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Derleme

Kalp Cerrahisinde Sivi Elektrolit Tedavisi

Fevzi TORAMAN *

OZET

Giiniimiizde cerrahi hastalarimin perioperatif donemde ba-
sarily idaresinin, su elektrolit dengesinin korunmasina bagh
oldugu bilinmektedir. Bu nedenle kan, s ve elektrolit degi-
sikliklerinin dogru olarak degerlendirilmesi ve eksikliklerinin
dogru olarak yerine konmast ¢ok onemlidir. Ancak, cerrahi
prosediirlerin neden oldugu bu akut sun elektrolit degisiklik-
lerinin nedeni tam olarak bilinmediginden gerekli énlemlerin
alinmast da gii¢lesmektedir.

Farmakokinetikleri ve farmakodinamikleri farkl olan swilar
replasman amact ile yaygin olarak kullanilmaktadvr. Kardiyak
cerrahi hastalarinda sun rejimi secimi yapihirken swilarin yal-
nizca sistemik hemodinamik etkileri degil aymi zamanda mikro-
sirkiilasyon, pulmoner fonksiyonlar, eritrosit reolojisi ve koagii-
lasyon sistemi iizerine olan etkilert de dikkate alinmalidur.

Kalp cerrahisi wygulanacak hastalarda ideal voliim tedavi-
sinin saglanabilmesi icin siire¢, KPB éncesi donem, KPBin
baslangi¢ voliimii, KPB sonrast ve YBU donemi olarak 3 pe-
riyotta incelenmelidir. Kalp cerrahisi hastalarinin KPB oncesi
st tedavist ile ilgili birka¢ ¢alisma olup, sonuglar birbirin-
den olduk¢a uzaktir. Bu ¢alismalar yalnizca kristaloid kolloid
kargilastirmast seklinde degil, ayni zamanda hangi kolloid
sorusuna da yanut verecek sekildedir.

Kristaloid kullananlar ¢alismalarda kristaloidleri iistiin bul-
makta, kolloid kullananlarda ¢alismalarinda kolloidleri iistiin
bulmaktadirlar. Bu nedenle de bugiin i¢in net bir yanit bulmak
olanaksizdir. Yalmizca bugiin icin net olarak ifade edilebilecek
olan, Amerikan Yiyecek ve lla¢ Birligi’nin (FDA) daha once
kullanumina izin verdigi birinci kusak HES (MA>450 kD,
MS>0,7 tuzdaki soliisyonlarumin) soliisyonlarinin, KPB son-
rast kanamay artirmast nedeni ile, ozel bir durum olan KPB
uygulamalarinda kullanumini 6nermemesidir.

Anahtar kelimeler: kalp cerrahisi, sun tedavisi, kolloid,
kristaloid

SUMMARY
Fluid and Electrolyte Therapy in Cardiac Surgery

Nowadays; it is well known that successful perioperative ma-
nagement of patients undergoing surgical procedures consists
of a succesful fluid and electrolyte balance. Hence the evalu-
ation and correction of blood, fluid and electrolyte disorders
are of great importance for the surgical patients. Besides, as
the reasons of these are not known in detail, some precautions
in order to prevent patients going under surgical procedures
Jrom blood, fluid and electrolyte disorders should be conside-
red.

Fluids with different farmacokinetic, and farmacodynamic
properties are widely used for the therapy. Not only hemody-
namic parameters but also microcirculation, pulmonary func-
tions, erythrocyte rheology, and coagulation cascades should
be considered for fluid choice in cardiac surgery patients.

To provide an ideal volume replacement therapy during car-
diac surgery, the whole process should be considered in three
periods; before CPB, CPB period (priming volume) and after
CPB and ICU period. The studies for the cardiac surgery pa-
tients concerning pre CPB period is limited in number, and the
results are incompatieble with each other. These studies are
routing the clinicians for the choice of crystalloid, colloid or
type of the colloid.

Both cristalloids and colloids were shown to be superior over
the other solutions in these studies. For this reason, it is impos-
sible to find a clear answer for the type of the fluid to be chosen
for today. It can only be conceived that HES is not adviced in
CPB as it increases bleeding after CPB.

Key words: heart surgery, fluid management, crystalloid,

colloid

KALP CERRAHISINDE SIVI ELEKTROLIT
TEDAVISI

Giintimtizde cerrahi hastalarinin perioperatif dénemde
basarili idaresinin, sivi elektrolit dengesinin korunma-
sina bagl oldugu bilinmektedir. Bu nedenle kan, sivi
ve elektrolit degisikliklerinin dogru olarak degerlendi-
rilmesi ve eksikliklerinin dogru olarak yerine konmasi
¢ok dnemlidir V. Ancak, cerrahi prosediirlerin neden ol-
dugu bu akut siv1 elektrolit degisikliklerinin nedeni tam
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olarak bilinmediginden gerekli 6nlemlerin alinmas! da
gticlesmektedir. Perioperatif donemde gelisen bu hizli
stvi-elektrolit degisikliklerinin en Gnemli sonucu, bob-
rek yetmezligidir. Bobreklerin sodyum atilimindaki bu
ani degisikligin en 6nemli nedenlerinden birinin fonksi-
yonel ekstraseliiler sivi voliimtindeki azalmanin oldugu
yapilan caligmalarda gosterilmigtir ®*. Major cerrahi
operasyonlarin ilk 2 saati i¢inde fonksiyonel izotonik
ekstraseliiler sivinin anlamli bir kisminin, cerrahi kana-
malardan bagimsiz olarak, internal redistribtisyona bagl
azaldig1 (cerrahi alan bitisigindeki bolgelerde ekstrase-
liler s1v1 voliimiintin azaldiginin, cerrahi alandan uzak
ornegin splanknik bolgedeki ekstraseliiler ve intraseliiler
sodyum retansiyonunun artiginin, S350, ile yapilan ¢a-
ligmalarla) gosterilmigtir . Fonksiyonel ekstraseliiler

53



stv1 voltimiindeki azalmanin cerrahi travmanin buiytik-
ligi ile de korele oldugunun bilinmesi *7, major cer-
rahi hastalarinin operasyonu sirasinda cerrahi alandan
anlamli s1v1 kayiplar1 olmasa da, bu hastalarmn ¢ok ciddi
s1vi replasman tedavisine gereksinim duyabileceklerini
gostermektedir.

Kardiyak cerrahi hastalarinda sivi replasman tedavisinin
daha da 6nemli ve zor olmasinin 4 ana nedeni vardir.

Birinci neden; voliim eksikliginin kardiyak kompansas-
yonunun sinirli olmasi ve bunun neticesinde diistik kalp
debisinin ve end organ hasarmin olugabilmesidir ®.

Ikinci neden ise KPB’m bir¢ok mediatériin salmimina
neden olarak, inflamatuvar olaym baglamasini sagla-
yarak endotelial biitiinliiglin bozulmasina, dolayisiyla
kapiller gecirgenligin artmasina neden olmasi ve bu de-
gisikliklerin intravaskiiler sivinin ekstravaskiiler alana
gecisini kolaylastirarak, gortintirde bir sivi defisitinin
olmamasina kargin, intravaskdiler sivi voliimiintin azal-
masina (hipovolemi) neden olmasidir .

Ugiincii neden ise; hastalarin voliim durumunun deger-
lendirilmesinde kullanilan basing-voliim iligkisinin kar-
diyak hastalarda azalmasina baglh olarak, rutinde kulla-
nilan santral venoz basing (SVB) ve pulmoner kapiller
ug basinci (PkUB) gibi parametrelerinin voliim durumu-
nu yansitmaktaki duyarliliklarinin azalmasidir 41,

Dordiincti neden; yukarida bahsedilen nedenlere bagli
olarak, KPB’mn endotel biitiinliigiinti bozmasinin, replas-
man amagh segilecek sivinin cinsinin belirlenmesindeki
tartismalara neden olmasimdandir “>'¥. Bu konudaki tek
tartisma, kolloid-kristaloid veya kolloidlerin kristaloid-
lere oranla daha avantajli oldugu degildir. Buradaki asil
sorun hangi kolloid’in hangi hacimdeki miktarmin hipo-
volemik hastalarin tedavisinde en iyi oldugudur 4219,

Farmakokinetikleri ve farmakodinamikleri farkli olan
stvilar replasman amaci ile yaygin olarak kullanilmak-
tadir. Kardiyak cerrahi hastalarinda sivi rejimi secimi
yapilirken sivilarin yalmzca sistemik hemodinamik et-
kileri degil ayn1 zamanda mikrosirkiilasyon, pulmoner
fonksiyonlar, eritrosit reolojisi ve koagtilasyon sistemi
tizerine olan etkileri de dikkate alinmalidir.

