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OZET

Kardiyak sistolik fonksiyon birbiriyle iliskili dort
degiskenin ortak tirtiniidiir: kalp atim hizi (KAH), preload,
kontraktilite ve afterload. Preload tahmini geleneksel
olarak hem santral vendz hem de pulmoner arter kama
gibi invazif basing olciimlerine bagh iken KAH kolaylikla
yatakbasinda dlgiilebiliv. Literatiivde yeni gelistirilen
cesitli yontemler belirtilmesine ragmen preload
olgtimlerinin yapimast klinik olarak simirlidir.
Kontraktilite ve afterloadin 6lgtimii zordur; bu yiizden
kardiyak fonksiyonun yatak bagt degerlendirmesi kardiyak
debi (KD) tarafindan temsil edilir. KD él¢iimii icin bir
¢ok yontem mevcuttur. Bu derleme yogun bakim
hastalarinda metodoloji, ¢oziimleme ve gecerlilik
bakimindan kardiyak fonksiyonu ve KD élgiimiinii
ozetlemektedir.

SUMMARY

Systolic cardiac function results from the interaction of
four interdependent factors: heart rate, preload,

contractility, and afterload. Heart rate can be quantified
easily at the bedside, while preload estimation has
traditionally relied on invasive pressure measurements,

both central venous and pulmonary artery wedge. These
have significant clinical limitations; however, literature
has highlighted the superiority of several novel preload
measures. Measurement of contractility and afterload
is difficult; thus in clinical practice the bedside assessment
of cardiac function is represented by cardiac output
(CO). A variety of techniques are now available for CO
measurement. This review summarises cardiac function

and cardiac output measurement in terms of methodology,

interpretation and validity in the critically ill patients.

GIRIS ve AMAC
Kritik hastaliklarda kalp en sik etkilenen organ
oldugundan yogun bakimda kardiyak fonksiyonlarin

dogru izlenmesi 6nemlidir. Ayrica dier organlarin
yetmezligi ve bu organlarin destekleyici tedavilerinin
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de myokardiyal performans lizerinde indirekt etkisi
olabilir. Kardiyak fonksiyon izlemi yliksek mortaliteli
bazi durumlarda daha da 6nem kazanmaktadir. Her ne
kadar rutin klinik uygulamalarda dokulara devamli kan
akimi tahmin edilemese de genellikle normal
hemodinamik durumun siirdiiriilebilmesi igin tedaviler
ayarlanmaktadir. Organlar igin yeterli perfiizyonun
stirdiiriilmesi yasamsal iken, kan basmcinin kardiyak
debi (KD) ve sistemik vaskiiler resistans (SVR)’tan
etkilendigi unutulmamalidir (1).

Ortalama kan basmct (OKB) = KD x SVR

Bu yiizden diisiik bir kan basinci diigiik KD ve diisiik
SVR veya her ikisine bagli olabilir. Zit olarak normal
bir kan basinci artmis bir SVR varsa, azalmig bir KD
varhiginda goriilebilir. Diisitk KD yetersiz vaskiiler voliim,
asir1 afterload, zayif kontraktilite, myokardiyal
restriksiyon, diyastolik disfonksiyon, valvuler
stenoz/yetmezlik ya da aritmi durumlarinda ortaya
gikabilir. Bu anormalliklerin hepsi kritik bir hastaligin
seyri sirasinda birlikte goriilebildigi gibi uygun tedaviler
altinda da hastanin klinik durumunun degismesine bagli
olarak dalgalanmalar halinde gériilebilir (2).

Bu yiizden kardiyak monitdrizasyon baglangictaki
hemodinamik durum, tedaviye yanit ve hastaligmn seyrine
bagh olarak hemodinamik durumdaki degisikliklerin
degerlendirilmesini icermesi bakimindan énemlidir

Bu derleme yazida kardiyak fonksiyonun ve yakin iligkili
KD parametresinin, KD 06l¢iim ydntemlerinin, bu
yontemlerin etkinliklerinin, yeterli KD igin iliskili kalitatif
parametrelerin bazilarinin incelenmesi amaglandi.

KARDIYAK FONKSIYONLARIN
MONITORIZASYONU

Kardiyak sistolik fonksiyon birbiriyle iligkili dort
degiskenin ortak lriniidiir: kalp atim hizi, preload,
kontraktilite ve afterload (3). Kardiyak fonksiyonun her
bir komponentinin klinik diizende sayisallagtirilmasinda
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iki major problem vardir, Birincisi kullanilan yontemlerin
ya invazif (genellikle ventrikiiler) basing ve voliim 6l¢iimleri
yada yiiksek bigimde 6zellesmis ekokardiyografik yontemler
gerektirmesidir. Ikincisi ise tiim komponentler bir dereceye
kadar birbirine bagimlilik géstermektedir. Bu ylizden
kardiyak fonksiyonun elementlerinden bir tanesindeki agik
degisiklik diger yonlerden bir veya daba fazla probleme yol
acabilir. Basit bir drnek tagiaritminin (kalp atim hizi)
diyastolik ventrikiiler dolma zamanim kisaltmasidir (preload).
Burada preload restorasyonu igin tedavi voliim yiiklemekten
ziyade tagiaritminin giderilmesi olacaktir (4-8).

