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Orhan ÇINAR

Acil Serviste Kapnografi Kullanımı
Capnography Use in the Emergency Department

ÖZET
Karbondioksit kısmi basıncının solunum sırasında havayolundan 
ölçülmesine kapnografi denir. İnvaziv olmama avantajına sahip bu 
yöntemle hastanın metabolik durumu, perfüzyonu ve en önemlisi 
ventilasyonu hakkında anlık bilgi elde edilebilir. Güncel rehberler-
de endotrakeal entübasyonun doğrulanmasında rutin olarak kul-
lanılması önerilen kapnografinin acil serviste daha birçok potansi-
yel kullanım alanı bulunmaktadır. Bu derlemede, kapnografinin acil 
servis kullanım alanlarının tartışılması amaçlanmıştır.

Anahtar sözcükler: Acil; end tidal CO2; 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. 
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Giriş
Karbondioksit (CO2) kısmi basıncının solunum sırasında ha-
vayolundan ölçülmesine kapnografi denir.[1] İnvaziv olmama 
avantajına sahip bu yöntemle hastanın metabolik durumu, 
perfüzyonu ve en önemlisi ventilasyonu hakkında anlık bilgi 
elde edilebilir. Anestezide hasta takibinde 20 yıldır rutin ola-
rak kullanılan kapnografinin,[2] acil pratiğinde kullanımı an-
cak teknolojik gelişmelerin kızılötesi spektrofotometrik yön-
temlerle CO2 analizi yapılmasına olanak sağlamasıyla başla-
mıştır. Çünkü bu yöntemle acil servis kullanımına uygun elde 
taşınabilir ve düşük maliyetli cihazlar üretilmesi mümkün ol-
muştur (Şekil 1). Acil serviste kapnografi kullanımı koroner 
perfüzyon basıncının bir göstergesi olarak Kardiyo Pulmo-
ner Resüsitasyon (KPR) çalışmaları ile başlamış,[3] ancak is-
mini daha çok endotrakeal entübasyonun doğrulanmasıyla 
duyurmuştur.[4] Fakat son yıllarda acil serviste girişimsel se-
dasyon analjezi[5] başta olmak üzere, KPR etkinliğinin değer-
lendirilmesi,[6] bilinci kapalı hastada ventilasyon takibi,[7] so-
lunum hastalıklarının değerlendirilmesi[8] gibi birçok alanda 
kullanımı gündeme gelmiştir.

Bu derlemenin amacı acil serviste kapnografi kullanım alan-
larının detaylı bir şekilde tartışılmasıdır. Ancak bunun ön-
cesinde, acil tıp için yeni olan bu konuda, altta yatan temel 
kavramların bilinmesine ihtiyaç vardır. Bu nedenle yazının ilk 
bölümleri okuyucu için sıkıcı olmamasına özen gösterilerek 
CO2 fizyolojisi, CO2 ölçüm yöntemleri, terminoloji ve teknolo-
ji konularına ayrılmıştır. 

Temel Kavramlar
CO2 Fizyolojisi

Aerobik metobolizmanın bir ürünü olarak dokularda üreti-
len CO2 pasif olarak dolaşıma geçer. Metabolizmayı artıran 
ateş, egzersiz, sepsis, travma, yanık vb. durumlar CO2 üreti-
mini, dolayısıyla atılan CO2 miktarını da artırır. Bunun yanın-
da metabolik ihtiyacın azaldığı hipotermi, sedasyon, paralizi 
gibi durumlarda üretilen ve atılan CO2 miktarı da düşer. Do-
laşımda CO2 3 farklı şekilde taşınır. 1) HCO3 formunda (%70-
%80) 2) Plazma proteinlerine bağlı (%10-%20) (çoğunlukla 
hemoglobin) 3) Serbest olarak (%5-%10). Dolaşımın bozul-
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ması da CO2 miktarını etkileyen faktörlerdendir. Örneğin kar-
diyak arrest durumunda akciğere taşınan CO2 miktarı düşe-
ceğinden, atılan CO2 miktarının da düştüğü gözlenir. Dola-
şımın kısmi olarak kesintiye uğradığı pulmoner emboli gibi 
durumlarda da atılan CO2 miktarında azalma olur. CO2 dola-
şımdan alveoler boşluğa, pulmoner kapiller endotel, inter-
sitisyel sıvı ve alveoler duvarı geçerek ulaşır. Bu bölümlerde 
geçişi zorlaştıracak patolojilerin CO2 miktarını azaltacağı ka-
bul edilir.[9]

