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1.  GIRIS

Intravaskiiler voliim durumunun degerlendirilmesi, kritik hasta bakimmin
en Onemli komponentlerinden biridir. Yetersiz sivi replasmani hipovolemiye bagh
hipoperfiizyon, sok ve sonrasinda end-organ hasariyla sonuglanabilir (1-3). Fazla
stvi replasmani ise, pulmoner 6ddem, intraabdominal basing artigi, kompartman
sendromu gibi hastanin kliniginin daha mortal seyretmesine sebep olabilmektedir
(4-12). Bu nedenle hastalarin tani ve tedavisinin belirlenmesinin yani sira tedavi
takibinde voliim durumunu izlemek 6nem arz etmektedir (13).

Acil serviste takip edilen hastalarin voliim durumu hakkinda anamnez, fizik
muayene ve vital bulgulari ile bir 6ngorii olusturulabilir, ancak bunlarin higbiri biz
hekimlere kesin dogru bilgiyi vermez (14-17). Bunlarin disinda inferior vena cava
(IVC) ve internal juguler venin (IJV) ultrasonografi (USG) ile goriintiilenmesi,
serum laktat diizeyi, RVOT- FS (Right ventricular outflow tract fractional
shortening), santral vendz basing (CVP) monitorii, nabiz basinci degisimi, pasif
bacak kaldirma testi, karotis doppler akim hizi, pulmoner arter kateteri, 6zefageal
doppler, transozefageal ekokardiyografi (TEE) ve transtorasik ekokardiyografi
(TTE) gibi ileri yontemler kullanilmaktadir (18-23).

Voliim durumunun belirlenmesinde kullanilan invaziv islemlerin kesin
dogrulugu, endikasyonu i¢in net bir bilgi mevcut degildir. Bununla beraber invaziv
islemler beraberinde morbidite ve mortaliteye de neden olabilmektedir.
Ultrasonografik olarak intravaskiiler voliimiin belirlenmesi, acil servis sartlarinda
hekimler i¢in hem kolay kullanilabilir olmas1 hem de hastanin tani ve tedavisinin

etkin yonetiminin saglanmasi i¢in en uygun yontemlerden biridir (24-26).



Voliim durumunun tespitinde ultrasonografik olarak IVC’nin 6lglimiiniin
basarili oldugunu tespit eden calismalar (27-29) oldugu gibi, yanlis sonuglar
dogurabilecegini iddia eden galigsmalar da mevcuttur (24, 30). Standart olarak IVC
Ol¢timii subkostal bolgeden yapilmaktadir. USG probu hastanin ksifoidinin altina
dik bir sekilde koyulup belirte¢ hastanin basina dogru yonlendirilir. IVC’nin sag
atriuma girisinin yaklasik 3 santimetre (cm) ilerisinden goriintiiler alinir. Ancak
morbid obez olanlarda, intraabdominal operasyon gecirenlerde, koroner arter
bypass cerrahisi gegirenlerde, pankreas, mide, karaciger gibi malignitesi olan
hastalarda subkostal pencereden IVC goriintiilemesi zor olabilmektedir. IVC
Ol¢iimiinde subkostal pencere yerine transhepatik ve koronal pencerelerin
kullanilabilecegine dair ¢alismalar da mevcuttur (24, 30, 31).

Bu ¢alismadaki birincil amacimiz voliim durumunun belirlenmesi gereken
hastalarda ultrasonografik olarak subkostal anterior transhepatik ve koronal
pencerelerden elde edilen IVC gériintiilerinin korelasyon gosterip gostermedigi, her
tic pencerenin de birbiri yerine kullanilip kullanilamayacaginin saptanmasidir.
Ikinci amacimiz ise subkostal, anterior transhepatik ve koronal pencereden IVC
goriintiisti almanin kullanict acisindan kolayligimi tespit etmektir. Bir diger
amacimiz ise hastalarin viicut kitle indekslerini (BMI), yas ve cinsiyetlerine gore
hangi pencereden daha kolay ultrasonografik IVC goriintiisii alinabilecegini

saptamaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kiritik Hastalarda Voliim Durumunun Belirlenmesi

Kritik hastalarda sivi resiisitasyonu tedavinin ilk ve en Onemli
basamaklarinda biridir. Sivi replasman tedavisi hem basit hem karmasik
olabilmektedir. Her hastaya verilmesi gereken sivi miktar1 farklidir. Bu miktar
hastanin klinigine ve intravaskiiler voliim durumuna gore degismektedir (19). Sivi
tedavisinin belirlenmesi ve tedavinin izleminde sadece ortalama arteriel basinci
(OAB) kullanan klinisyenler mevcuttur. Normal olarak kabul edilen OAB her hasta
icin benzer degildir. Bu sebeple kisiye ve hedefe yonelik sivi resiisitasyonunun
kritik hastalarda mortaliteyi azalttigina yonelik ¢esitli ¢alismalar mevcuttur (32,
33).

Hastanin ihtiya¢ duydugu sivi miktar1 tanis1 ve kliniginin siddetine gore
degiskenlik gostermektedir. Tiim hastalarda sivi tedavisinde dengeyi bulmak ve
ideal s1v1 replasmani yapmak gerekir. Ciinkii hem hipovolemi hem hipervolemi
kritik hastalarda mortalite artisina sebep olabilmektedir.

Yetersiz sivi tedavisi hipovolemiye ve beraberinde doku perfiizyonunun
bozulmasi ile birlikte ¢oklu organ yetmezligi ve Oliime yol agabilmektedir.
Gereginden fazla siv1 tedavisi iSe hipervolemiye yol agmaktadir. Bu da pulmoner
O0dem, karin i¢i kompartman sendromu, elektrolit bozukluklari, akut bobrek
yetmezligi, periferik 6dem ile birlikte hastanin kliniginde bozulma ve mortalite

artisina sebep olabilmektedir (33-36).



Komplikasyon Riski
A

Hipovolemi Hipervolemi
Doku perfiizyonunda azalma Pulmoner 6dem
Bobrek yetmezligi Solunum yetmezligi
Biling durum degisikligi intraabdominal hipertansiyon
. . [ . .
Mezenter iskemi L _ Periferal 6dem
MODS MODS

intravaskaler Volum Durumu

Sekil 1. Intravaskiiler durum degisimi ile meydana gelen komplikasyonlar

Kritik hastalara etkin tedavi verebilmek i¢in 6ncelikle hastanin intravaskiiler
stvi durumunu belirleyebilmek gerekmektedir. Hastanin sivi durumunu belirlemek
ve tedavi takibini izlemek i¢in bir¢gok yontem mevcuttur. Bunlar dinamik, statik,
invaziv ve noninvaziv yontemler olabilmektedir.

Hastada hemodinamik optimizasyonu saglamak igin Oncelikle 4 temel
sorunun yanitlanmasi gerekir (37):

e Doku oksijenizasyonu yeterli mi?
e Kalp debisi yeterli mi?
e Vazomotor tonus ne durumda?
e Kalp fonksiyonlar1 ne durumda?
Bu sorulara yanit verebilecek tek bir yontem mevcut degildir. Hastanin sivi

durumunun dogru olarak belirlenmesi ancak bir¢ok parametre ve hemodinami
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izleminde kullanilan islemlerin birlikte kullanilmasi ile saglanabilir. Hastanin vital
bulgulari, hemobiyokimyasal parametreler, CVP 6l¢iimii, pulmoner arter ug basinci
(PAuB) 6l¢limii, kalp debisi 6l¢limii, pasif bacak kaldirma testi (PBKT), mini siv1
yiikleme testi, end-tidal karbondioksit (EtCO2), ekokardiyografi (EKO), IVC’nin

ultrasonografik olarak 6l¢iimii gibi ¢esitli yontemler kombine edilmelidir.

2.2. Ultrasonografi

2.2.1. Tarihgesi
Amerika Birlesik Devletleri (A.B.D)’nde 1914 yilinda Reginald Fessenden

tarafindan denizin derinliklerini arastirmak amaciyla piezoelektrik Kristalleri
kullanilarak USG dalgalar1 gonderilip geri alinmasi prensibi ile ¢alisan bir cihaz
tiretilmistir. Enerji tasima 06zelligi olan USG dalgalar1 o donemdeki doktorlarin
ilgisini cekmeye baslamstir.

USG’nin tipta kullanimi 2. Diinya Savag1 sirasinda ve sonrasinda diinyanin
cesitli merkezlerinde baslamistir. 1940°l1 yillarda Dr. William Fry ve Dr. Russell
Meyers tarafindan USG dalgalar1 beyin ameliyatlarinda kullanmaya baslanmistir.
1950 yillarda ise tedavi amaciyla kullaniminin faydali olmadig: diistintilmiistiir.

Avusturya’da goérev yapan Dr. Karl Theodore Dussik ve fizik¢i kardesi
Friederich Dussik 1947 yilinda hastaliklarin tanis1 amacityla USG kullanimini
amaglamis ve diinyada tani amaciyla kullanilan ilk USG cihazinmi tasarlamislardir.
1949 yilinda ise A.B.D.’de ilk ticari USG cihazi1 liretimine baglanmistir. Bu iiretilen
ara¢ ile glinlimiizdeki USG teknolojisinin temelleri atilmistir. O donemde elde

edilen goriintiiler tek boyutlu iken 1957 yilinda Dr. Douglass Howry ve Dr. Joseph



Homles tarafindan iiretilen cihaz ile iki boyutlu goriintiiler elde edilmistir (38).
USG kullaniminin yayginlasmasi ile birlikte bu alanda c¢aligmalar ve yayinlar da
ortaya ¢ikmaya baslamistir (39).

[k basta siyah beyaz noktalar ile goriintiiler alinirken 19701i yillarda gri
skala kavrami ortaya ¢ikti. Boylece organlar daha net olarak goriintiilenebildi.
1975’te ise Martin H. Wilcox tarafindan hareketli USG yapilmistir. Kazunori Baba
ise 1984 yilinda ilk defa {i¢ boyutlu USG goriintiilemesini ger¢eklestirmistir.
1990’11 yillarda lineer problar yerini konveks problara birakmistir. Boylece daha
kaliteli goriintiiler ortaya ¢ikmaya baglamistir.

Giintimiizde real time USG, endoluminal USG, doppler, renkli doppler,
power doppler uygulamalar1 kullanilmakta olup ultrasonografik kontrast

uygulamalari da giindemdedir (15, 38).

2.2.2. Acil serviste ultrasonografi kullanimi

Acil servis hekimleri tarafindan yapilan ilk USG ¢aligmasi; 1988 yilinda
EKO’nun klinik  kullanimi  {izerinedir. ~Ozellikle travma hastalarinda
hemoperitonium, hemoperikardiyumu saptamak tizerine USG’nin kullanilabilirligi
lizerine yapilan c¢aligmalar sonucunda travmada sonografi odakli degerlendirme
(focused assessment with sonography for trauma) (FAST) tanimlanmistir (40, 41).
1990 yilinda ise American College of Emergency Physicians (ACEP) ilk kez acil
USG uygulamalarina yonelik kurs diizenlemis ve 2001 yilinda acil serviste USG

kullanimina y6nelik kapsamli bir kilavuz yayinlamistir (42).



USG acil tip hekimleri i¢in pek ¢ok kolaylik saglamistir. Diger goriintiilleme
yontemlerinin aksine yatak basinda hizlica yapilabilen, kolay ulasilabilir,
noninvaziv, ucuz ve gerektiginde tekrarlanabilir bir yontemdir. Acil serviste ¢alisan
doktorlarin USG kullaniminin artmas ile birlikte tecriibeleri ve kullanim alanlari
da genislemistir (43). Neredeyse artik elektrokardiyografi (EKG) gibi rutin bir
yontem olarak acil servislerde yer almaktadir (44).

Acil USG degerlendirme abdominal aort anevrizmasi, torako-abdominal
travma, perikard tamponadi, masif pulmoner emboli, tansiyon pnomotoraks,
rliptiire aort anevrizmasi, kardiyojenik sok, hipovolemi, gibi hayati tehdit eden
durumlarda yapilmalidir (45). Travma ile acil servise basvuran hastalarda
intraperitoneal hemoraji, perikardiyal tamponad, hemotoraks siiphesi varliginda
USG ile hizli tan1 koyulabilmektedir. Ancak dalak, karaciger kontiizyonu ve
laserasyonlarinda, bagirsak, retroperitoneal kanamalarda USG yararliligi sinirhidir.
Arrest ve soktaki hastanin degerlendirilmesinde kardiyak aktivite ve perikardiyal
eflizyonun tespiti i¢in de USG kullanilmaktadir (46).

Acil serviste USG kullanim1 acil miidahale gerektiren hastaliklarin erken
tespit edilmesine olanak saglamakta, hastalarin takip ve taburculuk siiresini
kisaltmakta, etkin tedavi uygulanmasini saglamaktadir. Tiim bunlarin disinda
santral vendz kateter takilmasi, yumusak dokudan yabanci cisim g¢ikarilmasi,
suprapubik kateter takilmasi, torasentez, parasentez gibi invaziv islemlerde de

komplikasyonu azaltmak i¢in acil serviste USG kullanilmaktadir (45).



2.2.3. Hemodinaminin ultrasonografi ile degerlendirilmesi

Hemodinamik durum, miyokardiyal sag-sol kalp yapilar1 ile vaskiiler sistem
sistolik ve diyastolik fazlarini igerir (47). Sok ve hipoperfiizyon bulgulari, vital
bulgulari, doku perfiizyon Ol¢limleri, biyokimyasal markerlar, CVP ve IVC
sonografik ol¢iimleri gibi hacim durumunu degerlendirmede kullanilan birgok
yontem vardir (48). Viicudun voliim kaybina kars1 kompenzasyon mekanizmalari
nedeniyle bu gostergelerin bazilari ge¢ ortaya cikabilir. Ayrica bazilari zaman
kaybina da neden olabilirler. IVC oldukg¢a genis bir vendir ve ¢ap1 sag ventrikiil
fonksiyonlartyla yakindan iliskilidir (49). IVC ¢ap1, viicudun voliim kaybina kars1
kompensatuvar vazokonstriktor yanitindan etkilenmez (50). Dolayisiyla, voliim
durumunu, kan basinci, nabiz sayisi ve aort ¢ap1 gibi arteryel sistemden daha iyi
gostermektedir (50, 51). IVC g¢aplarinin 6lgiilmesi ve dinamik parametrelerin
hesaplanmas1 hem intravaskiiler hacim durumunun hem de hacim resiisitasyonuna

klinik yanitin giivenilir gostergeleri olarak goriinmektedir (49).

