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Yogun bakimda yatan ve/veya major cerrahi gegiren
hastalarda kardiyovaskiiler sistem monitorizasyonu gerek
hemodinamik statiiniin anlik olarak belirlenmesi gerekse
uygulanan tedavi y6ntemlerine alinan cevabin
degerlendirilmesi-amaciyla gogunlugu invaziv olan bir
gok yontemin bir arada kullamlmasiyla gereklestirilir.
Kritik hastada hemodinamik monitorizasyonda temel
amag yeterli ve giivenli doku oksijenasyonunun temel
bilegenlerinden olan kan akiminin monitorize edilmesidir.
Kardiyak output (KO) tayini bu anlamda hemodinamik
monitorizasyonda esas arastirilan parametre olup kalp
atim hizi, arteryel kan basinci (AKB), santral vendz
basing (SVB), piilmoner arter tikanma basinci (PATB)
gibi parametreler hep yeterli kardiyak outputun yani
yeterli kan akiminin mevcudiyetini sorgulamak ve
gézlemek amaciyla kullanilan parametrelerdir.

Kardiyak outputun yetersiz oldugunun saptanmasi su
onemli soruyu beraberinde getirmektedir. Yetersiz
kardiyak output intravaskiiler voliim eksikliginden mi
yoksa kasilma zaafindan veya afterload artigindan mi
kaynaklanmaktadir? Bu sorunun yaniti, sivi veya
vazoaktif ajan secenekleri arasindan diislik kardiyak
output durumunda secilecek tedaviyi belirleyecektir.
Béyle bir tabloda ilk agama bolus sivi uygulamasi ile
KO’da olusan degisiklikleri gézlemek olabilir. Bu durum
preload’un SVB veya PATB gibi bir parametre ile
saptanmasi, belli bir esik degerin altinda ise sivi
uygulanmasi ve bu uygulamanin KO iizerinde yarattigi
etkinin saptanmasi seklinde yapilabilir. Klinik pratikte
¢oklukla bdyle uygulanmakla birlikte bu yonteme ait
birkag sorun bulunmaktadir. Ilk sorun, gergek anlamda
preload’u gosteren parametreler konusunda bir goriis
birligi yoktur, gerek SVB gerek PATB nin preloadu
gosterme konusunda tam anlamuiyla gercegi yansittigi
sOylenemez. Gerek yapay solunumun yarattigi toraks i¢i
basing degisiklikleri gerekse sol ventrikiiliin
kompliyansina ait sorunlar PATB degerlerinin gergek
anlamda preload gostergesi olma yetenegine golge
diistirmektedir. Ikinci sorun olarak ise bu parametrelere
ait saglikli bir esik degerin saptanamamasi ve bunun
altindaki durumlarda sivi tedavisinin yararli olacaginm
gosterilememesi belirtilebilir. Dolayisiyla hangi hastalarda

diislik kardiyak output sorununun bolus sivi tedavisiyle
c¢ozlilebilecegini ongdrmeyi saglayan objektif
parametrelere veya testlere ihtiyag vardir.

Fonksiyonel hemodinamik monitorizasyon kavrarm bu
tiir bir test kullanarak hangi hastanin sivi tedavisine
KO’nu arttirarak yanit verecegini éngérmek olarak
Ozetlenebilir. Boylelikle olumlu yanit verecek hasta
grubu Onceden belirlenebildigi i¢in yanitsiz olacagi
6ngoriilen hastalarda sivi bolusu uygulamasinin yaratacagi
olumsuz etkilerden de korunmus olunur.

Yogun Bakim Hastasinda Preload Tayini:

Kardiyak fizyolojideki temel bilgilerimiz kardiyak outputun
olusturulmasinda ventrikiiliin sistolik kasilma giicii ve
yeteneginin yani sira preload ve afterload’un optimal
sinirlarda olmasinin da egit derecede 6nemli oldugunu
hatirlatmaktadir. Kritik hastada KO izlerken bu ii¢ bilegenin
(kasilma giicii, preload, afterload) ortak tiriinii olan bir
sonucu izledigimizi bilmemiz gerekir. Bu {ighiiniin herhangi
birinde ortaya ¢ikacak sapma, KO’ un diigmesine ve diger
kosullar normal olmasina ragmen doku oksijenasyonunun
tehlikeye diismesine yol agacaktir. Ozellikle preload tayini
burada bir adim 6ne ¢ikmaktadir. Bunun nedeni, preload
artirimi ile saglanan KO artiginin kalbin oksijen sunum
ve titketim dengesini en az olumsuz etkileyen manevra
oldugunun bilinmesidir. Frank - Starling yasasmdan da
bilindigi iizere egrinin dik kolunda yani sivi ag1g1 bulunan
hasta grubunda uygulanacak siv1 tedavisi, attim hacminin
(dolayisiyla kardiyak output) ayni oranda artisiyla
sonuglanir. (sekil 1) Egrinin diiz bélgesinde yer alan
hastalarda ise aym: tiirde uygulanacak bir sivi tedavisi
yiiklenme, akciger 6demi ve ventrikiil disfonksiyonu ile
kendini gosterecektir.") Preload’un uygun sekilde
saptanmasi bu sorunun ¢6ziimiinde bir ilk adimdir.

