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A. GIRIS

= bakum hastalarinin izleminde gelistirilen ydntemlerin sensitif ve spesifik
non-invaziv olmalart da amaglanmaktadir. Yogun bakimda cesitli
vatarak  tedavi goren  hastalarin  kardiyovaskiiler sistemlerinin  ve
sahada dolasan sivi miktarinin degerlendirilerek, yeterli perfiizyon ve
Swmemunun saglanmasi, yetmezlikle sonuglanabilecek daha agir sonuglarin
== sofun bakim hekimlerinin 6nemli gérevlerinden biridir. Bu amagla klinik
=memin yan sira birgok yardimer Slgtim yéntemlerinden faydalanilmaktadir.
2=z fizik muayene veya radyografik incelemeler yoluyla elde edilen klinik
Sastzlar hakkinda gecikmis veya yamiltici bilgiler igerebilir (1-4). Voliim
=mesinde sikea bagvurulan 6lgim yontemleri ise santral vendz basing (CVP)
arter wedge basincl (PCWP) 6l¢iimii degerlendirmeleridir. Ancak her iki
& =l yapilan ¢alismalar bu olgiimlerin toraks ve abdominal basinglarla,
wemulasyondan etkilendigini gdstermistir. Ayrica PCWP élgtimii oldukca
= womplikasyon oram yiiksek bir yontemdir. Bu nedenle hem kan voliimiiniin
siesiendinimesi hem de daha az invaziv olan yontem arayislar siirmiistiir. Son
e wimik onemi ve kullanimi giderek artan transpulmoner diliisyon teknikle
szn volumi (ITBV) 6l¢timleri bu yontemlerden biridir (5-7).

S smiz de, antiodem tedavide sivi giris gikiglarim ve santral ven6z basinglari
"2, On goriilen siirenin sonunda kraniyal tomografiyi yineleyip baslangi¢
“= layaslayarak tedavinin sonlandirilmasi veya uzatilmasina karar
svix Santral vendz basing Slgtimleri ve sivi giris ¢ikiglarinin degerlendirmede
s Zmin farkinda oldugumuz ve teknik nedenlerle intrakraniyal basing
ekt monitorize edemedigimiz igin antiédem tedavide yeni parametre

Zevam etmektedir.  Kardiyak  output (CO) monitorizasyonu igin




Pulsion PiCCO cihazinin ek parametreleri (Intratorasik Kan Voliimii
‘mratorasik Kan Voliimii indeksi (ITBVI) ,Extravaskiiler Akciger Sivisi
Extravaskiiler Akciger Sivi Indeksi (EVLWI), Kardiyak Fonksiyon Indeksi

Soke Volim (SV), Stroke Voliim Indeksi (SVI), Strok Voliim Varyasyon
S.stemik Vaskiiler Rezistans (SVR), Sistemik Vaskiiler Rezistans Indeksi
Puse Contour Kardiyak Output (PCCO) ile Pulse Contour kardiyak Indeks

~zellikle de intratorasik kan voliimii OSletimii  dikkatimizi ¢ekti. Bu
en antiddem terapide yararlanabilecegimiz dusiintildii. Klinikte
degerlendirmek i¢in serebral 6deme yonelik tedavide kullanmay1 planladik.
mtratorasik kan voliimii ile diger klinik parametrelerin paralellik gosterip

Zini, bu 6lgtimlerin rutin tedavide bizi yonlendirip y6nlendiremeyecegini




B. GENEL BILGILER

iNVAZIV VE NONINVAZIV MONITORIZASYON

Biitiin bilimler dlgiimdiir-Helmhotz

- #=kima kabul edilen yiiksek riskli hastalarin primer hastaliginin takibi ve

gelisebilecek sekonder hasarlardan da korunmalari icin hastanin vital

yakindan izlenmesi gerekmektedir. Bu amagla kullamlan invaziv veya non-

wentemlerinde amag kolay &lgiilebilir, giivenilir, tekrarlanabilir ve stirekli

-l

Lilir olmasidir. Genellikle hasta baginda uygulanabilen bu yontemlerle,

Bzl bir sekilde tanimlanmali, erken tedaviye baslanabilmelidir.

Besson. daha az sikhkta ve spesifik tamda kullanilan, radyolojik veya

i vontemlerden farkhdir. Bununla birlikte, gogus radyografisi, arter kan

mler her

e clekirolit analizi, koagillasyon profili gibi bazi diagnostik yonte

edimektedir (8).

son durumunun biitiin detaylarin belirlemekte yeterli olabilecek tek veya

Svolojik dlglim yoktur. Diger taraftah klinik kararlar subjektiftir, kesin olarak

- kantitatif bir kriter olarak degerlendirilmesi zordur. Bununla birlikte

EEsa Ve

+ += ameliyathanede non-invaziv monitorizasyon, ameliyathane ve yogun

- =ziv hemodinamik ve oksijen transport monitorizayonu, erken donemdeki

fzvolojik bozukluklarn belirlenmesinde kullamlabilir. Monitorizasyon,

ar degerleri ve radyolojik yontemler gibi takipler, objektif fizyolojik kriterler

Bk gozlemlerin yerini tutmazlar, ancak destekleyici ozellikleri vardir.

1o klinik ilerlemenin takibinde, karar vermede temel degerler veririler,

el

Sedeflers ulasmak igin tedaviyi yonlendirirler. En onemlisi, monitorizasyon

w#len  anatomik  hastahktan ayn olarak  fizyolojik bozukluklarin

Ll




=sinde objektif kriterle

&ir hastada monitorizasyonu yapilabilen fizy
et kan basinci

=

=+ ve hemoglobin konsantrasyonu
rdivografi

“iekrolitleri ve kan biyokimyasi
wendz basing

I fwed kangazi ve pH

swonun takibi

e oksijen ve karbondioksit Sl¢limi
- wediimi ve plazma voliimii

kolloid ozmotik basinci

we @miner osmolarite, osmolalite
smsefalogram

wval basing

o arter ve kapiller wedge basinci

gutput Slglimii ve hemodinamik degisiklikler
e mmsport degisiklikleri

e sikctminin Sl¢imi

r saglar. Hastalarn ¢ogunda hayati tehdit eden

eri, organlardaki fizyolojik bozukluklarin sonucunda olusmaktadir (8).

olojik degisiklikler soyle




“ar monitorizasyon

Invaziv Hemodinamik Monitorizasyon
»1ilarda hastaliklarin fizyopatolojisini daha yakindan, daha dogru ve hizl bir
#mak ve kolay uygulanabilir yeni 6l¢iim yontemleri gelistirmek i¢in biiyiik
® edilmektedir. Invaziv monitorizasyon ydntemleri yogun bakimda kritik
“aiiplerinde olusabilecek hasarlari diizeltmek, mortaliteyi azaltmak amaciyla
sullamlmaktadir. Hastalarin hemodinamisinin ve dolasan kan voliimiiniin
“mesi icin pulmoner arteriyel wedge basing 6lglimii, kardiyak output
=47 veva indirekt kan voliimii 6l¢timii yontemlerinden faydalanilir.
Suniukla yeterli perfiizyon ve oksijen sunumunu saglamaya yonelik planlanan
esstonizasyon yOntemlerinden olduk¢a sik kullamilan invaziv arteryel kan
o miskli hastalar igin siirekli olarak hemodinamik degisiklikleri izlememizi
SSSSGk basing, sol ventrikiiliin maksimum basinci olup, sistemik vaskiiler
#& zenis arterlerin kompliyansina baglidir. Kan basincindaki degi$il§lik1er
#erts kan akimi ve kan voliimii hakkinda bilgi vermez ¢iinkii kan basinc ile
v= volimler arasindaki iliski oldukca karistk olup kan basincindaki
= ©o2u zaman sirkiilatuar kompansasyon mekanizmalarindaki yetersizlikler
srtzya crtkmaktadir (8).
Kan Voliimii Ol¢iimii
wolimi genellikle arter basinci, kalp atim hizi, santral venoz basing,
memiyel okliizyon basincy, iiriner output, ve hematokrit 6l¢iimleriyle indirekt
efimeye cahisilir. Bu dlgiimler ciddi olmayan hastalik durumlarinda yararls

Serfikie, yogun bakim hastalarinda ve soktaki hastalarda yaniltici




wolamii 6lgmede basit bir temel vardir; kan veya plazma ile karisabilen belli
L 157 intravendz olarak verilir, enjeksiyondan sonra belli zaman araliklar

veya plazma 6rneklerinde indikatdr dlciimiiyle, standart diliisyon formiilii
serekli hesaplamalar yapilir,
=V

w-ssivla enjekte edilen volim ve konsantrasyon, C, ve V; ise 6rek alinma
“mce dazilim olan konsantrasyon ve voliim.

. Jamii ilk olarak Evans blue (T1824) yontemi gibi fotometrik boya analiz
“icalmistiir. Daha sonralari bu teknigin yerini isotopik iyodin (I 125 veya [

“waretlenmis serum albumin, Krom (CR 55) veya Fosfor (P 32) ile isaretlenmis

= kullamldigi yontemler almigtir.

ol kan voliimii erkeklerde 2.74 L/m? veya 7,5mL/kg, bayanlarda ise 2.37
g Tml kg civandir. Hemoraji, travma, sepsisten dolay sokta olan hastalarda
=i kompansatuar bir mekanizma nedeniyle beklenenden yaklasik 500ml
& Bulunmustur (9,10). Normal kardiyak fonksiyonu olan hipovolemik hastalar
wmesini kolayca tolere ederken, kardiyak problemli, kronik solunum sistemi
* wlae hastalar ise sivi yliklenmesine karst tolerasyonlar1 oldukga azalmus, boyle
Rodavca pulmoner 6dem ve diger komplikasyonlar gelisebilmektedir (8).
Santral Venoz Kateterizasyon ve Santral Venoz Basmg Olgiimii

gum bakimlarda, ameliyathanelerde veya servis sartlarinda hastalarin daha
Slenmesi gerektigi durumlarda en sik bagvurulan izlem yontemlerinden biri
} venoz basing (CVP) dlglimii, venoz basinglarda ki ¢aligmalari takiben hem
Bem de genel cerrahi hastalan igin voliim replasmaninda rehber olarak

mader (11.12.13). Olgiim igin genellikle Vena Subclavia veya Vena Jugularis

ksseter verlestirilir ve kolayca &lgilir. Olgiimde ki onemli problemlerden




= kullanilan sifir noktasmin hastanin pozisyonuyla degisiklik

% s l=sik veri supin pozisyonda sternumun 10 cm altinda 6. interkostal
o= hat) hizasinda olup her dlgiim oncesinde kontrol edilmesi
sapedaki degisikliklerden ctkilenmekle birlikte saglikli kisilerde CVP
2 & mmHg civarindadir. Akut hastalik durumlarinda normalin (st sinir1
4=l edilebilirken, pozitif basingla soluyan yogun bakim hastalarinda
Basnc: saglamada yeterli intravaskiiler voliimii olusturmak igin yiiksek
= (20mmHg gibi) kabul edilebilir. Bununla birlikte CVP’nin 15-18

& Jurumlarda ise daha dogru bilgiye ulagmak igin PCWP’ye
wemsz basinctaki degisiklikler, vendz duvarin kompliyans ile iliskili
Lardivak fonksiyonlarda bozulma, intratorasik veya intraabdominal
wapopressor tedavi ve sivi replasman ile artabilir, intratorasik basing
Ja5r tedavilerle, hipovolemiyle, ani sivi veya kan kaybiyla ise
_ Hipovolemili hastalarda verilen fazla miktardaki sivi CVP’de kiigiik
wkiikler vaparken, kronik konjestif kalp yetmezligi, kronik bobrek
e Bipervolemisi olan stresli hastalarda kiigiik miktarlarda verilen siviya
Bipovolemili hastalann siv1 tedavisine verdikleri yamtlar farkh ve

