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OZET

Pediatrik Hastalarda Parmak ve Alin Pletismografik Degiskenlik indeksi

Monitérizasyonlarinin Etkinliklerinin Karsilagtirilmasi

Giris: Pletismografik Degiskenlik Indeksi (PVI), hem parmak hem de alin problariyla
Ol¢iilebilir. Hipotermiye yatkin olan pediatrik cerrahi hastalarinda vazokonstriksiyon PVI
Olgiimlerinin giivenirligini azaltabilir (1). Alin bolgesinin damar yapisi ise vazomotor tonus
degisikliklerine direnglidir (2,3). Caligmamizin amaci, bu hastalarda parmak ve alin
bolgesinden Olgiilen PVI degerlerinin sivi  yamithligimi tahmin etme etkinliklerinin

karsilastirilmasidir.

Materyal ve Metod: Elektif minor cerrahi uygulanacak, ebeveyn ve etik kurul onami alinan
50 pediatrik hasta ¢aligmaya alindi. Temel monitdrizasyonlar, parmak ve alindan perfiizyon
indeksi (Pl) ve PVI monitérizasyonlar1 uygulandi. Hemodinamik parametreler, PI, PVI,
kardiyak debi (KD) degerleri kaydedildi. Pasif bacak kaldirma (PBK) manevrasi sonras1 KD’
deki %15’lik artis s1vi yamitliigr olarak degerlendirildi. Iki grup olusturuldu: Grup R (sivi
yanitl); Grup NR (s1v1 yanitsiz). Istatistiksel degerlendirmede; t, Mann- Whitney U, ki-kare
ve ROC testleri kullanilda.

Bulgular: PBK manevrasi 6ncesi parmak PVI degeri i¢in elde edilen egrinin altinda kalan
alan 0,699 (p=0,011); alin PVI degeri icin 0,847 olarak saptandi (p<<0,001). < %14 esik degeri
icin duyarlilik sirastyla 9%92.9 ve %96,4; 6zgiilliik %45,4 ve %72,7 olarak bulundu.

Sonug: Pediatrik cerrahi hastalarinda, alin ve parmak PVI monitorizasyonlarinin sivi
yanithligim1 6ngérmedeki duyarliliklar1 benzer; ancak alin monitdrizasyonunun 6zgiilligii
daha yiiksek bulunmustur. Bu hastalarin sivi yonetiminde, perfiizyon bozukluklarindan

etkilenmeyecegi i¢in alin PVI problarinin kullanilmasi uygun goziikmektedir.

Anahtar kelimeler: PVI, PI, USCOM, Pediatrik, Siv1 yanithhig
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ABSTRACT

The Comparison of the Effectiveness of Finger and Forehead Plethysmographic
Variability Index Monitoring in Pediatric Patients

Introduction: The Plethysmographic Variability Index (PVI) can be measured with both
finger and forehead probes. VVasoconstriction may reduce the reliability of PVI measurements
in pediatric surgical patients prone to hypothermia (1). The vascular structure of the forehead
area is resistant to changes in vasomotor tonus (2,3). The aim of our study is to compare the
efficacy of PVI values measured at the finger and forehead areas to predict fluid
responsiveness in these patients.

Material and Method: Fifty pediatric patients with obtained parental consent and ethics
committee approval underwent elective minor surgery were included into the study. Basic
monitoring, finger and forehead perfusion index (PI) and PVI monitoring were applied.
Hemodynamic parameters, PI, PVI, cardiac output (CO) values were recorded. The 15%
increase in CO with passive leg raise (PLR) maneuver was estimated as fluid responsiveness.
Two groups were created: Group R (fluid responsive); Group NR (fluid nonresponsive).
Mann-Whitney U, t, chi-square and ROC tests were used in statistical evaluation.

Results: Areas under the receiver-operating curves were 0.699 (p = 0.011) and 0.847 (p
<0.001) for the finger and forehead PV respectively, before PLR maneuver. At the threshold
value of <14%, the sensitivities were 92.9% and 96.4% while the specificities were 45.4% and
72.7% respectively.

Conclusion: In pediatric surgical patients, the sensitivity of forehead and finger PVI
monitoring was similar for the prediction of fluid responsiveness, whereas the specificity of
forehead monitoring was higher. The use of forehead PVI probes in the fluid management of
these patients seemed to be appropriate because cephalic region was not affected by low
perfusion states.

Keywords: PVI, Pl, USCOM, Pediatric, Fluid responsivene



1 GIRIS VE AMAC

Cerrahi girisim geciren hastalarda sivi kayiplarimi etkin ve giivenli bir sekilde yerine
koymak en 6nemli perioperatif yonetim stratejilerinden biridir. Pediatrik cerrahi
hastalar1 i¢in s1v1 yonetimi eriskinlere gore ¢ok daha karmasiktir. Bu konuda statik ve
dinamik olmak flizere bir¢cok yontem gelistirilmistir. Son yillarda dikkatler dinamik
kokenli olanlarin iizerine yonelmistir. Bunlardan bazilarinin invazif olmasi, bazilarinin
ise yoOnetiminin zor olmasi nedeniyle Ozellikle pediatrik hasta popilasyonunda

uygulanabilirlikleri sinirlidir.

PVI monitdrizasyonu; invazif olmamasi, uygulanabilirliginin basit ve tekrarlanabilir
olmas1 nedenleriyle pediatrik hastalarda siklikla kullanilmaya baglanmigtir. PVI
degerleri genellikle parmaga takilan puls oksimetre problariyla elde edilmektedir; son
zamanlarda alin bélgesinden Ol¢iim yapabilen problar da gelistirilmistir. Literatiirde;
pediatrik hastalarda parmak probu araciligiyla monitdrize edilen PVI’ nin etkinligi ile
ilgili yapilmis ¢aligmalar bulunurken, alin probuyla ilgili karsilastirmali ¢aligmalar

bulunmamaktadir (4,5).

PVI, PI’ daki solunumsal degisimlerin temel alinmasiyla hesaplandigindan, dogru
sonuglar almabilmesi i¢in 6l¢iim yapildigr bolgenin perfiizyonunun yeterli olmasi
sarttir. Hipotermi, dolagim yetmezIligi, cerrahi strese bagli sempatik aktivite
degisimleri veya vazoaktif ajanlarin kullanimi sonucu vazomotor tonus etkilenerek
vazokonstriksiyon meydana gelir. Perioperatif donemde, erigkinlere gore 1s1 kaybina
daha yatkin olan pediatrik hastalarda 6zellikle periferik vaskiiler yapilarda meydana
gelen vazokonstriksiyon, parmak bolgesindeki pletismografik egrinin amplitiidiinii
etkileyerek PI degerlerinin bozulmasina, dolayisiyla PVI o6l¢limlerinin dogru yanit
vermemesine neden olabilir (1). Alin bolgesinin damar yapisi ise vazomotor tonus

degisikliklerine parmak bolgesindekinden daha direnglidir (2,3).



Bu bilgilerden hareketle; calismamizda genel anestezi altinda mekanik olarak
solutulan pediatrik hastalarda alin ve parmaktan oOlgiillen PVI degerlerinin sivi
yanitlihigini ongdrmedeki etkinliklerinin karsilagtirilmasi ve en uygun esik degerinin
saptanmas1 amaglandi. Sivi yamithlig1 pasif bacak kaldirma (PBK) manevras: ile
saptand1i. Ek olarak; vital bulgularin sivi yanithligi temelindeki degisimleri de

belirlendi.



2 GENEL BILGILER

2.1 Pediatrik Hastalarda Sivi Yonetimi

Cerrahi girisim gegiren pediatrik hastalarin sivi yonetimi erigkinlere kiyasla,
tedaviyi Ustlenen anestezist agisindan zorlayici bir siiregtir. GUnlmize kadar
olan literatiirii inceledigimizde bu konuda fikir birligi saglanmis miikemmel bir
yaklasimla karsilagilamamaktadir. Bu konuyla ilgili yol gosterecek yeni ¢aligmalar
sonuglandikga, tibbi yaklasimlar glincellenmektedir. Bununla birlikte sivi yonetiminde
degismeyen nihai amacimiz, etkin ve giivenli doku oksijenizasyonunu saglayacak kan
akimmin varhigini garanti etmek ve metabolik gereksinimleri karsilayacak yeterli KD’

deki saglamaktir.

Cerrahiye baglh travma, fizyolojik bosluklar arasinda sivi kaymalarina neden
olur. Cerrahi alanda olusan artmis mikrovaskiiler gecirgenlige bagli olarak olusan
kapiller s1zint, intertisyel sivinin ani yer degistirmesine neden olur (6). Siv1 kayiplari,
yeniden dagilim sonucunda sadece intravaskiiler alani degil, ayni zamanda tiim

kompartmanlardaki s1vi durumunu etkiler.

Vicuttaki suyun normal fizyolojik dagilimina baktigimizda, yenidogan
doneminde vicutta %75-80 oraninda su bulundugu goriliir. Buytimeyle birlikte artan
kas ve yag dokusuna bagli olarak toplam viicut suyu azalir ve erigkin doneme
gelindiginde %60 duzeyine geriler (7). Toplam viicut suyunun Ugte ikisi hicreler ici
alanda yer alir. Hiicre disinda bulunan su, intravaskiiler ve intertisyel alan arasinda
dagilmistir. Intertisyel ve intravaskiiler alan arasinda bulunan endotel hiicreleri ve
glikokaliks tabakadan olusan bariyer, protein gibi biiyiik molekiillerin gegisine izin
vermeyecek sekilde dizilmistir (8). Bu smirlandirilmis gegis sayesinde bariyeri
asamayan proteinler, bulunduklar1 alanda suyun tutulmasini saglayan bir onkotik
basing olustururlar. intravaskiiler plazma ile intertisyel stvinin onkotik ve hidrostatik
basinglar1 tarafindan belirlenen gradyan farki sayesinde su ve elektrolitler, iki alan

arasinda dagilarak denge olusturur. Normal fizyolojik mekanizmalar, viicudun sivi ve



elektrolit dengesini sikica belirlenmis bir aralikta tutmak i¢in hareket eder (9). Hiicre
dis1 stvinin hacmini ve ozmolalitesini korumak i¢in gerekli sodyum ve su atilimi veya
tutulumu esas olarak bobrek tarafindan saglanir. Antiditiretik hormon (ADH) ve renin-
anjiyotensin-aldosteron sistemi (RAAS) sayesinde bobreklerden suyun ve

elektrolitlerin atilimi diizenlenir (9).

Dehidratasyon; kusma, ishal, yanik, intestinal obstriiksiyon gibi bircok durumda
goriilmektedir. Dehidratasyonu saptamada, mukoz membranlarin kurulugu, deri turgor
tonusu ve kapiller dolum zamani gibi fizik muayene bulgularindan yararlanilir. Akut
gelisen durumlarda ¢ocugun kilo kaybi genellikle toplam su kaybini gosterir (10).
Karelitz ve Schick, 1931 yilinda dehidrate gocuklarin sivi kayiplarini karsilamak i¢in
%S5 dekstroz ve izotonik salin karigimu sivilar kullanarak mortalitede belirgin azalma

saglamiglardir (11).

Viicudumuz, idrar olusumu, gaita, terleme, akcigerlerden buharlasma yolu ve
viicut sekresyonlar1 ile siirekli olarak sivi ve elektrolit kaybetmektedir. Hiicresel
fonksiyonlarin diizgiin islemesi icin kaybedilen suyun ve elektrolitlerin yerine

konulmas1 gerekmektedir.

Holiday ve Segar, 1957 yilinda saatlik kalori ihtiyacini temel alarak dinlenme
halindeki insanin bir saatte ihtiya¢ duydugu sivi miktarin1 hesaplamiglardir (7,11).
Fizyolojik nedenlerle olusan giinlik sivi kaybimi karsilamak i¢in ihtiya¢ duyulan
suyun, her 100 kalori i¢in 100 ml oldugunu bulmuslardir. Basitlestirmek gerekirse,
harcanan her kalori i¢in 1 ml siv1 ihtiyact vardir. Bu veriler dogrultusunda, pediatrik
hastalarda viicut agirhigmi temel alan ve klinik uygulamalarda en sik kullanilan, saatlik
stvi ihtiyacini gosteren ‘4 / 2 / 1 protokoli’” olusturulmustur (12). Bu protokole gore,
saatlik siv1 ihtiyaci ilk 10 kilogram (kg) ig¢in 4ml/ kg, sonraki 10- 20 kg i¢in 2ml/ kg
ve 20 kg Uzerindeki her kilogram i¢in 1ml/kg olacak sekilde karsilanmalidir (Tablo 1).



Tablo 1. 4/ 2/ 1 Sivi yénetimi protokolii

Agirhk Saatlik siv1 ihtiyaci

<10 kg 4 ml /kg

10- 20 kg 40 ml + 2 ml /kg (10 kg usti icgin)
>20 kg 60 ml + 1 ml /kg (20 kg st igin)

Tarihsel olarak kabul edilen intraoperatif sivi yonetiminde amag, ameliyat
oncesinde olusan ve devam eden s1vi kayiplarinin intravendz (iv) sivilar kullanilarak
yerine koyulmasidir (11). Preoperatif donemde ag birakilan hastalarda, aglik siiresi ile
dogru orantili olarak s1v1 a¢ig1 olusmaktadir. Furman 1975 yilinda, preoperatif acliga
bagli sivi a¢igimi hesaplamak igin 4/ 2/ 1 protokoliinii uygulamis ve ameliyatin ilk
saatinde hesaplanan sivinin yarisinin, sonraki iki saatte ise kalan yarisinin verilmesini
onermistir (7,11). Berry 1986 yilinda bu yaklasimi basitlestirmis, 3 yas ve altindaki
cocuklar i¢in 25 ml/ kg, 4 yas ve iistiindeki ¢ocuklar i¢in 15 ml/ kg siv1 verilmesini
onermistir (7,11). Uzun yillardir kabul géren bu uygulamalar, “The American Society
of Anesthesiologists’’ (ASA)’ nin preoperatif aglik siirelerini berrak sivilar i¢in 2 saat
olarak 6nermesiyle birlikte eski onemini yitirmistir (13). Ancak, ASA’ nin nerilerine

ragmen bir¢ok klinikte ameliyat oncesi 6 saat ve daha fazla aglik uygulanmaktadir.

Kardiyovaskiler sistemin dengesini, organ perfizyonunu ve doku
oksijenlenmesini korumak i¢in damar i¢i sivi hacminin yeterli olmasi sarttir (7).
Dehidratasyon ve iiglincli bosluga sivi gecisleri damar ici sivi hacmini azaltir. Bu
intravaskiiler sivi kayiplarin1 yerine koymak i¢in ringer laktat, izotonik salin gibi
kristaloidler veya kolloidler kullanilmaktadir (11).

Intraoperatif s1v1 tedavisi, saatlik metabolik siv1 gereksinimini, ameliyat éncesi
acliklar telafi etmeyi ve cerrahi alandaki kayiplar1 yerine koymay1 amaglamaktadir
(10,14). Ekstraseliler volim oraninin daha fazla oldugu kiigiik ¢ocuklarda sivi

kayiplari, eriskinlere kiyasla daha fazla olur (7). Cocuklarda bu kayiplar, kii¢iik bir



cerrahi prosedur icin 1 ml/kg/saat iken buylik abdominal prosedurlerde 15- 20 ml/ kg/
saat hatta nekrotizan enterokolit tanisi olan prematireler icin 50 ml/ kg/ saate kadar
cikabilmektedir (11).

Tsuneo ve Chikara, abdominal cerrahiyi modelledikleri ¢alismalarinda, 10 ml/
kg/ saatlik inflizyon hiziyla verdikleri sivinin plazma voliimiine katkismin ¢ok az
oldugunu ve 20 ml/ kg/ saat hizdaki sivi replasmaniyla bile yeterli plazma hacminin
saglanamadigin1 gostermislerdir (15). Yine ayni c¢alismada, travmaya ugrayan
dokulardaki intertisyel araliklarda belirgin sivi birikimi oldugu saptanmustir. Bu
duruma dokulardaki hasara bagl artmus kapiller ge¢irgenligin sonucunda albiimin gibi
proteinlerin sizmasinin sebep olabilecegi belirtilmistir (15). Pediatrik hastalarda bu
konudaki kanitlar yetersiz olmakla birlikte major pediatrik cerrahide liberal sivi

uygulamalarinin olumsuz sonuglarimin olabilecegi diistiniilmektedir (11).

Bir diger s1v1 kaybi da iigiincii bosluga sivi kaymalaridir ve bu kaybin 6l¢tilmesi
zordur. Major batin cerrahisi sirasinda siklikla 10 ml/ Kkg/ saat oldugu tahmin
edilmektedir ve cerrahi islem yapilan alanin biiyiikliigi ile kabaca iliskilidir (15).
Ucgiincii bosluk kayiplari, intravaskiiler ve ekstravaskiiler alan arasindaki ozmotik
dengeden ziyade hiicre dis1 fonksiyonel olmayan bosluga yer degistiren siviy1 ifade
eder (7). Eriskin hastalarla ilgili son yayinlar klasik tarzda bir tiglincii boslugun

olmadigina isaret etmektedir (16).

Pediatrik hastalarda sivi kayiplarini karsilamak icin ilk tercih edilecek sivi
kristaloidlerdir (7). Toplam 30- 50 ml/ kg kristaloid sivi uygulanmasindan sonra
intravaskiiler ozmotik basinc1 korumak icin kolloid soliisyonlari kullanma
endikasyonu dogar (17). Kolloid olarak albiimin gibi dogal proteinler ve jelatin,

dekstran, ‘‘hydroxyethyl starch’’ (HES) gibi sentetik kolloidler kullanilabilir.

Albiiminin %20’ lik konsantrasyonlarda kullanim1 intravaskiiler volimu ileri
derecede genisletirken %5’ lik albimin plazma ile benzer osmolariteye sahip
oldugundan asir1 voliim genislemesine neden olmaz. Albiimin kullanimi, sepsis,

travma, yanik gibi kapiller gecirgenligin arttigi hastalarda ekstravaskiiler alana



gecerek Odemin daha da artmasina neden olabilir (7). Kan- beyin- bariyer
biitiinliiglinlin bozuldugu travmatik beyin hasar1 olan ¢ocuklarda, 6demi arttirdig i¢in
alblmin kullaniminin  zararli oldugu belirtilmistir  (18). Cocuklarda, sivi

reslisitasyonunda albiiminin rutin olarak kullanimin1 destekleyen veriler yetersizdir.

