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OZET

Perkiitan Nefrolitotomi Cerrahisi Altinda Farkh Cerrahi Pozisyonlarin
Nabiz Kontur Analizi Parametreleri Uzerine Etkisinin
Degerlendirilmesi

Amag: Hastalarin hemodinamik izlemi gerek peroperatif donemde gerekse
yogun bakim déneminde ¢ok 6nemlidir. Son yillarda hedefe yonelik kardiyovaskiiler
sistem {izerinde bir dizi 6nleyici miidahale olarak tanimlanan ‘perioperatif hemodi-
namik optimizasyon’ kavraminin ortaya ¢ikmasi ve bir¢ok ¢alismada cerrahi mortali-
te ve postoperatif komplikasyonlar agisindan olumlu sonuglarinin gosterilmesi he-
modinamik izlemin 6nemini daha da artirmistir. Calismamizda perkiitan nefrolitoto-
mi cerrahisi altinda farkli cerrahi pozisyonlarin, nabiz kontur analiz parametreleri
tizerine etkisinin degerlendirilmesi amaglandi. Bu ¢alisma hasta pozisyonunun kardi-
yovaskiiler sisteme etkisi PRAM yontemi kullanan MostCare sistemi ile incelenmesi
hem perioperatif hemodinamik optimizasyon i¢in hedefe yonelik miidahale imkanini
hem de bu miidahalenin cerrahi mortalite ve postoperatif komplikasyonlar agisindan

olumlu sonug¢larina katkisini artiracaktir.

Materyal ve Metod: Perkiitan nefrolitotomi (PCNL) operasyonu yapilacak
18-60 yas arasinda, BMI< 30, ASA I-11 olan 40 hasta ¢alismaya dahil edildi. Bilinen
bir kardiyak hastalig1 (kardiyak ritim bozuklugu, kalp kapak hastaligi, kardiyak cer-
rahi hikayesi, pacemaker veya implante kardiyak defibrilator vb.) hikayesi olan, renal
hastalig1 olan, operasyon 6ncesi kolloid mayii kullanim hikayesi olan, vazoaktif ve
inotropik ila¢ kullanim hikayesi olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Caligmaya dahil
edilen hastalarin demografik verileri ve vital parametreleri kaydedildikten sonra has-
talara radial arter kaniilasyonu ile Mostcare cihazinin monitdrizasyonu saglandi.
Anestezi 6ncesi supin, litotomi ve pron pozisyonlarinin kalp atis hizi (KH), sistolik,
diastolik ve ortalama arter basinglart (MAP), kardiyak indeks (Cl), kontraktilite
(dP/dt max), arteryel elastans (Ea), verimlilik (CCE), cardiac power index(CPl),
stroke volum variation (SVV) ve pulse pressure variation(PPV) parametreleri not
edildi. Anestezi indiiksiyonundan sonra inhaler anestezi idamesinde supin, litotomi
ve pron pozisyonuna alinip MAP, KH, CI, CCE, dP/dTmax, Ea, CPI, SVV, PVV gibi



PRAM parametreleri kaydedildi. Elde edilen veriler anestezi 6ncesi elde edilen veri-

ler ile istatistiksel olarak analiz edildi.

Bulgular: Hastalarin demografik verileri degerlendirildiginde hastalarin yas
ortanca degerleri 46 [38-57] ve BMI ortanca degerleri 27,35 [25,92-29,08] idi. Supin
pozisyonda uyanik ve genel anestezi sirasinda hastalarda MAP, KH, CI, CCE, dp/dT
ve CPI parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark vardi(p<0,05). Ea paramet-
resinde istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi(p>0,05). Map, Cl, CCE, CPI,
dp/dt verilerin ortalama degeri azaldi. Litotomi pozisyonda uyanik ve genel anestezi
sirasindaki hastalarda MAP, CI, CCE, dp/dT ve CPI parametrelerinde istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu(p<0,05). KH, Ea parametrelerinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark goériilmedi(p>0,05). MAP, CI, dp/dt, CPI verilerinin ortalama degeri
azalirken CCE degeri artis gosterdi. Prone pozisyonda uyanik ve genel anestezi al-
tindaki hastalarda MAP, CI, dp/dT ve CPI arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardi(p<0,05). KH, CCE ve Ea parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmedi. MAP, CI, dp/dt, CPI verilerin ortalama degerleri azaldi. PPV ve SVV
verileri uyanik hastalarda dogrulugu diisiik oldugundan karsilastirilmaya dahil edil-
medi. Genel anestezi 6ncesi uyanik olarak supin, litotomi ve pron pozisyonlar ara-
sinda yapilan degerlendirmelerde CI, SVI, CCE, dP/dTmax, Ea ve CPI degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriildii(p<0,05). MAP ve KH degerlerinde ista-
tistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi(p>0,05). Genel anestezi altinda bakilan
supin, litotomi ve pron pozisyonlar: arasinda yapilan degerlendirmelerde KH, SVI,
Ea, PPV, SVV parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark goriildii(p<0,05).
MAP, CI, CCE, dpP/dTmax ve CPI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark goriilmedi(p>0,05).

Sonug: Supin, litotomi ve pron pozisyonlari karsilastirildiginda fizyolojiye en
yakin pozisyonun supin pozisyonu oldugu, litotomi pozisyonunun 6n yiik etkisinin
kisa siireli oldugu, pron pozisyonunda sistemik vaskiiler direng¢ artisinin kardiyovas-
kiiler sistemi olumsuz etkileyecek diizeyde olmadigi ve genel anestezinin hemodi-

nami lizerinde depresan etkisi gosterildi.

Anahtar Kelime: Cerrahi hasta pozisyonu, hemodinami, basing kayit analitik

yontemi,Mostcare.



ABSTRACT

Different Surgical Positions Under Percutaneous Nephrolithotomy Sur-

gery Effect of Pulse Contour Analysis Parameters
Evaluation

Aim: Hemodynamic monitoring of patients is very important both in the pe-
rioperative period and in the intensive care period. In recent years, the emergence of
the concept of 'perioperative hemodynamic optimization’, which is defined as a series
of preventive interventions on the targeted cardiovascular system, and the positive
results in terms of surgical mortality and postoperative complications in many studies
have increased the importance of hemodynamic monitoring. In our study, we aimed
to evaluate the effects of different surgical positions on pulse contour analysis para-
meters under percutaneous nephrolithotomy surgery. In this study, examining the
effect of patient position on the cardiovascular system with the MostCare system
using the PRAM method will increase both the possibility of targeted intervention
for perioperative hemodynamic optimization and the contribution of this intervention

to the positive results in terms of surgical mortality and postoperative complications.

Materials and Method: 40 patients between the ages of 18-60, BMI < 30,
and ASA I-11, who would undergo percutaneous nephrolithotomy (PCNL) operation
were included in the study. Patients with a known cardiac disease (cardiac arrhyth-
mia, heart valve disease, history of cardiac surgery, pacemaker or implanted cardiac
defibrillator, etc.), renal disease, preoperative colloid fluid use, vasoactive and inot-
ropic drug use were excluded from the study. After recording the demographic data
and vital parameters of the patients included in the study, the Mostcare device was
monitored with radial artery cannulation. Heart rate (HR), systolic, diastolic and
mean arterial pressures (MAP), cardiac index (CI), contractility (dP/dt max), arterial
elastance (Ea), efficiency (CCE), stroke volume variation (SVV) and pulse pressure
variation (PPV) parameters of supine, lithotomy and prone positions before anesthe-
sia were noted. After anesthesia induction, PRAM parameters such as MAP, HR, ClI,
CCE, dP/dTmax, Ea, SVV, PVV were recorded by being placed in the supine, litho-
tomy and prone positions during inhaler anesthesia maintenance. The data obtained

were statistically analyzed with the data obtained before anesthesia.

Xi



Findings: When the demographic data of the patients were evaluated, the
median age of the patients was 46 [38-57] and the median BMI value was 27.35
[25.92-29.08]. There was a statistically significant difference in MAP, HR, CI, CCE,
dp/dT and CPI parameters in the supine position during awake and general anesthe-
sia (p<0.05). There was no statistically significant difference in the Ea parameter
(p>0.05). Median value of Map, Cl, CCE, CPI, dp/dt data decreased. Statistically
significant differences were found in MAP, CI, CCE, dp/dT and CPI parameters in
patients awake in the lithotomy position and during general anesthesia (p<0.05). The-
re was no statistically significant difference in HR, Ea parameters (p>0.05). Median
value of MAP, ClI, dp/dt, CPI data decreased while CCE value increased. There was
a statistically significant difference between MAP, ClI, dp/dT and CPI in the prone
position awake and under general anesthesia (p<0.05). No statistically significant
difference was observed in HR, CCE and Ea parameters. The mean values of MAP,
Cl, dp/dt, CPI data decreased. PPV and SVV data were not included in the compari-
son due to low accuracy in awake patients. A statistically significant difference was
observed in Cl, SVI, CCE, dP/dTmax, Ea and CPI values in the evaluations made
between supine, lithotomy and prone positions while awake before general anesthe-
sia (p<0.05). There was no statistically significant difference in MAP and HR values
(p>0.05). A statistically significant difference was observed in the HR, SVI, Ea,
PPV, SVV parameters in the evaluations made between the supine, lithotomy and
prone positions under general anesthesia (p<0.05). here was no statistically signifi-
cant difference between MAP, CI, CCE, dpP/dTmax and CPI values (p>0.05).

Results: When the supine, lithotomy and prone positions were compared, it
was shown that the supine was the closest to the physiology, the preload effect of
the lithotomy position was short-lived, the systemic vascular resistance effect of the
prone position was not at a level that would adversely affect the cardiovascular sys-

tem, and the depressant effect of general anesthesia on hemodynamics.

Keywords: Surgical patient position, hemodynamics, pulse pressure control

analysis, Mostcare.
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1.GIRIS VE AMAC

Hastalarin hemodinamik izlemi gerek peroperatif donemde gerekse yogun
bakim déneminde ¢ok dnemlidir. Ozellikle ileri kalp yetmezligi, ciddi bobrek hasta-
1181 olan kritik ve/veya yliksek riskli cerrahi gegiren hastalarda vazgecilmezdir. Son
yillarda hedefe yonelik kardiyovaskiiler sistem lizerinde bir dizi 6nleyici miidahale
olarak tanimlanan ‘perioperatif hemodinamik optimizasyon’ kavraminin ortaya ¢ik-
masi ve bir¢ok calismada cerrahi mortalite ve postoperatif komplikasyonlar agisindan
olumlu sonuglarinin gosterilmesi hemodinamik izlemin 6nemini daha da artirmistir.
Mevcut ek hastaliklar ve cerrahi operasyon ¢esidi hemodinamiyi etkileyen faktorlerin
basinda geldigi gibi hasta pozisyonu da 6nemli etkenlerdendir. Hastaya verilen po-
zisyon, dolasim ve solunum sistemine 6nemli derecede etki yapar. Kardiyovaskiiler
sistemdeki bu etki 6zellikle yercekimi etkisiyle venoz doniis degisiklikleri ve kom-

pansatuar refleks mekanizmalarin dogrudan veya dolayl: tepkilerine baglidir.

Hemodinamik izlem i¢in g¢esitli yontem ve cihazlar mevcut olmasina ragmen
MostCare sistemi (Vygon, Ecouen, Fransa), nabiz dalga analiz yontemini Kullanan
hem minimal invaziv, hem kalibre ihtiyaci olmayan hem de yiiksek dogrulukla seg-

kin bir yontemdir.

Bobrek taslar (nefrolitiazis), renal kalikslerde ve pelviste serbest veya renal
papillaya yapisik olarak bulunan mineral birikintileridir. Tas olusumu oldukg¢a yay-
gin olup %14,8'e varan oranlardadir ve bu oran artmaktadir. ilk tas atagindan sonraki
ilk 5 y1l iginde tekrarlama oran1 %50'ye kadar ¢ikmaktadir. Semptomatik bobrek tas-
lariin tedavisinde agik cerrahi litotomi yerini minimal invaziv tedavilere 6zellikle
perkiitan nefrolitotomi (PCNL) yontemine birakmustir ki bu da hasta morbiditesinde
azalma, tagsizlik oranlarinda iyilesme ve daha iyi yasam kalitesi saglamigtir. PCNL
oprerasyonu Ozellikle pron; secilmis hastalarda supin, modifiye supin ya da flank

pozisyonlarinda gergeklestirilebilmektedir.

Bu caligmamizda perkiitan nefrolitotomi cerrahisi altinda farkli cerrahi pozis-
yonlarin, nabiz kontur analiz parametreleri iizerine etkisinin degerlendirilmesini
amaclandi. Bu ¢alismada hasta pozisyonunun kardiyovaskiiler sisteme etkisi Most-

Care sistemi (Vygon, Ecouen, Fransa) gibi minimal invaziv ve yiiksek dogruluklu bir



hemodinami izleme yontemiyle incelenmesi hem perioperatif hemodinamik optimi-
zasyon i¢in hedefe yonelik miidahale imkanini hem de bu miidahalenin cerrahi mor-

talite ve postoperatif komplikasyonlar agisindan olumlu sonuglarina katkisini artira-

caktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Perkiitan Nefrolitotomi Operasyonlarinda Anestezi Yaklasimi:
2.1.1. Hastalarin Genel Ozellikleri:

Bobrek taslar1 (nefrolitiazis) renal kalikslerde ve pelviste serbest veya renal
papillaya yapisik olarak bulunan mineral birikintileridir. Kristal ve organik bilesenler
igerirler ve idrar bir minerale gore asir1 doygun hale geldiginde olusurlar. Kalsiyum
oksalat, ¢cogu tasin ana bilesenidir ve bunlarin ¢ogu, renal papiller ylizeyde bulunan
Randall plaklart ad1 verilen bir kalsiyum fosfat temeli lizerinde olusur. Tas olusumu
oldukc¢a yaygindir, %14,8'e varan oranlardadir ve bu oran artmaktadir. Ilk tas atagin-
dan sonraki ilk 5 yil iginde tekrarlama oran1 %50'ye kadar ¢ikmaktadir. Obezite, di-
yabet, hipertansiyon ve metabolik sendrom; son donem bobrek hastaligina yol agabi-

len tas olusumu igin risk faktorleri olarak kabul edilir (1).

Daort ana tas tiirii mevceut olup bilesenlerine gore adlandirilir. Kalsiyum taslari
en yaygint olup tek basina veya CaOx ve CaP kristalleri halinde kombinasyon olarak
ortaya ¢ikar. Bobrek taslarinin ¢ogunlugu monohidrat veya dihidrat olarak bulunan
CaOx'ten olusur. CaOx taslar kiigiik, dis yiizeyleri parlak ve genellikle hem COM
hem de COD kristalleri igerir (2). CaOx tast olusumu ¢ok adimli bir siireg¢ olup hi-

perkalsiiiri, hiperoksaliiri ve hipositratiiri major risk faktorleridir.

CaP esas olarak bazik CaP (apatit), kalsiyum hidrojen fosfat dihidrat (brusit)
veya trikalsiyum fosfat (whitlockite) olarak bulunur. Saf CaP taglar1 nadirdir (3).
Apatit, bobrek taslarinda en yaygin kristaldir ve genellikle diger kristal tiirleri, 6zel-
likle CaOx kristalleri arasindaki bosluklar1t dolduran toz halinde bir kiitle-
dir. Whitlokite hem bobrek taslarinda hem de idrar ¢okeltilerinde ¢ok nadirdir. Brusit
siklikla bobrek taslarinda goriiliir ve radyal olarak diizenlenmis ince bigak benzeri
kristallerden olusan rozetler halinde bulunur. Hiperkalsiiiri, hipositratiiri ve artmis

tiriner pH, CaP tas1 olusumu igin baslica risk faktorleridir (4).

Urik asit taslari, tiim bobrek tas1 vakalarmin %8-10' unu olusturur ve metabo-
lik sendromun ana bilesenlerinden olan obez ve insiilin direngli hastalarda orantisiz

bir yayginlik vardir. Kalsiyum tag1 tiirlerinin aksine, asir1 asidik idrar (pH <8,5) tirik



asit nefrolitiazisinden sorumlu ana anormallik olarak kabul edilir (5). Diisiik idrar
pH'inda iirik asidin ¢éziinmemesi ve dehidratasyona ek olarak, hiperiirikoziiri olarak
bilinen asir1 idrar {irik asit atilimina yol agan durumlar da iirik asit tagi olusumu ile
iliskilendirilmistir. Bu yiiksek seviyeler, piirinden zengin gidalarin diyetle asir1 ali-
mindan veya gut gibi durumlarda oldugu gibi endojen iirik asit asir1 tiretiminden
kaynaklanabilir (6). Artan piirin katabolizmasi (miyeloproliferatif hastaliklar, kemo-
terapi tedavisi) ve iirik asidin renal reabsorpsiyonunu onleyen ilaglarin kullanimi da

katkida bulunan etkenlerdir.

Enfeksiyon taglar1 olarak da bilinen striivit taslari, tim tas vakalarin %7-8 'ini
olusturur ve tipik olarak Proteus veya Klebsiella gibi iireaz iireten organizmalarla
enfeksiyona ikincil artan amonyak tiretiminden kaynaklanir ki sonrasinda alkali id-
rar, magnezyum amonyum fosfat hekzahidrat kristallerinin olusumuna yol agar
(7). Struvit ve iliskili karbonat apatit kristalleri, bobrek pelvisini ve bobrek kaliksle-
rini kaplayan boynuz benzeri ¢ikintilari i¢in uygun sekilde adlandirilan geyik boynu-
zu taslar1 olarak adlandirilan biiyiik taslara hizla biiyiiyebilir. Tarihsel olarak yiiksek
6lum oramyla iligkilendirilse de, striivit taslari ile bunlarin iliskili oldugu enfeksiyon-
lar ve tirosepsis giintimiizde antibiyotiklerle ve cerrahi miidahale ile tedavi edilebi-
lir. Modern ¢agda, bu tas tiirleri, 6zellikle bagisikligi baskilanmig kisilerde ve tas
cikarma islemi tam yapilmamis kisilerde niiksetme ustiinliikleriyle iyi bilinmekte-
dir. Struvit taglari, sferulitik karbonat apatit kristalleri ile kaplanmis ve genellikle
bakterileri iceren hiicresel enkazla karistirilmis ortorombik 'tabut kapagt' seklindeki

stritvit kristallerinin biiyiik kiimeleridir(8) .

Sistin taslar1 bir aminoasit olan sistinin renal tasiyicisindaki otozomal resesif
bir kusurun sonucu olarak olusur(9). Sistin geri emiliminin olmamasi idrarla sistin
atiliminin artmasina neden olur. Normal idrar pH' sinda, sistin ¢6ziinmez ve tekrarla-
yan bobrek ve mesane taslari olusturmak {izere toplanabilen sistin kristalleri olustu-
rur. Sistin taslart kompakt, amber renkli, hafif opak ve homojen i¢ yapiya sahip-
tir. Tag ve idrar birikintilerinin daha fazla biiyiitiilmesi, sistin kristallerinin benzersiz

ve karakteristik altigen yapisini ortaya ¢ikarir(3).

Bobrek tasi olusumuna yonelik ¢esitli modeller ileri siiriilmesine ragmen

"serbest parcacik" (kristallerin tiibiilde "Randall tikaglar1" olusturdugu) ve "sabit par-



cacik" (taslarin Randall plaklart denilen plaklar iizerinde biiytidiigii) modelleri iki
baskin mekanizmadir(10). Bu modeller, taglarin nasil basladigina dair olast modelleri
kapsamasina ragmen, tek bir model tiim tas hastalarindaki mekanizmalarda gozlem-
lenemeyip farkli birgok faktor katkida bulunabilir. Model ne olursa olsun, ¢ekirdek-
lenme ve kristal bliylimenin kimyasal siiregleri, tiim tas tiirlerinin baslamasi ve ge-
lismesi igin gereklidir(11). Tas olusumu ¢esitli minerallerin kristallesmesinde yer
alan termodinamik itici giicii (asir1 doygunluk) ve Kinetik siiregleri etkileyen faktorle-

rin anormal bir kombinasyonundan kaynaklanir.

Uriner tas1 olan hastalar genellikle tipik reno-iireteral kolik ve daha az siklikla
bel agrisi ile basvurur; makroskopik hematiiri, kusma ve ates tabloya eklenebilir.
Bununla birlikte hastalar asemptomatik de olabilir. Nefrolitiazis teshisi ancak bir tas
distiigiinde, c¢ikarildiginda, yok edildiginde ve goriintiileme calismalar1 veya ameli-
yatla idrar yolunda tespit edildiginde dogrulanir. Aksi takdirde, mevcut semptomlarin

diger olas1 nedenleri arastirilmalidir.

Tas siiphesi olan hastalarin detayli bir anmnez ve fizik muayene ile degerlen-
dirilmesi ilk siray1 almasina ragmen klinik tani genellikle uygun goriintiileme ile des-
teklenmelidir. Renal ve iiriner sistem ultrasonografisi kalikslerde, pelviste, piyeloiire-
terik ve vezikotireterik bileskelerde bulunan taslart dogrudan gosterebildigi gibi piye-
lotireterik dilatasyon ve idrar ekstratraksiyonu gibi bir tagin dolayli belirtilerini de
tanimlayabilir. Gergekten de, ultrasonografinin bobrek taslarini %70'lik bir duyarlilik
ve %94'iik bir 6zgiilliikle saptadig1 gosterilmistir(12). Ureter taslari igin ultrasonog-
rafinin duyarliligi ve 6zgiilligi sirastyla %57,3 ve %97,5 seklindedir(13). Diiz batin
rontgeni goriintiilemesi, diisiik tanisal performansi (duyarlilik ve 6zgiilliikk sirasiyla
%44-77 ve %80-87) nedeniyle yan agrisinin degerlendirilmesinde ¢ok tercih edil-
memektedir(14). Bununla birlikte, diiz batin rontgeni radyopak ve radyoliisent taglar

ayirt etmede ve takibinde hala 6nemli bir role sahiptir(15).

