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ÖZET

Çalışmamızın amacı; Yoğun bakım  ünitesinde takip ve tedavisi yapılan

hastalarında sıvı tedavisinde ters Trendelenburg pozisyonunun sant ral venöz basınç

“y” dalgası değerine olan etkisinin araştırılmasıdır.

Fakülte Etik Kurulunun onayı alındıktan sonra hastalar, yakınlarından

aydınlatılmış onamları alınarak çalışmaya dahil edildiler. Hastalar; Grup I: sıvı açığı

olan, Grup II: sıvı açığı olmayan olarak gruplandırıldı.

Hemodinamik monitörizasyon sağ internal juguler vene PAC yerleştirilmesi

ile sağlandı, tüm hastaların EKG ve santral venöz  basınç dalgası mönitörizasyonu

yapıldı.

KH, Art S, Art D, OAB, CVP, PAM, PCWP, CO, CI, SV, SVI, SVR, SVRI,

PVR, PVRI, LVSW, LVSWI, RVSW, RVSWI, LHCPP, “y” dalgası değerlerinin

ölçümü ilk olarak supin pozisyonda, ikinci olarak 30 derece ters Trendelenburg

pozisyonuna alındıktan 1 dakika sonra, üçüncü ölçümler supin pozisyonda hastalara

10 dakikada 500 ml %0,9 NaCl verildikten sonra ve son olarak hastalar tekrar 30

derece ters Trendelenburg pozisyonuna a lındıktan sonra yapıldı. Bu para metreler

gruplar arasında ve grup içinde  karşılaştırıldı.

Hastaların demografik verileri ile KH, Art S, Art D, OAB, CO, CI, SV, SVI,

SVR, SVRI, PVR, PVRI, LVSW, LVSWI, RVSW, RVSWI ve LHCPP değerlerinde

gruplar arasında ve grup içi değerlendirilmede istatistiksel olarak an lamlı farklılık

bulunmadı. Gruplar arası ve grup içi değerlendirmede Grup I’ de yapılan ölçümlerde

PAM, PCWP CVP ve y dalgası ölçümünde, Grup II’de ise CVP ve y dalgası

ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı  farklılık olduğu görüldü (p<0,05)

Sonuç olarak; YBÜ’de takip edilen hastalarda, santral venöz kateteriyle ölçümü

yapılan “y” inişinin değerlendirilmesi sonucunda sıvı tedavisi nin yönlendirilebileceği

anlaşıldı.

Anahtar Kelimeler : Hemodinamik monitörizasyon, sıvı tedavisi, pozisyon

değişikliği, “y” dalgası.
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF EFFECTS OF PATIENTS’  POSITION ON CENTRAL
VENOUS PRESSURE’S  “y” WAVE VALUE DURING THE FLUID

THERAPY
The aim of this study is to find out the effect of reverse T rendelenburg position

on central venous pressure of “y” wave value during the fluid therapy on the patients

having been treated in ICU.

After the approval ethic committee of the faculty and their primary relatives’

approval and permission, the patients were included to this study. These patients

were  classed in two groups; Group I (the patients lacking fluid) and Group II (the

patients not lacking fluid).

Hemodynamic monitorization was conducted by placing of right internal vein

PAC. All patients’ ECG and central ven ous pressure wave monitorizations were

carried out.

The measurements for HR, Art S, Art D, MAP, CVP, PAM, PCWP, CO, CI,

SV, SVI, SVR, SVRI, PVR, PVRI, LVSW, LVSWI, RVSW, RVSWI, LHCPP “y”

wave values were taken first in supine position, second 1 minute after 30 degrees

reverse Trendelenburg posi tion, third after 500 ml. of 0,9% NaCl was given to the

patients in 10 minutes, and last after the patients were returned to 30 degrees reverse

Trendelenburg position.

No statistically meaningful difference was found between  groups and within

groups assessments for the demographic data and KH, Art S, Art D, OAB, CO, CI,

SV, SVI, SVR, SVRI, PVR, PVRI, LVSW, LVSWI, RVSW, RVSWI, LHCPP

measures of the patients. During between groups and within groups assessments,

statistically meaningful differences were recor ded in Group I’s PAM, PCWP CVP,

and y wave measurements, and in Group II’s CVP, and y wave measurements.

In conclusion, determination of fluid therapy was found  by the evaluation of

“y” value measured with central venous catheter on the patient having bee n treated in

ICU.

Key Words: Hemodynamic monitarization, fluid  therapy, change of position,

“y” wave.
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1.GİRİŞ

Yoğun bakım ünitesinde (YBÜ) takip edilen hastalarda sıvı replasmanı

kardiyak preload ve kardiyak outputu (CO) yeterli kılab ilmek için gereklidir (1).

Hemodinamik monitörizasyonda temel amaç; özellikle kritik hasta grubunda CO,

pulmoner vasküler rezistans (PVR), sistemik vasküler rezistans (SVR) ya da sıvı

replasmanı ile ilgili ayrıntılı bilgilere ulaşabilmektir. YBÜ’de takip v e tedavisi

yapılan hastalarda sıvı tedavisinin uygun şekilde yapılabilmesini amaçla yan birçok

çalışma yapılmıştır. Son yıllarda teknolojinin ilerlemesiyle yeni metotlar

geliştirilmiştir (1-3).

 Hemodinamik monitörizasyon; kalp hızı (KH), arteriyel basınç, nabız

basıncı, idrar çıkışı, pulmoner kapiller wedge basıncı (PCWP),  CO, santral venöz

basınç (CVP) ölçümü ile YBÜ’lerde yaygın olarak yapılmaktadır (2).

Altın standart olarak kullanılan pulmoner arter kateterizasyonu (PAC) ve CO

ölçümüne ek olarak Batı A vrupa ülkelerinde pulse contour cardiac output (PiCCO)

ve Amerika Birleşik Devletlerinde transözofageal ekokardiyografi (TEE) yöntemi

yaygın bir şekilde hemodinamik monitörizasyonda kullanılmaktadır (3).

1970 yılından itibaren pulmoner ar ter kateterizasyonu YBÜ’de hemodinamik

monitörizasyonda kullanılmaktadır. PAC ve CO monitörizasyonu ile kardiyak indeks

(CI), pulmoner arter basıncı (PAP), PCWP, sistemik vasküler rezistans ve indeksi

(SVR, SVRI), pulmoner vasküler rezistans ve indeksi (PVR, PVRI), strok volüm

(SV), strok volüm indeksi (SVI), total pulmoner rezist ansı (TPR), total vasküler

rezistans (TVR), sol ventrikül strok work ve indeksi (LVSW, LVSWI), sağ v entrikül

strok work ve indeksi (RVSW, RVSWI), sol kalp koroner perfüzyon basıncı

(LHCPP) ölçümü yapılabilir (1,4).

   Ernest Starling; CVP’nin sağ atriyal basınç ve sağ ventrikül preload

değerini gösterdiğini açıklamıştır. Aynı zamanda CVP; stres vasküler volüm, venöz

kompliyans ve venöz rezistans değerini belirler (5). Hemodinamik durumunun

değerlendirilmesinde CVP tek başına yeterli değildir. CVP ile birlikte CO, PAP,

PCWP ve hesap edilen CI, SV, SVI, SVR, SVRI, TVR, PVR, PVRI, TPR, LVSW,

LVSWI, RVSW, RVWRI ve LHCPP ölçümü daha değerli bilgi vermektedir (6).
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Sıvı tedavisinin takibinde preload ölç ümü tek başına yetersizdir. Özellikle şok

tedavisinde olmak üzere sıvı tedavisi takibi CVP, PCWP, CI, SV, SVI SVR, SVRI,

TVR, PVR, PVRI, TPR, LVSW, LVSWI, RVSW, RVWRI ve LHCPP ölçüm

değerleri ile dikkatli bir monitörizasyonla yapılmalıdır (3).

Kardiyak dolumun pozisyonla değişimi sıvı tedavisi takibinde önemli bir

parametredir. Pozisyon değişikliği ile kan basıncında düşme görülmesi sıvı

eksikliğinin göstergesidir (7).

Yoğun bakım ünitelerinde sıvı tedavisi sepsiste olduğu gibi erken hedef

tedavisinde, kafa travması olan hasta grub unda, akut respiratuvar distres

sendromunda, kalp yetmezliği, solunum yetmezliği ve böbrek yetmezliği olan hasta

gruplarında önem kazanmaktadır.Yoğun bakım ünitelerinde yapılan hemodinamik

ölçümlerde objektif parametreler kullanılmasına rağmen  yanıltıcı değerlendirmeler

olabilmektedir. Günümüzde sıvı tedavisi  takibinde hemoglobin (Hb), hema tokrit,

arteriyel tansiyon (invazif veya noninvazif), nabız sayısı, PAC, CO, CVP ölçümü ve

kan laktat düzeyi ile baz açığı değerleri kullanılma ktadır (3).

 Son yıllarda pasif bacak kaldırma testi ile yapılan çalışmalarda sıvı

uygulaması ile pozisyon değişiklikleri arasındaki ilişki ve sıvı tedavisinde CVP “y”

dalgası değişimi araştırılmıştır (1,4,5).

Yoğun bakım ünitesinde takip edilen tüm hasta larda, ek invazif girişim

gerektirmeyen, ekonomik maliyeti düşük ve kolay uygulanabilir yöntemlere ihtiyaç

vardır.

Yapacağımız çalışmanın amacı; Yoğun bakım ünitesinde sıvı tedavisinde ters

Trendelenburg pozisyonun santral venöz basınç “y” dalgası değerine  olan etkisinin

araştırılmasıdır.

1.1.Sıvı Tedavisi

YBÜ’de takip edilen hastaların büyük bir kısmında sıvı replasmanı için

hemodinamik monitorizasyona ihtiyaç vardır. Hipovolemi; eksternal sıvı kaybı,

kanama, gastrointestinal sistem veya üriner sistemden k ayıplar, deri yüzeyinden veya

intestinal kayıplardan kaynaklanabilir.
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Rölatif hipovolemi; sepsiste salınan inflamatuvar mediyatör salınımına bağlı

gelişen venöz kapasitanstaki artışa bağlıdır. Bu durumda intravasküler volüm normal

olabilir, fakat vasküler  yatak kapasitesi artmıştır (8).

Sıvı açığı gelişen hastaların büyük bir kısmında sıvı tedavisi basit

monitörizasyon (fizik muayene, kan basıncı ölçümü, idrar çıkışı) ve CO ölçümü ile

yapılmaktadır. Şok gelişen bazı hastalarda  30 – 120 dakika uygulanan sıvı tedavisine

rağmen sıvı açığı devam edebilir. Bu tip  sıvı tedavisine cevap vermeyen hastalarda

kardiyak fonksiyonlarının monitörizasyonu sıvı tedavisi yönetiminde

kullanılmaktadır. Örneğin; kalp dolum basınçları yeterli , fakat kalp fonksiyonları

zayıf ise kardiyak fonksiyonları arttıraca k tedavi uygulanmalıdır (reversi bl

lezyonların tedavisi, beta agonist ajanların kullanımı gibi). Sağ veya sol kalp

yetersizliği olan hipoksemik hastalarda da kardiyak dolum basınçlarının ölç ümü

kullanılmaktadır. Bu tip hastalarda intravasküler volüm artışı oksijenizasyonu

kötüleştirmektedir (3).

Hipovolemi durumunda SV azalınca CO’ yu devam ettirebilmek için KH’ yi

artar. Bu belirti antiaritmik ilaçlarla tedavi edilen kalp hastalıkları grubunda

görülmeyebilir. Stres, ağrı, a teş, anemi veya ilaçların neden olduğu endojen

adrenerjik stimülasyonu ile gelişen taşikardi ve vazokonstriksiyon hipovoleminin

değerlendirilmesini sınırlar (8).

Sıvı tedavisinde kristaloid veya kolloid sıvılar kullanılır. Kolloid sıvılar

intravasküler alanda kristaloid sıvılara göre daha uzun süre ka lır. Kolloid sıvılar

kristaloid sıvılardan daha pahalı olup özellikle albumin en pahalı kolloid sıvıdır  (9).

Sepsis hastalarında veya hipoalbu minemi gelişen hastalarda albumin

kullanımı ile mortalite ve YBÜ’d e kalma süresi önemli derecede azalmaktadır (10).

Sentetik kolloid sıvılar da sıvı tedav isinde geniş yer tutmaktadır. Hidroksieti l

starch solüsyonu albuminden daha ucuzdur, fakat pıhtılaşma sistemi üzerine etkileri

vardır. Jelatin, düşük molekül ağırlıklı olup en önemli avantajı ucuz olması iken ,

dezavantajı ise plazma genişletici etkisinin diğer kolloid sıvılardan daha az olmasıdır

(11).

Kristaloid sıvılardan serum fizyolojik, plazma klorid k onsantrasyonunu

arttırabilir. Ringer laktat (Hartmann solüsyonu) bebeklerde diyareye sebep
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olabilirken hipotonik krista loid sıvılar beyin hasarı olan hastalarda serebral ödeme

sebep olabilir (12).

Sıvı tedavisinde seçim yaparken tüm klinik durumlar için ideal bir sıvı

yoktur. Sıvı seçimi yaparken; altta yatan hastalık, kaybedilen sıvı tipi, serum albumin

konsantrasyonu ve kanama riski değerlendirilmelidir (8).

Connors ve ark,  YBÜ’de takip edilen hastaların hemodinamik durumununu

değerlendirilmesinde klinik  belirtilerin yetersiz olduğunu savunmuşlardır (13).

İntravasküler volüm tahmini ile dolum basınçlarına dayandırılan sıvı

tedavisine cevabın değerle ndirilmesi güvenilir değildir . Dolum basınçları

intravasküler volüm, preload, ventriküler kompliyans ve afterloadın etkilerini

göstermektedir. Preload artışıyla ventriküler kompliyans azalır, afterload artar. Sıvı

tedavisinin komplikasyonlarının önlenmesinde intrakardiyak basınç ölçümleri

kullanılmaktadır. Sıvı tedavisinin ana amacı vital organlara yeterli kan akımının

sağlanmasıdır. Frank- Starling kuralına göre; sıvı infüzy onunu SV üzerine olan etkisi

dolum basınçlarının artışından daha değerli ve üstün bilgi verir. Bu nedenle dolum

basınç ölçümü SV, KH, CO ölçümleri ile kombine edilmelidir. Ayrıca idrar çıkışı ve

arteriyel basınç da takip edilmelidir (8).

 1.2. Hemodinamik Monitörizasyon

YBÜ’deki hastalarda tüm dokulara yeterli oksijen sunumu için  yeterli kan

dolaşımını sağlamak şarttır (14). Bu grup hastalarda yeterli hemodinamiği sağlamak

amaçlı sıklıkla sıvı tedavisi uygulanmaktadır (15). Sağlıklı bir kardiyovasküler

yapının dokulara yeterli oksijen sunumunu sağlaması 4 ana dinamik parametreye

bağlıdır.

 1- İntravasküler volüm,

  2- İnotropi,

  3- Vazoaktivite ve

  4- Kronotropi.

 İlk üç parametre ortalama arteriyel basınç (OAB) değişimini ve kan akımını

belirlerken, dördüncü parametre CI belirler (14).
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Hemodinamik monitörizasyonun temel amacı; dokulara yete rli oksijen

sunumunu sağlayacak şartları oluşturmaktır. Çünkü YBÜ’de takip edilen hastalarda

vital organlarda gelişebilecek hipoperfüzyon multip l organ yetmezliği sendromuna

(MODS) sebep olur. Bunu önlemek için sistemik hemodinamiğin, organ

perfüzyonunun ve doku oksijenizasyonun yeterli olması şarttır  (14).