Sentetik kolloidlerin kullanimi sirasinda; trombositopeni, koagulopati, bobrek
fonksiyonlarinda bozulma ve alerjik reaksiyonlar gibi komplikasyonlar agisindan
dikkatli olunmalidir. Dekstran kullanimini yiiksek alerji riski nedeniyle, 20 ml/ kg ile
siirlandirmak gerekir. Sentetik kolloidler fazla miktarda verildiginde, yliksek sodyum
ve klor icerikleri nedeniyle hipernatremi ve hiperkloremik metabolik asidoza sebep
olabilir. Bunun sonucunda HES infiizyonu, pediatrik cerrahi sirasinda azalan anyon
ac1g1 nedeniyle akut bobrek yetmezligini (ABY) veya sepsisi gosteren yiiksek anyon
acikli asidozu maskeleyebilir (19). Yenidoganlar iizerinde yapilan ¢ok merkezli bir
calismada, jelatin kullanimi sonrasinda ciddi yan etkiler saptanmamis ve pediatrik

hastalarda kullaniminin diger kolloidlere gore daha giivenli oldugu gosterilmistir (20).

Cerrahiye baglh kan kaybi fazla olan hastalarda, intravaskiiler voliimii
tamamlamak i¢in kristaloid ve kolloidler her zaman tek basma yeterli olmaz. Bu
durumda kan drunlerinin kullanimi gerekli olabilmektedir. Pediatrik hastalar,
yetiskinlerle kiyaslandiginda kan voliimiine oranla daha yiiksek oksijen tiiketimine ve
kalp debisine sahiptir. Yenidoganlarda yilksek performansla ¢alisan kalp, diisiik
hemoglobin duzeylerinde dokulara yeterli oksijen sunmak icin debisini daha fazla

arttiramaz (7).

Gunumizde kan drdnlerinin transfiizyonu, hedefe yonelik olarak eksik
komponentin yerine koyulmasi seklinde yapilmaktadir. Kanamaya bagli anemi gelisen
hastalarda tek basina eritrosit slispansiyonu tercih edilir. Masif kan kaybi durumlarinda
koagulopati de gelisebilecegi g6z Oniinde bulundurularak taze donmus plazma,
kriyopresipitat ve trombosit siispansiyonu gibi diger kan komponentlerinin de
eklenmesi gereklidir.



2.1.1 intravaskiiler voliim bozukluklarimin nedenleri

Cerrahi girisim gegiren pediatrik hastalarda, intravaskiiler voliimiin korunmasi ve
hemodinamik dengenin saglanmasi postoperatif morbidite ve mortalitenin

onlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir.

Hipovolemi gibi hipervolemi de komplikasyonlara neden olur. Bu yizden
anestezistler cerrahi siiresince, hastanin 6nceden var olan ve kaybetmeye devam ettigi
sivi ve elektrolit kayiplarini yerine koymak ig¢in intravaskiler volimi eksiksiz

hesaplamalidir.

Pediatrik cerrahi hastalarinda; preoperatif hazirlik déneminden intraoperatif
donemin sonuna kadar olan sirecte, uygulanan cerrahi girisime ve mevcut ek

hastaliklara bagli olarak intravaskiiler voliimdeki degisimler kaginilmazdir.

2.1.1.1 Preoperatif faktorler

Elektif cerrahi gecirecek tiim hastalarin  oral beslenmeleri rutin olarak
durdurulmaktadir. Anestezi indiiksiyonu sirasinda regurjitasyon ve koruyucu havayolu
reflekslerinin kaybinin kombinasyonu ile mide i¢eriginin akcigerlere aspirasyon riski
artmaktadir. Bu riski en aza indirmek icin preoperatif aglik rutin olarak

uygulanmaktadir (21).

Giincel kilavuzlar ameliyat dncesi agligi, berrak sivilar i¢in 2 saat, anne siitli
icin 4 saat ve formil mamalar icin 6 saat olarak 6nermektedir (Tablo 2) (13,22).
Bununla birlikte bazi merkezler daha uzun aglik siireleri uygulamaktadir. Preoperatif
donemde hastalarda terleme, solunum yolu ile buharlagsma, idrar ¢ikis1 gibi birgok
farkli mekanizma ile sivi kaybi olmaktadir. Bu sivi kayiplarmma bagli olarak

intravaskiler voliim durumu siirekli degismektedir.



Tablo 2. Elektif cerrahi igin onerilen a¢lik siireleri

Gida tiirii Aclik siiresi (saat)
Berrak sivilar 2
Anne stl 4

Formul mamalar 4 (<3ay)/6(>3ay)
Inek siitii 6
Hafif yemekler 6

Iv s1v1 verilemeyen ve uzayan aglik siireleri nedeniyle agizdan sivi alamayan
hastalar, hipovolemi gelisimi agisindan risk altindadir. Preoperatif donemde kusma,
diyare, kanama gibi durumlar ciddi sivi kayiplari olusturarak hipovolemiye neden

olmaktadir.

Hipoalbiminemiye baglh asit ve damar endotel biitiinliigiin bozuldugu sepsis
gibi patolojilerde s1v1, intravaskiiler alandan ekstravaskiiler alana kayarak ciddi voliim
ac1g1 olusturmaktadir. Yanik, travma ve infekte dokulardan sizan sivilar benzer

mekanizma ile preoperatif sivi kaybina yol agmaktadir.

Septik sok; vazodilatasyon, vaskiiler kagak ve {i¢lincii bosluga sivi kaybi
sonucu vaskiler volumde azalma ile karakterizedir (23). Septik soka bagh
hipovolemiyi diizeltmek i¢in yiiksek miktarlarda sivi resiisitasyonu yapilmaktadir.
Bunun sonucunda hastalarda hipovolemiye ragmen artmis pozitif sivi dengesi

gelismekte ve 6liim oraninda artis ile karsilasilmaktadir (24).

2.1.1.2 Anesteziyle iliskili faktorler

Genel anestezi indiiksiyonunda ve idamesinde kullanilan iv ve inhalasyon ajanlarinin

cogu sempatik sistemi baskilarlar. Bunun sonucunda vazomotor tonus azalir ve



hipotansiyon gelisir. Hipotansiyon diizeltilmez ise, bobrek perfiizyonu bozularak idrar

cikisi azalir, viicudun sivi ve elektrolit dengesi degisir.

Anestezik ajanlarin sempatik sistemi baskilamasi sonucu, preoperatif
donemde ciddi intravaskiiler sivi kaybi olan kanamali ve dehidrate hastalarin
hemodinamik dengesi daha da bozulur. Bu durum beyin, kalp gibi yasamsal organlarda
doku perflizyonunu riske atar ve dokulara oksijen sunumunu bozar (25,26).

Noroaksiyel anestezi tekniklerinin kullan1ldig1 durumlarda, intravaskiiler sivi
sempatik blokaja bagli olarak depo gorevi goren alt ekstremitelerdeki kapasitan
venlerde gollenir. Bu vendz géllenme, aktif olarak dolasan voliimii azaltir. On yikin

azalmasiyla birlikte hipotansiyon gelisir.

Cerrahi girigim tipine bagli olarak hastaya verilen trendelenburg, litotomi, ters
trendelenburg gibi pozisyonlarda damar i¢i siv1 yer¢cekimi etkisiyle yer degistirerek
kalbe vendz doniis miktarin1 degistirir. Bu durum yapay bir hipervolemi ya da

hipovolemi tablosu olusturabilir.

Anestezistin sivi kayiplarint eksik hesaplamasi veya uygun olmayan sivilarla
replasmani voliim durumunda bozulmalara neden olmaktadir. Kristaloid infiizyonlari
ile asir1 s1v1 yiiklenmesi ve vaskuler endotelyal bariyerin iyatrojenik bozulmasi gibi
faktorlere ikincil olarak intertisyel boslukta onemli miktarda sivi birikir ve ddem
olusur (16). Yiiksek miktarlarda izotonik sivi kullanimi, hiperkloremik metabolik
asidoza neden olurken ringer laktat gibi dengeli sivilarin kullaniminda bu risk
bulunmamaktadir (14).

Dekstroz igerikli hipotonik sivilarin  kullanimiyla olusan iyatrojenik
hiperglisemi, ozmotik dilirez sonucu dehidratasyona ve elektrolit bozukluklarina
neden olabilmektedir (10). Bu yuzden giiniimiizde kullanimi, artmis hipoglisemi riski

olan hastalarla siirlandirilmstir (27).
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Mannitol, furosemid gibi ditretiklerin perioperatif donemde uygunsuz olarak
kullanimi da idrarla artmis sivi kayiplaria bagli olarak hastalarda sivi ve elektrolit

bozukluklarina neden olabilmektedir.

2.1.1.3 Cerrahi iliskili faktorler

Cerrahi girisim gegiren hastalarda sivi kayiplarinin birgok nedeni mevcuttur.
Hemodinamik dengenin korunmasi igin sivi kayiplarinin saptanmasi ve yerine

konulmas: gerekmektedir.

Perioperatif donemde cerrahi girisimlerin biiyiikliigiine bagli olarak ciddi kan
kayiplar1 olabilmektedir. Kullanilan aspiratorler disinda, cerrahi ortiilerin altinda veya
yara bolgesinde olan kayiplar, gercek kan kaybinin hesaplanmasini
zorlagtirabilmektedir. Biiyiilk damar yaralanmalarina bagli ani ve yiiksek miktardaki
kanamalar, sivi kayiplar1 hizlica yerine koyulmadigi takdirde hemodinamik dengeyi

etkileyerek yasamsal organlarin perfiizyonunda bozulmaya neden olabilmektedir.

Cerrahi kesinin biyiikliigiine bagl olarak da buharlasma yoluyla ciddi sivi
kayiplar1 olmaktadir. Major abdominal cerrahi girisim gegiren hastalarda yapilan
olgtimler sonucunda bazal buharlasma miktarinin 0.5- 1 ml/ kg/ saat kadar olabilecegi
hesaplanmigtir (28). Ayrica ligiincli bosluklara ongoriilemeyen sivi kaymalar1 da
olmaktadir (16). Cerrahi manipiilasyonlar kapiller protein gegirgenligini agir1 derecede
arttirmaktadir (8,29). Ugiincii bosluga yiiksek miktarda sivi kaymasi, intravaskiiler
voliimde ciddi kayiplara yol acabilmektedir. Bu siv1 gecisi lenfatik sistem drenajinin

kapasitesini asarsa dokularda 6dem ile sonuglanabilmektedir.

2.1.2 intravaskiiler voliim bozukluklarimin sonuclari

Intravaskiiler voliimde azalma veya artma hem perioperatif hem postoperatif

donemde morbidite ve mortalite artisina neden olmaktadir. Sivi kayiplari yerine
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konulmadig: takdirde hipovolemi, hipotansiyon, doku perflizyonunda azalma ve
hipoksi meydana gelmektedir. Gelisen hiicresel hipoksi, ciddi elektrolit bozukluklar1
ve asit-baz dengesinde bozulmaya neden olmaktadir. Perioperatif hipovolemi kadar
hipervolemi de zararlidir (30). Siv1 kayiplarini karsilamak i¢in gereginden fazla veya

uygun olmayan sekilde siv1 infiizyonu yapilmasi hipervolemiye neden olmaktadir.

S1vi kayiplarmi karsilamak i¢in kullanilan sivilarin miktarma ve igerigine bagl
olarak hastalarda kan elektrolit diizeylerinde degisimler olmaktadir. Elektrolit
bozukluklari, bozuklugun seviyesine bagli olarak santral sinir sisteminde ve

kardiyovaskiler sistemde depresyona neden olmaktadir.

Asir1 kanamasi olan hastalarda kaybedilen voliimiin kan iiriinlerini icermeyen
stvilarla yerine konulmasina bagli olarak diliisyonel anemi, trombositopeni ve
koagiilopati meydana gelebilmektedir (31). Dillsyonel anemi sonucu hematokrit
degerleri diismekte ve dokulara sunulan oksijen miktar1 azalmaktadir. Bu durum
hiicresel diizeyde hipoksi ile sonuclanmaktadir. Diliisyonel trombositopeni ve
pihtilagsma faktorlerinde azalma sonucunda koagiilasyon bozulmaktadir. Cerrahinin
neden oldugu travma, diliisyonel koagiilopati ile birlestiginde intraoperatif kan

kaybinda artisla sonug¢lanmakta ve bu durum kisir bir dongii haline gelmektedir.

2.1.2.1 Hipovolemi

Hipovolemi, dolasimdaki sivi voliminin azalmasi olarak tanimlanmakta, ancak tani
koyduracak kesin bir belirti, bulgu bulunmamaktadir. Hipovolemiden daha ¢ok klinik
gozlemlere dayanilarak siiphelenilmektedir. Hafif derecede hipovolemide, klinik
olarak halsizlik, yorgunluk, bas donmesi gibi genel semptomlar bulunmaktadir. Orta
derece sivi kaybi olan hastalarda deri turgorunda azalma, mukozalarda kuruma,
ortostatik hipotansiyon ve biling durumunda bozulma gériilebilmektedir. ileri derece
stvi  kayiplar1 olan hastalarda ise ciddi hipotansiyona bagli sok tablosu

gelisebilmektedir.
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Cerrahi girisim gegiren hastalarda siklikla preoperatif aglik, kanama, ti¢lincii
bosluk kayiplar1 ve buharlagsma yoluyla kayiplara bagl olarak sivi kayb1 olmaktadir.
Bu kayiplar esas olarak hiicre dis1 stvinin kaybr ile iliskilidir ve yerine konulmadigi
takdirde hipovolemi ile sonuglanmaktadir (10). Perioperatif hipovolemi organlarin
fonksiyonlar1 i¢in zararlidir. Hipovolemiye yanit olarak gelisen periferik
vazokonstriksiyon, kalp ve beyin gibi hayati organlara kan akiginin siirdiiriilmesi i¢in
diger organlara olan kan akimimi azaltmakta ve dokularda iskemiye neden
olmaktadir(25,26,32).

Akut olarak gelisen hipovolemi dncelikle intravaskiiler alani etkiler. Cerrahi
girisim gegiren hastalarda ani voliim kaybinin en sik nedeni kanamadir. Kristaloidler,
intertisyel ve intravaskiiler bosluk arasinda serbest¢ce dagilim gosterdigi i¢in akut
hipovolemide vollim resiisitasyonunda uygun degildir. Kanama ile kaybedilen
proteinler ve kolloidler, intravaskiiler onkotik basincin saglanmasindan sorumludur.
Kristaloid sivilar, azalan intravaskiiler onkotik basin¢ nedeniyle intravaskiiler alanda
tutulamayacak ve intertisyel alana dagilim sonucu hasta hipovolemik kalmaya devam
edecektir (8).

Hipovolemi, dokularin perfiizyonunda azalmaya neden olmakta ve oksijen
konsantrasyonlarinin artirtlmasi bile doku oksijenizasyonunu iyilestirememektedir
(33). Yeterli siv1 replasmani uygulanan hastalarda intraoperatif olarak doku oksijen
basincinin ve kapiller kan akimmin daha yiiksek oldugu saptanmistir (34). Dokulara
yeterli oksijen sunumunun saglanmasi yara iyilesmesini etkileyen en Onemli
faktorlerden birisidir. Yeterli perfiizyon saglanamayan hipovolemik hastalarda,
postoperatif yara iyilesme siireci de uzamaktadir. Bu nedenle o6zellikle hasarli

dokularin perflizyonu 6nemlidir.

2.1.2.2 Hipervolemi

Hipervolemi, akciger ve diger organlarda 6deme neden olabilen su ve sodyumun

anormal tutulmasindan kaynakli hiicre dis1 sivinin geniglemesi olarak tanimlanir (35).
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Saglikli bir viicutta hipervolemi gelismesi olagan degildir. Ancak altta yatan bir

patoloji veya iyatrojenik bir miidahale olmas1 gerekmektedir.

Viicudun sivi ve elektrolit durumu, ADH, RAAS, atriyal natritiretik peptid
(ANP), kortizol, prostoglandinler gibi ¢esitli hormonlar ve sempatik sinir sistemi
tarafindan kontrol altinda tutulmaktadir. Hormonal kontrol altinda saglam g¢alisan bir
bobrek, viicut stvisinin dengede tutulmasinda etkin bir rol oynamakta ve viicutta asiri

stv1 birikiminin 6niine ge¢gmektedir.

Uygunsuz ADH salinimi sendromu, bobrek yetmezligi, mineralokortikoidlerin
fazla salinimi gibi bazi hastaliklar, viicutta su tutulumuna bagli hipervolemiye neden

olabilmektedir.

Iyatrojenik olarak, akut ve yiiksek miktarda s1v1 uygulamalari hipervolemi ile
sonuclanabilir. Bunun sonucunda artan intravaskiiler hidrostatik basing, ANP
saliniminda artisa neden olur. Yapilan ¢alismalarda ANP diizeylerinde artis sodyum
ve suyun atilimini saglamakla birlikte endotelyal glikokaliks hasariyla da
iliskilendirilmistir. (8,36). Glikokaliks tabakasinin hasarlanmasi, intertisyel alana

protein igerikli s1vi sizmasina ve dokularda 6deme yol agmaktadir.

Hipervolemiye bagli olusan intertisyel 6dem, gastrointestinal motiliteyi, yara
iyilesmesini, pihtilagmay1 bozabilmekte ve kardiyopulmoner komplikasyonlara yol
acabilmektedir (30). Fazla siv1 replasmani sonucu bagirsak duvarinda 6dem ve uzun
sureli ileus tablosu gorilebilmektedir (28). Elektif kolon rezeksiyonu sonrasi hafif
diizeyde pozitif tuz ve su dengesinin bile gastrointestinal fonksiyonlarda gecikmis
iyilesme, hastanede yatis siiresinde uzama ve komplikasyon oraninda artis ile iligkili

oldugu gosterilmistir (37).

KD ve ventrikiil diyastol sonu hacmi arasindaki iliski Starling yasasi ile
aciklanmaktadir. Starling yasasina gore; kalp, diyastol sonunda ventrikile yuklenen
voliimii sistol sirasinda dolagima yonlendirir (38). Saglikli bir kalpte atim hizi sabitken

KD, asir1 diyastol sonu voliime ulasincaya kadar vendz doniisle orantili olarak
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artmaktadir (Sekil 1). Ozellikle konjestif kalp yetmezligi, kalp kapak hastalig1 ya da
konjenital kalp rahatsizlig1 olan hastalar akut voliim yiiklenmelerine kars1 hassastir.
Bu hastalarda sol ventrikiiliin yiiklenen voliimii etkin sekilde pompalayamamasi
sonucu pulmoner damarlarda hidrostatik basing artar (39). Hidrostatik basing artigiyla

birlikte akciger intertisyumuna sivi gegisi olur ve akciger 6demi meydana gelebilir.

