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Intravaskiiler voliimiin korunmast ve hemodinamilk
optimizasyonun saglanmast postoperatif morbidite ve
mortalite iizerine onemli rol oynar. Swt tedavisinin
yonetiminde yeterli ve giivenli doku oksijenasyonunu
saglayacak kan akimumin garanti edilmesi ve kalp
debisinin metabolik gereksinimlerin karsilanmasinda
yeterli olup olmadigimin belirlenmesi gerekmektedir.
Kritik hastalarda intravaskiiler voliim durumunu
dogru bir sekilde degerlendirmeli ve sw yiiklemesini
takiben gelisecek hemodinamik yanitv (yani hastanin
swt yiiklemeyle atum hacmini veya kalp debisini arti-
rip arttirmayacagny) ongorebilmeliyiz. Giiniimiizde,
bazi hemodinamik monitorler, atim hacmini siirekli
olarak hesaplayarak atum hacmi degisimi (SVV) ve
nabiz basinct degisimi (PPV) gibi dinamik paramet-
reler saglayabilmektedir. Hastalara optimum swuyi
vermek ve fazla stoimin yol agtigi olast olumsuzluklar-
dan kaginmak igin, s yanitini tahmin eden uygun
hemodinamik monitorizasyon yapumal ve akict bir
st stratejisi uygulanarak sw tedavisi hasta icin kigi-
sellestirilmelidir.

Anahtar kelimeler: st tedavisi, hemodinami,
monitorizasyon, kalp debisi,
atim hacmi, nabiz basinct
degiskenligi, atuim hacmi
degiskenligi, sw yanuithlhygu

ABSTRACT

Fluid Therapy and Management (11) Monitoring and
Prediction of Fluid Responsiveness

Maintaining volume status and optimising the hemody-
namic parameters exerts a paramount importance on
postoperative morbidity and mortality. In the manage-
ment of fluid therapy it is required to guarantee blood
flow to maintain sufficient and safe tissue oxygenation
and determine if cardiac output is sufficient in maintai-
ning the metabolic demand. In critically ill patients, we
should accurately assess intravascular volume status,
and foresee hemodynamic response (ie if the patient is
capable of increasing stroke volume or cardiac output
by fluid loading) following fluid overload. Nowadays,
certain hemodynamic monitors may provide dynamic
parameters like stroke volume variation (SVV) and pulse
pressure variation (PPV) by continuously calculating
stoke volume. Appropriate hemodynamic monitoring
which predicts fluid response should be applied to infuse
optimum amount of fluid and to avoid negative effects
of fluid overloading by applying rational fluid strategy,
Sfluid therapy should be individualized for the patient.

Keywords: fluid management, hemodynamics,
monitoring, cardiac output, stroke volume,
pulse pressure variation, stroke volume
variation, fluid responsiveness

GIRIS

Intravaskiiler voliimiin korunmasi ve hemodinamik
optimizasyonun saglanmasi postoperatif morbidite
ve mortalite {izerine 6nemli rol oynar'l. Hemodina-
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mi yonetiminde amag, yeterli hiicre metabolizmasini
siirdiirmek i¢in perfiizyon basincini ve oksijen su-
numunu optimize etmektir. Konvansiyonel hemodi-
namik tedavi stratejileri, hemodinamik hedef olarak
ortalama arter basincinin (OAB), kalp debisinin (KD)
veya oksijen aliminin énceden tanimlanmis popiilas-
yona dayali “normal” degerlerini kullanmigtir. An-
cak, popiilasyona dayali “normal” degerler kesinlikle
bir bireyin en uygun degerlerini veya kisisel normal
degerlerini temsil etmez?. Perioperatif sivi tedavisi-
nin yonetiminde belirli doniim noktalarindan biri de
2001 de Rivers ve ark.’nin®®! “Erken Hedefe Yonelik
S1vi Yonetimi” baglikli ¢alismalart olmustur. Erken



hedefe yonelik tedavi protokolii ile sepsis ve septik
sokda, organ yetersizligi insidansinin azaldigini, has-
ta yagsam oraninin yiikseldigini gosterdiler.

Erken hedefe yonelik tedavi, kan akimini normalles-
tirmek icin sabit hedeflere dayali tedavi protokolle-
rini kullanir. Bireysellestirilmis hemodinamik tedavi,
fonksiyonel hemodinamik izlem ile s1v1 yanit oraninin
degerlendirilmesinin ardindan tanimlanan bireysel
hedeflere dayali olarak kan akimini optimize etme-
yi amaglar. Kisisellestirilmis hemodinamik yonetim,
hastanin biyometrik verilerine gore ayarlanan ve kli-
nik duruma uyarlanmig hemodinamik degiskenlerin
kisisel normal degerlerini (diger bir deyisle, yeterli
degerlerini) hedef alir. Bu yaklasim hastanin kigisel
hemodinamik profilini temel alan kardiyovaskiiler di-
namikleri optimize eder!.

Hemodinamik optimizasyonu saglamaya yetecek int-
ravaskiiler voliimii hesaplamada asagidaki 4 temel
soru yanitlanmalidir™:

- Doku oksijenasyonu yeterli mi? (Karisik venoz
O, saturasyonu, laktat vb).

- Kalp debisi yeterli mi? (Atim hacmi? Hasta sivi
yanitlt mi1?)

- Vazomotor tonus ne durumda? (Hipotansif hasta-
da diisiik-orta-yiiksek olabilir.)

