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Yan›k hastalar›nda hemodinamik monitorizasyon yan›k hasta bak›-
m›n›n ana komponentini oluflturur; kardiyorespiratuar performans
hakk›nda bilgi edinilmesini, dolafl›m sistemi ile ilgili bozukluklar›n
hemen fark edilip tedavinin bafllanabilmesini ve tedaviye yön ve-
rilmesini sa¤lar. Hemodinamik monitörizasyon için yöntemin seçi-
minde, izlenmesi planlanan parametrenin klinik önemi ve izlene-
cek hemodinamik profilin iyi belirlenmesi gereklidir. Hastaya geti-
rebilece¤i masraf ve risk yan›nda, izleyen hekimlerin sonuçlar› de-
¤erlendirebilme, do¤ru kullanabilme yetkinlikleri de göz önüne
al›nmal›d›r. Bu derlemede; yan›k hastalar›nda kullan›lan hemodina-
mik monitorizasyon yöntemlerine de¤inilecektir. (Türk Yo¤un 
Bak›m Derne¤i Dergisi 2011; 9 Özel Say›:11-20)
Anahtar Kelimeler: Yan›kl› hasta, hemodinamik monitorizasyon,
kan bas›nc› monitorizasyonu, pulmoner arter kateterizasyonu,
santral venöz kateter, sitopatik hipoksi ve near infrared spec-
troscopy 

ÖZET 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)
Key Words: Burn patient, hemodynamic monitorization, arterial
blood pressure monitorization, pulmonary artery catheterization,
central venous catheter, cytopathic hypoxia, near infrared spec-
troscopy 
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Girifl

Monitorizasyonun kelime anlam› izlemektir. T›pta mo-
nitorizasyon ise hastan›n yaflamsal fonksiyonlar›n›n izlen-
mesi ya da takip edilmesidir. Fizyolojik parametrelerin
modern kateterler ve elektronik kateterizasyon cihazlar›
ile ölçülüp kay›t edilmesi ifllemine monitorizasyon denir
(1). Monitorizasyonda temel prensip vücudun baz› bölüm-
lerindeki oldukça spesifik biyofiziksel olaylar›, elektriksel
sinyallere dönüfltürerek gözle görülebilir, ölçülebilir ve
hatta bir grafik ka¤›d›na kaydedilebilir hale getirmektir
(1,2). “Hemodinamik” kelimesi de kan dolafl›m› ve bu do-
lafl›m› etkileyen fiziksel faktörleri konu alan bilim dal› ola-
rak tan›mlanmaktad›r (2). Hemodinamik monitorizasyon,
kritik hastal›¤› olan hastan›n vasküler sistemine invaziv
kateter yerlefltirilerek; kan hacminin ve kan dolafl›m›n›n
gözlenmesini kapsar (3).

Hemodinamik monitorizasyon, h›zl› de¤erlendirme ve
müdahaleye olanak veren, hastan›n genel durumunun sü-
rekli izlenmesini sa¤layan, kritik bak›mda s›kl›kla kullan›-
lan teknolojidir. Yan›kl› hastada hemodinamik monitori-
zasyon, hastas›n›n vasküler sistemine invaziv kateter yer-
lefltirilmesiyle, kan hacminin ve kan dolafl›m›n›n gözlen-
mesini ya da hastan›n genel durumunun h›zl› de¤erlendir-
mesine ve müdahale edilmesine olanak veren, hastan›n
durumunun sürekli izlenmesini sa¤layan, kritik bak›mda
s›kl›kla kullan›lan teknolojilerden biridir (4). Hemodinamik
monitorizasyonun kan ak›m› ve oksijen tafl›nmas›n›n de-
¤erlendirilmesi için gerekli oldu¤u; ço¤u kez tek bafl›na
rutin fiziksel de¤erlendirmelerin (kan bas›nc›, kalp h›z›n,
idrar ç›k›fl›) beklenen sonucu vermedi¤i için hayati tehlike-
si olan hastan›n hemodinamik durumu hakk›nda istenen
sonucu do¤ru göstermedi¤i bildirilmifltir (5).

Yan›k hastalar›nda hemodinamik monitorizasyon, ya-
n›k hasta bak›m›n›n ana komponentini oluflturur; kardiyo-
respiratuar performans hakk›nda bilgi edinilmesini, dola-
fl›m sistemi ile ilgili bozukluklar›n hemen fark edilip teda-
vinin bafllanabilmesini ve tedaviye yön verilmesini sa¤lar.
Hemodinamik monitorizasyon baz› yüksek riskli yan›k
hastalar›nda bafll› bafl›na yo¤un bak›ma yat›rma endikas-
yonu olabilen önemli bir karard›r. Hastaya getirebilece¤i
masraf ve risk yan›nda, izlenmesi planlanan parametrenin
klinik önemi ve izleyen hekimlerin sonuçlar› de¤erlendire-
bilme, do¤ru kullanabilme özellikleri de göz önüne al›n-
mal›d›r (6). Hemodinamik monitorizasyon sayesinde, ya-
n›kl› hastalar›n bak›m›ndaki resüsitasyon protokollerinde
düzelme, solunum desteklerinde düzelme, hipermetabo-
lik cevab›n desteklenmesi, infeksiyon kontrolü, yan›k ye-
rinin erken kapat›lmas› ve erken enteral beslenme gibi
ana stratejiler son zamanlarda daha iyi anlafl›lm›fl ve ya-
flam oranlar›nda düzelme, hastane kal›fl sürelerinde k›sal-
ma, morbidite ve mortalite oranlar›nda azalmay› sa¤la-
m›flt›r (7). Yo¤un bak›mdaki yan›k hastas›n›n monitorizas-

yon ve takibi teknolojik geliflmelere paralel olarak gelifl-
mifltir (6). Hemodinamik monitorizasyon için izlenmesi is-
tenen hemodinamik profile göre yöntem seçilir. Hastala-
r›n hemodinamik monitorizasyonu organ perfüzyonlar›n›n
sa¤lanmas› için yol göstericidir. S›v› ve vazoaktif ilaçlar
konusunda rasyonel kararlar verebilmek için yo¤un ba-
k›mc›lar›n hastan›n önyükünü do¤ru olarak bilebilmeleri
gereklidir. S›v› resüsitasyonunun durumu veya kardiyak
output (CO)’nun s›v› denemesine cevab› önyükün bilin-
mesi ile mümkün olabilmektedir (8). “Frank-Starling” ya-
sas›na göre, kardiyak kas›lman›n gücü diyastol sonundaki
kas i¤ci¤inin uzunlu¤uyla do¤ru orant›l›d›r. Sistol öncesi
gerilme veya önyük ise diyastol sonu hacimle oranl›d›r.
Bu nedenle, sol ventrikül end diyastolik volümü (LVEDV)
CO’nun en önemli belirleyicisidir (8). Organ perfüzyonu-
nun sa¤lanmas›nda önemli olan arter kan bas›nc› monito-
rizasyonu ve önyükü belirlemede önemli olan santral ve-
nöz bas›nç (CVP) monitorizasyonu, periferik venöz bas›nç
(PVP) monitorizasyonu ve pulmoner arter kateterizasyo-
nu yöntemleridir.