Kalp Debisi

istirahatte normal

Kalp yetmezligi

kontraklil durum

kardivojenik sok

e

Ventrikiil divastol somm hacim

Sekil 1. Kalpte Frank- Starling yasasi
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2.2 Pediatrik Hastalarda Intravaskiiler Voliim Durumunun Monitérizasyonu

2.2.1 Amag

Perioperatif sivi tedavisinin postoperatif mortalite ve morbidite {izerine olumsuz
etkileri yapilan bir¢cok caligmada ortaya konmustur. Pediatrik hastalarda hata yapma
siir1 erigkinlere kiyasla daha diisiik oldugu i¢in s1v1 tedavisi uygularken daha 6zenli

olmak gereklidir.

S1v1 tedavisindeki ana amacimiz; dokularin ihtiyaci olan oksijeni saglayacak kan
akiminin devamliliginin garanti edilmesi ve metabolik gereksinimleri kargilamak i¢in
yeterli KD’ nin korunmasidir. Perioperatif s1vi yonetiminin yetersiz olmasi sonucunda
hastalarda hipervolemi ya da hipovolemi gelisebilir hatta hastalarin sivi durumu
hakkindaki tiim varsayimlarimiz bile yanlis olabilir (32). Perioperatif sivi kayiplarini
karsilamak i¢in gilinlimiize kadar kabul goéren sivi yaklasim modelleri, cerrahi
travmanin biiylikligi de goz onilinde bulundurularak, birim zaman basina hasta
agirligint temel alan genellestirilmis formiilleri kullanmaktadir (7,10-12). Bu
formiilleri uygulayarak uygulanan sivi tedavileri, hastalarda ongdriilemez voliim

yiiklenmelerine neden olabilmektedir.

Intravaskiiler voliimii direkt olarak hesaplamak zor oldugu igin klinik bulgulari
iyi analiz etmek gerekmektedir. Intravaskiiler voliim durumunun tahmininde hastanin
Oykisti, fizik muayene bulgulari, laboratuvar tetkiklerinden faydalanilmaktadir.
Ancak bunlardan higbiri gercekte var olan sivi agigini, fazlaligini ve bozuklugun

derecesini net olarak gostermez.

Saglikli bir insanda susama mekanizmalar1 ve idrar ¢ikis1 arasindaki denge ile
viicudun s1vi durumunun &volemik olmasi saglanmaktadir. Ancak cerrahi girisim
geciren genel anestezi altindaki hastalarda, anestezik ajanlarin ve cerrahiye bagli
salinan mediyatdrlerin etkisiyle bu otoregiilasyon mekanizmalar1 etkilenmektedir. Sivi

otoregiilasyonunun bozulmasi, viicutta Ongoriilemez voliim degisimlerine neden
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oldugu i¢in intravaskiiler volim durumunun monitdrize edilmesi gerekmektedir.
Geleneksel sivi yOnetim stratejileri, hastanin intravaskiiler voliim durumunun
belirlenmesinde kan basinci, kalp atim hizi, idrar ¢ikisi, santral vendz basing (SVB)
gibi genellestirilmis normal sinirlar1 kabul eden yaklagimlari kullanmaktadir. Ancak
bireyler arasindaki farkliliklara bagli olarak verilen tedaviye yanitlar da degismektedir.
Giiniimiizde solunum dongiisii ve strok voliim (SV) temelinde dl¢limler yaparak sivi
durumunu monitorize eden, bireysellestirilmis hedefe yonelik s1ivi yonetimini miimkiin
kilan teknikler gelistirilmistir. Yeni hemodinamik monitérizasyon teknikleri sayesinde

hastalara gereksiz sivi replasmani riski azaltilmistir.

Kristaloid ve kolloid infiizyonu uygularken bireysellestirilmis hedefe yonelik
stv1 yonetimi teknikleri ile SV’ {in optimize edilmesi, doku 6demini ve buna bagl
postoperatif komplikasyon insidansini azaltmistir (40,41). Bununla birlikte pediatrik
hastalarda optimum siv1 inflizyonunu ydnetmek i¢in perioperatif 6zefagial dopler,
nabiz kontur analizi veya miks vendz oksijen doygunlugu kullanan yontemlerle ilgili

yapilmis yeterli calisma bulunmamaktadir (7).

2.2.2 Statik parametreler

2.2.2.1 Kan basinci ve kalp atim hiz1

Eriskinlere kiyasla pediatrik hastalarda kardiovaskiiler sistem agisindan belirgin
farkliliklar mevcuttur. Yenidogan ve pediatrik hastalarin erigskinlere gore artmis
metabolik gereksinimlerini karsilamak icin kardiyak indeksi (KI) daha yiiksektir
(200ml/ kg/ dk. — 100ml/ kg/ dk.) (42). Bilindigi tizere KD bir dakikada kalpten atilan
toplam kan volumuidir (KD= kalp atim hiz1 x strok voliim). KD, preload, afterload ve
kalbin kontraktilitesinden etkilenmektedir. Pediatrik hastalarin miyokardiyal lifleri
daha kisa ve esneme kapasitesi diisiik oldugu i¢in ventrikiil kompliyans: diistiktiir.

Kompliyansi diisitk olan miyokard, yeterli KD’ i korumak icin SV’ i ¢ok fazla
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degistiremez. Bu nedenle pediatrik hastalarda KD’ nin arttirilmasi veya azaltilmasi,
SV’ den ¢ok kalp atim hizina baglidir (42).

Ventrikiil kasilmalar1 sonucunda pulsatil arteriyel basinglar olugmaktadir.
Kalbin kasilmasi1 sirasinda oOlgiilen tepe basing sistolik kan basinct (SKB) iken
gevseme esnasinda Olgiilen en diisiik basing ise diyastolik kan basinc1 (DKB) olarak
tanimlanmaktadir. DKB’ nin olugsmasinda asil etken sistemik vaskiiler direngtir (SVR).
Ortalama arteriyel kan basinct (OAB); SVR’ nin kardiyak debi ile ¢arpimina esittir
(OAB= KD x SVR) (43).

Hekimler, pratik uygulamalarinda arteriyel kan basincinin doku perflizyonu
icin yeterli bir Olclim oldugunu diisiinmektedir. Kan basinci, dokulara giden kan
akimiin yeterliligini tek basina géstermemektedir (44,45). Kan akimi, basing diginda
vaskiiler dirence de baglidir (Akim = Basing/ Direng) [38]. Damar direncinin arttig1
durumlarda, kan basmci yiiksek olsa bile dokulardaki kan akimi yine de diisiik

olabilmektedir.

OAB olusumunda KD ve SVR birlikte rol oynamaktadir. Dokularin
perfiizyonunda 6nemli olan, dokulara ulasan kan miktari1 belirleyen KD’ dir. Kan
basincinin normal sinirlarda olmast KD’ nin her zaman yeterli oldugu anlamina
gelmemektedir. Sok tablosundaki pediatrik hastalarda KD diisiik iken kan basinci
yiiksek, normal ya da diisiik olarak Ol¢iilebilmektedir (46). Septik sok ve anafilaksi
gibi SVR’ nin azaldig1 vazodilatasyon durumlarinda, normal veya artmig KD’ e
ragmen OAB diisiik 6l¢iilebilmektedir. Kan basincinin diisiik olmasmin nedeni SVR
diistikligii ise norepinefrin gibi vazokonstriktor ajanlar kullanilarak dokularin
perfiizyonu iyilestirilebilmektedir. Ancak OAB’ deki diisiisiin asil nedeni KD’ nin
azalmasi ise; SVR arttirilarak kan basincinin yiikseltilmesi, dokularin perfiizyonunu
dizeltmeyecektir. OAB normal sinirlarda olsa bile KD dokularin perfiizyonu igin
yetersiz olacaktir (45). Ayrica yiiksek doz vazokonstriktOr ajan kullanimiyla normal
kan basinci saglanabilen bir hastanin iskemiye hassas organlarinda perfiizyon
korunabilirken periferik dokularinda vazokonstriksiyona bagli olarak iskemi gelismesi

kacinilmaz olacaktir.

18



Aortik arkus ve karotid cisimlerindeki baroreseptorler, sistemik kan
basincindaki degisikliklere yanit olarak sempatik desarj miktarini ayarlamaktadir. Kan
basincinda bir diislis oldugunda sempatik uyar1 miktari artmaktadir. Bunun sonucunda

kalp atim hizi, KD ve kan basincinda artis saglanmaktadir.

Anestezi altindaki pediatrik hastalarda hipovolemiye cevap olarak gelisen
tasikardi yanitinin giivenilirligi tartismalidir. Geleneksel olarak 6gretilen, s1vi agiginin
artmas1 veya sok durumunda tasikardi yaniti1 olacagidir. Ancak anestezik ajanlar, doz
bagimli olarak sempatik refleksleri baskilayarak tasikardiyi ve vazokonstriktor yaniti
engellemektedir. Paul ve ark. 2 yas alt1 kraniyofasyial cerrahi geciren hastalarda masif
kanama sonrasi gelisen hipotansiyona tagikardi yanitini incelemisler ve hipotansiyon

epizotlar1 sirasinda kalp atim hizinda anlamli bir artis bulamamislardir (47).

2.2.2.2 Idrar ¢ikisi

Bobrekler KD’nin %20’sini almaktadir (48). Bobrek kan akimmin yeterliligi; toksik
metabolitlerin atilmasi, s1vi elektrolit dengesinin siirdiiriilmesi ve yeterli idrar olusumu

icin 6nemlidir.

Bobrek kan akimi, 80- 180 mmHg OAB arasinda otoregiilasyon mekanizmalar1
ile sabit tutulmaktadir (49). Otoregulasyon esas olarak afferent glomerdiler arterlerin
intrinsik myojenik aktivitesi ile saglanmaktadir. Otoregiilasyon sinirlar1 disina
cikildiginda bobrek kan akimi OAB’ e bagimli hale gelmektedir. OAB 40 mmHg’ nin
altina diistiigiinde glomertiler filtrasyon durma noktasina gelmekte ve bobrekler idrar

olusturamamaktadir (49).

Idrar olusumunda KD’nin yeterli olmas1 gerektigi agik¢a ortadadir. Bobrek
patolojisi olmayan pediatrik hastalarda 1 ml/ kg/ saat idrar ¢ikisi olmasi gerekmektedir.

Renal perfiizyonda bir azalma olmasi diisiik KD, diisiik OAB veya artmis renal
vaskiiler dirence bagli olabilir (50). Bu nedenle idrar ¢ikisinda azalma durumunda

hipovolemi digindaki bobrek yetmezligi gibi diger olast nedenler de g6z 6nunde
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bulundurulmalidir (51). Cerrahiye bagli olarak renal perfiizyonun diismesinin de idrar
cikisini azaltabilecegi akilda tutulmalidir. Yapilan ¢aligmalarda cerrahi strese yanit
olarak salgilanan vazopressin gibi hormonlarin su ve elektrolitlerin tiibiiler geri
emilimini arttirdigi ve idrar ¢ikigini azalttigi gosterilmistir (52). Laparoskopik
cerrahilerdeki pnédmoperitonyum déneminde intra-abdominal basing 15 mmHg’ nin
Uzerine ¢iktiginda renal kan akiminin azalmasi sonucunda idrar ¢ikist da azalmaktadir

(53).

Idrar c¢ikisinda artis olmasi hipervolemi durumunda goriilebilecegi gibi
hastanin ek hastaliklarina veya gecirdigi cerrahiye bagli olarak da goriilebilir. Diabetes
insipitus tanili bir hastada, perioperatif idrar ¢ikigindaki artist hipervolemiye
baglayarak sivi kisitlamas1 yapmak, hastanin hipovolemik ve hipernatremik olmasina

neden olacaktir.

Mannitol, furosemid gibi diiiretiklerin kullanilmas1 durumunda idrar ¢ikisinda
artty olmasma ragmen yeterli sivi inflizyonu uygulanmadig:i takdirde hastada

hipovolemi gelisebilmektedir.

Sempatik uyarilar, kalp yetmezligi, anjiotensin- 2 ve katekolamin dlizeylerinde
artig gibi durumlarda renal kan akimi, bobregin kortikal alanindan mediiller alanina
yeniden dagilmaktadir (49). Bunun sonucunda idrar ¢ikisi azalmakta; sodyum ve su

birikimi olmaktadir.

Bobrek fonksiyonlarinin korunmasi ve perioperatif ABY’ den kaginmak i¢in
idrar ¢ikismin yeterli olmas1 hayati 6nem tasimaktadir. Idrar cikisi, intravaskiiler
volim durumundan etkilenmektedir. Perioperatif Uriner kateterizasyon saatlik idrar
cikisinin takibine olanak sagladigi i¢in intravaskiiler voliim durumunun bir
monitorizasyonu olarak kabul edilmektedir (54,55). Ancak yukarida anlatildig: tizere,
perioperatif idrar ¢ikisinin intravaskiiler volim durumu disinda birgok faktére baglh

olarak da degisebildigi géz 6niinde bulundurulmalidir.
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2.2.2.3 Santral vendz basing

Santral ventz kateter, subklaviyen ven ya da internal juguler ven kullanilarak superior
vena kavaya yerlestirilir. Kateter yerlestirilirken kalp odaciklarina ilerlememesine
dikkat edilmelidir. Ideal olarak superior vena kavanin sag atriyumla birlestigi noktaya
yakin bir yerlesimi olmalidir. Santral vendz kateter hiperozmolar ilaglarin,
vazopresorlerin, sivilarin inflizyonu ve santral vendz basincin 6lgiilmesi igin

kullanilmaktadir.

SVB, toraks i¢inde kalan superior vena kavanin basincidir ve sag atriyumun
basincina yakindir (56). Saglam bir kalpte, sag atriyum kendine gelen kani trikiispid
kapak araciligryla sag ventrikiile iletir. Sag ventrikiiliin atim voliimii ise sol ventrikiil
on yukdnu belirler. Bu nedenle SVB’ nin sol ventrikil 6n yikinin dolayli yoldan

Ol¢iilmesini sagladigr diisiiniilmektedir.

Sag atriyum hacminin dogru tahmin edilmesi, kalbe olan ven6z doniis hakkinda
degerli bilgiler vermektedir. Saglikli bir kalpte, kalp bosluklarinin hacimleri
myokardiyal kompliyans yoluyla basingla iliskilidir (43). SVB kullanilarak direkt
olarak voliim durumu 6lgiilemese de basing- hacim iliskisi araciligiyla kalbin 6n yiikii
hakkinda bilgi edinilmektedir. On yiikiin artmasi, SVB’ ide arttiracaktir. Ancak
kompliyans1 azalmis bir kalpte, hacimde diisiikk degisiklikler olmasi halinde bile
basingta biiylik dalgalanmalar olacaktir. Sivi agigindan dolay1 azalmis ven6z doniise
ragmen kalbin kompliyansimnin azalmasina bagl olarak yiliksek SVB degerleri
Olgllebilmektedir. Kalp, Frank- Starling egrisinin neresinde bulunduguna bagli olarak
kimi hastalar diisik SVB degerlerinde 6volemik iken kimi hastalar ise yiiksek SVB
degerlerinde hala hipovolemik olabilmektedir (56).

Cesitli calismalarda sivi duyarliligin1 ongérmede SVB’ nin tek basina glivenilir
bir parametre olmadig1 ortaya konmustur (57,58). Kumar ve ark. yaptiklari ¢alismada
s1v1 ag181 olan hastalarda sivi ylikleme testi sonras1 SVB’ deki degisimleri incelemisler

ve SVB’ nin diyastol sonu hacimlerini ve hacim degisimlerini dogru yansitmadigini
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gozlemlemislerdir (59). Ayrica bu durumun basing ve hacim arasindaki dogrusal
olmayan iligkiye bagli olabilecegini belirtmislerdir. Ayn1 ¢alismada Frank- Starling
yasas1 gegerliligini korumus; siv1 yiikklenmesine yanit olarak KD ve SV’ de anlaml

derecede bir artis saglamislardir.

SVB intratorasik basingtan da etkilenmektedir. Inspiratuvar basinglar ve PEEP
degerlerinde artis olmasi vendz doniisiin azalmasina neden olmaktadir (60,61).
Mekanik ventilasyon altindaki hastalarda ve akciger patolojileri varhginda SVB

Ol¢iimlerinin yorumlanmasi kafa karistirict olabilmektedir.

Stvi durumunu degerlendirmek i¢in SVB’ nin tek basina yorumlanmasi
yaniltici olabilir. Bu nedenle SVB, kan basinci ve idrar ¢ikisi gibi statik parametrelerin

KD o6lgumi gibi dinamik parametrelerle birlikte kullanimi daha faydali olabilir (56).

2.2.2.4 Miks venoz oksijen satlirasyonu

Pulmoner arter kateteri (PAK) ile alinan 6rnekler, superior vena cava, inferior
vena kava ve kalbin vendz drenajindan gelen vendz kanin karigimini yansitir. Miks
vendz oksijen basinci (PVO2) veya satlirasyonu (SvO.), dokulardan geriye donen
toplam vendz kanin karisimindaki Oz miktarinin 6lgimaddr. Oksijen sunumu ile
tiketimi arasindaki dengeyi gostermektedir (62). Normal PvO. degeri 40 mmHg
civarindadir. Hemoglobin-oksijen disosiasyon egrisine baktigimizda 40 mmHg PO
degeri ortalama %70 oksijen satiirasyonu degerine denk gelmektedir. SVO> ve santral
vendz oksijen sattirasyonunun (ScvOy) birbirlerine iistiinliikleri agisindan kesin veriler
bulunmamaktadir, yapilan bazi galismalarda paralel 6l¢iimler oldugu bildirilmistir
(63).

S1vi yonetiminin temel amact dokulara yeterli oksijen sunumunu saglamaktir.
Dokulara oksijen tasinmasinda hem solunum sistemi hem de dolasim sistemi 6nemli
rol oynamaktadir. Dokulara sunulan total oksijen miktar1 (DO,), kalp debisine (Qt) ve
arteriyel oksijen igerigine (CaO2) baghdir (DO, = CaO2 X Qt). Normal sartlarda
dokulara giivenli oksijen sunumunun surdirilmesi icin DO, dokulardaki oksijen
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tlketiminden ¢ok daha yuksektir (64). Dokularin O tiiketimi (VO>) arteriyel ve vendz
oksijen igerigi arasindaki farkla hesaplanabilir [VO2 = KD x (CaO,-Cv0O>)]. Dokular
normalde kendilerine sunulan oksijen miktarinin yaklagik olarak %25’ini
kullanmaktadirlar. Formiilden de anlasilacagr gibi dokulara Oz sunumunun

azalmasinin altinda yatan ii¢ temel sebep vardir:

1) Arteriyel oksijen igeriginin yetersiz olmasi,
2) Hemoglobin miktarinin yetersiz olmasi,

3) KD’ nin azalmis olmasi.

