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SIMGE VE KISALTMALAR

ABD : Amerika Birlesik Devletleri
ALT : Alanin Aminotransferaz

APACHE II : Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirme Skoru

AST : Aspartat Aminotransferaz

Cl : Kardiyak indeks

CO : Kardiyak output

EAKA : Egri Altinda Kalan Alan

NBD : Nabiz Basinci Degiskenligi

NICOM : Non Invaziv Kardiyak Cikim Monitérii
PBK : Pasif Bacak Kaldirma

ROC: : Alic1 Isletim Karakteristigi

SIRS : Sistemik Inflamatuvar Yanit Sendromu
SpO: : Periferik Oksijen Satiirasyonu

Svv : Vuru Hacmi Degiskenligi

SOFA : Sirali Organ Yetersizlik Degerlendirmesi
SVI : Vuru Hacmi Degiskenligi

SV : Vuru Hacmi

SVB : Santral Venoz Basing

qSOFA : Hizli Siral1 Organ Yetersizlik Degerlendirmesi
YBU : Yogun Bakim Unitesi



GIRIS VE AMAC

Sepsis, enfeksiyonun neden oldugu fizyolojik, patolojik ve biyokimyasal anormaliklerin
neden oldugu bir sendromdur. Sebebi, patofizyolojisi, tan1 ve tedavi agisindan kritik bir
hastaliktir. Sepsis insidans1 giin gectik¢e artmaktadir. Bunun muhtemel sebepleri eslik eden
hastaliklar1 olan yasl sayisinin artmasi, daha fazla taninma ve sepsisin 6neminin arttiginin
farkedilmesidir (1).

. Sepsis; siddeti arttiginda ve organ yetmezligi tablolarna sebep oldugunda oldukca
mortal seyretmektedir. Kalp hastaligi ve kanserden sonra 3. en sik 6lim sebebi olarak
goriilmektedir. Hastanelerdeki toplam Oliimlerin 1/3 iinden fazlasinin sebebi sepsistir. 2011
yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan bir ¢calismada sepsisin yaklasik 20 milyar USD
kaynagin harcanmasina sebep oldugu goriilmiistiir (2).

Ik olarak 1900lerin sonlarinda Roger Bone ve arkadaslar tarafindan tanimlanmistir.
Daha sonra pek ¢ok konferans ve toplantilarda tartisitlmistir. En son “’Surviving Sepsis
Campaign (SSC)’’ kampanyast baslatilmistir. Bu kampanya en son olarak 2018 yilinda
giincellenmistir.

Asil patofizyolojisinde basta enfeksiyon olmak iizere immiin sistemin reaktif olmasi
yatmaktadir. Sepsise erken miidahelede enfeksiyon kaynagiin gosterilmesi, intravendz sivi
tedavisi, antibiyotikler, kaynak kontrolii, vazopresorler, inotropik ajanlar ve mekanik ventilator
tedavisi uygulanir. Siv1 tedavisi sepsis tedavisinde kritik yer almaktadir. Verilecek sivinin
miktar1 dnemli olmakla birlikte eksik yapildiginda hipoperfiizyona bagli organ ve doku iskemisi
olusabilir. Fazla siv1 yiiklenmesi ile akut akciger hasar iliskili uzamig mekanik ventilator siiresi

ve artmis mortalite goriiliir.



Sepsise hipotansiyon ve hipoperfiizyon (septik sok) eslik ettiginde mortalite daha da
artmaktadir. Sepsis kilavuzlari, kaynak kontroliine ek olarak antibiyotiklerin ve intravendz (IV)
stvinin erken uygulanmasini 6nermektedir (3). En son yayinlanan ¢’Surviving Sepsis Campaign
— Sepsis Sagkalim Kampanyas1’ kilavuzunda ise hipotansif septik soktaki hastaya 30 cc/sa
izotonik sivi verilmesinin dnemi vurgulanmistir (4).

Sepsis hastalarinda s1vi tedavisi bu kadar 6nemli bir yer tutmasi da voliim yiikiiniin sik1
kontrol altinda tutulmasimi gerektirmektedir. Ozellikle septik sok — hipovolemi ayriminin
yapilmasi hastaya verilecek sivi miktar1 ya da inotrop — vazopressor se¢ciminde onemli yer
tutmaktadir. Sivi ihtiyact olan hastalara verilecek vazopressor — inotrop tedavi hastada son
organ hasarini artirabilir. Diger bir yandan siv1 ihtiyaci olmayan hastaya hipotansiyon tedavisi
icin verilecek fazla sivi voliim yiikiinii artirip akciger 6demine sebep olabilir. Bu da uzamis
mekanik ventilator siiresi, artmis ventilator iligkili pndmoni riskini artirmaktadir.

S1v1 yiikii belirlenmesinde non-invaziv tekniklerden biri olan biyoreaktans ile dl¢lim ile
dinamik olarak 6l¢glim yapilabilmektedir. Bu yontem herhangi girisimsel bir igleme ihtiyag
duymadig1 i¢in enfeksiyon kontrolii ve yeni enfeksiyon kaynagi olusturmadigi i¢in daha giivenli
bir yontemdir.

Calismamizda kullandigimiz biyoreaktans yontemi kullanarak 6l¢iim yapan NICOM
(Non-Invasive Cardiac Output Monitor) cihazi cilde bagl elektrotlar vasitasi ile gogis
boslugundan gecen elektriksel akimin frekansindaki degisiklikleri analiz etmeyi igerir. Bu
degisiklikler aortun pulsatil kan akimina baghdir.

SV (Vuru Hacmi), atim bagina sol ventrikiilden pompalanan kan hacmidir. SVV (Vuru
Hacmi Degigkenligi), ise atim basina sol ventrikiilden pompalanan kan miktarindaki
degisikliktir. SVI (Vuru Hacmi Indeksi) ise her atimda kalpten yollanan kan hacminin
metrekare biriminden viicut ylizey alanina boliinmesi ile elde edilen bir degerdir. Bir dakika
icinde sol ventrikiilden pompalanan kan miktar1 CO (Kardiyak ¢ikim) olarak tanimlanir. CO
degerinin iicut yiizey alanina boliinmesi ile elde edilen deger CI (Kardiyak indeks) tir. NBD
(Nabiz Basinc1 Degiskenligi) ise hastabast monitorlerden kaydedilmistir. Nabiz basinci
degiskenligi arteryel monitorize edilen hastalarda inspirasyon ve ekspirasyon dongiileri
esnasinda kan basincindaki degisiklikleri izleyerek

Calismamizda, Trakya Universitesi Cerrahi, Reanimasyon ve Post-op Yogun Bakim
Uniteleri (YBU)’nde mekanik ventilatdrde takip edilen sepsis tanili hastalarda NICOM cihaz1
ile hastalarin SV, SVV, SVI, CI degerlerinin ve hasta bast monitdrlerden ise NBD (Nabiz



Basinc1 Degiskenligi) degerlerinin karsilagtirmasini yaparak sivi resiititasyonunun etkili bir

sekilde uygulanabilmesi i¢in ¢alismamizi gergeklestirdik.



GENEL BILGILER

SEPSISIN TANIMI VE EPIDEMIYOLOJISI

“Sepsis” kelimesi antik Yunan kelimesinden tiiretilmistir. Ciirlimiis et anlamina
gelmektedir. Hipokrat, sepsisis et c¢iiriikleri, batakliklarin k&tii hava iirettigi ve yaralarin
iltihaplandig: siire¢ oldugunu iddia etmistir (5).

Diinya Saglik Orgiitii, 2017 yilinda yapilan Diinya Saglik Kurulunda sepsisi kiiresel bir
saglik onceligi haline getirmis ve sepsisin onlenmesi, teshisi ve yonetimini iyilestirmek igin
kararlar almistir. 2016 yilinda yeni bir sepsis tanimi (Sepsis-3) gelistirilmistir. Bu tanima gore
sepsis enfeksiyonun eslik ettigi organ bozuklugu demektir (6). Sepsise; sepsis sendromu,
siddetli sepsis, bakteriyemi, septisemi ve septik sok dahil olmak iizere ¢ok gesitli tanimlar
getirilmigtir.

Sepsis, Amerika Birlesik Devletleri'nde her y1l 750.000 hastayi etkilemektedir ve kritik
hastalardaki 6nde gelen 6liim nedenidir ve her yil 210.000'den fazla insan1 6ldiirmektedir (7).
Ocak 1979 ve Mayis 2015 tarihleri arasindaki vakalar1 kapsayan bir metaanalizde ise 6lim
oranlari sepsis i¢in %17 ve siddetli sepsis i¢in %26 olarak bulunmustur. 31,5 milyon sepsis ve
19,4 milyon siddetli sepsis tahmini 6liim orani ise ortalama yillik 5,3 milyon olarak bulunmusg
(8).

Yine 2006 yilinda yapilan SOAP calismasinda tiim diinyada oldugu gibi Avrupa’da da
yogun bakima hasta kabuliiniin en sik nedenlerinden biri sepsistir. Avrupa yogun bakimlarinda
sepsis i¢in %37 ve siddetli sepsis i¢cin %30 insidans gostermistir .(9)

1991 yilinda Amerikan Gogiis Hastaliklart Dernegi ve Amerikan Yogun Bakim

Dernegi tarafindan gerceklestirilen yapilan konferansta, sepsisin bir konagin sistemik



inflamatuar yanit sendromundan (SIRS) enfeksiyona neden oldugu o zamanlar gegerli olan
goriise odaklanan ilk tanimlar gelistirdi (Tablo1) (10). Sonraki zamanlarda sepsis taniminin
yeniden olusturulmasi ihtiyaci oldugu goriildii. 2001 yilindaki toplantilar ve en son 2016 yilinda
Yogun Bakim Uzmanlari, Enfeksiyon Hastaliklar1 Uzmanlari, Cerrahlar ve Gogiis Hastaliklar
Uzmanlarindan olusan grup 3. Uluslararasi Sepsis ve Septik Sok Konsensusunda (Sepsis-3) son
tanimu ortaya ¢ikmustir (1).

Buna gore sepsis, enfeksiyona diizensiz bir konak yanitinin neden oldugu hayati tehdit
eden organ fonksiyon bozuklugu olarak tanimlanmistir. Septik sok ise septik hastalarda
dolasim, hiicresel ve metabolik anormallikler, iligkili doku hipoperfiizyonu (laktat> 2 mmol /

L) ile vazopresor tedavisi gerektiren sivi yanitli hipotansiyon olarak tanimlanmistir (1).

TABLO 1: Eski ve giincel sepsis tamimlari

Eski Tanimlar:

SIRS (Sistemik Inflamatuvar Cevap Sendromu): 2 ya da daha fazlasi olmasi

Viicut sicakligi: >38°C or <36°C
Kalp Hizi: >90/min
Solunum Sayis1 >20/dk ya da PaCO2 <32 mm/Hg

Lokosit Sayisi>12 000/mm3 ya da 10% immatiir bant

Sepsis: Enfeksiyonun eslik ettigi SIRS. (Kanith ya da tahmin edilen)

Ciddi sepsis: Akut organ disfonksiyonunun eslik ettigi sepsis tablosu. (Hipotansiyon,
laktik asidoz, azalmis idrar ¢ikimi, azalmis PaO2/FiO2 orani, artmis kreatin veya

bilirubin, trombositopeni, artmig INR.

Septik sok: Siv1 tedavisi sonras1 devam eden inat¢1 hipotansiyon.

Giincel tanimlar:

Sepsis: Enfeksiyona karsi diizensiz organ yanitinin sebep oldugu hayati tehdit eden

organ disfonksiyonu.

Septik sok: Yeterli siv1 resiisitasyonuna ragmen ortalama arteriyel basinc1 >65 mm/Hg
cikarmak i¢in vazopresor tedavisine ihtiya¢ duyulan ve ve laktatin >2 mmol/L oldugu

sepsis tablosu

Gotts JE, Matthay MA. Sepsis: Pathophysiology and clinical management. Vol. 353,
BMJ (Online). 2016:2



SEPSISIN ETIYOLOJISI

Daha 6nce tanimlanan SIRS, enfeksiyon kaynag1 olmayan hastalarda da sepsisin klinik
tablosu gelisen hastalar1 tanimlar. Bu tanima gore bir hastada enfektif bir kaynak olmadan da
sepsis tablosu gelisebilir. Ancak bu hastalarin biiylik bir ¢ogunlugu daha sonra enfeksiyon
belirtileri gosterir. Kiiclik bir azinlig1 steril sartlarda sepsis belirtileri gosterebilir. Bu kiigiik
azinliktaki hastaliklar arasinda pankreatit, doku iskemisi, travma, cerrahi doku hasari, yaniklar,
tromboembolizm, vaskiilit, ila¢ reaksiyonlar1 (ndroleptik malign sendrom dahil), lenfoma ve
hemofagositik lenfohistiyositoz gibi otoimmiin ve neoplastik siiregler bulunur (11).