SIVI FIZYOLOJISI
Viicut agirhiginin (VA) yaklasik % 60’1 sividir. 70 kg
agirhigindaki bir insanin 42 litresi sudur. Intraseliiler sivi

miktari ise VA x % 40, yani 70 kg agirhigindaki birinin 70
X % 40 =28 litresi sudur. Intraseliiler alan ile ekstraselii-
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ler alan hiicre membrani ile birbirinden ayrilmistir. Hiic-
re membrani suya karsi gegirgen iken, bircok elektrolite
kars1 gecirgen degildir. Intraseliiler voliim, hiicre memb-
ranindaki Na-K pompasinin sodyumu disari, potasyumu
iceri almasma bagli olarak olusur. Bu sayede hiicre ici
ile hticre dig1 arasinda elektrolit farklilig1 olugsmaktadir.
Kapiller membran ise ekstraseliiler siviy1 interstisyel
(VA X % 15) ve plazma (VA x % 5) olmak tizere 2 bo-
liime ayirmaktadir. Kapiller membranin porlari protein
disindaki tiim ekstraseliiler siviya olduk¢a gegirgendir.
Bu nedenle de plazma ve interstisyel stvinin iyonik kon-
santrasyonu benzer fakat plazmanin protein igerigi daha
fazladir. Osmolariteye bakildiginda her 3 kompartma-
nin osmolaritesinin yaklasik olarak 280 mOsm/1 oldugu
gortiliir. Soliisyonlarin ozmotik basinglari, icerdikleri
osmotik aktiviteye sahip pargacik sayisina baghdir. Do-
layisiyla ozmolaritenin % 80’1 interstisyel ve plazmada
bulunan sodyum ve klor iyonlari tarafindan olusturul-
maktadir. Izotonik soliisyonlarm ozmolaritesi yaklagik
280 mOsm/1 olup, bu soliisyon icindeki hiicrede sisme
ve blizlisme olmaz. Eger sollisyonun ozmolaritesi <280
mOsm/1 olursa hiicrede sisme, Ozmolarite>280 mOsm/1
olursa hiicrede biiziisme olur. Izotonik soliisyon intra-
venoz verildiginde ekstraseliiler sivi alanlarma dagilimi
hizli olmaktadir. Kapiller porlar sodyum ve klora kar-
st yliksek oranda gegirgenken, hiicre membrani ise bu
iyonlara kars1 gecirgen degildir, bdylece tuz soliisyonu
intraseliiler alan diginda kalmaktadir. Saglikli insanlarin
dolagimindaki sivilarin, kompartmanlar arasindaki geci-
sini belirleyen gticti Frank-Starling yasast ile agiklama-
ya ¢alistigimizda, basit¢e hidrostatik basing ile onkotik
basing farki olarak belirtebiliriz. Stvi hareketini saglayan
giic= Kf[(kapiller hidrostatik basing-intersitisyel hidros-
tatik basing)]- o[ (kapiller onkotik basing-interstisyel on-
kotik basing)]. Kf=suya gecirgenlik katsayisi, o=proteine
gecirgenlik katsayisi. Degerleri formiilde yerine koydu-
Sumuzda, [17,3-(-3)]- [28-8]=20,3-20=0,3 mmHg’ Ik
bir gii¢ stvinin damar digina ¢ikmasimi saglamaktadir.
Bu gii¢ tiim viicuttan dk.’da 2 ml sivinin damar digina
cikmasini saglamakta, ancak lenfatik sistem araciligi
ile bu s1v1 tekrar damar igine alinmaktadir. Kapiller hid-
rostatik basing artist ile damar digina ¢ikan sivi miktari
artabilmekte, ancak lenfatik sistem normalin (2 ml/dk)
20 kat1 fazlasina kadar (40 ml/dk) olan siv1 kagiglarini
kompanse edebilmektedir. inflamasyon varliginda ka-
piller porlar anlamli oranda genislemekte ve protein
gecirgenlik katsayisi azalarak daha fazla sivinin damar
disina ¢ikisina neden olabilmektedir.

FARMAKOLOJI

Kristaloid soliisyonlar kiiciik iyonik ve noniyo-
nik partikiiller igerir ve biiylikk cogunlugu izotonik
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(izoosmolar)’dir. Biiylik ve onkotik aktiviteye sahip
partikiiller icermedigi icin mikrovaskiiler membran-
dan kars1 alana (ekstravaskiiler) kolay gegis gosterirler.
Kristaloid soltisyonlarin dagilimini belirleyen, kompart-
manlar arasindaki sodyum konsantrasyonlar1 farkidir.
Izotonik konsantrasyonda sodyum igeren soliisyonlar
hizli bir sekilde ekstraseliiler alana dagilirlar. Kristalo-
idlerin vollim etkisine bakildiginda karisik oldugu ve
farkliliklar gosterdigi gortilmektedir. Bu farkliligin, has-
tanin hipovolemik veya normovolemik olmasindan kay-
naklandigr bilinmektedir. Verilen kristaloid soltisyonun
3’1 interstisyel alana gegmekte, ancak % ise intravas-
kiiler alanda kalmaktadir. Bu nedenle 500 ml kan kay-
binin kristaloidlerle tamamlanmasi igin 1500-2000 ml
kristaloid soliisyonunun 1 saat icinde verilmesi gerekir.
Kristaloid soliisyon ne kadar az sodyum icerirse, o kadar
cok intravaskdiler alandan kacisi olur. Bu nedenle % 5
dekstroz ile voliim replasmani yapilirsa, verilen sivinin
total viicut sivisina dagilimi artacagidan (intravaskiiler
alandan kagis1 artacagidan) etkinligi azalir.

HIPERTONIK SALINE

Yiizde 7,5’luk NaCL soliisyonunun osmolaritesi 2400
mOsm/l olup, resusitasyon (replasman) sivisi olarak
kullanildiginda, inflizyondan sonra ¢ogu kez intravas-
kiiler voliimii gecici olarak artirdigi gortilmiigtiir . Hi-
pertonik soltisyonun kardiyovaskdiler sistem (KVS) tize-
rine olan etkisine bakildiginda voliim ekspansiyonu ile
sinirlt olmadigy, kalp hizi ve kontraktilite artigi, sistemik
vaskiiler diren¢ (SVR) azalmasi seklinde etkilendigi bi-
linmektedir 4.

KOLLOID SOLUSYONLAR

Kolloid stvilar, mikrovaskiiler membrana kargi onkotik
basing etkisi gosterecek biytikliikte partikiiller icermek-
tedir. Kolloid sivilar kristaloid sivilarla intravaskiiler
alanda kalma stiresi acisindan kargilastirildiginda, daha
uzun stire kaldiklar tespit edilmistir. Molekiillerin int-
ravaskiiler alanda kalma stireleri, biiytikliiklerine, sekil-
lerine ve iyon ytiklerine gore degisiklik gostermektedir.
Negatif ytiklii molekiiller (Albumin) negatif ytikli en-
dotelial glikokaliks tarafindan itilme egilimindedirler.
Albumin partikdilleri molekiil agirlig1 uniform olan tek
kolloid molekiiltidiir. Diger kolloid molekdiller polimer
(degisik sekilde) yapida ve degisik molekiiler agirlikta
(MA) partikiiller iceren soliisyonlardir. Bu nedenle bu
soltisyonlarin MA’lar1 belirtilirken, ortalama MA verile-
rek ifade edilmektedirler. Bu durum kolloid soliisyonla-
rinin intravaskiiler kalig stirelerinin giivenirligini azalt-
maktadir. Ancak ortalama MA sahip partikiil sayisinin
da verilmesi (Mwn), intravaskiiler alanda kalma stiresi

acisindan daha giivenilir bir deger olusturmasini sagla-
maktadir. Albumin, dekstran ve kan dogal kolloidlerdir.
Semisentetik kolloidler jelatin, HES ve hemoglobin
soltisyonlaridir. Uygun kolloid seciminde maliyet, int-
ravaskiiler yarilanma stiresi ve koagtilopati, anaflaktoid
reaksiyon gibi yan etkileri g6z 6ntine alinmalidir.

JELATIN SOLUSYONLARI

Jelatin polipeptidleri domuz kollajeninden elde edil-
mektedir. Jelatin molekiillerinin intravaskiiler alanda
kalmasini saglamak i¢in kimyasal modifikasyonlar uy-
gulanarak erime noktast ¢ok diistik olan jel formasyo-
nuna sokulmaktadir. Ure kopriilii jelatin soliisyonu olan
Haemaccel (MWn 24,5 kDa) sigir kemiginden alman
polipeptid yapilarin tist tiste katlanmasi (cross-linking)
ile 12-15 kDa. agirhiginda yeni yap1 olusmasindan elde
edilir. Suksinilli jelatin soliisyonu olan Gelofusin, (MWn
22,6 kDa) dana cilt kollojeninin parcalanmasindan elde
edilen 23 kDa’luk polipeptidlerden olusur. Elde edilen
polipeptid molekiillerine siiksinik asid’in ilave edilme-
si ile molekiiler biiyiikliik artirilmaktadir. Ure kopriilii
jelatin soliisyonlarmimn yaklasik % 80’inin 20 kDa’dan
daha kiiciik oldugu icin bobrekler yolu ile hizla atilirlar.
Ure kopriilii jelatin s6liisyonlarinin intravaskiiler alanda
kalma stireleri 2-3 saat olup, bu siire suksinilli jelatin so-
liisyonlarindan daha kisadir. Degisik kolloid sivilarinda
anaflaktoid reaksiyon gortilme siklig1 farkli olup, bunun
tahmini oldukg¢a zordur. Bu oran % 0.011-0.345 arasin-
da degismektedir.

DEKSTRAN

Polisakkaritlerin hidrolizi sonucu degisik molekiiler
agirhikli dekstran molekiilleri olusur. Bugtin icin kulla-
nimda % 6 dekstran 70 ve % 10 dekstran 40 olmak tizere
iki form vardir. Her 2 dekstran soliisyonunun % 0.9 ve % 5
dekstroz ¢ozeltisindeki formlari var. Dekstran 40 hiper-
onkotik olup, inflizyon baglangicinda daha fazla intra-
vaskiiler voliim genisletme etkisi vardir. Fakat dekstran
40, dekstran 70 oranda daha hizli atilir. Dekstran mole-
kiilleri endojen dekstranase enzimi tarafindan pargala-
narak yaklasik % 70’1 bobreklerden olmak tizere atilir.
Dekstran molekiilleri kan vizkositesini ve trombosit
adhesivitesini azaltmakta, fibrinolizisi ise artirmaktadir.
Dekstranin bu 6zelligi nedeni ile tromboembolizm pro-
filaksisinde kullanimi faydali olmakta, ancak dekstran
dozu 1,5 mg/kg iizerinde olursa kanama riski artmakta-
dir. Hipovolemik ve 6nceden renal fonksiyonlari sinirli
olan hastalarda dekstran 40 kullanimi1 bobrek yetmezli-
gine neden olabilmektedir. Ilk nesil dekstran tiriinlerinin
cross-matching testlerini etkiledigi belirtildi, ancak mo-
dern dekstran tirtinlerinde bu etkilesim s6zkonusu degil-
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dir. Dekstran’a baglh anaflaktoid reaksiyon orta siddette
olurken, geligen anaflaksik reaksiyonlarin ¢ok siddetli
oldugu ve bunun dekstran kars1 gelisen IgG yapisindaki
antikorlara (DRAs) bagh (Tip III allerjik reaksiyon) ol-
dugu bilinmektedir.