DO orta derecede azalsa bile dokular yeterli oksijen almaya devam ederler.
Ancak azalan sunuma ragmen dokular ayni miktarda oksijen tiiketmeye devam

edecegi i¢in miks vendz oksijen basincinda bir diisiis gozlenir (62).

Arteriyel oksijen tasima kapasitesinin yeterli ve dokulardaki oksijen
kullaniminin sabit olmas1 durumunda PvO>’ da ki degisimler KD ile iliskili olacaktir.
Fick prensibine (VO2= KD x [Ca0,-CVv02] ) gore arteriyel oksijen sunumu ve oksijen
tlketimi sabit kaldiginda SVO, KD’ i gosterir. SVO2, %70’ in altina diistiigiinde KD’
nin dokularin gereksinimlerini karsilayamadigi sonucu ¢ikarilabilir. S¥O2’nin, son
organ perfiizyon yeterliligi hakkinda bilgi verdigi i¢in kardiyak cerrahide hedefe
yonelik sivi tedavisi yonetiminde etkin bir sekilde kullanilabilecegi gosterilmistir
(65,66). Bununla birlikte anestezi altindaki hastalarda SVO2 degerinin %70 tizerinde
hedeflenmesi s1v1 tedavisi yonetiminde etkili olmayabilir; ¢linkii anestezi altindaki
hastalarda oksijen ekstraksiyonu genellikle diismemektedir (67). Kasnitz ve ark.
yaptiklar1 bir calismada, KD veya arteriyel oksijen basinci 6l¢limiine kiyasla PYO2’nin
anaerobik metabolizmaya bagl laktat artisin1 tek basina daha iyi gosterebilecegini
belirtmislerdir (68). Eriskin septik hastalarda yapilan bir ¢alismada hedefe yonelik sivi

yonetiminde SVO2’nin kullanimi ile sonuglarin diizeldigi gésterilmistir (69).

S¥O2’nin hastanin KD’ si hakkinda bilgi verebilmesi i¢in optimal kosullarin
olugsmas1 gerekmektedir. KD’ nin azalmasi disinda ates, titreme, malign hipertermi

gibi metabolizmanin arttig1 kosullarda ya da hipoksi, anemi gibi diisiik oksijen
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sunumuna neden olan durumlarda da SVO degerinde diisiis goriilebilmektedir (62).
Bu yuzden SvO;’i tek basina kullanmak yerine KD temelli 6l¢timler yapan diger sivi
yOnetimi metotlariyla birlikte kullanmak daha uygun olabilir.

Yuksek bir SVO,, artmis KD disinda siyaniir zehirlenmesi, sepsis gibi
dokularin oksijen kullanimindaki sorunlara, kalpteki santlasmaya ya da hipotermiye

bagli olarak goriilebilmektedir (62).

SVO2 Olgiminun pulmoner arter kateterizasyonu gerektirmesi yonteminin
kullanimint sinirlandirmaktadir. Ayrica son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda PAK
kullaniminin maliyetlerde, hastanede kalis siirelerinde ve mortalitede artisa neden

oldugu gosterilmistir (70).

2.2.3 Dinamik hemodinamik parametreler

Cerrahi girisim gegiren hastalarda intravaskiiler voliim durumunun degerlendirilmesi
anestezistleri en ¢ok zorlayan sorunlardandir. Hekimler, intraoperatif donemde
hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda ilk olarak intravaskiler volim
eksikliginden stliphelenerek sivi tedavisine yonelmektedir. Ancak bir¢ok ¢alismada
hemodinamisi bozulan hastalarin sadece yarisinin sivi tedavisine yanit verdigi
gosterilmistir. Hipervoleminin zararli oldugu ve kaginilmasi gereken bir durum oldugu
da bilinmektedir. S1ivi durumunu yo6netirken kan basinci, idrar ¢ikisi, kalp atim hiz1
degisimi gibi invazif olmayan statik monitdrizasyon yontemleri yaninda kardiyak
dolum basinglarin1 gosteren SVB, pulmoner arter kama basinglar1 gibi daha invazif
statik parametreler de kullanilmaktadir. Son zamanlarda yapilan g¢alismalarda bu
geleneksel yaklagimlarin sivi durumunu gostermede yeterince etkin olmadiklari hatta

komplikasyonlara a¢ik olduklart gosterilmistir (71).

24



Intraoperatif sivi ydnetiminde terazinin bir kolunda ABY’ i engellemeyi
amagclayan liberal sivi yOnetim stratejileri yer alirken diger kolunda ise hastay1
hipervoleminin yikict sonuglarindan korumayi amaglayan restriktif sivi yonetimi
stratejileri yer almaktadir (72). Her iki durum da hasta agisindan esit derecede
zararhidir. Hastaya ihtiyag duydugu kadar sivinin verilmesini saglayacak
bireysellestirilmis sivi yonetimi icin gelistirilen yeni dinamik parametreler ile terazi
biraz daha dengeye yaklasmis goriinmektedir. Son 10-15 yilda gelisen teknolojiyle
birlikte stvi yanithiligini 6ngorebilecek dinamik ol¢limler yapan yeni hemodinamik
parametreler gelistirilmistir. Bu yontemlerin biiylik ¢cogunlugu mekanik ventilasyon
altindaki hastalarda uygulanabilmektedir. Genel olarak baktigimizda, atimdan atima
SV’ deki degisimler hesaplanarak ya da solunum dongiisiiniin sag kalbin vendz
doniisiine etkileri incelenerek hastanin sivi tedavisine yanitliligi degerlendirilmektedir
(71).

2.2.3.1 Solunum temelinde degisen parametreler

Gegtigimiz yillarda, mekanik ventilasyon destegi altindaki hastalarda sivi yanitliligini
degerlendirmek i¢in kalp- akciger etkilesimlerini kullanan bir¢ok ¢alismanin sonuglari
bildirilmistir (73). Sarekli 6l¢im yapan dinamik parametrelerin kalp- akciger
ddngustinun sadece bir noktasinda 6l¢iim yapan parametrelere kiyasla sivi yanitliligini

degerlendirmede daha verimli oldugu goriilmektedir (56).

Sivi yanithligini degerlendirmede; arteriyel dalga formundan tiiretilen SPV
(Sistolik basing degisimi), SVV (Strok voliim degisimi), PPV (Nabiz basing degisimi)
gibi parametrelerin yaninda invazif olmayan ve pletismografik dalgalar1 kullanan PVI

ve APOP (Pletismografik dalga form degisimi) yontemleri kullanilmaktadir.

Calisma prensipleri incelendiginde, aslinda basit bir fizyolojik etkilesimin
urinddarler. Spontan solunumu olmayan hastalar diizenli ve aralikli olarak pozitif
basing ile mekanik olarak ventile edildiklerinde her solunum déngiisiinde sol ve sag

ventrikilin on yiikii degismektedir. Spontan solunumun aksine pozitif basingli
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ventilasyon ile inspirasyon sirasinda sag ventrikiiliin 6n yiikii azalirken ard yiku
artmaktadir (Tablo 3). Sag ventrikiil 6n yiikiindeki azalma, pozitif basingh
inspiryumdan kaynaklanan plevral basingtaki artis ile iligkili olarak vendz doniis
basing gradyanindaki azalmanin sonucudur (74). Inspiratuvar kaynakl transpulmoner
basing artisinin sonucunda ise sag ventrikiil ard yiikii artar. Inspirasyon fazinda
gerceklesen on YUk azalmasinin ve ard yiik artisinin birlikteligi inspirasyon sonunda
SV’ de azalmaya sebep olur. Birkag kalp atimi sonrasinda sag ventrikiil SV azalis1 sol
ventrikil On yiikiinii azaltir. Bu gecikme sag ventrikiilden atilan voliimiin
akcigerlerden gegip pulmoner venler yoluyla sol ventrikiile gelisine kadar gecen siire
kadardir. Pozitif basingli mekanik ventilasyon destegi ile solutulan hastalarda,
ekspiryum fazinda daha az olmak iizere sol ventrikiil SV’ inde azalma olmaktadir.
Hastanin kardiyak durumu Frank-Starling egrisinin ¢ikan kolunda oldugunda, sag ve
sol ventrikiil atim hacmindeki solunumsal degisimler daha fazla olmaktadir (Sekil 2)
(73).

Tablo 3. Kalp-Akciger etkilesimi ile onyiik ve ardyiik degisimi

. Sag ventrikiil Sag ventrikiil Sol ventrikal Sol ventrikal
Inspirasyon . " . "
onyuk ardyik onyuk ardyuk
Spontane Artar Azalir Azalir Artar
Pozitif basin¢ch Azalir Artar Artar Azalir
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Kalp Debisi

siv1 yamith sivi yamithhg yok

Ventrilciil divastol sonu hacim

Sekil 2. Frank-Starling egrisi ve sivi yanitliig

Acrteriyel dalga formundan 6lculen PPV, SVV gibi parametreler icin %12-13
iizerindeki degisim degerleri sivi yamithilig1 agisindan yiiksek pozitif prediktif
degerlere sahiptir (73). SPV igin tanimlanmis net bir deger bulunmamakla birlikte
yapilan bir ¢alismada s1vi1 tedavisi ile intravaskiiler voliim agig1 diizeltildiginde SPV’
nin 5 mmHg’ nin altina distiigii gosterilmistir (75). Bununla birlikte yapilan bir
calismada arteriyel dalga formundan tiiretilen parametrelerin pediatrik hastalarda sivi
yanitliligini 6ngéremedigi bildirilmistir (44). Bu durum pediatrik hastalarin arteriyel
damar kompliyanslarinin erigkinlerden farkli olmasina baglh olarak SV’ de olusan
solunumsal varyasyonlarin sonliimlenmesiyle iligkilendirmiglerdir. SV’ deki
varyasyonlarin bu nedenle diisiik Ol¢iilmesi, gercekte sivi yanithh olan pediatrik

hastalarin siv1 yanitsiz gibi degerlendirilmesine neden olabilmektedir.

Puls oksimetrelerin pletismografik dalga formlarindan tiiretilen PVI ve APOP
olglimleri, basing temelli dl¢limlerden farklilik gdstermektedir. Arteriyel basing dalga
formunu kullanan parametrelerden farkli olarak hem arteriyel hem de venoz
damarlardaki atimla olan voliim degisimlerini 6lgmektedirler. Atimdan atima degisen
perfiizyon indeksindeki degisimleri inceleyerek voliim durumu hakkinda bilgi verirler
(76). invazif olmamalari, kullanilabilirliklerinin kolay olmasi ve rakamsal degerler

Uzerinden bilgi vermeleri nedeniyle tercih edilebilecek basit parametrelerdir.
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Dinamik o6l¢lim yoOntemlerinin timiinde dogru ve giivenilir bir 6l¢iim
yapilabilmesi i¢in hastanin kontrollii mekanik ventilasyon altinda ve yeterli tidal
voliimde solutuluyor olmast gerekmektedir. Kalp— akciger etkilesiminden
yararlanilarak yapilan dinamik 6l¢iimlerin daha dogru olmasi i¢in hastanin ideal kilosu
temel almarak 8- 10 ml/ kg tidal voliim ile solutulmasi gerekmektedir. Reuter yaptigi
bir ¢caligmada mekanik ventilasyon destegi altindaki hastalarda, SVV ile tidal voliim
arasindaki iliskiyi arastirmustir (77). Calismada tidal voliimler sirastyla 5 ml/ kg, 10ml/
kg ve 15 ml/ kg olarak ayarlanarak SVV degerleri 6l¢iilmiistiir. Tidal volim degeri 10
ml/ kg ve istiinde olan hastalarda, SVV’ nin anlamli derece daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Calismanin sonucunda SVV’ nin intravaskiiler voliim aci181 disinda tidal
volim degerinden de 6nemli dlgiide etkilendigi bulunmustur. De Backer ve ark, tidal
volumin 8 ml/ kg degerlerinde PPV’ nin sivi yanitlhiligini giivenilir bir sekilde

gosterdigini tespit etmislerdir (78).

Gogis cerrahisi, kardiyovaskiiler cerrahi ve dzellikle list abdominal cerrahide
akcigerlerin ve gogiis duvarinin kompliyans: degistigi i¢in OSlglimler yaniltict
olabilmektedir (73,79). Hastada kardiyak aritmi, pulmoner hipertansiyon, sag kalp
yetmezligi gibi patolojilerin bulunmasi da olgiimlerin giivenirligini azaltmaktadir

(79,80).

2.2.3.2 Stroke volum temelinde degisen parametreler

DO2'nin ana belirleyicisi, kararli hemoglobin ve SpO2 seviyeleri varsayildiginda ¢ogu
zaman KD’ dir. (64). Siv1 tedavisi sonrast KD’ de artis saglanamiyorsa sivi vermek
anlamsiz oldugu icin sivi yonetiminde KD kullanmak mantikli bir yaklasimdir.
Hastanin sivi acig1 veya sivi tedavisine yanitli olup olmadig, belirli bir oranda sivi
bolusu uygulandiktan sonra KD ya da SV degisimine bakilarak Olgiilebilir. Sivi
yukleme testi ile KD’ de ya da SV’ de %10- %15’ lik bir artis olmasi hastanin sivi

tedavisine duyarli oldugunu gostermektedir.
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SV, kalbin her atimda pompaladig1 kan miktaridir. KD ise kalbin bir dakikada
sistemik dolasima pompaladigi kan miktaridir (KD= SV x kalp hiz1). On y(K, ard yiik,
kontraktilite ve kalp hiz1 KD’ i belirlemektedir. KD 6lgmek icin pulse counter analiz
(PCA), termodiliisyon, Fick metodu, doppler akim teknigi, torasik empedans gibi

bir¢cok yontem gelistirilmistir.

KD ya da SV monitdrizasyonu, hipotansif bir hastada diisiik KD durumlart ile
SVR diisiikliigii ve KD yiiksekligiyle karakterize hiperdinamik durumlarin ayrimini
saglayarak sivi yonetiminde yol gostermektedir. Eriskinlerde ve pediatrik hastalarda
yapilan ¢aligmalarda, hastalarin sadece yarisinin siv1 yiikleme testine yanit olarak SV’

de anlamli bir artis gosterdigi bulunmustur (73,81,82).

KD olcimu icin PAK altin standart olarak kabul edilmekle birlikte pediatrik
hastalarda yiiksek komplikasyon riski ve boyut sinirlamasi gibi sebeplerden otiirii
kullanimi smirlidir (64). Ug kisminda termistér bulunan 6zel PAK ile termodiilisyon
yontemi kullanilarak KD 6l¢iimii yapilabilmektedir. Sag atriyuma agilan uctan verilen
soguk sivi boluslart PAK’ 1n termistér bulunan ucuna temas eden kanin 1sisinda
degisime sebep olur ve bu 1s1 farki Olciilerek kardiyak debi hesaplanir. Diisiik KD
durumunda soguk sivinin termistdr ucuna ulasmasit daha uzun zaman alir ve 1s1
degisimi daha fazla olur. KD yliksek olmasi durumunda ise 1s1 degisimi daha az olur.
Kisaca 1s1 degisiminin miktar1 ile KD ters orantilidir. PAK ile KD 6lgiimii aralikli
olarak yapilabilirken yeni cihazlarin gelistirilmesiyle KD 6l¢timiinii devamli yapabilen
yontemler de tanimlanmistir. Ancak PAK ile siirekli 6l¢iim yapan yontemlerin KD’
deki hizli degisimlere ge¢ uyum sagladigi ve bu nedenle 6zellikle kanama gibi ani
voliim degisikligi olan hastalarda dl¢iimlerin glivenirliginin diisiik oldugu belirtilmistir
(83).

PAK ile KD ol¢limiiniin dogru olmasi i¢in; sivi enjeksiyonlart hizli ve
kesintisiz olmali, enjekte edilecek sivinin hacmi ve 1s1s1 dogru ayarlanmali, hesaplama
yapilan bilgisayara veriler dogru girilmeli ve Ol¢iim esnasinda elektrokoter

kullanilmamalidir.
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Yeni gelistirilen transpulmoner termodiliisyon yontemleri, PAK ile
karsilastirillabilir dogrulukta KD 6l¢iimii yapabilmesi ve daha az invazif olmasi
sebepleriyle PAK’ 1 yerini almaktadir (84). Genellikle kullanimda olan
termodiliisyon yontemleri, 3,5 kg ve tstii ¢ocuklarda basarili bir sekilde KD 6l¢imi
yapmaktadir. Bununla birlikte bu 6l¢limler, santral venoz kateter ve arteriyel kateter
gerektirmektedir (64). On yili askin siiredir kullanilmakta olan termodiliisyon
yontemleri her ne kadar PAK ile benzerlik gosterse de sivi enjeksiyonu ve 6lgiim
yapilan yer agisindan farklilik gostermektedir. PICCO (Pulsion, Germany) gibi
termodiliisyon teknigi ile PCA teknigini birlestiren cihazlarin daha da gelistirilmesi ile
termodillisyon yontemleri, pediatrik hastalarda KD &lglimii igin altin standart olmaya

yaklagmistir (85).

FloTrac/ Vigileo/ EV1000 sistemleri (Edwards Lifesciences, Irvine, CA, USA)
gibi baska termodiliisyon cihazlar1 ve LiDCOrapid (LiDCO, Cambridge, UK) gibi
lityum dilisyon yontemleri de mevcuttur. Bu cihazlar, KD disinda global end-
diyastolik voliim (GEDV), ekstravaskiiler akciger sivist (EWLYV), intratorasik kan
hacmi (ITBV), SVR, SVV ve PPV hakkinda bilgi saglayarak hastanin s1vi durumunu
yonetmek i¢in daha detayli bir yaklasim imkani sunmaktadir. Tek basmna KD
kilavuzlugunda sivi tedavisi, ekstravaskiiler akciger sivisinda artisa ve pulmoner
6deme sebep olabilir (86). ITBV, EVLW gibi parametrelerin 6lculebilmesi sayesinde
asir1 sivi tedavisine bagli pulmoner ddem gelismesini engellemek miimkiin hale

gelmistir.

PCA, arteriyel atim dalgalarinin sistolik boliimiin SV ile olan iligkisini temel
alarak SV zerinden KD 6lgen bir yontemdir. Diger yontemlerden farkli olarak sadece
arteriyel kateter yeterli oldugu i¢cin daha az invazifdir ve kalibrasyon gerektirmez.
Bununla birlikte 6l¢limiin yeterli dogrulukta olmasi i¢in hastada aritmi, kalp kapak
patolojileri gibi ek hastaliklarin bulunmamasi gerekmektedir (87). Kardiyak cerrahi
geciren hastalarda yapilan bir ¢aligmada, SVR’ de belirgin bir degisiklik olmadigi
strece PCA yontemi ile KD 6l¢timiin giivenilir oldugu gosterilmistir (88). Pediatrik

kardiyak cerrahi gegiren hastalarda yapilan bir ¢aligmada, PCA ile termodiliisyon
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yontemlerinin KD oSl¢timleri karsilastirilmis ve PCA’ nin pediatrik hastalar igin KD

izleminde kullanilabilecek bir yontem oldugu sonucuna varilmistir (89).

