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KISALTMALAR

Ach: Asetilkolin

ASA: American Society of Anesthesiologists
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CI-: Kollapsibilite Indeksi Negatif

CVP: Santral Venoz Basing

DKB: Diyastolik Kan Basinci

GI: Gastrointestinal

PanIN: Pankreas Intraepitelyal Neoplazisi
EEG: Elektroensefalografi

EKG: Elektrokardiyografi



GABA: Gama-Aminobiitirik Asit

VCI: Vena Kava Inferior

VCI-CI: inferior Vena Kava Kollapsibilite Indeksi
CAo-I: Kava Aortik indeks

IV: Intravendz

KIiB: Kafa i¢i Basinci

KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi

NIBP: Non-Invaziv Arteryel Kan Basinci
NMBA: Noromiiskiiler Bloker Ajanlar

OAB: Ortalama Arter Basinci

PaCO,: Parsiyel Karbondioksit

SKB: Sistolik Kan Basinci

DKB: Diastolik Kan Basinci

OAB: Ortalama Arteriyel Kan Basinci

SPO;: Periferik Arteriyel Oksijen Satiirasyonu
USG: Ultrasonografi

VKI: Viicut Kitle Iindeksi
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OZET

Calymamizin amaci: Dicle Universitesi Tip fakiiltesinde gergeklestirdigimiz
calismanin amaci gastrointestinal tiimor nedeniyle ameliyat olacak hastalarda kava
aortik indeksin genel anestezi sonrasi gelisen intraoperatif hipotansiyonu tahmin

edebilirligini aragtirmaktir.

Yontem: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Calismalar Etik
Kurulunun 12.06.2024 tarihli etik kurul oturumunda 332 etik numarasiyla izin

alinarak mevcut ¢alismamiz yapilmistir.

Bahse konu olan ¢alismamiz Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi ameliyathanesinde
acil ve elektif kosullarda ameliyata alinan ASA 1-2-3, 18-75 yas aralifinda olan 32
hasta dahil edilerek yapilmistir.

Dahil edilmeme kriterleri sunlardir; hastalarin c¢alismamiza dahil olmak
istememeleri, gebe hastalar, VKI> 30 olan obez hastalar, usg ile aorta ve vena cava
inferioru goriintiilenemeyen hastalar, hipertansiyon tanist olan hastalar ve batin i¢i

basinci yiiksek hastalardir.

Bulgular: Bu ¢alismamiza dahil edilen toplam 32 hastadan hipotansiyon gelisen 15
hasta grup 1 olarak hipotansiyon gelismeyen 17 hasta grup 2 olarak tanimlanmigtir.
Hastalarin demografik verilerinde elde ettigimiz sonuglara gore anlamli istatiksel

olarak farklilik yoktu.

Yine gruplar arasinda kava aortik indeks ve vena cava inferior kollapsibilite

indeksi acisindan anlaml istatiksel fark saptamadik.

Cahsmamizin sonucu: Elde ettigimiz sonuglara gére gastrointestinal timdr cerrahisi
nedeniyle genel anestezi altinda ameliyata alinacak hastalarda preoperatif vena cava
inferior ve abdominal aorta caplar1 Olcililerek hesaplanan kava aortik indeks
hastalarda gelisen hipotansiyonu tahmin edememektedir. Kava aortik indeksin
hipotansiyonu Ongdrmesi agisindan standart hale gelebilmesi i¢in tiim hasta

gruplaria uygulanabilir olmas1 gerektigini diisiiniiyoruz.

Anahtar sozciikler: Aorta, indeks, vena cava inferior, hipotansiyon, gastrointestinal

timor
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ABSTRACT

The purpose of our study: The purpose of our study conducted at Dicle University
Faculty of Medicine is to investigate the predictability of intraoperative hypotension
developing after general anesthesia by the cava aortic index in patients undergoing

surgery for gastrointestinal tumors.

Method: Our current study was conducted by obtaining permission from the Ethics
Committee of Non-Interventional Studies of Dicle University Faculty of Medicine

dated 12.06.2024 with the ethics number 332.

The study in question was conducted by including 32 patients aged 18-75, ASA
1-2-3, who underwent emergency and elective surgery in the operating room of Dicle

University Faculty of Medicine.

The exclusion criteria are as follows; patients not wanting to be included in our
study, pregnant patients, obese patients with BMI>30, patients whose aorta and
inferior vena cava could not be visualized with USG, patients diagnosed with

hypertension and patients with high intra-abdominal pressure.

Results: Of the 32 patients included in this study, 15 patients who developed
hypotension were defined as group 1 and 17 patients who did not develop
hypotension were defined as group 2. According to the results we obtained in the

demographic data of the patients, there was no statistically significant difference.

We also did not detect any statistically significant difference between the groups

in terms of the cava aortic index and inferior vena cava collapsibility index.

Conclusion of our study: According to the results we obtained, the cava aortic index
calculated by measuring the preoperative vena cava inferior and abdominal aorta
diameters in patients who will undergo surgery under general anesthesia due to
gastrointestinal tumor surgery cannot predict the hypotension that develops in
patients. We think that the cava aortic index should be applicable to all patient groups

in order to become a standard in terms of predicting hypotension.
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1.GIRIS

Genel anestezi, yasamsal fonksiyonlarda degisiklik yapmaksizin; gecici biling
kaybi, refleks kaybi, agri duyusunun engellenmesi ve ihtiya¢ halinde kas gevsemesi
durumudur. Anestezik ajanlar, beyinde, beyin sapinda ve omurilikteki 6zel
reseptorlere baglanarak biling kaybr olusturmakta; beyin sapina etkileriyle de motor
blokaj olusturmaktadirlar[1]. Anestezik ilaglar uygulama yollarina gore ve etkilerine
gore smiflara ayrilmaktadir. Genel anestezi i¢in genellikle intravendz (IV) ve inhale
anestezikler kombine olarak kullanilmaktadir. Anestezik maddelerin biiyiik
cogunlugunun kardiyak debiyi ve kan basincini diisiiriicli yan etkileri bulunmaktadir.
Bu sebeple cerrahi islemler sirasinda hastalar bu agidan kardiyak monitdrizasyonla

takip edilmektedir[2].

Genel anestezi ile ameliyata alinan hastalarda, preoperatif, peroperatif ve
postoperatif normal diizeyde kan basinglar1 énem arz etmektedir. Genel anestezi
altindaki hastalarda bazi fizyolojik degisimler saptanmaktadir. Bu degisimlere bagh
olarak solunumsal, kardiyak, norolojik sistemlerle ilgili komplikasyonlar
goriilebilmektedir[3]. Anestezik ajanlar, yetersiz sivi alimi, uzun siireli aglik,
intravaskiiler voliimiin azalmasi veya yetersiz olmasi gibi sebepler hipotansiyon
olusumunu tetikleyebilmektedir[4]. Hipotansiyona neden olan degistirilemeyen risk
faktorleri yas >40, acil cerrahi, hipertansiyon oykiisii ve bazal sistolik kan basinci

<120 mmHg gibi durumlardir[5].

Hipotansiyon, organ perfiizyonunu diislirerek kalp, beyin, bobrek, karaciger
basta olmak tizere tiim organlarin disfonksiyonuna ve iskemiye yol acarak hastanede
yatig siiresini uzatabilmekte ve 6liime dahi sebep olabilmektedir[1]. Genel anestezi
indiiksiyonundan sonra, anestezik ajanlarin kardiyodepresan ve vazodilator
etkileriyle birlikte cerrahi stimiilasyon eksikligi nedeniyle hastalarda hipotansiyon
gelistirme riski daha yiiksek seyretmektedir. Ayrica, hastalarda dehidratasyon ve
bozulmus kompansatuvar yanitlar nedeniyle hipovolemi olabilir ve bdylece
hipotansiyon  goriilme riski artar[6]. Intravaskiiler —hacim  durumunun
degerlendirilmesi klinisyenler agisindan gligtiir. Santral vendz basing gibi klasik

statik parametreler invaziv olmalar1 ve slipheli sonuglar nedeniyle elestirilmistir[7].



Bu c¢alisma diizenli ve spontan solunum kapasitesi olan hastalarda,
ultrasonografi (USG) kullanilarak Kava Aortik indeksi ultrason esliginde ol¢iilerek
hipotansiyon riskini 6n gormeyi hedeflemekte ve hipotansiyon gelismeden 6nlem
almay1 amaclamaktadir[6]. Bu yontemin kolay, maliyet etkin olmasi ve noninvaziv
olmasi, santral vendz basing (CVP) ol¢iimii veya arteriyel basing izlemine kiyasla
avantajlar saglamaktadir[8]. Bu prospektif c¢alisma; genel anestezi yapilacak
gastrointestinal timor cerrahilerinde Kava Aortik indeksi ultrason esliginde Olciilerek
hipotansiyon riskini 6n gérmeyi hedeflemekte ve hipotansiyon gelismeden onlem

almay1 amaglamaktadir.

2.GENEL BILGILER
2.1. Genel Anestezi

Eski yunanlarin istenilen etkiyi tam olarak veremeyen iksirleri ve afyon
ekstreleri kullandig1 bilinse de 18. yiizyil sonlar1 glinlimiizdeki anestezinin dogusu
kabul edilmektedir ve intravendz anestezi i¢in hipodermik siringa ve ignenin 1855'te
Alexander Wood tarafindan bulunmasini takiben gelismistir. Intravenoz anestezideki
ilk denemeler kloral hidrat (1872'de Oré tarafindan), kloroform ve eter (1909'da
Burkhardt) ile morfin ve skolpolamin (1916’da Bredenfeld) kombinasyonunun
kullanimini igerir. Barbitliratlar 1903'te ilk kez Fischer ve von Mering tarafindan

sentez edildi.



Sekil 1 1846 tarihinde Boston Massachusetts'de ilk eter uygulamasi

Anestezi indiiksiyonu i¢in kullanilan ilk barbitiirat dietilbarbitiirik asittir. 1932
yilinda Volwiler ve Tabern tarafindan sentezlenen tiyopental ilk kez John Lundy ve
Ralph Waters tarafindan 1934'te kayithi ve uzun bir siire en popiiler indiiksiyon ilaci
olarak kaldi. Klordiazepoksidin 1955'te kullanildiktan sonra 1960'tan sonra diger
benzodiazepinler (diazepam, lorazepam ve midazolam) premedikasyon, sedasyon
olusturmak ve genel anestezi indiiksiyonu i¢in yaygin sekilde kullanilmaya baslandi.
Ketamin ise 1962'de Stevens tarafindan sentezlenerek klinik olarak ilk defa
kaydedildi. Corssen ve Domino tarafindan 1965 yilinda onaylandi ve 1970'lerden
itibaren parcalar halinde, giiniimiizde ozellikle diger sistemlerle birlikte kullanimi
oldukga popiiler bir hale geldi. Propofol, 1986 yilinda piyasaya siiriildiigiinden bu
yana kisa siirede etki gosterme hizmetleri sunmasi sayesinde giiniibirlik anestezi
alaninda biiytik ilgi gérmekte ve su anda diinya c¢apinda yaygin olarak intravendz

indiiksiyon ilac1 olarak kullanilmaktadir[9].

