Solunum Monitdrizasyonu
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Son 20-30 yil i¢inde bilgisayar teknolojilerindeki gelis-
melere paralel olarak solunum monitdrizasyonu ¢ok
gelismistir. Solunum monitérizasyonu dort amag igin
yapilir: solunum paterni, arter kan gazi degisiklikleri, solu-
num kas gucl ve solunum mekaniklerinin izlenmesi [1-6].

Solunum Paterninin Monit6rizasyonu

Solunum sayisi ve solunum sekli hastanin solunum
yetersizliginin en erken bulgularindan biridir (Sekil 1).
Hipoksi belirginlestiginde hastanin solunum sayisinda
artma, yardimci solunum kaslarinin kullanimi, paradoks
ve i¢ cekme seklinde solunumu gozlenir. Paradoks solu-
num, inspiryumda ve ekspiryumda karin ve gogus kaslari
arasindaki koordinasyonun bozulmasi, es zamanli kasil-
mamalar demektir. Diyafram yorgunlugu veya paralizisi-
ne isaret edebilir.

Arter kan gazi degisikliklerinin monitorizasyonu:

Surekli damar ici kangazi analizi: Pahali olmalari ve
sonuglarinin rutin kan gazi cihazlar kadar gvenilir olma-
masi nedenleri ile kullanimi sinirlidir.

Pulse oksimetre: Non-invazif olmasi, hastalarin kolay
uyumu ve sonuglarinin gavenilirligi nedenleri ile solunum
monitorizasyonunda ¢ok sik kullanilmaktadir [1]. Ancak
sonuglarin dogrulugunu etkileyen pekgok faktor vardir.
Hipokseminin erken farkedilmesi ve gereken onlemlerin
alinmasi i¢in pulse oksimetre hem c¢ok pratik, hem de hizl
sonug verir. Bazi dezavantajlari da olmasina ragmen has-
tanin noninvazif takibinde degerli bilgiler vermesi nede-
niyle hasta takibinde artik besinci vital bulgu olarak kabul
edilmektedir.
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Sekil 1. Normal ve anormal solunum sekilleri

Calisma prensibi, dokuda yayilan 1s1§in absorbsiyonu-
nun bir sensor araciligi ile 6lgctlmesidir. Oksihemoglobin
ile indirgenmis hemoglobinin iki farkli dalga boyundaki
151§1 absorbe etmeleri prensibiyle calisir. Spektrofotometri
ve fotopletismografi gibi iki fiziksel prensibi vardir. Genel
olarak %80’in Ustuindeki satlirasyonlar i¢in pulse oksimet-
relerin dogruluk oran +2 olarak kabul edilir. %80’in altin-
daki satiirasyonlarda arter kan gazi ile kontrol edilmelidir.
Pulse oksimetrelerin cevap zamani, probun lokalizasyonu-
na baglidir. Ornegin parmaktan olgiimlerde, kulak kepce-
sine yerlestirilene gore yaklasik 12 sn’lik gecikme olur. En
sik 6lcuim yerleri el ve ayak parmaklari, kulak kepcesi ve
burundur.

Pulse oksimetrelerin kullaniminda bazi kisitlanmalar
vardir. Hareket parazitleri, anormal hemoglobinler, boya
maddeleri, tirnak cilalar, cilt pigmentasyonu, ortam isigi,
perflizyonun azalmasi ve satirasyon dusuklugi (%80’in
altinda) durumlarinda pulse oksimetre kullaniminda
sorunlarla karsilasilir. Ayrica pulse oksimetreler oksihe-
moglobin ile karboksihemoglobini ayiramaz ve yanlis
olarak yiksek sonug verir. Pulse oksimetre sonuglarinin
glvenilirligi icin, oksimetrede okunan kalp hizi ile esza-
manli kalp hizinin birbirine uygun olmasi gerekir.

Kapnografi: Solunum havasindaki CO,’nin olgilmesi
ve grafik (kapnogram) olarak goéruntilenmesidir. En sik
kullanilan metodlar kizil 6tesi spektroskopi ve kiitle spekt-
roskopisidir. Kizil 6tesi 15131 absorbe etmesi ile orantili ola-
rak gaz icindeki CO, konsantrasyonu tahmin edilir.
Kapnografi, trakeal entlibasyonun belirlenmesi, PEEP tit-
rasyonu, mekanik ventilasyondan ayirma ve kardiyopulmo-
ner canlandirma (CPR) sirasinda faydali olmaktadir [2].

