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ÖZET 
 
 
Çalışmamızın amacı; sedasyon uygulanan vitrektomi olgularında, 

standart monitörizasyona ek olarak yapılan kapnografi monitörizasyonunun, 

oksijen desatürasyonuna, hipoksemiye ve diğer vital parametrelere etkisini 

araştırmaktı. Çalışmamıza sedasyon altında elektif vitrektomi operasyonu 

yapılan, 18 yaş üzeri 100 hasta dahil edildi. Olgular deney (kapnografi 

eşliğinde monitörize) ve kontrol (kapnografisiz rutin monitörizasyon) gruplarına 

ayrıldı. İki grupta; hipoksemi, desatürasyon, taşikardi, bradikardi gelişimi, 

havayoluna yapılan ek müdahaleler kalitatif ve kantitatif yönden karşılaştırıldı. 

Deney grubunda end-tidal karbondioksit (EtCO2) yüksekliği ve düşüklüğünün, 

hipoksemi ve desatürasyon gelişiminin, dikkat edilmesi gereken integrated 

pulmonary index (IPI) düzeylerinin (5-7) ve müdahale gerektiren IPI 

düzeylerinin (1-4) görülme sıklığı, birbirleriyle ve diğer parametrelerle olası 

ilişkileri değerlendirildi. Deney grubunda desatürasyon görülme oranı ve 

desatürasyon epizodu sayısı kontrol grubundan anlamlı olarak daha düşüktü 

(p<0,001). Deney grubunda bradikardi görülme oranı ve bradikardi epizodu 

sayısı kontrol grubundan anlamlı olarak daha düşüktü (p<0.01). İki grup 

arasında hipoksemi, taşikardi ve yapılan ek müdahalaler açısından anlamlı 

fark saptanmadı. Deney grubundaki olguların %76’sında (38/50) düşük EtCO2, 

%10’unda (5/50) yüksek EtCO2, %38’inde (19/50) apne, %52’sinde (26/50) 

dikkat edilmesi gereken IPI değeri, %14’ünde (7/50) müdahale edilmesi 

gereken IPI değeri görüldü. Dikkat edilmesi gereken IPI değerleri ile EtCO2 

düzeyi (p<0,05), bradipne gelişimi (p<0,001) ve sözel-taktil uyarı (STU) 

uygulanması (p<0,05) arasında, müdahale gerektiren IPI değerleri ile 

hipoksemi (p<0,05), bradipne (p<0,05), apne (p<0,001) gelişimi, STU 

uygulanması (p<0,01), anestezi ve işlem süresi (p<0,05) arasında anlamlı ilişki 

saptandı. Kapnografinin sedatize vitrektomi olgularının standart 

monitörizasyonuna eklenmesi ile oksijen desatürasyonu ve bradikardi gelişimi 

azalabilir. EtCO2, apne ve IPI parametrelerinin anlık takibi ile solunum 

depresyonu oksijen desatürasyonu gelişmeden tanınabilir. 
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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 

EtCO2, 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 EtCO2 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 

EtCO2, apnea and IPI levels; respiratory depression can be recognized before 

oxygen desaturation develops. 
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Keywords: Vitrectomy, capnography, sedation, end-tidal carbondioxide, 

EtCO2. 
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GİRİŞ VE AMAÇ 
 

 

Vitrektomi; gözün arka kesimindeki geniş boşluğu dolduran, yapısı 

bozulmuş vitreusun çıkartılmasıdır. Bu operasyon; vitreus yapısını bozup 

görmeyi etkileyen; diabetik retinopati, retina dekolmanı, travma, üveit gibi 

durumlarda gerçekleştirilmektedir. Operasyonun anestezisinde sıklıkla tercih 

edilen yöntem; hasta monitörizasyonu altında lokal anestezik ajanın 

retrobulber veya subtenonal yaklaşımla uygulanmasıdır. Lokal anestezinin 

uygulanımı esnasında ve operasyonun diğer aşamalarında oluşabilecek 

ağrının azalması ve hastanın konforu açısından birtakım analjezik ve sedatif 

ilaçlardan da yararlanılmaktadır. Sedasyon ve analjezi altındaki hastada 

havayolu obstrüksiyonu, aspirasyon, solunum depresyonu (hipoksemi ve 

apne) ve hemodinamik instabilite gibi ciddi komplikasyonlar gelişebilir. Bu 

komplikasyonların hemen tanınması ve komplikasyonlara hemen müdahale 

edilmesi açısından devamlı hasta monitörizasyonu şarttır. Standart 

monitörizasyonda kan basıncı (KB) ölçümü, kalp atım hızı (KAH), solunum 

sayısı (SS), elektrokardiyografi (EKG) ve periferik oksijen satürasyonu (SpO2) 

ölçümü yapılmaktadır. Standart monitörizasyon parametreleri; hipoksemiyi ve 

apneyi anlık olarak yansıtma konusunda yetersiz kalabilmektedir (1).  

Kapnografi; ekshalasyon sonu havasındaki karbondioksiti (EtCO2) 

ölçerek apne ve hipoventilasyon gibi durumları diğer monitörizasyon 

yöntemlerine göre çok daha erken yansıtan, non-invaziv bir monitörizasyon 

yöntemidir. Entübe veya trakeostomisi olan hastalarda uygulanabildiği gibi; 

entübe edilmemiş sedatize olgularda da nazal veya oral kanül aracılığıyla anlık 

ve devamlı olarak ölçüm yapılabilmektedir. Hipoventilasyonun erken 

saptanması sayesinde, hipoksemi ve desatürasyon durumları gelişmeden 

olgulara müdahale edilmektedir. EtCO2’nin anlık ölçümleri ile oluşturulan dalga 

formu; hipoventilasyon, hiperventilasyon, bronkospazm veya apne gibi 

durumları anlık olarak yansıtmaktadır (2,3). Bu monitörizasyon, ameliyathane 

ve yoğun bakım ünitesi dışında; Endoskopik Retrograd 

Kolanjiopankreatikografi (ERKP), Ekstrakorporeal şok dalga tedavisi, 
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gastroskopi, kolonoskopi vakalarının sedasyon izleminde de kullanılmaktadır. 

Literatürde; sedatize vitrektomi olgularında; kapnografinin standart 

monitörizasyona üstünlüğü veya katkısı hakkında herhangi bir çalışma 

bulunmamaktadır. 

Biz; sedasyon uygulanan vitrektomi olgularında, standart 

monitörizasyona ek olarak yapılan kapnografi monitörizasyonunun, 

desatürasyona, hipoksemiye ve diğer standart monitörizasyon 

parametrelerine etkisini araştırmak istedik. 

 

Genel Bilgiler 
 
1) Vitrektomi 
 

Vitrektomi prosedürü; gözün arka segmentini etkileyen birçok 

hastalıkta uygulanan bir tedavi yöntemidir. Özellikle son birkaç dekatta bu 

prosedürde yaşanan teknolojik gelişmelerle, en sık uygulanan oftalmolojik 

operasyonlar kategorisinde katarakt cerrahisinden sonra ikinci sırada yer 

almaktadır (4). 

Vitreus; retina, siliyer cisim ile lens arasında uzanan, berrak, renksiz 

ve jel kıvamında bir dokudur. Göz hacminin yaklaşık %80’ini oluşturur. 

Yapısında %99 oranında su bulunur. Lensin arkasında yer alan boşluğu 

dolduran vitreusun görevi; göz hacmini oluşturmak, ani göz hareketlerinde 

tampon görevi görmek ve görme işlevine yardımcı olmaktır (5). Vitreusun 

yapısı; arka segmenti etkileyen hemoraji, enflamasyon, skar gelişimi gibi 

durumlar yüzünden yüzünden bozulabilir ve görme bozukluğu gelişebilir. 

Vitrektomi ile yapısı bozulmuş vitreus uzaklaştırılarak görme bozukluğunun 

düzeltilmesi amaçlanır. 

İlk olarak 1890 yılında yapıldığı düşünülen vitrektomi operasyonu için, 

Machemer’in  (6) 1971’de ifade ettiği “pars plana vitrektomi” tekniği dönüm 

noktalarından biri olmuştur. O zamana kadar kısıtlı miktarda müdahale imkanı 

olan gözün arka segment hastalıklarında başarılı bir tedavi seçeneği olarak 
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uygulanmıştır. Sonraki yıllarda bu teknikte yaşanan teknolojik gelişmeler 

prosedürde kolaylık sağlamış ve tedavinin başarı şansı artmıştır. 

 

Vitrektomi operasyonunun endikasyonlar şunlardır (4); 

• Diyabetik Retinopati 

o Temizlenmemiş ya da tekrarlayan vitreus içi kanama 

o Traksiyonel retina dekolmanı 

o Kombine regmatojen-traksiyonel retina dekolmanı 

o Progressif fibrovasküler proliferasyon 

o Fibrovasküler proliferasyona bağlı makula distorsiyonu 

o Sıkı arka hyaloide bağlı makula ödemi 

• Retina Dekolmanı 

o Primer yırtıklı retina dekolmanı 

o Proliferatif vitreoretinopati ile beraber retina dekolmanı 

o Dev yırtıklı retina dekolmanı 

o Arka kutup yırtıklarına bağlı retina dekolmanı 

• Ön segment cerrahisi komplikasyonları 

o Disloke lens materyali 

o Afakik ya da psödofakik kistoid makula ödemi 

o Endoftalmi 

o Malign glokom 

o Koroidal kanama 

o Epitel içe büyümesi 

• Travma 

o Hifema temizliği, travmatik katarakt ya da disloke lens 

o Vitreus kanaması ve/veya retina dekolmanı ile beraber 

penetrasyon 

o Reaktif intraoküler yabancı cisim 

o Subretinal kanama/membran 

o Travmatik makula deliği 

• Makula cerrahisi 

o Epiretinal membran 
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o Makula deliği 

o Koroidal neovaskülarizasyon 

o Masif subretinal kanama 

o Vitreomakuler traksiyon sendromu 

o Makula translokasyonu 

o Optik pit’e sekonder seröz retina dekolmanı 

o Retinal fotoreseptörler ya da retina pigment epitelinin 

transplantasyonu 

• Pediyatrik retina bozuklukları 

o Prematür retinopatisi 

o Persistan hiperplastik primer vitreus 

o Familyal eksudatif vitreoretinopati 

o Dev retinal yırtıklar/diyalizler 

o Juvenil retinoskizis 

o Koroidal koloboma, ‘Morning Glory’ sendromu ya da 

optik sinir kolobomuna sekonder retina dekolmanı 

• Tümörler 

o Koroid tümörlerinin internal rezeksiyonu 

o Retinal anjiomatözün komplikasyonları 

o Kombine retina ve retina pigment epiteli hamartomu 

o İntraoküler lenfoma 

o Tanısal vitrektomi 

o Retinal biyopsi 

• Üveit 

o İntraoküler infeksiyonlar 

 Bakteriyel 

 Viral; sitomegalovirüs, akut retinal nekroz 

 Fungal 

 Parazitik 

o Enflamatuar durumlar; sarkoidoz, Behçet hastalığı, 

üveal efüzyon sendromu, pars planit, Whipple hastalığı 

vb. 