Genel anestezi, gecici biling kaybi, amnezi, analjezi ve gerekli durumlarda kas
gevsemesi ile karakterize degismis bir fizyolojik durumdur. Genel anestezi
olusturabilen ajanlar ¢cok sayidadir; inert elementler, basit inorganik bilesikler, eterler,

halojenli hidrokarbonlar ve kompleks organik bilesiklerden olusur.



Bu ajanlar farkli molekiiler mekanizmalar ile anestezi olustururlar. Inhalasyon
anestezikleri santral sinir sistemi (SSS) ve periferik sinir sisteminde bulunan sayisiz
iyon kanali ile etkileserek etki gosterir. Nitroz oksit ve ksenonun N-metil-D- aspartat
(NMDA) reseptorlerini inhibe ettigi diisiiniilir. Diger inhalasyon anestezikleri ise
Gamma-aminobiitirik asit (GABA) gibi diger reseptorlerle etkilesir ancak genel

anestezikler SSS’nin tamamina baglanir[10].
2.1.1.Intravenoz Verilen Genel Anestezik Ajanlar

Intravendz (IV) anestezik ilaglar, cerrahi veya tibbi prosediirler sirasinda biling
kaybi, agr1 hissinin azalmasi veya tamamen ortadan kaldirilmasi amaciyla kullanilan
ilaglardir. Bu ilaclar genellikle hizli bir etki baslatir ve kolayca kontrol edilebilir

ozelliklere sahiptir.

Propofol: Propofol (2, 6-diizopropilfenol), anestezi indiiksiyonu, siirdiiriilmesi ve
sedasyon ic¢in yaygin olarak kullanilan giiclii bir intravendz hipnotik ajandir.
Propofol dogrudan GABA(A) reseptorlerini aktive ederek merkezi sinir sistemi
lizerinde depresan etki gosterir. Propofol serebral oksijen tiiketimini azaltarak
intrakraniyal basinct disliriir ve gii¢lii anti-konviilsan o6zelliklere sahiptir. Doz
bagimli hipotansiyon en yaygin komplikasyondur; 6zellikle dehidrate hastalarda sik

rastlanir[11].

Etomidat: Propofol’e alternatif olarak kullanilabilir ancak propofole kiyasla
kardiyovaskiiler sistem {iizerinde daha az etkisi vardir. Ozellikle hemodinamik
stabilitenin 6nemli oldugu durumlarda tercih edilir. GABA-A reseptorlerine etki

ederek kisa siirede biling kaybi saglar [12].

Ketamin: N-methyl-D-aspartate (NMDA) reseptorlerini bloke ederek farkli bir
mekanizma ile etki eder. Ozellikle analjezik ozelligi ile
bilinmektedir. Bronkodilatasyona ve sempatik sinir sistemi ile kardiyovaskiiler
sistemin uyarilmasina neden olur. Kardiyovaskiiler sistem tlizerinde indiikleyici etkisi
nedeniyle hipovolemik ve septik soklu hastalar ve akciger hastaligi olan hastalar igin
ideal anestezik ajan olarak kullanilir. Ancak, sanrilara neden olabilecegi

unutulmamalidir[13].



Barbitiiratlar: Sik kullanilan intravendz anestezik ajanlardandir. Eksitator
norotransmitter olan asetilkolinin iletimini engelleyip inhibitér norotransmitter
GABA'nin iletimini artirmaktadirlar. Barbitliratlardan anestezide en yaygin
kullanilan sodyum tiyopental (pentotal) olup c¢ok kisa etkilidir. Alkaloz (pH> 10)
yapiya sahiptir ve verildigi yerde cilt alti ve vendz irritasyon yapabilmektedir. .
Porfiride kesin kontrendike olup astimda da kullanilmasi ¢ok istenmemektedir. Hizl

verilmesi halinde apne ve hipotansiyon goriilme riski yiikselmektedir.

Opioidler Santral sinir sisteminde, spesifik reseptorlerine baglanip doz bagimh
sedasyon, analjezik etki, miyozis, anksiyolitik, oforik ve anestezik etki
gostermektedirler. Solunum sisteminde, hipoventilasyon, solunum depresyonu
gozlemlenebilmektedir. Bulanti ve kusma da diger goriilen etkilerindendir.
Kardiyovaskiiler  sistem iizerinde; hipotansiyona ve bradikardiye yol

agabilmektedirler.

Benzodiazepinler: Genellikle anksiyolitik anestezik ve sedatif olarak kullanilan
ajanlardir. GABA-A reseptorlerine baglanarak santral sinir sisteminde depresan

etkiye sahiptirler. Siklikla diger anesteziklerle kombinasyon halinde kullanilirlar[14].



Tablo 1. Intravenéz kullanilan genel anestezikler

Benzodiazepinler Diazepam
Midazolam

Triazolam

Opioidler Fentanil (sentetik)

Morfin (dogal)

Barbitiiratlar Tiyopental
Fenobarbital
Amobarbital

Sekobarbital

Fensiklidin Ketamin

Digerleri Etomidat

Propofol

2.1.2. Kas Gevseticiler

Kas kasilmasim1 bloke ederek sinir-kas kavsagindaki normal isleyisi bozan
ilaglara néromiiskiiler blokerler (NMB) denir. Bu ilaglar anestezi altinda cerrahi igin
rahat calisma ortami saglamak, endotrakeal entiibasyonu kolaylastirmak ve iskelet
kaslarinin istemsiz hareketlerini engellemek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadirlar.
Bu ilaglarin amnezik ve analjezik 6zellikleri yoktur bu yiizden hastalara yalnizca

anestezi altindayken uygulanmalidir.

2.1.2.1. Depolarizan NMB Ajanlar:

Depolarizan noromiiskiiler bloker olarak kullanilan tek ajan siiksinilkolindir.
Asetilkolin reseptorlerine baglanarak siirekli bir depolarizasyon yapar ve kaslarin

kasilmasina neden olur. Ardindan kas gevsemesi olur. Siiksinilkolin, ¢ok hizli etki



baslatma siiresi nedeniyle acil durumlarda tercih edilir. Ancak, malign hipertermi ve

hiperkalemi gibi riskleri oldugundan dikkatli kullanilmas1 gereklidir[9].

2.1.2.2. Non-depolarizan noromiiskiiler blokerler

Non-depolarizan kas gevseticiler sinirden kasa sinyal iletimini kolinerjik
reseptorlere baglanarak durdurmaktadirlar. Bu ajanlar, asetilkolinin (Ach)
reseptorlere ulagmasint mekanik olarak engelleyerek calisirlar ve motor sinir
ucundaki presinaptik reseptorleri bloke ederek Ach salinimini azaltir ve sinyal

iletimini keserler[15].

Rokuronyum ve Vekuronyum: Bu ilaclar, asetilkolin reseptorlerine baglanarak
asetilkolinin baglanmasini engeller, ancak depolarizasyona neden olmaz. Daha uzun
sireli kas gevsemesi sagladiklar1 i¢in genis cerrahi islemler sirasinda siklikla
kullanilirlar. Hem etki baslama siiresi hem de etkilerinin siiresi, dozuna gore
ayarlanabilir[16]. Rokuronyum bromiiriin, hizli baglangichh ve kisa ila orta siireli
etkiye sahip non-depolarizan, steroidal bir kas gevseticidir bunlara ek olarak
rokiironyumun sagladig1 néromiiskiiler blokaj, antagonist uygulanmasinin ardindan

tutarli ve kolayca geri dondiirtilebilir[17].

Mivakiiryum Kloriir: Benzil izokolin tiirevi bir nondepolarizan NMB ajan olan
mivakiiryum kloriir, entiibasyon i¢in 0.15-0.20 mg/kg dozunda Onerilir. Cerrahi
esnasinda kas gevsemesi saglamak i¢cin bu dozun %5'i kadar bir miktar dakikalar
icerisinde intravendz inflizyonla verilebilir. Sik goriilen yan etkisi, histamin
salimmmina bagli olarak ortaya c¢ikan hipotansiyon oldugundan yavas verilmesi

Onerilir[2].

Rapakiironyum Bromid: Aminosteroid yapida bir NMB ilag olan rapakiironyum
bromid, diisiik etki giicli ve kisa etki siirelidir. Entiibasyon i¢in yeterli kas gevsemesi
icin Onerilen dozu 1.5 mg/kg'dir. Yan etkileri arasinda hipotansiyon ve bronkospazm

bulunmaktadir.

Atrakiiryum Besilat: Hoffman eliminasyonuyla bobrek veya karacigerden bagimsiz
olarak metabolize edilen bir non-depolarizan ajandir. Ozellikle bdbrek ve karaciger

yetmezligi olan hastalarda tercih edilir. Entiibasyon icin Onerilen dozu 0.5-0.6



mg/kg'dir ve gerektiginde bu dozun %20'si kadar ek dozlar verilebilir. Hipotansiyon

ve tasikardi gibi yan etkiler goriilebilir[18].

Sisatrakiiryum: Atrakiiryumun bir izomeri olan sisatrakiiryum, yapist ve yan

etkileri agisindan atrakiiryuma benzerdir. Entiibasyon dozu 0.1 mg/kg'dir[19].

Gallamin: Sentetik bir NMB ilag olan gallamin uzun etkilidir. Entiibasyon dozu 1-
1.5 mg/kg'dir. Tekrarlayan dozlar ve uzun siireli kullanimlarda geri dondiiriilmesi zor

bir ndromiiskiiler blokaj olusturabilir.

Piperkiironyum Bromiir: Uzun etki siiresine sahip steroidal yapida bir NMBA olan
Piperkiironyum bromiir, bobrekler araciligiyla atilir. Pankiironyumdan daha giiclii bir
ilagtir. Entlibasyon dozu 0.06-0.10 mg/kg'dir ve pankiironyuma goére en biiyiik
avantaji histamin salinimi yapmamasi ve kardiyovaskiiler yan etkilerinin ¢ok az

olmasidir.

Pankiironyum Bromiir: Uzun etki siiresine sahip steroid yapida bir NMB ila¢ olan
pankiironyum bromiir, bobrekler araciligiyla atilir ve karacigerde metabolize
edilir[20]. Entiibasyon dozu 0.08-0.12 mg/kg'dir. Hipertansiyon, aritmi ve tasikardi

benzeri yan etkileri goriilebilir.

Tubokiirarin Kloriir: Tersiyer amin yapida bir NMB ajan olan tubokiirarin klortir,
uzun etkili yapidadir ve metabolize edilmeden bobrekler yoluyla atilir. Entiibasyon
dozu 0.5-0.6 mg/kg'dir. Tasikardi hipotansiyon ve bronkospazm gibi yan etkiler

gozlenebilir.



