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OZET

Monitérizasyon kelimesi latince ikaz etmek, uyarmak anlamina gelen “monere” kelimesinden gelmektedir. Ge¢-
miste monitdrizasyon hastarmn vital bulgularinin hemgire yardimiyla elle él¢iilmesine dayanmaktayken giinii-
miizde elektronik ve bilgisayar teknolojilerindeki gelismeler sayesinde aralikli yapilan ¢l¢iim ve endekslerle amn-
da otomatik olarak yapilabilmektedir. Monitorizasyonun temel hedefi; degiskenleri siirekli dlcerek altta yatan
hastaligin nedenini anlamay hizlandirmak ve tedaviye rehberlik edebilmektir. Ayrica, klinisyen, monitérizasyon
sonucu elde edilen verileri kolaylikla yorumlayabilmeli, gereksiz veriyi eleyerek tani ve tedaviye yonelik kararlar
vermelidir. Kullamlan teknik, monitérizasyon ile takip edilen élgiimlerdeki kiiciik degisiklikleri saptayabilecek
hassasiyette olmahdir. Olgiilen indeksler tekrarlanabilir olmal ve degiskenlikleri stnirl kalmahdir. Bunun yani-
sira monitorizasyon yontemi giivenli olup hastanin hayatini riske atmamalidir.

Yogun bakimda mekanik ventilasyon uygulamasi, hastamn sagkalim igin gerekli olmasina karsin ¢esitli riskler
tasimakta olup hasta igin komplikasyonlara da neden olabilmektedir. Giiniimiizde ventilatir iligkili akciger ha-
sarnt azaltmak igin farkl ventilasyon stratejileri gelistirilmektedir™. Mekanik ventilasyon sirasinda monitori-
zasyon ise solunum mekanikleri, gaz degisimi ve akciger voliimleri ile ilgili degisik bircok parametreyi 6lgmemize
olanak saglar. Bu ¢l¢timlerin dogru hesaplanip yorumlanmast ile solunum sisteminin igleyisini olusturan farkl
bilesenler hakkinda detayl bilgiye sahip olunup mekanik ventilatér ayarlarinmin yapilmasinda kolaylhik saglan-
maktadir.

Bu béliimde, yogun bakimda solunum monitérizasyonu icin kullanlan yeni ve giincel metodlari inceleyerek kulla-
mim alanlar1, avantaj ve stmirlamalarin degerlendirmeyi hedefledik.

Anahtar Kelimeler: Monitorizasyon, mekanik ventilasyon, kapnografi, toraks ultrasonografi, elektrik impe-
dans tomografi.
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SUMMARY

The term “monitoring” is derived from the Latin word monere, which means “to warn.” In the past monitoring
was based on measuring the patients’ vital findings manually by nurses , nowadays related with the develop-
ments in electronic and computer technologies. The measurements are made automatically and simultaneously
with periodic index and measurements. The major goal of the monitoring is to continously measure the main in-
deces so that to understand the underlying pathophysiology of the disease and guide to the treatment. Moreover
the clinicians should easily interpret the datas received after monitoring and should make decision for diagnosis
and treatment by eleminating the useless data. The technique that is executed should be sensitive to measure
the changes in the measurements in the monitoring process. The measured indeces should be repeatable and
the dependents should stay limited. Moreover patient’s monitoring method should be safe and should not risk
patient. Although mechanic ventilation in intensive care is necessary to keep patient alive, it can also have some
risks to harm the patient. Nowadays ventilation strategies are being developed to reduce the injury related with
ventilators®. Respiratory monitoring during the mechanical ventilation enables to measure several parameters
such as respiratory mechanics, gas changes and lung volumes. By calculating and interpreting the measurements
correctly, we can have more detalied information regarding the different components of the respiratory system
so that it can allow us to make mechanic ventilator adjustments more easily. In this section we aim to analyze
the new and current methods used in respiratory monitoring in intensive care unit and to evaluate its utility,
advantages and limitations.

Keywords: Monitorization, mechanical ventilation, capnography, thorax ultrasonography, electrical impedance
tomography.

SOLUNUM MONITORIZASYONUN HEDEFLERI
1. GAZ DEGISiMi

Pulse Oksimetre

mektedir. Kim ve arkadaglarinin yaptigi derlemede
non-invazif Hb él¢iimi, klasik laboratuar él¢imu
(kan 6rnegi alinarak absorbsiyon fotometri ile Hb
degerinin saptanmasi) ile karsilagtirilmigtir®. Ca-
lismanin sonucunda iki metod arasinda hata oram
disiik saptansa da (0.10 g/dL) Bland-Altman ana-
lizi sonucunda kabul edilebilirlik limitlerinin genis
oldugu saptanmigtir, (-2.59 ile 2.80 g/dL aras1)®9.
Sonug olarak hata orani diigitk olsa da klinik pra-
tikte non-invazif Hb ¢l¢ciimii ile tranfiizyon karar
verirken dikkatli olmak gerekmektedir.

Pulse oksimetre, klinik pratikte uzun siiredir pe-
riferal kapiller oksijen satiirasyonunu (SpO,) ve
kalp hizim1 6l¢gmede kullanilmaktadir. Konvansi-
yonel pulse oksimetrede prob elin distal falanksi-
na takilarak, vaskiiler yataga iki farkli dalga boyu
(kiz1l ve kizil 6tesi) 151k gonderilerek SpO, he-
saplanir. Guntmiz teknolojisinde artik iki dalga

boyu yerini yediden fazla dalga boyu kullanabilen
pulse oksimetre cihazlar1 almigtir ve bu cihazlarla
SpO, olgimiuniin 6tesinde, karboksihemoglobin
(SpCO), methemoglobin (SpMet) ve total hemog-
lobin (SpHb) &l¢timleri yapilabilmektedir®. Buna
karsilik klinik karar vermede SpCO ¢6l¢ctimlerinde
¢ok fazla hata oldugu ve guvenilirliginin yeterli
olmadigini gosteren caligmalar da mevcuttur®®.
SpMet ile kanda él¢iilen methemoglobin (HbMet)
arasinda ise hata %0, kesinlik 0.45 saptanmigtir®.

Yogun bakim, cerrahi ve travma hastalarinda he-
moglobin (Hb) seviyelerinin bilinmesi ¢ok énem-
lidir. Pulse oksimetride saglanan gelismeler ile sii-
rekli ve non-invazif Hb élcimu (SpHb) yapilabil-
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Pulse oksimetrenin giinimiizde ayrica sivi cevab,
pulsus paradoksus ve solunum frekansini deger-
lendirmek i¢in de kullanimi giindemdedir.

Yapay solunum, toraksa uygulanan siklik pozitif
basing nedeniyle kalp bogluklar1 ve mediastende
yer alan biyitk damarlarin transmural basingla-
rinda siklik degisikliklere yol acar. Sol ventrikiiler
atim hacminin siklik olarak inspiryumda artmasi
ve ekspiryumda azalmasi klinik parametrelere de
ayn1 sekilde yansimaktadir. Bu da sistolik kan ba-
sinci, nabiz basina, atim hacmi, aortik kan akimi
gibi yatak bag: 6lctlen degerlerin timiinde ekspir-
yumda azalma ve inspiryumda artma olarak goz-
lenir. Solunumsal degisikliklerle gozlenen nabiz



basing degisimi (Pulse pressure variation, PPV)
ve sistolik basing degisimi gibi dinamik paramet-
relerin yatak baginda degerlendirilmesiyle siv1 ya-
nitinin monitérizasyonunu yapabilmek mimkin
olmusgtur. Solunum déngiisiinde bu basing fark:
degisimi agagidaki formiille hesaplanmaktadr.

APP (%) (Pulse Pressure Variation)= {[PPmax-
PPmin]/[(PPmax + PPmin)/2]} x100

Geleneksel olarak invazif arter monitérizasyo-
nundan elde edilen nabiz basing¢ degisiminin pulse
oksimetre pletismografisi kullanilarak noninvaziv
olarak él¢ilmesi de mumkiindir. Pletismogramda
kalp atimu ile senkronize hizli dalga formu ve so-
lunum frekans ile senkronize yavas dalga formu
mevcuttur?. Pulse oksimetri pletismografik dalga
formu amplitiidi (POP) 6zel bir pulse oksimetre
sensori kullanilarak élculur. Pletismografik de-
giskenlik indeksi (PVI) ise yeni gelistirilen pulse
oksimetre cihazlari ile daha kolay 6l¢iilen bir pa-
rametredir (Sekil 1)®?. Canneson ve arkadaglar
pulse oksimetre pletismogram amplitidi (APOP)
ve APPyi kargilagtirmiglar ve aralarinda iyi bir
uyum oldugunu gostermiglerdir (hata 0.8, kesinlik
% +3.5)M. APP icin kullanilan formiiliin benzeri
kullanilarak APOP hesaplanmigtir.

APP= APOP: [(POPmax- POPmin)]/[(POPmax +
POPmin)/2]} x100

Aymi ¢alismada APOP > %15 olarak hesaplandigin-
da APP > %13 olarak 6l¢iilmustiir(pozitif prediktif
deger %100).