- Kalp fonksiyonlar1 ne durumda? (Ejeksiyon frak-
siyonu? Diyastolik disfonksiyon, kalp dis1 patolo-
jiler, dolumu bozan kapak patolojileri?)

Hastalar ameliyat sirasinda, intravaskiiler voliimiin
artmasi veya azalmasina bagl olarak doku perfiizyo-
nunda bir azalma riski tagimaktadirlar. Intravaskiiler
hacimde bir azalma atim voliimiinde bir diislise neden
olur, baglangicta kalp hizinda bir artis ile giderildigi
icin kalp debisi idame ettirilir. Ancak, intravaskiiler
voliimdeki azalmanin devam etmesi ile bu kompan-
zasyon mekanizmas: yetersiz kalir, kalp debisi ve
daha sonra kan basinci diiser. Bu durum organ per-
flizyonunda bozulmaya yol acar. Organ seviyesinde
lokal otoregiilasyon mekanizmalar1 doku perfiizyo-
nunu korumak icin devreye girer.

Sivi1 tedavisinin yonetiminde yeterli ve giivenli doku
oksijenasyonunu saglayacak kan akiminin garanti
edilmesi ve kalp debisinin metabolik gereksinimlerin
kargilanmasinda yeterli olup olmadiginin belirlenme-
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si gerekmektedir®. Bunun yani sira klinik ¢aligmalar
hemodinamik olarak stabil olmayan kritik hastalarin
yalnizca yaklasik %50’sinin sivi yanith oldugunu
gostermistir’®. Bu nedenle kritik hastalii olan has-
tanin restisitasyonu, hastalarin intravaskiiler voliim
durumunun dogru bir sekilde degerlendirilmesini ve
bir s1v1 yliklemesini takiben gelisecek hemodinamik
yaniti (s1vt yanithiligt) ongorebilmeyi gerektirir.

Onceki yiik (Preload), en iyi sol ventrikiil diyastol
sonu hacmi (“left ventricular end-diastolic voliime™;
LVEDV) olarak tanimlanir. Frank-Starling prensibine
gore optimum 6nceki ylike ulagincaya kadar onceki
yiik arttikca sol ventrikiil atim hacmi de artar ve bu
noktadan sonra atim hacmi nispeten sabit kalir (Sekil
1). Bu optimum 6nceki yiik, aktin-miyozin miyofib-
rillerinin maksimum ortiismesine baglidir. Saglam bir
kalpte aktin-miyozin baglantilarinin ayrilmasi olasi
olmadigindan Frank-Starling egrisinin inis kolu yok-
tur. Frank-Starling egrisinin “diiz” kismina yakin sol
ventrikiil fonksiyonu maksimum diizeye ulastigindan
sonrasinda uygulanan siv1 yiikii kalp debisi iizerinde
cok az etkiye sahiptir ve yalnizca doku 6demi ve doku
hipoksisinin artmasina neden olur. Normal fizyolojik
kosullarda, her iki ventrikiil Frank-Starling egrisinin
yiikselen kisminda caligir. Kritik hastaligi olan bir
hastanin Frank-Starling egrisindeki konumu, degisen
sol ventrikiil kompliyansi ve fonksiyonunun bir sonu-
cu olarak, yalmizca LVEDYV ile tahmin edilemez. Bu
nedenle kritik hastalarda, yalnizca hastalarin 6nceki
yiikiiniin belirlenmesinin yan1 sira sivi tedavisine ya-
nit verme oranini (yani hastanin sivi yiiklemeyle atim
hacmini veya kalp debisini artirip arttirmayacagini)
belirlemek onemlidir. Ayn1 zamanda hastalarin genel
s1v1 dengesini ve interstisyel sivi voliimiinii belirle-

Onceki Yiik Bagimsiz Bolge

Onceki Yik Bagimh

Atim Hacmi

Ventrikiiler Onceki Yiik

Sekil 1. Onceki yiik ve atim hacmi arasindaki iliski (Frank-
Starling prensibi).
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mek de onemlidir. Artmig interstisyel sivi voliimii
olan hastalarda, siv1 yiiklenmesi ile degil, bir vazo-
aktif tedavi yapilarak kalp debisini arttirmak daha
uygun olabilir.

intravaskiiler Voliimiin Statik Olciimleri

Santral venoz basing (SVB) ol¢iimii yillardir yaygin
bir sekilde sivi yonetiminde kullanilmaktadir. SVB,
torasik vena kavanin sag atriyuma girisindeki kan ba-
sincini tanimlamaktadir. SVB sag ventrikiil dolumu-
nun 6nemli bir belirleyicisi olan sag atriyum basinci-
na ¢ok yakindir. Bu nedenle SVB’nin sag ventrikiil
onceki yiikiiniin iyi bir gostergesi oldugu varsayil-
mustir. Ayrica, sag ventrikiil attim hacmi sol ventri-
kiil dolumunu belirledigi i¢in, SVB’nin sol ventrikiil
onceki yiikiiniin dolayl bir ol¢iitii oldugu varsayil-
maktadir. Ancak, kritik hastalarda venoz tonus, int-
ratorasik basin¢ ve sag ventrikiil kompliyansi ve geo-
metrisi degisiklikleri nedeniyle CVP ve sag ventrikiil
diyastol sonu hacim arasinda koti bir iligki vardir.
Dahast, sag ventrikiil diyastol sonu hacmi, hastalarin
Frank-Starling egrisindeki pozisyonunu ve dolayisty-
la onyiikleme rezervini yansitmayabilir. Yapilan ca-
lismalar ve sistematik incelemelerin sonuclart, CVP
ve dolagimdaki kan hacmi arasinda higbir iligki bu-
lunmadigini, CVP’nin sol ve sag ventrikiiler onceki
yiikiin kotii bir gostergesi oldugunu ve CVP’nin s1v1
yanitin1 ongdrmedigini gostermektedir”.