HIDROKSI ETIL NIiSASTA (HES)

HES, amilopektinin sentetik polimeridir. HES molekiil-
leri amilaz enzimi tarafindan pargalanmaktadir. HES
soltisyonlarindaki her 10 glukoz tinitesine karsilik gelen
HES group orani (substitisyon) 0.7 veya 7 gibi degerler
olabilir. Bu deger ne kadar ytiksekse HES soliisyonunun
damar iginde kalis stiresi de o kadar uzundur. HES so-
liisyonunun damar iginde kalig stiresini belirleyen diger
faktor ise glukoz halkasindaki ikinci ve altinci pozisyon-
daki karbon atomlarmin substitisyon (C2/C6) oraninin
yiiksekligidir. HES soliisyonlar1 konsantrasyonlarina,
molekiil agirliklarma, substitisyon oranlarma ve C2/C6
oranina gore siniflara ayrilabilir (Tablo 1). HES polimer-
lerinin molekiil agirliklart 60 kDa’dan daha kiiciik ise
bobreklerden atilimu (filtrasyonu) hizli olmaktadir. Po-
limerler biiytik ise 6nce amilaz enzimi ile parcalanmak-
ta sonra bobreklerle atilmaktadir. HES polimerlerinin
intertisyel alana gecen kismu retikiilo endotelial sistem
(RES) hiicreleri tarafindan tutulmaktadir. Yiiksek MA
HES soltisyonlart (450/0,7) daha uzun siire intravas-
kiiler alanda kalmakta, 24. saatte baglangi¢c miktarinin
% 38 hala intravaskiiler alandadir. RES hiicrelerinde
HES polimerlerinin birikmesi klinik acidan 6nemli
olmayan kasintiya neden olmaktadir. Bliyiik MA HES
soltisyonlar1 fak.VIII ve von Willebrand faktoriinii et-
kileyerek pihtilasma sisteminin bozulmasmna neden
olabilir 9. Bu nedenle biiyiik molekiiler agirlikli HES
soltisyonlarinin giinliik kullaniminda doz kisitlamasi 20
ml/kg olarak belirlenerek, bu istenmeyen kanama pthti-
lagma sistemi lizerine olan etkinin minimalize edilmesi

Tablo 1. HES soliisyonlarinin siniflandirmasi.

Yiiksek [% 10

Konsantrasyon
Diisiik |%6

Molekiil agirligt Yiiksek [450-480 kDa

Orta 200 kDa

Diisiik |70 kDa

Yiiksek [0,62-0,7

Substitisyon derecesi (yerine koyma katsayist)
Diisiik |0,45-0,58

Yiiksek [>8

C2/C6 oran1
Diistik <8
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saglanmaktadir. Ayrica travma hastalarina yiiksek MA
HES soltisyonlarinin verilmesi 6nerilmemektedir.

Orta MA HES soliisyonlarinin (200/0,5) koagtilasyon
sistemi tizerine olan etkisi oldukg¢a azdir. HES soltisyon-
larmimn pihtilagma sistemi tizerine olan tam etkisi substi-
tisyon derecesine ve C2/C6 oranina baghdir. Substitis-
yon derecesi diistik (200/0,5) olan soliisyonlarimn ytiksek
doz kullanimlari disinda kanama sistemi tizerine olan
etkisi azdir. Orta MA HES solusyonlart i¢in 6nerilen
giinliik maksimum doz 33 ml/kg’dir. Orta MA HES so-
liisyonlarinin intravaskiiler alanda kalma stiresi yaklagik
4-6 saat’tir. Diisiik MA HES solusyonlarmm kanama
pihtilagma sistemi lizerine olan etkisi minimaldir. Kollo-
idlerin bircogu ki buna human albumin de dahil, yliksek
konsantrasyonda sodyum ve klor iceren (154 mmmol/l)
fizyolojik olmayan ¢6zeltilerdir. Bu kolloid soliisyonla-
rinin fazla miktarda kullanimi hiperkloremik asidozun
gelismesine neden olabilir. Birinci kugak HES soltisyon-
larinm bu 6zelliginin ¢ok belirgin olmasina kargin 49,
yeni kusak HES soliisyonlarmin dengeli soliisyonlarda
hazirlanan forumu olan Volulyte (% 6 HES,130/0,4, 137
mmol/L Na+, 110 mmol/CL-, 4 mmol/L K+, 1,5 mmol/l
Mg++ ve 34 mmol/] asetat) cok miktarda kullanildikla-
rinda da asid-baz denge bozukluklarina, pihtilasma sis-
temi bozukluklarma, bobrek fonksiyon bozukluklarina
daha az neden olacagi umudunu vermektedir.

Kalp cerrahisi sirasinda ekstrakorporeal dolagimin kul-
lanilmasi, kalp cerrahisini diger cerrahilerden farkli
kilmaktadir. Bu farkliligin nedeni, KPB sirasinda kanin
nonendotelial ylizeye temas etmesi ve kan hiicrelerinin
duvarinda stirttinmeye bagli degisikliklerin olusmasi
(shear stres), uygun olmayan substratlarin salinmasina
ve akimin non pulsatil olmasina baghidir. KPB, olustur-
dugu bu patofizyolojik degisiklikler nedeni ile sepsise
benzetilmekte '” ve neden oldugu bu sistemik infla-
matuvar yanit, postoperatif ciddi komplikasyonlarmn
gelismesine neden olabilmektedir 319, Kalp cerrahisi
sonrast ilk 24 saat i¢inde kan voliimiiniin ve plazma vo-
limtintin azaldig1 bilinen bir gergektir . Koroner bay-
pas operasyonuna giden hastalarda yapilan calismada,
preop yapilan Sl¢timlerle postoperatif yapilan 6lgtimler
kargilastirildiginda, kan voliimiintin % 42 azaldig1 tespit
edilmistir @Y. Ameliyat oncesi alinan ilaglar, anestezi,
hipotermi, vazoaktif maddeler ve altta yatan hastalifa
bagli olarak hastalarin kan ve plazma voltimlerinin de-
gistigi diistiniilmektedir. Kanama gergek voliim defisiti-
ne neden olurken, vazodilatatdr ilaglar (anestetik ajanlar,
nitroglisen, protamin) ve yeniden 1sinma rolatif voliim
defisitine neden olurlar. Hipovolemi debinin degisme-
sine neden olarak dolagimin besleyici 6zelliginin bozul-
masina neden olur. Cerrahi strese bagli olarak fonksiyon-
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lart artan antiditiretik hormon (ADH), renin anjiotensin
aldosteron (RAA) sistem ve santral sinir sistemi (SNS)
aditif etki olusturarak voliim kaybina karsi olusturulan
yanit belirlerler. ADH ve RAA sistem aktivitesi izoto-
nik kristaloid sivi replasmani ile baskilanir veya etkisi
azaltillabilir. ADH salinimi intraseliiler ve ekstraseliiler
stvilar tarafindan diizenlenir. Kristaloid soliisyonlarinin
kisith oranda verilmesi mevcut olan sivi agigini tamam-
layabilir fakat ADH ve diger hormonlarin saliniminin
baskilanmasi ic¢in ¢cok daha biiylik hacimlerde krista-
loid siv1 replasmaninin yapilmasi gerekir. Dolayisiyla
yalniz kristaloid sivi replasmani ile ADH ve RAA sis-
teminin baskilanmasinin zor oldugu soylenebilir. Fakat
kristaloid, kolloid kombinasyonu ile bu hedefe (ADH,
RAA sisteminin baskilanmasi) vartlmasinin daha kolay
oldugu soylenebilir. Kristaloid, kolloid kombinasyonu
ile hem eksik olan sivi yerine konulur hem de etkin bir
plazma voltimii saglanabilir. Viicudumuzdaki biyolojik
membranlar arasindaki sivinin gegisleri Starling yasasi
ile aciklanmustir. Starling yasasina goére kolloid onkotik
basinci (KOB) s1vi dengesinin korunmasinda Gnemli bir
etkiye sahiptir. Intravaskiiler ile ekstravaskiiler alanlar
arasindaki KOB farki hidrostatik basinca karg1 gti¢ olug-
turarak sivilarin intravaskiiler alanda kalmasina destek
olugturmaktadir. Boylece KOB’nin mantiptile edilmesi
ile dolagimin intravaskiiler voliimiiniin garanti edilmesi
saglanabilir. Voliim replasman tedavilerinde replasman
miktar1 ve replasman stiresi, plazma yerine konulan si-
vinin su tutma kapasitesine ve intravaskiiler alanda kal-
ma stiresine baglidir. Kolloidlerin farkli fizikokimyasal
yapilart ile KOB’a sagladiklar katki, baglangi¢c voliim
genigletme etkileri ve intravaskiiler alanda kalma stiresi
nedeni ile 6nemli avantaja sahip olduklart ve bu nedenle
de yaygin kullanildiklar1 bilinmektedir ?>2,

Kalp cerrahisi hastalarinda voliim tedavisi nasil uy-
gulanmah?

Kalp cerrahisi uygulanacak hastalarda ideal voliim te-
davisinin saglanabilmesi i¢in stireci 3 boliimde incele-
mek yararli olacaktir. 1) KPB 6ncesi donem, 2) KPB’mn
baglangi¢ (priming) voliimii, 3) KPB sonrasi ve YBU
donemi olarak 3 periyotta incelenir.

