
Son 20-30 y l içinde bilgisayar teknolojilerindeki geli -
melere paralel olarak solunum monitörizasyonu çok 
geli mi tir. Solunum monitörizasyonu dört amaç için 
yap l r: solunum paterni, arter kan gaz  de i iklikleri, solu-
num kas gücü ve solunum mekaniklerinin izlenmesi [1-6].

Solunum Paterninin Monitörizasyonu
Solunum say s  ve solunum ekli hastan n solunum 

yetersizli inin en erken bulgular ndan biridir ( ekil 1). 
Hipoksi belirginle ti inde hastan n solunum say s nda 
artma, yard mc  solunum kaslar n n kullan m , paradoks 
ve iç çekme eklinde solunumu gözlenir. Paradoks solu-
num, inspiryumda ve ekspiryumda kar n ve gö üs kaslar  
aras ndaki koordinasyonun bozulmas , e  zamanl  kas l-
mamalar  demektir. Diyafram yorgunlu u veya paralizisi-
ne i aret edebilir. 

Arter kan gaz  de i ikliklerinin monitörizasyonu:
Sürekli damar içi kangaz  analizi: Pahal  olmalar  ve 

sonuçlar n n rutin kan gaz  cihazlar  kadar güvenilir olma-
mas  nedenleri ile kullan m  s n rl d r. 

Pulse oksimetre: Non-invazif olmas , hastalar n kolay 
uyumu ve sonuçlar n n güvenilirli i nedenleri ile solunum 
monitörizasyonunda çok s k kullan lmaktad r [1]. Ancak 
sonuçlar n do rulu unu etkileyen pekçok faktör vard r. 
Hipokseminin erken farkedilmesi ve gereken önlemlerin 
al nmas  için pulse oksimetre hem çok pratik, hem de h zl  
sonuç verir. Baz  dezavantajlar  da olmas na ra men has-
tan n noninvazif takibinde de erli bilgiler vermesi nede-
niyle hasta takibinde art k be inci vital bulgu olarak kabul 
edilmektedir. 

Çal ma prensibi, dokuda yay lan n absorbsiyonu-
nun bir sensör arac l  ile ölçülmesidir. Oksihemoglobin 
ile indirgenmi  hemoglobinin iki farkl  dalga boyundaki 

 absorbe etmeleri prensibiyle çal r. Spektrofotometri 
ve fotopletismografi gibi iki fiziksel prensibi vard r. Genel 
olarak %80’in üstündeki satürasyonlar için pulse oksimet-
relerin do ruluk oran ±2 olarak kabul edilir. %80’in alt n-
daki satürasyonlarda arter kan gaz  ile kontrol edilmelidir. 
Pulse oksimetrelerin cevap zaman , probun lokalizasyonu-
na ba l d r. Örne in parmaktan ölçümlerde, kulak kepçe-
sine yerle tirilene göre yakla k 12 sn’lik gecikme olur. En 
s k ölçüm yerleri el ve ayak parmaklar , kulak kepçesi ve 
burundur. 

Pulse oksimetrelerin kullan m nda baz  k s tlanmalar 
vard r. Hareket parazitleri, anormal hemoglobinler, boya 
maddeleri, t rnak cilalar , cilt pigmentasyonu, ortam , 
perfüzyonun azalmas  ve satürasyon dü üklü ü (%80’in 
alt nda) durumlar nda pulse oksimetre kullan m nda 
sorunlarla kar la l r. Ayr ca pulse oksimetreler oksihe-
moglobin ile karboksihemoglobini ay ramaz ve yanl  
olarak yüksek sonuç verir. Pulse oksimetre sonuçlar n n 
güvenilirli i için, oksimetrede okunan kalp h z  ile e za-
manl  kalp h z n n birbirine uygun olmas  gerekir. 

Kapnografi: Solunum havas ndaki CO
2
’nin ölçülmesi 

ve grafik (kapnogram) olarak görüntülenmesidir. En s k 
kullan lan metodlar k z l ötesi spektroskopi ve kütle spekt-
roskopisidir. K z l ötesi  absorbe etmesi ile orant l  ola-
rak gaz içindeki CO

2
 konsantrasyonu tahmin edilir. 

Kapnografi, trakeal entübasyonun belirlenmesi, PEEP tit-
rasyonu, mekanik ventilasyondan ay rma ve kardiyopulmo-
ner canland rma (CPR) s ras nda faydal  olmaktad r [2]. 