Bewde durumlarda asil sorun dogru miktardaki stvimin tespit edilerek

Bemoraji sonrast CVP’de diisme olmasina ragmen, yogun bakim
. f2zlalizinda ve kan kayiplaninda kan voliimii ile CVP iligkisi zayif olup
@ CVP degerleri degismeden kalabilmektedir. Venoz kompliyansta bu

mevdana gelen yamit belirleyici olmakta, 1L/m? ile 2 L/m* civan sivi




S CVP ve PCWP 8-12 mmHg civar olgiilebilmektedir. Bu durumda

. w=<indaki iliskinin basit olmamasi nedeniyle, viicut kan hacminin

\eferiendirilmesi ciddi hatalara yol agabilir. Ayrica kateter tikanmasi,

= degismesi gibi Olgtim hatalar1 da 6lgiim kalitesini etkileyecektir. Iki

4+ ve st degerler arasindaki farkin biiyiik olmasi kateter yerinin

s gerektirmektedir.

yeamezligi olan hastalarda ozellikle alt taraf venlerinde kompliyansta

p CVP yiksek olgiilecektir. Birgok hastada ise sag kalp yetmezligi sol

sekonder geligmistir, bu hastalarda sol atrium end-diastolik basinct ve

yikselmistir, pulmoner arter basincindaki bu yiikselme kalbin sag

ulmoner arter basinci kronik olarak 40 mmHg’ nin

waCire armracaktir. P

sirece sag kalpte akimlar normal olarak kalirken, aksine basinglarin

galdnd: durumlarda sag taraf is yiki artacak ve CVP vyiikselecektir.

geamezligi pulmoner emboli, kronik obsturiktif akciger hastaliklarinda,

sl sendromunda yiiksek pulmoner vaskiiler direnc¢ nedeniyle, daha

@ se# kalp miyokard infarktiistine bagl olarak (sol kalp yetmezligi

@ peimoneT hipertansiyon durumlarinda da gelisebilmektedir.

-

gaseterin sag ventrikillde olmasi, ciddi sag kalp yetmezliginde ve

kspedn dilatasyonunda, trikiispit yetersizliginde CVP’de biyiik

szellikle hipotansiyon ile birlikte olan akut yaralanmalarda

—

Bmsismencta hipovolemi ‘e birlikte diisik CVP olabilir, 20-25mmHg

dederien fazla miktarda sivi verildigini, sivinin hizli verildigini veya

game olustugunu akla getirmelidir. Kalp yetmezligi gibi tek organ

smaiee weva komplike olmayan kan kayiplarinda dnceden belirlenen zamanda




“iam tedavisi sonucu olusan CVP ve PCWP yanitlari yeterli kardiyak
wol gosterici olabilir.
wemcz sistem, saf atrium, vena kava ve major dallan igeren, basinglar
“ian ek kanalli bir yapi gibidir. Hipovolemi durumlarinda bu sistem
. wsrlavabilir, hipervolemide veya sag kalp yetmezliginde ise vendz
wer=k kamn sag ventrikiiliin arkasinda gollenmesini saglar. Santral venoz
« periferik vendz basingla Olgiilebilir, yiiksek periferik vendz basingla
—wemda ivi bir korelasyon oldugunu gdsteren galigmalar vardir (8).
Pulmoner Arter Kateterizasyonu ve Basm¢ Olgiimleri
%= hastalann degerlendirilmesi amaciyla bagvurulan, oldukga invaziv bir
guimoner arter basing dlgtimleri Swan-Ganz kateteri kullanilarak yapilir.
i gostergesi olarak kabul edilen pulmoner arteryel wedge basing
@ smm wra kardiyak fonksiyonlarla ilgili olarak bir ¢ok parametrenin de
-tiedir. Hastanin intravaskiiler sahada dolasan sivi miktarim
soin vapilacak Olglimlerin intratorasik, intraabdominal basinglardan,
wwomlanndan, vendz sistemin kompliyansindan etkilendigi bilinmektedir.
s w2 pulmoner arter Kkateterizasyonuna bagh gelisebilecek
e sakincalar ise bu yontemin kullanimim simirlamaktadr.
intratorasik Kan Voliimii (ITBV)
ler sahada dolasan sivi miktariyla ilgili dogru 6lgiim yapabilmek veya
Jemi durumunda uygun sivi tedavisine karar vermek komplike
saman zor olmustur. Ozellikle yogun bakim sartlarinda ve mekanik
@ @i toraks ici basinglan ve dolagimu etkileyen durumlarda, santral venoz
weya daha invaziv bir yontem olan pulmoner arter kateterizasyonuyla

-rin sakincalan nedeniyle intravaskiiler volim 6l¢iimlerine olan ilgiyi




“oraks boslugu Intratorasik Kan Voliimii (ITBV), intratorasik Gaz Voliimii
Sksravaskiiler Akciger Sivisi (EVLW) olarak 3 bélime aynldiginda,
% %an Volimi (ITBV) é&l¢iimiiniin kardiyak preload: ifade etmede daha

Situ dostndlmistir. Bu amagla gelistirilen Pulsion PICCO cihazi (Boltim

Seiil 1. 2) ise voliim ile birlikte bir ok parametreyi daha az invaziv bir
sscmektedir.

Suimoner diliisyon  6l¢im  prensibinde oldugu gibi termodiliisyon egrisi
" Once kardiyak outputu daha sonra intra ve ekstravaskiiler sivi voliimleriyle
wuiar Blood Volume “ITBV™ve Extravascular Lung Water “EVLW”) birlikte
wametre (Pulse Contour Cardiac Output “PCCO”, Cardiac Index “CI”, Global
sioiic Volume “GEDV™, Pulse Counter Cardiac Index “PCCI”, Stroke Volume
Soke Volume Variation “SVV”, Stroke Volume Index “SVI”, Systemic
Resistance “SVR”, Systemic Vascular Resistance Index “SVRI”, Sol
Kontraktilite Indexi “dP/dtmax”, Kardiyak Fonksiyon Indexi B
Have olarak kalp atim hizi, invaziv viicut 1s1s1 ve arter basinglarinin stirekli
svonu saglanir. PCCO ve PCCI Olgtimleriyle kardiyak output’un siirekli
sesyonunun saglanmast bu yoéntemin tercih nedenlerindendir. Siirekli CO
= guvenilir, herhangi bir simirlama olmaksizin, kolay uygulanabilir olmasi
“zzlliklerden olup, meveut 6lgiim yapan yéntemler ise ¢ogu zaman komplike,
“= wygulamasi zordur. CO élglimiinde en sik kullamlan teknik olan pulmoner
sietenizasyonu yoluyla CO élgiilmesi Pulsion PICCO ile karsilastirildiginda,
#CCO daha az invaziv ve daha kolay uygulanabilir bir yontem olarak
== cikmaktadir.

“eryel Pulse metod ile C:O 6lgiimii ilk olarak 1899 yilinda Otto Frank

tarif edilmis, o giinden beri bir ¢ok degisiklikler olmustur. Pulsion PiCCO




soguk siv1 enjeksiyonu i¢in santral bir vene (V. Subclavia veya V.
= ve st degisikliklerini kaydetmek i¢in tercihen femoral artere (A.
s zmadi@n durumlarda A. Axillaris) bir kateter yerlestirilerek pulmoner
@ onu olmadan da CO o6lgtimii yapilmig olur. Béylece yogun bakim
semellikle kullanilan santral kateterin yamn sira, siirekli invaziv arteriyel

. w=op ve tedavide sikga alinan kan Ornekleri igin arteryel yol elde edilmis

wwn tek indikator kullanilacaksa 8°Cnin altinda %5 Dextroz veya
= o indikator kullamilarak 6l¢tim yapilacaksa indosiyanin ilave edilerek
- emckte edilir (Sekil 3). Enjeksiyon ile olusacak 1s1 degisiklikleri artere

Larcterde yer alan 1s1 sensori aracilifiyla termodiliisyon egrisi {izerinde

:DV RVEDV |

TD catheter

sum sisteminin tanimlanmasi: RAEDV: Right atrial end-diastolic volume,

ventricular end-diastolic volume, PBV: Pulmonary blood volume,
cular lung water, LAEDV: Left atrial end-diastolic volume, LVEDV:
end-diastolic volume

de CO olgtimii Stewart Hamilton formiilii kullanilarak yapilir. Buna

wmmmdan en az 10°C daha diisiik sicaklikta olan soguk soliisyon 1V olarak,

11



enjekte edilmelidir. Is1 kaydinda akim ve voliime bagimh degisikliklerle

egrisi olusacaktir (Sekil 4).

recirculation

DSt

|

T ermodiliisyon egrisi ve degisiklikleri: Appearance time (At), Mean transit
T Didownslope time (DSt)

qart-Hamilton Formiilii:

0 Th-Ti)x Vix K}/ {JATb x dt }

w1 enjeksiyonu Oncesi kan sicakligs

edilen s1v1 sicakligl

@& Termodiliisyon egrisinin altinda kalan alan

e katsayisi

Hesaplama prensipleri :Termodiliisyon egrisinin degisikliklerinden elde
Wt (omalama gegis zamani) ve DSt (Downslope time) ve CO kullanilarak
mier hesaplanir.

= oner yolla él¢ililen CO, degisik kan voliimlerinin hesaplanmasi igin
swmetre  gorevini  goriir.  Transpulmoner termodiliisyon egrileri &lglim
= dolav: pulmoner arter egrilerinden 4-5 kez daha uzundur ve mekanik

em daha az etkilendigi dusiiniilmektedir. Sonu¢ olarak CO mekanik




womdaki bir hasta icin ortalama bir deger saglar (15,16,17,18,19,20).
' ntratorasik kan voliimiinii global end-diyastolik kan voliimiinii
¢iinkii yapilan ¢alismalar bu iki parametre arasinda matematiksel bir

e ortava gikarmugtir (Sekil 5) (21,22,23);

b GEDV

TRV (il

1500 2000
GEDV (ml)

“weooral regression analysis between global end-diastolic volume (GEDV)
wacic blood volume (ITBV) in 57 intensive care patients (Sakka et al;

= Med 26: 180-187, 2000)

ww=n boy ve kilolarinin yaklasik olarak girilmesi ile hesaplanan ITBI igin

« $00-1200 ml/m’ olarak onerilmektedir (24, 25).
Deastolik Voliim (GEDV): GEDV, atrium ve ventrikdillerin diastol sonu
s soplanmudir ve total kardiyak preload’ gosterir.
AFDV-RVEDV+LAEDV+LVEDV
(BN -PBV
~ % o airial end-diastolic volume, RVEDV: Right ventricular end-diastolic

P8 Pulmonary blood volume, EVLW: Extravascular lung water, LAEDV:

wni-diastolic volume, LVEDYV: Left ventricular end-diastolic volume




W PICCO cihazt Global end-diyastolik voliimii hesaplarken asagidaki

00 2 2 x ( MTtrpa-DStrpa)

“iasvon ile pulmoner termal voliim ve intratorasik termal volim direk

w0 kalp vetmezligi, pnomoni, sepsis, intoksikasyon, yamk gibi durumlarda
4« i extravaskiiler sivi miktar1 da extravaskiiler akciger sivist (EVLW)
‘—cktedir. EVLW’nin bu yontemle yatak baginda akcigerlerin durumu ile
\ s==11kle pulmoner vaskiiler permeabilitenin artis1 yoluyla meydana gelen
B Siemde Olciilebilir bir parametre olabilecegi diigtiniilmektedir. Bunun yani
== vapilan galismalarda oksijenasyon ile olan iliskisi arastinldiginda
Lorelasvon bulunmustur (26,27,28). Klinikte akcigerlerin degerlendirilmesi
wwrulan radyolojik incelemelerde, total toraks dansitesi degerlendirilirken
* W =2z extravaskiiler akciger sivisi, kas ve yag dokusu niteliksel olarak
grimamin kalitesini etkilemektedir. Diger taraftan hasta basinda 6l¢limi
0% pulmoner ddem tablosu gelistigi diigiiniilen vakalarda daha dogru
g eamilir (27.29). Bu disiinceden yola gikarak yapilan arastirmalarda

‘s sooun bakim hastalarinda goz onitinde bulundurulmasi gereken bir
wiiese EVLW monitorizasyonu ve kullammimin yogun bakimda kalig
ehaeck ventilator siiresini kisalttign gorillmistiir (30,31,32).
KAFA TRAVMALI HASTALARIN iZLEMI
Serebral Fonksiyonlarin Monitorizasyonu
+ Bakima. santral sinir sistemini ilgilendiren travma, tiimor, anevrizma,
gibi patolojiler nedeniyle kabul edilen hastalarn serebral

3K

= sleamesi icin bir ¢ok ydntem bulunmaktadur.




