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KISALTMALAR DIiZiNi

APACHE: Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation)

CCA-VTI: Karotis arter hiz-zaman integrali

CCFT: Diizeltilmis karotis akim zamani

CO: Kardiyak output

CRP: C-Reaktif Protein

CVP: Santral Ven6z Basing

DIC: Yaygin damar i¢i pihtilasma (dissemine intravaskuler koagtlasyon)
DO2: Doku oksijen sunumu

EKG: Elektrokardiyografi

GA: Giiven aralig1

GIS: Gastrointestinal sistem

IL-6: Interlokin-6

IQR: Ceyrekler aras aralik,

ISS: Yaralanma Siddet Skoru (Injury Severity Score)

IVC: Inferior Vena Kava

IV: intravenoz

KDZ: Kapiller dolum zamani

KH: Kalp hiz

LVOT VTI: Sol ventrikiil ¢tkim yolu hiz-zaman integrali

MODS: Coklu Organ Disfonksiyon Skoru (Multiple Organ Dysfunction Score)

NEWS-2: Ulusal Erken Uyar1 Skoru-2



NIRS: yakin kizil6tesi spektroskopi (Near-infrared spectroscopy)

OAB: Ortalama arteriyel basing

PAK: Pulmoner arter kateteri

PCT: Prokalsitonin

PLR: Pasif bacak kaldirma

POCUS: Yatak bas1 kritik bakim ultrasonografisi (Point-of-Care Ultrasound)
PPV: Nabiz basing degiskenligi

PWD: Pulsed-wave Doppler

RUSH: Rapid Ultrasound in Shock and Hypotension

SAPS: Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru (Simplified Acute Physiology Score)
ScvO:: Santral kateter venoz oksijen satlirasyonu

SOFA: Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirmesi (Sequential Organ Failure

Assessment)

SpO:: Periferik Oksijen Sattirasyonu
SS: Standart sapma

SV: Atim hacmi

SvO:: Mikst vendz oksijen satlirasyonu
SVV: Atim hacmi degiskenligi
TNF-a: Tumor nekroz faktori-alfa
TTE: Transtorasik ekokardiyografi
USG: Ultrasonografi

YBU: Yogun bakim iinitesi
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1. GIRIS VE AMAC

Kritik hasta terimi, yasami tehdit eden akut bir patoloji veya travma zemininde
gelisen hemodinamik instabilite, ilerleyici organ disfonksiyonu veya hizl klinik
kotiilesme riski tastyan, dolayisiyla siirekli tibbi izlem ve acil miidahale gerektiren
bireyleri ifade etmektedir!. Bu hasta grubu, siklikla solunum, kardiyovaskiiler ve
norolojik sistemlerdeki ciddi fizyolojik dengesizliklerle karakterizedir?. Kritik tablolarin
yonetimi, yalnizca yogun bakim iinitesine kabul kriterleri ile sinirli degildir; acil
serviste gerceklestirilen erken tani ve yonetim stratejileri, bu popiilasyonda mortalite ve
morbidite oranlarmi dogrudan etkileyen kritik belirleyicilerdir®®. Kritik hastalik
yonetiminde sivi1 resiisitasyonu; dolagimin stabilize edilmesi, etkili organ
perflizyonunun siirdiiriilmesi ve sok tablosunun geri dondurilmesi agisindan
vazgegilmez bir temel yaklasimdir’®. Erken dénemde ve uygun dozda uygulanan sivi
tedavisinin, doku perfiizyonunu optimize ederek mortaliteyi azalttig1 klinik ¢alismalarla
gosterilmistir’. Sivi resiisitasyonunun temel hedefi, intravendz (IV) s1vi uygulamalar
araciligryla atim hacmini (Stroke volume, SV) artirmak ve boylece doku oksijen
sunumunu (DO2) maksimuma ¢ikarmaktir’®. Ne var ki, s1v1 tedavisindeki dengesizlik
Onemli bir risk tasir. Yetersiz s1vi resiisitasyonu organ perflizyonunun bozulmasina ve
mortalite artigina yol agarken; benzer sekilde asir1 siv1 yliklenmesi doku 6demi ve
oksijen diflizyon bozuklugu gibi komplikasyonlara neden olarak mortaliteyi

artirabilmektedir®1-12

Geleneksel klinik pratikte sivi yanitliligi; nabiz hizi, arteriyel kan basinci'* ve kapiller
dolum zamam gibi statik fizyolojik gostergeler ile laktat diizeyi'>*® ve asit-baz dengesi
gibi biyokimyasal gostergeler kullanilarak degerlendirilmektedir'’8. Ancak, s6z konusu
bu statik gostergelerin hicbiri sivi yanitliligini tek basina ve yeterli giivenilirlikte
ongoremediginden, dinamik ve objektif degerlendirme saglayan invaziv ve noninvaziv
metotlara olan gereksinim siiregelmektedir'~?°. Bu baglamda, dinamik 6l¢timlerden biri
olan transtorasik ekokardiyografi (TTE) temelli sol ventrikiil ¢ikim yolu hiz-zaman
integrali (Left ventricular outflow tract velocity-time integral, LVOT VTI), SV ve buna
bagli olarak kardiyak outputun (CO) noninvaziv hesaplanmasinda kabul gérmiis ve
yaygin sekilde kullanilan bir referans 6l¢iimdiir?>?2, Normal fizyolojik kosullarda LVOT
VTI aralig1 17-23 cm olarak kabul edilmektedir?t. Bununla birlikte, 6zellikle kritik



hastalarda morfolojik ve solunumsal kisitliliklar nedeniyle optimal apikal pencerenin
TTE ile elde edilmesi klinik pratikte sik¢a giigliik yaratmaktadir?®. Bu zorluga karsi
alternatif olarak karotis arter Doppler goriintiileri TTE'ye kiyasla daha erisilebilir ve
giivenilir sekilde elde edilebildigi ve acil tip hekimlerinin bu gorunttler izerinden
hemodinamik akim parametrelerini dlgebildikleri belirlenmistir?®. Cesitli yogun bakim
kohortlarinda, kommon karotis arter hiz-zaman integrali'nin (Common carotid artery
velocity-time integral, CCA-VTI) LVOT-VTI i¢in uygulanabilir bir noninvaziv
alternatif olabilecegi 6ne siiriilmiistiir®. Fakat 6zellikle sepsis ve septik sok hastalarinda
yiriitiilen diger arastirmalar, CCA-VTI ile LVOT-VTI arasindaki korelasyonun yalnizca
orta diizeyde oldugunu ortaya koymustur?®. Bu durum, literatiirde sonuglarin belirgin bir
heterojeniteye sahip oldugunu gdstermektedir. Bu belirgin uyumsuzlugun baslica
nedenleri arasinda farkli hasta popiilasyonlarinin heterojenligi, hemodinamik
durumlarin genis bir spektrumda degiskenlik gostermesi ve doppler 6lglim tekniklerinin
farkli ¢caligmalarda yeterince standardize edilmemis olmasi gibi faktorler 6ne
siiriilmektedir?®. Karotis doppler temelli bir diger 6lgiim olan diizeltilmis karotis akim
zamani (Corrected carotid flow time, cCFT) i¢in de literatiirde benzer sekilde degisken
korelasyon dereceleri rapor edilmis olup, bu bulgular s6z konusu 6l¢timlerin klinik
pratikteki uygulanabilirligi konusunda heniiz tam bir konsensiis olusmadigini isaret
etmektedir?’~3!, Sonug olarak, acil servis ortaminda kritik hastalarda s1v1 yanitliligmin
maksimum diizeyde hizli, giivenilir ve noninvaziv yontemlerle degerlendirilmesine
duyulan acil gereksinim®%, karotis Doppler temelli 6l¢timlerin potansiyel degerini 6n

plana ¢ikarmaktadir343°,

Bu ¢aligmanin amaci, acil serviste siv1 resiisitasyonu uygulanan kritik hasta
populasyonunda CCA-VTI ve cCFT odlcumleri ile referans kabul edilen LVOT VTI

degerleri arasindaki korelasyon diizeyini ve klinik uyumu arastirmaktir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Kritik Hasta Tammm ve Ozellikleri

Kritik hasta terimi, modern acil tip ve yogun bakim literatiiriinde, yasami tehdit eden
akut bir patoloji veya travma zemininde gelisen hemodinamik instabilite, ilerleyici
organ disfonksiyonu veya hizli klinik kotiilesme riski tastyan, dolayisiyla siirekli tibbi
izlem ve acil miidahale gerektiren bireyleri ifade etmektedir!. Bu popiilasyon, yaygin
olarak solunum, kardiyovaskiler veya norolojik sistemlerdeki ciddi fizyolojik
dengesizlik riskleriyle karakterizedir?. Kritik hasta kavrami, yalnizca akut yasam
tehdidinin varligini1 degil, ayn1 zamanda hastanin hizli klinik kétiilesme potansiyelini ve
stirekli tibbi destege olan siiregelen gereksinimini de igerir. Bu kapsam, kavramin
yalnizca yogun bakim {initesine kabul kriterleri ile sinirli olmadigini, bilakis acil servis
ortaminda erken triyaj, risk siniflamasi ve yonetim agisindan stratejik dneme sahip

oldugunu gosterirt .

Hemodinamik instabilite, kritik hastalarda tipik olarak arteriyel hipotansiyon, azalmis
CO ve buna bagh organ perfiizyon bozuklugu triad ile kendini gosterir &. Sok tablosu,
hipovolemik, kardiyojenik, obstriiktif ve distributif sok gibi ¢esitli patofizyolojik
siirecler zemininde gelisebilir ve hemodinamik instabilitenin en sik karsilasilan
nedenidir®8, Bu siiregler klinik pratikte farkl etiyolojilerle karsimiza ¢ikmaktadr:
Ornegin; aktif bir gastrointestinal sistem (GIS) kanamas1 hipovolemik soka, kalbe
disaridan basi olusturan perikardiyal tamponad obstriiktif soka, enfeksiyona ikincil
gelisen sepsis/septik sok ise distributif soka tipik birer 6rnektir. Ortalama arteriyel
basing (OAB), kalp hiz1 (KH), saatlik idrar ¢ikis1 ve mental durum degisiklikleri, bu

durumun 6nemli ve kolay takip edilebilir klinik gostergeleri olarak kabul edilmektedirt?.
2.2.  Kritik Hastanin Belirlenmesi ve Onemi
2.2.1. Klinik Bulgularin Degerlendirilmesi

Kritik hasta tanimlamasinda ilk ve en temel agsama, hastanin vital bulgularinin sistematik
ve hizl1 bir sekilde incelenmesidir. Major klinik gostergeler arasinda hipotansiyon (sistolik
kan basinc1 <90 mmHg veya OAB <65 mmHg), tagikardi/bradikardi, tasipne, hipoksi
(Periferik Oksijen Saturasyonu, SpO2: <%90), biling diizeyinde azalma, oligiiri (<0,5
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mL/kg/saat), uzamis kapiller dolum zaman1 (KDZ) ve yiiksek Mottling skoru yer
almaktadir’33%37, Bu bulgular, hemodinamik instabilite ve/veya ilerleyen organ

disfonksiyonu varligmi giiglii bir sekilde diisiindiirmektedir®.

