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Acil Serviste Kapnografi Kullanimi

Capnography Use in the Emergency Department

Orhan CINAR
Gililhane Askeri Tip Akademisi, Acil Tip Anabilim Dali, Ankara

OzZET

Karbondioksit kismi basincinin solunum sirasinda havayolundan
dlciilmesine kapnografi denir. invaziv olmama avantajina sahip bu
yontemle hastanin metabolik durumu, perfiizyonu ve en 6nemlisi
ventilasyonu hakkinda anlik bilgi elde edilebilir. Glincel rehberler-
de endotrakeal entlibasyonun dogrulanmasinda rutin olarak kul-
laniimasi 6nerilen kapnografinin acil serviste daha bir¢cok potansi-
yel kullanim alani bulunmaktadir. Bu derlemede, kapnografinin acil
servis kullanim alanlarinin tartisilmasi amaglanmistir.

Anahtar sézciikler: Acil; end tidal CO,; kapnografi.

SUMMARY

Capnography is the measurement of carbon dioxide partial pressure
from the airway during respiration. This non-invazive method can
provide us real-time information on metabolism, perfusion and
ventilation. Current emergency guidelines are suggesting the use of
capnograph for confirming endotracheal intubation. Moreover, it
has the potential to be use in many different clinical situations in the
emergency department. Aim of this review is to discuss the clinical
applications of capnography in the emergency department.

Key words: Emergency; end tidal CO,; capnography.

Giris

Karbondioksit (CO,) kismi basincinin solunum sirasinda ha-
vayolundan élciilmesine kapnografi denir." invaziv olmama
avantajina sahip bu yontemle hastanin metabolik durumu,
perflizyonu ve en 6nemlisi ventilasyonu hakkinda anlik bilgi
elde edilebilir. Anestezide hasta takibinde 20 yildir rutin ola-
rak kullanilan kapnografinin,™ acil pratiginde kullanimi an-
cak teknolojik gelismelerin kizilétesi spektrofotometrik yon-
temlerle CO, analizi yapilmasina olanak saglamasiyla basla-
mistir. Clinkl bu yontemle acil servis kullanimina uygun elde
tasinabilir ve disiik maliyetli cihazlar Gretilmesi mimkdn ol-
mustur (Sekil 1). Acil serviste kapnografi kullanimi koroner
perflizyon basincinin bir gostergesi olarak Kardiyo Pulmo-
ner Reslsitasyon (KPR) calismalari ile baslamis,® ancak is-
mini daha cok endotrakeal entiibasyonun dogrulanmasiyla
duyurmustur.”® Fakat son yillarda acil serviste girisimsel se-
dasyon analjezi® basta olmak tzere, KPR etkinliginin deger-
lendirilmesi,’® bilinci kapali hastada ventilasyon takibi,” so-
lunum hastaliklarinin degerlendirilmesi® gibi bircok alanda
kullanimi glindeme gelmistir.

Gelis tarihi (Submitted): 4.06.2011

Bu derlemenin amaci acil serviste kapnografi kullanim alan-
larinin detayli bir sekilde tartisilmasidir. Ancak bunun on-
cesinde, acil tip icin yeni olan bu konuda, altta yatan temel
kavramlarin bilinmesine ihtiyag vardir. Bu nedenle yazinin ilk
bolumleri okuyucu icin sikici olmamasina 6zen gosterilerek
CO, fizyolajisi, CO, 6lcim yontemleri, terminoloji ve teknolo-
ji konularina ayrilmistir.

Temel Kavramlar

CO, Fizyolojisi

Aerobik metobolizmanin bir triini olarak dokularda Ureti-
len CO, pasif olarak dolagima geger. Metabolizmay artiran
ates, egzersiz, sepsis, travma, yanik vb. durumlar CO, Ureti-
mini, dolayisiyla atilan CO, miktarini da artirir. Bunun yanin-
da metabolik ihtiyacin azaldigi hipotermi, sedasyon, paralizi
gibi durumlarda uretilen ve atilan CO, miktari da duger. Do-
lasimda CO, 3 farkli sekilde taginir. 1) HCO, formunda (%70-
%80) 2) Plazma proteinlerine bagh (%10-%20) (cogunlukla
hemoglobin) 3) Serbest olarak (%5-%10). Dolagimin bozul-
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Sekil 1. Kapnograf.
www.medlab-gmbh.de adresinden izinle alinmistir.

masi da CO, miktarini etkileyen faktorlerdendir. Ornegin kar-
diyak arrest durumunda akcigere tasinan CO, miktari duse-
ceginden, atilan CO, miktarinin da distigu gézlenir. Dola-
simin kismi olarak kesintiye ugradigi pulmoner emboli gibi
durumlarda da atilan CO, miktarinda azalma olur. CO, dola-
simdan alveoler bosluga, pulmoner kapiller endotel, inter-
sitisyel sivi ve alveoler duvari gegerek ulasir. Bu bolimlerde
gecisi zorlastiracak patolojilerin CO, miktarini azaltacag ka-
bul edilir.”!

