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Abstract 
Aim: This study aimed to evaluate fluid therapy in 
major abdominal surgery with PVI (Pleth Variability 
Index) and to monitor its correlation with NIRS (Near-
Infrared Spectroscopy). 
Materials and methods: This prospective, 
observational study included 86 patients with ASA 
physical status scores I-II-III who were undergoing 
major abdominal surgery. In addition to standard ASA 
monitoring before anesthesia, PVI and NIRS 
monitoring were performed on all patients. Patients 
who underwent arterial cannulation were included in 
the study. Demographic and hemodynamic data, 
right/left cerebral oxygen saturation values , and PVI 
values were recorded at baseline before induction, at 5 
minutes, 1, 2, 3, 4, and 5 hours after induction, and the 
end of surgery. 
Results: In our study, it was found that right and left 
cerebral oxygen saturation was correlated with 
hemoglobin, end-tidal carbon dioxide (EtCO2), and 
partial carbon dioxide pressure (pCO2). It was found 
that a similar correlation was found between EtCO2 
and PVI, but PVI value was not correlated with 
hemoglobin. PVI was correlated with systolic arterial 
pressure and basal right cerebral oxygen saturation. 
Conclusion: When fluid therapy was evaluated 
together with PVI and NIRS in major abdominal 
surgical procedures, it was found that cerebral oxygen 
saturation was correlated with hemoglobin, EtCO2, and 
pCO2 values, in line with the literature, whereas there 
was no statistical correlation between PVI and NIRS. 
Keywords: Near-infrared spectroscopy; pleth 
variability index; major abdominal surgery 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Öz 
Amaç: Bu çalışmada; majör abdominal cerrahi 
operasyonlarda yapılan sıvı tedavisinin pleth variability 
indeks (PVI) ile değerlendirilmesi ve near-infrared 
spectroscopy (NIRS) ile korelasyonunun izlenmesi 
amaçlandı. 
Gereç ve Yöntemler: Prospektif, gözlemsel olarak 
tasarlanan bu çalışmaya, majör abdominal cerrahi 
geçirecek ASA fiziksel durum skoru I-II-III olan   86 hasta 
dahil edildi. Tüm olgulara anestezi öncesi standart ASA 
monitörizasyonuna ek olarak PVI ve NIRS 
monitörizasyonu yapıldı. Arteriyel kanülasyon yapılmış 
olan hastalar çalışmaya dahil edildi. Hastaların demografik 
ve hemodinamik verileri, sağ/sol serebral oksijen 
satürasyon değerleri ve PVI değerleri indüksiyon öncesi 
bazal, indüksiyon sonrası 5. dakika, 1., 2., 3., 4., 5. saat ve 
cerrahi işlem bitiminde kayıt altına alındı. 
Bulgular: Çalışmamızda sağ ve sol serebral oksijen 
satürasyonun hemoglobin, end-tidal karbondioksit 
(EtCO2) ve parsiyel karbondioksit basıncı (pCO2) ile 
korele olduğu saptandı. Benzer korelasyonun EtCO2 ve 
PVI arasında da olduğu ancak PVI değerinin hemoglobin 
ile korelasyonunun olmadığı saptandı. PVI’nin sistolik 
arterial basınç ve bazal sağ serebral oksijen satürasyonu ile 
korelasyonu saptandı. 
Sonuç: Majör abdominal cerrahi girişimlerde sıvı tedavisi 
PVI ve NIRS ile birlikte değerlendirildiğinde; serebral 
oksijen satürasyonunun literatürle uyumlu olacak şekilde, 
hemoglobin, EtCO2 ve pCO2 değerleri ile korelasyon 
gösterdiği, buna karşılık PVI ile NIRS arasında ise 
istatistiksel bir korelasyon göstermediği saptanmıştır.  
Anahtar sözcükler: Kızıl ötesi spektroskopi; pleth 
variability indeks; majör abdominal cerrahi 
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GİRİŞ 
Peroperatif sıvı yönetimi ve hemodinamik 
monitörizasyon, anestezi pratiğinde intravasküler 
volüm durumunu optimize etmek, postoperatif organ 
yetmezliklerini önlemek ve komplikasyonları azaltmak 
açısından oldukça önemlidir (1).  
Mide, barsak rezeksiyonu ve anastomozlarını veya 
uzun süren hepatobiliyer cerrahi operasyonları içeren, 
genelde kan kaybının eşlik ettiği majör abdominal 
cerrahi operasyonlar peroperatif sıvı yönetimi 
açısından özellikli cerrahilerdir. Bu nedenle peroperatif 
sıvı yönetimini bu cerrahi sınıf üzerinden inceleyen pek 
çok çalışma vardır (2-4). 
Anestezi pratiğinde santral venöz kateterizasyon 
yöntemleri ile sağ atriyum basınçlarını ölçerek hastanın 
volüm durumunu tahmin etmeye çalışmak, pulmoner 
arter kataterizasyonu ile sol atriyum önyükünü tahmin 
etmek yıllarca uygulanan yöntemlerdir. Bu ölçekler, 
hastaların kardiyak durumlarının ve değişebilen 
kompliyanslarının bu değerleri saptırabileceğinin 
görülmesi nedeniyle güvenirliğini yitirmeye 
başlamıştır (5,6). 
Dalga değişkenlik indeksi (PVI) spontan solunum 
eforu olmayan, mekanik ventilatörde pozitif basınçlı 
ventilasyon ile solutulan bir hastada sıvı durumunu 
tahmin etmekte güvenilir bir yöntem olarak 
gözükmektedir (2,7,8) . 
Near-infrared spectroscopy (NIRS) ölçümü yakın 
kızılötesi ışık teknolojisi ile çalışan ve bölgesel, 
özellikle frontal lob oksijen satürasyonunu gösteren 
non invaziv cihazlar ile yapılmaktadır. Serebral iskemi 
ve hipoksemiyi genel anestezi altındaki hastada takip 
edebilmek amacıyla pek çok cerrahi sırasında 
kullanılırlar (9). 
Çalışmamızda; majör abdominal cerrahi geçirecek 
hastalarda peroperatif optimal sıvı yönetiminin serebral 
oksijenizasyona etkisi ve PVI ile NIRS arasındaki 
korelasyonunun incelenmesi amaçlanmıştır.  
 
