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Ozet

Abstract

Amag: Calismanin amaci, akciger disi patolojiler nedeniyle yogun
bakim Unitesinde mekanik ventilasyon tedavisi alan hastalarda
santin FiO, dedisimleri ile iliskisini bulmak, PaO,/FiO,, PaO,/
PAO,, P(A-a)O, dederlerinin tedavi stratejisini belirlemede sant
orani ile nasil bir korelasyon izledigini degerlendirmektir.

Yontemler: Mekanik ventilasyon tedavisi uygulanan 19-75 yas
grubunda 20 hasta hastane etik kurul onayi alinarak calismaya
dahil edildi. Hastalarin ikisinde konjestif kalp yetmezligi diger
ikisinde akut respiratuvar distres sendromu gelismesi Uzerine
bu dort hasta calisma disi birakildi. Hastalarin tim FiO,
degerlerindeki sant, P(A-a)O,, PaO,/FiO,, PaO,/PAO, degerleri
hesaplandi. Tim testlerin anlamliigl p degeri <0,05 oldugunda
istatiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Yapilan sant oOlcimlerinde en dlsik median sant
degeri FiO,: 0,3'de [0,171 (0,089-0,670)], en ylksek median sant
degeri ise FiO,: 1 iken [0,355 (0,154 0,646)] Slcildi. FiO,: 0,5
ve 0,7 arasinda da istatistiksel olarak belirgin korelasyon géruldi
(r=0,850) P(A-a)O, degeri icin tim gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark gérildd. FiO,: 1'de en ylksek ortalama P(A-a)
O, degeri (382,91+£106,46), FiO,: 0,21'de en disik ortalama
degeri (38,64+16,97) dlctldiu PaO,/FiO, ve PaO2/PAO, oranlari
icin FiO,: 0,3 ve 0,5'te Olglilen ortalama degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.

Sonug¢: Bu calismada FiO,: 1 de sant degerinin arttigini
gosterdik. Hafif ve orta siddette akciger patolojisine sahip
hastalarda hastanin durumunu degerlendirmemizi zorlastirir.
Farkli oksijenizasyon indeksleri ve sant 6l¢cimi hastanin durumu
hakkinda pratik, kullanisli ve 6nemli bilgiler verir. (Haseki Tip
Blilteni 2015, 53: 124-9)

Anahtar Sézciikler: Akciger ventilasyonu, solunum, ventilasyon-
perflizyon orani

Aim: The aim of the current study was to evaluate the relationship
of intrapulmonary shunt with FiO, alterations in patients
treated with mechanical ventilation in intensive care unit for
extrapulmonary disorders. Also, we aimed to assess the role of
correlation between shunt ratio and PaO,/FiO,, PaO,/PAO,, P(A-a)
O, values in determining the treatment strategies.

Methods: Twenty patients between ages of 19 and 75 years,
requiring mechanical ventilation were enrolled into the study. We
excluded two patients due to congestive heart failure and two
patients due to acute respiratory distress syndrome (ARDS). Shunt
fraction, P(A-a)O,, PaO,/FiO,, PaO,/PAO, values were calculated
at each FiO, level for each patient.

Results: The lowest median shunt value was measured at FiO,:
0.3 There was a significant correlation between shunt values at
FiO, 0.5 and 0.7 (r=0.850). The highest mean value of P(A-a)0O,
was measured at FiO,: 1 (382.91+£106.46), and the lowest value of
P(A-a)0O, was measured at FiO,: 0.21 (38.64+16.97). PaO,/FiO,
and PaO,/PAO, ratios measured at FiO,: 0.3 and 0.5 were found
to be statistically significant.

