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Ozet

Yogdun bakimda hasta takibinin olmazsa olmazi, iyi ve dogru
bir monitorizasyondur. Yogun bakimlarda monitorizasyon,
riskli hasta takibinde patofizyolojik anormalliklerin saptan-
masina ve tedavinin yénlendiriimesine yarayan temel yogun
bakim uygulamalarindan birisidir. Bu amagla invaziv olmayan
ve invaziv monitorizasyon ydntemleri kullanilir. Ancak son
zamanda, bu alandaki teknolojik gelismeler, invaziv olmayan
ve daha az invaziv olan yeni monitorizasyon metodlarini orta-
ya cikarmistir. Bu yazimizda yogun bakimlarda geleneksel
olarak kullanilagelmis monitorizasyon ydntemleri ile birlikte
teknolojinin gelismesi ile birlikte ortaya ¢ikan yeni monitori-
zasyon yoéntemlerini ve klinikte kullanimlarini tartigtik.

Anahtar kelimeler: Yogun Bakim, Monitorizasyon, Yenilikler

Abstract

The most essential matter in following a patient in the inten-
sive care unit is fine and correct monitorization. In intensive
care units, monitorization is one of the basic applications
for the detection of pathophysiologic abnormalities and
the management of treatment. For this purpose, non-
invasive and invasive monitoring techniques have been
used. Recently, however, technological advancements in
this area have introduced new methods of noninvasive and
less invasive monitoring. In this paper, we discussed tradi-
tional monitorization methods and newer methods that have
started to be used with the development of technology and
their use in clinical practice.

Key words: Intensive Care, Monitoring, Innovations

GIiRIiS

Yogun bakim Unitesi (YBU) hastasinda takibin
olmazsa olmazi, iyi ve dogru bir monitorizasyondur.
Yogun bakim Uniteleri yasami tehdit altinda olan
fakat geri doéndurilebilecek hastalarin tedavilerini
Ustlenir. Bu hastalarin tUmU teknik ekipmanlarin
aktardiklar bilgilerin temelinde mekanik ve farma-
kolojik tedavilerin destegine gereksinim duyarlar (1).

Monitorizasyonun temel amagclari, tani, takip ve
tedavinin titrasyonudur. Bu amagcla invaziv olmayan
ve invaziv monitorizasyon yontemleri kullanilir. Vital
bulgular, idrar debisi, mekanik ventilasyon, kan gazlari,
hematolojik ve biyokimyasal parametreler, koagilas-
yon, sivi girdi ¢iktilar, fizik muayene bulgulan gibi pek
cok sayisal ve subjektif veri monitorize edilebilir (2).

Bu yazimizda yogun bakimlarda geleneksel olarak
kullanilagelmis monitorizasyon yoéntemleri ile birlikte
teknolojinin gelismesi ile birlikte ortaya c¢ikan yeni

monitorizasyon ydntemlerini ve klinikte kullanimlarini
tartistik.

TELE-TIP

Yogun bakim uzmanlarinca uzaktan hasta bakimi
yapllmasini saglayacak teknolojik bir alt yapinin olus-
turulmasi fikri ok fazla ilgi uyandirmaktadir. ikibinli yil-
larin basinda yayinlanan bir raporda, bilgi teknolojisinin
tip alanina entegrasyonundaki yetersizlikler incelenmis
ve bir teknolojik degisimin yogun bakim kosullar stire-
cine dahil edilme yolu sunulmustur (3). Bu yazarlardan
ikisi ABD’de cesitli merkezlerde bu degisiklikleri hayata
geciren bir sirket kurmuslardir (http://www.visicu.com)
(8). Buradaki yaklasim, bir hastanede yogun bakimda
tedavi edilen hastaya ait fizyolojik parametrelerin uzak-
tan monitorizasyonu ve hem hasta, hem de yatak basi
yogun bakim hemsiresi ile isitsel ve gorsel iletisim kur-
may! icerir. Bu calisma 24 saat gbrev yapacak yogun
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bakim uzmani ve yogun bakim hemsiresini de icerisi-
ne alan ve birgok yogun bakim ({nitesine es zamanli
hizmet edecek bir merkez gerektirir. Ocak 2004’te
yogun bakimdaki gelismeleri inceleyen bir raporda
bu konu ile ilgili ilk veriler yayinlanmis ve bu sistemi
kullanan merkezlerde mortalite oranlarinin %27, has-
tanede kalig slresinin %17 azaldigi belirlenmistir (4).
Bu calismay! baglatan sirket, 2001°’de “Teknoloji sis-
temleri Ortakliginda Saglik Yenilikleri Odiili”nde birinci
olmustur. Ancak halen bir cok merkezde yogun bakim
hizmetleri kisith imkanlarla ve daha fazla personel istih-
dam ederek sirdirilmektedir (5). Uzman kilinisyenlere
uzaktan erisimin Umit vadedici olmasina karsin, perso-
nel istihdami yerine uzaktan monitorizasyon kullanimi-
nin etkinliginin kanitlanmasi i¢in yeni veriler gerekmek-
tedir (Resim 1). Noroloji yogun bakim Unitelerinde son
dénemde yapilan bir pilot calisma, uzaktan internet
tabanli bir uzmanin gérev yapabilecegini géstermistir
(6). Bu calismada norofizyolojik monitorizasyona ait
parametreler (elektroensefalografi, somotaosensor-
yal uyarilmis potansiyeller, beyinsapi isitsel uyarimis
potansiyeller) internet (izerinden mevcut hale getirilimis
ve uzaktaki bir bilgisayardan ndéroloji yogun bakim
uzmani tarafindan yorumlanabilmistir (6). Bu gelisme-
lere karsin halen birgok hekim tarafindan teknolojinin
iyi bir klinik bakim yerine kullaniimasi beyhude bir ¢gaba
olarak gérulmektedir. Cigir agan bir cerrah olan William
Mayo (1938) “hastanin durumunu tahmin etmede bes
duyumuzun degerini tamamen bilmiyoruz” demistir.
Gegen yillarda Lancette yayinlanan bir ¢alisma, uzman
doktor tarafindan yapilan fizik muayene bulgularinin
100 tibbi hastanin %26’sinin tedavi edilmesinde esas
oldugunu goéstermistir (7).