Hemodinamik Monitorizasyon Parametrelerinin
Ölçümlendirilme Yöntemleri

‹nvaziv yöntemler cilt veya deride i¤ne ya da kateter
veya cerrahi ifllemlerle penetre veya bir ölçüm arac› ile
cilt bütünlü¤ünün bozulmas›, bir bofllu¤a girilmesi ya da
organa yerlefltirilmesi (transduser, vb) söz konusudur (9).
Hemodinamik monitorizasyon sisteminin iki bilefleni var-
d›r; bunlar elektronik sistemi ve s›v› dolu tüp sistemidir
(10). Hemodinamik monitorizasyon teknolojileri ile kalbin
pompa fonksiyonu, intravasküler volüm ve vasküler rezis-
tans (direnç) hakk›nda bilgi verir (9,10). Bu yöntemler has-
ta bak›m› için son derece önemli ise de invaziv monitori-
zasyondan kaynaklanan riskler, özellikle kritik hastalarda
potansiyel tehlike oluflturmaktad›r (10). Bunun yan› s›ra
hemodinamik sonuçlar›n de¤erlendirilmesinde yanl›fl so-
nuçlar al›nmas› da her zaman mümkündür. ‹nvaziv olma-
yan yöntemlerle hastan›n cilt bütünlü¤ü bozulmadan (cilt
veya deride i¤ne kateter veya cerrahi ifllem uygulanmas›),
herhangi bir bofllu¤a (anüs, trakea, vb) ve dokuya yerlefl-
tirilmesi gerekmeyen yöntemleri (Doppler ile nab›z takibi,
vücut ›s›s›n›n ölçülmesi, vb) kapsar (12). ‹nvaziv olmayan
hemodinamik monitorizasyon ile ölçümler özel ayg›tlarla
yap›l›r. ‹nvaziv olmayan yöntemlerin geliflmesi ile hastay›
invaziv giriflim riskine maruz b›rakmadan kolayca de¤er-
lendirmek mümkündür (13).

Monitorizasyonda Kullan›lan Giriflimler 
ve Kateterler

Yan›kl› hastalarda havayolu güvenli¤ini sa¤lamak ka-
dar damar yolu açmak da kritik öneme sahiptir. Aç›lacak
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periferik kateter ideal olarak yan›k alan›ndan uzak bir bö-
lüme aç›lmal›d›r (14). E¤er uygun intravenöz giriflim alan›
yoksa ya da bulunam›yorsa intraosseöz (kemik içi) yol da
tüm hastalar için uygulanabilir. Hastalara Foley kateter
yerlefltirilmelidir. %20’nin üzerindeki yan›klarda gastropa-
rezi ve muhtemel kusma olabilece¤inden nazogastrik tüp
yerlefltirilmelidir (15).

Arteriyel Kan Bas›nc› Monitorizasyonu

Kan bas›nc›, akan kan›n damarlarda uygulad›¤› lateral
kuvveti yans›t›r. Ventrikül sistolünden sonra sistolik kan
bas›nc› (SKB) en fazlad›r, diyastolden sonra en düflük kan
bas›nc› olan diyastolik kan bas›nc› (DKB) gelir. Arteriyel
kan bas›nc› CO ve sistemik venöz direnç (SVR) taraf›ndan
belirlenir. Arteriyel bas›nç monitorizasyonu için invaziv ol-
mayan ve invaziv monitorizasyon teknolojileri kullan›l-
maktad›r (12). Arteriyel kan bas›nc› indirekt olarak; isteni-
len arterin proksimaline bir manflon yerlefltirilip fliflirilme-
si ve indirilirken arteriyel bas›nc›n dönmesiyle ölçülebilir
veya direkt olarak vasküler sistemin kateterizasyonu ile
ölçülebilir. ‹ndirekt olarak kan bas›nc› nabz›n palpe edil-
mesi (palpasyon), dinlenmesi (oskültatuar yöntem, “Ko-
rotkoff” sesleri) veya osilasyonlar›n izlenmesi (osilotono-
metrik yöntem) ile ölçülebilir. ‹nvaziv olmayan yöntemler-
le, kan bas›nc›n›n ölçülmesinde osilotonometrik esasa
göre otomatik olarak çal›flan cihazlar gelifltirilmifltir (12).
Sfigmomanometre ve oskültasyon tekni¤i (steteskopla)
invaziv olmayan kan bas›nc› ölçümünde kullan›l›r. Kullan›-
lan manflonun boyutu ölçülen de¤erin do¤rulu¤unu etki-
ler; bu nedenle manflonun eni ölçülen ekstremitenin
%40’›na, boyu %60’›na eflit olmal›d›r. Bilgisayar destekli
cihazlarla ölçüm zaman› ayarlanmakta, istenen arakl›klar-
la manflet fliflmekte, sistolik bas›nc›n üstüne ç›kt›¤›nda
otomatik olarak boflalmakta; sistolik, diyastolik ve ortala-
ma arter bas›nc› ölçümlendirmektedir. ‹nvaziv yöntemle-
re göre hasta güvenli¤i bu yöntemin avantajlar› aras›nda-
d›r (9). Otuz sekiz kritik hastada 1494 ölçümle yap›lan bir
çal›flmada, osilometrik yöntemle direkt arteriyel kan ba-
s›nc› ölçümleri karfl›laflt›r›lm›flt›r (16). Osilometrik yön-
temle ölçülen ortalama arter bas›nçlar› invaziv direkt ölçü-
len bas›nçlara göre (-)60-(+)25 kadar farkl›l›k gösterebil-
mifltir. Hastalar›n %60’›ndan fazlas›nda 10 mmHg’dan
fazla fark gözlenmifltir. Ço¤unlukla direkt ölçüme göre dü-
flük ölçüm veren indirekt kan bas›nc› ölçümünün yo¤un
bak›m hastalar›nda yeterli güvenirlili¤i olmad›¤› kan›s›na
var›lm›flt›r (16). 

