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EDITORLERIN ONSOzU

Solunum monitorizasyonu, hastalarin kardiyopulmoner durumlarinin siirekli moni-
torizasyonunun bir pargasi olarak tanimlanabilir. Solunum monitorizasyonu kritik hasta
takibinde hastalarin risk degerlendirmesinin daha iyi yapilmasi ve solunum destek teda-
vilerinin uygun ve zamaninda yapilmasi i¢in olduk¢a 6nemlidir. Monitorizasyonun amaci
hastanin solunumsal durumundaki degisiklikleri klinisyenin hemen farketmesini sagla-
mak, altta yatan solunumsal patofizyolojinin anlasilmasinin kolaylastirmak, tani ve teda-
viye rehberlik etmek ve tedavi maliyetlerini, komplikasyonlari, mortalite ve morbiditeyi
azaltmaktr.

Uygun solunumsal monitorizasyon kolay yorumlanabilecek veriler sunmali, dlgiilen
parametreler spesifik olmalidir. Gereginden fazla monitorizasyon klinisyen ve hemsirele-
rin dikkatinin hastanin kliniginden ¢ok rakamlara kaymasina, hastanin yanhs degerlendi-
rilmesine, maliyet artisina ve komplikasyonlara sebep olur. Uygun solunumsal monitori-
zasyon bu nedenle ¢ok dnemlidir.

Turkiye Solunum Arastirmalari Dernegi bu énemli konuyu solunum mekaniklerin-
den baslayarak ileri solunumsal monitorizasyon tekniklerine kadar derinlemesine ince-
leyerek bu kaynak kitabi olusturmustur. Yogun bakim alaninda bu baslikla bir kaynagin
olmamasi nedeniyle kitabin biyk bir boslugu dolduracagina inaniyoruz.

Yazarlarin ¢ogunlugunu yogun bakim uzmanlarinin olusturdugu, titiz ve ozverili bir
calismayla hazirlanan bu kitaba katki saglayan tim yazarlara, yazilari yayina hazirlayan
editorlere ve kisa zamanda yazilari yayina hazir hale getiren basimevi ¢alisanlarina tesek-
kir ederiz. Bu kitabin yogun bakimda hizmet veren tim hekimler igin solunum monitori-
zasyonu konusunda glvenilir ve kapsamli bir kaynak olmasini dileriz.
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BOLUM 1
SOLUNUM MEKANIKLERI

Uzm. Dr. Nilgiin Alptekinoglu Mendil

GIRIS

Akut solunum yetmezligi, yogun bakim tnitelerine (YBU) yatirilan hastalarda sik gé-
riilen bir durumdur ve ciddi formlarinda invaziv mekanik ventilasyon (iMV) hayat kurta-
rict bir destektir (1). Ancak bu cihazlar basariyla kullanilamazsa tehlikeli bir makinaya do-
nlserek iyatrojenik komplikasyonlara yol acabilir. Akciger fonksiyonlarinin basing ve akim
Olctimleri yoluyla ifade edilmesi olarak tanimlanan solunum mekaniklerinin iyi bilinmesi
uygun solunum destegi saglayacagindan hasta-ventilatér uyumunu arttirarak hastanin
ventilatorden ayrilmasini kolaylastirir.

Modern ventilatérlerde hava yolu basinci (P,,) ve akim hizi (V) internal sensérler
(basing transduseri ve farkli bir basing transdiserine baglh pnomotakograf) yardimiyla
anlik olarak 6lglilmekte ve akim sinyallerinden de inspire ve ekspire edilen voltiimler (V)
elde edilmektedir. Bu dlgciimlere dayanilarak akim, basing, voliim, kompliyans, direng ve
solunum isi gibi hesaplanabilen veriler elde edilebilir. Bu faktorler, dogrudan akciger ha-
cimlerini ve dolayisiyla fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi (FRK) ve gaz aligverisini etkiler.
Fizyolojik sinyaller devamli olarak alinmakta akim-zaman, voliim-zaman, basing-zaman
egrileri ve bunlarin kombinasyonuyla akim-voliim (V-V), basin¢-voliim (P-V) diyagramlari
elde edilmektedir. Béylece iMV’den gelen bilgilerle solunum mekaniklerini degerlendiril-
mektedir (1-3).

Spontan Solunumda Go6giis Mekanikleri

Spontan solunum, diyaframin kasiimasi sonucu gelisen aktif inspiratuar faz ile pasif
ekspiratuar fazdan olusur. inspiryumda gogiis duvari hareket eder, atmosfer ile hava yolu
arasinda olusan basing farkiyla akim olusur ve gaz hareketi gergeklesir. Solunum isinin
gerceklesmesi, hava akiminin saglanmasi igin asilmasi gereken engeller vardir (4). Bunlar;

e Akciger parankimi ve gbgls duvarinin elastik direnci
e  Alveolar hava-kan bariyerindeki ylizey kuvvetlerinden kaynaklanan direng

e Havayollari araciligiyla gaz akimina karsi gelisen siirtiinme direnci

e  Torasik dokularin inspirasyon ve ekspirasyon arasinda olusan viskoelastik doku
direnci (Bu akciger ile gbgis duvarinin statik elastik recoil basinci bakimindan
farkhhklarini yansitir.)
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e Gaz ve doku hareketiyle iliskili kiitle etkisi (Normal solunum hizlarinda ihmal
edilebilir.)

e Intratorasik gazlarin sikisabilirligi (Normal solunum hizlarinda ihmal edilebilir.)

Spontan solunumda inspiratuar kaslarin kasilmasiyla solunum sisteminde negatif
basing olusmaktadir. Bu negatif basing sayesinde hava yollarinda V olusmakta ve tidal
volim (VT veya V,) artmaktadir. Volim artmasi sonucu akcigerler ve gégiis duvarindan
gelisen elastik recoil nedeniyle ekspirasyon pasif olarak gerceklesir. IMV destegi sirasin-
da ise solunum yapilabilmesi i¢in ventilatérden pozitif basing uygulanmaktadir. Solunum
sisteminin elastik ve rezistif kuvvetlerini yenebilecek giicte uygulanan basingla (P) akim
olusturulmakta ve volim degisikligi yaratiimaktadir. Yukarida bahsedilen solunum dina-
miginin, kompleks yapisina ragmen klinik amaglar agisindan anlasilabilmesi igin, akciger-
lerin basit rijid bir boru ve ucuna takili sisirilebilir bir balon olarak modellenmesi uygun
bulunmustur (5,6).

Ancak dogrusal tek bdlmeli modelin, akciger ve gogiis duvari hastaligi durumunda
direng ve kompliyansin sabit olmadigi gercegini dikkate almadigi; bunun yerine, bir akim
ve hacim bagimliligi sergiledigi dikkat cekmektedir. Elastik direncin elimine edilmesi igin
yapilan is, potansiyel enerji olarak depolanir ve inspirasyon sirasinda olusan elastik de-
formasyon, hem spontan hem de yapay solunum sirasinda ekspirasyon igin olagan enerji
kaynagidir (4).

Mekanik Giig

Gegmiste, ventilatoriin ayarlanmasinda genellikle yalnizca pozitif ekspirasyon sonu
basing (PEEP), VT, plato basinci (P, ) dikkate alinirdi (7). Akim ve solunum hizi gibi diger
bilesenler ihmal edilirdi. Buradaki sorun, bir bilesendeki herhangi bir degisikligin dige-
rini degistirerek degiskenlerin iliskisini anlamayi daha da zorlastirmasi ve bunlarin da
genel klinik tabloyu bulaniklagtirmasidir. Bu sorunun ¢6zimi olarak Gattinoni ve ark.
2016 yilinda mekanik glic (MP) kavramini 6nermislerdir (8). MP igin kullanilan denklem,
solunum frekansi ile tidal dongliniin inflasyon enerijisinin Grindddr. Tidal dong g bile-
senden olusmaktadir:

(1) Gaz hareketi sirasinda doku ve havayolu direncini elimine etmek icin gereken
gl (akima karsi ¢alisma),

(2) Akciger ve gogiis duvarini ortak baslangic konumlarindan sisirmek icin gereken
guc (VT ile iliskili is) ve

(3) Akciger ve solunum sisteminin PEEP’ten kaynaklanan tamamen kollabe olmasini
onlemek icin gereken (tekrarlanmayan) glic. Sonug olarak, MP denkleminde biitiln bile-
senlerin toplami alinir:

P = Puent + Puys = Vo /C+V xR

APPL ~ ' VENT M

Bu denklemde P, akcigere uygulanan giiciive P .

kaslar tarafindan uygulanan basinglari temsil etmektedir.

ile P, . sirasiyla ventilatér ve

2
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Elastans (E), P1 V ile, direng ise P’1 V ile iliskilendirir, bu nedenle hareket denklemi,
havayolu agikhgi basinci (P, ); elastik basing ve direng bilesenleri ile tanimlanabilir.

Pw=P,+E(V)+R(V)

Bu denklemde P, ya sifir ug ekspiratuar basinci (ZEEP) ya da PEEP olan baslangig
basincidir (4).

Yardimli mekanik ventilasyonda; P, .+ P ...

= (ExAV) + (Rx V) + PEEP,
Kontrolli mekanik ventilasyonda hasta gevsemis oldugundan P,  sifir olacaktir.
Pvent = (Ex AV) + (Rx V) + PEEP_

PEEP_, intrensek PEEP ile ventilator tarafindan uygulanan PEEP toplamina esittir.

tot’

Havayolu basinci arttikca rekruitmen azalir ve distansiyon artar. Bu nedenle, atelek-
totravma Uzerindeki mekanik etkileri dengelerken daha disiik aralikta akciger koruyucu
olsa da, yikselen PEEP kesinlikle MP'nin bir bilesenidir ve bu haliyle akciger stresini ve
gerginligini artirarak ventilator iliskili hasari arttirabilir. MP, P-V egrisi kullanilarak hesap-
lanabilir. Gig, transpulmoner basingtaki degisim-hacim egrisinin inspiratuar kolu (x) ile
hacim ekseni (y) arasindaki alan olarak tanimlanir ve joule (J) cinsinden 6lgullr (4).

Bu temel fikirden yola ¢ikan Collino ve ark. PEEP’in degistirilmesiyle MP'nin deger-
lendirildigi bir dizi hayvan calismasi yapmigtir (9). Galismada PEEP’in 0 ile 7 cmH,0O ara-
sinda hesaplanmasiyla MP'nin degismedigi gorilmustur. PEEP ile iliskili enerji artarken,
PEEP seviyesinin 7 cmH,0’ya kadar oldugu durumda sirlici basincin (AP) ve akim di-
rencinin bilesenlerinden dolayi enerji azalmistir. Ancak PEEP’in daha da yikseltilmesiyle
(11-18 cmH,0’ya kadar), MP'nin tim bilegenleri ile toplam enerjinin stirekli olarak arttig
gorlalmustdr. VT, slirlich basinci ve inspiratuar akim, MP'yi 2 kat arttirmistir. Ayni MP,
saglikli veya yaralanmis akcigerlerde farkli etkiler yaratabilir. 12 J/dk’lik bir glic, ventilator
iliskili akciger hasari icin anlamli bir Ust esik deger olabilir (10). Optimal PEEP daha son-
raki béliimlerde anlatilacaktr.

Stress-Strain ve Stres indeksi

Spontan solunum esnasinda, akciger mekaniklerinin temel belirleyicisi, alveoler ba-
sing (P, ), plevral basing (Ppl)’ elastik geri gekilme ve yergekimidir. P_; pariyetal ile viseral
plevra arasindaki potansiyel boslukta yer alan basingtir. Primer olarak elastik geri cekilme
ve diyafram kasilmasi sonucu gégus kafesi voliminin degisimi ile olusur. Alveolar basing
ve plevral basing arasindaki fark transpulmoner basing (P /P_.) olarak adlandirilir ve akci-
ger volimiini belirler. Transpulmoner basingta artis ile akcigerler ekspanse olur. Alveolar
basing atmosferik basincin altina diiser ve hava akcigere dogru yonlenir.

Stress ve strain, pulmoner fizyolojistler tarafindan 1960 yillarinda tanimlanmis olup,
Lachman’in yazdigi editére mektupta akciger koruyucu strateji icin “akcigeri a¢ ve agik
tut” bildirisini yayinlayana kadar da 6nemi anlasilamamistir (11). Strain (gerilme), istira-
hat durumuyla karsilastirildiginda bir yapinin seklinde gelisen deformasyonu veya degisi-

3
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Stres indeksi

Stres indeksi<1

Volumun artmasi ile

//
Stres indeksi=1
\ Volimin artmasi ile

Zaman
Sadece akim sabit oldugunda (6rn: hastanin solunum \ :
eforu olmadan kare akim dalga paterni ile beraber Stres Indeksi>1
volum kontrol ventilasyonda basing-zaman

Havayolu Basinci

Volumin artmasi ile

Sekil-1. Stres indeksi (4 nolu kaynaktan uyarlanmistir.)

mi ifade eder. Akciger straini; solunum esnasinda voliim degisiminin dinlenme volimiine
orani (AV/V0) olarak tanimlanirken, akciger stressi akciger yapilarinda gerilme gucleri-
ne karsi olusan basing olarak tanimlanir. Gerilme glicli transpulmoner basinci yansitir.
Pulmoner fizyoljide stress ve strain arasindaki iliski akciger elastansi hakkinda fikir verir.
Dolayisyla klinik pratikte stress ve strain’i tahmin etmek icin hem plevral basinci hem de
dinlenme volimini bilmek gerekmektedir.

Stres indeksi, sabit V-V kontrollii ventilasyon sirasinda basing-zaman egrisinin sekli-
ni degerlendirmek icin kullanilir (12,13). Basingta gelisen dogrusal bir artis (sabit komp-
liyans, indeks 1), asiri gerilme olmaksizin yeterli alveolar rekrutmaninin varligini gésterir.
Akcigerler genisledikce kompliyans kotilesirse (kompliyansta progresif azalma, yukari
dogru konkavlik, indeks >1), bu durum asiri gerilmeyi diisiindurir. PEEP, VT veya her iki-
sinin azaltilmasi tavsiye edilir. Akcigerler genisledikgce kompliyans diizeliyorsa (kompli-
yansta progresif artis, asagl dogru konkavlik, indeks <1), bu tidal rekrutmanin ve ilave
rekrusitment potansiyelinin varligini gésterir. PEEP’in arttirilmasi tavsiye edilir (Sekil-1).

Kompliyans — Elastans

Solunum fizyolojisinde kompliyans, akcigerlerin basing degisikligi karsisinda genis-
leyebilme, bir diger anlamda distansiyon haline gegebilme yetenegi olarak tanimlanir.
Elastans ise kompliyansin tersi (E = 1/C) olup akcigerlerin gerildikten sonra orijinal sekline
dénme egilimidir. Solunum sisteminin kompliyansi (C );

C

rs=AV/APrs

1/ ¢, =1/C +1/C,,
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C_akcigerlerin ve C_, g6gUs duvarinin kompliyansidir. Tidal volimde soluyan normal
kisiler igin tim solunum sisteminin, akcigerlerin ve gbgus duvarinin kompliyansi lineerdir.

C.,/nin hesaplanmasinda spontan solunum sirasinda Ppl’taki (6zefagial basing:P_)
degisiklikler kullanilir:
Coy = V/P=VT/P

es/pl

Normal degeri 150-200 mL/cmH,O seviyesinde olup morbid obezite, abdominal
kompartman sendromu, gégus duvari yaniklari ve toraks deformitelerinde (6rn. kifoskol-
yoz) azalir. C_, ayrica kas tonusundaki artigla (6rn. ventilatorle asenkron olan hastalarda)
azalir. C_,, paralize hastalarda ve yelken gogus varliginda artar (14,15).

C/nin hesaplanmasinda, akcigerler genislediginde P 'de meydana gelen degisiklik
kullanilir:

C = V/P=VT/P,

Normal C_ degeri 150-200 mL/cmH,0 araligindadir. C'nin degiskenligi, alveollerin
yuzey gerilimi ve akciger dokusunun viskozitesi ile iligkilidir. C; akut solunum sikintisi
sendromu (ARDS), kardiyojenik pulmoner 6dem, pnomotoraks, konsolidasyon, atelekta-
zi, pulmoner fibrozis, pnémonektomi, bronsiyal entlibasyon ve over distansiyon durum-
larinda azalirken amfizem durumunda artar (14).

MV’ye bagl entlibe hastalarda inspiryum sirasinda hava yolu basinci; voliim, toraks
(akciger ve gogis duvari) kompliyansi ve akima karsi olusan torasik rezistanstan etkile-
nir. Kompliyansin dogru 6élcilebilmesi icin rezistansin elimine edilmesi gerekir, dolayisiyla
akim durmahidir. Akimin durdugu anda 6l¢iilen kompliyansa statik kompliyans denir. Nor-
mal olarak statik kompliyans 50-100 ml/cmH,0’dur. Solunum sisteminin statik kompli-
yansi (C_);

st

C,=AV/AP=VT/P, - PEEP

Mekanik ventilasyon uygulamasinda inspiryum sonunda hizli hava yolu oklizyon
manevraslyla akim durdurulur (16); hava yolu basinci (P, ) ve transpulmoner basincta

(P,,) tepe degerden (P, ) baslangigta hizli bir diigme gériltr ve 3-5 sn sonunda diisme

PEAK

devam ederek plato basinca (P,_ ) ulasilir. P__ tiim torasik sistemin (akciger ve gogis du-

Plat Plat
vari) statik inspiryum sonu elastik geri cekilme basincini yansitir (Sekil-2).

Dinamik kompliyans (Cdyn) ise inspiryum sonunda tepe basinca (P,., ) ulasildiginda

PEAK
oOlgilen torasik kompliyanstir ve gercek toraks kompliyansini yansitmaz.
C,,, = AV/AP=VT/ P, —PEEP

d PEAK

Bunun nedeni, akimin tam durmamasi ve P__ 'nin endotrakeal tiip ve solunum sis-

PEAK
teminin rezistif ile elastik basinglarini yansitmasidir. Normal degeri 50-80 mI/cmHZO’dur.

5
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Statik kompliyans akciger ve gogis duvari patolojilerinden etkilenirken, dinamik
kompliyans ayni zamanda bronkospazm, sekresyon, endotrakeal tlipiin ttkanmasi ya da
bukulmesi gibi hava yolu direncini etkileyen patolojilerden etkilenir ve bu durumlarda
statik kompliyanstan daha dusik saptanir.

Hava yolu rezistansi

Hava yolu direnci (R, ), hava yolunun duvari ile gaz molekdllerinin birbirine ve gaz
molekiillerinin kendi aralarindaki viskdz sirtiinmesinden olusan gaz akimina karsi koyma
gliclidr. Rezistans basing degisikliginin akima béllinmesi olarak ifade edilmektedir. R,
endotrakeal tlpiln yani sira havayollari tarafindan uygulanan ventilasyona gosterilen
direnci yansitir (15). Ventilator devresi tarafindan uygulanan (genellikle minimal sevi-
yedeki) direng bu 6l¢imuin bir pargasi degildir. Direng kuvvetleri akcigerin derin kisimla-
rina ulasmadan kaybolur ve alveollerde bulunmaz, bu nedenle ventilator iliskili akciger
hasarina katkida bulunmazlar. R,,, hacim kontrolli ventilasyon sirasinda P, Pplat ve
inspirasyon sonu akimdan hesaplanabilir:

P )V

PEAK ' plat

inspiratuar direng (R) = (P

Expiratuar direng (R,), VEXP’den veP . ile PEEP arasindaki farktan tahmin edilebilir
(27):

EXP

Re=(P .~ PEEP)/V

R,/ Nin artmasinin yaygin nedenleri arasinda bronkospazm, sekresyonlar ve i¢ ¢api
kiicik olan bir endotrakeal tipun kullaniimasi bulunmaktadir. Entlibe ve mekanik venti-
lasyondaki hastalar igin R, 10 cmH,0/L/s’den dusik olmalidir. Ozellikle kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH) ve dinamik hiperinflasyonu olan hastalarda inspirasyon sirasinda
hava yollarinin artan ¢api nedeniyle inspiratuar R, tipik olarak ekspiratuar R, ‘den daha
disuktar (18).

PoeacP oot farki, hizli élglim sirasinda inspiratuar R, 'nin ikincil bir gostergesi olarak
kullanilabilir. R, ,, ayrica solunum sisteminin zaman sabitinden (t = R x C) hesaplanabilir.
Bu yontem hem inspiratuar hem de ekspiratuar R, 'i hesaplamaya olanak saglar. R, ,
basing kontrolli ventilasyon gibi degisken akim modlari kullanilirken belirlenemez. Akim/
zaman, hacim/zaman ve basing/zaman dalga formlari baslangictaki seviyelerine ulasa-
mayabilirler, bu durum ylksek ekspiratuar R,,, hava hapsi, dinamik hiperinflasyon ve/
veya oto-PEEP varligini gésterir. En dusuk R, genellikle optimum kompliyans ve PEEP
ile ayni anda olusur. Heterojen obstruktif akcigerde, optimal PEEP havayollarindaki venti-
lasyon dagilimini iyilestirir, hava hapsini azaltir, oto-PEEP’1 6nler ve en duslk ekspiratuar
R, i saglar (19,20).

Zaman Sabiti (Time Constant)

Fonksiyonel reziduel kapasite (FRK); solunum sonunda akciger ve hava yollarinda
kalan hava miktaridir. Akcigerler bir siinger gibi davranir bizildiklerinde genislemek,
genislediklerinde de biziilmek isterler. Spontan solunumda elastik recoil basinci netice-
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sekil-2:  inspiryum sonu hava yolu okliizyon yéntemi ile P, ve P, nn degerlendirilmesi.
(Cordioli, R and Brochard, L, Respiratory system compliance and resistance in the critically ill, Ox-
ford Textbook of Critical Care, ISBN: 9780198855439’dan alintidir.)

sinde akciger icerisindeki voliim disari atilarak FRK seviyesine indirilir. inspire edilen gazin
intrapulmoner dagilimi ve akciger bosalma hizi zaman sabitidir (t). Akcigerdeki havanin

disari atilmasi icin gerekli zaman kompliyans ve rezistans arasindaki iliskiye baghdir (21):

t:RxCyadaR/E
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Akciger icerisindeki havanin %63’liniin atilmasi i¢cin gerekli olan zamana ‘zaman sa-
biti’ (t) adi verilir (4). Akciger igerisindeki volimun toplam %96’sinin atilmasi igin gerekli
olan zaman ise zaman sabitinin ¢ katidir. Ornegin rezistans 10 cmH,0.L.sn™ ve komp-
liyans 0.10 L/cmH_O ise zaman sabiti 1 sn hesaplanir. Dolayisiyla akcigerlerin yaklasik
tamaminin bosalmasi icin gereken sire;

3x1 =3 sn’dir.

Matematiksel olarak, rijit tiip ve kompliyan balon iceren tek kompartman modelin-
de oldugu gibi eger solunum sistemi tek bir kompliyans ve rezistansla karakterize olsaydi,
normal kisilerde tek bir zaman sabiti tanimlanirdi. Ozellikle de hastalik durumunda ho-
mojen bir organ olmayan akcigerde hesaplanan zaman sabiti mutlaka o kadar volimin
bosalacagini garanti etmeyebilir. Dislik kompliyans normal rezistans alanlarinda kisa t
olacagindan hizli ekspirasyon gerekirken yiiksek kompliyans ylksek rezistans alanlarinda
uzun zaman sabiti yaratacagindan daha uzun ekspirasyon zamani gerekecektir (22-24).
Farkli patolojilerde T degerleri Tablo-1'de gosterilmistir (4).

Tablo-1: Farkli akciger patolojileri igin statik akciger kompliyansina (Cstat), inspiratuar rezistansa
(Rins) ve ekspiratuar zaman sabitine (RCexp) genel bakis

Normal Akciger ARDS KOAH
C,.. (ml/cmH,0) 50-70 <40 >50
R, ( (cmH,0/s/L) <10 10-15 15-40
RC,,, (s) 0,5-0,7 <05 >0,7

ARDS: Akut Solunum Sikintisi Sendromu, KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi

Sonug olarak IMV’e bagh hastalarda endotrakeal tiipler, akcigerin homojen olma-
masi (farkh viskoelastik 6zellikler, ekspiratuar akim kisithligi gibi faktorler) tek bir Tnin
kullanimini sinirlamaktadir (25).

Klinik pratikte kullanimi sinirlidir. Ancak expiratuar akima karsi ciddi direng olan
obstriiktif hastaliklarda diger nefes baslayana kadar akcigerler bosaltilamaz ve hava yolu
basinci bazale donemez (Sekil-3). RC,,'nin uzamig oldugunun basit bir géstergesi olabilir.
Sonucta her nefeste bir miktar hava hapsedilir. Bu iceride kalan volimin olusturdugu
basinca oto pozitif ekspiryum sonu basinci (oto-PEEP) veya intrinsik PEEP (PEEP ) adi veri-
lir. Burada uygun bronkodilatator tedavi verilerek ve ekspiratuar siire uzatilarak dinamik
hiperinflasyon énlenmeye galisilir.

Solunum isi (Work of Breathing: WOB)

Mekanik olarak isin tanimi, uygulanan gug ile bir kitlenin yer degistirmesidir. Solu-
num fizyolojisinde solunum isi (WOB), akcigerleri havalandiracak akimi olusturmak igin
gerekli enerji olarak tanimlanmaktadir. Her solunum siklusu boyunca yapilan is mate-
matiksel olarak voltiim ile basincin carpimindan olusmaktadir (W=P x V). Joule (J) olarak
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Sekil-3:  Obstriktif akciger hastaligi olan bir hastada ventilatér ekraninda gozlemlenen intrinsik
PEEP olusumu. (A) PEEP, (veya oto-PEEP) varligini gésteren ekspiratuar duraklamali havayolu ba-
sinci dalga formu. (B) Ekspiratuar siire boyunca tiim gazin ekshalasyon siirecinin basarisiz oldugu-
nu ve hava hapsi olusumunu gosteren akim egrisi.

ifade edilir. Bir J, 10 cmH_,O basing farkinda 1 L gazi hareket ettirmek icin gerekli enerji
olarak tanimlanir. Hesaplanan is her nefeste veya dakikada yapilan is olarak hesaplanabi-
lir. Normal degeri 3.9 J/dakika ya da 0.47 J/L'dir.

Basing-voliim dénglsinin icinde kalan alan solunum isini verir. Solunum sisteminin
hareket esitliginde hacmin yer degistirebilmesi icin, yonlendirici kuvvetin (hasta veya ven-
tilator) solunum sisteminin elastik ve rezistif elemanlarini yenmesi gerekir. Transpulmo-
ner basincin hesaplanmasi, intraplevral basincin 6zefajiyal basingla degerlendirilmesini
gerektirir. Bu yiizden siklikla élctilmez. Maliyetli ve 6zel ekipman gerektirir. intraabdomi-
nal basing degisiklikleri goglis duvari kompliyansini etkileyerek elastik isi etkilediginden

hasta tamamen sedatize olmalidir.

Hava yolu rezistansi arthiginda ya da akciger kompliyansi azaldiginda belirli bir VT
olusturulmasi icin gerekli olan transpulmoner basing, dolayisiyla da solunum isi artar.
PEEP varliginda da solunum isi artar. Mekanik ventilatérde takip edilen KOAH hastalarin-
da, saglikli kisilere gére solunum isinin 2 kat arttigi ve bunun PEEP, varligina bagli oldugu

gosterilmistir (26).
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Basing Zaman Garpimi (Pressure Time Product - PTP)

PTP, solunumun dinamik ve statik yani izometrik fazi boyunca enerji harcamalari-
ni hesaplama amaciyla gelistirilmistir. WOB, volim degisikligi olmadigindan dolay: izo-
metrik fazi hesaba katmaz. Ornegin; oto-PEEP’i yenmek igin enerji harcamak gerekse de
herhangi bir hacim akcigere girmedigi icin bu is olarak kabul edilmez. Boylece, degisik
hastalarda ayni WOB olabilir. Fakat solunum etkinligi farklidir.

Bu nedenle PTP solunumun total enerjisini direkt gostermektedir. G6glis duvarinin
elastik recoil basinci ile 6zofagus basinci arasindaki farkin zaman integrali olarak 6lgil-
mektedir. Bununla birlikte bu yontem dinamik hiperinflasyonlu hastalarda inspirasyonun
baglangicinda inspiratuar kaslarin yiikini yenmek igin gerekli enerjiyi hesaplamayabilir.
Aktif ekspirasyonu durdurmak icin gerekli enerjiyi hesaplamada da yetersiz olabilir (27).

Hava Yolu Okliizyon Basinci (P0.1)

inspiratuar eforun baslamasindan 0.1 sn sonra dlciilen negatif basinca okliizyon
basinci veya P0.1 denir ve solunum durtisd ile iyi korelasyon gosterir (29). Solunum sis-
teminin mekanik 6zelliklerinden cok fazla etkilenmeyen bu deger icin hastanin boy ve
kilosuna gore diizeltme gerekmez. Néromuskiiler fonksiyondan etkilenen P0.1’in normal
degeri yaklagik 0.5-1.5 cmH,O’dur.

Hasta basinda P0.1 6lgmek icin ventilator devresinin inspiryum ve ekspiryum kollari
tek yonli bir valf ile ayrilir. Elle sisirilen bir balon veya bir bariyer, hasta farkinda olmadan
hava yolunu hemen inspiryum basinda veya ekspiryum sonunda kapatir. Hastayi rahatsiz
etmemek igin okllizyon en fazla 0.2-0.3 sn siirmelidir. Bu siirede hava yolu basing trase-
sinde kaydedilen basing P0.1 degerini verecektir. Bu sekilde alinan (¢ 6lcimin ortala-
masl bulunarak P0.1 hesaplanir. Klinikte PO.1 degerinin ekstiibasyon basarisini tahmin
etmede degerli oldugu 6ne siiriilmektedir. IMV destegini sonlandirmadan énce 6lgiilen
PO.1 degerinin 4-6 cmH,O’den yliksek olmasinin weaning basarisinin disik olacagini
gosterdigi 6ne sirialmustir. Bu artis, solunum sikintisina baglh santral dirtiinin artmasi
seklinde yorumlanmaktadir (28,29).

Sonug olarak; mekanik ventilasyon sirasinda hastalarin solunum mekanikleri, solu-
num eforlari ve solunumsal néromuskiler kapasiteleri bircok veri ile izlenebilmektedir.
Bu veriler klinisyene ventilatér ayarlanmasinda, hastanin kisisel gereksinimini ve konfo-
runu saglamada katki saglar. Buraya kadar bahsedilen hesaplamalarin yapilabilmesi icin
kullanilan ventilatérden alinan fizyolojik sinyallerin ne anlama geldigi iyi bilinmelidir. Art-
mis PEEP, azalmis kompliyans ve artmis akim rezistansi solunum yikina artiran ve ¢ozil-
mesi gereken sorunlardir. IMV’e bagli hastanin monitdrizasyonu, bu sorunlarin bulunup
¢Oziimlenmesi icin oldukca 6nemlidir.
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BOLUM 2

PULSE OKSIMETRE VE TRANSKUTANOZ
KARBONDIOKSIT MONITORIZASYONU

Uzm. Dr. Tugge Mengi, Prof. Dr. Bilgin C6mert

Son yillarda, ciddi solunum ve dolasim yetmezligi olan hastalarda invazif olmayan
monitorizasyon giderek daha yaygin olarak kullanilmaktadir. Yogun bakim (nitesinde
(YBU) solunum monitérizasyonu; ventilatér desteginin ydnetimini saglamak, komplikas-
yonlardan kaginmak, morbidite ve mortaliteyi azaltmak igin rehber aractir (1).

Solunum monitorizasyonu dort amacg icin yapilmaktadir. Bu amaglar; solunum pa-
terni, arter kan gaz degisiklikleri, solunum kas giicii ve solunum mekaniklerinin izlenme-
sidir. Arter kan gaz degisiklikleri monitérizasyonu igin kullanilabilecek yontemler; surekli
damar i¢i kan gazi analizi, pulse oksimetre, kapnografi, transkutan6z korbondioksit ve
oksijen monitorizasyonudur (2).

Pulse Oksimetre

Pulse oksimetrelerin kullanima girmesi, oksijenasyonun monitérizasyonunda sag-
lanan en dnemli teknolojik ilerleme olarak yorumlanmaktadir (3). 1980’lerin basindan
beri ticari olarak erisilebilir olan oksimetreler, oksijen saturasyonunun non-invazif be-
lirlenmesini ve tedaviye cevabin degerlendirilmesini saglamistir (4). Pulse oksimetreler,
once ameliyathanelerde rutin kullanima girmistir. Sonraki yillarda kullanimi; derlenme
odalarina, YBU’lerine, servislere ve hasta evlerine yayilmistir (5).

Uzun siireli hipokseminin etkileri yikici olabilir. Klinik olarak hipoksemiden gri-mavi
cilt veya tirnak yatagi rengi (siyanoz) not edilerek stphelenilebilir. Ayrica arteriyel kan
gazi analizi ile hipoksemi dogrulanabilir (5). Ancak 6zellikle hafif hipoksemi gelisimini
klinik olarak cilt renginden ve vital bulgulardan ayirt etmek zordur (3,5). Arteriyel kan
gazi analizine kiyasla pulse oksimetreler, klinisyenleri hipoksemi varligi hakkinda daha
hizli uyarir ve hipokseminin daha hizli tedavisini saglar. Boylece ciddi komplikasyonlarin
online gegcilebilir (6).

Bu bolimde pulse oksimetrenin calisma prensibi, oksimetre icin 6lgim bolgeleri,
oksimetrenin yol acabilecegi komplikasyonlar, oksimetrenin kullanim endikasyonlari, iz-
leme tekniginin dogrulugu ve pulse oksimetre kullanimini sinirlandiran problemler goz-
den gegirilecektir.
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1. Calisma Prensibi

Pulse oksimetre, arteriyel kan akiminin olusturdugu pulsasyon ve oksihemoglobin
ile indirgenmis (rediikte) hemoglobinin 2 farkli dalga boyundaki i1si81 absorbe etmele-
ri prensiplerine dayanilarak gelistirilmistir (3,6). Pulse oksimetre; spektrofotometre ve
optik pletismografi teknolojisine sahiptir. Spektrofotometre 15181 kizil (660 nm) ve kizil
oOtesi (940 nm) dalga boylarinda emen iki isik emici diyota sahip bir 1sik kaynagini kul-
lanarak hemoglobin oksijen saturasyonunu 6lger. Deoksihemoglobin kizil 15181 emerken
oksihemoglobin kizil 6tesi dalga boyunda 15181 emer. Emilen isik bir fotodetektére ileti-
lir ve dijital bir degere gevrilir. Optik pletismografi, pulsatil arteriyel degisiklikleri sensér
bolgesindeki 1s51g1n yol boyunca her nabizda artan ve azalan uzunluklarini hesaplayarak
saptar. Pletismografi, 1si8in hemoglobin ve cevre dokular tarafindan emiliminin ayrimini
saglar (7). Diyastol sirasinda, absorbsiyon vaskuler olmayan doku 6gelerine (6rn: kemik,
kas, intersisyum) ve ven6z kana baghdir. Sistol sirasinda, absorbsiyon bitiin bu 6geler
ve arteriyel kan tarafindan belirlenir. Absorbsiyon tipik olarak, saniyede yiizlerce defa
oOlgilir. Sinyallerin genellikle birkag saniye boyunca ortalamasi alinir ve daha sonra sayi
ile ifade edilir (4).

2. Ol¢iim Bolgeleri

Pulse oksimetreden dogru bilgiler elde etmek igin sensoriin dikkatli yerlestirilmesi
¢ok 6nemlidir. Prob miimkiin oldugunca en iyi pulsatil vaskuler yataga yerlestirilmelidir.
Potansiyel bolgeler el parmaklari, ayak bas parmagi, kulak ve alindir (7).

Konvansiyonel pulse oksimetreler, vaskiiler isik kaynaginin ve fotodetektoriin vas-
kller yatakta tam olarak karsilikli gelmesi gereken ve tim isigin perfiize olan dokunun
icinden gectigi transmitan spektrofotometreyi kullanir. Boylece 1sigin vaskiler yataktan
gecerken olusturdugu optik sant minimalize olur. Bu sensorler parmakta, ayak parma-
ginda veya kulak memesinde kullanim igin uygundur (6). Eger bu problar alin veya nazal
kopriye (eger parmaklardan ve kulaklardan uygun nabiz dalga formlari alinamazsa bazen
yanlishkla yerlestirilir) ya da alici ve vericinin karsilikli gelmedigi bir yere yerlestirilirse
periferik oksijen saturasyonu (SpO,) degeri glivenilmezdir (7).

Yakin zamanda, alnina yerlestirmek icin yansitma (reflektans) teknolojisini kullanan
pulse oksimetre problari gelistirilmistir. Yansitma sensori birbirine bitisik yayici ve detek-
tor bilesenlerine sahiptir, oksijen saturasyonu iletilen isiktan ziyade geri sagilan isiktan
hesaplanir. Dusik perflizyonu olan kritik hastalarda SpO, ve arteryal oksijen saturasyonu
(Sa0,) arasindaki bias ve hassasiyet, parmak probuna gére alin yansitma probunda daha
dustktar (6). Bununla birlikte, akut respiratuvar distres sendromu (ARDS) olan hastalar-
da rekruitment manevrasi sirasinda; alin yansitma problarinin konvansiyonel problara
gore UstUnligi gozlenmemistir (8).

