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OZET

MELEK, Ash. Yogun Bakim Unitesinde Yatan Hastalarda Pasif Bacak
Kaldirma Oncesi ve Sonras1 Inferior Vena Kava ve Internal Juguler Ven
Respiratuar Varyasyon Oranlarimin Karsilastirilmasi. Hacettepe Universitesi
Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi,
Ankara 2019. Inferior vena kava (IVC) ¢apt ve solunumsal varyasyonu,
ultrasonografi (USG) ile kolayca Olgiilebilir ve kritik hastalarin hemodinamik
degerlendirmesi igin kullanilabilir. internal juguler ven (IJV) solunumsal varyasyonu
ise hemodinamik durum degerlendirmesinde son dénemde yeni bir parametre olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu ¢alismanin amaci pasif bacak kaldirma manevrasi 6ncesi
ve sonrasinda IJV ve IVC solunumsal varyasyon oranlar1 arasindaki korelasyonu
aragtirmaktir. Bir diger amacimiz ise USG konusunda farkli tecriibe diizeyindeki
doktorlarin, USG olgiimleri arasindaki varyasyonu belirlemektir. Mekanik
ventilasyon uygulanan 44 kritik hastada, USG kullanilarak 1JV ve IVC ¢ap 6l¢iimii
yapildi. Tiim Slgiimler USG konusunda farkli tecriibe diizeyindeki ti¢ farkli doktor
tarafindan gergeklestirildi. IVC ve 1JV 6lgimleri hem supin pozisyonda hem de pasif
bacak kaldirma manevrasi sonrasi gergeklestirildi Distansibilite ve kollapsibilite
indeksleri hesaplandi. Farkli doktorlarin yaptigt USG o6lgiimleri arasinda giiclii
diizeyde korelasyon saptandi. (p<0.005). IJV ve IVC distansibilite ve kollapsibilite
indeksleri arasinda, supin pozisyonda, pozitif ekspiryum sonu basinci (PEEP) degeri
5 cmH,0 ve altinda olan hastalarda orta diizeyde, ditiretik kullanan hastalarda ise
gicli diizeyde korelasyon saptanirken (p<0.05); bu alt gruplar disinda supin
pozisyonda korelasyon saptanmadi. Pasif bacak kaldirma sonrast IV ve IVC
distansibilite ve kollapsibilite indeksleri arasinda vazopressor verilmeyen hasta
grubunda orta diizeyde, vazodilatér verilen grupta ise yiiksek diizeyde korelasyon
saptand1 (p>0.05). Pasif bacak kaldirma sonrasinda diger gruplarda korelasyon

saptanmadi.

Anahtar Kelimeler: ultrason, sivi dengesi, hemodinamik monitdrizasyon, inferior

vena kava, juguler venler



ABSTRACT

MELEK, Asli. A Correlation Study in the Intensive Care Unit Between the
Respiratory Variation Ratios of Internal Jugular Vein and Inferior Vena Cava
Before and After Passive Leg Raise. Hacettepe University Faculty of Medicine,
Department of Anesthesiology and Reanimation. Residency Thesis, Ankara
2019. Assessment of fluid responsiveness is important for management of the
critically ill patients. Inferior vena cava (IVC) diameter and respiratory variation
ratio of IVC can be determined by ultrasonography (USG) for hemodynamic
evaluation of the critically ill patient. Internal jugular vein (IJV) respiratory variation
ratio has been a new parameter for hemodynamic evaluation. Aim of this study was
to investigate the correlation between respiratory variation ratios of 1JV and IVC
before and after passive leg raise (PLR) as well as the variability between USG
measurements of different physicians. After ethical committee approval, 44
mechanically ventilated, critically ill patients were enrolled into the study. We
measured IJV diameter with USG in the short axis. IVC was visualized in the
subxiphoid long axis. All measurements were done separately by three physicians
with different USG experience levels. Measurements of IVC and 1JV were done both
in supine position and after PLR. Then distensibility and collapsibility indices were
calculated. There were strong correlations between the physicians in all
measurements (p<0.005). There wasn’t any significant correlation between
distensibility and collapsibility indices of IVC and 1JV in patients in supine position
except the moderate correlation in the subgroup of patients with positive end
expiratory pressure (PEEP) <5 ecmH,0 and strong correlation in patients on diuretics
(p<0.05). There were moderate correlations between distensibility and collapsibility
indices of IVC and 1JV after PLR in patients without vasopressors use and strong
correlations in patients on vasodilators (p>0.05). There was no correlation in other

groups after PLR.

Keywords: ultrasound, fluid balance, hemodynamic monitoring, inferior vena cava,

jugular veins
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1. GIRIS VE AMAC

Intravaskiiler kan hacminin degerlendirilmesi yogun bakim iinitesinde (YBU)
yatan hastalar i¢in &nemlidir [1]. YBU’de yatan hastalarda cesitli sebeplere baglh
sirkiilatuar yetmezlikle siklikla karsilasilir. Sivi resusitasyonu hemodinamik
parametreleri iyilestirebilir, hatta uygun hastalarda hayat kurtarici olabilir. Ancak her
hasta s1v1 tedavisine yanit vermez.

S1vi yanit1 olan hastalarda hacim ekspansiyonuna bagl kardiyak outputta artis
goriiliirken, s1vi yanit1 olmayan hastalarda hacim ekspansiyonu hemodinamik olarak
bir fayda saglamaz [2]. Ayrica fazla sivi resusitasyonu ciddi komplikasyonlara da
sebep olabilir. Sivi resusitasyonunu takiben hastanin kliniginde kétiilesme kalp
yetmezligi, kor pulmonale gibi altta yatan hastaliklara bagli olabilecegi gibi;
pulmoner 6dem sonrasi Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS) bulgularinda
kotiilesme ve mekanik ventilasyon siirelerinin uzamasi, hemodiliisyona bagli anemi
ve pihtilasma problemleri seklinde de ortaya ¢ikabilir. Sivi tedavisi uygulanmadan
once biitiin bu durumlar géz 6niinde bulundurulmali, hemodinamik olarak stabil
olmayan YBU hastalarinin yalnizca %50’sinin  hacim yanit1 oldugu akilda
tutulmalidir [3].

Sivi tedavisine yaniti dngorebilmek icin gesitli yontemler kullanilmaktadir.
Temel fizik muayene ve radyografik goriintiilemelerin yanisira; santral vendz basing
ve pulmoner arter okliizyon basinci gibi statik basing Ol¢iim ydntemlerinin sivi
yanitint ongormede yetersiz oldugu ortaya ¢ikmustir. Atim hacmi - nabiz basinci
varyasyonunu, aortik akim hizi degisikliklerini veya inferior vena kava capi
varyasyonunu belirleyen yontemler; sivi yanithiligini daha dogru yansitmalari
nedeniyle 6n plana ¢ikmaktadir [4].

Son yillarda intravaskiiler hacim ve sivi yanmithiligi degerlendirmesinde
ultrasonografik ve ekokardiyografik 6l¢iimlerin etkinligini arastiran birgok g¢alisma
yapilmaktadir. Ekokardiyografik olarak stroke hacim, sol ventrikiil end-diyastolik
alan, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu gibi degerler 6n plana c¢ikarken;
ultrasonografik olarak inferior vena kava (IVVC) ¢ap1 6l¢imii siklikla kullanilmaktadir
[5, 6]. Ancak bu yontemlerin yani sira internal juguler ven (IJV) ultrasonografisinin

de hemodinamik degerlendirilmesinde kullanildig1 ¢aligmalar mevcuttur [5, 7].



Kritik ~ hastalarin ~ degerlendirilmesinde ~ akciger  ultrasonografisi,
ekokardiyografi, abdominal ultrasonografi ve transkraniyal doppler gibi yontemler
bircok patolojide hizli tan1 saglayabilmeleri nedeniyle 6n plana ¢ikmaktadir. Ayrica
bir¢ok invaziv girisimin ultrasonografik (USG) goériintiileme esliginde uygulanmasi
onerilmektedir [8].

Ultrasonografi hemodinamik durumunun degerlendirilmesinde fayda
sagladigi gibi sivi yanitinin olup olmayacagmin Ongoriilmesinde de fayda
saglayabilir. Inferior vena kava (IVC) c¢apmnmn respiratuar varyasyonunun
ultrasonografik olarak belirlenmesi klinikte hemodinaminin degerlendirilmesi i¢in
siklikla kullanilan noninvaziv bir yontemdir [5]. Levitov ve arkadaslarinin
hazirladigt 2016°da yaymlanan Kritik Hastalarda Yatakbagi Ultasonografi
Kilavuzu’nda bu konuya da yer verilmistir. Bu kilavuza gore pozitif basingh
mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda, yiiksek miktarda sivi tedavisi dncesi IVC
kollapsibilitesi degerlendirilmeli, IVC c¢apindaki degisim %15’in iizerindeyse
hastanin s1v1 yanitinin olacag diistiniilmelidir [9].

Yine bu kilavuzda spontan solunumu olan hastalarda pasif bacak kaldirma
yonteminin sivi cevabi degerlendirilmesinde kullanilabilecegi belirtilmistir. Pasif
bacak kaldirma yaklasik 300 ml kanin hizlica alt ekstremiteden toraksa gitmesine ve
bu sekilde intravaskiiler hacim degisikligi olmadan preloadin artmasma olanak
saglar. Bu sekilde sivi tedavisi yapilmadan hastanin preload yanitinin olup
olmayacagi degerlendirilebilir[9]. Preau ve arkadagslari tarafindan yapilip 2010°da
yayinlanan bagka bir ¢alismada; spontan solunumu olan sepsis veya akut pankreatit
hastalarinda pasif bacak kaldirmaya sekonder stroke hacim, radyal arter basinci ve
pik femoral arter akim hiz1 degisikliklerinin sivi yanitin1 6ngdérmede dogru sonug
verdigi ortaya koyulmustur [10].

Nakamura ve arkadaslar tarafindan yapilan bir calismada 1JV alan1 kardiyak
varyasyonunun, dehidratasyon ve hemodinamik degerlerin belirlenmesinde
kullanilabilecegi ortaya koyulmustur[5]. IJV ultrasonografisi noninvaziv olarak
santral vendz basing (CVP) oOlglimiinde kullanilabilir [11]. Akilli ve arkadaslari
tarafindan yapilip 2012 yilinda Journal of Critical Care’de yayinlanan bir ¢calismada
IJV cap1 respiratuar varyasyonunun hemorajik sok tanisinda faydali olabilecegi

beliritlmistir [7].



Bizim bu c¢alismada amacimiz; YBU’de invaziv mekanik ventilasyon
uygulanan hastalarda, farkli iki yontemle uygulanan pasif bacak kaldirma manevrasi
oncesi ve sonrasinda yapilan ultrasonografik IJV ve IVC c¢ap olglimlerinin ve gapin
respiratuar varyasyon oranlarinin arasinda korelasyon olup olmadigini arastirmaktir.
Bunun yam sira farkli USG uygulayicilarinin olgtimleri arasindaki uyumun da

arastirilmast amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kritik Hastalarda Siv1 Dengesi

Stvi  dengesi yoOnetiminde amag, hemodinamik stabiliteyi saglamak,
perflizyonu ve oksijenizasyonu ideal diizeyde tutarak hiicre metabolizmasin
korumaktir. Konvansiyonel sivi tedavisi yoOnetimi, popiilasyonun ortalama ideal
hemodinamik degerlerini baz alarak tedaviyi yonlendirir. Ancak bu yontemle
uygulanan tedavi her birey i¢in ideal olmayabilir [12].

Tibbin her alaninda oldugu gibi sivi yonetiminde de bireysellestirilmis tedavi
stratejileri son yillarda 6n plana ¢ikmaktadir. Sivi tedavisini bireysellestirebilmek
icin dinamik preload 6l¢lim yontemleri ve sivi yanmitliligini degerlendiren testler
kullanilabilir. Bunlarin yan1 sira doku perflizyonunu ve mikrosirkiilasyonu gosteren
yontemler de tedavi planlamada yol gosterici olabilir [13].

Erken hedefe yonelik sivi tedavisi uygulanan hastalarda ani kardiyovaskiiler
kollapsa bagli 6liim oraninin, konvasinyonel sivi tedavisi uygulanan hastalara oranla

daha diisiik oldugu saptanmistir [14].

Atim preload preload
hacmi bagimh bagimsiz
(ml) bélge bélge

LVEDP
(preload)
(mmHg)

Sekil 2.1. Frank Starling egrisi

Frank Starling egrisine gore kalbin preload: arttik¢a bir noktaya kadar atim
hacmi artar (preload bagimli bolge) ancak bir noktadan sonra preloaddaki artig atim
hacmini 6nemli miktarda degistirmez.(preload bagimsiz bolge) (Sekil 2.1.) Bu

nedenle preload bagimli bolgede bulunan hastalar sivi tedavisinden fayda saglarken,



preload bagimsiz bolgede bulunan hastalarda sivi tedavisi sonrasi atim hacminde
belirgin bir artig goriilmez. Bu hastalara sivi tedavisi vermek yerine vazopressor gibi
alternatif tedavi yontemleri denenmelidir. Bu egride hastalarin hangi noktada
oldugunu belirlemek hastanin sivi tedavisini planlamak agisindan Onemlidir.
Hastanin sivi yanithiligini degerlendiren testlerin belirlemeye calistigi sey de budur
[12].

Kritik hastalarin yalnizca %50’sinin hemodinamik iyilesme amagh verilen
siv1 tedavisine yanit verdigi bilinmektedir [3]. Son donemde yapilan arastirmalarda,
kritik hastalarda yiiksek miktarda sivi tedavisi ve pozitif sivi  dengesinin
komplikasyonlarda artis ve daha yiiksek mortalite ile iliskili oldugu gosterilmistir
[15].

2006 yilinda yayinlanan bir ¢alismada, yogun bakim yatisinin ilk 72 saatinde,
her 1 litrelik pozitif s1vi dengesinin mortalitede %10 oraninda artis ile iliskili oldugu
gosterilmistir [16]. Akut akciger hasar1 nedeniyle yogun bakimda yatan hastalarda,
konservatif sivi yonetiminin akciger fonksiyonlarmi iyilestirdigi ve mekanik
ventilasyon siiresini kisalttig1 gosterilmistir [17].

Sepsis, sok ve ciddi dehidratasyon gibi durumlarda ise yiiksek hacimde, hizli
stv1 resusitasyonu hastalarin hemodinamik stabilitesini saglayabilmek i¢in dnemlidir
[18]. Sepsiste sagkalim kampanyasinin 2016 kilavuzunda, sepsis tedavisi
baglangicinda 30ml/kg siv1 verilmesi 6nerilmektedir [19].

Son donemlerde konservatif sivi yonetiminin 6n plana ¢ikmasiyla erken
donemde vazopressor tedavisi kullanilmaya baslanmistir. Vazopressorlerle kan
basinct degerleri optimize edilse de sepsiste hipovoleminin devam etmesi doku
hipoksisine katkida bulunur. Bu durum kriptik sok olarak adlandirilmaktadir. Yapilan
calismalarda kriptik sok hastalarinda mortalite oraninin, klasik sok hastalarinin
mortalite oranlariyla benzer oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle hipovolemiye bagh
doku hipoksisi bulgulart mevcutsa, kan basinci degerleri normal olsa dahi hastaya
s1v1 tedavisi uygulanmalidir [20]. 3686 hipotansif sepsis hastasi lizerinde yapilan ¢ok
merkezli bir caligmada, hastalarin iicte ikisinin baslangi¢c sivi resusitasyonuyla
hemodinamik durumunun iyilestigi gosterilmistir [21].

S1v1 tedavisi fazla verildiginde de yetersiz kaldiginda da kotii sonuglara neden

olabilmektedir. Bu nedenle kritik hastalarda sivi tedavisinine yonelik “kurtarma,



optimizasyon, stabilizasyon ve deeskalasyon™ algoritmasi gelistirilmistir. Baglangicta
uygulanmasi 6nerilen “kurtarma” tedavisinde hastaya yiiksek miktarda siv1 verilir ve
bu hayat kurtarici olabilir. Hemodinamik monitorizasyon igin gerekli sartlar
saglandiginda ise “optimizasyon” asamasina gec¢ilmeli, hastanin sivi ihtiyaci
belirlenerek buna yonelik bir tedavi stratejisi gelistirilmelidir. Hastanin agresif sivi
tedavisine ihtiyact sonlandiginda ise “stabilizasyon” asamasi baslar. Bu asamada
yiiksek miktarda sivi tedavisi sonlandirilmali, gerekli durumlarda idame amagh
minimal bir sivi tedavisiyle devam edilmelidir. Son olarak ‘“deeskalasyon”
asamasinda verilen fazla sivinin viicuttan uzaklagtirilmasi ve olusmus olan 6demin
tedavi edilmesi hedeflenmelidir. Bu amagla diiiretikler kullanilabilir [18].

Sonug olarak, sivi tedavisine baslamadan once hastanin bu tedaviye yanit
verip vermeyecegini ongorebilmek son yillarda 6nem kazanmistir. Bireysel sivi
yonetimi stratejileri gelistirebilmek adma hizli ve kolay uygulanabilecek, etkin
intravaskiiler hacim degerlendirme yontemlerini belirlemek i¢in bir ¢ok ¢alisma

yapilmaktadir.

2.2. Kritik Hastada USG Kullanim

Ultrasonografi son donemlerde kritik hastalarin degerlendirilmesinde fizik
muayenin bir pargast haline gelmistir. Bu kadar yaygin kullanilmasinin sebebi sahip
oldugu avantajlardir. Oncelikle USG yatakbasinda uygulanabilir, hastanin baska bir
yere transfer edilmesi gerekmez. Hizlica yapilabilir ve aninda degerlendirme saglar.
Pahali degildir, iyonize radyasyon yaymaz. Verilen bir tedaviye yaniti
degerlendirmede fayda saglayabilir [22].

