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1- Perioperatif s1v1 tedavisinin tarihgesi

1896 Ernest Starling

1950 Perioperatif sivi tedavisi temelleri

1960 Tom Shires Kore savasi ve 3.bosuk kavrami
1970 3.bosluk kavramina kanit bulma cabalari
1980 Pulmoner arter kateteri

Devam eden villarda daha az invaziv hemodinamik monitorlerin
gelistiriimesi

2000 Francis Moore restriktif sivi tedavisi yaklasimi



2- Fizyopatoloji
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2- Fizyopatoloji

« Starling’e gore vaskuler bariyer fonksiyondan
sadece endotelyal hucre dizisi sorumlu

« 2000l yillarda ‘"double bariyer konsepfti’’
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“double bariyer konsepti”

« Her vaskUler endotel endotelyal glikokalix tabakasi ile kaplidir

»  CozUnebilir GAG ve plazma proteinlerin glikokalixe ydklenmesiile
ENDOTELYAL YUZEYEL TABAKA (ESL) olusur

« Endoftelyal glikokalixi heparan, dermatan, kondroidin sulfat yan zincirleri iceren
“membran bagli glypicans’’ ve ‘"tfransmembran sindecans’’ olusturur

» ESL periyodik olarak yikilip yeniden yapilir

« ESL kalinhgr 1 um’dir ve ortalama 800 ml kan plazmasi baglar

intravascular

A . . \ space
Vascular lumen \
/ Glycocalyx

lipid bilayer
~ 5nm

Yoot
syndecan-1 glypican-1
proteoglycans glycoprotein ®




ESL

Plazma volUmu sirkUle olan ve olmayan olarak ayrilir

ESL;

« proteinleri tutar,

« onkotik basinci arttinr,

« vaskuUler sivi kaybini sinirlar,

» molekduler filtre gorevi yapar,

« kan-doku temasinin ilk yeridir,

» inflamasyon-koagulasyon.. prosesleri olusur

Endotheliakcell

ESL tabakasini korudugu dusunulen faktorler B

hidrokortizon
antitrombin
sevofluran

Vascular lumen

Endothelial cell




ESL i¢in patolojik stireg

Iskemi/reperflzyon hasar
Hipoksi/reoksijienasyon hasar
Inflamatuar sitokinler, mediatdrler
llaclar
Hipervolemi

4

Glikokalix tabakasini ddker, inceltir

Lokosit adezyonu, tfransendotelyal gecirgenlik artisl, bariyer
disfonksiyonu, interstisyel ddem..
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ANP ve ESL iliskisi

Kolloid ve
makromolekiil
Sivi Bilinmeyen gecirgenligi
ytiklenmesi mekanizma artis1
ANP salinim ESL de
dokiilme,
incelme

Yaslilarda ANP artis1 daha dramatik

Atrial natriuretic peptide induces shedding of endothelial glycocalyx in coronary vascular
bed of guinea pig hearts

. Dirk Bruegger  Matthias Jacod  Madazs Renim |, Mchael Loetsch  Uinch Welsch | Peter Conzen | Bernbard Fredinch Becker

Ameoncan Joumal of Physiology - Heart and Circulatory Snysclogy Published 1 Novermber 2005 Vol, 289 no, H1963.H1995 DOE 10 1152 apheart 002 1€ 2005



[skemi/Reperfiizyon ??
Hipoksi/Reoksijenasyon ??