Tablo 2. Noromiiskiiler bloker ajanlar(NMBA)

Etki

suresi

Nondepolarizan Noromiiskiiler

bloker ilaglar

Depolarizan ~ Noromiiskiiler

ilaclar

bloker

Kisa

Mivakiiryum

Rapakiironyum

Siiksinilkolin

Dekametonyum

Orta

Sisatrakiiryum
Vekiironyum
Atrakiiryum

Rokiironyum

Uzun

Metokiirin
Gallamin
Doksakiiryum
Tubokiirarin
Piperkiironyum

Pankiironyum

2.1.3. inhaler Verilen Genel Anestezikler

Inhalasyon yoluyla verilen anestezik ajanlar, anestezi idamesinde siklikla
kullanilmaktadir. Bu ajanlar, solunum yoluyla uygulanir ve kan-beyin bariyerini
gecerek SSS’ne etki eder. GABA-A reseptorlerini lizerinden noronlarda inhibisyon
yaparak anestezi sagladigi diisiiniilmektedir. Inhalasyon ajanlari, hizli bir sekilde
anestezi derinligi ve slire ayarlamasi yapilabilmesi, giivenilir ve kolay yonetilebilir

olduklarindan dolay: sik kullanilirlar. inhaler ajanlar arasinda sevofluran, desfluran,

izofluran ve halotan en yaygin kullanilmakta olanlardir.
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TGA (taze gaz akimi) vaporizatér ve akimélgerin ayarlan tarafindan tayin edilir.

Anestezi makinesi

Fi (Iﬂ§Pif9 edilen gaz konsantrasyonu) (1) TGA miktari; (2) solunum-devresi
volimil ve (3) devre absorbsiyonu tarafindan tayin edilir.

Fa (alveoler gaz konsantrasyonu) (1) alinim (uptake =
Ab/g X C (A-V) x Q); (2) ventilasyon ve (3) konsantrasyon etkisi ve
ikinci gaz etkisi:

a) konsantrasyon etkisi
b) Artmis giren akim etkisi tarafindan tayin edilir.

Fa (arteriyel gaz konsantrasyonu) ventilasyon/perfiizyon
uyumsuzlugu tarafindan etkilenir

Sekil 2 Inhalasyon anestezik ilaglarin anestezi cihaz ile beyin arasindaki
cok sayida bariyerden gecisi

Sevofluran: Sevofluran miyokard kontraktilitesini hafifce deprese eder. Sistemik
vaskiiler rezistans ve arteriyel kan basinci izofluran ve desfluranla olandan biraz daha
az diiger. Sevofluran kalp hizinda ¢ok az artisa yol actigindan, eger varsa, kalp debisi
izofluran ve desfluran anestezisinde oldugu kadar iyi korunmaz. Sevofluran QT
intervalini uzatabilir[21].

Desfluran: Etkinligi yiikksek olmamasmna ragmen etki baglangict hizlidir.
kardiyovaskiiler etkileri izofluraninkine benzer gibi goriinmektedir. Doz artisi
sistemik vaskiiler direncte arteriyel kan basincinda diismeye yol acan bir azalma ile
birliktedir. Kalp debisi 1-2 MAK’da goreceli olarak degismez veya ¢ok azalir[22].

Izofluran: izofluran in vivo olarak minimal kardiyak depresyona neden olur. Kalp
debisi karotis baroreflekslerin kismen korunmasi nedeniyle kalp hizinin artmasi ile
idame ettirilir. Hafif adrenerjik stimiilasyon iskelet kas1 kan akimini arttirir, sistemik
vaskiiler rezistans1 azaltir ve arteriyel kan basmcim diisiiriir. Izofluran
konsantrasyonunda hizli artislar kalp hizi, arteriyel kan basinci ve noradrenelinin
plazma diizeylerinde gecici yiikselmeye yol agar.[23].

Halotan: Eski bir inhalasyon anestezik ajan olup gii¢lii hipnotik ve analjezik
ozellikleri vardir ancak, hepatotoksisite riskinden dolay1 ve kardiyovaskiiler sistem
tizerinde olumsuz etkileri nedeniyle giinlimiizde daha az kullanilmaktadir. Serebral
kan akimini artirir ve koroner damarlarin genislemesine neden olmakta ve bununla
birlikte gdz i¢i basincini da diistiriir[24].

Enfluran: Sempatik sinir sistemi lizerindeki etkileri, halotana benzer goriilmekte

olup g0z i¢i basincini halotandan daha ¢ok diisiirme 6zelligine sahiptir.
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2.2.Gastrointestinal Tiimor Cerrahisi Tiirleri ve Anestezi Yonetimi

Gastrointestinal timor(GI) ameliyatlari, mide, ince bagirsak, kalin bagirsak,
rektum, pankreas, karaciger gibi organlardaki tlimorlerin cerrahi olarak ¢ikarilmasi
icin yapilan ameliyatlardir. Bu tiir cerrahi prosediirler, tiimdriin tipi, lokalizasyonu,
biiylikliigii ve yayilma durumu gibi faktorlerden farklilik gdsterir. Bu ameliyatlarin
amaci, timorii ortadan kaldirarak ve beklenen yasam siiresini uzatmakla beraber

yasam kalitesini muhafaza etmektir.

Chwl b

L g Brvia st

Sekil 3 Gastrointestinal organ anatomisi

Gastrektomi: Midenin kismen veya tamamen c¢ikarilmasi islemi olan gastrektomi,
mide kanserinin tedavisinde en yaygin kullanilan yontemdir. Subtotal gastrektomi,
kanserin sadece midenin bir kisminda oldugu durumlarda tercih edilirken, total

gastrektomi midenin tamamen tutuldugu kanserlerde tercih edilir[25].

Kolektomi: Kolon kanseri tedavisinde etkilenen kolon boliimiiniin cerrahi olarak
cikarilmasidir. Sol veya sag hemikolektomi, tiimoriin yerlesimine bagli olarak

kolonun sag veya sol kisminin ¢ikarilmasi islemidir[26].
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Rektum Kkanseri ve cerrahisi: Rektum kanserinde lokal rezeksiyon veya

abdominoperineal rezeksiyon gibi genis kapsamli cerrahiler uygulanabilir[26].

Pankreas kanseri ve cerrahisi: Pankreas, erken neoplazmlarin gelisimi i¢in son
derece yaygin bir yerdir; pankreas intraepitelyal neoplazisi (PanIN) adi verilen
invaziv olmayan klonal epitel genislemeleri yasl kisilerde son derece yaygindir.

PanIN invaziv adenokarsinomaya yol agabilen genetik degisiklikler kazanabilir[27].

Pankreas basinda bulunan tiimoérler i¢in pankreasin basi, duodenum, safra kesesi
ve safra kanallarinin bir kisminin rezeksiyonuyla yapilan islem whipple prosediirii

olarak adlandirilir.

Pankreasin kuyruk kisminda yer alan tiimorler igin distal pankreatektomi

cerrahisi uygulanir.

Karaciger kanseri cerrahisi: Karacigerin bir kisminin veya tamaminin ¢ikarilmasi
islemine hepatektomi denir. Genellikle hepatoselliiler karsinom (HCC) gibi primer

karaciger kanserleri veya metastatik tiimorler i¢in uygulanir[28].

Abdominal cerrahilerde kullanilan baslica teknikler acik cerrahi, laparoskopik
cerrahi ve robotik cerrahiyi igerir. Son yillarda minimal invaziv tekniklerin
(laparoskopik ve robotik cerrahiler) kullaniminda belirgin bir artis olmustur. Bu
tekniklerin avantajlari, hastalarin daha kisa siirede iyilesmesi ve komplikasyon

riskinin daha diisiik olmasidir.
Gastrointestinal tiimor cerrahilerinde anestezi

Gastrointestinal tiimor cerrahilerinde anestezi ydnetimi, cerrahinin siiresi,
biiylikliigii, timoriin konumu ve hastanin preoperatif genel durumu gibi faktérlerden
dolayr 6nem tasir. Bu cerrahiler genellikle uzun siirdiigii ve ciddi sivi-elektrolit
dengesizlikleri, kanama riski ve solunum komplikasyonlar1 gibi riskler icerdiginden,
anestezi planlamasi 6zenle yapilmalidir. Bagarili bir anestezi yonetimi, perioperatif

donemde hasta giivenligi ve konforunu saglamak i¢in gereklidir[15].

Gastrointestinal timor cerrahileri invaziv ve uzun siireli oldugundan genellikle
genel anestezi tercih edilir. Epidural kateter, ameliyat siiresince ve ameliyat sonrasi
agr1 yonetimi i¢in kullanilabilmektedir. Epidural anestezi kombinasyonu, postoperatif

agr1 kontroliinii iyilestirir, opioid ihtiyacini azaltip daha hizli iyilesme siireci saglar.
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Intraoperatif siv1 yonetimi

Gastrointestinal cerrahilerde sivi kayiplar1 6nemli olabilir. Bu nedenle, cerrahi
sirasinda izotonik kristaloid veya kolloid ile sivi yOnetimi saglanir. Kanama
durumlarinda, kan transfiizyonu gerekebilir. Hemoglobin diizeyleri ve kan kaybi siki

bir sekilde takip edilmelidir.

Cerrahi sirasinda normovolemiyi korumak amaciyla hedefe yonelik sivi tedavisi
uygulanir. Ozellikle ileri yas ve komorbiditesi olan hastalarda sivi replasmani

dikkatli yapilmalidir, ¢linkli bu durum pulmoner 6dem riskini artirabilir.

Temel monitdrizasyon i¢in nabiz oksimetresi, elektrokardiyografi (EKG), kan
basinct ve kapnografi gibi temel monitdrizasyon teknikleri kullanilir. Uzun siiren
abdominal prosediirlerde, invaziv arteriyel kan basinci, santral vendz basing, idrar
cikisi, arteriyel kan gazlari, laktat diizeyi ve siirekli kardiyak monitorizasyon gibi

gelismis monitdrizasyon yontemleri ile takip yapilmaktadir[29].
2.3. Genel Anestezinin Sistemler Uzerine Etkileri

Solunum sistemi: Genel anestezik ilaclar solunum merkezini deprese ederek
solunum hizinda ve derinliginde azalmaya neden olur. Havayolu koruyucu
reflekslerin baskilanmasina bagli olarak aspirasyon riskine neden olabilir. Inhaler ve
intravendz anestezikler, solunum kaslarimin tonusunu azaltip akcigerlerde atelektazi

riskini artirir[15].

Gastrointestinal sistem: Anestezik ilaclar, gastrointestinal motiliteyi yavaslatip
postoperatif ileus riskinin artisna neden olurlar. Intravendz opioidler, mide
bosalmasini gecikme ve bagirsak hareketlerinde azalmaya neden olurlar. Postoperatif

donemde bulant1 ve kusma riski artabilir[30].