2.2.4 invazif olmayan parametreler

S1v1 yonetiminde kullanilacak ideal yontemde; kolay uygulanabilir olmasi, 6zgiilliik
ve dogruluk oraninin yiiksek olmasi ve ayni1 zamanda invazif olmamasi gibi 6zellikler
bir arada bulunmalidir. Hedefe yonelik sivi tedavisinde kullanilan yontemlere

bakildiginda ¢ogu tamamen ya da kismen invazif girisimler gerektirmektedir.

Uzun zamandir kullanilan transtorasik ekokardiyografiye (TTE) kismen benzer
caligma prensibini kullanan ve invazif olmayan ultrasonik kardiyak output cihazlar da
gelistirilmistir. Invazif olmaktan tamamen uzak olan pletismografik dalga formunu
kullanarak sivi durumunu gosteren PVI gibi kolay kullanilabilir cihazlar da

bulunmaktadir.

2.2.4.1 Ekokardiyografi

TTE ya da transozofageal ekokardiyografi (TEE) kullanarak sivi durumunu
degerlendirmek miimkiindiir. TTE tamamen non- invazif bir yontem olmakla birlikte
kullanict deneyimi gerektirmektedir. TEE ise kullanimi daha sinirhdir; ¢linkii

deneyimli bir kullanici gerektirir, bazi komplikasyonlar1 ve kisitlamalar1 mevcuttur.

Ekokardiyografide SV hesaplanmasi i¢in bir kisim 06zel Olglimler ve
hesaplamalar yapmak gerekmektedir. Ekokardiyografi ile aortik kapak alani, aortik
kapak hizasindaki ¢ap 6l¢limii ile hesaplanir (Aortik kapak alan1 = & X aortik ¢ap). Sol
ventrikiil ¢ikis yoluna (LVOT) aortik kapak hizasinda uygulanan pulse vawe doppler
ile aortik akim dogru bir sekilde O6l¢iiliir ve aortic velocity-time integral (VTlao)

hesaplanir. Bir solunum dongiisiinde ardisik olarak dlglilen VTIg kullanilarak sivi
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durumu degerlendirilebilir. Siv1 yiikleme testi veya pasif bacak kaldirma (PBK) testi
sonrasinda VTIa’ da %15’ lik bir artis olmasi siv1 agig1 lehine kabul edilir.

VTI ve kapak ¢ap1 temel alinarak SV ve KD o6l¢limii de yapilabilir ve sivi
durumu degerlendirmesinde kullanilabilir (SV= VTl X aortik ¢ap). SV veya KD’ de
stv1 ylikleme testi ya da PBK testi sonrast %15 lik bir artig saptanmasi hastada voliim

ac1g1 oldugunu gosterir.

Ekokardiyografi kullanilmasinin bir diger avantaji ise kalbin kasilma
durumunun direk olarak degerlendirilebilmesidir. Sistolik ejeksiyon fraksiyonun
hesaplanmasi kasilma giicii hakkinda bilgi vermektedir. Kasilmasi yeterli olmayan bir
kalbe eklenecek ekstra voliim kalbin fonksiyonlarmin daha kétiilesmesine sebep olur
ve vyetmezligi artirir. Ekokardiyografi ile detayli degerlendirme sayesinde
hemodinamik olarak stabil olmayan bir hastanin siv1 tedavisinden mi yoksa inotropik

destekten mi fayda gorecegi 6ngoriilebilir (90).

Feissel ve ark. septik hastalarda yaptiklari bir caligmada, TTE ile 6lgllen peak
aortic velocity time’ daki (Vpeak) solunumsal degisimlerin sivi ag¢igmi % 100
hassasiyet ve % 89 dogrulukta OSlgtiigiinii bulmuslardir (AVpeak = (Vpeakmax -
Vpeakmin)X2/ [(Vpeakmax+Vpeakmin)]) (91). Mekanik olarak solutulan pediatrik
hastalarda cesitli siv1 tedavisi yonetim cihazlarmin dogru tahmin etme yeteneklerinin
karsilastirildig1 bir calismada AVpeak Ol¢limlerinin sivi yanitliligini dogru tahmin

ettigi gosterilmistir (44).

TTE ile 6lgulebilecek dinamik parametreler yaninda sol ventrikiil diyastol sonu
alan1 (LVEDALI) gibi statik 6l¢lim parametreleri de hastanin voliim durumu hakkinda
fikir verebilir. LVEDAI’ nin ekokardiyografik 6l¢iminin, pulmoner arter okliizyon
basinci ile karsilastirildiginda sol ventrikil 6n yiikiinii daha dogru yansittig1 ve akut
kan kaybindan kaynaklanan sol ventrikiil fonksiyonundaki degisiklikleri tespit etmede

yeterli oldugu gosterilmistir (92).
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Ekokardiyografinin hemodinamik durumu gdsterme agisindan invazif
olmamasi pediatrik hastalar i¢in avantajdir. Ancak, gelismis diizeyde kullanici
deneyimi gerektirmesi kullanimini en ¢ok kisitlayan durumdur. Bu yiizden daha basit
sekilde oOlciimler yapan ve kolay kullanilabilir cihazlar gelistirilmesi ihtiyact

dogmustur.

2.2.4.2 Ultrasonik Kardiyak Output Cihazi (USCOM)

Hedefe yonelik intraoperatif sivi tedavisinde Ki veya KD normal smirlarda
tutulmasinin, postoperatif donemde morbidite ve hastanede kalis siiresinde azalmaya
neden oldugu bilinmektedir. KD 6l¢iimii icin PAK kullanimi altin standart olarak
kabul edilse de invazif olmasi nedeniyle pediatrik hastalarda kullanimi smirhdir.
Ekokardiyografinin ise st diizeyde kullanici deneyimi gerektirmesi nedeniyle
kullanilabilirligi sinirlidir. Son yillarda pediatrik hastalarda, invazif olmayan, yatak
basinda uygulanabilen ve hizli tan1 saglayan metodlar gelistirilmistir. Bunlardan biri
USCOM (Pty Ltd, Coffs Harbour, NSW, Avustralya)’dur (Sekil 3.). USCOM, dopler
yardimiyla aortik veya pulmoner kapaktan kan akis hizin1 6lgmektedir. Bu dl¢tim 2.2
MHz’ lik bir prob ile yapilmaktadir. Prob suprasternal ¢entige yerlestirilir ve aortik
kapaktan gecen kan akim hizi dopler yardimi ile oOlgiiliir. Benzer sekilde sag
supraklavikiler alana yerlestirilerek de pulmoner kapaktan devamli doppler akim
Olgtimleri yapilabilmektedir. USCOM atimdan atima KD 6lglilmesine olanak
saglamaktadir. USCOM, her atimda Olgiilen KD degerlerinin ortalamasini alarak
optimal KD degerini hesaplamaktadir. KD hesaplarken 6l¢tiigii SV’ 1, kendi dlgtiigi
kalp hiz1 ile garpar. USCOM tarafindan olgiilen kalp hizinin, elektrokardiyografi ile
olgiilen kalp hiziyla dogrulanmasi kardiyak debi Sl¢imiiniin giivenilirligini artirmasi

acisindan faydali olabilir.
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Sekil 3. Ultrasonic Cardiac Output Monitors (USCOM) Pty Ltd, Coffs Harbour,
NSW, Avustralya

USCOM, SV hesaplarken dopler yardimiyla 6l¢tiigii VTI *y1 ve hasta bilgileri
ile eslesen, kendi hafizasinda bulunan aortik ya da pulmoner ¢ikis yolu kesit alanini
kullanmaktadir. Dopler ile 6l¢giilen VTI egrisi, KD’ nin 2 boyutlu bir gosterimidir ve
tek basina yeterli degildir. Kalpten ¢ikan kanin ilerledigi yolu bir silindir olarak
diisiiniirsek ¢ikis yolunun alaninin hesaplanmasi ile SV 6lgmek miimkiin olacaktir.
Kapak capmin hesaplanmasi icin cihaz, hafizasina daha once yiiklenmis degerleri
kullanmaktadir. USCOM ¢ikis yolu c¢apini ve kesit alanin1 hesaplarken boya gore
ayarlanmus verileri kullanmaktadir. Eger hastanin boyu 50 santimetreden daha kisa ise
Nidorf denklemlerinden tiiretilen parametreler ile agirhiga gore ¢ikis yolu alanini
hesaplamaktadir (93,94).

Yenidoganlarda TEE ve USCOM ol¢limlerinin karsilastirildigr bir ¢alismada

aortik ve pulmoner ¢ikis yolu ¢aplar1 ve kesit alanlar1 agisindan aralarinda anlamli bir

fark gosterilmemistir (95).Yenidoganlarda KD 6l¢cimi ve hemodinamik ydnetim igin
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USCOM’ un yeterli dogrulukta oldugu ve kullanilmasinin yararli olacagi gosterilmistir
(94).

USCOM, flow time (FT) ve corrected flow time (FTc) Olcumi de
yapabilmektedir. FT, sistol sirasinda aortadan gecen kan akisinin siiresidir. FTc, Bazett
denklemi kullanilarak 60 atim/ dakika olacak sekilde diizeltilmis kan akis siiresidir.
FTc kalp donglsinin 1/ 3’ {ine denk gelmektedir. Normal deger araligi 0,33— 0,36
saniye arasindadir. FTc 0n yuk bagimli bir indekstir. Norosirlrji hastalarinda yapilan
bir ¢alismada, FT¢’ nin sivi yanithiligini 6ngérebilecegi bildirilmistir (96). Diisiik bir
FTc, tek neden olmamakla birlikte siklikla On yikte azalma ile iliskilendirilmektedir.
Chaiyakulsil ve ark. pediatrik hastalarda yaptiklar1 ¢alismada USCOM’ un FTc
degerlerini %23’liik hata pay1 ile 6l¢ebildigini gostermislerdir (97).

USCOM ile KD disinda SVR, sistemik vaskiiler direng indeks (SVRI) ve SVV
Olctimleri de yapilabilmektedir. Bir ¢calismada kan basinci ve SVB degerlerinin cihaz
bellegine kaydedilmesi durumunda USCOM’ un SVRI’ y1 sadece %11’ lik bir hata
pay1 ile 6lgtiigii gosterilmistir (98). USCOM, elektriksel biyoimpedans ve TTE’ nin
PAK ile karsilagtirildig1 pediatrik hastalarda yapilan bagka bir ¢calismada ise USCOM’
da Olciilen SVV ve SVR ol¢iimlerinin hata paymimn yiiksek oldugu (sirastyla %257.1
ve %30,8) bulunmustur (97). Aymi ¢alismada KD, VTI, aortik kapak ¢aplarin1 da
incelemisler ve USCOM’ un bu degerleri 6lgme agisindan basarili oldugunu

bulmuslardir.

Normal kardiyak anatomisi olan pediatrik hastalarda, USCOM tarafindan elde
edilen KD o6lgiimleri ile PAK Ol¢iimleri karsilastirilmis ve sadece %]11°lik bir hata
payiyla yeterli ve giivenilir dogrulukta 6l¢tim yapilabildigi bulunmustur (98). Yogun
bakim {initesinde yatan erigkin hastalarda sivi durumunu tahmin etme becerilerine
yonelik yapilan bir ¢alismada PAK ve USCOM Kkarsilastirilmistir. PBK” nin neden
oldugu SV artisinin, % 81 duyarlilik, % 93 6zgiilliik, % 91 pozitif prediktif deger ve
% 85 negatif prediktif deger ile sivi duyarliligini tahmin ettigi belirtilmistir (99). Chew
ve ark. pediatrik hastalarda ultrasonik doppler kardiyak debi yontemlerini, Fick ve
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termodiliisyon metodu gibi diger invazif tekniklerini kargilagtirmiglar ve KD 6lglimu

icin kabul edilebilir giivenirlikte oldugunu saptamislardir (100).

USCOM ile KD o6lgiimiiniin pediatrik hastalar igin kullanilabilecek invazif
olmayan bir yontem oldugu ve yeterli giivenilirlik ve dogrulukta oldugu yapilan birgok
hayvan ve insan modelli ¢alisma ile gosterilmistir (94,101-104) . Dhanani ve ark.
tarafindan 0- 12 yag aras1 saglikli elektif cerrahi geciren pediatrik hastalarda yapilan
bir ¢alisma, USCOM’ un ¢ocuklarda egitimli kullanicilar tarafindan kullanilmasinin
nispeten kolay ve giivenilir oldugunu dogrulamaktadir (101). Sonug olarak KD temelli
islev goren USCOM; kullanim kolayligi, hizli deneyim kazandirmasi, yatak basi
kullanilabilirlik ve invazif olmamasi nedenleriyle pediatrik hastalarda hemodinamik
degerlendirme i¢in kullanimda avantajli bir cihazdir. USCOM, Food and Drug
Administration Agency (FDA) tarafindan, giivenilirligi ve kullanim kolayligi
nedeniyle pediatrik hastalarda kullanilmak iizere onaylanmistir (98,102).

2.2.4.2.1 Pasif bacak kaldirma testi (PBK):

PBK manevrasi, kardiyovaskiiler sistem kollapsi olan hastalarda acil yardim
uygulamalarinda yillardir kullanilan bir manevradir. Diliz bir zeminde hastanin
bacaklarmin kaldirilmasi sonrasinda yercekimi etkisi ile alt ekstremitelerdeki vendz

damarlarda go6llenmis olan kan sistemik dolasima geri doner (Sekil 4.).

PBK manevrasi, sag kalbin ve buna bagli olarak sol kalbin On yiikiinlin artmasini
saglar. Erigkin bir hastada PBK manevrasi ile yaklasik olarak 300 ml kan vendz
sistemden sag kalbe doner (105,106). PBK manevrasi ile sivi durumunun test edilmesi
icin hasta test Oncesinde yar1 oturur pozisyonda olmalidir (Sekil 4.). Bes dakika
beklendikten sonra PBK manevrasi yapilir, yeterli miktarda kanin sag kalbe donmesi
icin 90 saniye beklenir ve olglimler yapilir. PBK testi sirasinda gévdenin de asagiya
dogru diistirtilmesi biiyiikk splenknik damarlardaki ven6z kanin da ilave olarak sag
kalbe doniisiinii artirir. Bunun sonucunda daha biiyiik bir 6n yiik artis1 elde edilir ve

bu artan etki ile birlikte testin giivenilirligi de artar (105). Yapilan bir ¢calismada bu
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kurala uyulmadiginda sadece bacaklarin kaldirilmasi ile yeterli 6n yiik artiginin

saglanamayabilecegi ve testin giivenilirliginin azalacagi bildirilmistir (107).

4
PBK ONCESI PBK

Sekil 4. Pasif Bacak Kaldirma Testi

PBK testi oncesi ve sonrast KD’ deki ya da aortik akimdaki degisimlere
bakilarak voliim durumunun hesaplanmasi miimkiin olmaktadir. PBK; kalp- akciger
etkilesimini temel alan tan1 yontemlerinin yetersiz oldugu durumlarda, aritmisi ve
spontan solunumu olan hastalarda dahi siv1 a¢igini saptamada duyarl bir testtir (108).
PBK manevrasi ile voliim yliklenmesi sonrasi1 %97 duyarlilik ve %94 6zgiilliik ile aort

kan akiminda %15 lik bir artis 6ngérmiislerdir.

Cavallaro ve ark, 2010 y1linda eriskin yogun bakim hastalar1 tizerinde yapilmus,
toplam 353 hastanin dahil edildigi 9 ¢alismadaki verileri analiz etmisler ve PBK testi
ile KD’ de %]15°lik bir degisim saptanmasinin sivi yanitlihigimi hesaplamada %89,4
(84,1-93,4) duyarli ve %91,4 (85,9-95,2) 6zgiil oldugunu bulmuslardir (109). Ayni
meta- analizde elde ettikleri bir diger sonu¢ ise; PBK manevrasmma bagli KD
degisiminin ventilasyon modu ve kalp ritminden etkilenmedigidir. Monnet ve ark.
2016 yilinda yayinladiklart meta-analizin sonucunda; akut dolasim yetmezligi olan
yetigkinlerde, siv1 replasmanina yanit olarak KD artis1 saglanip saglanmayacaginin,
PBK testinin neden oldugu KD degisimi ile giivenilir bir sekilde tahmin edildigini
bulmuslardir (110).

PBK manevrasi, disaridan voliim yiiklenmesine gereksinim duyulmaksizin
hizli ve basit bir sekilde kalbin 6n yiikiinii artirmay1 hedefleyen bir yontemdir. Bu

nedenle hastanin hemodinamik durumunun izlenmesinde ve sivi duyarlili§inin
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degerlendirilmesinde tercih edilen bir test haline gelmistir. PBK testi ile saglanan
voliim oto transflizyonu sayesinde hastanin, disaridan verilecek gereksiz voliim
inflizyonundan ve bu durumun yan etkilerinden korunmasini saglar. PBK testinin bir

diger onemli avantaji ise tekrarlanabilir olmasidir.

Pediatrik hastalarda kullanimla ilgili veriler kisith olmakla birlikte 5 yas tizerindeki
cocuklarda PBK ile KD degisimine bakilmasimnin sivi durumunu gostermede faydali
oldugu belirtilmistir (111,112). Septik soku olan pediatrik hastalarda yapilan bir
caligmada, PBK testi ile SV degisimini 6l¢menin s1v1 yanitliligini saptamada giivenilir
oldugu bildirilmistir (113). Ozellikle 5 yasin iizerindeki pediatrik hastalarda, PBK ile
yeterli miktarda volimiin sag kalbe donmesi saglandigi takdirde kardiyak debi

degisimini hesaplayarak sivi durumunu 6ngérmek miimkiin olmaktadir.

2.2.4.3 Pleth Variability index (PVI)

PVI, 6zel puls oksimetre problart kullanan Radical-7 monitér (Masimo Corp., Irvine,
CA) ararciligryla Slciilmektedir (Sekil 5.). Ozellestirilmis problar sayesinde pediatrik
hastalar i¢in alindan (M-LNCS™ Red TFA-1) ve parmaktan (M-LNSC™ Pdtx) 6l¢iim
yapmak miimkiindiir (Sekil 6.).

Sekil 5. Masimo M-LNSC™ Red TFA-1 alin probu ve M-LNSC™ PDTX parmak
probu
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Sekil 6. Masimo Radikal-7 monitor (Masimo Corp., Irvine, CA)

PVI hesaplamasi, perfiizyon indeksi (PI) temelinde yapilmaktadir. Pl, puls
oksimetre probu araciligiyla kizil ve kiziltesi 1518in dokular tarafindan emilim
miktarinin oranlanmasi ile hesaplanmaktadir.