Bir veya daha fazla solunum sikliisti iceren zaman
araliginda, perfuzyon indekste ortaya ¢ikan de-
gisiklikler ise plestismogram indeksi ile ol¢ulir.
Caneson ve arkadaslari, pletismogram indeks egik
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degeri %11.5, sensitivite ve spesifitesini ise sira-
styla %93, %97 olarak bulmustur.

Sandorini ve arkadaglari, APOP’nin kalp yetmezli-
gi ve aritmisi olmayan hastalarda, sints ritminde
ve yitksek siv1 yiiklemesi yapildiginda (7-8 mL/
kg) siv1 cevabini daha dogru gosterdigini sapta-
miglardir®. Svi cevabini degerlendirmede pulse
oksimetre pletismogram kullanmak ¢ok faydal
gorinse de pozitif basingh ventilasyon ihtiyac ge-
rektigi icin ventilator destegi disindaki hastalarda
kullanimi sinirhidir.

Kapnografi

Karbondiyoksit (CO,) kismi basincinin solunum
sirasinda hava yolundan 6l¢iilmesine kapnografi
denir. Ekspiryum sonunda elde edilen maksimum
degere ise end tidal CO, (ETCO,) ad: verilir. CO,
degerinin sayisal olarak bildiren cihazlara kapno-
metre, zaman veya hacme kars: grafik olarak gés-
terenlere kapnograf denir. Kapnograflar ile mains-
tream ve sidestream olmak tizere iki farkli sekilde
olgim yapilir. Mainstream 6lcim ydnteminde,
sensér hastanin hava yoluna yerlegtirilir ve 6l-
¢umler direkt yapilir, daha ¢ok enttibe hastalarda
kullanilir. Sidestream 6lgiim yontemi ise, katater
yardimi ile solunum havasindan érnek alinir ve in-
direkt olarak 6l¢tiim yapilir (Sekil 2)@9.

Kapnograflarla elde edilen grafikler ise kapnog-
ram olarak adlandirilir. Kapnogram ekspiryumla
baglayan ve biten bir tidal solunuma kargilik gelir
ve elde edilen grafik dikdortgen seklindedir (Sekil
3). Bu dalga formu doért degisik sekilde elde edilir,
kiz1l 6tesi spektrografi, raman spektrografi, kiitle
spektrografi ve akustik spektrografi. Cogunlukla
kizil 6tesi spektrografi metodu kullanilirt®™. Kap-
nogram grafigi ii¢ fazda incelenir.

Sekil 1. Pulse pletismografisi iceren yeni tip pulse oksimetre 6rnegi (Masimo Rainbow® SET TM Pulse

CO-Oximeter, Masimo Corp, Irvine, CA, USA).

Oksijen satirasyonu (SpO2)

Karboksihemoglobin (SpCO®)

Solunum sayis: (RRa®))

Perfizyon indeksi (P1) Plet degighentk indeksi (PVI®)

Total oksijen igerigs (SpOCS)
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Sekil 2. Mainstream ile sidestream kapnografinin karsilagtirilmasi.

Mainstream

Hastaya bagh
endotrakeal tip

Elekink kablosu

Sidestream
Sensor
——
Sensor ve ekran
Infrared Kaynak
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Devre

A

mem
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mmynhﬂ)p

Sekil 3. Kapnogram grafigi ve fazlari. (Dr. Ezgi
Ozyilmaz’in izniyle).

Faz I: Ekspiryum basinda, hava yolunu dolduran
CO,den fakir atmosfer havas: 6l¢ulur.

Faz II: Anatomik bogluktaki atmosfer havas: te-
mizlendikten sonra, alveolar hava ile karigik at-
mosfer havasi 6l¢ilar ve CO, hizli yiikselir.

Faz III: Ekspiryumda atilan CO, miktari sabit hale
gelir ve plato olugturur, alveolar havay: gosterir.

PETCO,, Faz 3 platosu yiikselme egilimindedir
ve ekspiryum sonunda CO,'nin en yiiksek oldugu
nokta end tidal CO, parsiyel basinadir (PetCO,).

Kapnograf ile faz 2'de 6l bosluk ventilasyonu he-
saplanir. Fizyolojik 6li boslugun (Vd), tidal vola-
me (Vt) orani ile belirlenir. Formiilii ise,

Vd/Vt= (PaCO,-Pet CO,)/PaCO,
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ETCO, ¢él¢umi; yuzde birimiyle konsantrasyon
olarak (%ETCO,), veya mmHg cinsinden parsiyel
PCO, basinc (PetCO,) olarak iki sekilde tanimla-
nabilir. Yiizdelik konsantrasyon degerinin normal
sinirlar1 %4-6’dir. Normal PetCO, ise 38 + 4 mmHg
diizeyindedir. Aslinda bu diizey PaCO, duzeyi ile
korelasyon gosterir ve ondan yaklagik 3-4 mmHg
daha kiiciik bir degerdir®>9.

ETCO, degerinin yiikseldigi durumlar; yetersiz
mekanik ventilasyon, ates, hipertermi, turnikele-
rin gevsetilmesi, aort klemplerinin kaldirilmasi,
intraven6z sodyum bikarbonat uygulanmasi, lapo-
roskopi sirasinda peritona CO, verilmesi, mekanik
ventilasyon esnasinda olugan akut problemlerdir.

ETCO, degerlerinde diigsme ise, hiperventilasyon-
da ve mekanik ventilatérde solunum devresinde
kopukluk oldugunda gortlir. Bunun yaninda ak-
ciger kanlanmasinda bozulma sonucu ekspiryum
havasinda CO, (6li bosluk ventilasyonu) azalma-
sina bagl da ETCO, degerlerinde azalma saptanir.
Pulmoner embolide de ayni mekanizma nedeniy-
le ETCO, azalir. Kardiyak arrest durumunda ise
ETCO, sifira diiger. Kardiopulmoner resiisitasyon-
da kapnografin resiisitasyon basarisimi artirdigy
ve spontan dolagimin geri déndugi ani igaret et-
tigi gosterilmistir™”. Anestezi uygulanmis hastada
kapnograminda ¢entiklenme goriilmesi hastanin
spontan solunumunun geri dénmeye bagladigin
haber vermektedir. Aym: sekilde resiisitasyon ba-
saris1 ve endotrakeal entiibasyonun dogrulanma-
sinda da kullanilir.

Cesitli durumlarda kapnogramda olusan degisik-
likler Sekil 4’te gosterilmigtir®®.



Tungay AE., Giingor G.

Sekil 4. Cesitli durumlarda kapnogramda meydana gelen degisiklikler (kaynak 17).

a. Faz 3 egiminde belirgin artma sozkonusu. Bu durum siklikla obstriiktif akciger hastaliklarin-
da olii bosluk solunumunda artma ve alveollerin zaman sabitlerindeki farkhiliklar nedeniyle
ortaya cikar.

. PETCO,’de ani diisme. Endotrakeal tiipiin pozisyonunun uygun olmamas veya ventilatorden
ayrilmaya bagh olabilir.

. Faz 3’te derin ice cokmeler. Bu durum ekspiryum sirasinda inspiryum eforuna isaret eder.

. PETCO2’de sifira diismemekle beraber belirgin diisme var. Faz 3 lineer degil ve PETCO, diizen-
siz. Cihazin ekspiryumu tam olarak algilayamadigim gésteriyor. Bu diisiik basingh kaf nede-
niyle kacaga veya devredeki bir kacaga bagh olabilir.

. Akciger perfiizyonunda ani azalma. PETCO,’de logaritmik olarak diisme goriiliiyor. Kapnog-
ram normal seklini siirdiirmekle beraber giderek boyutlar kiigiiliiyor.

Hipotermi gibi metabolik hizda azalma. PETCO2’de giderek artan bir sekilde azalma goriilii-
yor. Kapnogram normal seklini korumakla beraber PETCO, giderek azaliyor.

A B
mmHg
70 mmHg
— 10 1 H i 70
504 : H 60
40 : ! 50
30 : H 40
H : 30
- ' .
20 E i 20
0- H 0o
Ekspiryum lnspiryum
C D
mmHg mmHg
704
70
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50 50+
40 404
30 301
20 204
10 104
0 04
E F
mmHg mmHg
70 70
60 60
50 50
40 40
30 30
20 20
10 10
0 0 — —

c. Faz 3’te derin ice ¢okmeler. Bu durum ekspir-
yum sirasinda inspiryum eforuna igaret eder.

d. PETCO,de sifira diismemekle beraber be-

a. Faz 3 egiminde belirgin artma sézkonusu. Bu
durum siklikla obstriiktif akciger hastaliklarin-
da ¢l bosluk solunumunda artma ve alveollerin
zaman sabitlerindeki farkliliklar nedeniyle ortaya

cikar.

b. PETCO,'de ani diigme. Endotrakeal tiiptin po-
zisyonunun uygun olmamasi veya ventilatérden
ayrilmaya bagh olabilir.

lirgin diisme var. Faz 3 lineer degil ve PETCO,
duzensiz. Cihazin ekspiryumu tam olarak algi-
layamadigini gosteriyor. Bu diisitk basin¢h kaf
nedeniyle kacaga veya devredeki bir kacaga bagh
olabilir.
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e. Akciger perfiizyonunda ani azalma. PETCO,'de
logaritmik olarak disme gorilliyor. Kapnogram
normal seklini siirdiirmekle beraber giderek bo-
yutlan kiigiliyor.

f. Hipotermi gibi metabolik hizda azalma.
PETCO, de giderek artan bir sekilde azalma gori-
layor. Kapnogram normal seklini korumakla bera-
ber PETCO, giderek azaliyor.

