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SOKTA TAKIP KRITERLERI (MONITORIZASYON)

Nahit CAKAR

Sok kardiyovaskiiler sistemin fonksiyonu olan doku
perfiizyonunun kritik diizeyde azalmasi geklinde tanimlana-
bilir. Bu azalma kisa siirede diizeltilemezse organ islev bo-
zukluklar1 veya organ yetersizligi, daha ilerisi cogul organ is-
lev bozuklugu veya ¢ogul organ islev yetersizlifi ve/veya
oliim ile sonuglanir. Bu kétii sonuca engel olmak amact ile
soktaki olgular diger hasta gruplarina gore daha yakin takip
edilmelidirler, Bu hastalar en iist diizey yogun bakim hizme-
tine gereksinim duyarlar.

Sok siniflamasinda a) kardiyojenik sok, b) hipovolemik
sok, c) septik sok (maldistribitif sok; kot dagilim soku), e)
obstruktif sok yer alir. Bu sok tiirlerine gore doku perfiizyo-
nun yetersizligi organizmamn sistemik olarak biitiin dokula-
rinda olabilecegi gibi (hipovolemik gokta sistemik hipotansi-
yon varlifinda yaganan) dolagimin kotii dagilimi sonucu olan
soklardaki gibi (septik soktaki gibi) bolgesel olarak bazi do-
kularda da yasanabilir. Soktaki olgularin hayati parametrele-
rinin en kisa siirede normale getirilmesi dzel 6nem tagimak-
tadir; bu sebeple bu olgularin tedavisi ve takibinde agagidaki
parametrelerin monitorizasyonu gereklidir (1,3,5).

KLINIK MUAYENE VE VITAL PARAMETRELER

Vital bulgular olarak takip edilmesi gerekenler kalp hi-
z1, kan basinci, viicut 1s1s1 ve idrar akimi, mental durum, so-
Iunum sayist ve solunum derinligidir. Hastanin deri renginin
soluk olusu ve derinin soguk olusu ve turgoru, soguk terle-
mesinin varlif1 klinik takip agisindan 6nemli parametrelerdir.
Bu parametrelere pulse oksimetre ile saturasyonun monitori-
zasyonuda eklenebilir,

HEMODINAMIK PARAMETRELER

Hemodinamik takipte ilk basamak parametresi sistemik
arter basincinin takibidir (Ozel 6nemi sebebiyle vital para-
metreler arasinda da soz edilmigtir). Arter basincinin nonin-
vazif olarak olglimii kisa siireli olarak sivi yamitlarinin deger-
lendirildigi bir donem igerisinde kullanilabilir, S1v1 verilme-
sine yanit olarak sistemik arter basinci normal degerlere ulag-
miyor ise veya hasta septik sokta ise invazif monitorizasyon
ilk planda tercih edilmelidir.

A) Invaziv monitorizasyon: Invazif arter basinc takibi
altin standart olarak kabul edilebilir. Invazif arter basinci en-
dikasyonlart akut olarak sistolik basincin 80 mmHg altinda
olmast, inotrop ilag infiizyonu yapimas:t ve tekrarlanan kan
gaz1 analizi gereksinimi sayilabilir.

Hemodinamik takipte kardiyak dolum basincinin (pre-
load) yeterliliginin degerlendirilmesi ve takibi icin santral
vendz basing (SVB) olgiimi kullanilir. SVB’n normal dege-
ri —1 ila 7 mmHg arasindadir. Soktaki olgularin sivi ressusi-
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tasyonunda maksimum deger olarak 13-15 mmHg kullanila-
bilir. SVB’1n klinik kullaniminda tek bir degerden ¢ok trend-
ler takip edilmelidir.

Siv1 verilmesine yanitlarin degerlendirilmesi : Soktaki
bir olguda 200 ml kolloid veya 600 ml kristalloid 10 dakika
iginde verilir ve CVP yanitlarina bakilir. Eger CVP artist
<2 mmHg ise infiizyona devam edilit. Eger CVP artis1
22 mmHg ve <5 mmHg ise infuzyonu durdurulur ve
CVP’deki artis <2 mmHg olasiya kadar beklenir ve yeniden
infiizyona baglanir. Eger CVP’deki artis >5 mmHg ise sivi
infuzyonu tamamen durdurulur (1).