2.3. Inferior Vena Cava

IVC, sag ve sol iliak venin birlesimiyle olusan retroperitoneal yerlesimli
biiyiik bir vendir. Bu birlesim anatomik olarak genelde lomber (L) 5. vertebra
seviyesinde meydana gelir. IVC vertebral kolonun sag anterolateral yonii boyunca
uzanir ve torakal (T) 8. vertebral seviye civarinda diyaframin merkezi tendonundan
gecer. IVC oksijeni azalmis kanin alt ekstremitelerden ve karindan kalbin sag
atriyumuna geri taginmasindan sorumlu biiyiik bir kan damaridir. Venoz sistemin

en biiyiik capina sahip, ince duvarli bir damardir. Bu anatomik 6zellikler onu biiyiik



miktarlarda vendz kanin taginmasi igin ideal kilar. Bir¢ok damar, kanin kalbe dogru
ileri akisin1 saglamak icin tek yonlii valfler icerir. Ancak IVC bu tiir valfleri igermez
ve kalbe dogru olan ileri akig, normal solunumun yarattig1 diferansiyel basing

tarafindan yonlendirilir.

Diyafram kasilip gogiiste akcigerlerin havayla dolmasini saglayan negatif
basing olusturdugunda, bu basing gradyani venoz kani1 abdominal 1VC'den torasik
IVC'ye ve ardindan sag kalbe ¢eker. IVC, diyaframdan gegerek atriyumun arka alt
kismina girdikten sonra kalbin sag atriyumuna girer. IVC, superior vena cava

(SVC) girisinin altindan sag atriyuma girer.

Inferior Vena Cava

Left suprarenal & Hepatic w.—7
inferior phrenic vv.

Right suprarenal
inferior phrenic v

Right gonadal v. Left gonadal v.

3 Lumbar vv.

4t Lumbar vv.

Sekil 2. inferior vena cava anatomisi*

*“Inferior Vena Cava - M1 Duodenum, Pancreas and Abdominal Aorta”, YouTube,
Yaymlayan: BlueLink: University of Michigan Anatomy, 24 Aralik 2020
https://www.youtube.com/watch?app=desktop&v=ImS4hh2V-NI, (erisildigi tarih:
14 Kasim 2023).



https://www.youtube.com/watch?app=desktop&v=JmS4hh2V-NI

IVC birkag istisna disinda ¢ogunlukla simetriktir. I\VVC'nin vertebral kolonun
sag tarafinda yer almasi nedeniyle, sol renal ven gibi viicudun sol tarafindan IVC'ye
giren damarlar, sagdaki anatomik karsiliklarindan daha uzundur. Sol adrenal ve sol
gonadal ven gibi diger sol tarafli damarlar IVC'ye katilmadan 6nce ilk olarak sol
renal vene katilir ve kalbe donen venoz akis olarak devam eder. Bu, sag adrenal ve
sag gonadal venin, sag renal vene katilmadan 6nce dogrudan IVC'ye katildigi
viicudun sag tarafindan farklidir. Hem sag hem de sol tarafi iceren vendz anatomik
varyantlar tanimlanmaistir.

Sol ve sag femoral venlerden gelen kan IVC'ye sirasiyla sol ve sag ortak
iliak damarlar yoluyla girer. Karin i¢ organlarindan gelen kan portal damara gider,
karacigeri ve siniizoidlerini gegtikten sonra hepatik damarlar yoluyla IVC'ye
girer. Karin duvarindan gelen vendz kan, lomber venler yoluyla IVC'ye
ulasir. Cikan venler lomber venleri azigos venine baglar ve bu IVC ile SVC

arasinda bir miktar kollateral dolagim saglar (52).

2.3.1. Inferior vena cava ultrasonu

Sag atrium basinci (RAP) hastanin voliim durumunu belirlemede kullanilan
temel parametredir (52). Hastada IVC obstriiksiyonu mevcut degilse sag atrium
basinci ile santral ven6z basing aynidir. CVP Ol¢limii santral vendz kateter ile
gerceklestirilir. Ancak invaziv bir islem olmasi, enfeksiyon, kanama, tromboz gibi
komplikasyonlar1 gelisebilmesi nedeniyle point-of-care ultrasound (PoCUS)
intravaskiiler voliim tahmini igin siklikla kullanilmaktadir (53-56).

Ultrasonografik olarak IVC’nin kullanilmasi, invaziv olmamasi, kolay
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uygulanabilirligi, maliyetinin diisiik olmasi ve tedavi takibinde tekrarlanabilir
olmasi sebebiyle 6nerilmektedir. IVC’nin statik ¢ap1 ve solunumla birlikte dinamik
olarak capindaki degisim Olgiilerek hastanin voliim durumu hakkinda bilgi sahibi
olunabilir. Ancak hipovolemi ve hipervolemi IVC c¢apim etkileyen tek faktor
degildir. IVC ¢ap1 birgok faktdrden etkilenmektedir ve dogru bir voliim
degerlendirmesi yapmak klinisyenin tecriibesi ve hastanin kliniginin, kronik

hastaliklarinin, tanisinin dogru bilinmesi ile biiyiik oranda iliskilidir.

Tablo 1. Inferior vena cava ¢apini degistiren temel belirtecler

Akut solunum yetmezligi
Tansiyon pnémotoraks

Pulmoner tromboemboli

Akut respiratuar distres sendromu (ARDS)
Mekanik ventilator

Perikardiyal efiizyon

Kardiyak disfonksiyon

Trikiispid kapak yetmezligi
Abdominal kompartman sendromu
Asit

Abdominal kitle

Gebelik

Vazokonstriiktif ilaglar

I[VC’nin anatomik varyasyonlari
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Spontan soluyan hastalarda inspiryumla birlikte karin i¢i basinci artarken
intratorasik basing azalir. Boylece sag atriuma kan akis1 saglanir ve IVC ¢apinda
azalma meydana gelir. Tam tersine ekspiryum sirasinda ise intratorasik basing artisi
olmasi sebebiyle sag atriuma donen kan azalir ve IVC capinda artis meydana gelir
(44, 57).

Hipotansif  hastanin  ayirict  tamisinda  IVC  Kkollapsibilitesinin
degerlendirilmesi hizli ve dogru tedavi vermek agisindan oldukca degerlidir.
Hipotansif hastada USG ile voliim degerlendirilmesi acil voliim replasmanina,
vazopressor destegi, perikardiyosentez, torakostomi, trombolitik tedavi, cerrahi
miidahale gibi hayati kurtaric1 tedavilerin etkin ve hizli uygulanmasina olanak
saglamaktadir.

Acil tip hekimleri yatak bas1 USG ile IVC’ye baktiginda kardiyak 6n yiik
degerlendirmesinde ¢ok zaman kazanmis olur. Hipotansif bir hastada IVC c¢api,
yiiksekligi ve kollaps olamama durumu RAP’ta yiikselmeyi gosterir. Bu durumda
Klinisyen pulmoner emboli, kardiyak tamponad, kardiyojenik sok gibi ayirici
tanilar1 da diiginmelidir. Hipotansif hastada IVC ¢apmin diisiikliigii ve %50°den
fazla kollabe olmasi ise RAP’in diisiik oldugunu gosterir. O zaman da Kklinisyen
hipovolemiden siiphelenmelidir. Bu gibi durumlarin USG ile tespiti hem ¢ok hizl,
hem de ucuzdur (58).

Yatak basi USG ile IVC ¢ap Olclimiiniin ve kollapsibilitesinin
degerlendirilmesi dogru sivi replasmani yapilmasina yardimeci olur. Fazla sivi
replasmaninin neden oldugu pulmoner 6dem, serebral 6dem, elektrolit bozukluklari

ve diliisyonel koagiilopati gibi komplikasyonlarin 6nlenmesini saglar (59, 60). Akut
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dispneli hastalarda “caval indeks”, dispnenin konjestif kalp yetmezligi ve non
konjestif kalp yetmezligine bagli olup olmadigi ayriminda da acil servis hekimine
yol gostericidir (61).

USG esliginde IVC goriintilemesi ve dinamik/statik  Ol¢limlerin
yapilmasimin hastanin voliim durumunu belirlemede, tedavi yanitin1 izlemede
yararli oldugunu ancak daha dogru sonuglar elde edebilmek i¢in hekimlerinde USG
konusundaki egitim ve basarinin artirllmasi gerektigini savunan caligmalar

mevcuttur (62).

2.3.2. Inferior vena cava ultrasound teknigi, statik ve dinamik

parametreler

IVC’yi ultrasonografik olarak degerlendirmek icin konveks prob (2,5-5
MHZz) ve kardiyak prob (2-8 MHz) kullanilabilmektedir. Goriintiillemede genellikle
subkostal alana probu dikey olarak koyarak IVC goriilebilmektedir. Ancak
goriintiilemenin zor oldugu hastalarda transhepatik ve koronal pencereler de IVC
goriintiilemesi icin alternatif olarak kullanilabilmektedir. IVC goriintiilemesinde
konum Kkesin olarak standardize edilmemistir. Ancak ¢ogu yazar, IVC’nin sag
atrium girisinin yaklagik 2-3 cm distalinde, hepatik venin dokiildiigii yerin hemen
yakinindan alinan goriintiilerin dogru 6l¢iim sagladigini soylemektedir.

a. clVC: (IVCmax-1VCmin)/IVCmax

Spontan soluyan hastalarda 1VC’un statik ¢aplarma ek olarak dinamik

olarak solunumla birlikte, IVC ¢apinin daralmasi nedeniyle kollapsibilite indeksi

(cIVC) kullanilmaktadir. Kollapsibilite indeksi IVC’nin en genis ¢apindan en dar
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capinin ¢ikartilip sonucun en genis ¢apa boliinmesi ile hesaplanir (51, 58, 63).
b. dIVC: (IVCmax-1VCmin)/IVCmin

Mekanik olarak solutulan hastalarda ise dinamik degerlendirmede IVC’nin
distansibilite indeksi (dIVC) kullanilmaktadir. Distansibilite indeksi IVC’nin en
genis ¢capindan en dar ¢apinin ¢ikartilip en dar ¢capa boliinmesi ile hesaplanir.

IVC ¢ap1 i¢in kesin siirlar mevcut degildir. Hastaya, kronik hastaliklarina
ve klinigine gore degigsmektedir. Ancak cIVC’nin %50°den fazla olmasi genel
olarak hipovolemiyi disilindiiriitken, %350’den az olmast hipervolemiyi
diisiindiirmektedir. cIVC ve ¢api birlikte degerlendirmek gerekmektedir. Azalmis
bir cIVC’de bile hastanin sivi tedavisine ihtiyacinin olabilecegini bu sebeple
cIVC’nin smirinin %15 olmast gerektigini savunan ¢aligmalar da mevcuttur (47,
48).

Amerikan ve Avrupa kilavuzlarina gore IVC ¢ap1 ve ¢okme oranina gore

RAP hesaplanabilmektedir (49) (Tablo 2).

Tablo 2. Inferior vena cava ¢ap ve ¢okme oranina gore sag atrial basing degerleri

e [VCmax <2,1 cm, inspiryum sirasinda >%350 ¢okme = RAP 0—-5 mmHg
e [VCmax > 2,1 cm, inspiryum sirasinda >%350 ¢cokme = RAP 5-10 mmHg

e [VCmax > 2,1cm, inspiryum sirasinda <%350 ¢okme = RAP 10-20 mmHg
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2.3.2.1.  Subcostal pencere

Hasta sirtiistii yatarken kardiyak veya abdominal prob subkostal bolgeye
dikey, orta hattin biraz solunda olacak ve prob ¢entigi hastanin basin1 gosterecek
sekilde yerlestirilir. Subkostal pencerede sag atriumun goriinmesi gerekir. Olgiimler

ise hepatik venin IVC’ye dokiildiigii noktanin 2-3 cm kaudalinden yapilmalidir.

= —
-

- -
SAG ATRIUM  e—— 3 HEPATIK VEN

Sekil 4. IVC'nin subkostal pencereden goriintiilenmesi

*Gorseller Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Eriskin Acil Servis arsivinden alinmistir.
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2.3.2.2. Anterior transhepatik pencere

Hasta sirt iistli yatarken prob sag midklavikular bolgede dikey olarak tutulup
meme basinin altina yerlestirilir. Prob ¢entigi hastanin basin1 gosterir. Genellikle

6-8. interkostal araliklardan IVC goriintiilenmeye ¢alisilir.

SAG ATRIUM I

Sekil 6. I\VC'nin anterior transhepatik pencereden goriintiilenmesi

*Gorseller Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Eriskin Acil Servis arsivinden alimustir.
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2.3.2.3. Koronal pencere

Koronal pencerede goriintii alinirken prob sag midaksiller hatta dikey olarak
koyulur. Genellikle 6-8. interkostal araliklarda yukari asagi hareket ettirilerek IVC

anterior ve posteior duvarlari net segilecek sekilde goriintli almaya calisilir.

SAG
ATRIUM

Sekil 8. IVC'nin koronal pencereden goriintiilenmesi

*Gorseller Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Eriskin Acil Servis arsivinden alimustir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Cahsmanin Tasarim

Bu ¢alisma tek merkezli, prospektif, metodolojik Klinik bir ¢aligma olarak
planlanmis olup Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Eriskin Acil Servisinde
yapilmustir.

Calismamiz Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi’ne
Mayis 2023-Kasim 2023 tarihleri arasinda bagvuran ve takip eden hekimlerince
intravaskiiler voliim durumunun ultrasonografik olarak belirlenmesi gerektigine
karar verilen 18 yas tlizeri 219 tane hasta ile ileriye doniik olarak yiiriitiildii. Bilinci
acik olan hastalarin kendisinden, onam veremeyecek hastalarin ise ailesinden
katilim ile ilgili yazili onam alindi. Ultrasonografik degerlendirmeyi kabul eden
hastalar i¢inden ¢alisma kriterlerine uyanlar ¢calismaya dahil edildi.

