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OZET

Acil servislerde sivi elektrolit tedavisi yapilan ve yakin hemoglobin, hemotokrit
takibi gerektiren hastalar i¢in giivenilir ve hizli laboratuvar sonuglarma ihtiya¢ vardir.
Hayat1 tehdit eden elektrolit bozukluklarinda ve cesitli nedenlere baglh ciddi kanamalarda
tedaviye baslamak icin laboratuvar sonuglarmin beklenmesi hasta i¢in zaman kaybina
neden olmaktadir. Bu gibi durumlarda hastaya yapilacak tibbi miidahele ya hastanmn klinik
degerlendirilmesine goére ya da kan gazi Olglimii gibi hizli sonug veren testlere gore
yapilmaktadir.

Calismaya acil servise bagvuran 389 hasta dahil edildi. Acil servise bagvuran
hastalarin ayrmtili 6ykii ve fizik muayeneleri yapildiktan sonra, ayni vendz damardan kan
gaz1 enjektoriine ve biyokimya tiipiine kan Ornekleri alindi. Alinan kan 6rneklerinden
glukoz, Na, K, Hb, Hct degerleri hem kan gazi1 cihazinda hemde laboratuar
otoanalizoriinde calisildi. Hastalarin 209°u (%54) erkek, 180’1 (%46) kadindi (yas
ortalamas1 58+22). Erkek ve kadin cinsiyet dagilimi arasinda istatiksel olarak anlamli fark
yoktu(P=0,156). Hastalarmm kan gazi glukoz diizeyleri ile biyokimya glukoz diizeyleri
arasinda anlaml fark bulunmadi (156 (46-705)-154 (16-719) p=0,559). Hastalarin kan gaz1
Na ,K,Hb,Hct diizeyleri ile biyokimya Na,K,HB,Hct diizeyleri arasinda istatiksel olarak
anlamli fark bulundu [Na(138 (98-156)-138 (103-153) p<0,001)] [K(4 (2,5-8,8)-4 (2,9-9,4)
p<0,001)] [Hb (13,7 (5,5-20,1)-13,1 (6,5-19,9) p<0,001) ] [Het(41,9 (17,5-57,7)-39,4(19,7-
57,2) p<0,001)].

Yapilan korelasyon analizinde kan gazi cihazinda ve laboratuvar otoanalizériinde 6lgiilen
tim parametreler arasinda pozitif korelasyon tespit edildi ( Glukoz (r=0,917) , Na
(r=0,617), K (r=0,851), Hb (r=0.883), Hct (r=0,885) ).



Sonug olarak kan gazi cihazi ile laboratuvar otoanalizoriinde 6lgiilen parametreler
arasinda glukoz haric istatistiksel olarak anlamli fark vardir. Ancak tiim parametrelerin
ortalama degerleri normal smirlarda olmasi ve aralarinda pozitif korelasyon olmasi

nedeniyle, klinik olarak kan gazi cihazi sonuglar1 laboratuvar otoanalizor sonuglar1 yerine

kullanilabilir.
Anahtar Kelimeler: Acil servis, kan gazi cihazi, biyokimyasal parametreler
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ABSTRACT

There is a need for fast and reliable laboratory results in emergency
departments for the patients who get treatment for electrolyte imbalances and
require close hemoglobin and hematocrit monitoring. Waiting for starting the
treatmnet of the patients who has life-threatening electrolyte imbalances and
severe bleeding causes loss of valuable time for the patients. In these situations
clinical pratice is made according to clinical evaluation and fast laboratory
methods like blood gas analysis.

389 patients who admited to emergency department were included to this
study. After taking detailed history and performing physical examination; blood
samples was taken to biochemistry tubes and blood gas injectors from the same
venous vessels. Glucose, Na, K, Hb and Hct values from the blood samples were
studied on both blood gas analyser and laboratory oto-analyser. 209(%54) of the
patients were male and 180(%46) of them were female(mean age 58+22). There
weren’t any significant difference between males and females(p=0,156). There
weren’t any significant difference between glucose levels on blood gas analyser
and laboratory oto-analyser(156(46-705)- 154(16-719) p=0,559). But there were
significant difference between Na, K, Hgb, Hct levels on blood gas analyser and
laboratory oto-analyser [Na(138 (98-156)- 138 (103-153) p<0,001)] [K(4 (2,5-
8,8)- 4 (2,9-9,4) p<0,001)] [Hgb(13,7 (5,5-20,1)- 13,1 (6,5-19,9) p<0,001)]
[Het(41,9 (17,5-57,7)- 39,4 (19,7-57,2) p<0,001)].



There were a positive coleration between parameters blood gas analyser
and laboratory analyser(Glucose(r=0,917), Na(r=0,617),K(r=0,851),

Hgb(r=0,883), Hct(r=0,885)).

As result there is statistically significant difference between parameters
measured by blood gas analyser and laboratory analyser. But blood gas analyser
can be used as a fast subtitute for laboratory oto-analyser because the mean
values of all parameters were on normal range and there were positive coleration

between them.

Key words: emergency department, blood gas analyser, biochemical parameters
Page Number: 46+XI
Adyvisor: Assist. Prof. Dr. Fatih Nazmi YAMAN
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1. GIRIS VE AMAC

Acil servislerde sivi elektrolit tedavisi yapilan ve yakin hemoglobin, hemotokrit
takibi gerektiren kritik hastalarda, hizli sonu¢ veren kan gazi cihazinda bakilan
parametreler erken tani ve tedavide Onemli yol gosterici bir testtir[1, 2].Travma,
pankreatit ve list-alt gastrointestinal kanamasi, akut bobrek yetmezligi, sepsis, solunum
sistemi hastaliklar1 gibi kritik hastalar acil servise sivi elektrolit ve asit baz bozuklugu
nedeniyle siklikla bagvurmaktadirlar[3-6]. Hayat1 tehdit eden elektrolit bozukluklarinda
ve c¢esitli nedenlere bagli ciddi kanamalarda tedaviye baslamak i¢in laboratuvar sonuglar1
beklenmesi hasta i¢in zaman kaybma neden olmaktadir. Bu gibi durumlarda hastaya
yapilacak tibbi miidahele ya hastanin klinik degerlendirilmesine gore yada kan gazi
Olciimii gibi hizli sonug veren testlere gére yapilmaktadir[7].

Kan gazi analizinde pH,pO2,pCO2, glukoz, Hb, Hct, Na, K,H,COs, CI, Ca gibi
onemli kan degerlerine bakilabilmektedir [8]. Acil servise basvuran kritik hastalarin
yonetiminde kan elektrolit degerleri, vendz kanda biyokimya otoanalizoriinde standart
teknikle ortalama 60 ile 90 dakikada, hemoglobin ve hematokrit degerleri de yaklasik
olarak 15 ile30 dakikada sonuclanmaktadir. Bu nedenle hayati tehdit eden elektrolit
bozukluklar1 ve Hb, Hct disiikliigiine bagli durumlarda yapilmasi gereken agresif
tedaviler ya on taniya dayanilarak yapilmakta ya da geciktirilmektedir[9]. Kan gazi
cithazinda ise tiim Olgiimler yaklasik 2 dakika gibi kisa bir silirede sonuglanmaktadir.
Hizli sonu¢ vermesi ve erken taniya gidilebilmesi agisindan, acil servis ve yogun bakim
gibi kritik hastalarm bulundugu servislerde kan gazi analizi hastalarin yonetiminde
onemli avantaj saglamaktadir. Acil servislerde hizli ve giivenilir sonu¢ veren testlerin
kullannm1 kritik hasta yonetimi acisindan likks bir durum degil aksine gergek bir
zorunluluktur. Ozellikle hayat1 tehdit eden hipo/hiperpotasemi, hipo/hipernatremi,
hipo/hiperkalsemi gibi elektrolit bozukluklarmin ve travma ve GIS kanamasina bagl
masif kanamalarin tanilarmin erken konulup, tedavilerine erken baslanilmasi son derece
onemlidir[10]. Coklu travma hastalarinda karsilasilan ve hayati1 tehdit eden masif
hemoraji, kronik hastali§1 olan hastalarda hipo/hiperpotasemi gibi hayati tehdit eden
elektrolit bozukluklar1 ile onkolojik tedavi hastalarinda rastlanan ve antineoplastik
tedaviye sekonder gelistigi diisliniilen tiimor lizis sendromu gibi durumlarda agir
elektrolit bozuklugu ile siklikla karsilasilmaktadir[4].

Oner ve ark. Acil Serviste kan gazi cihazinda 6lgiilen sodyum, potasyum, klor ve

glukoz degerlerinin, biyokimya otoanalizoriinde calisilan sodyum, potasyum, klor ve



glukoz degerleri yerine kullanilabilirligini arastirdiklar1 bir caligmada, degerlerin
birbirlerine yakin oldugunu vurgulamiglardir[11]. Bozkurt ve ark yaptigi; acil serviste
vendz kan gazincihazinda Olclilen potasyum degerini, laboratuarbiyokimya
otoanalizoriinde Slgiilen potasyum degeri ile karsilastiran ve yerine kullanilabilirligini
arastirdiklar1 calismada; degerler arasinda anlamli fark bulmus ve iki testin birbiri yerine
kullanilamayacagint fakat K degerlerini tahmin etmede kan gazi cihazinin faydali
olabileceginin seklinde sonuca varmislar[12].Bloom ve ark yaptig1 acil acil servis temelli
kan gazi sodyum, potasyum, hemoglobin ve kreatinindegerlerinin biyokimya degerleri
ile karsilastirildigi calismada bu parametreler arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulmustur. Klinikte biyokimya degerlerinin kullanimimi savunmstur[13]. Litaretiirde kan
gaz1 cihazinda calisilan glukoz, hemoglobin, hemotokrit, sodyum ve potasyum
degerlerinin biyokimya otoanalizoriinde ¢alisilan degerlerlerle kiyaslayan yeterli sayida
calismaya rastlanilmamistir.

Coklu travma hastalarinin, kronik hastaligi olan hastalarin ve onkolojik tedavi alan
hastalarin olduk¢a yogun oldugu Acil Servis gibi merkezler i¢in elektrolit bozukluklari,
kan hemoglobin ve hemotokrit degerleri ciddi ve gercek  bir acil olarak
degerlendirilmektedir. Bu ¢alismada, acil servise farkli sikayetlerle basvuran hastalarin
aynt vendz damardan es zamanh alman kan numunelerinin kan gazi cihazinda ve
biyokimya otoanalizoriinde glukoz, hemoglobin, hemotokrit, sodyum ve potasyum
degerlerinin karsilastirilarak birbirleri yerine gecerliligi arastirilmstir.