GEREÇ ve YÖNTEMLER 
Bu çalışma; 2019/9-20 nolu yerel etik kurul onayı 
alındıktan sonra, 2019 Haziran-2020 Mayıs tarihleri 
arasında, 18-75 yaş arası, ASA I-II-III majör 
abdominal cerrahi geçirecek 86 hastada 
gerçekleştirildi. Peroperatif verilen optimal sıvı 
tedavisinin PVI ve NIRS ile korelasyonu ve serebral 
oksijenasyona etkisinin gösterilmesinin amaçlandığı 
prospektif, tanımlayıcı bir çalışma olarak yürütüldü. 
Çalışmaya; 18-75 yaş arası, ASA I-II-III, mide, kolon, 
rektum ve hepatobiliyer gibi majör abdominal cerrahi 
geçirecek, arterial kan gazı örnekleri alabilmek için 
radiyal arter kanülasyonu yapılmış ve çalışmaya 
katılmayı kabul etmiş hastalar dahil edilmiştir. 
Ejeksiyon fraksiyonu %30 ve altında, kardiyak ritm 

bozukluğu, mekanik ventilasyon sırasında 8 ml/kg tidal 
volüme ulaşamayan, nörolojik hastalığı (iskemik 
vasküler hastalık, karotis arter stenozu vb) olan hastalar 
çalışmaya dahil edilmemiştir. Premedikasyon 
yapılmadan operasyon masasına alınan hastalara, 
standart ASA monitorizasyonu (EKG, SpO2, NİKB) 
yapıldı. Hastaların yaş, cinsiyet, boy, kilo ve ek 
hastalıkları ile geçirilecek abdominal cerrahi 
kaydedildi.  
Serebral oksimetre (Radical-7 Pulse CO-Oximeter®, 

Irvine, California) probu sağ ve sol olmak üzere frontal 
bölgeye yapıştırıldı. İndüksiyonda 1-2 mcg / kg 
fentanil, 2mg / kg propofol, 0,6 mg / kg rokuronyum 
uygulanarak hastalar orotrakeal entübe edildi. EtCO2 
33-36 mmHg olacak şekilde ventilasyon değerleri 
ayarlandı ve VC (volüm control) moduna alındı. Nabız 
oksimetre probu (Radical-7 Pulse CO-Oximeter®, 
Irvine, California) standart olarak sol elin yüzük 
parmağına yerleştirildi. Ortam ışığının etkisi önlenecek 
şekilde etrafı kapatıldı. Anestezi idamesi sevofluran 
%2 ve remifentanil 0,05-0,015 mcg/kg/dk infüzyon ile 
sağlandı.  
Optimal sıvı tedavisi için 4-2-1 kuralı uygulandı, sıvı 
ve kan ürünleri kayıpları ayrıca replase edildi ve 
kaydedildi. Bazal (T0), indüksiyondan 5 dk sonra (İ5), 
sonrasında saat başı olmak üzere (T1-T5) ve cilt 
kapanma (Tkapama) zamanlarında; PVI, NIRS, kalp 
atım hızı (KAH), sistolik (SAB), diastolik (DAB), 
ortalama arter basınçları (MAP), oksijen satürasyonu 
(SpO2), end-tidal karbondioksit (EtCO2), parsiyel 
oksijen basıncı (pO2), parsiyel karbondioksit basıncı 
(pCO2), laktat, hemoglobin ve idrar çıkışı değerleri 
kaydedildi. 
İstatistiksel analiz 
Verilerin analizi SPSS 25 programı ile yapılmış ve %95 
güven düzeyi ile çalışılmıştır. Kategorik (nitel) 
değişkenler için frekans (n) ve yüzde (%), sayısal 
(nicel) değişkenler için ortalama (X), standart sapma 
(ss) kullanılmıştır. 
Çalışmada ölçümlerin ilişkisi Pearson/Spearman 
korelasyon testi ile, PVI ölçümü ortalama altı ve 
ortalama üstü gruplamasında farklılık göstermesi ise 
bağımsız gruplar t/Mann Whitney testi ile analiz 
edilmiştir. 
Ölçümler için çarpıklık ve basıklık katsayıları 
incelenmiştir. Ölçümlerin normallik varsayımını 
sağladığı kabul edilmiş, analizlerde parametrik 
yöntemler kullanılmıştır. Bununla birlikte 4. ve 5. saat 
ölçümlerinde gözlem sayısı düşük olduğu için (30<) 
parametrik olmayan yöntemler kullanılmıştır. 
 