Belli bir zaman diliminde akciğerlere girip çıkan toplam hava 
miktarı dakika ventilasyon olarak adlandırılır ve litre/dakika 
olarak ifade edilir. Bu havanın alveollerde gaz değişimine ka-

tılan kısmına alveoler ventilasyon ismi verilir. Geriye kalan kı-
sım ise ölü boşluk ventilasyonu olarak isimlendirilir ve ana-
tomik ve fizyolojik olarak ikiye ayrılır. Havayolunun hacmi-
nin kendisi anatomik ölü boşluk olarak isimlendirilir ve ar-
teriyal CO2 basıncı ile solunum sonu CO2 basıncı arasındaki 
2-5 mmHg’lık fark bu boşlukla açıklanır. Fizyolojik ölü boş-
luk ise ventilasyon/perfüzyon (V/Q) uyumsuzluğu sonucun-
da oluşur. Akciğerlerin az havalanan bölgeleri ya da az per-
füze olan bölgelerinde CO2 eleminasyonu da azalacağından 
atılan CO2 miktarında düşüşe neden olur.[1]

Terminoloji 

Başlangıçta da belirtildiği üzere CO2 kısmi basıncının solu-
num sırasında havayolundan ölçülmesine kapnografi denir. 
Ekspiryum sonunda elde edilen maksimum değer end–tidal 
CO2 (ETCO2) olarak isimlendirilir. CO2 değerini sayısal olarak 
bildiren cihazlara kapnometre, zaman veya hacime karşı gra-
fik olarak gösterenlere ise kapnograf denir (Şekil 1).[1] Kap-
nograflarla elde edilen grafik ise kapnogram olarak isimlen-
dirilir. Kapnogram ekspiryumla başlayan ve biten bir tidal so-
lunuma karşılık gelir ve kapnogramda dikdörtgen şeklinde 
bir grafik elde edilir. Grafik 4 fazda incelenir (Şekil 2). 

Faz-1: Ekspiryumun başında, havayolunu dolduran CO2’den 
fakir atmosfer havası ölçülür ve 0’a yakın değerler kaydedilir. 

Faz-2: Ekspiryumun başlamasından hemen kısa bir süre son-
ra, anatomik boşluktaki atmosfer havası temizlendikten son-
ra, alveoler hava ile karışık atmosfer havası ölçülmeye başla-
nır ve CO2 değeri hızla yükselir. 

Faz-3: Ekspiryumun sonraki aşamasında atılan CO2 miktarı 
sabit bir hale gelir ve bir plato oluşturur, burada ölçülen gaz 
alveoler havayı temsil eder. Bu platonun hafif yükselme eği-
liminde olduğu gözlenir. Plato ekspiryum sonunda biter ve 
burada kaydedilen değer ETCO2 olarak bilinir. 

Faz-0: İnspiryumun başlaması ile birlikte atmosfer havası kay-
dedilmeye başlanır ve CO2 miktarı hızla tekrar 0 düzeyine dü-
şer. Faz-2 ve Faz-3 arasında oluşan açı ‘Alfa’, Faz-3 ve Faz-0 ara-
sında oluşan açı ‘Beta’ olarak isimlendirilir. Bu açılar solunum 
sistemi patolojilerini değerlendirmede kullanılmaktadır.[10,11] 

Teknoloji

Solunum havasında CO2 ölçümünde kütle spektrometre, 
moleküler korelasyon spektrometre, raman spektrometre, 
fotoakustik spektrometre gibi yöntemler kullanılabilse de 
günümüzde en çok tercih edilen yöntem kızılötesi spektro-
metre yöntemidir. Kızılötesi spektrometre tekniğinde, kızı-
lötesi ışık gaz örneğinin içinden geçirilir ve fotodedektörle 
kaydedilir (Şekil 3). CO2 4.26 µm dalga boyundaki ışığı absor-
be eder. Dolayısıyla bu dalga boyunda fotodedektörce kay-
dedilen miktar gaz örneğindeki CO2 yoğunluğu ile ters oran-
tılı olur. Bu da CO2 ölçümüne olanak sağlar.[12] Kapnograflar 

Şekil 1. Kapnograf.
 www.medlab-gmbh.de adresinden izinle alınmıştır.

Şekil 2. Normal kapnogram.
 Dr. Bhavani Shankar Kodali’nin izniyle 
 www.capnography.com'dan alınmıştır.
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Şekil 3. Infrared spektrometre.
 Dr. Bhavani Shankar Kodali’nin izniyle 
 www.capnography.com'dan alınmıştır.

küçük, elde taşınabilir ayrı cihazlar olarak ya da hasta başı 
monitörlerin bir parçası olarak satın alınabilirler. 