 

5 
 

o Familyal amiloidoz 

o Oftalmomiyazis 

 

2) Vitrektomi Operasyonunda Anestezi 
 
Vitrektomi anestezisinde önceki yıllarda operasyonun uzun sürmesi ve 

hastaların uyanık halde operasyonu zor tolere etmesi nedeniyle genel anestezi 

(GA) tercih edilmiştir. Ancak son iki dekatta; operasyon içi ve operasyon 

sonrası dönemde birtakım kolaylıklar sunması nedeni ile sıklıkla monitörize 

anestezi bakımı (MAB) eşliğinde lokal anestezi (LA) tercih edilmeye 

başlanmıştır (7). Lokal anesteziye ek olarak özellikle hasta konforunu artırması 

nedeni ile sedasyon da uygulanabilmektedir. Bazı özel durumlarda ise halen 

genel anestezi tercih edilmektedir. 

Genel Anestezi  
Son yıllarda vitrektomi operasyonlarında sıklıkla LA tercih edilmesine 

karşın; GA için birtakım endikasyonlar bulunmaktadır. Bunlar; uzun süreli (1 

saatten uzun) planlanan komplike cerrahi, klostrofobi veya hareket 

bozuklukları gibi hasta faktörleri, LA’nın kontrendike olduğu durumlar (orbital 

enfeksiyon, lokal anestezik alerjisi), sağırlık, demans veya dil problemi 

kaynaklı iletişim bozuklukları, aynı göze daha önce yapılmış cerrahi, hasta 

veya doktor tercihi olarak sıralanabilir (7,8).  

Vitrektomi operasyonu uygulanan hasta popülasyonu genellikle 

yaşlıdır. Bu hastalarda sıklıkla diyabet, hipertansiyon gibi eşlik eden birtakım 

hastalıklar bulunmaktadır. Bu hastalıklar için detaylı preoperatif - intraoperatif 

değerlendirme ve hastalıkların GA üzerine olası olumsuz etkileri açısından 

uygun hazırlık yapılmalıdır (7,9).  

Genel anestezinin başlıca hedefleri; globun anestezisi, göz ve göz 

kapağı hareketlerinin kaybolması (akinezisi), düzgün endotrakeal entübasyon, 

hasta hareketsizliğidir. Okülokardiyak reflekse karşı dikkatli olunmalıdır. Bu 

refleks vitreoretinal cerrahide sıklıkla görülür. Ekstraoküler kasların traksiyonu 

gibi göz küresinin hareketi sonucu trigeminal sinirin sensöriyal lifleri uyarılır. 

Uyarı ile vagus sinirinde parasempatik aktivite oluşur. Sonuçta ciddi bradikardi, 
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hipotansiyon, hipoventilasyon, bulantı ve asistoli görülebilir. Göz içi basınç 

artışı; retinal arter perfüzyon basıncını aşarsa retinal arter oklüzyonuna ve 

kalıcı körlüğe neden olabilir. Göz içi basınç artışına yol açabilecek faktörlerden 

(örn. derlenme sırasında öksürük, post-operatif kusma) kaçınılmalıdır.  

İndüksiyonda genellikle göz içi basıncını düşürücü etkisi bulunan 

propofol gibi intravenöz (İV) ajanlar, non-depolarizan kas gevşetici ajanlar 

kullanılır. Vitreoretinal cerrahide havayoluna erişim zordur. Endotrekeal 

entübasyon uygulanan olgularda ekstübasyon sonrası görülen öksürük göz içi 

basıncı artırır. Bu nedenlerden dolayı güvenli havayolu sağlanmasında 

öncelikli tercih supraglottik havayolu araçlarıdır (örn. laringeal maske (LMA)). 

İdamede propofol ve remifentanil kullanılarak total intravenöz anestezi (TİVA) 

ve pozitif basınçlı ventilasyon (PBV) uygulanır. Ayrıca okülokardiyak refleksten 

kaçınmak amacıyla GA’ya ek olarak LA kullanılabilir (7,8). 

Vitrektomi olgularının genel anestezisinde dikkat edilmesi gereken 

konulardan biri nitröz oksit (N2O) kullanımıdır. Vitreoretinal cerrahi esnasında 

retinada tamponad oluşturmak amacıyla göz içine hava kabarcıkları uygulanır. 

N2O; hava kabarcıkları içine yayılarak göz içi basınçta artışa neden olabilir ve 

kalıcı körlüğe yol açabilir. İdame esnasında N2O kullanılıyorsa hava 

kabarcıkları uygulanmadan 15 dakika önce kesilmeli ve tedavi sonrası ilk 10 

güne kadar kullanılmamalıdır (9).  

Lokal Anestezi  
Özellikle son 15 yılda katarakt ve vitreus cerrahisinde LA sıklıkla tercih 

edilmektedir. Tercih sebebi intraoperatif ve perioperatif dönemde sağladığı 

faydalardır. Başlıca fayda; anestezi sonrası toparlanmanın hızlı olması ve bu 

sayede vitrektomi prosedürlerinin günübirlik olarak gerçekleştirilebilmesidir. 

Ayrıca diabet gibi eşlik eden hastalıklardan GA’nın tersine minimal düzeyde 

etkinlenmesi, okülokardiyak refleksin kısmen veya tamamen engellenmesi, 

post-operatif bulantı veya kusmanın az olması ve üstün postoperatif analjezi 

yöntemin diğer avantajlarıdır. Ancak genç hastalarda, komplike cerrahilerde 

ve geçirilmiş göz cerrahisi bulunan olgularda genel anestezi kadar etkin 

değildir (7). 
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Lokal anestezi teknikleri göz (optik glob, oküler bulbus) hareketlerinin 

olduğu “kinetik” ve olmadığı “akinetik” kategorilerine ayrılır. Vitrektomide 

kinetik lokal anestezi grubundan topikal anestezi uygulanır. Akinetik grupta 

retrobulbar anestezi, peribulbar anestezi ve sub-Tenon anestezisi yer alır. Her 

bir tekniğin sunduğu çeşitli avantajlar ve dezavantajlar vardır. Uygulanacak 

teknik operatör ve anestezistin önceliklerine göre değişmektedir. 

Topikal Anestezi 
Anestezik ajan herhangi bir ponksiyon veya insizyon yapılmadan göz 

küresi yüzeyine uygulanır. Son 10 yılda katarakt cerrahisinde giderek popüler 

hale gelen bu yöntemin vitrektomi olgularında da ek analjezik ve sedasyon 

uygulanımı eşliğinde etkin anestezi sağladığı gösterilmiştir (10). Anestezik 

ajan analjeziyi sağlama konusunda genellikle yeterli değildir. Ek sedasyon ve 

analjezik ajan ihtiyacı olmaktadır. Göz küresi hareketlidir. Kısa süreli ve 

komplike olmamış vitrektomi vakalarında uygulanabilir. 

Retrobulber Anestezi (İntrakonal Anestezi) 
İlk olarak tanımlandığı düşünülen oftalmolojik rejyonal anestezi 

yöntemidir (11). Oküler bulbusun arkasına uygulanır. 3 cm uzunluğunda, 23-

25 Gauge (G) çapındaki iğne ile intrakonal bölgeye giriş yapılır. 2-3 ml 

anestezik enjekte edilir. İntrakonal bölgede optik sinir, santral retinal arter ve 

ven bulunmaktadır. Enjeksiyonun bu bölgeye yapılması, birtakım 

komplikasyonlar için potansiyel oluşturmaktadır. En sık görülen komplikasyon 

retrobulber hemorajidir (9). Ayrıca glob perforasyonu görülebilmektedir. 

Miyopik hastalarda göz ön-arka çapının artmış olması nedeniyle bu 

komplikasyona yatkınlık vardır. Diğer komplikasyonlar; optik sinir hasarı, 

intravasküler enjeksiyon, retinal arter - ven oklüzyonu, beyin sapı anestezisidir. 

Daha düşük anestezik volümü gerektirmesi, akineziyi daha başarılı bir şekilde 

sağlaması ve geçirilmiş skleral cerrahi olgularında uygulanabilmesi diğer 

yöntemlere kıyasla üstün taraflarıdır (8,9,11). Komplikasyon potansiyeli nedeni 

ile günümüzde nadir olarak uygulanmaktadır. 

Peribulber Anestezi (Ekstrakonal Anestezi) 
İlk olarak 1986 yılında retrobulber anesteziye alternatif olarak 

tanımlanmıştır (12). 23 G, 7/8 inç ölçülerindeki Atkinson iğnesi ile ekstraoküler 
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kasların dış kesimine enjeksiyon yapılır. Yeterli anestezi ve akinezinin 

sağlanması için retrobulber anesteziye kıyasla daha yüksek volüm (4-10 ml) 

ve daha uzun süre (9-12 dakika) gerekir (7,9). Enjeksiyonun ekstrakonal 

bölgeye yapılması göz kapağı akinezisini sağlar ve blefarospazmı önler. 