BULGULAR 
Çalışmamızda diyabet (%27,9), hipertansiyon (%40,7), 
sigara içiciliği (%26,7) en sık rastlanan ek hastalıklar 
olmuştur. Hepatobiliyer cerrahiler en sık olmak üzere 
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(%33,7), mide operasyonları, kolon operasyonları ve 
rektum operasyonları olan hastalar çalışmaya dahil 
edilmiştir. Operasyon süresi, replase edilen kristaloid, 
kolloid miktarları ve kanama miktarının minimum, 
maksimum ve ortalama değerleri tablo 1’de 
gösterilmiştir. 
 
Tablo 1. Operasyon Süresi, Kanama, Kristaloid, 
Kolloid İstatistikleri 

 
Bazal RS02 sağ ölçümü ile SAP ölçümü arasında bazal 
ve 2. saatte zayıf negatif istatistiksel anlamlı ilişki 
bulunmaktadır (p<0,05). rS02 sağ ölçümü ile diğer 
ölçümlerin ilişkisi tablo 2’de gösterilmiştir.  
Tüm ölçümlerde RS02 sağ ölçümü ile PC02, Hb 
ölçümleri arasında pozitif yönlü, istatistiksel anlamlı 
ilişki bulunmaktadır (p<0,05) . 1.,2.,4. ve 5. saatler ile 
kapamada RSO2 sağ ölçümü ile ETCO2 arasında 
pozitif yönlü anlamlı ilişki bulunmaktadır (p<0,05). 
Birinci ve 2. saatlerde RSO2 sağ ölçümü ile Ph 
arasında; 3. ve 4. saatlerde laktat ile negatif yönlü 
anlamlı ilişki bulunmaktadır (p<0,05). Kapama RS02 
sağ ölçümü ile idrar ölçümü arasında negatif yönlü 
istatistiksel anlamlı ilişki bulunmaktadır (p<0,05). 
Bazal RS02 sol ölçümü ile ölçümler arasında 
istatistiksel anlamlı ilişki bulunmamaktadır (p>0,05). 
rS02 sol ölçümü ile diğer ölçümlerin ilişkisi tablo 3’de 
gösterilmiştir.   

