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OZET

Calismamizda nefes darligi ile basvuran hastalarda invaziv (arter) ve non-invaziv
transkiitan) kan gazi sonuclarini karsilastirarak, non invaziv kan gazi Ol¢iimiiniin klinik
g g

kullanima uygunlugunun belirlenmesi amaglandi.

Calismamizda dispne sebebiyle acil servise bagvuran ve arteryel kan gazi ¢alisilan 234
hasta dahil edildi. Hastalarin tensor Tip MTX-Matrix cihazi ile parmak ucu sPO2, PO2, PCO>
ve pH degerleri Olgiilerek arteryel kan gazi ile karsilastirildi. Siirekli verilerin normal
dagilimmin test edilmesinde Kolmogorov Smirnov testi  kullanildi.  Gruplarin
karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Invaziv (arter) ve non-invaziv
(transkiitan) kan gazi sonuglarmin uyumunu test etmede Bland Altman testi kullanildi.

Sonuglar % 95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Calismamizda 234 hastanin yas ortalamasi 69,0+18,1 yil olup, hastalarin%42,7’si
erkekti. Hastalarda dispne disinda belirlenen en sik semptom gogiis agrisi, en sik saptanan tani
pnomoniydi. Arter kan gazi (AKG) oOlgiilen pH yerine, transkiitan pH kullanilabilecegi
saptand1 (p>0,05). AKG’de olciilen PCO2, POz ve sPO2’nin yerine, transkiitan PCO2, PO; ve
SPO2 kullanilamayacagi saptandi (p<0,05). Ek semptom varliginda ve akciger/kalp dist
patolojilerde AKG’deki pH ve pO2 yerine, transkiitan pH ve pO2 kullanilabilirken (p>0,05);
AKG’deki PCO2 ve sPO2’nin yerine ve transkiitan PCO2 ve SPOz’nin kullanilamayacagi
saptand1 (p>0,05). Akciger patolojisi, kardiyak patolojisi ve enfeksiyon varligi olan
hastalarda; AKG’deki pH yerine transkiitan pH kullanilabilirken (p>0,05); arteryel POz, PCO>

ve sPO2’nin yerine transkiitan POz, PCO2 ve sPO2’nin kullanilamayacag: saptandi (p<0,05).

Sonu¢ olarak transkiitan olarak kan gazi parametrelerini degerlendirilen cihazlar
dispneik hastalarda pH yerine kullanilabilir. Tiim kan gazi parametrelerinin degerlendirilmesi

i¢in cihazin gelistirilmesi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler:sPO2, PO, PCO2, pH, Kan gazi



ABSTRACT

We aimed to determine the suitability of non-invasive blood gas measurement for
clinical use by comparing the results of invasive (arterial) and non-invasive (transcutaneous)

blood gases in patients with dyspnea in our study.

In our study, 234 patients were included who referred to emergency services due to
dyspnea and whose arterial blood gas were measured. Tensor Type MTX-Matrix device was
used to measure patients' fingertip sPO2, PO2, PCO2 and pH values and these values were
compared with arterial blood gases. Kolmogorov Smirnov test was used to test the normal
distribution of continuous data. The Mann Whitney-U test was used to compare groups.The
Bland Altman test was used to test the compatibilitiy of invasive (arterial) and non-invasive
(transcutaneous) blood gas results. The results were evaluated in a confidence interval of 95%

and a significance level of p <0.05.

The mean age of 234 patients in our study was 69.0 £ 18.1 years and 42.7% of the
patients were male. The most frequent symptom except for dyspnea was chest pain, the most
common diagnosis was pneumonia. It was determined that transcutaneous pH could be used
instead of pH measured in arterial blood gas (ABG) (p> 0.05). It was found that,
transcutaneous PCO2, PO2 and sPO2 could not be used instead ofPCO2, PO2 and sPO2level
measured in ABG(p <0.05). While in the presence of additional symptoms and in non- lung /
cardiac pathologies, transcutaneous pH and pO2 were used instead of pH and pO2 in ABG
(p> 0.05), it was found that transcutaneous PCO2 and sPO2 could not be used instead ofPCO2
and sPO2 in ABG (p> 0.05). In patients with lung pathology, cardiac pathology and infection;
while transcutaneous pH could be used in place of the pH in AKG (p> 0.05); transcutaneous
PO2, PCO2 and sPO2 could not be used instead of arterial PO2, PCO2 and sPO2 (p <0.05).

As a result, devices that evaluate blood gas parameters as transcutaneously can be used
instead of pH in dyspneic patients. For the evaluation of all blood gas parameters, the device

needs to be improved.

Key words: sPO2, PO2, PCO2, pH, Blood Gas
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1. GIRIS

Arter kan gazi (AKG) hastanin metabolik ve respiratuar fizyolojisi hakkinda bilgi
veren 6nemli bir analiz yontemidir (1, 2). Asit baz ve solunum dengelerinin tayini amaciyla
arteryel kandaki parsiyel oksijen basinci (PO2), parsiyel karbondioksit basinc1 (PCOz),0ksijen
satlirasyonu (SPO2), pH ve bikarbonat (HCO3) degerlerinin 6lgiimii gerekmektedir (1-3) .

Arteryel kan gazi, artere igne veya kateter yolu ile ulasilarak alinmaktadir (1, 2). Bu
islem i¢in; genellikle radiyal, brakial ve femoral arterler kullanilmaktadir. Zorunlu
durumlarda dorsalis pedis ve aksiller arterlerde kullanilabilmektedir. Islem esnasinda kan
almmacak bolgenin dezenfeksiyonu, lokal anestezisi ve heparinli enjektér hazirlanmasi
gerekmektedir (1, 2). islem sonrasi alinan kan gazinin hizli transportunun gecikmesi ve
igindeki havanin bosaltilmamas1 yanlis sonuglara neden olabilmektedir (4). Basit ponksiyon
esnasinda ciddi komplikasyon gelismesi beklenmese de, kan alma yerinde agri, hassasiyet,
hematom ve ekimoz gelisebilir. Kateterizasyon islemine bagli olarak ekimoz, hematom,
arteriyovenoz fistiil, yalanci anevrizma, hava embolizmi ve infeksiyon gelisebilir (4).
Arteryel ponksiyona bagl olarak gelisebilen tromboz ve okliizyon nispeten daha sik olmakla

birlikte, iskemi gelisim nadirdir (4).

Tensor Tip MTX-Matrix cihazi non-invazif bir sekilde, parmak ugundan arteryel kan
gazinda bulunanpH, parsiyel oksijen basinci (pO2), parsiyel karbondioksit basinci (pCO2),
karbonmonoksit diizeyi (CO),kirmiz1 kiire, hemoglobin, hemotokrit, oksijen saturasyonu
(S0O2), kan basinci, nabiz sayisi ve ortalama arteryel basinci diizeylerini 6lgebilmektedir (5,
6). Bu tarz non-invaziv yontemler sayesinde hastalardaki isleme bagli gelisen agr1 ve
komplikasyonu oranlar1 azaltilmakta kalmayip, bu testlerin kolaylikla tekrarlanabilmesine

olanak saglarlar.

Calismamizda acil servisimie nefes darlig1 sikayeti ile bagvuran hastalarda; invaziv
(arter) ve non-invaziv (transkiitan) kan gazi sonuglarinin karsilastirilarak, sonuglardaki

farkliliklarin belirlenmesi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2. 1. Kangazr’min Tarihcesi

Sorensen, 1909 yilinda hidrojen iyonunun etkinligini 6lgmek amaciyla pH Olglim
skalasimipH = logio 1/[ Hlkesfetmistir. Bu 6lgiime gore; pH degerindeki 1 birim degisim,
hidrojen iyonunda 10 kat degisime karsilik gelmektedir. Henderson ise ayni yilda karbonik

asit tepkime denklemine;
[CO.] + [H20] = [H2COs]= [H*]+ [HCO3T]
kiitle etkisi kanunu uygulayarak Henderson denklemini;
[H*] = K1 x [H2COs]/[ HCO3 ]

ortaya ¢ikarmistir. Bu denklemde K ¢oziilme sabitidir, karbondioksit (CO) ile Bikarbonat yer
degistirildiginde;

[H] = K2x[CO2 J/[ HCO3]

denklemi ortaya ¢ikmaktadir. Hasselbalch 1916 tarthinde bu denklemi logaritma aracilig: ile
yeniden diizenlemis ve CO> yerine PCOxdenkleme yerlestirerek Henderson-Hasselbalch (H-
H);

pH = pK + logio [HCO3 ]J/PCO2 x 0. 23

denklemini sunmustur. H-H denkleminde 0. 23 sayis1t CO2’nin ¢6ziilebilirlik katsayisidir. Bu
pH konteksti ile miktar olarak nanomol/litre gibi ¢ok diisiik sayilara tekabiil eden hidrojen

iyonlar1 daha kolay anlasilabilmektedir (7).

Arteriyel kan gazinin ve bu denklemlerin klinik olarak ilk uygulamalari, Kita
Avrupa’sinda, 1950’liyillarda ortaya c¢ikan poliomyelit salgini sirasinda baslamistir. Bu
salginda; yaygin yapay ventilasyon ihtiyact duyulmus ve bu klinik pratigin
monitdrizasyonunda arter kan gazindaki PCO; Ol¢iimii yapilarak, tedavinin etkinligi
degerlendirilmistir. Tlk 6l¢iim cihazlari ile kandaki bikarbonat (HCO3) ve pH 6lciilebilmis ve
H-H denklemi kullanilarak PCO> kaydedilmistir (7). Astrup 1960’larda pH ve logio PCO>

arasinda dogrusal orant1 tespit etmistir. Kan 6rneginin pH’1nin 6l¢iimii ve sonrasinda iki farkli
4



COgzkarisimu ile tekrar pH degerlendirmesi yapmis ve hastanin PCO3’sini bikarbonat ve H ile
endirekt hesaplayarak degil, dogrudan bulunabilmistir (7).

Henderson-Hasselbalch modelinin, kan pH’in1 degerlendirmede birgok faktorii ihmal
etmesi nedeni ile Stewart modeli ortaya atilmistir. Henderson-Hasselbalch modelinde; PCO-
ve HCOgz’iin bagimsiz degiskenler olmasina gore hesaplama yapilmakta iken biyolojik
cozeltilerde bu maddelerin dinamik bir dengede oldugu ihmal edilmektedir. Kullanilan bircok
biyolojik soliisyonun, kimyasal soliisyonun pH’sina direkt etkilesimde bulundugu
belirlenmistir. Bu etkilesimler, kitle etkisi ve elektriksel ndtralite gibi temel kimyasal
yasalarla diizenlenmektedir. Stewart’in gelistirdigi modelde, kan gazinin pH’Sinin bagimsiz
degiskenler olan PCO, zayif asit konsantrasyonlari ve giigclii iyonlarin degisimleri ile

belirlendigi 6ngorillmistiir (7).

Zayif asitler, temel olarak fosfatlar ve basta albiimin olmak {izere plazma
proteinleridir. Giiglii iyonlar, biyolojik ¢ozeltilerde tam olarak ¢oziilir. En kayda deger
katyonlar Na*, K*, Mg?" ve Ca?" iken, anyonlar CI" ve laktattir. Bikarbonat giiclii bir iyon

degildir ve bu yiizden bagimsiz degisken olarak kabul edilmemektedir (8).
2. 2. Temel Konseptler

Asidoz, asirt asit birikimine verilen genel addir. Kanda asidoz, patolojik metabolik
siirecler sonrasinda ya da solunum yetmezligi sonucunda goriilebilir. Eger bu asit birikimi
kompansatuvar degisimler ile dengelemezse pH 7. 35’in altina diisecek ve asidemi meydana

gelecektir (8, 9).

Coziindiiklerinde Hfiyonu lireten maddelere, asit denmektedir. Giiglii asitler tam
¢oziinlirken, zayif asitler kismi ¢oziinmeye ugramaktadir. Baz ise ¢evreden H*iyonunu kabul
eden maddelere denir. Alkaliler, hidroksil (OH") iyonlar iireterek ¢oziiliir. Tampon sistemleri,
fizyolojik pH’da iyonize formda bulunan asit ve alkaliler icerir. Tamponlama sistemleri,
saniyeler icinde pH degisimlerini dengeler. Sisteme giiclii asit eklenirse sistem sola kayar yani
asit H'iyonlarini salar. Giiglii alkali ise tam tersi bir etki gosterecektir. Tampon sistemi, pH
degeri pK degerine en yakin oldugunda en yiiksek etkisini gosterir. Normal metabolik
islevlerde, hiicrelerden giinde 100 mmol H'salinir ve hem organik hem inorganik asitler

tiretilir (8, 9).



Metabolik siireglerde ayni zamanda CO de iiretilir. Uretilen bu CO, karbonik
anhidraz enziminin katalizorliigiinde, karbonik asit olusturur ve bu yolla olusturulan
H*ylikiiniin yaklasik olarak 12,000mmol’e kadar ¢ikabilecegi diistiniilmektedir. Hiicresel
fonksiyonlar hiicre dis1 7. 35-7. 45 hiicre i¢i 7. 0-7. 3 aras1 degisen pH degerlerinde
gerceklesebilir. Normal hemostaz mekanizmalar1 da pH degerini, bu araliklarda tutmak {izere
kurgulanmigtir. Akciger, kirmizi kiireler, bobrek, karaciger ve gastrointestinal sistem

fizyolojik tampon sistemlerinde rol almaktadir (Tablo 2. 1) (8, 9).