Enjeksiyon sırasında hastanın duyduğu ağrının tolerasyonu retrobulber 

anesteziye göre daha kolay, sub-Tenon anesteziye göre daha zordur (11). 

Glob perforasyonu, işlem sonrası gelişebilecek nadir bir komplikasyon olarak 

ifade edilmiştir (13). 

Sub-Tenon Anestezisi 
İğne kullanılarak yapılan lokal anestezinin taşıdığı birtakım 

komplikasyon risklerine karşılık, özellikle 90’lı yıllardan sonra kullanımı artan 

bir tekniktir (14). Günümüzde peribulber anestezi ile birlikte en sık kullanılan 

tekniktir. İnferonazal yaklaşımla, konjonktival damarlar korunarak konjonktiva 

ve Tenon fasyası forsepsler ile cerrahi olarak insize edilir. Tenon fasyası 

altındaki boşluğa (Sub-Tenon Boşluğu) künt kanül yerleştirilir. Kanülden 3-5 

ml lokal anestezik enjeksiyonu ile yeterli anestezi ve akinezi sağlanır. 

Geçirilmiş oküler cerrahi ve enfeksiyon bu tekniğin başarısını sınırlar (15). 

Komplikasyon riski iğne ile yapılan tekniklere kıyasla daha az olmakla birlikte 

mevcuttur. Minör komplikasyon olarak ağrı, kemozis, subkonjonktival 

hemoraji; majör komplikasyon olarak beyin sapı anestezisi, göz perforasyonu, 

orbital-retrobulber hemoraji gelişebilir (15). 

Sedasyon 
Sedasyonun göz cerrahisinde başlıca uygulanım amacı hasta 

gerginliğini azaltmak (anksiyolizis) ve konforunu artırmaktır. Özellikle lokal 

anestezi uygulaması esnasında hastalarda ağrı endişesi ve huzursuzluk 

oluşmaktadır (16). Amnezi, somnolans ve analjezi; sedasyonun anksiyolizis 

dışındaki diğer faydalarıdır (7). 

Vitrektomi çoğunlukla günübirlik olarak gerçekleştirilen bir 

prosedürdür. Bu nedenle sedasyonda hedefler; kısa süreli etki başlangıcı, kısa 

süreli etki, minimum yan etki ve minimum taburculuk süresidir. Sedasyonda 

kullanılan ilaçlar benzodiazepinler (BDZ), İV anestezikler, opiat grubu ilaçlar 

ve α2-agonistlerdir. Tek ilaç uygulanımı yerine iki veya daha fazla ilaç kombine 
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edilebilir. Kombine ilaç uygulamasının başlıca kazançları sinerjik etki, ilaç 

başına dozun azalması, dozun az olmasına bağlı ilaç yan etkilerinde azalma 

olarak sıralanabilir (17). 

Benzodiazepinler; beyindeki Gama - Aminobütrik Asit - A (GABA – A) 

reseptörlerini etkileyerek inhibitör bir nörotransmitter olan GABA’ya yanıtı 

artırırlar. Sedatif ve hiponotik olarak kullanılırlar. En sık diazepam ve 

midazolam kullanılır. Diazepamın yarılanma ömrü uzundur (20-80 saat). 

Pratikte sıklıkla midazolam tercih edilir. Ayrıca amnezi etkisi diazepamdan 

daha iyidir. Genellikle 0,015 mg/kg dozunda İV olarak uygulanır. Çocuklarda, 

yaşlılarda, demansif hastalarda, renal – hepatik – kardiyak yetmezlik 

hastalarında, alkol – ilaç bağımlılarında doz %30 azaltılır. Bu hastalarda 

normal dozlar ile kooperasyon kaybı gelişebilir. BDZ antidotu olarak flumazenil 

kullanılır (17,18). 

Oftalmik cerrahide İV anesteziklerden en sık propofol, bazen ketamin 

kullanılır. Propofolün etkisi ilk 30 saniyede başlar ve bolus enjeksiyonu takiben 

3-10 dakika sürer. Sedatif ve hipnotik etkilidir. Başlangıcının hızlı ve etki 

süresinin kısa olması nedeni ile post-operatif derlenme süresi kısadır. 

Antiemetik etkisi ve göz içi basıncını düşürme etkileri vardır. Bu nedenle 

günübirlik planlanan birçok oftalmik cerrahi için caziptir. Solunum depresyonu, 

hipotansiyon, anafilaksi, okülokardiyak reflekste artış gibi yan etkiler 

oluşturabilir. Ayrıca analjezik etkisi yoktur. Sıklıkla analjezik ajanla 

kombinasyon ihtiyacı duyulur (18). 

Opiat grubu ilaçlardan en çok fentanil kullanılır. Sinerjik etki 

oluşturmak için sıklıkla midazolam veya propofol ile kombine edilir. Analjezik 

etkisinden faydalanılır. Tercih edilen uygulama dozu 25-50 µg İV puşedir. 

Kendisinden elde edilen remifentanil, alfentanil, sufentanil gibi sentetik formları 

vardır. Remifentanilin analjezik etkisinin yanında sedatif etkisi vardır. Potensi 

fentanile denktir. Alfentanilin potensi fentanilin beşte biri kadardır. Sufentanilin 

potensi fentanilin 10 katıdır. Potens arttıkça yan etkilerin şiddeti artar. Başlıca 

yan etkiler; bulantı ve kusma, yüksek dozda ise kardiyovasküler ve respiratuar 

depresyondur (17,18). 
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 Vitreoretinal cerrahide; α2-agonistlerden deksmedetomidin tercih 

edilebilmektedir. Sedatif ve analjezik etkileri bulunmaktadır. Bir çalışmada 

propofol ile karşılaştırılmıştır (19). Deksmedetomidin; hasta memnuniyeti ve 

solunum parametreleri açısından propofolden üstün, sedasyon düzeyi ve 

kardiyak etkiler açısından propofole denk bulunmuştur. Başlıca yan etkisi 

hipotansiyondur. 

Sedasyon düzeyleri yeterli, yetersiz veya aşırı olabilir. Bu durumları 

güvenilir ve objektif bir şekilde değerlendirmek için sedasyon skalaları 

kullanılmaktadır. En sık kullanılan sedasyon skalaları Ramsay Sedasyon 

Skalası (RSS) (20) ve Gözlemcinin Uyanıklık/Sedasyon Değerlendirme 

Skalası (Observer’s Assessment of Alertness/Sedation) (21)’dır. Vitrektomi 

olgularında genellikle RSS 3 olacak şekilde orta düzey sedasyon tercih 

edilmektedir (7). 

Tablo 1: Ramsay Sedasyon Skalası (20). 

Komutlara yanıt Puan 

Hasta uyanık, gergin, ajite veya huzursuz 1 

Hasta uyanık, koopere, oryante ve sakin 2 

Hasta konfüze, komutlara yanıt veriyor 3 

Hasta uykulu, glabellar taktil uyarana veya yüksek sese canlı tepki veriyor 4 

Hasta uykulu, uyaranlara karşı zayıf tepki veriyor 5 

Uyaranlara yanıt yok 6 

 

3) Temel Anestezi Monitörizasyonu 
 
Monitörizasyon; anestezi bakımının temel bir parçasıdır. Uygulanan 

cerrahi ve anestezi vital fonksiyonlarda hızlı ve önemli değişikliklere yol 

açabilir. Anestezist; hastanın fizyolojik parametrelerini ve ekipman durumunu 

devamlı takip etmelidir. Monitörizasyonun hedefleri; anestezik ajanın 

titrasyonu, fizyolojik kötüleşmenin tespiti, hasta zarar görmeden gerekli 

girişimin yapılması ve ekipmandaki problemin tespiti ve düzeltilmesidir. 

Amerikan Anesteziyoloji Derneği (ASA) 1986 yılında temel anestezi 

monitörizasyonu için standartları belirlemiş ve en son 2015 yılında tekrar 

revize etmiştir (22). Bu kılavuza göre ilk standart; odada tüm anestezi 
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uygulamaları için kalifiye bir anestezi personelinin sürekli bulunması gerektiğini 

ifade eder. İkinci standarda göre; tüm anestezi uygulamalarında hastanın 

oksijenlenmesi, ventilasyonu, dolaşımı ve vücut sıcaklığı devamlı olarak 

değerlendirilmelidir. 

Oksijenlenme 
Oksijenlenme monitörizasyonunda iki yönden değerlendirme yapılır: 

1) İnspire edilen gazdaki oksijen konsantrasyonu, 2) Kanın oksijenlenmesi. 

İnspire edilen gazdaki oksijen konsantrasyonu; genel anestezi 

makinesinin inspirasyon kolundaki galvanik hücre analizörü ile ölçülür (23). Bu 

sistemde düşük oksijen konsantrasyonları için uyarıcı alarm bulunmaktadır. 

Analizörün günlük kalibrasyonu veya belirli aralıklarla değiştirilmesi gerekebilir. 

Kan oksijenlenmesi hastanın oksijenlenmesini yansıtır. Klinik olarak 

cilt ve muköz membranların renginin değerlendirilmesi oksijenlenme hakkında 

fikir verir. Kandaki oksijenin kantitatif ölçümü için puls oksimetre kullanılır. Puls 

oksimetre aynı zamanda Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) Preoperatif Güvenli 

Cerrahi Kontrol Listesi’nin bir parçasıdır (24).  

Puls oksimetre; kızıl ve kızılötesine yakın iki farklı dalga boyunda ışık 

yayıp, bunların kanda oksijenize ve deoksijenize hemoglobin tarafından 

absorbsiyon miktarını ölçen bir fotodedektör kullanır. Sonra oksihemoglobinin 

total hemoglobine oranı bir algoritma ile hesaplanır. Bu oran hemoglobin 

satürasyonunu yansıtır ve SpO2 ile ifade edilir. Sürekli bir monitörizasyon 

tekniği olarak kabul edilir. Fonksiyonu tam olan bir puls oksimetre, hipoksemi 

gelişmesi halinde klinisyeni uyarır. Ancak SpO2 düşüşünü 15-30 saniye 

gecikmeli yansıtır (25).  