Beşinci dk’da rS02 sol ölçümü ile pC02, Hb ölçümleri 
arasında pozitif yönlü, Ph, İdrar ölçümü arasında 
negatif yönlü istatistiksel anlamlı ilişki bulunmaktadır 
(p<0,05). Birinci saatte rS02 sol ölçümü ile p02 
ölçümleri arasında pozitif yönlü istatistiksel anlamlı 
ilişki bulunmaktadır (p<0,05). İkinci saatte rS02 sol 
ölçümü ile EtC02, pC02 ve Hb ölçümleri arasında 
pozitif yönlü, Ph ölçümü ile arasında negatif yönlü 
istatistiksel anlamlı ilişki bulunmaktadır (p<0,05). 
Üçüncü saatte rS02 sol ölçümü ile DAP, pC02 
ölçümleri arasında pozitif yönlü, Ph ölçümü ile 
arasında negatif yönlü istatistiksel anlamlı ilişki 
bulunmaktadır (p<0,05). Dördüncü saatte rS02 sol 
ölçümü ile EtC02 ölçümü arasında pozitif yönlü 
istatistiksel anlamlı ilişki bulunmaktadır (p<0,05). 
Beşinci saatte rS02 sol ölçümü ile pC02 ölçümü 
arasında pozitif yönlü istatistiksel anlamlı ilişki 
bulunmaktadır (p<0,05). Kapama rS02 sol ölçümü ile 
pC02, Hb ölçümü arasında pozitif yönlü, Ph ölçümü ile 
arasında negatif yönlü istatistiksel anlamlı ilişki 
bulunmaktadır (p<0,05).  
End tidal CO2 ve rSO2 ile PVI ve rSO2 arasında lineer 
ilişki gözlemlenmektedir. Beşinci dk’da ve 2. saatte 
PVI ile tüm ölçümlerde istatistiksel anlamlı fark 
bulunmamıştır (p>0,05). Birinci, 3. ve 4. saatlerde ise 
PVI ile pO2 bakımından istatistiksel anlamlı fark 
bulunmaktadır (p<0,05).  Beşinci saatte PVI ile DAP 
ve EtC02 ölçümleri arasında istatistiksel anlamlı fark 
bulunmaktadır (p<0,05). Kapamada PVI ile SP02, 
EtC02, rS02 sağ ve idrar ölçümleri arasında istatistiksel 
anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05). End tidal CO2, 
rSO2 ve PVI minimum, median ve maksimum 
değerlerinin zaman ile ilişkisi grafik 1’de 
gösterilmiştir.  
Beşinci dk’da rS02 sol ölçümü ile pC02, Hb ölçümleri 
arasında pozitif yönlü, Ph, İdrar ölçümü arasında 
negatif yönlü istatistiksel anlamlı ilişki bulunmaktadır 
(p<0,05). Birinci saatte rS02 sol ölçümü ile p02 
ölçümleri arasında pozitif yönlü istatistiksel anlamlı 
ilişki bulunmaktadır (p<0,05). İkinci saatte rS02 sol 
ölçümü ile EtC02, pC02 ve Hb ölçümleri arasında 
pozitif yönlü, Ph ölçümü ile arasında negatif yönlü 
istatistiksel anlamlı ilişki bulunmaktadır (p<0,05). 
Üçüncü saatte rS02 sol ölçümü ile DAP, pC02 
ölçümleri arasında pozitif yönlü, Ph ölçümü ile 
arasında negatif yönlü istatistiksel anlamlı ilişki 
bulunmaktadır (p<0,05). Dördüncü saatte rS02 sol 
ölçümü ile EtC02 ölçümü arasında pozitif yönlü 
istatistiksel anlamlı ilişki bulunmaktadır (p<0,05). 
Beşinci saatte rS02 sol ölçümü ile pC02 ölçümü 
arasında pozitif yönlü istatistiksel anlamlı ilişki 
bulunmaktadır (p<0,05). Kapama rS02 sol ölçümü ile 
pC02, Hb ölçümü arasında pozitif yönlü, Ph ölçümü ile 
arasında negatif yönlü istatistiksel anlamlı ilişki 
bulunmaktadır (p<0,05).  

  n 
Min -

Maks. 
Ort ± ss 

Operasyon 

süresi (dk) 
86 120-540 254,59±94,38 

Kanama 

miktarı (mL) 
86 0-3500 423,02±524,1 

Kristaloid 

miktarı (mL) 
86 

1300-

8500 
3406,98±1485,6 

Kolloid 

miktarı (mL) 
86 0-1000 313,95±297,5 
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        Tablo 2. rS02 sağ ölçümü ile ölçümlerin ilişkisi 
 

 Bazal 5. dk 1. sa 2. sa 3. sa 4. sa 5. sa Kapama 

KAH 0,120 0,046 -0,002 0,051 -0,020 -0,219 -0,198 0,153 

SAP -0,214* -0,050 0,094 0,243* 0,155 0,303 0,425 0,071 

DAP -0,131 0,022 0,080 0,170 0,164 0,128 -0,253 0,050 

MAP -0,136 -0,022 0,074 0,176 0,100 0,281 -0,010 -0,004 

Sp02 -0,002 -0,049 0,035 -0,136 -0,224 -0,362 -0,271 -0,047 

EtC02 x 0,137 0,358** 0,342** 0,239 0,633** 0,686** 0,336** 

Ph x -0,047 -0,278** -0,231* -0,266 -0,269 -0,396 -0,296** 

p02 x 0,042 -0,053 -0,264* -0,111 -0,324 -0,385 0,019 

pC02 x 0,298** 0,453** 0,429** 0,533** 0,441* 0,690** 0,380** 

Laktat x -0,031 -0,131 -0,130 -0,283* -0,411* -0,389 0,013 

Hb x 0,361** 0,460** 0,392** 0,431** 0,516** 0,737** 0,313** 

İdrar x -0,135 -0,206 -0,163 0,015 -0,159 -0,417 -0,239* 

**p<0,01, *p<0,05 anlamlı ilişki var, p>0,05 anlamlı ilişki yok 
Korelasyon katsayısı güç düzeyleri; 0<r<0,299 zayıf, 0,300<r<0,599 orta, 0,600<r<0,799 güçlü, 
0,800<r<0,999 çok güçlü 