Ventrikiiler fonksiyonun degerlendirilmesi hem
voliimlerin hem de basing¢larin &l¢limiine dayanair.
Kardiyak siklusun fazlar1 sirasinda zamana gore sol
ventrikiiliin volimiinde ya da basincinda olusan
degisiklikler ile kontraktilitenin gostergeleri olugabilir.
Bu gostergeler fraksiyonel kisalma, ortalama dairesel
kisalma, ventrikiil basincindaki yilikselme hizinin
maksimum oran1 (dp/dt max) ve ejeksiyon fraksiyon
(EF)’ u igerirler (9-14). Kardiyak performansin
degerlendirilmesindeki asil zorluk myokardiyal
fonksiyonun géstergeleri oldugu diisiiniilen hemodinamik
degiskenlerin ¢ok sayrda olmasina baglidir. Bazi
degiskenler sadece deneysel sartlarda oOl¢iilebilir olup
klinik pratikte dl¢iilemezler. Sol ventrikiiler basincin
zamana gore degisimi (dp/dt max) sol ventrikiiliin
kontraktil performansinin bir gostergesi olarak genel
kabul gérmektedir. Teorik itirazlara ragmen, dp/dt max’m
ventrikiiler kontraktilite i¢in yeterli bir gosterge oldugu
kabul edilmektedir. Invazif yontemler genellikle klinik
olarak kritik hastada hi¢ de pratik olmayan bir digerinin
Olciimii sirasinda elementlerden birinin mantiplasyonunu
gerektirirler (drnegin ya sistolik elastanstan ya da preload
artirilabilir strok yiikten kontraktiliteyi hesaplamak i¢in
preload: degistirmek) (9-14).

Eski ¢aligmalarda myokardiyal fonksiyonun 8lglimiinde
sistolik fonksiyonlarin énemli oldugu belirtilmekte idiyse
de artik simdi diyastolik fonsiyonun ¢ok énemli oldugu
bilinmektedir. Diyastolik fonsiyon aktif ve pasif
komponentlerini i¢cinde barindiran ventrikil
relaksasyonunun hem hizini hem de derecesini
belirlemektedir. Sistolik performans gibi bu parametre
de yatakbaginda kolayca okunamamaktadir. Kalp atim
hiz1, preload, kontraktilite ve afterload’mn kargilikli
etkilesimi kalbin dakikada pompaladig1 kan miktari
olarak tanimlanan kardiyak debi ile sonuglanir. Yatak
baginda 6l¢iilebilen KD kardiyak fonksiyonun klinik
belirteci olarak degerlendirilebilir (4-8).

KARDIYAK DEBi OLCUMU

Yogun bakimda dolasimsal durumun dogru klinik
degerlendirmesi oldukga arzulanan bir durumdur.

¢

Devamli kardiyak debi monitdrizasyonu hastémn
hemodinamik durumu hizla degistik¢e tedavinin hizli
degismelere uygun olarak yonlendirilmesi hakkinda
degerli bilgiler verir.

Kardiyak debi monitdrizasyon tekniklerinin istenen ideal
sekiz 6zelligi dogruluk, verimlilik veya kesinlik, hizli
cevap siiresi, caligtiricidan bagimsizhik, kullanim kolayligi,

mortalite ve morbiditeyi etkilememe, devamli kullamim
‘ve etkin maaliyeti icermektedir.

Invazif yontemler

Pulmoner arter kateterizasyonu

Otuz yildan beridir, PAK termodiliisyon yéntemi klinikte
yaygin kabul goérmiis diger metodlar i¢in karsilagtirilan
altin standart bir yontemdir. Bu teknigin uzun siireden
bu yana kullanilmasindan dolay1 bir ¢cok ydénden
yetersizlikleri ve klinik uygulamalar: hakkinda bilgi
birikimi mevcuttur. Yillar gectikce bir cok yeni yontem
gelistirilmis ve bu yontemler termodiliisyon yénteminin
yerine gegmeye ¢aligmis ancak onun kadar genis kabul
gérmemistir (15).

Swan-Ganz termodiliisyon kateteri olarak da bilinen
pulmoner arter kateteri (PAK) sag kalp kan basincimu
verir. PAK termodiliisyon kullanilarak soguk enjekte
edilen sivimin 181 degisimi ile KD olgiilebilir. Is1-zaman
egrisinin altindaki alanin hesaplanmasi ile Steward-
Hamilton esitliginde belirtildigi gibi oransal olarak KD
hesaplanabilir. Ayrica, PAK ile inert indikatdr kullanarak
coklu kan almaksizin KD 6dlciimleri yapilabilir. Modern
kateterler kani 1sitan ve daha sonraki termodiliisyon yolu
boyunca bu 1sty1 6lgen, otomatik termodiliisyon Sl¢iimiinii
saglayan distal bir 1sitict tel ile sarilidir. PAK
hemodinamik durum degerlendirmesinde ve direkt
intrakardiyak ve pulmoner ater basmg¢larinmn Sl¢limiinde
kullanilir. Distal (Pulmoner arter) portu oksijen
tasinmasinin degerlendirilmesi ve oksijen tiiketimi,
oksijen kullanim katsayisi ve intrapulmoner sant
fraksiyonu gibi elde edilen parametrelerin hesaplanmas:
i¢in miks vendz kan drmeginin almmasini saglar. PAK nin
ucunda pulmoner arteri tikamak i¢in gigirilebilen, ardindan
sol atriyal dolma basmcinin bir yansimasi olan ve son
zamanlara kadar preloadin iyi bir gdstergesi oldugu
distiniilen gerisindeki basinci 6lgmeye yarayan balon
bulunur.

