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Yogun bakimda takip edilen, genel durumu kritik
hastalara tan1 konmasi ve uygun tedavinin baslanmasi
icin hemodinamik 6l¢iim ve degerlendirmelerin dogru
olarak yapilabilmesi gerekir. Yogun bakim {initelerinde
izlenen kritik hastalarda kan basinci takibi invaziv ya da
noninvaziv yéntemler kullanilarak yapilabilir. Invaziv
ve noninvaziv Sl¢iimlerde farkli mekanizmalar
sbzkonusudur; noninvaziv ydntemle kan basinci
ol¢timiinde belli bir zaman araliginda Slgiimiin yapildig
bélgeden gegen kan akimi degerlendirilirken, invaziv
yontemde dolasimdaki kanin belli bir bélgeye uyguladig
kuvvet degerlendirilmektedir (1,2).

Noninvaziv kan basinc izlemi:

Noninvaziv olarak; oskiiltasyon ile, osilometrik olarak,
tonometrik yontemle, ultrasonografik olarak, impedans
ya da optik pletismograf aracihigiyla kan basmeci takibi
yapilabilir. Giiniimiizde kullanilan hemodinamik
monitdrlerin cogu non-invaziv kan basmein osilometrik
ya da oskiiltatuar yontemler araciligiyla élcer. Non-
invaziv yontem kolay, ucuz ve dlgiimiin pratik olmasi
yaninda, invaziv yontem ile karsilastirildiginda; obez ve
hipertansif hastalarda sistolik kan basinc1 degerlerini
daha diisiik 6lgerken (3); vazodilatasyon ile seyreden,
tagikardiyle kompanse sok tablosunda, ekstremitede
artmis kan akimi nedeniyle kan basinci degerlerinin daha
yiiksek dl¢limiine neden olabilir (4).

Osilometrik yontem; en yaygin olarak kullanilan
noninvaziv kan basinci dl¢iimii yontemidir, ancak
yontemin birtakim dezavantajlar1 bildirilmistir;

* Kan basmeimn &l¢iimii i¢in kullanilan mangonun boyutu
ve hasta kol ¢ap1 arasindaki uyumsuzluklarin sonuglar
etkilemesi (5), osilometrik non-invaziv kan basinci
Ol¢timlerinde standartlarin firmalar tarafindan ampirik
olarak gelistirilmesi ve genel olarak evrensel bir dlgiim
ve degerlendirme standardi olmamasi (6,7)
* Genel durumu bozuk olan kritik yogun bakim
hastalarimda yontemin giivenilirligi tartismahdir; yapilan
bir calismada osilometrik yontemle lciilen kan basmci
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degerinin, invaziv yontem ile kargilastirtldiginda, belirgin
bigimde diisiik oldugu ve klinikte kabul edilebilir sonuclar
vermedigi kanisina vartmustir (5). Ancak ¢ok sayida
yogun bakim hastasinin degerlendirildigi bir calismada
inotropik ajan kullamminin non-invaziv yéntemle hatalt
kan basinci él¢iimiine yol agmadigi gdsterilmistir (8).
* Yontemin invaziv kan basmei 6l¢limii ile karsilastirildig
calismalarda, 10 mmHg degerindeki basing farkliliklart
Klinikte kabul edilebilir bulunurken, 20 mmHg iizerindeki™
farklar kabul edilemez olarak tanimlanmstir (9). Olgiimler
arasindaki bu uyumsuzluklar, ihtiyacin iizerinde
vazopressor ajan kullamimina ya da ihtiyacm altinda anti-
hipertansif ajan uygulamasina yol agabilir. Bur ve
arkadaslar1 tarafindan geligtirilen yeni bir algoritma
uygulamast da, osilometrik 6l¢iimiin invaziv kan basmeci
ol¢limii karsisinda giivenilir bir alternatif olmasini
saglayamamustir (10).

Oskiiltasyon yonteminde; ekstremiteye uygulanan bir
manson yardimiyla, arterin kismen kollabe edilerek,
tirbiilan akimi saglanir ve sistolik kan basincini
“Korotkoft” seslerinin duyulmas, diastolik kan basincint
ise bu seslerin kaybolmasi belirler. Bu yontemle periferik
arterin oskiiltasyonu, hastada hipotansiyon ve belirgin
periferik vazokonstriksiyon varliginda giivenilir degildir.

Infrasound teknigi; arterin oskiiltasyonu ile elde edilen
diisiik frekansli “Korotkoff” titresimlerinin tespit
edilmesini saglar. Hastanin hareketine bagli artefakt
gelismesi bu yoéntemin kullanimini siirlar (11).
Empedans pletismografi; artere basing uygulandiginda,
arterin genlesmesiyle ortaya ¢ikan hacim degisimlerinin
Olgiimi temeline dayanir. Bu yontem ile osilometrik
teknige benzer bigimde kan basinci dlgiimii yapilir.
Arteriyel hacim degisiklikleri 6l¢iim yerindeki elektriksel
iletiyi degistirir ve bu degisiklik osilometrik dalga
formuna benzer bir grafik olusturur. Pletismografik
olgiim periferik arter hastaligi, aritmi ya da hipotermide
giivenilir degildir (12).