Solid organlarin degerlendirmesinde uzun yillardir kullanilmasinin yanisira,
artefaktlarmm uygun sekilde yorumlanmasiyla torakal USG bircok akciger
patolojisinin tanisinda kullanilmaya baslanmistir [23].

Probleme dayali bir yaklasimla, yatakbasinda, hizli ultrasonografik
degerlendirmeyi ifade etmek i¢in “POCUS” (Point of Care Ultrasonography) terimi
kullanilmaktadir. POCUS uygulamast hizli ve objektif olmalidir. Uygulanan
yontemin sensitivite ve spesifisitesinin bilinmesi tam1 koyulmast ve tedavi

planlanmasi agamasinda daha akilci davranilmasini saglayabilir [8].



Farkli patolojilerde farkli ultasonografik yontemler kullanilabilir. Kritik
hastalarin degerlendirilmesinde hastanin klinigine gore se¢ilip uygulanabilecek
bircok farkli POCUS protokolii gelistirilmistir.

Tavares ve arkadaslar1 tarafindan akut solunum yetmezligi, sok ve kardiyak
arrest durumlarinda kullanilmasi icin gelistirilen GUCCI (Global Ultrasound Check
for the Critically Ill) protokolii de bunlardan biridir. Bu protokolde akut solunum
yetmezligi durumunda akciger USG ile pnomotoraks, atelektazi, plevral efiizyon ve
pnomoni agisindan hastanin degerlendirilmesi Onerilmekte; pulmoner o6dem
saptanmast durumunda kardiyak kokenli olup olmadiginin anlagilmasi igin
ekokardiyografi yapilmasi gerektigi belirtilmektedir. Akciger USG normal
paterndeyse pulmoner tromboemboli ve obstriiksif akciger hastaligi ayirici tanisinda
yardimci1 olmasi i¢in derin vendz tromboemboli agisindan femoral ve popliteal ven
USG yapilmas1 onerilmektedir [8].

Sok durumunda ise yine bu protokole gore kardiyak degerlendirme ile
baslanir. Kardiyak tamponad, plevral efiizyon, masif pulmoner tromboemboli ve kalp
yetmezligi gibi durumlarda kardiyak USG tan1 koymada yardimet olabilir. IVC ¢ap1
ve respiratuar varyasyon orani ok durumunda sivi tedavisini yOnetmekte
kullanilabilir. Yine bu hastalarda intraabdominal hemoraji degerlendirmesi i¢in
abdominal, kardiyojenik sok ayirici tanisi i¢in akciger USG yapilmasi onerilmektedir
[8].

Son olarak kardiyopulmoner resusitasyon durumunda da USG’den
faydalanilabilr. Kardiyak arrestin tedavi edilebilir sebepleri arasinda olan kardiyak
tamponad, masif pulmoner emboli, ciddi ventrikiiler disfonksiyon ve hipovolemi
tanis1t USG ile koyulabilir. Kilavuzda goriintileme igin subkostal yaklasim
onerilmekte, kardiyak goriintiileme tamamlandiktan sonra torasik, abdominal ve
vaskiiler goriintiilemenin de yapilmasi gerektigini belirtmektedir [8].

Hipotansif hastalarin degerlendirilmesinde uygulanmasi Onerilen bir baska
protokol ise “FAST and RELIABLE” seklinde kisaltilmistir. “FAST” (Focused
Assessment with Sonography in Trauma) ile akcigerlerin bazali, abdomen ve pelvis
gorlntiilenir. “R” (right ventricular strain) sag atrial degerlendirmeyi ifade eder,
pulmoner trombemboli tanisinda yardimcidir. “E” (effusion, pericardial) perikardiyal

efiizyon, “L” (left ventricular function) sol ventrikiil fonksiyonu, “I” inferior vena



cava, “A” aort, “B” (blood clot, venous) derin vendz tromboz, “L” (lungs)
pnomotoraks, “E” ektopik gebelik degerlendirmesini ifade etmektedir [22].

Kritik hastalarda kullanilmasi 6nerilen diger POCUS protokolleri arasinda
akut solunum yetmezliginde kullanilan “BLUE” (Bedside Lung Ultrasound in
Emergency), kardiyak arrestte kullanilan “FEER” (Focused Echocardiographic
Evaluation in Resuscitation) ve “PEA” (Pulseless Electrical Activity), sokta
kullanilan “UHP” (Undifferentiated Hypotensive Patient), “Trinity”, “RUSH” (Rapid
Ultrasound in Shock Examination) ve “FATE” (Focus Assessed Transthoracic
Echocardiography) protokolleri sayilabilir [24].

Sonug olarak yatakbast USG hastalarin degerlendirilmesinde hizli ve dinamik
bir yontemdir. Kritik hastalarda USG kullanimina yonelik literatiir ve protokoller
ginden giine gelismektedir.. Rutin yogun bakim pratiginde USG kullanimi,
doktorlarin bu konudaki egitim ve pratigi arttik¢ca daha da 6n plana ¢ikmaktadir [25].

2.3. Intravaskiiler Hacim Degerlendirme Yéntemleri

Kritik hastalarda intavaskiiler hacim durumu degerlendirmesi sivi yonetimi
acisindan 6nemlidir. Fizik muayene, laboratuar testleri, radyografik tetkikler, santral
vendz basing ve kardiyak atim hacmi 6l¢limii gibi yontemler intravaskiiler hacim
durumu degerlendirmesi konusunda yardimer olur. Ancak bir hastaya sivi tedavisi
uygulamaktaki temel amac¢ kardiyak atim hacmini arttirmak ve bu sekilde organ
perflizyonunu 1iyilestirmektir. Bu noktada sivi tedavisinin atim hacmini arttirip
arttirmayacagini ongorebilmek tedavi planlamak a¢isindan énemlidir [15].

Stv1 yanithiligr kavrami bu nedenle son yillarda 6n plana ¢ikmaktadir. 500ml
kristalloid infiizyonu sonrasi atim hacminde %10-15 artis olmasi, sivi yanitlilig
seklinde tanimlanabilir. Bu durumun sebebini anlamak i¢in Frank Starling grafigini
anlamak gerekmektedir (Sekil 2.1.). “Kritik Hastalarda Sivi Dengesi” basliginda
deginilen Frank Starling grafiginde, preload bagimli alanda olan hastalar, sivi
tedavisi gibi preloadu artiran durumlara, kardiyak atim hacminde artigla yanit
vereceklerdir. Preload bagimli olmayan hastalarda ise boyle bir etki beklenmez [12].

Bu nedenle hemodinamik durum degerlendirmesinde kullanilan bir yontem
stvi yanithiligim Ongorebiliyorsa, klinisyenin sivi tedavisi planlamasini oldukga

kolaylagtiracaktir. Bu baglamda hikaye, fizik muayene ve radyografik bulgularin sivi



yamtim Ongdrmede ¢ok etkili oldugu sdylenemez. Intravaskiiler hacmi ve sivi
yanithiligini degerlendirmede kullanilabilecek diger yontemler ise temel statik ve
dinamik olmak iizere ikiye ayrilmaktadir [15].

Statik basing Ol¢iim yontemleri genel olarak preloadun belirlenmesini
hedefleyen yontemlerdir. Olgiim sirasindaki preload durumuna yonelik anlik bilgi
verirler. Ancak Frank Starling egrisinde preload bagimli alandan, bagimsiz alana
gegen sinir preload degeri hastalar arasinda degiskenlik gosterebilir. Bu nedenle sivi
yanitin1 ongérmede statik basing 6l¢iim yontemlerinin etkinligi tartismalidir [26].

Dinamik basing 6l¢iim yontemleri ise spontan solunum veya pozitif basingh
mekanik ventilasyona bagli olarak degisen intratorasik basincin, siirekli olarak
kardiyak preloadi azaltip artirmasina, kardiyak atim hacminin verdigi yanit1 inceler.
Bu sekilde hastanin Frank Starling egrisi lizerindeki yeri belirlenmeye caligilir.
Hastanin preload degisimine verdigi yanit1i belirledigi i¢in sivi  tedavisini
yonlendirmekte son yillarda dinamik yontemler 6n plana ¢ikmaktadir [26].

Bu boliimde intravaskiiler hacim ve sivi yanitliligi belirlenmesinde kullanilan

geleneksel ve giincel yontemler incelenecektir.

2.3.1. Hikaye ve Fizik Muayene

Juguler vendz dolgunluk, cilt turgoru ve alt ekstremite 6dem muayenesi,
akciger oskiiltasyon ve perkiisyonu bir hastanin sivi durumunu degerlendirmek icin
kullanilan fizik muayene yontemlerindendir [27].

Hipovolemik bir hastanin hikaye ve fizik muayene bulgular arasinda, ayaga
kalkma durumunda bas donmesi veya nabizda 30 atim/dakika artis olmast,
hipotansiyon, tagikardi, periferik siyanoz ve soguk ekstremiteler sayilabilir [4, 15].

Juguler ven6z dolgunluk olmasi intravaskiiler alandaki hacim artis1 hakkinda
fikir verirken, alt ekstremitelerdeki 6dem interstisyal s1vi artisin1 gostermektedir [27].
Kalp yetmezligi olan hipervolemik bir hastada ise paroksismal nokturnal dispne,
ortopne ve 6dem beklenen hikaye ve fizik muayene bulgulari arasindadir [15].

Hanson ve arkadaglari tarafindan yiiriitiilen ve 2013 yilinda yayinlanan bir
calismada, ciddi sitmasi olan hastalarda sivi durumunu belirlemek i¢in yapilan fizik

muayene bulgularinin, gergek hacim durumunu yansitmada yetersiz oldugu sonucuna
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ulagilmig, sivi tedavisini yonlendirmede fizik muayene bulgularinin dikkatli
kullanilmasi gerektigi belirtilmistir [28].

Kritik hastalarda intravaskiiler hacmin klinik olarak belirlenmesi zordur. Bu
amacla kullanilan fizik muayene bulgularinin, sensitive ve spesifitesinin diisiik
oldugu goriilmiistiir. Hipovolemik sokun erken evresinde bu bulgularda belirgin
degisiklik olmaz ve siv1 resusitasyonunun yeterli olup olmadigini gostermede basarili

degillerdir [4].

2.3.2. Radyografik Bulgular

Kritik hastalarda akciger grafisi hemodinamik durum hakkinda fikir verebilir.
Bunun i¢in kullanilabilecek parametreler arasinda kardiyotorasik oran, vaskiiler
redistriblisyon, interstisyel ve alveolar 6dem sayilabilir [29].

Omegin; kardiyotorasik oran artisi ve/veya pulmoner ddem goriiniimii,
hastanin hipervolemik oldugunu digiindiiriir. Ancak hipervolemik hastalarin
tamaminda bu radyografik bulgular olmayabilir. Yapilan caligmalarda, sivi
yiiklenmesini gosteren radyografik bulgularin yiliksek variabilite gosterdigi,
sensitivitesinin diisiik oldugu bulunmus; ekstravaskiiler akciger sivi miktarini

gostermede yetersiz oldugu sonucuna ulasilmistir [15].

2.3.3. Statik Basin¢ Olciim Yontemleri

Statik basing Ol¢iim yontemleri arasinda santral vendz basing (CVP),
pulmoner arter okliizyon basinct (PAOP), sag ventrikiil diyastol sonu hacim
(RVEDV), sol ventrikiil diyastol sonu alan (LVEDA), inferior vena kava (IVC) cap1
ve global diastol sonu hacim indeksi (GEDVI) sayilabilir. Ciddi hipovolemik hastalar
hari¢, yogunbakim hastalarinda bu yontemlerin sivi yanitini dngdérmede yetersiz

oldugu bilinmektedir [3].

2.3.3.1. Santral Venoéz Basing (CVP)

CVP olglimii yogun bakimlarda sivi durumu degerlendirmesi i¢in sikca
kullanilan yontemlerden biridir [30]. Sag atriuma yakin bolgede torasik vena cava
igerisindeki basincin Ol¢ililmesiyle saptanir. Bu nedenle sag ventrikiil preloadunu

gostermekte iyi oldugu disiiniilmektedir [4]. Ancak vendz doniise, sag ve sol
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ventrikiil kompliansina, intratorasik basinca, periferik vendz rezistansa, ve postiire
bagli degisebilir. Pulmoner vaskiiler veya sag ventrikiiler patolojilerde, kapak
hastaliklarinda, izole sol ventrikiil yetmezliginde ve fazla miktarada asiti olan
hastalarda CVP 6l¢timii giivenilir olmayabilir.

Hipovolemiye sempatik yaniti korunmus hastalarda, sivi bolusuna cevaben
kompansatuar venokonstriksiyon ortadan kalkabilir ve CVP beklenenin aksine
diisebilir. Sonug olarak beklenenin aksine CVP; hacim yaniti olmayan hastalarda
diisiik, hacim yanit1 olan hastalarda ise yiiksek saptanabilir [15].

2009 yilinda Marik ve arkadaslar tarafindan yazilan bir derlemede CVP’nin
stvi yanitint 6ngérmede yetersiz oldugu sonucuna ulasilmig, gerek yogun bakim
gerekse ameliyathanede bu amagla kullaniminin rutinden c¢ikarilmas1 gerektigi

belirtilmistir [4].

2.3.3.2. Pulmoner Arter Okliizyon Basinc1 (PAOP)

PAOP bir diger statik basing 6l¢iim ydntemidir. Ol¢iimii icin pulmoner arter
kateterizasyonu gereklidir. Sol ventrikiil diastol sonu hacmini yani preloadu
CVP’den ve fizik muayeneden daha iyi yansitir [31]. Bu nedenle intravaskiiler hacim
hakkinda giivenilir bilgi verecegi diistiniilebilir. Ancak yapilan son calismalarda
preload ve s1vi yanitini 6ngérmede yetersiz oldugu sonucuna ulasilmistir [4, 32].

Sol ventrikiil basing- hacim iligkisi sol ventrikiill kompliansindan
etkilenmektedir. Sol ventrikiil komplians1 ise preload, afterload, sol ventrikiil
kalinligt ve kas fiberlerinin esnekliginden etkilenmektedir. Buna bagli olarak
miyokard iskemisi, sepsis, diyabet, obezite, diyaliz ve kardiyopleji uygulanmasi gibi

durumlarda PAOP sol ventrikiil diastol sonu hacmini dogru yansitmayabilir [4].

2.3.3.3. Sag Ventrikiil Diastol Sonu Hacim (RVEDYV)

Ekokardiyografik ve sintigrafik olarak 6l¢iilebildigi gibi, 6zel pulmoner arter
kateterleri kullanilarak da RVEDV hesaplanabilmektedir [32, 33]. RVEDV’iin
preloadu belirlemede PAOP’a iistiin oldugu iddia edilmistir. Siv1 tedavisine yanit
olup olmayacagin1 6ngdérmede yetersiz oldugu sonucuna ulasan ¢aligmalar literatiirde

mevcuttur [4].
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2.3.3.4. Sol Ventrikiil Diastol Sonu Alan (LVEDA)

LVEDA ekokardiyografi veya sintigrafi kullanilarak olgtilebilir. Stvi yanitini
ongoérmedeki basarisi konusunda farkli sonuglara ulasan yayinlar mevcuttur [4].
2002’de yayimlanan, Reuter ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada
LVEDA’nin diger preload parametrelerine oranla sivi yanitim1 ongérmede daha
basarili oldugu sonucuna ulagilmistir [34]. Ancak diger ¢alismalarda benzer sonuglar
elde edilememistir.

En o6nemli kisithiliklarindan biri; hastanin normal LVEDA degerlerinin
bilinmedigi durumlarda, yapilan Olgiimleri yorumlamanin zor olmasidir. Ciinkii

normal degerler kisiden kisiye farklilik gosterebilir [15].

2.3.3.5. inferior Vena Kava (IVC) Cap1

IVC; ¢ap1 solunum, intravaskiiler kan hacmi ve sag ventrikiil fonksiyonuna
bagli olarak degisebilen; yiiksek kollapsibiliteye sahip major bir vendir [35].
Dolayisiyla IVC ¢ap 6l¢iimii, CVP ve intravaskiiler kan hacmi degerlendirilmesi igin
kullanilabilir [36].

IVC ultrasonografik olarak yatakbasinda hizli ve pratik bir sekilde
goriintlilenebilir ve ¢ap1 Olciilebilir. Capinin kiigiik olmasi intravaskiiler sivi
hacminin yetersiz oldugunu diisiindiiriirken ¢apin biiyiikk olmasi artmis sag atrium
basincinin bir yansimast olabilir [4].

Yapilan c¢aligmalarda IVC maksimum c¢apinin 2cm iizerinde olmasinin, sag
atrium basmcinin 10 mmHg tizerinde olmasiyla iliskili oldugu gosterilmistir. [37-39]
Amerikan Ekokardiyografi Toplulugu tarafindan 2015 yilinda yayimnlanan kilavuzda;
IVC ¢apmin 2.1cm’nin {izerinde olmasinin ve spontan inspiryumla %50’den fazla
kollaps olmamasinin, yiiksek sag atrium basincina igaret ettigi belirtilmistir [40].

IVC goriintiilemesinde farkli anatomik yaklasimlar kullanilabilir. Genel
olarak subksifoid transabdominal uzun aks goriintiilemede, sag atrium giriginin 2 ¢m
kaudalinden 6l¢iim yapilmasi onerilir [40].