Urolitiazis i¢in tarihsel olarak altin standart goriintiileme teknigi olan intrave-
ndz lrografi yerini; kontrast madde kullanilmamasi ve hastalarin %30'unda renal
koliklerin idrar dis1 nedenlerini tantyabildigi icin yeri, boyutu ve bilesimi ne olursa

olsun treter taslarii belirlemede daha yiliksek duyarliligi ve 6zgiilliigi nedeniyle



kontrastsiz BT' ye birakmistir(16). Ayrica kontrastsiz BT, ekstrakorporeal SWL is-

leminden 6nce tagin yogunlugunu, i¢ yapisini ve cilt-tas mesafesini belirleyebilir(17).

Semptomatik bobrek taslarinin tedavisi, agik cerrahi litotomiden minimal in-
vaziv endoiirolojik tedavilere dogru evrilerek hasta morbiditesinde azalma, tagsizlik

oranlarinda iyilesme ve daha iyi yasam kalitesi saglamistir(18).

Bobrek taglarinin tedavisinde Perkiitan nefrolitotomi (PCNL) minimal invaziv
cerrahi bir yontemdir. ilk olarak Rupel ve Brown’m 1941 yilinda cerrahi olarak olus-
turduklart nefrostomi yoluyla tas1 ¢ikarmalarimi takiben 1976’da Fernstrom ve Jo-
hansson perkiitan yoluyla 3 olguda &zellikle tas kirma ve/veya ¢ikartma amaciyla bu
islemi basarili bir sekilde yaptiklarimi sdylediklerinde PCNL yontemini bulmuglar-
di(19).

Perkiitan nefrolitotomi (PCNL), genel olarak cilt ile bobrek arasinda olusturu-
lan kiiglik bir kanaldan girilerek buradaki taslarin tedavi edilmesi olarak tarif edilebi-
lir. PCNL, staghorn bobrek taslarinda, 2 cm iizerindeki bobrek taslarinda ve ¢oklu
bobrek taslarinda tercih edilen tedavi yaklagimidir (20). Bobrek taslarinin tedavisin-
de PCNL giivenli ve minimal invaziv bir yontem olarak agik cerrahiye tercih edilen

ve tiptaki teknolojik gelismelerle birlikte standart bir yaklasim halini almustir.

Operasyon Oncesi donemde tiriner sistem taslari i¢in tiim hastalar tas olugma-
sina yatkinlik yaratan 6nlenebilir ve/veya tedavi edilebilir sistemik hastaliklar agisin-
dan arastirilmalidir. Distal renal tiibiiler asidozu i¢in kan potasyum, sodyum, bikar-
bonat, klor degerlerine; primer hiperparatroidizm i¢in kan kalsiyum, fosfor degerleri-
ne; hiperiirisemi i¢in Serum iirik asit degerlerine bakilmalidir. Renal fonksiyonunu ve
islem sirasinda opak madde kullanilabilirligini degerlendirmek agisindan serum krea-

tinin degerine bakilmalidir.

Biitiin hastalar; antiagregan ilaglar (anti-salisilik asit, clopidogrel vb.), anti-
koagiilan ilaglar ( warfarin, heparin vb.) , nonsteroid anti-inflamatuar ve ¢esitli ilag-

lar1 kullanim1 agisindan sorgulanmalidir.

Geligmis iiroloji merkezlerinde operasyon sirasinda kan transfiizyon orani %
1-10 seklindedir(21). Birgok merkezde operasyon oncesi en az iki linite kan hazirla-

tilmaktadir. Anemi preoperatif donemde arastirilmali ve tedavi edilmelidir.



Idrar tetkiki ve kiiltiirii rutin olarak alinmalidir. Ureaz aktivitesiyle iireyi par-
calayan Proteus tiirleri gibi organizmalarin kiiltiirde {iremesi striivit taginin tanisinda
destekleyici olur. Struvit tas1 diistiniildiigiinde ve/veya idrar yolu enfenksiyonu du-
rumunda en az 2 hafta oral antibiyotik tedavisi 6nerilmektedir. Bir ¢alismada biiyiik
tas1 ve toplayict sistem dilatasyonu olan hastalarda rutin siprofloksasin uygulamasi-
nin idrar kiiltlirlinde tireme olmasa dahi operasyon sonrasinda iiriner sistem enfenk-

siyonu ve tirosepsis riskini azalttig belirtilmistir(22).
2.1.2. Operasyon Safhalari1 ve Hasta Pozisyonlari:

PCNL operasyonu noéroaksiyel ve lokal anestezi altinda yapildigi olgular bil-
dirilse de genellikle genel anestezi altinda uygulanir(23). Operasyon genellikle kont-
raendike bir durum s6z konusu degilse hasta pron posizyonunda iken gergeklestirilir.
Bu pozisyona obez veya pron posizyonunda iken ciddi karin i¢i basing artist olusacak
hastalarda dikkat edilmesi gerekir ki bu tiir olgularda pron posizyonu kardiyolojik
ve/veya solunumsal sikintilar olusturabilir(24). Bundan dolay1 PCNL oprerasyonu bu
tiir vakalarda supin, modifiye supin ya da flank pozisyonlarinda gergeklestirilebilir.
Son yillarda sadece obez hastalarda degil her tiirlii vakalarda supin pozisyonunda
gerceklestirilen PCNL operasyonlarinda artis s6z konusudur. Supin pozisyonunda
PCNL’
den ilk kez Valdivia ve arkadaslari tarafindan bahsedilmistir(25). Daha sonra farkli
pozisyonlar tarif edilmesine karsilik yapilan ¢alismalarda bu alternatif farkli pozis-
yonlarda yapilan PCNL ile pron pozisyonunda yapilan PCNL arasinda tassizlik ve
komplikasyon oranlari, kan kaybi miktarlar1 ve hastanede kalis siireleri bakimindan
onemli bir avantaj bulunmazken sadece operasyon siireleri bakimindan supin pozis-
yonu lehine anlamli fark ortaya konulmustur(26). Bununla birlikte supin pozisyo-
nunda PCNL operasyonlar1 gergeklestirmek igin uzun bir 6grenme dénemi gerek-
mektedir. Supin pozisyonunda PCNL yapan cerrahlar arastirildiginda hepsinin uzun
stireli pron pozisyonunda PCNL tecriibelerinden sonra supin pozisyonuna gegtikleri

gorilmektedir.

Oncelikle hastaya litotomi pozisyonunda sistoskopi yapilarak operasyon plan-
lanan taraftaki iretere iki ucu agik tireter kateteri koyulur. Bu kateter PCNL yontemi

sirasinda bobrege kontrast madde veya hava inflizyonunu miimkiin kilar. Ayrica bob-



rege girdikten sonra bu kateterden gonderilen kilavuz teli bobrek iginden alarak thro-
ugh-through denilen bir ucu tiretradan diger ucu bobrekten disart ¢ikan tel araciligiy-
la giivenli yol saglanmis olur. Iki ucu agik iireter kateteri genellikle supin pozisyo-
nunda anestezi uygulandiktan sonra yerlestirilir. Ureter kateteri yerlestirildikten son-
ra ¢ok dikkatli bir sekilde hasta ¢evrilerek pron pozisyonuna gelecek sekilde ameliyat
masasina alinir. Hastaya pozisyon verme hem zor hem de ¢ok dikkat edilmesi gere-
ken bir islemdir. Anestezist, cerrah ve yardimci personel ekibi ile koordineli ¢alisil-
masi1 gerekir. Entiibasyon tiipiiniin ¢itkmamasina, ekstremite ve yiiz yaralanmalarina
dikkat edilmesi gerekir. Ureter kateteri koyulduktan sonra iiretral sonda da yerlestiri-
lip iireter kateteri sondaya tespit edilirse hasta pron pozisyonuna getirilirken ¢ikmasi
onlenebilir. Baz1 merkezlerde hasta pron pozisyonunda masaya alinip anestezi uygu-
landiktan sonra fleksibl sistoskop ile hastanin pozisyonu degistirilmeden kateter iire-
tere koyulur(24). Bununla birlikte PCNL operasyonu supin veya flank pozisyonla-
rinda uygulanirsa bu tiir zorluklar1 yasamaya gerek kalmadan ayni pozisyonda kolay-
likla iireter kateteri hastaya yerlestirilebilir. Uretral sonda aym zamanda ameliyat
sirasinda mesanenin dekompresyonunu miimkiin kilar. Ureter kateterinden kontrast
madde vermek veya kilavuz tel gondermek igin steril alana alinmasi gerekir. Bu yiiz-
den hastaya pozisyon verdikten sonra iiretral sonday: iireter kateterinden ayirmak
igin tespit kesilir. Serbest kalan iireter kateteri, 6zellikle DJ kateter ya da reentry ka-
teter yerlestirilecegi sirada geri ¢ekmek i¢in dnem arz etmektedir. Hastaya pron po-
zisyonu verildiginde 6zellikle akcigere ve kadinlarda meme kisimlarina basi olma-
mast i¢in yan kisimlar silikon yastiklarla desteklenmelidir. Dizler, bilekler ve ayak-
larin alt kisimlar1 yastik konulur, desteklenir ve giivene alinir. Tiim hastalar lumbal
ve genital bolgeleri antiseptik soliisyonlarla boyandiktan sonra yapigkan, irrigasyon
stvilarimi kendiliginden toplayan torbali ortii ile ortiiliir. Buna benzer ortiiler bulun-
mazsa daha 6nceden steril edilen ¢op posetlerini siviy1 toplasin diye hastanin tizerine
ortiilen yesil ortiilere yapiskan drapler ile yapistirilip bu sekilde kullanilabilir. Ozel-
likle cocuk hastalarda olmak iizere hastalarin ameliyat alan1 disinda kalan bolgeleri-
nin radyasyondan muhafaza edilmesi gerekir. Bu amagla kullanilan kursun yelekler
ozellikle ¢ocuklarda akciger ve genital bolgeleri kapsayacak sekilde masa ile hasta
arasina ayri ayrt konumlandirilir. Ayrica ameliyathane odasinda bulunan herkesin

kendini radyasyondan muhafaza etmek i¢in kursun yelek ve tiroid koruyucu ekipman



kullanmas1 gerekir. Ameliyati yapacak cerrahin da radyasyon korumali eldiven ve

koruyucu gozliik kullanmasinda oldukga fayda vardir.

Basaril1 bir PCNL operasyonunun en énemli agsamalarindan birisi dogru yer-
den ve dogru bir sekilde akses (giris) isleminin uygulanmasidir. Genellikle ilk giris-
ler cerrahlar tarafindan gergeklestirilmesine ragmen bazi merkezlerde radyologlar bu
islemi uygulamaktadir. Watterson ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada basarisiz
ve komplikasyonlu giris radyologlar tarafindan yapildiginda %27 civarinda iken bu
oran cerrahlar girisi uyguladiginda %8’e diismektedir. Ayrica girisi radyologlar uy-
guladiginda tassizlik orani %61 iken cerrahlar uyguladiginda %86’a ulasmakta-
dir(27). Tomaszewski ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise, komplikasyon oranlari
her iki grupta benzer iken tagsizlik oranlar1 girisi cerrahlarin yaptigi grupta anlamli
bir sekilde fazla bulunmustur(28). Yontem i¢in en kolay ve en giivenilir yolun se¢imi
¢ok onemlidir. Tercih edilen yontem posterior kaliks yoludur. Posterior kaliksler
Ozellikle bobregin anterior ve posterior arter dallarinin arasindaki damarsiz alana
dogru yoneliktir (Brodel’in kansiz insizyon hatti). Posterior kaliks boyunca izlenen
bir yol, bobrek arterinin biiyiik dallarinin hasarlanmasini dnler. Boylece renal pelvisi
kusatan biiyiik damarsal yapilardan kaginildig1 gibi transparankimal giris kateterin
uygun bir sekilde sabitlenmesini saglamaktadir. Anterior kaliksten pelvise giris yolu,
kilavuz telin geriye dogru yonlendirilmesini gerektirdiginden teknik agidan daha zor-
dur. Renal pelvise dogrudan giris yolu, renal arterin posterior dalinin bariz hasarlan-
ma riskini tasidigindan uzak durulmalidir. Genellikle igne giris yolu ne kadar medial
olursa renal arterin biiylik dallarinin hasarlanma riski de o kadar fazlalasir. Ayrica
boyle bir giris yolu parankimal destek alamayacagindan nefrostomi tiipiiniin sabit-
lenmesinde zorluk yasanacaktir. Anterior veya posterior kaliksin tam olarak belir-
lenmesi zor olabilir. Posterior kaliks, retrograd olarak kontrast madde verildiginde
anterior kalikse gore daha hipodens goriiniir ve iireter kateterinden hava uygulandi-
ginda pron pozisyonundaki hastada daha ¢ok posterior kaliksi doldurmaktadir(29).
Ozellikle anterior kaliksler daha lateral yerlesimli iken posterior kaliksler daha me-
dial yerlesimlidir. Biitiin yaklasimlar igin gecerli genel kural, rijid nefroskopi sirasin-
da olabildigince daha fazla tasin alinmasina miisa-de eden giris seklidir. Alt pol giris
yontemi daha az komplikasyona neden oldugu i¢in, iist pol giris i¢in 6zellikle gerek

olmadikea alt polden (ya da orta polden) giris yontemi yapilmasi tercih edilir. ideal



yontem kalikse 12. kot altindan ulasan en kisa yoldur. Bobrege giris i¢in ¢esitli yon-
temler kullanilabilir. En sik kullanilan tekinikler arasinda tek planli giris, iki planl

giris ve triangulasyon teknikleri sayilabilir.

Tek planli giris Ozellikle tecriibeli cerrahlar tarafindan tercih edilir. Hasta
pron pozisyonuna alindiginda C kollu rontgen cihazi 90° de dolayisiyla diiz konum-
dadir . Cerrah girecegi kaliksi konumlandirir. Direkt tas goriintiisii odaklanmayacak-
sa tireter kateterinden opakt madde verilir ve kaliksler goriintiirlenir, girilecek kaliks
odaklanacaksa igne uygun cilt bolgesinden hasta ile 30° a¢1 olusturacak sekilde hede-
fe yonlendirilir. Bobrege girildigi hissedilir ve goriintiide bobrek ile ignenin hareke-
tinden dolay: bobrek icinde olundugu fark edilir. ignenin i¢ kilifi ¢ikarilarak idrar
gelip gelmedigi kontrol edilir veya iireter kateterinden steril sivi (serum fizyolojik)
gonderilerek igneden gelip gelmedigi kontrol edilir. Bobrek kaliksi i¢cinde olundugu-
na kanaat getirilirse rehber tel gonderilir ve bobrek i¢inde konumlandirilir. Asil olan

rehber telin tiretere yerlestirilmesidir ki bu her zaman miimkiin olmayabilir.

Biplanar giris tekniginde ise; C-kollu cerraha dogru yaklasik 30° ag1 yaptiri-
lir. Bu rotasyon C-kollunun ekseninin bobrekle ayni diizlemde goriintiilemesine ne-
den olarak posterior kalikslerin dogrudan 90° gériiniimiinii elde edilir. Kaliks tespit
edildikten sonra cilt alan1 bir hemostatla isaretlenir, igne ile girilmesi gereken kaliks
hedeflendikten sonra 30°’lik skopi ile ayni1 diizleme getirilerek ignenin nokta bigi-
minde goriintiilenmesi saglanir. Floroskopi ekranindaki bu goriintiiye benzerligi ne-
deniyle “boga gozii isareti” denir. igne bu ydnde ilerletilir daha sonra skopi dik ko-
numa getirilerek ignenin bobrege mesafesi tespit edilir ve igne uygun bigimde bobre-

ge yerlestirilir.

Triangulasyon teknigi ise 6zellikle iist kalikse girigte en sik kullanilan teknik-
lerden biridir. C Kollu hastanin iizerinde dik ag1 (90°) pozisyonuna getirilir ve bu
pozisyonda iken cilt alaninda bir pensle giris yapilmasi i¢in secilen kaliks isaretlenir.
Bu plan istenilen kalikse igne girisinin medial mesafesini gosterir. Daha sonra C-
kollu cerraha dogru 30° cevrilerek posterior kaliksin dik goriintiisiine ulasilir ve
30°°de iken kaliksin tlizerindeki cilt bolgesi ilk bolgenin daha lateralinde olmak iizere
isaretlenir. Cerrah cilt yiizeyindeki bu isareti kullanarak 12. kaburganin yaklasik 2

cm altina kadar ilerler ve 3. nokta isaretlenir ki bu nokta igne girisi i¢in kullanilir.
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Igne bu noktadan vertikal diizlem ile 30°’lik birlesme noktasina kadar ilerletilir. Boy-

lece 3 eksenin merkezinde bobrege giris saglanir.

Sonraki asama dilatasyon islemidir. Dilatasyonun her zaman kilavuz tel iize-
rinden uygulanmasi gereklidir. Traktin dilatasyonunda balon dilatatorler, metal teles-
kopik dilatatorler ve semirijid amplatz dilatator gibi farkli yontemler kullanilabilir.
Dilatasyondan sonra bobrek i¢ine kilif ve onun igine de nefroskop yerlestirilir. Son-
rasinda tas kirma islemine gecilir. Bu islem i¢in pnomotik, ultrasonik, elektrohidrolik

veya lazer gibi tag kirma yontemleri kullanilabilir.

PCNL islemi tamamlandiktan sonra nefrostomi tiipii ve lireteral double-J (DJ)
stent yerlestirilmesi standart bir uygulama olarak kabul edilir. Nefrostomi tiipii, iiri-
ner staz ve sizinttyr onleyerek yeterli renal drenaj saglar. Ayrica trakt kanamasinda
tamponad ve ikinci bakig prosediirii i¢in daha kolay bir yontem saglayabilir. DJ sten-
tin avantajlar1 sadece yeterli renal drenaj degil, ayrica rezidiiel tasin neden oldugu
tireter stazin1 onlemeyi de igerir. Ancak nefrostomi tiipii ve DJ stentin dezavantajlar
da vardir. Nefrostomi tiipti hastalarda analjezik gereksinimine ve hastanede kalis
stiresinin uzamasina neden olur. Postoperatif donemde DJ stent sistoskopi ile ¢ika-
rilmalidir. Nefrostomi tiiptiniin neden oldugu agriy1 azaltmak igin postoperatif peri-
tubal analjezik infiltrasyonu, daha ince bir nefrostomi tiipli yerlestirmek gibi cesitli

secenekler kullanilabilirken tiipsiiz PCNL de segili hastalar da bir yontemdir(30).

PCNL isleminde goriilebilecek en sik komplikasyonlar; kanama, ates, ekstra-
vazasyon ve Uriner perforasyon, bobrek disi organ yaralanmasi, Sepsis, arterovenoz

fistiil ve psddoanevrizma seklinde siralanabilir.

PCNL’nin gesitli bobrek taslarinin minimal invaziv cerrahi tedavisinde altin
standart haline gelmesinde operasyon siiresi, tagsizlik oranlari, kanama miktari, anal-
jezi ihtiyaci, hastanede yatis siiresi ve komplikasyonlarda avantaj sahibi olmasina

ragmen karsilastirmali ¢caligmalar halen devam etmektedir(31).

2.2. Hasta Pozisyonunun Hemodinamik Etkileri:

Operasyon masasinda hastaya uygulanacak pozisyon, operasyon yerine ve
cinsine gore, cerrah ve anestezist koordinasyonu ile diizenlenir. Hastanin operasyon

masasindaki pozisyonu cerrahi islemi kolaylastirmali, ancak hastaya zararl olabile-
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cek pozisyonlara da asla izin verilmemelidir. Pozisyonlar fizyolojik degisimler goz

Ontinde tutularak yapilirsa, hastanin giivenligi daha iyi saglanmis olur.

Hasta pozisyonlarmi ve 6zellikle pozisyon fizyolojisini inceledigimizde, kar-
silagilasilabilecek durumlart ve buna bagli olarak meydana gelebilecek komplikas-

yonlar1 dnlemek i¢in alinmasi gereken 6nlemleri daha iyi analiz etmis oluruz.

Hasta pozisyonunda en etkili etken yer ¢ekimidir. Hastaya verilen pozisyon,
dolagim ve solunum sistemi {izerinde 6nemli derecede etki yapar. Bu etkiler dolasim
sisteminde daha ¢ok vendz doniis degisikliklerin ve kompansatuar refleks mekaniz-

malarin dogrudan veya dolayli tepkilerine baglidir.

Pozisyona bagli refleks mekanizmalar1 calistiran durumlar genel olarak;
anormal intratorakal, intrapulmoner, intraabdominal basing artisi, solunum sisteminin
baskilanmasi, kas tonusunda azalma, otonomik sinir sistemi kontroliiniin azalmasi
veya ortadan kalkmasi, duyu ve somatik reflekslere olan reaksiyonun azalmasi veya
ortadan kalkmasi, kanama ve travmalar seklinde siralanabilse de daha karmasik ve
kompleks olabilir. Genel olarak bas yukari pozisyonda solunumda, bas asag1 pozis-

yonda ise dolagimda rahatlik saglanir.

Supin pozisyonda hem dolasim hem de solunum sistemi fizyolojik olarak en
mitkemmel durumdadir. Bu pozisyon hem uyanik, hem anestezi altindaki sagliklt

insanlarda en iyi tolere edilen pozisyondur.