Santral Venöz Bas›nç (Cvp) Ölçümü

1969 y›l›nda kullan›lmaya bafllanan perkütan juguler
venöz kanülasyondan bu yana CVP monitorizasyonu ya-

p›lmaktad›r (17). ‹nvaziv hemodinamik monitorizasyon
yöntemlerindendir. Bu ölçüm sa¤ ventrikülün dolma 
düzeyinin bir indeksidir. Perioperatif santral venöz giriflim
birçok klinik durumda travma, cerrahi ya da s›v› durumla-
r›n›n do¤ru ölçülmesi gereken durumlardaki di¤er hipovo-
lemik durumlar›n takibinde gereklidir (9,18). CVP bir ha-
cim de¤il, bas›nç ölçümüdür. Fakat bas›nç ölçümlerinin
kan volümünün vasküler kompliyansa oran›n› yans›tt›¤›
kabul edilerek, yo¤un bak›m hastalar›nda veya cerrahiye
giden hastalarda göreceli kan volümünü de¤erlendirebil-
mek için CVP kullan›lmaktad›r. CVP’nin bu nedenle bir
gerçek de¤er ölçümü de¤il, bir “trend” (seyir) ölçümü ol-
du¤u düflünülmektedir (19). CVP monitorizasyonu için,
eksternal veya internal juguler vene, subklavian vene 
veya seyrek olarak femoral veya antekubital vene kateter
yerlefltirilmesi gerekir. Zaman ve maliyet d›fl›nda, nadir
görülen fakat ciddi sonuçlar do¤urabilecek komplikasyon-
lar› olabilir. Deneyimsiz kifliler taraf›ndan tak›ld›¤›nda 
%11 olan komplikasyon oran›, deneyimli ellerde %5,4’e
kadar düflebilmektedir. En s›k komplikasyonlar artere gir-
me (%2,8-9,9), pnömotoraks (%0,8-1,7), hematom
(%1,1-4,4), hemotoraks (%0,8), aritmi (%0,8) olarak bildi-
rilmektedir (20). Santral venöz kateter perforasyonu %67
mortalite tafl›rken, sa¤ ventrikül laserasyonu %100 mor-
talite tafl›r. Brakiyal pleksus, “stellat” gangliyonu veya
frenik sinir hasar› da görülebilir. Geç komplikasyonlar ara-
s›nda kateter migrasyonu, embolizasyon ve infeksiyon
say›labilir (20).

Sa¤l›kl› ölçüm için kateterin ucu, toraks içindeki ven-
lerden birinde tercihen vena kava superiorun sa¤ atriuma
aç›ld›¤› yerde olmal›d›r. Ölçüm s›ras›nda sa¤ atriyum dü-
zeyi referans (s›f›r) düzeyi olarak al›nmal›d›r. CVP, basit
olarak bir su manometresi ile 1 mmHg= 1,36 cmH2O ve-
ya elektronik olarak transduserler ile (0,74 mmHg= 1 cm
H2O) ölçülür. Elektronik ölçüm, bas›nç dalgalar›n›n izlen-
mesi, bu dalgalardan tan›sal de¤eri olan baz› bilgilerin el-
de edilmesine ve kateter ucunun lokalizasyonunun sap-
tanmas›na olanak sa¤lamas› nedeni ile tercih edilir (21).
Normalde CVP 0-6 mm Hg’d›r. CVP’da ventilasyona ba¤-
l› olarak baz› de¤ifliklikler meydana gelir. Spontan solu-
numda inspirasyon, pozitif bas›nçl› ventilasyonda ise eks-
pirasyon s›ras›nda CVP daha düflüktür. Sa¤l›kl› kiflilerde
inspirasyon ve ekspirasyon s›ras›ndaki de¤eri -2 ve +4
cm H2O’d›r. Hipovolemi, pozitif bas›nçl› solunum s›ras›n-
da CVP’ta meydana gelen de¤iflikliklerin abart›l› olmas›na
yol açar ki bu durumdan hipovolemi tan›s› konmas›nda
yararlan›l›r. Ancak baz› özel durumlarda daha yüksek CVP
ile yeterli CO sa¤lanabilir (9,21). CVP, sol kalp dolum ba-
s›nçlar› için güvenilir bir parametre olmad›¤›ndan, s›v› du-
rumunun yak›n takibi gerekiyorsa pulmoner arter kateteri
(PAK) tak›lmal›d›r.
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‹nvaziv Hemodinamik Monitorizasyon
Teknolojilerinin Kullan›lmas› Nedeniyle 
Hastada Yayg›n Olarak Geliflen 
Komplikasyonlar

Hemodinamik monitorizasyon teknolojilerinin kullan›-
m› s›ras›nda yo¤un bak›m hastalar›n›n zarar görmesinin
en aza indirilmesi gerekir. Hemodinamik monitorizasyon
teknolojilerinin uygulanma yöntemlerinin komplikasyonla-
r›n gelifliminde etkili oldu¤u bilinmektedir (7,9,22). ‹nvaziv
olmayan yöntemlerinin kullan›lmas›yla oluflan komplikas-
yon bildirilmemifltir. Ancak invaziv yöntemlerin kullan›l-
mas› (arteriyel kanülizasyon, santral venöz kateterizasyon
ve pulmoner arter kateterizasyonlar›) sonucu geliflen bir
çok komplikasyon bildirilmifltir. Hemodinamik monitori-
zasyon teknolojilerinin uygulanmas› ve kullan›m›n›n dene-
yimli ve bilgili ekipler (hekim ve hemflire) taraf›ndan yap›l-
sa bile bu komplikasyonlar›n geliflebilece¤i, sadece oran-
lar›nda belirgin azalmalar›n olabilece¤i görülmüfltür.

Periferik Venöz Bas›nç (Pvp) Ölçümü

PVP, kan sütunun devaml›l›¤› sayesinde CVP’ye ba¤-
lanan, CVP’ye alternatif bir fizyolojik hacim monitorizas-
yonudur. Holtz’un (23) 1943 y›l›nda antekübital vendeki
bas›nçlar›n spontan soluyan hastalarda intratorasik ba-
s›nçla paralel de¤ifliklikler gösterdi¤ini kan›tlad›¤›ndan be-
ri PVP, hastalardaki kan hacmini göstermesi ve “trend”le-
rin izlenmesi aç›s›ndan ilgi çekmifltir. Bir 14G veya 16G in-
travenöz (IV) kateterin el üstüne veya distal önkola tak›l-
mas›, kolun orta toraks hizas›nda tutulmas› ve bas›nc›n›n
izlenmesiyle ölçülür. Bas›nc›n devaml›l›¤› kolun proksi-
malden turnikelenmesi s›ras›nda PVP bas›nç art›fl›n›n gö-
rülmesiyle kan›tlan›r. CVP’ye göre çok az solunumsal de-
¤ifliklik gösterir ve CVP’den yüksektir (ortalama 3 mmHg,
0,7-5,8). CVP “trend”leri çok de¤iflti¤inde, PVP onu takip
eder. On befl olguda beyin cerrahisi operasyonu s›ras›nda
1026 ölçümle CVP ile karfl›laflt›r›lm›fl ve yüksek korelas-
yon gösterdi¤i bulunmufltur (r2= 0,82). Ciddi kan kayb›n-
da (tahmini kan kayb› >1000 mL, r2= 0,885) ve hemodi-
namik bozukluklar s›ras›nda (CVP standart sapmas› >-2
iken, r2= 0,923) CVP ve PVP aras›ndaki bu korelasyonun
daha da artt›¤› görülmüfltür. Bu basit ve ucuz yöntemin
klinikte hacim monitörü olarak hangi durumlarda CVP’nin
yerine geçebilece¤inin daha çok incelenmesi ve çal›fl›l-
mas› gereklidir (19). 

