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OzZET

Amag: Calgmanin amaci, preoperatif devrede ylksek riskli hastalarda, pulmoner arter kateteri ile
yapilan hemodinamik monitorizasyonun peroperatif etkinliginin aragtinimasidr.

Durum Degerlendirmesi: Nonkardiak cerrahi planlanan ydksek riskli hastalarda, peroperatif donemde
konvansiyonel parametrelerin takibi mevcut sirkllatuar sistemi gostermede yeterli degildir.
Yéntem: Daha dnceden belirlenen protokole gére yuksek riskli kabul edilen 26 olguya preoperatif
devrede Swan-Ganz kateteri konuldu. Tam olgular, preoperatif ve peroperatif monitorizasyon
sonucu, peroperdatif tanilanna gdre 5 gruba ayrlarak peroperatif monitorizasyonun operasyon
guvenilirligi, morbidite ve mortalite Gzerindeki etkisi aragtinidi. Ayrica infraabdominal basincin
hemodinamik ve O transport parametrelere etkisi 6 olguda degerlendirildi,

Cikanmiar: Olgulann degerlendirimeleri sonucunda 13 olguda (%50} preoperatif fani ile peroperatif
tanida paralellik saptanmig, buna karsilik 13 olguda (%50) ise peroperatif tani, preoperatif tanidan
farklilik gostermis ve tedavi degisikligine neden olmustur. Ayrica peroperdatif devrede insizyonu
takiben infraabdominal basincin diismesi ve bunun hemodinamik parametrelere etkisi dnemilitedavi
degisiklikleri gerektirmistir.

Sonuclar: Pulmoner arter kateterizasyonu hastanin gergek kardiopulmoner fonksiyonlarinin
belilenmesini saglar. Bu ¢alisma grubunda yer alan 26 olguda, gerek peroperatif gerekse erken
postoperatif devrede mortalite meydanagelmemesi, invaziv monitorizasyonun ve bunun sonucundaki
gergekci degerlendirmelerin 6nemini ortfaya koymaktadir.

Anahtarkelimeler: Hemodinami, kritik hasta, hemodinamik monitorizasyon, Swan-Ganz kateterizasyon,
intraabdominal basing

SUMMARY

The aim of this study is fo advocate the efficacy of hemodynamic monitorization with pulmonary
artery catheterization in high risk patients during the operative period. Conventional intracperative
monitorization in high risk patients undergoing non-cardiac surgery cannot adequately reflect the
circulatory changes. Pre-operative Swan- Ganz catheterization was performed in 26 highrisk patients
undergoing surgery. 5 groups were formed according to the results of infraoperative measurements
and the effects of infraoperative monitorization on operative safety, morbidity and mortality was
investigated. In 6 patients the hemodynamic and O; tfransport parameter changes due to
intraabdominal pressure depletion or elevationswasevaluated. Inhalf of the cases (n=13) preoperative
and intraoperative diagnosis were correlated. In the rest of the patients pre and intraoperative
diagnosis was different and freatment changes had to be done. Infraabdominal pressure depletions
during the operative period resulted with changes in hemodynamic parameters and treatments of
the patients. Pulmonary artery catheterization leads to accurate estimation of cardiopulmonary
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functions. Inthese 26 critically il patients, no mortality was seen during the early postoperative period
and we believe that this was due to the accuracy of the evaluation of cardiopulmonary functions

with invasive hemodynamic monitorization.

Keywords: Hemodynamics, crifical illness, hemodynamic monitorization, Swan-Ganz

catheterization, infraabdominal pressure

Anestezi ve cerrahi strese kargi olusan hemo-
dinamik ve metabolik yanit¢esitli kompansatuar
mekanizmalar icerir. Ozellikle nonkardiak
cerrahi planlanan ve kalp hastaligi bulunan
olgulardakompansasyon mekanizmalarhemo-
dinamik dengenin devaminda yetersiz kalabi-
lecegi gibi sirkiilatuar sistemdeki mevcut stresi
daha da artirabilir. Bu nedenle peroperatif do-
nemde hemodinamik dengenin saglanabilmesi
icin cerrahi strese kargi olugan uygunsuz otonom
ve endokrin yanitin suprese edilerek hastanin
medikal durumunun optimize edilmesi gerekir
(1)

Fizyolojik kompansasyon mekanizmala-
rinin yetersiz hale gelmesinden veyakomplikas-
yonlarin olusumundan sonra yapilan invaziv

- monitorizasyon morbidite ve mortaliteyi etki-

lememektedir. Bunun aksine preoperatif ve
peroperatif ddnemlerde yapilacak monitorizas-
yon yiiksek riskli hastalarda dolagima ait potan-
siyel dekompansasyonlarin tespitinde ¢ok
onemlidir (2,3,4).

invazivhemodinamik monitorizasyon konu-
sunda tartismalar stirmekle birlikte, hemodi-
namik profil kritik cerrahi hastalarda klinik
muayene ve goriintiileme yontemleri ile tam
olarak tespit edilemez (4,5). Ayrica ortalama
arter basinci (MAP), nabiz, santral ven6z basing
(CVP), idrar miktari ve kan gazlar gibi konvan-
siyonel parametreler sirkiilatuar sistemi goster-
mede yeterli degildir (3). Buna karsilik Swan-
Ganz kateteri ile 6zellikle peroperatif devrede
yapilan hemodinamik monitorizasyon, hemodi-
namik ve 0, transport parametrelerinin izlen-
mesinde ve gereginde uygun terapstik modalite-
lerin secilmesinde son derece etkilidir (3,6).

Bu calismanin amaci, preoperatif devrede
yiiksek riski bulunan hastalarda Swan-Ganz ka-
teteri ile yapilan hemodinamik monitorizasyo-
nun peroperatif etkinliginin aragtinlmasidir.

GEREC ve YONTEM
Bu calismada, Ankara Numune Hastanesi

6.CerrahiKlinigi'nde 1990-1995 yillari arasinda
daha 6nceden belirlenen protokolegore yliksek
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riskli kabul edilerek preoperatif pulmoner arter
kateterizasyonu (PAK) uygulanan ve peroperatif
donemde devamli monitorize edilen 26 hastada
buuygulamanin, operasyonun givenli birsekilde
tamamlanmasindaki rolt tartigilmistir. Ayrica
intraabdominal basinci (IAB) yiikselten abdomi-
nal patolojiye sahip 6 olguda, IAB ile birlikte
hemodinamik parametreler laparatomi Oncesi
ve sonrasl Olciilerek IAB/in bu parametrelere et-
kisi arastirlmigtir. Hastalarda postoperatif moni-
torizasyon ile elde edilen sonuglar calisma kap-
sami disinda tutulmus olup degerlendirme sadece
peroperatif devreyi kapsamaktadir.