Hastaya bir defa pozisyon verildikten sonra ve mevcut pozisyon korundugu
sliregte, viicutta hasta lehine bazi degisiklikler yapan faktorler de vardir. Bunlar ve-
n6z doniisii ayarlayan faktorler, yergekimine karsi olan baroreseptorler, vagal fonksi-
yonlar, Hering-Breuer ve Bainbridge reflekleri, vagal apne, Harrison- Marsch reflek-

si ve mekanik ayarlamalar seklinde siralanabilir.

Kalbin atim hacmi ve normal arter basicinin devam ettirilmesinde venoz
doniistin 6nemli etkisi oldugu gibi vendz doniisii etkileyen birgok faktor de mevcut-
tur. Bunlar arasinda dolagima iletilen itme ve ¢ekme kuvvetini saglayan kalbin kont-
raktibilitesi, damar duvarlarina destek vazifesi gorerek kanin ileriye itilmesini sagla-
yan kas tonusu, damar sisteminde emme ve itme etkisi yapan aktif solunum fonksi-

yonu (derin anestezi, interkostal kaslarin zayiflamasi, artmis karin i¢i basinCina bagh
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olarak diyaframin fazla yiikselmesi bu fonksyonunun baskilanmasina neden olur)
sayilabilir. Kapiller tonus ve vazopressor aktivite de 6nemli etkenler arasindadir. Bu
fonksiyon kontrolii de otonomik sinir sistemine ait olup, vazomotor tonusite ile dii-
zenler. Splanknik alandaki kapiller damarlarin tonusunu kontrol ederek bu alandaki
kanin fazla birikmesini onlerken, diger alanlarda etkili bir dolasim hacmi saglar. Ka-
rotis sinilis ve aort arkusunda bulunan reseptorlerle kandaki basing ve kimyasal degi-
sikliklere cevap olarak olusan kimyasal ve mekanik refleksler diger etkenler arasinda

yer alir.

Saglikli insanlarda bas yukar1 pozisyonda iken az ¢ok ama mutlaka kardio-
vaskiiler degisiklikler meydana gelir. Kalp hiz1 artar ve kalp hacminde azalma olur.
Kalp debisi sabit kalir veya azalir. Arteriovenoz oksijen fark: yiikselir. Sistolik ba-
singta azalis, diastolik basingta artis gézlenir. Bu degisiklikler 6zellikle yer ¢cekimi ve
kanin hidrostatik yer degistirmesi ile dogrudan iliskilidir ve bu durum Asmussen
tarafindan «Fizyolojik 6dem» diye tarif edilmistir. Ayrica Asmussen’e gore yataydan
dikeye ve dikeyden yataya geciste kan hacminde yaklasik 600 ml fark olur. Bu degi-

sikliklerin siddeti pozisyonun agisina ve hastanin dolasim dinamiklerine gore degisir.

Bas asagi pozisyon verilen saglikli kisilerde arkus aortadaki baroreseptorler-
den kalkan uyarilara refleks yanit olarak kalp hizi yavaslar, yer ¢cekimi etkisiyle kalbe
donen kan miktarinin artmasina bagh olarak vendz basing artar, ancak sistolik ba-
sincta hafif artma ve diastolik basingta hafif azalma goriiliir veya sabit kalir. Ayrica
serabral vendz basingta artma ve serabral kan akiminda azalma goriiliir.Bas asagi
pozisyonda aginin miktarina bagl olarak, kalbin kan hacminde bir artma olur ve vena
kava siiperiordaki kan hacmi artar. Miyokard hasar1 olan kalp hastalarinda, ileri dere-

cede bag asag1 pozisyonu akut kardiak dilatasyon meydana getirebilir.

Supin pozisyon en sik kullanilan ve en az travmatik olan pozisyondur. Ancak
bu pozisyonda, ayakta veya oturur pozisyona gore vendz basingtaki artma daha faz-
ladir. Bu durum kalp hastalig1 olan kisilerde pulmoner 6dem olusmasini kolaylastirir.
Bu yiizden hastada dispne, ortopne, proksismal nokturnal ortopne mevcutsa bu hasta-
larda pulmoner konjesyon ihtimali de yiiksektir; supin ve bas asagi pozisyonlar: ile

pulmoner konjesyon daha da artacaktir.
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Litotomi pozisyonunda bacaklar1 yatay diizlemden kaldirmak, viicudun alt
kismindaki kanin merkezi dolasim alanina ve 6zellikle kalp bosluklarina dogru yer
¢ekimi etkisiyle transferine neden olur ve bu durum venoz rezervuarda bulunan ge-
rilmemis kan hacminin bir kismin1 alir ve gerilmis hacme doniistiiriir. Buna karsilik
litotomi pozisyonu vendz doniis i¢in itici basing olan ortalama dolasim basincindaki
artis yoluyla sag kardiyak on yiikii artirir. Sag ventrikiil 6n yiike duyarli ise, sistemik
vendz doniisteki artis, sag kalp debisinde dolayisiyla sol ventrikiil dolusunda artisa
neden oldugu; ayrica sol ventrikiil diyastol sonu boyutunda ve mitral akisin E dalga-
sinda artis gosterilmistir (32-37). Bacak kaldirma sirasinda sol ventrikiil ejeksiyon
zamani, kalbe aktarilan kan hacminin sol kardiyak on yiikii artirmak i¢in yeterli ol-
duguna dair kanitlar1 destekler. Bununla birlikte, sag kalbin 6n yiik rezervi sinirhysa,
sag kardiyak on yiikteki artis sol ventrikiile dogru artan bir akisa neden olmamalidir
ve bu gibi durumlarda litotomi sol taraf 6n yiikii artirmamalidir. Bu nedenle, sag on

yiik ve sol 6n yiik belirteglerinin bacak kaldirma pozisyonuna yanit1 farkli olabilir.

Litotomi pozisyonunda bacak kaldirma sol ventrikiil 6n yiik artigina ve sol
ventrikiil 6n yiik rezervinin derecesine bagl olarak kalp debisinde bir artisa neden
olabilir. Bununla birlikte baz1 ¢alismalarda pozisyon uzadiginda pozisyonun kalp
debisi tizerindeki etkisinin devam etmedigi de belirtilmistir(38). Septik sok hastala-
rinda kapiller sizint1 bu zayiflamay1 agiklayabilir. Dolasim yetmezligi olan kritik
hastalar1 igeren baska bir calismada, "on yiike bagimli" hastalarda bacak kaldirma
pozisyonu tarafindan indiiklenen inen torasik aorta kan akisindaki artigin birkag¢ sani-
ye i¢inde meydana geldigini ve yaklagik olarak pozisyon verildikten 1 dakika sonra

en fazla oldugu gosterilmistir(39).

Litotomi pozisyonunda refleks yanit ayrica vendz rezervuarin toplanma yete-
negine de bagli olabilir. Hipovolemik/kardiyojenik sok nedeniyle vazokonstriksiyon
olusan sistemde vendz rezervuar muhtemelen azalir ve pozisyon etkisi ile toplanan
hacmin daha az olmasi1 beklenir. Bunun aksine, septik sok gibi vazodilatér durumu
olan bir hastada, litotomi pozisyonu ile daha yiiksek bir hacimde periferik dolasim
merkezi dolasima katilmasi beklenir. Bu hipoteze dayanarak, litotomi pozisyonunun
teorik olarak hipovolemik hastalarda septik soklu hastalara gore daha az merkezi

hacmi artirdig1 diistintiliir. Bununla birlikte, yiiksek hacim yanit1 olan dehidrate has-
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talarda, on yiikte orta diizeyde bir artis bile kalp debisinde 6nemli bir degisiklige
neden olabilir(40).

Pron pozisyona getirilen hastalarda neredeyse evrensel bir bulgu kardiyak in-
dekste (CI) azalmadir. Pron pozisyonda ameliyat sirasinda kardiyopulmoner hastaligi
olan hastalarda en belirgin bulgu, kalp atis hizinda ¢ok az degisiklikle birlikte atim
hacminde azalmay1 yansitan CI'de ortalama %24'lik azalma olmustur (41). Sistemik
vaskiiler diren¢ (SVR) artist ve pulmoner vaskiiler diren¢ (PVR) artisina rag-
men ortalama arter basinct (MAP) korundugu, hastalarin ¢ogunda ortalama sag atri-
yal veya pulmoner arter basinglarinda (PAP) herhangi bir degisiklik goriilmedigi
gosterilmistir(41). Pron pozisyonda Cl'deki azalma baska bir ¢alismada da dogru-
lanmistir(42). Buna ragmen lomber laminektomi yapilan hastalarda transzofageal
ekokardiyografi kullanan bir ¢alisma hastalar supin pozisyondan pron pozisyona
alindiginda santral vendz basincin (CVP) biraz arttigini ancak, CI'nin degismedigini

gostermistir(43).

Ancak, kullanilan pron pozisyonun ¢esidine gore de bu bulgulari etkileyebile-
cegi goriilmektedir. Dogrudan PAP veya IVC basing izleme ile bel cerrahisi gegiren
21 hasta lizerinde yapilan bir ¢alisma diiz pron pozisyonun dolasim fonksiyonunu
etkilemedigi, ancak digbiikey bir eyer ¢ercevesindeki pozisyonun, IVC basincinda
anlaml bir artis olmadan CI ve atim hacmi indeksinde bir diisiise neden oldugunu
gostermistir(44). Bu durumlarda, kalbin bas ve uzuvlarin tizerinde hidrostatik bir
seviyede pozisyonunun kalbe vendz doniisiin azalmasina ve sonug olarak Cl'nin
azalmasina neden olabilecegi One siiriilmiistiir. Yine bir ¢alismada 20 saglikli, anes-
tezi uygulanmamis goniilliide dort farkli cerrahi egilimli pozisyonun (gogiis ve pel-
vis altindaki yastiklardan karin serbest olarak, bosaltilabilir bir silte iizerinde, modi-
fiye edilmis bir Relton-Hall ¢ercevesi iizerinde ve diz-g6giis pozisyonunda destekli)
herhangi bir pozisyonda kalp hizi veya MAP degerlerinde 6nemli bir degisiklik bu-
lunmamis; ancak Cl degeri diz-g6giis pozisyonu alindiginda %20 ve degistirilmis
Relton-Hall pozisyonu alindiginda %17 azalmistir(45). Yiziistii jack-knife pozisyo-
nunda, bas asagi egim, kalbe vendz doniiste artisa buna bagli olarak IVC'nin de-
kompresyonuna ve CI'nin supin degerlere donmesine neden olmustur(46). Cl'deki
diisiisiin, baroseptor refleks yoluyla sempatik aktivitede bir artisa yol agan arteriyel

dolumda bir azalmaya neden olan artmis intratorasik basinglara baglanabilecegi 6ne
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stiriilmiistiir. Bu teori ile uyumlu olarak, egilimli hastalarda artmis sempatik aktivite
(artmug kalp hizi, toplam periferik vaskiiler direng ve plazma noradrenalin miktari)
ile birlikte azalmis atim hacmini gosteren ¢alisma da mevcuttur(47). Baska bir galis-
mada vendz doniisiin azalmasina ek olarak, sol ventrikiil kompliyansinin da artmis
intratorasik basinca bagli olarak azalabilecegini ve bunun da kalp debisinde gézlenen

azalmaya katkida bulunabilecegi belirtilmistir(48).

Son ¢alismalar, anestezi tekniginin de pron pozisyonda hemodinamik degis-
kenleri etkileyebilecegini gdstermistir. Spinal cerrahi gegiren hastalarda total intra-
vendz anesteziyi (TIVA) inhalasyon anestezisiyle karsilastiran bir ¢alismada TIVA
grubunda arteriyel basingta daha fazla diisiis gézlenmistir(49). Daha 6nce bahsedilen
caligmada inhalasyon ile intravendz anestezinin karsilastirilmasinda, sirtiistii yatan ve
daha sonra yiiziistii ¢evrilen hastalarda CI' da azalma ve SVR' de artis gostermistir ki
bu degisiklikler TIVA sirasinda (%25.9) inhalasyon anestezisine (%12.9) gore daha
fazla bulunmustur(48).

Inferior vena cavanm(IVC) obstriiksiyonu, en azindan yiiziistii pozisyondaki
bazi hastalarda kalp debisini azaltmada rol oynamasi muhtemeldir. Bu tiir bir tikanik-
ligin spinal cerrahi sirasinda artan kan kaybina katkida bulundugu da agiktir. Venoz
drenajin tikanmasi, kani alternatif bir yoldan (genellikle Batson'un vertebral kolon
vendz pleksusu) kalbe donmesine zorlar. Bu damarlar ince duvarli, ¢ok az kas doku-
su iceren veya hi¢ icermeyen ve az sayida kapakeik icerdiginden, basingtaki herhangi
bir artis hemen iletilir ve sismeye neden olur. Bu durum muhtemelen (6zellikle bel
omurilik cerrahisi sirasinda) kan kaybiin artmasina ve cerrahi alanda zorluga neden

olabilir.

IVC obstriiksiyonu durumu iyi bilinmektedir ve kan kaybini azaltmak igin lo-
kal anestezik infiltrasyonu, spinal ve epidural anestezi ve bilingli hipotansiyon gibi
gesitli yontemler denenmistir. Bir ¢alismada IVC basinci, karin serbest veya sikisti-
rilmis durumdayken alt1 hastada olgiilmiis, tiim hastalarda abdominal kompresyon
vendz basingta biiylik bir artisa neden olmus (bir hastada 30 ¢m Hzomun tizerine ¢ik-
mis) . En az kompresyonla sonuglanan pozisyon, gdgsiin altina biiyiik bir blok ve her
bir anterior superior iliak ¢ikintinin altina kiiciik kum torbalarinin yerlestirilmesini

iceriyormus(50). Ekspirasyon sirasinda hiperkarbi ve herhangi bir basing artiginin
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vendz basingta artisa neden oldugu da kaydedilmis. IVC basinglarinin karsilastiril-
masi, diiz pron pozisyondaki hastalarin basinglarinin Relton-Hall ¢ergevesindeki has-
talara gore 1,5 kat daha fazla oldugunu bulmus ve bu durum karin boslugunu serbest-
lestiren bir destek sisteminin faydasini gosterir. Ayni ¢alisma indiiklenen hipotansi-

yonun IVC basinci tizerinde anlamli bir etkisinin olmadigini bulmustur(51).

Ozetle, bir hastay1 pron pozisyona getirmenin kardiyovaskiiler fizyoloji iize-
rinde olgiilebilir etkileri vardir, bunlarin en belirgini CI'de azalmadir. Bu degisiklik
cesitli sekillerde azalmis venoz doniise, arteriyel dolum iizerindeki dogrudan etkilere
ve artan torasik basinca sekonder azalan sol ventrikiil kompliyansina baglidir. Diger
hemodinamik degiskenler daha az etkilenmekte olup bunda bazi hastalarda pozisyon
degisikligine karsi artan sempatik tepki ve anestezi teknigi se¢imi etkili olmus-
tur. IVC'nin obstriksiyonu pron pozisyonun iyi bilinen bir komplikasyonudur ve her-
hangi bir derecede abdominal kompresyon ile siddetlenebilir, bu da kalp debisinin
azalmasina ve artmig kanamaya, venoz staza ve bunun sonucunda trombotik kompli-

kasyonlara yol agabilir.

Lateral pozisyonda altta kalan uzuvlarda kanin toplanmasi ile hipotansiyon
meydana gelebilir. Bobrek pozisyonlarinda ve 6zellikle sag bobrek pozisyonunda
lumbal kanlanmanin artmast ile vena cava inferior gerilir veya 0n taraftan konulan
bir destekle kolumna vertabralis arasinda sikistirilirsa vendz dolus bozulur ve buna

bagli olarak da hipotansiyon meydana gelebilir.
2.3. Hemodinaminin Takibi ve Degerlendirme Yontemleri:

2.3.1. Hemodinami Takibinin Amaecr:

Hastalarin hemodinami takibi gerek peroperatif donemde gerekse yogun ba-
kim doéneminde esastir. Hemodinamik izlem tibbi ve teknolojik gelismelerle birlikte,
statik bir yaklasimdan fonksiyonel bir yaklasima kaymistir. Ozelikle son yillarda
hedefe yonelik kardiyovaskiiler sistem tizerinde bir dizi onleyici miidahale olarak
tanimlanan ‘perioperatif hemodinamik optimizasyon’ kavraminin ortaya ¢ikmasi ve
birgok ¢alismada cerrahi mortalite ve postoperatif komplikasyonlar agisindan olumlu
sonuglarinin goésterilmesi hemodinamik izlemin énemini daha da artirmistir(52-55).
Ayrica postoperatif hizlandirilmis iyilesme (ERAS) protokolleri de spesifik ve dzel-

lestirilmis komorbiditelere veya mevcut patolojilere gore bireysellestirilmis hemodi-
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namik parametreler ayarlayarak, entegre hemodinamik izleme yoluyla bireysellesti-

rilmis intraoperatif s1ivi optimizasyonu 6nermektedir(56).

Kan dolasimi, her dokuya gerekli besinleri ve oksijeni saglamakla birlikte ge-
reksiz veya toksik maddeleri toplar. Organizmanin degisen aktivitelere uyum sagla-
yabilmesi i¢in gerekli dolasimi saglayabilmesi i¢in kan basincinin uygun sekilde siir-
diirtilmesi gereklidir. Normal sartlarda organizmalar dolasim homeostazini yeterince
korur, ancak cerrahi, anestezi ve/veya kritik hastalik durumu bu homeostazi bozabi-
lir. Anestezi ve yogun bakim uzmanlarinin, herhangi bir klinik durumda hastalarinin
yeterli doku oksijen ve metabolit ihtiyacini karsilamasi zorunlu oldugundan, yeterli

organ perflizyonunun saglanmasi ameliyathane ve yogun bakim ortamlarinda ana

hedeflerden biridir(57).

Kan basmci (BP), dolasimin temel saglayicisi iken kan basincini, kalp debisi
(CO) ve sistemik vaskiiler direng (SVR) etkiler. Dolasim sistemi genellikle elektrik
devresiyle karsilastirilir ve Ohm yasast ile agiklanir. Ohm yasasi, insan dolagim sis-
temine uygulanabilen basing ile akis ve direnci iligkilendirir. Insan viicudunda elekt-
rik akimi miktar1 CO' ya gevrilir. Elektrik direnci vaskiiler direncle iliskilidir. Anes-
tezi indiiksiyonundan sonra meydana gelen hipotansiyon i¢in tedavi segenekleri ola-
rak; 1.) Fenilefrin uygulamasi ile dncelikle SVR' nin artigina bagli BP artisi, 2.) Do-
pamin uygulamasi ile dncelikle CO' nun artisina bagli BP artigi, 3.) Siv1 yiiklemesi
ile oncelikle CO' nun artis1 ile BP artis1 olusturmak seklinde ii¢ basit 0rnegi goz
onilinde bulundurdugumuzda, BP' yi dogrudan degistirecek yontemlere sahip olmadi-
gimizi goriiriiz. Dolayisiyla ancak BP, CO ve SVR' yi birlikte degerlendirerek hangi

miidahalenin daha uygun oldugunu anlayabiliriz.

Hacim genisletme ve dilirez uygulanmasinin, vazopresor ve/veya inotropik
ajan kullaniminin en uygun strateji olup olmadigini belirlemek olduk¢a Snemlidir.
Uygunsuz hacim genislemesi hacim yiiklenmesine, pulmoner 6deme, uygunsuz gaz
degisimine ve asidoza yol agabilir. Kronik bobrek hastaligi durumunda, hacim yone-
timi, bozulmus bobrek otoregiilasyonu, serbest su atilimi ve ¢6ziinen madde elimi-
nasyonu nedeniyle daha da karmasik hale gelir. SVR' nin manipiilasyonunun da (ge-

rek vazopresorler gereks vazodilatorler araciligiyla) siirlayicilart vardir ¢iinkii yiik-
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sek vazopresor ajanlar nihayetinde doku perfiizyonunu azaltir ve miyokardiyal oksi-
jen ihtiyacini artirir(58).

Bu nedenle, hemodinamik optimizasyon igin CO ve bilesenlerinin degerlendire-
bilmesi gerekir ki asagidaki denklemler bunu 6zetlemektedir:

(MAP—CVP)x80 = CO*SVR
CO = HRxSV
Kalp atis hizinin belirlenmesi kolayken, atim hacminin dogrudan o6lgiilmesi
daha zordur. Atim hacmi, kardiyak dolum basinci ile iliskilidir ve bu sayede dolum
basinglarindaki veya on yikteki artislar daha biliylk atim hacmine olanak sag-

lar. Basing ve hacim arasindaki bu iligkiyi Frank-Starling egrisi gostermektedir(Sekil
1).

Atim Hacmi

On Yiik

Sekil 1: A ve B Farkl Iki Hastaya Ait Frank-Starling Egrisidir. Her iki hastada da én yiik-
lerde benzer degisiklikler vardir. Hacim testi uygulanmasi, atim hacminde farkli degisikliklere yol

acacaktir. A hastasinin hacim duvarlilig1 daha fazladir.