Transkitandz korbon dioksit ve oksijen monito-
rizasyonu: Noninvaziv olarak ciltten oksijen ve karbon
dioksit monitdrizasyonu polarografik elektrodlarla uzun
stredir yapilabilmektedir [6]. Transkitandz cihazlarda
isitict elektrodlar aracihig ile 6lctim yapilmaktadir. Olgiim
sonuglarinin guvenilirligi hastalarin hemodinamik durumu
ile yakindan ilgili oldugu icin, hastanin hemodinamisi
yakindan takip edilmelidir. Yenidoganlarda transkiitantz
Olctimler ile arteriyel dlciimler arasinda ¢ok iyi korelasyon
gosterildiginden yenidoganlarda kullanimi daha yaygin
olmustur. Ancak yeni calismalarda daha biyik ¢ocuklar
ve yetiskinlerde de yeni teknolojilerin kullanimi ile arteri-
yel oksijen ve karbondioksit degerleriyle iyi korelasyon
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oldugu, givenle kullanilabilecegi gosterilmistir. Teknigin
invaziv olmamasi ve kolay uygulanabilir olmasi dnemli
avantajlandir. Bu ¢zelliklerinden dolayi da hem yetigkin-
ler, hem de ¢ocuklarda rutin solunum monitorizasyonun-
da kullanilabilir.

Solunum Mekaniklerinin Monitdrizasyonu

Solunum mekaniklerinin belirlenmesine basing, voliim
ve akim degerlerinin belirlenmesi ile baslanir [2, 3].
Bunlardan sonra solunum sistem kompliansi, havayolu
direnci ve solunum isi hesaplanabilir. Bunlar mekanik
solunum sirasinda ventilatorlerin  kendi monitorleri
araciligi ile yapilabilir. Hastadaki solunum yetmezliginin
nedenini belirlemede de yardimci olurlar. Bu parametrel-
er ile hasta-ventilatér uyumu monitorize edilebilir ve
ventilatore bagl komplikasyonlar en aza indirilebilir.

En basit Olcimler olarak havayolu basinci, PEEP,
intrensek PEEP ve hava akimina bakilabilir. Paralitik has-
tada solunum sisteminin mekanik dzelliklerini yansitirken,
spontan soluyan hastada solunum isyukd hakkinda
onemli bilgi verirler. Solunum sistem mekaniklerine ait
veriler, olcilen ve hesaplanan degerler olarak ikiye
ayrlarak incelenir. Olgiilen degiskenler havayolu basinci,
volum ve akimidir.

Havayolu basinci: En sk tepe inspiratuar basing
(PIP) ve plato basinci (statik basing; Pplato) olguldr. PIP,
akcigerler ve gogus duvarinin direnci, kompliansi, tidal
voliim ve akim hizindan etkilenir. Ani basing yiikseklikleri,
tek akcigerin ventilasyonu, pndmotoraks veya tup tikan-
masi gibi durumlar akla getirmelidir. Pplato ise, gaz aki-
minin olmadi§i zaman siresince tidal volimin devam
ettirilmesi igin gereken basing miktaridir. Pplato, inspiras-
yon sonunda ekspiryum valfinin kapatilmasi ile 6lglldr.
PIP - Pplato farki, tepe basing dederinin havayolu direnci
ile iliskisini gosterir.

Bazen havayolu basincinin baslangi¢c degeri sifirdan
daha yiksektir ve ekshalasyon boyunca pozitif seyreder.
Buna ekspiryum sonu pozitif basin¢g (PEEP) denir ve
ekshalasyondan sonra bir miktar hava volimunin
akcigerlerde kaldigini ifade eder. Ventilatort kullanan
tarafindan yapiliyorsa ekstrensek PEEP, pozitif basingl
ventilasyonun bir komplikasyonu olarak ortaya ¢ikiyorsa
oto PEEP (intrensek PEEP, hava hapsi) denir. Ekshalasyon
icin yeterli stire birakilmadiysa, brons obstriiksiyonu varsa
veya sekresyonlar artmigsa oto PEEP olusumu artar.
inspirasyonda hava akiminin baslayabilmesi igin 6nce oto-
PEEP’e esdeger bir basincin uygulanmasi gerekir, bu da
ek solunum isytkt demektir. Oto-PEEP’i belirleyebilmek
icin hastanin spontan solunumunun baskilanmasi ve
ekspiryum sonunda ekspiryum valfinin kapatilarak olgiim
yapiimasi gerekir.

