limii i¢in sensor bulundurur. Enjekte edilen indikatoriin sicakligini
6lcmek icin vendz katetere de harici bir sensor eklenmesi gerekmektedir. Santral vendz
kateterden soguk %0,9’luk izotonik salin enjeksiyonunun arteriyel ucta yarattigi sicaklik
degisiklikleri kaydedilir. Pulmoner arter kateteri araciligi ile yapilan Ol¢iimlerden CO
hesaplanmasinda kullanilan denklemlerin modifiye edilmis versiyonlari ile CO hesaplanir (45).
Enjekte edilecek soguk %0,9’luk salin miktar1 hastanin viicut agirligina gore hesaplanir.
Yetigkinlerde genellikle 15 ml soguk %0,9’luk salin enjeksiyonu yeterli olmaktadir. Pediatrik
hastalarda 1.5 ml + 0.15 ml / kg soguk %0,9’luk salin uygulanmasi dnerilmektedir (51).

PiCCO sistemi (PULSION Medical Systems AG, Minih, Almanya) pulmoner arter
kateteri ile karsilastirildiginda hizli hemodinamik degisikliklerde bile 6l¢iim sonuglari iyi
korelasyon gostermektedir (54-56).
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AT

- Pulmoner arter kateteri termodiliisyon

Sekil 4: Termodiliisyon dl¢timii sicaklik/zaman grafigi

Baslangic noktasi indikatoriin enjeksiyonudur ve grafik zamanla olusan 1s1 degisimini
gostermektedir. Pik 1s1 degisimine pulmoner arter kateterinde femoral arter kateterinden daha

erken ulagilir (51).
c¢) Lityum Diltsyon Yontemi

Lityim diltisyon CO (LiDCO™; LiDCO, London, UK) ideal indikatdr arayislari sirasinda
normal sartlarda fizyolojik olarak vicutta bulunmayan lityum iyonunun kullanilmasi ile
gelistirilmistir (57). The LidCOplus (LidCO Ltd. UK), The PiCCOplus monitor (Pulsion
Medical Systems, Germany) ve The EV1000/VolumeView monitor (Edwards Lifesciences,

Irvine, CA, USA) cihazlar1 kalibre edilen minimal invaziv CO 6l¢iim cihazlari olarak da bilinir.
3. Arteriyel Dalga Analizi

Arteriyel kan basinct dalga analizi fikri ilk olarak 1899 yilinda Otto Frank tarafindan
ortaya atilmis olup 1904 yilinda ise Erlanger ve Hooker tarafindan gelistirilmis ve prensipleri
tanmimlanmustir (44). Bu grupta yer alan cihazlar; FloTrac sensor (Edwards Lifesciences, USA),
LidCO rapid system (LidCO Ltd. UK), Nexfin monitor (BMEYE, Netherlands), The esCCO
(Nihon Kohden, Japan/non-invaziv) (58).

Avrteriyel dalga analizi yontemi SV’nin mutlak degerlerinin 6l¢iilmesine izin vermez
ancak kendi i¢indeki degisikliklerin hesaplanmasini miimkiin kilar. SV hesaplamasi yapilirken
arteriyel basing dalgasinin sistolik ve diyastolik verileri, aortik empedans ve periferik vaskiiler
direng kullanilir. Elde edilen mutlak deger KAH ile garpilarak CO hesaplanir (59). Minimal
invaziv hemodinamik monitorizasyon olarak adlandirilan bu ydntemlerle yapilan CO

Olglimlerinin en blyuk sorunu invaziv yontemlerle yapilan CO dlgumlerine gore glvenilir olup
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olmadiklaridir. Flotrac / Vigileo yazilimi ile yapilan CO hesaplamalarinin pulmoner arter
katateri termodiliisyon teknigi ile karsilastirildiginda, aritmisi olmayan ve stabil solunum

paterni olan hastalarda sonuglarin iyi korelasyon gosterdigi gortilmiistiir (59).

Tablo 4: Arteriyel Dalga Analizi Yontemleri

YONTEM SINIF AVANTAJ DEZAVANTAJ
PAC Invaziv Altin standart Kateter iliskili
komplikasyonlar
PiCcCO Minimal Devamli CO 6l¢iimii Diizenli bir arter dalgasi
invaziv o N gerektirir
Hemodinamik instabilite
durumlarinda da giivenilir Kalibrasyon gerektirir
LIDCO Minimal Devamli CO 6l¢iimi Diizenli bir arter dalgas1
invaziv gerektirir

Kalibrasyon gerektirir

Lityum tedavisi altinda olan
hastalarda kontrendikedir
FloTrac Minimal Devamli CO 6l¢iimii Diizenli bir arter dalgas1
invaziv Kalibrasyon gerektirmez gerektirir

Aritmisi olan hastalar
Ani hemodinamik
degisiklikler

CO: Cardiac output; LiDCO: Lithium dilution CO; PiCCO and FloTrac: Pulse contour analysis;

PAC: Pulmonary artery catheter (Groeneveld ABJ. 2007’den uyarlanmistir) (59)
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C. BEACH CHAIR POZiSYONU VE ANESTEZi

Endoskopik omuz cerrahisi sirasinda hasta genellikle beach chair (sezlong) pozisyonunda
oturur sekilde yerlestirilir (60). Bu pozisyonun lateral dekibit pozisyona stlnlikleri; cerrahi
alana erigimi kolaylastirmasi, omuz kalp seviyesinin iizerinde oldugundan kan kaybinin
siirlanmasi ve kol traksiyon agisini azaltma imkani sundugu i¢in daha az brakiyal pleksus

hasarina neden olmasidir (61).

Hastalar yar1 oturur pozisyona getirildiginde 6nemli hemodinamik degisiklikler gelisir.
Ortalama arteriyel basing, SVB, pulmoner arter okliizyon basinci1 (PAOB), SV, CO ve parsiyel
oksijen basinci (Pa02) azalirken; alveolar - arteriyel oksijen gradyani (alveolar oksijen basinci
(PAO2) — arteriyel oksijen basinci (PaO2)), pulmoner vaskuler direng ve total periferik direngte
artig goriiliir (14). Bu nedenlerle beach chair pozisyonundaki hastanin anestezi yonetiminin en
onemli zorlugu serebral perflizyon ve oksijenasyonun devamliliginin sorunsuz sekilde
saglanmasidir. Anestezi uygulanmayan kosullar altinda bu olumsuz etkiler SVR’nin %50-80'e
kadar arttirllmasiyla telafi edilir. Bununla birlikte bu olumlu otonom etki vazodilatator

anestetikler tarafindan bloke edilerek CO’yu daha da kétiilesir. (62).

Brakiyal kaf kullanimi ile non-invaziv kan basinci Olglminin, beach chair
pozisyonundaki hastada serebral seviyedeki kan basincini 15-40 mm Hg kadar diisiik gosterdigi
bilinmektedir (63). Bu nedenle 6zellikle yiksek riskli hastalar igin akustik meatus seviyesinde
invaziv bir kan basinci 6l¢timii yapilmalidir (64). Hastalar i¢in kabul edilebilir bir tansiyon alt
sinir degeri hentiz tanmimlanamamustir (65). Ek olarak, Trentman ve ark.(66) antihipertansif ilag
alan hastalarda intraoperatif hipotansiyon goriilme sikliginin daha yiiksek oldugunu ve beach

chair pozisyonuna getirildiklerinde siklikla vazopresdor ihtiyaci oldugunu gostermistir.

Near infra red spektroskopi (NIRS); serebral oksijenizasyonu degerlendirmek, serebral
perflizyonu tahmin etmek ve serebral desatiirasyonun erken saptanmasi igin gergek zamanli
Olglim yontemi olarak basarili bir sekilde kullanilmaktadir (67). Salazar ve ark.(68) beach chair
pozisyonunda omuz cerrahisi operasyonu sirasinda hastalarin %18’inde serebral desatiirasyon
bildirmistir. Sorunu ele alan bilimsel arastirmalar g¢ogunlukla serebral doku oksijen
satiirasyonunun incelenmesine odaklanmaktadir (14). Bazi ¢alismalar OAB, KAH veya SVB

gibi makrohemodinamik verilere yer vermis olsa da bu son derece nadirdir (69).
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111. AMAC

Calismanin temel amaci beach chair pozisyonda omuz cerrahisi gecirecek olan
hastalarda, pozisyonlama oncesi preloading yapilmasinin, beach chair pozisyonun neden
oldugu hemodinamik degisiklikleri en aza indirmek i¢in etkili olup olmayacagini ve
pozisyonlama sonrast kontrol grubuna gore vazopressor ihtiyacinda, agresif intravendz sivi
tedavisi gereksiniminde ve hipertansiyon-hipotansiyon epizodlarinda, CO diisiisiinde anlamli

bir fark olup olmayacagini incelemektir.