Calisma Gazi Universitesi Hastanesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulunca 24.04.2023 tarihinde, 333 numarali kararla onaylanmistir (Ek-1).

3.2. Cahsmanin Yapildig: Yer

Calisma Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Eriskin Acil Servisinde
yapilmustir. Gazi Universitesi Acil Servis {i¢iincii basamak bir acil servis olup yilda
yaklasik 70000 hasta basvuru olmaktadir ve hastalarin degerlendirilmesi icin
gerekli tiim ekipmanlar mevcuttur. Hastalara yatak basinda USG goriintiilemesi
yapilmis olup goriintiileme hastalarin tani, tedavisinde herhangi bir gecikmeye

sebep olmamastir.
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3.3. Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

e 18 yas lizeri hastalar

e (alismaya katilmay1 yazili onam ile kabul eden hastalar

3.4. Calhsmada Dislama Kriterleri

e 18 yas alt1 hastalar

o Gebeler

e USG goriintiilemesi yapilamayan hastalar

e (Calisma i¢in onam vermeyen hastalar

e Subkostal pencereden uygun USG goriintiisii elde edilemeyen

hastalar

3.5.  Verilerin Toplanmasi

Calisma oOncesinde, sekiz yillik yatak bast USG deneyimi ve Egitici
Sertifikasi olan bir Acil Tip Anabilim Dali 6gretim gorevlisi tarafindan, iki yildan
fazla deneyimi ve temel USG kursu sertifikasi olan iki ayr1 Acil Tip asistanina dort
saat boyunca IVC USG’si ile ilgili teorik ve pratik egitim verildi. Her iki asistan
egitimini tamamladiktan sonra 20’ser tane pilot hastayr gorlintiledi ve bu
goriintliler egitmen tarafindan degerlendirildi. Alinan goriintiilerin uygunlugu
egitmen tarafindan onaylandiktan sonra ¢aligma i¢in hasta alimina baglandi. USG
gorintiileri iki tane acil tip asistani tarafindan hastalardan yatak basinda elde edildi.
Goriintiillemeyi yapan hekimlerce, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

Erigkin Acil Servis’te gorevli olduklar1 saatler i¢inde bagvuran hastalardan
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tanilarmin dogru konulup, tedavilerinin etkin baslanmasi ve devam ettirilmesi i¢in
intravaskiiler voliim durumunun belirlenmesi gerekenler saptanip ultrasonografik
olarak degerlendirildi ve calismaya onam veren, dahil etme Kriterlerine uyan
hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Verilerin standart bir sekilde toplanabilmesi i¢in hasta toplama formu
olusturuldu. Caligmaya katilmaya onam veren hastanin protokol/dosya numarasi,
cinsiyeti, yasi, spontan veya mekanik olarak solumasi, boy, kilo, BMTI’leri,
goriintilileyicilerin her li¢ pencerede istedigi kalitede goriintii elde etme siireleri ve
goriintli elde etmedeki yorumlar1 5°1i Likert 6l¢egine kullanilarak ‘gok iyi-iyi-

ortalama-kotii-¢ok kotii” seklinde not edildi (Ek-2).

3.6. USG Goriuntiilerinin Elde Edilmesi

Tiim hastalar supin pozisyonda yatarken subkostal, anterior transhepatik ve
koronal pencereden IVC goriintiilendi. IVC ¢aplar1 inspiryum sonu (en dar),
ekspiryum sonu (en genis) milimetre (mm) cinsinden 6l¢iildii. Goriintiilerin tespit
edilebilmesi amaciyla her hasta i¢in subkostal, anterior transhepatik ve koronal
olmak {izere her 3 pencereden de ortalama 8 saniyelik (sn) video goriintiileri elde
edildi. Her hasta i¢in alinan gériintiiler USG cihazina hastanin protokol numarasi
veya dosya numarast ile kaydedildi.

Spontan soluyan hastalar i¢in cIVC, mekanik olarak solutulan hastalar i¢in
ise dIVC degerleri asagidaki formiiller kullanilarak hesaplandi.

clVC: (IVCmax-1VCmin)/IVCmax

dIVC: (IVCmax-IVCmin)/IVCmin
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Calismada GE Healthcare Venue Point of Care®” USG cihazi kullanildi.

Goriintiilemeler 4 MHz faz array prob ile yapildi (Sekil 9).

25

A B

Sekil 9. A- GE Healthcare Venue Point of Care® USG cihazi, B- 4 MHz faz array
kardiyak prob

Subkostal pencere i¢in hasta supin pozisyonda yatarken 4 MHz faz array
probun ¢entigi yukar1 bakacak sekilde hastanin ksifoidinin altina dikey olarak
yerlestirildi. IVC’nin uzun aksini net elde edebilmek i¢in ¢ogu hastada, hastanin
sagmma dogru minimal bir angulasyon uygulandi. Net bir 6l¢iim yapabilmek
amaciyla IVC’nin anterior-posterior duvari, sag atrium ve hepatik venin goriindiigi
noktadan 8 saniyelik video goriintiisii cihaza kaydedildi.

Anterior transhepatik pencere i¢in hasta supin pozisyonda yatarken 4 MHz
faz array probun centigi yukariyr gosterecek sekilde, dik olarak 6-8. interkostal
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araligin midklavikular hat ile birlestigi noktaya yerlestirildi. IVC’nin anterior-
posterior duvari, sag atrium giris yeri goriintiilendigi ve kot goélgelerinin en az
artefakta sebep oldugu noktadan 8 saniyelik video goriintiileri cihaza kaydedildi.

Koronal goriintiileme i¢in de hasta supin pozisyonda yatarken 4 MHz faz
array probun centigi yukariy1 gosterecek sekilde, hastanin sag kolu viicudundan
uzaklastirilarak 6-8 interkostal araliklarin 6n aksiller ve midaksiller hatlar ile kesim
noktalar1 taranarak IVC’nin anterior-posterior duvarinin, altindaki aortun uzun
aksmin ve sag atrium giris yerinin gorildigi yerde 8 saniyelik video goriintiileri
cihaza kaydedildi.

IVC olgiimiinde standart yontem olarak kullanilan subkostal pencere
teknigi, tibbi literatiirde ¢esitli kriterlere dayanmaktadir. Bu kriterler, IVC'nin
anterior-posterior duvarinin goriintiilenebilirligi, [VC'nin sag atriyuma giris yerinin
net bir sekilde izlenebilirligi ve hepatik venin dokiildiigli noktanin
gorlintiilenebilirligini kapsar. Ancak, anterior transhepatik ve subkostal pencereler
icin goriintii kalitesi ve dogruluk a¢isindan belirlenmis standart kriterler literatiirde
heniiz yer almamaktadir. Bu c¢alismamizda, anterior transhepatik ve koronal
pencere yontemlerinin, geleneksel subkostal pencere teknikleriyle karsilastirilabilir
Olclimler saglayip saglayamayacagini degerlendirmek icin her iki pencere igin
0zglin tiger kriter belirlemis bulunmaktayiz (Tablo 3).

Bu kriterlerin belirlenmesindeki temel amag, subkostal pencere ile benzer
anatomik noktalardan elde edilen dlgiimlerle esdeger, dogru ve giivenilir sonuglar
saglamaktir. Her ii¢ pencere igin anterior-posterior duvar goriiniirliigii zorunlu

kriter olarak belirlendi. [IVC USG’sinde standart yontem olan subkostal pencereden
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anterior-posterior duvar goriintiillenememesi durumunda hasta ¢alismadan
dislanirken, subkostal pencereden uygun USG gorintisii elde edilip anterior
transhepatik veya koronal pencereden uygun USG goriintiilemesi yapilamamasi
durumunda sadece pencere dislandi. Diger kriterler ise, goriintli kalitesini artirarak,
subkostal pencereden alinan goriintiilerle karsilastirilabilir anatomik noktalardan
Olcim  yapilmasimni  saglamaktadir. Bu yaklasim, IVC’nin USG ile
degerlendirilmesinde kullanilan tekniklerin iyilestirilmesi ve standartlagtirilmasi

yoniinde 6nemli bir adim1 temsil etmektedir.

Tablo 3. Subkostal (SC), anterior transhepatik (TH), koronal (CR) pencerelerden

IVC goriintiilemesi yaparken belirlenen kriterler

Anterior Transhepatik

Subkostal Pencere Koronal Pencere

Pencere

A-P duvar goriiniirligii ~ A-P duvar gorlintirligi ~ A-P duvar goriintirliigi

Sag atrium girisinin Sag atrium girisinin Sag atrium girisinin
gortintiilenebilmesi goriintiilenebilmesi gorilintiilenebilmesi
Hepatik ven Goriintiide kot Aortun

golgesinin olmamasi gorlintiilenebilmesi

Planlanan hasta sayisina ulasildiktan sonra USG cihazindaki goriintiiler
DICOM formatinda elde edildi. Egitmen 6gretim gorevlisi Dog. Dr. Mehmet Ali
Aslaner ile birlikte Dr. Aslihan Kiigiik Albayrak tarafindan goriintiiler Weasis
DICOM Medical viewer uygulamasinda tek tek incelenerek IVC inspiryum sonu
cap1, IVC ekspiryum sonu c¢apr 6lciildii, her ii¢c pencere i¢cin USG goriintiilerinde
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yer alan kriter sayilar1 belirlendi. Spontan soluyan hastalar i¢in cIVC, mekanik

soluyan hastalar i¢in dIVC hesaplanarak olgu toplama formuna eklendi (EK-2)

3.7. listatistiksel Analiz

Aragtirilacak konu i¢in katilimcilara uygulanacak prosediirlerin farkliligini
istatistiksel olarak ortaya koyabilmek, takip siiresince yasanacak bilgi kayiplarin
kargilamak ve ¢alismay1 % 95 giic ile gergeklestirebilmek amaciyla denek sayisi en
az 130 Kisi olarak belirlendi. Orneklem biiyiikliigii hesaplamada G Power 3.1.9.2
yazilim paket programi kullanildi.

Calismada yer alan katilimcilarin yas, viicut kitle indeksi gibi demografik
verilerin ortalama, standart sapma degerleri, cinsiyet gibi kategorik degiskenlerin
say1 ve ylizde degerleri hesaplandi.

Aragtirmaya katilan katilimcilarin IVCmax ¢ap, 1VCmin ¢ap, dIVC, clVC
degerlerinin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks normallik testi ile
degerlendirildi. Bolgeler bazinda katilimeilarin IVCmax ¢ap, IVCmin ¢ap, dIVC,
cIVC degerlerinin istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterip gostermedigine
Kruskal Wallis non-parametrik test ile bakildi. Bolgelere ait goriintiilemeyi yapan
asistan hekimlerin yorumlari, goriintiilemeyi yaparken her ii¢ penceredeki
istedikleri kalitedeki goriintiiyii elde edebilme siireleri ve goriintiileri 6gretim
gorevlisi ile incelerken saptadiklart her {i¢ penceredeki goriilen kriter sayilarinin
say1 ve yiizde degerleri hesaplandi. Kruskall Wallis veya ki-kare testi uygulandi.

Katilimcilarin hem entiibasyon durumlarina bakilmaksizin hem de entiibe

olan ve olmayanlarin ayr1 ayr1 subkostal, anterior transhepatik ve koronal
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pencerelerdeki parametrelerinin interclass correlation katsayilar1 hesaplandi. iki
Olclim yontemi arasindaki farki belirlemek i¢in Bland-Altman analizi kullanildi.

[statistiksel analizler ve hesaplamalar i¢in IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM
Corp.® Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk,
NY: IBM Corp.) ile Bland Altman analizi i¢in Jamovi 2.4.11 istatistik programi
kullanildi.

p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Gazi Universitesi Eriskin Acil Servise basvuran 18 yas iizeri 256 hasta
calismaya dahil edildi. Dahil edilen 256 hastanin 12 tanesi uygun goriintiileme elde
edilememesi sebebiyle, iki hasta ise takibi sirasinda gebe oldugunun tespit edilmesi
nedeniyle goriintiilerin elde edilmesi siirecinde ¢alismadan ¢ikarildi. Kalan 242
hastanin goriintiileri incelenirken, 23 hastanin goriintiileri c¢alismaya uygun
olmadigr tespit edilmesi nedeniyle dislandi ve toplam 219 hasta ¢alismaya dahil
edildi.

IVC USG’si i¢in standart pencere olan subkostal pencereden basarili
goriintlileme alinamayan hastalar dislandi. Ancak subkostal pencereden basarili
goriintli alinip anterior transhepatik veya koronal pencereden goriintli alinamamasi
durumunda hastalar c¢alismadan dislanmadi. Sonug¢ olarak 219 hastanin
tamamindan subkostal pencereden basarili goriintii elde edilirken, 218 hastadan
anterior transhepatik pencereden, 219 hastadan ise koronal pencereden basarili IVC
goriintlilemesi gergeklestirildi. Dahil edilen 219 hastanin 210 tanesi spontan

solurken, 9 tanesi entiibeydi (Sekil 10).
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Cahsma Kriterlerini L el

Saglayan
Toplam Hasta Sayisi
n:256
USG Goriintiilemesi
Sirasinda Uygun Goriintii

Ahnamayan Hastalar

i n:12
Gebe hastalar

A 4 n:2

Calismaya Alinan
Hasta Sayisi
n:242

USG Goriintiilerinin
Incelenmesi Sirasinda

Goriintiileri Uygun
Bulunmayan Hastalar
L4 n:23
( Calismaya Alinan )

Hasta Sayisi
n:219
Spontan Soluyan
Hasta Sayisi
n:210
Entiibe Olan
Hasta Sayisi

\ n:9 )

|~

Subkostal Pencereden Transhepatik Pencereden} Koronal Pencereden

A 4

Goriintii Ahnan Goriintii Alman Goriintii Ahnan
Hasta Sayisi Hasta Sayisi Hasta Sayisi
n:219 n:218 n:219

Sekil 10. Caligma akis semasi



Calismaya katilan katilimcilarin yas ortalamasi 59.45 + 20.67, viicut kitle

indeksi (BMI) ortalamasi 24.99 + 4.87 olarak hesaplanmistir. Viicut kitle indeksleri

incelendiginde, katilimcilarin %3.2°si zayif, %350.7’si normal, %46.1°’1 kilolu

kategorisinde yer almaktadir. Katilimcilarin cinsiyet dagilimlarina bakildiginda

%47.0’1n1n kadin, %53.0’1n1n ise erkek oldugu saptanmistir. Katilimcilarin 210°u

spontan solurken, 9 tanesi entiibeydi (Tablo 4).

