
Ventilatör tedavisinin amac› yeterli oksijenizasyon ve ventilasyon deste¤ini sa¤lamakt›r. 
Dolay›s›yla ventilatördeki bir bebe¤in izleminde hedeflenen, bu amaçlar›n yerine getirilip getirilmedi¤inin tespitidir. Bu sunumda

önce oksijenizasyon ve ventilasyonu oluflturan ögelere daha sonra da bunlar›n izleminde kullan›lan izlem yöntemlerine ve yorumla-
r›na de¤inilecektir. 

Oksijenasyonu De¤erlendirme

Doku oksijenizasyonu do¤rudan ölçülemez. Kan›n oksijenizasyonunun yeterlili¤i ise arteryel kan gaz› ile belirlenir ve bütünü yan-
s›tt›¤› düflünülür.

Kandaki oksijenin (O2) büyük k›sm› hemoglobine (Hb) ba¤l› olarak bulunur, sadece %5'i plazmada çözünmüfl haldedir; ikisine bir-
den kan›n oksijen içeri¤i (kontenti) ad› verilir. Kanda tafl›nan O2 miktar›n›; çözünmüfl O2 miktar› (pO2); Hb'ne ba¤l› O2 miktar› (Hb-O2)
ve Hb'nin O2'ye ba¤lanma derecesi (Hb-O2 affinitesi) belirler. 

Çocuklarda, deniz kenar›nda do¤al hava solurken arteriyel oksijen bas›nc› (PaO2) 85 mmHg'd›r.Venöz kanda oksijen bas›nc› (PvO2)
ise 40 mmHg'd›r.

HHeemmoogglloobbiinn ookkssiijjeenn ssaattüürraassyyoonnuu (( SSOO22)) :: Bir molekül hemoglobin en fazla dört  molekül O2 ba¤lar. Hemoglobinin oksijen ile doy-
gunluk oran›d›r. Tam (%100) satüre 1 gr Hb 1,34-1,39 ml O2 ba¤lad›¤›ndan ve 1 mmHg O2 100 ml kanda 0.003 ml olacak flekilde çözün-
dü¤ünden kanda tafl›nan O2 afla¤›daki formülle hesaplanabilir:

KKaann››nn OO22 kkoonntteennttii ((CCooOO22))= (0,003 X PO2) + (Hb X 1,34 X SO2)

Serbest O2’nin kan›n O2 kontentine etkisi çok az oldu¤undan pratikte CoO2=HbO2 olarak kabul edilmektedir.
HHeemmoogglloobbiinniinn ookkssiijjeenn ddiissoossiiaassyyoonn ee¤¤rriissii:: Kan›n oksijen bas›nc› (PO2) ile hemoglobin saturasyonu (SO2) aras›nda sigmoidal bir ilifl-

ki vard›r. Yüksek PO2 de¤erlerinde; e¤ri düze yak›n seyreder. Bu düzeyde PO2'nin de¤erlerinin artmas› veya eksilmesi saturasyonu az
etkiler. PO2 de¤erinin 100'den 60'a inmesi oksijen saturasyonunu sadece %90'a indirir.

Düflük PO2 de¤erlerinde ise; PO2 de¤erleri 60 mmHg'n›n alt›nda ise disosiasyon e¤risi dik seyreder. PO2'deki küçük bir de¤iflme,
O2 saturasyonunda büyük bir de¤iflikli¤e neden olur. 

Bu olay dokular›n oksijen al›mlar› için önemlidir. Hb'nin yüksek PO2düzeyi olan akci¤erde oksijeni ba¤lamas› , düflük PO2 düzeyi
olan dokularda ise b›rakmas› yaflam için gereklidir. Atefl, asidoz, hiperkapni gibi dokular›n O2 gereksinimlerinin artt›¤› durumlarda e¤-
ri sa¤a kayarak Hb'nin dokulara daha kolay O2 vermesini sa¤larken, alkaloz, hipotermi ve fetal Hb varl›¤›nda e¤ri sola kayar yani
Hb'nin O2'ye affinitesi artar ve dokulara zor b›rak›r.