Pulmoner Arter U¢ Basinci (“pulmonary artery
wedge pressure”’, PAuB)

Pulmoner arter kateteri kullanima girmesiyle birlikte
sol ventrikiil onceki yiikiiniin iyi bir gostergesi ola-
rak kabul edildi. Yogun bakim ve ameliyat odasinda
kritik hastalarin sivi gereksiniminin belirlenmesinde
siklikla kullanildi. Ama yapilan bir¢ok arastirma so-
nucunda, PAuB’nin CVP’de oldugu gibi bir¢ok fak-
torden (miyokardiyal iskemi, sepsis, diyabet, obezite,
vb.) etkilendigini, kritik hastalarda siv1 yanitlilig1 ve
onceki yiikiin 6ngoriilmesinde yetersiz oldugu acik
bir sekilde ortaya konulmustur!”#!,

Sivi Yanithhg:
Stvi yanithiligi, geleneksel olarak uygulanan siv1 yiik-

lemesine yanit olarak kalp debisi veya atim voliimiin-
de (“Stroke voliime”, AV) % 10-15’ten fazla pozitif

degisiklik olmasi seklinde tanimlanmaktadir®. Bu,
tek bagina kan basicinin izlenmesinin yetersiz oldu-
Sunu ve kan akiminin da 6l¢iilmesi gerektigini goste-
rir. En ideal kalp debisi monitorii; giivenilir, siirekli,
noninvaziv, operatdrden bagimsiz ve diisiik maliyetli
olmali ve hizli tepki vermelidir'?.

Siv1 Yiikleme (Fluid Challenge)

Stvi yanithiliginmi degerlendirmeda en kolay yaklasim
bir miktar s1v1 yiiklemesi yapmaktir. Bu hastanin 6n-
ceki yiik rezervini degerlendirmeyi saglayan dinamik
bir testtir. Verilecek s1vi hacmi sag ventrikiiliin geril-
mesi i¢in yeterli olmali ve diyastolik hacmi artirmali-
dir. Genellikle 250 ml veya 3 ml/kg kristalloid kulla-
nilarak yapilir. Uygulama hiz1 da 6nemlidir. Stvilarin
kisa bir zaman zarfinda (5-10 dk.) infiize edilmesi
gerekir ve AV veya KD %10-15’ten fazla arttiginda
yanit pozitif olarak kabul edilir. Bu durumda siv1 yi-
nelenebilir ve kontrollii bir sekilde bagka sivilar veri-
lebilir. Bu yaklasim, fazla sivi yiiklenmesini ve buna
bagli olusabilecek sorunlari nler™.

Kalp Debisi Ol¢iim Yontemleri

Son yillarda, KD izlenmesi alaninda birtakim énemli
calismalar yaymlanmistir. Meveut KD izleme tek-
nikleri, invaziv teknikler, minimal invaziv teknikler
ve noninvaziv teknikler olarak ayrilabilir. Minimal
invaziv arteriyel termodiliisyon teknikleri KD nin 61-
clilmesi icin standarttir. Pulse-kontur KD ve arteriyel
dalga formu analizi gibi daha az invaziv ve siirekli 61-
¢lim yapan teknikler yeglenebilir. Kalibre edilmemig
pulse-kontur analizinin dogrulugu tartisma konusu ol-
makla birlikte, son ¢caligmalar standart teknige kiyasla
kabul edilebilir dogrulugu oldugunu gostermektedir.
Doppler teknikleri minimal invazivdir ve KD’nin ma-
kul bir trend takip etmesini saglar. Biyoimpedans ve
biyoreaktans gibi noninvaziv siirekli teknikler daha
fazla aragtirmaya gereksinim duymaktadir!'l.

Invaziv Teknikler

- Pulmoner arter termodiliisyon kalp debisi:
Pulmoner arter kateterinin proksimal ucundan
verilen 10 ml soguk kristalloid siv1 kalp icinde-
ki kani diliie eder. Pulmoer arterde bulunan distal
uctaki termistor 151 degisikligini 6lger. Eger soguk
siv1 hizla pulmoner artere ge¢migse fazla istnmaz



ve 1s1 farki fazladir (kalp debisi yiiksek). Eger so-
guk s1vi yavas gegmisse fazla isinir ve 1s1 farki az
olur (kalp debisi diisiik).

Termal filament ile siirekli kalp debisi Ol¢iimii:
Proksimaline gomiilmiis 1sitic1 bir flament eklenerek
modifiye edilmis bir pulmoner arter kateteri kullani-
larak 30-60 saniye siireyle 1s1 verilip, distal uctaki 1st
degisimi olgiilerek kalp debisi 6l¢iimii saglanir.

Transpulmoner termodiliisyon kalp debisi 6l-
ciimii: Bir santral venoz kateterden enjekte edilen
soguk serumun tiim pulmoner dolagimi katedip
femoral, aksiller veya brakiyal artere yerlestirilmis
ucunda termistorden 1s1 degisikliginin 6lgtilmesi ile
kalp debisi ve atim hacmi hesaplanir. Pulmoner ar-
ter kateterine gore daha az invaziv olan bu yontem
giiniimiizde daha sik kullanim alan1 bulmaktadir.