Conclusion: In this study, we have shown increased shunt
fraction at FiO,: 1 level. Different oxygenation indices and shunt
measurements give us important and useful knowledge about the
patients’ current condition. (The Medical Bulletin of Haseki 2015,
53:124-9)

Key Words: Pulmonary ventilation, respiration, ventilation-
perfusion ratio
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Giris

Oksijen destek tedavisinin uzun yillar her durumda,
Ozellikle de vyuksek oranda uygulanmasinin vyararli
olacagl dustndlmdstir. Ancak zamanla ortaya ¢ikan yeni
yaklasimlar, yiksek oranda oksijen tedavisi uygulamanin
her zaman hasta yararina olmayacagini, hatta mortalite ve
morbiditeyi arttiran sonuclara yol acabilecedini, bu nedenle
de oksijen kullanimi konusunda daha sinirli ve kontrolli
davranilmasi gerektigini glndeme getirmistir. Ylksek
fraksiyone oksijen konsantrasyonu (FiO,) degerinde
yapilan mekanik ventilasyon tedavisinin hasta Uzerine
etkileri cok yonli olmakla birlikte, bu tedavinin sonuclarini
degerlendirmek hem takipte hem de tedavimize yon
vermede 6nemlidir. Hastanin yatakbasi oksijenizasyonunu,
ventilasyon-perflizyon (V-Q) durumunu, uygulanan FiO,
degerinde yapilacak dedisiklikleri saglamada intrapulmoner
sant orani  dnemlidir. Yogun bakim hastalarinda
hipokseminin en énemli nedenlerinden biri santtir. Vendz
karisim olarak da adlandirdigimiz “fizyolojik sant” kardiyak
venoz geri donlst sagdlayan ve direkt olarak akcigerlere
donen Tebessian venler ve derin bronsial venlerle olusur.
Bu santin miktari %5'in altinda olup degerlendirmeye
alinmaz (1). Ancak V/Q=0 olan yada V/Q<0 olan akciger
Unitelerinden gelen kan fizyolojik santa eklendiginde
“gercek sant” dedigimiz deger ortaya cikar. Yiksek oksijen
konsantrasyonu atelektaziye, atelektazi sonucu azalan V/Q
orani intrapulmoner santta artisa neden olur (2,3).

Hastada basarili bir mekanik ventilasyon yonetimi icin
sant disinda bilmemiz gereken diger birtakim parametreler
vardir. Bunlar; arteryal oksijen basinci/solutulan oksijen
ylzdesi (PaO,/FiO;) orani, arteryal oksijen basincy/
alveolar oksijen basinci orani (PaO,/PAO5), alveolo-arteryal
oksijen basing farki (P(A-a)02) olup, en ¢ok kullandigimiz
parametrelerdir (4-9). Bu Olcltler hesaplanirken miks
venoz kan 6rnegi gerekmedigi icin, hastaya pulmoner arter
kateteri takilmaksizin oksijenizasyon degerlendirilebilir
(10).

Galismamizin birincil amaci, akciger kaynakli olmayan
patolojiler nedeniyle yogun bakim Unitesinde mekanik
ventilasyon tedavisi alan hastalarda en dustk santin hangi
FiO, degerinde oldugunu bulmak, ayrica FiO, degisimleri
ile sant degisimleri arasinda var olan iliskiyi gostermektir.
Galismamizin ikincil amaci, PaO,/FiO,, PaO,/PAO,, P(A-a)
O, degerlerinin tedavi stratejisini belirlemede sant orani ile
nasll bir korelasyon izledigini degerlendirmektir.