Bugune kadar;
 iskemi ESL’i ddker, kolloid permeabilitesi artisi ve extravazasyon yapar

« Hipoksi kapiller interendotelyal yariklar daraltir, gap formasyonu arttirr,
ama kolloid permeabilitesini arttirmaz

Son ¢alismalar;
« Hem hipoksi hem de iskemi ilk 5 dk icinde ESL tabakasini doker

* Reoksiienasyon ve reperflzyon ise kompleman-koagulasyon-inflamasyon
sistemleri, granulosit-frombosit gibi aracilar hasar alanina ilefir ve durumu
agirlastinr

Shedding of the coronary endothelial [=
glyvecocalyx: effects of hypoxia/reoxygenation vs
ischaemia/reperfusion

T. Anneckel «2." |. Fischer2, H. Hartmann, |. Tschoep! 2, M. Behm1, P. Conzen 1,
C. P Sommerhoff? and B. F. Becker



3- Volum replasmani




3- Volum replasmani

Cerrahi, fravma, sok, sepsis

Idrar ve farkina varilamayan durumlarinda kan kaybi ve
(insensibl) kayiplar vaskuler kacak kayiplari

Extravaskiiler alandan s1v1 kaybi Intravaskiiler alandan sivi kaybi

Dehidratasyon Akut hipovolemi

GIS’ten serbest s1vi emilimi ile replasman Kompartmanlar arasi siv1 gegisi

Kristaloid inflizyonlar: Kan-kolloid ve/veya tiirevleri ile replasman




Intraoperatif s1v1 tedavisi ile ilgili coken mitler

Preoperatif bir gece ac¢ kalan her hastada hipovolemi gelismez
Abdomeni acik hastada insensibl kayip Tml/kg/st

Infraoperatif liberal sivi tedavisi ile postoperatif bodbrek
yetmezliginin azaldigina dair kanit yok

Anestezinin  yarattigr vazodilatasyona bagl hipotansiyonu
proflaktik kristaloid tedavisi onlemez

3. bosluk !l henUz ispatlanamamistir



3. Bosluk

 Anatomik 3.bosluk; iv alandan interstisyel alana
odem olusturmadan meydana gelen, az miktarda
protein iceren lenfatik sistem ile yonetilen sivi siffi

(Tip 1 sift; genelde fizyolojik)

 Non-anatomik 3. bosluk; interstisyel alandan ayr bir
kompartmana (travmatize doku, barsak, periton,...)
SIVI Siffi

(Tip 2 sift; vaskuler bariyer disfonksiyon ile patolojik)



Tip 2 patolojik s1v1 sifti nedenleri

1- Cerrahi manUplasyon kapiller protein gecirgenligini
arttinr. Interstisyel sivi %10 artar

2- ReperfUzyon hasari ve inflamatuar mediatorler
vaskUler bariyerde stres olusturur

3- latrojenik hipervolemi glikokalix degradasyonu
yapar ve ESL incelir

SONUC

DOKULARA ARTMIS SIVI VE PROTEIN GECIRGENLIGI



Intraoperatif voliim replasmaninda énemli noktalar

Hipovolemik hastaya kolloid verildiginde %90 iv
hacim saglar

Normovolemik hastaya kolloid verildiginde 2/3'0 IV
alandan hemen ayrilir, beraberinde protein sifti de

yapar

Major cerrahi sonrasi %40 hastada %10'dan fazla
kilo artisi olur

Odem ve mortalite arasinda gucli baglant



>20ml/kg/st sivi &<10ml/kg/st ARDS riski 3 kat fazla

Hipervolemi bdbrek vendz basincini arttinr, bb
perfuzyonu, AGFR bozulur

Saglikli gonullUlere salin yuklenirse 40 dk sonra
dUzelen %10luk FRC azalmasi

(+)sivi balansi KVCde 920 gUnluk mortaliteyi 3 kat
arttinr: KKY ve hemodilusyon

(>0.3mg/dlI'den fazla artis kot prognoz)



Voliim replasmaninda hedef ve stratejiler

VUcuda, metabolik ihtiyaclarn karsilayabilecek
yeterli oksijeni sunmak

Yeterli doku perfUzyonunu saglayacak volUm

Hipovolemi ve hipervolemi doku perfUzyonunu
azaltir, organ yetmezIigi yapar

“yeterli' IV volUm 22



Yeterli IV voliimii hesaplamada yanitlanacak 4 temel soru

Doku oksijenasyonu yeterli mi¢
« Mixt vendz O2 sat, laktat...