 Teknolojideki ilerlemelerle dekompansazyonun nedenin anlaşılmasında ve

tedaviyi yönlendirmede  yeni yöntemler kullanılmaya başlanmıştır  (16).

Hemodinamik monitörizasyon ; OAB, KH, nabız basıncı, idrar ç ıkışı, PCWP,

CO, CVP ölçümü, PiCCO, TEE ile YBÜ’lerde yaygın olarak yapılmaktadır (2).

1.2.1. Ortalama Arteriyel Basınç :

OAB= (sistolik basınç +2 diyastolik basınç) / 3

Doku perfüzyonu klinik olarak direkt ölçülememektedir.

Organ kan akımı  = (arteriye l basınç – venöz basınç) / rezistans

Yukarıdaki formülden de anlaşılacağı gibi venöz basınç ve rezistans sabit

olduğunda arteriyel kan basıncı doku perfüzyonunu yansıtmaktadır. Arteriyel kan

basıncı vazomotor tonus ve CO’ ya bağlıdır. Perfüzyon basıncı ve rejyonal vasküler

rezistans organ perfüzyonunu belirler. Hemodinamik stabilite ile hücresel düzeyde

metabolik ihtiyaç sağlanır. Normal organ perfüzyonu afferent venlerin tonus

regülasyonunu sağlar. Fakat travma, sepsis veya hipertansiyon durumlarında

otoregülasyon bozulur ve akım basınç perfüzyonuna bağımlı hale gelir. Bununla

beraber arteriyel kan basıncı günlük aktivite ile değişir. Dolayısıyla OAB, doku

perfüzyonun ölçümünün yollarından biridir. Yeterli doku perfüzyonu için yeterli

dolaşım volümü şarttır (14).

1.2.2. Santral Venöz Basınç :

YBÜ’ de takip edilen hastalarda santal venöz kanülasyon ile;

- İlaç infüzyonu,

- Parenteral beslenme solüsyonu infüzyonu,

- İdrar çıkışının olmadığı ve intravasküler volümün izlenmesi gereken

durumlar (kronik böbrek yetmezliği, sist ektomi gibi ürolojik cerrahi girişimler),
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- Major travma,

- Hava embolisi riski yüksek olan operasyonlar,

- PAC,

- Transvenöz pacemaker uygulanması,

- Geçici hemodiyaliz, hemofiltrasyon,

- Uzun süreli kemoterapi,

- Periferik ven bulunamaması,

- Sklerozan ajan kullanımı,

- Sık kan örneği alınması,

- Sık terapötik plazmaferez ve

- Sağ kalp basıncı monitörizasyonu yapılabilir (17).

Klinik pratikte en yaygın kullanım alanı olan sıvı tedav isi yöntemidir. CVP

ölçümü hemodinamik monitörizasyonun temel taşıdır. CVP ölçümü ile sağ atriyum

basıncı  volüm durumu ve kal bin preload’ı tahmin edilebilir (6).

CVP’nin normal değeri 2–6 mmHg’ dir. Sağ kalp basınçlarının ölçümü ile sol

kalp kontraksiyonu hakkında dolaylı olarak bilgi verir (14). Fakat CVP’nin tek

başına ölçümü yeterli  değildir, özellikle CO ile birlikte ölçümü daha güvenilirdir (6).

Santral venöz kateter uygulama yerleri; Vena Bazilika, Vena Sefalika, Vena

Jugularis İnterna, Vena Jugularis Eksterna, Vena Subklaviya, Vena Femoralis’tir.

Yetişkinler, çocuklar ve bebeklerde santral venöz yol için sıklıkla sağ internal veya

eksternal juguler  venin  kullanılması tercih edilir. Çünkü direkt olarak sağ atriyuma

ilerleyen daha sabit bir anatomi ye sahiptirler ve komplikasyon oranı düşüktür. Sol

internal juguler venin kanülasyon girişimleri duktus torasikus zedelenmesine neden

olabilir (17).

İnternal juguler ven kateterizasyonu için anatomik işaret noktalarına göre üç

temel yaklaşım tanımlanmıştır : Santral, anteriyor ve posteriyor. Ancak bu temel

yaklaşımların birçok varyasyonu mevcuttur (18).
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Santral yaklaşım için sterno kleidomastoid kasının iki başı tarafından

oluşturulan üçgenin tepesinde internal juguler ven lokalize edilir (18). Tepe noktası

karotis nabzın lateralindedir ve genellikle krikoid kıkırdağın hizasına denk gelir. Bu

yaklaşım bebeklerde ve çocuklarda başarıyla kullanılır ve tercih edilir (19).

Anteriyor yaklaşımda klavikula ve mastoid arasındaki mesafenin orta

noktasında sternokleidomastoid kasının mediyal başının lateralinde internal juguler

ven lokalize edilir (20).

Posteriyor yaklaşımda ise ven, krikoid kıkırdak hizasında

sternokleidomastoid kasının  mediyal başının lateral sınırının altında bulunur (21).

Son zamanlarda, internal juguler ven ile karotis arter arasındaki anatomik

ilişkinin değişken olabileceği  ultrasonografi aracılığıyla  gösterilmiştir. Sağ internal

juguler ven, baş sola çevrildiğ inde yetişkinlerin  %54’ü ve çoc ukların %59’unda, baş

sola çevrildiğinde ise olguların e n az % 75’inde sağ karotis arterin üzerine

binmektedir (22,23). Hastanın başı nötral  pozisyondan  % 40 daha az çevrildiğinde

damarların üst üste binme oranının düştüğü gösterilmiştir (24).

İnternal juguler ven kanülasyonu için aşağıdakiler önerilmektedi r:

1- Hastanın başı sola çevrilir.

2- Yetişkinlerde ve büyük çocuklarda, boynun hafif ekstansiyona gelmesini

sağlamak için başın altındaki yastık kaldırılır. Boynunda hareket kısıtlılığı

olan yaşlılarda yastığın alınması mümkün olmayabilir.

3- Klavikulanın anatomik hattı ve sternokleidomastoid kasının  iki başı kalemle

işaretlenir. Başın pozisyonu internal ju guler ven ve karotis arterin üstüste

binmesine izin verilmeyecek şekilde ayarlanır.

4- Steril teknikler kullanılarak boyun temizlenir ve örtülür. İğne ponksiyonu

yapılacak alana  % 1’lik lidokain ile loka l anestezi uygulanır. Hasta 10-15

derece Trendelenburg pozisyonuna getirilir. Bu pozisyon internal juguler

venin boyutlarını arttırabilir ve hava embolisi riskini azaltır.

5- Venin yeri belirlendikten sonra  6-7 cm uzunluğunda  18 no’lu  ince duvarlı

ve 0,0035’lık kılavuz telin kolayca geçebileceği iğne kullanılır. İğneyi kaudal

ve lateral olarak meme başına, 60 0 açı yapacak şekilde batırılır. İğne yavaşça
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ilerletilirken enjektöre negatif basınç uygulanır. Venin lümenin e girilir

girilmez enjektörde kan görülecektir. Enjektör silindirinin hızla geriye

gitmesi ve açık kan görülmesi karotis artere girildiğini gösterir. Bu durumda

iğne hemen geri çekilir ve en az 10 dakika boyunca ponksiyon yerine basınç

uygulanır.

6- İnternal juguler veni tespit ettikten sonra enjektör, cilde yaklaşık 30 0 açıyla

yaklaştırılır. Venöz kateterizasyon doğrulandığında  enjektör iğneden ayrılır

ve J-uçlu kılavuz tel iğnenin içine sokulur. Tel ven içinde 5 -10 cm  ilerletilir,

bu sırada önemli bir dirençle karşılaşılmamalıdır. Başlangıçta görülen direnç,

ucun venin arka duvarına değmesine bağlı olabilir. İğne ve k ılavuz teli geri

çekerek tekrar yerleştirilebilir. K ılavuz tel uygun şekilde yerleştirildiğinde,

iğne kanül çıkartılabilir.

7- Kılavuz tel internal juguler ven içine yerleştirildiğinde bistüri ile deriye bir

kesi yapılır. Bu kesi telin girdiği noktanın devamı olmalıdır, tel ile kesi

arasında deri parçası bulunmamalıdır. Telin üzerinden bir genişletici

ilerletilir. Bu işlem sadece bir kez ve sadece d eri, yumuşak doku ve

platismayı geçecek ve vene girecek kadar yapılmalıdır. Daha sonra genişletici

geri çekilir ve genişleyen ponksiyon bölgesine kateter yerleştirilinceye  kadar

hafif bir basınç uygulanır.

8-  Venöz yol açmanın zor olduğu veya büyük transfüzyon gereksinimi olacağı

düşünülen durumlarda aynı internal juguler venin içine iki kateter

yerleştirilebilir.

İnternal juguler yaklaşımın en sık komplikasyonu karotis arter delinmesidir

(%4). Diğer potansiyel komplikasyonlar ise; pnömotoraks, duktus torasi kus

zedelenmesi, brakiyal pleksus zedelenmesi ve hava embolisidir (17).

Santral ven kateterizasyonun kesin kontrendikasyonları; superiyor vena kava

sendromu ve girişim yerinde enfeksiyondur  (17).

Multi lümen santral venöz kateter ile CVP ölçümü, sıvı, ilaç  infüzyonu aynı

anda yapılabilir (6). CVP ölçümü santral venöz kateterin distal lümeninden yapılır

(25).
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İnternal juguler kateter kullanıldığında; sağ atriyumun yeri sternal açıdan

yaklaşık 5 cm aşağıdadır (2. kosta ile sternumun birleşme yeri). Hasta supi n

pozisyonda ve 600 baş yukarı pozisyonda ise bu nokta ölçüm için doğrudur. Çünkü

sağ atriyum bu noktada anteriyor ve yuvarlak pozisyonda olup hastanın değişik

pozisyonlarında sternal  açıdan indirilen dik vertikal bir çizgi sağ atriyumun orta

noktasına denk gelmektedir. Fakat genellikle sıfır noktası olarak alınan 5. interkostal

aralık ile midaksiller çizginin birleşim yeri sadece supin pozisyonda doğru sonuç

verir. Çünkü pozisyon değişimi ile sağ atriyumun yeri bu noktada değişmektedir .

Farklı sıfır noktasından ölçülen CVP değerleri farklı sonuçlar vermektedir.

Midaksiller nokta ölçümü ile elde edilen değer sternal açının sıfır noktası olarak

kullanıldığı ölçümden 3 mmHg daha fazladır (4).

CVP sağ atriyum basıncını gösterir. Normal değeri 2 -6 mmHg arasındadır.

Hızlı infüzyon testi ile kardiyovasküler kompliyans ile ilgili d eğerli bilgiler elde

edilir. İkiyüz ml normal salin infüzyonunudan sonra CVP değeri bazal değerden 2

mmHg veya daha az artarsa hasta hipovolemik veya normovolemik olarak

değerlendirilir. İnfüzyon sonrası CVP değeri bazal değerden 2 mmHg daha fazla

artarsa hasta hipervolemik veya kardiyak kompliyansı düşük olarak değerlendirilir.

CVP ölçümü aynı zamanda sağ kalp fonksiyonu ölçümü ile sol tarafın kontraksiyonu

hakkında da dolaylı olarak bilg i verir (14).

Kardiyak performansta azalma, venöz dönüşte artma veya OAB’ de artma

sonucunda CVP artar (14).

CVP monitörizasyonu ile CO ölçülemez, pulmoner dolaşım ve sol ventrikül

fonksiyonu ile ilgili bilgi vermez  (26).

1.2.2.1. Basınç Dalgaları:

Normal bir CVP dalgası 3 çıkış (a, c, v) ve 2 inişten (x, y) meydana gelir.
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Şekil 1: CVP dalgaları

1.2.2.1.1. “a” Dalgası:

“a” dalgası atriyum sistolü sırasında görülen atriyum basınç artışını yansıtır.

Atriyum sistolü ventrikül diyastolünün sonunda ortaya çıkar ve sıklıkla atriyal tekme

olarak adlandırılır. Eş zamanlı sağ atriyum basınç eğrisi ve EKG karşılaştırıldığında

sağ atriyumun “a” dalgasının tepe noktası P dalgasının tepe noktasını 80 msn farkla

takip eder.

Sol atriyum sağ atriyuma göre daha g eç depolarize olduğundan sol atriyumun

“a” dalgasının tepe noktası P dalgasının tepe noktasını 240 msn farkla takip eder. “a”

dalgası tepe basıncı, özellikle ventrikül kompliyansı zayıf olduğunda diyastol sonu

basıncını en iyi tahmin edebilme yoludur. Atri yum sistolünün olmadığı atriyal flatter

veya atriyal fibrilasyon gibi durumlarda atriyal ”a”  dalgasının görülemeyeceği

açıktır. Atriyum sistolünün ventrikül diyastolü ile senkron olmadığı durumlarda

atriyumun kasılması ventrikül sistolü sırasında triküspit veya mitral kapak

kapalıyken ortaya çıkabilir. Bu durumda atriyum kapalı triküspit veya mitral kapak

yoluyla boşalamayacağından büyük bir “a” dalgası (Cannon a dalgası) oluşur.

Cannon a dalgaları, retrograd atriyal depolarizasyonlu nodal ritimlerde, vent rikül

aktivasyonun atriyum aktivasyonun önünde olduğu reentrant supraventriküler

taşikardilerde ve ventrikül sistolü sırasında ortaya çıkan, atriyum aktivitesinin

iletilmediği kalp bloklarında görülebilir. Cannon a dalgaları, atriyum ve ventrikül

kasılmalarının eş zamanlı olduğu fakat atriyum çıkımının triküspit veya mitral  atrezi

ile önlendiği durumlarda da görülebilir (27).
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 1.2.2.1.2. “c”  Dalgası:

“c” dalgası, ventrikül sistolünün izovolemik fazından triküspit veya mitral

kapak anulusunun atriyuma doğru  hareketini yansıtır ve sıklıkla iyi görülmez. “c”

dalgası, “a” dalgasını PR aralığına eşit olan bir zaman aralığıyla takip eder ve en iyi

PR aralığı uzadığında görülür (27).

1.2.2.1.3. “v”  Dalgası:

Normalde, “v”  dalgası ventrikül sistolü sırasında trikü spit ve mitral kapaklar

kapalıyken pasif atriyum dolumunu temsil etmektedir. “v” dalgası tepe basıncı

atriyum kompliyansı ve pasif dolum sırasında atriyuma giren kan hacmi ile belirlenir.

Sağ atriyum eğrisinde “v”  dalgası, EKG’deki T dalgasının bitişine y akın en yüksek

seviyeye ulaşırken, sol atriyum “v”  dalgası T dalgasından sonra en yüksek seviyeye

ulaşır. Trikuspit veya mitral yetmezlikte büyük bir “v” dalgası oluşabilir. Bu

durumda “v” dalgası, atriyumun pasif dolumu ve yetmezlikli kapaklar nedeniyle

ventrikül sistolü sırasında atriyuma geri dönen kan volümünün bir kombinasyonunu

temsil etmektedir. Genellikle “v” dalgasının yüksekliği ve süresi triküspit veya mitral

yetmezliğin derecelendirilmesinde kullanılır. Bu tür sonuçlara varılırken çok dikkatli

davranılmalıdır, çünkü sistol süresi,  triküspit veya mitral kapak yetmezliğinin

derecesi, atriyum kompliyansı, ventrikülün sistolik performansı, pulmoner arter veya

aortanın ejeksiyona direnci gibi faktörlerin hepsi “v” dalgasının yüksekliği ve

süresini etkilemektedir. Büyük “v” dalgasının oluşumundan başka faktörlerin de

sorumlu olabileceğinin bilinmesi önemlidir. Atriyuma dönen kan miktarının fazla

olması ve atriyumun kompliyansının iyi olmaması büyük “v”  dalgası oluşturur

(27,28).