Beach chair pozisyonunda opere olacak hastalara pozisyonlama oncesi sivi yiiklemesi
yapildiginda CO ve SV’de daha az diislis olmas1 beklenmektedir. Bunun bir sonucu olarak
pozisyonlama sonras1 agresif sivi tedavisi ihtiyaci azalacak; kullanilan toplam efedrin
ihtiyacinda azalma gozlenecek; daha stabil bir hemodinami saglanacag: i¢cin kanama miktari
azalacak ve artroskopi gorintii kalitesinin iyilesmesi nedeniyle cerrahi memnuniyet artacak,
buna bagli olarak cerrahi ve anestezi siiresi kisalacak, bu siirenin kisalmas1 azalmis postoperatif

komplikasyon siklig1 ile seyredecektir.
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IV. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif gozlemsel ¢alisma Klinik Aragtirmalar Etik Kurul onayr (2018/166711)
alindiktan sonra 06/2018 — 06/2019 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakultesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde genel anestezi altinda artroskopik omuz cerrahisi

geciren hastalar tizerinde, hastalarin goniillii onamlar1 alinarak gerceklestirildi.

Beach chair pozisyonda opere olacak hastalarda pozisyonlama 6ncesi sivi yiiklemesi
yapildiginda pozisyonlama sonrasi kontrol grubuna gére OAB, CO, SV degerlerindeki diisiistin
azalacagi ongoriildii. Buna gore hastalarin OAB, CO, SV degerlerinde %15 azalma gorilmesi
anlamli olarak degerlendirildi. Bunun i¢in Power and Sample Size Programi (P.S version 3.1.2)
kullanilarak hasta sayis1 analizi yapildi. a=0.05 ve power=0.80 icin en az 38 hasta gerektigi,

olas1 drop-outlar da eklendiginde her grup i¢in en az 22, toplam 44 hasta gerekliligi hesaplandi.
A. HASTALAR

Asagidaki dahil edilme kriterlerini kargilayan hastalar calismaya dahil edildi.

e 18-65 yas aras1 hastalar
e Beach chair pozisyonda omuz artroskopisi gecirecek olan hastalar
e ASA (American Society of Anesthesiologists) 1-2 hastalar

e Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar
Asagidaki 6zelliklere sahip olan hastalarin ¢alisma dis1 birakilmasi planlandi.

e Aritmisi olan hastalar

e Ciddi kalp yetmezligi olan hastalar

e Kalp kapak anomalisi olan hastalar

e (Calisma onami olmayan hastalar

e ACEI (Angiotensin converting enzyme inhibitors) ve ARB (Angiotensin receptor
blockers) kullanan hipertansif hastalar

B. HEMODINAMIK MONITORIZASYON

Hastalarin KAH, OAB, sistolik arter basincit (SAB) ve diyastolik arter basinci (DAB)
standart monitorler Uzerinden kaydedildi. Hastalar, mevcut olan invaziv radial arter

kaniilasyonu iizerinden Vigileo™ sistemine (Edwards Lifesciences) FloTrac™ Sensor
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kullanilarak baglandi. Nabiz dalgasi analizi yapan bu sistem {izerinden SV ve CO verileri elde
edildi.

C. CALISMA PROTOKOLU

Operasyon odasina alinan  hastalara  standart anestezi  monitorizasyonu
(elektrokardiyogram, noninvaziv kan basinci, periferik Oz saturasyonu, viicut 1sis1) yapildi.

Hastalarin ilk hemodinamik degerleri (SAB, DAB, KAH) kaydedildi.

Hastalara standart anestezi indlksiyonu (2 mg midazolam, 1mcg/kg fentanil, 2-2,5 mg/kg
propofol ve 0.6mg/kg rokuronyum) uygulandi ve orotrakeal entlibe edilerek mekanik
ventilatore baglandi. Endotrakeal entiibasyondan sonra tum hastalar 6-8 mL/kg tidal hacim, 5
cm H20 pozitif ekspirasyon sonu basinci ile ventile edildi. Anestezi idamesinde %2 sevofluran
(1 MAK), %40-%60 O2 ile N2O karisimi ve intravendz remifentanil inflizyonu kullanildi.
Radial arter kaniilasyonu saglanarak, invaziv kan basinci monitorizasyonu yapildi ve arteriyel
dalga analizi yontemi ile Vigileo™ (Edwards Lifesciences) FloTrac™ kullanilarak asagidaki
hemodinamik degiskenler kaydedildi. Basing transdiiseri, hastalar supin pozisyonda iken orta

aksiller seviyeye ve beach chair pozisyonunda iken dis kulak kanali seviyesine konumlandirildi.

e Kalp debisi (Cardiac output — CO)
e Atim hacmi (Stroke Volume — SV)
e Atim hacmi varyasyonu (SVV)

Kontrol grubundaki hastalara beach chair pozisyonu verilerek hemodinamik degiskenler
ikinci kez kaydedildi. Calisma grubundaki hastalara ise beach chair pozsiyonu 6ncesi 10 ml/kg
bolus intravendz kristaloid ylklemesi yapildiktan sonra pozisyon verildi ve hemodinamik
degiskenler ikinci kez kaydedildi. Hemodinamik degiskenler ayrica (OAB, SAB, KAH, CO,
Cl, SV beach chair pozisyonu sonrasi 0., 5., 10., 30., 60. dakikalarda da kaydedildi. Hastalarin

intraoperatif intravendz sivi replasmani, SVV<13 hedeflenerek planlandi.

Ortalama arter basinci ve CO degerlerinde >%15 azalma anlaml kabul edildi, oncelikli
olarak hastaya 5 cc/kg intravenéz kolloid sivi replasmani, siviya yanitsiz hastalara bolus
intravendz efedrin (5 mg) uygulamasi yapildi. Hipotansiyon devam ettigi takdirde vazopresor
tedavisi 2 dakikada bir tekrarlandi. infiizyon tedavisine ihtiya¢ duyulan hastalar calisma disi
birakildi.
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D. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler igin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville,
Utah, USA) programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum) kullanildz.
Nicel verilerin normal dagilima uygunluklar1 Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk testi ve
grafiksel degerlendirmeler ile sinanmistir. Normal dagilim gdsteren nicel verilerin iki grup
karsilastirmalarinda Student-t Test, normal dagilim gostermeyen verilerin iki grup
karsilastirmalarinda ise Mann Whitney U testi kullanildi. Nitel verilerin karsilastirilmasinda ise
Pearson Ki-Kare testi ve Fisher’s Exact test kullanildi. Normal dagilim gosteren degiskenlerin
takiplerinin degerlendirilmesinde Repeated Measures test (Tekrarli Ol¢iimlerde Varyans
Analizi) ve ikili karsilastirmalarin degerlendirilmesinde Bonferroni testi kullanildi Gruplar ve
arastirma parametreleri arasindaki korelasyon incelemesi igin lineer lojistik regresyon analizi
kullanilds. Istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi
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V. BULGULAR

Calisma 01/06/2018 — 01/06/2019 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi istanbul Tip
Fakultesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde omuz artroskopisi geciren hastalar
arasinda %46,9’u (n=23) kontrol grubu, %53,1°1 (n=26) calisma grubu olmak iizere toplam 49
olgu ile yapilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri igin
incelenen hastalar (n=62)

Randomize edilen hastalar (n=51)

I

Caligma grubu hastalar1 (n=27) Kontrol grubu hastalari (n=24)
Izlem sirasinda kay1p Izlem sirasinda kayip
Acik cerrahiye gecis (n=1) Noradrenalin infiizyonu ihtiyaci
(n=1)
Caligma grubu hastalar1 (n=26) Kontrol grubu hastalar1 (n=23)

Sekil 5: Calismanin Akis Diyagrami

Toplam 62 hasta aday1 degerlendirildiginde 4’ ¢alismayi reddetmis, 7°si Kkriterleri

karsilamadigi i¢in ¢aligmaya dahil edilmemistir. 51 hastadan 1’1 intraoperatif donemde verilen
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kararla acik cerrahiye gecildigi icin, 1’1 ise anestezi indiiksiyonu sonrasi gelisen derin
hipotansiyon nedeni ile noradrenalin infiizyonu baslandig1 i¢in ¢aligmadan g¢ikarilmig ve 49

hasta ile randomize kontrollii calisma eksiksiz veri ile tamamlanmustir.