Lityum diliisyon kalp debisi 6l¢iimii: Boya di-
liisyon kalp debisi 6l¢ciim tekniginin bir 6rnegidir.
Kiiclik dozlarda verilen (1 ml) izotonik lityum
klorid (150 mmol) soliisyonunun intravaskiiler
enjeksiyonu ile yapilir. Viicutta metabolize edil-
meyen ve tamamina yakini idrar ile atilan bir bi-
lesiktir. Hastalarin lityum secici bir elektrot tara-
findan arteryel kateterinden elde edilen kandaki
lityum konsantrasyonu ve zaman egrisi altindaki
alan ve hematokrit degerini iceren bir formiil kul-
lanilarak kalp debisi hesaplanir. Lityum kullanan-
larda ve hematokrit degeri degiskenlik gosteren
hastalarda 6l¢tim hatalar1 giivenilir sonuclar elde
edilememektedir.

Minimal invaziv Siirekli Arteriyal Nabiz Dalga
Formu Analizi

Basing¢

Pulse contour analiz (PCA) teknolojileri:
Arteryel basing dalgasinin sistolik boliimiiniin
atim hacmi ile iligkisine dayanilarak gelistiri-
len monitorizasyon teknolojilerini icerir (Sekil

A A A A

Zaman

Sekil 2. Nabiz sekli analizi (Pulse contour analizi).

4
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2). Bu, arteryel nabiz basincinin ve nabiz dalga
konturunun 6ncelikle sol ventrikiil attm hacmi
ve arteryel empedans tarafindan belirlendigi
teorisinden tiiremistir. Bu teknolojiyi kullanan
monitor lireticileri, kalibrasyon ihtiyact olma-
dan KD’ni tahmin etmek i¢in arteryel dalga for-
mu ile atim hacmi arasinda yukarida belirtilen
iligkiyi kullanmaktadir. Dolayisiyla, bu cihaz-
larin ozel arteryel kateter veya santral venoz
kaniilasyona gereksinimi yoktur. Ancak bu mo-
nitérlerden dogru sonuclarin elde edilebilmesi
arteryel dalga formunun iyi kalitede olmasina
baglhdir. Aritmi ve ciddi aortik kapak hastalik-
lar1 bu 6l¢timleri ¢ok etkiler!'.

FloTrac/Vigileo/EVI1000  sistemleri (Edwards
Lifesciences, Irvine, CA, USA); atim hacmi, ar-
teryel kompliyans ve tonusu diizeltmek i¢in ar-
teryel dalga karakteristiklerine ve demografik
degiskenlere dayali bir faktor ile carpilan orta-
lama arter basicinin standart sapmasini 6lgerek
oranlanir.

LiDCOrapid (LiDCO, Cambridge,UK); LiDCO
sisteminin ¢aligma mekanizmasi, nabiz basinci
(pulse pressure) yerine nabiz giicii (pulse power)
analizi kullanmaktadir. Bu nedenle arteriyal ba-
sin¢ dalga formu ozelliklerinden nominal atim
hacmini hesaplamak i¢in PulseCO algoritmasini
uygular. Ayrica, nominal atim hacmini kalibre
etmek icin demografik verilerden olusan bir no-
mogram da igerir.

ProAQT/PulsioFlex (Pulsion/Maquet, Rastatt,
Germany), kalibrasyona gerek kalmadan arteri-
yal basing egrisi altinda kalan alan ve atim hacmi
arasindaki iligkiyi goz oniine alarak PiCCO-PCA
teknolojisinden tiiretilen bir algoritmay1 icerir.
Ayrica, periferik direnci dahil etmek icin arteri-
yal dalga formu 6zelliklerini analiz eder ve damar
kompliyansini belirlemek icin bir demografik veri
taban1 kullanir.

MostCare (Vygon, Wtech, Padua, Italy); basing
kayit analitik metod (Presssure Recording Analy-
tical Method; PRAM) teknolojisi kullanilarak
sol ventrikiil ejeksiyonunun kuvveti, pulsatil kan
akimina kargt koyan arteriyal empedansi, arteri-
yal kompliyans ve periferik kiiciik damar direnci
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dahil olmak {iizere bir dizi fiziksel degisken kul-
lanarak KD’yi hesaplar. PRAM’1 diger PCA tek-
nolojilerinden ayiran sey, PRAM’1n basing egrisi
morfolojisi ile kan akimi arasindaki iligkinin al-
tinda yatan fiziksel kuvvetlerin pulsatil ve siirekli
katkilarini hesaba katmasidir.

- Doppler ultrason: CardioQ (Deltex Medical,
Chichester, Ingiltere) 6zofagus Doppler monitorii
(esophageal Doppler monitor; EDM), kalp debisi
ol¢cmek istenildigi, ancak ekokardiyografinin ge-
rekli olmadig1 cerrahi prosediirlerde kullanilabilir.
EDM, aortik kan akis hizin1 hesaplayan 6zofage-
al Doppler probu vasitasiyla inen aortadaki kan
akigmin siirekli olarak oranlanmasini saglar. Inen
aorta capini belirlemek icin hastanin yasi, boyu ve
agirhigimi iceren patentli bir nomogram kullanilir.
Bu parametreler, inen aortik kan akigina ve daha
sonra (viicudun iist kismina olan kan akiminin
tahmini bir fraksiyonu eklenerek) KD’ye doniig-
tiiriiliir.