Teorik olarak preload terimi kontraksiyon dncesi myokard
kas lifi uzunlugu olarak tanimlanabilse de klinik olarak
ise lizerinde anlagilmig kesin bir tanim bulmak zordur.
Pratikte ilgili ventrikiil icin preload o ventrikiiliin diyastol
sonu boyutlar: (diyastol sonu ¢ap, ylizey, hacim) veya
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Sekil 1: Frank- Starling egrisinde, myokardin normal sayildig1 hastalarda
end-diastolik voliim artigina alinacak yanit hastanm voliim ag1g1 olup
olmamasina gére degisir. Egrinin dik kolunda yer alan yani s1vi ag1g1
olanlarda olumlu yanit yani atim hacmi artis, preload bagimsiz grupta
ise yamtsizlik ve kalp yetersizligi beklenir.

diyastol sonunda gerceklesen dolum kosullar:
(transmural basing) olarak alinabilir. Diyastol sonu
ventrikiil boyutlarinin tayini transtorasik veya
trans6zofagal ekokardiyografik tetkikle miimkiindiir.
Bunun igin en sik bagvurulan yontem sol ventrikiil end-
diastolik alaninin (LVEDA) saptanmasidir. Viicut
yiizeyine olan orant LVEDALI olarak kabul edildiginde
yaklagik 13 cm?/m? deger normal deger olarak almabilir.
Ekokardiyografik olarak volumetrik 6l¢iim yapildiginda
ise yaklagik 55 ml/m? gibi bir sol ventrikiil end-diyastolik
hacmi normal kabul edilir.®) '

Ventrikiillere ait dolum basinglarimin klinik kosullarda
yatak bas1 tayini i¢in siklikla kullanilan iki parametre
SVB ve PATB dir. Santral vendz basincin sag ventrikiil,
PATB’min ise sol ventrikiil diyastol sonu basinglarim
yansittig1 diigiiniiliir. Saglikli sonug alinmasi i¢in ise
solunum siklusunun ekspiriyum sonuna denk gelen zaman
araliginda 6l¢lim 6nerilmektedir. Ancak buna ragmen
jukstakardiyak basmcin artmug oldugu hallerde ekspirium
sonu degerler dahi gercegi yansitmayabilir ve transmural
basing kavrami 6ne ¢ikar. Intravaskiiler veya intrakaviter
olarak 6l¢iilen basingtan, kalbe veya biiyitk damarlara
etkin olan hava yolu basinci, perikardiyal basmg gibi
basinglarm ¢ikarilmast ile elde edilen transmural basing
gercek preload hakkinda fikir verebilir. Yiiksek hava
yolu basinglarmm kullanildigi mekanik ventilasyon veya
biiyiik hacimli perikardiyal epangman bu duruma birer
oOrnektir. PATB’ nin preload yansitmada karsilagtig diger
bir sorun da bilyiik ‘“v”” dalgalh mitral kapak yetersizligidir.
Bu durumda dikkate alinmasi gereken diizey “v”
dalgasmin ayagindan gegen diizeydir. Gerek SVB gerekse
PATB yukaridaki noktalar gézetilerek dl¢iildiigli takdirde
preload gostergesi sayilabilir. Bu durumda bile normal
bir degerden bahsetmek zordur ve ancak 5 mmHg nin
altinda SVB veya 7 mmHg nin altinda PATB 6lgiilen
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hastalarda voliim ihtiyaci oldugu hemen kesin olarak
belirlenir. Ancak buna benzer asirt drneklerle klinik
kosullarda nadiren karsilagilmaktadir. -

Preload tayininde giliniimiizde kullamlan bir diger yontem
ise transpulmoner termodiliisyon yontemiyle dlgiilebilen
global enddiastolik volim (GEDV) adl1 parametredir.
Esas olarak arteryel trase konturunun analizinden atim
hacmi hesaplayan PICCO (Pulsion Medical Systems,
Munich, Germany) monitorizasyonunun ilk kalibrasyon
amaciyla yaptig1 transpulmoner termodiliisyon
esnasindaki termal transit zamanindan intratorasik kan
hacmi (ITKH), ekstravaskiiler akciger suyu (EVAS) ve
arasmdaki farktan da global end-diastolik hacim GEDH
hesaplamasi yapabilmektedir. Her iki ventrikiil icin tek -
bir enddiastolik voliim olarak sonug veren bu parametre
icin de yaklastk 600 ml/m? ile 800 ml/m? arasi degerler
normal kabul edilir ve bu smirlarin disimnda kesin bir
hipovolemi veya hipervolemiden sz edilebilir.®) Ancak
yukarida sézedilen diger parametrelerde oldugu gibi bu
degerler de asir1 uglar olup klinikte sik karsilasilan
durumlardan degildir.

Sonug olarak yukarida sayilan; pulmoner arter kateteri
verileri olan SVB, PATB, ekokardiyografik verilerden
olan LVEDA, LVEDV ve transpulmoner termodiliisyon
ile hesaplanan GEDV hepsi statik preload gostergeleri
olarak ele almabilir. Gergekten preload’u hangi kosullarda
dogru gosterdikleri tartigilmakla birlikte tiim bu verilere
ait tartisilmayan durum, bunlarin hastanin sivi
yiklemesine verecekleri yaniti 6ngdrmekte ¢ok zayif
kalmalaridir.®

Buna y6nelik ve yogun bakim pratigine yol gosteren cok
sayida klinik ¢alisma mevcuttur. Bu calismalardaki genel
yOntem, yukarida sayilan herhangi bir statik parametre
esas alarak yapilan siv1 yiiklemelerine alinan kardiyak
output cevabinin baglangi¢ preload degerlerine bakilarak
ongoriiliip 6ngoriilemeyecegidir. SVB esas kilavuz olarak
alindiginda belli bir hacimde ve hizda uygulanan siviya
hangi esik SVB degerinin altindaki hastalarn olumlu,
tistindeki hastalarin ise olumsuz yanit vereceginin
arastinldify farkli caligmalarda sivi yilklemesine olumlu
yanit verenlerle olumsuz yamt verenler arasinda baslangic
SVB degeri agisindan anlamli fark olmadig:
gésterilmistir.(s’é) Baslangicta daha diisik SVB
degerlerine sahip hastalarin sivi bolusuna daha iyi yanit
verdigini gdsteren ¢alismalarda da kesin bir esik deger
belirlemek miimkiin olmamigtir.”"®