Pulmoner Arter Monitorizasyonu

‹nvasiv hemodinamik monitorizasyon uygulanmas› ka-
rar› dikkatli düflünülerek karar verilmelidir. Hedefe yönelik
tedavilerde yararlar›n›n olmamas› pulmoner arter kateteri-
ne olan ilgiyi azaltm›flt›r (24). Yan›kl› hastalarda kardiyak

output ile iliflkili en uygun manipülasyon önyüktür (prelo-
ad) (25). Doku organ perfüzyonu normal, dolma bas›nçla-
r› normal olma durumunda kaç›n›lmal›d›r (26). En uç nok-
taya oksijen da¤›l›m›n›n yeterlili¤inin de¤erlendirilmesin-
de kullan›m› yan›k floku yönetiminde hala yer almam›flt›r
(27). 1987 y›l›nda Gore (28) ve 1990 y›l›nda Zion’un (29)
pulmoner arter kateterinin yararl› olmad›¤› yolundaki ret-
rospektif verilere dayanan gözlemlerinden sonra, pulmo-
ner arter kateterinin etkinli¤ini araflt›ran “Ontario Intensi-
ve Care Study Group”un çal›flmas› (30) etik nedenlerle
yar›m kalm›fl, 1996 y›l›nda Connors ve arkadafllar›n›n
SUPPORT çal›flmas›nda ise pulmoner arter kateteri kulla-
n›m›n›n, düflünülenin aksine komplikasyon oran›n› ve ma-
liyeti artt›rd›¤› sonucuna var›lm›flt›r (31). JAMA’da yay›nla-
nan bu makale ile ilgili Dalen ve Bone’un yazd›¤› “Is it ti-
me to pull the pulmonary artery catheter?” bafll›kl› editor-
yal ise bu konudaki tart›flmalar› en üst düzeye ç›karm›flt›r
(32). Bas›n›nda etkisi ile hasta ve hasta yak›nlar›nda olufl-
maya bafllayan endifleler, yo¤un bak›m derneklerini bu
konuya aç›kl›k getirmeye ve hatta “Food and Drug Admi-
nistration (FDA)”›n bir oturum düzenlemesini önermeye
itmifl, sonuçta yap›lan ortak görüfl toplant›lar› sonunda, flu
anda pulmoner arter kateterinin yerini tutacak bir monito-
rizasyon teknolojisinin olmad›¤›, fakat daha az invaziv tek-
nolojiler gelifltirilmesinin gerekti¤i sonucuna var›lm›flt›r
(32). Bir kateter arac›l›¤› ile pulmoner arter ve kama bas›n-
c›n›n ölçülerek hemodinamik de¤iflikliklerin yak›ndan iz-
lenmesine olanak sa¤layan bir kateterizasyon yöntemidir.
Uzun süredir pulmoner arter kateterinin do¤ru endikas-
yonda kullan›l›p kullan›lmad›¤› ve kullan›ld›¤› endikasyon-
larda hasta sonuçlar›n› (outcome) de¤ifltirip de¤ifltirmedi-
¤i konular›nda tart›flmalar vard›r (31).  Shoemaker ve arka-
dafllar›n›n (34) 1980’li y›llarda yapt›¤› araflt›rmalar, pulmo-
ner arter kateteri yoluyla kardiyak indeks ve oksijen erifli-
minin takibinin mortaliteyi, komplikasyon oran›n›, meka-
nik ventilasyonda ve yo¤un bak›mda kal›fl süresini ve yo-
¤un bak›m maliyetini azaltt›¤›n› göstermifl, bunun üzerine
fizyolojik düzeylerin üzerinde (supranormal) oksijen erifli-
minin (kardiyak indeks >4,5 L/dk/m2, oksijen eriflimi
>650 mL/dk/m2) flokta mortaliteyi azaltaca¤› görüflü do¤-
mufltur. Tuchsmidt’in (35) ortalama “Acute Physiology
Assessment and Chronic Health Evaluation (APACHE) II”
skorlar› 21 olan 70 sepsisli hastay› içeren çal›flmas›nda,
supranormal ye ra¤men supranormal de¤erlere ulaflama-
yan ve kontrol grubunda kendili¤inden supranormal de-
¤erlere ulaflan hastalar›n varl›¤› ve oksijen eriflimi ve oksi-
jen tüketiminin hesaplanmas›nda ortak de¤iflkenlerin kul-
lan›l›yor olmas›na (matematik eflgüdüm) ba¤lanabilir. Son
olarak Rivers ve arkadafllar›n›n (36) 2001 y›l›nda yay›nla-
nan, fliddetli sepsis ve septik floktaki 263 hastay› içeren
çal›flmalar›nda, hedefe yönelik erken tedavi uygulanan
hastalarda hastane mortalitesinin daha düflük ve oksijen
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eriflimi parametrelerinin daha iyi oldu¤u görülmüfltür. Bu
çal›flman›n olumlu sonuçlar›, hedefe yönelik tedavinin er-
ken bafllanm›fl olmas›na ba¤lanabilir. Bilindi¤i gibi septik
flokta hücre düzeyindeki metabolik problemler (sitopatik
hipoksi) flokun daha geç evrelerinde ortaya ç›kmaktad›r.
Bu da Hayes’in (37) çal›flmas›nda elde edilen olumsuz so-
nuçlar› aç›klayan bir etken olabilir (38). Kern (39) ve Sho-
emaker’›n (34) farkl› tedavi yaklafl›mlar› içeren 21 rando-
mize kontrollü çal›flmay› inceledikleri meta-analizde ise
organ yetmezli¤i geliflmeden tedavi bafllanan, kontrol
grubunda mortalitenin %20’den fazla oldu¤u ve tedavinin
gruplar aras›nda oksijen erifliminde fark yaratt›¤› çal›flma-
larda mortalite aç›s›ndan anlaml› bir fark oldu¤u görül-
müfltür. Hemodinamik parametrelerin hedeflendi¤i grup-
ta mortalitenin belirgin derecede az oldu¤u görülmüfltür
(35). Hayes’in (37) 100 yo¤un bak›m hastas›n› içeren ça-
l›flmas›nda, s›v› tedavisine yan›t vermeyen hastalara sup-
ranormal düzeyler hedeflenerek resüsitasyon yap›lm›fl,
fakat bu çal›flmada tedavi grubunda mortalitenin daha
yüksek oldu¤u bulunmufltur.

