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OZET

Calismamizin amaci; sedasyon uygulanan vitrektomi olgularinda,
standart monitérizasyona ek olarak yapilan kapnografi monitérizasyonunun,
oksijen desatirasyonuna, hipoksemiye ve diger vital parametrelere etkisini
arastirmakti. Calismamiza sedasyon altinda elektif vitrektomi operasyonu
yapilan, 18 yas uzeri 100 hasta dahil edildi. Olgular deney (kapnografi
esliginde monitorize) ve kontrol (kapnografisiz rutin monitorizasyon) gruplarina
ayrildi. iki grupta; hipoksemi, desatiirasyon, tasikardi, bradikardi gelisimi,
havayoluna yapilan ek mudahaleler kalitatif ve kantitatif yonden karsilastirildi.
Deney grubunda end-tidal karbondioksit (EtCOz2) yuksekligi ve dusuklugunun,
hipoksemi ve desaturasyon geligiminin, dikkat edilmesi gereken integrated
pulmonary index (IPl) duzeylerinin (5-7) ve muiudahale gerektiren IPI
duzeylerinin (1-4) goérilme sikhidi, birbirleriyle ve diger parametrelerle olasi
iligkileri degerlendirildi. Deney grubunda desaturasyon gortlme orani ve
desaturasyon epizodu sayisi kontrol grubundan anlamli olarak daha dusuktu
(p<0,001). Deney grubunda bradikardi goérilme orani ve bradikardi epizodu
sayisi kontrol grubundan anlamli olarak daha disikti (p<0.01). iki grup
arasinda hipoksemi, tasikardi ve yapilan ek mudahalaler agisindan anlamli
fark saptanmadi. Deney grubundaki olgularin %76’sinda (38/50) dusuk EtCOz2,
%210’unda (5/50) yuksek EtCO2, %38’inde (19/50) apne, %52’sinde (26/50)
dikkat edilmesi gereken IPI degeri, %14’inde (7/50) mudahale edilmesi
gereken IPI degeri goruldu. Dikkat edilmesi gereken IPI degerleri ile EtCO:2
dizeyi (p<0,05), bradipne gelisimi (p<0,001) ve so6zel-taktil uyari (STU)
uygulanmasi (p<0,05) arasinda, mudahale gerektiren IPlI degerleri ile
hipoksemi (p<0,05), bradipne (p<0,05), apne (p<0,001) gelisimi, STU
uygulanmasi (p<0,01), anestezi ve iglem suresi (p<0,05) arasinda anlamli iligki
saptandi.  Kapnografinin  sedatize  vitrektomi  olgularinin  standart
monitérizasyonuna eklenmesi ile oksijen desatiirasyonu ve bradikardi gelisimi
azalabilir. EtCO2, apne ve IPI parametrelerinin anhk takibi ile solunum

depresyonu oksijen desaturasyonu gelismeden taninabilir.
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SUMMARY

The aim of this study was to evaluate the efficiency of the capnography
monitorization added to routine monitorization on oxygen desaturation,
hypoxemia and other vital parameters. 100 adult patients had elective
vitrectomy under sedation were included in this study. Patients were divided to
“experiment” (capnography added to routine monitorization) and “control”
(capnography not added to routine monitorization) groups. Each of the groups
had 50 patients. Hypoxemia, desaturation, tachycardia, bradycardia,
additional maneuvers for airway were compared between groups qualitatively
and quantitatively. Increase and decrease in end-tidal carbondioxide (EtCO2)
levels, hypoxemia, desaturation, Integrated Pulmonary Index (IPI) levels
requiring attention (5-7) and intervention (1-4) were determined in experiment
group, frequencies and possible relations between each of them and other
paramaters were assessed. Desaturation rate and count in the experiment
group were significantly lower than the control group (p<0,001). Bradycardia
rate and count in the experiment group were significantly lower than the control
group (p<0,01). No significant difference was seen between groups in terms
of hypoxemia, tachycardia and additional maneuvers. 76% (38/50) of
experiment group patients had decrease in EtCO2, 10% (5/50) increase in
EtCOz2, 38% (19/50) apnea, 52% (26/50) IPI levels requiring attention, 14%
(7/50) IPI levels requiring intervention. There were significant relationships
between IPI levels requiring attention and EtCO: levels (p<0,05), bradypnea
(p<0,001), verbal and tactil stimuli (VTS) (p<0,05). IPI levels requiring
intervention were significantly related to hypoxemia (p<0,05), bradypnea
(p<0,05), apnea (p<0,001), VTS (p<0,01), the duration of anesthesia and
procedure (p<0,05) also. With addition of the capnography to routine
monitorization of sedatized vitrectomy patients; oxygen desaturation and
bradycardia can less likely to be occured and with instant follow-up of the
EtCOz2, apnea and IPI levels; respiratory depression can be recognized before

oxygen desaturation develops.



Keywords: Vitrectomy, capnography, sedation, end-tidal carbondioxide,
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GIRiS VE AMAG

Vitrektomi; g6zin arka kesimindeki genis boglugu dolduran, yapisi
bozulmus vitreusun c¢ikartiimasidir. Bu operasyon; vitreus yapisini bozup
gormeyi etkileyen; diabetik retinopati, retina dekolmani, travma, Gveit gibi
durumlarda gergeklestiriimektedir. Operasyonun anestezisinde siklikla tercih
edilen yontem; hasta monitdrizasyonu altinda lokal anestezik ajanin
retrobulber veya subtenonal yaklagimla uygulanmasidir. Lokal anestezinin
uygulanimi esnasinda ve operasyonun diger asamalarinda olugabilecek
agrinin azalmasi ve hastanin konforu agisindan birtakim analjezik ve sedatif
ilaglardan da yararlanilmaktadir. Sedasyon ve analjezi altindaki hastada
havayolu obstriksiyonu, aspirasyon, solunum depresyonu (hipoksemi ve
apne) ve hemodinamik instabilite gibi ciddi komplikasyonlar gelisebilir. Bu
komplikasyonlarin hemen taninmasi ve komplikasyonlara hemen mudahale
edilmesi acgisindan devamli hasta monitérizasyonu gsarttir. Standart
monitorizasyonda kan basinci (KB) olcimu, kalp atim hizi (KAH), solunum
sayisi (SS), elektrokardiyografi (EKG) ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO2)
OlcimU yapilmaktadir. Standart monitérizasyon parametreleri; hipoksemiyi ve
apneyi anlik olarak yansitma konusunda yetersiz kalabilmektedir (1).

Kapnografi; ekshalasyon sonu havasindaki karbondioksiti (EtCO2)
Olcerek apne ve hipoventilasyon gibi durumlari diger monitorizasyon
yontemlerine gore ¢ok daha erken yansitan, non-invaziv bir monitérizasyon
yontemidir. Entibe veya trakeostomisi olan hastalarda uygulanabildigi gibi;
entiibe edilmemis sedatize olgularda da nazal veya oral kanul araciligiyla anlik
ve devamli olarak o&lgim yapilabilmektedir. Hipoventilasyonun erken
saptanmasi sayesinde, hipoksemi ve desaturasyon durumlari gelismeden
olgulara mudahale edilmektedir. EtCO2’nin anlik dlgumleri ile olusturulan dalga
formu; hipoventilasyon, hiperventilasyon, bronkospazm veya apne gibi
durumlari anlik olarak yansitmaktadir (2,3). Bu monitdrizasyon, ameliyathane
ve yogun bakim unitesi disinda; Endoskopik Retrograd

Kolanjiopankreatikografi (ERKP), Ekstrakorporeal sok dalga tedauvisi,



gastroskopi, kolonoskopi vakalarinin sedasyon izleminde de kullaniimaktadir.
Literatirde; sedatize vitrektomi olgularinda; kapnografinin standart
monitorizasyona ustunlugu veya katkisi hakkinda herhangi bir calisma
bulunmamaktadir.

Biz; sedasyon uygulanan vitrektomi olgularinda, standart
monitérizasyona ek olarak vyapilan kapnografi monitérizasyonunun,
desatirasyona, hipoksemiye ve diger standart monitdrizasyon

parametrelerine etkisini arastirmak istedik.

Genel Bilgiler

1) Vitrektomi

Vitrektomi proseduri; gozin arka segmentini etkileyen birgok
hastalikta uygulanan bir tedavi yontemidir. Ozellikle son birka¢ dekatta bu
prosedurde yasanan teknolojik gelismelerle, en sik uygulanan oftalmolojik
operasyonlar kategorisinde katarakt cerrahisinden sonra ikinci sirada yer
almaktadir (4).

Vitreus; retina, siliyer cisim ile lens arasinda uzanan, berrak, renksiz
ve jel kivaminda bir dokudur. G6z hacminin yaklasik %80’ini olusturur.
Yapisinda %99 oraninda su bulunur. Lensin arkasinda yer alan boslugu
dolduran vitreusun gorevi; géz hacmini olusturmak, ani goz hareketlerinde
tampon goérevi gérmek ve goérme iglevine yardimci olmaktir (5). Vitreusun
yapisl; arka segmenti etkileyen hemoraji, enflamasyon, skar geligsimi gibi
durumlar yltzinden yizinden bozulabilir ve gorme bozuklugu gelisebilir.
Vitrektomi ile yapisi bozulmus vitreus uzaklastirilarak gérme bozuklugunun
duzeltilmesi amaclanir.

ilk olarak 1890 yilinda yapildidi diigiinlilen vitrektomi operasyonu igin,
Machemer’in (6) 1971'de ifade ettigi “pars plana vitrektomi” teknigi donim
noktalarindan biri olmustur. O zamana kadar kisith miktarda midahale imkani

olan gozun arka segment hastaliklarinda basarili bir tedavi segcenegi olarak



uygulanmigtir. Sonraki yillarda bu teknikte yasanan teknolojik gelismeler

prosedirde kolaylik saglamis ve tedavinin basari sansi artmistir.

Vitrektomi operasyonunun endikasyonlar sunlardir (4);
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o Oftalmomiyazis

2) Vitrektomi Operasyonunda Anestezi

Vitrektomi anestezisinde 6nceki yillarda operasyonun uzun sirmesi ve
hastalarin uyanik halde operasyonu zor tolere etmesi nedeniyle genel anestezi
(GA) tercih edilmistir. Ancak son iki dekatta; operasyon ici ve operasyon
sonrasi donemde birtakim kolayliklar sunmasi nedeni ile siklikla monitérize
anestezi bakimi (MAB) esliginde lokal anestezi (LA) tercih edilmeye
baslanmistir (7). Lokal anesteziye ek olarak 6zellikle hasta konforunu artirmasi
nedeni ile sedasyon da uygulanabilmektedir. Bazi 6zel durumlarda ise halen
genel anestezi tercih edilmektedir.

Genel Anestezi

Son yillarda vitrektomi operasyonlarinda siklikla LA tercih edilmesine
karsin; GA icin birtakim endikasyonlar bulunmaktadir. Bunlar; uzun sureli (1
saatten uzun) planlanan komplike cerrahi, klostrofobi veya hareket
bozukluklari gibi hasta faktorleri, LA'nin kontrendike oldugu durumlar (orbital
enfeksiyon, lokal anestezik alerjisi), sagirlik, demans veya dil problemi
kaynakl iletisim bozukluklari, ayni goze daha 6nce yapilmig cerrahi, hasta
veya doktor tercihi olarak siralanabilir (7,8).

Vitrektomi operasyonu uygulanan hasta populasyonu genellikle
yashdir. Bu hastalarda siklikla diyabet, hipertansiyon gibi eglik eden birtakim
hastaliklar bulunmaktadir. Bu hastaliklar i¢in detayl preoperatif - intraoperatif
degerlendirme ve hastaliklarin GA Uzerine olasi olumsuz etkileri agisindan
uygun hazirhk yapiimahdir (7,9).

Genel anestezinin baslica hedefleri; globun anestezisi, gbéz ve goz
kapagi hareketlerinin kaybolmasi (akinezisi), dizgun endotrakeal entibasyon,
hasta hareketsizligidir. Okulokardiyak reflekse karsi dikkatli olunmalidir. Bu
refleks vitreoretinal cerrahide siklikla gorullr. Ekstraokuler kaslarin traksiyonu
gibi g6z kuresinin hareketi sonucu trigeminal sinirin sensoériyal lifleri uyarilir.

Uyari ile vagus sinirinde parasempatik aktivite olusur. Sonugta ciddi bradikardi,



hipotansiyon, hipoventilasyon, bulanti ve asistoli gérilebilir. Goz igi basing
artigi; retinal arter perflzyon basincini asarsa retinal arter oklizyonuna ve
kalici korlige neden olabilir. Géz ici basing artisina yol acabilecek faktorlerden
(6rn. derlenme sirasinda oksuruk, post-operatif kusma) kaciniimalidir.

Indiksiyonda genellikle g6z igi basincini dislriicl etkisi bulunan
propofol gibi intravenéz (iV) ajanlar, non-depolarizan kas gevsetici ajanlar
kullanilir. Vitreoretinal cerrahide havayoluna erisim zordur. Endotrekeal
entibasyon uygulanan olgularda ekstibasyon sonrasi gorulen oksuruk goz igi
basinci artirir. Bu nedenlerden dolayr guvenli havayolu saglanmasinda
oncelikli tercih supraglottik havayolu araglaridir (6rn. laringeal maske (LMA)).
idamede propofol ve remifentanil kullanilarak total intravendz anestezi (TIVA)
ve pozitif basingli ventilasyon (PBV) uygulanir. Ayrica okulokardiyak refleksten
kaginmak amaciyla GA’ya ek olarak LA kullanilabilir (7,8).

Vitrektomi olgularinin genel anestezisinde dikkat edilmesi gereken
konulardan biri nitréz oksit (N2O) kullanimidir. Vitreoretinal cerrahi esnasinda
retinada tamponad olusturmak amaciyla goz igcine hava kabarciklari uygulanir.
N20; hava kabarciklari i¢ine yayilarak goz ici basingta artisa neden olabilir ve
kalici korliige yol acabilir. idame esnasinda N20 kullaniliyorsa hava
kabarciklari uygulanmadan 15 dakika once kesilmeli ve tedavi sonrasi ilk 10
gune kadar kullaniimamalidir (9).

Lokal Anestezi

Ozellikle son 15 yilda katarakt ve vitreus cerrahisinde LA siklikla tercih
edilmektedir. Tercih sebebi intraoperatif ve perioperatif donemde sagladigi
faydalardir. Baslica fayda; anestezi sonrasi toparlanmanin hizli olmasi ve bu
sayede vitrektomi prosedurlerinin gundbirlik olarak gerceklestirilebilmesidir.
Ayrica diabet gibi eslik eden hastaliklardan GA’nin tersine minimal dizeyde
etkinlenmesi, okulokardiyak refleksin kismen veya tamamen engellenmesi,
post-operatif bulanti veya kusmanin az olmasi ve Ustun postoperatif analjezi
yontemin diger avantajlaridir. Ancak geng¢ hastalarda, komplike cerrahilerde
ve gegirilmis gbz cerrahisi bulunan olgularda genel anestezi kadar etkin
degildir (7).



Lokal anestezi teknikleri g6z (optik glob, okuler bulbus) hareketlerinin
oldugu “kinetik” ve olmadigi “akinetik” kategorilerine ayrilir. Vitrektomide
kinetik lokal anestezi grubundan topikal anestezi uygulanir. Akinetik grupta
retrobulbar anestezi, peribulbar anestezi ve sub-Tenon anestezisi yer alir. Her
bir teknigin sundugu cesitli avantajlar ve dezavantajlar vardir. Uygulanacak
teknik operatdr ve anestezistin dnceliklerine goére degismektedir.