Sensörün yerleşimine göre mainstream ve sidestream olmak 
üzere iki farklı ölçüm yöntemi vardır. Mainstream ölçüm yön-
teminde sensör hastanın havayoluna yerleştirilir ve ölçüm 
solunum havasında doğrudan yapılır (Şekil 4a). Bu yöntem 
daha ziyade entübe hastalarda kullanılmak üzere tasarlan-
mıştır. Sidestream yönteminde ise bir kateter yardımıyla solu-
num havasından bir örnek aspire edilir. Sensör hastanın ha-
vayolundan uzağa, monitörün içine yerleştirilmiştir. Aspire 
edilen örnekten analiz yapılır (Şekil 4b). Bu yöntem daha zi-
yade entübe olmayan hastalarda ölçüm yapmak üzere tasar-
lanmıştır. Her iki yönteminde kendine göre avantaj ve deza-
vantajları vardır. Mainstream ölçüm yöntemi doğrudan hava-

yolundan ölçüm yapma avantajına sahiptir, dolayısıyla doğ-
ru sonuçlar elde etme olasılığı artmaktadır. Fakat bu yöntem 
daha ziyade entübe hastalarda kullanılabilmektedir. Sistem 
modifiye edilerek, bilinci açık ve bir adaptörün içine üfleye-
bilecek hastalarda da kullanılabilir. Yeni geliştirilen bir mo-
delde (cap-ONE™; Nihon Kohden, Tokyo, Japan) entübe ol-
mayan hastalarda mainstream tekniği kullanarak ölçüm ya-
pılmasına olanak sağlamaktadır. Bu cihazlarda 30 gram ka-
dar düşük ağrılıktaki fotodedektörler nazal kanül ve mas-
kenin uç kısmına takılarak ölçüm yapılmaktadır. Sidestream 
yöntem ise hem entübe hastalarda, hem de entübe olmayan 
hastalarda kullanılabilme avantajına sahiptir. Fakat bu yön-
temde aspirasyon kateterinin ölü boşluğu artırması, kate-
terin sıvı ve sekresyonlarla tıkanması gibi nedenlerle doğru 
sonuçlar elde etme olasılığı azalmaktadır. Ayrıca sidestream 
yönteminde analiz süresi de uzayabilmektedir.[13] 

Kantitatif yöntemler yanında acil servis ve hastane önce-
si acil bakım pratiğinde sıklıkla kullanılan kalitatif CO2 takip 
yöntemleri de mevcuttur.[14] Bunlardan kolorimetrik ETCO2 
dedektörler endotrakeal entübasyonun doğrulanmasında 
ve tüp pozisyonun takibinde yaygın olarak kullanılmakta-
dırlar. Bu sistemler CO2 ile reaksiyona girerek, hidrojen iyonu 
açığa çıkmasını sağlayan diskler içerirler. Oluşan pH değişik-
liği de genellikle mordan-sarıya bir renk değişikliğine neden 
olur. Bu ortamda %2’inin üzerinde CO2 varlığı anlamına gelir.
[15] Genellikle tek kullanımlık olan bu dedektörlerle saatlerce 
takip yapmak mümkün olabilir. 

Acil Serviste Kapnografi Kullanım Alanları
Endotrakeal Entübasyonun Doğrulanması

Bu amaçla kapnografi kullanımı anestezide 20 yıl önce stan-

Şekil 4. (a) Mainstream ölçüm tekniği. (b) Sidestream ölçüm tekniği.
 Dr. Bhavani Shankar Kodali’nin izniyle www.capnography.com'dan alınmıştır.

(a) (b)
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dart hasta bakımının bir gerekliliği olarak kabul edilmiş-
tir ve rutin olarak kullanılmaktadır.[2] American College of 
Emergency Physician (ACEP) 10 yıl kadar önce kalitatif, kan-
titatif ya da sürekli ETCO2 ölçümünün, yeterli doku perfüz-
yonu olan hastalarda, endotrakeal entübasyonun doğrulan-
masında ve takibinde en doğru ve kolaylıkla uygulanabilir 
yöntem olduğunu duyurmuştur.[16] Amerikan Kalp Cemiyeti 
(AHA), 2000 yılı İleri Kardiyak Yaşam Desteği (ACLS) rehberin-
de entübasyonun doğrulanmasında perfüzyon sağlayan rit-
mi bulunan hastalarda CO2 dedektörlerinin kullanımını tav-
siye etmiştir.[17] AHA 2010 resüsitasyon rehberinde ise kap-
nograf kullanımının entübasyonun doğrulanmasında klinik 
değerlendirmeye ek olarak kullanılacak en geçerli yöntem 
olduğunu bildirmiştir (Sınıf I, Kanıt Düzeyi A).[6] Bu rehber-
ler doğrultusunda acilde standart hasta bakımının bir parça-
sı haline gelmesi beklenen kapnografi kullanımının pratik-
te yaygın olarak kullanılmadığı bilinmektedir.[14,18] Bu nokta-
da endotrakeal entübasyonun doğrulanması amacıyla kap-
nografi kullanımının öneminin yeterince anlaşılmadığı sonu-
cu ortaya çıkmaktadır. Bu nedenle konunun detaylı tartışıl-
ması faydalı olacaktır. 

İlk akla gelen sorulardan biri, “Vokal kordlardan tüpün geçtiği-
ni işlem sırasında görmüş isek, tüpün yerinin ikincil yöntemlerle 
doğrulamaya gerek var mıdır?” sorusudur. 