Belli bir zaman diliminde akcigerlere girip ¢ikan toplam hava
miktar dakika ventilasyon olarak adlandirilir ve litre/dakika
olarak ifade edilir. Bu havanin alveollerde gaz degisimine ka-

Sekil 2. Normal kapnogram.

Dr. Bhavani Shankar Kodali'nin izniyle
www.capnography.com'dan alinmistir.

tilan kismina alveoler ventilasyon ismi verilir. Geriye kalan ki-
sim ise 6li bosluk ventilasyonu olarak isimlendirilir ve ana-
tomik ve fizyolojik olarak ikiye ayrilir. Havayolunun hacmi-
nin kendisi anatomik 6l bosluk olarak isimlendirilir ve ar-
teriyal CO, basinci ile solunum sonu CO, basinci arasindaki
2-5 mmHg'lik fark bu bogslukla aciklanir. Fizyolojik 61t bos-
luk ise ventilasyon/perflizyon (V/Q) uyumsuzlugu sonucun-
da olusur. Akcigerlerin az havalanan bdlgeleri ya da az per-
flze olan boélgelerinde CO, eleminasyonu da azalacagindan
atilan CO, miktarinda duslse neden olur.!"

Terminoloji

Baslangicta da belirtildigi Gzere CO, kismi basincinin solu-
num sirasinda havayolundan 6lctilmesine kapnografi denir.
Ekspiryum sonunda elde edilen maksimum deger end-tidal
CO, (ETCO,) olarak isimlendirilir. CO, degerini sayisal olarak
bildiren cihazlara kapnometre, zaman veya hacime karsi gra-
fik olarak gosterenlere ise kapnograf denir (Sekil 1)." Kap-
nograflarla elde edilen grafik ise kapnogram olarak isimlen-
dirilir. Kapnogram ekspiryumla baslayan ve biten bir tidal so-
lunuma karsilik gelir ve kapnogramda dikdértgen seklinde
bir grafik elde edilir. Grafik 4 fazda incelenir (Sekil 2).

Faz-1: Ekspiryumun basinda, havayolunu dolduran CO,'den
fakir atmosfer havasi 6lcullr ve 0'a yakin degerler kaydedilir.

Faz-2: Ekspiryumun baslamasindan hemen kisa bir siire son-
ra, anatomik bosluktaki atmosfer havasi temizlendikten son-
ra, alveoler hava ile karisik atmosfer havasi 6l¢iilmeye basla-
nir ve CO, degeri hizla yikselir.

Faz-3: Ekspiryumun sonraki agamasinda atilan CO, miktari
sabit bir hale gelir ve bir plato olusturur, burada 6l¢lilen gaz
alveoler havayi temsil eder. Bu platonun hafif yiikselme egi-
liminde oldugu gozlenir. Plato ekspiryum sonunda biter ve
burada kaydedilen deger ETCO, olarak bilinir.

Faz-0: inspiryumun baslamasiile birlikte atmosfer havasi kay-
dedilmeye baslanir ve CO, miktari hizla tekrar 0 diizeyine di-
ser. Faz-2 ve Faz-3 arasinda olusan aci‘Alfa; Faz-3 ve Faz-0 ara-
sinda olusan acl ‘Beta’ olarak isimlendirilir. Bu acilar solunum
sistemi patolojilerini degerlendirmede kullaniimaktadir.'o"

Teknoloji

Solunum havasinda Co, Olciimlnde kitle spektrometre,
molekiiler korelasyon spektrometre, raman spektrometre,
fotoakustik spektrometre gibi yontemler kullanilabilse de
glinimizde en ¢ok tercih edilen yontem kizilotesi spektro-
metre yontemidir. Kiziltesi spektrometre tekniginde, kizi-
I6tesi 151k gaz 6rneginin icinden gecirilir ve fotodedektorle
kaydedilir (Sekil 3). CO, 4.26 um dalga boyundaki 15191 absor-
be eder. Dolayisiyla bu dalga boyunda fotodedektorce kay-
dedilen miktar gaz 6érnegindeki CO, yogunlugu ile ters oran-
tili olur. Bu da CO, &l¢iimine olanak saglar."” Kapnograflar
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Sekil 3. Infrared spektrometre.

Dr. Bhavani Shankar Kodali'nin izniyle
www.capnography.com'dan alinmustir.

kicuk, elde tasinabilir ayri cihazlar olarak ya da hasta basi
monitorlerin bir parcasi olarak satin alinabilirler.

