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OZET

Yanik hastalarinda hemodinamik monitorizasyon yanik hasta baki-
minin ana komponentini olusturur; kardiyorespiratuar performans
hakkinda bilgi edinilmesini, dolasim sistemi ile ilgili bozukluklarin
hemen fark edilip tedavinin baslanabilmesini ve tedaviye yon ve-
rilmesini saglar. Hemodinamik monitdrizasyon igin yontemin segi-
minde, izlenmesi planlanan parametrenin klinik énemi ve izlene-
cek hemodinamik profilin iyi belirlenmesi gereklidir. Hastaya geti-
rebilecegi masraf ve risk yaninda, izleyen hekimlerin sonuglari de-
gerlendirebilme, dogru kullanabilme vyetkinlikleri de goz 6nline
alinmalidir. Bu derlemede; yanik hastalarinda kullanilan hemodina-
mik monitorizasyon ydntemlerine deginilecektir. (TtUrk Yogun
Bakim Dernegi Dergisi 2011; 9 Ozel Sayi:11-20)

Anahtar Kelimeler: Yanikli hasta, hemodinamik monitorizasyon,
kan basinci monitorizasyonu, pulmoner arter kateterizasyonu,
santral vendz kateter, sitopatik hipoksi ve near infrared spec-
troscopy

SUMMARY

Hemodynamic monitorization is the basic component of the med-
ical care of the burn patients. It provides valuable information of the
cardiopulmonary performance which is essential in the rapid diagno-
sis and treatment in the case of hemodynamic disturbance. The
clinical importance of any monitorization parameter, associated
risks — benefits, cost effectivity, and also assessment and manage-
ment skills of the health care providers should be taken into consid-
eration in the selection process of the monitorization method. This
paper reviews the methods of the hemodynamic monitorization for
the clinical care of the burn patients. (Journal of the Turkish
Society Intensive Care 2011; 9 Suppl: 11-20)
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Giris

Monitorizasyonun kelime anlami izlemektir. Tipta mo-
nitorizasyon ise hastanin yasamsal fonksiyonlarinin izlen-
mesi ya da takip edilmesidir. Fizyolojik parametrelerin
modern kateterler ve elektronik kateterizasyon cihazlari
ile 6lcUlUp kayit edilmesi islemine monitorizasyon denir
(1). Monitorizasyonda temel prensip vicudun bazi bolim-
lerindeki oldukga spesifik biyofiziksel olaylari, elektriksel
sinyallere donUstlrerek gozle gordlebilir, olculebilir ve
hatta bir grafik kagidina kaydedilebilir hale getirmektir
(1,2). "Hemodinamik"” kelimesi de kan dolasimi ve bu do-
lasimi etkileyen fiziksel faktorleri konu alan bilim dali ola-
rak tanimlanmaktadir (2). Hemodinamik monitorizasyon,
kritik hastaligi olan hastanin vaskdiler sistemine invaziv
kateter yerlestirilerek; kan hacminin ve kan dolasiminin
gdzlenmesini kapsar (3).

Hemodinamik monitorizasyon, hizli degerlendirme ve
mudahaleye olanak veren, hastanin genel durumunun su-
rekli izlenmesini saglayan, kritik bakimda siklikla kullani-
lan teknolojidir. Yanikli hastada hemodinamik monitori-
zasyon, hastasinin vaskuler sistemine invaziv kateter yer-
lestiriimesiyle, kan hacminin ve kan dolasiminin gézlen-
mesini ya da hastanin genel durumunun hizli degerlendir-
mesine ve mudahale edilmesine olanak veren, hastanin
durumunun surekli izlenmesini saglayan, kritik bakimda
siklikla kullanilan teknolojilerden biridir (4). Hemodinamik
monitorizasyonun kan akimi ve oksijen tasinmasinin de-
gerlendirilmesi icin gerekli oldugu; ¢ogu kez tek basina
rutin fiziksel degerlendirmelerin (kan basinci, kalp hizin,
idrar cikisi) beklenen sonucu vermedigi igin hayati tehlike-
si olan hastanin hemodinamik durumu hakkinda istenen
sonucu dogru gostermedigi bildiriimistir (5).

Yanik hastalarinda hemodinamik monitorizasyon, ya-
nik hasta bakiminin ana komponentini olusturur; kardiyo-
respiratuar performans hakkinda bilgi edinilmesini, dola-
sim sistemi ile ilgili bozukluklarin hemen fark edilip teda-
vinin baslanabilmesini ve tedaviye yon verilmesini saglar.
Hemodinamik monitorizasyon bazi ytksek riskli yanik
hastalarinda basli basina yogun bakima yatirma endikas-
yonu olabilen édnemli bir karardir. Hastaya getirebilecegi
masraf ve risk yaninda, izlenmesi planlanan parametrenin
klinik Gnemi ve izleyen hekimlerin sonuglari degerlendire-
bilme, dogru kullanabilme Ozellikleri de g6z 6ntne alin-
malidir (6). Hemodinamik monitorizasyon sayesinde, ya-
nikli hastalarin bakimindaki restsitasyon protokollerinde
dizelme, solunum desteklerinde diizelme, hipermetabo-
lik cevabin desteklenmesi, infeksiyon kontrold, yanik ye-
rinin erken kapatilmasi ve erken enteral beslenme gibi
ana stratejiler son zamanlarda daha iyi anlasilmis ve ya-
sam oranlarinda dizelme, hastane kalis surelerinde kisal-
ma, morbidite ve mortalite oranlarinda azalmay! sagla-
mistir (7). Yogun bakimdaki yanik hastasinin monitorizas-
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yon ve takibi teknolojik gelismelere paralel olarak gelis-
mistir (6). Hemodinamik monitorizasyon igin izlenmesi is-
tenen hemodinamik profile gore yontem secilir. Hastala-
rin hemodinamik monitorizasyonu organ perflzyonlarinin
saglanmasi icin yol gdstericidir. Sivi ve vazoaktif ilaclar
konusunda rasyonel kararlar verebilmek icin yogun ba-
kimcilarin hastanin énytkind dogru olarak bilebilmeleri
gereklidir. Sivi resisitasyonunun durumu veya kardiyak
output (CO)'nun sivi denemesine cevabi onyukin bilin-
mesi ile mUimkUn olabilmektedir (8). “Frank-Starling” ya-
sasina gore, kardiyak kasilmanin glict diyastol sonundaki
kas igciginin uzunluguyla dogru orantilidir. Sistol dncesi
gerilme veya onyUk ise diyastol sonu hacimle oranldir.
Bu nedenle, sol ventrikll end diyastolik volim (LVEDV)
CO’nun en 6nemli belirleyicisidir (8). Organ perflzyonu-
nun saglanmasinda énemli olan arter kan basinci monito-
rizasyonu ve onylkU belirlemede 6nemli olan santral ve-
n6z basing (CVP) monitorizasyonu, periferik vendz basing
(PVP) monitorizasyonu ve pulmoner arter kateterizasyo-
nu yontemleridir.