Özefajiyal entübasyon acil pratiğinde sık karşılaşılan bir so-
rundur. Sıklığının %5 ile %10 arasında değiştiği ve pediatrik 
hastalarda, hastane öncesinde ve deneyimsiz ellerde bu sık-
lığın daha da arttığı bilinmektedir.[19-21] ACEP 2001 yılında ya-
yınladığı rehberinde[16] yukarıdaki soruyu yanıtlayan şu öne-
riye yer vermektedir: “Entübasyon tüpünün vokal kordlar ara-
sından geçtiğinin gözlenmesi başarılı entübasyon için önem-
li bir delildir. Fakat bu görüntünün elde edilmesi havayolunun 
kan, sekresyon, kusma materyali ile dolu olduğu, anatomik ya-
pının glottik açıklığı görmeye izin vermediği durumlarda müm-
kün olmayabilir. Deneyimsiz kişiler anatomik yapıları karıştı-
rabilir ya da tüp yerinden çıkabilir. Bu nedenle entübasyon tü-
pünün vokal kordlar arasından geçtiği gözlense bile ikincil me-
todlarla tüp yerinin doğrulanması gerekir.” Bu öneride ikincil 
metodlarla tüp yerinin doğrulanması gerektiği açıkça ifade 
edilmiştir. Yapılacak hatanın yani fark edilmeyen bir özefaji-
yal entübasyonun sonuçları katastrofik olacaktır. Bu nedenle 
tüp yerinin doğrulanması mutlaka gereklidir. 

Peki, tüp yerinin doğrulanmasında hangi yöntem kullanıl-
malıdır? Diğer bir deyişle “Endotrakeal entübasyonun doğru-
lanması birçok yöntemle yapılabiliyorken, bu amaçla rutin ola-
rak kapnografi kullanımı gerçekten gerekli midir?”

Endotrakeal entübasyonun doğrulanması amacıyla kullanı-
labilecek metodlar arasında 1) Akciğerlerin ve epigastrik böl-
genin oskültasyonu, 2) Göğüs kafesi hareketlerinin gözlen-
mesi, 3) Entübasyon tüpünde buğulanma olması, 4) Oksijen 

satürasyonu takibi, 5) Kapnografi sayılabilir. Bu metodların 
hepsinin, buna kapnografi de dahil olmak üzere kısıtlılıkla-
rı mevcuttur. 

1) Akciğerlerin ve epigastrik bölgenin oskültasyonu: En sık 
kullanılan yöntemdir. Her iki tarafta da akciğer sesleri-
nin duyulması ve epigastrik bölgede ses duyulmaması ile 
entübasyon tüpünün yeri doğrulanmış kabul edilir. Fa-
kat girişimin yapıldığı yer her zaman bu seslerin rahatlık-
la duyulabileceği kadar sessiz olmayabilir. Pozitif basınç-
lı ventilasyona ait akciğer sesleri normal akciğer seslerin-
den farklı olabilir ve deneyimsiz kişiler tarafından yanlış 
yorumlanabilir. Özefagial entübasyona rağmen seslerin 
yansıması akciğer sesleri duyuluyormuş gibi algılanma-
sına neden olabilir.[22,23] 

2) Göğüs kafesi hareketlerinin gözlenmesi: Hem endotrakeal 
hem de özefagial entübasyonda gözlenebilir.[22] 

3) Entübasyon tüpünde buğulanma olması: Özefajiyal entü-
basyonların %75’inde görülebildiği bildirilmiştir.[24]

4) Oksijen satürasyonu takibi: Oksijen satürasyonun özefaji-
yal entübasyon sonrası uzun süre düşmeyebileceği, ara-
daki sürenin kabul edilemeyecek kadar uzun olabileceği 
bilinmektedir. Bu anlamda kapnograflarla çok daha hızlı 
bir şekilde sonuç alınabilmektedir.[25,26]

5) Kapnografi: Konunun başında belirtildiği gibi hem AHA 
hem de ACEP rehberlerinde endotrakeal entübasyonun 
doğrulanmasında en geçerli yöntemin kapnografi oldu-
ğu bildirilmiştir. Bunun yanında her iki rehberde de dola-
şım ve perfüzyon konusuna dikkat çekildiği görülmekte-
dir. Yeterli dolaşımı ve akciğer perfüzyonu olmayan has-
talarda CO2 atılımı da azalacağından, endotrakeal entü-
basyon gerçekleştirilmiş bile olsa kapnografi de bu du-
rum tespit edilemeyebilir. Bu soruya yanıt arayan kardi-
yak arrest çalışmalarının ikisi kapnografinin entübasyonu 
doğrulamada %100 sensitivite ve %100 spesifitesiye sa-
hip olduğunu göstermiştir.[27,28] Bunun yanında 3 farklı ça-
lışmada ise uzamış resüsitasyon ve transport durumun-
da sensitivitenin %64, spesifitenin ise %100 rapor edildi-
ği görülmektedir.[29-31]