Yontemler

Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Yogun Bakim
Unitesinde akciger kaynakli olmayan patolojiler nedeniyle
yatmakta olan hemodinamik ve klinik acidan stabil
mekanik ventilasyon tedavisi uygulanan 19-75 vyas
grubunda 20 hasta hastane etik kurul onayr alinarak
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karsilastirmali calismaya alindi. Hastalarin ikisinde konjestif
kalp yetmezIigi, diger ikisinde akut solunumsal yetmezlik
sendromu (ARDS) gelismesi Uzerine bu doért hasta ¢alisma
disi birakildi. TUm hastalara radyal arter kateteri ve
subklavyen venden santral vendz kateter takildi. Hastalarin
timilne elektrokardiyografi (EKG), periferik oksijen
satirasyonu (SpO5), invaziv kan basinci dlciimd ile (Drager;
infinity delta MS13466E539D, USA monitorl) surekli
g6zlem yapildi. Genel durumu bozulan, Sp0,<%90, kan
basincinda <30 mmHg dan fazla dusis olan, FiO, yerine,
insipire edilen oksijen saturasyonu> %60 olan hastalar
calismaya alinmadi. Calismaya alinan hastalardan bu
kriterlere uyanlar calisma disi birakildi. Alinan kan érnekleri
Radiometer ABL 800 FLEX kan gaz cihaz ile o6l¢lldu.
Hastalarin olcimleri yapilirken kisaltmalarda gdsterilen
parametreler kullanilarak formuller ile hesaplandi (Tablo1).
Hastalar Drager evita 4 marka ventilator ile IPPV modunda,
ventilasyon ayarlar f: 12-16/dk, TV: 8 ml/kg, PEEP: 4
c¢mH,0 olarak sirasiyla FiO,: 0,21; 0,3; 0,5; 0,7; 1,0
degerlerinde ventile edildi. Hastalarin her birinin tim FiO,
degerlerindeki santlar, alveoloarteryel oksijen gradient
farklari (P(A-a)O5), arteryel oksijen basinci ile fraksiyone
oksijen oranlari (PaO,/FiO;), arteriyel ve alveoler oksijen
oranlari (PaO,/PAQO,) hesaplandi.

istatistiksel Analiz

Galismada normal dagilan veriler icin parametrik testler,
normal dagilim gostermeyen veriler icin ise nonparametrik
testler uygulandi. istatistiksel analizlerde SPSS 15.0
(Chicago IL., USA) ve GraphPad Prism 4.03 programlari
kullanilmistir.  ikili  gruplar arasindaki karsilastirmalar
eslestirilmis  orneklemler icin t testi ile, coklu grup
karsilastirmalari  tekrarli  Olcimler icin varyans analizi
yontemi ile hesaplandi. Sonuglar ortalama + SS (standart
sapma) olarak ifade edildi. Nonparemetrik degerler
median  (minimum-maksimum) olarak belirtildi. Tim
testlerin anlamlii@ p degeri <0,05 oldugunda istatiksel
olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

FiO, degisimi sonucu olusan sant degisiklikleri
gosterilmistir (Grafik 1). Yapilan sant &lcimlerinde en
duslk ortanca degeri FiO,: 0,3'de [0,171 (0,089-0,670)],
en ylksek ortanca degeri ise FiO,: 1 iken [0,355 (0,154-
0,646)] Olcldi. FiOy: 0,21; 0,3; 0,5; 0,7 iken dlcllen sant
degerlerinin her biri ile FiO,: 1 iken Olgllen sant degeri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goérilda.
Farkli FiO, degerinde olcllen PaO,/FiO, Olctimleri
gosterilmistir (Grafik 2). PaO,/FiO, oraninin en disik
ortalama degeri FiO;: 0,7 iken (263,45+£16,97), en yiksek
ortalama degeri FiO,: 0,21'de (328,30+70,92) Olculdu.
FiO,: 0,21 ile FiOy: 0,5 ve 0,7'de 0Olgllen degerler arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark oldugu gorildi (p=0,004,
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p=0,008 sirasiyla). FiOy: 0,3 ve 0,5'de dlcllen degerler
arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goraldd
(p=0,019). FiO, degisimi ile P(A-a)O, arasindaki iliski Grafik
3'de gosterilmistir. FiO5: 1'de en ylksek ortalama P(A-a)0;
degeri (382,91+£106,46), FiO,: 0,21'de en dlstk ortalama
degeri (38,64+16,97) Olclldi. Tim gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gordldi. FiO,
degisimi ile dlculen PaO,/PAO, oranlari arasindaki iliski
Grafik 4'te gosterilmistir. PaO,/PAO, orani FiO,: 0,7'de
en dlstk ortalama degerindeydi (0,41+0,13). Bu oran en
yUksek ortalama degeri FiO5,: 0,21'de (0,64+0,14) 6lculdd.
FiO,: 0,3 ve 0,5'te Olclilen ortalama degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gérildi (p<0,001).