Yogun bakimda mekanik ventilasyon uygula-
nan hastalarda arteriyal karbondiyoksit basina
(PaCO,) degeri ¢ok onemlidir. Invazif girisime
gereksinim olmasi ve siirekli monitérize edileme-
mesi nedeniyle klinisyenler arter kan gaz yerine,
kapnograf, venéz kan gazi, transkutanéz PCO,
monitérizasyonunu  tercih  edebilmektedirler.
Santral venéz CO,, kardiyak output normal oldu-
gu stirece, PaCO,’'nin 4 mmHg fazlasidir. Periferal
venlerden bu 6l¢iim yapilmasi uygun degildir. Kap-
nografi ve Pet CO,’nin her nefeste, siirekli 6l¢am
yapma olanag: mevcuttur. Ancak PaCO, ile kore-
lasyonu ventilasyon-perfizyon uyumsuzlugundan
ve ekspiryum stresinden etkilenir. Bu ytizden kri-
tik hastalik varliginda kapnografin etkinligi azalsa
da kardiyak arrest sonrast resiisitasyon etkinligini
degerlendirmede ve endotrakeal entiibasyon esna-
sinda oldukg¢a faydalidur.

Transkutanéz Karbondiyoksit Olgiimii

Transkiitanoéz gaz degisim monitorleri, arteriyel
karbondiyoksit ve oksijen basincini tahmin etmek
i¢in cilt ytizeyindeki PO, ve PCO,yi 6l¢cer (Sekil 5).
Bu monitérler ciltte lokal 1si:nma saglayarak hiper-
perfiizyon olustururlar, oksijen ve karbondiyoksi-
tin parsiyel basincini elektrokimyasal olarak he-
saplarlar®. Transkiitanéz karbondiyoksit sensérit
dermal kapillerlerden cildin yuzeyine difiize olan

oksijen ve karbon diyoksiti 6lgen bir Clark elekt-
rodudur. Stratum korneumdan gaz diffiizyonunu
kolaylagtirabilmek icin sensér 43-45°C’ye kadar
sitilmalidir. Elektrot i¢indeki 1sitia telin epider-
mis permeabilitesini artirarak kapillerden gaz di-
fuzyonunu artirmasi prensibiyle calisir (Sekil 6).
Erigkinlerden ¢ok yenidoganlarda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Erigkinlerde derinin daha kalin
olmasi nedeniyle 6l¢iim sonugclar: giivenilir bulun-
mamaktadir. Bu yéntemin kullaniminda bir¢ok
teknik problem vardir; elektrot cilde her uygulani-
sindan 6nce kalibre edilmelidir. Elektrod periyodik
olarak degistirilmelidir.

Sensorden gelen 1s1 kapillerleri genisletmekte ve
lokal kan akimini artirmaktadir. Isi ile dilate olan
kapillerlerden CO,/O, nin ciltten sensére difiizyo-
nunu da arttirmaktadir. Transkutanoz CO, basinc
ve oksijen satiirasyonu, sensér tarafindan elektro-
kimyasal olarak él¢ulmektedir (Copyright © 2012
Radiometer Medical ApS, Denmark).

Cilt butunlagi bozulmus, allerjisi olan hastalarda
bu monitérizasyon yéntemi géreceli olarak kont-
rendikedir. Ol¢iim bolgesinde eritem, yaniklar ve
cilt yirtilmalari meydana gelebilir.

Transkutanéz PCO, (PtCOZ), hemodinamik ins-
tabilite varhiginda, vazopressorler cilt dolagimim
ciddi anlamda etkilemedigi miiddetce giivenilir bir
ol¢um yontemidir. Non-invazif mekanik ventilas-
yon ve yiiksek hizli ventilasyon gibi kapnografin
kullamilamadigi durumlarda transkutanéz PCO,
6l¢timi daha faydalidir®.

Kronik solunum yetmezligi nedeniyle noninvazif
mekanik ventilasyon tedavisi uygulanan hastalar-
da P,CO,'nin kullanimu ile ilgili yapilan ¢aligmada
P CO, ile P CO, arasindaki korelasyon istatistiksel

Sekil 5. Transkutano6z karbondioksit 6l¢iim cihaz1 (SenTec V-SignTM System.www.sentec.com/int/
products/sentec-v-signtm-system).
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Sekil 6. Transkutan6z pCO2 /02 monitérizas-
yonu. Sensorden gelen 1s1 kapillerleri genislet-
mekte ve lokal kan akimin1 artirmaktadir. Isi
ile dilate olan kapillerlerden CO,/O 'nin ciltten

sensore difiizyonunu da arttirmaktadir. Trans-
kutanéz CO, basmc ve oksijen saturasyonu,
sensor tarafindan elektrokimyasal olarak ol-
¢iillmektedir (Copyright® 2012 Radiometer Me-
dical ApS, Denmark).

Cilt Ustiinde Sensériin Baglanmasi

olarak anlaml derecede yiiksek saptanmigtir (r?=
0.9, p< 0.0001). Altmigyedi hastada yapilan 6l-
¢tmlerde, P CO,ile P CO, él¢timleri arasindaki fark
hicbir zaman 7.5 mmHg'1 gegmemigtir®.

Ventilatuar 6l bosluk fraksiyonu (V,/V), perfiize
olan akciger unitelerine ulagamadig icin gaz alig
verigine katkida bulunmayan tidal volum miktari-
dir. Klinik olarak V /V, voltimetrik kapnografi kul-
lanilarak Bohr denkleminin, Enghoff modifikasyo-
nu ile hesaplanur,

V,/V,: P.CO,-P.CO,
P CO,

P CO,: Arter kan gazindaki parsiyel karbondiyok-
sit basina

P CO,: Solunan havadaki karbondiyoksit basinci

V,/V, 6l¢imi i¢in arter kan gazi almak gerekmek-
tedir. Transkutanéz kapnografi kullanarak non
invazif olarak parsiyel karbondiyoksit basinc
(P.CO,) tahmin edilebilir ve boylece ventilatuar
ol bosluk fraksiyonu hesaplanabilir. Lakshmi-
narayana ve arkadaglar1 ventilatuar 6l bogluk
hesaplarken P CO, yerine P,CO, kullanarak bu iki

Tuncay AE., Gingor G.

6lgim arasindaki iligkiyi aragtirmiglardir. Sonug
olarak da iki 6l¢iim arasinda kuvvetli korelasyon
bulmuglardir (pearson korelasyon: 0.87, p< 0.05).
Olii bosluk fraksiyonu hesaplarken P CO, yerine
P,CO, kullanmanim uygun oldugu saptanmistir®.

Schwartz ve arkadaglarinin trakeostomi kanulin-
den mekanik ventilasyon uygulanan 60 hastay:
(30’u KOAH, 30’u KOAH dis1 hastaliklar) kapsa-
yan ¢alismalarinda end tidal parsiyel CO, basina
(PetCO,), transkitanoz CO, basina (P,CO,) ve
arteriyel CO, basmna (PaCO,) kargilagtirilmig-
tir. Calismada PaCO,, PetCO,, P,CO, degerleri
sirastyla, 42.4 + 8.7 mmHg, 36.5 + 7.5 mmHg,
41.7 + 8.7 mmHg saptanmigtir. Sonug olarak in-
vazif mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
PCO,’nin monitérizasyonunda P,CO,'nin daha
uygun oldugu gosterilmistir. Ozellikle KOAH1
olan hasta grubunda PetCO, ile elde edilen kar-
bondiyoksit 6l¢timlerinin PaCO,’ye gore daha dii-
siik oldugu gosterilmigtir®®.

Yakin Kizilétesi Spektroskopi
(Near infrared Spectroscopy), NIRS

Standart monitérizasyon sirasinda kullanilan kalp
hizi, ortalama arter basina ve arteriyal oksijen sa-
tarasyonu gibi parametreler doku oksijenasyonu-
nu goéstermede her zaman yeterli degildir. Doku
oksijenasyonunun monitérizasyonu doku perfiiz-
yonunun azaldif1 sepsis ve diger sok tiplerinde
6nemlidir. Doku oksijenasyonun degerlendirilme-
si amacyla Yakin Kizilotesi Spektroskopi yontemi
giindeme gelmigtir.

