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Kisaltmalar

PVI: Pleth Variability Index, Dalga Degiskenlik indeksi
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T5: Torakal 5. vertebra

L1: Lomber 1. vertebra

S2: Sakral 2. vertabra
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SVB: Santral ven6z basing
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SA: Spinal Anestezi
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TURKGCE OZET

“Lomber Disk Hernilerinde Anestezi Sirasinda Hemodinamik Degisikliklerin ve

Sivi Yanitinin Pleth Variability Index (PVI) ile Degerlendirilmesi:
Prospektif Gozlemsel Calisma”
Dr. Seda SARIHAN
Recep Tayyip Erdogan Universitesi T1ip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ana Bilim Dal
Uzmanhk Tezi
Damismanlar: Dr. Ogr. Uyesi Tolga KOYUNCU

Dog. Dr. Leyla KAZANCIOGLU

Amag: Lomber Disk Herni (LDH) operasyonlarinda genel anestezi ve spinal anestezi
uyguladigimiz hastalarin, PVI degerlerinin; sivi yanitliligi, pozisyon ve diger hemodinamik

monitdr parametreleriyle iligkisinin degerlendirilmesi planlandi.

Gereg ve yontem: Recep Tayyip Erdogan Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 24/06/2021 tarih ve 2021/122 izniyle, prospektif gozlemsel
calismaya, elektif LDH cerrahisi planlanan,18-65 yas, ASA I-Il risk grubundaki hastalar
alindi. Hastalar Grup GA ve SA olarak incelendi.88 hastanin demografik, operatif verileri
ve TO;bazal, T1; supin 10.dk, T2-3-4-5;pron 15-30-45-60 dk ve T6;supindeki PVI,PI
kaydedildi.

Bulgular: Grup GA ve SA’da PVI degerleri benzer bulundu.Tim hastalardaki
Postop T6 ve bazal TO PVI ‘da anlamli farklilik bulunmadi(p>0.05).250ml sivi yiikleme
sonrast, her iki grupta, bazal PVI degerleriT2 zamaninda azalmasi istatistiksel olarak
anlamliydi(p=0.01).Grup GA’da pron T2,T3,T4,T5 PI degerleri Grup SA’ya gore anlamli
yuksekti(T2;p=0.02,T3-5;p=0.01,p<0.05).Pron T5’ten supin T6’ya gegiste PVI degerleri
benzerdi(p>0.05), PVI degerlerini korunurken TO0’a goére nabiz ve OAB degerleri
azaldi(Grup GA;p=0.011,Grup SA;p=0.06,p<0.05)



Sonuglar: Elektif LDH yapilan, genel ve spinal anestezi uyguladigimiz hastalarda
PVI degerleri benzerdi. Her iki grupta da PVI degeri; 250ml sivi1 yiikleme sonrasi, T0’a gore
T2 istatistiksel olarak anlamli azalma sivi yanitlilig1 olarak degerlendirildi. Genel anestezi
grubunda pron pozisyonda OAB degerleri Grup SA’ya gore diisiik izlendi. Grup GA’da PI
degerleri Grup SA’ya gore anlamli yiiksek bulundu. Genel anestezideki gibi degisikliklere
duyarli oldugu izlenen PVI ve PI’'nin spinal anestezi yonetiminde standart hemodinamik

monitdrizasyona ilaveten kullanilmasi onerilebilir.

Anahtar Sozcukler: Pleth Variability Index, Genel Anestezi, Spinal Anestezi,

Perfiizyon Indeksi, Pron Pozisyon, Lomber Disk Herni Cerrahisi



ABSTRACT
Evaluation of Hemodynamic Changes and Fluid Response during Anesthesia in
Lumbar Disc Hernias with Pleth Variability Index (PVI)

Prospective Observational Study
Dr. Seda SARIHAN
Recep Tayyip Erdogan University Faculty of Medicine
Department of Anesthesiology and Reanimation
Master thesis
Advisors: Dr. Instructor Member Tolga KOYUNCU
Assoc. Dr. Leyla KAZANCIOGLU

Purpose: The PVI values of the patients who underwent general anesthesia and
spinal anesthesia in Lumbar Disc Hernia (LDH) operations; It was planned to evaluate its

relationship with fluid responsiveness, position and other hemodynamic monitor parameters.

Materials and methods: With the permission of Recep Tayyip Erdogan University
Non-Interventional Clinical Research Ethics Committee dated 24/06/2021 and 2021/122,
patients in the ASA I-11 risk group, 18-65 years old, who were planned for elective LDH
surgery, were included in the prospective observational study. Patients were analyzed as
Groups GA and SA. Demographic and operative data of 88 patients and TO; baseline, T1,;
Supine 10.min, T2-3-4-5; prone 15-30-45-60min, and T6; supine PVI1,PIl were recorded.

Results: PVI values were found to be similar in group GA and SA. There was no
significant difference in Postop T6 and baseline TO PV in all patients (p>0.05). After 250ml
fluid loading, baseline PVI values decreased at T2 time in both groups, which was
statistically significant (p=0.01). Prone T2, T3, T4, T5 PI values in Group GA were
significantly higher than in Group SA (T2; p=0.02, T3-5; p=0.01, p<0.05). PVI values were
similar in the transition from pron T5 to supine T6 (p>0.05). While PVI values were
preserved, pulse and MAP values decreased compared to TO (Group CI;p=0.011,Group
SA;p=0.06,p<0.05)

Conclusions: PVI values were similar in patients who underwent elective LDH and
underwent general and spinal anesthesia. PVI value in both groups; After 250ml fluid

loading, a statistically significant decrease in T2 compared to TO was evaluated as fluid



responsiveness. In the general anesthesia group, MAP values in the prone position were
lower than Group SA. PI values were found to be significantly higher in Group GA compared
to Group SA. PVI and PI, which are observed to be sensitive to changes as in general

anesthesia, may be recommended to be used in addition to standard hemodynamic

monitoring in the management of spinal anesthesia.

Keywords: Pleth Variability Index, General Anesthesia, Spinal Anesthesia,

Perfusion Index, Prone Position, Lumbar Disc Hernia Surgery



1. GIRIS VE AMAC

Lomber disk hernisi oldukg¢a sik gozlenen bir saglik problemidir. Hastalar siklikla
cerrahi tedaviye ihtiya¢ duymaktadir. Pron pozisyonda posterior yaklasimla uygulanan bu
cerrahide asir1 kanama veya belirgin hemodinamik degisiklikler beklenmemektedir. Ancak
cerrahi iglemin zorlugu ve hastalarin komorbid durumlari, hem anestezi teknigini hem de

intraoperatif donemde gbzlenen hemodinamik degisiklikleri etkileyebilmektedir.

Cerrahi islemin beklenen siiresine ve hastanin komorbiditelerine bagli olarak hem
genel hem de néroaksiyal anestezi uygulanabilmektedir. Bu anestezik yontemlerin hastanin
hemodinamisi {izerinde cerrahinin farkli donemlerinde farkli etkileri olmaktadir. Bu
farkliliklar ve komorbid durumlara bagl olarak rutin monitGrizasyon yontemleri yetersiz
kalabilmektedir. Bu durumlarda invaziv arteriyel kan basinct takibi, kalp debisi
monitdrizasyonu ve benzeri yontemlere basvurulabilmektedir. Bu yontemler vasitasiyla
hastanin sivi1 ihtiyaci ve kalp debisi hakkinda matematiksel ¢ikarimlar yapilarak perioperatif
saglikli  yOnetim amaglanmistir (1). Ancak invaziv islemler olmalar, g¢esitli
komplikasyonlara neden olabilmeleri ve pahali olmalar1 gibi sorunlar nedeniyle daha

noninvaziv yontemlere ihtiya¢ vardir.

Son yillarda non-invaziv, devamli monitdrizasyon imkan1 saglayan, kolay
uygulanabilir ve kullanicidan bagimsiz yorumlanabilen, nabiz oksimetre cihazi ile dalga
boyundan elde edilen perfiizyon indeksi (PI), solunum dongiileri boyunca PI’daki dinamik
degisikliklerin 6l¢iisii olan PVI ile hemodinamik monitérizasyonlar yapilmaya baslanmigtir.
PVI takibi; diger yontemlere gore diisiik komplikasyon riski, maliyette azalma ve kullanim
kolayligi saglamaktadir. PVI'in cerrahi miidahaleler sirasinda sivi yonetimini (2) izlemek
i¢in kullanimi giderek artmaktadir (3). Intravaskiiler voliim durumunu optimize etmek;
postoperatif organ yetmezliklerini onlemek ve komplikasyonlari azaltmak agisindan oldukg¢a
onemlidir. Anestezi ve cerrahi sirasinda olusabilecek hemodinamik degisiklikleri dnceden

tahmin edebilirsek, istenmeyen hemodinamik etkilerin olusmasini engelleyebiliriz.

Genel anestezi altinda hedefe yonelik sivi tedavisinde PVI'nin etkinligini gosteren
cok sayida calisma vardir(3,4).Son yillarda spinal anestezi sirasinda spontan soluyan
hastalarin oldugu ¢aligsmalar literatiire eklenmeye baglamistir (5,6). Fakat bu yeterli sayida
degildir.

Bu yeni non-invaziv hemodinamik monitdrizasyon yontemi olan PV1 ile ilgili olarak;

literatiirde lomber disk hernilerinde spontan solunumda yapilmis ¢alisma olmamasi

9



nedeniyle, bu vakalarda hemodinamik monitdrizasyonun ve sivi yanitini; standart
monitdrizasyona ek olarak PVI ile degerlendirecegiz. Literatiire baktigimizda ¢ogunlukla
genel anestezi altinda yapilmis olan ¢alismalara, her iki anestezi yOntemini de

karsilastirabilecegimiz vaka ornekleriyle orijinal bir katki yapmay1 istedik.

LDH operasyonlarinda genel anestezi ve spinal anestezi uyguladigimiz hastalarin,
PVI degerlerinin; stvi yanitliliina, pozisyonla olan iligkisine ve diger hemodinamik monitor

parametreleriyle iliskisine bakilmasi amaciyla prospektif gozlemsel bir ¢alisma planlandi.
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2. GENEL BILGILER
2.1.  Lomber Disk Hernisi (LDH)

Lomber disk cerrahisi siiphesiz tiim diinyada en sik yapilan omurga cerrahisidir (7).

Klinik olarak, 1liml1 bel agrisindan omurilik basisina bagli ortaya ¢ikan belirtilerle karsimiza

cikmaktadir.

Tedavisinde konservatif, medikal ve cerrahi yontemler uygulanir. Cerrahi tedavide
amag, spinal kord ve/ya sinir koklerine basiy1 ortadan kaldirmaktir. LDH cerrahileri, genel
anestezi, epidural anestezi ve spinal anestezi altinda giivenle yapilabilmektedir. Omurga
cerrahisi  genellikle hasta ylzistu pozisyondayken, hastanin uygun sekilde

konumlandirilmasi igin belirli bir ¢ergeve veya masa kullanilarak gergeklestirilir. (5)
2.2.  Genel Anestezi

Genel anestezi; vital fonksiyonlarda bir degisiklik olmadan, ge¢ici biling kaybi,
refleks aktivitede azalma ve kas gevsemesi ile karakterizedir. Bu durum, genel anestezik
etkili ilaglarin; kortikal merkezler, bazal ganglionlar, serebellum, medulla spinalis sirasiyla

SSS’de olusturdugu depresyon sonucudur.
2.2.1. Genel Anestezinin Sistemlere Fizyolojik Etkileri
Kardiyovaskuler sisteme etkileri

Anestezik ilaglar, kardiyovaskiiler sistemi dogrudan veya otonom sistem araciligiyla
dolayl olarak etkileyebilir. Otonom sistem araciligiyla kalp hizi ve ritmi, miyokard
kontraktilitesi ve damar tonusunu degistirebilir. Biitiin genel anestezikler doza bagimh

miyokardiyal depresyon, atim hacminde ve kan basincinda diisme goriilebilir (8).

Mekanik ventilasyon sirasinda uygulanan PEEP; intravaskiiler hacmi diisiik olan
hastalarda vendz doniisii degistirir. Pozitif basingli mekanik ventilasyon sirasinda
inspiryumda toraks igi basing artis1 vendz doniiste azalmaya neden olurken, ekspiryumda

toraks ici basing azalir ve vendz doniis artar.

Solunum sistemine etkileri

Genel anestezi ile mekanik ventilasyon ile ventile edilen akcigerlerde hipoksik
pulmoner vazokonstriksiyon refleksinin deprese ederek ventilasyon/perfiizyon bozukluklari
geligebilir. Mukosiliyer aktivitede depresyon, mukus birikimine atelektazi ve pnémoni

riskini artirir (8).
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Gastrointestinal Sisteme etkileri

Genel anestezik ilaglarin biiyiik bir cogunlugu GIS motilitesini inhibe etme
potansiyelindedir. Opioid ilaglar GIS motilitesi iizerinde etkili ilaglardandir. Opioidler
nonkolinerjik ve nonadrenerjik sinir inhibitorleridir. Kolinerjik sinirleri uyarirlar. Bunun
sonucu olarak kolon diiz kaslarinda kontraksiyon meydana gelir ve kolonda dilatasyon
meydana gelir. Bir opioid olan morfin midenin motilitesini geciktirir. Ince ve kalin

bagirsaklarda sinerjik peristaltik hareketleri engelleyerek konstipasyona yol agar (9).

Santral Sinir Sistemine Etkileri
Anesteziklerin baslica etkisi, doza bagli olarak santral sinir sistemi depresyonu
sonucu gozlenen sedasyon ve hipnozdur. Etkileri, cogunun yagda erirliginin fazla olmasi ve

serebral perfiizyon oraninin yiiksek olmasina bagli olarak hizli baslar.

Beyinde sicakligi diizenleyen merkezi baskilamasi, derideki damarlarin
geniglemesiyle 1s1 kaybinin atmasi ve hastanin uzun bir siire soguk bir ¢evreye maruz

kalmasi hipotermi gelismesine neden olabilir.