Pulse oksimetrelerin yanit sliresi prob tipine gore degisir. En sik parmaktan 6lglim
yapilmakla birlikte, oksijen saturasyonundaki degisime kulak ve alin problarinin parmak
problarindan daha hizli cevap verdigi tespit edilmistir (3,9). Oksijen saturasyonunda hizli
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degisimin oldugu klinik durumlarda, alin probunun kullanilmasi 6énerilmektedir. Genel
anestezi uygulanan hastalarda yapilan bir calismada konvansiyonel parmak probunun
yanit siiresi, alin probu ile karsilastirmigtir. Genel anestezi induiksiyonu sonrasi SpO,’nin
%90a diisme siresi (desaturasyon tepki stiresi) alin probu igin 94 saniye ve parmak pro-
bu igin 100 saniye olarak saptanmigtir. Maske ventilasyonu baglatildiktan sonra, SpO,’nin
%100’e artis siresi (resaturasyon tepki stiresi), alin probu icin 23 saniye ve parmak pro-
bu icin 29 saniye olarak tespit edilmistir (9). Alin probundaki daha kisa tepki siiresinin
probun konumundan kaynaklandigi distinilmektedir. Alin probu, vazokonstriiksiyondan
etkilenme olasiliginin periferik arterden daha az oldugu supraorbital arterden oksijen
saturasyonunu izlemektedir (9).

Problar; arteriyel katater, kan basinci mansonu, arteriyovenoz fistil ve kan transfiiz-
yonu uygulamasi gibi ven6z dolumun ¢ok oldugu bolgelerin yakinina yerlestirilmemelidir
(7). Alin 6demi, i1slaklik ve bas hareketleri; alindan élgiilen SpO,’de yanlg okumaya yol
acabilir. Hareket artefaktlari parmak probundan yapilan 6l¢limlerde buyik problemdir
(4). Hareket artefaktlarini azaltmak icin yapiskan sensor kullanilabilir (1). Kulak memesi
vazokonstriiksiyondan en az etkilenen yerdir fakat paradoksal olarak hipoperfiizyon du-
rumunda parmaktan 6lgiim daha iyi sinyal verebilir (3,4,6).

3. Komplikasyonlar

Pulse oksimetre kullaniminda komplikasyonlar nadirdir. Prob basisina bagli nekroz,
deride ultraviyoleye bagli esmerlesme ya da yanik olusabilir. Probun takildigi yerin yakin
takibiyle bu komplikasyonlar 6nlenebilir (3).

4. Kullanim Endikasyonlari ve Alanlari

Destekleyici oksijen tedavisi alan kritik durumdaki hastalarda oksijenasyonun mo-
nitérizasyonu 6nerilmektedir. Bu hastalarda hipokseminin sik gériilmesi, oksijen destegi
ayarlamasina sik duyulan ihtiyag, hafif hipoksemi gelisimini klinik olarak tespitinin zor
olmasi nedeniyle kritik hastalarin rutin ve sirekli izleminde pulse oksimetre kullaniima-
lidir (3,4,5).

Mekanik ventilasyon desteginde takip edilen hastalarda, pulse oksimetre ile inspire
edilen oksijen fraksiyonu (FiO,) titrasyonu saglanabilir (6). Hastalik siddetini belirlemede
de SpO, kullanilabilir. Bu hastalik grubu ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu ile iliskili
durumlar olan astim, akut ve kronik akciger hastaligi, akut bronsiyolit ve pnémoniyi igerir
(10). Hipoksemi taramasinda SpOleiO2 oraninin kullanilabilecegi belirtilmektedir. Akci-
ger ultrasonografisindeki bilateral akciger tutulumu ile birlikte SpO,/FiO, orani 315'in
altinda olmasinin ARDS tanisi igin ylksek pozitif prediktif degeri oldugu tespit edilmistir
(11). Akut akciger hasari ve ARDS tanili hastalarda SpO,, FiO, ve PaO, oranlari degerlen-
dirilmistir. SpOZ/FiO2 orani, PaOz/FiO2 orani ile korelasyon géstermistir (12,13). YBU'de
kritik hastaligi olan hastalarda PaOZ/Fiozoranl yerine SpOZ/FiOZoranl organ yetmezliginin
siddetini degerlendirmeye aday olabilir (14).
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Pulse oksimetrenin sivi cevabl, pulsus paradoksus ve solunum frekansini degerlen-
dirmek icin de kullanimi glindemdedir. Pulse oksimetre pletismograminin solunum dalga
bigimi degiskenligi, hava yolu obstriiksiyonu olan hastalarda pulsus paradoksu deger-
lendirmek i¢in yararli olabilir; ayrica solunum sikligini 6lcmek icin de kullanilabilir. Gele-
neksel olarak invazif arter monitérizasyonundan elde edilen solunum dénglisi boyunca
nabiz basincindaki degisiklik, mekanik ventilatordeki hastalarda sivi yanitini degerlendir-
mek icin kullaniimistir. Pulse oksimetre pletismografisi kullanilarak nabiz basing degisimi-
nin 6lgtlmesi de mimkundar (15).

Konvansiyonel pulse oksimetrede prob elin distal falanksina takilarak, vaskiler ya-
taga iki farkli dalga boyu (kizil ve kizil 6tesi) 151k génderilerek SpO, hesaplanir. Glinimiiz
teknolojisinde artik iki dalga boyunu degerlendiren pulse oksimetrelerin yerini yediden
fazla dalga boyu kullanabilen pulse oksimetre cihazlari almistir. Bu cihazlarla karboksihe-
moglobin ve methemoglobin dlciimleri de yapilabilmektedir (15). Dishemoglobinlerin 6l-
clilmesinde sekiz dalga boylu oksimetrenin dogrulugu, standart yontem olan laboratuvar
ko-oksimetresiile degerlendirilmistir. Bu pulse oksimetreler; karboksihemoglobini %0-15
araliginda +/- %2 belirsizlikle ve methemoglobini %0-12 araliginda %0,5 belirsizlikle 6l¢-
mistlr (16). Acil serviste degerlendirilen, karbonmonoksit intoksikasyonundan stiphele-
nilen hastalarda, karboksihemoglobinin pulse oksimetrik lcim ile standart laboratuvar
8lctimi karsilastinlmistir. Olglimler arasindaki uyum limitlerinin biiyiik olmasi nedeniyle,
yazarlar yeni pulse oksimetrelerin standart laboratuvar dlgiminin yerine kullanilama-
yacagl sonucuna varmistir (17).

Yogun bakimdaki kritik hastalarda, cerrahi ve travma hastalarinda hemoglobin
seviyelerinin bilinmesi cok 6nemlidir. Cok dalga boylu pulse oksimetreler ile strekli ve
non-invazif hemoglobin 6lgimi yapilabilmektedir. Yapilan galismalarda pulse oksimetre
ile hemoglobin 6lcim ve klasik laboratuvar 6l¢ciimi arasindaki ortalama farkin kigtk
olmasina ragmen, kabul edilebilirlik limitlerinin genis oldugu saptanmistir. Bu nedenle,
pulse oksimetre ile olglilen hemoglobin degerlendirmeleri hentiz transfliizyon karari ver-
mek icin yeterince dogru degildir (17).

5. Dogruluk ve Giivenilirlik

Pulse oksimetre ile yapilan SpO, 6lgiimleri oldukga givenilir olmakla birlikte bu gu-
venilirligi denetlemek icin bazi noktalara dikkat etmek gereklidir. Periferik nabiz ya da
elektrokardiyografi ritmi ile oksimetre nabiz dalgasinin uyumlu olmasi, dl¢imiin gliveni-
lir oldugunu dusindirar (3).

Oksijen disosiasyon egrisinin derinlemesine anlagilmasi SpO,’nin degerlendiriimesi
icin onemlidir. Egrinin yatik bélimiine denk gelen oksijenasyon diizeylerinde, pulse ok-
simetrelerin SpO,’'deki degisiklikleri fark etmede duyarhliklar iyi degildir. SaO, degerleri
%90 veya daha yiiksek olan kritik hastalarda, referans standart (ko-oksimetre) ile 6lgiilen
Sa0, ve SpO, arasindaki ortalama fark (yani bias) %2’den azdr. iki 6lctim arasindaki farkin
standart sapmasi (yani hassasiyet) %3’ten azdir (1). Pulse oksimetre okumalarinin bias
ve hassasiyeti, Sa0, %90’dan diisiik oldugunda kétiilesir (6). Diger bir sorun ise hiperok-
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seminin tespitidir. Yuksek bir FiO, ile havalandirilan hastalarda PaO, 100 mmHg ile 500
mmHg arasinda oldugunda, SpO, ylkselir. Belirli bir esigin tzerindeki tim PaO, degerleri
%100 SpO, ile sonuglanacagindan, Sp0,yi izleme hiperoksemiyi tespit edemez (1).

6. Pulse Oksimetre Kullanimini Sinirlandiran Faktorler

Pulse oksimetre, Sa0,’yi tahmin etmek igin kullanilir, ancak gesitli kosullar 6l¢limiin
glvenilirligini etkileyebilir. Hipotansiyon (sistolik kan basincinin 80 mmHg’den dusiik
olmasi), dusuk kardiyak debi, vazokonstriiksiyon, hipotermi ve vazoaktif ilaglar; duslik
perflizyona yol acar (6,18). Dusik perflizyon durumlari sinyal gliciini azaltir. Oksimet-
re, arteriyel pulsasyonu ve arka plan glrlltisini yeterince ayirt edemeyebilir. Bu da,
yanlis okumalara neden olur (18). MaclLeod ve ark. (19) tarafindan yuritilen galisma;
hipoterminin parmak probunun desaturasyon tepki slresini 6nemli Olctide uzathgini
gostermistir. Alin problarinda ise tepki siireleri hafif hipotermiden etkilenmemistir. Va-
zodilator uygulamasiyla, parmak problarinin desaturasyon tepki stresi kisalmistir (19).
Bu bulgular vazokonstriksiyonun parmak probu ile &lgilen SpO,’nin dogrulugunu etki-
ledigini géstermektedir. Bu nedenle, SpO, vazokonstriksiyon kogullar altinda dikkatli bir
sekilde yorumlanmalidir.

Probun malpozisyonu ve hareket artefakti da pulse oksimetrenin sinyalleri iyi ala-
mamasina neden olur (3). Titreme, ndbet ve tremor; harekete yol agip yanlis bir okuma-
ya neden olabilir (18). Uzun tirnaklar, fleksibl olmayan problarin parmak pulpasina yanhs
yerlestirilmesine neden olur (4). Bes yuz elli bir yogun bakim hemsiresi ile yapilan gorus-
mede; %37’sinin hasta hareketi sirasinda oksimetrenin yanhs olma olasiliginin yiiksek ol-
dugunu, %13’linlin zayIf sinyal kalitesinin yanhs okuma Uretebilecegini, %13’linlin disik
perflizyonun SpO, dogrulugunu etkiledigini bilmedigi saptanmigtir. Ayrica hemsirelerin
%30’u YBU’deki hastalari ydnetirken arteriyel kan gazi érnekleri yerine SpO, okumalari-
nin kullanilabilecegini dislinmstir (20).

Tirnak cilasi ya da oje, cevre 15181, serum lipidlerinde yikseklik, tanisal amagh int-
ravaskiler boyalar; SpO,'yi hatal diisiik gosterebilir (4,6). Yiksek silomikron seviyeleri
gorilen ve lipid inflizyonu uygulanan hastalarda, lipid tarafindan gergeklestirilen absorb-
siyon nedeniyle hatali dustik SpO, seviyeleri gériilebilir (4). Ojeler, pulse oksimetre renge
bagimli oldugu icin SpO, degerini diigiik gdsterebilir. Hinkelbein ve ark./nin (21) mekanik
ventilasyona ihtiya¢ duyan 50 hastanin degerlendirildigi ¢alismasinda; dokuz farkli oje
renginin SpO, Uizerine etkisi degerlendirilmistir. SpO, ve Sa0, arasindaki fark siyah, mor
ve lacivert oje i¢in en biliylk oldugu saptanmistir. Ancak tim renkler igin ortalama 6l¢lim
hatasi, Ureticilerin belirledigi +/- %2 araligi icinde oldugu gorulmustlr. Yazarlar, mekanik
ventilasyon uygulanan hastalarda ojenin pulse oksimetre okumalarini klinik olarak an-
lamli 6lclide degistirmedigini belirtmistir (21). SpO,’yi dlgmek igin pulse oksimetrenin
kullandigi iki dalga boyu (660 ve 940 nm) cesitli ortam 1sik kaynaklari tarafindan tretile-
bildiginden, bu tiir kaynaklarin varligi yanlis SpO, okumalarina neden olabilir (6). Fluck ve
ark. (22), karanlik odada bes ayri 1sik kaynag altinda SpO, él¢iimlerini degerlendirmigtir.
Bu 1sik kaynaklari kuvars-halojen, kizil 6tesi, akkor, fliioresan ve bilirubin 15181 olarak be-
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lirlenmistir. Bes 151k kaynagi arasindaki en biylk SpO, farkinin %0,5 oldugu belirtilmistir.
Yazarlar, ortam 1siginin pulse oksimetre okumalari Gizerinde 6nemli bir etkisi olmadigini
belirtmistir (22). Metilen mavisi, indosiyanin yesili gibi intravaskiler boyalarin maksi-
mum absorbe ettikleri 1sigin dalga boyu, oksihemoglobininkine yakin oldugundan SpO,
yanlis diisuk olgulebilir (3).

Konvansiyonel pulse oksimetreler, rediikte hemoglobin ve oksihemoglobini ayirt
edebilir. Oksihemoglobin ile karboksihemoglobini ayirt edemez, ikisinin toplamini yan-
sitan bir sonug gosterir ve boylelikle yanls yiksek SpO, degeri 6lcilir (3,6). Bu nedenle
karbonmonoksit intoksikasyonu siiphesi olan hastalarda ya da asiri sigara icen kisilerde
SpO, sonucuna goére verilecek kararlarda 6nemli hatalar olabilecegi akilda tutulmalidir.
Methemoglobin, hem kizil hem de kizil 6tesi dalga boyunda kabaca ayni miktarda isigi
emer ve bu nedenle SpO,’nin dogru bir degerlendirmesini bozar (10). Edinsel methe-
moglobinemi her ne kadar nadir olsa da, topikal anestezikler gibi ilaglarin kullanimina
bagh olarak rutin uygulamalarda goriilebilmektedir (23).

Transkutanoz Karbondioksit Monitorizasyonu

Karbondioksit basincinin transkutandz yolla invazif olmayan sekilde olgtlmesi
1980’lerde gelistirilmis ve alveolar ventilasyonu degerlendirmek igin giderek popiiler-
lesmistir (24,25). Transkutanoz 6lglimin, agrisiz olmasi ve sirekli monitérizasyon gibi
arteriyel kan 6rneklerine gore avantajlari vardir (24). Teknik veya cihazla ilgili uyarilar
dikkate alindiginda transkutanéz parsiyel CO, basinci (PCO,) él¢limi, kan gazi analizini ve
arteriyel ponksiyonu sinirlarken givenilir arteriyel PCO, tahmini saglayabilir (25).

Bu bélimde transkutanéz karbondioksit monitorizasyonunun galisma prensibi, yol
acabilecegi komplikasyonlar, kullanim endikasyonlari, izleme tekniginin dogrulugu, kulla-
nimini sinirlandiran problemler gézden gegirilecektir.

1. Galisma prensibi

Karbondioksit, epidermisin tabaninda olusur ve stratum korneum boyunca atmos-
fere veya dermis yoluyla cildin mikrodolagimina yayilir (26). Transkutanéz CO, monitori-
zasyonu, deri Uzerine yerlestirilen kiglk bir sensérle yapilabilir (27). Bu sensor, karbondi-
oksit gecirgen ancak elektrolitleri gecirmeyen bir membranla ciltten ayrilan modifiye pH
elektrotlaridir. Karbondioksit zar boyunca ciltten yayilr, elektrot etrafindaki pH’I degisti-
rir ve bir referans elektrota gore potansiyel bir fark olusturur (26).

Stratum korneumdan gaz difflizyonunu kolaylastirabilmek i¢in sensor 43-45°C’ye
kadar isitilmaldir. Sensérden gelen isi; lokal kan akimini artirmakta ve kapillerleri ge-
nisletmektedir. Isi ile dilate olan kapillerlerden CO,'nin ciltten sensdre diffizyonu da
artmaktadir. Transkutanéz CO, basinci, sensor tarafindan elektrokimyasal olarak élgl-
mektedir (27). PCO, cilt kalinli§ina, gevre ve cilt sicakli§ina, stratum korneum bariyer
fonksiyonuna, vaskilariteye ve metabolik karbondioksit Giretimine bagli bir gradiyentle
genellikle deride kandan daha yiiksektir (26). Deri PCO,, kan PCO,'yi agtigindan, transku-
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tanoz karbondioksit monitérleri bu varsayilan gradiyenti ¢ikarir ve elektronik kayma igin
PaCO,’ye zaman bazli bir diizeltme ekler (26).

2. Komplikasyonlar

Cilt bGtunligl bozulmus, allerjisi olan hastalarda bu monitdrizasyon yéntemi gore-
celi olarak kontraendikedir. Olgiim bélgesinde eritem, yaniklar ve cilt yirtilmalari meyda-
na gelebilir (27).

3. Kullanim endikasyonlari ve alanlari

Transkutanéz PCO, 6lglimii li¢ ana fenomene baglidir:

1. Dokular tarafindan CO, tretimi
2. Karbondioksiotin dokulardan perflizyonla uzaklastirilmasi
3. Arteriyel CO, icerigi ile temsil edilen doku girisindeki CO, referans degeri (25).

Bunlarin sonucu olarak transkutanéz CO, 6l¢iimd, solunum monitérizasyonu ve he-
modinamik degerlendirme icin kullanilabilir (25). Pediatrik YBU, acil servis, eriskin YBU,
uyku laboratuvari gibi ortamlarda, major cerrahiler sirasinda, ayaktan hastalar gibi farkl
popiilasyonlarda transkutandz PCO,’'nin kullanilabilecegi bildirilmistir (24,28-38).

Solunum monitérizasyonunda yenidoganlarda transkutanoz olgiimler ile arteriyel
Olciimler arasinda ¢ok iyi korelasyon gosterildiginden yenidoganlarda kullanimi daha yay-
gin olmustur. Sonraki ¢alismalarda daha buyik ¢ocuklar ve eriskinlerde de yeni tekno-
lojilerin kullanimi ile arteriyel karbondioksit degerleriyle iyi korelasyon oldugu, glivenle
kullanilabilecegi gosterilmistir (2). Duslik alveolar ventilasyon, artmis 6l bosluk, azalmis
solunum dirtisi veya kronik obstriktif akciger hastaligi akut alevlenmesini iceren farkh
patofizyolojik bozukluklarda arteriyel PCO, artigi muhtemeldir. Transkutanéz PCO, mo-
nitérizasyonu, hiperkapninin eslik ettigi solunum pompasi yetmezliginde kritik 6neme
sahip olabilir. Boylece yineleyen kan gazi analizi yapma ihtiyacini 6nleyebilir ve arteriyel
PCO, seyrinin izlenmesine yardimci olabilir (25).

Hiperkapnik solunum yetmezligi nedeniyle non-invazif mekanik ventilasyon uygu-
lanan hastalarda yapilan pek ¢ok ¢alismada transkutanéz PCO, 6lgliminin givenilirligi
bildirilmistir (33-36). Calismalarda, transkutanéz PCO, izleminin akut non-invazif meka-
nik ventilasyon (NIV) uygulamasi sirasinda kisa sirelerde (33,34,37) ve kronik non-inva-
zif mekanik ventilasyon uygulamasi sirasinda 8 saatin tzerinde glvenilir oldugunu rapor
edilmistir (39,40).

invazif mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda solunum monitérizasyonunda
transkutanéz CO, analizinin degerlendirildigi calismalarda sonuglar geliskilidir (32,41,42).
Rodriguez ve ark./nin (32) yaptiklari galismada, 137’si mekanik ventilasyonda olmak Uze-
re toplam 168 PCO, analiz edilmigtir. On yedi saat boyunca PCO, veri degisikliklerinde
(transkutanoz ve arteriyel) iyi korelasyon oldugu ve 6rneklerin sadece %20’sinde zit yon-
lerde kiguk degisiklikler oldugu bildirilmistir (32). Schwartz ve ark./nin (42) trakeostomi
kanulinden mekanik ventilasyon uygulanan 60 hastayi kapsayan c¢alismasinda; end-ti-

19



YOGUN BAKIMDA SOLUNUM MONITORIZASYONU

dal parsiyel PCO,, transkutanéz PCO, ve arteriyel PCO, karsilagtirilmistir. Transkutandz
PCO, ve arteriyel PCO, arasindaki ortalama fark; end-tidal parsiyel PCO, ile arteriyel PCO,
arasindaki ortalama farktan daha dusiik saptanmistir. End-tidal parsiyel PCO, dl¢limleri
arasindaki uyum limitlerinin biyik olmasi, invazif mekanik ventilasyon uygulanan has-
talarda CO, basincinin monitérizasyonunda transkutanéz CO, basincinin daha uygun
oldugu gosterilmistir. Ozellikle kronik obstriiktif akciger hastaligi olan hasta grubunda
end-tidal parsiyel CO, basinci ile elde edilen karbondioksit él¢iimlerinin arteriyel CO, ba-
sincina gore daha diisiik oldugu gdsterilmistir (42). Bu galismalar dogrultusunda YBU’de
takip edilen ve kritik hastaligi olan hastalarda transkutanéz CO, basing monitérizasyonun
end-tidal parsiyel PCO, 6l¢limlerine gére daha Ustln oldugu sonucuna varilabilir. Conway
ve ark. (41) yaptiklari meta-analizde, YBU’de takip edilen hastalardan elde edilen 6l¢iim-
ler de dahil olmak Uzere toplam 7021 &lglim degerlendirilmistir. Transkutandz PCO, ve
arteriyel PCO, arasinda, 6l¢lim bdlgesi veya elektrot sicakligi gibi teknik yonlere baglh
olarak 6nemli farkhlklar oldugu belirtilmistir (41).

Hemodinamik monitérizasyon igin transkutanéz PCO, ve arteriyel PCO, arasindaki
farkin degerlendirmesi, doku perfiizyonunu yansitabilir. Sok durumunda doku CO,’sinde
yukselme gérilmektedir ve bu paradigma, doku PCO,’sinin mide, yanak, dil alti ve deri
seviyesi dahil olmak tzere farkl yerlerde izlenmesiyle kanitlanmigtir. Transkutanéz PCO,
ve PaCO, arasindaki fark, makrodolagim veya mikrodolagim yetmezligi sirasinda artmak-
tadir. Bu, arteriyel PCO, tahmin tekniginin bir sinirlamasi olarak disundlebilir ve belirli
klinik durumlarda hemodinamik degerlendirme icin bir firsat verebilir (25).

Transkutandz monitdrizasyon ile hem solunum hem de hemodinamik degerlendir-
me klinisyenlerin agir hastalari daha iyi yakalamasini saglayabilir. Ornegin, de novo veya
erken baslangigli soka bagli olarak transkutanéz PCO,’'de beklenmedik bir artig, doku per-
flizyon anormalligi yerine, solunum sorunu olarak yanlis yorumlanabilir. Sensoriin disik
sicakhkta (37°C) surekli kullaniimasi ile hem cilt yanmasi riskini sinirlandirilabilir hem de
hemodinamik degerlendirme igin ipuglari verebilir. Otuz yedi °C’de normal transkutanoz
PCO, degeri asikar bir doku perfizyon bozuklugu olmadigini gosterir. Daha sonra, I1sitma
testinin sonundaki transkutandz PCO, degeri, arteriyel PCO,’ye yakin bir degeri yansit-
masi da bu ipucunu giglendirmektedir. Yiksek bir transkutandz PCO, degeri ise doku
perflizyonunda bozulmaya isaret edebilir ve 1sitma testi, mikrodolasim bozuklugunun
monitorizasyonunu mimkin kilabilir (25). Ancak bu konuda daha fazla galismaya ihtiyag
vardir.

4. Dogruluk

Transkutanéz PCO,, cok iyi bir uyumdan klinik uygulama igin kabul edilemez sonug-
lara kadar degisen sonuclarla akut solunum yetmezligi ortamlarinda calsiimistir. Bu tar-
tisma, taninin heterojenligi ve bu calismalarda olgu sayisinin ¢ok farkh oldugu gercegi ile
aciklanabilir (24).

Yapilan galismalar goz 6niinde bulunduruldugunda arter kan gazina gore yaklasik
5-7,5 mmHg’lik bir fark bildirilmektedir (33-35). Bununla birlikte, arteriyel PCO, ve trans-
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kutandz PCO, farkinin yaklagik %20’si, kabul edilebilir +7,5 mmHg arali§ginin diginda oldu-
gu icin bazi yazarlar tarafindan bu gilivenin yetersiz olabilecegi iddia edilmektedir (25).
Yiksek arteriyel PCO, diizeylerine sahip olgulari da iceren non-invazif mekanik ventilas-
yon uygulanan solunum yetmezliklerinin degerlendirildigi bir calismada; yiksek PaCO,
degerlerinde, transkutandz PCO, ve arteriyel PCO, arasinda daha biytk farklar gézlem-
lenmistir. Farkin >10 mmHg oldugu tiim olgularda PaCO,’nin 60 mmHg’den biyiik oldugu
belirtilmistir (43). Karbondioksit basincinin diizeylerine gére gruplara ayrildig1 baska bir
calismada da siddetli hiperkapnili olgularda transkutanéz PCO,’nin daha az guvenilir ol-
dugu gortlmastar (24).

5. Transkutanéz karbondioksit monitorizasyonu kullanimini sinirlandiran
problemler

Transkutanéz PCO, 6l¢imi cilt kalinhigi ve bdlgenin kapiller yogunlugundan etki-
lenir. Ince cilt ve yogun kapiller istenen oOzelliklerdir. Bu nedenle pediyatride kullanim
oldukca avantajliyken eriskinde biylk bolgesel farkliliklar gorilebilir (27). Vicut kitle in-
deksi, cilt perflizyonu, deri sicakhgi ve cilt 6demi gibi durumlardan etkilenebilir (24,25).
Ayrica bu yontemin kullaniminda birgok teknik problem vardir; elektrot cilde her uygu-
lanisindan 6nce kalibre edilmelidir. Elektrot periyodik olarak degistirilmelidir (27). Cihaz
performansi ve monitérler arasinda farkhliklar da mevcuttur (25).

Transkutanéz CO, 6l¢imi stabil hemodinamisi olan hastalarda degerlidir. YBU'de
bu tip hastalarin azlig1 nedeniyle kullaniminin sinirli oldugu bilinmektedir (3). Ancak kri-
tik hastalarin degerlendirildigi ¢calismalarin bir kisminda vazopressorlerin kullaniminin
dnemli bir etkisi olmadigini gdsterilmistir (32,44). YBU’de yatan eriskin kritik hastalarda
transkutanéz PCO,’nin dogrulugunun degerlendirildigi bir calismada; katekolamin dozu
veya invaziv mekanik ventilasyon destegi, transkutanéz CO, dogrulugunu etkilememigtir.
Hipoterminin dogruluk lizerinde sadece kigik bir etkisinin oldugu not edilmistir. Ancak
yazarlar, transkutandz PCO,’nin major vazokonstriksiyon olmamasi kosuluyla giivenli bir
izleme araci oldugunun altini gizmistir (32).

Transkiitan6z monitorizasyon hakkindaki sinirlamalari akilda tutarak, 6zellikle me-
kanik ventilasyon destegine ihtiya¢ duyabilecek hiperkapnik hastalarda transkutanoz
PCO, izlemi tekrarlanan kan gazi érneklemesine umut verici bir alternatif saglayabilir.
Ancak temel bir sinirlama, en yaygin NIV endikasyonu olan kronik obstruktif akciger has-
tahig1 alevlenmesi sirasinda, pH 6lgmek icin arteriyel kan gazi analizi ihtiyacidir. Transkuta-
noz 6lgimler arter drneklemesinin yerini almasa da surekli 6lgiim ile trend hakkinda bilgi
verir. Boylece degisen klinik senaryolarin (viicut pozisyonu, maske uyumu, sedasyon vb.)
sebep oldugu ani PaCO, degisiklikleri kolayca fark edilebilir. Ayrica normotermi (37 °C) ve
Isitma testi ile transkutanéz PCO, ve arteriyel PCO, arasindaki farkin 6lglim{, hemodina-
mik monitdrizasyona olanak saglayabilir.
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BOLUM 3
KAN GAZI ANALIzi

Dog. Dr. Derya Hosgiin, Dog. Dr. Serpil Ocal

1. GIRiS

Arter kan gazi (AKG) metabolik ve solunumsal durumun degerlendirilmesinde kul-
lanilan invaziv tanisal bir testtir (1). AKG asit-baz bozuklugu, solunum yetmezligi, ani ge-
lisen dispne, biling bulanikligi gibi durumlarinin tanisinda ve oksijen destek tedavisinin
takibinde klinik olarak degerli bilgiler sunmaktadir. G6gus hastaliklari poliklinik, klinik ve
yogun bakim Unitelerinde (YBU) siklikla AKG drneklemesi yapilmaktadir. AKG 'nin drnek-
lenmesinin mutlak kontrendikasyonu ponksiyon yapilan bolgede lokal enfeksiyon, trom-
bis, anatomi bozuklugu, periferik vaskiler hastaligin varligi, koagilopati, orta -agir doz
antikoagulan tedavi veya trombolitik kullanimi ve anormal Allen testidir. Bu durumda
venoz kan gazi alinabilir veya AKG ponksiyonu igin alternatif anatomik bolge secilebilir
(1-4). YBU ve acil servislerde kullanimi artan vendz kan gazi 6rneklemesi parsiyel arteri-
yel oksijen basinci (Pa0,), oksijen satiirasyonu (Sa0,) degerlendirilmesi igin kullanilmasi
uygun degilken, diyabetik ketoasidoz gibi asit baz durumunun degerlendirilmesinde kul-
lanilabilmektedir (5).

AKG 8rneklemesi invaziv bir islem oldugu icin mutlaka hasta onami alinmalidir. Or-
nekleme perkiitan yolla veya katater takilarak elde edilmektedir. Siklikla radiyal, brakiyal
ve femoral arter tercih edilmektedir. Radiyal arter ylizeyel olmasi, kolay palpe edilmesi ve
islem sonrasi komplikasyon halinde ulnar arter yoluyla kollateral dolagiminin saglanmasi
sebebiyle érnekleme igin sikhkla tercih edilmektedir. Kan gazi analizinin dogru degerlen-
dirilmesinde 6rneklemenin uygun bir sekilde yapilmasi, kan érneginin hizlica ¢alisilmasi
veya laboratuvara buz akislyle tasinmasi ve bu tasinma siirenin 30 dakikayi gegmemesi
onerilmektedir (1,2). Arteriyel olmayan numuneler, enjektor icerisinde hava kabarciginin
kalmasi, enjektorde yetersiz veya fazla antikoagulan olmasi AKG yorumlanmasinda prea-
nalitik hatalara neden olmaktadir. Ornegin; enjektérdeki hava kabarciginin %1’den fazla
olmasi durumunda Pa0, oldugundan yliksek &l¢uliirken, uygun kosullarda laboratuvara
tasinmamasi veya hemen incelenmemesi sonucunda da oksijenin I6kosit ve trombositler
tarafindan kullanilmasi sebebiyle PaO, oldugundan daha dusiik dlctlebilmektedir. Ayri-
ca AKG analizinde pithtilasmayi dnlemek amach siklikla kullanilan heparin miktarinin az
olmasi halinde kalsiyum (Ca**), sodyum (Na*) ve potasyum (K*) gibi elektrolitlerin diizeyi
oldugundan daha dislk saptanmasina sebep olurken; kan isisinin disiik olmasi halinde
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pH artarken, parsiyel arteriyel karbondioksit basinci (PaCO,) ve PaO, dizeyi dlslk sap-
tanmaktadir (2,6).

Kan gazi 6l¢lim cihazlarinda AKG érneklerinde rutinde PaO,, PaCO,, pH, Sa0, ve bi-
karbonat (HCO,) calisiimaktadir. Son yillardaki teknolojik gelisim sonrasi cogu merkezde
glukoz, K*, hemoglobin (Hb), Na*, laktat, iyonize kalsiyum, methemoglobin ve karboksi-
hemoglobin rutinde calisilmaktadir. AKG” da 6lgllen oksihemoglobin SaO, olarak ifade
edilirken, pulse oksimetre ile lgiilen SpO, olarak yazilmalidir.

2. TANIMLAMALAR

Kan gazi analizinde asit-baz bozuklarinin dogru yorumlanmasinda temel terminolo-
jinin tanimlanmasi oldukga dnemlidir. Asit-baz bozukluklarinda yer alan tanimlamalarin
temeli Henderson- Hasselbalch denklemine dayanmaktadir. Bu parametreler ve termino-
loji Tablo 1 ’de sunulmustur (1,2,7). Periferik vendz kan gazi igin normal degerleri PaCO,,
periferden alinmasi, tamponlanmasi ve organik asit miktarlarindan dolayi arteriyel kan-
dan farklidir. Bu nedenle pH degeri 0,03-0,04 daha disiik, HCO, degeri 2-3 mEq/L ve
PaCO, degeri ise 3-8 mmHg daha yiksektir. Santral vendz kan gazinda ise arteriyel kan-

Tablo 1. Arter Kan Gazi Parametreleri

Parametre Normal Deger Araligi Tanim Degerlendirme

pH 7,34-7,45 (7,40+0,03) | H*negatif algoritmasi Asit-baz dengesi

PaCo, 35-45 mmHg Kandaki karbondioksit parsiyel | Alveoler ventilasyon
basinci Asit-baz dengesi

Pao, 80-10 mmHg Kandaki oksijen parsiyel basinci | Oksijenasyon

Sao, %95-97 Hemoglobinin oksijenle doy- Oksijenasyon
gunluk dizeyi

HCO, 24+2 mEq/L Serum bikarbonat konsantras- | Asit-baz dengesi
yonu

Aktliel HCO," | 22-26 mmol/L Plazma 6lglilen bikarbonat Asit-baz dengesi
konsantrasyonu

Standart 22-26 mmol/L Standart kosullarda (37°C ve Asit-baz dengesi.

HCO, 40 mmHg PaCO,) solunumsal

nedenli HCO, degisikliklerin di-
zeltilmesi icin kanda bulunmasi
gereken konsantrasyondur.

Baz fazlahgi | £2 mmol/L Oksijenlenmis kanin 37°C, 40 Metabolik durum
(BE) mmHg PaCO,’de pH 7.40 ge- Asit-baz dengesi
tirmek icin gereken asit ve baz
miktaridir
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dan pH degeri 0,03-0,05 daha disik iken; PaCO, degeri 4-5 mmHg daha yiksek saptan-
mistir. Venoz kan gazi mutlaka seri 6lgiimlerle AKG ile korelasyonu saglanmalidir (8-10).

Asidemi ve alkalemi pH diizeyine gére yorumlanmakta, metabolik veya respiratu-
var bozuklarinin temelini olusturmaktadir. Henderson-Hasselbalch denklemine gére pH
renal sistemden HCO, ve pulmoner sistemden PaCO, meydana gelen degisikliklerle ta-
nimlanmaktadir (3,7).

pH=6.1+log [ (HCO,) + (PaCO, X 0.3)]

e Asidemi= Kan pH <7,35
e  Alkalemi= Kan pH >7,45

*  Metabolik asidoz= Plazma HCO,'nun azalmasi ve asit birikimi ile karakterize
olan asit-baz bozuklugudur.

*  Metabolik alkaloz= Plazma HCO_'nUn artmasi ve asit kaybi ile karakterize olan
asit-baz bozuklugudur.

*  Respiratuar asidoz= Alveoler hipoventilasyondan dolayi PaCO,’nin artmasi ola-
rak tanimlanmaktadir.

*  Respiratuar alkaloz= Alveoler hiperventilasyon sonucu PaCO,’nin azalmasi ola-
rak tanimlanmaktadir.

Bu asit-baz bozukluguna bagl viicutta fizyolojik islevlerin yuritebilmesi igin bazi
kompanzasyon mekanizmalari devreye girmektedir. Solunumsal kompanzasyon dakika-
lar icerisinde devreye girerken, metabolik kompanzasyon iki fazda olusmaktadir. Akut
metabolik kompanzasyon hiicresel diizeyde dakikalar icerisinde gelisirken, kronik me-
tabolik kompanzasyon ise renal sistemden 1 ile 5 dakikada devreye girmektedir (3). So-
lunumsal kompanzasyon metabolik kompanzasyona gore daha hizlidir. Kompanzasyon
akut hastaliklarda 6 -24 saat icerisinde gelisirken, kronik hastaliklarda 1-4 giin iginde ge-
lismektedir (1).