Bu calismada amacimiz kritik hastalarda iki farkli laboratuvar teknigiyle calisilan

degerlerin kritik hasta bakiminda hizli miidahele etmek i¢in giivenilirli§ini arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Kan Gazi

2.1.1. Kan gaz1 tarihcesi

Fizik ve teknoloji profesorii Gustav Magnus kabul edilebilir ilk kan gazi analizini
1837 yilinda Berlin’de yapmistir. Atlarin juguler veninden kan almis serbest
karbondioksitin hidrojen tlizerinden nasil gegtigini tanimlamistir. Magnus ayrica kendi
merkiiriyel kan pompasinda ayni zamanda arteryel ve vendz kam tetkik etmistir.
Magnus, kan voliimiiniin %4,8’inin karbondioksit, %1-3,5’unun oksijen, %0,5-2,0’sinin
nitrojenden olustugunu tahmin etmistir. Bu cihazlar, Haldane, Barcroft, Krogh, Van

Slyke tarafindan da yillar gectikce gelistirilmistir[14].

2.1.2. Kan gaz1 cihazlarinin gelisimi

Ik defa 1925 yilinda gelistirilen cam pH elektrodu 1935°te Arnold Beckman
tarafindan daha da gelistirdi ve ayn1 zamanda ilk kez ticarilestirdi. Bu cihaz yalniz
narenciyelerdeki asidi Olcliyordu ve ne yazik ki 1950’lerin ortalarma kadar
damtermostath kan pH aparatlar1 gelistirilemedi. Bugiin 6nde gelen iireticiler; Siemens,
Roche , Diagnostics, Radiometer, Nova Biomedical ve Instrumentation Laboratory’dir.
Firmalar kolay kullanilabilir, kii¢iik ve portable cihazlar liretmektedir. Bu cihazlar kan
gazi ile birlikte pH, elektrolit, nitrojen, glukoz, {ire, kreatinin, hematokrit ve hemoglobin
de oOlgmektedirler. Giinlimiizdeki birgok cihaz farkli seg¢enekler sunmakla birlikte
kullanicilarin segebilecegi pH, pCO2, pO2, sO2, Het, Hb, Na, K, iCa, iMg, Cl, glukoz,
iire, nitrojen, kreatinin, laktat, co-oksimetre, ve total bilirubini de iceren ¢ok fazla
fonksiyona sahiptir.Kan gazi dl¢iimiindeki temel ama¢ kan gazlarini monitdrize etmek
ve pH degerlendirmektir. Yani asit- baz dengesini degerlendirmek i¢indir.

Acil servislerde sepsis veya travma gibi sok nedenlerini aydinlatma ve takip
etmede bu testler ¢ok faydali bulunmustur. Kritik hasta bakiminda kan gazlarinin
monitdrizasyonu ve laktat degerlendirmesi, standart yontemlerle tedavi edilen hastalara
oranla daha diisiik mortalite sonu¢larmma neden olmustur. Kritik hasta bakiminda; kan
gazlar1 ve elektolitleri de igeren sonuglarin degerlendirilebildigi bu sekilde acil
calisabilen test cihazlarimi1 son guidelinelar 6nermektedir. Bu cihazlarin yeniden 6rnek

almak gerekmeksizin sodyum, potasyum, kalsiyum, glukoz, hemoglobin ,hemotokrit,
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laktat, magnezyum i¢in degerlendirme avantajlar1 mevcuttur. Kan gazi cihazlari iyon
duyarl elektrotlar1 sayesinde direk potansiyometre ile elektrolit 6l¢iimii yaparlar. Bu
teknigin birincil avantaji molaliteye duyarlilifi sayesinde numunedeki c¢esitli lipit ve
protein konsantrasyonlarindan etkilenmezler. Protein ve lipit yliksekliklerinde goriilen
psddohiponatremi gibi yanhs sodyum l¢iim riski bu sekilde ortadan kalkar. Ilerleyen
zamanlarda cihazlariin otomatik kalibrasyon, hizli sonu¢ verme gibi niteliklerinin daha
fazla gelisecegi ve bu sayede ekonomik maliyetlerin daha fazla azalacagini

disiinmekteyiz.

2.1.3 Laboratuvar cihazlarinin calisma prensibi ve temel farklari

Elektrolit dl¢limleri i¢in hastanelerde iki ayri tipte cihaz kullanilwr. Kan gazi
analizinde direkt ISE (iyon-sensing elektrodes) teknigiyle calisan cihaz kullanilirken
laboratuvar analizlerinde indirekt ISE teknigiyle ¢alisan cihazlar kullanilir.

Indirekt ISE cihazlarda diliie edilmis total plazma/serum &rneklerini alev
fotometre (referans metot) ile lgerken, direkt ISE cihazlarda elektrotlar diliie edilmemis
tam kan 6rneginin komple yiizeyine temas edilerek dl¢cim yapilir. Bu durum laboratuvar
ve de kan gazinin birlikte kullanilarak daha dogru sonuglara ulagsmada etkinligini
artirmaktadir[2].

Hasta bas1 cihazlarda ve kan gazi otoanalizorlerinde alinan numuneler herhangi
bir isleme tabi tutulmaksizin direkt iyon secici elektrot (ISE) ile 6lciiliir. Oncelikle
elektrot heparinize kanla temas ettirilir ve daha sonra iyon aktivitesi hesaplanir ve cihaz
aktiviteyi aktivite katsayisina bolerek degeri konsantrasyona cevirir. Siradaki iglem ise
plazma suyundaki iyon degerini (molalite) toplam plazma konsantrasyonuna c¢evirmek
icin toplam plazma suyu orani olan 0.933 ile carpilmasidir. Bdylece sonuglar protein ve
lipit diizeylerindeki degisikliklerden etkilenmez. Buna karsin indirekt ISE’de ornekler
dilie sekilde calisildig1 icin hiperproteinemi varsa suyun kiitle konsantrasyonun
azalmasina bagl 6lciilen iyon konsantrasyonu azalir ve de negatif diisiik sonuglar ortaya
cikabilmektedir.

Kan gaz1 analiz yontemleri; invaziv (arteryel-vendz) ve non-invaziv
(transkutandz, pulse oksimetre, kapnografi) yontem olarak ikiye ayrilir. Sekil-1’de Acil

Servis i¢inde kullanilan kan gazi cihazi goriilmektedir.



Sekil 1. Kan gazi cihazi

Transkutandz Ol¢iimler ile 1sitilmis ciltteki vazodilate damarlardan difiizyonla
gecen gazlar Olgiilir. PO2ve pCO2 olgiimleri yapilir. Bu cihazin ¢alisma prensipleri
kan gazi cihazi ile aymidir. Kalp debisinin diistikliigii, sok, 6dem gibi durumlarda

kulllanimi kisitlanmistir. Sekil-2°de ETCO2 cihazi goriilmektedir[15].

Sekil 2. ETCO2 CIHAZI



Oksijenize ve desatiire hemoglobinin farkli dalga boylarinda 15181 absorbe etmesi
prensibine dayali olarak pulse okimetre ¢alisir. Parmak ucu yada kulak memesi prob igin
en uygun yerdir. Sonuglar1 etkileyen faktorler; hastadaki diisik perflizyon,
vazokonstriksiyon, ortamdaki 1sik miktar1 ve hipotansiyondur.  Sekil-3’te pulse

oksimetre goriilmektedir.

Sekil 3. Pulse oksimetre

Kapnografi; Inspirasyon/ekspirasyon havasindaki CO2’nin parsiyel yada yiizde
olarak degerinin 6l¢iimiinii saglar. CO2 seviyesini devamli ve grafiksel olarak verir.
Laboratuvar Ol¢iimleri arasinda ciddi sayilabilecek farklar United States Clinical
Laboratory Improvement Amendment (USCLIA) tarafindan tespit edilmistir. Biyokimya
Olgtimlerinde Na i¢in; 4mmol/L, K i¢in 0.5mmol/L, Cl i¢in %5,hematolojik dl¢iimlerde
Hb icin %7, Hcet i¢in %6 farklar kabul edilebilir smirlar igerisindedir. Bu durumda

laboratuvar cihazi sonuglar1 arasindaki farklar daha once tespit edilen limitler igerisinde



ise, klinik olarak iki cihazdan birinin digerinin yerine kullanilabilecegi seklinde sonug

aciga ¢ikmaktadir.

2.1.4. Kan gazinin klinik kullanimi

Kan gazi cihazlarinin kullanim amagclari; ventilasyonu, oksijenizasyonu, kan
asiditesini, tampon sistemlerini, hemoglobin oksijenizasyonunu, hemoglobin
diizeylerini, elektrolitlerini yorumlamak ve sonuca baglamak olarak sayilabilir. Ornek
hacminin miktarin1 az olmasi ,elde edilen 6rnegin tasinma gerekliliginin olmamasi, hizl
calisilabilmesi gibi Ozelliklere sahip olmasi klinik kullanim i¢in ciddi avantajlar
saglamaktadir. Olgiilen parametreler; pH, pO2, pCO2, Hb, Hct, Glukoz, Laktat, Total
bilirubin . Elektrolitler (Na, K, Cl, iCa, Mg)dir. Hesaplanan parametreler; sO2, HCO3,
P50, p(A-2)02, ctO2, SBE, Anyon Gap’tir. Kandaki gazlarin (oksijen, karbondioksit)
degerlendirilmesi ilk kullanim amacidir. Cihazlar da sonradan gelisen teknolojilerin de
yardimiyla pO2, pCO2’nin yani sira bunlara ilaveten COhb, laktat, glukoz, pH, Hb, Hct
ve elektrolitlerin degerlendirilmesine olanak saglamistir.

Kan gazi1 ve biyokimya laboratuvar potasyum sonuclari retrospektif olarak
klinisyenlerce degerlendirilmesi i¢in bir anket ¢aligmas1 diizenlenmistir. Anket calismasi
sonucglarmma gore; 64 hekimin %351,6’smin tant koymak i¢in biyokimya laboratuvar
sonuclarini esas aldiklar1 saptanmustir.

Ayrica ayni ankete katilan klinisyenlerin potasyum bozukluklarinda hizli sonug
almak i¢in kan gazi cihazini kullanma durumlarinin da degerlendirilmesi ¢alismasindan
elde edilen sonuglara gore; hekimlerin, %3,1’1 her zaman, %31,3’ii ¢ofu zaman,
%34,41 bazen, %?28,8’1 de nadiren kullandigi, %3,1’nin ise hi¢ kullanmadigi
saptanmistir. Klinisyenlerin %60,9’u siklikla kan gazi potasyum sonuglarini giivenilir
kabul ettigini, %1,6’s1 giivenilir olarak degerlendirmedigini vurgulamiglardir. Diger
yandan bu ¢aligmanin diger bir neticesi olan kan gazi potasyum sonuglarinin biyokimya
laboratuvar sonuglariyla karsilikli olarak degerlendirilmesi ile elde edilen veriler iki
testin sonuglarinin birbirlerine yakin oldugunu goésterdi. Bu durum bize potasyum
degerlendirmesi i¢in kan gazinin hizli kullanilabilir bir yontem oldugu sonucunda karara
ulastirdi[16].