Tablo 2. 1. Normal kan gazi referans degerleri (8, 9)

Parametre Normal deger aralii

pH 7.35-7.45

PCO; 35-45 mmHg

PO, 80-100 mmHg

SO2 %95-97

HCO3 (standart, aktiiel) 22-26 mmol/LBE +2 mmol/L

2. 3. Asit ve Baz Dengesi Bozukluklari

Asit ve baz dengesindeki bozukluklar: asidozlar ve alkalozlar olarak iki baslik altinda

toplanmustir (2).
2. 3. 1. Asidozlar

Solunumsal asidoz: pH’nin 7. 35 degerinin altinda ve PCO2 degerinin 45 mmHg’nin
tizerinde oldugu klinik tablodur. Olus mekanizmasialveolar hipoventilasyon sonucu, CO:
atillmimin azalmasi1 ve kanda bulunan CO:2 degerinin yiikselmesi seklindedir. Solunumsal
olaylarin kompansasyonu metabolik yoldan olur ve bunun i¢in bobrekler devreye girer;
H*iyonu atilir ve HCO3z iyonu tutulur. Metabolik kompansasyon optimal 2-5 giinde olusur
(10,11). Solunumsal asidoz, alveolar hipoventilasyon olarak tanimlanir ve PCO. beklenen
degerden yiiksektir. Akut solunumsal asidoz, genelde solunum kokenli patolojilerden
kaynaklansa da asir1 karbonhidrath beslenme gibi diger sebeplerden dolay1 da goriilebilir. Her

ne sebeple olursa olsun, gelisen fizyopatolojik sonu¢ ventilasyondur (2). Anlik yetersiz



ventilasyon, acil serviste siklikla kafa ve gogiis travmasi, akciger hastaligi ya da asiri
sedasyondan kaynaklanir. Kronik hipoventilasyona ise asir1 obez hastalarda goriilen Pickwick
sendromu neden olabilir. Agir kronik obstiiktif akciger hastaligi olan bireylerde olii bosluk

orani fazladir ve ventilasyonlari siklikla yetersiz kalmaktadir (2).

Metabolik asidoz: pH degerinin 7. 35’in, HCO3 diizeyi 22 mmol/L’nin altinda
oldugu klinik durumdur. Kuvvetli bir asit alim1 sonucu asit yiikiindeki artig, bobrekler veya
sindirim sistemi ile agirt HCOskayb1 nedeniyle meydana gelir. Genel olarak asit yiikii artist
sonucu meydana gelir (2). Kompansasyon mekanizmasi, Oncelikle solunum sisteminin
etkisiyle olur. Artan H'iyon konsantrasyonunun, solunum merkezini uyarmasi sonucu
hiperventilasyon meydana gelir. Bu solunuma “Kussmaul solunum” adi verilir ve bu solunum
ile CO2 atilimi artar. Solunumsal kompansasyon bobreklerden farkli olarak, dakikalar i¢inde
baslar ve 12-24 saatte en {list diizeye ulasir. Metabolik asidozun birincil nedeni bobrekler

degilse de, bobrekler daha sonradan kompansasyona katilir (1, 2).
2. 3. 2. Alkalozlar

Solunumsal alkaloz: pH degerinin 7. 45 iizerinde ve PCO2 degerinin 35 mmHg nin
altinda oldugu klinik tablodur. En sik mekanizma, artmis solunum hiz1 ve/veya derinligi
nedeniyle PCO; azalmasidir. Bu durum pH’1 hizla yiikseltir. Asit baz dengesini korumak i¢in
bobrekler HCOz'kaybini artirir. Metabolik kompansasyon 2-5. giinlerde gelisir (12).

Metabolik alkaloz: pH degeri 7. 45’in, HCO3s'diizeyi 26 mmol/L’nin iizerinde oldugu
Klinik tablodur. Genellikle kuvvetli asit kaybina bagli olarak meydana gelse de nadiren baz
artisina bagl olarak da meydana gelebilir. HCOgz'yiikselmesi ve baz fazlalig1 ile kisa siirede
solunumsal kompansasyon baslar ve 12-24. saatler arasinda en iist seviyeye ulasir. Solunum
sayis1 azaltilarak CO> ylikselir. Eger gelisen metabolik alkaloz bobrek kaynakli degil ise ve
metabolik alkaloz siiresi uzar ise, bobrekler de kompansasyona karigir. Hidrojen iyonunu tutar
ve HCOgz'liyonunu atar (2). Asit baz dengesinin bozuldugu siklikla goriilen klinik durumlar

Tablo2. 2 de 6zetlenmistir.



Tablo 2. 2. Asit baz dengesinin bozuldugu siklikla goriilen klinik durumlar (13)

Respiratuar
asidoz nedenleri

Respiratuar
Alkaloz

Metabolik Alkaloz

Metabolik Asidoz

Havayolutikaniklig1 (Ust- Alt)

Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH),Astim ve diger obstriiktif akciger hastaliklari
Santral sinir sistemi depresyonu

Uyku bozukluklar1 (Uyku apnesi)

Noromuskiiler bozukluklar

Restriktif Akciger Hastaliklar1

Artmig CO; iiretimi: titreme, ndbet, malign hipertermi, hipermetabolizma, asir1 karbonhidrat alim
Yanlis ayarlarla mekanik ventilasyon

Santral sinir sistemi uyarilmasi: Ates, aci, korku, anksiyete, serebral dem, beyin travmasi, beyin
tiimori, santral sinir sistemi enfeksiyonlari

Hipoksemi: Akciger hastaligi, Derin anemi, diisiik FiO»

Gogiis reseptorlerinin uyarilmasi: Pulmoner 6dem, Plevral effiizyon, Pnomoni, Pnémotoraks,
Pulmoner Emboli

Ilaglar: Hormonlar, salisilatlar, katekolaminler, medroksilprogestron, progestinler

Diger: Gebelik, karaciger hastaligi, sepsis, hipertiroidi

Hipovolemi ile hipokloremi olan durumlar

Gastrointestinal H* kaybi: Kusma, gastrik bosaltma, villoz adenom, klor (Cl) kaybettirici
diyareler.

Bobrekten H* kaybi: Loop ve tiazid diiiretik kullanimi, post-hiperkapni durumlari

Hipervolemik durumlar:

Bobrekten H  attmi:  Odemli  durumlar  (Kalp  yetmezligi, siroz,  nefrotik
sendrom),hiperaldostronizm, hiperkortizolizm, agir hipokalemi, renal arter stenozu, bikarbonat
tedavisi sonrasi

Artmis anyon agiklikli durumlar: Metanol intoksikasyonu, iiremi, diyabetik ketoasidoz, alkolik
ketoasidoz, aglik ketoasidozu, paraldehit zehirlenmesi, izoniazid zehirlenmesi, laktik asidozlar
(Tipl laktik asidoz: Doku iskemisi ile Tip 2 laktik asidoz ise hiicre metabolizmasinin degigmesi
ile karakterizedir. ),etanol ve etilen glikol zehirlenmesi, salisilat zehirlenmesi

Normal anyon agiklikli durumlar:

Gastrointestinal bikarbonat kaybi:

Diyare, ileostomi, proksimal kolostomi, iireteral diversiyon.

Renal bikarbonat kaybi

Proksimal renal tiibiiler asidozlar

Karbonik anhidraz kullanimi1

Renal tiibiiler hastaliklar

Akut tiibiiler nekroz ATN

Kronik bobrek hastaligi

Distal renal tiibiiler asidoz

Aldosteron yetmezligi veya inhibitér kullanimi

NaCl infiizyonu, total parenteral niitrisyon, NH4+ uygulanmasi

2. 4. Hastadan Kan Gaz1 Alimirken Dikkat Edilecek Hususlar

2. 4. 1. Kan Gaz1 Alma Endikasyonlari

Arteriyel kan gazi genellikle oksijenizasyon, ventilasyon ve pH ile ilgili bilgi verirken;

vendz kan gazindan oksijenizasyonuna dair bilgi edinilemez. Vendz kan gazinda oOlgiilen

karbondioksitin basinci, yeterli perflizyon saglanan hastalarda arteriyel karbondioksit

basincina gore 4-6 mmHg daha fazladir (14). Bu fark hipoperfiizyon durumunda artar.

Arteriyel kan gazinda oksijenizasyon ile ilgili bilgi i¢in POz ve sPO> degerlendirilebilir (15).



Kan gazi alma endikasyonlart sunlardir (16):

e Hastanin solunum durumunun,asit-bazdengesinin ve oksijenizasyon durumunun (PO>
ve oksihemoglobin satiirasyonu), oksijen tasima kapasitesi (PO2, oksihemoglobin
satlirasyonu, toplam hemoglobin ve dishemoglobin satiirasyonlar1) ve intrapulmoner
santlarin ileri degerlendirilmesinde,

e Hastanin destek oksijen ve mekanik ventilasyon gibi tedavi girisimlerine cevabinin
degerlendirilmesinde,

e Sepsis, septik sok ve major cerrahi sonrasi santral vendz oksijen satiirasyonu
Olciilerek, erken amac odakli tedavi yonetiminde,

e KOAH gibi kayith hastaliklarin agirlik ve progresyonlarini monitorize etmede,

e Dolasim cevabinin degerlendirilmesinde(Yiiksek santral venoz/arteriyel PCO> farki
agir hemorajik sokta gozlemlendigi gibi yetersiz perfiizyonu gosterebilmektedir. Bu
durum kardiyopulmoner resiistasyon esnasinda veya kardiyopulmoner bypass sonrasi
da goriilebilir),

e Periferik vendz kan Ornegi ile tiremi ve diyabetik ketoasidozda asit-baz durumu

degerlendirilmek istenmesi durumunda.

Arteriyel kan Ornegi alinamadigr durumlarda, vendz kan orneklemesi ile kan gazi
analizi yapilabilir. KOAH alevlenmesinde ventz kan gazindan 6lgiilen pH, PCO2 ve HCO3

degerleri arteriyel kan gazi ile koreledir (17) .
2. 4. 2. Kan Gaz1 Alma Kontrendikasyonlari

Kan 0l¢iim cihazi ya da teknik hatalar nedeni ile olan kontrendikasyonlar asagida

siralanmugtir (18):

e Kan gazi 6l¢lim cihazinin islevsizlesmesi,

e Validasyonu tamamlanmamis arteriyel kan gazi 6l¢iim cihazi olmasi,

e Antikoagiilasyonu yetersiz olan kan 6rnegi,

e Kan 6rneginde baloncuk olmasi,

e Kan 6rneginin oda sicakliginda 30 dakikadan fazla plastik tiipte kalmasi,

e Yiiksek platelet ya da 16kosit degerleri olan hastadan alinan kanin 5 dakikadan fazla

plastik tiipte kalmas1 durumlarinda kan gazi ¢alisilmast kontrendikedir. Eger kan 30
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dakikadan fazla bekletilecekse cam tiipe alinmali ve 0-4 derece arasina sogutulmalidir.
Ek olarak yiliksek 1okosit degerleri olan hastalarda PO2 degeri, hizli sekilde
diisebileceginden analiz 6ncesinde 6rnek hizlica sogutulmalidir.

Kan gaz1 6rneginde tanitict olmasi sarttir. Bu tanitict isim yaninda hastaya 6zgii ikinci
bir tanitict daha gereklidir. ikinci tanitict olarak dogum tarihi, protokol numarasi, yas,
kan Ornegi alinma zamani kullanilabilir. Kan gazi 6rnegi calisilirken laboratuvara
hastanin lokalizasyonu, isteyen doktorun ismi, hangi klinik endikasyon ile kanin
alindigi, kan 6rneginin nereden alindigi, invaziv ya da non-invaziv ventilasyon alan
hastanin ventilator bilgileri, kan 6rnegi alindig1 sirada hastanin atesi bildirilmelidir.
Ozellikle kan 6rneginin hangi hastaya ait oldugu konusunda kusku olmasi kan gazi

Orneginin analiz edilmesi i¢in kontrendikasyondur.
Hastadan kaynaklanan kontrendikasyonlar ise asagida verilmistir (18).

Kan 0Ornegi alinacak alanda, anormal modifiye Allen testi olmasi durumda
lokalizasyon degistirilmelidir.

Kan 6rnegi alinacak bolgede, enfeksiyon veya anatomide bozukluk olmasi (cerrahi
girisim, konjenital, edinilmis malformasyon veya yanik) durumunda kan alinacak
bolge degistirilir.

Kan Ornegi alinacak bolgede arteriyovendz fistiil ya da vaskiiler greft olmasi
durumunda vaskiiler ponksiyon denenmemelidir.

Kan 6rnegi alinacak uzuvda bilinen ya da kugskulanilan periferik vaskiiler hastalik

Aktif Raynould sendromu olmas1
Goreli kontrendikasyonlar ise (18):

Agir koagiilopati,
Warfarin, heparin ve heparin tiirevleri, direkt trombin inhibitérleri ya da faktor X
inhibitdrleri ile antikoagiilasyon yapilmasi,

Trombolitik ajanlarin kullanilmis olmasidir.
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2. 4. 3. Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar ve Komplikasyonlar:

Kan 6rnegi alinan hastanin HIV, insan hepatit virlisii ya da diger kandan gecen
bulasict hastaliklar1 olmast durumunda oOrnekleme alan ve tasiyan personelin
enfeksiyonu (19),

Hastanin uygunsuz kan 6rneginin analizi ya da sonuglarin karigmasi nedeni ile yanlis
ya da eksik tedavi edilmesi (19),

Kan gaz1 Orneginin enfeksiyon izolasyonu olan odalardan alinmasi neticesinde
hastanenin diger bolgelerinin cros-kontaminasyonu (19),

Genellikle arteriyel ponksiyona bagli komplikasyonlar nadirdir. Sik goriilen
komplikasyonlar lokal agri ve parestezi, minér kanama ve morarmadir. Daha az
siklikta vazo-vagal cevap, lokal hematom veya orta ve agir derece kanama, arter
vazospazmi, goriilebilir. Ponksiyon alaninda enfeksiyon, kan veya hava embolisi,
lokal anesteziye bagli anafilaktik reaksiyon, lokal sinir hasari, damar laserasyonu ise

nadiren goriilir (19).