Olgularin %44.9’u (n=22) kadin, %55.1°1 (n=27) erkektir. Yaslar1 20 ile 86 arasinda
degismekte olup, ortalama 52.43+14.72 yildir; %26.5’1 (n=13) 45 yasin altinda, %38.8’1 (n=19)
45-59 yas araliginda, %34.7’si (n=17) 60 yas ve lizerindedir (Tablo 5).

Olgularm Vucut Kitle indeksi (VKI) 6lcimleri 18.5 ile 43 kg/m? arasinda degismekte
olup, ortalama 28.17+5.74 kg/m?’dir; %30.6’s1 (n=15) normal kilolu, %40.8’i (n=20) fazla
kilolu, %28.6’s1 (n=14) obezdir (Tablo 5).

ASA skorlari ise %22.4’1iniin (n=11) ASA I ve %77.6’sinin (n=38) ASA 1I’dir (Tablo 5).

Tablo 5: Demografik Ozelliklerin Dagilimi

N %
Yas(yil) = Min-Mak  20-86(53)
(Medyan)
Ort+Ss 52,43+£14,72
<45 yas 13 26,5
45-59 yas 19 38,8
> 60 yas 17 34,7
Cinsiyet Kadin 22 449
Erkek 27 55,1
VKi (kg/m?)  Min-Mak 18,5-43 (27,1)
(Medyan)
Ort+Ss 28,17+5,74
Normal kilolu 15 30,6
Fazla kilolu 20 40,8
Obez 14 28,6
ASA ASA I 11 22,4
ASA 1l 38 77,6

VKI: Viicut kitle indeksi ~ ASA: American Society of Anesthesiologists (Amerikan Anestezi Dernegi) Risk
Skorlamasi
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Tablo 6: Tanimlayic1 Ozelliklerin Dagilim1

n %

(Medyan)

Ort+Ss 1967,35+573,87
Kolloid Min-Mak 0-500 (0)

(Medyan)

Ort+Ss 111,22+204,96
Efedrin Yok 44 89,8

Var 5 10,2
POBK Yok 41 83,7

Var 8 16,3
Memnuniyet Min-Mak 3-10 (9)
dizeyleri (Medyan)

Ort+Ss 8,57+1,54
Operasyon Min-Mak 55-290 (105)
suresi (dk) (Medyan)

Ort+Ss 117,65+52,47

POBK: Postoperatif bulanti ve kusma

Olgularin kristalloid miktarlar1 800 ile 3500 arasinda degigmekte olup, ortalama
1967.35+573.87; kolloid miktarlart 0 ile 500 arasinda degismekte olup, ortalama
111.22+204.96’dir. Olgularin %10.2°sinde (n=5) efedrin kullanimi ve %16.3’linde (n=8)
POBK (Postoperatif bulant1 ve kusma) gortlmektedir (Tablo 6).

Artroskopik goriis kalitesi agisindan cerrah memnuniyet diizeyleri 3 ile 10 arasinda
degismekte olup, ortalama 8.57+1.54’dir. Operasyon siireleri ise 55 ile 290 dakika arasinda
degismekte olup, ortalama 117.65+52.47 dakikadir (Tablo 6).
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Tablo 7: Gruplara Gore Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Kontrol grubu  Calisma grubu

(n=23) (n=26)
n (%) n (%) P
Ort£Ss 55,26+14,89 49,92+14,40
<45 yas 4 (17,4) 9 (34,6)
45-59 yas 10 (43,5) 9 (34,6)
> 60 yas 9(39,1) 8 (30,8)
Cinsiyet Kadin 12 (52,2) 10 (38,5) ®0,336
Erkek 11 (47,8) 16 (61,5)
VKI (kg/m?) Min-Mak (Medyan)  18,5-42,2 (28,4) 18,8-43 (26,4) 20,335
Ort£Ss 29,02+6,41 27,42+5,08
Normal kilolu 6 (26,1) 9 (34,6)
Fazla kilolu 8 (34,8) 12 (46,2)
Obez 9(39,1) 5(19,2)
ASA ASA | 5(21,7) 6(23,1) ®0,911
ASA I 18 (78,3) 20 (76,9)
aStudent t Test bPearson Ki-kare Test

VKI: Viicut kitle indeksi — ASA: American Society of Anesthesiologists (Amerikan Anestezi Dernegi) Risk
Skorlamasi

Gruplara gore olgularin yas ortalamalari, cinsiyet dagilimlari, VKI dlgtimleri ve ASA
skorlari istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05) (Tablo 7).
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Tablo 8: Gruplara Gore Tanimlayici Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Kontrol grubu Calisma grubu
(n=23) (n=26)
n (%) n (%) P
“Kristalloid ~ Min-Mak (Medyan)  800-2600 (1900) ~ 1200-3500 (2000)  °0,016*
Ort£Ss 1760,87+539,14 2150,00+550,09
Kolloid Min-Mak (Medyan) ~ 0-500 (0) 0-500 (0) °0,003**
OrtxSs 210,87+246,78 23,08+99,23
Efedrin Yok 18 (78,3) 26 (100) 0,018*
Var 5(21,7) 0(0)
POBK Yok 16 (69,6) 25 (96,2) 90,019*
Var 7(30,4) 1(3,8)
Memnuniyet Min-Mak (Medyan)  3-10 (8) 7-10 (10) 90,001**
dizeyleri Ort+Ss 7,74+1,68 9,31+0,93
Operasyon Min-Mak (Medyan) — 65-290 (120) 55-210 (92,5) 90,127
suresi (dk) Ort+Ss 131,09+61,46 105,77+40,61
aStudent t Test °Mann Whitney U Test dFisher’s Exact Test

*p<0.05 **p<0.01
POBK: Postoperatif bulanti ve kusma

Gruplara gore olgularin kristalloid miktarlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir (p=0.016; p<0.05); ¢alisma grubunun kristalloid miktarlari, kontrol grubundan
daha yuksektir (Tablo 8, Sekil 6).

Kristalloid

2800
2600 -
2400 ~
2200 -
2000 -
1800 -
1600 -
1400 -
1200 -
1000 -

Ort+£Ss

Kontrol grubu Calhisma grubu

Sekil 6: Gruplara gore olgularin kristal miktarlar1 dagilimi
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Gruplara gore olgularin kolloid miktarlart arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir (p=0.003; p<0.05); caligma grubunun kolloid miktarlari, kontrol grubundan daha
disiiktiir (Tablo 8, Sekil 7).

Kolloid

500
450 -
400 -
350 -
300 -
250 -
200 -
150 A
100 A
50 A

Ort+Ss

—_

Kontrol grubu Calhisma grubu

Sekil 7: Gruplara gore olgularin kolloid miktarlar: dagilimi

Gruplara gore olgularin efedrin oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir (p=0.018; p<0.05); calisma grubu olgularinin efedrin oranlari, kontrol grubundan
daha dusiiktiir (Tablo 8).

Gruplara gore olgularin POBK oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir (p=0.019; p<0.05); calisma grubu olgularinin POBK oranlari, kontrol grubundan
daha dusiiktiir (Tablo 8).

Gruplara gore cerrahi memnuniyet diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik
saptanmistir (p=0.001; p<0.05); calisma grubunda memnuniyet dlzeyleri, kontrol grubu
olgulardan yuksektir (Tablo 8).