OOkkssiijjeenn SSuunnuummuu ((DDOO22)) bir dakikada dokulara tafl›nan O2 olarak tan›mlan›r. Dokulara O2 sunumunda kanda tafl›nan O2'nin yan› s›ra
kalp debisinin de rolü vard›r. Dokulara verilen O2 miktar›n›, arteryel ve venöz kan O2 kontentleri fark›n›n dokulara dakikada gönderi-
len kan miktar› (kalp debisi) ile çarp›m› belirler:

DO2= Kalp debisi (COP) X Kan›n O2 kontenti fark› (CaO2-CvO2) 

Oksijen sunumu 100 ml kan›n dokulara tafl›d›¤› O2'yi yans›t›r. Normalde yenido¤an›n COP de¤eri 120-150 ml/kg/dk kadard›r. Hb dü-
zeyi 15 gr/dl ve hemoglobin saturasyonu %100 olan bir bebe¤in dokulara oksijen sunumu:

COP x (Hb x 1.34 x SO2)=
1.20 x (15 x 1.34 x 1.0)= 24 ml/kg/dk'd›r
Normalde yenido¤an›n dokular›nda oksijen tüketimi 6 ml/kg/dk'd›r. Dokulara tafl›nan 24 ml/kg/dk oksijenin 6 ml/kg/dk's› kullan›l-

maktad›r. O halde kalbe dönen venöz kan›n oksijen kontenti, dolay›s›yla hemoglobin saturasyonu %75 kadard›r.
Özetleyecek olursak doku oksijenizasyonunu belirleyen etmenler kan›n Hb düzeyi, Hb'nin O2 satürasyonu ve kalp debisidir. Doku-

da oksijenin yetersiz olmas› H‹POKS‹, kanda tafl›nan oksijenin-oksijen kontentinin az olmas› ise H‹POKSEM‹ olarak tan›mlan›r. Her hi-
poksemide hipoksi vard›r, ancak her hipokside hipoksemi olmayabilir, örne¤in dolafl›m bozukluklar›nda hipoksemi olmadan hipoksi
söz konusudur. 

Hipoksi Nedenleri

Doku oksijenizasyonunun yetersizli¤i olarak tan›mlanan hipoksi 4 gruba ayr›l›r:
.1- Hipoksemik hipoksi: PaO2, HbO2 ve tafl›nan O2'nin düflük oldu¤u durumlard›r:

• Hipoventilasyon (Alveolar hipoksi ve hiperkapni)
• Difüzyon bloku (‹ntertisyel fibrosis ve intertisyel veya alveolar ödem)
• Ventilasyon-perfüzyon uyumsuzlu¤u
• Sa¤dan sola flant

Ventilatördeki Bebe¤in ‹zlemi
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2-Anemik hipoksi: Kan›n tafl›d›¤› O2 miktar›n›n normal PO2'ye ra¤men az olufludur.Hb de¤eri yar›ya indi¤inde dokulara tafl›nan O2
miktar› da yar›ya inmektedir.

3-Hipoperfüzyon hipoksisi: Standart-dura¤an hipoksi- Düflük kalp at›m hacmi ile giden durumlarda görülür.
4- Histotoksik hipoksi: Hücrelerin oksijenden enerji üretmesini engelleyen zehirlenmelerde (siyanid zehirlenmesi) gözlenen veya

normal PO2'ye ra¤men kan›n tafl›d›¤› O2 miktar›n›n karbon monoksit zehirlenmesinde oldu¤u gibi az oluflu nedeniyle ortaya ç›kan hi-
poksidir. 

Tablo 1'de farkl› hipoksi tiplerinin özellikleri gösterilmifltir.