Hastalarin yas, cins, protokol no, primer tani
vemevcutmedikal riskleri Tablo 1’de gosterilmis-
tir. 15’ kadin, 11i erkek olan hastalanin yag orta-
lamalari 63.8 olup, yaslari 40 ile 85 arasinda de-
gismekteydi. 20 hastanin (%76) yast 55'in
uzerindedir.

Calismadakabul edilen yiiksek risk kriterleri,
Shoemakerin ortaya koydugu kriterler baz ali-
narak secilmistir (3). Bu tur riskleri mevcut olgu-
lara PAK endikasyonu konmustur (Tablo 2).

1- Kardiorespiratuar hastaliklar

Gegcirilmis myokard infarktasta(Ml), kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), kardiak
vetmezlik, arteriosklerotik kalp hastaligi (ASKH).
2- Major operasyonlar

Pankreas cerrahisi, gastrektomi vb.
3- Multipl travma

3 organdan fazla veya 2 sistemi tutan
yaralanmalar
4- 70'in tizerinde yas ve 1 ya da daha fazla vital
organa ait fizyolojik rezervlerin sinirli olmasi
5- Hipovolemik sok

MAP <60 mmHg, pulmoner arter ug
basinc(PAWP) <5 mmHg, idrar miktar < 20 ml/
saat
6- Sistemik inflamatuar response sendromu (SIRS),
sepsis, septik sok

a) Ates 38°C st veya 36°C alti
b) Nabiz 90/dakika Usti
) Solunum sayisi 20/dakika tsti
d) PC0O, < 32mmHg
e) Lokosit 12000 st veya 4000 alti
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i Tablo 1. OLGULARIN GENEL OZELLIKLERi
Olgu Ad-Soyad Protokol No Yas/Cins Primer Tani Medikal Risk
1 .M. 4053-90 75/E Mide Ca ASKH, VPS (10/dak.T)
2 H.T. 4220-90 70/K Overde benign kist Atrial fibrilasyon,
adenom Kardiyomyopati
3 E.U.  11653-90 68/K intraabdominal ASKH
liposarkom
4 N.U. 11851-90 70/K Tasl kolesistit Gegirilmig Ml
5 D.E. 13211-90 61/K Pankreas Ca Major operasyon
6 AS. 13645-90 75/E Genel vicut travmasi  Multipl kot fraktiirii,
travmatik pilor riptirt
7 F.C. 13921-90 66/K Tagl kolesistit Eski inferior Ml
8 A.G.  16492-90 80/E Mide Ca Malign hipertansiyon,
ileus
| 9 M.E.  20922-90 60/K insizyonel herni ASKH
e 10 M.T.  21097-90 53/E intraabdominal kitle ASKH
11 M.Y.  31906-90 85/E Genel viicut travmasi  Yelken gogis,
karaciger riipturii
| 12 F.K. 1004-91 55/K Myoma uteri ASKH, sag dal blogu
13 F.K. 1946-91 57/E Mide anastomoz kacgagi Generalize peritonit
14 A.O. 293891 47/E Genel viicut travmasi  Multipl kot fraktiir,
karaciger-dalak riiptiirii
15 G.K.  5742-91 74/K Tash kolesistit Malign hipertansiyon
16 M.T.  31091-91 67/K Koledok tasi iskemik kalp hastaligi
17 Z.A. 1533/92 43/K Karaciger kisthidatik ASKH
18 I.K. 14581-92 76/E Rektum Ca Kardiak yetmezlik
19 S.0. 31107/92 40/K Brid ileus, perforasyon  Generalize peritonit
20 N.A.  3328/93 62/K Nuks guatr Aort yetmezligi
21 M.K.  3647/93 64/K Tash kolesistit Kardiak yetmezlik,
Malign hipertansiyon
22 H.K.  7820/93 60/E Sigmoid kolon Hipovolemik sok
‘ torsiyonu
,b 23 MY.  23202/93 40/E Peptik tlser ASKH
24 Z.E.  5022/95 85/K Ulser perforasyonu Generalize peritonit
25 B.A. 28187/95 60/E Pankreas Ca Major operasyon
26 G.G. 29671/95 67/K Paraganglioma Kardiak yetmezlik,

Malign hipertansiyon

SIRS tamsticin bu belirtilerden en az ikisinin
varlig), sepsisicinise SIRS'nailaveten infeksiyon
mevcudiyeti kriter olarak alinmustir. Yeterli sivi
tedavisine ragmen hipotansiyon devam ediyor
veakutmental degisiklikler, laktik asidoz, oliglri
mevcutsa bu durumda da sepsis soktan bahse-
dilir.

Ayrica hemodinamik parametrelerden,
MAP < 60 mmHg, idrar miktari <20 ml/saat,
kardiak indeks(Cl) > 2.5 L/dk/m?, sistemik vas-
kiiler direng(SVR) < 1200 dyne.sec/cm®.m* ol-
mas! da septik sok kriterleri olarak kabul edil-
mistir.

7- Hemodinamik instabiliteye neden olan akut
abdominal patolojiler

Peritonit, ileus, organ perforasyonu, kolanjit
vb.

Tum olgularda kalp hizi, idrar debisi ve
radial artere yerlestirilen arteryel kateter
vardimiyla kan basinci ve kan gazlan strekli
izlendi. Ayrica hemodinamik ve 0, transport
parametrelerinin takibi igcin 5 limenli 7 Fr Swan-
Ganz termodiliisyon kateteri (P 7110, Opticath,
Abbott Lab.) olgunun klinik gézlemine gére
operasyondan 12 veya 2 saatdnce cerrahi yogun

311




Korkmaz. A. ve Arkcdo:;lan

bakim veyaameliyathane kosullarinda internal
juguler veya subklavian ven yoluyla perkiitan
olarak konuldu. Kateter transducer ile bir ossi-
loskopa baglandiktan sonra, nce sag kalp ve
daha sonra da pulmoner arter icine ilerletildi.
Ossiloskopta goriilen dalga drmekleri ile kate-
terin pulmoner arterde lokalizasyonu saglandi.

Tablo 2. PAK ENDIKASYONLARI

Endikasyon Kadin Erkek Toplam
Kardiorespiratuar

hastalik ve yag 3 1 14
Kardiorespiratuar

hastalik 2 1 3
Multipl travma

ve yas 2 - 2
Hipovolemik sok 1 - 1
Major operasyon 1 1 2
Sepsis 2 4
Toplam 1 15 26

Calismada monitorize edilen parametreler,
birimleri ve normal degerleri Tablo 3'de goste-
rilmistir.