Topikal Anestezi

Anestezik ajan herhangi bir ponksiyon veya insizyon yapilmadan g6z
kUresi yuzeyine uygulanir. Son 10 yilda katarakt cerrahisinde giderek popduler
hale gelen bu yontemin vitrektomi olgularinda da ek analjezik ve sedasyon
uygulanimi esliginde etkin anestezi sagladigi gosterilmistir (10). Anestezik
ajan analjeziyi saglama konusunda genellikle yeterli degildir. EK sedasyon ve
analjezik ajan ihtiyaci olmaktadir. GOz kuresi hareketlidir. Kisa sureli ve
komplike olmamig vitrektomi vakalarinda uygulanabilir.

Retrobulber Anestezi (intrakonal Anestezi)

ilk olarak tanimlandigi dusinilen oftalmolojik rejyonal anestezi
yontemidir (11). Okuler bulbusun arkasina uygulanir. 3 cm uzunlugunda, 23-
25 Gauge (G) capindaki igne ile intrakonal bdlgeye giris yapilir. 2-3 ml
anestezik enjekte edilir. intrakonal bélgede optik sinir, santral retinal arter ve
ven bulunmaktadir. Enjeksiyonun bu bdlgeye yapilmasi, birtakim
komplikasyonlar igin potansiyel olusturmaktadir. En sik gortlen komplikasyon
retrobulber hemorajidir (9). Ayrica glob perforasyonu gorulebilmektedir.
Miyopik hastalarda g6z 0©n-arka capinin artmis olmasi nedeniyle bu
komplikasyona yatkinlk vardir. Diger komplikasyonlar; optik sinir hasari,
intravaskuler enjeksiyon, retinal arter - ven okllizyonu, beyin sapi anestezisidir.
Daha duslUk anestezik volumu gerektirmesi, akineziyi daha basarili bir sekilde
saglamasi ve gegirilmis skleral cerrahi olgularinda uygulanabilmesi diger
yontemlere kiyasla Ustun taraflaridir (8,9,11). Komplikasyon potansiyeli nedeni
ile gunumuizde nadir olarak uygulanmaktadir.

Peribulber Anestezi (Ekstrakonal Anestezi)

ilk olarak 1986 vyilinda retrobulber anesteziye alternatif olarak

tanimlanmistir (12). 23 G, 7/8 in¢ Olgulerindeki Atkinson ignesi ile ekstraokuler



kaslarin dig kesimine enjeksiyon vyapilir. Yeterli anestezi ve akinezinin
saglanmasi igin retrobulber anesteziye kiyasla daha yiksek volim (4-10 ml)
ve daha uzun sire (9-12 dakika) gerekir (7,9). Enjeksiyonun ekstrakonal
bolgeye yapilmasi gbz kapagi akinezisini saglar ve blefarospazmi onler.
Enjeksiyon sirasinda hastanin duydugu agrinin tolerasyonu retrobulber
anesteziye gore daha kolay, sub-Tenon anesteziye gore daha zordur (11).
Glob perforasyonu, islem sonrasi gelisebilecek nadir bir komplikasyon olarak
ifade edilmigtir (13).

Sub-Tenon Anestezisi

igne kullanilarak yapilan lokal anestezinin tasidigi birtakim
komplikasyon risklerine karsilik, 6zellikle 90l yillardan sonra kullanimi artan
bir tekniktir (14). Gunumuzde peribulber anestezi ile birlikte en sik kullanilan
tekniktir. inferonazal yaklagimla, konjonktival damarlar korunarak konjonktiva
ve Tenon fasyasi forsepsler ile cerrahi olarak insize edilir. Tenon fasyasi
altindaki bosluga (Sub-Tenon Boslugu) kint kandl yerlestirilir. Kantlden 3-5
ml lokal anestezik enjeksiyonu ile yeterli anestezi ve akinezi saglanir.
Gegirilmis okuler cerrahi ve enfeksiyon bu teknigin basarisini sinirlar (15).
Komplikasyon riski igne ile yapilan tekniklere kiyasla daha az olmakla birlikte
mevcuttur. Minér komplikasyon olarak agri, kemozis, subkonjonktival
hemoraji; major komplikasyon olarak beyin sapi anestezisi, goz perforasyonu,
orbital-retrobulber hemoraji geligebilir (15).

Sedasyon

Sedasyonun g0z cerrahisinde baslica uygulanim amaci hasta
gerginligini azaltmak (anksiyolizis) ve konforunu artirmaktir. Ozellikle lokal
anestezi uygulamasi esnasinda hastalarda agri endisesi ve huzursuzluk
olusmaktadir (16). Amnezi, somnolans ve analjezi; sedasyonun anksiyolizis
disindaki diger faydalaridir (7).

Vitrektomi  gogunlukla gunubirlik olarak gercgeklegtirilen  bir
prosedurdur. Bu nedenle sedasyonda hedefler; kisa sureli etki baglangici, kisa
sureli etki, minimum yan etki ve minimum taburculuk siresidir. Sedasyonda
kullanilan ilaglar benzodiazepinler (BDZ), iV anestezikler, opiat grubu ilaclar

ve a2-agonistlerdir. Tek ilag uygulanimi yerine iki veya daha fazla ilag kombine



edilebilir. Kombine ila¢ uygulamasinin baslica kazancglar sinerjik etki, ilac
bagina dozun azalmasi, dozun az olmasina bagli ila¢ yan etkilerinde azalma
olarak siralanabilir (17).

Benzodiazepinler; beyindeki Gama - Aminobutrik Asit - A (GABA — A)
reseptorlerini etkileyerek inhibitor bir norotransmitter olan GABA’ya yaniti
artinirlar.  Sedatif ve hiponotik olarak kullanilirlar. En sik diazepam ve
midazolam kullanilir. Diazepamin yarilanma émru uzundur (20-80 saat).
Pratikte siklikla midazolam tercih edilir. Ayrica amnezi etkisi diazepamdan
daha iyidir. Genellikle 0,015 mg/kg dozunda IV olarak uygulanir. Cocuklarda,
yaslilarda, demansif hastalarda, renal — hepatik — kardiyak yetmezlik
hastalarinda, alkol — ilag bagimlilarinda doz %30 azaltihr. Bu hastalarda
normal dozlar ile kooperasyon kaybi gelisebilir. BDZ antidotu olarak flumazenil
kullanihr (17,18).

Oftalmik cerrahide iV anesteziklerden en sik propofol, bazen ketamin
kullanilir. Propofolin etkisi ilk 30 saniyede baslar ve bolus enjeksiyonu takiben
3-10 dakika surer. Sedatif ve hipnotik etkilidir. Baglangicinin hizli ve etki
suresinin kisa olmasi nedeni ile post-operatif derlenme suresi kisadir.
Antiemetik etkisi ve g6z i¢i basincini disurme etkileri vardir. Bu nedenle
gunubirlik planlanan bir¢ok oftalmik cerrahi icin caziptir. Solunum depresyonu,
hipotansiyon, anafilaksi, okulokardiyak reflekste artig gibi yan etkiler
olusturabilir. Ayrica analjezik etkisi yoktur. Siklikla analjezik ajanla
kombinasyon ihtiyaci duyulur (18).

Opiat grubu ilaglardan en c¢ok fentanil kullanilir. Sinerjik etki
olusturmak icin siklikla midazolam veya propofol ile kombine edilir. Analjezik
etkisinden faydalanilir. Tercih edilen uygulama dozu 25-50 ug IV pusedir.
Kendisinden elde edilen remifentanil, alfentanil, sufentanil gibi sentetik formlari
vardir. Remifentanilin analjezik etkisinin yaninda sedatif etkisi vardir. Potensi
fentanile denktir. Alfentanilin potensi fentanilin beste biri kadardir. Sufentanilin
potensi fentanilin 10 katidir. Potens arttikga yan etkilerin siddeti artar. Bagslica
yan etkiler; bulanti ve kusma, yuksek dozda ise kardiyovaskuler ve respiratuar

depresyondur (17,18).



Vitreoretinal cerrahide; a2-agonistlerden deksmedetomidin tercih
edilebilmektedir. Sedatif ve analjezik etkileri bulunmaktadir. Bir ¢alismada
propofol ile karsilastirimistir (19). Deksmedetomidin; hasta memnuniyeti ve
solunum parametreleri agisindan propofolden Ustin, sedasyon dizeyi ve
kardiyak etkiler agisindan propofole denk bulunmustur. Baslica yan etkisi
hipotansiyondur.

Sedasyon duzeyleri yeterli, yetersiz veya asiri olabilir. Bu durumlari
guvenilir ve objektif bir gsekilde degerlendirmek igin sedasyon skalalari
kullaniimaktadir. En sik kullanilan sedasyon skalalari Ramsay Sedasyon
Skalasi (RSS) (20) ve Goézlemcinin Uyaniklik/Sedasyon Degerlendirme
Skalasi (Observer's Assessment of Alertness/Sedation) (21)’dir. Vitrektomi
olgularinda genellikle RSS 3 olacak sekilde orta dizey sedasyon tercih
edilmektedir (7).

Tablo 1: Ramsay Sedasyon Skalasi (20).

Komutlara yanit Puan

Hasta uyanik, gergin, ajite veya huzursuz

Hasta uyanik, koopere, oryante ve sakin

Hasta konfiize, komutlara yanit veriyor

Hasta uykulu, glabellar taktil uyarana veya ylksek sese canl tepki veriyor

Hasta uykulu, uyaranlara karsi zayif tepki veriyor

| O &~ W[ N| B

Uyaranlara yanit yok

3) Temel Anestezi Monitdrizasyonu

Monitorizasyon; anestezi bakiminin temel bir pargasidir. Uygulanan
cerrahi ve anestezi vital fonksiyonlarda hizli ve 6nemli degisikliklere yol
acabilir. Anestezist; hastanin fizyolojik parametrelerini ve ekipman durumunu
devamli takip etmelidir. Monitbrizasyonun hedefleri; anestezik ajanin
titrasyonu, fizyolojik kotulesmenin tespiti, hasta zarar gérmeden gerekli
girisimin yapilmasi ve ekipmandaki problemin tespiti ve duzeltiimesidir.

Amerikan Anesteziyoloji Dernegdi (ASA) 1986 yilinda temel anestezi
monitdrizasyonu igin standartlari belirlemis ve en son 2015 yilinda tekrar

revize etmistir (22). Bu kilavuza goére ilk standart; odada tim anestezi
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uygulamalari i¢in kalifiye bir anestezi personelinin surekli bulunmasi gerektigini
ifade eder. ikinci standarda gére; tim anestezi uygulamalarinda hastanin
oksijenlenmesi, ventilasyonu, dolasimi ve vicut sicakligi devamli olarak
degerlendiriimelidir.

Oksijenlenme

Oksijenlenme monitérizasyonunda iki yonden degerlendirme yapilir:
1) inspire edilen gazdaki oksijen konsantrasyonu, 2) Kanin oksijenlenmesi.

inspire edilen gazdaki oksijen konsantrasyonu; genel anestezi
makinesinin inspirasyon kolundaki galvanik hiicre analizoru ile 6lgultr (23). Bu
sistemde duslk oksijen konsantrasyonlari i¢in uyarici alarm bulunmaktadir.
Analizérun gunluk kalibrasyonu veya belirli araliklarla degistiriimesi gerekebilir.

Kan oksijenlenmesi hastanin oksijenlenmesini yansitir. Klinik olarak
cilt ve mukdz membranlarin renginin degerlendiriimesi oksijenlenme hakkinda
fikir verir. Kandaki oksijenin kantitatif 6lcimu icin puls oksimetre kullanilir. Puls
oksimetre ayni zamanda Dinya Saglik Orgutii (DSO) Preoperatif Guvenli
Cerrahi Kontrol Listesi’nin bir pargasidir (24).

Puls oksimetre; kizil ve kizilétesine yakin iki farkl dalga boyunda igik
yaylp, bunlarin kanda oksijenize ve deoksijenize hemoglobin tarafindan
absorbsiyon miktarini 6lgen bir fotodedektdr kullanir. Sonra oksihemoglobinin
total hemoglobine orani bir algoritma ile hesaplanir. Bu oran hemoglobin
saturasyonunu yansitir ve SpO: ile ifade edilir. Surekli bir monitorizasyon
teknigi olarak kabul edilir. Fonksiyonu tam olan bir puls oksimetre, hipoksemi
gelismesi halinde klinisyeni uyarir. Ancak SpO:2 disusini 15-30 saniye
gecikmeli yansitir (25).

Anestezi esnasinda puls oksimetre kullanimi ile SpO2 6lgumu disinda,
pletismografik dalga formu degerlendirilerek kalp atim hizi ve kan basinci
hakkinda fikir sahibi olunabilir. Puls oksimetride dl¢cim genelllikle parmaktan
yapilir. Ancak duruma goére kulak, burun ve yanak problari kullanilabilir.
Arteriyel akimin olmadidi durumlarda kanin oksijenlenmesi; reflektans
oksimetresi gibi arteriyel akimdan etkilenmeyen yontemlerle degerlendirilebilir
(23).
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Ventilasyon

Anestezi esnasinda ventilasyonun yeterliligi devamli olarak monitérize
edilmelidir. Klinik degerlendirme iyi bir kalitatif izliem yontemidir. Gégus duvari
hareketlerinin izlenmesi, prekordiyal veya 6zofageal stetoskop ile oskiltasyon,
rezervuar balonun veya ventilator koragunun devamli dolma ve bosalmasinin
g6zlenmesi bu agidan uygulanabilir. Spontan solunumu bulunan hastalar
trakeal cekilme, paradoksal solunum, hirilti, Ust solunum yolu sesleri gibi
havayolu obstruksiyonunu isaret eden bulgular agisindan yakin takip
edilmelidir. Sedasyonsuz lokal anestezide ventilasyon agisindan klinik gbzlem
genellikle yeterlidir.

Ventilasyon etkinligi esas olarak; ekshale gazdaki karbondioksit (CO2)
varhginin tespiti ve miktarinin élgimua ile degerlendirilir (22). Bu yontem ile ayni
zamanda endotrakeal tip (ETT) veya LMA kullanilan hastalarda tlip veya
maskenin yerlesimi dogrulanir. Ekshale gazdaki solunum sonu (end-tidal) CO2
Olcimu; ETT veya LMA yerlestiriimesi ile baglar. Ekstibasyona veya maske
cikartiimasina kadar devamli olarak yapilir. EtCO2 dlgcimi icin kapnografi,
kapnometre veya kutle spektroskopisi kullanilir (22). Kapnografi veya
kapnometre kullanildigi takdirde EtCO: alarmi anestezi ekibi tarafindan
duyulabilmelidir.

Mekanik ventilasyon esnasinda havalandirma sisteminin butunlagu
tehlikeye girebilir. Bazi sistemlerde bu durum igin solunum sayisi ve basinci
devamli Olgulur. Limitlerin asilmasi halinde baglanti problemi alarm sistemi
devreye girer. Havayolu devresinin kontrolu acisindan uyaricidir. Limitler klinik
kosullara bagh manuel olarak degistirilebilir.

Son yillarda kullanilan anestezi cihazlarinda devamli inspiratuar ve
ekspiratuar volim &lgimi, akim olgimid ve basing olgimu gibi akciger
mekaniklerini yansitan o6zellikler bulunmaktadir (26). Ozellikle mekanik
ventilasyon uygulanan hastalarda bu parametreler ventilator ayarlarinin
optimize edilmesi agisindan faydali olabilir.