Hipoksemi PaO, 'nin 80 mmHg altinda dismesi olarak tanimlanirken; hipoksi doku
oksijenlenmesinin azalmasina denilmektedir. Hipoksemi 60-80 mmHg arasi hafif, 60-40
mmHg orta ve 40 mmHg alti agir hipoksemi olarak tanimlanmaktadir. Tip 1 yani hipokse-
mik solunum yetmezligi PaO,’'nin 60 mmHg ve Sa0,’nin %90’nin altinda olmasidir. Alveol
ve arter arasindaki oksijen farki akcigerlerdeki gaz alisverisi hakkinda bilgi veren para-
metredir. Normalde 30 yas altinda 5-15 mmHg arasinda olan bu deger 30 yas sonrasinda
her 10 yil igin 3 mmHg artmaktadir (1,2,3,7,10).

P (A-a)0,= [FiO,x (P, _-P_)- (1,25 x PaCO,)]-Pa0,

atm

Basitce (A —a) gradient = 150 — 1.25 (PaCOz) - Pa0, hesaplanabilir

Yasa bagh degisiklik P (A-a)O, gradient = Yas/4 + 4

27



YOGUN BAKIMDA SOLUNUM MONITORIZASYONU

Anyon acigl (Anyon gap) pozitif yukli partikiller olan serum katyonlari ile negatif
yukl partikiller olan anyonlar arasindaki farki gostermektedir. Rutin klinik pratikte 6l-
clilen en 6nemli katyon Na* iken; anyonlar ise CI' ve HCO, dir. Albimin duzeyine gore
anyon acigl duzeltilmelidir (1-3,7). Albliminin her 1 g/dL azalma anyon gapi 2,5 mEq/L
azaltmaktadir (1,3,4,7).

Anyon agigi (AG)=Na"* - ( HCO,-CI')

Normal deger araligi=12+4 mEq/L

3. AKG DEGERLENDIRILMESi VE YORUMLANMASI

AKG yorumlanmasinda sistematik yaklasim uygulanmalidir. Sirasiyla hastanin semp-
tomlarina yonelik olarak oksijenasyon, pH, metabolik ve respiratuar durum degerlendi-
rilmelidir (1,2).

Adim 1= pH gore asidemi veya alkalemi durumunu degerlendirilir (3,4,7).

Asidoz pH<7,35

Alkaloz pH>7,45

Adim 2= Primer asit-baz bozuklugu ve kompanzasyon tanimlanmasi yapilmahdir
(3,4,7).

pH PaCo, HCO,
Respiratuvar asidoz | Diser Artar Kompanzasyon olarak artar
Respiratuvar alkaloz | Artar Azalr Kompanzasyon olarak azalir
Metabolik asidoz Duser Kompanzasyon olarak diiser | Diser
Metabolik alkaloz Artar Kompanzasyon olarak artar Artar

3.1. Respiratuar Asidoz

AKG’da pH<7,35 ve PaCO,’nin 45 mmHg Ustlinde oldugu tablodur (1). Akut ve kronik
kompanzasyonu PaCO, ve HCO, gbre hesaplanmaktadir (1,3).

1-Akut respiratuvar asidoz (1,3)

pH 4 =0.008XAPaCO,

HCO, 1 =0.1X APaCO,

Her 10 mmHg PaCO, artigi icin HCO, "1 mmol/L artmakta ve pH 0,08 azalmaktadr.
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2- Kronik respiratuvar asidoz (1,3)

pH {=0.003X PaCO,

HCO, 1 =0.4X APaCO,

Her 10 mmHg PaCO, artisi i¢in HCO, " 3,5 mmol/L artmakta, pH 0,03 azalmaktadir.

Respiratuar asidozun altta yatan temel nedeni hipoventilasyondur. Hipoventilasyon
nedenleri; santral solunum depresyon, néromuskiler yetmezlik, respiratuvar sistemde
komplians azalmasi, hava yolu rezistansinda ve 6lU boslukta artmadir. Etyolojisinde P
(A-a)O, gradient hesaplanmasi yapilmalidir. Akut respiratuar asidozda santral sinir dep-
resyonu yapan ilag kullaniminda P (A-a)O, gradienti normal, hava yolu obstriksiyonun-
da gradient artmig olarak saptanir. Kronik respiratuar asidozda ise P (A-a)O, gradienti
noéromuskuler hastaliklarda normal iken, kronik obstriiktif akciger hastaliginda (KOAH)
artmaktadir (3).

3.2. Respiratuvar Alkaloz
AKG'da pH >7,45 ve PaCO, <35 mmHg oldugu tablodur.

1-Akut respiratuvar alkaloz (3,4)

pH 4= 0.008XAPaCO,

HCO, { = 0.2X APaCo,

Her 10 mmHg PaCO, azalisi igin HCO, "2 mmol/L azalmakta, pH 0,08 artmaktadir.

2- Kronik respiratuvar alkaloz (3,4)

HCO, { =0.4X APaCO,

Her 10 mmHg PaCO, azaligi i¢in HCO,~5 mmol/L azalmakta, pH 0,03 artmaktadr.

Respiratuar alkalozun etyolojisine respiratuar asidozda oldugu gibi P (A-a)O, gradi-
yenti hesaplanmalidir. Temel etyolojisi hiperventilasyondur. Akut durumda P (A-a)O, gra-
diyenti normal ise agri, inme, anksiyete; artmis gradiyentte pnémoni, pulmoner 6dem
ve pulmoner emboli durumlar etyolojide yer almaktadir. Kronik durumlarda P (A-a)O,
gradiyenti hamilelik, karaciger yetmezIligi ve santral sinir sistemi hastaliklarinda normal
iken; multifaktoriyel (karaciger yetmezligi ve pnémoni) durumlarda artmis olarak bulu-
nur (3,4).

3.3. Metabolik Asidoz

AKG’da pH<7,35, HCO3" <22 mmol/L oldugu tablodur. Gastrointestinal sistemden
HCO, kaybi veya laktik asidoz, ketoasidoz gibi asit Uretiminin artmasi, renal yetmezlik,
Tip 1 ve 4 gibi renal tubuler asidoz gibi asit atilminin azalmasinda ortaya ¢ikmaktadir.
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Anyon a¢igl hesaplanmali, normal ve yiiksek (>12) olarak siniflandirilarak metabolik asi-
dozun etyolojisi, asidoz ciddiyeti, tedaviye yaniti degerlendirilmelidir (1-4,7).

Beklenen PaCO, = [1.5 x (serum HCO_)] + 8 (+ 2)

HCO, 1 mmol/Ulik azalma PaCO,'de 1-1,3 mmHg'lik azalma

1-Normal anyon gap metabolik asidoz nedenleri (3,4)

izotonik salin infiizyonu
Diyare
Renal tubuler asidoz

Kolestiramin gibi ilag etkisi

Uriner anyon acigi hesaplanmalidir. Normal degeri pozitif veya sifira yakindir. Pozitif
gelmesi halinde gastrointestinal sistemden kaynakli metabolik asidoz veya Tip 2 renal
tubiler asidoz; negatif olmasi durumda Tip 1,4 renal tubiiler asidoza bagh metabolik
asidoz dusunulmelidir (3,4).

Uriner anyon agigi= Na* + K*- CI

2-Artmis anyon gap metabolik asidoz nedenleri (3,4)

Laktik asidoz (sepsis, sok)
Ketoasidoz (diabetes mellitus, alkolizm, aclik)
Son donem bobrek yetmezligi

intoksikasyonlar

Artmis anyon gap durumunda ikincil metabolik asit-baz dengesi ortaya ¢ikarmak
icin delta agigi hesaplanmalidir (1,3,4). Artmis anyon aciginda AAA/AHCO3" bu deger 1
iken; hiperkloremik metabolik asidozda 1’in altinda, metabolik alkaloz durumunda 1’in
Ustliinde saptanmaktadir. (1,3,4,7).

AAA/BHCO, = (hesaplanan AA12)/ (24-6lciilen HCO,)

Osmolal acik hesaplanmasi metil ve etil alkol, etilen glikol gibi intoksikasyonlarin ayi-
rici tanisinda yardimeidir. Olgiilen osmolarite hesaplanan osmolarite farki 10-15 mOsm/
kg’dir. (3,4).

Hesaplanan serum osmolaritesi= [ (2xNa*)+ (glukoz+18)+ (kan iire azotu{BUN}+2,8)]

2.4. METABOLIK ALKALOZ

AKG'da pH>7,45, HCO_- <26 mmol/L oldugu tablodur. Etyolojisinde asit kaybi veya
baz artisi mevcuttur (1,3,4,7)
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PaCO, 1 =0,75X A HCO,

HCO, her 1 mmol/Llik artig,PaCO,’de 0,6-0,7 mmHg artar.

Etyolojisinde nazogastrik tip, asiri kusmaya bagl gastrointestinal sistem veya loop
veya tiazid grubu dilretik, stit-alkali sendromu, hiperaldostenizme bagli renal sistemden
bikarbonat kaybi, hipokalemiye bagl intracellller hidrojen iyonun sifti ve iyatrojenik bi-
karbonatt alimi mevcuttur (3,4,7).

Metabolik asidozda uriner ClI bakilmalidir. Barrter/Gitelman sendromu ve laksatif
kullanimi gibi direngli hipokalemide uriner CI- yiiksek olup salin inflizyonuna direnglidir.
Nazogastrik veya kusmaya bagl bikarbonat kaybinda —kontraksiyon alkalozu- Grriner CI
25 mmol/L altinda olup tedavide salin inflizyonuna cevap alinmaktadir. Salin infizyonu-
na direngli triner CI >40 mmol/Ldir (10,11).

Mikst asit-baz dengesi bozuklugunda kompanzasyon mekanizmalarin yetersizligi ile
ortaya ¢tkmaktadir. Mutlaka hastalarin semptomlari, fizik muayeneleri ve laboratuvar so-
nuclariyla beraber sistematik olarak degerlendirilmeli yapiimalidir.
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Giris

Mekanik ventilasyon destegi saglanirken, tidal volimi olusturmak amaciyla, hasta-
nin hava yoluna basing ve akim saglamak gerekir. Basing, volim ve akimin zamana gore
grafik olarak monitorizasyonu ventilator destegini hedefe gére optimize etmeye yardimci
olur, hasta ventilator uyumu hakkinda bilgi verir. Ventilator dalga formlari, hasta ventila-
tor etkilesiminin grafik olarak tasviridir.

Yogun bakim hizmeti veren klinisyenlerin, sadece farkli mekanik ventilatér modlarini
bilmeleri yeterli degildir, ayni zamanda hasta-ventilator etkilesimini de anlamalari gere-
kir. Ayarladigimiz parametreler yaninda monitorize etti§imiz parametreler de énemlidir.
GUnUmuz ventilatorleri grafikler araciligiyla solunum mekaniklerini degerlendirmemize
olanak verirler. Bu grafikler veya dalga formlari, klinisyene hastanin havayolu basinci,
akciger kompliansi ve hasta—ventilator uyumu hakkinda bilgi verir. Bu nedenle klinisyen-
lerin mekanik ventilatér dalga formlarini bilmeleri ve dogru yorumlamalari hasta takibi
icin onemlidir (1,2).

Dalga formlarinin dogru yorumlanmasi ile;

- Solunum sistemindeki mekanik uyumsuzlugun kaynagini tespit edilir.

- Bronkodilatorler gibi tedaviye yanit degerlendirilir.

- Oto-PEEP (Ekspiryum sonu pozitif basing) tespit edilir.

- Solunum mekanikleri ve hasta uyumu degerlendirilebilir.

- Hastanin kompliansi, havayolu direnci ve solunum is ylki degerlendirilebilir.

- Hasta-ventilator etkilesimi rehberliginde, mekanik ventilator ayarlari yapilabi-
lir.

- Hastanin komplians ve resistansina gore ventilator kontrol degiskenlerinin sekli
belirlenir.

Ventilator dalgalari skaler ve halka (loop) olmak Uzere ikiye ayrilirlar. Skaler dalga-
larda basing, voliim ya da akim zamana karsi yazdirilir. Halka (Loop) seklinde dalgalar ise
akim-voliim ya da basing-voliim halkalaridir, zaman komponenti yoktur (3-5).
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Ventilator dalga formlari degerlendirilirken, 6ncelikle dalga tipi belirlenmelidir. Ska-
ler veya halka dalga tipi belirlenmeli ve degerlendirmeye buna gére devam edilmelidir.
Ventilator dalga formlari ile hasta-ventilator uyumsuzlugu degerlendirilebilir. Burada te-
tikleme duyarlihgi, ek spontan solunum cabasi varligl, inspirasyon akiminin yeterliligi,
yikselme zamaninin (rise time) uygunlugu, ekspirasyona gecis uygunlugu énemli para-
metrelerdir. Mekanik ventilator ayarlarinin uygunlugu basing-zaman grafiginde tepe ba-
sing (P,.,), inspiratuar duraklama basinci (Pplam) ve tidal volim degerlendirilerek tespit
edilir. Akcigerlerde asiri distansiyon varligi da basing-voliim halkalari ile degerlendirilebi-
lir (Sekil 1).

Dalga tipi
Skaler Halka
Basing-zaman,voliim-zaman, akim-zaman Basing-voliim, akim-volim
Hasta ventilatér uyumsuzlugu Tetikleme duyarliligt

Ek spontan solunum ¢abasi

Inspirasyon akiminin yeterliligi

pZ

Yiikselme zamani (“Rise time”)uygunlugu

Ekspirasyona gecis uygunlugu

Ayarlarm uygunlugu ve tedavi yanitt || Ppeak (tepe),Pplato,PEEP, tidal voliim

AN

Sekil 1: Ventilator dalgalarinin degerlendirilmesi (Kaynak-2 den alinmistir.)

Asir distansiyon varligi
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Basinc Voliim
Kontrol Kontrol

Basing

Zaman

Voliim

Zaman

Alaim

/ Zaman

1 1

Inspir. Ekspi Inspir. Ekspi.

Sekil 2: Basing ve voliim vontrollii modlar. A) Basing-zaman grafiginde inspirasyonda basincin he-
men ylkselip inspirasyon siiresince sabit kalmasi basing kontrol modunu gosterir, volim kontrol
modunda ise basing akcigerlere hava doldukga lineer bir sekilde artar. B) Volim-zaman grafiginde
basing kontrol modda voliim parabol sekilde artarken, voliim kontrol modda lineer artar. C) Akim
—zaman grafiginde basing kontrolli modda azalan akim gordlir iken, volim kontrol modda akim
inspirasyon boyunca sabittir.

Skaler Dalgalar

Basing-zaman dalgasi

Basing-zaman dalgasi klinisyene havayolu ve solunum sistemi hakkinda bilgi verir.
Birim zamanda havayolunda olugsan basinci temsil eder. Havayolu basinci mekanik venti-
latér moduna gore sabit ya da degisken olabilir. Basing kontrollii ventilasyonda (“pressu-
re control ventilation” PCV), basing sabittir ve kare seklindedir, voliim kontrolli ventilas-
yon (“volume control ventilation” VCV) modunda ise sabit akim hizinda basing artan bir
sekilde gosterilir (4). Akim zaman egrisinde de akimin inspirasyon boyunca sabit kalmasi
voliim kontrollii ventilasyon igin tipiktir. Ancak giinimuzde dual modlar adi altinda voli-
mi garanti eden ve basincin yikselmesine izin vermeyen azalan akim paterni ile volim
kontrolli mekanik ventilasyon uygulanmasi da mimkinddr.

VCV ve PCV modlarda, basing-zaman, voliim-zaman ve akim-zaman grafikleri Sekil
2’de gosterilmistir (6-9). Basing-zaman grafiginde inspirasyonda basincin hemen yikselip
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inspirasyon sliresince sabit kalmasi PCV modunu gosterir, VCV modunda ise basing ak-
cigerlere hava doldukga lineer bir sekilde artar. Voliim-zaman grafiginde PCV’de volim
parabol sekilde artarken, VCV‘de volim lineer artar. Akim-zaman egrisinde de akimin
inspirasyon boyunca sabit kalmasi volim kontrolll ventilasyon igin tipiktir.

Havayolu basinglari
Peak (tepe) inspiratuar veya peak havayolu basinci

Ventilator kaynakli bir tidal soluk esnasinda havayolu basinci hizlica tepe seviyeye
ulagir. P
mum basingtir ve akim ve volim degiskenlerini etkiler. P

ventilator kaynakli solunum boyunca proksimal havayolunda ulasilan maksi-
peax NAvVayolu direnci ve solunum
sistemi kompliansindan etkilenir. Daralmis havayolu veya sert (stif) akciger nedeniyle art-
mis olabilir. Direng¢ ve dinamik komplians hesaplanmasinda kullanilir. “Peak inspiratory

pressure” (PIP), “peak airway pressure” (PAP) seklinde de isimlendirilebilir.
Inspiratuar (alveolar) plato basinci

Plato (duraklama) basinci, hava akimi durduruldugunda solunum sisteminin inflas-
yonunu slirdirmek igin gereken basingtir (Sekil 3). P it SOlUNUM sisteminin total statik
kompliansini gosterir. Statik komplians, solunum sisteminin elastik 6zelliklerini gosterir.
Poato? ventilatorde inspiratuar duraklama esnasinda olgiliir (10). VCV modunda ve sabit

akim altinda, ideal olarak iyi sedasyon altinda &l¢iilmelidir.

Basing-zaman grafigi ile akciger mekanikleri degerlendirilir. Ventilator iliskili akciger
hasarinin énlenmesi icin P, < 40 cmH,0, P o< 30 cmH,0 ve stirticl (“driving”) basing
(Pplato — PEEP)< 15 cmH,O olmalidir (11-13).

Akim

B
Basing PIF — inspiratuar duraklama
Ppeak A /
Pplato 0
v
/ Zaman
?EE;'
PEF
Zaman

Sekil 3: A) Basing-zaman grafiginde P P . V€ PEEP (pozitif end-ekspiratuar basing) gérilmek-

PEAK’  plat
tedir. Pplato inspiratuar akimin durdurulmasi ile 6lgtlir. B) Akim-zaman grafiginde Pplato’ya karsilik
gelen inspirasyon akim duraklamasi goriilmektedir. PIF: Peak inspiratuar akim; PEF: Peak ekspira-

tuar akim.
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Volim Kontrollii Ventilasyon

Zaman (sn)

-
- -
F' -~ Zaman (sn)

sekil 4: Basing-zaman grafiginde artmig P .

P.ea direng, komplians, inspiratuar akim ve tidal volime bagl olarak degisir. P,
basinci >30 cmH,0 oldugunda Pplato basing élcumleri de yapiimaldir. P, artar, Pplato de-
gismez ise havayolu direncinde artis oldugu disunular (Sekil 4).

P, arttiginda sorunun direng artigi mi yoksa komplians azalmasi mi oldugunu an-
lamak igin inspirasyonda akim durdurularak Pplato olgildr. Pplao artmis ise, solunum siste-

minin kompliansinin azaldigi diistinalar (Sekil 5).

t

Pulmoner veya g6égis duvari komplians azalmasi, P i ArtIsING neden olur iken, tra-
keobronsiyal sistem, entlibasyon tlipQ, 1si-nem degistirici ve ventilator devresini iceren
havanin gectigi yollardaki direng artiglari P, artisina neden olmaktadir. P, ve P

PEAK plato
arasindaki fark en fazla 10 cmH,0 olmalidir. Tablo-1'de artmig P

peax VE Pplam nedenleri
gosterilmistir.

inspirasyonun baslangicinda endotrakeal tiip, ventilatér devresi gibi havayollarin-
dan kaynaklanan direnci yenmek igin gerekli basing ventilator tarafindan olusturulur
buna rezistif basing (Pres) denir. Ardindan akcigerlere hava girisi ile birlikte havayollarin-
daki basing artarak P, degerine ulagir. inspirasyon sonunda hava akimi durur ve eks-
pirasyona gecilir. Ancak inspirasyon bittikten sonra akim durdurulursa havayolu basinci
P...cden Pres kadar distiikten sonra plato cizer ve tlim havayolu basinci esitlenir. Bu ba-
sing artik Pres’i icermez, solunum sisteminin kompliansini yansitir. Dolayisiyla, hava yol-
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Voliim Kontrollid Ventilasyon |

Basing

| Narmal
-
P T
’ o "
’ ’ A\ S
¢ L’ .
r - A
-+, -
’ -~
-~
I Zaman (snl
Azalmis Komplians
-w— Artmg Ppeak
'4 - P = % «—— Artmis Pplato
\ )
P ==
s L ‘\\
’ ’ AR Y
» 1y
L4 'O £S 3
’ Y
’ 'o' ‘st~
" ~~§
- L

Zaman (sn)

Sekil 5: Basing-zaman grafiginde artmis Pplato'

Tablo 1: ArtmigP__, ve P

PEAK plat

oeax NE€denleri

Artmis P

Endotrakeal tiipiin tikanmasi

o nedenleri

Artmig P__ nedenleri
plato

Pnomonik konsolidasyon

Artmis sekresyon

Akut respiratuar distres sendromu

Tupln katlanmasi veya isirilmasi

Atelektazi

Bronkospazm

Pulmoner 6dem

Isi-nem degistiricilerin tikanmasi

Plevralefiizyon

Dar gapl tiip kullanilmasi

Abdominal distansiyon

Hava hapsi (Oto-PEEP)

Sag ana brons entlibasyonu

Pnémotoraks

PEEP: Pozitif end-ekspiratuar basing.
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Basinc

Hava Yollari Direncini
Yenmek Icin
Gerekli Basing

Akcigerlerin
Esnek Direncini
Yenmek Icin
Gerekli Basinc

Zaman

Akim Duraklama
1 Dénemi 1 1

inspirasyon
Ekspirasyon

Basinc

Elastik s
[ akcigerlerin genisletilmesi |

Rezistif is

Elastik is
[ gdgis kafesinin genislemesi |

Zaman

Sekil 6: Basing-zaman grafigi.

larinin direncini yenmek icin yapilmasi gereken is ile, akcigerler ile gbgls kafesinin elas-
tik direncini yenmek icin yapilmasi gereken is, basing-zaman grafiginden elde edilebilir.
Hastada solunum isindeki artis nedenleri de gériilebilir. Ornegin hava yollarinda daralma
olan bir hastada hem P, artacaktir hem de rezistif ig ile ilgili alan biylUyecektir (Sekil 6).

Mekanik ventilator tarafindan saglanan zorunlu soluk ve spontan solugun ayrimi ba-
sing-zaman dalga formlari ile yapilabilir. Spontan solunumda inspirasyonda basing nega-
tif, ekspirasyonda ise pozitiftir; pozitif basingli ventilasyonda ise hem inspirasyon hem de
ekspirasyonda hava yolu basinglari pozitiftir. Spontan solukta, basing diisls hizi, hastanin
tepe inspiratuar akis hizina ve tetikleme hassasiyetine baghdir (Sekil 7).
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Mekanik Saluk

Spontan Soluk
-

Ek=pirasyon
-

-
] -
I *a
] *"..
-
' o
1

-
--___-‘.

- Inspirasyon Ekzpirasyen

\_/ Taman

Inspirasyon

Sekil 7: Basing-zaman grafiginde spontan ve mekanik soluk. Spontan solunumda (sol)inspirasyon-
da basing negatif, ekspirasyonda ise pozitiftir; pozitif basingh ventilasyonda (sag) ise hem inspiras-
yon hem de ekspirasyonda hava yolu basinglari pozitiftir.

Basing-zaman grafigi ile tetikleme durumu rahathkh gorilebilir ve yardimli (asiste)
veya kontrolli solunum ayrimi yapilabilir. Yardimli ventilasyonda hasta belirlenen deger-
de negatif basing olusturduktan sonra yani ventilator tetiklendikten sonra destek verilir.
Zorunlu ventilasyonda ise tetikleme yoktur (Sekil 8).

Volim Kontrollil Ventilasyon

Yardimli Soluk Zorunlu Soluk

-

Hasta Tetikleme Ventilator Tetikleme

Sekil 8: Basing-zaman grafiginde yardimli ve zorunlu soluk. Yardimli ventilasyonda (sol) hasta be-
lirlenen degerde negatif basing olusturduktan sonra yani ventilator tetiklendikten sonra destek
verilir. Zorunlu ventilasyonda (sag) ise tetikleme yoktur.
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Basing-zaman grafigi ile inspiratuar akimin yeterli olup olmadigi degerlendirilebilir.
Dalga formunda inspiratuar akim yeterli degil ise basing trasesi ice ¢okik olur yani kon-
vekslik azalir (Sekil 9) (14).

1

Akim

Zaman

Basing

Zaman

Sekil 9: 1A’daki akim-zaman grafiginde inspiratuar akim yeterli ayarlandiginda 2A’daki basing za-
man grafigindeki basing trasesi gorilur.1B’deki akim-zaman grafiginde goruldugi gibi akim yetersiz
oldugunda 2B’deki gibi basing trasesi ice ¢okiik olur.

Stres indeksi:

Stres indeksi, mekanik ventilasyon sirasinda akcigerin voliim basing 6zelliklerini dina-
mik olarak degerlendirmek amaciyla 6ne sirllen bir yontemdir. Bu yontem statik yéntem-
lerin aksine basing zaman grafiginin dinamik olarak incelenmesine dayanir. Stres indeksi,
sabit akimli voliim kontrol ventilasyon sirasinda gizilen basing zaman grafiginden elde edilir.
Stres indeksinin 1’e esit olmasi egrinin lineer oldugunu ve tidal inflasyon boyunca kompli-
ansin sabit kaldigini, stres indeksin 1’den biylik olmasi basing zaman grafiginin yukari dog-
ru konkav oldugunu yani kompliansin azaldigini ya da alveollerin asiri gerildigini gosterir.
Stres indeksin 1’den kiiglik olmasi ise egrinin asagi dogru konkav oldugunu yani komplian-
sin tidal volim boyunca arttigini ve alveollerin agildigini gosterir (Sekil 10).

Akim-zaman dalgasi

Akim-zaman grafiklerinin pozitif tarafi inspirasyonu, negatif tarafi ise ekspirasyonu
gostermektedir. Kare, azalan, artan, eksponansiyel, sinlizoidal olmak lzere 5 tip akim-za-
man grafigi mevcuttur (Sekil 11).
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A B C
Normal Asiri Distansiyon Tidal Agilma
o
c
)
o
@
Stres indeksi = 1 Stres indeksi > 1 Stres indeksi < 1

Sekil 10: Sabit akimli volim kontrol ventilasyonda basing-zaman grafiginde stres indeksi deger-
lendirilmesi. A) Stres indeksi=1. Komplians sabit, tidal volim arttikga basing lineer olarak artiyor.
B) Stres indeksi>1.Komplians azalmis, basing-zaman grafigi yukari dogru konkav, alveollerin asiri
gerildigini gosteriyor. C) Stres indeksi<1. Basing-zaman grafigi asagi dogru konkav, kompliansin tidal
voliim boyunca arttigini ve alveollerin agildigini gosteriyor.

Akim-zaman grafikleri ile;

1-Destegin basing ya da voliim kontrolli olup olmadigi,
2-Hava hapsi (oto-PEEP), hava yolu obstriiksiyonu,
3-Bronkodilatore yanit,

4- inspirasyon akimi,

5-Asenkroni ve tetikleme eforu ile ilgili bilgi elde edilir.

Basing kontrolli ventilasyonda (PCV), akciger sabit basingta sisirildigi icin akim dalga
formu azalan tiptedir. Voliim kontrolli ventilasyonda (VCV) ise ¢cogunlukla kare akim dal-
ga formu kullanilir (Sekil 12). Voliim( garanti eden ve basincin yikselmesine izin verme-
yen dual modlarda azalan akim paterni ile volim kontrolli mekanik ventilasyon uygulan-
masi yapilir. Ayrica akim-zaman grafikleri peak inspiratuar akim (PIF) ve peak ekspiratuar
akim (PEF) ile ilgili bilgi de verir.

Akim Hizi

Kare Artan Azalan  Eksponansiyel Sinlzoidal

ANN

Sekil 11: Akim tipleri.
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VT verilinceye kadar stiren
sabit hizda kare akim

l Ekspirasyonun Ekspirasyon

______________ baglamasi akiminin sifira dé

S

Zamai

inspirasyonun
baslanmasi

AN

Ekspirasyonda
eksponansiyel azalan akim

Sekil 12: Volim kontrolli ventilasyonmodunda zamana karsi kare (sabit) akim grafigi.

PIF’e daha yavas ulasan siniizoidal ve artan akim tipleri akcigerde daha iyi gaz de-
gisimine ve oksijenasyonda iyilesmeye neden olur. Ancak, yavas akimlar hasta igin rahat
olmayabilir. Dolayislyla, sabit akim dalga formu veya azalan akim dalga formu akis acligini
onlemeleri acisindan diger akim tiplerine gore daha avantajlidir.

Akim-zaman grafiginde hava hapsi (oto-PEEP) (Sekil 13) ve obstriksiyon tespit edi-
lebilir (Sekil 14). Akim-zaman grafiginde ekspirasyon akimi sifira dbnmeden inspirasyo-
nun baslamasi oto-PEEP varligini géstermektedir (15). Oto-PEEP mekanizmalari dinamik
hiperinflasyon varligina gore ikiye ayrilir. Dinamik hiperinflasyon var ve bronglarda da-
ralmada var ise obstriktif akciger hastaliklarina bagl olarak oto-PEEP gelisir. Eger dina-
mik hiperinflasyon var ama bronslarda daralma yok ise mekanik ventilatoér ayarlarina,

Akim

-
P | Oto-PEEP
.

| | | Oto-PEEPvar ————

sp. Eksp. Oto-PEEP yok

Sekil 13: Akim-zaman grafiginde oto-PEEP: Ekspirasyon akiminin bazale inmeden inspirasyonun
baslamasi oto-PEEP varligini gosterir.
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Akim

L/min

Obstriiksiyon

Zaman

Normal

Obstiriksiyon = = = -

Sekil 14: Akim-zaman grafiginde obstriiksiyon. Peak ekspiratuar akim (PEF) azalmistir.

endotrakeal tlip ve devre sorunlarina bagl olarak oto-PEEP gelisebilir. Ventilator ayar-
larinda yiiksek solunum sayisi, yliksek tidal voliim, uzun inspirasyon siiresi, ekspirasyon
sonu duraklama da oto-PEEP nedenidir. Dinamik hiperinflasyon yok ise ekspiratuar kas
yorgunluguna bagli oto-PEEP gelismis olabilir. Oto-PEEP varliginda, dakika ventilasyonu
azaltmak (tidal volim azaltmak, dakika solunum sayisini azaltmak), ekspirasyon siresini
uzatmak (VCV modda akimi artirmak, PCV modda ekspirasyon siresini uzatmak), hava
akimina olan direnci azaltmak (medikal tedavi, sekresyonlarin aspirasyonu, entiibasyon
tplnun kontroll) ve eksternal PEEP (6lgllen oto-PEEP’in 2/3’ U kadar) uygulamak gere-
kir. Akim-zaman grafiginde peak ekspiratuar akim (PEF) azalmasi obstriiksiyonu gosterir.

Amfizem hava hapsinin 6nemli nedenlerinden biridir. Ancak burada dalga formu
biraz farklidir. Akciger parankim kaybi yaygin oldugu icin ve elastik recoil (elastik geri
tepki) kaybi nedeniyle PEF’in sivri konfiglirasyonu degistir ve daha yuvarlak bir kontur
olusur (Sekil 15).

Akim-zaman grafisi bronkodilator tedaviye yaniti degerlendirmede de kullanilr.
Uygun sekilde bronkodilator tedavi sonrasi PEF artisi ve ekspirasyon siiresinde kisalma
gozlenir (Sekil 16).

Akim

f—__ Zaman
N\

Peak
kayb

Sekil 15: Akim-zaman grafiginde amfizeme bagl elastik recoil kaybi nedeni ile Peak ekspiratuar
akimda kiintlesme.
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Akim

. Zaman

[~ PEF I
| artisi -

[ T [ l - — = Bronkodilatér sonrasi

Bronkodilator oncesi

insp.  Eksp. siiresinde kisalma

Sekil 16: Akim-zaman grafiginde bronkodilator tedavi yanitinin degerlendirilmesi. Bronkodilator
sonrasi hem peak ekspiratuar akim (PEF) hizinda artma hem de ekspirasyon stiresinde kisalma
gorilmektedir.

Akim-zaman grafiginde inspirasyon akimi hizi degerlendirilebilir. VCV’de inspiras-
yon siiresi, inspiratuar akim hizi ile ayarlanir. inspirasyon akim hizi ne kadar yiiksek ise
inspirasyon sliresi o kadar kisa olur. Diger bir degisle, inspiratuar akim hizi inspirasyo-
nekspirasyon oranini (i/E) belirler. i/E orani genellikle 1/2 olarak ya da inspiratuar akim
hizi 30-60 L/dk olarak ayarlanir. Ancak obstriktif akciger hastaliklarinda ya da oto-PEEP
varliginda akim hizi gcok daha yiksek degerlere ayarlanmalidir. PCV’de ise belirlenen ba-
sinca ulasma hizi, ayarlanan rise (ylikselme) time ile belirlenir (Sekil 17). Kisa rise time ile
hedeflenen basinca hemen ulasilir. Uzun rise time ile basinca yavas ulasilir.

A B
Voliim Basing
60 40 20 L/dak | ! Inspirasyon
500 - ]
Zaman 0 1 2 3 Zaman
«> ?k'm Hizi Ar‘étl!kga_ Kieal N1zl yikselme zaman .
nspirasyon Siiresi Kisalir )
Ve Destek Daha Hizl | | ===== yavas yikselme zamani .
< > | Verilir.

Sekil 17: Volim ve basing kontrolli modlarda akim hizinin ayarlanmasi. A) Voliim kontrolli modda-
voliim-zaman grafiginde akim hizi arttikga inspirasyon siresinin kisalmasi gortlmektedir. B)Basing
kontrollii modda basing-zaman grafiginderise time arttikca (yavas ylikselme) inspirasyon zamanin-
da kisalma olmaktadir.

45



YOGUN BAKIMDA SOLUNUM MONITORIZASYONU

Akim-zaman grafigi asenkroni ve tetikleme eforu hakkinda da bilgi verir. Akim tetik-
lemede, solunum gabasinin baslamasi ile havayollarina belirlenen miktarda hava girme-
si ile, basing tetiklemede ise daha dnceden belirlenen seviyede havanin havayollarinda
azalmasi ile solunum baslar. Akim tetiklemede solunum isi basing tetiklemeye gore daha
azdir (Sekil 18).

Akim

2 i Zaman

Basinc H

V-

Sekil 18: Akim ve basing tetikleme. Akim tetiklemede (listteki sekil) havayollarinda belirlenen mik-
tarda havanin artmasi ile solunumun baslamasi, Basing tetiklemede (alttaki sekil) havayollarinda
belirlenen miktarda havanin azalmasi ile solunumun baslamasi gérilmektedir.

Zaman

Akim-zaman grafigi, inspirasyon ve ekspirasyon sirelerinin degerlendirilmesinde
de kullanilir. Yetersiz inspirasyon siresine bagl olarak inspiratuar akim sifir noktasina
ulasamaz (Sekil 19), benzer sekilde yetersiz ekspiratuar siirede de, ekspiratuar akim sifir
noktasina ulasamaz (Sekil 20).

Solunum devrelerinde su veya sekresyon varliginda akim-zaman grafiginde ekspira-
tuar kolda testere gortuntisi olusur (Sekil 21).

Akim

inspirasyon akimi sifir noktasina geri dénmiyor.Yet
inspirasyon suresi varliginin gosteriyor.

Zaman

Sekil 19: Yetersiz inspirasyon siresi varliginda inspirasyon sifir noktasina donmez.
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Akim

Zaman

Ekspirasyon akimi sifir noktasina geri
donmilyor.Yetersiz ekspirasyon slresi varligini
gosteriyor.

Sekil 20: Yetersiz ekspirasyon stresi varliginda ekspirasyon akimi sifir noktasina dénmez. Oto-PEEP
varligini da gosterir.

Akim .

Zaman

Sekil 21: Devrelerde su veya sekresyon varliginda akim-zaman grafiginde ekspiratuar testere go-
rantusda.

Voliim-zaman dalgasi

Volliim-zaman grafileri, inspirasyon ve ekspirasyon boyunca alveollerdeki volim de-
gisimini gosterir. Volim hedefli ventilasyonda akim sabittir ve volim lineer olarak artar,
ekspirasyon pasif oldugu igin ekspiratuar akim giderek artan hizda duser (Sekil 22).

Volliim-zaman grafilerinde hava kacaklari tespit edilebilir. Volim-zaman grafisinde,
ekspirasyon sifir noktasina donmezse hava kagagi oldugunu gosterir (Sekil 23).

VCV modda inspiratuar akim hizi, PCV modda rise time gereginden yliksek ayarla-
nirsa bu durum hastada aktif ekshalasyona neden olabilir. Vollim-zaman grafileri ile aktif
ekshalasyon varligi tespit edilebilir (Sekil 24).
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Voliim

Inspirasyon s Ekspirasyon

— > 3

> > Zaman
Insp. zamani  Eksp. zamani sn

Sekil 22: Voliim-zaman grafiginde volim degisimi

Voliim

Hava kacagi ——

¥ F

Zaman
sn

Sekil 23: Voliim-zaman grafiginde hava kagagi. Ekspirasyon sifir noktasina donmezse hava kagagi
dasunalar.