Bunun yanisira transabdominal kisa aksta hepatik ven girisinin hemen
altindan, sag lateral transabdominal koronal uzun aksta ise yine sag atrium giriginin 2

cm kaudalinden 6l¢iimler gergeklestirilebilir. Gorilintiilleme i¢in genellikle konveks



13

3.5-Mhz ultrason probu tercih edilir. Parlaklik modu (B-mod) veya hareket modunda
(M-mod) dlgiimler yapilabilir [41].

IVC capi, santral venéz basinci yansitmaktadir. Dolayisiyla hemodinamik
durum degerlendirmesinde CVP olgtimii ile benzer kisithiliklara sahiptir [4].
Solunumla ve hasta pozisyonuyla IVC c¢ap oOlglimii degisebilir. Ciddi trikiispit
yetmezlikte IVC gap 6l¢iimleri giivenilir sonuglar vermeyebilir [36].

IVC c¢ap1 Olglimiiniin  bir baska kisithiligi; sag atriyal basincin
degerlendirilebilmesi icin siklikla kullanilmasimna ragmen, viicut ylizey alani ile
iligkisinin tam olarak agiklanamamis olmasidir. Taniguchi ve arkadaslari tarafindan
90 hastada yapilan bir ¢alismada, yiiksek sag atrium basincini éngéren IVC ¢api cut-
off degerinin, viicut yiizey alamiyla degistigi sonucuna ulasilmistir. Ancak
kollapsibilite indeksi i¢in benzer bir iliski saptanmamustir [37].

Geng saglikli hastalarda IVC c¢ap Ol¢limiiniin yanlis sonug verebilecegi
durumlar mevcuttur. Geng sporcularda normal sag atrium basincinda dahi inferior
vena cava ¢ap1 yiiksek olabilir [40]. Styczynski ve arkadaglar tarafindan yapilan bir
baska calismada; vazovagal senkop geciren ve ek kardiyak patolojisi olmayan geng
hastalarda, IVC c¢apinin kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu saptanmistir [42].

Bu durumlara ek olarak; venodilatatdr kullaniminda IVC genellikle dilatedir
ve kollaps olmaz. Bu nedenle bu hastalarda sag atrial basinci éngérmede IVC ¢ap
Olgtimii kullanilmasi 6nerilmemektedir [40].

Sonug olarak IVC c¢ap 6l¢iimii bahsedilen kisitliliklart nedeniyle her hastada

ve durumda anlamli olmayabilir.

2.3.3.6. Global Diastol Sonu Hacim (GEDV)

GEDV (kalbin 4 boslugundaki total kan hacmi) kalbin dort boslugunun da
diastolde dolu oldugu varsayilarak hesaplanan farazi bir hacimdir. Transpulmoner
termodiliisyon yontemiyle hesaplanabilir. Bu yontem i¢in bir santral venoz kateter ve
0zel uclu bir arter kaniilii (genellikle femoral artere yerlestirilir) kullanilir. Santral
venden soguk salin verilmesi sonrasi arterdeki 6zel uglu kateter yardimiyla sicaklik

degisimi belirlenir. Sicaklik degisimi miktar1 kardiak outputla ters orantilidir.
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Transpulmoner termodiliisyon egrisinin matematiksel analiziyle GEDV
degeri belirlenir [31]. GEDV intratorasik kan hacmini hesaplamada iyi olsa da sivi

yanitin1 degerlendirmede giivenilirligi tartismalidir [4].

2.3.4. Dinamik Basing Ol¢iim Yontemleri

Dinamik basing 6l¢lim yontemleri hastanin Frank-Starling egrisi iizerindeki
yerini belirlemek i¢in kullanilir. Egrinin ¢ikan kolundaki hastalarda preload artisiyla
atim hacmi artarken (preload bagimli durum), plato kolundaki hastalarda preload
degisimiyle atim hacmi degismez (preload bagimli olmayan durum). Klinik olarak
stvi yanitliligi, sivi yliklemesini takiben attim hacminde veya kardiak outputta %10-
15°den fazla artis olmasi seklinde tanimlanabilir [12].

Swvi yanithiligint belirlemek igin genellikle kullanilan ydntem, ventilasyon
sirasindaki intratorasik basing degisikliklerine kardiyak yanitin gozlenmesidir.
Ventilasyon iliskili basing degisiklikleri sag ve sol ventrikiil preloadunu direk olarak
etkiler ve buna bagli atim hacmi degisikliklerini 6ngérmek icin kullanilabilir. Bunun
yant sira pasif bacak kaldirma (PLR) gibi manevralar, preload artis1 saglayarak klinik
yanitin degerlendirilmesini saglar.

Ventilasyonun preload Tlzerinde etkisi spontan solunum ve mekanik
ventilasyon durumlarinda farklidir. Spontan solunumda inspiryumda sag ventrikiiler
preload artarken, pozitif basingli mekanik ventilasyonda intratorasik basing artigina
bagl olarak inspiryumda sag ventrikiiler preload azalir. Dinamik basing 6lgiim

yontemi se¢iminde hastanin ventilasyon sekli bu nedenle énemlidir [3].

2.3.4.1. Attm Hacmi ve Nabiz Basinc1 Varyasyonu (Nabiz Dalga Analizi)

Nabiz dalga analizi (pulse contour analysis — PCA) yontemi kullanilarak,
pozitif basingli ventilasyon uygulanan hastalarda atim hacmi ve nabiz basinci
varyasyonu hesaplanabilir. Varyasyon arttik¢a, hastanin sivi tedavisine daha iyi yanit
verecegi diisliniiliir.

Nabiz basinci, atim hacmi ile dogru ve vaskiiler komplians ile ters orantilidir.
Vaskiiler komplians; yas, cinsiyet, etnik kdken ve viicut kitle indeksi kullanilarak

hesaplanabilir. Bu sekilde, nabiz dalgasinin analizi ile atim hacmi saptanabilir [30].
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Nabiz basinci varyasyonu, pozitif basingli ventilasyon uygulanan hastalarda,
respiratuar siklus boyunca nabiz basincinda ortaya ¢ikan degisimlerdir.

Maksimum nabiz basincindan minumum basincinin ¢ikarilip, ortalama nabiz
basincina béliinmesiyle hesaplanir. intavaskiiler hacim arttikga bu degisim azalir.
%12-13 iizerindeki varyasyon orani hastanin sivi tedavisine yanit verecegini
distindiirtir.

Atim hacmi ve nabiz basinci varyasyonu gibi dinamik Ol¢limler aritmi

varliginda daha az giivenilirdir [31].

2.3.4.2. Aortik Akim Hiz1 ve Atim Hacmi Degisiklikleri (Transozefageal
Doppler)

Transozefageal Doppler probu kullanilarak inen aortadaki kan akim hizi
saptanabilir. Pozitif basingli mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda, inen
aortadaki maksimum akim hizinin respiratuar varyasyonu hastanin sivi yanitini
ongormede kullanilabilir [3].

Feissel ve arkadaglarinin yogun bakimda yatan ve mekanik ventilasyon
uygulanan septik sok hastalar1 tlizerinde yaptiklar1 ¢alismada, transozefageal
ekokardiyografi ile dl¢iilen aortik pik akim hiz1 degisikligi (maksimum pik akim hiz1
— minimum pik akim hiz1 / ortalama pik akim hizi) %12 iizerinde olan hastalarda,
s1v1 tedavisine hemodinamik yanit oldugu sonucuna ulagilmistir [43].

Transozefageal doppler ile 6l¢iilen, inen aorta kan akim hiz1 ve ¢ap1 degerleri
kullanilarak inen aortadaki atim hacmi hesaplanabilir. Inen aorta atim hacmi, kalp
hiz1 ile ¢arpildiginda inen aortadaki kardiak output degerine ulasilir ki bu total
kardiyak output degerinin yaklasik %70’idir [31].

Transézefageal doppler kullaniminin bazi kisitliliklart meveuttur. Cihaz inen
aortadaki akimin laminer oldugunu varsayarak hesaplama yapar. Ancak aortik
hastaliklarda bu durum farkli olabilir. Aortik kesit alaninin tam bir daire oldugu
diistintilerek c¢ap hesaplanir ancak aortik alan tam bir daire degildir. Yine bazi
patolojiler kardiak output hesaplamalarinda yanlis sonuglarin elde edilmesine sebep
olabilir. Bunlarin yani sira uygulanma sirasinda hastay: rahatsiz eder, sedasyon ve
analjezi destegi gerekebilir. Uygulayicilar arasinda farkli sonuglar elde edilebilir.

Hasta hareketiyle goriintii bozulabilir ve siirekli diizeltme ihtiyaci olusabilir [44].
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2.3.4.3. Aortik Akim Hiz1 ve Atim Hacmi Degisiklikleri (Transtorasik
Ekokardiyografi)

Doppler ekokardiyografi ile aortik akim hizindaki degisiklikler
saptanabilmektedir. Aortik kapak g¢apinin respiratuar siklus boyunca sabit oldugu
kabul edildiginde, aort akim hizindaki degisikliklerin, sol ventrikiil atim hacmindeki

degisiklikleri yansittig1 diistiniilebilir [4].

2.3.4.4. IVC Cap1 Respiratuar Varyasyonu

IVC c¢ap oOlglimii, yukarida da bahsedildigi gibi statik basing ol¢iim
yontemlerden biriyken; respiratuar siklusa bagli IVC cap degisiklikleri dinamik bir
yontem olarak sivi yanitin1 ongoérmede kullanilabilir [4].

Spontan soluyan hastalarda, inspiryumla intratorasik basing azalir ve kalbe
vendz doniis artar. Buna bagli olarak IVC ¢ap1 azalir. Solunumun IVC iizerindeki bu
kollapsibilite etkisiyle ortaya c¢ikan c¢ap degisiminden, hastanin sivi yanitim
ongdrmede fayda saglayabilecek “kollapsibilite indeksi” hesaplanir.

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda ise solunumun intratorasik basing
lizerine etkisi tam olarak tersine dénmiistiir. Inspiryumla uygulanan pozitif basing
kalbe ven6z doniisiin azalmasina ve IVC ¢apimin artmasina neden olur. Solunumun
IVC iizerindeki bu distansiyon etkisiyle ortaya ¢ikan ¢ap degisimi ile “distansibilite
indeksi” hesaplanabilir [45].

Kollapsibilite indeksi, IVC nin maksimum ¢apindan minimun minimum ¢ap1
cikarilip, maksimum ¢apina boliinmesiyle hesaplanir. Distansibilite indeksi ise
maksimum ¢apindan minumum c¢apimnin ¢ikarilip, minimum c¢apina bodliinmesiyle
hesaplanabilir [46].

IVC respiratuar varyasyonu gostermede kullanilabilecek bir diger oran ise
delta indeksidir. Delta indeksi maksimum ve minimum ¢aplar arasindaki farkin, iki

degerin ortalamasina bdliinmesi ile bulunur [47].

Kollapsibilite indeksi = (Maximum ¢ap — Mininum ¢ap) / Maksimum ¢ap

Distansibilite indeksi = (Maximum ¢ap — Mininum ¢ap) / Minimum ¢ap
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Delta indeksi = (Maximum ¢ap — Mininum ¢ap) / [(Maximum ¢ap+Minimum ¢ap)/2]

Her ne kadar inspiryum spontan solunumda IVC’nin kollapsina, pozitif
basinglt mekanik ventilasyonda ise distansiyonuna neden olsa da; pozitif basingh
mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda, her iki indeksi de kullanan caligmalar
mevcuttur [46].

Barbier ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir calismada, mekanik ventilasyon
uygulanan septik soktaki hastalarda IVC distansibilite sivi yanithiligini dngdrmede
etkili oldugu sonucuna ulagilmistir. Bu ¢aligmada distansibilite indeksi %18 tizerinde
olan hastalarin siv1 tedavisine yanit verdigi goriilmiistiir [48].

2016 yilinda Levitov ve arkadaslar1 tarafindan yayinlanan kilavuzda, yogun
bakimda yatan ve pozitif basingli ventilasyon uygulanan hastalarda, sivi yanitini
ongormek i¢in IVC kollapsibilitesinin  kullanilmasi oOnerilmis, %15 {izerindeki
degerlerin sivi yanitliligi ile pozitif iliskili oldugu belirtilmistir [9].

Spontan soluyan kritik hastalarda Corl ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir
calismada ise sivi yanithiligini belirlemede kollapsibilite indeksi kullanilmig ve sivi
yanitliligin1 gosteren en iyi cut-off degeri %25 olarak belirlenmistir [49].

Mekanik ventilasyon uygulanan, 39 septik sok hastas1 ile yapilan bir
caligmada; delta indeksi %12 tizerinde olan hastalarin siv1 tedavisine yanit verdigi
sonucuna ulasilmistir [47].

IVC c¢ap1 bashiginda da deginildigi tlizere, IVC goriintiilemesinde farkl
anatomik yaklagimlar kullanilabilir (Sekil 2.2.). Subksifoid transabdominal uzun aks
en sik kullanilan yontemdir. Finnerity ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir
caligmada, subksifoid uzun aksta yapilan IVC goriintiilemelerinde kullanicilar arasi
tutarliligin, subksifoid kisa aks veya sag lateral koronal uzun aks 6l¢ltimlerine oranla
daha yiiksek oldugu gosterilmistir [41].

Ancak IVC kesitsel olarak her zaman tam bir daire degildir, yer yer eliptik bir
yapida olabilir. Bu durumda uzun aks goriintiillemede ufak bir a¢1 degisikligi, dl¢tim

sonuglarinda 6nemli 6l¢iide fark yaratabilir.[50]
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N 1 - Subksifoid transabdominal uzun aks

$ 2 - Subksifoid transabdominal kisa aks

) °
\ 3 - Sag lateral transabdominal koronal
+ 2 uzun aks
3 1

Sekil 2.2. IVC gériintiilemesinde farkli anatomik yaklasimlar

Calismalarda goriintiileme icin genellikle konveks prob tercih edilmistir. B
modunda “cine loop” 6zelligi veya M mod kullanilmasi, maksimum ve minimum
capin  belirlenmesini  kolaylastirabilir.  Diyafram hareketiyle IVC’nin yer
degistirebilecegi ve bunun sonucunda Olglimlerde hata olusabilecegi akilda
tutulmalidir [51].

Inferior vena cava respiratuar varyasyonunun sivi  yanithiligimi
degerlendirmede kullanilamadigi durumlar mevcuttur. Batin cerrahisi gegiren
hastalarda goriintiileme uygun olarak yapilamayabilir. Bunun yani sira artmis
intraabdominal basinci olan hastalarda 6l¢iimler dogru sonug vermeyecektir [15].
Obez hastalarda artmis yag dokusu nedeniyle goriintiileme yapilamayabilir [4].

IVC respiratuar varyasyonunun degerlendirilmesinde kisithilik olarak
gortlebilecek bir diger durum ise kullanicilar aras1 tutarliliktir. Fields ve arkadaslar
tarafindan acil servise bagvuran 46 hastada yapilan bir aragtirmada, 5 farkli acil
servis doktoru tarafindan toplam 92 ultrasonografik IVC degerlendirmesi yapilmis ve
kullanicilarin = 6lgtimleri arasinda yiiksek oranda korelasyon saptanmistir. Bu
Olgiimlere dayanarak hesaplanan kollapsibilite indeksleri arasinda ise orta-iyi
diizeyde korelasyon saptanmistir [52].

Saul ve arkadaglari tarafindan yapilan bir ¢alismada ise IVC degerlendirmesi
icin kullanilabilecek 3 farkli anatomik yaklasimdan hangisinin kullanicilar arasi
korelasyonunun daha yiiksek oldugu arastirilmistir. 3 farkli doktor 3 farkli anatomik
yaklasimla (subksifoid transabdominal uzun aks, subksifoid transabdominal kisa aks,

sag lateral transabdominal koronal uzun aks) (Sekil 2.2) IVC g¢ap Oolglimleri
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gerceklestirmis, sag lateral transabdominal koronal uzun aksta kullanicilar arasi
korelasyonun daha yiiksek oldugu saptanmistir [51].

Belirli kisitliliklart mevcut olsa da IVC respiratuar varyasyonunun
belirlenmesi, yatakbasinda hizlica uygulanabilen, noninvaziv ve degerli bir

hemodinamik monitorizasyon yontemidir [35].

2.3.4.5. Pasif Bacak Kaldirma

Dinamik tekniklerin en énemli kisitlilig1 pozitif basingli mekanik ventilasyon
gerekliligidir. Spontan soluyan hastalarda sivi yanitliligini degerlendirmek i¢in pasif
bacak kaldirma yontemi gelistirilmistir [15]. Benzer sekilde, dinamik tekniklerin
yetersiz kaldig1 aritmi ve distiik tidal hacim ile ventilasyon gibi durumlarda da pasif
bacak kaldirma teknigi kullanilabilir [53].

Bu manevra 300-500 ml kanin hizlica alt ekstremitelerden intratorasik alana
gitmesini saglar ve bu sekilde bolus sivi tedavisinin etkileri taklit edilmis olur [3].
Hem spontan soluyan, hem de mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
uygulanabilmesi 6nemli bir avantajdir [54]. Etkileri hizlica geri doner, bu sekilde sivi
yiikklenmesi nedeniyle olusabilecek hasarlar engellenmis olur [53].

Bu avantajlarinin yan1 sira pasif bacak kaldirma yonteminin bazi
dezavantajlart da mevcuttur. Uygulama sirasinda hasta ajite olabilir ve sempatik
yanit ortaya ¢ikabilir. Bronsiyal sekresyonlar 6ksiirmeye neden olabilir. Bu nedenle
manevraya baslanmadan Once sekresyonlarin temizlenmesi Onerilmektedir.
Literatiirde intraabdominal basing artis1 durumunda pasif bacak kaldirma yonteminin
dogru sonu¢ vermeyecegini savunan ¢alismalar mevcuttur [53].