2. 5. Acil Servise Solunumsal Distress Nedeniyle Bagvuran Hastalar ile

Tlgili Temel Bilgiler

Acil servise dispne ile bagvuran hastalardaki en 6nemli patoloji hipoksemidir. Dispne

sebebleri Tablo 2. 3’te 6zetlenmistir.

Tablo 2. 3. En sik goriilen dispne nedenleri (20)

En sik nedenler En sik hayati tehdit eden durumlar

Obstriiktif hava yolu hastaliklar:: Astim ve KOAH Ust hava yolu obstriiksiyonu: Yabanci cisim,

anjioddem, hemoraji

Dekompanze kalp yetmezligi/kardiyojenik pulmoner Tansiyon Pnomotoraks

6dem

Iskemik kalp hastalig1: Unstabil anjina ve miyokart Pulmoner Emboli

enfarktiisii

Pndémoni Noromuskiiler zayiflik: Myastenia gravis, Guillain-
Barre sendromu, Botulism

Psikojenik Yag Embolisi

11



Hipokseminin mekanizmalari asagida 6zetlenmistir (8):

1. Hipoventilasyon: Sadece hipoventilasyondan kaynaklanan hipoksemide, PCO>
artmig ve arteriyo-alveolar oksijen (A-a Oz) gradienti degismemistir. Fazla CO>, inhalasyonda
alveol i¢ine alinan oksijenin yerine gecer. Fakat arta kalan oksijen kana difiize olur ve
arteriyel kana karigir; alveolar ya da intersitisyal bir hastalik yoksa A-a gradienti normal
beklenir (2,8, 9, 21).

2. Sagdan sola santlar: Sagdan sola santlar, kan ventile akcigere ugramadan sistemik
dolagima girdiginde meydana gelir. Her zaman az da olsa sagdan-sola sant bulunur c¢iinkii
koroner venler ve bronsiyal arterlerden sol atriyuma direkt kan akisi olmaktadir. Artmis
sagdan sola santlar ise konjenital kardiyak malformasyonlar, edinilmis pulmoner
bozukluklarda goriilmektedir. Sagdan sola santin spesifik ozelliklerine bakilmaksizin A-a O
gradientinin artti1 gézlemlenmektedir. Onemli sagdan sola santlarin en kayda deger dzelligi
arteriyel oksijen seviyesinin, disardan oksijen destegi verilerek arttirilamamasidir. Destek
oksijen ile kismi klinik fayda saglanabilir ama hipoksemi tam anlami ile elimine edilemez (2,

8,9, 21).

3. Ventilasyon-perfiizyon (V/Q) dengesi: Ideal pulmoner gaz degisimi, ventilasyon
ve perflizyondaki dengeye baglidir. Ventilasyon ya da perfiizyonun herhangi bir anomali ile
bolgesel degisimi, pulmoner gaz degisimini etkileyerek hipoksemiye yol agar. Ventilasyon
perflizyon mismatchi yaratan durumlara pulmoner emboli, pndmoni, astim, kronik obstriiktif
akciger hastaligi ve disardan yapilan vaskiiler kompresyonlar ornek verilebilir. Nedenden
bagimsiz olarak ventilasyon perfiizyon mismatchde A-a O gradienti artar ve hipoksemi
oksijen destegi ile diizelir (2, 8, 9, 21).

4. Difiizyon bozukluklari: Pulmoner gaz degisimi alveol-kan bariyerinde difiizyon ile
gerceklesir. Diflizyonu bozan her nedende A-a O gradienti artar ve hipoksemi oksijen

tedavisine cevap verir (2, 8, 9, 21).

5. Solunan havada oksijenin az olmasi: Havadaki oksijen basincinin az olmas: da
hipoksemi ile sonuglanir. Bu durum siklikla yiiksek rakimli yerlede ve non-obstriiktif uyku

apnesinde goriilmektedir (2, 8, 9, 21).
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Acil servise akut dispne nedeni ile bagvuran hastalarda hizli tanisal testler, hastanin
servis ya da yogun bakimda takip edilmesi gerektigini belirlemede énemlidir (22) . Akut kalp
yetmezligi, KOAH alevlenmesi ve pnomoniler acil servise akut dispne ile bagvuran hastalarda
en sik rastlanan konsiiltasyon nedenleridir (23) . Dispnenin spesifik bir semptom olmamasi
nedeni ile altta yatan nedenin net ve hizli tanimlanamamasi halen onemli bir klinik
problemdir. Yanlis tan1 morbiditeye, taburcu etme zamaninin uzamasina ve tedavi giderlerinin
artmasina neden olmaktadir (24) . Bu durumun yani sira, bir hastaligin tedavisi diger bir

hastalik i¢in tehlikeli sonuglar dogurabilmektedir (25).

Hastanin acil servise geliginde; dispneik hastalara arteriyel kan analizi yapilarak asit-
baz bozukluklar tespit edilebilmekte ve tani ile solunum yetmezliginin boyutu hakkinda fikir
sahibi olunabilmektedir. Bu duruma ek olarak dispne iliskili hastaliklarda, arteriyel kan gazi
ile klinik takip 6nerilmektedir (26).

2. 6. Klasik Kan Gazi Ol¢iim Cihazlar1 ve Alternatif Metodlar
2. 6. 1. Klasik Kan Gaz1 Ol¢iim Cihazlar

Cesitli kan gaz1 Ol¢lim cihazlar1 piyasada farkli boyut, sekil ve agirlikta
bulunmaktadir. Onemli olan faktdr, hizl1 ve kesin sonug veren, hastanenin ihtiyacina en uygun

olan cihazi bulmaktir (27).

Kan gaz1 6l¢tim cihazlar1 temel olarak taginabilir ve masaiistii olarak iki farkl tiptedir.
Taginabilir cihazlar saha ¢alismalarinda ve yatak basi kullanim igin idealdir. Genellikle tek
kullanimlik kartus sistemi olan bu cihazlarin, kalibrasyon soliisyonu ve analiz i¢in kullanilan
elektrokimyasal sensorleri bulunmaktadir. Boylece teknik bakim ve kalibrasyon ihtiyaci bu
cihazlar i¢cin azami diizeye indirilebilmektedir. Kartuslar, 6l¢iilmek istenen parametrelere gore
degisiklik gosterebilir ve bazi kartuslar 15 degisik parametreye kadar analiz yapabilmektedir.
Kartus, tagiabilir cihaza takildiginda kendi kendini kalibre eder ve kartusu 6l¢iim i¢in uygun
sicakligi getirir. Boylece kullanicinin sadece kan Ornegini cihaz hazir oldugunda kartusa
yiiklemesi ile Ol¢iim yapilabilir. Bircok model, hastadan aliman 2-3 damla gibi ¢ok az
miktarda kan ile yeterli ve uygun sonuglar verebilmektedir (21, 27). Son gelistirilen
modellerde, elektronik tibbi kayit sistemleri ile uyumlu kablosuz kart okuyucular da

bulunmakta ve laboratuvara sonuglari hizli bir bigcimde aktarabilmektedir. Tasinabilir cihazlar
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giinliik olarak az kan gazi analizine gereksinim duyulan hastaneler i¢in uygunken; 2. ve 3.
basamak saglik hizmeti verilen ve giinlik c¢ok sayida kan gazi1 Ol¢iimii  yapilan
hastaneleremaliyet nedeni ile uygun degildir. Tasinabilir cihazlar ile her hasta i¢in kullan-at
vasfinda kartuslar kullanilmaktadir. Bu tasinabilir aletlerin en 6nemli avantajlar1 ise kolay

kullanimlari ve teknik bakimlarinin kolay olmasidir (27).

Masaiistii kan gazi Ol¢clim cihazlar1 ise tasinabilir degildir ve siklikla tanisal
laboratuvarlarda kullanilmaktadir. Her ne kadar taginabilir kabul edilmeseler de yeni modeller
eskilerine oranla daha kii¢iik hacimli ve hafiftir. Eski tip modeller ¢oklu kullanim sensérlerine
sahiptir ve her bir parametre i¢in kullanilan kalite kontrolii saglayan bireysel ambalajli bakim
tiniteleri vardir. Yeni masaiistli 6l¢iim cihazlarinda ise tek tek sensorlerin yerini sensor kartlari
almistir. BoOylece teknik bakimin kolaylastirilmas: hedeflenmektedir. Bu sensor kartlari
yaklagik olarak 28-30 giin kullanilmakta ve sonrasinda yeni kart takilarak sensorler
yenilenmektedir. Masaiistii cihazlar yiiksek hacimle ¢alisan saglik isletmeleri ig¢in maliyet
acisindan daha etkindir. Tasinabilir cihazlar gibi, ¢cok az miktarda kan ile analiz yapabilirler.
Coklu analiz yapabildikleri i¢in tagimnabilir cihazlardaki gibi kan gazindaki parametreleri
istege gore diizenleme Ozellikleri daha kisitlidir. Bazi masaiistii cihazlar periton veya plevral

stvilari da analiz etme olasiligina sahiptir (27).
2. 6. 2. Klasik Kan Gazi Ol¢iim Prensipleri

pH: pH hidrojen iyonun mol/litre cinsinden konsantrasyonun negatif logaritmasi
olarak tanimlanir ve calisilan soliisyonun asitlik veya alkalilik derecesini 6lger. pH dl¢limii
pH-6l¢iim elektrotu ile beraber Sanz elektrotu olarak bilinen referans elektrot ile yapilir (28).
Olgiim elektrotu sabit pH’l1 bir soliisyon ile cevrili giimiis (Ag) -giimiis kloriir (AgCl)
yapisindadir. Bu elektrot sistemi ise Hduyarl1 bir cam membran ile kaplidir. Kan 6rnegi, cam
membran1 gectiginde membranin 2 tarafindaki H iyonu konsantrasyonu arasindaki fark
voltajda degisime yol agmakta ve bu voltaj farkini elektrot 6lgmektedir. Referans elektrotu ise
satlire potasyum kloriir sollisyonu igine yerlestirilmis giimiis-giimiis kloriir veya civa kloriir
yapisindadir  (28). Referans elektrotu olglim elektrotunda, 6rnegin gegerken olusturdugu
voltaj fark ile kiyaslandiginda sabit bir voltaj vermektedir. Ol¢iim elektrotu ve Sanz elektrotu
ile yapilan o6lglimler sonucu bulunan voltajlar arasindaki fark cihaz tarafindan gevrilir ve

ornegin pH’1 gosterilir.
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POz ve PCOz2: Kismi basing veya gaz basinci, bir sivida karisim halinde bulunan
gazlardan bir tanesinin olusturdugu basingtir (29). Bu 6lgiilen kismi basing, karisimin toplam
basincina boliindiigiinde kismi basinei 6l¢iilen gazin hacminin karisimda hangi oranda oldugu
bulunabilir. Ornekteki gazin orani toplam basing ile carpildiginda, Slciilmek istenen gazin
kismi basinci bulunabilir. Oksijenin atmosferdeki oran1 0. 21°dir. Deniz seviyesinde atmosfer
toplam basinc1 760 mmHg oldugundan, oksijenin kismi basinci da 160mm Hg bulunacaktir. .
Oksijen ve karbondioksitin kismi basinglar1 siras1 ile PO2 ve PCO; olarak sembolize edilir
(27).

Karbondioksit viicutta farkli formlarda taginir. Bu formlar plazmada ¢6ziilmiis olarak,
hemoglobine bagli olarak ya da daha ¢ok olmak lizere bikarbonat iyonlarinin igindedir.
Karbondioksit ve oksijen hemoglobine baglanmak i¢in birbirleri ile yarsirlar.
Karbondioksitin hemoglobine baglanmasi oksijenin atilmasin1 artirirken (Bohr etkisi),
oksijenin hemoglobine baglanmasi karbondioksitin alveollere ge¢mesini tetikler (Haldene
etkisi) (27). Oregin PCO; ’si, modifiye bir pH elektrotu olan Severinghaus elektrotu
kullanilarak yapilabilmektedir. Severinghaus elektrotunda referans ol¢iim yapan glimiis-

gimis kloriir yapisindaki elektrot ile pH 6l¢timii yapan elektrot birlesik halde bulunur (30).

Olgiim yapan elektrotta, karbondioksite gegirgen fakat hidrojene gegirgen olmayan bir
dis membran ve bunun i¢inde cam membran bulunmaktadir. Bu iki membran arasinda ise ince
bir bikarbonat tampon soliisyonu vardir. Karbondioksit bu tampon ile tepkimeye girerek

hidrojen iyonu agi8a ¢ikarir ve elektrot once pH’1 6lger. Sonrasinda ise;
pH= pK + log([HCO3]/[0. 03 PCO2]

formiilii kullanilarak parsiyel karbondioksit basinci 6l¢iiliir.

Ornekteki PO> ise merkezinde platin katodu ve giimiis-giimiis kloriir anodu olan bir
elektrot yardimi ile olgiiliir. Bu elektroda Clark elektrotu denmektedir (31). Oksijene
gecirgen bir membran elektrot ile 6rnegi ayirir. Katodun voltaj potansiyeli 0. 7 volttur ve
oksijene maruz birakildiginda, anottan katoda dogru bir akim olusur ve oksijen indirgenir. Her

bir mol oksijen i¢in katoda 4 elektron akimi olur.

02 +2 H20 +4e =40H"
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Elektriksel dongii giimiisiin okside olduktan sonra anotta iyonize olup giimiis klorir

olusturmasi ile tamamlanir (31).
4Aqg - 4AgT =4e
4Ag" + Cl=4AgCl
Bu tepkimelerle olusan akim 6rnekteki POz ile dogru orantilidir.