Hemodinamik Monitorizasyon Parametrelerinin
Ol¢iimlendirilme Yontemleri

Invaziv yontemler cilt veya deride igne ya da kateter
veya cerrahi islemlerle penetre veya bir dlcim araci ile
cilt bUtdnliglnin bozulmasi, bir bosluga girilmesi ya da
organa yerlestirilmesi (transduser, vb) s6z konusudur (9).
Hemodinamik monitorizasyon sisteminin iki bileseni var-
dir; bunlar elektronik sistemi ve sivi dolu tlp sistemidir
(10). Hemodinamik monitorizasyon teknolojileri ile kalbin
pompa fonksiyonu, intravaskuler volim ve vaskdler rezis-
tans (direng) hakkinda bilgi verir (9,10). Bu yontemler has-
ta bakimi icin son derece 6nemli ise de invaziv monitori-
zasyondan kaynaklanan riskler, 6zellikle kritik hastalarda
potansiyel tehlike olusturmaktadir (10). Bunun yani sira
hemodinamik sonuclarin degerlendiriimesinde yanlis so-
nuclar alinmasi da her zaman mimkinddr. Invaziv olma-
yan yontemlerle hastanin cilt bltinligad bozulmadan (cilt
veya deride igne kateter veya cerrahi islem uygulanmasi),
herhangi bir bosluga (anus, trakea, vb) ve dokuya yerles-
tiriimesi gerekmeyen yontemleri (Doppler ile nabiz takibi,
vlcut i1sisinin dlgtlmesi, vb) kapsar (12). Invaziv olmayan
hemodinamik monitorizasyon ile dlcimler 6zel aygitlarla
yapilir. invaziv olmayan yéntemlerin gelismesi ile hastayi
invaziv girisim riskine maruz birakmadan kolayca deger-
lendirmek mumkunduar (13).

Monitorizasyonda Kullanilan Girisimler
ve Kateterler

Yanikli hastalarda havayolu guvenligini saglamak ka-
dar damar yolu acmak da kritik 6Gneme sahiptir. Acilacak
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periferik kateter ideal olarak yanik alanindan uzak bir bé-
[Gme acilmalidir (14). Eger uygun intravendz girisim alani
yoksa ya da bulunamiyorsa intraosse6z (kemik ici) yol da
tUm hastalar icin uygulanabilir. Hastalara Foley kateter
yerlestiriimelidir. %20'nin Uzerindeki yaniklarda gastropa-
rezi ve muhtemel kusma olabileceginden nazogastrik tiip
yerlestiriimelidir (15).

Arteriyel Kan Basinci Monitorizasyonu

Kan basinci, akan kanin damarlarda uyguladigi lateral
kuvveti yansitir. Ventrikll sistolinden sonra sistolik kan
basinci (SKB) en fazladir, diyastolden sonra en disuk kan
basinci olan diyastolik kan basinci (DKB) gelir. Arteriyel
kan basinci CO ve sistemik vendz direng (SVR) tarafindan
belirlenir. Arteriyel basing monitorizasyonu i¢in invaziv ol-
mayan ve invaziv monitorizasyon teknolojileri kullanil-
maktadir (12). Arteriyel kan basinci indirekt olarak; isteni-
len arterin proksimaline bir manson yerlestirilip sisirilme-
si ve indirilirken arteriyel basincin donmesiyle dlcllebilir
veya direkt olarak vaskuler sistemin kateterizasyonu ile
dlctlebilir. Indirekt olarak kan basinci nabzin palpe edil-
mesi (palpasyon), dinlenmesi (oskultatuar yontem, "“Ko-
rotkoff” sesleri) veya osilasyonlarin izlenmesi (osilotono-
metrik yontem) ile dlcilebilir. invaziv olmayan yontemler-
le, kan basincinin dlctlmesinde osilotonometrik esasa
gore otomatik olarak calisan cihazlar gelistiriimistir (12).
Sfigmomanometre ve oskultasyon teknigi (steteskopla)
invaziv olmayan kan basinci élciminde kullanilir. Kullani-
lan mansonun boyutu o6lcltlen degerin dogrulugunu etki-
ler; bu nedenle mansonun eni olcllen ekstremitenin
%40'ina, boyu %60'Ina esit olmalidir. Bilgisayar destekli
cihazlarla dlcim zamani ayarlanmakta, istenen arakliklar-
la manset sismekte, sistolik basincin Ustlne ciktiginda
otomatik olarak bosalmakta; sistolik, diyastolik ve ortala-
ma arter basinci dlcimlendirmektedir. invaziv yéntemle-
re gore hasta glvenligi bu yontemin avantajlari arasinda-
dir (9). Otuz sekiz kritik hastada 1494 olgiimle yapilan bir
calismada, osilometrik yontemle direkt arteriyel kan ba-
sinct Olcimleri karsilastinimistir (16). Osilometrik yon-
temle oOlcllen ortalama arter basinglari invaziv direkt dlcU-
len basinglara gore (-)60-(+)25 kadar farkliik gdsterebil-
mistir. Hastalarin %60'indan fazlasinda 10 mmHg'dan
fazla fark gdzlenmistir. Cogunlukla direkt 6lgtime gore du-
stk 6lcim veren indirekt kan basinci 6lcimunin yogun
bakim hastalarinda yeterli gtvenirliligi olmadigi kanisina
variimistir (16).