TTaabblloo 11.. FFaarrkkll›› hhiippookkssii ttiipplleerriinniinn öözzeelllliikklleerrii
PPAAOO22 PPaaOO22 CCaaOO22 FFiiOO22''yyee eettkkiissii

HHiippookksseemmiikk
Hipoventilasyon Düflük Düflük Düflük Var
Difüzyon bloku N Düflük Düflük Var
Sa¤-sol flant N Düflük Düflük Yok
V/P uyumsuzlu¤u N Düflük Düflük Var
AAnneemmiikk N N Düflük Yok
HHiippooppeerrffüüzzyyoonn N N N Yok
HHiissttoottookkssiikk N N N Yok

Ventilasyonun De¤erlendirilmesi

Alveolar ventilasyonun yeterlili¤i karbon dioksit (CO2) eliminasyonu ile ba¤lant›l›d›r.CO2 at›m›n›n ana belirleyicisi ise PaCO2 dir. Pa-
CO2 yorumlan›rken anormal CO2 üretimi d›fllanmal›d›r, çünkü CO2 üretimi hücre içi PCO2'yi etkilemekte o da CO2'nin venöz kana difüz-
yonunu belirlemektedir. Anormal CO2 üretimine yol açan etmenler flunlard›r: (1) Hipertermi-atefl CO2 üretimini her bir C için %10 art›-
r›r; (2)Afl›r› kas hareketi, titreme, konvülsiyon CO2 üretimini 3-5 kat art›rabilir; (3) Fizyolojik stres yan›tlar› CO2 üretimini art›rabilir, (4)
Protein olmayan kalorinin %50'den fazlas›n›n glukoz taraf›ndan karfl›lanmas› CO2 üretimini 2-8 kat art›rabilir. Belirtilmedi¤i sürece CO2

üretimi sabit kabul edilir.
Karbon dioksitin kanda artmas› pulmoner sistemin metabolizman›n art›k ürününü atmadaki yetersizli¤i anlam›na gelir. CO2 artma-

s›na neden olan patoloji akci¤er d›fl› olsa dahi pulmoner sistemin CO2 at›l›m›ndaki metabolik ihtiyaçlara yan›t verememesi birincil kli-
nik sorundur. Ventilasyon yetersizli¤i (respiratuar asidoz) pulmoner sistemin yeterince CO2 atamad›¤›n› yans›tan kan gaz› tan›s›d›r.

Kan Gaz› De¤erlendirmesi 

Kan gazlar›n› en uygun de¤erlendirme yöntemi umbilikal veya periferik bir artere tak›lan katater arac›l›¤› ile elde edilen arteryel
kan örne¤inde ölçümlerin yap›lmas›d›r. Hasta yenido¤anda arteryel katater bulunmas› bebe¤in bak›m›nda kolayl›k sa¤lar. Umbilikal
arter kataterlerinin yaflam›n ilk günlerinde yerleflimi oldukça kolayd›r ve komplikasyon riski azd›r. Gün geçtikçe kateterizasyon zorla-
fl›r ve teorik olarak 2 haftaya kadar kullan›labilmektedir. Umbilikal arteryel katater varl›¤› ile artm›fl enfeksiyon, nekrotizan enteroko-
lit insidans› aras›ndaki iliflki tart›flmal›d›r. Kataterden kan alman›n özellikle yukar› pozisyonda yerlefltirilmifl kataterlerde beyin hemo-
dinami¤ine ve oksijenizasyonuna olumsuz etkileri bildirilmifltir. Nadir görülen di¤er komplikasyonlar aras›nda hava embolisi, tromboz,
parapleji, hipertansiyon, aort anevrizmas› ve idrar kesesi y›rt›lmas› say›labilir. Umbilikal arteryel katater tak›lamad›¤› ya da kompli-
kasyon riski varl›¤›nda periferik arter kateterizasyonu, aral›kl› arteryel ponksiyon ve kapiller örnekleme yap›labilir. Bu invazif kan ga-
z› izlem yöntemleri ile non-invazif izlem yöntemlerinden transkütanöz izlem, nab›z-oksimetresi ve tidal sonu CO2 izleminin avantaj ve
dezavantajlar› Tablo 2'de gösterilmifltir. 