SANTRAL HEMODINAMIK
MONITORIZASYON

Yogun bakimda, hastanin hemodinamisinin ve
vicut isisinin optimal hale getirilmesi hasta morbidite
ve mortalitesinin kontrolii icin anahtardir. Hemodinamik
monitorizasyonun hedefi, hedef organ doku oksijeni-
zasyonunu optimal hale getirmeye yardim edecek ve
global doku hipoksisi ve sok ve ¢oklu organ yetmez-
ligiyle etkin bir sekilde miicadele edecek verileri sag-
lamaktir. Geleneksel invaziv olmayan hemodinamik
monitorizasyon metodlan sadece fizik muayene ile
ilgilidir ve invaziv metodlar ise daha ¢ok santral vendz
ve pulmoner arter kateterizasyonunu icerir. Bu basing-
lardan elde edilen preload degerleri sivi reslsitasyonu
ve titrasyonunda yaygin olarak kullanilir. Ancak, cesitli
hasta poptlasyonlarinda yapilan ¢ok sayida ¢alisma
(sepsis, kardiyovaskiler cerrahi, travma ve diger kritik
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hastaliklar) bu g&stergelerin volim durumunu dogru
olarak tahmin ettigi kavramina meydan okumaktadir
(8). “Statik” basingtan elde edilen bu degerler Starling
egrisi Gzerinde bir pozisyonu dogru olarak belirlemez
ve bu nedenle volimin hemodinamik durumu dtzeltip
diizeltmeyecegini zayif olarak tahmin ettirir. Ustelik
yakin zamandaki bir meta-analizde, sivi tedavisi igin
PAC (Pulmoner arter kateteri) kullanimi ve sagkalim
arasinda pozitif bir iliski gdsterilmemistir (9).

Ancak son zamanda, bu alandaki teknolojik gelis-
meler, invaziv olmayan ve daha az invaziv olan
yeni hemodinamik monitorizasyon metodlarini ortaya
cikarmistir. Bu monitorizasyonlarla elde edilen veriler
hastanin Frank-Starling egrisinde (preload) nerede
oldugunu gostererek hastanin sivi durumunu belirtir ve
ayrica kalp debisi, myokardiyal kontraktilite, sistemik
vaskdler rezistans ve pulmoner vaskuler sistem ile ilgili
fikir verir. Bu bdlimde bu yeni teknolojiler ve bunlarin
yogun bakim ortamina dahil edilisi ile ilgili genel bir
bakis saglamayl amacladik.

1. MAKROSIRKULASYON MONITOGRIZASYONU

Frank Starling egrisinin dik kisminda olan ve bu
nedenle siviya yanit veren hastalarin ayirt edilmesi
hemodinamik monitorizasyonun esas prensibidir ve
dolasim homeostasisinin tek basina sivilarla sagla-
nabilme boyutunu ya da inotroplara veya vasopres-
sorlere gereksinimi belirlemede yardim eder. Benzer
sekilde kalp debisi, myokart kontraktilitesi ve vas-
kuler tonusun silrekli degerlendirilmesi yogun bakim
hastalarinda tani ve tedavi icin mihimdir ve bu uzun
slredir sadece PAC kateterle saglanmistir. Ancak son
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dénemde bu bilgiyi daha az invaziv veya tamamen
non-invaziv yéntemlerle saglayabilecek yeni teknolo-
jiler vardir (10). Bu ydntemlere asagida deginilmistir.

1.a. Nabiz Grafik Analizi

Nabiz grafik analizi kavrami nabiz basinci dalga for-
munun analizinden kalp debisinin belirlenmesi meto-
dudur. Nabiz basincinin, atim hacmi ile direkt orantili
oldugu ve vaskiiler komplians ile ters orantili oldugu
bilinmektedir. Ayrica nabiz basinci dalga formunun
pozitif basingh ventilasyonla atim hacminde orta-
ya cikan degisiklikleri gosterecegi de bilinmektedir.
Ozellikli olarak, pozitif basingh ventilasyonun inspira-
tuar fazinda intratorasik basing pasif olarak artar, sag
atriyal basinci arttinr ve vendz dénisin azalmasina
neden olur. Sonucta sag ventrikil debisini azaltir ve iki
veya U¢ kalp atimi sonrasi sol ventrikil debisini etkiler.
Bu atim hacmi varyasyonu monitorize edilirse, bunun
sivi yaniti olan hastalarn dogru tahmin edebilecegi gés-
terilmistir (11). Genis bir nabiz basinci/atim hacmi var-
yasyonu (%10’dan, %15’e) hipervoleminin bir géster-
gesidir ve volim yanithhginin tahmin edilmesini saglar.
Nabiz grafik analizini kullanan c¢esitli teknolojiler vardir;
bunlar FloTrac, PiCCO, ve iDCO plus sistemleridir.
Asagida bu cihazlarin her birinin kisa tartigsmasi vardir.

1.b. Vigileo/FloTrac Sistem

Son zamanlarda Vigileo sistemi klinik pratige sunul-
mustur. Bu sistemde, arteriyel nabiz dalga analizi
icin, spesifik kan akim sensoéri kullanilarak, yeni
gelistirilen bir algoritm uygulanir. Bu sistemde buttin
arteriyel kateterler kullanilabildigi gibi, kalibrasyonu
icin termodilisyon CO ’ a ihtiyag yoktur. Koroner
arter bypass cerrahisi geciren hastalarda, CO dlgimu
icin, Vigileo’nun dogrulugu ve etkinligi PICCO, aralikli
transpulmoner termodilisyon kardiak output (TPCO)
ile kargilastinimis, Vigileo’nun klinik olarak kabul edi-
lebilir CO degerlendirmesi sagladigi bildirilmistir (12).

1.c. LiDCO Plus Sistemi

Arteriyel nabiz glicli analizi (6rnegin LIDCOplus,
LIDGO Ltd. London, UK); basing dalgasini belirli bir
volim dalgasina ¢evirmek icin bir algoritma kullanir.
Daha sonra, nominal bir atim volimu elde etmek icin
otokorelasyon uygular ve sonugta bu veriler atim volu-
miinde tek degeri vermek icin bir indikatér dilisyon
teknigi kullanarak (6rnegin LIDCOplus icinde lityum)
kalibre edilir. Bu metodun avantajlari, analizlerde bitin
dalgalarin kullanilir olmasi ve herhangi bir periferik arte-
riyel kanUlin yeterli olmasidir. Her iki teknikte CO ’un
sirekli monitorizasyonuna olanak saglar fakat 4 saatlik
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Resim 3. PiCCO Plus Sistem Monitorizasyon Parametreleri (PULSION Medical Systems SE’nin izniyle)

aralarla bir indikatér dilisyon teknigi ile kalibrasyonu
gereklidir (13).