Dolagim

ASA dolasim fonksiyonunun degerlendiriimesinde 3 esas standart

tanimlamistir (22);
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1) Anestezi uygulanan her hasta anestezi baslangicindan ameliyat
odasindan ¢ikana kadar devamli EKG ile degerlendirilir.

2) Anestezi uygulanan her hastada intraarteriyel kan basinci (IAB) ve
KAH her 5 dakikada bir degerlendirilir.

3) Genel anestezi uygulanan hastalarda ek olarak asagidakilerden en
az biri ile degerlendirme vyapilir; nabiz palpasyonu, kalp seslerinin
oskiiltasyonu, IAB trasesinin monitdrizasyonu, puls pletismografisi veya
oksimetresi ile periferal nabiz monitorizasyonu.

EKG,; kalp hizi, ritmi ve ileti sistemi hakkinda bilgiler sunan guvenli bir
monitérizasyon yontemidir. Ameliyathane sartlarinda 12 derivasyonlu EKG
kullanigl degildir. Genellikle 3 veya 5 derivasyonlu EKG tercih edilir. Ozellikle
Il ve V5 derivasyonlar ile kardiyak iskemi %80’e varan oranlarda tespit
edilebilir (27). Ancak EKG sadece elektriksel aktiviteyi yansitan bir
monitérizasyondur. Kalp debisi olmadiginda veya dusik oldugunda da normal
EKG trasesi izlenebilir (6rn. nabizsiz elektriksel aktivite). Bu nedenle EKG
bulgulari diger monitérizasyon bulgulari (6rn. puls oksimetre pletismografik
dalgasi) ile birlikte degerlendirilmelidir.

KAH ve IAB takibi standart olarak her 5 dakikada 1 kez yapilir. Klinik
gereklilik halinde daha sik araliklarla yapilabilir. KAH takibi genellikle EKG ve
puls oksimetri ile yapiimaktadir. invaziv KB élglimi uygulaniyorsa arteriyel
basing trasesinden de KAH odlgulebilir.

Kan basinci non-invaziv ve invaziv olmak tzere iki sekilde monitérize
edilir. Non-invaziv KB 6lgimunde en sik osilometrik yontem kullanilir (23). Bu
yontem ile sistolik KB, ortalama arteriyel basing (OAB) ve diastolik KB
belirlenir. Osilometrik dlguimlerin yapilamadigi durumlarda sfigmomanometre
kullanilabilir. Osilometrik yontem ile KB aralikli olarak &lg¢ulir. Ayrica kan
basincini devamli ve non-invaziv olarak dlgcen bazi sistemler bulunmaktadir.
Bu sistemlerin dogruluk orani invaziv KB 6lgumu ile kiyaslandiginda beklenen
dizeyde degildir (28). Non-invaziv KB dlcimu 6zellikle hipotansif olgularda ve
birtakim aritmilerde yetersiz kalabilir. Anestezi ve cerrahi agisindan yuksek

riskli olgularda devamli 6l¢gum igin invaziv KB yontemleri kullanilir.
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Vicut Sicakhgi

Anestezi alan her hasta, vicut sicakliginda klinik olarak 6nemli
degisikliklerin ongoruldugu, dusunuldugu veya degisikliklerden suphelenildigi
zaman, sicaklik agisindan izlenir (22). Genel, epidural ve spinal anestezi
hipotermiye yol acabilir (29,30). Ayrica hipertermi; malign hipertermi, sepsis,
tiroid firtinasi veya ndroleptik malign sendrom agisindan uyarici olabilir (23).
Vucut sicakligi 6lgimuU icin genellikle nazofaringeal veya o6zofageal yol
kullanilir. Bu yontemlerin iyi kanlanan viseral organlarin sicakligini yansittigi
dusunaltr. Pulmoner arter kateteri, rektal, vezikal, timpanik membran ve cilt

Olgimleri duruma goére kullanilabilen diger yontemlerdir.

4) Kapnografi

Terminoloji

Ventilasyon kalitatif ve kantitatif olarak EtCO2 olcimiu ile
degerlendirilir. EtCO2 konsantrasyonunun veya parsiyel basincinin anlik
Olcilmesine “Kapnometri”, bu oOlcimi yapan cihaza “Kapnometre” denir.
EtCO2 konsantrasyonunun veya parsiyel basincinin; zaman veya ekshale
edilen gaz volumu icerisindeki dedisiminin incelendigi yonteme “Kapnografi”
denir. Kapnografi cihazina “Kapnograf’, kapnografi cihazinda zamana veya
volime karsi EtCO2 degisimini yansitan grafige “Kapnogram” denir.

Tarihce

CO2 dlcumu icin; Boyle, Gay Lussac, Kelvin gibi gaz kanunlari, kizil
Otesi radyasyon ve gazlarin radyasyon absorbsiyonu gibi temel prensiplerin
gelismesi gerekmistir (31). CO2, 1787 yilinda Antoine-Laurent de Lavoisier
tarafindan kimyasal olarak tanimlanmistir. William Herschel 1800 yilinda
kizilétesi radyasyonu kesfetmistir. Jonathan Lambert 1760 yilinda 1s1gin farkl
miktarlardaki hava tarafindan absorbe edildigini tanimlamistir. 1852 yilinda
August Beer bu teoriyi ¢oOzeltideki bilesenlere yonelik bir logaritma ile
genisletmistir. Boylece Lambert - Beer Kanunu’nun temelleri atilmistir (32).

John Tyndall 1865 yilinda ekspire solukta CO2'nin dlgulebilecegini ileri
surmusgtur. John Scott Haldane 1905 yilinda miktari bilinen yaklagik 10-15 ml
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havay! bir tipun icine koymus, birtakim kimyasal absorbanlarla (CO:2 igin
sodyum — potasyum hidroksit) bilesenlerine ayirmis ve her bir bilesenin hava
icindeki yuzdesini élgmustir (Haldane metodu — kimyasal metot). Ancak bu
yontem ile devamli 6lgim yapilamamistir. August Pfund 1939 yilinda CO2 ve
karbonmonoksit (CO) élcimiunt gaz dagihmini bozmadan, sicaklik artislarini
kullanarak fiziksel olarak 6lcen bir sistem gelistirmistir. Isik ile absorbsiyon
sonucu CO2'de sicaklik artisi meydana gelmektedir (kalorimetrik yontem) (32).

Ancak CO2'nin fiziksel olarak kizilotesi radyasyon ile Olgimunin
(modern kizildtesi kapnograf) temelleri; 1937 yiinda Karl Friedrich Luft
tarafindan atilmigtir. Butan adli zehirli gazin ve gaz ile iligkili CO2 ve su
buharinin duguk konsantrasyonlarini olgmek igin kizildtesi radyasyonun
kullanildig1  “Luft Hucresi”, kizilotesi spektrometri temelli kapnograflarin
temelini olusturur (32). ilk kapnometri olarak kabul edilir ve 2. Dinya
Savasi’nda denizaltilarda kullaniimistir.

Tiptaki kullaniminin 1950'lerde deneysel anestezi sirasinda ekspire
edilen CO2'nin dlgulmesiyle basladigi dusunulmektedir (33). 1978'de ilk defa
Hollanda tarafindan anestezi bakiminda standart olarak kullaniimaya
baglanmigtir (34). Gunumuzde ASA tarafindan da temel anestezi
monitérizasyonunun bir standardi olarak kabul edilmektedir (22).

Temel Prensipler

Solunum sonunda ekshale edilen gazlarin 6lgimda icin birgok yontem
(mass spektroskopisi, Raman spektroskopisi, kalorimetrik yontem, gaz
kromatografisi, kizilétesi absorpsiyon spektrometresi) bulunmaktadir.
Gunumuz kapnografi sistemlerinde yaygin olarak kizilotesi absorpsiyon
spektrometrisi kullanilir (35).

Kizilbtesi 1sik; asimetrik ve poliatomik yapidaki gazlar tarafindan
absorbe edilir. Ekshale gaz karisiminda da kizilétesi 15131 absorbe eden gazlar
asimetrik ve poliatomik yapidadir (6rn. CO2, su buhari, N20), volatil
anestezikler) (36). Ekshale gazda bulunan azot, oksijen, hidrojen atomlari
monoatomiktir, kizilotesi 151§1 absorbe etmez. Bu gazlar kizilétesi spektrometri

ile dlctlemez.
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Elektromanyetik spektrumdaki her dalga gibi kizil 6tesi 1s1gin da bir
dalga boyu araligi vardir (0,7 um — 1 mm). Gazlar; kizilétesi 1s1g1 maksimum
olarak sinirli bir dalga boyu araliginda absorbe eder. Bu dalga boyu araligi;
ekshale gaz karigimindaki her bir gaz igin farkhdir (37) (Sekil 1). CO2'nin
Olgulebilen maksimum absorbsiyon dalga boyu araligi 4,3 pm’dir.

100 T
90 +
80 +

Absorbsiyon (X
[4)]
o
Il’”’l"fl’lﬂ) =

20 25 30 35 ‘ 40 .5 5.0

Dalga Boyu (m)
Sekil 1: CO2, N20 ve volatil anesteziklerin kizilétesi radyasyon absorbsiyon
spektrumu (36 numaral kaynaktan modifiye edilmistir). CO2: Karbondioksit,
N20: Nitroz oksit.

Kizil6tesi radyasyon 6zel bir filtreden gecirilerek 4,3 um dalga boyunda
bir 1s1ga donustaruldr. Bu 1sik daha sonra iki htcreye dogru iki yone ayrilir.
Hucrelerin birinde CO:2 igeren 6rnek gaz (ekshale gaz), digerinde CO:
icermeyen referans gaz bulunur. iki yéne ayrilan 1sik hiicrelerden gecer ve
fotodedektbre carpar. Fotodedektor, her iki taraftan gelen kizilotesi
radyasyonun intensitesini dlcer. Referans ve drnek gazin intensite degerlerine
Lambert — Beer algoritmi uygulanir. Karbondioksit konsantrasyonu veya
parsiyel basing degeri elde edilir (36,37).

Konsantrasyon degerinin normal araligi %4-6'dir. Normal EtCO:2
parsiyel basing degeri (PetCOz2); solunum fonksiyonu normal olan bir hastanin
artefaktsiz kapnograminda 35 — 45 mmHg arasindadir (38). Bu deger; parsiyel
CO2 basinci (PaCO:2) degerlerinin dogrudan yansimasidir. Ancak hastada

akciger hastaligi varsa, vucut sicakligi dusukse, kardiyak bozukluklar varsa
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veya kapnogram anormal ise; PetCO2, PaCOz2'yi tam olarak yansitmaz (39).
Bu durum; ventilasyon/perfuzyon (V/P) uyumsuzluguna badlidir. Solunum
fonksiyonu normal olan saglikli hastalarda PaCO: - PetCO: arasinda 1-5
mmHg basing farki (gradiyenti) vardir. Fizyolojik 6Ol boslugu yansittigi
disunulmektedir (9). Ancak V/P uyumsuzlugu yaratan akciger hastaliklarinda
bu fark 20 mmHg’ye kadar c¢ikabilir. Bu durumlarda PetCO:2 degerleri PaCO:
ile tam olarak paralel degildir. Ventilasyon etkinligi; diger solunum
parametreleri (tidal volim, solunum hizi) ile birlikte degerlendirilmelidir (38).

CO:2 igin kullanilan 4,3 pym dalga boyu arahdi; N2O veya su
molekullerinin dalga boyu araliklar ile araytz olusturabilir. Bu nedenle hatall
grafik olusur ve kapnogramin dogruluk orani azalabilir. Bazi cihazlarin bu
durumlari engelleyen 0Ozel filtreleri ve kompansasyon algoritmleri
bulunmaktadir (40).

Kapnografi Cihazlari

Kapnografi cihazlari; CO2 sensérinin yerlesim yerine gore “Ana
Akim” tip ve “Yan Akim” tip kapnografi cihazlari olarak gruplanir (41) (Sekil 2).

Ana akim tip kapnografi cihazlarinda 6rnek hicresi ve kizilotesi
kaynagl iceren CO2 sensoOri hasta solunum devresiyle direkt olarak
baglantiidir. Havayolu baglantisi genellikle ETT araciligiyladir. Bu nedenle
ana akim kapnografi cihazlari yakin bir zamana kadar sadece entube
hastalarda kullanilmistir. Ancak son dekatta gelistiriimis “cap-ONE®”
sisteminde CO2 sensoru 10 g agirhgindadir. Nazal kanile veya yiiz maskesine
kolaylikla yerlestirilebilir (42). Bu ana akim sistem entlibe edilmemis
hastalarda kolaylikla kullanilabilir.

Ana akim sistemlerde; direkt baglanti sayesinde havayolundaki CO:2
degisimi; gecikme olmaksizin sensére bagli kablolar aracihidiyla anlik olarak
monitdre yansir. Sensorin agirligi hava yolunu etkileyebilir. Boyutu ve
agirhginin buyuk olmasi nedeni ile genellikle tek bir gaz (CO2) dlgumu igin
kullanilir. Ayrica su buharinin yogunlagmasini azaltmak amaciyla sensor
40°C’ye kadar sistem tarafindan isitilir. Isinmis sensor hastanin cildinde

yaniklar olusturabilir (41).
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Sekil 2: Kapnografi cihazi tipleri (9 numarali kaynaktan modifiye edilmigtir).
A: Ana akim kapnografi, CO2 sens6ri havayolu Uzerinde. B: Yan akim
kapnografi, karbondioksit (COz2) sensort monitorun i¢ kisminda.

Yan akim tip kapnografi cihazlarinda CO2 sens6ri monitériin igindedir.
Solunum sistemindeki hava; 1,8 — 2,4 m uzunlugunda ve i¢ ¢ap!t 1 mm olan
ornekleme tlpU araciliiyla monitérin icerisindeki sensore 50-250 ml/dk akim
hizi ile aktarilir. Ornekleme tlpiniin proksimal ucu oronazal — nazal kaniile
veya ETT'ye, distal ucu monitdére baglanir. Bu sistem entiibe ve entibe
olmayan hastalarda kullanilabilir.

Ekshale havanin sensore tup ile ulagsmasi birtakim dezavantajlar tasir.
Ekshale havanin tipten monitore ulasmasi birka¢ saniyeyi bulur. EtCO2
duzeylerindeki degisiklik gecikmeli yansir. Ayrica EtCO:2 ylkseligi ana akim
kapnografiye gbére daha yavas olur (41). Hastanin sekresyonlari ve su
buharinin yogunlagsmasi sistemde tikaniklik yaratabilir. Bunun éntine gegmek
icin bazi sistemlerde tupun distal kesimine su tuzaklari ve buhar gegirgen
filtreler yerlestirilmistir. TUp seyrindeki kirilmalar, kivrilmalar, tup uglarinin
gevsek baglantisi nedeni ile sistemde hava kagagi meydana gelebilir.

Anestetik gazlar (6rn. N20) tupten gecebilir. Tip-hava yolu baglantisinda
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cevre hava sisteme dahil olabilir. Bu gibi durumlar kapnogramda artefaktlara
yol agar. Ancak guncel yan akiml cihazlar; bu sorunlarin bir goguna karsi etkin
¢6zUm metotlari uygulamaktadir (41).