Transkütanöz korbon dioksit ve oksijen monitö-
rizasyonu: Noninvaziv olarak ciltten oksijen ve karbon 
dioksit monitörizasyonu polarografik elektrodlarla uzun 
süredir yap labilmektedir [6]. Transkütanöz cihazlarda 
s t c  elektrodlar arac l  ile ölçüm yap lmaktad r. Ölçüm 
sonuçlar n n güvenilirli i hastalar n hemodinamik durumu 
ile yak ndan ilgili oldu u için, hastan n hemodinamisi 
yak ndan takip edilmelidir. Yenido anlarda transkütanöz 
ölçümler ile arteriyel ölçümler aras nda çok iyi korelasyon 
gösterildi inden yenido anlarda kullan m  daha yayg n 
olmu tur. Ancak yeni çal malarda daha büyük çocuklar 
ve yeti kinlerde de yeni teknolojilerin kullan m  ile arteri-
yel oksijen ve karbondioksit de erleriyle iyi korelasyon 
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ekil 1. Normal ve anormal solunum ekilleri

Normal solunum

Cheyne-Stokes solunumu

Biot solunumu

Kusmaul solunumu
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oldu u, güvenle kullan labilece i gösterilmi tir. Tekni in 
invaziv olmamas  ve kolay uygulanabilir olmas  önemli 
avantajlar d r. Bu özelliklerinden dolay  da hem yeti kin-
ler, hem de çocuklarda rutin solunum monitörizasyonun-
da kullan labilir. 

Solunum Mekaniklerinin Monitörizasyonu
Solunum mekaniklerinin belirlenmesine bas nç, volüm 

ve ak m de erlerinin belirlenmesi ile ba lan r [2, 3]. 
Bunlardan sonra solunum sistem komplians , havayolu 
direnci ve solunum i i hesaplanabilir. Bunlar mekanik 
solunum s ras nda ventilatörlerin kendi monitörleri 
arac l  ile yap labilir. Hastadaki solunum yetmezli inin 
nedenini belirlemede de yard mc  olurlar. Bu parametrel-
er ile hasta-ventilatör uyumu monitörize edilebilir ve 
ventilatöre ba l  komplikasyonlar en aza indirilebilir. 

En basit ölçümler olarak havayolu bas nc , PEEP, 
intrensek PEEP ve hava ak m na bak labilir. Paralitik has-
tada solunum sisteminin mekanik özelliklerini yans t rken, 
spontan soluyan hastada solunum i yükü hakk nda 
önemli bilgi verirler. Solunum sistem mekaniklerine ait 
veriler, ölçülen ve hesaplanan de erler olarak ikiye 
ayr larak incelenir. Ölçülen de i kenler havayolu bas nc , 
volüm ve ak m d r. 

Havayolu bas nc : En s k tepe nspiratuar bas nç 
(PIP) ve plato bas nc  (statik bas nç; Pplato) ölçülür. PIP, 
akci erler ve gö üs duvar n n direnci, komplians , tidal 
volüm ve ak m h z ndan etkilenir. Ani bas nç yükseklikleri, 
tek akci erin ventilasyonu, pnömotoraks veya tüp t kan-
mas  gibi durumlar  akla getirmelidir. Pplato ise, gaz ak -
m n n olmad  zaman süresince tidal volümün devam 
ettirilmesi için gereken bas nç miktar d r. Pplato, inspiras-
yon sonunda ekspiryum valfinin kapat lmas  ile ölçülür. 
PIP - Pplato fark , tepe bas nç de erinin havayolu direnci 
ile ili kisini gösterir. 

Bazen havayolu bas nc n n ba lang ç de eri s f rdan 
daha yüksektir ve ekshalasyon boyunca pozitif seyreder. 
Buna ekspiryum sonu pozitif bas nç (PEEP) denir ve 
ekshalasyondan sonra bir miktar hava volümünün 
akci erlerde kald n  ifade eder. Ventilatörü kullanan 
taraf ndan yap l yorsa ekstrensek PEEP, pozitif bas nçl  
ventilasyonun bir komplikasyonu olarak ortaya ç k yorsa 
oto PEEP (intrensek PEEP, hava hapsi) denir. Ekshalasyon 
için yeterli süre b rak lmad ysa, bron  obstrüksiyonu varsa 
veya sekresyonlar artm sa oto PEEP olu umu artar. 
nspirasyonda hava ak m n n ba layabilmesi için önce oto-
PEEP’e e de er bir bas nc n uygulanmas  gerekir, bu da 
ek solunum i yükü demektir. Oto-PEEP’i belirleyebilmek 
için hastan n spontan solunumunun bask lanmas  ve 
ekspiryum sonunda ekspiryum valfinin kapat larak ölçüm 
yap lmas  gerekir. 