  
Tablo 3. rS02 Sol Ölçümü ile Ölçümlerin İlişkisi 

 
 Bazal 5. dk 1. sa 2. sa 3. sa 4. sa 5. sa Kapama 

KAH 0,104 0,111 0,193 0,163 0,165 -0,005 0,101 0,255* 

SAP -0,013 -0,053 -0,063 0,129 0,255 0,259 0,095 0,050 

DAP 0,058 -0,023 -0,037 0,108 0,308* 0,370 -0,084 0,131 

MAP 0,106 -0,021 -0,099 0,050 0,264 0,374 -0,089 0,080 

Sp02 -0,124 0,023 -0,079 0,076 0,008 -0,084 -0,018 0,038 

EtC02 x 0,122 -0,037 0,381** 0,349* 0,449* 0,387 0,133 

Ph x -0,235* 0,206 -0,482** -0,415** -0,359 -0,291 -0,276* 

p02 x 0,062 0,243* -0,113 0,061 -0,293 -0,209 0,091 

pC02 x 0,312** -0,055 0,467** 0,566** 0,307 0,545* 0,233* 

Laktat x -0,080 0,130 -0,036 0,013 -0,160 -0,351 0,104 

Hb x 0,349** -0,001 0,303** 0,250 0,276 0,523 0,291** 

İdrar x -,327** 0,095 -0,184 -0,111 -0,265 -0,011 -0,192 

 
**p<0,01 , *p<0,05 anlamlı ilişki var , p>0,05 anlamlı ilişki yok 
Korelasyon katsayısı güç düzeyleri; 0<r<0,299 zayıf, 0,300<r<0,599 orta, 0,600<r<0,799 güçlü, 
0,800<r<0,999 çok güçlü 
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End tidal CO2 ve rSO2 ile PVI ve rSO2 arasında lineer 
ilişki gözlemlenmektedir. Beşinci dk’da ve 2. saatte 
PVI ile tüm ölçümlerde istatistiksel anlamlı fark 
bulunmamıştır (p>0,05). Birinci, 3. ve 4. saatlerde ise 
PVI ile pO2 bakımından istatistiksel anlamlı fark 
bulunmaktadır (p<0,05).  Beşinci saatte PVI ile DAP 
ve EtC02 ölçümleri arasında istatistiksel anlamlı fark 
bulunmaktadır (p<0,05). Kapamada PVI ile SP02, 
EtC02, rS02 sağ ve idrar ölçümleri arasında istatistiksel 
anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05). End tidal CO2, 
rSO2 ve PVI minimum, median ve maksimum 
değerlerinin zaman ile ilişkisi grafik 1’de 
gösterilmiştir.  
 
Grafik 1. EtCO2, rSO2 ve PVI minimum, median ve 
maksimum değerlerinin zaman ile ilişkisi. 
 

 
 

 

 
 
(A) EtCO2 (mmHg) ve zaman ilişkisi.  
(B) rSO2 (%) ve zaman ilişkisi. 
(C) PVI (%) ve zaman ilişkisi. 
Tablolardaki sütunlar minimum, median ve maksimum 
değerleri göstermektedir. 
 