Voliim

Aktif Ekshalasyon

insplrr—lsyun

v Ekspirasyon

Zaman

inspirasyon Ekspirasyon
Zaman Zamani

Sekil 24: Voliim-zaman grafiginde aktif ekshalasyon, inspiratuar akim hizi veya rise time geregin-
den yiksek ayarlandiginda ekspiryum sifir noktasinda bitmez.
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VCV ve PCV’de volim-zaman grafileri farklilik gosterir. VCV moda gére PCV modda
ayni inspirasyon zamaninda daha diistik 61U bosluk olusur. Bu da daha fazla karbondioksit
eliminasyonuna neden olur (Sekil 25).

Voliim
(ml)
H . ] .
AR Voliim Kontrollii Ventilasyon
.
H h ~
1 ' ~
v Durakl: '
: 'ailra ama : \~‘
Akim fazi ! ' "s..__
L L -
Zaman
Voliim &n
(ml)
N——— Diisik 6l bosluk
AN tsuk olboslu Basinc Kontrollii Ventilasyon
+ Durak-, ‘\
ama ‘\~
Akimfazi 1P M'"-__

Zaman
sn

Sekil 25: Voliim kontrolii ve basing kontrollii modlarda voliim-zaman grafikleri. Oli bosluk:Venti-
lasyonun olmadig alan.

Halka Dalgalar

Basing-voliim halkasi

Basing-voliim (P-V) halkalari; hava yolu obstriiksiyonunu, solunum is yiikiind, bron-
kodilator yaniti, solunum mekaniklerini, akcigerlerin asiri gerilmesini, kagaklar ve tetikle-
me isini degerlendirmek icin kullanilir. inspirasyon kismi yukari konkav, ekspirasyon kismi
ise asagl konkavdir (Sekil 26). Halkanin alt kismi sifir noktasindan baslar. PEEP varsa PE-
EP’den baslar. Alt inflasyon noktasi, alveolun kritik agilma basincini gésterir. Hava yolla-
rindaki direnc artinca saga dogru kayma egilimindedir. Ustesinden gelebilmek icin PEEP
uygulanabilir. En uygun eksternal PEEP degeri, alt inflasyon noktasinin yaklagik 2 cmH,0
tizeridir. Ust inflasyon noktasinda ise solunum sistemi kompliyansinin {ist limitine ulasil-
digi zaman basing artisi, voliim artisindan daha biyiik olur. Ust inflasyon noktasindan
sonra PEEP artisi akcigerlerde fazla distansiyona neden olur. Pplat Gst inflasyon noktasini
gecmemelidir. ideal ventilasyon alt ve iist inflasyon noktalari arasinda gergeklesmelidir.

P ator akim ve direngten bagimsiz olacagi icin tamamiyla akciger ve toraksin elasti-
kiyetini yansitir. P 1ato<30cmMH,0 olmasi akciger koruyucu ventilasyonun énemli bir para-
metresidir. Driving pressure (slrici basinci) ise Pplat’dan PEEP ‘in gikariimasi ile elde
edilir ve tidal volimiin akcigerde ne kadar mekanik bozulma yarattigini tahmin eder.
Basing-zaman halkasinin egimi kompliansi gosterir. Kompliyans, birim basing degisikli-
gine karsi olusan hacim degisikligidir (C= V/P). Statik komplians, sifir akimda (statik) ve
herhangi bir soluk hacminde, solunum sisteminin elastik kuvvetlerini yenmek icin gerekli
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Dinamik
Kompliyans

Rezistif is-Akcigerlerin elastik
direncini yenmek igin yapilan
is

600

Ust inflasyon
Noktasi

Ekspirasyon

1
T
1
1
1
! Voliim Kontrol

" Modda
\ Statik Kompliyans

Hava Yollarindaki
Direnci Yenmek Icin

Inspirasyan Yapilan Is
5 \ 30 Basinc Basinc
PEEP Altinflasyon PPeak [em/Hz0]

Noktasi

Sekil 26: Basing-volim halkasi. A) Alt inflasyon noktasi: Agilabilecek olan alveolleri mekanik ola-
rak acabilecek basinci belirtir. En uygun PEEP alt inflasyon noktasinin yaklagik 2 cmH,O Gzeridir.
Ust inflasyon noktasi: Solunum sistemi kompliyansinin st limitine ulasildigi zaman basing artisi,
voliim artisindan daha biyiik olur. Ust inflasyon noktasindan sonra PEEP artisi akcigerlerde agiri
distansiyona neden olur. Pplat Ust inflasyon noktasini gegmemelidir. Halkanin inspirasyondan eks-
pirasyona déndlgi nokta P, “tir. Statik komplians: Basing-volim halkasinda voliim kontrol modda
sabit akimda 6lgtlir. Dinamik komplians: Sabit akimh VCV modunda basing-volim grafiginin egi-
mi dinamik kompliansi gosterir. B) Elastik is: Basing-voliim halkasinda tarali alan toraks duvarinin
elastik direncini yenmek igin yapilan isi gosterir. Statik komplians azaldiginda, bu alan genisler ve
elastik i artar. Rezistif is: Solunum sisteminin rezistif (non-elastik) gliclerini yenmek igin hasta ve
ventilator tarafindan yapilan istir. Hacim-basing egrisinin inspiratuar kolundaki kavis sabit akim ta-
rafindan olusturulur.

olan basinctir. Bu nedenle solunum sisteminin elastik 6zelliklerini yansitir. Statik durumda
(Pplam—PEEP=sUrUcU basing), inspiryum sonunda akim aktivitesinin olmadigi anda, hava yolu
basincina rolatif uygulanabilen soluk hacmidir (Cstatik=Tidal volim/ (Pp,aw'PEEP))- Dinamik
komplians, total akciger parankimal kompliyansini ve bir tidal volim uygulamasi sirasin-
da olusan hava yolu rezistansini yenmek icin gerekli olan basinglarin toplamini yansitir. Bu
nedenle solunum sisteminin rezistif ve elastik 6zelliklerini yansitir (Cdinamik=Tidal volim/
(P, PEEP)). P-V halkasi kompliyans degisikliklerinin takibinde de kullanilabilir. P-V halka-
sinda kompliyans azaldikca halkanin egimi daha yatiklasir ve halka asagiya dogru yer degis-
tirir (Sekil 27).

Elastik is

Hasta ve ventilator tarafindan elastik kuvvetleri yenmek igin yapilan istir. Hasta ba-
sinda kolayca hesaplanamaz; akciger ve gogus duvarinin kompliyanslarinin hesaplanmasi
gerekir. Bu da intraplevral basincin 6zofagiyal basingla degerlendirilmesini gerektirir. Hasta
tamamen sedatize olmali, kendi diirtiisii olmamalidir. intraabdominal basing degisiklikleri
gogls duvari kompliyansini etkileyerek elastik isi etkiler. Ventilatoriin elastik isi hasta ta-
mamen pasif oldugunda kolayca bulunabilir. Elastik is, hacim-basing donglisiiniin egimi ile
degerlendirilir.
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Sekil 27: Basing-voliim halkasinda basing ve voliim kontrolli modlarda komplians degisiklikleri. Ba-
sing kontrolli modda (sol) V1 sabit basingta artmis komplians, V2 normal komplians, V3 saga egim
yani ise azalmis kompliansi gdstermektedir. Voliim kontrollli modda (sag) ise P1 sabit tidalvolimde
artmis komplians, P2 normal komplians, P3 saga egim yani azalmis kompliansi gostermektedir.

Rezistif ig

Solunum sisteminin rezistif (non-elastik) giclerini yenmek icin hasta ve ventilator ta-
rafindan yapilan istir. Hacim-basing egrisinin inspiratuvar kolundaki kavis sabit akim tarafin-
dan olusturulur. Bu alanlarin hesabi karsiktir ve planimetrik hesap gerektirir. Litre basina is

akciger mekaniklerini (artmis rezistans, azalmis kompliyans gibi) tanimlar. Dakika basina is
daha ¢ok dakika ventilasyonu ile iliskilidir.

Pozitif basingli ventilasyonda halka saat yoniniin tersine, spontan solukta ise saat
yoniinde hareket eder. Soluklarin spontan oldugu basing destekli (PSV) ve siirekli pozitif
havayolu basinci (CPAP) modunda, havayolu basinci inspirasyonda negatif, ekspirasyonda
pozitiftir. Yardimli (asiste) solukta tetikleme hastanin olusturdugu negatif basing ile baslar
ve devaminda pozitiftir. Yardimli solugun volim basing halkasinda tetikleme kismi negatifte
gorilir. Zorunlu solukta ise tetikleme kismi gorilmez (Sekil 28).

Basing artisina ragmen volim artmiyorsa akcigerlerde asiri distansiyon oldugu disu-
nilir. Basing-zaman halkasinda tipik kus gagasi gorintlsi izlenir. Battn halka grafiklerde
halkanin iki ucu birlesmelidir. Birlesmiyorsa hava kacagi vardir (Sekil 29).

Halkanin inspiratuar kolunun siskinlesmesi inspiratuar is yikinde artisi (6rnegin; en-
dotrakeal tlp daralmasi), ekspiratuar kolunda siskinlik olmasi ekspiratuar is yikinde artisi
(6rnegin; sekresyon, bronkospazm) gosterir. Sekresyon varliginda halkanin sekli tama-
men bozulur (Sekil 30).
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Voliim Voliim Voliim
‘ Tetikleme | Eksp. Eksp.
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Basinc Basinc Basii
Spontan Yardimli Zorunlu

Sekil 28: Spontan, yardimli ve zorunlu solukta basing-voliim halkalari. Spontan solukta (sol) hava-
yolu basinci inspirasyonda negatif, ekspirasyonda pozitiftir. Yardimli (asiste) solukta (orta) tetikle-
me hastanin olusturdugu negatif basing ile baslar ve devaminda pozitiftir. Yardimli solugun volim
basing halkasinda tetikleme kismi negatifte gorilir. Zorunlu solukta ise tetikleme kismi yoktur,
havayolu basinci inspirasyonda pozitiftir, ekspirasyon pasiftir.

Voliim Voliim
A Kus Gagasi B
Gorinimi

'

Hava

: Basing Artisiyla Kacagi
Orantisiz \
Az Volim Artisi

Basinc Basinc

Sekil 29: Basing-volim halkalari. A) Akcigerlerin asiri distansiyonu (kus gagasi), B) Hava kagagi var-
Ng.

Akim-voliim halkasi

Akim-volim halkasi solunum esnasinda havanin akcigerlere nasil girip ¢iktigini gos-
terir. Inspiratuar halka x-ekseninin Ustiinde, ekspiratuar dalga x-ekseninin altindadir.
Akim-voliim halkasi havayolu obstriiksiyonu, havayolu direnci, bronkodilator yanit, inspi-
ratuar ve ekspiratuar akim, kagaklar, sekresyon, hava hapsi ve asenkronizasyon hakkinda
bilgi verir (Sekil 31).

Akim-volim halkasinda, egrinin inspiratuar kolunun sekli mekanik ventilatér modu-
na gore degisiklik gdsterir. Ornegin VCV modunda, sabit akima bagh olarak inspirasyon
kolu kare seklindeyken, PCV modunda ise azalan akim seklindedir. PSV’de ise ventilas-
yonun sonunda akista ani diisme olur, inspirasyonun ekspirasyona donmeye basladigini
gosterir (16) (Sekil 32).
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Voliim Volim Sekresyona Bagli
Dalgalanmalar

) Basinc
inspirasyon Ekspirasyon Basinc ’
Isinde Artis Isinde Artis

Sekil 30: inspirasyon (inspiratuar kolunun siskinlesmesi) ve ekspirasyon (ekspiratuar kolunda sis-
kinlik) is yikiinde artis ve sekresyon varliginda (sekilde bozukluk) basing-volim halkalari.

AKim
iNSPIRASYON
PIF |-
NN DN\
VY VVSE ™
) e
epce
PEF - goruntisi
A B C D E F

EKSPIiRASYON

Sekil 31: Akim-volim halkalari. A) Normal B) Restriksiyon (hem PIF, hem PEF'de azalma vardir) C)
Obstriksiyon (Halkanin ekspirasyon kolunda konkavitesi artar ve PEF degeri azalir) D) Hava Kagagi
(halkalar birlesmeketedir) E) Sekresyon (sekilde bozukluk) F) Hava Hapsi (Ekspiratuar akis eksha-
lasyonun sonunda sifir noktasina geri donmez) PIF: Peak inspiratuar akim; PEF: Peak ekspiratuar
akim.

Sonug

Mekanik ventilator dalga formlari, ayarladigimiz parametrelerin solunum mekanik-
lerine etkisini degerlendirmemize yardimci olur ve ventilatér destegini hedefe gore opti-
mize etmemizi saglar, hasta ventilatér uyumu hakkinda bilgi verir. Bu nedenle klinisyen-
lerin mekanik ventilatér dalga formlarini dogru bilmeleri ve yorumlamalari hasta takibi
ve tedavisi agisindan oldukga énemlidir.

53



YOGUN BAKIMDA SOLUNUM MONITORIZASYONU

INSPIRASYON
Akim
3
4
1
Volim
A B C
EKSPIRASYON

Sekil 32: A) Volim kontrol modunda (VCV) sabit akima bagl olarak inspirasyon kolu kare seklinde-
dir. B) Basing kontrollii modda (PCV) peak akima erken ulasilir ve dalga formu azalan akim seklinde
devam eder. Basing artikga peak akimin 1’den 3’e dogru arttigi goriliyor. C) Basing destekli modda
(PSV) inspirasyonun sonuna dogru akimda ani dusus izlenir.
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Mekanik ventilatorler yeterli gaz degisimini saglamak ve solunum kaslari Gizerine bi-
nen solunum is ylkiinl azaltmak icin kullanilirlar. Mekanik ventilasyonun tiim olumlu et-
kilerinin yaninda ventilator iliskili pnémoni veya ventilator iliskili diyafram disfonksiyonu
gibi istenmeyen sonuglara neden olabilir (1). Ventilator iliskili diyafram disfonksiyonunun
gelisiminin 6nlenmesi icin hastalarin tamamen kontrollii ventilatér modlari yerine kismi
destekli ventilator modalarinda takibi 6nerilmistir (2). Hasta ile ventilatér uyumunun op-
timizasyonu sedatif ilag kullaniminda azalma, anksiyete gelisimi, diyafram disfonksiyonu
ve uzamis mekanik ventilasyonu énleyebilir (3).

Asiste ventilasyonda hasta ile ventilatorin uyumlu bir sekilde galisabilmesi igin ven-
tilatoriin, hasta tarafindan baslatilan solunum gabasini fark edip akim ve basing destegi
gondermesi, gonderilen akim ve basincin hastanin gereksinimlerini karsilamasi ve hasta
eforu bittiginde destegi sonlandirip ekspiryumu baslatmasi gerekir. Bu asamalarin her-
hangi bir yerinde bozulma olmasi hasta-ventilatér asenkronilerinin gelismesine neden
olur.

Asenkroniler tim mekanik ventilator modlarinda goriilebilir ve yogun bakimla ile
ilgili sonuclari etkileyebilir. Hasta-ventilator asenkronisi arttikca, yogun bakimda kalma
suresi, mortalite ve mekanik ventilatérde gegirilen stre artmaktadir (4).

Asenkronilerin nedenlerini daha kolay anlamak ve tespit edebilmek igin gesitli sinif-
lamalar gelistirilmistir. Mekanik solunumun fazlarina gére yapilan siniflama altta yatan
nedenlerin tespiti ve asenkronilerin taninmasi igin uygun bir siniflamadir.

Bir mekanik solunum siklusu 4 fazdan olusur. 1. Faz; hasta veya mekanik ventilasyon
tarafindan baslatilan tetikleme (trigger) fazidir. Mekanik ventilasyon tarafindan baslati-
lirsa zorunlu solunum olarak adlandirilirken hasta tarafindan baslatilirsa asiste solunum
olarak adlandirilir. 2. Faz; mekanik ventilator tarafindan daha énceden belirlenmis akim
ve basing miktarinin hastaya ulasmasi (limit fazi). 3. Faz; inspiryumun sonlandirilip eks-
piryum kapaklarinin agilmasi ve ekspiryumun baslatildigi (cycling, déngii) faz. 4. Faz; eks-
piryum fazi.
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Tetikleme Fazinda Olusan Asenkroniler

Asiste modlarda mekanik solunumu baslatan hastanin solunum eforu ile olusturu-
lan akim veya basincin ventilatér tarafindan algilanip inspiryum kapaklarinin agiimasidir.
Tetik fazi mekanik solunumun en kisa fazi olsa da uygunsuz tetikleme ayarlari asenkroni-
lere ve artmis solunum isine neden olabilir (5).

Etkin Olmayan Tetikleme

Hastanin solunum eforu ventilatéri tetiklemede basarisiz olursa tetikleme etkisiz
(inefektif trigger) olusur. Etkin olmayan tetikleme inspiryum veya ekspiryumda olusabilir.
Hastanin solunum hareketleri ile mekanik ventilasyonun es zamanli olarak degerlendi-
rilmesi ile tespit edilebilir. Basing-zaman veya akim-zaman egrileri ile de tespit edilebilir.
inspiryum esnasinda akimda ani artis, ekspiryum esnasinda ise ekspiryum akiminda ani
azalma gorular (Sekil-1).

Etkin olmayan tetikleme en sik gorilen hasta-ventilator asenkronisi tipidir (6). Et-
kin olmayan tetikleme ventilator kaynakli veya hasta kaynakl nedenlere bagli gelisebilir.
Ventilator kaynakli nedenler; yliksek ventilator destegi veya disik tetik hassasiyetidir.

Sekil-1: infektif Trigger

ilk ii¢ solunum hastanin solunum cabasi ventilatér tarafindan karsilanan normal mekanik soluklar-
dir. Hastanin solunum g¢abasi Basing-zaman grafiginde inspiryum basinda negatif yonlii degisim ve
akim-zaman grafiginde akimin pozitif yénlii degisimi olarak gériiliiyor. Etkin olmayan tetiklemede
(beyaz ok) yetersiz solum ¢abasi basing-zaman grafiginde negatif yénli hareket ve akim-zaman
grafiginde ani disds olarak gézleniyor. (Hamilton Medical’in izni ile kullanilmistir. https.//www.
hamilton-medical.com)
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Hastaya bagl nedenler solunum kas gticstizlig, dinamik hiperinflasyon ve solunum ca-
basinin azligina (sedasyon veya santral sinir sistemi bozukluklari) bagh gelisebilir.

Etkin olmayan tetikleme uzamis mekanik ventilasyon ve artmis mortalite ile iligkili-
dir. Obstriktif solunum hastaliklarinda (KOAH vb.) daha sik gérilir. Bu hastalar dinamik
hiperinflasyona egilimlidirler ve dinamik hiperinflasyona inefektif trigger icin en dnemi-
li risk faktorlerinden biridir. Dinamik hiperinflasyonda ekspiryumda alveoller yeterinde
bosalamaz ve oto-PEEP gelisir. Solunum kaslarinin inspiryumu baslatabilmesi icin dnce
oto-PEEP’i yenmesi gerekir. Bu durum etkin olmayan tetiklemeye neden olur.

Etkin olmayan tetikleme olusumunu 6nlemek icin dncelikle ventilator ayarlari goz-
den gegirilmelidir. Tetikleme hassasiyeti oto-trigger olusturmayacak en dusiik diizeye
cekilmelidir. Dinamik hiperinflasyonu 6nlemek icin dakika ventilasyon azaltilmali ve eks-
piryum siresi uzatilmalidir. Daha sonra hastaya ait sedasyon diizeyinin fazlaligi, alkaloz
gibi altta yatan faktorler gbzden gegirilmeli ve diizeltiimeye calisiimalidir.

Oto-tetikleme

Oto tetikleme hasta eforu olmaksizin mekanik ventilator tarafindan algilanan tetik-
lemedir. Oto trigger’in tespit etmek igin altin standart yontem 6zefagus manometresi
ile hasta eforunun olmadiginin gdsterilmesidir. Ozefagus manometresi yok ise inspiryum
Oncesi hava yolu basincinda negatif defleksiyonun gézlenmemesi oto trigger i¢in bir gos-
tergedir.

Tetikleme hassasiyetinin dislik olmasi artefaktlarin ventilator tarafindan solunum
eforu olarak algilanmasina neden olabilir. Devrede hava kac¢agi olmasi, devrede su bu-
lunmasi ve glicli kardiyak ossilasyonlar oto trigger’a neden olabilir (7,8). Non-invaziv
mekanik ventilasyonda kagaklara bagl olarak en sik goriilen asenkronilerden biridir (9).
Ciddi beyin hasarinda akcigerler normal olsa bile gorilebilir. Beyin 6liim vakalarinda oto
trigger organ donasyon zamanin uzamasina neden olabilmektedir (10).

Oto trigger olusumu hastalarda solunum sayisinda artisa, hiperinflasyona, respira-
tuvar alkaloza ve diyafram disfonksiyonuna neden olabilir (11). Oto trigger gelisimini 6n-
lemek igin altta yatan neden tespit edilmelidir. Hastanin solunum kuvvetini artirmak icin
sedasyon azaltilmali, alkaloz diizeltilmeli, sekresyonlar temizlenmeli, hava kagagi kontrol
edilmelidir. Tetikleme hassasiyetini arthirmak veya akim tetiklemeden basing tetiklemeye
gecmek oto trigger olusumunu azaltabilir (7,8)

Cift Tetikleme

Cift tetikleme (double trigger) 2000 yilinda Hill ve arkadaslari tarafindan ortalama
inspiratuar siirenin yarisindan daha kisa stirede art arda iki inspiryum olmasi seklinde ta-
nimlanmustir (7) (Sekil-2). Double trigger gelismesiicin inspiratuvar kas kuvvetin solunum
sisteminin elastik recoil kuvvetinden biiylik olmasi gerekir. Double trigger prematiire
cycling off’a benzer sekilde ventilatér desteginin diisiik oldugu durumlarda ortaya cikar.
Genellikle volim kontrolli devamh zorunlu ventilasyon (V-CMV) modunda gorilar (12)
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Sekil-2: Double Trigger

Adaptif support ventilasyon (ASV) takip edilen bir ARDS hastasinda double trigger olusumu. Bir
mekanik solunum siklusunda arka arkaya iki inspiryum gélgeli alanlarda gdsterilmistir.

Pressure support ventilasyonda (PSV) ekspiryum tetikleme hassasiyetinin (ETS) yuksek
olmasi da double trigger’a neden olabilir. Double trigger sonucu normal ekspiryum ile
tamamen bosaltilamayacak kadar biyk tidal voliimler olusabilir. Bu durum alveoler asiri
gerilmeye, transpulmoner basingta artisa ve barotravmaya neden olabilir (13). Double
trigger olusumunu 6nlemek igin inspiryum siiresini uzatacak manevralar yapilmahdir.
Hasta kaynakh asiri solunum c¢abasina bagli gelisen durumlarda yeterli analjezi ve gere-
kirse sedatif ilaglar kullanilarak hastanin asiri solunum cabasi baskilanabilir.

Ters Tetikleme

ilk kez Akoumianaki ve arkadaslari tarafindan derin sedasyondaki hastalarda tanim-
lanmistir. Bu hastalarda ventilator tarafindan tetiklenen hasta inspiryum c¢abasi gézlen-
mistir (14). Ters tetikleme (reverse trigger) mekanik solunumunun herhangi bir evresin-
de olusabilir. Diyaframin pliometrik kasilmasina bagh olustugu distnulmektedir. Klinik
olarak plato basincinda dalgalanmalara, oksijen tiiketiminde artisa ve hemodinamik bo-
zukluklara neden olabilir (15). Ozefagus basinci 6lgiimii veya diyafram elektriksel aktivite
Olcimi olmadan tespit edilmesi zordur (Sekil-3). N6éromuskiler blokaj reverse trigger
gelisimini 6nleyebilir.
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Sekil-3:  Reverse Tigger

Voliim kontrol modda derin sedasyon altinda takip edilen hastada mekanik ventilatér tarafindan
baslatilan ikinci soluk inspiratuar kas kontraksiyonunu tetiklemis. inspiratuar kas kontraksiyonu
6zefagus basing grafiginde negatif yonlii hareket olarak gériiliiyor. Bu kas kontraksiyonu mekanik
solunumu baslatacak kadar kuvvetli olmasi nedeni ile ayni solunum siklusunda daha biyiik bir tidal
hacim ile sonuglanan ¢ift inspiryuma neden olmustur. (Hamilton Medical’in izni ile kullaniimistir.
https.//www.hamilton-medical.com)

Ekspiryum valflerinin ¢ok erken agilmasi mekanik inspiryumun aniden sonlanmasi-
na neden olur. Bu durum ekspiryum valflerin asiri hassas olmasinda ziyade yetersiz ven-
tilator destegine bagh gelisir. Akim-zaman egrisinde ekspiryum akiminda ani bir disls
sonrasl akim hizinda artis ve yavasca akimin sifira dondugi gozlenir (Sekil-4). Bu durum
expiryum valvlerinin agik oldugu siire igerisinde ciddi bir inspiratuvar kas kasiimasini gos-
terir. Premature sonlanma inspiratuvar kaslarina binen is yukinl arttir ve double trig-
ger’a neden olabilir.

Ekspiryum valflerinin ge¢ agilmasi mekanik inspiryumun uzamasina ve ekspiryum
kaslarinin asiri ¢alismasi sonucu solunum is yiikiinde artisa neden olur. Ekspiryum zama-
nin kisalmasi ve dinamik hiperinflasyon gelismesine neden olur. Ozellikle KOAH’ lilarda
akciger asiri gerilmesi ile sonuglanir. Gecikmis sonlanmayi (delayed cycling off) tespit et-
mek zor olabilir. Basing-zaman egrisinde inspiryum sonuna dogru hava yolu basincinda
ani artig inspiryum kaslarinin gevsemesi ve ekspiryum kaslarinin kontraksiyonunu goste-
rebilir (Sekil-5). Basing destek ventilasyonda ekspiratuar tetik hassasiyetinin diisiik olma-
si veya destegin fazla olmasi bu duruma neden olabilir.

61



YOGUN BAKIMDA SOLUNUM MONITORIZASYONU

Floww
wrin

Sekil-4:  Premature cycling off

Spontan soluyan hastada ekspiryum fazinda hastada inspiryum cabasi devam ediliyor. Ozofa-
gus basing grafisinde mavi gizgiye kadar olan kisimda devam eden inspiratuvar ¢aba gériiliyor.
Akim-zaman grafiginde tipik olarak inspiratuvar ¢cabaya bagl gelisen eksipiryum akiminda ani
diisme ve sonrasinda ekspiryum akiminda ani artis ve yavasca akimin sifira gelmesi gériiliiyor.
(Hamilton Medical’in izni ile kullanilmistir. https.//www.hamilton-medical.com)
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Sekil-5:  Delayed Cycling off

Delayed cycling aktif ekspiryum eforuna bagl gelisen ve basing-zaman grafiginde inspiryum so-
nunda olusan yiikselme ile fark edilebilir. Bu durum ayni zamanda akim-zaman grafiginde inspir-
yum akim egdrisinde dedisime neden olur. (Hamilton Medical’in izni ile kullanilmistir. https.//www.
hamilton-medical.com)

Hastanin ihtiyaci ile mekanik ventilatériin sagladigi akim 6rtiismez ise akim asenkro-
nileri gelisir. Bu durum yetersiz inspiratuar akim veya asiri inspiratuar akim olarak karsi-
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miza cikabilir.
Yetersiz inspiratuar Akim

Hastanin inspiratuar akim ihtiyacinin ventilatorin sagladigi akimdan fazla olmasi
durumunda gelisir. Bu durum hastanin inspiratuar ihtiyacinin arthigl asidoz veya sepsis
gibi durumlarda gorulir. Daha ¢ok akimin sabit oldugu volim asist kontrol ventilasyon
gibi modlarda gorulir. Basing-zaman egrisinde inspiryum ¢abasina bagh hava yolu basin-
cinda ani diists gézlenir. Hastalarda artmis solunum c¢abasi, yardimci solunum kaslarinin
kullanimi gériliir ve solunum is yiikiinde artis olusur. Onlenmesi icin hastalara yeterli
akim saglanmalidir, cogu eriskin hasta icin 50-60 L/dk akim yeterlidir. Uygun hastalarin
spontan ventilasyon modlarina alinmasi faydali olabilir. Spontan modlarda, rise time
lizerinden yetersiz inspiratuvar akim diizenlenebilir. Daha kisa rise time hastaya akimini
daha hizl verilmesini saglar. Hava acligi olan hastalarda rise time kisa tutulmalidir.

Asiri inspiratuar Akim

Ventilator desteginin hasta ihtiyacindan fazla oldugu durumlarda gelisir. Genellik-
le solunum cabasinin az oldugu ve ventilatér ayarlarinin uygun olmadigi durumlarda
gerceklesir. Volim kontrolli ventilasyonda inspiratuvar akim hizinin gerekenden fazla
ayarlandigi durumlarda, spontan ventilasyon modlarinda rise time’in ¢ok kisa tutuldugu
durumlarda ortaya cikar. Basing-zaman egrisinde overshoot goériinim ortaya ¢ikar. Ven-
tilator desteginin fazla olmasi dinamik hiperinflasyon, respiratuvar alkaloz, uyku bozuk-
luklari ve diyafram disfonksiyonuna neden olabilir (16). Diizeltmek igin volim kontrollii
modlarda inspiratuar akim hizinin azaltilmasi, spontan modalarda rise time’in uzatilmasi
faydali olabilir.

Hasta-Ventilator Asenkronilerinin Tespit Edilmesi

Hasta-ventilator asenkronileri yatak basinda ventilator dalga formlarinin ve hastala-
rin solunum paternlerinin incelenmesi ile tespit edilebilir. Bunun igin saglik profesyonel-
lerinin bu konuda egitilmeleri dnemlidir. Hasta-ventilatér asenkronilerinin sikhgi yapilan
gbzlem sayisina, gozlem siiresine, gdzlemin yapildigi zamana gore farkliliklar gosterebilir.
Mekanik ventilasyon sireci dinamik ve devamlilik gésteren bir siirectir. Yapilan gézlem
sayisi ve siresinin arttirilmasi ile asenkronilerin tespit edilme ihtimali de artar (17). Bu
nedenle yatak basi dlcimler asenkronileri oldugundan daha distk tespit edebilir. Son
zamanlarda hasta-ventilatér asenkronilerini otomatik olarak tespit eden yazilimlar ge-
listirilmistir. Bu konudaki ¢alismalar en sik gorilen asenkronilerden biri olan inefektif tri-
gger (zerine yapiimistir. Bu amacgla gelistirilen programlarin duyarliligi %90’in lizerine
saptanmistir (18-20).

Hasta-Ventilator Asenkronilerinin Klinik Sonuglari

Hasta-ventilator asenkronilerin bircok olumsuz sonucu vardir. Dispne, hasta kon-
forunun bozulmasi, gaz degisiminde bozulma, diyafram disfonksiyonu, uzamis mekanik
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ventilasyon siresi, artmis sedasyon ve néromuskdiler ajan kullanimi, uyku bozukluklari ve
artmis mortalite gibi bircok istenmeyen duruma neden olabilir (21-24).

Sedatif ilag Kullanimi

Ventilatdér uyumunu arttirmak icin sedatif ilag kullanimi yaygin olsa da derin sedas-
yon daha fazla asenkroniye neden olabilir (22). Derin sedasyon inefektif trigger icin bir
risk faktordir (25). Sedasyon derinligi kadar secilen sedatif ajan da asenkroni gelisimini
etkileyebilir. Yapilan bir calismada dexmedetomidine ile yapilan sedasyonda propofol ile
yapilan sedasyona oranla daha az asenkroni gorilmustir (26). Asenkronilerin azaltilmasi
icin salt sedasyon diizeyinin derinlestirilmesi akilci bir yaklasim degildir. Bunun yerine
ventilasyon modunun ve ayarlarinin optimize edilmesine ¢alisiilmahldir. Sedasyon daha
¢ok agri, anksiyete gibi durumlarin yénetimi icin kullaniimahdir.

Uyku Bozukluklar

Mekanik ventilatordeki hastalar uyku bozukluklarina daha yatkindirlar. Bu durumun
altinda yatan nedenler yogun bakim ortamindaki giriltli, uygun olamayan ventilator
ayarlari ve hasta-ventilatér asenkronileri olabilir (27). Asenkronileri en aza indirecek se-
kilde yapilmis ventilasyon ayarlari bu durumun diizeltilmesine katki saglayabilir.

Mekanik Ventilasyon Siiresinin Uzamasi ve Mortalite

Hasta-ventilator asenkronileri mekanik ventilasyonda ve yogun bakimda gegiri-
len siirenin uzamasina ve mortalitenin artmasina neden olmaktadir (4,28,29). Yine de
asenkroniler ile artmis mortalite arasinda dogrudan nedensel bir iliski kurmak zordur.
Artmis hastalik siddeti veya uzamis mekanik ventilasyon asenkroni gelisimine neden ola-
bilir. Asenkronilerin 6nlenmesi gereklidir ancak bu durum her zaman mortalitenin azala-
cagl anlamina gelmez.

Hasta-Ventilator Asenkronilerinin Onlenmesi

Hasta-ventilator asenkronilerinin &nlenebilmesi igin oncelikle klinisyenlerin has-
ta-ventilator asenkronilerinin tespit edebilmesi lazimdir. Klinisyenlerin bu konuda egi-
tilmeleri hasta-ventilator asenkronilerinin yonetilmesine katki saglar. Hasta-ventilator
asenkronilerinin diizeltilmesi igin yapilabilecek miidahaleler Tablo-1'de gosterilmistir.

Asenkronilerin Onlenmesinde Yeni Yaklagimlar

Orantili Yardimci Ventilasyon (Proportional Assist Ventilation, PAV)

Hasta-ventilator asenkronilerinin azaltilmasi amaci gelistirilmis ventilatér modlarin-
dan birisidir. Bu modda ventilatdr senkronize bir sekilde hastanin inspiratuar eforu ile
orantili olarak solunumu destekler. Ventilator hastanin inspiratuar gabasini gliglendirir.
Diger basing destekli modlardan farki, hastanin eforuna gore basin¢ desteginin degis-
mesidir. Avantaji inspiratuvar efor ile otomatik olarak senkronize olmasi ve ventilasyon
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Tablo 1. Hasta-ventilator asenkronilerinin nedenleri ve yapilabilecek midahaleler

Hasta-Ventilator
Asenkronisi

Altta Yatan Olasi Nedenler

Tetikleme Asenkro-
nileri

Diizeltme Stratejileri

Yetersiz Tetikleme

Ventilatore ait nedenler

Yuksek inspiratuar tetikleme ayari
Asiri ventilator destegi

Hastaya ait nedenler

Solunum kas giigstizlUgu

Yetersiz solunum g¢abasi

Dinamik hiperinflasyon

Sedasyon

inspiratuar tetik hassasiyetinin
azaltilmasi

Ventilator desteginin azaltl-
masi

Sedasyon dizeyinin azaltilmasi
Dinamik hiperinflasyon ve oto-
PEEP’in 6nlenmesi

Ters Tetikleme

Ventilator tarafindan tetiklenen inspiratu-
ar kas aktivitesi

ARDS’de erken evrede noro-
muskdler ajan kullanimi

Cift Tetikleme

Ventilatore ait nedenler

Ventilator desteginin gerekenden az ol-
masi

Kisa inspiratuar siire

Hastaya ait nedenler
Asiri solunum gabasi

Yeterli ventilator destegi
saglanmasi

inspiryum siiresinin uzatiimasi
Sedasyon ve néromuskdler
blokaj ile solunum gabasinin
azaltiimasi

Oto-tetikleme

Ventilatore ait nedenler
Asiri hassas tetikleme ayari
Hava kagagi

Hastaya ait nedenler
Artmis kardiyak aktiviteye bagh tetikleme

Tetikleme hassasiyetinin art-
tirilmasi

Hava kagaginin 6nlenmesi
Akim tetikleme yerine basing
tetiklemeye gecilmesi

Akim Asenkronileri

Yetersiz inspiratuar
Akim

Ventilatore ait nedenler

Dusuk ventilator destegi

Uzun rise time

Hastaya ait nedenler

Artmis solunum gabasi (sepsis, metabolik
asidoz)

Ventilator destegini arttirmak
Rise time’1 kisaltmak
Hastanin solunum gabasini
azaltmak (metabolik asidoz,
agri, anksiyetenin dnlenmesi)

Fazla inspiratuar
Akim

Ventilatére ait nedenler
Yiksek ventilator destegi
Kisa rise time

Ventilator desteginin azaltl-
masi
Rise time’1 uzatmak

Sonlanma (Cycling)
Asenkronileri

Premature Sonlanma

Ventilatore ait nedenler
Asiri hassas ekspiratuar valfler
Ventilasyon desteginin yetersiz olmasi

Hastaya ait nedenler
Restriktif akciger patolojileri

Yeterli ventilator desteginin
saglanmasi
Inspiryum siliresinin uzatiimasi

Gecikmis Sonlanma

Ventilatore ait nedenler
Ekspiryum valflerinin dustik hassasiyeti
Inspiryum siiresinin uzun olmasi

Hastaya ait nedenler
Obstriktif akciger patolojileri

inspiryum siiresinin
kisaltilmasi

Ekspiratuar tetik hassasiyetinin
arttiriimasi
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ihtiyacina gore destegin degisim gostermesidir. Hasta-ventilator asenkronilerini azalttig
gosterilmistir (30).