Sepsis ile ilgili yapilan epidemiyolojik bir ¢aligma, 1979'dan 2000'e kadar olan siirede
gram-pozitif enfeksiyonlarin gram negatif enfeksiyonlar1 astigin1 gostermistir (12). Etkenlere
gore yapilan bir calismada gram (+) ve gram (-) bakteriyolojik ajanlar su sekildedir.
Staphylococcus aureus ve Streptococcus pneumoniae en yaygin gram-pozitif izolatlardir,
Escherichia coli, klebsiella tiirleri ve Pseudomonas aeruginosa gram-negatif izolatlar arasinda
baskindir (13, 14).

Sepsis hem toplum kokenli hem de hastane kdkenli enfeksiyonlarin bir sonucu olarak
ortaya c¢ikar. Pnémoni, tiim vakalarin yaklasik yarisini olusturan en yaygin nedendir ve bunu
karm i¢i ve idrar yolu enfeksiyonlar takip etmektedir (15).

Enfeksiyoz sebepli sepsis hastalarinin %47'sinde etken Gram pozitiftir. Gram pozitif
sebeplerden ise en sik Staphylococcus aureus %20 oraninda goriilmiis. %62 etken Gram negatif
olarak bulunmus. Gram negatif etkenlerin %?20’si Pseudomonas tiirleri ve %16’s1 da
Escherichia coli olarak goriilmistiir. Bu hastalarin %19’unda ise sebep mantarlar olarak
goriilmiis (16).

2007 yilinda yaymlanan, 75 iilke, 1265 yogun bakimdaki 14 000 hastay1 igceren bir
calismada 7000 hasta enfeksiydz nedenlerden sepsis tanisi koyuldugunu gostermistir.
Enfeksiydz hastalarda en sik sebep %64 oraninda akciger kaynakli olarak goriilmiis. Bu
enfeksiydz nedenleri batin kaynakli enfeksiyonlar (%20), kan dolagimi (%15) ve bobrek veya
genitoliriner sistem (%14) takip ettigi goriilmiis. (16)

Kadinlar daha diisiik siddetli sepsis insidansina sahiptir (7). Bu cinsiyet farkliliginin
nedenleri aciklanamamistir, ancak seks hormonlarinin dogustan gelen ve uyarlanabilir
bagisiklik ve sitokin sinyaline kardiyovaskiiler yanit tizerindeki etkisinden dolay1 olabilecegi
diistintilmektedir (17). Irk, sepsis i¢in bir baska 6nemli risk faktorii gibi gériinmektedir. ABD'de
sepsis insidansi beyaz olmayanlarda, ozellikle Afrikali-Amerikalilarda daha yiiksektir (12).

Bunun sebepleri arasinda zamaninda saglik hizmetlerine erisimdeki kisitlilik, asilar, yoksulluk



ve HIV, diyabet, kronik bobrek hastaligi ve madde kullanim bozukluklari gibi komorbiditeler
bulunmaktadir (18).

Yasli hastalarda sepsis gelisme riski daha ytiksektir. ABD'deki 500 hastaneden taburcu
verileri ilizerine yapilan bir ¢alismada, 65 yas ve lstli hastalarin niifusun %12'sini, sepsis
vakalarinin yaklasik %65'ini olusturdugunu bildirmistir (19). Bagisiklig1 baskilayan durumlar
sepsis i¢in risk faktoriidiir. Fransiz yogun bakim tinitelerinde ¢ok merkezli bir sepsis ¢alismast,
HIV / AIDS, siroz, asplenia ve otoimmiin hastaliklar gibi immiinsiipresyonun siddetli sepsis
insidansiyla iliskili oldugunu tahmin etmektedir (20). Toll like reseptor 4'teki (TLR4) ve
TLR1'deki polimorfizmler, Gram negatif septik sok, kandidiyazis, ve invaziv aspergilloza kars1

artan duyarlilik ile iligkilendirilmistir (11).

TABLO 2: Bakteriyemi etkenleri

Bakteriyemi etkenleri

Organizma Hastane dis1 (%) Hastane ici (%)
Gram pozitif koklar 34-37 31-41

Gram negatif basiller 60 47-58

Anaerob bakteriler 3-10 3-7

Candida 0-1 2-7

CINEL I. Sepsiste Patognez. Tiirkiye Klinikleri Journal of Surgical Medical Sciences.
2006;2(32):8-20

SEPSISIN PATOGENEZI

Sepsis ile iliskili patogenetik mekanizmalar ve fizyolojik degisiklikler son derece
karmagiktir. Ancak bu konu giin gectikce daha anlasilmaktadir. Insan makrofajlarinin
bakteriyel antijenlere maruz kalmasinin, 950'den fazla genin ekspresyonunda 6nemli bir
degisiklige neden oldugu gosterilmistir (21). Sepsisin erken evresinin genellikle pro-
enflamatuar mediyatorlerin kontrolsiiz iiretiminden kaynaklandigina inanilmaktaydi (22).
Ancak giincel veriler gostermektedir ki, sepsisli hastalarda pro-inflamatuar ve anti-inflamatuar
cevap ayni anda gergeklesmektedir. Hastalik siiresince hastalarda pre-inflamatuar immiin
yetmezlikli durumdan anti-inflamatuar siirece doniisiim olmaktadir (23). Yash hastalar
arasinda, 6zellikle 6nemli komorbiditeleri olanlarda, anti-enflamatuar yanit baskin olabilir (24).

Siddetli sepsis ile iliskili kardiyovaskiiler degisiklikler sepsisin erken yonetiminde

onemli bir rol oynamaktadir. Siddetli sepsis ve septik soku olan hastalarda baslica
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kardiyovaskiiler degisiklikler arasinda vazoplejik sok, miyokardiyal fonksiyon bozuklugu,
mikrovaskiiler akimda degiskenlik ve yaygin endotelyal yaralanma bulunur (25). Sepsiste,
trombosit, 16kosit ve mononiikleer hiicrelerin adhezyonu ve aktivasyonu ile endotelyal
adhezyon molekiillerinin ekspresyonunun artmasit ve aktivasyonu ve bununla birlikte
pihtilagma kaskadinin aktivasyonu mevcuttur (26).

Septik soktaki vazoplejinin sebepleri intrinsik ve ekstrinsik sebeplere bagli olabilir.
Sepsis kaynakli otakoidlerin endotel duvarindan iiretimini ve salinimini artirdigi nitrik oksit
(NO), endotel duvarindan artmis prostasiklin (PGI?) salinimi, Endotelin (ET) reseptor blokaji,
artmis serbest oksijen radikallerinin mitokondriyal aktiviteyi bozmasi, artmis hidrojen siilfit
(H2S) derisimleri, artmis katekolamin direnci, azalmig kortikosteroid yaniti, azalmis
vazopressin cevabi gibi pek ¢ok sebeplerle olabilir (27).

Endotel, yaklagik 1000 m2'lik bir alan1 kaplayan, vazomotor tonusunun saglanmasinda,
hiicrelerin ve besin maddelerinin dokulara hareketinde, pihtilagma sisteminin dengesi ve
proinflamatuar — antiinflamatuvar dengenin saglanmasinda rol alan énemli bir organdir (27).
Sepsiste, artmis lokosit adezyonu, prokoagiilan duruma gecis, vazodilatasyon ve bariyer
fonksiyonunun kaybi1 da dahil olmak iizere endotelde derin degisiklikler meydana gelir ve
bunlarin hepsi yaygin doku 6demine yol agar (28).

1980'lerde pulmoner arteriyel kateterlerin yaygin kullanimindan sonra su anlasilmistir:
Intravaskiiler hacim geri yiiklendikten sonra sepsisli hastalarin ¢ogunun normal veya artmis

kardiyak outputu ve diisiik sistemik vaskiiler dirence sahip oldugu ortaya ¢ikmistir (26, 29).

SEPSIS KLINIGI

Sepsis, ¢esitli klinik belirtileri olan bir hastaliktir. Sepsisin erken belirtileri genel
belirtilerden olusmaktadir. Bunlar halsizlik, tasikardi, tasipne, ates ve hipotermi olabilir. Diger
klinik belirtiler ise degisen zihinsel durum, metabolik asidoz, hipoksemi, trombositopeni,
tilketim koagiilopatisi, proteiniiri, akut tiibiiler nekroz, hipotansiyon, solunumsal alkaloz,
intrahepatik kolestaz, yliksek ALT-AST, hiperglisemi ve hipoglisemi olabilir. Hastalar sadece
enfeksiyon kaynakli bulgularla da ilk belirtilerini gosterebilirler. Bunlar enfeksiyonun
bulundugu bolgeye gore degiskenlik gostermekle birlikte oksiiriik, tasipne, balgam, yan agrisi,
diziiri veya karin agrisi olabilir (23).

Sepsis belirtileri, ozellikle ¢ok genclerde, yaslilarda ve diiskiin hastalarda veya
immiinstipresif durumda olan hastalarda bazen oldukga silik olabilir. Bu hastalar normotermi

veya hipotermi ile de gelebilir. Klinik hastalarda ilk 24 saatinde 37.5°C'den (99.6 ° F) yiiksek



bir viicut sicaklig1 goriilmemesi mortalite ile iliskilendirilmistir. Sistemik inflamasyonun belirti
ve semptomlari, SIRS tablosunun enfeksiyoz ya da nonenfeksiydz ayriminin yapilmasinda

yardimer degildir (25).

TABLO 3: Sepsis Ve Septik Sok Klinigi

Agir Sepsis/Septik Sokta Organ Yetmezligi

Kardiyovaskiiler

e Tagsikardi
e Hipotansiyon
e Azalmis kalp kasilmasi

e Vazodilatasyon

Solunumsal

e Takipne
e Azalmis PaO2/FiO2
e ARDS

Hematolojik

e Trombositopeni
e Artmis Parsiyel Tromboplastin Zamani/Protrombin Zamani
e Azalmis Protein C

e Artmis D-dimer

Norolojik

e Konfiizyon

e Ajitasyon

e Degisken biling
e Noropati

e Miyopati

e Beyin Odemi

Renal

e Oligiiri

e Artmus Kreatinin

Hepatik

e Artmis transaminler
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e Azalmis Albliimin

Metabolik/Endokrin

e Asidoz

e Artmus Laktat

e Kiritik hastaliga bagli kortikosteroid yetmezlik

e Hiperglisemi/Hipoglisemi

e Hipofosfatemi
Marik P.E. (2015) Evidence Based Critical Care. In: Evidence-Based Critical Care.
(ss: 112-113) Springer, Cham.

SEPSISIN TANISI VE SKORLAMA SISTEMLERI

1991 yilinda Amerikan Gogiis Hekimleri (ACCP) ve Yogun bakim hekimleri Dernegi
(SCCM) konsensus paneli toplantisinda ilk defa SIRS (Sistemik Inflamatuvar Yanit
Sendromu), sepsis, siddetli sepsis ve septik sok tanimlar1 yapilmistir. Viicut 1sis1, solunum
sayist, kalp hizi ve beyaz kiire sayisindan olusan kriterleden 2 veya daha fazlasinin varlig: ile

tanimlanir (9).

TABLO 4: Sistemik inflamatuar Yamit Sendromu Kriterleri

Viicut sicaklig1 >38 °C veya <36 °C

Kalp hiz1 > 90 atim/dakika

Solunum hiz1 > 20 /dakika veya PaCO 2 < 32 mm Hg
Lokosit >12.000/mm 3 veya < 4.000/mm3

Balk RA, Bone RC. The septic syndrome. Definition and clinical implications. Crit Care
Clin. 1989 Oca;5

2001 yilinda yapilan SEPSIS-2 tanimlarinin ortaya ciktigi konsensusta daha once
tanimalamalarin enfeksiyona karsi konak yanitinin evrelemesinde ve hastalarin prognozunu
belirlemede yetersiz oldugu kanisina varildi. SIRS kriterlerinin ise yliksek duyarliklikta fakat
disiik ozgiilliikte oldugununa karar verildi. Bu nedenle SIRS kriterlerine eklemelerde
bulunarak sepsis tanist koymada yeni siniflama getirildi. Bu bulgulara sahip hastalarin sepsis

acisindan daha dikkatli sorgulanmasi gerektirdigini klinisyenlere tavsiye niteliginde sundu (30).
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Kaukonen ve arkadaglar1 SIRS kriterlerinin yeterince hassas olmayabilecegini
bulmuslardir. Bu ¢alismada yazarlar, sepsisli ancak yogun bakim tinitesindeki ilk 24 saatlerinde
dort SIRS kriterinden ikisini karsilamayan bir alt hasta grubu bulmuslardir. Bu kriterleri
karsilamamasina ragmen, bu hastalarin yiiksek mortalite riskine sahip oldugunu gérmiisler.(31)
Bu nedenle, klinik uygulamada, SIRS belirtileri organ disfonksiyonu riski tagiyan hastalar

tanimlamak i¢in yeterince spesifik degildir ve yeterince duyarli degildir.