Gattinoni’nin (40) 762 hastay› içeren çok merkezli ran-
domize çal›flmas›nda ise supranormal oksijenizasyonun
mortalite üzerine olumlu bir etkisi gözlenmemifltir. Bu ça-
l›flmalarda farkl› sonuçlar elde edilmifl olmas›, araflt›rma-
larda tedavi gruplar›nda tedaviye ra¤men supranormal
de¤erlere ulaflamayan ve kontrol grubunda kendili¤inden
supranormal de¤erlere ulaflan hastalar›n varl›¤› ve oksijen
eriflimi ve oksijen tüketiminin hesaplanmas›nda ortak de-
¤iflkenlerin kullan›l›yor olmas›na (matematik eflgüdüm)
ba¤lanabilir. Pulmoner kapiller kama bas›nc› (PCWP), CO,
mikst venoz oksijen satürasyonu (SvO2) gibi önemli he-
modinamik de¤iflikliklerin ölçülebilmesi, kritik hastalar›n
hemodinamik durumunun belirlenmesinde, s›v› ve ilaç te-
davisinin yönlendirilmesinde önemlidir. 1996 y›l›nda ya-
y›nlanan Amerika Birleflik Devletleri (ABD)’nde befl e¤i-
tim hastanesinde 1989-1994 y›llar› aras›nda 5735 hasta-
daki prospektif  kohort cal›flmada PAK’›n otuz gün içinde-
ki mortaliteyi artt›rd›¤›, yo¤un bak›mda kal›fl süresini uzat-
t›¤› ve yo¤un bak›m masraflar›n› çok artt›rd›¤› bildirilmifltir
(31), pulmoner arter kateterinin kullan›m›n›n yararl›l›¤› sor-
gulanm›fl ve PAK endikasyonlar› hakk›nda yo¤un tart›fl-
malar bafllam›flt›r (41). Bilinen komplikasyonlar yan›nda,
daha kötü hastalarda PAK takma gereksinimi oldu¤u için,
bu hastalar›n tak›lmayanlara göre morbidite ve mortalite-
sinin daha yüksek olmas›n›n beklenmesi nedeniyle PAK
ile randomize kontrollü çal›flmalara ihtiyaç duyulmaktad›r
(42). Hasta takibinde PAK kullanma s›kl›¤›, PAK yerlefltir-
me s›kl›¤›, e¤itim hastanesi olup olmamas› baflar›y› etki-
lemektedir. PCWP traselerinin de¤erlendirilmesi, yorum-
lanmas›, doktorlar aras›nda farkl›l›k göstermektedir. Dok-
torlar›n %47’si geçerli bir traseyi tan›yamamakta ve
PCWP de¤erini ölçememektedir (43). Uygulayanlar›n

%33’u PCWP ölçümlerinde 4 mmHg’ya varan teknik ha-
talar yapmaktad›r (44). S›v› infüzyonundan ve ›s› de¤iflik-
liklerinden daha az etkilenen sürekli PAK ölçümünün in-
trakardiyak flantlarda ve yanl›fl yerlefltirildi¤inde güvenilir-
li¤inin daha az oldu¤u bildirilmifltir (45).

Kesin kontrendikasyonlar› olmamakla birlikte, tüm
santral venöz giriflimlerin kontrendikasyonlar› PAK için de
geçerlidir. Koagülopati, trombositopeni, antikoagülan ve
trombolitik tedavi, damar trombozu, lokal infeksiyon, inf-
lamasyon, damarda bozulma (travma, cerrahi), sol dal blo-
¤u, Wolff Parkinson White (WPW) Sendromu ve “Epste-
in” anomalisi dikkat edilmesi gereken kontrendikasyonlar
aras›nda say›labilir.  Swan ve arkadafllar› taraf›ndan 1970
y›l›ndan itibaren PAK kritik hastal›¤› olan hastalarda kulla-
n›lmaya bafllanm›flt›r (46). PAK birçok parametrenin direkt
ölçümünü sa¤lar ve kardiyak performans›n durumu hak-
k›nda (önyük [preload], ardyük [afterload], CO) bilgi verir
(64). Direkt ak›ml› PAC gelifltirilmesine kadar, hasta ba-
fl›nda parametrelerin tek bir alet ile de¤erlendirilmesine
imkân veren baflka bir yöntem yoktur (9,18). PAC internal
juguler, subklavian ya da femoral ven gibi bir ven arac›l›-
¤›yla yerlefltirilir. Bu ifllem s›ras›nda steril tekniklere uyu-
lur. Kateter kullan›m›na ait komplikasyon olas›l›klar›n›n da-
hil edilmesi, kateterin yararl› etkilerini azaltm›flt›r. Bildiri-
len komplikasyon oranlar› ve komplikasyon tipleri risk se-
viyesini izah etmemektedir. Kateteri kullanan yo¤un ba-
k›m ekibinin bilgileri ve yorumlar› uygun yap›lmas›, kate-
terin agresif uygulanmas› da mortalite oran›n› artt›ran se-
bepler aras›ndad›r. Kateter tak›lan hastalarda terapötik gi-
riflim skor sistemi (Therapeutic Intervention Scoring
System-TISS) skorlar›n› kateter çekildikten sonra dahi, ka-
teter olmayan hastalara göre daha yüksek bulmufllard›r.
Viellard-Baron ve arkadafllar› taraf›ndan vurgulanan olas›
durumdakine benzer flekilde, kateterden elde edilen bilgi-
lerin, agresif s›v› veya inotrop destek gibi zararl› olabile-
cek tedavi yöntemlerinin uygulanmas›na neden olabilece-
¤idir. Genel anlamda kabul edilen görüfl randomize kon-
trollü çal›flmalara gerek oldu¤u, kateterden elde edilen
bilginin yorumlanmas› ve anlafl›lmas› ile e¤itimin iyilefltiri-
lebilece¤i yönündedir. Spesifik hasta gruplar›nda görece-
li risk yarar oran›n›n halen kesin olarak belirtilememifl ol-
mas› nedeniyle ve ayr›ca kateter yoluyla fizyolojik durum
hakk›nda bilgi sa¤lanabilmesinden dolay› birçok yo¤un
bak›mda kateter kullanmaya devam etmektedir (9,18).

Monitorizasyonda PAC kullan›lmas› ile dört ana konu
de¤erlendirilir (9,18);

a. Sa¤, sol veya her iki ventrikül fonksiyonunun de¤er-
lendirilmesi

b. Hemodinamik de¤iflikliklerin monitorizasyonu
c. Farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavinin belirlenmesi
d. Prognoz hakk›nda bilgi sa¤lanmas›.
Pulmoner arter kateterizasyonunun kullan›labilece¤i
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durumlar, klinik olarak net olmayan veya hemodinamik
de¤iflikliklerin oldukça h›zl› de¤iflebilece¤i durumlar olarak
özetlenebilir.

Balonlu, ak›m yönetimli pulmoner arter kateterlerinin
(Swan-Ganz kateteri) yap›lmas› ve klinik uygulamaya gir-
mesi hasta bafl›nda kalbin en önemli pompa odac›¤› olan
sol ventrikül performans›n›n saptanmas›na olanak sa¤la-
m›fl ve kritik durumdaki hastalar›n tedavisi ve izlenmesin-
de yeni bir ç›¤›r açm›flt›r. Pulmoner arter kateterlerinin kul-
lan›lmas›n›n CVP ölçümlerine göre avantajlar› flunlard›r:

• Sol ventrikül dolma bas›nc›n› yans›tan pulmoner ar-
ter diyastolik bas›nc› (PADP) ve pulmoner kapiller kama
bas›nc› (PCWP) ölçümlerine olanak sa¤lar.