Bu cihaz biyolojik dokularin yakin kizilétesi 1g1n-
lara rolatif olarak gecirgenligini artirir. Cihaz do-
kuya yakin kizilotesi 151n yayar, yansiyan 1ginlari
toplar, 15181n kaydettigi mesafe ve ortaya ¢ikan
dalga boyu kombinasyonlarini (650-950 nm dal-
ga boylarinda) kullanarak oksijene ve deoksijene
hemoglobinin r¢latif konsantrasyonlarini tah-
min eder. Dokunun sabit olmasi durumunda,
sa¢ilma degismeyen bir frekansta olur. Dokuda
hareketli maddeler olmasi halinde (kan hiicreleri
gibi) sa¢ilmanin yamisira Doppler kaymasi orta-
ya ¢ikar. Cogu biyolojik dokular 650 ile 950 nm
arasindaki kizil 6tesi frekans araligindaki is1ga
nispeten gecirgendir. Bu dalga boyunlarindaki
151k dokuya uygulandiginda fotonlarda ihmal edi-
lebilir bir sacilma meydana gelir. Bununla birlikte
650 nm ve 950 nm arasindaki bu optik pencerede
oksihemoglobin ve deoksi hemoglobin bu dalga
boyundaki 15181 yansitir. Bu 6zellikleri sayesinde
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mevcut dokunun aktivitesini gsteren bir isaretci
gibi davranirlar. Sonug olarak cihaz bu optik pen-
cere icinde ¢ogu dokudan kolayca gegen, fakat ok-
sihemoglobin ve deoksihemoglobinde yansiyan
belirli dalga boyundaki 1s181 kullanir. Fotonlar
nispeten énceden tahmin edilebilir gekilde sa¢i-
lir ve deri yuzeyindeki fotodedektér ile 6l¢ilir.
Emilim rolatif oranlari ile oksihemoglobin ve de-
oksihemoglobin geri sacilma miktarlari mevcut
dokunun aktivitesi ile ilgili bilgi verir. Cihazda,
Beer-Lambert kanunu modifiye edilerek yakin
kizilotesi 151k absorbsiyonu ve dokudaki kromo-
for konsantrasyonu arasindaki iligki kullanilarak
ortaya ¢ikan denklem kullanilir (Sekil 7).

YKOS, dokudaki (beyin gibi) oksijen ihtiyac1 ve
tiketimi arasindaki dengeyi kan akimi kullanarak
non-invazif olarak hesaplayan cihazdir®.

En sik beyinin bolgesel oksijen satiirasyonunu 6l¢-
mede ¢ocuklarda kullanilir. Hastanin alin bélgesi-
ne YKOS probu yerlestirilir. Beynin bolgesel oksi-
jen sattirasyonu azaldik¢a iskemik hasar riski de
artar. Ortalama beyin oksijen satiirasyonu %65’in
altina dastagiinde hiperlaktatemi ile iligkilidir ve
bu da dusgiik kardiyak out-put’un géstergesidir®.
Daha kiiciik infantlarda, yetigkin ve daha buytik
cocuklara gore cilt daha ince oldugundan hata pay1
yitksek olmasina ragmen diger organlara da prob
takilabilir®®.

Kardio-pulmoner by-pass, epidural anestezi altin-
da sezaryen operasyonu, karotis endarterektomisi
gibi major cerrahilerde hipotansiyon veya hipo-
perfiizyona bagl beyin hasarini énlemede serebral
oksijenasyonun monitérizasyonu énemlidir@”?.

Sok ve solunum yetmezliginde ise tenar kasta okliiz-
yon teknigi kullanilarak doku oksijenasyonun (S 0,)
monitérizasyonu mumbkiindiir (Sekil 8). Okluzyon
testi gecici iskemi olusturarak yapilir. On kola tan-
siyon mangonu baglanir, ac dakika boyunca sistolik
kan basmanin 50 mmHg tstiinde sigirilir ve sonra
mangon indirilerek reperfiizyon saglanir. Okliizyon
testi neticesinde, okliizyon sonrasi inen egim lokal
oksijen titketimini, ¢ikan egim ise perfiizyon basimn-
cani ve endotel bitiinligini gosterir®.

Septik sokta, S O,'nin ¢ikan egiminde azalmanin
stirekli olmas1 kétii prognozu gosterir®. S O,'nin
¢ikan egiminin azalmasi ARDS’de de kétii prognoz
gostergesidir ve ARDS tanisi konduktan 24 saat
icerisinde ¢ikan egimdeki bu azalma goézlenebi-
lir®V. Spontan solunum denemesini gecemeyen
hastalarda da S O,de azalma gérilmektedir ve
elde edilen degerler SaO, ile koreledir®?.

Hentiz konu ile ilgili daha fazla ¢aligma yapilmasi
gerekse de YKOS ile oksijen satiirasyonu 6l¢iimle-
rinin, kan transfiizyonuna yanitta, apne ve bradi-
kardinin cidddiyetini degerlendirmede, ciddi duk-
tus arteriosus olan vakalarin erken teghisinde ve
stkintili solunumu olan yeni doganlarin serebral
otoregulasyon bozukluklarinin tespitinde kulla-
nilmasi da mtimkiindiir®3%.

Probun yetersiz veya yanlis yerlestirilmesine bagh
olarak dogru olmayan 6l¢iimler elde edilebilir. Pro-
bun hematom, kemik veya yag dokusuna gelmesi
o6l¢iim icin uygun degildir. Ayrica, farkhi hasta ko-
hortlarinda (preterm, infant ve ¢cocuklarda) oksi-
jen satuirasyon degerlerini gisteren yeterli calisma
bulunmamaktadir.

Sekil 7. Yakin kizil 6tesi spektrum 6l¢ciimii kullanarak doku yataginda StO, 6l¢iimii (Kaynak 36)
(°® 2009 Beilman and Blondet; licensee BioMed Central Ltd).

sl Lenees %g..-...------__




Sekil 8. Hastanin tenar bolgesine yerlestirilmis
StO,probu. Cihaz her dort saniyede bir siirek-
li StO, degerlerini é6lcmektedir. (Kaynak 36).
(© 2009 Beilman and Blondet; licensee BioMed
Central Ltd).

S,0.’nin ol¢timlerinin hassasiyeti, ¢evresel kosul-
lardan, sicakliktan, yastan, obeziteden, doku 6de-
minden, vazoaktif ila¢ kullanimindan, vaskiiler
tonustan, etkilenir®®. Bunun yaninda, septik sok
tablosunda goériilen heterojenite nedeniyle, tek bir
bolgeden lokal S O, 6l¢timii yaparak, tim mikro-
sirkillasyon fonksiyonu hakkinda dogru bilgi al-
mak mimkin olmayacaktir.

Tuncay AE., Gingor G.

2. AKCIGER VOLUMLERI

Gogis Ultrasonografisi

Ultrasonografinin yogun bakim pratiginde kulla-
nim1 ve popularitesi giderek artmaktadir. Toraks
USG ana solunum kas: olan diyafragmanin hareket-
lerinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir®”.
Yansiyan ultrason sinyalleri amplitiild modunda
(A-mode) veya parlaklik modunda (B-mode) go-
runtilenebilir. B-mod gériintiilerinin zamana karg:
yazdirilmasi halinde hareket gérintilenmis olacak-
tir. “M-mode” terimi zamana karg1 gériintillenen
hareketi ifade etmektedir. M, motion (hareket)
anlamindadir, zaman i¢inde yapilarin hareketlerini
gosterir. Kim ve arkadaslar: ¢caligmalarinda weaning
denemesi yapilan hastalarda diyafragmatik eks-
kiirsiyonunu (belli bir ritim i¢inde aym hareketin
tekrarini) 6lgmustir. Diyafragma hareketleri en iyi
iki boyutlu modda gériintilenmektedir. Diyafrag-
matik ekskirsiyonu, M modunda diyafragmay1 >
70° agqiyla gecen cizgiyle olugturdugu amplitid ile
hesaplamiglardir (Sekil 9). Calismacilar weaning ba-
sar1sizlig1 olan grupta diyafragmatik ekskiirsiyonda
ciddi anlamda azalma saptamiglardir®®.

Diyafragma disfonksiyonu olan hastalarda, diyafrag-
ma ekskiirsyonu negatif veya < 10 mm olarak sap-
tanmigtir ve bu hastalarda weaning bagarisizligi, me-
kanik ventilasyon siiresi daha yiiksek bulunmusgtur.

Sekil 9 A. Normal sag diyafragmatik ekskiirsiyonu olan hasta, inspiryumda bazal cizginin iistiin-
de olusan tepe noktas1 (ok) B. Sag hemidiyafragma disfonksyonu olan hasta bazal ¢izginin al-
tinda negatif inspiratuar tepe noktasi goriiliiyor, diyafragmanin paradoks hareketi goriilmekte

(Kaynak 38).

A
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Bagka bir yaklagim ise kantitatif olarak solunum
eforunu hesaplamaktir. Bunun i¢in ise, TM (time
motion) modunda gogus duvar ile diyafragma
arasindaki apozisyon bélgesinde, diyafragma ka-
linlig: birbirine paralel iki parlak ¢izgi arasindaki
mesafe ile 6lgiiliir. Bu ¢izgiler plevral ve peritoneal
membranlardir. Bu 6l¢iimlerin tidal varyasyonlar
kaydedilir. Diyafragma kalinhigindaki bu varyas-
yonlar transpulmoner basingla korelasyon géste-
rir®. Diyafragma, sag 10. kaburganin ustiindeki

interkostal araligin orta veya 6n aksiller cizgi ile
kesistigi noktada ultrason dalgalarimin diyafrag-
maya dik génderilmesiyle bulunur (Sekil 10). Apo-
zisyon noktasi ise kostofrenik sintsiin 0.5-2 cm
altinda yer almaktadir.