Oksihemoglobin ve deoksihemoglobinin kizil ve kizil6tesi 15181 absorbe etme
miktarlari farklidir. Oksihemoglobin 940 nanometre (nm) dalga boyundaki kizilotesi
15181 daha fazla absorbe ederken, deoksihemoglobin 660 nm dalga boyundaki kizil 15131
daha fazla absorbe etmektedir. Pl 6l¢iimlerinde PVI cihazlar1 940nm dalga boyundaki
kizilotesi 15181 kullanmaktadirlar. 940 nm dalga boyundaki 1s18in  kullanimi
oksihemoglobin miktarinin yiiksek oldugu kan akiminda dl¢limii miimkiin kilar ve
dokularin perfiizyonu hakkinda daha dogru bilgiler verir. Dokulardan gecen bir 15181n
absorbsiyonu, dokuda kat ettigi yolun uzunlugu ve 15181 absorbe eden maddenin
konsantrasyonuyla dogru orantilidir. Sistol sirasinda artan akimla birlikte probun bagl
oldugu dokudaki absorbe edilen 151k miktar artig1 i¢in sensdr tarafindan algilanan 151k
miktar1 azalir. Diyastol esnasinda ise tam tersi olmaktadir.

Sonug olarak PI 6l¢timleri, dokulardan emilen 15181n proba ulagsmasiyla dlciilen

bir sistolik pulsatil fraksiyonu (AC, kan akisindan kaynaklanan) ve pulsatil olmayan
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diyastolik fraksiyonu (DC, cilt ve diger dokulardan etkilenen) dlgiilerek yapilmaktadir
(sekil 7.). PI agagidaki formiildeki gibi hesaplanmaktadir;

PI = AC/DC x100(%)

sistol AC

wvollim

diastol DC

Zaman

Sekil 7. Dokulardaki pulsatil ve non- pulsatil akim

PVI, PI' daki ventilasyon kaynakli solunumsal degisimlerin dl¢iimlerini belirli
bir siire boyunca yansitir. PVI, maksimum ve minimum PI kullanilarak asagidaki
formiildeki gibi hesaplanabilir (Sekil 8.):

PVI(%) = [(PImax.—PImin.)/ PImax]x100

Sekil 8. Pletismografik dalgalarin élgiimii
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PI, probun bulundugu boélgedeki nabiz giiciiniin bir gdstergesidir. Ayni zamanda
pulse oksimetre okumasinda da giivenilirligin gostergesidir. PVI 6l¢limiiniin degerli
olmasi i¢in, 6l¢iim yapilan bolgedeki perfiizyonun yeterli olmasi gereklidir. PVI’ n
hemodinamik degisiklikleri Ongorme yetenegi yliksek perfiizyon durumlarinda
artmistir (114). PVI 6l¢limiiniin yeterli dogrulukta olabilmesi i¢in 0,3’ den daha biiyiik
bir PI degeri olmas1 gerekmektedir.

PVI, diger hedefe yonelik sivi tedavisi cihazlariyla kiyaslandiginda
intravaskiiler volim durumunu tamamen invazif olmayan bir sekilde tahmin
etmektedir. Kullaniminin kolay olmasi, herhangi bir girisimsel islem gerektirmemesi
ve sayisal veriler sunmasindan dolay1 giin gegtik¢e kullanimi artmaktadir (115). Chu
ve ark, 2015 yilinda yayinladiklar1 bir meta-analizde toplamda 665 eriskin hastanin
dahil edildigi 18 calismay1 incelemisler ve mekanik ventilasyon altindaki hastalarda
PVT’ 1n sivi yamthihigini saptamada ytliksek duyarliliga sahip oldugunu bulmuslardir
(76).

Forget ve ark, yaptiklar1 bir ¢aligmada major batin cerrahisi gegiren 82 eriskin
hastada PVI aracili hedefe yonelik sivi tedavisi ile standart sivi tedavisini
karsilagtirmiglardir (116). Hedef PVI esik degerini %13 olarak kabul etmislerdir.
Calismanin sonucunda, PVI kullanilan grupta intraoperatif toplam sivi infiizyonu
anlamli derecede daha diisiik saptanmistir. Aymi calismada, PVI grubundaki
intraoperatif ve postoperatif 48. saatteki laktat diizeylerinin anlamli derecede diisiik

oldugu saptanmistir.

Cannesson ve ark, genel anestezi altindaki 25 yetiskin hastada, PVI esik
degerini %14 olarak belirlediklerinde siv1 tedavisine yanitli ve yanitsiz hastalar1 %81
duyarlilik ve %100 6zgiilliik ile ayirabildigini tespit etmislerdir (115). PVI’ 1n, kritik
hastalar {izerinde yapilan bir¢ok ¢alismada hastanin intravaskiiler voliim durumunu ve
stvi tedavisine yanitliligini Ongérmede yeterli oldugu saptanmistir (117). PVI
Olctimleri i¢in ¢esitli calismalarda %13- 17 arasinda degisen esik degerler bildirilmistir
(115-117). Bu yapilan ¢alismalara daha ¢ok yogun bakimda ve cerrahi gegiren

mekanik ventilasyon altindaki erigkin hastalar dahil edilmistir.
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Yenidoganlar da dahil olmak iizere pediatrik hastalar i¢in de uygun problar
bulunmakla birlikte pediatrik hastalarda ¢alismalar sinirlidir. Bununla birlikte, Renner
ve ark, 27 infant hasta {izerinde yaptiklar1 ¢alismada mekanik ventilasyon altindaki
konjenital kalp hastalig1 olan ¢ocuklarda, PV’ m sivi durumunu takip etmek i¢in

yeterli oldugu sonucuna varmiglardir (118).

PVI kullanim1 basit olmakla birlikte kendine 6zgii baz1 kullanim kisitlamalar
da mevcuttur. Spontan soluyan hastalarda sivi yanithiligini 6ngordiigiinii belirten
calismalar bildirilmis ise de mekanik ventilasyon altinda solunum eforu olmayan
hastalarda kullanimi daha uygundur (119). Olg¢iim temelleri doku perfiizyonuna dayal
oldugu i¢in bir diger kisitlayic1 neden ise doku perflizyonunu bozan durumlardir.
Norepineftrin gibi vazokonstriiktor ajanlarin kullanimi, perfiizyonun bozulmasina bagli
olarak o6zellikle parmak probu ile dl¢lim esnasinda yanlis sonuglar alinmasina yol
acacaktir (1). Hipotermiye bagli vazokonstriiksiyon da perfiizyonu bozacagi igin PVI

Olglimlerinin giivenirliligini diisiirecektir.

PVI kullanimint kisitlayan bir diger faktor ise kalp ve akciger cerrahisi
gecirecek hastalar ve Kkalp- akciger patolojisi olan hastalardir. Kardiyopulmoner
patolojisi olan hastalarda sadece PVI degil, kalp akciger etkilesimi yoluyla dinamik
Olcim yapan tum parametrelerin 6lglim kalitesi bozulmakta ve guvenilirlikleri
diismektedir. Bununla birlikte Haas ve ark, kardiyapulmoner baypas uygulanan 18
hastay1 prospektif olarak incelemislerdir (120). Calismanin sonucunda PVI’ m, %16
esik degeri baz alindiginda, s1vi agigin1 % 100 sensitivite ve % 88,9 spesifite ile tahmin

ettigi bulunmustur.

PVI, kisitlamalar1 bulunmakla birlikte sivi tedavisi yonetiminde etkin olarak
kullanilabilecek bir ydntemdir. Invazif olmaktan uzak olmasi, kullanimmin kolay
olmas1 ve girisimsel bir islem gerektirmemesi nedenleriyle 6zellikle pediatrik hastalar
icin cazip bir yontem haline gelmektedir. 2016 yilinda pediatrik hastalarda PVI
kullanimiyla ilgili ¢aligsmalarin incelendigi bir meta-analizde, PVI’ in ameliyathanede
mekanik ventilasyon altindaki ¢ocuklarda sivi duyarhiliginin dogru bir dngoriiclisi

oldugu belirtilmistir (121).
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Son zamanlarda parmak probu diginda alin ve kulak problari da kullanima
girmistir. Ancak simdiye kadar bu problarin etkinligiyle ilgili yapilmis sadece birkag
calisma mevcuttur. Bu problarin karsilastirildigi bir calismada alin ve kulak
problarinda, parmak probuna gore daha yiiksek PVI degerleri saptanmustir (4). Ayni
calismada, alin probunun, %15 esik degeri hedef alindiginda %89 sensitivite ve %78
spesifite ile en yiiksek dogruluk oranina sahip oldugu belirtilmistir. Alin probundaki
bu daha yiksek dogruluk orani, bas bolgesinde damarlarin sempatik mediyatorlerle
uyarilmaya daha direngli olmasina baglanmistir (122,123). Cerrahi uyar1 ve anestezi
derinligine bagli sempatik uyarmin siirekli olarak degistigi g6z Onlnde
bulunduruldugunda, daha az etkilenen alin probu daha dogru bir 6l¢iim yapma ihtimali
bulunmaktadir. Bu konuyla ilgili bilgiler kisith oldugu icin ileride yapilacak

caligmalarla birlikte bu durum agikliga kavusabilecektir.
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3 GEREC VE YONTEM

3.1 Etik Kurul Onay1 ve Yazili Onam Alinmasi

Calismamiz 03. 01. 2020 tarihinde Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu'nun 09. 2020. 132 sayili raporu ile onaylanmistir ve Marmara Universitesi
Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Ameliyathanesinde gerceklestirilmistir.
Calismamiz Oncesinde hastalarin ebeveynlerinden yazili olarak aydinlatilmis onam

alimmis ve yapilacak islem hakkinda sézel olarak da bilgi verilmistir.

3.2 Hasta Secimi

Calismamiza genel anestezi altinda elektif mindr cerrahi (Kanama miktari <500ml)

uygulanacak, 5- 12 yas araligindaki ASA I- I, 50 pediatrik hasta dahil edilmistir.

Belirlenen yas aralig1 disinda kalan, kardiyak, plevral veya pulmoner hastalig
olan, spontan solunumu olan, Allen testi pozitif olan, periferik dolasim yetmezligi
olan, vazopresor tedavi alan, anemisi olan ve hipotermik olan hastalar ¢alisma dis1

birakilmistir.

3.3 Anestezi Yonetimi

(Calismamiza alinan tiim hastalara cerrahi girisimden 6nce premedikasyon amaciyla
(mevcut damar yolu bulunanlarda intraventz, bulunmayanlarda oral yol ile) kiloya
uygun doz hesaplanarak midazolam uygulandi. Hastalara ameliyat salonunda, genel
anestezi alan tiim hastalara rutin olarak uygulandig1 gibi SpO2, EKG ve kan basinci
monitorizasyonu yapildi. Ek olarak ameliyathanemizde bulunan Masimo marka cihaz
ile uyumlu olan M-LNCS™ Red TFA- 1 alin ve M- LNSC™ Pdtx parmak problari

araciligiyla Pl ve PVI monitorizasyonlar1 uygulandi.
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Anestezi indiiksiyonu rutinde uygulandig sekilde; 2- 3mg/ kg propofol, 1 mcg/
kg remifentanil veya %8 sevofluran ile 6 It/ dk taze gaz akimi kullanilarak %80
oksijen/ %20 azot protoksit karigimi igerisinde yiiz maskesi ile uygulandi ve kas
gevsekligi saglamak amaciyla 0,6 mg/ kg rokiironyum bromiir kullanildi. Havayolu
devamliligi endotrakeal entiibasyon ile saglandi, anestezi idamesinde 1 MAK
sevofluran ve 0,25 mecg/ kg/ dk remifentanil infiizyonu uygulandi. Hastalar, yine rutin
uygulamada oldugu gibi auto- flow modunda 5 cmH20 PEEP esliginde, 8-10 ml/ kg
tidal volim ve 10-18 soluk/ dk frekans ile normokapni saglanacak sekilde ventile
edildiler.

3.4 Ol¢iim Yoéntemi ve Verilerin Toplanmasi

Endotrakeal entiibasyon ger¢eklestirildikten sonra hemodinamik ve respiratuar
stabilizasyon saglamak amaciyla bes dakika beklenildi. Bu siirenin sonunda; kalp atim
hiz1, SPO2, OKB, EtCO>, PI, PVI, USCOM ile Ki, KD, Ftc, Vpk, VTI, kalp atim hiz1

degerleri:

1- Hasta, 45 derece yari oturur pozisyondayken (Temel degerler),

2- Hasta, sirtiistli pozisyona alindiktan sonra bacaklarin 45 derece kaldirilmasiyla

uygulanan PBK’ dan 1 dKk. sonra,
3- Hasta, ilk pozisyonuna tekrar getirildikten 5 dk. sonra 6l¢ulda.

PBK sonrasit KD’ de %15’ lik artis meydana gelmesi olumlu yanit olarak
degerlendirildi. Olumlu yanit veren hastalar sivi cevaplilig1 pozitif, digerleri sivi
cevapliligi negatif olarak kabul edildi. Boylece Grup R (s1v1 yanitli) ve Grup NR (s1v1
yanitsiz) olmak tizere iki grup olusturuldu. Anestezi indiiksiyonundan 6l¢iim zamanina

kadar olan siirede herhangi bir siv1 inflizyonu uygulanmadi.
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3.5 istatistiksel Yontem

Istatistiksel analizler i¢in R vers. 2.15.3 programi1 (R Core Team, 2013)
kullanildi. Calisma verileri raporlanirken ortalama, standart sapma, medyan, birinci
ceyreklik, Gglncu ceyreklik, frekans, yizde, minimum, maksimum kullanildi. Nicel
verilerin normal dagilima uygunluklar: Shapiro- Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile
smnanmistir.  Normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin iki grup arasi
karsilastirmalarinda Bagimsiz gruplar t testi, normal dagilim géstermeyen nicel
degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann- Whitney U test kullanildi. Nitel
verilerin karsilastirilmasinda Pearson ki- kare test ve Fisher’s exact test kullanildi.
Parametreler i¢in kestirim degeri belirlemede tan1 tarama testleri (duyarlilik, 6zgiilliik,
PKD, NKD) ve ROC analizi kullanildi. ROC egrisi altinda kalan alanlarin
kiyaslanmasinda DeLong metodu kullanildi. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak
kabul edildi.

Orneklem biiyiikliigii; literatiirde bulunan benzer bir calismanim(4) verileri
temel alinarak, sivi yanithligmin tahmininde kullanilan PVI degerlerinin ROC egrisi
altinda kalan AUC (area under the curve) alanlar1 arasindaki farkin PVIf 0,836+0,077
PVIfore 0,906+0,066 degerleri kilavuzlugunda sivi replasmani uygulanan hastalarda,
kristalloid inflizyonu miktarinin 452 ml (1815 ml’ye karsin 1363 ml) azalmasinin
anlamli olmasi1 temel alinarak hesaplandi. Buna gore; alfa=0,05, B=0,20 i¢in toplamda

en az 38 (n= 19) hasta alinmasi gerekliligi saptandi.
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4 BULGULAR

Calismaya minor cerrahi geciren 50 pediatrik hasta dahil edildi.

Tablo 4. Demografik ozellikler

Min- Mak Ort+ss
Yas (yil) 5-12 8,16+ 2,49
OTD (cm?) 0,88-1,8 1,53+ 0,21
Agirhk (kg) 12-55 28,08+ 10,66
Aclik siiresi (Saat) 8-13 9+ 1,51

n %
Siv1 yamiti
S1v1 yanith 22 440
S1v1 yanitsiz 28 56,0
Cinsiyet
Kiz 14 28,0
Erkek 36 72,0
ASA
1 44 88,0
2 6 12,0




Tablo 5. PBK testi oncesi, sirasi ve sonrasindaki solunumsal ve hemodinamik veriler

Min- Mak Ort+ ss
KAH (atim/ dKk) PBK Oncesi 80- 163 113,48+ 16,86
PBK Sirasi 66-141 97,84+ 15,42
PBK Sonrasi 73- 149 107,84+ 16,15
OAB (mmHg) PBK Oncesi 50- 102 69,24+ 10,29
PBK Sirasi 32-91 68,38+ 9,98
PBK Sonrasi 37-107 66,64+ 10,95
SPO, (%) PBK Oncesi 97- 100 99,62+ 0,67
PBK Sirasi 98- 100 99,72+ 0,54
PBK Sonrasi 97- 100 99,68+ 0,59
EtCO, (mmHQg) PBK Oncesi 25-41 32,16+ 4,04
PBK Sirasi 24- 40 32,16+ 3,84
PBK Sonrasi 22- 40 30,82+ 4,04
K1 (It/ dk/ m?) PBK Oncesi 1,4-5,6 3,24+ 0,88
PBK Sirasi 1,9-6,1 3,60+ 0,92
PBK Sonrasi 1,9-5,6 3,14+ 0,93
KD (ml/ dk) PBK Oncesi 1,3-59 3,19+ 0,94
PBK Sirasi 1,4-6,2 3,57+ 1,12
PBK Sonrasi 1,3-5,3 3,04+ 0,94
VTI (cm) PBK Oncesi 8-31 15,68+4,38
PBK Sirasi 9,5- 33 19,74+ 4,63
PBK Sonrasi 8,5-32 15,80+ 4,71
Vpk (cm/ sn) PBK Oncesi 0,53-1,7 0,92+ 0,24
PBK Sirasi 0,53-1,6 1,05+ 0,23
PBK Sonrasi 0,49-15 0,89+ 0,24
Ftc (msn) PBK Oncesi 276- 462 368,30+ 44,68
PBK Sirasi 265- 492 381,38+ 43,12
PBK Sonrasi 278- 483 370,92+ 48,97
USCOM KAH PBK Oncesi 79- 163 112,98+ 17,11
(atim/ dk) PBK Sirast 69- 142 98,60+ 15,06
PBK Sonrasi 74- 150 108,50+ 16,84
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Tablo 6. PBK oncesi, sirasi ve sonrast PVI olciimleri

Min- Mak Ortt ss
Parmak PVI (%) PBK Oncesi 2- 30 11,10+ 6,06
PBK Sirasi 3-44 8,18+ 6,16
PBK Sonrasi 3-40 11,14+ 6,58
Parmak PI1 (%) PBK Oncesi 0,4-9,7 4,06+ 1,92
PBK Sirasi 0,5-10 5,04+ 2,20
PBK Sonrasi 0,44- 8 3,80+ 1,77
Aln PVI (%) PBK Oncesi 3-33 12,06+ 6,27
PBK Sirasi 3-19 8,76% 3,56
PBK Sonrasi 3-35 11,44+ 5,74
Alin PI (%) PBK Oncesi 0,14- 3,4 0,66+ 0,52
PBK Sirasi 0,18-4,2 0,81+ 0,67
PBK Sonrasi 0,15- 6,3 0,78+ 0,96
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Tablo 7. PBK dncesi ve sonrast demografik veriler

Sivi yamith Sivi yanitsiz
Test degeri p
Ort+ ss Ort+ ss
Yas (y1l) 8,68+2,75 7,75%2,24 1,321 30,193
OTD (cm?) 1,54+0,25 1,51+0,18 0,560 340,579
Agirlik (kg) 28,86+9,27 24,54+7,12 2,660 > (0,05
Sicaklik (C°) 36,19+ 0,21 36,14+ 0,24 > 0,05
TAchk siiresi (saat) 9 (8, 10) 8 (8, 8) -2.718 b0,007**
n (%) n (%) Test degeri p
Cinsiyet 0,010 0,919
Kiz 6 (42,9) 8 (57,1)
Erkek 16 (44,4) 20 (55,6)
ASA 0,309 40,683
1 20 (45,5) 24 (54,5)
2 2 (33,3) 4 (66,7)
aBagimsiz gruplar t testi bMann- Whitney U test
°Pearson ki- kare test dFisher’s exact test
*p< 0,05 **p<0,01

1Sonuglar medyan (birinci ¢eyreklik, tiglincii ¢eyreklik) seklinde sunulmustur.