Tablo 4. Demografik bilgiler

Ort £ SS
Demografik Bilgiler (Min- Maks)
n (%)
Yas 59.45+20.67
(18-100)
BMI 24.99 +4.87
(16.70- 64.90)
Yas (Kategorik)
<65 yas 124 (56)
>65 yas 95 (44)
BMI (Kategorik)
<18,4 zay1f 7(3.2)
18,5-24,9 normal 111 (50.7)
>25 kilolu 101 (46.1)
Cinsiyet
Kadin 103 (47.0)
Erkek 116 (53.0)
Entiibasyon Durumu
Spontan soluyan 210 (95.9)
Entiibe 9(4.1)

*BMI: Viicut kitle indeksi

**QOrt: Ortalama, SS: Standart sapma
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Calismada yer alan katilimcilarin bélgelere gore (SC-TH-CR) IVCmaxgap,
IVCmingap, dIVC ve cIVC degerleri arasinda istatistiksel anlamli fark

saptanmamustir (Tablo 5).

Tablo 5. Bolgelere gore degiskenlerin karsilastirilmasi

Test
Bolgeler
Istatistigi
Degigkenler SC TH CR
Ortanca Ortanca Ortanca p
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
IVCmaxcap 17.00 16.00 16.30
0.286
(4.00-36.00) (5.00-37.00) (4.00-35.00)
IVCmincap 11.00 10.00 11.00
0.756
(1.00-32.00) (1.00-32.00) (1.00-32.00)
divc 13.60 16.60 11.65
0.615
(5.00-650.00) (5.20-275.00) (5.20-220.00)
clvC 31.57 33.33 30.38
0.441

(2.33-92.31) (5.56-92.31)  (4.76-88.89)

*Kruskal Wallis non parametrik test
**SC: Subkostal, TH: Transhepatik, CR: Koronal, IVCmax Cap: Inferior vena cava maksimum capi,
IVCmingap: Inferior vena cava minimumCapi, dIVC: Inferior vena cava distansibilite indeksi,

cIVC: Inferior vena cava kollapsibilite indeksi
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219 katilimci tizerinde uygulanan IVCmaxgap, IVCmingap two-way mixed
modeli ile smif i¢i korelasyon katsayis1 hesaplanmistir. Two-way mixed model
kullanilmas1 tek gozlemci tarafindan 3 farkli bolgelerde Olgiilmesinden
kaynaklanmistir. IVC USG’sinde subkostal pencere standart olarak kullanilmasi
nedeniyle subkostaldeki degerler ile anterior transhepatik ve koronaldeki degerler
karsilastirilmistir.

Entiibasyon durumu ayrimi yapilmaksizin;

Sinif i¢i korelasyon katsayilarinda tutarlilik (consistency) degerleri (Tablo
6) verilmistir. Tiim degerler igin Sinif i¢i korelasyon katsayilar1 pozitif yonlii yliksek
diizeyde istatistiksel anlamli bulunmustur. Incelenen degiskenlerde en yiiksek
korelasyon SCmingap-THmingap’ta (r=0.952) tespit edilirken; en diisiik korelasyon

SCmingap-CRmingap’ta (r=0.876) tespit edilmistir (Tablo 6).

Tablo 6. Entiibasyon ayrimi yapilmaksizin belirtilen degiskenler igin sinif igi

korelasyon analizi

Degiskenler r p
SCmaxcap - THmaxcap 0.906 <0.001
SCmingap - THmingap 0.952 <0.001
SCmaxcap - CRmaxgap 0.876 <0.001
SCmingap - CRmingap 0.890 <0.001

*r=Smif I¢i Korelasyon Katsayist (Interclass Correlation)
**SCmaxcap: Subkostal maksimumCap, THmaxgap: Transhepatik maksimum ¢ap, SCmingap:
Subkostal minimum ¢ap, THmingap: transhepatik minimum ¢ap, CRmaxgap: Koronal maksimum

¢ap, CRmingap: Koronal minimum ¢ap
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Entiibe olmayan katilimcilarda, sinif i¢i korelasyon katsayilarinda tutarlilik
(consistency) degerleri (Tablo 7) verilmistir. Tiim degerler i¢in sSiif i¢i korelasyon
katsayilar1 pozitif yonlii yiiksek diizeyde istatistiksel anlamli bulunmustur.
Incelenen degiskenlerde en yiiksek korelasyon SCmax¢ap-THmax¢ap’ta (r=0.951),

en diisiik korelasyon SCclVC-CRcIVC’de (r=0.904) tespit edilmistir (Tablo 7).

Tablo 7. Entiibe olmayan katilimcilarda belirtilen degiskenler igin sinif igi

korelasyon analizi

Entiibe olmayan (n=210)

r p
SCmaxcgap - THmaxcap 0.951 <0.001
SCmingap - THmingap 0.950 <0.001
SCclVC - THclVC 0.906 <0.001
SCmaxgap - CRmaxgap 0.935 <0.001
SCmingap - CRmingap 0.940 <0.001
SCclVC - CRclIVC 0.904 <0.001

*r=Sinif i¢i korelasyon katsayis1 (Interclass Correlation)

**SCmaxcap: Subkostal maksimum c¢ap, THmaxg¢ap: Transhepatik maksimum ¢ap, SCmingap:
Subkostal minimum ¢ap, THmingap: Transhepatik minimum ¢ap, CRmaxgap: Koronal maksimum
cap, CRmingap: Koronal minimum ¢ap, SCclVC: Subkostal inferior vena cava kollapsibilite
indeksi, THclVC: Transhepatik inferior vena cava kollapsibilite indeksi, CRclVVC: Koronal inferior

vena cava kollapsibilite indeksi
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Spontan soluyan katilimcilarda subkostal ve anterior transhepatik
pencerelerdeki maksimum, minimum caplar ve cIVC degerleri igin interclass
correlation testi yapildiginda yiiksek korelasyon saptanmasi iizerine, uyumu tespit
etmek ve istatistik analizi giiclendirmek amaciyla elde edilen veriler Bland-Altman
grafigi lizerinde incelendi.

Subkostal ve anterior transhepatik pencerelerde IVC max ¢ap, IVC min ¢ap
ve cIVC degerlerinin ortalama ve fark degerleri Bland-Altman grafiklerinde analizi
yapildiginda her 3 parametre icin Bias degerlerinin 0’a yakin oldugu tespit edildi.
Farklarin ortalamalarinin +1,96 standart sapmada yani %95 giiven araligindaki
degerleri hesaplandiginda ise verilerin kabul edilebilir sinirlar icinde yogun dagilim
gosterdigi tespit edildi (Sekil 11-13).

Bias degerinin 0’a yakin olmasi ve verilerin biiylik ¢ogunlugunun kabul
edilebilir smirlar iginde dagilim gostermesi subkostal ve anterior transhepatik
pencereden yapilan IVC USG’sinin dinamik ve statik parametreler i¢in birbiriyle

yiiksek diizeyde uyumlu oldugunu gostermektedir.
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Bland-Altman

95% Giiven Arahgi

Tahmin Alt siir Ust smir
Bias ( n=206) 0.593 0.321 0.864
Kabul edilebilir alt sinir -3.309 -3.774 -2.844
Kabul edilebilir st sinir 4.495 4.030 4.959
Bland-Altman plot
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Means

Sekil 11. Entiibe olmayan katilimcilarda SCmaxg¢ap-THmax¢ap Bland-Altman

grafigi

33



Bland-Altman

95% Giiven Arahgi

Tahmin Alt simr Ust simir
Bias (n=206) 0.269 -0.0468 0.586
Kabul edilebilir alt sinir -4.242 -4.7831 -3.701
Kabul edilebilir tist sinir 4.781 4.2395 5.322

Bland-Altman plot
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Sekil 12. Entiibe olmayan katilimcilarda SCmingap-THmingap Bland-Altman
grafigi
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Bland-Altman

95% Giiven Arahgi

Tahmin Alt sinir Ust sinir
Bias ( n=206) 1.12 -0.385 2.63
Kabul edilebilir alt sinir -20.36 -22.938 -17.78
Kabul edilebilir tst sinir 22.60 20.025 25.18
Bland-Altman plot
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Sekil 13. Entiibe olmayan katilimcilarda SCcIVC-THcIVC Bland-Altman grafigi
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Spontan soluyan katilimcilarda subkostal ve koronal pencerelerdeki
maksimum, minimum c¢aplar ve cIVC degerleri i¢in interclass correlation testi
yapildiginda her iki pencere icin statik ve dinamik parametreler i¢in yliksek
diizeyde korelasyon saptandi. Bu kadar yiiksek korelasyon saptanan subkostal ve
koronal pencerelerdeki parametreler i¢in uyumu da tespit edebilmek ve istatistik
yorumu giiclendirebilmek amaciyla veriler Bland-Altman grafigi iizerinde
incelendi.

Subkostal ve koronal pencerelerdeki IVC max ¢ap, [IVC min ¢ap ve cIVC
degerlerinin ortalama ve fark degerleri hesaplandiginda Bias degerlerinin 0’a yakin
oldugu tespit edildi. Farklarin ortalamalarinin +1,96 standart sapmada yani %95
giiven araligindaki degerleri hesaplandiginda ise verilerin kabul edilebilir sinirlar
icinde yogun dagilim gosterdigi tespit edildi (Sekil 14-16).

Sonug olarak hesaplanan Bias degerlerinin 0’a yakin olmasi ve ¢alismadan
elde edilen verilerin kabul edilebilir sinirlarda bu kadar yiiksek dagilim gostermesi
subkostal ve koronal pencereden yapilan IVC USG’sinin birbiriyle hem statik hem

dinamik parametreler i¢in yiiksek diizeyde uyumlu oldugunu gostermektedir.
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Bland-Altman

95% Giiven Arahgi

Tahmin Alt simr Ust simir
Bias (n=208) 0.454 0.144 0.764
Kabul edilebilir alt sinir -3.989 -4.520 -3.459
Kabul edilebilir tist sinir 4.898 4.368 5.429

Bland-Altman plot

5 5
. S - - T -
a
2 " - AT - .
- - -
[ s e 2w x sae e ¥ 2T e e e e e e .
% 0 Haieiyietebelatiet .—..—;.;.-..-.—.—..—.;..-.‘...-.—..—.—..— .‘..‘_;.;.—..—..—.;..-.;..—.;....‘..‘.‘..—..—..—..—.;.‘..‘..‘..‘..‘..‘..‘..‘..—..—..—..—..‘..‘..‘..—..—..—..—.
e -% .- . ..

. . “ s o g . . . .
B T R TR AN AR AR R AR TR
10 20 30
Means

Sekil 14. Entiibe olmayan katilimcilarda SCmaxgap-CRmaxcap Bland-Altman

grafigi
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Bland-Altman

95% Giiven Arahgi

Tahmin Alt sinir Ust sinir
Bias ( n=205) -0.106 -0.459 0.247
Kabul edilebilir alt sinir -5.134 -5.739 -4.530
Kabul edilebilir tst sinir 4,923 4,318 5.527
Bland-Altman plot
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Sekil 15. Entiibe olmayan katilimcilarda SCmingap-CRmingap Bland-Altman

grafigi
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Bland-Altman

95% Giiven Arahgi

Tahmin Alt simr Ust simir
Bias (n=205) 2.50 0.955 4.04
Kabul edilebilir alt sinir -19.48 -22.121 -16.84
Kabul edilebilir tist sinir 24.48 21.834 27.12

Bland-Altman plot

50 4

Differences

Sekil 16. Entiibe olmayan bireylerde SCcIVC-CRcIVC Bland-Altman grafigi
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Entiibe olan katilimcilarda;

Subkostal-anterior transhepatik, subkostal-koronal bolgelerdeki statik ve

dinamik parametreler degerlendirildiginden tiim degerler i¢in Sinif i¢i korelasyon

katsayilar1 istatistiksel anlamli bulunmustur. En yiiksek korelasyon SCmingap-

THmingap (r=0.972) arasinda bulunurken, en diisiik korelasyon SCdIVC-

CRdIVC’de (r=0.739) goriilmistiir. Bunun sebebinin ise entiibe katilimci

sayisindaki yetersizlik oldugu diisiiniilmiistiir (Tablo 8).

Tablo 8. Entiibe katilimcilarda belirtilen degiskenler i¢in sinif igi korelasyon

analizi

Entiibe (n=9)

r Y
SCmaxgap - THmaxcap 0.950 <0.001
SCmingap - THmingap 0.972 <0.001
SCdIVC- THdIVC 0.822 0.012
SCmaxgap - CRmaxgap 0.886 0.003
SCmingap — CRmingap 0.973 <0.001
SCdIVC - CRdIVC 0.739 0.048

*R=Snif I¢i Korelasyon Katsayis1 (Interclass Correlation)

**SCmaxcap: Subkostal maksimum ¢ap, THmaxg¢ap: Transhepatik maksimum ¢ap, SCmingap:

Subkostal minimum ¢ap, THmingap: Transhapetik minimum ¢ap, CRmaxgap: Koronal maksimum

¢ap, CRmingap: Koronal minimum c¢ap SCdIVC: Subkostal inferior vena cava distansibilite indeksi,

THdIVC: Transhepatik inferior vena cava distansibilite indeksi, CRdIVVC: Koronal inferior vena

cava distansibilite indeksi

40



Entiibe olan katilimcilar i¢in subkostal ve anterior transhepatik
pencerelerdeki maksimum, minimum c¢aplar ve dIVC degerleri igin interclass
correlation analizi yapildiginda istatistiksel olarak yliksek diizeyde korelasyon
saptanmustir. Subkostal ve anterior transhepatik pencerelerdeki statik ve dinamik
parametrelerin uyumunu da tespit etmek ve istatistik yorumunu gii¢lendirebilmek
i¢in Bland-Altman grafigi lizerinde incelendi.