Yaglar1 0 ile 7 aras1 degisen 60 saglikli olarak tespit edilen cocukda, hemoglobin
Olciim sonuglarmi1 mukayese etmek gayesiyle 3 farkli cihazla (non-invaziv cooksimetre,

kan gazi, laboratuvar) calisma yapilmistir. Hemoglobin 6l¢timiinde altin standart yontem



olarak kabul edilen hematoloji laboratuvar neticesine gore, noninvaziv co-oksimetre ile
Ol¢giilen degerlerin kan gazi cihazi sonuglari ile kiyaslanmistir. Noninvaziv co-oksimetre
ile elde edilen verilerin hematoloji laboratuvar1 degerlerine daha yakin oldugu
belirlenmistir. Buna karsin hemoglobin degerlendirmesinde her iki yontemin de
laboratuvar sonuclarmin kullanilamayacagi tespit edilmistir[17].

Elektrolitlerin (Na, K, Cl, Ca) ve metabolitlerin (glukoz, laktat) iki farkli kan
gazi cihaz1 ve biyokimya laboratuvar sonu¢larmim mukayese edildigi arastirmada; K ve
laktat verilerinin kan gazi ve laboratuvar sonuglar1 arasinda 6nemsenmeyecek diizeyde
az bir farkin bulundugunu fakat Na, Cl, Ca ve glukoz degerlerinin az da olsa uyum
gosterdigi belirlenmistir[18]. 50 kardiyak arrest vakasinda, potasyum sonuglarini
degerlendirmek i¢in arter kan gazi numunesinin biyokimya laboratuvar1 yerine
kullanilabilirligini arastiran c¢alismada; sonuglarin korele olmasindan dolayr ciddi
durumda olan hasta bakiminda potasyum degeri icin kan gazinmn kabul edilebilirligi

tespit edilmistir[19].

2.1.5. Kan gaz1 olciimiinde dikkat edilmesi gereken hususlar

Hastadan kan almadan 20-30 dakika 6nce oksijenizasyon ile ventilator tedavisi
kesilmeli yahut ayarlar1 degistirilmeyerek stabil hale getirilmelidir. Hiperventilasyona
mani olmak veya azaltabilmek (kan gazlari, laktat gibi parametreler degisebilmektedir)
icin gerekirse lokal anestezik uygulanmalidir. Kan alimindan sonraki zaman 15dk’dan
uzun olmamalidir. Tersi durumda pH, pO2, glukoz degerleri, siire arttikca azalirken,
laktat, pCO2, Ca degerleri artar. Kullanilan heparin 06lgiisii iyi ayarlanmali; final
konsantrasyonu<20IU/ml olmali, aksi takdirde heparinin diliisyon ve asidik etkisi
dolayisiyla pO2, pCO2,

HCO3 ve pH azalir. Chhapola ve ark yaptigi, kuru heparinli kan gazi enjektorleri
ile sivi heparinle hazirlanmis kan gazi enjektorlerinin, kan gazinda c¢alisilan
elektrolitlerin sonuclarii degisiklige yol agip agmadigini arastirdigi ¢alisma neticesinde,
iki farkl enjektor kullaninminin sonuglar1 etkiledigini tespit etmistir[20]. Enjektor icinde
hava kabarcig1 birakilmamas1 hususunda dikkatli olunmali, buna aksi bir durumda pCO2
azalir, pH artar. Hiicreler ¢okeleceginin bilinmesi dolayisiya Hb ve Hct degerleri

yaniltic1 olmamasi i¢in tam kan 6rnekleri en az 15 saniye iyice karistirilmalidir.



2.2. Elektrolit Bozukluklar

2.2.1. Elektrolit bozukluklarinin laboratuvar tanisi

Genel olarak tiim kliniklerde biyokimya tiipiine alman numuneler indirek ISE ile
calisan analizorlerde elektrolit sonuglarini yaklasik bir saat siire ile olcer. Acil Servisler
ve Yogun Bakimlar gibi kritik hasta bakiminin sayica fazla bulundugu servislerde
yasami tehdit edebilen elektrolit bozukluklarinin erken tani ve tedavisi sarttir. Bu durum
daha hizli sonu¢ veren cihazlar gelistirilmesi ihtiyacina mukabil yaklasik iki dakika gibi
kisa bir siirede sonug verebilen hasta basi cithazlarin gelistirlmesiyle acil servis ve yogun

bakim hastalarinda daha da avantajli bir hale getirilmistir

2.2.2. Elektrolit sonuclarim etkileven faktorler

Yiiksek sodyum heparin nedeni ile Ol¢iimlerde psddohiponatremi ¢ikmasini
engellemek icin kateterlerden alman numunelerden 5 ml kanm atilmasi elzemdir.
Potasyum 6l¢iimii i¢cin kan gazi analizi trombositoz durumunda 6nerilmektedir. Kan gazi
sodyum diizeyleri artis1 hiperglisemiden etkilenmistir. Ayrica hiperglisemide
psddohiponatremi goriilme olasilig1 da yiiksektir. Hiperlipidemi, hiperproteinemi gibi
kanm akiskanligmin bozuldugu durumlarda, genel itibariyle indirekt ISE yontemiyle
calisan biyokimya cihazlarimnda Na O6l¢iimii psddohiponatremiyle sonug¢lanmaktadir.
Serumdaki platelet sayisi ile iliskili olarak, kan gazi potasyum Olctimleri genellikle
biyokimya laboratuvar sonuglarma gore 0,1-0,7mmol/L daha diisiik saptanmaktadir.

Psddohiperpotaseminin en sik goriilme nedeni hemolizli kan 6rnekleridir. Bu
durum kan alinirken uzun siireli turnike baglanmasi ile artar. Ayrica pnomatik sistemle

tasinma da hemolizi artirmaktadir[21].

2.2.3. Elektrolit bozukluklarinin tani, tedavi ve takiplerinde hizli sonu¢ veren
yontemlerin 6nemi

Elektrolit bozukluklar1 acil servise en sik bagvuru nedenlerinden biri olmakla
beraber hayat1 tehdit edebilecek diizeyde ciddi bir durumdur. Ozellikle hiperkalsemi,
hiperpotasemi, hiponatremi hayati tehdit eden elektrolit bozukluklar1 olup tanilarmin
erken konulmasi hastalarin mortalite ve morbiditeleri bakimindan son derece de

onemlidir. Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi acil servisi gibi



kemoterapi alan onkoloji hastalari, hemodiyalizli ve periton diyalizli kronik bobrek
yetmezligi hastalar1 ve geriatrik bakim hastalarinin sikca basvurdugu merkezlerde
elektrolit bozuklugu sik¢a rastlanan bir durum olmasindan miitevellit erken tani ve
tedavisi sarttir. Ayrica tedavi sonrasi elektrolit degerlerinin kisa siirelerde ve sik¢a takibi
gerekmektedir.

Elektrolit bozukluklarmi tamis1i klasik olarak I.V. yoldan alinan kan
numunelerinin biyokimya laboratuvarinda calisilarak yaklasik 1-1.5 saat gibi bir siirede
sonu¢landirilmaktadir. Hemoliz, yetersiz numune, cihazlarin kalibrasyon siiresi gibi
istenmeyen durumlarda ise bu siire uzayabilmaktedir. Kan gazi cihazlarinda; pCO?2,
pO2, stO2, pH gibi parametrelerin yaninda elektrolit degerleri, Hb, Hct degerleri de
calisiimaktadir. Kan gazi cihazlarinda bu sonuglara iki dakika gibi kisa bir siirede
ulasilabilirlik s6z konusu olunca da acil servislerde kritik hasta bakiminda bu cihazlarin
kullanimi hayati degere sahip olmaktadir[22].

Arter kan gazindaki Na, K ve Hb degerlerini biyokimya degerleriyle ve K
degerler1 arasinda istatistiksel olarak kayda deger fark saptanmasina karsm US-CLIA
siirlar1 icerisinde belirlenen sonuclar nedeniyle Na ve K 6l¢iimii i¢in arter kan gazinin
kullanilabilecegi belirtmislerdir. Hb degerlerinde de istatistiksel olarak 6nemli bir fark
belirlenmemesi ve US-CLIA limitleri i¢inde tespit edilmesi nedeni ile de arter kan gazi
Hb degerlerinin acil servisler ve yogun bakimlar gibi hizli miidahalenin 6nemli oldugu

kliniklerde pratikte kullanilabilecegini belirtmiglerdir[23].

2.3. Glukoz ile Tlgili Klinik Durumlar

2.3.1. Hipoglisemi

Kan glukozunun olmasi gereken degerlerin altina inmesidir. Kan glukozunda
diisme siklikla insiilin kullanan hastalarda insiilin tedavisinin bir reaksiyonu olarak
ortaya cikar. Ancak bazi Oral Antidiyabetik (OAD) ilaglarin (siilfoniliire grubu)
kullanimi sirasinda da hipoglisemi olusabilir. Hipoglisemi, kan glukozunun 50mg/dl’nin
altina diismesi olarak tanimlanirsa da bir¢ok diyabetlide bu diizeyde ve hatta daha diisiik
kan glukozu seviyelerinde herhangi bir belirti olmayabilir. . Baz1 diyabetliler ise kan
glukozu 50mg/dI’den daha yiiksek oldugunda bile hipoglisemi belirtilerini
algilayabilirler. Baz1 durumlarda kan glukozunun hizli olarak diigmesi de (Ornegin

300mg/dI’den 150mg/dl’ye) yarattigi metabolik degisikliklere bagli olarak hipoglisemi
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belirtilerinin goriilmesine neden olabilir. Bununla birlikte ¢ogu diyabetli her zaman ayni1
hipoglisemi belirtilerini hisseder. Hipogliseminin nedenleri ¢cok fazla insiilin veya OAD
ilaglarin alinmasi, ¢cok az yiyecek alinmasi (ana veya ara 6giinlerin atlanmasi, kagirilmasi
ya da hipoglisemiden yanls zamanlarda yenmesi, artmis aktivite ila¢ degisikligi ve
insiilin enjekte edilen bdlge, alkol alinmasi, kadinlarda menstruasyon (adet kanamasi)
baslamasi, sindirim gii¢liigli ve mide bosalmasinin gecimesidir[24, 25].