Soktaki olgularin takibinde SVB’m yetersiz kaldig1 du-
rumlarda (¢iinkii SVB sadece sag kalbin dolum basmcina
iliskin bilgi verebilir) pulmoner kapiller wedge basinci
(PCWB) monitorizasyonuna gereksinim duyulabilir, Swan-
Ganz kateteri kullanilarak 6l¢tilen PCWB sol kalbin preloadunu
ifade eder ve ayrica bu katetere ilave ozellikler yardinm (soguk
diliisyon teknigi) ile kalp debisi (kardiyak output) 6lgiilebilir.
Sistemik doku oksijenasyonun degerlendirilmesine iligkin ve-
riler de elde edilebilir. Bu kateter aracilig ile dlgiilen ve hesap-
lanan parametreler tabloda gosterilmistir.

PCWB’nin normal degeri 8-18 mmHg dir. Sokta siv1
ressusitasyonunda hedef deger 15-18 mmHg olmalidir. En
dogru kullanim SVB’ta oldugu gibi PCWB nin klinik kulla-
niminda da tek bir degerden cok trendler takip edilmelidir.
Soktaki bir olguda 200 ml kolloid veya 600 ml kristalloid in-
fuzyonuna yanit olarak PCWB <3 mmHg ise infiizyona de-
vam edilir. Artig 3-7 mmHg arasinda ise ara verilerek PCWB
<3 mmHg olmasi beklenir ve bu durumda yeniden infuzyona
baglanir. Eger PCWB >7 mmHg ise infuzyon durdurularak
inotrop destegi planlanir ya da arttirilir.

B) Noninvazif monitorizasyon: Ekokardiografi kapak-
lar, septum genel olarak ventrikiil fonksiyonlar: degerlendir-
meyi saglar ve tikayic atrial miksoma gibi sebeplerin elimi-
ne edilmesini temin eder.

DOKU OKSIJENASYONUN MONITORIZASYONU

Sok tablosunda sistemik doku oksijenasyonu, bazi sok
cesitlerinde ise bolgesel doku oksijenasyonunda sorunlar ge-
lisecektir. Sok tablosundaki olgularin tanim geregi dokulara
oksijen sunumlart hiicre diizeyinde gereksinimleri karstlaya-
mayacak diizeydedir. Bu durumun en kisa siirede diizeltilme-
si gerekir. Oksijen sunumunun tiiketimi kargilayamamasi or-
ganizmanin enerji ihtiyacini kargilayabilmek i¢in anaerobik
metabolizmaya ytnelmesi ile sonuglanir. Bu etkin bir yon-
tem olmayip laktik asidoz ve ardindan hiicre 6liimii ile so-
nuglanir. Gelecekte doku oksijenasyonunu degerlendirmede
kullanilma potansiyeli bulunan yontemler olarak near-infra-



Tablo. Swan-Ganz kateterinin 6lciim
ve hesaplanmasinda yardime:
oldugu parametreler.

Pulmoner kapiller wedge basinct
Santral vendz basing
Pulmoner arter basinglart

Kardiyak debi

Mikst venoz oksijen saturasyonu
Sistemik vaskiiler reziztans
Pulmoner vaskiiler rezistans
Dokulara oksijen sunumu (DO;)
Oksijen tiiketimi (VO,)

Oksijen ekstraksiyon orant

red (NIR) spektroskopi ve niikleer manyetik rezonans
(NMR) spektroskopi ile ilgili caligmalar stirmektedir (2)

Doku oksijenasyonunu degerlendirmede bugiin klinik
pratik acisindan elimizdeki parametreler kan gazlan ve BE,
Swan-Ganz ile dlciilen dokuya oksijen sunumu ve tiiketimi
(sirast ile DOy ve VO,), laktat, tonometri olarak sayilabilir.
Bunlar agagida ayrn ayr incelenecektir.

Kan gazlari: Doku oksijenasyonunu yeterli olabilmesi
icin ilk parametre arter kaninda parsiyel arter oksijen basmci-
nin (Pa0,) 60 mmHg’ nin tizerinde olmas: gerekir fakat bu ye-
terli degildir; bunun dokuya sunulabilmesi en 6nemli noktadir
ve DO, ile ifade edilir. Arter kaninda pH degeri de dolu oksi-
jenasyonu hakkinda bilgi verebilir. Kan gazi degerlerinden baz
agig1 (BE) dzel bir onem tagidigindan aynica soz edilecektir.

Baz acigr (BE): Normal fizyolojik 1s1 sartlarinda iken
PaCO, ve Pa0O, normal degerde iken bir litre kanin pH’si
normal degerlere getirmek icin eklenmesi veya gikarilmasi
gereken milimol cinsinden baz miktaridir. Normal degeri + 3
mmol/L’dir. Yiikselmis baz agiginin varlig: sok varlig: ve cid-
diyeti ile koreledir. Sivi ressusitasyonu gereksinimini yon-
lendirmede hizla elde edilebilen bir monitorizasyon aracidir
(5). Sadece soka 6zglil bir parametre olmadig1 ve bikarbonat
verilmesinin takip degerini azaltacag: unutulmamalidir.