2.2.2. Laboratuvar Gostergeleri

Kritik hasta yonetiminde, hekimin tani ve tedaviye yanit kararlarini destekleyen
laboratuvar gostergeleri, temelde perflizyon dengesi, organ disfonksiyonu ve sistemik
enflamasyon olmak {izere {i¢c ana baglikta incelenir. Bu gostergeler arasinda, doku
hipoperfuizyonunun ve anaerobik metabolizmanin primer gostergesi olan serum laktat
diizeyi, sok siddetini yansitan merkezi bir role sahiptir*®. Perflizyon takibini
destekleyen diger klasik gostergeler ise baz agi1g1 (metabolik asidoz derecesi)!® ve
oksijen sunumu/tiketimi dengesini gosteren Santral/Mikst Ven6z Oksijen
Satiirasyonudur (ScvO2/Sv02)®. Sokun neden oldugu organ hasarmin
degerlendirilmesinde; kreatinin ve BUN, bilirubin ve transaminazlar ile troponin ve NT-
proBNP kullanilir. Bu gostergeler, hastanin SOFA skorunu destekleyerek organ
yetmezliginin ciddiyetini belirler. Rutin kullanim disinda kalsa da sistemik
inflamatuar yanitin incelenmesi, prokalsitonin (PCT) ve C-Reaktif Protein (CRP) ile
miimkiindiir. Ayrica, interlokin-6 (IL-6) ve timor nekroz faktori-alfa (TNF-a) gibi pro-
inflamatuvar sitokinler, sepsisin siddetini ve prognozunu belirlemede gii¢lii korelasyon
gosterir®®. Koagiilasyon tetkikleri (PT/INR, D-Dimer, Trombosit) ise, yaygmn damar ici
pihtilagsma (dissemine intravaskiler koagulasyon, DIC) gelisimini dngormede kritik rol
oynar*!. Bu tetkiklerin timuniin dinamik olarak izlenmesi, kritik hasta yonetiminde

kisisellestirilmis ve hedefe yonelik tedavi kararlarini destekleyen temel 6n kosuldur.

2.2.3. Skorlama Sistemleri

Kritik hasta yonetiminde prognoz (APACHE, SAPS), organ disfonksiyonu (SOFA,
MODS) ve spesifik patolojileri (ISS, PSI/CURB-65) tahmin etmek i¢in tasarlanmig
cesitli skorlama sistemi bulunmaktadir*>*®. Ancak bu sistemlerin cogu yogun bakim
tinitesine (YBU) 6zgii ve karmasik yapidadir. Calismamizin temel alindig1 acil servis
ortaminda ise, asil gereklilik erken triyaj ve hizli risk siniflamasidir. Bu nedenle, yiiksek
prediktif degeri, basitligi ve vital bulgulara dayali hizli1 uygulanabilirligi sayesinde diger
sistemlere gore daha pratik bir tarama araci olan Ulusal Erken Uyar1 Skoru-2 (NEWS-2)
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uygulanmaktadir®. Bu skorlama sistemlerinin kullanimi, hasta yonetiminin objektif

verilerle desteklenmesine ve hedefe yonelik kararlarin alinmasina olanak tanir.

2.2.3.1. Akut Fizyoloji ve Kronik Saghk Degerlendirmesi

Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi (APACHE), kritik hastalarda
mortalite riskini ongérmek icin gelistirilmis fizyolojik parametre, yas ve kronik hastalik
skorlarinin birlesiminden olusan bir prognostik modeldir*. Laboratuvar sonuglarina

bagimli olmasi nedeniyle acil serviste rutin kullanim i¢in uygun degildir.

2.2.3.2. Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru

Basitlestirilmis Akut Fizyoloji Skoru (SAPS), APACHE modeline benzer sekilde
mortalite tahmini yapar; ancak daha az degisken kullanir*. Yine de hesaplama zorlugu

ve laboratuvar ihtiyact nedeniyle daha cok YBU’de uygulanir.

2.2.3.3. Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirmesi

Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirmesi (SOFA), alt1 organ sistemindeki
disfonksiyon derecesini degerlendirir ve dzellikle sepsis taniminda standart bir aragtir?,
Mortalite tahmini gli¢li olsa da laboratuvar sonuglarina bagimli olmasi nedeniyle acil

serviste kullanimini sinirlar.

2.2.3.4. Coklu Organ Disfonksiyon Skoru

Coklu Organ Disfonksiyon Skoru (MODS), organ yetmezliginin ilerleyisini izlemek
i¢in tasarlanmis bir degerlendirme sistemidir*’. Takip amach giicliidiir; fakat hesaplama

stireci uzun oldugundan acil servis pratigine uygun degildir.

2.2.3.5. Yaralanma Siddet Skoru

Yaralanma Siddet Skoru (ISS), travma hastalarinda yaralanma siddetini skorlayan
sistemdir. Cerrahi ve travma yonetiminde yaygin kullamlir®; ancak acil serviste hizli

triyaj icin yeterince pratik degildir.
2.2.3.6. Ulusal Erken Uyar Skoru-2 (NEWS-2)
NEWS-2 (Ulusal Erken Uyar1 Skoru-2), ilk olarak Royal College of Physicians

tarafindan tasarlanan bu skor sistemi, (Cizelge 1) giinimizde acil servisler, genel

13



yatakli servisler ve yogun bakim Oncesi ortamlar dahil olmak {izere hastane i¢i pek ¢ok
birimde global olarak yaygin bicimde kullanilmaktadir. Klinik degeri, hasta
degerlendirmesinde standardizasyon saglamasi, objektif veri sunmasi ve saglik

calisanlarmin erken miidahale kararlarini desteklemesi ile iliskilidir*®4°.

NEWS-2, acil serviste kritik hastalarin hizli ve erken tanimlanmasinda yiiksek pratik
degere sahip bir aractir’. NEWS-2, vital bulgulara dayali olarak 0-20 aras1 bir skorlama
sunar; >5 puanlik bir deger, artmis mortalite ve yogun bakim ihtiyaci agisindan yiiksek

riskli hasta grubunu isaret eder?,

NEWS-2 skoru, hastalarin klinik durumunu izlemek ve fizyolojik kotiilesmeyi erken
tespit etmek amaciyla vurgulanmis ve valide edilmis bir sistemdir®. Vital bulgulara
dayal1 yapisi sayesinde, ozellikle hastane servislerinde klinik kotiilesmeyi dnceden
saptayarak hizli ve zamaninda miidahale imkani sunar. NEWS-2 puanindaki anlamli
artis; yogun bakim {initesine kabul gereksinimi, hastanede kalis siiresinde uzama ve

genel fizyolojik kéotiilesme ile giiclii bir korelasyon gostermektedir®®>C,

Cizelge 1: NEWS-2 skoru.

NEWS-2 3 2 1 0 1 2 3
puani

SKB <90 91-100 101-110 111-219 >220
Kalp Hiz1 <40 41-50 51-100  101-110 111-130 >131
Solunum <8 9-11 12-20 21-24 >24
sayist

Ates <35 35.1-36  36-38 38.1-39 >39

Biling Uyanik CVPU
SpO2 <84 84-85  86-87 88-92 93-94 95-96 >96

oksijen  oksijen  oksijen

altinda altinda altinda

SpO2 <91 92-93  94-95 >96

C: konfiizyon, V: ses yanitli, P: agriya yanitli, U: yanitsiz, SKB: Sistolik
kan basinci
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2.2.4. Kritik Hastanin Belirlenmesinin Onemi

Kritik hastalarin erken ve dogru bir sekilde siniflandirilmasi ve tan1 konulmasi,
yonetim stratejilerinin belirlenmesinde merkezi bir rol istlenir. Ozellikle hemodinamik
instabilite veya sok durumlarinda, klinik tablonun hizla diizelmesi i¢in baslatilan
tedavinin ilk ve en kritik adim1 genellikle s1v1 resiisitasyonudur”®. Bu nedenle, kritik
hastanin dogru ve zamaninda belirlenmesi, siv1 resiisitasyonunun etkinligini dogrudan
etkileyen en temel basamaklardan biridir. Clinkii hemodinamik instabiliteye yol agan
durumun erken tanimlanmasi, hangi hastanin sividan fayda gorecegini, hangisinin ise ek
yiik nedeniyle zarar gorebilecegini ayirt etmede kilit rol oynar. Ornegin, hipovolemik
veya distributif sok tablosunda s1vi resiisitasyonu yasam kurtarici olurken, kardiyojenik
veya obstriiktif sokta gereksiz siv1 yiiklenmesi mortaliteyi artirabilir. Bu nedenle kritik
hasta taniminda kullanilan vital bulgular, laboratuvar degerleri ve skorlama sistemleri
(NEWS-2, SOFA gibi) sadece risk siniflandirmasini yapmakla kalmaz, ayn1 zamanda
stv1 tedavisinin baglatilma, siirdiiriilme ve sonlandirilma kararlarini da yonlendirir.
Sonug olarak, kritik hastanin multidisipliner ve biitiinciil sekilde degerlendirilmesi, sivi
resiisitasyonunun kisisellestirilmis, hedefe yonelik ve giivenli bigimde

uygulanabilmesinin 6n kosulunu olusturur®!1:1319.20

2.3.  Sivi Resiisitasyonu ve YoOnetimi
2.3.1. Resiisitasyonun Tanimi ve Amaclari

S1v1 resiisitasyonu, kritik hastalarda dolasimi stabilize etmek, doku ve organ
perfiizyonunu siirdiirmek ve sok durumlarini geri dondirmek amaciyla uygulanan
vazgecilmez bir temel tedavi yaklasimidir®®. Erken ve hedefe yonelik baglanan sivi
resusitasyonu, hipovolemi veya hemodinamik instabiliteye bagl organ disfonksiyonunu
onleyerek mortalite ve morbiditeyi azaltma potansiyeli tasir’ 2. Kritik hastalarda
kullanilan s1v1 tiirleri; kristalloidler, kolloidler ve kan trinleri olarak
siiflandirilmaktadir. Kristalloidler, 6zellikle dengeli soliisyonlar (Ringer laktat) ve
izotonik salin, diisiik maliyetleri ve kolay bulunabilirlikleri nedeniyle genellikle ilk
tercih edilen ajanlardir’. Kolloidler, plazma kolloid osmotik basincini artirarak
intravaskuler volumi korur; fakat HES gibi bazi kolloidlerin bobrek hasari ve mortalite

artis ile iliskilendirilmesi nedeniyle kullanimlar1 kisitlanmustir’. Kan ve kan Uriinleri ise
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akut kan kayb1 veya travma durumlarinda sadece voliim replasmaninda degil, ayn
zamanda oksijen tasima kapasitesini siirdiirmede de hayati rol oynar. Sivi1 resiisitasyonu
stratejileri iki temel yaklasimi igerir: Kisa sireli (baslangi¢) tedavisi ve Hedefe yonelik
tedavi.

Kisa sireli (baslangic) tedavisi, hayati tehdit eden sok durumunda doku
perflizyonunu hizla diizeltmeyi amaglar. Genellikle ampirik olarak baslanir ve hastanin
hayati fonksiyonlarini stabilize etmeye odaklanir. Hedefe ydnelik tedavi ise "daha fazla

stv1" degil, "dogru miktarda siv1" prensibi esastir®.