1.2.2.1.4. ”x” İnişi:

“x” inişi “a” ve “c” dalgalarını takip eder ve ventrikül sistolünün başlaması

ile triküspit ve mitral kapağın aşağı doğru yer değiştirmesi ile atriyum sistolünü

takiben atriyumun gevşemesini yansıtır. “x”  inişinin “c” dalgasından önce ve

sonraki kısımları  “xı” ve “x”  olarak tanımlanır  (27).
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1.2.2.1.5. “y” İnişi:

“y” inişi “v” dalgasını takip eder ve triküspit ve mitral kapakların

açılmasından sonra atriyumun hızla boşalmasını yansıtır. Böylece “y” dalgası, aynı

zamanda ventrikülün erken diyast olik dolumunu yansıtır (27).

Tipik olarak “a” dalgası normal insanlarda “v” dalgasına eşit ya da da ha

büyüktür. Spontan inspiruyum da “x” ve ”y” inişleri derinleşir . Pozitif basınçlı

ventilasyonda  “x” ve “y” inişleri küçülür. Kardiyak cerrahi geçiren hasta larda sağ

ventrikül fonksiyonu azalmasına bağlı olarak “a” dalgası “v” dalgasından daha

küçüktür (4).

CVP = (“a” dalgasının tepe değeri + “a” dalgasının taban değeri) / 2

1.2.3.Pulmoner Arter Basıncı :

1970 yılından itibaren PAC , YBÜ’lerde hemodinamik monitörizasyonda

kullanılmaktadır. 1970 yılından önce PAC , uygulayanın önemli derecede yetenek ve

tecrübesini gerektiriyordu. Kateter ilerleyişini ve son lokalizasyonunu görmek için

rutin röntgen ya da floroskopi gerekmekteydi . Daha sonra Swan Ganz ve arkadaş ları

distal ucunda söndürülüp şişirilebilen bir balon olan bir kardiya k kateter geliştirip

denediler. Kateterin damar yapılar içindeki hemodinamik akımlar boyunca

ilerlemesine ve istenilen yere kadar akımla sürüklenmesine izin veren balon şişirilir.

Vena kavalardan birine dökülen bir damardan direkt girip sağ atriyum, sağ ventrikül

ve pulmoner artere ulaşılır. Pulmoner artere kadar ulaştığından pulmoner  kateter

olarak adlandırılmıştır (29).

PAC, sağ kalp basıncının direkt olarak ölçülmesini sağlar. Aynı zam anda sol

ventrikül ön yükünün belirlenmesininde ve pulmoner ödem teşhisinde PAC

kullanılmaktadır. İntrakardiyak basınçların sayısal ölçümü yanında, PAC’i indikatör

madde enjeksiyonu yoluyla CO belirlemede ve mikst venöz kan örneği  elde etmede

de kullanılabilir (17).

Kullanım endikasyonları;

Özellikle aşağıda belirletilen fizyopatolojik durumlarda, hastanın

hemodinamik durumunu sağ  kalp ve PAP monitörizasyonu ve/ veya PCWP

monitörizayonuyla belirlemek  yararlıdır.
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- Akut kalp yetmezliği,

- Ciddi hipovolemi,

- Komplike dolaşım problemleri (örneğin akut yanık hastalarında sıvı

idamesi)

- Akut respiratuvar distres sendromu, sepsis, renal  yetmezlik gibi acil

durumlarda ve

- Pulmoner veya kardiyak hastalık hikayesi olan veya sıvı şifti (geniş

intraabdominal cerrahi) olan y üksek riskli intra ya da postoperatif

hastalarda (30).

Genellikle kateterler kullanılmadan önce heparinlenmektedir. Heparine

duyarlılığı olduğu bilinen hastalarda bu tip kateterler kullanılmamalıdır. Bu tür

hastalar için heparin gerektirmeyen kateterler bu lunmaktadır. Kateterler, gereken

güvenlik yöntemleri uygulandığında hastaların büyük çoğunluğu için güvenilir

invazif girişimdir (17).

1.2.3.1. Pulmoner Arter Kateterleri :

PAC değişik boyutlarda (5, 7 ve 7,5 French ), çok lümenli ve çok amaçlı

kateterlerdir. Tipik bir PAC aşağıdaki parçalardan oluşur:

1-Kateter distal ucundan itaberen 10 cm’lik aralıklarla işaretlenmiştir.

2-Kateterin distal ucundan 30 cm (7 ve 7,5 French ) veya 15 cm (5 French)

uzaktaki bir çıkışa kadar uzanan proksimal lümen  bulunur. Ka teter düzgün olarak

yerleştirildiğinde  proksimal lümenin uç kısmı sağ atriyuma yerleşecektir. Bu lümen

atriyum basıncını ölçmek ve termodilüsyon yöntemi ile CO belirlemek için, bilinen

hacim ve sıcaklıkta sıvı enjeksiyonu yapmak için kullanılır.

3-Kateterin distal ucundaki bir çıkışa kadar uzanan distal lümen uygun bir

şekilde yerleştirildiğinde PAP ve PCWP’yi ölçmek için kullanılır.

4-Kateterin distal ucundan 1 mm uzaklıkta yerleşen bir balon bulunur. Balon,

proksimal uca kateter boyunca uzanan bir lümenl e bağlanır.

Balon proksimal uca yerleştirilen bir enjektör yardımıyla hava ile şişirebilir. 7

ve 7,5 French’lik kateterlerin 1,5 ml’lik balonu, 5 French’lik kateterlerin ise 1 ml’lik
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balonu vardır. Balon şişirildiğinde  kateter, kanın akış yönünde hareket e der. Kateter

PA’in içine uygun bir şekilde yerleştirildiğinde, balon PA dallarından birini tıkar. Bu

noktada distal çıkıştan elde edilen basınç eğrisi PCWP’yi bir gösterir.

5- Kateterin distal ucunda, distal çıkış ile balonun hemen proksimalinde yer

alan bir termosistör bulunur (17).



15

Termosistör: ---------------
Kardiyak debiyi ölçmek için
Kardiyak debi monitörüne
bağlanır.

- Termosistör:
Kardiyak debiyi ölçebilmek
için kan ısısını dedekte eder.

Proksimal lümen: —
Basınç hattına sağ atrial
santral venöz basınç
ölçümü için bağlanır.
Kardiyak debiyi ölçmek
için, basınç hattından ayrı
ve solüsyon enjekte edilir.
Bu solüsyon proksimal
uçdan çıkar.

Balon şişirme valvi:
Hava olarak balonun
şişmesini sağlar.

Distal lümen: ----------
Pulmoner arter basıncını
ve pulmoner arter Wedge
basıncını ölçmek için
basınç hattına bağlanır.

Şekil 2: Termodilüsyon Kateteri
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Termosistör, bir kalp debisi işlemcisi ile teması sağlayacak olan ve kateterin

proksimal ucunda yer alan bir veya daha fazla bağlantıya sahiptir.

Son zamanlarda; ilaç infüzyonu için ek bir lümen , bipolar sağ ventrikül

endokardiyal pace telinin yerleştirilmesi için ek bir lümen, bipolar endokar diyal

atriyal, ventriküler ve atriyoventriküler ardışık pacing için atriyal ve ventriküler

pacing elektrotları bulunan, reflektif spektrofotometri yar dımıyla mikst venöz oksijen

satürasyonunun sürekli izlenmesini sağlayan, fiberoptik demetlerin eklendiği, 7,5- 8

French PAC kullanmaya başlanmıştır (17).

1.2.3.2. Kateterin Yerleştirilmesi :

PAC genellikle, sağ internal juguler vene yerleştirilen bir kılıf aracıl ığıyla sağ

kalbe ve pulmoner artere perkütan olarak yer leştirilir. Yetişkinler ve büyük çocuklar

için 7, 7,5 ve 8 French kateterler kullanılır. Bu kateterler 8,5 veya 9 French’lik kılıf

aracılığıyla yerleştirili r. Daha küçük çocuklarda (15 -40 kg), 6 French kılıf içine

yerleştirilen 5 French kateter kullanılır. Hasta sürekli EKG ile monitörize edilmelidir.

Hazır ve çalışır durumda bir defibrilatör bulundurulmalıdır. Kateter steril bir damar

kılıfı kullanılarak yerleştirilir. Balonun simetrik olara k şişmesi kontrol edilmelidir.

Proksimal lümen sağ atriyum basıncını, distal lümen ise PAP ve PCWP ölçmek için

kullanılır. Kateter ilerletilirken distal lümenin eğrisi monitörden izlenmelidir (31).

Kateter damar kılıfının içinden geçirilerek büyük çocuk ve yetişkinle rde 20

cm, küçük çocuklarda ise 10 cm ilerletilir. Bu noktada, balon şişirilir ve kateter

yumuşak hareketlerle ilerletilir. Yetişkinler ve  büyük çocuklarda yaklaşık 20-30

cm’de distal lümende sağ atriyum basınç eğrisi görülecektir. Balon şiş halde iken

kateterin yavaşca ilerletilmesine sağ ventrikül basınç eğrisi, ardından pulmoner arter

basınç eğrisi ve son olarak da PCWP eğrisi görülünceye kadar devam eder. PCWP

eğrisi görülünce kateterin ilerletilmesi durdurulur. Yetişkinler ve büyük çocuklarda

PCWP eğrisi yaklaşık 50-60 cm’de küçük çocuklarda ise 25 -30 cm’de görülür. Bu

sırada balon söndürüldüğünde PAP eğrisi yeniden ortaya çıkacaktır  (32).
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Eğer balon söndürüldükten sonra da PCWP eğrisi hala devam ediyorsa

kateter geri çekilmelidir. Pulmoner enf arktı önlemek için, kateter PCWP

pozisyonunda PCWP  ölçüm zamanından daha uzun süre tutulmamalıdır (32).

Şekil 3: Swan Ganz kateterinin yerleştirilmesi

 a) Kateter sağ atriyumda b) Kateter sağ ventrikülde
            c) Kateter pulmoner arterde d)Kateter pulmoner kapiller wedge

pozisyonunda

a) b)

c) d)
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Kateter 10-15 cm ilerletildiği halde bir sonraki boşluğun veya damarın basınç

eğrisi görülmüyorsa sağ atriyum veya ventrikül içinde kıvrılmış olabilir . Bu durumda

balon söndürülmeli, kateter geri çekilmeli ve balon yeniden şişirilerek kateter tekrar

ilerletilmelidir. Kateterin kıvrılması  düğümlenmesine yol açabilir (32 ).

PAC yardımıyla; sistolik, ortalama ve diyastolik pulmoner arter basınçlarının

ölçümü yapılabilir. Pulmoner vasküler direnç normal olduğunda diyastolik  pulmoner

arter basıncı, PCWP’nin 2-3 mmHg üzerinde olur. Pulmoner vasküler direnç

arttığında, pulmoner arter diyastolik basıncı PCWP’yi  olduğundan yüksek

gösterecektir; bu durumda pulmone r arter diyastolik basınç PCWP yerine

kullanılmaz (4).

1.2.3.3. Pulmoner Arter Kateterleri ile Ölçülen Hemodinamik

Parametreler:

-  SvO2,

-  CVP,

-  PAP,

-  PCWP,

-  CO,

-  CI,

-  SVR, SVRI,

- PVR, PVRI ,

- SV,

- SVI,

- TPR,

- LVSW, LVSWI,

- RVSW, RVSWI ve

- LHCPP.
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1.2.3.3.1. Mikst Venöz Oksijen Satürasyonu:

SvO2 oksimetre aracılığıyla ana pulmoner arterden ölçülür. Ana pulmoner

arterin seçilme nedeni gerçek miks t venöz  (superiyor ve inferiyor vena kava ve

koroner sinüs) kanın en güvenilir kay nağı olmasıdır. SvO2 total O2 dengesini

belirlemek için kullanılır. Bölgesel O2 dengesizliklerini yansıtmaz (17).

SvO2  =  SaO2 – (VO2 / Hbx 13.8) (CO)

Bu durumda PAC’la sürekli olarak ölçülen SvO2, CO,  Hb, ve SaO2 (arteriyel

oksijen saturasyonu) ile doğru VO2 (Oksijen tüketimi) ile ters orantılı olarak değişir.

SaO2, Hb ve VO2 sabit olduğunda SvO2 direkt olarak CO’deki değişiklikleri

yansıtacaktır. Bu koşullar altında, Sv O2 ‘ nin sürekli ölçümü CO’nun sürekli

ölçümüne eşdeğer olacaktır (17).

SaO2, Hb ve VO2‘nin sabit olması durumunda, Sv O2’nin CO’deki akut

değişikliklere cevap zamanının sürekli kalp CO ölçümünden daha hızlı olduğu

gösterilmiştir. Normal SvO2 değeri  %75’dir. SvO2, yeterli sistematik O2 taşınmasını

yansıtır. SvO2‘ nin düşük olması, dokulara  yeterli O2 taşınamadığını ve periferik O2

alımının artmış olduğunu gösterir (33).

Bu durumda,  SaO2, Hb, VO2 ve CO değerlendirilmesi yapılmalıdır. Benzer

şekilde, SvO2 normal iken CO’nun düşük olması, sistemik O2 sunumunun metabolik

ihtiyacı karşılamak için yeterli olduğunu ve aslında, kalp debisinin düşük olmadığını

gösterir. CO yüksek olması, güven verici olmakla beraber, Hb veya Sa O2 düşük veya

VO2’nin yüksek olması sistemik O2 sunumunun yeterliliğini garanti edemez. Sv O2

ölçümü ile bu belirlemeler yap ılabilir (14,17).

1.2.3.3.2. Santral Venöz Basınç :

Sağ atriyum basıncı direkt olarak proksimal lümenden monitörize edilir. Sağ

atriyum basınç eğrisi a, c, v, x ve y dalgalarını içerir (17).
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1.2.3.3.3. Pulmoner Arter Basıncı ve Pulmoner Kapiller Wedge

Basıncı:

Sağ atriyum basıncı direkt olarak ölçülürken, sol atriyum basıncı PAC ile

direkt olarak ölçülemez.

PCWP, pulmoner venöz obstrüksiyonun olduğu veya pulmoner alveolar

basıncın pulmoner basıncı aştığı durumlar dışında sol atriyum basıncının kes in bir

değerlendirilmesi olacaktır . Bu durumlarda ise PCWP pulmoner alveoler basıncı

yansıtacaktır(34).

Kateterin distal ucu akciğerlerde 1. bölge (PAP < pulmoner alveoler basınç >

pulmoner venöz basınç) veya 2. bölgede (PAP> pulmoner alveoler basınç >

pulmoner venöz basınç) ise pulmoner alveoler basınç pulmoner venöz basınçtan

yüksek olacaktır. Kateter çoğunlukla (% 93)  sağ orta ve alt lobların 3. bölgesinde

(PAP >  pulmoner alveoler basınç  <  pul moner venöz basınç) yerleşir (35 ).