Geleneksel olarak kardiyak on yiik, santral venoz basinci (CVP) ve pulmoner
arter okllizyon basinci (PAoP) ile dlgiilmistiir. Bu iliski karmasik bir dizi faktoriin
etkisiyle dogrusal degildir. Ayrica 6n yiik 6lglimleri, hastanin Frank-Starling egrisi
boyunca nereye denk geldigine baglh olarak, atim hacmiyle ilgili yanlis varsayimlara

yol agabilir.
2.3.2. Hacim Durumunun ve Sivi Yamithhginin Belirlenmesi:

Hacim durumunun statik 6l¢timleri, CVP ve PAoP'nin yani sira sol ventrikiil
diyastol sonu alanin1 (LVEDA) igerir. CVP ve PAOP tipik olarak, internal juguler
veya subklavian ven yoluyla gonderilen bir hat veya pulmoner arter kateteri (PAK)
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yoluyla 6lgiiliir. Hacim durumunun bir belirleyicisi olarak CVP, sag atriyal basinci
ve buna bagli olarak sag ventrikiil diyastol sonu hacmini gosterir. Daha yiiksek bir
CVP, sag atriyumda daha fazla kan hacmi ve dolayisiyla daha yiiksek sag ventrikiil
On yiikii anlamina gelir. PAOP, distal ucunda bir basing doniistiiriiciiniin yan1 sira
balon olan PAK ile 6l¢iiliir, balon sisirildiginde ve pulmoner arterlerden birinin i¢ine
sikistirildiginda, basing doniistiiriicii bu balonun distalindeki basinci (6zellikle sol
atriyuma acgilan pulmoner kapiller yatagin basincini) gosterecektir. CVP oOlglimiine
benzer sekilde sol atriyal basing, Frank-Starling iliskisine gore atim hacmi ile iliskili
olan sol ventrikiil diyastol sonu hacmine karsilik gelir. PA kateter ucu konumlarinin

bir semasi ve ilgili basing degerleri gosterilmistir(Sekil 2).

mmHg

40 Pulmoner arter

Sag ventrikdl
Wedge

30

20

Sag atrium

10

Sekil 2: Pulmoner Arter Kateterinin Kalpten Gegerken Ilgili Basing izleri.

CVP ve PAoP gibi, LVEDA da bir hastanin hacim durumunu belirlemek i¢in
kullanilan statik bir parametredir. LVEDA, transtorasik veya transdzofageal ekokar-
diyografi ile 6lgiiliir. LVEDA 'daki bir artis, daha fazla ventrikiiler miyokardiyal ge-
rilmeye ve dolayisiyla CO artigina sebep olabilir ve bu artis miyokardiyal duvar geri-
liminin, Frank-Starling egrisindeki konumuna bagli olarak her zaman miimkiin ol-

mayabilir.

CVP, PAOP ve LVEDA gibi statik belirteglere giiven giderek azalmaktadir.
CVP ve LVEDA i¢in Michard tarafindan yapilan sistematik bir inceleme, bu statik
Olgiimlerin sivi yanitini yeterince tahmin etmedigini gosterilmistir(59). Baska calis-
malarda PaOP’in, sivi yiiklemesinin kardiyak performansta bir iyilesmeye yol agip

acmayacagini tahmin etmedigini belirtmistir(60).
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Birgok klinisyen statik Olglimlerin sivi yanitini gostermede giivenirliginin
azalmasi iizerine dinamik Ol¢timlerin kullanimini benimsemistir. Bu dinamik 6l¢tim-
ler, stv1 yanit1 ile ¢esitli kardiyak performans dlgiimlerinde zaman igindeki degisim-
ler arasinda bir iliski kurar. Dinamik belirtecler, fizyolojik olarak kalbe geri donen
kan hacminin solunumun neden oldugu intratorasik basingtaki dalgalanmaya goére
degismesi nedeniyle atim hacminin(SV) ve nabiz basincinin(PP) solunumla degisimi
olarak ifade edilen pulsus paradoksus ilkesine dayanmaktadir. Mekanik olarak venti-
le edilen ve normal siniis ritminde olan hastalarda, SV ve nabiz basincinda benzer
solunum dongiisii varyasyonlar1 goriilebilir. Pozitif basingli ventilasyon intratorasik
basingta artisa neden olur, bu durum vendz doniisiin azalmasina ve sag ventrikiil art
yiikiiniin artmasina neden olur. Bu da sag ventrikiil ve ardindan sol ventrikiil atim
hacmi azalmasi ile kendini gosteren SV veya nabiz basincinda goreceli azalma ile
iliskilidir(61)(Sekil 3).

PPusc  SViww

PP SV
*d

inspirasyon ekspirasyon

Sekil 3: Pozitif Basingli Ventilasyon Sirasinda Nabiz Basinci ve Atim Hacmi Degigi-
min Gosterimi. (PPmax: Maksimum nabiz basinci, PPmin: Minimum nabiz basinci, SVmax:

Maksimum atim hacmi, SVmin: Minimum atim hacmi)

PPV ve SVV asagidaki formiillerle hesplanir:
PPV=100 x (PPmax-PPmin) / (PPmax+PPmin) / 2 ve

SVV=100 x (SVmax- SVmin) / (SVmax + SVmin) / 2
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Atim hacmi degisimi (SVV) veya nabiz basincindaki degisim (PPV) goreceli
olarak hacim tiikenmesi donemlerinde artar. Artmis SVV veya PPV degerleri sivi

yiiklemesinin SV'de artis ve daha iyi kardiyak performansla sonuglanacagini gosterir.

Birgok ¢alisma SVV ve PPV gibi dinamik parametrelerinin, hacim yanitinin
gecerli belirleyicileri oldugunu gostermistir. Marik tarafindan yapilan sistematik bir
incelemede, dinamik degisikliklerin sivi yanitin1 tahmin etmede statik belirteglerden

daha iyi performans gésterdigi belirtilmistir(62).

Inferior vena kava cap1 (IVCd) veya solunum sirasinda vena kava ¢apindaki
degisiklik(IVCdv), M modunda ekokardiyogarifi ile olgiilen sivi yanitinin 6ngoriil-
diigli baska gegerli dinamik belirteclerdir. SVV'ye benzer sekilde, IVCd varyasyonu,
solunum sirasinda artan ve azalan intratorasik basinglarin bir fonksiyonudur ki me-
kanik olarak ventile edilen ve spontan solunum yapan hastalarda hacim yanitinin

dogru bir 6l¢iisii oldugu belirtilmistir(63).

IVCd, IVC ile sag atriyumun birlestigi yerin yaklasik 0,5-4 cm altinda,
IVC'ye dik bir agida uzunlamasina yonde subkostal olarak ol¢iiliir ve degerler klinik

duruma bagl olarak degisir(64)(tablo 1).

Tablo 1: IVC Capi ve Kollaps Miktari Ile Sag Atrium Basing Olgiimii

Sag atrium basinci EkspirasyondaVCi Kollaps miktari(%)
capi

0-5 cmH20 <2.1lcm > %50

5-15 cmH20 <2.1cm <%50

> 15 cmH20 >2.1cm <%50

IVCd' deki varyasyon, inspirasyonda ve ekspirasyonda olgtilen 1VCd' deki
degisiklik olarak hesaplanir:

IVCdv =100 x (IVCmax — IVCmin) / (IVCmax + IVCmin) / 2

Bir solunum dongiisii sirasinda IVCd' de %10-18'den daha biiyiik bir varyas-

yonun, ¢esitli ¢alismalarda hacim yanitinin 6ngoriisii oldugu gosterilmistir(65).
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Ekokardiyografi kullanilarak inferior vena kava ¢apinin belirlenmesi kullanici
becerisi gerektirir. Ayrica, asit, morbid obezite ve intraabdominal hipertansiyonu

olan hastalarda yorumlama farkli olabilir.

Pasif bacak kaldirma (PLR) testinde, yatan bir hastada alt ekstremiteler yatay
konumdan kaldirilarak kalbinin tizerinde yiikseltilir. Boylece biiyiik bir kan hacminin
periferden merkezi dolasim alanina katilma etkisi ile hacim duyarli hastalarda bu
manevra sirasinda statik ve dinamik 6l¢timler, CO, MAP ve PAOP parametreleri de-

gerlendirilir.

PLR manevrasi yalnizca hacim yanitim1 tahmin etmekle kalmayip ayni za-
manda tedavi amagli bir miidahale olarak da hizmet edebilir. PLR testinin SV ve CO'
da degisiklikleri indiikledigi ve merkezi hipovolemiyi yiiksek oranda tahmin ettigi
ve PLR sirasinda CO’daki degisikliklerin 500 cc normal salin bolusu ile korelasyon
gosterdigi belirtilmistir(66). PLR' nin bir sonucu olarak atim hacmi, nabiz basinci ve
femoral arter akis hizindaki degisikliklerin s1vi yanitin1 yiiksek oranda tahmin ettigi

gosterilmistir(67).

Tan1 amagh s1vi bolusu uygulamasi (siv1 tepkisinin belirlenmesi i¢in gelisigii-
zel s1v1 bolusu yapilmasi) her zaman masum bir yontem olmasa da klinik uygulama-
da yaygin olarak kullanilir. Bir ¢alismada, hipotansif, kritik hastalarin %50'sinin si-
viya duyarli olmadig1 gosterilmistir(59).Ayrica, siviya yanitsiz bir hastaya sivi veril-

mesi gaz degisimini ve asit baz durumunu etkileyerek zararli olabilir(68).

Dinamik belirteclerin degerlendirilmesi hastanin sivi yiiklemesinden dnce si-
viya yanit verip vermeyeceginin belirlemesine imkan saglar boylece gereksiz resiisi-

tasyon durumlarindan kag¢inilir.
2.3.3. Hemodinami Takip Yontemleri ve Cihazlari:

Hemodinamik optimizasyonu i¢in CO ve bilesenlerinin éneminden bahset-
mistik. Dolayisiyla 6l¢ctim yontemlerinin ve cihazlarinin nasil ¢alistigina dair temel
ilkelerin yani1 sira kullanimlarindaki hatalar ve sinirlamalarin anlasilmasi, daha etkili

ve daha giivenli kullanima olanak saglayacaktir.

2.3.3.1. Fick Prensibi:
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Adolf Eugen Fick tarafindan 1870 yilinda, akcigerler tarafindan oksijenin
toplam aliminin veya saliminin akcigerlerden gecen kan akisinin ve arteriyovenoz
oksijen igerigi farkinin iirlinii oldugunu varsayarak insanlarda CO'yu 6lgmek igin bir

yontem tanimladi(69). CO asagidaki denklem kullanilarak hesaplanabilir:
CO=VO2/([CaO2-CvO2]x100)

VO2 oksijen tiketimini; CaO 2 ve CvO ;2 sirastyla arteriyel ve karisik vendz
oksijen igerigini ifade eder. Bu teknik 6nemli derecede dogru olmasina ragmen, hasta

bast kullanim1 veya siirekli CO (CCO) takibi i¢in pratik degildir.

NICO™ sistemi (Novametrix Medical Systems, Wallingford, ABD) , meka-
nik ventilasyon uygulanan hastalarda CO o6lglimleri elde etmek igin karbondioksit
(CO2) kullanan Fick ilkesinin bir modifikasyonunu kullanir. Fick denkleminde ge-
rekli olan CO> igerik 6l¢iimii entiibasyon, sabit ventilator ayarlariyla mekanik venti-
lasyon ve en az diizeyde gaz degisimi anormallikleri gibi ¢esitli gereksinimler nede-
niyle bu cihazin kullannminda ¢esitli sinirlamalar vardir(70). Bu nedenle,
bu teknik yalnizca hemodinamisi nispeten stabil olan mekanik ventilasyona bagli

hastalarda uygulanir.
2.3.3.2. Indikatér Seyreltme Teknikleri
2.3.3.2.1. Termodiliisyon Yontemi:

1970 yilinda tariflenen PAK(pulmoner arter kateter) ile CO &lgiimii altin standart
olarak ortaya ¢ikmistir. PAK' 1in proksimal portuna onceden belirlenmis miktarda
soguk salin enjekte edildikten sonra, kanin termal degisimleri 6l¢iiliir. CO ve diger
indeksler Stewart-Hamilton denklemine gore hesaplamalar yapilarak olusturulan

termodiliisyon egrisi kullanilarak tiretilir(71) (Sekil 4).

QT(C) Pulmoner termodilisyon egrisi

Transpulmoner termodiliisyon egrisi

ISalin enjeksiyonu Zaman(sn)

Sekil 4: Pulmoner ve Transpulmoner Termodiliisyon Egrileri.
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TbxTixV1xK
[ ATb x dt

s(co) = denklemi bu ydntemin temelini olustur ki bu denklemde

V1 = enjekte edilen madde hacmi, Tb = kan sicakligi, Ti = enjekte edilen madde
sicakligi, K = sabit ve [ ATb x dt = zamanin fonksiyonu olarak kan sicakligindaki
degisikligi ifade eder

Bu teknikte kullanilan enjektoriin sicakligt ve hacmi, solunum sirasindaki
zamanlama, enjeksiyon hizi, santlarin varligi ve kardiyak kapak anormallikleri gibi
etkenler elde edilen verilerin yanlis yorumlanmasi neden olur(72). Ayrica birgok
komplikasyon, PAK' in invazivligine baglanarak 6nemli morbidite ve mortaliteye yol
acmaktadir(73-75). Bu nedenle, PAK' larin kullanimi, kalp yetmezligi ve pulmoner
hipertansiyonu olan hastalarla sinirlandirilmistir(76).

Sonraki yillarda daha az komplikasyona sahip, dogrulugu pulmoner termodi-
lisyon PAK teknigine yakin transpulmoner termodilisyon teknigi iiretilmis-
tir. PICCO(Pulsion Medical Systems, Almanya) CO monitorlerinin aralikli kalibras-
yonu i¢in bu teknigi kullanir. Soguk salin, santral vendz kateter yoluyla enjekte edi-
lir. Entegre termistorii olan bir ana artere (femoral, aksiller veya brakiyal) yerlestiri-
len kaniilden elde edilen zaman igindeki kan sicaklik degisimi verileri ile termodi-
liisyon egrisi iiretilir. Bu monitorler ayrica global diyastol sonu hacmi (GEDV), Int-
ratorasik kan hacmi (ITBV), ekstravaskiiler akciger suyu (EVLW) ve pulmoner vas-
kiiler gecirgenlik indeksi (PVPI) gibi ek degerleri de hesaplar.

PAK termodiliisyon teknigiyle karsilastirildiginda, transpulmoner termodi-
lisyon teknigi indikator siiriiklenme ve devridaiminden kaynaklanan hatalara karsi
daha savunmasiz iken solunum varyasyonundan kaynaklanan hatalara kars1 daha az
hassastir. PAK termodiliisyon sag kalp CO'yu o6lgerken, transpulmoner termodiliis-
yon sol kalp CO'yu 6lger; dolayisiyla intrakardiyak veya intrapulmoner sant varligi
farkli CO olg¢limlerine yol agacaktir. Valviiler regiirjitasyon nedeniyle olusan yanlis
Olctimiin biiylkligli regiirjitasyonun yerine ve ciddiyetine bagli olup tahmin edile-
mez. Bununla birlikte gesitli deneysel ve klinik ortamlarda PAK ile transpulmoner

termodiliisyon arasinda yiiksek derecede bir korelasyon kurulmustur(77). Pulmoner
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arterde bulunan indikatoriin yaklasik % 96-%97'sinin aortta geri kazanilmasina rag-
men, indikator devridaiminden dolayr CO' nun eksik tahmin edildigi bildirilmistir.
Sonug olarak, 6zellikle pulmoner 6demli hastalarda akcigerlerdeki indikator kayba,
baz1 calismalarda zayif korelasyonun bir nedeni olarak &ne siiriilmiistiir(78). Indika-
tor kayb1 ve resirkiilasyonun etkileri birbirini kompanse etme egiliminde olmasina

ragmen iki parametreden hangisinin daha 6nemli oldugu anlasilamamuistir (79).
2.3.3.2.2. Nabiz Boya Dansitometrisi (PDD)

Nabiz boya dansitometrisi (DDG-2001 analiz cihazi, Nihon Kohden, Tokyo,
Japonya), intravendz bolus enjeksiyonundan sonra indosiyanin yesilinin (ICG) arte-
riyel konsantrasyonunu tahmin eder(80). 805 ve 890 nm dalga boylarinda 151k yayan
bir parmak ucu sensorii, pulmoner dolasimdan gectikten sonra ICG konsantrasyonu-
nu noninvaziv olarak saptamak icin kullanilir. ICG konsantrasyonunun nispi orant,
CO'yu hesaplamak i¢in kullanilir. Bu teknigin dogrulugu ile ilgili ¢aligmalar celiskili
sonuglar bildirmistir(81).

ICG boyasi toksik degildir ve nadiren alerjiye neden olur. intrahepatik konju-
gasyona veya enterohepatik metabolizmaya ugramadan kandan yalnizca karaciger
yoluyla temizlenir. PDD teknigi, ICG konsantrasyonu baslangi¢ konsantrasyonunun

%1'ine dustiiglinde genellikle 20 dakika sonra yeni bir 6l¢iim yapilmasina izin verir.
2.3.3.2.3. Lityum Diliisyon Teknigi

LidCO (LidCO Ltd., Cambridge, UK), CO degisikliklerini belirler ve aralikli
kalibrasyon i¢in lityum diliisyon kullanir. Bu yontem, merkezi veya periferik bir ve-
ndz kateter yoluyla enjekte edilen 0,5-2 ml bolus (0,15 mmol/ml) lityum kloriir
(maksimum kiimiilatif doz 20 ml'ye kadar) kullanir ki lityum konsantrasyonu, kalici
arter kaniiliine bagli bir sensor tarafindan ol¢iiliir. Elde edilen verilerle iiretilen lit-
yum konsantrasyonuna bagli zaman egrisi, Stewart-Hamilton denklemi kullanilarak
kan akigini hesaplamak i¢in kullanilir. Lityum, plazmada dogal olarak bulunmadi-
gindan yiiksek bir sinyal-giiriiltii orani tiretir. Ayrica hizli bir yeniden dagilim siiresi-

ne ve dolasimdan 6nemsiz kabul edilen ilk gegis eliminasyonuna sahiptir(82).

Bununla birlikte, uzun siireli lityum tedavisi alan hastalarda dogrulukta azal-

ma goriilebilir. Nondepolarizan ndromiiskiiler bloke edici ajanlarin(6zellikle atrakur-
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yum ve rokuronyumun) varhigi, yiiksek tepe dozlarda lityum sensoriiyle capraz reak-
siyonu nedeniyle CO'nun oldugundan fazla tahmin edilmesine yol acabilir(83). Ayri-
ca, bu teknik 40 kg dan daha zayif hastalarda ve gebeligin ilk ti¢ ayinda kontrendike-
dir.

Lityum diliisyon teknigi ile CO 6l¢iimii, sabit kan akis1 varsa ve indikator
kayb1 yoksa normal ve hiperdinamik kosullarda PAK termodiliisyon teknigi ile iyi
bir korelasyon gostermistir(84). Kalp cerrahisi sonrasi sol ventrikiil fonksiyon bozuk-
lugu olan hastalarda lityum diliisyon ile termodiliisyon teknigi arasinda iyi bir kore-
lasyon gostermistir(85). Ote yandan, LiDCO cihazi, koroner arter baypas greft uygu-
lanan hastalarda, aortun klemplenmesi veya klempinin ¢ikarilmasi sirasinda kullanil-

diginda, PAK termodiliisyon teknigine kiyasla daha az performans gostermistir(84).
2.3.3.3 Biyoimpedans ve Reaktans

Bu yontem gogiis duvarindaki veya trakeal tlipteki bir ¢ift elektrot arasindaki
empedansi veya reaktansi Olgerken gogiis kafesinde, Ozellikle aortta bulunan kan
hacmindeki degisiklikleri tahmin eden bir alternatif akim uygular. Bir kalp dongiisii
sirasinda empedans veya reaktanstaki degisikliklerin atim hacmini yansittigi kabul
edilir. Bu yontem, hastalarin fiziksel 6zelliklerine gore dahili bir veri tabanina dayal

olarak atim hacmini tahmin eder.

Non-invaziv, uygulamasi kolay ve elektromanyetik uygulama ile iligkili bildi-
rilen bir komplikasyon olmamasina ragmen, dogru CO'yu saptayamaz. Veritabanin-
dan sapma, 6l¢iim hatalarini artirabilir(86). Ayrica kronik akciger hastaligi ve kapak
hastaligi olan hastalarda 6l¢iim degerleri etkileneceginden pulmoner ve kardiyak

patolojisi olan hastalarda hatali oldugu kabul edilir.
2.3.3.4 Ultrason (Ekokardiyografi/Transozofageal/Transtorasik Doppler)

Ultrason cihazi kullanarak akis hizin1 6lgmek icin kabaca iki yontem vardir:
biri SV'yi sol ventrikiil diyastol sonu hacmi ile sistol sonu hacmi arasindaki fark ola-
rak elde ederken, diger yontem belirli bir enine kesit alani ile velocity time integra-
li(VTI) ¢arpimindan hesaplanir. Minimal invaziv ve invaziv olmayan CO monitdri-
zasyonu, daha basit olan ve operatdre bagl tutarsizliklar1 azaltabilen ikinci yontemle

tasarlanmistir (87).
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Aort kapag, karotid arter, inen aort veya pulmoner arter gibi farkli bolgeler
icin ¢esitli 6zel problar gelistirilmistir. Yazilim sistemi, hastanin yas1 ve fiziksel 6zel-
liklerine bagli olarak SV'ye bagli kan akisinin hem enine kesit alanin1 hem de oranini
siklikla tahmin edebilir. Bu yontemde operatore bagh tutrasizliklar olabildigi gibi

hastalarin anatomisi de bazen dogru 6l¢iimii engelleyebilir.