KPB oncesi siv1 tedavisi

Kalp cerrahisi hastalarinin KPB 6ncesi sivi tedavisi ile
ilgili birka¢ caligma bulunmakta ve bu calismalarda
da voliim replasman kriterleri biiyiik farkliliklar gos-
termektedir @*29, Bazi ¢alismalarda cerrahi baglangici
oncesi donemde, akut normovolemik hemodiliisyon
(ANH) ve plazmaferez i¢in yeterli dolagan kan voltimii-
niin ve stabil sistemik hemodinamigin saglanmasi hedef

aliarak sivi tedavisi planlanmakta, diger ¢alismalarda
ise, diistik dolug basingh (diisiik SVB) hastalarda farkli
soltisyonlarin sabit miktarlarmm kullanimu tercih edil-
mektedir. Her 2 yonteminde kendine ait avantajlar1 ve
dezavantajlar1 oldugu bilinmektedir. KPB 6ncesi ANH
olusturularak otolog kanmnin almmasmm en 6nem-
li avantaji, KPB sonrasi pihtilasma sisteminde gelisen
olumsuzluklarin tedavisinde bu otolog kanin (yabanci
yiizeyle temas etmemis, eritrosit reolojisi bozulmamus,
trombosit ve pihtilagsma faktorlerinden zengin) kullanil-
masinin getirdigi avantajdir. Ancak, bu uygulamanin en
onemli dezavantaji, ANH islemi sirasinda zaman zaman
bozulan hemodinamik stabilitenin korunmas! amaci ile
kullanilan alfa mimetik ajanlarin (noradrenalin vb.) mik-
rosirkiilasyonu bozucu etkilerinin, KPB’mn nonpulsatil
akiminin mikrosirkiilasyonu bozucu etkisi ile birleserek
(aditif etki), postoperatif organ hasarlarinin goriilme sik-
ligint artirmasidir. Ayrica KPB 6ncesi uygulanan ANH,
KPB oncesi Het degerinin diismesine neden olmakta,
bu durum ise, KPB’n priming soliisyonunun ani olarak
dolagima katilmasi ile aneminin daha da ciddilesmesi-
ne ve KPB sirasinda kan transfiizyonu gereksiniminin
artmasina neden olabilmektedir. Kan transfiizyonunun
bilinen klasik yan etkilerine ilaveten, mortalite ve mor-
bidite tizerine olan olumsuz etkileri de #™** g6z 6niine
alindiginda, bunun ciddi bir dezavantaj oldugu s6ylene-
bilir. Kan transfiizyonunun tiim bu olumsuz etkilerine
ragmen, zaman zaman kan kullanimi zorunlu olabilir.
Ancak, transflizyonun bir organ nakli oldugu, yalnizca
ABO ve RH sisteminin kontrol edilmesinin yeterli ola-
madigr durumlarin olabilecegi ve viicudun buna karst
mindr veya major yanitlarinin olabilecegi diistintildii-
giinde, transflizyonun yapildig1 sirada hastanin bu tepki-
lerinin (cilt doktintiileri, kizariklik, ates vb.) yakin takip
edilmesinin ¢ok 6nemli oldugu cok aciktir. Bu nedenle
de olabildigince KPB sirasinda transfiizyondan kaginil-
malidir. ANH’ nun tiim bu olumsuzluklart ve pihtilagsma
sistemi bozuklugunun diizeltilmesine sagladigi katki
diistiniildiigtinde, ANH nun rutin uygulama yerine hasta
odakl diisiintilerek uygulanmasmin daha dogru oldugu
s6ylenebilir. Ozellikle viicut kitle indeksi diisiik (total kan
voliimii az), kadn hastalarda (kas kitlesinin azligia bag-
It viicut sivi miktarindaki azlik) ve baglangic Het degeri
<% 30-35 olan hastalarda transfiizyon riski ytiksek oldu-
gu icin, bu hastalarda ANH uygulamasindan kagcinmanin
daha dogru bir yaklasim oldugu soylenebilir.

Diger uygulama sekli ise; diisiik dolug basinch (diistik
SVB), hipovolemik hastalara sabit hizda, farkl stvilarin
verildigi uygulamadir. Genellikle kristaloid soltisyon-
larm 100-200 ml/saat hizinda verildigi uygulamalardir.
Bu uygulamada genellikle tercih edilen kristaloid so-
liisyon, izotonik sodyum klortirdiir. Buradaki asil amag
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hastanin mevcut hipovolemisinin, anestezi indiiksiyonu
sonrast azalan sistemik vaskiiler direng ile birlikte daha
belirginleserek hemodinamik instabiliteye neden olma-
smin 6nlenmesidir. Bu nedenle bu dénemde verilecek
kristaloid sivinin cinsi segilirken diisiintilmesi gereken
asil konu, verilen sivinin intravaskiiler alanda kalma sti-
resinin uzun olmasi oldugundan, sodyum icerikli krista-
loid sivilar tercih edilmektedir. Dekstrozlu soliisyonlarin
sudaki ¢ozeltilerinin sodyum icermemesi intravaskdler
alanda kalis stiresini kisaltmakta, buda KPB baslangici-
na kadar olan siire iginde daha fazla dekstrozlu soltisyon-
larm kullanimimi (ameliyat sonu pozitif sivi dengesinin
olugmasi) gerektirmektedir. Ayrica erigkin kalp cerrahisi
hastalarinin yaklasik % 30-35’inin diyabetik olmasi ve
KPB sirasinda endojen adrenalin salinigindaki artmaya
baglt hiperglisemi gelisme riskinin olmasi, erigkin kalp
cerrahisi rutin uygulamalarinda dekstrozlu soliisyonla-
rn tercih edilmemesine neden olmaktadir. Izotonik sod-
yum kloriir sollisyonunun hizinin 100-200 ml/saat ile
sinirlanmasindaki amag, KPB baglangicina kadar olan
stirede hemodinamik durumun izin verdigi oranda sivi
kisitlamasi yaparak, KPB’n baglamasi ile dolagima ka-
tilan yaklagik 1200-1500 ml sivinin neden olacagi ani
hemodiliisyonun derinliginden kacinarak miimkiin olan
en az oranda kan kullanimini saglamaktir. Ayrica bu
uygulama sirasinda anestezi indiiksiyonu sonrasi lasiks
gibi ditiretik ajanlarla hastalar diiireze zorlanarak hemo-
konsantrasyon olusturulmakta, bu ise KPB baslangicin-
daki ani hemodiliisyonun derinlesmesini azaltmaktadir.
Ameliyat sonu s1vi dengesinin sonug¢ parametreleri tize-
rine olan etkisini aragtirdigimiz caligmamizda ®® ame-
liyat sonu sivi dengesinin 500 ml’den fazla olmasmnimn
hastanede kalis siiresini (p=0.01, OR: 2.2 % 95 CI 1,5-
3.2) ve transfiizyon ihtiyacini artirdigint (p=0.001, OR: 2
% 95 CI 1.3-2.9) tespit ederek, siv1 kisitlamasinin yararlt
oldugu sonucuna vardik. Bu uygulamadaki asil amaclar
ameliyat sonu s1vi dengesinin miimkiin oldugunca daha
az pozitif de olmasinin saglanmasi ve olabildigince daha
az kan kullanimidir.

Kolloidl stvilarin EKD 6ncesi kullanimu ile ilgili farkli
gortisler mevcuttur. Human albuminin modern sentetik
kolloidlerle (orta molekiil agirlikli HES lerle ve gelatin
solusyonlar1 ile) karsilagtirlmasinda, human albumi-
nin sistemik hemodinamik, mikrosirkiilasyon ve diger
klinik parametreler acisindan bir faydasiin olmadigi
gortilmiistiir. Ayrica orta molekiil agirhikli HES kullani-
lan hastalarda, albumin kullanimina gore daha az genel
intersisyel stv1 birikimi ve daha az damar dis1 akcigerde
stvi (EVLW) birikimi oldugu tespit edilmistir @2, Kris-
taloid verilen hastalarda sivi dengesinde artma, hormo-
nal yanit da daha az azalma gibi olumsuzluklarin oldugu
tespit edilmesine ragmen, KPB 6ncesindeki sivi se¢imi-
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min sonug parametrelerini (outcome) anlamli olarak et-
kilemedigi tespit edilmigtir **>. Ancak genel diigiince,
tiim bu ¢alismalardaki hasta sayilarinin az olmasinin so-
nug¢ parametrelerini etkiledigi, bu nedenle sivi cinsinin
ve miktarinin anlamli bulunamadigi seklindedir. Kol-
loid soltisyonlarin EKD o6ncesi rutin kullanimda olma-
masinin en 6nemli nedeni maliyetidir. Bunun digindaki
nedenlere baktigimizda, 1. kusak (MA 450 kD) kolloid
soltisyonlar1 hakkinda sahip olunan pihtilasma sistemi
tizerine olan olumsuz etki, uzun stire dolasimda kalma
ve interstisyel alana gegerek bu bolgeye sivi cekme gibi
olumsuz diistincelerin, yeni nesil HES soliisyonlart i¢in-
de gegerli oldugu yanlig diislincesinin yaygin olmasin-
dan kaynaklanmaktadir.