TABLO 5:  Sepsis Kriterleri

Enfeksiyon

e Gosterilmis veya siiphe edilen enfeksiyon

Genel parametreler
e Viicut sicaklig1 artig1 (> 38,3°C)
e Viicut sicaklig diisiisii (<36°C)
e Kalp atim hizi> 90/dk
e Solunum sayist artig1
¢ Biling durumunda degisiklik
¢ Belirgin 6dem ya da pozitif s1vi durumu

¢ Diyabet yoklugunda hiperglisemi

Inflamatuvar parametreler

Lokosit artis1 (Beyaz Kiire Sayisi>12,000 pL-1)

Lokosit diisiisii (Beyaz Kiire Say1s1<4000 pL-1)

Normal Beyaz Kiire sayis1 ve immatiir formlarin %10’dan fazla olmasi

Normal degerin 2 SS’dan daha fazla iizerinde plazma C-reaktif proteini

Normal degerin 2 SS’dan daha fazla lizerinde plazma prokalsitonini

Hemodinamik degiskenler:
e Arteriyal hipotansiyon
= Eriskinde Sistolik KB <90 mm Hg, Ortalama KB <70 mm Hg, veya
= Sistolik KB’inda >40 mmHg azalma veya normal yasa gore iki SS daha diisiik

azalma

Organ disfonksiyon parametreleri
e Arteriyel hipoksemi (PaO2/Fi02 <300)
e Akut oligiiri
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e Kreatinin artisr> 0,5 mg/dL ya da 44.2 pymol/L

e Koagiilasyon anormallikleri (INR> 1.5 ya da aPTT> 60 saniye)
e lleus

e Trombosit diisiikligi (platelet sayis1 <100,000 puL-1)

e Hiperbiliriibinemi (total biliriibin> 4 mg/dL ya da 70 umol/L)

Doku perfiizyon parametreleri
e Hiperlaktatemi
e Azalmis kapiller dolum ya da deride beneklenme
Levy MM, Fink MP, Marshall JC, ve ark. (2001) SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS
International Sepsis Definitions Conference. Crit Care Med 31:1250-1256.

Sepsis-3 tanimlari, sepsisli hastalar1 tanimlamak i¢in sistemik inflamatuar yanit
sendromu (SIRS) kriterleri yerine yeni bir klinik ara¢ gelistirmistir. SIRS kriterleri spesifik
degildir, cilinkii enfeksiyonu olan tiim hastalarda karsilanmamaktadir. Bagisiklik sistemi
baskilanmis hastalarda her zaman ates goriilmeyebilir, bu nedenle enfeksiyonun tespit edilmesi
zordur. Aksine, kritik hastalarda belirli bir hipertermi derecesi vardir, ancak enfeksiyon
bulgular1 gostermeyebilir (32).

Hem sepsis hem de septik soku tanimlamak i¢in mevcut 6neri SOFA (Sirali Organ
Yetmezligi Degerlendirmesi) skorunun kullanilmasidir. SOFA, sepsisin sonucu olarak anahtar
organlarin islev bozuklugunu veya yetmezligini tanimlamak i¢in giinliik klinik uygulamada
erisilebilir parametreleri kullanan basit bir sistemdir (33). Alt1 organ sisteminin fonksiyonu 0
ila 4 arasinda puanlanir. 0 puan organ yetersizligi olmadigini, 4 puan ise tam bir organ
yetersizligi mevcudiyetini gosterir. Daha sonra toplam puan 0 ila 24 arasinda bir deger elde

edilir (34).
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TABLO 6:

Sirali Organ Yetmezligi Degerlendirmesi (SOFA) skorlamasi

Puan 1 2 3 4
Solunum <200 <100
Pa0O2 /Fi02 <400 <300 Solunum Solunum
mmHg destegi ile destegi ile
Koagiilasyon
Trombosit <150 <100 <50 <20
103/mm3
Karaciger
1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12
Bilirubin mg/dL
Dopamin 5.1- .
s Dopamin>15
Adrenalin>
Kardiyovaskiiler | OAB <70 Adrenalin
‘ . Dopamin <5* 0.1
Hipotansiyon mmHg <0.1
Noradrenalin
Noradrenalin
>0.1*
<0.1*
Norolojik
13- 14 10- 12 6-9 <6
GKS
Bobrek
3.5-49 >5 idrar debisi
Kre. mg/dL veya 1.2-1.9 2.0-34
<500 ml/giin <200 ml/gilin
idrar debisi

Vincent JL, Moreno R, Takala J. The SOFA (Sepsis-Related Organ Failure Assessment)

score to describe organ dysfunction/failure. Intensive Care Med 1996;22:707-10

2017 yilinda yayilanan ve 184 875 tane enfekte olmus ve yogun bakim (YBU) yatisi
yapilan hastanin dahil edildigi bir calismada SOFA, qSOFA ve SIRS kriterlerinden hangisinin
prognostik dogruluk agisindan dogru sonuglar verdigi arastirilmis. Bu ¢alismaya goére SOFA

skorunda 2 ya da daha fazla artig goriilmesi diger skorlamalardan daha fazla prognostik

dogruluga sahip oldugu goriilmiistiir (35).

2016 yilinda yapilan ve sepsis kriterlerini yeniden diizenleyen Sepsis-3 toplantisinda
yeni bir skorlama sistemi ortaya konmustur. gQSOFA (Quick SOFA) ad1 verilen bu skorlama
YBU disindaki hastalara hizli tam koymak i¢in gelistirilmistir. Bu skorlama sisteminde hastalar

yatak basinda kolaylikla belirlenebilecek 6zelliklerin her biri i¢in birer puan alirlar. Bu
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ozelliklerden iki ve daha fazla puan alinmasi kotii prognoz gostergesidir. Bu skorlama

sisteminin bilesenleri agagidaki tabloda belirtilmistir (1).

TABLO 7:  Hizh Siral1 Organ Yetmezligi Degerlendirmesi (QSOFA) skorlamasi
Soluk sayis1 >22/dk,

Mental durum degisikligi,

Sistolik arter kan basinc1 <100 mmHg

Singer M, Deutschman CS, Seymour CW (2016) The Third International Consensus
Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). JAMA. 801-810

SEPSISIN TEDAVISI

Sepsis ve septik sok tedavisi tibbi bir acil durumdur. Sepsis ve septik sokun klinigi
acisindan dikkatli olunmasi ve erken taranmasi tedaviyi oldukca kolaylastirmaktadir. Etkili
tedavi, enfeksiyon kaynaginin kontrolii ile baglamalidir. Kaynagi belli olmayan bir enfeksiyon
icin uygun labratuvar testleri ve gerekli goriintiilemeler mutlaka hizli bir sekilde yapilmalidir.
Buna ek olarak, uygun antibiyotik tedavisinin erken baglatilmasi, uygun miktarda sivi tedavisi
verilerek doku perflizyonunun hizlica saglanmasi saglanmasi ve buna bagli olarak organ
yetersizliginden kaginmak, sepsisli hastaya ilk miidahale yonetiminin bir pargasi olmalidir.
Hizli intravendz erisim saglayacak yollar agilmali, kan ve diger uygun kiiltiirler alinmali, organ
disfonksiyonu ve doku hipoperfiizyonu i¢in degerlendirme yapilmalidir (6).

2018 yilinda giincellenen Sepsis Sagkalim Kampanyasi (SSC) kilavuzunda daha 6nce
Onerilen 6 ve 3 saatlik 6nerilerden daha kisa olmak {izere 1 saat i¢inde kurtarma tedavisine

baslanmasini 6nermektedir (4).

TABLO 8: 2018 Sepsis Sagkalim Kampanyasi / 1-Saat Demeti Onerileri (4)

e Laktat seviyesini 6l¢iin. >2mmol/L ise dl¢iimii tekrarlayin.

e Antibiyotik baglamadan 6nce kan kiiltiirii alin.

e Genis aralikli antibiyotik baglayin.

e Hipotansiyon varsa ya da laktat seviyesi >4mmol/L ise 30ml/kg dozunda kristalloid

tedavisi baglayin.

e Sivi tedavisine ragmen hipotansiyon devam ediyorsa OAB >65mm/Hg saglamak i¢in

vazopressor tedavi uygulayin.
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Antibiyotik se¢imi biiylik ol¢iide enfeksiyon odagi, hastanin bagisiklik durumu,
enfeksiyonun siddeti, ¢oklu ilag direngli bir patojen ile enfeksiyon riski ve ayrica yerel
antibiyotik duyarlilik durumlar diistiniilerek belirlenir.

Kaynak kontrolii, enfekte dokunun ¢ikarilmasi, eger mevcutsa apsenin bosaltilmasi
veya viicuttaki enfekte bir cihazin (kateter, plak, vida, protez vb.) ¢ikarilmasidir. Bu yaklagim
sepsis tedavisinde en iyi uygulama olarak kabul edilir. Kaynak kontrolii perkiitan drenaj veya
acik cerrahi ile yapilabilir. Yapilan calismalarda yetersiz erken kaynak kontroliiniin 28 giinliik
6liim oranlariin %26.7°den %42.9’a yiikselme ile iliskili oldugunu gostermistir (36).

Ampirik intravendz antibiyotik tedavisi, uygun kiiltiirler alindiktan sonra siddetli sepsis
siiphesi olan hastalara sonraki ilk saat i¢inde mutlaka baslatilmalidir (23). Kumar ve
arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada, hipotansiyonun eslik ettigi sepsisli hastalarda hastaligin
baslangicindan ilk antibiyotik dozunun alindigi siirenin uzamasiyla 6liim riskinin birlikte
arttigin1 gosterdiler (37). 2017 yilinda, Seymour ve arkadaslariin yaptigi, 49 331 hastanin dahil
edildigi bir calismada hastaya uygulanacak antibiyotik tedavisinin erken verilmesi (ortalama 1
saat icinde) hastane i¢ci mortalitenin anlamli bir sekilde diisiik oldugunu gostermistir (38). 11k
antibiyotik se¢imi genis aralikli olmalidir. Sonrasinda kiiltiir sonuglar1 tamamlandiginda
antibiyotik se¢cimi daraltilmalidir. Uygun doz farmakokinetik ve farmakodinamik &6zelliklerine
gore secilmelidir. ilag dozu ve secimi giinliik olarak diizenlenmelidir (6).

Erken etkili s1v1 tedavisi, sepsis kaynakli doku beslenmesinin bozulmas1 ve septik sok
icin olduk¢a 6nemlidir. Sepsis ya da septik sok tanis1 konduktan hemen sonra baslamali ve 3
saat icinde tedavi tamamlanmalidir. Pek ¢ok kilavuzda baslangi¢ tedavisi i¢in en az 30ml/kg
dozunda kristalloid siviyr Onermektedir ve son zamanda yapilan g¢alismalar bu Oneriyi
desteklemektedir. Kolloid veya albiimin kullanimi kristalloid sivi kullanimina oranla net bir
yararinin gosterilememesi tedavinin kristalloidlerle baglanmasi1 gerektigini desteklemektedir
(4). Ayrica kolloid sivilar ile iligkili olan yliksek maliyet ve yliksek nefrotoksisite riski goz
Ontine alinirsa yine ilk resiisitasyon sivisi olarak kristalloid sivilar kullanmalidir (39). Septik
sok tablosundaki hastanin tansiyonu diizeltmek i¢in verilen kristalloid siv1 yetersiz kaldiginda
kolloid s1v1 gerekiyorsa, yapay c¢ozeltilerden birinin aksine insan albiimini ilk secenek olarak
kullanilmalidir (40).

Ayrica son zamanda yapilan bazi ¢aligmalar salin soliisyonu yerine dengeli soliisyonlar
(6r: ringer laktat, hartmann soliisyonu vs.) kullanilan hastalarda komplikasyon (kalic1 bobrek
fonksiyon bozuklugu veya SRRT-siirekli renal replasman tedavisi-) ve 6liim oranlarinin daha

diisiik oldugu goriilmiistiir.(41)

16



Agir sepsiste diisiik doz kortikostedoid kullanimi tartismali bir konudur. Yapilan bir
calismada sepsis tanisinin erken saatlerinde verilen kortikosteroid tedavinin 6liim oranini
anlaml sekilde diistirdligiinii gostermistir (41). Ancak 2018’de yayimlanan bir ¢alismada
stirekli kortikosteroid infiizyonu tedavisinin artmig ventilator bagimsiz giin sayisi, azalmis
yogun bakim yatis siiresine ragmen 6liim oranlarina bir etkisi olmadigi goriilmiis (42). 2018
yilinda yaplan baska bir ¢aligmada 7 giin hidrokortizon ve fludrokortizon tedavisi alan
hastalarda artmis hiperglisemi riski ve viral enfeksiyon riskine ragmen mortalitede anlamli

azalma goriilmiistiir (43).

SEPSISTE VUCUT SIVI OLCUM TEKNIiKLERI

Akut dolasim yetmezligi olan hastalarda, sivi verip vermeme karar1 dikkatlice
alimmalidir. Asir1 sivi uygulamanin komplikasyonlari oldukg¢a risklidir. Uzamis mekanik
ventilasyon, sepsis, akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS), karin i¢i basing artisi, akut
bobrek hasari gibi durumlar asir1 sivi yiikiiniin sebep oldugu komplikasyonlardir. Erken hedefe
yonelik tedavi uygulanan sepsis hastalarinda yapilan bir ¢alismada 405 hastanin %67sinin ilk
giin asir1 yiikklenme bulgular1 gdsterdigi ve bunun mortaliteyle iliskili oldugu kaydedilmistir
(44). Ciddi akut pankreatiti olan sepsis hastalarinda yapilan baska bir ¢aligmada ise hizli sivi
transfliizyonu yapilan hastalarda hizli hemodiliisyona bagli hematokritin daha diisiik oldugu,
APACHE 1I skorlarinin daha yiiksek oldugu ve 28 giinliik mortalitenin daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir (45).

