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KAN GAZI DEGERLENDIRMESI VE iZLEMi

Arter kan gazi analizi hastanin metabolik ve repiratuar fizyolojisi hakkinda giivenilir bilgiler
veren onemli bir laboratuar yontemidir. Asit baz dengesinin ve solunum dengelerinin tayini
icin arteriyal kanda oksijen (PaO) ile karbondioksit (PaCO,) parsiyal basinglarinin, oksijen

satlirasyonunun (SaQ,), pH ve bikarbonat degerlerinin 6l¢iimii arter kan gazi analizi ile

yapilir.(3)

Kan gaz1 analiz endikasyonlari;

e Solunum yetmezligi

e Asit-baz durumunun tani ve izlenmesi

o Kompansasyon derecesi

e Kardiyotorasik cerrahi ile bronkoskopide hasta takibi

e Uykunun polisomnografik incelenmesi

¢ Yogun bakim hastasinin izlenmesi

¢ Yenidogan, pediatrik ve ventilasyon parametrilerine uyum gosteremeyen hastalarin

akciger fonksiyonlariin degerlendirilmesi. (2,3)

Yaygin sekilde kullanilan yontem invaziv olarak artere perkiitandz yolla ulasilarak ya da
arteriyel katater yerlestirilerek (yogun bakim {initelerinde sik kan gazi monitdrizasyonu
gereken durumlarda, aseptik kosullar saglanarak) arter kan Orneginin alinmasidir. Kan
orneginin hangi arterden alinacagi uygulayicinin tecriibesi, hastanin klinigi gibi birgok
durumla iligkilidir. Her {i¢ arterde ven komsulugu nedeni ile 6rnek dikkatle alinmalidir.
Ozellikle femoral yaklasim tercih edildiginde daha sik olmak iizere yanlislikla vendz kan
ornegi de alinmis olabilir. Ornek alimi icin oncelikle radial arter tercih edilir. Arter
yiizeyeldir (cilde mesafesi 0.5-1 cm), kolay palpe edilebilir. Uzerine basing yapilarak
ponksiyon sonrasinda olusan kanama kolayca durdurulabilir. Kontrendike bir durum yoksa
ponksiyon radial arterden yapilir. Brakial arter, radial artere alternatif olarak secilebilir.
Ancak daha derindedir (cilde mesafesi:0.5-1.5 cm). Kontrendike bir durum yoksa
uygulanabilir. Femoral arter, ancak radial ve brakial arter kullaniminin kontrendike oldugu

durumlarda ya da hasta sok tablosu igindeyse ve periferik arterler hissedilemeyecek kadar



zayif atiml1 ise kullamlir. Ug arter iginde en derin olamdir (cilde mesafesi 2-4 cm). Ponksiyon
sonrasinda femoral artere baski yapilmali ve komplikasyonlar agisindan ponksiyon yapilan
bacak yakindan izlenmelidir. (1,2,3)

Arter kan gazinin alinmasi

Radial arterden AKG 6rnegi alinmasi isleminde; Hastaya islem anlatiimali, radial arter palpe
edilmeli, islemin yapilacag:r bolge iyot yada alkolle temizlenmeli, islemden once %2’lik
lidokain subkiitan olarak enjekte edilerek lokal anestezi saglanmalidir. islem sirasinda agr
duyulmasinin  hiperventilasyona neden olarak AKG degerlerini etkleyebilecegi
utulmamalidir. Bes mililitrelik enjektére %0.1°lik heparin soliisyonundan 0.5 ml ¢ekilmeli,
enjektoriin pistonu geri ¢ekilerek, i¢ yiizeyin heparinle temasi1 ve heparinin ince bir tabaka
olusturmas: saglanmali, enjektordeki heparin tamamen bosaltilmalidir. Fazla heparin pH’y1
ve PaCO,’yi diisiirebilir. Radial arter palpe edilirken, pulsasyona yonelecek sekilde 60° bir
actyla ilerlenir, enjektore kan geldigi anda ilerleme sonlandirilir, 2-3 ml kan alinir. Enjektor
cekildikten sonra hava varsa ¢ikartilir, igne ucunun havayla temasi onlenir ve islem yerine 5
dakika siireyle basi uygulanir. Antikoagiilan alanlarda ve/veya koagiilasyon bozuklugu
olanlarda bu siire daha uzun tutulmalidir. Alinan 6rnek 5 dakika icerisinde laboratuvara
ulagtirilamayacaksa, kan hiicresinde metabolik aktiviteyi ve buna baglh olarak O, tiiketimi,