Noninvaziv Teknikler

- Clear Sight (Edwarsds Lifesciences, Irvine,
CA, USA): Volim klempi olusturmak icin tek
kullanimlik bir parmak mansonu ile entegre bir
fotopletizmograf kullanir. Voliim klempi yontemi-
nin ¢aligma mekanizmasi sabit bir arteriyal voliim
saglamak icin arterin her iki tarafina esit basing
saglamaktir. Sabit bir voliimii korumak icin gere-
ken basing ile arteriyel basing dalgasi yine hesap-
lanir. Burada, arteriyal damarlarin seyrinde arte-
riyal dalga bi¢imi varyasyonlarini ayarlamak icin
bir diizeltme uygulanir ve sonucta brakiyal arter
basinct dalga formu monitdre yansitilir. EV1000
platformuna entegre edilerek KD hesaplamalari
yapilir. Vazopressor kullanimindan etkilenebil-
mektedir. Validasyon caligsmalarina gereksinim
vardir.

- Torasik elektriksel biyoempedans: Gogiis duvari
lizerine yerlestirilen diisiik voltajli elektrotlar kul-
lanarak, gogiis kafesi boyunca elektrik empedanst
(yani bir elektrik akimina karg1 bir direng) dl¢iiliir.
Gogiis boslugundaki sivi icerigi ne kadar yiiksek
olursa, emilim degeri diiser, ¢iinkii sivi elektrik
gecirgenligini arttirir. Kalp sistol ve diyastol don-
glisii boyunca gogiis boslugundaki kan hacmi de-

gisir ve bu degisim elektriksel olarak ol¢iilebilir.
Bu veriler KD’yi belirlemek i¢in kullanilabilir!?.
Aritmi, akciger patolojileri, 6dem, gogiis duvari
patolojileri gibi durumlarda giivenilirligi sinirli-
dir.

- Torakal Biyoreaktans: “Sinyal-giiriiltii” orani-
n1 azaltmak i¢in tasarlanmig biyolojik empedans
teknolojisinin bir modifikasyonudur. Biyoreak-
tans teknolojisi, toraks boyunca alternatif voltajda
“faz kaymasin1” belirler. Faz kaymasiin hemen
hemen yalnizca pulsatil akisa bagli oldugu ve do-
layisiyla gogiisteki diger damar ici ve damar digt
sividan daha az etkilendigi kabul edilmektedir.
Gogiisteki pulsatil akigin biiyiik cogunlugu aor-
tadan kaynaklandigindan, biyoreaktans sinyali
aortik akis ile dolayisiyla kalp debisiyle korelas-
yon gosterir. Piyasada bulunan bir cihaz, her biri
2 elektrod igeren 4 elektrot probu kullanir ve vii-
cudun sag ve sol tarafi icin ayri ayrt KD hesaplar
ve bu iki degerin ortalamasini l¢tilen KD olarak
gosterirt'?,

Atim Hacmi-Solunum Etkilesimi

Spontan solunum yapan normal bir insanda, inspiras-
yon sirasinda kan basinci diiser, ancak sistolik tepe
basincinin diisiisii 5 mmHg’yi agsmaz. Mekanik ven-
tilasyon uygulanan hastalarda, intratorasik basincin
dongiisel degisimi, hastanin kalbinin Frank-Starling
egrisindeki konumunu belirlemek icin yararli hemo-
dinamik etkiler iretir. Pozitif basingli ventilasyon
esnasinda, inspirasyon da intratorasik basincin artma-
s1, sag ventrikiiliin (RV) onceki yiikiinii azaltir. Ayni
zamanda, RV sonrasi yiik, transpulmoner basincin
inspiryumdaki artigina baglh olarak artar. Ayrica, bu
degisiklikler RV atim voliimiinde diisiisten sorumlu-
dur. Iki ila 3 kalp atisindan sonra RV ejeksiyonunun
azalmasi sol ventrikiil (LV) dolumunun azalmasina
yol acar. Dolayisiyla, LV onceki yiikiin azalmas1 LV
atim voliimiinde de bir diisiise neden olabilir. Ekspi-
ratuar faz sirasinda bu degisim minimum diizeyde-
dir. SV’deki solunumsal degisikliklerin biiytikligi,
her 2 ventrikiiliin voliim durumuna ve onceki yiik
bagimliligina baghdir (Sekil 3)!'*. Hipovolemi du-
rumunda SV’in bu dongiisel artis ve azalmasi daha
belirgindir.

Sistolik Basin¢ ve Nabiz Basincinin Solunum ile
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Paw

End-expiratory pause

APP=100 x (PP, - PP_)/[(PP,__+PP_ /2]

PP

Pa

PP

min

/

Sekil 3. Mekanik ventilasyon sirasinda arter basmcmdaki solunum degisikliklerinin analitik olarak tammlanmasi. Inspirasyon sira-
sinda sistolik basing ve nabiz basina (sistolik - diyastolik basing) azami (sirasiyla, SP_ ve PP_ ) ve ekspirasyon siiresi boyunca birkag
kalp atimindan sonra minimumdur (sirasiyla, SP . ve PP __). Sistolik basin¢ degisimi (SPV), SP__ve SP_. arasindaki farktir. Bir

ekspiratuvar durma sirasindaki 1 referans sistolik basincin (SP_ ) degerlendirilmesi, sistolik basincin inspiratuar yiikselmesi (Aup)

ve ekspiratuvar azalma (Adown) arasinda ayrim yapilmasii saglar!'3.