Neurally Adjusted Ventilatory Assist (NAVA)

Hasta-ventilator asenkronilerinin azaltilmasinda faydali olabilecek diger bir meka-
nik ventilasyon modudur. Diyafram elektriksel akvitesinin (EAdi) dlcimine izin veren
ozellesmis kateter araciligi (NAVA kateteri) mekanik destek baslatilir veya sonlandirilir.
Hastanin EAdi aktivitesi ile orantili olarak hastayi destekler. EAdi 0.5uV artarsa tetikle-
me olusur, EAdi pik degerin %70’ine diserse dongli tamamlanir. Tetikleme asenkronile-
rinin dnlenmesinde basarilidir (31,32). NAVA ile basing destekli ventilasyonun (pressure
support ventilation, PSV) karsilastirildigi cok merkezli randomize kontrolli bir calismada
klinik sonuglar tizerine NAVA, PSV’ye Ustiin olarak bulunmamis ancak daha az hasta ven-
tilatér asenkronisine neden olmustur (33).

IntelliSync+

Yeni gelistirilen bir yazilim olan IntelliSync+ mekanik ventilatérdeki dalgalari ana-
liz ederek tetikleme ve dongi degiskenlerini otomatik olarak ayarlayarak hasta-venti-
lator asenkronilerini azaltmayi hedefler. Ancak literatiirde bu yazilimin hasta-ventilator
asenkronilerinin 6nlenmesi ile ilgili galismalara ihtiyag vardir.

Sonug

Mekanik ventilatorler yogun bakimdaki hastalar icin hayat kurtaricidir. Mekanik
ventilasyonda amag akut kritik durum dizeltilene kadar yeterli gaz alis-verisinin stirdi-
rilmesi ve hastanin solunumunun desteklenmesidir. Bunun en uygun yolu hastanin ihti-
yacina gore mekanik ventilasyon ayalarini yapmaktr. Ventilator ile hasta arasinda uyum
olmaz ise asenkroni gelisir ve sonuglar Gzerine olumsuz etki yaratir. Asenkronilerin tespit
edilmesi ve 6nlenmesi ancak hasta ve mekanik ventilatoriin bir bitlin olarak degerlendi-
rilmesi ile mimkun olabilir.
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BOLUM 6
TRANSPULMONER BASINC MONITORiZASYONU

Uzm. Dr. Siileyman Yildirim, Prof. Dr. Cenk Kirakli

Giris

Soluma islemi igin gerekli itici glig, aktif soluyan hastalarda solunum kaslari tarafin-
dan olusturulurken pasif hastalarda mekanik ventilator tarafindan olusturulur. Akcigerle-
rin sismesi icin gerekli olan bu gli¢ solunum kaslari ve/veya mekanik ventilator tarafindan
olusturulan basingtir. Akcigerlerin sisebilmesi i¢in hasta ve/veya mekanik ventilator tara-
finda olusturulan itici kuvvetin, solunum sistemi tarafindan olusturulan karsi kuvvetleri
yenmesi gerekir. Solunum isine karsi olan bu kuvvetler solunum sistemi elastansi ve hava
akimina karsi olan resistif kuvvetlerdir (1).

Solunum sistemi mekaniklerini, akcigerler ve gégis duvari olarak ayri ayri deger-
lendirmek istenirse elastans kavramini kullanmak daha dogru olur. Solunum sistemin-
de hava akimi yok iken yani statik durumda solunum sistemi mekanikleri sistemin elas-
tansina baglidir. Solunum sistemi elastansi dinlenme halindeki akcigeri 1 L sisirmek igin
gerekli basingtir. Solunum sisteminin toplam elastansini olusturan iki yapi akcigerler ve
g6gls duvaridir. Solunum igin gerekli itici gliciin bir kismi akcigerleri hareket ettirmek
icin gerekli iken bir kismi g6gus duvarini hareket ettirmek igin gereklidir. Normal kosullar-
da akcigerlerin elastansi ile gbgls duvari elastansi birbirine yakindir ve gbgls duvarinin
toplam solunum sistemi elastansina orani %50'dir. G6gus duvari hareketinin kisitlandig
durumlarda g6gis duvari komponenti 6n plana ¢ikar ve solunum isi icin harcanan itici
gliclin bliytk kismi gdglis duvarini hareket ettirebilmek icin harcanir. Bu durum solunum
yetmezligi olan cerrahi ve medikal yogun bakim hastalarinda gosterilmistir. Gogis duvari
elastansinin solunum sistemi elastansina orani akut solunum sikintisi sendromu (Acute
respiratory distress syndrome, ARDS) olgularinda %20 ile %80 arasinda degismektedir
(2-4).

Solunum sisteminin yapisal 6zellikleri solunum mekaniklerini dogrudan etkiler. So-
lunum sisteminin mekanik 6zellikleri temel olarak akcigerler ve onlari gevreleyen gogis
duvari ve diyaframin birbirleri ile etkilesimleri tarafindan belirlenir. Geleneksel monito-
rizasyonda olgilen hava yolu basinci (airway pressure, Paw), statik durumda alveolar
(Palv) basinca esittir ve transpulmoner basing (Ptp) ile plevral basincin (Ppl) toplamidir.
Transpulmoner basing akcigerleri geren kuvvet iken plevral basing gégis kafesinin ge-
nisleten kuvvettir. Solunum sisteminin iki elastik komponentinden biri olan akcigerlerin
basincini degerlendirirken tek basina hava yolu basincinin kullanilmasi fazlasi ile basit
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kalmaktadir. Gogls duvari elastansinin arttigi durumlarda hava yolu basincinda plevral
basincin katkisi artar. Bu durum gogis duvari mekanik ozelliklerinin degistigi kritik has-
talarda daha da belirgindir. G6gls duvari hareketlerinin kisitlandigi durumlarda benzer
tidal voliimlerde plevral basing daha yilksek olur ve hava yolu basincinin temel belirleyi-
cisi plevral basing olur.

Statik durumda;

i. Paw=Palv
ii. Paw=Ptp+Ppl
iii. Ptp=Paw-Ppl

Tek basina hava yolu basincina dayanan diizenlemeler mekanik ventilasyon yéne-
timinin bireysellesmesini sinirlamaktadir. Son yillarda transpulmoner basing 6lgimu ile
mekanik ventilasyon yonetimi 6n plana ¢ikmaya baslamistir. Transpulmoner basing, ta-
nim olarak alveolar basing ile plevral basing arasindaki farktir. Alveoller ile plevra arasin-
daki bu basing gradienti akcigerleri sisiren esas kuvvettir.

Transpulmoner basing 6l¢iimi solunum sisteminin mekanik 6zellikleri hakkinda kli-
nisyene onemli bilgiler sunar. Transpulmoner basing ol¢iimii ile g6glis duvari ve karin
ici basing etkisinden arindirilmis sadece akcigerler uygulanan basinglar hakkinda bilgi-
ler edinilir. Ayrica akcigerlerin agik tutulmasi icin gerekli basincin belirlenmesini saglar.
Transpulmoner basing dl¢iim klinik pratikte positif eksipiyum sonu basing (PEEP) opti-
mizasyonu ve hasta-ventilator asenkronilerinin tespitinde kullanilabilir.

Transpulmoner Basing Ol¢iimii

Transpulmoner basing temelde alveolar basing (Palv) ile plevral basing (Ppl) ara-
sindaki farktir. Transpulmoner basinci olusturan iki komponentten birinci olan alveolar
basinci 6lgmek nispeten kolaydir. Solunum sisteminde akim yok iken 6l¢lilen hava yolu
basinci alveolar basinca esittir. inspiratuvar durma veya eksipiratuvar durma manevrasi
ile mekanik ventilatordeki hastalarda kolayca olgilebilir. Ancak transpulmoner basinci
olusturan ikinci komponent olan plevral basinci 6lgmek biraz daha komplekstir.

Plevral basing, plevral araligi yerlestirilen bir kateter araciligi ile direk olarak 6lgu-
lebilir. Boyle bir 6lcim ancak deneysel calismalar icin uygundur ve klinik pratikte uygu-
lanmasi pek mimkiin degildir. Ozofagusun alt ligte birlik kisimda plevra ile 6zofagusun
yakin komsulugu 6zofagus basing 6l¢imiiniin plevral basing yerine kullanilmasina imkan
saglamustir. ilk kez 1950'li yillarda, 6zofagus basing dlciimiiniin plevral basing yerine kul-
lanilabilecegi gosterilmistir (5,6).

Ozofagus basing élciimii ucunda balon bulunan bir kateter araciligi ile minimal inva-
ziv olarak Olgilebilir. Kateter oral veya nazal yoldan uygulanabilir. Bazi kateterlerin distal
kismi mideye uzanir ve beslenme amaciyla da kullanilabilir.
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Sekil 1. Negatif pressure occlusion test

Spontan soluyan hastada kapali hava yoluna karsi hastanin solunum ¢abasi 6zofagus basincinda
negatif yonli bir degisime neden olmaktadir. Hava yolu basincinda ayni yénde ve biiytikliikte ba-
sing degdisimi gézlenir. Bu esnada transpulmoner basingta dedisim olmaz. Ozofagus basincindaki
degisim (APes) ile hava yolu basincindaki degisim (APaw) orani 0,8-1,2 arasinda olmasi gereklidir.

Kateter yerlestirilirken hasta basi yaklasik 30° olmalidir. Supin pozisyonunda 6l¢giim
yapilacaksa mediastinel yapilarin 6zofagus lizerindeki basisi nedeni ile 6zofagus basinci,
plevral basingtan 3-7 cmH,O daha yUksek olabilecegi g6z 6niinde bulundurulmalidir (7).
Kateter mideye (50-55cm) kadar ilerletilir. Kateter balonu Ureticinin 6nerdigi miktarda
hava ile sisirilir. Kateterin midede oldugunun dogrulanmasi icin epigastrik bolgeye disar-
dan hafif bir kompresyon yapilir ve 6zofagus basing trasesindeki pozitif yonli degisim
gozlenir. Kateterin midede oldugu dogrulandiktan sonra 6zofagus basing trasesinde kar-
diyak ossilasyonlar goriilene kadar kateter geriye dogru cekilir. Kardiyak ossilasyonlarin
goruldugu yer 6zofagus alt ligte birlik kismidir. Daha sonra yapilan dlgiimlerin gecerliligi-
nin degerlendirilmesi icin spontan hastada negatif basing okllizyon testi (8) (Sekil 1) ve
pasif hastada pozitif basing okliizyon testi (9) (Sekil 2) yapilir.

Transpulmoner Basing ile PEEP Titrasyonu

Mekanik ventilatorler solunum yetmezlikli hastalarin tedavisinde ¢igir agmistir. Me-
kanik ventilasyonda temel amag yeterli gaz degisiminin saglanmasidir. Mekanik venti-
lasyon solunum fonksiyonlarini desteklese de kendisi akciger hasarina yol acabilir (10).
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Sekil-2.  Pozitif basing okllzyon testi

Pasif hastada solunum eforu olmadigi icin 6zofagus basincinda degisiklik disaridan gégiis kafesine
yapilan hafif kompresyon ile saglanir. Ozofagus ve hava yolu basincinda olusan dedisim pozitif
yonlii ve degisim biiyiikligii birbirine yakindir. Bu esnada transpulmoner basingta degisim olmaz.
Ozofagus basincindaki dedisim (APes) ile hava yolu basincindaki degisim (APaw) orani 0.8-1,2 ara-
sinda olmasi gereklidir.

Mekanik ventilasyona bagl gelisen akciger hasari VILI (ventilatory induced lung injury)
bashgi altinda toplanmistir (11).

Akciger koruyucu ventilasyon, ARDS hastalarinda mortalite tGzerine olumlu etkisi ka-
nitlanmis ventilasyon yaklasimidir (12). Hastanin ideal kilosuna goére 4-8 mL/kg tidal vo-
|im ve plato basincinin (Pplat) 30 cmH,O’nun altinda tutulmasi akciger koruyucu ventilas-
yonun temelidir (13). PEEP igin yapilan 6neriler tidal volim ve Pplat i¢cin yapilan 6neriler
kadar kesin degildir. ARDS hastalarinda genel olarak orta ve yiksek PEEP degerinin tercih
edilmesi 6nerilmektedir (14). ARDS hastalarinda PEEP; increased recruitment stratejisi,
stres indeks veya statik kompliyansa gore, basing-volim egrisine gére veya ARDSnet’in
PEEP-FiO, tablosuna gore yapilabilir (15). ARDSnet’in PEEP-FiO, tablosuna gére PEEP tit-
rasyonu en fazla tercih edilen yéntemlerden biridir (16). Ancak bu yaklasimda oksijenas-
yon 6n planda yer alirken VILI gelisimi gbz ardi edilebilmektedir.

PEEP optimizasyonu mekanik ventilatordeki tiim hastalar icin 6nemli bir sorundur.
Alveollerin kollabe olmaya egilimli oldugu ARDS gibi durumlarda PEEP optimizasyonun
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onemi daha da artar. Yiiksek PEEP degerleri alveollerin asiri gerilmesine ve barotravmaya
sebep olabilir. Yiksek PEEP degeri ayrica hemodinamik bozulmaya sebep olabilir. Disiik
PEEP ise alveoller kollabe olmasina ve siirekli agilip kapanan alveollerde atelektotravma-
ya neden olabilir (17-19).

Transpulmoner basing 6lcimu akciger mekanikleri hakkinda daha fazla bilgi saglar-
ken mekanik ventilasyon yonetiminin daha bireysel olmasina izin verir. ARDS hastalarin
optimal PEEP alveollerde asiri gerilim yaratmadan ekspiryum sonunda alveollerin agik
kalmasini saglayan en kiguk basing degeridir. Baska bir deyisle ekspiryum sonunda trans-
pulmoner basing pozitif degerde kalmaldir. Ekspiryum sonu transpulmoner basincin ne-
gatiflesmesi (Ppl>Palv) alveolar kollaps icin risk faktoraddr.

Transpulmoner basing 6lciimi ile PEEP optimizasyonun mimkiin oldugunun gos-
terildigi calisma Talmor ve arkadaslari tarafindan 2008 yilinda yayinlanmistir. Toplam
61 ARDS hastasinda yapilan bu pilot calismada hastalar iki grubu randomize edilmistir.
Mudahale grubunda hastalarin PEEP titrasyonu, 6zofagus basincina gére Ptp pozitifte
kalacak gekilde yapilirken; kontrol grubunda PEEP titrasyonu, ARDSnet’in PEEP-FiO, tab-
losuna gore yapilmistir. Calismanin primer sonlanim noktasi, randomizasyondan 72 saat
sonra arterial oksijenasyonda diizelme olarak belirlenmistir. Birinci ara analizde PaO,/
FiO, orani 6zofagus basincina gore PEEP titrasyonu yapilan grupta konvansiyonel gruba
gore 88mmHg daha yuksek ¢ikmasi tizerine sonlandirilmistir. Calisma grubunda konvan-
siyonel gruba gore solunum sistemi kompliyansi, gaz degisim indeksi gibi sekonder son-
lanim noktalari 6zofagus basinci ile PEEP titrasyonu yapilan grup lehine sonuglanmstir.
Calisma baslangicinda PEEP dizeyleri iki grupta benzer iken 72. saatte ¢alisma grubunda
PEEP diizeyi 17 cmH,0, kontrol grubunda 10 cmH_O olmustur. Ayrica 72. saatte ¢aligma
grubunda ekspiryum sonu transpulmoner basing pozitifte kalirken kontrol grubunda ne-
gatif degerde kalmistir (20).

Bu pilot ¢alismanin olumlu sonuglanmasi ile gok merkezli, randomize kontroli faz
2 calismasi olan EPVENT-2 galismasi yapilmistir. Bu ¢alismaya 14 merkezde toplam 200
hasta dahil edilmistir. Calisma kolundaki hastalarin PEEP titrasyonu 6zofagus basing 6l-
¢limlerine gore yapilirken kontrol grubundaki hastalarin PEEP titrasyonu daha yiksek
PEEP degerlerinin kullanildigi modifiye PEEP-FiO, tablosuna gére yapilmistir. Caligmanin
sonunda primer sonlanim olan 28. glinde mortalite ve sekonder sonlanim noktasi olan
ventilatorsiiz guin sayisi iki grup arasinda benzer bulunmustur. Sasirtici olarak iki grup ara-
sinda oksijenasyon ve transpulmoner basing degerleri agisindan da farklilik olusmamistir.
Bu ¢alismada ilk galismada gozlenen olumlu etkilerin gézlenmemesinde birka¢ neden
én plana cikmistir. ikinci calismanin ¢ok merkezli olmasi bu yenilikgi ydntemin uygulan-
masinda zorluklara neden olabilmesi, ilk ¢alismadaki hasta populasyonu daha agir ARDS
olgularindan ve hastalarin gogunlugunun cerrahi hastalardan olugsmasi, ikinci ¢alismada
kontrol grubunda kullanilan modifiye PEEP-FiO, tablosunda daha yliksek PEEP tercihi her
iki grubun benzer ortalama PEEP ve ekspiryum sonu transpulmoner basing degerine sa-
hip olmasi bu nedenlerden bazilari olarak degerlendirilmistir (21).
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EPVENT-2 calismasinin negatif sonuglarina ragmen transpulmoner basing élcimi
solunum mekaniklerinin daha iyi anlasilmasina ve ARDS hastalarinin mekanik ventilas-
yon yonetiminin bireysellestirilmesine katki saglamaktadir. Transpulmoner basing 6lgi-
miiniuin teknik zorluklari ve maliyeti her hasta icin kullanimini kisitlamaktadir. Ancak go-
gls duvari hareket kisitlligl, obezite veya artmis karin ici basing gibi 6zellikli durumlarda
transpulmoner basing 6l¢imi kilavuzlugunda PEEP titrasyonu yapilmasi disiinilebilir.
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BOLUM 7

OPTIMUM POZITiF EKSPIRASYON SONU BASINCI
(PEEP) AYARLANMASI: PEEP TITRASYONU

Dog¢. Dr. Kazim Rollas, Prof. Dr. Akin Kaya

GIRIiS

Pozitif ekspirasyon sonu basinci (PEEP), akut respiratuar distres sendromu (ARDS)
olan hastalarda mekanik ventilasyon sirasinda oksijenizasyonu iyilestirmesi yaninda, al-
veolleri stabilize eder, ekspiryum sonu akciger volimuni (EELV) arttirir. Akciger kompli-
yansini iyilestirebilir ve intrapulmoner santi azaltabilir. Ancak, ¢ok dusik ayarlandiginda,
PEEP alveolleri stabilize etmez ve ortaya ¢ikan tidal alveolar kollaps, atelektotravmayi ve
ventilator iliskili akciger hasarini tetikler. Cok yiiksege ayarlandiginda ise artan 6li bosluk
ventilasyonuna, artmis pulmoner 6dem ve bozulmus oksijenasyona yol agan akciger asiri
distansiyonuyla ventilator iliskili akciger hasarina yol agabilir. Bu nedenle, ARDS'de PEEP
titrasyonunun dikkatli yapilmasi kritik 6nemdedir.

Bu bolimde klinik karar verme sirecine yardimci olabilecek, mekanik ventilatore
entegre edilebilen veya yazilim gerektiren, ileri solunum monitorizasyon yontemleri olan
“mekanik ventilatorde fonksiyonel rezidiel kapasite 6lgimi” ve “dlisiik ve sabit akim ba-
sing-vollim egrisi” Uzerinde durulacaktr.

Diisiik ve Sabit Akimda Basing-Voliim Egrisi

ARDS hastalarinda, PEEP, alveollerin agilma ve kapanma sirasinda olusacak atelek-
to-travmanin 6nlenmesi igin gereklidir. Alveolar kollapsi 6nlemek icin gerekli PEEP diizeyi
belirlemek igin “basing-volim” (P-V) egrisinden faydalanilabilir. P-V egrisi, akcigerlerin ve
gbgls duvarinin yari statik elastik 6zelliklerinin global bir temsilidir ve en dik egimler daha
yuksek statik kompliyansi ve daha diiz kisimlar daha disiik statik kompliyansi gosterir (Sekil
1). P-V egrisinin hem inflasyon hem de deflasyon kollarinin daha diiz, Ust kisimlari muhte-
melen artan hiperinflasyon olasiligi ve distansiyona bagli akciger hasari riskinin artmasiyla
iliskilidir (Sekil 1). P-V egrisi, inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda hacim ve basing arasin-
daki iliskiyi gosterir (1). Sabit olmayan akisl ventilasyon (6rn. basing kontrolli ventilasyon),
spontan solunum, ylksek inspiratuar akislar sirasinda olusturulan P-V egrisinin dogru yo-
rumlanmasi sorunludur (2). Bazi yogun bakim ventilatérlerine (6rn. HamiltonO: C3, C6, G5,
$1 modelleri, DragerO Infinity V500, MEK SU: M1,M2,M3 modelleri) tanimli bir yazilim ile,
inspirasyon veya ekspirasyon kesintiye ugratilmadan, disik-sabit akis yontemi ile otomati-
ze olarak P-V egrisi saglanabilmektedir.
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Dusuk-sabit akisla (3-10 L/dk) yavas yavas inflate ederek olusturulan P-V egrisi, akcige-
rin elastik 6zelliklerinin belirlenmesinde yardimci olabilir (3). Bu yaklasik olarak yari-statik
(ya da quasi-statik) P/V egrisini yansitir. inspiratuar egride alt kirllma noktasi (LIP), Gst kiril-
ma noktasi (UIP), ekspirauar egride ise kritik baglanti basinci (CCP) veya maksimum egrilik
noktasi (PMC) kiirsér yardimi ile belirlenebilir. inflasyon egrisinin dogrusal kompliyansi ve
histerezis ( iki egri arasindaki hacim farki) analiz edilebilir. Gegerli verile spontan solunum
olmadiginda dogru olarak saglanir (3). Ayrica, dislk-akis P/V egrisinin ve 6zefageal basing
Olcimii kombinasyonu, PEEP ve tidal volimin uygun bir seklide ayarlanmasi igin kullani-
labilir (4).

ARDS’de PEEPyi alt kirilma noktasina (LIP) gore ayarlamak igin P-V egrilerinin kullanil-
masi, ilk olarak 1979’da tanimlandi (5). Akciger P-V egrisinin optimal PEEP belirlenmesinde
kullanim11990’li yillarda Amato ve ark. klinik galismalari ile desteklenmistir (6,7). Gelenek-
sel olarak, kiirsérler yardimi ile segilen alt kinlma noktasindan 2 cmH,0 daha biiytk PEEP
degeri kullanilir. Alt kinlma noktasi, kapal akciger lnitelerinin agilmaya basladigi P-V egrisi-
nin deflasyon (inspiryum) kolundaki basinci yansitir. Bazi hastalarda alt kirllma noktasi net
olarak belirlenememektedir. Klinik calismalar, akciger rekruitabilitesinin akcigerin inflasyon
kolu boyunca siirekli olarak meydana geldigini gostermektedir. Bu nedenle, alt kirilma nok-
tasi, klinisyenin dogru PEEP diizeyini degerlendirmesi igin her zaman iyi bir belirteg degildir.
PEEP ayarlamak igin P-V egrisinin deflasyon (ekspirasyon) kolunun kullaniimasinin rekru-
itment olan akciger miktarini gdstermesi agisindan daha Ustiin olabilecegini diisiindiiren
calismalar vardir. Maksimum egrilik noktasi (PMC) altindaki basing degerlerinde havalanma
kaybi oldugu ve de-rekruitment gelisebildigi; bu nedenle teorik olarak ARDS’de deflasyon
kolunda PMC altindaki veya deflasyon kolundaki maksimum kompliyans noktasindaki PEEP
seviyeleri hedeflenmesi 6nerilmistir. Ancak akut akciger hasari olan hastalarda, bildirilen
PMC, LIP’i 6-10 cmH,0 agmaktadir. PEEP’in bu kadar ylksek bir basing seviyesi ile PMC'ye
gore ayarlanmasi, hiperinflasyonlu akciger alanlarinda 6nemli bir artisa neden olur (8).
Fonksiyonel rezidiiel kapasitenin altindaki deflasyon genellikle kiiglik hava yolu kapanma-
sini temsil eden bir kirllma noktasi olusturur. Ancak, deflasyon ve de-rekruitment paralel
olarak gerceklesmez, bu nedenle deflasyon mutlaka de-rekruitmenti temsil etmemektedir.
Bu nedenlerle, optimal PEEP seviyesini ayarlamak igin PMC’nin klinik kullanimi heniiz dog-
rulanmamistir.

Mekanik Ventilatérdeki Hastada Ekspiryum Sonu Akciger Voliimii Olgiimii

Fonksiyonel rezidiel kapasite (FRK), spontan soluyan kiside atmosferik basingta
ekspiryum sonunda 6lgilen, akcigeri ekspanse ve kollabe eden glglerin dengelenme vo-
limUdar. Basit spirometrik tekniklerle 6lclilemeyen rezidlel volim ve ekspiratuar rezerv
volimin toplamidir. Mekanik ventilatorde PEEP uygulandiginda ekspiryum sonu basing,
atmosferik basingtan ylksek olacagindan ekspiryum sonu akciger volimu (EELV) olarak ad-
landirilir (yani FRK + PEEP etkisiyle olusan voliim). PEEP hacmi, rekruitment olan akciger
hacmi ile rekruitment olmayan ancak basing etkisiyle hacmi artan akciger alanlarindan olu-
sur. Alveolar stabilitenin saglanmasi ancak net etki rekruitment ise saglanabilir.

Mekanik ventilasyonda FRK 6l¢limii, gercekte mekanik ventilasyon sirasinda FRK ve
PEEP tarafindan olusturulan ilave ekspiryum sonu hacmin toplami olan EELV ol¢imuddr.
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Malks. egrilik noktasi (PMC)

Ust kinlma noktasi (UIP)

Voliim
{ml)

Alt kinlma nolktasi (LIP)

Basing {cmH20)

Sekil 1. Diislik ve sabit akig teknigi ile olusturulan P-V egrisi.

EELV tahmin etmek icin kullanilan nitrojen ¢ok soluklu wash-in/wash out (NMBW) tekni-
gi (11), mekanik ventilasyondan ayirmadan ve yatak basinda uygulanabilen bir yontemdir
(FRC inView, GE Healtcare). Ne yazik ki, bu teknik asiste ventilasyon ve spontan solunum
¢abasi durumunda uygun degildir. Olegard ve ark. tarafindan tarif edildigi gibi modifiye
NMBW, FiO, degisimi kullanarak yatak bagi kullanilabilir (11). Fraksiyone nitrojen konsant-
rasyonu, toplamdan oksijen ve karbondioksit fraksiyone konsantrasyonlarinin gikarilmasi
ile elde edilir. FRK’deki nitrojen konsantrasyonu, bazal FiO2 degerinde 6l¢ulur ve sonra FiO,
%10 ya da %20 arttirilarak nitrojenin bir kismi yikandiktan sonra (wash-in ve wash-out is-
lemleri) tekrar dlcilir. Eger iki deger arasindaki fark %20’den fazla degil ise, iki degerin
ortalamasi FRK 6l¢limi olarak sunulur. FRK 6lcimu icin gerekli olan metebolik dl¢limler
(oksijen tuketimi ve karbondioksit tretimi) ventilatore entegre edilebilen COVX modilu
(GE Healthcare, Helsinki, Finlandiya) tarafindan belirlenir. FRK 6l¢tim{, metabolik hesap-
lamalardaki matematiksel zorluklar nedeni ile, FiO, 0.7’den daha buyik ise dogru 6l¢im
sunmaz. FiO, 0.4- 0.65 degerleri arasinda en iyi sonucu vermektedir.

COVX modiilii (GEO Healthcare, Helsinki, Finlandiya) sayesinde oksijen tiiketimi ve
karbondioksit Gretimi ve end-tidal karbondioksit ventilator izerinde izlenebilir. Degerlen-
dirme sirasinda oksijen tiiketimi ve karbondioksit Gretimi ve soluk paterni stabilitesinin
saglanmasi ve en az 20 dakika dizenli oldugunun izlenmesi gerekir. Karbondioksit dalga
formunun esit ve diizenli oldugu goériilmelidir. Hastanin spontan solunumu olmasi duru-
munda dogru sonug vermeyebilir. Bu nedenle sedasyon, analjezi hatta kiirarizasyon gerek-
tirebilir. Solunum sayisi 25 ve altinda tutulmasi daha glvenilirdir. Pozisyon sirasinda FRK
degistigi icin 6lcim sirasinda bas pozisyonu dahil degistiriimemelidir. Hemodinamik insta-
bilite metabolik 6lgiimleri degistireceginden 6lgimiin dogrulugunu ve tekrarlanabilirligini
etkiler. Vazopresor veya PEEP ayarlamasi sonrasi hemodinaminin en az 10 dakika stabil
seyretmelidir. Mekanik ventilator parametrelerindeki degisikliklerde FRK 6lgimini etkile-
yebileceginden 6l¢lim 6ncesi 20 dakika sabit birakilmalidir.
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PEEP, EELV’de 6nemli bir artisa neden olmasina ragmen, EELV degisiklik, alveolar rec-
ruitment ile zayif iliskilidir, cinkii PEEP sonrasi akciger hacmindeki toplam artis, yalnizca
recruitable akciger hacmiyle iliskili olmayabilir. Yani, PEEP arttirimi sirasinda EELV deki artig
sadece rekruitment degil asir distansiyondan kaynaklanabilir (12,13). Bu nedenle optimal
PEEP belirlemek icin EELV ile birilikte en ylksek statik kompliyansin birlikte degerlendiril-
mesi onerilmistir (12,14,15). Ayni mekanik ventilator ayarlari ve kosullarda EELV 6l¢imi
%10 (varyasyon katsayisi) degisken olabilecegi kabul edilir (11,16) (Sekil 2).

ARDS hastalarinda, FRK azalir bunun yaninda bircok parametre FRK’y1 etkileyebilmek-
tedir. Bunlar arasinda supin pozisyon, anestezi uygulanmasi, hastaligin ciddiyeti, akciger
durumu (6rn. Restriktif veya obstriiktif patoloji, ge¢ ARDS), intraabdominal cerrahi, obezite
sayilabilir (15).

PEEP uygulamasinin faydali etkisinin, potansiyel olarak rekruitable akciger miktar
ile iliskili oldugu gosterilmistir (17). Dellamonica ve ark. iki PEEP seviyesinde EELV degi-
simi ile elde edilen tahmini rekruitment hacmi ile P-V egrisi teknigi sonucu elde edilen
recruitable hacim arasinda bir korelasyon bulmuslardir (18). Tahmini rekruitment asagi-
daki sekilde hesaplamislardir:

Tahmini recruitment hacmi (mL) = (ylksek PEEP’de EELV - dusiik PEEP’de EELV) —
Dislik PEEP’de akciger hacminde 6ngorilen minimum artis. Akciger hacminde 6ngori-

PEEP INview

Sekil 2. PEEP titrasyonu sirasinda FRK kullanimi. Ornekte; 17 cmH,0 PEEP degerinden 8 cmH,O
PEEP degerine kademeli olarak dustldiglnde ylksek FRK degeri ile birlikte en yiiksek statik komp-
liyansin birlikte kullanilmasi sonucu optimal PEEP 14 cmH,0 olarak yorumlanmistir.
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len minimum artis = diisik PEEP’deki solunum sistemi kompliyansi X iki PEEP seviyesi
arasindaki basing artisi (18).

Ventilator kaynakli akciger hasarinin izlenmesi icin bir parametre olan “strain” de
EELV olgiimd ile degerlendirilebilir. Strain tidal volim ve PEEP etkisiyle olusan volimin
FRK’ya boltiinmesi ile bulunur: ( (TV+PEEP voliim)/FRK) (19). Payda bolimiinde FRK yani
atmosferik basingtaki (0 PEEP) ekspiryum sonu hacimdir. Bu sekilde hesaplanan strain
degeri, ventilator ilskili akciger hasarinin 6nlenmesi agisindan 1.5 altinda tutulmasi 6ne-
rilmektedir (19). Bununla birlikte, tidal volimin belli PEEP degerindeki EELV balimu (TV/
EELV) olarak daha kolay hesaplama sekli dinamik strain olarak adlandirilir. Gonzalez-L6-
pez A. ve ark. TV/EELV > 0. 27 Ustlinde olmasinin bronkoalveolar lavajda akciger hasasri
ile ilskili sitokin ve biyobelirteclerin artisi ile iliskili oldugunu bulmuslardir (20).

Bilgisayarli tomografi ile EELV 6lUm yapilan bir calismada, farkli PEEP seviyelerin-
de modifiye NMBW tekniginin ylksek PEEP seviyelerinde EELV’yi oldugundan daha az
tahmin ettigi, ancak 200 ml Gizerindeki EELV degisimlerini tespit etmede givenilir oldugu
bulunmustur (21).

Sonug olarak; P-V egrisi, inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda hacim ve basing ara-
sindaki iligkiyi gosterirken, mekanik ventilatérdeki hastada FRK 6lgimi EELV'yi yansit-
maktadir. P/V egrisinde inspiratuar egride alt kirlma noktasi (LIP), Gst kirilma noktasi
(UIP), ekspirauar egride ise maksimum egrilik noktasi (PMC), inflasyon egrisinin dogrusal
kompliyansi ve iki egri arasindaki hacim farki PEEP ve tidal volimin uygun bir seklide
ayarlanmasi icin kullanilabilir. FRK 6l¢iimi kompliyans ile birlikte kullanilarak optimal
PEEP degerinin bulunmasinda, rekruitabilitenin ve strainin degerlendirilmesinde kulla-
nilabilir.
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Giris

Yatak basi hemen uygulanabilir ve kisa slirede sonug alinabilir olmasi; radyasyon
icermemesi, dinamik degerlendirme saglamasi nedeniyle ultrasonografinin yogun ba-
kimlarda kullanimi artmistir. Hemodinamik dengesizlik, akut solunum yetmezligi, sivi ce-
vaplihiginin degerlendirilmesi, kardiyak arrest gibi karmasik klinik tablolarin ayirici tanisi
ve yonetiminde hedefe yonelik ultrasonografi uygulamalari yardimcidir. Uygulayicinin
egitimi ve deneyimine bagli olarak degerlendirmenin degisebilmesi tetkikin dezavantaji-
dir. Ultrasonografi ile tanisal dogrulugu saglamak; degerlendirilen yapinin anatomi ve fiz-
yolojisine hakimiyet, ultrason fiziginin bilinmesi, normal ve anormal bulgulari ayirt ede-
bilmek, sistematik tarama tekniklerinin kullanimi, kisithhklarin farkindaligi ve bulgularin
hasta klinigini ile entegrasyonu ile mimkiin olmaktadir. Akciger patolojilerinde temel ult-
rason bulgulari 90’li yillarda tanimlanmis olsa da hasta yénetimi tizerindeki olumlu etkisi
son 10 yilda fark edilmis ve kullanimi yayginlagsmistir. Pnémotoraks ve plevral eflizyon
basta olmak lzere akciger patolojilerinde tanisal duyarhhgi yiiksek saptanmistir (1, 2).

Teknik

Toraks duvari dokulari ve hava ile dolu akciger arasindaki akustik impedans farki
nedeniyle ultrason dalgalari akcigere gegemez ve geri yansiyan ultrason dalgalari arte-
fakti olusturur. Akciger ultrasonunda normal ve patolojik bulgular hem gercek gorinti
hem de artefaktlarin yorumlanmasiyla saptanir. Cihaz yaziliminda artefakt azaltici ayarlar
(harmonics, cross-beam vb.) kapatiimalidir. Akciger sonografisinde herhangi bir probun
digerlerine UstinlUgl gosterilememistir. Microconvex problar yizey alanlarinin inter-
kostal aralik (IKA) genisligine uygun olmasi ve frekans araliginin genis olmasi nedeniy-
le tercih edilebilir. Mevcut degilse convex ve lineer prob goriintiilenmek istenen yapiya
gore degisimli kullanilabilir. Dalga boyu biylk oldugundan Convex prob derin yapilarin
degerlendirilmesinde dnceliklidir. Lineer prob ile plevra, kosta gibi ylizeysel yapilar daha
iyi degerlendirilir. Sektor prob, acil servis ve yogun bakim Unitesinde supin pozisyonda
hedefe yonelik degerlendirmeler sirasinda prob degisimi ile zaman kaybetmemek adina
kullanilabilir. Torasik ultrasonografi 6n ayarlari tercih edilmelidir. Cihazda mevcut degilse
convex prob kullanimi sirasinda abdomen 6n ayarlari; lineer probda da kas-iskelet 6n
ayarlari kullanimi énerilir (3).
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Akcigerin 6n ve lateral alanlari supin pozisyonda yapilabilirken posterior alanlar igin
hasta oturtulmalidir. Ancak akut solunum yetmezligi olan hastalar agir dispne nedeniyle
oturamayabilir. Hasta pozisyonunun plevral kavitedeki hava ve serbest sivi yerlesimini
degistirebilecegi unutulmamalidir. Pndmotoraks degerlendirilirken supin pozisyonda
havanin 6nde birikimi kolay taninmasini saglamaktadir. Oturur pozisyonda kigik mik-
tardaki hava toraks apeksinde toplanacagindan atlanabilir. Plevral eflizyon degerlendi-
rilmesinde ise sivi serbestse alt bolgelerde toplanacagi icin hastanin oturur pozisyonda
degerlendirilmesi uygun olacaktir (4).