Sensdriin yerlesimine gére mainstream ve sidestream olmak
tzere iki farkli 6lciim yontemi vardir. Mainstream 6l¢im yon-
teminde sensor hastanin havayoluna yerlestirilir ve 6lgim
solunum havasinda dogrudan yapilr (Sekil 4a). Bu yontem
daha ziyade entlbe hastalarda kullaniimak Gzere tasarlan-
mustir. Sidestream yonteminde ise bir kateter yardimiyla solu-
num havasindan bir 6rnek aspire edilir. Sensér hastanin ha-
vayolundan uzaga, monitorin icine yerlestirilmistir. Aspire
edilen 6rnekten analiz yapilr (Sekil 4b). Bu yontem daha zi-
yade entiibe olmayan hastalarda 6l¢lim yapmak lizere tasar-
lanmistir. Her iki yonteminde kendine gore avantaj ve deza-
vantajlari vardir. Mainstream ol¢im yontemi dogrudan hava-

yolundan 6l¢lim yapma avantajina sahiptir, dolayisiyla dog-
ru sonuglar elde etme olasiligi artmaktadir. Fakat bu yontem
daha ziyade entilibe hastalarda kullanilabilmektedir. Sistem
modifiye edilerek, bilinci acik ve bir adaptoriin icine (ifleye-
bilecek hastalarda da kullanilabilir. Yeni gelistirilen bir mo-
delde (cap-ONE™; Nihon Kohden, Tokyo, Japan) entlibe ol-
mayan hastalarda mainstream teknigi kullanarak 6l¢cim ya-
pilmasina olanak saglamaktadir. Bu cihazlarda 30 gram ka-
dar duslk agriliktaki fotodedektorler nazal kanil ve mas-
kenin u¢ kismina takilarak 6lcim yapilmaktadir. Sidestream
yontem ise hem entiibe hastalarda, hem de entiibe olmayan
hastalarda kullanilabilme avantajina sahiptir. Fakat bu yon-
temde aspirasyon kateterinin 6li boslugu artirmasi, kate-
terin sivi ve sekresyonlarla tikanmasi gibi nedenlerle dogru
sonuclar elde etme olasiligi azalmaktadir. Ayrica sidestream
yonteminde analiz stiresi de uzayabilmektedir.'

Kantitatif yontemler yaninda acil servis ve hastane once-
si acil bakim pratiginde siklikla kullanilan kalitatif CO, takip
yontemleri de mevcuttur.™ Bunlardan kolorimetrik ETCO,
dedektorler endotrakeal entiibasyonun dogrulanmasinda
ve tlp pozisyonun takibinde yaygin olarak kullaniimakta-
dirlar. Bu sistemler CO, ile reaksiyona girerek, hidrojen iyonu
aciga cikmasini saglayan diskler icerirler. Olusan pH degisik-
ligi de genellikle mordan-sariya bir renk degisikligine neden
olur. Bu ortamda %2'inin tizerinde CO, varligi anlamina gelir.
051 Genellikle tek kullanimlik olan bu dedektorlerle saatlerce
takip yapmak miimkin olabilir.

Acil Serviste Kapnografi Kullanim Alanlari
Endotrakeal Entiibasyonun Dogrulanmasi
Bu amacla kapnografi kullanimi anestezide 20 yil 6nce stan-
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Sekil 4. (a) Mainstream 6l¢im teknigi. (b) Sidestream 6l¢im teknigi.
Dr. Bhavani Shankar Kodali'nin izniyle www.capnography.com'dan alinmistir.
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dart hasta bakiminin bir gerekliligi olarak kabul edilmis-
tir ve rutin olarak kullanilmaktadir.? American College of
Emergency Physician (ACEP) 10 yil kadar 6nce kalitatif, kan-
titatif ya da strekli ETCO, &l¢iimUnun, yeterli doku perfiiz-
yonu olan hastalarda, endotrakeal entiibasyonun dogrulan-
masinda ve takibinde en dogru ve kolaylikla uygulanabilir
yontem oldugunu duyurmustur.'® Amerikan Kalp Cemiyeti
(AHA), 2000 yili ileri Kardiyak Yasam Destegi (ACLS) rehberin-
de entlibasyonun dogrulanmasinda perflizyon saglayan rit-
mi bulunan hastalarda CO, dedektérlerinin kullanimini tav-
siye etmistir.'””? AHA 2010 resUsitasyon rehberinde ise kap-
nograf kullaniminin entiibasyonun dogrulanmasinda klinik
degerlendirmeye ek olarak kullanilacak en gecerli yontem
oldugunu bildirmistir (Sinif I, Kanit Dlzeyi A).®! Bu rehber-
ler dogrultusunda acilde standart hasta bakiminin bir parga-
si haline gelmesi beklenen kapnografi kullaniminin pratik-
te yaygin olarak kullaniimadigi bilinmektedir.'*'® Bu nokta-
da endotrakeal entlibasyonun dogrulanmasi amaciyla kap-
nografi kullaniminin éneminin yeterince anlasiimadigi sonu-
cu ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle konunun detayli tartisil-
masi faydali olacaktir.

ilk akla gelen sorulardan biri, “Vokal kordlardan tiipiin gectigi-
niislem sirasinda gérmdis isek, tiiptin yerinin ikincil yéntemlerle
dogrulamaya gerek var midir?” sorusudur.