Santral Veno6z Basing (Cvp) Ol¢iimii

1969 yilinda kullanilmaya baslanan perkUtan juguler
venoz kanllasyondan bu yana CVP monitorizasyonu ya-

pilmaktadir (17). Invaziv hemodinamik monitorizasyon
yontemlerindendir. Bu olcim sag ventrikdlin dolma
dlzeyinin bir indeksidir. Perioperatif santral venoz girisim
bircok klinik durumda travma, cerrahi ya da sivi durumla-
rinin dogru olctlmesi gereken durumlardaki diger hipovo-
lemik durumlarin takibinde gereklidir (9,18). CVP bir ha-
cim degil, basing olcimuddr. Fakat basing olctimlerinin
kan volUmunun vaskuler kompliyansa oranini yansittigi
kabul edilerek, yogun bakim hastalarinda veya cerrahiye
giden hastalarda goreceli kan volimUunU degerlendirebil-
mek icin CVP kullaniimaktadir. CVP'nin bu nedenle bir
gergek deger olcimi degil, bir “trend” (seyir) dlctim ol-
dugu disUndlmektedir (19). CVP monitorizasyonu igin,
eksternal veya internal juguler vene, subklavian vene
veya seyrek olarak femoral veya antekubital vene kateter
yerlestirilmesi gerekir. Zaman ve maliyet disinda, nadir
gorllen fakat ciddi sonuclar dogurabilecek komplikasyon-
lari olabilir. Deneyimsiz kisiler tarafindan takildiginda
%11 olan komplikasyon orani, deneyimli ellerde %5,4'e
kadar dusebilmektedir. En sik komplikasyonlar artere gir-
me (%2,8-9,9), pndémotoraks (%0,8-1,7), hematom
(%1,1-4,4), hemotoraks (%0,8), aritmi (%0,8) olarak bildi-
rilmektedir (20). Santral venoz kateter perforasyonu %67
mortalite tasirken, sag ventrikll laserasyonu % 100 mor-
talite tasir. Brakiyal pleksus, “stellat” gangliyonu veya
frenik sinir hasari da gorulebilir. Ge¢ komplikasyonlar ara-
sinda kateter migrasyonu, embolizasyon ve infeksiyon
sayilabilir (20).

Saglikl 6élciim icin kateterin ucu, toraks icindeki ven-
lerden birinde tercihen vena kava superiorun sag atriuma
acildigi yerde olmalidir. Olcim sirasinda sag atriyum d-
zeyi referans (sifir) dlzeyi olarak alinmalidir. CVP, basit
olarak bir su manometresiile T mmHg= 1,36 cmH>0 ve-
ya elektronik olarak transduserler ile (0,74 mmHg= 1 cm
H»O) olculdr. Elektronik 6lgim, basing dalgalarinin izlen-
mesi, bu dalgalardan tanisal degeri olan bazi bilgilerin el-
de edilmesine ve kateter ucunun lokalizasyonunun sap-
tanmasina olanak saglamasi nedeni ile tercih edilir (21).
Normalde CVP 0-6 mm Hg'dir. CVP'da ventilasyona bag-
li olarak bazi degisiklikler meydana gelir. Spontan solu-
numda inspirasyon, pozitif basingh ventilasyonda ise eks-
pirasyon sirasinda CVP daha dusUktur. Saglikh kisilerde
inspirasyon ve ekspirasyon sirasindaki degeri -2 ve +4
cm HoO’dir. Hipovolemi, pozitif basincli solunum sirasin-
da CVP'ta meydana gelen degisikliklerin abartili olmasina
yol acar ki bu durumdan hipovolemi tanisi konmasinda
yararlanilir. Ancak bazi 6zel durumlarda daha yuksek CVP
ile yeterli CO saglanabilir (9,21). CVP, sol kalp dolum ba-
singlari icin gtvenilir bir parametre olmadigindan, sivi du-
rumunun yakin takibi gerekiyorsa pulmoner arter kateteri
(PAK) takilmalidir.
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invaziv Hemodinamik Monitorizasyon
Teknolojilerinin Kullaniimasi Nedeniyle
Hastada Yaygin Olarak Gelisen
Komplikasyonlar

Hemodinamik monitorizasyon teknolojilerinin kullani-
mi sirasinda yogun bakim hastalarinin zarar gérmesinin
en aza indirilmesi gerekir. Hemodinamik monitorizasyon
teknolojilerinin uygulanma yontemlerinin komplikasyonla-
rin gelisiminde etkili oldugu bilinmektedir (7,9,22). Invaziv
olmayan yontemlerinin kullaniimasiyla olusan komplikas-
yon bildirilmemistir. Ancak invaziv yontemlerin kullanil-
masi (arteriyel kandlizasyon, santral venoz kateterizasyon
ve pulmoner arter kateterizasyonlarl) sonucu gelisen bir
cok komplikasyon bildirilmistir. Hemodinamik monitori-
zasyon teknolojilerinin uygulanmasi ve kullaniminin dene-
yimli ve bilgili ekipler (hekim ve hemsire) tarafindan yapil-
sa bile bu komplikasyonlarin gelisebilecegi, sadece oran-
larinda belirgin azalmalarin olabilecegi gorilmustdr.

Periferik Ven6z Basing (Pvp) Olciimii

PVP, kan sltunun devamliigl sayesinde CVP'ye bag-
lanan, CVP'ye alternatif bir fizyolojik hacim monitorizas-
yonudur. Holtz'un (23) 1943 yilinda anteklbital vendeki
basinglarin spontan soluyan hastalarda intratorasik ba-
singla paralel degisiklikler gosterdigini kanitladigindan be-
ri PVP, hastalardaki kan hacmini géstermesi ve “trend”le-
rin izlenmesi acisindan ilgi cekmistir. Bir 14G veya 16G in-
travenoz (IV) kateterin el Ustline veya distal dnkola takil-
masi, kolun orta toraks hizasinda tutulmasi ve basincinin
izlenmesiyle olculir. Basincin devamliligi kolun proksi-
malden turnikelenmesi sirasinda PVP basing artisinin go-
rilmesiyle kanitlanir. CVP'ye gore ¢ok az solunumsal de-
gisiklik gosterir ve CVP'den yUksektir (ortalama 3 mmHg,
0,7-5,8). CVP "trend"leri cok degistiginde, PVP onu takip
eder. On bes olguda beyin cerrahisi operasyonu sirasinda
1026 olgtimle CVP ile karsilastiriimis ve ylksek korelas-
yon gosterdigi bulunmustur (r2= 0,82). Ciddi kan kaybin-
da (tahmini kan kaybi >1000 mL, r2= 0,885) ve hemodi-
namik bozukluklar sirasinda (CVP standart sapmasi >-2
iken, r2=0,923) CVP ve PVP arasindaki bu korelasyonun
daha da arttigr goralmdastir. Bu basit ve ucuz yontemin
klinikte hacim monitori olarak hangi durumlarda CVP'nin
yerine gecebileceginin daha cok incelenmesi ve calisil-
masi gereklidir (19).