Kardiyovaskiiler sistem etkileri: : Genel anestezi, arteriyel ve santral vendz
basinglarda, kardiyak debide ve kalp ritimlerinde degisime neden olmakla beraber
sempatik sinir sistemini baskilayarak sistemik vaskiiler direnci ve miyokardiyal
kontraktiliteyi azaltir, atim hacmini azaltmakta ve miyokardiyal irritabiliteyi

artirmaktadirlar. Anestezi indiiksiyonu genellikle sistemik arter basincini %20-30
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oraninda diisiiriirken, trakeal entiibasyon kan basincinda 20-30 mmHg artisa neden

olabilmektedir.

Intravendz (IV) ajanlar venodilatasyona neden olarak 6n yiikii azaltir ve bu da
kalp debisinde diisiise neden olur. ileri yas, komorbiditesi yiiksek olan veya damar igi
hacmi belirli bir neden bagli olarak veya olmayarak azalmis hastalarda bu bahsedilen
durumlarin gériilme sikligi ¢ok daha fazladir[31]. Inhaler anestezikler ise doz
bagimli olarak kardiyak debiyi ve ortalama arter basincini (OAB) diisiiriir. OAB'deki
azalma, sistemik vaskiiler direncin azalmasindan kaynaklanir. Volatil anesteziklere

bagli goriilen bu durumu telafi etmek i¢in kalp atim hizinda artig goriiliir.

Renal sistem etkileri: Anestezik ajanlar, kan basincinda ve renal kan akiginda
diisiise neden olabilir. Ozellikle hipotansiyon ve dehidratasyon renal perfiizyonda

diisiise neden olarak bobrek hasarina yol agabilir[32].

Termoregiilasyon: : Anestezik ajanlarin kullanimi, viicut sicaklifinda artis veya
diisiise neden olabilmektedir. Bu sebeple, anestezi altindaki hastalarin viicut
sicakliginin izlenmesi ve gereklilik halinde 1sitilmasi ya da sogutulmasi igin gerekli

Onlemler alinmalidir.

2.4. Hipotansiyonun Sistemler Uzerine Etkileri ve Onlenmesi

Hipotansiyon, ¢esitli organ sistemlerinde ciddi etkilere yol acabilir ve cerrahi
veya kritik hastalik durumlarinda kontrol altina alinmasi énemlidir. Ozellikle beyin,

bobrek, kalp gibi organlar hipotansiyona karsi ¢ok hassastir.

Santral Sinir Sistemi: Hipotansiyon, beyin perfiizyonunu azaltarak hipoksiye
ve beyin hasarina yol agabilmektedir. Ortalama arteriyel basincin (MAP) 60
mmHg’nin altina diismesi durumunda serebral perfiizyon tehlikeye girebilir ve bu da
serebral  iskemiyle beraber biling kaybi veya norolojik hasar ile
sonuglanabilmektedir. Serebral perfiizyon basinc1 (CPB), MAP ile kafa i¢i basinci
(KIB) arasindaki farktir ve normal sartlar altinda 80-100 mmHg araliginda
seyretmektedir. KIB normalde 10 mmHg'nin altinda bir degerdedir ve CPB’nin asil
belirleyicisi OAB’dir. MAP<60 mmHg olmasi yani CPB'nin <50 mmHg olmasi
beyinde bir takim problemlere yol agmakta ve Elektroensefalografi (EEG)'de
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yavaslama ile sonuglanabilmektedir. 25 mmHgnin altinda CPB degerinde geri

doniigsiiz beyin hasar1 gelisebilmektedir.

Kardiyovaskiiler Sistem: Hipotansiyon, miyokarda giden kan akisini azaltabilir
ve miyokardiyal iskemiye yol agabilir ve bu durum, 6zellikle koroner arter hastaligi
olan bireylerde onemlidir. Hipotansiyona bagh azalmis kardiyak perfiizyon, kalp
debisinde diislise ve bu da kardiyak disfonksiyona neden olabilmektedir. Bu durum

cerrahi sirasinda hipotansiyonun siiresi ve siddetiyle iliskilidir[33].

Gastrointestinal ~ sistem:  Hipotansiyon,  gastrointestinal ~ mukozanin
perflizyonunu bozarak iskemiye ve mukozal bariyerin hasarlanmasina neden olabilir
ve bu durum, bakteriyel translokasyon ve sepsis riskini artirir[34]. Karacigerin
perfiizyonu, hipotansiyonun ¢ok siddetli oldugu durumlar disinda karaciger
fonksiyonlarinda onemli bir degisiklik olmasi beklenmemekle beraber siddetli
iskemiye neden olacak derin hipotansiyon durumlarinda ciddi hasar meydana

gelebilmektedir.

Genel anestezi sirasinda hipotansiyon sik bir durum ve uygun sekilde
yonetilmezse ciddi sorunlara yol agabilir. Bu nedenle hipotansiyonu 6nlemek ve
tedavi etmek i¢in dehidratasyon, kullanilan anestezik ajanlar, cerrahi yontemi ve
cerrahinin tiiri gibi risk faktorlerinin  belirlenmesi ve gerekli sivi  kan
replasmanlarinin ~ yapilmasi, inotrop ihtiyacinin erkenden fark edilerek
geciktirilmeden baglanmasi gerekmektedir. Bunlarin saglanabilmesi i¢in de etkin
monitdrizasyon ve yakin hemodinamik laboratuvar takiplerine 1ihtiyac

duyulmaktadir.

2.5. Vena Cava Inferior

Vena cava inferior (VCI), viicuttaki en biiylik damarlardan biridir. Anatomik
olarak retroperitoneal alanda, L5 vertebra seviyesinde iki ana pelvik ven olan sag ve
sol common iliac venlerin birlesmesiyle baslar. Yaklagik 20-30 cm uzunlugundadir
ve abdominal aorta ile birlikte seyreder. Vertebranin saginda, karin boslugunda

yukari dogru ¢ikar ve diyaframi delerek toraks bosluguna ulasir. Buradan kalbin sag
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atriyumuna baglanir. Vena cava inferior, sag atriyuma direkt olarak bosalir ve

buradan pulmoner dolagima katilmak {izere kan akcigerlere yonlendirilir

VCI'nin ¢apinda vendz kan dolagimimin durumuna gore degiskenlik goriilebilir.
Ozellikle hipovolemi ya da voliim kayiplar1 durumunda VCI'nin gapa kiiciilebilir, bu
durum ultrasonla ol¢iildiigiinde anestezi yonetiminde onemli bir tan1 araci olarak
kullanilabilir. Ayrica, vena cava inferior ¢capinin degisimi, farkli klinik durumlar ve

stv1 dengesi durumunun degerlendirilmesinde kullanilir.

INFERIOR VENA CAVA

Diaphragm at T8
g /

————— Inferior phrenic

Hepatic (right,
left & middle)

Suprarenal

____— Suprarenal

Renal

Renal
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Dee epigastric Formation LS
i 4 fl Common iliac
o External iliac
iliac

Internal iliac

""""" Median sacral

gl Hgmment Superior pubic branch

Cremasteric

Sekil 4 Vena Kava Inferior’un Anatomisi

Vena cava inferior, viicut sivi dengesi ve hemodinamik stabilitenin
saglanmasinda olduk¢a Onemlidir. VCI'nin anatomik yapisi ve islevi; venoz
obstriiksiyon, tromboz veya invaze timor gibi klinik durumlardan etkilenebilir.
Ornegin, vena cava obstriiksiyonu, vendz déniisii ciddi sekilde etkileyebilir ve karin

boslugu veya alt ekstremitelerde agri, sisme ve vendz yetmezlik belirtileri goriilebilir.
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Benzer sckilde vena cava trombozu, vendz doniisii bozabilir ve ciddi

komplikasyonlara sebep olabilir.

Vena cava inferior ¢ap1 voliim durumu (hipovolemi/hipervolemi), inspirasyon ve
ekspirasyon, kalp yetmezligi, karaciger hastaliklari, intraabdominal basing, timor
veya trombozlar, sivi resiisitasyonu, tiimor veya trombozlar gibi klinik durumlardan

etkilenerek degiskenlik gosterir.

2.6. Abdominal Aorta

Abdominal aorta, oksijenden zengin kani alt ekstremitelere ve batin i¢i organlara
tasir. T12 vertebra seviyesinden baglayarak, L4 vertebra seviyesinde iki ana dala,

yani sag ve sol kommon iliak arterlere ayrilir.
Abdominal aortanin baslica dallar1 sunlardir:

« Ust mezenterik arter: ince bagirsaklarin cogu ve pankreasin bir kismia kan
goturur.
e Renal arterler: Her iki bobrege kan gotiirtir.

o Kommon iliak arterler: L4 seviyesinde aortanin ikiye ayrilmasiyla olusur ve

alt ekstremiteleri besler
e Colyak arter: Karaciger, mide, dalak ve pankreasin bir kismini besler
o Alt mezenterik arter: Kalin bagirsagin biiytik bir kismina kan saglar.

Abdominal aorta organlarin besin ve oksijen ihtiyacinin saglanmasinda énemli
rol oynar ve abdominal aortada meydana gelebilecek herhangi bir daralma, tikaniklik
ya da anevrizma gibi patolojik durumlar, bu isleyisi bozarak ciddi saglik sorunlarina

yol acabilir.
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Sekil 5 Aorta Abdominalisin Anatomisi

2.6.1. Abdominal Aortanin Capimi Etkileyen Faktorler

Aterosklerozda damar duvarinda gelisen plak birikimi, aortanin esnekligini

kaybetmesine ve genislemesine neden olabilir. Aterosklerotik aorta, duvar

kalinlagsmasi ve aorta capinin artisiyla karakterizedir.

Genetik yatkinlik, aorta c¢apinda artisa ve anevrizma gelisme riskine neden

olabilir. Anevrizma, aorta duvarinin geniglemesine elastik 6zelliklerini kaybetmesine

neden olur. Bu durum, riiptiire olma riski tagiyan bir patolojidir ve ¢apin anormal

yiiksek degerlere ¢cikmasi bu riskin artisina neden olur.

Hipertansiyon, abdominal aorta iizerine ek stres uygulayarak genislemesine yol

acabilir. Devaml1 yiiksek basing, aortanin elastik liflerinin zayiflamasina ve ¢apinin
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genislemesine sebep olabilir. Boylelikle hipertansiyon hastalarinda aort anevrizmasi

daha sik goriiliir.

Yasla birlikte elastik liflerin zamanla kaybi1 ve aorta duvarinin geniglemesine
aortanin sertlesmesine sebebiyet verir. Aortik dilatasyon, yaslanmanin dogal bir

parcasidir ve bu siire¢ arteriyel duvarlarin elastikiyet kaybiyla iligkilidir.