Hatalı pozitiflik durumu ise tüpün hipofarenkste olduğu, ya 
da balon maske ventilasyon sırasında mideye dolmuş olan 
havaya bağlı olarak görülebildiği bildirilmiştir.[32] Fakat bu 
durumun kısa süreli, geçici olduğu bilinmektedir. Bu neden-
le değerlendirmenin 6 nefes sonra yapılması tavsiye edil-
mektedir.[1]

Sonuç olarak, endotrakeal entübasyon girişimi sonrası, tü-
pün arkasına rutin olarak yerleştirilecek kapnograf sayesin-
de pek çok durumda endotrakeal entübasyonun doğrulan-
masının güvenle sağlanacağı dolayısıyla diğer yöntemlerin 
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kısıtlılıkları da göz önüne alınarak bu uygulamanın rutin ola-
rak kullanılması gerektiğidir. Diğer taraftan kapnografinin kı-
sıtlılıkları da unutulmamalıdır. Entübasyonun hem klinik de-
ğerlendirme ile hem de kapnografla teyit edilmesi en uygun 
yaklaşım olacaktır. 

Burada bahsi geçen kapnografların monitörde dalga formu-
nu takip edebildiğimiz tipte olduğunu, yani sayısal değer 
elde ettiğimiz fakat dalga formu göremediğimiz kapnomet-
reler[28,33,34] ya da kolorimetrik CO2 dedektörlerin[35-37] aynı şe-
kilde başarılı sonuçlar vermediğini belirtmemiz gerekir. AHA 
resüsitasyon rehberinde, bu yöntemler ancak kapnografla-
rın olmadığı durumlarda alternatif olarak kullanımı tavsiye 
edilmektedir (Sınıf IIa, Öneri Düzeyi B).[6]

Endotrakeal Tüp Pozisyonunun Takibi

Kapnograf sadece endotrakeal entübasyonu doğrula-
mak amacıyla değil tüp pozisyonunun takibinde de olduk-
ça faydalıdır. Anestezi pratiğinde tüp pozisyonu takibi için 
hem ameliyathane ortamında hem de ameliyathane dışın-
da ETCO2 takibi standart hasta bakımının bir parçası ola-
rak kabul görmüştür.[2] Benzer şekilde Avrupa Yoğun Ba-
kım Birliği’de kritik hastaların taşınması sırasında sürekli ET-
CO2takibi önermektedir.[38] Acil pratiğinden tüpün yerinden 
çıkma riskinin daha yüksek olduğu açıktır. Entübasyon son-
rasında hastanın radyoloji, yatış gibi işlemler için acilden ta-
şındığı durumlarda ya da diğer girişimler için hastanın po-
zisyonun değiştirilmesi gerektiği durumlarda tüp yerin-
den çıkabilir. Özellikle hastane öncesi entübasyonlarda ta-
şıma sırasında tüpün yerinden çıkması riski daha da yüksek-
tir.[21,39] ETCO2 değerinde ani bir düşme, kapnogram dalga-
sının kaybı ya da renk değişikliğinin olmaması sağlık perso-
neline tüpün yerinden çıktığını ya da tıkandığını düşündür-
melidir. Tüpün yerinden çıktığının fark edilmemesi durumu 
hasta için katastrofik sonuçlar doğurabilir. Hastane öncesin-
de bu oran %7 ile %10 arasında bildirilmiştir.[40,41] ETCO2 ta-
kibinin bu alanda etkinliğini araştıran bir çalışmada kullan-
mayan grupta %23 oranında özefajiyal entübasyon bildiri-
lirken, kullanan grupta bu oran %0 olarak rapor edilmiştir.
[27] Başka bir çalışmada kapnografi kullanımı standart haline 
geldikten sonra özefajiyal entübasyon oranının %0.3’e düş-
tüğü bildirilmiştir.[42] 

Sonuç olarak, ETCO2 takibinin acil pratiğinde endotrakeal 
entübasyon girişimi ile başlaması ve tüm taşıma ve acilde 
kalış süresince devam ettirilmesinin uygun bir yaklaşım şekli 
olacağı değerlendirilmektedir. 