CO ol¢timii i¢in 6zel 6zofageal probu, kiigiik bir ¢apa ve diisiik 1s1 emisyonu-
na sahiptir. Prob yerlestirilmesi ve manipiilasyonu nadiren orofaringeal, 6zofageal

veya gastrik travma ile iliskili olmasina ragman uygun sedasyon gerektirir.
2.3.3.5. Nabiz Dalgasi Gegis Siiresi (PWTT):

SV ile PWTT iligkisini kullanan gelismekte olan BP ve CO izleme cihazlar
ticari olarak mevcuttur(88). esCCO (Nihon Kohden, Japonya) non-invaziv monitor,
nabiz dalga gegis siiresi (PWTT) analiz teknolojisini kullanir. Nabiz Gegis Siiresinin
dogrulugunu artirmak i¢in halen iyilestirmelere ihtiyaci olsa da, CO geleneksel elekt-
rokardiyogramlar ve nabiz oksimetreleri ile dlgiilebilir ve herhangi bir 6zel sensor
veya calistirma teknigi gerektirmez. Noninvaziv olma avantaji ile kurulumu kolay bir

monitOr olarak kabul edilir.
2.3.3.6. Nabiz Dalga Analizi(PWA):

Ik olarak 1899'da Otto Frank kan akis1 degisikliklerini dlgmek icin kan ba-
sinci1 dalga bigimini kullanma konseptini 6nerdi(89). Dolasimi “Windkessel” mode-
liyle tanimladi. Kan sikistiritlamaz olmasina ragmen, arterin kendisi gerilebilir ve bu
nedenle herhangi bir anda bir arteriyel segmente giren ve ¢ikan kan hacimleri, ayn
anda bagka bir segmente giren ve ¢ikanlardan farkli olabilir. Hacimler yalnizca kar-
diyak dongiiniin ortalamasi alindiginda aynidir. Toplam atim hacmi (SV), aort kapa-
ginin saglam oldugu varsayilarak sistoldeki ileri akis (Qs) ile diyastoldeki ileri akigin
(Qd) toplamina esit olmalidir(SV = Qs + Qd). Diyastoliin baglangicinda aortaya daha
fazla akis olmaz ve bu nedenle Qd, aorttaki basing ile periferik arterlerdeki basing
farkiyla orantilidir ki buna sistol sonu ortalama sisirme basinci(Pmd) denir(Qd =k x
Pmd ). Periferik vaskiiler direncin tek bir kalp dongiisii boyunca degismemesi gerek-
tiginden, Qs ve Qd degerleri, sirasiyla sistol ve diyastol sirasinda basing egrisi altin-

daki alan olan As ve Ad ile orantili olmalidir(Sekil 5).
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Oyleyse, Qs/As = Qd/Ad veya Qs = (Qd/Ad) x As = Qd (As/Ad) ve

Qd = k x Pmd oldugundan bu denklemleri yeniden diizenlersek;

SV = Qs + Qd = Qd (As/Ad) + Qd = Qd (1+ As/Ad) SV =k x Pmd (1+ As/Ad) olur.

sns (sl 7
Qs = As Kan daman ’—\ ’_\\
+ ¥

VN
-
as=ad [dagor]| ) ,
Kan damarn

SV=As+Ad |Qd=kxPmd I |SV=kxPmd(L+As/Ad)

Sekil 5: Arteriyel Dalga Formunu Kullanarak Atim Hacmini Hesaplamak igin
Nabiz Basinci Analiz Modeli.

Bu model ek bir k degerine baglidir ki bu deger ya kalibre edilmis baska bir
SV ol¢iim tekniginden (transdzofageal ekokardiyografi veya indikatdr diliisyon gibi)
ya da kalibre edilmemis bir sekilde hastanin yasi, cinsiyeti, boyu ve kilosu gibi de-

giskenlere dayali nomogramlardan tahmin edilerek elde edilir.

Otto Frank'in ardindan, nabiz basing analizi ilkesi 1904'te Erlanger ve Hooker
tarafindan ele alind1 ve SV'yi tahmin etmek igin dikkatleri aortik-arteriyel nabiz ba-
sincini kullanmaya ¢evirdi(90). Ortalama bir deger etrafinda kan basincindaki dalga-
lanmalarin, her sistol sirasinda arteriyel sisteme iletilen kanin hacmi ile orantili-
dir. Bu nabiz basinci analiz tekniginde, SV'yi ve sistemik vaskiiler direnci (SVR)
hesaplamak i¢in bir arteriyel kateterden veya bir parmak probundan elde edilen arte-
riyel dalga formu kullanilir. Bu yontemin 6nemli bir dezavantaji, aort kompliyansi-
nin dogrusal olmamasi ve yasa bagimli olmasidir ki basing ile hacim arasindaki dog-
rudan korelasyonu 6nler(91). 1983'te, Wesseling ve ark. Aort kompliyansinin dogru-
sal olmama durumunu telafi etmek icin bir algoritma gelistirdi ve arteriyel dalga

formu egrisinin sistolik fazinin altindaki alan1 entegre ederek SV'nin hesaplanmasini
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mimkiin kilmistir(92). Daha sonra SV tahmini i¢in sistemik dolasimi temsil eden
modellere dayali ¢esitli yontemler gelistirildi ki bu yontemlere genel olarak nabiz

kontur analizi yontemleri(PCA) denir.

Morfolojiye dayali olmayan (nabiz kontur analizinden farkli) diger yaklagim
Ise nabiz giicii analizidir. Bu yaklasima gore kalp atisindaki net giic degisimi kalbe
giren kan hacmi ile ¢ikan kan hacmi arasinda belli bir dengede oldugunu varsa-
yar. Hacim/gili¢ korunumu yasasina dayanir ve yansiyan dalganin konumundan ba-
gimsiz olarak atimin bir pargasi yerine biitiniinii alir. Zamana dayali bir otokorelas-
yon kullanilir ki giicii 6lgmek i¢in frekans yaklagimindan kaginilir. Bu nedenle, fre-
kans tepkisini degistiren arteriyel soniimlemenin etkileri ve bolgeye 6zgii dalga bi-
¢imi bozulmalar1 nedeniyle 6lgiimdeki tutarsizliklar sinirlhidir. Bu yontemde SV' nin
mutlak degerlerinin 6l¢iilmesi degil, yalnizca degisikliklerin hesaplanmasit miimkiin-
diir. Bu nedenle, dogru degerler icin standart bir yonteme (diliisyon teknigi) gore

kalibrasyon yapilir.

Basing kaydi analitik yontemi (PRAM), tiim kalp dongiisii boyunca arteriyel
basing dalga bi¢imini analiz eder ve dalga bi¢iminin yalnizca birkag milisaniye sii-
ren, 'kararsizlik noktalar’' adi verilen belirli kisimlarini tanimlar(93). Bu nedenle,
saniyede 1000 nokta (1000 Hz) analitik ¢oziiniirlikk gereklidir. Kararsizlik noktalari,
tiim arteriyel basing dalga formu boyunca dagilmistir ve esas olarak ileri ve geri yan-
styan dalgalarin karigimindan kaynaklanir(94). Algoritma kardiyovaskiiler empedan-
s1 atimdan atima tahmin eder ve sistemin; vaskiiler tonus, kardiyak kontraktilite veya
kalp hiz1 degisikliklerinin bir sonucu olarak vaskiiler empedanstaki degisikliklere
uyum saglamasina izin verir(95). Bu nedenle PRAM, diger tiim nabiz kontur analiz
tekniklerinin aksine harici veya dahili kalibrasyonlara ihtiya¢ duymaz(94). PRAM
algoritmasinin uygulanmasi igin, hem arteriyel basing dalga formunun artefaktlardan
tamamen arinmis olmasi1 hem de Kateter sisteminin soniimleme 6zellikleri optimize

edilmis olmalidir.

Tiim bu teknolojilerde SV, dalga formunun sistolik ve diyastolik bilesenlerin-
den tahmin edilir. Basing dalga formunun sistolik ve diyastolik kisimlari, aort empe-
dans1 ve kompliyansi ve periferik vaskiiler diren¢ dikkate alinan parametrelerdir. CO,

daha sonra SV'nin kalp atis hiz1 (HR) ile carpilmasiyla hesaplanir. Tiim arteriyel dal-
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ga bicimi analiz yontemlerinin biiylik 6l¢iide ideal bir arteriyel basing takibine da-
yandigindan diisiikk veya asirt sontiimlii bir arter dalga bigimi potansiyel bir hata kay-
nagi olusturur. Ayrica, bu sistemler temel olarak tamamen ileri SV' yi yansitan bir

arteriyel dalga gerektirir anack kardiyak aritmiler sinirlayici olabilir.

PWA kullanan ¢ok sayida izleme sistemi, hasta basinda kullanilmak tizere ti-
cari olarak mevcuttur. Bu PWA izleme sistemleri invaziv, minimal invaziv ve inva-
ziv olmayan yontemleri kullanabilir. PWA sistemleri ayrica kalibrasyon tiirlerine
gore; harici olarak kalibre edilmis sistemler, dahili olarak kalibre edilmis sistemler ve
kalibre edilmemis sistemler sekilde siniflandirilabilir. Harici olarak kalibre edilen
sistemler, PWA'dan tiiretilen CO degerlerini baska bir 6l¢lim teknigiyle (genellikle
indikatér diliisyon yontemi) birlestirir. Dahili olarak kalibre edilmis sistem-
ler biyometrik, demografik ve PWA'dan tiiretilen hemodinamik ve dalga formu 6zel-
liklerini kullanir. Kalibre edilmemis sistemler harici veya dahili kalibrasyon kullan-

maz, CO' yu yalnizca nabiz dalga bicimi 6zelliklerine dayali olarak tahmin eder.
2.3.3.6.1. Harici Kalibrasyonlu Invaziv Nabiz Dalga Analizi:

Harici olarak kalibre edilmis PWA sistemleri, invazif olarak degerlendirilen
nabiz dalga bi¢giminden CO' yu tahmin eder ve bunu bir referans yontem ile kalibre

eder.

PiCCOplus (Pulsion Medical Systems, Feldkirchen, Almanya), nabiz egrisi-
nin sistolik kisminin alanina dayali olarak (aort kapaginin kapanmasini gdsteren dik-
rotik ¢entige kadar ) CO' yu gercek zamanli olarak tahmin eder. Aralikli transpulmo-
ner termodiliisyon kullanilarak CO 6l¢iimlerine gore kalibre edilir. Bu neden-
le merkezi bir venoz kateter (soguk indikator soliisyonunun enjeksiyonu i¢in kullani-
lir) ve 6zel bir termistor uglu arteriyel kateter (Pulsiocath; Pulsion Medical Systems)
gereklidir. Arteriyel kateter merkezi bir artere (femoral, brakiyal veya aksiller arter)
yerlestirilmelidir. Transpulmoner termodiliisyon ile PWA'dan tiiretilen CO tahmini-
nin ozellikle vaskiiler tonustaki degisikliklerden sonra ve vazoaktif ajan veya fazla
miktarda siv1 tedavisi gerektiren dolasim soku olan hastalarda periyodik olarak yeni-

den kalibre edilmesi 6nerilir(96).
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EV1000/VolumeView sistemi (Edwards Lifesciences, Irvine, CA, ABD)
PWA'dan tiiretilen CO' yu aralikli transpulmoner termodiliisyon kullanilarak kalibre
eden baska bir ticari izleme sistemidir. Ozel termistdr uglu femoral arteriyel kateter
ve soguk gosterge soliisyonu enjeksiyonu i¢in merkezi venoz kateter gerektirir. Altta
yatan PWA algoritmasi, ii¢ 6geli Windkessel modeline dayali dalga bigimi 6zellikle-
rini ve Oncelikle aort kompliyans, dalga bi¢imi ¢arpikligr ve basiklik hesaplamalari-

nin degerlendirilmesine dayanan gelismis dalga formu parametrelerini dikkate
alir(97).

LiDCOplus sistemi (LiDCO, Cambridge, BK), darbe giicii analizi kullanarak
CO'yu tahmin etmek igin tescilli bir algoritma (PulseCO) kullanir. Tahmini CO, ara-
likl1 transpulmoner lityum diliisyon kullanilarak kalibre edilir. Arteriyel katetere da-
hil edilen 6zel lityum duyarli bir elektrot, bir lityum konsantrasyon-zaman egrisi

elde eder. Bu egrinin altindaki alan, CO ile ters orantilidir(98).
2.3.3.6.2. Dahili Kalibrasyonlu Minimal invaziv PWA

Dabhili olarak kalibre edilmis PWA sistemleri, CO'yu invazif olarak elde edi-
len nab1z basing dalga bi¢ciminden, kalibrasyon olmadan harici bir CO 6l¢iimiine gore
tahmin eder. Bu nedenle kalibrasyon i¢in (merkezi) venoz kateter gerektirmez ki bu
nedenle 'minimal invaziv' PWA sistemleri olarak da adlandirilir(99). Dahili olarak
kalibre edilmis bazi sistemler ayrica, PWA'dan tiiretilen CO degerlerini harici CO
degerlerine alternatif olarak (zorunlu olmamakla birlikte) kalibre etme segenegi su-

nar.

FloTrac sistemi (Edwards Lifesciences), arteriyel basing temelli CO’yu 6zel
(APCO) algoritmasina gore tahmin eder. APCO algoritmasi, nabiz basing 6zellikleri-
ni atimdan atima istatistiksel olarak analiz eder ve arteriyel uyum ve direngteki degi-
siklikler i¢in diizeltir(100). Ayrintili olarak, arteriyel basing dalga formu yiiksek ¢6-
zlniirliikte analiz edilir ve ardisik nabiz basing 6l¢iimlerinin standart sapmasi hesap-
lanir. Vaskdiler tonus, ¢arpiklik ve basiklik gibi arteriyel dalga formu o6zelliklerine
bagli olarak tahmin edilir. Tiim bu degiskenler, siirekli olarak giincellenen ve CO
tahmini i¢in kullanilan bir 'Chi' faktoriinde birlestirilir(101).
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ProAQT/Pulsioflex sistemi (Pulsion Medical Systems), arteriyel basing egri-
sinin sistolik kismmin alanmma dayali olarak CO'yu siirekli olarak tahmin
eder. Tamamen demografik ve biyometrik verilere dayali olarak aort kompliyansini

diizeltir.

LiDCOrapid sistemi (LiDCO), lityum diliisyon ile harici kalibrasyon olmadan
CO' yu tahmin etmek igin darbe giicii analizi ve tescilli (PulseCO) algoritmasini kul-
lanir. Nominal maksimum aort hacminden CO' yu tahmin etmek i¢in bir nomogram
kullanilir. Nomogram, aort hacmi ile biyometrik ve demografik veriler arasindaki

iliskinin ¢ok degiskenli analizinden kaynaklanir(102).

Argos CO monitorii (Retia Medical, Valhalla, NY, ABD), CO' yu tahmin et-
mek i¢in ¢ok vuruslu analiz(MBA) algoritmasini kullanir. Olgiim ilkesi, uzun zaman
aralig1 analizine dayanir ve CO tahmini i¢in biyometrik verileri kullanan bir dl¢ek-

leme formiilii uygular(103).

2.3.3.6.3.Minimal Invaziv Kalibre Edilmemis PWA[Mostcare Siste-

mi(Vygon, Ecouen, Fransa)]:

Kalibre edilmemis bir PWA sistemidir. Atimdan atima empedans tahminleri-
ne ve SV veya CO gibi hemodinamik degiskenlerin daha fazla hesaplanmasina izin
veren PRAM algoritmasina dayanir. Her kalp atis1 sirasinda empedans: giincelleme
yetenegi, vaskiiler tonusta, hacim genislemesinde, sempatik sinir sisteminin aktivas-
yonu veya depresyonu gibi ani kardiyovaskiiler degisiklikler durumunda sistemi re-
aktif hale getirir. MostCare sistemi, siirekli arteriyel basing dalga formu elde eden bir

arteriyel basing dontistiiriicii ile caligir.

PRAM, arter basincindan tiiretilen gercek zamanli CO 6l¢iimii i¢in tasarlan-
mig bir yontem olup ve herhangi bir baslangi¢ kalibrasyonu, santral vendz kateteri-
zasyonu veya deneysel verilere dayali herhangi bir ayarlama gerektirmeyen tek me-
todolojidir(93).

PRAM'in ¢aligmasi i¢in yalnizca bir arter hattina (radyal, brakiyal, femoral)
ithtiyac1 vardir. PRAM, herhangi bir kapta hacim degisikliklerinin esas olarak basing
degisikliklerine yanit olarak radyal genlesme nedeniyle meydana geldigi ilkesine

dayanir(104). Bu siireg, sol ventrikiil ejeksiyonunun kuvveti, pulsatil kan akigini en-
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gelleyen arteriyel empedans, kompliyans ve periferik damar direnci dahil olmak tize-
re bir dizi fiziksel parametre arasindaki dinamik etkilesimi icerir. Bu degiskenler
birbiri ile yakindan ilskilidir ve PRAM tarafindan es zamanli olarak degerlendiri-
lir. Boylece periferik arter seviyesinde algilanan her tiirlii akim, ister pulsatil ister
stirekli olsun, PRAM tarafindan degerlendirilir. Nabiz kontur analizine gore, basing
dalga formunun pulsatil sistolik kismimin altindaki alandaki degisiklikler SV'deki
degisiklikleri yansitir. PRAM'de diger nabiz kontur analizlerinden farkli olarak alan,
basing egrisi morfolojisi ve kan akisi1 arasindaki iliskinin altinda yatan fiziksel kuv-
vetlerin hem pulsatil hem de siirekli katkilar1 dikkate alinarak hesaplanir.(105,106)
(Sekil 6)

CO=SVxHR

Kan Basinc{mmHg}

o = P+C
T zi)+22(0]x [(©)

~1
(=]

Zaman(sn)

Sekil 6 : PRAM Algoritmasinin Temel Yaklasimi

PRAM'm temelindeki konseptin tamami diger nabiz kontur analiz yontemler-
den tamamen farkli sekilde gelistirilmis teorik bir modelin pratik uygulamasini tem-
sil eder(104-106). Atim hacmi(SV), pulsatil ve siirekli alanin incelenmekte olan do-
lagim sisteminin fiziksel 6zellikleri tarafindan belirlenen sistem empedansinin[Z(t)]
faktoriine oranlannmasiyla ile hesaplanir. PRAM kullanilarak her denegin Z(t)'yi

dogrudan kendi basing kayit sinyalinin analizinden hesaplamas1 miimkiindiir(93).

PRAM metodolojisinin bir bagka farkli temel 6zelligi, 1000 Hz'lik frekans
orneklemesidir ki diger nabiz kontur analizleri genellikle 100 Hz'lik bir 6rnekleme

orani kullanir. Bu kadar yiiksek frekansli drnekleme, arter empedansinin hesaplan-
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masi ve sistolik, diyastolik, ortalama ve dikrotik basincin dogru dl¢iimii i¢in birincil

oneme sahip olan yiiksek derecede hassasiyet saglar.
MostCare tarafindan saglanan diger parametreler asagida verilmistir(Tablo2).

Tablo 2: Mostcare Tarafindan Saglanan Parametreler.

Hemodinamik slcimler Formiiller Normal degerler Birirm
Basinglar
Sys Systolic pressure mmHg
Dia Diastolic pressure mmHg
MAP Mean arterial pressure mmHg
Dic Diastolic pressure 70-105 mmHg
PP Pulse pressure Psys - Pdia 30-50 mmHg
Mean and Dicrotic
MAP - Dic pressure difference Map - Dic (-10) - (+10) mmHg
CVP Central venous pressure mmHg
Kardiyak output
SV stroke volume 60-100 ml
SVI stroke volume index 35-45 ml/m2
SVikg ‘Weigted stroke volume SV / Weight ml/kg
cO Cardiac output 4.0-8.0 L/min
Cl Cardiac output index 2.6-3.8 L/min/m2
Systemic vasculer
SVR resistance (MAP-CVP) / CO x 80 800 - 1400 dyne . Sec fem2
Systemic vasculer
SVRI resistance index (MAP-CVP) / CI x 80 1600-2400 dyne.Sec.m2 fem2
Oksijen sunumu
SpO2 arterial oxygen saturation 96-100 %
DOz oxygen delivery CO x Hb x 1.34 x Sa02 900-1000 ml/min
DO21 oxygen delivery index DO2 / BSA 500-600 ml/min/m2
Kardiyak kontraktilite
maximal slope of the
dP/dt max systolic upstroke 0.9-1.3 mmHg/msec
CCE cardiac cycle efficiency (-0.2) - 0.3 units
CPO cardiac power MAP x CO / 451 0.8 -1.2 w
CPI cardiac power index MAP x Cl /451 0.5-0.7 wW/m2
Vaskiller fonksiyon
Ea arterial elastance Dic / SV 11-1.4 mmHg/ml
PPV/SVV dianamic elastance PPV/SSV units
Zz Cardiovasculer impedance mmHg.sec/ml
PPV pulse pressure variation =15 %
SYAY stroke volume variation <15 %
SPV systolic pressure variation %
DPV dicrotic pressure variation o4
PR pulse rate 1/min
Diapeak diastolic peak mmHg

Nabiz Basinct Degisimi (PPV), Strok Hacmi Degisimi (SVV), Sistolik Basing
Degisimi (SPV); kardiyak ritim ve ventilatdr paterninin bazi kosullarina uyuldugu

takdirde %10-15'1 astiginda hacim yanitinin yararl belirleyicileridir(107).

Maksimal Basing/Zaman orani (dP/dTwax); 1000 Hz ornekleme hizi ile
PRAM, dP/dTuax ' 1n tam degerini (arteriyel basing dalga formunun sistolik kisminin
maksimum egimi) goriintiiler. Bu parametre, sol ventrikiil fonksiyonu ile arteriyel

tonus ve sertlik arasindaki iliskiye baglidir. Iletim hiz1 ve yansiyan dalgalar arteriyel
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damar ozelliklerine (sertlik, ton, stenoz vb.) baghdir. Bu nedenle, diger hemodinamik
parametrelerle dogru bir dP/dT max degeri, hastanin kardiyovaskiiler durumunu tas-

vir etmeye yardimeci olur.