Bikarbonat: Bikarbonat, viicuttaki en onemli ekstraseliiler tampondur. Bikarbonat
karbonik anhidraz varliginda CO2 ve sudan iiretilmektedir. Kan gazinda bikarbonat 6l¢timii,
Henderson-Hasselbach denklemi araciligi ile bulunmaktadir. Bikarbonatin azligi, metabolik
asidoz fazla olmasi ise metabolik alkaloz durumunu destekler. Bikarbonatin pH ve PCO;
Olctimleri kullanilarak hesaplandigi ve asit-baz durumunun solunumsal igerigine bagimli
oldugu unutulmamali bikarbonat degerlendirmesi yapilirken her zaman PCO> seviyesinin

degerlendirilmesi de akilda tutulmalidir (32).

Baz acqigi: Bikarbonata ek olarak baz ac¢ig1 da asit baz bozukluklarinin
degerlendirilmesinde kullanilabilir. Baz agig1 kan 37. 1 C de PCO2 40mmHg iken bu kan1 7. 4
pH’a getirmek iizere gerekli olan, titre edilebilen asit miktari olarak tanimlanir (29) . Baz
ac1g1, kan gazi 6l¢lim cihazi tarafindan pH ve bikarbonat degerleri temel alinarak hesaplanr.
Baz agig1 degerlendirmesi ile bikarbonat degerlendirmesine gore solunum etkisi kalkar. Bu
sebeple baz agiginin 6l¢iimii asit baz bozukluklarinin metabolik igerigi ile ilgili daha giivenilir

bilgi saglamaktadir (32).

Oksijen icerigi: Oksijen icerigi, tam kanin igerisindeki toplam oksijen miktaridir. Bu
oksijen hem hemoglobin hem de plazmada ¢6ziinmiis oksijeni igerir. Asagidaki formiil ile

hesaplanabilir
02 igerigi = (1. 34 x Hb x SO2) + (0. 003 x PO»)

Hemoglobin ve Hematokrit:Birgok cihaz hematokriti kan 6rneginin direncini dlgerek

bulmaktadir. Hemoglobin degeri ise hematokrit degerinin 3’e bdliinmesi ile elde edilmektedir.
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Oksijen Satiirasyonu: Oksijen satiirasyonu oksijenize hemoglobinin toplam
hemoglobine oranidir. Hemoksimetre kapasitesi olmayan cihazlar bu oram1 pH, PO ve

hemoglobin degerinden tespit edebilir.

Kalibrasyon: Kalibrasyon ile cihazin kesin sonuglar verdigi ve dogru olarak
calistigina emin olunur. Yeni kan gazi 6l¢iim cihazlari oto kalibrasyon 6zelligi ile gelmekte ve
gaz silindirleri nemlendiriciler gibi ek aygitlarin kullanilmasini1 azaltmakta, teknik bakim
ihtiyacin1 minimize etmektedir. Kalibrasyon soliisyonlarinda bilinen konsantrasyonlarda
oksijen ve karbondioksit igceren standart referans materyaller bulunmaktadir ve kalibrasyon
elektrot sistemleri ile yapilabilmektedir (27). Kalibrasyon her 6l¢iim oncesi tek tek ya da
otomatik belirlenen zaman araliklarinda yapilabilir. Uygun kalibrasyon ve kalite kontroli kan
gazi Olglim cihazlarimin bakimi i¢in 6zellikle kritik hasta bakiminin bu cihazlarin yaptigi

Olgtimler temel alinarak yapildigi diistiniildiigiinde ¢ok énemlidir (27).

2. 6. 3. Arteriyel Kan Gazi Analizi Parametreleri Olcen Alternatif Cihazlar ve
Patentleri:

Tanitilacak olan ilk patent hastanin solunumdaki karbondioksiti dlgmesi prensibine
dayanmaktadir. Bu veriler bundan sonra arteriyel karbondioksiti matematiksel formiiller
kullanarak bulmaya ¢alismaktadir. Bu metot ile hem saglikli hem hasta bireylerde kan gazi
karbondioksiti bulunmaktadir (33). Ikinci patent alan, non-invaziv degerlendirme metodu ise
kanin irradiye edilmesine dayanir. Kan i¢eren dokuya 500 nm ila 2500 nm dalga boylari
arasinda 151k yollanarak, kan i¢eren dokudaki spektral yogunluklar incelenmekte ve 3 spektral
yogunluk ortaya konmaktadir. Bu yogunluklar ile ise pH,HCO3PCO2,sPO: konsantrasyonlar1
Olgtilmektedir (34).

Diger bir non-invaziv kan gazi 6l¢lim metodu ise vendz kan drneginin puls oksimetre
ile beraber degerlendirilmesidir. Bu 6l¢iim yonteminde de hem puls oksimetreden gelen
degerler hem vendz kan gazindan aliman degerler matematiksel denklemler kullanilarak
degerlendirilmektedir. Bu metot ile pH seviyesi, [H*] konsantrasyonu,PCO,, HCOs3, oksijen
satlirasyonu Ol¢iilmekte ve matematik formiilleri, tablolar ve kimyasal denklemler

kullanilarak doktor ve hasta i¢in kolay bir yontem ortaya konmaktadir (34).
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Diger bir non-invaziv kan gazi 6l¢iim metodu ise pulse oksimetre ile transkiitan 6l¢iim
teknigidir. Kullandigimiz tensortip MTX cihaz1 ise CNOGA teknoloji firmasi tarafindan
iiretilmistir. Cihaz kapillerlerin doku fotografini seri olarak ¢ekmekte sonrasinda ise verileri
spektral analiz yaparak degerlendirmektedir. Spektral analiz sonrasi matematiksel

algoritmalar kullanilarak arteriyel kan gazi 6l¢imleri yapilabilmektedir (35).
2. 7. Arteriyel Kan Gazi Parametrelerinin Degerlendirilmesinde Alternatif Metodlar

Kan gazi analizinin mimkiin olmadigi durumlarda, hastanin oksijenizasyon ve
ventilasyon durumunu belirlemek icin diger monitorizasyon yontemleri kullanilabilir.
Oksijenizasyonun degerlendirilmesinde arteriyel kan 6rneginde Olgiilen PO2 altin standart
olmasina ragmen teknik zorluklar1 ve olasi komplikasyonlar1 akilda tutulmalidir. Bu sebeple
oksijenizasyon degerlendirilmesinde puls oksimetre alternatif olarak kullanilabilir. Puls
oksimetre, oksijenizasyonu degerlendirir ve PO> ile direkt olarak bagimlidir. SaO> ve PO>
arasindaki iligki sigmoidaldir ve oksihemoglobin dissasiasyon egrisi ile tanimlanabilir (Figiir
1). Bu egriye gore %95 oksijen satiirasyonu 80 mmHg PO ye tekabiil ederken, %90 oksijen
satlirasyonu 60mmHg PO2’ye tekabiil etmektedir. 80 mmHg PO2’nin hipoksemiye isaret
etmesi nedeni ile %95’in altinda satiirasyon Ol¢iimii olan hastalarin, en azindan oksijen
destegi almasi gerektigi unutulmamalidir. Puls oksimetre her ne kadar kullanish olsa da
SO2’nin %97 iizerinde olmasi durumunda, sigmoid egrinin diizlesmeye baslamasi nedeni ile
PO: ile ilgili yeterli bilgiyi vermez (36) . SO2 %100 iken PO2 100mmHg ila 500 mmHg
arasinda herhangi bir degerde olabilir. Bu nedenle satiirasyon ol¢limii ile oksijen destegi
altinda olan hastalarin PO2’si hakkinda yeterince bilgi sahibi olunamaz. Puls oksimetrenin
diger dezavantaji ise normal ve anormal hemoglobinleri ayiramamasi, hipoperfiize ve koyu

tenli hastalarda yanlig 6l¢iimler vermesi olarak sayilabilir (36).

End-tidal karbondioksit (ETCO2) saglikli akcigerleri olan ve yeterli perfiize olan
hastalarda ventilasyon durumunu degerlendiren 6nemli bir non-invaziv dl¢iimdiir. ETCO:
arteriyel PCO; ile iyi korelasyon gostermektedir. ETCO., hem entiilbe ve genel anestezi
altindaki hastalarda hem de pozitif basingli ventilasyon alan hastalarda 6l¢iilebilir. Uyanik
hastalarda 6l¢lim yapmak teknik olarak zordur. CO2’nin yiiksek difiizyon yetenegi gbz oniine
alindiginda oSlgiilen ETCO: ile pulmoner kapillerlerde var olan PCO2’nin benzer oldugu

diisiintilebilir. Artmig ETCO. gradienti ventilasyon/perfiizyon eslesmesinde bozuklugu
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gostermektedir (37). ETCO; kritik acil durumlarda PCO2’yi gostermede kan gazi Slgiimii
kadar degerli olsa da biitiin kan gazi parametrelerini gostermede uygun bir indikator degildir

(38).
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Sekil 2. 1. Oksijen-Hemoglobin dissasiasyon egrisi (39)

Kan gazlarinin 6l¢limil icin arteriyel kan alinmasina alternatiflerden birisi ise uygun
klinik vakalarda vendz ornekleme yapilmasidir. Diyabetik ketoasidoz ile ilgili yapilan
calismada; vendz kan gazi Olclimlerinin asidoz derecesini gostermede, arteriyel kan gazi
Olgtimleri ile benzer kesinlikte oldugu gosterilmistir (40) . Acil servise basvuran ve
resiistasyon ihtiyact olan hasta grubunda yapilan bir calismada ise Ozellik arteriyel
ponksiyonun zor oldugu travma gibi durumlarda, venéz kan gazi degerlendirmesinin
reslistasyonun erken asamalarinin  yOnetiminde alternatif olarak kullanilabilecegi

gosterilmistir (41).

KOAH alevlenmesi ile acil servise bagvuran hastalarda, arter kan gazi ile vendz kan
gaziin degerlendirilmesinin karsilastirilmas ile ilgili birgok c¢alisma yapilmistir. Prospektif
bir ¢alismada, arteriyel ve vendz drneklerde pH ve HCOs degerleri arasinda iyi bir korelasyon
oldugu ve arteriyel kan oksijen satlirasyonu ile puls oksimetre dl¢iimiin kullanish olabilecegi

belirtilirken (42), baska bir ¢alismada ise vendz pH ve HCO3z degerlerinin miikemmel
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ortiistiigii ve ek olarak, vendz COz’ninde esik degeri 45SmmHg olarak alindiginda %100
sensitivitede sonug¢ verdigi gosterilmistir (17). Venoz kan gazinda hiperkarbinin bu kadar
yiiksek sensitivitede olmasina ragmen, hiperkarbinin agirligin1 degerlendirmede arteriyel kan

gazinin yerine kullanilmasi tartismalidir (43).

Sadece travma hastalarinda yapilan bir ¢alismada ise arteriyel ve vendz kan ornekleri,
pH i¢in %72 baz agi1g1 igin %80 korele bulunmustur. Fakat Blant-Altman analizi sonucu kabul
limiti %95 olarak tespit edilmistir ve bu kabul edilemez oranda genistir. Travma hastalarinda,
vendz kan gazi asit baz durumunun degerlendirmesinde kullanilamaz. Bu bulgular daha

onceki literatiir caligmalar ile uyumsuz goriilmektedir (44).

Acil servise bagvuran ve respiratuar alkaloz tablosunda olan hastalarla yapilan bir
caligmada ise oksijen satiirasyonunun %90’in {izerinde olmasi durumunda; pH, PCO; ve
HCO3 degerlerinin Olclimlerinde arteriyel kan gazina alternatif olarak vendz kan gazinin
kullanilabilecegi; satiirasyonun %90’1n altinda olmasi durumunda ise bu degerlere ek olarak
PO degerinin de Ol¢iimiiniin klinik olarak anlamli oldugu gosterilmistir (45). Solunum
yetmezligi nedeni ile acil servis bagvuru yapan bir hasta popiilasyonunda yapilan ¢alismada;
arteriyel ve vendz kandan alinan ornekler karsilastirilmis ve pH degerinin iki dlglimde

benzestigi ortaya konmustur (43).

Bu bilgiler 1s181nda; secilmis hasta popiilasyonlarinda vendz kan gazi arteriyel kan
gaz1 yerine kullamilabilir. Ven6z kan gazinin arteriyel kan gazi yerine kullanilmasinin

tartigmali oldugu hususlar ise asagida belirtilmistir (46):

* Sok durumunda pH, bikarbonat ve baz aciklig1 degerlendirilmesi,

» Mikst asit baz bozukluklarinda pH, bikarbonat ve baz agiklig1 degerlendirilmesi,
* Arteriyel ve vendz baz acig1 degerlendirilmesi,

* Dolagim durumun degerlendirilmesinde vendz kan gazinda 6lgtilen pH ve PCOo,

* Hangi kan gazi 6l¢iimlerinin esik deger olarak kabul edilebilecegi ve hangi limitlerde vendz

kan gazinda 6lgiilen parametrelerin arteriyel kan gazina alternatif olabilecegi,
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Bryne ve arkadaslari, bir gozden gecirme makalesinde ise periferik kandan alinan
vendz kan gazi analizinin eriskinlerde pH tahmininde iyi sonug verebilecegi; fakat parsiyel
arteriyel karbondioksit konsantrasyonu ya da parsiyel arteriyel oksijen konsantrasyonu ile
ilgili uygun keskinlikte degerlendirme yapilamayacagi belirtilmistir. Arteriyel ve vendz kan
ornekleri ile kan basinci karsilastirilmasinin, klinik karar vermede gecerli olamayabilecegi

raporlanmistir (47).