PAC yardımıyla sistolik , diyastolik ve PAM basınçlarının ölçümü yapılabilir.

PVR normal olduğunda diyastolik PAP’ı PCWP’nin 2–3 mmHg üzerinde olur. PVR

arttığında, PA diyastolik basıncı PCWP’yi  olduğundan yüksek gösterecektir, bu

durumda PA diyastolik basıncı, PCWP yerine kullanılmaz (17).

Yoğun bakım hastalarında sıklıkla pozitif basınçlı ventilasyon

uygulanmaktadır. Pozitif basınçlı ventilasyon süresince intratorasik basınç artışının

neden olduğu perikardiyal basınç artışı CVP ve PCWP artışına yol açar (2).

PA diyastolik basınç normal değeri; 5-12 mmHg, sistolik basınç; 15 -25

mmHg, ortalama basınç; 11 -18 mmHg’dir.

PCWP sol ventrikül end diyastolik basıncı (LVEDP) yansıtır. PCWP’ındaki

değişiklikler kalbin sol tarafındaki değişiklikleri yansıtır. LVEDP, sol ventrikül end

diyastolik volümün (LVEDV)  indirekt bir göstergesidir. PCWP normal değeri; 4-12

mmHg’dir (15).

1.2.3.3.4. Kardiyak Output (CO):

Termodilüsyon CO, indikatör dilüsyon yönteminin bir modifikasyonudur.
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Dilüsyon yöntemindeki akım;

 (Enjekte edilen indikatör mikt arı / indikatörün ölçülen konsantrasyonu) x

zaman formülü ile hesaplanır.

Bolus termodilüsyon yönteminde, indikatör ka ndan daha soğuk olan bir

kristaloiddir (genellikle %5 dekstroz veya serum fizyolojik). Kanın sıcakl ığı

pulmoner arterdeki bir termosistör ile ölçülür. Kristaloid sıcaklığı ayrı bir termosistör

aracılığıyla ölçülür. Belirli bir hacimdeki krista loid sağ atriyuma enjekte edilir.

Böylece, kristaloid ve kanın pulmoner artere gitmeden önce yeterli derecede

karışmasını sağlamış olur. Krista loid enjeksiyonundan bir süre sonra pulmoner

arterdeki termosistör aracılığıyla kan sıcaklığının zaman içindeki değişikliği ölçülür.

CO aşağıdaki denklem ve bir bilgisayar yardımıyla L/dakika olarak hesaplanabilir

(17).

Bir bilgisayar, sıcaklık-zaman eğrisinin bazal değere iniş eğimini ölçer ve

eğrinin altındaki alanı belirler. Bu şekilde, bilgisayar bilinen veya ölçülen tüm

değişkenlerle, kalp debisi için gerekli olan bu denklemi çözer.

Bolus termodilüsyon tekniğinin iki yeni ve farkl ı şekli dikkat çekmektedir.

Bunlar sürekli CO (CCO) izlemi ve sağ ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (EF)

kateteridir. CCO için PAC’ın 15. ve 25. cm işaret çizgileri arasında yer alan bir

termal filament kullanılmaktadır. Krista loid enjeksiyonu gerekli değildir. Bu filament

kan sıcaklığını daima 44 0C‘nin altında tutacak şekilde ortalama 7,5 W’ lık ısı yayar.

CCO kateterinin bir tipinin (Baxter-Edwards) termal filamenti ısıyı değişen

frekanslarda ardışık çift sırayla kana yayar. Diğer tipinin (Abbott) termal filamenti

ısıyı farklı frekansta ardışık çift sırayla kana sürekli yayar. Her iki durumda da,

sonuçtaki sıcaklık değişimleri pulmoner arterin distal ucu tarafından algılanır ve bir

termodilüsyon temizlenme eğrisi yaratmak üzere girdiler dizisi ile eşleştirilir (17).
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 Stabil olan yoğun bakım servisi ortamında, bolus enjeksiyonu ile yapılan

termodilüsyon kalp debisi ölçümleri ile CCO ölçümleri tekniklerinin sonuçlarını n

uyumlu olduğunu gösterilmiştir  (36).

CO’daki akut değişikliklerin eş z amanlı monitörize edilebilmesi, CCO

tekniğinin en önemli avantajıdır. Hem labotatuvar hem de klinik çalışmalar, akut CO

değişikliklerinde CCO kateterinin cevap zamanının uzun olduğu nu göstermektedir

(5-10 dakika) (34,38). CCO değişiklikleri mikst venöz sa turasyon

monitörizasyonunda görülenlerden daha sonra ortaya çıkar (33).

Sağ ventrikül EF kateteri; bolus enjeksiyon kateterinin bir modifikasyonudur.

Elli msn’lik cevap süresi olan hızlı cevaplı bir termistör, enjekte edilen solüsyonun

sağ ventrikülde tam olarak karışmasını sağlayan, kateterin ucundan 2 1 cm uzakta

bulunan çok delikli bir enjeksiyon çıkışı, bilgisdayarın R dalgasını algılamasını

sağlayabilmek için 2 EKG elektrodu içermektedir. Bu düzenleme, pulmoner arter

sıcaklığındaki değişiklerin anında belirlenmesini sağlar. Enjekte edilen solüsyon sa ğ

ventrikül kanına 2 atımda karışır ve dengelenir. Sonraki her atımda enjekte edilen

indikatör miktarında bir düşüş olur. Her atım için pulmoner arterdeki indikatör

konsantrasyonu, aynı atımdaki sağ ventrikül diyastol sonu konsantrasyonuna eşittir.

Böylece, bilgisayar tarafından tamamlanan bir seri diyastolik sıcaklık platosu oluşur.

Termodilüsyon CO, pulmoner kan akımının bir ölçüsüdür. Bu d a,

intrakardiyak ve sistemik-pulmoner şant yok ise sağ kalp debisine eşittir . CO,

pulmoner arter sıcaklık-zaman eğrisinin altında kalan alanın büyüklüğü ile ters

orantılıdır. Mekanik ventilasyonun değişik safhaları sırasında, CO’un termodilüsyon

ile belirlenmesinde büyük bir döngüsel değişiklik vardır. Bunun nedeninin, pulmoner

kan akımında ve sıcaklığında ortaya çıkan d öngüsel değişimler olduğu

düşünülmektedir (38).

Ventilatör siklusu sırasında rastgele yapılan bolus ölçümlerde büyük

farklılıklar görülürken, ventilatör siklusunun aynı safhasında alınanlarda benzer

sonuçlar elde edilecektir. Vent ile edilen hastalarda ekspiriyum sonunda veya

inspiryumun en yüksek seviyesinde elde edilen çoklu CO değerlerinin birbirine çok

yakın olduğu gösterilmiştir (39,40 ).
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Üçlü termodilüsyon CO ölçümleri genelde ekspiryum sonunda yapılır. Çünkü

ekspiryum sonu, klinik olarak solunumun en  kolay tespit edilen fazıdır. Bu uygulama

ile sonuçların tekrar elde edilibilirliği olasıdır; ancak,  tam bir mekanik ventilasyon

siklusunda ortalama CO değerlerini olduğundan daha düşük gösterme eğilimindedir

(40,41).

Enjekte edilen solüsyonun volümü 1 –10 ml arasında değişebilir. Yetişkinler

için, 3 ve 5 ml’lik hacimler kullanıldığında görülen değişkenlikler 10 ml’lik hacimler

kullanıldığından daha fazladır (42). Bir, iki ve üç ml’lik hacimlerin infantlarda ve

küçük çocuklarda güvenilir sonuçlar ve rdiği gösterilmiştir (43,44).

Sıcaklığı 0OC ve oda sıcaklığı arasında değişen solüsyonlar kullanılmaktadır.

Düşük sıcaklıklar enjektatın bir buz banyosu içine konulması ile elde edilir.

Yetişkinlerdeki termodilüsyon CO’un doğruluk ve değişkenliği, 10 ml’lik hacim

kullanıldığında oda sıcaklığındaki solüsyon ve buzlu solü syon için birbirine yakındır

(45).

Buzlu enjektat kullanımı sonrası sinüs bradikardisi ve atriyal fibrilasyon rapo r

edilmiştir (46-48). Sinüs bradikardisinin nedeni sinüs düğümünün soğumas ı olarak

açıklanmıştır (46).

Termodilüsyon CO aşağıdaki durumlarda doğru sonuç vermez;

- Düşük CO,

- Soldan sağa şantlar,

- Triküspit yetmezlik ve

- Periferik venöz kateterlerden hızlı volüm infüzyonudur.

Kalp debisi yatan hastada oturan hastaya göre % 30 daha fazladır.

Yöntemin doğruluğu ve güvenirliliği için seri ölçümler önerilmektedir. Sinüs

dışı ritimlerde ölçümler çok güvenilir değildir  (49-51).
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1.2.3.3.5. Diğer hemodinamik para metreler:

Tablo 1: PAC ile ölçülen diğer hemodinamik parametreler

SV (CO / kalp hızı ) x 1000 60-120  ml atım-1

SI SV / vücut yüzey alanı 30-60   ml atım m2-1

LVSW
1,36x ( OAB – PCWP )

------------------------------x SI
100

40-75    gram- metre m2-1

RVSWI

1,36 x ( PAP – CVP )
-------------------------------xSI

100
4-8  gram- metre m2-1

SVR
OAB– CVP

------------------------x80
CO

900-1400 dyne-sn cm5-1

PVR
PAP – PCWP

--------------------------x80
CO

50-250 dyne - sn cm-1

1.2.3.4. Komplikasyonlar:

Genellikle PAC’ın kullanımı ile ilgili olarak önemli komplikasyonların

görülme sıklığı azdır. PAC’ın ilerletilmesi sırasında katetere bağlı inatçı erken

ventrikül kontraksiyonlarının sıklığı yaklaşık %3 iken, geçici erken ventrikül

kontraksiyonlarının sıklığı % 65’tir (51,52). İnatçı erken ventrikül kontraksiyonları

genellikle intravenöz lidokain bolusu (1,0-1,5 mg kg-1) ile düzelir. Lidokain, bu iyi

huylu, geçici, katetere bağlı erken ventrikül kontraksiyonlarının sıklığını

azaltmadığından, PAC’ı yerleştirilmesinden önce lidokainin profilakti k kullanımı

önerilmemektedir (51).

Katetere bağlı sağ dal bloğu gelişme sıklığı % 0,05’ten düşüktür. Benzer

şekilde, önceden sol dal bloğu olan bir hastada tam kalp bloğu geliş me riski de

oldukça düşüktür (52).

Potansiyel olarak ölümcül bir komplikasyon olan, pulmoner arter

yırtılmasının sıklığı  % 0,07’den daha azdır . Pulmoner arter yırtılması riski

antikoagülasyon, pulmoner hipertansiyon, distal kateter yerleşimi ve ekzantrik  balon

şişmesi ile artabilir (53).
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Pulmoner enfarktın sıklığı da düşüktür (< %0,07 ) ve kateterin sürekli olarak

pulmoner kapiller wedge pozisyonunda kalması önlenerek önüne geçilebilir (28).

Pulmoner kateterin yerleştirilmesi triküspit ve pulmoner kapakta endokardite

neden olabileceği gibi direkt triküspit ve pulmoner kapa k hasarına da neden olabilir

(54,55).

1.2.4. Pulse Contour Cardiac Output:

CO’yu geliştirilmiş bir arteriyel nabız contour analiz ile daha invazif bir

PAC’a ihtiyaç olmadan ölçülebilen b ir metoddur. Hemodinamik ve volü metrik

değerlendirme yapılır. Bu metod için santral venöz katetere ve arteriyel transduse re

ihtiyaç vardır. Arter kanülasyonu için büyük arterlerden ( Femoral arter veya aksil ler

arter gibi)  biri kullanılır  (54).

PAC’dan farklı olarak  intratorasik ve intrakardiyak volümleri gösterir.

Termodilüsyon parametreleri;

- CO,

- GEDV,

- ITBV,

- EVLV

- PVPI,

- CFI,

- GEF,

Pulse Contour Parametreleri;

-  PiCCO,

-  OAB,

-  KH,

-  SV,

-  Strok volüm değişimi,

-  Nabız Basınç Değişimi ve
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-  SVR.

PiCCO Teknolojisinin Avantajları;

PAC’a göre daha az invaziftir. Küçük çocuklarda rahatlıkla ve güvenilir bir

şekilde kullanılabilir. CO, afterload, volüm infüzyonuna cevap her atımda

değerlendirilir. Kateter pozisyonunu doğrulanması için akciğer grafisine gerek

yoktur. 0n gün süreyle kalabilir. Daha fazla spesifik parametre ölçümü yapılır

(56-58).

Şekil  4 : PiCCO

1.2.5. Transözefageal Ekokardiyografi ( TEE):

1980 yılında kullanmaya  başlanmıştır. Özefagusun kalp ve büyük damarlarla

yakın komşuluğu nedeniyle, standart transtorasik ekokardiyografideki gibi kosta ve

akciğerlerden kaynaklanan engell eme olmaksızın, görüntü elde edilebilir. TEE

cerrahi işlemi engellemeden intraoperatif o larak da kullanılabilir. Yoğun bakım
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servislerinde ve travma geçiren hastaların değerlendirilmesinde de değerli bir araçtır

(59).

Tek düzlemli problarla alınan  görüntüler 00’de elde edilirken, iki düzlemli

problarla alınan temel görüntüler hem transvers  (0 0) hem de longitudinal  (180 0)

düzlemlerde elde edilir. Çok düzlemli görüntüler 0 0’den 1800’ye kadar olan bütün

görüntülerdir. Aslında çok düzlemli probla elde edilen  görüntülerin çoğu, iki

düzlemli problarla da elde edilebilir. Aradaki fark, probun iki düzleminde çok daha

fazla manipüle edilmesinin gerekmesidir.

Detaylı bir TEE incelemesini yapmak için tek bir yol yoktur. Önemli olan her

hasta üzerinde belirli bir sı ra ve yönteme uyarak, aynı incelemenin yapılmasıdır.

Bilinen hastalıklar üzerinde yoğunlaşılmalı, ancak tam bir incelemede göz ardı

edilmemelidir.

Sol ventrikül diyastolik fonksiyonu, mitral akım örneği ve pulmoner venöz

kan akım örneklerinin incelenmesini  kapsayan bir yaklaşımla karakterizedir .

Preload ve EF; sol ventrikül basınç -hacim ilişkisinde ameliyat sırasında

oluşan şekil ve pozisyon değişiklikleri, sol ventrikül preloadını saptamak için

kullanılan geleneksel CVP, CO, PAP ve  PCWP ölçümleri güvenilme z hale

getirmiştir (61,62). Bunun yanında, sol ventrikül EF’sinin hemodinamik ölçümüde

mümkün değildir. TEE kulanılarak, sol ventrikül diyastol sonu alanı, sistol sonu alanı

ve oransal alan değişikliğinin hem niteliksel hem de sayısal ölçümünün yapılması

mümkündür. TEE kullanılarak, diyastol sonu alanının  sayısal ölçümünün, erişkin ve

çocuklarda preloadun tam olarak hesaplanmas ını sağladığı gösterilmiştir (61 ).

Bölgesel duvar hareketi analizi; TEE ile değerlendirilmesi, miyokard

iskemisini saptamada kullanı labilir ve kötü klinik gidiş açısından önceden haber

verici değere sahiptir (60,62).