Topografi

inceleme alanlari icin bircok protokol ve yaklasim énerilmistir. Protokollerde tarama
noktalarina gére toraks alanlara ayrilmistir ve hedefe gore (sok, solunum yetmezligi gibi)
degerlendirilen alan sayisi degismektedir. Acil servisteki hastalarda hedefe yonelik ult-
rasonografi uygulamalarinda anterolateral yaklasim yeterli gorilirken (5) yogun bakim
hastalarinda arka torakal yuzey dahil edilerek toplam 12 alanin degerlendirilmesi 6neril-
mistir (6) (Resim 1). Onde midklavikuler ¢izgi boyunca apeksten bazale; lateralde de &n
ve arka aksiller ¢izgi boyunca prob kaydiriimalidir.

1. Zon:(Sag/Sol) Anterior toraks yiizeyi 2. ve 4. IKA sinirlaridir. 2. interkostal aralik
sternumun birka¢ cm lateralinden (midklavikuler hat) baslanarak sirasiyla in-
terkostal araliklarda kaydirilarak taranmalidir. Prob midklavikuler hattan daha
laterale kaydirilirsa meme-kas dokusu gibi ek dokular goriintiye girebilir.

2. Zon: 4. IKA —subkostal arkus araligindadir. Pektoral kas alt ucu- meme dokusu
alt ucu birgok insanda anterior frenikokostal sinlise denk gelir. Bu alandan di-

yafram izlenebilir. Solda bu zonda perikard ve kalp sagda kalacak sekilde prob
kaudale kaydiriimalidir.

Resim 1. Ultrasonografide 6n, yan ve arka akciger degerlendirme alanlari (Zonlar rakamlarla be-
lirtilmistir)
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3. Zon: incelemeye flank bolgesinden sagda karaciger solda da dalak ve béb-
reklerin ayirt edilmesiyle baslanir ve midaksiller hat boyunca prob kraniyale
kaydirilarak plevral gizgi ve diyafragma izlenebilir. Dalak karaciger kadar biiyiik
olmadigindan ve daha arkada yer aldigindan izlenmesi icin prob arka aksiller
cizgiye dogru kaydirilmahdir. Diyafragma sinirina gelindiginde inspiryumla bir-
likte akcigerin gorlinti alanina girip ¢cikmasina perde isareti denir.

4. Zon: Midaksiller hat 3. interkostal araliktan degerlendirilme yapilir. Plevral gizgi
ile prob arasinda en az mesafenin oldugu alandir.

5. Zon: Skapula alt ucu ile gdgiis kafesi alt ucunun sinirladigi alandir. Ust abdomi-
nal yapilarin ve diyafragmanin degerlendirilmesiyle baslanir. Skapula alt ucun-
dan cizilen vertikal gizgi boyunca prob yukari kaydirilir. Prob burada vertebral
kolona yakin sekilde yerlestirilirse plevrayla prob arasindaki agilanma artaca-
gindan plevral ¢izgi kalin goriindr. Plevral patolojileri taklit eder.

6. Zon:5. zonun lzerinde kalan degerlendirme alanidir. Bu sahada hastanin kolu-
nu On taraftan diger omzuna koymasi istenerek skapula laterale kaymasi sagla-
nir ve daha iyi gorinti olusturulabilir. Prob skapula medialinde kaudale ilerleti-
lerek degerlendirilme yapilir. Skapula Ust ug seviyesinde kas dokusu arttigindan
ve gbgls duvari daha fikse oldugundan kiiclk tidal voliimlerde plevral kayma
hareketi izlenmeyebilir. Diger tarafla es zamanl degerlendirilmelidir.

Normal Bulgular

Prob interkostal mesafeye uzunlamasina yerlestirildiginde deri, cilt altt bag doku-
su, kas yapilari probun hemen altinda kalir. Bag dokusu ve kaslarin fasyalari hiperekoik
cizgiler halinde izlenir. Kostalar gortintl alaninin her iki yaninda altta golge veren hipo-
ekoik yapilar olarak izlenir. Her iki kostanin alt seviyesinde ve arasinda pariyetal ve vise-
ral plevra hiperekoik ¢izgi olarak goézlenir. Rezoliisyonu ylksek cihazlarda ayri hat olarak
izlenebilir. Kaslarin fasyalari ve plevral cizginin ayirt edilmesinde Lichtenstein tarafinca
tanimlanan yarasa isareti kullanilabilir (7) (Resim 2). Burada akustik gélgelenme yapan
kostalar yarasanin kanatlari; plevral ¢izgi de yarasanin kafasini temsil eder. Bu isaret iz-
lendiginde interkostal araliga paralel olacak sekilde 90° agiyla prob dondirildiginde
plevral gizginin butlini degerlendirilebilir.

Normal akcigerde gordigimiz dort temel gérinti akciger kaymasi (lung sliding), A
cizgileri, B gizgileri, akciger nabzi (lung pulse) ve diyafragma hareketine gére lateral flank
alaninda izledigimiz perde isaretidir. A gizgileri plevral gizginin reverberasyon artefaktidir.
Ultrason dalgasinin plevral hiperekoik cizgiden proba geri yansimasi sonucu olusur. Cilt
ve plevral gizgi mesafesi kadar goriintl derinliginde tekrar eder. Akcigerde havalanma
artisinda sayici artar (3) (Resim 3). Akciger kaymasi pariyetal ve viseral plevranin solunum
hareketi sirasinda birbiri tizerinde kaymasina bagl olarak plevral gizgide izlenen yatay ha-
rekettir. Olusan bu kayma hareketinin buyukliginG birgok faktor (tarama alani, mekanik
ventilasyon, altta yatan hastalik vb.) etkilemektedir. Plevranin etkilendigi; yapisikliklarin
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Resim 2. interkostal araliklardan akcigerin ultrasonografik gériiniimii (Yarasa isareti) (K: Kosta,
Beyaz ok: plevral ¢izgi)

Resim 3. A gizgileri beyaz oklarla gosterilmistir.

gelistigi interstisiyel akciger hastaligl, ampiyem, intratorasik operasyonlar (8); tek taraf-
I havalanmanin olmamasi (selektif entubasyon vb.) veya iki plevral tabakanin hava ile
birbirinden ayrilmasiyla (pnémotoraks) kayma hareketi kaybolur (9,10). Kayma hareke-
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 Akciger Parankimi

Resim 4. Plevral kayma hareketinin M-mod ile degerlendirilmesi. A- Sahil manzarasi (Akciger nabzi
beyaz oklarla isaretlenmistir). B- Barkod isareti

ti cihazin M (motion) modu ile daha objektif degerlendirilebilir. Plevral gizginin Gzerine
M-modun imleci yerlestirildiginde rolatif olarak statik olan gégus duvari ve interkostal
kaslar sahildeki dalgalar gibi horizontal cizgiler olarak gorinirken akcigerin hareketine
bagh olusan artefakt kumsal paternini olusturur. Bu goriintliye sahil manzarasi adi veril-
mektedir (3) (Resim 4A). Akciger kaymasinin izlenmedigi durumlarda m modda kumsal
paterninin yerini interkostal araliktakine benzer olarak horizontal gizgiler alir. Bu goriin-
tlye barkod isareti (stratosfer isareti) denir (3) (Resim 4B). B gizgileri plevral gizgiden
baslayan ve kesintiye ugramadan ekranin tabanina kadar uzanan lazere benzeyen verti-
kal hiperekoik ¢izgilenmedir (3) (Resim 5A). A gizgilerini siler ve akciger kayma hareketi
ile birlikte hareket eder. Visceral plevra ve interlobuler septalarin birlestigi alanlarin ar-
tefakt olarak dislinilmektedir (11). Normal akcigerin bazallerinde bir interkostal aralik-
ta sayica 3’ten az olarak goriilebilir. interstisiyel yapinin kalinlastigi (6dem, inflamasyon,
fibrozis vb.) durumlarda sayica artar ve kalinlasirlar. Kalinlasan B gizgilerinin goriinimiine
akciger roketleri adi verilir (Resim 5B). Patolojik anlami olmayan diger vertikal artefakt-
larla (Z ¢izgisi) karistirilmamalidir. Z gizgileri ekranin sonuna uzanmaz, baslangi¢ bolgesi

degiskendir ve akciger kaymasiyla birlikte hareket etmezler (4).

Solunumsal dénglde oldugu gibi kalp tepe atimi ile plevral ¢izgiyi titresim seklinde
yansiyabilir. Plevranin nabizla es zamanl vertikal hareketine akciger nabzi (lung pulse)
adi verilir. Saglam akcigerde her zaman izlenmeyebilir; siklikla perikarda yakin alanlarda

izlenir (Resim 4A).
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Resim 5. B gizgileri

Plevral Eflizyon

Plevral sivinin degerlendirilmesi ve yonetiminde akciger ultrasonografisi dnemlidir.
Plevral sivinin boyut, derinligini belirlemede degerleri bilgi saglamasinin yaninda girisim
sirasinda yapildiginda komplikasyon riski azalmaktadir (12). Konvansiyonel grafiye gére
duyarhhk ve 6zgullik yuksektir (13).

Tarama sirasinda supin pozisyondaki hastada midaksiller ¢izgi boyunca bilateral
flanktan vertikal olarak kaudale kaydirilarak bakiimalidir. Karaciger/dalak, hemidiyaf-
ragma akustik pencere olarak kullanilabilir. Plevral eflizyon genelde lateral ve posterior
bazalde hipoekoik veya anekoik alan olarak gortiniir ancak az miktarda sivida ilk bulgu sa-
dece anormal perde bulgusu olabilir. Subplevral eflizyon icin karaciger altindan subkostal
gorlintli saglanabilir. Basit eflizyonlar serbest ylizen, lokulasyon géstermeyen homojen
hipoekoik koleksiyon olarak izlenir. Komprese olmus akciger alani hiperekoik olarak sivi
icinde gozlenebilir (Resim 6). Sivida ultrason dalgalari ilerleyebildiginden normalde izle-
nemeyen torakal vertebralar izlenir hale gelir (Vertebra isareti). Sivi dansitesi artar ve
plevral eflizyon komplekslesirse sivi ekojenitesinde ve heterojenliginde artis izlenir. Hipe-
rekoik parcaciklar icerebilir (plankton isareti). Septasyonlarla kompartmanlara ayrilabilir
(Resim 7). Sivi ekojenitesi degerlendirilirken safra kesesi ile karsilastirma onerilir (12).

Sivi miktarinin belirlenmesi girisim givenligini saglayabilir ve tedaviyi yonlendire-
bilir. Ozellikle mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda hastanin efiizyon drenajindan
gorecegi faydanin ongoérilmesi islem riskini azaltabilir. Sivi tespit edildiginde en az 10
mm kalinlikta 6lclilen alandan torasentez yapilmalidir (12). Supin pozisyonda posterior
aksiller hat diyafragma Uzerinden yapilan él¢limleri degerlendirilen bir calismada 40 mm
Gzerinde sivi saptanmasinin intratorasik kavitede 1000 ml Gzerinde plevral sivi olmasiyla
korele oldugu saptanmistir (14). Plevral sivi hacminin sonografik 6l¢climlerle tahmini for-
miiller kullanilarak da 6nerilmistir. Ancak bireysel calismalarin 6tesinde gegerliligi kabul
edilmemistir (15-16).
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Resim 6. Plevral Eflizyon Ultrasonografi Bulgulari. P:Plevral eflizyon A: Atelektazik akciger alani, K:
Karaciger, Beyaz Ok: Vertebra isareti

Resim 7. Septasyon iceren Komplike Plevral Efiizyon

Pnomotoraks

Pnémotoraksta ultrasonografi ile hizlica tani konulabilir. Plevranin her iki yapragi ara-
sinda hava olmasina bagli olarak akciger kayma hareketi ve akciger nabzi kaybolur; hava
ultrason dalgasini geri yansithgindan B cizgileri izlenmez ve A gizgileri sayica artig gostere-
bilir. M-mod goérintilemede barkod isareti izlenir. Pnémotoraks hafif veya orta diizeyde
ise, supin pozisyonda hemitoraksin lateralinde kollabe akciger ile havanin kesisim noktasini
ultrasonografi ile saptamak mimkiindir. Probun lateral ve posterior alana kaydirilmasiyla
yakalanabilir. Ayni IKA” da akciger kayma hareketi solunumla birlikte gériiniip kaybolur. M
modda barkod isareti sahil manzarasina donusur. Akciger noktasi (lung point) adi verilir.
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Ne kadar lateralde saptanirsa pndmotoraksin ylizdesi o kadar fazladir. Akcigerin tama yaki-
ni veya tamami kollabe ise izlenmez. Ozellikle pozitif basingli ventilasyon uygulanan hasta-
larda pnémotoraks ylzdesinin takibinde fayda saglar (3). Akciger noktasinin saptanmamasi
taniyi dislamaz ancak lung sliding izlenmesinin pnémotoraks icin negatif prediktif degeri
%100 saptanmistir (10). Kalbe yakin alanlarda pnémotoraks olmadan da lung point izlene-
bilir. Acil serviste yapilan bir calismada hastalarin pnémotoraks agisindan hizli taranmasi
icin supin pozisyondaki hastada midklavikuler cizgi 2. interkostal aralik (IKA), &n aksiller
cizgi 4. IKA, orta aksiller cizgi 6. iKA, arka aksiller gizgi 8. IKA'dan gériintii alinmasi dneril-
mis; akciger grafisinin tanida duyarhhg %75 saptanirken ultrasonografinin duyarliligi %98
bulunmustur (17). Akciger kaymasi izlenmeyen alanda B gizgilerinin izlenmesi durumunda
pnomotoraks tanisindan uzaklasilip akciger kayma hareketinin kayboldugu diger patoloji-
ler diistintlmelidir. Akciger kaymasi olmayip akciger nabzi izlenmesi durumunda da brons
obstriiksiyonuna bagh akciger havalanma kaybi akla getirilmelidir (6).

Konsolidasyon

Alveoler konsolidasyon alveollerin eksuda, transuda, kan, fibrin gibi maddelerle dol-
masi sonucu olur. Alveollerde havanin yerini sivi madde aldigindan ultrasonografi dalgalari
iyi iletilir; reverberasyon artefakt (A cizgileri) azalir (6). Lober pnédmonide ilk bir hafta (he-
patizasyon fazi) en tipik bulgular izlenir. Sinirlari diizensiz, homojen, hipoekoik alan seklin-
de izlenir. Karaciger ekojenitesine benzediginden alt loblardaki konsolidasyon bulgusunda
diyafragmanin ayirt edilmesi 6nemlidir. igi mukusla dolu bronsioller hiperekoik tiibiiler ya-
pilar olarak izlenirken; hava dolu bronslar (Hava bronkogrami) solunumla birlikte hareket
eden hiperekoik cizgilenmeler seklinde izlenir (Resim 8). Bu yapilarin dinamik olmasi kon-
solidasyonun atelektaziden ayirdini saglar. Pnomoninin rezoliisyon safhasinda ise plevral
ylizeye yakin alveollerin havalanmaya baslamasi ile gorlintileme zorlasir. Hastaligin yayili-
minin tahmini zordur (18).

Resim 8. Konsolidasyon Ultrasonografi Bulgulari. Hepatizasyon, Hava bronkogramlari (Beyaz ok)
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interstisiyel Sendrom

Pulmoner interstisiyel sendrom akciger interstisiyumunu etkileyen bir grup akciger
hastaliginiigerir. Akciger interstisiyumunun sivi (yiiklenme, kardiyojenik pulmoner 6dem,
kontlzyon), inflamasyon (atipik pndmoni, ARDS) veya fibrozise (interstisiyel akciger has-
taliklari) sekonder kalinlagsmasiyla B cizgilerinde artis sonografik isaretidir. Havalanma-
daki azalmaya bagli olarak A ¢izgilerinde azalma izlenir. B gizgileri sayica artar ve birlesip
kalin gizgiler olusturmasina akciger roketleri (lung rockets) ad verilir. interstisiyel alanla
birlikte alveollerde etkilenir ve havalanma kaybi daha da artarsa akciger parankimi difiiz,
homojen, hiperintense goértinim alir ki bu da beyaz akciger (White lung) bulgusudur
(6). interstisiyel sendromun bu evreleri alveollerin havalanma miktari hakkinda bilgi
verdiginden 12 bolgede akcigerin havalanma miktarinin incelenmesine dayanan akci-
ger ultrason skoru 6zellikle mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda hastalik agirhgini
saptamak ve midahalelere yaniti degerlendirmede (PEEP titrasyonu vb.) kullaniimakta-
dir (19-20).

Bircok patoloji interstisiyel sendrom yapabileceginden ayirici tanida patolojik B ¢iz-
gilerinin dagilimi 6nemlidir. Difiz (bilateral; bir akcigerin birden fazla bolgesi) veya fokal
(tek tarafli, akcigerin bir zonunda) olabilir. Pulmoner 6dem, difiiz parankimal akciger has-
tahklari, ARDS difuiz; akciger kontlizyonu veya enfarkt fokal tutulum olusturur. Difliz pa-
rankimal akciger hastaliklarinda B gizgileri bilateral, homojen dagilim gosterirken plevral
dizensizlikler ve kalinlasma eslik eder (3). ARDS’de patolojik alanlarla korunmus alanlarin
yan yanadir; homojen olmayan dagilim vardir. Subplevral konsolidasyon alanlari, yer yer
akciger kayma hareketinde kaybolma, plevral diizensizlikler eslik eder (3). Kardiyojenik
veya sivi yliklenmesine bagli pulmoner 6demde patolojik B gizgileri yer ¢cekimi etkisinde
kalan akcigerin bazal kesimlerinde; bilateral, homojen ve simetrik izlenir (6).

Pulmoner Tromboemboli

Pulmoner tromboemboli tani algoritmasi klinik olasilik tGizerine kuruludur (21). Kli-
nik olarak sliphelenilen hastada pulmoner arteryal agagta trombdisin veya derin ventz
yapilarda trombis kaynaginin saptanmasi, akcigerde periferik enfarkt alaninin saptan-
masi ve akut kor pulmonale bulgulari taniyi destekler. Toraks BT anjiografi cekilemeyen
hastalarda akciger ultrasonografisi yardimcidir ancak tek basina yetersizdir. Periferik pul-
moner enfarkt alani akciger ultrasonografisi ile saptanabilir. Tipik bulgusu Giggen veya yu-
varlak bigimde ¢evre dokudan keskin sinirlarla ayriimis, plevral gizgiyle iliskili, subplevral
hava bronkogrami veya damarlanma izlenmeyen hipoekoik alanlardir. 5 mm ve {izerinde
boyutta 2 veya daha fazla enfarkt alaninin ultrasonla saptanmasinin tani i¢in duyarli-
g1 %74; o6zgulligl %95 saptanmistir (22). Ancak tek basina izlenmemesi taniyi disla-
mamaktadir; histolojik olan enfarktin akcigerde sonografik degisiklik yapmasi gereklidir.
Kardiyak ultrasonografi pulmoner embolinin hemodinamik etkisi hakkinda fikir verir. Sag
yapilarda genisleme ve parasternal kisa aksta interventrikiiler septumun dizleserek sol
ventriklliin D seklini almasi akut kor pulmonaleyi destekler. Yine parasternal kisa aks-
ta veya suprasternal pencerelerden ana pulmoner arterde trombiis varligi arastirilabilir.
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Derin venodz yapilarda venoz trombozun saptanmasinda ultrasonografinin duyarliligi ve
0zgllligu yuksektir ve pulmoner tromboemboli tani algoritmasinda 6nemli yer tutmak-
tadir. Her iki ana femoral ve popliteal venlerin kompresyona yaniti arastirilmalidir (23).
Wells skoru 4’lin Gzerinde olan ve d-dimer yiksekligi olan hastalarda akciger, kalp ve
derin venoz yapilarin beraber degerlendirilmesiyle negatif prediktif degerin %95 oldugu;
akciger ultrasonografisinde alternatif tani saptanmasiyla bu oraninin %100 oldugu sap-
tanmustir (24).

Akut Solunum Yetmezliginde Hizli Degerlendirme

Akut solunum yetmezligi ayrici tanisinda yogun bakimlarda standart akciger grafisi
yetersiz kalmaktadir (25, 26). Toraks BT icin zaman olmayabilir veya hastanin Unite disi
transferi miimkiin olmayabilir. Ozellikle yogun bakimda mekanik ventilatdr destegi alan
hastalarda ani gelisen desaturasyon potansiyel hayati tehdit edici olaylarin hizli tanisi ve
miidahalesini gerektirmektedir. Lichteinstein ve arkadaslari tarafinca akut solunum yet-
mezliginin degerlendirilmesinde akciger ultrasonografisinin faydalari kanitlanarak BLUE
protokoll olusturulmustur (5). Anterior difiiz akciger kaymasi ve A gizgilerinin varligi A
profili olarak tanimlanmistir. Arka-yan alanda konsolidasyon bulgusu mevcut degilse pa-
rankimal olmayan akciger hastaliklari (pulmoner tromboemboli, astim atak, kronik obst-
ruktif akciger hastaligi alevlenmesi vb.) 6n planda distnilmelidir. A profiline arka yan
alanda konsolidasyon bulgusunun eglik etmesi pnédmoni veya ARDS ile iliskilidir. A gizgi-
lerinin varliginda akciger kaymasi, akciger nabzi ve B cizgileri izlenmemesi pndmotorak-
st dusltndiriar; bu durumda lung point saptanmasinin tani icin 6zgulligtu %100°dir (5).
Protokolde anterior alanlarda, bilateral, simetrik patolojik B gizgilerinin varligi ve akciger
kaymasinin varligi B profili olarak tanimlanmigtir ve pulmoner édemle iligkilendirilmis-
tir. On akciger alanlarinda konsolidasyon bulgusu olmasi C profili olarak adlandirilmis
ve yine pndmoni ve ARDS ile iliskilendirilmistir. Ancak akut solunum yetmezligi ayirici
tanisinda akciger ultrasonografisi ekokardiyografi ile birlestirildiginde tanisal dogrulugu
artmaktadir (25, 27). Blue protokoliinde A paterni saptanan hastalarda pulmoner trom-
boemboli tanisini dislamak igin kardiyak sonografi ile sag ventrikiiler dilatasyon varliginin
arastirilmasi ve derin ven trombozu agisindan alt ekstremite kompresyon ultrasonog-
rafisi yapilmasi énerilir. interstisiyel sendrom bulgulari olan hastalarda da yiiklenme ve
kardiyojenik pulmoner 6dem ayirici tanilari agisindan ejeksiyon fraksiyonunun ve inferior
vena cavanin degerlendirilmesi kolaylik saglamaktadir.

Sonug

Akciger ultrasonu yogun bakimda yatak basi kolaylikla uygulanabilir. Deneyimli kisi
tarafinca yapildiginda 6zellikle solunum yetmezligi olan hastalarda hizh tani konulmasi-
ni saglar. Hastaliklarin seyrini ve tedavinin etkinligini degerlendirme bulgularin dinamik
takibi ile mimkiindir. Plevral sivi drenaji, plevra biyopsisi gibi girisimsel islemlerin gi-
venligini arttirir. Yogun bakimda kritik hastalarin yonetiminde kullanimi yayginlasmakta
ve yogun bakim uzmanliginin temel becerilerinden biri haline gelmesi beklenmektedir.

92



TORAKS ULTRASONOGRAFiSi

KAYNAKLAR

1.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Ebrahimi A, Yousefifard M, Mohammad Kazemi H, Rasouli HR, Asady H, Moghadas Jafari A, Hos-
seini M. Diagnostic Accuracy of Chest Ultrasonography versus Chest Radiography for Identifi-
cation of Pneumothorax:A Systematic Review and Meta-Analysis. Tanaffos. 2014;13(4):29-40.

. Mathis G. Pneumonie: Ersetzt der Ultraschall das Thorax réntgen? [Pneumonia: Does Ultra-

sound Replace Chest X-Ray?]. Praxis (Bern 1994). 2018 Nov;107 (23):1283-1287.

. Mojoli F, Bouhemad B, Mongodi S, Lichtenstein D. Lung Ultrasound for Critically Ill Patients. Am

J Respir Crit Care Med. 2019 Mar 15;199 (6):701-714.

. Laursen CB, Davidsen JR, Gleeson F. Technique and protocols. In: Laursen CB, Rahman NM,Vol-

picelli G, eds. Thoracic Ultrasound (ERS Monograph). Sheffield, European Respiratory Society,
2018; pp. 14-30.

. Lichtenstein DA, Meziere GA. Relevance of lung ultrasound in the diagnosis of acute respiratory

failure: the BLUE protocol. Chest 2008; 134:117-125.

. Volpicelli G, Elbarbary M, Blaivas M, Lichtenstein DA, et all; International Liaison Committee

on Lung Ultrasound (ILC-LUS) for International Consensus Conference on Lung Ultrasound
(ICC-LUS). International evidence-based recommendations for point-of-care lung ultrasound.
Intensive Care Med. 2012; 38 (4):577-91.

. Lichtenstein DA, Pinsky R, Jardin F. General ultrasound in the critically ill. Berlin, Springer 2007.
. Slater A, Goodwin M, Anderson KE, et al. COPD can mimic the appearance of pneumothorax on

thoracic ultrasound. Chest 2006;129:545-550.
Blaivas M, Tsung JW. Point-of-care sonographic detection of left endobronchial main stem intu-
bation and obstruction versus endotracheal intubation. J Ultrasound Med 2008;27:785-789.
Lichtenstein DA, Menu Y. A bedside ultrasound sign ruling out pneumothorax in the critically ill.
Lung sliding. Chest J 1995;108:1345-1348.
Volpicelli G, Mussa A, Garofalo G, Cardinale L, Casoli G, Perotto F, Fava C, Frascisco M. Bedside
lung ultrasound in the assessment of alveolar-interstitial syndrome. Am J Emerg Med. 2006
Oct;24 (6):689-96.

Merrick C, Asciak R, Edey A, et al. Pleural effusion. In: Laursen CB, Rahman NM, Volpicelli
G, eds.Thoracic Ultrasound (ERS Monograph). Sheffield, European Respiratory Society, 2018;
64-74, pp.
Rocco M, Carbone I, Morelli A, Bertoletti L, Rossi S, Vitale M, Montini L, Passariello R, Piet-
ropaoli P. Diagnostic accuracy of bedside ultrasonography in the ICU: feasibility of detecting
pulmonary effusion and lung contusion in patients on respiratory support after severe blunt
thoracic trauma. Acta Anaesthesiol Scand. 2008 Jul;52 (6):776-84.
Eibenberger KL, Dock WI, Ammann ME, Dorffner R, Hormann MF, Grabenwdéger F. Quantifica-
tion of pleural effusions: sonography versus radiography. Radiology. 1994 Jun 191 (3):681-4.
Usta E, Mustafi M, Ziemer G. Ultrasound estimation of volume of postoperative pleural ef-
fusion in cardiac surgery patients. Interactive cardiovascular and thoracic surgery. 2010;10
(2):204-207.
Balik M., Plasil P., Waldauf P. et al. Ultrasound estimation of volume of pleural fluid in mecha-
nically ventilated patients. Intensive Care Med 2006;32:318.
Blaivas M, Lyon M, Duggal S. A prospective comparison of supine chest radiography and bed-
side ultrasound for the diagnosis of traumatic pneumothorax. Acad Emerg Med. 2005 Sep;12
(9):844-9.
Mathis G. Pneumonia. In: Laursen CB, Rahman NM, Volpicelli G, eds. Thoracic Ultrasound (ERS
Monograph). Sheffield, European Respiratory Society, 2018; pp. 87-101.

93



YOGUN BAKIMDA SOLUNUM MONITORIZASYONU

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

94

Bouhemad B, Brisson H, Le-Guen M, Arbelot C, Lu Q, Rouby JJ: Bedside ultrasound assessment
of positive end-expiratory pressure-induced lung recruitment. Am J Respir Crit Care Med 2011,
183:341-347.

Soummer A, Perbet S, Brisson H, Arbelot C, Constantin JM, Lu Q, et al.; Lung Ultrasound Study
Group. Ultrasound assessment of lung aeration loss during a successful weaning trial predicts
postextubation distress. Crit Care Med 2012;40:2064—-2072.

Konstantinides SV, Meyer G, Becattini C, Bueno H, et all. The Task Force for the diagnosis and
management of acute pulmonary embolism of the European Society of Cardiology (ESC). 2019
ESC Guidelines for the diagnosis and management of acute pulmonary embolism develo-
ped in collabortion with the European Respiratory Society (ERS) Eur Respir J. 2019 Oct 9;54
(3):1901647.

Mathis G, Blank W, Reissig A, Lechleitner P, Reuss J, Schuler A, Beckh S. Thoracic ultrasound for
diagnosing pulmonary embolism: a prospective multicenter study of 352 patients. Chest. 2005
Sep;128 (3):1531-8.

Needleman L, Cronan JJ, Lilly MP, Merli GJ, et all. Ultrasound for Lower Extremity Deep Venous
Thrombosis: Multidisciplinary Recommendations From the Society of Radiologists in Ultra-
sound Consensus Conference. Circulation. 2018 Apr 3;137 (14):1505-1515.

Nazerian P, Vanni S, Volpicelli G, Gigli C, Zanobetti M, Bartolucci M, Ciavattone A, Lamorte A,
Veltri A, Fabbri A, Grifoni S. Accuracy of point-of-care multiorgan ultrasonography for the diag-
nosis of pulmonary embolism. Chest. 2014 May;145 (5):950-957.

Zanobetti M, Poggioni C, Pini R . Can chest ultrasonography replace standard chest radiograp-
hy for evaluation of acute dyspnea in the ED? Chest 2011;139:1140 -1147.

Lichtenstein D, Goldstein I, Mourgeon E, Cluzel P, Grenier P, Rouby JJ. Comparative diagnostic
performances of auscultation, chest radiography, and lung ultrasonography in acute respira-
tory distress syndrome. Anesthesiology 2004;100:9-15.

Bataille B, Riu B, Ferre F, Moussot PE, Mari A, Brunel E, Ruiz J, Mora M, Fourcade O, Genestal M,
Silva S. Integrated use of bedside lung ultrasound and echocardiography in acute respiratory
failure: a prospective observational study in ICU. Chest. 2014 Dec;146 (6):1586-1593.



BOLUM 9
DiIYAFRAMIN DEGERLENDIRMESi

Uzm. Dr. Oya Baydar, Prof. Dr. Ezgi Ozyilmaz

Solunum Sistemi Kaslari

Solunum sistemi kaslari hava yolu agikhgini, inspiratuar ve ekspiratuar hava akisini
saglamak icin hassas bir sekilde diizenlenmis 6zellikli kas gruplaridir. Normal kosullarda
diyafram kubbesinden baslayarak kasilir ve abdominal yapilari bir piston gibi asagi ite-
rek yer degistirir (1). inspirasyon is yiikiiniin %70 ‘inden sorumlu olan diyaframin giicii,
kuvvet agisindan inspiratuar basing veya kisalma miktari olarak akciger hacim degisik-
ligi veya gogls duvari hareketleri ile olgiilir. Diyafram disfonksiyonu (DD), diyaframin
normal seviyelerde kuvvet Giretememesi olarak tanimlanir (2). Transdiyafragmatik basing
(Pdi), diyaframin kubbe diizeyinde torasik ve abdominal bosluklar arasindaki basing far-
kidir; kas icinde olusan gerilimle dogru orantilidir. Maksimal Pdi, global olarak diyafram
kas kuvvetinin 6lglisti olarak kullantlir.

Yogun Bakim Hastalarinda Diyafram Giigsiizliigiiniin Olasi Mekanizmalari

Yogun bakim hastalarinda solunum kas gli¢gstizIGga, siklikla hiperventilasyon, néro-
pati, miyopati, metabolik bozukluklar, oksijenizasyon bozukluklari ve ilaglarla iliskili ola-
rak ortaya citkmaktadir. Miyopatiler; kritik hastalik miyopatisi, sepsis iligkili miyopati, ven-
tilator iliskili solunum kas hasari, atrofi, metabolik etkilenmeler ve ilaglara bagli olarak
gruplandirlabilir (3). Ciddi hastaligi olan kisilerde ise bu sebeplerin birgogunun bir araya
gelmesi sonucu diyafram glgsiizlUgu gelisebilir. Diyafram glicstizligiline sebep olan me-
kanizmalar Sekil 1'de sematize edilmistir.

Diyafram fonksiyonunu degerlendirme teknikleri ve tanimlamalar

Diyafram aktivitesi, yeterli havalandirmayi siirdirmek icin degisen kosullar altinda
kas tarafindan olusturulan kasilma kuvvetlerini ifade eder. Diyafram kuvvetini degerlen-
dirmek icin altin standart yontem frenik sinirlerin segirme manyetik uyarimi ile Gretilen
Pdi ‘nin olgimidar (tw) (4). Pdi (tw) 6lgiminin temel avantaji, hasta eforundan ba-
gimsiz olarak basing farkini dlgen standard bir ydontem olmasidir. Bu teknikte, manyetik
koiller bilateral olarak servikal kisimdaki frenik sinirlerin tGzerine uygulanir. Pdi,tw ile tam
ayni olmasa da endotrakeal tlipten basing 6lciimi (Pet,tw) de yapilabilmektedir; 6zefagi-
al ve gastrik balon gerektirmemesi sebebiyle artik tercih edilen ve galismalarda kullanilan
yontem haline gelmektedir (5-8). Diyafram gii¢stzIGgliniin basinca gore tanimlanmasin-
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‘ Akut Solunum Yetmezligi ‘ ‘ Yetersiz Efor ‘ ‘ Mekanik Ventilasyon ‘ ‘ Sedasyon ‘ ‘ Sepsis
Artmis Asiri gevseme — Azalmig Oksidatif Yetersiz
noral ileti (Dustik diyafram aktivitesi) noral ileti stres nutrisyon
Yetersiz gevgeme Protein sentezinin azalmasi, yilkiminin artmasi
(Yuksek diyafram aktivitesi) (Ubiquitin Proteosom, Caspase Calpains)

Sarkomer Kitle kaybi

Hasari
}

N oo ] —

Sekil 1. Diyafram disfonksiyonuna etki eden olasi mekanizmalar

da referans deger Pdi,tw iken; Pet,tw 6l¢iimi daha kolay bir method oldugu igin siklikla
tercih edilmektedir ve Pet,tw < 11 cmH,0O ise diyafram gli¢stizligl olarak tanimlanmak-
tadir (9,10).

Diyafram aktivitesini degerlendirmek i¢in kullanilan bir diger yontem diyafram
elektromiyografisidir (EMG). Bir ventilator modu olan ve nazogastrik tiip ve elektrodlar
araciligiyla ventilasyon ile diyafram elektriksel aktivitesini (EAdi) senkronize eden neural-
ly adjusted ventilatory assist (NAVA), yatak basinda diyafram fonksiyonlarinin degerlen-
dirilmesini kolaylastirmaktadir. Farkli ventilator desteklerinde bile EAdi, diyafram tarafin-
dan olusturulan basing ile siki sikiya iliskilidir (11).

Diyafram fonksiyon degerlendirilmesinde ayrintili anamnez, fizik muayene, floros-
kopik degerlendirme, sinir ileti ¢alismalari ve EMG ana bagliklar olmakla beraber; bu
testlerin komplikasyonlari (pnémotoraks), uygulama zorluklari ve yaniltici sonuglari ne-
deniyle diyafram ultrasonu invaziv olmayan guvenilir bir test olarak diger yontemler ara-
sinda yerini almistir. Ultrasonografik degerlendirme ile hem fonksiyonel hem de yapisal
degerlendirme yapilabiliyor olmasi da tercih sebeplerinden biri olmustur (12).

Diyafram ile ilgili ve cevresindeki patolojilerin saptanmasinda kullanilan gorintile-
me yontemleri konvansiyonel akciger radyografisi, floroskopi, diiz karin radyografisi, ult-
rason ve bilgisayarli tomografidir (BT). Ayrica diyafram patolojilerin komsu yapilarda ge-
lisen patolojilerden ayirt edilmesinde multiplanar BT ve manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) daha ayrintil bilgiler saglamaktadir. Diyafram incelemesi anatomik ve fonksiyo-
nel inceleme olarak ikiye ayrilabilir. Tim radyolojik modaliteler anatomik goriintiileme-
de kullanilabilirken, floroskopi, ultrasonografi (US) ve manyetik rezonans goérintiileme
(MRG) fonksiyonel gorintileme igin kullanihr.
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Diyafram paralizisine muhtemelen oldugundan daha az sayida tani koyulmakta-
dir ¢iinkd 6zgll olmayan semptomlarla karsimiza ¢gikmaktadir ve bulgular degiskendir.
Klinik semptom ve bulgular; agiklanamayan ve siklikla supin pozisyonda artan dispne,
oksijenden ya da mekanik ventilasyondan ayrilmada zorluk, akciger grafisinde diyafram
elevasyonu, epigastriumun paradoksik hareketi ve tekrarlayan pnémoni olarak karsimiza
¢ikar. Erken tani, uzamis mekanik ventilasyonu dnlemede tedavi edilebilir bir sebep ol-
masli nedeniyle 6nemlidir. Giniimuzde birgok klinik durumda diyafram fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi giderek artan 6nem kazanmaktadir.