Koroner arter cerrahisi sonrast yogun bakim siirecinde
preload tayininde SVB, PATB ve transpulmoner cift
indikatér diliisyon yontemiyle él¢iilen intratorasik kan
hacminin es zamanl1 ve kiyaslamali olarak kullanildig:
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bir calismada ® ITKH ve GEDV degerlerinin preload
gostermede SVB ve PATB’na gore daha degerli oldugu
aynt zamanda bu degerlerdeki degisiklerin KO
degisiklikleriyle iyi bir korelasyon gosterdiklerini
saptanmig ancak s1v1 tedavisine yol gosterecek esik deger
bulunamamugtir. '

Dinamik preload gistergeleri:

Pulmoner arter kateteri, Eko-Doppler veya transpulmoner
termodiliisyon ydntemleri statik preload verileri
sagladigindan bunlarin kilavuzlugunda yapilan sivi
resusitasyonu smirli sayida hastada yararli olmakta yartya
yakin yogun bakim hastasinda ise yarattif1 sivi yiikiiyle
durumu daha da aglrlastlrmaktadlr.(lo) Fonksiyonel
hemodinamik monitorizasyon mantiginda ise, daha farklhi
kilavuzlar kullanilarak hastalara uygulanacak sivi
yiiklemesinin kan akiminda artisa yol a¢ip agmayacagi
ongoriillmektedir. ‘Bunun icin ise bagka indikatorlere
ihtiyag vardur. Dinamik preload gostergeleri ad1 altinda
tanymlanan bu parametreler gene pulmoner arter kateteri,
eko-doppler veya arteryel termodiliisyon kateterinden
elde edilen verilerdir ancak bu kez tek baglarina degil
hastanin ig¢inde bulundugu verili kosullar esliginde
degerlendirilirfer. Bu verili kosul ise yogun bakim
hastalarmun biiyiik ¢ogunlugunda uygulanan pozitif
basiglt yapay solunum durumudur.

Yapay solunum, toraksa uygulanan siklik pozitif basing
nedeniyle kalp bosluklar1 ve mediastende yer alan biiyiik
damarlarn transmural basinglarinda siklik degiskliklere
yol agar. Kisaca dzetlemek gerekirse inspiratuar donemde
uygulanan pozitif basing plevral basincy artirir ve vena
kava akimini azaltir. Bu akimin azalmasi sag kalbe
doniisii azaltir sag ventrikiil preload’u azalms olur. Ayni
dénemde artan transpulmoner basinca bagl olarak da
sag ventrikiil afterloadu artmis olur. Bu iki etkenin
birlesmesi inspiratuar donemde sag ventrikiiliin atim
hacminde yani pulmoner arter kan akiminda azalmayla
sonuclamir. Ayni dénemde sol ventrikiilde ise yapay
solunum bunun tersi yonde etki yaratmaktadir. Plevral
basincin artmast sol ventrikiil afterload unu azaltmakta
transpulmoner basing artmasi ise akcigerlerde bulunan
intravaskiiler hacmi adeta sikarak sol ventrikiil
preload’unu artirmaktadir. Net sonug ise inspiratuar fazda
sol ventrikiil atim hacminin artmasidir. Ekspiratuar
dénemde ise bir 6nceki siklustan azalmig olan sag kalp
atim hacmi azalan sol ventrikiil preload’u olarak
yansimakta, sol ventrikiil duvari hem inspiratuar destekten
mahrum kaldig1 hem de déniis azaldig i¢in atim hacmi
azalmaktadir. Sol ventrikiil atim hacminin siklik olarak
inspiryumda artmasi ekspiryumda azalmas: klinik
parametrelere de ayni sekilde yansimaktadir. Bu da
sistolik kan basinci, nabiz basinci, atim hacmi, aortik

kan akimm gibi yatak baginda dlgiilebilen parametrelerin

. . _
tiimiinde siklik olarak ekspiratuar azalma ve inspiratuar

artmalar saptanmasina on agmaktadlr.(“)(sekil 2)

Sekil 2: Yapay solunumda uygulanan pozitif basmcin hemodinamik
etkileri: inspiryumda maksimal sol ventrikiil atim hacmi elde edildikten
sonra takip eden 2-3 atun sonra yani ekspiriumda minimal atum hacmi
gerceklesmektedir.

Tekrar Frank — Starling egrisine donersek, egrinin dik
kolunda yer alan ve diisiik kardiyak output durumu s1vi
agigma bagli olan hasta grubunda yukarida 6zetlenen
siklik degisiklikler daha abartili olarak cereyan eder.
Inspiryum ile ekspiriyum arasi goriilen kan basing ve
akim degisiklikleri daha belirgindir.*> Bu degisikliklerin
siddetine bakarak sivi yiikklemesinin gerekliligi ve
yararliligina karar vermek dinamik bir durum
degerlendirmesidir ve fonksiyonel hemodinamik
monitorizasyonun temel diigiince bi¢imini olugturur. Bu
baglamda solunumsal degisikliklerin yatak basmnda cesitli
monitorizasyon yontemleriyle degerlendirildigi dinamik
parametreler sistolik basing degisimi (SBD), nabiz basing
degisimi (NBD) gibi sadece periferik invazif arter basinct
monitorizasyonuyla elde edilebildigi gibi daha ileri
yontemlerle atim hacmi degisikleri (AHD) ve aortik
akim degisiklikleri (AAD) izlenebilir. (Tablo 1)

Tablo-1. Dinamik preload gdstergesi parametreler ve elde edilme yollar:

Parametre Monitér

Sistolik basing degigikligi invaziv arter basing trasesi analizi
Nabiz basincr degisikligi