Anestezi esnasında puls oksimetre kullanımı ile SpO2 ölçümü dışında, 

pletismografik dalga formu değerlendirilerek kalp atım hızı ve kan basıncı 

hakkında fikir sahibi olunabilir. Puls oksimetride ölçüm genelllikle parmaktan 

yapılır. Ancak duruma göre kulak, burun ve yanak probları kullanılabilir. 

Arteriyel akımın olmadığı durumlarda kanın oksijenlenmesi; reflektans 

oksimetresi gibi arteriyel akımdan etkilenmeyen yöntemlerle değerlendirilebilir 

(23). 
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Ventilasyon  
Anestezi esnasında ventilasyonun yeterliliği devamlı olarak monitörize 

edilmelidir. Klinik değerlendirme iyi bir kalitatif izlem yöntemidir. Göğüs duvarı 

hareketlerinin izlenmesi, prekordiyal veya özofageal stetoskop ile oskültasyon, 

rezervuar balonun veya ventilatör körüğünün devamlı dolma ve boşalmasının 

gözlenmesi bu açıdan uygulanabilir. Spontan solunumu bulunan hastalar 

trakeal çekilme, paradoksal solunum, hırıltı, üst solunum yolu sesleri gibi 

havayolu obstrüksiyonunu işaret eden bulgular açısından yakın takip 

edilmelidir. Sedasyonsuz lokal anestezide ventilasyon açısından klinik gözlem 

genellikle yeterlidir. 

Ventilasyon etkinliği esas olarak; ekshale gazdaki karbondioksit (CO2) 

varlığının tespiti ve miktarının ölçümü ile değerlendirilir (22). Bu yöntem ile aynı 

zamanda endotrakeal tüp (ETT) veya LMA kullanılan hastalarda tüp veya 

maskenin yerleşimi doğrulanır. Ekshale gazdaki solunum sonu (end-tidal) CO2 

ölçümü; ETT veya LMA yerleştirilmesi ile başlar. Ekstübasyona veya maske 

çıkartılmasına kadar devamlı olarak yapılır. EtCO2 ölçümü için kapnografi, 

kapnometre veya kütle spektroskopisi kullanılır (22). Kapnografi veya 

kapnometre kullanıldığı takdirde EtCO2 alarmı anestezi ekibi tarafından 

duyulabilmelidir. 

Mekanik ventilasyon esnasında havalandırma sisteminin bütünlüğü 

tehlikeye girebilir. Bazı sistemlerde bu durum için solunum sayısı ve basıncı 

devamlı ölçülür. Limitlerin aşılması halinde bağlantı problemi alarm sistemi 

devreye girer. Havayolu devresinin kontrolü açısından uyarıcıdır. Limitler klinik 

koşullara bağlı manuel olarak değiştirilebilir. 

Son yıllarda kullanılan anestezi cihazlarında devamlı inspiratuar ve 

ekspiratuar volüm ölçümü, akım ölçümü ve basınç ölçümü gibi akciğer 

mekaniklerini yansıtan özellikler bulunmaktadır (26). Özellikle mekanik 

ventilasyon uygulanan hastalarda bu parametreler ventilatör ayarlarının 

optimize edilmesi açısından faydalı olabilir. 

Dolaşım 
ASA dolaşım fonksiyonunun değerlendirilmesinde 3 esas standart 

tanımlamıştır (22); 
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1) Anestezi uygulanan her hasta anestezi başlangıcından ameliyat 

odasından çıkana kadar devamlı EKG ile değerlendirilir. 

2) Anestezi uygulanan her hastada intraarteriyel kan basıncı (İAB) ve 

KAH her 5 dakikada bir değerlendirilir. 

3) Genel anestezi uygulanan hastalarda ek olarak aşağıdakilerden en 

az biri ile değerlendirme yapılır; nabız palpasyonu, kalp seslerinin 

oskültasyonu, İAB trasesinin monitörizasyonu, puls pletismografisi veya 

oksimetresi ile periferal nabız monitörizasyonu. 

EKG; kalp hızı, ritmi ve ileti sistemi hakkında bilgiler sunan güvenli bir 

monitörizasyon yöntemidir. Ameliyathane şartlarında 12 derivasyonlu EKG 

kullanışlı değildir. Genellikle 3 veya 5 derivasyonlu EKG tercih edilir. Özellikle 

II ve V5 derivasyonları ile kardiyak iskemi %80’e varan oranlarda tespit 

edilebilir (27). Ancak EKG sadece elektriksel aktiviteyi yansıtan bir 

monitörizasyondur. Kalp debisi olmadığında veya düşük olduğunda da normal 

EKG trasesi izlenebilir (örn. nabızsız elektriksel aktivite). Bu nedenle EKG 

bulguları diğer monitörizasyon bulguları (örn. puls oksimetre pletismografik 

dalgası) ile birlikte değerlendirilmelidir. 

KAH ve İAB takibi standart olarak her 5 dakikada 1 kez yapılır. Klinik 

gereklilik halinde daha sık aralıklarla yapılabilir. KAH takibi genellikle EKG ve 

puls oksimetri ile yapılmaktadır. İnvaziv KB ölçümü uygulanıyorsa arteriyel 

basınç trasesinden de KAH ölçülebilir. 

Kan basıncı non-invaziv ve invaziv olmak üzere iki şekilde monitörize 

edilir. Non-invaziv KB ölçümünde en sık osilometrik yöntem kullanılır (23). Bu 

yöntem ile sistolik KB, ortalama arteriyel basınç (OAB) ve diastolik KB 

belirlenir. Osilometrik ölçümlerin yapılamadığı durumlarda sfigmomanometre 

kullanılabilir. Osilometrik yöntem ile KB aralıklı olarak ölçülür. Ayrıca kan 

basıncını devamlı ve non-invaziv olarak ölçen bazı sistemler bulunmaktadır. 

Bu sistemlerin doğruluk oranı invaziv KB ölçümü ile kıyaslandığında beklenen 

düzeyde değildir (28). Non-invaziv KB ölçümü özellikle hipotansif olgularda ve 

birtakım aritmilerde yetersiz kalabilir. Anestezi ve cerrahi açısından yüksek 

riskli olgularda devamlı ölçüm için invaziv KB yöntemleri kullanılır. 
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Vücut Sıcaklığı 
Anestezi alan her hasta, vücut sıcaklığında klinik olarak önemli 

değişikliklerin öngörüldüğü, düşünüldüğü veya değişikliklerden şüphelenildiği 

zaman, sıcaklık açısından izlenir (22). Genel, epidural ve spinal anestezi 

hipotermiye yol açabilir (29,30). Ayrıca hipertermi; malign hipertermi, sepsis, 

tiroid fırtınası veya nöroleptik malign sendrom açısından uyarıcı olabilir (23). 

Vücut sıcaklığı ölçümü için genellikle nazofaringeal veya özofageal yol 

kullanılır. Bu yöntemlerin iyi kanlanan viseral organların sıcaklığını yansıttığı 

düşünülür. Pulmoner arter kateteri, rektal, vezikal, timpanik membran ve cilt 

ölçümleri duruma göre kullanılabilen diğer yöntemlerdir.  

 

4) Kapnografi 
 

Terminoloji 
Ventilasyon kalitatif ve kantitatif olarak EtCO2 ölçümü ile 

değerlendirilir. EtCO2 konsantrasyonunun veya parsiyel basıncının anlık 

ölçülmesine “Kapnometri”, bu ölçümü yapan cihaza “Kapnometre” denir. 

EtCO2 konsantrasyonunun veya parsiyel basıncının; zaman veya ekshale 

edilen gaz volümü içerisindeki değişiminin incelendiği yönteme “Kapnografi” 

denir. Kapnografi cihazına “Kapnograf”, kapnografi cihazında zamana veya 

volüme karşı EtCO2 değişimini yansıtan grafiğe “Kapnogram” denir. 

Tarihçe 
CO2 ölçümü için; Boyle, Gay Lussac, Kelvin gibi gaz kanunları, kızıl 

ötesi radyasyon ve gazların radyasyon absorbsiyonu gibi temel prensiplerin 

gelişmesi gerekmiştir (31). CO2, 1787 yılında Antoine-Laurent de Lavoisier 

tarafından kimyasal olarak tanımlanmıştır. William Herschel 1800 yılında 

kızılötesi radyasyonu keşfetmiştir. Jonathan Lambert 1760 yılında ışığın farklı 

miktarlardaki hava tarafından absorbe edildiğini tanımlamıştır. 1852 yılında 

August Beer bu teoriyi çözeltideki bileşenlere yönelik bir logaritma ile 

genişletmiştir. Böylece Lambert - Beer Kanunu’nun temelleri atılmıştır (32). 

John Tyndall 1865 yılında ekspire solukta CO2’nin ölçülebileceğini ileri 

sürmüştür. John Scott Haldane 1905 yılında miktarı bilinen yaklaşık 10-15 ml 
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havayı bir tüpün içine koymuş, birtakım kimyasal absorbanlarla (CO2 için 

sodyum – potasyum hidroksit) bileşenlerine ayırmış ve her bir bileşenin hava 

içindeki yüzdesini ölçmüştür (Haldane metodu – kimyasal metot). Ancak bu 

yöntem ile devamlı ölçüm yapılamamıştır. August Pfund 1939 yılında CO2 ve 

karbonmonoksit (CO) ölçümünü gaz dağılımını bozmadan, sıcaklık artışlarını 

kullanarak fiziksel olarak ölçen bir sistem geliştirmiştir. Işık ile absorbsiyon 

sonucu CO2’de sıcaklık artışı meydana gelmektedir (kalorimetrik yöntem) (32). 

Ancak CO2’nin fiziksel olarak kızılötesi radyasyon ile ölçümünün 

(modern kızılötesi kapnograf) temelleri; 1937 yılında Karl Friedrich Luft 

tarafından atılmıştır. Butan adlı zehirli gazın ve gaz ile ilişkili CO2 ve su 

buharının düşük konsantrasyonlarını ölçmek için kızılötesi radyasyonun  

kullanıldığı “Luft Hücresi”, kızılötesi spektrometri temelli kapnografların 

temelini oluşturur (32). İlk kapnometri olarak kabul edilir ve 2. Dünya 

Savaşı’nda denizaltılarda kullanılmıştır.  