Volum ve akim dlcuimleri: Girdapl ultrasonik akim
Olcerler, pndmotakometreler ve tlrbin akim olgerler ile
bu 6lglimler yapilabilir. Voliim, akimin zamanla ¢arpimi ile
hesaplanir. Hava akiminin monitdrize edilmesi, solunum
sistemindeki diren¢ ve kompliansa iliskin degerli bilgiler
verir. Ornegin, inspiratuar akim trasesindeki sik centiklen-

meler havayolunda sekresyon veya ventilator devresinde
biriken su varligini gosterir.

Solunum sistem kompliansi, havayolu direnci ve solu-
num is yiku ise hesaplanan degerlerdir.

Komplians: Birim basingta ulasilan akciger volimi
olarak tanimlanabilir. Akcigerlerin havalanmasina elastik
gugler ve surtinme olmak tzere iki kuvvet direng goste-
rir. Akciger parankim elastikiyetinin azaldigi fibrozis, ate-
lektazi, ARDS, gogus duvari hastaliklari ve pulmoner
vaskuler tikaniklik gibi durumlarda komplians diser ve
hem PIP, hem Pplato basinci yikselir. Amfizem gibi
durumlarda ise dustk havayolu basinglar ile kolaylikla
sisen bir balon gibi daha yiksek tidal volim elde edilebilir
(komplians yukselir). Statik komplians akcigerler ve
gogus duvari patolojilerinden etkilenirken, dinamik
komplians havayolu direncinin arttigi durumlardan etkile-
nir. Statik komplians élciminde Pplato kullanilir, dinamik
komplians 6l¢ctiminde PIP kullanilir.

Havayolu direnci: Havayolu ¢api ile ters orantilidir.
Sekresyon birikmesi, brons obstriiksiyonu, peribronsiyal
6dem ve havayollarinin basisinda direng artar. Direng
(R,)=P,Jakm (cmH,O/It/sn) formdiilii ile hesaplanir.
Burada P_,, havayolu gecis basincini (agiz ile alveol basing-
lar arasindaki fark) ifade etmektedir. Mekanik ventilasyon
uygulanan bir hastada bu basing P.,=PIP-Pplato formuil ile
hesaplanabilir. Endotrakeal tiip boyutu kiguldikge direng
artar. Ornegin 30 It/dk akim hizi ile ventile edilen bir
hastada PIP 35 cmH,O ve Pplato 30 cmH,0 ise R_ =P ./
akim formiiliinde R, =35-30/0,5=10 cmH,O/It/sn olarak
hesaplanir.

Solunum is yuku: Bir soluk almak i¢in gereken ener-
ji-ile ilgilidir. Belli bir gaz volimunin hareket ettirilmesi
icin gereken basing miktaridir (kilogram metre veya
joule). Saglkl bir kiside solunum isi yaklasik 0,1 kg.m
veya 1 joule’dir. Guniimuizde bazi ventilatorler ile ve
0zofagus basing monitdrizasyonu ile solunum is yiki
izlenebilmektedir. Basing/volim egrisi kullanilarak da
solunum i yukd tahmin edilebilir, drnegin daha buylk bir
halka, daha biiyuk bir is yuki demektir.

Solunum kaslarinin degerlendirilmesi: Kas gtic
ve dayaniklligi olcllerek degerlendirilir. Kas guctni
degerlendirmek icin maksimum inspiratuar (P, ) ve eks-
piratuvar (P havayolu basinglari kullanilir. P, ve

Emax) Imax

PN =80 ve 100 cmH,O’dan daha ylksek olmalari
solunum kas yorgunlugu diistincesini ortadan kaldirabilir.
Weaning’de de P__"n -30 cmH,0’dan daha nagatif
olmasi inspiratuar kas fonksiyonlarinin yeterli oldugunu
gosterir. En 6nemli inspiryum kasi diyafram oldugu igin,
diyaframin fonksiyonlarini ayrica degerlendirmek gerekir.
Transdiyafragmatik basin¢ (Pdi) olculmesi bu konuda
onemli bilgiler verir. Pdi 6lcimu i¢cin, hem mide, hem de
Ozofagusa bir balon yerlestiriimesi gerekir. invaziv bir
yontemdir, ancak hastanin paralize edilmesine gerek
olmamasi 6nemli avantajidir.

Solunumun noninvazif monitdrizasyonu ile hastalarin
durumundaki degisiklikleri yakindan izleme ve erken
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mudahale imkanlari gelismistir. Yatak baginda kolayca
uygulanabilen bu testlerin yararlarinin daha iyi anlasiima-
si ve yorumlanmasindaki gelismelere paralel olarak kulla-
nimlari daha da artacak ve yayginlasacaktir [2].
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