• Pulmoner arter sistolik bas›nc› ve ortalama bas›nc›-
n›n (PAP) sürekli olarak monitorizasyonu ile pulmoner yet-
mezlik, pulmoner emboli, pulmoner ödem ve hipoksiye
ba¤l› pulmoner vaskuler rezistans (PVR) de¤ifliklikleri ya-
k›ndan izlenebilir.

• Arteriyovenöz oksijen içerik fark›, Fick yöntemi ile
CO ölçümü ve arteriyovenöz kar›fl›m (QS/QT) ölçümlerine
olanak sa¤lar.

• Termodilüsyon yöntemi ile CO ölçülebilmesine ya-
rar. ‹ki veya üç lümenli pulmoner arter kateterleri mevcut-
tur. Çift lümenli kateterlerde, bir lumeninden balonun fli-
flirilmesi, kateterin distalde aç›lan di¤er lümenin ucundan
ise intravasküler bas›nc›n ölçülmesi ve kan örne¤i al›nma-
s› mümkündür. 

Üç lümenli kateterlerde, proksimal hat kateterin uç
k›sm›ndan yaklafl›k 30 cm öncesinde sonlan›r, bu hat va-
s›tas›yla efl zamanl› olarak sa¤ atriyum ve PA veya oklüz-
yon bas›nçlar› ölçülebilir. Yo¤un bak›m ünitelerinde s›kl›k-
la kullan›lan kaleterler, dört lümenli olup kateter ucunun 4
cm proksimalinde, kateter yüzeyinde termistor ile temas
eden elektrik kablosunun bulundu¤u bir lümen daha içe-
rir. Termistor, PA kan s›cakl›¤›n› ve termodilüsyon yönte-
mi ile CO’yi ölçer. Termodilüsyon PA 100 cm uzunlu¤un-
da olup kateter ucundan itibaren her 10 cm’yi gösteren
çizgiler ile iflaretlenmifltir. Befl lümenli kateterler de mev-
cut olup, beflinci lümen kateterin uç k›sm›ndan yaklafl›k
40 cm proksimalde aç›l›r. Bu beflinci lümen, periferik da-
mar yolunun yetersiz veya s›n›rl› oldu¤u veya büyük venI-
erden uygulanmas› gereken ilaçlar›n (dopamin, epinefrin)
verilece¤i durumlarda, s›v› veya ilaç uygulamalar› için ila-
ve santral yol sa¤lar (9,18).

Mikst Venöz Oksijen Satürasyonu

Pulmoner arter kateteri (PAK) distal yolundan mikst ve-
noz oksijen satürasyonu (SvO2) veya PAK tak›lmadan da
santral venöz yoldan santral venöz oksijen satürasyonu ölçü-
mü için kan al›nabilir. Sürekli SvO2 ölçümleri yapan özel PAK
veya santral venöz kateterler klinikte kullan›mdad›r (40). Bu
PAK’lar özel olarak dizayn edilmifl fiberoptik oksimetreler

içerirler. Bu kateterin ucundan geçen oksijene ba¤l› ve oksi-
jensiz hemoglobin miktarlar›n› ölçebilmek için k›z›lötesi dal-
ga boyu kullan›lmaktad›r (47). Mikst venöz oksijen, sistemik
oksijen kullan›m›n›n bir göstergesidir. Dolafl›m sisteminin en
önemli amac› organ perfüzyonunun sa¤lanmas›d›r. Dolafl›-
m›n fonksiyonel durumu ve dolay›s›yla organ perfüzyonu,
CO ve oksijen sunumuyla (DO2) oksijen kullan›m› aras›nda-
ki iliflkiden ç›kar›labilir (47). Normalde, periferik oksijen kulla-
n›m› (VO2) DO2’den ba¤›ms›zd›r. Bu yüzden, CO ve DO2
azal›nca, oksijen kullan›m›n› sabit tutmak için oksijen tutulu-
mu artar, mikst venöz oksijen satürasyonu düfler. Hemodi-
namik verileri normalin üstündeki de¤erlerde (CI >4,5
L/dk/m2, DO2 >650 mL/dk/m2) olan kritik hastalar›n hemo-
dinamik verileri normal ve alt›nda olan hastalara göre morta-
lite oranlar›n›n daha düflük oldu¤u bildirilmifltir (20). Bu ne-
denle, y›llard›r hemodinamik de¤erlerin tedaviyle normalin
üstünde de¤erlere ç›kar›lmas› üzerinde pek çok çal›flma ya-
p›lmakta ve tart›flma süregelmektedir (40,42-47). Yak›n za-
manda erken dönemde önceden belirlenmifl hemodinamik
hedeflere ulafl›lacak flekilde tedavinin septik flokta mortalite-
yi azaltt›¤› gösterilmifltir. Bu çal›flmada, hastalar acile geldik-
leri ilk alt› saatte sürekli santral venöz satürasyon ve CVP öl-
çümü ile izlenmifller ve CVP ≥−8 mmHg, 65 mmHg <ortala-
ma arter bas›nc›< 90 mmHg, SvO2 ≥ %70 olacak flekilde,
s›v›, kolloid, kan, vazoaktif ajanlarla tedavi edilmifllerdir (36).
Hemodinamik verilerin normal veya normalin üstünde tutul-
mas›ndan çok, hastalar›n yak›n izlenmelerinin, çoklu organ
yetmezli¤i geliflmeden, hemodinamik hedeflerin belirlenip
erken tedaviye bafllanmas›n›n önemi üzerinde durulmakta-
d›r (11,28). PAK yard›m›yla, CO sadece mikst venöz oksijen
satürasyonu incelenerek de ölçülebilir. E¤er CO artarsa pe-
riferik dokularda her ünite kan için tutulacak oksijen miktar›
da az olaca¤›ndan mikst venöz oksijen miktar› da artacak,
tam tersi durumda da azalacakt›r. Dolay›s›yla mikst venöz
oksijen satürasyonunun seri de¤erlendirmeleri, direkt olarak
CO de¤iflikli¤ini yans›t›r. Normal mikst venöz oksijen de¤eri
%70-75’tir. %60’›n alt›ndaki de¤erler kalp yetmezli¤i ile ve
%40’›n alt›ndaki de¤erler ise flok ile birliktedir (9,18). Düflük
ak›m›n söz konusu oldu¤u durumlarda, kan kar›fl›m›n›n zay›f
olmas›, PAK oklüzyon konumunda olmad›¤› kan örne¤inin
al›nmas› ve h›zl› aspirasyonu sonucu satüre olmayan mikst
venöz kan›n satüre kapiller kan ile kontaminasyonu, bu de-
¤erlendirmedeki olas› hata nedenleridir (9,18).