Pa=Arteryel basic; Paw=Peabk havayolu basmeci.
Degisimi

Arteriyal nabiz basimct (sistolik ve onceki diyasto-
lik basing arasindaki fark), atim voliimiiyle dogru
ve arteriyal kompliyans ile ters orantilidir. Dolayi-
styla, belirli bir arteriyal kompliyansta nabiz basin-
cimin amplitiidii dogrudan sol ventrikiiler atim hac-
mi ile uyumludur. Bu baglamda, sol ventrikiil atim
hacmindeki solunumsal degisim, nabiz basincindaki
solunum degisiminin ana belirleyicisi olarak gosteril-
migtir. Sistolik basing, nabiz basincina gore atim hac-
miyle daha az iliskilidir. Ciinkdi, sistolik basing yal-
nizca atim hacmi ve arteriyal kompliyansa degil ayni
zamanda dogrudan diyastolik basinca da baghdir.

Siv1 Yonetiminde Atim Hacmi Degisimi (“‘Stroke
Voliime Variation”, SVV) ve Nabiz Basinci Degisi-
mi (“Pulse Pressure Variation”, PPV)

Giinlimiizde, baz1 hemodinamik monitorler, AV nii
siirekli olarak hesaplayarak atim hacmi degisimi

6

(SVV) ve nabiz basinci degisimi (PPV) gibi dinamik
parametreler saglayabilmektedir (Sekil 4). Periferik
nabiz basinci degisimi sol ventrikiil atim hacminde-
ki degisimle iligkilidir. Son yillarda yapilan bircok
calisma SVV ve PPV’nin s1v1 yanitinin 6ngoriilme-
sinde kullanilabilecegini gostermigstir. Michard ve
ark." %13 ve iizeri PPV degerinin sivi yanitin 6n-
gormede %94 hassasiyette ve %96 secicilikte oldu-
gunu ortaya koymuglardir. Yapilan meta-analizler de
mekanik ventilasyon uygulanan kritik hastalarin sivi
yanitliligint 6ngormede PPV’ nini %88 duyarlilik ve
%89 seciciligi oldugu bulundu*. Karaciger nakli ya-
pilan hastalar lizerinde yapilan bir arastirmada, gesitli
hemodinamik parametrelerin sivi yanitini oranlama
yetenegini gosteren en iyi esik degerleri SVV icin
%10, PPV icin ise %12 oldugu bulunmustur!'®,

Tiim bu dinamik parametrelerin ¢esitli sinirlamalari
vardir. Birincisi, hastalar spontan solunum ¢abalari
olmadan mekanik olarak havalandirilmali ve tidal
hacim, 6nceki yiik degisimini gosterebilmek icin ye-
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Atim Hacmi Degisimi (Stroke Volume Variation, SVV)

max

Nabiz Basinci Degisimi (Pulse Pressure Variation, PVV)

PP

max

mean

min

Sekil 4. Atim Hacmi Degisimi (“Stroke Voliime Variation” SVV) ve Nabiz Basinci Degisimi (‘Pulse Pressure Variation” PPV).

terli olmalidir. Genellikle 8 ml/kg’in tizerindeki tidal
voliimler dinamik parametrelerin yorumlanmasi igin
gereklidir ve bu durum akut solunum sikintisi sendro-
mu (ARDS) tanisi alan hastalarda oldugu gibi koruyu-
cu akciger ventilasyonunda kullanimlarmi engeller. Ay-
rica, kalp hizi / solunum sayist oran1 3.6’ya esit veya
daha diisiik oldugunda PPV hafifce diismiistiir''”!. Bu
esik degerin tizerinde PPV ve SVV sivi yanithiligini
ongormede yetersiz kalmaktadir. Sag ventrikiil yet-
mezligi, artmis sol ventrikiil dolum basinci ve aritmi
gibi kardiyak patolojiler bu dinamik parametrelerin
kullanimini sinirlamaktadir.

Ekspiryum Sonu Okliizyon Testi (‘““End-Expiratory
Occlusion Test” EEOT)

Yogun bakim hastalarinda sivi yanitinin 6ngoriilme-
sinde PPV ve SVV’nin kullaniminin zorluklar1 nede-
niyle arastirmacilar alternatif yontemler bulmak icin
aragtirmalara devam etmektedir. Monnet ve ark. [,
s1v1 yanitint ongérmek i¢in yeni bir test olan EEOT’yi
onerdi. Mekanik ventilasyon sirasinda, inspiratuar
faz intratorasik basinci arttirir ve venoz doniisii azal-
tir. Monnet ve ark. "8 tarafindan onerilen EEOT, 15
sn siireyle soluk sonunda mekanik ventilasyonu dur-
durarak, inspiratuar nedenli vendz doniiste azalmay1

atlayarak ortalama Frank-Starling egrisi calisma po-
zisyonunun saga kaymasina neden olur. EEOT, int-
ratorasik basingtaki de8isimleri onler. Boylece, sivi
yanith hastalarda venoz doniiste, kalbin onceki yii-
kiinde ve AV’de artisa neden olur. EEOT de arteriyal
nabiz basincinda ve kalp indeksinde %5 ve iizeri artig
olmasi sivi yanitlt oldugunu gosterir.