Atim hacmi degisikligi

invaziv arter basing trasesi analizi
Puls konturu analizi

Aortik anulus hizasinda Transézofagal Ekokardiyografi

akim hizi degigikligi .
Ozofagal Doppler
Transtorasik Ekokardiyografi

inen aortta akim hiz1 degisikligi
Vena kava inferior boyut degisikligi

Vena kava supetior boyut degisikligi Transozofagal Ekokardiyografi

Arter basmc degisiklikleri:

Yukarida agiklanan mekanizmaya bagli olarak arter
trasesinde goriilen solunumsal dalgalanmalar 1970’lerin
sonundan beri “tersine pulsus paradoksus” adiyla
bilinmektedir.'> ilk kullanima girdiginde solunum
siklusu boyunca kaydedilen maksimal sistolik basingla
minimal sistolik basing aras1 farkin SBD olarak ele
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a11n¥nas1 s0z konusu idi. Degerlendirmeyi standardize
etmek i¢in giiniimiizde “Adown” ve “Aup” kavramlar
kullanilmaktadir. Buna gore ekspirium sonu pause
esnasmda elde edilen referans sistolik arter basinct
degerine gére tiim solunum siklusunda kaydedilen

~ maksimum sistolik basing farki “Aup” minimal sistolik
basingla referans deger aras1 fark da “Adown” olarak
belirtilmektedir. (sekil 3) Ozellikle “Adown” s1v1 ag181
varliginda belirginlesmekte bu dzelligiyle de preload
indikatorii rolii artmaktadur.

SPrax SPai SPun

it

PP

¥, T

[2PP = 100 X (PPrg: - PPyl L(PPrmase + PPrin)/2] |

End-expiratory pause

E\E B

max

PP,
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Sekil 3: Yapay solunum esnasinda éirteryel basingta siklik degisﬂqikler:
End-exp. pause’de blgiilen referans sistolik deger (SPrer)’e g0re maksimum
sistolik basmein (SPmex) ve minimum sistolik basmein (SPmiq) farklan
sirastyla Aup ve Adown olarak saptanir. Nabiz basme1 degisiklikleri ise
APP ile belirtilen formiile gére hesaplanabilir.()

Ayrica belli degeri agsan “Adown” varliginda sivi
tedavisine yanit1 6ngérmek te miimkiin olmaktadir. Bu
ozellikleriyle oldukea iyi galigsan bir dinamik gostergedir.
Sepsise bagl hipotansiyon varliginda yapay solunum
uygulanan bir hasta grubunda “Adown” diger preload
indikatdrii olarak kullanilan PATB ve ekokardiyografik
Olgtilen LVEDA degerlerine gore daha degerli bulunmus
ve 5 mmHg ve iistiinde saptanan “Adowr{: varligida
stv1 tedavisi KO artisiyla sonuglanm1§t1r.( ) (Sekil 4)
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1 - Specificity
Sekil 4: SBD’inin tiirevi olan “Adown” parametresinin preload yanitim

ongdrmedeki degerinin PAOP (pulmoner arter tikanma basinci) ve
LVEDAI (sol ventrikiil diasto] sonu alan endeksi) ile kiyaslanmasi.

SBD analizine bir alternatif nabiz basimcinda gergeklesen
degisikliklerin takibi olabilir. Ustelik bu takibin SBD’ne
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gore daha kesin ve daha iyi 6ngorii saglayict oldugunu
gosteren calismalar da mevcuttur.!> Gerek SAB gerek
NB atim hacminin yam sira periferik vaskiiler direngten
de etkilenirler. Verili bir arteryel rezistans varhginda bu
basing¢lardaki degisikliklerin direk atim hacmindeki
degisiklikleri yansittig1 diigiiniilebilir. NBD igin gegerli
olan bu durum SAB i¢in tam olarak gegerli degildir zira
SAB atim hacmi ve arteryel rezistans yan1 sira aorttaki
ekstramural basing degisikliklerinden de fazlasiyla
etkilenmektedir. ' NBD 6l¢iimii SBD ile ayni
prensiplere gore yapilmakta, solunum siklusu boyunca
saptanan maksimal nabiz basinci ile minimal nabiz
basinci bulunduktan sonra asagidaki formiille sonuc
alinmaktadir.

Nabiz Basinc1 Degisimi (%) = 100 x (Max. nabiz
basinci — Min. nabiz basinci) / [(Max. nabiz ~ basmect
+ Min. nabiz basmci) /2]

NBD ile yapilan ¢alismalarda klinikte yararli esik degerler
vermek miimkiin olmustur. Sepsisli hasta grubunda sivi
yiiklemesine yanit alinan ve alinmayan gruplar arasi
yapilan karsilastirmalarda bir ¢alismada %13 ! bir
digerinde de %12°lik 7 esik degerler saptanmastir.
Nabiz basmci solunum siklusu boyunca %12-13 oraninda
dalgalanan septik hastalar kg bagina 8-10 ml veya 500
ml HES yiiklemesine yanit olarak KO’larmi %10 ila 15
oraninda artirmiglardir.