Arteriyel tonometri yéntemi; uygulamanin yapildig:
arter, kemik ile manson arasinda sikistirilarak, invaziv
kan basmci 6lglimiine benzer bir dalga sekli elde edilir;
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ancak elde edilen bu dalgadan 6lglim yapilabilmesi icin
bir algoritmaya ihtiyag vardir (13). Olgiimiin radiyal
arter gibi periferik bir bolgeden yapilmasi gerekliligi;
sonucun, Ol¢lim sirasinda kullanilan sensorun
pozisyonundan ve yerlesim agisindan etkilenmesi; hareket
artefakt1 gozlenmesi ve bagka bir teknikle &l¢iilen bazal
kan basinci degerleriyle sik sik kalibrasyonunun
gerekmesi yontemi sinirlamaktadir.

invaziv kan basinci izlemi:

Giiniimiizde kritik yogun bakum hastalarinda kan basincinin
invaziv yontemle 6l¢iilmesi hala altin standart olarak kabul
edilmektedir. Ozellikle siklikla kan gazi ve diger tetkikler
icin kan &rneklerinin alinmasi, vazoaktif ajanlarla tedavi
gerekmesi, gok ve kritik tedavi kararlarmm alinmasi gerektigi
durumlarda, noninvaziv yontemden daha giivenilir bir
yontemdir (14). Ancak bu sistemle dlgiilen kan basinci
degerlerinin dogru olabilmesi icin; uygun “transdiiser” ve
basing hatti sisteminin se¢ilmesi, sistemdeki havanin
uzaklagtirilmasi, gereksiz ii¢ yollu musluklarin ¢ikariimast,
sistemin sifirlanmasi, transdiiser seviyesinin dogru
ayarlanmasi gibi teknik ayrintilara dikkat edilmesi gereklidir.
Arteriyel basing hattinin ileri derecede kivrimli olmas,
sistemde hava varligi gibi nedenler basing egrisinde
diizlesmeye ve sistolik kan basincinin diigiik
degerlendirilmesine yol acabilir. Ancak egrideki diizlesme
diyastolik basincin arttig1 izlenimini verdigi igin, ortalama
arter basinct degigmez. Ayrica aritmi varlifinda, arteriyel
basingta meydana gelen degisimler sol ventrikiil ‘atim hacmi’
degisimlerini yansitmadigindan, arteriyel basing dalga
formunun dogru analizi mimkiin olmayabilir (15).
Ekstremitenin pozisyonu, arteriyel spazm, trombiis gibi
proksimal darliga yol agan etkenler de invaziv kan basmcimn
diisiik olarak ol¢iilmesine yol agan diger nedenlerdendir.
Bir diger fenomen ise invaziv kan basinci trasesinde
zayiflamadir ve bu durum arteriel basing egrisinin
diizlesmesinden ¢ok daha 6nemlidir; bu durumda hem sistolik
hem de diyastolik arteriyel kan basinci degerleri oldugundan
diigiik bulunacak ve gereksiz vazopressor tedavisine yol
acabilecektir (16). Arteriyel kaniilasyon i¢in kullamlan
kateter boyutunun ise kan basmnci 6l¢iimiiniin dogrulugu
lzerinde minimal etkili oldugu bildirilmistir (17).

Invaziv kan basimci dlgiimiinde en sik radiyal arter olmak
lizere femoral, brakiyal, ayagin dorsal arteri ya da aksiller
arterler kullanilabilir.

Invaziv Basing Olciimiiniin Degerlendirilmesi

Ust ekstremite dolasimi uzun, kismen daha dar 6zellikteki
damarlar (brakial, ulnar, radial arterier) ve elde goriilen
distal arteriovendz santlar nedeniyle diger bélgelerin
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dolasimindan ayrilir. Ust ekstremite dolasimimin s{atik
bir modeli degerlendirildiginde radiyal arter basincinin
su formiile uydugu goriilmektedir: Pradiyal = PAort x
Rel / Rel + Rproximal (P=basing, R=diren¢). Bu formiile
gore eger R el >> Rproximal ise Pradiyal PAort olur
ve santral-periferik gradiyent azalir. Aksine Re] azalir
(distal vazodilatasyon sonucunda) ya da Rproximal
artarsa (aterosklerotik intimal plak ya da farmakolojik