KKaann öörrnnee¤¤ii aall››rrkkeenn uuyyuullmmaass›› ggeerreekkeenn kkuurraallllaarr::
• Enjektör heparin solüsyonu ile y›kanm›fl olmal›d›r. ANCAK heparin kuvvetli asidiktir. Bu nedenle heparinin enjektör içinde fazla

olmas› pH'y› düflürecektir. Ayr›ca kandaki CO2 heparine geçerek PCO2'nin düflük ölçümüne neden olabilir.
• Enjektöre kan vakum yap›lmadan kendi ak›m› ile yavafl yavafl doldurulmal›d›r. 
• Kan anaerobik koflullarda al›nmal› ve saklanmal›d›r. Hava kabarc›¤› olmamal›d›r. Oda havas›nda PCO2 s›f›ra yak›n, PO2 150

mmHg'd›r (760 mmHg %21 oksijen). Bu nedenle hava ile temas PCO2'yi düflürürken, PO2'yi artt›racakt›r. 
• Lökositlerin metabolizmas› devam etti¤inden, kan örne¤i bekletilmeden çal›fl›lmal› veya laboratuvara buz içinde gönderilmelidir.

Kan Gazlar›n›n ‹nvazif Olmayan Yöntemlerle ‹zlemi

NNaabb››zz ookkssiimmeettrreessii:: Oksijenle doymufl Hb'nin farkl› renge sahip olmas› ve doymam›fl Hb'nin ›fl›¤› absorbe etmesindeki frekans›n
farkl›l›¤› ilkesine göre çal›fl›r. Bir arterin her iki taraf›nda ›fl›k kayna¤› ve alg›lay›c› bulunur, ›fl›k arterden ve çevre dokulardan geçer,
doymufl ve doymam›fl Hb farkl› frekanslarda absorbe edilir. ‹ki uygun frekanstaki absorbsiyonun karfl›laflt›r›lmas› ile doymufl Hb'nin
yüzdesi hesaplan›r. Genel olarak nab›z-oksimetreler fizyolojik s›n›rlardaki oksijenizasyonun tespiti için kullan›m› çok kolay ve yayg›n
olan cihazlard›r. Ancak yenido¤an›n hareketi, anormal hemoglobin varl›¤› (karboksi veya methemoglobin), düflük perfüzyon, düflük
oksihemoglobin satürasyonu hatal› ölçüme neden olur. Arteryel kan ak›m›n› etkileyen flok, yayg›n ödem gibi durumlarda da yanl›fl so-
nuç verir.
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Hemoglobinin O2 satürasyonu term veya s›n›rda preterm yenido¤anlarda %90-98, küçük pretermlerde retinopati riski nedeniyle
%88-93 de¤erleri aras›nda tutulmal›d›r. %85'in alt›nda oluflu hipoksiyi gösterir.

TTrraannsskküüttaannöözz iizzlleemm ((TTccPPOO22,, TTccPPCCOO22)):: Oksijen satürasyonu deriden elektrokimyasal olarak ölçülür. Arter de¤erine yak›n olmas›n›
sa¤lamak üzere ölçüm yap›lan deri 43-44 C'ye kadar ›s›t›larak vazodilatasyon oluflturulur. CO2'de benzer flekilde ölçülür ancak yerel
›s›tmada o bölgedeki CO2 oluflumu da artt›¤›ndan ölçülen de¤er gerçek de¤erden yüksektir.

TTiiddaall ssoonnuu CCOO22 iizzlleemmii ((KKaappnnooggrraaffii)):: Kapnografi solunum yolu ile at›lan CO2'nin ölçülmesidir. Kullan›m› ve tafl›nmas› kolay, ucuz ve
invazif olmayan izlem arac›d›r. Ancak hasta yenido¤an takipneik, tidal hacmi az oldu¤undan dolay›s›yla tidal sonu alveolar hava ör-
ne¤i almak çok mümkün olmad›¤›ndan eriflkin ve çocuk hastalara göre yenido¤anda ölçüm zordur, bu nedenle yayg›n kullan›lmamak-
tad›r. Yine de entübe olan yenido¤anda tüpün yerinde olup olmad›¤› konusunda bilgi verebildi¤inden baz› merkezlerde bu amaçla kul-
lan›lmaktad›r.

TcPCO2/Nab›z oksimetresinin kulak sensörü ile kombine kullan›m› gündemdedir
‹‹zzlleemm YYöönntteemmiinniinn SSeeççiimmii
Durumu stabil olmayan, solunum s›k›nt›s› olan özellikle 1250 gr'›n alt›nda do¤an bebeklere arteryel katater tak›lmas› uygundur.