Pozisyonun uygulanamayacagi pelvik travmalar ve alt ekstremite travmalari,
alt ekstremite amputasyonu gibi durumlarda pasif bacak kaldirma yontemi tercih
edilmez [55]. Derin ven trombozu olan ve bacaklarinda kompresif sargi olan
hastalarda kontraendikedir [56].

Pasif bacak kaldirma teknigi literatiirde farkli caligsmalarda farkli sekillerde
uygulanmistir. 2002°de Boulain ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢aligmada pasif
bacak kaldirma supin pozisyondan sonra 4 dakika siireyle uygulanmistir [57].
Lafanechere ve arkadaslar1 tarafindan yiiriitiilen ve 2006’da yayinlanan baska bir

calismada ise hasta oncelikle supin pozisyonda degerlendirilmis, daha sonra bacaklar
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direk olarak 45 derece kaldirilarak, 4 dakika igerisinde 1’er dakika arayla 4 6lglim
yapilmistir [58]. Maizel ve arkadaglar tarafindan yapilan ve 2007 yilinda yayinlanan
bir baska calismada ise pasif bacak kaldirma manevrasi yine supin pozisyondan
sonra bu sefer 2 dakika siireyle uygulanmistir [59]. 2009°da Thiel ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir ¢aligmada ise hasta yari-oturur pozisyonda (sirt 45 derece
kalkacak sekilde) degerlendirildikten sonra pasif bacak kaldirma pozisyonuna
gecilmis (sirt yere paralel, bacaklar 45 derece yukarida) ve ol¢iimler manevra 2
dakika stireyle uygulandiktan sonra yapilmistir [2].

2015°de Critical Care’de yayinlanan bir makalede (Xavier Monnet ve Jean-
Louis Teboul), pasif bacak kaldirma ile ilgili bes ozellige dikkat cekilmistir. ilk
olarak, manevraya supin pozisyondan degil yari-oturur pozisyondan baslamak
gerektigi belirtilmistir. Pasif bacak kaldirmanin hemodinamik etkileri 1 dakika
sonrasinda ortadan kalkacagi i¢in Ol¢limlerin 1 dakika igerisinde tamamlanmasi
Onerilmis; manevra sirasinda olugabilecek sempatik aktivasyonun (6ksiiriik, agr1 veya

uyaniklik iligkili) 6lgtimleri etkileyebilecegi vurgulanmistir (Sekil 2.3.) [53].

1 dakika

6 45° r\ 5 = Y 4s°

Sekil 2.3. Pasif bacak kaldirma teknigi; Monnet ve Teboul, 2015

Bu makalede iizerinde durulan diger onemli konu; periferik arter nabiz
basinci kullanilarak yapilan atim hacmi degerlendirmeleridir. Bu yontemler pasif
bacak kaldirma sirasinda ¢ok dogru sonug¢ vermeyebilir. Son olarak bu makalede,
pasif bacak manevrasi sonrasi hasta yari oturur pozisyona dondiigiinde, dl¢timlerin
tekrarlanmasi ve kardiyak outputun bazal diizeye dondiigiiniin goriilmesi gerektigi
belirtilmistir [53].
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Pasif bacak kaldirma yontemi sonrasinda hemodinamik diizelme ve atim
hacminde artis olmasi hastanin sivi tedavisine yanit verecegini disiindiiriir [10].
Ancak tedavi yonlendirilirken, hastanin klinik durumu ve mevcut riskleri mutlaka

dikkate alinmalidir [53].

2.3.4.6. Siv1 Yiikleme Testi

Siv1 yiikleme testinde temel prensip, 6nceden belirlenmis miktarda siviyi
intravenéz olarak kisa siirede hastaya verip, hastanin kardiyovaskiiler
parametrelerinde bir degisim olup olmadigini gézlemlemektir [60].

Literatiirde farkli c¢aligmalarda farkli sekillerde uygulandigi goriilebilir.
Verilen sivi miktar1 4-20ml/kg veya 100-1000ml arasinda degisebilmektedir.
Optimal s1v1 verilme siiresi ise kesin olarak bilinmemektedir. Yapilan ¢aligmalarda
inflizyon siiresi 30 dakikadan kisa olan testlerin, 30 dakikadan uzun olan testlere
gore, s1vi yanitliligini 6ngérmede daha basarili oldugu goriilmiistir [61].

Genellikle, yaklagik 300ml veya 3ml/kg kristalloidin kisa siirede (5-10dK)
intravendz olarak verilmesi seklinde uygulanir. Hastanin atim hacminde veya
kardiyak outputta %10-15’den fazla artis olmasi hastanin sivi tedavisine yanit
verecegini diistindiiriir [12]. Yanitin degerlendirilmesi igin altin standart bir teknik
yoktur ancak bircok calismada atim hacminde %10-20 artis olmast halinde test
pozitif kabul edilmektedir. Teste yamti belirlemede kullanilabilecek diger
parametreler arasinda ortalama arter basinci, kalp hizi, attm hacmi varyasyonu
sayilabilir [60].

Siv1 ylikleme testi, kalp ve bobrek yetmezligi olan hastalarda dikkatli
kullanilmalidir. Norolojik hasari olan hastalarda sivi testine bagli intrakraniyal
basincin artmasi ve norolojik durumun koétiilesmesi ihtimali testin kullanimi igin
onemli bir kisitliliktir [62]. Pulmoner 6deme bagh gaz alig-verisinde bozulmaya yol
acabilecegi akilda tutulmalidir [60].

Bu miktarda sivinin hasta {izerinde olusturabilecegi olumsuz etkilerin oniine
gecmek icin ise daha diisiikk miktarda siv1 verilerek uygulanan “mini siv1 yiikleme
testi” kullanilabilir. Mini s1v1 ylikleme testinde 100ml siv1 1 dakika icerisinde verilir.
Yapilan calismalarda sivi yanitin1 dngérmede etkin oldugu sonucuna ulasilmistir

[63].
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2.3.5. Internal Juguler Ven Capi ve Respiratuar Varyasyonu

IVC cap1 ve respiratuar varyasyonu sivi yanitint ongérmede sik¢a tercih
edilse de hastalarin yaklagsik %10’unda obezite, cerrahi kesi, asit, abdominal
distansiyon, bagirsaklardaki  gazin  goriintliyli bozmast  vb. nedenlerle
kullanilamamaktadir. Bu durumun sonucu olarak 6l¢iimii daha kolay olabilecek
internal juguler venin, sivi yanmithligmi oOngoérmedeki etkinligi arastirilmaya
baslanmistir [56].

Internal juguler venin goriintiilenmesi igin lineer USG probu kullanilir.
Olgiim yeri olarak krikoiroid membran ile midklavikiiler hattin kesisim noktasini
kullanan ¢aligmalar mevcuttur [7]. Goriintiileme esnasinda USG probunun baskisi ile
kollabe olabileceginden, dl¢iim sirasinda vene kompresyon yapilmamasina dikkat
edilmelidir. B mod veya M moda goriintiileme yapilabilir [56].

Akilli ve arkadaglar1 tarafindan, kan bagis1 yapan saglikli eriskinler iizerinde
yapilan bir calismada, internal juguler ven maksimum ve minimum cap degerleri
Olciilmiis ve bu degerler ile juguler indeks (maksimum ¢ap-minimum ¢ap/maksimum
cap) hesaplanmistir. Calisma sonucunda elde edilen veriler, juguler indeksin, evre 1
hemorojik sok tanisinda iyi bir indikator oldugu seklinde yorumlanmustir [7].

Haliloglu ve arkadaslar1 tarafindan, spontan solunumu olan septik hastalar
lizerinde Yyapilan baska bir c¢alismada ise IJV kollapsibilite indeksinin, sivi
yanithiligin1 6ngoérmede etkin oldugu sonucuna ulagilmistir. IJV kollapsibilite degeri
%236 tlizerinde olan hastalarin pasif bacak kaldirma manevrasi sonrasi kardiak indeks
degerlerinde %15 lizerinde artig saptanmistir [56].

Simon ve arkadaslar1 tarafindan akut dekompanse kalp yetmezligi olan
hastalarda yapilan bir ¢alismada, hastalarin ekspiryum sonunda USG ile belirenen
sag internal juguler ven kesit alan1 degeri, Valsalva manevrasi sonrasi Olciilen sag
IJV kesit alani ile karsilagtinnlmistir. Kesit alaninda Valsalva manevrasi sonrasinda
%66’dan daha az artis olan hastalarin, sag atrial basin¢larinin 12mmHg’den yiiksek
oldugu sonucuna ulagilmistir [64].

2019 yilinda yaymlanan bir baska c¢aligmada pulmoner hipertansiyon
stiphesiyle sag kalp kateterizasyonu yapilan hastalarda spontan solunum sirasinda iki
farkli durumda IJV maksimum ve minimum c¢ap Ol¢iimii yapilmis, kollapsibilite

indeksi hesaplanmistir. Birinci durumda hastanin derin nefes almasi ve verdikten
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sonra 1 saniye boyunca nefesini tutmasi istenmis, bu sirada goriintiileme yapilmistir.
Ikinci durumda 6l¢iim sirasinda cilt iizerine manuel kompresyon uygulanmis ve bu
sirada minimum ¢ap Olglimii yapilmistir. Her iki durumda o6lgiilen kolapsibilite
indeksleri, kardiyak kateterizasyon ile belirlenen sag atrial basing ve pulmoner arter
okliizyon basinci ile karsilastirilmig; sadece manuel kompresyon durumundaki
kollapsibilite indeksi ile bu basinglar arasinda istatistiksel olarak anlamli olarak
negatif korelasyon saptanmustir [65].

Sonug olarak mevcut ¢aligmalar umut verici olsa da, IJV ¢ap1 varyasyonun
stvi durumunu belirlemedeki etkinligini gdstermek adina daha fazla calisma

yapilmasina ihtiya¢ vardir [7].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Protokolii

Prospektif gozlemsel calismamiz igin Hacettepe Universitesi Girisimsel
Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan onay alindi. (Karar No: GO 17/427-34)
ClinicalTrials.gov sitesine ¢alismanin girisi yapildi. (ID: NCT04173741) Calisma
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Yogun Bakim Unitesi'nde gerceklestirildi. Calismaya katilacak her hastanin
yakinindan aydinlatilmis onam alindi.

Calisma, yogun bakim {initesinde yatan ve rastgele secilen, 18 yas {isti,
entiibe ve mekanik ventilatore bagli hastalar ile gergeklestirildi

G*Power 3.1 programi kullanilarak, 6l¢iimler arasindaki 0.40 birimlik orta
diizeyde bir iliskinin %80 gili¢ ve %5 birinci tip hata diizeyinde istatistiksel agidan
anlaml1 bulunabilmesi i¢in en az 44 kisinin 6rnekleme alinmasi gerektigi belirlendi.

Intraabdominal hipertansiyon, IVC basisi, alt ekstremite amputasyonu,
yiiksek dereceli aort yetmezligi, dl¢lim yapilacak bolgede enfeksiyonu veya cerrahi
sonrast dikisi mevcut olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi.

USG degerlendirmeleri bir Anesteziyoloji ve Renimasyon Anabilim Dali
aragtirma gorevlisi (Doktor 1 - iki saatlik didaktik egitim ve egitici esliginde 5
uygulama sonrasinda g¢alismaya dahil edildi), bir Anesteziyoloji ve Renimasyon
uzmani Yogun Bakim Bilim Dali yan dal aragtirma goérevlisi (Doktor 2 - 6ncesinde
uygulamali USG kursuna katilmig) ve bir Anesteziyoloji ve Renimasyon Anabilim
Dali ve Yogun Bakim Bilim Dali 6gretim tiyesi profesor (Doktor 3 - 1000 {izerinde
USG uygulama tecriibesi olan bir USG egiticisi) olmak iizere, 3 ayr1 doktor
tarafindan yapildu.

Uygulayicilar birbirlerinin  degerlendirmelerini izlemedi ve o6l¢limlerinin
sonuglarindan haberdar olmadi. Doktorlarin hangi sirayla 6l¢lim yapacaklar rastgele
belirlendi. USG ol¢timleri ilk olarak hasta supin pozisyonda, sirt ve bacaklari yere
paralel iken yapildi. Sonrasinda pasif bacak kaldirma uygulamasi gerceklestirilerek
olgiimler tekrarlandi. ilk doktor supin pozisyonda ve pasif bacak kaldirma sonrasi
USG o6l¢timlerini tamamladiktan sonra 5 dakika ara verildi. Daha sonra diger doktor

her iki pozisyonda Ol¢iimlerini gerceklestirdi. Bir kere daha 5 dakika ara verildikten
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sonra son doktor dlgiimlerini gerceklestirdi. Olgiimler sonlanana kadar hastalara sivi
tedavisi uygulanmadi, diiiretik veya vazodilatér verilmedi. Vazopressor destek
almakta olan hastalarin tedavilerine devam edildi.

Pasif bacak kaldirma; ilk 22 hastaya (Grup A) 1. yontemle, son 22 hastaya ise
(Grup B) 2. yontemle uygulandi. Grup A’daki hastalar oncelikle supin pozisyona
alind1. Sirt ve bacaklar1 yere paralel olacak sekilde yatagin diizlemi ayarlandi. Hasta
bu pozisyonda 3 dakika kaldiktan sonra yatagin bacak kismi 45 derece kaldirilip 3
dakika bekletilerek pasif bacak kaldirma uygulandi. 3. dakika sonucunda Glgtimler
gerceklestirildi [10, 58]. (Sekil 3.1.)

3 dakika 3 dakika

O—— => yt

Sekil 3.1. Pasif bacak kaldirma 1. yontem (Grup A)

Grup B’deki hastalar oncelikle semirekiimbent pozisyonda (bacaklari yere
paralel, sirt 45 derece yukarida) 3 dakika bekletildi. Daha sonra es zamanli olarak sirt
yere paralel hale getirilirken, bacaklar 45 derece yukari pozisyona getirildi ve

maksimum 1 dakika igerisinde 6lgtimler yapildi.[53] (Sekil 3.2.)

3 dakika 1 dakika
: q [ —»- 3
45° 5 ) 45°
f

Sekil 3.2. Pasif bacak kaldirma 2. yontem (Grup B)
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Tiim 6lgtimlerde Philips CX50 Ultrason Cihazi (Philips Ultrasound, Andover,
MA, USA) kullanildi. JV’in USG ile degerlendirilmesi Lineer 12-5 MHz (L 12-5)
prob kullanilarak yapildi. Goriintiileme, literatiirde sag ve sol IJV ultrasonografik
Olctimleri arasinda anlamli fark olmadigini belirten g¢alismalar olmasi nedeniyle;
rastgele olarak bazi hastalarda sag, bazi hastalarda sol 1JV’den yapildi[66]. UV
krikotiroid membran hizasinda goriintiilendi  (Sekil 3.3.) (Sekil 3.4.) ve
maksimum(maks)-minimum(min) ¢ap degerleri olgtildi [7]. (Sekil 3.5.) (Sekil 3.6.)

Krikotiroid
membran
seviyesi € -

Sag ve sol UV

Sekil 3.3. IJV 6l¢lim yeri; krikotiroid membran seviyesi

G)

P R
1.0 8.0

Sekil 3.4.:1JV USG goriintiisii, B mod
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Sekil 3.5. IV USG goriintiisii, M mod, solunumla ¢ap varyasyonu az

b i L e L
3 e 3

Sekil 3.6. IV USG goriintiisii, M mod, solunumla ¢ap varyasyonu fazla

IVC’nin USG ile degerlendirilmesi Konveks 5-1 MHz (C 5-1) prob
kullanilarak yapildi. Transabdominal subksifoid uzun aksta, hepatik venin 1VC’ya
dokiildiigii noktadan 2 cm daha kaudalden IVC maks.ve min. ¢ap degerleri 6lgiildi
[1] (Sekil 3.7) (Sekil 3.8). Her dlglimde IJV ve IVC 15sn siiresince goriintiilendi, en
bliylik ve en kiiciik transverse ¢ap kaydedildi. Daha sonra bu degerler kullanilarak
kollapsibilite (maks.cap — min.¢ap / maks. ¢ap) ve distansibilite (maks ¢ap — min gap /

min ¢ap) indeksleri hesaplandi.



Sekil 3.7. IVC 6l¢tim yeri; subksifoid uzun aks

Sekil 3.9. IVC USG goriintiisii, M mod, solunumla ¢ap varyasyonu az
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Sekil 3.10. IVC USG goriintiisii, M mod, solunumla ¢ap varyasyonu fazla

Hastalara USG ol¢iimlerine dayanarak herhangi bir tedavi veya sivi destegi
uygulanmadi. Hastalar lgiim siiresince monitdrize takip edildi. Ol¢iim &ncesi ve
sonrasi kan basinci, oksijen saturasyonu ve nabiz degerleri kaydedildi.

Hastalara ait yas, viicut agirhig, viicut kitle indeksi (VKI), cinsiyet, yogun
bakim {iinitesinde yatig nedeni, eslik eden hastaliklar, mekanik ventilasyon modu, tidal
hacim, plato basinci, PEEP (pozitif end ekspiratuar basing), vazopressor, vazodilator
ve ditiretik ila¢ kullanim durumu bilgileri, yatisindan itibaren ve degerlendirme giinii
aldig1-¢ikardigi izlemi (ACI), yogun bakim {initesi ¢ikis tarihi ve yogun bakim ¢ikis
sekli, hastane yatis siiresi ve hastane ¢ikis sekli kaydedildi.