Subkostal ve anterior transhepatik pencerelerdeki IVC max ¢ap, IVC min
cap ve dIVC degerlerinin ortalama ve farklar1 hesaplandiginda statik parametreler
icin Bias degeri 0’a yakinken, dinamik parametre olan dIVC i¢in Bias degeri 0’a
yakin tespit edilmedi. Farklarin ortalamalarinin £1,96 standart sapmada yani %95
giiven araligindaki degerleri hesaplandiginda ise hem statik hem dinamik
parametrelerden elde edilen verilerin kabul edilebilir sinirlar i¢inde yogun dagilim
gosterdigi tespit edildi (Sekil 17-19).

Sonug olarak statik parametreler i¢cin Bias degerinin 0’a yakin olmasi ve
verilerin kabul edilebilir sinirlar i¢inde yogun dagilim gostermesi entiibe olan
katilimcilar i¢in subkostal ve anterior transhepatik pencerelerden elde edilen IVC
USG goriintiilerdeki statik parametrelerin birbiriyle yiiksek diizeyde uyum
gosterdigini ancak dinamik parametre olan dIVC degerinin kabul edilebilir sinirlar
i¢inde yiiksek dagilim gostermesine karsin Bias degerinin 0’a yakin olmamasi diger
parametreler kadar yiiksek uyum saptanmadigini géstermektedir.

dIVC degerinde yiiksek uyum saptanmamasinin nedeninin ise entiibe
katilimc1 sayisindaki yetersizlik ve dIVC formiilasyonundan kaynaklandiginm

diistinmekteyiz.
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Bland-Altman

95% Giiven Arahgi

Tahmin Alt sinir Ust sinir
Bias (n=9) 0.689 -0.320 1.6973
Kabul edilebilir alt sinir -1.882 -3.675 -0.0896
Kabul edilebilir tst sinir 3.260 1.467 5.0531

Bland-Altman plot
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Sekil 17. Entiibe olan katilimcilarda Scmaxcap-Thmaxg¢ap Bland-Altman grafigi
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Bland-Altman

95% Giiven Arahgi

Tahmin Alt sinir Ust sinir
Bias (n=9) 0.667 -0.665 1.998
Kabul edilebilir alt sinir -2.728 -5.095 -0.361
Kabul edilebilir tst sinir 4.061 1.694 6.428
Bland-Altman plot
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Sekil 18. Entiibe olan katilimcilarda SCmingap-THmingap Bland-Altman grafigi
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Bland-Altman

95% Giiven Arahgi

Tahmin Alt simr Ust simir
Bias (n=9) 39.4 -57.4 136.2
Kabul edilebilir alt sinir -207.4 -379.4 -35.3
Kabul edilebilir tist sinir 286.2 114.1 458.2

Bland-Altman plot
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Sekil 19. Entiibe olan katilimcilarda SCAIVC-THdIVC Bland-Altman grafigi
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Entiibe olan katilimcilar igin subkostal ve koronal pencerelerdeki
maksimum, minimum c¢aplar ve dIVC degerleri i¢in interclass correlation analizi
yapildiginda istatistiksel olarak yiiksek diizeyde korelasyon saptanmustir. Subkostal
ve koronal pencerelerdeki statik ve dinamik parametrelerin uyumunu da tespit
etmek ve istatistik yorumunu gii¢lendirebilmek i¢in Bland-Altman grafigi tizerinde
incelendi.

Subkostal ve koronal pencerelerdeki IVC max ¢ap, IVC min ¢ap ve dIVC
degerlerinin ortalama ve farklar1 hesaplandiginda anterior transhepatik pencereye
benzer sekilde statik parametreler icin Bias degeri 0’a yakinken, dinamik parametre
olan dIVC i¢in Bias degeri 0’a yakin olmadigi tespit edildi. Farklarin
ortalamalarinin +1,96 standart sapmada yani %95 giiven aralifindaki degerleri
hesaplandiginda ise hem statik hem dinamik parametrelerden elde edilen verilerin
kabul edilebilir sinirlar iginde yogun dagilim gosterdigi tespit edildi (Sekil 20-22).

Sonug olarak statik parametreler i¢cin Bias degerinin 0’a yakin olmasi ve
verilerin kabul edilebilir sinirlar i¢inde yogun dagilim gostermesi entiibe olan
katihimcilar i¢in subkostal ve koronal pencerelerden elde edilen IVC USG
goriintlilerdeki statik parametrelerin birbiriyle yiiksek diizeyde uyum gosterdigini
ancak dinamik parametre olan dIVC degerinin kabul edilebilir siirlar i¢inde
yiiksek dagilim gostermesine karsin Bias degerinin 0’a yakin olmamasi diger
parametreler kadar yiiksek uyum saptanmadigini géstermektedir.

dIVC degerinde yiiksek uyum saptanmamasinin nedeninin ise entiibe
katilimc1 sayisindaki yetersizlik ve dIVC formiilasyonundan kaynaklandigin

diistinmekteyiz.
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Bland-Altman

95% Giiven Arahgi

Bias (n=9)
Kabul edilebilir alt sinir

Kabul edilebilir tst sinir

Tahmin Alt simir Ust simir
0.922 -0.421 2.266
-2.503 -4.892 -0.115
4.348 1.959 6.736

5.0 7

2.5 1

Bland-Altman plot
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Sekil 20. Entiibe olan katilimcilarda Scmaxcap-Crmaxgap Bland-Altman grafigi
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Bland-Altman

95% Giiven Arahgi

Tahmin Alt sinir Ust sinir
Bias (n=9) 0.556 -0.726 1.837
Kabul edilebilir alt sinir -2.711 -4,989 -0.433
Kabul edilebilir tst sinir 3.822 1.545 6.100
Bland-Altman plot
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Sekil 21. Entiibe olan katilimcilarda SCmingap-CRmingap Bland-Altman grafigi
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Bland-Altman

95% Giiven Arahg

Tahmin Alt sinir Ust simir
Bias (n=8) 53.4 -73.9 180.7
Kabul edilebilir alt sinir -245.1 -472.6 -17.5
Kabul edilebilir {ist sinir 351.9 124.3 579.5

Bland-Altman plot
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Differences
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Means
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Sekil 22. Entiibe olan katilimcilarda SCAIVC-CRdIVC Bland-Altman grafigi
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Entlibe olmayan katilimcilarda, BMI’ya goére SC-TH-CR bolgelerindeki
statik ve dinamik parametreler incelendiginde, zayif-normal-kilolu kategorisindeki
tim katilimcilar i¢in IVC max ¢ap, IVC min ¢ap, cIVC parametrelerinde tiim
degerler icin simif i¢i korelasyon katsayilar1 pozitif yonlii yiiksek diizeyde
istatistiksel anlamli bulunmustur. BMI zayif kategorisinde olan katilimcilarda
SCmaxcap-THmaxcgap’ta smnif i¢i korelasyon katsayist en yiliksek uyumu

gostermistir (r=0.964) (Tablo 9).

Tablo 9. BMI'ya gore entiibe olmayan katilimcilarda belirtilen degiskenler igin

siif i¢ korelasyon analizi

Zayif Normal Kilolu
(n=210)
(BMI<184)  (BMI 18,5-24,9) (BMI >25)

Degiskenler r p r p r p

SCmaxgap-THmaxcap 0.964 <0.001 0.953 <0.001 0.946 <0.001
SCmingap-THmingap 0.957 0.001 0.939 <0.001 0.957 <0.001
SCclVC-THclVC 0.938 0.002 0901 <0.001 0.907 <0.001
SCmaxgap-CRmaxcap 0.818 0.029 0929 <0.001 0947 <0.001
SCmingap-CRmingap 0.937 0.002 0934 <0.001 0945 <0.001

SCclVC-CRcIVC 0.894 0.008 0913 <0.001 0.885 <0.001

*r= Simif i¢i korelasyon katsayis1 (Interclass Correlation)

**BMI: Viicut Kitle indeksi, SCmaxcap: Subkostal maksimum c¢ap, THmaxgap: Transhepatik
maksimum ¢ap, SCmingap: Subkostal minimum ¢ap, THmingap: Transhepatik minimum g¢ap,
CRmaxgap: Koronal maksimum ¢ap, CRmingap: Koronal minimum ¢ap SCclVC: Subkostal inferior
vena cava kollapsibilite indeksi, THclIVC: Transhepatik inferior vena cava kollapsibilite indeksi,

CRclVC: Koronal inferior vena cava kollapsibilite indeksi
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Entiibe olan katilimcilarin, BMI’ya gore SC-TH-CR bolgelerindeki statik
ve dinamik parametreler incelendiginde; BMI zayif kategorisinde entiibe katilime1
olmadig1 goriilmiistiir. Normal ve kilolu kategorisindeki katilimcilara bakildiginda
SCdIVC-THdIVC (p=0.094) ve SCdIVC-CRdIVC (p=0.205) parametreleri
disindaki tim degiskenlerde pozitif yonlii yiiksek diizeyde istatistiksel anlamli

korelasyon saptanmustir (Tablo 10).

Tablo 10. BMI'ya gore entiibe olan katilimcilarda belirtilen degiskenler i¢in sinif

ici korelasyon analizi

Zayf Normal Kilolu
(n=9)

(BMI<18,4) (BMI 18,5-24,9) (BMI >25)

Degiskenler r p r p r p
SCmaxgap-THmaxgap - - 0.976 0.006 0.970 0.003
SCmingap -THmingap - - 0.991 0.001 0.953 0.005
SCdIVC-THdIVC - - 0.823 0.094 0.932 0.012
SCmaxgap-CRmax¢ap - - 0.976 0.006 0.868 0.038
SCmingap-CRmingap - - 0.983 0.004 0.974 0.002
SCdIVC-CRdIVC - - 0.742 0.205 0.866 0.039

*r=Smif i¢i korelasyon katsayist (Interclass Correlation)

**BMI: Viicut Kitle indeksi, SCmaxcap: Subkostal maksimum c¢ap, THmaxgap: Transhepatik
maksimum ¢ap, SCmingap: Subkostal minimum c¢ap, THmingap: Transhepatik minimum cap,
CRmaxgap: Koronal maksimum ¢ap, CRmingap: Koronal minimum ¢ap SCdIVC: Subkostal
inferior vena cava distansibilite indeksi, THdIVVC: Transhepatik inferior vena cava distansibilite

indeksi, CRdIVC: Koronal inferior vena cava distansibilite indeksi
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Entlibe olmayan katilimcilarda, cinsiyete gére SC-TH-CR bolgelerindeki
statik ve dinamik parametreler incelendiginde kadin-erkek kategorisindeki
katilimeilar icin IVC max ¢ap, IVC min ¢ap, cIVC parametrelerinde tiim degerler
icin smif i¢i korelasyon Kkatsayilari pozitif yonlii yiiksek diizeyde istatistiksel
anlamli bulunmustur. Kadin katilimcilarda en yiliksek korelasyon SCmingap-
THmingap arasinda (r=0,954) bulunurken, erkeklerde en yiiksek korelasyon

SCmaxgap-THmaxgap arasinda (r=0,952) bulunmustur (Tablo 11).

Tablo 11. Cinsiyete gore entiibe olmayan katilimcilara belirtilen degiskenler i¢in

smif i¢i korelasyon analizi

Entiibe olmayan Kadin Erkek
(n=210) (n=97) (n=113)
Degiskenler r p r p
SCmaxgap-THmaxgap 0.950 <0.001 0.952 <0.001
SCmingap-THmingap 0.954 <0.001 0.947 <0.001
SCclVC-THcIVC 0.917 <0.001 0.895 <0.001
SCmaxgap-CRmaxgap 0.949 <0.001 0.920 <0.001
SCmin ¢ap-CRmingap 0.951 <0.001 0.867 <0.001
SCclVC-CRclVC 0.900 <0.001 0.830 <0.001

*r= Simnif i¢i korelasyon katsayis1 (Interclass Correlation)

**BMI: Viicut Kitle indeksi, SCmaxc¢ap: Subkostal maksimum ¢ap, THmaxgap: Transhepatik
maksimum ¢ap, SCmingap: Subkostal minimum ¢ap, THmingap: Transhepatik minimum ¢ap,
CRmaxgap: Koronal maksimum ¢ap, CRmingap: Koronal minimum ¢ap SCcIVC: Subkostal inferior
vena cava kollapsibilite indeksi, THclVC: Transhepatik inferior vena cava kollapsibilite indeksi,

CRclIVC: Koronal inferior vena cava kollapsibilite indeksi
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Entlibe olan katilimcilarda, cinsiyete gore SC-TH-CR bolgelerindeki
IVCmax, IVCmin, dIVC parametreleri incelendiginde kadinlarda SCAIVC-
CRdIVC, erkeklerde SCdIVC-THdIVC, SCmaxgap-CRmaxgap ve SCdIVC-
CRAIVC parametreleri disinda sinif i¢i korelasyon katsayilar1 pozitif yonlii yliksek

diizeyde istatistiksel anlamli bulunmustur. (Tablo 12).

Tablo 12. Cinsiyete gore entiibe olan katilimcilarda belirtilen degiskenler i¢in

smif i¢i korelasyon analizi

Entiibe olan Kadin Erkek
(n=9) n=6 n=3

Degiskenler r p r p
SCmaxcap-THmaxg¢ap 0.941 0.004 0.973 0.026
SCmingap-THmingap 0.921 0.007 0.987 0.013
SCdIVC-THdIVC 0.876 0.019 0.829 0.146
SCmaxgap-CRmaxgap 0.859 0.026 0.923 0.071
SCmingap-CRmingap 0.963 0.001 0.978 0.022
SCdIVC-CRdIVC 0.834 0.055 0.746 0.203

*r=Smif i¢i korelasyon katsayis1 (Interclass Correlation)

**SCmaxcap: Subkostal maksimum ¢ap, THmaxgap: Transhepatik maksimum c¢ap, SCmingap:
Subkostal minimum ¢ap, THmingap: Transhepatik minimum ¢ap, CRmaxg¢ap: Koronal maksimum
¢ap, CRmingap: Koronal minimum ¢ap, SCdIVC: Subkostal inferior vena cava distansibilite
indeksi, THdIVC: Transhepatik inferior vena cava distansibilite indeksi, CRdIVVC: Koronal inferior

vena cava distansibilite indeksi
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Entiibe olmayan katilimcilarda, yasa gére SC-TH-CR bolgelerindeki statik
ve dinamik parametreler incelendiginde <65 yas ve >65 yas grubundaki katilimcilar
i¢cin IVC max ¢ap, IVC min ¢ap, cIVC parametrelerinde tiim degerler igin Smnif igi
korelasyon katsayilar1 pozitif yonlii yiiksek diizeyde istatistiksel anlamli
bulunmustur. En yiiksek korelasyon ise >65 yas grubunda SCmincap-THmingap

(r=0.956) parametreleri arasinda bulunmustur (Tablo 13).