Tıptaki kullanımının 1950'lerde deneysel anestezi sırasında ekspire 

edilen CO2'nin ölçülmesiyle başladığı düşünülmektedir (33). 1978’de ilk defa 

Hollanda tarafından anestezi bakımında standart olarak kullanılmaya 

başlanmıştır (34). Günümüzde ASA tarafından da temel anestezi 

monitörizasyonunun bir standardı olarak kabul edilmektedir (22). 

Temel Prensipler 
Solunum sonunda ekshale edilen gazların ölçümü için birçok yöntem 

(mass spektroskopisi, Raman spektroskopisi, kalorimetrik yöntem, gaz 

kromatografisi, kızılötesi absorpsiyon spektrometresi) bulunmaktadır. 

Günümüz kapnografi sistemlerinde yaygın olarak kızılötesi absorpsiyon 

spektrometrisi kullanılır (35).  

Kızılötesi ışık; asimetrik ve poliatomik yapıdaki gazlar tarafından 

absorbe edilir. Ekshale gaz karışımında da kızılötesi ışığı absorbe eden gazlar 

asimetrik ve poliatomik yapıdadır (örn. CO2, su buharı, N2O), volatil 

anestezikler) (36). Ekshale gazda bulunan azot, oksijen, hidrojen atomları 

monoatomiktir, kızılötesi ışığı absorbe etmez. Bu gazlar kızılötesi spektrometri 

ile ölçülemez.  
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Elektromanyetik spektrumdaki her dalga gibi kızıl ötesi ışığın da bir 

dalga boyu aralığı vardır (0,7 µm – 1 mm). Gazlar; kızılötesi ışığı maksimum 

olarak sınırlı bir dalga boyu aralığında absorbe eder. Bu dalga boyu aralığı; 

ekshale gaz karışımındaki her bir gaz için farklıdır (37) (Şekil 1). CO2’nin 

ölçülebilen maksimum absorbsiyon dalga boyu aralığı 4,3 µm’dir. 

Şekil 1: CO2, N2O ve volatil anesteziklerin kızılötesi radyasyon absorbsiyon 
spektrumu (36 numaralı kaynaktan modifiye edilmiştir). CO2: Karbondioksit, 
N2O: Nitröz oksit. 
 

Kızılötesi radyasyon özel bir filtreden geçirilerek 4,3 µm dalga boyunda 

bir ışığa dönüştürülür. Bu ışık daha sonra iki hücreye doğru iki yöne ayrılır. 

Hücrelerin birinde CO2 içeren örnek gaz (ekshale gaz), diğerinde CO2 

içermeyen referans gaz bulunur. İki yöne ayrılan ışık hücrelerden geçer ve 

fotodedektöre çarpar. Fotodedektör, her iki taraftan gelen kızılötesi 

radyasyonun intensitesini ölçer. Referans ve örnek gazın intensite değerlerine 

Lambert – Beer algoritmi uygulanır. Karbondioksit konsantrasyonu veya 

parsiyel basınç değeri elde edilir (36,37).  

Konsantrasyon değerinin normal aralığı %4-6'dır. Normal EtCO2 

parsiyel basınç değeri (PetCO2); solunum fonksiyonu normal olan bir hastanın 

artefaktsız kapnogramında 35 – 45 mmHg arasındadır (38). Bu değer; parsiyel 

CO2 basıncı (PaCO2) değerlerinin doğrudan yansımasıdır. Ancak hastada 

akciğer hastalığı varsa, vücut sıcaklığı düşükse, kardiyak bozukluklar varsa 
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veya kapnogram anormal ise; PetCO2, PaCO2’yi tam olarak yansıtmaz (39). 

Bu durum; ventilasyon/perfüzyon (V/P) uyumsuzluğuna bağlıdır. Solunum 

fonksiyonu normal olan sağlıklı hastalarda PaCO2 - PetCO2 arasında 1-5 

mmHg basınç farkı (gradiyenti) vardır. Fizyolojik ölü boşluğu yansıttığı 

düşünülmektedir (9). Ancak V/P uyumsuzluğu yaratan akciğer hastalıklarında 

bu fark 20 mmHg’ye kadar çıkabilir. Bu durumlarda PetCO2 değerleri PaCO2 

ile tam olarak paralel değildir. Ventilasyon etkinliği; diğer solunum 

parametreleri (tidal volüm, solunum hızı) ile birlikte değerlendirilmelidir (38). 

CO2 için kullanılan 4,3 µm dalga boyu aralığı; N2O veya su 

moleküllerinin dalga boyu aralıkları ile arayüz oluşturabilir. Bu nedenle hatalı 

grafik oluşur ve kapnogramın doğruluk oranı azalabilir. Bazı cihazların bu 

durumları engelleyen özel filtreleri ve kompansasyon algoritmleri 

bulunmaktadır (40). 

Kapnografi Cihazları 
Kapnografi cihazları; CO2 sensörünün yerleşim yerine göre “Ana 

Akım” tip ve “Yan Akım” tip kapnografi cihazları olarak gruplanır (41) (Şekil 2). 

Ana akım tip kapnografi cihazlarında örnek hücresi ve kızılötesi 

kaynağı içeren CO2 sensörü hasta solunum devresiyle direkt olarak 

bağlantılıdır.  Havayolu bağlantısı genellikle ETT aracılığıyladır. Bu nedenle 

ana akım kapnografi cihazları yakın bir zamana kadar sadece entübe 

hastalarda kullanılmıştır. Ancak son dekatta geliştirilmiş “cap-ONE®” 

sisteminde CO2 sensörü 10 g ağırlığındadır. Nazal kanüle veya yüz maskesine 

kolaylıkla yerleştirilebilir (42). Bu ana akım sistem entübe edilmemiş 

hastalarda kolaylıkla kullanılabilir.  

Ana akım sistemlerde; direkt bağlantı sayesinde havayolundaki CO2 

değişimi; gecikme olmaksızın sensöre bağlı kablolar aracılığıyla anlık olarak 

monitöre yansır. Sensörün ağırlığı hava yolunu etkileyebilir. Boyutu ve 

ağırlığının büyük olması nedeni ile genellikle tek bir gaz (CO2) ölçümü için 

kullanılır. Ayrıca su buharının yoğunlaşmasını azaltmak amacıyla sensör 

40oC’ye kadar sistem tarafından ısıtılır. Isınmış sensör hastanın cildinde 

yanıklar oluşturabilir (41). 
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Şekil 2: Kapnografi cihazı tipleri (9 numaralı kaynaktan modifiye edilmiştir).    
A: Ana akım kapnografi, CO2 sensörü havayolu üzerinde. B: Yan akım 
kapnografi, karbondioksit (CO2) sensörü monitörün iç kısmında. 
 

Yan akım tip kapnografi cihazlarında CO2 sensörü monitörün içindedir. 

Solunum sistemindeki hava; 1,8 – 2,4 m uzunluğunda ve iç çapı 1 mm olan 

örnekleme tüpü aracılığıyla monitörün içerisindeki sensöre 50-250 ml/dk akım 

hızı ile aktarılır. Örnekleme tüpünün proksimal ucu oronazal – nazal kanüle 

veya ETT’ye, distal ucu monitöre bağlanır. Bu sistem entübe ve entübe 

olmayan hastalarda kullanılabilir.  

Ekshale havanın sensöre tüp ile ulaşması birtakım dezavantajlar taşır. 

Ekshale havanın tüpten monitöre ulaşması birkaç saniyeyi bulur. EtCO2 

düzeylerindeki değişiklik gecikmeli yansır. Ayrıca EtCO2 yükselişi ana akım 

kapnografiye göre daha yavaş olur (41). Hastanın sekresyonları ve su 

buharının yoğunlaşması sistemde tıkanıklık yaratabilir. Bunun önüne geçmek 

için bazı sistemlerde tüpün distal kesimine su tuzakları ve buhar geçirgen 

filtreler yerleştirilmiştir. Tüp seyrindeki kırılmalar, kıvrılmalar, tüp uçlarının 

gevşek bağlantısı nedeni ile sistemde hava kaçağı meydana gelebilir. 

Anestetik gazlar (örn. N2O) tüpten geçebilir. Tüp-hava yolu bağlantısında 
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çevre hava sisteme dahil olabilir. Bu gibi durumlar kapnogramda artefaktlara 

yol açar. Ancak güncel yan akımlı cihazlar; bu sorunların bir çoğuna karşı etkin 

çözüm metotları uygulamaktadır (41). 

Yan akımlı kapnografi cihazlarında örnekleme akım hızının yüksek 

olması (örn. 250 ml/sn) su buharı yoğunlaşmasını artırır. Ayrıca yenidoğan ve 

infantlarda tidal volümün düşük, solunum hızının yüksek olması nedeni ile 

yalancı düşük EtCO2 düzeyleri görülebilir (43). Yeni cihazlardaki düşük akım 

hızı (50 ml/sn) ile bu durumların önüne geçilmektedir. 

Düşük akım kullanan ve birtakım problemlere çözüm getiren güncel 

yan akım kapnografi cihazlarından birisi Capnostream® 20p kapnografi 

cihazıdır (44). Microstream® teknolojisi sayesinde CO2 absorbsiyon 

spektrumu ile birebir uyumlu kızılötesi radyasyon üretir. Yüksek emisyon 

etkinliği ve yüksek CO2 sensitivitesi – spesifitesi; çok küçük hacimde (15µl) 

örnekleme hücresi kullanımını mümkün kılar. Böylece düşük akım (50 ml/sn) 

kullanılabilir. Düşük akım ile daha doğru bir kapnogram elde edilir (45). Ayrıca 

cihazda integre pulmoner indeks (IPI), saatlik apne (A/hr) ve oksijen 

desatürasyon indeksi (ODI) gibi özel indeksler bulunmaktadır (Şekil 3).  