Arteriyel kan gazi 6rneklemesine alternatif bir diger metot ise kapiller kan drneginden
kan gaz ¢alisilmasidir. Kapiller kan gazi 6rneklemesi hastaya dost, her saglik personelinin
rahatlikla alabilecegi bir uygulamadir ve tanisal keskinligi imit vaat etmektedir. Yapilan bir
meta-analizde; kapiller kan gazi analizinin arteriyel kan gazini belirlemede pH, PCO2, SaO;
ve 20 kpA altindaki POz degerlerinde anlamli olabilecegi gosterilmistir (48). Baska bir
gozden gecirmede ise Ozetle kulak kepgesi ya da parmak ucundan alinan kapiller kan
orneginin arteriyel PCO. ve pH’1 gostermede etkin oldugu, kulak kepgesinden alinan 6rnegin
ise PO2’yi de ortalama 6mmHg kayma ile gosterebilecegi belirtilmistir. Fakat kesin sonuglar
isteniyorsa, arteriyel kan Orneginin alinmasi Onerilmektedir. Bu yiizden 6zellikle kulak
kepcesinden alinan drneklerin aktiiel arteriyel kan gazinin dl¢limiinii gdstermesi ile ilgili daha
¢ok calisma yapilmalidir (49). Perflizyonu iyi durumda olan 0-18 yas arasi popiilasyonda
yapilan bir ¢calismada; vendz kan gazi ile kapiller kan gazlar1 karsilastirilmis ve her iki degerin

korele oldugu ve klinik yonetim kararlarinda kullanilabilecegi gosterilmistir (50).

Literatlirde arastirilan bir ¢aligmada ise kardiyopulmoner bypass cerrahisi sirasinda
PO2 monitdrizasyonunu damar ic¢i arteriyel monitdrizasyondan daha az invaziv bir yontem ile
gerceklestirilmesi amaci ile yapilmistir (51). Bu yontem ise oksijenotdrden ¢ikan egzoz
gazinin oksijen basinci lizerine dayanmaktadir. Bu basing 6l¢iildiikten sonra ise matematiksel
algoritmalar kullanilarak, hasta kaninin aktiiel PO2’sini 6l¢gmek hedeflenmistir. Bu yontem

timit vaat edici goriinse de validasyon caligmalarina literatiirde rastlanilmamigtir (51).

Arteriyel kan gazi orneklemesine alternatif diger yontemlerden biri transkiitanPCO>
Olglimii yapabilen TCM4-combi-M aletidir fakat solunum yetmezIligi olup invaziv solunum
destegi verilmeyen acil servis hastalarinda altin standart olan arteriyel kan gazi ile TCM4
combiM aleti karsilastirilmis ve TCM4 combi-M aletinin Ol¢limlerinin arter kan gazinin

yerini alamayacagi bulunmustur (52).
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Bir bagka caligsmada ise transport siiresi kisaltilmasi amaci ile yatak basi kan gazi hem
vendz hem arteriyel calisilmis ve vendz kan gazmin arteriyel PCO2’yi ne kadar
yansitabildiginin gosterilmesi amacglanmis, tasima siiresince kan degerlerinin bozulmasinin
minimuma indirilmesi hedeflenmistir. Fakat vendz PCO2’nin arteriyel PCO2’yi tam olarak

yansitamadigi gosterilmistir (53).

Son donem karaciger hastalar ile yapilan bir ¢calismada; hipoksemi degerlendirilmis
ve puls oksimetreden degerlendirilen SO2’nin bu hasta grubunda satiirasyonun %94 iizerinde
olmasi durumunda hipoksemiyi gostermede arteriyel kan gazi kadar degerli oldugu

bulunmustur (54).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Acil servisine nefes darligi ve
solunum sikintis1 sebebiyle bagvuran hastalar {lizerinde prospektif olarak yapildi. Calisma

Ocak 2016-Mayis 2016 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

sPO2, PO2, PCO:> ve pH igin %80 gii¢ (1-=0,80), 0,05 hata pay1 (a=0,05) ve iki es
aras1 fark testi ile yapilan power analizinde; sPO2 degeri i¢in 234 vaka, PO degeri i¢in 11
vaka, PCO; i¢cin 54 vaka ve pH degeri i¢in 128 vaka olarak belirlendi. Hesaplamalar
sonucunda Orneklem sayisinin, en yiiksek ¢iktigi sPO2 degeri baz alinarak 234 olarak

alinmasina karar verildi. Uygun vaka sayisina ulasilinca ¢alisma sonlandirildi.

Calismaya acil servise nefes darligi/solunum sikintisi sebebiyle getirilen, 18 yas iistii,
klinisyen tarafindan arteryel kan gazi alinmasina karar verilen ve ¢aligmaya goniillii olarak

katilmay1 kabul eden hastalar ile yapildi.

Acil servise nefes darligi ve solunum sikintis1 disinda gelen hastalar, 18 yas alti
hastalar, ¢alisma baslangicinda ve/veya g¢alismanin ilerleyen asamalarinda ¢alisma disinda
kalmak isteyen hastalar, kan gazinda bozulmaya yol agan hastalig1 (bobrek yetmezligi, sepsis,
zehirlemeler, ketoaisdoz vb. ) olan hastalar ve cihazin dl¢iim yapamadig: (Ojeli tirnaklardan,

parmaklari iri ve cilt kalinlar1 fazla olan hastalar) ¢alisma dis1 birakildi.

Solunum sikintisi/nefes darlig1r sebebiyle acil servise bagvuran ve arteryel kan gazi
alinan hastalara ¢aligma hakkinda bilgi verilerek onam alindiktan sonra,kan gazi 6rnegi alinan
ist ekstremitenin 3 veya 4. parmagma non-invaziv olarak yerlestirilen Tensor Tip MTX-
Matrix cihazi 6l¢lim yapilarak iiretici firmanin 6nerisi dogrultusunda 45 saniye siire ile kayit

altina alind1 (Sekil 3. 1). pH, sPO2, PO2 ve PCO: dlglimleri yapilip kan gazi ile karsilagtirildi.
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Sekil 3. 1. Tensor Tip MTX-Matrix cihazi

Tensor Tip MTX-Matrix cihazi (Uretici Firma: Cnoga Medical) kablosuz,non-invaziv
olarak parmak probu ile 6l¢iim yapabilen bir medikal cihazdir. Hastalarin arteryel kan gazi
Ol¢iimii; klinisyen tarafindan arteryel belirlenen endikasyona sebebiyle yapilacak, c¢aligma
amacityla hicbir hastadan arteryel kan gazi alimi yapilmadi. Olgiim non-invaziv bir &l¢iim

oldugundan herhangi bir komplikasyonu saptanmadi ve herhangi bir hastaya zarar verilmedi.

Calismaya alinan hastalarin verileri SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
Windows 17.0 ve MedCalc programi kullanilarak degerlendirildi. Siirekli degiskenlerin
dagilimi Kolmogorov Smirnov testi ile test edildi. Verilerin gosteriminde ortalama, standart
sapma (SS) ve ortanca degerleri kullanildi. Niteliksel verilerin gésterimi ise vaka sayisi (n) ve
yiizdelik dilim (%) ile gosterildi. Gruplarin karsilagtirilmasinda Mann Whitney U testi
kullanildi. Arter kan gazi ve pulse kan gazi degerlerinin karsilagtirilmasinda Bland-Altman
testi kullanildi. Sonuglar % 95’lik gliven araliginda, anlamlilik p<0. 05 diizeyinde
degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza alman 234 hastanin yas ortalamasi 69,0+18,1 yil olarak saptand.
Hastalarin 100’1 (%42,7) erkek, 134’1 (%57,3) kadindi (Tablo 4. 1).

Tablo 4. 1. Hastalarin yag ve cinsiyet 6zellikleri

Ortalama+SD/n (%)
Yas 69,0418,1
- Erkek 100 (42,7)
Cinsiyet Kadn 134 (57.3)

Hastalarin tamaminda nefes darligi, 6’sinda (%2,6) gogiis agrisi, 5’inde (%2,1)

oksiiriik, 4’tinde (%1,7) ates ve 1’inde ¢arpint1 mevcuttu (Tablo 4. 2).

Tablo 4. 2. Hastalarin semptomlari

Semptom n (%)
Nefes darlig 234 (100)
Gogiis agrist 6 (2,6)
Oksiiriik 5(2,1)
Ates 4(1,7)
Carpinti 1(0,4)

Hastalarin 99’una (%42,3) pnémoni, 47’sine (%20,1) KOAH, 26’sina (%11,1) kalp
yetmezligi, 20’sine astim (%8,5), 19’una (%8,1) akut koroner sendrom/koroner arter hastaligi,
10’una (%4,3) akciger CA, 9’una (%3,8) bronsit, 8’ine (%3,4) Pulmoner emboli, 8’ine (%3,4)
akciger O0demi, 8’ine (%3,4) aksiyete, 7’sine (%3,0) plevral efiizyon, 5’ine (%2,1)
pnomotoraks, 5’ine (%2,1) pnomotoraks, 4’tine (%1,7) atriyal fibrilasyon, 2’sine (%0,9)
perikardiyal effiizyon ve 6’sina (%2,6) diger tanilarin konuldugu saptandi (Tablo 4. 3).

Tablo 4. 3. Hastalarin tanilari

Tam n (%)
Pnomoni 99 (42,3)
KOAH 47 (20,1)
Kalp yetmezligi 26 (11,1)
Astim 20 (8,5)
Akut koroner sendrom/Koroner arter hastaligi 19 (8,1)
Akciger Ca 10 (4,3)
Bronsit 9(3,8)
Pulmoner emboli 8 (3,4)
Akciger 6demi 8 (3,4)
Anksiyete 8 (3,4)
Plevral efiizyon 7 (3,0)
Pndomotoraks 5(2,1)
Bronsiolit 5(21)
Atriyal fibrilasyon 4(1,7)
Perikardiyal effiizyon 2(0,9)
Diger 6 (2,6)
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Calismada dispne sebebiyle acil servise dispne nedeniyle bagvuran hastalarin tamami
degerlendirildiginde; AKG’de belirlenen pH ortalamasi 7,45+0,06, PCO, ortalamasi
%34,8+6,8, POortalamas1 % 62,2+15,2 vesPO; ortalamas1 % 89,4+7,9; transkiitan yontem ile
belirlenen pH ortalamasi 7,46+0,10, PCO; ortalamas1 %43,9+8,4, pOzortalamas1 %80,2+24,4
vesPO; ortalamast %97,1+3,40larak hesaplandi. Mann Whitney U testi ile yapilan analizde
ise; AKG’deki pH, PCO,, PO, ve sPO2 ve transkiitan pH, PCO,, PO, ve sPOxdegerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin oldugu goriildii (p<0.05); Dispne sebebiyle
bagvuran hastalarda,Bland-Altman testi ile yapilan analizde; AKG’deki pH ve transkiitan pH
degerleri arasinda anlamli farkin olmadigi; AKG’deki pH degerleri yerine, transkiitan pH
degerlerinin kullanilabilecegi saptandi (p>0,05). AKG’deki PCO2, PO> ve sPO> degerleri ve
transkiitan PCO2, PO ve sPO- degerleri arasinda anlamli farklilik oldugu; AKG’deki PCO,
PO: ve sPO: degerleri yerine, transkiitan PCO, PO2 ve sPOzdegerlerinin kullanilamayacagi
saptand1 (p<0,05). (Tablo 4. 4, Sekil 4. 1).

Tablo 4. 4. Hastalarin invaziv-non-invaziv kan gazi sonuglarinin karsilastirmasi

Invaziv Non-invaziv BA MW-U

Ortalama+SD (Ortanca) Ortalama+SD (Ortanca) D D
pH 7,45+0,06 (7,45) 7,46+0,10 (7,42) 0,507 0,009
PCO; 34,8+6,8 (34,5) 43,9+8,4 (41,0) <0,001 <0,001
PO> 62,2+15,2 (60,6) 80,2+24,4 (86,0) <0,001 <0,001
SPO; 89,4+7,9 (91,3) 97,1+3,4 (98,0) <0,001 <0,001

BA:Bland-Altman testi, MW-U: Mann Whitney U testi
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Sekil 4. 1. Hastalarin invaziv-non-invaziv kan gazi sonuclarinin karsilastirmasimin grafiksel gosterimi
Calismada dispne disinda ek semptomlari olan hastalar degerlendirildiginde; AKG’de
belirlenen pH ortalamasi 7. 44+0,05, PCO> ortalamas1 %34,8+5,0, PO ortalamasi %65,3+8,5
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ve sPO; ortalamasi %92,7+0,11; transkiitan yontem ile belirlenen pH ortalamas1 7,48+0,11,
PCO; ortalamasi %45,2+9,5, PO2 ortalamasi %81,3+23,7 vesPO2 ortalamasi %98,1+2,2
olarak hesaplandi. Ek semptomlari olan hastalarda, Mann Whitney U testi ile yapilan analizde
ise; AKG kan gazi 6l¢timlerinde pH degerleri ve transkiitan pH degerleri arasinda anlamli fark
olmadigy; arteryel pH degerleri yerine, transkiitan pH degerlerinin kullanilabilecegi saptandi
(p>0,05). Ek semptomlar1 olan hastalarda, Bland-Altman testi ile yapilan analiz sonucunda;
AKG kan gazi 6l¢iimlerinde pH ve POxdegerleri ve transkiitan pH ve PO> degerleri arasinda
anlamli fark olmadigi; arteryel pH ve PO degerleri yerine, transkiitan pH ve PO2’nin
degerlerinin kullanilabilecegi saptandi (p>0,05). Bu popiilasyanda arteryel PCO2 ve sPO-
degerleri ile transkiitan PCO2 ve POxdegerleri arasinda anlamli farklilik oldugu; arteryel
PCO, ve sPOqdegerleri yerine, transkiitan PCO2 ve PO degerlerinin kullanilamayacag:
saptand1 (p<0,05).(Tablo 4. 5, Sekil 4.2).