Ozefajiyal entiibasyon acil pratiginde sik karsilasilan bir so-
rundur. Sikhginin %5 ile %10 arasinda degistigi ve pediatrik
hastalarda, hastane 6ncesinde ve deneyimsiz ellerde bu sik-
gin daha da arttigi bilinmektedir.'>2"" ACEP 2001 yilinda ya-
yinladigi rehberinde!"® yukaridaki soruyu yanitlayan su 6ne-
riye yer vermektedir: “Enttibasyon ttiptiniin vokal kordlar ara-
sindan gegtiginin gbzlenmesi basarili entiibasyon icin énem-
li bir delildir. Fakat bu gbriintiiniin elde edilmesi havayolunun
kan, sekresyon, kusma materyali ile dolu oldugu, anatomik ya-
pinin glottik agikligi gérmeye izin vermedigi durumlarda miim-
kiin olmayabilir. Deneyimsiz kisiler anatomik yapilari kanisti-
rabilir ya da tiip yerinden ¢ikabilir. Bu nedenle entiibasyon tii-
ptintin vokal kordlar arasindan gectigi gézlense bile ikincil me-
todlarla tiip yerinin dogrulanmasi gerekir." Bu oneride ikincil
metodlarla tlp yerinin dogrulanmasi gerektigi acikca ifade
edilmistir. Yapilacak hatanin yani fark edilmeyen bir 6zefaji-
yal entlibasyonun sonuclari katastrofik olacaktir. Bu nedenle
tUp yerinin dogrulanmasi mutlaka gereklidir.

Peki, tip yerinin dogrulanmasinda hangi yontem kullanil-
malidir? Diger bir deyisle “Endotrakeal entiibasyonun dogru-
lanmasi bircok yontemle yapilabiliyorken, bu amacla rutin ola-
rak kapnografi kullanimi gercekten gerekli midir?”

Endotrakeal entlibasyonun dogrulanmasi amaciyla kullani-
labilecek metodlar arasinda 1) Akcigerlerin ve epigastrik bol-
genin oskiiltasyonu, 2) Gogus kafesi hareketlerinin gozlen-
mesi, 3) Entlibasyon tiplinde bugulanma olmasi, 4) Oksijen

satlirasyonu takibi, 5) Kapnografi sayilabilir. Bu metodlarin
hepsinin, buna kapnografi de dahil olmak Gzere kisithhkla-
rl mevcuttur.

1) Akcigerlerin ve epigastrik bélgenin oskiiltasyonu: En sik
kullanilan yontemdir. Her iki tarafta da akciger sesleri-
nin duyulmasi ve epigastrik bolgede ses duyulmamasi ile
entlibasyon tipunin yeri dogrulanmis kabul edilir. Fa-
kat girisimin yapildigi yer her zaman bu seslerin rahatlk-
la duyulabilecegi kadar sessiz olmayabilir. Pozitif basing-
I ventilasyona ait akciger sesleri normal akciger seslerin-
den farkh olabilir ve deneyimsiz kisiler tarafindan yanlig
yorumlanabilir. Ozefagial entiibasyona ragmen seslerin
yansimasi akciger sesleri duyuluyormus gibi algilanma-
sina neden olabilir.2>*!

2) Gédtis kafesi hareketlerinin gézlenmesi: Hem endotrakeal
hem de 6zefagial entlibasyonda gozlenebilir.??

3) Entiibasyon tiipiinde bugulanma olmasi: Ozefajiyal enti-
basyonlarin %75'inde gorilebildigi bildirilmistir.>4

4) Oksijen satiirasyonu takibi: Oksijen satlirasyonun 0zefaji-
yal entilibasyon sonrasi uzun siire diismeyebilecedi, ara-
daki strenin kabul edilemeyecek kadar uzun olabilecegi
bilinmektedir. Bu anlamda kapnograflarla ¢ok daha hizl
bir sekilde sonug alinabilmektedir.1>2¢!