1.d. PiCCO Sistemi

Klinik pratikte, CO 6lguimu icin ilk puls kontur
cihazidir. PICCO femoral, aksiler veya brakial arterde
Ozel arteriyel termodilisyon teknigi ve arteriyel puls
kontur analizi vasitasiyla, devamli CO &6l¢imini sag-
lar. Transpulmoner termodiliisyon baslangi¢ ve daha
sonraki kalibrasyonlar icin zorunludur. PICCO algorit-
minin dogrulugu klinik ve deneysel ¢alismalarda gos-
terilmigtir. PICCO sisteminde kullanilan algoritm, atim
volimUndn (SV) surekli hesaplanmasini saglar. Bunu
aortik basing dalga formunun sistolik kismi ve aortik
impedans tarafindan olusturulan egrinin altinda kalan
alani bélerek hesaplar (Resim 2, 3). Baslangi¢ta spe-
sifik aortik impedans, transpulmoner termodillisyon
ile belirlenir (14). Belirli bir zaman dilimi i¢cinde atim
volim degisikligini ylzde olarak verir. Ancak ekstra-
korporeal dolasim sirasinda arteriyel trase olmadigi
igin, ventrikiler fibrilasyon ve supraventrikiler tasi-
kardi gibi aritmilerde élgiimler dodru olmayacaktir.

1.e. Ozofagus Doppler

Ozofageal Doppler, inen aortadaki aortik hiz sinya-
lini elde etmek icin 6zofagusta yerlesmis ve ucunda
Doppler transdlseri (Ureticiye goére 4 MHz sirekli
dalga veya 5 MHz nabizli dalga) bulunan esnek bir
probdur. Teknoloji aort akiminin (normal = 330-360
msaniye) hiz - zaman integralinin (VTI) akim zamanina
bakarak preloadun igylziini anlamaya olanak saglar.
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Preloadun dismesi durumunda akim zamani kisalir.
Ayrica aort VTI sinyali (normal>70cm/sn) pik hizini
degerlendirerek miyokard kasilma miktarini belirler.
Son olarak bu teknoloji VTI dalga formunun analizin-
den vaskiler tonusu elde eder. Dark ve Singer (15) bir
metaanalizde 6zofageal Doppler ve PAC ile belirlenen
kalp debisi ile %86 korelasyon gdstermislerdir. Sivi
replasmani igin 6zofageal Doppler kilavuzlu protokol-
ler ile geleneksel yaklasimlari (klinik degerlendirme ve/
veya santral vendz basing ile ydnlendirilen) karsilas-
tiran klinik calismalarin sonuglarn Doppler ile uygun
hale getirilen gruplarda yararli etkilerin gézlendigini
bildirmistir. Postoperatif morbidite riskinin azalmasi ve
hastane ve yogun bakimda kalis slresinin kisalmasi
bunlar arasindadir (16). Ancak, ortaya c¢ikan dalga
formu dogru pozisyon verilmesine ¢ok fazla bagldir ve
sinyalin uygun hale getirilmesi icin derinlik, oryantas-
yon ve kazanimin sik ayarlanmasini gerektirir (17). Bu
nedenle, 6zofageal Dopplerin yogun bakim hastasinin
hemodinamik durumunun degerlendiriimesine yardim
etmede biraz faydasi olsa da, bu teknolojinin benim-
senmesi yavas olmustur. Bu, blylk olasilikla dogru
verinin olusturulmasi igin ylksek miktarda surekli kul-
lanici katilimini gerektirmesine baglidir.

1.f. Torasik Elektriksel Biyoimpedans

Torasik biyoimpedans yénteminde ise torakstan
radyofrekans dalgalari gecirilerek invaziv olmayan
élctim yapilir. iki cift sensér ksifoid cikinti hizasina iki
Gift sensdr de boyuna yerlestirilir. Toraksta impedans
degisiklikleri solunum viicut hareketi ve kan akimiyla
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olusur. Solunuma bagl impedans degisiklikleri kan
akimina goére yavas olur ve bilgisayar yardimiyla ayik-
lanabilir. Ayiklanma iglemi sonrasinda bir kalp déngu-
sU sirasinda impedans degisikligi 6lgllerek atim hacmi
hesaplanabilir, bu deger kalp hiziyla carpilarak kalp
debisi bulunur. Bu yéntemde hata pay! ylksektir (18).

1.g. Fick Yontemi

Fick yonteminde ise kalp debisi arter-ven oksijen
icerigi farki kullanilarak hesaplanir. Bu yéntemde miks
ven6z oksijen 6lgimi yapilabilmesi igin pulmoner
arter kateteri gerekir. Kalp debisi (CO) = ortalama arter
basinci (MAP)- santral vendz basing (CVP) / sistemik
damar direnci (SVR) formula kullanilarak bitin vicuda
pompalanan kan hesaplanabildigi gibi her organ ice-
risindeki kan akiminin, yani organ perfiizyonunun da
tahmin edilmesi mUmkinddr. Tedavi basarisinda oksi-
jen tiketiminin monitorizasyonu ve yonetilmesi dnem-
lidir. Oksijen (O2) tiketimi = CO x (arter O2 icerigi-miks
vendz 02) formilinden yola ¢ikarak hesaplanir; kalp
debisi ve oksijen tiketimi ylksek dizeyde tutuldu-
dunda sagkalim oranlarinin olumlu yénde etkilendigi
gosterilmistir. Pediatrik septik sokta duguk kalp debisi
mortalite ile dogrudan iligkilidir. Arteriyel oksijen ice-
rigi (Hgb x 1.36 x O2sat + PaO2 x 0.003) hemoglo-
bin dizeyinden dogrudan etkiledigi igin hemoglobin
dlzeyleri monitérize edilmelidir (2).