UCD * Eyltl 1997

Tablo 3. MONITORIZE EDILEN HEMODiN.AMiK'
VE O, TRANSPORT PARAMETRELERI

Birim  Normal Deger

MAP mmHg 89-95

cve mmHg 0-6

PASP mmHg 25

PADP mmHg 10

PAWP mmHg 5-15

SvO, % 701

cl L/dk/m? 2.5-3.5
SVR dyne.sn/cm®-m?  1200-2600
DO, ml/dk/m? 520-720

MAP, CVP, PAWP, pulmoner arter sistolik
basinci (PASP) ve pulmoner arter diastolik ba-
sinci(PADP) direkt 6lgiimlerle belirlendi. Cl, 0-
24°C deki 10 ml %0.9 luk NACI soliisyonu kul-
lanilarak termodiliisyon teknigiyle lciildii. Hata
payiniazaltmak icin 5 dlciimiin ortalamasi alindi.
SVR, mikstven6z 02 satiirasyonu (Sv02), dagitlan
02 miktan (D02) gibi parametreler ise Oximetrix-
3 $02/CO kompiiteri kullanilarak monitorize
edildi. iAB, intravesikal basing olgimleri ile
belirlendi. Transuretral mesane kateteri, 3 yollu

Tablo 4. PREOPERATIF VE PEROPERATIF TANI VE TEDAVILER

Olgu No Preoperatif Tam Peroperatif Tam Peroperatif Tedavi

3 Hipovolemi Normal Gerekmedi

4 Normal Normal Gerekmedi

10 Normal Normal Gerekmedi

12 Normal Normal Gerekmedi

16 Normal Normal Gerekmedi

20 Hipovolemi Normal Gerekmedi

23 Normal Normal Gerekmedi

1 Sivi yiklemesi Sivi yitklemesi Sivi kisitlamasi

8 Normal Sivi yiklemesi Sivi kisitlamasi

15 Normal Siv1 yiiklemesi Sivi kisitlamast

25 Normal Sivi yitklemesi Sivi kisitlamasi

7 Normal Sivi yilklemesi Sivi kisitlamasi + Diiiretik
17 Normal Sivi yiiklemesi Sivi kisitlamasi + Diiiretik
2 Normal Sivi yiiklemesi Sivi kisitlamasi + Diiiretik + Vazodilatator
9 Kardiak yetrezlik Sivi yiikklemesi Sivi kisitlamasi + Vazodilatator
5 Normal Hipovolemi Masif sivi replasmam

1 Kardiak yetmezlik Hipovolemi Masif sivi replasmani

26 Normal Hipovolemi Masif sivi replasmam

22 Hipovolemi Hipovolemi Masif sivi replasmani

13 Septik sok Septik sok Dobutamin

14 Septik sok Septik sok Dobutamin

19 Septik ok Septik gok Dobutamin + Dobamin

6 Kardiak yetmezlik Kardiak yetmezlik Dobutamin

18 Normal Kardiak yetmezlik Dopamin + Dobutamin
24 Kardiak yetmezlik Kardiak yetmezlik Dopamin + Dobutamin
21 Hipertansiyon Hipertansiyon Diiiretik
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musluga baglandiktan sonra bir liimen basing
olciimleri icin transducera, digeri ise dlciimler
arasinda mesanenin bogaltilabilmesi icin idrar
sondasina baglandi. Standardizasyon icin her
basing dlciimiinden 6nce mesane bosaltilarak
50 ml steril serum fizyolojik soliisyonu iiclii
musluk araciligiyla mesaneye verildi. Transdu-
cerin bagh oldugu basing monitorii kullanilarak
6lciilen intravesikal basing degerleri kaydedildi
(7,8,9).

Caligmamizda kabul edilen mekanik
ventilasyon kriterleri sunlardir:

1- Solunum sayis1 > 30/dk

2- Vital kapasite < 15ml/kg

3- Parsiyel 0, basinci (oda havasinda) <55
mmHg

4- Parsiyel 0 basinci(imaske ile 0, tedavisi al-
tinda) <60 mmHg

5- Parsiyel C0;, basinci> 50 mmHg

6- Parsiyel 0, basinci/inspire edilen 0,
fraksiyonu < 250

Olciimler preoperatif dsnem, anestezi in-
diiksiyonu, operasyon ve anesteziden uyanma
donemi olarak gruplandirildi. Tiim olgularda
anestezi daha 6nceden belirlenen standart bir
protokole gére uygulandi. Operasyondan 45
dakika once pethidine 50 mgr ve atropin 0.5
mgr intramiiskiiler ile premedikasyon yapildi.
indiiksiyon ajani olarak 5-7 mgr/kg thiopental,
kas gevsetici olarak 0.08-0.1 mgr/kg vecuro-
nium kullanildi. Daha sonra hastalar orotrakeal
olarak entiibe edilerek mekanik ventilasyon
uygulandi. Anestezinin devamhiligi %70
N0+ %30 0 icindeisoflurane %1 ilesagland.

Yuksek Riskli Cerrahi Hastalarda

Tablo 5. OLGULARIN PEROPERATIF
TANILARINA GORE SINIFLANDIRILMASI

Peroperatif Tani Kadin  Erkek Toplam
Normal 5 2 7
Sivi yiiklemesi 5 3 8
Hipovolemi 2 2 4
Septik sok 1 2 3
Kardiak yetmezlik 1 2 3
Hipertansiyon 1 - 1
Toplam 15 11 26

Calisma kapsamina alinan 26 olgu, preope-
ratif ve peroperatif monitorizasyon sonrasi elde
edilen hemodinamik élciimlerile degerlendirildi
ve peroperatif tanilarina gore 5 gruba aynldilar
(Tablo 4, 5). Tablo 6'da preoperatif ve peroperatif

tanida temel alinan kriterler gésterilmistir.

Tablo 6. TANIDA TEMEL ALINAN
HEMODINAMIK PARAMETRELER (4)

PAWP Cl SVR
Normal 5-15 2.5-3.5 1200-2600
Hipovolemi <5 <25 > 2600
Siv1 yiiklemesi >15 >25 <2600
Septik sok <15 >3.5 <1200
Kardiak yetmezlik >15 <25 >1200

SONUCLAR

Olgularin preoperatif degerlendirilmeleri
sonucunda 6 olguda (Olgu 6, 11, 13, 14, 24, 26)
mekanik ventilasyon endikasyonu konularak

Tablo 7. PEROPERATIF HEMODINAMIK DEGERLERI NORMAL OLAN OLGULARDAKI HEMODINAMIK
PARAMETRELER (N=7) (Ort. +SE)

Preoperatif Anestezi insizyon Peroperatif Uyanma
Dénem Indiiksiyon Operasyon - Tedavi Doénemi
Dénemi Dénemi |

MAP 91+4 95+ 6 96+6 Gerekmedi 9245
Nabiz 82+5 89+4 84+5 Gerekmedi 83+7
CVP 3+0.6 4+1.0 5+2.0 Gerekmedi 2+0.7
PASP/PADP 24+2/5+1 26+4/6+1 28+4/7+1 Gerekmedi 22+4/6+1
PAWP 541 6+1 6+1 Gerekmedi 6+2
SvO, 73+2 73+3 79+2 Gerekmedi 77+3
Cl 3.1+0.2 3.5+0.4 4.0+0.4 Gerekmedi 3.5+0.5
SVR 1815+185 1593+ 277 1473+ 151 Gerekmedi 1589+ 235
DO, 763+85 854+119 896+114 Gerekmedi 872+126
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hastalar entiibe edildi ve mekanik ventilatuar
destek tedavisine baglandi. Baglangi¢ tedavisi
olarak tidal voltim: 10-15 ml/kg, solunum say!-
51z 12-14/dk, inspirasyon/ekspirasyon orani: 1/
2,inspireedilen oksijen fraksiyonu: 0.4 olacak
sekilde ayarlandi. Kan gazlari ve pulmoner
komplians olcumleriile olgular surekli izlendi
ve bu degerlendirmeler sonucunda 3 olguda
(Olgu11,13,14) ekspirasyonsonu pozitifbasing
tedavisine baglandi. Peroperatif devrede ise
tum olgularda standartbirventilatuardestek te-
davisi uygulandr.