Anestezinin uyanma asamasinda genel anesteziklerin diisiik konsantrasyonlardaki

eksite edici etkisi nedeniyle deliryum ortaya ¢ikabilir.
2.3.  Spinal Anestezi

Spinal anestezi sirasinda lokal anestezik ajanlar subaraknoid aralifa verilerek

omurilikten ¢ikan sinir koklerindeki sinir iletiminin gegici olarak durdurulmasini saglar (10).

Yapilan lokal anestezigin dozuna, voliimiine ve konsantrasyonuna bagli olarak

sempatik blok, sensoriyal analjezi, anestezi ve motor blok meydana gelir (11).

Spinal anestezi en yaygin olarak cesitli alt ekstremite, alt abdominal, pelvik ve

perineal prosediirler i¢in de anestezi ve/veya analjezi i¢in kullanilir.
2.3.1. Spinal Anestezi Fizyolojisi
Kardiyovaskuler Sisteme Etkileri

Vazomotor tonus T5’ten L1’e kadar olan sempatik liflerle innerve edilir. Sempatik
sinirlerin blokaji vendz kapasitans damarlarinda vazodilatasyon ve kanin periferde
gbllenmesi sonucunda kardiyak debi azalarak hipotansiyon gelismesine neden olabilir.
Arteryal vazodilatasyon ile sistemik vaskuler direng azalabilir. Yiksek seviyeli sempatik

blok ile T1-T4 seviyelerinden dogan sempatik kardiyoakselator lif blokaji ile derin
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hipotansiyon, arteryal dilatasyon ve bradikardi ile birlesmis vendz gollenme sonucu ani

kardiyak arrest ortaya ¢ikabilir (12).

Solunum Sistemine Etkileri
Spinal anestezi altinda spontan solunumda takip edilen hastalarin arteryal kan
gazlarinda degisiklik izlenmez. Spinal blok interkostal kaslar1 etkilese bile solunum

fonksiyonlarinda 6nemli bir degisiklik izlenmez.

Diafragmanin innervasyonunu C4 segmentindeki spinal sinirlerle saglanir, blogun
yiikselerek interkostal kaslar1 etkilemesi durumunda bile solunum fonksiyonlarinda 6nemli
bir degisiklik meydana gelmez (13). Ancak daha yiiksek seviyeli spinal uygulamalar akciger
fonksiyonlarini azaltip sekresyonlarin atilmasimi etkileyebilir. Solunum arresti oldukga

ender bir durumdur.

Uriner Sisteme EtKkileri

Spinal anestezi sirasinda ortalama arter basinct 50 mmHg' nin altina diismesi
durumunda renal kan akimi1 ve idrar ¢ikisinda gecici azalmalar olur. S2-S4 dermatomlarinin
blokaj1 sonucu mesane tonusu kaybolur, iseme refleksi inhibe olur ve idrar retansiyonu

meydana gelebilir (8).

Gastrointestinal Sisteme Etkileri (GIS)

Parasempatik sinir sisteminin splanknik bileseni, S2 ila S4'liin ventral koklerinde
hareket eder ve mesane, lireme organlari, inen kolon ve rektum dahil olmak {izere pelvis
organlarini besler. Boylece spinal anestezi ile sakral parasempatik sinirlerin tamami bloke
edilir ve noral blogun sefaldeki boyutuna bagli olarak sempatik sinirlerin bir kism1 bloke

edilir.

T5 ve L1’den gelen pregangliyonik sempatik lifler, barsak hareketlerini inhibe
ederler (13). Spinal anestezi altinda vagus sinirinin etkisinin inhibe olmamasina bagl olarak

peristaltizm normaldir.

Karaciger fonksiyonlar1 normal olan hastalar ile 6nceden bilinen karaciger hastaligi
olanlar arasinda, spinal veya genel anestezi uygulamalar1 sonrasi hepatik disfonksiyon
gelisme siklig1 benzerdir. Karacigerdeki kan akimi arteriyel basingtaki diislise paralel olarak

azalir.
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Santral Sinir Sistemine Etkileri

Spinal anestezi ile ortaya c¢ikan hipotansiyon, yasli hastalar ve Onceden
hipertansiyonu olan hastalarda beyinde bdlgesel serebral kan akisini azaltabilir (14).
Noroaksiyal anestezi ile; sempatik ve parasempatik otonom sinirlerde, duyu ve motor
sinirlerde gecici blokaj olusturur. Spinal sinir koklerinde efferent otonomik iletinin kesintiye
ugramasi ile sempatik blok ortaya ¢ikar (12). Sempatik blogun boyutu, spinal blogun
yiiksekligine baglidir. Pregangliyonik sempatik sinir lifleri, omuriligin T1'den L2'ye kadar
olan spinal sinirlerle spinal kordu terkeder, parasempatik preganglionik lifler spinal kordu
kranial ve sakral liflerle terkeder. Noroaksiyal anestezi 10. kranial sinir vagus sinirini bloke
etmez. Bu nedenle ortaya ¢ikan fizyolojik yanitlar azalmig sempatik tonus ve/ya karsiliksiz

parasempatik tonus kaynaklidir. (12)
2.3.2. Spinal Anestezi Endikasyonlari

Genel anestezi uygulanmasi riskli olan hasta gruplarinda alt batin, jinekolojik ve alt

ekstremite cerrahilerinde uygulanir (13).
2.3.3. Spinal Anestezi Kontrendikasyonlari

Koagiilasyon bozukluklari, intrakraniyal basing yiiksekligi, girisim bolgesindeki
lokal enfeksiyon varligi, bazi ndrolojik hastaliklar ve hastanin spinal anestezi istememesi

(15).
2.3.4. Spinal Anestezide Gorilen Komplikasyonlar

Spinal anestezi sonrasi en sik goriilen komplikasyon hipotansiyon ve bradikardidir.
Literatirde bu oran %8.2 ile %57.9 arasinda degismektedir(16). Diger goriilebilecek
komplikasyonlara bakacak olursak; gecici norolojik semptomlar, sistemik lokal anestezik
toksisitesi, kauda ekuina sendromu. Asir1 ve ters fizyolojik yanitlara bakacak olursak;
yuksek spinal anestezi, total spinal anestezi, kardiyak arrest (siklig1 %0.015-%0.064) (17),
idrar retansiyonu, horner sendromu, anterior spinal arter sendromu. igne ve kateter iligkili
komplikasyonlar; bel agrisi, postspinal bas agrisi, spinal kok ve/veya kord hasari, subdural
blok, intratekal veya epidural hematom, intrakraniyal hematom, kateter yirtilmasi veya

kopmasi, araknoidit, menenjit, epidural apse (16-18).
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2.3.5. Rejyonel Anestezinin Genel Anesteziye Gore Ustunlikleri

Spinal anestezi sirasinda uyanik olan hastalarin operasyon siiresince kollarini ve
govdesini istedikleri gibi konumlandirmalar1 sayesinde gelisebilecek sinir yaralanmalarinin

ve yiiz ve/ya govdede gelisebilecek basing nekrozlarinin ihtimalini azaltir.

Operasyon siiresince spontan solunum devam eder, hava yolu koruyucu refleksleri
korunur, postoperatif erken mobilizasyon, minimal akciger komplikasyonlar1 ve analjezinin

devamu gibi pek ¢ok avantaji vardir(16).
2.3.6. Perioperatif Sivi Tedavisi

Perioperatif sivi tedavisinde; anestezi uygulamalari sirasinda hastanin sivi
durumunun optimize edilmesi, hemodinamik stabilitenin saglanmasi en temel ve en 6nemli
hedeflerindendir. Preoperatif donemde entlibasyon sirasinda mide igeriginin aspire
edilmesini 6nleme amaciyla hastalar 6-8 saat a¢ birakilmaktadir. Bu preoperatif a¢ kalinan
siiregte ve cerrahi siiresince yasanacak sivi kayiplarini tahmin etmek ve cerrahi siiresince
hemodinaminin stabil kalmasimni saglamak icin yeterli miktarda intravendz sivi tedavisi

yapmak, organlara yeterli oksijen sunumunu saglamak oldukca dnemlidir.

S1v1 inflizyonundan 6nce, sivi yanitini tahmin etmek i¢in bazi objektif gostergeleri
izleyerek hacim durumunu degerlendirmek, sivi tedavisinin makul ve etkili olmasini
saglayarak asirt sivi infiizyonundan kaginilmasimi saglayabilir.(19). Hipovolemi ve
hipervoleminin zararl etkileri literatiirde etkin bir sekilde gosterilmis olup, normovolemi ve
optimal kalp debisi korunumunun morbidite ve mortalite Uzerine olumlu etkileri pek ¢ok

calismada kanitlanmastir. (20).

S1vi yanitin1 tahmin etmek i¢in; genelde 250ml veya 3ml/kg kristaloid 5-10 dk iginde
hastaya verilir(21), kalp debisi (KD) veya atim hacminde (stroke volim-SV) %10-15’ten
fazla pozitif degisiklik olmasina sivi yanitini gosterir (22). Bu durum, kan basincinin
izlenmesinin yetersiz oldugunu ve kan akimini 6l¢gen parametrelerin de gerekliligini gosterir.
Geleneksel parametrelerin (nabiz, OAB, SVB) sivi yonetimini yonlendirmek i¢in artik

uygun olmadigi diisiiniilmektedir(5,22)(23).

Standart sivi tedavisinde (liberal yaklasim); ameliyat sirasinda sivi gereksinimi
belirlenirken bazal s1v1 gereksinimi, aglik siiresi, damar disina kacan siv1 ve kanama miktar1

g0z Onune alinir. Bazal siv1 ihtiyact 4- 2 - 1 kuralina (veya kg +40) gore hesaplanir. Bu
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kurala gore, hastanin viicut agirhiginin ilk 10 kg’1 i¢in 4 ml/st, ikinci 10 kg’1 i¢in 2 ml/st ve

geri kalani igin 1 ml/st s1vi gereksinimi vardir(24,25).

Kisitlayic1 sivi tedavisi sdylemi hipovolemiye yonlendirdigi diisiiniildiigiinden
bunun yerine sifir balans s1vi tedavi veya kisitli sivi tedavi sdylemi kullanilmaktadir. Sadece
ameliyatta kaybedilen siviyr yerine koyarak sivi yiiklenmesini Onler. Sifir balans sivi
tedavisinde vazopresorler daha sik uygulanabilir. Olast bir dezavantaji klinik olarak

anlasilmayan hipovolemiye yol agabilmesidir.

Sivi tedavisinde Onerilen; dengeli kristaloid sivilariyla 1-3ml/kg/st tedavi ile

preoperatif viicut agirliklarinin korunmasi amaglanmaktadir(26)(27).

Perioperatif hedefe yonelik sivi tedavisini standart sivi tedavisiyle karsilagtiran
randomize kontrollii ¢alismalarin bir meta-analizinde, hedefe yonelik sivi tedavisinin
postoperatif komplikasyonlar1 ve hastanede kalis siiresini azalttigini (28), yara iyilesmesi ve

pulmoner rehabilitasyon iizerine olumlu etkileri oldugu bildirilmektedir (29).

Hedefe yonelik siv1 tedavisinde; sivi tedavisinin kisinin ihtiyacina gore ve kardiyak
debi Olgiim temeline dayanan degerlendirme yontemleri kullanilarak yapilan tedavi
uygulamasidir. Hastanin atim hacmi degerlerinin optimizasyonu saglamak hedeflenir (30).
Hastalara gereken sivi replasmanini yapmak ve hipervoleminin yol actifi olasi
problemlerden kaginmak i¢in, s1vi yanitini tahmin eden uygun hemodinamik monitdrizasyon
yapilmali ve akilc1 bir sivi stratejisi uygulanmali, uygulanacak sivi tedavisi hasta icin

kisisellestirilmelidir (30).

Intraoperatif sivi agigmin degerlendirilmesinde statik monitorizasyon teknikleri

yerini dinamik monitorizasyon tekniklerine birakmaktadir.
2.4.  Hemodinamik Monittrizasyon Yontemleri

Konvansiyonel hemodinamik tedavi stratejileri, hemodinamik hedef olarak; ortalama
arter basincinin (OAB), kalp debisinin (KD) veya oksijen aliminin 6nceden tanimlanmis
popiilasyona dayali normal degerlerini kullanmistir. Ancak, popiilasyona dayali “normal”
degerler kesinlikle her bireye uygun ve kisisel normal degerleri olarak degerlendirilemez

(31)

Bireysellestirilmis hemodinamik tedavi, fonksiyonel hemodinamik izlem ile sivi
yanit oraninin degerlendirilmesinin ardindan tanimlanan bireysel hedeflere dayali olarak kan

akimin1 optimize etmeyi amaglar. Klinik duruma uyarlanmis hemodinamik degiskenlerin
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kisisel normal degerlerini (diger bir deyisle, yeterli degerlerini) hedef alir. Bu yaklagim
hastanin kigisel hemodinamik profilini temel alan kardiyovaskiiler dinamikleri optimize eder
(31)

Hemodinamik optimizasyonu saglamada degerlendirilmesi gerekenler; doku
oksijenizasyonu yeterliligi, kalp debisi yeterliligi, vazomotor tonusun durumu, kardiyak
fonksiyonlarin durumu. Intravaskiiler voliim durumu doku perfiizyonunu ve atim voliimiinii

etkilemektedir (32).
2.5.  Volum Durumu Monit6rizasyonu

Perioperatif sivi uygulanmasinin ana amaci, organ perfiizyonunu, doku
oksijenasyonunu ve aerobik metabolizmay1 desteklemek igin yeterli intravaskiiler volimiin
saglanmasidir. Hipovolemiden kagarken hastay1 hipervolemiye siiriiklemenin de kendine
0zgii katastrofik sonuglarinin oldugu unutulmamahdir. Ideal olan normovoleminin

saglanmasidir.