Durumu stabilleflen hastalarda katater 5-7 gün sonunda çekilebilir, stabil olmayan a¤›r ve 1000 gr alt›nda olan hastalarda 2 haftaya
kadar yerinde b›rak›labilir.Arteryel katateri olmayanlar nab›z-oksimetresi ile izlenebilir. Durumlar› stabil olan ventilatördeki bebekle-
re günde 1 kez; durumu stabil de¤ilse günde 2-3 kez kapiller kan gaz› bak›labilir. Kritik vakalarda arteryel katater yoksa venöz kan-
dan kan gaz› bak›labilir. 

Kan Gaz› De¤erlendirmesinde Kullan›lan Parametreler ve Yorumlanmas›

Kan gaz› ölçüm aletlerinin hepsi sadece pH, PO2 ve PCO2'yi do¤rudan ölçmekte, di¤erlerini ise mevcut formüllere veya nomog-
ramlara göre otomatik olarak belirlemektedir. 

ppHH:: H+ iyonu konsantrasyonunun negatif logaritmas›d›r. Venöz kanda, arteryel kana göre 0.05 birim daha düflüktür. pH de¤erinin
normal s›n›rlarda olmas› asit-baz dengesinin normal oldu¤u anlam›na gelmez, kompansasyon mekanizmalar› veya kombine bozukluk-
lar sonucu normal de¤erler elde edilebilir.

Çocuklarda normal arteriyel pH de¤eri 7.35-7.45 aras›ndad›r. Yenido¤anda solunum sorununa ba¤l› olarak de¤iflmekle birlikte
7.25-7.45 aras›nda tutulmaya çal›fl›l›r.

pH'n›n azalmas› (H+ iyonu konsantrasyonu artmas›) ile AS‹DOZ (metabolik ve/veya respiratuar), pH'n›n artmas› (H+ iyonu kon-
santrasyonu azalmas›) ile ALKALOZ (metabolik ve/veya respiratuar) oluflur.

Kan pH de¤erinin normal s›n›rlarda tutulmas› için bikarbonat (HCO3)/ PCO2 oran›n›n 20 olmas› gereklidir. Dolay›s›yla, metabolik
asidozda HCO3 azald›¤›ndan oran› sa¤lamak üzere akci¤erden CO2 at›m› artarken, respiratuar asidozda artan CO2 düzeyini dengele-
mek üzere böbrekten HCO3 at›m› azalt›l›r.

PPaaCCOO22:: Alveoler ventilasyonun göstergesidir. Hipoventilasyonda artar, hiperventilasyonda azal›r. pH, PaCO2 ve HCO3 düzeyleri
aras›ndaki iliflki Handerson-Hasselbach denklemi ile belirtilebilir.
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TTaabblloo 22.. KKaann ggaazz›› iizzlleemm yyöönntteemmlleerriinniinn kkaarrflfl››llaaflfltt››rr››llmmaass››
YYöönntteemm AAvvaannttaajjllaarr›› DDeezzaavvaannttaajjllaarr››
UUmmbbiilliikkaall aarrtteerr kkaatteetteerrii Sürekli, güvenilir kan gaz› izlemi Komplikasyon riski yüksek

Genellikle kolay yerlefltirilebilir %10-15 katater tak›lamaz
S›v› ve ilaçlar verilebilir Sürekli kan bas›nc› izlenebilir

PPeerriiffeerriikk aarrtteerr kkaatteetteerrii Sürekli kan gaz› izlenebilir Komplikasyon riski var
Sürekli kan bas›nc› izlenebilir %25 kateter tak›lamaz

S›v›-ilaç verilemez 
AArraall››kkll›› aarrtteerr ppoonnkkssiiyyoonnuu Kateter tak›lamad›¤› durumda kullan›labilir Komplikasyon riski var

Hasta uygun de¤ilse yanl›fl sonuç verebilir.
KKaappiilllleerr öörrnneekklleemmee Kolay uygulan›r Hasta uygun de¤ilse yanl›fl sonuç verebilir.