Sağ ventrikül fonksiyonu; global sağ ventrikül fonksiyonu diyastol sonu alan,

sistol sonu alan ve oransal alan değişikl iği saptanmasında kullanılır (63 ). TEE ile

RVEDV ölçümü sürekli pozitif havayolu basıncı ile ventile edilen hastalarda dah a

doğru sonuçlar vermektedir (64,65 ).



28

Kalbin açıldığı bütün işlemlerde sistemik dolaşıma hava girme riski vardır.

Ayrıca, sol kalbin dekompresyonu için yerleştirilen kanüller nedeniyle, bu risk kapalı

işlemler içinde geçerlidir. TEE ile intrakardiyak havanın saptanması ve

kardiyopulmoner bypass sonlandırılmadan önce havanın boşaltılmasının

yönlendirilmesi için değerlidir. Hava özellikle sol ventrikül apeksi, sol atriyum, sağ

ana korener sinüs ve pulmoner vende birikme eğilimindedir (17).

TEE kullanım endikasyonları;

- Akut persistan ve hayatı tehdit edici ventriküler fonksiyon ve onu oluşturan

faktörlerin belirsiz olduğu ve tedaviye cevap vermeyen hemodinamik sorunların

intraoperatif değerlendirilmesi,

- İntraoperatif kalp kapağı onarımı operasyonlarında kullanımı,

-Konjenital kalp cerrahisinde kardiyopulmoner by -pass gerektiren çoğu

lezyon için intraoperatif kullanımı,

- Hipertrofik obstrüktif kardiyomiyo pati operasyonlarında kullanımı ve

-Endokardit için preoperatif tetkikler yetersiz ise veya enfeksiyonun

perivalvuler dokuya yayılımından şüphe ediliyorsa intraoperatif olarak kullanılır.

- Yoğun bakım servisinde açıklanamayan hemodinamik bozuklukları, şüpheli

kapak hastalığı veya tromboemb olik sorunları olan stabil olmayan hastalarda

kullanım endikasyonu vardır.

Kontrendikasyonları ve komplikasyonları;

- Yeni geçirilmiş gastroözefageal cerrahi,

- Özefagus varisleri,

- Üst gastrointestinal sistem kanaması,

- Atlantoaksiyal hastalık,

- Ciddi servikal artrit,

- Açıklanamayan yutma güçlüğü veya ağrılı yutma güçlüğü,

- Özefagus tıkanması (striktür, neoplazm),

- Özefagus fistülü, laserasyon veya perforasyon,
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- Özefagus divertikülü ve

- Servikal vertebra stabilizasyon bozukluğu.

TEE probu kullanımı ile ilgili komplikasyonlar; erişkinlerde, özefagusta

küçük laserasyonlar, özefagus perforasyonu gibi üst gastrointestinal sistem

travmalarıdır (66).

1.3. Pozisyon ve Hemodinamik Değişim:

 Kardiyak dolumun pozisyonla değişimi sıvı tedavisi takibinde önemli bir

parametredir. Pozisyon değişikliği ile kan basıncında düşüş sıvı eksikliğinin

göstergesidir (7). Hızlı postural değişikliklerde refleks değişiklikler ve yerçekiminin

dolaşım sistemine olan etkisi sonucu hemodinamik  değişiklikler meydana gelir (67 ).

Dikey pozisyonla; kan volümü vücudun alt kısmına doğru yönelir ve

hemodinamik değşişiklikler başla r. Sağ ve sol ventriküler strok  volüm azalır, kalp

hızı artar, sempatik stimülasyon oluşur ve v asküler rezistans artar (68).

Supin pozisyonunundan dikey pozisyonuna geçilince k afatasındaki arterlerde

basıncın 20 mmHg düşmesi sonucu beyin perfüzyon basıncı düşer. Karotis

barorefleksi kalp seviyesinden 25 cm yukarıda olup, bu seviyeden ölçülen arteriyel

basınç kalp seviyesinden ölçülen arteriyel basınçtan yaklaşık 18 mmHg daha

düşüktür. Aortik baroreseptörler karotis baroreseptöründen daha yüksek arteriyel

basınca duyarlıdır. Supin pozisyondan dikey pozisyona geçilince yaklaşık 700 ml

kan volümü vücudün alt yarısına yönelir. Dolum basıncındaki bu düşüş SV ve CO’da

düşmeye neden olur. Barorefleks mekanizmasının etkisiyle kalp hızı artar. Periferal

vazokonstriksiyon ile arteriyal basınç düşüşü engellenir. Başın 30 derece

yükseltilmesi ile pozisyona bağlı orta düzeyde bir stres faktörü oluşur. Bu durumda

karotis baroreseptörü yaklaşık 12,5 cm kalp seviyesinin üzerindedir. Karotis

seviyesindeki basınç kalp seviyesindeki basınçtan yaklaşık olarak 10 mmHg

düşüktür. Başın 30 derece yükseltilmesinden yaklaşık 30 saniye sonra hemodinam ik

değişiklikler oluşur. Tekrar supin pozisyonuna geçişte ise ilk 10 saniye içinde

hemodinamik değişiklikler tamamalanır. KH’ndaki değişim her iki pozisyonda nöral

refleksler aracılığıyla aynı sürede oluşur (67 ).
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Baş yukarı pozisyonda kalp hızı hemen artar  ve 30 saniye sonra normal

pozisyonundaki değere yaklaşır. Baş yukarı pozizyondan supin pozisyona  geçilince

bazı durumlarda KH’de artış olur. Bunun sebebi harekete bağlı nonspesif ik reaksiyon

olabilir. KH’deki ilk dalgalanmalardan sonra KH birkaç dakik a sonra bazal değerine

döner (67).

Baş yukarı pozisyonda periferal vasküler rezistans 30 saniye sonra sabit bir

düzeye ulaşır. Bununla beraber periferal vasküler rezistans önce bir artış gösterir,

bunun nedeni venlerin kanla dolumundan önce yerçekiminin arte riyel basınca olan

etkisiyle perfüzyon basınç artışıdır. T VR refleks yanıtı 4-5 saniye sonra başlar. TVR

cevabı KH ile karşılaştırıldığında başın yükseltildiği veya supin pozisyona geçişte

uzun dönemde arteriyel basınç kontrolünde daha etkili olduğu göster ilmiştir.

Pozisyon değişikliğiyle KH‘deki  hızlı TVR‘deki yavaş değişiklik nöral mekanizma

ile lineer değişim göstermektedir. Karotis barorefleksi seviyesinde OAB‘de ki düşüş

baş yukarı pozisyonda refleks düşüşün önemini göstermektedir (68 ).
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2. GEREÇ ve YÖNTEM

Çalışmamız, Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurul onayı alındıktan

sonra Fırat Üniversitesi Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon  Yoğun Bakım

Ünitesinde gerçekleştirildi.

2.1.  Hasta Seçimi:

YBÜ’ye kabul edilen mekanik ve ntilatöre bağlı olan 40 hasta yakınları

tarafından aydınlatılmış onamları alınarak çalışmaya dahil edildiler. Uygulanan

hemodinamik monitörizasyon sonrası yapılan ölçümlerde yetersiz doku perfüzyonu,

PEEP değeri >5 cmH2O ve OAB < 65 mmHg olan hastalar çalışma dışı bırakıldı.

Hastalar iki gruba ayrıldı.

2.1.1. Yetersiz Doku Perfüzyonu:

Sistolik kan basıncı < 90 mmHg (veya hipertansif hastalarda 50 mmHg’lik

düşüş) ya da vazopresif ilaç ihtiyacı olan hastalar (dopamin >5 µg kg -1dk-1 veya

norepinefrin ihtiyacı), iki saatten fazla sürede idrar çıkışı < 0,5 ml kg -1saat-1 (1),

laktat değeri > 4 mmol L-1 ve taşikardi mevcut olan hastalarda doku perfüzyonu

yetersiz olarak kabul edildi.

2.2 Çalışma Protokolü:

Hastaların sıvı dengesini belirleyebilmek için çalışmaya alınan tüm hastalara

hemodinamik monitörizasyon yapıldı. Hastaların; adı -soyadı, yaşı, vücut kitle

indeksi, (BMI=kg m-2), Acute Physiology And Chronic Healt h Evaluation

(APACHE) II Skorları kaydedildi.

 Hastaların tümünde EKG ve CVP dalgası monitörizasyonu yapıldı. Hastalara

sağ internal juguler ven kullanılarak PAC yerleştirildikten sonra kateter pozisyonun

kontrolu için akciğer grafisi çekildi. Ölçümler esnasında hastalar mekanik

ventilatörden ayrıldı.
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Sıvı tedavisine başlamadan önce hastaların supin pozisyonunda tablo 2’deki

değerleri ölçülüp kaydedildi.

Şekil 5:  Hasta supin pozisyonunda

 Hastalar 4 dakika sonra 30 0 ters Trendelenburg pozisyonuna alındı.

Şekil 6: Hasta 300 ters Trendelenburg pozisyonunda

Bir dakika sonra tablo 2’deki değerlerin ölçümü yapıldı .

 Hastalar ilk pozisyonlarına alını p yaklaşık 10 dakikada 500 ml % 0,9 NaCl

infüzyonu yapıldı.

Şekil 7: Supin pozisyonda 500ml sıvı infüzyonu

 Sıvı infüzyonu tamamlandıktan  sonra üçüncü ölçümler yapıldı.

Son olarak hastalar 300 ters Trendelenburg pozisyonuna alınıp tablo 2’deki

değerlerin ölçümü yapıldı.

Şekil 8:  Hasta sıvı infüzyonu tamamlandıktan sonra 30 0 ters Trendelenburg

             pozisyonunda.

Her pozisyonunda OAB değeri > 65 mmHg olmayan hastalar çalışma dışı

bırakıldı.
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Tablo 2: Ölçüm parametreleri

1.Ölçüm 2.Ölçüm 3.Ölçüm 4.ÖlçümNormal
Değerler Tarih:

Saat:
Tarih:
Saat:

Tarih:
Saat:

Tarih:
Saat:

KH (Kalp Hızı) 60–90 /dk
Art S (Sistolik Arteriyel Basınç) 100–140

mmHg
OAB (Ortalama Arteriyel Basınç) 70–100

mmHg
Art D (Diyastolik Arteriyel Basınç) 60–80 mmHg
PAM (Ortalama Pulmoner Arter
Basıncı)

10–20 mmHg

PCWP (Pulmoner Kapiller Wedge
Basıncı)

4–12 mmHg

CVP (Santral Venöz Basınç) 2-6 mmHg
CO (Kardiyak Output) 4-8  lt dk-1

CI  (Kardiyak indeks) 2.4-4.0
lt dk1 m-2

SV (Strok Volüm) 60–120 ml
SVI (Strok Volüm İndeksi) 30–60

ml atım m-2

SVR (Sistemik Vasküler Rezistans) 900–1400
ds cm–5

SVRI ( Sistemik Vasküler Rezistans
İndeksi)

1700–2600
d.s cm–5m-2

PVR (Pulmoner Vasküler Rezistans) 150–250
d.s cm-5

PVRI (Pulmoner Vasküler Rezistans
İndeksi)

70–180
d.s cm-5 m-2

LVSW  (Sol Ventriküler Strok Work) 60–80 g.m
LVSWI  (Sol Ventriküler Strok Work
İndeksi)

40-75 g.m m-2

RVSW (Sağ Ventrikülar Strok  Work) 10–15 g.m
RVSWI (Sağ Ventriküler Strok Work
İndeksi)

4-8 g.m m -2

LHCPP (Sol Kalp Koroner Perfüzyon
Basıncı)

60-180
mmHg

“y “ dalgası mmHg
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EKG ve CVP dalgaları eş zamanlı olarak monitörize edilip, EKG ‘deki QRS

kompleksindeki R dalgasından dik olarak çizilen çizgi CVP dalgasına doğru

indirildiğinde CVP dalgasıyla kesiştiği nokta “M “ noktası olarak adlandırıldı.

“M“ noktası gerisinde  kalan pozitif ve belirgin dalga “a” dalgası,  diğer

tarafındaki ilk pozitif ve küçük olan “c” dalgası, ilk negatif olan dalga “x” dalgası,

ikinci pozitif dalga “v” dalgası ve bu dalgayı takip eden negatif dalga  “y” dalgası

olarak kabul edildi (4).

Şekil 9: “M” noktasının belirlenmesi

EKG ile eş zamanlı monitörize edilen CVP dalgaları nın örneği  Siemens

marka R50-N modeli yazıcıdan Siemens yazıcı kağı dı ile alındı. Alınan örneklerde

beş büyük kare 15 mmHg olarak hasta monitöründen ayarlandı.  “y” dal gası ölçümü

buna göre yapıldı.  İlk ve son ölçülen santral venöz basınç “y” dalgası değerleri

arasındaki farklılık kaydedildi.
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 2.2.1. Sıvı Dengesinin Belirlenmesi:

Sıvı dengesinin belirlenmesi için aşağıdaki değerler kullanıldı.

-  OAB,

-  KH,

- CVP,

-  CO,

-  CI,

-  PAP,

-  PCWP,

-  SVR ve SVRI,

-  PVR ve PVRI,

-  SV ve SVI,

- LVSW ve LVSWI,

-  RVSW ve RVSWI ve

-  LHCPP.

Çalışmaya alınan hastalar iki gruba ayrıldı.

Grup I (Sıvı Açığı Olan Grup, n=20):  Yapılan ölçümlerle CVP<2 mmHg,

PCWP<8 mmHg, PAM< 15 mmHg, KH < 90 / dk ve 85 mmHg <OAB > 65 mmHg

olan hastalar sıvı açığı olan gruba dahil  edildi.

Grup II (Kontrol Grubu, n=20):   Yapılan ölçümlerle CVP>2 mmHg,

PCWP>8 mmHg, PAM>15 mmHg, KH= 50 -90/dk ve OAB>85 mmHg olan hastalar

bu gruba dahil edildi.
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2.3. İstatistiksel Analiz:

Veriler SPSS 15.0 paket program kullanılarak analiz edildi. Değerler ortalama

± standart sapma (ort ± SD) olarak alındı. Grupların dağılımı varyans analizi

(ANOVA) ile değerlendirildikten so nra gruplar arası karşılaştırmada paired -t testi ve

independent -t testi kullanıldı. p<0.05 değeri anlamlı olarak değerlendirildi.
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3. BULGULAR

 Grupların cinsiyet, yaş, BMI ve APACHE II skoru yönünden

karşılaştırılması sonucu istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı görüldü

(p>0.05) (Tablo 3).