S1vi yanitina gore yas, agirlik ve OTD degerleri bakimindan istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmamustir (p> 0,05).

Swvi yanitsiz olgularin aghik siiresi degerlerinin sivi yanith olgularin

degerlerinden daha diisiik oldugu saptanmustir (p= 0,007).

Cinsiyete ve ASA skorlamasina goére sivi yanitt yilizdeleri bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p> 0,05).
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Tablo 8. PBK oncesi ve sonrast solunumsal ve hemodinamik veriler

Sivi yanith Sivi yanitsiz Test .
Ort+ ss Ort+ ss degeri P
KAH (atim/dk) PBK Oncesi  113,23+19,03 113,68+ 15,31 -0,093 0,926
PBK Sirasi 98,32+ 16,86 97,46+ 14,5 0,192 0,848
PBK Sonras1 108,73+ 17,77 107,14+ 15,06 0,341 0,734
OAB (mmHg)  PBK Oncesi 70,27+ 13,68 68,43+ 6,7 0,580 0,566
PBK Sirast 67,14+ 12,87 69,36+ 7,05 -0,728 0,472
PBK Sonras1 67,91+ 14,64 65,64+ 6,97 0,669 0,509
SPO2 (%) PBK Oncesi 99,5+ 0,8 99,71+ 0,53 -1,131 0,264
PBK Sirast 99,68+ 0,65 99,75+ 0,44 -0,443 0,660
PBK Sonras1 99,64+ 0,73 99,71+ 0,46 -0,462 0,646
EtCO2 PBK Oncesi 31,68+ 4,27 32,54+ 3,89 -0,738 0,464
(mmHg) PBK Siras1 32+ 3,77 32,29+ 3,96 -0,259 0,797
PBK Sonrast 30,32+ 4 31,21+ 4,1 -0,775 0,442
Ki(t/dk/m?)  PBK Oncesi 3,02+ 0,72 3,4+ 0,97 -1,534 0,131
PBK Sirasi 3,91+ 0,93 3,36+ 0,85 2,175 0,035*
PBK Sonras1 3,04+ 0,95 3,22+ 0,92 -0,665 0,509
KD (ml/ dk) PBK Oncesi 3,18+ 0,66 3,2+ 1,13 -0,085 0,933
PBK Sirasi 4,17+ 0,98 3,1+1 3,798 < 0,001**
PBK Sonras1 3,17+ 0,82 2,94+ 1,02 0,859 0,395
VTI (cm) PBK Oncesi 15+ 3,57 16,22+ 4,92 -0,976 0,334
PBK Sirast 21,73+ 3,74 18,18+ 4,71 2,883 0,006**
PBK Sonras1 15,42+ 3,99 16,1+ 5,27 -0,503 0,617
Vpk (cm/ sn) PBK Oncesi 0,87+ 0,19 0,96+ 0,28 -1,321 0,193
PBK Sirast 1,11+ 0,2 1,01+ 0,25 1,574 0,122
PBK Sonras1 0,85+ 0,21 0,93+ 0,26 -1,055 0,297
FTc (msn) PBK Oncesi 365,68+ 36,01 370,36+ 51,04 -0,364 0,717
PBK Sirasi 397,77+ 37,49 368,56+ 43,48 2,508 0,016*
PBK Sonras1 384,45+ 56,13 360,29+ 40,43 1,770 0,083
USCOM KAH  PBK Oncesi 112,86+ 19,52 113,07+ 15,33 -0,042 0,967
(atim /dk) PBK Swrast 99,32+ 16,41 98,04+ 14,19 0,296 0,768
PBK Sonras1 109,95+ 18,94 107,36+ 15,25 0,537 0,593
“Bagimsiz gruplar t testi *p< 0,05 **p< 0,01
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Siv1 yanitina gére PBK 6ncesi, siras1 ve sonrast KAH degerleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p> 0,05). Sivi yanitina gore PBK
oncesi, sirast ve sonrast OAB degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark
saptanmamustir (p> 0,05). Sivi1 yanitina gére PBK 0Oncesi, sirasi ve sonrast SPO2
degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p> 0,05). Sivi
yanitina gore PBK Oncesi, siras1 ve sonras1t EtCO; degerleri bakimindan istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamistir (p> 0,05).

Sivi yanitina gére PBK &ncesi ve sonras1 Ki degerleri bakimindan istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmanustir (p> 0,05). Stv1 yanitli olgularin PBK siras1 Ki degerlerinin
s1v1 yanitsiz olgularin degerlerinden daha fazla oldugu saptanmustir (p= 0,035). Sivi
yanitina gore PBK oOncesi ve sonrast KD degerleri bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (p> 0,05). Sivi yanith olgularin PBK sirast KD
degerlerinin s1v1 yanitsiz olgularin degerlerinden daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<
0,001).

S1v1 yanitina gére PBK 6ncesi ve sonras1 VT degerleri bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (p> 0,05). Sivi yanith olgularin PBK sirast1 VTI
degerlerinin s1v1 yanitsiz olgularin degerlerinden daha yuksek oldugu saptanmustir (p=
0,006).

Sivi yanitina gére PBK 6ncesi, sirasi ve sonras1 VpK degerleri bakimindan istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamistir (p> 0,05).

S1vi yanitina gére PBK 6ncesi ve sonrasi1 FTc¢ degerleri bakimindan istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmamustir (p> 0,05). Sivi yanith olgularin PBK siras1 FTC
degerlerinin s1v1 yanitsiz olgularin degerlerinden daha yiiksek oldugu saptanmistir (p=
0,016).

S1v1 yanitina gére PBK oncesi, siras1 ve sonrast USCOM KAH degerleri bakimimdan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p> 0,05).
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Tablo 9. PBK dncesi ve sonrasi pletismografik veriler

Sivi yamith Siv1 yamitsiz Test -
Ortt ss Ort+ ss degeri
Parmak PVI PBK Oncesi 13,55+ 7,07 9,18+ 4,36 2,542 0,016*
(%) PBK Sirasi 9,73+ 8,51 6,96+ 3 1,599 0,116
PBK Sonrast 13,18+ 7,76 9,54+ 5,07 2,004 0,051
Parmak Pl PBK Oncesi 3,77+ 1,74 4,29+ 2,06 -0,940 0,352
(%) PBK Sirasi 4,68+ 2,18 5,33+ 2,21 -1,033 0,307
PBK Sonrast 3,42+ 1,62 4,11+ 1,86 -1,379 0,174
Aln PVI (%) PBK Oncesi 16,45+ 6,65 8,61+ 2,99 5,146 <0,001*
PBK Sirasi 10,5+ 4,17 7,39+ 2,25 3,152 0,004**
PBK Sonrast 14,86+ 6,47 8,75+ 3,19 4,062 <0,001*
Al PI (%) PBK Oncesi 0,59+ 0,38 0,72+ 0,6 -0,968 0,338
PBK Sirasi 0,76x 0,55 0.85+ 0,77 -0,510 0,613
PBK Sonras1 0,53+ 0,27 0,98+ 1,24 -1,871 0,071
aBagimsiz gruplar t testi *p< 0,05 **p< 0,01

Sivi yanitina gére PBK siras1 ve sonrasi parmak PV degerleri bakimmdan
istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamustir (p> 0,05). Siv1 yanitli olgularin PBK
oncesi parmak PVI degerlerinin sivi yanitsiz olgularin degerlerinden daha yuksek

oldugu saptanmistir (p= 0,016).

Sivi yanitina gére PBK Oncesi, sirast ve sonrast parmak Pl degerleri bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p> 0,05).

S1v1 yanith olgularin PBK 6ncesi, siras1 ve sonrast alin PVI degerlerinin s1v1 yanitsiz
olgularin degerlerinden daha yiksek oldugu saptanmistir (sirasiyla, p< 0,001, p=
0,004, < 0,001).

Sivi yanitina gére PBK 6ncesi, sirasi ve sonrasi alin PI degerleri bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p> 0,05).
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Tablo 10. Sivi yanitliliginda alin ve parmak PVI degerlerinin kullanilabilirligi

AuROC - o
(%95 Kestirim Duyarlihbk  Ozgullik PKD (%95 NKD (%95
0
" p degeri (%95 GA) (%95 GA) GA) GA)
0,699
PEK oss3,  ooirr <14 R 454 68,4 833
Parmak Oncesi 0’820)’ | ) (76,5,99,1) (24,4,67,8) (51.3,825) (51,6,97.9)
arma ,
PVI 0,677
PBK (0,530, = 0,024* 14 821 318 60,5 58,3
) ) , <
sonrast 0.802) (63,1,939) (13,9,54,9) (434,76,0) (27,7,84,8)
0,588
PR 0aa0, 0286 33 S 50 64,5 57,9
e 1 ) ) > 3.
P K Oncesi 0.726) (51,3,86,8) (28,2,71,8) (454,80,8) (335,79,7)
arma ,
Pl 0,657
" (0,499 0,051 3.2 4 63,6 71,4 63,6
’ ’ ), > 3.
S o g1s) (51,3,86,8) (40.7,828) (51,3,86,8) (407,828)
0,847
PeK (0,724 0,001** 14 2hih 72,7 81,8 94,1
. , . <0, <
Al Oncesi 0.871) (81,7,99,9) (49,8, 89,3) (64,5 93,0) (71,3,99,9)
1n ,
PVI 0,826
oK 9.4 50 71,1 91,7
(0,709, ' <0,001** <13
Sonrasi 0,944) (81,7,99,9)  (28,2,71,8) (54,1,84,6) (61,5, 99,8)
0,640
PeK (0,473, 0,099 0,45 786 59.1 71 68,4
’ ) 9 >0,
Oncesi 0,808) (59,0,91,7) (36,4,79,3) (52,0,858) (43,4, 87,4)
Alin PI ’
0,674
PeK (0,516, = 0,031* 0,44 821 59,1 71,9 72.2
’ l y >0,
sonrast 0,832) (63,1,939) (364,79,3) (533, 86,3) (465,9023)

AuROC: ROC egrisi altinda kalan alan GA: Giiven aralign ~ PKD: Pozitif kestirim degeri NKD: Negatif kestirim degeri
*p<0.05 **p<0.01
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Stvi yanit1 ayrimida parmak ve alin PVI ve PI degerlerinin kullanilabilirligini test

etmek amaciyla ROC analizleri gergeklestirilmistir. Buna gore;

PBK o6ncesi parmak PVI degeri i¢in elde edilen egrinin altinda kalan alanin
0,699 oldugu saptanmistir [AuROC (%95 GA) = 0,699 (0,553, 0,820), p=0,011]. Bu
Olglime ait < 14 kestirim degeri i¢in duyarhilik %92,9, 6zgullik %45,4, PKD %68,4,
NKD %83,3 olarak bulunmustur.

PBK sonrasi parmak PVI degeri i¢in elde edilen egrinin altinda kalan alanin
0,677 oldugu saptanmistir [AuROC (%95 GA) = 0,677 (0,530, 0,802), p=0,024]. Bu
Olglime ait < 14 kestirim degeri igin duyarlilik %82,1, 6zgillik %31,8, PKD %60,5,
NKD %058,3 olarak bulunmustur.
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Sekil 9. Stvi yaniti tahmininde PBK oncesi ve sonrasit parmak PVI degerlerine iliskin
ROC egrileri
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PBK 6ncesi parmak Pl degeri igin gergeklestirilen ROC analizinin istatistiksel
olarak anlamli sonu¢ vermedigi saptanmistir (p> 0,05). Buna ragmen > 3,3 kestirim
degeri i¢in degerlendirme yapildiginda, duyarlilik %71,4, 6zglllik %50, PKD %64,5,
NKD %57,9 olarak bulunmustur.

PBK sonrasi parmak Pl degeri igin gergeklestirilen RCO analizinin istatistiksel
olarak anlamli sonug¢ vermedigi saptanmistir (p> 0.05). Buna ragmen > 3,2 kestirim
degeri i¢in degerlendirme yapildiginda, duyarlilik %71,4, 6zgullik %63,6, PKD
%71,4, NKD %63,6 olarak bulunmustur.
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Sekil 10. Stvi yaniti tahmininde PBK dncesi ve sonrasi parmak PI degerlerine iliskin
ROC egrileri
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PBK 0ncesi alin PVI degeri i¢in elde edilen egrinin altinda kalan alanin 0,847
oldugu saptanmistir [AuROC (%95 GA) = 0,847 (0,724, 0,971), p< 0,001]. Bu 6l¢lime
ait < 14 kestirim degeri i¢in duyarhhk %96, 4, 6zgulluk %72,7, PKD %81,8, NKD
%94,1 olarak bulunmustur.

PBK sonrasi alin PVI degeri icin elde edilen egrinin altinda kalan alanin 0,826
oldugu saptanmistir [AuROC (%95 GA) = 0,826 (0,709, 0,944), p< 0,001]. Bu 6l¢time
ait <13 kestirim degeri i¢in duyarlilik %96,4, 6zgullik %50, PKD %71,1, NKD %91,7

olarak bulunmustur.
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Sekil 11. Svvi yaniti tahmininde PBK oncesi ve sonrasi alin PVI degerlerine iliskin

ROC egrileri

57



PBK 0Oncesi alin PI degeri igin gerceklestirilen ROC analizinin istatistiksel
olarak anlamli sonu¢ vermedigi saptanmistir (p> 0,05). Buna ragmen >0,45 kestirim
degeri i¢in degerlendirme yapildiginda, duyarlilik %78,6, 6zgullik %59,1, PKD %71,
NKD %68,4 olarak bulunmustur.

PBK sonrasi alin PI degeri i¢in elde edilen egrinin altinda kalan alanin 0.674
oldugu saptanmistir [AuROC (%95 GA) = 0,674 (0,516, 0,832), p=0,031]. Bu 6lgiime
ait > 0,44 kestirim degeri igin duyarlilik %82,1, 6zgullik %59,1, PKD %71,9, NKD

%72,2 olarak bulunmustur.
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Sekil 12. Stvi yaniti tahmininde PBK oncesi ve sonrast alin PI degerlerine iliskin

ROC egrileri
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Tablo 11. ROC egrisi altinda kalan alanlarin kiyaslanmaswna iligkin sonuglar

Parmak PVI Parmak Pl Alin PVI Alin PI
PBK PBK PBK PBK PBK PBK PBK PBK
Oncesi Sonrast Oncesi Sonrast Oncesi Sonrast Oncesi Sonrast
PBK
Oncesi
Parmak
PVI
PBK
0,658
Sonrast
PBK
. . 0,259 0,383
Oncesi
Parmak
PI
PBK
0,656 0,834 0,066
Sonrast
PBK
o . 0,003** 0,011* 0,006** 0,037*
Oncesi
Alin PVI
PBK
0,623 0,056 0,013* 0,076 0,613
Sonrasi
PBK
A . 0,643 0,751 0,679 0,890 0,071 0,091
Oncesi
Aln PI
PBK
0,841 0,977 0,468 0,887 0,130 0,149 0,429 -
Sonrast
DeLong metodu *p< 0.05 **p< 0.01

Parmak ve alin PVI ve PI degerlerinden herhangi birinin s1v1 yaniti tahmininde
istiinliigii olup olmadigini test etmek amaciyla DeL.ong metodu kullanilarak ROC

egrisi altinda kalan alanlar kiyaslanmistir. Buna gore;

PBK oncesi alim PVI degeri i¢in elde edilen alanin PBK 6ncesi ve sonrasi
parmak PVI ve PBK oncesi ve sonrasi parmak PI degerlerine ait alanlardan daha biiyiik
oldugu saptanmustir (sirasiyla, p=0,003, p=0,011, p=0,006, p=0,037). Diger 6l¢iimlere

ait alanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p> 0,05).
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5 TARTISMA

Bu calismada, cerrahi girisim gegiren ve mekanik olarak solutulan pediatrik
hastalarda, alin ve parmaktan elde edilen PVI degerlerinin sivi yanitliligini
ongormedeki duyarhiliklar1 yiiksek bulunmus; ancak alin probu araciligiyla
gerceklestirilen monitdrizasyonun 6zgiilligliniin parmaktakine (swrasiyla %72,7 ve
%45,4) gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Dolayisiyla, pediatrik cerrahi
hastalarinin s1v1 yanithiligr monitdrizasyonunda alin problari ile elde edilen verilerin

kullanilmasinin daha etkin ve giivenli oldugu kanisina varilmistir.

Etkin intraoperatif sivi yoOnetimi stratejilerinin morbidite ve mortalitenin
azaltilmasina katkilar1 biiyiiktiir. Bu nedenle cerrahi girisim gegiren hastalarin sivi
durumunu degerlendirmek igin bir¢ok strateji gelistirilmistir. Son zamanlarda
dinamik, invazif olmayan ve kalp akciger etkilesimi temelinde Ol¢iimler yapan
yontemler 6n plana ¢ikmistir. PVI da bu monitorizasyon yontemlerinden biridir.
Calismamizda kullanmis oldugumuz PVI monitorizasyonu, solunum dongiisii
sirasinda siirekli dinamik dl¢iimler yapabilen bir yontem olmasinin yani sira invazif
olmamasi nedeniyle eriskinlere gére daha hassas ve kirilgan olan pediatrik hastalar

icin avantajlidir.