Pulmoner Arter Monitorizasyonu

invasiv hemodinamik monitorizasyon uygulanmasi ka-
rari dikkatli dusUnulerek karar verilmelidir. Hedefe yonelik
tedavilerde yararlarinin olmamasi pulmoner arter kateteri-
ne olan ilgiyi azaltmistir (24). Yanikl hastalarda kardiyak

output ile iliskili en uygun manipulasyon ényUtktur (prelo-
ad) (25). Doku organ perflizyonu normal, dolma basingla-
r normal olma durumunda kacinilmalidir (26). En uc nok-
taya oksijen dagiliminin yeterliliginin degerlendirilmesin-
de kullanimi yanik soku yonetiminde hala yer almamistir
(27). 1987 yilinda Gore (28) ve 1990 yilinda Zion'un (29)
pulmoner arter kateterinin yararli olmadigi yolundaki ret-
rospektif verilere dayanan gdzlemlerinden sonra, pulmo-
ner arter kateterinin etkinligini arastiran “Ontario Intensi-
ve Care Study Group”un calismasi (30) etik nedenlerle
yarim kalmis, 1996 yilinda Connors ve arkadaslarinin
SUPPORT calismasinda ise pulmoner arter kateteri kulla-
niminin, distnllenin aksine komplikasyon oranini ve ma-
liyeti arttirdigi sonucuna varilmistir (31). JAMA'da yayinla-
nan bu makale ile ilgili Dalen ve Bone'un yazdigi “Is it ti-
me to pull the pulmonary artery catheter?” baslikli editor-
yal ise bu konudaki tartismalari en Ust dizeye ¢ikarmistir
(32). Basininda etkisi ile hasta ve hasta yakinlarinda olus-
maya baslayan endiseler, yogun bakim derneklerini bu
konuya aciklik getirmeye ve hatta “Food and Drug Admi-
nistration (FDA)"In bir oturum dizenlemesini dnermeye
itmis, sonucta yapilan ortak gorus toplantilari sonunda, su
anda pulmoner arter kateterinin yerini tutacak bir monito-
rizasyon teknolojisinin olmadigi, fakat daha az invaziv tek-
nolojiler gelistiriimesinin gerektigi sonucuna variimistir
(32). Bir kateter aracihigi ile pulmoner arter ve kama basin-
cinin Olgtlerek hemodinamik degisikliklerin yakindan iz-
lenmesine olanak saglayan bir kateterizasyon yontemidir.
Uzun stredir pulmoner arter kateterinin dogru endikas-
yonda kullanilip kullanilmadigr ve kullanildigr endikasyon-
larda hasta sonuclarini (outcome) degistirip degistirmedi-
gi konularinda tartismalar vardir (31). Shoemaker ve arka-
daslarinin (34) 1980'li yillarda yaptigi arastirmalar, pulmo-
ner arter kateteri yoluyla kardiyak indeks ve oksijen erisi-
minin takibinin mortaliteyi, komplikasyon oranini, meka-
nik ventilasyonda ve yogun bakimda kalis siresini ve yo-
gun bakim maliyetini azalttigini géstermis, bunun Uzerine
fizyolojik dlzeylerin Uzerinde (supranormal) oksijen erisi-
minin (kardiyak indeks >4,5 L/dk/m2, oksijen erisimi
>650 mL/dk/m2) sokta mortaliteyi azaltacagi gortist dog-
mustur. Tuchsmidt'in (35) ortalama “Acute Physiology
Assessment and Chronic Health Evaluation (APACHE) 11"
skorlar 21 olan 70 sepsisli hastayi iceren galismasinda,
supranormal ye ragmen supranormal degerlere ulasama-
yan ve kontrol grubunda kendiliginden supranormal de-
gerlere ulasan hastalarin varligi ve oksijen erisimi ve oksi-
jen tiketiminin hesaplanmasinda ortak degiskenlerin kul-
laniliyor olmasina (matematik esgtdim) baglanabilir. Son
olarak Rivers ve arkadaslarinin (36) 2001 yilinda yayinla-
nan, siddetli sepsis ve septik soktaki 263 hastayi iceren
calismalarinda, hedefe yénelik erken tedavi uygulanan
hastalarda hastane mortalitesinin daha dUstk ve oksijen
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erisimi parametrelerinin daha iyi oldugu gortlmustur. Bu
calismanin olumlu sonuclari, hedefe yonelik tedavinin er-
ken baslanmis olmasina baglanabilir. Bilindigi gibi septik
sokta hlcre dizeyindeki metabolik problemler (sitopatik
hipoksi) sokun daha gec evrelerinde ortaya cikmaktadir.
Bu da Hayes'in (37) calismasinda elde edilen olumsuz so-
nuglari aciklayan bir etken olabilir (38). Kern (39) ve Sho-
emaker’'in (34) farkli tedavi yaklasimlari iceren 21 rando-
mize kontrolli calismayi inceledikleri meta-analizde ise
organ yetmezligi gelismeden tedavi baslanan, kontrol
grubunda mortalitenin %20'den fazla oldugu ve tedavinin
gruplar arasinda oksijen erisiminde fark yarattigi calisma-
larda mortalite acisindan anlamli bir fark oldugu gorul-
mUstlr. Hemodinamik parametrelerin hedeflendigi grup-
ta mortalitenin belirgin derecede az oldugu gortlmusttr
(35). Hayes'in (37) 100 yogun bakim hastasini iceren ca-
lismasinda, sivi tedavisine yanit vermeyen hastalara sup-
ranormal dlzeyler hedeflenerek reslsitasyon yapilmis,
fakat bu calismada tedavi grubunda mortalitenin daha
ylksek oldugu bulunmustur.