Kardiyak output yeterli mi¢

« Strok volum 22 Hasta volUm responsiv mi¢

Vazomotor tonus ne durumda ¢
« Hipotansif hastada dusuk-orta-yUksek olabilir

Kalp fonksiyonlan ne durumda?

» Ejeksiyon fraksiyonu, diastolik disfonksiyon, ekstrakardiyak patolojiler,
dolumu bozan kapak patolojileri...



Hemodinamik status takibi

MAP-CVP-PCWP-diiirez
MAP

Normotansiyon hemodinamik instabiliteyi gostermez

 CO azalmissa baroreseptorler aktive olur normotansiyon
idame ettirilir

« Tasikardi eslik edebilir

e Hemorajik sokta IV volumUn %20 si kaybolana dek
hipotansiyon-tasikardi gorulimez



Hemodinamik status takibi

MAP-CVP-PCWP-diiirez
CVP

« Kan volumuyle korelasyonu zayif

Hipovolemiyi saptamada guvenilir degil

CO azalmasini saptamaz

« Ne sayisal ne de degisim sureci ile volUme SV-CO
yaniti saptanmaz



Hemodinamik status takibi

MAP-CVP-PCWP-diiirez
PCWP

 PAK yaygin kullaniimis olsa da major morbidite ve
mortaliteye neden olmasi hayal kirnkhgr yaratici

e Basing, volum yerine kullanilir ve bu iliski her zaman saglikli
olmayabilir:
« DUsUk volUmde karsilik gelen basinc degisimi dUsuktor
» YUksek volUmde basin¢ degisimi daha dogrudur

« Kardiyak disfonksiyonda optimal end-diastolik duvar
stresi yani dolum volUmU cok dar bir aralikta seyreder

« Sag-sol komplianslardan etkilenir



Hemodinamik status takibi

MAP-CVP-PCWP-diurez
Diurez

Hasta idrar cikarinca doktor memnun olur
. |drar outputu ile bdbrek yetmezligi arasindaki iliski 22

- Kritik hastalarda oliguri olmasina ragmen normal Ure-cr
degerleri

 Maqjor boyun cerrahisinde liberal&restriktit kiyaslamasinda

idrar cikisi 1,3&0,4 ml/kg/st bbb fonksiyonlar iki grupta do
normal

« Split KC nakillerinde de benzer sonuclar



4- Kalp cerrahisinde bireysel liberal ¥
restriktif sivi tedavisi




4- Kalp cerrahisinde bireysel liberal ¥ restriktif sivi tedavisi
« Francis Moore
« Perioperatif restriktif sivi yonetimi ile

« Pulmoner ddem ve pndmoni azalir

« Yara enfeksiyonu azalir

« Postop mekanik ventilasyon sUresi kisalir

» Vazopresor ve katekolamin kullanimi azalir
 Transfuzyon gereksinimi azalir

. [CU ve hastane kalisi kisalir

« Morbidite-mortalite azalrr



« Perioperatif liberal sivi yonetimi ile

* Pulmoner sivi yuklenmesi, solunum yetmezligi
* Asin dilrez, mesane retansiyonu

» Bobrek perfuzyon bozuklugu

« GIS motilitesi azalmasi, ileus artisi

« Doku oksijenasyonu bozulmasi

« Yara iyilesmesi gecikmesi

« KoagUlasyon bozuklugu, tromboz egilimi artisl



liberal ¥ restriktif

« Literaturdeki calismalar kafa karnstinci
» Dizaynlar farkli
« Sivi tipleri farkli
« Sivireplasmani endikasyonlar farkli

« Infra ve postop periyod tanimlar farkl

2740 & 5388 ml Brandstrup



Gunubirlik cerrahide farkl: !!

Liberal strateji daha yararli
Major morbidite beklenmez
Vital fonksiyonlarin hizli donusu istenir

Sersemlik, uyku hali, agri, BK 20-30 ml/kg kristaloidle
daha az



Bireysel restriktif & liberal siv1 tedavisi

« Sabit kisisel ozellikler
* Yas, cinsiyet, BSA, komorbiditeler...