KPB baslangi¢ (priming) soliisyonu

Hem KPB’in kendisi hem de yerine baglangi¢ soliisyo-
nunun yapisi, metabolik ve patofizyolojik yanitin olug-
masinda 6nemli rol oynamaktadir. KPB’m ilk yillarinda
daha fizyolojik olacag diistincesi ile baglangi¢ soltisyo-
nunun kanla hazirlanmas diistintilmiis, ancak pulmoner
fonksiyonlar basta olmak tizere (pump lung) bircok
organ disfonksiyonunun goriilmesi nedeni ile terk edil-
mistir. Degisik baglangic sollisyonu kompozisyonlari
bildiren ¢aligmalar olup, sonuclari birbirinden oldukg¢a
uzaktir. Tyi planlanmis birkac ¢alismada baslangi¢ so-
lisyonunun etkileri aragtirilmuigtir ¢°3”. Bu ¢aligmalar
yalnizca kristaloid kolloid kargilagtirmast ¢°333% geklin-
de degil, ayn1 zamanda hangi kolloid sorusuna da yanit
verecek sekildedir. Hipotonik sivilarla (yalnizca krista-
loid) olusturulan baglangi¢ soltisyonlar1 kullaniminda,
genel olarak interstisyel sivida artis ve buna bagli organ
ddemleri goriilebilmektedir 439, Yalnizca kristaloid ile
hazirlanan baglangi¢ soliisyonu kullanilan hastalarda
postoperatif kilo artiglari olurken, kristaloidlere kolloid
de ilave edilerek baslangi¢ sivisi hazirlandigida postop
sivi dengesindeki artigin azaldig1 tespit edilmigtir 53,
Kristaloidlerin priming soliisyonu olarak daha yaygin
kullanim nedeni, ditiretik kullanimi ile atilimlarimin ko-
lay olmasindan kaynaklanmaktadir. Ancak, kristaloid
stvilar kullanilirken seker igermeyen kristaloidler tercih
edilmekte, ciinkii dekstrozlu soliisyonlar intraoperatif
hiperglisemi riskini artirmakta, hiperglisemi de norolo-
jik sonug parametrelerini olumsuz yonde etkilemektedir
@0 Sonug olarak, kristaloid kolloid karisimi priming
soltisyonunun sivi1 artigt yoni ile kristaloidlerden daha
avantajli oldugu goriinse de, iki uygulama genel sonug
parametreleri acisindan karsilastirildiginda, birinin dige-
rine anlamli bir tisttinliigiintin oldugu acik olarak goste-
rilememistir “Y. Ancak, yine de birgok merkez priming
soltisyonunda rutin olarak kolloid kullanmaya devam
etmektedir. Ingiltere’de saglik bakanhigma bagh 35
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merkezde yapilan aragtirmada, merkezlerin % 54’iiniin
yalnizca kristaloid priming soliisyonunu kullandig,
% 44’tiniin ise kristaloid soltisyonuna sentetik kolloid
ilave ettikleri tespit edilmigtir “?. Albumin ile ilgili calis-
malarda, sonug parametrelerinde anlamlt bir {istiinliiglin
gosterilememesi ve pahali olmasi nedeni ile, baglangi¢
oliisyonuna konulmasinin gerekmedigi fikri genel kabul
gormektedir. Baglangic soliisyonu seciminde dikkate
alinmasi gereken diger kriterler ise, sivilarin kanama-
pihtilagma sistemi tizerine olan etkisi ve olusturduklari
plazma kolloid onkotik basincidir. Bazi g¢aligmalar-
da yalmz kolloid igerikli baslangi¢ sivist kullanimmin
onemli yararlarinin (entiibasyon siiresinde, kan kulla-
nim oranlarinda azalma vb.) oldugunun gosterilmesine
ragmen, diger bircok caligmalarda baglangi¢ soliisyonu
kompozisyonunun sonug¢ parametrelerini etkilemedigi-
nin gosterilmesi, giintimiizde hala baslangi¢ soliisyonu-
nun kompozisyonuna miidahalede bulunup bulunmama
tartismasinin devam etmesine neden olmaktadir. Halen
bu konu ile ilgili randomize kontrollu ve yeterli olgu sa-
yisina sahip bir ¢aligma bulunmamaktadir.

Postoperatif sivi tedavisi

KPB sonrast toplam viicut sivi (TVS) miktarinin arttig
ve bu fazla olan sivinin biiyiik bir kisminin ekstravaskii-
ler, interstisyel alanda oldugu bilinmektedir “**9. KPB
sonrast TVS artigi, biiyiik degisiklikler gostermekle bir-
likte yaklasik 3000 ml civarinda olurken “Y, kan volii-
miinde azalma olmaktadir . TVS’deki bu degisiklige
paralel olarak, plazma renin ve aldosteron seviyelerinde
artma olmaktadir “». Ancak, TVS’deki degisiklikleri
yalnizca renin aldosteron degisiklikleri ile izah etmek
miimkiin degildir. Beyin natiiretik peptid diizeyinde-
ki azalmayla birlikte idrar ¢ikiginin azalmasinin da bu
tablonun olugmasina ciddi katki sagladig: bilinmektedir
@9 Postoperatif yogun bakim déneminde hastalarda bir
taraftan siv1 birikimi olurken (intersisyel 6dem), diger
taraftan etkin plazma vollimii azalmaktadir. Postope-
ratif donemdeki bu siv1 artigt ilk 48 saat genelde ayni
kalmakta, daha sonra azalarak postoperatif yedinci
giinde normale donmektedir “¥. Postoperatif dénemde
akcigerlerde damar dig1 dokularda [Extra vaskuler lung
water= (EVLW)] s1vi miktarinin artmasina ragmen, bu
akciger grafisine yansimamakta ve de hipoksiye neden
olmamaktadir. Bu nedenle de postoperatif hipoksi du-
rumlarinda EVLW miktarindaki artmanin sorumlu tutul-
masinin ve bu amagla sivi kisitlamasi ve ditiretik yapi-
minin sorgulanmasi gerektigi belirtilmektedir. Ozellikle
aragtirilirsa ttim KPB uygulamasi sonrast EVLW mikta-
rinda artma oldugu, buna paralel olarak intratorasik kan
voliimiinde (ITBV) de artig oldugu ve bu artigin postop
20. saate kadarda siirdiigii tespit edilmigtir 7. EVLW ile

ITBV ve gaz degisim degerleri arasinda bir korelasyon
yoktur @9,

EKD’1n sonuna dogru hastalarin yeniden 1sitilmalari (re-
warming), rezervuardaki tiim kanm aliabilmesi amaci
ile nitrogliserin gibi vazodilatator ajanlarin kullanilmas,
heparinin nétralizasyonu amaci ile protamin verilmesi
ve postoperatif donemdeki kan kaybina (drenaj) bagh
olarak hipovolemi ve hipotansiyon olusma riski cok faz-
la oldugundan, bu dénemde hastalarm sivi agiklarmimn
yakin takip edilmesi gerekmektedir. Postoperatif kardio-
vaskiiler stabilitenin korunmasi amaci ile degisik sivilar
kullanilabilir. Postoperatif donemde kullanilan sivilarla
ilgili olarak ¢ok sayida prospektif randomize ¢alisma
vardir @459, Ancak, bu caligmalardaki hasta sayilarmin
cok az olmasi (7 ile 20 arasinda degismekte), voliim rep-
lasmani kriterlerinin tek tip ({iniform) olmamasi, baglan-
gicta belirlenen gtinliik dozlarin ¢ok farkliliklar goster-
mesi ve en 6nemlisi bir grup ¢aligmada ilave verilecek
stvi miktart hemodinamik parametrelerle belirlenirken
(SVB, PCWB, OAB, KH), diger caligmalarda ise belli
bir kriter baz alinmaksizin sabit miktar sivinin verildigi
hasta gruplarindan olugmasi tiim bu sonuglarm yorum-
lanmasim gliclestirmektedir. Birkac ¢aligmada kristaloid
ile kolloid karsilastirilmis olup, bu caligmalarin cogunda
kolloidlerin daha iyi hemodinamik stabilite sagladiklari
ifade edilmistir. Sentetik kolloidlerle albuminin, hemo-
dinamik stabilite, EVLW, pulmoner gaz degisimi, posto-
peratif kanama tizerine olan etki yontinden (hemostasis)
kargilastirildigi calismalarda ise anlamli bir farkin olma-
digint tespit edilmistir. Calismalarm bir kisminda sonug
parametrelerin olmamasi (outcome), farklt sivi tedavi-
lerinin karsilagtirilmasini engellemektedir. Ancak,buna
ragmen bazi kilavuzlarda kristaloidlerin kullaniminin
birinci tercih olmasi yoniinde tavsiyelerde bulunul-
maktadir 2. Ayni kilavuzlara gore, 6zellikle sistemik
o6demden kagimilmak istendigi durumlarda (KOAH ve
benzeri hastaliga bagli ameliyat 6ncesi solunum fonksi-
yonlar1 sinirda olan hastalar, operayon sonu sivi dengesi
cok fazla pozitif de olan hastalar, preoperatif Hct degeri
diistik, vb.) non-protein kolloidlerin kullanimm uygun
olacagi da belirtilmektedir ©2. 2010 yilinda yaymlanan
ve kalp cerrahisi uygulanan hastalarm tiim perioperatif
donemini kapsayan bir caligmada, dengeli soliisyonla-
rinin sonu¢ parametreleri tizerine olan etkisi arastiril-
mugtir ®. Bu ¢aligmada bir grup hastaya dengeli HES
(% 6 HES,130/0,4, 137 mmol/L Na+, 110 mmol/CL-, 4
mmol/L K+, 1,5 mmol/l Mg++ ve 34 mmol/l asetat) so-
liisyonu olarak bilinen VOLULYTE’e ilaveten dengeli
kristaloid soliisyonunu (140 mmol/L Na+, 127 mmol/
CL-, 4 mmol/L K+, 2,5 mmol/l Ca ++, | mmol/l Mg++,
24 mmol/l asetat, malate 5 mmol/l) verilirken, diger gru-
ba geleneksel HES olarak bilinen (%6 HES,130/0,4, 154
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mmol/L Na+, 154 mmol/CL-) voluven soliisyonuna ila-
veten, dengelenmemis kristaloid soliisyonu verilmisgtir.
Siv1 infiizyonuna anestezi indiiksiyonu dncesi baglanip
postop 2. giin sabahina kadar devam edilmis olup, pri-
ming soliisyonu olarak balans grubunda 500 ml dengeli
HES + 1000 ml dengeli kristaloid, kontrol grubuna 500
ml geleneksel HES + 1000 ml dengelenmemis kristaloid
verilmigtir. Eslik eden hastaliklar (Co-Morbidite), preo-
peratif ilac tedavisi ve cerrahi tipi, baypas ve krosklemp
zamani benzer olan gruplarin, postoperatif 2. giin sonun-
da aldiklar1 toplam sivilarin da benzer oldugu (balans
grubu toplam 2950+530 ml, kontrol grubu 3050 +560
ml) gortilmiistiir. Ayn1 sekilde gruplarin kan ve kan tirii-
nii kullanim ve inotrop kullanim oranlart da benzer bu-
lunmustur. Bobrek fonksiyonlari agisindan bakildiginda
serum kreatinin diizeyi, hastalarin taburcu olusuna kadar
gruplar arasinda farklilik gostermezken, bobrek hasarini
gosteren marker olan neutrophil gelatinase-associated
lipocalin (NGAL), postop 2. gtinde kontrol grubu has-
talarinda anlamh oranda artmis bulunmustur. Infeksiyon
acisindan bakildiginda Interleukin (IL) diizeyindeki de-
gisiklikler de NGAL gibi postop 2. glinde anlamli bu-
lunmustur. Kanama —pihtilasma acisindan bakildiginda,
koagiilasyon zamani, pihtt formasyonu olus zamaninin
(clot formation time) KPB sonrast her iki grupda da uza-
dig1, ancak postop 5. saatte kontrol grubundaki uzama-
nin daha fazla olmasina ragmen, bu uzamanin istatistik-
sel olarak anlamli olmadig1 (p=0,007) tespit edilmistir.
Bu sonuglarla, acik kalp cerrahisi uygulanacak hastalar-
da dengeli HES soltisyonlarinin kullaniminin infeksiyon
ve bobrek yetmezligi gelisim riskini azaltabilecegini
gostermektedir.