Gruplara gore olgularin operasyon siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p=0.001; p>0.05) (Tablo 8).
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Tablo 9: Gruplara Gore Takiplerdeki OAB Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

Kontrol grubu Calisma grubu
OAB odl¢umleri (n=23) (n=26) P
Supin pozisyonu Min/Mak (Medyan) 66/ 120 (80) 63/ 113 (76) 20,497
OrtSs 83,48+14,93 80,54+15,07
Beach chair Min/Mak (Medyan) 50/ 93 (69) 60/ 95 (79,5) %0,035*
pozisyonu 0.dk Ort+Ss 71,22+11,94 77,92+9,72
Beach chair Min/Mak (Medyan) 47/ 83 (65) 57/ 94 (75,5) 30,001**
pozisyonu 5.dk Ort+Ss 63,04+10,38 74,81+8,76
Beach chair Min/Mak (Medyan) 55/ 84 (71) 57/ 97 (75) 20,027*
pozisyonu 10.dk Ort+Ss 71,00+7,87 76,69+9,38
Beach chair Min/Mak (Medyan) 56/ 89 (76) 52/ 101 (74) 40,343
pozisyonu 30.dk Ort+Ss 73,52+8,84 76,19+£10,47
Beach chair Min/Mak (Medyan) 51/ 86 (76) 58/ 99 (71,5) 20,557
pozisyonu 60.dk Ort+Ss 73,35+8,46 71,88+8,78
OrtxSs -12,26+15,32 -2,62+15,92
p 0,013* 1,000
Supin - 5.dk Min/Mak (Medyan) -52/ 2 (-22) -35/ 16 (-2) €0,002**
Ort+Ss -20,43+15,17 -5,73+£14,78
o 0,001** 0,887
Supin - 10.dk Min/Mak (Medyan) -48/ 14 (-10) -44/ 22 (-0,5) 0,054
OrtSs -12,48+16,62 -3,85+17,53
'p 0,024* 1,000
Supin - 30.dk Min/Mak (Medyan) -45/ 16 (-6) -44/ 25 (-6,5) °0,293
OrtSs -9,96+17,32 -4,35%+16,89
o 0,173 1,000
Supin - 60.dk Min/Mak (Medyan) -50/ 11 (-7) -46/ 23 (-4,5) °0,849
Ort+Ss -10,13+16,45 -8,65%+16,85
s 0,110 0,222
aStudent t Test °Mann Whitney U Test ®Repeated Measures Test

‘Bonferroni Test *p<0.05 **p<0.01

OAB: Ortalama arter basinct
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Supin pozisyonunda gruplara gére OAB o6lgtimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 9).

Beach chair pozisyonunda gruplara gére 0.dk OAB 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmustir (p=0.035; p<0.05); ¢alisma grubunun 0.dk OAB &l¢lmleri,
kontrol grubundan daha yksektir (Tablo 9, Sekil 8).

Beach chair pozisyonunda gruplara gére 5.dk OAB 6Olcumleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0.001; p<0.05); ¢alisma grubunun 5.dk OAB o&l¢imleri,
kontrol grubundan daha yuksektir (Tablo 9, Sekil 8).

Beach chair pozisyonunda gruplara gore 10.dk OAB 6l¢timleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.027; p<0.05); c¢alisma grubunun 10.dk OAB
olgtimleri, kontrol grubundan daha yuksektir (Tablo 9, Sekil 8).

Beach chair pozisyonunda gruplara gore 30.dk ve 60.dk OAB olciimleri istatistiksel
olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05) (Tablo 9).

Kontrol grubunun Supin pozisyonu, Beach chair pozisyonu 0.dk, 5.dk, 10.dk, 30.dk,
60.dk OAB ol¢iimlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.001; p<0.05).
Yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; supin pozisyonuna gére beach chair pozisyonu 0.dk,
5.dk ve 10.dk OAB ol¢iimlerindeki diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla
p=0.013; p=0.001; p=0.024; p<0.05). Supin pozisyonuna gore beach chair pozisyonu 30.dk ve
60.dk OAB olgiimlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo
9).

Calisma grubunun Supin pozisyonu, Beach chair pozisyonu 0.dk, 5.dk, 10.dk, 30.dk,
60.dk OAB o6l¢iimlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.024; p<0.05).
Yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda; supin pozisyonuna goére beach chair pozisyonu 0.dk,
5.dk, 10.dk, 30.dk, 60.dk OAB ol¢iimlerindeki degisim istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir (p>0.05). Bu anlamlilik beach chair pozisyonu 10.dk’ya gore 60.dk OAB
Olgtimlerindeki disiisiin istatistiksel olarak anlamli bulunmasindan kaynaklanmaktadir
(p=0.036; p<0.05) (Tablo 9).

Supin pozisyonuna gore beach chair pozisyonu 0.dk OAB olgiimlerindeki degisim,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermektedir (p=0.020; p<0.05); caligma
grubunun supin pozisyonuna gore beach chair pozisyonu 0.dk OAB ol¢iimlerindeki degisim
(dtistis), kontrol grubundan daha diisiiktiir (Tablo 9).

Supin pozisyonuna gore beach chair pozisyonu 5.dk OAB olgiimlerindeki degisim,

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermektedir (p=0.002; p<0.05); ¢caligma
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grubunun supin pozisyonuna gore beach chair pozisyonu 5.dk OAB o6lgiimlerindeki degisim
(distis), kontrol grubundan daha diisiiktiir (Tablo 9).

Supin pozisyonuna go6re beach chair pozisyonu 10.dk, 30.dk ve 60.dk OAB
Olctimlerindeki degisim, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(p>0.05) (Tablo 9).

OAB olctumleri
85
80
75
£ 70
o
=
S 65
60
n
55 T T T T T
Supin Beach chair Beach chair Beach chair Beach chair Beach chair
pozisyonunda pozisyonu  pozisyonu pozisyonu pozisyonu pozisyonu [
0.dk 5.dk 10.dk 30.dk 60.dk
expm K ontrol grubu el (Calisma grubu

Sekil 8: Gruplara gore takiplerdeki OAB 6l¢timlerinin dagilimi

OAB: Ortalama arter basinct
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Tablo 10: Gruplara Gore Takiplerdeki KAH Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

Kontrol grubu Calisma grubu
KAH oélcimleri (n=23) (n=26) p
Supin pozisyonu Min/Mak (Medyan) 50/ 104 (77) 53/ 103 (81,5) 20,667
Ort+Ss 75,04+12,84 76,69+13,69
Beach chair Min/Mak (Medyan) 48/ 97 (69) 50/ 98 (72) 40,186
pozisyonu 0.dk Ort+Ss 67,43+11,81 72,15+12,68
Beach chair Min/Mak (Medyan) 44/ 95 (60) 45/ 95 (66,5) 40,308
pozisyonu 5.dk OrtSs 62,83+13,08 66,54+12,16
Beach chair Min/Mak (Medyan) 45/ 82 (58) 48/ 79 (60) 20,493
pozisyonu 10.dk Ort+Ss 59,96+9,81 61,88+9,68
Beach chair Min/Mak (Medyan) 50/ 77 (57) 45/ 76 (65) 40,194
pozisyonu 30.dk OrtSs 59,17+7,96 62,58+10,09
Beach chair Min/Mak (Medyan) 50/ 90 (57) 49/ 82 (59,5) 20,131
pozisyonu 60.dk Ort+Ss 58,65+9,03 62,96+10,58
OrteSs -7,61+11,48 -4,54+13,44
p 0,065 1,000
Supin - 5.dk Min/Mak (Medyan) -27/ 15 (-13) -41/ 18 (-10,5) °0,428
Ort+Ss -12,22+10,75 -10,15+13,31
o 0,001** 0,010*
Supin - 10.dk Min/Mak (Medyan) -40/ 9 (-14) -37/6 (-12) 0,865
Ort+Ss -15,09+13,62 -14,81+13,12
o 0,001** 0,001**
Supin - 30.dk Min/Mak (Medyan) -48/ 12 (-18) -42/ 6 (-11,5) °0,595
Ort+Ss -15,87+14,98 -14,12+12,71
o 0,001** 0,001**
Supin - 60.dk Min/Mak (Medyan) -43/ 27 (-20) -40/ 16 (-12) 0,336
OrtxSs -16,39+15,56 -13,73£14,11
fp 0,001** 0,001**
aStudent t Test °Mann Whitney U Test ®Repeated Measures Test

Bonferroni Test
KAH: Kalp atim hizi

*p<0.05 **p<0.01
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Supin pozisyonunda gruplara gore KAH 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmamstir (p>0.05) (Tablo 10).