Frank-Starling egrisi (Sekil 1) gézoniinde bulunduruldugu zaman ventrikiiler sistolik
fonksiyonun durumuna bagli olarak verilen sivi, hastanin kardiyak ¢ikiminda (CO) anlamli ya

da ihmal edilebilir artisa sebep olabilir (46).
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Sekil 1: Frank-Starling Egrisi (Monnet X MP, Teboul JL: Passive leg raising for

predicting fluid responsiveness: a systematic review and meta-analysis)

Dahasi, hacim genislemesi beklendigi gibi her zaman kardiyak ¢ikisi (CO) arttirmaz.
Bu nedenle hastaya verilen sivi tedavisinden sonra sivi duyarliliginin 6l¢iilmesi gerekmektedir.
Bu amagla, santral venoz basing (SVB) ve diger duragan on yiik belirtegleri onlarca yildir
kullanilmaktadir. Ancak giivenilir degildirler (46). Giiniimiizde SVB’nin intravaskiiler hacim
ile zayi1f iligkisi oldugu ve siv1 yanuti ile hig ilgisi olmadig: bilinmektedir (47).

Son 15 yilda, dinamik testler gelistirilmistir. Bu testler, kalp-akciger etkilesimleri, pasif
bacak yiikseltmesi (PBK) veya kiiclik hacimlerde sivi infiizyonu kullanilarak kardiyak
onyiikteki kisa stireli degisikliklerin izlenmesi ilkesine dayanmaktadir. Nabiz basinci
degiskenligi (NBD) ve strok hacmi varyasyonlar1 (SVV) ilk olarak gelistirilmistir. Sonrasinda
vena kava capr Ol¢limii, pasif bacak kaldirma testi, ekspirasyon sonu okliizyon testi gibi
uygulamalar kullanilmaktadir. Geleneksel sivi1 ylikleme yonteminden farkli olarak, bu dinamik

testler s1v1 yiiklenmesine yol agmazlar (46).



807 hastayi i¢eren bir meta-analizde, NBD'nin %89 6zgiilliikk ve %88 duyarlilik ile s1v1
yanitliligint tahmin ettigi gosterilmis (48). Son yillarda, arastirmalar daha az girisimsel ve

girisimsel olmayan tekniklere odaklanmistir.

BiYOREAKTANS YONTEMI ILE NON-INVAZIV KARDIYAK CIKIS
OLCUMLERI

Kritik hastalar, sivi tedavisi ve inotrop tedavisini diizenlemek i¢in i¢in yakin
hemodinamik izleme gerektirirler. Girisimsel yontemler referans olarak kabul edilse de
girisimsel olmayan yontemlerin daha az komplikasyon riskleri avantaj olarak goriilmektedir.
Bu yontemler arasinda elektriksel biyoimpedans ve biyoreaktans, nabiz dalga gegis siiresi,
solunum kaynakli kardiyak ¢ikis (CO) izleme teknigi, ultrason ile Olglim, multimodal
algoritmik tahmin ve endiiktans torakokardiyografi bulunur (49).

Ancak empedans yonteminin kullanilmaya baglanmasiyla dezavantajlar1 ortaya
¢ikmaya baglamistir. Yogun bakimlarda elektriksel giiriiltiiniin fazla olmasi, 6l¢iim sirasinda
hareketsizligin saglanamamasi, viicut sicakligi, cildin nemli olup olmamasi gibi durumlar
empedans yonteminde giiriiltii oranin1 artirmaktadir ve dl¢limiin dogrulugunu etkilemektedir.
Geleneksel biyoempedans sistemleri sinyal olarak genlik modiilasyonu kullanirken,
biyoreaktans sistemlerde frekans modiilasyonu ve faz kaymalari kullanir. Ve bu durum giirtilti
oranini 100 kata kadar azaltabilmektedir (50).

Biyoempedans ve biyorektans yontemleri calisma sekli olarak ayni prensipleri tasirlar.
Standart biyoimpedans sistemleri toraks boyunca belirli genlik ve frekansta bir elektrik akimi
uygular ve voltaj degisikliklerini dlger. Gerilim ve akim genlikleri arasindaki oran, transtorasik
direncinin gostergecidir. Bu direng empedans olarak adlandirilir ve Z0 olarak sembollestirilir.
Torakstaki sivi miktar1 ve toraks i¢indeki biiyiik damarlardaki akim ile orantili olarak degisir
(50).

Biyoempedansin kisitlamalar1 gozoniinde bulunduruldugunda yeni yontem olarak
biyoreaktans yontemi gelistirilmistir. Daha 6nce de bahsedildigi gibi NICOM cihaz1 gogiis
kafesi cilt ylizeyinin 4 kosesine yapistirilan, her bir elektrotta biri sinyal iireten digeri sinyal
algilayan 2 sensor bulunan toplamda 8 sensore sahiptir. NICOM cihazi yiiksek frekansl (75-
kHz) ¢ok diisiik akimli dalgalar olusturarak karsi sensére yollamaktadir. Karsi sensorde
algilanan sinyaller isleme birimi tarafindan kaydedilir. Bu degisikler algilanarak toraks i¢indeki
pulsatil s1v1 ve kan hareketleri belirlenmektedir. Bu sayede toraks i¢indeki kan ve sivi miktar1

ve hareketleri hakkinda dinamik bilgi sahibi olunabilmektedir (51).
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Vuru hacmi cihaz tarafindan su formiille hesaplanmaktadir:
Vuru Hacmi (SV) = C x VET x dFk/dtmax

C: Orantilik sabiti

VET: Ventrikiiler Firlatma stiresi

dFk: Faz kayma miktar1

Dtmax: Cihaz tarafindan 6l¢iilen sinyalin en yiiksek degeri.

Bu formiilde ventrikiiler firlatma siiresi NICOM cihaz1 ile EKG’den alinan sinyallerle
Olciilmektedir. C degeri ise cihaza girilen demografik bilgilerden sonra olusturulan sabit

degerdir. Yas, cinsiyet, kilo degerleri girilerek elde edilir (50).

Vuru Hacmi indeksi (SVI) = Vuru hacmi (mL) / Viicut yiizey alam (m2)
Yukaridaki SVI formiiliine gore kalbin pompa giicii ve miktarinin viicut yiizey alaniyla

oranlanmasi kilo ve boy gdzoniine alindiginda daha dogru sonug verecektir.(50)

Kardiyak Cikim (CO) = Kalp Hiz1 x Vuru Hacmi

Transozofagial doppler ile biyoreaktans yonteminin karsilastirildigi abdominopelvik
cerrahi geciren hastalar1 kapsayan bir ¢alismada, yontemin ultrasonun yerine kullanilabilecek
bir yontem olmasa da sivi duyarliligini tahmin etmede % 80 daha dogru oldugu sonucuna
varilmigtir (52). Yapilan 2008 tarihli bir metaanalizde biyoreaktans yonteminin kardiyak ¢ikist
tahmin etmede termodiliisyon yontemiyle benzer sonuglar verdigi, Fick yontemi ve klasik

biyoimpedans yontemlerinden daha dogru sonuglar verdigi goriilmiis (51).
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Sekil 3 : Elektrotlarin yerlestirilme pozisyonlar:

21



GEREC VE YONTEMLER

CALISMA GRUBU

Gozlemsel, prospektif olarak tasarlanan ¢alismamiz Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Yogun Bakim Bilim Dali’na bagl Cerrahi
YBU, Post-op YBU ve Reanimasyon YBU’nde 26.11.2017 tarihinden 26.05.2020 tarihine
kadar yiiriitiildii. Caliymamiz Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan TUTE-
BAEK 2017/159 protokol kodu ile onaylandi. (Ek I) Calismanin giderleri T.C. Trakya
Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan saglandi. (TUBAP no: 2017/202)
calismamiza katilan hastalarin yasal temsilcilerinden veri toplama islemi 6ncesi onay alindi. Bu
siire iginde YBU’lere alman hastalardan sepsis tanist konmus, 48 saatten uzun siire yogun
bakimda kalan, mekanik ventilator tedavisi alan, 18 yas tizeri 145 hasta {izerinde ¢alismamiz
gergeklestirilmistir.

Yogun bakim iinitemizde takip edilen ve caligmaya katilmasi yakini tarafindan red
olunan hastalar, yogun bakim kalis siiresi 48 saatin altinda olan, beyin 6liimii gelisen hastalar,
mekanik ventilator tedavisi gormeyen veya spontan solunumu bulunan hastalar, sepsis tanisi
bulunmayan hastalar, intratorasik kitlesi olan hastalar, kardiyak aritmisi bulunan hastalar,
arteryel monitorizasyonu bulunmayan hastalar, 18 yasin altindaki hastalar calismaya dahil

edilmedi.

CALISMA VERILERININ TOPLANMASI
Hastalarin demografik verileri, Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirme

(APACHE II) skorlar1, Glaskow Koma Skala (GKS) degerleri, laboratuar, mekanik ventilator
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ve vital parametre verileri monitdrizasyon cihazlarindan, laboratuar sonug kagitlar ve giinliik
gbzlem kagitlarindan kayda gecirildi. SV, SVV, SVI ve CO degerleri The Cheetah NICOM
(NICOM; Cheetah Medical, Wilmington, DE, ABD) cihaziyla kayit altina alindi. NBD
degerleri Mindray Beneview T8 hastabasi monitorlerinden kaydedildi. Hastalar vital
paremetreleri stabil haldeyken 45° bas yukar1 yar1 oturur pozisyona alinarak Ol¢tiim
kilavuzlarinda da belirtildigi gibi her iki torasik ve abdominal anterolateral yiize 1 er adet olmak
tizere 4 adet prob yerlestirildi. SV, SVV, SVI, CO ve NBD degerleri bir kez kayit altina alindi.
Daha sonra ayni hastalar 15° bas asag1 pozisyona alinarak 5 dakika vital parametreler dikkatle
izlenerek beklendi. 5 dakikalik siire sonundan yine vital parametreler, SV, SVV, SVI, CO ve
NBD degerleri kayit altina alinarak hastalar eski yar1 oturur pozisyonuna getirildi. 145 hastanin

verileri toplandiktan sonra tekrar gézden gecirildi.

N

o

45 Derece Bag Yukar Pozisyonu 15 Derece Bag Asag1 Pozisyonu

Sekil 4: Ol¢iim yapilan hasta pozisyonlari

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismaya katilan hastalar referans ¢alisma (53) dikkate alinarak bas yukar1 pozisyonda
aldiklert NBD degeri ile <%13 siv1 yanit1 olmayan ve >%13 siv1 yanit1 olan olarak ikiye
ayrildilar. Yine referans bir diger calisma (54) baz alinarak baglangi¢ pozisyonu olan bas yukari
pozisyonda aldiklart SVI ve CO degerleri, bas asagi pozisyonda aldiklar1 SVI ve CO
degerleriyle karsilastirilarak degisim yiizdesi sirasiyla %10 ve %15°den az veya fazla olarak
s1v1 yanit1 yok ve sivi yanit1 var olarak ikiye ayrildilar. Bu gruplamalar tizerinden NBD, SVI ve
CO degerleri i¢in alic1 isletim karakteristigi analizi yapilarak duyarlilik, 6zgilliik, esik degeri
gibi bulgular elde edilmistir. Ayni hastalarin bas yukar1 ve bas asag1 pozisyonda aldiklar1 NBD,

SVI ve CO degerleri arasinda korelasyon analizi yapildi. Bununla beraber hastalarin vital
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parametreleri ve NBD, SVI, CO ve SVB gibi parametreler hastalarin bas asagi ve bas yukari
pozisyonlarda aldiklar1 degerler ile karsilastirdi.

Calismamizda elde edilen verilerin analizi Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Biyoistatistik Anabilim Dali’nda 10240642 seri numarali SPSS 20 programiyla ve MedCalc
V19.6.0 istatistik programlar1 kullanilarak yapilmistir. Olgiilebilen verilerin normal dagilima
uygunluklar tek 6rnek Shapiro Wilk testi ile incelendi, normal dagilima uymayan verilerin
degerlendirilmesinde grup i¢i kiyaslamalarda Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi kullanildi.
Degiskenler arasinda iligki olup olmadiginin arastirilmasinda Spearman’s korelasyon analizi
kullanildi. Esik degerler, duyarlilik ve dzgiilliikleri AIK analizi ile degerlendirildi. Tanimlayict
istatistikler olarak ortanca, minimum, maksimum degerleri ve aritmetik ortalama, standart
sapma, niteliksel veriler i¢in say1 ve yiizdeleri verildi. Tiim istatistikler i¢in anlamlilik sinir1

p<0,05 olarak secilmistir.
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BULGULAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
Cerrahi YBU, Post-op YBU ve Reanimasyon YBU’nde 26-11-2017-26-05-2020 tarihleri
arasinda tedavi goren 326 hastadan kriterlerimize uyan 147 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.
Calisma sirasinda hemodinamik stabilitesi bozulan iki hasta ¢alismadan c¢ikarilmistir. Calisma
grubumuz yas ortalamasi 64,27 yil olan 18-95 yas araligindaki 95’1 (65,51%) erkek, 50’si
(34,49%) kadin toplam 145 hastadan olugsmaktadir. Calismaya katilan hastalarin agirliklarinin
ortalama degerleri 76,45 kg olup, hastalar 45-125 kg araligindaydi. Calisma grubundaki
hastalarin genel verileri tablo 9’da goriilmektedir.