Tablo 13. Yas grubuna gore entiibe olmayan katilimcilarda belirtilen degiskenler

i¢in sinif i¢i korelasyon analizi

Entiibe olmayan <65 >65
(n=210) n=122 n=88
Degiskenler r p r p
SCmaxgap - THmaxcap 0.947 <0.001 0.955 <0.001
SCmingap - THmingap 0.943 <0.001 0.956 <0.001
SCclVC- THclVC 0.880 <0.001 0.929 <0.001
SCmaxgap - CRmaxgap 0.923 <0.001 0.946 <0.001
SCmin ¢ap— CRmingap 0.939 <0.001 0.941 <0.001
SCclVC - CRclIVC 0.919 <0.001 0.885 <0.001

*r= Simnif i¢i korelasyon katsayisi (Interclass Correlation)

**SCmaxcap: Subkostal maksimum ¢ap, THmaxgap: Transhepatik maksimum ¢ap, SCmingap:
Subkostal minimum ¢ap, THmingap: Transhepatik minimum ¢ap, CRmaxg¢ap: Koronal maksimum
¢ap, CRmingap: Koronal minimum ¢ap, SCclVC: Subkostal inferior vena cava kollapsibilite
indeksi, THclVC: Transhepatik inferior vena cava kollapsibilite indeksi, CRclVVC: Koronal inferior

vena cava kollapsibilite indeksi
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Entiibe olan katilimcilarda, yasa gére SC-TH-CR boélgelerindeki statik ve
dinamik parametreler <65 yas ve >65 yas grubundaki katilimcilar igin
incelendiginde; <65 yas kategorisindeki katilimcilarda SCmaxcap-CRmaxcap’ta
smif i¢i korelasyon katsayilar1 (r=0.996) pozitif yonlii yiiksek diizeyde istatistiksel
anlamli bulunurken; >65 yas kategorisindeki katilimcilarda SCAIVC-CRdIVC
(r=0.746) disindaki parametrelerde siif i¢i korelasyon katsayilar1 istatistiksel

anlamli bulunmustur (Tablo14).

Tablo 14. Yas grubuna gore entiibe olan katilimcilarda belirtilen degiskenler igin

smif i¢i korelasyon analizi

Entiibe olan <65 >65
(n=9) n=2 n=7

Degiskenler r p r p
SCmaxgap-THmaxcap 0.982 0.084 0.923 0.003
SCmingap-THmingap 0.985 0.077 0.971 <0.001
SCdIVC-THdIVC 0.983 0.083 0.823 0.027
SCmaxcap-CRmax¢ap 0.996 0.039 0.835 0.023
SCmingap-CRmingap 0.985 0.077 0.971 <0.001
SCdIVC-CRdIVC 0.876 0.216 0.746 0.079

*r=Smif i¢i korelasyon katsayis1 (Interclass Correlation)

**SCmaxcap: Subkostal maksimum c¢ap, THmaxg¢ap: Transhepatik maksimum ¢ap, SCmingap:
Subkostal minimum ¢ap, THmingap: Transhepatik minimum ¢ap, CRmaxgap: Koronal maksimum
¢ap, CRmingap: Koronal minimum ¢ap, SCdIVC: Subkostal inferior vena cava distansibilite
indeksi, THdIVC: Transhepatik inferior vena cava distansibilite indeksi, CRdIVVC: Koronal inferior

vena cava distansibilite indeksi
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Entlibasyon ayrimi yapilmaksizin goriintiillemeyi yapan hekimlerin
goriintiilemeyi yaptiklar1 siradaki yorumlar1 ¢ok iyi-iyi-ortalama-kotii-gok kotii
seklinde incelendiginde, subkostal pencerede en yiiksek oranda ‘¢ok iyi’ seklinde
yorum yapildig1 tespit edilmistir. Buna ek olarak elde edilen USG goriintiileri
incelendiginde, standardizasyon amaciyla belirlenen kriterlerden her igiinii de
igeren en fazla goriintiinlin subkostal pencereden oldugu tespit edilmistir (Tablo
15). Bunun sebebinin ise klinik pratikte [IVC USG’si i¢in subkostal pencerenin daha
sik kullanilmasindan ve bu penceredeki hekim tecriibesinin daha ¢ok olmasi oldugu

diistiniilmektedir.

Tablo 15. Yorum, kriter sayis1 dagilimi

SC TH CR
n (%) n (%) n (%)
Yorum
Cok iyi 121 (55.3) 83 (37.9) 74 (33.8)
Cok kot 8 (3.7) 6 (2.7) 7(3.2)
Iyi 56 (25.6) 94 (42.9) 89 (40.6)
Kotii 12 (5.5) 9(4.1) 14 (6.4)
Ortalama 22 (10.0) 26 (11.9) 35 (16.0)
Kriter Sayis1

1 22 (10.0) 28 (12.8) 41 (18.8)
2 24 (11.0) 159 (72.9) 146 (67.0)
3 173 (79.0) 31(14.3) 31(14.2)

*SC: subkostal, TH: transhepatik, CR: koronal
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Katilimcilar i¢in subkostal pencereden goriintli elde etme siire ortalamasi
24.26 +24.77, anterior transhepatik pencereden goriintii elde etme siire ortalamasi
28.89 + 25.85 ve koronal pencereden goriintii elde etme siire ortalamas1 35.66 +

29.52 olarak saptanmustir.

Tablo 16. Goriintiileme stirelerine ait tanimlayici istatistikler

SC TH CR
Siire (sn)
Ort + SS Ort + SS Ort + SS
Siire (sn) 24.26+ 24.77 28.89 £ 25.85 35.66 £29.52

*SC: Subkostal, TH: Transhepatik, CR: Koronal
**Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

IVC goriintiilemesi i¢in standart kullanilan subkostal pencerenin ortalama
stiresi 24,26 sn tespit edilmis ve diger pencereler subkostal pencerenin ortalama
siiresine gore kategoriklestirilmistir. Her {ic pencere incelendiginde subkostal
pencereden alinan goriintiilerin %65,8’inin goriintiileme siiresi 24,26 sn’nin altinda
iken; anterior transhepatik pencereden alinan goriintilerin %52,8’1, koronal
pencereden alinan goriintiilerin ise %38,4’1i 24,26 sn’nin altinda tespit edilmistir.
Bunun sebebinin ise goriintiilemeyi yapan hekimlerin klinik pratikte subkostal

pencereyi daha sik kullanmasi, olabilecegi diistiniilmiistiir.
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Tablo 17. SC siire ortalama kategorisine gore diger goriintiileme siirelerine ait say1

ve yiizde dagilimi
SC TH CR
Siire (sn)
n (%) n (%) n (%)
<24.26 144 (65.8) 115 (52.8) 84 (38.4)
>24.27 75 (34.2) 103 (47.2) 135 (61.6)

*SC: Subkostal, TH: Transhepatik, CR: Koronal

Entiibasyon ayrimi yapilmaksizin, katilimcilarin BMI kategorilerine gore,
goriintiilemeyi yapan hekimlerin SC-TH-CR pencerelerdeki goriintilleme siireleri
incelendiginde zayif-normal-kilolu grubundaki katilimcilar igin istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunamamuistir (Tablo 18).

Tablo 18. BMI'ya gore goriintiileme siirelerinin karsilastirilmasi

Test
BMI .
Istatistigi
Zayf Normal Kilolu
Siire (sn) Ortanca Ortanca Ortanca p
Min-maks Min-maks Min-maks
10.00 15.00 15.00
SC Siire 0.056
(10-30) (10-120) (10-120)
10.00 15.00 30.00
TH Siire 0.255
(10-30) (10-120) (10-120)
15.00 30.00 30.00
CR Siire 0.063
(10-30) (10-120) (10-120)

*Kruskal Wallis non parametrik test
**BMI: Viicut kitle indeksi, SC: Subkostal, TH: Transhepatik, CR: Koronal
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Entlibasyon ayrimi yapilmaksizin, goriintiilemeyi yapan hekimlerin
yorumlart katilimcilarin BMI kategorilerine gore incelendiginde, her pencerenin
zayif kategorisinde yer alan katilimcilarin goriintiileri ig¢in goriintileyiciler

tarafindan daha yiiksek oranda ‘gok iyi’ yorumu yapildig1 gortilmiistiir (Tablo 19).

Tablo 19. BMI'ya gore goriintiileyici yorumlarinin karsilagtirilmasi

Test
BMI .
Istatistigi
Zayf Normal Kilolu
(BMI<18,4) (BMI 18,5-24,9) (BMI >25)
n (%) n (%) n (%) P
SC Yorum
Cok iyi 6 (85.7) 63 (56.8) 52 (51.5)
Iyi 1(14.3) 31 (27.9) 24 (23.8)
Ortalama 0 9(8.1) 13 (12.9)
*0.581
Koti 0 4 (3.6) 8(7.9)
Cok koti 0 4 (3.6) 4 (4.0)
TH Yorum
Cok iyi 3(42.9) 46 (41.4) 34 (33.7)
Iyi 4 (57.1) 46 (41.4) 44 (43.6)
Ortalama 0 12 (10.8) 14 (13.9)
*0.880
Koti 0 5(4.5) 4 (4.0)
Cok kotii 0 2(1.8) 4 (4.0)
CR Yorum
Cok iyi 4 (57.1) 38 (34.2) 32 (31.7)
Iyi 3(42.9) 52 (46.8) 34 (33.7)
Ortalama 0 14 (12.6) 21 (20.8) *0.194
Koti 0 4 (3.6) 10 (9.9)
Cok kotii 0 3(2.7) 4 (4.0)

*Gruplardaki dengesiz dagilimdan dolayi test istatistigi verilemez
**Ki Kare Karsilagtirma testi

***BMI: Viicut kitle indeksi, SC: Subkostal, TH: Transhepatik, CR: Koronal
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Entiibasyon ayrimi  yapilmaksizin, SC-TH-CR  pencerelerindeki
gorlintiileme sirasinda tespit edilen kriterler incelendiginde, grup dagilimindaki
dengesizlikten dolay1 istatistiksel analiz yapilamamistir. Ancak goriintiileme
sirasinda subkostal pencerede daha yiiksek oranda, her ii¢ kriterin de elde

edilebildigi goriilmiistiir (Tablo 20).

Tablo 20. BMI'ya gore goriintiilerden elde edilen kriter sayilarinin

karsilastirilmasi
. . Test
Istatistigi
Zayf Normal Kilolu
(BMI<18,4) (BMI 18,5-24,9) (BMI >25) p
n (%) n (%) n (%)
SC Kriter Sayisi
1 0 9(8.1) 13 (12.9)
2 0 12 (10.8) 12 (11.9) *0.493
3 7 (100.0) 90 (81.1) 76 (75.2)
TH Kiriter Sayisi
1 0 15 (13.5) 13 (13.0)
2 5(71.4) 82 (73.9) 72 (72.0) 70.694
3 2 (28.6) 14 (12.6) 15 (15.0)
CR Kriter Sayisi
1 0 12 (10.9) 29 (28.7)
2 7 (100.0) 77 (70.0) 62 (61.4) *0.003
3 0 21 (19.1) 10 (9.9)

*QGruplardaki dengesiz dagilimdan dolay test istatistigi verilemez.
**Ki Kare Karsilagtirma testi

***BMI: Viicut kitle indeksi, SC: Subkostal, TH: Transhepatik, CR: Koronal
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5. TARTISMA

S1v1 resiisitasyonu kritik hasta bakiminin ilk ve en 6nemli basamaklarindan
biridir. USG kullaniminin yayginlagsmasiyla birlikte kritik hastalara yatak basi
PoCUS uygulamasi da artmakta ve hastalarin klinik durumu hakkinda hekimlere
biiyiikk kolayliklar saglayabilmektedir (63-66). USG invaziv olmamasi, ucuz,
tekrarlanabilir, agrisiz ve radyasyonsuz olmasi nedeniyle bir¢cok avantaja sahiptir
(67, 68). Voliim durumunun tespitinde ultrasonografik olarak IVC’nin 6l¢timiiniin
basarili oldugunu tespit eden ¢alismalar (27, 28, 63) oldugu gibi, yanlis sonuglar
dogurabilecegini iddia eden ¢alismalar da mevcuttur (24-28, 30, 63).

IVC USG’si ile ilgili subkostal ve anterior transhepatik veya koronal
pencereyi karsilastiran bircok calisma literatiirde mevcuttur. Bizim ¢alismamiz ise
her ti¢ pencereyi ayn1 anda karsilastiran, anterior transhepatik ve koronal pencereyi
goriintiilemek igin de kriter olusturulan ilk ¢alismadir.