Tablo 4. 5.Ek semptom varliginda invaziv-non-invaziv kan gazi sonuglariin karsilagtirmasi

Invaziv Ortalama+SD Non-invaziv MWU
(Ortanca) Ortalama+SD (Ortanca) BI;A p

pH 0,287 0,838
7. 44+0,05 (7,45) 7,48+0,11 (7,43)

PCO; 0,008 <0,001
34,8+5,0 (36,3) 45,2+9,5 (43,0)

PO, 0,321 0,001
65,3+8,5 (64,6) 81,3+23,7 (82,0)

sPO; <0,001 <0,001
92,7+0,11 (93,3) 98,1+2,2 (99,0)

BA:Bland-Altman testi, MW-U: Mann Whitney U testi

27



o~
03 o} L
I +1,96 SD e
o 02 022 1 10f 18650
o] ” c
£ onf & [ 92
= = 0or
£ 00} Mean 2
© s 10k Mean
= oot 0,04 = 104
T 02} o 20
5 03 :1.96.5D 3 -1.96 SD
g 0,3 -0,29 & 0 288
045 L 1 £ 4o0p L . . . . ,
7.4 75 _ 7.6 < 30 35 40 45 50 55 60
Mean of Arter_pH and Transkitan_pH Mean of Arter_PCO2 and Transkitan_pCO2
o
o
g o L oL +1.96 SD
‘ i +1.96 SD ! b
c 40 o § of 1.3
£ 20f ' g 2r
i ol E 4 Mean
o Mean = 6 53
K20 -16.0 8’ -8
o L 10k
3 -40 %, 1‘23 -1.96 SD
5 -60f -1.96 SD 5 12,0
< g0l 691 £ 14h | L . | L L L "
! 1 L 1 1 Il 1 Sl |
o = = = s - P 92 93 94 95 96 97 98 99 100

Mean of Arter_O2 and Transkitan_O2 Mean of Arter_sPO2 and Transkutan_sPO2

Sekil 4. 2. Ek semptom varliginda invaziv-non-invaziv kan gazi sonuglariin karsilagtirmasinin grafiksel
gosterimi

Calismada akciger patolojisi saptanan 196 vaka degerlendirildiginde; AKG’de
belirlenen pH ortalamas1 7,45+0,06, PCO; ortalamas1 %34,9+6,9, PO, ortalamasi %61,4+14,9
ve sPO; ortalamasi %89,1+7,8; transkiitanyontem ile belirlenen pH ortalamasi 7,46+0,09,
PCO; ortalamasi %43,4+7,7, PO> ortalamasi %80,9+23.,6 ve SPO; ortalamasi %96,9+3,6
olarak hesaplandi. Akciger patolojisi saptanan hastalarda, Mann Whitney U testi ile yapilan
analiz sonucunda ise; AKG’deki pH, PCO2, PO2 ve sPO; ve transkiitan pH, PCO2, PO> ve
sPO, diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin oldugu saptand: (p<0,05). Akciger
patolojisi saptanan hastalarda, Bland Altman testi ile yapilan analiz sonucunda AKG’deki pH
ve transkiitan pH diizeyini arasinda anlamli farkin olmadigi; AKG’deki pH yerine, transkiitan
pH kullanilabilecegi saptandi (p>0,05). AKG’deki PCO2, PO, ve sPO> diizeyleri ve transkiitan
PCO,, PO2 ve sPO; diizeyleri arasinda anlamli farklilik oldugu; AKG’deki PCO2, PO2 ve sPO>
diizeyleri yerine, transkiitan PCO2 PO, ve sPO; diizeylerinin kullanilamayacagi saptandi
(p<0,05). (Tablo 4. 6, Sekil 4.3).

Tablo 4. 6. Akciger patolojisi varliginda invaziv-noninvazivkan gazi sonuglarinin karsilagtirmasi

Invaziv Non-invaziv BA MWU

Ortalama+SD (Ortanca) Ortalama+SD (Ortanca) p p
pH 7,45+0,06 (7,45) 7,46+0,09 (7,42) 0,143 0,008
PCO:; 34,946,9 (34,6) 43,4+7,7 (41,0) <0,001 <0,001
pO: 61,4149 (59,6) 80,9+23,6 (86,5) <0,0001 0,001
SPO; 89,1+7,8 (90,9) 96,9+3,6 (98,0) <0,001 <0,001

BA:Bland-Altman testi, MW-U: Mann Whitney U testi
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Sekil 4. 3. Akciger patolojisi varliginda invaziv-non-invaziv kan gazi sonuglarinin karsilastirmasinin grafiksel
gosterimi

Calismada kardiyak patoloji saptanan 100 vaka degerlendirildiginde; AKG’de
belirlenen pH ortalamasi 7,45+0,06, PCO> ortalamas1 %35,9+7,9, PO ortalamas1 %62,8+17,3
ve sPO; ortalamasi %88,7£8,9; transkiitan yontem ile belirlenen pH ortalamas1 7,49+0,1,
PCO2 ortalamast %46,7+11,54, pO2 ortalamas1 %75,6+29,4 ve SPO> ortalamas1 %97,6+2,2
olarak hesaplandi. Kardiyak patolojisi saptanan hastalarda, Mann Whitney U testi ile yapilan
analiz sonucunda ise; AKG kan gazi olglimlerinde pH degerleri ve transkiitan pH degerleri
arasinda anlaml fark olmadig1 (p>0,05), Arteryel PO2, PCO2 ve sPO2 degerleriile transkiitan
PO2,PCO2 ve POodegerleriarasinda anlamli farklilik oldugu (p<0,05). Kardiyak patoloji
saptanan hastalarda, Bland Altman testi ile yapilan analiz sonucunda; AKG’deki pH ve
transkiitan pH diizeyini arasinda anlamli farkin olmadigi; AKG’deki pH yerine, transkiitan pH
kullanilabilecegi saptandi (p>0,05). AKG’deki PCO2, POz ve sPO; diizeyleri ve transkiitan
PCO,, PO2 ve sPO; diizeyleri arasinda anlamli farklilik oldugu; AKG’deki PCO2, PO2 ve sPO>
diizeyleri yerine, transkiitan PCO2, PO: ve sPO: diizeylerinin kullanilamayacag1 saptandi

(p<0,05) (Tablo 4. 7, Sekil 4.4).
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Tablo 4. 7. Kardiyak patoloji varhiginda invaziv-non-invaziv kan gazi sonuglariin karsilagtirmasi

Invaziv Non-invaziv BA MwWU
Ortalama+SD (Ortanca) Ortalama+SD (Ortanca) p p
pH 7,45+0,06 (7,45) 7,49+0,12 (7,42) 0,575 0,785
PCO; 35,9+7,9 (34,4) 46,7+11,54 (42,0) <0,001 <0,001
pO, 62,8+17,3 (61,5) 75,6+£29,4 (83,0) 0,008 0,001
sPO; 88,7+8,9 (91,0) 97,6+2,2 (98,0) <0,001 <0,001
BA:Bland-Altman testi, MW-U: Mann Whitney U testi
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Sekil 4. 4. Kardiyak patoloji varliginda invaziv-non-invaziv kan gazi sonug¢lariin karsilagtirmasinin grafiksel
gosterimi

Calismada akciger ve kardiyak patoloji disinda patoloji saptanan 18 vaka
degerlendirildiginde; AKG’de belirlenen pH ortalamasi 7,45+0,06, PCO. ortalamasi
%36,5+9,9, PO> ortalamas1 %60,6+19,0 ve SPO> ortalamas1 %87,5+9,8; transkiitan yontem ile
belirlenen pH ortalamasi 7,47+0,11, PCO. ortalamast %44,9+10,5, PO ortalamasi
%79,2+27,4 ve SPO2 ortalamas1 %97,3+2,4 olarak hesaplandi. Akciger ve kardiyak patolojisi
disinda patoloji saptanan hastalarda, Mann Whitney U testi ile yapilan analizde ise;
AKG’deki pH, PCO,, PO> ve sPO:; ve transkiitan pH, PCO2, PO, ve sPO; degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkin oldugu saptandi (p<0,05). Akciger ve kardiyak patolojisi
disinda patoloji saptanan hastalarda, Bland-Altman testi ile yapilan analiz sonucunda; AKG
kan gazi Olgiimlerinde pH ve PO2 degerleri ve transkiitan pH ve PO degerleri arasinda
anlamli fark olmadigi; arteryel pHve POadegerleri yerine, transkiitan pH ve PO2’nin
degerlerinin kullanilabilecegi saptandi (p>0,05). Bu popiilasyanda arteryel PCO2 ve sPO:
degerleri ile transkiitan PCO2 ve PO2 degerleri arasinda anlamli farklilik oldugu; arteryel
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PCO2 ve sPOxdegerleri yerine, transkiitan PCO2 ve PO degerlerinin kullanilamayacagi
saptand1 (p<0,05). (Tablo 4. 8, Sekil 4.5).

Tablo 4. 8. Akciger ve kardiyak patoloji disinda hastalarin invaziv-non-invaziv kan gazi sonuglariin

kargilagtirmasi
Invaziv Non-invaziv BA MWU
Ortalama+SD (Ortanca) Ortalama+SD (Ortanca) p p
pH 7,45+0,06 (7,5) 7,47+0,11 (7,41) 0,386 0,002
PCO; 36,549,9 (33,4) 44.9+10,5 (41,5) 0,046 <0,001
PO, 60,6+19,0 (61,3) 79,2427,4 (82,5) 0,137 <0,001
sPO, 87,5+9,8 (90,5) 97,342,4 (98,0) 0,003 <0,001
BA:Bland-Altman testi, MW-U: Mann Whitney U testi
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Sekil 4. 5. Akciger ve kardiyak patoloji disinda dispneik hastalarin invaziv-non-invaziv kan gazi sonuglarinin
kargilagtirmasinin grafiksel gosterimi

Calismada enfeksiyon saptanan 113 vaka degerlendirildiginde; AKG’de belirlenen pH
ortalamas1 7,45+0,06, PCO; ortalamas1 %34,1+6,8, POsortalamasi %60,4+13,2 vesPO;
ortalamast %89,1+7,4; transkiitanyontem ile belirlenen pH ortalamas: 7,47+0,10, PCO;
%743,9+8,6, %78,2+25,9 vesPO2
%96,9+3,697,2+3,70larak hesaplandi. Enfeksiyon saptanan hastalarda,Mann Whitney U testi
ile yapilan analizde ise; AKG’deki pH, PCO2, POz ve sPO: ve transkiitan pH, PCO2, PO2 ve

ortalamasi POsortalamasi ortalamasi

SPO. degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin oldugu saptandi (p<0,05).
Enfeksiyon saptanan hastalarda Bland-Altman testi ile yapilan analizde; AKG’deki pH ve
transkiitan pH degerleri arasinda anlamli farkin olmadigi; AKG’deki pH degerleri yerine,

transkiitan pH degerlerinin kullanilabilecegi saptandi (p>0,05). AKG’deki PCO,, PO: ve
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sPO2degerleri vetranskiitan PCO2, PO ve sPO> degerleri arasinda anlamli farklilik oldugu;

AKG’deki PCO», PO2 ve sPO; degerleri yerine, transkiitan PCO2, PO ve sPO> degerlerinin
kullanilamayacagi saptandi (p<0,05). (Tablo 4. 9, Sekil 4.6).

Tablo 4. 9. Enfeksiyon varliginda invaziv-non-invaziv kan gazi sonuglarinin karsilastirmasi

Invaziv Non-invaziv BA MWU
Ortalama+SD (Ortanca) Ortalama+SD (Ortanca) p p
pH 7,4540,06 (7,45) 7,47£0,10 (7,41) 0,128 0,002
PCO; 34,1+6,8 (34,0) 43,9+8,6 (41,0) <0,001 <0,001
PO; 60,4+13,2 (59,6) 78,2425.9 (86,0) <0,001 <0,001
sPO; 89,1£7,4 (91,1) 97,243,7 (98,0) <0,001 <0,001
BA:Bland-Altman testi, MW-U: Mann Whitney U testi N
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Sekil 4. 6. Enfeksiyon varliginda invaziv-non-invaziv kan gazi sonuglarinin karsilagtirmasinin grafiksel

gosterimi
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5. TARTISMA

Kan gazi yakin gecmise kadar invaziv olarak kullanilirken, yakin ge¢cmiste gelisen
teknolojiye paralel olarak non-invaziv yontemler ile de degerlendirilmeye baslanmistir.
Invaziv olan yontemde arterden alinan kan drnegi, analizor (pH, POz ve PCO; él¢iiliir) ve dzel
elektrotlar sayesinde (HCO3 ve sPO>) analiz edilir. Bu cihazlarin giinliik ve belirli araliklarla
kalibrasyonu gereklidir. AKG, giiniimiizde halen kullanilan en hassas ve dogru yontemdir.
Bununla birlikte invaziv islem olmasi, bu isleme bagli gelisen komplikasyonlar ve kanin
alinmasi esnasinda olusan agri1 dezavantajlaridir (21). Bu dezavantajlar1 sebebiyle siirekli
takip gerektiren hastalarda kullanilamamaktadir. Siirekli izlem gerektiren durumlarda ise,
non-invaziv yontemler kullanilmaya baslanmistir. Bu yontemler iki dalga boyunda 6l¢iilmesi

esasina dayanir (21).