Normovolemide amag¢ ideal SV korunumudur. Kalpte SV, Frank-Starling prensibine
gore degerlendirilir. Bu prensip, normal sartlar altinda kalbin olusturdugu SV’nin kalbe
donen kan hacmi ile korele oldugunu anlatir. Sol kalbe ne kadar ¢ok hacim gelirse
sarkomerler o kadar gerilecek, bu gerilim ne kadar fazla olursa ventrikiil kontraksiyonu da o
kadar giiglii olacaktir (SS. Lena, 2015). Ancak bu belli bir noktaya kadar gecerlidir. Bir slre
sonra atim hacmi nispeten sabit kalir. Optimal seviye ge¢ildikten sonra, kalbin diyastol sonu
hacmi artmaya devam ettiginde SV’deki artis buna eslik etmeyecektir, hatta siviya yaniti

olmayacag i¢in hastalarin mortalitesini ve morbiditesini artirabilir. (33)

Kritik hastalig1 olan bir hastanin Frank-Starling egrisindeki konumu, degisen sol
ventrikiil kompliyansi ve fonksiyonunun bir sonucu olarak, yalnizca sol ventrikiil diyastol
sonu voliim ile tahmin edilemez. Bu nedenle kritik hastalarda, yalnizca hastalarin 6nceki
yiikiiniin belirlenmesinin yani sira sivi tedavisine yanit verme oranini (yani hastanin sivi

yiiklemeyle atim hacmini veya kalp debisini artirip arttirmayacagini) belirlemek dnemlidir.

Volim durumu monitérizasyonunda ve sivi yanitin1 degerlendirmede dinamik ve
statik metodlar1 kullanmaktayiz. Kardiyovaskiiler yanit1 Olgmede dinamik on yiik
Ol¢iimlerinin sivi yanitint dngdrmede statik Olclimlerden daha iyi tahmin ettigi

kanitlanmustir. (2)
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2.5.1. Statik Metodlar

Onyiikiin degerlendirilmesinde, sag kalp fonksiyonlar1 icin sag ventrikiil dolum
basincini yansittigr diisiiniilen SVB, sol kalp yetersizliginin tespitinde ise sol ventrikiiliin
diyastol sonu basinglarini yansitan pulmoner arter wedge basinci dlgtimleri uzun siiredir

kullanilmaktadir.

Kan basinct, kalp hizi, idrar ¢ikisi ve SVB intravaskiiler durumunu degerlendirmek
amaciyla kullanilmaktadir ancak sadece bu parametrelerin kullanilmasi hipovolemi veya
hipervolemi ile sonuclanabilir. Saglikli eriskinlerin gelistirecegi kompansatuar yanitlar
periferik vazokonstriiksiyon ile kalp ve beyne yeterli kan akimi saglanabilirken diger
organlar hipoperfiize kalabilir. Geriatrik hastalarin betabloker ila¢g kullanimi ise
hipovolemide gelismesi gereken korelen tagikardi yaniti nedeniyle yetersiz sivi tedavisine

neden olabilir.

Santral vendz basing (SVB) torasik vena kavanin sag atriyuma girisindeki kan
basincini tanimlamaktadir. SVB sag ventrikiil dolumunun 6nemli bir belirleyicisi olan sag
atriyum basincina ¢ok yakindir. Bu nedenle SVB’nin sag ventrikiil onceki yiikiinin iyi bir
gostergesi oldugu varsayilmistir. Ayrica, sag ventrikiil attm hacmi sol ventrikiil dolumunu
belirledigi i¢in, SVB’nin sol ventrikiil onceki yikiiniin dolayli bir ol¢iiti oldugu
varsayillmaktadir. Ancak, kritik hastalarda ven6z tonus, intratorasik basing ve sag ventrikiil
kompliyans: ve geometrisi degisiklikleri nedeniyle SVB ve sag ventrikiil diyastol sonu
hacim arasinda kétu bir iliski vardir. Dahasi, sag ventrikiil diyastol sonu hacmi, hastalarin
Frank-Starling egrisindeki pozisyonunu ve dolayisiyla on yukleme rezervini
yansitmayabilir. Yapilan calismalar ve sistematik incelemelerin sonuclar, SVB ve
dolasimdaki kan hacmi arasinda higbir iliski bulunmadigini, SVB’nin sol ve sag ventrikiiler
onceki yiikiin koti bir gostergesi oldugunu ve SVB’nin sivi yamitini 6ngormedigini

gostermektedir.(34)
2.5.2. Dinamik Metodlar

S1v1 yiikleme testi, minimal invaziv siirekli arteryal nabiz dalga formu analizi, SVV
ve PPV, pasif bacak kaldirma testi, PI ve PVI Odlglimleri kullandigimiz dinamik
parametrelerdir. PPV, SVV gibi dinamik dl¢limler, pozitif basingli mekanik ventilasyon
sirasinda  sol ventrikiil atim hacmindeki degisikliklerin invaziv arter kateteri
yerlestirilmesiyle elde edilir. Atim hacmindeki degisiklikler, atimdan atima degisen basing

dalga formunun analizine dayanir (2). Sivi yanitinin iyi bilinen dinamik degiskenleri, PPV
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ve SVV, statik degisken SVB'nin aksine pasif bacak kaldirma testine yanit1 giivenilir bir
sekilde tahmin eder(35,36). Nabiz oksimetre dalga formu analiziyle noninvaziv olarak elde
edilen PI ve PVI'1n da s1v1 yanitin1 géstermede SVV, PPV kadar etkin bulunmustur(2).

S1v1 yiikleme testi; hastanin 6nyiikiinii degerlendirmeyi saglayan dinamik bir testtir.
Verilecek sivi hacmi sag ventrikiiliin gerilmesi i¢in yeterli olmali ve diyastolik hacmi
artirmalidir. Genellikle 250 ml veya 3 ml/kg kristalloid kullanilarak yapilir. Uygulama hizi
da 6nemlidir. Stvilarin kisa bir zaman zarfinda (5-10 dk.) infiize edilmesi gerekir ve SV veya
kalp debisini %10-15’ten fazla arttiginda yanit pozitif olarak kabul edilir. Sandroni ve
ark.’larinin  2012°de yaptigi metaanaliz sonuglarina baktigimizda kontrollii mekanik
ventilasyon uygulanan sinds ritmine sahip hastalarda pletismografik indekslerin daha ytksek
hacimler (500ml veya 7-8ml/kg sivi boluslarina karsin 250ml’lik sivi boluslari) ile

yapildiginda siv1 ylikleme yanitin1 daha iyi gosterdigi bulunmustur(2).

Tim bu dinamik parametrelerin c¢esitli sinirlamalar1 vardir. Birincisi, hastalar
spontan solunum cabalar1 olmadan 8ml/kg tidal voliim ile mekanik olarak havalandirilmali
ve tidal hacim, 6n yiik degisimini gosterebilmek i¢in yeterli olmalidir. Pron pozisyonda
yapilan cerrahilerde artan karin i¢i basinci, 6n yiikte azalma, akciger kompliyansinda azalma
vb solunumsal ve kardiyak etkilenmeye bagli ortaya ¢ikan degisiklikler sivi yanitin1 tahmin

etmede SVV ve PPV giivenilirligini ve esik degerini etkileyebilir(37).
2.6.  Periferik Perfiizyon indeksi (PT)

PI, bir¢ok nabiz oksimetrede gosterilen bir 6lgiittlir. Nabiz oksimetre, pleth dalga
formunun genligini yansitir. Pulsatil ve nonpulsatil kizilétesi 1sinlarin emilimi prensibine
dayanarak hesaplanir(38), PI; ylzde olarak ifade edilir (%0.02—%20)(39). Rakam
azaldikca, respiratuvar sikluslardaki PI’da daha az degiskenlik oldugu anlamina gelmektedir
(40). PVI degerlendirmesinin temeli olan PI, pulsatil bilesenin azalmasi nedeniyle vaskiiler
tonusdaki degisikliklerden etkilenir. Vaskiiler tonusu etkileyen cesitli faktorler; vaskiiler
hastalik, hipotermi, diisilk CO2, ¢esitli vazoaktif ilaclar ve otonom sinir sistemi aktivitesidir
(41).

PI; periferik kan akimindaki degisiklikleri ve periferik perflizyondaki bozukluklar
gosterir. PI periferik mikrosirkiilasyondaki degisikliklerle ilgili olup, bu damar durumu,
sempatik reaksiyonlar ve dolasim sisteminin fonksiyonu ile iligkilidir(42) Periferik
perfizyon, kalp debisi ve periferik vazomotor tonusa duyarlidir. Sempatik

vazokonstriksiyona ve cilt sicakligindan etkilenir. Sempatik ton ve cilt sicakligi sabit
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tutulursa PI KD'nin bir vekili olarak kullanilabilir (43). Hummler ve ark.’larmni yaptigi bir
caligmada; vaskiiler tonus azaldiginda, nabiz oksimetresinde artan pulsatil kisim varliginda

daha yuksek bir Pl gozlemlediler (44).
2.7.  Dalga Degiskenlik indeksi (Pleth Variability Index — PVI)

Arteriyel nabiz hacminin, solunum dongiisiiniin inspirasyon ve ekspirasyon evrelerinde,
Ozellikle de 6nyiik yetersiz oldugunda degisecegi iyi bilinmektedir. PVI, bir veya daha fazla
solunum dongiisii sirasinda meydana gelen PI' daki dinamik degisikliklerin bir Slgiisiidiir
(45),(46) ve asagidaki formiille hesaplanir.

Pi

max

min : Pi max - Pi min

¥ PVi= x 100
Pl i

Sekil 1. Nabiz oksimetre sinyalinde degisen perfiizyon indeksi goriintiisii

PVI arteriyel hemoglobinin absorpsiyon konsantrasyonunu yansitan arteriyel dalga
bigimini kullanir (47). PVI >%14 %81 sensitivite ile sivi yanitina pozitif cevabi ongoriir
(3)PVI'nin mekanik olarak ventile edilen hastalarda sivi duyarliligini 6ngérme konusundaki
makul yetenegi zaten kanitlanmistir (48)(3,49). Ancak spontan solunumu olan hastalarda
dinamik indeksleri degerlendirmek daha karmasiktir. Literatiirde Karahan ve ark. ‘nin
spontan soluyan goniilliilerde yaptigi bir galismada PI, PVI degerlerinin tiim cerrahi
pozisyonlarda herhangi bir degisiklige ugramadigini ve her iki parametrenin de spontan
solunumuna sahip geng saglikli bireylerde pozisyondan etkilenmedigi ortaya koymustur
(50). Verilen cerrahi pozisyonda gegirilen siireye baktigimizda diger ¢aligmalardan daha
uzun oldugu dikkati ¢ekmektedir. Gegen siire zarfinda mevcut pozisyona hemodinamik
stabilizasyonun saglandig1 diisiiniilmiis olup tiim pozisyonlardaki maksimum minimum

degerler farkli olsa da sonuglarda paralellik izlenmektedir (50).

Literatirde PVI esik degerleri i¢in yapilan ¢alismalari taradik. 2018’de Kim ve
ark.’larinin spinal cerrahi yapilan hastalarda sivi yamithihiginin SVD’daki artis ile
degerlendirildigi; PPV ve PVI degerlerinin karsilagtirildigi ¢calismaya baktigimizda siviya
yamtlilikta PVI esik degeri %8 olarak bulundu (51). Zimmerman ve ark.’lariin 2010’da

major abdominal cerrahi yapilan hastalarda SVI artisina gore sivi yanitin1 degerlendirildi
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PVI esik degeri>%9.5 bulundu (52). Desgranges ve ark.’lar1 CI artig1 ile sivi yanitini
degerlendirdigi ¢alismada PVI esik degeri %12 olarak bulundu (53). Yiiksek ve ark.’larinin
yaptig1 calismada; 65 yas istii 80 geriatrik hastada, genel anestezi sonrast %25’inde
hipotransiyon goriildii ve PVI degerleri OAB degisiklikleriyle korele izlendi. PVI> %15.45

olan hastalarda hipotansiyon insidansi daha yiiksek bulundu (45).

PVI, vaskiiler tonus degisikligi, dolasimdaki kan hacmi ve intratorasik basing
degisiklikleri gibi fizyolojik faktorleri yansitan degisiklikleri gosterebilir. Bu sekilde PVI,
solunumdaki degisikliklere gore periferik perfiizyonu azaltarak veya artirarak hastalarin sivi
durumu hakkinda bilgi saglar (54). PI degeri; periferik vazomotor tonus artarsa azalirken,
vazomotor tonus azaldigindaysa artig gosterir. Bu da bize genel veya spinal anestezinin
basarisin1 (PI’daki artis ile) ve bunlarin sonucunda erken donemde hipotansiyonu

Oongorebilmeyi saglar.
2.7.1. Pletismograf Dalga Uzerine Solunumun Etkisi

Bir solunum dongiisii sirasinda ventrikiiler dolum hacminde degisiklikler
gorilebilir. Kalbin torasik bosluktaki yerlesimine bagli olarak pompalama fonksiyonu
torakstaki hava yolu basinci, kan basinci ve veya kan voliimii degisimlerinden direkt olarak
etkilenmektedir. On yiik/s1v1 hacmi diisiik oldugunda, ventrikiiler dolum hacmindeki bu

degisiklikler, atim hacminde daha yiiksek varyasyonlara neden olur.

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda tidal hacim ve frekans sabit oldugu i¢in
solunum dongiistindeki PI degisimi daha sabittir. Spontan solunumu olan hastalarda, tidal
hacim ve frekans surekli degistigi icin PI degisiklikleri daha dinamiktir. Literatiire
baktigimizda; ¢alismalar, spontan solunumu olan hastalarda da PVI'nin sivi yanitinin 6nemli
ancak zayif bir gostergesi oldugunu gostermistir (55). Lu ve ark.’larinin 2014°te yaptig1 bir

calismada; PVI'nin ekstraselliiler sivi hacmini yansittigint gostermistir (56).
2.7.2. PVI’min Potansiyel Klinik Kullanimi

PVI monitdrizasyonu ile intraoperatif hipotansiyon ve sivi ihtiyacinin dnceden
tahmin edilebildigi gosterilmistir (57). PVI'daki bir artis hipovolemiyi gosterir ve sivi

resiisitasyonundan sonra PVI'daki bir azalma hipovoleminin diizeldigini gosterir (58).