5) Kapnografi: Konunun basinda belirtildigi gibi hem AHA
hem de ACEP rehberlerinde endotrakeal entiibasyonun
dogrulanmasinda en gecerli yontemin kapnografi oldu-
Ju bildirilmistir. Bunun yaninda her iki rehberde de dola-
sim ve perflizyon konusuna dikkat ¢ekildigi gorilmekte-
dir. Yeterli dolasimi ve akciger perfiizyonu olmayan has-
talarda CO, atiimi da azalacagindan, endotrakeal enti-
basyon gerceklestirilmis bile olsa kapnografi de bu du-
rum tespit edilemeyebilir. Bu soruya yanit arayan kardi-
yak arrest calismalarinin ikisi kapnografinin entiibasyonu
dogrulamada %100 sensitivite ve %100 spesifitesiye sa-
hip oldugunu gostermistir.”2¢! Bunun yaninda 3 farkli ¢a-
lismada ise uzamis resisitasyon ve transport durumun-
da sensitivitenin %64, spesifitenin ise %100 rapor edildi-
gi gorulmektedir.?3"

Hatal pozitiflik durumu ise tliptin hipofarenkste oldugu, ya
da balon maske ventilasyon sirasinda mideye dolmus olan
havaya bagli olarak goriilebildigi bildirilmistir.*? Fakat bu
durumun kisa sureli, gegici oldugu bilinmektedir. Bu neden-
le degerlendirmenin 6 nefes sonra yapilmasi tavsiye edil-
mektedir.

Sonu¢ olarak, endotrakeal entlibasyon girisimi sonrasi, ti-
pln arkasina rutin olarak yerlestirilecek kapnograf sayesin-
de pek ¢cok durumda endotrakeal entiibasyonun dogrulan-
masinin giivenle saglanacagi dolayisiyla diger yontemlerin
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kisithhklan da g6z 6niine alinarak bu uygulamanin rutin ola-
rak kullanilmasi gerektigidir. Diger taraftan kapnografinin ki-
sithhklari da unutulmamalidir. Entiibasyonun hem klinik de-
gerlendirme ile hem de kapnografla teyit edilmesi en uygun
yaklasim olacaktir.

Burada bahsi gecen kapnograflarin monitorde dalga formu-
nu takip edebildigimiz tipte oldugunu, yani sayisal deger
elde ettigimiz fakat dalga formu géremedigimiz kapnomet-
reler®®*334 ya da kolorimetrik CO, dedektorlerin®=" ayni se-
kilde basarili sonuclar vermedigini belirtmemiz gerekir. AHA
restsitasyon rehberinde, bu yontemler ancak kapnografla-
rn olmadigi durumlarda alternatif olarak kullanimi tavsiye
edilmektedir (Sinif lla, Oneri Diizeyi B).®

Endotrakeal Tiip Pozisyonunun Takibi

Kapnograf sadece endotrakeal entibasyonu dogrula-
mak amaciyla degil tlip pozisyonunun takibinde de olduk-
ca faydalidir. Anestezi pratiginde tlip pozisyonu takibi icin
hem ameliyathane ortaminda hem de ameliyathane disin-
da ETCO, takibi standart hasta bakiminin bir parcasi ola-
rak kabul gormistir.? Benzer sekilde Avrupa Yodun Ba-
kim Birligi'de kritik hastalarin tasinmasi sirasinda surekli ET-
CO,takibi 6nermektedir.?¥ Acil pratiginden tliplin yerinden
¢ikma riskinin daha yiiksek oldugu aciktir. Entiibasyon son-
rasinda hastanin radyoloji, yatis gibi islemler icin acilden ta-
sindigi durumlarda ya da diger girisimler icin hastanin po-
zisyonun degistirilmesi gerektigi durumlarda tlp yerin-
den cikabilir. Ozellikle hastane 6éncesi entiibasyonlarda ta-
sima sirasinda tlpiin yerinden ¢ikmasi riski daha da yiksek-
tir.213 ETCO, degerinde ani bir disme, kapnogram dalga-
sinin kaybi ya da renk degisikliginin olmamasi saghk perso-
neline tlpin yerinden c¢iktigini ya da tikandigini diistindir-
melidir. Tipln yerinden ¢iktiginin fark edilmemesi durumu
hasta icin katastrofik sonuclar dogurabilir. Hastane 6ncesin-
de bu oran %7 ile %10 arasinda bildirilmistir.#** ETCO, ta-
kibinin bu alanda etkinligini arastiran bir ¢calismada kullan-
mayan grupta %23 oraninda 6zefajiyal entlibasyon bildiri-
lirken, kullanan grupta bu oran %0 olarak rapor edilmistir.
271 Baska bir calismada kapnografi kullanimi standart haline
geldikten sonra 6zefajiyal entiibasyon oraninin %0.3'e dus-
tlgu bildirilmistir.*2

Sonug olarak, ETCO, takibinin acil pratiginde endotrakeal
entlibasyon girisimi ile baslamasi ve tiim tasima ve acilde
kalis siresince devam ettirilmesinin uygun bir yaklagim sekli
olacagi degerlendirilmektedir.