TARTIŞMA 
Perioperatif dönemde optimal sıvı yönetiminin 
sağlanması hipovolemi ve hipervoleminin sistemler 
üzerinde oluşturacağı olumsuz etkileri engellemekte 
olup bu yönde birçok parametre üzerinde araştırmalar 
halen devam etmektedir (10,11).  PVI; periopertif sıvı 
optimizasyonunun sağlanmasında önemli 
yöntemlerden biri olarak kabul edilmektedir. Bu 
araştırmada konvansiyonel sıvı tedavisinin PVI 
yöntemi ve PVI ile serebral doku perfüzyonunu 
gösteren NIRS değerleri arasındaki korelasyon 
incelenmiştir. 
Mousa ve arkadaşlarının hiperkapni ile PVI arasındaki 
ilişkiyi inceleyen bir araştırmasında hiperkapninin 
istatistiksel olarak anlamlı düzeyde PVI değerlerini 
düşürdüğü saptanmıştır. Hiperkapninin bu etkisi; 
sempatoadrenal sistem aktivasyonu, sistemik vasküler 
direncin artması ve sistemik vazokonstrüksiyon ile 
açıklanmıştır (12). Araştırmamızda da sonuçlar benzer 
şekilde EtCO2’in istatistiksel olarak anlamlı yüksek 
olduğu dönemlerde PVI değerleri de cutt-of değerimiz 
olan 13’ün altında bulundu. Aynı şekilde EtCO2 değeri 
yüksek olduğunda, rSO2 ölçümlerimiz de yüksek 
olarak saptandı. Bu durum hiperkapninin serebral 
vazodilatasyon etkisi ile açıklanabilir (13). Benzer bir 
ilişki Kim ve arkadaşlarının şezlong pozisyonu ile 
anestezi alacak hastalarında incelenmiş, EtCO2 
yükselişinin rSO2 yükselişi ile birlikteliği 
gösterilmiştir (14).  Çalışmamızda hem EtCO2 hem de 
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pCO2 değerleri rSO2 ile koreledir.  pCO2 değerinin 
değişimi serebral kan akımının en önemli 
modülatörüdür ve pCO2 20-75 mmHg değerleri 
arasındayken serebral kan akımı ile lineer ilişki 
içindedir. Hiperkapninin sistemik ve serebral vasküler 
sistem üzerindeki farklı etkileri; çalışmamıza göre 
hiperkapni ile PVI ve PVI ile NIRS arasındaki anlamlı 
korelasyon ile uyumludur.  
Arieff ve arkadaşlarının kalp hızı, sistolik ve ortalama 
arter basınçları ile üriner outputu yakın takip ederek 
sıvı tedavisi uyguladığı bir çalışmada, bu 
parametrelerin postoperatif pulmoner ödemi tahmin 
etme ve engellemede yetersiz olduğu özetlenmiştir 
(15). Moller ve arkadaşları, benzer şekilde sıvı 
yönetiminin üriner output göz önüne alınarak 
yapılmasının postoperatif pulmoner komplikasyonlar 
ile ilişkili olduğundan bahsetmiştir (16). Joshi ve 
arkadaşlarının çalışmasında ise, idrar çıkışı ve 3. 
boşluk kayıpları hesaplanarak yapılan sıvı tedavilerinin 
postoperatif mortalite ve morbidite ile ilişkisi 
vurgulanmış, statik parametrelerin tek başına 
kullanılmaması önerilmiştir (17) . 
Çalışmamızda da PVI değerinin bazı zaman 
dilimlerinde, statik hemodinamik monitorizasyonlar ile 
(OAB, SAP, DAP, KAH, üriner output gibi) beklenenin 
aksine bir ilişki içinde olması veya istatistiksel anlamlı 
bir ilişkinin bulunmayışı, bu statik parametrelerin 
peroperatif hemodinamik değerlendirmelerde güvenilir 
olmayışı ile ilişkili olabilir. Statik hemodinamik 
monitorizasyonlar göz önüne alınarak yapılan sıvı 
tedavileri ne yazık ki mortalite ve morbidite ile yakın 
ilişkili gözükmektedir. Bu durum özellikle cerrahi stres 
yanıtı olan ve genel anestezi altında olan hastalarda 
daha da ön plana çıkmaktadır. Bir çok hasta cerrahi 
stres nedenli oligoürikse dahi, normovolemik olabilir. 
Bu gibi sebeplerle, çalışmamızda PVI değeri ile bu 
statik hemodinamik monitorizasyon yöntemlerinin 
korelasyonu gözlemlenmemiş olabilir.  
Çalışmamızda bu parametrelerin NIRS ile korelasyonu 
da çalışılmış olup, SAP ile bazal rSO2 değerleri anlamlı 
bir ilişki göstermiştir. Eyeington ve arkadaşlarının 
yaptığı bir çalışmada kardiyak indeks ve MAP ile bazal 
NIRS değerlerinin birbiri ile uyumlu olduğu 
görülmüştür (18). Bu kardiyopulmoner bypass 
geçirecek kalp yetmezlikli hastalarda bazal rSO2 
değerlerinin sağlıklı gönüllülerden daha düşük 
olmasını destekler nitelikte gibi görünmektedir (19). 
Ancak çalışmamızda OAB, SAP, DAP, KAH, üriner 
output değerleri için NIRS ve PVI arasında anlamlı 
korelasyon saptanmıştır. 
Kardiyopulmoner bypass operasyonu geçirecek 14 
hastada yapılan bir çalışmada, Lassnigg ve arkadaşları 
dilüsyonel anemi sonrası hemoglobin konsantrasyonu 
düşüşü ile NIRS değerlerindeki düşüşün körele 
olduğunu bildirmişlerdir (20). Çalışmamızda da 