IPI; EtCO2, solunum hızı, KAH ve SpO2 parametrelerini bir algoritma 

ile bütünleştiren ve 1-10 arası sayısal değer halinde solunum etkinliğini sunan 

bir parametredir.  

IPI 8-10 normal aralığı,  

IPI 5-7 dikkat edilmesi gereken aralığı,  

IPI 1-4 müdahale gerektiren aralığı temsil eder (46).  

ODI; SpO2 değerinin kaç kez "dip" yaptığını, yani SpO2 değerinin 

başlangıç değerinin %4 veya daha altına düşüp 240 saniye veya daha kısa bir 

süre içinde başlangıç değerine kaç kez geri döndüğünü gösterir. Saatlik Apne 

(A/hr) değeri, son bir saat içinde hastanın yaşadığı en az 10 saniyelik solunum 

duraklamalarının sayısını verir (46). 
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Şekil 3: Capnostream® 20p kapnografi cihazı. A: Capnostream® 20p monitör 
ana ekranı (46), B: Capnostream® 20p ile hasta monitörizasyonu. CO2: 
karbondioksit, SpO2: periferik oksijen satürasyonu, IPI: İntegre Pulmoner 
İndeks, ODI: oksijen desatürasyon indeksi, A/hr: saatlik apne indeksi. 
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Kapnogram 
CO2 konsantrasyonunun veya PCO2’nin zamana karşı değişimini 

yansıtan kapnograma zaman kapnogramı, ekshale gaz volümüne karşı 

değişimini yansıtan kapnograma volüm kapnogramı denir. 

Pratikte sıklıkla zaman kapnogramı kullanılır. Hem inspiratuar, hem 

ekspiratuar fazları yansıtır. Normal bir zaman kapnogramı 4 fazdan oluşur (47) 

(Şekil 4). Faz 1; ekspirasyon başlangıcını temsil eder. Ekshale gaz CO2 

sensörüne henüz ulaşmamış olup anatomik ölü boşluktadır. Sensörün 

örnekleme hücresindeki CO2 konsantrasyonu 0’dır. Ölü boşluk havasını 

yansıtır. Faz 2; hızlı yükselme fazıdır. Şekli “S” harfine benzer. CO2 içeren 

ekshale gazın konsantrasyonu örnekleme hücresinde giderek artar. Ölü boşluk 

havası ile alveoler gaz karışmaktadır. Faz 3; alveoler plato fazıdır. Saf alveoler 

ekshalasyon havasını yansıtır. V/P oranındaki ve alveoler CO2 

konsantrasyonundaki inhomojeniteye bağlı olarak hafif derecede artma 

eğilimindedir (48). Faz 3’ün sonunda CO2 konsantrasyonu en yüksek düzeye 

ulaşır. Bu düzeyden ölçülen PCO2 değeri PetCO2 olarak kabul edilir. Faz 3’ün 

en sonunda bazen görülen ufak parsiyel basınç artışı bazı otoritelerce Faz 4 

olarak isimlendirilir (49). Faz 0; Faz 3’ün sonundan itibaren başlar. 

İnspirasyonu yansıtır. Örnek hücresindeki CO2 konsantrasyonu giderek azalır 

ve 0’a yaklaşır. Faz 2 ve 3 arasındaki açıya alfa (α) açısı, Faz 3 ve 0 arasındaki 

açıya beta (β) açısı denir. α açısı normal bir kapnogramda 100-110o arasında, 

β açısı 90o’den küçüktür. 
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Şekil 4: Normal bir zaman kapnogramının fazları (48 numaralı kaynaktan 
modifiye edilmiştir). Faz 1 (I), 2 (II) ve 3 (III) ekspirasyonu; faz 0 inspirasyonu 
yansıtmakta. Faz 3’ün sonunda (mavi nokta) ölçülen PCO2 değeri end-tidal 
karbondioksit parsiyel basıncı (PetCO2) olarak kabul edilir. PCO2: Parsiyel 
karbondioksit basıncı. 
 

Kapnogramdaki fazların şekli ve uzunluğundaki anormallikler; 

ventilasyonu etkileyen birçok patolojinin tanınmasına yardımcı olur. Şekil 5 ve 
Şekil 6’da çeşitli patolojik zaman kapnogramı örnekleri yer almaktadır (9,50). 

Birçok patoloji hakkında fikir veren başka bir yol PetCO2 düzeylerinin 

değerlendirilmesidir. Birbirini takip eden 3 soluk esnasında normal PetCO2 

düzeylerinin görülmesi tüpün yerleşiminin doğru olduğunu gösterir. PetCO2’de 

meydana gelen ani ve şiddetli düşüş; genellikle hayatı tehdit eden bir durumun 

(ETT malpozisyonu veya tıkanıklığı, masif pulmoner emboli, kardiyak arrest, 

ciddi hipotansiyon) göstergesidir. Ancak örnekleme tüpünün kırılmasının veya 

ayrılmasının da benzer bir düşüş oluşturabileceği akılda tutulmalıdır. Daha 

hafif ve kademeli düşüşler ise; PaCO2’deki düşüşü yansıtır. Hipoventilasyon, 

yeniden solutma, hipertermi, sepsis ve hipotiroidi PetCO2’yi artırır. 

Hiperventilasyon, hipoperfüzyon, pulmoner emboli, hipotermi ve hipotiroidi 

PetCO2’yi azaltır (23). 
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Şekil 5: Normal kapnogram ve çeşitli patolojik kapnogram örnekleri (9 
numaralı kaynaktan modifiye edilmiştir). A: Kontrollü mekanik ventilasyon 
sırasında normal kapnogram. B: Spontan solunum esnasında normal 
kapnogram, faz 3’te kısalma. C: Havayolu obstrüksiyonu (bronkospazm, 
astım, endotrakeal tüpte veya havayolu devresinde parsiyel obstrüksiyon); faz 
3 eğiminde elevasyon, alfa açısında artış. D: Faz 0’da basamaklanma ve 
uzama oluşturan kardiyojenik osilasyonlar. E: Kontrollü mekanik ventilasyon 
esnasında küçük inspirasyon çabaları; faz 3’te çentiklenme. F: Özofageal 
entübasyon; kapnogram amplitüdlerinde ilerleyici düşüş. G: CO2’nin tekrar 
solunması; PCO2 değeri 0’ın üzerinde. H: İnspiratuar valf problemi; faz 0’da 
uzama. I: Tek akciğer transplantlı olguda faz 3’te izlenen iki adet pik. J: 
İnspiratuar valf problemi; Faz 0’da uzama ve basamaklanma. K: Endotrakeal 
tüp kafında rüptür veya kaçak; faz 3 süresinde ani kısalma. L: Yan akımlı 
kapnografinin örnekleme tüpünde kaçak; faz 3’te çift plato. PCO2: Parsiyel 
karbondioksit basıncı. 
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Şekil 6: Patolojik zaman kapnogramı örnekleri (50 numaralı kaynaktan 
modifiye edilmiştir). a: Hiperventilasyon, PetCO2 değerlerinde düşüş, solunum 
sayısı artışı. b: Hipoventilasyon, PetCO2 değerlerinde progresif artış, solunum 
sayısında düşme, ekspirasyonda uzama. c: Ekspirasyonda uzun süreli 
duraksama; eğer hastanın göğüs duvarı hareket etmiyorsa apne, hareket 
ediyorsa laringospazm veya üst solunum yolu obstrüksiyonu lehine 
yorumlanır. PCO2: Parsiyel karbondioksit basıncı. 
 

Volüm kapnogramı; zaman kapnogramına kıyasla klinik pratikte daha 

az kullanılmaktadır. Ancak gaz akımı ve volümü açısından; zaman 

kapnogramının sunamadığı birtakım bilgiler sunar. Volüm kapnogramında 

inspirasyon tanımlanmaz. Ekspirasyon; zaman kapnogramına benzer şekilde 

3 fazda izlenir. Faz 1; ölü boşluk havasını (CO2’siz faz), Faz 2; ölü boşluk-

alveoler hava karışımını (hızlı yükseliş fazı), Faz 3; alveoler gaz örneğini 

(alveoler plato fazı) yansıtır. Faz 3’te zaman kapnogramına benzer şekilde 

yükselme trendinde bir eğim vardır. Ancak bu eğim; V/P oranındaki 

değişiklikleri ve ventilasyon inhomojenitesini zaman kapnogramına göre daha 

doğru yansıtır. Ayrıca volüm kapnogramının zaman kapnogramına karşı bir 

diğer avantajı; ana akım kapnografi ile kombine edildiği takdirde, fizyolojik ölü 
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boşluk volümünün, alveoler ölü boşluk volümünün ve CO2 üretim volümünün 

hesaplanabilmesidir (9,48). 

Klinik Uygulamalar 
Kapnografi; entübe olan ve olmayan hastalarda birçok klinik durumda 

sıklıkla kullanılmaktadır. 

Entübe hastalarda başlıca kullanım amaçlarından birisi ETT 

yerleşimini doğrulamak ve havayolu açıklığını değerlendirmektir. Trakeal 

entübasyonda 4 fazı net olarak seçilebilen ve PetCO2 değerleri normal 

sınırlarda olan kapnogram izlenir. Ancak özofageal entübasyonda tipik bir 

kapnogram eğrisi oluşmaz ve beklenen PetCO2 değerleri görülmez (51). 

Kardiyak arrest gelişmeyen hastalarda; kapnogram ile endotrakeal tüp 

yerleşiminin %100 sensitivite ve %100 spesifisite ile doğrulandığı ifade 

edilmektedir (52-54). Kardiyak arrest esnasında kapnografi ile ETT 

yerleşiminin; %64-100 arası sensitivite ve %100 spesifisite ile doğrulandığı 

belirtilmiştir (55). Özellikle uzamış kardiyak arrestlerde akciğer perfüzyonu 

durmakta ve bu nedenle CO2 ventile edilmemektedir. Bu durumda kapnogram 

eğrisi oluşmamakta ve düz çizgi görülmektedir. Uzamış kardiyak arrestte 

olduğu gibi; ETT veya havayolu tıkanıklığında veya teknik monitörizasyon 

problemleri nedeniyle kapnogramda düz çizgi görülebilir (55). Böyle 

durumlarda özofageal entübasyonun dışlanması için başka yöntemler (örn. 