Beach chair pozisyonunda gruplara gore 0.dk, 5.dk, 10.dk, 30.dk, 60.dk KAH 6l¢tmleri
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05) (Tablo 10).

Kontrol grubunun Supin pozisyonu, Beach chair pozisyonu 0.dk, 5.dk, 10.dk, 30.dk,
60.dk KAH o6l¢timlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.002; p<0.05).
Yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; supin pozisyonuna gore beach chair pozisyonu 0.dk
KAH o6l¢limlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Supin
pozisyonuna gore beach chair pozisyonu 5.dk, 10.dk, 30.dk ve 60.dk KAH o6lcumlerindeki
diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla p=0.001; p=0.001; p=0.001; p=0.001;
p<0.05) (Tablo 10).

Cahsma grubunun Supin pozisyonu, Beach chair pozisyonu 0.dk, 5.dk, 10.dk, 30.dk,
60.dk KAH 6l¢iimlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.001; p<0.05).
Yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; supin pozisyonuna gore beach chair pozisyonu 0.dk
KAH ol¢timlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Supin
pozisyonuna gore beach chair pozisyonu 5.dk, 10.dk, 30.dk ve 60.dk KAH o6lcumlerindeki
diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla p=0.010; p=0.001; p=0.001; p=0.001,
p<0.05) (Tablo 10).

Supin pozisyonuna goére beach chair pozisyonu 0.dk, 5.dk, 10.dk, 30.dk ve 60.dk KAH
ol¢timlerindeki degisim, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir
(p>0.05) (Tablo 10).
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Tablo 11: Gruplara Gore Takiplerdeki CO Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

Kontrol grubu Calisma grubu

CO olcumleri (n=23) (n=26) P
Supin pozisyonu Min/Mak (Medyan) 3,4/ 10,4 (4,2) 2,7/8,1 (4,1) 30,385

Ort+Ss 5,14+1,79 4,72+1,59
Beach chair Min/Mak (Medyan) 2,3/6,9(3,9) 3/ 7,6 (4,5) 40,109
pozisyonu 0.dk Ort+Ss 4,17+1,19 4,77+1,36
Beach chair Min/Mak (Medyan) 1,6/ 7,4 (3,9) 2,8/7,6(4,4) %0,016*
pozisyonu 5.dk Ort+Ss 3,73+1,34 4,70+1,36
Beach chair Min/Mak (Medyan) 2,2/ 5,2 (3,8) 2,7/7,1 (4,5) 20,009**
pozisyonu 10.dk Ort+Ss 3,78+0,74 4,52+1,15
Beach chair Min/Mak (Medyan) 1,9/5,2 (4) 2,3/ 6,7 (4,4) 40,018*
pozisyonu 30.dk Ort+Ss 3,83+0,71 4,47+1,05
Beach chair Min/Mak (Medyan) 3,2/ 5,2 (4,3) 2,417 (4,2) 20,083
pozisyonu 60.dk Ort+Ss 4,20+0,50 4,70+1,30

Supin - 0.dk Min/Mak (Medyan) -3,5/ 0,2 (-0,8) -1,2/ 1,6 (0) 0,001**
Ort+Ss -0,97+0,89 0,06+0,70
o 0,001** 1,000

Supin - 5.dk Min/Mak (Medyan) -3,9/0,5(-1,1) -1/1,7 (0) 0,001**
Ort+Ss -1,41+1,11 -0,02+0,72
o 0,001** 1,000

Supin - 10.dk Min/Mak (Medyan) -6,7/1,3 (-0,7) -3,5/2 (-0,1) 0,014*
OrtSs -1,36+1,83 -0,20+1,05
o 0,026* 1,000

Supin - 30.dk Min/Mak (Medyan) -7,5/ 0,5 (-0,5) -3,8/1,8 (-0,1) 0,029*
Ort+Ss -1,30+1,87 -0,24+1,18
s 0,044* 1,000

Supin - 60.dk Min/Mak (Medyan) -5,2/ 0,6 (-0,3) -4/ 3 (0) 0,048*
Ort+Ss -0,93+1,48 -0,02+1,18
o 0,092 1,000

aStudent t Test °Mann Whitney U Test ®Repeated Measures Test

Bonferroni Test *p<0.05
CO: Cardiac Output - Kardiyak Debi

**p<0.01
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Supin pozisyonunda gruplara gére CO ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamstir (p>0.05) (Tablo 11).

Beach chair pozisyonunda gruplara gore 0.dk ve 60.dk CO o6lgimleri istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05) (Tablo 11).

Beach chair pozisyonunda gruplara gore 5.dk CO olgtimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0.016; p<0.05); ¢alisma grubunun 5.dk CO 6l¢tmleri, kontrol
grubundan daha yuksektir (Tablo 11, Sekil 9).

Beach chair pozisyonunda gruplara gére 10.dk CO 6l¢timleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0.009; p<0.05); c¢alisma grubunun 10.dk CO o&l¢imleri,
kontrol grubundan daha yuksektir (Tablo 11, Sekil 9).

Beach chair pozisyonunda gruplara gore 30.dk CO 6l¢timleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0.018; p<0.05); ¢alisma grubunun 30.dk CO 6l¢umleri,
kontrol grubundan daha yuksektir (Tablo 11, Sekil 9).

Kontrol grubunun Supin pozisyonu, Beach chair pozisyonu 0.dk, 5.dk, 10.dk, 30.dk,
60.dk CO olgiimlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.001; p<0.05).
Yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; supin pozisyonuna gére beach chair pozisyonu 0.dk,
5.dk, 10.dk ve 30.dk CO olgiimlerindeki diislis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(swrastyla p=0.001; p=0.001; p=0.026; p=0.044; p<0.05). Supin pozisyonuna gore beach chair
pozisyonu 60.dk CO ol¢iimlerindeki degisim ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.05) (Tablo 11).

Calisma grubunun Supin pozisyonu, Beach chair pozisyonu 0.dk, 5.dk, 10.dk, 30.dk,
60.dk CO olgiimlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo
11).

Supin pozisyonuna gore beach chair pozisyonu 0.dk, 5.dk, 10.dk, 30.dk, 60.dk CO
Olcumlerindeki degisim, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir
(strastyla p=0.001; p=0.001; p=0.014; p=0.029; p=0.048; p<0.05). Calisma grubunun supin
pozisyonuna gore beach chair pozisyonu 0.dk, 5.dk, 10.dk, 30.dk, 60.dk CO 6l¢imlerindeki
degisim, kontrol grubundan daha diisiiktiir (Tablo 11).



37

CO olcumleri
55
5.0
4.5
©
S
=
g 40
O
35
3
3-0 T T T T T
Supin Beach chair Beach chair Beach chair Beach chair Beach chair
pozisyonunda pozisyonu  pozisyonu  pozisyonu  pozisyonu  pozisyonu
0.dk 5.dk 10.dk 30.dk 60.dk
|
exgmm K ontrol grubu LCallsma grubu

Sekil 9: Gruplara gore takiplerdeki CO 6lgitimlerinin degerlendirilmesi

CO: Cardiac Output - Kardiyak Debi
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Tablo 12: Gruplara Gore Takiplerdeki SV Olgtiimlerinin Degerlendirilmesi