CO; iiretimini 6nlemek amaciyla enjektor buz akiisii iizerinde bekletilmelidir.(1,2,3)

ARTER KAN GAZININ DEGERLENDIRILMES]
e Oksijenasyonu degerlendirmek i¢in PaO, incelenir.
e Ventilasyonu degerlendirmek i¢in PaCO; incelenir.
e Gaz aligverisini degerlendirmek i¢in P(A-a)O;, hesaplanir.
e Asit-baz dengesi incelenir.
o Genel degerlendirme i¢in pH’a bakilir,
o PaCO; ve HCOj3  incelenerek respiratuar ve metabolik durum saptanir.
o Primer asit-baz bozuklugunun ayirici tanisi yapilir.

o Kompansasyon olup olmadig1 degerlendirilir.
Oksijenasyon (PaO,)

Dokularin canliligin siirdiirebilmesi i¢in oksijenin atmosferden dokulara verilmesi sarttir. Bu
solunum ve kardiyovaskiiler sistemin birlikte ¢alismasi ile basarilir. Oksijenin dokulara
iletiminde;

e Akcigerlerce oksijenin alinmasi,



e Oksijenin kana transferi,
e Kanda oksijenin taginmasi,
e Dokulara oksijenin getirilmesi,

e Dokulara oksijenin ge¢isi, basamaklar1t mevcuttur.

Bu basamaklarin basar1 ile gerceklesmesi gereklidir. Herhangi bir noktada meydana gelen
bozukluk dokunun oksijenlenmesini bozarak hipoksiye yol acar. Oksijen atmosferden kana
ve kandan dokulara parsiyel basing farki ile geger. Arteryal kanin normal olan yaklasik
parsiyal basinci (PaO;) 80-100 mmHg iken vendz kanda bu deger (PvO,) 25-40 mmHg’dir.
(1,3,4)

Ventilasyon (PaCO,)

Arteryal kandaki karbondioksitin parsiyal basincidir.Alveolar ventilasyonun gostergesidir.
Dokularda CO, artmasi ve bunun vendz kanla taginmasi nedeniyle ven kaninda pCO,
arterdekinden daha yiiksektir. Bu akcigerlerde alveole geger, ekspirasyonla atilir. Bir kism1 da
HCO;  halinde bobreklerden idrarla atilabilmektedir. Akcigerlerde alveol bosluguna
gecmeyen bir miktar CO, arterdeki PaCO;‘ni1 olusturur. Normal PaCO, degeri deniz
seviyesinde 40mmHg, vendz kanda ise 46.5mmHg’dir. PaCO;, ile iligkili durumlar Tablo1’de
belirtilmistir.(1,3)

Tablol: PaCO?2 ile iliskili durumlar

PaCO2 Kan Ventilasyon

>45 mmHg Hiperkapni Hipoventilasyon
>35-45 mmHg Normokapni Normal ventilasyon
< 35 mmHg Hipokapni Hiperventilasyon

Gaz Ahgverigi [ Alveolo-arteryel oksijen gradienti: P(A-a)0;]

Alveol ve arteriyel parsiyel oksijen basinglar1 arasindaki fark olup akcigerlerin gaz alisverisi
fonksiyonu hakkinda genel bilgi verir. P(A-a)O, normalde 5-15 mmHg olup yasla ve FIO; ile
artar. Yasla degiskenligi asagidaki formiilden hesaplanabilir (1,3)