DO, ve VO,: Bu parametreler ¢esitli yontemlerle 6lgii-
lebilir. Klinikte en stk Swan-Ganz ile Olgiilen parametreler-
den hesaplanir.

DO, = Kalp debisi x 10 x CaO, (Normal deger = 1000-
1250 ml/dk)

VO,= Kalp debisi x 10 x Ca0, — CvO, (Normal deger =
250-300 ml/dk)

Ca0, = Hemoglobin x arter kan1 oksijen saturasyonu -+
Pa0, x 0.003

Cv0O, = Hemoglobin x mikst vendz saturasyon +PvO, x
0.003.

Laktat: Sokta laktat arfiginda 1. anareobik metaboliz-
ma, 2. karacifer veya bobrek yetersizlifi sebebiyle azalmmsg
laktat metabolizmasi ve 3. hipoperfiizyon durumunda doku-
larda biriken laktatin perfiizyonun diizeltilmesi ile santral do-
lasima gecisi rol oynayan faktorlerdir. Laktatin normal dege-
ri €2 mmol/L’dir. Laktatin 4 mmol/L iizerine ¢ikmas: doku
oksijenasyonu agisindan esik deger olarak kabul edilebilir.
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Serum laktatimn seri deger dl¢iimleri hipoperfiizyon tespitin-
de, tedavi yanitlarinin degerlendirilmesinde kullanilabilir.
Ayrica laktatin ressiisitasyon ile normale dogru yonelmesi iyi
prognozu, yiikselmesi ise kétii prognozu igaret eder.

Tonometri: Bugiinkii klinik pratikte kullanim olanagi
bulan sekli gastrik tonometridir. Kullanilan tonometre ug kis-
minda yar gecgirgen bir membrandan yapilmig balon bulunan
nasogastrik kateterdir. Bu sonda mideye yerlestirilerek yar
gecirgen membranli balon igerisine izotonik doldurulur, Bir
saatlik dengelenme periyodu beklenir. Teorik olarak mide
mukozasi tarafindan iiretilen CO, zaman igerisinde balon
icinde bulunan serum fizyolojik ile dengelenecektir. Balon-
daki serum fizyolojik 1 saatin sonunda cekilerek kan gazi ci-
hazinda igindeki CO, parsiyel basinct tayin edildiginde bu
mukozal CO, degerine es olacaktir. Henderson-Hasselbalch
denklemine bu CO, degeri ile arter kant bikarbonat degeri
(bunun da teorik olarak gastrik mukozal bikarbonata es oldu-
gu kabul edilerek) yerlestirilirse hesaplanan pH degeri gast-
rik intramukozal pH’tir.

Gastrik intramukozal pH = pHi = 6.1+ log HCO4 /oL
tonometre pCO,

Normal degeri 7.32 iizerindedir. Bu degerin altina diistii-
gii durumlarda doku oksijenasyonunun sorunlu oldugu kabul
edilir. Gastrointestinal sistemin sok tablolarinda ilk olarak et-
kilenen ya da bir anlamda diger dokular lehine perfiizyonun-
dan feragat edilen doku olmasi sebebi ile bu parametrenin pa-
tolojik olmast ilk alarm zili olarak kabul edilebilir (4,6).

ORGAN FONKSIYONLARININ IZLENMESI

Soktaki hedefimiz doku oksijenasyon yetersizligi soru-
nunun ortadan kaldinimasidir; bu hedefi gergeklestirme ¢aba-
muz sirasinda gelisecek organ yetersizliklerine duyarl olarak
organ fonksiyonlarinin izlenmesi 6nem tagir. Bébrek siklikla
sokta yetersizlik gelisecek organ oldugundan saatlik idrar
miktart takibi, yanmda laboratuvar parametreleri olarak {ire
ve kreatinin takip edilmelidir. Karaciger yetersizligi agisindan
biliriibinler, karaciger enzimleri degerlendirilmelidir. Merkezi
sinir sistemi degerlendirmesinin klinik olarak yapilmas:
onemlidir. Eger olguda gelisen organ yetersizlikleri varsa
(bobrek yetersizligi, solunum yetersizligi) bu organ yetersiz-
liklerinin yapay solunum ve hemodiyaliz veya hemofiltrasyon
ile desteklenmesi ve bunlar takibi gerekli olacaktir.
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