2.3.2. Sivi Tedavisinin Riskleri ve Hedefe Yonelik Yaklasim Gereksinimi

S1v1 resiisitasyonu, zamaninda ve uygun hastada uygulandiginda organ perfiizyonunu
artirarak doku hipoksisini diizeltir. Ancak, hemodinamik duruma uygun olmayan veya
asirt miktarda sivi boluslari, kritik hastalarda ciddi komplikasyonlara yol agabilir.
Yetersiz stv1 verilmesi organ perfiizyonunun bozulmasina ve mortalite artigina yol
acarken®!!; benzer sekilde asir1 s1v1 yiiklenmesi (over-resisitasyon) doku 6demi,
pulmoner 6dem, intraabdominal basing artis1 gibi komplikasyonlara neden olarak yine
mortaliteyi artirabilmektedir'?!3, Ozellikle kardiyak disfonksiyonu, bobrek yetmezligi
veya artmis kapiller gecirgenligi olan hastalarda, sivi tedavisine bagli morbidite artisi
riski yiiksektir'®2t, Bu nedenle s1v1 kararlari, tahmine degil, dinamik kanita dayali

yeniden degerlendirme ile desteklenmelidir!®1°,

2.3.3. Sivi Yamithliginin Tanimi ve Onemi

Sivi yanitlihigt, dolagima verilen 6n yiik artisinin ardindan SV veya CO klinik olarak
anlamli bir artis meydana gelmesi olarak tanimlanir; pratikte bu artis cogunlukla >%10
esik degeriyle kabul edilmektedir®®>’. Bu yanmitin dogru bir sekilde belirlenmesi,
hastanin Frank-Starling egrisinin siviya yanith veya siviya yanitsiz kisminda olup
olmadigin1 anlamak igin hayati Snem tasir?®°l, Yamthlik tespiti yapilmadan uygulanan
stv1 tedavisi, 2.3.2'de belirtilen ciddi riskleri beraberinde getirdiginden, sivi kararlarinin
kisisellestirilmis, hedefe yonelik ve giivenli bicimde uygulanabilmesi i¢in s1vi

yanitliliginin l¢iimii temel bir 6n kosuldur.
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2.3.4. Sivi Yamitim1 Degerlendirmede Kullanilan Yontemler

Siv1 tedavisinin etkinliginin belirlenmesi, 6zellikle kritik hastalarda hemodinamik
stabilitenin siirdiirilmesi agisindan hayati dneme sahiptir. Bu amacla klinik bulgular ve
biyokimyasal belirteglerin yaninda hem invaziv hem de noninvaziv monitérizasyon

yontemleri kombine olarak kullanilmaktadir®?39,

2.3.4.1. Klinik Bulgular ve Periferik Perfliizyon Gostergeleri

Kan basinci, kalp hizi, periferik perfiizyon, idrar ¢ikist ve mental durum
degisiklikleri, stvi yanitinin degerlendirilmesinde kullanilan temel klinik gostergelerdir.
Bunun yani sira, kapiller dolum zamani1 (KDZ) ve Mottling Skoru gibi periferik
perfuzyon gostergeleri (Cizelge 2), 6zellikle septik veya hipovolemik hastalarda hizli ve
noninvaziv degerlendirmeye olanak saglar?®>*®. KDZ ve Mottling skoru,
mikrosirkiilasyon bozuklugunu yansitan 6nemli periferik perfiizyon bulgularidir ve
yiiksek degerleri artmis mortalite ile iliskilendirilmektedir®®>". Her iki gosterge de basit,
ucuz ve hizli uygulanabilir olmalari nedeniyle, hemodinamik monitérizasyonun

noninvaziv tamamlayicilar1 olarak klinisyene yol gosterici deger tasir.

Cizelge 2: Mottling skoru.

Beneklenme yok

Dizde madeni para biiyiikliiglinde beneklenme alani

Diz kapaginin {ist bolgesine kadar

Kasik kivrimina kadar beneklenme

0
1
2
3 Uylugun ortasina kadar beneklenme
4
5

Kasiklarin 6tesine uzanan siddetli beneklenme

2.3.4.2. Laktat Klirensi

Sivi yanitlihigini degerlendirmede kullanilan biyokimyasal gostergeler arasinda serum
laktat diizeyi merkezi bir rol oynar. Laktat, dolasim ve oksijenasyon yetersizligi
nedeniyle dokulardaki anaerobik metabolizmanin {irlinlidiir ve organ perfiizyonunu
dolayli olarak gosteren temel bir biyobelirtectir'>!®. Bu nedenle, laktat diizeylerinin s1v1
reslisitasyonu sonrasinda hizli ve anlaml diisiis gostermesi (laktat klirensi), doku

hipoperfiizyonunun basariyla diizeltildigine ve etkili bir hemodinamik yanitin elde
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edildigine dair 6nemli bir gdstergedir?®. Diger biyokimyasal gostergeler (6rnegin baz

ac1g1 ve vendz oksijen satiirasyonu) de bu yamti destekleyici ek bilgiler saglar®®.

2.3.4.3. invaziv Yontemler

Kritik hastalarda sivi yanithiliginin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan invaziv
yontemler, dogrudan ve siirekli hemodinamik parametre 6l¢limii saglamalar1 nedeniyle
uzun yillardir klinik pratikte altin standart olarak kabul gérmiistiir>2. Bununla birlikte,
uygulama sirasinda komplikasyon riski tasimalari, 6zel egitim gerektirmeleri ve
maliyetlerinin yiiksek olmasi, 6zellikle acil servis ve yogun bakim dis1 ortamlarda

kullanimlarini kisitlamaktadir®®2,

2.3.4.3.1. Santral Venoz Basing

Santral Venoz Basing (CVP), sag atriyum basincini yansitarak voliim yiiklemesi
hakkinda bilgi verir. Ol¢iimiiniin kolaylig1 ve yaygin uygulanabilirligi bir avantaj
saglasa da CVP'nin tek basina sivi yanitin1 ngérmedeki diisiik duyarliligi ve 6zellikle
ventilatordeki hastalarda intratorasik basing gibi pek ¢ok faktorden etkilenebilir olmasi,

dezavantajdir®%,

2.3.4.3.2. Pulmoner Arter Kateteri (Swan-Ganz)

Pulmoner arter kateteri (PAK), CO ve Pulmoner arter basinglari gibi kapsamli
hemodinamik parametreleri direkt olarak 6lger. Direkt 6l¢iim yapmasi biiyiik bir avantaj
olmasina karsin, enfeksiyon, tromboz ve nadiren pulmoner arter riiptiirii gibi ciddi

komplikasyon riskleri nedeniyle kullanimi1 modern yogun bakimda azalmigtir™,

2.3.4.3.3. Pulse kontur analizi (PICCO, FloTrac/Vigileo)

Bu yontemler, arter hatti tizerinden siirekli CO ve atim hacmi degiskenligi (SVV)
veya nabiz basing degiskenligi (PPV) gibi dinamik s1v1 yanitliligini 6lger. YUksek
dogrulukta ve siirekli izlem saglarlar®®, ancak 6zel ekipman, kalibrasyon ve arteriyel

kateterizasyon gerektirmeleri, kullanimlarini invaziv yontemlerle siirlamaktadir®.

2.3.4.3.4. Venoz Oksijen Sattirasyonu

Santral kateter (ScvO2) veya mikst (SvO2) vendz oksijen satiirasyonu, global doku

oksijen sunumu ve tiikketimi arasindaki dengeyi gosterir. Sok yonetiminde hedefe
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yonelik tedavi rehberlerinin bir pargasi olarak kullamlmistir™®. Ancak, 6zellikle sepsis
gibi durumlarda yiiksek metabolik hiz veya mikrosirkiilasyon bozukluklar1 nedeniyle
yorumlanmasi gii¢ olabilir ve doku diizeyindeki perflizyonu tam olarak

yansitmayabilirt®,

2.3.4.4. Noninvaziv Yontemler

Kritik hastalarda invaziv hemodinamik monitorizasyon yontemleri degerli bilgiler
sunmakla birlikte, kanama, enfeksiyon, tromboz ve mekanik komplikasyon riski
tasimalar1 nedeniyle acil servislerde ve rutin yatak basi izlemde kullanimlar1 sinirl
kalmaktadir®®2, Buna karsin, ekokardiyografi, karotis Doppler, NIRS (yakin Kizilotesi
spektroskopi), biyoimpedans gibi noninvaziv yontemler bu risklerden bagimsizdir,
giivenli bigimde uygulanabilir ve gerektiginde tekrarlanabilir*®®*. Acil servis ortaminda
zaman kritik oldugundan, noninvaziv yontemlerin kisa siirede sonug vermesi ve yatak
basinda kolaylikla uygulanabilmesi erken ve etkin klinik kararlarin alinmasin1
kolaylagtirir. Ayrica bu yontemlerin en dnemli avantajlarindan biri, siv1 tedavisi oncesi
ve sonrasi hemodinamik yanit1 hastaya ek yiik getirmeden objektif bigimde izlemeye
olanak tanimalaridir. Literatiirde, noninvaziv parametrelerin sivi yanitliligini
belirlemede invaziv yontemlere yakin dogruluk sagladig1 ve 6zellikle trend takibinde
giivenilir olduklar1 gésterilmistir'®*2, Bununla birlikte, 6lgiim standardizasyonunun
saglanmasi1 ve heterojen hasta gruplarinda daha fazla validasyon ¢alismasina ihtiyag
stiregelmektedir. Sonug olarak, noninvaziv yontemler invaziv yontemlerin yerini
tamamen almasa da>°, 6zellikle hizl1 karar vermenin gerekli oldugu acil servis
kosullarinda giivenli, pratik ve etkin bir alternatif olusturarak sivi resiisitasyonunun
kisisellestirilmesine ve gereksiz sivi yiiklemesinin 6nlenmesine 6nemli katkilar

saglamaktadir®®.

2.3.4.4.1. Pasif bacak kaldirma testi

Pasif bacak kaldirma (PLR) testi, alt ekstremitelerden santrale donen kanin gegici bir
oto-transfiizyon etkisi yaratarak, CO (zerinde anlaml1 bir artisa neden olup olmadigini
degerlendirir’®®. Bu yontem, ek sivi yiiklemeden hastanin siviya yanithiligini ngdrme
imkani sunar; ancak giivenilir olmasi i¢in atim hacmindeki degisimin strekli ve objektif

bir yontemle (6rn. Ultrasonografi) élciilmesini gerektirir®:.
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2.3.4.4.2. Nabiz basinci ve atim hacmi varyasyonu

Nabiz basinct (PPV) ve atim hacmi varyasyonu (SVV) olciimleri, solunum donguisu
sirasinda intratorasik basing degisikliklerinin CO Uzerindeki etkisini 6lger. Bu dinamik
indeksler, mekanik ventilasyondaki sedatize hastalarda sivi yanitliligini yiiksek
dogrulukla 6ngoriir>. Fakat, spontan solunumu olan hastalarda, ventrikiiler aritmilerde

veya diisiik tidal hacimle ventile edilen hastalarda gegerliligini yitirir?>®.

2.3.4.4.3. Kizilotesine yakin spektroskopi

Kizil6tesine yakin spektroskopi (Near-infrared spectroscopy, NIRS), dokularin
bolgesel oksijenasyonunu noninvaziv olarak 6lgerek sivi yanitini indirekt
degerlendirir®®. Bu yontem; serebral perfiizyon takibinde faydal olsa da, cilt rengi,
O6dem veya vazopressor kullanimi gibi birgok faktorden kolayca etkilenebilir ve klinik

standardizasyonu hala zordur*4,

2.3.4.4.4. Biyoempedans

Noninvaziv CO 6lcum sistemlerinden biri olan biyoempedans, toraksa yerlestirilen
elektrotlar araciliiyla yiiksek frekansli, diisikk yogunluklu bir elektrik akimi
gonderilerek calisir. Bu yontem, kalbin her atiminda aorttaki kan akiminin neden oldugu
elektriksel diren¢ (empedans) degisikligini algilayarak SV ve dolayisiyla CO'yu tahmin
eder. Bu teknoloji, CO takibinin hizli ve kesintisiz yapilmasini saglamasi agisindan

klinik olarak cazip kabul edilmektedir®.