Olgularin preoperatif ve peroperatif
degerlendirmeleri sonucunda, 13 olguda {(%50)
preoperatif tani ile peroperatiftamda paralelik
saptanmig, buna karsihik 13 olguda (%50) ise
peroperatif tani, preoperatif tamdan farkhhk
gostermig ve tedavi degigikligine neden olmug-
tur. Peroperatif monitorizasyon sonrasi 7 olguda
(%27) normal hemodinamik degerler tespit
edilmisve herhangi bir tedavi uygulanmamigtir
(Tablo 7). Bu grupta yer alan 5 olguda pre-
operatif hemodinamik degerler normal sinir-
larda iken; 2 olguda hipovolemi tanisi kon-
mustur. Bu olgularda preoperatif devrede uygu-
lanan sivi replasmant ile normovolemik denge
saglanmig ve peroperatif devamli monitorizas-
yonkontrolil altindaoperasyon tamamlanmustir.
Anestezi stiresi bu grup olgularda 102 (45-170)
dakika olarak gerceklegmistir.

8 olguda (%31) sivi yuklenmesi tespit edil-
migtir (Tablo 8). Bunlardan 4’Gnde PAWP
kontroll altindayapilan sivi kisitlamast ile (100
cc/saat) hemodinamik stabilite saglanirken; 2

UCD * Eyltl 1997

olguda (Olgu 7 ve 17) sol ventrikiil kompliansi-
nin digukligu nedeniyle dolus basinglarinin
cok arttigl izlenerek tedaviye 40 mgr. furasemid
ilave edilmistir. Olgu 2 ve 9'da ise dolug basing-
larindaki yiksekligin pulmoner ddem sinirlarina
gelmesi sonucu vazodilatator tedavi (50 pgr/dk
perlinganit) baglanmig ve alinan yanita gore doz
ayarlanarak gvenli bir hemodinamik denge
saglanmigtir. Bu grupta yer alan 6 olguda pre-
operatif devrede normal degerlerin mevcutolma-
51, peroperatif devredeki monitorizasyonun ve
bu monitorizasyon sonrasl uygulanacak sii
elektrolittedavisinin gnemini gostermesi agisin-
dan dikkat gekicidir. 1 olguda preoperatif devre-
deki svi yiklenmesi peroperatif devrede de
devam etmigtir. Olgu 9'da ise preoperatif dev-
rede kardiak yetmezlik tanisi konulmus ve bu
dénemde yapilan inotrop tedavi ile Cl yuksel-
tilmis ancak peroperatif devrede dolus basing-
larindaki yiiksekligin devam etmesi Lizerine s1v!
kisitlamastile hemodinamik stabilite saglanmistir.

Peroperatif devrede hipovolemi saptanan 4
olguda (%15) masif sivi replasmant (1 500-2000
cclsaat %0.9 NaCl) ile hemodinamik stabilite
saglanmistir (Tablo 9). 2 olguda preoperatif dev-
rede normovolemik bir denge mevcutken
peroperatif devrede hipovolemigel ismistir. Olgu
11"de ise preoperatif kardiak yetmezlik tanisi ile
kontrolliisivi replasmanive inotrop tedavi uygu-
lanmustir. Ancak peroperatif devrede PAWP ve
CVP, hipovolemi inirlarina gelmig; bunun tze-
rine stirekli monitorizasyon kontrolii altinda ya-
pilan sivi replasman ile ancak yeterli bir hemo-
dinamik denge saglanabilmigtir. Peroperatif sivi

Tablo 8. SIVI YUKLEMESi TANISI ALAN OLGULARDAKI

HEMODINAMIK PARAMET

RELER (n=8) (Ort+5E)

i Peroperatif Uyanma

Preoperatif J_ﬂmestezi Insizyon

Donem indiiksiyon Operasyon Tedavi Doénemi
Donemi Doénemi

MAP 9545 97+5 98+6 Syt Kisitlamasi 93+5

Nabiz 78+5 82+6 84+4 Svi Kisitlamasi 85+4

CVP 541 8+ 1 13+3 Svi Kisitlamasi 541

PASP/PADP 27 +3/M11+£2 32+3/16+3 20+3/16+2 Syv1 Kisitlamasi 26+3/10+2

PAWP 10+2 15+2 15+2 Svi Kisitlamast 8+1

SvO; 72+1 7543 73+4 Sivi Kisitlamast 7342

Cl 2.9+0.1 3.1+0.2 3.1+0.2 Sivi Kisitlamast 2.8 +0.2

SVR 1589+ 127 1444 £130 1419+ 126 Sivi Kisitlamast 1355+ 107

DOy 763456 725+ 51 722+29 gv1 Kisitlamast 820470
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Tablo 9. HIPOVOLEMI SAPTANAN OLGULARDAKI HEMODINAMIK PARAMETRELER (n=4) 80rt + SE)

Preoperatif Anestezi insizyon Peroperatif Uyanma
Dénem indiiksiyon Operasyon Tedavi Donemi
Dénemi Doénemi

MAP B87+16 79+13 87+12 Masif Sivi Replasmani 82+11
Nabiz 110+8 121+12 114+ 11 Masif Sivi Replasmani 107+7
CVP 8+5 5+4 442 Masif Sivi Replasmani 6+2
PASP/PADP 26+8/9+7 28+6/14+4 28+3/11+4  Masif Sivi Replasmani 28+1/14+4
PAWP 10+7 9+5 441 Masif Sivi Replasmani 8+1
SvO, 51+8 61+4 61+3 Masif Sivi Replasmani 71+4
Cl 2.240.5 23+04 2.2+0.2 Masif Sivi Replasmani 3.0+0.4
SVR 1582+ 310 1794+ 188 1710+113 Masif Sivi Replasmani 1523+308
DO, 541 +89 581+56 6114+ 46 Masif Sivi Replasmani 626+ 52