Kontrol grubu Calisma grubu
SV oélcimleri (n=23) (n=26) p
Supin pozisyonu Min/Mak (Medyan) 38/ 96 (62) 33/ 112 (64) 20,972
OrtSs 65,26+15,66 65,08+19,76
Beach chair Min/Mak (Medyan) 32/ 99 (58) 31/ 113 (69,5) %0,126
pozisyonu 0.dk OrtSs 61,61+17,31 69,58+18,34
Beach chair Min/Mak (Medyan) 27/ 103 (60) 40/ 122 (72,5) 20,010*
pozisyonu 5.dk Ort+Ss 59,74+17,82 73,46x17,86
Beach chair Min/Mak (Medyan) 43/ 94 (63) 46/ 116 (77,5) 20,022*
pozisyonu 10.dk Ort+Ss 63,39+12 61 73,88+17,59
Beach chair Min/Mak (Medyan) 34/ 91 (64) 44/ 104 (79,5) %0,036*
pozisyonu 30.dk OrtSs 65,96+15,08 75,77+16,56
Beach chair Min/Mak (Medyan) 45/ 91 (74) 27/ 126 (81) 20,176
pozisyonu 60.dk Ort+Ss 71,52+12,96 78,58+21,40
OrtxSs -3,65%+10,93 4,50+9,41
p 1,000 0,333
Supin - 5.dk Min/Mak (Medyan) -35/ 28 (-6) -10/ 29 (9,5) 0,001**
Ort+Ss -5,52+14,45 8,38+11,14
p 1,000 0,011*
Supin - 10.dk Min/Mak (Medyan) -27/ 16 (-4) -20/ 40 (10,5) 0,031*
Ort+Ss -1,87+£13,42 8,81+15,08
s 1,000 0,095
Supin - 30.dk Min/Mak (Medyan) -33/ 24 (-1) -25/ 44 (12) °0,042*
Ort+Ss 0,70+15,53 10,69+15,61
P 1,000 0,027*
Supin - 60.dk Min/Mak (Medyan) -26/ 33 (6) -32/ 47 (12) °0,133
Ort+Ss 6,26+15,63 13,50+20,55
p 1,000 0,039*
aStudent t Test °Mann Whitney U Test ®Repeated Measures Test

‘Bonferroni Test *p<0.05 **p<0.01

SV: Stroke Volume - Atim Hacmi
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Supin pozisyonunda gruplara gore SV olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamstir (p>0.05) (Tablo 12).

Beach chair pozisyonunda gruplara gore 0.dk ve 60.dk SV oOl¢umleri istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05) (Tablo 12).

Beach chair pozisyonunda gruplara gore 5.dk SV 6l¢timleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0.010; p<0.05); ¢aligma grubunun 5.dk SV 6l¢tmleri, kontrol
grubundan daha yuksektir (Tablo 12, Sekil 10).

Beach chair pozisyonunda gruplara gére 10.dk SV 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmustir (p=0.022; p<0.05); ¢alisma grubunun 10.dk SV 6lcumleri, kontrol
grubundan daha yuksektir (Tablo 12 Sekil 10).

Beach chair pozisyonunda gruplara gére 30.dk SV 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0.036; p<0.05); ¢alisma grubunun 30.dk SV 6l¢timleri, kontrol
grubundan daha yuksektir (Tablo 12 Sekil 10).

Kontrol grubunun Supin pozisyonu, Beach chair pozisyonu 0.dk, 5.dk, 10.dk, 30.dk,
60.dk SV ol¢iimlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.001; p<0.05).
Yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; supin pozisyonuna gére beach chair pozisyonu 0.dk,
5.dk, 10.dk, 30.dk ve 60.dk SV odl¢limlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p>0.05). Bu anlamlilik beach chair pozisyonu 5.dk’ya gore 60.dk ve beach
chair pozisyonu 10.dk’ya gore 60.dk SV ol¢limlerindeki artisin istatistiksel olarak anlamli
bulunmasindan kaynaklanmaktadir (sirastyla p=0.030; p=0.006; p<0.05) (Tablo 12).

Calisma grubunun Supin pozisyonu, Beach chair pozisyonu 0.dk, 5.dk, 10.dk, 30.dk,
60.dk SV o6l¢giimlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.001; p<0.05).
Yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; supin pozisyonuna gore beach chair pozisyonu 0.dk
ve 10.dk SV 6l¢iimlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05). Supin
pozisyonuna gore beach chair pozisyonu 5.dk, 30.dk ve 60.dk SV ol¢iimlerindeki artig
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirastyla p=0.011; p=0.027; p=0.039; p<0.05) (Tablo
12).

Supin pozisyonuna gore beach chair pozisyonu 0.dk, 5.dk, 10.dk, 30.dk SV
Ol¢timlerindeki degisim, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir
(strastyla p=0.001; p=0.001; p=0.031; p=0.042; p<0.05). Calisma grubunun supin pozisyonuna
gore beach chair pozisyonu 0.dk, 5.dk, 10.dk, 30.dk SV &lgiimlerindeki degisim (artis), kontrol
grubundan daha yuksektir (Tablo 12).

Supin pozisyonuna gdre beach chair pozisyonu 60.dk SV o6lgiimlerindeki degisim ise,

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05) (Tablo 12).
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Sekil 10: Gruplara gore takiplerdeki SV 6l¢limlerinin degerlendirilmesi

SV: Stroke Volume - Atim Hacmi
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Tablo 13: Lineer regresyon analizi
95% CI for B

Beta R Significance Lower Upper
POBK -0,485 0,359 0,011* -0,855 -0,115
Kolloid -0,001 0,462 0,001* -0,002 -0,001
Kristalloid 0,027 0,342 0,016* 0,0001 0,001
Efedrin -0,591 0,358 0,013* -1,043 -0,139
Cerrahi 0,168 0,513 0,001* 0,086 0,250
memnuniyet
OAB 5.dk 0,024 0,532 0,001* 0,013 0,035
OAB 1.dk0 0,018 0,316 0,027* 0,002 0,033
SV 5.dk 0,010 0,365 0,010* 0,002 0,017
SV 10.dk 0,012 0,327 0,022* 0,002 0,019
CO5.dk 0,122 0,343 0,016* 0,024 0,219
CO 10.dk 0,175 0,360 0,007* 0,042 0,308
p<0,05%* istatistiki olarak anlamli kabul edilmistir.

POBK: Postoperatif bulanti ve kusma OAB: Ortalama arter baswinci SV: Stroke Volume - Atim Hacmi
CO: Cardiac Output - Kardiyak Debi

Lineer regresyon modelinin katsayilar1 ve anlamlilik degeri yukaridaki tabloda
verilmistir. Calisma grubunda yer alan hastalarin kristalloid kullanim miktarlari, OAB 5.dk ve
OAB 10.dk olcumleri, SV 5.dk ve SV 10.dk élgimleri, CO 5.dk ve CO 10.dk ile korelasyon
gostererek artmistir. Bu bulgular gruplarin POBK sikligi, total efedrin kullanimi ve total kolloid

kullanimi ile gosterdigi negatif yonlii iliski ile desteklenmektedir.
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V1. TARTISMA

Calismaya dahil edilen artroskopik omuz cerrahisi geciren 49 hasta supin ve beach chair
pozisyonlarinda alinan hemodinamik Olgiimler acisindan karsilastirildi. Calisma grubuna
pozisyonlama oncesi intravendz kristalloid sivi yiiklemesi yapilirken, kontrol grubuna sivi
yiiklemesi yapilmaksizin pozisyon verildi. Her iki grupta bulunan hastalar arasinda yas,
cinsiyet, kilo, VKI, ASA skoru arasinda herhangi bir farklilik saptanmadi.

Antihipertansif olan ACEI ve ARB’ler 6zellikle genel anestezi indiksiyonundan sonra
intraoperatif hipotansiyona katkida bulunabilir (70,71). Bu nedenle derin hipotansiyondan
kacinmak i¢in bu grup ilaglar1 kullandig1 bilinen hastalar ¢aligsma dis1 birakildi.

Beach chair pozisyonunun lateral pozisyon ile karsilastirildiginda cerrahi alana daha iyi
erigim sagladigi ve kanama miktarinda azalmaya neden oldugu bilinmektedir. Bu nedenle omuz
cerrahisi sirasinda kullanimi gittikge yayginlasmaktadir (72—74). Beach chair pozisyonu alt
ekstremitede neden oldugu vendéz kan gdllenmesi nedeni ile rolatif hipovolemi klinigi
olusturdugu i¢in OAB, SV ve CO’da diisiise neden olur (75). Bu nedenle beach chair
pozisyonundaki hastanin anestezi yoOnetiminin en Onemli zorlugu doku perfizyon ve
oksijenizasyon devamliliginin sorunsuz sekilde saglanmasidir (62).