Hastalarin APACHE II ve GKS skorlari sirasi ile ortalama 18,54 ve 8,68 degerlerinde
iken, bu skorlar siras1 ile 6-34 ve 3-12 araligindaydi. Calismaya alinan hastalar yatigtan
ortalama 9,64 giin i¢inde degerlendirmeye alindilar. Calismamizda yer alan hastalar en erken
yatigin ikinci giiniinde ve en geg¢ 193. giinde degerlendirildi. Hastalardan rutin olarak alinan kan
gazlar1 lizerinden elde edilen parsiyel oksijen basinci/inspire edilen fraksiyone oksijenin
ortalama degeri 244,80 kPa bulunurken, hastalar 71-478 kPa araliginda yer aldi. Yine hastanin
rutin arteryel kan gazi degerlerinden yararlanarak hesap edilen alveoler arteriyel gradyentin
ortalama degeri 214,35 bulunurken, hastalar 45-594 araliginda yer aldi. Hastalarin mekanik
ventilator verilerinde tidal hacim, ekspiryum sonu pozitif basin¢ (PEEP) ve inspire edilen
fraksiyone oksijen degerlerinin ortalamalari sirasiyla 516,58 ml, 6,97 cmH20 ve %52,03 iken
deger araliklar1 sirastyla 280-650 ml, 0-13 cmH20, %40-90 olarak gozlenmistir. Hastalarin

ortalama dakika solunum sayis1 19,83 iken hastalar arasinda solunum sayisit degeri 11-38
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arasinda seyretti. Hastalarin hastabasi monitorleri ile aksiller bolgeden oOl¢iilen 1s1 degerlerinin

ortalamasi 36,98 °C iken, hastalar 36,2-38,7 °C arasinda dagilmaktaydi (Tablo 9).

Tablo 9: Hastalara ait genel veriler (Hastalar n=145)

AO =SS Ortanca (Min-Mak)
Yas 64,27 + 65 (18-95)
Agirhik (kg) 76,45 £ 75 (45-125)
APACHE II 18,54 + 18 (6-34)
GKS 8,68 £ 9 (3-12)
Gozlem giinii 9,64 + 5(2-193)
Pa0:/FiO; (kPa) 2448 + 246 (71-478)
A/a Gradyent 214,35 + 199 (45-594)
Tidal hacim (ml) 516,58 + 500 (350-750)
PEEP (¢cmH;0) 6,97 + 7 (5-12)
Solunum sayisi 19,83 + 20 (11-38)
FiO2 (%) 52,03 £ 50 (40-90)
Viicut Sicakhik 36,98 £ 36,8 (36,2-38,7)
°O

AQO: Aritmetik Ortalama SS: Standart Sapma Min: Minimum Mak: Maksimum
APACHE II: Akut fizyoloji ve kronik saglik degerlendirme II GKS: Glasgow koma skalasi

Pa0:/FiOz: Parsiyel oksijen basinci/inspire edilen fraksiyone oksijen

A/a Gradyent: Alveoler arteriyel gradyent PEEP: Ekspiryum sonu pozitif basing

FiOz: Inspire edilen fraksiyone oksijen

Calisma grubumuzdaki hastalarin %88,28’1 (n=128) entlibe, %11,72’si (n=17)

trakeostomize halde mekanik ventilasyon tedavisi gormekteydi. Hastalarin %54,48’sinde

(n=79) septik sok veya agir sepsis gelismisken, %45,52’inde (n=66) septik sok veya agir sepsis

tablosu bulunmamaktaydi. Hastalarin %19,31’sine (n=28) sedasyon uygulanmakta iken,

%80,69’linde (n=117) sedasyon verilmemekteydi (Tablo 10).
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Tablo 10: Hastalara ait genel veriler (Hastalar n=145)
Say1 (n) Yiizde (%)

Erkek 95 65,52
Cinsiyet

Kadin 50 34,48

Entiibe 128 88,28
Havayolu

Trakeostomize 17 11,72

Var 79 54,48
Septik Sok

Yok 66 45,52

Var 28 19,31
Sedasyon

Yok 117 80,69

Hastalarin bas yukar1 ve bas asagi pozisyondaki degiskenlerin karsilastirilmasi ve
istatistiksel olarak anlamli olup olmadigi tablo 11°de gosterilmistir. Hastabast monitorlerden
oOl¢iilen sistolik arter basinci (SAB) degeri hastalar bag yukar1 pozisyonda iken ortalama 118,73
mmHg iken bas asagi pozisyonda ortalama 118,66 mmHg degerine diismiis ve bu degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,08). Yine monitorlerden 6l¢iilen diastolik arter
basinc1 (DAB) degeri hastalar bas yukar1 pozisyonda iken ortalama 64 mmHg iken bas asagi
pozisyonda ortalama 64,22 mmHg degerine yiikselmis ve bu degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p=0,17). Olgiilen ortalama arter basimci (OAB) degeri hastalar bas yukar
pozisyonda iken ortalama 80,61 mmHg iken bas asag1 pozisyonda ortalama 82,13 mmHg
degerine yiikselmis ve bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,24).
Hastalardan 6lgiilen kan oksijen saturasyonu (SpO2) degeri hastalar bas yukar1 pozisyonda iken
ortalama 97,53 % iken bas asag1 pozisyonda ortalama 98,29 mmHg degerine yiikselmis ve bu
degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,02). Olgiilen kalp hz1 (KH) degeri
hastalar bas yukar1 pozisyonda iken ortalama 103 atim/dk iken bas asag1 pozisyonda ortalama
102 atim/dk degerine diismiis ve bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,3).
Santral venoz kateterden elle Olgiilen satral vendz basinct (SVB) degeri hastalar bas yukari
pozisyonda iken ortalama 9,65 mm/Hg iken bas asagi pozisyonda ortalama 10,06 mm/Hg
degerine yiikselmis ve bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001).

Hastabas1 monitorlerden elde edilen Nabiz Basinci1 Degiskenligi (NBD) degerleri bas
yukart pozisyonda ortalama 14,83 degerinde iken basasagi pozisyonda 12,12 degerine

diismiistiir ve bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,01).
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NICOM cihazindan elde edilen Vuru Hacmi Degiskenligi (SVV) degerleri bas yukari
pozisyonda ortalama 16,49 degerinde iken basasagi pozisyonda 16,16 degerine diismiistiir ve
bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,016). Vuru Hacmi indeksi (SVI)
degerleri bas yukar1 pozisyonda ortalama 29,32 degerinde iken basasagi pozisyonda 31,38
degerine yiikselmistir ve bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,01). Olgiilen
Kardiyak Cikim (CO) degerleri bas yukar1 pozisyonda ortalama 5,68 degerinde iken basasagi
pozisyonda 6,26 degerine yiikselmistir ve bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,01). Vuru Hacmi (SV) degerleri bas yukar1 pozisyonda ortalama 57,69 degerinde iken
basasagi pozisyonda 64,07 degerine yiikselmistir ve bu degisim istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p=0,01).

Tablo 11. Bas yukar1 ve bas asag: pozisyonlardaki degiskenlerin karsilastirilmasi

Bas Yukar Bas Asag p*
AO £ SS Ort (Min- AO £ SS Ort (Min-
Mak) Mak)
SAB (mmHg) 118,73 + 117 (64-183) 118,66 + 119 (61-183) 0091
23,86 22,57
DAB (mmHg) 64+ 15,28 64 (28-121) 64,22+ 13,56 63 (28-102) 0,82
OAB (mmHg) 80,61+ 15,78 78 (46-140) 82,13+ 14,19 82 (50-124) 0,24
SpO:2 (%) 97,53 £3,51 99 (76-100) 98,29 + 8,94 99 (80-100) 0,02
KH (/dk) 103,24+ 23,52 101 (46-157) 102,49 + 103 (45-163) 03
23,84
SVB (mmHg) 9,65 £ 8,72 9 (0-10) 10,06 + 4,71 10 (0-20) 0,001
SVV (ml/atim) 16,49 + 4,18 17 (4-26) 16,16 + 4,54 17 (3-35) 0,016
CO (L) 5,68 + 1,75 5,4 (2,8-12) 6,26 + 2,26 5,9 (2,3-14,2) 0,001
SVI (mL/m2) 29,32 + 9,69 28 (7,6-78) 31,81 +13,13 30 (4,9-83) 0,001
NBD (%) 14,83 + 7,17 15 (2-37) 12,12 £ 6,06 11 (3-32) 0,001
SV (mL) 57,69 20,62 54 (25,6-144) 64,07 + 26,04 59,3 (19,4- 0,001
153)

*Wilcoxon isaretlenmis sira testi

AO: Aritmetik Ortalama SS: Standart Sapma Ort: Ortanca Min: Minimum Mak: Maksimum

SAB: Sistolik arter basinct DAB: Diastolik arter basinct OAB: Ortalama arter basinci

SpO:2: Oksijen Satiirasyonu KH: Kalp hizi1 SVB: Santral Venoz Basing
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NBD: Nabiz basinci degiskenligi SVV: Vuru Hacmi Degiskenligi CI: Kardiyak Indeks
SVI: Vuru Hacmi indeki SV: Vuru Hacmi

Hastalarin NBD degerlerinin bas yukari ve bas asagi pozisyonlarda dagilimi ve bag yukari
pozisyondan basasagi pozisyona alindigindaki SVI yiizde degisimiyle iliskisi sekil 5 ve sekil 6
da goriilmektedir. Ayrica hastalarin Nabiz Basinc1 Degiskenligi (NBD) degerlerinin 45 derece
bas yukar1 pozisyondan -15 derece basasagi pozisyona alinmasiyla olusan degerlerin Vuru
Hacmi Indeksi (SVI) degerindeki yiizde olarak degisim arasindaki korelasyon katsayilari ve p
degerleri tablo 12 de goriilmektedir.

NBD Bas Yukan NBD Bas Asagi
Pozisyon Pozisyon
SVI Degerinin Yiizde Degisimi  r’= 0,316 0,212
p= 0,001 0,010

* Spearman sira korelasyon katsayisi
r2: Korelasyon katsayist NBD: Nabiz basinci degiskenligi CO: Kardiyak ¢ikim
Tablo 12. Bas yukar1 ve bas asagi pozisyonlardaki NBD degerlerinin SVI degisimindeki

degisim yiizdesiyle korelasyonu

Spearman korelasyon analizi ile inceleyecek olursak, bas yukari pozisyonda NBD ile
SVI yiizde degisimlerinin korelasyon katsayis1 r=0,316 ve p=0,001 olarak bulunmus bu

degerlendirme istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Bas Yukari NBD Degerleri
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Sekil 5: Bas yukar1 pozisyonda NBD degerleri ile SVI daki bas yukar1 pozisyondan

basasagi pozisyon degisiminin yiizdesi arasindaki korelasyon analizi ve dagilimi

Yine Spearman korelasyon analizi kullanilarak, bas asagi pozisyonda NBD ile SVI
ylizde degisimlerinin korelasyon katsayist r=0,212 ve p=0,01 olarak bulunmus bu

degerlendirme istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
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Bas Asagi NBD Degerleri
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Sekil 6: Basasag1 pozisyonda NBD degerleri ile SVI daki bas yukar1 pozisyondan basasag:

pozisyon degisiminin yiizdesi arasindaki korelasyon analizi ve dagilhim

Hastalarin NBD degerlerinin bas yukar1 ve bas asag1 pozisyonlarda dagilimi ve bas yukar1
pozisyondan basasag1 pozisyona alindigindaki CO ytizde degisimiyle iliskisi sekil 7 ve sekil 8
da goriilmektedir. Hastalarin Nabiz Basinc1 Degiskenligi (NBD) degerlerinin 45 derece bas
yukar1 pozisyondan -15 derece basasagi pozisyona alinmasiyla olusan degerlerin Kardiyak
Cikim (CO) degerindeki yiizde olarak degisim arasindaki korelasyon katsayilar1 ve p degerleri
tablo 13 de goriilmektedir.