Pulmoner arter kama basinecr (PAKB) voliim durumunun
bir gostergesi olarak strok voliim ya da intratorasik basing
kan voliimii gibi daha glivenli parametreler tarafindan
gecilmistir. PAK ayrica genel oksijen sunumunun
yeterliligini gostermek igin kullanilan oksijen igerigi ve
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miks vendz kan 6rneklerinin alinmasma izin verir. Son

zamanlarda PAK klinisyenler tarafindan daha az invazif
ve daha az tehlikeli hemodinamik monitdrizasyon
teknikleri lehine gézden diigiiriilmisgtir. PAK’in
mortaliteyi artirip artirmadig1 konusunda dikkate deger
bir bigimde ¢eligkiler mevcuttur. Ancak son ¢alismalar
PAK’in ne mortaliteyi artirma ne de azaltma yoniinde
bir etkisinin olmadig yoniindedir (12,16). Hatta 53000
olgunun incelendigi bir ¢alismada travma siddeti skoru
25-75 arasinda olan agir soklu ve yagh travma gegiren
hastalarda PAK ile izlemin hayatta kalma ile dogru iligkili
oldugu bildirilmektedir (17). Balon riiptiirii, pulmoner
infarkt, Pulmoner embolizm, aritmiler, kardiyak
tamponad, pulmoner arter yirtilmasi, kapak hasart, venéz
tromboz, enfeksiyon, kateter diigiimlenmesi ve hava
embolisi baglica komplikasyonlaridir (16).

Non-invazif yontemler

Non-invazif bir yontemin ¢aligma mekaniginin
anlasilmasinda su fizyolojik olaylar hatirlamak gerekir.
Kalp iginde yiikselen basing nedeniyle kan aortaya dogru
akmaya zorlanir.

Daha fazla gerilen aorta daha fazla nabiz basinci demektir.
Geng goniilliilerde her bir ilave 2 mL kan, basimngta 1
mmHg’lik ilave basinca neden olur.

Bu yiizden,

Strok voliim = 2 mL x Nabiz basinci
Buradan,

KD = 2 mL x Nabiz Basimnci1 x Kalp Atim Hizi
gibi bir denklem ifade edilebilir.

Fick Yontemi

Adolf Eugen Fick tarafindan gelistirilen yontemde KD
Ol¢iimii i¢in bir spirometre ve CO, absorbam kullanarak
(yeniden solunan havaya maruz birakilarak) her dakika
bagina diisen oksijen titketimi (VO2), pulmoner arterden
alman kanin oksijen igerigi (vendz kant temsilen),
periferik arterden alinan kanin oksijen igerigi (arteryel
kani temsilen)’ne gereksinim vardir.

Bu degerlerden dakikalik oksijen tiiketimini hesaplamak igin
VO, = (KD X CA) - (KD X Cv)

KD = Kardiyak Debi, C4 = Arteryel kanin okisjen icerigi
ve Cy = vendz kanin okisjen icerigi yukardaki esitlige gore

KD asagidaki gibi hesaplanabilir

KD:VOZ/CA-CV
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Ancak gercek su ki son zamanlarda bu yontem gaz
konsantrasyonlarinin elde edilmesinin ve analizinin
zorluguna bagl olarak nadiren kullanilmaktadir (18).
Fick Prensibi periferik dokularca alinan (ya da salinan)
bir maddenin toplaminin o maddenin arteriyal-vendz
konsantrasyon farkina (gradiyent) ve periferal dokulara
olan kan akimindaki {irlin miktarina esit oldugu gozlemine
dayanir. KD’nin tespitinde, siklikla dl¢iilen madde kanin
oksijen igerigi ve pulmoner sistem tizerinden akan kamn
hesaplanan akimidir. Bu KD’yi hesaplamak i¢in basit
bir yontemdir (19).

KD=Oksijen tiiketimi / ArteriyoVentdz Oksijen fark:
Pulmoner akim boyunca sant olmadig: varsayilirsa
pulmoner kan akinu sistemik kan akimma esittir. Arteryal
ve vendz oksijen igeriginin hesaplanmasi pulmoner
arterden (diisiik oksijen icerigi) ve pulmoner venden
(yiiksek oksijen icerigi) 6rnekler alinmasint gerektirir.
Pratikte periferik arterden aliman drnek pulmoner vendz
kan 6rmeginin yerine kullanilir. Periferik dokularin oksijen
tiikketiminin 6lgiilmesi ise daha karmasik bir islemdir.
Kanin arteryel ve vendz oksijen igeriginin hesaplanmasi
basit bir islemdir. Kandaki ¢ogu oksijen kirmizi kan
hiicreleri igerisindeki hemoglobine baglidir. Kanin
hemoglobin diizeyi ve hemoglobinin satiirasyonunun
tespiti (Kanin oksijen satiirasyonu) basit bir islemdir ve
hekimler kolaylikla elde edebilir. Her bir gram
hemoglobinin 1.36 mL O, tasidi1 gerceginden hareketle
kanin (vendz veya arteryel) oksijen icerigi asagidaki
formiille hesaplanabilir.