‹drar Ç›k›fl› Monitorizasyonu

Yan›k hastalar›n›n bak›m›nda s›v› resüsitasyonu en
önemli köfle tafllar›ndan birisidir ve hastan›n yaflam süre-
sini uzatmakta en önemli direkt etkiye sahip faktördür.
Uygun s›v› resüsitasyonu yan›k flokunun tedavisinden zi-
yade korunmay› ve engellemeyi amaçlar (48,49). S›v› rep-
lasman› perfüzyonu sa¤lamak için yeterli olmal› s›v› yük-
lenmesine neden olmamal›d›r (50,51). Toplam vücut yü-
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zeyinin %15-20’sinden daha fazla yan›¤› olan hastalara
efektif ve h›zl› bir destek sa¤lanmaz ise bu hastalarda hi-
povolemi ve flok geliflecektir (52). Kan bas›nc›, idrar ç›k›-
fl›, juguler venöz dolgunluk, cilt perfüzyonu ve deri turgo-
ru gibi kardiyak fonksiyonlar›n klasik bulgular› yo¤un ba-
k›m hastalar›nda güvenilir de¤ildir (53). Nitekim Connor
ve arkadafllar› (54), dâhiliye yo¤un bak›m ünitesinde miyo-
kard infarktüsü d›fl›ndaki tan›larla yatmakta olan hastalar-
da CI’n›n düflük, normal veya yüksek mi oldu¤unu do¤ru
tahmin edebilme oran›n› %44 olarak bildirmifllerdir. Fein
ve arkadafllar› (55), kardiyojenik floktaki hastalarda klinik
muayene ile ço¤unlukla hemodinamik profilin do¤ru tah-
min edilemeyece¤ini (SVR’nin %44, CO’nun ise %51
oran›nda do¤ru tahmin edilebildi¤ini) göstermifllerdir.
Benzer flekilde kardiyak cerrahi sonras› hastalarda da CI
normal de¤ilse %65 olas›l›kla yanl›fl tahmin edilirken, SVR
normal de¤ilse %73 oran›nda yanl›fl tahmin edilebilmifltir
(53). Oksijen eriflimi formülüne bak›ld›¤›nda üç önemli pa-
rametre oldu¤u görülür: 1) hemoglobin düzeyi, 2) oksijen
doygunlu¤u, 3) kan ak›m›. Klinik uygulamalarda ço¤unluk-
la kan bas›nc›n›n ak›m›n iyi bir göstergesi oldu¤u düflünü-
lür ve tedavi yaklafl›m› kan bas›nc›na göre belirlenir. Fakat
unutulmamal›d›r ki kan bas›nc› ile ak›m aras›ndaki eflgü-
dümü belirleyen vasküler dirençtir (kan bas›nc› x vasküler
direnç = ak›m). Nitekim Wo ve arkadafllar›n›n (56) ani de-
rin hipovolemik flok geliflen 224 kritik hastay› içeren çal›fl-
mas›nda, ortalama arteriyel kan bas›nc›n›n en düflük de-
¤eri ile kardiyak indeks aras›nda uyum gözlenirken, tüm
bas›nç de¤erleri de¤erlendirildi¤inde bu uyumun son de-
rece yetersiz oldu¤u bulunmufltur. Benzer flekilde Scale-
a ve arkadafllar›n›n (57) 30 travma hastas› üzerinde yapt›k-
lar› çal›flmada, taflikardisi olmayan, idrar ç›karan ve kan
bas›nc› normal düzeylerde olan hastalar›n %80’inde se-
rum laktat düzeylerinin dolafl›m bozuklu¤una iflaret ede-
cek flekilde yüksek oldu¤u görülmüfltür. Pek çok yazar id-
rar ç›k›fl› ve genel yaflam belirteçleri (kalp h›z› ve ortalama
arter bas›nc›)’n›n yan›k hastalar›nda uygun s›v› resüsitas-
yonunu sa¤lamada çok duyarl› oldu¤unu düflünmektedir
(58,59). Çocuklarda, kalp h›z›ndaki de¤iflim, kan bas›nc›
ve kapiller dolman›n normale do¤ru ilerlemesi terapötik
sürecin sonucunun daha iyi bir göstergesidir (60). Pek
çok yan›k merkezinde resüsitasyonda yayg›n s›v› kullan›-
m› ile ilgili literatür miktar› oldukça artm›flt›r  (61). ‹drar ç›-
k›fl› kalp h›z› primer monitorizasyonda bulunsa da, veriler
genifl yan›kl› hastalar›n s›v› tedavisindeki monitorizasyo-
nun mevcut standartlar›n› desteklememektedir (50,51).
“Amerikan Yan›klarla ‹lgili Uygulama Rehberi”nde yetifl-
kinlerde 0,5 mL/kg/saat ve 30 kg alt›ndaki çocuklarda
0.5mL/kg/saat idrar ç›k›fl›n›n olmas› önerilir (49). Daralm›fl
nab›z bas›nc› tek bafl›na sistolik kan bas›nc›na göre daha
erken flok belirticisidir (59). 

Laboratuarla ‹lgili Monitorizasyonlar

Trombosit Say›s›
Genifl yan›klar› olan hastalar yan›k sonras› dönemde

erken trombositemi gösterir. Bir çal›flmada heparinin-in-
dükledi¤i trombositopenini %1,6 gibi düflük insidans› ol-
du¤u söylenmifl olmas›na ra¤men, di¤er yo¤un bak›m has-
talar›nda oldu¤u gibi, yan›k hastalar›nda da hastane yat›fl›n-
dan sonra ilk hafta içerisinde trombositopeni gözlendi¤inde
bu tan› ak›lda tutulmal›d›r çünkü bu komplikasyon arteriyel
venöz trombüslere yol açarak cerrahi uygulama say›lar›n›
ve mortalite-morbiditeyi artt›rmaktad›r (62).

Lökosit Miktar›

Yan›k hastalar›nda nötrofil say›s›nda azalmaya ba¤l›
geçici lökopeni yayg›nd›r. Gümüfl sülfodiyazin kullan›m›na
ba¤l› geçici lökopeni olabilir (63). 

Laktat Miktar›

Laktat mortalitenin güçlü bir belirteci olmas›na ra¤-
men, serum laktat›n›n resüsitasyonda kullan›m› aç›k de-
¤ildir (25). Laktat ve baz aç›¤› (BD) ba¤›ms›z de¤iflkenler
olarak hareket eden resüsitasyon belirteçleri olmas›na
ra¤men, idrar ç›k›fl›, ortalama arter bas›nc›, serum laktat
ve baz aç›¤› aras›nda düflük bir korelasyon vard›r (64). Se-
rum laktat›n de¤iflimi hemostatik durum hakk›nda bilgi
verir (65). Genifl yan›kl› hastalar›n sonuçlar›n›n ba¤›ms›z
olarak tahmininde ya da yan›kl›lar›n s›v› resüsitasyonunda
laktat ya da baz aç›¤›n›n kullan›lmas›n› öneren veriler ye-
tersizdir (25,62).  

Vücut S›cakl›¤› Monitorizasyonu

Yan›k hastalar›nda hipoterminin yan etkileri kesinlikle
göz ard› edilemez. Vücut ›s›s› düflük olan hastalar›n vücut
›s›s›n›n düzeltilmesi ile metabolik cevap azalt›labilir (66).