NBD Bas Yukan NBD Bas Asagi
Pozisyon Pozisyon
CO Degerinin Yiizde Degisimi  r’= 0,380 0,115
p= 0,001> 0,167

* Spearman sira korelasyon katsayisi
r2: Korelasyon katsayist NBD: Nabiz basinci degiskenligi CO: Kardiyak ¢ikim
Tablo 13. Bas yukar1 ve bas asag1 pozisyonlardaki NBD degerlerinin CO degisimindeki

degisim yiizdesiyle korelasyonu
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Spearman korelasyon analizi kullanilarak yapilan, bas yukar1 pozisyonda NBD ile CO
ylizde degisimlerinin korelasyon katsayist r=0,380 ve p=0,001> olarak bulunmus bu

degerlendirme istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Bas Yukar1 NBD Degerleri
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CO Yiizde Degisim

Sekil 7 : Bas yukar1 pozisyonda NBD degerleri ile CO daki bas yukar1 pozisyondan

basasagi pozisyon degisiminin yiizdesi arasindaki korelasyon analizi ve dagilimi

Spearman korelasyon analizi kullanilarak yapilan, bag asagi pozisyonda NBD ile CO
ylzde degisimlerinin korelasyon katsayis1 r=0,115 ve p=0,167 olarak bulunmus bu

degerlendirme istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
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Bas Asagi NBD Degerleri
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Sekil 8 : Bas asag1 pozisyonda NBD degerleri ile CO daki bas yukar1 pozisyondan

basasagi pozisyon degisiminin yiizdesi arasindaki korelasyon analizi ve dagilimi

Referans ¢alismaya gére NBD degeri %13< oldugunda siv1 yaniti var, %13> oldugunda
ise s1v1 yanit1 yok olarak degerlendirilmistir. Bu gruplama iizerinden yapilan Alict Isletim
Karakteristik (ROC) analizi ile elde edilen verilere gore bas yukar1 pozisyonda NBD’nin %13
esik degerine denk gelen SVI daki degisim yiizde degeri %16 olarak %45,45 duyarlilik ve
%84,21 bzgiilliik ile istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,0001). AIK egrisi altinda
kalan alan 0,665 olarak bulunurken, pozitif olabilirlik orani 2,88 ve negatif olabilirlik orani 0,65

olarak bulunmustur. AIK egrisi sekil 9°de gosterilmistir.
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Sekil 9: Bas yukari pozisyonda NBD degerinin %13 degerindeyken SVI yiizde degisiminin

esik degerinin s1vi yanitin1 gosterme etkisi. (Alic1 isletim karakteristigi egrisi)

Referans calismaya gore SVI degerindeki bas yukari pozisyondan bag asag1 pozisyona
alindiginda %10 fazla degisim oldugunda siv1 yanit1 var, %10 dan az oldugunda ise s1v1 yaniti
yok olarak degerlendirilmistir. Bu gruplama iizerinden yapilan Alic1 Isletim Karakteristik
(ROC) analizi ile elde edilen verilere gore bas asag1 pozisyonda SVI degisimindeki %10 esik
degerine denk gelen NBD degeri %16 olarak %56,94 duyarlilik ve %75,34 ozgiillik ile
istatistiksel olarak anlamli bulunmustir (p<0,001). AIK egrisi altinda kalan alan 0,651 olarak
bulunurken, pozitif olabilirlik oran1 2,32 ve negatif olabilirlik oran1 0,57 olarak bulunmustur.

AIK egrisi sekil 10°de gosterilmistir.
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ekil 10: SVI degerindeki degisim viizdesi %10 degerindevyken NBD degerinin esik
S g gisim y g y g $

degerinin sivi yanitin1 gosterme etkisi. (Alic1 isletim karakteristigi egrisi)

Yine ayni referans calismaya gore NBD degeri %13< oldugunda siv1 yanit1 var, %13>
oldugunda ise siv1 yanit1 yok olarak degerlendirilmistir. Bu gruplama tizerinden yapilan Alici
Isletim Karakteristik (ROC) analizi ile elde edilen verilere gére bas yukari pozisyonda NBD’nin
%13 esik degerine denk gelen CO daki degisim yiizde degeri %13,33 olarak %47,73 duyarlilik
ve %80,70 6zgiilliik ile istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,002). AIK egrisi altinda
kalan alan 0,639 olarak bulunurken, pozitif olabilirlik oran1 2,47 ve negatif olabilirlik oran1 0,65

olarak bulunmustur. AIK egrisi sekil 11°de gosterilmistir.
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Sekil 11: Bas yukar1 pozisyonda NBD degerinin %13 degerindeyken CO yiizde
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degisiminin siv1 yanitin1 gosterme etkisi. (Alic1 isletim karakteristigi egrisi)

Referans calismaya gore CO degerindeki bas yukar1 pozisyondan bas asagi pozisyona
alindiginda %15°ten fazla degisim oldugunda siv1 yanit1 var, %15’ten az oldugunda ise sivi
yanit1 yok olarak degerlendirilmistir. Bu gruplama iizerinden yapilan Alici Isletim Karakteristik
(ROC) analizi ile elde edilen verilere gore bas asag1 pozisyonda CO degisim yiizdesindeki %15
esik degerine denk gelen NBD degeri %17 olarak %51,32 duyarlilik ve %82,61 ozgiilliik ile
istatistiksel olarak anlaml1 bulunmustur (p<0,0007). AiK egrisi altinda kalan alan 0,657 olarak
bulunurken, pozitif olabilirlik oranm1 2,95 ve negatif olabilirlik oran1 0,59 olarak bulunmustur.

AIK egrisi sekil 12°de gdsterilmistir.
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ekil 12: CO degerindeki degisim viizdesi %15 degerindeyken NBD degerinin esik
S g gisim y g y g $

degerinin sivi yanitin1 gosterme etkisi. (Alic1 isletim karakteristigi egrisi)

Referans caligmaya gore SVI degerindeki bas yukar1 pozisyondan bas asagi pozisyona
alindiginda %10 fazla degisim oldugunda siv1 yaniti var, %10 dan az oldugunda ise s1v1 yanit1 yok
olarak degerlendirilmistir. Bu gruplama iizerinden yapilan Alic1 Isletim Karakteristik (ROC)
analizi ile elde edilen verilere SVI degisimindeki %10 esik degerine denk gelen CO yiizde degisim
degeri %12 olarak %76,39 duyarlilik ve %387,67 oOzgiilliik ile istatistiksel olarak anlamli
bulunmustir (p<0,001). AIK egrisi altinda kalan alan 0,879 olarak bulunurken, pozitif olabilirlik

oran1 6,20 ve negatif olabilirlik oran1 0,27 olarak bulunmustur. AIK egrisi sekil 13’te gosterilmistir
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Sekil 13: SVI degerindeki degisim yiizdesi %10 degerindeyken CO degisim yiizdesi esik
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degerinin sivi yanitin1 gosterme etkisi. (Alic1 isletim karakteristigi egrisi)

Referans calismaya gore CO degerindeki bas yukar1 pozisyondan bas asagi pozisyona
alindiginda %15°ten fazla degisim oldugunda sivi yanit1 var, %15’ten az oldugunda ise sivi
yanit1 yok olarak degerlendirilmistir. Bu gruplama iizerinden yapilan Alici Isletim Karakteristik
(ROC) analizi ile elde edilen verilere gore bas asagi pozisyonda CO degisim yiizdesindeki %15
esik degerine denk gelen SVI degeri %8,57 olarak %89,47 duyarlilik ve %76,81 6zgiilliik ile
istatistiksel olarak anlaml1 bulunmustur (p=<0,001). AIK egrisi altinda kalan alan 0,843 olarak
bulunurken, pozitif olabilirlik oranm1 3,86 ve negatif olabilirlik oran1 0,14 olarak bulunmustur.

AIK egrisi sekil 14’te gosterilmistir.
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Sekil 14: CO degerindeki degisim yiizdesi %15 degerindeyken SVI degisim yiizdesi

degerinin esik degerinin s1ivi1 yanitim gosterme etkisi. (Alici isletim karakteristigi egrisi)

39



TARTISMA

Yogun bakimda sepsis hastalarinda hipotansiyon énemli bir problemdir. Bu problemin
tedavisi icin s1vi tedavisi ya da inotrop/vazokonstriiktor se¢imi yapmak hastalar i¢in 6nemli
sonuglara sebep olabilir. Statik testlerin yeterince giivenilir olmadigi gosterildigi gibi dinamik
testlerde uygulanan sivi yilikleme gibi testlerin komplikasyonlarindan kaginmak igin
calismamiz1 Pasif Bacak Kaldirma (PBK) testine benzer bir sekilde hastalarimizi 15 derece
trendelenburg pozisyonunda degerlendirdik. Hastalarimizi hastabasi monitérden elde ettigimiz
NBD degeriyle NICOM cihazindan elde ettigimiz SVI, CO degerlerini karsilastirdik.
Calismamizda dinamik bir test olan SVI daki degisim yiizdesini NBD degerleriyle
karsilastirdik. Literatiirdeki calismalarda NBD ve SVV karsilastirmasini konu eden pek ¢ok
calisma olmakla birlikte SVI daki degisim yiizdesinin sivi yanithiligini tahmin etmede
kullanildigi ¢aligma sayist daha azdir.

Calismamizda yogun bakim {initelerimizde yatmakta olan 145 sepsis tanisi alan hasta
trendelenburg pozisyonuna aliarak kardiyak onytik artirilarak NBD ile SVI ve CO degerlerini
karsilagtirmay1 amagladik.

Literatiir taramalarimizda karsimiza ¢ikan ¢aligmalarda Abhishek ve ark. yaptig1 major
cerrahi geciren 50 hasta s1v1 yiiklemesi sonrasi referans test kullanilarak %15’ten fazla kardiyak
debi artis1 olan ve olmayan hasta grubu olarak ikiye ayrilmig. Hem siv1 yiikleme 6ncesi hem de
stv1 yiikleme sonrast SVV degeriyle NBD degeri korele oldugu goriilmiis (r=0.875 p=0.001>
/r=0.769 p=0.001>) (55).

Kupersztych ve Ark. yaptigi, 48 kritik hastay1 iceren ¢alismada hastalarin kardiyak

indeks (CI) degerleri 45 derece bas yukar1 pozisyonda, pasif bacak kaldirma testi uygulandiktan
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sonra ve S00mL s1v1 yliklemesi sonrasi karsilastirilmis. Elde edilen sonuglarda ise her iki 6l¢iim
yonteminde ¢ikan sonuglardaki CI degerleri arasinda ortalama 0.9 L fark oldugu ve hata
ylizdesinin %82 oldugu goriilmiis. Ayrica sivi yiiklemesi sonrasi iki 6l¢lim degerinde elde
edilen CI degisim oranlarinin birbirleriyle korele olmadigi goriilmiis (p=0.24) Ayrica pasif
bacak kaldirma testi sonrast NICOM cihaziyla 6lgiilen CI degerinin alic1 isletim karakteristik
egrisi ile yapilan analizde egri altinda kalan alan (EAKA)’nin 0.5’e yakin oldugu p=0.77 oldugu
bulunmus. Bu nedenle NICOM yonteminin CI degerlendirilmesinde giivenilir bir yontem
olmadig1 sonucuna varilmis (56).

Weisz ve ark. yaptig1 10 tane yenidogan hastada yapilan ¢alismada NICOM cihazi ve
ekokardiyografi cihazi ile vuru hacmi kiyaslamalari eszamanli yapilmis. Her iki Ol¢timiin
birbiriyle korele oldugu ancak daha ¢ok ¢alismaya ihtiya¢ oldugu vurgulanmis (57). Fagnoul
ve ark yaptig1 11 kritik hastay: igeren ¢alismada NICOM cihazi ile pulmoner arter kateteri
Olclimleri ayn1 anda degerlendirilmis. En az 5 adet olmak {izere yapilan dl¢ciimlerde NICOM
cihazindan elde edilen CO degerleriyle pulmoner arter kateteri ile yapilan dl¢timler arasinda
r=0.145 korelasyon katsayis1 bulunarak diisiik korelasyon oldugu goriilmiis (58).

Vergnaud ve ark. yaptigi, 30 hastay1 igeren bir ¢alismada postoperatif ¢ocuklarda sivi
yanitinin degerlendirilmesinde vuru hacminde %15 ten fazla artig goriilen ve goriilmeyen
hastalar olarak iki gruba ayrilmis. Alici isletim karakteristik egrisi (ROC) ile yapilan NBD, SVI
ve SVV degerlendirmelerinde egri altinda kalan alan (EAKA) sirasiyla 0.77 (0.57-0.91), 0.88
(95% CI 0.71-0.97) ve 0.81 (95% CI 0.66 —0.96) olarak bulunmustur. Esik degeri degerleri
olarak%8, 29mL/m2 ve %10 olarak bulunmustur. Ozgiilliik ve duyarhilik yiizdeleri ise NBD
degeri i¢in %69 ve %78, SVV ve SVI degerlerinin her ikisi i¢in %80 ve %93 olarak bulunmus.
Bu ¢alismanin sonucuna gore biyoreaktans yontemi kullanarak 6l¢iim yapan NICOM cihazi
kardiyak ¢ikim degerlendirmelerinde kullanilabilen giivenli bir yontem olarak degerlendirilmis
(59).