Beach chair pozisyonu, sempatik sinir sistemini ve dolayisiyla baroreseptor reflekslerini
aktive eder ancak anestezi sirasinda sempatik yanit zayiflayabilir ve bu durum OAB'de daha
blylk bir azalmaya yol acar (76). Propofol ve remifentanil infuzyonu ile anestezi idamesi
saglanan vakalarda; sevofluran ile idame saglanan vakalara kiyasla cerrahi uyaranlara yanit
olarak salgilanan epinefrin, norepinefrin ve kortizol diizeylerinin daha diisiik seyrettigi
bildirilmistir (76). Beach chair pozisyonu sirasinda propofol ve remifentanil inflizyonu altinda
opere olan hastalarda buna bagli olarak % 55 oraninda hipotansiyon (OAB <50 mmHg) daha
stk goriilmistir (77). Bu nedenle bu ¢alisma ydritullrken anestezi idamesi sevofluran ile
saglandi.

Jacob ve ark.(78) noninvaziv kan basmci Ol¢gimunin, 6zellikle serebral perfiuzyon
basincini tahmin etmek i¢in kullanildiginda beach chair pozisyonu i¢in giivenilir olmadigini
belirtmiglerdir.  Papadonikolakis ve ark.(61) calismalarinda, kan basinci mansonunun
lokalizasyonuna bagl olarak kan basincinin 50 mmHg'ye kadar hatali 6l¢lim yapabilecegini
vurgulamistir. Bu nedenle zaman igerisinde hastalarin hemodinamik ag¢idan daha yakin
izlenmesi gerektigi fikri yayginlasmaya baslamistir. Bununla birlikte OAB teknik olarak dogru
yontemler kullanilarak olgiilse bile SVV, CO, Cl, SV ve SVI gibi dinamik 06n yuk

parametrelerini izleyerek akut intravaskuler sivi eksikliklerinin saptanmasi Onerilmektedir
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(79,80). Kan akisinin OAB ve SVR’ye bagli oldugu iyi bilinmektedir. Diisiik intraoperatif OAB
degerinin sadece vazokonstriktor ilaclar ile dizeltilmesi iyi organ perfiizyonu saglanacagini
garanti etmez (81,82).

Mevcut tez ¢alismasinda, hastalara beach chair pozisyonu verildikten sonra takip edilen
hemodinamik parametrelerin zamana bagli degisiklikleri incelendi. Kontrol grubunda supin
hemodinamik Ol¢imler kaydedildikten hemen sonra pozisyonlama yapilirken, caligma
grubundaki hastalara ise pozisyonlamadan 6nce 10 ml/kg intravendz bolus kristaloid sivi
yiiklemesi yapildi ve hemodinamik 6l¢ciimler kaydedildi. Supin pozisyonuna gére beach chair
pozisyonu 0.dk, 5.dk OAB olgiimlerindeki degisim, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik géstermektedir; ¢calisma grubunun supin pozisyonuna gore beach chair pozisyonu 0.dk,
5.dk OAB 6lciimlerindeki degisim (diisiis), kontrol grubundan daha azdir. Iki grup arasindaki
en anlamli fark 5.dk 6lglimleri arasinda saptanmistir. 10.dk, 30.dk ve 60.dk 6l¢iimleri arasinda
ise anlaml1 bir farka rastlanmamuistir.

Jeong ve ark.(77) galismalarinda standart bir intravendz sivi tedavisi ve efedrin
uygulamasina ragmen pozisyonlamadan 5 dakika sonra OAB’de 60 + 18 mmHg'ye varan ciddi
diisiis saptadilar. Bu, ¢alisma popiilasyonunun en az %15.9'unda OAB’nin 42 mmHg altina
diistiigtinii gosterir. Serebral kan akig1 (SKA), OAB 50 ile 150 mmHg araliginda iken serebral
otoregiilasyon yoluyla siki bir sekilde kontrol edilir. Bu sinirin altindaki OAB degerlerinde
SKA’da ciddi azalma izlenir (83). Bu ¢alismada da en diisiik OAB degeri kontrol grubunda
beach chair pozisyonu verildikten sonraki 5.dk 6lcimlerinde 47 mmHg olarak kaydedilmistir.
Yine kontrol grubunda pozisyonlama sonrasi 5.dk verilerinin ortalamasi 63,04+10,38 olarak
bulunmustur.

Supin pozisyonunda gruplara gore KAH o6lgtimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamistir (p>0.05). Beach chair pozisyonunda gruplara gére 0.dk, 5.dk, 10.dk,
30.dk, 60.dk KAH o6lgiimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).
Supin pozisyonuna gore beach chair pozisyonu 0.dk, 5.dk, 10.dk, 30.dk ve 60.dk KAH
Olctimlerindeki degisim, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir
(p>0.05).

Jo ve ark.(84) SVV, ClI ve SVI’ nin preindiiksiyon degerlerinin beach chair
pozisyonundaki hastada hipotansiyonu tahmin etmek igin uygun olup olmadigini arastirdiklar
caligmalarinda; SVV, Cl ve SVI’nin patolojik preindiiksiyon degerleri ile beach chair
pozisyonuna gegildiginde olusan hipotansiyon sikligi arasinda anlamli bir iligki buldular. Bu

calismada CO ve SV degerleri baz alinarak hemodinamik monitorizasyon sirdirald.
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Beach chair pozisyonunda gruplara gore 5.dk CO o6l¢limleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0.016; p<0.05); ¢alisma grubunun 5.dk CO 6l¢timleri, kontrol
grubundan daha yuksektir. Beach chair pozisyonunda gruplara gore 10.dk CO ol¢umleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.009; p<0.05); ¢alisma grubunun
10.dk CO olcumleri, kontrol grubundan daha yuksektir. Beach chair pozisyonunda gruplara
gore 30.dk CO olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.018;
p<0.05); calisma grubunun 30.dk CO &lgiimleri, kontrol grubundan daha yiiksektir. Calisma
grubunun supin pozisyonuna gore beach chair pozisyonu 0.dk, 5.dk, 10.dk, 30.dk, 60.dk CO
Olctimlerindeki degisim, kontrol grubundan daha diisiiktiir.

Atim hacmi, intratorasik sivi voliimii ve santral vaskiiler dolum basinci arasindaki iligki
tizerine yapilan bir arastirmada; beach chair pozisyonundan sonra olusan SV degisikliklerinin
intratorasik sivi voliimi ile daha korele oldugu ileri siiriilmistiir (85). Buhre ve ark.(86)
calismalarinda, hastalara beach chair pozisyonu verildikten sonra intratorasik alandan
ekstratorasik alana %14’liik bir voliim gegis oldugunu gostermistir. Mevcut bilgiler bu tez
calismasinin sonuglarinda da belirtilen SV diisiisleriyle uyumludur. Beach chair pozisyonunda
gruplara gore 5.dk SV ol¢lmleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir
(p=0.010; p<0.05); ¢alisma grubunun 5.dk SV o6lgtmleri, kontrol grubundan daha yuksektir.
Beach chair pozisyonunda gruplara gore 10.dk SV o6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0.022; p<0.05); ¢alisma grubunun 10.dk SV 6lcumleri, kontrol
grubundan daha yuksektir. Beach chair pozisyonunda gruplara gére 30.dk SV olctimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.036; p<0.05); ¢calisma grubunun
30.dk SV olctmleri, kontrol grubundan daha yuksektir. Supin pozisyonuna gore beach chair
pozisyonu 0.dk, 5.dk, 10.dk, 30.dk SV olglimlerindeki degisim, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermektedir (sirasiyla p=0.001; p=0.001; p=0.031; p=0.042;
p<0.05). Calisma grubunun supin pozisyonuna gore beach chair pozisyonu 0.dk, 5.dk, 10.dk,
30.dk SV olgtimlerindeki degisim (artis), kontrol grubundan daha yiiksektir.