Plato basinc1 inspiryum sonunda ulasilan statik bir basingtir. Olgiimii igin tiim
sistemde basici esitlemek adma inspiratuar pause uygulamak gereklidir. Plato
basinct alveolar basincin ve akciger kompliansinin bir gostergesidir. Normal plato
basinct 30 cmH;O altinda olmalidir. Daha yiiksek degerler barotravmaya neden
olabilir [67].

Driving basing ise ventilasyon sirasinda solunum sistemindeki basing artigidir.
Tidal hacmin solunum sistemi statik kompliansina orani driving basinca esittir.

Driving basinci hesaplamak igin plato basincindan PEEP ¢ikarilmalidir [68].

Driving basing = Plato basinc1 — PEEP = Tidal hacim / statik komplians
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Ventilator iligkili akciger hasarinin, mekanik ventilasyon sirasindaki havayolu
basinct artigtyla iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Yapilan son ¢aligmalarda 14 cmH,0
ve altindaki driving basing degerlerinin ventilator iliskili akciger hasarin1 azaltmada

ve hasta sonucunu iyilestirmede etkili oldugu gosterilmistir [68].

Paw
(cmHz20)

ey

Pplaco l— —

inspiratuar I
|

pause

I t (sn)
inspiryum Ekspiryum
baslangici baslangici

Paw: havayolu basinci, PIP: tepe basing, Pplato: plato basincy, t: zaman

Sekil 3.11. Plato basinci ve inspiratuar pause

Yogun bakima yatis giinii APACHE II (The Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation), SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) ve USG ile
degerlendirmelerin yapildigi giin SOFA, APS (Akut Fizyoloji Skoru) skorlar
hesaplandi. SOFA, APACHE Il ve APACHE Il igerisinde yer alip giinliik takipte
kullanilan APS skorlar1 yogun bakimda hastanin klinik sonucunu (mortalite,
hastanede yatis siiresi gibi) 6ngdrmek, hastaligin ciddiyetini ve organ disfonksiyonun
derecesini belirlemek, klinik arastirmalara katilacak hastalar1 tanimlamak ve yogun
bakim tinitelerinin performansini karsilastirmak i¢in yogun bakimlarda yaygin olarak
kullanilan prediktif skorlama sistemleridir [69].

SOFA skoru farkli sistemlerle ilgili belirli kriterleri baz alarak hesaplanir.
Solunum sistemini degerlendirmek i¢in parsiyel arteriyel oksijen basincinin inspire
edilen oksijen vyiizdesine orani (PaO2/Fi02) kullanilir. Kardiyovaskiiler sistem

ortalama arteriyel kan basinci ve vazopressor ila¢ kullanim durumu ile degerlendirilir.
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Norolojik  degerlendirme  i¢in ~ Glasgow  koma  skoruna, koagililasyon
degerlendirmesinde platelet sayisina, karaciger i¢in serum bilirubin diizeyine, renal
sistem degerlendirmesinde serum kreatinin diizeyine ve idrar ¢ikisina bakilir [70].

APACHE 2 skoru; akut fizyoloji skoru, yas puami ve kronik hastalik
puanindan olusan 3 komponentli bir skorlama sistemidir. Hastanin kabul giinii 24 saat
icerisinde en kotii degerleriyle hesaplanir. Daha sonra giinliik takipte ise akut fizyoloji
skoru kullanilabilir. Akut fizyoloji skorunun 12 belirleyicisi vardir. Bunlar; viicut
1s1s1, ortalama arteriyel kan basinci, kalp hizi, solunum hizi, oksijenizasyon, arteriyel
pH, serum sodyum, serum potasyum, serum kreatinin, hematokrit, beyaz kiire sayisi
ve Glasgow koma skorudur. Yas puani hastanin yast ylikseldik¢e artar. Kronik
hastalik puani ise bilinen ciddi organ yetmezligi veya immunsupresyonu olan hastalar
icin hesaplanir. Hesaplanan ii¢ ayni puan toplanarak APACHE 2 skoru hesaplanmis
olur [71].

3.2. istatiksel Analiz

Istatistik ¢aligmasi i¢in “IBM SPSS Statistics 23” programi kullanildi.
Oncelikle tiim verilerin dagilimi Kolmogorov- Smirnov Testi ile incelendi. Normal
dagilimi olmayan degerler i¢in ortanca ve persentil [5-95], normal dagilimi olan
degerler icin ise ortalama ve standart sapma belirlendi. Demografik verilerin
istatistikleri; tiim hastalar, A grubu ve B grubu igin ayr1 ayr1 ¢alisildi. Supin pozisyon
ve pasif bacak kaldirma sonrasi sistolik-diyastolik kan basinci ve kalp hizi degerleri
istatistigi tim hastalar, A grubu ve B grubu igin ayr1 ayr ¢alisildi. Doktorlarin supin
pozisyon ve pasif bacak kaldirma sonrasi, IVC ve IJV maksimum-minimum c¢ap
Ol¢iim degerleri normal dagilim gdstermemesi nedeniyle Spearman korelasyon testi
ile incelendi. Korelasyon tiim hastalar, A grubu, B grubu, vazopressor alanlar-
almayanlar, vazodilator alanlar-almayanlar, ditiretik alanlar-almayanlar, plato basinci
20mmHg iizerinde olanlar — altinda olanlar, driving basin¢ 15 mmHg tlizerinde olanlar
— altinda olanlar, PEEP 5mmHg iizerinde olanlar — altinda olanlar, USG
degerlendirmelerinin yapildigi giin ACI pozitif olanlar — negatif olanlar, yatis nedeni

dahili — cerrahi olanlar i¢in ayr1 ayr1 ¢alisildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 46 hasta dahil edildi. 2 hastada higbir doktorun IVC o6l¢limii
yapamamasi nedeniyle Grup A’da 22, Grup B’de 22 olmak iizere toplam 44 hasta ile
tamamlandi.

Tablo 4.1. ve Tablo 4.2.’de goriildiigii iizere katilimcilarin %52.3’1 kadin,
%47.7’si erkek; ortanca yas 71 yil [23-94], ortanca viicut agirhg 68 kg [50-106],
ortanca boy 167 cm [150-180], VKI ortalamas1 25.38 kg/m? (£6.73) olarak belirlendi.
Grup A ve B arasinda cinsiyet, yas, viicut agirligi, boy ve VKI agisindan, istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktu.

Tablo 4.1. Demografik veriler — 1

Tiim hastalar | Grup A (3dk.) | Grup B (1 dk.) p
(N:44) (N:22) (N:22)
N % N % N %
Cinsiyet | K 23 52.3 12 54.5 11 50
E| 21 |477| 10 | 455 | 11 50 | 076

N:hasta sayisi, dk: dakika, K: kadin, E: erkek, p: anlamlilik

Tablo 4.2. Demografik veriler — 2
Tiim hastalar Grup A Grup B p
(N:44) (3dk.) (1dk.)
(N:22) (N:22)

Yas (y1l) 71[23-94] 66[20-95] 74 [22-93] 0.23
Ortanca [5-95]
Viicut agirhigi(kg) | 68[50-106] 72[45-136] 60 [50-95] 0.06
Ortanca[5-95]
Boy (cm) 167[150-180] | 168[143-184] | 166.5 [150-179] | 0.57
Ortanca [5-95]
VKI (kg/m?) 25.38+6.73 | 27.07+7.54 23.60 +5.46 0.14
Ortalama +£SD
N: hasta sayis1, dk: dakika, SD: standart sapma, kg: kilogram, cm santimetre, m> metrekare
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Tablo 4.3. YBU yatis nedeni

Tiim hastalar | Grup A (3 dk.) | Grup B (1 dk.)
(N:44) (N:22) (N:22)

YBU yatis nedeni N % N % N %
Dahili Pnémoni 9 20.5 3 13.6 6 27.3
nedenler | KOAH 7 15.9 2 9.1 5 22.7

alevlenme

SVO 1 2.3 0 0 1 4.5

GIS 3 6.8 1 4.5 2 9.1

kanama

ABY 2 4.5 2 9.1 0 0

Hemoptizi 1 2.3 1 4.5 0 0

PTE 2 4.5 1 4.5 1 4.5

Kardiyak arrest 3 6.8 3 13.6 0 0

sonrasi izlem

NIMV 1 2.3 1 4.5 0 0

Ihtiyaci

Kardiyak sok 1 2.3 1 4.5 0 0

Travma 2 4.5 1 4.5 1 4.5

Solunum 4 9.1 3 13.6 1 4.5

yetmezligi

Sepsis 2 4.5 0 0 2 9.1

Timi 38 86 19 86 19 86
Cerrahi PO izlem 5 11.4 2 9.1 3 13.6
nedenler | PO kanama 1 2.3 1 4.5 0 0

Timu 6 14 3 14 3 14

N:hasta says1, dk:dakika, YBU:yogun bakim iinitesi, KOAH:kronik obstriiktif akciger hastaligs,

SVO:serebrovaskiiler olay, GIS:gastrointestinal system, ABY :akut bobrek yetmezligi, PTE:

pulmoner tromboemboli, NIMV:non-invaziv mekanik ventilasyon, PO:postoperatif
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Tablo 4.3.’te goriilebilecegi tiizere hastalarin %86’s1 dahili nedenlerle
YBU’de yatmaktaydi. Bu hastalarm 9’u pnémoni, 7’si KOAH (kronik obstriiktif
akciger hastaligl) alevlenme, 1’1 SVO (serebrovaskiiler olay), 3’0 GIS
(gastrointestinal sistem) kanama, 2’si ABY (akut bobrek yetmezligi), 1’1 hemoptizi,
2’si PTE (pulmoner tromboemboli), 3’1 kardiyak arrest sonrasi izlem, 1’1 NIMV
(non-invaziv mekanik ventilasyon) ihtiyaci, 1’1 kardiyak sok, 2’si travma, 4’0
solunum yetmezligi, 2’si sepsis nedeniyle takip edilmekteydi. Hastalarin %14’
cerrahi nedenlerle YBU’de yatmaktaydi. Bu hastalarin 1’i postoperative kanama, 5’i
postoperative izlem nedeniyle takip edilmekteydi. Grup A ve B arasinda yatis

nedenleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,325).

Tablo 4.4. Komorbiditeler

Tiim hastalar | Grup A (3 dk.) Grup B (1 dk.) p

(N:44) (N:22) (N:22)
N % N % N %

DM 11 25 5 22.7 6 27.3 0.72
HT 22 50 13 59.1 9 40.9 0.22
Kardiyak 18 40.9 9 40.9 9 40.9 1
Pulmoner 20 45.5 9 40.9 11 50 0.54
Norolojik 14 31.8 5 22.7 9 40.9 0.19
Onkolojik | 13 | 295 8 36.4 5 22.7 0.32
Cerrahi 25 56.8 14 63.6 11 50 0.36
N:hasta sayist, dk: dakika, DM:diabetes mellitus, HT:hipertansiyon, p: anlamlilik

Hastalarin %25’inde DM (diabetes mellitus), %50’sinde HT (hipertansiyon);
%40.9’unda kardiyak, %45.5’inde pulmoner, %31.8’inde noérolojik, %29.5’inde
onkolojik komorbiditeler vardi. %56.8’inde gecirilmis cerrahi Oykiisii mevcuttu.
Grup A ve B arasinda komorbiditeler acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktu (Tablo 4.4.) Hastalarm ortanca YBU yatis siiresi 15 giin [6-86], ortanca
hastane yatis siiresi ise 19 giin [10-110]’dii. Grup A ve B arasinda YBU yatis siiresi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0.15), ancak hastane yatis
sliresinin iki grup arasinda farkli oldugu belirlendi (p=0.01). (Tablo 4.5.)
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Tablo 4.5. Yatis siireleri

Ortanca [5-95]

Tim hastalar Grup A Grup B p
(N:43) (N:21) (N:22)
YBU vyats siiresi (giin) 15 [6-86] 23[6-126] | 13 [5-66] 0.15
Ortanca [5-95]
Hastane yatis siiresi (giin) | 19 [10-110] | 40 [6-140] | 16 [10-74] 0.01

N: hasta say1s1, dk: dakika, SD: standart sapma, ACI: aldig1 ¢ikardigi izlemi, p: anlamlilik

Tablo 4.6.’da goriilebilecegi iizere YBU ilk yatis giinii ortalama APACHE I
24 £8, SOFA 8 +4; USG giinii ortalama APS 17 +6, SOFA 9 +4°tii. Grup A ve B
arasnda YBU ilk yatis giinii ortalama APACHE, SOFA ve USG giinii ortalama APS,

SOFA degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

Tablo 4.6. APACHE Il, SOFA, APS skorlar

Tim Grup A Grup B p

hastalar (3dk.) (1dk.)

(N:44) (N:22) (N:22)
APACHE 11 (YBU ilk yatis) | 24 +8 26 +7 22 +9 0.11
Ortalama +£SD
SOFA (YBU ilk yatis giinii) 8 +4 9 +4 7+4 0.15
Ortalama £SD
APS (USG giinii) 17 £6 18 £7 16 +6 0.37
Ortalama +£SD
SOFA (USG giinii) 9+4 914 944 0.61
Ortalama £SD

Fizyoloji Skoru, p: anlamlilik

N: hasta say1s1, dk: dakika, SD: standart sapma, APACHE II: The Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation, SOFA: Sequential Organ Failure Assessment, APS: Akut

Ventilator degerleri incelendiginde ortalama tidal hacim 424 ml (+62),

ortalama plato basinci 19 cmH,O (£6), ortalama driving basing 12 cmH,O (£5),
ortanca PEEP 5 cmH,0 [5-12], ortanca frekans 16/dk [11-30]’yd1 (Tablo 4.7).
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Grup A’da 3, Grup B’de 1 olmak iizere toplam 4 hastada inspiratuar pause
uygulanamadigi i¢in plato basinci Olclilemedi ve driving basing hesaplanamadi
(Tablo 4.8.).

Grup A ve B arasinda tidal hacim, plato basinci, driving basing, PEEP,
frekans ve FiO, degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo
4.7 ve Tablo 4.8.).

Tablo 4.7. Ventilasyon parametreleri — 1
Tiim hastalar Grup A Grup B p
(N:44) (3dk.) (1dk.)
(N:22) (N:22)

FiO; (%) 43 [30-85] 43 [30-87] 43 [26-96] 0.30
Ortanca [5-95]
Frekans (/dk) 16 [11-30] 15 [10-27] 16 [12-32] 0.26
Ortanca [5-95]
Tidal hacim (ml) 424 +62 427 £72 421 £52 0.42
Ortalama +SD
PEEP (cmH,0) 5[5-12] 5 [5-9] 6 [5-14] 0.07
Ortanca [5-95]
N: hasta sayisi, dk: dakika, SD: standart sapma, ml: mililitre, cmH,O: santimetre su FiO:
fraksiyone inspiratuar oksijen konsantrasonu, PEEP: pozitif end ekspiratuar basing

Tablo 4.8. Ventilasyon parametreleri- 2

Tium Grup A Grup B p
hastalar (3dk.) (1dk.)
(N:40) (N:19) (N:21)
Plato basinci (¢cmH;0) 19 +6 17 £5 20 +6 0.05
Ortalama +SD
Driving basing (cmH;0) 12 £5 1145 13+5 0.14
Ortalama +SD

N: hasta sayisi, dk: dakika, SD: standart sapma, ml: mililitre, cmH,O: santimetre su FiO5:

fraksiyone inspiratuar oksijen konsantrasonu, PEEP: pozitif end ekspiratuar basing
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Hastalarin %36.4’s1 vazopressor kullaniyordu. Bu hastalarin 12’si vazopressor
olarak noradrenalin, 3’ii dopamin, 1’1 dobutamin kullanmaktaydi. Hastalarin %13.6°s1
vazodilator kullaniyordu. Bu hastalarin 5’1 vazodilator olarak metoprolol, 1’1 diltizem
kullanmaktaydi. Hastalarin %20.5’1 diiiretik kullantyordu. Bu hastalarin 1’1 diiiretik
olarak spironolakton hidroklorotiazid kombinasyonu, 6’s1 furosemid, 1’1 mannitol, 1’1
asetazolamid kullanmaktaydi. Grup A ve B arasinda vazopressor, vazodilator ve

diiiretik kullanimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo 4.9.)