.vazpkonstriksiyona bagli gelisen proksimal
“ vazokonstriksiyon nedeniyle) santral-periferik basing

gradiyenti artar {16). Ancak radiyal arter dalga formu
komplekstir ve aortik dalga formundan, vaskiiler
kompliyanstan, distal arteriolar empedans nedeniyle
yansiyan dalgalardan etkilenir. Distal arteriolar
empedansin radiyal arter sistolik basincindaki artigtan
sorumlu oldugu diistiniilmektedir. Bu etkinin giddeti elin
vaskiiler direnci azaldiginda ortadan kalkar.
Anestezi altindaki saglikli kigilerde yapilan
karsilagtirmalarda radiyal arter sistolik basimncinn santral
arter degerlerine gore belirgin bigimde daha yiiksek,
diyastolik basincin ise daha diisiik oldugu, ancak ortalama
arter basing degerlerinin benzer oldugu gdsterilmistir.
Bu fenomen distal nabiz siddetlenmesi (amplifikasyonu)
olarak adlandirilir ve vaskiiler yapimin fiziksel
6zelliklerine bagli oldugu diisiiniilmektedir. Distal nabiz
siddetlenmesi periferik vaskiiler direncin yiiksek oldugu
durumlarda gozlenir (18,19). Santral ve periferik
bolgelerden 6l¢iilen invaziv kan basinetl degerlerinin
farki ilk olarak kardiyopulmoner bypass sonrasi dénemde
tanimlanmis, nedeni tam olarak anlagilamamis olmakla
birlikte iist ekstremitelerdeki vaskiiler tonus degisiklikleri
sorumlu tutulmugtur (20,21). Bu farkm bir diger nedeninin
obstriiktif vaskiiler lezyonlar oldugu gosterilmistir (22).
Kardiyopulmoner bypass’in i1sinma fazinda st
ekstremitelerde goriilen bolgesel dolagim degisimi, erken
sepsisteki hiperdinamik dolagim ve artnsg cilt kan akimina
benzer 6zelliktedir. Palmar vazodilatasyon ve eldeki
arterio-vendz santlarda meydana gelen kan akimi artigmim
kismen de olsa bu basing farklarindan sorumlu olabilecegi
diigtiniilmiistiir (20, 23-25).

Sepsis gelisen hastalarda yanlis kan basinci
degerlendirmesi uygunsuz vazopressor kullanimi ya da
yetersiz perfiizyon basinglari nedeniyle organ perflizyon
yetersizliklerine yol acabilir. Kritik yogun bakim
hastalarinda vazopressor kullanim s6z konusu oldugunda,
radiyal arter basincinin femoral arter basimcina gore
belirgin 6l¢lide diisiik oldugu, vazopressor dozunun
azaltilmasiyla birlikte bu farkin azaldigi gbézlenmistir
(26). Bu nedenle 6zellikle yiiksek vazopressor ajan
ihtiyaci s6z konusu oldugunda, femoral arter yoluyla
invaziv kan basinct monitorizasyonu yapilmasinin uygun
olacag1 savunulsa da, femoral ve radiyal arter ortalama
kan basing degerlerinin, vazoaktif ajan kullanimindan
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bagimsiz olarak esdeger oldugu gdsteren galismalar
meveuttur (27).