2.3.4.4.5. Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG), iyonizan radyasyon igermeyen, taginabilir ve gergek zamanl
degerlendirme imkan1 sunan temel bir goriintiileme ydntemidir?®, USG'nin baslica
avantajlar1 arasinda yatak basi kullanilabilmesi, tekrarlanabilir ve dinamik 6l¢iimlere
1zin vermesi ve hemodinamik durumun es zamanli degerlendirilmesine olanak tanimasi

yer alirt0,

Bu temel avantajlar sayesinde, ultrasonografi, kritik hasta restsitasyonunda 6nemli
bir yonetim aracina doniismiistiir. Bu yonetimsel rol, yatak basi kritik bakim

ultrasonografisi (Point-of-Care Ultrasound, POCUS)%*® uygulamalarinin, kalp
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yetmezligi, masif pulmoner emboli ve kardiyak tamponad gibi ¢esitli sok
etiyolojilerinin erken teshisini ve ayirici tanisini kolaylastiran anahtar bir arag olarak
kullanilmasiyla saglanir®’. POCUS'un tanisal giicii, geleneksel tek-sistem goriintiileme
yontemlerinin aksine, akciger, kardiyak ve vaskiiler goriinlimlerin es zamanli
entegrasyonuna dayanir. Ornegin, Kritik bakim ultrasonografisi (CCUS) kapsaminda
gelistirilen RUSH (Rapid Ultrasound in Shock and Hypotension) protokolu gibi
sistematik yaklagimlar, dolasimin ii¢ ana bilesenini ("Pump"- kalp kontraktilitesi,
"Tank"- voliim durumu ve "Pipes"”- damar yatagi) degerlendirerek sok etiyolojisinin
belirlenmesine olanak tanir*®. Bu entegre yaklasim sayesinde, klinisyenler tedavinin
gerekliligi, yeterliligi ve sinirlart hakkinda objektif verilerle desteklenen hizli kararlar

alabilir.85358

Tanisal giicliniin yan1 sira, USG'nin en kritik klinik uygulamalarindan biri, siv1
tedavisinin iki ucu keskin bir kili¢ olmasi nedeniyle hastanin intravaskuler volim
durumunun ve s1vi yamthliginin noninvaziv olarak belirlenmesidir’*?. Bu baglamda,
Inferior Vena Kava (IVC) gapi ve kollapsibilite indeksi gibi 6lctimler, 6n yik duyarlilig
hakkinda hizl1 bilgi saglayarak sivi yanitin1 ngérmede degerli bir aragtir. Ancak IVC
Olctimlerinin intratorasik basingtan giiclii sekilde etkilenmesi nedeniyle, mekanik
ventilasyon, spontan solunum ve PEEP diizeyleri gibi fizyolojik degiskenlerin
Ol¢iimlerde 6nemli varyasyonlara yol a¢ti1 ve yorumlamanin dikkat gerektirdigi

bilinmektedir32°%60,

IVC diginda LVOT VTi, CCA-VTI ve ¢cCFT siv1 yanitinin hizl ve giivenilir sekilde
degerlendirilmesinde kullanilabilir. LVOT VTI, CO ile korele olarak siv1 yanitim

degerlendirmede altin standart olarak kabul edilmektedir3!:6L,

2.4. Sol Ventrikiil Cikis Yolu Hiz-Zaman integrali

Sol Ventrikiil Cikis Yolu Hiz-Zaman Integrali (LVOT VTI), ekokardiyografi sirasinda
Doppler ultrason kullanilarak, bir kalp atimi sirasinda sol ventrikiilden ¢ikan kanin
katettigi mesafeyi temsil eden bir parametredir. Basit bir ifadeyle; kalbin her bir atimda

viicuda ne kadar etkili kan pompaladiginin (SV) dogrudan bir gostergesidir?-%2,
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2.4.1. Anatomi ve Olciim Teknigi:

Sol ventrikiil ¢ikim yolu (LVOT), sol ventrikiil ile aort kapag: arasindaki bolgeyi
ifade eder. Olgiim, TTE ile genellikle parasternal uzun aks veya apikal bes bosluk
penceresinden yapilir®®. Bu bolgeden gegen kan akimi, pulsed-wave Doppler (PWD)
kullanilarak hiz1 ve siiresi doppler ekokardiyografi ile 6lctlerek LVOT VTI elde edilir.
LVOT c¢api sistol sirasinda dlgiilerek kesitsel alan hesaplanir. Boylece hem LVOT alan1
hem de VTI kullanilarak sol ventrikiiliin her sistolde attig1 voliim, yani SV

hesaplanabilirt.

2.4.2. Kardiyak Output Hesaplamasi:

LVOT VTI, sol ventrikiiliin her sistolde aortaya gonderdigi SV’yi tahmin etmede
kullanilir. CO ise SV ile KH’nin ¢arpimiyla hesaplanir (CO=SV x KH). Bu nedenle
LVOT VTI, noninvaziv olarak CO’nun belirlenmesine olanak saglayan giivenilir bir
referans 6lgtimdurt. Klinik pratikte, dzellikle s1vi yamitlilik degerlendirmesinde ve 6n

yiik bagimliliginin ortaya konulmasinda altin standart olarak tercih edilmektedir?'6L,

2.4.3. Sivi Yamithhigim Ongérmedeki Rolii:

S1vi bolusu veya PLR manevrast sonrast LVOT VTI degerinde %10 ve iizeri* artis
gbzlenmesi, hastanin s1viya yamtl oldugunu gosterir'. Bu esik degeri, s1v1 tedavisinin
fayda saglayip saglamayacagini dnceden dngdrme imkani sunar. Bu dinamik yaklagim,
gereksiz s1vi yiiklemesini ve buna bagli komplikasyonlar1 azaltma potansiyeline

sahiptirtt13,
2.4.4. Avantajlan

LVOT VTI 6l¢limiiniin en 6nemli avantajlari; noninvaziv, giivenli ve tekrarlanabilir
olmasidir. Ayrica dogrudan CO hakkinda bilgi vermesi, klinik karar destek siireclerinde

degerli bir katk: saglar.

2.5. Karotis Arter Hiz-Zaman Integrali Ol¢iim Teknigi

CCA-VTI, Kkarotis arterden gegen kan akiminin hiz-zaman egrisinin Doppler
ultrasonografi ile elde edilmesiyle hesaplanir. Ol¢iim sirasinda lineer prob, genellikle

boyunda karotis arter iizerine yerlestirilir ve renkli Doppler yardimiyla akim dogrultusu
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belirlenir. Ardindan PWD ile akimin hiz spektrumu kaydedilir ve sistolik ejeksiyon
boyunca elde edilen hiz egrisinin integrali hesaplanarak VTI degeri bulunur. Bu
yontemle karotis arterden gegen kan akimi, dolayli olarak sol ventrikiil atim hacmindeki

degisiklikleri yansitir®®,
2.6. Diizeltilmis Karotis Akim Zamani

cCFT, karotis arterden 0l¢iilen sistolik akim siiresinin kalp hizina gore diizeltilmis
degeridir. Hesaplama igin sistolik akim siiresi, elektrokardiyografi (EKG) ile es zamanl
doppler kayd: tizerinden o6lgiiliir ve Bazett’s formiilii kullanilarak kalp siklus siiresine

(RR aralig1) gore diizeltilir:

Bazett’s formull: sistolik siire/,/sistodiyastolik siire

Bu 6l¢ciim, 6n yiik bagimliligini ve s1vi yanitin1 6ngérmede pratik, hizli ve noninvaziv

bir gdsterge olarak kullanilmaktadir?’,

2.7. Karotis Doppler LVOT VTI Kkarsilastirilmasi

LVOT VTI 6lgimi CO’yu dogrudan hesaplamasi nedeniyle altin standart noninvaziv
yontemlerden biri olarak kabul edilse de, TTE, uygun akustik pencere, tecriibe ve

zaman gerektirir; obezite, mekanik ventilasyon veya gdgiis duvari deformiteleri 6l¢timii

giiclestirebilir?®33,

Buna karsilik, CCA-VTI ve cCFT nin acil servis ortaminda 6ne ¢ikan avantajlari

sunlardir:
o Erisilebilirlik: Boyunda kolay erisilebilirlik.
o Hiz: Daha kisa 6l¢iim siiresi.
 Egitim: Ogrenme egrisinin LVOT VTI’ya kiyasla daha kisa olmasi.

e Uygulanabilirlik: Yatak basinda, 6zellikle zamanin kritik oldugu acil servis

kosullarinda hizli uygulanabilirlik.

Bu nedenlerle, CCA-VTI ve cCFT o6lgtimleri, LVOT VTI’nin uygulanamadigi ya da
zamanin ve erisilebilirligin kritik oldugu klinik senaryolarda degerli alternatif 0lgimler

olarak one ¢ikmaktadir.
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CCA-VTI ve cCFT, kritik hastada siv1 yanithiligin1 6ngérmek amaciyla son yillarda
acil servis ve yogun bakim popiilasyonlarinda yogun bir sekilde arastiriimistir?®6263,
Mevcut kanitlar agirlikli olarak tek merkezli, prospektif gozlemsel ¢aligmalar ile kii¢iik
orneklemli fizyolojik arastirmalardan olusmaktadir. Bu nedenle, kilavuz diizeyinde
giiclii oneriye imkan verecek randomize kontrollii veri (RKC) heniiz sinirhidir. Bu
yayinlar, karotis akim 6lgimlerinin, 6zellikle s1v1 yiikklemesi veya PLR sonrasinda
referans alinan LVOT VTI, SV ya da CO degisimleriyle orta diizeyde korelasyon
gosterdigini bildirmektedir??. Ayrica, mutlak degerlerden ziyade hemodinamik trend
takibi agisindan daha tutarli performans sergiledikleri dikkat cekmektedir.

Farkli caligmalarda bildirilen esik degerler ve 6ngdrii dogrulugu belirgin bir
heterojenlik gostermektedir!. Bu uyumsuzluk, baslica su faktorlerle
iligkilendirilmektedir: yontemsel farkliliklar (61¢tim standardizasyonunun eksikligi,
solunum fazi hatalari), hasta heterojenligi (spontan solunum vs. mekanik ventilasyon)
ve biyolojik etkiler (otoregiilasyon, arteriyel sertlik). Bu sinirliliklar nedeniyle, karotis
Olctimleri LVOT VTI’nin yerini almak yerine onu tamamlayici nitelikte
degerlendirilmelidir. Sonug olarak, literatiir CCA-VTI/cCFT nin (hizli, yatak bas1 ve
tekrarlanabilir) avantajlarina isaret etse de 6l¢lim standardizasyonu ve alt grup-6zel
dogrulama gereksinimini vurgular. Mevcut kanit diizeyi diisiik-orta olup, klinik
uygulamada trend odakli kullanim ve LVOT VTl ile paralel degerlendirme en rasyonel

yaklagimdir.

2.8. Cahsmanin Amaci ve Hipotezi

Amag: Acil serviste siv1 resiisitasyonu uygulanan kritik hasta popiilasyonunda CCA-
VTI ve cCFT Olgumleri ile referans kabul edilen LVOT VTI degerleri arasindaki

korelasyon diizeyini ve klinik uyumu arastirmaktir.

Hipotez: Acil serviste sivi resiisitasyonu uygulanan kritik hasta popiilasyonunda
CCA-VTI ve cCFT olgumleri ile referans kabul edilen LVOT VTl ile giiclii ve anlamhi

bir korelasyon gosterir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirma Dizaym

Bu arastirma, tek merkezli, prospektif, gézlemsel bir ¢alisma olarak yirattlda.
Calismaya baslamadan dnce Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 22 May1s 2025 tarihinde etik onay alind1 (Karar No: KU
GOKAEK-2025/11/13, Proje No: 2025/255). Arastirmaya katilan tiim hastalardan

ve/veya yasal temsilcilerinden yazili ve sozlii aydinlatilimis onam alindi.