hemoglobin değerleri ile sağ ve sol rSO2 değerleri 
arasında anlamlı ilişki bulunmuştur. Ancak bu ilişkiyi 
PVI ve hemoglobin arasında ve PVI ile NIRS arasında 
gözlemlemedik.  
Vital bulgular ve kan kaybı gibi parametrelerin doku 
oksijenizasyonunu göstermede yetersiz kalması 
sonucu, özellikle son yıllarda NIRS’ın bu alanda 
kullanımı ile ilgili görüşler ortaya çıkmıştır. 
Hemoglobin düşüşünün rSO2 değerlerine diğer 
monitorizasyonlardan daha hızlı yansıması kalp damar 
cerrahisi anestezisinde kullanılabilir. NIRS 
değerlerinin hemoglobin düşüşünü erken tespit 
edeceğine yönelik bu tip çalışmalar mevcuttur (21,22). 
Çalışmamızda konvansiyonel sıvı tedavisi verildiğinde 
gözlenen PVI ile NIRS arasındaki ilişkiyi ve bu 
tedavilerin serebral perfüzyona etkilerini araştırmayı 
amaçladık. Etkin sıvı tedavisi verildiğinde ve PVI 
değerleri normalleştiğinde, rSO2 değerlerinin de 
iyileşmesi; sıvı tedavisinin bölgesel end organ 
koruması sağlama açısından başarılı olduğunu 
gösterebilir. Daha önce sıvı tedavisi ve laktat arasındaki 
ilişkileri inceleyen araştırmalarda; laktat global bir 
iyilik hali olarak kullanılmış ve sıvı tedavisi ile ilişkisi 
özellikle son dönemde PVI değerleri kullanılarak 
incelenmiştir (23-26). Bu araştırmada ise; serebral 
korunmanın gösterilmesi için rSO2 değerleri baz 
alınmıştır.  
Pulse oksimetre cihazi (Masimo, Radical-7 Pulse CO-
Oximeter®, Irvine, California) ile ölçülen PVI değeri, 
birçok faktörden etkilenebilir (27,28). Hipotermi bu 
faktörler içerisinde, özellikle uzun saatler süren majör 
abdominal cerrahilerde, öne çıkan bir faktördür.  
Çalışmamızda en uzun operasyon 540 dk olmak üzere, 
ortalama 254 dk süren ameliyatlar, ısıtıcı battaniyelere 
rağmen hipotermi riskini artırmaktadır. Ayrıca 
hastalara primer klinisyenin öngördüğü şekilde ve 
hastane protokolüne uygun sıvı tedavisi uygulanmıştır, 
bu 86 hasta için ortalama 3406 cc kristaloid ve 313 cc 
kolloid olarak hesaplanmıştır. Oda ısısındaki yüksek 
miktarda sıvının iv olarak verilmesi hastanın 
hipotermik sürecine katkıda bulunabilmektedir. 
Hastanemizde az sayıda ısı probu bulunması nedeniyle 
bu operasyonlarda ısı monitorizasyonu yapılamamıştır.  
Prabnu ve arkadaşları, majör abdominal cerrahilerde 
PVI’ın güvenirliğini ve SVV (atım hacim değişkenliği) 
ile korelasyonunu araştırmışlardır. 15 major abdominal 
cerrahi geçirecek hastada yaptıkları prospektif bu 
çalışmada, SVV ile PVI değeri korele bulunmamıştır. 
PVI’ın birçok faktörden etkilenebilmesi nedeniyle 
uzun süren majör abdominal cerrahilerde yanıltıcı 
olabileceği belirtilmiştir (27). Benzer bir çalışma majör 
karaciğer operasyonu geçiren hastalarda yapılmış, 
pletismografik dalganın; humoral ve nörojenik 
faktörlerden etkilenebildiğini, diğer dinamik 
monitörizasyonlar gibi sıvı yanıtı ile korele olmadığını 



121 
 

belirtilmiştir (29). Çalışmamızda; NIRS 
monitörizasyonu ile literatüre uygun korelasyon 
gösteren sonuçlar bulmamıza karşın, PVI değeri ile 
korele olması beklenen laktat, hemoglobin, SAP, MAP, 
DAP, idrar çıkışı gibi değerler için istatistiksel anlamlı 
sonuçlar gözlemlemedik.  
Hipotermi, vazokonstrüksiyon ve hipotansiyonun pulse 
oksimetre ile ilişkisini inceleyen bir başka çalışma 
Lima ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. Azalmış 
periferal perfüzyona sahip yoğun bakım hastalarında 
yaptıkları bu çalışmada PI (perfüzyon indeks) değeri 
1.4 ve altı hastaların düşük periferal perfüzyona sahip 
oldukları sonucuna varmıştır. PI değeri pulsatil kan 
akımı ve pulsatil olmayan kan akımının birbirine 
oranının bir yüzdesi olduğundan, bir hipoperfüzyon 
durumunda; pulsatil olmayan kısım deri ve diğer 
dokular sayesinde kısmen sabitken, pulsatil kısım 
azalacak ve PI düşecektir. Bu yüzden bu değer; düşük 
kardiyak output, vasküler hastalıklar, otonom sinir 
sistemi gibi etkenlerden de etkilenir. Pulsatil 
komponentin bu gibi sebeplerle azalması, pulse 
oksimetre sinyalinin amplifiye edilmesi ile tolere edilir. 
Majör cerrahilerde pulse oksimetre dalga formu ve 
PVI, sıvı yanıtı için yaygın olarak kullanılmaktadır.  
Bu sinyalin amplifiye edilmesi gereken durumlar, PVI 
güvenirliğini sınırlayabilir (30). Çalışmamızda 
gözlediğimiz PVI değerlerinin, kaydetmediğimiz halde 
azalmış PI değerleri nedeniyle, güvenilirliğinin azalmış 
olabileceği görüşündeyiz. 
PVI değerinin doğru ölçümünü etkileyen bir diğer 
faktör, vasküler tonustur. Vasküler tonus ağrı, ölçüm 
yeri ve herhangi bir sebeple gelişecek 
vazokonstrüksiyondan (hipotermi gibi) etkilenecektir. 
Anestezi altında majör cerrahi geçiren hastalarda bu tür 
değişiklikler yaygındır. Norepinefrin, efedrin gibi 
ajanların eklenmesi, periferal vasküler tonusu 
yükselterek PVI ölçümlerini etkileyebilmektedir (31). 
Çalışmamızda 2 hastaya norepinefrin infüzyonu 
uygulanmıştır.  
Kulak ve alın bölgesi vasküler tonus değişikliklerine 
parmaktan daha dirençlidir. Özellikle kritik hasta 
bakımı veya yüksek riskli operasyon geçirecek 
hastalara bu bölgeden PVI monitörizasyonu 
yapılmasının daha doğru olabileceği, yapılan 
çalışmalarla gösterilmiştir (32). Çalışmamızda da 
ölçüm yeri olarak parmak kullanılmıştır. Hipotermik 
ameliyathane odaları şartlarında, uzun süren 
operasyonlar hastaların parmak ucu perfüzyonlarının 
bozulmasına ve yanlış PVI değerleri okumalarına 
sebep olmuş olabilir.  
PVI değerlerinin bu gibi faktörlerden etkilenmesi, 
yapılan çalışmalarda bir cut off değer bulmanın 
zorluğunu da beraberinde getirmiştir. %8-20 arası 
değişebilen değerlerle yapılan çalışmalar mevcuttur. 
Bu çalışmada, %13 değeri cut-off olarak kullanılmıştır. 