Kisaca 6zetlemek gerekirse sadece arter basing trasesini
izleyerek hastada sivi agigini degerlendirebilecegimiz
li¢ onemli parametre; “Sistolik Arter Basinc1 Degisimi”,
“Adown” ve “Nabiz Basinci Degisimi” kolaylikla
ulagilabilir dinamik parametrelerdir. Ancak bazi teknik
sorunlar ve bu parametrelerin degerini azaltan eksiklikler
de s6z konusudur. Her ii¢ parametre i¢in de dncelikle
nitelikli bir arter basing trasesi eldesi zorunludur.
Ekipmandan (kivrilan, kirilan, gereginden uzun, hava
ve piht1 igeren) veya hastadan (ateroskleroz, aritmi)
kaynaklanan sorunlar dl¢timiin giivenilirligini azaltacaktir.
Arteryel trasenin elde edildigi kaniilasyon alaninin da
sonucu etkiledigi diisiiniilebilir. Bilindigi gibi arteryel
sistemde santraldan perifere dogru uzaklastikca saglikl
insanlarda sistolik basingta bir arti ve diastolik basingta
hafif azalma goriiliir. Septik hastalarda veya
kardiyopulmoner bypass sonrasi bu ézelligin kayboldugu
ve sistolik basingta azalma egiliminin arttig1 bilinmektedir.
Ancak burada s6z konusu olan mutlak degerlerin degil
de solunumsal degisimin izlenmesi oldugundan gerek
radyal gerekse femoral arter kullanilarak yapilan
kiyaslamalarda solunumsal degisimin aym oranda
yansidig1 gésterilmistir.1® Diger bir sorun da plevral ve
transpulmoner basmcin diisiik oldugu yapay solunum
kosullarinda ( 6rnegin diisiik tidal voliim kullanilmas1
ve/veya gogiis duvari kompliyansinin artmis oldugu
durumlar) hastalarin hipovolemik olmalar1 halinde bile
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solunumsal degisimin arteryel basinca yansimamasidir.
Bu durumda, yukaridaki kosullarda solunumsal olarak
etkilenmeyen hemodinami, tidal voliimiin artirilmast
veya gogls kompliyansinin bozulmastyla preload bagimli
diistik kardiyak output tablosuna girebilecektir. Son
olarak arter trasesinde solunumsal degisim
degerlendirmesi ¢ogunlukla derin sedatize ve paralize
hasta grubunda érneklerle literatiirde yar almigtir. Oysa
gliniimiizde yogun bakim tinitelerinde hastalar daha az
sedasyon diizeyi ve miimkiinse kas gevsemesi
kullanilmadan parsiyel solunum destegine dayanan yeni
yapay solunum modlartyla izlenmektedir. Bu kosullarda
arter basinct degisiminin izlenmesinin giivenilirligi ve
yararlilify yeterince arastirilmamistir.

ITTV = CxOMTt i
TDa

ITTV = CxOMTt
TDa

.

PTV = CxODSt ma

wmp .GEDV=ITTV-PTV “

mmp ITBV=1.2x5 GEDV -

T

=) EVLW=ITTVITBV

Sekil 5: Transpulmoner termodiliisyon yoluyla elde edilen parametreler
ITTV: intratorasik termal voliim, PTV: pulmoner termal voliim, GEDV:
global enddiastolik voliim, ITBV: intratorasik kan hacmi, EVLW: damar
dis1 akciger s1vist

Puls Kontur Analizi ve Atim Hacmi Degisimi

Puls konturunun analizine dayanan siirekli olarak atum
hacmini izleyebilen monitér sistemleri yogun bakim
pratigine girmigtir. Gerek termodiliisyon (PICCO, Pulsion
Medical, Munich, GERMANY) gerekse lityum diliisyon
(LIDCOplus, LIDCO Ltd. London, UK) yontemiyle
kalibrasyon i¢in indikatériin transpulmoner gegis
zamanindan hem cesitli preload parametrelerini
izlenebilmekte (sekil 5) hem de bu kalibrasyon sonras:
arter trasesi analiziyle (sekil 6) atim hacmi ve atim hacmi
degisiklikleri (AHD) monitdre yansitilabilmektedir.

Puls Kontur Analizi

P [mm Hg]

l "

Sistolik Alan

Sekil 6: Arter trasesinin kontur analizi sistolik alanin belirlenmesi ve
bunun tiirevi olan atim hacmi izlenmesi

i

Bir santral vendz yola birde arteryel katetere gereksi‘nim
gosteren sistem, aortik basing dalgasinin indikatére
duyarli periferik arter kaniilii vasitasiyla algilanmasi,
tfasenin bir matematik algoritma ile analizi ve
transpulmoner diliisyona bagl kalibrasyon sonrasi her
vuruda atim hacminin hesaplanmas: seklinde
caligmaktadir. Transpulmoner kalibrasyon ile, ayni
zamanda gecis zamani hesab1 sonucu dnemli preload
parametreleri ortaya konmaktadir. (Sekil 5) PICCO ile
izlenebilen en énemli preload parametresi GEDVI olarak
diigiiniilebilir. Normal degeri yaklagik olarak 600-800
ml/m?dir. Ancak tipki1 SVB, PATB gibi GEDVTI’ de
statik bir parametredir.

PICCO ile dinamik olarak sivi1 yanit1 aragtirilabilir, bu
acidan onemli avantajlara sahip bir monitérdiir. Cilinkd
zaten aradifimiz esas parametre olan sol kalp atim
hacmini her kalp vurusunda gostererek arteryel basing
degisikliklerine bakarak yorum yapma ihtiyaciu ortadan
kaldirir. Belirli bir zaman dilimi (genellikle 4 tane 7.5
saniyeden olugan 30 saniye) icerisinde minimal ve
maksimal atim hacimlerini ortalama atim hacmine
oranlayarak AHD’ni % degerlik olarak verir. Buna gore:

AHD % = ( AHmax — Ahmin ) / AHort seklinde monitér
tarafindan siirekli ve ger¢ek zamanli islenmektedir.