3.2. Arastirma Diizeni ve Populasyonu

Bu ¢alisma, yillik 70000 hasta basvurusunun oldugu 3. Basamak bir tiniversite olan
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi acil servisinde 22 Mayis-3 Eylil 2025 tarihleri

arasinda gergeklestirildi.

3.2.1. Arastirmadan Dislama Kriterleri

o Bagvurudaki EKG goéruntiulemesinde aritmi/disritmi

o Kardiojenik ve obstruktif sok
J Gfr <30 mL/dk

o Kalp yetmezligi 6ykusi

o Hipertansif akciger 6demi

o Akut miyokart enfarktisu

o Kardiomiyopati 6ykusu

. Gebelik

o Invaziv/noninvaziv mekanik ventilasyon ihtiyaci

o Ciddi kalp kapak hastalig1
. Acil serviste IV vazopressor ihtiyact

o Yetersiz kalitede ultrasonografik gorintileme

3.2.2. Arastirmaya Dahil Etme Kriterleri

e 18 yas ve lizeri hastalar.
e Triyajda kirmizi alan hastas1 (sepsis, GIS kanamas, biling kaybi, multiple/siddetli

travma, dispne...) olarak belirlenenler.
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e NEWS-2 puan1 >5 olanlar.

3.3. Arastirma Protokolii

Acil servise bagvuran ve sepsis/septik sok siiphesi tagiyan (hipoperfiizyon bulgulari
olan) hastalar ile aktif kanama veya ciddi ishal/kusma gibi GIS kayiplarina bagh
hipovolemi tablosunda olan ve NEWS-2 puan1 >5 olan kritik hastalar ¢alismaya dahil
edilmistir. Hastalarin arastirmaya uygunlugu, ¢alisma protokolii konusunda
bilgilendirilmis klinik hekimleri tarafindan belirlendi. Arastirmact hekim, dahil edilme
ve dislama kriterleri dogrultusunda uygunlugu dogruladiktan sonra yazili onam siirecini

tamamladi.

USG 6l¢tim dncesinde ve esnasinda hastalar; KH, spO2 ve kan basinci 6l¢iimii yapan
monitorle stirekli izlendi. Hastalara aragtirmaya 6zgii ek bir girisimsel islem
uygulanmadi ve ek kan tetkiki istenmedi. Olgiimler hem sivi restisitasyonu oncesinde

hem de s1v1 resiisitasyonu sonrasinda tekrarlandi.

e Veri Kaydi: Hastalarin yasi, cinsiyeti, komorbiditeleri, uygulanan siv1 miktari,
vital bulgulari ve stvi yanithiliginin sekonder gostergeleri (Mottling skoru,
Laktat diizeyi, KDZ) kayit altina alindu.

e Siviresiisitasyonu: 30ml/dk IV %0,09 NaCl izotonik mayi 30 dk verildi.

e Sivi Yanithilig1 Kriteri: Sivi yanithiliginin primer gostergesi olarak, sivi bolusu

sonrasinda LVOT VTI degerinde %10 ve iizeri artis olarak belirlendi.

Tum USG o6l¢timleri, Esaote MyLab 30 GOLD Cardiyovaskuler ultrason cihazi
(Esoate S.p.A., Genova, Italya) kullanilarak tek bir operatér (TATDUS ileri USG
egitimini tamamlamig klinisyen, arastirmaci UK) tarafindan gerceklestirildi ve gergek
zamanl olarak kayit altina alind1. Olgiimleri yapan operatdr, hastalarin primer tedavi

hekimine ve sonuc¢larina kor olarak calisti.

Hastalar, supine pozisyonunda ve baslar1 45 derece eleve olacak sekilde yatirilarak
6lgtime hazirlandi. LVOT VTI 6l¢iimii i¢in S2-4 (frekans 1-4 MHz) kardiyak transdiser
kullanildi. PWD modu ile apikal 5 odacikl1 gériiniim elde edildi (Cizim 1). Ornekleme
kapis1 (sample gate), aort kapaginin hemen iistiinde, LVOT seviyesine yerlestirildi.

PWD ekraninda ardisik 3 dalga formu izlendikten sonra dalga formunun sinirlar1 x
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ekseninde grafigin yilikselmeye basladigi yerden sistol sonuna kadar elle ¢izildi. En az

lic ardisik atistan alinan spektrumlar kaydedildi ve VTI ortalamasi hesaplandi.

CCA-VTI lineer transdiiser (3-9 MHz) kullanilarak transdiiser sag klavikula Uzerine
horizontal yerlestirilerek CCA saptanana kadar kranial yone dogru stiriiklendi, CCA
saptandiktan sonra transduser 15181 hastanin basina bakacak sekilde 90 derece ¢evrildi
bu manevra ile CCA longitidunal gorinti elde edilerek B-mod ile CCA
bifurkasyonundan 1-2 cm proksimalinden CCA bulb seviyesinde damar duvari ve
Imeni gorlntuleri elde edildi (Cizim 2). Doppler kapist damar merkezine yerlestirildi.
Doppler ag1 diizeltmesi 45-60 derece olarak ayarlandi. PWD ekraninda ardigik 3 dalga
formu izlendikten sonra dalga formunun sinirlar1 x ekseninde grafigin yiikselmeye
basladig1 yerden diyastol sonuna kadar elle ¢izildi (Cizim 3). USG cihazi yazilimi
kullanilarak CCA-VTI hesaplandi. Ayni dalga formunda x ekseninde grafigin
yiikselmeye basladigi yerden dikloik ¢entige kadar gecen sure sistolik stre, bir dalga
formunun tamamladig: siire ise sisto-diyastolik siire olarak degerlendirildi. cCFT,

Bazett s formuline gore hesaplandi.

Bazett s formull: sistolik sﬁre/Jsistodiyastolik sure

) ‘
u'] * [ l‘
...A_‘ L bk Ml | V| P

- -
= e vomm— e e e o womm—

Cizim 1: Apikal bes bosluk goriintiisiinde LVOT VTI 6l¢iimiiniin sematik
goOsterimi.
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Cizim 3: Karotis doppler dalga formu sistolik (A) ve sistodiyastolik (B) stre (cCFT
hesaplama).
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3.4. Sonlamm Olgiitleri
3.4.1. Primer Sonlamim

Calismanin birincil sonlanim noktasi, CCA-VTI ve cCFT ile LVOT VTI él¢imleri

arasindaki korelasyon olarak belirlendi.

3.4.2. Sekonder Sonlanim

Calismanin ikincil sonlanim noktalari, acil servisteki hasta siirecine iliskin klinik
sonuclar (vital bulgular, KDZ ve Mottling skoru) ve ultrasonografik dlciimler ile sivi
yanithiliginin degerlendirilmesidir. Acil servis sonlanimi; taburculuk, servis yatisi,

yogun bakim iinitesine kabul veya acil servis icinde mortalite seklinde siniflandirildi.

3.5. Iistatistiksel Analiz

Veriler, MedCalcStatistical Software version 23.1.1(MedCalc Software Ltd., Ostend,
Belgium) kullanilarak kayit ve analiz edildi. Kategorik degiskenler say1 ve yiizdelerle,
stirekli degiskenler ortalama * standart sapma (SS) veya ortanca (¢eyrekler arasi aralik,
IQR) ile ifade edildi. Dagilimin normalligi Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirildi. Normal dagilmayan siirekli degiskenler Wilcoxon testi, Mann Whitney
U testi ve Kruskal Wallis testi kullanilarak karsilagtirildi. Ultrasonografik dlgtimler
arasindaki korelasyon Spearman korelasyon katsayis ile analiz edildi. Sirekli
degiskenlerin iki farkli 61¢tim yontemi (LVOT VTI ve CCA-VTI) arasindaki uyum
Bland-Altman analizi ile degerlendirildi®*. P <0.05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul
edildi.

3.5.1. Orneklem Biiyiikliigii Analizi

Caligmada, %90 giic, alfa degeri 0.05 ve daha dnce yapilan bir ¢alismaya gore®? r=0,6
korelasyon katsayis1 dikkate alinarak 30 hastalik bir 6rneklem biiytikliigii hesaplandi.
Ancak, sekonder kayiplar g6z 6niinde bulundurularak 6rneklem biiytikliigii 50 hasta

olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Calismamizda 72 hasta degerlendirildi. 11 hasta aritmi/disritmi nedeniyle, 5’1 kalp
kapak hastalig1 nedeniyle 4’1 karotis arter darlig1 nedeniyle, 2’si net goriintii
olusturulamamasi nedeniyle dislandi. Sonug olarak 50 hasta ¢alismaya dahil edildi. 50

hastada takipten ¢ikan ya da miidahaleden ¢ikan hasta olmayip biitiin hastalar analize
dahil edildi (Cizim 4).

Katilimcilarin yas ortalamasi 63,1 &= 15,5 yil olup, yas aralig1 18-90 yil arasindadir.
Hastalarin %60°1 erkekti. En sik eslik eden komorbiditeler hipertansiyon (%62),
diyabetes mellitus (%42) ve koroner arter hastaligi (%32) bulundu. NEWS-2 skorlar1 5—
15 araliginda olup, medyan deger 6 (IQR: 5-7)’dir (Cizelge 3).

Degerlendirmeye Alinan Hastalar
n=72)

Dislanan Hastalar (n = 22)
| * Aritmi/Disiritmni: 11
» | * Kalp Kapak Hastalig:: 5
l » Karotis Arter Darlig: 4

* Yetersiz Goruntu Kalitesi: 2

(n=50)

|

[Calsrmaya Dahil Edilen Hastalaq

Sivi Yanith Sivi Yanitsiz
(n =24, %48) (n=26, %52)

Cizim 4: Hasta akis semasi.
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Cizelge 3: Demografik ozellikler.

Ozellik n:50
Yas (yil) (Ort = SS) 63.1+15.5
Cinsiyet
Erkek (n, %0) 30 (60%)
NEWS-2 Skoru(IQR) 6 (5-7)
Tam
Septisemi/septik sok (n, %) 22 (%44)
Gastrointestinal kayiplar (n, %) 23 (%46)
Pnémoni (n, %) 2 (%4)
Hiponatremi (n, %) 1 (%2)
Senkop (n, %) 2 (%4)
Komorbidite
Hipertansiyon (n, %) 31 (%62)
Diyabet (n, %0) 21 (%42)
SVO (n, %) 8 (%16)
KAH (n, %) 18 (%36)
Verilen s1vi miktari (ml) (Ort £ SS) 680 (242,4)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler aras1 aralik, SVO: Serebrovaskiler

olay, KAH: Koroner arter hastaligi

Sivi resiisitasyonu Oncesi ve sonrasi yapilan karsilastirmali analizde; ortalama sistolik

kan basinci, diyastolik kan basinci, oksijen satiirasyonu degerlerinde yiikselme; KH’de

azalma izlendi. Benzer sekilde, doku perfiizyonunun gostergeleri olan serum laktat

diizeyi, kapiller dolum zaman1 (KDZ) ve Mottling skoru degerlerinde de sivi tedavisi

sonrasinda, baslangi¢ degerlerine gore azalma saptandi. Hastalara verilen siv1 sivi

miktar1 ortalama 680 ml olarak izlendi (Cizelge 4).
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Cizelge 4: Klinik ve vital bulgularin degisimi.