Tsuchiya ve ark. PVInin genel anestezi uygulanan hastalarda yas grubu
simiflandirmas1  olmaksizin anestezi kaynakli hipotansiyonu degerlendirmek icin

kullanilabilecegini gosterdi. Spinal anestezi uygulanan hamile kadinlarda benzer caligmalar
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yapilmistir ve yine PVI'nin hipotansiyonu éngérmede basarili bir ara¢ oldugu bulunmustur
(59).

Coklu komorbiditesi olan geriatrik hastalarda hipotansiyonu 6ngérmek erken
miidahale ve komplikasyon oranlarinin azaltilmasi acgisindan degerlidir. PVI ve anestezi
kaynakl1 hipotansiyondaki dngoriicli giicii, geriatrik hasta popiilasyonlarinda kapsamli bir
sekilde calisilmamistir. Bu ylizden c¢aligmamizda hasta yas grubu 18-65 yas olarak

sinirlandirilmastir.
2.7.3. PVI ve Pl Olgumunu etkileyen faktorler

PVI'in uygulanabilirligi spontan solunum aktivitesi, aritmi ve disiik periferik
perfiizyon gibi ¢esitli potansiyel faktorlerin etkilesimi ile sinirli olabilir (48). Pletismografik
egrinin amplitidiini degistiren hipotermi(60)sempatik tonus degisimi, dolagim yetersizligi,

vazoaktif ilag kullanimi, vazokonstriiksiyon durumlarinda giivenilirligi sinirlidir (32), (61).

Pron pozisyondaki hastalardaki PVI degeri, omuz abdiiksiyonunun neden oldugu
isaret parmagindaki perflizyonun hafif azalmasina bagli olarak etkilendigi géz Oniinde

bulundurulmalidir.

Acrteriyel dalga bicimi tirevli indeksleri kullanarak gtvenilir bir tahmin elde etmek
icin en az 8 ml/kg'lik bir tidal hacim gereklidir (62). Tidal volim (TV) <8ml/kg ve TV
>8ml/kg olanlarin siv1 yanit dinamiklerine etkisinin arastirildig: bir sistematik inceleme ve
metaanalize baktigimizda ise PPV ve SVV’nin 8ml/kg’dan daha az TV’lerde de s1v1 yanitini
giivenli sekilde tahmin ettigi sonucuna vartlmis (63). Ayni seyin pletismografik indeksler

icin de gecerli oldugunu varsayiyoruz (2).
2.8.  Pron Pozisyonun Hemodinamiye etkisi

Farkli pozisyonlar hastalarin kan basinci, kalp atim hizinda ve de otonom sinir
sisteminde denge degisimi gibi farkli hemodinamik ve solunum degisiklikleri yol
acabilmektedir. Uzun stren pozisyonlarda doku perflizyonu bozulabilir (64).
Ameliyathanede preoperatif ve perioperatif pozisyon verilmesi gereken durumlarda gtivenli
pozisyon verilmesi ve pozisyonlara bagl gelisebilecek kardiyovaskiiler ve solunumsal
fizyolojik degisikliklerin bilinmesi ve gerekli tedbirlerin alinmasi perioperatif morbiditenin

azaltilmasinda 6nemlidir (50)

Pron pozisyon spinal cerrahi geciren hastalarda cerrahi erisimi kolaylastirmak igin

yaygin olarak kullanilir. Bir hastay1 pron pozisyona gevirmek, kardiyovaskiiler ve solunum
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sistemlerinde fizyolojik degisikliklere neden olur (50,65),(66). Pelvik ve abdominal
kompresyon, intraabdominal basincin artmasiyla sonuglanir, bu da inferior vena kava
tizerine dogrudan basing uygulayarak kalbe geri donen kan hacminde (sag ventrikiil 6n
yiikiinde) azalma ile sonuglanir (67). Artan torasik basing, sol ventrikiil kompliyansinin ve
dolusunun azalmasina neden olarak ventrikiil hacminde, atim hacminde ve kardiyak indekste
azalmaya neden olurken, santral vendz basinct yiikseltir. Hastalarda supinden pron
dondiirtildiiglinde siklikla kan basincinda diismeye neden olur. Ayrica artan karin igi basinci,
solunum sistemi kompliyansinin azalmasina ve hava yolu basincinin artmasina neden olarak
hem vendz doniisii hem de kalp debisini azaltabilir(66) Dolayisiyla perioperatif donemde bu

tiir pozisyonlarda sivi yanitint bilmek daha 6nem arz etmektedir.

Dort ped veya bir Wilson gercevesinin kullanimiyla karsilastirildiginda, Jackson
masasi kullaniminin karim i¢i basing artislarini en aza indirdigi ve kalp tizerinde minimal

etkileri oldugu bilinmektedir (5)
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3. GEREC VE YONTEM

Recep Tayyip Erdogan Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 24.06.2021 tarih ve 2021/122 karar numarasiyla onay alinarak prospektif
gozlemsel calisma planlandi. Calismaya spinal veya genel anestezi altinda, elektif lomber
disk herni cerrahisi planlanan, 18-65 yas, ASA I-II risk grubunda olan hastalar alindu.
Calismadan ¢ikarilma kriterleri; acil vakalar, gebeler, 18 yas alti gocuklar ve 65 yas istii
eriskinler, viicut 1s1s1 <36°C, periferik arter hastalig1, kalp kapak hastalig1, aritmisi, ciddi
solunumsal hastalig1 olan hastalar(ileri koah, astim), spinal anestezi yapilip sonrasinda
yetersiz analjezi nedeniyle genel anestezi verilen hastalar, kronik bobrek hastalig, iki seviye
den fazla disk hernisi operasyonu planlanan ve ameliyat siiresinin uzun olmasi beklenen

hastalar, denekler arasindaki korelasyonu bozacagindan ¢alisma dis1 birakilmasi planlandi.

Calisgmamiza dahil olmak isteyen hastalarin goniillii onam formu alindi. Spinal
anestezi istemeyen ve ndrolojik defisiti olan hastalara genel anestezi uygulanmasi
planlanarak, genel anestezi; Grup GA ve spinal anestezi, Grup SA olarak ikiye ayrildi,
randomizasyon yapilmadi. Tiim olgularin anestezisi benzer tecriibesi olan anestezi doktorlari

tarafindan yapildi.

Hastalarin yas, boy, viicut agirligi, cinsiyet gibi demografik verileri ve operatif
verileri (anestezi siiresi, operasyon siiresi, intravendz (iv) toplam sivi, toplam kanama
miktart) kaydedildi. Yapilan rutin hemodinamik monitorizasyon degerlerinden; nabiz, OAB,
SpOz2, solunum sayisi, endtidalCOz2, timpanik sicaklik degerleri ve Massimo Mighty Sat Rx
parmak ucu nabiz oksimetre cihazi ile PI ve PVI degerleri kaydedildi. Bu hemodinamik
degerler intraoperatif ve postoperatif siiregte su araliklarla kaydedildi; preoperatif sedasyon
ve 1v s1vi uygulanmadan supin pozisyonda kaydedilen bazal 6l¢iim degerleri TO olarak
kaydedildi. 0,02 mg/kg iv midazolam ile sedasyon uygulandi ve 250 ml iv kristaloid 10
dakika (dk)’da verildikten sonra supin pozisyonda Ol¢iilen degerler T1 olarak kaydedildi.
Perioperatif rutin olarak tim hastalara 3ml/kg/st kristalloid solisyon idame sivi tedavisi
olarak planlandi. Genel anestezi uygulanan hastalara indiiksiyonda 2 mg/kg propofol,
fentanil 2mcg/kg ve rokironyum 0,6mg/kg iv uyguland:. indiiksiyondan 2 dk sonra spiralli
enttibasyon tuptyle endotrakeal entiibasyon yapildi. Anestezi idamesinde inhalasyon
anesteziklerinden sevofluran (%2), iv anesteziklerden 0,1-0,2 mcg/kg/dk remifentanil,
oksijenizasyon i¢in de hava (%60) ve oksijen (%40) karisim1 kullanildi. Ventilasyon; volim
kontrollii modda 6-8mL/kg (ideal kiloya gore) tidal volim, 5 cmH2O PEEP ile ve solunum
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sayis1 etCO2 32-35mmHg arasinda olacak sekilde uygulandi. Spinal anestezi hastalara oturur
pozisyonda uygulandi. Lokal antisepsi kosullar1 saglandiktan sonra L3-L4 veya L4-L5
aralifindan lomber disk hernisi olan araliktan kaginilarak 25G quincke uglu spinal igne ile
subaraknoid araliga lokal anestezik olarak %0.5’lik 15mg-17.5mg hiperbarik bupivakain
kullanilmigtir. Spinal blok sonrasi yatirilan hastalar 10dk supin pozisyonda takip edildi.
Duyu ve motor blok izlenen hastalar operasyon i¢in uzun silindir yastiklar kullanilarak pron
pozisyona alindi. Pron pozisyondaki 15.dk T2, 30.dk T3, 45.dk T4, 60.dk T5 olarak
kaydedildi. Hasta cerrahi islem sonrasi supin pozisyona alindi ve anestezi sonrast bakim

tinitesindeki takiplerindeki 6l¢lim zamani T6 olarak kaydedildi.

Indiiksiyondan sonra veya cerrahinin devaminda sistolik tansiyon 90 mmHg altina
diistiigiinde 5 mg efedrin (total 30mg kadar) yapildi, bu tedaviye ragmen hipotansiyonu
devam eden olgulara 250ml kadar iv bolus kristalloid mayi replasmani yapildi. Ameliyatla
ilgili olarak kanama miktar1 aspiratdr ve spanclar tahmini olarak sayilip belirlendi. Ameliyat

sirasinda ve sonrasinda gelisen komplikasyonlar kaydedildi.

3.1.  Masimo Mighty Sat Rx Parmak Ucu Nabiz Oksimetre Cihaz1 Calisma

Prensibi

Nabiz oksimetre probu ile noninvaziv olarak 6l¢iilen PVI, iv voliim degerlendirmede
dinamik ve pletismografik bir yontemdir. Arteriyel nabiz basincindaki solunum
degisikliklerine dayanir. Nabiz oksimetre sinyallerinin solunum siklusu ile gosterdigi dalga
amplitiidlerindeki degisimin hesaplanmasi esasina dayanir. Siirekli ve kullanicidan bagimsiz

Olgtimler alinmasini saglar(3)

/ /f/_\\\\\

[ ¥ Msivo ‘.
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20

74 4o

Sekil 2. Masimo Mighty Sat Rx parmak ucu nabiz oksimetre cihazi
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3.2. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler icin SPSS for Windows 11.5 (Chicago INC.) paket programinda
yapilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metotlarin
(Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum, Maksimum) yani sira
verilerin dagilimi Shapiro-Wilk Testi ile degerlendirildi. Degerlendirmelerde; normal
dagilima sahip nicel degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmalart bagimsiz 6rneklerde t testi,
normal dagilima sahip olmayanlarin karsilastirmalari ise Mann-Whitney U testi, nitel
degiskenlerin karsilastirmasi Ki-Kare testi ve Fisher-Exact testi (beklenen deger<5 olmasi
durumunda) ile degerlendirilmistir. Nicel verilerin zamana baglh degisimlerinin

arastirilmasinda bagimli 6rneklerde t testi kullanilmistir.

Tanimlayic1 deger olarak normal dagilima sahip degiskenler icin aritmetik
ortalamazstandart sapma(ort.£SD), normal dagilima sahip olmayanlar i¢in medyan(min.-

max), nitel degigkenler i¢in frekans ve yiizdelikler kullanilmistir.
Istatistiksel anlamlilik sinir1 0,05 olarak kabul edilmistir.

Yapilan literatiir taramasinda iizerinde ¢alisilacak yontemlere iliskin yiizde 6l¢iim
degerleri baz alinarak 0,65 etki biyiikligi, % 80 gii¢ ve 0,05 hata pay: ile G-POWER

programi kullanilarak bulunan toplam 6rneklem biiyiikliigli n=78 olarak bulunmustur.
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4. BULGULAR

Calismaya 125 hasta alindi. Ancak alim Kkriterlerine uymayan 10 hasta, ¢aligmaya
katilmay1 kabul etmeyen 8 hasta ¢alisma dis1 birakildi. Perioperatif vaka siirelerinin uzamast,
yeterli kalitede Ol¢iim alinamayanlar ve kanama miktarlarinin beklenenden fazla olmasi
nedeniyle 19 hasta ¢aligma dis1 birakildi toplamda 88 hastanin verileri istatistiksel olarak
degerlendirildi (CONSORT akis semasi1 Sekil 1’de verilmistir).

R
[ J Calisma igin degerlendirilen
|

(n=125)

Calisma disi birakilan (n=18)
¢ Alim kriterlerine uymayan (n=10)
+ Calismaya katilmayi kabul etmeyen (n=8)

A 4

Veri toplanan (n=107)

I

v ( w v
Genel anestezi uygulananlar (n=56) L Spinal anestezi uygulananlar (n=51)
+ Vaka suresi 3 saatin tizerine uzayanlar (n=3) + Vaka stresi 1 saatin altinda kalanlar (n=3)

+ 500 ml'den fazla kanayan (n=1) + Yeterli kalitede 6l¢lim alinamayanlar (n=4)
+ Yeterli kalitede 6lglim alinamayanlar (n=4)

1 !

Spinal anestezi uygulananlar (n=44)

A 4

Genel anestezi uygulananlar (n=48)

+ Yeterli kalitede 6l¢iim alinamayanlar (n=2) + Yeterli kalitede 6l¢tim alinamayanlar (n=2)
v ( ) v

Verileri analiz edilenler (n=46) L Verileri analiz edilenler (n=42)

+ Analiz digi birakilan (n=0) + Analiz digi birakilan (n=0)

Sekil 3. Calismanin CONSORT akis diyagrami

Hastalarin yas ortalamalar1 49.5 £11 yil, VKI ortalamalar1 28.5 +5 kg/m? olarak
hesaplandi. Ortalama anestezi siiresi 94 +25 dk, operasyon suresi ise 80 +26 dk olarak

hesaplandi. Hastalarin demografik ve operatif verileri Tablo 1.’de verildi.