1304 Minimal valies of systolic blood pressure

At
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Sekil 7: Solunumsal Sistolik Degisim Testi: Sirasiyla uygulanan 10-20 ve 30
cm HoO basinglik inspiryumlarda kaydedilen en diisiik sistolik arter basinci
degeriyle o arter basincina denk gelen havayolu basincinm iglemi testin esasmu
olusturur @)

PICCO’nun dinamik degerlendirmede yerine ait klinik
caligmalar yogun bakimda septik hastalarda ve major
cerrahi sonrasinda gerceklestirilmistir. Yogun bakimda
sepsise bagl dolagim yetersizligi bulunan yapay solunum
altindaki hastalarda PICCO ile takip edilen AHD’nin
yararliligmin aragtirildigt ¢aligmada 30 dakika i¢inde
verilen 500 m1’lik HES bolusu ile kardiyak indeks artis1
korele edildiginde, hem baglangi¢ degerleri hem de siv1
yiiklemesi sonrast AHD degerlerinin kardiyak indeks ile
kuvvetle korele oldugu gosterilmigtir. Ayni ¢aligmada
s1v1 6neesi ve sonrasi SVB ve PATB degerleri ile kardiyak
indeks artig1 arasinda ise herhangi bir baglant:

mm Hg or cm H,0
~
o

45



_ Tiirk Yogun Bakim Dernegi Dergisi, Cilt:4, Say1:2 / 2006

gést%rilememistir.am Solunumsal AHD ne kadar biiyiikse
s1v1 yiiklemesine alinacak KO artig1 yanitinmn da olumlu
olacag1 PICCO ile gosterilmistir. Normalde AHD nin
% 10 ve altmda olmas1 beklenir, % 15 ve iizeri AHD
s1vi agigin varligim ve a¢igm yerine konmasina paralel
KO artig1 saglanacagmin saglam bir gostergesi kabul
edilmektedir. ¥

Benzer sonuglar major cerrahi sonrasi 6zellikle agik kalp
cerrahisi sonrast yogun bakim siirecinde sivi tedavisini
yonlendirme ¢aligmalarinda da alinmigtir, Kalp cerrahisi
sonrast incelenen 20 hastada PICCO ile ITBV ve AHD
izleminin yani sira gerek PAK ile (PATB) gerekse TEE
ile (LVEDALI) statik preload gostergelerinden bazilar:
da takip edilmistir.(zo) Bazal degerlerin Sl¢iimiinden
sonra 20 ml/kg dozunda oksipolijelatin uygulanarak
Olglimlerin tekrarmnda AHD nin diger gostergelere gére
KO artig1 ile daha iyi korelasyon gosterdigi kamitlanmugtr.
Baglangicta % 19 civarnda olan AHD sivi1 yiiklemesinin
25. dakikasindan itibaren % 10 civarina inmis 3.6 I/m?
olan baglangi¢ KI paralel artigla 4.3 I/m? diizeyine
gikmustir, KT artist AHD baglangic degerleriyle anlaml
korele iken SVB, PATB ve LVEDAI degerleri ile anlamli
korelasyon saptanmamaigtir. @0

PICCO ile izlenen AHD teknik olarak diger arter trasesi
analizi yontemleriyle ayn1 zaaflara sahiptir. Arter
trasesinin belli bir kalitenin {istiinde olmas: ve hastanin
aritmik olmamasi gereklilifi yam sira alinan sonucun
hastaya uygulanan tidal voliimden etkilenmesi bu
zaaflardandir. Uygulanan testin tidal voliimden bagimsiz
sonu¢ vermesi i¢in yeni bir fonksiyonel test olan
“Solunumsal Sistolik Degisim Testi” tanimlannusgtir. @b
Buna gore birbirini takip eden ii¢ yapay inspirasyonda
sirasiyla 10, 20 ve 30 cm Hz0 basmg uygulanmakta her
inspiryuma denk gelen en diisiik SAB kaydedilerek
birbirine karsilik gelen havayolu basinci ve kan basinci
degeri mmHg/ cm HxO cinsinden matematik islem
sonrast degerlendirilmektedir. (Sekil 6) Buna yonelik
yapilan ¢alismada koroner arter cerrahisi gegiren 18
hastada perioperatif désnemde SBD, NBD, “Adown”,
AHD ve SSDT TEE ve PICCO’dan elde edilen statik
preload gostergeleriyle kiyaslanmistir.(Preisman)
Olgiimler 250 ml jelatin soliisyonunun 5-7 dakikada
verildigi iki kez yapilan siv1 yiikleme basamaklarindan
3 dakika sonra degerlendirilmis, bu tip siv1 yiikleme
basamaklari operasyon Oncesi ve sonrasi
gergeklestirilmistir. Tiim statik ve dinamik gostergeler
ile s1viya verilen KO artig1 yanitt incelendiginde bagta
AHD olmak lizere tiim dinamik gdstergelerin statik
parametrelere oranla daha degerli oldugu ortaya
konmustur. Ayrica fonksiyonel hemodinamik arastirmayi
uygulanan tidal voliimden bagimsiz hale getiren
“Solunumsal Sistolik Degigim Testi” nin tiim dinamik
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gostergeler iginde en yeterli ve giivenilir oldugu ortaya
konmustur. (Tablo 2)

ROC area 95% CI Proposed threshold value  Sensitivity Specificity

MAP 0.73%* 0.60-0.87  <76.5mm Hg 64% 7%
Cvp 0.61** 0.47-0.75 NS

ITBVI 0.71%+ 0.59-0.84 <845 ccm? 63% 73%
EDAI 0.71%* 0.59-0.84  <9.05 cm? m? 63% 69%
SPV 0.92 0.85-0.99  >8.5mm Hg 82% 86%
dDOWN  0.92 0.85-1.0 >5.0 mm Hg 86% 86%
RAAY 0.87* 0.79-096  >11.5% 81% 82%
PPV 0.95 0.89-1.0 >9.4% 86% 89%
RSVT 0.96 0.92-1.0 >0.51 mm Hg/em H20 93% 89%

Table 2: Koroner arter cerrahisi hastalarmda izlenen dinamik ve statik gostergelerin
degerlendirmesi.