Calismamizda subkostal, anterior transhepatik ve koronal pencerelerden
yapilan goriintiilemelerde IVC’nin maksimum ¢ap, minimum ¢ap, kollapsibilite ve
distansibilite indeksleri entiibasyon ayrimi yapilmaksizin karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (Tablo 5). Entiibasyon ayrimi
yapmaksizin sadece statik parametrelerde korelasyon analizi yapildiginda
subkostal-anterior transhepatik ve subkostal-koronal pencerelerde istatistiksel
anlamda yiiksek diizeyde korelasyon saptanmistir (Tablo 6). Katilimecilar
entiibasyon durumlarma gore kategorize edip statik parametrelere ek olarak
dinamik parametreler icin de korelasyon analizi yapildiginda benzer sekilde

istatistiksel anlamda yiiksek diizeyde korelasyon saptanmistir (Tablo 7,8).
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Korelasyon analizlerine ek olarak uyumu da tespit edebilmek ve
¢alismamizin istatistik yorumunu giiglendirebilmek i¢in hem spontan soluyan hem
de entiibe olup mekanik olarak solutulan katilimcilar igin, subkostal-anterior
transhepatik ve subkostal-koronal pencerelerdeki statik ve dinamik parametreler
icin Bland-Altman analizi yapilmistir. Spontan soluyan katilimcilarda Bland-
Altman analiz grafikleri incelendiginde tiim pencerelerde hem statik hem dinamik
parametreler i¢in yiiksek diizeyde uyum saptanmistir (Sekil 11-16). Entiibe olan
katilimcilar i¢in Bland-Altman analiz grafikleri incelendiginde ise statik
parametreler i¢in yiiksek diizeyde uyum tespit edilirken, dinamik parametrelerde
istatistiksel anlamda yiiksek uyum tespit edilememistir (Sekil 17-22). Entiibe olan
katilime1 sayisinin sadece 9 olmasi ve entiibe olan katilimcilarda kullanilan dinamik
parametre olan dIVC formiilasyonunda bdélen degeri i¢in IVC min ¢apin
kullaniliyor olmasinin istatistiksel olarak yliksek uyum saptanmamasina Ssebep
oldugu diisiiniilmektedir.

Sandavol. ve ark., 2022 yilinda yayinladiklar1 36 eriskin hastanin dahil
edildigi ¢alismada, kardiyak cerrahi sonrasi subkostal ve transhepatik
pencerelerden IVC &l¢timii uygulanmig ve IVCmax ¢ap, IVCmin ¢ap, clVC, dIVC
degerlerinin birbirine korelasyon gosterdigi tespit edilmistir. Kardiyak cerrahi
sonras1 hastalara yakin hemodinami takibi gerekmesi ve USG ile hemodinami
izleminin noninvaziv, tekrarlanabilir ve kolay bir sekilde yapilabilmesi nedeniyle
elde ettikleri sonuclar yiiz giildiiriicii bulunmustur. Kardiyak cerrahi sonras1 yakin
donemde hastalarin gogiis orta hatta pansumanlarinin, zaman zaman da drenlerinin

olmast ve USG ile goriintiileme sirasinda goriintiilemeye engel olan metalik
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materyallerinin olmasi nedeniyle subkostal pencere yerine transhepatik pencereyi
kullanarak IVC o6l¢iimii yapabileceklerini tespit etmislerdir. Ayni1 zamanda dahil
edilen hasta grubunun biiyiik ¢ogunlugunun obez ve kilolu kategorisinde olmas1 da
subkostal pencereden goriintii elde edilmesini zorlastirirken transhepatik
pencerenin alternatif kullaniminin hekimlere kolaylik saglayacagini belirtmislerdir
(69). Bizim galismamizda 219 hastada statik parametreler olan IVC max ¢ap, IVC
min ¢ap degerlerinin ve dinamik parametreler olan cIVC, dIVC degerlerinin
subkostal, anterior transhepatik ve koronal pencerelerden yapilan 6l¢iimlerinin
yiiksek diizeyde korelasyon gosterdigi saptanmistir (Tablo 5-8).

Obez hastalarda cilt-cilt alti dokunun kalinhigi, gebelerde ise uterusun
biliyiimesi nedeniyle subkostal pencereden IVC’nin ultrasonografik olarak
goriintlilemesi zor olabilmektedir. Qasem ve ark. 30 tane term gebeyi dahil ettikleri,
IVC’yi subkostal ve transhepatik pencerelerden ultrasonografik olarak
karsilastirdiklar1 ¢calismalarinda, term gebelerde transhepatik pencerenin subkostal
pencere yerine kullanilip kullanamayacagini aragtirmiglardir. Bizim ¢aligmamizdan
farkli olarak uterus biiylimesiyle birlikte fetiisiin IVC basisin1 engelleyebilmek i¢in
hastalar1 supin pozisyonda degil, 30 derecelik yar1 oturur pozisyonda
incelemislerdir. Calismalarinin sonucunda her iki pencerede IVC max ¢ap, IVC min
cap ve dinamik parametre olan cIVC’nin birbirine korelasyon gosterdigini
saptamiglardir (70). Bizim c¢alismamizda ise entiibe olmayan katilimcilar
BMTI'larina gore kategorize edildiginde zayif-normal-kilolu kategorisindeki
katilimcilarda IVC max ¢ap, [IVC min ¢ap, cIVC parametrelerinde yliksek diizeyde

korelasyon tespit edilmistir (Tablo 9). Entiibe olan katilimcilar incelendiginde
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BMVI’ya gore zayif kategorisinde herhangi bir katilimer mevcut degilken, normal ve
kilolu kategorisindeki entiibe katilimcilarda statik parametrelerde korelasyon
saptanmis, normal kilo araligindaki katilimcilarda dinamik parametrelerde
korelasyon saptanmamuistir. Bunun sebebinin ise entiibe katilime1 sayisindaki azlik
ve dIVC formiilasyonundan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. (Tablo 10).

Buna ek olarak Qasem ve ark. bizim ¢alismamizla benzer sekilde hastalarin
BMI’larim1 ve goriintiilemeyi yapan hekimin yorumunu 5°li Likert olgegi ile
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, her ne kadar istatistiksel olarak anlamli fark
¢ikmasa da 30 hastanin %100’iinde anterior transhepatik pencereden goriintiileme
basarili bir sekilde yapilabilirken; subkostal pencereden hastalarin %80’inde
basarili USG goriintiisii elde edebilmislerdir (68). Bizim c¢alismamizda da
goriintiileyicilerin subkostal - anterior transhepatik - koronal pencerelerdeki
yorumlart 5°1i Likert skalasi ile degerlendirilmistir. Goriintiileyicilerin zayif-
normal-kilolu kategorisindeki katilimcilar i¢in subkostal pencerede daha yiiksek
oranda ‘gok iyi’ seklinde yorumda bulundugu tespit edilmistir. Buna ek olarak
istatistiksel olarak anlamli olmasa da subkostal penceredeki goriintiileyici
yorumlarma bakildiginda ‘¢ok 1yi’ yorumunun yiizde degerinin zayif
kategorisinden kilolu kategorisine gittikge diisme egiliminde oldugu tespit
edilmistir (Tablo19). Yine Qasem’in ¢alismasinda bizim calismamiza benzer
sekilde goriintiilemeyi yapan hekimin subkostal ve transhepatik penceredeki IVC
bakisindaki ideal goriintiiyii elde etme siireleri incelenmis ve birbiriyle
karsilagtirillmistir.  Subkostal pencerede ortalama siireyi 52 sn  saptarken,

transhepatik pencerede ortalama siireyi 23 sn olarak tespit etmisler ve bunu
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istatistiksel olarak anlamli kabul etmislerdir. Gebeligin ileri asamalarinda uterus
boyutundaki artis ve fetiisiin IVC USG goriintiilemesine engel olusunu bu duruma
neden olarak belirtmislerdir (70). Bizim c¢alismamizda ise subkostal pencerede
ortalama siire 24,26 sn, anterior transhepatik pencerede 28,89 sn, koronal pencerede
ise 35,27 sn saptanmustir (Tablo 16). Ancak hem klinik hem de istatistiksel agidan
bu siire farki anlamli olarak degerlendirilmemistir. Buna ek olarak subkostal,
anterior transhepatik ve koronal pencerelerdeki goriintiileyiciler istedikleri
goriintiileri elde etme siirelerinin ortanca degerleri zayif-normal-kilolu
kategorisindeki katilimcilar i¢in karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
fark tespit edilmemistir (Tablo 18). Subkostal pencereden goriintii elde etme
siiresinin daha kisa olmasinin, klinik pratikte daha sik kullaniliyor olmasi,
hekimlerin el aligkanlig1 ve calismamiza gebe hastalar1 dahil etmememiz nedeniyle
oldugu diisiiniilmektedir.

Kulkarni. ve ekip arkadaslar1 2015 yilinda subkostal ve transhepatik
pencerelerden IVC’nin ultrasonografik olarak dl¢timiiniin uyumlu olup olmadigini
arastirdiklart ¢aligmalarini tiglincli basamak yogun bakimda sok nedeniyle takip
ettikleri mekanik olarak solutulan 88 hastay1 dahil ederek gergeklestirmislerdir. Tek
bir kullanicinin 88 hastaya da subkostal ve transhepatik pencereden yaptigi USG
goriintiilerini birbirinden habersiz iki hekim incelemis ve IVC max gap, IVC min
cap, dIVC hesaplamasi yapmuslardir. Calismada, subkostal ve transhepatik
pencerelerde minimum ve maksimum ¢aplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
olmasa da yaklasik 4 mm kadar bir fark saptanirken, dinamik parametre olan

distansibilite indeksinin daha uyumlu oldugunu saptamislar ve ¢alismanin sonunda
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obez ve abdominal cerrahi gegiren hastalardan, subkostal pencereden etkin
goriintiileme  yapilamayanlarda  transhepatik  pencereden  goriintiileme
yapabileceklerini tespit etmislerdir (24). Bizim galismamiza 210’u spontan soluyan,
9’u ise mekanik olarak solutulan hasta dahil edilmistir. Calismamizin sonucunda
IVC max ¢ap, IVC min gap, spontan soluyan hastalarda cIVC, mekanik olarak
solutulan hastalarda ise dIVC degerlerinin yliksek diizeyde korelasyon gosterdigi
bulunmustur (Tablo 6,7,8). Korelasyon testlerine ek olarak uyumu tespit etmek igin
Bland-Altman analizi yapildiginda ise entiibe olan 9 katilimcida statik parametreler
olan IVC max ¢ap, IVC min ¢ap degerlerinde yiiksek uyum saptanirken, dinamik
parametre olan dIVC degerleri icin istatistiksel olarak yiikksek uyum
saptanmamigtir. Bunun sebebi olarak katilimci sayisindaki kisithilik ve dIVC
formiilasyonu oldugunu disiiniilmektedir (Sekil 17-22).

Luigi La Via ve ark. 2022 yilinda IVC USG goriintiilemesinin subkostal ve
transhepatik pencerelerdeki uyumunu inceleyen bir sistematik derlemeyi
yaymlamiglardir. Arastirmalarinda 854 tane c¢alismaya ulasilmig 847 calisma
dislanip geriye kalan 7 calisma incelenmistir. Bu 7 calismanin 4’ii sadece spontan
soluyan hastalarin, 2’si sadece mekanik olarak solutulan hastalarin, kalan bir
caligma da spontan soluyan ve mekanik olarak solutulan ¢alismalarin birlikte
incelendigi ¢alismalarmis. Tiim bu g¢aligmalar IVC’nin ultrasonografik olarak
saptanan statik ve dinamik parametreleri agisindan degerlendirilmistir.
Incelemelerin sonunda {i¢ tane calismada subkostal ve transhepatik pencerede
anlaml bir korelasyon saptanirken, 4 tane calismada ise anlamli bir korelasyon

bulunmadigini belirtmiglerdir. Bununla birlikte IVC USG’si ile ilgili net bilgiler
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elde etmek i¢in daha fazla caligmaya ihtiya¢ olduguyla ilgili bir yorumda
bulunmuslardir. Ayrica bu yoruma ek olarak IVC 6l¢iimiinde kullanilan subkostal
pencereye ek olarak transhepatik pencere i¢in de Ol¢iimiin yapilmasi gereken
anatomik pozisyonun belirlenebilmesi ve uygun goriintiileme ydnteminin
netlestirilmesi gerektigini 6ne stirmislerdir (71). Bizim ¢alismamizda subkostal
pencereye ek olarak hem anterior transhepatik, hem koronal pencere i¢in uygun ve
dogru IVC goriintiilemesi yapabilmek i¢in tlicer adet kriter belirlenmis ve
kullanilmistir. Elde edilen verilerde, en yiiksek oranda her ii¢ kriteri de igeren
goriintii ylizdesi subkostal pencerede saptanmistir. Bunun nedeni ise klinik pratikte
hekimlerin IVC goriintiilemesinde subkostal pencereyi daha ¢ok tercih etmeleri
olarak dustiniilmistir (Tablo 20). Calismamizda her ii¢ pencere igin yiiksek
diizeyde korelasyon ve uyum saptanmasinin en 6nemli nedenlerinden birinin
olusturulan kriterler olabilecegi diigiiniilmektedir.

Bizler klinigimizde sadece erigkin hasta bakmamiz sebebiyle calismamiza
sadece 18 yas tistii katilimcilar1 dahil edilmistir. USG kritik ¢ocuk hastalarda
hemodinami takibinde invaziv olmamasi ve tekrarlanabilirligi nedeniyle pediatri
hekimlerine biiyiik kolaylik saglamaktadir. Yamaguchi. ve ekip arkadaslar1 elektif
operasyon planlanan 1-12 yas grubundaki 50 tane pediatrik hastada IVC’nin
subkostal ve koronal pencerelerdeki goriintiilerinin karsilastirildigi ¢alismayi
yapmuslardir. Caligmada hastaya anestezi indiiksiyonu verildikten sonra subkostal
ve koronal pencerelerden IVC goriintiilemesi yapilmig ve goriintiiler video olarak
kaydedilmistir. Pediatrik vakalarda yapilan ilk IVC’nin subkostal ve koronal

pencereler arasi uyumunu inceleyen bu ¢alismada IVC max ¢ap, IVC min ¢ap
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Ol¢timlerinde bir korelasyon saptanmamustir (72). Bizim ¢alismamizda ise dahil
edilen 9 entiibe hastada IVC max ¢ap, IVC min ¢ap ve dIVC degerleri
karsilastirildiginda bu parametrelerin her ti¢ pencere i¢in korelasyon gosterdigi
saptanmustir (Tablo 8).