Dispne; herhangi bir nedene bagli olarak rahatsiz edici soluk alma duygusu ve bu
duyguya viicudun verdigi reaksiyondur (55). Dilimize nefes darligi olarak ge¢se de tam
karsiligt bu degildir. Amerikan Toraks Dernegi (ATS) dispneyi “niteliksel olarak ¢esitli
yogunlukta duyularin olusturdugu 6znel solunum rahatsizlig1 deneyimi” olarak tanimlamistir
(22). Dispneye fizyolojik, psikolojik, davranigsal ve ¢evresel etkenlerin dahil oldugu birgok
faktor yol agmaktadir (55).

Acil servise bagvuran hastalarin %10’unda ve acil serviste yatan hastalarin %15-
20'sinde dispne mevcuttur (55, 56). Dispnenin bir¢cok nedeni olsa da, yaklagik 2/3"inii
kardiyak veya pulmoner nedenler olusturmaktadir (57). Bu iki sistemde meydana gelen
patolojilerin birlikte olmasi olay1 daha kompleks bir hale sokmaktadir (55, 56, 58).

Kelly ve ark. yaptiklar1 meta analiz sonucunda; acil servise dispne sebebiyle bagvuran
hastalarin %46,1’inin erkek oldugunu ve yas ortancasinin 74 yil oldugunu bildirmislerdir
(59). Miner ve ark. yaptiklar ¢alismada; dispneli hastalarin yas ortalamasinin 72 oldugunu ve
hastalarin %57’sinin kadin oldugunu ifade etmistir (60). Burri ve ark yaptiklari ¢alismada;
hastalarin %54 {inlin kadin oldugunu ve yas ortalamalarinin 72 oldugunu ifade etmistir (61).
Freese ve ark. yaptiklari ¢alismada hastalarin %57’sinin kadin ve yas ortalamasinin 51
oldugunu ifade etmistir (39). Lou ve ark. dispne sebebiyle bagvuran KOAH’l1 hastalarda,
hastalarin  %47,8’inin erkek ve yas ortalamasinin 62 yil oldugu bildirilmistir  (62).

Toplumdaki yash hastalarda dispne goriilme oran1 %20-60 arasinda olup; yaslilarda bu kadar
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sik goriilme sebebi zayif fonksiyonel durum, fiziksel ve mental sagliga baglanmistir (37, 63).
Calismamizda dispne nedeni ile bagvuran hastalarin %57,3’1 kadin olup, yas ortalamalar1 69
yildi. Kadin popiilasyonda bu sikligin nedeni tam olarak bilinmese de, kadinlarin daha sik
enfeksiyona maruz kalmasi, komorbid patolojilerin ve anksiyetenin kadinlarda sik goriilmesi
bu siklig1 agiklayabilir. ilerleyen yas ile birlikte KOAH ve kalp yetmezligi basta olmak iizere
artan komorbiditeve katabolik siire¢ sebebiyle ilerleyen yaslarda dispne sikliginin arttigi

kanisindayiz.

Intepe ve ark. pndmoni hastalarinda yaptiklar1 c¢alismada; hastalarin %50’den
fazlasinin semptom vermedigini, semptom verenlerin ise en sik oksiiriik, ates, gogiis agrisi ve
nefes darligi ile bagsvurdugunu ifade etmistir (64). Kalp yetmezliginin akut sathasinda,
konjesyona bagli olarak dispne ve oksiiriik goriiliir (65, 66). Ayrica kalp yetmezligini agreve
eden enfeksiyon bulgusu olan ates goriilebilirken, gogiis agrisi beklenmez (66). KOAH
hastalarinda da dispneye genellikle oksiiriik eslik eder (67). KOAH hastalarinin % 75’inde
oksiiriik dispneden Once ortaya ¢ikar ya da dispne ile birlikte baslar (67). Calismamizda
dipneye en sik eslik eden semptomun gogiis agrist ve Oksiiriik oldugu belirlendi. Dispne
nedenleri arasinda belirlenen en sik patolojinin pnémoni olmasi ve bu patolojide gogiis agrisi
ve Okslriigiin sik rastlanmasi sebebiyle, en sik rastalanan diger semptomlar arasinda gogiis
agrist ve Oksliriik oldugu kanisindayiz. Ayrica KOAH, pulmoner emboli ve akut koroner
sendromun tanilar igerisinde yer almasi Oksiirik ve goglis agrisint agiklayabilecegi

kanisinday1z.

Frese ve ark yaptiklari ¢calismada; en sik dispne nedeninin %43 ile akciger enfeksiyonu
oldugunu ifade etmistir (39). Ayn1 ¢alismada ikinci nedenin KOAH, ii¢iincii nedenin ise kalp
yetmezligi oldugu belirtmistir (39). Okkes ve ark yaptiklari ¢alismada; en sik %43 ile akciger
enfeksiyonu, takiben astim geldigini ifade etmistir (68). Lund ve ark ¢alismasinda dispne
sebebiyle bagvuran hastalarin en sik bagvuru sebebinin KOAH (%23), takiben kalp yetmezligi
(20,5) ve pnomoni (%9,5) geldigini belirmislerdir (69). Kelly ve ark. yaptiklar1 metaanaliz
sonucunda dispne ile basvuran hastalarin en sik alt solunum yolu enfeksiyonu, takiben kalp
yetmezligi ve KOAH ile bagvurdugunu bildirmistir (70). Calismamizda literatiir ile uyumlu
olarak en sik dispne nedeni pndmoni, takibende KOAH ve kalp yetmezligi gelmekteydi.
Calisma popiilasyonumuzun yaslar1 géz oniline alindiginda, bu yaglarda artan komorbidetin

(KOAH ve kalp yetmezligi) 6n plana ¢ikmaya baslamasinin durumu agikladigi kanisindayiz.
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Ayn1 zamanda artan bu komorbiditelerin enfeksiyona yatkinligi arttirdigi ve artan katabolik

slireg sebebiyle viicuttaki savunma sistemlerinin zayifladigi kanisindayiz.

Parmak ucu araciligiyla ol¢iim yapilmasi esnasinda; tirnak cilasi, oje, koyu cilt
pigmentasyonu, hipotansiyona bagli diisilk perfiizyon, uygunsuz 1s1k, hipotermi,
vazokonstriiktor ilaclar, hiperbilirubinemi ve/veya sarilik, intravaskiiler kontrastlar, karboksi
hemoglobin, methemoglobinemi ve hareket artefaktina bagli 6l¢lim anormalliklerinin oldugu
belirtilmistir (71). Sayilan bunca parametre i¢erisinde yaygin olarak kullanilan oje ve tirnak
cilasinin transkiitan oksijen saturasyonunda anlamli diismeye yol agtigi ifade edilmistir (72-
74). Feiner ve ark. yaptiklar1 ¢alismada; diisiik satiirasyon grubundaki siyah irkta, SpO,
%10’nun tstiinde hata payi ile dlglim yaptig1 gosterilmistir (75). Adler ve ark. (76), Bothma
ve ark. (77) yiiksek oksijen satiirasyonlarinda farkin olmadigini gostermislerdir.
Calisgmamizda da benzer sorunlar ile karsilasildi. Cihaz ile ojeli tirnaklardan, parmaklari iri

olan hastalardan ve cilt kalinlar1 fazla olan hastalardan 6l¢tim yapilamadi.

Transkiitan pH Ol¢limii i¢in ¢alismalarda farkli sonuglar mevcuttur. Adejumo ve ark.
yaptiklar1 ¢aligmada; solunumsal asidoz durumlarinda transkiitan pH’in ufak sapmalar ile
tespit edilebilecegini savunmuslardir (78). Bhat ve ark. yenidoganlarda yaptiklari ¢alismada;
umblikal arterden aldiklar1 kandaki pH iletranskiitan 6lgiilen pH arasinda dogrusal bir iligki
oldugunu belirlemislerdir (79). Bu iliskinin pH’in 7,30’un altinda olmasi halinde daha da
uyumlu bir hal aldigin1 ve asidotik hastalarda kullanilabilinecegini ifade etmistir (79).
Antoine ve ark. fetus’in dogumu esnasinda umblikal arter ve trankutandz pH’1
karsilagtirdiklar1 ¢alismada, transkiitan pH ve umblikal arterdeki pH arasinda iliski
saptamadigin1 bildirmistir (80). Van Oppen ve ark. yaptiklar1 ¢alismada; transkiitan ve
AKG’deki PCO2’nin monitdrizasyonun, pH tahmini i¢in imkan saglayabilecegini ifade
etmislerdir (81). Yapilan ¢alismalarda vendz kangazinda, AKG’ye kiyasla pH’in 0,015-0,04
arasinda arttig1 bildirilmistir (82-89). Calismamizda dispne sebebiyle basvuran hastalarda,
transkiitan pH degeri yiiksek oldugu; AKG’de olgiilen pH yerine, transkiitan pH
kullanilabilecegi saptandi. Bu farkliligin temel sebebinin hastalarda oje, kina, cila gibi
kimyasal maddeler, hasta kaynakli doku diizeyindeki hipoksi, hipotansiyon gibi dolagim
bozukluklar1 gibi faktorlerin etkili oldugu kamisindayiz. pH hesaplamasinda kullanilan pK
sabitesinin 6,1 olmasi, pH degerindeki degisim oranini kiigtiltmektedir. pH hesaplamasinda

kullanilan diger alandaki degerlerin oran olmasi (bikarbonatin, PCO2’ye orani) bikarbonatin,
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ve PCOzdegerlerin birlikte olan yanlis 6l¢cimlerde farkin kiiclilmesine yol agtig1 kanisindayiz.

Ayrica pH araliginin dar olmasinin da farkin biiylimemesi tizerinde etkisi olabilir.

Kan gazi parametreleri arasindaki PCO2’nin o6l¢iimii, 6zellikle nefes darligi olan
ve/veya entiibe olan hastalarin takibinde olduk¢a 6nemli bir parametredir. Bu amagla 6zellikle
yogun bakim ve acil servislere end-tidal CO, (ETCO2) 6l¢iimii kullanilmaya baslansa da,
entiibe olmayan hastalarda kullanimi kisithidir. Ayrica ventilasyon-perflizyon orani ve
kardiyak output sebebiyle 6lgiilen ETCO2 degeri AKG’deki PCO2'den daha diisiiktiir (90).
Son yillarda yapilan calismalar ciltteki arteryel akim 6l¢limiine dayali olarak yeni sistemler
gelistirilmeye baslanmig; parmak ucu ve kulak memesi gibi noktalarin kullanim sikligi
giderek yayginlagsmaya baslamistir (91-93). Yapilan calismalarda celiskili sonuglar olsa da
(91, 92, 94); Bendjelid ve ark. yaptiklari ¢alismada, transkiitan PCO2'nin AKG 6lgiilenden bir
birim diisiikk oldugu ancak bunun tolere edilebilecegi ifade edilmistir (95) . Bolliger ve ark. ve
Rodriguez ve ark yaptiklart ¢alismada, Bendjelid ve ark. ile benzer sonuglara ulagmistir (96,
97). van Oppen ve ark. yaptiklari calismada, transkiitan ve AKG’deki PCO arasinda
uyumluluk oldugunu bildirmistir (81). Gorska ve ark. Calismasinda transkiitan CO2’nin,
AKG’deki PCO2 yerine kullanilabilecegi vurgulamistir (98). Mcvibar ve ark. acil servis
hastalarinda yaptikar1 ¢alismada benzer AKG’de Olgiilen PCO2'nin daha yiiksek oldugunu
ifade etmistir (99). Lund ve ark. dispne sebebiyle bagvuran hastalarin arteryel ve vendz kan
gazinda PCO2 uyumlu oldugunu ifade etmistir (69). Yapilan ¢alismalarda ven6z kan gazinda,
AKG’ye kiyasla PCO2’nin 3,3-7,8 arasinda arttigi bildirilmistir (43, 82, 85, 89).
Calismamizda dispne sebebiyle bagvuran hastalarda, transkiitan PCO2 degerinin yiiksek
oldugu; AKG’de olgiilen PCOgzyerine,transkiitan PCO2 kullanilamayacag1 saptandu.
Transkiitan ve arteryel PCO. degerleri arasinda farkin sebepleri arasinda oje, kina, cila gibi
kimyasal maddeler, hasta kaynakli doku diizeyindeki hipoksi, hipotansiyon gibi dolagim
bozukluklar1 gibi faktorlerin yaninda; AKG’nin arterden alinirken transkutenoz ol¢timlerin

arterlerin distalinde olan kilcallardan yapiliyor olmasinin da etkili oldugu kanisindayiz.

Literatiirde PO, degerinin, transkiitan olarak Olciildiigli bir calismaya rastlanamadi.
Rudiger ve ark. hipoksi gelisen hastalarda sPO2’nin, POz degerinin yansittigini ifade etmistir
(100). Quine ve ark. POzve sPO2’nin karsilastirildigi bir ¢alisma mevcut olup; sonuglar
arasinda iliski olmadigi, arterlerde dolasan kanin PO; diizeyinin daha etkili oldugu ifade

edilmistir (101). Bu farklilik, yiiksek oksijen basinci ve oksijen doygunluguna baglanmistir
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(101). Disiik sPO2’de, 151k yayan diotlarin yayilan dalga boylarindaki kiigiik degisikliklerin
ciddi hata paylarina yol agtigi gosterilmistir (102, 103). Calismamizda dispne sebebiyle
basvuran hastalarda transkiitan PO2 degerinin yiiksek oldugu ve AKG’de 6l¢iilen PO> yerine,
transkiitan POz oOl¢limlerinin kullanilamayacagi saptandi. Trasnkiitan PCO’diizeyindeki
kisithiliklar, PO degerindeki Slgiimler i¢inde gecerli oldugu kanisindayiz. Bunun yaninda
alian kan 6rneginin in vivo ortamda calisilmasi ve kanin invivo ortamda beklemesinin hizla
oksijen diismesine yol acabilecegi kanisindayiz. Ayrica cihazin uygun olmayan dalga

boyunda 6l¢lim yapmasinin muhtemel farka yol agan diger bir faktdr oldugu kanisindayiz.