Hipoglisemi belirti ve bulgulari; halsizlik ya da titremeler, irritabilite ya da
sinirlilik, solgunluk (soluk cilt),dudakta ve dilde karincalanma, bas agrisi, terleme,
carpinti, acglik hissi gibi genel semptomlardan konsantrasyon gii¢liigli konusma
bozuklugu, davranig degisikligi, bulanik, gérme, uyusukluk, tasikardi, nébetler ve biling
kaybi gibi ciddi klinik durumlara kadar degisebilir.

Hipoglisemi tedavisinde glukoz (PO, PR, IV) 15-20 gram baslangi¢ dozu olarak
verilir.15dakika sonra doz tekrar1 yapilabilir. Diger bir tedavi secenegi ise glukagondur

[26].

2.3.2. Hiperglisem

Kan glukoz seviyesinin normal oranlarin iizerine c¢ikmasidir. Akut bir
komplikasyondur. Kan glukoz seviyesi siklikla aclikta 140 mg/dl, toklukta 180mg/dI’nin
iizerinde, idrarda seker (+) ve HbAlc %8 veya daha yiiksek ise kan glukozu yiiksektir ve
tedavi edilmelidir. Ozellikle yasllarda asir1 idrar atilimina dolayisiyla da dehidratosyana
neden olur. Hipergliseminin nedenleri; Cok az insiilin veya oral antidiyabetik (OAD)
ilaglarin alinmasi, yanls beslenme, enfeksiyon ve emesyonel stresdir. En sik bulgular
polifaji, poliliri ve polidipsidir. Bulanti, kusma, terleme, karm agris1i gibi genel
semptomla goriilebilecegi gibi dispne, bas donmesi, konflizyon, deliryum ve koma gibi
hayat1 tehdit edebilecek durumlara yol agabilir[27].

Hiperglisemi tedavisinde oncelikle vital bulgular alinmali tedavi yaklagimi klinik
bulgularla korele edilerek yapilmalidir. Sivi replasmani, insiilin tedavisi ve elektrolit

imbalansinin 6nlenmesi tedavinin temel prensipleridir[28].
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2.4. Elektrolit bozukluklarinin klinik yaklasim

2.4.1. Sodvum bozukluklari

Hiicre dis1 sivinin ana katyonu sodyumdur. Normal degeri 135-145 mmol/L
diir[29].

Acil servisde en sik karsilasilan elektrolit bozuklugu hiponatremidir. 120-125
mmol/L araliginda bulunan hastalar asemptomatik olmakla birlikte siirecin hizina bagl
olarak ¢ok daha diisiik degerlerde semptomlar baglayabilir. Semptomlar temel olarak
santral sinir sistemi disfonksiyonuna bagli olarak ortaya cikar. Klinik prezentasyonda ise
bulanti, kusma, bas agrisi, kognitif fonksiyonlarda bozulma, letarji, halsizlik, konflizyon,
nobet ve koma ile genis bir yelpazede ortaya c¢ikmaktadir. Ayrica kas kramplari,
rabdomiyoliz ve non-kardiyak pulmoner 6demle de karsimiza ¢ikabilir. Elde edilen tek
veri kesin sonu¢ kabul edilerek Ozellikle de ciddi olgularda kesin karar
verilmemelidir[30]. Hiponatremili hastanin klinik degerlendirilmesinde siiresi ve
semptomlar1 6n planda olarak degerlendirilir.

Akut/hiperakut hiponatremi; 24 saat icinde gerceklesen hiponatremiler akut,
birka¢ saat icinde gerceklesenler hiperakut hiponatremi olarak kabul edilir. (6rnek;
maraton kosuculari, psikiyatrik vakalar, ekstazi kullanicilar1 gibi hastalarda asir1 su
tilketimine bagli su intoksikasyonlar1 gibi) 48 saatten daha uzun siirede gerceklesen
hiponatremiler kronik hiponatremi, 24-48 saat i¢cinde gerceklesen hiponatremiler ise
subakut hiponatremi olarak degerlendirilir. Serum sodyum diizeyi 130-135meq/L iken
iliml1 hiponatremi, 121-130 meq/L iken orta diizey, 120meq/L ve alt1 degerler ise ciddi
hiponatremi olarak adlandirilir.

Kronik ve orta/ilimli hiponatremili hastalar genelde asemptomatik olsalarda
nadiren de olsa subklinik mental ve yiiriiyiis bozukluklar1 goriilebilir. Bas agrisi, bulanti,
kusma gibi nonspesifik semptomlarla birlikte konflizyon, yiiriiylis bozukluklar1 gibi
semptomlar da orta diizey semptom olarak adlandirilir. Nobetler, koma, solunum arresti
gibi hayat1 tehdit eden durumlar ise ciddi semptom olarak adlandirilir[31].

Orta diizey hiponatremili ve semptomsuz 1limli hiponatremili hastalarin
genellikle hospitalize edilerek tedavisine gerek duyulmazken buna karsin akut ve
hiperakut hiponatremili hastalarin ¢ogu ve orta diizey ve semptomlu olanlar hastaneye

yatirilarak tedavi edilir.
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Ciddi semptoma sahip hiponatremili hastalarda akut baslayan ve orta diizey
semptoma sahip hiponatremili hastalarda, hiperakut baslayan ve su intoksikasyonuna
sahip hiponatremili hastalarda, akut baslayan postoperatif veya intrakranial patolojinin
neden oldugu semptomatik hiponatremili hastalarda ve beyin 6demi gelismesi
durumlarinda acil tedavi olarak en kisa siirede hipertonik salin baglanmalidir. Hipertonik
salinle tedavi edilen hastalarda tedavi hedefi; 24 saatte serum sodyum diizeyini
9meq/L’den fazla olmamak kaydiyla, 46meq/L/giin kadar artirmak olmalidir. Acil tedavi
alan hastalarm serum sodyum diizeyleri iki saatte bir dl¢iilmelidir[32, 33].

Hipernatremi sodyum diizeyinin 150meq/L nin iizerine ¢ikmasidir ve ciddi bir
durumdur. Ozellikle yasli hastalarda ve kiiciik ¢ocuklarda rastlanmasma ragmen ayni
zamanda her yasta gorilebilir.

Hipotalamik lezyonu olan kisilerde, yasli insanlarda, bebeklerde ve mental
durumu bozuk olan hastalarda hipernatremiye karsi etkili bir savunma yontemi olan
susama olmayabilir. Bulanti, kusma, halsizlik, kas zayiflig1 gibi erken donem bulgular:
olmakla beraber sonrasinda letarji stupor ve koma gibi hayati tehdit eden bir durumla
karsilagabiliriz[34, 35].

Hipernatremi siklikla sodyum seviyesi stabil durumda iken fazla sivi kaybina
yada yetersiz sivi alimina baglh olusabilecegi gibi tuz alimi ve sivi kaybmnin birlikte
oldugu nadir durumlarda da goriilebilir[36].

Osmotik diyare ve diyabetes insipidus, glukoziiri, osmotik veya loop diiiretiklere
bagl iiriner kayiplarda oldugu gibi, sodyum ve potasyum ile birlikte sivi kaybi oldugu
baz1 durumlarda serum sodyum diizeyleri artirilir. Gegici hipernatremi; ndbet sonrasinda
ve yogun egzersiz sonrasinda goriilebilir[37].

Akut Hipernatremi tedavisinde dikkat edilmesi gereken husus Na konsantrasyonu
Immol/L/saat hizinda diizeltilmesi iken kronik hipernatremi de maksimum
0.5mmol/L/saat hizinda ve hedef Na degeri 145mmol/L olacak sekilde olmalidir[38].

Hipovolemik hipernatremili ve genel durumu iy1 olan hastalarda izotonik salin
tercih edilir ancak sivi acgig1r varsa %0.45 NaCl veya %5 dekstroz kullanilabilir.
Ovolemik hipernatremide, oral veya enteral yoldan hipotonik sivilar tercih edilebilir.
Spesifik hipernatremi nedenlerine bagli olarak farkli tedaviler uygulanabilir. Ornegin

santral diyabetes insipidus’ta iv desmopressin asetat verilebilir[39].
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2.4.2. Potasyum bozukluklari

Potasyum hiicre i¢i swvinin ana katyonudur. Serum konsantrasyonu
3,55mmol/L‘dir. Hiicre i¢i ve dis1 potasyum oranlar1 ¢esitli hormonlar ile kan metobolik
durumlarindan etkilenmektedir[40].

Hipopotasemi; azalmig alim, artmis hiicre i¢ine gegis ve en sik da c¢esitli yollarla
kayip nedeni ile karsilasilan bir durumdur. Giinlik alinan potasyum miktar1 40120
meq’dir. Az alindig1 durumlarda hipopotasemi goriilmemesi bobrek kompanzasyonu ile
alakalhidir. Bir¢ok nedenle gelisen Na-K-ATPaz aktivitesinin artmasi hipopotasemiye
neden olmaktadir[41].

Hipopotasemi gastrik veya intestinal sekresyon kayiplarina bagli olabilecegi gibi
diyaliz veya plazmaferez yapilan hastalarda asir1 terleme nedeniyle de goriilebilir[42].
Uriner sistemden potasyum kayiplar:; diiiretikler, artnus mineralokortikoid aktivitesi,
geri emilemeyen anyonlarm atilimina baglh olarak gelisir[43].

Hipopotaseminin hizli gelismesine ve aciliyetine gore klinik bulgular:
degiskenlik gosterir. Kas glicslizliigli, kardiyak aritmiler, renal bozukluklar, glukoz
intolerans goriilebilir. Hipopotasemiye bagli gelisen kardiyak aritmiler siklikla yasl
hastalarda, digoksin gibi anti aritmik ila¢ kullananlarda siktir. Ve klinik bulgular
tedaviyle diizelebilir[44].

Oral potasyum preparatlari; potasyum kloriir, potasyum bikarbonat, potasyum
fosfat, veya prekiirsor olarak potasyum sitrat, potasyum asetat icerir. Uriner potasyum
kayb1 olmayan orta diizey hipopotasemide (serum K; 3,03,4meq/L); baslangi¢ tedavisi
olarak oral alim Onerilir. (glinde 2-4 kez10-20meq) Potasyum tedavisi; diliretik
kullanimi, Gitelman veya Bartter Sendromu gibi liriner potasyum kayb1 olan durumlarda
yeterli diizeyde etkinlige sahip degildir. Primer aldosteronizm sebebiyle ortaya ¢ikan
renal kayiplara bagl hipopotasemide; spironolakton ve eplerenone 6nerilir[45].