Tablo 4.9. Tlag kullanimi
Mag kullanim1 Tim Grup A Grup B p
hastalar (3dk) (1dk)
(N:44) (N:22) (N:22)
N % N % N %
Vazopres | Noradrenalin 12 | 27.3 4 18.2 8 36.4
Dopamin 3 6.8 1 4.5 2 9.1
Dobutamin 1 2.3 1 4.5 0 0
Timi 16 | 36.4 6 27.3 10 | 455 | 021
Vazodil | Metoprolol 5 114 4 18.2 1 4.5
Diltizem 1 2.3 1 4.5 0 0
Timi 6 13.6 5 22.7 1 45 | 0.07
Ditiretik | Spironolakton+ | 1 2.3 1 4.5 0 0
Hidroklotiyazid
Furosemid 6 13.6 1 4.5 5 | 22.7
Mannitol 1 2.3 1 4.5 0 0
Asetazolamid 1 2.3 0 0 1 4.5
Timi 9 | 205 3 13.6 6 | 27.3 | 0.26
N:hasta sayisi, dk: dakika, vazodil: vazodilator, vazopres: vazopressor, p: anlamlilik

Tablo 4.10’.da goriildiigii {izere, hastalarin yatislarindan itibaren total ACI
degerlerinin ortancas1 3678ml [-936/34882], USG degerlendirme giinii ACI
degerlerinin ortancas1 248ml [-1235/1119]’di. Grup A ve B arasinda ACI degerleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.
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Tablo 4.10. ACI
Tim hastalar Grup A Grup B p
(N:44) (3 dk.) (1 dk.)
(N:22) (N:22)

ACI (total)(ml) 3678 4358 3673.5 0.64
Ortanca [5-95] [-936-34882] | [-1084-43438] | [-1144-19600]
ACI (USG giinii)(ml) 248 200 299.5 0.15
Ortanca [5-95] [-1235-1119] | [-1337-2892] [-1277-1121]
N: hasta say1s1, dk: dakika, SD: standart sapma, ACI: aldig1 ¢ikardigi izlemi, p: anlamlilik

Tablo 4.11. YBU ve Hastane Cikis Sekli
Tim Grup A Grup B p
hastalar (3dk.) (1dk.)
(N:44) (N:22) (N:22)
N % N % N %
YBU Servise devir 10 | 227 | 6 | 273 4 18.2
cikis Eve taburcu 12 27.3 7 31.8 5 22.7
sekli [ Sevk 1 | 23] 0 | 0 1 | 45 | 047
Eksitus 20 | 455 8 36.4 12 54.5
Cikis yapilmadi 1 2.3 1 4.5 0 0
Hastane | Eve taburcu 22 50 13 | 59.1 9 40.9
cikis Sevk 1 2.3 0 0 1 4.5
sekli Eksitus 20 | 455 | 8 |364| 12 | 545 | 929
Cikis yapilmadi 1 2.3 1 4.5 0 0
N: hasta sayis1, dk: dakika, YBU: yogun bakim iinitesi, p: anlamhilik

Tablo 4.11.’de goriildiigli tizere; hastalarin %22.7’si servise devredilerek,
%27.3’s1 eve taburcu edilerek, %2.3’1i baska bir hastaneye sevk edilerek, %45.5’1
eksitus olmasi nedeniyle yogun bakim {initesinden ¢ikarildi. Hastane ¢ikist ise
hastalarin  %50’sinde eve taburculuk, %2.3’linde baska bir hastaneye sevk,
%45.5’inde eksitus olma nedeniyleydi. Grup A ve B arasinda YBU ve hastane ¢ikis

sekilleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.



Tablo 4.12. Doktorlarin USG Olgiimleri Arasindaki Korelasyon

Grup A (3dk.) Grup B (1 dk.) Tilim hastalar
1-3 | 23|12 |13 |23 |12 | 13 | 23 | 12
S r 1085 (062 |0.75 |058 [0.58 |0.85 |0.75 |0.63 |0.80
IVC |p|0.00 |0.00 {0.00 |0.00 |0.00 |0.00 |0.00 |0.00 |0.00
min | N| 22 22 22 22 22 22 44 44 44
S r 10.68 | 0.67 |090 |0.67 |0.65 |0.81 |0.71 |0.67 |0.85
IVC |p|0.00 |0.00 {0.00 |0.00 |0.00 |0.00 |0.00 |0.00 |0.00
max | N| 22 22 22 22 22 22 44 44 44
S r 1086 [0.87 |091 |057 |0.61 |0.83 |0.73 |0.74 |0.88
IJV | p|0.00 |0.00 |0.00 |0.01 |0.00 [0.00 |0.00 |0.00 |0.00
min | N| 22 22 22 22 22 22 44 44 44
S r 088 {091 |[090 [0.71 | 0.69 |0.92 |0.80 |0.80 |0.91
IJV | p|0.00 |0.00 |0.00 |0.00 |0.00 |0.00 |0.00 |0.00 |0.00
max | N| 22 22 22 22 22 22 44 44 44
PBK |r |0.78 |0.87 |0.89 [0.84 |0.64 |0.69 | 0.81 |0.78 | 0.81
IVC |p|0.00 |0.00 {0.00 |0.00 |0.00 |0.00 |0.00 |0.00 |0.00
min | N| 22 22 22 22 22 22 44 44 44
PBK |r |0.83 |0.84 |0.85 [0.69 |0.63 |0.57 |0.78 |0.77 | 0.74
IVC |p|0.00 |0.00 {0.00 |0.00 |0.00 |0.01 |0.00 |0.00 |0.00
max | N| 22 22 22 22 22 22 44 44 44
PBK |r |0.76 |0.83 |0.90 [ 0.58 |0.51 |0.62 |0.65 |0.64 |0.74
IJV | p|0.00 |0.00 {0.00 |0.01 |0.02 |0.00 |0.00 |0.00 |0.00
min | N| 22 22 22 22 22 22 44 44 44
PBK |r |0.67 |0.69 |0.85 [0.54 [0.71 [ 0.93 | 0.64 |0.71 | 0.90
IJV | p|0.00 |0.00 {0.00 |0.01 |0.00 |0.00 |0.00 |0.00 |0.00
max | N| 22 22 22 22 22 22 44 44 44

IVC: inferior vena cava, IJV: internal juguler ven, S: supin, PBK: pasif bacak kaldirma

sonrast, 1: Doktorl, 2: Doktor2, 3: Doktor3, r: Spearman korelasyon katsayisi, p:

anlamlilik, N: hasta say1si
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Calismamizda IVC transabdominal subksifoid uzun aksta, konveks prob
kullanilarak goriintiilendi. B modda IVC’nin yeri belirlendikten sonra M modda
Ol¢timler gergeklestirildi. Farkli tecriibedeki doktorlarin supin pozisyonda ve pasif
bacak kaldirma sonrasinda, IVC maksimum ve minimum ¢ap Olgiimleri arasinda,
Grup A, Grup B ve tiim hastalarda orta-yiiksek diizeyde korelasyon saptandi.
Sonuglar istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0.05) (Tablo 4.12.)

Calismamizda IJV krikotiroid membran seviyesinde, lineer prob kullanilarak
gorlntiilendi. 3 ayr1 doktorun supin pozisyonda ve pasif bacak kaldirma sonrasinda
yaptiklari, IJV maksimum ve minimum ¢ap Ol¢timleri arasinda; Grup A, Grup B ve
tiim hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde orta-yiiksek diizeyde korelasyon
saptand1. (Tablo 4.12.)

Doktorlarin  dlgiimleri arasindaki korelasyonun yiiksek olmasi nedeniyle,
istatistiksel analizlerde li¢ doktorun 6l¢iim degerlerinin ortalamasi kullanildi. (Tablo
4.13.) (Tablo 4.14.) (Tablo 4.15.)

Tiim doktorlarin dl¢lim degerlerinin ortalamasi alindiginda; supin pozisyonda
maksimum IVC cap1 (p: 0.21), minimum IVC ¢ap1 (p: 0.09), maksimum IJV ¢ap1 (p:
0.81), minimum 1IJV ¢ap1 (p: 0.91); pasif bacak kaldirma sonrast maksimum IVC c¢ap1
(p: 0.06), minimum IVC ¢ap1 (p: 0.23), maksimum [JV ¢ap1 (p: 0.53) ve minimum
IV cap1 (p: 0.49) degerleri arasinda Grup A ve B arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark yoktu.



Tablo 4.13. Tiim hastalar USG 6l¢timleri, ortanca [5-95]

N:44 max max min min k d k d
cm (NAYZ IVC (NAYZ IVC v | BV | IVC | IVC

D1 @) 1.02 1.93 0.87 158 | 0.12 | 0.14 | 0.21 | 0.25

S 5 0.50 0.83 0.34 0.26 | 0.02 | 0.03 | 0.04 | 0.04

95 1.53 2.66 1.49 228 | 043 | 080 | 0.70 | 2.53

D2 @) 1.10 1.90 0.95 159 | 011 | 0.13 | 0.18 | 0.23

S 5 0.46 1.13 0.24 0.21 | 0.03 | 0.03 | 0.07 | 0.07

95 1.63 2.54 1.47 215 | 056 | 1.30 | 0.76 | 3.38

D3 @) 0.95 1.73 0.72 120 | 0.16 | 0.20 | 0.31 | 0.46

S 5 0.53 1.04 0.31 0.17 | 0.03 | 0.04 | 0.08 | 0.09

95 1.47 2.56 1.37 216 | 055 | 1.28 | 095 | 5.35

Do @) 1.04 1.95 0.90 149 | 0.13 | 0.16 | 0.25 | 0.34

S 5 0.50 1.04 0.33 0.30 | 0.06 | 0.06 | 0.11 | 0.13

95 1.48 2.51 1.29 212 | 043 | 080 | 0.75 | 3.14

D1 @) 1.09 2.07 0.92 161 | 011 | 013 | 0.21 | 0.27

PBK | 5 0.50 0.99 0.44 0.37 | 0.02 | 0.02 | 0.03 | 0.03

95 1.57 2.83 1.43 249 | 041 | 0.72 | 0.74 | 255

D2 O 1.09 2.13 0.92 163 | 012 | 0.14 | 0.23 | 0.30

PBK |5 0.53 0.97 0.34 0.38 | 0.02 | 0.02 | 0.05 | 0.05

95 1.65 2.85 1.59 230 | 043 | 0.79 | 0.67 | 2.10

D3 O 1.04 1.93 0.86 141 | 013 | 0.15 | 0.21 | 0.33

PBK |5 0.44 1.01 0.17 0.26 | 0.02 | 0.02 | 0.02 | 0.03

95 1.50 2.72 1.40 239 | 064 | 1.82 | 0.83 | 3.84

Do O 1.07 2.08 0.87 159 | 013 | 015 | 0.21 | 0.27

PBK |5 0.51 1.04 0.39 040 | 0.04 | 0.04 | 0.10 | 0.11

95 1.51 2.79 1.41 246 | 045 | 084 | 0.70 | 2.37

N: hasta sayisi, S: supin, PBK: pasif bacak kaldirma sonrasi, max: maksimum g¢ap, min:
minimum ¢ap, k: kollapsibilite indeksi, d: distansibilite indeksi, IVC: inferior vena kava, [JV:
internal juguler ven, D1: doktor 1, D2: doktor 2, D3: doktor 3, Dg: doktor dlgiimlerinin

ortalamasi, O: ortanca, 5: 5. persentil, 95: 95. persentil




Tablo 4.14. Grup A (3 dak) USG o6l¢iimleri, ortanca [5-95]

N:22 max max min min k d k d
cm (NAYZ IVC (NAYZ IVC v | BV | IVC | IVC

D1 @) 1.02 1.86 0.84 150 | 011 | 0.12 | 0.23 | 0.28

S 5 0.49 0.77 0.24 0.24 | 0.00 | 0.00 | 0.08 | 0.09

95 1.53 2.85 1.51 223 | 071|285 | 0.71 | 2.68

D2 @) 1.10 1.74 0.90 1.05 | 0.10 | 0.11 | 0.29 | 0.42

S 5 0.46 1.01 0.35 0.16 | 0.01 | 0.01 | 0.11 | 0.12

95 1.63 2.55 1.47 210 | 053 | 1.20 | 0.83 | 5.02

D3 |O 0.95 1.53 0.80 1.03 | 0.15 | 0.18 | 0.32 | 0.47

S 5 0.54 1.00 0.25 0.03 | 0.05 | 0.05 | 0.08 | 0.09

95 1.59 2.48 1.49 215 | 063 | 1.76 | 0.99 | 4.04

Do @) 1.03 1.79 0.90 179 | 011 | 0.13 | 0.31 | 0.45

S 5 0.52 0.98 0.29 098 | 0.05| 0.05| 0.13 | 0.15

95 1.52 2.51 1.39 251 | 0.63 | 182 | 0.85 | 6.62

D1 O 1.12 1.96 0.97 141 | 0.09 | 0.10 | 0.23 | 0.31

PBK | 5 0.50 0.64 0.48 0.35 | 0.00 | 0.00 | 0.02 | 0.02

95 1.69 2.85 1.67 259 | 042 | 0.76 | 0.79 | 413

D2 O 1.10 1.72 0.94 127 | 012 | 014 | 025 | 0.34

PBK |5 0.55 0.93 0.45 0.19 | 0.01 | 0.01 | 0.05 | 0.05

95 1.67 2.85 1.60 254 | 035|055 | 0.85 | 6.58

D3 O 1.05 1.57 0.91 1.20 | 0.16 | 0.19 | 0.25 | 0.33

PBK |5 0.42 1.01 0.33 0.03 | 0.01 | 0.01 | 0.07 | 0.08

95 1.55 2.68 1.47 226 | 059 | 167 | 097 | 3.88

Do O 1.07 1.75 0.90 133 | 013 | 0.15 | 0.22 | 0.29

PBK |5 0.49 0.86 0.42 0.27 | 0.03 | 0.03 | 0.10 | 0.11

95 1.51 2.77 1.46 245 | 044 | 0.80 | 0.80 | 4.48

N: hasta sayisi, S: supin, PBK: pasif bacak kaldirma sonrasi, max: maksimum g¢ap, min:
minimum ¢ap, k: kollapsibilite indeksi, d: distansibilite indeksi, IVC: inferior vena kava, [JV:
internal juguler ven, D1: doktor 1, D2: doktor 2, D3: doktor 3, Dg: doktor dlgiimlerinin

ortalamasi, O: ortanca, 5: 5. persentil, 95: 95. persentil




Tablo 4.15. Grup B (1 dak) USG 6l¢timleri, supin pozisyon, ortanca [5-95]

N:22 max max min min k d k d
cm (NAYZ IVC (NAYZ IVC v | BV | IVC | IVC

D1 O 1.04 1.95 0.88 1.70 | 0.12 | 0.14 | 0.17 | 0.21

S 5 0.46 1.04 0.33 0.27 | 0.05 | 0.05 | 0.03 | 0.03

95 1.83 2.64 1.67 247 | 031 | 045 | 0.75 | 3.50

D2 O 1.10 2.00 0.99 171 | 011 | 0.14 | 0.14 | 0.19

S 5 0.35 1.34 0.15 054 | 0.03 | 0.03 | 0.05 | 0.05

95 1.88 2.76 1.60 230 | 058 | 1.44 | 0.66 | 2.02

D3 @) 0.94 1.88 0.71 121 | 0.18 | 0.22 | 0.27 | 0.37

S 5 0.48 1.20 0.31 0.17 | 0.01 | 0.01 | 0.07 | 0.08

95 1.42 2.59 1.32 216 | 045 | 0.84 | 0.85 | 6.37

Do O 1.05 1.96 0.88 160 | 0.15 | 0.18 | 0.21 | 0.27

S 5 0.46 1.2 0.32 034 | 0.06 | 0.07 | 0.10 | 0.12

95 1.49 2.57 1.28 228 | 031 | 046 | 0.75 | 3.15

D1 O 1.00 2.07 0.89 163 | 011 | 0.13 | 0.18 | 0.23

PBK | 5 0.50 1.27 0.23 041 | 0.02 | 0.02 | 0.06 | 0.06

95 1.58 2.88 1.38 251 | 0.77 | 6.00 | 0.71 | 2.34

D2 O 1.02 2.20 0.86 175 | 012 | 0.14 | 0.20 | 0.26

PBK | 5 0.44 1.14 0.28 058 | 0.02 | 0.02 | 0.06 | 0.06

95 2.07 2.85 1.69 231 | 058 | 1.46 | 0.50 | 1.00

D3 |O 0.98 2.00 0.83 15 | 011 | 0.12 | 0.17 | 0.32

PBK | 5 0.34 1.03 0.11 0.27 | 002 | 002 | 001 0.01

95 1.50 2.87 1.40 262 | 085 | 835 | 0.82 | 5.28

Do O 0.99 2.12 0.85 167 | 0.13 | 0.15 | 0.18 | 0.23

PBK | 5 0.45 1.27 0.34 045 | 005|005 | 0.10 | 011

95 1.60 2.84 1.27 248 | 055 | 1.29 | 0.69 | 2.34

N: hasta sayisi, S: supin, PBK: pasif bacak kaldirma sonrasi, max: maksimum g¢ap, min:
minimum ¢ap, k: kollapsibilite indeksi, d: distansibilite indeksi, IVC: inferior vena kava, [JV:
internal juguler ven, D1: doktor 1, D2: doktor 2, D3: doktor 3, Dg: doktor dlgiimlerinin

ortalamasi, O: ortanca, 5: 5. persentil, 95: 95. persentil
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Calismamizda USG ile IJV maksimum ve minimum cap degerleri dl¢iildii ve
distansibilite ve kollapsibilite indekslerini hesaplandi. Bu sonuglar, literatiirde farkl
caligmalarda sivi yanithiligini degerlendirmede kullanilmasi 6nerilen IVC maksimum-
minimum c¢ap, distansibilite ve kollapsibilite degerleriyle karsilastirildi. [9, 38, 48,
49] Calismamizda, USG o6l¢iimleri sonucunda IJV ve IVC maksimum-minimum ¢ap
degerleri, distansibilite ve kollapsibilite indeksleri arasinda korelasyon saptanmadi.

(Tablo 4.16.)