Gattinoni'nin (40) 762 hastayi iceren ¢cok merkezli ran-
domize calismasinda ise supranormal oksijenizasyonun
mortalite Uzerine olumlu bir etkisi gdzlenmemistir. Bu ca-
lismalarda farkli sonuglar elde edilmis olmasi, arastirma-
larda tedavi gruplarinda tedaviye ragmen supranormal
degerlere ulasamayan ve kontrol grubunda kendiliginden
supranormal degerlere ulasan hastalarin varligi ve oksijen
erisimi ve oksijen tiketiminin hesaplanmasinda ortak de-
giskenlerin kullaniliyor olmasina (matematik esgudim)
baglanabilir. Pulmoner kapiller kama basinci (PCWP), CO,
mikst venoz oksijen satlrasyonu (SvO2) gibi énemli he-
modinamik degisikliklerin dlctlebilmesi, kritik hastalarin
hemodinamik durumunun belirlenmesinde, sivi ve ilac te-
davisinin yonlendiriimesinde énemlidir. 1996 yilinda ya-
yinlanan Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde bes egi-
tim hastanesinde 1989-1994 yillar arasinda 5735 hasta-
daki prospektif kohort calismada PAK'in otuz giin iginde-
ki mortaliteyi arttirdigl, yogun bakimda kalis sUresini uzat-
11§l ve yogun bakim masraflarini cok arttirdigi bildirilmistir
(31), pulmoner arter kateterinin kullanimmin yararliligi sor-
gulanmis ve PAK endikasyonlar hakkinda yogun tartis-
malar baslamistir (41). Bilinen komplikasyonlar yaninda,
daha kot hastalarda PAK takma gereksinimi oldugu igin,
bu hastalarin takilmayanlara gére morbidite ve mortalite-
sinin daha ylUksek olmasinin beklenmesi nedeniyle PAK
ile randomize kontrolll calismalara ihtiyac duyulmaktadir
(42). Hasta takibinde PAK kullanma sikligi, PAK yerlestir-
me sikhgi, egitim hastanesi olup olmamasi basariyi etki-
lemektedir. PCWP traselerinin degerlendiriimesi, yorum-
lanmasi, doktorlar arasinda farklilik géstermektedir. Dok-
torlarin %47'si gecerli bir traseyi taniyamamakta ve
PCWP degerini dlcememektedir (43). Uygulayanlarin

%33'u PCWP olglimlerinde 4 mmHg'ya varan teknik ha-
talar yapmaktadir (44). Sivi inflizyonundan ve 1si degisik-
liklerinden daha az etkilenen surekli PAK dlcimdnin in-
trakardiyak santlarda ve yanlis yerlestirildiginde guvenilir-
liginin daha az oldugu bildiriimistir (45).

Kesin kontrendikasyonlari olmamakla birlikte, tim
santral vendz girisimlerin kontrendikasyonlari PAK icin de
gecerlidir. Koagllopati, trombositopeni, antikoagllan ve
trombolitik tedavi, damar trombozu, lokal infeksiyon, inf-
lamasyon, damarda bozulma (travma, cerrahi), sol dal blo-
gu, Wolff Parkinson White (WPW) Sendromu ve “Epste-
in” anomalisi dikkat edilmesi gereken kontrendikasyonlar
arasinda sayilabilir. Swan ve arkadaslari tarafindan 1970
yilindan itibaren PAK kritik hastaligi olan hastalarda kulla-
nilmaya baslanmistir (46). PAK bircok parametrenin direkt
OlgUmund saglar ve kardiyak performansin durumu hak-
kinda (6nyUk [preload], ardytk [afterload], CO) bilgi verir
(64). Direkt akimli PAC gelistirimesine kadar, hasta ba-
sinda parametrelerin tek bir alet ile degerlendiriimesine
imkan veren baska bir yontem yoktur (9,18). PAC internal
juguler, subklavian ya da femoral ven gibi bir ven aracili-
giyla yerlestirilir. Bu islem sirasinda steril tekniklere uyu-
lur. Kateter kullanimina ait komplikasyon olasiliklarinin da-
hil edilmesi, kateterin yararl etkilerini azaltmistir. Bildiri-
len komplikasyon oranlari ve komplikasyon tipleri risk se-
viyesini izah etmemektedir. Kateteri kullanan yogun ba-
kim ekibinin bilgileri ve yorumlar uygun yapilmasi, kate-
terin agresif uygulanmasi da mortalite oranini arttiran se-
bepler arasindadir. Kateter takilan hastalarda terapdtik gi-
risim skor sistemi (Therapeutic Intervention Scoring
System-TISS) skorlarini kateter ¢ekildikten sonra dahi, ka-
teter olmayan hastalara goére daha yuksek bulmuslardir.
Viellard-Baron ve arkadaslari tarafindan vurgulanan olasi
durumdakine benzer sekilde, kateterden elde edilen bilgi-
lerin, agresif sivi veya inotrop destek gibi zararli olabile-
cek tedavi yontemlerinin uygulanmasina neden olabilece-
gidir. Genel anlamda kabul edilen gértis randomize kon-
trolll calismalara gerek oldugu, kateterden elde edilen
bilginin yorumlanmasi ve anlasiimasi ile egitimin iyilestiri-
lebilecegi yonindedir. Spesifik hasta gruplarinda gérece-
li risk yarar oraninin halen kesin olarak belirtilememis ol-
mas! nedeniyle ve ayrica kateter yoluyla fizyolojik durum
hakkinda bilgi saglanabilmesinden dolay! bircok yogun
bakimda kateter kullanmaya devam etmektedir (9,18).

Monitorizasyonda PAC kullanilmasi ile dort ana konu
degerlendirilir (9,18);

a. Sag, sol veya her iki ventrikll fonksiyonunun deger-
lendirilmesi

b. Hemodinamik degisikliklerin monitorizasyonu

¢. Farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavinin belirlenmesi

d. Prognoz hakkinda bilgi saglanmasi.

Pulmoner arter kateterizasyonunun kullanilabilecegi
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durumlar, klinik olarak net olmayan veya hemodinamik
degisikliklerin oldukc¢a hizli degisebilecegi durumlar olarak
6zetlenebilir.