Yan akimh kapnografi cihazlarinda 6rnekleme akim hizinin yuksek
olmasi (6rn. 250 ml/sn) su buhari yogunlagmasini artirir. Ayrica yenidogan ve
infantlarda tidal volimudn disuk, solunum hizinin yiksek olmasi nedeni ile
yalanci dusuk EtCO:2 duzeyleri gorilebilir (43). Yeni cihazlardaki dusuk akim
hizi (50 ml/sn) ile bu durumlarin dnine gecilmektedir.

Dusuk akim kullanan ve birtakim problemlere ¢6zim getiren guincel
yan akim kapnografi cihazlarindan birisi Capnostream® 20p kapnografi
cihazidir (44). Microstream® teknolojisi sayesinde CO:2 absorbsiyon
spektrumu ile birebir uyumlu kizilétesi radyasyon Uretir. Yuksek emisyon
etkinligi ve yuksek CO:2 sensitivitesi — spesifitesi; ¢ok kucik hacimde (15ul)
ornekleme hucresi kullanimini mamkun kilar. Béylece dugstk akim (50 ml/sn)
kullanilabilir. Disik akim ile daha dogru bir kapnogram elde edilir (45). Ayrica
cihazda integre pulmoner indeks (IPI), saatlik apne (A/hr) ve oksijen
desaturasyon indeksi (ODI) gibi 6zel indeksler bulunmaktadir (Sekil 3).

IPI; EtCOz2, solunum hizi, KAH ve SpO:2 parametrelerini bir algoritma
ile butlnlestiren ve 1-10 arasi sayisal deger halinde solunum etkinligini sunan
bir parametredir.

IP1 8-10 normal araligi,

IP1 5-7 dikkat edilmesi gereken aralig,

IPI 1-4 miudahale gerektiren arali§i temsil eder (46).

ODI; SpO2 degerinin ka¢ kez "dip" yaptigini, yani SpO2 degerinin
baslangi¢ degerinin %4 veya daha altina dustp 240 saniye veya daha kisa bir
sure icinde baslangi¢ degerine kag kez geri donduguna gosterir. Saatlik Apne
(A/hr) degeri, son bir saat icinde hastanin yasadigi en az 10 saniyelik solunum

duraklamalarinin sayisini verir (46).
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Sekil 3: Capnostream® 20p kapnografi cihazi. A: Capnostream® 20p monitor
ana ekrani (46), B: Capnostream® 20p ile hasta monitérizasyonu. COz2:
karbondioksit, SpO2: periferik oksijen satiirasyonu, IPI: integre Pulmoner
indeks, ODI: oksijen desatiirasyon indeksi, A/hr: saatlik apne indeksi.
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Kapnogram

CO2 konsantrasyonunun veya PCO2'nin zamana karsi degisimini
yansitan kapnograma zaman kapnogrami, ekshale gaz volimine karsi
degisimini yansitan kapnograma volum kapnogrami denir.

Pratikte siklikla zaman kapnogrami kullanilir. Hem inspiratuar, hem
ekspiratuar fazlari yansitir. Normal bir zaman kapnogrami 4 fazdan olusur (47)
(Sekil 4). Faz 1; ekspirasyon baslangicini temsil eder. Ekshale gaz CO:
sensoriune henlz ulasmamis olup anatomik Ol bosluktadir. Sensoérin
ornekleme hiicresindeki CO2 konsantrasyonu 0'dir. Oli bosluk havasini
yansitir. Faz 2; hizli yukselme fazidir. Sekli “S” harfine benzer. CO:2 iceren
ekshale gazin konsantrasyonu érnekleme hiicresinde giderek artar. Oli bosluk
havasi ile alveoler gaz karismaktadir. Faz 3; alveoler plato fazidir. Saf alveoler
ekshalasyon havasini yansitir. V/P oranindaki ve alveoler COz2
konsantrasyonundaki inhomojeniteye badli olarak hafif derecede artma
egilimindedir (48). Faz 3'iin sonunda CO:2 konsantrasyonu en yiksek diizeye
ulagir. Bu duzeyden olgilen PCO2 degeri PetCO:2 olarak kabul edilir. Faz 3'Un
en sonunda bazen gorulen ufak parsiyel basing artisi bazi otoritelerce Faz 4
olarak isimlendirilir (49). Faz 0; Faz 3'Un sonundan itibaren baglar.
inspirasyonu yansitir. Ornek hiicresindeki CO2 konsantrasyonu giderek azalir
ve 0’a yaklasir. Faz 2 ve 3 arasindaki aglya alfa (a) agisi, Faz 3 ve 0 arasindaki
aglya beta (B) acisi denir. a agisi normal bir kapnogramda 100-110° arasinda,
B acis1 90°den kucuktdr.
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PCO, (mm Hg)

| Zaman (s)

Ekspirasyon inspirasyon
Sekil 4: Normal bir zaman kapnograminin fazlari (48 numarali kaynaktan
modifiye edilmistir). Faz 1 (1), 2 (I) ve 3 (Ill) ekspirasyonu; faz 0 inspirasyonu
yansitmakta. Faz 3'Un sonunda (mavi nokta) Olgilen PCO2 degeri end-tidal
karbondioksit parsiyel basinci (PetCO2) olarak kabul edilir. PCOz2: Parsiyel
karbondioksit basinci.

Kapnogramdaki fazlarin sekli ve uzunlugundaki anormallikler;
ventilasyonu etkileyen birgok patolojinin taninmasina yardimci olur. Sekil 5 ve
Sekil 6’da gesitli patolojik zaman kapnogrami drnekleri yer almaktadir (9,50).

Bircok patoloji hakkinda fikir veren baska bir yol PetCO: diizeylerinin
degerlendiriimesidir. Birbirini takip eden 3 soluk esnasinda normal PetCO2
diizeylerinin gérulmesi tipun yerlesiminin dogru oldugunu gdsterir. PetCO2'de
meydana gelen ani ve siddetli disus; genellikle hayati tehdit eden bir durumun
(ETT malpozisyonu veya tikanikhgi, masif pulmoner emboli, kardiyak arrest,
ciddi hipotansiyon) gostergesidir. Ancak 6rnekleme tupunun kirilmasinin veya
ayrilmasinin da benzer bir disus olusturabileceg@i akilda tutulmaldir. Daha
hafif ve kademeli dusuUsler ise; PaCO2'deki disusu yansitir. Hipoventilasyon,
yeniden solutma, hipertermi, sepsis ve hipotiroidi PetCO2yi artirir.
Hiperventilasyon, hipoperfiizyon, pulmoner emboli, hipotermi ve hipotiroidi
PetCO2’yi azaltir (23).
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Sekil 5: Normal kapnogram ve cesitli patolojik kapnogram ornekleri (9
numarall kaynaktan modifiye edilmistir). A: Kontrolli mekanik ventilasyon
sirasinda normal kapnogram. B: Spontan solunum esnasinda normal
kapnogram, faz 3’te kisalma. C: Havayolu obstriiksiyonu (bronkospazm,
astim, endotrakeal tupte veya havayolu devresinde parsiyel obstriksiyon); faz
3 egiminde elevasyon, alfa acisinda artis. D: Faz 0’da basamaklanma ve
uzama olusturan kardiyojenik osilasyonlar. E: Kontrolli mekanik ventilasyon
esnasinda kiiciik inspirasyon cabalari; faz 3'te centiklenme. F: Ozofageal
entlbasyon; kapnogram amplitidlerinde ilerleyici dugus. G: CO2'nin tekrar
solunmasi; PCO2 degeri 0'In (izerinde. H: inspiratuar valf problemi; faz 0'da
uzama. |: Tek akciger transplantl olguda faz 3'te izlenen iki adet pik. J:
inspiratuar valf problemi; Faz 0'da uzama ve basamaklanma. K: Endotrakeal
tup kafinda ruptir veya kagak; faz 3 suresinde ani kisalma. L: Yan akiml
kapnografinin 6rnekleme tiplnde kacak; faz 3'te cift plato. PCO2: Parsiyel
karbondioksit basinci.
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PCO,

(mmHa)

Sekil 6: Patolojik zaman kapnogrami oOrnekleri (50 numarali kaynaktan
modifiye edilmistir). a: Hiperventilasyon, PetCO2 degerlerinde dususg, solunum
sayisi artisi. b: Hipoventilasyon, PetCO:2 degerlerinde progresif artis, solunum
sayisinda dusme, ekspirasyonda uzama. c: Ekspirasyonda uzun sdureli
duraksama; eger hastanin gégdus duvari hareket etmiyorsa apne, hareket
ediyorsa laringospazm veya Ust solunum vyolu obstriksiyonu lehine
yorumlanir. PCOz2: Parsiyel karbondioksit basinci.

Volim kapnogrami; zaman kapnogramina kiyasla klinik pratikte daha
az kullaniimaktadir. Ancak gaz akimi ve volumlU agisindan; zaman
kapnograminin sunamadig! birtakim bilgiler sunar. Volum kapnograminda
inspirasyon tanimlanmaz. Ekspirasyon; zaman kapnogramina benzer sekilde
3 fazda izlenir. Faz 1; 6lu bosluk havasini (CO2’siz faz), Faz 2; 6l bosluk-
alveoler hava karisimini (hizh ylUkselis fazi), Faz 3; alveoler gaz 6rnegini
(alveoler plato fazi) yansitir. Faz 3'te zaman kapnogramina benzer sekilde
yukselme trendinde bir egim vardir. Ancak bu egim; V/P oranindaki
degisiklikleri ve ventilasyon inhomojenitesini zaman kapnogramina gére daha
dogru yansitir. Ayrica volum kapnograminin zaman kapnogramina kargi bir

diger avantaji; ana akim kapnografi ile kombine edildigi takdirde, fizyolojik 6lU
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bosluk voliumunun, alveoler 6lu bosluk volumunun ve CO:2 Uretim voliminin
hesaplanabilmesidir (9,48).

Klinik Uygulamalar

Kapnografi; entiibe olan ve olmayan hastalarda birgok klinik durumda
siklikla kullaniimaktadir.

Entibe hastalarda baslica kullanim amaclarindan birisi ETT
yerlesimini dogrulamak ve havayolu agikligini degerlendirmektir. Trakeal
entibasyonda 4 fazi net olarak secilebilen ve PetCO2 degerleri normal
sinirlarda olan kapnogram izlenir. Ancak 0zofageal entlibasyonda tipik bir
kapnogram egrisi olusmaz ve beklenen PetCO: degerleri gorulmez (51).
Kardiyak arrest gelismeyen hastalarda; kapnogram ile endotrakeal tup
yerlesiminin %100 sensitivite ve %2100 spesifisite ile dogrulandigi ifade
edilmektedir (52-54). Kardiyak arrest esnasinda kapnografi ile ETT
yerlesiminin; %64-100 arasi sensitivite ve %100 spesifisite ile dogrulandigi
belirtiimistir (55). Ozellikle uzamis kardiyak arrestlerde akciger perfiizyonu
durmakta ve bu nedenle CO:2 ventile edilmemektedir. Bu durumda kapnogram
egrisi olusmamakta ve duz cizgi gorilmektedir. Uzamis kardiyak arrestte
oldugu gibi; ETT veya havayolu tikanikhginda veya teknik monitérizasyon
problemleri nedeniyle kapnogramda diz cizgi gorulebilir (55). Boyle
durumlarda 6zofageal entubasyonun diglanmasi igin bagka yontemler (orn.
0zofageal detektor cihazi) kullanilabilir (56).

Kapnografinin kullanildigi durumlardan birisi; kardiyak arrest gelisen
hastalarda kardiyopulmoner restsitasyon (KPR) esnasinda uygulanan gégus
kompresyonlarinin etkinliginin degerlendirilmesidir. 80’li yillarda yapilan 2
calismada, KPR esnasinda yapilan EtCO2 dlgumlerinin; kalp debisini yansitan
non-invaziv bir parametre oldugunu ortaya konmustur (57,58). Daha sonra
yapilan birtakim ¢alismalarda (59,60); KPR esnasinda PetCO2 degerlerinin en
az 20 dakika boyunca 10 mmHg veya daha dusuk olmasi ile 6lum arasinda
iliski saptanmigtir. Ayrica, kardiyak arrest gelisen hastalarda spontan
dolagsimin geri donusu (SDGD), EtCO: dizeylerinde ani yukselme seklinde
bulgu vermektedir (61). Guncel bir metaanalizde (62); KPR esnasinda izlenen

10 ve 20 mmHg duzeylerindeki PetCO2 degerleri ile SDGD arasinda guglu bir
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iliski oldugu, 20 dakikadan daha uzun siren ve 10 mmHg’den diusuk PetCO:2
dizeylerinde SDGD olasiliginin %0,5 oldugu belirtilmistir.

Travma hastalarinda hospitalizasyon éncesinde kapnografi kullanimi
ile istenmeyen hiperventilasyondan kacinilabilir (63). Ayrica
hospitalizasyondan 6nce yapilan PetCO2 oOlgumleri ile 6lim — sag kalim
durumlarinin 6ngoérulebilecegi ifade edilmigstir (64).

Kapnografinin spontan soluyan hastalarda baslica kullanildigi
yerlerden birisi girisimsel sedasyon ve analjezidir. Bu hastalarda solunumu ve
havayolunu etkileyen apne, bronkospazm, laringospazm, Ust solunum yolu
obstriksiyonu ve solunum depresyonu kapnografi ile hizli bir sekilde tespit
edilebilir (2,65,66). SpO2 solunum depresyonunu gecikmeli, kapnografi ise
anlik yansitir. Kapnografi; solunumsal problemleri SpO2’ye henlz yansimadan
tespit eder ve daha erken midahale imkani verir (67).

Kapnografi; diger monitdrizasyon ydntemlerine kiyasla hareket
artefaktindan etkilenmez, ve perfizyonun dismesi halinde dahi etkinligini
surdurebilir. Bu Ozellikleri nedeni ile katastrofik olaylarda (teror saldirisi,
kimyasal saldiri, deprem) triaj igin kullanigh bir aragtir (68). Ayrica hareket
artefaktindan etkilenmemesi nedeni ile; ndbet gecirmekte olan hastalarda,
alkol — ilag entoksikasyonunda, distik mental dizeyi olan hastalarda; apne,
yeterli ve yetersiz ventilasyonu birbirinden ayirabilmektedir (69).

Kapnografi; metabolik  asidozun  bir  gOstergesi  olarak
kullanilabilmektedir. Metabolik asidozda dusuk kan gazi bikarbonat (HCOs3)
dizeyleri ile disik EtCO:2 duzeyleri arasinda anlamli iligki oldugu ifade
edilmistir (70,71). Hunter ve ark. (72) sepsiste, agir sepsiste ve septik sokta
laktat dlzeyleri ve sepsis siddeti ile EtCO2 duzeyleri arasinda anlamh iligki
oldugunu belirtmisgtir.

Kapnografi astim, kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH), kalp
yetersizligi gibi birgcok hastaligi degerlendirirken kullanilabilir. Yapilan bir
calismada (73); astim veya KOAH hastaligi bulunan hastalarin hospitalizasyon
oncesi yapilan kapnografi monitérizasyonunda disuk (<28 mmHg) veya
yuksek (=250 mmHg) PetCO: duzeyleri ile entibasyon, yogun bakim ihtiyaci ve

Olum arasinda anlaml iligki saptanmistir. Bronkospazm ve st solunum yolu
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hastaligi faz 3 elevasyonu ve a agisinda artis ile bulgu vererek tespit edilebilir.
Bir pilot calismada (74); kapnogramin sekli kullanilarak KOAH — konjestif kalp
yetmezIigi ayrimi yapilabilmigtir.