Normovoleminin korunmasinin serebral perflizyonu korumak igin vazokonstriksiyonla
yalnizca OAB'yi arttirmaktan daha faydali olabilecegi, bu nedenle intravaskiiler hacmin hizli
ve rolatif hipovolemiyi dnleyecek bir sekilde artirilmasinin hastalar1 olast hipoperfiizyondan
korumada etkin olacagi bildirilmistir (69). Mevcut ¢alismada gruplara gore olgularin kristalloid
miktarlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.016; p<0.05); ¢alisma
grubunun kristalloid miktarlari, kontrol grubundan daha yiiksektir. Gruplara gore olgularin
kolloid miktarlar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.003;

p<0.05); calisma grubunun kolloid miktarlari, kontrol grubundan daha disiiktiir. Buradan
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pozisyon oncesi sivi yiiklemesi yapildiginda OAB, CO ve SV’deki diisiisiin daha az olmasi
nedeni ile hipotansiyon kurtarma manevrasi olarak yapilan kolloid soliisyon kullaniminin
azaldig1 sonucuna varilabilir. Bunun yan1 sira Frey ve ark.‘nin (69) diisitk doz noradrenalin
tedavisi (<10 pg /dK) ile birlikte preemptif kolloid hacim uygulamasiin beach chair pozisyonu
verilirken, o6zellikle serebral advers olay riski altindaki hastalara anestezi uygulandiginda,
hemodinamik degerleri giivenli aralikta tutmak icin Kristaloidlerden daha etkili oldugunu
soyledikleri ¢alismas1 mevcuttur.

Arora ve ark.(87) spinal anesteziden 20 dakika énce 10 ml/kg intravendz %6 HES verilen,
spinal anesteziden hemen sonra hizli inftizyonla 10 ml/kg %6 HES verilen ve spinal anesteziden
20 dakika 6nce 10 ml/kg Ringer laktat sollisyonu verilen {i¢ ayr1 grubu efedrin kullanimlar
acisindan karsilastirmiglar ve efedrin kullanimlarini ilk grupta 2.00 + 2.82 mg, ikinci grupta
2.33 + 3.14 mg, Uglincu grupta ise 5.33 + 4.54 mg olarak bulmuslardir. Bu bulgular; Dahlgren
ve ark.’nin (88) spinal anestezi 6ncesi kolloid yiiklemesi yapilan grupla kristalloid yiklemesi
yapilan grubu karsilagtirdiginda, kristalloid yiiklemesi yapilan grubun efedrine daha fazla
ihtiya¢ duydugunu bildiren ¢alismasini1 destekler niteliktedir. Ancak bu veriler spinal anestezi
uygulanan hastalardan elde edilmistir. Mevcut tez ¢alismasinda ise hastalar genel anestezi
altinda opere edilmistir ve gruplara gore olgularin efedrin oranlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0.018; p<0.05); calisma grubundaki olgularda efedrin
kullanim orani, kontrol grubundan daha diistiktiir.

Intraoperatif s1vi ydnetiminin postoperatif sonuglar iizerindeki etkilerinin arastirildig1
caligmalarin sayis1 giinden giine artmaktadir. Restriktif ve liberal rejimler ile bu tedaviler
sirasinda kullanilan kristalloid ve kolloid soliisyonlarin etkileri pek ¢ok farkli cerrahi tipinde
karsilastirilmaktadir ancak heniiz ortak bir sonuca varilamamistir (89-92). Holte ve ark.(93)
laparoskopik kolesistektomilerde ve Magner ve ark.(94) ise jinekolojik laparoskopik
cerrahilerde intravenz soliisyonlar1 énceden yikleyerek POBK olusumunda genel bir azalma
oldugunu bildirmiglerdir. Mansour ve ark.(95) preoperatif intraventz bolus 7mil/kg %3
modifiye jelatin (Haemaccel) ve 7 ml/kg Ringer laktat soliisyonu verilen iki grubu
karsilastirdiklar1 ¢alismasinda POBK insidansinin her iki grupta da daha az oldugunu
gosterdiler. Ancak kusma insidansi ve bulantt yogunlugunun anesteziden sonraki herhangi bir
zamanda diliminde 6nemli O6lglde farkli olmadigimmi bildirdiler. Ancak intravendz sivi
kullannminin 25 mL/kg’m {istiine ¢iktigi durumlarda postoperatif bulanti ve kusmada artis
olabilecegini bildiren ¢alismalar da mevcuttur. Ancak bu calismalarda verilen sivi miktarinin
fazla olmasi, uzun anestezi stresi ve kompleks cerrahi prosediirler ile de iliski olabilecegi i¢in

postoperatif bulant1 ve kusmada gdriilen artigin asil nedeninin ayrimini yapmak zorlagsmaktadir
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(96,97). Artroskopik omuz cerrahisi hastalarinda yiiriitiillmiis olan bu tez ¢alismasinda da
bahsedilen ¢aligmalara benzer sekilde gruplara gore olgularin POBK oranlarinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.019; p<0.05); calisma grubu olgularinin POBK
oranlari, kontrol grubundan daha diisiik bulunmustur.

Calismanin birtakim kisitlamalar1 mevcuttur. Sunulan veriler ve sonuglar tamamen
hemodinamik verilerin sayisal degerlerine baglidir. Doku perfiizyonunun siirekliliginin
saglanip saglanamadiginin kontrolii i¢in hastalara organ fonksiyonlarinit degerlendiren testler
yapilmamistir (preoperatif ve postoperatif kreatinin degerleri, preoperatif ve postoperatif
kognitif fonksiyon testleri vb.). BIS monitorizasyonu, hastalarin anestezi derinliklerinin
standardize edilmesini ve hemodinamik verilerin yiizeyel anestezi gibi nedenlerle
etkilenmemesini saglar ancak bu ¢alismada kullanilmamistir. Her hastanenin farkli imkan ve
anestezi protokolleri olabilecegi goz Oniline alindiginda ortaya c¢ikabilecek farkliliklardan
kagmilmasi i¢in calisma tek merkezli olarak yiriitilmiistiir. Sivi yiiklemesini yapan ve
intraoperatif hemodinamik verileri kaydeden anestezist ayni oldugu i¢in ¢alisma ¢ift kor olarak

ylrtitilmemistir.
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VII.SONUC

Bu ¢alismada artroskopik omuz cerrahisi gecirecek olan hastalarda beach chair pozisyonu
verilmesi Oncesi siv1 yiiklemesi yapilan ve sivi yiiklemesi yapilmadan pozisyonlamaya gecilen
hasta gruplar1 karsilagtinlmistir. Calisma sonucunda sivi yiikklemesi yapilan grupta
pozisyonlama sonrast OAB, CO ve SV’nin yiikleme yapilmayan gruba gore anlamli farklilik
gosterecek sekilde daha iyi korundugu, yine bu grupta total kolloid soliisyon ve efedrin
kullaniminin anlamli sekilde daha diisiik oldugu, POBK’nin bu grupta daha diisiik oranda
gorildiigii, artroskopik goriis agisindan cerrah memnuniyetinin bu grupta daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Operasyon sonrasi Kristalloid soliisyon ve total intraventz sivi kullanimi ¢alisma
grubunda daha yiiksek bulunmustur. Kalp atim hizlar1 ve cerrahi siiresi agisindan ise iki grup
arasinda anlamli fark tespit edilmemistir. Lineer regresyon modelinin katsayilar1 ve anlamlilik
degeri tablo 13’te verilmistir. Calisma grubunda yer alan hastalarin kristalloid kullanim
miktarlari, OAB 5.dk ve OAB 10.dk 6l¢iimleri, SV 5.dk ve SV 10.dk ol¢iimleri, CO 5.dk ve
CO 10.dk ile korelasyon gostererek artmigtir. Bu bulgular gruplarin POBK siklig, total efedrin
kullanim1 ve total kolloid kullanimi ile gosterdigi negatif yonlii iliski ile desteklenmektedir.
Beach chair pozisyonunda omuz cerrahisi gecirecek olan hastalara pozisyonlama dncesi
kristalloid s1v1 yiiklemesi yapilmasi, hastalar1 hipoperfiizyondan korumak i¢in iyi bir alternatif
olarak goriinmektedir. Ancak c¢alismanin daha genis hasta gruplarinda yinelenmesine ve

yukleme yapilacak sivinin tiirii ve etkinliginin arastirildig1 yeni ¢alismalara ihtiyag vardir.
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