Tablo 4.16. IVC ve 1)V Degerleri Arasi Korelasyon; Grup A - B ve Tim

Hastalar

Grup A (3dk.) Grup B (1 dk.) Tiim hastalar

r p N r p N r p N
S 0.364 | 0.096 | 22 | 0.033 | 0.883 | 22 | 0.164 | 0.287 | 44
min
S 0.284 | 0.200 | 22 | -0.046 | 0.840 | 22 | 0.137 | 0.377 | 44
max
S 0.282 | 0.204 | 22 | -0.368 | 0.092 | 22 | 0.242 | 0.114 | 44
S 0.282 | 0.204 | 22 | 0.368 | 092 | 22 | 0.242 | 0.114 | 44

PBK | 0.232 | 0.299 | 22 | 0.050 | 0.826 | 22 | 0.133 | 0.388 | 44
min
PBK | 0.135 | 0549 | 22 | 0.161 | 0.474 | 22 | 0.069 | 0.657 | 44
max
PBK | 0.277 | 0.212 | 22 | 0.318 | 0.149 | 22 | 0.265 | 0.083 | 44

PBK | 0.277 | 0.212 | 22 | 0.318 | 0.149 | 22 | 0.265 | 0.083 | 44
k

min: minimum ¢ap, max: maksimum ¢ap, d: distansibilite indeksi, k: kollapsibilite indeksi, S:

supin, PBK: pasif bacak kaldirma sonrasi, N: hasta sayist, p: anlamlilik, r: Spearman

korelasyon katsayisi




45

Farkl1 pozisyonlarin, dl¢iimlerin korelasyonunu degistirebilecegini diisiinerek,
hem supin hem de pasif bacak kaldirma manevrasi sonrasi ol¢iimler gergeklestirildi.
Pasif bacak kaldirma manevrasi uygulanma seklinin korelasyon iizerinde etkisi olup
olmayacagini gérmek i¢in ise pasif bacak kaldirma manevrasini iki farkli grupta iki
farkli sekilde uygulandi. Grup B’de PBK’y1 giincel literatiirde Onerildigi iizere
semirekiimbent pozisyondan baslayarak 1 dakika siiresince uygulandi [53]. Grup
A’da ise daha eski calismalarda oldugu sekliyle supin pozisyondan baslayarak daha
uzun siire (3 dakika) uygulandi [58]. Her iki grupta da, IJV ve IVC 6lglimleri arasinda
hem supin hem de pasif bacak kaldirma sonrasi korelasyon saptanmadi (Tablo 4.16.).

Pozisyona ek olarak vazopressor, vazodilator ve diliretik kullanimi; plato
basinci, driving basing, PEEP yiiksekligi ve yatis nedenine gore de hastalar alt
gruplara ayrildi ve bu alt gruplarda IJV-IVC &lglimleri arasinda korelasyon olup

olmadig arastirild.

Tablo 4.17. IVC ve 1JV Degerleri Arast Korelasyon; Vazopressor Kullanimi

Vazopressor alanlar Vazopressor almayanlar

r p N r p N
S min 0.076 0.778 16 0.298 0.124 28
S max 0.166 0.538 16 0.217 0.268 28
Sd 0.135 0.617 16 0.317 0.100 28
Sk 0.135 0.617 16 0.317 0.100 28
PBK min -0.054 0.841 16 0.300 0.121 28
PBK max 0.018 0.848 16 0.116 0.555 28
PBK d -0.232 0.387 16 0.503 0.006 28
PBK k -0.232 0.387 16 0.503 0.006 28
min: minimum ¢ap, max: maksimum ¢ap, d: distansibilite indeksi, k: kollapsibilite indeksi,
S: supin, PBK: pasif bacak kaldirma sonras1, N: hasta sayist, p: anlamhilik, r: Spearman
korelasyon katsayist
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Vazopressor almayan hasta grubunda, pasif bacak kaldirma sonrasi, IVC ve
1JV kollapsibilite ve distansibilite indeksleri arasinda istatistiksel olarak anlamli orta
diizeyde bir korelasyon oldugu saptandi. (r:0.503, p:0.006) Supin pozisyonda ise
korelasyon saptanmadi. (Tablo 4.17.)

Vazopressor alan hasta grubunda supin pozisyonda ve pasif bacak kaldirma
sonrast IVC ve 1JV kollapsibilite ve distansibilite indeksleri arasinda korelasyon
saptanmadi. (Tablo 4.17.)

Tablo 4.18. IVC ve 1JV Degerleri Arast Korelasyon; Vazodilatér Kullanimi

Vazodilator alanlar Vazodilator almayanlar

r p N r p N
S min 0.429 0.397 6 0.152 0.361 38
S max 0.657 0.156 6 0.090 0.589 38
Sd -0.086 0.872 6 0.257 0.119 38
Sk -0.086 0.872 6 0.257 0.119 38
PBK min 0.657 0.156 6 0.124 0.460 38
PBK max 0.543 0.266 6 0.057 0.732 38
PBKd 0.886 0.019 6 0.206 0.214 38
PBK k 0.886 0.019 6 0.206 0.214 38
min: minimum ¢ap, max: maksimum ¢ap, d: distansibilite indeksi, k: kollapsibilite indeksi,
S: supin, PBK: pasif bacak kaldirma sonrasi, N: hasta sayisi, p: anlamlilik, r: Spearman
korelasyon katsay1st

Vazodilatdr alan hasta grubunda pasif bacak kaldirma sonrasi IVC ve IV
kollapsibilite ve distansibilite indeksleri arasinda istatistiksel olarak anlamli yiiksek
diizeyde bir korelasyon oldugu saptandi. (r:0.886, p:0.019) Bu hasta grubunda supin
pozisyonda IVC ve 1IJV kollapsibilite ve distansibilite indeksleri arasinda korelasyon
mevcut degildi. (Tablo 4.18.)
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Vazodilator almayan hasta grubunda supin pozisyonda ve pasif bacak
kaldirma sonrast IVC ve IV kollapsibilite ve distansibilite indeksleri arasinda

korelasyon saptanmadi. (Tablo 4.18.)

Tablo 4.19. IVC ve 1JV Degerleri Aras1 Korelasyon; Diiiretik Kullanimi

Diiiretik alanlar Diiiretik almayanlar

r p N r p N

S min -0.383 | 0.308 9 0.264 0.125 35
S max -0.533 | 0.139 9 0.236 0.173 35
Sd 0.767 0.016 9 0.117 0.502 35
Sk 0.767 0.016 9 0.117 0.502 35
PBK min -0.100 | 0.798 9 0.189 0.277 35
PBK max -0.636 | 0.066 9 0.179 0.303 35
PBK d -0.033 | 0.932 9 0.271 0.116 35
PBK k -0.033 | 0.932 9 0.271 0.116 35
min: minimum ¢ap, max: maksimum ¢ap, d: distansibilite indeksi, k: kollapsibilite
indeksi, S: supin, PBK: pasif bacak kaldirma sonrasi, N: hasta sayisi, p: anlamlilik, r:
Spearman korelasyon katsayist

Ditiretik alan hasta grubunda supin pozisyonda IVC ve IJV kollapsibilite ve
distansibilite indeksleri arasinda istatistiksel olarak anlamli yiiksek diizeyde bir
korelasyon oldugu saptandi. (r:0.767, p:0.016) Bu hasta grubunda pasif bacak
kaldirma sonrast IVC ve IV kollapsibilite ve distansibilite indeksleri arasinda
korelasyon mevcut degildi. (Tablo 4.19.)

Diiiretik almayan hasta grubunda supin pozisyonda ve pasif bacak kaldirma
sonrasit IVC ve 1JV kollapsibilite ve distansibilite indeksleri arasinda korelasyon
saptanmadi. (Tablo 4.19.)



Tablo 4.20. IVC ve 1JV Degerleri Aras1 Korelasyon; Plato Basinci

Plato basinci > 20 cmH,0 Plato basinci < 20 cmH,0
r p N r p N
S min 0.308 0.214 18 0.075 0.740 22
S max 0.304 0.220 18 0.082 0.717 22
Sd 0.042 0.868 18 0.238 0.287 22
Sk 0.042 0.868 18 0.238 0.287 22
PBK min | 0.277 0.266 18 -0.030 0.895 22
PBK max | 0.416 0.086 18 -0.089 0.695 22
PBK d 0.156 0.537 18 0.169 0.453 22
PBK k 0.156 0.537 18 0.169 0.453 22

min: minimum ¢ap,

indeksi, S: supin, PBK: pasif bacak kaldirma sonrasi, cmH2O: santimetre su,

sayisi, p: anlamlilik, r: Spearman korelasyon katsayisi

max: maksimum c¢ap, d: distansibilite indeksi, k: kollapsibilite

N: hasta

Tablo 4.21. IVC ve 1JV Degerleri Arast Korelasyon; Driving Basing

Driving basing > 15 cmH,0 | Driving basing < 15 cmH,0
r p N r p N
S min 0.396 0.180 13 0.126 0.532 |27
S max 0.245 0.420 13 0.145 0.470 |27
Sd 0.044 0.887 13 0.253 0.203 |27
Sk 0.044 0.887 13 0.253 0.203 |27
PBK min 0.267 0.378 13 -0.062 | 0.758 |27
PBK max 0.258 0.394 13 -0.003 |0.989 |27
PBK d 0.132 0.668 13 0.175 0.384 |27
PBK k 0.132 0.668 13 0.175 0.384 | 27

min: minimum ¢ap, max: maksimum ¢ap, d: distansibilite indeksi, k: kollapsibilite indeksi,

S: supin, PBK: pasif bacak kaldirma sonrasi, cmH2O: santimetre su,

anlamlilik, r: Spearman korelasyon katsayisi

N: hasta sayisi, p:

48
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Plato basinci 20 cmH,0 ve iizerinde, driving basing 15 cmH,0 ve iizerinde
olan hasta gruplarinda supin pozisyonda ve pasif bacak kaldirma sonrasi, IVC ve IJV
kollapsibilite ve distansibilite indeksleri arasinda korelasyon saptanmadi. (Tablo 4.20.
ve Tablo 4.21.)

Plato basinct 20 cmH,0 altinda ve driving basing 15 cmH,0 altinda olan hasta
gruplarinda supin pozisyonda ve pasif bacak kaldirma sonrasi, IVC ve IV
kollapsibilite ve distansibilite indeksleri arasinda korelasyon saptanmadi. (Tablo 4.20.
ve Tablo 4.21.)

PEEP 5 cmH,0 ve altinda olan hasta grubunda supin pozisyonda IVC ve IJV
kollapsibilite ve distansibilite indeksleri arasinda istatistiksel olarak anlamli orta
diizeyde bir korelasyon oldugu saptandi. (r:0.450, p:0.028) Bu hasta grubunda pasif
bacak kaldirma sonrasi IVC ve 1IJV kollapsibilite ve distansibilite indeksleri arasinda
korelasyon mevcut degildi. (Tablo 4.22.)

PEEP 5 cmH,0 iizerinde olan hasta grubunda supin pozisyonda ve pasif bacak
kaldirma sonrasi IVC ve IJV kollapsibilite ve distansibilite indeksleri arasinda

korelasyon saptanmadi. (Tablo 4.22.)

Tablo 4.22. IVC ve IV Degerleri Arast Korelasyon; PEEP
PEEP>5 cmH,0 PEEP<5 cmH,0

r p r p
S min -0.214 0.366 20 0.272 0.198 24
S max -0.071 0.765 20 0.156 0.468 24
Sd -0.113 0.636 20 0.450 0.028 24
Sk -0.113 0.636 20 0.450 0.028 24
PBK min -0.136 0.567 20 0.228 0.284 |24
PBK max 0.080 0.738 20 -0.019 0.929 24
PBK d 0.024 0.920 20 0.394 0.057 24
PBK k 0.024 0.920 20 0.394 0.057 24
min: minimum ¢ap, max: maksimum ¢ap, d: distansibilite indeksi, k: kollapsibilite indeksi, S:
supin, PBK: pasif bacak kaldirma sonras, cmH20: santimetre su, N: hasta sayisi, p:
anlamlilik, r: Spearman korelasyon katsayisi, PEEP: pozitif ekspirasyon-sonu basing
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Dahili nedenlerle YBU’nde yatan hasta grubunda supin pozisyonda ve pasif
bacak kaldirma sonrast IVC ve 1JV kollapsibilite ve distansibilite indeksleri arasinda
korelasyon saptanmadi. (Tablo 4.23.)

Cerrahi nedenlerle YBU’nde yatan hasta grubunda supin pozisyonda ve pasif
bacak kaldirma sonrasi IVC ve 1IJV kollapsibilite ve distansibilite indeksleri arasinda

korelasyon saptanmadi. (Tablo 4.23.)

Tablo 4.23. IVC ve 1JV degerleri arasi korelasyon: Yatis nedeni

Yatis nedeni dahili Yatis nedeni cerrahi

r p N r p N

S min 0.149 0.371 38 0.086 0.872 6
S max 0.142 0.396 38 -0.515 0.296 6
Sd 0.230 0.165 38 0.429 0.397 6
Sk 0.230 0.165 38 0.429 0.397 6
PBK min 0.193 0.245 38 -0.600 0.208 6
PBK max 0.064 0.701 38 -0.486 0.329 6
PBK d 0.309 0.059 38 -0.371 0.468 6
PBK k 0.309 0.059 38 -0.371 0.468 6
min: minimum ¢ap, max: maksimum ¢ap, d: distansibilite indeksi, k: kollapsibilite indeksi, S:
supin, PBK: pasif bacak kaldirma sonrasy, N: hasta sayisi, p: anlamlilik, r: Spearman
korelasyon katsayist

Tiim hasta grubunda; supin pozisyonda ortalama kalp hiz1 (KH) 99 (+ 21) /dk,
ortalama sistolik kan basinc1 (SKB) 117 (£ 23) mmHg ve ortalama diastolik kan
basincit 64 (£ 13) mmHg iken, pasif bacak kaldirma sonrasi ortalama KH 97 (+22)
/dk, ortalama SKB 118 (£22) mmHg ve ortalama DKB 65 (+14) mmHg olarak
saptanmistir. Supin pozisyonda ve pasif bacak kaldirma sonrasi ortalama KH, SKB ve
DKB degerleri arasinda Grup A ve B arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktur (Tablo 4.24.).



o1

Tablo 4.24. Kan Basinci ve Kalp Hiz1 Degerleri

Tiim hastalar Grup A (3dk.) Grup B (1 dk.)
(N:44) (N:22) (N:22)
S PBK S PBK S PBK S | PBK

Ort Ort Ort Ort Ort Ort Ort | Ort

+SD +SD +SD +SD +SD +SD
KH 99+21 | 97422 | 95+20 | 93+21 | 103+22 | 10122 | 0.17 | 0.17
/dk
SKB 117423 | 118422 | 119+19 | 121+£20 | 115+27 | 115+23 | 0.28 | 0.26
mmHg
DKB 64+13 | 65+14 | 65+10 | 66+15 | 63+15 | 64+12 | 0.32 | 0.33
mmHg

KH: kalp hizi, dk: dakika, mmHg: milimetre civa, SKB: sistolik kan basinci, DKB: diyastolik kan

basinci, SD: standart deviation, N: hasta sayisi, ort: ortalama, S:supin, PBK: pasif bacak kaldirma,

Ort:ortalama, p: anlamlilik
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5. TARTISMA

Calismamizda 1JV ¢ap Olglimlerinin, distansibilite ve kollapsibilite
indekslerinin IVC gap 6l¢timleri, distansibilite ve kollapsibilite indeksleri ile korele
olmadig1 sonucuna ulastik. Ancak USG konusunda farkli tecriibeye sahip doktorlarin,
IV ve IVC maksimum ve minimum ¢ap Olglimleri arasinda orta-yiiksek diizeyde
korelasyon saptandi.

Intravaskiiler — hacim  durumunun ultrasonografik  degerlendirilmesi,
yatakbasinda uygulanabilmesi ve kisa zamanda yapilabilmesi nedeniyle avantajlidir.
Ancak farkli kullanicilar arasinda veya aynmi kullanicinin farkli zamanda yaptigi
Olctimler arasinda tutarlilik olup olmadig: tartismalidir.

Ornegin IVC ultrasonografisinde kullanicilar aras1 dlgiimlerin tutarliligr; IVC
anatomik yapisindan, solunum hizi ve siklusundaki farkliliklardan veya diyafram
hareketlerinden etkilenebilir. Hastayla ilgili bu faktorlerin yani sira 6l¢iim yapan
kisinin tecriibesi ve kullanilan 6l¢iim metodu da bu baglamda etkili olabilir [52].

2012 yilinda yaymlanan bir ¢aligmada ©On orta aksiller hat longitudinal
diizlemde yapilan IVC 6l¢limlerinde, kullanicilar arasi tutarliligin daha yiiksek oldugu
sonucuna ulasilmistir [51]. Finnerty ve arkadaslar tarafindan yapilan, 2017 yilinda
yayinlanan bagka bir ¢aligmada ise subksifoid transabdominal uzun aksta yapilan IVC
goriintiilemelerinde kullanicilar arasi tutarliligin, transabdominal kisa aks veya sag
lateral transabdominal koronal uzun aks Ol¢limlerine oranla daha yiiksek oldugu
gosterilmistir [41].

Brennan ve arkadaglar1 tarafindan sag kalp kateterizasyonu yapilacak olan
spontan soluyan hastalarda yapilan bir ¢alismada ise; dort dahiliye asistani, 4 saatlik
didaktik ders ve egitici esliginde 20 IVC USG uygulamasi sonrasinda, portatif USG
kullanarak, subkostal yaklasimla IVC cap ve kollapsibilitesini degerlendirmistir.
Calisma sonucunda asistanlarin IVC ¢ap ve kollapsibilitesi olgtimlerinin, sag atrial
basmcint %71 oraninda dogru olarak belirleyebildigi sonucuna ulagilmistir [72].

Bizim ¢alismamizda IVC transabdominal subksifoid uzun aksta goriintiilendi.
B modda IVC’nin yeri belirlendikten sonra M modda ol¢iimler gerceklestirildi. Farkli
tecriibbedeki doktorlarin maksimum ve minimum ¢ap IVC 6l¢iimleri arasinda orta-

yiiksek diizeyde korelasyon saptandi. Bu sonuglar transabdominal subksifoid uzun
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aksta, M modda yapilan IVC ¢ap Sl¢iimlerinin fazla USG tecriibesi olmayan doktorlar
tarafindan da dogru olarak yapilabilecegini diistindiirdii.