KPR Etkinliğinin Değerlendirilmesi

Kardiyak output ve ETCO2 arasında pozitif bir ilişki olduğu-
nun tespit edilmesi, KPR uygulamalarında da kapnograf kul-
lanımının önünü açmıştır.[3,43,44] Kardiyak arrest durumunda 
göğüs kompresyonu olmaksızın ventilasyon uygulandığın-

da ETCO2 değerinin bir süre sonra sıfırlandığı gözlenir. Gö-
ğüs kompresyonu ile birlikte akciğer perfüzyonundaki artış 
ETCO2 miktarında da artışa neden olur. Be nedenle ETCO2 de-
ğerleri etkin KPR’nin bir göstergesidir. ETCO2 değerinde ani 
artış olması spontan dolaşımın geri döndüğünü (SDGD) dü-
şündürür.[45-47] Hastane öncesi kardiyak arrest olguları üze-
rinde yapılan bir araştırmada hastanın nabzının alınamadığı 
durumlarda bile ritim değişikliklerinin ve akciğer perfüzyo-
nunun erken bulgusu olarak ETCO2 kullanılabileceği bildiril-
miştir.[43] Benzer şekilde ve muhtemelen birbiriyle ilişkili ola-
rak koroner perfüzyon basıncı ve ETCO2 arasında da bir iliş-
ki saptanmıştır.[3,48] 

ETCO2’nin KPR sırasında uzun süre 10 mmHg altında kalma-
sı SDGD pek olası olmadığı anlamını taşır.[49-53] ETCO2’nin sağ-
kalım hakkında fikir verip veremeyeceğini değerlendiren iki 
çalışmanın ilkinde 10 mmHg’ nın altında ETCO2 değeri olan 
127 olgudan sadece biri,[54] ikinci çalışmada ise 139 olgudan 
hiç biri sağ kalmamıştır.[51] Bir başka çalışmada ETCO2 değeri-
nin, KPR prognozunu değerlendirmede kardiyak sonografi-
ye göre daha üstün olduğu saptanmıştır.[55] 

AHA 2010 resüsitasyon rehberinde KPR kalitesinin taki-
binde, göğüs kompresyonlarının optimize edilmesinde 
ve SDGD’nin saptanmasında kapnografi kullanımının uy-
gun olabileceği bildirilmektedir (Sınıf 2b, Kanıt Düzeyi C). 
ETCO2’nin <10 mmHg olduğu durumlarda KPR kalitesini ar-
tırmak için göğüs kompresyonlarının optimize edilmesine 
uğraşılması önerilmektedir (Sınıf 2b, Kanıt Düzeyi C). ETCO2 
değerinin aniden normal sınırlara (35-45 mmHg) gelmesinin 
SDGD bir göstergesi olarak kullanılabileceği belirtilmektedir 
(Sınıf 2a, Kanıt Düzeyi B). 

KPR sırasında bikarbonat uygulamasının ETCO2’yi geçici ola-
rak artırabileceği, adrenalin uygulamasının ise azaltabilece-
ği akılda tutulmalı, bu geçici değişimler KPR etkinliğinin bir 
göstergesi olarak değerlendirilmemelidir.[6]

Girişimsel Sedasyon ve Analjezi Sırasında 
Ventilasyon Takibi

Girişimsel sedasyon ve analjezi uygulaması, acil servis pra-
tiğinin rutin bir parçası haline gelmiştir. Kullanılan ilaçların 
sık olarak solunum sistemi üzerinde olumsuz etkileri olabi-
leceği bilinmekte ve bu nedenle hastanın oksijenasyon ve 
hemodinamik durumunun yakından takibi önerilmektedir.
[56] Pulsoksimetre, kan basıncı ve solunum sayısı bu amaçla 
rutin olarak kullanılmaktadır. Oksijenasyon pulsoksimetre ile 
takip edilirken, hastanın ventilasyon durumu ise klinik ola-
rak takip edilmektedir. Bu noktada akla şu soru gelmektedir: 

“Bu takip yeterli midir? Buna ETCO2 takibinin eklenmesi bir kat-
kı sağlayabilir mi?” 

Sidestream ölçüm yöntemi ile hastanın burnuna yerleştiri-
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lecek nazal kanül yardımı ile ya da maskeye yerleştirilecek 
ek bir kateter vasıtasıyla hasta entübe değilken de rahatlıkla 
CO2 ölçümü yapma fırsatına sahibiz. Eğer bir kapnograf kul-
lanıyorsak hastanın solunumunun sıklığı ve derinliğini sü-
rekli takip edebiliriz. ETCO2 miktarında artış olması veya so-
lunum paternindeki azalmalar solunum depresyonu olarak 
yorumlanır.[5] Bu ölçümlerin pulsoksimetre kullanımına göre 
avantajı bize erken dönemde bilgi vermesidir. Bilindiği üze-
re oksijen satürasyonu özellikle oksijen uygulanan hastalar-
da solunum depresyonu gelişse bile dakikalarca normal sı-
nırlarda kalabilmektedir.[57]