Tablo 3: Grupların cinsiyet, yaş, BMI, APACHE II skoru verileri (ort ± SD)

GRUP I
(n= 20)

GRUP II
(n= 20)

CİNSİYET (K/E) 9/11 8/12

YAŞ (yıl) 52,80 ± 20,60 58,50 ± 20,24

BMI ( kg m-2 ) 1,79 ± 0,18 1,86 ± 0,13

APACHE II Skoru 19,95 ±  2,74 20,55 ± 2,68

K/E: Kadın/Erkek
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Tablo 4:Grup I ve Grup II‘de KH, Art S, Art D , OAB, PAM, PCWP, CVP,
CO, CI, SV, SVI, SVR, SVRI, PVR, PVRI, LVSW, LSVWI,  RVSW,  RVSWI,
LHCPP ve y dalgası verileri (ort ± SD)

ÖLÇÜM
PARAMETRELERİ Ölçüm Grup I Grup II

1 79,55±13,31 88,26±17,81
2 78,75±12,89 86,09±17,71
3 79,60±12,88 85,65±15,83

KH

4 78,20±12,75 83,90±16,28
1 125,80±22,63 121,00±18,41
2 118,40±23,14 114,95±16,59
3 128,95±21,77 129,80±18,61

Art S

4 125,65±21,27 126,85±20,44
1 84,10±10,20 85,21±14,37
2 81,85±14,35 80,28±14,05
3 90,50±15,24 91,65±14,09

OAB

4 86,55±12,46 88,10±16,38
1 67,10±10,90 71,89±18,44
2 61,40±9,43 64,57±12,86
3 68,30±14,18 71,95±13,09

Art D

4 65,90±15,14 67,50±14,21
1 13,95±3,10 19,31±19,31
2 11,10±2,71 17,09±6,17
3 16,95±2,62 21,15±5,46

PAM

4 14,00±3,47 18,35±4,72
1 7,20±2,44 11,31±3,49
2 5,25±1,99 9,33±4,22
3 9,90±2,59 12,40±3,31

PCWP

4 7,70±2,67 10,75±3,76
1 1,75±2,17 8,42±2,69
2 -,20±2,23 6,00±2,40
3 4,45±2,83 9,20±2,56

CVP

4 1,50±2,25 6,90±2,97
1 5,22±1,41 5,98±1,54
2 4,99±1,50 5,40±1,89
3 5,26±1,28 5,96±1,56

CO

4 5,13±1,31 5,90±1,63
1 2,92±0,74 3,18±0,82
2 2,75±0,79 2,91±1,01
3 2,93±0,69 3,20±81,20

CI

4 2,85±0,70 3,16±0,86
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1 67,38±21,47 70,61±22,87

2 64,53±20,71 66,77±28,66
3 67,43±19,58 73,65±26,66

SV

4 67,20±21,07 73,96±27,30
1 37,94±13,32 37,56±12,13
2 36,32±12,80 35,68±14,99
3 37,931±2,13 39,33±13,97

SVI

4 37,90±12,75 39,41±14,29
1 1391,00±476 1166,89±603,18
2 1486,76±724,25 1337,71±796,68
3 1409,75±518,11 1219,40±515,72

SVR

4 1457,40±595,62 1243,45±576,54
1 2447,95±756,46 2185,73±1032,63
2 2641,35±1237,67 2412,52±1283,88
3 2498,50±849,01 2234,80±837,55

SVRI

4 2567,85±973,26 2296,90±966,21
1 104,50±32,33 113,94±42,03
2 110,59±59,83 134,66±87,08
3 110,55±26,44 120,05±55,79

PVR

4 103,92±26,29 111,20±61,98
1 187,80±60,92 212,94±73,80
2 198,26±107,95 242,95±139,53
3 197,00±43,08 221,90±98,93

PVRI

4 184,54±46,66 205,90±105,41
1 70,62±22,30 70,05±21,08
2 67,55±22,37 63,07±26,96
3 72,69±21,83 78,72±29,87

LVSW

4 70,35±19,69 77,93±31,57
1 39,70±13,35 37,40±11,29
2 37,94±13,05 33,79±14,40
3 40,93±13,39 42,11±15,97

LVSWI

4 39,64±12,20 41,60±17,01
1 11,18±4,08 10,69±6,31
2 9,75±3,24 10,51±7,60
3 11,42±3,84 12,19±7,08

RVSW

4 11,61±3,97 11,64±6,44
1 6,30±2,27 5,71±3,36
2 5,46±1,80 5,64±3,94
3 6,40±2,32 6,52±3,72

RVSWI

4 6,50±2,17 6,20±3,35
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1 58,80±8,28 61,15±18,22

2 57,05±12,08 55,90±11,95
3 56,65±14,14 60,05±11,23

LHCPP

4 58,20±15,18 57,05±13,24
1 2,37±0.88 2,00±0,65
2 3,20±1,16 2,53±0,77
3 2,02±1,02 1,63±0,58

y değeri

4 2,64±1,17 2,01±0,90

Gruplarda pozisyon değişikliği ile yapılan ö lçümlerde KH, Art S, Art D,

OAB, CO, CI, SV, SVI, SVR, SVRI, PVR, PVRI, LVSW, LVSWI, RVSW, RVSWI

ve LHCPP değerlerinde istatistiksel olarak farklılık olmadığı gözlendi (p>0.05).

Grup I’de yapılan ölçümlerde PAM, PCWP CVP ve y dalgası ölçümünde

istatistiksel olarak anlamlı farklılık belirlendi  (p<0.05) (Tablo 4).

Grup II’de yapılan ölçümlerde ise CVP ve y dalgası ölçümünde istatistiksel

olarak anlamlı farklılık belirlendi (p<0.05) (Tablo 4).
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Tablo 5: Grup I içinde birinci, ikinci, üçüncü ve dördüncü ölçümlerin
değerlendirilmesi

ÖLÇÜM PARAMETRELERİ ÖLÇÜM ÖLÇÜM P değeri
1 2 0,977

3 0,963
4 0,852

2 1 0,977
3 1,000
4 0,976

3 1 0,963
2 1,000
4 0,988

4 1 0,852
2 0,976

KH

3 0,988
1 2 0,732

3 0,454
4 0,759

2 1 0,732
3 0,059
4 0,178

3 1 0,454
2 0,059
4 0,958

4 1 0,759
2 0,178

Art S

3 0,958
1 2 0,718

3 0,527
4 0,928

2 1 0,718
3 0,074
4 0,333

3 1 0,527
2 0,074
4 0,872

4 1 0,928
2 0,333

OAB

3 0,872
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1 2 0,403
3 1,000
4 0,789

2 1 0,403
3 0,384
4 0,920

3 1 1,000
2 0,384
4 0,776

4 1 0,789
2 0,920

Art D

3 0,776
1 2 0,601

3 0,741
4 0,950

2 1 0,601
3 0,106
4 0,892

3 1 0,741
2 0,106
4 0,401

4 1 0,950
2 0,892

PAM

3 0,401
1 2 0,341

3 0,801
4 0,965

2 1 0,341
3 0,049
4 0,618

3 1 0,801
2 0,049
4 0,503

4 1 0,965
2 0,618

PCWP

3 0,503
1 2 0,027

3 0,798
4 0,290

2 1 0,027
3 0,001
4 0,702

3 1 0,798
2 0,001
4 0,039

4 1 0,290
2 0,702

CVP

3 0,039
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1 2 0,692
3 1,000
4 0,999

2 1 0,692
3 0,711
4 0,778

3 1 1,000
2 0,711
4 0,999

4 1 0,999
2 0,778

CO

3 0,999
1 2 0,780

3 1,000
4 1,000

2 1 0,780
3 0,730
4 0,820

3 1 1,000
2 0,730
4 0,999

4 1 1,000
2 0,820

CI

3 0,999
1 2 0,968

3 0,984
4 0,979

2 1 0,968
3 0,840
4 0,822

3 1 0,984
2 0,840
4 1,000

4 1 0,979
2 0,822

SV

3 1,000
1 2 0,974

3 0,979
4 0,976

2 1 0,974
3 0,836
4 0,827

3 1 0,979
2 0,836
4 1,000

4 1 0,976
2 0,827

SVI

3 1,000
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1 2 0,830
3 0,994
4 0,982

2 1 0,830
3 0,933
4 0,964

3 1 0,994
2 0,933
4 0,999

4 1 0,982
2 0,964

SVR

3 0,999
1 2 0,903

3 0,999
4 0,987

2 1 0,903
3 0,948
4 0,985

3 1 0,999
2 0,948
4 0,998

4 1 0,987
2 0,985

SVRI

3 0,998
1 2 0,741

3 0,991
4 0,999

2 1 0,741
3 0,886
4 0,650

3 1 0,991
2 0,886
4 0,972

4 1 0,999
2 0,650

PVR

3 0,972
1 2 0,816

3 0,994
4 0,997

2 1 0,816
3 0,924
4 0,691

3 1 0,994
2 0,924
4 0,966

4 1 0,997
2 0,691

PVRI

3 0,966



45

1 2 0,856
3 0,764
4 0,812

2 1 0,856
3 0,279
4 0,324

3 1 0,764
2 0,279
4 1,000

4 1 0,812
2 0,324

LVSW

3 1,000
1 2 0,869

3 0,757
4 0,815

2 1 0,869
3 0,286
4 0,341

3 1 0,757
2 0,286
4 1,000

4 1 0,815
2 0,341

LVSWI

3 1,000
1 2 1,000

3 0,906
4 0,973

2 1 1,000
3 0,866
4 0,953

3 1 0,906
2 0,866
4 0,994

4 1 0,973
2 0,953

RVSW

3 0,994
1 2 1,000

3 0,897
4 0,974

2 1 1,000
3 0,863
4 0,959

3 1 0,897
2 0,863
4 0,992

4 1 0,974
2 0,959

RVSWI

3 0,992
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1 2 0,630
3 0,994
4 0,791

2 1 0,630
3 0,773
4 0,993

3 1 0,994
2 0,773
4 0,902

4 1 0,791
2 0,993

LHCPP

3 0,902
1 2 0,112

3 0,406
4 1,000

2 1 0,112
3 0,001
4 0,115

3 1 0,406
2 0,001
4 0,371

4 1 1,000
2 0,115
3 0,371

y değeri

Grup I’de yapılan ölçümlerin grup içinde değerlendirilmesi  ile PAM

değerinde ikinci ölçüm, hasta 30 derece ters Trendelenburg pozisyonuna alınıp 1

dakika sonra yapılan ölçüm ile üçüncü ölçüm, hastanın tekrar supin pozisyonuna

alınıp 500 ml %0,9 NaCl verildikten sonra yapılan ölçüm arasında istatistiksel olarak

anlamlı farklılık olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 5).

PCWP değeri ise; birinci ölçüm ile üçüncü ölçüm arasında, ikinci ölçüm ile

üçüncü ölçüm, üçüncü ölçüm ile birinci ve ikinci ölçümler arasında istatistiksel

olarak anlamlı fark bulundu (p<0. 05) (Tablo 5).

CVP değerinin birinci ölçüm ile üçüncü ölçüm arasında, ikinci ölçüm ile

üçüncü  ölçüm arasında, üçüncü ölçüm ile  birinci ve ikinci ölçüm arasında ve

dördüncü ölçüm ile üçüncü ölçüm arasında istati stiksel olarak anlamlı farklı  olduğu

bulundu (p<0.05) (Tablo5).

“y” dalgası değeri; ikinci ölçüm ile üçüncü ölçüm arasında ve üçüncü ile

ikinci ölçüm arasındaki değerler inde istatistiksel olarak anlaml ı farklılık olduğu

görüldü (p<0.05) (Tablo 5).
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Birinci, ikinci, üçüncü ve dördüncü ölçümlerde KH , Art S, Art D, OAB,  CO,

CI, SV, SVI, SVR, SVRI, PVR, PVRI, LVSW, LVSWI, RVSW, RVSWI ve LHCPP

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bul unmadı (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 6: Grup II içinde birinci, ikinci, üçüncü ve dördüncü ölçümlerin
değerlendirilmesi

ÖLÇÜM PARAMETRELERİ ÖLÇÜM ÖLÇÜM P değeri

1 2 0,977
3 0,963
4 0,852

2 1 0,977
3 1,000
4 0,976

3 1 0,963
2 1,000
4 0,988

4 1 0,852
2 0,976

KH

3 0,988
1 2 0,732

3 0,454
4 0,759

2 1 0,732
3 0,059
4 0,178

3 1 0,454
2 0,059
4 0,958

4 1 0,759
2 0,178

Art S

3 0,958
1 2 0,718

3 0,527
4 0,928

2 1 0,718
3 0,074
4 0,333

3 1 0,527
2 0,074
4 0,872

4 1 0,928
2 0,333

OAB

3 0,872
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1 2 0,403
3 1,000
4 0,789

2 1 0,403
3 0,384
4 0,920

3 1 1,000
2 0,384
4 0,776

4 1 0,789
2 0,920

Art D

3 0,776
1 2 0,601

3 0,741
4 0,950

2 1 0,601
3 0,106
4 0,892

3 1 0,741
2 0,106
4 0,401

4 1 0,950
2 0,892

PAM

3 0,401
1 2 0,341

3 0,801
4 0,965

2 1 0,341
3 0,049
4 0,618

3 1 0,801
2 0,049
4 0,503

4 1 0,965
2 0,618

PWP

3 0,503
1 2 0,027

3 0,798
4 0,290

2 1 0,027
3 0,001
4 0,702

3 1 0,798
2 0,001
4 0,039

4 1 0,290
2 0,702

CVP

3 0,039
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1 2 0,692
3 1,000
4 0,999

2 1 0,692
3 0,711
4 0,778

3 1 1,000
2 0,711
4 0,999

4 1 0,999
2 0,778

CO

3 0,999
1 2 0,780

3 1,000
4 1,000

2 1 0,780
3 0,730
4 0,820

3 1 1,000
2 0,730
4 0,999

4 1 1,000
2 0,820

CI

3 0,999
1 2 0,968

3 0,984
4 0,979

2 1 0,968
3 0,840
4 0,822

3 1 0,984
2 0,840
4 1,000

4 1 0,979
2 0,822

SV

3 1,000
1 2 0,974

3 0,979
4 0,976

2 1 0,974
3 0,836
4 0,827

3 1 0,979
2 0,836
4 1,000

4 1 0,976
2 0,827

VI

3 1,000
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1 2 0,830
3 0,994
4 0,982

2 1 0,830
3 0,933
4 0,964

3 1 0,994
2 0,933
4 0,999

4 1 0,982
2 0,964

SVR

3 0,999
1 2 0,903

3 0,999
4 0,987

2 1 0,903
3 0,948
4 0,985

3 1 0,999
2 0,948
4 0,998

4 1 0,987
2 0,985

SVRI

3 0,998
1 2 0,741

3 0,991
4 0,999

2 1 0,741
3 0,886
4 0,650

3 1 0,991
2 0,886
4 0,972

4 1 0,999
2 0,650

PVR

3 0,972
1 2 0,816

3 0,994
4 0,997

2 1 0,816
3 0,924
4 0,691

3 1 0,994
2 0,924
4 0,966

4 1 0,997
2 0,691

PVRI

3 0,966
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1 2 0,856
3 0,764
4 0,812

2 1 0,856
3 0,279
4 0,324

3 1 0,764
2 0,279
4 1,000

4 1 0,812
2 0,324

LVSW

3 1,000
1 2 0,869

3 0,757
4 0,815

2 1 0,869
3 0,286
4 0,341

3 1 0,757
2 0,286
4 1,000

4 1 0,815
2 0,341

LVSWI

3 1,000
1 2 1,000

3 0,906
4 0,973

2 1 1,000
3 0,866
4 0,953

3 1 0,906
2 0,866
4 0,994

4 1 0,973
2 0,953

RVSW

3 0,994
1 2 1,000

3 0,897
4 0,974

2 1 1,000
3 0,863
4 0,959

3 1 0,897
2 0,863
4 0,992

4 1 0,974
2 0,959

RVSWI

3 0,992
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1 2 0,630
3 0,994
4 0,791

2 1 0,630
3 0,773
4 0,993

3 1 0,994
2 0,773
4 0,902

4 1 0,791
2 0,993

LHCPP

3 0,902
1 2 0,112

3 0,406
4 1,000

2 1 0,112
3 0,001
4 0,115

3 1 0,406
2 0,001
4 0,371

4 1 1,000
2 0,115
3 0,371

y değeri

Grup II’de yapılan ölçümlerin grup içinde değerlendirilmesi ile CVP

değerinde ikinci ölçüm ile üçüncü ölçüm arasında ve üçüncü ölçüm ile ikinci ölçüm

arasında istatistiksel  olarak anlamlı farklılık olduğu bulundu (p<0. 05) (Tablo 6).