Balonlu, akim yonetimli pulmoner arter kateterlerinin
(Swan-Ganz kateteri) yapilmasi ve klinik uygulamaya gir-
mesi hasta basinda kalbin en dnemli pompa odacigi olan
sol ventrikll performansinin saptanmasina olanak sagla-
mis ve kritik durumdaki hastalarin tedavisi ve izlenmesin-
de yeni bir cigir agmistir. Pulmoner arter kateterlerinin kul-
lanilmasinin CVP o6lctimlerine gdre avantajlari sunlardir:

e Sol ventrikil dolma basincini yansitan pulmoner ar-
ter diyastolik basinci (PADP) ve pulmoner kapiller kama
basinci (PCWP) olgiimlerine olanak saglar.

e Pulmoner arter sistolik basinci ve ortalama basinci-
nin (PAP) sUrekli olarak monitorizasyonu ile pulmoner yet-
mezlik, pulmoner emboli, pulmoner ddem ve hipoksiye
bagli pulmoner vaskuler rezistans (PVR) degisiklikleri ya-
kindan izlenebilir.

e Arteriyoven6z oksijen igerik farki, Fick yontemi ile
CO olgimi ve arteriyovendz karisim (QS/QT) dlgimlerine
olanak saglar.

e Termodilisyon yontemi ile CO Olgllebilmesine ya-
rar. [ki veya Gc limenli pulmoner arter kateterleri mevcut-
tur. Cift [lUmenli kateterlerde, bir lumeninden balonun si-
sirilmesi, kateterin distalde acilan diger [imenin ucundan
ise intravaskuler basincin dlgtilmesi ve kan érnegi alinma-
sI mdmkdnddr.

Uc Iimenli kateterlerde, proksimal hat kateterin uc
kismindan yaklasik 30 cm dncesinde sonlanir, bu hat va-
sitaslyla es zamanli olarak sag atriyum ve PA veya okllz-
yon basinglan dlcilebilir. Yogun bakim dnitelerinde siklik-
la kullanilan kaleterler, dort Iimenli olup kateter ucunun 4
cm proksimalinde, kateter ylzeyinde termistor ile temas
eden elektrik kablosunun bulundugu bir [imen daha ice-
rir. Termistor, PA kan sicakligini ve termodilisyon yonte-
mi ile CQO'yi olger. Termodilisyon PA 100 cm uzunlugun-
da olup kateter ucundan itibaren her 10 cm'yi gosteren
cizgiler ile isaretlenmistir. Bes limenli kateterler de mev-
cut olup, besinci Iimen kateterin u¢ kismindan yaklasik
40 cm proksimalde acilir. Bu besinci Iimen, periferik da-
mar yolunun yetersiz veya sinirli oldugu veya biyUtk venl-
erden uygulanmasi gereken ilaglarin (dopamin, epinefrin)
verilecegi durumlarda, sivi veya ila¢c uygulamalari igin ila-
ve santral yol saglar (9,18).

Mikst Venoz Oksijen Satiirasyonu

Pulmoner arter kateteri (PAK) distal yolundan mikst ve-
noz oksijen satirasyonu (SvO9) veya PAK takilmadan da
santral venoz yoldan santral vendz oksijen satlirasyonu 6lgu-
mdi icin kan alinabilir. Strekli SvOy dlclimleri yapan 6zel PAK
veya santral venoz kateterler klinikte kullanimdadir (40). Bu
PAK'lar 6zel olarak dizayn edilmis fiberoptik oksimetreler

icerirler. Bu kateterin ucundan gecgen oksijene bagli ve oksi-
jensiz hemoglobin miktarlarini dlcebilmek icin kizilétesi dal-
ga boyu kullanilmaktadir (47). Mikst vendz oksijen, sistemik
oksijen kullaniminin bir géstergesidir. Dolasim sisteminin en
onemli amaci organ perflizyonunun saglanmasidir. Dolasli-
min fonksiyonel durumu ve dolayisiyla organ perflizyonu,
CO ve oksijen sunumuyla (DO2) oksijen kullanimi arasinda-
ki iliskiden cikarilabilir (47). Normalde, periferik oksijen kulla-
nimi (VO2) DO2'den bagimsizdir. Bu ylizden, CO ve DO2
azalinca, oksijen kullanimini sabit tutmak igin oksijen tutulu-
mu artar, mikst vendz oksijen satlirasyonu duser. Hemodi-
namik verileri normalin Ustlindeki degerlerde (Cl >4,5
L/dk/m2, DO2 >650 mL/dk/m2) olan kritik hastalarin hemo-
dinamik verileri normal ve altinda olan hastalara gére morta-
lite oranlarinin daha dustk oldugu bildirilmistir (20). Bu ne-
denle, vyillardir hemodinamik degerlerin tedaviyle normalin
Ustlnde degerlere cikarilmasi Uzerinde pek ¢ok calisma ya-
pilmakta ve tartisma slregelmektedir (40,42-47). Yakin za-
manda erken doénemde 6nceden belirlenmis hemodinamik
hedeflere ulasilacak sekilde tedavinin septik sokta mortalite-
yi azalttigi gosterilmistir. Bu calismada, hastalar acile geldik-
leri ilk alti saatte surekli santral vendz sattirasyon ve CVP 6l
clmd ile izlenmisler ve CVP =-8 mmHg, 65 mmHg <ortala-
ma arter basinci< 90 mmHg, SvO2 = %70 olacak sekilde,
sivi, kolloid, kan, vazoaktif ajanlarla tedavi edilmislerdir (36).
Hemodinamik verilerin normal veya normalin Ustlnde tutul-
masindan ¢ok, hastalarin yakin izlenmelerinin, coklu organ
yetmezligi gelismeden, hemodinamik hedeflerin belirlenip
erken tedaviye baslanmasinin dnemi Uzerinde durulmakta-
dir (11,28). PAK yardimiyla, CO sadece mikst vendz oksijen
satlirasyonu incelenerek de 6lculebilir. Eger CO artarsa pe-
riferik dokularda her Unite kan icin tutulacak oksijen miktari
da az olacagindan mikst vendz oksijen miktari da artacak,
tam tersi durumda da azalacaktir. Dolayisiyla mikst vendz
oksijen sattrasyonunun seri degerlendirmeleri, direkt olarak
CO degisikligini yansitir. Normal mikst vendz oksijen degeri
%70-75"tir. %60'In altindaki degerler kalp yetmezligi ile ve
%40'in altindaki degerler ise sok ile birliktedir (9,18). Disuk
akimin s6z konusu oldugu durumlarda, kan karisiminin zayif
olmasi, PAK okliizyon konumunda olmadigi kan érneginin
alinmasi ve hizli aspirasyonu sonucu satlre olmayan mikst
venoz kanin satdre kapiller kan ile kontaminasyonu, bu de-
gerlendirmedeki olasi hata nedenleridir (9,18).