Suur Diizeyi ve Glaskow Koma Skalasi
veva postoperatif olusan beyin hasarinin takibinde, suur diizeyinin

: sensitif bir yontemdir. Bu takip Glaskow koma skalas ile

Glaskow Koma Skalasi

{E) Spontan 4
Konusmakla 3

Agnh uyaranla 2

Cevap yok 1

(M)  Isteneni yapiyor 6
Agniyi lokalize ediyor 5

Cekme tarz: yanit +

Anormal fleksor cevap 3

Anormal ekstensor cevap 2

Cevap yok 1
o™ Entiibe E
Anlamh 5
Konfiizyonel 4
ligisiz sozler 3
Anlamsiz sozler 2
Cevap yok 1
Koma Skoru:E+M+V
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EaEvmasinin derecelendirilmesi:

13-15 Ciddi
2-12 Orta
3-8 Agir

intrakraniyal Basing (IKB) Ol¢iimii

g fan sominin fizyolojik sinirlar igerisinde tutabilmek amactyla beyin

=0-100 mmHg civarinda korunmaya caligilir. Beyin perfiizyon

=) seilamada sistemik ortalama arter basinci (OAB) ve intrakraniyal

vicidir (BPB=OAB-IKB) . Bu nedenle intrakraniyal basing dl¢timi

. agir kafa travmaly, serebral 6dem gelismis vakalarda yeterli

R - o

saglanmasinda yol gostericidir. Subdural mesafeye, subaraknoid

=

weserikill icine kateter yerlestirilmesi yoluyla yapilan dl¢iimlerde normal

gden azdir ve 20 mmHg {izerindeki degerlerde prognoz olduk¢a koti

Bilgisayarh tomografi (BT ) ve Manyetik Rezonans (MR)

" .+ MR santral sinir sistemini anatomik ve fonksiyonellik agisindan

= koma halindeki hastalarda lezyon yerinin lokalizasyonunda yol

g sadlarlar.

—zde en uygun goriintiileme yontemi olup, olas yapisal bir lezyonla

+4s bilgi edinmemizi saglar. Kafa travmali hastalarin radyolojik olarak

1970°li yillarda BT’nin gelismesi ile gnemli ilerlemeler

b gorintilleme teknigi hem anatomik detayr gosterir hem de patolojik

@essk dokulann farkli goriinmelerini saglar (34). Kafa kemiklerinin

e serskraniyal hematomlar: iyi bir sekilde tanimlar, akut norosirtirjikal

@ gosterici olur. BT intrakraniyal basing nedeniyle olusan kompartmanlar




| gD fizyolojik olmayan gegisini (sift) gosterir, fakat MR ile
smatomik herniyasyon ve iligkili sendromlarda daha az yol
), ensefalit ve jzodens subdural

rebral infarkt (12 saatten az

rmek zordur. Posterior fossa

patolojilcrinde

Be lezyonlan BT de g0
kaynaklanabilen artefaktlar yamltict olabilmektedir.
kortikal sulkuslarin, dordiinci ventrikiilin silinmesi V€

nu BT ile kolayca

amst

gssernalann obliterasyo
Seskliklere gore serebral odem siniflamast yap

izlenebilmekte bu

ﬂabilmektedir. Klinik

» kraniyal BT kontrolleri serebral odemin seyri ve tedavi ile ilgili

Jme<ini saglar.
gramiyal BT gdriiniimleri ile ilgili bir ¢ok gahisma yapmg bir
rkezli pro spektif bir caligmada

Marshall ve arkadaglarinca yapilan gok me
=il hastalarda yeni bir gniflandirma olusturulmustur. Bu
nn durumu, orta hat itilmesinin derecesi, bir

-_-:c:\*nsefalik sisternala

veya yoklugu durumuna bakilmigtir. Buna gore

ablo-1) (36).

sesrahi kitlenin varligl

gy tammi 4 gruba ayrilmigtir (T

g
BT bulgusuyla ve klinik muayene ile

gmuflandirmanin gelistirilmesi,
gsan arasindaki iliskinin iyl bir sekilde degerlendirilmesini saglamistir.
jspertansiyon riski yiiksek olan hastalann erken tamnmast V€ erken
arttirmasl agisindan da bu simflandirmanin olduk¢a onemi vardir. Bu
gore kitle etkisi olusturacak kadar lezyon olmasa bile sisternal bast,
| artis1 ve prognoz acisindan cok

RE j-::pllanndaki tilme kafa igi basine
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Mlar=hall simflamasi

mianma | Bilgisayarli tomografide gériiniir herhangi bir intrakraniyal patoloji

yok

“wrsanma Il | Sisternalar goriiniiyor ve orta hat sifti 0-5 mm ve /veya,
Kemik pargalar1 veya yabanci cisim igerebilen diisiik veya mikst

dansitede 25 cc’den biiyiik lezyon yok

warsanma [11 | Sisternalar bask: altinda veya segilemiyor ve orta hat sifti 0-5 mm,

diisiik veya mikst dansitede 25 cc’den biiyiik lezyon yok.

“asslanma IV | Orta hat sifti Smm’den biiyiik, diisiik veya mikst dansitede 25 cc’den

biiyiik lezyon varligi

solid | Cerrahi bosaltimi yapilan herhangi bir lezyon

~svan  solid | Yiiksek veya mikst dansitede 25 cc’den biiyiik lezyon varlig, cerrahi

tarafindan bosaltilmamus.

\anvetik rezonans goriintiileme, intrakraniyal patolojilerin goriintiilenmesinde
= tetkik yontemidir. Serebral kontiizyonlar temporal veya frontal loblarin alt
meydana geldiginde, bu bolgeleri alanin biiyiikligiinden, komsu kemik
- dansitelerinden dolay1 BT ile goriintiilemek oldukga giigtiir. Oysa MR ile T2
. Lesitlerde serebral kontiizyonlar1 tammlamak daha kolaydir. Ayni sekilde akut
intraparenkimal hemorajinin uzantisim saptamada ve hemorajik bdlgeyi
wen odemi goriintilemede MR, BT’ye iistiin bulunmustur. Travmatik
<bral hematom voliimiinii saptamada; MR’da saptanan voliimlerin BT de

siklikla daha fazla oldugu gosterilmistir (38).
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Transkraniyal Doppler (TCD)

g-=nival doppler beyin bazal arterlerinde kan akim hizin, dolayisiyla

asta basinda uygulanabilen, tekrarlanabilir, ucuz

& mceleyen non-invazif, h

g Pulse doppler cihazinda diisiik frekansh (2 MHz) ve yiiksek enerjili (100

4

ason yayini yaparak hem kaynak, hem

& Bir prob, kesintili (pulse) olarak ultr

B smmsyan dalgayl algilayan kaydedici gorevini yapar. Cihaz bu iki dalganin

weondaki farktan (Doppler sifti) hareket halindeki yansiticinin, yani

e Buzzm bulur ve bunu spektrum analizi ile gortintiiye cevirir (39). Diger bir

esson kaynagindan yayilan sinyaller, hareket halindeki partikiillere (akim

& emmrositlere) carplp geri yansidiginda, giden ve geri donen sinyallerin

g1 hareket halindeki partikiilin

_ wreaindaki fark (Doppler sifti), ultrason ¢arpt

§ B ile dogru orantihdir (40). Bir bilgisayar programi Doppler sinyallerinden

WSy diastolik (VD) ve ortalama akim hizi (Vm) ile pulsatilite endeksini (P.D)

B 3-VS-VD)/ Vm

Degppicr dalgalan kafatasini, kemigin en inceldigi bolgelerden, yani Temporal

dan gegebilirler. Doppler

4wamasindan, orbitadan ve foramen magnum

= 25 ila 150 mm arasindaki derinliklerden elde edilebilir (39).

Jaskraniyal basingtaki degisikliklerin TCD trasesi ile uyum icinde oldugu ve

wal basing (IKB) arttik¢a (serebral perfiizyon basincl azaldikca) Doppler’de

Sezn azaldi ve Pourcelot indeksinin yiikseldigi gosterilmistir (41).
deksi = (Maksimum sistolik hiz-Diastol sonu hiz) / Maksimum sistolik iz

mamasl ve PaCO, nin

Sessemik stenoz Ve SAK’a bagh yaygin vazospazmin ol

sartiyla (PaC0,:30-35 mmHg) intrakraniyal basing (IKB), Vm,

mnsimasi
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i-ksi ve ortalama sistemik kan basincr yardimiyla yaklagik olarak
mektedir (42 ).
—wvmatik, fokal/diffiiz serebral yaralanmali hastalarda orta serebral arterde
Seoier azalmis, IKB artmug, serebral perfiizyon basinci (CPP) azalmistir.
~lusmus hematom bosaltilinca ortalama hizlar normale doner, intrakraniyal
wiksek veya serebral perfiizyon basincinin diisiik seyrettigi durumlarda
"= daha da azalir ve diyastolik akim kaybolur (39).
W aksonal hasarda beyin ddemi olmayan hastalarda prognoz yaralanmig
wer ve miktarina bagh olarak Oz kullaniminin azalmasiyla, IKB’da artma ve
maian Vm MCA azalmistir. Diisiik GKS’da goriilen serebral kan akim
~avaslama bunu diisiindiirmektedir (39).
¥ won beyin 6deminde ise [KB artmis olmasina ragmen ortalama hizlarin da

+rda demin serebrovaskiiler dilatasyona bagl olarak gelistigi, hastalarda

L= hacmi ve serebral kan akimi hizlarinin artarak yiksek debili bir durum

4-aiir Beyin 6deminde posttravmatik subaraknoidal kanamaya bagh olarak
~imadan da gelisebilecek) vazospazm nedeniyle ortalama serebral kan akim
s olabilir. Doppler ile akim incelemelerinde 6lciilen kan akim hizi ile
Lam 2kami arasinda iyi bir korelasyon oldugu gosterilmistir (43).
Swskranival basing (IKB) olgtimleri ile beraber yapilan TCD takipleri
- ki IKB vyiikseldikge sistolik ve diastolik hizlarda progresif bir azalma olur
. diastolik hizda daha erken ve yiiksektir. Bu esnada pulsatilite de artmaya
" wee pandiiler akim ve daha sonra diastolde ters akim gozlenir. Tipik yansiyan
_4<kin sistolik akim ve ters veya kaybolmus diastolik akim beyin dliimlerinin

B mevcuttur.




« vazospazm goriilme sikligi %2-31 arasinda degismektedir (43).
mun basist bu spazmdan sorumlu degildir. Subaraknoidal kanama
“em spazma ¢ok benzemekle birlikte bundan kan yikim iiriinlerinin
““sinilmekte, spazm ¢éziildiikge norolojik defisit de gerilemektedir.