Volumetrik kapnografi ile akut respiratuar distres sendromu (ARDS) ve
akut akciger hasari hastalarinda fizyolojik ve alveoler 6lU bosluk volimu
hesaplanabilir (75). ARDS hastalarinda 6lu bosluk ventilasyonu ile 6lim
arasinda iliski bulunmaktadir (76). Volimetrik kapnografi ile astim
hastalarindaki ventilasyon inhomojenitesi, astim tedavisine yanit ve Kkistik
fibrozis hastalarindaki periferal akciger obstriksiyonu degerlendirilebilir (77).

Saglikli bireylerde PaCO2-PetCO2 gradiyenti 1-5 mmHg’dir. Bu deger
Oli boslugu yansitir ve ventilasyon ve perflizyon arasi uyumu gosterir.
Gradiyentte ani artis olmasi, ventilasyon — perfiuzyon uyumsuzlugunu yansitir.
Artmis gradiyentin normal degerine yaklagsmasi ise uyumsuzlugun azaldigini
gosterir. Boylece ventilasyon — perflizyon uyumsuzluguna yol agan tabloya
yonelik tedavinin (6rn. ekspirasyon sonu pozitif basing optimizasyonu,
bronkodilatator tedavi, kalp debisi veya pulmoner reperflizyon tedavisi)

etkinligi degerlendirilebilir (77).
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GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma, Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Sahra
Ameliyathanesi'nde gergeklestirildi. Calismamizin Bursa Uludag Universitesi
Tip Fakultesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu onayi bulunmaktadir (18.07.2017,
2017-12/1).

1) Hasta Populasyonu

Calismaya, 20.07.2017 - 02.07.2018 tarihleri arasinda, elektif
vitrektomi operasyonu yapilan, ASA skoru 1-3 arasinda, 18 yasin Uzerinde
olan, gebe veya gebelik suphesi olmayan, bilgilendiriimis onam formunu
onaylayan, sedasyon ajanlarina kargi alerjisi olmayan 100 hasta dahil edildi.

18 yasin altindaki hastalar, ASA skoru 4 ve Uzeri olanlar, gebe veya
gebelik suphesi olan hastalar, zor havayolu oOzellikleri tasiyan hastalar,
obstruktif ve restriktif akciger hastaligi olan hastalar ile acil olgular galisma disi
birakildi.

Olgular kapal zarf yontemiyle 50 kisilik 2 gruba ayrildi. Kapnografi
monitorizasyonu yapilan olgular “Deney Grubu”, kapnografi monitérizasyonu

yapilmayan olgular “Kontrol Grubu” olarak degerlendirildi.

2) Anestezi Protokoli

Olgularin timU operasyon oOncesinde en az 6 saat a¢ birakildi.
Operasyon sirasinda ve sonrasinda hemodinamik yanitlarini, sedasyon
derecelerini  ve post-operatif derlenmeyi etkileyecegi dusunulerek
premedikasyon uygulanmadi.

Tum olgularda bilgilendirilmis onam alindiktan sonra; KAH, SpO2, KB,
3 derivasyonlu elektrokardiyografi analizini iceren sedasyon 6ncesi standart
monitérizasyon vyapildi. Deney grubunda bulunan hastalarda; standart

monitorizasyona ek olarak, kapnografi cihazina (Capnostream® 20p) bagl
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nazal kanul (FilterLine®) araciliiyla SS, PetCOz2, IPI, non-invaziv bir sekilde
sedasyon oncesinde Olc¢uldi. Sedasyon ve analjezi; anabilim dalimizin
vitrektomi olgularinda kullandigi rutin sedasyon - analjezi protokoliine uygun
olarak yapildi. Analjezik ajan olan iV yoldan 50 ug fentanil uygulandi. Sedatif
ajan olarak IV yoldan puse 2 mg midazolam uygulandi. ihtiya¢ halinde titre
edilerek 0,5-1 mg midazolam ve 25 pg fentanil idame doz verildi. Hedef
sedasyon dizeyi RSS'ye gore diuzey 3 (orta duzey sedasyon, uykulu fakat
s0zlu uyaranlara cevap verilebilir) olarak belirlendi. Sedasyonu takiben tim
olgulara oftalmolojist tarafindan retrobulber teknikle lokal anestezi uygulandi.
Takiben operasyona gecildi.

Operasyon boyunca tim olgulara nazal kandl araciliiyla 5 It/dk
oksijen verildi. Tum hastalarda operasyon suresince KAH, SpO2, KB, 3
derivasyonlu elektrokardiyografi ve deney grubundaki hastalarda SS, PetCO:2
duzeyi, IPI deg@erleri devamli olarak izlendi. Kapnogram; apne, bronkospazm
ve (st hava yolu obstriksiyonu (UHYO) acisindan sik araliklarla
degerlendirildi. Operasyon esnasinda hipoventilasyon, hiperventilasyon,
desatiirasyon, hipoksemi, apne, bronkospazm veya UHYO gelismesi halinde
once sozel — taktil uyar (STU) verildi. Uyariya yanitsizlik halinde jaw-thrust
manevrasi (JTM) ve/veya head-tilt manevrasi (HTM) uygulandi.

Operasyon bittikten sonra olgular ayilma Unitesine alindi. Rutinde
uygulanan ayilma protokoline uygun sekilde; Modifiye Aldrete Skoru 9 veya

Uzeri olan hastalar klinige gonderildi.

3) Verilerin Toplanmasi

Operasyon dncesi tum olgularin yas, cinsiyet, kilo, boy, ASA sinifi ve
sigara kullanim 6ykUsu, anestezi suresi ve islem suresi kaydedildi. Boy ve kilo
degerleri ile viicut kitle indeksi (VKI) degerleri hesaplandi.

SpO2, KAH, KB tim hastalarda sedasyon esnasinda, sedasyondan
itibaren 3. dakikada, 6. dakikada, 9. dakikada ve operasyon sonuna dek 3
dakikalk araliklarla kaydedildi. Deney grubundaki hastalarda ek olarak SS,

PetCO: dizeyi ve IPI degerleri sedasyon esnasinda, sedasyondan itibaren 3.
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dakikada, 6. dakikada, 9. dakikada ve operasyon sonuna dek 3 dakikalik
araliklarla kaydedildi. Deney grubunda yer alan hastalarda gelisen apne,
bronkospazm, UHYO epizodlarinin sayisi kaydedildi. Tim hastalara
uygulanan STU, JTM ve HTM sayisi, iglem slresi ve anestezi suresi
kaydedildi.

Tum hastalarda kaydedilen SpO2 ve KAH degerleri incelenerek
tasikardi, bradikardi, desaturasyon ve hipoksemi epizodlarinin sayisi
belirlendi. Tasikardi; KAH'In 100’den fazla olmasi, bradikardi; KAH'in 60’tan az
olmasi, desaturasyon; SpO:2 dederinin baslagi¢ degerinin %5’inden daha fazla
dismesi, hipoksemi; %90’ in altindaki SpO:2 degeri olarak tanimlandi.

Deney grubundaki hastalarin PetCO2 ve SS degerleri incelenerek
takipne, bradipne, dusuk EtCO:2 ve yuksek EtCO: epizodlarinin sayisi
belirlendi. Takipne; dakikadaki solunum sayisinin 20’nin Uzerinde olmasi,
bradipne; dakikadaki solunum sayisinin 10’un altinda olmasi, yiuksek EtCOg;
45 mmHg'nin tzerindeki EtCO2 dederi, dusuk EtCOz2; 35 mmHg’nin altindaki
PetCO:2 degeri olarak tanimlandi.

Deney grubundaki hastalarin IPI degerleri incelenerek; dikkat edilmesi
gereken durumlar ve mudahale edilmesi gereken durumlarin (78) sayisi
belirlendi. Dikkat edilmesi gereken durum; IP1 5-7 dizeyi, midahale edilmesi

gereken durum; IPI 1-4 duzeyi olarak tanimlandi.

4) istatistik

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, en
duguk, en yuksek, frekans ve oran degerleri kullaniimigtir. Degiskenlerin
dagihmi Kolmogorov - Simirnov testi ile dl¢uldu. Nicel bagimsiz verilerin
analizinde bagimsiz érneklem t testi, Mann-Whitney U testi ve Kruskal-Wallis
H testi kullanildi. Bagiml nicel verilerin analizinde eglestiriimis 6rneklem t testi,
Wilcoxon testi kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare testi, ki-kare
test kosullari saglanmadiginda Fischer testi kullanildi. Korelasyon analizinde
Spearman korelasyon analizi kullanildi. Anlamlilik dizeyi a=0,05 kabul edildi.

Analizlerde SPSS 22.0 programi kullaniimistir.
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Deney grubunda ve kontrol grubunda demografik veriler (yas, cinsiyet,
boy, kilo, VKI, sigara kullanimi, ASA skoru), anestezi siresi, islem siresi,
hipoksemi, desatirasyon, tasikardi, bradikardi, STU, JTM ve HTM
parametreleri i¢cin tanimlayici istatistikler yapildi. Deney grubunda ayrica
EtCO:2 yuksekligi, EtCO2 dusuklugu, takipne, bradipne, IPI 5-7, IPI 1-4, apne,
bronkospazm, UHYO parametreleri icin tanimlayici istatistik yapildi. iki grup;
demografik veriler, anestezi suresi, islem stresi agisindan karsilastirildi.

Deney grubunda igslem sureleri 33 — 80 dakika araliginda ve kontrol
grubunda iglem sireleri 30 — 69 dakika araliginda idi. iki gruba ait
parametrelerin gruplar arasi ve grup ig¢i karsilagtirmali degerlendirmesinde;
istatistiksel objektifligi artirmak icin, tim olgularda kaydedilmis olan 0., 3., 6.,
9.,12.,15,,18.,21.,24,, 27. ve 30. dakika parametreleri degerlendirmeye dahil
edildi.

iki grupta; hipoksemi, desatiirasyon, tasikardi, bradikardi, STU, JTM
ve HTM parametreleri Kkalitatif (var/yok orani) ve kantitatif (epizod
sayllari/mudahale sayilar) Olgulerde kiyaslandi. 3 dakikalik araliklarla
kaydedilen SpO2, KAH, KB degderlerinin her iki gruptaki dagilimi karsilastirildi.
Deney grubunda EtCO: vyuksekliginin ve dusukliginin, hipoksemi ve
desatirasyon gelisiminin, IP1 5-7 ve IPI 1-4 dizeylerinin; birbirleriyle ve diger
parametrelerle (demografik veriler, anestezi suresi, iglem suresi, takipne,
bradipne, tasikardi, bradikardi, apne, bronkospazm, ust solunum yolu
obstruksiyonu, STU, JTM ve HTM) olasi iligkisi kalitatif ve kantitatif diizeyde

degerlendirildi.
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BULGULAR

Deney ve kontrol gruplarinin yas, boy, kilo, VKI, anestezi siiresi ve
islem suresi parametrelerinin  ortalama ve standart sapma degerleri
hesaplandi. Her iki grupta cinsiyet, ASA skoru, sigara kullanimi yuzdesi
hesaplandi. Her iki grup arasinda; demografik veriler, anestezi siresi ve islem

suresi degerleri acisindan anlamli farkhlik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 2).

Tablo 2: Deney ve kontrol gruplarina ait demografik verilerin, anestezi

surelerinin ve iglem surelerinin tanimlayici istatistikleri.

Kontrol Grubu Deney Grubu
Ort.ts.s. Ort.ts.s.
Yas 59,3+13 64+9,5
Boy (cm) 165,919,3 164,7+10,1
Kilo (kg) 77,3+13,6 77,7£13,3
VKi 28,1+4,3 28,8+5,2
Anestezi Suresi (dk) 59+10,1 61,8+10,3
islem Siiresi (dk) 55,5+10,3 58+10,8
Kontrol Grubu Deney Grubu
n % n %
o Kadin 21 42 22 44
Cinsiyet
Erkek 29 58 28 56
I 12 24 9 18
ASA Skoru Il 38 76 39 78
11l 0 0 2 4
i -) 26 52 24 48
Sigara Kullanimi
(+) 24 48 26 52

Yas, boy, kilo, VKI, anestezi siiresi ve islem siiresi ortalama (ort.) ve standart sapma (s.s.)
degerleri ile; cinsiyet, ASA skoru ve sigara kullanimi degerleri olgu sayisi (n) ve yuzde (%)

degerleri ile verilmigtir.

Her iki grupta; hipoksemi, desaturasyon, tasikardi, bradikardi, STU,

JTM ve HTM parametrelerinin gorilme ylzdesi, ortalama ve standart sapma
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degerleri hesaplandi. Deney grubunda desatlrasyon gorilme orani ve
desatlrasyon epizodu sayisi kontrol grubundan anlamli olarak daha dusuktu
(p<0,001). Deney grubunda bradikardi gérilme orani ve bradikardi epizodu
sayisi kontrol grubundan anlamli olarak daha dusuktl (p<0.01). Her iki grup
arasinda; hipoksemi, tasikardi gortlme oranlari ve epizod sayilari agisindan
anlaml fark saptanmadi (p>0,05). Her iki grupta STU, JTM ve HTM uygulama
oranlari ve sayilari agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 3,4).

Deney ve kontrol grubunun 0., 3., 6., 9.,12.,15.,18., 21., 24., 27. ve 30.
dakika ortalama KAH, sistolik kan basinci (SKB), diastolik kan basinci (DKB)
ve SpO: degerleri hesaplandi. iki grup bu parametreler agisindan
karsilastirildi. DKB, SKB ve KAH degerleri agisindan anlaml fark saptanmadi
(p>0,05). Deney grubunda 3.dakika SpO2 degeri kontrol grubundan anlaml
olarak daha yuksekti (p<0,001). Diger dakikalardaki SpO2 degerleri agisindan
her iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 5-8).

3., 6.,9.,12.,15.,18., 21., 24., 27. ve 30. dakika SpO2, DKB, SKB ve
KAH degerlerinin; sedasyon oncesi (0. dakika) SpO2, DKB, SKB ve KAH
degerlerine gore degisimi incelendi. Kontrol grubunda 3. ve 6. dakika SpO:2
degerlerinde sedasyon 6ncesi degere gore anlamh dusukluk (p<0.05), 9. ve
12. dakika SpO:2 degerlerinde anlamli ylkseklik (p<0.05) saptandi. Deney ve
kontrol grubunda 15.,18., 21., 24., 27. ve 30. dakika SpO: degerlerinde
sedasyon oncesi degere gore anlamli yukselme saptandi (p<0.05). Diger
parametrelerde sedasyon oncesi degerlere gore anlaml degisiklik saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 9).
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Tablo 3: Deney ve kontrol grubunda hipoksemi, desatlrasyon, tasikardi,

bradikardi, STU, JTM ve HTM parametrelerinin gorilme yizdesi.

Kontrol Grubu Deney Grubu
n % n %

. . ) 49 98,0 48 96,0
Hipoksemi ) 1 2.0 5 40
Desatlirasyon* ) 32 64,0 46 92,07

Y (+) 18 36,0 4 8,0*

. . ) 44 88,0 46 92,0
Tasikardi ) 5 12.0 4 8.0
. - ) 37 74,0 47 94,0**
Bradikardi +) 13 26.0 3 6.0
) 32 64,0 28 56,0

STU (+) 18 36,0 22 44,0
) 44 88,0 44 88,0

JTM +) 6 12,0 6 12,0
) 48 96,0 47 94,0

HTM

(+) 2 4,0 3 6,0

*: p<0,001 (kontrol grubuna gére), **: p<0,01 (kontrol grubuna gére), STU: sbzel taktil uyari,
JTM: Jaw-Thrust manevrasi, HTM: Head-Tilt manevrasi, n: olgu sayisi, %: yuzde. X*:Ki-kare

test.
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Tablo 4: Deney ve kontrol grubunda desatlrasyon, tasikardi, bradikardi, STU,

JTM epizod sayilarinin oranlari.