Sistemik Vaskiiler Diren¢ (SVR) standart formiille;

SVR = [(MAP - CVP) / CO x 80] Dynes* sn/cm ° cinsinden hesaplanir. Sant-
ral venoz basing, ikinci bir yardimci kablo aracilifiyla dlgiilebilir. Santral venoz kate-

ter yerlestirilmemisse kullanici bir basing degeri ayarlayabilir.

Kardiyak Dongli Verimliligi (CCE)(boyutsuz deger); gerceklestirilen hemo-
dinamik is ile enerji harcamasi arasindaki oran agisindan kardiyak hemodinamik per-
formansi tanimlar (108). CCE, kardiyovaskiiler sistemin farkli enerji seviyelerinde
homeostazi siirdiirme yetenegini gosterir. Bu parametrenin klinik 6nemi halen deger-

lendirme asamasindadir.

Mostcare sisteminin giivenilirligiyle ilgili birincil endise, kaydedilen arteriyel
basing sinyalinin kalitesiyle ilgilidir. Sinyal, hastayla ve teknikle ilgili nedenler-
den dolay1 yetersiz olabilir. Uygun olmayan sinyal alimimin hastayla ilgili nedenleri,
aort kapak yetersizliginden veya aort diseksiyonu sirasinda oldugu gibi sinyalin ken-
disinin anormal iletiminden veya sinyal iletiminin engellenmesine neden olan vaskii-
ler durumdan (torasik ¢ikis sendromu, gogiis boyunca belirgin darlik) kaynaklanabi-
lir. Teknikle ilgili sorunlar, invazif kan basinci izleme igin kullanilan dontistiiriicii-
niin ve s1vi dolu kateter sisteminin yetersiz dinamik yanitina bagl olabilir. Yetersiz
soniimlenmis dalga bigimleri ve sinyalin rezonansi hem ameliyathanelerde hem de
yogun bakim ortamlarinda arter basinci izleme sirasinda siklikla karsilasilir. Sinyalin
yetersiz bir sekilde sonlimlenmesi, arteriyel empedansin yanlis tahmin edilmesine ve

dolayistyla yanlis bir SV degerine yol acabilir.

PRAM gibi hemodinamik izleme i¢in minimal invaziv bir sistemi dogru bir
sekilde kullanma olasiligi, arteriyel dalga formunun kullanici tarafindan dikkatli bir
sekilde gozlemlenmesinden etkilenir. Kullanici, yetersiz bir sekilde s6nlimlenen bir
sinyalin hemodinamigin yanlis yorumlanmasina yol agabileceginin farkinda olmali-

dir ki hemodinamigi izlemek igin farkli invazivlik derecelerine sahip cihazlar olsa da

36



higbiri optimal monitdr kriterlerini karsilamaz. Bu baglamda PRAM, o6zellikle daha
invaziv ve agresif bir izlemenin (TEE ve/veya PAK) hakli veya orantisiz goriindiigii
ortamlarda, standart izleme sistemlerine uygulanabilir ve etkili bir alternatif gibi go-

runmektedir.

PRAM herhangi bir kalibrasyon veya ek bir invaziv prosediir gerektirmedi-
ginden, zaman alic1 degildir ve hastay1 santral venoz kateterizasyona bagli potansiyel

komplikasyonlara maruz birakmaz.

PRAM'n kullanim1 kolay gibi goriinse de, altta yatan kardiyovaskiiler pato-
fizyolojinin anlagilmasi, goriintiilenen verilerin yanlis yorumlanmasini 6nlemek igin
birincil 6neme sahiptir. Son olarak, elde edilen verilerin PRAM tarafindan yorum-
lanmasindann 6nce arteriyel dalga morfolojisinin kullanici tarafindan dikkatli bir

sekilde gozlemlenmesi ilk ve 6nemli katkiyi temsil eder.
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3. MATERYAL-METOD

Calisma icin, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 31.03.2022 tarihli ve 3 nolu toplatisinda onay alinmis-
tir. Bu caligma; hastalara bilgi verilip aydinlatilmis onay1 alindiktan sonra Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Uroloji ameliyathane odasinda yapilmistir. Ca-
lismaya ayni1 anestezi ve cerrahi ekip tarafindan ayni prosediir uygulanacak hastalar

alinmustir.

Atatiirk Universitesi Arastirma Hastanesi’nde May1s 2022 Mayis 2023 tarih-
leri arasinda Perkiitan nefrolitotomi (PCNL) operasyonu yapilacak 18-60 yas arasin-
da, BMI< 30, ASA I-11 olan 40 hasta galigmaya dahil edilmistir. Bilinen bir kardiyak
hastalig1 (kardiyak ritim bozuklugu, kalp kapak hastaligi, kardiyak cerrahi hikayesi,
pacemaker veya implante kardiyak defibrilatér vb.) hikayesi olan, renal hastaligi
olan, operasyon Oncesi kolloid mayii kullanim hikayesi olan, vazoaktif ve inotropik

ila¢ kullanim hikayesi olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

Hastalara operasyondan 6 saat once oral kati gidalarin kesilmesi, operasyon
saatinden 2 saat Oncesine kadar berrak, sekersiz sivi gidalar tiiketebilecegi hakkinda
bilgi verilmistir. Hastalara operasyon odasina alinma asamasinda anksiyete yasama-
malar1 amaciyla 2 mg midazolam ile premedikasyon uygulanmistir. Ameliyat masa-
sina alinan hastaya non-invaziv arteryal tansiyon dl¢iimii ile 45 derecede passive leg
raise pozisyondayken veya 30 derece basasagi trendelenburg pozisyonlarda tansiyon
degerleri arasinda %15’ ten fazla fark olmasi halinde 200 ml salin uygulanmistir.
Tekrarlayan o6lgiimlerde %15’ ten fazla farkin olmasi halinde 200 ml salin infiizyon
farkin olmadig1 goriilene kadar tekrarlanmistir. 1000 ml den fazla salin yiiklemesine
ragmen fark var ise hasta ¢alisma dis1 birakilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin
demografik verileri ve vital parametreleri kaydedilmistir. Farkin olmadigi gortildiik-
ten sonra hastalara radial arter tizerinden steril sartlarda radial arter katateri takilmis-
tir. Mostcare cihazi ile monitorize edilmis ve anestezi 6ncesi supin,litotomi ve prone
pozisyonlarmin 5. dakikasinda kalp atis hiz1 (HR), sistolik, diastolik ve ortalama ar-
ter basinglarn (MAP, mmHg), kardiyak indeks (CI), kardiyak output
(CO),kontraktilite (dP/dt max, mmHg/sn), arteryel elastans (Ea) ve verimlilik (CCE),
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stroke volum variation (SVV) ve pulse pressure variation(PPV) parametreleri not
edilmistir. Hastalara 2-3 mg/kg propofol, 0,7 mg/kg rokiironyum, 1 mg/kg fentanil
ile anestezi indiiksiyonu uygulanmis ve TOF degerinde %90’dan yiiksek sonme de-
geri goruldigh vakit endotrakeal entiibasyon uygulanmistir. Entiibasyonun ardindan
tidal voliim 8mL/kg, solunum frekans1 12-16/dakika, %50 O2 / hava karisimi sagla-
narak mekanik ventilasyon ayari yapilmistir. Anestezi idamesi BIS %40-60 degerleri
arasinda anestezik derinlik saglayan MAC degeri ile desfluran anestezisi ile devam
ettirilmistir. Endotrakeal entiibasyon sonrasi inhaler anestezi idamesinde supin po-
zisyonda 5. dk'da, ardindan litotomi pozisyonuna alinip 5. dk’da; ardindan prone
pozisyona alinip 5. dk’daki parametreler not edilmistir. PRAM parametrelerinin cer-
rahi stimiilasyondan etkilenmemsi i¢in biitiin degerler cerrahi isleme baslanmadan
once kaydedilmistir. Bu ¢calisma ile hastalarin anestezi dncesi ve genel anestezi altin-
da supin, litotomi ve prone pozisyonlarin Mostcare cihazi ile elde edilen verilere et-
kileri degerlendirilmistir. Elde edilen veriler anestezi Oncesi elde edilen veriler ile

istatistiksel olarak kiyaslanmistir.
3.1. Orneklem Biiyiikliigii Hesabi ve Istatistik:

Calisma Oncesi supin pozisyonda uyanik ve anestezi altinda CPI parametresi
ile yapilan preliminer ¢alismada (Uyanik supin CPI : 0.69+0.22 (n:5), Anestezi al-
tinda supin CPI= 0.47£0.14 (n:5)) minimum c¢aligma biiyiikliigiintin 32 oldugu go-
rilmiis olup, ¢alisma dis1 kalabilecek hastalarin olabilecegi gbz oniinde bulundurula-
rak 40 hastanin galismaya dahil edilmesi planlanmistir (type 1 error=0.05, type 2
error=0.10 and power=0.95).

Istatistiksel analiz i¢in program SPSS (SPSS Statistics version 20.0-1BM,
Armonk, NY, USA) istatistik programi kullanilmigtir. Verilerin dagilimlarinin deger-
lendirilmesi i¢in Kolmogorov-Smirnov testi kullanilmistir. Bagimli gruplar arasinda-
ki iki farkli degiskenin degerlendirlmesinde Wilcoxon sign ranks testi, bagimli grup-
lar arasinda ki ti¢ farkli degiskenin degerlendirlmesinde Friedman testi ve Friedman
testinin post-hoc degerlendirlmesinde Wilcoxon sign ranks testi kullanilmistir.

p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirlmistir.
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4. BULGULAR

Hastalarin demografik verileri degerlendirildiginde hastalarin yas ortanca de-
gerleri 46 [38-57] ve BMI ortanca degerleri 27,35[25,92-29,08] idi. Tiim hastalar
ASA I-11 idi

Tablo 3: Demografik Ozellikler

Yas 46 [38-57]

BMI 27,35 [25,92-29,08]
Cinsiyet 25/15

ASA (1/11) 29/11

Supin pozisyonda uyanik ve genel anestezi sirasinda hastalarda MAP, KH,
Cl, CCE, dp/dT ve CPI parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark vardi(Tablo
2)(p<0,05). Ea parametresinde istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilme-
di(p>0,05). Map, CI, CCE, CPI, dp/dt verilerin ortalama degeri azaldi. PPV ve SVV
verileri uyanik hastalarda dogrulugu diisiik oldugundan karsilastiriimaya dahil edil-

medi.

Tablo 4: Supin Pozisyonunda Genel Anestezi Oncesi Ve Genel Anestezi Sonrasinda PRAM Paramet-
relerinin Degerlendirilmesi.

Uyanik Supin Genel Anestezi Supin p*
MAP (mmHg) 93 [86-102] 73 [67-81] <0,001
KH (atim/dk) 79 [67-89] 83 [74-93] 0,039
Cl (L/dk/m?) 3,1[2,75-3,9] 2,2[1,9] <0,001
CCE(unit) 0,19 [0,0-0,27] 0,005 [-0,08-0,17] <0,001
dp/dt max (mmHg/msn) 1,17 [1,03-1,49] 0,78 [0,71-0,94] <0,001
Ea (mmHg/ml) 1,1[0,94-1,23] 1,27[0,93-1,58] 0,056
CPI (W/m?) 0,69 [0,55-0,91] 0,36 [0,30-0,50] <0,001

MAP; Ortalama Arter Basinci, KH; Kalp Hizi, Cl: Kardiyak indeks, SVI: Stroke voliime indeksi,
CCE; Kardiyak Siklus Verimliligi, dP/dt max; Kontraktilite, Ea: Arteryel Elastans, CPI: Kardiyak
is Giicli indeksi. Veriler median [IQR] olarak ifade edilmistir. ® Wilcoxon Signed Ranks
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Litotomi pozisyonda uyanik ve genel anestezi sirasindaki hastalarda MAP,
Cl, CCE, dp/dT ve CPI parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark blun-
du(Tablo 3)(p<0,05). KH, Ea parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmedi(p>0,05). MAP, CI, dp/dt, CPI verilerinin ortalama degeri azalirken CCE
degeri artis gosterdi. PPV ve SVV verileri uyanik hastalarda dogrulugu diistik oldu-
gundan karsilastiriimaya dahil edilmedi.

Tablo 5: Litotomi Pozisyonu Altinda Genel Anestezi Oncesi Ve Genel Anestezi Sonrasinda PRAM
Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Genel Anestezi Litoto-

Uyanik Litotomi mi p*
MAP (mmHg) 95 [88-103] 72 [68-78] <0,001
KH (atim/dk) 79 [67-87] 76 [68-80] 0,324
Cl (L/dk/m?) 3,26 [2,8-4,15] 2,4[2,1-2,8] <0,001
CCE(unit) 0,17 [0,0-0,3] 0,6 [0,0-0,2] 0,015
dp/dt max 1,23 [1,05-
(mmHg/msn) 1,62] 0,82 [0,71-0,90] <0,001
1,00 [0,89-
Ea (mmHg/ml) 1,17] 1,06 [0,9-1,36] 0,161
0,66 [0,54-
CPI (W/m?) 0,90] 0,37 [0,34-0,49] <0,001

MAP; Ortalama Arter Basinci, KH; Kalp Hizi, Cl: Kardiyak indeks, SVI; Stroke voliime indeksi,
CCE; Kardiyak Siklus Verimliligi, dP/dt max; Kontraktilite, Ea: Arteryel Elastans, CPI: Kardiyak
is Giicli indeksi. Veriler median [IQR] olarak ifade edilmistir. # Wilcoxon Signed Ranks

Prone pozisyonda uyanik ve genel anestezi altindaki hastalarda MAP, CI,
dp/dT ve CPI arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardi (Tablo 4)(p<0,05). KH,
CCE ve Ea parametrelerinde istatistiksel olarak anlaml1 bir fark goriillmedi. MAP, Cl,
dp/dt, CPI verilerin ortalama degerleri azaldi. PPV ve SVV verileri uyanik hastalarda
dogrulugu diistik oldugundan karsilastirilmaya dahil edilmedi.
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Tablo 6: Prone Pozisyonu Altinda Genel Anestezi Oncesi Ve Genel Anestezi Sonrasinda PRAM Pa-

rametrelerinin Degerlendirilmesi.

Uyanik pron Genel Anestezi pron P*

MAP (mmHg) 93 [86-101] 74 [66-86] <0,001
KH (atim/dk) 79 [68-91] 75 [66-85] 0,085
Cl (L/dk/m?) 2,9 [2,4-3,45] 2,2 [1,9-2,6] <0,001
CCE(unit) 0.001 [-0,04-0,26] 0,001[-0,27-0,19] 0,075
dp/dt max (mmHg/msn) 1,11 [0,95-1,44] 0,74 [0,62-0,88] <0,001
Ea (mmHg/ml) 1,19 [1,02-1,42] 1,25[1,0-1,72] 0,49
CPI (W/m?) 0,6 [0,51-0,70] 0,37 [0,3-0,49] <0,001

MAP; Ortalama Arter Basinci, KH; Kalp Hizi, Cl: Kardiyak indeks, SVI; Stroke voliime indeksi,
CCE; Kardiyak Siklus Verimliligi, dP/dt max; Kontraktilite, Ea: Arteryel Elastans, CPI: Kardiyak
is Giicli indeksi. Veriler median [IQR] olarak ifade edilmistir. 2 Wilcoxon Signed Ranks

Genel anestezi Oncesi uyanik olarak supin, litotomi ve pron pozisyonlar ara-
sinda yapilan degerlendirmelerde CI, SVI, CCE, dP/dTmax, Ea ve CPI degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriildii(Tablo 4)(p<0,05). MAP ve KH degerle-
rinde istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmedi(p>0,05). PPV ve SVV verileri
uyanik halde dogrulugu diisiik oldugundan karsilastirma yapilmadi.

Genel anestezi altinda bakilan supin, litotomi ve pron pozisyonlar: arasinda
yapilan degerlendirmelerde KH, SVI, Ea, PPV, SVV parametrelerinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark goriildii(Tablo 4)(p<0,05). MAP, CI, CCE, dpP/dTmax ve
CPI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmedi(p>0,05).
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Tablo 7: Genel Anestezi Oncesi Ve Genel Anestezi Sonrasi Supin, Litotomi Ve Prone Pozisyonlar

Altinda PRAM Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Uyanik Supin Uyanik Litotomi Uyanik prone p?
MAP (mmHg) 93 [86-102] 95 [88-103] 93 [86-101] 0,727
KH (atim/dk) 79 [67-89]° 79 [67-87] 79 [68-91] 0,074
Cl (L/dk/m?) 3,1[2,75-3,9]° 3,26 [2,8-4,15]° 2,9 [2,4-3,45] 0,004
SVI(ml/atim)  43,07(37,39-47,87]°<  46,20[39,09-51,44] 38,63 [33,79-44,42] <0001
CCE(unit) 0,19 [0,0-0,27]° 0,17 [0,0-0,3] 0.001[-0,04-0,26]  <0.001
dp/dtmax <0,001
(mmHg/msn) 1,17 [1,03-1,49]° 1,23 [1,05-1,62]¢ 1,11 [0,95-1,44]
Ea (mmHg/ml)  1,1[0,94-1,23]>¢ 1,00 [0,89-1,17]¢ 1,19 [1,02-1,42] <0,001
CPI (W/m?) 0,69 [0,55-0,91]° 0,66 [0,54-0,90]¢ 0,6 [0,51-0,70] 0,006

Genel Anestezi Genel Anestezi Genel Anestezi p?

Supin Litotomi prone
MAP (mmHg) 73 [67-81] 72 [68-78]° 74 [66-86] 0,067
KH (atim/dk) 83 [74-93]P< 76 [68-80] 75 [66-85] <0,001
Cl (L/dk/m?) 2,2 [1,9] 2,4 2,1-2,8] 2,2 [1,9-2,6] 0,330
SVI(ml/atim)  30[21,82-36,43]>¢ 32,58[27,27-38,46] 30,99 [24,69-37,69] 0,004
PPV (%) 0,10[0,7-0,14]° 0,09[0,7-0,12] 0,10[0,7-0,12] 0,003
SV (%) 0,11[0,8-0,17] 0,10[0,8-0,15]¢ 0,10[0,6-0,12] 0,006
CCE(unit) 0,005 [-0,08-0,17] 0,6 [0,0-0,2]¢ 0,001[-0,27-0,19] 9,070
dp/dtmax 0,068
mmHg/msn) 0,78 [0,71-0,94] 0,82 [0,71-0,90] 0,74 [0,62-0,88]
Ea (mmHg/ml) 1,27 [0,93-1,58]° 1,06 [0,9-1,36]¢ 1,25 [1,0-1,72] 0,006

0,754

CPI (W/m?)

0,36 [0,30-0,50]

0,37 [0,34-0,49]

0,37 [0,3-0,49]

MAP; Ortalama Arter Basinci, KH; Kalp Hizi, Cl: Kardiyak indeks, SVI; Stroke voliime indeksi, CCE;
Kardiyak Siklus Verimliligi, dP/dt max; Kontraktilite, Ea: Arteryel Elastans, CPI: Kardiyak is Giicii in-
deksi. Veriler median [IQR] olarak ifade edilmistir.? Friedman Test, ® Wilcoxon Sign Ranks test supin-
prone, ¢ Wilcoxon Sign Ranks test supin-litotomi, ¢ Wilcoxon Sign Ranks test litotomi-prone

Genel anestezi dncesi uyanik PRAM parametrelerini inceledigimizde;

Pron pozisyonunda KH degeri supin pozisyonuna gore istatistiksel olarak an-
laml1 bir sekilde artt1.(p=0,026). Pron ve litotomi pozisyonlar1 karsilastirildiginda KH
degeri sabit kald1 ve istatistiksel olarak anlamliydi(p=0,019).

Litotomi pozisyonunda CI degeri supin pozisyonuna gore istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde artt1.(p=0,039).Pron pozisyonunda ise CI degeri litotomi pozisyo-
nuna gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azaldi(p=0,001).
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Sekil 7: Cl Parametresinin Anestezi Oncesi Ve Genel Anestezi Sirasinda Hasta Pozisyonuna
Gore Degisimi (P, friedman test, <0,05).

Litotomi pozisyonunda SVI degeri supin pozisyonuna gore istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde artt1.(p<0,05).Pron pozisyonunda ise SVI degeri litotomi pozisyo-
nuna gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azaldi(p<0,05).

Pron pozisyonunda CCE degeri supin pozisyonuna gore istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde azaldi.(p=0,01). Ayn1 sekilde pron pozisyonunda CCE degeri lito-
tomi pozisyonuna gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azaldi(p=0,003).
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Sekil 8: CCE Parametresinin Anestezi Oncesi Ve Genel Anestezi Sirasinda Hasta Pozisyonu-
na Gore Degisimi (P, friedman test, <0,05).
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Pron pozisyonunda dP/dTmax degeri supin pozisyonuna gore istatistiksel ola-
rak anlaml bir sekilde azaldi.(p=0,02). Ayni sekilde pron pozisyonunda dP/dTmax
degeri litotomi pozisyonuna gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azal-
di(p<0,001).
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Sekil 9: Dp/dt max Parametresinin Anestezi Oncesi Ve Genel Anestezi Sirasinda Hasta Pozis-
yonuna Gore Degisimi. (P, friedman test, <0,05).