MAP: ortalama arter basinci, CVP: santral venoz basing, ITBV: intratorasik kan
hacmi, EDAT: enddiastolik alan ,SPV: sistolik basmng¢ degisimi, SVV: atim hacmi
degisimi, PPV: nabiz basimci degisimi, RSVT: solunumsal sistolik degisim testi

Eko-doppler ile dinamik gosterge arastirmasi

Ekokardiyografi yogun bakimda hemodinamik olarak
dengesiz hastalarda altta yatan nedeni kisa siirede ortaya
koyabilecek non-invaziv (transtorasik: TTE) veya yari-
invaziv (transozofagal: TEE) bir monitorizayon yontemi
olarak giderek aratan yayginhlikta ve siklikta
kullanilmaktadir. Ekokardiyografinin bir avantaj1 da
dinamik olarak preload yanitini aragtirmaya olanak
saglayan bir yéntem olmasidir. LVEDA veya LVEDV
gibi statik preload gostergelerinin izlenmesi eskiden beri
uygulanan aragtirmalardir. Giiniimiizde fonksiyonel
hemodinamik monitorizasyon baglaminda ise
ekokardiyografi ile dinamik arastirmalar yapilmasi
miimkiindiir. Tki ana grupta toplanabilecek bu arastirmalar,
yapay solunum esnasinda siklik olarak vena kava
boyutlarinda ve aort akiminda meydana gelen
degisikliklerdir.

Aortik akim hizi (Vpeak) TTE veya TEE ile Doppler
analizi yapilarak aortik anulus hizasindan izlenebilmekte
yapay solunum uygulanan hastalarda solunuma bagl
degisiklikler “AVpeak™ ise dinamik olarak sivt a¢igini
ortaya koymaktadir. Eko ile izlenebilen bir diger dinamik
parametre ise solunuma bagli aortik TVI (time-velocity
integral) degisikliklerinin (ATVIao) izlenmesidir.
Solunum siklusu boyunca minmal ve maksimal Vpeak
bulunduktan sonra “AVpeak™ hesaplanmast i¢in su formiil
kullanilmaktadir.

AVpeak % = (Vmax-Vmin) / [( Vmax+Vmin)/2] x 100

“AVpeak” takibine dayanan bir ¢aligmada yapay solunum
uygulanan 19 septik hastada sivi tedavisine yanit
arastmlnnstm(zz) Uygulanan sivi tedavisi ile kalp debisini
% 15 ve lizerinde artiranlar yamit veren grup, kalp debisi
artisinin % 15°in altinda kaldig1 grup ise yanitsiz grup
olarak kabul edilmistir. Yanit veren grup ile yanitsiz
grubun baglangi¢ “AVpeak” degerleri ele alindiginda
% 12 degerinin ayiric1 esik deger olarak saptandig:
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goriilmektedir. Oysa baglangic LVEDA degerlerine

bakildiginda iki grup arasi anlamli fark olmadig: -

goriilmektedir. Burada da “AVpeak” gibi bir dinamik
gostergenin LVEDA gibi bir statik gdstergeye siviya
yamit: dngérmekteki iistiinliigii ortaya ¢ikmaktadir.*?

Benzer bir inceleme 6zofagal Doppler monitorii ile
yapilabilmektedir. Ozofagusa yerlestirilen bir Doppler
monitoril siirekli olarak inen aort akim hizim1 6lgmekte
ve buradan kardiyak debi ¢ikarimi yapilmaktadir. Bu
verilerin dinamik kullanim ile inen aorttaki akim hizinin
solunumsal degisimi (AAAH) s1v1 cevabini Sngdrmekte
ayn1 ilkelere dayanilarak kullanilabilir. Akim hiz
solunuma bagl olarak ne kadar fazla degisiyorsa hastada
stv1 ag1g1 o denli fazla ve sivi tedavisine yanit1 o denli
olumlu olacaktir. 38 hastalik bir seride yapay solunum
esnasinda AAAH-% 28 olan hasta grubunda 10 dakikada
uygulanan 500 ml serum fizyolojik tedavisiyle kalp
debisi % 15 ve iizerinde artarken baglangicta AAAH %
12 civar1 olan grup siviya yanit vermemistir.*> Bu
caligmadan ¢ikan esik deger sonucu olan % 18’lik AAAH
varliginda hastalarin siviya yanit vermeleri %90
duyarlilik, %94 6zgiilliik ile ongériilebilmektedir.>

Gerek TTE ve TEE gerekse 6zofagal Doppler monitorii
ile yapilan dinamik dlgiimlerin diger yontemlere benzer
olarak hastalann kendi solunum eforundan ve kardiyak
aritmilerinden olumsuz etkilendikleri bilinmektedir. Bu
sorunu agabilmek ig¢in basit bir test ile bu tetkikler
kombine edildiginde olumlu sonug alindig1 gosterilmistir.
Pasif olarak bacaklarin 45 derece kaldirildigt ve 1-3
dakika boyunca tutuldugu durum 300-400 ml hacmin
intratorasik kompartmana dahil edildigi bir “self servis”
s1v1 resiisitasyonu durumudur. Ustelik pozisyon eski
haline alindiginda siv1 yiikii tekrar ekstratorasik alana
deplase olacagindan geriye doniisiimlidiir, dolayistyla
yiiklenme riskinin az oldugu bir giivenlik 6zelligi de
vardir. Bu yilizden hemodinamik dengenin bozuldugu
durumlarda yatak baginda veya ameliyathanede siklikla
ve kolaylikla uygulanan bir testtir. Glinliik pratikte
arteryel basing cevabi gozlenir yilkselme oldugunda sivi
yiikklemesine olumlu yanit alinacag: diisiiniiliir. Bacak
kaldirma testinin bir olumlu dzelligi de aortik akim hiz1
degisiklikleri aragtirildiginda tamamen kontrole solunum
altinda ve siniis ritminde olan hastalarda oldugu gibi
aritmik ve/veya parsiyel solunum destegi altinda olan
hastalarda da uygulanabilirligidir. Bu kurguyla 71 hasta
izerinde 6zofagal Doppler monitdrii ile yapilmig bir
caligmada hastalarin yaklagik yarismin (n=31) spontan
solunum eforu ve/veya aritmisi olmasina kargin bacak
kaldirma testine verdigi yamtlar géz 6niine alindiginda
bu hastalarda da giivenilir sonug verdigi gésterilrnistir.(24)
Bacak kaldirma ile AAH % 10 oraninda artan hastalar
takip eden 500 ml. siv1 yiiklemesine de en az % 15