Kanin Oksijen igerigi = [Hemoglobin](g/dL) x 1.36 x
(Hemoglobin mL. 0O2/g) x 10 x kan oksijen satiirasyonu

Fick yontemi esasiyla calisan yeni kardiyak output
monitdrleri gelistirilmigtir. Bu monitérlerden NICO
(Novametrix Medical Systems Inc., Wellingford,
Connecticut) en sik ¢aligilan monitordiir. Bu cihaz bir
karbondioksit sensdrii (infrared 151k absorbsiyonu), bir
tek kullanimlik hava akimi sensérii (diferansiyel asing
pnémotakometre), bir 6zel tek kullanimlik yeniden
soluma dongiisii ve nabiz oksimetresinden olusur (20,21).
NICO yontemi ile ultrason geg¢is zamani arasinda
uyumsuzluk bulundugu ancak termodiliisyon y6ntemiyle
yapilan karsilastirmalardan daha iyi bir uyum oldugu
ifade edilmektedir (22). Ayrica bu calismalar
termodillisyon yodntemini altin standart olarak
kargilagtirmada kullanan ¢alismalar hakkinda bir ¢ok
sliphe dogurmaktadir (23,24).

Eski ¢aligmalar termodiliisyon ve NICO monitérii
arasinda dogru gegerli bir iligki belirtmekteydi. Ancak
son ¢alismalar degisik hasta gruplan {izerinde yapilan
kargilastirmalarda farkli sonuglar bildirmektedirler.
Artmig intrapulmoner sant, hemodinamik stabilite
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eksikligi, genel kritik hastalarda NICO monitoriiniin
yanhs okumalara neden olabilecegi hatirda tutulmalidur.
Buna ilave olarak postoperatif atelektazi veya deneysel
travma modellerinde de uyumsuz sonuglar elde edilmistir
(25). Ayrica 6lgiim dénemleri de kargilagtirmalardaki
sonuglar iizerinde etkili olmaktadir. Ornegin
kardiyopulmoner by-pass doéneminden Once
termodiliisyon yéntemiyle uyumlu sonuglar elde edilirken,
sonrasindaki 6lglimler uyumsuz gériinmektedir (19).

Diliisyon Yontemleri

Bu yontem genellikle pulmoner arter kateteri kullanilarak
akan kanm dolagim sistemine verilen bir indikatér maddeyi
ne kadar lnzla diliie ettigini Sl¢er. Daha 6nceki yontemlerde
boya kullamlirdi ve KD akimdaki 6rnekten dlgiilen boya
konsantrasyonuyla ters orantiltydi. Daha spesifik olarak
KD akimdan 6lgiilen diliisyon egirisinin altinda kalan
alana boliinen ve dolagima enjekte edilen indikatér boya
miktarina esittir (Stewart-Hamilton egitligi).
KD= indikatér miktar1 / indikatér konsantrasyonunun
zamanla degisim grafiginin integrali

Ikizkenar yamuk'kurah genellikle bu integralin yaklasik
degeri olarak kullanilir. Daha modern bir yéntem olan
termodiliisyon yonteminde soguk salin indikator olarak
kullandir ve akimdaki 1s1 degisimleri ol¢iiliir. KD 6zellikle
mekanik ventilasyon altinda olmak {izere solunumun
fazlarindan etkilenir. Bu yiizden solunum déngiisiiniin
belirli bir fazinda 6l¢iilmelidir (tipik olarak end-
ekspiratuar faz) (26).

Lityum Diliisyon (LiDCO) Yéntemi

1993 yilinda gelistirilen sadece bir vendz kaniil ve
arteriyel kateter gerektiren minimal invazif yeni bir
yontemdir. Indikatér bolus olarak intravendz enjekte
edilen izotonik Lityumklorir (LiCl)’diir. LiDCO
yonteminde bagimsiz kalibrasyon teknigi yine Stewart-
Hamilton prensibi kullanan lityum diliisyonudur (26,27).
Lityum diliisyonu bir santral ya da periferik venden
Olglim yapma avantajina sahiptir ve KD 6l¢limiinii
etkilemez. Ancak kardiyak dolum hacimleri ve
ekstravaskiiler akciger sivisi i¢in bilgi saglamaz. Aligilan
dozu erigkin i¢in az ama yeterli olan 0.3 mmol’diir,
¢linkii iyon segici elektrodlar yiizdelik degisimleri tespit
etmeye hassastirlar. Normalde plazmada bulunmayan
ve metabolize olmadan tamamen idrarla atilan lityumun
konsantrasyonundaki degisim periferik arterden lityum
segici polikarbonat igerikli sensor tarafindan olgiliir.
Diliisyon élgiimleri gok siklikla uygulanamaz, belirli kas
gevgeticilerin kullanimi varlifinda hatali okuma
potansiyeline sahiptir. LiDCO tarafindan kullanilan

PulseCO algoritmi nabiz gii¢ derivasyonu temelsinde
caligir ve dalgasekli morfolojisinden bagimsiz degildir.

KD= LiCl dozu(mmol) x 60 alan(mmolL_1 ) x (1-
hematokrit)Lmin

Lityum diliisyon tekniginin bolus termodiilisyondan daha
fazla (28) ve en az bolus termodiliisyon kadar (29) dogru
sonuglar verdigi yoniinde galigmalar mevcuttur. Ayrica
basit uygulanabilir ve giivenli olmasi, soguk enjeksiyonlar
sonrasinda goriilen hemodinamik degisiklikler gériilmemesi
ile ilave avantajlar sagladigi da bildirilmektedir. Altin
standart yonteme gore dogru sonuglar oldugunu bildiren
caligmalarm yam sira (28), dogru olmayan sonuglari bildiren
calismalar da mevcuttur (18). Her ne kadar bir 6lgiimde
intravendz olarak verilen lityum dozu, duygu bozuklugu
tedavisinde oral verilen dozlardan oldukga diisiik olmasima
ragmen, kisa zamanda yapilan ¢oklu enjeksiyonlarn yan
etkileri aragtirilmalidir (30).