Gruplar arasi karsilastirmalarda her iki grupta yas, kilo, boy, VKI, anestezi siiresi,

ameliyat siresi, kanama miktarlari, kronik hastaliklar1 ve efedrin kullanimlar1 benzerdi
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(p>0.05). Gruplar arasi yapilan karsilagtirmada perioperatif mayi miktart Grup GA (Genel

Anestezi grubu)’da istatiksel olarak anlamli derecede yiiksekti (p=0.025; p<0.05).

Tablo 1. Hastalarin demografik ve operatif 6zellikleri (ortalama + standart sapma, p<0.05)

Grup GA Grup SA

(n =46) (n=42) p
Yas (yil) 48+13 50+10 0.509¢
Cinsiyet K/E 19/27 21/21 0.413f
VKI (kg/m?) 27.5%4 2945 0.059 ¢
Anestezi stresi(dk) 97+24 90+26 0.174%
Ameliyat stresi(dk) 82+24 77+28 0.354¢
Verilen toplam iv stvi (ml) 983+300 834+312 0.025¢
Kanama miktari(ml) 84197 72471 0.620¢
Efedrin varlig 5(%10.9) 6(%14.3) 0.628¢
Timpanik 1s1 T1 36.6+0.5 36.8+0.4 0.263
Timpanik 1s1 post 36.1+0.2 36.3+0.4 0.359¢
Kronik hastaliklar
Hipertansiyon 10 (%21.7) 10 (%23.8) 0.817¢
Diyabetes mellitus 8 (%17.4) 7 (%16.7) 0.928f
Koroner arter hastaligi 0 2 (%4.8) 0.2254
Astim 1(%2.2) 2 (%4.8) 0.466

@ : bagimsiz Orneklerde t testi , £ : Ki-Kare testi, *: Fisher-Exact testi

K:kadm, E:erkek, VKI: viicut kitle indeksi kg/m?, dk:dakika, ml:mililitre, Grup SA; Spinal anestezi, Grup GA;

genel anestezi

Her bir zaman diliminde hemodinamik degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmasi

Tablo 2.’de verilmistir. Buna gore; nabiz ve OAB, Grup GA’da, Grup SA’ya gore T3, T4,

T5 pron pozisyonda diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (T3; p=0.024,

T4ve T5; p=0.001, p<0.05). Gruplar aras1 karsilastirmada SpO. degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi(p>0.05).
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Tablo 2. Hastalarin grup igerisinde zamana bagli hemodinamik degisiklikleri ve gruplar

aras1 hemodinamik degisikliklerin karsilastirilmasi (ortalama + standart sapma, p<0.05)

Grup GA  Grup SA

(n=46)  (n=42) p*
Nabiz (atim/dk)
TO 77+13 7710 0.909
T1 76+13 7611 0.882
T2 7512 7513 0.900
T3 64+10 7013 0.024
T4 6249 69+10 0.001
T5 60+11 7010 0.001
T6 7117 68+11 0.311
OAB(mmHg)
TO 107£15 113+17 0.114
T1 99+19 105+14 0.083
T2 91+16 94+12 0.357
T3 8210 95+13 0.001
T4 8211 95+13 0.001
T5 8211 96+13 0.001
T6 94423 90+14 0.435
SpO:2
TO 971 o7x1 0.672
T1 9712 96+1 0.135
T2 98+1 98+1 0.408
T3 98+1 08+1 0.787
T4 98+1 98+1 0.560
T5 98+1 08+1 0.147
T6 95+1 97+1 0.305

p : bagimsiz drneklerde t testi

TO; Supin 0.dk, T1; Supin 10.dk, T2; Pron 15.dk, T3; Pron 30.dk, T4;Pron 45.dk, T5; Pron
60.dk, T6; Supin Postop, Grup GA; Genel anestezi grubu, Grup SA; Spinal anestezi grubu,
OAB; ortalama arter basinci, SpO2: periferik oksijen satlirasyonu
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Gruplardaki zamana bagli PI ve PVI degisiklikleri; gruplar arast karsilastirildi
(Tablo3). Olgiilen PVI degerleri; grup GA ve grup SA da benzerdi (p>0.05). PI degerlerine
baktigimizda ise Grup GA’da T2, T3, T4, T5 pron pozisyondaki degerlerin Grup SA’ya gore
istatistiksel olarak anlaml1 yiiksek oldugu goriildii (p=0.01, p<0.05).

Tablo 3. Hastalarin gruplardaki zamana bagli P1, PVI degisiklikleri ve gruplar arasi PI, PVI

degisikliklerinin istatistiksel karsilastirma sonuglar1 (ortalama + standart sapma, p<0.05)

Grup GA Grup SA 0o
(n =46) (n=42)
Pl
TO 2.6+2.4 3.7+2.7 0.052
T1 3.6+3.3 4.5+3.2 0.188
T2 6.61£9.3 2.0£2.4 0.002
T3 5.8+4.3 2.243.7 0.001
T4 4.8+3.4 14+1.4 0.001
T5 4.7+3.1 1.2+1.2 0.001
T6 3.315.2 2.0+1.9 0.121
PVI
T0 17.947.1 17.748.3 0.907
T1 16.8+7.4 17.6x7.0 0.619
T2 14.048.2 14.247.3 0.928
T3 12.8+7.8 14.946.4 0.195
T4 13.0+7.9 15.549.0 0.175
T5 13.7£10.1 16.249.5 0.308
T6 17.949.8 15.345.1 0.135

2 : bagimsiz 6rneklerde t testi
TO; Supin 0.dk, T1; Supin 10.dk, T2; Pron 15.dk, T3;Pron 30.dk, T4;Pron 45.dk, T5; Pron
60.dk, T6; Supin Postop, Grup GA; Genel anestezi grubu, Grup SA; Spinal anestezi grubu
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Sekil 4. Grup SA ve Grup GA’ daki nabiz ve PVI degerlerinin zamana bagli degisimi

140 4
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Sekil 5. Grup SA ve Grup GA’daki OAB ve PVI degerlerinin zamana bagli degisimi

Supin pozisyondan pron pozisyona gegisin ardisik zaman 6l¢iimleri incelendiginde;
Grup GA’daki T2, T3, T4, T5 zamanlarinda PVI degerlerinin TO’a gore azalmasi istatistiksel
olarak anlamli bulundu (T2;p=0.001,T3p=0.001,T4 p=0.004,T5;p=0.044,p<0.05)(Tablo 4).
Pron pozisyondan supine gec¢ilen zamanlardaki PVI degisikligine bakildiginda ise; TS5 ten
T6’ya geciste anlamli bir degisiklik izlenmedi.
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Verilen siviya yaniti degerlendirilmek igin; her iki grubun PVI degerlerinin T0’dan
T1’e degisimine bakildiginda, her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
izlenmedi (Tablo 4). Grup GA’da supin TI1’deki PVI degerinin pron T3 ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli azalma bulundu (T1-T3; p=0.012, p<0.05).
Grup SA’da ise supin T1 PVI degerleri pron T2 ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli azalma bulundu (p=0.044, p<0.05). Perioperatif siv1 tedavisinin PVI degerlerine
etkisi degerlendirilirken, grup i¢i zamana goére PVI degisimleri istatistiksel olarak analiz
edildi; TO’da alinan bazal 6l¢tim sonrasi 250ml bolus mayi verildikten hemen sonra 6l¢ilen
T1 PVI degerlerinde anlamli degisiklige neden olmadigi goriildi (p>0.05) (Tablo 4). TO da
verilen s1vi tedavisinin Grup SA ve grup GA da T0’dan T2’ye 6l¢iilen PVI degerleri grup
ici karsilastirildi, istatistiksel olarak anlamli azalma bulundu (p=0.001, p<0.05). Grup GA’da
T1’den T3’e(p=0.012, p<0.05). Grup SA’da ise T1’den T2’ye(p=0.044, p<0.05), istatistiksel
olarak anlamli azalma bulundu (Tablo 4). TO degerleri; T1 ve post-op T6 degerleri ile grup
i¢i karsilastirildiginda Grup GA ve Grup SA’da benzer bulundu (p>0.05).

Tablo 4. PVI degiskeninin 6l¢iim zamanlarina gore karsilagtirilmasinin istatiksel analizi ve

istatistiksel analizlerin gruplar arasi karsilastirilmasi (p degerleri)

Grup GA Grup SA
p p
TO-T1 0.352 0.936
TO-T2 0.001 0.001
TO-T3 0.001 0.063
TO-T4 0.004 0.427
TO-TS 0.044 0.478
T0-T6 0.988 0.116
T1-T2 0.079 0.044
T1-T3 0.012 0.069
T2-T3 0.426 0.583
T3-T4 0.971 0.771
T4-T5 0.471 0.966
T5-T6 0.089 0.502

*: Zamana bagh degisimlerin gruplar arasi karsilagtirma sonuglari(tekrarl 6lgiimlerde tekyonli varyans

analizi ), B paired t testi

TO; Supin 0.dk, T1; Supin 10.dk, T2; Pron 15.dk, T3; Pron 30.dk, T4; Pron 45.dk, T5; Pron 60.dk,
T6; Supin Post op, Grup GA; Genel anestezi grubu, Grup SA; Spinal anestezi grubu
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OAB degerleri Olglim zamanlarina gore karsilastirildi (Tablo 5); TO OAB
degerlerinde her iki grupta da tiim zamanlarda istatistiksel olarak anlamli azalma izlendi.
T1’den T2’ye; her iki grupta da OAB ’de istatistiksel olarak anlamli azalma izlendi. T1-T3
karsilastirmasina baktigimizda her iki grupta OAB diisiikliigii anlamli bulundu (p=0.001,
p<0.05). T2-T3 zamanlarinin karsilagtirmasina baktigimizda ise sadece Grup GA’da
istatistiksel olarak anlamli azalma izlendi. Pron pozisyondan supin pozisyona gegiste Grup
GA’da OAB degeri anlamli diizeyde artis (p=0.011, p<0.05) goriiliirken Grup SA’da anlamli
azalma izlendi (p=0.006, p<0.05). (Tablo 2).

Tablo 5. OAB degiskeninin 6l¢lim zamanlarina gore karsilastirilmasinin istatiksel analizi ve

istatistiksel analizlerin gruplar arasi karsilastirilmasi (p degerleri)

Grup GA Grup SA
OAB (mmHg) o o
TO-T1 0.006 0.001
TO-T2 0.001 0.001
TO-T3 0.001 0.001
TO-T4 0.001 0.001
TO-T5 0.001 0.001
T0-T6 0.001 0.001
T1-T2 0.044 0.001
T1-T3 0.001 0.001
T2-T3 0.001 0.839
T3-T4 0.933 0.181
T4-T5 0.455 0.236
T5-T6 0.011 0.006

*: zamana bagli degisimlerin gruplar arasi karsilagtirma sonuglari (tekrarh dlgiimlerde tekyonlii

varyans analizi), P : Paired t testi

TO; Supin 0.dk, T1; Supin 10.dk, T2; Pron 15.dk, T3; Pron 30.dk, T4; Pron 45.dk, T5; Pron 60.dk,
T6; Supin Post op, Grup GA; Genel anestezi grubu, Grup SA; Spinal anestezi grubu
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Hastalarin PVI degerleri literatiirdeki esik degerler dikkate alinarak; PVI >%14 ve
PVI <%14 olarak tekrar gruplandirildi. Grup GA ve Grup SA grup i¢i dagilimlari, gruplar
aras1 Kkarsilastirildi. Her iki gruptaki PVI dagilimi T3 hari¢ istatistiksel olarak
benzerdi(p>0.05) (Tablo 6). T3 PVI>%14 ’lerin oran1 Grup SA’da Grup GA’ya gore
istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p=0.006, p<0.05).

Tablo 6. PVI degerlerinin esik deger %14 e gore gruplandirilmasi, say1 ve yiizde degerleri

PVI degerleri Grup GA - Grup A pt
n Y0 n %

0 PVI<%14 16 34.8 18 42.9 0.288
PVI >%14 30 65.2 24 57.1

1 PVI<%14 20 43.5 11 26.2 0.09
PVI >%14 26 56.5 31 73.6

T2 PVI<%14 29 63 26 61.9 0.012
PVI >%14 17 37 16 38.1

T3 PVI< %14 34 73.9 19 45.2 0.006
PVI >%14 12 26.1 23 54.8

T4 PVI<%14 30 65.2 26 61.9 0.747
PVI >%14 16 34.8 16 38.1

5 PVI<%14 34 73.9 28 66.7 0.457
PVI >%14 12 26.1 14 33.3

T6 PVI<%14 21 45.7 18 42.9 0.792
PVI >%14 25 54.3 24 57.1

£ Ki-Kare testi

TO; Supin 0.dk, T1; Supin 10.dk, T2; Pron 15.dk, T3; Pron 30.dk, T4; Pron 45.dk, T5; Pron
60.dk, T6; Supin Post op, Grup GA; Genel anestezi grubu, Grup SA; Spinal anestezi grubu

TO PVI degerine gore Grup GA ve Grup SA tekrar gruplandirildi. Esik degere gore

hastalarin hemodinamik degiskenleri incelendi ve grup igi karsilagtirma yapildi (Tablo 7).