Normal P(A-a)O; : Oda havasinda: (3+0.21 x yas (y1l) ) £ 5 mmHg

ASIT-BAZ DENGESI
Asit-baz dengesi, hidrojen iyonu (H") konsantrasyonu dengesidir. Normalde hiicre disi

stvidaki H' konsantrasyonu yaklasik 40 nanomol/L’dir. pH, bir soliisyonun H* yogunlugunu




anlatabilmek i¢in kullanilan bir terimdir ve her litre soliisyon i¢in mol cinsinden hidrojen
iyonunun negatif logaritmasinin semboliidiir (pH= -log[H"]). Normal arter kanmin pH’s1 7.35
ile 7.45 arasinda degisir.

Viicut sivilarinda karbondioksit basinct (PaCO;) ve bikarbonat konsantrasyonu (HCOg)
orant, hidrojen iyonunu (H") belirler. (1,6)

Plazmada HCOj3; veya PaCO, diizeyindeki degisiklikler sonucunda asit-baz bozukluklari
ortaya c¢ikar. Kan pH’siin 7.35’in altinda olmasina asidemi, 7.45’in iizerinde olmasina ise
alkalemi adi1 verilir. pH’y1 diisiiren siire¢ asidoz, pH’y1 yiikselten siire¢ ise alkolozdur. (5,6)
Asidoz, karbondioksitin artmasi ya da bikarbonatin azalmasi; alkoloz ise karbondioksitin
azalmasi ya da bikarbonatin artmasi ile ortaya ¢ikar (1,3,5,6). Basit asit-baz dengesi
bozukluklarinda goriilen degerler Tablo 2’de belirtilmistir.

Tablo2: Basit asit-baz dengesi bozukluklar:

pH H* PaCO, HCO3

Normal 7.4 40mEqg/L 40mmHg 24mEq/L

Metabolic asidoz
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Respiratuvar alkoloz

Metabolik Asidoz

Metabolik asidoz, bikarbonat’in plazma konsantrasyonunda primer bir azalma olarak
tanimlanir. Primer olarak kuvvetli bir asit alim1 ya da bobrekler veya barsaklar yoluyla asirt
miktarda bikarbonat kaybi gibi durumlarda gelisir. Metabolik asidozda HCO3™ azalir, pH ve
PaCO, diiser

Metabolik asidozlarin birgogu asidemik olmakla beraber bazi durumlarda kan pH’1 normal
veya alkalemik olabilir. Akut metabolik asidozun solunumsal kompansasyonu
hiperventilasyondur. Bu kompansasyon PaCO;’yi 10-15 mm Hg’dan fazla olmayacak sekilde
durdurur. Bu nedenle serum bikarbonat diizeyi 10 mEg/L altinda olan metabolik asidozlar
ciddi asidemi ile birlikte olabilir. Metabolik asidozlar iki ana gruba ayrilirlar:

1) Yiikselmis anyon gap asidozlari: Yiikselmis anyon gap asidozlari, laktat veya keton gibi

Olglilemeyen anyonlarin kanda birikmesi ile olusur. Endojen asitlerin toplanmasi (Laktik




asidoz, ketoasidoz, liremik asidoz) ve intoksikasyonlarda (salisilat, methanol, etilen glikol)
goriliir.

2) Normal anyon gap asidozlari: Normal anyon gap asidozlari bikarbonatlarin asir1 kaybu,
bobreklerin hidrojen iyonunu atmasinda problem olmasi veya ekzojen asit ekivalanlarinin
almmasi sonucu gelisir. Bikarbonat kaybi ve distal tubuler asidifikasyon bozukluklari
durumlarinda goriiliir.