Semptomatik (kas agrisi, aritmi, rabdomiyoliz gibi) ve ciddi hipopotasemide
(serum K; 2,5-3,0meq/L), tedavide gecikmeden harakete gec¢ilmelidir. Bu hastalara
glinde 3-4 kez 40meq olarak oral potasyum kloriir tercihen tedaviye eklenebilirken,
ozellikle oral alamayacak hastalara 2-3 saatte bir 20meq iv potasyum replase edilmelidir.
Semptomlarm ciddiyetine bagli olarak iv potasyum; 2-3 saatte bir 20meq ile saatte 10-

20meq aras1 degistirilebilir dozlarda hastaya gore ayarlanarak verilebilir.
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Hayat1 tehdit eden durumlarda ise maksimum saatte 40meq dozda verilebilir.
Potasyum siklikla, periferik yoldan 20-60meq/L dektroz igermeyen salin iginde
verilir[46].

Akut hiperpotasemiye tek bagina K alimi nadiren de olsa sebep olabilir. Hiicre
icinden salman potasyum genel itibariyle gecici hiperpotasemiyle, iiriner potasyum
sekresyonunun engellendigi durumlarda daha c¢ok kalici hiperpotasemi goriiliir. Bu
siklikla azalmis aldosteron sekresyonu ve akut/kronik bobrek yetmezligi durumlarinda
goriiliir. Potasyumun hiicre i¢inden disma salinimini artiran psddohiperpotasemi,
metabolik asidoz, insiilin eksikligi/direnci, hiperglisemi, artmis doku katabolizmasi,
beta-bloker kullanimi, egzersiz, kan transfiizyonu, dijital kullanim1 gibi durumlara baglh
hiperpotasemi gelisir[47].

Aldosteron sekresyonun azalmasi, aldosteron direnci, akut/kronik bdbrek
yetmezligi ve {riner potasyum sekresyonunun azalmasi hiperpotaseminin baslica
nedenleri olarak kabul edilir[6].

Hiperpotasemi tespit edilen hastanin degerlendirme silirecinde Oykii Ozenle
almmali kas gii¢siizliigii gibi muayene bulgulari, karakteristik EKG degisiklikleri ve
etyolojiye yonelik diger laboratuvar sonuglar1 ile birlikte bir biitiin olarak
yaklasilmalidir[48].

Hiperpotaseminin klinik olarak karsimiza ¢ikmasi 6zellikle akut olarak serum K
degeri 7meq/L nin iizerine ¢iktiZ1 zaman olur. En sik bulgulari; kas giigsiizIiigii, paralizi,
kardiyak ileti bozukluklari, aritmilerdir[49]. T dalga sivrilesmesi, QT intervalinin
kisalmasi, PR ve QRS siirelerinin uzamasi, P dalga kayiplar1 hiperpotaseminin EKG’ye
yanstyan bulgularidir. Ayrica sag dal blogu, sol dal blogu, bifasikiiler blok, ileri derece
AV bloklari, siniis bradikardisi, siniis arresti, idioventrikiiler ritimler, ventrikiiler
tagikardiler, ventrikiiler fibrilasyonlar ve asistoli sik goriilen ileti bozukluklar1 ve
aritmilerdir[40].

Akut hiperpotaseminin acil tedavi yaklasiminda kullanilan ajanlar; kalsiyum,
insiilin+glukoz, beta2 adrenerjik agonistler, sodyum bikarbonattir. Bu tedavinin esas
endikasyonunu ise EKG degisikligi olan ciddi hiperpotasemili (genellikle serum K
diizeyi > 6,5-7,0meq/L) ve doku hasarina bagh akut gelisen hiperpotasemili hastalar
olusturur[50].

Kalsiyum infiizyonu; EKG’de QRS genisligi, P dalga kayiplar1 olan ciddi

hiperpotasemilerde diger tedavilere ek olarak verilirken, insiilintglukoz etkisinin

15



baslamas1 yaklagik 30-60dk gibi ciddi bir zaman kaybi olacagi Ongoriilerek acilen
baslanmalidir[51].

Insiilin tedavisi; genellikle serum K seviyesi > 6,5-7,0meq/L’den fazla oldugu
durumlarda, serum K diizeyi < 6,5meq/L olan ancak EKG degisikligi olan veya akut
yiikselen hiperpotasemilerde Onerilmektedir. Hipoglisemiden korunmak i¢in insiilin
genellikle glukoz ile birlikte verilirken 250mg/dl’den fazla hiperglisemi durumlarinda
tek basina insiilin Onerilir. Genellikle, 500ml %10 dekstroz ile birlikte 10 iinite regiiler
insiilin 60dk tizerinde verilir[49, 52]. Ciddi hiperpotasemi ve EKG degisiklikleri olan
durumlarda kalsiyum, insiilin ve glukozla birlikte albuterol tedaviye eklenebilir. Ciddi
metabolik asidozlu hiperpotasemide sodyum bikarbonat verilebilir[53].

Diiiretikler ve katyon degisim recineleri birer alternatif olarak tedavi de
uygulanabilir. Etkinligi tartismaya acik olmakla birlikte renal fonksiyonlar1 korunmus
hastalarda diiiretik kullanilabilir. Tedaviye direncli ve hizli diisiiriilmesi gereken ciddi

hiperpotasemili hastalarda hemodiyaliz endike olabilir[54].

2.5. Kanamalar

2.5.1. Kanamalarda seri Hb ve Hct takibinin 6nemi

Travma hastalarmin sivi resiisitasyonu ve transflizyon endikasyonlar1 yaralanma
sekline, fizik muayene ve hayati bulgular 6n planda tutularak laboratuvar sonug¢larmdan
Hb ve Hct degerlerine bagl olaraktan farklilik gosterir. Hb ve Hct degerleri 6zellikle
travmali hastalarim hem internal hem de eksternal kanamalarinin tedavi protokoliinde
ciddi dneme sahiptir. Bu nedenle acil serviste degerlendirilen travma hastalarmin sivi
resiisitasyonlar1 zamana karst yaris halinde yapilmali ve olast hipovolemik sok ya da
kontrol altina alinmaya calisilan eksternal kanamalara tedavi protokolleri uygulanirken
bir yandan da bu hastalarin yasamsal bulgular1 ile beraber kan Hb ve Hct degerleri takip
edilmelidir ki; kan kayiplarinin miktari, transfiizyon ihtiyact ve uygulanan transflizyonun
etkinligi degerlendirilebilsin[55, 56].

Vital bulgularla beraber klinik pratik uygulamada seri Hb takipleri travma ve
ciddi GIS kanamal1 hastalarin rutin takip prosediirlerinden kabul edilmektedir. Yalnizca
yapilan tek bir dl¢limiin mevcut kanamay1 kanitlama veya ekarte etmesi s6z konusu
degildir. Major kanamasi olan bir hastanim bile ilk laboratuvar sonucu normal smirlarda

olabilmektedir. Baz1 kaynaklarda Hb 6l¢iimlerinin bu alandaki sensitivite ve spesifitesi
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genel olarak kanamay1 belirleme veya dislamada yetersiz kaldigi bildirilmistir. Ancak
kolay bulunabilecek ve ucuz sayilabilecek bir laborauvar tetkikidir. Genel olarak
hemoglobin 6lgiimlerinde 1 birim azalma, devam eden bir kanama i¢in kanit sayilmakla
birlikte bazi1 ¢aligsmalar 1,5 ya da 3 birimlik azalmalarin daha anlamli kabul gordiigiini
bildirmektedir[56, 57].

Zehtabchi ve ark yaptiklar1 ¢alismada; basvuru anmi ve 4. saat Hct’i arasinda
kiyaslama yaparak bu durumu incelemisler. Ve 4 saatlik Hct takibinin major yaralanma
ile alakasmi irdelemisler. Uygulamanin 6zgiilliigiinii yiiksek (%94-95) ama duyarliligini
diisiik (%16-40) sonucuna varmislar. Bu bulgularla bagvuru ani ile 4. saat arasindaki Hct
diismesinin major bir yaralanmay1 desteklemesine karsin dislama konusunda yetersiz

kalacag1 sonucuna varmislardir [56].

2.5.2. Ciddi GiS kanamalar

Gastrointestinal sistem (GIS) kanamalari, GIS’in herhangi bir boliimiinden
kaynaklanabilen kanamalar1 kapsamaktadir. Yasla birlikte olan artis1 ile ortalama
yetiskin/y1llik insidans1 170/100.000°dir. GIS kanamalarinin yaklasik %50’lik kismi
Treitz ligamentinin proksimalinden olurken, %40 oraninda Treitz ligamentinin
distalinden tespit edilir. % 10’luk kismi ise yeri belirlenemeyen kanama olarak
isimlendirilir ve siklikla ince barsaklardan kaynaklanir.

Ust GIS kanamalarinin en sik goriilen nedenleri arasinda; gastrik ya da duodenal
iilserler, 6zefagogastrik varisler bulunmaktadir. Ust GIS kanamasmin potansiyel
nedenlerini saptamak i¢in dikkatli bir Oykiinliin ardindan kanamanin ciddiyetini
saptamak, komorbid durumlar1 acilen tespit etmek gerekir[58, 59]. Ust GIS
kanamalarinin risk skorlamalarina gore triajinin iy1 yapilmasi gerekmektedir. Kanamanin
ciddiyetine gore, hastaneye yatis1 ve monitérize olarak yogun bakim takibi
gerekebilir[60, 61]. Ust GIS kanamalarmin mortalite riskinin belirlenmesi amaciyla
Rockall skorlamasi ve Blatchford skorlamasi kriterleri kullanir [62, 63]. Tablo-1 de

Blatchford skorlamasi, Tablo-2 de Rockall skorlamasi goriilmektedir.
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Tablo 1: Blatchford risk skorlamasi.

Parametreler Skor

A. Kan tire degeri (mmol/L)

>25 6
10- <25 4
8-<10 3
6.5-<8 2
<6.5 0
B. H (g/L)

< 100 erkek ve kadinda 6
100- < 120 yalnizca erkekte 3
100- < 120 kadinda, 120- <130 erkekte 1
> 120 kadinda, >130 erkekte 0

C.Sistolik kan basinci (mmHg)

<90 3
90-99 2
100-109 1
>110 0

D. Diger markerlar

Kardiak yetersizlik 2
Karaciger hastalig 2
Senkop ile prezentasyon 2
Melena ile prezentasyon 1
Nabiz > 100/dak 1

Total skor: A+B+C+D
Minimum skor: 0 Maksimum skor: 23
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Tablo 2: Rockall risk skorlama sistemi.