Kardiyak cerrahi sirasinda vollim replasmani igin Gne-
rilecek en iyi tek bir sivi yoktur ¢, Human albuminin
hangi durumlarda kullanilmasi gerektiginin bildirilme-
sine ¥ ve de sonug¢ parametrelerini olumlu yonde et-
kiledigini gosteren inandirict bir kanit bulunmamasina
ragmen, bugiin bircok merkez tarafindan hala kullanil-
maktadir. Sentetik kolloidlerin uzun stireli voliim stabili-
zasyonu saglamalarmin, 6zellikle miyokard performansi
kotii (biiylik hacimlerdeki kristaloidleri tolere etmelerin-
de sorun olabileceginden), preoperatift KOAH’a bagl
solunum fonksiyonlar1 bozuk hastalarda ve baslangic
Hct degeri diisiik hastalarda avantajli olabilecegi de
ifade edilmektedir. Sonug olarak, kristaloid kullananlar
calismalarinda kristaloidleri tistlin bulmakta, kolloid
taraftarlarida ¢aligmalarmda kolloidleri iistiin bulmak-
tadirlar. Bu nedenle de bugtin i¢in net bir yanit bulmak
imkansizdir. Yalnizca bugtin icin net olarak belirtilebi-
lecek olan, Amerikan yiyecek ve ilag¢ birliginin (FDA)
daha once kullanimmna izin verdigi birinci kusak HES
(MA>450 kD, MS>0,7 tuzdaki soltisyonlarinin) soliis-
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yonlarinin, KPB sonrasi kanamayi artirmasi nedeni ile,
6zel bir durum olan KPB uygulamalarinda kullanimini
Onermemesidir.

Acik kalp cerrahisi uygulamalarinda siv1 tedavisini cer-
rahi teknik, perfiizyon ekipmani ve monitorizasyon ile
bir biitiin olarak degerlendirmek gerekmektedir. KPB’1n
cesitli mekanizmalarla neden oldugu, sepsis benzeri pa-
tofizyolojik kimyasal ve hormonal degisiklikler nedeni
ile, stv1 tedavisinin yalnizca makrodolagim ve oksijen
sunumu dikkate alinarak yapilmasinin dogru olmadigi,
mikrodolagim ve organ perfiizyonlarinin yeterliliginin
dikkate de alinarak yapilmasi gerektigi cok agiktir.

KARDIYAK HASTADA VOLUM TEDAVISI
NASIL MONITORIZE EDILMELIDIR ?

Basing-voliim iligkisi

Hipotansiyon, kalp cerrahisi hastalarinda perioperatif
donemde en sik rastlanilan hemodinamik bozukluklar-
dan biridir. Arteriyal hipotansiyonu olan hastalarm ¢o-
gunda nedenin kesin veya rolatif intravaskiiler voltim
eksikligi oldugu bilinmektedir *>. Bu hastalarda yeterli
on yiikiin (preload) saglanmasi, kardiyak performans
ve diger organ perfiizyonlart agisindan ¢cok onemlidir.
Ancak, perioperatif donemde bozulan kontraktiliteye
bagli hipotansiyon gelisme olasiliginin da varligi, sivi
replasmant sirasinda daha dikkatli olunmasini gerektir-
mektedir. Clinkii miyokardiyal kompanentin 6n planda
oldugu (diistik EF) hipotansif hastalara voliim replasma-
n1 yapildiginda, kalp debisinde artis olmamakta, ancak
kardiyopulmoner fonksiyonlar bozulabilmektedir. Bu
nedenle hangi hastanin sivi tedavisine yanit verecegi,
hangi hastanin s1v1 tedavisine yanit vermeyeceginin 6n-
ceden dogru olarak tahmin edilmesinin 6nemi ¢ok fazla-
dir. Bu amagla rutinde statik 6l¢tim parametreleri olarak
santral venoz basing (SVB) ve pulmoner kapiller ug ba-
sin¢ (PCWP), pulmoner arter ortalama basincit (PAOB),
voliimetrik parametreler olarak intratorasik kan voltim
indeksi (ITBI) ve sol ventrikiil diastol sonu alan indeksi
(LVEDALI) siklikla kullanilan parametrelerdir >3, Son
zamanlarda kullanima giren ve sivi replasmani sirasin-
da daha gtivenilir bilgi verdigine inanilan dinamik pa-
rametreler ise, nabiz basinci degisikligi [pulse pressure
variation (PPV)] ve atim volimii degisikligi [stroke vo-
lume variation (SVV)’dir ¢85,

Kalp cerrahisi hastalarinda sivi tedavisinin sekillen-
dirilmesinde, kardiyak dolus basinglarm kullanilma-
st giinlimiizde hala yaygin olan uygulamalar olmakla
beraber, bu konuda ciddi tartigmalar vardir . Birgok
klinik ¢alismada da gosterildigi gibi kardiyak dolug ba-
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sin¢larinin, ventrikiiler dolug voltimtintin, kardiyak per-
formansin ve siv1 tedavisinin hemodinamik etkinliginin
degerlendirilmesinde yetersiz kaldig1 gosterilmistir ©V.
Ayrica mekanik ventilatore bagh hastalarda, ventilator
tarafindan olugturulan pozitif hava yolu basincinin, her
iki ventrikiil 6n yiikiinii degistirerek, sol ventrikiil atim
voliimii varyasyonunun (SVV) ve sistolik arteriyel ba-
sin¢ varyasyonunun (SPV) degismesine neden oldugu
da bilinmektedir ©?. Pulmoner arter kateterinin (PAK)
bu etkilenmeler nedeni ile verdigi dolus basinglarimin
giivenirligi (basing-voliim iligkisi) tartisilsa bile, PAK
yolu ile elde edinilen karigik ven kan1 6rneginden, kan
gazi analizi ile oksijen parsiyel basincinin ve saturasyo-
nunun Olctilebilmesinin, klinisyene doku perfiizyonu-
nun yeterliligi hakkinda 6nemli bir bilgi verdigi gézardi
edilmemelidir ¥, Santral ven6z basing sag atrium veya
vena kava stiperiorden 6lciiliir. Tiim diinyada YBU’sinde
olan hastalara, acil tinitelerinde olan ve acil major cerra-
hiye gidecek hastalarda, rutin olarak uygulan bir izlem
parametresidir. SVB siklikla da siv1 veya ditiretik gerek-
siniminin belirlenmesi amact ile kullanilmaktadir. Ger-
cekten de SVB, uluslararasi arenada sivi replasmaninda
kullanilacak parametre olarak onerilmektedir. Ancak,
stvi idaresinde SVB kilavuzlugu ile ilgili dogma bilgi-
lerimizde vardir ki bu bilgiler; SVB’nin intravaskiiler
voliimii yansittig1, spesifik olarak diisiik SVB varliginin
voliim eksikligini, yiiksek SVB varligmin ytiklenmeyi
(overload) yansittig1 seklindedir. Bu diistince hem egi-
timde Ogrencilere ve asistanlara soylenmekte, hem de
konu ile ilgili kitaplarin boliimlerinde boyle yazilmak-
tadir. Ancak, son zamanlarda SVB’nin kan voliimii-
nii yansittigi diistincesinin, iddiali bir diisiince oldugu
belirtilmektedir ©¥. Basing—voliim iligkisini inceleyen
toplam 24 caligmanin analizi yapildiginda ¢+7%, SVB
ile kan voliimii arasindaki iligkiyi arastiran ¢aligmalar-
da ©%9 korelasyon coefficient: 0,16 % 95 CI 0,03-0,28,
2: 0,02, SVB ile strok indeks ve kardiyak indeks (KI)
arasindaki iligkiyi arastiran calismalarda (65-70) kore-
lasyon coefficient: 0,18 % 95 CI 0,08-0,28 ve SVB de-
gerindeki degisim miktari (ASVB) ile Strok indeks ve
KI degerlerindeki degisimleri karsilastiran calismalarda
korelasyon coefficient: 0,11 % 95 CI 0,01-0,21 olarak
bulunmustur. Bu calismalarda sivi tedavisine yanit ve-
ren gruptaki hastalarin SVB degeri 8.7+2.3 mmHg, ya-
nit vermeyen grup da ise 9.7+2.2 mmHg olup, gruplar
arasinda SVB degerleri anlamli farklilik gostermemek-
tedir. Bu sonuclar yorumlandiginda;

1. SVB ile dolagan kan voliimii arasinda bir iligki
yoktur.

2. Genel olarak bakildiginda (genig spektrumdaki
hastalarda degerlendirildiginde) SVB siv1 rep-
lasmanina aliman yanitin degerlendirilmesinde

yetersizdir.