Tartisma

Yuksek FiO, degerinde yapilan mekanik ventilasyon
tedavisinin hasta Uzerine etkileri cok yonli olmakla birlikte,
bu tedavinin sonuclarini degerlendirmek hem takipte hem
de tedavimize yon vermede O6nemlidir. Calismamizda
FiO, degisimi ile santta gorilen degisiklikleri, P(A-a)O,,
PaO,/FiO,, PaO,/PAO, oranlar ile iliskisini gosterdik.
Sant oranlari arasinda en dustk sant degeri FiO5: 0,3'te
gordlirken, FiO,: 0,5'te artmaya baslamistir.

Douglas ve ark.'nin yaptigi bir calismada, postoperatif
mekanik ventilasyon gerektiren 30 hastaya degisik
fraksiyonlarda oksijen solutulmus, hastalarin FiO5: 0,21'den
FiO,: 1'e kadar santlari hesaplanmistir. Tim hastalarda,
FiO,: 0,21'den FiO5: 0,4 dogru santlarda azalma oldugu,
FiO,: 0,6 oldugunda ise sabitlendigi gorulmustur. FiO,:
1'e dogru ise sant ylkselmeye baslamistir. Calismacilar,
Fi0,>0,6 oldugunda sagdan sola olusan santta bir artis
oldugu goristnde birlesmislerdir (11). Calismamizda,
Douglas ve ark.'nin yaptii c¢alismaya benzer olarak
FiO,: 0,5'den sonra santta artis gdzlemledik. FiO5: 0,5
ile FiOy: 1 ve FiOy: 0,5 ve 0,7'de Olcllen sant degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goérilda.
FiO,: 0,5 degeri sant artisinda bir kirnlma noktasi oldugu
distnildu. Douglas ve ark., bu calismada santin yaninda
(A-a) DO, degisimini de degerlendirmislerdir. Sonug, bizim
calismamizla benzer sekilde FiO, artarken (A-a) DO
degerinin arttigi yonlinde bulunmustur.

Shapiro ve ark.'nin ¢esitli derecede solunum yetersizligi
olan hastalarda yaptiklari calismada, akcigerdeki patoloji ve
uygulanan tedavi ne olursa olsun FiO,: 1'de santin anlamli
olarak arttigini belirtmislerdir. Ozellikle FiO,: 0,5'den FiO5:
1"edogru arttikga sant belirgin olarak artmis, FiO,: 0,21'den
FiO,: 0,5'e kadar ise belirgin olarak azalmistir (12). Quan
ve ark.'nin 34 hastayi akciger patolojilerine gore ayirdigi bir
calismada hastalar grup 1 ve 2 olarak ayrilmis. Grup 1'de
akciger agisindan saglam yada orta derecede patolojisi
olanlar alinmis, grup 2'de ARDS tanisi alan hastalardan
olusmustur (13). Grup 1'de FiO, ylkseldik¢e sant artmis,
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grup 2'de FiO, ylkseldikge 6nce sant azalmis, FiOy: 1
oldugunda degismeden kalmistir. Bizim hasta grubumuz
tek bir grup olup akciger kaynakli olmayan patolojiler
nedeniyle yogun bakimda takip ettigimiz hastalardan
olusmaktaydi. Calismamizin sonuglarini Shapiro ve Quan’in
sonuglart ile karsilastirdigimizda akcigerdeki patolojinin
derecesi sant artisinda énemli bir kriter olmakla birlikte;
patolojinin ciddiyetinin santin miktari ve oksijenizasyonu
degerlendirmede yeterli olamayacagini duslndik. Bu
durum orta derecede pulmoner yetmezligi olan hastalarda
saglam bir vasoregulatuar mekanizmanin varligi ve
bunun sonucunda iyi ventile olan alveol Unitelerine kan
akimi artisinin bir sonucu olabilir. Hipoksik pulmoner
vazokonstriksiyonun bir sonucu olarak FiO, arttikca
ventilasyon ile perflizyon arasindaki oran sant lehine
bozulmus ve bu da santi arttirmistir. Siddetli pulmoner
yetmezlikli hastalarda bu reaktivite ortadan kalkmis ya da
bozulmus olabilir. ihtimal ki, daha genis ventile olmayan
alanlar bulunabilir. Bu ventile olmayan alanlar yliksek FiO,
solunmasiyla olusan absorbsiyon atelektazisinin bir sonucu
olarak tamamuyla kollabe olur.