Erkeklerde aort anevrizmasi riski, kadinlara kiyasla daha yiiksektir. Bu durum
muhtemelen erkek cinsiyette damar ¢aplarinin genel olarak daha biiyiik olmasina ve

aortik genisleme riskinin cinsiyet hormonlari tarafindan etkilenmesine baglanabilir
2.7.Kava Aortik indeks(CAo-I)

Kaval aortik indeksi(CAo-I) hastanin hacim durumunu degerlendirmek ve sivi
yonetimini yonlendirmek ig¢in yararli bir noninvaziv aragtir[35]. Hastanin voliim
durumunu degerlendirmek i¢in CVP'yi belirleyip yorumlayabilmek, her zaman dogru
olmasa da sik uygulanan tekniklerden biridir. CVP'yi 6lgmek igin, santral bir vendz
katater sarttir; invaziv bir prosediirdiir, her zaman kolayca yapilamaz, zaman alir ve
steril Onlemleri alabilmek zordur ve kendi riskleri ve komplikasyonlar1 vardir.
Ultrason [USG] goriintiilemenin basit, non-invaziv olmasi ve tekrarlanan
degerlendirme i¢in kullanilabilir olmasi hastanin voliim durumunu belirleyebilmek
i¢in ultrasonu kullanigh hale getirmistir[36]. Caval Aort indeksi ultrason esliginde
Olciilerek hipotasiyon riskini 6n gérmede ve hipotansiyon gelismeden 6nlem almakta
kullanilabilmektedir. ~ Kaval aortik  indeksi asagidaki  formiillere  gore
hesaplanmaktadir.

* CAo-I = %100 x dIVCmaxexp / maksimum abdominal aort ¢capi(dAbdominal aort
max)[37].
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Sekil 6 Aorta Abdominalisin maksimum capinin M modunda ol¢iilmesi. (Bu
ekran goriintiisii Dicle Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali’nda ¢calismaya dahil edilen bir hastadan alinmstir.)

Sekil 7 VCI’nin minimum ve maksimum c¢aplarimin M modunda ol¢iilmesi.
(Bu ekran goriintiisii Dicle Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali’nda ¢calismaya dahil edilen bir hastadan alinmistir.)

Tanimlanmig ve iyi calisilmig sivi durumunun Onemli gostergelerinden biri
inferior vena kavadir (VCI) ve VCI'nin boyutu ve sekli santral venoz basing (CVP)

ve dolasan kan voliimii ile alakalidir; VCI'nin sonografik degerlendirmesi hacim
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durumunun anlik noninvaziv bir 6l¢iisiidiir ve sepsis hastalari, diyaliz ve travma gibi
cesitli hasta gruplarinda incelenmistir. Ancak bazi ciddi sorunlar VCI capi
degerlendirmesinin yararliligin1 kisitlamaktadir. Sahip olunan donanim ve uygun
sekilde egitim almis saglik ¢alisanlar1 ve daha da 6nemlisi, pediatrik ve yetiskin hasta
popiilasyonu i¢in net VCI ¢ap1 referans degerlerinin eksikligi mevcuttur. VCI capa,
viicut boyu ve viicut yiizey alan1 (BSA) arasindaki korelasyon kanitlanmustir. Kritik
hastalarda BSA'y1 degerlendirmek zor ve uzun zaman almaktadir. VCI ¢api, viicut
biliylimesi ve yiizey alani ile VCI capina benzer sekilde korelasyon gdsteren sivi
hacminden bagimsiz bir parametre ile karsilastirildiginda, bu yontemin faydasi

onemli diizeyde artacaktir.

Durajska ve ark./38/ viicut sivi durumu degerlendirmesi i¢in yeni bir parametre
olan VCI Aort (VCI/Ao) ¢ap indeksini tanitti. Bu aort ¢apinin hidrasyon durumuyla
degistigini, ancak BSA ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli olmadigini
kanitladilar. Bu nedenle, VCI ¢apini abdominal aorta ¢apiyla karsilastirmak, her yas
grubu i¢in referans degerleri arama veya BSA hesaplama mecburiyeti olmaksizin
viicut s1vi hacmini tahmin etmenin umut verici bir yontemi olabilir ve tan1 koymak

i¢cin gereken zamanin kisalmasini saglar[39].

Sonug¢ olarak, CAo-I viicut sivi durumunu belirlemede az maliyetli kolay
kullanighh  bir parametre olabilecegi tahmin edilmektedir. Damar ¢apindaki
degisiklikler total viicut sivi hacmine bagimlidir ve CAo-I, damar i¢i sivinin
degerlendirilmesinde basarili bir yontemdir. Ozellikle ameliyat 6ncesi mevcut
intravaskiiler volliimiin belirlenmesinde ultrason ile yapilan hizli degerlendirme,

kritik hastalarin tedavisine yon vermede fayda saglayabilir.
2.8. ULTRASONOGRAFI

USG (Ultrasonografi), hastaliklarin teshisinde, tanimlanmasinda yaygin
kullanilan bir goriintiileme aracidir. Yiksek frekansli ses dalgalarimi kullanarak

viicudun i¢ yapilarinin goriintiilerini olusturur.
Temel Prensipler

e Ses Dalgalar: USG, 2-18 MHz araliginda yiiksek frekansli ses dalgalar
kullanir. Bu ses dalgalari, viicuda gonderilir ve dokulardan yansiyarak geri

doner.
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e Transdiiser: Ses dalgalarin1 gonderip geri alan cihaza transdiiser denir. Ayni
zamanda ses dalgalarini elektrik sinyallerine dontistiiriir.
e Eko: Dokulardan yansiyan ses dalgalar1 (eko), transdiiser tarafindan algilanir

ve bir cihaz tarafindan islenerek goriintiiye dontistiirtiliir.

USG Tiirleri

e 2D USG: En yaygm kullanilan tiirdiir. Iki boyutlu siyah-beyaz gériintiiler
saglar.

e 3D USG: Uc¢ boyutlu goriintiiler olusturur. Ozellikle obstetrik (gebelik)
ultrasonografisinde kullanilir.

e 4D USG: 3D USG'nin hareketli halidir. Ger¢ek zamanli ii¢ boyutlu
goriintiiler saglar.

e Doppler USG: Intravaskiiler kan akisin1 goriintiillemek icin kullanilir. Renkli

Doppler ve spektral Doppler olarak ikiye ayrilir.

Avantajlar

e lyonize radyasyon kullanmaz, bu nedenle gebelerde giivenle kullanilabilir.
e Noninvazdir ve diger goriintilleme yontemlerine gére daha hizli ve maliyet

etkindir.

Klinik Uygulamalar

Intrauterin dénemde bebek gelisimini izlemek, varsa anomalileri tespit etmek ve
gebelik yasint belirlemek igin obstetride ve jinekolojide uterus ve overlerin
degerlendirilmesi, kist ve miyomlarin tespiti icin kullanilmaktadir. Kardiyak
olusumlarin yapisint ve fonksiyonlarin1 degerlendirmek i¢in ekokardiyografi yapilir
ve damar yapilariyla kan akisinm1 degerlendirmek icin Doppler USG kullanilir.
Karaciger, bobrekler, dalak gibi karin i¢i organlarin degerlendirilmesinde yaygin

olarak kullanilmaktadir.

Kisitlamalar: Kemik ve hava igeren derin yapilarin goriintiilenmesinde

siirlidir. Goriintii kalitesi ve yorumlama, operatdriin becerisine baglidir.
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2.8.1. Ultrason Modlar1
2.8.1.1. A modu (Amplitude mode)

A mod, ultrasonun en basit ve eski formudur. Ses dalgalarinin dokulara carparak
olusturdugu yankilar belirli bir amplifikasyon ile kayit altina alinir. A modu doku
derinligi hakkinda bilgi verir, ancak iki boyutlu bir goriintii olusturmaz. A mod
genellikle géz hastaliklarinda kullanilir ¢iinkii gozdeki dokularin derinligini 6lgmede

etkilidir.
2.8.1.2. B modu (Brightness mode)

B mod, giiniimiizde en yaygin kullanilan ultrason modudur. Karaciger, pankreas

ve bobrek gibi yumusak dokularin goériintiilenmesinde genelde tercih edilir.

Bu modda geri donen yankilar bir parlaklik Olgegine dontstiiriilir ve
goriintiideki her pikselin parlakligi, yankinin siddetine baglidir. B mod iki boyutlu
(2D) bir goriintii saglar ve viicudun farkli bolgelerini detayli bir sekilde incelemek

i¢in kullanilir.
2.8.1.3. M Modu (Motion Mode)

Genellikle kalp gibi dinamik organlarin goriintiilenmesinde etkilidir. M mod,
hareketli yapilarin degerlendirilmesi i¢in kullanilir. Bu modda, bir dokuya gonderilen

ses dalgalar siirekli olarak geri doner ve doku hareketleri zamanla kaydedilir.
2.8.1.4. Doppler Modu

Doppler modunda, ses dalgalar1 kan hiicrelerine ¢arptiginda frekansta
degisiklikler gelisir ve bu frekans degisiklikleri intravaskiiler kan akisim
degerlendirmek i¢in kullanilir. Doppler ultrason, kan akisinin yoniinii ve hizim
incelemek i¢in kullanilir ve intravaskiiler tikaniklig1 veya daralmay1 degerlendirmek

i¢in 6nemlidir.

2.8.2. USG Esliginde Kaval Aorta indeksinin (CAo-I) Degerlendirilmesi

Kaval Aorta Indeksi (CAo-I), USG ile &lgiilen vena cava inferior (VCI) ve
abdominal aorta ¢aplari arasindaki oran1 ifade eden bir indekstir. CAo-I, non-invaziv
bir yontem olan USG ile hesaplandigindan klinik pratige hizla adapte olabilmistir.

Bu indeks, genelde hacim durumunu degerlendirmek, hemodinamik bozukluklari
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tespit etmek ve Ozellikle genel anestezi sonrasi hipotansiyonu éngérmek amaciyla

kullanilir.

M modu (motion mode), ultrason dalgalarinin zaman i¢inde dokulardaki

hareketlerini ve degisikliklerini 6lgen bir tekniktir.
2.8.3. Caval Aorta Indeksi (CAo-I) Ol¢iimii icin Adimlar:

Hastanin Pozisyonu: Hasta sirtiistii yatar pozisyonda olmalidir ve abdominal
bolgeye ultrason jeli uygulanir.

Ultrason Cihazinin Hazirlanmasi: Ultrason cihazi acilir ve M-mod (Motion

Mode) secenegi aktif hale getirilerek cihaz konveks prob ile donatilir.

Inferior Vena Kava (VCI) Ol¢iimii: VCI, sag atriuma acilan biiyiik bir venoz
yapidir. VCI’nin ¢api, inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda degisiklik gosterdiginden
ekspiryumda 6l¢iim alinmasi uygundur. M modunda vena cava inferior, genellikle
subkostal ya da epigastrik bolgeden o6l¢iiliir. En uygun 6l¢iim alani, inferior vena
cavanin sol atriyuma yakin kismidir.

Aorta Olciimii: VCI hesaplanmasinda oldugu gibi yine M modda &l¢iim yapilir
ve genellikle T12-L1 vertebra seviyesinde, renal arterlerin ¢ikisinin altindan 6l¢iiliir.
Aortanin ¢ap1, IVC’ye gore daha stabildir ve solunum hareketlerinden daha az
etkilenir.