Volüm ve ak m ölçümleri: Girdapl  ultrasonik ak m 
ölçerler, pnömotakometreler ve türbin ak m ölçerler ile 
bu ölçümler yap labilir. Volüm, ak m n zamanla çarp m  ile 
hesaplan r. Hava ak m n n monitörize edilmesi, solunum 
sistemindeki direnç ve kompliansa ili kin de erli bilgiler 
verir. Örne in, nspiratuar ak m trasesindeki s k çentiklen-

meler havayolunda sekresyon veya ventilatör devresinde 
biriken su varl n  gösterir. 

Solunum sistem komplians , havayolu direnci ve solu-
num i  yükü ise hesaplanan de erlerdir. 

Komplians: Birim bas nçta ula lan akci er volümü 
olarak tan mlanabilir. Akci erlerin havalanmas na elastik 
güçler ve sürtünme olmak üzere iki kuvvet direnç göste-
rir. Akci er parankim elastikiyetinin azald  fibrozis, ate-
lektazi, ARDS, gö üs duvar  hastal klar  ve pulmoner 
vasküler t kan kl k gibi durumlarda komplians dü er ve 
hem PIP, hem Pplato bas nc  yükselir. Amfizem gibi 
durumlarda ise dü ük havayolu bas nçlar  ile kolayl kla 
i en bir balon gibi daha yüksek tidal volüm elde edilebilir 

(komplians yükselir). Statik komplians akci erler ve 
gö üs duvar  patolojilerinden etkilenirken, dinamik 
komplians havayolu direncinin artt  durumlardan etkile-
nir. Statik komplians ölçümünde Pplato kullan l r, dinamik 
komplians ölçümünde PIP kullan l r. 

Havayolu direnci: Havayolu çap  ile ters orant l d r. 
Sekresyon birikmesi, bron  obstrüksiyonu, peribron iyal 
ödem ve havayollar n n bas s nda direnç artar. Direnç 
(R

aw
)=P

TA
/ak m (cmH

2
O/lt/sn) formülü ile hesaplan r. 

Burada P
TA

, havayolu geçi  bas nc n  (a z ile alveol bas nç-
lar  aras ndaki fark) ifade etmektedir. Mekanik ventilasyon 
uygulanan bir hastada bu bas nç P

TA
=PIP-Pplato formülü ile 

hesaplanabilir. Endotrakeal tüp boyutu küçüldükçe direnç 
artar. Örne in 30 lt/dk ak m h z  ile ventile edilen bir 
hastada PIP 35 cmH

2
O ve Pplato 30 cmH

2
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/
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2
O/lt/sn olarak 

hesaplan r. 
Solunum i  yükü: Bir soluk almak için gereken ener-

ji ile ilgilidir. Belli bir gaz volümünün hareket ettirilmesi 
için gereken bas nç miktar d r (kilogram metre veya 
joule). Sa l kl  bir ki ide solunum i i yakla k 0,1 kg.m 
veya 1 joule’dür. Günümüzde baz  ventilatörler ile ve 
özofagus bas nç monitörizasyonu ile solunum i  yükü 
izlenebilmektedir. Bas nç/volüm e risi kullan larak da 
solunum i  yükü tahmin edilebilir, örne in daha büyük bir 
halka, daha büyük bir i  yükü demektir. 

Solunum kaslar n n de erlendirilmesi: Kas gücü 
ve dayan kl l  ölçülerek de erlendirilir. Kas gücünü 
de erlendirmek için maksimum nspiratuar (P

Imax
) ve eks-

piratuvar (P
Emax

) havayolu bas nçlar  kullan l r. P
Imax 

ve 
P

Emax
’ n –80 ve 100 cmH

2
O’dan daha yüksek olmalar  

solunum kas yorgunlu u dü üncesini ortadan kald rabilir. 
Weaning’de de P

Imax
’ n -30 cmH

2
O’dan daha nagatif 

olmas  nspiratuar kas fonksiyonlar n n yeterli oldu unu 
gösterir. En önemli inspiryum kas  diyafram oldu u için, 
diyafram n fonksiyonlar n  ayr ca de erlendirmek gerekir. 
Transdiyafragmatik bas nç (Pdi) ölçülmesi bu konuda 
önemli bilgiler verir. Pdi ölçümü için, hem mide, hem de 
özofagusa bir balon yerle tirilmesi gerekir. nvaziv bir 
yöntemdir, ancak hastan n paralize edilmesine gerek 
olmamas  önemli avantaj d r. 

Solunumun noninvazif monitörizasyonu ile hastalar n 
durumundaki de i iklikleri yak ndan izleme ve erken 
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müdahale imkanlar  geli mi tir. Yatak ba nda kolayca 
uygulanabilen bu testlerin yararlar n n daha iyi anla lma-
s  ve yorumlanmas ndaki geli melere paralel olarak kulla-

n mlar  daha da artacak ve yayg nla acakt r [2].
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