i
oraninda AAH artisiyla yanit vermiglerdir. Bu yanitlilik
hem kontrole solunuma tam olarak uyan hem de spontan
solunum eforu olan hasta grubu i¢in gecerlidir. @4

TEE ile izlenebilen bir diger parametre de vena kava
sfiperior ve inferiorun boyutlarinda meydana gelen
solunumsal degisikliklerdir. Vena kava siiperior yapay
solunum esnasinda inspiryumda artan plevral basinca
~maruz kalarak ¢ap azalmasina yani kollapsa ugrar.(25 >
M-mod ve 2-D gériintiileme ile uzun eksende elde edilen
vena kava siiperior goriintiilerinde ekspiryumda maximal
cap inspiryumda minimal ¢ap saptanmakta, inspiratuar
cap azalmasimin % 60 ve daha fazla olmasinin sivi
tedavisine en az % 15’lik bir kardiyak output artis yanitt
verileceginin gdstergesi olarak kabul edilir.!!”

Toraks diginda yer alan vena kava inferiyorda ise tam
tersine inspiryum esnasmda vendz doniisiin artan plevral
basingla engellenmesine baglh distansiyon gelisir. Vena
kava inferiyor TTE ile subkostal pencereden
goriintlilenerek inspiriyumda ger¢eklesen distansiyon
derecesine bakarak stvi agig1 ve sivi yiiklemesine alinacak
yanitin dngoriilmesi miimkiindiir.?” Cap artismin
solunuma bagli olarak % 12 ve {lizerinde olmasi siv1
tedavisine olumlu yanit alinacaginin gdstergesi olarak
kabul edilir.*”

Sonug:

Yogun bakimda siklikla karsilagilan sorun, diisiik kalp
debisi gbsteren hastalarda bu durumun sivi agigina
dayandigini ortaya koyarak uygun siv1 yiiklemesiyle
doku ve organ diizeyinde iskemi gelismeden miidahale
edebilmektir. Siv1 yiiklemesi ile beklenen gelisme end-
diastolik hacmin artiritmasi bunun da atim hacmi artig
yani kardiyak output artigiyla sonuglanmasidir. Ancak
yartya yakin yogun bakim hastasi ise bu tiir bir tedaviye
yvanitsiz kalmakta veya yiliklenme belirtileri
gostermektedir. Santral vendz basing, pulmoner arter
tikanma basinci veya sol ventrikiil end-diastolik alan
gibi statik preload gostergelerine bakarak hangi hastanin
swvi tedavisine olumlu yanit verecegini hangisinin ise
bundan olumsuz etkilenecegini dngérmek miimkiin
degildir. Fonksiyonel hemodinamik monitorizasyon bu
sorunun ¢éziimiinii yatak basinda bir takim aktif
arastirmalar ve testlerle gerceklestirmeye calismaktadir.
Bunun i¢in bir takim monitorizasyon ydntemlerini
(invaziv arter basinci, puls kontur analizi, eko-doppler)
kullanarak bazi parametrelerin ( sistolik arter basinct,
nabiz basinci, atim hacmi, aortik akim hizlar, vena kava
caplart) belirli kosullarda (pozitif basingl yapay solunum,
trendelenburg pozisyonu) nasil degisim gdsterdigini
izler. Bu islemin sonucu her parametre igin gecerli bir
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esilg degerin varligimin kanitlanmasidir. (Tablo 3) Bu
esik deger agildiginda uygulanacak preload artirict
tedavilere hastalarin kalp debisini artirarak yanit
vereceklerini 6ngérmek fonksiyonel hemodinamik
monitorizasyon kavraminin yogun bakim klinisyenlerine
sagladif1 giivenlik ve kolayliktir.

Tablo 3: Fonksiyonel hemodinamik monitorizasyonda kuallamlan dinamik preload
gostergeleri ve asildifinda siviya olumlu yanit1 éngéren esik degerler.®

Parametre Esik Deger

Sistolik basing degisikligi %10 ve lizeri veya 10 mmHg ve
(%) veya (mmHg) iizeri sistolik basing dalgalanmasi
Adown (mmHg) 5 mmHg ve tizeri fark

Nabiz basinc: degisikligi (%)
Atim hacmi degisikligi (%)
TEE ile aortik anulus hizasinda
akim iz degisikligi

AVpeak (%)

(zofagal Doppler ile inen aortta
akim hizi degigikligi
AAAH (%)

Vena kava inferior boyut degisikligi

% 13 ve tizeri nabiz basmer dalgalanmast

% 9-10 ve {izeri atim hacmi dalgalanmas:

% 12 ve tizeri aortik peak akim iz
dalgalanmasi

% 10-12 ve tizeri inen aort peak akim
hiz1 dalgalanmasi

% 12 ve fizeri ¢ap artigt

Vena kava superior boyut degisikligi % 60 ve lizeri ¢ap azalmasy
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