<= ann saptanmasinda doppler ile akimlara bakilmasi uzun siiredir

< yeri olan, hasta baginda uygulanabilen, invaziv olmayan bir

Servislerinde Travmatik Beyin Hasarh Hastalarin Takip ve Tedavisi
“oie ravmatik beyin hasari yogun bakima kabul edilen hastalardaki en
= medenlerinden biridir (44). Motorlu tasit yaralanmalar, yiiksekten

- w28 yaralanmalari gibi bir ¢ok nedenle meydana gelebilen kafa

“wvmanin siddetiyle hastaligin seyri direkt iligkili olup klinik sonucu
W ©ir hastalarda beyin hasarinin yam sira diger organ ve sistemleri
e varalanmalar da meydana gelebilmektedir. Hastalar 6zellikle spinal
sossmdan 1y degerlendirilmelidir (45). Kafa travmasinda gegici suur
“omaya kadar degisik klinik tablolar olusmaktadir. Klinik muayenede
& e mecor vamtin degerlendirildigi Glaskow koma skalasi kullamlir (Tablo-
o %s 2oee hastalar degerlendirildiginde 3-8 arasi hastalar ciddi kafa travmasi
5. kritik hasta olarak modern yogun bakim iinitelerinde takip ve
masi. GKS’u 9-12 arasi olan hastalarin ise orta derecede kafa travmasi
“&erek. noronal fonksiyonlarin korunmasi ve iyilesme igin dikkatli bir
Soedir (44),

wmal hastalar ilk goriildiigiinde 6ncelikle havayolunun giivenli bir

¢ ve dolasim agisindan stabilizasyonu saglandiktan sonra tamisal

s goruntiilleme  yontemleri kullanmilmalidir (44). En sik basvurulan
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mmvaziv olmayisi ve kisa siirede bilgi saglamasi agisindan yol

BT kesitleri ile kemik yap1, beyin parenkimi ve komponentleriyle

terlav
sllay

1 icin bir ¢ok bilgiye ulasilir. Hematomlar, kiriklar, orta hat
baziller sisternalar ve herhangi bir kitle etkisi olusturan yapilar ve

erecesi tammlanabilir (48,50). Laboratuar incelemelerinde ise arteryel

dlasyon parametreleri, hemogram, serum elektrolitlerine bakilmalidir

patofizyolojisine gore primer ve sekonder olarak ikiye ayirabiliriz

n hasan direkt travmanin etkisiyle hiicrelerde meydana gelen,

= harabiyetine yol agan bir durumdur. Konkiizyon, kontiizyon,

subaraknoidal

subdural hematom,

csonal yaralanma gibi patolojik olaylar meydana gelir. Sekonder beyin
afa travmasim izleyen dakikalar, saatler, giinler i¢inde noral dokuda

| acabilecek olaylarin meydana gelmesidir (49). Bu durumlan

iyal etkiler ve sekonder sistemik etkiler olarak ikiye ayirabiliriz.;
ler Intrakraniyal Etkiler: Intrakraniyal basing yiikselmesi, &dem,

arter disseksiyonu, konviilziyon, vazospazm, gecikmis intraserebral

ler Sistemik Etkiler:
aspirasyon

obstriiksiyonu,

ksi:  Solunum arresti, havayolu

monisi, akciger kontiizyonu, pnémoni, hemotoraks.

stansiyon: Sok, agin kan kaybi, myokard enfarktiisii, kardiyak
tizyon veya tamponadi, spinal kord hasari, tansiyon pnémotoraks

rolit inbalansi: Diabetes insipidus, uygunsuz ADH salimima.

! \

1: Anemi, hipertermi, hiperkarbi, hipoglisemi.

[ e
i ACdl.
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"= Zokusu sekonder etkilere karsi, saglam beyin dokusuna gore daha

larda tedavi edilebilir hipotansiyon ve hipoksi daha da &nem
o calhismada gosterilmistir ki kiigiik bir hipotansif periyod vejetatif
= bir hayat kalitesi gibi hastalarin prognozu iizerine ciddi etkilerde

= °2 Bu yiizden bu tiir klinik durumlar hizla ve siirekli olarak tedavi

varzanmalarda serebral hasar fokal veya yaygin sekilde olmakta, her
» sapr etkilenebilmektedir. Yaralanmanin biiyiikliigii ve yayginhg
" mekanizmasi, kuvvet vektorleri ve beyin anatomisi ile iliskilidir.
wismma bir global hasar bigimi olup, yeterli destege ragmen koma hali
»oin kullanilan bir terimdir. Bir ¢ok hastada retikiiler aktive edici
wisonlann yaralanmasimin bu klinik tabloya yol agtigi gosterilmis,
W monaliteye, eger sag kalim olur ise yiiksek bir morbiditeye sahip
& =5.456.47). Klinik pratikte ise diffiiz aksonal yaralanma ile fokal
pikla birliktedir.
S Semorajiler travmanin siddetiyle iliskili olarak siklikla meydana
“te etlasi olustururlar. Tedavi siklikla hematomun uzaklastiriimasi
safeie olusan hacim etkisinin azaltilmasidir. Genellikle kitle 20-
W Sacime sahipse bosaltim gerekmektedir (45,46,47,53).
Semstomlar sikhkla kafa kemikleri kiriklan ile iligkili olup, arteryel
g=cimmeden bogaltilan epidural hematomlarda klinik sonuglarin iyi
= Sundural hematomlarin ise yaklasik %80’inde beraberinde kendini

Sematom olarak belli eden serebral doku yaralanmasi vardir (44).

w5 ¢oZu zaman tartisma konusudur.
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Travmatik subaraknoidal hemorajiler BT ile kolayca tespit edilebilmektedirler,
woanival kitle etkisi olusturmayan bu tiir intrakraniyal hemorajilerde cerrahi
1 uygulanmamakta, ancak mortalite ve morbidite ile iligkisi oldukga gii¢liidiir.
prognozu etkileyen kan hacminden ziyade subaraknoidal hemorajinin dagilimi
o« =den kitlenin olup olmadigidir (54,55).
Kafa kemikleri gibi sert bir yapiya sahip olmamalarina ragmen, intrakraniyal
(posttravmatik hematomlar), beyin dokusu, kan ve BOS gibi yapilara
=svon yaparak kendilerine yer agabilirler, bu ise kafai¢i basincinda artiga yol
wir. Baslangigta BOS’un foramen magnum yoluyla drene olmasi veya
-ntilasyonla serebral kan akiminda azalma gibi kompansatuar mekanizmalarla
- korumaya calisan beyin dokusu , basing voliim egrisindeki dramatik degisiklikle
“= aniden herniasyona girebilmektedir (44).
Normal beyin dokusu iyi bir otoregiilasyon sistemi ile hipo/hipertansiyona gore
serebral perfiizyonu saglamaya galigir, bu mekanizma kafa travmasi ile
scazindan, beyin dokusunun diigiik veya yiiksek tansiyon degerlerine kars1 olan
131 artacaktir. Kan basicindaki hafif yiikselmeler tolere edilirken, hipotansiyon
= otoregiilasyonun bozuldugu durumlarda ciddi tehdit olusturmaktadir (56).
%.afa travmali hastalarin tedavisinde yeni yaklasim, beyin dokusunu sekonder
“en  korumaya yonelik olmugtur. Tedavinin yan etkileri géz Oniinde
arak hasta i¢in fizyolojik kosullar yaratilmalidir. Primer hasarin siddeti,
2 vasina ve travmayla iliskili faktorlere baghdir. Ciddi kafa travmal hastalarin
%ali ivi tammlanmal, giivenli hava yolu saglanarak yogun bakim sartlarinda takip
“sine baslanmalidir. Burada bagvurulacak metod diger tiim travmali hastalarda

=ibi resiissitasyon kurallan titizlikle uygulanarak, ayrintili nérolojik muayene,
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wiwimtileme metodlant  kullanilmali ve gerekirse cerrahi tedavi
= hasta yogun bakim takibine alinmalidir (44).

s asamalarinda, hipotansiyon veya hipoksi gibi sekonder hasar
== vermemeli, bu amacla arteriyel pO2 80mmHg’'nin iizerinde ,
- *SmmHg civarinda, protrombin zamam ve parsiyel tromboplastin
¢ wwica trombosit sayist 70000/mm3 iizerinde tutulmaya galigilmal,
= z'una dismemeli, serum osmolaritesi 320mOsm/l gegmeyecek
Wmetdir (46,51). Glukoz diizeyi kafa travmasi hastasinda serebral
e winik seyri kotiilestirebileceginden siki takip edilerek laboratuar
L clukoz diizeyi 200mg/dl iizerine ¢ikmasina izin vermeden,
ses=hral fonksiyonlar {izerine bozucu etkiye sahip hipoglisemiye yol
e sedavive devam edilmelidir (44).

| %= perfiizyon basincinin saglanmasi tedavide ana prensip olmalidir.

o sesncm 80mmHg ve iizerinde tutulmast ile yaklagik olarak yeterli
= dlgiilebilen intrakraniyal basing takibi yol gosterici olabilir

Pee=gilasyonun bozuldugu durumlarda yeterli perfiizyon basincinin

o .8 olcimiine gore ayarlanmali, gereginde inotropik destekten

“wmde siv1 viklenmesinden veya hipovolemiden kaginilarak, yeterli
wom gerekli intravaskiiler sivi miktar1 (normovolemi) saglanmali,

Lamn serbest su kismi orantisiz bir sekilde hasarli beyin bolgesine
Sdem:  anttirabileceginden, izotonik ve kolloid  soliisyonlarin

b guvenli oldugu distiniilmektedir (44).
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= Imsipidus (DI), bu tiir hastalarda sik rastlanan voliim dengesini
geoslemdir. DI teshisi konulan hastalarda yapay antidiiiretik hormon
“esmopressin nazal veya intravendz yoldan yapilmalidir.
S SisEmmek icin ilk olarak yapilacak olan vensz doniisii engellemeden yatak
Smiarak pozisyon verilmesi ve pozisyonun korunmasidir (59).
mmlasyon, PaC02’de diisme ve  serebral vazokonstriiksiyon
™= ise intrakraniyal voliimii ve iliskili olarak da ICP’yi azaltmaktadir.
entilasyon tedavinin  temel dayanagi iken giiniimiizde olduk¢a
Ts=wma sonrasi ilk 24 saatte PaCO2’m 35-40mmHg araliginda tutmanin
me=. ICP'da yiikselme olur ise 32-35mmHg araliginda takibin yeterli

Sefnimektedir (44).

B Sdemli hastalar mekanik ventilasyona bagl ve uyumlu olmali, bu amagla

#iisler. Barbitiiratlanin {KB azaltici, serebral dokuyu koruyucu ve
“tcr etkileri vardir. Ancak masum ilaglar degildirler, yan etkilerinden
e simirlanabilmektedir. Giglii  vazodilatér, kardiyak depresan

sk ivi  bir monitorizasyon yontemleriyle sakinilabilir. Ayrica
s8ileri nedeniyle enfeksiyon egilimi artar (60).

sedatif-hipnotik bir ajan olup serebral metabolizmayi, serebral kan

* ¥ zzalur. Ciddi beyin hasarinda yararlanilan bu ajamin, ekonomik

Spud profili tizerine olan etkilerinden dolay1 kullanim1 sinirlidir (61).