Düflük komplikasyon riski PO2 bilgisi uygun de¤il
Kronik hastalar için uygun Dolafl›m iyi de¤ilse do¤ru sonuç vermez.
pH ve PCO2 ile ilgili iyi bilgi

TTrraannsskküüttaannöözz iizzlleemm ‹nvazif de¤il Pahal›
BPD'li hastalarda PO2 ve PCO22'nin sürekli izlemini Dolafl›m iyi de¤ilse do¤ru sonuç vermez.
olanakl› k›lar Elektrod yerinde yan›k tehlikesi

NNaabb››zz--ookkssiimmeettrreessii ‹nvazif de¤il Hareket artefakt›
O2'nin sürekli izlemi yap›labilir Hipotansif ve ödemli hastalarda do¤ru 
Yan›klara yol açmaz sonuç vermez

TTiiddaall ssoonnuu CCOO22 iizzlleemmii ‹nvazif de¤il Genifl hacimle ventile edilen hastalarda uygun
Tidal sonu CO2 izlemi sürekli yap›labilir. Ölü bofllu¤u art›r›r
Entübasyonun baflar›s›n› gösterir. Sadece belirgin akci¤er hastalarda daha iyi sonuç verir



Handerson-Hasselbach denklemi H+= 24 X PaCO2 mmHg
HCO3- mEq/L

Çocuklarda PaCO2 35-45 (40) mmHg aras›ndad›r.PaCO2 için üzerinde görüfl birli¤i olan bir üst ve alt de¤er bulunmamaktad›r. Hi-
pokapninin periventriküler lökomalazi ve serebral palsiye yol açt›¤› bildirilmekte, PaCO2'yi 25-30 mmHg alt›na düflürecek hiperventi-
lasyondan kaç›n›lmas› önerilmektedir. Öte yandan hiperkarbi intraventriküler kanamaya yol açabilece¤inden PaCO2'nin 55-65 mmHg
düzeyini aflmamas› genel kabul görmektedir.

AAkkttüüeell BBiikkaarrbboonnaatt ((HHCCOO33-- AA)):: Kanda ölçülen, varolan bikarbonat de¤eridir.Normalde standart bikarbonata eflittir. Handerson-Has-
selbach denklemine göre hesaplan›r. Normal de¤eri 20-24 mmol/L'dir.

SSttaannddaarrtt BBiikkaarrbboonnaatt ((HHCCOO33-- SS)):: 37 C ve %100 O2 satürasyonunda, PCO2 40 mmHg'ya kalibre edilerek ölçülen bikarbonat konsant-
rasyonudur. Çocuklarda (HCO3-S) 22-28 ( ort.24) mmol/L'dir. Aktüel bikarbonat standart bikarbonata eflitse solunumsal sorun yoktur.

Bikarbonat miktar›n›n azalmas› metabolik asidoz, artmas› metabolik alkoloz; HCO3- <17 mmol/L olmas› a¤›r asidoz, HCO3- >35
mmol/L olmas› a¤›r alkaloz tan›mlan›r.

TTaammppoonn bbaazzllaarr›› ((bbuuffffeerr bbaassee)):: Kan›n asit veya bazlar› tamponlama gücünü gösterir. Tampon bazlar› bafll›ca, bikarbonat, Hb ve plaz-
ma proteinlerinin negatif yüklü gruplar› toplam›d›r. Tampon bazlar›n›n normal de¤eri 50 mEq/L'dir.

Baz fazlal›¤› (base excess): Baz fazlal›¤› (BE) kan pH's›n› normale getirmek için gerekli baz miktar›d›r ve metabolik olaylar›n de-
¤erlendirilmesinde kullan›l›r. Çocuklarda baz fazlal›¤› normalde -3 ile +3 mmol/L'dir. BE kandaki baz tamponlar›n›n normal pH de¤eri-
ne göre durumunu gösterir. BE negatif yönde artm›flsa; baz tamponlar› azalm›flt›r, yani metabolik asidoz söz konusudur. BE pozitif
yönde artm›flsa; baz tamponlar› artm›flt›r, yani metabolik alkaloz vard›r. BE<-10 mmol/L a¤›r asidoz; BE>+12 mmol/L ise a¤›r alkaloz
olarak tan›mlan›r. BE >-10 mEq/L veya HCO3- < 15 mEq/L olan asidozlarda alkali verilmesi düflünülmelidir

AAnnyyoonn aaçç››¤¤›› ((AAnniioonniicc ggaapp)):: Kan›n pozitif ve negatif yüklü iyonlar›n›n normalde eflit miktarda olmas› temeline dayan›r ((Na + K)- (Cl
+ HCO3)= 16 mmol/L).Anyon aç›¤›n›n hesaplanmas› özellikle organik asidemiler gibi do¤umsal metabolik hastal›klar›n tan›s›nda önem-
lidir.