USG’nin agrisiz, radyasyonsuz, tekrarlanabilir olmas1 gibi bir¢ok avantaji
mevcuttur. Ancak kullanicinin tecriibesine bagli olarak goriintiileme kalitesi ve
dogrulugu degisebilmektedir. Yapay zekad teknolojisindeki gelismelerle birlikte
manyetik rezonans (MR) ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi goriintiilleme
yontemlerinin kullanilirligir artmaktadir ve yakin gelecekte ¢ok daha biiyiik
geligsmelerin olacag: asikardir. USG ise kullanici bagimli olmasi nedeniyle yapay
zekadaki gelismelere MR, BT kadar hizli uyumlu degildir ancak bu konuda da
yakin zamanda g¢aligmalar yapilmaya baslanmistir. Sanflippo. ve ark. mekanik
olarak solutulan hastalarda IVC’nin subkostal ve transhepatik olarak 6l¢iimlerini
hem M modu ile manuel olarak hem de yapay zeka ile 6l¢miis ve sonuglari birbiriyle
karsilastirmiglardir. Calismanin sonucu olarak yapay zeka ile dl¢limde manuel
dlciime gore daha dogru sonuglar elde ettiklerini tespit etmislerdir. Ozellikle
hipovolemik hastalarda inspiryumla birlikte IVC’nin fazla kollabe olmasi manuel
Ol¢timii zorlastirirken yapay zeka sayesinde daha dogru dlglimler yapilabilecegini
saptamislardir (31). Bizim ¢alismamizda ise elde edilen goriintiiler manuel olarak
mm cinsinden olgiilmiistiir. Yapay zeka teknolojisindeki gelismelerin ilerleyen
zamanlarda benzer ¢aligmalarda daha dogru ve klinik acisindan anlamli sonuglar
elde edebilmek i¢in biz hekimlere biiylik oranda yardimi dokunacagini

diistinmekteyiz.
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5.1. Cahsmanin Kisithhklar:

Calismamizin gesitli kisithiliklar1 vardir.

Calismamiza iiglincii basamak bir acil servise bagvurup intravaskiiler voliim
durum degerlendirmesi gereken hastalarin dahil edildigi tek merkezli bir ¢alisma
olmasi, ayn1 zamanda saglikli kisiler arasinda bir karsilastirma yapilmamis olmasi
nedeniyle sonuglarin yaygin olarak kullanimina sinirlilik teskil etmektedir.

Ikinci bir kisitlilik ise USG’nin kullaniciya bagli bir goriintiileme ydntemi
olmas1 ve goriintiileme basarisini etkileyen egitim, tecriibe, pratik gibi etmenlerin
mevcut olmasidir. Hekimlerin biiyiik ¢ogunlugu standart yontem olmasi nedeniyle,
IVC gorintilemesinde subkostal pencereden goriintiilemeyi tercih etmektedir.
Transhepatik ve koronal pencereler klinik pratiginde cok fazla tercih edilmemesi
sebebiyle bu konuda hekimlerin daha fazla tecriibesine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Ucgiincii bir kisithlik ise ultrasonografik gériintiilemelerin iKi acil tip hekimi
tarafindan gergeklestirilmis olmasidir. ki hekim tarafindan yapilan goriintiileme,
bireysel yorum farkliliklar1 ve teknik beceri varyasyonlari agisindan sinirli bir
cesitlilik sunmaktadir. Bu sonuglarin daha genis bir hekim popiilasyonuna
uygulanabilirligini sinirlayabilir.

Arastirmanin bir diger kisitlamasi, ultrasonografik goriintiilerin analizinin
ve degerlendirilmesinin yalnizca bir 6gretim iiyesi tarafindan yapilmasidir. Bu
durum, yorumlamada olas1 6znel etkileri artirabilir ve nesnellik agisindan bir
zayiflik olusturabilir. Ayrica, tek bir degerlendirici tarafindan yapilan analizin,

metodolojik tutarlilik acisindan sinirliliklar tagidig: diistiniilebilir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda, IVC USG’si uygulamalarinda kullanilan subkostal, anterior
transhepatik ve koronal goriintiilleme pencerelerinin karsilastirmali etkinligi iizerine
odaklanilmistir.

Literatiirdeki IVC USG’si ile ilgili calismalar1 inceledigimizde subkostal ile
transhepatik veya koronal pencereyi karsilagtiran gesitli calismalar mevcutken,
subkostal ile anterior transhapetik ve koronal pencereyi ayni anda karsilastiran ve
her ii¢ pencereden goriintiileme i¢in kriter olusturulan ilk ¢alisma olmasi bizim
calismamizin gii¢lii yonlerinden bir tanesidir.

Calismamizin 6nemli bir sonucu, subkostal pencere ile anterior transhepatik
ve koronal pencereler arasinda yiiksek derecede pozitif yonlii istatistiksel anlaml
korelasyon oldugunun saptanmis olmasidir. Bu bulgu klinik pratikte, ozellikle
subkostal pencerenin kullanimimnin mimkiin olmadig1 durumlarda, anterior
transhepatik ve koronal pencerelerin etkin alternatifler olarak kullanilabilecegine
isaret etmektedir. Bu baglamda, calismamiz entiibe ve entiibe olmayan hastalari
ayr1 ayr1 degerlendirerek, hem statik (maksimum ve minimum ¢ap) hem de dinamik
(cIVC ve dIVC) parametrelerin bu farkli pencereler kullanilarak son derece tutarli
Olctildiigiinli gostermistir.

USG goriintiilemesi 6ncesinde pencereler i¢in kriterler belirlemis olmamiz
gorintii kalitelerinde artis ve tiim pencerelerde benzer anatomik noktalardan 6lgtim
yapmamiza olanak saglamistir. Bu da ¢calismamizda daha objektif ve dogru sonuglar
elde etmemizi miimkiin kilmistir.

BMI kategorilerine gore yliriitiilen analizlerimizde, tiim BMI araliklarinda
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anlamli korelasyonlar saptanmistir. Ancak, zayif BMI kategorisindeki hastalarda
subkostal ve anterior transhepatik pencereler arasinda elde edilen maksimum ve
minimum c¢ap Ol¢limlerinde en yliksek korelasyon diizeyi gozlemlenmistir.
Calismamizda ayrica, goriintiileme siiresi acisindan yapilan kiyaslamalar
sonucunda, subkostal pencerenin diger pencerelere kiyasla daha hizli ve
kullanilabilir oldugu ortaya ¢ikmistir. Bu durum, hekimlerin subkostal pencere ile
daha fazla deneyimli olmalarindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda ultrasonografi goriintiilemelerini  gergeklestiren asistan
hekimlerin goriintii  kalitesi ve kullanim kolayligi agisindan yaptiklar
degerlendirmeler de dikkate alinmistir. Bu degerlendirmelerde, subkostal
pencereden elde edilen goriintiilerin, diger pencerelere gore daha yiiksek kalitede
oldugu ve kullanicilar tarafindan daha olumlu degerlendirildigi belirlenmistir.

Sonug olarak, ¢alismamiz, IVC USG’sinde subkostal pencerenin istiin
oldugunu vurgulamakla birlikte, anterior transhepatik ve koronal pencerelerin de
uygun alternatifler olarak kullanilabilecegini gdstermektedir. Bu bulgular, klinik
uygulamalarda IVC ultrasonografisi konusunda 6nemli bir rehber niteligindedir ve

ileride bu alanda yapilacak arastirmalara temel teskil edebilir.
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8. OZET

Inferior Vena Cava Capmin Subkostal, Anterior Transhepatik ve
Koronal Diizlemdeki Ultrasonografik Ol¢ciimlerinin Karsilastirllmasi

Giris ve Amac: Kritik hastalarda voliim durumunun tespiti ve tedavinin
izleminde inferior vena cavanin (IVC) ultrasound (USG) ile goriintiilenmesi
giiniimiizde sik kullanilan bir yontemdir. IVC’nin USG ile goriintiilemesinde
standart olarak subkostal pencere tercih edilmektedir. Bu ¢alismada subkostal
pencere ile anterior transhepatik ve koronal pencereler arasinda bir korelasyon olup
olmadigini, her li¢ pencerenin de birbiri yerine kullanilip kullanilamayacagin
saptamay1 amagladik.

Yontem: Bu prospektif, metodolojik calismaya, acil servise basvurup
intravaskiiler voliim durumunun USG aracilifiyla degerlendirilmesi amaglanan
hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Iki acil tip asistan1 tarafindan hastalara yatak
basinda her ti¢ pencereden IVC USG’si uygulanmistir. Elde edilen goriintiiler, bir
ogretim gorevlisi ile degerlendirilip, IVC statik ve dinamik parametreleri,
gorlntiilerdeki kriterlerin sayis1 ve gorlintiilleme siireleri tespit edilmistir. Bu
verilerden yola ¢ikarak siif i¢i korelasyon katsayilart hesaplanmig, Bland-Altman
testleri uygulanmistir.

Bulgular: Dislama kriterlerinin ardindan 219 hasta ¢alismaya dahil edildi.
%47’si kadin olan katilimcilarin ortalama yasi1 59.45+£20.67 ve BMI 24.99+4.87
olarak bulundu. Katilimcilarda statik parametreler olan IVCmaksimum-minimum
cap ve dinamik parametreler olan kollapsibilite indeksi (cIVC) ve distansibilite

indeksinde (dIVC) aralarinda yiiksek diizeyde pozitif yonli istatistiksel anlamli
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korelasyon ve uyum saptandi. Hastalarin BMI, yas ve cinsiyetleri arasinda her {i¢
pencerede de yiiksek diizeyde pozitif yonlii istatistiksel anlamli korelasyon ve uyum
oldugu goriildii. Uygulayicilarin ideal goriintiiye ulasman siireleri agisindan her ii¢
pencere i¢in istatistiksel anlamli fark saptanmadi.

Sonu¢: Calismada, subkostal, anterior transhepatik ve koronal
pencerelerden elde edilen IVC USG goriintiilerinin birbiriyle istatistiksel anlamli
yiiksek diizeyde pozitif korelasyon gosterdigini bulduk. Bu ¢alisma, Acil Servis’te
subkostal pencereden goriintiileme yapilamayacak hastalarda anterior transhepatik
ve koronal pencereden gorintilemenin de etkin alternatifi  olarak
kullanilabilecegine isaret etmektedir. Ayn1 zamanda her ii¢ pencereyi ayni anda
karsilastiran ve her {i¢ pencereden ideal goriintiileme igin kriter olusturulan ilk
calismadir.

Anahtar kelimeler: inferior vena cava, ultrasound, subkostal, anterior

transhepatik, koronal
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9. ABSTRACT

Comparison of Ultrasonographic Measurements of the Inferior Vena
Cava Diameter in Subcostal, Anterior Transhepatic and Koronal Planes

Background: In critically ill patients, assessing volume status and
monitoring treatment using ultrasonography (USG) of the inferior vena cava (IVC)
has become a commonly employed method. The subcostal window is typically
preferred as the standard approach for imaging the IVC with USG. This study aims
to determine whether there is a correlation between the subcostal window and the
anterior transhepatic and coronal windows, and to ascertain if all three windows can
be interchangeably used.

Method: This prospective, methodological study included patients who
presented to the emergency department and were intended to have their
intravascular volume status evaluated via USG. Two emergency medicine residents
performed IVC USG from all three windows at the bedside. The obtained images
were evaluated with a faculty member, and 1\VC static and dynamic parameters, the
number of criteria in the images, and imaging durations were determined. Based on
these data, intra-class correlation coefficients were calculated, and Bland-Altman
tests were applied.

Results: After applying exclusion criteria, 219 patients were included in the
study. The participants, 47% of whom were female, had an average age of
59.45+20.67 and a BMI of 24.99+4.87. High-level positive directional statistically
significant correlation and agreement were found among the static parameters

(maximum-minimum IVC diameter) and dynamic parameters (collapsibility index
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[cIVC] and distensibility index [dIVC]). A high-level positive directional
statistically significant correlation and agreement were also observed among
patients' BMI, age, and gender across all three windows. No statistically significant
difference was found in the duration it took practitioners to achieve an ideal image
for each of the three windows.

Conclusion: In this study, we found that IVC USG images obtained from
subcostal, anterior transhepatic, and coronal windows exhibit a statistically
significant high level of positive correlation with each other. This study suggests
that imaging from the anterior transhepatic and coronal windows can be effectively
used as alternatives in the Emergency Department when imaging from the subcostal
window is not feasible. Additionally, it is the first study to compare all three
windows simultaneously and to establish criteria for ideal imaging from each
window.

Keywords: Inferior vena cava, ultrasound, subcostal, anterior transhepatic,

coronal
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Ek-2 Hasta Toplama Formu

INFERIOR VENA CAVA CAPININ SUBKOSTAL, TRANSHEPATIK VE
KORONAL DUZLEMDEKI ULTRASONOGRAFIK OLCUMLERININ

KARSILASTIRILMASI
Hasta No: Yas:
Bagvuru Tarihi: Boy:

EntiibeD Entiibe Degil |:|

Goriintiilemeyi Yapan Kisi:

Kilo:

BMI:

SUBKOSTAL PENCERE
Anterior Posterior Duvarin | Hepatik Venin Goriilebilirligi Sag Atrium Giriginin
Goriilebilirligi Goriilebilirligi
Maksimum Cap Minimum Cap Kollapsibilite Indeksi | Distansibilite Indeksi
....... mm veer..mm %........ %........
GORUNTULEME SURESI
GORUNTULEYICI YORUMU
Cok kotii Kotii Ortalama Iyi Cok iyi
TRANSHEPATIK PENCERE
Anterior Posterior Duvarin Goriintiide Kot Golgesinin Sag Atrium Girisinin
Goriilebilirligi Olmamasi Goriilebilirligi
Maksimum Cap Minimum Cap Kollapsibilite Indeksi | Distansibilite indeksi
....... mm sewaes DAY - Dosessie
GORUNTULEME SURESI
GORUNTULEYICI YORUMU
Cok kot Kotii Ortalama Iyi Cok iyi
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CORONAL PENCERE

Anterior Posterior Duvarin Aortun Goriilebilirligi
Goriilebilirligi

O O

Sag Atrium Giriginin
Goriilebilirligi

[

Maksimum Cap Minimum Cap Kollapsibilite Indeksi | Distansibilite indeksi
....... mm cee.mm Posiiise Poiiis
GORUNTULEME SURESI

GORUNTULEYICI YORUMU

Cok kot Kotii Ortalama

Tyi Cok iyi

DISLAMA KRIiTERLERI

18 yas alti hasta

Gebe hasta

Caligmaya onam vermeyen hasta

Uygun goriintii alinamayan hasta

I o
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