B Em osmotik diiirez etkinligi var, akut dsnemde antiédem etkisi olmakla
femomeni tartismalidir.  Mannito] uygulamalar1 sirasinda serum
®=  osmolaritesi  yakindan takip edilmeli, uzamis  kullanimlarda

#¢  Siperosmolarite gibi mannitol kullanimini ~ simirlayan  tablolar

Skl mannitol uygulamas: daha lyi sonuglar ortaya ¢ikardigr gibi,




arasinda  hastanin intravaskiiler siv1 volimi gelisebilecek

yeserli olmalidir (sekonder yaralanma).

beyin hasari olan hastalarda antikonviilzan tedavi

gz derecell
vaimiz tedavi stiresi gliniimiizde kisa tutulmaktadir (51).

yin hasarinda yeri olmadig yapilan bir ¢ok ¢aligma ile

= s=vmatik be
amaktadir (45, 46, 51)

o= tedavi yaklagimlarl arasinda bulunm

we derin ven trombozuna yonelik, kabul edilen protokoller geregi

Standart hemsire bakimi  invaziv girigim Ve

i BEL

'ut}naklanabilecek enfeksiyonlari azaltacaktir. Ayrica erken

ve baslama artik rutin olarak kabul edilmistir (46,51).

-

iz beymn hasarinda tedavi ile ilgili birgok aligma olmus, bunlar
S e aminosteroidler ve N-methyl-D-aspartat ( NMDA ) reseptor

yerleri kesinlesmemistir (62, 63,

vogunlasmi§ ancak tedavideki
er ¢ogu

k bir tedavi yontemi yoktur ve tedavil

o= bevin hasarinda te

s ive ragmen devam eden inatg1 ICP yﬁksekliginde, yeni bir lezyon

war olan lezyondaki degisiklikleri gormek, serebral dokunun

S arli olacaktir (45,

e amacivla, hastalara diizenli araliklarla BT tekrar yar
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C. MATERYAL - METOD
smde negatif sivi dengesinin hedeflendigi kafa travmali, beyin 6demi
%2 viicut siv1 dengesinin takibinde en sik kullamlan klavuzlardan biri
wemcz basing (CVP) ile yeni bir takip parametresi olan intratorasik kan
4= (ITBVI) arasinda anlaml iliski olup olmadigimi aragtirmak, bu yeni
& =& kullammim degerlendirmek iizere Haydarpasa Numune Egitim ve
==si Anesteziyoloji ve Reanimasyon klinigine 29.05.2001-21.11.2001
= vatan 16-60 yas arasi, Glaskow koma skoru 5-12 arasi, kafa travmasi
orzan ve sistemlere ait yaralanmanin olmadigi, fizik muayene ve
seeleme vontemleri tespit edilen, hasta yakinlarindan anamnez yoluyla daha
. <olunum sistemi ile ilgili herhangi bir hastahiginin olmadig ogrenilen,
y e=ismis 8 hasta caligmaya alindi (Tablo 2). Hastalarin toplam 6 giin
ssier vapildr. Sistemik bir yaralanma ve sok tablosunun olmayis1 nedeniyle
L= i1k Blciimleri normal ITBVI igin 6nerilen 800-1200 ml/m* degerlerine
Sk olarak kabul edildi. Tedavi sirasinda negatif sivi dengesini
. s dmerilen ITBVI degerlerinin altina inilmeye calisildi. Ancak bazi
gelis degerleri Onerilen normal degerlerden diigiiktii. Bu hastalarda tedavi
pianiandi.

wva dahil edilen hastalarn demografik ¢zellikleri

Yas | Boy (cm) |Kilo (kg) |Gelis GKS
30 |18] 70 6
20 |173 75 8
18 |178 80 6
9
6
5

20 |174 75
45 |158 75

60 |164 70




w1 poliklinikte gorildi, havayolu agikligi ve hemodinamik
LJtma alindi. Norolojik degerlendirmeleri Glaskow koma skoru ile

ilgisayarll tomografileri cekildi, acil beyin cerrahisi miidahalesi

. gpere edildi. Daha sonra reanimasyon servisine alinan hastalara
+we Beslanarak, mekanik ventilasyon uygulandi. Kalp atim hizi, oksijen
srizasyonu (PETAS KMA 260 R cihazt ile) yapildi, sag Vena
0 kateter takildi (kateter yeri ve pozisyonu gekilen PA Akciger
5\ invaziv arter basinci dlgiimil igin ilk 24 saat i¢inde sag femoral
2% 2014116 4F kateter yerlestirildi, COLD Z-021 Pulsion PiCCO
w saglanarak invaziv vicut 1s1si ile birlikte takip edilmeye baslandu.

sedasvon amaciyla 5 giin boyunca 1-5mg/kg/saat dozunda tiopental

Je=r=Sinde narkotik analjezikler, diger sedatif ajanlarla ek sedasyon

B2 gorkogin bolunmis dozlarda %20 Mannitol serum osmolarite
gapuids. hastalar mekanik ventilasyon (Siemens Servo 900C, Evita-4
2 Dedeer ventilator) altinda, kontrollii mod ile (Siemens Servo 900C ile
Ventilation “PCV”, Evita-4 ve Evita-2 Dréger tipi ventilator de
wwe Pressure Ventilation “IPPV”) kan gazlarina gore ayarlanan
Suraddu Sivi takipleri dlgiilen CVP ve ITBVI degerlerine gore giinlik
- Fmaminin normal sinirlar iginde kalarak, serebral ddem tedavisinde
@ =1 dengesinin korunmasl amaglandi. Hastalar servise kabul
ademe yonelik bas viicuttan yaklasik 30" venoz doniise dikkat

- -

sekonder beyin hasarn olusturabilecek olan hipoksi, hipotansiyon,

s @i etkenlerden korundu.
sipesince giinde iki kez (12 saat ara ile) Pulsion COLD Z-021 cihazi

wlmoner termodiliisyon yontemiyle oOnce kardiyak output (CO)




CO’tan yararlanilarak hesaplanan Intratorasik Kan Voliimii (ITBV),
Volimii indeksi ( ITBVI) ,Extravaskiiler Akciger Sivis1 (EVLW),
iger Sivi1 Indeksi (EVLWI), Kardiyak Output (CO), Kardiyak Indeks
snksivon Indeksi (CFI), Strok Voliim (SV), Strok Voliim Indeksi
m Varyasyon (SVV), Sistemik Vaskiiler Rezistans (SVR), Sistemik
2s Indeksi (SVRI) ve hasta baginda CO’un siirekli izlenmesini
ametreler olan Pulse Contour Kardiyak Output (PCCO) ile Pulse
Indeks (PCCI) olgiildi. 3. ve 5. giinlerde kraniyal bilgisayarh
a2 ve transkraniyal Doppler kullanilarak serebral akimlarin kontrolleri
n laboratuar takipleri giinliik biokimya (Glukoz, BUN, Kreatin,
n. Kloriir), hemogram ve kan gazlan analizleri ile yapildi. Haftada 3
-aciger fonksiyon testleri (SGOT, SGPT), koagiilasyon testleri (PT,
abin, Laktat Dehidrojenaz (LDH), Alkalen Fosfataz (ALP), protein,
incelendi.
iciimlerin Yapilmasi:
da ates, tasikardi, hipoksi, hipotansiyonun olmadigi, nondepolarizan
e noromuskiiler blok saglandigi, tam sedatize olduklar dénemlerde
icin termodiliisyon prensiplerine gore hesaplamalar yapan Pulsion
'OLD Z-021) cihazi kullamldi. Yogun bakima kabul edilen hastalarda
ral beslenme yapabilmek, biiyiik molekiil agirlikli veya osmolaritesi
staya verebilmek i¢in bir santral yol ile, tansiyon takiplerinin daha
kli takibi ve sik sik kan alma gibi islemler igin bir invaziv arter
apilmaktadir. Bu iki kateterizasyon Pulsion PiCCO monitorizasyon

terhidir.




Transpulmonary Indicator Dilution (TPID) teknik olarak bilinen bu yontemde

-=m prensipleri tipki pulmoner diliisyon teknikte (Swan Ganz kateter yoluyla) oldugu

. <antral bir yoldan enjekte edilen soguk indikator ve infradiyafragmatik bolgeye
_+.n femoral artere yerlestirilmis, termal sensorii olan kateter ile 151 degisiklikleri
paedildi. Olgiimler cihaz tarafindan Stewart-Hamilton formiiliine gore yapilarak once
wsivak Output (CO) slciiliip, bundan yola gikarak diger spesifik vollimler ve
eksler (ITBVY, ITBVI, EVLW, EVLWI, CI, CFL, SV, SVV, SVI) hesaplandi. Olgtim

- hastalarin boylan dlgiilerek “cm” cinsinden, “kg” cinsinden viicut agirliklarini ise
= vakinlarindan ogrenilerek ve gozlem yoluyla karar verildi (servis hasta
ilarnda agirhk oleimi yapilamadig1 icin) ve olgiilen CVP degerleri ise mmHg
& Pulsion PiCCO cihaza kaydedildi. Her &lgim sncesi kalibrasyon yapildiktan

w2 olciim igin kullanilacak soguk indikator (%0,9 NaCl) buzdolabimn buzlugundan

iz cikanlmis, erimekte olan, 8°C nin altinda sogutulmus %0,9 NaCI'den 15ml, 5

s+ icinde santral venoz yoldan enjekte edildi, dlgtimler esnasinda enjekte edilen

e 1sisinin dogrulugu monitorden izlendi. Pes pese en az iig Olgim yapilarak,
sne en yakin 3 6lgtimin ortalamast 6lgiim sonunda cihazdan yazili olarak alind.
Kraniyal Bilgisayarh Tomografive Transkraniyal Doppler ile Serebral

Odemin Degerlendirilmesi

Calisma boyunca hastalarin serebral ddemlerinin degerlendirilmesi caligmaya

beyin cerrah tarafindan aym gin icinde gekilen kraniyal tomografi

eimlerine ve Transkraniyal Doppler ile izlenen kan akimlarina gore yapildi.

wiarn beyin kan akimi incelemeleri yatak basinda, Transkraniyal Doppler (TC 2-64

wi-dizinische Elektronik Gmbh) cihazi kullanilarak elde edilen dlciimler yoluyla

Smdinldi (Tablo-3), bilgisayarli kraniyal tomografi degerlendirmeleri Marshall




sasina  (Tablo-4) gore yapildi ve puanlandinildi. Bulgular ve tartisma
=rinde ayrica Marshall simflandiriimas: da parantez iginde belirtildi.

= Transkraniyal doppler ile serebral 6demin siniflandirlmasi ve puanlandiriimasi

PI 11

PI 0,8-1 arasi

PI 0,8 ve |

» & Serebral 6deme yonelik Marshall Siniflamasi ve Puanlamasi

&= varalanma 1 | Bilgisayarh tomografide goriiniir herhangi bir intrakraniyal patoloji

1

¥4

Skor: 0 yok

varalanma I | Sisternalar goriiniiyor ve orta hat sifti 0-5 mm ve /veya,

Skor: 1 Kemik pargalar1 veya yabanci cisim igerebilen diisiik veya mikst

dansitede 25 cc’den biiyiik lezyon yok

» varalanma I1I | Sisternalar baski altinda veya segilemiyor ve orta hat sifti 0-5 mm,

Skor: 2 diisiik veya mikst dansitede 25 cc’den biiyiik lezyon yok.

varalanma IV | Orta hat sifti Smm’den biiyiik, diisiik veya mikst dansitede 25 cc’den

Skor: 3 biiyiik lezyon varlig

wnlan solid Cerrahi bosaltimi yapilan herhangi bir lezyon

@ ulmayan solid | Yiksek veya mikst dansitede 25 cc’den biiyiik lezyon varlig, cerrahi

tarafindan bosaltilmamus.