Kan Gazlar›n›n Yorumu 

11..  AAflflaammaa:: Asit-baz durumu belirlenir. pH de¤erine göre asidoz mu alkaloz mu var?
22.. AAflflaammaa:: PaCO2 de¤erlendirilir, solunumsal durum belirlenir.PaCO2 normalse solunumsal sorun yoktur. pH'daki de¤ifliklik

solunumsal olay sonucu geliflen PaCO2 de¤iflikli¤i sonucu mudur? PaCO2'nin normal de¤erinden (40 mmHg) her 12 sapmas› pH
de¤erini 0.1 etkiler. PaCO2 yüksekken asidemi varsa solunumsal asidoz; PaCO2 düflükken asidemi varsa varsa metabolik asidoz;
PaCO2 düflükken alkalemi varsa solunumsal alkaloz; PaCO2 yüksekken alkalemi varsa metabolik alkaloz düflünülmelidir.

33.. AAflflaammaa:: BE de¤erlendirilerek metabolik anormallik saptan›r. pH'daki de¤ifliklik BE de¤iflikli¤i (metabolik olay) sonucu mudur?
BE'nin normal de¤erinden (0) her 6 sapmas› pH de¤erini 0.1 etkiler. Asidemide; BE negatif yönde artm›flsa metabolik asidoz, pozitif
yönde artm›flsa solunumsal asidoz; alkalemide ; BE negatif yönde artm›flsa solunumsal alkaloz, pozitif yönde artm›flsa metabolik al-
kaloz düflünülmelidir.

44.. AAflflaammaa:: Kompansasyonun varl›¤› ve derecesi belirlenir (Tablo 3).

TTaabblloo 33.. AAssiitt--bbaazz ddeennggeessii bboozzuukklluukkllaarr›› vvee aarrtteerryyeell kkaann ggaazz›› ppaarraammeettrreelleerriinniinn dduurruummuu

ppHH PPaaOO22 BBEE
NNoorrmmaall 7.35-7.45 35-45 (-3)-(4)
SSOOLLUUNNUUMMSSAALL 
AAkkuutt aassiiddoozz ↓ ↑ N Hipoventilasyon

Pnömotoraks
MMSSSS ppaattoolloojjiissii

Kronik asidoz N ↑ ↑ Hipoventilasyon
MSS patolojisi

Kas hastal›klar›
AAkkuutt aallkkaalloozz ↑ ↓ N Hipoksemi

Hiperventilasyon
Kronik alkaloz N ↓ ↓ Uzun süreli MV

MMEETTAABBOOLL‹‹KK 
AAkkuutt aassiiddoozz ↓ N ↓ Ketoasidoz, ishal 

HCO3 kayb›,üremi
KKrroonniikk aassiiddoozz N ↓ ↓ Diabetik asidoz,

laktik asidoz

AAkkuutt aallkkaalloozz ↑ N ↓ HCl kayb›, kusma,
HCO3 al›m›

KKrroonniikk aallkkaalloozz N ↑ ↑ Primer hipokalemik 
alkaloz 
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Sonuç olarak, her ne kadar invazif ve invazif olmayan kan gaz› izlem yöntemleri hastan›n fizyolojik durumu ile ilgili de¤iflen ölçüler-
de de¤erli bilgiler sa¤larlarsa da bu de¤erlerden anlam ç›karabilmek için sistematik ve net bir yaklafl›m sergilenmelidir. ssHer bir
yöntemin avantaj ve dezavantajlar› iyi bilinmelidir. Bununla birlikte hiçbir izlem yönteminin hastan›n dikkatli klinik de¤erlendirmesinin
ve fizik muayenesinin yerini alamayaca¤› unutulmamal›d›r.
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