3. Caligmalarin hicbirinde SVB ile Strok indeks,
KI, RVEDV, LVEDV arasinda tan1 koydurucu
bir korelasyon bulunamamustir.

4. Calismaya alman tiim hastalarn ROC altinda-
ki alan1 (AUC) 0,56 olarak bulunmugtur. ROC
egrisi bize gergek pozitif veya negatif olma ola-
sthgini vermektedir. ROC: 0,56 demek gercek
pozitif olma olasiliginin % 50 civarinda oldugu-
nu gostermektedir. ideal olan AUC’iin 0,9-1 ara-
sinda olmasidir. Eger AUC: 0,8-0,9 arasinda ise
yeterli dogruluga sahip oldugu, AUC: 0,7-0,8 ise
oldukea iyi oldugu, AUC: 0,6-0,7 ise kotli gos-
terge oldugu, AUC: 0,5-0,6 ise yetersiz oldugu
anlamina gelir.

5. Tiim bu sonuglar bagka sekilde belirtilirse, SVB
nin sivi tedavisine alinan yanitin degerlendiril-
mesindeki giivenirligi % 56 olup, bu gozle yapi-
lan izlemden daha degerli degildir. Ciinkii diistik
SVB degerine sahip hasta ile yiiksek SVB de-
gerine sahip hastanin siv1 tedavisine yanit verme
olasiliginin esit oldugunu dile getirilmektedir.

6. Eger sivi resusitasyonu SVB kilavuzlugunda
yapiliyorsa, hastanin voliim ytiklenmesi ve ak-
ciger 6demine girme olasiligi ile, hipovolemik
kalma olasilig1 esittir. Bu nedenden dolay1 SVB
kilavuzlugunda ditiretiklerin kullaniminda, hi-
povolemi ve organ yetersizliginin ortaya ¢cikma
olasilig1 vardir. Ciinkii yiiksek SVB her zaman
voliim yiiklenmesini gostermemektedir.

Geleneksel olarak sivi replasmani yapmanin tek ama-
c1 atim voliimiinii artirmaktir. Eger hastanin durumu
Frank-Starling egrisinde (Sekil 1) daha dik ¢ikan egride
ise bu hastaya yapilacak sivi replasmani, strok voltim
artigl ile yanit verirken, sol ventrikul basing voliim egri-
si yuvarlaklagmus bir hastaya yapilacak sivi replasmant,

| Normal
kalp

ATIM
VOLUMU

Yetmezlik
durumundaki
kalp

]
ON YUK

Konjesyonun
olmadigr durum

Konjesyonun
oldugu durum

Sekil 1. Frank-Starling egrisi.
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Sekil 2. Nabiz basma degisiklikleri.

¢ok az debi artisi ile, fakat daha cok doku 6demi, akciger
6demi ve hipoksi ile yanit verir V.

Bu nedenle kritik hastalara sivi replasmani yapilirken
hastanin sivi replasmanina yanit verip vermeyeceginin
onceden bilinmesi ¢ok énemlidir. Bunun belirleyicileri
kalp debisinin artmasi ve oksijenasyonun diizelmesidir
2, Dolayistyla SVB bu amag icin kullanilacak iyi bir
parametre degildir. Bu nedenle sivi tedavisi planlanir-
ken, 6zellikle de pozitif basingh ventilasyonun uygulan-
dig1 hastalarda, SVB diginda bagka parametrelerle sivi
tedavisinin diizenlenmesinin artik bir zorunluluk oldugu
cok aciktir. Bu amagla gilintimiizde degisik dinamik pa-
rametreler kullanilmakta olup, bunlardan biri PPV dir
(Sekil 2). PPV ile yapilan bircok caligmada voliim rep-
lasmanina yanit veren hastalarla, vermeyen hastalarin
ayit edilmesinde yararli oldugu gosterilmistir 77,
Daha once yapilan ¢aligmalarda PPV, arter trasesinin
izlendigi monitorden alinan arter trasesi dokiimiinden
manuel olarak hesaplaniyordu veya spesifik kardiyak
debi monitorleri olan PiCCO, LiDCO gibi cihazlarla
olctilmekteydi. Ancak, bu cihazlarda (PiCCO, LiDCO)
soluk sonu karbondioksit veya solunum siklusunu gos-
teren herhangi bir parametre bagh olmadig igin Sl¢tim-
ler solunum siklusunun farkli dénemlerinde olabilece-
ginden sonucun etkilenme olasilig1 ytiksekti. Bugiin ise
yeni gelistirilen metodla otomatik olarak Sl¢tim yapan
ve ayni zamanda soluk sonu karbondioksit 6l¢timii ile
solunum siklusunun hep ayni doéneminde 6lgtim ya-
pabilen cihazlar mevcuttur (Sekil 3). Kardiyak cerrahi
hastalarinda sivi replasmanina alinan yanitin degerlen-
dirilmesinde, manuel olarak hesaplanan PPV degerleri-
nin sensitivitesi % 85-100, spesifisite % 87-100 olarak
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Sekil 3. Yatak basi nabiz basinci degisikligini (pulse pressure
variation) dlcen cihaz.

bulunurken, PPV degerleri % 9,4-17 araliginda oldu-
gunda duyarlihiginin daha fazla oldugu belirtilmektedir
) Yatak baginda otomatik olarak 6l¢tim yapan gelismis
cihazlarda, sensitivite ve spesifisite degerleri sirasiyla
%97, %95 olarak daha yiiksek bulunmaktadir ©”. Auler
ve ark. “© bu yontemle (PPV) sivi replasmanina alinan
yanitin giivenilir olup olmadigini, kalp cerrahisi sonra-
st yogun bakimda mekanik ventilatére bagl hastalarda
arastirdiklari caligmalarinda, sivi replasmani 6ncesi PPV
ile replasman sonrasi kalp debisindeki degisim ytizdesi
arasinda ¢ok giiclii pozitif bir korelasyon tespit ederler-
ken (r=0.76, p<0.0001), s1v1 replasmani 6ncesi SVB ve
PCWP degerleri ile replasman sonrasi kardiyak index
arasinda anlaml1 bir korelasyon tespit edememislerdir.
Sivi replasmanina yanit veren hastalarla (PPV=% 17),
yanit vermeyen hastalarin (PPV=% 9), PPV degerleri
arasinda anlamli fark bulmuglardir (p<0.001). Siv1 te-
davisinin diizenlenmesinde kullanilan bir diger dinamik
parametre strok volim variyasyonu (SVV)’dur. SVV;
mekanik ventilatore bagh hastalarda kalp akciger etki-
lesimine baglt strok voliimdeki ardi sira degisiklikleri
yansitarak volim hakkinda bilgi vermektedir ***. Gii-
niimiizde kullanima hazir anlik ve devamli 6lgen cihaz-
lar mevcuttur (Sekil 4). PPV de oldugu gibi, SVV ninde
stvi replasmanina alman yanitin degerlendirilmesinde
degerli bir parametre oldugu gosterilmigtir 379, Yapi-
lan bir caligmada SVV ile PPV arasinda linear regresyon
analizinde ¢ok ciddi bir korelasyon bulunmustur (r=0,89
p<0,001) b,

SVV’nin diistik tidal voliim uygulamalarindaki etkinli-
&i konusunda tam bir fikir birligi yoktur “>™®. SVV’nin
diisiik tidal voliim uygulamalarindaki etkinligini, statik
ardytik gostergeleri ile ve degisik manevralar (trende-
lenburg ve ters trendelenburg) ile kargilagtiran calisma-
da, 6,7-7,5 ml/kg tidal voliim kullanarak, hastalarin 6nce
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Sekil 4. Stroke voliim variyasyonunu dlcen cihaz.

basal olctimleri yapilmis, daha sonra hastalarin bag1 30
derece yukar1 kaldirilarak olciimler yinelenmis ve son
olarak da trendelenburg pozisyonunda 6l¢iimler yapil-
mugtir ¥, Tahmin edilebilecegi gibi ters trendelenburg
pozisyonunda SVV’de bazal degere oranla anlamli art-
ma tespit edilmistir (% 17,5 vs 23.4). Diger paramet-
reler arasindaki iligkiler ise, ASVI ile AITBI arasinda
(r=0.89; p<0.0001), SVI ile ASVV arasinda (r=0.70;
p<0.0001) anlaml iligkiler bulunmustur. Bu caligmada
ilging olan sonu¢ ASVI ile bazal PAOB ve SVB ara-
sinda korelasyon bulunmaz iken, ASVI ile bazal SVV
arasinda (r=0.61; p<0.05) anlaml korelasyonun bulun-
masidir. Daha 6nce yapilan caligmalarda 10, 13, 15 ml/
kg tidal voliimlerle ventile edilen hastalarda, SVV nin
duyarlihiginin gosterilmesine 7 ilaveten bu ¢alisma;

1. Mekanik ventilatore bagh hastalar, diisiik tidal
voliim ile de (7 ml/kg) ventile edilseler, SVV’nin
kardiyak hastalarda sivi tedavisine alinacak yaniti
belirlemede duyarli oldugunu, buna kargin statik
on yiik gostergeleri olan PAOB, SVB’nin voliim
yanitin1 degerlendirmede yetersiz oldugunu,

2. SVV yalmz kardiyak dolug basin¢larma bagh
degil, ayn1 zamanda tidal voliime bagl intrato-
rasik basing degisikliklerine de bagli oldugunu,
daha once yapilan ¢alismalarda 10 ml ve daha
agag tidal voliim uygulamast sirasinda, SVV ile
stvi tedavisine alinacak yanit arasinda korelas-
yon bulunmazken 7® bu ¢caligmada bulunmasini,
hastalarin ters trendelenburg pozisyonuna alina-
rak sol ventrikiil 6n ytikiiniin, LVEDAI'nin ve
SVI’'nin azaltilmasina, yani hastalarin hipovole-
misinin daha belirgin hale getirilerek, SVV’nin
belirginlesmesi ile aciklamiglardir.