özofageal detektör cihazı) kullanılabilir (56). 

Kapnografinin kullanıldığı durumlardan birisi; kardiyak arrest gelişen 

hastalarda kardiyopulmoner resüsitasyon (KPR) esnasında uygulanan göğüs 

kompresyonlarının etkinliğinin değerlendirilmesidir. 80’li yıllarda yapılan 2 

çalışmada, KPR esnasında yapılan EtCO2 ölçümlerinin; kalp debisini yansıtan 

non-invaziv bir parametre olduğunu ortaya konmuştur (57,58). Daha sonra 

yapılan birtakım çalışmalarda (59,60); KPR esnasında PetCO2 değerlerinin en 

az 20 dakika boyunca 10 mmHg veya daha düşük olması ile ölüm arasında 

ilişki saptanmıştır. Ayrıca, kardiyak arrest gelişen hastalarda spontan 

dolaşımın geri dönüşü (SDGD), EtCO2 düzeylerinde ani yükselme şeklinde 

bulgu vermektedir (61). Güncel bir metaanalizde (62); KPR esnasında izlenen 

10 ve 20 mmHg düzeylerindeki PetCO2 değerleri ile SDGD arasında güçlü bir 
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ilişki olduğu, 20 dakikadan daha uzun süren ve 10 mmHg’den düşük PetCO2 

düzeylerinde SDGD olasılığının %0,5 olduğu belirtilmiştir. 

Travma hastalarında hospitalizasyon öncesinde kapnografi kullanımı 

ile istenmeyen hiperventilasyondan kaçınılabilir (63). Ayrıca 

hospitalizasyondan önce yapılan PetCO2 ölçümleri ile ölüm – sağ kalım 

durumlarının öngörülebileceği ifade edilmiştir (64). 

Kapnografinin spontan soluyan hastalarda başlıca kullanıldığı 

yerlerden birisi girişimsel sedasyon ve analjezidir. Bu hastalarda solunumu ve 

havayolunu etkileyen apne, bronkospazm, laringospazm, üst solunum yolu 

obstrüksiyonu ve solunum depresyonu kapnografi ile hızlı bir şekilde tespit 

edilebilir (2,65,66). SpO2 solunum depresyonunu gecikmeli, kapnografi ise 

anlık yansıtır. Kapnografi; solunumsal problemleri SpO2’ye henüz yansımadan 

tespit eder ve daha erken müdahale imkanı verir (67). 

Kapnografi; diğer monitörizasyon yöntemlerine kıyasla hareket 

artefaktından etkilenmez, ve perfüzyonun düşmesi halinde dahi etkinliğini 

sürdürebilir. Bu özellikleri nedeni ile katastrofik olaylarda (terör saldırısı, 

kimyasal saldırı, deprem) triaj için kullanışlı bir araçtır (68). Ayrıca hareket 

artefaktından etkilenmemesi nedeni ile; nöbet geçirmekte olan hastalarda, 

alkol – ilaç entoksikasyonunda, düşük mental düzeyi olan hastalarda; apne, 

yeterli ve yetersiz ventilasyonu birbirinden ayırabilmektedir (69). 

Kapnografi; metabolik asidozun bir göstergesi olarak 

kullanılabilmektedir. Metabolik asidozda düşük kan gazı bikarbonat (HCO3) 

düzeyleri ile düşük EtCO2 düzeyleri arasında anlamlı ilişki olduğu ifade 

edilmiştir (70,71). Hunter ve ark. (72) sepsiste, ağır sepsiste ve septik şokta 

laktat düzeyleri ve sepsis şiddeti ile EtCO2 düzeyleri arasında anlamlı ilişki 

olduğunu belirtmiştir. 

Kapnografi astım, kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), kalp 

yetersizliği gibi birçok hastalığı değerlendirirken kullanılabilir. Yapılan bir 

çalışmada (73); astım veya KOAH hastalığı bulunan hastaların hospitalizasyon 

öncesi yapılan kapnografi monitörizasyonunda düşük (≤28 mmHg) veya 

yüksek (≥50 mmHg) PetCO2 düzeyleri ile entübasyon, yoğun bakım ihtiyacı ve 

ölüm arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. Bronkospazm ve üst solunum yolu 
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hastalığı faz 3 elevasyonu ve α açısında artış ile bulgu vererek tespit edilebilir. 

Bir pilot çalışmada (74); kapnogramın şekli kullanılarak KOAH – konjestif kalp 

yetmezliği ayrımı yapılabilmiştir.  

Volümetrik kapnografi ile akut respiratuar distres sendromu (ARDS) ve 

akut akciğer hasarı hastalarında fizyolojik ve alveoler ölü boşluk volümü 

hesaplanabilir (75). ARDS hastalarında ölü boşluk ventilasyonu ile ölüm 

arasında ilişki bulunmaktadır (76). Volümetrik kapnografi ile astım 

hastalarındaki ventilasyon inhomojenitesi, astım tedavisine yanıt ve kistik 

fibrozis hastalarındaki periferal akciğer obstrüksiyonu değerlendirilebilir (77).  

Sağlıklı bireylerde PaCO2-PetCO2 gradiyenti 1-5 mmHg’dir. Bu değer 

ölü boşluğu yansıtır ve ventilasyon ve perfüzyon arası uyumu gösterir. 

Gradiyentte ani artış olması, ventilasyon – perfüzyon uyumsuzluğunu yansıtır. 

Artmış gradiyentin normal değerine yaklaşması ise uyumsuzluğun azaldığını 

gösterir. Böylece ventilasyon – perfüzyon uyumsuzluğuna yol açan tabloya 

yönelik tedavinin (örn. ekspirasyon sonu pozitif basınç optimizasyonu, 

bronkodilatatör tedavi, kalp debisi veya pulmoner reperfüzyon tedavisi) 

etkinliği değerlendirilebilir (77). 
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GEREÇ VE YÖNTEM 
 

 

Bu çalışma, Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Sahra 

Ameliyathanesi’nde gerçekleştirildi. Çalışmamızın Bursa Uludağ Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Tıbbi Araştırmalar Etik Kurulu onayı bulunmaktadır (18.07.2017, 

2017–12/1). 

 

1) Hasta Popülasyonu 
 

Çalışmaya, 20.07.2017 – 02.07.2018 tarihleri arasında, elektif 

vitrektomi operasyonu yapılan, ASA skoru 1-3 arasında, 18 yaşın üzerinde 

olan, gebe veya gebelik şüphesi olmayan, bilgilendirilmiş onam formunu 

onaylayan, sedasyon ajanlarına karşı alerjisi olmayan 100 hasta dahil edildi.  

18 yaşın altındaki hastalar, ASA skoru 4 ve üzeri olanlar, gebe veya 

gebelik şüphesi olan hastalar, zor havayolu özellikleri taşıyan hastalar, 

obstrüktif ve restriktif akciğer hastalığı olan hastalar ile acil olgular çalışma dışı 

bırakıldı. 

Olgular kapalı zarf yöntemiyle 50 kişilik 2 gruba ayrıldı. Kapnografi 

monitörizasyonu yapılan olgular “Deney Grubu”, kapnografi monitörizasyonu 

yapılmayan olgular “Kontrol Grubu” olarak değerlendirildi. 

 

2) Anestezi Protokolü 
 

Olguların tümü operasyon öncesinde en az 6 saat aç bırakıldı. 

Operasyon sırasında ve sonrasında hemodinamik yanıtlarını, sedasyon 

derecelerini ve post-operatif derlenmeyi etkileyeceği düşünülerek 

premedikasyon uygulanmadı. 

Tüm olgularda bilgilendirilmiş onam alındıktan sonra; KAH, SpO2, KB, 

3 derivasyonlu elektrokardiyografi analizini içeren sedasyon öncesi standart 

monitörizasyon yapıldı. Deney grubunda bulunan hastalarda; standart 

monitörizasyona ek olarak, kapnografi cihazına (Capnostream® 20p) bağlı 
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nazal kanül (FilterLine®) aracılığıyla SS, PetCO2, IPI, non-invaziv bir şekilde 

sedasyon öncesinde ölçüldü. Sedasyon ve analjezi; anabilim dalımızın 

vitrektomi olgularında kullandığı rutin sedasyon - analjezi protokolüne uygun 

olarak yapıldı. Analjezik ajan olan İV yoldan 50 µg fentanil uygulandı. Sedatif 

ajan olarak İV yoldan puşe 2 mg midazolam uygulandı. İhtiyaç halinde titre 

edilerek 0,5-1 mg midazolam ve 25 µg fentanil idame doz verildi. Hedef 

sedasyon düzeyi RSS’ye göre düzey 3 (orta düzey sedasyon, uykulu fakat 

sözlü uyaranlara cevap verilebilir) olarak belirlendi. Sedasyonu takiben tüm 

olgulara oftalmolojist tarafından retrobulber teknikle lokal anestezi uygulandı. 

Takiben operasyona geçildi. 

Operasyon boyunca tüm olgulara nazal kanül aracılığıyla 5 lt/dk 

oksijen verildi. Tüm hastalarda operasyon süresince KAH, SpO2, KB, 3 

derivasyonlu elektrokardiyografi ve deney grubundaki hastalarda SS, PetCO2 

düzeyi, IPI değerleri devamlı olarak izlendi. Kapnogram; apne, bronkospazm 

ve üst hava yolu obstrüksiyonu (ÜHYO) açısından sık aralıklarla 

değerlendirildi. Operasyon esnasında hipoventilasyon, hiperventilasyon, 

desatürasyon, hipoksemi, apne, bronkospazm veya ÜHYO gelişmesi halinde 

önce sözel – taktil uyarı (STU) verildi. Uyarıya yanıtsızlık halinde jaw-thrust 

manevrası (JTM) ve/veya head-tilt manevrası (HTM) uygulandı. 