Transpulmoner kardiyak debi dl¢iimii

KD transpulmoner termodiliisyon teknigi kullanilarak
non-invazif olarak o6lg¢iilebilir. Pulmoner arter
termodiliisyon gibi bu teknik KD’yi dlgmek igin Stewart-
Hamilton esitligini kullanir.

KD=(Ta-Tb) x Vix K/ 1s1 degisimi-zaman grafiginin
integrali

KD:Kardiak debi, Ta: enjeksiyon oncesi 1s1, Tb:Enjeksiyon
sonrasi 181, Vizenjekte edilen voliim, K: sabit katsay1, dT/dt:
zamanla 151 degisimi. Bu yontemde soguk enjeksiyon
stvis1 intavendz olarak verilir (genellikle santral dolaguma)
ve 1sidaki degisim arteryel sistemden o&lgiilir.
Transpulmoner teknik ile pulmoner arter (PA) teknigi
arasinda birkag énemli farklilik vardur. Ilki, transpumoner
ydntem pulmoner arter kateteri gerektirmez ve bu yiizden
daha az invaziftir. Bu daha az komplikasyon orami
demektir. Ikincisi transpulmoner termodiliisyon sol taraf
KD ve pulmoner arter termodiliisyon sag taraf KD’yi
Olcer. Genellikle sol taraf KD sag taraf KD’ye yakimnlagir.
Ancak bazi durumlarda (pozitif basingh ventilasyon) bu
degerler farkli olgiilir. Sonugta transpulmoner
termodiliisyon solunumsal degisimlere daha az bagiml
goriinmektedir (18). Cesitli klinik gegerlilik galismalan
transpulmoner termodiliisyon yontemi ile altin standart
ile karsilagtirmiglar, veriler PA termodillisyon yontemi
ile tutarlilik gdstermektedir. Yapilan meta-analiz
sonuglarinda (31) okunan transpulmoner KD sonuglart
PA termodiliisyon degerlerine gore daha fazladir. Bunun
sebebinin transpulmoner yontemdeki indikator (soguk)
kaybi veya soguk enjeksiyon sivisina baglt kalp atum
hiz1 azalmasinin sol kalp ile karsilastirildiginda sag
kalpteki KD azalmasi oldugu iddia edilmektedir (32).
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Ayr\ica bu farkliliklarin PA termodiliisyon ydntemini
daha fazla etkileyen solunumsal degisikliklere bagl:
olabilecegi belirtilmektedir. Transpulmoner KD ile PA
termodiliisyon yontemi verileri arasindaki dogru
korelasyon kritik hasta gruplarinda daha belirgindir.
Ancak bu konuda daha ileri ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Nabiz dalgasi analizleri (PulseCO ve PiCCO
Teknolojileri)

Aortik basmg dalga sekli strok voliim ve arteriyel agacin
mekanik 6zellikleri arasmdaki etkilesimden kaynaklanir.
Nabiz sekli analizi yontemi basing dalgasini strok voliimii
tahmin etmek i¢in kullanir. Ticari olarak geligtirilen
monitérleri mevecut olup (PiCCO, Pulsion Medical
Systems, Munich,Germany; PulseCO, LiDCO Ltd.,
Cambridge, UK), PiCCO algoritmi kan basinc1 dalga
sekli morfolojisine dayali olarak ¢aligir. Bu monitérler
ortalama KD’yi hesaplamak i¢in indikatér diliisyon
teknigini ve atimdan atima KD’yi hesaplamak i¢in anlik
basing dalga sekli analizini kombine ederler (19). PICCO
yonteminde, transpulmoner termodilusyon bagimsiz bir
teknik olarak kullanilir. Bu yukarida bahsedilen Steward-
Hamilton prensibi ile ¢aligir. Devamli kardiyak debi
monitdrizasyonu saglayabilen arteriyel nabiz sekil
analizini kalibre etmek i¢in soguk salin termodiliisyondan
elde edilen KD 6l¢timii kullanilir.

PulseCO (nabiz dalga yapisinin matematiksel analizi)
ve Wesseling ve ark (33) tarafindan tanimlanan devamli
KD’sini gdsterir. Transpulmoner termodiliisyon sag kalp,
pulmoner dolagim ve sol kalbi dlger. Ayrica kardiyak
dolum voliimleri, intratorasik kan volimi ve
ekstravaskiiler akciger sivisi gibi parametrelerin dl¢iimiinii
saglayan termodiliisyon egrisinin ileri matematiksel
analizine imkan verir. Termodiliisyon ve nabiz dalga
seklinden elde edile KD’leri karsilagtiran ¢aligmalar
yontemlerin aralarinda uyumlu sonuglar bildirmektedirler
(34-36). Ihmal edilebilecek 6nyargtya ragmen bir referans
yontemi olarak termodiliisyon yontemi kullanildiginda
uyumun limitleri £ 1.5 L/dak’ya yakin bulunmusgtur.
Ayrica deneysel bir domuz ¢alismasinda iki referans
yontemle (ultrason gegis zamani-aortik akim probu ve
kalibre edilmis sag kalp bypass pompasi) yapilan
karsilagtirmalarda ¢esitli miidahaleleri izleyen (atriyal
pace uygulamasi, vazokonstriiksiyon veya
vazodilatasyon) donemlerde ¢ok az uyumsuzluklar
bildirmektedirler.