KPR Etkinliginin Degerlendirilmesi

Kardiyak output ve ETCO, arasinda pozitif bir iliski oldugu-
nun tespit edilmesi, KPR uygulamalarinda da kapnograf kul-
laniminin 6ndni agmistir.®#*44 Kardiyak arrest durumunda
g6gls kompresyonu olmaksizin ventilasyon uygulandigin-

da ETCO, degerinin bir siire sonra sifirlandigi gézlenir. Go-
gis kompresyonu ile birlikte akciger perflizyonundaki artis
ETCO, miktarinda da artisa neden olur. Be nedenle ETCO, de-
gerleri etkin KPR'nin bir gostergesidir. ETCO, degerinde ani
artis olmasi spontan dolagimin geri dondigiini (SDGD) di-
stindurir##1 Hastane oncesi kardiyak arrest olgulari tze-
rinde yapilan bir arastirmada hastanin nabzinin alinamadigi
durumlarda bile ritim degisikliklerinin ve akciger perfiizyo-
nunun erken bulgusu olarak ETCO, kullanilabilecegi bildiril-
mistir.**) Benzer sekilde ve muhtemelen birbiriyle iliskili ola-
rak koroner perflizyon basinci ve ETCO, arasinda da bir ilis-
ki saptanmistir.348!

ETCO,'nin KPR sirasinda uzun stire 10 mmHg altinda kalma-
s1 SDGD pek olasi olmadigi anlamini tagir.** ETCO, 'nin sag-
kalim hakkinda fikir verip veremeyecegini degerlendiren iki
calismanin ilkinde 10 mmHg' nin altinda ETCO, degeri olan
127 olgudan sadece biri,®*¥ ikinci calismada ise 139 olgudan
hig biri sag kalmamistir.®" Bir baska ¢alismada ETCO, degeri-
nin, KPR prognozunu degerlendirmede kardiyak sonografi-
ye gore daha Ustlin oldugu saptanmistir.

AHA 2010 resusitasyon rehberinde KPR kalitesinin taki-
binde, goégls kompresyonlarinin optimize edilmesinde
ve SDGD'nin saptanmasinda kapnografi kullaniminin uy-
gun olabilecegi bildirilmektedir (Sinif 2b, Kanit Diizeyi C).
ETCO,'nin <10 mmHg oldugu durumlarda KPR kalitesini ar-
tirmak icin goguls kompresyonlarinin optimize edilmesine
ugrasiimasi 6nerilmektedir (Sinif 2b, Kanit Diizeyi C). ETCO,
dederinin aniden normal sinirlara (35-45 mmHg) gelmesinin
SDGD bir gostergesi olarak kullanilabilecegi belirtiimektedir
(Sinif 2a, Kanit Diizeyi B).

KPR sirasinda bikarbonat uygulamasinin ETCO,yi gecici ola-
rak artirabilecedi, adrenalin uygulamasinin ise azaltabilece-
gi akilda tutulmali, bu gegici degisimler KPR etkinliginin bir
gostergesi olarak degerlendirilmemelidir.!

Girisimsel Sedasyon ve Analjezi Sirasinda
Ventilasyon Takibi

Girisimsel sedasyon ve analjezi uygulamasi, acil servis pra-
tiginin rutin bir pargasi haline gelmistir. Kullanilan ilaglarin
sik olarak solunum sistemi lizerinde olumsuz etkileri olabi-
lecedi bilinmekte ve bu nedenle hastanin oksijenasyon ve
hemodinamik durumunun yakindan takibi 6nerilmektedir.
B¢l Pulsoksimetre, kan basinci ve solunum sayisi bu amagla
rutin olarak kullanilmaktadir. Oksijenasyon pulsoksimetre ile
takip edilirken, hastanin ventilasyon durumu ise klinik ola-
rak takip edilmektedir. Bu noktada akla su soru gelmektedir:

“Bu takip yeterli midir? Buna ETCO, takibinin eklenmesi bir kat-
ki saglayabilir mi?”

Sidestream 6l¢im yontemi ile hastanin burnuna yerlestiri-
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lecek nazal kanil yardimi ile ya da maskeye yerlestirilecek
ek bir kateter vasitasiyla hasta entiibe degilken de rahatlikla
CO, 6l¢limi yapma firsatina sahibiz. Eger bir kapnograf kul-
lantyorsak hastanin solunumunun sikligi ve derinligini su-
rekli takip edebiliriz. ETCO, miktarinda artig olmasi veya so-
lunum paternindeki azalmalar solunum depresyonu olarak
yorumlanir.” Bu dl¢limlerin pulsoksimetre kullanimina gore
avantajl bize erken dénemde bilgi vermesidir. Bilindigi tze-
re oksijen sattirasyonu 6zellikle oksijen uygulanan hastalar-
da solunum depresyonu gelisse bile dakikalarca normal si-
nirlarda kalabilmektedir.>”!