Yakın zamanda yapılan tek kör prospektif bir çalışmada, kap-
nografi hastaların %70’inde pulsoksimetre ve klinik gözlem-
den ortalama 4 dakika önce solunum depresyonunu göster-
miştir.[58] Çocuklar üzerinde yapılan bir başka çalışmada kli-
nik gözlem, pulsoksimetre ve ETCO2’nin solunum depres-
yonunu tespit etme başarıları karşılaştırılmış ve hastaların 
%75’inin sadece ETCO2 takibi ile tespit edilebildiği rapor edil-
miştir.[59] Başka bir çalışmada ETCO2 ile hastaların %50’sin-
den fazlasında hipoventilasyon, %25’inde apne saptanması-
na rağmen, bu sonuçlardan habersiz sağlık personeli klinik 
gözlem ve pulsokimetre ile hastaların hiçbirinde apne sapta-
mazken, sadece %3’ünde hipoventilasyon bildirmişlerdir.[60] 
Acil serviste propofol uygulanan hastalarda kapnografi taki-
binin hipoksik olay sıklığı üzerine etkisini değerlendiren ran-
domize kontrollü bir çalışmada, kapnografi grubunda %25 
hipoksi gözlenirken, bu oran diğer grupta %42 olarak tespit 
edilmiştir. Kapnografi tüm hipoksik olayları başarıyla tespit 
etmiştir.[61] Fakat kapnografinin rutin olarak girişimsel analje-
zi sırasında kullanılmasının gereksiz olduğu yolunda görüş-
ler de mevcuttur.[62] Kapnografinin saptadığı solunum dep-
resyonu ve hipoksinin klinik olarak anlamlı olmadığı, yalan-
cı pozitiflik oranının yüksek olduğu, maliyetli olduğu ve her 
acil serviste bulunmadığı, dolayısıyla oksijen uygulanmadığı 
durumlarda O2 satürasyonunun hipoksiyi takipte yeterli ola-
cağı savunulmaktadır. 

Sonuç olarak, ETCO2 takibinin erken dönemde ve daha faz-
la sayıda hastada solunum depresyonunu gösterebildiği an-
laşılmaktadır. Fakat bu başarının hastaların klinik durumu ve 
prognozu üzerine etkisi bilinmemektedir. Bu nedenle klinik 
rehberlerde sedasyon sırasında ETCO2 takibi bir zorunluluk-
tan ziyade öneri olarak yer almaktadır.[56,63] Kapnografların 
entübasyonun doğrulanması ve takibi amacıyla rutin olarak 
acilde kullanımı önerisi göz önüne alındığında, bu amaçla 
kapnograf kullanılan acillerde, önemli bir ek maliyet olmak-
sızın, sedasyon sırasında da kapnografi takibinin yapılması-
nın faydalı olacağı düşünülmektedir. 

Bilinci Kapalı Hastanın Ventilasyon Durumunun Takibi

Acil serviste zehirlenme, serebrovasküler olay, travma gibi 
birçok nedene bağlı olarak bilinci kapalı durumda olan hasta 

takip edilmektedir. Bu hastalarda solunum problemleri ge-
lişebilir ve endotrakeal entübasyon gibi ileri hava yolu yön-
temleri ile tedavileri gerekebilir. Solunum problemlerinin er-
ken dönemde tespit edilmesi bu anlamda önem taşımakta-
dır. ETCO2’nin bu anlamda kullanıldığı ve fayda sağladığının 
rapor edildiği spesifik olarak nöbet geçiren hastalarda hi-
poksinin değerlendirildiği ve pulsoksimetreye göre daha ba-
şarılı bulunduğu bir çalışma[64] ve ilaç aşırı doz[7] vakalarında 
ETCO2 takibinin kullanıldığı olgu sunumları bulunmaktadır. 

Solunum Hastalıklarının Değerlendirilmesi

Acil servise nefes darlığı ile başvuran hastalarda, özellik-
le kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) olan hastalar-
da sıklıkla parsiyel CO2 basıncının görülmesine ihtiyaç duyu-
lur. Bunun için ağrılı ve invaziv bir işlem olan arteriyel kan 
gazı örneğinin alınması gereklidir. Bunun yerine invaziv ol-
mayan ETCO2’nin kullanılması farklı çalışmalarda değerlen-
dirilmiş fakat çelişkili sonuçlar elde edilmiştir.[8,65-67] White ve 
ark.[43] nefes darlığı hastasının pCO2 ve ETCO2 değerlerini kar-
şılaştırmışlar, ancak %38 ölçümün ±5 mmHg aralığında yer 
aldığını, bunun ise klinik kullanım için uygun olmadığı sonu-
cuna ulaşmışlardır. Kartal ve ark.[67] KOAH’lı hastalarda, Jab-
re ve ark.[66] hastane öncesi nefes darlığı olan hastalarda bu 
uyumun klinik kullanım için yeterli olmadığı sonucuna var-
mışlardır. Burada ETCO2’nin akciğer hastalığı bulunan kişi-
lerde pCO2 değerini yansıtmayabileceği, mevcut patolojinin 
CO2 geçişini önleyebileceği düşünülmektedir. Fakat Corbo 
ve ark.[8] astımlı hastalarda, bizim bir çalışmamızda[68] ise ge-
nel olarak nefes darlığı hastalarında bu uyumun klinik kulla-
nım için yeterli olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Bizim yorumu-
muz yazının başında belirttiğimiz sidestream ölçüm metodu-
nun kısıtlılıklarının olumsuz sonuçlara neden olabileceği yö-
nündedir. Zira olumsuz sonuçlar bildiren çalışmalarda sidest-
ream ölçüm yönteminin kullanıldığı dikkat çekmektedir. Bu 
hasta grubunda her iki ölçüm tekniğini karşılaştıran çalışma-
lara ihtiyaç bulunmaktadır. 