Parametreler Skor
A. Yas

>80 2
60-79 1
<60 0

B. Sok

Hipotansiyon, sistolik kan basinc1 <100 mmHg 2
Tasikardi, sistolik kan basmc1 > 100 mmHg ve nabiz > 100/dak 1
Sok yok, sistolik kan basinci> 100 mmHg ve nabiz < 100/dak 0

C. Yandas hastalik

Bobrek yetersizligi, karaciger yetersizligi, yaygin malignite 3

Kardiyak yetmezlik, iskemik kalp hastaligi, baska major yandas hastalik | 2

Major yandas hastalik yok 0

D. Endoskopik tani

Ust gastrointestinal kanser 2
Biitiin diger tanilar 1
Lezyon yok, yeni kanama bulgusu yok, Mallory-Weiss lezyonu 0

E. Major yeni kanama bulgusu

Ust gastrointestinal sistemde kan, yapisik pihti, goriilebilir veya fiskiri 2
tarzda kanayan damar

Normal veya yalnizca koyu noktasal lezyon 0

Endoskopi 6ncesi skor: A+B+C. Total skor: A+B+C+D+E. Minimum
skor: 0 Maksimum skor: 11
Risk kategorisi: yiiksek (>5), orta (3-4) ve diisiik (0-2).

Blatchford skorlamasi; klinik ve laboratuvar bilgileriyle desteklenen, endoskopi

oncesi klinik miidahalede bulunulmasi gereken hastalar1 ayirmak icin kullanilir.
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Blatchford smiflamasinda klinik miidahale gerekliligini 0’dan biiyiik puanlar gosterir.
Blatchford skorlamasinda 0 puan alan (BUN<18mg/dl, Hemoglobin erkeklerde

>13gr/dl, kadmlarda >12gr/dl, sistolik kan basinct >110mmHg, kalp atim1 <100/dk
olmasi, melena, senkop, kalp ve karaciger yetmezliginin bulunmamasi) hastalar diistik
riskli kabul edilir. Bu hastalar endoskopi yapilmadan giivenle taburcu edilebilir[63, 64].

Hb <8gr/dl, yas >60, sok varligi, koagiilopati, >1cm iilser cap1, aktif kanama,
sizit1 seklinde kanama, goriinen damar, piht1 ile kapl lezyon varliginda kanamanin
tekrarlama riski yiikselir.

Cerrahi i¢in yiiksek risk olusturan durumlardan baslicalar1 sok ve akut anemi
tablosu, baska bir komorbidite nedeniyle hastanede yatiyor olmak, endoskopide aktif
kanama veya goriinen damar olmasi, koagiilopati olmasidir. Resiisitasyona cevap
vermeyen kanama, endoskopi ile kanamanin kontrol edilememesi, ilk 24 saat i¢inde >6
iinite kan replasmani, 48 saat icinde kanamanin tekrarlamasi ve posterior duodenumda
>2mm goriinen damar olmasi gibi durumlar cerrahi tedavi endikasyonudur[65, 66].

Kanamanin yerinin tahmini ve komplikasyonlarm azaltilmasi i¢in fizik
muayenede ciddi kanamaya ait belirti ve bulgular1 belirlenmeli ve iyice odaklanilmalidir.
Oykiide hematemez ve melena olmasi iist GIS kanamasi i¢in karakteristiktir. Yorgunluk,
dispne, anjina gibi anemi ve hipoksi semptomlar1 yavas, kronik veya gizli kanamalarda
daha cok goriiliirken; hizli ve daha fazla olan kanamalarda ise senkop, konflizyon gibi
voliim kaybi semptomlar1 6n plana ¢ikar. Asir1 voliim kaybinda soluk ve soguk deri,
kapiller geri dolumda azalma gibi bulgular da goriilebilir[67].

Defans ve reboundun da eslik ettigi ciddi karin agris1 oldugunda veya akut batina
ait herhangi bir bulgu varliginda onceligimiz perforasyonu diglamak i¢in endoskopi
olmalidir. Ozefagus varis kanamasinda, splenomegali ve asit gibi portal hipertansiyon ve
sirozun periferik bulgular1 saptanabilir[68].

GIS kanamasiyla diisiiniilen bir hastada kan grubu ve cross-match en &nemli
tetkiklerden sayilir. Ayrica hct degerini géormek icin diger bir 6nemli tetkik ise tam kan
saymudir. Ust GIS kanama ile bagvuran hastalarin ¢ok biiyiik béliimiinde Het degerleri
<%30’dur. Ayrica BUN, kreatinin, elektrolitler, kan sekeri, koagiilasyon testleri ve
karaciger fonksiyon testlerinin gerekliigi unutulmamalidir. Ciddi kanamalarda kardiyak
enzimleri de degerlendirmek gerekir. Ust GIS kanamalarinda hemoglobinin sindirim ve
emiliminin sonucu olarak BUN degerleri yiikselir, BUN/kreatinin orant 30’un iizerine
cikar. Koagiilasyon testlerinde INR, APTT, trombosit degerleri, antikoagiilan ilag

kullanimi1 ve altta yatan karaciger hastalig1 diisiiniilen hastalarda énemli bir kilavuzdur.
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Elektrokardiyogram, anemi nedenli hipoksiye sekonder gelisen iskemik kalp
hastaliklarin1 belirlemek bakimindan 6nemlidir[69, 70].

Tedaviye baglarken en az iki periferik damar yolu e§er miimkiinse bir santral
vendz kateter acilmali, oksijen destegi verilmeli ve oral kapali olarak takip gereklidir.
Akut iist GIS kanamalarda iv ppi onerilmektedir. Hemodinamisi stabil kontrendikasyon
olmayan hastada endoskopi yapilmalidir. Endoskopinin iist GIS kanamanm yerinin
belirlenmesinde sensitivitesi %92, spesifitesi %100’diir.Bu yiizden tan1 ve tedavide ¢ok
onemlidir[71].

Akut iist GIS kanamali hastalarda Hb >7gr/dl olacak diizeyde kan transfiizyonu
gerekirken, aktif kanamasi olup hipovolemi bulgular1 da mevcut olan hastalar normal Hb
diizeylerinde bulunsalar dahi transfiizyon gereklidir. istisnai durumlardan biri olan varis
kanamasinda kanamayr kotilestirebileceginden fazla transfiizyondan kagmmak
gereklidir, 6zellikle de Hb seviyelerini 10gr/dl lizerine ¢ikarilmasi dnerilmez[72].

Alt GIS kanamalari; treitz ligamentinin distalinden kaynaklanan, anemiye, kan
transflizyonu gereksinimine veya hemodinamik instabiliteye sebep olan hayati tehdit
edebilecek kanamalardir. Ust GIS kanamalarina kiyasla daha nadir goriilmektedir.

Yillik insidans1 20/100.000 iken genellikle erkek cinsiyette ve yaslilarda daha sik
goriiliir. Anatomik, vaskiiler, inflamatuar, neoplastik gibi basliklar altinda bir¢ok
etiyolojik smiflandirmasi yapilabilir. Bircok calismada, yaklasik %15-55 ile en sik
goriilen neden olarak divertikiiller saptanmistir[73, 74].

Alt GIS kanamalarinda hematokezya tipik olarak tespit edilir. Sol kolondan
kaynaklanan kanamalar siklikla parlak kirmizi renkte hematokezya ile karsimiza
gelirken, sag kolondan kaynaklanan kanamalar genellikle koyu renk olarak genel
itibariyle tespit edilir. Hastalar siklikla hematokezya ve melena ile acil servislere
basvururlar. Bazen belirgin bir kanama goriilmeksizin; hipotansiyon, tasikardi, anjina,
senkop, yorgunluk, mental durumda degisiklik gibi nonspesifik bulgular da basvuru
sebebi olabilir[75].

Yapilmasi gereken laboratuvar tetkikleri tam kan sayimi1 ve koagiilasyondur. Kan
grubu tayini ve cross-match mutlaka calisilmalidir. BUN, kreatinin, elektrolitler, glukoz,
karaciger fonksiyon testleri degerlendirilmelidir.

Alt GIS kanamali hastalara ilk yaklasimda; her zaman oldugu gibi dikkatli dykii,
fizik muayene, laboratuvar testleri 6énemlidir. ilk degerlendirmede kanamanmn hayati
riski analiz edilmeli iist GIS kanamalardan ayrim yapilmalidir. Ust GIS kanama

dislandiktan sonra Oncelikli olarak hastalara tani ve tedavi amagli kolonoskopi
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yapilmalidir. Anjiyografi ile kanamanin yeri belirlenebilir ve cerrahi tedavilere kilavuz
olabilir. Ayrica anjiyografiyle, vazokonstriktor ajan inflizyonu ve arteryel embolizasyon
gibi tedavi yontemleri uygulanabilir[75, 76].

Koétii prognozla alakali durumlar1 siralayacak olursak hemodinamik instabilite,
devam eden kanama, ileri yas, komorbid hastalik, bagka bir sebeple hastanede yatarken
meydana gelen kanamalar, antikoagiilasyon ve antitrombosit ila¢g kullanimi, divertikiiler
hastalik ve anjiyodisplazi dykiisii varligi, evde bakima muhtag¢ olan hastalar, akut batin
bulgulari, anemi (Hct<%35), anormal kreatinin ve beyaz kiire diizeyidir[77].

Ana tedavi yaklasimimiz altta yatan nedene yonelik olmalidir. Genel itibariyle
kolonoskopi ya da anjiyografi islemi sirasinda miidahale ile kanama kontrol altina
alinabilir. Alt GIS kanamalarin %80’i spontan olarak kendini sinrlar ve durur.
Hemodinamik instabilite, tekrarlayan hematokezya, rektal muayenede taze kan
goriilmesi, Het diizeyinin %35’ten diisiik olmasi, senkop, aspirin kullanimi, ikiden fazla
komorbidite, akut batin bulgular1 artmis morbidite ile koreledir. Altta yatan medikal
hastaligi bulunan yash hastalarda, transfiizyon ihtiyaci artmaktadir. Medikal tedavi iist
GIS kanama tedavisi ile benzerlik gosterir. Kanama odagmin kolonoskopik tedavisinde
de termokoagiilasyon, hemoklipsle epinefrin enjeksiyonu gibi iist GIS kanama
tedavisiyle ayni yontemler kullanilir. Cerrahi tedavinin baslica endikasyonlar1 malign

lezyonlar, diffiiz kanayan lezyonlar, iskemik kolittir[78, 79].

2.5.3. Travmava bagh kanamalar

Hipovolemik sok travmalara bagli Oliimlerin en sik sebebidir. Travma
hastalarinda mortalite ve morbiditenin baslica nedenlerinden biri kanamadir. Travmanin
erken fazinda tespit edilen kanama varsa zaman kaybedilmemeli ve tedaviye acilen en
kisa siirede baslanmalidir[80].