ylUklenmesi tespit edilen grupta anestezi siiresi
95 (40-310) dakika, hipovolemik grupta ise
127 (105-140) dakika olarak bulunmustur.
Peroperatif devrede septik sok tanisi ileizle-
nen her 3 olguda da preoperatif monitorizasyon
sonrasi septik sok tanist konulmus ve uygun te-
davi protokolleri baglanmistir (Tablo 10). Olgu-
larin operasyon endikasyonlari Tablo 1'de gis-
terilmistir. Olgu 13 ve 14’de preoperatif devrede
sivi replasmani yanisira inotrop ajan olarak 5
ugr/kg/dk dozda dobutaminkullanilmistir. Olgu
13’de dobutamin ile hemodinamik parametre-
lerde diizelme gériilmesi izerine peroperatif
devredede aynidozdatedaviye devam edilmis-

dobutamin ile yeterli bir Cl temin edilememis,
MAP’da nisbi bir disme goriilmesi tizerine de
dobutamin dozu 10 wgr/kg/dk. olarak degisti-
rilmis ve béylece Cl, SVR ve MAP'dadiizelmeler
saglanarak operasyon giivenli birsekilde tamam-
lanmistir. Olgu 19'da ise preoperatif septik sok
tanisi Uzerine inotrop ajan olarak 3 ugr/kg/dk.
dopamin kullanilmistir. Peroperatif devrede bu
tir bir tedavi ile idrar debisinde yeterli bir artis
saglandiginin gorilmesine ragmen Cl ve D02
degerlerinde diisme goriilmiis ve bunun sonucun-
datedaviye 7 ugrkg/dk. dozda dobutamin ilave
edilerek hemodinamik stabilite saglanmistir.
Anestezi siiresi bu grupta yer alan 3 olguda or-

tir. Buna karsilik Olgu 14’de 5 pgr/kg/dk dozda

talama 143(110-210) dakikadir.

Tablo 10. SEPTIK SOKLU HASTALARDAKI HEMODINAMIK PARAMETRELER (n=3) (Ort+SE)

Preoperatif Anestezi insizyon Peroperatif Uyanma
Doénem indiiksiyon Operasyon Tedavi Donemi
Dénemi Donemi
MAP 66+ 2 64+5 59+7 Masif Sivi Replasmani + 76+5
inotrop Tedavi
Nabiz 135+13 114+12 109+12 Masif Sivi Replasmani + 109+10
inotrop Tedavi
Cvp 9+3 6+3 844 Masif Sivi Replasmani + 9+1
inotrop Tedavi
PASP/PADP 30+6/13+4 30+9/9+4 32451041  Masif Sivi Replasmani + 38+5/12+1
inotrop Tedavi
PAWP 8+5 10+5 72 Masif Sivi Replasmani + 9+1
inotrop Tedavi
5v0, 62+5 68+2 71+7 Masif Sivi Replasmani + 63+4
inotrop Tedavi
Cl 4.0+0.4 3.9+0.1 4.340.3 Masif Sivi Replasmani + 4.0+0.2
inotrop Tedavi
SVR 944 + 184 924+162 739+263 Masif Sivi Replasmani + 960+ 175
inotrop Tedavi
DO, 890+78 900+ 48 1013+ 60 Masif Sivi Replasman + 11514115
inotrop Tedavi
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Tablo 11. PEROPERATIF KARDIAK YETMEZLIK TANISI iLE TAKIP EDILEN OLGULARDAKI
HEMODINAMIK PARAMETRELER (n=3) (Ort+SE)

Preoperatif Anestezi insizyon Peroperatif Uyanma
Doénem indiiksiyon Operasyon Tedavi y Donemi
Dénemi Dénemi
MAP 4947 52+7 53+3 inotrop Tedavi 63+7
Nabiz 116+12 111412 102+15 inotrop Tedavi 106+17
CVP 9+3 7+3 812 inotrop Tedavi 443
PASP/PADP 36+9/20+5 28+5/16+5 334+9/13+4 inotrop Tedavi 33+8/15+5
PAWP 15+4 16+1 15+4 inotrop Tedavi 10+6
SvO, 50+4 58+3 61+3 inotrop Tedavi 62+4
Cl 1.5+0.1 1.7+0.2 2.1+0.1 inotrop Tedavi 2.3+0.3
SVR 1745+ 420 2068 +287 1729+ 307 inotrop Tedavi 1617 +528
DO> 407 +55 488+ 65 507 +67 inotrop Tedavi 522+89

Calismada peroperatif kardiak yetmezlik
tanusi ile takip edilen 3 olgu mevcuttur (Tablo
11). Bunlardan 2 olguda preoperatif devrede
tespit edilen kardiak yetmezligin peroperatif
devrede de devam ettiggi gozlenmistir. Olgu
6'da preoperatif devrede baglanan 5 pgrikg/dk.
dozda dobutamin ile peroperatif devrede
hemodinamik parametrelerde diizelme goril-
mils ve herhangi bir tedavi degisikligine gerek
goriilmemigtir. Olgu 24'de ise tedaviye 10 ugr/
kg/dk. dozda dobutaminve 3 ugr/kg/dk. dozda
dopamin ile baglanmig, peroperatif devrede
herhangi bir tedavi degisikligi yapilmaksizin
operasyon sonlandinimustir. Olgu 18’de ise

preoperatif devrede normal hemodinamik para-
metreler tespit edilmis ve rektum Ca tanisi ile
operasyona alinmighir. Peroperatif monitorizas-
yonsonucu kardiak yetmezlik tanisi alan hastada
kontrollii bir sivi tedavisi yanisira, 3 pgr/kg/dk
dopamin ve 5 wgr/kg/dk. dobutamin ile he-
modinamik stabilite saglanmistir. Anestezi siiresi
ise 116(50-160) dakika olarak bulunmustur.
Olgu 21’de ise preoperatif devrede mevcut
olup peroperatif devam eden malign hipertan-
siyon igin uygun tedavi verilerek operasyon
kontrollii bir sekilde tamamlanmugtir.
Calismada ayrica 6 olguda IAB degisikliginin
hemodinamik etkileri gozlenmistir (Tablo 12).