Yakin zamanda yapilan tek kor prospektif bir calismada, kap-
nografi hastalarin %70'inde pulsoksimetre ve klinik gozlem-
den ortalama 4 dakika 6nce solunum depresyonunu goster-
mistir.*® Cocuklar lzerinde yapilan bir bagka calismada kli-
nik gézlem, pulsoksimetre ve ETCO,'nin solunum depres-
yonunu tespit etme basarilar karsilastirilmis ve hastalarin
%?75'inin sadece ETCO, takibi ile tespit edilebildigi rapor edil-
mistir.%% Bagka bir calismada ETCO, ile hastalarin %50'sin-
den fazlasinda hipoventilasyon, %25'inde apne saptanmasi-
na ragmen, bu sonuglardan habersiz saglk personeli klinik
go6zlem ve pulsokimetre ile hastalarin hicbirinde apne sapta-
mazken, sadece %3'linde hipoventilasyon bildirmislerdir.’"
Acil serviste propofol uygulanan hastalarda kapnografi taki-
binin hipoksik olay sikligi Gzerine etkisini degerlendiren ran-
domize kontrollu bir ¢calismada, kapnografi grubunda %25
hipoksi gozlenirken, bu oran diger grupta %42 olarak tespit
edilmistir. Kapnografi tim hipoksik olaylari basariyla tespit
etmistir.®" Fakat kapnografinin rutin olarak girisimsel analje-
zi sirasinda kullanilmasinin gereksiz oldugu yolunda gorus-
ler de mevcuttur.®? Kapnografinin saptadigi solunum dep-
resyonu ve hipoksinin klinik olarak anlamli olmadigi, yalan-
1 pozitiflik oraninin ylksek oldugu, maliyetli oldugu ve her
acil serviste bulunmadigi, dolayisiyla oksijen uygulanmadigi
durumlarda O, saturasyonunun hipoksiyi takipte yeterli ola-
cagi savunulmaktadir.

Sonug olarak, ETCO, takibinin erken dénemde ve daha faz-
la sayida hastada solunum depresyonunu gosterebildigi an-
lasilmaktadir. Fakat bu basarinin hastalarin klinik durumu ve
prognozu Uzerine etkisi bilinmemektedir. Bu nedenle klinik
rehberlerde sedasyon sirasinda ETCO, takibi bir zorunluluk-
tan ziyade oneri olarak yer almaktadir.%%%! Kapnograflarin
entlibasyonun dogrulanmasi ve takibi amaciyla rutin olarak
acilde kullanimi 6nerisi goz online alindiginda, bu amagla
kapnograf kullanilan acillerde, 6nemli bir ek maliyet olmak-
sizin, sedasyon sirasinda da kapnografi takibinin yapilmasi-
nin faydal olacagi distnilmektedir.

Bilinci Kapali Hastanin Ventilasyon Durumunun Takibi

Acil serviste zehirlenme, serebrovaskdler olay, travma gibi
bircok nedene bagli olarak bilinci kapali durumda olan hasta

takip edilmektedir. Bu hastalarda solunum problemleri ge-
lisebilir ve endotrakeal entiibasyon gibi ileri hava yolu yon-
temleri ile tedavileri gerekebilir. Solunum problemlerinin er-
ken dénemde tespit edilmesi bu anlamda 6nem tasimakta-
dir. ETCO,'nin bu anlamda kullanildig ve fayda sagladiginin
rapor edildigi spesifik olarak nébet geciren hastalarda hi-
poksinin degerlendirildigi ve pulsoksimetreye gore daha ba-
sarili bulundugu bir calisma® ve ilag asir doz”? vakalarinda
ETCO, takibinin kullanildigr olgu sunumlari bulunmaktadir.

Solunum Hastaliklarinin Degerlendirilmesi

Acil servise nefes darligi ile basvuran hastalarda, 6zellik-
le kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) olan hastalar-
da siklikla parsiyel CO, basincinin gérilmesine ihtiyag duyu-
lur. Bunun icin agnh ve invaziv bir islem olan arteriyel kan
gazi 6rnedinin alinmasi gereklidir. Bunun yerine invaziv ol-
mayan ETCO,'nin kullanilmas farkli calismalarda degerlen-
dirilmis fakat celiskili sonuclar elde edilmistir.%5” White ve
ark.*¥ nefes darligi hastasinin pCO, ve ETCO, degerlerini kar-
silastirmislar, ancak %38 6lcimiin 5 mmHg araliginda yer
aldigini, bunun ise klinik kullanim i¢in uygun olmadigi sonu-
cuna ulasmislardir. Kartal ve ark.®”? KOAH'li hastalarda, Jab-
re ve ark.® hastane 6ncesi nefes darligi olan hastalarda bu
uyumun klinik kullanim icin yeterli olmadigi sonucuna var-
miglardir. Burada ETCO,'nin akciger hastaligi bulunan kisi-
lerde pCO, degerini yansitmayabilecegi, mevcut patolojinin
CO, gecisini 6nleyebilecegi distintlmektedir. Fakat Corbo
ve ark.®! astimli hastalarda, bizim bir calismamizda®® ise ge-
nel olarak nefes darligi hastalarinda bu uyumun klinik kulla-
nim icin yeterli oldugu sonucuna ulasilmistir. Bizim yorumu-
muz yazinin basinda belirttigimiz sidestream 6l¢im metodu-
nun kisithhklarinin olumsuz sonuclara neden olabilecegi yo-
nlndedir. Zira olumsuz sonugclar bildiren calismalarda sidest-
ream 6l¢im yonteminin kullanildigi dikkat cekmektedir. Bu
hasta grubunda her iki 6lciim teknigini karsilastiran ¢alisma-
lara ihtiyag bulunmaktadir.