Hemorajik sok travma nedenliyse klinik bulgulara gore 4 gruba ayrilr.
Tansiyondaki belirgin azalma siklikla klas 3 hemoraji gelisene kadar goriilmez ve boyle
oldugu zaman %30 kadar voliim kayb1 oldugu kabul edilir. Masif hemorajiler, gogiis,
abdomen, retroperiton ve major eksternal yaralanmalardan kaynaklanmaktadir. Skalp
kesileri de fazla miktarda kanayabilir ve bu kanamalar siklikla klinisyenlerce gézardi
edilmelerine sekonder ciddi voliim kaybina yol agabilirler[81].

Sok durumunun saptanabilen bulgular1 arasinda; tasikardi, hipotansiyon, soguk

ekstremiteler, azalmis periferik nabizlar, uzamis kapiller dolum ve mental durum
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baskilanmasi1 yer alir. Tablo-3 de travmaya bagli hemorajik sok siiflamasi yer

almaktadir.

Tablo 3: Travmaya Bagli Hemorajik Sok Siniflamasi

Evre Kan  Toplam Biling Sis Dia SS Nabiz Idrar Tedavi
kayb1  kan KB KB (ml/st)
hacminin
%
1 <750 <%I15 Anksiyete N N  14- <100 >30 SF
20
2 750 — 15-30 Ajite N | 20- >100 20-30 SF
500 30 belki
Kan
3 1500 30-40 Konfiize ! ! 30- >120 5-15 SF +
— 40 Kan
2000
4 > > %40 Koma W Il > >140 Yok Her
2000 40 turli
S1vV1 +
Kan +
Cerrahi

2.3.3.1. Travmada s1v1 resiisitasyonu

Travmatik soktaki hastaya yaklasimin temel esaslarmi volim agigimi yerine
koymak, havayolunu gilivence altma almak, oksijen destegini saglamak, kan kaybini
simirlandirmak olarak siralayabiliriz. . Stvi tedavisindeki amag en kisa siirede 2L SF iv
yoldan (tercihen 16G damar yolu) vermek olmalidir.Kan transfiizyonuyla ilgili tedavi net
olmamakla beraber masif hemorajisi olmayan ve 2-3L kristaloid inflizyonuna ragmen
hemodinamide iyilesme saglanamayan ve aktif kanamasi olan hastalara 2 iinite ES
replasmani onerilir. Ciddi travmasi olan ve aktif kanamasi olan hastalara kan replasmani
yaparken Onerilen uygulama, 1:1:1 oraninda ES, platelet, taze donmus plazma verilir[82,

83].
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3. HASTALAR VE YONTEM
3.1.Hastalar

Calismaya Kahramanmaras Siitcii imam Universitesi Tip Fakiiltesi (K.S.U.)
Yetiskin Acil Servisi’nde Ocak 2016- Aralik 2016 tarihlari arasinda basvuran 389 hasta
dahil edildi. Gebe olan hastalar ve 18 yas alt1 hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

3.2. Yontem

Acil servisde yapmis oldugumuz bu ¢alismada herhangi bir sikayet ile bagvuran
hastalarin detayli oykiileri alindi. Vital bulgular1 alindiktan sonra fizik muayeneleri
yapildi. On tanilar1 konan hastalarin vendz damarindan es zamanl olarak kan 6rnekleri
hem biyokimya ve hemogram tiipiine hemde kuru toz heparinle standardize edilmis
PICO50 Radiometer marka hazir kan gazi enjektorlerine alindi. Alinan numuneler
laboratuvar otoanalizoriinde ve kan gazi cihazlarinda c¢alisildi(SEKIL4). Biyokimya ve
hemogram ornekleri Advia® 1800 Chemistry Sistem cihazinda, kan gazi 6rnekleri de
ABL 800 FLEX cihazinda ¢aligildi. Alman kanlar bekletilmeden pnomatik sistem
kullanilarak biyokimya laboratuvarma gonderildi.

Hastalarin protokol numaralari, yasi, cinsiyeti, bagvuru sikayetleri ve kan gazi
cihazinda ve laboratuvar otoanalizoriinde ¢alisilan glukoz, Na, K, Hb ve Hct degerleri

tarafindan ¢alisma formuna kaydedildi.

Sekil 4. PICO50 radiometer marka hazir kan gazi enjektori
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Calisma icin etik kurul izni Siitcii Imam Universitesi Bilimsel Arastirmalar
Degerlendirme Komisyonu’ndan alindi. Caligma "Diinya T1p Birligi Helsinki Bildirgesi”

esaslarma uyularak yapilmistir.
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4. ISTATIKSEL ANALIZ

Caligmada veriler IBM SPSS Statistics 17® programi ile analiz edilmistir.
Kolmogorov Smirnov normallik analizi yapildi. Normal dagilima uymayan ikili gruplarm
karsilagtirilmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Kategorik veriler % olarak, sayisal
veriler ise ortalama +- Standart sapma (minumum-maksimum) olarak ifade edildi. Ayrica
nonparametrik verilerin analizinde Sperman korelasyon analizi yapildi ve korelasyon
katsayisi (r) elde edildi. Korelasyon verileri ayrica goresel olarak korelasyon grafi seklinde
gosterildi. Tiim analizlerde p<0.05 anlamli olarak kabul edildi.

Calismaya almman 389 hastanin basvuru sikayetleri gz Oniine alindiginda
hastalarin 27’sinde (%6,9 )travma, 142’sinde (%36,5) NEFES DARLIGI, 49’unda
(%12,6) gogiis agris1 71’inde (%18,3) karin agrist 79’unda (%20.3) genel durum

bozuklugu, 21’inde (%5,4) zehirlenme sikayetleri mevcuttu.

Tablo 4: Hastalarin bagvuru sikayetleri

Basvuru Sikayeti Hasta Sayis1 Yiizde
Travma 27 %06,9

NEFES DARLIGI 142 %36,5
Gogiis Agrisi 49 %12,6
Karin Agrisi 71 %18.,3
Genel Durum Bozuklugu 79 %20,3
Zehirlenme 21 %5.,4

Toplam 389 %100

Calismaya alinan 389 hastanin 209°u (%54) erkek, 180’1 (%46) kadind1. Cinsiyet
fark1 dagilim acgisindan degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli olarak fark yoktu.
((p=0,156).

(Caligmaya alinan hastalarin yas ortalamasi kadin hastalarda ortalama 55,78 ,erkek
hastalarda 59,70 olarak bulundu. Bulunan ortalama yas farkinin istatiksel olarak anlamli

olmadig: tespit edildi(p=0,77)
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Tablo 5: Hastalarin Yas ve Cinsiyet dagilimimin analizi

KADIN ERKEK P
n 180 209 0,156
Yas
(Mean £SD) 55,78+21,98 59,70+20,87 0,77

Calismamizda glukozun biyokimya otoanalizoriinden elde edilen ortalama degeri
154,36 ve kan gaz1 cihazindaki ortalama degeri 155,73 olarak bulundu. Glukoz i¢in
istatiksel olarak anlaml fark tespit edilmedi.(p:0,559) Biyokimya otoanalizoriinden elde
edilen sodyumun ortalama degeri 138,30 ve kan gazi cithazindaki sodyumun ortalama
degeri 136,35 olarak bulundu. Sodyum icin istatiksel olarak anlamli fark oldugu tespit
edildi. ( p<0,001) Biyokimya otoanalizoriinden elde edilen potasyumun ortalama degeri
4,34 ve kan gazi cihazindaki potasyumun ortalama degeri 4,06 olarak bulundu. Potasyum
icin istatiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi ( p<0,001). Yapilan caligmada
hemoglobinin biyokimya otoanalizoriinden elde edilen ortalama degeri 13,19 ve kan gazi
cthazindaki ortalama degeri 13,70 olarak bulundu.Hemoglobin igin istatiksel olarak
anlamli fark oldugu tespit edildi ( p<0,001). Biyokimya otoanalizoriinden elde edilen
hemotokritin ortalama degeri 39,42 ve kan gazi cihazinda 6lgiilen hemotokritin ortalama
degeri 41,92 olarak bulundu. Hemotokrit i¢cin de istatiksel olarak anlaml fark oldugu tespit
edildi ( p<0,001).

BK KG P
GLUKOZ (Mean+ SD) 154,36+100,41 155,73+97,44 0,559
Na (Mean + SD) 138,30+4,80 136,35+5,84 0,001
K (Mean + SD) 4,34+0,74 4,06+0,74 0,001
Hb (Mean+ SD) 13,1942,27 13,7042,59 0,001
Het (Mean + SD) 39,42+6,42 41,9247,65 0,001

BK: Biyokimya KG: Kan gazi
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Yapilan analizde biyokimya otoanalizoriinde bakilan glukoz ile kan gazi cihazinda bakilan

glukoz arasinda pozitif korelasyon tespit edildi.(r:0,917 P=0,559 )

Grafik 1: Glukoz korelasyon grafigi
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KGGlukoz: Kan gaz1 glukozu BKGlukoz: Biyokimya glukozu
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Yapilan analizde biyokimya otoanalizoriinde bakilan sodyum ile kan gazi cihazinda

bakilan sodyum arasinda pozitif korelasyon tespit edildi.(r:0,617 p<0,001)

Grafik 2: Sodyum korelasyon grafigi
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Yapilan analizde biyokimya otoanalizoriinde bakilan potasyum ile kan gazi

cithazinda bakilan potasyum arasinda pozitif korelasyon tespit edildi.(r:0,851 p<0,001)

Grafik 3: Potasyum korelasyon grafigi
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Yapilan analizde biyokimya otoanalizoriinde bakilan hemoglobin ile kan gazi

cithazinda bakilan hemoglobin arasinda pozitif korelasyon tespit edildi.(r:0,883 p<0,001)

Grafik 4: Hemoglobin korelasyon grafigi
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Yapilan analizde biyokimya otoanalizoriinde bakilan hemotkrit ile kan gazi

cithazinda bakilan hemotokrit arasinda pozitif korelasyon tespit edildi.(r:0,885 p<0,001)

Grafik 5: Hemotokrit korelasyon grafigi
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5. TARTISMA

Acil servislere sik basvuru nedenlerinden olan travma, iist-alt gastrointestinal
kanama, akut bobrek yetmezligi, sepsis, solunum sistemi hastaliklar1 gibi durumlar sivi
elektrolit ve asit baz bozukluguna neden olarak biyokimyasal parametrelerde akut
degisiklige yol agmaktadirlar[3-6]. Ozellikle potasyum bozuklukluklarinin kardiyak
etkilerini ve sodyumun santral sinir sistemine olan etkilerini hizlica tedavi edilmesinin
mortalite ve morbiditeye etkisi yadsmama[34, 35, 40]. Coklu travmaya sekonder internal
ve eksternal masif kanamalarda ve gastrointestinal kanamalarda hemodinamik agidan
takipte temel kullanilan laboratuvar parametreleri hemogram ve hemotokrittir[55, 56]. Bu
nedenle bu sikayetlerle bagvuran hastalarin tanilarinin erken konulmasi ve tedavilerinin
biran dnce baglanmasi agisindan hizli sonug veren testlere ihtiya¢ duyulmaktadir.