Hastalarin trendelenburg pozisyonuna alinmasinin, aya-
Sinin kaldirilmasindan daha etkili oldugunun 6nceden
gosterilmesi nedeni ile ¢aligmalarinda hastalarm tren-

SV maksimum

SV orte}lama

| 1
iy | bl & b T I TS T e o

SV minimum *

delenburg pozisyonuna alarak, ekstratorasik alandaki
stvinin intratorasik alana gecmesini saglayarak, hem
s1vi replasmanina alinacak yaniti hem de bu pozisyon-
da SVV’ye bakarak duyarliligini tespit etmislerdir 7.
Sonug olarak, siv1 tedavisinin yonlendirilmesinde kulla-
nilan, PPV ve SVV gibi dinamik 6l¢lim parametreleri-
nin dolus basing¢larindan ve volumetrik parametrelerden
daha duyarli oldugu sdylenebilir.

PiCCO (Pulse Contour Cardiac Output)

Transpulmoner termodiliisyon yontemi ile caligsan
ve PAK gerektirmeyen siirekli kalp debisinin (KD)
ve diger hemodinamik parametrelerin 6l¢tildiigii bir
monitoriidiir. Olgiimler artere yerlestirilen bir kateter
araciligi ile yapilmaktadir. Olgiim islemi termodiliis-
yon teknigi (standart Stewart-Hamilton) ile baglar ve
arter dalgasi tizerinden pulse contour analizi ile KD’si
stirekli izlenir. KD 6l¢limii yaninda ITBV ve EVLW
degerlerini 6lgerek onyiik ve akciger sivisi hakkinda
da ¢ok degerli bilgiler vermektedir. EVLW ve pulmo-
nary vaskiiler permeabilite indeksi (PVPI) degerlerinin
ol¢timii, 6zellikle mekanik ventilasyon destegindeki
hastalarm, sivi tedavisinin yonlendirilmesi acisindan
cok dnemlidir ¢,

LIDCO (Lithium Dilution Cardiac Output)

Santral veya periferik venden bolus izotonik lityum
klorid (0.002-0.004 mmol/kg) verilerek, bunun bir arter
hattinda bulunan lityum iyonuna &zel elektrot araciligi
ile algilanip, dolagimdaki lityum yogunlugunun belir-
lenerek egriden hesaplanmasi esasina dayanir. Yapilan
kargilagtirmali calismalarda sonuclarmn birbirine yakin,
anlamli ve giivenilir oldugu bulunmugtur. Daha az inva-
zif olan bu teknigin yaygin kullanimini, yiiksek doz kas
gevseticilerin lityum duyarliligini etkilemesi nedeni ile
sinirlanmaktadir V.
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PiCCO ve LiDCO spesifik cihazlar olup, ekonomik ne-
denlerden dolay1 yaygin kullanilmazlarken, ekstrakor-
poreal dolagimin uygulandig1 kalp cerrahisi olgularinda
invazif arter kantiltintin kullaniminin rutin bir uygulama
olmasindan yararlanarak, manuel olarak veya yatak basi
Ol¢tim yapan monitdrler kullanarak, PPV % degerlerinin
hesaplanmasi, sivi tedavisinin yonlendirilmesinde ¢ok
yararli bir uygulama olacagi ¢ok agiktir. Gegen birkag
yil da bu parametrelerin diginda bagka parametrelerle de
stvi tedavisinin yonlendirilmesine caligilmistir. Bunlar
arasinda vena kava ¢api degisikligi ™, solunumla aor-
tik akim degisikligi ¥, ejeksiyon oncesi stire degisiklik-
leri 7 ve subkiitan doku parsiyel oksijen basincinin
(PscO,) izlenmesidir .

Subkiitan doku parsiyel oksijen basmcimn (PscO,)
izlenmesi

Oksijen sensorlii bir mikrokateterin (miniature Clark
electrode/tonometer system and oxygen monitor LICOX
PO2 Computer, Medical System Corp, Greenvale,NY)
tist kol arka kismina subkiitan olarak yerlestirilmesi
ile olciilen subkiitan doku parsiyel oksijen basincinin
(PscO,) fizyopatolojik degisimine baktigimizda, nor-
mal sartlar altinda saturasyon % 100 iken, Fio, artirili-
sina PscO, artigi seklinde bir yanit olugtugunu, PaO,300
mmHg ulagincaya kadar PscO, ile PaO, arasindaki
iliskinin lineer oldugunu gérmekteyiz . Perfiizyonun
normal oldugu durumda 100 ml kandan 0,7 ml oksi-
jen subkiitan dokuya birakilmaktadir. Fakat kalp debisi
azaldiginda, 100 ml kandan subkiitan dokuya birakilan
oksijen miktari 0,7 ml’den biiytk oldugunda, Fio, arti-
sina alman PscO, yaniti azalir. Destek oksijen tedavisi-
ne (Fio, artigr) alinan yamtin azalmasi (PscO, artiginda
azalma), oksijen birakma (ekstraction) oraninda artma-
nin ve kotii doku perfiizyonunun gostergesi olarak ka-
bul edilmektedir. Doku oksijeni ile kan akimi arasinda
¢ok siki bir korelasyon (r=0.91, p<0.01) vardir “?. Fio2
artigina alinan PscO, artig yaniti % 20 veya daha fazla
ise, doku perfiizyonunun iyi, oksijen birakma oraninin
diisiik oldugu anlamina gelmektedir 9. Yara yeri iyiles-
mesinin PscO, ile degerlendirildigi batin cerrahisi gegi-
ren hastalarda, sivi replasmani PscO, degeri baz alinarak
yapilanlarla, kan basinci, kalp hizi ve idrar ¢ikis hizi baz
aliarak yapilan gruplarin kargilagtirildigi caligmada 9,
operasyon giinii PscO, grubu hastalarin kontrol grubuna
gore 1,1 L daha fazla siv1 aldigi, ancak PscO, grubu has-
talarin hem postoperatif 1. giin PscO, degerlerinin daha
yiiksek oldugu, hem de postoperatif 7. giindeki yara yeri
hidroksiprolin (kollojen gostergesi=yara iyilesmesi gos-
tergesi) degerinin ytiksek oldugu tespit edilmistir. Cer-
rahi sonrasi kardiyak debi, kardiyak indeks, idrar ¢ikig
hiz1 gibi parametreler normal sinirlarda iken de periferik
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doku perfiizyonunun bozulabilecegini gosteren bag-
ka bir caligmada da "%, hastalarin 1/3’inden fazlasinda
PscO, ile hipoperfiizyon oldugu, PscO, degerinin kalp
damar cerrahisi hastalarinda 25-50 mmHg araliginda,
abdominal cerrahi veya mastektomi geciren hastalarinin
PscO, degerlerinin 49-69 mmHg araliinda oldugu tes-
pit edilmis ve kardiyak hastalarin yara yeri komplikas-
yonlar1 ve enfeksiyon acisindan daha riskli oldugu ifade
edilmigtir.

Kalp cerrahisi sonrasi kan kaybina, diyastolik dolusun
azalmasina (tasikardi) bagli olarak siklikla periferik
doku perfiizyonunun bozulmasi ile karsilasiimakta ve
bu da iyilesmeyi bozmaktadir. Ancak, gereksiz veya
fazla sivi replasmanina baglt interstisyel 6dem, organ
disfonksiyonu, entiibasyon, yogun bakim ve hastanede
kalis stirelerinde artma, diliisyonel anemiye bagli trans-
flizyon oraninda artma ve infeksiyon gelismesi riski
vardir @72, Aymi sekilde sivi kisitlamasina veya yanlis
degerlendirmeye bagli gelisecek olan hipovoleminin,
neden olabilecegi genel viicut hipoperfiizyonu riski de
vardir. Ozellikle de agik kalp cerrahisi geciren hastalar-
da, mevcut hastaliga ilaveten hipovolemi varligi, kardi-
yak kompansasyonun (tasikardi veya sistemik vaskiiler
direngdeki artmanin olumsuz etkileri) sinirli olmast ne-
deni ile organ perfiizyonunun bozulma riskini daha da
artmaktadir ¢

Tiim bu durumlar degerlendirildiginde, agik kalp cer-
rahisi gegiren hastalarda, 6ncelikli olarak intravaskiiler
stvt miktarinin dogru tahmin edilmesi gerektigini, sonu-
cu belirleyen asil parametrenin hipovolemi veya hiper-
volemi oldugunu, daha sonra ise eksik olan sivinin yeri-
ne konmasinda, farkli sivi secenekleri arasinda hastanin
icinde bulundugu duruma gore bir tercihin yapilabile-
cegini, s1v1 seciminin ¢ok 6zel durumlar disinda sonug
parametrelerini degistirmeyecegini gostermektedir.
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