S1vi resiisitasyonu Oncesi  Sivi resiisitasyonu sonrast P

(medyan, IQR) (medyan, IQR)
Sistolik kan basinct 85,0 (82,0-92,0) 105,0 (100,5-110,0) <0,001
(mmhg)
Diyastolik kan 53,5 (44,2-62,8) 69,0 (62,2—-72,0) <0,001
basinci (mmhg)
Ortalama arteryel 64,5 (56,8-71,9) 81,3(75,3-84,7) <0,001
basing (mmHg)
Kalp hiz1 (atim/dk) 112,0 (105,0-120,0) 95,0 (90,2-105,0) <0,001
Solunum sayisi (/dk) 21,5 (20,0-24,0) 20,0 (20,0-20,0) <0,001
Oksijen saturasyonu 97,5 (95,2-98,0) 98,0 (96,0-98,0) 0,0107
(Sp02%)
Viicut 1s1s1 (°c) 36,2 (36,0-37,6) 36,0 (36,0-36,5) <0,001
Kapiller dolum 2 (2-2) 2(2-2) 0,0027
zamani (sn)
Mottling skoru 0(0-1) 0 (0-0) 0,0030
Laktat (mg/dl) 22,0 (15,0-33,8) 12,0 (10,0-18,0) <0,001

IQR: Ceyrekler aras1 aralik

S1v1 tedavisi 6ncesi LVOT-VTI medyan1 17,2 cm (IQR: 16,5-19,4) iken, s1v1 sonrasi
19,2 cm (IQR: 18,3-20,5) olarak bulundu, fark 1,6 cm (IQR: 0,7-2,1) olup istatistiksel
olarak anlamliyd: (p <0,0001). CCA-VTI siv1 6ncesi medyan 17,5 cm (IQR: 16,0-19,5)
iken, s1v1 sonrasi 19,1 cm (IQR: 18,1-20,5)’e yiikseldi ve fark 1,2 cm (IQR: 0,53-2,28)
olup anlamli bulundu (p <0,0001). Diizeltilmis karotis akim zamani (ccFT) sivi dncesi
320 ms (IQR: 290-340), s1v1 sonrasi 330 ms (IQR: 320-340) olup fark 20 ms (IQR: 0-
20) olup istatistiksel olarak anlamlidir (p <0,0001).
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CCA-VTI (em)

Sivi tedavisi oncesi CCA-VTI ile LVOT-VTI arasinda giiclii bir pozitif korelasyon
saptand: (r = 0,884, p <0,0001, %95 CI: 0,803-0,933). Sivi tedavisi sonrasinda bu
korelasyon daha da gi¢lendigi gorildi (r = 0,919, p <0,0001, %95 CI: 0,861-0,953)
(Cizim 5). LVOT VTI ve cCFT arasindaki korelasyon sivi dncesinde r = 0,575 (p
<0,0001), s1v1 sonrasinda r= 0,570 (p <0,0001) olarak bulundu (Cizim 6).

Sivi Resusitasyonu ONCESI|

Sivi Resusitasyonu SONRASI
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Cizim 5: Siv1 resiisitasyonu dncesi ve sonrast CCA-VTI ve LVOT VTI iliskisi.

CCA-VTI: Kommon karotis arter hiz-zaman integrali, LVOT VTI: sol ventrikiil ¢ikim
yolu hiz-zaman integrali.
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Cizim 6: Sivi resiisitasyonu dncesi ve sonrast CCFT ve LVOT VTI iliskisi.

CCFT: Diizeltilmis karotis akim hizi, LVOT VTI: Sol ventrikiil ¢ikim yolu hiz-zaman
integrali.
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Calisma protokolii dahilinde hastalarin klinik ihtiyaglarina gére uygulanan sivi bolus
miktarlart analiz edilmistir. S1v1 yanith grupta (n:24) uygulanan ortalama sivi miktari
687,5 +247,3 ml iken, s1v1 yanitsiz grupta (n:26) bu miktar 673,1 £ 242,6 ml olarak
saptanmustir. Yapilan istatistiksel analizde, her iki gruba verilen sivi miktarlar1 agisindan

anlamli bir fark saptanmamistir (p: 0,843).

S1v1 resiisitasyonu sonrast LVOT VTI’a gore s1vi yanith hasta sayist 24(%48) olup bu
hastalarda CCA-VTI ile LVOT VTI arasindaki korelasyon katsayisi, sivi resiisitasyonu
oncesinde r=0,624 olarak tespit edildi. Stv1 resiisitasyonunun tamamlanmasinin
ardindan bu korelasyon derecesi belirgin bir artig gostererek r=0,940 olarak saptandi.
Sivi yanitsiz olarak degerlendirilen 26 (%52) hastada ise CCA-VTI ile LVOT VTI
arasindaki korelasyon katsayisi, siv1 resiisitasyonu dncesinde r=0,894 olarak saptandi.
Restusitasyon sonrasinda bu gruptaki korelasyon diizeyi benzer sekilde yliksek
seyrederek r=0,903 olarak tespit edildi (Cizim 7).

Siv1 yanitli hastalarda resiisitasyon 6ncesinde, cCFT ile LVOT VTI arasindaki iliski
r=0,067 gibi zay1f bir korelasyon sergilerken; s1vi1 resiisitasyonu sonrasinda bu
korelasyonun degeri r=0,202 olarak g6zlendi. Sivi yanitsiz hastalarda ise cCFT ile
LVOT VTI arasinda, resiisitasyon dncesinde r=0,623 ve sonrasinda r=0,644 diizeyinde,

istatistiksel olarak anlamli ve orta-gucli bir korelasyon saptandi (Cizim 8).
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(A) Sivi Yanith Hastalarda CCA-VTI Degisimi

Resisitasyon ONCESI Resiisitasyon SONRASI
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Cizim 7: Sivi yamith (A) ve yamitsiz (B) hastalarda CCA-VTI ile LVOT VTI iliskisi.

CCA-VTI: Kommon karotis arter hiz-zaman integrali, LVOT VTI: Sol ventrikiil ¢tkim
yolu hiz-zaman integrali
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(A) Si1vi Yanith Hastalarda cCFT Degisimi

Resiisitasyon ONCESI Restsitasyon SONRASI
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(B) Sivi Yanitsiz Hastalarda cCFT Degisimi
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Cizim 8: Sivi yanith (A) ve yanitsiz (B) hastalarda cCFT ile LVOT VTI iliskisi.

LVOT VTI: Sol ventrikiil ¢ikim yolu hiz-zaman integrali, cCFT: diizeltilmis karotis

akim hiz1

Sivi resiisitasyonu dncesi ve sonrasi yapilan LVOT VTl ile CCA-VTI olgumleri
arasindaki korelasyon miikemmele yakin oldugu i¢in uyumu degerlendirmek igin
Bland-Altman analizi yapildi. Siv1 resiisitasyonu 6ncesi yapilan dlgtimlerde; iki yontem
arasindaki ortalama fark (bias) 0,12 cm [SD: 1,12 (%95 GA: -0,1945-0,4425)] olarak
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saptandi. %95 uyumluluk sinirlari (LoA) -2,07[%95 GA: (-2,62)- (-1,52)] cm ile
2,32(%95 GA: 1,77-2,87) cm araliginda hesaplandi. Sivi resiisitasyonu sonrasi yapilan
Ol¢timlerde ise; iki yontem arasindaki ortalama fark 0,08 cm [SD: 0,68(%95 GA: -
0,1180-0,2700)] olarak bulundu. Bu 6lgiimler i¢in %95 uyumluluk sinirlart -1,26 [(%95
GA: -1,60) -(-0,92)] cm ile 1,41 (%95 GA: 1,08-1,75) cm araliginda saptandi. Her iki
6l¢iim zamaninda da sivi yanitli ve siv1 yanitsiz hasta gruplarina ait dagilimin uyum

sinirlari igerisinde oldugu goézlendi (Cizim 9, 10).

Bland-Altman Analizi: Sivi Oncesi (Bazal) Olctimler

Hasta Gruplari
@ Sivi Yanitli (Responder)
@ Sivi Yanitsiz (Non-responder)
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Cizim 9: Sivi resiisitasyonu 6ncesi (bazal) LVOT VTI ve CCA-VTI dlglimlerinin
uyumunu gosteren Bland-Altman grafigi.
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Bland-Altman Analizi: Sivi Sonrasi Olglimler

Hasta Gruplari
@ Sivi Yanitli (Responder)
@ Sivi Yanitsiz (Non-responder)
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Cizim 10: Siv1 resiisitasyonu sonrast LVOT VTI ve CCA-VTI 6lglimlerinin uyumunu
gosteren Bland-Altman grafigi.

S1v1 resiisitasyonu Oncesinde; diyastolik kan basinci, Mottling skoru ve KDZ
disindaki tiim vital bulgular ve perflizyon gostergeleri acisindan gruplar arasinda
benzerlik gostermektedir. Stvi yanith grupta baslangi¢ diyastolik basinci anlamli
derecede diigiik bulunurken; doku perfiizyon bozuklugunu yansitan Mottling skoru ve
KDZ degerleri yanitsiz gruba kiyasla anlamli derecede yiiksek saptanmustir (Cizelge 5).
Resiisitasyon sonras1 donemde ise hem vital bulgular hem de doku perfiizyon
gostergeleri acisindan gruplar arasindaki tiim farklarin ortadan kalktig1 ve

parametrelerin istatistiksel olarak benzer diizeye ulastig1 goriilmiistiir (Cizelge 6).
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Cizelge 5: Sivi yamitina gore hastalarda resusitasyon dncesinde vital bulgular ve
perflzyon gostergelerinin karsilastirilmasi.

S1v1 Yanith (n=24) S1v1 Yanitsiz (n=26)

(medyan, IQR) (medyan, IQR)
Ates (°C) 36,2 (36,0-37,8) 36,3 (36,0-37,1) 0,874
Nabiz (/dk) 112,5 (105,0-120,2) 112,0 (103,5-115,0) 0,489
SKB (mmHg) 85,0 (79,8-88,2) 85,5 (85,0-94,8) 0,104
DKB (mmHg) 49,5 (42,0-59,2) 58,5 (49,8-64,0) 0,017
OAB (mmHg) 62,2 (54,8 — 69,2) 68,5 (61,2 —74,2) 0,016
Solunum sayisi (/dk) 20,5 (20,0-23,2) 22,0 (20,0-25,5) 0,715
SpO:2 (%) 98,0 (94,8-98,0) 97,0 (96,0-98,0) 0,687
Laktat (mg/dL) 24,0 (19,8-35,0) 18,0 (13,2-32,0) 0,069
Mottling skoru 0(0-1) 0 (0-0) 0,027
Kapiller dolum zamani (sn) 2 (2-3) 2 (2-2) 0,008

SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci, OAB: Ortalama arteryel
basing, Sp02: Periferik Oksijen Saturasyonu, IQR: ¢eyrekler arasi aralik

Cizelge 6: Sivi yanitina gore hastalarda resiisitasyon sonrasinda vital bulgular ve
perflzyon gostergelerinin karsilastirilmasi.

Sivi Yanith (n=24) S1vi Yanitsiz (n=26)

(Medyan, IQR) (Medyan, IQR) P
Ates (°C) 36,0 (36,0-36,5) 36,2 (36,0-36,5) 0,392
Nabiz (/dk) 92 (91-98) 98 (90-105) 0,429
SKB (mmHg) 106 (104-110) 105 (98-110) 0,791
DKB (mmHg) 65 (62-72) 72 (64-72) 0,177
OAB (mmHg) 78,2 (76,0 — 84,7) 83,0 (75,4-85,2) 0,548
Solunum sayisi (/dk) 20 (20-20) 20 (20-22) 0,336
SpO:2 (%) 98 (96-98) 97 (96-98) 0,601
Laktat (mg/dL) 17,0 (12,0-20,0) 12,0 (10,0-16,2) 0,105
Mottling skoru 0 (0-0,25) 0 (0-0) 0,096
Kapiller dolum zamani (sn) 2 (2-2) 2(2-2) 1,000

SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci, Sp02: Periferik Oksijen
Satlrasyonu, IQR: ceyrekler arasi aralik
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Hastalarin %401 taburcu edildi, %40°1 servise yatirildi, %20’si yogun bakim
unitesine kabul edildi. Calismaya dahil edilen hastalarda acil serviste mortalite
izlenmedi. Acil servis takibinde 5(%10) hasta entlibe edildi, 4(%8) hastaya pozitif
inotropik ajan baslandi. Acil servis sonlanimina gére ultrasonografik él¢ciimlerin A

degisim degerleri arasinda anlamli farklilik saptanmadi (Cizelge 7).