Kan gazi cihazlarinin kullanim amaglari; ventilasyonu, oksijenizasyonu, kan
asiditesini, tampon sistemlerini, hemoglobin oksijenizasyonunu, hemoglobin
diizeylerini, elektrolitlerini yorumlamak ve sonuca baglamak olarak sayilabilir. Ornek
hacminin miktarmi az olmas1 ve hizli ¢alisilabilmesi gibi 6zelliklere sahip olmasi klinik
kullanim i¢in ciddi avantajlar saglamaktadir[5].

Laboratuvar otoanalizérlerinin genis bir kullanim amaci bulunmaktadir. Birgok
elektrolit degeri, hormonal deger ve idrar tetkikleri calisilmaktadir. Calisilan 6rnek
hacminin fazla olmasi, cihazin sik kalibrasyon ihtiyaci, sonuglarin elde edilmesinde
siirenin uzun olmasi ciddi dezavantajidir[1].

Oner ve ark [11] acil serviste kan gazi cihazinda ve laboratuvar otoanalizoriinde
calisitlan Na, K, Cl ve glukoz degerlerinin birbirleri yerine kullanilabilirligini
arastirdiklar1 1007 hasta ile yapilan ¢alismada parametreler arasinda anlamli derecede
pozitif korelasyon saptamis istatiksel olarak anlamli fark olmadigini gostermislerdir.
Bizim ¢aligmamizda kan gazi cihazinda ve laboratuvar otoanalizoriinde caligilan Na, K,
Hb ve Hct arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu. Ancak kan gaz1 glukoz degeri
ile biyokimya glukoz degeri arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Tim
degerlendirilen parametrelerin ortalama degerleri normal smirlarda oldugu icin ve
arasinda pozitif korelasyon tespit edildig i¢in klinik olarak kullanilabilecegi sonucuna
varildi.

Bozkurt ve ark [12] 99 hasta ile yapmus oldugu; acil serviste venodz
damaryolundan aldiklar1 kanin kan gazi cihazindaki potasyum degerini, laboratuvar

otoanalizoriindeki potasyum degeri ile karsilastiran ve klinik kullanilabilirligini arastiran
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calismada; degerler arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmus ve iki testin birbiri
yerine kullanilamayacagi ancak acil servislerde Ozellikle hizli tedavi kararlarinin
verilmesi gereken kritik hastalarda vendz kan gazi potasyum degerinin laboratuvar
sonuclar1 ¢ikana kadar potasyum degerini tahmin etmede kullanilabilinecegi sonucuna
varmiglardir. Bu calismanin diisiik hasta sayis1 katilimi ile yapilmis ve sadece potasyum
calisiimistir. Bizim ¢alismamizda kan gazi cihazindan elde edilen K degerleri ile
laboratuvar otoanalizoriindeki degerler arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu.
Her iki cihazda calisilan potasyumun ortalama degeri normal sinirlarda oldugu icin ve
aralarinda pozitif korelasyon tespit edildigi i¢in klinik olarak birbiri yerine
kullanilabilecegi sonucuna varildi. Bozkurt ve ark.nin yaptigi calismada kan gazi
heparinle yikanmis enjektorde calisilmistir. Bu calismaya kiyasla, daha fazla hasta
katilim1 ve kuru heparinle hazirlanmis enjektorler kullanilmasi yaptigimiz ¢alismamizin
avantajlaridir.

King ve ark.[84] yapmis olduklar1 ¢calismada herhangi kritik hastaligi olan 81
hastada hemoglobini, 115 hastada sodyumu, 95 hastada potasyumu kan gazi cihazinda
ve laboratuvar otoanalizOriinde karsilastiran calismalarinda istatiksel olarak anlamli fark
olmadig1 sonucuna varmiglar. Bizim ¢alismamizin sonucu bu ¢alismadan tamamen farkl
bulundu. Calismamizda sodyum, potasyum ve hemoglobin degerleri arasinda istatistik
olarak anlamli fark bulundu. Ancak sodyum, potasyumun ve hemoglobinin ortalama
degerleri normal sinirlarda oldugu i¢in ve arasinda pozitif korelasyon tespit edildig i¢in
klinik olarak kullanilabilecegi sonucuna varildi. King ve ark. ‘nin kritik hastalar1
segmesi ve bu hastalarda kullanilabilirligi aragtirmasi calismanin iistiinliigtidiir.

Wongyingsinn ve Suksuriyayothin’in [85] yapmis oldugu ¢alismadaS3 hastadan
alman kanim kan gazi potasyum degeri ile biyokimyasal potasyum degerinin daha hizli
sonug elde edilen yontemin tercih edilmesi i¢in yaptiklari ¢calismada kan gazi potasyum
degeri ile biyokimyasal potasyum degeri arasinda korelasyon saptamislardir.
Biyokimyasal potasyum degeri yerine, kan gazi potasyum degerinin kilavuz olarak
kullanilabilecegi Onerilmistir. Hasta sayismin azligi ve tek bir elektrolitin
degerlendirilmesi bu c¢aligmanin kisithligi olarak gbze c¢arpmaktadir. Bizim
calismamizda kan gazi cihazi ve laboratuvar otoanalizoriinde potasyum degerleri
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu. Potasyumun ortalama degeri normal
simirlarda oldugu i¢in ve arasinda pozitif korelasyon tespit edildigi i¢in klinik olarak

kullanilabilecegi sonucuna varildi.
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Sezik ve ark [86] 2354 hasta ile yapmis oldugu c¢alismada acil serviste
laboratuvar otoanalizoriinde c¢alisilan sodyum ve potasyum degerlerini kan gazi
cithazinda calisilan sodyum ve potasyum degerleri ile kiyaslamiglar. Degerler arasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptanmasi nedeni ile kan gazi cihazinda ¢alisilan sodyum
ve potasyum  sonuglarinin  laboratuvar  otoanalizOrii  sonuglarmin  yerine
kullanilamayacagi sonucuna varmigslar. Bizim ¢alismamizda sodyum ve potasyum igin
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Sodyum ve potasyumun ortalama degeri
normal sinirlarda oldugu icin ve arasinda pozitif korelasyon tespit edildigl i¢in klinik
olarak kullanilabilecegi sonucuna varild1.

Jain ve ark.’nin [4] yapmis oldugu calismada 200 hastadan alinan kanda sodyum
ve potasyum i¢in kan gazi cihazinda ve laboratuvar otoanalizériinde ¢alisilan degerlerin
birbiri ile uyumunu arastirmiglardir. Yapilan analiz sonucunda potasyum degerleri
arasinda istatiksel olarak anlamli fark yokken sodyum degerleri arasinda anlamli fark
saptanmistir. Kritik tedavilerin kan gazi potasyum degerlerine gilivenilerek yapilabilecegi
sonucuna varilmistir. Hasta sayisinin az olmasi ve sadece iki elektrolit degerlendirilmesi
calismanin kisithlig1 olarak tespit edilmistir. Bizim ¢aligmamizda hem sodyum hem
potasyum degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu. Sodyum ve
potasyumun ortalama degeri normal sinirlarda oldugu i¢in ve arasinda pozitif korelasyon
tespit edildigl icin klinik olarak kullanilabilecegi sonucuna varildi.

Zhang JB ve ark [87] 200 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada; kan gazi cihazinda
calisilan sodyum, potasyum ve hemoglobin degerlerini laboratuvar otoanalizoriinde
calisilan degerleriyle kiyaslamiglar. Sodyum ve potasyum degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmasina ragmen hemoglobin degerlerinde anlamli bir fark
saptanmamistir. Bu sonuglarin klinik kullanimda giivenilir olduklarmi savunmuslardir.
Zhang ve ark.” nmn yapmis olduklar1 ¢alismada hasta sayisi azligi ve hemoglobinin
hemotokrit olmadan bakilmis olmast kisithlik olarak gbze carpmaktadir.
Bizim¢aligmamizda sodyum, potasyum ve hemoglobin arasinda istatiksel olarak anlamli
fark bulundu. Sodyum, potasyum ve hemoglobinin ortalama degeri normal smirlarda
oldugu icin ve arasinda pozitif korelasyon tespit edildigl i¢in klinik olarak
kullanilabilecegi sonucuna varildi.

Sonug olarak kan gazi cihazi ile laboratuvar otoanalizdriinde Olglilen parametreler
arasinda glukoz haric istatistiksel olarak anlaml fark vardir. Ancak tiim parametrelerin

ortalama degerlerinin normal sinirlarda olmasi ve aralarinda pozitif korelasyon olmasi
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nedeniyle, klinik olarak kan gazi cihazi sonuglar1 laboratuvar otoanalizor sonuglar1 yerine

kullanilabilir.
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. SONUCLAR

. Kan gazi cihazinda ve laboratuvar otoanalizoriinde ¢alisilan glukoz degeri arasinda
statiksel olarak anlamli fark bulunmada.

. Kan gazi cihazinda ve laboratuvar otoanalizoriinde ¢alisilan sodyum, potasyum,
hemoglobin ve hemotokrit degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu.

. Kan gazi cihazinda ve laboratuvar otoanalizoriinde ¢alisilan glukoz, sodyum, potasyum,
hemoglobin ve hemotokritin ortalama degerleri normal smnirlarda bulundu.

. Kan gazi cihazinda ve laboratuvar otoanalizoriinde ¢alisilan glukoz, sodyum,
potasyum, hemoglobin ve hemotokrit degerleri arasinda istatiksel olarak pozitif
korelasyon tespit edildi.

. Kan gazi cihazinda ve laboratuvar otoanalizoriinde ¢alisilan glukoz, sodyum,
Potasyum, hemoglobin ve hemotokritin ortalama degeri normal smirlarda oldugu i¢in
ve aralarinda pozitif korelasyon tespit edildigl i¢in klinik olara kullanilabilecegi

Sonucuna varildi.
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7. KISITLILIKLAR

Calismamizin az sayida hasta ile yapilmis olmast ve hasta gruplarinin

eslestirilmemis olmasi kisithiliktir.
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