Test spontan solunumu olan hastalarda da kullanilabi-
lir. Yine de, EEOT, ekspiryum sonunda mekanik venti-
lasyona miidahale etmeyi icerdiginden, hemodinamik
etkileri ve dolayisiyla sivi yanitin1 oranlamada giive-
nilirligi pozitif ekspirasyon sonu basincina (PEEP)
bagli olabilir. ARDS’li hastalarda diisiik kompliyans
nedeniyle PPV ve SVV kullanilamadig1 durumlarda da
EEOT ile iyi sonuglar elde edilebilir .

Pasif Bacak Kaldirma Testi (PBKT)

Yar1 oturur pozisyondaki hastanin pozisyonunun, ba-
caklar1 45 derece yukariya kaldirilmis yatar héle ge-
tirildigi manevradir. Bu manevra ile karin i¢i ve alt
ekstremitedeki vendz kompartmanlardaki yaklasik
300 mL kanin kalbe doniisiiniin artmas1 saglanir. Has-
tanin s1vi yanitliligimi degerlendirmek icin PBKT nin
indiikledigi kalp debisi degisimi igin esik deger
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%]10+2 6nerilmektedir?”. PBKT geri doniisebilir, yi-
nelenebilir ve kolay uygulanir bir testtir. PBKT nin
indiikledigi spontan solunumu olan hastalar ve kar-
diyak aritmiler diigiik tidal voliim ventilasyonu ve
diisiik akciger kompliyansinda dogru sonu¢ verme
avantajina sahiptir?!l,

Testin temel ve belirgin smirlamasi, alt ekstremite
amputasyonlar1 veya ciddi atrofi olan hastalarda ol-
dugu gibi, kalbe donen kan voliimiiniin yetersiz ol-
dugu durumlardir. Bu sinirlama agir1 hipovolemi olan
durumlar icin de gegerli olabilir.

Intrabdominal hipertansiyon varligi, PBKT nin gii-
venilirligini kisitlayici olarak ongériilmiistiir. Bu po-
tansiyel sinirlama, artmig abdominal basincin inferi-
or vena kavay sikistirabilecegi ve PBKT nin neden
oldugu kan dolagimini viicudun alt kismindan gelen
kanin kalbe doniisiinii engelleyebilecegi hipotezine
dayanmaktadir. PBKT cerrahi uygulanan hastalarda
giivenilirligini de gostermis olsa da bazi cerrahi is-
lemler sirasinda bir PBKT yapilmasi zor olabilir veya
devam eden cerrahi prosediirii dogrudan etkileyebilir.
Diger sinirlamalar ise kafai¢i basincr artabilir, akciger
kompliyans1 azalabilir ve aspirasyon riski artabilir.

“Mini” Siv1 Yiikleme (Mini fluid challenge)

Muller ve ark.”?, yogun bakim {initelerinde, 100
ml kolloidin hizli infiizyonu (mini-fuid challenge)
ile indiiklenen atim hacmindeki artigin, 500 ml’den
kaynaklanan atim hacmi artigin1 6ngorebildigini gos-
termigtir. Boylece s1v1 gereksinimi olmayan hastalara
uygulanacak 400 ml fazla sividan ve buna bagh ge-
lisebilecek olasi risklerden de kag¢inilmis olunacaktir.
Istatistiksel esik, velosite-zaman integralinde %6°lik
bir artigtir. Bununla birlikte, bu esik ekokardiyogra-
finin kesinliginin altinda oldugu i¢in, yazarlar test
dogrulugunu azaltmasina ragmen, %10’luk bir esik
onermiglerdir.

Perfiizyon Indeksi ve Pleth Degiskenlik indeksi
Perfiizyon indeksi (PI), kapiller yataktaki nonpulsatil
akimin (AC) pulsatil akima (DC) oranidir.

PI (%) = (AC: DC) x 100

Maksimum ve minimum perfiizyon indeksi kullani-
larak Pleth Degiskenlik Indeksi (Pleth Variability In-
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dex; PVI) asagidaki sekilde hesaplanabilir.
PVI (%)= [(PI max - PI min) / PI max] x 100

Solunum dongiisii sirasinda dinamik otomatik o©l-
climler verir. Non invaziv, parmaga/kulaga takilan
oksimetre probu ile calisir. Pulse oksimetre probu ile
noninvazif olarak ol¢iilen PVI, intravaskiiler voliim
degerlendirmede dinamik ve pletismografik bir yon-
tem olup, kolay kullanilabilir olmasi, devamli moni-
torizasyon saglamasi, kullanicidan bagimsiz olmasi
gibi nedenlerden dolay: klinik kullanimi artmaktadir.
Pasif bacak kaldirma testinin neden oldugu PVI degi-
sikliginin spontan solunumu olan hastalarda hipovo-
lemiyi saptayabildigi yapilan caligmalar ile gosteril-
mistir. Spontan solunumu olan géniillillerde %19°dan
daha yiiksek bir PVI esik degeri PBKT ne yanitin
zayif bir ongordiiriictisiidiir®!. Diger bir ¢aligmada,
kan bagist veya hemodiyaliz sonrasinda PVI deger-
lerinin %18’den %?22’ye yiikseldigi, ancak hipovo-
lemi saptama hassasiyetinin yalnizca %45 oldugunu
gosterilmistir®¥. Yapilan meta-analizler, normal siniis
ritmindeki mekanik ventilasyon uygulanan hastalar-
da PVI'1n s1v1 yanithligini oranlama yetenegine sahip
oldugunu gostermektedir. Fakat PVI'in uygulanabi-
lirligi spontan solunum aktivitesi, aritmi ve diisiik
periferik perfiizyon gibi ¢esitli potansiyel faktorlerin
etkilesimi ile sinirlt olabilir™®!. Pletismografik egrinin
amplitiidiinii degistiren hipotermi, sempatik tonus de-
gisimi, dolagim yetersizligi, vazoaktif ila¢ kullanimi,
vazokonstriiksiyon durumlarinda giivenilirligi sinirli-
dir.