Entitbe hastada kontrolli solunum esnasinda,
subkostal pencerede diyafragmanin kaudal hare-
ketinde azalma olmasi diyafram gii¢stizlugiind, pa-
radoks hareket olmas: ise diyafragma paralizisini
gosterir®®49, Bu caligmalar 15181nda, solunum efo-

Sekil 10. A. Apozisyon bolgesinde diyafragmay: degerlendirmek icin probun yerlestirilmesi, B.
Diafragmanin apozisyon bolgesinde ultrasonografik goriintiisii ve TM modunda, inspiryum ve

ekspiryum sonu diafragma kalinlik 6l¢iamiiniin illistrasyonu, C. Ekspiryum sonu diafragma ka-
Iinlig: (TEE), inspiryum sonu diafragma kalinlig: (TEI) (Kaynak 39).
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runu goéstermede ultrasonografi olduk¢a faydal
bulunmustur, ancak daha fazla gecerlilik caligma-
lar1 yapilmas: gerekmektedir.

Elektriksel Bioimpedans Tomografi

Elektriksel bioimpedans tomografi (EBT), akci-
gerlerdeki iletkenligin dagilimini élgerek akciger
ventilasyonun bélgesel dagilimi hakkinda bilgi
veren bir goriintiileme yéntemidir“Y. Toraks ¢ev-
resine yerlestirilmis 16 elektrod vasitasiyla kiigitk
elektrik akimlar verilip bu elektrodlar arasindaki
potansiyel farklar élctlerek olusturulur. Direng-
lilikteki bu farklar toplanarak matematiksel bir
algoritm sayesinde iki boyutlu gériintiye cevrilir.
Bu goruntiler dahilinde, elektriksel rezistanta
olusan degisiklikler akciger havalanmasindaki
degisiklikleri yansitip numerik veya termal 6l¢cek
kullanilarak grafik seklinde sunulur. Havalanma-
daki degisiklikler, ekspiryum sonu akciger hac-
mindeki veya ventilasyondaki tidal degisiklikleri

Tuncay AE., Gingor G.

yansitir. EBT, her iki akcigerin havalanmasindaki
global degisiklikleri ve tek akcigerdeki bolgesel
degisiklikleri temsil eden goérintilerin olustu-
rulmasina olanak tanir. Yani EBT, sag ve sol ak-
cigerin ayr1 olarak ventilasyon degigikliklerini ve
ventral-dorsal akciger alanlarindaki degigiklikleri
gosterir (Sekil 11)“?. EBT, non-invasif, yatak bag
uygulanabilen radyasyon icermeyen, hizli yanit
alinabilen bir tekniktir.

EBT, rekruitment manevrasinin bagarili olup ol-
madigini, hastaya verilen pozisyonun etkinligini
ve PEEP uygulamasimin bagarisini dékimente et-
mekte kullanilmigtir®®49. Diyafragmanin istiin-
deki kaudal torasik seviye mekanik ventilasyona
baglh atelektazinin sik géruldagi bir bolge oldugu
icin énemlidir. Costa ve arkadaglar1 EBT kullana-
rak bu seviyede kollabe olan alveollerin rekruite
edilip edilemeyecegini belirleyen bir algoritma ge-
listirmiglerdir®”. Bikker ve arkadaglari, dependan

Sekil 11. Elektrik impedans Tomografisi:Toraksin enine kesitinde bolgesel ayrim (yukari sol)

R= Sag; L= Sol V= Ventral bolge; D= Dorsal bolge. EIT goriintiisii sag alt bolgede yetersiz ventilas-
yonu gostermekte(Ust sag) Alt panelde tidal ventilasyon esnasinda impedanstaki degisiklikler
gosterilmistir (Kaynak 42).

.................

vope
b
.
i

Sag
On ' |

; + e 4 s

cenesn ; S

ug i i ;

‘ H v

: H H

-t B T e -

g¢

1

Guncel Gégiis Hastaliklar: Serisi 2018; 6 (1): 31-51




Yogun Bakimda Solunum Monitérizasyonu, Yeni Kavramlar; One Gikanlar / Respiratory Monitoring in Intensive Care Unit;

New Concepts and Highlights

ve nondependan alanlarda ventilasyon artigim
veya kaybini EBT kullanarak géstermiglerdir®®.
Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda EBT
kullamildiginda ventilasyon dagilimi dorsalden
ventrale dogru kayar; ayrica azalan PEEP dene-
mesi uygulanan hastalarda ventilasyon kaudalden
kraniyale dogru kayar.

Normal solunum sirasinda, hava yolu basincinda
artig olmasi, solunum havadaki gazlarin nonde-
pendan alanlardan dependan alanlara ge¢mesini
saglar. Boylece inspiryumun baglangic fazinda
inspiratuar gazlarin ¢ogu nondependan bolgele-
re giderken, inspiryumun son zamanlarinda ise
dependan alanlar inspiratuar akimin ¢ogunu alir
ve bu o6zellikle rekruitment manevrasina iyi yanit
veren hastalarda gozlenir. Bu teknik sayesinde
rekruitmenta cevap veren ve vermeyen hastalarin
ayiriminin yapilip yanit veremeyecek olan hastala-
ra gereksiz yiiksek PEEP uygulanmasindan kaginil-
masi saglanabilir®.

Yogun bakimda ventilasyon dagilimini gésteren
kalitatif bir cihaz olarak veya hastaya uygulanan
midahalelerin etkisini degerlendiren kantitatif
teknik olarak kullanilabilmesi i¢in EBT ile ilgili ile-
ri klinik caligmalara gerek duyulmaktadr.

Ekspiryum Sonu Akciger Voliimlerinin Olgiimii

0.1 gibi minimal bir degisiklik yapip standart gaz
monitdérizasyon cihazi kullanarak FRK'u hesapla-
muglardir. Bu metod agir hipoksemik hastalarda da
giivenle kullanilabilmektedir®®.

FRK, cinsiyet, boy, ve yagtan bagimsizdir. Oturur
pozisyondan supin pozisyona geciste saglikli go-
nillulerde FRK %25 azalmaktadir. Mekanik ven-
tilatore bagh degisik derecelerde PEEP uygulanan
yogun bakim hastalarinda ekspiryum sonu akciger
voliimleri énem kazanmaktadir. PEEP uygulama-
s1, ekspiryum sonu akciger hacimlerinde artiga
neden olur. Bunun nedeni zaten havalanan alve-
ollerdeki agir1 distansiyon veya rekruitmenttir.
Rekruitment ve agir1 distansiyonu ayirmak adina
ekspiryum sonu akciger voliimleri, kompliyans
degerleri ile birlikte degerlendirilmelidir. Komp-
liyans formuliini kullanarak, PEEPteki degisime
bagh olarak ekspiryum sonu akciger voliimlerin-
deki beklenen degisikligi saptayabiliriz. Eger PEEP
uygulamasi, ekspiryum sonu akciger volimiinde
artiga sebep oluyor ise bu teknik yatak bagi rek-
ruitment denemesinde kullanilabilir. Yine de bu
metod ile ilgili 6zellikle ARDS hastalarinda yeterli
deneyim bulunmamaktadir®”.

3. AKCIGER MEKANIKLERI
Ozofajiyal Basing (Pes)

Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) veya ekspir-
yum sonu akciger volumlerinin (EELV) PEEP uy-
gulandiginda 6l¢iilmesi, bize ventilasyona uygun
havalanabilen akciger hacimlerini hesaplamaya ve
ventilasyon stratejilerinin etkilerini daha iyi mo-
nitdrize etmeye yardima olur. Nitrojen washout,
mekanik ventilasyondaki bir hastada FRK veya
EELV’nin 6l¢imt i¢in en basit teknik olup meka-
nik ventilatérden ayrilmadan él¢iim yapabilmeyi
saglar“”. Buna karsilik nitrojen washout metodu,
inspire ve ekspire edilen havadaki oksijen ve kar-
bondiyoksit miktarinin, metabolik monitérizas-
yon modili vasitasiyla dogru olgiimiine ihtiyag
duyar. Bu metod ile EELV’yi 6lgmek i¢in inspire
edilen gazdaki oksijen fraksiyonununda olusan
degisiklikten hemen sonra alveolar nitrojen frak-
siyonundaki degisiklik 6l¢iilir. Bu prensip akciger-
lerdeki gaz voliimiiniin alveolar azot fraksiyonu ve
EELV tarafindan belirlenen seviyede nitrojen gaz
icermesi esasina dayanmaktadir.

Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK), monitéri-
zasyonu ile pulmoner fonksiyonlar hakkinda bilgi
edinmek mimkiandiir. Olegard ve arkadaglar1 me-
kanik ventilatére bagh hastalarda FiO,de aniden
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Transpulmoner basing (P)) akcigeri gergekten ge-
nisleten, alveolar rekruitment ve akciger inflasyo-
nundan sorumlu basin¢tir. Buna dayanarak akciger
koruyucu ventilatér stratejilerinin transpulmoner
basinci baz almas: gerekmektedir. Transpulmoner
basing (Pv), agiz i¢i basing ve plevral basing ara-
sindaki farktir. Plevral basing (Ppl) direkt olarak
kolaylikla dl¢iilemez. Ozofagus govdesi yutma is-
levi haricinde pasif bir yap1 olarak davrandigindan,
6zofagusun 1/3 alt bélumiindeki basincin (6zofaji-
yal basing, Pes) hasta dik pozisyondayken ortalama
plevral basina (Ppl) yansittig: kabul edilmektedir.
Ppl 6lgmenin geleneksel yolu 6zofagusa balonlu
katater yerlestirip 6zofajiyal basina 6l¢mektir.
Katater ile yapilan bu 6l¢iim sayesinde Ppl degeri
hakkinda gercege en yakin sonuglar elde edilir. Pes
Slgiimleri sayesinde de transpulmoner basincin
(Pv), hesaplanmasi miimkiin olmaktadir.