Santos ve ark.'nin 12 hasta ile yaptig1 bir calismada
hastalar akut akciger hasari (ALl), ARDS ve KOAH olarak
Ug¢ farkll kategoride degerlendirilmistir (14). Ylzde 100
oksijen solutulan hastalarin intrapulmoner sant, PaO,,

FiD,-Pa0,/PAO, grafifi
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Grafik 4. FiO2 ile PaO/PAO2 arasindaki iliski

PaCO, degerleri dlctlmus ve ALl grubunda intrapulmoner
santi, PaO, ve PaCO,'nin anlamli olarak arttigi ve bunun
nedeninindeblylkbirolasiliklareabsorbsiyon atelektazisine
bagl oldugu ifade edilmistir. FiO,: 1 oldugunda akciger
fizyolojisinde neler oldugunu bilmeye gerek vardir. Burada
etken akcigerin denitrojenasyonudur (15,16). Yizde 100
oksijen solunmasiyla kisa strede absorbsiyon atelektazisi
olusur. Fonksiyonel rezidiel kapasite (FRC) ve total
kompliyans (Ct) azalir, atelektazi baslayan Unitelerde V/Q
orani sifira dodru kuculirken, santta da artma meydana
gelir (15,17,18). Diger taraftan, miks ventz PO,'de artis
pulmoner vaskller tonusu azaltir (19). Calismamizda
FiO,: 1'de sant artisinin muhtemel sebebi reabsorbsiyon
atelektazisidir. Ancak CO, Olcimlerinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (20). “Haldan etkisi” olarak
adlandirilan CO3'nin salinimi ve direk karbamat olarak
baglanmasini kolaylastiran CO, dissosiasyon egrisindeki
degisiklik PCO5'in oranini arttirabilir (20,21). Bunun igin
daha detayli bir calismaya ihtiyag vardir. Horovitz ve ark. bir
oksijenasyon indeksi olarak yatakbasinda oksijen degisimini
degerlendirmede PaO,/FiO, oranini kullanmislardir (22).
O zamandan bu yana, farkli FiO, dlzeylerinde arteryel
oksijeni degerlendirmede bu oran bir Olclt haline
gelmistir (23-25). PaO,/FiO, degerinin oksijen degisimini
yansitmasina dair kayitlarda birkag¢ tutarsizlik mevcuttur.
Pa0,/Fi0,<200 mmHg oldugu degerlerde sant>%20
ise iyi korelasyon olabilecegini ifade edilmistir (26,27) .
Gowda ve Klocke normal klinik durumlarda gaz degisim
anormalliginin derecesini tahminde ise yarar oldugunu
gostermistir. Ayrica iki calisma 6zellikle hemodinamik
acidan stabil hastalarda bu degerin olcilen venéz karisim
orani ile yakin korelasyonda ve diger basing temelli
oksijenizasyon indekslerinden daha iyi korele oldugunu
ortaya koymustur (26-29). Bununla birlikte, yakin zamanda
yapilan pek cok calisma mekanik ventilasyon boyunca bu
6lcitiin santin yerine gegmeyecegini ve ARDS'de kullanilan
Amerika-Avrupa Konsensus Konferansi ile belirlenen gaz
degisim skalasinda yanlis siniflandirmalara neden olacagini
ifade etmistir (30,31). Calismamizda FiO,: 0,5 degerinden
itibaren PaO,/FiO, degerlerinde bir azalma goruldd. Bu