1.h. Ekokardiyografi

Hasta basi ultrasonografi konusundaki son gelis-
meler yogun bakim ortaminda ekokardiyografinin
kullanilabilirligini olaganistli dlizeyde arttirmistir.
Ekokardiyografinin yarari, klinisyenin direkt olarak
kardiyak anatomiyi gérintilemesine ve bunun yani
sira akim dinamikleri ve bdylelikle yapisal bozukluklari,
kontraktilite ve intravaskuler volimi hizli degerlendir-
mesine olanak saglamasidir. Tarihsel olarak ekokar-
diyografi yogun uzmanlik egitimi gerektirmis olsa da,
son dénemdeki literattr sinirl dizeyde transtorasik
ekokardiyografi incelemesi yapmak ve degerlendirmek
icin kardiyolog olmayanlarin egitilebilmesini destekle-
mektedir (19,20). Son dénemde, yogun bakim orta-
minda kardiyolog olmayanlar tarafindan POC kardiyak
ultrasonografi yapilmasi icin kilavuzlar yayinlanmistir
(20). Bu kilavuzlardan bazi anahtar noktalar (1) Santral
vendz basincin (SVB), inferior vena kava (IVK) capi ve
solunuma yanitindan tahmin edilmesi, (2) Preloadun
sag ve sol ventrikul diyastol sonu ¢aplarindan tahmin
edilmesi, (8) Sag ventrikll/sol ventrikil fonksiyonlari-
nin kesitsel alan degisimleri ve rejyonel duvar hareket
bozukluklarini tespit ederek kesitsel degerlendiriimesi,
(4) Perikard effizyon ve tamponatin fark edilmesi ve

(5) Renkli Doppler sorgulamasi ile valviler fonksiyonun
global degerlendirmesidir (19,20).

PERIFERIK HEMODINAMIK-DOKU
PERFUZYON MONITORIZASYONU

Sok “aerobik hilicresel solunum icin yetersiz doku
oksijeni” olarak tanimlanir. Sokun yénetiminde dokulara
oksijen sunumu ve perflizyon arasindaki iligki, mito-
kondriyal disfonksiyon ve laktat diizeyi bilinmesi gere-
ken konulardir. Sok cesitli derecelerde makrosirkulatuar
ve mikrosirkilatuar yetmezlikten kaynaklanir ve hipo-
perfiizyona neden olur. Bunun yani sira, mitokondriyal
disfonksiyon hicresel oksijenin yanlis kullanimina yol
acabilir. Ayrica sunumun yetersiz oldugu durumlarda
stres ve fizyolojik kompensasyon oksijen gereksinimini
arttinr. Bu oksijen gereksinimi ve sunumu arasindaki
yetersizlik, organ yetmezligini siddetlendirir ve sonucta
uygun ydnetime ragmen 6lime yol agabilir.

Degisken sonuglara ragmen sok yonetimi oksijen
sunumu ve doku oksijenizasyonunu “yeniden sagla-
may!” veya “maksimal dizeye ulastirmay!” icermistir.
Bir meta-analizde santral vendz basing (SVB), ortalama
arteryal basin¢ (OAB), kalp debisi (KD), kardiyal indeks
(KI), oksijen transportu (TO2) ve santral veya miks ventz
oksijen satlrasyonu (ScvO2 or SvO2) gibi endpoint
olarak kabul edilecek dnemli parametrelerin kilavuzlu-
gunda sivi ydnetimi yapildiginda mortalitenin azaldigi ve
oksijen sunumunun arttigi gosterilmistir (21).

1. Mikrosirkiilasyon Monitorizasyonu

Yogun bakim hastasinin en énemli 6zelligi kapiller
sirkiilasyonun makrohemodinamik parametrelerle tah-
min edilememesidir. Septik sok veya kalp yetmezligi
gibi durumlarda uygun makroperfiizyona ragmen (kan
basinci, kalp debisi vs), mikrosirkilatuar perfiizyon
yetersiz olabilir ve kapiller akim ciddi diizeyde degi-
sebilir ve kalici doku iskemisinden sorumlu olabilir
(10). Sidestream dark field (yan akim karanlik saha)
(SDF) gérunttlemesi kullanilarak, farkli doku bdlgele-
rindeki (sublingual, rektal mukoza vs.) mikrosirkilatu-
ar akim noninvaziv olarak yatakbagi gérintilenebilir
(10). Boylelikle, mikrosirkulatuar degerlendirme yogun
bakim hastasinda global hemodinamik degerlendir-
menin bir pargasi olur ¢inkl hasta bakim standardi
etkilenebilir. Ancak, SDF ile mikrosirkilasyon moni-
torizasyonunun zordur ¢inkU olcim hatalan ile ilgili
kisithliklar vardir (10).

2. Kizil Otesi Spektroskopi (NEAR INFRARED

SPECTRQSCQPY = NIRS)

Kizil 6tesi spektroskopi yéntemi de mikrosirki-
lasyonu monitérize etmek igin kullaniir ama hete-
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rojen akim olan bélgelerde guvenilirligi disiktar.
Mikrosirkiilasyonun monitorizasyonu c¢ocuklarda
kanitlanmis verilere dayanmasa da elde edilen ardisik
degerler hastanin izleminde yogun bakim hekimine yol
gOsterici olabilir (2).

3. Gastrik Tonometri ve Sublingual Kapnografi

Hemodinamik stres durumlarinda baslangicta gast-
rointestinal sistemden akimin uzaklasarak dagihmi ve
bunun mide duvarinda PCO2 artisi ile sonuglanma-
si bilinen bir durumdur. Splanknik hipoperflizyonun
sonucunda gelisen anaerobik metabolizmanin sonucu
olarak gastrik mukozada ortaya ¢ikan CO2 artiginin
gastrik mukoza asidozuna yol agmasi beklenir. Daha
onceki cgalismalar kardiyak cerrahi yapilan, yogun
bakima kabul edilen, sepsisteki veya akut dolagim yet-
mezligi olan hastalarda, gastrik tonometrinin sonuclar
acisindan ¢ok hassas bir 6ngoérici oldugunu gdéster-
mistir (10). Ancak, gastrik tonometrinin yaygin uygu-
lanmasinin pratik olarak zor oldugu kanitlanmistir. Bu
calismalar gastrointestinal perflizyonun degerlendiril-
mesinin énemli oldugunu desteklerken, gastrik tono-
metrinin klinik kullanimini engelleyen cesitli kisithliklar
vardir. Oncelikle gastrik tonometri, azalmis oksijen
sunumu sonucu gelisen anaerobik hiicresel metaboliz-
maya sekonder olarak lokal perfizyon baskilandigin-
da intraluminal bagirsak CO2’nin artacag kavramina
dayanir. Bunun yani sira, kavram mide PCO2 igeriginin
uygunsuz 6lgimdi, gastrik asitin duodenal/6zafageal
refli ile tamponlanmasi, arteryal sunumdaki farkllik
ve enteral beslenme gibi karisikiga neden olan ¢ok
sayida faktére sekonder olarak cok zayif 6zgulllige
sahiptir.