Bir diğer husus ETCO2’nin artma ve azalma eğiliminin kulla-
nılarak verilen tedavinin ve klinik durum hakkında fikir sahi-
bi olunabilmesidir. PCO2 ile uyumlu olmasa bile hastanın kli-
nik takibinde önemli bilgiler elde edilebilir. 

Kapnograf dalga formlarının analiz edilerek bronkospazm, 
V/Q bozukluğu ve klinik takipte kullanılabileceği fikri, kap-
nografi konusunda yeni bir ilgi alanıdır. Örneğin geniş alfa 
açısı ve artan plato eğimi bronkospazm bulgusu olarak de-
ğerlendirilmektedir (Şekil 5).[1] Spirometrik testlerle, plato 
eğiminin korelasyon gösterdiği, bunun spirometrik testleri 
tolere edemeyen astımlı hastalarda kullanılabileceği fikri or-
taya atılmıştır. Bununla birlikte alfa açısının tedaviye yanıtın 
değerlendirilmesi ve hasta takibinde kullanılabileceği düşü-
nülmektedir.[69,70] Bir diğer kapnograf analizi ise ETCO2 oranı-
dır. Alveoler platonun solunum sayısına bölünmesiyle elde 
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edilen bu oran havayolu direncinin bir göstergesi olarak ka-
bul edilmiş ve astımlı çocuklarda hastaneye yatışı öngörebi-
leceği fikri ortaya atılmıştır.[71]

Bu grup hastalarda bir diğer kullanım alanı ise pulmoner 
emboli tanısıdır.[72] Yazının başında belirttiğimiz gibi pulmo-
mer emboli durumunda akciğerlerin etkilenen bölgesinde 
CO2 atılımı da azalacaktır. Oluşan V/Q uyumsuzluğu ETCO2 
miktarında da düşüşe neden olacaktır. Yakın dönemde ya-
pılan bir çalışmada ETCO2 değerinin pulmoner emboli sap-
tanan grupta belirgin olarak düşük bulunduğu (36.3’e 30.5 
mmHg), 36 mmHg için negatif tahmin değerinin %96.6 ol-
duğu ve pulmoner emboli tanısını dışlamada tek başına ya 
da Wells kriterleri ile birlikte kullanılabileceği öne sürülmüş-
tür.[73] Fakat KOAH’lı hastalarda ve minör embolilerde kullanı-
mı soru işareti oluşturmaktadır. ETCO2’nin pulmoner emboli 
tanısında D-dimer’in yerine ya da bununla birlikte kullanımı 
konusu ise daha fazla araştırma gerektirmektedir. 

Entübe Travma Hastalarında Ventilasyon Takibi 

Entübe travma hastalarında kontrollü ventilasyon sağlanma-
sı gereklidir. Hastane öncesinde ventilasyon takibi için nonin-
vaziv ETCO2 takibinin kullanılmasının uygun olacağı fikri or-
taya atılmıştır. Davis ve ark.[74] hastane öncesinde ETCO2 taki-
binin hiperventilasyon sıklığını (%5.6’e %13.4) azalttığı ve bu-
nun mortalite üzerinde etkili olduğunu saptamışlardır. Helm 
ve ark.[75] entübe travma hastaları üzerinde yaptıkları rando-
mize kontrollü bir çalışmada, kapnografi takibiyle normal 
ventile edilen hasta oranının belirgin daha yüksek olduğunu 
ortaya koymuşlardır (%63’e %20). Entübasyonun doğrulan-
ması ve tüp pozisyonun takibi için rutin olarak önerilen kap-
nografi kullanımının, ek olarak ventilasyonu yönlendirmek 
için de kullanılması mantıklı bir yaklaşım gibi durmaktadır. 

Diğer Potansiyel Kullanım Alanları

İnvaziv olmayan kapnografi acil serviste kendine birçok yeni 
kullanım alanı yaratabilme potansiyeline sahiptir. Gelecek 
için potansiyel kullanım alanları arasında; metobolik bozuk-
luğun dışlanması,[76] tanınması[77] ve takibi,[78] kör nazal entü-
basyon,[79] fiberoptik larengoskopi,[80] trakeostomi,[81] endot-

rakeal tüp kafının kontrolü[82] sayılabilir. Bunlara yakın gele-
cekte birçok yeni alanın ekleneceği öngörülmektedir. 
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