Soluk Sonu Karbondioksit (End-tidal Carbondi-
oxide, EtCO,) Hiicresel metabolizma sonucu olugan
karbondioksit, kanla tagmarak akcigerlerin vendz
kandan karbondioksit eliminasyonu ile atilir. EtCO,
degisiminin kalp debisi ile korele oldugu deneysel
caligmalar ile ortaya konulmustur. Yogun bakimda
yatan septik hastalarda sivi yanithilifini 6ngdrmek
i¢in yapilan PBKT sirasinda EtCO, diizeyindeki de-
gisikligin kalp debisindeki degisimi yansittig1 yapi-
lan gesitli aragtirmalarda gosterilmistir®®. Sabit bir
alveolar ventilasyon ve CO, iiretimi olan bir ortam-
da sivt yamithiligimi degerlendirmek igin kalp debi-
si veya nabiz basinci degisimi iizerine herhangi bir
veri mevcut degilse EtCO,, s1vi yanitin1 degerlendir-
mek i¢in kullanilabilir olan tek parametredir. PBKT
ile indiiklenen KI'de = %15 artist, EtCOz’de > %5
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artiy %71 (% 95 giiven araligi: % 48-89) hassashk
ve %100 (% 82-100) ozgiilliik ile sivi yanithiligini
ongorebilmektedir®.

Vena Kava Boyutlarindaki Degisimler

Vena kava boyutlarindaki degisimler de kalp-akciger
etkilesiminden kaynaklanirlar. Solunum sirasinda int-
ratorasik basingtaki dongiisel degisiklikler nedeniyle
vendz geri doniiste de degisiklikler meydana gelir ve
dolayisiyla sag atrium basinci ve inferiyor vena kava
voliimii (¢ap1) solunum dongiisii boyunca dalgalanir.
Vena kava inferiyor boyutlarindaki bu degisim ultra-
sonografi yapilarak olciilebilir. Ksifoid pencereden
karaciger ve kalp komsulugu goriintiilenerek vena
kava inferior ile sag atriyum birlesimi belirlenir. Bu
kisimdan yaklasik 1-2 cm distalde, IVC ile hepatik
venin birlesme noktasinin kaudalinden M-modda ali-
nan goriintiiden 6l¢iim yapilarak inspiryum ve ekspir-
yumdaki caplar kaydedilir.

Spontan soluyan hastalarinda inspirasyon sirasinda
capta azalma (kollapsibilite indeksi olarak adlandiri-
lir) ve mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda po-
zitif basingli ventilasyon sirasinda c¢ap artisi (distan-
sibilite indeksi olarak adlandirilir) kullanilarak IVC
capindaki degisiklik incelenmisgtir. Bu degisikliklerin
swv1 yanitlili§int 6ngorebildigi diisiiniilmektedir.

Pozitif test kriterleri, mekanik ventilasyon uygu-
lananlar ve spontan soluyan hastalar i¢in farklidir;
IVC’da >%12 - %18 kollapsibilite, IVC’da >%40
-%50 distansibilite sivi yanitliliginin derecesi olarak
kabul edilir®”!. Inferiyor vena kava kollapsibilite in-
deksi (IVCCI) ve distansibilite indeksleri (IVCDI)
asagidaki formiilliir kullanilarak hesaplanir.

IVCCI = [(IVC,_-IVC, )/IVC,_]x 100
IVCDI = [(IVC, - IVC, )/IVC,, ] x 100
SONUC

Intravendz sivilar, hastanin gereksinimlerine gore
tiirii ve miktart titizlikle secilip uygulanmasi gereken
ilaglardir. Verilecek siviya yanit1 ongérebilmek i¢in su
anda birkac yontem ve test mevcuttur. Biitiin bu tek-
niklerin bazi sinirlamalar1 vardir, ancak bunlar genel-
likle birbirlerini tamamlayict niteliktedir. Siviya yanit

verme yetenegini degerlendirmek i¢in kullanilacak
teknikler arasinda secim yapilirken, hastanin duru-
mu ve mevcut monitorizasyon teknikleri goz oniinde
bulundurulmalidir. Sivi yonetim karari yalnizca sivi
yanitlilig1 kriterine degil ayn1 zamanda hastanin he-
modinamisi degerlendirilerek hedefe yonelik olarak
yapilmalidir. Amaca yonelik s1v1 tedavisi ile hemodi-
namik optimizasyon yasam sansini ve kalitesini dii-
zeltebilir. S1vi yonetimi kararina yardimei olmak ve
fazla sivinin verilmesinden kac¢inmak i¢in sivi yani-
tin1 oranlayan akilc1 bir siv1 stratejisi uygulanmali ve
uygun hemodinamik monitorizasyon ile siv1 tedavisi
hasta icin kisisellestirilmelidir. Bu sayede verilen hiz-
met kalitesi ve hasta sonuclar iyilestirecektir.
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