Son ddénemde, gastrik tonometri ile iligkili bu zor-
luklarin cogunun ¢ézllmesi i¢in sublingual kapnometri
metodu glindeme gelmistir. Sublingual kapnometri,
hem hemorajik hem de septik sok sirasinda doku per-
fuzyonun vyeterliligi hakkinda 1sik tutacagl gdsterilmis
olan, teknik olarak basit, invaziv olmayan, ucuz bir
teknolojidir (10). Ancak PsiCO2 monitorizasyonunun
klinik kullanilabilirligini gostermek igin bu teknoloji ile
ilgili ileri calismalar gereklidir.

4. Doku Oksimetrisi

Yogun bakim hastasinin bakiminda hedef organ
oksijenizasyonunun degerlendiriimesi énemli olabilir.
Daha 6nceki calismalar, bozulmus doku oksijenizas-
yonu olaylarinin rejyonel vazokonstriksiyon gibi kom-
pensatuar otonom mekanizmalara sekonder olarak
kalp hizi, idrar debisi, santral ven6éz basing (SVB), kalp
debisi (KD) ve kan basincinin (KB) olagan monitorizas-
yonu ile kolaylikla tespit edilmeyecegini gostermistir
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(10). Vaskdler oklizyon testi (VOT) gibi bir fonksiyonel
hemodinamik monitorizasyon testi eklendiginde, doku
oksijen satlrasyonunun (StO2) noninvaziv élgimi ile
mikrosirkulatuar durumun degerlendiriimesi yoluyla
kompensatuar stres durumlarin tespit edilmesi mim-
kiin olabilir. Sonugta VOT’un kullanildigi ve dinamik
iskemik bir zorluk yaratan testler doku hipoperfiizyo-
nunun tespit edilmesinde ve StO2’nin tahmin edebil-
me oranini artirmaktadirslar (10,22). Ayrica yukarida
bahsedilen kizil 6tesi spektroskopi (NIRS) kullanilarak
StO2’nin invaziv olmayan O&lgiminin de O6zellikle
septik ve travma hastalarinda mikrosirkulatuar duru-
mun dederlendiriimesi icin gegerli bir metod oldugu
gOsterilmistir (10). Benzer sekilde, splanknik dolagimla
beslenen organlara oksijen sunumunun sirekli deger-
lendirilebilmesi kritik olarak 6nemli olabilir, ¢cinkl bu
boélgeye kan akimi bozukluklar bir dizi morbidite ile
iliskilidir ve belki de en dikkat ¢cekeni 6lime neden
olabilen ¢oklu organ yetmezligidir (10). Miks venéz
satlirasyon (SvO2) ve serum laktat dizeyi gibi belir-
tecler global oksijen gereksiniminin ve sunumunun
gostergeleridir ve splanknik rejyonel oksijen sunumu
ve rejyonel doku canlihginin bir yansimasi konumunda-
dirlar (10). Splanknik dolasimla desteklenen bir organ
sistemine olan oksijen sunumu monitdrize edilirse,
azalmis splanknik dolagsimin tespit edilmesi, daha
sistemik parametreler (SvO2, laktat, KH, UOP, KB,
SVB) etkilenmeden 6nce fark edilebilir ve buna etken
olan fizyolojik durumun tedavi edilmesine olanak sag-
layabilir. Gorlndr 1sik spektroskopisi (VLS) kullanan
6zafageal prob T-STAT 303 ile (Spectros Corporation,
Portola Valley, CA, ABD) elde edilen 6n veriler, splank-
nik yataktaki iskemiyi tespit etme yetenegi konusunda
pozitif sonuglar géstermistir (10,23).

5. Miks Ven6z veya Santral Ven6z Oksijen

Satiirasyonu (SvO2/Scv02)

Arteryel oksijen transpotu ile dokularin oksijen
kullanimi arasindaki dengeyi yansitan parametredir.
D02=CO0O x Ca02 (D02, dokuya oksijen sunumu; CO,
kardiyak debi; Ca02, arteryel kan oksijen miktari) for-
muli Gzerinden disUnilldiginde vendz ve arteriyel
oksijen miktar arasindaki fark, sabit sayilar ve hemog-
lobin gibi iki sistem arasi degismeyen degiskenler
denklemden cikarildiginda sadece oksijen saturasyon-
larinin farki olarak ele alinabilir. Bu durumda kardiyak
debi vendz ve arteriyel oksijen saturasyonu farki ile
dogrudan iligkilidir. Miks vendz saturasyonun normal
araligr %65-70 dir. Oksijen sunumunda azalma veya
doku oksijen tiketiminde artma oldugunda miks venéz
saturasyon duser. Yine kardiyak debi azaldiginda veya
dolasim bozuldugunda oksijen ekstraksiyonu artacagi
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icin miks vendz saturasyonda disme gozlenir. Miks
vendz oksijen saturasyonunun izlemi doku hipoksisi-
nin erken dénemde saptanmasini saglar ve énemlidir.
Dolasim ve kardiyak problemi olan hastalarda miks
vendz saturasyon izlemi inotropik tedavinin titrasyo-
nunda 6zellikle 6nemlidir. Strekli miks vendz saturas-
yon izlemi yapilabilen kateterler olsa da bu kateterler
yaygin olarak kullaniimamaktadir. Miks saturasyon
izlemi cogu merkezde aralikh kan gazlarn ile yapiimak-
tadir (2).