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda, arteriyel
nabiz basimcindaki siklik degisiklikler sistemik vendz
donils, sag ventrikiil ejeksiyonu ve toraks ici kan voliimii
hareketleri ve sol ventrikiil performans: arasindaki
karmagik iliskilerle belirlenir. Dolagim yetersizligi olan,
mekanik ventilasyon altindaki septik hastalarda nabiz
basincindaki degisimler (deltaPP) hastalarin sivi
tedavisine verecekleri hemodinamik yanit1 belirlemede
oldukga giivenilir ve basit bir yéntemdir (28). Pozitif
basingli ventilasyon sirasinda arteriyel nabiz basincinda
meydana gelen siklik degisiklikler inspirasyon sirasinda
artig, ekspirasyon sirasinda azalma seklindedir (29).
Sistolik arter basmcinda meydana gelen bu inspiratuar
artis delta-artis, ekspiratuar azalma ise delta-azalma
olarak adlandirilir (30). Bu iki degerin toplami ile elde
edilen sistolik basing degisimi (SBD) ise hipovoleminin
hassas bir gdstergesidir (31-33). Bu deger, tidal voliim
ve akciger kompliyansi degisimlerinden etkilenebilir
(34). Sepsisteki hastalarin nabiz basincinda meydana
gelen >%13 artig, bu hastalarin sivi tedavisine yanit
verme olasiliklarmi %96 6zgiilliik ve %94 duyarlilik ile
gosterir. Bunun tersi diigiiniilecek olursa, mekanik
ventilasyon uygulanan septik soktaki bir hastanin nabiz
basincinda belirgin degisiklik gézlenmiyorsa, sivi
tedavisinden fayda gérmeyecegi sdylenebilir. Sag
ventrikiil yetersizligi s6z konusu oldugunda, nabiz basinci
degisimleri siv1 tedavisine olan yanit1 belirlemede
giivenilir degildir (35). Nabiz basmcinda meydana gelen
solunumsal degisikliklerin hesaplanmasi:
DeltaPP=(maksimal inspiratuar deger-minimal ekspiratuar
deger)/ (maksimal inspiratuar deger-minimal ekspiratuar
deger) _ formiilii iledir (28). Mekanik ventilasyon
uygulanan septik hastalarda sivi tedavisinin, deltaPP
degerini belirgin 6l¢ide azalttig1 gozlenmistir. Bu
hastalarda aritmi gelisimi ya da spontan solunum aktivitesi
s6z konusu oldugunda bu degerlendirme yamiltict olabilir.
Michard ve arkadaslarinin ¢alismasinda nabiz
basincindaki solunumsal degisimin siv1 tedavisini
degerlendirmede delta-SBV’ den daha giivenilir oldugu
gosterilmistir (28). Delta-nabiz basicinm (nabiz basinct
degisimlerinin) yogun bakimdaki bir bagka kullanim
alani ise pozitif end-ekspiratuar basincin (PEEP)
hemodinamik etkilerinin degerlendirilmesidir (36). Sfir
end-ckspiratuar basing uygulamasi sirasinda dlgiilen
delta-PP ile PEEP uygulamasi sirasinda dlgiilen delta-
PP degerleri arasindaki fark kardiyak indeks degisimlerini
degerlendirmede kullanilabilir. Akut akciger hasar1
nedeniyle mekanik ventilasyon tedavisi ve PEEP
uygulanan hastalarda, delta-PP degerinde s1v1 tedavisiyle
meydana gelen degisimlerin izlenmesi ile, sivi
yilklenmesinin bu hastalarmin hemodinamisi iizerindeki
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etkileri hakkinda degerli bilgiler edinilebilir. Bu yéntem
pulmoner arter kateterizasyonu yerine kullamlabilir
(36).Yakimn zamanda kabul edilen ve havayolu basincinmn
sinirlandig1 solunumsal tedavi yaklagimiyla mekanik
ventilasyon uygulanan hastalarda deltaPP’nin genellikle
disiik (%] ile 5 arasinda) oldugu ve hiper ya da
hipovolemi nedeniyle artabilecegi gdsterilmistir.

Mekanik ventilasyon gerektiren sepsis hastalarinda sivi
tedavisini yonlendiren ve arteriyel basmg trasesinden
yararlanilan bir bagka yontem ise sistolik arteriyel kan
basmcinin delta-azalma komponentidir (delta azalma =
apneik sistolik kan basinci — minimum sistolik kan basinci
degeri) (37). Mekanik ventilasyon altindaki sedatize,
hipotansif sepsis hastalarinda yapilan bir cahismada delta-
azalmanin s1v1 tedavisine yanit veren grupta, tedaviye
yanit vermeyenlere gore belirgin 6l¢iide yiiksek oldugu
(strastyla 1124 ve 4+2), tedaviye yanit veren ve vermeyen
hastalar1 ayirmak igin kullanilan esik degerin 5 mmHg
oldugu gosterilmistir (38). Bir baska calismada ise,
sepsise bagh akut dolagim soku gelisen sedatize, mekanik™
ventilasyon altindaki hastalarda, nabiz basinci
degisimlerinin (delta-PP) sivi tedavisine yanit verenlerde
vermeyenlere oranla belirgin bigimde yiiksek oldugu
gosterilmistir (sirasiyla 24+9 ve 7+3) (28).

Yogun bakimda invaziv ya da noninvaziv arteriyel basing
traselerinin bir diger kullanim alam ise kardiyak debinin
analizidir. Nabiz kontur analizi, noninvaziv (parmaktan
gelen basing sinyalleri degerlendirilerek) ya da sistemik
bir arterden invaziv yolla siirekli olarak kardiyak debi
degerlendirilmesini miimkiin kilar. Nabiz kontur analizi
bir bagka kardiyak debi 6l¢iim yéntemi ile kalibrasyonu
(termodiliisyon ya da inert gaz yeniden soluma yontemi)
gerektirirken, yeni bir yontem olan PRAM (analitik basing
kaydetme metodu) kalibrasyon gerektirmemektedir (39).

Invaziv yontem yogun bakim hastalarinda kan basmci
Olgiimiinde giiniimiizde hala en giivenilir yontem olarak,
siklikla kullanilsa da, arteriyel kaniilasyonunun
psddoanevrizma, tromboz, sepsis, hava embolisi, arter
okliizyonu gibi ciddi komplikasyonlara yol agabilmesi
nedeniyle, ydntem dikkatli ve dogru endikasyonlarla
kullamImahdir (40-42).
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