Tablo 1. Hastalarin pulmoner sant degerlerinin hesaplanmasinda kullanilan formiiller

Formiiller

PAO,= FiO, x (PB-PH,0)-PaCO,/RQ,

Ca0, (ml/dlkan) = Hb(g/dl) x 1,34 (mlO,/gHb) x Sa0, (%) + (0,003xPa0,)
CcO,(ml/dlkan) = Hb(g/dl) x 1,34 (mlO,/gHb) x ScO, (%) + (0,003xPAO,) (5cO,: 1 kabul edilecek)
CvO, (ml/dlkan) = Hb(g/dl) x 1,34 (mlO,/gHb) x SVO, (%) + (0,003xPvO,)

$ant yiizdesi (Qs/Qt) = (_.CcO,-Ca0,)/ (CcO,-CvO,)

PAQ, : Alveolar oksijen parsiyel basinci, CaO, (ml/dlkan): Arteriyal oksijen kontenti, CvO, (ml/dlkan): Vendz oksijen kontenti, Qs/Qt: intrapulmoner sant orani
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istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte sant artisi
ile ayni yonde bir azalmayi gostermektedir. Calismamizda
bu verilerin istatiktiksel olarak anlamli olmamasi hasta
sayisinin yetersiz olmasindan kaynaklanabilir.

PaO,/PAO, ve P(A-a)O, degerleri spontan soluyan ve
bazi avantajlara sahip olsa da, pek ¢ok ¢alisma bu degerlerin
pulmoner oksijen transferini degerlendirmede tartisilabilir
oldugunu gdstermistir (32-35). Yapilan ¢alismalarda PaO,/
PAO, orani 0,6-0,8 arasinda degismektedir (36,37). Bizim
hasta grubumuzda PaO,/PAO, orani FiO,: 0,3 ve 0,5'de
istatistiksel olarak anlamli ¢cikmistir. En yiksek PaO,/PAO,
degeri 0,6 olup, bunlar, FiO5: 0,21 ve 0,3'te iken dlcilen
degerlerdir. FiOy: 0,7'de bu oran en dlstk ortalama
degerde 6lclldd. Bunun muhtemel sebebi FiO,: 0,5'den
itibaren santin artmaya baslamasidir. Gorildiugu tzere sant
artarken PaO,/PAQO, orani azalmistir. FiO,: 0,3 ve 0,5'te
Olcilen PaO,/Fi0,, PaO,/PAO, ve P(A-a)O, degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark g&rdlmustdr.
Bu bir agidan her g degerin birbirini destekledigi ya da
birbirine herhangi bir Ustunligldnin olmadigi seklinde
degerlendirilebilir. Diger taraftan, akciger patolojilerinin 6n
planda oldugu hasta gruplarinda bu degerlerin tek basina
Olcut olamayacagi ve duyarliligin az oldugu soylenebilir.

Sonucg

Yiksek FiO, dizeylerinde, 6zellikle FiO,'nin, 0,7 ve
Uzerinde oldugu degerlerde, sant degerleri hastanin
solunumsal yetmezliginin derecesi ile iliskili olarak artmistir.
FiO,: 1 degeri sant dizeyini arttinr. Hafif ve orta siddette
akciger patolojisine sahip hastalarda hastanin durumunu
degerlendirmemizi zorlastirir. Bununla birlikte, sant élcimii
ve oksijenizasyon indeksleri hastanin durumu hakkinda
pratik, kullanigl ve 6nemli bilgiler verir.

Cikar catismasi: Yazarlar bu makale ile ilgili olarak
herhangi bir ¢ikar ¢catismasi bildirmemislerdir.
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