Endokrin ve Glukoz Monitorizasyonu

80-110 mg/dL’de sabit tutulan kat› glukoz kontrolü yo-
¤un insülin tedavi protokolü ile sa¤lanabilir ve bu sayede
infeksiyon komplikasyonlar›n›n azalmas› sa¤lan›r ve mor-
talite oranlar› düfler (66). Yan›k hastalar›nda doku perfüz-
yon durumunu ba¤›ms›z ve do¤ru olarak ortaya koyan bir
monitorizasyon yöntemi söylenemedi¤inden yan›k hasta-
lar›n›n erken resüsitasyon dönemindeki monitorizasyo-
nunda çeliflkiler mevcuttur (25,62,67). Vital bulgular ve id-
rar ç›k›fl› bu kriterleri tam olarak ortaya koymaz. ‹lerideki
araflt›rmalar›n önceli¤i yo¤un s›v› tedavisini b›rakman›n
belirtilerini tan›mlamak olacakt›r (49). 
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Yeni Monitörizasyon Teknolojileri

Son 10 y›lda h›zlanan daha az invaziv monitorizasyon
yöntemleri gelifltirilme çabalar› sonucu ortaya ç›kan tekno-
lojilere k›saca de¤inmeden önce irdelenmesi gereken nok-
ta, kardiyak debi ölçümünde alt›n standard›n ne oldu¤udur.
Klinikte yayg›n kullan›m bulmas› nedeniyle pulmoner arter
kateterizasyonu alt›n standart kabul edilerek, yeni gelifltiri-
len yöntemlerin do¤rulu¤u bununla karfl›laflt›r›lmakta ve ye-
ni yöntemlerin pulmoner arter kateterizasyonu ile iyi bir
uyum gösterdi¤i sonucuna var›lmaktad›r. Fakat unutulma-
mal›d›r ki, istatistiksel olarak, iki ölçüm yöntemi aras›nda ke-
sin bir uyumdan bahsetmek için referans yönteminin kusur-
suz olmas› gerekir (68). Asl›nda kardiyak debi ölçümünde
kesin ve en do¤ru ölçüm yöntemleri aortik elektromanyetik
ak›m ölçümü ve aortik ultrason transit zaman› ölçümüdür.
Fakat her iki yöntemde de torakotomi ya da sternotomi ya-
parak aort kökünde diseksiyon yap›lmas› ve bu bölgeye bir
ak›mölçer yerlefltirilmesi gerekti¤inden, pratikte yatak bafl›
monitorizasyon amac›yla uygulanamaz (69,70). 

Sitopatik Hipoksi ve “Near Infrared
Spectroscopy (N›rs)”

Aerobik metabolizmada Krebs döngüsünün ilk basama-
¤› pirüvat dehidrogenaz (PDH)’›n sentezledi¤i basamakt›r.
Bu yolla pirüvat asetil-CoA’ya çevrilerek Krebs döngüsüne
girer. Pirüvat dehidrogenaz›n aktivitesi enzimatik olarak
kontrol edilmektedir. PDH fosfotaz enzimin aktivitesinin
artt›r›rken, PDH kinaz taraf›ndan fosforilasyon enzimi inak-
tive eder. Vary ve arkadafllar› (71), sepsiste PDH kinaz ak-
tivitesinin artt›¤›n› ve buna ba¤l› olarak pirüvat dehidroge-
naz aktivitesinin azald›¤›n›, bu nedenle septik flokta ölçülen
kan laktat duzeyindeki art›fl›n yaln›zca perfüzyon yetersizli-
¤ine de¤il, metabolize edilemeyen pirüvat›n laktata cevril-
mesine de ba¤l› oldu¤unu göstermifllerdir. Yani sepsiste
hücreye yeterli oksijen erifltirilse dahi, metabolik düzeyde
sorunlar nedeniyle bu oksijen aerobik metabolizmada kul-
lan›lamamaktad›r. Bu durum sitopatik hipoksi olarak adlan-
d›r›l›r. Sitopatik hipoksiye neden olan di¤er metabolik so-
runlar; nitrik oksit yoluyla sitokrom a1a3 inhibisyonu, pe-
roksinitrit yoluyla mitokondriyal enzim inhibisyonu ve en
önemlisi poli (ADP-riboz) polimeraz (PARP-1) aktivasyonu
yoluyla NAD+/NADH içeri¤inin azalmas›d›r (54). Sitopatik
hipoksi, septik flokta genel ve uç-organ perfüzyonu göster-
gelerinin yeterlili¤ini s›n›rlayan bir etkendir. Do¤rudan mito-
kondriyal metabolizman›n monitorize edilebilmesi ise NIRS
ile mümkündür. NIRS ile mitokondriyal sitokrom a1a3’ün
oksidasyon düzeyi ve reoksidasyon h›z› monitorize edilir.
Bu yolla hem oksijen eriflimi hem de oksidatif metabolizma
ile ilgili bilgi elde edilebilir (72).

Sonuç olarak, yan›k hastas›n›n klini¤ine ve elde olan im-
kanlara göre izlenmesi gereken hemodinamik profil belirlenir.

Önemli olan hemodinamik hedeflerin mümkün olan en erken
dönemde belirlenmesi ve o hedeflere ulaflabilmek için teda-
vinin bir an önce bafllanmas›d›r. Hemodinamik monitorizas-
yon yöntemleriyle elde edilen bilgiler tek bafllar›na de¤erlen-
dirilmemelidirler. Tedaviyi yönlendirmede, tedaviyle olan kalp
h›z›nda de¤iflme, kalp debisinde, (PAOP)pulmoner arter ok-
lüzyon bas›nc› ve (RVEDI)sa¤ ventrikül end diastolik indeksi,
oksijenizasyon, kan bas›nc›ndaki ve idrar ç›k›fl›ndaki cevap
göz önüne al›narak karar verilmelidir. Bütün bu de¤iflkenler
hastan›n altta yatan hastal›¤› çerçevesinde ve doku hipoksisi-
nin olup olmamas›yla birlikte de¤erlendirilmelidir. ‹deal hemo-
dinamik monitorizasyonun, hemodinamik parametreleri sa¤-
layan teknolojinin noninvaziv, do¤ru, güvenilir, kesin sonuç
veren ve devaml› olmas› gerekir. Bugün için yan›k hastalar›n-
da hiçbir monitorizasyon tekni¤i tek bafl›na bütün bu koflulla-
r› sa¤layamamaktad›r. Teknoloji gelifltirmek için ciddi düzeyde
para harcayan endüstrinin “agresif” pazarlama stratejilerinin
etkisi ile monitorizasyon konusunda iki e¤ilim do¤mufltur. ‹n-
vaziv monitorizasyon yerine noninvaziv monitorizasyon ve
aral›kl› ölçümler yerine sürekli monitorizasyon yap›lmal›d›r.
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