34




wsmaya kabul edilen toplam 6 hastadan elde edilen 6lgiimler istatiksel
zarda kullanildi. 8 hasta ile baslanan ¢alisma da 2 hastamizda 3 ve 4
sercbral herniyasyon tablosu gelismesi iizerine ¢alismadan ¢ikarildi. Calisma
“cdien en disik ve en yiiksek degerler tablo 5’de izlenmektedir. Ayrica
“.nan 6 hastanin her biri ayr vakalar olarak degerlendirildi. Her hastaya ait
wer tablolastinldi (Tablo 6-11) ve klinik degerlendirme sirasinda
wz tomografi ve TCD 6l¢gtimlerinin yapildig: giinlere ait degerlerde Tablo
praldi.

wsel Analiz:

caismada istatiksel analizler igin SPSS (Statistical Packege for Social
seogramn kullanildy, karsilagtirmalar igin T-Test ve One-way Analysis of
- AWNOVA) testleri kullanildi. Korelasyon iligkisi arastirildi. Anlamlilik tige
© % 1se anlamli, p<0,01 ise ¢ok anlamli, p<0,001 ise ileri derecede anlamli
. Hastalarin 6 giinlik tiim 6lgtimlerinden elde edilen ITBVI ve CVP
~ 8% T'nin serebral 6dem takibinde klinik sonug ile uyumlu bir iliskisinin
i arastinldi.

cular bolimiinde, ilgili aragtirmacilara degerlendirmek iizere alisiimis oldugu
ve CVP'nin 6 giinliik degerleri ¢izgi grafik olarak hazirlanmistir. Bu
sacece rakamsal degerleri gorsellestirmek igin kullamlmis olup istatiksel
"= cizgi grafikleriyle korelasyon iligkisini aragtirmak hatali yorumlara neden
=% olarak korelasyon iliskisini agik ve dogru gosteren nokta grafikler yapilda.
“wen degerlendirirken grafik sahasinda noktasal kiimelenmeler ne kadar
Soesiasyon o kadar giigli, noktasal kiimelenmeler ne kadar seyrekse

@ kadar zayif olacad n bilgisi ile grafikler hazirlandi ve degerlendirmeye




D. BULGULAR
grafik ozellikleri materyal metod’da yer alan Tablo 2’de &6zetlenen 6
% omik ozellikleri ise su sekildedir;
= 30 vyasinda erkek, 80kg agirhginda, 181cm boyunda, yiiksekten diigme
Swsamemiz acil servisimize getirilmis, gelis GKS’u 6 olup ¢ekilen BT de sag
akut subdural hematom (ASDH) ve 3mm’lik orta hat sifti, bazal
%2 alunda, sulkuslarin silinmis oldugu goriildi, BT skoru 1 (Diffiiz
' olarak degerlendirildi. Hastanin subdural hematomu bosaltildi, gekilen
Jemie ve fizik muayenede toraks veya batina ait yaralanma saptanmadi. Hasta
» smamnez yoluyla kalp hastaligi olmadig 6grenildi.
20 vasinda erkek, 173 cm boyunda, 75kg agirhiginda, arag igi trafik
s = hastanemiz acil servise getirildiginde yapilan ilk mauyenede GKS’u 8
o emdirildi. Hastanin gekilen kraniyal BT de bazal sisternalar basi altinda,
= wmenilivordu. Sag frontotemporoparyetal ASDH, 10mm’lik orta hat sifti,
Sweobazal ve sag frontoparyetal kontiizyon, sag orbital fraktiir oldugu
" sworu 3 (Diffiiz yaralanma IV) olarak degerlendirildi. acil operasyon ile
& Toraks’a veya batina ait patolojiye rastlanmadi.
s 18vasinda, 176cm boyunda, 80kg agirhiginda erkek hasta, arag igi
~= hastanemize getirildigine yapilan ilk muayenede GKS’u 6 olarak
s cekilen kraniyal BT’de bazal sisternalar agik lateral ventrikiiller
. s st verinde sag frontalde ve sag paryetalde siipheli kontiizyon alanlari
. ®7 skoru | (Diffiiz yaralanma II) olarak degerlendirildi. Hastamin batin veya
B saralanmas: yoktu.
B Vs 174cm boyunda 75kg agirhginda 20 yasinda erkek hasta idi.

Sames ile acil servise getirildiginde GKS’u 9 olan hastanin ¢ekilen kraniyal

i
i




Swrz sisternalar bast  altinda, sulkuslar goriintir  halde, sag
wparvetal ASDH, sag frontalde kontiizyon, Smm’lik orta hat sift saptandi.
.z varalanma IIT) olarak degerlendirildi. Hematomu bosaltilan hastanin
sssemik varalanmasi yoktu.
P vasinda,l158cm boyunda, 75kg agirliginda bayan hastaydi. Arag disi
~e zeurildigi acil serviste yapilan ilk muayenede GKS’u 6°di. Cekilen
= oriz hat yerinde, bazal sisternalar agik, sulkuslar silinmisti, BT skoru 1
sz 1) olarak degerlendirildi.. Hasta yakinlarindan anamnez yoluyla

Sk hastalik olmadigl 6grenildi. Diger organ ve sistemlere ait patoloji

=0 vasinda erkek, 164cm boyunda 70kg agirligindaydi. Arag disi trafik

servise getirilen hastanin yapilan ilk muayenesinde GKS'u 5 olarak

. _chilen kraniyal BT de sag frontotemporoparyetal ASDH, sag frontal

o ssk Smm’lik orta hat sift vardi ve bazal sisternalar segilemiyordu. BT

~ = varalanma III) olarak degerlendirildi. Acil operasyon ile hematomu
Swsamen vakinlarindan kronik bir hastaligi olmadigi 6grenildi. Hastalarin
Sk muavenede ve gekilen tomografilerde diger organ ve sistemleri ilgilendiren

gestlanmadi.

 wowmava kabul edilen toplam 6 hastadan elde edilen Glglimler istatiksel

warda kullanildi. 8 hasta ile baglanan ¢alisma da 2 hastamizda 3 ve 4
“r2 hernivasyon tablosu gelismesi iizerine ¢alismadan ¢ikarildi. Calisma
iem en disiik ve en yiiksek degerler tablo 5’de izlenmektedir. Ayrica
% wmae 6 hastanin her biri ayr1 vakalar olarak degerlendirildi. Her hastaya ait
o wanlolastinldi (Tablo 6-11). Klinik degerlendirme sirasinda kullandigimiz

we TUD dlgtiimlerinin yapildig: giinlere ait degerler de Tablo 12’de gosterildi.




sirasinda dlgiilen en yiiksek ve en diisiik degerler.

Basinc1 (OAB) 68-121 mmHg
(KAH) 63-123/dk
1) 278-353 mOsm/L
36,2-40,9C°
sasing (CVP) -2 - +7mmHg
Jemeesi (24 saat sonunda) -1925-2500ml

1,46-5,79L/dk/m?

%= Volimii Indeksi (ITBVI)

412-1316ml/m”
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“smatiksel aragtirmada korelasyon iliskisi aranan paremetrelerin ¢izilen grafiklerinde
svon iliskisi olanlarda, grafik sahasinda noktasal kiimelenmeler goriilecektir. Bu
~=nmeler iliskinin gii¢lii oldugu durumlarda daha da siklasacaktir Eger anlamli bir
. wurulamamis ve korelasyon saptanmamissa noktasal kiimelenmeler olmayacak
"% 1'de oldugu gibi daginik bir yayilim olacaktir
Wcamlerden elde edilen veriler birbirleriyle karsilastinldiginda CVP ile ITBV,
wrzsinda anlamh bir iliski bulunmamugtir (p> 0,05) (Grafik 1)

CVP ile OSM, SVR, SVRI, ClI ile anlaml1 korelasyon iliskisi bulundu (p<0,05)
“k 2. Grafik 3, Grafik 4).

ITBVI yapilan istatiksel karsilastirmalarda; SVR, SVRI, ile anlamli (p<0,05),
S5, SVIL SVV, PCCO, PCCl ile ileri derecede anlamli bir iliski bulunmustur
~ 01) ( Grafik 5, Grafik 6, Grafik 7,Grafik 8).

Hastalarin tomografik ve doppler ile yapilan serebral 6dem degerlendirmeleri ile

1 ve CVP arasinda herhangi bir korelasyon saptanmamustir.
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Grafik 1: CVP ile ITBVI arasindaki korelasyon iligkisi

*p>0,05
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Grafik 2: CVP ile osmolarite arasindaki korelasyon iliskisi
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Grafik 4: CVP ile SVRI arasindaki korelasyon iligkisi
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Grafik 5: ITBVI ile SVRI arasindaki korelasyon iligk

*p<0,05

48




ITBVI

Grafik 6: ITBVI ile CI arasindaki korelasyon iligkisi
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Grafik 7: ITBVI ile PCCO arasindaki korelasyon iligkisi
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arastirmacilara agik ve gorsel olarak kullanilmak {izere hastalarda &lgiilen

TBVI ve CVP degerleriyle ilgili 6 glinliik seyir ¢izgi grafik olarak hazirlanmistir
4-13). Bu grafikler sadece rakamsal degerleri gorsellestirmek igin kullanilmistir.
arasindaki iligkinin bu ¢izgi grafiklerle degerlendirilmesi yanlis olacaktir.
VP ile ITBVI arasinda korelasyon iliskisi (Grafik 1) kurulamamigken ¢izgi grafik

( Grafik 8) yaniltict bir yoruma goétiirmektedir.
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E.TARTISMA

Travmatik beyin yaralanmasi sonrasi gelisen serebral 6dem yiiksek mortalite ve

morbidite ile seyreden agir bir klinik tablodur. Kafa travmasi nedeniyle takip edilen
hastalarda tedavi serebral dokunun bozulmus olan basing hacim dengesini yeniden
kurmaya ve devam ettirmeye, yeterli perflizyonu ve oksijen sunumunu saglamaya
yoneliktir. Beyin dokusu kan basincindaki dalgalanmalari serebral kan akiminda kii¢iik
degisikliklerle tolere etmeye ¢alisirken serebral vaskiiler yapr serebral perfiizyon
basincindaki degisikliklere hizla adapte olur. Serebral perfiizyon basincinda olusacak
diiglise yanit serebral vazodilatasyon iken, perfiizyon basincindaki yiikselise kars1 yanit
ise vazokonstriiksiyon seklinde olur. Serebral perfiizyonu saglayan basing ortalama arter
basinci ile intrakraniyal basing arasindaki farktir. Ortalama arter basincinin yaklasik
60mmHg ile 160 mmHg arasindaki degisikliklerinde, beyin kan akimi degismeden sabit
kalir. Bu basing limitlerinin iizerinde yada travma gibi serebral otoregiilasyonu bozan
durumlarda beyin kan akimi kan basincina bagimh hale gelir (65). Bu durum ise
serebral perfiizyonda bozulma, iskemi, hemoraji ve 6dem ile sonuglanir. Bunlarin yam
sira travmayla meydana gelen kan beyin hasan ile vaskiiler sahadaki sivilarin gegisi
kontrolsiiz hale gelerek serebral dokunun kompliyansinda bozulma ve 6dem olugumuna
yol acacaktir (66).

Serebral 6dem olusumuna neden olan sivimin kompartmanlar arasindaki
gecisinin osmotik gradiyente gore oldugu, serebral dokunun ve serebrospinal sivinin
osmolaritesinin travma veya iskemi nedeniyle erken dénemde yiikselerek daha sonra
odem tablosunun gelistigi diisiiniilmektedir (67). Tedavi i¢in hemodinamik dengeleri
bozmadan sivi kisitlamasi yapilarak, osmolaritenin belli diizeylerde tutulmasi
prensibiyle hareket edilir. Ancak osmolarite yakindan takip edilirken hasta igin yeterli
intravaskiiler sivi voliime karar vermek tedavinin bu asamasinda oldukga zordur.