“y” dalgası değeri; ikinci ölçüm ile üçüncü ölçüm arasında ve üçüncü ölçüm

ile ikinci ölçüm arasında istatistiksel  olarak anlamlı farklılık olduğu bulundu

(p<0.05) (Tablo 6).

Grup II‘de yapılan birinci, ikinci, üçüncü ve dördüncü ölçümlerde KH ,

sistolik arteriyel basınç, diyastolik arteriyel basınç, OAB, PAM, PCWP, CO, CI, SV,

SVI, SVR, SVRI, PVR, PVRI, LVSW, LVSWI, RVSW, RVSWI ve LHCPP

değerleri arasında istatistiksel olarak a nlamlı farklılık bulunmadı (p>0. 05) (Tablo 6).

Yaptığımız çalışmada hastaların 5 tanesinde Swan Ganz kateteri yerleştirme

aşamasında ritm bozukluğu gelişti. Kateter geri çekilip bir süre beklendikten sonra

kateter tekrar yerleştirildi. Üç  hastada intraducer kateter yerleştirme aşamasında

karotis arter ponksiyonu yapı ldı. Bunların dışında başka bir komplikasyon gelişmedi.
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4.TARTIŞMA

Yoğun bakım hastalarını takipte, hastaların intravasküler hacim durumunu

değerlendirmek önemli bir yer tutar. Dolum basınçları (CVP, PCWP), kalbin ön

yükünü değerlendirmede günümüzde sıklıkla kullanıl maktadır. Sıvı kaybının klinik

olarak tanımlamak zordur. CVP ölçümü YBÜ’de takip edilen hastalarda hacim

kaybının tanınması ve sıvı uygulanmasına rehberlik etmede kul lanılan yöntemlerden

biridir (69).

YBÜ’lerde hemodinamik monitörizasyonda CO, CVP ve PCWP‘nin

ölçüldüğü ve ölçümlerin birlikte değerlendirilmesiyle sıvı tedavisinde yol gösterici

olduğundan, 1970 yılından itibaren pulmoner arter kateteriz asyonu kullanılmaktadır

(70).

Yaptığımız çalışmada  grup I ile grup II karşılaştırıldığında, pozisyon

değişikliği ile grup I’de “y” dalgasının derinleştiği,  PAM, PCWP ve CVP

değerlerinde düşüş olduğu sonucuna varıldı. G rup I’deki hastaların grup içi

değerlendirilmesinde ise, hastalar ikinci pozisyondan üçüncü pozisyona alındıktan

sonra yapılan ölçümlerde PAM değerinde artış s aptandı. Pozisyon değişikliği

yapılmadan 500 ml %0,9 NaCl verilen hastalarda CVP’de artış olduğu belirlendi.

PCWP değerinin 500 ml %0,9 NaCl verilmeden önce ve  verildikten sonra yapılan

ölçümlerde azaldığı bulundu. Sıvı verilmeden  yapılan pozisyon değişikliğinin her iki

grupta  “y” inişinin derinleştirdiğini saptadık.

Elliott ve arkadaşlarının (71) yaptığı prospektif çalışmada subklaviyan ven

kullanılarak 112 kateterizasyonu uygulanmıştır. Pnömotoraks, hemoraji, tromboz ,

aritmi, enfeksiyon, pulmoner infarktus gibi komplikasyanların  görülme sıklığı

araştırılmıştır. Lokal ve sistemik enfeksiyon en sık görülen komplikasyondur.

Kateterden kan transfüzyonu ve termodilüsyon yöntemi ile CO ölçümü enfeksiyona

zemin oluşturmaktadır. Bu çalışmadaki 2 hastada parenteral antibiyotik tedavisine

sebep olan stafilokok bakteriyemisi gelişmiştir. Aritmi, kateterizasyonların %78’inde

oluşmuştur. Yüzoniki başarlı kateterizasyondan sadece 2 tanesinde kateterin

pulmoner arteri tıkaması nedeniyle p ulmoner infarktus oluşmuştur.

Myers ve arkadaşları (72) yaptıkları prospektif çalışmada PAC

enfeksiyonlarını incelemişlerdir. Yüz onüç hastaya PAC yerleştirilmiştir.  PAC

yerleştirilirken steril teknik kullanılmış (maske, eldiven, ve steril örtü), p eriferik
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venden kan kültürü örnekleri al ınmış ve PAC infeksiyon oranı % 5,8 olarak

bulunmuştur. Bu çalışmada kateter yerleştirilen hastalarda mortalite oranı  % 27,4

olarak bulunmuş iken, kateter kültürü pozitif olan hastalarda  mortalite oranı daha

yüksek  bulunmuştur (% 66,6).

Açık kalp ameliyatı geçiren 31 yaşındaki erkek hastada hemodinamik takip

için PAC yerleştirilmiştir . Kateterin PCWP pozisyonuna yerleştirilmemesi üzerine

radyografik kontrol yapılmıştır. Bu kontrolde kateterin sağ atriyumda düğümlendiği

görülmüştür. Kan akımı ile yönlenen Swan Ganz kateterin intrakardiyak olarak

düğümlenmesi nadir gözükmekle birlikt e önemli bir komplikasyondur (73 ).

İkibinbir-ikibinaltı yılları arasında kardiyak cerrahi geçirien 2310 hastaya

PAC yerleştirilmiştir. İki hastada kateter düğümlenmesi  tespit edilirken, 3 hastada

kateter sağ atriyumda kalmıştır. Diğer komplikasyonlar ise; kardiyak veya vena cava

perforasyonu, kalp kapaklarında hasar oluşturması, pulmoner arter perforasyonu ve

psödoanevrizması, pulmoner infarktus, trikuspit ve pulmoner kapak hasar ı,

endokardit ve pulmoner emboli olarak belirtilmiştir. En sık görülen komp likasyon ise

aritmidir (%50) (74)

PAC’ın pediyatrik yaş grubunda kullanımı sınırlıdır. Bu yaş grubunda karot is

arter ponksiyon oranı %1,5 -2‘dir. Ayrıca karotis arter ve internal jug uler ven

arasında fistül oluşan iki vaka bildirilmiştir (75).

Yaptığımız çalışmada 5 hastada Swan Ganz kateteri yerleştirme aşamasında

ritm bozukluğu gelişti. Kateter geri çekip bir süre beklendikten sonra kateteri tekrar

yerleştirdik. Steril teknik kulla narak yerleştirdiğimiz PAC’ı ölçümler bittikten sonra

geri çektik. Bu sebeple katetere bağlı enfeksiyon görülmedi. Çalışmaya aldığımız 3

hastada intraducer kateter yerleştirme aşamasında karotis arter ponksiyonu yapıldı.

PAC komplikasyonlarının fazla ve c iddi olması nedeniyle kullanımı

azalmıştır. PAC ve CO ölçümüne ek olarak Batı Avrupa ülkelerinde PiCCO ve

Amerika Birleşik Devletlerinde yaygın bir şekilde hemodinamik monitörizasyonda

TEE yöntemi kullanılmaktadır (3).

 Hızlı pozisyon değişikliklerine kard iyovasküler sistemin cevabı;

yerçekiminin dolaşım sistemine olan etkisi ile değişmektedir. Pozisyon değişikliği ile

karotis arterinde bulunan arteriyel basınç reseptörlerinin pozisyonuda kalp seviyesine

göre değişmekte ve sonuç olarak arteriyel basınçta re fleks değişiklikler oluşmaktadır.
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Supin pozisyonundan dik pozisyona geçişte arteriyel basınç yaklaşık olarak 20

mmHg düşmektedir. Bu düşüş beyin perfüzyonunu da azaltmaktadır. Aynı zamanda

pozisyon değişikliği ile kalbin dolumu da etkilenmektedir. Dik pozi syonda vücudun

alt yarısına yaklaşık 700 ml volüm artışı olur. Bu sebeple santral dolum basıncı

azalarak SV ve buna bağlı CO’da azalma oluşur. Arteriyel barorefleks cevabı ile

KH’de artış oluşur. Arteriyel basınçtaki düşüşü önlemek için supin pozisyonundan

dik pozisyona geçince önemli derec ede periferal vazokonstriksiyon  oluşmaktadır

(68).

Günümüzde pozisyon değişikliklerine kardiyovasküler sistemin cevabı hala

çok iyi bilinmemektedir. Bunun en önemli sebebi ise SV’nin kalbin her atımındaki

değişikliği izleyecek noninvazif bir yöntemin olmamasıdır (68).

 Bu sebeple biz de çalışmamızda sıvı tedavisinde pozisyon değişikliğinin

kardiyovasküler sistemin cevabını geleneksel yöntemlere göre daha az invazif bir

yöntem olan santral venöz basınç “y” dalgası değişikli ği ile saptamayı amaçladık.

Yaşları 22 ve 24 arasında olan 7 hasta ile yapılan bir çalışmada hastalar 2

saniye içinde supin pozisyondan 30 derece baş yukarı  pozisyonuna alınmış ve bu

pozisyonunda 2 dakika bekletilmiştir. Daha sonra hasta tekrar supin pozis yonuna

alınmıştır. Kardiyovasküler değişiklikler baş yukarı pozisyonuna alındıktan 2 dakika

sonra, supin pozisyonuna alınıp  3 dakika sonra kaydedilmiştir. Bu çalışmada

kardiyovasküler değişiklikler; başın yukarı kaldırılmasından yaklaşık 30 saniye

sonra, tekrar supin pozisyonuna alındıktan 10  saniye sonra incelenmiştir. KH‘de ki

değişiklik her iki pozisyond a da aynı hızda oluşmuştur. SV’de ki değişiklik ise 30

saniye sonra oluşmuştur ve supin pozisyonunda ölçülen değerden yaklaşık %25

oranında azalma olduğu sonucuna varılmıştır. Tekrar supin pozisyonuna alındığında

10 saniye sonra SV ilk ölçülen değerine yükselmiştir. Baş yukarı pozisyonunda total

periferik direnç yaklaşık 30 saniye sonr a sabit bir değere düşmüştür (67 ).

 Çalışmamızda hastalar supin pozisyon dan ters Trendelenburg pozisyonuna

alınıp 1 dakika sonra yapılan ölçümlerde grup I ’deki hastalarda grup içi

değerlendirmelerde KH, SV ve OAB’de istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı

sonucuna vardık.

Mallat ve ark (76) 110 hastada yaptığı çalışma da 30 dakika supin

pozisyonunda dinlendirilip 60 derece baş yukarı pozisyonuna alınıp 45 dakika
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bekletildikten sonra kalp hızı ve kan basıncı sürekli monitörize edilmiş tir. Kan

basıncında % 60‘dan fazla düşüş veya bradikardi olsun veya olmasın kan basıncının

80 mmHg’nin altında olması ve senkop belirtilerinin olması ile tilt testi pozitif kabul

edilmiştir Tilt testi pozitif olan hastalarda KH ilk 6 dakika içinde arttığı gözlenmiş tir.

Bizim çalışmamızda KH grup I‘de hastanın 300 ters Trendelenburg

pozisyonuna alındıktan 1 dakika sonra yapılan ölçümde 1 atım, grup II ‘de ise 2 atım

azalmıştır.

Sing ve arkadaşlarının (77) yaptığı çalışmada PAC yerleştirilmiş ve PCWP

değeri  < 6 mmHg olan ve hipovolemik olarak kabul edilen 8 postoperatif yetişkin

hastanın hemodinamik ve oksijen transport değerleri supin pozisyonunda ölçüldükten

sonra hastalar Trendelenburg pozisyonuna alınmış tır. Pozisyon değişikliği ile OAB

ve PCWP artarken SVR azalmıştır. CI, oksijen sunumu ve  oksijen tüketimi değerinde

istatistiksel olarak anl amlı farklılık bulunamamış tır. Çalışmamızda ters

Trendelenburg pozisyonuna alınan,  hipovolemisi olan has talardaki sonuçlar ise

CVP, PAM ve PCWP değerlerinde istatistiksel o larak anlamlı derecede düşmüş ,

OAB ve CI değerleri azalmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı farklılık

görülmemiştir.

Lieshout ve arkadaşlarının (78) 9 sağlıklı gönüllüde yaptığı çalışmada supin

pozisyondan 200 baş aşağı pozisyonuna alındığında SV ve CVP değerlerinde

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamış fakat PAM v e PCWP

istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıştır. Yetmiş derece baş yukarı pozisyonuna

alındığında ise SV ile birlikte CVP, PAM ve PCWP istatistiksel olarak anlamlı

derecede düşmüştür. Bizim çalışmamızda sıvı açığı olmayan grup II’deki hastalar

supin pozisyondan 30 derece ters T rendelenburg pozisyonuna alındığında CVP

değerinde istatistiksel olarak  anlamlı bir düşüş gözlendi .

O’ Leary ve arkadaşları (79) yaş, kilo ve boyları açısından istatistiksel olarak

farklılık olmayan 8 sağlıklı gönüllülerde yapt ıkları çalışmada baş yukarı

pozisyonunda barorefleksin kardiyovagal ve sempatik kolunu incelemişlerdir. Supin

ve 600 baş yukarı pozisyonunda doppler ultrasound ile R -R intervalini her atımda

takip edilmiş. Kardiyovagal barorefleks sensitivitesi sistolik ka n basıncı ve R-R

intervali ile ölçülürken, sempatik barorefleks sensitivitesi diyastolik kan basıncındaki

düşüşün eğimi ile ölçülmüştür. Baş yukarı pozisyonunda ortalama R -R intervali ve
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CO düşerken,  diyastolik arteriyel basınç ve TPR istatistiksel olarak anlamlı bir

şekilde artmıştır. Kardiyovagal barorefleks sensivitesi 60 0 baş yukarı pozisyonunda

azalmıştır. Sempatik barorefleks sensivitesi supin pozisyondan 60 0 baş yukarı

pozisyona alınınca istatistiksel olarak anlamlı ar ttığı sonucuna varmışlardır .

Çalışmamızda her iki grupta da CO’d a istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir

düşüş gözlendi. Diyastolik basınçta ise bu çalışmanın aksine istatistiksel olarak

anlamlı olmayan bir düşüş olduğu sonucuna varıldı.

Dokuz sağlıklı gönüllüde yapılan bir çalışmad a hastalar supin pozisyondan,

sırasıyla 20, 40, 60, 70 ve 80 derece baş yukarı pozisyonuna alınmış ve her

pozisyonda 5 dakika bekletildikten sonra R -R intervali, sistolik arteriyel basınç,

diyastolik arteriyel basınç, ortalama arteriyel basınç, end -tidal CO2 ve solunum sayısı

değişikliği incelenmiştir. Sonuç olarak solunum sayısının her pozisyonda benzer

olduğu, progressif başın yukarı kaldırılmasıyla R -R intervalinin azaldığı, sistolik ve

diyastolik basıncın arttığı, end tidal CO 2 değerinin ise azaldığı görülmüştür (68).