Grup GA TO PVI >%14 olanlarda TO PVI < %14 olanlara gore; nabiz T5’te
istatistiksel olarak anlamli yiiksek, OAB ise T4,T5’te anlamh yiiksek bulunmustur. Grup
SA’da PVI>%]14 olanlarda PVI < %14 olanlara gore ise; nabiz ve OAB T3,T4,T5’te
istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur. Her iki grupta da PI degerleri grup i¢i

istatistiksel olarak benzer bulundu (Tablo 7).
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Tablo 7. TO PVI gruplamasina gore hemodinamik degiskenler ve PI’a iligkin tanimlayici

degerler, Grup GA ve Grup SA’nin PVI degerlerine gore grup ici karsilagtirilmasi

Grup GA Grup SA
Nabiz PVI<%l14 PVI >%14 PVI<%l14 PVI >%14
atim/dk Ort.+SS (n=16)  Ort.+SS (n=30) p* Ort.+SS (n=18)  Ort.+SS (n=24) p**
TO 82+13 76x10 0.137 74+12 7710 0.356
T1 82+15 75+11 0.149 73+10 7710 0.127
T2 80+12 73+11 0.107 72+12 7714 0.203
T3 68+9 69+12 0.857 61+9 7014 0.010
T4 6519 69+13 0.270 60+8 69+10 0.001
T5 6219 72+12 0.028 59+12 69+9 0.006
T6 75124 69+11 0.339 69+13 6710 0.576
OAB(mmHg)

TO 109+15 108.6+14 0.921 10716 116+18 0.039
T1 99426 101.9+13 0.706 99+15 108+14 0.027
T2 91+14 91.3+10 0.848 91+17 97+13 0.194
T3 87+12 92.7+14 0.224 8048 96+14 0.001
T4 83+12 94.1+10 0.012 82+11 97+15 0.001
T5 83+11 96.9+13 0.007 81+11 96+13 0.001
T6 93+30 90.1+11 0.706 94+19 91+16 0.510
Pl

TO 1.78+0.94 3.06+2.84 0.088 3.77+2.71 3.67+2.89 0.916
T1 2.51+1.84 4.23+3.85 0.101 4.34+3.05 4.75+3.47 0.695
T2 5.19+4.63 5.64+4.55 0.753 2.21+2.92 1.88+2.02 0.670
T3 4.74+3.64 6.51+4.59 0.189 3.15+5.46 1.61+1.60 0.198
T4 5.23+3.71 4.69+3.34 0.623 1.72+£1.95 1.14+0.87 0.240
T5 4.58+2.33 4.89+3.61 0.765 1.26£1.16 1.30£1.42 0.933
T6 1.98+2.00 4.12+6.30 0.196 2.15+2.15 1.93£1.78 0.718

SpO;

TO 97+1 97+1 0.108 97+1 97+1 0.734
T1 97+1 96+1 0.297 96+2 96+1 0.217
T2 98+1 98+1 0.628 98+1 98+1 0.497
T3 98+1 97+1 0.752 98+1 98+1 0.967
T4 97+1 98+1 0.693 98+1 98+1 0.584
T5 97+1 98+1 0.126 98+1 98+1 0.558
T6 95+2 98+1 0.274 97«1 97+2 0.917

p* :Grup GA’da PVI ’ya gore karsilastirma sonucu (bagimsiz 6rneklerde t testi) , p**:Grup SA’da PVI’ya gore
karsilastirma sonucu (bagimsiz 6rneklerde t testi)
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TO; Supin 0.dk, T1; Supin 10.dk, T2;Pron 15.dk, T3;Pron 30.dk, T4;Pron 45.dk, T5; Pron 60.dk, T6; Supin Postop, Grup GA; Genel
anestezi grubu, Grup SA; Spinal anestezi grubu

PVIdegerlerine gore 2 alt grup olusturuldu ve anestezi tiirtine gore incelendi. TO PVI
>%14 olanlar karsilastirildiginda; her iki grupta da nabiz, OAB ve SpO:2 degerlerinin sirali
Olgtimiinde istatistiksel olarak anlamli degisim izlenmedi(p>0.05), ancak PI degerleri Grup
GA’da T2,T3,T4,T5’te Grup SA’ya gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (Tablo
8).

TO PVI < %14 olanlar incelendiginde; Grup GA’da Grup SA’ya gore T1,T2,T3 ve
T6 da nabiz degerinin daha yiiksek olmasi anlamli bulundu. Grup GA’da Grup SA’ya gore;
T3 zamaninda 6lgiilen OAB degeri istatistiksel olarak anlaml1 yiiksek bulundu. PI degerleri
TO ve T1’de Grup SA’da anlamli yiiksek bulunurken, T2,T4,T5S Grup GA’da yiiksek
bulunmustur (Tablo8).

TO PVI >%14 olanlar ile TO PVI < %14 olanlar gruplar arasi karsilastirildi. TO
PVI>%14 olan Grup GA ve Grup SA’daki nabiz ve OAB degerleri istatistiksel olarak benzer
bulundu. Her iki grupta da TO PVI>%14 olanlarda, T5 pron pozisyondan T6 supin’e gegiste
ortalama OAB degerlerinin azaldigi, TO PVI < %14 olan Grup GA ve Grup SA’da ise
ortalama OAB degerlerinin arttig1 izlenmektedir (Tablo 8). PVI esik degerlerine
bakilmaksizin T5’ten T6’ya gecise baktigimiza zamanlar aras1 karsilastirmada istatistiksel
olarak anlamli degisiklik izlenmese de PVI degerinin grup GA’da arttigi, grup SA’da
azaldig1 izlendi (Tablo 2).

TO PVI>%14 olan Grup GA’daki hastalarin, pron pozisyona alindiktan sonra dl¢iilen
T2,T3,T4,T5T6 PI degerleri, TO PVI>%14 Grup SA’dan istatistiksel olarak anlamli
yuksektir(p=0.001, p<0.05). TO PVI>%14. Her iki grubun PI degerlerinin PVI esik degerine
gore gruplar arasi istatistiksel karsilagtirmasina baktigimizda genel anestezi etkisinde ve
pron pozisyonunda 6l¢iilen PI degerleri spinal anestezi uygulanmis hastalardan daha yiiksek
Olciilmiis olup, istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gozlenmektedir. Genel anestezi ve

spinal anestezi gruplarinin grup i¢i PI degerleri ise istatistiksel olarak benzer
¢ikmistir(p>0.05) (Tablo 8).

Tablo 8. TO PVI < %14 ve PVI >%14 olanlarin hemodinamik degiskenlere iligskin

tanimlayici degerleri ve gruplar arasi karsilastirilmasi(p degerleri)
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Grup GA Grup SA Grup GA | Grup SA
PVI< %14 | PVI< %14 PVI >%14 | PVI >%14

Nabiz n=16 n=18 p* n=30 n=24 Pk
TO 82+13 74%12 0.052 76+10 77+10 0.714
T1 82+15 73+10 0.021 75+11 77+10 0.537
T2 80+12 7212 0.038 73+11 77114 0.411
T3 689 61+9 0.021 69+12 70+14 0.848
T4 6549 60+8 0.078 69+13 69+10 0.848
T5 62+9 99+12 0.351 72+12 69+9 0.539
T6 75424 69+13 0.014 69+11 67110 0.636
OAB

TO 109+15 107+16 0.681 108+14 116+18 0.119
T1 99+26 99+15 0.964 101+13 108+14 0.115
T2 91+14 91+17 0.949 91+10 97+13 0.117
T3 87+12 8048 0.031 92+14 96+14 0.341
T4 83+12 82+11 0.891 94+10 97+15 0.465
T5 83+11 81+11 0.692 96+13 96+13 0.964
T6 93+30 94+19 0.485 90+11 91+16 0.740
Pl

TO 1.7+0.9 3.742.7 0.009 3+2.8 3.7+2.9 0.443
T1 2.5+1.8 4.3+3.0 0.046 4.2+43.8 4.743.4 0.610
T2 5.1+4.6 2.242.9 0.030 5.6+4.5 1.842.0 0.001
T3 A.7+3.6 3.145.4 0.331 6.5+4.6 1.6+1.6 0.001
T4 5.243.7 1.7+1.9 0.001 4.743.3 1.1+0.8 0.001
T5 45+2.3 1.2+1.1 0.001 4.9+3.6 1.3+1.4 0.001
T6 1.9+2 2.1+2.1 0.821 4.1+6.3 1.9+1.7 0.001
Sp0O2

TO 97+1 97+1 0.170 97+1 97+1 0.796
T1 97+1 9612 0.388 97+2 962 0.232
T2 98+1 98+1 0.888 98+1 98+1 0.907
T3 98+1 98+1 0.933 98+1 98+1 0.698
T4 97+1 98+1 0.545 98+1 98+1 0.515
T5 97+1 98+1 0.772 99+1 98+2 0.519
T6 95+2 97+1 0.493 98+1 97+2 0.279

p*: Grup GA PVD’ya gore karsilastirma sonucu (bagimsiz 6rneklerde t testi) . p**:Grup SA’da PVI’ya gore karsilastirma sonucu
(bagimsiz orneklerde t testi), TO; Supin 0.dk, T1; Supin 10.dk, T2;Prone 15.dk, T3;Prone 30.dk, T4;Prone 45.dk, T5; Prone 60.dk, T6;
Supin Postop, Grup GA; Genel anestezi grubu, Grup SA; Spinal anestezi grubu, p*;PVI < %14 olanlarin gruplar aras: karsilastirmasi,
p**;PVI > %14 olanlarin gruplar arasi karsilastirmasi
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Sekil 6: Nabiz degerlerinin anestezi tiirii ve TO PVI gruplamasina gére zamana baglh

degisimi
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Sekil 7: OAB degerlerinin anestezi tiirii ve TO PVI gruplamasina gore zamana bagli degisimi

Ameliyat siiresince verilen toplam mayi miktarlart (ml) karsilastirildiginda Grup

GA’da istatistiksel olarak anlamli daha fazla mayi replasmani yapildig: izlendi
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(p=0.025,p<0.05) (Tablo 1). Mayi diizeylerinin PVI gruplarina gore tanimlayici degerleri ve
karsilagtirma sonuglarina baktigimizda (Tablo 9); TO PVI < %14 olan grup GA’daki
hastalara grup SA’ya gore daha fazla mayi replasmani yapilmasi istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0.044,p<0.05). Grup i¢i PVI esik degerine gore mayi miktarlar1 istatistiksel
olarak benzer bulundu (p>0.05).

Tablo 9. Grup i¢i ve gruplar arasi TO PVI esik degerine gére mayi miktarlarinin
karsilastirilmasi
Grup GA Grup SA

PVI p
Ort.£SD Ort.£SD

TO0: PVI<%14 | 1065.6+379.8 836.1+253.7 0.044

TO: PVI >%14 940.0+245.4 833.3+£356.2 0.199

p 0.180 0.978
Perioperatif hipotansiyon gelisen hastalarin gruplardaki dagilimi ve tansiyon

durumunun karsilastirma sonuglart. Her iki grup arasinda anlamli fark gériilmedi (Tablo 10.)

Tablo 10. Perioperatif hipotansiyon gelisen hastalarin gruplardaki dagilimi ve karsilagtirma

sonugclar1 (p<0.05).
Grup GA Grup SA
n % n % pt
Hipotansiyon gelismeyen 9 19.6 15 35.7 0.089
Hipotansiyon gelisen 37 80.4 27 64.3 .

pt: Ki-Kare testi

Grup GA ve Grup SA’da perioperatif hipotansiyon gelisen hastalarin, hipotansiyon
gelismeyen hastalara gore TO OAB’si, istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p=0.001,
p<0.05) (Tablo 11). Hipotansiyon gelisen ve gelismeyen hastalar baktigimizda TO OAB,;
Grup SA’da Grup GA’ya gore anlamh yiiksektir (p***=0.030, p****=0.044, p<0.05).
Perioperatif hipotansiyon gelismeyen hastalara baktigimizda Grup SA OAB degerleri, Grup
GA’ya gore T3(p=0.007, p<0.05),T4(p=0.012, p<0.05), ve T5(p=0.004, p<0.05)’te
istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (Tablo 11). Grup SA’da T6’daki Spo2 degeri
hipotansiyon gelisen hastalarda anlamli diisiik bulundu (p=0.043, p<0.05).
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Tablo 11. Perioperatif normotansif seyreden ve hipotansif atak gelisen hastalarin

hemodinamik degiskenlerinin grup i¢i ve gruplar aras1 degerlendirilmesi

Genel Spinal

Normal Hipotans. . Normal Hipotans. - p pr

e om0 | 7oy e | 77| Mo et

Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS

Nabiz (atim/dk)
TO 77+13 77+13 0.947 75+9 78+10 0.339 0.654 0.803
T1 74+11 76+13 0.696 75+10 77+11 0.667 0.837 0.862
T2 72411 76112 0.422 74+10 76114 0.563 0.702 0.886
T3 62+7 64+11 0.571 69111 70£15 0.851 0.096 0.081
T4 6318 6149 0.516 67+9 71411 0.302 0.386 0.001
T5 61+9 60+12 0.781 7149 70£11 0.871 0.048 0.003
T6 79412 71+14 0.141 6518 69+12 0.363 0.006 0.549
OAB (mmHg)
T0 92+10 111+14 0.001 102+9 119+17 0.001 0.030 0.044
T1 9518 100+21 0.531 98+7 110+15 0.005 0.486 0.044
T2 93+17 91+16 0.723 93+10 95+13 0.723 0.972 0.323
T3 8519 81+10 0.433 98+11 93+15 0.219 0.007 0.001
T4 84110 82412 0.700 97+11 95+15 0.682 0.012 0.001
T5 8219 83112 0.851 97+10 96114 0.984 0.004 0.001
T6 97417 96+20 0.892 95+12 88+15 0.178 0.712 0.111
Spo2
T0 97+1 97+1 0.645 97+1 97+1 0.103 0.859 0.438
T1 97+1 9612 0.669 96+1 96+1 0.462 0.376 0.178
T2 98+1 97+1 0.525 98+1 98+1 0.353 0.603 0.667
T3 98+1 98+1 0.177 98+1 97+1 0.225 0.624 0.671
T4 98+1 98+1 0.187 98+1 98+1 0.493 0.727 0.592
T5 98+1 97+1 0.229 98+1 98+1 0.589 0.728 0.225
T6 97+1 9741 0.518 98+1 9742 0.043 0.273 0.770

p*:Genel anestezi grubunda PVI’ya gore karsilastirma sonucu (bagimsiz érneklerde t testi) , p**:Spinal grupta PVI’ya gore
karsilagtirma sonucu (bagimsiz 6rneklerde t testi), p*** : PVI<=14 icin genel ve spinal grup karsilastirma sonucu, (bagimsiz
orneklerde t testi), p****:PVI1<=14 icin genel ve spinal grup karsilastirma sonucu (bagimsiz érneklerde t testi)

TO; Supin 0.dk, T1; Supin 10.dk, T2;Pron 15.dk, T3;Pron 30.dk, T4;Pron 45.dk, T5; Pron 60.dk, T6; Supin Postop, Grup GA; Genel
anestezi grubu, Grup SA; Spinal anestezi grubu, Hipotans.;Hipotansiyon p*; grup GA’daki hastalarin hipotansiyon durumuna gére
karsilastirilmasi p**; grup SA’daki hastalarmn hipotansiyon durumuna gore karsilasgtirilmasi, p***;hipotansiyon gelismeyen hastalarin grup
GA ve grup SA arasi karsilastirilmasi, p****;hipotansiyon gelisen hastalarin grup GA ve grup SA arasinda karsilastirilmasi
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Sekil 8. Nabiz degerlerinin anestezi tiirii ve hipotansiyon gruplamasina gore zamana

bagli degisimi
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Sekil 9. OAB degerlerinin anestezi tiirli ve hipotansiyon gruplamasina gére zamana

bagl degisimi

Hipotansiyon gelismeyen hastalara baktigimizda Grup GA’ya verilen mayi
istatistiksel olarak anlamli miktarda yiiksekti ancak grup i¢i karsilastirmalara baktigimizda
ise Grup GA’da hipotansiyon gelisen ve gelismeyenler arasindaki karsilastirmada verilen

mayi miktarlar1 benzerdi. Grup GA ve Grup SA’daki hipotansiyon gelisen hastalara
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baktigimizda verilen mayi diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gorulmedi(p>0.05)(Tablo 12).