Tedaviler sirasinda olusabilecek hipovoleminin olusturabilecegi dolasim yetmezliginin
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muayene, klinik gozlem, destekleyici laboratuar testleri, invaziy veya invaziv olmayan
bir ¢ok ydntemden faydalanilir, Intravaskiiler sahada dolagsan sy miktarin

degerlendirmek, ozellikle hipovolemi durumlarinda yeterli siviy; saglamak ciddj




Total kan voliimii oletimii ile ilgili degisik yontemler olsa da potansiyel
komplikasyonlar ve olduk¢a komplike olmalar nedeniyle klinik kullanimda pek yerleri
yoktur. Son yillarda ise yatak baginda uygulanabilen, klinik kullanim i¢in uygun ve
glivenilir  bir intravaskiiler monitorizasyon yéntemi olan transpulmoner diliisyon
teknikle 6lgiilen intratorasik kan voliimii klinisyenlere sivi tedavisinde basing 6l¢iimii
yerine direkt voliim Olgtimiiyle hastalarin degerlendirme imkani saglamistir. Biz de
¢alismamizda by parametreyi kullanarak santral vengz basing ile iliskisini aragtirdik.

GCalismaya 16-60 yas arasi 8 hasta kabul edildi. Segilen hastalarda major
sistemik bir yaralanmanin ve kardiyovaskiiler sisteme ait herhangi bir bozukluk
olmamasiyla hemodinamik olarak daha stabil bir ¢alisma grubu olusturuldu. Luerssen
ve arkadaslarinca ¢ok merkezlj yapilan bir ¢alismada 15-35 yas grubu travmaya daha
fazla meyilli yag grubu olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda ise ortalama yas 32,12
hesapland: (71). Olgiimler 6 giin boyunca yapildi. Klinigimizde serebral ddeme yonelik
olarak hastalar ilk 5 gln sedasyon altinda takip ve tedavi edilmekte, daha sonra yapilan
degerlendirmelerle devam tedavisi planlanmaktadir. Biz de ¢alismamizi i¢in bu 5
glinlik stireyi kapsayacak sekilde planladik. Olgtimler boyunca hipotansiyon, hipoksi,
kontrol edilemeyen hiperglisemi gibi kafa travmali hastalarda sekonder hasara yol agan
durumlara izin verilmemeye ¢alisildi, ancak ¢alismaya alinan 8 hastamin  2’sinde
baslangi¢ta olugan inotropik destege yamtsiz hipotansiyon nedeniyle genel durumlarinin
bozularak, 3 ve 4 glinlerde herniyasyon tablosu gelismesi iizerine ¢alismadan ¢ikarild.
Calisma boyunca olusan komplikasyonlar, hastalarin daha yakindan takip edilmesi
yoluyla 6nlenmeye ¢ahgildi. Atesi olan hastalar i¢in periferik sogutma, antipiretik tedavi
uyguland, 2 saate kadar olan atesli durumlarda ¢alismaya devam edildi. Hipotansiyon
geligen 2 hastamizda 5. ve 6. glinlerde yeterli serebral perfiizyonun saglanmas amaciyla

inotropik destek ile ortalama arteryel basincinim 90mmHg civarinda korunmas;




saglandi. Olgiimler hastalarin hemodinamik olarak stabil, atessiz, sedatize ve kiirarize
olduklari donemlerde yapildi. Giinliik izlem periyodunda hastalardan elde edilen
parametrelerde istenmeyen degerler goriildiigiinde hizla miidahale edilerek normal
sinirlara gekilmeye ¢alisildi.

Intravaskiiler sivi hacmini 6lgmede siklikla kullamilan santral vendz basing
(CVP) dlglimii ve gereginde daha kompleks bir yontem pulmoner arter okliizyon basinc
(PCWP) 6&lgiimii miyokardin fonksiyonundan oldugu kadar intratorasik basingtan da
etkilenirler (70,71). Pozitif basingla mekanik ventilasyon altinda soluyan hastalarda
inspirasyonla birlikte olusan pulmoner arterdeki kan akiminda azalma hem pulmoner
yolla olgiilen CO’u hem de PCWP’nin Olgiimiinii etkilerken, vendz sistemin
kompliyansi, ortalama hava yolu basinci ve fonksiyonel rezidiiel kapasite ise santral
vendz basing tizerine etkili olmaktadir (68-73).

Sol atriyum basinci yoluyla sol ventrikiil dolum basincini gosteren PCWP ile sag
atriyum basinci yoluyla sag ventrikiil dolum basincini yaklasik olarak gosteren CVP
letimleri, spontan oda havasinda soluyan hastalarda sivi durumu hakkinda goreceli
olarak giivenilir bilgiler saglayabilirler. Her ikisi de birer basing ifadesi olup, dolasan
voliim hakkinda daha dogru bilgiler saglamalari zor olabilir (73-77).

Hastalarimizda CVP’yi etkileyen faktorlerin teknik ve klinik olarak
diizeltilmesine ¢alisilsa da grubumuzu olusturan hastalarda voliimii tam olarak
yansitmadigini géstermistir.

Son yillarda termodiliisyon prensiplerine gore olgiilen CO’u  kullanarak
hesaplanan ITBV’niin daha dogru olarak kardiyak preload’u ifade ettigine dair
kamitlarin artmasiyla, bu parametrenin daha sik kullanimi saglanmustir. Bu yontemde
verilen indikatoriin (soguk sivi ve/veya indosiyanin) pulmoner sistem dolasimini

tamamladiktan sonra infradiyafragmatik bolgeye tercihen femoral artere (femoral arter
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kullaniminin kontrendike oldugu durumlarda aksiller arter kullamlabilir) yerlestirilen
bir kateter ile 1s1 ve indikatordeki degisiklikler kullamlarak parametreler hesaplanir.
Ol¢iim sirasinda verilen indikatoriin pulmoner sistemi tamamlamasindan dolay:
transpulmoner diliisyon yéntemi olarak da adlandiriimaktadur.

Transpulmoner yolla kardiyak output &lgiimii Swan-Ganz kateteri takilarak

dlciilen yonteme gore daha az invaziv, kateter yerlestirilmesi ve dlgtim yapilmas1 daha

kolaydir (78). Bu yeni yontemle yapilacak dlg¢timler de kullamlacak indikatér miktar
slgiim hassasiyetini arttirabileceginden, eriskin bir insanda 6lgiimiin dogrulugu igin
15ml’lik soguk indikatér miktar1 yeterli olmaktadir (79 ). Calismamizda eriskin
hastalarda daha dogru 6l¢iim igin ¢nerilen miktar olan 15ml’lik hacimlerde soguk %0,9
NaClI kullandik.

Transpulmoner olgiimde genellikle ¢ift indikatér (soguk sivi ve indosiyanin)
kullaniimakla birlikte tek indikator (soguk sivi) yontemiyle de 6lgtimler yapilabilir. Cift
indikator diliisyon (soguk serum ve indosiyanin) teknik daha pahal bir yontemdir.
Ancak tek indikatérlii yontem diger standart hemodinamik monitorizayon yontemlerine
gore daha pahali olmadig: gibi intravaskiiler voliim ile ilgili yeterli bil giler edinilmesini
saglar(79).

Buhre ve arkadaslan kardiopulmoner sisteme ait hastalig1 olmayan 10 norogirtirji
hastasinda sirtiistii yatar ve oturur pozisyonda yapilan OAB, CVP, CO, HR, ITBV
olciimlerini her iki yontemle de karsilastirdiklar: calismada tek indikat6r yontemiyle
dlgiilen ITBV degerlerinin ¢ift indikatorlii yénteme gore daha yiiksek oldugu gorilmis.
ancak tekrarlayan Slgtimlerde iki teknik arasindaki farkin kayboldugu tesbit edilerek.
tek indikatorlii yontem ile 6lgiilen ITBV niin degerlendirilmesinin klinik amaglar i¢in
yeterli oldugu sdylenmistir (80). Bununla birlikte yogun bakim hastalarinda aralikli ¢ift

indikatorlii yontemi kullanmak daha kesin ITBV degerlerine ulasmak icin tavsiye
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edilmistir. Cift indikatér yontemiyle yapilan aralikli &lgiimler, daha sik yapilan tek
indikatérli yontemle olgilen CO ve ITBV degerleriyle desteklenebilir (80).
Calismamizda biz de tek indikatérlii yontemi kullandik.

Hastalardan elde ettigimiz 6lgtimleri karsilastirdigimizda CVP ile ITBVI
arasinda korelasyon saptamadik. F.Hinder ve arkadaslarinin 1998 yilinda yaptiklan bir
15 hastalik bir ¢aligmada kardiyak cerrahi esnasinda ve sonrasinda trans6zefajiyal
ckokardiyografi ile 6lgiilen sol ventrikiil diyastol sonu alan indeksi, pulmoner
termodiliisyonla 6lgiilen PCWP, transpulmoner yolla 6lgiilen ITBVI ile CVP’ler
arasindaki korelasyon aragtirllmig tiim olciimler arasinda sadece CVP ile PCWP
arasinda 6nemli bir korelasyon bulunmustur (81). CVP ve PCWP’taki degisikliklere sol
ventrikiil end-diyastolik alan indeksi ile ITBVI ‘deki degisikliklerin eslik etmedigi
gosterilmistir. ITBVI ile sol ventrikiil end-diyastolik alan indeksi arasinda perioperatif
donemde iyi bir korelasyon saptanirken, postoperatif dénemde hastalarin normale
dondiikleri bir dénemde ITBVI'deki degisikliklere sol ventrikiil end-diyastolik alan
indeksindeki degisiklikler eslik etmemistir. ITBVI'deki bu degisikliklerin kardiyak
cerrahi hastalarinda postoperatif donemde gelisen inflamatuvar degisikliklerden
olabilecegi diistiniilmiistiir (81). Calismamizda hastalarin yogun bakimda kalis
strelerinin artmasi ile birlikte sistemik imflamatuar yamt sendromu, sepsis gibi
degisikliklerin meydana gelecegini diisiindiirmektedir. Ancak bu degisikliklerin ITBVI
ile CVP korelasyonunu etkileyip etkileyemeyecegine iliskin goriis belirtebilecek kadar
hasta say1s1 ve klinik tecriibeye sahip degiliz.

M. Lichtwarck-Aschoff ve arkadaslari hastalarda tek indikator yontemi
kullanarak yaptiklar1 6lgiimlerde CVP ile CI, PCWP ile CI arasinda anlamli ITBVI ile
CI, ITBVI ile SVI arasinda ise ileri derecede anlamli iligki bulunmus. ITBVI'nin

kardiyak preload: ifade etmede daha iyi bir arag olacagin diistintilmiistiir (82). Benzer
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olarak bizim ¢alismamizda da CVP ile CI arasinda anlaml bir korelasyon bulundy.
Ayni zamanda ITBV] ile CI ve SVI arasinda ileri derecede anlaml bir korelasyon
kuruldu. Fakat Cvp ile SVI arasinda korelasyon bulunamad:. Bu sonuglar ITBVI'nin
kardiyak preload igin giivenilir bir Olglim parametres; oldugunu géstermektedir.

Bagka bir ¢alismada Samir G.Sakka ve arkadaslari sepsis veya septik sokun
erken fazinda olan 57 hastada Olgtimlerden elde edilen PCWP, CVP, ITBVI, SVI'ni
birbirleriyle karslla$tmm$lar (83). ITBVI ile SVI arasinda giiclii bir korelasyon
bulunurken, PCWP ve CVP ile SVI arasinda zayif bir korelasyon bulmus, sepsis ve
septik sokun erken fazlarinda ITBVI’nin kardiyak dolum basinglarina gére daha iyi
hemodinamik degerlendirme saglayabilecegini belirtmislerdir ki bizim ¢alismamizla da
uyumludur (83).