Pes 6l¢imii i¢in oral veya nazal yoldan takilabilen
katater hava yolu agikliginin 35-40 cm distaline
ilerletilir. Distal 5-7 cm’de multipl kigitk delik-
leri bulunan kataterin 10 cm uzunlugundaki ba-
lonu yine distal ucta yer alip deliklerin 6zofagus
dokusu ve sekresyonlar tarafindan tikanmasina



engel olur®”. Balon 0.5 mL hava ile sigirilir. Ka-
taterin proksimal ucu basin¢ transdiiserina bag-
lanir (Sekil 12).

Dogru 6l¢im yapabilmek i¢in kataterin dogru yer-
lestirilmesi ¢ok énemlidir. Balon sisirildikten son-
ra ve basing ol¢ildikten sonra Pes dalga formu,
hava yolu basina dalga formu ile kargilagtirilma-
lidir. Basing ve gekil olarak birbirine benzedikleri
takdirde kataterin trakeaya yerlestirildigi diigtni-
liip hemen ¢ikarilmahidir. Eger katater 6zofagusta
ise kardiyak ossilasyonlar Pes dalga formunda go-
rillmelidir bu da kataterin ézofagus alt 1/3 boli-
miunde kalbin arkasinda oldugunu gésterir.

Balonun yerini kontrol etmek i¢in kullanilan klasik
yontem statik Valsalva ve Miiller manevralarinin
glottis acik iken yapilmasidir. Koopere olamayan
hastalar icin hava yolu kapali iken karina yapilan
hafif baski ile hava yolu ve Pes basin¢lar1 deger-
lendirilir. Manevra ile birlikte Pes ve hava yolu
basin¢larindaki degisim birbirine esit ise Pes'in
Ppl’1 yansittig1 soylenebilir. Ayrica, akciger grafisi
cekilerek de kataterin pozisyonu degerlendirilebi-
lir (Sekil 13).

ARDS hastalarinda gégiis duvar: kompliyansinda
azalma, 6dem veya abdominal distansiyona bagh
olarak Pes siklikla artar ve buna bagl olarak hesap-
lanan transpulmoner basing ekspiryumun sonun-
da negatif olur. Eger plevral basing alveolar basin-
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ca gore rolatif olarak yuksek ise (6rnegin; PEEP)
alveolar derekruitment i¢in potansiyel mevcuttur.
Bu durumda PEEP degerini transpulmoner basing
ekspiryum sonunda pozitif olana kadar artirmak
hava yolunu agacaktir. Bu hipotez 1s1g1inda yapilan
EPVent (Ozofajiyal Basinca Yonelik Ventilasyon)
caligmasinda ARDS tedavisinde Pes kullanmanin
faydalar1 aragtirilmigtir. Tek merkezli randomi-
ze kontrolli calismada EPVent aragtirmacilari,
Pes kullanilarak yapilan mekanik ventilasyon ile
ARDS Network protokolinu kargilagtirmiglardir.
Pes kullanilan grupta PEEP seviyeleri, ekspiryum
sonunda transpulmoner basing 0-10 cmH,O ola-
cak sekilde inspiryum sonunda ise transpulmoner
basing 25 cmH,0 olacak sekilde ayarlanmigtir. Pes
stratejisinin diger gruba gore ¢ok daha etkili olmas1
nedeniyle calisma erken sonlandirilmistir®?. Buna
dayanarak akciger koruyucu ventilatér stratejile-
rinin transpulmoner basinci baz almas: gerektigi
one siralmustir. ARDS network grubunun diigiik
PEEP tablosunu kullanmasi ve birincil sonlanim
noktasinin mortalite yerine oksijenasyon olmasi
bu ¢alismanin en ¢ok elegtirilen yonleri olmusgtur

Genel anestezi veya peritoneal hava verilmesi gibi
bazi cerrahi iglemler ya da ameliyat sirasinda ve-
rilen pozisyon gogus duvar: mekaniklerini etkiler.
Obez veya abdominal basina artmig hastalarda,
skolyozda, spondilitte, fibrotoraksta veya plevral
effiizyon varligi da gogiis duvar: mekaniklerini et-

Sekil 12. Ozofajiyal katater 6rnekleri. A. Nutrivent (Sidam, Italy). Ozofajiyal balon nazogastrik
sonda ile birlestirildiginden ayni zamanda beslenme icin de kullanilmaktadir. Ayrica, kataterde
iki balon bulundugundan hem 6zofajiyal basin¢ hem de karin i¢i basin¢ es zamanli 6l¢iilmektedir.
B. Standart 6zofajiyal balon katateri (Smart Cath Viasys, USA) (Kaynak 51).
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Sekil 13. Ozofajiyal katater yerlestirilirken goriilen basing dalga formlari. Paw= Hava yolu basin-

c1, Pes= Ozofajiyal basing; Pg= Gastrik basing; PS= Basin¢ destegi (Kaynak 50).
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kilenir. Béyle durumlarda kanitlanmamais olsa da
Pes monitérizasyonu ventilatér ayarlarini yapmak
icin 6nerilmektedir®. Ventilatér, ekshalasyon si-
rasinda negatif transpulmoner basina ve inspir-
yum sonunda artmig transpulmoner basinc en-
gelleyecek sekilde ayarlanmalidir.

Spontan solunum sirasinda Pes solunum kas giici-
ni ve hasta tarafindan olugturulan solunum igini
(WOB) degerlendirmeye yarayabilir. Ayrica, Pes
monitérizasyonu hasta ventilatér etkilegimini de
monitdrize etmemizi saglar®?.

Ventilatérde derin sedatize edilen hastalarda, has-
ta solunumu tetikleyemedigi icin, solunum kas
tetiklemesi ventilator tarafindan yapilir. Buna ters
tetikleme denir, ¢inkii solunum kas kasilmasi-
n1 havanin iceri girmesi tetiklemigtir®. Sedatize
hastanin ventilatér tarafinda olugturulan néral
solunum eforlari, Pes 6lctimii ile monitérize edile-
rek saptanabilir®®.

Plevral basinc: tahmin etmede Pes kullanmak po-
tansiyel hatalara da neden olabilir. Pes, plevral ba-
sinc1 mid-torakstan 6lgerek tahmin eder. Ppl non-
dependan toraksta daha negatif iken, dependan
bolgelerde daha pozitiftir. Kalbin agirligi Pes’in
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en fazla 5 cmH,0 hatal 6l¢iim yapilmasina neden
olabilir. Guerin ve Richard gercek Pes degerleri icin
solunum sisteminin relaksasyon volumlerinde 61-
¢iim almiglar ve 5 cmH,O gibi sabit bir degere gore
daha fizyolojik ve bireysel degerler elde edilebile-
cegini savunmuglardir®”.

Transdiyafragmatik Basing (Pdi)

Transdiyafragmatik basing¢ (Pdi) diyafragma bo-
yunca olusan basina gésterir ve abdominal basing
ile plevral basing arasindaki fark ile hesaplanur.

Pdi= Pab-Ppl =Pga-Pes

Pdi 6l¢imi icin biri mideye digeri ézafagus ol-
mak tzere iki balon katater yerlestirmek gerekir.
Sharshar ve arkadaglarinin ¢aligmasinda Pdi odak-
L1 ventilasyon uygulanan normo ve hiperkapnik
hastalarin solunum eforunun daha fazla azaldig;,
hasta eforu ile ventilatér senkronizasyonun daha
iyi oldugu saptanmigtir®®.

Abdominal paradoks diyafragma paralizisinin
bulgusudur. Bu durumda hem 6zofajiyal hem de
gastrik basinglarda inspiryum sirasinda negatif
defleksyon goriilir.



Gerilim zaman indeksi (Tension time index)

Gerilim zaman indeksi (TTI) diyafragmatik yor-
gunlugu gosterir. Formuli ise;

TTI = (Pdi/Pdimax) x (Ti/Ttot)

Pdimax, maksimum inhalasyondaki transdiyaf-
ragmatik (Pdi) basinctur.

Pdi/Pdimax diyafragmanin kontraktil giicadir,
T1/Ttot ise kontraksiyon stiresidir.

TTI > 0.15 solunum kas yorgunlugunu gésterir.
Pdi 6l¢amii i¢in 6zafajiyal ve gastrik basing 6l¢im-
leri gerekmektedir ve bu 6l¢iimler mekanik ven-
tilatére bagh hastalarda siklikla yapilmaz. Bunun
yerine TTI'min daha basitlestirilmis sekli basing
zaman indeksi (PTI) kullanilir. PTI yogun bakim
iinitelerindeki ekipmanlarla kolaylikla hesaplanir.