Epizod Kontrol Grubu Deney Grubu
Sayisi n % n %
0 32 64,0 46 92,0*
Desatiirasyon* 1 15 30,0 3 6,0*
2 3 6,0 1 2,0*
0 44 88,0 46 92,0
1 2 4,0 1 2,0
2 0 0 1 2,0
. . 3 2 4,0 0 0
Tasikardi 11 0 0 1 20
12 1 2,0 0 0
19 1 2,0 0 0
24 0 0 1 2,0
0 37 74,0 47 94,0**
1 2 4,0 1 2,0**
2 2 4,0 0 O**
3 1 2,0 0 O**
4 1 2,0 0 O**
. e 7 0 0 1 2,0**
Bradikardi 9 1 20 0 O
10 1 2,0 1 2,0**
11 1 2,0 0 0**
13 1 2,0 0 o**
19 2 4,0 0 0**
22 1 2,0 0 O**
0 32 64,0 28 56,0
1 16 32,0 8 16,0
2 1 2,0 7 14,0
STU 3 1 2,0 3 6,0
4 0 0 3 6,0
7 0 0 1 2,0
0 44 88,0 44 88,0
JTM 1 6 12,0 5 10,0
3 0 0 1 2,0
0 48 96,0 47 94,0
HTM 1 2 4.0 3 6,0
Hipoksemi 0 49 98,0 48 96,0
1 1 2,0 2 4,0

*: p<0,001 (kontrol grubuna gore), **: p<0,01 (kontrol grubuna goére), STU: sozel taktil uyari,
JTM: Jaw-Thrust manevrasi, HTM: Head-Tilt manevrasi, n: olgu sayisi, %: yizde. Ki-kare testi

kullanildi.*:Ki-kare test, ":Mann-whitney u test.
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Tablo 5: 0 - 30. dakika arasi ortalama KAH duizeyleri.

Kontrol Grubu Deney Grubu
Ort.ts.s. Ort.ts.s.

0. dakika KAH 789 + 144 79,9 + 14,5
3. dakika KAH 775 = 171 80,4 + 13,2
6. dakika KAH 76,9 + 16,4 80,1 + 14,9
9. dakika KAH 747 £ 119 79,6 + 14,8
12. dakika KAH 77,2 + 13,0 80,4 + 14,6
15. dakika KAH 78,0 £ 13,6 78,7 + 13,5
18. dakika KAH 77,7 £ 13,7 81,2 + 15,0
21. dakika KAH 78,0 £ 13,9 80,8 + 13,9
24. dakika KAH 77,2 £ 13,6 80,8 + 13,7
27. dakika KAH 76,1 + 134 79,9 + 13,8
30. dakika KAH 754 £ 12,2 80,1 + 13,7

Ort.: Ortalama, s.s: Standart Sapma, KAH: Kalp atim hizi.

Tablo 6: 0 - 30. dakika arasi ortalama SKB duzeyleri.

Kontrol Grubu Deney Grubu
Ort.ts.s. Ort.ts.s.

0. dakika SKB 138,9 £+ 24,9 142,1 + 25,2
3. dakika SKB 1422 + 23,4 143,5 + 23,9
6. dakika SKB 143,5 * 23,6 1448 + 22,9
9. dakika SKB 1355 £ 23,2 141,2 + 20,6
12. dakika SKB 133,3 = 22,0 137,2 + 21,4
15. dakika SKB 132,5 £+ 20,1 138,0 + 20,4
18. dakika SKB 1325 £ 19,0 137,0 £ 20,1
21. dakika SKB 1325 + 19,7 138,0 + 20,3
24. dakika SKB 132,1 £ 19,0 136,8 + 20,0
27. dakika SKB 132,4 + 18,5 137,0 £ 19,7
30. dakika SKB 132,2 + 18,1 137,2 + 20,3

Ort.: Ortalama, s.s: Standart Sapma, SKB: Sistolik kan basinci.
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Tablo 7: 0 - 30. dakika arasi ortalama DKB diizeyleri.

Kontrol Grubu Deney Grubu
Ort.xs.s. Ort.ts.s.

0. dakika DKB 76,4 + 99 772 £ 12,1

3. dakika DKB 749 + 10,9 73,6 £ 11,2

6. dakika DKB 77,3 £ 11,0 81,0 £ 10,0
9. dakika DKB 77,9 = 10,8 78,2 + 9,2

12. dakika DKB 75,7 = 11,2 75,6 + 10,0
15. dakika DKB 746 + 9.3 755 £ 9,0
18. dakika DKB 74,4 + 9,8 75,4 £ 9,6
21. dakika DKB 74,2 + 9,8 75,3 £ 9,9
24. dakika DKB 74,7 £ 10,2 75,7 + 9,5
27. dakika DKB 74,3 + 99 74,7 £ 9,4
30. dakika DKB 746 * 9,6 75,2 £+ 9,4

Ort.: Ortalama, s.s: Standart Sapma, DKB: Diastolik kan basinci.

Tablo 8: 0 - 30. dakika arasi ortalama SpO:2 duzeyleri.

Kontrol Grubu Deney Grubu
Ort.ts.s. Ort.ts.s.

0. dakika SpO, 97,2 + 1,5 976 £ 1,6
3. dakika SpO,* 95,0 + 2,6 97,2 + 2,5*
6. dakika SpO, 96,0 =+ 2,8 96,7 + 3,3
9. dakika SpO, 98,0 + 1,7 97,3 £ 3,0
12. dakika SpO, 985 + 1,6 98,2 + 1,8
15. dakika SpO, 98,8 + 1,4 98,5 + 1,7
18. dakika SpO, 989 + 1.3 98,8 + 1,2
21. dakika SpO, 990 + 14 990 + 11
24, dakika SpO, 99,1 + 1,2 989 + 1,2
27. dakika SpO, 99,1 + 1,2 99,1 £ 1,0
30. dakika SpO, 99,1 + 1.3 99,1 + 0,9

*: p<0,001 (kontrol grubuna gore), Ort.: Ortalama, s.s: Standart Sapma, SpO:: Periferik oksijen

satlrasyonu.
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Tablo 9: Denev ve kontrol gruplarinda; sedasyon sonrasi KAH, SpO2, SKB ve

DKB degerlerinin sedasyon oncesi degerlere goére degisimini yansitan p

degerleri.

3.dk 6.dk | 9.dk | 12.dk | 15.dk

KAH Deney Grubu 0,851 | 0,940 | 0,924 | 0,853 | 0,277
Kontrol Grubu 0,650 | 0,279 | 0,114 | 0,533 | 0,743

SpO> Deney Grubu 0,779 0,68 | 0,515 | 0,101 | 0,012
Kontrol Grubu [ <0,001 | 0,012 | 0,009 |<0,001|<0,001

SKB Deney Grubu 0,830 | 0,576 | 0,838 | 0,293 | 0,364
Kontrol Grubu 0,497 | 0,350 | 0,477 | 0,232 | 0,157

DKEB Deney Grubu 0,126 | 0,092 | 0,630 | 0,479 | 0,427
Kontrol Grubu | 0,479 | 0,647 | 0,447 | 0,741 | 0,350

18.dk | 21.dk | 24.dk | 27.dk | 30.dk

KAH Deney Grubu 0,665 | 0,757 | 0,740 | 0,989 | 0,949
Kontrol Grubu 0,682 | 0,752 | 0,556 | 0,311 | 0,168

SpO> Deney Grubu <0,001 [<0,001| <0,001 |<0,001|<0,001
Kontrol Grubu <0,001 |<0,001]| <0,001 |<0,001|<0,001

SKB Deney Grubu 0,964 | 0,370 | 0,243 | 0,260 | 0,279
Kontrol Grubu 0,149 | 0,155 | 0,127 | 0,139 | 0,130

DKEB Deney Grubu 0,418 | 0,392 | 0,498 | 0,252 | 0,359
Kontrol Grubu 0,332 | 0,267 | 0,416 | 0,295 | 0,340

Sedasyon Oncesi degere gore anlamli disikligu yansitan p degerleri kirmizi renk ile, anlamli
yuksekligi yansitan p degerleri yesil renk ile ifade edilmistir. KAH: Kalp atim hizi, SpO2:

Periferik oksijen satlrasyonu, SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diastolik kan basinci.

Deney grubundaki 50 kisinin %76’sinda (38/50) en az bir kere dusuk
EtCO2, %10'unda (5/50) en az bir kere yuksek EtCO2 goruldi. %14 (7/50)
olguda EtCO:2 operasyon boyunca normal dizeylerde izlendi. %54 (27/50)
olguda en az bir kere takipne, %44 (22/50) olguda en az bir kere bradipne
goruldu. IPI; olgularin %52’sinde (26/50) en az bir kere 5-7, %14’tinde (7/50)
en az bir kere 1-4 araliginda izlendi. %38 (19/50) oraninda en az bir kere apne

gelisti. Olgularin higbirinde bronkospazm veya UHYO goriilmedi (Tablo 10).
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Tablo 10: Deney grubundaki hastalarda dusuk EtCO2, yiksek EtCO2, takipne,

bradipne, apne, bronkospazm, UHYO epizod sayilarinin orani.

Epizod | Deney Grubu Epizod | Deney Grubu
Sayisi | n % Sayisi | n %
0 45 90,00 0 23 46,00
Yuksek 1 3 6,00 1 4 8,00
EtCO:2 2 1 2,00 2 4 8,00
3 1 2,00 3 1 2,00
0 12 24,00 4 1 2,00
1 5 10,00 5 1 2,00
2 11 22,00 6 3 6,00
3 2 4,00 Takipne 7 2 4,00
4 1 2,00 8 1 2,00
5 2 4,00 10 2 4,00
6 2 4,00 13 1 2,00
7 3 6,00 14 1 2,00
Diisiik 8 1 2,00 15 1 2,00
=y gOz 9 |1 2,00 16 | 2 4,00
10 1 2,00 20 3 6,00
13 2 4,00 0 28 56,00
14 1 2,00 1 5 10,00
15 1 2,00 2 7 14,00
19 1 2,00 3 3 6,00
20 1 2,00 _ 5 1 2,00
21 |1 200 Bradipne 7 |1 2,00
23 1 2,00 8 1 2,00
26 1 2,00 10 1 2,00
0 24 48,00 11 2 4,00
1 11 22,00 15 1 2,00
2 10 20,00 0 31 62,00
IPI 5-7 3 1 2,00 1 9 18,00
4 2 4,00 Apne 2 4 8,00
7 1 2,00 3 3 6,00
13 1 2,00 4 3 6,00
0 43 86,00 Bronkospazm 0 50 100,00
1 3 6,00 UHYO 0 50 100,00
1Pl 1-4 2 2 4,00 n: olgu sayisl, %:olgu yizdesi, UHYO: Ust
3 1 2,00 havayolu obstruksiyonu, EtCOz: End-tidal
6 1 2.00 karbondioksit diizeyi, IPI: Integre pulmoner indeks.

39




Kapnografi ile takip edilen olgularda EtCO:2 yuksekligi gorilen olgular,
EtCO2 dusuklugu gorulen olgular ve normal sinirlarda EtCO:2 dizeylerine
olgular birbirleriyle; hipoksemi, desatirasyon, dikkat edilmesi gereken durum
olarak tanimlanan 5-7 araligindaki IPl degeri, mudahale edilmesi gereken
durum olarak tanimlanan 1-4 araligindaki IPl degeri, takipne, bradipne,
tasikardi, bradikardi, apne gelisimi yoéninden, anestezi — iglem sureleri
yonidnden ve STU, JTM, HTM uygulanimi agisindan karsilastirildi.

Gruplar arasinda 5-7 araligindaki IPI dizeyi gelisimi yoninde anlamli
fark saptandi (p<0,05). Dikkat edilmesi gereken durumlarin orani; EtCO:2
yuksekligi izlenen olgularda %100 (5/5), EtCO2 dusuklugu gorulenlerde %50
(19/38), normal sinirlarda EtCO2 olgularinda %28,6 (2/7) idi. Gruplar arasinda
diger parametreler agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 11).

Kapnografi ile izlenen olgularda hipokseminin, desatirasyonun, dikkat
edilmesi gereken durum olarak tanimlanan 5-7 araligindaki IPI dizeyinin ve
mudahale edilmesi gereken durum olarak tanimlanan 1-4 araligindaki IPI
dizeyinin birbirleriyle ve diger parametrelerle iliskisi sorgulandi.

Hipoksemi gelisimi ile 1-4 araligindaki IPI duzeyi arasinda anlamli iligki
saptandi (p<0,05). Miudahale gerektiren durumlar; hipoksemi gelisen
olgularda, gelismeyenlere kiyasla daha sik goérildi. Hipoksemi gelisimi ile

diger parametreler arasinda anlamli iligki saptanmadi (p>0,05) (Tablo 12).

40



Tablo 11: EtCO: dizeyine goére gruplanan olgularin

acisindan karsilastirilmasi.

diger parametreler

ETCO; Yiksek ETCO- Diisiik ETCO, Normal
(>45 mmHgq) (<35 mmHgq) (35-45 mmHg)
(n=5) (n=38) (n=7)
n % n % n %
I 1 20,00 7 18,40 1 14,30
ASA Il 4 80,00 29 76,30 6 85,70
1 0 0,00 2 5,30 0 0,00
Sigara ) 2 40,00 20 52,60 3 42,90
Kullanimi (+) 3 60,00 18 47,40 4 57,10
Hipoksemi ) 4 80,00 37 97,40 6 85,70
(+) 1 20,00 1 2,60 1 14,30
Desatiirasyon ) 5 100,00 36 94,70 5 71,40
(+) 0 0,00 2 5,30 2 28,60
Takipne ) 4 80,00 15 39,50 5 71,40
(+) 1 20,00 23 60,50 2 28,60
Bradipne ) 3 60,00 22 57,90 4 57,10
(+) 2 40,00 16 42,10 3 42,90
Tasikardi ) 5 100,00 34 89,50 7 100,00
(+) 0 0,00 4 10,50 0 0,00
: . ) 4 80,00 36 94,70 7 100,00
Bradikardi 1 20,00 2 5,30 0 0,00
Pl 5.7+ ) 0 0,00 19 50,00 5 71,40
(+) 5 100,00* 19 50,00* 2 28,60*
Pl 1-4 ) 4 80,00 32 84,20 6 85,70
(+) 1 20,00 6 15,80 1 14,30
Apne ) 3 60,00 22 57,90 5 71,40
(+) 2 40,00 16 42,10 2 28,60
STU ) 2 40,00 19 50,00 6 85,70
(+) 3 60,00 19 50,00 1 14,30
ITM ) 5 100,00 32 84,20 7 100,00
(+) 0 0,00 6 15,80 0 0,00
HTM ) 5 100,00 35 92,10 7 100,00
(+) 0 0,00 3 7,90 0 0,00
ETCO, Yiuksek ETCO, Dusuik ETCO, Normal
(>45 mmHgQ) (<35 mmHgQ) (35-45 mmHgQ)
Ort.+ss Ort.tss Ort.tss
Anestezi Suresi (dk) 56,4+13,6 61,2+9,9 65,1+12,8
islem Siiresi (dk) 53+12,7 57,3+10,4 61,6+13,6

*: p<0,05 (3 grubun arasinda), EtCO2: End-tidal karbondioksit diizeyi, Ort.: Ortalama, ss.:

Standart sapma, n: olgu sayisi, %: olgu yiizdesi, IPI: integre pulmoner indeks, STU: sdzel taktil

uyarl, JTM: Jaw-Thrust manevrasi, HTM: Head-Tilt manevrasi.
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Tablo 12: Hipoksemi ile diger parametreler arasindaki iligki.