Cizelge 7: Acil servis sonlanimlarina gore ultrasonografik olcimlerin degisimleri

Olgiim (A) Taburculuk (n=20) A Servis (n=20) A YBU (n=10) A p
Medyan (IQR) Medyan (IQR) Medyan (IQR)

ALVOT-VTI 1,15 (0,62-2,52) 2,00 (1,00-2,02) 1,45(0,58-1,98) 0,741

(cm)

A CCA-VTI 1,25 (0,47-2,00) 1,60 (0,58-2,40) 0,95 (0,60-2,87) 0,710

(cm)

A ccFT (ms) 10,0 (0,0-20,0) 15,0 (7,5-20,0) 20,0 (20,0-37,5) 0,211
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5. TARTISMA

Bu ¢aligmada, kritik hastalarda sivi resiisitasyonuna hemodinamik yanitin
degerlendirilmesinde kullanilan LVOT VTTI ile Karotis Doppler ultrasonografi
olcumlerinin (CCA-VTI ve cCFT) korelasyonu ve uyumu arastirilmistir. Kritik hasta
yonetiminde siv1 yanithligiin dogru ve hizli tespiti hayati 6neme sahip olmakla
birlikte, altin standart kabul edilen LVOT VTI 6l¢limiiniin teknik zorluklar1 ve
suboptimal pencere gereksinimi®#4 nedeniyle yatak bas1 uygulamalar1 sinirlidir. Bu
baglamda, calismamizin ana bulgusu, LVOT VTI 6l¢iimiiniin zor oldugu durumlarda
CCA-VTI kardiyak debi takibi igin gii¢lii ve giivenilir bir alternatif olabilecegini

gostermesidir.

Siv1 tedavisi 6ncesinde CCA-VTI'nin korelasyonu orta-glicli (r=0,884) iken, sivi
restisitasyonu sonrasinda bu degerin r=0,919'a yikselmesi, CCA-VTI'nin sadece bazal
CO degerini degil, ayn1 zamanda CQO'daki hizli ve dinamik artis1 da altin standart ile
neredeyse tam bir dogrulukla takip ettigini géstermektedir. Bu bulgu, TTE'nin
uygulanmasinin teknik olarak zorlastig1 (suboptimal pencere, entiibasyon, beceri
diizeyi) acil servis ve yogun bakim ortamlarinda, CCA-VTI'nin LVOT VTI'nin giivenilir
ve ikame edici bir yontemi olarak kullanilabilecegi hipotezini giiglii bir sekilde
desteklemektedir. Literatiirde CCA-VTI'nin SV/CO ile guclu korelasyonunu (r>0.80)
gosteren?! aligmalar bulunmasina ragmen, bizim bulgumuzun r=0,919 gibi yiiksek bir
korelasyon katsayisina ulagmasi, bu yontemin 6zellikle sivi yiiklemesi sonrasi izlemdeki
{istiin giivenilirligini vurgulamaktadir. Patnaik ve ark.%?, calismada YBU’de yatan
mekanik ventilasyon destegi alan kritik hastalar lizerinde yiirtitmiiglerdir. Bu ¢alismada
saptanan orta diizeydeki korelasyon (r=0,60), hem pozitif basingh ventilasyonun
intratorasik basing artirarak CO iizerinde negatif etkileriyle hem de kullanilan PLR
manevrasinin yarattigi gecici/sinirlt hacim etkisiyle agiklanabilir. Bizim ¢alismamizda
ise mekanik ventilasyon ihtiyaci olan hastalarin diglanmis olmasi ve dogrudan sivi
resiisitasyonu ile gergek bir hacim yiiklemesi yapilmis olmasi, karotis ve kalp debisi
arasindaki dinamik uyumun ¢ok daha yiiksek (r=0,919) ¢ikmasini saglamistir. Chowhan
ve ark.?® da benzer sekilde, CCA-VTI degisiminin mekanik ventilasyon altinda olan
septik sok hastalarinda PLR manevrasi sonrasinda sivi yanitliligin1 6ngérmede basarisiz

oldugunu ve LVOT VTI ile korelasyonun bu hasta grubunda zay1f (r=0.440) kaldigini
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rapor etmistir. Ancak Cheong ve ark.?, YBU'de sadece bir kism1 mekanik ventilasyon
altindaki, kritik hastalarda anlik olarak karotis dlgiimlerinin LVOT-VTI ile glcli
korelasyon (r=0,82) gosterdigini bildirmistir. Bizim ¢alismamizda ise mekanik
ventilasyon ihtiyaci olan hastalar dislanmis olup pozitif basingli ventilasyonun
yaratabilecegi intratorasik basing degisikliklerinin (karistirici faktdrlerin) olmadigt
durumlarda karotis 6l¢timlerinin ¢ok daha hassas sonuglar verdigini desteklemektedir.
Bu durum, acil servisin dinamik sartlarinda ve sivi1 resiisitasyonu gibi hizli bir miidahale

sonrasinda ¢ok daha gii¢lii (r=0,919) oldugunu géstermistir.

Ozellikle s1v1 yanith grupta, CCA-VTI ile LVOT-VTI arasindaki uyumun s1vi sonrast
evrede r=0,940 diizeyine ulasarak en yiiksek korelasyon seviyesine ¢ikmasi, yontemin
resiisitasyonla dengelenen vaskiiler kosullarda sergiledigi prediktif giicii
dogrulamaktadir. Bu bulgu, baslangicta hemodinamik dengenin bozuldugu hipovolemik
tabloda karotis Doppler temelli 6l¢iimlerin yalnizca CO degisimine degil; ayn1 zamanda

6567 ye otonom yamitlar®® gibi akim dagilimim

damar tonusu, afterload kosullar
belirleyen fizyolojik degiskenlere de duyarl olabilecegini diisiindiirmektedir. Nitekim
CCA-VTI sistemik vaskdler direng ile ters iligkili olabildigi ve preload/kontraktilite gibi
kardiyak belirleyicilerden etkilendigi; ayrica belirgin sempatik aktivasyonun biyuk
damarlarda cap ve hiz iizerinden Doppler dlgiimlerini degistirebildigi bildirilmistir®°’,
Bu cercevede, etkin sivi resiisitasyonu sonrasinda vaskiiler tonusun ve afterload
kosullarinin gorece stabilize olmasi, karotis VTI ile LVOT-VTI arasindaki iligskinin
giiclenmesine katkida bulunmus olabilir. Bu bulgu, LVOT-VTI 6l¢imunun teknik olarak
gerceklestirilemedigi durumlarda, CCA-VTI 6lglimiiniin resiisitasyon sonrasi Vital
bulgular mikrosirkulasyon gostergeleriyle birlikte yeniden degerlendirilmesinin klinik
acidan anlamli olabilecegini gostermektedir. Baslangicta elde edilen tekil CCA-VTI
degeri, 6zellikle hemodinamik instabilitenin belirgin oldugu erken fazda, klinik tabloyu
tek basina yeterince temsil etmeyebilir; bu nedenle yalnizca statik bir 6lglime dayanarak
karar vermek yaniltici olabilir. Judson ve ark.®! tarafindan benzer hasta grubunda
ylriitiilen ¢alisma da damar yataginin dolgunluga ulagsmasinin (resiisitasyon fazi),

periferal ve santral akim 6l¢ciimleri arasindaki uyumu belirgin sekilde artirdigini ortaya

koyarak bulgularimizi teorik olarak desteklemektedir.
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Calismamizda cCFT ile LVOT VTI arasindaki iliskinin genel popiilasyonda sivi
Oncesi ve sonrasinda beklenen diizeyde giiglii bir bag sergilemedigi izlendi (r=0,570).
Bu durumun literatiirle uyumlu birkag temel nedeni olabilir. Kerrebijn ve ark.®
tarafindan belirtildigi tizere; Olcililen degerdeki degisim miktar1 ¢ok kiigiik oldugunda,
milisaniyelik en ufak bir 6l¢iim hatasi korelasyonu hizla bozabilmektedir. Cheong ve
ark.®3 stabil yogun bakim hastalarinda statik dl¢iimlerle gii¢lii korelasyon (r=0,82)
bildirseler de bizim ¢alismamizdaki diisiik korelasyon, kritik hastalarda sivi
yuklemesiyle degisen vaskiiler diren¢ dinamiklerine ve cCFT 6l¢iimiiniin hassasiyetine
baglanabilir. Ayrica Kenny ve ark.%®, saglikli goniilliiler iizerinden yiiriittiigii
caligmalarinda r>0,80 seviyesinde bir korelasyon i¢in 10-20 ardisik kalp dongiisiiniin
ortalamasinin alinmasi gerektigini savunmaktadirlar; acil servis gibi dinamik ortamlarda
genellikle {ic dongii ortalamasi alinmasi korelasyonu diisiiren teknik bir faktordiir. Ote
yandan Ma ve ark.?®, YBU’de mekanik ventilasyon hitiyac1 olan kritik hastalarda,
invaziv termodiliisyon yontemiyle kiyaslandiginda cCFT'nin CO ile korelasyon
gostermedigini saptayarak bizim bulgularimizi desteklemislerdir. Barjaktarevic ve
ark.34, undiferansiye sok hastalarinda cCFT degisiminin siv1 yanitini1 dngdrebilecegini
bildirmis olsa da; bu ¢alismada Glgtimlerin 6n yik, art yik ve kontraktilite
degisikliklerinden bagimsiz olmadigi not edilmistir. Bununla birlikte, Bazett
formiiliiniin getirdigi bir diger sinirlama da KH’deki degisimlerin sistol ve diyastol
fazlar iizerindeki oransiz etkisidir. KH diistiiglinde, kalp dongiisiiniin asil uzayan
bileseni diyastol fazidir; sistol siiresi ise KH degisimlerinden diyastol kadar radikal
diizeyde etkilenmemektedir. Ancak kalp hizi1 belirgin sekilde diistiigiinde, sistol siiresi
de sinirl bir uzama egilimi gosterir. Eger bu uzama, formiiliin matematiksel olarak
ongordiigli karekok oranindan daha az gerceklesirse, hesaplanan cCFT degerinde
sapmalar meydana gelecektir. Bu durum, 6zellikle siv1 resiisitasyonu sonras1 KH regile
olan hastalarda cCFT artisinin, atim hacmi artisiyla neden tam paralel seyretmedigini
aciklayan metodolojik bir faktor olabilir’®™. Ozellikle s1v1 yanith hastalarda cCFT ile
LVOT VTI korelasyonun daha zayif olmasinin nedeni bu hastalarda KH’nin daha fazla
diismesi olabilir. Sonug olarak bu bulgular, cCFT nin tek basina bir CO gostergesi
olarak kullanilmasindan ziyade, diger hemodinamik parametrelerle birlikte multimodal

bir yaklasimla degerlendirilmesinin daha uygun olacagini diisiindiirmektedir.
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Calismamizda elde edilen Bland-Altman analizi sonuglari, CCA-VTI élglimlerinin
altin standart kabul edilen LVOT-VTI ile klinik olarak kabul edilebilir bir uyum
igerisinde oldugunu gostermistir. S1vi resiisitasyonu 6ncesi saptanan 0,12 cm’lik diistik
bias degeri, s1v1 sonras1 donemde 0,08 cm’ye gerileyerek yontemler arasindaki
sistematik farkin yok denecek kadar az oldugunu kanitlamistir. Ozellikle sivi
resiisitasyonu sonrast uyum sinirlarinin (LOA) daralmasi (-1,26 ile 1,41 cm arasi), artan
kardiyak debi ile karotis arter akim profilinin daha belirginlestigini diisiindiirmektedir.
Bu bulgular, teknik zorluklar nedeniyle kardiyak pencerenin optimal elde edilemedigi
durumlarda, CCA-VTI’nin hipovolemi diisiiniilmeyen hastalarda CO belirlenmesinde
hipovolemi diisliniilen siv1 yanitliligini izlemede giivenilir ve pratik bir alternatif

yontem olarak kullanilabilecegini desteklemektedir.