Tablo 12. liAB DEGiSiKLiGi SAPTANAN HASTALARDAKI HEMODINAMIK DEGiSIKLIKLER

iAB MAP Nabiz CVP  PASP/PADP PAWP SVO; Cl SVR DOy

Olgu 15 83 90 2 18/0 1 60 2,50 2600 520
3 8 90 90 3 21/5 5 75 3.86 1800 560
Olgu 14 95 80 3 24/6 5 70 3.50 2240 540
12 6 83 86 16 28/13 8 80 558 1760 780
Olgu 17 83 70 3 3217 5 76 3.08 2077 760
2 8 20 72 18 49/25 28 75 3.97 850 985
Olgu 16 110 87 6 34/15 12 71 2.54 1904 585
8 7 113 92 15 37/20 18 78 3.20 1520 580
Olgu 26 67 120 20 50/30 28 30 1.60 2350 510
1 8 63 128 11 28/9 3 . 53 210 1790 701
Olgu 18 65 138 11 50/30 18 48 1.53 2575 504
6 12 60 124 7 28/9 6 66 2.05 2058 608

Ustteki degerler anestezi-indiiksiyon donemini, alt

gostermektedir.

taki degerler ise cerrahi dekompresyon sonrast degerleri
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insizyonu takiben IAB’in diismesi ve bunun
hemodinamik parametrelere etkisi dnemli teda-
vi degisikliklerine neden olmustur. 2 olguda
(Olgu 3,12) baslangicta sol ventrikil dolus ba-
sinclan diisiik seviyelerde olmasina karsilik
iAB"In diismesi sonucu vendz doénis aniden
artmis ve PAWP normal seviyelere gelmistir.
Boylece gercek hemodinamik status tespit edi-
lerek herhangi birtedaviye gerek gérillmemistir.
Bunakarsilik Olgu 2 ve 8’de ise IAB diismesi ile
baslangicta normal seviyelerde olan kalp dolug
basinclan ileri derecede artmis ve pulmoner
ddem sininnagelmistir. Boylece sivi kisitlamast,
gerekli durumlarda ise tedaviye ditretik ve va-
zodilatatér eklenmesiyle PAWP ve CVP nor-
mal seviyelere cekilerek giivenli bir operasyon
saglanmistir.

Diger bir olguda (Olgu 10) ise baslangicta
pulmoner arter ve kalp dolug basingan yuksek,
Cl'in disiik seviyelerde olmasi kardiak yet-
mezlik tarisi ile inotrop tedaviyi giindeme ge-
tirmistir. inotrop tedavi ile basinglarda kismi
bir diizelme saglanmistir. Ancak insizyonu ta-
kiben IAB/in diismesi ile hastanin gercek hemo-
dinamik profili ortaya konulmus ve hipovolemi
asikar hale gelmigtir. Hastaya masif sivi rep-
lasmani ile kalp dolus basinglari normale ceki-
lirken Cl ve DO; seviyelerinde artiglar saglan-
migstir. ;

Olgu 6'da ise preoperatif devrede kardiak
yetmezlik tanisi ile inotrop tedavi baglanmig ve
hemodinamik parametrelerde diizelme go-
riilmiistiir. insizyonu takiben IABin diigmesi
ile birlikte dolus basinclar normale gelmis, he-
modinamik parametrelerde diizelme gorilmiig
vetedavide herhangi bir degisiklik yapilmamis-
tir.

Preoperatif invaziv monitorizasyon yapilan
toplam 26 olguda gerek preoperatif donemde
gerekse erken postoperatif devrede mortaliteye
rastlanilmamugtir.

TARTISMA

1970'li yillarda PAK ile hemodinamik mo-
nitorizasyonun kullamima girmesi kritik hasta
bakiminda dnemli gelismeler saglamigtir. Ancak
teknigin endikasyon ve kontrendikasyonlar
konusunda tartismalar halen sirmektedir (2,3,
4,6). PAK invaziv bir yontemdir ve infeksiyon,
agn, hava embolisi, ani 6liim gibi gesitli riskleri
de mevcuttur. Ayrica deneyimli personel ve
hospitalizasyon gerektirmesi birtakim alternatif

Yuksek Riskli Cerrahi Hastalarda

monitorizasyon yontemlerini giindeme getirmis-
tir. Torasik elektriksel bioempedans (TEB) non-
invaziv bir yontem olup, daha az uzmanlik ge-
rektirir ve relatif olarak maliyeti daha dustktir
(10). Ancak gogiis veya gogis duvarinda metal
mevcudiyetinde, sepsis, hipertansiyon, deri alti
yag dokusunun kalinhig, disritmi, valviiler has-
talik, ventrikiiler septal defekt, elektrokoter kulla-
mimi gibi durumlarda Cl 6lgimiinde kisitlamalara
sahiptir (4,10,11). Buitiin bunlar TEB"in, yiiksek
riskli nonkardiak cerrahi hastalarda peroperatif
monitorizasyonda kullanimini azaltir. Woo ve
arkadaglari (10), TEB’in Cl6lcimiinde termodil tis-
yon yontemi kadar giivenilirolmadigini bildirmis-
lerdir.

Yiiksek riskli hastalar genel cerrahi servis-
lerindeki mortalitenin %82’sini olusturmakta ve
yiiksek risk kriterlerinden bir veya daha fazlasin
tastyan olgularda mortalite yaklasik %30 ol-
maktadir (3). Bu grup hastalarda mortalitenin
ana nedeni kardiopulmoner kaynakhdir. Bu da
kardiopulmoner hastaliga sahip olgularda he-
modinamik monitorizasyonun Onemini gos-
termektedir (1,12). Bugahismadada yiiksek riskli
kabul edilerek peroperatif monitorizasyon ama-
ciyla PAK endikasyonu konulan 26 olgudan

" 17'sinde kardiak patolojiler mevcuttu.

Peroperatif devrede agri, sivi kaybi ve cerrahi
stres katekolamin seviyelerinde agin artisa neden
olur. Boylece Cl'in artmasina bagh olarak myo-
kardin 0, gereksinimi artar. Bu tip hemodinamik
degisiklikler normal bireylerde kompanse edi-
lebilirken ASKH hastalifi bulunan olgularda
myokard iskemisi, sol ventrikiil fonksiyonu yeterli

_ olmayan olgularda ise konjestif kalp yetmezligi

ve pulmoner 6dem riskini artirir (1). Bu nedenle
béyle hastalarda operasyonun giivenli bir sekilde
tamamlanmasinda, morbidite ve mortalitenin
azaltlmasinda peroperatif hemodinamik moni-
torizasyon cok onemlidir. Sol ventrikil fonk-
siyonlanni degerlendirmede en givenilir para-
metre Cl élgiimudiir. Sol ventrikiler voliim ise
CI'ni belirleyen en énemli parametredir. Per-
operatif devrede sol ventrikiiler volim direkt
olarak slcillemediginden PAWP, sol ventrikiler
voliimiin yani preload'in bir gostergesi olarak
kabul edilir (5,13). Ayrica kritik cerrahi hastalar
genelde komplike olgular olup bu durumlarda
CVPvoliim belirlenmesinde yetersiz kalmaktadir.
Dolayisiyla giinimizde volim durumunun
tespitinde ve pulmoner 6dem tanisinda en gii-
venilirparametre PAWP’dir (5,14,15,16). Yama-
dave arkadaslari (17), pulmoner dem tespitinde
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pulmoner kapiller basincin primer parametre
oldugunu ancak slgtimii miimkiin olmadigin-
dan pulmoner kapiller basinci degerlendirmek
icin PAWP"in kullaniimasi gerektigini bildirmis-
lerdir. Preoperatif kardiak patolojiler peroperatif
pulmoner &dem olusumunda en 6nemli risk
faktoriidir (1). 40 yasin tizerinde major nonkar-
diak cerrahi geciren hastalarda pulmoner 6dem
gelisme orani %3-25 arasinda degisirken, kalp
yetmezligi 6ykiisii bulunan ancak muayene
bulgusuolmayan hastalarda peroperatif pulmo-
ner odem orani %6, operasyon éncesi klinik ve
radyolojik olarak kalp yetmezligi saptanan has-
talardaise %16 civarnindadir (1). Diger etyolojik
faktorler arasinda intraabdominal veya intrato-
rasik cerrahi, intraoperatif agiri sivi yiiklenmesi,
anestezik ajanlara bagli myokardial depresyon
sayilabilir.