« Kalp cerrahisinde kisa sUrede degisen hemodinami

« Kardiyopulmoner baypas
« Torax ve perikardin acik olmasi

Fluid Load vs Complications

Hypoperifustion

Organ Dysfunction
Adverse Oulcome

Oedema
Organ dysfunction
Adverse Outcome

OPTIMAL
RANGE

iy

Hypovolaemia Hyparvolasmia

[ Volume Load

°® Fig 3 Avoidance of both hypo- and hypervolaemia is the aim of introoperative fluid therapy in order to prevent adverse outcomes. Modified
from Hahn.*”



5- Perioperatif hemodinamik optimizasyon




5- Perioperatif hemodinamik optimizasyon

NASIL ?

Yapilacak cerrahi ve uygulanacak anestezi tarafindan
belirlenen invazivlige uygun bireysel fonksiyonel
hemodinamik trend monitorizasyonla saglanir

AMAC ?

Sivi tedavisine kardiyak outputu arttirarak cevap
verecek hastalarn dongormek, yanitsiz hastalari sivi
bolusunun yaratacagi olumsuz etkilerden korumak



Frank-Starlin

Figure 5. Frank-Starling Curve Predicts Fluid

Responsiveness
|
| FLUID RESPONSIVE NC FLUID RESPONSE
1
|
CARDIAC /
ouTPLUT

PRELOAD

Used with parmission of Chad Meyers, MD

yasasl

Stroke volume A

Good ventricular
function

Poor ventricular
function

I8
Cardiac preload

Volume expansion



Hemodinamik durum takibinde kullanilan

parametreler
Statik olgumler Dinamik olgumler
« CVP « CO
« PCWP « SPV, ADown
« GEDV ¢« SVV
« TTE-TOE ile LVEDA- « PPV
LVEDV ¢ PV|
» ITBV o TTE-TOE ile AVpeak, TVI
« EVLW (time velocity integral),

VCS ve VCI cap tayini



Kardiyak output (CO)

» Pulse counter analiz « Biyoempedans metodu

. Ozefageal Doppler
USG metodu




Sistolik pressure variasyon (SPV)

ADown

SPV: Mekanik ventilasyon sirasinda min ve max sistolik arter basinclari
arasindaki variasyonu degerlendirir. %13 esik deger

SPV = (SPmax - SPmin) / [(SPmax + SPmin) / 2] x 100%

A Down: 5sn apne ve 1 MV arasi donemde SAP arasi farki degerlendirilir
<56 mmHg esik deger

SAP, bir PAP gibi ayarlanip Ust limit 30 mmHg da birakilir,ekran dondurulur

/ SPV
ll SPmi
Apneic baseline _\___ == ::::--;/‘/ Min




Strok voliim variasyon (SVV)

e SVmax-SVmin / SV mean

- AktUel degil rélatif preload indikatérd el =

« HedefSVV <13% (10-15)

« Nitelikliinvaziv arter kateterizasyonu gerektirir T
« KPB sonrasi periferik arter trasesi radial-femoral

farketmez, solunum varyasyonu ayni sekilde yansir

* Limitasyonlar SWV = SVinax - :C’+

*  Mekanik ventilasyon en az 8ml/kg TV

o Aritmi

« PEEP

* VaskUler tonus vazodilatdr tedavi, norepinefrin, bblok
« Torax, plevra acikligr, KVC vakalar

* Pulmoner hastaliklar

« Aortdaki extramural basing degisikliklerinden etkilenir
» LV fonksiyonu bozuk hastalarda duyarliigr dusuk

* (SVUN erken inspiratuar birikimi nedeniyle)



Pulse pressure variasyon (PPV)

PPV = PPmax — PPmin / PPmean

Pulse pressure = strok volume / arterial komplians
Hedef PPV <13% (10-15)

Nitelikli invaziv arter kateterizasyonu gerektirir

lllllllll

Limitasyonlari [ ——
Mekanik ventilasyon en az 8ml/kg TV IR ... i
Aritmi PPVCR) =~ pPmax+PPminy2 100
PEEP