Çalışmamızda ise her iki grupta da pozisyon değişikliği ile sistolik diyastolik ve

ortalama arteriyel basınçta istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir düşüş olduğu

sonucuna vardık.

Hirayanagi ve arkadaşlarının  (80) 16 sağlıklı erkek gönüll üde yaptığı

çalışmada  noninvazif olarak transkraniyal doppler ultrasonografi ile mediyan

serebral arterde  diyastolik, sistolik, ortalama arteriyel basınç ölçülmüştür, ayrıca

KH, ortalama arteriyel basınç, sol ventrikül ejeksiyon zamanı, SV, CO ve TPR

öncelikle supin pozisyonunda daha sonra 6 0 baş aşağı pozisyonda 1. , 2., 6., 10. ve 14.

günlerde ölçmüşlerdir. Çalışmanın sonunda serebrovasküler ölçümler

karşılaştırıldığında baş aşağı pozisyonun 2., 6., 10. ve 14 günlerindeki ölçümler

supin pozisyondaki ölçümlerden istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş olduğu

görülmüştür. Kardiyovasküler parametrelerden KH, ve OAB değişmemiş, sol

ventrikül ejeksiyon zamanı ise baş aşağı pozisyonun 10. ve 14. günlerinde

istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş göstermiş, CO ve  SV 14. günde düşmüş, TPR

ise ise 14. günde anlamlı olarak a rttığı sonucuna varmışlardır (80 ).

Petersen ve arkadaşlarının  (81) yaşları 19– 88 arasında olan daha önce senkop

öyküsü olmayan 127 sağlıklı gönüllüde yaptıkları çalışmda gönüllüleri 45 dakika 600

baş yukarı pozisyonda bekletmişlerdir. Devamlı noninvazif KH ve kan basıncı
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ölçümü supin pozisyonda 12 dakika dinlendikten sonra, 45 dakika 60 0 baş yukarı

pozisyondayken sürekli ve tekrar supin pozisyonuna alındıktan 2 dakika sonra

kaydedilmiştir. Sonuç olarak pozisyon değişikliğnin ilk dakikaları içerisinde sistolik

ve diyastolik basınç her yaş grubunda istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde artmıştır.

Sistolik kan basıncı değeri <35 yaş grubunda >70 yaş grubuna göre anlamlı olarak

daha düşükmüş. Diyastolik kan basıncı değerinde ise yaş grupları arasında anlamlı

bir farklılık göstermemiştir. KH’da pozisyon değişikliği ile hızlı bir şekilde anlamlı

derecede yükselmiştir ve <35 yaş grubunda anlamlı olarak daha fazla o lduğu sonucu

gösterilmiştir.

Boulain ve arkadaşları (82) akut dolaşım yetmezliği nedeniyle YBÜ’ de

mekanik ventilasyon desteği alan 39 hastada pozisyon değişikliği ile hemodinamik

paremetreleri incelemişlerdir. Çalışmaya alınan tüm hastalara PAC ve radiyal arter

katateri yerleştirilmiştir. Hast alar supin pozisyondayken PCWP, CVP ve CO

değerleri kaydedilmiştir. Hastalar supin pozisyondayken 1 dakika aralıklaral dört kez

KH, OAB, sistolik arteriyel ve diyastolik arteriyel basınç ölçülmüştür, ikinci

aşamada hastaların bacakları 450 yukarı kaldırıldıktan sonra ölçümler yapılmıştır.

Daha sonra hastaların bacakları indirilerek tekrar supin pozisyonuna alınarak

ölçümler tekrarlanmıştır. 15 dakika sonra supin pozisyonda ölçümler tekrarlanmıştur.

Beşinci ölçümden önce ise hastalara 20 dakikada 300 ml j elatin solüsyonu yüklenip

ölçümler supin pozisyonda tekrarlanmıştır. Yapılan çalışmanın sonucunda kan

basıncı değişikliklerin bacakların kaldırılması ve sonrasında supin pozisyona

alınmasıyla arttığı gözlenmiştir. Yapılan çalışmada ilk 15 hastada pasif bacak

kaldırma ile PCWP ve SV artarken, OAB ve KH değişmemiştir. Bacaklar

indirildikten sonra PCWP, CVP ve SV ölçülen ilk değerlere düşmüştür. Bacakların

pasif kaldırılmasıyla hastaların büyük kısmında radiyal arter nabız basıncı anlamlı

derecede artış olduğu gözlenmiştir. Radiyal arter nabız basıncı artışı SV artışı ile

koreledir. SV’daki değişiklik pasif bacak kaldırma ve hızlı sıvı yüklenmesi ile korele

olduğu sonucuna varılmıştır. Hızlı sıvı yüklenmesinden önce ve sonra yapılan

ölçümlerde SV ve PCWP değişikli ğinin anlamlı olmadığı sonucuna varılmıştır. Diğer

24 hasta incelendiğinde pasif bacak kaldırma ve hızlı sıvı yüklenmesiyle SV artışının

indüklediği radiyal basınç arştı istatistiksel olarak anla mlı bulunmuştur.
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Monnet ve arkadaşlarının (1) yaptıkları çalışmada YBÜ’de takip ve tedavi

edilen 74 hasta çalışmaya alınmıştır. Hastalar sıvı tedavisine cevap veren ve

vermeyen olarak iki gruba ayrılmıştır. Aortik kan akımı ve nabız basıncı ölçümü

yapılmıştır. Aortik kan akımı özefaj iyal doppler ile ölçülmüştür. Bir inci ölçümler

hastalar 450 yarı yatar pozisyonunda, ikinci ölçümler hasta supin pozisyonuna alınıp

bacaklar 450 yukarı kaldırıldıktan 1 dakika sonra, üçüncü ölçümler hastaları tekrar

birinci pozisyonuna alındıktan sonra ölçülmüştür, son ölçümler ise hastal ara yaklaşık

10 dakikada 500 ml salin infüzyonu yapılmıştır. Hastalara sıvı infüzyonundan sonra

aortik kan akımı %15’lik artış gözlenirse sıvı yüklenmesine cevap veren, %15’den az

bir artış gözlenirse cevap vermeyen olarak gruplandırılmıştır. Her iki grupd a da pasif

bacak kaldırma ile aortik kan akımı, volüm yüklenmesinden sonra 37 hastada aortik

kan akımı istatistiksel olarak anlamlı artış gözlenmiştir. Sıvı yüklenmesine cevap

veren grupta aortik kan akımındaki artışın istatistiksel olarak anlamlı olduğu

gözlenmiştir. Sıvı yüklenmesine cevap veren hastalarda, pasif bacak kaldırma ve

volüm yüklenmesiyle nabız basıncında istatistiksel olarak anlamlı artış görülmüştür.

Sıvı yüklenmesine cevap vermeyen hastalarda ise pasif bacak kaldırma ve sıvı

yüklenmesiyle nabız basıncında bir değişiklik olmadığı gösterilmiştir .

 Çalışmamızda her iki grupta da 300 ters Trendelenburg pozisyonuna alınması

ve sıvı yüklenmesine rağmen sistolik, diyastolik ve ortalama arteriyel basınçda

istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik gözlenmedi.

Lafanechere ve arkadaşları  (83) yaptıkları çalışmaya entübe mekanik

ventilatör desteği alan sedatize akut dolaşım yetmezliği olan 22 yoğun bakım

hastasını dahil etmişlerdir. İnen aort kan akımı, sol ventrikül ejeksiyon zamanı, nabız

basınç farkı değerleri ölçülmüştür. Hastalar ilk olarak supin pozisyonda birer dakika

aralıklarla iki ölçüm yapılmıştır. Daha sonra hastaların bacakları 45 0 yukarı

kaldırarak birer dakika aralıklarla dört ölçüm yapılmış. Üçüncü ölçümler hastalar

tekrar supin pozisyona alınarak birer dakika aralıklarla iki ölçüm yapılmıştır.

Dördüncü ölçümler hastaya supin pozisyonda 250 ml %0,9 NaCl yüklendikten sonra

yapılmıştır. Beşinci ölçümler ise ikinci kez 250 ml %0,9 NaCl verildikten sonra

yapılmıştır. On hastada 250 ml sıvı yü klenmesinden sonra aortik kan akımı %15’den

fazla artmıştır ve bu hastalar volum yüklenmesine cevap veren grup olarak

adlandırılmıştır. On iki hasta ise cevap vermeyen olarak gruplandırılmıştır. KH ve



60

nabız basıncı ilk ölçümde her iki grupta benzer olup ao rtik kan akımı cevap veren

grupta daha düşük olup pasif bacak kaldırma ile anlamlı olarak artmıştır. Hastalara

250 ve 500 ml sıvı yüklendikten sonra aortik kan akımı anlamlı olarak artıp, kalp

hızında anlamlı düşüş gözlenmiştir. Sıvı yüklenmesine cevap ver meyen grupta ise

kalp hızı, nabız basıncı ve aortik kan akımında değişiklik olmadığını göstermişlerdir.

Sıvı yüklenmesine cevap veren grupta nabız basınç farkı cevap vermeyen gruba göre

daha yüksekmiş, bu grupta pasif bacak kaldırma ve 500 ml sıvı yüklenm esiyle bu

fark azalmıştır. Cevap vermeyen grupta ise sadece bacak kaldırma ile nabız basınç

farkında anlamlı düşüş gözlenmiştir.

Sol ventrilül ejeksiyon zamanın ilk değerleri her iki grupta aynı iken cevap

veren grupta pasif bacak kaldırma, 250 ve 500 ml y üklenmesiyle anlamlı olarak

artmıştır. Fakat cevap vermeyen grupta ise pozisyon değişikliği ve sıvı

yüklenmesiyle herhangi bi r değişiklik gözlenmemiştir .

Çalışmamızda hastalar sıvı açığı olan ve olmayan olmak üzere iki gruba

ayrıldı. Biz yukarıda bahsedile n çalışmadan farklı olarak hastalara 30 0 ters

Trendelenburg pozisyonuna alınıp 10 dakikada hastalara 500 ml sıvı yükledik.

 Çalışmamızın sonucunda arteriyel basınç değerinde her iki grupta pozisyon

değişikliği ve sıvı tedavisiyle anlamlı farklılık olmadığ ı sonucuna vardık.

Hofer ve arkadaşları (84) yaptıkları çalışmada elektif kardiyak cerrahi

geçiren 40 hastayı dahil etmişlerdir. PiCCO kateteri femoral artere yerleştirilmiştir.

OAB, KH, CVP, SV ve nabız basınç değişimi ölçümü başın 30 0 yukarı pozisyondan

300 baş aşağı pozisyona alınmasından 15 dakika önce ve sonra yapılmıştır. Pozisyon

değişimi ile sıvı şifti sağlanmıştır. Çalışmanın sonucunda pozisyon değişimi ile SV,

CVP artarken, PiCCO ile ölçülen SV değişimi ve nabız basıncı değişimi azalmıştır .

Bizim çalışmamızda hastalar supin pozisyondan 30 0 ters Trendelenburg

pozisyonuna alınmıştır. Grup I grup II’de‘de sıvı yüklenmesinden önce ve sonra

pozisyon değişikliği ile SV ve KH ‘da anlamlı farklılık gözlenmedi. Her iki grupda

pozisyon değişikliği ile CVP değerinde istatistiksel olarak anlamlı düşüş gözlendi.

Koroner arter bypass cerrahisi geçiren anestezi indüksiyonundan sonra

mekanik ventilatöre bağlanan 18 hasta çalışmaya alınmış. Strok alan TEE

kullanılarak ölçümlüş ve volüm yüklenmesi pasif bacak kaldı rma ile sağlanmıştır.
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Hemodinamik parametreler pasif bacak kaldırılmasından önce ve sonra

kaydedilmiştir.

 Pasif bacak kaldırma ile CO‘da %15’ den fazla artış olan hastalar sıvı

yüklenmesine cevap veren olarak gruplandırılmıştır. CO pasif bacak kaldırılmas ıyla

volüm yüklenmesine cevap veren grupta istatistiksel olarak artarken sol ventrikül

strok alan anlamlı olarak azalmıştır (85 ).

Hastalara 300 ters Trendelenburg pozisyonu vererek yaptığımız çalışmamızda

grup I  ve grup II‘de C0 değerinde anlamlı bir deği şiklik olmadığını saptadık

Ivan ve arkadaşları (86) YBÜ’de takip edilen kapalı kafa travması geçiren

Glasgow Koma Skalası 8 ve daha düşük olan 38 hastayı çalışmaya dahil etmişlerdir.

Başın 300 yukarıdaki pozisyonuyla 0 0 olduğu pozisyonda OAB, global serebr al

oksijenizasyon, intrakraniyal basınç ve serebral perfüzyon basınç değişikliklerini

incelemişlerdir. İntrakraniyal  basıncın 300 baş yukarı pozisyonda daha düşük olduğu,

OAB, serebral perfüzyon basınç ve global serebral oksijenizasyonda anlamlı farklılık

olmadığı sonucuna varmışlardır.

Magder (4) yaptığı çalışmada volüm yüklenmesine cevap veren hastalarda

“y” inişi > 4 mmHg ise CO’da artış  olmadığı sonucuna varmıştır. Histerektomi

operasyonundan sonra major kanaması olan genç kadın hastanın CVP dalgaları

incelenmiştir. “a” dalgası ve “x” inişi daha belirgin olup, “v” dalgası ve “y” inişi

küçülmüştür. Aynı zamanda “x” ve “y” inişi spontan inspiruyumda derinleşmektedir

Kardiyak cerrahi geçiren hastalarda sağ ventrikül fonksiyonunun azalmasına bağlı

olarak “a” dalgası “v” dalgasından daha fazla küçülmektedir . Sağ ve sol atriyum

basınçları tamponad veya restriktif durumda eşitlenmektedir. Bu iki durumda  “x” ve

“y” inişleri incelenerek tanı konulabilir. “x” ve “y” inişleri kaybolması tampona d

lehine bir bulgu iken,  belirgin “y” inişi tamponad olmadığının göstergesidir.

Yaptığımız çalışmada her iki grupdaki hastalarda ikinci ölçüm ile üçüncü

ölçümde “y “dalgası değerleri arasında anlamlı bir düşüş olduğu sonucuna vardık .

Yapılan çalışmalarda pozisyonun hemodina mik parametreler üzerine olan

etkileri araştırılmıştır. Yaptığımız çalışmada;  sıvı tedavisini yönlendirmede daha az

invazif olabilecek bir değer olan “y” inişini inceledik.

Sonuç olarak YBÜ’de hemodinamik monitorizasyonda  kullanılan PAC’ın

komplikasyonları fazla olması ve bu komplikayonların mortalite oranın yüksek
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olması nedeniyle artık günümüzde yerini daha az invazif yöntemlere bırakmıştır. Son

yıllarda teknolojinin gelişmesiyle özefaj iyal doppler ve PiCCO kullanmaya

başlanmıştır. Fakat özellikle PiCOO ile yapılan hemodinamik monitörizasyon diğer

yöntemlere göre oldukça pahalı bir yöntemdir.

Yaptığımız çalışma ile YBÜ’de takip edilen hastalarda santral venöz kateter

ile ölçümü yapılan CVP dalgalarından “y” inişinin değerlendirilmesi ile daha az

invazif olarak sıvı tedavisi yönlendirilebileceği sonucuna vardık. “y” inişinin

değerlendirilmesi ve pozisyon değişikliklerinin hemodinamiğe olan etkisini araştıran

ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.
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