Bu calismada peroperatif devrede sivi yiik-
lenmesi tespit edilen 8 olgu mevcuttur (Tablo
4,8). 8 olgudan sadece 1’inde preoperatif kar-
diak yetmezligin saptanmasi, 6 olguda ise
preoperatif 6l¢iimlerin normal olmasi perope-
ratif sivi replasman tedavisinin énemini goster-
mektedir. Olgularin yaklagik %31’inde per-
operatifsivi yiiklenmesinin tespitedilmis olmasi
da bunun &neminin acik bir gostergesidir. 2
olguda pulmoner 6dem sinirlarina yakin dolus
basinclarindaki yiikseklik, tedaviyle normal
sinirlara cekilmstir. Béylece pulmoner 6dem
yoninden ¢ok riskli olan bu 8 olguda da
pulmoner 8dem gelisimi 6nlenmig ve operasyon
giivenli birsekildetamamlanmigtir. Peroperatif
dénemde anestezi hazirhgi sirasinda olgulara
genellikle bir veya daha fazla damar yolu
acilmakta ve genellikle standardize olmayan
sivi infiizyonu baslanmaktadir. Bazen bu sivilar
bilingsizce voliim genisleticilerde olabilmek-
tedir. Boylece hastalarda ¢ok az bir voliimle
pulmoner &dem siiratle gelisebilir.

Cerrahi yogun bakim (iinitelerinde sok,
morbidite ve mortalitenin en sik nedenlerin-
dendir. PAK bu tr hastalarda gerek sok tipinin
gerekse hemodinamik profilin belirlenmesinde
son derece 6nemlidir. PAK ile sok tablosundaki
bircok hastanin hipovolemik oldugu gozlen-
mekte ve uygun sivi replasmani ile klinik du-
rumdadiizelmeler saglanmaktadir (6). Steingrup
ve arkadaslarmin(18) cahsmalarinda klinik
olarak hipovolemi diistiniilen hastalarin sadece
1/3'tinde PAK ile tani kesinlesmistir.

O halde nonkardiak hastalarda peroperatif
hipovoleminin sik gériilmesi veayrica ozellikle
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sol ventrikiil fonksiyonlari yeterli olmayan hasta-
larda uygunsuz sivi replasmani ile pulmoner
odem riskinin yiiksek olmasi peroperatif invaziv
monitorizasyonun énemini gostermektedir.

PAK ileyapilan invaziv monitorizasyon, daha
onceden MI gecirmis olgularda peroperatif
reinfarktiis insidansini azaltmaktadir (1,19). Yapi-
lan bir calismada nonkardiak cerrahi hastalarda
invaziv hemodinamik monitorizasyonunkullani-
ma girmesinden dnce ve sonra bildirilen rein-
farktiis oranlari karsilagtinlmistir (20). Ml gegir-
dikten sonraki 3 ay icindeameliyatedilen grupta
reinfarktis orani %36 iken; PAK uygulamaya gir-
dikten sonra bu oran %5.8’e dismistiir (20).
Serimizde de preoperatif devrede MI hikayesi
bulunan 2 olgu mevcut olup her iki olguda da
peroperatif herhangi bir komplikasyonla karsi-
lastimamugtir.

Pulmoner arter kateterinin sadece uygun
sekilde yerlestirilmesi ve hemodinamik para-
metrelerinin élciimii prognozu diizeltmez. Asil
onemli olan elde edilen parametrelerin uygun
sekilde degerlendirilerek hastanin gergek hemo-
dinamik profilinin ortaya konmasidir. Ancak bu
sekilde yanlis tedaviler degistirilebilir, uygun te-
davilere devam edilebilir ve prognoz diizel-
tilebilir. Yanhs yorumlar ise morbidite ve morta-
litede artislara neden olur. Bu konuda Mimoz ve
arkadaslari (4) tarafindan yapilan calismada PAK
ile saptanan gercek hemodinamik profil, mo-
nitorizasyondan once klinik olarak sadece %56
olguda dogru tahmin edilmigtir. Monitorizasyon
sonrasi elde edilen parametreler %58 olguda te-
davi degisikligi gerektirmis ve bu da ozellikle
sirkulatuar soklu hastalarda mortaliteyi dusgiir-
miistiir. PAK sonucu hipovolemi tanisi konulan
olgularda %50, sivi yiklenmesi tespit edilen
olgularda %33, septik soklu hastalarda ise %48
oraninda yanlis diagnostik degerlendirmeler
gozlenmis ve bu dasirasi ile %87, %33 ve %52
olguda tedavi degisikligi gerektirmistir. Richard-
son ve arkadaslaninin (21) calismalarinda ise ol-
gularinyaklagik %53’iinde PAK sonucu herhangi
birtedavi gerekmemistir. Ancak bu olgularda da
monitorizasyonun, uygulanan tedavinin dogru-
lugunu gostermede yararli oldugu bildirilmistir
(21).

Bizim calismamizda peroperatif PAK ile
saptanan hemodinamik profil 13 olguda (%50)
preoperatif tani ile paralellik gostermigtir. Bu
grupta yer alan 2 septik soklu olguda peroperatif
hemodinamik parametrelerde yeterli diizelme
gorilmemesi tizerine tedavi degisikligi yapiimig-
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tir. %50 olguda ise peroperatif tani degisikligini
takiben tedavi modalitelerinde degisiklik ge-
rekmistir. Boylece toplam 26 olgunun 15’inde
(% 58) peroperatif PAK sonucu tedavi degisikligi
gerekmistir.