Doppler yontemi

Bu teknik ultrason dalgalartyla kardiyak debiyi 6lgmek
icin doppler etkisini kullanir. KD’yi non-invazif olarak
6lgmek icin suprasternal, transgastrik ve transézofajiyal

34

yerlesimli doppler teknikleri kullanilir. Transézofajiyal
yaklagim yogun bakimda inen aortanin proksimaline
yakin yerlesime sahip olma ve dzofagus i¢inde probun
stabilizasyon kolaylig1 gibi avantajlara sahiptir. Ozofajiyal
doppler monitdrizasyonu ilk olarak 1971 de tamimlanmis
daha sonra ise 1989 da yeniden tanimlanmistir (37,38).
Bu yontemde aort boyunca kan akimi geri dénen ultrason
dalgalarinin frekansinda bir doppler siftine neden olur.
Aortik kokiin kesitinin ekokardiyografik 6lglimii (ya da
alternatif olarak inen aorta alani)’niin bu bolgede dl¢iilen
akim hizinin zaman ile degisim grafiginin integrali ve
kalp atim hizi ile garpimi KD’u temsil eder (39). Bu
yontem su parametrelerin dogrulugu garanti edildiginde
devamli KD 6l¢iimii saglama avantajina sahiptir. 1.kesit
alan1 dogru olmalidir; 2. Ultrason 1511 kan akimina
paralel olmalidir; 3. 151 yonii 6l¢iim aralarinda biiyiik
acilarla hareket ettirilmemelidir (30). Ayrica 6zofajiyal
doppler ultrasonografisi intraoperatif sivi tedavisinin
yoOnetiminde ¢ok 6nemli olan non-invazif bir yontemdir
(40). Devamh kardiyak debi monitorii olarak kullanimiyla
ilgili ana problem bir dl¢limiin verimliligini gdsteren
onun kesinligiyle iliskilidir. Klinik pratikte 6l¢iim
aralarinda probun hareket ettirilmesi nedeniyle 6l¢iimiin
kesinligi azalmaktadir. Transdzofajiyal ekokardiyografi
yontemi kardiyak output 6lciimiinii vermek i¢cin KAH
ile carpilan strok volimiin elde edilmesinde
kullanilabilmektedir. Strok voliimiin hesaplanmas: i¢in
gereken iki islemden birincisi akim hizinm hesaplanmasi,
ikincisi ise akimin i¢inden itildigi alamn hesaplanmasidir.
Akim hiz1 doppler akimi dalga seklinin altindaki alandan
hesaplanir. Bu bir kirmizi kan hiicresinin bir kardiyak
siklus sirasinda firlatildig1 mesafeyi yansitir. Ikinci adim
damarin kesit alaninin ya da kalbin akim hiz1 élgiilen
bolimiiniin olglimidir (41,42). Alan ve akim hizi
Olclimleri termodiliisyon kardiyak output ve doppler
yontemleri arasindaki diisiik korelasyonu aciklayabilen
pulmoner arterin ¢apmin Sl¢iimiindeki zorluklar gosteren
calismalara ragmen, pulmoner arter, mitral kapak ya da
aort kapag1 seviyesinden yapilabilir. Multiplan teknoloji
kesinligi artirmistir. Kardiyak siklus sirasinda kapak
degisikliklerinin biiyiikligii ve seklinden dolayr mitral
kapaktan dl¢lim yapmak hatta daha zordur. Aortik kapak
transgastrik ya da derin transgastrik goriiniim kullanarak
uygulanabilen doppler degerlendirmesi i¢in ti¢ilincii bir
secenektir. Aortik stenoz yoksa bu yontem noninvazif
KD &l¢iimleri i¢in en kesin sonuglar verir (43). Calismalar
termodiliisyon KD 6Sl¢iimleri ile mitral kapak 6l¢timleri
arasinda iyi koralesyon ifade etmektedirler (44).
Transodzofajiyal ekokardiyografi uyanik hastada devaml
KD 6&lglim monitori olarak kullanilamaz ve 6zofajiyal
hasardan kaginmak i¢in her zaman probun ¢ok titizlikle
yerlestirilmesi ve izlenmesi zorunludur.

Gilinlimiizde aortun kesit capinin anlik 6l¢iimini
yapan(HemoSonic; Arrow International, Reading, PA)
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ya da hastanin yasina, agirligina ve boyuna gére inen
aortanin kesit ¢apini tahmin eden (CardioQ [Deltex
Medical, Chichester, United Kindgom]; Waki [Atys
Medical, Soucieu-en-Jarrest, France] monitSrleri mevecuttur
(41). Aortik elektromanyetik ya da ultrason gecis zamam
flowmetresi gibi KD dl¢iimiinde altin standart sayilan
yontemler oldukea invazif olup hastalarda kullanilamazlar.
Klinik olarak miimkiin olan y6ntemlerin baginda altin
standart olarak sayilan PA termodiliisyon yontemine gore
echo-doppler yontemlerinin zayif derecede uyum gosterdigi
ancak KD degisimlerinin benzer olarak kaydedilebildigi
bildirilmektedir (38,45-48).