PTI= (Pbreath/Pimax) x (Ti/Ttot)
Pbreath: Spontan solunum olusturan basing.

Pimax: Tikali hava yoluna kars: olusturulan mak-
simum basing.

Pbreath, kisa stireli spontan solunum sirasinda
6zafajiyal balon ile él¢iilebilmektedir.

Solunum Sistemi Kompliyansi

Solunum fizyolojisinde kompliyans, akcigerlerin
basing degisikligi karsisinda genigleyebilme, bir di-
ger anlamda distansiyon haline gecebilme yetenegi
olarak tanimlanir. Elastans ise kompliyansin tersi
(E=1/C) olup, akcigerlerin gerildikten sonra oriji-
nal sekline dénme egilimidir. Kompliyansin dogru
lctilebilmesi i¢in rezistansin elimine edilmesi do-
layisiyla akimin durmasi gerekir. Akimin durdugu
anda 6lctlen kompliyansa statik kompliyans (Cst)
denir ve normal olarak 50-100 cmH,O’dur.

Mekanik ventilasyon uygulamasinda inspiryum
sonunda hizli hava yolu okluzyon manevras ile
akim durdurulur hava yolu basinc (Paw) ve trans-
pulmoner basingta (Ptp), tepe degerden (Ppeak)
baslangicta hizl bir diigme gorilir ve ti¢-bes sa-
niye sonunda diisme devam ederek plato basinca
(Pplat) ulagilir. Pplat tiim torasik sistemin (akciger
ve gdgiis duvari) statik inspiryum sonu elastik geri
¢ekilme basinani yansitir (Sekil 14).

Solunum sisteminin statik kompliyansi (Cst): V.. /
(Pplat-PEEP)

Dinamik kompliyans ise (Cdyn) ise inspiryum so-
nunda tepe basinca ulagildiginda él¢ulen torasik

Tuncay AE., Gingor G.

Sekli 14. Sabit akimli hacim kontrolli ventilas-
yonda, inspiryum sonu akimin okliize edilmesi-
nin hava yolu basinca1 (Paw) ve akim dalga form-
larina etkileri gosterilmektedir. Akimin sifir
oldugu durumda, hava yolu basinci (Pz: pressu-
re at zero), plato basincina (Pplat) esitlenir. Pz
ve Pplat arasindaki fark, zaman sabitine bagh
olarak akcigerin homojen olmamasina baghdir.
Zirve inspiratuar basin¢ (PIP) ve Pplat arasin-
daki fark direng ve akim tarafindan belirlenir.
Pplat ve PEEP arasindaki fark tidal volim ve
solunum sistemi kompliyansi tarafindan belir-

lenir (Kaynak 59).

kompliyanstir. Ger¢ek toraks kompliyansini yan-
sitmaz bunun nedeni akimin tam durmamas ve P
peak’in endotrakeal tiip ve solunum sisteminin re-
zistif ile elastik basin¢larini yansitmasidir. Normal
degeri 50-80 cmH,O’dur.

Cdyn=V,/(Ppeak- PEEP)

Statik kompliyans gogiis duvar: ve akciger patolo-
jilerinden etkilenirken dinamik kompliyans ayni
zamanda bronkospazm, sekresyon, endotrakeal
tuptun tikanmasi ya da bukiilmesi gibi hava yolu
direncini etkileyen patolojilerden etkilenir ve bu
durumlarda statik kompliyanstan daha dusgiik sap-
tanir.

Statik kompliyans, ARDS hastalarinda optimal
PEEP seviyesini belirlemek i¢in kullanilir. En yiik-
sek Cst degerinin gorildugii PEEP en ideal PEEP
degeridir. Optimal PEEP degeri, tidal voliim sabit
kaldiginda elde edilen en dusitk driving pressure
(Pplat-PEEP)’1 saglayan PEEP degeri olarak tanim-
lanmigtir. Mercat ve arkadaglar yaptiklar: caligma-
da, PEEP ayarinin Pplat 28-30 cmH,O’nun iistiine
¢tkmayacak sekilde olmasi gerektigini bulmusglar-
dir®?. Bu yaklagimi kullanarak, daha yiiksek PEEP
uygulayarak daha iyi kompliyans elde edebilece-
gi ongorilebilir ¢inki alveolar rekruitment ile
kompliyansin arttigimi bilinmektedir. Ancak ¢ok
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yitksek PEEP sonras: agir1 distansiyon ile kompli-
yans azalir ve Pplat > 30 cmH,O olur. Bu yaklagim
ile PEEP diizeyini ayarlamak anlamli olarak morta-
liteyi diigirmemekle birlikte mekanik ventilasyon
siiresini ve organ yetmezligini azaltmigtir.

Gogiis Duvan Kompliyansi

Gogis duvart kompliyansini (Ccw) hesaplamak
icin pasif inflasyonda 6zafajiyal basingtaki Pes
(Pp)) degisimleri hesaplanir.

Ccw = AV/AP =V /APes

Normal goégis duvari kompliyanst 200mL/
cmH,O’dur ve morbid obezitede, abdominal kom-
partiman sendromunda, gégiis duvar: édeminde,
gogis duvari yaniklarinda, gogus deformitele-
rinde (6rnegin; kifoskolyoz) azalir. Gégiis duvari
kompliyansi, artmis kas tonusu (6rnegin; venti-
latérde asenkroni geligen hasta) ile azalir. Ayrica,
gogus duvar1 kompliyansi, yelken gogiis ve parali-
zide de artar.

Oto-PEEP

Tidal volimde solunurken, ekspiryum sonunda
akcigerdeki hava fonksiyonel rezidiiel kapasiteye
(FRK) ulagincaya dek bogalir ve hava yollarindaki
basing sifira ulagir. Ekspiratuar faz erken sonlanir
ise akcigerler yeterli bosalamaz. Bosalamayan, s1-
kisan bu gazin basina oto-PEEP, intrensek PEEP,
gizli (okilt) PEEP olarak adlandirilir. Oto-PEEP
end ekspiratuar akciger volumlerini ve béylece di-
namik hiperinflasyonu artirmaktadir©6?.

Oto-PEEP ekspirasyon sonunda ventilatérin
ekspirasyon valvinin 0.5-2 saniye tikanmas: ile
olguliir. Bu manevra sonunda hesaplanan deger-
de ventilatér ile hastaya verilen PEEP’in istiine
cikan PEEP degeridir ($ekil 15). Dogru Oto-PEEP
olgiimi icin hasta gevsemis olmali ve ventilatér ile
senkronize solumalidir. Aktif nefes alma él¢iimiin
dogrulugunu bozmaktadir. Agir astim gibi ekspir-
yum sirasinda hava yollarinin kapandigi durum-
larda end-ekspiratuar pause metodu ile oto-PEEP
daha digiik hesaplanabilir.

Spontan soluyan hastalarda ¢zafajiyal Basing
(Pes), oto-PEEP’i hesaplamada kullanilabilir (Sekil
16) . Intrensek PEEP (PEEPi) olan hastalarda, ins-
piratuar kaslar akciger hacimlerini artirabilmek,
volim degisimini saglayabilmek i¢in total PEEP’'in
dinamik komponenti kadar (PEEPi) basin¢ olug-
turmalidir. Oto-PEEP’i 6lgmenin en dogru yolu,
inspiratuar kaslarin kasilip inspiratuar akima ka-
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Sekil 15. Ekspiryum sonu nefes tutma manev-
ras1 uygulayarak ekspiryum sonu alveolar ba-

sin¢ hesaplanabilir. Oto-PEEP, ekspiryum sonu
alveolar basing ile PEEP arasindaki farka egittir
(Kaynak 59).

PIP PIP
g
L
Oto-PEEP
Ayarlanmis
0 PEEP
Zaman
2
3
0 / Zaman

Sekil 16. Oto-PEEP’i olan hastada hava yolu ba-
sinci, akim, hacim ve 6zofajiyal basin¢ (Pes).
Ventilatorii tetiklemek icin akim baglayana ka-
dar 6zofajiyal basin¢ta meydana gelen azalma,

oto-PEEP miktarim gostermektedir. Ayrica, eks-
halasyon sonunda akim sifir noktasina ulagama-
maktadir ve solunum eforu ventilatori tetikle-

mek icin yeterli olmamaktadir (Kaynak 59).
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dar olan siirede, ekspiryum sonu 6zafajiyal basing-
ta olusan diismenin hesaplanmasidir®. Ekspiras-
yon genelde pasif bir hareket olsa da, PEEPi varlig
ve aktif ekspirasyon KOAH'ta sik goriiliir®?.

Oto-PEEP; rezistans ve kompliyans, soluk sayi-
s1, tidal volim ve inspiryum zamaninda artmay-
la birlikte artar. Klinik olarak oto-PEEP, dakika
ventilasyonun azalmasiyla (hiz veya V. azalmasi),
ekspiryum siiresinin artmasiyla (solunum sayisi-
nin azaltarak veya inspiryum siiresinin kisaltarak)



veya hava yolu direncinin (bronkodilatér verilmesi
ile) azaltilmasi ile distirilir.