Bu 6l¢timler sonucunda kaval aortik indeksi CAo-I = %100 x dIVCmaxexp /

maksimum abdominal aort ¢gap1 (dAbdominal aort max) formiiliine goére hesaplanir.

3.MATERYAL ve METOD

3.1. Calisma Dizaym

Bu ¢alisma, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Calismalar
Etik Kurulundan izin alinarak 1.7.2024-31.12.2024 tarihleri arasinda ve 12.06.2024

tarihli etik kurul oturumunda 332 etik numarasiyla gerceklestirilmistir. Calismaya
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Dicle Universitesi Hastanesi ameliyathanesinde, elektif ve acil sartlarda cerrahi
yapilan, 18- 75 yas arasi, 32 hasta dahil edilmistir. Calismamiz Helsinki
deklarasyonuna uygun olarak gerceklestirilmistir. Dislama kriterleri; hastalarin
caligmaya katilmak istememesi, ASA IV hastalar, 18 yas alt1 ve 75 yas tistii hastalar,
bilinen karotis darlig1 olanlar, Hipertansiyonu olan, karin i¢i basinci yiiksek olan
hastalar, Viicut kitle indeksi (BMI) 30 kg/m2'nin {izerinde olan hastalar, vc ve/veya

abdominal aortu goriintiilenemeyen hastalar ve gebeler olarak belirlenmistir.

Tiim hastalar standart protokole gore (katilar i¢in 6-8 saat, berrak sivilar i¢in 2
saat) ac birakildi. Hastalar, calisma Oncesinde, ¢alisma ile ilgili tiim detaylar
hakkinda hem soézel hem de yazili olarak bilgilendirildi ve tim katilimcilar igin
aydinlatilmis onam belgesi diizenlendi. Hastalar premedikasyon ve cerrahi siiresince
rutin uygulamalara tabii tutularak, herhangi ek bir uygulamada bulunulmada.

Tiim  hastalar  ameliyathanenin  premedikasyon  bdliimiine  alinarak
elektrokardiyogram (EKG), nabiz, non-invaziv arteryel kan basinci (NIBP) ve
periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) ve viicut sicaklifi yoniinden monitorize
edilerek, 20 Gauge anjiyoket ile intravendz (IV) damar yolu agilarak % 0.9 NaCl

inflizyonuna baslandi.

Ameliyat masasina alinan hastalar supin pozisyonda yatarken ksifoid alti
seviyesinden ultrasonografi (USG) yapildi. Ultrasonografi, her hastadan once alkolle
dezenfekte edilerek 2-5 MHz frekansta konveks (kurvilineer) prob ile yapildi. Prob
horizontal pozisyonda iken vena cava inferior (VCI) ve abdominal aorta'nin
yerlesimleri belirlendi, B modda goriintiilendi ardindan M modda inspiryum ve
ekspiryum sonundaki ¢aplar dl¢iilerek kaydedildi. IVC max ve Ao max diizeyleri ile,
Kaval Aortik Indeksi (CAI) hesaplandi.

Kaval aortik indeksi asagidaki formiillere gore hesaplandi.
* CAo-I = %100 x dIVCmaxexp / maksimum abdominal aort ¢cap: (dAbdominal aort
max).
Genel anestezi oncesi alinan sistolik kan basinci (SKB), diyastolik kan basinci
(DKB), ortalama kan basincit (OKB), kalp atim hiz1 (KAH) ve SpO2 degerleri bazal
degerler kabul edildi.
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Hastalara 2mg/kg propofol, 1mg/kg lidokain, 0,02mg/kg midazolam, 2mcg/kg
fentanil ve 0.1mg/kg vekuronyum yapilarak genel anestezi uygulandi ve sonrasinda
idamede % 3 sevofluran kulanildi. 1ndﬁksiyon sonras1 ve 30, 60, 90, 120, 180, 240
dakikalarda sistolik kan basinci (SKB), diyastolik kan basinci (DKB), ortalama kan
basinc1 (OKB), kalp atim hiz1 (KAH) ve SpO2 degerleri dlgiilerek kaydedildi.

Anestezi indiiksiyonunu takiben hipotansiyon, OAB'de 65 mmHg'nin altina bir
diisiis ve/veya OAB'de baslangica gére %30'un iizerinde bir diisiis olarak tanimlandi.
Olgiim sonras1 hastalar hipotansiyon gelisen (Grup 1, n=15) ve gelismeyen (Grup 2,
n=17) olarak ikiye ayrilarak degerlendirildi. Ciddi hipotansiyon (MAP 55 mmHg'den
az veya MAP'ta >%40 diisiis) veya uzun siireli hipotansiyon (siire 2 dakikadan fazla
veya esit) IV efedrin boluslar1 (3 mg) ile tedavi edildi. Belirgin bradikardi (KAH <40
atim/dakika) I'V atropin (0.3 mg) ile tedavi edildi.

3.2. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi, SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc.
Chicago, IL) kullanilarak yapilmistir. Calismada, tanimlayici istatistikler kategorik
veriler i¢in frekans (n) ve ylizde (%) degerleri, siirekli veriler i¢in ise ortalama ve
standart sapma (Ort£SS) ile ifade edilmistir. Gruplar arasindaki kategorik
degiskenlerin karsilastirilmasinda Pearson Ki-kare testi uygulanmigtir. Siirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Ikili
grup karsilastirmalari i¢in Student T testi ve Mann Whitney U testi kullanilmistir.
Coklu grup ortalamalarinin karsilastirilmasinda ise Oneway ANOVA ve Kruskal-
Wallis testleri tercih edilmistir. Tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Gruplara ait demografik oOzellikler Tablo 1’de sunulmustur. Grup 1'deki
hastalarin yas ortalamasi 57+13.0 y1l olarak bulunmustur. Grup 2'deki hastalarin yas

ortalamasi ise 49+12 yil olarak bulunmustur.

Grup 1’deki hastalarin kilo ortalamas1 68+10 kg olarak bulunmustur. Grup 2'deki
hastalarin kilo ortalamasi ise 68+12 kg olarak bulunmustur. Grup 1'deki hastalarin
boy ortalamasi 168+9 cm olarak bulunmustur. Grup 2'deki hastalarin yas ortalamasi

ise 1674+9 cm olarak bulunmustur.

Grup 1’deki erkek kadin cinsiyeti popiilasyon orani 12/3 olarak bulunmustur.
Grup 2’deki erkek kadin cinsiyeti popiilasyon oranmi1 9/8 olarak bulunmustur. Gruplar
arasinda yas, kilo, boy ve cinsiyet acisindan istatistiksel olarak herhangi bir fark

saptamadik.

Grup 1°deki ASA skoru dagilimi ASA(1/2/3) siwrasiyla 1/5/9 seklinde
saptanmigtir. Grup 2’deki ASA skoru dagilimi ASA(1/2/3) sirasiyla 0/8/9 seklinde

saptadik.
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Tablo 3: Demografik Ozellikler

Grupl (n=15) Grup2 (n=17) p degeri
Yas 57+13 49+12 0.099
Kilo 68+10 68+12 0,599
Boy 168+9 167+9 0767
Cinsiyet (E/K) 12/3 9/8 0.083
ASA (1/2/3) 1/5/9 0/8/9

Sistolik kan basinc1 degerleri her iki grup arasinda istatistiksel olarak
karsilastirilmistir ve sonuglar asagida sunulmustur (Tablo 4). 90.dk ve 180. dk
sistolik kan basinci degerleri Grup 1°de istatistiksel olarak anlamli derecede daha
diisiik bulunmustur (p degerleri sirastyla 0.004 ve 0.027). Diger oOlglimlerde ise

gruplar arasinda herhangi bir fark bulunmamustir.

Tablo 4: Gruplarin Sistolik Kan Basinc1 Degerleri

Grupl (n=15) Grup2 (n=17) p degeri
preopSKB 133+14 129+14 0.404
indSKB 103+23 113+14 0.158
30SKB 112428 119422 0326
60SKB 108+18 119+15 0.070
90SKB 109+16 126+14 0.004
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110£19 121£11 0.073

120SKB
180SKB 10817 122+11 0.027
240SKB 99+13 112+17 0.118

Diastolik kan basinci degerleri her iki grup arasinda istatistiksel olarak
karsilastirilmistir ve sonuglar asagida sunulmustur. 60.dk ve 90.dk diastolik kan
basinci degerleri Grup 1’de istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik
bulunmustur (p degerleri sirasiyla 0.027 ve 0.014). Diger ol¢iimlerde ise gruplar

arasinda herhangi bir fark bulunmamastir.

Tablo 5: Gruplarin Diastolik Kan Basinci Degerleri

Grupl (n=15) Grup2 (n=17) p degeri
preopDKB 779 80+10 0.570
indDKB 6219 7112 0.112
30DKB 6613 77T 0.098
ODKB 62415 74+14 0.027
0DKB 65412 76+12 0.014
120DKB 6418 74413 0.115
|S0DKB 66410 72411 0.195
JAODKE 606 6247 0.489
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Hastalarin ortalama arter kan basinci degerleri her iki grup arasinda istatistiksel
olarak karsilastirilmistir ve sonuglar asagida sunulmustur. 60.dk ve 90.dk ortalama
arter kan basinci degerleri Grup 1°de istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik
bulunmustur (p degerleri sirasiyla 0.029 ve 0.004). Diger Ol¢iimlerde ise gruplar

arasinda herhangi bir fark bulunmamastir.

Tablo 6: Gruplarin Ortalama Arter Kan Basinci1 Degerleri

Grupl (n=15) Grup2 (n=17) p degeri
preopOAB 98+8 96=11 0697
indOAB 7624 86+11 0.008
300AB 81+18 92+18 0.117
600AB 7814 90+14 0.029
900AB 80+12 94+13 0.004
1200AB 79+18 90+11 0.060
1800AB 82+13 90+10 0.078
2400AB 74+9 7948 0.288

Hastalarin kalp atim hizi degerleri her iki grup arasinda istatistiksel olarak
karsilastirilmistir ve sonuglar asagida sunulmustur. Gruplar arasinda istatiksel olarak

herhangi bir fark bulunmamustir.
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Tablo 7: Gruplarin Kalp Atim Hizi Degerleri

Grupl (n=15) Grup2 (n=17) p degeri
preopKAH 8215 82+16 0.906
indKAH o117 8514 0.349
J0KAH 89+18 80419 0ol
COKAH 86417 77413 0.106
SOKAH 82+18 79+12 0.578
A 8116 76+13 0.347
o] 8116 77416 0.519
— 80417 75415 0.525

Hastalara operasyon siiresi boyunca verilen sivi miktar1 ve kan iiriinleri analiz
edildiginde her iki grup arasinda herhangi fark tespit edilmemistir. inotrop ihtiyaci
degerlendirildiginde ise Grup 1°deki hastalarda istatistiksel olarak daha fazla ihtiyag

oldugu bulunmustur (p<<0.001) (Tablo 8).