Torasik Elektriksel Biyoempedans (TEB)

NASA nin gelistirdigi bu ileri teknoloji KD’u dlgmek
icin kalp atumlari oldukca g6giisteki degisen empedans:
dleer. Bu teknik klinik olarak gelismistir (BioZ - biyolojik
empedans, ABD’de ticari amagla iiretilmistir) ve diisiik
maliyete, periferik rezistans ve KD’un non-invazif
tahminlerine hekim muayenehanelerinde minimal giysi
¢ikarilmasi ve ekipman gerektirmeyen 4 deri elektrodu
kullamlarak imkan verir. TEB bagka bir non invazif KD
0lgtimii yapan yontemdir. Torasik biyoempedans yiiksek
frekanslt ¢ok disiik biiyiiklitkteki akima karg1 toraksin
elektriksel direncidir. Bu 6l¢ii dolayli olarak torasik sivi
icerigine baglidir. Oyle ki torasik siv1 igerigi ne kadar
artarsa TEB o kadar azalir. Bu ylizden total siv1 iletimi
(TSI) ters TEB degerine (1/TEB) baglhdir. KD’deki
degisimler toplam biyoempedans ya da TSI’deki bir
degisiklik olarak yansitilabilir. Bu yontemde hastaya altt
adet elektrod yapistirilir (ikisi tist toraksa/boyun alam ve
dordii de alt toraksa). Elektrodlar biyoempedansin yanisira
kalpten gelen elektriksel uyarilart da alidar. SV*iin tahmini
icin TEB’deki degisimlerin 6lgiimii ilk olarak Kubicek
tarafindan 1960 yilinda tanimlanmistir (18).

p: kan direnci (ohmem), L: iki i¢ voltaj duyarh elektrod
arasindaki mesafe (cm), Z : i¢ duyarli elektrodlar
arasindaki ortalama torasik empedans (ohm), VET:
ventrikiiler ejeksiyon zamam (sec), dZ/dt: biyoempedans
sinyalinin maksimum negatif egimi (18).

Bu esitlik sonralar1 Bernstein (49) tarafindan toraksin
non-silindirik olmadig diisiincesiyle degistirilmistir.
Ayrica Bernstein cinsiyet farkliligimi ve gismanlik
derecesini kompanse eden kalibrasyon faktoril
tanimlamistir. Simdilerde agagidaki bilimsel dl¢iimlere
dayali olarak elde edilen SV’ii gosteren biyoempedans
hemodinamik monitorler meveuttur.

1. TEB’in zamanla degisim oram (dZ/dt) aortik kan
akimina uyar (dlgtimlerin yapildig1 zamanlar arasinda

impedansi etkileyen diger faktorlerin degisme;digi
farzedilerek)

2.(dZ/dt)ymax pik aortik kan akimina uyar
3: Ejeksiyon faz kontraktilite indeksi (EPK) = (dZ/dt)max
x TSI

4 Ventrikiiler e¢jeksiyon zamani (VEZ) duyarl
elektrodlardan elde edilen elektrokardiyogram
kayitlarindaki QRS araliklarmimn dlgiimiinden hesaplanir
5. Elektriksel olarak katilan dokularin hacmi (EKDH)

‘hastanin cinsiyeti, boyu ve aguligidan hesaplanir. SV’ii

hesaplamak i¢in bu 6lciimler agagidaki gibi kullanilir
SV = (EKDH)(VEZ)(EPKI)

Toplam torasik biyoempedansin belirleyicileri doku sivi
hacmi, solunum ile baglatilan pulmoner ve vendz kan
hacim degisiklikleri ve myokardiyal kontraktilite ile
tiretilen aortik kan akimindaki hacim degisiklikleridir.
Aortik kan akimindaki degisikliklerin dogru dlglimleri
ilk iki belirleyicilerin iirettigi filtreleme sirasinda tigiincii
belirleyicinin dogru olarak &l¢iimiine baghdir. Bu teknik
elektrodlarin hastayla temasina karst ¢ok hassastir. Farkli
elektrodlardan 6lgiimler yapmak sonuglarda da
farkliliklara yol agar. Dogru VEZ &l¢limleri sabit bir R-
R intervaline baghdir. Bu ylizden prematiire atriyal
kontraksiyonlar veya atriyal fibrilasyon gibi aritmiler
once VEZ’de buna bagh olarak da KD’in dl¢limiinde
Onemli hatalara yol acarlar. Ayrica pumoner ddem,
plevral effiizyonlar ya da g6giis duvar 6demi gibi doku
swv1 igeriginin akut artigi durumlarda biyoempedans
okumalari hatali olur. Altin standarda kars1 yapilan 154
caligmayi iceren meta analiz sonuclarina gére TEB’in
trend analizi i¢in yararli olabilecegi ancak tanisal
coziimlemede yeterli olmadig1 ve kardiyak hastalarda
TEB kullaniliyorsa ihtiyath olunmas1 gerektigi ifade
edilmektedir (31). Farkli hasta gruplarindaki farkl:
sonuglara ragmen bu yontem en non-invazif yontemdir
ve yogun bakim hastalarinda eger daha invazif
yontemlere kontrendikasyon mevcut ise uygun bir yontem
olabilir. Ticari olarak iiretilmis TEB teknolojileri klinik
hizmete sunulmustur. Bunlardan bazilart BioZ
(Cardiodynamics, San Diego, CA), IQ System
(Renaissance Technologies, Newton, PA) ve CircMon
(JR Medical, Estonia) gibi cihazlardir (18).