Pron pozisyonunda Ea degeri supin pozisyonuna gore istatistiksel olarak an-
laml1 bir sekilde azaldi.(p=0,029). Aym sekilde pron pozisyonunda Ea degeri litoto-
mi pozisyonuna gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azaldi(p<0,001).
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Sekil 10: Ea Parametresinin Anestezi Oncesi Ve Genel Anestezi Sirasinda Hasta Pozisyonu-
na Gore Degisimi (P, friedman test, <0,05).
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Pron pozisyonunda CPI degeri supin pozisyonuna gore istatistiksel olarak an-
laml1 bir sekilde azaldi.(p=0,08). Ayn1 sekilde pron pozisyonunda CPI degeri litoto-
mi pozisyonuna gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azaldi(p=0,006).

Supin(S) Litotomi(L) pron(Pr)

=@ anestezi Oncesi genel anestezi

Sekil 11: CPI Parametresinin Anestezi Oncesi Ve Genel Anestezi Sirasinda Hasta Pozisyo-
nuna Gore Degisimi (P, friedman test, <0,05).

Genel anestezi sirasinda PRAM parametrelerini inceledigimizde;

Pron pozisyonunda MAP degeri litotomi pozisyonuna gore istatistiksel ola-
rak anlamli bir sekilde azaldi(p=0,049). Diger pozisyonlar arasinda anlamli bir fark

gorilmedi.
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Sekil 12: CI Parametresinin Anestezi Oncesi Ve Genel Anestezi Sirasinda Hasta Pozisyonuna
Gore Degisimi (P, friedman test, <0,05).
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Litotomi pozisyonunda KH degeri supin pozisyonuna gore istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde azaldi(p<0,001). Ayni sekilde pron pozisyonunda KH degeri su-
pin pozisyonuna gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azaldi(p<0,001).
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Sekil 13: KH Parametresinin Anestezi Oncesi Ve Genel Anestezi Sirasinda Hasta Pozisyonu-
na Gore Degisimi (P, friedman test, <0,05).

Litotomi pozisyonunda SVI degeri supin pozisyonuna gore istatistiksel ola-
rak anlamli bir sekilde artti(p<0,05). Pron pozisyonunda SVI degeri supin pozisyo-
nuna gore sabit kaldi istatistiksel olarak anlamliydi(p<0,05).

Litotomi pozisyonunda PPV degeri supin pozisyonuna gore istatistiksel ola-
rak anlamli bir sekilde azaldi(p=0,016). Diger pozisyonlar arasinda PPV degerinde
anlamli bir fark bulunmadi(p>0,05).

Pron pozisyonunda SVV degeri supin pozisyonuna gore istatistiksel olarak
anlaml bir sekilde azaldi(p=0,05). Litotomi ve pron pozisyonlari karsilagtitildiginda
SVV degeri sabit kald1 ve istatistiksel olarak anlamliydi(p>0,049).
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Sekil 14: PPV ve SVV parametrelerinin anestezi dncesi ve genel anestezi sirasinda hasta po-
zisyonuna gore degisimi. (P, friedman test, <0,05).

Pron pozisyonunda CCE degeri litotomi pozisyonuna gore istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde azaldi(p=0,46). Diger pozisyonlar arasinda CCE degerinde anlam-
11 bir fark bulunmadi(p>0,05).

Litotomi pozisyonunda Ea degeri supin pozisyonuna gore istatistiksel olarak
anlaml bir sekilde azaldi(p=0,02). Pron pozisyonunda ise Ea degeri litotomi pozis-

yonuna gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artti(p<0,12).
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S5.TARTISMA

Calismamizda; elektif perkiitan nefrolitotomi cerrahi gegiren, ASA I-1l hasta-
larin farkli cerrahi pozisyonlarin hemodinamik etkilerini minimal invaziv, kalib-
rasyon ihtiyac1 olmayan Mostcare sistemi(Vygon, Ecouen, Fransa) ile inceledik. Bu
sistem PRAM yontemini kullanarak nabiz kontur analizi yapmakta olup kardiyak
verimlilik parametresi (CCE) ve daha ileri hemodinamik parametreler elde etmekte-
dir. Cerrahi mortalite ve postoperatif komplikasyonlarin olumlu sonuglar1 agisindan
“’perioperatif hemodinamik optimizasyon’’ kavrami ve ERAS protokollerin 6nem
kazandi1g1(52-56) giiniimiizde cerrahi pozisyonun hemodinamik etkileri hakkinda
arteriyal kaniilasyon gibi minival invazyon ile hassas ve yiiksek dogruluklu PRAM
yontemi kullanarak 6nemli bilgiler elde etmemiz ¢alismamiza daha da 6nem katmis-
tir. Bu baglamda ¢alismamizin, cerrahi hasta pozisyonunun hemodinamik etkilerini

bu yontemle inceleyen ilk ¢calisma oldugunu biliyoruz.

Calismamiza dahil edilen hastalar farkli gruplara ayrilmadigindan ve farkli
pozisyonlar her hastaya uygulandigindan homojenite agisindan sonuglarin giivenirli-

ligini artirmistir.

CCE, hemodinamik optimizasyon i¢in dolagim sisteminin harcadigi enerji
miktarmi tahmin eden bir kardiyak parametredir (109). Kardiyovaskiiler sistemin
etkinligi, ventrikdl ile arteriyel sistem arasindaki optimizasyona baglidir Ki; optimal
ventrikiilo-arteryel (V-A) eslesmenin saglandigi nisbette kardiyak verimlilik o kadar
yiiksek olacaktir (110, 111, 112).

Basta CCE olmak iizere PRAM monitdriiniin sagladigr CI, CPI, dP/dtmax,
Ea, SVV, PPV gibi ileri kardiyovaskiiler takip parametrelerin degerlendirilmesi bi-

rincil amacimiz olmustur.

Bobrek taslari (nefrolitiazis), renal kalikslerde ve pelviste serbest veya renal
papillaya yapisik olarak bulunan mineral birikintiler olup toplumda yaygin olup
%14,8'e varan oranlarda ve artmaktadir. Ilk tas atagindan sonraki ilk 5 yil iginde tek-
rarlama oranm1 %50'ye kadar ¢ikmaktadir. Semptomatik bobrek taglarinin tedavisinde

acik cerrahi litotomi yerini minimal invaziv tedavilere 6zellikle perkiitan nefrolito-
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tomi (PCNL) yontemine birakmistir ki bu da hasta morbiditesinde azalma, tagsizlik

oranlarinda iyilesme ve daha iyi yasam kalitesi saglamaktadir.

PCNL genellikle kontraendike bir durum s6z konusu degilse hasta pron po-
sizyonunda iken gerceklestirilir. Bu pozisyona obez veya pron posizyonunda iken
ciddi karin i¢i basing artis1 olusacak hastalarda dikkat edilmesi gerekir ki bu tiir olgu-
larda pron posizyonu kardiyolojik ve/veya solunumsal sikintilar olusturabilir(24).
Bundan dolay1 PCNL opererasyonu bu tiir vakalarda supin, modifiye supin ya da
flank pozisyonlarinda gergeklestirilebilir. Calismamizda operasyona alinan biitiin

vakalar hasta pron pozisyonda iken gerceklestirilmistir.

Oncelikle hastalara litotomi pozisyonuda sistoskopi yapilarak operasyon plan-
lanan taraftaki {iretere iki ucu agik tireter kateteri koyuldu. Bu kateter PNL yontemi
sirasinda bobrege kontrast madde veya hava infiizyonunu miimkiin kilar. Ureter kate-
teri yerlestirildikten sonra ¢ok dikkatli bir sekilde hasta ¢evrilerek pron pozisyonuna
gelecek sekilde ameliyat masasina alindi ve operasyon gerceklestirildi. Boylece her
hastanin supin, litotomi, pron pozisyonunda uyanik ve genel anestezi altinda hemo-

dinamik parametrelerini inceledik.

Calismamizda kullandigimiz Mostcare basing kayd: analitik yOntemi
(PRAM), tiim kalp dongiisii boyunca arteriyel basing dalga bigimini analiz eder ve
dalga biciminin yalnizca birka¢ milisaniye siiren, 'kararsizlik noktalar1' adi verilen
belirli kistmlarimi tanimlar(93). Bu nedenle, saniyede 1000 nokta (1000 Hz) analitik
¢oziiniirlik gereklidir. Kararsizlik noktalari, tiim arteriyel basing dalga formu boyun-
ca dagilmistir ve esas olarak ileri ve geri yansiyan dalgalarin karisimindan kaynakla-
nir(94). Algoritma kardiyovaskiiler empedansi atimdan atima tahmin eder ve siste-
min; vaskiiler tonus, kardiyak kontraktilite veya kalp hiz1 degisikliklerinin bir sonucu
olarak vaskiiler empedanstaki degisikliklere uyum saglamasina izin verir(95).
PRAM, arter basincindan tiiretilen ger¢ek zamanli CO 6lglimii i¢in tasarlanmig bir
yontem olup ve herhangi bir baslangi¢ kalibrasyonu, santral vendz kateterizasyonu
veya deneysel verilere dayali herhangi bir ayarlama gerektirmeyen tek metodoloji-
dir(93).

PRAM'm ¢alismasi i¢in yalnizca bir arter hattina (radyal, brakiyal, femoral)
ihtiyac1 vardir. PRAM, herhangi bir kapta hacim degisikliklerinin esas olarak basing
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degisikliklerine yanit olarak radyal genlesme nedeniyle meydana geldigi ilkesine
dayanir(104). Bu siireg, sol ventrikiil ejeksiyonunun kuvveti, pulsatil kan akigini en-
gelleyen arteriyel empedans, kompliyans ve periferik damar direnci dahil olmak tize-
re bir dizi fiziksel parametre arasindaki dinamik etkilesimi icerir. Bu degiskenler
birbiri ile yakindan ilgkilidir ve PRAM tarafindan es zamanli olarak degerlendiri-
lir. Boylece periferik arter seviyesinde algilanan her tiirlii akim, ister pulsatil ister
stirekli olsun, PRAM tarafindan degerlendirilir. Nabiz kontur analizine gore, basing
dalga formunun pulsatil sistolik kismimin altindaki alandaki degisiklikler SV'deki
degisiklikleri yansitir. PRAM'de diger nabiz kontur analizlerinden farkli olarak alan,
basing egrisi morfolojisi ve kan akis1 arasindaki iligkinin altinda yatan fiziksel kuv-

vetlerin hem pulsatil hem de siirekli katkilar1 dikkate alinarak hesaplanir(105,106).

PRAM'in temelindeki konseptin tamami diger nabiz kontur analiz yontemler-
den tamamen farkli sekilde gelistirilmis teorik bir modelin pratik uygulamasini tem-
sil eder(104-106). Atim hacmi(SV), pulsatil ve siirekli alanin incelenmekte olan do-
lasim sisteminin fiziksel 6zellikleri tarafindan belirlenen sistem empedansinin[Z(t)]
faktoriine oranlannmasiyla ile hesaplanir. PRAM kullanilarak her denegin Z(t)'yi

dogrudan kendi basing kayit sinyalinin analizinden hesaplamas1 miimkiindiir(93).

PRAM metodolojisinin bir bagka farkli temel 6zelligi, 1000 Hz'lik frekans
orneklemesidir ki diger nabiz kontur analizleri genellikle 100 Hz'lik bir 6rnekleme
oranit kullanir. Bu kadar yiiksek frekansl ornekleme, arter empedansinin hesaplan-
mast ve sistolik, diyastolik, ortalama ve dikrotik basincin dogru Sl¢iimii i¢in birincil

oneme sahip olan yliksek derecede hassasiyet saglar.

ClI degisikliklerini ger¢ek zamanl olarak hesaplama yetenegi, dzellikle kritik
hastalarda pratikte kullanimi i¢in PRAM’1 ¢ekici yapmistir. MostCare, deneysel ve
pratik kullanimda, altin standart yontemler olan termodiliisyon ve ekokardiyografiye
kars1 dogrulanmistir ve farkli hemodinamik sartlarda makul CI tahminleri yapmakta-
dir (113-116). Romano ve Pistolesi, hemodinamik olarak stabil hastalarda PRAM ile
CI 6l¢iimlerinin hem dogrudan oksijen Fick yontemi hem de termodiliisyon yontemi

ile elde edilen CI 6l¢iimleriyle benzer oldugunu géstermistir(117).
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Yapilan bu ¢aligmalarin 1s18inda biz de, cerrahi hasta pozisyonlarinin hemo-
dinamik etkilerinin incelemek i¢in MostCare’ in basing kayit analitik metot yontemi-
ni (PRAM) tercih ettik.

Calismamiza dahil edilen hastalar farkli gruplara ayrilmamis olup farkli po-
zisyonlar her hastaya uyanik ve genel anestezi sirasinda uygulanmistir. Hastalara ait

demografik 6zellikler tablo 1’ de gosterilmistir.

Supin pozisyonda uyanik ve genel anestezi sirasinda hastalarda MAP, KH,
Cl, CCE, dp/dT ve CPI parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark vardi(Tablo
2)(p<0,05). Ea parametresinde istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilme-
di(p>0,05). Map, Cl, CCE, CPI, dp/dt verilerin ortalama degeri azalirken, KH degeri
artti. PPV ve SVV verileri uyanik hastalarda dogrulugu diisiik oldugundan karsilasti-
rilmaya dahil edilmedi. CCE, CI, CPI ve dp/dtmax parametrelerinin azalmasi aneste-
ziye bagl kardiyak verimlilik, debi ve kontraktilitenin baskilanmasiyla korelasyon
gosterdigini diisiinebiliriz.

MAP degeri 93 [86-102] mmHg den 73 [67-81] mmHg ye geriledi. Bu diisiis-
te anestezinin etkisiyle periferik vaskiiler direncin azalmasinin etkili oldugunu soyle-

yebiliriz. Bu parametredeki degisiklik istatiksel olarak anlamliydi(p<0,001).

KH degeri 79 [67-89] atim/dk dan 83 [74-93] atim/dk ya yiikseldi ve istatis-
tiksel olarak anlamli bulundu(p=0,039). Bu artis anestezi altinda periferik direncin ve
vendz doniisiin diisiisiine kompansatuar yanit olabilir. Buna ragmen yine de normal

sinirlardaydi(60-100 atim/dk).

Cl parametresi 3,1 [2,75-3,9] L/dk/m? den 2,2 [1,9-2,7] L/dk/m? ye diistii ki
istatiksel olarak anlamliydi(p<0,001). Bu diisiis normal sinirlarin(2,6-3,8 L/dk/m?)
biraz altindaydi. Atim hacmi ve kalp hiziyla orantili olan CI’ nin kalp hiz1 artarken
parametrenin diismesinde anestezi sirasinda vendz doniisiin azalmasina bagl olarak
sol ventrikiil diyastol sonu basinglarinda azalmasinin ve ardindan Frank-Starling ilis-

kisine gore atim hacminin azalmasinin etkili oldugunu diisiinebiliriz.

Hastalarimiz1 kardiyak verimlilik (CCE) agisindan inceledigimizde 0,19 [0,0-
0,27] unit den 0,005 [-0,08-0,17] unit e diistiigiinii gordiik(p<0,001); ancak yine de

normal smirlardaydi(-0,2 — 0,3 unit). Normal degerlerde ventrikiilo-atriyal eslesme-
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sinin ve kardiyak verimliligin daha optimum diizeylere yaklastiginin gostergesi olan
bu parametrenin azalmasi verimliligin azaldigini gosterir. Bu azalmada, kalp hizinin
artisina bagh olarak diyastol siiresinin kisalmasi sonucu 6n yiikte azalma ve aneste-
ziklerin kalp kontraktilitesini azaltmasi ile arteryal sistem kompliyans hareketini

bozmasinin etkili oldugunu sdyleyebiliriz.

CPI parametresi 0,69 [0,55-0,91] w/m? den 0,36 [0,30-0,50] w/m? ye diisme-
sine ragmen normal sinirlarin(0,5-0,7 W/m?) biraz altindaydi. Formiile gore ( CPI =
MAP X CI/ 451 ) CPI’daki diisiisiin kardiyak debi ve MAP diisiisiinden etkilendigini

ve korelasyon gosterdigini ifade edebiliriz.

Kardiyak kontraktilite gostergesi olan dP/dtmax 1,17 [1,03-1,49] mmHg/msn
den 0,78 [0,71-0,94] mmHg/msn ye diisti. Bu diislis normal simirlarin(0,9-1,3
mmHg/msn) biraz altindaydi. Anestezinin vendz doniisii azaltmasinin ve direk kardi-

yak depresan 0zelliginin kardiyak kontraktiliteyi azalttigini sdyleyebiliriz.

Ea parametresinin 1,1 [0,94-1,23] mmHg/ml den 1,27 [0,93-1,58] mmHg/ml
ye yiikseldigini gordiik; ancak bu artig istatistiksel olarak anlamli degildi(p=0,56).
Vaskiiler direnci gosteren Ea degerinin anestezi sirasinda diismesini beklerken, nor-
mal sinirlarda(1,1-1,4 mmHg/ml) hafif artisinin bagka kompansatuar mekanizmalara

bagli oldugunu diisiinebiliriz.

Litotomi pozisyonda uyanik ve genel anestezi sirasindaki hastalarda MAP,
Cl, CCE, dp/dT ve CPI parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulun-
du(Tablo 3)(p<0,05). KH, Ea parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmedi(p>0,05). MAP, CCE, CI, dp/dt, CPI verilerinin ortalama degeri azaldu.
PPV ve SVV verileri uyanik hastalarda dogrulugu diisiik oldugundan karsilastirilma-
ya dahil edilmedi. CCE, ClI, CPI ve dp/dtmax parametrelerinin azalmasi anesteziye

bagl kardiyak verimlilik, debi ve kontraktilitenin baskilanmasiyla iliskili olabilir.

MAP degeri 95 [88-103] mmHg den 72 [68-78] mmHg ye diistii. Bu diisiis
anestezinin etkisiyle periferik vaskiiler direncin azalmasina bagh oldugu diisiiniildi.

Bu parametredeki degisiklik istatiksel olarak anlamliydi(p<0,001).

KH degeri 79 [67-87] atim/dk dan 76 [68-80] atim/dk ya diistii; fakat bu dii-
stis istatiksel olarak anlamli bulunmadi(p=0,324). Anestezinin etkisiyle periferik di-
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rencin ve vendz doniisiin diislisiine kompansatuar yanit olarak KH artisinin goriildii-
gii supin pozisyonunun aksine litotomi pozisyonunda KH in azalmasina vendz doniis

artisinin katkisi olabilir.

ClI parametresi 3,26 [2,8-4,15] L/dk/m? den 2,4 [2,1-2,8] L/dk/m? ye diistii ve
istatiksel olarak anlamliydi(p<0,001). Bu diisiis normal sinirlarin(2,6-3,8 L/dk/m?)
biraz altindaydi. Atim hacmi ve kalp hiziyla orantili olan CI’ nin kalp hiz1 ve anestezi
sirasinda vendz doniisiin azalmasina bagl olarak sol ventrikiil diyastol sonu basingla-
rinda azalmaya ve ardindan Frank-Starling iliskisine gore atim hacminde azalmaya
neden olabilir. CI nin supin pozisyonundakinden daha az azalmasi litotomi pozisyo-

nunun vendz doniise olumlu katkisina bagl olabilir.

Hastalarimiz1 kardiyak verimlilik (CCE) agisindan inceledigimizdeparamet-
renin 0,17 [0,0-0,3] unit den 0,06 [0,0-0,2] unit e distiigiinii gordiik; ancak yine de
normal sinirlardaydi(-0,2 — 0,3 unit). Normal degerlerde ventrikiilo-atriyal eslesme-
sinin ve kardiyak verimliligin daha optimum diizeylere yaklastiginin gostergesi olan
bu parametrenin azalmasi verimliligin azaldigini1 gosterir. Bu azalmada, kalp hizinin
sabit kalmasina ragmen kullanilan anesteziklerin kalp kontraktilitesini azaltmasi ile
arteryal sistem kompliyans hareketini bozmasinin etkili oldugunu sdyleyebiliriz.
Mevcut azalmanin supin pozisyonundakinde gore daha az olmasi litotomi pozisyo-

nunun vendz doniise olumlu katkisina bagl olabilir.

Kardiyak kontraktilite gostergesi olan dP/dtmax 1,23 [1,05-1,62] mmHg/msn
den 0,82 [0,71-0,90] mmHg/msn ye distii. Bu diisiis normal sinirlarin(0,9-1,3
mmHg/msn) biraz altindaydi. Anestezinin ven6z doniisii azaltmasinin ve direk kardi-
yak depresan 6zelliginin kardiyak kontraktiliteyi azaltmasinin etkili oldugunu soyle-
yebiliriz. Ancak bu parametredeki diisiis supin pozisyona gore daha az olmast lito-

tomi pozisyonun vendz doniise olumlu katkisiyla agiklanabilir.

Ea parametresinin 1,00 [0,89-1,17] mmHg/ml den 1,06 [0,9-1,36] mmHg/ml
ye yiikselmesine ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi. Degerler normal sinirla-
rin(1,1-1,4 mmHg/ml) biraz altindaydi. Vaskiiler direnci gosteren Ea degerinin anes-
tezi sirasinda diismesini beklerken, normal siirlarda(1,1-1,4 mmHg/ml) hafif artis1-

nin bagka kompansatuar mekanizmalara bagli oldugunu diisiinebiliriz.
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CPI parametresi 0,66 [0,54-0,9] w/m? den 0,37 [0,34-0,49] w/m? ye diistii ki
normal sinirlarin(0,5-0,7 W/m?) biraz altindaydi. Formiile gore ( CPI = MAP X CI/
451 ) CPI’daki disiisiin kardiyak debi ve MAP diisiisiinden etkilendigini ve korelas-

yon gosterdigini ifade edebiliriz.