Peroperatif devrede cerrahi strese karsi olu-
san metabolik ve endokrin yanit 5nemli hemo-
dinamik degisikliklere neden olmaktadir. Bu
degisikliklerin aninda tespit edilip gerekli du-
rumlarda uygun tedavi degisikliklerinin yapil-
mas! morbidite ve mortalite oranlarnini dusu-
recektir. Bu durum &zellikle septik sok gibi gi-
niimiiz modern tibbinda karsilasilabilecek en
karmasik antitelerden biri olan, hizli ve agresif
monitorizasyon ile birlikte yogun bir tedavi ge-
rektiren olgularda daha da onem kazan-
maktadir. Septik soklu hastalarin takibinde he-
modinamik monitorizasyon ¢cok Gnemlidir. An-
cak buamacla konvansiyonel yaklagimlar yeterli
olmamakta, PAK ile hemodinamik ve 0, trans-
port parametrelerinin takibi uygulanan te-
davinin dogrulugunu gostermede gerekli ol-
maktadir. Ayrica butiir hastalarda asil terapotik
amac¢ DO, ve V0,'yi artirarak normalin iize-
rindeki degerlerde tutmak oldugundan kanama,
hipovolemi, anestezik ajanlarabagl myokardial
depresycn ve katekolamin desarji gibi ne-
denlerle Cl degisikliklerinin sik gdrildugi
peroperatif dénemde invaziv monitorizasyon
daha da 6nem kazanmaktadir. Bu calismada
peroperatif septik sok tanisi ile takip edilen 3
olgudan birinde tedavi, birinde ise doz de-
gisikligi gerekmis ancak bu sekilde hemo-
dinamik stabilite saglanabilmistir. Shoemaker
ve arkadaglar (3), ¢alismalarinda pulmoner
arter kateteri ile monitorizasyonun kritik cerrahi
hastalarin peroperatif izleminde ¢ok etkili ve
ekonomik oldugunu belirtmislerdir. Otorlere
gore preoperatif devrede baglanan ve normalin
tizerinde Cl, DO, ve VO, degerlerinin saglandig
olgularda monitorizasyona peroperatifve erken
postoperatif devrede de devam edilmesi mor-
bidite ve mortaliteyi dusiirecektir (3). Bu ¢a-
lismada preoperatif devrede monitorize edilen
septik soklu hastalarda mortalite %50, post-
operatif devrede monitorizasyona baglandi-
ginda ise mortalite %71 olarak bulunmus olup,
preoperatif devrede monitorize edilerek nor-
mal tistti Cl, DO, ve VO, degerlerinin saglandig
septik sokluhastalarda ise mortalite %20 olarak
gerceklesmistir (3). Berlauk ve arkadaslari da
(2), peroperatif ve postoperatif kardiak komp-
likasyonlar yoniinden yiiksek riskli olan aortik

YUksek Riskli Cerrahi Hastalarda

ve intraperitoneal cerrahi planlanan olgularda
preoperatif PAK ile hemodinamik ve 05 trans-
portparametrelerinin optimizasyonunun morbi-
dite ve mortaliteyi digtirecegini bildirmislerdir.
Otorlerin calismalarinda olgularin %36.8'inde
normal hemodinamik parametreler saptanirken;
%26.4 olguda hipovolemi nedeniyle sivi rep-
lasmani, %36.8 olguda ise farmakolojik tedavi
gerekmistir (2). Babu ve arkadaslarinin calisma-
larinda (22)ise %33.3 olguda normal sol ventrikiil
fonksiyonlar nedeniyle tedavi gerekmemis,
%26.7 olguda sivi replasmani, %40 olguda ise
ek terapétik girisim yapilmistir. 26 olguluk bizim
calismamizdaise 7 olguda (%27) normal hemo-
dinamik parametreler tespit edilmis ve herhangi
bir tedavi uygulanmamistir. 8 olguda (%3 1) sivi
yiiklenmesi, 4 olguda (% 15) hipovolemi, 3 olguda
(%12) septik sok, 3 olguda (%12) kardiak
yetmezlik, 1 olguda (% 3) ise hipertansiyon tespit
edilerek gerekli tedavi girisimleri uygulanmistir.

intraabdominal kanama, yaygin asit, abdo-
mende biiyiik hacim olusturan kitleler ve lapa-
roskopik islemler sirasinda olusturulan pnémo-
peritoneum gibi cesitli nedenler [AB artisina yol
acar (23). IAB artisinin venoz déniisde azalma,
Cl'nde diisme, cesitli organlara olan visseral kan
akiminda belirgin azalma gibi hemodinamik
etkilerinin yanisira hiperkapni, respiratuarasidoz
ve diyafragma hareketlerinin azalmasina bagli
olarak ekspirasyon sonrasi tidal volimde azalma
gibi pulmoner yan etkileri de mevcuttur (23,24).
Bunedenle iAB artisi olan olgularda, peroperatif
doénemde dekompresyon sonrasi hemodinamik
degisikliklerin monitorizasyonuhastanin gercek
hemodinamik profilinin ortaya ¢cikmasina, boy-
lece agresif ve gergekci terapotik uygulamalara
olanak saglar. Ayrica bu tiir bir peroperatif mo-
nitorizasyon ile ¢zellikle guniimiizde giderek
yayginlasan laparoskopikislemleryasli ve kardio-
pulmonerydnden riskli olgularada uygulanabilir.
Boylece yasami tehdit edici gesitli komp-
likasyonlarin tespiti ve 6nlenmesi mimkiin ola-
bilmektedir (25).

Calismamizda 6 hastada IAB artisinin
hemodinamiye etkilerini ve olusan problemleri
gozledik. IAB artigi ile vendz doniisde azalma ve
diyafragmanin yukar itilmesiyle intraplevral
basingda artma meydana gelir (26). Bu da kalp
ve biiytik damarlara yansimaktadir. Bu nedenle
cerrahidekompresyon dncesi volum durumunun
tespiti cesitli yanilgilara ve tedavide basarisiz-
liklara yol acabileceginden, biz béyle olgularda
intravaskiilervoliim durumunun, artmis IAB etki-
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cinin ortadan kalktig1 cerrahi dekompresyon
sonrasindaki kalp dolus basinclarina gore de-
gerlendirilmesi gerektigi gorisiindeyiz. Bu tur
bir degerlendirme sonucu dekompresyon 6n-
cesi dolus basinclan disiik olarak tammlanan
2 olgunun normal kalp dolus basinglannasahip
olduklan gozlenmis (Olgu 3 ve 12), iki olguda
(Olgu 2 ve 8) ise ancak dekompresyon sonrasi
pulmoner ddem riski tespit edilerek uygun
terapotik girigimler uygulanabilmistir.

Sonuc olarak PAK hastanin gercek kardio-
pulmoner fonksiyonlarinin belirlenmesini sag-
lar. Béylece yiiksek riskli cerrahi hastalarda
preoperatif donemde uygulanacak PAK ile bu
dénemde olusacak ciddi riskler zamaninda
tespit ve tedavi edilerek giivenli bir operasyon
ortami olusturulur. Peroperatif donemde de
hemodinamik parametrelerinsiirekliizlenmesi,
olusabilecek degisikliklerin anindadiizeltilerek
organ yetmezliklerini ve yetersiz doku oksije-
nizasyonundan olugan morbiditeve mortaliteyi
azaltarak operasyonun givenli bir sekilde
tamamlanmasini saglar. Yuksek risk grubundaki
26 olguda gerek peroperatif gerekse erken
postoperatif dsnemde mortalite meydana gel-
memesi invaziv monitorizasyonun ve bunun
sonucundaki gercekci degerlendirmelerin 6ne-
mini ortaya koymaktadir.
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