Chopra ve ark. yaptig1 75 hasta ve 25 saglikli goniillii bireyleri igeren ¢alismada hastalar
once 45 derece bas yukar1 pozisyonda Ol¢iim yapildiktan sonra pasif bacak kaldirma testi
uygulanarak tekrar CI ve SVI degerlerindeki degisim yiizdesi kaydedilmis. 20-30 dk dinlenme
aralig1 birakilarak 6l¢tim toplamda 3 kere yapilmis. Herhangi iki SVI degeri arasinda %10’dan
fazla fark olmasi durumunda hastalar sivi yanith olarak degerlendirilmis. Fark %10°dan az
olmast durumunda sivi yanitsiz olarak degerlendirilmis. Hasta bireylerde elde edilen SVI
degisimi ortalamasi 6.5 + 4 olarak ve goniillii bireylerde ise 6.6 + 3,8 olarak bulunmus. Bu

farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamis (p=0.91). Bu calismada referans olarak
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kullanilan bir test bulunmamasi ve istatistik ¢aligmalar1 sadece her iki grubun karsilastirmast
seklinde olmustur ve herhangi bir esik deger bulunmamustir. Ancak bizim g¢alismamizda
referans teste gore hastalar iki gruba ayrilarak alici isletim karakteristigi calismasiyla bir esik
deger elde edilmistir. Bizim ¢alisgmamizda NBD ayrim yapma degeri %13 olarak alindiginda
SVI daki degisim i¢in esik deger %16, %45,45 duyarhilik ve %84,21 ozgiillik ile
bulunmustur.(60)

Wiesenack ve ark. yaptigi, 20 koroner arter by-pass grefti geciren hastayr igeren
calismasinda arteryel termodiliisyon yontemi kullanarak karsilastirmay1 amagladi. CI, SVI ve
SVV degerlerini anestezi indiiksiyonu sonrasi ve 7mL/kg %6 hidroksietil starch (HES) bolus
inflizyonu sonrast olmak iizere iki kere oOl¢iilmiis. Lineer regresyon analizi ile yapilan
degerlendirmelerde sivi yiiklemesi oncesi ve sonrasinda SVV deki degisim anlamli olarak
goriilmiis (r=0.97 ve P=0.01). Ancak SVI ve CI deki degisimler korele bulunmamig (Sirasiyla
r=0.19 ve r=0.17) (61).

Yazigi ve ark. yaptig1 60 hastay1 i¢eren ¢aligmada hastalar 7mL/kg hidroksietil starch sivi
yiiklemesi 6ncesi ve sonrasinda SVI degisimleri degerlendirilerek %15 ve tlizeri degisimlerde
stvi yanitll, %15 aldi degisimlerde sivi yanitsiz olarak ayrilmislar. Sivi yanitli olarak
degerlendirilen hasta grubunun SVI yiizde degisimleriyle NBD degerleri arasinda yliksek
korelasyon bulunmus (r= 0.47, p=0.001). Ayrica her iki hasta grubunda NBD degerleri
Olciilerek yapilan alici isletim karakteristigi calismasinda %80 duyarlilik ve %74 6zgiilliik
bulunmus. SVI dlgiimlerinde %15 olarak bulunan degerin NBD esik degeri %11,5 olarak
bulunmus. Bizim calismamizda ise SVI Olglimlerimizde referans caligmaya gore esik
degerimizi %10 olarak belirlemistik. Buldugumuz sonuglarda NBD esik degerini %16 olarak
%156,94 duyarlilik ve %75,34 6zgiilliikle bulduk. Calismamiz sonuglar1 arasindaki bu farki SVI
ylizde degisim esik degerindeki fark ve hasta grubu arasindaki farktan kaynaklandigini
diisiinmekteyiz (62).

Khwannimit ve ark. yaptig1 42 septik soklu mekanik ventilatdre bagli hastay1 iceren
calismada hastalar CI artis yiizdesine gore iki gruba ayrilmis. Hastalara 500 mL %6 hidroksietil
starch sivist bolus olarak verildikten sonra %15°den fazla artig olanlar sivi yanith olarak
degerlendirilirken, %15 den az degisim olanlar siv1 yanitsiz olarak degerlendirilmis. Gruplar
arast NBD ve SVV karsilastirilmig ve alici igletim karakteristigi egrisi ¢alismasi yapilmis. Elde
edilen sonuclarda NBD ve SVV degerleri sivi yanith grupta anlamli olarak yiiksek olarak
goriilmiis. Ayrica NBD ve SVV arasinda yapilan alici isletim karakteristigi analizinde NBD
degerinin egri altinda kalan alan 0,983, duyarlilik 92.6%, 6zgiilliik 86.7% degerleri bulunmus.
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Ayni degerler SVV icin 0,998, duyarlilik 92.6%, o6zgiillik 100% olarak bulunmus. Esik
degerler ise her iki deger i¢in %10 olarak bulunmus. Bizim ¢alismamizda ise CO %15 sivi
yanitll olarak hasta gruplarimi ikiye ayirdigimizda vuru hacmi indeksi (SVI) daki ylizde
degisimi esik deger olarak %8,57, egri altinda kalan alan 0,843, duyarlilik %89,47, 6zgiilliik
76,81 olarak bulduk. NBD i¢in bu degerleri esik deger olarak %17, egri altinda kalan alan 0,657,
duyarlilik %51,37, 6zgillik %82,61 olarak bulduk. Biz ¢alismamizda SVI degerindeki %
degisimini kullandik. Hastalarin viicut sivi durumunu degerlendirmek i¢in kullandigimiz bu test
oncesi herhangi bir s1v1 yiiklemesi yapmamak i¢in bas yukari pozisyondan basasagi pozisyona
aldigimizda hastanin kendi viicut sivisin1 kardiyak onyiik olarak kullanmay1 amacladik. Bu
calismada bizim ¢aligmamizdan farkli olarak 500 mL kolloid siv1 yiiklemesi yapildig icin
yanitin daha iyi olmasi ongoriilebilir bir sonugtur. Ayrica biz ¢alismamizda vuru hacmi
degiskenligi (SVV) yerine vuru hacmi indeksi (SVI) daki degisimi degerlendirdik. Alici isletim
egrisi karakteristigi analizindeki farki bu sebebe dayandirabiliriz (63).

Oord ve ark. yaptig1 37 sepsis hastasini igeren ¢calismasinda hastalara ultrason araciligiyla
kaval indeks 6l¢timii ve NICOM araciligiyla kardiyak ¢ikim 6l¢timleri yapilmis. Hastalara 500
ml salin inflizyonu verilmis. Sonrasinda yiiksek ve diisiik kaval indeks olarak iki gruba ayrilmas.
Yiiksek kaval indeks grubunda 1000 ml salin verilmesi sonrasi diisiik kaval indeks grubuna
oranla SV degerlerinde anlamli artis gozlenmis. Ayni hastalarin NICOM ile yapilan kardiyak
¢ikim oOlgiimlerinde de vuru hacmi (SV) degerlerinde anlamli yiikselme gozlenmis (p=0,022)
Ancak kardiyak c¢ikim (CO) olgiimlerindeki artis her iki grupta da anlamli bulunmamis
(p=0,514 ve p=0,117). Yazarlar ultrason ve biyoreaktans temelli NICOM o6l¢iimlerinin pratiklik
konusunda yararli olduklarini ancak daha c¢ok calismaya ihtiya¢ duyuldugunu kaydetmisler
(64).

Calismamizi NBD degerinin esik degerini referans calismamiza gore %13 alt1 ve istii
alarak birinci gruplamamizi yaptik. Diger gruplamamizda ise NICOM ile yapilan referans
calismamizda gosterildigi gibi ve cihazin kullanim kilavuzlarinda belirtildigi deger olan SVI
icin %10 dan fazla veya az artis ve CO degeri icin %15ten fazla ya da az artig olarak
hastalarimiz1 gruplara boldiik. Ancak NICOM cihazinin ¢alisma sekli geregi cilde yapistirilan
proplarin cilde temas ettigi alandaki herhangi dolagim problemi, cilaltt 6dem, cildin kuru ya da
yagli olmasi gibi parametreler 6l¢iim diizeyini etkilemektedir. Ayrica cihaz 6l¢iimden Once
kendi kalibrasyonu igin beklenmistir. Olgiimlerimizi gerceklestirmede once biitin bu

parametrelere dikkat ettik.
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Calismamizin bir diger sinirlamasi ise NBD ve SVI CO degerlerini karsilagtiracagimiz
referans testin eksikliginin olmasidir. Literatiirdeki diger ¢aligmalara baktigimizda, pulmoner
arter kateter Ol¢limleri, ultrasonografi, noninvazif veya minimal invazif kardiyak debi
monitorleri ile hastalarin sivi yaniti dogrulanmistir. Bizim ¢alismamizda ise referans
calismalardaki sonuglar gozoniine alinarak karsilastirmalar yapilmistir. Bu ¢alismalar farkl
hasta popiilasyonlar1 lizerinde yapildig1 i¢in bizim c¢alismamizdan farkli sonuglar vermesi ve
buldugumuz esik degerlerin yiiksek olmasi olasidir.

Literatiirdeki diger caligmalar genellikle sivi yiiklemesi ile test edilerek Olclimler
gerceklestirilmistir. Bizim calismamizda ise hastaya herhangi bir sivi vermeden sadece
pozisyon degistirilerek perifer viicut sivisimi santrale yonlendirerek kardiyak on yiik
artirilmasini saglamaya calistik. Bunu sivi yiikleme testleriyle benzer sonuglar verecegini
diisiinmek dogru olmayabilir. Amacimiz sepsis gibi s1vi tedavisi sonrasi yliklenme bulgularini
ortaya ¢cikarmadan tedavi kararin1 vermekte dogru yontemi bulmaktir.

Calismamizi mekanik ventilator tedavisi alan, kardiyak ritm bozuklugu olmayan,
periferik dolasim bozuklugu olmayan, toraks ici kitlesi olmayan, spontan solunumu olmayan
hastalar {izerinde uyguladik. Spontan solunumu olan hastalar i¢in sedasyon uyguladik. Bu

kisitlamalardan dolay1 ¢aligmamizi biitiin hastalara yansitamayiz.
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SONUCLAR

Bu ¢aligmada, mekanik ventilator tedavisi alan, sepsis tanisi olan kritik hastalarda sivi
yanitinin belirlenmesinde kullanilan NBD, SVI ve CO degerlerini karsilastirarak sivi yanitinin
belirlenmesinde uygun bir ara¢ belirlemeyi amacladik. Yogun bakim {initelerimizde yatan
hastalarin cinsiyet, yas, kilo, APACHE II skoru, GKS, havayolu, septik sok bilgisi, gozlemin
yapildig1 giin, parsiyel oksijen basinci/inspire edilen fraksiyone oksijen, alveolo-arteryel
gradyent, tidal voliim, pozitif inspirasyon sonu basinci, solunum sayisi, inspire edilen
fraksiyone oksijen gibi bilgiler kaydedilmistir. Ayrica hastalardan bas yukar1 ve bas asagi
pozisyonlarda olmak {izere SAB, DAB, OAB, SpO2, kalp hizi, NBD, SVI, CO ve SVB degerleri
kaydedildi. Hastalar bas asag1 ve bas yukar1 pozisyonlarda aldig1 degerlere gore gruplandirildi.
Bu gruplandirmaya gére NBD, SVI ve CO degerleri arasindaki iliski, bu degerlerin siv1 yanitini
tahmin analizi, pozisyona gore degerlerin degisimi arastirtlmistir.

1. Bas asag1 ve bas yukar1 SAB, DAB, OAB ve KH degerlerinde anlamli degisim
gbzlenmezken (p>0,05), SpO2, SVB, CO, SVI, NBD, SV, SVV degerlerinde anlamli
degisim goriilmiistiir (p<0.05).

2. NBD degerinin %13 altinda ve iizerinde sivi yanit1 yok ve var olarak ayrimi yapabilen
SVI degisimi ylizdesi esik degeri %16 ve CO degisimi yiizde esik degeri %13,3 olarak
belirlenmistir.

3. SVI’daki yiizde degisim degerinin %10 altinda ve iistiinde s1v1 yanit1 yok ve var olarak
ayrimi yapabilen NBD esik degeri %16, CO’daki degisim ylizdesi i¢in %12 olarak

bulunmustur.
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4. CO’daki yiizde degisim degerinin %15 altinda ve tistiinde sivi yanit1 yok ve var olarak
ayrimi yapabilen NBD esik degeri %17, SVI’daki degisim yiizdesi i¢in %8,5 olarak
bulunmustur.

5. Biyoreaktans 6l¢iim yontemi kullanan NICOM cihazi i¢in daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag
duyulmaktadir.
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OZET

Sepsis hastalarinda hipotansiyon tedavisi i¢in siv1 tedavisi veya inotrop tedavisi se¢imi
onemli yer tutmaktadir. Kardiyak ¢ikim monitorii testleri son yillarda 6nem kazanmistir ve
biyoreaktans gibi yontemler 6ne c¢ikmugtir. Calismamizda nabiz basinci degiskenligi ile
noninvaziv kardiyak ¢ikim monitorii yontemlerini karsilastirdik.