EtConz [

[

Iaman

Ekspiryum | | inspiryum |
]

Resim 4. Normal Kapnografi Dalgalan (Dr.Ezgi Ozyilmaz’in
izniyle)

6. Laktat Kleransi

Glikoliz privati olusturur bu da ya oksijen gerekti-
ren aerobik mitokondriyal solunuma katilir veya doku
hipoksisinde laktata doénlsilr ve laktat karaciger,
bébrekler ve iskelet kasinda metabolize olur. Dusik
akimda, artan laktat, hipoperflizyon ile gelisen doku
hipoksisi ile iligkilidir (10). Sepsiste glikolizin artmasi,
bagirsak, akciger ve hatta beyaz kan hicreleri tara-
findan olusturulan miktarin artmasi hipoksik olmayan
laktat artisina katkida bulundugu dasindlir (10). De
Backer ve ark. (24) septik soktaki hastalarda lokal
sublingual kapiller perflizyonu arastirmiglar ve kardi-
yak indeks, arteryal basing, sistemik vaskller rezis-
tans veya VO2'den bagimsiz olarak laktat kleransinin,
dobutaminden sonraki kapiller reperflizyon ile korele
oldugunu goéstermislerdir. Bu nedenle laktat kleransi
gizli hipoperflizyonu yansitabilir. Aslinda kalici hiper-
laktateminin, travmada, kardiyak arrestte, septik sokta
ve ylksek riskli cerrahide kétl prognoz ve hipoper-
fuzyon iligkili komplikasyonlarla baglantili oldugunu
goOsteren calismalarda, gizli hipoperflizyonu yansittigi
disindlmastir. Bu nedenle, ScvO2’ye ilave olarak
veya alternatif olarak, laktat kleransi tekrarlanan bir
sekilde resiisitasyon sonlanim noktasi (endpoint) ola-
rak 6ne sirtlmustar (10).

Burada asil tartisma laktat kleransinin, ScvO2 yeri-
ne kullaniimasindan ziyade gergektenek bir sonlanim
noktasi (endpoint) olarak kabul edilip edilmemesidir.

Hiperventilasyonu gosteren Kapnografi dalgasi

Hipoventilasyonu gdsteren Kapnografi dalgasi

Resim 5. Bazi Patolojilerdeki Kapnografik Dalgalar (Prm. Ahmet Aksu’nun izniyle)
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Nguyen ve ark. (25) sepsisli hastalardan olusan bir
caligsmalarinda, ScvO2’ye laktat kleransini eklemenin
mortaliteyi %24,5’'ten %17,9’a disurdiginu goster-
miglerdir.

KAPNOGRAFiI

Kapnograf ile invaziv olmayan yéntemle ekspir-
yum havasindaki karbondioksit (CO2) dizeyi 6lciile-
bilir, fizyolojik 610 bosluk (Vd/Vt) gibi pek cok fizyolojik
parametre hesaplanabilir. Ekspirum havasindaki CO2
dort farkli ydéntemle dlculebilir. Bu ydntemler kizil 6tesi
spektrografi, raman spektrografi, kitle spektrografi,
akustik spektografidir. Kizil 6tesi spektrografi bu yoén-
temlerden en sik kullanilanidir. Bu yéntemde 4,3 pm
dalga boyunda kizil 6tesi i1sik bir hazneden gegirilir ve
bu sirada ne kadar CO2 absorbe edildigi belirlenir (2).

Kapnograf asagidaki amagclar icin kullanilabilir.

1) Ekspiryum havasindaki CO2 diizeyinin dl¢iimesi

2) Akciger hastaliginin agirhginin ve tedaviye yaniti-
nin izlenmesi

3) Endotrakeal tipUn yerinin degerlendiriimesi

4) Ventilatdr devresinin devamliliginin strekli moni-
torizasyonu

5) Mekanik ventilasyon desteginin etkinliginin
degerlendiriimesi

6) Pulmoner, sistemik, koroner kan akiminin moni-
t6rize edilmesi

7) Hasta ventilatér uyumunun grafikler ile degerlen-
dirilmesi

8) Vicuttan atilan CO2 miktarinin dlgllmesi ile
metabolik hiz ve/veya alveolar ventilasyon dize-
yinin degerlendirilmesi (2).

Kapnograf cihazi ile dlgllen ekspiryum havasindaki
CO2 konsantrasyonunun zaman ve volim ile iligkisinin
degerlendirildigi bir grafik elde edilir ve kapnogram
olarak adlandinlir. Kapnogramda bir inspirasyon ve l¢
ekspirasyon fazi olmak Uzere 4 faz vardir (Resim 4).

ilk faz (Faz 1) ekspirasyonun baslangici ile baslar ve
ekspiryum havasinda CO2 tespit edildiginde sonlanir.
Bu faz anatomik 61U boslugu goésterir. Faz 2 dénemin-
de alveollerden gelen CO2 anotomik bosluktaki CO2
ile kansir. Bu dénemde ekspiryum havasinda tespit
edilen CO2 hizla artar. Faz 2 de 6l bosluk solunu-
munu gdsteren Vd/Vt degeri 6lgilebilir. Ol bosluk
ventile olan ancak perflize olmayan akciger alanlarini
tanimlar. Fizyolojik 61U boslugun soluk volimine orani
810 bosluk ventilasyonunu gésterir (Vd/Vt). Oli bosluk
ventilasyonunun formilld su sekildedir.

Vd/Vt: (PaCO2-PetCO2)/PaCO2
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Vd/Vt’nin normali %30-50 arasinda olmaldir.
Alveolar 6lU boslugun ani artigi ventilasyon-perfiizyon
bozuklugunu gdsterir. Faz 3’te ise yalnizca alveoller-
den gelen hava mevcuttur. Faz 3’teki CO2 dizeyinde
genellikle hafif artis goézlenir, bazen CO2 duzeyi bir
plato seklinde sabit olabilir. CO2 en ylksek noktaya
Faz 3’Un yani ekspiryumun sonunda ulasir ve bu nok-
taya “soluk sonu CO2 parsiyel basinci” yani PetCO2
adi verilir. Saglkli kisilerde PaCO2-PetCO2 arasinda
fark genellikle 6 mm Hg’dan dislktir. Bu farkin daha
blyldk olmasi 6lU bosluk ventilasyonunu, venéz kan
akiminin oksijene olmadan gegisini veya kardiyak
debinin azaldigini gésterir. inspiryumun basladigi ve
CO2 miktarinin hizla azaldigi faza Faz 0 adi verilir.