VaskuUler tonus vazodilator tedavi, norepinefrin, b bloker
Torax, plevra acikligi
Pulmoner hastaliklar



Respiratuar sistolik variasyon test (RSVT)

« 3 tane ardisik MV siklusunda pik
inspiratuar basin¢ 10-20-30 cmH20
olacak sekilde arttinlir

«  Minimum SAPIlar OlcUlUr RSVT egimi
elde edilir

e Birmi mmHg/cmH20, Sivi yUklenince
0.31ten 0.1 e, 0.4 resp.-0.17 nonresp.

« TV degisikliginden etkilenmez

- PPV ile kombine edilirse oldukca
kullanisl

Fagure 1. Lower peset Schemate nvpresentaton of S Respiraiory
Sywicfie Varstion Test (RSVT) maneuver. Upper paned: The smrallost
foer wywtnkc prewces valaos (jdestfied by J- X)are plotied againal
thear nogeciove airway proourss o obtam U slope of the HSYT



Pleth variability index (PVI)

Perfuzyon indeksi kapiller yataktaki nonpulsatil
akimin pulsatile orani

PVI= (Pl max- Pl min)/ Pl max x 1000 Ny |
“ e 1 LA 1 O e

Respiratuar siklus srrasinda  dinamik otomatik | ™™ rew

olcUmler verir eyt PP - PP

Non invaziv, parmaga/kulaga takilan oksimetre | ;1 EESEEESEE ‘]|

probu ile calisir .

PVI>14 %81 sensitivite ile sivi yanitina pozifif
cevabl ongorur

KVC de anest. induksiyonu ve PPV sonrasi SV
azalmasini  tasikardi  ve yuklenme olmadan
©ptimize eder o



Masimo PVI

» Limitasyonlar

hipotermi

sempatik fonus degisimi
dolasim yetmezligi
vazoaktif ilac¢ kullanimi
vazokonstruksiyon

pletismografik egimin amplitudunu
degistiren durumlarda guvenilirligi
sinirli

Total Hemoglobin (SpH©L®)

Karboxihemoglobin (SpCO®)
Methemoglobin (SpMet®)
Oxygen Content (SpOC™)

Acoustic Respiration Rate (RRa™)

Oxygen Saturation (SpO,)
Pulse Rate (PR)
Perfusion Index (Pl)

Pleth Variability Index (PVI®)



Nexfin

« Tamamen non invaziv puls
pressure analiz cihaz

* Volum klemp teknigiile
(sisebilen parmak kafi) pulse
pressure ve fotoelektrik
pletismografi
kombinasyonunu kullanir

« Devamli CO, PPV, SVV dlcer

« Validasyon calismalarna
ihtiyac var




todlan

Ol¢ciim me

Kardiyak Output




Torasik Elektriksel Biyoempedans

Hastaya 20-200 kHz dusUk akim
uygulanir

Kalp atimiyla gdguste olusan
empedans olculUr

* Noninvaziv, maliyeti dUsuk

« Aritmi, akciger patolojileri, ddem,
gogus duvar patolojileri, Hct miktari
gibi durumlarda guvenilirligi sinirll



Transtorasik veya transozofageal ekokardiyografi

Diyastol sonu ventrikUl boyutlannin tayini ile statik dlcUmler
- LVEDA/BSA = 13 cm2/m?2
* LVEDH 55 ml/m2

Basinclan degil boyutlan dlcer, Preload~LVEDV
CQ'u dolayli olarak degerlendirir

Dinamik OlcUmler (aortik anulus hizasindan)

« AVpeak esik deger %12
« VCSda inspiratuar cap azalmasi >%60 ise sivi yanitien az %15
« VCIl da solunuma bagl cap artisi >%12 ise sivi yanitli