Diyaframin incelenmesi direkt grafi ile baslar. Diyafram disfonksiyonu hemidiyafra-
min elevasyonu olarak gorilebilmektedir. Diyaframin direkt grafi ile degerlendirilmesin-
de duyarhhk %34, 6zgillik %86; pozitif prediktif deger ve negatif prediktif deger sirasiyla
%84, %36 olarak bulunmustur (13). Bu sebeple daha kolay, ucuz, invaziv olmayan, yatak
basi kullanilabilen ve tekrarlanabilen ultrasonografik degerlendirme hem anatomik hem
de fonksiyonel degerlendirmede klinik kullanima girmistir ve sik¢a kullaniimaya baslan-
mistir.

Diyafram ultrasonu diyaframin direkt goriintiilenmesini saglar. Diyafram kasildi-
ginda kalinlasir ve inspirasyonda diyafram kalinhginin degisim yizdesi diyafram kalinhk
fraksiyonu (thickening fraction of diaphragm, TFdi) olarak ifade edilir. TFdi, tidal solu-
num esnasinda kas aktivitesini yansitir ve maksimum inspirasyon eforu ile olusabilecek
kas gticli hakkinda bilgi verir (14). TFdi degeri néromuskuler blokaj altindaki hastalarda
%0-5, ekstubasyon sonrasi spontan soluyan hastalarda %20-50 arasi olabilir ve farkl kli-
nik kosullara gore degiskenlik gosterebilir (15). TFdi hem diyaframin basin¢-zaman Ureti-
mi ile hem de EAdi ile koreledir (15,16). Diyafram ultrasonu ile ayrica maksimal diyafram
ekskursiyonu (DE) da olgulebilir ki bu, ekstubasyon basarisini ya da basarisizligini belli
duyarlilik ve 6zgilliik ile tahmin etmemizi saglayan baglica parametrelerden biridir ancak
sadece desteksiz solunum esnasinda 6lclebilirse dogru sonuglanir (17). Diyafram eks-
kiirsiyonunun tidal solunum esnasinda 1,1 cm ‘nin altinda olmasi diyafram glgsizIGgu
olarak tanimlanmaktadir. Maksimal TFdi<%20 ise ciddi diyafram gligstizliglniin goster-
gesi olarak kabul edilir (18).

Diyafram disfonksiyonu, diyaframin normal maksimal glici olusturamamasi ile ka-
rakterize bir tablodur. Son yillarda mekanik ventilasyon tedavisi alan hastalarda diyafram
disfonksiyonun c¢ok sik gelistigi ve kotli prognoz (uzamis mekanik ventilasyon, uzamis
yogun bakim sireleri ve mortalite) ile iliskili oldugu gosterilmistir. Yogun bakimlarda ult-
rasonografinin kullaniminin yayginlasmasindan sonra diyafram disfonksiyonuna olan ilgi
artmistir. Diyafram disfonksiyonunun ultrasonografi ile degerlendirilmesinde siklikla di-
yafram ekskirsiyon ve kalinlik fraksiyonu (TFdi) degerleri kullanilmaktadir. Bu degerlere
gore diyafram disfonksiyonu, yogun bakim hastalarinda %60-80 oranda izlenebilmekte-
dir (2,5, 7, 8, 16, 19-23). Son yillarda bu konu dikkat ¢ekici sekilde ilerleme sagladigi igin
ayrintil olarak ultrasonografik degerlendirmeden bahsedilmesi sart olmustur.
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Diyaframin ultrasonografik degerlendirmesi

Diyaframin ultrasonografik degerlendirmesinde &zellikle kalinlik, kalinlagsma frak-
siyonu ve diyafram ekskursiyonu 6nem kazanmaktadir. Bu degerlendirmeler igin 4-12
MHz lineer ve konveks problar kullaniimaktadir. Diyafram kalinligi ve dlgimd igin lineer
prob, sag gogus duvarina dik bir sekilde orta aksiller hat tizerinde 9-10. interkostal alana
yerlestirilir ve gégis duvarina tutunma bolgesinin gorintilenmesi saglanir. Bu alanda
diyafram, plevra ve periton; iki hiperekojen ¢izgi arasinda hipoekoik tabakadan olusan
Ug¢ katmanli bir yapi olarak gérulur. Ultrason M-moda alinarak, 10 mm/sn’lik bir tarama
hizinda en az ¢ solunum déngiisii kaydedilir. Olciim tekrarlarinda degiskenligi en aza
indirgemek icin, miimkiinse ilk 6lcimin alindigi cilt tzerine isaretleme yapilir. Diyafram
kalinhgi, ekspiryum sonu ve inspiryum sonunda 6l¢tlmelidir. Kalinlagsma fraksiyonu “ins-
pirasyon sonu kalinlk- ekspirasyon sonu kalinlik/ekspirasyon sonu kalinhk’ formulinden
hesaplanir. Kesintisiz i¢c solunum doénglisi degerlendirilir ve bu degerlerin ortalamasi
kabul edilir.

Diyafram ekskiirsiyon 6lglimi icin prob sag subkostal bolgeye yerlestirilir, proba yu-
kari dogru ve dorsal olarak yon verilir ve diyafram kubbesinin en ylksek noktasi hedefle-
nir. Boylece ultrason dalgalari ve yansimalari, secilen hemidiyaframin posterior 1/3’line
dik sekilde ulasir. 2 boyutlu (2D) mod ile baslangicta en iyi yaklasim yeri tespit edilirken
yeniden M-Mod a segilen hat boyunca hareketler gézlemlenir (24). Diyafram ekskursiyo-
nunun 11 mm’nin altinda olmasi veya kalinlasma fraksiyonunun %36 ve altinda olmasi
diyafram disfonksiyonu olarak tanimlanir (25).

Diyafram ultrasonu; diyafram disfonksiyonu tanisinda, etyolojinin ve prognozun be-
lirlenmesinde, plikasyon icin uygun olan hastalari saptamada, weaning basarisizliginin
sebebinin degerlendirilmesinde, serebrovaskiiler hastaliklarda solunumsal bozukluklarin
degerlendirilmesi, pulmoner fonksiyonlarin perioperative degerlendirilmesi ve EMG’nin
igne yerlerinin tespiti gibi bircok farkli alanda kullaniimaktadir ve klinik ydnetime belirgin
katki saglamaktadir.

Sonug olarak, yogun bakim hastalarinda diyafram degerlendirmesinde ve diyafram
disfonksiyonu yonetiminde birgok farkl goriintiileme yéntemi kullaniimakla beraber son
yillarda ultrasonografik degerlendirme 6n plana ¢ikmistir. Diyaframin hem dinamik hem
de yapisal degerlendirmesini etkili bir sekilde yapabildigimiz bu ydntem hem gecgerli, gu-
venilir, tekrarlanabilir hem de uygulamasi ve 6grenilmesi kolay bir modalitedir. Yatak basi
uygulanabilir olmasi ve iyonize radyasyon icermemesi de ayrica tercih sebepleri olmak-
tadir.
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BOLUM 10
ELEKTRIKSEL EMPEDANS TOMOGRAFI
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Giris

Elektriksel empedans tomografi (EET); ventilasyonun gergcek zamanli izlenmesi ama-
ciyla kullanilan, invaziv olmayan ve radyasyona sebep olmayan bir yontemdir (1, 2). EET,
ilk olarak 1983 yilinda respiratuar fonksiyon monitérizasyonu igin kullanilmis olup (3);
gliniimizde akcigerdeki bolgesel hacim degisikliklerini yatak basi uygulama ile tekrarla-
nabilir ve invaziv olmayan yontemlerle 6lgebilen tek yontemdir (4). EET klinik pratikte;
ventilasyon dagiliminin monitérizasyonu (1,5), akciger asiri geriliminin ve kollapsin de-
gerlendirilmesi (6), pndmotoraksin saptanmasi (7) gibi klinik tablolarda kullanilabilmek-
tedir.

Elektriksel Empedans Tomografinin Calisma Prensipleri

Elektriksel empedans tomografinin temel ¢alisma prensibi; ylksek frekans ve diisik
amplitadlu elektrik akimlarinin kullanilarak akcigerden enine kesitsel goriintiler olustu-
rulmasidir (2). Bolgesel elektriksel bioempedans 6l¢timleri icin gogls kafesi gevresine
yerlestirilen 16 veya 32 adet elektrot gerekmektedir (8). Genellikle 16 adet elektrot ige-
ren kemer, 4-5. interkostal aralik arasina transvers diizlemde yerlestirilir (Sekil 1). Diyaf-
ramin 6l¢im diizlemine girmemesi igin, elektrotlarin 6. interkostal araliktan daha asagiya
yerlestiriimesi 6nerilmez. Referans elektrot, tim elektrot ciftlerinden yapilan dlgimle-
rin benzer elektriksel potansiyel saglamasi icin kullanilmaktadir ve genellikle abdome-
ne yerlestirilir (9). Elektriksel empedans tomografi ile gériinti elde edilmesindeki temel
prensip; ylzey elektrotlariile yaklasik 5 mA siddetindeki elektrik akiminin gégus kafesine
uygulanmasi ve pasif elektrot ciftleri ile potansiyel farklarin dlgiimine dayanmaktadir.
EET goriintlleri intratorasik bioempedans dagilimi ile belirlenir. Bioempedans; su, elekt-
rolit, yag vb. molekiillerine gére dokularin spesifik kompozisyonu olarak tanimlanabilir
(10). insanlarda, rezidiel volimden total akciger kapasitesine ulasiimasini saglayan ins-
piratuar efor ile bolgesel bioempedans yaklasik %300 oraninda artarken, gogis duvari
empedansi nispeten sabit kalir (11). Hiicre disi sivi miktarinin artmasi, yiksek elektrolit
konsantrasyonlari, biyik hiicreler ve yiksek sayida hiicre baglantisi empedansi azaltir-
ken; yag akiimulasyonu, kemik ve hava empedansi arttirmaktadir (12). Akcigerlerin yu-
zeye yakin olmasindan dolayi, EET akcigerlerin gortintiilenmesi igin oldukga kullanish bir
yontemdir. Plevral eflizyon, fibrozis, interstisyel 6dem gibi patolojilere bagl doku kom-
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pozisyonundaki degisiklikler, bolgesel bioempedans degisikliklerine yol acar ve bu EET ile
kolaylkla saptanabilir (8, 13). Ancak EET’nin, uzamsal ¢ézinurlGgi bilgisayarl tomografi
ve manyetik rezonans gorintilemeye gore daha kiiglktir. En iyi ¢dzlnurlUk elektrotlarin
yakininda saglanirken, akciger hacminin daha blylk kismini iceren gogis kafesinin daha
derin bolgelerinde ¢oztinurlik giderek azalmaktadir (14). Bu durum EET’nin baslica meto-
dolojik kisitliligidir.

Elektrik Empedans Tomografinin Klinik Pratikte Kullanimi

Elektriksel empedans tomografi kritik hastada baslangicta esas olarak ventilasyon ve
dagiliminin monitdrizasyonunda kullaniimakta iken; giinimiizde akciger rekruitment ve
kollapsinin degerlendirilmesi, pndmotoraksin saptanmasi ve akciger perflizyonunun de-
gerlendirilmesi icin de kullaniimaktadir.

Akut Respiratuar Distress Sendromunda Elektrik Empedans Tomografinin Kul-
lanimi

Akut respiratuar distress sendromu (ARDS) alveoler ve kapiller gegirgenlikte artis so-
nucu interstisiyel ve alveoler sivi birikimine neden olan difiiz alveoler hasar ile karakterize-
dir. inflamatuar mediatérlerin salinimi da bu sendromun karakteristik bulgularindandir. Bu
patofizyolojik degisiklikler sonucunda, akciger agirligi artmakta ve yer ¢ekiminin etkisiyle
‘dependan’ akciger alanlarinda alveoler kollaps meydana gelmektedir (15). ARDS'li hasta-
larda mekanik ventilasyon ile ulasilmak istenen hedef; alveoler rekriitmani saglamak ve
pulmoner asiri gerilimi nlemektir. Bu amagla uygulanan agik akciger yaklasiminda ventila-
tor stratejilerinin basarili olmasi igin, PEEP titrasyonunun dikkatli bir sekilde yapilmasi son
derece 6nemlidir. ARDS’de mekanik ventilasyonun optimizasyonu ve potansiyel zararlari-
ni 6nlemek amaciyla akciger koruyucu mekanik ventilasyon stratejileri uygulanmaktadir.
Akciger koruyucu mekanik ventilasyonun baslica hedefi; diisiik tidal volim uygulanmasi,
fonksiyonel rezidliel kapasitenin arttirilmasina yonelik manevralar, siklik alveoler kollapsin
azaltilmasi ve akciger asiri geriliminin azaltilmasidir (16).

Yapilan calismalarda; basing-volliim egrisi, respiratuar sistem kompliyansi gibi yaygin
kullanilan parametrelerin bolgesel olarak akcigerde olan degisiklikleri yeteri kadar tespit
edemedigi gosterilmistir (17, 18). ARDS'nin farkli hasta gruplarinda heterojen 6zelliklere
sahip olabildigi bilinmektedir (19). Bu nedenle, standardize edilmis protokol bazli mekanik
ventilasyon stratejileri her hastada basarili olmamaktadir. EET 6zellikle ventilasyon dagih-
mini bolgesel olarak géstermede geleneksel olarak kullanilan ventilator dalga formlar, ak-
ciger grafisi, bilgisayarli tomografi gibi monit6rizasyon tekniklerinden tsttindiir (8). EET ile
saglanan gercek zamanli goriintiler ile dependan ve non-dependan akciger bolgeleri ara-
sinda ventilasyonun bélgesel dagilimi ve akciger volimuindeki degisiklikler daha net olarak
gosterilebilmektedir (8). EET ile saglanan bu dinamik degerlendirme sonucunda, mekanik
ventilasyonun optimizasyonu, tidal volim ve end-ekspiratuar akciger voliiminin (EELV)
dagihminin degerlendirilmesi ve PEEP-tidal volim titrasyonu hasta bazinda bireysellestiri-
lerek uygulanabilmektedir (20). Ayrica, EET farkli mekanik ventilatér modlarinin ve rekrit-
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man manevralarinin daha gercekgi bir sekilde degerlendirilmesini saglayarak rekriitman
manevralarina yanit veren ve vermeyen hastalarin ayrimini yapmada kullanilabilmektedir
(2) (Sekil-2). Eronia ve ark. yapmis oldugu calismada rekriitman manevrasi sonrasi EELV
degisikliklerin EET ile monitdrize edildiginde; yatak basi PEEP titrasyonunun kolaylikla yapi-
labildigi, EET monitdrizasyonu ile rekritman manevrasi yapilmis olan hastalarda ARDSnet
kilavuzuna gore PEEP titrasyonu yapilan hastalara kiyasla daha yiiksek PEEP degerlerine
ulasilabildigi ve bolgesel asiri gerilimin net bir sekilde dokiimente edilebildigi gosterilmis-
tir (21). Ayrica, EET ile ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu tedavisi uygulanan agir
ARDS hastalarinda ¢ok diisiik tidal voliim uygulanarak yapilan ultra-koruyucu mekanik ven-
tilasyon tedavisinin gercek zamanl monitérizasyonu ile saglanan PEEP titrasyonunun, siklik
ekspiryum sonu kollapsinin 6nlenmesinde faydali oldugu gosterilmistir (22).

ARDS ile takip edilen hastalarda prone pozisyon uygulamasi refrakter hipoksemide
siklikla kullanilan manevralardandir. EET ile elde edilen gergcek zamanli monitérizasyon ile
hastalarin supine-prone pozisyon degisiminden ne kadar fayda goérecegi ve ventilasyon da-
gihmindaki degisiklikler hakkinda net bilgi elde edilebilmektedir (8).

Pnémotoraks ve Plevral Efiizyon Tanisinda Elektrik Empedans Tomografinin Kul-
lanimi

Yapilan ¢alismalarda, EET'nin pndmotoraks ve plevral eflizyon tanisi koymada kulla-
nilabilecegi gosterilmistir (7, 23) (Sekil-3, Sekil-4). EET goruntilemesinde; pnomotoraks-
ta bolgesel artmis empedans ve azalmig ventilasyon izlenirken, plevral efiizyon varliginda
bolgesel olarak azalmis empedans ve ventilasyon izlenmektedir. EET monitdrizasyonu ile
pnomotoraks ve plevral eflizyon tanisinin konulmasindaki temel kisitlilik, mevcut tanilarin
dogruluk oraninin artmasi icin mevcut patolojiler gelismeden 6nceki bazal EET gériintile-
rine ihtiyag duyulmasidir (2).

Endotrakeal Tiip Yerlesiminin Dogrulanmasinda Elektrik Empedans Tomografi-
nin Kullanimi

Steinmann ve ark./nin tek akciger ventilasyonu yapilan kirk hasta tizerinde yapmis ol-
dugu calismada EET’nin sag veya sol akciger ventilasyonunu dogru bir sekilde belirleyebildi-
gi ancak endobronsial tlip balonunun yanls yerlesimini belirlemede yetersiz olabilecegi ve
bu nedenle tek akciger ventilasyonunda bronkoskopi yerine kullaniminin kisith olabilecegi
belirtilmistir (24). EET, selektif entlibasyonun belirlenmesinde ve endotrakeal tiip yanhs
yerlesiminin belirlenmesinde glivenle kullanilabilmektedir.

Akciger Perfiizyon Ve Ventilasyon/Perfiizyon Oraninin Degerlendirilmesinde
Elektrik Empedans Tomografinin Kullanimi

Pulmoner tromboemboli, kronik obstriktif akciger hastaligi ve ARDS gibi klinik tab-
lolarda ventilasyon-perflizyon degisikligi dnemli patofizyolojik bulgulardan biridir. Kritik
hastalarda, kardiyak output ve alveoler ventilasyondaki ani degisikliklere bagh olarak ven-
tilasyon-perflizyon orani hizla degisebilmektedir (25). EET, ventilasyon-perflizyon denge-
sinin daha iyi anlasilmasinda, tedavi kararinda ve gaz degisiminin optimizasyonunda yol
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gostericidir. EET ile akciger perflizyonu degerlendirilmesinde kullanilan yontemlerden biri
es zamanli ‘inspiratuar hold’” manevrasiyla birlikte kontrast ajani olarak intravenéz hiperto-
nik salin enjeksiyonu yapilmasidir (26). Hipertonik salin bolusu sonrasi her pikselde izlenen
zaman-sinyal yogunluk egrisi degerlendirilerek bolgesel perfiizyon hesaplanabilmektedir
(27). EET ile ventilasyon/perfiizyon oraninin degerlendirilmesinde kullanilan bir diger yon-
tem ise, sinyal filtrelemesi ile ana bilesenlerin analizinin kombinasyonudur. Bu yontemde
EET ile elde edilen sinyaller ve kardiyak ossilasyona bagli gelisen goriintiler birbirinden
ayirt edilebilmektedir ve ‘inspiratuar hold’ manevrasi yapilmasina gerek duyulmamaktadir
(28).

Hasta — Ventilator Senkronizasyon Bozuklugunda Elektrik Empedans Tomogra-
finin Kullanimi

Hasta-ventilatdr senkronizasyon bozuklugu mekanik ventilasyon tedavisi uygulanan
hastalarda siklikla izlenmektedir ve uzamis weaning ve mortalite gibi istenmeyen olaylara
sebep olmaktadir. Bununla birlikte, ventilator dalga formlarinin incelenmesi ile senkroni-
zasyon bozuklugunun énemli bir kismi tespit edilememektedir (29). Ozellikle gift tetikleme,
‘reverse’ tetikleme ve ‘pendelluft’ gibi senkronizasyon bozukluklarinin saptanmasinda EET
kullanilabilmektedir (20).

Elektrik Empedans Tomografinin Kisithliklari

Elektriksel empedans tomografi uygulamasi oldukea basit bir teknik olmakla birlikte
bazi durumlarda kullanimi kisitlidir. Bunlardan biri, spinal hasar nedeniyle izlenen hastalar-
dir. EET uygulamasi bu hasta grubunda rélatif olarak kontrendikedir. Ayrica, elektrotlarin
bulundugu kemerin uygulanacagi bolgede doku hasari ve inflamasyon bulunmamasi gerek-
mektedir. Bir diger kisitlayici faktorde goriinti kalitesini kotlu yonde etkilemesi nedeniyle
obezitedir. Viicut kitle indeksi 50’nin tzerinde olan hastalarda EET givenilirligi oldukga dii-
suktdr (8). EET ile elde edilen gortintiler vicut hareketlerinden etkilenebildigi igin istemsiz
ve kontrolsiiz viicut hareketleri olan hastalarda da goriinti kalitesi etkilenmektedir. Kardi-
yak pacemaker ve defibrilatori olan hastalarda da alternatif bir akim olusmasi nedeniyle
gorunti kalitesi etkilenmektedir. Defibrilasyon uygulanacak hastalarda es zamanl EET mo-
nitérizasyonu énerilmemektedir.

Elektriksel empedans tomografi 6lciimu ile elde edilen goriintiler, gogus kafesindeki
5-10 cm’ lik kesiti kapsar ve diger akciger bolgelerinin benzer sekilde oldugu varsayilir. EET
Olglimlerinin klinik kullanimi ve gegerliligi, uygun kemer pozisyonuna, uygun empedans
gorsellestirmesine, dogru analize ve veri yorumuna baghdir (30). Elde edilen gorintiler
akciger dokusundaki empedans degisikliklerini yansitmaktadir, mutlak rakamsal degerler
degildir. Bu sebeple degisikliklerin saptanmasi igin dncesinde mutlaka referans 6l¢iim ve
goruntiler olmalidir ve yorumlama yapilirken referans goriintiiye kiyasla gelisen degisiklik-
ler dikkate alinmalidir. EET ile elde edilen temel veriler akcigerdeki ventral-dorsal bolgesel
degisimlere dayanmaktadir. Ancak yapilan ¢alismalarda, PEEP titrasyonu yapilirken krani-
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al-kaudal bolgesel ventilasyon dagiliminin farkli olabilecegi gosterilmistir (31). EET ile elde
edilen goruntiler kranio-kaudal ventilasyon dagilimini géstermede yeterli degildir.

sekil-1

® Draeger, Inc-Medical

EET uygulamasinda elektrotlari iceren kemerin yerlesimi

Elektriksel empedans tomografi monitérizasyonunda elektrotlari igeren kemerin 4.-
5. interkostal araliga transvers diizlemde yerlesimi &nerilmektedir.

Rekriitman manevrasi 6ncesi ve sonrasi EET ile elde edilen gorintiler

Ornekler

C1-RM o&ncesindeki
EET gorintdsu

C2-RM sonrasindaki
EET gbrintlsd

Diferansiyel gbriintl

Trend tablosu

c1

RM'na cevap VRO B
alinan hasta

VT [mL]
RM’na cevap c1
alinamayan TVROI4 [%] 4
hasta s

Sekil-2

VT [mL] 134

© Draeger, Inc-Medical

Rekriitman manevrasina cevap veren ve vermeyen hastalarda EET gorintuleri

Elektriksel empedans tomografiile elde edilen goriintiilerde, RM’na cevap alinan hastada PEEP de-
gerinin 5 mbar’dan 14 mbar’a gikarildiginda ROI 4’teki TV’de belirgin artig saglandigi (sekilde Ustte
isaretli alan) ve PIP’daki artisin ilml oldugu gosterilmistir. RM’na cevap alinamayan hastada ise
ROI 4 ‘te TV artisi saglanamamis (sekilde altta isaretli alan) ve PIP’da belirgin artis oldugu saptan-
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mistir. EET: Elektriksel Empedans Tomografi, C1:Cursor-1, C2:Cursor-2, RM: Rekriitman Manevrasi,
ROI: Region of Interest, TV: Tidal Voliim, PEEP: Pozitif End-Ekspiratuar Basing, PIP: Peak inspratuar
Basing

© Draeger, Inc-Medical
Sekil-3  Pndomotoraksta EET gorlntlsi

Solda gosterilen EET goruntusiinde akciger ventilasyonunun ¢ogunun ROI-1 bolgesinde gergekles-
tigi sol akcigerde ROI-2 ve ROI-4 bélgesinde belirgin olarak ventilasyonun azaldigi gosterilmistir. Se-
kilde sagda gosterilen ayni hastadaki BT goriintisiinde ise sol akciger ventral bolgede pnomotoraks
(ok ile gosterilen) ve bilateral dorsal atelektazi ve eflizyon izlenmektedir. EET: Elektriksel Empedans
Tomografi, ROI: Region of Interest, BT: Bilgisayar Tomografi

® Draeger, Inc-Medical

Sekil-4  Plevral efiizyonda EET gorintulsu

Solda gosterilen EET goruntlsiinde ROI-4 bolgesinde ventile olmayan akciger alani gosterilmekte-
dir. Sekilde sagda gosterilen ayni hastadaki BT incelemesinde ayni bolge ile uyumlu olan, akciger
dokusundan daha yuksek kontrastlanan muhtemel plevral efiizyonu distndiren gorintli goste-
rilmektedir. EET: Elektriksel Empedans Tomografi, ROI: Region of Interest, BT: Bilgisayar Tomografi
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VOLUMETRIK KAPNOGRAFi
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GiRiS

Karbondioksit (CO,) gazi miktarindaki degisim solunumu baglatan birincil dirti ve
motivasyonu saglamaktadir ve CO, insan vicudunda en fazla Uretilen gazdir. Solunum
yetmezligi gelisen hastalarda, arteryal kan gazi (AKG) analizi yapiimasi ve ozellikle arter-
yal parsiyel CO, basincinin (PaCO,) takibi tedavi yénetiminde énemli rol oynamaktadir.
PaCO, 6l¢limiine alternatif olarak kalitatif ya da kantitatif sonug verebilen yontemler ge-
listirilmistir.

Kapnografi, surekli kizil6tesi analizi ile ekspiryum ile disariya verilen havadaki CO,
basincini (End tidal CO,, Pet-CO,) 6lgme esasina dayanan bir yéntemdir. Kalitatif kapnog-
rafi (kapnometre) endotrakeal tlpin yerlesiminin dogrulanmasinda altin standart olarak
kullanilirken (1), kantitatif kapnografi ise siirekli 6l¢im sunarak hasta nakli, anestezi is-
lemleri ve yogun bakim takiplerinde klinik fayda saglamaktadir.

Kapnografi cihazi ile takip edilen Pet-CO, degeri PaCO, ile koreledir. $6yle ki; Pet-CO,
50 mmHg’ nin lzerinde olmasi veya Pet-CO, “ nin 10 mmHg’ lik artig géstermesi hipoven-
tilasyonu gostermektedir. Volimetrik kapnografi ise CO,'yi dolayisiyla ventilasyon kalitesi
ve miktarini degerlendirmede tercih edilen yontem olarak ortaya ¢ikmistir (2).

Kapnografinin yaygin kullanim alanlari

*  Hastanin solunumsal anormalliklerinin siddetinin ve yapilan miidahalenin ya-
nitinin gosterilmesi

*  Endotrakeal entiibasyonun dogrulanmasi (AHA 2010 resusitasyon rehberi)
e QOzellikle hasta transportu sirasinda endotrakeal tiip pozisyonunun takibi

e  Kardiopulmoner resisitasyon (KPR) etkinliginin degerlendirilmesi (Kardiyak
arest sirasinda gégis kompresyonu yapilmadiginda, hasta sadece ventile edilse
bile Pet-CO, miktari azalarak sifirlanmakta ve perfiizyon baglatiimasi ile tekrar
artis géstermektedir. Kardiyak output (KO) ile Pet-CO, arasinda pozitif korelas-
yon bulunmakta ve Pet-CO, takibi ile KPR sonrasinda spontan sirkiilatuar dola-
simin geri donmesinin ve yapilan KPR nin etkinliginin gosterilmesi saglanmak-
tadir.)

109



YOGUN BAKIMDA SOLUNUM MONITORIZASYONU

Girisimsel islemler icin sedasyon ve analjezi uygulandiginda, ventilasyon takibi
(Entlbe olmayan hastalarda, buruna yerlestirilen bir kantl araciligi ile solunum
sikhigi ve derinligini takip etmek mimkin olmaktadir.)

Zehirlenme ya da serebrovaskiler olay (SVO) gibi biling durumunu etkileyen
durumlarda solunum sikligi ve derinliginin takip edilmesi

Ventilator devresinin biitlinlGglinin bozuldugu durumlarin erken fark edilmesi

Metabolizma, dolasim ve ventilasyon ile ilgili olarak hasta izlemini basitlestir-
mesi (3)

Akcigerlerin homojenligi veya heterojenligi hakkinda bilgi vermesi

Trend fonksiyonlari ve referans dongitleri sayesinde, hasta durumunun daha
kapsamli analizine izin vermesi

Pulmoner emboli (PE), Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi (KOAH), Akut Respi-
ratuar Distres Sendromu (ARDS) vb. belirtilerinin erken fark edilmesi

Ventilator ayarlarinin optimize edilmesine yardimci olmasi (4)

Kapnometre, ekspire edilen CO, diizeyinin dlgimudar. Mililitre civa (ml/Hg) veya
yizde (%) olarak gosterilir. Kapnografi ise ekspire edilen CO,‘i dalga formu olarak sunar

bu 6l¢im cihazina volliimetrik kapnografi denir. Dalga formu kapnogram olarak isimlen-
dirilmektedir.

Volumetrik kapnografi ile elde edilen dl¢limler

CO, eliminasyonu (V’'CO,)

PetCO2 [38 mmHg veya % 5 oranindadir (normal degerleri (%4-6= 384
mmHg)]

CO, ‘nin soluk sonu fraksiyonu (FetCO,)
Hava yolu 61l bosluk (VDaw)
Alveolar dakika ventilasyonu (V’alv)

Kapnogram sekli (Egim CO,)

Volumetrik kapnografi ve elde edilen trendler uygulanan invaziv mekanik ventilas-

yonun (IMV) kalitesini ve uygunlugunu degerlendirmek igin 6nemli bir aragtir (5). Volu-
metrik kapnografi ile CO, dretimi dlcilebildigi gibi, ventilasyon/perfiizyon (V/Q) durumu
ve hava yolu agikliginin yani sira ventilatér solunum devresinin islevinin de sirekli izlen-
mesi mimkin olmaktadir (6).

Tek bir nefeste elde edilen volimetrik kapnografi egrisinde gaz icerigindeki degi-
simler Ug¢ karakteristik faz egrisinde gozikir. Ekspire edilen gaz icerigindeki CO,, g farkh
hava yolu kompartmanindan elde edilmesi sebebiyle kapnogramda (i¢ fazda tanimlana-
bilir. CO, konsantrasyonundaki degisiklik bu faktérlerin herhangi birindeki veya beraber-
ligindeki bozulmalari yansitir (Sekil 1).
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-
FPhase Phase FPhase
[ ] 1] FetCOZ
3
3
&
Expired wolume .

Sekil 1. Volimetrik kapnogram fazlari

Faz 1: Anatomik 61U bogluk ve suni solunum devresinden gelen CO, icermeyen gaz
icerigi

Faz 2: Farkl V/Q oranlarinda gaz degisiminin oldugu alveoler ve anatomik alanlar-
dan gelen CO, igerigi ( verilen nefeste alveolar hava miktari arttikca ylikselen CO, basinci)

Faz 3: Alveolden gelen CO,'den zengin gaz icerigi (Alveoler plato). Ekspiryum so-
nunda ve yeni solunum siklusu baglamadan énceki nokta ise End-Tidal CO, noktasidir.
inspiryum ile beraber CO, keskin bir gekilde dliger. Her fazdaki fizyolojik degerler boylece
hesaplanabilir.

CO, Aulimi (V’CO,): Expiryum ile atilan CO, miktarini ml/dakika cinsinden dlger.
V’CO, hastanin metabolik durumu ve uygulanan tedavi basarisi ile degisebilir. Ornek ola-
rak, ates ve sepsiste ylkselmektedir. V'CO, 1963 yilinda Noe tarafindan birkag &l¢im
sonrasi ortalama deger alinarak belirlenmis, 1999 da Brandi V’CO,‘yi yorumlayip uygula-
maya baglamistir. CO, atitimini gésteren V’CO, dlzeyi CO, tretiminin direkt karsiligi degil-
dir. Tablo 1’de degerler gosterilmistir.

Tablo 1. Tanimlar ve normal degerler

Tanim Normal degerler Referans

VDaw MI BTPS 2,2 ml/kg IBW Radford 1954

Slope CO, %COZ/I 31324*Vt-1,535 Astrom 2000

V'co, ml/min STPD 2,6-2,9 ml/min/kg Weismann 1986, Wolf 1986
Fet CO, % 5,1-6,1 Wolf 1986

Pet CO, mmHg 32-42 mmHg WWW.0em.respironics.com
V’alv I/min 0,052-0,070 I/min/kg Kiiski, Takala 1994
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FCO2 (% volume)

In=spiration Exhalation

ViC02

Wolume (mil})
Sekil 2: Kapnogram ve Spirogram (fraksiyonel end-tidal CO, diizeyi/hacim egrisi)

End-tidal CO, (PetCO, ve FetCO,): Tek bir soluk ile verilen maksimum CO, basincinin
6lcimdi ile PetCO, elde edilir. Alveoler alandaki gaz degisiminin bir sonucu olarak ortaya
cikar ve PaCO,na en yakin degerdir. PetCO, kismi parsiyel basing olarak ifade edilir iken,

kuru gaz icerigindeki oranina gore hesaplandiginda FetCO, olarak adlandirilir Tablo 1‘de
degerler verilmistir).

Olii bosluk alani (VDaw): Suni solunum devresi, anatomik ve iletici hava yollarin-
daki 61U bogluk CO, den fakir gaz icerir. Fizyolojik 61l boslugun soluk voliimine orani

61l bosluk ventilasyonunu gésterir (Vd/Vt) (Sekil 3). Oli bosluk ventilasyonu hesaplama
formilu su sekildedir (7-9).

Vd/Vt: (PaCO ,-PetCO,)/PaCo,

———————————————————————— PaCO2

Expired CO2

VDaw I Expired volume

Sekil 3: VDaw

Alveoler Dakika ventilasyonu (V’alv): V’'alv dakika ventilasyonun aksine gergek al-
veolar ventilasyonu gosterir. V’alv, dakika ventilasyon ile hava yolu 6li bosluk (V'Daw)
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arasindaki farktir. Alveollere giren tiim gazlar, gaz degisimine katilmaz. Bazi gazlar, perfi-
ze olmayan veya yetersiz perflize olan akciger bosluklarinda son bulur. V’alv i¢in normal
degerler Tablo 1’de verilmistir.

Faz 3'teki dalga formu alveoldeki gaz degisiminin kalitesini gosterir. V’alv; tidal vo-
[im (VT) ile beraber anatomik 6li bosluk (VDaw), solunum sayisi (SS) ve dakika ventilas-
yon olgilerek hesaplanir. V'alv = SS x VTalv = SS x (VTE-VDaw)

V'alv arthiginda etkin alveoler rekruitment manevrasi yapildigini gosterir. Gegici ola-
rak Pet CO, artar. V'alv azaldiginda ise pulmoner 6demde oldugu gibi ventilasyona katilan
alveol sayisinda azalma oldugunu gosterir.

Slope CO,: Volimetrik kapnografi egrisinde alveoler platonun sekli (Slope CO,) ak-
cigerlerin volim /akim durumunu gésterir. PaCO,, CO,’in Uretimi ve atilma hizi ile direkt
baglantili olup, alveoler ventilasyon ile ilgilidir.

PaCO, = V'CO, V'alv PaCO, = V'CO, (V'E-V'D)

Bu egsitliklerde gorildugu gibi alveoler ventilasyon azalir ise (V'alv) PaCO, artacak
buna karsilik kompanzatuar olarak dakika ventilasyon (V’E) artacaktir.

Volumetrik kapnogram da i¢ alana béliinebilir:

X Alani - CO, eliminasyonu
Y Alani - Alveolar 61U bosluk

Z Alani - Anatomik 610 bosluk

Bolgelerin boyutu ve egrinin sekli ile hastanin akcigeriyle ilgili daha fazla fikir ver-
mektedir (Sekil 4).

sEassssss e el

Expired CO;

Area X

00 elimination

Expired volume

L J

Sekil 4. Volumetrik kapnogram
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X alani = CO, eliminasyonu (V’CO,): Tek bir nefeste ekshale edilen gergek CO, hac-
mini (V'CO,) temsil eder. Bir dakika boyunca verilen tiim soluklari birbirine ekleyerek,
dakika bagina atilan total CO,’nin (V'CO,) 6l¢iimii elde edilir. KO ve akciger V/Q stabil iken
6lgilen bu deger, CO, lretimini de bize gosterir.