SPO2’nin parmak ucu Ol¢iimleri yillardir kullanilmakta olup, bu konuyla ilgili ¢ok
sayida ¢alisma mevcuttur (75, 104-106). Yapilan ¢alismalarda yiiksek sPO> diizeylerinde;
kan gazi sPO2 ve transkiitan SPOjarasinda uyumluluk oldugu gosterilmistir (102, 103, 107,
108). Bu ¢alismalarda pulse oksimetrelerin agir veya hizli desatiirasyon, hipotansiyon,
hipotermi, dishemoglobinemi ve diisiik perflizyon durumlarinda arteriyel oksijen
satiirasyonunu dogru Ol¢cemedikleri gosterilmistir. Yapilan baska c¢alismalarda AKG’deki
SPO2 degerinin %90 nin istiinde oldugunda hata payr ¢ok diisiik iken, %80’ nin altinda
dogruluk oraninin azaldig1 gosterilmistir (109, 110). Calismamizda dispne sebebiyle bagvuran
hastalarda transkiitan sPO2 degerinin yiiksek oldugu; AKG’de 6lgiilen sPO.yerine, transkiitan
SPO> kullanilamayacag1 saptandi. Yapilan ¢alismalarda sPO2 degerlerinin, PO> degerleri ile
kiyaslandigi ve sPO2 degerlerinin, PO2 bir gostergesi oldugu diistiniildiigiinde olumlu ya da
olumsuz faktorlerin benzer olmasi beklenebilir. Ayrica cihaz lreticisinin, periferik 6lglim
yapilacagini goz Oniine alarak, Ol¢lim degerinin biraz daha yiiksek cikmasina yol acan

diizenlemeler eklemis olmas1 muhtemeldir.

Lee ve ark. 664 acil hastasinda transkiitan Ol¢timler iizerine etki eden faktorleri
arastirmis; yas ve cinsiyet gibi faktorlerinin transkiitan olgiimler iizerinde etkili olmadigini
ifade etmistir (111). Acartiirk iilkemizde yaptigi ve pulse oksimetreyi degerlendirdigi
caligmasinda, Lee ve ark. benzer sonuglara varmustir (67). Lagerkvist ve ark. yaptiklari
calismada, transkiitan dl¢timlerde kadinlarin sPO2 ve PO2’nin degerlerinin yiiksek oldugunu
ifade etmistir (112). Verderber ve ark. yaptiklari ¢alismada transkiitan SPO2, PCO> ve PO2’nin

Ol¢iimlerinde cinsiyet farki oldugunu ifade etmislerdir (113).
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Literatiirde dispneye ek semptomlar: olan hastalarda; AKG ve transkiitan pH, PCOg,
PO.ve sPO2’nin karsilastirildigi calismaya rastlanmadi. Calismamizda ek semptomlari olan
hastalarda; AKG kan gazi 6l¢iimlerinde pH ve PO2’nin yerine transkiitan pH ve PO2’nin
kullanilabilecegi; arteryel PCO; ve SPO2’nin yerine, transkiitan PCO; ve PO2’nin
kullanilamayacagi saptandi. Belirlenen ek semptomlu hastalarda kan gazi degerlerinin
bazilarinda kullanilirken, bazilarinda kullanilamamasinin temel sebebinin ek semptomlu hasta

sayisinin azligina bagli oldugu kanisindayiz.

Literatiirde akciger patolojisi ile takip edilen hastalarda; AKG ve transkiitan pH ve
PO2’nin iligkisinin incelendigi c¢alismaya rastlanmadi. KOAH’ta artan konjesyonun
olusturdugu ventilasyonda azalma ve hipoksinin sinerjik etkisiyle asidoz derinlesir (114-117).
Bir¢ok klinik durumun asidoza yol agabilecegi ifade edilmistir (118). Acartiirk’iin KOAH’I1
hastalarda yaptig1 calismada AKG’deki PO: ve transkiitans POz degerleri arasinda orta
derecede uyumlu oldugunu bildirmistir (67). Gancel ve ark. akut solunum yetmezligi olan
yetiskinlerde transkiitan PCO2 ve PCO: ile iyi bir uyum gosterdigini saptamistir (119). van
Oppen ve ark. yaptiklari ¢alismada tip 2 solunum yetmezligi olan hastalarda transkiitan PCO;
takibinin kullanilabilecegini ifade etmistir (81). Calismamizda akciger patolojisi olan
hastalarda AKG’deki pH diizeyi yerine, transkiitan pH diizeyi kullanilabilecegi; AKG’deki
PCO,, POz ve sPO2’nin diizeyi yerine, transkiitan PCO2 PO2 ve sPO2’nin diizeyinin
kullanilamayacag1 saptandi. Bu akciger patolojilerinin solunumsal, metabolik ve tampon
sistemlerinin aktivitesi sebebiyle PCO2 ve HCO3 degerlerinde olan degisimlerin pH’a aniden
yansimamasi, pH araligiin dar olmasi, invitro ortama alman kan orneklerinde asidozun
hemen goriilmemesi ve pK sabiti sebebiyle biiyiik degisimlere izin vermedigi bu nedenle pH
degerlerinin benzer dl¢iildiigii kanisindayiz. Cihazin kan gazlarini1 dogrudan 6lgmesi sebebiyle
uygun dalga boyunun ayarlanmasinin énemi agiktir. Olgiim esnasinda gerek hasta kaynakl
(akral bolgedeki metabolizmada, kullanilan kimyasal maddeler, eksremitenin soguklugu)
farklilik, gerekse cihaz kaynakli (uygun olmayan dalga boyu, cihazin kalitesi, vb)
olumsuzlarin transkiitan ve arteryel PCO2, PO2 ve sPO: de farkliliklara yol agtig1 kanisindayiz.
Ayrica hasta grubumuzda, hastalarin ¢ogunda akciger patolojisi olmasi sebebiyle, dispnede
tespit edilen biitlin sonu¢ ve yorumlarin bu alan icinde gegerli oldugunu sodylemek

mumkundiir.
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Literatiirde kardiyak patolojisi ile takip edilen hastalarda; AKG ve transkiitan pH, PO
ve sPO2’nin iliskisinin incelendigi ¢aligmaya rastlanmadi. Tremper ve ark. yeterli kardiyak
fonksiyonlarinda arteryel ve transkiitan PCOg2yi etkiledigini bildirmistir (120) . Kalp
yetmezligi gelisen hastalarda artan CO> retansiyonuna, perfiizyon bozukluguna ve dokudaki
beslenme bozukluguna baglh olarak asidoz geligir (121, 122). Janssens ve ark. Transkiitan
PCO2’nin hemodinamik olarak stabil olan yetiskin hastalarda miikemmel bir uyum icinde
oldugunu gostermistir (94). Kardiak output, sistemik vaskiiler direng arasindaki karmasik
etkilesimlerin sPO2’yi etkiledigi, Palve (123) ve Louw ve ark. (124) tarafindan yapilan
calismalarda gosterilmistir. Kardiyak patolojisi olan hastalarda sPO2’nin diisiik degerlerde,
uyumsuz oldugu ifade edilmistir (109, 110, 125). Calismamizda kardiyak patolojisi olan
hastalarda AKG’deki pH diizeyi yerine, transkiitan pH diizeyinin kullanilabilecegi; AKG’deki
PCO., PO ve sPO2’nin diizeyleri yerine, transkiitan PCO2, POz ve sPOz’nin diizeylerinin
kullanilamayacag1 saptandi. Olciim esnasinda periferik dokudaki metabolizma ve viicut
metabolizmasinin benzer olmasi, ancak dispneye yol agan faktoriin kalp kaynakli olmasinin

perflizyonu bozmasinin da kan gazlari iizerine etki ettigi kanisindayiz.

Literatiirde akciger ve kardiyak patolojisi diginda patolojisi olan hastalarda; AKG ve
transkiitan pH, PO, ve sPO2’nin iligkisinin incelendigi ¢alismaya rastlanmadi. Calismamizda
akciger ve kardiyak patolojisi olan hastalarda; AKG kan gazi 6l¢iimlerinde pH ve PO2’nin
yerine transkiitan pH ve PO2’nin kullanilabilecegi; arteryel PCO2 ve sPO2’nin yerine,
transkiitan PCO2 ve sPO2’nin kullanilamayacag: saptandi. Kardiyak ve akciger dis1 patoloji
saptanmayan hastalar arasinda, dispneye yol agabilecek, santral sinir patolojileri, gogiis duvari
patolojileri ve psikiyatrik durumlar sayilabilir. Bu santral sinir sistemi ve gogis
deformitelerinde, ventilasyonun bozulmasi uzun zaman aldigindan pH’nin bir dengeye
geldigi; anksiyete durumlarinda da hiperkapninin pH dengesinde ciddi bir degisime yol
acmadig1 kanisindayiz. Denge icinde olan pH’inda transkiitan ve arteryel Ol¢iimlerindeki
sonuglarin benzer olmasina yol actig1 kanisindayiz. Kan gazi degerlerinde ise, parmaklarda
comak parmak tarzinda degisimler, deride kalinlagma, ekstremitede solukluk gibi faktorlere
bagl olarak arteryel 6l¢iimlerle uyumsuz oldugu kanisindayiz. Ayrica akciger ve kardiyak
dis1 patolojilere bagli dispneik olgu sayisinin az olmasi sebebiyle sonuglarda anormal

degerlerin ¢cikmis olabilecegi unutulmamalidir.
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Literatiirde enfeksiyon saptanan hastalarda; AKG ve transkiitan pH, PO ve SPO;’nin
iligkisinin incelendigi ¢alismaya rastlanmadi. Pnémoni gibi enfeksiyon durumlarinda artan
takipneye bagli olarak hipokapni; zeminde yer alan KOAH gibi patolojiler veya artan
infiltrasyon sebebiylede PCO:’nin artabilecegi ifade edilmistir (118). Pnémoni gibi enfektif
tablolarda solunumsal alkaloz, solunumsal asidoz ve sepsise giden kliniklerde metabolik
asidoz gelisebilecegi ifade edilmistir (118) . Calismamizda akciger patolojisi olan hastalarda
AKG’deki pH diizeyi yerine, transkiitan pH diizeyinin kullanilabilecegi; AKG’deki PCOo,
PO2 ve sPO2’nin diizeyi yerine, transkiitan PCO2, POz ve sPO2’nin diizeyi kullanilamayacagi
saptand1. Calismamiza alinan hastalarin dispne ile getirildikleri ve bu hastalarda KOAH
tizerine enfeksiyon eklenmesi sebebiyle dispnelerinin artmasi nedeniyle, akciger patolojisi
saptanan hastalardaki verilerin benzer oldugu kanisindayiz. Bu hastalarda kan gazlarindaki
anormalliklerin 6n plana ¢ikmasi ve dokulardaki hipoksi nedeniyle arter ve transkiitan PCOp,
PO2 ve sPO; degerlerinde uyumsuzluklar olustugu kanisindayiz. pH’1in mevcut degerleri goz
Oniine alindiginda, sepsis gibi agir tablolarin az oldugu ve pH’nin bir denge i¢inde oldugu bu

nedenle arteryel ve transkiitan 6l¢iimlerde benzer sonuglar verdigi kanisinday1z.
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6. SONUCLAR

Calismamizda dispne nedeni ile basvuran hastalarin %57,3’i kadin olup, yas
ortalamalar1 69 yildi. Dispneye en sik eslik eden semptomun gogiis agrisi ve oksiiriikk oldugu

belirlendi. En sik dispne nedenleri ise pndmoni, KOAH ve kalp yetmezligiydi.

Dispne sebebiyle basgvuran hastalarda AKG’deki pH diizeyi yerine, transkiitan pH
diizeyi kullanilabilecegi; AKG’deki PCO2, POz ve sPO2’nin diizeyi yerine, transkiitan PCOq,
PO2 ve sPO2’nin diizeyi kullanilamayacag: saptandi (p<0,05).

Ek semptom varligi olan hastalarda AKG ve transkiitankan gazi dl¢timlerinde; AKG
kan gazi Ol¢limlerinde pH ve PO2’nin yerine transkiitan pH ve PO2’nin kullanilabilecegi
saptandi. Bu popiilasyanda arteryel PCO2 ve SPO2’nin yerine, transkiitan PCO2 ve POz nin

kullanilamayacag1 saptanda.

Akciger, kardiyak patolojisi olan ve enfeksiyon saptanan hastalarda AKG’deki pH
diizeyi yerine, transkiitan pH diizeyi kullanilabilecegi; AKG’deki PCO2, POz ve sPO2’nin

diizeyi yerine, transkiitan PCO2, POz ve sPO2’nin diizeyi kullanilamayacagi saptandi.

Akciger ve kalp disi patolojisi olan hastalarda AKG ve transkiitan kan gazi
Ol¢iimlerinde; AKG kan gazi dl¢limlerinde pH ve PO2’nin yerine transkiitan pH ve PO2’nin
kullanilabilecegi saptandi. Bu popiilasyanda arteryel PCO2 ve sPO2’nin yerine, transkiitan

PCO: ve PO2’nin kullanilamayacag1 saptandi.

Calismamizda dogrudan olglimii yapilan pH’m uyumlu oldugu, ancak kan gazi
parametrelerinin ol¢iimiinde (PCO2, PO2 ve sPOy) cihazin yetersiz kaldigi belirlendi. Sonug
olarak transkiitan olarak kan gazi parametrelerini degerlendirilen cihazlar dispneik hastalarda

pH yerine kullanilabilir.
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