1.Kapnografin Klinikte Kullanimi

Kapnogramlar ve end tidal CO2dlizeyindeki degi-
siklikler pek ¢ok klinik sorun ile ilgili dnemli ipuclar
verir (Resim 5).

Faz 3 degisiklikleri:

a. Faz 3 egiminde artis: Akut bronkospazm, amfizem,
astim

b. Faz 3’'te ¢entik: Hastanin ekspirasyon sirasinda
spontan inspiryum cabasi, hasta ventilatér uyumsuzlu-
dgu, mekanik ventilasyondaki kismen paralize hastada
diyafragmatik kontraksiyonlar

c. Yatay Faz 3 ve PaCO2-PetCO2 farkinda artis:
Pulmoner emboli, azalmis kardiyak atim, hipovolemi

PetCO2 diizeyinde degisiklikler:

a. PetCO2’in aniden sifir olmasi: Ozofagus entiibas-
yonu, ekstlbasyon, ventilatér devresinin dekon-
nekte olmasi, ventilatérin calismamasi, yiksek
hava yolu basinglar ile birlikte ise endotrakeal
tipln tam tikanmasi

b. PetCO2’in aniden azalmasi ancak sifir olmamasi:
Diustk hava yolu basinglari ile birlikte ise venti-
latér devresinde veya endotrakeal tlpte kagak,
yiksek hava yolu basinglari ile birlikte ise endot-
rakeal tUpUln kismen tikanmasi

c. PetCO2’in kademeli olarak  azalmasi:
Kardiyopulmoner olaylar, ciddi hiperventilasyon

d. PetCO2 ’in yavas azalmasi: Hiperventilasyon,
hipotermi, hipovolemi

e. PetCO2dlzeyinde aniden artis: Ates, sodyum
bikarbo-nat uygulamasi, ekstremitede turnike
birakiimasi

f. PetCO2duzeyinde yavas artis: Artmis vicut I1sisi,
hipo-ventilasyon

g. PetCO2bazal dlzeyinin artigi: Rebreathing, CO2
absorbaninin eskimis olmasi (26).
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ISI| MONITORIZASYONU

Yogun bakim ortaminda normal vicut Isisinin sag-
lanmasi énemlidir ve duzenli olarak monitdrize edil-
melidir. Aslinda, ¢cok sayida ¢alisma hafif hipoterminin
bile ¢cok fazla yan etkiye yol actigini géstermistir (10).
Bunlar arasinda sempatik sinir sistemi aktivasyonuna
sekonder myokardiyal komplikasyonlar, cerrahi yara
yeri enfeksiyonu, koagullopati, gecikmis yara iyilesme-
si, gecikmis anestezi sonrasi derlenme, uzamis hasta-
nede kalis gibi yan etkiler sayilabilir (10).

Bu baglamda, tim genel anesteziklerin, normal
termoregulatuar mekanizmalarin bozulmasina sekon-
der olarak santral isida belirgin doz-bagiml bir azalma
yaptigi da bilinmektedir. En blyik suclu vicut isisinin
santralden perifere redistriblisyonudur. Santral i1si ylk-
sek oranda perfiize olan dokulardan olusan isisidir. Bu
Isinin dogru 6lgiminidn pulmoner arter, distal 6zafa-
gus, timpanik membran veya nazofarinksten yapilmasi
gerekir (10). Ancak bu modalitelerden isi élgiminin
her birinin zorluklar vardir. Ornegin ézafageal stetos-
kop kullanilarak 6zafageal monitorizasyon yapiliyorsa
maksimum kalp seslerinin duyuldugu yerde veya altin-
da cihazin dogru pozisyonda yerlestiriimesinde zorluk
yasanabilir. Nazofarinksten yapilan dlgiimlerde hava
akimlarinin sicaklik sensériini sogutmasini énlemek
icin hava akiminin ttkkanmasini gerektirir. Kivrimli kulak
kanali anatomisi ve hava akiminin tikanmasi gerekliligi
nedeni ile timpanik membran monitorizasyonu da zor
bir islemdir (10). Son olarak pulmoner arter kateteri-
zasyonu oldukga invasiv bir islemdir.

Bu bdlgeler her zaman erigilebilir veya uygun
olmadigi icin klinik olarak cesitli “merkeze-yakin”
yerler de kullanilir. Bu boélgeler agiz, aksilla, mesa-
ne, rektum ve cilt ytzeyidir. Hepsinin kendi icinde
kisitliliklart vardir. Ornegin yakin zamanda oral alim
olduysa ve ayrica hava akimina sekonder olarak oral
Isi dogru olmayabilir. Aksiller 1sI ancak diizglin pozis-
yonla dogru olabilir. Hastanin kollari yaninda durarak
aksiller arterden 1si alinmaldir ancak bu pozisyo-
nun surdurdlmesindeki zorluk kullanimini kisitlamistir
(10). Rektal 1sinin, santral is1 bolgelerinin gerisinde
kaldigi gosterilmistir ve bazi hipertermi krizleri sira-
sinda uygun olarak yikselemedigi saptanmistir (10).
Mesane 1isisi idrar akimindan cok fazla etkilenir ve
idrar akimi disik oldugunda rektal isiya esit oldugu,
fakat idrar akimi fazla oldugunda pulmoner arter Isisi-
na (ve boylelikle santral isi) esit oldugu go&sterilmistir
(27). Son olarak, cilt isisi belirgin olarak santral isidan
daha duisiktir (28). Ornegin alindaki cilt isisi tipik
olarak santral i1sidan 2°C daha soguktur ve hipoper-
flzyon durumunda bu gradient artabilir (29).