Prone pozisyonda uyanik ve genel anestezi altindaki hastalarda MAP, CI,
dp/dT ve CPI arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (Tablo 4)(p<0,05). KH,
CCE ve Ea parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi. MAP, CI,
dp/dt, CPI verilerin ortalama degerleri azaldi. PPV ve SVV verileri uyanik hastalarda
dogrulugu diisiik oldugundan karsilastiriimaya dahil edilmedi.

MAP degeri 93 [86-101] mmHg den 74 [66-86] mmHg ye diistii. Bu diisiisiin
anestezinin etkisiyle periferik vaskiiler direncin azalmasina bagl oldugu diisiiniildi.

Bu parametredeki degisiklik istatiksel olarak anlamliydi(p<0,001).

KH degeri 79 [67-87] atim/dk dan 75 [66-85] atim/dk ya diistii ve bu diislis
istatiksel olarak anlamli bulunmadi(p>0,05). Litotomi pozisyonuna benzer sekilde
KH in azalmasi pron pozisyonunda genel anestezi sirasinda vendz doniisiin supin

pozisyonu kadar azalmadigina baglayabiliriz.

CI parametresi 2,9 [2,4-3,45] L/dk/m? den 2,2 [1,9-2,6] L/dk/m? ye diistii ki
istatiksel olarak anlamliydi(p<0,001). Bu diisiis normal sinirlarin(2,6-3,8 L/dk/m?)
altindaydi. Atim hacmi ve kalp hiziyla orantili olan CI’ nin kalp hizinin ve anestezi
sirasinda vendz doniisiin azalmasina bagli olarak sol ventrikiil diyastol sonu basin-
cinda azalmaya ve ardindan Frank-Starling iliskisine gére atim hacminde azalmaya

neden olabilir.

Hastalarimiz1 kardiyak verimlilik (CCE) agisindan inceledigimizde bu para-
metrenin 0,001[-0,04 - 0,26] unit ile 0,001 [-0,27- 0,19] unit arasinda ve normal si-
nirlarda(-0,2 — 0,3 unit) sabit kaldigin1 gordiik. Normal degerlerde ventikiilo-atriyal
eslesmesinin ve kardiyak verimliligin daha optimum diizeylere yaklastiginin goster-
gesi olan bu parametrenin sabit kalmasi kardiyak verimlilik agisindan anestezi dncesi

ve sonrasinda degisiklik olmadigini gosterebilir.

Kardiyak kontraktilite gostergesi olan dP/dtmax 1,11 [0,95-1,44] mmHg/msn
den 0,74[0,62-0,88] mmHg/msn ye diisti. Bu diisiis normal smnirlarin(0,9-1,3
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mmHg/msn) biraz altindaydi. Anestezinin vendz doniisii azaltmasinin ve direk kardi-
yak depresan 6zelliginin kardiyak kontraktiliteyi azaltmasinin etkili oldugunu sdyle-
yebiliriz. Bu parametredeki diisiis supin pozisyona benzer ve litotomi pozisyonuna

gore daha fazla oldugunu ifade edebiliriz.

Ea parametresinin 1,19 [1,02-1,42] mmHg/ml den 1,25 [1,0-1,72] mmHg/ml
ye yiikselmesine ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi(p>0,05). Degerler normal
smirlarin(1,1-1,4 mmHg/ml) biraz altindaydi. Supin pozisyonuna benzer sekilde Ea

nin artmasi vaskiiler direncin artigin1 gosterebilir.

CPI parametresi 0,6 [0,51-0,70] w/m? den 0,37 [0,3-0,49] w/m? ye diistii ve
bu normal sinirlarin(0,5-0,7 W/m?) biraz altindaydi. Formiile gore ( CPI = MAP X
CI/ 451 ) CPI’daki diisiisiin kardiyak debi ve MAP diisiisiinden etkilendigini ve kore-

lasyon gosterdigini ifade edebiliriz.

Genel anestezi dncesi uyanik olarak supin, litotomi ve pron pozisyonlar arasin-
da yapilan degerlendirmelerde CI, SVI, CCE, dP/dTmax, Ea ve CPI degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriildii(Tablo 4)(p<0,05). MAP ve KH degerle-
rinde istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi(p>0,05). PPV ve SVV verileri
uyanik halde dogrulugu diisiik oldugundan karsilastirma yapilmada.

Uyanik halde supin, litotomi ve pron pozisyonlar1 karsilastirildiginda MAP
degerleri supin ve pron pozisyonlarinda 93 [86-102] mmHg ve 93 [86-102] mmHg
degerleri ile birbirine esit olmakla birlikte litotomi pozisyonundaki 95 [88-103]
mmHg degerinden hafif diisiiktii. Bu farklilik istatiksel olarak anlamli olmasa da
pron pozisyonunda vaskiiler direncin artmasina ragmen MAP in korunmasi daha
once yapilan calismalarla pareleldi(41). Farkli hasta pozisyonlariin MAP degerlerini

anlamli 6lctide degistirmedigini sdyleyebiliriz.

KH degerleri supin, litotomi ve pron pozisyonlarin hepsinde sirastyla 79 [67-
89] atim/dk, 79 [67-87] atim/dk ve 79 [68-91] atim/ dk degerleriyle birbirine esit
olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi(P>0,05). Farkli hasta pozisyon-

larinin KH 1n1 degistirmedigi goriildii.

CI degerleri supin, litotomi ve pron pozisyonlarinda sirasiyla 3,1 [2,75-3,9]

L/dk/m? , 3,26 [2,8-4,15] L/dk/m? ve 2,9 [2,4-3,45] L/dk/m? seklindeydi. En yiliksek
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degerin litotomi pozisyonunda oldugunu gordiik. Bu incelememiz litotomide, ven6z
doniis i¢in itici basing olan ortalama dolagim basincindaki artig yoluyla sag kardiyak
on yikii artirdig1 ve sag ventrikiil 6n ylike duyarli ise, sistemik vendz doniisteki artis,
sag kalp debisinde dolayisiyla sol ventrikiil dolusunda artisa neden oldugu boylece
sol ventrikiil 6n yilik rezervinin derecesine bagl olarak kalp debisinin artigin1 ifade
eden ¢alismalarla paraleldi (32-37). En diisiik degerin pron pozisyonunda oldugunu
gordiik. Pron pozisyonda Cl'deki bu azalma baska calismalarla da dogrulanmisti(42,
47, 48).

SVI degerleri supin, litotomi ve pron pozisyonlarinda sirasiyla 43,07[37,39-
47,87] ml/atim, 46,20[39,09-51,44] ml/atim ve 38,63 [33,79-44,42] ml/atim seklin-
deydi. En yiiksek degerin litotomi pozisyonunda olmasini pozisiyonun sistemik ve-
ndz doniisteki artisa, sag kalp debisinde dolayisiyla sol ventrikiil dolusunda artisa

neden olduguna bdylece atim hacminin artmasina baglayabiliriz.

CCE parametresi supin, litotomi ve pron pozisyonlarinda 0,19 [0,0-0,27] unit,
0,17 [0,0-0,3] unit ve 0.001 [-0,04-0,26] unit seklindeydi. Kardiyak verimliligi goste-
ren bu parametrenin supin pozisyonunda en yiiksek olmasi bu pozisyonun optimum

pozisyon oldugunu da gdsterebilir. Pron pozisyonunda ise en diisiik degerdeydi.

dP/dTmax parametresi supin, litotomi ve pron pozisyonlarinda sirasiyla 1,17
[1,03-1,49] mmHg/msn, 1,23 [1,05-1,62] mmHg/msn ve 1,11 [0,95-1,44]
mmHg/msn degerlerindeydi. En yiiksek deger litotomi pozisyonunda goriildi. Kar-
diyak kontraktilitenin rezervuara bagli olarak 6n yiikle iligkili oldugunu diistiniirsek
kontraktilite parametresinin litotomi pozisyonunda en yiiksek olmasi ¢alismalarla
uyumluluk gosterdi. Pron pozisyonunda ise en diisiik degerde olmasi kontraktilitenin
esas belirleyicisi olan vendz doniislin bu pozisyonda azalmasi diger caligmalarla

uyumluluk gosterdi(47).

Vaskiiler direnci gosteren Ea parametresi supin, litotomi ve pron pozisyonla-
rinda sirastyla 1,1 [0,94-1,23] mmHg/ml, 1,00 [0,89-1,17] mmHg/ml ve 1,19 [1,02-
1,42] mmHg/ml degerleri 6l¢iilmiistiir. En yiiksek deger pron pozisyonda olmasi
incelememizin, bu pozisyonda sistemik vaskiiler direncin artigin1 gosteren ¢alisma-

larla uyumlu oldugunu gésterdi. En diisiik deger litotomi pozisyonunda 6lgiildii. Ista-
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tiksel olarak pozisyonlara gore farklar bulunsa da klinik olarak degerler birbirine ¢cok

yakindi.

CPI parameteresi supin, litotomi ve pron pozisyonlarinda 0,69 [0,55-0,91]
W/m? , 0,66 [0,54-0,90] W/m? ve 0,6 [0,51-0,70] W/m? seklinde Slglilmiistiir. Bu
parametre CCE parametresiyle paralellik gosterip en yiiksek deger supin pozisyo-
nundayken en diislik deger pron pozisyonunda 6l¢iildii. Litotomi ve supin pozisyonu

arasinda istatiksel olarak fark bulunsa da klinik olarak anlamli fark degildir.

Genel anestezi altinda bakilan supin, litotomi ve pron pozisyonlar: arasinda
yapilan degerlendirmelerde ise KH, SVI, Ea, PPV, SVV parametrelerinde istatistik-
sel olarak anlamli bir fark goriildii(Tablo 4)(p<0,05). MAP, CI, CCE, dpP/dTmax ve
CPI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmedi(p>0,05).

MAP degerleri supin, litotomi ve pron pozisyonlarinda sirasiyla 73 [67-81]
mmHg, 72 [68-78] mmHg ve 74 [66-86] mmHg degerleri bulundu. statiksel olarak
anlamli fark bulunmasa da klinik olarak hasta pozsiyonunun MAP degerlerini degis-

tirmedigini sdyleyebiliriz.

KH degerleri supin, litotomi ve pron pozisyonlarinda 83 [74-93] atim/dk, 76
[68-80] atim/dk ve 75 [66-85] atim/dk seklinde 6lgiildii ve istatistiksel olarak anlam-
l1yd1(p<0,001). Litotomi ve pron pozisyonlarinda birbirine ¢ok yakin olmakla birlikte
supin pozisyonunda farkli olarak yiiksek ¢ikti. Uyanik haldeyken pozisyonla KH
degismezken genel anestezi sirasinda istatiksel olarak anlamli farkliliklar gozlendi;

ancak bu farklilik klinik olarak g6z ardi edilebilir.

MAP degerleri supin, litotomi ve pron pozisyonlarinda sirasiyla 73 [67-81]
mmHg, 72 [68-78] mmHg ve 74 [66-86] mmHg seklinde &lgiildii. istatiksel olarak
cok kiiciik farkliliklar olsa da bu degerler 1s18inda  klinik olarak pozisyon farkinin
MAP degerlerini etkilemedigini ifade edebiliriz. Genel anestezi, uyanik haldeyken
yapilan 6l¢limlere gore degerleri istatiksel olarak diisiirse de pozisyonlarin etkisi de-
gismedi.

CI degerleri supin, litotomi ve pron pozisyonlarinda sirasiyla 2,2 [1,9-2,7]

I/dk/m?), 2,4 [2,1-2,8] 1/dk/m? ve 2,2 [1,9-2,6] I/dk/m? seklinde Olgiildii ve istatistik-
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sel olarak anlamli degildi(p>0,05). En yiiksek deger litotomi pozisyonunda 6l¢iildii.
Kalb debisindeki artig litotomi pozisyonundaki vendz doniis artisiyla sag ventriikiil
on yuk artisina, bu artisin da rezervuari yeterli hastalarda sol ventrikiil 6n yiik artisi-
na bagli atim hacminin artisina neden olamsiyla agiklanabilir. Supin ve pron pozis-
yonlarda CI degerleri esit ve daha diisiiktii. Genel anestezi sirasinda farkli pozisyon-
lardaki CI degerleri uyanik haldeki CI degerleri ile paralellik gostermekle beraber
daha diisiikti. Bu durum anestezinin kardiyovaskiiler depressan 6zelligiyle agiklana-
bilir.

SVI degerleri supin, litotomi ve pron pozisyonlarinda sirasiyla 30[21,82-
36,43] ml/atim, 32,58[27,27-38,46]ml/atim ve 30,99 [24,69-37,69]ml/atim seklin-
deydi ve istatistiksel olarak anlamliydi(p=0,004). En yiiksek degerin litotomi pozis-
yonunda olmasini pozisiyonun sistemik vendz dontisteki artisa, sag kalp debisinde
dolayisiyla sol ventrikiil dolusunda artisa neden olduguna bdylece atim hacminin

artmasina baglayabiliriz.

Nabiz basinci degisim(PPV) parametresi supin, litotomi ve pron pozisyonla-
rinda sirastyla 0,1 [0,07-0,14] % , 0,09 [0,07-0,12] % ve 0,1 [0,07-0,12] % seklinde
Olciildii ve istatistiksel olarak anlamliydi(p<0,003). Degerler litotomi pozisyonda
hafif diistik olsa da biri birine esit sayilabilir. Her ne kadar istatiksel olarak anlamli
olan bu farkin klinik olarak anlami olmasa da litotomi pozisyonunda PPV degerinin
diismesni bu pozisyonda on yiikiin arttigini ifade eden Marik tarafindan yapilan ¢a-
lismayla da uyumlu bulundu(62). Litotomi pozisyonunda 6n yiik artisina bagli bu
dinamik parametrede beklenen diisiisiin goriilmemesi pozisyona bagli 6n yiik artigi-

nin kisa stirdigiiniin gostergesi olabilir ki bagka ¢alismalarda bahsedilmisti(38).

Atim hacmi degisim(SVV) parametresi supin, litotomi ve pron pozisyonla-
rinda sirastyla 0,11 [0,08-0,17] %, 0,1 [0,08-0,15] % ve 0,1 [0,06-0,12]% seklinde
Olciildi ve istatistiksel olarak anlamliydi(p=0,006). Supin pozisyonda hafif yiiksek
olsa da birbirine esit kabul edilebilir. Istatiksel olarak anlamli olan bu farkin klinik
olarak anlam ifade etmediginden farkli pozisyonlarin SVV parametresi {izerinde etki-

sinin olmadigini sdyleyebiliriz.
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CCE parametresi anestezi altinda supin, litotomi ve pron pozisyonlarinda si-
rastyla 0,005 [-0,08-0,17] unit, 0,6 [0,0-0,2] unit ve 0,001[-0,27-0,19] unit sekilinde
Olctiik ve istatistiksel olarak anlamli degildi(p>0,05). En yiiksek deger litotomi po-
zisyonunda olmasi uyanik halde en yiliksek deger Ol¢iilen supin pozisyonundan fark-
ltydi. Genel anestezinin kardivaskiiler depresan etksinin litotomi pozisyonunda 6n
yiikiin artirtlmasiyla kompanzasyon saglanip yiiksek kardiyak verimlilik elde edil-
mesiyle aciklanabilir. CCE degeri genel anestezi sirasinda pron pozisyonunda lito-

tomi pozisyonundan daha diisiiktii ve istatistiksel olarak anlamliydi(p=0,046).

dP/dTmax parametresi supin, litotomi ve pron pozisyonlarinda sirasiyla 0,78
[0,71-0,94] mmHg/msn, 0,82 [0,71-0,90] mmHg/msn ve 0,74 [0,62-0,88]
mmHg/msn seklinde 6l¢iildii ve istatistiksel olarak anlamli degildi(p>0,05). Kardi-
yak kontraktilitenin rezervuara bagl olarak 6n yiikle iliskili oldugunu disiiniirsek
kontraktilite parametresinin litotomi pozisyonunda en yiiksek olmasi calismalarla
uyumluluk gosterdi. Pron pozisyonunda ise en diisiik degerde olmasi kontraktilitenin
belirleyici faktorlerinden olan vendz doniisiin bu pozisyonda azalmasi diger ¢alisma-

larla uyumluluk gosterdi(43,44).

Ea parametresi supin, litotomi ve pron pozisyonlarinda sirasiyla 1,27 [0,93-
1,58]mmHg/ml, 1,06 [0,9-1,36]mmHg/ml ve 1,25 [1,0-1,72]mmHg/ml degerleri &l-
culdii ve istatistiksel olarak anlamliydi(p=0,006). En yiiksek degerler birbirine ¢ok
yakin olarak supin ve pron pozisyonda ol¢iildii. Vaskiiler direnci gosteren bu para-
metrenin bu pozisyonlarda yiiksek olmasi diger ¢aligmalarla uyumluluk gosterdi(42).
En diisiik deger litotomi pozisyonunda 6lgiildii. Istatiksel olarak pozisyonlara gore
farklar bulunsa da klinik olarak degerler birbirine ¢cok yakindi. Ug pozisyondaki de-

gerler uyanik halde 6l¢iilen Ea degerleriyle uyumlu bulundu.

CPI parameteresi supin, litotomi ve pron pozisyonlarinda 0,36 [0,30-
0,50]W/m? , 0,37 [0,34-0,49] W/m? ve 0,37 [0,3-0,49]W/m? seklinde Ol¢iildii ve
istatistiksel olarak anlamli degildi(p>0,05). Litotomi ve pron pozisyonunda birbirine

esit ve daha yiiksek odlgiiliirken supin pozisyonunda daha kii¢iik l¢tildii.
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6.SONUC

Calismamizda uyanik halde ve genel anestezi sirasinda supin, litotomi ve
pron pozisyonlarin hemodinamik etkilerinin PRAM parametreleri ile yapilan detayl
karsilagtirmamizda birincil amacimiz ve Kardiyak performansin en 6nemli takip pa-
rametrelerinden biri olan kardiyak dongii verimliligi (CCE) pron pozisyonlarinda esit
olmak iizere her pozisyonda uyanik haldeyken anestezi sirasindakine goére daha yiik-
sek sonug elde ettik. Bununla birlikte CCE higbir pozisyonda ve anestezi altinda ne-
gatif degerlere diismedi. Optimum deger uyanik supin pozisyonunda elde edildigin-
den kardiyovaskiiler sistem i¢in optimum pozisyonun supin pozisyon oldugunu soy-
leyebiliriz. ClI ve CPI parametreleri de CCE ile biiyiik oranda uyumluluk oldugunu

gordiik ki bu parametreler de kardiyak alternatif olarak kullanilabilir.

MAP ve KH parametreleri hem uyanik hem de anestezi sirasinda tiim pozis-
yonlarda istatiksel olarak kiigiik farkliliklar olsa da klinik olarak bu farkliliklarin an-

lam1 olmadigindan sabit kaldigin1 soyleyebiliriz.

Intravaskiiler hacim durumunun ve sivi yanitiin etkili bir dinamik gostergesi
olarak kullanilan atim hacminin atimdan atima degiskenligini yansitan SVV ve PPV
parametreleri uyanik spontan solunum sirasinda diistik duyarlilikta oldugundan sade-
ce anestezi altinda 6l¢iilmiis olup tiim pozisyonlarda istatiksel olarak kiictik farklilik-
lar olsa da klinik olarak bu farkliliklarin anlam1 olmadigindan sabit kaldigin1 sdyle-
yebiliriz. Litotomi pozisyonunda on yiik artisina baglh bu dinamik parametrelerde
beklenen diisiisiin goriilmemesi pozisyona baglt on yiik artisinin kisa siirdiigiiniin

gostergesi olabilir.

Kardiyak kontraktilite gostergesi olan dP/dTmax parametresi hem uyanik halde
hem de anestezi altinda en yiiksek litotomi pozisyonunda 6l¢iildii. Tiim pozisyonlar-

da anestezi altindaki degerler daha diisiiktii.

Ea parametresi vendz doniisiin arttii art ylikiin azaldig litotomi pozisyo-
nunda hem uyanik hem de anestezi sirasinda en diisiiktii. Pron pozisyonda ise en
yiiksek degerde olgiildii ki vaskiiler direncin en fazla oldugu pozisyon olarak kabul

edebiliriz.
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Calismamiza ASA-2 hastalar1 dahil ettigimizden kardiyovaskiiler sistemi etki-
leyen siddetli hastaliklar1 olan hastalarda parametrelerden daha farkli sonuglar elde
edilebilir.

Mostcare sisteminin giivenilirligiyle ilgili endise, kaydedilen arteriyel basing
sinyalinin kalitesiyle ilgilidir. Sinyal, hastayla ve teknikle ilgili nedenlerden dolay:
yetersiz olabilir. Uygun olmayan sinyal aliminin hastayla ilgili nedenleri, aort kapak
yetersizliginden veya aort diseksiyonu sirasinda oldugu gibi sinyalin kendisinin
anormal iletiminden veya sinyal iletiminin engellenmesine neden olan vaskiiler du-
rumdan (torasik ¢ikis sendromu, gdgiis boyunca belirgin darlik) kaynaklanabilir.
Sinyalin yetersiz bir sekilde soniimlenmesi, arteriyel empedansin yanlis tahmin edil-

mesine ve dolayisiyla yanlig bir SV degerine yol agabilir.

PRAM gibi hemodinamik izleme i¢in minimal invaziv bir sistemi dogru bir
sekilde kullanma olasiligi, arteriyel dalga formunun kullanici tarafindan dikkatli bir
sekilde gozlemlenmesinden etkilenir. Kullanici, yetersiz bir sekilde soniimlenen bir

sinyalin hemodinamigin yanlis yorumlanmasina yol agabileceginin farkinda olmali-

dir.
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