PVI degerleri genellikle parmaga takilan puls oksimetre problariyla elde
edilmektedir. Ancak son zamanlarda alin bolgesinden 6l¢iim yapabilen problar da
gelistirilmigtir. Literatiirde her iki probun sivi yanitliligint tahmin etmedeki
etkinliklerini karsilastiran caligsmalar eriskin hastalar ile sinirlidir; bu konuda pediatrik
hastalar ile yapilmis ¢alisma bulunmamaktadir (4,5). Pediatrik PVI
monitdrizasyonunun etkinligi ile ilgili literatiir verileri de parmak bdlgesinden dl¢iilen
veriler ile smirlidir (118,121). Bu nedenle g¢alismamizin hasta profilini, farkli
etkenlerle vazomotor tonusun erigkinlerden daha hizli ve derin degisim gosterdigi

pediatrik cerrahi hastalar1 olusturdu.
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PI, probun yerlestirildigi bolgenin nabiz giiciniin bir gostergesidir. PVI,
PI’deki solunumsal degisimlerin temel alinmasiyla hesaplandigindan PVI 6l¢limiiniin
gercegi yansitabilmesi icin, 6l¢lim yapildigi bdlgenin perfiizyonunun yeterli olmasi
gerekir. Hipotermi, dolasim yetmezligi, cerrahi strese bagl olusabilecek sempatik
tonus degisimleri veya vazoaktif ajanlarmm kullanimi sonucu vazomotor tonus
etkilenerek vazokonstriksiyon meydana gelir. Pediatrik hastalar eriskinlere gore
perioperatif donemde 1s1 kaybina daha yatkindirlar. Hipotermi ile 6zellikle periferik
vaskiiler yapilarda meydana gelen vazokonstriksiyon, pletismografik egrinin
amplitiidiinii etkileyerek PI degerlerinin bozulmasina, dolayisiyla PVI dlglimlerinin
glivenirliginin yitirilmesine neden olur (1). Bu durumda parmak bdlgesinden yapilan
PVI olgiimleri dogru sonug¢ vermeyebilir. Alin bdlgesinin damar yapist vazomotor
tonus degisikliklerine parmak bolgesindekinden daha direnclidir (2,3). Bu bilgilerden
hareketle, calismamizda pediatrik hastalarda alin bolgesinden yapilan PVI

monitorizasyonunun etkinliginin arastirilmas1 amaglandi.

Erigkinlerde alin probunun sivi yanithiligini 6ngérmedeki esik degerleriyle
ilgili yapilmis calisma sayisi az olmakla birlikte parmak probu ile yapilan bir dizi
calismada %12 ile %19 arasinda degisen esik degerler bildirilmistir (114—
116,121,123). Desgrandes ve ark., eriskin hastalarda PVI’ nin sivi yanmithilhigini
ongormedeki esik degerini parmak probu i¢in %12 ve alin probu igin %15 olarak
bulmuslardir (4). Fischer ve ark. ise 50 eriskin hastayr dahil ettikleri ¢aligma
sonucunda PVI esik degerini parmak probu i¢in %19 ve alin probu i¢in %12 olarak
hesaplamislardir (5). Biz ¢alismamizda hem alin hem de parmak probundan 6Slgiilen
degerlerin pediatrik hastalardaki sivi yanithligin1 6ngérmedeki esik degerinin %14
oldugunu saptadik. PVI’ 1n %14 esik deger temelinde ¢izilen ROC egrisi altinda kalan
alanlarda parmak ve alin prob degerlerinin sivi yanithligini1 tahmin etme konusunda
yiiksek duyarliliga (sirasiyla %96,4 ve %92,9) sahip olduklari tespit edildi. Her iki
yontem de yiiksek duyarliliga sahip olmasmna ragmen alindan yapilan
monitdrizasyonun parmaga gore daha yiiksek 6zgiilliige (sirasiyla %72,7 ve %45,4)
sahip oldugu saptandi. Desgrandes ve ark. alin probunun erigkin hastalardaki sivi
yanithiligint %89 duyarlilik ve %78 dzgiillikkle saptadigini bulmuslardir (4). Fischer

ve ark. tarafindan yapilan calismada ise alin probunun duyarliligi %88 ve ozgiilligi
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%78 olarak Ol¢iilmistiir (5). Calismamizda, PBK oncesi alin PVI degeri igin elde
edilen egrinin altinda kalan alan 0.847 idi. Bu deger Desgrandes ve ark.’in
caligmasindaki 0.906 degerine ¢ok yakindir (4). Eriskinler tizerinde yapilan diger
calismalar da goz oniine alindiginda, alin probunun duyarlilik ve 6zgiilliigiliniin daha

once erigkin hastalarda yapilmis ¢alismalardan elde edilen verilerle benzerdir.

Cannesson ve ark., %14 ve tlizerindeki parmak PVI degerinin sivi yanith ve
yanitsiz  olgular1 ayirmadaki duyarliligmi %81, o6zgiilliigiinii %100 olarak
saptamiglardir (115). Biz ¢alismamizda farkli olarak %14 parmak esik PVI degeri igin
duyarlilig1 %92,9 ve 6zgiilligl %45,4 olarak bulduk. PBK 6ncesi parmak PVI degeri
icin elde edilen egrinin altinda kalan alan 0.699 idi. Dolayisiyla parmak probunun
duyarlilig1 yliksek olmakla beraber 6zgiilliigii diistiktii. Erigkin hastalarda yapilmis
diger ¢aligmalarda parmak probunun hem duyarliliginin hem de 6zgiilliigiiniin yiiksek
oldugunu gormekteyiz. Calismamiz Oncesinde tiim hastalarda Allen testi ile elin
kolateral dolasimini degerlendirildi. Parmak probu yerlesim yeri i¢in de perfiizyonun
en iyi oldugu diisiiniilen sag el tglincli parmak tercih edildi (124). Buna ragmen,
pediatrik hastalarda kolateral dolasimin heniiz yetersiz olmas1 nedeniyle probun bagh

oldugu parmak perfiizyondaki degisimlere etkin olarak yanit verememis olabilir.

Al bolgesinde PVI’ nin s1vi yanithiligimin tahmininde daha {istiin olmasinin
nedeninin, PI’ nin damar duvarimin genisliginden ve nabiz basincindan etkileniyor
olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Anestezik ajanlara bagli olarak vaskiiler
direngte bir azalma olmakla beraber bu azalma viicudun her bolgesinde ayni derecede
gerceklesmemektedir. Probun bagli oldugu bolgelerdeki kan akimi ve damar
tonusundaki farkliliklar PI 6l¢iimlerinde degisime neden olabilir. Yapilan calismalarda
da bas bolgesindeki vaskiiler yapilarin  sempatik  sistemin  etkilerine
ekstremitelerdekine gére daha direngli olduklar1 raporlandirilmistir (2,3). Bir diger
calismada, parmak bolgesi ile karsilastirildiginda bas ve kulak bolgelerindeki PI
varyasyon katsayilariin diisiik oldugu, buna ragmen PVI degerlerinin daha ylksek
oldugu saptanmistir. Parmak bdolgesinin PI varyasyonlarinin, kisinin voliim

statiisiinden daha ¢ok vazomotor tonusuna bagimli oldugu diisiiniilmiistiir (4).
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PVI, kalp akciger etkilesimi ile kan akiminda meydana gelen degisimleri
6lemektedir. Mekanik ventilasyonun PI 6l¢limiine olanak saglayan fotopletismografik
sinyallerin giiciinii etkiledigi bilinmektedir (125). Bas bolgesindeki bu sinyallerin
ekstremitelerde Olgiilenlere gore daha giiglii ve glivenilir oldugu bildirilmistir (125).
Alindaki PI degerleri daha diislik olmasina ragmen ventilasyonun sinyaller tizerindeki
etkisi parmaga gore daha yiiksektir. Bu durum ekstremitelere oranla bas bolgesindeki
yliksek kan akimi ve kisa 6l¢iim mesafesi ile ilgili olabilir. Alin PVI probu parmaktan
farkli olarak, oksihemoglobinle yiiklii eritrositlerden absorbe edilen 151k yerine
yanstyan kizilotesi 15181 hesaplayarak ol¢lim yapmaktadir. Hem transreflektans
(yansiyan) hem de absorbsiyon ve gecirgenlik yontemine bagli 6lgtimler hemodinamik
durum degisikliklerine benzer sekilde tepkiler verir (126). Alin probuyla 6l¢tiigiimiiz
PVI degerlerinin daha yiliksek duyarlilik ve 6zgiillikte olmasinin nedeni tiim bu
farkliliklara bagli olabilir.

Alin probunun parmaga gore daha giivenilir 6l¢limler yapmasinin altinda yatan
bir diger neden de vendz dolasimdaki pulsasyonlarin engellenmesi olabilir. Disaridan
uygulanan bas1 fotopletismografik 6l¢iimleri etkilemektedir. Teng ve ark, yaptiklari
caligmada AC/ DC oraninin basi uygulanmasi ile dnce arttigini, sonra ise azaldigini
tespit etmislerdir (127). Bununla birlikte yetersiz basit uygulanmasi sonucu vendz
kandaki oksihemoglobin de bu 6l¢iime katki saglar. Atimdan atima varyasyon Olgiilen
bir yontemde asil Olgiilmek istenen, arteriyel pulsasyon sirasindaki degisimlerdir.
Calismamizda alin probuyla 6l¢tim yapilirken iiretici firma tarafindan verilen bandajla
probun disaridan sabitlenmesine bagli olarak kismi bir basing da uygulanmustir.
Bandaj disaridan gelen 1sinlarin fotopletismografik sinyalleri etkilemesini saglamakla
birlikte uyguladigi kismi basing ile venéz dolasimi da engellemektedir (128). Alin
probuna uyguladigimizdaki gibi parmak Ol¢liimlerinde de vendz dolagim

pulsasyonlarinin engellenmesi 6l¢iimiin giivenirligini artirabilir.

Veri toplama siliremiz anestezi indiiksiyonunun besinci dakikasi ile cerrahi
girisim oncesindeki dénemi kapsamaktaydi. Intraoperatif donemdeki olas1 sempatik
aktivite dalgalanmalar1 da alin ve parmak bolgesindeki PI’ 1 farkli diizeyde

etkileyebilir. Sempatik aktivitenin etkisi viicudun her damarinda ayni degildir. Bu
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acidan cerrahi girigim sirasinda alin ve parmak PVI’ nin sivi yanitliligini 6ngérmedeki
etkinliklerini degerlendirmek icin oOl¢iimlerin cerrahi girisim siiresince alinip

karsilastirilabildigi ileri ¢aligmalara da gereksinim oldugu kanisindayiz.

Uzun siiren cerrahi girisimlerde pediatrik hastalar erigkinlere gore sicaklik
kaybina daha yatkindirlar. Viicut sicakliginin diismesiyle birlikte 6zellikle periferik
vaskiiler yapilarda vazokonstriksiyon meydana gelir. Dijital bolgeler de bu yapilardan
biridir. Hipotermiyle birlikte fotopletismografik dlgimlerin giivenirliligin azaldigi
bilinmektedir. Bag bolgesindeki damarsal yapilarin hipotermiden daha az etkilendigi
diisiiniildiigiinde, halihazirda ¢alismamizda daha etkin bir monitdrizasyon yontemi
olarak saptadigimiz alin bélgesinden PVI 6l¢iimiiniin hipotermik hastalarda da
giivenilir sonuglar verecegini diistinmekteyiz. Calismamiz kapsamindaki tiim hastalar
normotermikti. Hipotermik ve normotermik hastalarda, alin ve parmaktan 6l¢iilen PVI
degerlerinin sivi yanithligi tahminindeki yeteneklerinin karsilastirildigi  yeni

calismalar bu konuya daha fazla 151k tutabilir.

PBK manevrasi sirasinda artan onyiik, aorta ve karotiste yogun olarak bulunan
baroreseptor reflekslerin uyarilmasma neden olur. Bu uyarilma, medullada bulunan
vazokonstriktor merkezi inhibe ederken vagal merkezi uyarir. Net etki vazodilatasyon,
kalp hizinda azalma ve kalbin kasilma giiciinde bir azalma olarak ortaya ¢ikar. Biz bu
durumu PBK manevrasi sonrasi kalp atim hizinda azalma ve PI’ de artis olarak
gOzlemledik. Sempatik uyaranlara daha az duyarli olmasina karsin bas bdlgesinde PI’
deki degisim oraniin parmaga kiyasla daha fazla oldugunu gozlemledik. Bu durumun
PBK manevrasi oncesi Olglimler alinirken yergekimi etkisi ile parmaga kiyasla bas
kismina olan kan akiminin goreceli olarak daha ¢ok azalmasiyla iligkili olabilecegini

diistinmekteyiz.

PBK manevrasi Oncesi ve sirasinda, sivi yanith ve yanitsiz olgularda OAB
degerlerinde anlamli bir fark gézlemlemedik. Kalp atim hizi degerlerinde hem sivi
yanitli hem de sivi yanitsiz grupta istatiksel olarak anlamli kabul edilmese de PBK
manevrasi sonrast donemde, Oncesine gore ortalama 15 atim/ dk. kadar bir azalma

gozlemledik. Kalp atim hizindaki bu azalmanin baroreseptor reflekslerdeki uyarilma
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sonucu artan vagal tonusla iliskili oldugunu diistinmekteyiz. PBK manevrasi sonrast
On yiikteki artigla birlikte baroreseptor aracili vazodilatasyonun OAB’ deki artisi
engellemis olmas1 muhtemeldir. Net etki olarak vagal uyari ile kalp atim hiz1 azalir.
Bu durum bize pediatrik hastalarda kalp atim hizi ve OAB’ deki degisimlerin

intravaskiler volim durumunu 6ng6remediklerini géstermektedir.

S1v1 yanith olgularm kalp atim hizlarinda azalma ile kalp debilerinde %15 ve
iizerinde artis saptadik. PBK manevrasi sonrasi 6n ytiik, dncesine gore belirgin olarak
artmis ve SV’ deki artis kalp atim hizindaki azalmaya ragmen KD’ yi artirabilmistir.
S1vi yanith hastalarin aksine sivi yanitsiz hastalarda PBK sonras1t KD’ de kismi bir
azalma gozlemledik. Aslinda bu hastalarda da vendz doniisteki artisa bagli olarak bir
miktar SV artis1 olmaktadir. Buna ragmen artan vendz donilis nedeniyle gerilen
baroreseptor reflekslerdeki uyarilmaya bagli olarak kalp hizinda ve kasilma giiciinde
bir azalma olmaktadir. Bu durum bize sivi yanitsiz olgularda PBK sonrasi kalp
debisinin artmak yerine neden diistiiglinii agiklayabilir. Sivi yanitina goére PBK
manevrasi oncesi ve sonrast KD degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamuistir. S1vi yanith olgularin manevra sirasinda KD degerlerinin siv1 yanitsiz
olgularinkinden daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bu durum bize siv1 yanith gruptaki
hastalarin Starling egrisinin ¢ikan kolunda oldugunu gostermektedir. Yani 6n yik
artisgina yanit KD artis1 olmaktadir. Tam tersi sivi yanitsiz grup ise kalbin Starling
egrisinin plato kisminda yer almaktadir. Bu nedenle bu grup, PBK manevrasi ile 6n
yiik artigina KD artigi olarak cevap verememistir. Sivi yanith olgularda, PBK 6ncesi
(3.18+0.66) ve sonrasi (3.17+0.82) KD degerleri benzerdi. Bu da bize USCOM ile
PBK manevrasi kullanilarak 6l¢iilen KD degisiminin tekrarlanabilir bir test oldugunu
gostermektedir. Ayni zamanda yapmis oldugumuz Olciimlerinin giivenilirligini de

desteklemektedir.

Kiasithhiklar

Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin yaslar1 5 ile 12 yil arasinda degismektedir.
Daha Kkiglk pediatrik hastalar i¢in benzer sonuglar aliip alinmayacagi

bilinmemektedir. Yag araligi daha dar tutularak homojen bir 6rneklem grubunda daha
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giivenilir sonuglar elde edilebilir. KD’ nin PAK araciliginda oldugu gibi invazif testler
ile Olculmesi volim durumunun daha dogru tespit edilebilmesine olanak
saglayabilirdi. Ancak, USCOM da pediatrik hastalarda KD 6l¢iimiinde etkinligi
kanitlanmig noninvazif bir monitordiir (91,98-102). S1vi yanitliliginin belirlenmesinde
PBK manevrasi yerine siv1 infiizyonu kullanilabilirdi. Ancak bu, etik agidan oniimiize
cikan bir engeldi. Bir diger kisitlilik, elde edilen degerlerin cerrahi islem 6ncesine ait
olmasidir. Cerrahi girisimin tipi ve siiresinin yapilacak 6l¢limlerdeki sonuglar1 nasil

etkileyecegi bilinememektedir.
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6 SONUC

Cerrahi islem gegiren pediatrik hastalarda parmak ve alindan 6l¢iilen PVI degerlerinin
stvi yanithligim1 tahmin etmedeki etkinliklerini karsilagtirdigimiz arastirmanin

sonucunda;

1. Cerrahi girisim gegiren ve mekanik olarak solutulan pediatrik hastalarda sivi
durumunu degerlendirmek igin alm ve parmak probuyla elde edilen PVI
Ol¢iimlerinin yiiksek duyarlilikta oldugu; ancak alin probu ile yapilan

monitdrizasyonun daha 6zgiil oldugu saptanmistir.

2. Pediatrik cerrahi hastalarinin sivi yanitliligi monitérizasyonunda alin problari
aracilifiyla elde edilen verilerin kullanilmasinin daha etkin ve giivenli oldugu
kanisma varilmustir. intraoperatif donemde; ézellikle hipotermi, hipotansiyon
veya vazokonstriktdr ajan kullanim1 sonucu gelisen perfiizyon bozuklugundan
etkilenmeyecegi i¢in alm PVI problarinin  kullanilmasi daha uygun
gozukmektedir. Cerrahi pozisyonun ozelligi nedeniyle parmak bolgesine
ulasimin zor oldugu hastalarda da alin probundan PVI monitdrizasyonu

guvenlidir.

3. Al probu ile PVI monitdrizasyonunun, 5 yas ve Uistii pediatrik hastalarin sivi

yonetiminde giivenilir bir yontem oldugu diisiiniilmektedir.

4. Hem alin hem de parmak probu i¢in siv1 yanithiligin1 6ngérmedeki en iyi PVI

esik degeri %14 olarak hesaplanmistir.

5. Pediatrik hastalarda kalp atim hiz1 ve OAB degisimleri gibi statik parametreler
stvi durumu hakkinda dogru bilgi vermemektedir. PVI, kalbin 6n ylUkundeki

degisimleri dogru bir sekilde gostermektedir.
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