Benzer şekilde PI değeri için bir ‘normal’ değer 
belirtilmemekte, düşük ve yüksek perfüzyon indeksi 
kavramı belirtilmektedir. 0.3-10 arası değerler düşük ve 
yüksek perfüzyon yorumları için sınır değerler olarak 
belirtilmiştir. PI değerinin kritik hasta bakımında veya 
ameliyathane şartlarında belirlenmesini kapsayan 
yayınlar bulunmaktadır.  
2011 yılında Brosh ve arkadaşları tarafından yapılan, 
koroner arter bypass operasyonuna girecek hastalarda 
bir çalışmada, anestezi indüksiyonu sonrası pasif bacak 
kaldırma testi (PLR) uygulanmıştır. Bu çalışmada PVI 
ölçümünün PI ile ilişkisinin incelenmesi 
hedeflenmiştir. SVV ve PVI testi, PLR öncesi ve 
sonrası kaydedilmiştir. PVI; düşük PI değerlerinde sıvı 
yanıtını tahmin etmede yetersiz kalmıştır. PI değeri %4 
ve üzeri olduğunda PVI değerinin doğru tahminlerde 
bulunabileceğine değinilmiştir (28). Düşük PI 
değerleri, daha önce bahsedilen hipotermi, 
hipotansiyon ve periferal vazokonstriksiyon ile ilişkili 
gözükmektedir. Brosh ve arkadaşlarının ‘normal değer’ 
olarak bulduğu %4 PI değeri çoğu majör cerrahide 
gözlemlenmesi zor, yüksek bir değer olarak 
gözükmektedir. Ancak hem PI, hem de PVI 
değerlerinin normal değerlerini tanımlamak için halen 
daha fazla veriye ihtiyaç duyulmaktadır.  
 
SONUÇ 
Bu çalışmada; majör abdominal cerrahi 
operasyonlarında konvansiyonel olarak sağlanan sıvı 
dengesinin PVI ile serebral fonksiyonları değerlendiren 
NIRS arasındaki korelasyonun araştırılması 
hedeflenmiştir. 
Çalışmanın sonucunda; major abdominal cerrahi 
operasyonlarında PVI ile standart hemodinamik 
monitorizasyon değerleri arasında anlamlı bir ilişki 
gözlemlenmemiştir. NIRS monitörizasyonunun 
litetatürle uyumlu bir şekilde EtCO2, pCO2 ve 
hemoglobin ile korelasyonu saptanmış olmakla birlikte 
PVI ile NIRS arasında da istatistiksel bir korelasyon 
saptanmamıştır. Mevcut sonuçların nedeni; standart 
hemodinamik monitörizasyon değerlerinin peroperatif 
sıvı dengesini tam olarak yansıtamadığı ve PVI ile 
NIRS ölçümlerinin mevcut teknoloji ile halen birçok 
faktörden etkilenmesi ile açıklanabilir. Araştırma grubu 
olan major abdominal cerrahilerde operasyonun uzun 
sürmesine bağlı periferik dolaşımın etkilenmesi, 
parmak ucu probunun kullanılması ve hipotermi gibi 
faktörler PVI ve NIRS monitörizasyonunun perfüzyon 
düşüşünü doğru olarak yansıtamayabileceğini 
düşündürmektedir. Bu çalışmanın sonuçları 
literatürdeki benzer çalışmaların sonuçlarını destekler 
niteliktedir. Teknolojinin ilerlemesi ve bu alanda 
yapılacak çalışmaların artması ile gelecekte noninvaziv 
monitörizasyon teknikleri ile çok daha doğru sonuçlar 
elde edilebilecektir.   
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