Ozofageal Doppler Monitor

Ozefagusa dopler probu yerlestirilir

inen aort akim hizi devamli dlcOlor

Sol ventrikUl kontraktilitesi, CO, ClI, SV, SVI, SVR
degerlendirir

inen aort akim hizinin solunumsal degdisimi (AAAH) esik
degeri %18

ODM II™, CardioQ™, HemoSonic100™

Limitasyonlar

IABP, aort koarktasyonu, AoX kontrendike
EntUbe olmayanlara uygulama gucg
Deneyim gerekfirir

AD,AY, torasik aort patolojilerinde hatall
sONUC




PICCO o p—

e Az invazyv

« Pulse counter analizi + ,
termodilusyon

 CVP kateteriile radial veya
femoral artere yerlestiriimis

termodilUsyon kateteri Cotmeter (0

« KB, SV, SVR, KH, SVV, PPV, ITBV,
EVLW, CO

PICCO (CCO/C.0.)

 GEDVI= 600-800 ml/m2 P - -

thermodilution
catheter Pressure (PRESS)

1 - module

« Bir kez kalibrasyondan sonra
trend Olcum

Artarial catheter kit supplied by PULSION Medical Systams AG,




LIDCO

Periferik venden dUsuk doz (0,15
mmol/It)Lityum enjeksiyonu

Arteriyel puls power analiz yontemi ile
devamli dlcUm

Lityum dilusyon yontemi ile
konsantrasyon egrisinin altindaki alan
hesabl ile CO dlculUr

Kalibrasyon gerekir

YUksek doz kas gevsetici, lityum, ilk J;. — 'I 's.'éd- 2 i

trimester gebe, <40kg ===——c=z" " |= ==
w =
s




Flo Trac e

» Arteriyel basin¢ dalga analizi yapar

» Arteriyel yol 6zel FloTrac sensdrune

baglanir e -

Floirac 3

——— ,
FloTrac System

« Dis kalibrasyon gerekmez

Volume Responsive Algorithm

McGee MD 2005

Volume Responsive SVV>13%

« CO=Kalp hizi x APsd x K i
Volume Challenge ] SVI Normal (40-50) | SVI Low (<40) §SVI High (>50)
Inotrope Diuretic

Pressor

Stroke Volume Variation

® SUFG |<|| va O|(;UI’ﬂU A sensitive indicator of preload responsiveness

(on control ventilated patients)

A 1

max———r) n T
. i , & i ' ¢ ] : | ' ial Press:
m Y ‘l | " L §

e \ ! '1‘\,."‘ ;‘ \ \{

. RN HAVERTE LN o _ SVmax-SVmin
! .\! I M N .I: \ P YoSVV= SVmean
nspiratio




PRAM (pressure recording analytical method)

« Radial veya femoral arter
trasesinden atimdan atima
matematiksel analiz yaparak
SV verir

« Temeli puls kontur analizine
dayanir

« Otomatik kalibrasyon



NICO

= Fick prensibinin CO2 uyarlamasi

= EnfUbe hastalarda 3 dk da bir
pnomatik valv 8lu boslugu 50 sn
ik periyodlarla uzatarak disari
verilen gazlann  reinspirasyonu
saglanir

= Ortaya cilkkan CO2 Uretimi ve
endtidal CO2deki  degisimler
kullanilarak CO hesaplanir




Sonuc

Hasta klinigi  ile kombine devamli dinamik
monitdrizasyon

Onyargill olmadan bUtin verileri bilgili ve dogru
yorumlama

Problemi spesifik olarak saptayarak kardiyak cerrahi
hastasina ozel yaklasim

Asinya kacmadan optimal dengeyi tutturma

Bu tutumu yogun bakimda da devam ettirme



Optimizasyon Onerisi
Potansiyel sivi yUklenmesini dnleme

Starling’e gdre maijor kardiyak performans belirleyicisi olan
preloadu koruma

Algoritmlerin takibi

O, Sunumu

0, Igerigi Kardiak Out-put

SO, X 1.38 Stroke X Kalp
Volume Hizx

Preload Afterload
Kontraktilite




Tesekkiir ederim