idrar Cikisi Monitorizasyonu

Yanik hastalarinin bakiminda sivi resUsitasyonu en
onemli kose taslarindan birisidir ve hastanin yasam stire-
sini uzatmakta en onemli direkt etkiye sahip faktorddr.
Uygun sivi resisitasyonu yanik sokunun tedavisinden zi-
yade korunmayi ve engellemeyi amaclar (48,49). Sivi rep-
lasmani perflizyonu saglamak icin yeterli olmali sivi yUk-
lenmesine neden olmamalidir (50,51). Toplam vicut yi-
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zeyinin % 15-20'sinden daha fazla yanigi olan hastalara
efektif ve hizli bir destek saglanmaz ise bu hastalarda hi-
povolemi ve sok gelisecektir (52). Kan basinci, idrar ciki-
sI, juguler ven6z dolgunluk, cilt perflizyonu ve deri turgo-
ru gibi kardiyak fonksiyonlarin klasik bulgulari yogun ba-
kim hastalarinda guvenilir degildir (53). Nitekim Connor
ve arkadaslari (54), dahiliye yogun bakim Unitesinde miyo-
kard infarktlsU disindaki tanilarla yatmakta olan hastalar-
da Cl'nin duslk, normal veya ylksek mi oldugunu dogru
tahmin edebilme oranini %44 olarak bildirmislerdir. Fein
ve arkadaslar (55), kardiyojenik soktaki hastalarda klinik
muayene ile cogunlukla hemodinamik profilin dogru tah-
min edilemeyecegini (SVR'nin %44, CO'nun ise %51
oraninda dogru tahmin edilebildigini) gostermislerdir.
Benzer sekilde kardiyak cerrahi sonrasi hastalarda da Cl
normal degilse %65 olasilikla yanlis tahmin edilirken, SVR
normal degilse %73 oraninda yanls tahmin edilebilmistir
(53). Oksijen erisimi formltne bakildiginda ¢ 6nemli pa-
rametre oldugu gorulur: 1) hemoglobin dilzeyi, 2) oksijen
doygunlugu, 3) kan akimi. Klinik uygulamalarda cogunluk-
la kan basincinin akimin iyi bir gostergesi oldugu disinU-
lUr ve tedavi yaklasimi kan basincina gore belirlenir. Fakat
unutulmamalidir ki kan basinci ile akim arasindaki esgU-
dimu belirleyen vaskuler direnctir (kan basinci x vaskuler
direnc = akim). Nitekim Wo ve arkadaslarinin (56) ani de-
rin hipovolemik sok gelisen 224 kritik hastayi iceren calis-
masinda, ortalama arteriyel kan basincinin en disuk de-
geri ile kardiyak indeks arasinda uyum gozlenirken, tim
basing degerleri degerlendirildiginde bu uyumun son de-
rece yetersiz oldugu bulunmustur. Benzer sekilde Scale-
a ve arkadaslarinin (57) 30 travma hastasi Uzerinde yaptik-
larn calismada, tasikardisi olmayan, idrar ¢ikaran ve kan
basinci normal dizeylerde olan hastalarin %80‘inde se-
rum laktat dizeylerinin dolasim bozukluguna isaret ede-
cek sekilde yUksek oldugu gortlmdasttr. Pek cok yazar id-
rar ¢ikisi ve genel yasam belirtecleri (kalp hizi ve ortalama
arter basinci)'nin yanik hastalarinda uygun sivi resisitas-
yonunu saglamada cok duyarli oldugunu didstnmektedir
(58,59). Cocuklarda, kalp hizindaki degisim, kan basinci
ve kapiller dolmanin normale dogru ilerlemesi terapdtik
slrecin sonucunun daha iyi bir gostergesidir (60). Pek
cok yanik merkezinde resusitasyonda yaygin sivi kullani-
mi ile ilgili literatlr miktari oldukca artrmistir (61). Idrar ¢i-
kisi kalp hizi primer monitorizasyonda bulunsa da, veriler
genis yanikli hastalarin sivi tedavisindeki monitorizasyo-
nun mevcut standartlarini desteklememektedir (50,51).
“Amerikan Yaniklarla ligili Uygulama Rehberi”nde yetis-
kinlerde 0,5 mlL/kg/saat ve 30 kg altindaki cocuklarda
0.5ml/kg/saat idrar cikisinin olmasi dnerilir (49). Daralmis
nabiz basinci tek basina sistolik kan basincina gére daha

Laboratuarla ilgili Monitorizasyonlar

Trombosit Sayisi

Genis yaniklari olan hastalar yanik sonrasi dénemde
erken trombositemi gosterir. Bir calismada heparinin-in-
dUkledigi trombositopenini %1,6 gibi distk insidansi ol-
dugu sdylenmis olmasina ragmen, diger yogun bakim has-
talarinda oldugu gibi, yanik hastalarinda da hastane yatisin-
dan sonra ilk hafta icerisinde trombositopeni gozlendiginde
bu tani akilda tutulmalidir ctinkl bu komplikasyon arteriyel
venoz trombuslere yol agarak cerrahi uygulama sayilarini
ve mortalite-morbiditeyi arttirmaktadir (62).

Lokosit Miktari

Yanik hastalarinda noétrofil sayisinda azalmaya bagli
gecici I6kopeni yaygindir. Gimus stlfodiyazin kullanimina
bagli gecici I6kopeni olabilir (63).

Laktat Miktari

Laktat mortalitenin gicll bir belirteci olmasina rag-
men, serum laktatinin restsitasyonda kullanimi agik de-
gildir (25). Laktat ve baz acigl (BD) bagimsiz degiskenler
olarak hareket eden resusitasyon belirtecleri olmasina
ragmen, idrar cikisi, ortalama arter basinci, serum laktat
ve baz acigl arasinda dlsUk bir korelasyon vardir (64). Se-
rum laktatin degisimi hemostatik durum hakkinda bilgi
verir (65). Genis yanikli hastalarin sonuglarinin bagimsiz
olarak tahmininde ya da yaniklilarin sivi resisitasyonunda
laktat ya da baz agiginin kullaniimasini éneren veriler ye-
tersizdir (25,62).

Viicut Sicakhigi Monitorizasyonu

Yanik hastalarinda hipoterminin yan etkileri kesinlikle
g6z ardi edilemez. Vicut isisi distk olan hastalarin vicut
Isisinin duzeltilmesi ile metabolik cevap azaltilabilir (66).