Tablo 8: Sivi, Kan iiriinii ve inotrop Kullanimi

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=17) p degeri
Verilen siv1 3420+1282 3429+1427 0.439
Kan iiriini 0+0 0.33+1.04 0.671
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2/13 0/17

Inotrop ihtiyac <0.001

Gruplar arasinda Ao, IVC min ve max degerleri acisindan herhangi bir fark
yoktu. Grup 1'deki hastalarin kaval aorta indeksi ortalamast 0.84 + 0.16 iken, Grup
2'de bu deger 0.87+ 0.15 olarak bulunmustur. Kaval aorta indeksi agisindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmustir. Grup 1'deki
hastalarin IVC kollapsibilite indeksi ortalamasi 41+14 iken, Grup 2'de bu deger
40£11 olarak bulunmustur. IVC kollapsibilite indeksi agisindan iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir. (Tablo 9).

Tablo 9: Kollapsibilite indeksi (%)

Grupl (n=15) Grup2 (n=17) p

Kaval Aorta Index (CAI) 0.84 +0.16 0.87+0.15 0.628
IVC Kollapsibilite indeks 41+14 40+11 0.862
5. TARTISMA

Viicut s1vi hacmi degerlendirmesinin dogrulugu, akut ve kronik rahatsizliklarin
teshis ve tedavi siireclerinde 6nemli bir rol oynar ve bunlardan sonraki tedavisini ve
tyilesmeyi etkiler[40]. Genel anestezinin hastalarda kardiyak debiyi ve kan basincin
diisiiriicti yan etkileri bulunmaktadir. Bu sebeple cerrahi islemler sirasinda hastalar
bu acidan kardiyak monitdrizasyonla takip edilmektedir ancak hidrasyonun klinik
parametreleri her zaman giivenilir degildir ve santral vendz basing Olgiimii gibi

invaziv yontemler rutin olarak kullanilamaz[41].
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Santral vendz basing (CVP), hastalarin atim hacmini optimize etmek amaciyla
hacim durumunun degerlendirilmesinde kullanilan 6nemli parametrelerden biridir.
CVPnin  degerlendirilmesinde  altin  standart ydntem, pulmoner arter
kateterizasyonudur. Ancak bu yoOntem invaziv bir uygulama olup pnomotoraks,
kardiyak iletim bozukluklar1 ve enfeksiyon gibi ciddi komplikasyonlara yol agabilir.
Bu riskler nedeniyle, juguler vendz basing degerlendirmesi gibi noninvaziv
yontemler gelistirilmistir. Ancak, bu noninvaziv yontemler arasinda uygulayicilar
arasinda farkliliklar goriilebilmekte ve CVPmin dogru tahmin edilmesinde
sinirliliklar olusturabilmektedir. Bu nedenle, daha giivenilir ve dogru sonuglar
saglayacak noninvaziv yontemlerin gelistirilmesi klinik uygulamalarda 6nem

tasimaktadir[42].

Genel anestezide hipotansiyon sik bir komplikasyon olarak karsimiza ¢ikmakta
olup noninvaziv ydntemlerle hipotansiyonun ongoriilebilmesi ve tedavi edilmesi
intraoperatif ve postoperatif morbidite ve mortalite azalmasi iizerinde anlaml
diizeyde fark olusturabilmektedir. Bu noninvaziv yontemler arasinda inferior vena
kava c¢cokme indeksi (IVCCI) ve kaval aorta indeksi (CAI) yer almaktadir. Bu
prospektif caligma; genel anestezi yapilacak gastrointestinal tiimor cerrahilerinde
Kaval Aort indeksi ultrason esliginde Olciilerek hipotansiyon riskini 6n goérmeyi

hedeflemekte ve hipotansiyon gelismeden dnlem almay1 amaglamaktadir.

Mevcut literatiirde kaval aortik indeks ile ilgili az sayida calisma bulunmakla
birlikte CAo-I'nin klinik uygulamalardaki kullanimi, noninvaziv ve hizli sonuglar
vermesi nedeniyle hemodinamik izlemde giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir
ancak bizim ¢alismamizda kaval aortik indeks ile sistolik kan basinci, diastolik kan
basinci, ortalama arteriyel basing ve kalp atim hizi arasinda anlamlhi bir iligki
saptanamamistir. Bu sonucun ortaya ¢ikmasini su nedenlerle agiklayabiliriz; ¢calisma
popiilasyonunu olusturan hasta grubunun ¢ogunlukla onkolojik hasta olmasi,
preoperatif uzun hastane yatislarindan kaynakli hastalara hidrasyon saglanmasi ve
hastalarin sivi balanslariin takip edilmesi gibi nedenlerin varligi, operasyonlarin
orta uzun siireli olmasi, cerrahi alanin genisligi gibi durumlar gruplar arasinda
hipotansiyon goriilmesinde istatiksel olarak anlaml fark olusmamasina neden olmus

olabilir.
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Uzun ve ark’nin 2017 yilindaki ¢alismasinda IVC ¢apinin solunum varyasyonu
Ozellikle spontan ventilasyon yapan hastalarda sivi yanitini 6ngérme hususunda
kisithh bir yetenege sahip oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle IVC’nin sivi yonetimi
tizerine etkisinin mevcut klinik durumla beraber ele alinmasini onermektedir[48].
Benzer sekilde Muller ve ark’nin (2012) calismasinda da spontan ventile solunumu

olan hastalarda IVC’nin s1v1 yanitint ongérmede etkisiz oldugu gosterilmistir[49].

Yine benzer sekilde Sumit Roy Chowdhury ve ekibinin aragtirmasi, IVC-ClI'nin
spinal ve genel anestezi sonrasi hipotansiyonu éngdrmede basit, giivenilir ve pratik
bir yontem oldugunu goéstermistir ancak bu calismada IVC-CI’nin intratorasik
basing, intraabdominal basing ve vendz uyum gibi cesitli fizyolojik faktorlerden
etkilendigi de vurgulanmistir. Yine bu calismada IVC-CI disindaki parametreler
arasinda, IVC caplarinin postspinal hipotansiyonu giivenilir bir sekilde tahmin
edemedigi bildirilmistir[50]. Bizim calismamizda da benzer sonuclar elde edilmis
olup kaval aortik indeks hesaplamasinda kullanilan vena cava ¢apinin solunumsal
degisken paterninden dolay1 ve hastalarin mevcut klinik durumlar1 dolayisiyla kaval

aortik indeksin hipotansiyon ongoriisii anlamli bulunmamus olabilir.

Yao ve ark’nin 2021 yilinda yayinladigi makalede gebelerde post spinal
hiptansiyonun tahmin edilmesinde vena cava ¢apinin ve sa§ kommon femoral venin
capinin faydali olup olmayacagr arastirilmisti. Bu c¢alismaya gore IVC
parametrelerinin  hi¢biri sezaryen dogum sirasinda spinal anesteziden sonra
hipotansiyon i¢in Ongoriicii olarak kullanilamayacagi saptanmistir[S1]. Yao ve
ark’nin ¢alismas1 IVC parametrelerinin hipotansiyon ongérmede etkinliginin hasta
popiilasyonun se¢imiyle iligkili olabilecegini gostermistir. Bu sonug¢ bizim

calismamiz1 destekler niteliktedir.

Jaremko ve ark’nin 2019’da yayinladiklar1 ¢alismada spontan solunumu olan
spinal anestezi yapilacak hastalarda IVC capmin hipotansiyonu tahmin etmede
faydali olmadigi saptanmistir[52]. Bu sonug¢ bizim g¢alismamizda da vena cava
inferior ve aorta c¢aplarini spontan solunumdaki hastalarda 6l¢iim almamizdan
kaynakli benzer olarak ¢alismamizda cava aortik indeksin hipotansiyonu dngoérmede

yararli olmadig1 saptanmustur.
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Amin ve ark yaglh hastalarda genel anestezinin indiikledigi hipotansiyonun vena
cava c¢ap1 ve kollapsibilite indeksi ile dngoriiliip 6ngoriilemedigine dair 2022 yilinda
bir ¢alisma yayimlamislardir. IVC ultrasonografisinin yiiksek IVC-CI ve diisiik
dIVCmax seklinde yasl hastalarda preoperatif hipovoleminin 6ngoriilmesinde
yardimc1 olabilecegini ve hipotansiyon insidansinin genel anesteziden Once sivi
inflizyonu alan hastalarda daha diisiik oldugunu saptamislardir[44]. Benzer sekilde
bizim ¢alismamizda da hastalarin preoperatif uzun hastane yatisi, sivi inflizyonu ve
tedavi almalarindan kaynakli gruplar arasinda hipotansiyon gelisme insidansi

acisindan fark saptanmamuistir.

Maciuliené ve ark’nin elektif diz protez ameliyat1 i¢in spinal anestezi uygulanan
spontan solunumdaki hasta grubunda inferior vena cava ¢apinin hipotansiyonu ve
bradikardiyi 6ngormede faydali olmadigini tespit etmislerdir. Sonuglara gore, spinal
anestezi sirasinda gelisen hipotansiyon ard yilike bagli olabilir. Arteriyel kan
basincindaki diisiis esas olarak sempatik sinirlerin blokaji1 sonucu arteriyel direncin
azalmast sonucuna baglamislardir. IVC'nin ultrasonografi endeksleri ile
hemodinamik parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
bulamamislardir[53]. Bu sonug¢ bizim ¢alismamizda da benzer sekilde inferior vena
cava ¢aplar1 ve cava aortik indeksin gruplar arasinda fark olmadigini tespit etmemizi

destekler niteliktedir.

Mohammed ve ark’nin 2021 de 88 hasta ile yayinlanan ¢alismasinda genel
anestezi indiiksiyonu sonrasi preoperatif yapilan IVCmax, IVCmin ve IVC-CI
Olctimlerinin hipotansiyonu ongdriisiinii arastirilmistir. Ultrason ile elde edilen IVC
iligkili parametrelerin hastalarda indiiksiyon sonrasi hipotansiyonun 6ngdriilmesinde
tanisal dogrulugunun zayif oldugu tespit edilmistir. Ayrica, bu parametrelerin
indiiksiyondan sonra kan basincindaki diistisle higbir korelasyonu olmadigi
saptanmistir[54]. Bu caligmadan elde edilen sonuglar bizim ¢alismamizi destekler

niteliktedir.

Omar ve ark’nin (2023) ¢alismasi inferior vena kava (IVC) kollapsibilite indeksi
ve IVC/Ao ¢ap1 orant (kava aortik indeksi), genel anestezi sonrast gelisebilecek
hipotansiyonun Ongdriilmesinde etkin bir ultrasonografik 6l¢iit oldugu ve IVC/Ao

indeksi, inferior vena kava kollaps indeksinden daha dogru ve giivenilir bir gosterge
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oldugunu gostermistir[43]. Bizim ¢alismamizda ise hastalarin her iki grupta da genel
olarak onkolojik hastalar olmasi nedeniyle kava aortik indeks hipotansiyon

ongormede gruplar arasinda fark olmadigini saptadik.