Calismamizda 2 hasta, IVC ultrasonografik olarak 3 doktor tarafindan da
gorlintiillenemedigi i¢in istatistiksel analize katilmadi. Diger hastalarin tiimiinde iig
doktor da IVC’y1 gorintiledi. Ultrasonografik olarak 1JV  6l¢limiiniin
gerceklestirilemedigi bir hasta olmadi.

Bizim caligmamizda da oldugu gibi ¢esitli durumlarda (obezite, eslik eden
bazi medikal durumlar) IVC’nin USG ile goriintiilenmesi zor olabilmektedir Bu
durum intravaskiiler hacim degerlendirmesi i¢in diger damarlarin USG’sinin
etkinligini aragtiran arastirmalarin ortaya ¢ikmasina neden olmustur.

2013 yilinda Kent ve arkadaslar1 tarafindan gergeklestirilen ¢alisma buna bir
ornek olarak verilebilir. Bu caligmada cerrahi yogun bakimda yatan hastalarda
subklavyen ven kollapsibilite indeksi USG kullanilarak belirlenmis ve IVC
kollapsibilite indeksi ile karsilastirilmistir. Iki teknik arasinda kabul edilebilir
diizeyde korelasyon oldugu belirtilmistir [73].

JV, USG ile noninvaziv olarak kolayca degerlendirilebilen yiizeyel bir
damardir [5]. Bu nedenle intravaskiiler durumu Dbelirlemek i¢in 1JV
ultrasonografisinin kullanimi daha hizli ve pratik bir degerlendirme saglayabilir.

Literatiirde 1JV’nin USG goriintiilemesi ile CVP degerlendirmesi yapan
calismalar mevcuttur. Siva ve arkadaslan tarafindan santral vendz kateter ihtiyaci
olan servis hastalarinda yapilan bir calismada IJV ultrasonografisin CVP’yi
belirlemekte basarili oldugu sonucuna ulagilmistir [11].

2009 yilinda Keller ve arkadaslar tarafindan 18 yas iistii, spontan solunumu
olan yogun bakim hastalarinda yapilan bir ¢alismada da 1JV ultrasonografisin CVP’yi
belirlemekte basarili oldugu sonucuna ulasilmistir. Ayrica bu ¢alismada, sag ve sol
1JV 6lgiimleri arasinda anlamli bir fark olmadigi goriilmiistiir [66].

Donahue ve arkadaslarinin gergeklestirdigi bir ¢alismada ise periferden takilan
santral venoz kateteri olan, spontan soluyan hastalarda, USG ile sag IJV ¢ap 6l¢iimii
yapilmistir. CVP degeri 10 cm Hy0’dan diisiik olan hastalarda ortalama IJV c¢ap1
7mm, CVP degeri 10 cm H,0’dan biiyiik olan hastalarda ortalama IJV ¢ap1 12.5mm
olarak saptanmistir. Supin pozisyonda ve ekspiryum sonunda yapilan IJV c¢ap

Ol¢iimlerin, CVP degerleri ile korelasyonunun daha yiiksek oldugu belirtilmistir.
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Ayrica yine bu ¢aligmada kullanicilar aras1 IJV ¢ap 6l¢iimlerin varyasyonunun diistik
oldugu gosterilmistir [74].

Bizim ¢alismamizda 1JV krikotiroid membran seviyesinde, lineer prob
kullanilarak goriintiilendi. Goriintiileme, literatiirde sag ve sol 1JV arasinda anlamli
fark olmadigini belirten calismalar olmasi nedeniyle rastgele olarak bazi hastalarda
sag, bazi hastalarda sol 1JV’den yapild1 [66]. 3 ayri doktorun supin pozisyonda ve
pasif bacak kaldirma sonrasinda yaptiklari, IJV maksimum ve minimum c¢ap
Olctimleri arasinda; Grup A, Grup B ve tiim hastalarda istatistiksel olarak anlamli1 bir
sekilde orta-yiiksek diizeyde korelasyon saptandi. Bu sonu¢ IJV’in de IVC gibi
kullanicilar aras1 varyasyonunun diisiik oldugunu ortaya koydu.

Literatirde hemodinamik durumu belirlemek i¢in 1JV  solunumsal
varyasyonunu degerlendiren ¢alismalar da mevcuttur. 2012 yilinda, Akilli ve
arkadaglari tarafindan, evre 1 hemorajik sok bulgularmi taklit etmesi nedeniyle, 450
ml kan bagis1 yapan saglikli goniilliiler iizerinde IJV ultrasonografisi yapilmis ve
juguler indeks degeri (maksimum cap — minimum g¢ap / maksimum ¢ap)
hesaplanmistir. Kan bagis1 sonrasi juguler indeks degerlerinde istatistiksel olarak
anlaml1 bir artis saptanmustir [7].

2016 yilinda yaymlanan, Nakamura ve arkadaslarinin 11 saglikli katilimer ile
gerceklestirdigi calismada, USG goriintiilerini analiz eden bir program yardimiyla
supin pozisyonda sag 1JV kesit alaninin kardiyak varyasyonu belirlenmistir. Kardiyak
outputta artis saglamak i¢in 1 dakikalik egzersiz programi uygulanmis ve sonrasinda
IJV kardiyak varyasyonu tekrar ol¢iilmiistiir. Ardindan dehidratasyon saglamak i¢in
katilimeilar 20 dakikalik 80" sauna programina alinmig, tamamladiktan sonra IJV
kardiyak varyasyonu son olarak bir kez daha 6l¢iilmiistiir. Kardiyak output artisinin
ve dehidratasyonun 1JV kollaps indeksinde (1JV maksimum alan —IJV minimum alan
/ IV maksimum alan) anlamli olarak artisa neden oldugu goriilmiistiir [5].

Bu iki c¢aligmadaki bulgular, 1JV solunumsal ve kardiyak varyasyonunun,
intravaskiiler hacim durumunu belirlemede kullanilabilecek dinamik yontemler
arasina girebilecegini diisiindlirmektedir.

Biz ¢alismamizda USG ile IJV maksimum ve minimum cap degerlerini 6l¢tiik
ve distansibilite ve kollapsibilite indekslerini hesapladik. Bu sonuglari, literatiirde

farkl1 ¢aligmalarda sivi yanithiligini degerlendirmede kullanilmasi 6nerilen IVC
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maksimum-minimum c¢ap, distansibilite ve kollapsibilite degerleriyle karsilagtirdik [9,
38, 48, 49]. Calismamizda, USG o6l¢iimleri sonucunda 1JV ve IVC maksimum-
minimum ¢ap degerleri, distansibilite ve kollapsibilite indeksleri arasinda korelasyon
saptanmada.

Farkl1 pozisyonlarin, dl¢iimlerin korelasyonunu degistirebilecegini diigiinerek,
hem supin hem de pasif bacak kaldirma manevrasi sonrasi dlgiimleri gergeklestirdik.
Pasif bacak kaldirma manevrasi uygulanma seklinin korelasyon {izerinde etkisi olup
olmayacagini gérmek i¢in ise pasif bacak kaldirma manevrasini iki farkli grupta iki
farkli sekilde uyguladik. (Grup A — B) Her iki grupta da, IV ve IVC olgiimleri
arasinda hem supin hem de pasif bacak kaldirma sonrasi korelasyon saptanmadi.

Pozisyona ek olarak vazopressor, vazodilatér ve ditiretik kullanimi; plato
basinci, driving basing, PEEP yiiksekligi ve yatis nedenine gore de hastalar alt
gruplara ayrildi ve bu alt gruplarda [JV-IVC o6lgiimleri arasinda korelasyon olup
olmadig arastirildi.

IJV ve IVC distansibilite ve kollapsibilite indeksleri arasinda, supin
pozisyonda, PEEP degeri 5 cmH;0 ve altinda olan hastalarda orta diizeyde, diiiretik
kullanan hastalarda ise gii¢lii diizeyde korelasyon saptanirken, bu alt gruplar disinda
supin pozisyonda korelasyon saptanmadi. Pasif bacak kaldirma sonrasi IJV ve IVC
distansibilite ve kollapsibilite indeksleri arasinda vazopressor verilmeyen hasta
grubunda orta diizeyde, vasodilator verilen grupta ise yiiksek diizeyde korelasyon
saptand1. Pasif bacak kaldirma sonrasinda diger gruplarda korelasyon saptanmadi.

Bu bulgular sonucunda; diisiik PEEP uygulandiginda, pasif bacak kaldirma
manevrasiyla olusan veya ditiretik kullanimima neden olan yiiksek intravaskiiler
hacim varliginda, vazodilator kullanan veya vazopressor almayan hastalarda oldugu
gibi vazokonstriikksiyon hali mevcut olmadiginda; IJV ve IVC distansibilite ve
kollapsibilite indekslerinin daha iyi korelasyon gosterdigi ortaya ¢ikmaktadir.
Vazokonstriikksiyonu olmayan, intravaskiiler hacmi yiiksek olan ve diisik PEEP
uygulanan  mekanik  ventilatore = bagli  hastalarda, sivi  yamthliginin
degerlendirilmesinde IVC yerine 1JV solunumsal varyasyonu kullanilabilir. Diger
hasta gruplarinda ise intravaskiiler hacim degerlendirmesinde 1JV igin distansibilite
ve kollapsibilite indekslerinden farkli bir belirte¢in kullanilmas1 gerektigi

distiniilmektedir.
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Amerikan Ekokardiyografi Toplulugu’'nun 2015 yilinda yaymladigi bir
kilavuzda, venodilatator kullaniminda IVC’nin genelde dilate oldugu ve
kollapsibilitesinin ~ azaldig1  belirtilmis, venodilator alan hastalarda IVC
ultrasonografisinin sag atrial basinci 6ngormede kullanilmamasi Onerilmistir.[40]
1992 yilinda yaymlanan bir ¢caligmada ise, nifedipin kullaniminin inferior vena cava
ic capmni diisik oranda azalttifi ve kollapsibilitesini belirgin olarak arttirdig1
belirtilmektedir [75]. Ancak literatiirde vazodilator kullanimmn IVC respiratuar
varyasyon oranlarma etkisine yonelik kanit diizeyi yiiksek bir veri mevcut degildir.
Bu nedenle bu hasta grubunda etkinligi tam olarak bilinmemektedir.

Bizim g¢alismamizda vazodilatdr alan hasta grubunda pasif bacak kaldirma
sonrast IVC ve 1IJV kollapsibilite ve distansibilite indeksleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml yiiksek diizeyde bir korelasyon mevcuttu. Bu sonug genel anestezi gibi
vaskiiler rezistansin azaldigi durumlarda, IJV USG’sinin intravaskiiler hacim
degerlendirmesi amaciyla IVC USG’si yerine kullanilabilecegini diisiindiirdii.
Intraoperatif dénemde hastanin steril ortiilerle ortiilii olmasi, cerrahi islemin batinda
uygulaniyor olmast gibi nedenlerle IVC USG’si uygulanamayabilir. Bu gibi
durumlarda hemodinamik monitorizasyon amaghi IV USG’si kullanimi miimkiin
olabilir.

Calismamizin baz1 kisithiliklart mevcuttur.  Oncelikle 1JV  solunumsal
varyasyon oranlarmin sivi yanithihigini degerlendirmek konusundaki etkinligi, direk
olarak atim hacmini gosteren transpulmoner termodiliisyon, nabiz dalga analizi veya
ekokardiyografi gibi bir yontemle karsilastirilmamistir. IVC  solunumsal
varyasyonuyla arasindaki korelasyon diizeyine bakilarak hangi hasta gruplarinda
hemodinamik durum degerlendirilmesinde kullanilabilecegine yonelik degerlendirme
yapilmugtir.

Hasta sayisinin diisiik olmasi; hasta populasyonunun farkli komorbiditelere
sahip olmasi1 bu ¢alismanin diger kisitliliklarindandir.

Literatiirde IVC respiratuar varyasyon oranlarmi degerlendiren ¢aligmalarin
arasinda septik hasta grubunda gergeklestirilen bir¢ok ¢alisma mevcuttur [15].
2016’da Zhao ve arkadaslan tarafindan septik sok hastalar {izerinde gerceklestirilen
bir ¢calismada inferior vena cava collapsibilitesinin s1v1 tedavisine yanit1 6ngorebildigi

sonucuna ulagilmistir [35]. 2004 yilinda yayinlanan, Barbier ve arkadaslari tarafindan
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mekanik ventilasyon uygulanan septik hastalar iizerinde yapilan bir ¢alismada da yine
IVC distansibilitesinin siv1 tedavisine yanit1 dngdrebildigi sonucuna ulagilmistir [48].

Ancak septik hastalar s1v1 yanitliligi konusunda diger kritik hastalardan farkl
olabilir. 2018 yilinda yayinlanan septik hastalar iizerinde yapilan bir c¢alismada
hastalarin tigte ikisinin sivi tedavisine yanit verdigi sonucuna ulasilmistir. Oysa
literatiirde kritik hastalarin yalnizca %50 sinin s1v1 yanitliligi oldugu belirtilmektedir.
Bu fark sepsisin kardiyovaskiiler sistem tizerindeki etkilerinin sonucu olabilir [21].

Bizim ¢alismamizda 44 hastanin 2’sinin yogunbakim iinitesine yatis nedeni
sepsisti. Ancak Ol¢lim sirasinda hastanin sepsiste olup olmamasinin, IVC ve IJV
respiratuar varyasyon oranlarinin korelasyonuna etkisi incelenmedi.

Bizim calisgmamizda kardiyovaskiiler sistem iizerine farkli sekilde etki eden
ilag kullanimlari olan hastalar mevcuttur. Bu durum tiim hastalar {izerinde yapilan
analizlerin dogrulugunun sorgulanmasina neden olmaktadir.

Hastalarin plato basinci, driving basing ve PEEP degerleri degiskendir ve bu
degerler intratorasik basinci dogrudan etkilemesi nedeniyle IVC ve IJV capindaki
solunumsal varyasyonu etkileyebilir.

2017 yilinda Folino ve arkadaslari tarafindan spontantan solunumu olan
hastalarda yapilan bir calismada, intratorasik basing degisiminin IVC ¢ap1 respiratuar
varyasyonu iizerine etkisi incelenmistir. Intratorasik basing ve solunum paterni
degisimlerinin, IVC respiratuar varyasyonunu etkileyebilecegi, bu nedenle elde edilen
sonuglar yorumlarken dikkatli olunmasi gerektigi belirtilmistir [76].

Mevcut ¢alismamizda hastalarin ACI izlemleri de farklilik gostermektedir.
Hastalarin yatislarindan itibaren ortanca ACI degerleri 3678ml iken, 95 persentil ACI
degeri 34882ml’dir. USG degerlendirmesinin yapildign giin ortanca ACI degeri
248ml iken, 95 persentil ACI degeri 1119ml’dir. Ozellikle yatis giiniinden itibaren
toplam ACI degerleri arasinda ciddi 6lgiide farkliliklar mevcuttur.

Ditiretik kullanim durumu da intravaskiiler hacim degerlendirmesine yonelik
Ol¢iimler yapilan bu gibi c¢alismalarda, grup icindeki homojeniteyi azaltan
faktorlerden biri olabilir. Calismamizda hastalarin  %20.5°1 ditiretik  tedavisi
almaktaydi. Diiiretik alan hasta grubunda supin pozisyonda IVC ve 1JV kollapsibilite
ve distansibilite indeksleri arasinda istatistiksel olarak anlamli yiiksek diizeyde bir

korelasyon oldugu saptandi.
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DV ultrasonografisinin  intravaskiiler hacim ve sivi  yanithliinin
degerlendirilmesine yonelik, yukarida tartisilan parametrelerin optimize edilebilecegi
daha homojen bir hasta grubunda daha fazla katilimciyla gerceklestirilecek
caligmalara ihtiyag vardir.

Son olarak 1JV’in c¢api, ultrasonografi esnasinda probun agirhigina veya
uygulayici tarafindan basing uygulanmasina bagli olarak degisebilmektedir. Her ne
kadar hassas bir sekilde 6l¢iim yapilmaya ¢alisilsa da bu duruma bagh olarak 1IJV
maksimum ve minimum c¢ap Ol¢iim degerlerinin, gergek degerlerini yansitip
yansitmadigi siiphelidir. Daha hassas oOl¢iim tekniklerinin gelistirilmesi, 1JV’in

intravaskiiler hacim durumu degerlendirmesindeki etkinligini arttiracaktir.
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6. SONUC

Kritik hastalarda IJV ve IVC solunumsal varyasyon oranlari arasinda rutin
olarak veya farkli pozisyonlarda (supin, iki farkli pasif bacak kaldirma manevrasi
sonrast) korelasyon mevcut degildir. Ancak diisiik PEEP uygulandiginda, pasif bacak
kaldirma manevrasiyla olusan veya ditiretik kullanimina neden olan yiiksek
intravaskiiler hacim varlhiginda, vazodilator kullanan veya vazopressor almayan
hastalarda oldugu gibi vazokonstriiksiyon hali mevcut olmadiginda; IJV ve IVC
distansibilite ve kollapsibilite indeksleri daha iyi korelasyon gostermektedir.

USG konusunda farkli tecriibeye sahip doktorlarin, yatakbasi USG ile IJV ve
IVC ¢ap olgiimleri arasinda yiiksek diizeyde korelasyon mevcuttur. USG konusunda
fazla tecriibesi olmayan asistan hekimler de temel bir egitim aldiktan sonra
intravaskiiler hacim durumunu ve sivi yamithiligmi degerlendirmek ig¢in USG

kullanabilir.
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