Ventilatérde gériintllenen V'CO, degeri dolayisiyla CO, Uretiminden, KO degisimin-
den, akciger perfiizyonu veya ventilasyonundaki herhangi bir degisiklikten etkilenebilir.
Ventilator ayarlarinda yapilan degisiklikler ile hastanin gaz degisimine nasil tepki verdi-
gini aninda gosterir. Trendlerin izlenmesi ile V'CO,’deki ani ve hizli degisikliklerin tespit
edilmesini saglar.

X alani daralmasi (V’CO,’yi azalmasi): Faz II'de ve egimde azalma gorilir. Asagida
belirtilen durumlarda CO, tretimi azalir ve V'CO,’ de duslse neden olur:

¢ Hipotermi,

e Derin Sedasyon,

e Hipotiroidizm,

e Felg

e Beyin Olimi

Azalan V’CO, durumunda; KO ve hemoglobinde diisme ya da akciger perflizyon bo-
zuklugu (PE gibi) da akla gelmelidir.

X alani genislemesi (V'CO2 artmasi): CO, Uretiminde artig akla gelmelidir. Cogunluk-
la bikarbonat inflizyonuna bagli olsa da, su durumlar da akla gelmelidir:

* Ates

* Sepsis

* Epileptik ndbet

e Hipertiroidizm

* insiilin tedavisi

Y alani: Alveoler Olii Bosluk: Tam elimine edilmeyen CO, miktarini gésterir.

Y alani genislemesi: Alveolar 6li bosluk artisina sebep olan durumlar:

* Amfizem

e Akcigerin asiri gerilmesi

* PE

e Pulmoner hipertansiyon

e Kardiak outputun arttigi hastalklar

Y alani daralmasi: Yukarida belirtilen sebeplerin iyilesmesini saglayan girisimlerin
yapildigini, tedavi basarisini gosterir.
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Z alani: Anatomik Olii Bosluk: Volumetrik kapnogram kullanilarak yapilan élgiim-
ler ile iletici hava yollarina dair 610 bosluga ait anlamli 6lgiimler elde edilir. Bu alan CO,
icermeyen, gaz degisiminin olmadigi alan olup iletici hava yollari, endotrakeal tiip, suni
solunum devresi ve aksesuarlarin hacmi hakkinda bilgi verir (10).

Z alani genislemesi: Anatomik 61U bosluk hacmi ve ventilasyonunun arttigini

Z alani daralmasi: Asiri uygulanan PEEP degerinin azaltilmasi ile beraber anatomik
01U bosluk hacminde azalma oldugunu gosterir.

YOGUN BAKIMDA VOLUMETRiIK KAPNOGRAFi KULLANIM ALANLARI:
1.PEEP TITRASYONU

PEEP, akcigeri havalandirmak ve ekspirasyon sonunda akcigerin ¢cokmesini 6nlemek
icin kullanilir. Bununla birlikte, PEEP normal olarak havalandirilan saglikli alveolleri asiri
sisirebilir ve akciger perflizyonunu bozabilir. Bu nedenle, PEEP’ deki herhangi bir degi-
siklik, genel V/Q oranini 6ngorilemeyen bir sekilde etkileyebilir. Volumetrik kapnografi,
expiryumdaki CO, hacmini (PetCO,) 6lger. PEEP’ deki bir degisiklikten sonra, kardiyovas-
kiler fonksiyonun ve tidal hacmin sabit kaldigi varsayildiginda, PetCO,'deki artig, genel
V/Q oraninin iyilestigi anlamina gelir. Tersine, PetCO,’deki bir azalma, V/Q oraninin koti-
lestigi anlamina gelir.

PetCO,, PEEP degerindeki degisiklikler ile hizli bir sekilde degisir. Boylece klinisyen
alveollerin asiri distansiyonu veya normal gerilmesi ile V/Q oraninda bozulma ya da di-
zelmeyi hizlica yatak basi gézlemlemis olur (11). Ancak rekruitment sonrasi uzun sireli
fayda/zarar takibinde kullanilmamalidir.

* Aftar PEEP

—
reductsn

- With H gh

FEEF

-

Expired €0,

Expired valume
Sekil 5. PEEP etkisi

PEEP ¢ok yiksekse, intratorasik basing ylikselir, ven6z donis azalir ve pulmoner vas-
kiler direng (PVR) artar. Bu degisiklikler volumetrik kapnografide rahatlikla gozlemlene-
bilir (Sekil 5).

Faz I’ deki artis, anatomik 61U boslukta bir artis oldugunu gosterir.
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Faz Il egiminde azalma, perflizyonda azalmaya isaret eder.

Faz Il egimindeki bir artis, diisiik PEEP ayarindan veya alveol overdistansiyonuna
neden olan yiksek PEEP ayarindan kaynaklanabilen bir gaz dagilimini gosterir.

2. YATAK BASI VENTILASYONUN ETKiN OLUP OLMADIGININ iZLENMESI

PaCO,, arteryel kandaki kismi CO, basincidir ve CO, Gretimi ile eliminasyon (V'CO,)
arasindaki dengeyi temsil eder. Dakika ventilasyon (V’E), bir dakikada akcigerlerin igine
veya disina hareket eden toplam hacimdir ve 6l bosluk ventilasyonu ve degismeden
expiryum ile atilan tidal hacmin (TV) igerir. Alveolar ventilasyon (V’alv) aslinda alveollere
ulasan ve gaz degisimine aktif olarak katilan hacimdir. Dolayisiyla PaCO,, CO, uretimi ve
atilim hiziile dogrudan iligkili iken alveolar ventilasyonla ters orantilidir.

Hastalarda dustk TV stratejisi uygularken, hastanin metabolik hizinin degismedigini
varsayarak (sabit V'CO,), istenen solunum hizindaki artisi hesaplamak igin V’alv ve volu-
metrik kapnografinin yatak bagi dlcimleri kullanilabilir. Ayni seviyede V’alv’yi korumak
ve boylece PaCO,’yi sabit tutmak icin bu, disiik TV ventilasyonu uygulanirken dakika
volimde de kompanzatuar artis olmasi gerektigini gosterir (12).

3. ARDS HASTALARINDA VOLUMETRIK KAPNOGRAFi

ARDS’ de V/Q orani bozulur ve volumetrik kapnogram egrisinin egiminde degisik-
likler ortaya gikar. Faz I, PEEP ‘in neden oldugu, artan anatomik 6li alan nedeniyle daha
blylktlr. Faz I’ nin egimi, akciger perflizyon anormallikleri nedeniyle azalmistir. Faz I’
Un egimi, akciger heterojenligi nedeniyle artmistir (Sekil 6).

&

Expired OO

Expired wolume

Sekil 6. ARDS’deki volumetrik kapnogram egrisi
4. REKRUITMENT MANEVRASI

Basarili bir rekruitment manevrasindan sonra, V’CO,’ de gegici bir artig gérilir. Faz |
azalir. Faz I’ nin egimi, iyilesmis akciger perflizyonuyla daha da diklesir. Faz llI’ tin egimi,
daha homojen akciger bosalmasinin bir sonucu olarak iyilesir. Volumetrik kapnogram,
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rekruitment manevrasi etkinligini degerlendirmek icin kullanilabilir ve rekrit edilen ak-
ciger hacmi hakkinda fikir verebilir (Sekil 7).

rF 1

PetCl)
after recnuitmernt

PetCD

== "  pafore recrutment

Expired £0;

L J

Expired volume
Sekil 7. Rekruitment manevrasi etkisi
5. OBSTRUKTIF AKCIiGER HASTALIKLARININ TAKiBi

Volumetrik kapnografi, obstriktif akciger hastalarinda (KOAH, astim, kistik fibroz,
vb.) fonksiyonel tutulum derecesini degerlendirmek icin spirometriye alternatif bir test
olarak kullanilabilir. Obstruktif akciger hastaligi, farkh V/Q oranlarina sahip kompartman-
larin asenkron bosalmasi ile karakterizedir. KOAH hastalarinda volumetrik kapnogramda,
faz Il de uzama, PETCO,’de bir artig ve Faz IlI’ de plato olmadan siirekli artan bir egim gos-
terir ve tedavi etkinligi hakkinda fikir verebilir. Faz II’ nin sola kaymasi, direncin azaldigini,
Faz Il egiminde plato olusmasi, daha iyi gaz dagilimi oldugunu ve alveolar 61l boslugun
(VDalv) azaldigini gosterir (Sekil 8).

F 3
PetCO, im COPD

- = Mormad PetiCO

Expired CO;

Expired volume

Sekil 8. KOAH’ ta volumetrik kapnogram
6. PULMONER EMBOLI

Ani pulmoner emboli durumunda, volumetrik kapnografide tipik ve diger hava yolu
hastaliklarindan kolayca ayrilmasini saglayan grafik ortaya ¢ikar. Pulmoner emboliye bag-
I ani pulmoner vaskiler tikanikligi olan hastalarda, artan anatomik 6li bosluk nedeniyle
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Faz | artar. Zayif akciger perfiizyonu nedeniyle Faz II'nin egimi azalir. Faz Ill, disik PetCO,
ile normal bir platoya sahiptir ¢linkl fonksiyonel alveollerin sayisi azalmigtir. Bu durum-
da, V'CO, aniden duser (Sekil 9).

L

Expired C0;

L 4

Expired volume

Sekil 9. Pulmoner Embolide kapnogram

7. HEMORAIJIK SOK

Hemorajik sokta dokulara ulasan oksijen miktari azaldigi icin Expire edilen gazda CO,
ciddi miktarda azalr. Faz I, Faz Il ve III’Un egimleri degismez (Sekil 10).

F 3

.............
___________

Expired C0;

; PetCO, in
hemarrhagic shock

v

Expired volisme
Sekil 10. Hemorajik sokta kapnogram

8. BASARILI WEANING KARARINI DESTEKLEMEK VE GOZLEMEK iGiN

Solunum destegi kesilirken, hasta V’alv stabil kalirken ve spontan tidal hacimler
olusmaya bagladiginda; V’'CO, sabit kalir ve ardindan hafifce artar. V’CO,'deki hafif artig,
solunum destegindeki azalma ile baglantili olarak hastanin solunum cabas artarken CO,
Uretiminde bir artisi temsil eder. Bu, hastanin ek nefes alma g¢abasi nedeniyle metabolik
aktivitede bir artis oldugunu gosterir.

9. HASTA TRANSPORTUNU GUVENLIi KILMAK

invazif arter moniterizasyonu yapilmayan hastalarda transport sirasinda volumetrik
kapnografi kullanimi ile hastanin perflizyon ve ventilasyon durumu takip edilebilir.
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VCO,’ de azalma ile beraber PetCO,’de de azalma olursa:
e Endotrakeal tliplin yer degistirmesi

e Azalmis kalp debisi

e Pulmoner emboli

e Atelektazi

e Alveollerin asiri gerilmesi akla gelmelidir.

TREND ANALIZi

Volumetrik kapnografide trendlere bakarak da ventilasyon durumu degerlendirile-
bilir.
PetCO, egimi yikselirken; V'CO, egimi azalir ve taban cizgisine dénerse, bu venti-

lasyonun kotiilestigini gosterir. V'CO, egimi bir siire artarken PetCO, egimi duserse ve
ardindan taban ¢izgisine donerse, bu ventilasyonda iyilesme oldugunu gosterir (Sekil 11).

e N

L J

Sekil 11. Trend analizi

PetCO, ve V'CO, egimleri beraber arttiginda, CO, Gretiminin arthigini gésterir (aji-
tasyon, agri, ates). PetCO, ve V’'CO, beraber azaldiginda, CO, lretiminde azalmaya isaret
eder (hemorajik sok) ( Sekil 12).

E ]

PetCO R ——

_________

v

Sekil 12. Trend analizi
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PEEP degisikligi, V/Q'da diizelmeye yol agtiginda V’CO, kisa sireligine gegici olarak
artar ve ardindan baglangi¢ noktasina, yani CO, uretimi ile dengeye doner. PEEP degisik-
ligi V/Q oraninin kétiilesmesine sebep oldugunda, V’CO, birkag dakika icin gegici olarak
azalir ve ardindan taban gizgisine doner.

VO, in mbmin L "
> a7 o ;
200 4 .
e W P ™
150 4 oo Ny
1004 o
m -
>
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Sekil 13. PEEP etkis
Volumetrik CO,, alveollerin rekriit/derekriiit oldugunu sirekli izlemeyi saglar.

Alveoller derekriit ise énce V'CO, énce azalacak ve daha sonra dengede yeniden
stabilize olacaktir. PEEP artisi ile rekriit oldugunda ise, V'CO, de kisa siireli artis tespit
edilir (10) (Sekil 14).

rF 1
Fo e,
al 5 TR
- J“.-l
T T T L
&0min ~30min ~15min

Sekil 14. Trend analizi
SONUGC

v' Klinisyen icin kapnograf trasesinde dzellikle pik (tepe) degeri dnemlidir, ¢linkii bu
deger alveoler CO, konsantrasyonunu en dogru yansitan rakamdir.

v' Kapnogram anomalileri ve olasi nedenleri: Kapnogram trasesine bakilarak yorumla-
nir.

V' Ekspire edilen gazda CO, bulunmamasi: En sik olarak efektif solunum veya dolagimin
yapilmadigini dislindirir. Kardiyak arrest, 6zefageal entiibasyon ve solunum devre-
sinin ayrilmasi gibi.
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v Inspire edilen gazda CO, bulunmasi: Tekrar-soluma (rebreathing) yapildigini diigiin-
dirdr.

v' Faz 2 egrisinde yiikselmenin uzamasi: Parsiyel havayolu tikanmasi veya bronkos-
pazmda gordlebilir.

v' Plato egiminin artmasi: Eszamanh olmayan akciger bosalmasinda, en sik KOAH ve
bronkospazmda olabilir.

v’ PetCO,’de sapmalar olmasi:

PetCO, artigi: Alveolar ventilasyonun azalmasi veya alveole ulagan CO,’nin artigi an-
lamina gelir ve hipoventilasyon, malign hipertemi, laparoskopik girisimlerde olabilir.

PetCO, azalmasi: Alveolar ventilasyonun artmasi veya alveoldeki CO,'nin azalmasi
anlamina gelir ve hiperventilasyon, metabolizmanin yavaslamasi, hipotermi, diisiuk KO,
PE, hemorajik sok durumlarinda goérulir.
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BOLUM 12

OZEL DURUMLARDA DIiGER SOLUNUMSAL
MONITORiIZASYON YONTEMLERI

Dog. Dr. Fatma YILDIRIM

I. ARDS’de Ekstravaskiiler Akciger Sivisi Olgiimii

Alveol; epitel tabakasi, interstisyum ve kapillerden olusur. Kapiller disindaki alana
ekstravaskiler akciger alani denir. Alveol ve interstisyum igindeki siviya ekstravaskiler
akciger sivisi (EVLW) denir. Artmis pulmoner kapiller basing (pulmoner venlerdeki kan
volimiyle parelel olarak) kardiyojenik ya da kardiyak disi pulmoner 6demin ana belir-
leyicisidir. Pulmoner kapiller gegirgenlik artisi ise akut respiratuar distres sendomunun
(ARDS) belirtecidir. Pulmoner 6dem kardiyak ya da kardiyak disi nedenlere bagl olsun
ekstravaskuler akciger sivisi (EVLW) artisi ile karekterizedir ve oksijenizasyonu bozarak
solunum yetmezligine sebep olur. Ancak EVLW'yi kantitatif olarak d6lgmek kolay degildir.
ARDS hastalarinda 6zellikle hastalik siddeti agir, ko-morbiditeleri olan ve bir ¢gok kompli-
kasyon gelisen hastalarda bu 6l¢tim daha da zordur (1,2).

Pulmoner 6demin objektif dlgimi EVLW’nin yatak basi kantitatif olarak transpul-
moner termodilisyon (TPTD) teknigi ile yapilabilir. Pulmoner vaskiiler gecirgenlik indeksi
(PVPI), TPTD ydntemi kullanilarak EVLW teknigi ile lcilebilir. PVPI, ARDS tanisini dogru-
lamada patofizyolojik bir belirteg¢ olarak kullanilabilir, ayrica ARDS agirligini ve segilecek
tedavi modalitesini belirlemede yol gosterici olabilir. EVLW 6lgimu igin ginimuzde iki
benzer TPTD ydntemi vardir: PICCO monitorizasyon sistemi (ProAQT platformu ve Pulsi-
on/Getinge Medical Systems, Miinih/Almanya) ve EV100 sistemi (VolumeView, Edwards
Lifesciences, Iriv, Kaliforniya, Amerika) (3). iki sistemde de santral bir venéz katetere ve
termoster yerlestirilen arteryal katetere ihtiyag vardir. Soguk, 15 ml izotonik santral ka-
teterden enjekte edildikten sonra arter kateteri termodillisyonel degisimi tespit eder. Bu
yontem kardiyak output, global end-diastolik voliim, global ejeksiyon fraksiyonu, EVLW
ve PVPI 8l¢iimiinii yapar (4). Bir insan otopsi calismasinda EVLW ile post-mortem akciger
agirligr arasinda normal akcigerler arasinda genis bir aralik bulunmustir (5). Beyin 6lim
hastalarinda yapilan bU c¢alismada organ transplantasyonundan dnce termosillisyonla
Olgtilen EVLW ve gravimetrik EVLW arasinda korelasyon tespit edilmistir (5).

ARDS tanisi dogru ve objektif EVLW ve PVPI 6l¢iimii yapilarak konulabilir. Normal
EVLW yaklasik tahmini viicut agirhigina goére 7 ml/kg’dir, 10 ml/kg’i gegmemektedir. Normal
akcigere gore pulmoner 6demi ayirt etmede EVLW sinir1 9.8 ml/kg’dir ve EVLW’nin 14.6 ml/
kg tzerinde olmasi %99 oraninda pulmoner 6demi dogru tahmin etmektedir (6). Japon-
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ya’da 192 ARDS hastasinda yapilan ¢alismada ilk 48 saatte EVLW disusi (delte-EVLW) 28
glunliik sagkalimla iliskili bulunmustur (7). Baslangi¢ EVLW ARDS tanisinda 6nemli, takibin-
de de klinik pratikte dikkate alinmalidir. Bir ¢ok bilirkisi ilerde ARDS tanisinda EVLW’nin 10
ml/kg’in Gzerinde olmasinin kriter olarak yer alacagini savunmaktadir (8).

Pulmoner édemin nedeninin ortaya konmasinda EVLW’ye ek olarak PVLI de dikka-
te alinmalidir, zellikle ARDS hastalarinda dikkatli sivi ydnetimi yapilmasi noktasinda PVPI
dnemlidir. PVLi; EVLW ile pulmoner kan voliimii iliskisinden hesaplanabilir. EVLW PVLi'de
artis olmadan artiyorsa hastada kardiyojenik pulmoner édem mevcuttur. EVLW artisi PVLI
artigl ile birlikteyse hastanin permasbilite artisina bagh pulmoner 6demi oldugu sdylene-
bilir. Pnémoni ve sepsisi iliskili ARDS nedeniyle mekanik ventilatérde olan hastalarda akci-
ger vaskiiler hasari, PVPI’deki artis ile iliskili bulunmustur (9). PVPi'nin cut-off degerri 3’iin
hidrostatik pulmoner 6demi ile permeabilite 6demini ayirtetmede kullanilabilecegi goste-
rilmistir (10). Genis serili, prospektif, Japon calismasinda benzer sekilde PVPI'nin 2,6-2,85
arasinda olmasinin kesin ARDS tanisi icin %90-95 spesifiteye sahipken, PVPI’nin 1,7’denkii-
clik olmasi ARDS'yi dislamada %95 spesifisiteye sahipmis (11). Yapilan calismalarla PVPIi
normal akcigerde 2'nin altinda 3’lin altinda 2’nin Gzerinde olmasi akcigerlerde kacgagi gos-
termektedir. Figtir 1’de oldugu gibi EVLW’nin 10 ml/kg’nin tzerinde olmasi ciddi pulmoner
ddemi gdstermektedir. EVLW 10 ml/kg lizerinde oldugunda PVPi’ye bakilmalidir; PVPi’de-
nin < 2 olmasi normal permeabiliteyi, > 3 olmasi artmis permabiliteyi géstermektedir. PVPI
> 3 ve EVLW > 15 ml/kg ise agir ARDS'yi gostermektedir (Sekil 1) (12). Baslangig EVLW ve
PVPI yiiksekligi yiiksek mortaliteyi géstermektedir, eger bu degerler ilk 48 saat icerisinde
diizeliyorsa iyi prognozu gostermektedir.

EVLW
(mL/Kg)
Agir ARDS

Kardiyojenik (|’ Kombine .. . ______
1 Pulmoner
O Odem
~ Hafif ARDS
1
0 = | orta ARDS

== Akcigerler |
I S Vaskiiler S
5 Gecirgenlik PVPI

0

EVLW: Extra vasculary lung water, PVPI: Pulmonary vasculary permeability index

Sekil 1: Ekstravaskdler akciger sivisi ve pulmoner vaskiler gegirgenlik indeksine gore ayirici tanilar
(12 nolu kaynaktan uyarlanmistir.)
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Transpulmoner termodillisyon yonteminin limitasyonlarini da unutmamak gerekir.
Vaskuler obstriiksiyon ve fokal akciger hasari, veriler yorumlanirken mutlaka akilda tu-
tulmalidir. EVLW miktar PaOz/FiO2 orani, tidal voliim, uygulanan PEEP EVLW tahminini
etkileyebilir (13,14). Ekstrakorpolyal akciger sistemlerinin kullaniminin élgiimlerin dogru-
lugunu ve tahminini etkileyebilecegi unutulmamalidir (15).

Il. Alveoler Olii Bosluk Olgiimii

GUnumizde ARDS hastalarinda 6lu bosluk/tidal volim (VD/VT) klinik olarak mor-
taliteyi 6ngérmede kullanilan dnemli bir parametredir. Olii bosluk solunumu voliimetrik
kapnograf ile 6lculebilmektedir. ALTA calismasinda VD/VT volumetrik kapnograf ile En-
ghoff’un Bohr formiiliniin modifikasyonu ile 6l¢tlmUstir. Bu formilde alveoler CO, par-
siyel basinci (P, .,), PaCO, ile yer degistirmistir (16). Basitge VD/VT= PaCO,-P,../PaCO,
formuli ile hesaplanabilir. Vollimetrik kapnograf, ekshale edilen CO,’nin parsiyel basinci-
ni 6lgerek, ekshale edilen gaz volimii ile iliskilendirerek 6l boslugu 6lcer. Ekshale tidal
volime karsi ekshale edilen CO, fraksiyonuna gore cizilen egriyi analiz eder, fizyolojik ve
alveoler 6l boslugun 6ngorilmesini saglar. Volliimetrik kapnograf ile elde edilen dalga
alveoler volim ile CO, konsantrasyonu arasindaki iligkiyi gosterir. Sekil 2’deki x-y arasi
mesafe anatomik 6li bosluk, y-z arasindaki mesafe alveoler 6li bosluk, x-z arasindaki
mesafe fizyolojik 61 bosluktur. PEEP titrasyonunda 610 bosluk solunumundaki iyilesmeyi
takip etmek icin kullanilabilir. Major PTE’li hastalarda trombolitik tedavinin etkinligini
monitorize etmede de kullanilabilir (17).

Kallet ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada ARDS hastalarinda voliimetrik kapnograf
kullanilarak fizyolojik 61U boslugu hesaplamislardir ve bunun metabolik kart metodu ile
dlciilen ile korele oldugunu gdstermislerdir. iki teknik arasinda ekshale CO, basinci ve
VD/VT orani arasinda giicli korelasyonu gostermislerdir (18).

PaCO2

PELCO2

% Carbondioxide concentration

Tidal valume (ml) ——

Sekil 2: Volumetrik kapnografta y-z arasindaki mesafe alveoler 61i bosluk, x-z arasindaki
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Ill. Veno-ven6z ECMO Sirasinda Solunumsal Monitorizasyon

Veno-vendz ekstrakorpolyal membran oksijenizasyon (VV-ECMO) akut solunum
distresi sendromu (ARDS) hastalarinda tiim standart tedavilere ragmen kritik hipokse-
mi ve/veya respiratuvar asidoz varliginda hayat kurtarici bir tedavi modalitesidir (19).
Akciger koruyucu mekanik ventilasyon (MV) disuk tidal voliim (Vt) ve disiik plato basin-
ci halen ARDS hastalarinda MV yonetiminin temelini olusturmaktadir (20). Solunumsal
monitorizasyon bu akciger koruyucu MV stratejisinin sirdirtlmesi, akciger iyilesmesinin
erken tespiti icin solunumsal eforun 6l¢imi icin gereklidir. ECMQ’dan elde edilen veri-
ler ECMQ’daki hastanin optimal yonetiminde gereklidir. VV-ECMQ’da kan vendz sistem-
den alinip geri venoz sisteme verilmektedir. Oksijenizasyon ve dekarboksilasyon sonrasi
membrandan ¢ikan kan hastanin sag atriumuna ve pulmoner sirkllasyona hastanin kendi
kardiyak fonksiyonu ile verilmektedir. VV-ECMO klinisyene oksijenizasyonun ve karbondi-
oksit (CO,) atihminin ayri ayri tittre etme olanag) verir. Oksijenizasyon esas olarak ECMO
sirklilasyonuna olan ka akimi ile hastanin kardiyak output oranina bagldir. CO, atilimi ise
oksijenatore olan kan akimina baghdir ve sipiriict gaz akimi olarak adlandirilir. Hastanin
kardiyak outputunun %60’ kadar ECMO akimi, saturasyonu %90 Uzerinde tutmak icin
genellikle yeterlidir. CO, atiimi stipiriicii gaz akimi artirilip azaltilarak ayarlanabilir (21).

ECMQ’ya baslandiktan hemen sonra solunum sistemi kompliansi ¢ok dustktir ve
hastanin kendi akcigerlerinin gaz degisimine katkisi neredeyse yoktur. Bu asamada tim
gaz degisimi ECMO tarafindan saglanir. Bu asamada ventilator stratejisi tamamen ak-
cigerleri dinlendirmeye yénelik olmalidir (22,23). iyilesme siirecinde solunum sistemi
kompliansi iyilesir, hastanin pulmoner fonksiyonlari diizleir ve oksijenizasyon ve CO, ati-
limina katki saglamaya baslar.

Illa. Kan Gazlarinin Monitorizasyonu
a. Arteryal Kan Gazlari

Arteryal kan gazi 6rnekleme yeri ve puls oksimetre yerlesim yeri VV-ECMO’daki has-
talarda farketmemektedir. Arteryal oksijen saturasyonunun monitorizasyonu da diger
solunum yetmezligi nedenleriyle takip edilen hastalardan farkh degildir, arteryal oksijen
satlirasyonu oksijen dagilimi yeterli oldugu siirece erken donemlerde %85 ve (zerinde
kabul edilebilirdir. Neredeyse akciger fonksiyonlarinin olmadigi erken asamalarda sant
fraksiyonu %100’diir ve parsiyel oksijen basinci santral vendz saturasyona yakindir. Oksi-
jen dagilimi/oksijen tiiketimi (DO,/VO,) orani doku hipoksemisini énelmek igin 3’tn Gs-
tiinde tutulmalidir. Bazi merkezler hemoglobin (Hg) dizeylerini daha yiksek dizeylerde
tutarak daha dustk oksijen saturasyonlarini kabul etmektedir. ELSO tarafindan 6nerilen
Hg duzeyi 12 gr/dl'dir (22). Bazi merkezler de Hg’i 8 gr/dl lizerinde oldugu muddetce
oksijen saturasyonunu %85 kabul edebilmektedir. Bir calismada oksijen saturasyonu %92
izerinde oldugu siirece Hg 7 gr/dl’ye kadar tolere edilmistir (24). iyilesme asamasinda
pulmoner sant ve 61U bosluk arteryal oksijenizasyonu elde etmede gdz 6niine alinmalidir.
PaCO, dlzeyini ve sant fraksiyonunun belirlenmesi igin pulmoner arter kateterizasyonu
gereklidir ve rutin pratikte uygulanan bir uygulama degildir (25).
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b. Vené6z Kan Gazlari

Normal kosullarda ven6z kan gazi ya da miks vendz saturasyon klinisyenlere yeter-
li oksijen dagilimi ve tiiketimi hakkinda bilgi verir. VV-ECMO sirasinda sag atriyum ya
da pulmoner arterden alinan kandaki saturasyon gercek vendz saturasyonu yansitmaz,
vendz saturasyonun DO,/VO,’yi degerlendirmek igin kullanimi uygun degildir. Venéz sa-
turasyon ECMO sirkilasyonundan gelen ve sistemik venoz dolasimdan gelen kanin ka-
risimidir. Venoz kanin oksijen icerigi, ECMO’dan gelen kanin vendz igerigi, ECMO kani-
nin ven6z donlse orani bilinerek venoz saturasyon 6ngoriilebilir. Bazi merkezler ECMO
membrani dncesi ya da giris kan gazini miks venoz oksijen saturasyonu olarak degerlen-
dirmektedir. Re-sirkiilasyon olmadiginda membran oncesi kan santral ya da miks venoz
saturasyonun iyi bir gostergesi olabilir. Buradan alinan kanin oksijen saturasyonunun
%75 ve lzeri olmasi yeterlidir. Bu deger DO,/VO, oranini yansitmaktadir. Bazi merkezler
miks venoz oksijen saturasyonunun siirekli monitorizasyonunu saglayarak sistemik VO,
ve DO, hesaplamakta ve ECMO VO,yi takip ederek akcigerlerdeki iyilesmeyi degerlen-
dirmektedirler (25). Giren ve ¢ikan kan gazi saturasyonlarinin sirekli monitorizasyonu,
oksijen transportunun hesaplanmasi ve ECMO’nun oksijen tiiketimi diger merkezlerde
monitorize edilebilmektedir (24).

Ancak drene edilen kan ayni odaciga (sag atriyuma) verildigi icin re-sirkiilasyon po-
tansiyeli mutlaka mevcuttur. Re-sirklilasyon sag atriyuma verilen kanin sistemik dolagima
karismadan hemen drenaj kanill tarafindan alinmasidir. Bu re-sirkiilasyon fraksiyonu
ECMO’nun etkinligini azaltir ve hipoksemiye katkida bulunur. Gézle gérulir re-sirkilas-
yon drenaj kanUlindeki kandaki renk degisikligi ile fark edilebilir. Makroskopik re-sirki-
lasyon drenaj ve re-enjeksiyon kaniilleri birbirine ¢ok yakinsa olabilir, ECMO aspirasyon
glici cok fazlaysa ya da kardiyak output ileri derecede diislikse olur. ECMO akimi azalt-
labilir, kardiyak outputu artirmak igin ¢caba gosterilebilir. Cift [imen kateterlerde re-sir-
kiilasyon riski daha azdir. Re-sirkiilasyon fraksiyonu, membran 6ncesi ve sonrasi ve miks
oksijen saturasyonlari kombinasyonu ile su sekilde hesaplanabilir (26):

Re-sirkiilasyon Fraksiyonu= (S, _0,-SVO,)/ (S 0,-SVO,) X 100

Oncesi ~ 2 sonrasl 2

Bu formUl dogru SVO, degerini gerektirir; bu da ancak stiplriici gaz tamamen kapa-
tildiginda 6lcilebilir. ECMO’nun erken dénemlerinde bu mimkin olmayabilir. Diger bir
metod siiperior vena cava ya da inferior vena cava’dan alinan kanin saturasyonunun 6l-
¢limldir, ancak daha az giivenilir bilgi verir. Bir cok merkez membran dncesi kan gazlari-
ni re-sirkiilasyonu degerlendirmek, oksijen saturasyonundaki artisi ve zaman igerisindeki
degisimini takip etmek icin kullanmaktadir (27).

¢. Membran Sonrasi ya da Cikis Kan Gazlari

Zamanla membranda olusan tromboz ve fibrin depolanmasi membran akcigerinde
sant ve 6li bosluk olusturabilir. Bu zamanla oksijenizasyonda ve CO, atiliminda koétu-
lesme ile sonuglanir. Uygun membran fonksiyonu genellikle ¢ikis kaninda PaO,’nin 300
mmHg Uzerinde olmasini saglar. Membran sonrasi ¢ikis kolundaki PaO, diizeyi membra
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performansini takip etmek icin dizenli olarak monitorize edilmelidir. Membran fonksiyo-
nu bozuldugunda CO, atiimi genellikle saglanir ancak daha ylksek stipirici gaz akimi-
na ihityag duyulur (28). Bazi merkezler VV-ECMO’daki hastalarda rutin olarak pulmoner
arter kateteri yerlestirmektedir, ancak bu konu halen tartismalidir (29). Cunkd ilk olarak
SVO, sadece DOZ/VO2 oranindan etkilenmemektedir, ayni zamanda ECMO akim hizindan
da etkilenmektedir. Ayrica termodillisyon yonteminde kardiyak output hesaplanmasina
sag atriyuma giren ve ¢ikan akimlarin nasil etki ettigi bilinmemektedir.

llib. Mekanik Ventilasyon ve Solunumsal Monitorizasyon

VV-ECMO sirasinda MV uygulamasi ventilator iliskili akciger hasarini azaltmayi he-
deflemelidir. “Akciger istirahati”’ ve “ultra-koruyucu ventilasyon” terimleri ECMO’da akci-
ger koruyucu MV stratejileri yerine kullanilabilmektedir. ilk 24 saatte orta-agir sedasyon
altinda basing kontrolli modda (PCV) FiO2 %30, PEEP 10 cmH,0, P iato 20 CMH,0 altinda
olmasi, solunum sayisi 10 soluk/dk, inspiryum/ekspiryum orani 1:1 6nerilmektedir (30).
PEEP icin &zel bir limit yoktur, 24-48 saat sonra PEEP 10 cmH,0 ve P st 25 €MH,0 altinda
olmasi hedeflenmelidir. Sedasyonun azaltilmasi ve spontan solunuma izin verilmesi 6ne-
rilmektedir. P, ve Vt icin literatiirde spesifik bir &neri yoktur, EOLIA calismasinda Vt,

plato

P iato 24 €MH,0 altinda tutulacak sekilde ayarlanmig, en az 10 cmH,O PEEP uygulanmis,

FiO, %30-50 arasinda tutulmustur (31). Tidal voliimii 3-4 mi/kg’a kadar azaltan galisma-
lar da mevcuttur (24,25).

lllc. Solunum Mekaniklerinin Monitorizasyonu

VV-ECMO’nun solunum mekaniklerine direkt bir etkisi yoktur. Klasik ARDS hasta-
larindaki tidal voliim, P o SUrlC basing ve solunum sisteminin kompliansinin strekli
monitorizasyonu VV-ECMOQ’daki hastalar icin gegerlidir. Bu monitorizasyonlar sadece MV
ayarlarini optimize etmek icin degil ayni zamanda MV degisikliklerinin akciger fonksiyon-
lari Gizerindeki etkisini tespit etmek icin de gereklidir. Ozellikle yiiksek PEEP diizeyleri uy-
gulnadiginda sag kalp fonksiyonlari ve pulmoner arter basinci yakindan takip edilmelidir.
Ozellikle femoro-femoral kaniilasyon yapildiginda pulmoner arter kateterizasyonu yapi-
labilir ve pulmoner arter basinicinin ve intrapulmoner santin siirekli monitorizasyonu da
mimkin olabilir (32).

llld. ileri Solunumsal Monitorizasyon

ECMO sirasinda PEEP titrasyonu igin elektriksel empedans tomografi (EET) Franc-
hineau ve ark’nin (33) yaptigi caligmada 15 hastada PEEP azaltilmasi 20 cmH,O’dan 0’a
azaltilmistir. EET verilieri her PEEP diizeyinde kollaps ve asiri distansiyon derecesini tespit
etmek icin kullanilmistir. Degisik optimum PEEP diizeyleri elde edilmistir ve ECMO sira-
sinda MV ayarlarinin her hasta icin kisisellestirilmesi gerektigini vurgulamislardir (33).
P 1ato V€ SUrGCU hava yolu basinci tim solunum sistemine uygulanan stresi 6lgmektedir.
Go6gus duvari kompliansina gore efektif olarak akcigerlere uygulanmasi gereken hava
yolu basincini bilmek transpulmoner basing 6lcimi olmadan mimkiin degildir. Grasso

ve ark’lari (34) ECMO merkezine sevk edilen 14 hastada transpulmoner basinci 6l¢mus-
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lerdir. Yedi hastada transpulmoner basing glivenli sinir kabul edilen 25 cmH,0 altinda
bulunmustur. Bu hastalarda PEEP hedef transpulmoner basinci 25 cmH,O yapmak igin
17.941.2 cmH,0’dan 22.3+1.4 ¢cmH,0’a artinlmigtir. Bu hastalarda oksijenizasyon di-
zelmis, bu hastalar ECMOQ’ya baglanmamistir. Diger 7 hastada transpulmoner basing 25
cmH,0’nun Gzerinde imis ve tim hastalar ECMQO’ya baglanmistir. Transpulmoner basing
monitorizasyonu ARDS hastalarinda ECMO baslanmasini yonlendirmistir (34).
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