Menon ve ark’nin 2020 senesindeki ¢alismasinda gebelerde sivi yonetimi igin
kava aortik indeksin non invaziv ucuz ve kolay bir yontem oldugu gosterilmistir.
Ayn1 zamanda term gebelerde kava aortik indekste bir varyasyon olmadigini

belirtmislerdir[39].

Son ve ark’nin (2010) acil serviste travma hastalarinda ve travma dis1 hastalarda
kaval aortik indeksin travma grubunda anlamli derecede diisiik oldugunu
saptamiglardir. Travma hastalarinda kaval aortik indeksin yaralanma siddetinin ve
prognozun degerlendirilmesinde yararli oldugunu belirtmislerdir[45]. Bizim
calismamizdan elde edilen sonuglarin aksine bu durum, CAo-I'nin klinik
uygulamalarda sadece hipotansiyon ongoriisii i¢in degil, sivi yonetiminde de onem

arz edebilecegini ortaya koymaktadir.

Salama ve ark 2019 senesinde her iki cinsiyetten 100 spinal anestezi
uygulanacak hastadan yapilan IVCCI ve CAo-I Ol¢limler ve hesaplamalarin anlamli
derecede hipotansiyon gelismesini 6ngordiigiinii tespit etmislerdir[46]. Yine benzer
sekilde Shakya ve ark’nin (2022) c¢alismast genel anestezi indiiksiyonu sonrasi
indiiksiyon dncesi kaval aortik indeksinin hipotansiyonu tahmin etmede etkin oldugu
saptanmistir[47]. Bizim calismamizda ise bahsi gegen calismalarin aksine kaval
aortik indeks gastrointestinal tiimOr cerrahisi geciren hastalarda hipotansiyonu
ongdrmemistir. Calismamiz bu ¢aligmalarla zit sonuglart gostermektedir. Ancak;
caligmalar arasindaki anestezi yontemlerindeki farkliliklar, hasta popiilasyonu,
preoperatif hastane yatislar1 ve siv1 tedavisi almalar1 gibi degiskenler tutarsizliga yol

acmis olabilir.

Mevcut c¢aligmamizda gastrointestinal tiimdr cerrahisi gecirecek spontan
solunumda olan hastalarda preoperatif ol¢iilen IVCmax, IVCmin, IVC-CI ve CAo-
I’'nin intraoperatif hipotansiyonu 6ngérmedigini tespit ettik. Farkli sonuclarin ana
nedenleri sunlardir: anestezi tiirli; genel veya spinal anestezi, farkli popiilasyon ve
cerrahi tiiridiir. Spontan solunumu olan hastalarda IVC ¢apindaki solunum

varyasyonlarinin belirli bir hastada ve farkli hastalar arasinda bir dongiiden digerine
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oldukca degisken oldugunu belirtmek 6nemlidir. Ayrica solunum seklinin IVC ¢apini
onemli Olciide etkiledigi bilinmektedir bu da cava aortik indeksin hesaplanmasini

etkilemektedir.

IVC parametreleri ve cava aortik indeksin hipotansiyonu tahmin edilebilirligi
konusundaki mevcut literatiirde farklt sonuglar bulunmaktadir. Bu farkliliklarin
nedenleri ¢ok faktorliidiir. i1k olarak anestezi altinda hipotansiyon tanimi konusunda
bir fikir birligi yoktur. Bu farkliligin yani sira, ikincil olarak ¢aligmalarin farkl
yonlerinde dikkate deger bir heterojenlik vardi. Cesitli caligsmalardaki c¢alisma
poptilasyonlar cesitliydi. Bizim ¢alismamizdaki hasta popiilasyonun onkolojik hasta
grubu olmasinin ve preoperatif hastane yatislarindan kaynakli sivi tedavisi almis

olmalar1 elde ettigimiz sonug lizerinde etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Bir diger farklilik ise calismalarda kullanilan IVC ultrason goriintiilleme ve
Olctim teknikleri farkliydi. Birka¢ calisma faz dizili prob kullanirken, digerleri
konveks prob kullandi. Cesitli ¢aligmalarda IVC ¢apmin o6l¢iildiigii tam nokta
tutarsizdi. Calismalarin higbiri IVC ¢ap1 ve aorta ¢ap1 dl¢limii sirasinda kullanilan M-
mod tarama hizini belirtmemistir. Bu, minimum ve maksimum IVC g¢apii 6lgmek

i¢in 6rneklenen solunum dongiisii sayisini etkilemis olabilir.

Mevcut literatiirdeki calismalarda genel anestezi alan hastalarda indiiksiyon
sonras1 hipotansiyon biiyiikliigli veya zaman dilimi agisindan hipotansiyon tanimi
konusunda neredeyse hi¢ fikir birligi yoktur. Genel anestezi veya spinal anestezi
sonras1 hipotansiyon veya indiiksiyon sonrasi hipotansiyonu tanimlamanin bir diger
Oonemli yoni, temel deger olarak neyin kabul edilmesi gerektigidir. Normotansif
hastalarin bile, muhtemelen ameliyat Oncesi stres veya anksiyete nedeniyle,
ameliyathaneye getirildiklerinde yiiksek kan basinct dlgiimlerine sahip olduklart ¢ok
stk goriilmektedir. Anestezi baslangicindan hemen Onceki bu tiir kan basinci
Olclimlerinin temel deger olarak mi1 kabul edilmesi gerektigi yoksa anestezi Oncesi
takipleri sirasinda elde edilen "olagan" kan basinci degerlerinin mi kabul edilmesi

gerektigi heniiz net degildir.

Calismamizin birka¢ sinirlamas1 vardir. Birincisi, gozlemsel bir calisma
olmasidir. ikincisi ¢aligmaya dahil edilen hasta sayist smrldir ve sonuglarin

genellenebilmesi i¢in daha genis ¢apli ve farkli hasta popiilasyonlarini iceren
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caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Ayrica, ICVCI ve CAo-I'nin farkli yas gruplari,
cesitli cerrahi gegirecek hasta popiilasyonu, obezite veya kardiyak disfonksiyon gibi
farkli komorbiditeleri olan hastalar lizerindeki etkinliginin daha fazla arastirilmasi

gerekmektedir.

6. SONUC

Indiiksiyon sonrasi hipotansiyonla iliskili en sik degistirilebilir risk faktorii
hipovolemidir ve voliim durumunu optimize etmek igin siv1 tedavisi, hipovolemi
yonetiminin temel tasi olarak kabul edilir. Hipovolemiyi dogru bir sekilde tespit
edebilen bir yontem, klinisyene indiiksiyondan 6nce hacim durumunu optimize etme

ve indiiksiyon sonrasi hipotansiyon olusumunu 6nleme sans1 saglayabilir.

Sonug olarak; IVCCI ve CAo-I'in gastrointestinal tiimor cerrahisi gegirecek
hastalarda hipotansiyonu 6ngdrmedigini tespit ettik. Kava aortik indeksin indiiksiyon
sonras1 hipotansiyonu tahmin etmede standart olarak kullanilabilmesi i¢in bu
parametrelerin tim cerrahi hasta yelpazesine uygulanabilir olmasi gerektigine
inaniyoruz. Bulgularimizi desteklemek veya c¢liriitmek ve bu hasta popiilasyonunda
indiiksiyon sonrasi hipotansiyonun tahmin edicilerini bulmak i¢in daha biiyilik

ornekleme sahip iyi tasarlanmis ¢aligmalar yiirlitiilmesini dneriyoruz.
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9.EKLER

9.1. Aydinlatilmis Onam Formu
Hekimin Agiklamasi

Genel anestezi indiiksiyonu sonrast gelisebilecek tansiyon diistikliigiini
arastirmayr  planlamaktayiz. Calismamizin  ismi  Gastrointestinal =~ Timor
Cerrahilerinde Genel Anestezi Indiiksiyonu Sonrast Gelisen Hipotansiyonu

Ongormede Kava Aortik Indeksin Rolii diir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu

arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina
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dayalidir. Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu

bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmayr yapmak istememizin nedeni, hipotansiyon belirteclerinin
bulunmadigr saglikli yetiskin hastalarda genel anestezi yapilmasi sonrasi
hipotansiyon ataklarim1 = 6ngdrmektir. Hipotansiyon gelisimini  dnceden

ongorebilirsek daha etkin tedavi yapabiliriz, amacimiz bunu saglamaktir.

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
tarafindan gergeklestirilecek bu calismaya katilimimiz arastirmanin basarist igin
onemlidir. Bu ¢alisma sirasinda bilgileriniz kaydedilecektir. Hastalar premedikasyon
ve cerrahi siiresince rutin uygulamalara tabii tutulacak, herhangi ek bir uygulamada

bulunulmayacaktir.

Eger arastirmaya katilmayir kabul ederseniz Dr. Emine Turgut veya onun
gorevlendirecegi bir hekim tarafindan muayene edileceksiniz ve bulgular
kaydedilecektir. Muayene sonucunda doktorunuz uygun goriirse bu ¢alismaya
alinacaksiiz. Bu ¢alismay1 yapabilmek i¢in ¢alismaya katilan hastalara preoperatif
derlenme odasinda USG ile muayene yapilacaktir. Hastalarin karin atardamar ve

toplardamarlarina USG esliginde bakilacaktir.

Bu c¢alismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir.

Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini denetleyen

gorevliler,etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek

hakkina da sahipsiniz.
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(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Dr. Emine Turgut tarafindan Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi ve
Reanimasyon Anabilim Dalinda Gastrointestinal Tiimdr Cerrahilerinde Genel
Anestezi Indiiksiyonu Sonrasi Gelisen Hipotansiyonu Ongérmede Kava Aortik
Indeksin Rolii isimli tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya

“katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile
yaklasilacagma inanityorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanimu sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli

giiven verildi.

Calismanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma

dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya c¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.

(Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).
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Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr.
Emine Turgut‘u ... (cep) no’lu telefondan ve DUTF Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Anabilim Dal1 adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davramigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir

zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim acgiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diislinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde
“katilimec1” olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir

memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimct
Adi, soyadt:
Adres:

Tel.

Imza

Goriigme tanigy
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza:
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Katilimci ile goriisen hekim

Adi1 soyadi, unvani: Dr. Emine Turgut — Arastirma Gorevlisi

Adres: Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi Anestezi ve Reanimasyon A.B.D.
9.2. Etik Kurul Onay1

Bu calisma, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Calismalar
Etik Kurulundan izin alinarak 1.7.2024-31.12.2024 tarihleri arasinda ve 12.06.2024

tarihli etik kurul oturumunda 332 etik numarasiyla gergeklestirilmistir.

9.3. intihal Raporu
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