Hipoksemi (-) Hipoksemi (+)
n % n %
| 9 18,70 0 0,00
ASA [ 37 77,10 2 100,00
Il 2 4,20 0 0,00
Sigara Kullanimi ) 24 50,00 2 100,00
(+) 24 50,00 0 0,00
Desatiirasyon ) 45 93,80 1 50,00
Y (+) 3 6,20 1 50,00
Takione ) 22 45,80 1 50,00
P (+) 26 54,20 1 50,00
aradione ) 27 56,20 1 50,00
P (+) 21 43,80 1 50,00
L ) 44 91,70 2 100,00
Tasikardi (4) 4 8.30 0 0.00
L ) 45 93,80 2 100,00
Bradikardi ) 3 6.20 0 0.00
Pl 5.7 ) 24 50,00 0 0,00
(+) 24 50,00 2 100,00
" ) 43 89,60 0 0,00
Pl 1-4 (+) 5 10,40 > | 100,00
Aone ) 31 64,60 0 0,00
P (+) 17 35,40 2 100,00
) 28 58,30 0 0,00
STU (4) 20 41,70 2 100,00
) 42 87,50 2 100,00
JTM (+) 6 12,50 0 0,00
) 45 93,80 2 100,00
HTM (+) 3 6,20 0 0,00
Hipoksemi (-) Hipoksemi (+)
Ort.xss Ort.xss
Anestezi Suresi (dk) 61,5+10,4 69+0
islem Siiresi (dk) 57,6+10,9 66+0

*. p<0,05 (hipoksemi goérilmeyen olgulara goére), Hipoksemi (-): Hipoksemi gorilmeyen
olgular, Hipoksemi (+): Hipoksemi gortlen olgular, Ort.: Ortalama, ss.: Standart sapma, n: olgu
sayisl, %: olgu yiizdesi, IPI: integre pulmoner indeks, STU: sozel taktil uyari, JTM: Jaw-Thrust

manevrasi, HTM: Head-Tilt manevrasi.
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Desatlrasyon gelisimi ile apne (p<0,05), anestezi siresi (p<0,05) ve
islem suresi arasinda (p<0,05) anlamli iligki saptandi. Desaturasyon gelisen
olgularda gelismeyenlere kiyasla apne, anestezi suresi ve iglem suresi daha
fazlaydi. Desaturasyon gelisimi ile diger parametreler arasinda anlaml iligki
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 13).

5-7 araligindaki IPI duzeyi ile bradipne (p<0,001) ve STU (p<0,05)
arasinda anlamh iliski saptandi. Bradipne, tasikardi ve STU orani; 5-7
arahiginda IPI dizeyi olan olgularda, olmayanlara kiyasla daha fazlaydi. 5-7
araligindaki IPl duzeyi ile ile diger parametreler arasinda anlamli iligki
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 14).

1-4 araligindaki IPI dizeyi ile anestezi suresi (p<0,05), islem suresi
(p<0,05), bradipne (p<0,05), apne (p<0,001) ve STU (p<0,01) arasinda
anlamli iliski saptandi. Bradipne, apne ve STU orani, anestezi suresi ve islem
suresi; 1-4 araliginda IPIl duizeyi olan olgularda, olmayanlara kiyasla daha
fazlaydi. 1-4 arahdindaki IPI dizeyi ile ile diger parametreler arasinda anlamli
iligski saptanmadi (p>0,05) (Tablo 15).

EtCO:2 yuksekligi, EtCO2 dusuklugu, hipoksemi, desattirasyon, dikkat
edilmesi gereken durum ve muidahale edilmesi gereken durum epizod
sayilarinin birbirleriyle ve diger parametrelerle anlamli iligkisi saptanmadi
(p>0,05).
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Tablo 13: Desaturasyon ile diger parametreler arasindaki iligki.

Desatlrasyon (-) Desaturasyon (+)
n % n %
| 9 19,60 0 0,00
ASA [l 35 76,10 4 100,00
[l 2 4,30 0 0,00
Sigara ) 24 52,20 2 50,00
Kullanim (+) 22 47,80 2 50,00
Takione (-) 21 45,70 2 50,00
P (+) 25 54,30 2 50,00
Bradipne (-) 27 58,70 1 25,00
P (+) 19 41,30 3 75,00
. ) 42 91,30 4 100,00
Tasikardi (+) 4 8.70 0 0,00
L ) 44 95,70 3 75,00
Bradikardi ) 5 430 1 25,00
Pl 5.7 (-) 22 47,80 2 50,00
(+) 24 52,20 2 50,00
) ) 41 89,10 2 50,00
Pl 1-4 (+) 5 10,90 2 50,00
(-) 31 67,40 0 0,00
*
Apne (+) 15 32,60 4 100,00*
() 27 58,70 1 25,00
STU (+) 19 41,30 3 75,00
) 41 89,10 3 75,00
JTM (+) 5 10,90 1 25,00
-) 43 93,50 4 100,00
HTM (+) 3 6,50 0 0,00
Desatiurasyon (-) Desaturasyon (+)
Ort.xss Ort.xss
Anestezi Suresi (dk)* 61,2+10,5 *69+0
islem Siiresi (dk)* 57,3+11 *66+0

*. p<0,05 (desatlrasyon gorilmeyen olgulara goére), Desatiirasyon (-): Desatlirasyon
gorulmeyen olgular, Desatlirasyon (+): Desatlirasyon gorilen olgular, Ort.: Ortalama, ss.:
Standart sapma, n: olgu sayisl, %: olgu yiizdesi, IPI: integre pulmoner indeks, STU: s6zel taktil

uyarl, JTM: Jaw-Thrust manevrasi, HTM: Head-Tilt manevrasi.
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Tablo 14: Dikkat edilmesi gereken durum gelisimi ile diger parametreler

arasindaki iligki.

IPI 5-7 (-) IPI 5-7 (+)
n % n %
I 5 20,80 4 15,40
ASA Il 18 75,00 21 80,80
1] 1 4,20 1 3,80
- 13 54,20 13 50,00
Sigara Kullanimi ©)
(+) 11 45,80 13 50,00
Takione ) 11 45,80 12 46,20
i ) 13 54,20 14 53,80
Bradione (-) 20 83,30 8 30,80
P (+) 4 16,70 18 69,20**
. ) -) 20 83,30 26 100,00
Taslkardi ) 4 16,70 0 0,00
: . ) 24 100,00 23 88,50
Bradikard
| ! (+) 0 0,00 3 11,50
) 22 91,70 21 80,80
IPI 1-4
(+) 2 8,30 5 19,20
) 16 66,70 15 57,70
Apne
(+) 8 33,30 11 42,30
) 17 70,80 11 42,30
STU*
(+) 7 29,20* 15 57,70*
(-) 19 79,20 25 96,20
JT™M
(+) 5 20,80 1 3,80
) 22 91,70 25 96,20
HTM
(+) 2 8,30 1 3,80
IP1 5-7 (-) IP1 5-7 (+)
Ort.tss Ort.tss
Anestezi Suresi (dk) 60,4+10,4 63,2+10,3
islem Siiresi (dk) 56+10,7 59,8+10,8

*. p<0,05 (dikkat edilmesi gereken durum goériilmeyen olgulara goére), **: p<0,001 (dikkat
edilmesi gereken durum goriilmeyen olgulara goére), IP1 5-7 (-): Dikkat edilmesi gereken durum
gorulmeyen olgular, IPI 5-7 (+): Dikkat edilmesi gereken durum olgular, Ort.: Ortalama, ss.:
Standart sapma, n: olgu sayisl, %: olgu yiizdesi, IPI: integre pulmoner indeks, STU: s6zel taktil

uyarl, JTM: Jaw-Thrust manevrasi, HTM: Head-Tilt manevrasi.
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Tablo 15: Mludahale edilmesi gereken durum gelisimi ile diger parametreler

arasindaki iligki.

IPI 1-4 (-) IPI 1-4 (+)
n % n %
I 9 20,90 0 0,00
ASA I 32 74,40 7 100,00
1" 2 4,70 0 0,00
- 20 46,50 6 85,70
Sigara Kullanimi ©)
(+) 23 53,50 1 14,30
akione ) 21 48,80 2 28,60
P (+) 22 51,20 5 71,40
Sradiones ) 27 62,80 1 14,30
P (+) 16 37,20* 6 85,70*
] ] ) 39 90,70 7 100,00
Tasikard
giardi +) 4 9,30 0 0,00
. . ) 41 95,30 6 85,70
B k
radikardi +) 2 4,70 1 14,30
) 31 72,10 0 0,00
Apne***
(+) 12 27,90 7 100,00%**
B) 28 65,10 0 0,00
STU*
) 15 34,90* 7 100,00**
) 38 88,40 6 85,70
JTM
(+) 5 11,60 1 14,30
) 40 93,00 7 100,00
HTM
(+) 3 7,00 0 0,00
IPI 1-4 () IPI 1-4 (+)
Ort.tss Ort.tss
Anestezi Suresi (dk)* 60,9+£10,8 67,7£3,4
islem Siiresi (dk)* 56,9+11,2 64,3+4,5

*: p<0,05 (mudahale gereken durum gériilmeyen olgulara goére), **: p<0,01 (mudahale gereken
durum gorilmeyen olgulara gore), ***. p<0,001 (mudahale gereken durum goérilmeyen
olgulara goére), IP1 1-4 (-): Miidahale gereken durum gortilmeyen olgular, IPI 5-7 (+): Miidahale
gereken durum olgular Ort.: Ortalama, ss.: Standart sapma, n: olgu sayisi, %: olgu yuzdesi,
IPI: integre pulmoner indeks, STU: sézel taktil uyari, JTM: Jaw-Thrust manevrasi, HTM: Head-

Tilt manevrasi.
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TARTISMA VE SONUC

Calismamizda sedatize vitrektomi olgularinda standart
monitorizasyona ek olarak yapilan kapnografi monitorizasyonunun etkinligi
arastinldi. Literatlrde, vitrektomi olgularinin sedasyonunda kapnografinin
etkinligini arastiran herhangi bir calisma bulunmamaktadir.

Calismamizda sedasyon uygulanan ve kapnografi ile takip edilen
vitrektomi olgularinda, kapnografi olmaksizin rutin monitdrizasyonla takip
edilenlere gbre daha az desatlrasyon ve bradikardi gelisti. Ayrica deney
grubunda 3.dakika SpO:2 degerleri kontrol grubundan anlamh olarak daha
yiksekti ve kontrol grubunda 3. ve 6. dakika SpO:2 degerlerinde sedasyon
oncesi degere gore anlamli dusukluk (p<0.05) gorildi. Bu bulgular; kapnografi
monitérizasyonunun, sedatize vitrektomi olgularinda gtivenli oksijenlenme ve
KAH stabilitesi agisindan yarar sagladigini géstermektedir.

Kapnografinin, sedasyon uygulanan cesitli girisimlerde
oksijenlenmeye etkisinin arastirildigi ¢ok sayida c¢alisma yapilmistir. Bu
calismalarin birgogunda, girisimsel sedasyonda kapnografi kullanimi ile
desatirasyon gelisiminin azaldi§i ifade edilmektedir. Qadeer ve ark. (79)
kapnografi kullanilan sedatize ERKP ve endoskopik ultrason olgularinda
kullanilmayanlara gore daha az hipoksemi geligtigini belirtmistir. Lightdale ve
ark. (2) pediatrik gastrointestinal endoskopi olgularinda kapnografi kullanimi
ile oksijen desatlrasyonunun azaldigini ifade etmistir. Deitch ve ark. (67)
propofol uygulanan sedatize acil servis olgularindan kapnografi
kullanilanlarda daha az hipoksemi gelistigini, kapnografinin hipoksemiyi
ongérmede %100 sensitivite ve %64 spesifite degeri tasidigini gdstermigtir.
Waugh ve ark. (80) girisimsel sedasyon ve analjezi uygulanan olgulari
kapsayan meta-analizlerinde; solunum depresyonunun, kapnografi kullanilan
olgularda kullanilmayanlara kiyasla 17,6 kat daha fazla tespit edildigini
belirtmigtir. Ishiwata ve ark. (81) sedatize bronkoskopi olgularinda kapnografi
kullanimi ile hipoksemi goérilme sikliginda, hipoksemi siresinde ve ciddi

hipoksemi (Sp0O2<%85) gelisiminde azalma oldugunu, kapnografi kullanilan
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olgularda kullaniimayanlara goére ortalama en disuk SpO: dizeylerinin daha
yuksek oldugunu ifade etmistir.

Ancak bazi arastirmalarda standart monitérizasyona kapnografi
eklenmesinin oksijen desaturasyonu gelisimine ek bir katkisi olmadigi ifade
edilmigtir. Wall ve ark. (82) 3 randomize kontrollu ¢alismadaki 1272 hastayi
kapsayan sistematik derlemelerinde kapnografi ile takip edilen ve edilmeyen
hastalar arasinda oksijen desaturasyon ve hipotansiyon oranlari arasinda
anlamli fark olmadigini belirtmistir. Campbell ve ark. (83) sedasyon uygulanan
acil servis olgularinda yaptiklari prospektif randomize kontrolli ¢aligmalarinda
kapnografiile takip edilen ve edilmeyen olgular arasinda desatirasyon geligimi
acisindan anlaml fark olmadigini ifade etmistir. Sivilotti ve ark. (84) oda havasi
solutularak girisimsel sedasyon ve analjezi uygulanan olgularda oksijen
desaturasyonunun tespitinde puls oksimetrinin kapnografiye Ustin oldugunu
belirtmektedir. Ancak bu 3 calismada desatirasyon, SpO2‘nin <%90 (82,83)
veya <%92 (84) olmasi seklinde tanimlanmistir. Bu tanimlamalar bizim
calismamizdaki desaturasyon tanimina uymamakta, hipoksemi tanimina daha
¢ok uymaktadir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde hipoksemi gelisimi
agisindan gruplar arasinda anlamh fark bulunmamistir. Ayrica bizim
¢alismamizda izlem sirasinda olgulara oda havasi solutulmamig, tum olgulara
nazal kanul araciligiyla oksijen verilmigtir.