Prospektif, gdzlemsel calismanuz Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’na bagli yogun bakimlara kabul edilen mekanik
ventilatorde tedavi goren, sepsisli 147 yetiskin hastada gergeklestirilmistir. Beyin o6limi
gelisen, spontan solunumu bulunan, sepsis tanis1 bulunmayan, intratorasik kitlesi olan, aritmisi
bulunan, arteryel monitdrizasyonu bulunmayan, 18 yasin altindaki hastalar calismaya
eklenmedi.

Yarioturur pozisyonda monitdrlerden nabiz basinci degiskenligi degeri ve noninvaziv
kardiyak ¢ikim monit6rii cihazindan vuru hacmi, vuru hacmi degiskenligi, kardiyak indeks,
vuru hacmi indeksi ve kardiyak ¢ikim degerleri kaydedildi. Degerler trendelenburg
pozisyonunda kaydedildi. Pozisyon degisimiyle nabiz basinci degisimi anlamlidir (p=0,005>).
Pozisyon degisimiyle vuru hacmi indeksindeki yiizde degisimindeki artis anlamli bulundu
(p=0,005>). Pozisyon degisimiyle kardiyak ¢ikimdaki yiizde de§isimindeki artis anlamlidir
(p=0,005>).

Nabiz basinct degiskenligi degerinin %13 altinda ve iizerinde sivi yanitt yok ve var
olarak ayrimi yapabilen vuru hacmi indeksi degisimi ylizdesi esik degeri %16 ile anlamlidir

(p<0,0001). Kardiyak ¢ikim degisimi ylizdesi esik degeri %13,33 ile anlamlidir (p<0,0002).
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Vuru hacmi indeksi’ndeki yiizde degisiminin %10 altinda ve {istiinde s1v1 yanit1 yok ve
var olarak ayrimi yapabilen nabiz basincit degiskenligi esik degeri %16 ile anlamlidir
(p<0,0001). Co’daki degisim ylizdesi %12 olarak ile anlamlidir(p<0,001).

Co’daki yiizde degisiminin %15 altinda ve iistlinde s1v1 yanit1 yok ve var olarak ayrim
yapabilen nabiz basinci degiskenligi esik degeri %17 ile anlamlidir (p<0,0007). Vuru hacmi
indeksindeki degisim ylizdesi %8,5 ile anlamlidir(p<0,001).

Sonug¢ olarak noninvaziv kardiyak ¢ikim monitorii i¢in daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag

duyulmaktadir.

Anahtar kelimeler: Nabiz basinci degiskenligi, vuru hacmi indeksi, kardiyak ¢ikim, sivi

yaniti, sepsis
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COMPARING STROKE VOLUME, STROKE VOLUME VARIABILITY,
CARDIAC INDEX ON SEMI RECUMBENT AND TRENDELENBURG
POSITION IN SEPSIS PATIENTS

SUMMARY

Choice of fluid therapy or inotrope is important in treatment of hypotension in patients
with sepsis. Cardiac output monitor tests have gained importance in recent years and
bioreactance have come to fore. In study, we compared pulse pressure variability with
noninvasive cardiac output monitor methods.

Our study included 147 patients with sepsis who were admitted to intensive care units
under Department of Anesthesiology and Reanimation of Trakya University Hospital, who
were treated with mechanical ventilator.

Pulse pressure variability value from monitors, stroke volume, stroke volume
variability, cardiac index, stroke volume index and cardiac output values were recorded from
the noninvasive cardiac output monitor device in semirecumbent position. Same values
recorded at trendelenburg. Change in pulse pressure variability with change of position found
significant (p=0.005>). Increase percentage change in stroke volume index with change of
position found significant (p=0.005>). Increase percentage change cardiac output with change
in position found significant (p=0.005>).

Threshold value found significant with 16% threshold value of change in pulse volume

index that can distinguish between no and presence of fluid response below and above 13% of
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pulse pressure variability value (p<0.0001). Percentage of cardiac output change significant
with threshold value of 13.33% (p<0.0002).

Threshold value of pulse pressure variability, which can distinguish between 10% below
and above percentage change in pulse volume index as no fluid response and presence, found
significant with 16% (p<0.0001). Percentage of change in Co found 12% significant (p<<0.001).

Threshold value of pulse pressure variability, which can distinguish between percentage
change in Co below and above 15% as no fluid response and presence, found to be significant
with 17% (p<0.0007). Percentage of change in stroke volume index is significant with 8.5%
(p<0.001).

As a result, more work needed for noninvasive cardiac output monitor.

Key words: Pulse pressure variation, stroke variability index, cariac output, fluid

responsiveness, sepsis
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BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Bir aragtirma projesine davet edilmektesiniz. Bu arastirmanin yiiriitiilmesi, Trakya
Universitesi Girisimsel olmayan klinik arastirmalar Etik Kurulu’'nun TUTF-BAEK 2017/159
sayil1 karari ile onaylanmustir.

Arastirmaya katilmaya karar vermeden oOnce arastirmanin neden ve nasil yapilacagini
anlamaniz ¢ok 6nemlidir.

Arastirmaya katiim tamamen gonillilik ilkesine bagh olup katilmayi reddetmeniz herhangi
bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol agmayacaktir.

Ayni sekilde arastirmaya katilmayi kabul ettikten sonra da arastirmanin herhangi bir yerinde
hicbir neden gbéstermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar kaybina yol
acmadan arastirmadan cekilebilirsiniz.

Arastirma kapsaminda yapilan islemlerin mali giderleri arastirmacilar ya da destekleyici (ACIK
AD) tarafindan karsilanacak olup size ya da sosyal gilvenlik kurumunuza hi¢bir mali yik
getirmeyecektir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya katilmak isteyip istemediginize karar
vermek icin litfen biraz distnin. Acik olmayan bir bélim varsa ya da daha ayrintili bilgiye ihtiyag
duyuyorsaniz ya da arastirmaya katilmaya gonilli oluktan sonra soracaginiz sorular varsa 5544375548
numarali cep telefonundan Dr. Muhammed Fatih OZEL’e basvurabilirsiniz.

1. Arastirmayla ilgili Bilgiler:
a. Aragtirmanin bilimsel adi:

Sepsisli yogun bakim hastalarinda bas yukari ve bas asagi pozisyonlarda dalga vuru hacmi, vuru
hacmi degiskenligi ve kardiyak indeks degiskenliginin karsilastiriimasi

b. Arastirmanin anlagilabilir basit adi:

Yogun bakim hastalarinda pozisyon degisikligi ile sivi takibinde iki farkh girisimsel olmayan
yontemin karsilastiriimasi

C. Sorumlu Arastirmacinin adi ve gorev yeri:

Prof. Dr. Dilek Memis
Trakya Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD

d. Arastirmanin icerigi:

Calismamiz Trakya Universitesi Hastanesi Cerrahi, Reanimasyon ve Post-op Yogun
Bakim Unitelerinde mekanik ventilatorde takip edilen sepsis tanili 147 eriskin hastada
yapilacaktir. Hastalar bas yukar1 pozisyonda iken vuru hacmi, vuru hacmi degiskenligi
ve kardiyak indeks degerleri kaydedilecektir. Daha sonra bas asag1 pozisyona gegilip 5
dakika dinlenildikten sonra ayn1 hastadan tekrar ayni1 veriler alinacak ve dnceki
degerlerle karsilastirilacaktir.
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e.  Arastirmanin amaci:

Yogun bakim hastalarinda siv1 takibi en 6nemli unsurlardan biridir. Hastalarda sivi
takibi ve hastanin verilen siviya yanit vermesi ¢esitli yontemlerle
degerlendirilmektedir. Calismamizda bu yontemlerden en az girisimsel olan iki
tanesini karsilastiracagiz. Vuru hacmi, vuru hacmi degiskenligi ve kardiyak indeks
degerleri adindaki degerlerinin kalp onytikii ile degisimi, girisimsel olmayan
yontemlerde s1v1 yanit1 takibinde dncelik sirasini gosterecektir.

f. Arastirmanin niteligi (Klinik, Laboratuvar, Epidemiyolojik - Tez calismasi
vb....):

Klinik, Uzmanlik Tezi

g. Arastirmanin baslama tarihi ve 6ngoriilen siiresi:

16.11.2017 /3 y1l

h. Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayisi:

147

i. Katilimcinin arastirmaya dahil edilme nedeni:

Calismamiza yogun bakim iinitelerine kabul edilen sepsis tanisi almis ve mekanik
ventilatore bagli tedavi gérmekte olan 18 yas iizeri hastalar kabul edilecektir

je Arastirmada uygulanacak yontemler:

Hastalarin dalga degiskenligi indeksi degerleri The Cheetah NICOM kardiyak monitorii
kullanilarak go6giis lizerine konulacak 4 adet prob ile non invaziv degerlendirilecektir.
Nabiz basinci degiskenligi ise bir solunum dongiisiinde arteryel monitdérizasyondan elde
edilen ardigik nabiz basing degerleri, formiil kullanarak hesaplanacaktir.

Uygulama Sirasinda Karsilasabileceginiz Riskler ve Rahatsizliklar:

Dalga degiskenligi indeksi non invaziv olarak gogiis lizerine yapistirilan prob ile
Olciilecektir. Prob yapiskanli olmasiyla gevsek sekilde tutunmaktadir. Uzun siireli
kullanimda dahi riski bulunmamaktadir.

Nabiz basinci degiskenligi 6l¢limii ise hastalarin nabiz basinci araliklarinin monitérden
kayit altina alinma esasina dayanir ve hastaya ek bir girisim gerektirmeyecektir. Riski
bulunmamaktadir.
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3. Goniillii icin Arastirmadan Beklenen Yarar:

Yogun bakimda goniilliintin s1v1 yanitinin giivenilir iki farkli yontem ile takibi 6zellikle
s1v1 kontroliiniin daha hassas yapilmasini saglayacaktir.

4. Arastirmaya Secenek Olan Diger Girisimler:
Yok

5. Zararlarin Tazmini ve Arastirma Konusundaki Diger Sorularin
Cevaplandirilmasi:

a. Arastirmanin yiritiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ile bir hasta
olarak haklar1 konusunda bilgi almak i¢in baglant1 kurulacak kisinin adi-soyadi,
linvani, gorev yeri ve telefon numarasi.

1) Dr. Muhammed Fatih Ozel, Arastirma Gérevlisi, Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, 5544375548

2) Prof. Dr. Dilek Memis, Trakya Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon

AD Yogun Bakim BD, (284) (2357641-2031)

6. Arastirma Giderleri ve Biitcesi:

Arastirmanin 30000 TL gideri olacak ve T.C. Trakya Universitesi Bilimsel
Arastirma Projeleri Birimi tarafindan karsilancaktir

7. Goniilliiliik, Caliymay1 Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki, Calismadan
Cikarilma:

Hastalar veya hasta yakinlar1 ¢alismay1 reddedebilir veya ¢alismanin herhangi bir yerinde
calismadan c¢ekilebilirler.

8. Kimlik bilgilerinin ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?

Gergek kimlik bilgileri kullanilmayacak ve veriler arastirma sonlandirildiginda sonuglandirilacaktir.

9. Arastirma sonunda gondiilliilere bilgi verilecek mi?

Calisma sonunda isteyen tiim hastalara ¢alismanin nasil sonuglandigi ile ilgili bilgi verilecektir.
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GONULLUNUN CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida agik¢a tanimlanan caligmanin ne amacla, kimler tarafindan ve nasil gergeklestirilecegi
anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatild1.

Bu aragtirmadan elde edilen bilgilerin bana ve baska insanlara saglayacagi yararlar bana anlatildi.

Aragtirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir dille
anlatildu.

Arastirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gergeklestirilecek islemler bana anlatildi.

Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim konusunda 24 saat
bilgi alabilecegim bir yetkilinin adi ve telefonu bana verildi.

Arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri i¢in benden ya da
bagli bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir {icret istenmeyecegi bana anlatildi.

Aragtirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiliyorum.
Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu arastirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, hicbir gerekge gostermeksizin istedigim anda bu
caligmadan cekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu c¢aligmaya katilmayi reddetmem ya da sonradan c¢ekilmem halinde hicbir sorumluluk altina
girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi hi¢bir bigimde
etkilemeyecegini biliyorum.

Calismanin yiiriitiiclisii olan arastirmaci / hekim ya da destekleyen kurulus, c¢alisma programinin
gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimi almadan beni ¢aligma kapsamindan
¢ikarabilir.

Calismanin sonuglart bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda
kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

Yukarida yer alan ve arastirmadan Once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren Goniilli
Bilgilendirme Formu adli metni kendi anadilimde okudum.

Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak agiklandi.
Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi tanind1 ve sorularima doyurucu cevaplar aldim.

Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmay1 kabul
ediyorum.

Bu metnin imzal1 bir kopyasii aldim.

Goniilliiniin; (El yazist ile)
Adi- Soyad:
Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Tarih:
Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar icin; (El yazist ile)
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadh:
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Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Aciklamalart Yapan Arastirmacnin Adi- Soyadi: (El yazist ile)
Imzasi:

Tarih:
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