Tablo 12. Verilen mayi diizeylerinin grup ve tansiyon durumuna gore tanimlayici
degerleri ve karsilastirmada sonuglari

Grup GA Grup SA o
Ort.+SD Ort.+SD P
, , . 1028+309 753272
Hipotansiyon gelismeyen 0.033
n=9 n=15
Hipotansi ’ 973+302 880+330 0.045
ipotansiyon gelisen .
i yoneem n=37 n=27
p* 0.630 0.214

p® : bagimsiz érneklerde t testi, p * <0.05

PVI ile hipotansiyon iliskisine baktigimizda TO PVI degeri %14esik deger kabul
edildiginde perioperatif hipotansiyon ile iliskisi bulunamadi (Tablo 13).

Tablo 13. TO PVI degerine gore hipotansiyon gelisen ve gelismeyenlerin grup GA ve grup
SA arasi karsilastirilmasi

TOPVI<%14 TO PVI >%14 .
N % N % P
Grup GA
Hipotansiyon gelismeyen 3 18.8 6 20.0 0.919
Hipotansiyon gelisen 13 81.2 24 80.0
Grup SA
Hipotansiyon gelismeyen 9 50.0 6 25.0 0.116
Hipotansiyon gelisen 9 50.0 18 75.0

pf: Ki-Kare testi, p®<0.05

T3 PVI'1 %14 esik deger kabul edilerek hemodinamik degisikliklere baktigimizda;
grup ici T3 PVI >%14 olanlar veya T3 PVI <%]14 olanlarin tiim zamanlarda nabiz ve OAB
degerleri istatistiksel olarak farkli izlenmedi (p>0.05). T3 PVI >%14 ve T3 PVI <%14
olanlar gruplar arasi degerlendirildiginde; Grup SA’nin T3, T4 ve TS OAB degerleri Grup
GA’dan istatistiksel olarak anlamli yiiksek (p=0.01 p>0.05).

Tablo 14. T3 PVI <%14 ve T3 PVI >%14 olanlarin hemodinamik degiskenlere iliskin

tanimlayict degerleri ve gruplar arasi karsilagtirilmasi(p degerleri)
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Grup GA Grup SA

PVI£%14 |PVI>%14 - PVI<%14 | PVI>%14 - p*** prF**
n=34 n=12 n=19 n=23 PVI<%14 | PVI>%14
Ort.#SS | Ort.+SS Ort.£SS Ort.£SS

Nabiz(atim/dk)

T0 7615 | 8110 0.309 77£9 78+£12 | 0.865 0.868 0.385
Tl 7614 | 7713 0.806 78+10 7612 | 0.583 0.629 0.769
T2 76+13 73+11 | 0.466 78+13 74+13 | 0.354 0.665 0.839
T3 65+9 62+12 |0.410 71+14 7014 | 0.802 0.081 0.121
T4 63+9 60+£11 |0.422 71x10 68+11 | 0.438 0.003 0.058
T5 61+11 | 58+14 0.400 72+11 70+£10 | 0.624 0.005 0.016
T6 73+15 72+14 10.891 68+10 68+12 | 0.828 0.155 0.406
OAB(mmHg)

T0 105+14 | 115+17 |0.057 115+17 112+18 | 0.559 0.028 0.610

Tl 97+19 | 107+21 |0.117 109+14 103+14 | 0.222 0.019 0.534

T2 | 92+16 | 91#17 |0.840 | 92+13 97+12 | 0.281 | 0.951 0.267
T3 | 82+11 | 83+9 0811 | 95#15 95+13 | 0.873 | 0.001 0.008
T4 | 83+11 | 8315 |0.850 | 95+14 97+13 | 0.705 |  0.001 0.014
5 83+9 | 82+17 |0.885 | 97+17 96+9 | 0.774 |  0.001 0.011
T6 | 95+17 | 100+25 |0.430 | 93+10 89+17 | 0.353 | 0.673 0.128
SpO2
TO 98+1 | 97+2 [0.322| 97+l 98+1 | 0.053 | 0.060 0.319
T1 97+2 | 96x2 [0.203 | 96%2 96+2 | 0534 | 0.201 0.885
T2 98+1 | 98+1 [0438| 98+2 98+1 | 0.665 | 0.523 0.400
T3 98+1 | 97+1 [0.032 | 98+2 98+1 | 0.077 | 0.073 0.022
T4 98+1 | 97+2  [0.071| 98+2 99+¢1 | 0.031| 0.192 0.008
5 98+1 | 97+1 [0.143| 98+2 99+1 | 0070 | 0.736 0.001
T6 98+2 | 98+1 |0.832 | 98+2 98+2 | 0877 | 0.601 0.930

p*:Genel anestezi grubunda PVI’ya gore karsilagtirma sonucu (bagimsiz dreklerde t testi), p**:Spinal grupta PVI’ya gore karsilagtirma
sonucu (bagimsiz oreklerde t testi), p***: PVI<%14 i¢in genel ve spinal grup karsilagtirma sonucu, (bagimsiz 6rneklerde t testi)
p****:PVI>14 igin genel ve spinal grup karsilagtirma sonucu (bagimsiz drneklerde t testi), TO; Supin 0.dk, T1; Supin 10.dk, T2;Pron
15.dk, T3;Pron 30.dk, T4;Pron 45.dk, T5; Pron 60.dk, T6; Supin Postop, Grup GA; Genel anestezi grubu, Grup SA; Spinal anestezi grubu,
p*; Grup GA igi PVI esik degerine gore karsilastirmasi, p**; Grup SA igi PVI esik degerine gore karsilastirmasi, p***; T3 PVI < %14
olanlarin gruplar arasi karsilagtirmasi, p****; T3 PVI> %14 olanlarin gruplar arasi karsilastirmasi, SpO2: periferik oksijen satlrasyonu

5. TARTISMA
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Perioperatif iv voliimiin 6volemide tutulmasi ve hemodinamik parametrelerin
stabilizasyonunun saglanmasi, postoperatif morbidite ve mortalitenin azaltilmasinda
oldukca dnemlidir. Genel ve spinal anestezi altinda posterior yaklasimla LDH yapilan
hastalarin perioperatif takibinde belirgin hemodinamik bozulma beklenmemektedir.
Anestezi 6ncesi iv volim durumunu degerlendirmemizi saglayabilecek yontemlerin
standart monitorizasyon yontemlerine dahil olmasi, hemodinamiyi bozabilecek olasi
durumlarda dogru ve hizli karar vermemizde oldukga fayda saglamaktadir. Biz de
hastalarimizin perioperatif takip parametrelerine noninvaziv, uygulanmasi kolay PVI

monitorizasyonunu ekleyerek gézlemsel bir calisma planladik.

Genel anestezi altinda hedefe yonelik s1vi tedavisinde PVI "nin etkinligini gosteren
¢ok sayida ¢alisma vardir (3,4). Ancak spontan soluyan hastalardaki ¢aligmalar literatiirde
sinirl sayidadir. Ayni cerrahi tiirlinde ve iki farkli anestezi yontemi ile PVI degerlerinin

karsilastirildigi ¢aligma bulunmamaktadir.

Biz de calismamizda; LDH cerrahisinde genel ve spinal anestezi uyguladigimiz
hastalarin standart hemodinamik parametrelerini ve PVI degerlerini istatistiksel olarak
inceledigimizde; PVI degerlerini her iki grupta da benzer bulduk. Literatiirdeki veriler
degerlendirilerek PVI esik degeri %14 olarak belirlendi ve hasta dagilimlarina tekrar bakildi.
T3 zamani hari¢ diger tiim zamanlarda, PVI dagilimi her iki hasta grubunda da benzer
oranlarda bulundu. T3 zamanindaki durumu agiklamak i¢in hasta verileri tekrar incelendi.
Intraoperatif dénemde hipotansiyon gelisen Grup GA’da 14, Grup SA’da 13 hastaya sivi
veya efedrin bolus tedavisi uygulandig1 goriildii. Efedrin kullanim1 agisindan her iki grupta
da istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi. Tedavi sonrast Grup GA’dan sekiz ve

Grup SA’dan da sekiz hastanin PVI degerlerinin miidahale sonras1 azaldigi izlendi.

Her iki grubun standart hemodinamik parametrelerinin istatistiksel incelemesinde;
Grup GA’da Grup SA’ya gore T3, T4 ve TS5 ’te nabiz ve OAB degerleri istatistiksel olarak
anlaml diisiik bulundu. TO supin ve T3 pron PVI degerleri; %14 esik degerine gore
hemodinamik degerleri grup i¢i degerlendirildiginde, tim zamanlarda benzer bulundu. PVI
esik degerine gore Grup GA ve Grup SA karsilastirildiginda, yine Grup GA’daki T3, T4 ve
T5 OAB degerleri Grup SA’dan diigiik bulundu.

PVI degerinin bazi zaman dilimlerinde, statik hemodinamik parametrelerle
beklenenin aksine bir iliski i¢inde olmasi; perioperatif hemodinamik degerlendirmelerde

kullandigimiz standart monitérizasyon parametrelerinin giivenilir olmayist ile ilgili olabilir.
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Hastalarin hemodinamilerindeki degisimlere gore kompansatuar mekanizmalarin devreye
girmesi veya kullanilan ilaglarin, yasin, uygulanan anestezi metodunun kompansatuar
mekanizmalar1 etkilemesine bagl olarak hemodinamik takipte yeterli olmadigi durumlar
gorulmektedir. Dinamik monitdrizasyon yontemleri kullanilmadan standart monitorizasyon
parametrelerine gore uygulanan sivi tedavisi hastalarda hipervolemiye veya hipovolemiye

neden olabilmektedir.

LDH cerrahileri sirasinda, pron pozisyonda hastanin konumlandirilmasi i¢in ¢esitli
materyaller kullanilmaktadir ve bu materyallerinin tipine bagli olarak, karin i¢i ve gogiis i¢i
basing artislar, mekanik  ventilasyon sirasinda  kalp-akciger  etkilesimlerini
degistirebilmektedir. Literatiirde pron pozisyonda sivi yanithiligimin degerlendirildigi
calismalara baktigimizda; Yang ve arkadaslari pron pozisyona Wilson ¢ercevesi kullanilarak
alinmis hastalarda, SVV ve PPV degerlerinin supine gore daha diisiik esik degerlerinde sivi
yanitliligini gésterdigini bulmuslardir (34). Biais ve ark.’larinin dort ped destegi ile prona
aldig1 hastalarda yapilan ¢alismaya baktigimizda ise; PPV esik degerlerinin pronda arttigini
bulmuglardir (67). Kim ve ark.’lar1 lomber stabilizasyon yapilacak 58 hastay1 Jackson masasi
kullanilarak prona aldig1 ¢alismada; hem supin hem de pron pozisyonda sivi yiliklemesi
yapilmistir. PVI ve PPV’ye etkisi CI ve SVI’daki degisikliklerle degerlendirilmis. Pron
pozisyonda PPV esik degeri supinden daha diisiik bulunmus olup, PVI i¢in esik deger her
iki pozisyonda da %8 saptanmistir. Her iki pozisyonda da PPV ve PVI'nin sivi yanitim
tahmin edebildigi gostermislerdir (51). Poon ve ark.’larmin da lomber spinal cerrahi
sirasinda pron pozisyonun hemodinamiye etkisini aragtirmis olup, pron pozisyonun SVB’da
degisiklige neden olmayip, SV ve CI’de azalmaya neden oldugunu gostermislerdir (68).
Tiim bu c¢aligmalara baktigimizda pron pozisyon i¢in farkli materyallerin kullanilmas1 ve
farkli s1v1 yiikleme metodlarinin secilmesi gibi ¢alismacilarin belirledikleri farkli kriterlere
gore sonuglar da degisiklik gosterebilmektedir. Bizim ¢aligmaya aldigimiz tiim hastalar,
kardiyak performans lizerinde en az etkiye sahip uzun silindir yastiklar kullanilarak pron
pozisyona alindi. Pron pozisyondaki hemodinamik 6l¢iimlerin ve baslangigta 250ml bolus
verilen sivi tedavisinin PVI’a etkisi degerlendirildiginde; genel anestezi grubunda pron
pozisyondaki T2-T3-T4-T5 zaman dilimlerindeki PVI degerleri, baslangi¢c TO degerlerine
gore anlamli olarak daha diisiik bulundu. Spinal anestezi grubunda ise sadece T2 zaman
dilimindeki PVI degerleri baslangic T0’a gore diisiik bulundu. TO ve T1 deki OAB
degerlerine baktigimizda ise T2 ve T3’te istatistiksel olarak anlamli azalma izlendi. Bu

duruma spinal ve genel anestezinin etkisiyle ortaya ¢ikan sempatik blok ve vazomotor
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tonusta azalmanin neden oldugu OAB azalmasina bagli PVI degerlerinde artma beklenirken,
PVI degerinin baslangica gore istatistiksel olarak anlamli azalmasini sivi yanitliligi olarak

degerlendirdik.