FloTrac teknolojisi

Bagimsiz bir kalibrasyon yéntemine ihtiya¢ olmaksizin
arteriyel dalga seklinden KD elde edebilen Flo Trac
sistemi oldukga yeni gelistirilmis bir yontemdir. Bu
ylizden devamli KD direkt olarak geleneksel radiyal
artere takil1 arteriyel hat izerinden 6lgiilebilir. Heniiz
genis olarak degerlendirilememis bir yontem olsa da ilk
galigmalar dogru ve giivenilir oldugu yoniindedir.
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|
Artériyel basinci kullanan diger bir sistem basing
kaydedici analitik yontemdir (PRAM). Hem FloTrac
hem de PRAM eksternal kalibrasyon gerektirmezler.

SONUC

Kardiyak debi 6l¢iimii kritik hastanin tedavisinin ve
izlemenin esasli bir bélimiidiir. Akim élgiimleri ¢ok
degisik sekillerde ancak tedaviyi yonlendirmek gibi tek
amag ile gergeklestirilmektedir. Ancak bu terapétik
manevralar kolay ve dogru kardiyak debi dl¢iimlerine
dayanir. KD izlemi bugiinlere kadar pulmoner arter
kateterizasyonu (PAK) ile, ya aralikli ya da devamh
termodiliisyon tekniklerinin kullanim: ile
gergeklestirilmekteydi. Ancak son yillarda gesitli yeni
teknolojiler KD izleminde PAK’in roliinii istlenmek
i¢in hizla ortaya ¢ikmaya basladilar.

Daha az invazif oldugu sdylenen bu yeni yontemler i¢in
PAK kullanimindan dolayi baz1 kaygilar meveuttur. Bazi
kaygilar PAK'inin invazif yapisi ve bazi klinisyenlerin
dalga yapismin okunmasinda ve anlasilmasinda zorluklar
gostermesidir. Paradoksik olarak PAK'nin ana avantaji
kullanimuyla ilgili duyulan giivendir. Bu teknoloji alisildik
ancak endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlar1 vardir. PAK
giivenirligi bilinmektedir ve KD igin altin standart olarak
goriilmektedir. Eger biz PAK ne duyulan giiveni azaltsak
ve diger teknolojilere donsek gesitli noktalar1 anlamak
gerekir. Bu yeni yontemlerin dogruluk, kesinlik ve
verimliligi ag1sindan mortaliteyi ve morbiditeyi azaltmasi
icin klinik bilgi etkin maliyetlerinin arastirilmasi ve
deneyimlerin edinilmesi gerekir. Bu deneyimler kuskusuz
zaman gerektirecektir. Bu tekniklerin ¢ogu altin standart
olan PAK ile karsilagtirilmigtir. Nadiren klinik pratikte
dogruluklar rapor edilmektedir. Eger cihaz sezgisel ise,
kullanic1 miidahalesi olmaksizin gahsiyorsa, kendi kendini
kalibre ediyorsa klinik olarak kabul gorecektir. Kalibrasyon
tekniginin giivenirligi de &zellikle énemlidir.
Kalibrasyonun sebebi kardiyak debi 6l¢iimiiniin dayandig
ybnteme kullanict giivenini ve dogrulugu artirmaktir. Eger
kalibrasyon teknigi bagimsiz 6lgiimdeki yanhslik ya da
hataya esit ya da daha fazla bir hataya sahipse, kalibrasyon
durumu daha da kétiilestirecektir. Herhangi bir termo ya
da indikatdr diliisyon kalibrasyon tekniklerinin gecerli
olmasi isteniyorsa ii¢ kriter karsilanmalidir. 1. kan ve
indikatriin karistirilmas: tamamlanmalidir, 2. Enjeksiyon
bolgesi ve 6lgiim bolgesi arasinda indikatér kaybi
bulunmamalidir, 3. Kalibrasyon dl¢iimii sirasinda sabit
bir kan akimi olmalidir. Her ne zaman bir 6l¢iim hatasi
olursa bu kriterlerden biri kargilanamamis demektir. Ayrica
karsilagtirmalt ¢aligmalarda tekniklerin esit sartlarda
kullanim gerekmektedir. Her seyden énce dogru 5lgiim
elde etmenin en vazgecilmez kurali yontemin nasil
galistiginin ve kardiyak outputun nasil elde edildiginin
¢ok iyi anlasilmas: gerektigidir (50).
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PAK gibi her bir 6l¢iim yonteminin kendine has piif
noktalari mevcuttur. Eko-dopler yéntemi uygun aortik
dalga seklinin taninmasim gerektirir. Arteriyel dalga
yapisi analizi sifirlama, uygunsuz ritmler ya da artefakt
(6rnegin intra-aortik kontr-pulsasyon balon pompasi)
icin uygun seviyelerde arteriyel basing sinyallerinin
bilgisini gerektirir. Bu diizeyde bilginin olmamasi ya da
anlagtlamama sonucu bu monitorler rastgele sayi iireten
cihazlara déniisecektir. Yeni cihazlarin sadece
dogrulugunu gosterenlere degil ayn1 zamanda dogru
sekilde kullamldiklarinda klinik etkinliklerini gsterecegi
unutulmamahdir. Esas amag maksimum klinik yararlanim
ise bu konuda daha genis ve gesitlilik iceren hasta
gruplarinda karsilagtirmali ¢alismalara ve uzun dénem
klinik deneyimlere ihtiyac vardir.
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