Pulsion PiCCO ¢ihaz Oletigii parametreler; CO’u temel alarak hesaplasa da
aralarinda matematikse] bir iliski olmadigi1 Angela McLuckle ve arkadaslarinin yaptigi
bir ¢alisma ile gosterilmigtir (84) Yapilan bu ¢alismada Pulsion PiCCO sistemi
kullanilmis, mekanik ventilasyon uygulanan, durumu stabi] 12 hastaya baza] 6l¢timler
sonrasi CI bazal degerin %20 lizerine ¢ikana kadar 20-30 dk dobutamin infiizyonu
yapilmustir, Normovolemik olan bu hastalarda verilen dobutamin inflizyonu ile CI'te
artis olurken ITBVI’de herhangi bir arug goriilmemesi ikj parametre arasinda
matematiksel bir iligki olmadigini, ITBV] ile CI ve SVI arasinda iyi bir korelasyon
oldugunu gOstermistir (84).

0. Gédje ve arkadaslarinin koroner arter bypass Operasyonu gegiren hastalarda
yaptiklari calismada pulmoner ve transpulmoner yol ile CO ve Cl’ler preop ve
postoperatif désnemde Olgtilmiistiir (85). Pulmoner yol ile &l¢iilen CO ve CT’in sag kalbe
ait fonksiyonlar: ifade ettigi, transpulmoner yol ile &lgiilenlerin ise sol kalbe ait

oldugunu belirten aragirmacilar her iki 6leiim karsilastirildiginda sonuglarin diger
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Olgiimler sirasinda soguk indikatériin enjekte edilmesinin Oletim kalitesini
etkiledigi, Slgtimlerin by enjeksiyona alismis, hastanin daha onceki 6Slgiimlerini ve
klinik seyrini bilenler tarafindan yapilmas: daha dogru bilgiler saglayabilir. Yapilan

¢alismalarda by enjeksiyon i¢in otomatik cihazlar kullaniimak suretiyle 6lgiim iizerine

Yapilan ¢alismalarda IT BVI i¢in normal aralik 800-1200m*/L olarak belirtilse
de ¢alismamizda VI.no’ly vakada ITBVI degeri 1316 ml/m? slgiildii. Samir G.Sakka ve
arkadaslarinin yaptiklari bir ¢alismada Olglimler sirasinda rastlanan en yiiksek ITBVI
degeri iki hastada 1560ml/m? ve [415ml/m? olarak bildirilmistir. By hastalarda yapilan
arastirmalar sonunda ilk hastada aort anevrizmasi ve ikinci hastada ise hipertrofik dev -
sol atrium (6x8cm) saptanmugtir. Olgiim igin yapilan indikatérlerin meveuyt patolojilerle
termodiliisyon-zaman egrisini etkileyebilecegi, buna bagli olarak da Glgiilen degerlerin
yiiksek olabilecegi ifade edilmistir (89). Bizim hastamizin da 60 yasinda olmas;
itibariyle oletiigiimiiz bu yiksek degeri hipertrofik kalp ile izahin uygun buluyoruz,
Olgtﬁgﬂmﬁz en diisiik degeri ise (412 mlfmz) aciklayacak yaymlar olmadig; gibi bu
disiik degeri agiklayacak tecriibeye de sahip degiliz.

Femoral arterin kateterizasyony ile ilgili yapilan ¢alismalar da santral bir kateter

yolundan daha az enfeksiyona yol agtigl ve alt ektremite dolagimi tizerine olumsuz
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sonucunda hastanin septik tablosu ile iligkili olabilecegi belirtildi. Bunun disinda
kateterle ilgili herhangibir gézlemimiz olmadi.

Caliymamizda CVP ve ITBV] Ol¢timlerinin serebral &demi izledigimiz ve
degerlendirdigimiz diger yontemler olan BT ve TCD ile paralelligi degerlendirildiginde
bulgular arasinda bir paralellik saptanmadik. Kabul ediyoruz ki 6l¢iim ve hasta sayimiz
boyle bir iliskiyi saptamak i¢in yetersizdir. Transkraniyal doppler ultrasonografik
(TCD), vazospazmin, karotis disseksiyonunun, belirgin olarak artmig intrakraniyal
basincin, diisiik perfiizyon basincinin ve serebral otoregiilasyonun bozukluklarinin
erken taninmasinda yol gosterici olabilir (92). Yaptigimiz ¢alismada ise hastalarn
serebral kan akimi izlemlerinde vazospazm’a rastlamadik.

Boishardy ve arkadaglarinca 1994 yihnda yapilan bir galismada, 10 hastamn
glinde iki kez TCD ile sag ve sol orta serebral arterlerin akimlarina bakilarak, sistolik
(VS), diastolik (VD) ve ortalama(Vm) akimlarla hesaplanan pulsatilite indeksinin (PI=
VS-VD/Vm) serebral perfiizyon basinci, intrakraniyal basing arasinda anlaml; iligki
saptanmug (93). Bizim ¢alismamizda serebral TCD’e gore 6dem simiflamasing yaparken
PI degerlerini kullandik ancak tomografik 6dem gériiniimii ve simniflamas; ile olan
iligkiyi istatiksel agidan aragtirmak igin hasta ve 6l¢iim sayisi yetersizdi. Serebral édem
takibinde ¢alismamizda basvurdugumuz (TCD) incelemeleri kafa travmas; sonrasi
serebrovaskiiler bozukluklarin daha 1yi tanimlanmasi i¢in klinikte hasta basinda kolayca
uygulanabilen, invaziv olmayan, ucuz ve yararli bir metod olmasinin yaninda
Olgtimlerin doppler incelemeyi yapan kisiye ve hastanin fiziksel (kafa kemiklerinin
kalinhigi) o6zelliklerine bagh olmasi, siirekli monitorizasyon yoluyla izleme olanag
saglayamamasi klinik kullanimini sinirlayabilir.

Kraniyal bilgisayarls tomografi gériintiilerinin degerlendirilmesinde Marshall

siniflandirmasi ve serebral $demin degerlendirilmesinde sisternalar, kortikal sulkuslar.
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silvian fissiirlin goriiniimii, orta hat siftinin 10mm’den az veya daha fazla olmasina gore
derecelendirildi. 1991 yilinda, BT’ye dayali olarak kafa travmali hastalar: yeniden
siniflandiran ve hastalarin prognozu tizerine onceden saptamay1 amaglayan Marshall ve
arkadaglar1 bu siniflandirmada BT goriintimiiyle kafa i¢i basing artisi ve mortalite
arasinda onemli iliskiler bulmuslardir (36). Ancak giniimiizde bu smiflamanin
prognozun onceden degerlendirilmesinde énemini kaybetmis olsa da kafa travmasinin
tomografik  gériiniimlerinin ~ simiflandirmasinda halen sikea  kullanilmaktadir.
Caliymamizda gelis GKS’u 8 olan II no’lu olgumuzda prognozun iyi olacagi
umudumuza ragmen g¢ekilen BT de orta hat sifti 10mm 6l¢iildii ve BT skoru 3 (Diffiiz
yaralanma IV) olarak degerlendirildi. Hastamiz1 11. glinde kaybettik. Bu vakanin yan
sira BT skoru 2 (Diffiiz yaralanma IIT) olan iki hastamizi (IV ve VI no’lu olgular) ise 7.
glinde kaybedildi. BT skoru 1 (Diffiiz yaralanma II) olan 3 hastamiz (I, III, V no’lu
olgular) ise 28 giinliik yasam siirvisini tamamlamiglardir. Bu 6 hastalik deneyimimiz ve
literatiir bilgimiz bize BT skorunun mortalite prognozunda GKS’dan daha yol gosterici
oldugu izlenimini vermektedir.

Athiappan ve arkadaslarmin yaptiklari ¢alismada orta hat sifti olmayan grupta
mortalite %39 iken, orta hat sifti olanlarda ise %79 olarak, bunun yani sira bazal
sisternalarin gériiniir olmasi durumunda mortalite orani1 %27 iken, gorlinmeyen grupta
ise %76 oldugu belirtilmis (94). Eisenberg ve arkadaglarinin yaptig1 benzer bir
¢alismada da yiiksek mortalite orani ile orta hat itilmesi arasinda iliski bulunmustur

(95).
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G.OZET

Calismamiz Haydarpasa Numune Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Kliniginde 29.05.2001- 21.11.2001 dénemleri arasinda yapild:
Antiddem terapiyi degerlendirmek igin ek parametre arayislarim1  stirdiirdiigiimiiz
donemde intratorasik kan voliimii 6lctimlerinin ne kadar yonlendirici olabilecegini
aragtirabilmek icin baslattigimiz ¢alismada 6lgtimlerin standartizasyonunu ' saglamak
amactyla vakalarin yalmiz kafa travmali olmalarina dikkat edildi. Segilen vakalarin
politravmatize olmayan, toraks, batin veya herhangi bir ekstremite yaralanmasi
bulunmayan, anamnezinde bilinen kardiyak patoloji saptanmayan hastalar olmasina
ozen gosterildi. Sistemik vaskiiler voliimiin ve hemodinaminin stabil oldugu 6n
goriisiiyle yola ¢ikildi.

Genellikle yogun bakima kabul edilen hastalarda gereginde parenteral beslenme
yapabilmek, biiytik molekiil agirlikli veya osmolaritesi yitksek sivilari hastalara
verebilmek amaciyla santral bir yol ile tansiyon takiplerinin siirekli izlenebilmesi icin ve
sik kan alma islemlerinde de kullamlmak iizere invaziv arter monitorizasyonu
yapilmaktadir. Her iki kateterizasyon yontemi CO 6l¢iimlerinde kullandigimiz Pulsion
PiCCO cihaz 6lgiimleri i¢in de yeterli olacaktir. Boylece yogun bakim sartlarinda, ciddi
ve yaygin enfeksiyon kosullarinda giinliik dolasan sivi voliimii hakkinda bilgi sahibi
olmaya ¢alistigimiz kritik hastalarda daha az invaziv bir monitorizasyon yéntemiyle
izlemek miimkiin olabilecektir.

16-60 yas arasi, kafa travmali ve beyin 6demi gelismis 6 hasta ¢alismaya alindi.
I no’lu vakamizin gelis GKS’u 6, BT skoru 1, II no’lu vakamizin gelis GKS’u 8, BT
skoru 3, III no’lu vakamizin gelis GKS’u 6, BT skoru 1, IV no’lu vakamizin gelis
GKS’u 9, BT skoru 2, V no’lu vakamizin gelis GKS’u 6, BT skoru 1, VI no’lu

vakamizin gelis GKS’u 5, BT skoru 2 idi.
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Hastalanin giinlikk rutin takiplerinin yaninda ginde 2 kez Pulsion PiCCO
haziyla hemodinamik &l¢iimler yapild1 (CO, CI, ITBV, ITBVI, SVR, SVRI, PCCO,
CCL). 1, 3, 5. giinlerde kraniyal tomografi goriintimlere gére ve ayni giin yapilan TCD
= beyin kan akimi incelemelerine gore serebral demin derecelendirilmesi yapildi.
astalarin 6l¢timleri tamamlandiktan sonra hastalarin 4 haftalik yasam siirvileri izlendi.

Olgiimlerden elde edilen parametrelerin istatiksel analizleri yapildi. CVP ile
SM, SVR, SVRI, CI arasinda, ITBVI ile SVR ve SVRI arasinda anlamli (p<0,05),
BVI ile CI, SV, SVI, SVV PCCO, PCCI arasinda ileri derecede anlamh (p<0,001)
ski bulundu.

Intratorasik kan voliimii Ol¢timlerinin antiddem terapideki yerini bu sayida

tim ve hastayla tam olarak tespit etmek miimkiin olmamakla birlikte hemodinaminin
s ve saglam parametrelerinden biri oldugu igin yonlendirici olabilecegi sonucuna

1ld1. Calismamiz hasta sayisi arttirilarak devam etmektedir.
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