Sandroni ve ark.’larinin toplamda 233 hastanin oldugu 10 ¢alismalik bir metaanaliz
ve sistematik derleme incelendi. intraoperatif mekanik ventilasyon uygulanan hastalar ve
yogun bakimda takip edilen hastalarda, farkli miktarlardaki sivi yiiklemesi sonrasi
pletismografik indeksler degerlendirildi. 500ml veya 7-8ml/kg’dan sivi yiiklemesinin
yapilanlarda pletismografik indekslerin prediktif degeri, 250ml olanlara gore sivi
yanitliligin1 géstermede daha iyi oldugunu bildirmislerdir(2). Bizim ¢alismamizda 250ml
stv1 yiikledigimiz hastalarda, her iki anestezi tiiriinde de T2 pron 15.dk’da PVI degeri TO
bazal PVI degerine gore anlamli azalma izlenmistir. Bu sonug bize PVI’1n siv1 yanithiligini

degerlendirmede 250 ml’lik s1v1 yiiklemenin de etkili olabilecegini diisiindiirdii.

Tidal voliimiin ve spontan solunumun sivi yanitliliginin PVI degerlerine etkisini
degerlendirmek igin literatiirdeki ¢alismalart inceledik. Dinamik monitérizasyon
yontemlerinin etkinligi 8ml/kg’in {lizerindeki TV’lerde etkin oldugu vurgulanmaktadir.
Ancak Tidal voliim (TV) <8ml/kg ve TV >8ml/kg olan hastalarin sivi yanit dinamiklerinin
arastirildigr bir sistematik inceleme ve metaanalize bakalim. Bu g¢aligmada 1.352 hastay1
iceren toplam 33 calisma incelenmis. Sivi yanit Ongoriiciilerinden PPV ve SVV
degerlendirilmis olup, 8ml/kg’dan daha az TV’lerde de siv1 yanitin1 giivenli sekilde tahmin
ettigi sonucuna varilmistir (63). Biz de ¢alismamizda TV degerini 6-8ml/kg olacak sekilde
ayarladik. Spontan solunumdaki hastalarda PVI’nin etkinliginin degerlendirildigi ¢aligmalar
incelendi. Delerme ve Keller’in yaptigi iki ayr1 ¢alismada; spontan solunumdaki hastalarin,
pasif bacak kaldirma sonras1 PVI degerinin 6nemli 6l¢iide azaldig1 gosterilmis olup, PVI’nin

stvi yanitin1 degerlendirmede degerli olabilecegi sonucuna varmislardir (69,70).

Literatiirde spinal anestezi uygulanan veya spontan solunumdaki goniilliilerle yapilan
calismalar incelendi. Oksiiz ve ark.’larinin 2019°da yaptig1 ¢alismada spinal anesteziden
hemen sonra Slgiilen PVI degerinin sezaryen sirasinda hipotansiyonu 6ngordiiriicti oldugunu
ancak ongorme giiclinli zayif bulmuslardir. Caligmada PVI esik degeri %18.5 bulunmustur
(49). Keller ve ark.’larmin 2008’de spontan solunumda goniillii hastalarda pasif bacak
kaldirma testi yapilarak CO artisina gore PVI sivi yaniti degerlendirildi. %19’un iizerinde
bir PVI degerinin sivi yanitinin zayif da olsa ongordiiriicii oldugu bildirmislerdir (55).

Kuwata ve ark.’larinin sezaryen yapilacak 50 hastada spinal anestezi oncesi olcilen PVI
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degeri >%18 olan hastalarda hipotansiyonu 06ngordiigiinii bulmuslardir (6). Sun ve
ark.’larinin 85 gebede sezaryen Oncesi Olgiilen PVI degerlerinin intraoperatif hipotansiyon
gelisen hastalarda gelismeyenlere gore anlamli yiiksek oldugunu bulmuslardir (71). Kipeli
ve ark.’larinin 2020’de yaptig1 ¢calismaya baktigimizda; spinal anestezi uygulanan geriatrik
hastalar degerlendirilmis olup hipotansiyon gelisen grupta ameliyat oncesi Olgiilen PVI
degerlerinin hipotansiyon gelismeyenlerden daha yiiksek oldugu gozlemlenmis ancak
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Yine bu calismada PVI degerleri sivi yanitini
degerlendirmede giivenilir ve etkin bulunmustur (72). Bizim ¢alismamizda spinal anestezi
grubu ile genel anestezi grubu PVI degerleri tiim 6l¢iim zamanlarinda benzer bulundu. Biz
de spinal anestezi uygulanan hastalarda sivi yanitliligin1 takip etmede, PVI'1n genel anestezi

uygulanan hastalar gibi 6ngordiiriicii etkin bir parametre olabilecegini diisiindiik.

Literatirdeki mekanik ventilasyon yapilan hastalarda sivi  yanithiligim
degerlendirmede SVV, CI ve SVI degerlerindeki degisim baz alinarak, PVI esik degerinin
arastirildig1 calismalara baktigimizda; net bir sayisal deger bulunamamis olup % 8 ile % 15
arasinda farkli degerler anlamli bulunmustur (45,51-53,73). 2008’de Cannesson ve
ark.’lar1 koroner arter bypass greftleme uygulanan 25 hastay1 degerlendirdigi bir caligmada,
kardiyak indeks artisina gore sivi ylikleme yanitt degerlendirildi, % 8lsensitivite ile sivi
yanitina pozitif cevabi1 6ngoren PVI esik degeri % 14 bulundu (3). Biz ¢alisgmamizda sivi
yanitliligini degerlendirmek icin genel anestezi grubunda % 14 degerini kullandik. Spontan
soluyan hastalar icin perioperatif takipte belirlenmis bir esik degeri olmadigindan bu hasta

grubunda da % 14 degerini kullandik.

Calismamizda hipotansiyon gelisen hastalart TO PVI degerlerini %14 esik degerine
gore degerlendirdigimizde; hipotansiyon gelisimini 6ngdrmede istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulamadik. Bu duruma sectigimiz esik degeri neden olmus olabilir. Literatiirdeki
caligmalara baktigimizda, esik degerleri belirlenirken invaziv CO monitdrizasyonlari
kullanilmistir. Buna ragmen farkli durumlarda farkli sonuglar elde edilmistir. Sabit bir deger
belirlenememis olsa da hedefe yonelik sivi tedavisinde PVI'in yol gosterici oldugu

bulunmustur.

TO PVI >%14 olan ve her iki grupta da hipotansiyon gelisen hastalarin T0O OAB
degerlerinin PVI <%14 olanlara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu izlendi.
Hipotansiyon gelisen hastalara baktigimizda; hem Grup GA hem de Grup SA’daki hastalarin

T0’da 6lgiilen OAB degerlerinin hipotansiyon gelismeyenlere gére anlamli yiiksek oldugu

47



izlenmistir. TO PVI >%14 olanlarin T5’ten T6’ya gecildiginde hem Grup GA hem de Grup
SA’nin OAB degerlerinin azaldigi, PVI < %14 olanlarda ise OAB degerlerinin arttiSi
izlenmektedir. TO PVI >%14 olan hastalarin yeterli iv voliime sahip olmadigini bize
ongordiiren PVI degerinin, PVI < %14 olanlara gbre daha diisitk OAB’ ye sahip olmasi da
bu durumu desteklemektedir.

Hummler ve ark. ’larinin tavsanlar {izerinde yaptigi bir yaptig1 c¢alismaya
baktigimizda; genel anestezi altinda ortaya ¢ikan vaskiiler tonusta azalma nedeniyle, nabiz
oksimetresinde artan pulsatil kisim varliginda daha yiiksek bir PI gzlemlediler(44). Bizim
calismamizda ise; Grup GA’da sadece pron pozisyondaki PI degerleri, Grup SA’daki pron
PI degerlerinden anlamli yiiksekti. Bu durum genel anestezinin vazomotor tonusa etkisine
ve pozisyonun Onyiike katkisina bagli olabilir. Grup SA’da ise pron pozisyondaki PI
degerleri, supin PI degerlerinden istatistiksel olarak anlamli daha diisiik izlendi. Nabiz
oksimetrik dalga formunun fizyolojisinin ve bunu etkileyen ¢esitli degiskenler nedeniyle
bozulmus periferik kan akis1 PI 6l¢iimlerini etkileyeceginden PVI degerleri bu faktorler goz
ontinde bulundurularak dikkatle yorumlanmalidir (74). Genel anestezinin vazodilatator
etkisi ve pron pozisyonun hemodinamiye etkisine bagli olabilecegi diisiiniilen, PI
degerlerindeki artisin kalp debisindeki artisinin gostergesi oldugunu varsayarak, Grup SA’ya
gore daha diisiik OAB degerleri olsa da organlarda yeterli perfiizyonu sagladigi seklinde
yorumladik. Her iki grubun PI degerlerinin PVI esik degerine gore gruplar arasi istatistiksel
karsilagtirmasina baktigimizda; genel anestezi etkisinde ve pron pozisyonunda olgiilen PI
degerleri spinal anestezi uygulanmis hastalardan daha yiiksek Ol¢iilmiis olup, istatistiksel
olarak anlamli bulundu. Grup i¢i degerlendirmelerde ise; PI degerleri istatistiksel olarak

benzer ¢ikmistir.

Farkl1 PI degerlerinin, s1vi yanitini tahmin etmek i¢in PVI' nin dogrulugu tlizerindeki
etkisini arastiran Broch ve ark.’larinin elektif koroner arter cerrahisi gegirecek hastalarda
pasif bacak kaldirma testi yaparak sivi yanithiligini degerlendirdigi bir ¢alismada (74)
PVTI'nin s1v1 yanitin1 tahmin etme dogrulugu, takili oldugu parmaktaki perfiizyon durumlari
dikkate alinmadiginda zayifladigi, PI> % 4 oldugunda PVI siviya yanit verenler ile siviya
yanit vermeyenler arasinda ayrim yapma yetenegini dnemli Olciide etkiledigi goriildii.
PVI’nin siv1 yanitin1 yiiksek perflizyon durumlarinda giivenilir bir sekilde tahmin ettigi

gosterilmistir(74).
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Dolayisiyla intraoperatif siiregte PVI'1 etkileyen bir¢ok faktor olabileceginden,
PVI’nin PI degeriyle birlikte degerlendirilmesi 6nerilir. PVI hemodinamik takipte 6n yuk
hakkinda verdigi bilgiler ile hedefe yonelik sivi tedavisinde yonlendirici olabilecegi

diistiniilmektedir.

5.1.  CALISMANIN KISITLILIKLARI

[lk olarak, ¢alismaya katilanlar sadece ASA 1-2 hastalardi. Dolayisiyla geriatrik yas

grubundaki hastalar ve dekompanse hastaliklari olan i¢in genellestirilemez.

Diger dinamik gostergelerde de oldugu gibi da kardiyak aritmili hastalarda

kullanilmasi 6nerilmemektedir.

Calismamizda sistemik vaskiiler direnci degerlendirmedigimiz i¢in; sonug¢larimiz,

vazoaktif ilag (adrenalin, dopamin vb.) kullanilan hastalara genisletilemez.

Hacim durumunu PVI ile karsilastirabilecegimiz baska bir kontrol dinamik

monitorizasyon metodu kullanmadik.

6. SONUC VE ONERILER

Elektif LDH yapilan, genel ve spinal anestezi uyguladigimiz hastalarda PVI degerleri
tim zamanlarda benzerdi. Her iki grupta da PVI degeri; 250ml siv1 yiikleme sonrasi, T0’a
gore T2 istatistiksel olarak anlamli azalma sivi yanithilig1 olarak degerlendirildi. Genel
anestezi grubunda pron pozisyonda OAB degerleri Grup SA’ya gore diisiik izlendi. Grup
GA’da PI degerleri Grup SA’ya gore anlamli yiiksek bulundu. Genel anestezideki gibi
degisikliklere duyarli oldugu izlenen PVI ve PI'nin spinal anestezi yonetiminde standart

hemodinamik monitérizasyona ilaveten kullanilmasi dnerilebilir.

Statik hemodinamik monitorizasyon degerlerinin, gelisebilecek kompansatuar
mekanizmalara bagli olarak, erken donemde bulgu vermemektedir. Genel ve spinal anestezi
uygulamalarimizda kan akimi ve kardiyak debi hakkinda hizli ve siirekli fikir verebilecek
yeni monitdrizasyon yontemlerinin de takibe dahil edilmesi gerektigi kanaatindeyiz. Bu
nedenle perioperatif bireysellestirilmis hedefe yonelik s1vi tedavisinde klasik hemodinamik
belirteclere ek olarak noninvaziv bir yontem olan PVI’min kullanilmasini oneririz. PVI

degerini etkileyebilecek faktorler ekarte edildiginde bir trend takip monitdrii olarak
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kullanilip yapilan miidahalelerin PVI tizerindeki etkisi gozlemlenerek klinisyenin

kararlarina yardimci olabilecegi kanaatindeyiz.

PVI'nin perioperatif dénemde ve spontan solunumdaki hastalarda, uygulanan
anestezi tlirtine bagl olarak PI ve PVI degerleri degiskenlik gosterebilmektedir, bunun icin

esik degeri belirleyecek daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ duyuldugu kanaatindeyiz.

PVI rutin hemodinamik monitdrizasyona girmediginden, perioperatif belirgin
hemodinamik degisiklik beklenen hastalarda hedefe yonelik siv1 tedavisinde kullanimu ile

ilgili daha genis ¢aph ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Gelecekteki ¢alismalarda, PVI 'nin pron pozisyonda farkli konumlandirma sistemleri
kullanilarak, sivi yanitliligini etkileyebilecek; pron pozisyonun etkisiyle degisen abdominal

basincin PVI’a etkisi, vb. ¢esitli klinik durumlarin degerlendirilmesi 6nerilir.
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