Stress Index

Stress indeks, sabit akimda voliim kontrollii venti-
lasyonda, basing zaman egrisinin geklini degerlen-
dirmek i¢in kullanilir. Basingta lineer artig (sabit
kompliyans, stress index= 1), asir1 distansiyon ol-
madan uygun alveolar rekruitment oldugunu gés-
terir. Eger akcigerler hava ile doldugunda komp-
liyans kotiilesirse (yukar: dogru konkavite, stress
indeks > 1) over distansiyon oldugunu gosterir
burada yapilmasi gereken PEEP ve/veya V. azalt-
maktir. Eger akcigerler hava ile doldugunda komp-
liyans daha da artiyor ise (kompliyansta progresif
azalma, agag1 dogru konkavite, stress indeks < 1)
burada yapilmasi gereken tidal rekruitment ve
PEEP artirmaktir (Sekil 17).

Yakin zamanda yapilan bir calismada, bilgisayarh
tomografi kullanilarak agir1 distansiyon degerlen-
dirilmis ve hasara yol acan ventilasyon i¢in Pplat
degeri >25cmH,0 ve stress indeks >1.05 olmasi
riskli bulunmugtur®.

Solunum isi (Work of Breathing)

fs, uygulanan giig ile bir kiitlenin yer degistirmesi-
dir. Solunum sisteminde gii¢=basing ve yer degis-
tirme= hacim olarak ele alinir.

W = Basing x Volum= Transpulmoner basin¢ x Vt

Solunum aktivitesinde basing buyiiklik ve yoén
olarak stirekli degisim gosterdiginden formiil bu

hale gelir;
W=[PdVv

Solunum fizyolojisinde solunum isi, ventilasyonu
gerceklestirmek icin gerekli enerji olarak tanimla-

Tuncay AE., Gingor G.

nir ve jul olarak ifade edilir. Bir jul, 10 cmH,O ba-
sing farkinda 1 L gaz1 hareket ettirmek i¢in gerekli
enerji olarak tanimlanir.

Solunumun mekanik isi solunum kaslarinin kasil-
masi ile olugan intratorasik basincin ve gaz volii-
miinde meydana gelen degisikligin él¢tlmesi ile
hesaplanir. Hesaplanan is her nefeste veya dakika-
da yapilan is veya dakika ventilasyonu i¢in yapilan
ig (her litre i¢in yapilan is) olarak hesaplanabilir.

Dakikada solunum igi= Solunum igi x Dakikada so-
lunum sayis1

Litrede solunum isi= Dakikada ig /dakika ventilasyon

Bu esitlige gore basing-voliim déngiisiinin i¢inde
kalan alan solunum igini verir. Solunum sistemi-
nin hareket esitliginde hacmin yer degistirebilme-
si i¢in, yonlendirici kuvvetin (hasta veya ventila-
tor) solunum sisteminin elastik ve rezistif eleman-
larini yenmesi gerekir.

WOB = WOB elastik + WOB rezistif

Ventilatér destegi altinda iken, spontan solunum
varsa;

WOB total = WOB hasta + WOB ventilatér

WOB elastik, hasta ve ventilator tarafindan elastik
kuvvetleri yenmek i¢in yapilan istir. Hacim-basing
dongisiinin egimi ile degerlendirilir. Akciger ve
gogis duvariin kompliyanslarinin hesaplanmasi
bunlar i¢in de intraplevral basincin 6zofajiyal ba-
sincla degerlendirilmesini gerektirir. Intraabdo-
minal basing degisiklikleri gégiis duvar: kompli-
yansini etkileyerek elastik isi etkiledigi i¢in hasta
tamamen gevsek olmalidir.

WOB rezistif, solunum sisteminin rezistif (none-
lastik) gii¢lerini yenmek i¢in hasta ve ventilatér

Sekil 17. Normal stress indeksi, agir1 gerilimde stress indeksi ve tidal rekruitment durumunda

stress indeksi. (Kaynak 59).
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tarafindan yapilan istir. Hacim-basing egrisinin
inspiratuar kolundaki kavis sabit akim tarafindan
olugturulur. Bu alanlarin hesab: karigiktir ve plani-
metrik hesap gerektirir.

Normal solunum igi istirahat halinde iken 0.47 J/L
veya 3.9 J/dakikadr. Ventilatériin elastik isi hasta
tamamen pasif oldugunda kolayca bulunabilir

Campbell diyagrami, gégis duvari kompliyans:
(Ccw), akciger kompliyansi (C,) ve hava yolu diren-
cinin (Raw) solunum igine (WOB) olan etkilerini
gostermektedir (Sekil 18). Diyagramdan da goril-
digu tuzere azalmig gogus duvari, akciger kompli-
yans1 ve artmig hava yolu direnci s6z konusu oldu-
gunda WOB artmaktadir. Ccw hasta pasif iken, C,
hasta spontan solurken él¢iiliir. Bu planimetrik he-
sap, dénginun kapladig: alan, tidal voliim ve peak
basinca dayanir. Olgiilen alan formiil ile ise ¢evrilir.

WOB'i tam olarak 6lcebilmek i¢in 6zafajiyal balon
kataterine ihtiya¢ vardir, bu yuzden siklikla 6l-
¢iilmez. WOB 6l¢menin hastanin prognoz ve kli-
nik sonucuna etkisi tam olarak bilinmemektedir.
WOB'nin normal degerleri 0.3-0.7J/Ldir.

Pressure Time Product (PTP)

Pressure time product (PTP), solunumun dinamik
ve isometrik fazlarinda harcanan enerji miktarim
hesaplamak i¢in gelistirilmigtir. WOB, volum degi-
sikligi olmadigindan dolay: isometrik fazi hesaba
katmaz. Ornegin; oto-PEEP’i yenmek i¢in enerji
harcamak gerekse de herhangi bir hacim akcigere
girmedigi icin is olarak kabul edilmez. Boylece, de-
gisik hastalarda ayn1 WOB olabilir, fakat solunum

Sekil 18. Campbell diyagrami solunum isini
(WOB) hesaplamada kullanmilir. Yesil alan elas-

tik solunum igini ve mavi alan rezistif solunum
isini gostermektedir. Bu iki alanin toplami top-
lam solunum igini olusturur (Kaynak 59).

Akciger kompliyansi Gogiis duvar: kompliyansi

wioeH

~ 0Ozofajiyal basing

Spontan Pasif
solunum inflasyon

- —
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etkinligi (WOB/solunum kaslarinin oksijen tiike-
timi) olduk¢a farkli olabilir. Pes ile gogus duvari
recoil basinanin arasindaki farkin zaman integ-
rali kullanilarak PTP hesaplanir. Geleneksel PTP
olgiimiinde, aktif ekspirasyonda gereken enerjiyi
hesaplamada basarisiz olabilir. Bu yiizden PTP'nin
alt ve ist smirlari hesaplanarak enerji titketimi
tahmin edilebilir.

4. KAS GcUcU

Maksimum Hava Yolu Basinglari
Olgiimii (MIP/MEP)

Maksimum hava yolu basinglar: kas giicinii deger-
lendirmek i¢in kullanilir. Bu basinglarin élgiilme-
sinde, kapali bir hava yoluna kars: yapilan mak-
simum inspirasyon ya da maksimum ekspirasyon
kullanilir.

MIP, kapali hava yoluna kars: inspirasyon yapilir-
ken elde edilen en yiiksek subatmosferik basing-
tir. Diyafragma, interkostal, ve aksesuar solunum
kaslariin fonksiyonunu gosteren maksimal ins-
piratuar basing (MIP) genellikle “Bourdan Basing
Manometresi” ile o¢l¢iiliir. MIP, rezidiiel voliime
kadar zorlu ekspiryum yapildiktan sonra zorlu
inspirasyon manevrasi sirasinda 6lgillen maksi-
mum negatif basin¢tir. Normal degeri -50 ile -100
c¢mH,O0 arasidir. Entube hastalarda MIP degerinin
-30 ¢cmH,0’dan daha negatif olmasi, inpiratuar
kaslarin fonksiyonunun weaning a¢isindan yeterli
oldugunu digiindiirar®®.

Maksimum ekspiratuar hava yolu basina (MEP)
total akciger kapasitesine ulagincaya kadar yapilan
derin inspirasyondan sonra yapilan zorlu ekspi-
rasyon sirasinda olusturulan basingtir. lyi bir ok-
suriik olugturmak i¢in +40 cmH,0O’luk maksimum
ekspiratuar basing gereklidir. +100 cmH,0O normal
kabul edilir.

Koo ve arkadaslar1 nedeni agiklanamayan dispne
veya diyafragma disfonksiyonu stiphesi ile refere
edilen 76 hastada MIP, MEP ve oturur/yatar du-
rumdaki vital kapasitelerini 6l¢miuslerdir. yapilan
calisgmanin sonucunda MEP’in MIPe oraninin
Toraks US ve Pdi él¢iminden ¢énce diyafragma
disfonksiyonunda tarama testi olarak kullanilabi-
lecegi 6nerilmigtir. Yine bu calismanin sonucunda,
MEP/MIP oraninin, diyafragma disfonksyonu ta-
nisinda standart test metodu olan yatar ve oturur
durumdaki vital kapasiteler arasindaki farkla kar-
silagtirlldiginda benzer sensitivite ve spesifiteye
sahip oldugu saptanmigtir®”.
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