5.1. Kisithliklar

Calismamizin tek bir merkezde gerceklestirilmis olmasi, elde edilen sonuglarin farkl
kritik bakim tinitelerinde (farkli hasta popiilasyonlar1 ve protokoller) genellenebilirligini

kisitlayabilir.

Hasta sayisinin (6zellikle sivi yanith grupta (n=24) nispeten kiigiik olmasi,
korelasyon analizi sonuglarinin giiciinii etkileyebilir. Daha genis, ¢cok merkezli
caligmalar, CCA-VTI'n bu iistiin izleme performansini daha saglam bir sekilde teyit

edecektir.

Invaziv termodiliisyon gibi invaziv yontemlerin referans alinmamasi, noninvaziv
yontemler arasindaki korelasyonun, gercek CO degeri ile olan tam uyumunu

karsilastirma firsatin1 ortadan kaldirmistir.

Calismanin tek bir operator tarafindan yiiriitiilmesi ve hastalarin operatoriin ¢calisma

saatlerinde arastirmaya dahil edilmesi, se¢im yanliligina yol agmis olabilir.

CCA-VTI dl¢timii, Doppler ultrasonografinin dogasi geregi, ac1 bagimli bir tekniktir.
Probun arter akimina 60 dereceden daha biiyiik bir agiyla yerlestirilmesi, VTT degerini
sistematik olarak diisiik gosterebilir. Calismamizda bu degiskenligi kontrol etmek i¢in
tek operator tarafindan 6lgtimler uygulanmis olsa bile, bu, yontemin dogasinda var olan

bir sinirlamadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢aligma, acil serviste sivi resiisitasyonu uygulanan kritik hastalarda CCA-VTI ile
referans yontem olarak kabul edilen LVOT-VTI arasinda gii¢lii ve anlamli bir
korelasyon ve uyum bulundugunu gostermistir. Buna karsin, cCFT ile LVOT-VTI
arasindaki korelasyonun daha zayif olmasi, bu 6lcimun tek basina sivi yanitliligini
ongormede sinirlt kalabilecegini gostermektedir. Gelecekte, farkli sok tiplerini igeren,
daha genis 6rneklem hacmine sahip ve ¢ok merkezli prospektif calismalar ile karotis
Doppler temelli 6lgimlerin klinik sonlanimlart ngdrmedeki roliiniin daha net ortaya

konulmas1 gerekmektedir.
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7. OZET

Giris ve Amag: Kritik hastalarda sivi resiisitasyonu yonetiminde atim hacmindeki
(SV) degisimlerin takibi hayati 6neme sahiptir. Bu ¢alismada, altin standart kabul edilen
Sol Ventrikiil Cikis Yolu Hiz-Zaman Integrali (LVOT VTI) ile daha pratik bir non-
invaziv yontem olan Ortak Karotis Arter Hiz-Zaman Integrali (CCA-VTI) ve
Diizeltilmis Karotis Akim Zamani (cCFT) arasindaki korelasyon dulzeyini

degerlendirmek amaglanmistir.

Gereg ve Yontem: Calisma Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi acil servisinde May1s-
Eylul 2025 tarihleri arasinda prospektif gozlemsel olarak yiiriitiildii. Sivi resiisitasyonu
ihtiyaci olan 50 hasta dahil edildi. Hastalarin bazal ve sivi resiisitasyonu sonrasi LVOT
VTI, CCA-VTI ve cCFT o6l¢iimleri yatak basi ultrasonografi ile kaydedildi. LVOT VTI
degerinde >%10 artis olan hastalar "s1v1 yamth" olarak tanimlandi. Olgtimler arasimdaki

iligki Spearman korelasyonu, uyum Bland Altman yontemi ile analiz edildi.

Bulgular: 50 hastanin 30’u (%60) erkek ve yas ortalamasi 63,3’tii. S1vi resiisitasyonu
oncesinde LVOT VTl ile CCA-VTI arasinda giiglii bir korelasyon saptanirken
(r=0,884), sonrasinda bu iliskinin daha da gii¢lendigi goriildii (r=0,919). Siv1 yanith
grupta (n=24) korelasyon katsayis1 s1vi oncesi r=0,624 iken, sonras1 damar yataginin
dolgunluga ulagsmasiyla r=0,940’a yiikseldi (p<0,001). Yontemler arasindaki uyum
analizinde; s1v1 O6ncesi 0,12 cm olan ortalama farkin, s1vi sonrasi 0,08 cm’ye geriledigi
ve %95 uyumluluk smirlariin (-1,26 ile 1,41 cm) daraldig1 saptandi. Buna karsin, cCFT
ile LVOT VTI arasindaki korelasyonun tiim grupta (r=0,575) ve yanith grupta (r=0,202)
daha zay1f oldugu saptand.

Sonug: CCA-VTI, kritik hastalarda hemodinamik takibin yapilmasi ve sivi yanitinin
degerlendirilmesinde LVOT VTI ile miikemmel diizeyde korelasyon ve uyum
mevcuttur. Ozellikle damar yatagmin dolu oldugu durumlarda kritik hastalarda CCA-
VTI, LOVT VTI’a alternatif olarak kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, kritik bakim, ultrasonografi, karotis doppler,
Kommon karotis arter hiz-zaman integrali, diizeltimis karotis akim hizi, sol ventrikul

¢ikim yolu hiz-zaman integrali
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8. INGILIZCE OZET

Introduction and Objective: Monitoring changes in stroke volume (SV) is of vital
importance in the management of fluid resuscitation in critically ill patients. This study
aimed to evaluate the correlation between the gold standard Left Ventricular Outflow
Tract Velocity-Time Integral (LVOT VTI) and more practical non-invasive methods,
namely Common Carotid Artery Velocity-Time Integral (CCA-VTI) and Corrected
Carotid Flow Time (cCFT).

Materials and Methods: This prospective observational study was conducted at the
Kocaeli University Faculty of Medicine Emergency Department between May and
September 2025. Fifty patients requiring fluid resuscitation were included. Baseline and
post-resuscitation LVOT VTI, CCA-VTI, and cCFT measurements were recorded using
point-of-care ultrasound. Patients with an increase of 10% in LVOT VTI were defined
as "fluid responders."” The relationship between measurements was analyzed using
Spearman’s correlation, and the agreement between methods was assessed using the

Bland-Altman method.

Results: Of the 50 patients, 30 (60%) were male, with a mean age of 63.3 years.
While a strong correlation was found between LVOT VTI and CCA-VTI before fluid
resuscitation (r=0.884), this relationship strengthened further post-resuscitation
(r=0.919). In the fluid responder group (n=24), the correlation coefficient rose from
r=0.624 at baseline to r=0.940 post-resuscitation as the vascular bed reached repletion
($p<0.0019%). Bland-Altman analysis for agreement revealed that the mean difference
(bias) of 0.12 cm before resuscitation decreased to 0.08 cm afterward, with a narrowing
of the 95% limits of agreement (-1.26 to 1.41 cm). In contrast, the correlation between
cCFT and LVOT VTI was found to be weaker in both the overall group (r=0.575) and
the responder group (r=0.202)

Conclusion: CCA-VTI demonstrates excellent correlation and agreement with
LVOT VTI for hemodynamic monitoring and assessment of fluid responsiveness in

critically ill patients. Especially in states of adequate vascular filling, CCA-VTI can be
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utilized as a reliable alternative to LVOT VTI in the management of critically ill

patients.

Keywords: Emergency department, critical care, ultrasonography, carotid Doppler,
common carotid artery velocity—time integral, corrected carotid flow time, left

ventricular outflow tract velocity—time integral
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9.

EKLER

9.1. Olgu Rapor Formu

Kritik Acil Servis Hastalarinda Sivi Tedavisinin Degerlendirilmesinde Sol Ventrikiil
Cikas Yolu Hiz-zaman Integrali ile Karotis Arter Hiz-zaman Integrali ve Diizeltilmis
Karotis Alam Zamam Arasindaki Korelasyonun Arastirilmas:

ORF kodu:

DAHIL ETME KRITERLERI

-18 yas ve iizeri hastalar

-Vital bulgulan biling diizeyine gére
belirlenen NEWS-2 skoru 5 ve iizeri olan
hastalar

DISLAMA KRITERLERI:

- Ozgecmisinde veya anlik ¢ekilen
elektrokardiogram (EK.G) goriintiillemesinde
aritmi/disritmi

-kardiojenik ve obstruktif sok

-Gfr<30

-kalp yetmezligi

-hipertansif akciger Gdemi

-akut miyokart enfarktiis

-kardiomivopati Gykiisii

-gebelik

-invasiv/nmon-invasiv mekanik ventilasyon
ihtiyaci

-ciddi kalp kapak hastah

-iV vazopressér ihtivac

-yetersiz kalitede ultrasonografik
giriintileme (USG)

NEWS-2 DM: O | CABG:

skoru:

Basvuru tarihi: HT: O | SVO: O

Yas: KAH: O O

Cinsivet:

Viicut kitle

indeksi:

NEWS-2 Skoru

3 2 1 0 | 2 3

SKB =90 91-100 101-110 | 111-219 =220

Kalp =40 41-50 51-100 101-110 [ 111-130 | =131

Hizi

Solunum | =8 9-11 12-20 21-24 =24

$AVISI

Ates =35 35.1-36 | 36-38 38.1-39 =39

Biling Uyamk CVPU

sPo2 =84 84-85 86-87 B8-92 03-94 95-96 =06
oksijen oksijen oksijen
altina altina altina

sPo2 | <91 9293 [94-95 [=96 |

C: konfiizyon, V: ses yamtli, P: agriya yamth, U: yanitsiz

Sivi resiisitasvonu dncesi Siv1 resiisitasyonu sonrasi
Ates:
MNabiz:

Kan basinci:

Solunum sayisi:
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Satirasyvon:

Verilen svi mikian: | |
I

S1vl resisitasvonu oncesi 51v1 restsitasvonyg sonrasi

LVOT VTi:

e — ].
o

“AVTL:

I~

cCFT:

kapiller dolum zaman:

Laktat:

Muottling skoru: |

1] Mottling vok; cilt normal.

1 [z kapaf cevresmde hafif mottling.

1 [z kapagimin Gst simnna kadar vayilmis mottling.

3 [z iistiine kadar {uyluk bélgesinin orta hattina kadar).

4 Kazik seviyesine kadar vayilmis mottling,

-] Kazik iistiine {povdeye) kadar vayilms, yayvgm mottling,

Inotrep baslandi mi Evet 0 Havir 0

LEotibe miz Evet [ Hawir [

Acil sonlamum; | Taburcu O | Yahs O Yhii(] | Oliim O
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