Endokrin ve Glukoz Monitorizasyonu

80-110 mg/dL'de sabit tutulan kati glukoz kontroll yo-
gun instlin tedavi protokolU ile saglanabilir ve bu sayede
infeksiyon komplikasyonlarinin azalmasi saglanir ve mor-
talite oranlari diser (66). Yanik hastalarinda doku perfliz-
yon durumunu bagimsiz ve dogru olarak ortaya koyan bir
monitorizasyon yontemi séylenemediginden yanik hasta-
larinin erken resUsitasyon donemindeki monitorizasyo-
nunda celiskiler mevcuttur (25,62,67). Vital bulgular ve id-
rar cikisi bu kriterleri tam olarak ortaya koymaz. llerideki
arastirmalarin onceligi yogun sivi tedavisini birakmanin
belirtilerini tanimlamak olacaktir (49).
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Yeni Monitorizasyon Teknolojileri

Son 10 yilda hizlanan daha az invaziv monitorizasyon
yontemleri gelistiriime cabalari sonucu ortaya cikan tekno-
lojilere kisaca deginmeden 6nce irdelenmesi gereken nok-
ta, kardiyak debi dlciminde altin standardin ne oldugudur.
Klinikte yaygin kullanim bulmasi nedeniyle pulmoner arter
kateterizasyonu altin standart kabul edilerek, yeni gelistiri-
len yontemlerin dogrulugu bununla karsilastirimakta ve ye-
ni yontemlerin pulmoner arter kateterizasyonu ile iyi bir
uyum gosterdigi sonucuna varilmaktadir. Fakat unutulma-
malidir ki, istatistiksel olarak, iki 6lciim ydntemi arasinda ke-
sin bir uyumdan bahsetmek igin referans yonteminin kusur-
suz olmasl gerekir (68). Aslinda kardiyak debi olcimiinde
kesin ve en dogru dlclim yontemleri aortik elektromanyetik
akim 6lcimi ve aortik ultrason transit zamani 6lcUmddr.
Fakat her iki yontemde de torakotomi ya da sternotomi ya-
parak aort kokinde diseksiyon yapilmasi ve bu bolgeye bir
akimélcer yerlestiriimesi gerektiginden, pratikte yatak basi
monitorizasyon amaciyla uygulanamaz (69,70).

Sitopatik Hipoksi ve “Near Infrared
Spectroscopy (Nirs)”

Aerobik metabolizmada Krebs donglstnin ilk basama-
g! pirtvat dehidrogenaz (PDH)'In sentezledigi basamaktir.
Bu yolla piriivat asetil-CoA'ya cevrilerek Krebs donglsline
girer. Pirlivat dehidrogenazin aktivitesi enzimatik olarak
kontrol edilmektedir. PDH fosfotaz enzimin aktivitesinin
arttinrken, PDH kinaz tarafindan fosforilasyon enzimi inak-
tive eder. Vary ve arkadaslari (71), sepsiste PDH kinaz ak-
tivitesinin arttigini ve buna bagl olarak pirlvat dehidroge-
naz aktivitesinin azaldigini, bu nedenle septik sokta olcllen
kan laktat duzeyindeki artisin yalnizca perflizyon yetersizli-
gine degil, metabolize edilemeyen pirlivatin laktata cevril-
mesine de bagli oldugunu gostermislerdir. Yani sepsiste
hiicreye yeterli oksijen eristirilse dahi, metabolik dlzeyde
sorunlar nedeniyle bu oksijen aerobik metabolizmmada kul-
lanilamamaktadir. Bu durum sitopatik hipoksi olarak adlan-
dirilir. Sitopatik hipoksiye neden olan diger metabolik so-
runlar; nitrik oksit yoluyla sitokrom al1a3 inhibisyonu, pe-
roksinitrit yoluyla mitokondriyal enzim inhibisyonu ve en
onemlisi poli (ADP-riboz) polimeraz (PARP-1) aktivasyonu
yoluyla NAD+/NADH iceriginin azalmasidir (54). Sitopatik
hipoksi, septik sokta genel ve ug-organ perflizyonu goster-
gelerinin yeterliligini sinirlayan bir etkendir. Dogrudan mito-
kondriyal metabolizmnanin monitorize edilebilmesiise NIRS
ile mimkindur. NIRS ile mitokondriyal sitokrom a1a3'ln
oksidasyon duzeyi ve reoksidasyon hizi monitorize edilir.
Bu yolla hem oksijen erisimi hem de oksidatif metabolizma
ile ilgili bilgi elde edilebilir (72).

Sonug olarak, yanik hastasinin klinigine ve elde olan im-
kanlara gore izlenmesi gereken hemodinamik profil belirlenir.
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Onemli olan hemodinamik hedeflerin miimkin olan en erken
dénemde belirlenmesi ve o hedeflere ulasabilmek icin teda-
vinin bir an 6nce baslanmasidir. Hemodinamik monitorizas-
yon yoéntemleriyle elde edilen bilgiler tek baslarina degerlen-
dirilmemelidirler. Tedaviyi yonlendirmede, tedaviyle olan kalp
hizinda degisme, kalp debisinde, (PAOP)pulmoner arter ok-
lGzyon basinci ve (RVEDI)sag ventrikil end diastolik indeksi,
oksijenizasyon, kan basincindaki ve idrar c¢ikisindaki cevap
g6z Onlne alinarak karar verilmelidir. BUtln bu degiskenler
hastanin altta yatan hastaligl cercevesinde ve doku hipoksisi-
nin olup olmamasiyla birlikte degerlendirimelidir. ideal hemo-
dinamik monitorizasyonun, hemodinamik parametreleri sag-
layan teknolojinin noninvaziv, dogru, glvenilir, kesin sonug
veren ve devamli olmasi gerekir. Bugln icin yanik hastalarin-
da hichir monitorizasyon teknigi tek basina btin bu kosulla-
ri saglayamamaktadir. Teknoloji gelistirmek icin ciddi dizeyde
para harcayan endustrinin “agresif” pazarlama stratejilerinin
etkisi ile monitorizasyon konusunda iki egilim dogmustur. In-
vaziv monitorizasyon yerine noninvaziv monitorizasyon ve
aralikli 6lcimler yerine strekli monitorizasyon yapilmalidir.
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