YOGUN BAKIM UNITESINDE
BESLENME VE METABOLIK BAKIMIN
MONITORIZASYONU

Yogun bakim Unitesinde beslenme ve metabolik
bakim monitorizasyonunun ¢ hedefi vardir: birincisi,
makrobesinlerin (glukoz, protein ve yaglar) ve mik-
robesinlerin (vitamin ve eser elementler) dagitiminin
kontrold, ikincisi, enerji gereksinimleri ile dagitiminin
yeterliliginin degerlendirilmesi ve son olarak da glise-
mik kontrol. Protein ve enerji gereksinimlerinin yetersiz
karsilanmasinin ve bozulmus glisemik kontrolin her
ikisinin de YBU’de kétl klinik sonuglarla iligkili oldu-
gunu gosteren cok sayida kanit mevcuttur. Cesitli
calismalar bilgisayar-destekli sistemlerin beslenme
ve metabolik parametrelerin dogru monitorizasyonu-
na olanak sagladigini ve protein-enerji dagitiminin ve
glisemik kontroliin uygun hale getiriimesine katkida
bulundugunu gdstermistir (10).

1. Protein Eneriji Eksikliginin Onlenmesi igin
Protein ve Enerji Dagitiminin Monitorizasyonu

1.a. Gerekce

Yogun bakim Unitesinde ilk sirada 6nerilen beslen-
me destegi erken enteral beslenmedir. Clnku erken
enteral beslenme, gec enteral beslenme (EB) ve erken
parenteral beslenme (PB) ile kiyaslandiginda enfeksiyon
riskini ve mortaliteyi azaltir. Ayrica gereksinime goére
¢ok fazla enerji dagitimi, asir beslenme, hipergliseminin
baslamasini ve iligkili komplikasyonlari kolaylastirir (10).
Beslenme gereksinimi ve dagitimi arasinda dengeye
ulasmak tim YBU hastalarinda protein-enerji eksik-
liginden, asin beslenmeden, hiperglisemi ve bunlarin
iligkili komplikasyonlarinin baglamasindan kaginmak
icin gereklidir.

1.b. Klinik Pratikte Protein ve Enerji Dagitimi

Nasil Monitérize Edilebilir?

Mevcut kilavuzlar enerji gereksinimlerinin dlgllimesi
icin indirekt kalorimetrinin kullanimini énerir (30,31).
indirekt kalorimetrinin mevcut olmadigi durumlarda
akut fazda 20-25 kkal/kg/glin ve postakut fazda 25-30
kkal/kg/glin olarak ongtrlici formil 6nerilir (30,31).
Olcim metodlari olmadidi icin protein gereksinimleri
1,2-1,5 kkal/kg ideal vicut agirhg/gin formuline goére
degerlendirilmelidir. Bir kez enerji hedefi tespit edildi-
ginde, enerji eksikliginin baslamasinin énlenmesi igin
protein dagitimi monitérize edilmelidir. Son dénemde
yapilan klinik ¢alismalar beslenme sunumunun bilgisa-
yar destekli olarak uygun hale getirilmesinin YBU has-
talarinda klinik sonuglan iyilestirecegini gostermistir
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(30,31). Singer ve ark. (32) enerji sunumunun 25 kkal/
kg/gin formilliine gbére hesaplanmasi ile kiyaslandi-
gdinda, enerji sunumunun indirekt kalorimetriye gore
bilgisayar destekli olarak hesaplanmasinin mortaliteyi
azaltabilecegini gdstermistir.

2. Uygun Glisemik Kontrol i¢in Glisemi Ve insiilin
Tedavisinin Monitorizasyonu

2.a. Gerekce

Son 20 yilda, parenteral beslenmenin hiperglisemi,
hipertrigliseridemi gibi metabolik hastaliklar, karaciger
steatozu, endokrin disfonksiyon, bozulmus immunite,
enfeksiyonlar ve artmisg mortaliteyi indikleyebilecegi
yaygin olarak gosterilmistir (10). Genis, randomize,
kontrollli, prospektif calismalar, 10mmol/L’in altinda
glisemi elde etme ve hipoglisemiden kagcinma hedefi
ile uygun hale getirilmis glisemik kontroliin mortaliteyi
azalttigini gostermistir (10). Bu nedenle ginimiizde,
glisemi ve instlin dozlarinin giinlik monitorizasyonuyla
uygun glisemik kontroliin yapiimasinin YBU hastalarin-
da klinik sonuclarn iyilestirdigi belirlenmistir.

2.b. Klinik Pratikte Glisemi ve insiilinoterapi

Nasil Monitérize Edilebilir?

Manuel protokollerle karsilastinidiginda glisemik
kontrolQ iyilestirdigi gosterilmis olan insulin algoritma-
larinin olusturulmasi igin bilgisayarl sistemler kullanil-
mistir (10,33). Buna ilave olarak bilgisayarl sistemler
hemsire ve doktorlarin is zamanini, hedef glisemiye
ulasma zamanini ve hipo ve hiperglisemi baslama
zamanini azaltmaya olanak saglar (33). Ornegin, bir
pilot calisma daha 6nceden belirlenmis bir protokole
goére PB’nin kademeli olarak arttirlmasi sirasinda hem-
sire-merkezli bilgisayar-destekli glisemi dizenlenme-
sinin 24 saat iginde yeterli kalori alimi ile birlikte yeterli
glisemik kontrol saglayacagini 6ne sirmustir (34).
Son ddénemdeki makaleler yogun insllin tedavisi ve
siki glisemik kontrol igin fizyolojik ve pratik matematik
modelleri gelistirmistir (10,35). Ayrica son dénemde
intravaskuler kateterler kullanarak surekli olarak gli-
semi 8lcUmU yapan yeni cihazlar gelistirilmistir. Bu tir
ileri metabolik monitorizasyon teknolojisi gelecekte
cok yararl olabilir. Uygun instlinoterapi ve glisemik
kontrol icin en duyarli modellerin belirlenmesi icin daha
ileri arastirmalara gereksinim vardir (10).

Ozet olarak, beslenme ve metabolik bakimin moni-
torizasyonu YBU hastasinin yénetiminin bir parcasidir.
Besin dagitimi ve glisemik kontrol igin bilgisayar-bazli
monitorizasyon sisteminin kullaniimasi klinik pratigin
kilavuzlara dayandirimasini pekistirir. Ayrica bilgi-
sayar-bazli monitorizasyon sistemleri, protein enerji

160

eksikligini ve asin beslenmeyi 6nlenmesinde ve gli-
semik kontrolin saglanmasinda faydalidir. Ancak bil-
gisayar-bazli monitorizasyon sistemlerinin ekonomik
etkisinin degerlendirmesi de ihmal edilmemelidir.
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