Bir diger husus ETCO,'nin artma ve azalma egiliminin kulla-
nilarak verilen tedavinin ve klinik durum hakkinda fikir sahi-
bi olunabilmesidir. PCO, ile uyumlu olmasa bile hastanin kli-
nik takibinde 6nemli bilgiler elde edilebilir.

Kapnograf dalga formlarinin analiz edilerek bronkospazm,
V/Q bozuklugu ve klinik takipte kullanilabilecegi fikri, kap-
nografi konusunda yeni bir ilgi alanidir. Ornegin genis alfa
acisi ve artan plato egimi bronkospazm bulgusu olarak de-
gerlendirilmektedir (Sekil 5)."" Spirometrik testlerle, plato
egiminin korelasyon gosterdigi, bunun spirometrik testleri
tolere edemeyen astimli hastalarda kullanilabilecedgi fikri or-
taya atilmistir. Bununla birlikte alfa acisinin tedaviye yanitin
degerlendirilmesi ve hasta takibinde kullanilabilecegi disu-
nllmektedir.®”% Bir diger kapnograf analizi ise ETCO, orani-
dir. Alveoler platonun solunum sayisina béliinmesiyle elde
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Sekil 5. Bronkospazm.

Dr. Bhavani Shankar Kodali'nin izniyle
www.capnography.com'dan alinmistir.

edilen bu oran havayolu direncinin bir gostergesi olarak ka-
bul edilmis ve astimli cocuklarda hastaneye yatigi &ngorebi-
lecegi fikri ortaya atilmistir.”"

Bu grup hastalarda bir diger kullanim alani ise pulmoner
emboli tanisidir.”’? Yazinin basinda belirttigimiz gibi pulmo-
mer emboli durumunda akcigerlerin etkilenen bolgesinde
CO, atilmi da azalacaktir. Olusan V/Q uyumsuzlugu ETCO,
miktarinda da distise neden olacaktir. Yakin donemde ya-
pilan bir caismada ETCO, degerinin pulmoner emboli sap-
tanan grupta belirgin olarak dusik bulundugu (36.3'e 30.5
mmHg), 36 mmHg icin negatif tahmin degerinin %96.6 ol-
dugu ve pulmoner emboli tanisini dislamada tek basina ya
da Wells kriterleri ile birlikte kullanilabilecegi 6ne strilmus-
tur.”3 Fakat KOAH'l hastalarda ve minor embolilerde kullani-
mi soru isareti olusturmaktadir. ETCO,'nin pulmoner emboli
tanisinda D-dimer’in yerine ya da bununla birlikte kullanimi
konusu ise daha fazla arastirma gerektirmektedir.

Entiibe Travma Hastalarinda Ventilasyon Takibi

Entlibe travma hastalarinda kontrollii ventilasyon saglanma-
si gereklidir. Hastane 6ncesinde ventilasyon takibi icin nonin-
vaziv ETCO, takibinin kullanilmasinin uygun olacagi fikri or-
taya atilmistir. Davis ve ark.” hastane éncesinde ETCO, taki-
binin hiperventilasyon sikligini (%5.6'e %13.4) azalttigi ve bu-
nun mortalite Gizerinde etkili oldugunu saptamislardir. Helm
ve ark.”*! entlibe travma hastalari tizerinde yaptiklari rando-
mize kontrolli bir calismada, kapnografi takibiyle normal
ventile edilen hasta oraninin belirgin daha yuksek oldugunu
ortaya koymuslardir (%63’e %20). Entlibasyonun dogrulan-
masi ve tiip pozisyonun takibi icin rutin olarak énerilen kap-
nografi kullaniminin, ek olarak ventilasyonu yonlendirmek
icin de kullanilmasi mantikli bir yaklagim gibi durmaktadir.

Diger Potansiyel Kullanim Alanlari

invaziv olmayan kapnografi acil serviste kendine bircok yeni
kullanim alani yaratabilme potansiyeline sahiptir. Gelecek
icin potansiyel kullanim alanlari arasinda; metobolik bozuk-
lugun dislanmasi,”® taninmasi”! ve takibi,”® kér nazal entu-
basyon,” fiberoptik larengoskopi,®® trakeostomi,®" endot-

rakeal tiip kafinin kontroli®? sayilabilir. Bunlara yakin gele-
cekte bircok yeni alanin eklenecegi 6ngorilmektedir.
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