Beitz ve ark. (85) sedasyon uygulanan kolonoskopi olgularinda
kapnografi ile takip edilen ve edilmeyen olgularda bradikardi gelisimi agisindan
anlaml fark bulmamistir. Zongming ve ark. (86) sedasyon uygulanan cerrahi
abortus olgularinda kapnografi kullaniminin bradikardi gelisimine herhangi bir
etkisi olmadigini belirtmektedir. Klare ve ark. (87) kapnografi ile takip edilen ve
edilmeyen ERKP olgulari arasinda bradikardi gelisimi acgisindan fark
bulmamistir. Ancak bu ¢alismalarda bradikardi KAH’in dakikada 50’nin altinda
olmasi seklinde tanimlanmistir. Bizim galismamizda ise KAH’in dakikada 60’in
altinda olmasi (88) bradikardi olarak tanimlandi ve kapnografi kullanilan

olgularda kullaniimayanlara gére daha az bradikardi gelistigi goraldu.
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Girisimsel sedasyon ve analjezi uygulanan olgularda yapilan
kapnografi ¢alismalarinda SpO:z‘deki dusukligin; desaturasyon, hipoksemi,
hafif desatirasyon, ciddi desatlirasyon gibi kavramlarla birbirinden farkli ve
heterojen bir sekilde ifade edildigi gorulmektedir (2, 79-84). Benzer sekilde
bradikardi ve hipotansiyon gibi kavramlarin taniminda da heterojenite
bulunmaktadir (85-88). Bu durum; kapnografinin etkinliginin ortaya
konmasinda cgeligki olugturmaktadir. Bu geligkilerin giderilmesi; sapma duzeyi
dusuk ¢ok sayidaki calismayi kapsayan meta-analizlerle ve ¢ok sayida olguyu
iceren, prospektif randomize kontrollt galismalar ile mimkun olacaktir.

Deney grubunda 3.dakika SpO2 dederlerinin kontrol grubundan
anlamli olarak daha yuksekti. Kontrol grubunda 3. ve 6. dakika SpO2 degerleri
sedasyon oncesi degere gore anlamli olgide daha dusuktlu. Kapnografi ile
monitérize edilen olgularda sedasyonu takiben, sedasyon o6ncesi SpO:
degerlerine godre dusukluk goérlilmedi. Bu bulgular; kapnografisiz rutin
monitérizasyon uygulanan olgularda, sedasyon uygulanmasini takiben ilk
dakikalarda oksijen desatlrasyonuna egilim oldugunu gostermektedir. Her iki
grupta; sedasyon oncesi SpO2 degerine gore 15. dakikadan itibaren gorilen
anlaml artisin ise; bu dakikalardan itibaren sedasyon altindaki olgularin
oksijenlenmesinin stabil hale gelmesine bagli oldugunu dusinUyoruz.

Deney grubundaki olgularda kontrol grubuna gore daha az
desaturasyon ve bradikardi gelismesine karsin, %76 (38/50) oraninda en az
bir kere diguk EtCO2, %10 (5/50) oraninda en az bir kere yuksek EtCOz2,
goruldi. %214 (7/50) olguda EtCO2 anormalligi goérilmedi. Sedasyon
uygulanan olgularda solunum depresyonu; bradipnenin eslik ettigi yuksek
EtCO:2 veya hipopneye bagli disuk EtCO2 seklinde bulgu verebilmektedir (89).
Ayrica %54 (27/50) olguda en az bir kere takipne ve %44 (22/50) olguda en
az bir kere bradipne gelisti. Calismamizda orta diizeyde sedasyon uygulanan
vitrektomi olgularinda; onemli diizeyde solunum depresyonu ve solunum
diuzensizligi gelistigi, solunum depresyonunun kapnografi monitérizasyonu ile
anlik olarak tespit edilebildigi ve bu sayede oksijenlenme ve kardiyak ritm

bozulmadan mudahale imkani olustugu gorilmektedir.
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Galismamizdaki olgularin %38’inde (19/50) en az bir kere apne gelisti.
Ayrica desaturasyon ile apne gelisimi arasinda anlamli iligki (p<0,05) saptandi.
Kapnografi ile takip edilen olgularda; desatirasyon gelisen olgularin
tamaminda (4/4) apne goruldl. Apne gelisen olgularin %21,1'inde (4/19)
desatirasyon izlendi. Ishiwata ve ark. (90) sedasyon uygulanan bronkoskopi
olgularinda kapnografi ile %59 oraninda apne saptandigini ve apne
epizodlarinin %42’sini takiben SpO2'de %4’ten fazla digsus gelistigini ifade
etmigtir.  “SpO2’deki %4’ten fazla dusus” ifadesi, c¢alismamizdaki
“‘desaturasyon” tanimina yakin bir ifadedir. Bu bulgular neticesinde; kapnografi
ile takip edilen olgularda gelisen apne epizodlarinin desaturasyon gelisme
potansiyeli tasidigini disunmekteyiz.

Klare ve ark. (87) sedatize ERKP olgularinda yaptigi ¢calismalarinda
klinik degerlendirme ile kapnografiyi apnenin tespit edilmesi acisindan
kargilastirmistir. Kapnografi ile olgularin %64,5’'inde, klinik degerlendirme ile
olgularin %6’sinda apne tespit edilmis ve kapnografinin apne tespiti
konusunda ¢ok yuksek anlamlilik (p<0,001) dizeyinde dstin oldugunu
saptamigtir. Lightdale ve ark. (2) sedatize pediatrik gastrointestinal sistem
(GIS) endoskopisi olgularinda %24 oraninda apne gelistigini ifade etmistir.
Vargo ve ark. (91) sedatize GiS endoskopisi olgularinda puls oksimetri ile,
kapnografi ile tespit edilebilen apne epizodlarinin  %50’sinin tespit
edilebildigini, klinik degerlendirme ile bu epizodlarin higbirinin tespit
edilemedigini belirtmigtir.

Calismamizda kapnografi ile takip edilen olgularin %52’sinde (26/50)
IP1 deg@erlerine gore en az bir kere dikkat edilmesi gereken durum, %14’ande
(7/50) en az bir kere midahale edilmesi gereken durum gorildi. Kapnografi
ile takip edilen olgularda dikkat edilmesi gereken durum gelisimi ile EtCO:2
duzeyi, bradipne gelisimi ve STU uygulanmasi arasinda anlamli iliski saptandi.
Mudahale gerektiren durum geligimi ile hipoksemi, bradipne, apne geligimi,
STU uygulanmasi, anestezi ve islem suresi arasinda anlamli iligki saptandi.
Hipoksemi veya apne gelisen ve kapnografi ile monitorize edilen olgularin

hepsinde IPI 1-4 araliginda idi.
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Literatirde IPI igin yapilan calismalar arasinda; dikkat edilmesi
gereken ve mudahale gerektiren durumlarin etkinligini arastiran herhangi bir
calisma bulunmamaktadir. Calismamizda KAH’In dikkat edilmesi gereken
veya mudahale gerektiren durumlarla anlamli iligkisi olmamasi dikkati
cekmektedir. Dikkat edilmesi gereken durumlar ile; oksijenlenme agisindan
erken uyarici etkisi olan EtCO2 diuzeyleri ve bradipne arasinda anlamli iligki
vardi. Desatlrasyon veya hipoksemi ile dikkat edilmesi gereken durum
arasinda anlaml iligki yoktu. Bu durum; dikkat edilmesi gereken durumu
yansitan degerlerin desaturasyonla bulgu vermemis baslangi¢ asamasindaki
solunum depresyonunu yansitabilecegini dusindirmektedir. Mudahale
edilmesi gereken durumlar ise hipoksemi ve apne gibi ilerlemis solunum
depresyonunun bulgulari ile anlamh iligki gostermektedir. Dikkat edilmesi
gereken durumu yansitan degerler mevcut iken, yapilacak mudahalaler ile
solunum  depresyonunun baslangic asamasinda duzeltilebilecegini
dusunmekteyiz.

Riphaus ve ark. (92) midazolam ve propofol ile sedatize st GIS
endoskopisi olgularinda IPl uygulanan ve uygulanmayan kapnografi
monitorizasyonlarini karsilastirmistir. IPI uygulanan grupta apne orani anlamli
Olgude daha dugik bulunmustur. SpO2 digus miktarlari, hipoksemi, bradikardi
ve hipotansiyon oranlari agisindan her iki grupta anlaml fark goérilmemistir.
Hasta kooperasyonu ve uyumu benzer seviyelerde izlenmigtir. Garah ve ark.
(93) sedatize endoskopik vakarlarda dusuk IPI dizeyleri ile geng hasta yasi,
sedasyonda sadece propofol kullanimi, yiksek doz midazolam kullanimi
arasinda anlamli iligki oldugunu belirtmistir.

Berkenstadt ve ark. (94) sedatize kolonoskopi olgularinda 1-10
arasindaki IPI degerlerini SS, KAH, SpO2, EtCO: duzeyleri agisindan
kargilastirmigtir. IP1 degerleri ile bu vital parametreler arasinda anlamli iligki
bulunmamistir. Ayrica IPl deg@erleri dusuk (1-3 aralgi), orta (4-6 araligi) ve
yuksek (7-10 araligi) IPI olarak gruplanmigtir. EtCOz; yiiksek IPI grubunda
diger gruplara gore daha yuksek izlenmigstir. SS, KAH, SpO: agisindan gruplar

arasinda anlamli fark saptanmamistir.
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Kaur ve ark. (95) basarisiz ekstibasyonu éngérmede IPI'nin rolini
arastirmigtir. Basarisiz ekstlbasyon olgularinda ekstiubasyondan sonraki 1
saatte ve ilerleyen saatlerde yapilan élgimlerde IPI'nin ekstiibasyon oncesi
degere gore anlamh Olgide dustugunid ve bu durumun ekstubasyon
basarisizligini 6ngérmede kullanilabilecegini belirtmigtir. Fot ve ark. (96)
koroner arter by-pass greftleme operasyonu uygulanan olgularin erken post-
operatif ddnemde ekstlibasyondan sonraki 6 saat ve sonrasinda IPI degerinin
10’un altina dusmesi ile post-operatif komplikasyon geligsimi arasinda anlamli
iliski bulmustur.

Calismamizin birtakim gugli yonleri ve kisitlamalari bulunmaktadir.
Kapnografinin sedatize vitrektomi olgularinda etkinligi acisindan yeni bilgiler
sunmasli, homojen hasta populasyonu, prospektif randomize kontrolli galisma
olmasi, dikkat edilmesi ve muidahale edilmesi gereken IPI degerlerinin
etkinliginin karsilastiriimasi g¢alismamizin gugli yonleri arasinda sayilabilir.
Baslica kisitlamalar tek merkezli olmasi ve olgu sayisinin az olmasidir. Bu
konuda daha ¢ok olguyu kapsayan ¢ok merkezli galigmalar yapilmasi ile;
kapnografinin sedatize vitrektomi olgularindaki etkinligi daha objektif bir
sekilde ortaya konabilir.

Sonug olarak; kapnografinin sedatize vitrektomi olgularinda standart
monitorizasyona eklenmesi ile oksijen desatlrasyonu ve bradikardi gelisiminin
azaldigi, daha guvenli bir sedasyon sansi olustugu gorulmektedir. Anhk EtCO2
Olcimu ile desatlrasyon gelismeden solunum depresyonu tespit edilebilmekte
ve gerekli midahale hemen yapilabilmektedir. Sedatize olgularda énemli
Olcide apne gelisebilmekte, apne ile desatlirasyon arasinda anlamli iligki
bulunmakta ve bu durum da kapnografi ile anlik olarak taninabilmektedir. Bu
cihazlardaki IPI monitérizasyonunda; dikkat edilmesi gereken IPI degerleri
solunum depresyonu baslangicini, mudahale gerektiren [Pl degerleri
hipoksemi ve apne gelisimini ifade etme niteligi tagimaktadir. Onimuzdeki
yillarda kapnografi monitérizasyonunda yagsanacak teknolojik gelismeler ile bu

yontemin sunacagi faydalarin daha fazla olacagini disunmekteyiz.
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EKLER

Ek — 1: Kisaltmalar

A/hr: Saatlik Apne

ARDS: Akut Respiratuar Distres Sendromu
ASA: Amerikan Anesteziyoloji Dernegi

a: Alfa

BDZ: Benzodiazepinler

B: beta

CO2: Karbondioksit

DSO: Diinya Saglik Orguiti

EKG: Elektrokardiyografi

ERKP: Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatikografi
EtCOz2: Ekshalasyon Sonu Havasindaki Karbondioksit
ETT: endotrakeal tip

G: Gauge

GA: Genel Anestezi

GABA — A: Gama - Aminobutrik Asit - A
GiS: Gastrointestinal Sistem

HTM: Head-Tilt Manevrasi

IPI: integre Pulmoner indeks

IAB: intraarteriyel Kan Basinci

IV: intravenéz

JTM: Jaw-Thrust Manevrasi

KAH: Kalp Atim Hizi

KB: Kan Basinci

KPR: Kardiyopulmoner Resusitasyon

LA: Lokal Anestezi

LMA: Laringeal Maske

MAB: Monitorize Anestezi Bakimi
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N20: Nitr6z Oksit

OAB: Ortalama Arteriyel Basing

ODI: Oksijen Desatilirasyon indeksi
PaCO:: Parsiyel Karbondioksit Basinci
PBV: Pozitif Basingh Ventilasyon
PetCOz: Parsiyel Solunum Sonu Karbondioksit Basing Degeri
RSS: Ramsay Sedasyon Skalasi
SDGD: Spontan Dolagimin Geri Donusu
SpO:2: Periferik Oksijen Satlirasyonu
SS: Solunum Sayisi

STU: Sozel — Taktil Uyari

TiVA: Total intravenéz Anestezi

UHYO: Ust Hava Yolu Obstriiksiyonu
VKi: viicut kitle indeksi

V/P: Ventilasyon/Perflizyon

Ek — 2: Tablo ve Sekil Listesi

Sekiller

Sekil 1: CO2, N20 ve volatil anesteziklerin kizildtesi radyasyon
absorbsiyon spektrumu

Sekil 2: Kapnografi cihazi tipleri

Sekil 3: Capnostream® 20p kapnografi cihazi

Sekil 4: Normal zaman kapnograminin fazlari

Sekil 5: Normal kapnogram ve gesitli patolojik kapnogram érnekleri

Sekil 6: Patolojik zaman kapnogrami 6rnekleri

Tablolar
Tablo 1: Ramsay Sedasyon Skalasi
Tablo 2: Deney ve kontrol gruplarina ait demografik verilerin, anestezi

surelerinin ve iglem surelerinin tanimlayici istatistikleri
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Tablo 3: Deney ve kontrol grubunda hipoksemi, desatirasyon,
tasikardi, bradikardi, STU, JTM ve HTM parametrelerinin gorilme ylzdesi

Tablo 4: Deney ve kontrol grubunda desatirasyon, tasikardi,
bradikardi, STU, JTM epizod sayilarinin oranlari

Tablo 5: 0 - 30. dakika arasi ortalama KAH duzeyleri

Tablo 6: 0 - 30. dakika arasi ortalama SKB duzeyleri

Tablo 7: 0 - 30. dakika arasi ortalama DKB dlzeyleri

Tablo 8: 0 - 30. dakika arasi ortalama SpO:2 diuzeyleri

Tablo 9: Denev ve kontrol gruplarinda; sedasyon sonrasi KAH, SpO.,
SKB ve DKB degerlerinin sedasyon oncesi degerlere gore degisimini yansitan
p degerleri

Tablo 10: Deney grubundaki hastalarda duguk EtCO2, yiksek EtCOz,
takipne, bradipne, apne, bronkospazm, UHYO epizod sayilarinin orani

Tablo 11: EtCO:z duzeyine gore gruplanan olgularin diger
parametreler agisindan karsilastiriimasi

Tablo 12: Hipoksemi ile diger parametreler arasindaki iligki

Tablo 13: Desaturasyon ile diger parametreler arasindaki iligki

Tablo 14: Dikkat edilmesi gereken durum gelisimi ile diger
parametreler arasindaki iliski

Tablo 15: Mudahale edilmesi gereken durum gelisimi ile diger

parametreler arasindaki iligki
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