Metabolik asidozlarda tedavi icin hastada intestinal HCOj; kaybma yol acan nedeni
miimkiinse ortadan kaldirmak gerekir. Dehidratasyonu olan hastanin parenteral sivi tedavisi
ile hidrasyonunun saglanmasi temel amagtir. Eger hasta prerenal veya renal yetersizlik
nedeniyle belirgin azotemik ise HCOj3 tedavisi endikasyonu vardir (1,3,5,6).

Metabolik Alkoloz

Metabolik alkoloz, plazma bikarbonatinda primer olarak bir artis olarak tanimlanir. Kan
pH’inda veya alkalemide artis metabolik alkolozun en 6nemli isaretidir. Siklikla viicuttan
HCI1 kaybina baglidir. Bu durum kusmada oldugu gibi volim ve potasyum kaybi ile
birliktedir. Metabolik alkalozda pH, HCO3’, ve PaCO; yiikselmistir.

Metabolik alkolozlar veliim azalmasi olanlar (sodium kloriire cevapli metabolik alkolozlar)
ve voliim artis1 olanlar (sodyum kloriire cevapsiz metabolik alkolozlar) olmak iizere iki

grupta incelenir.

Metabolik alkalozun tedavisi primer etiyolojiyi ortadan kaldirmaya ve alkalozu artiran giicleri
kontrol altina almaya yonelik olmalidir. Serum fizyolojik ve KCl replasmani yapmak gerekir.
Tedavinin etkinligi idrar pH’s1 ile izlenir. Voliim ve KCI replasmani yeterli ise HCO3" itrah1

artacagi igin idrar pH’s1 > 7 olacaktir. (1,4,5,6)
Respiratuar Asidoz

Alveoler hipoventilasyona yol acan her durum hiperkapni ve respiratuar asidoza neden olur.
Akut veya kronik olarak solunum merkezinin inhibisyonu, gogilis duvarmin ve solunum
kaslarinin hastaliklari, hava yolu obstriiksiyonu ve alveolar gaz degisiminin bozulmasi

sonucunda akut ya da kronik respiratuar asidoz gelisebilir.

Akut respiratuar asidozda renal kompasasyon hemen saglanamayacagi i¢in serum HCOj3’
diizeyi degismez. Kronik respiratuar asidozda ise respiratuar bozukluk 24-72 saati gegecek
olursa kompasasyon amaciyla bobreklerde HCO3™ sentezi artar ve serum HCOj  diizeyi de

yiikselir.



Akut hiperkapni acil bir durum olmakla beraber, renal yanit yavastir ve bu hastalarda belirgin
hipoksi vardir. Tedavisi de hipoventilasyona yol acan nedene yonelik olmalidir. Inspire
edilen oksijen konsantrasyonu arttirilir, gerekirse hasta entiibe edilerek mekanik ventilasyon
destegi saglanir. Kronik respiratuar asidozun tedavisi daha giigtiir. Kronik respiratuar

asidozun istiine akut respiratuar asidoz da gelisebilir (1,4,5,6).
Respiratuar Alkoloz

Alveoler hiperventilasyona yol acan her durum respiratuar alkoloza neden olur. Respiratuar
alkolozun taninmasi, zemindeki sepsis, karaciger yetmezligi, pulmoner emboli veya salisilat
toksisitesini ortaya cikarabilmesi agisindan Onemlidir. Yogun bakim {initelerinde en sik

goriilen asit-baz bozuklugu respiratuar alkolozdur.

Respiratuar alkoloz nedenleri arasinda akut veya kronik olarak solunum merkezinin
uyarilmasi, hipoksemi, oksijen baglama kapasitesinin azalmasi ve solunan havadaki oksijen
basincinin azalmasi sayilabilir. Arteriyel pH yiiksek, PaCO, diisiiktiir. Respiratuar alkaloz 12
saatten uzun siirerse serum HCOj3 diizeyi azalir. Resipatuar alkoloz tedavisi altta yatan

nedene yonelik olmalidir. (1,4,5,6)
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