Operasyon bittikten sonra olgular ayılma ünitesine alındı. Rutinde 

uygulanan ayılma protokolüne uygun şekilde; Modifiye Aldrete Skoru 9 veya 

üzeri olan hastalar kliniğe gönderildi. 

 

3) Verilerin Toplanması 
 

Operasyon öncesi tüm olguların yaş, cinsiyet, kilo, boy, ASA sınıfı ve 

sigara kullanım öyküsü, anestezi süresi ve işlem süresi kaydedildi. Boy ve kilo 

değerleri ile vücut kitle indeksi (VKİ) değerleri hesaplandı. 

SpO2, KAH, KB tüm hastalarda sedasyon esnasında, sedasyondan 

itibaren 3. dakikada, 6. dakikada, 9. dakikada ve operasyon sonuna dek 3 

dakikalık aralıklarla kaydedildi. Deney grubundaki hastalarda ek olarak SS, 

PetCO2 düzeyi ve IPI değerleri sedasyon esnasında, sedasyondan itibaren 3. 
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dakikada, 6. dakikada, 9. dakikada ve operasyon sonuna dek 3 dakikalık 

aralıklarla kaydedildi. Deney grubunda yer alan hastalarda gelişen apne, 

bronkospazm, ÜHYO epizodlarının sayısı kaydedildi. Tüm hastalara 

uygulanan STU, JTM ve HTM sayısı, işlem süresi ve anestezi süresi 

kaydedildi.  

Tüm hastalarda kaydedilen SpO2 ve KAH değerleri incelenerek 

taşikardi, bradikardi, desatürasyon ve hipoksemi epizodlarının sayısı 

belirlendi. Taşikardi; KAH’ın 100’den fazla olması, bradikardi; KAH’ın 60’tan az 

olması, desatürasyon; SpO2 değerinin başlagıç değerinin %5’inden daha fazla 

düşmesi, hipoksemi; %90’ın altındaki SpO2 değeri olarak tanımlandı. 

Deney grubundaki hastaların PetCO2 ve SS değerleri incelenerek 

takipne, bradipne, düşük EtCO2 ve yüksek EtCO2 epizodlarının sayısı 

belirlendi. Takipne; dakikadaki solunum sayısının 20’nin üzerinde olması, 

bradipne; dakikadaki solunum sayısının 10’un altında olması, yüksek EtCO2; 

45 mmHg’nin üzerindeki EtCO2 değeri, düşük EtCO2; 35 mmHg’nin altındaki 

PetCO2 değeri olarak tanımlandı. 

Deney grubundaki hastaların IPI değerleri incelenerek; dikkat edilmesi 

gereken durumlar ve müdahale edilmesi gereken durumların (78) sayısı 

belirlendi. Dikkat edilmesi gereken durum; IPI 5-7 düzeyi, müdahale edilmesi 

gereken durum; IPI 1-4 düzeyi olarak tanımlandı. 

 

4) İstatistik 
 

Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, en 

düşük, en yüksek, frekans ve oran değerleri kullanılmıştır. Değişkenlerin 

dağılımı Kolmogorov - Simirnov testi ile ölçüldü. Nicel bağımsız verilerin 

analizinde bağımsız örneklem t testi, Mann-Whitney U testi ve Kruskal-Wallis 

H testi kullanıldı. Bağımlı nicel verilerin analizinde eşleştirilmiş örneklem t testi, 

Wilcoxon testi kullanıldı. Nitel bağımsız verilerin analizinde ki-kare testi, ki-kare 

test koşulları sağlanmadığında Fischer testi kullanıldı. Korelasyon analizinde 

Spearman korelasyon analizi kullanıldı. Anlamlılık düzeyi α=0,05 kabul edildi. 

Analizlerde SPSS 22.0 programı kullanılmıştır. 
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Deney grubunda ve kontrol grubunda demografik veriler (yaş, cinsiyet, 

boy, kilo, VKİ, sigara kullanımı, ASA skoru), anestezi süresi, işlem süresi, 

hipoksemi, desatürasyon, taşikardi, bradikardi, STU, JTM ve HTM 

parametreleri için tanımlayıcı istatistikler yapıldı. Deney grubunda ayrıca 

EtCO2 yüksekliği, EtCO2 düşüklüğü, takipne, bradipne, IPI 5-7, IPI 1-4, apne, 

bronkospazm, ÜHYO parametreleri için tanımlayıcı istatistik yapıldı.  İki grup; 

demografik veriler, anestezi süresi, işlem süresi açısından karşılaştırıldı.  

Deney grubunda işlem süreleri 33 – 80 dakika aralığında ve kontrol 

grubunda işlem süreleri 30 – 69 dakika aralığında idi. İki gruba ait 

parametrelerin gruplar arası ve grup içi karşılaştırmalı değerlendirmesinde; 

istatistiksel objektifliği artırmak için, tüm olgularda kaydedilmiş olan 0., 3., 6., 

9., 12., 15., 18., 21., 24., 27. ve 30. dakika parametreleri değerlendirmeye dahil 

edildi.  

İki grupta; hipoksemi, desatürasyon, taşikardi, bradikardi, STU, JTM 

ve HTM parametreleri kalitatif (var/yok oranı) ve kantitatif (epizod 

sayıları/müdahale sayıları) ölçülerde kıyaslandı. 3 dakikalık aralıklarla 

kaydedilen SpO2, KAH, KB değerlerinin her iki gruptaki dağılımı karşılaştırıldı. 

Deney grubunda EtCO2 yüksekliğinin ve düşüklüğünün, hipoksemi ve 

desatürasyon gelişiminin, IPI 5-7 ve IPI 1-4 düzeylerinin; birbirleriyle ve diğer 

parametrelerle (demografik veriler, anestezi süresi, işlem süresi, takipne, 

bradipne, taşikardi, bradikardi, apne, bronkospazm, üst solunum yolu 

obstrüksiyonu, STU, JTM ve HTM) olası ilişkisi kalitatif ve kantitatif düzeyde 

değerlendirildi. 
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BULGULAR 
 

 

Deney ve kontrol gruplarının yaş, boy, kilo, VKİ, anestezi süresi ve 

işlem süresi parametrelerinin ortalama ve standart sapma değerleri 

hesaplandı. Her iki grupta cinsiyet, ASA skoru, sigara kullanımı yüzdesi 

hesaplandı. Her iki grup arasında; demografik veriler, anestezi süresi ve işlem 

süresi değerleri açısından anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 2). 

 

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

sürelerinin ve işlem sürelerinin tanımlayıcı istatistikleri.  

  

  Kontrol Grubu Deney Grubu 

  Ort.±s.s. Ort.±s.s. 

Yaş 59,3±13 64±9,5 
Boy (cm) 165,9±9,3 164,7±10,1 
Kilo (kg) 77,3±13,6 77,7±13,3 
VKİ 28,1±4,3 28,8±5,2 
Anestezi Süresi (dk) 59±10,1 61,8±10,3 
İşlem Süresi (dk) 55,5±10,3 58±10,8 

  

  Kontrol Grubu Deney Grubu 
  n % n % 

Cinsiyet 
Kadın 21 42 22 44 
Erkek 29 58 28 56 

ASA Skoru 
I 12 24 9 18 
II 38 76 39 78 
III 0 0 2 4 

Sigara Kullanımı 
(-) 26 52 24 48 
(+) 24 48 26 52 

Yaş, boy, kilo, VKİ, anestezi süresi ve işlem süresi ortalama (ort.) ve standart sapma (s.s.) 

değerleri ile; cinsiyet, ASA skoru ve sigara kullanımı değerleri olgu sayısı (n) ve yüzde (%) 

değerleri ile verilmiştir. 

 

Her iki grupta; hipoksemi, desatürasyon, taşikardi, bradikardi, STU, 

JTM ve HTM parametrelerinin görülme yüzdesi, ortalama ve standart sapma 
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değerleri hesaplandı. Deney grubunda desatürasyon görülme oranı ve 

desatürasyon epizodu sayısı kontrol grubundan anlamlı olarak daha düşüktü 

(p<0,001). Deney grubunda bradikardi görülme oranı ve bradikardi epizodu 

sayısı kontrol grubundan anlamlı olarak daha düşüktü (p<0.01). Her iki grup 

arasında; hipoksemi, taşikardi görülme oranları ve epizod sayıları açısından 

anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). Her iki grupta STU, JTM ve HTM uygulama 

oranları ve sayıları açısından anlamlı fark saptanmadı (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 basıncı (SKB), diastolik kan basıncı (DKB) 

ve SpO2 değerleri hesaplandı. İki grup bu parametreler açısından 

karşılaştırıldı. DKB, SKB ve KAH değerleri açısından anlamlı fark saptanmadı 

(p>0,05). Deney grubunda 3.dakika SpO2 değeri kontrol grubundan anlamlı 

olarak daha yüksekti (p<0,001). Diğer dakikalardaki SpO2 değerleri açısından 

her iki grup arasında anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 5-8).  
3., 6., 9.,12.,15.,18., 21., 24., 27. ve 30. dakika SpO2, DKB, SKB ve 

KAH değerlerinin; sedasyon öncesi (0. dakika) SpO2, DKB, SKB ve KAH 

değerlerine göre değişimi incelendi. Kontrol grubunda 3. ve 6. dakika SpO2 

değerlerinde sedasyon öncesi değere göre anlamlı düşüklük (p<0.05), 9. ve 

12. dakika SpO2 değerlerinde anlamlı yükseklik (p<0.05) saptandı. Deney ve 

kontrol grubunda 15.,18., 21., 24., 27. ve 30. dakika SpO2 değerlerinde 

sedasyon öncesi değere göre anlamlı yükselme saptandı (p<0.05). Diğer 

parametrelerde sedasyon öncesi değerlere göre anlamlı değişiklik saptanmadı 

(p>0,05) (Tablo 9). 
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Tablo 3: Deney ve kontrol grubunda hipoksemi, desatürasyon, taşikardi, 

bradikardi, STU, JTM ve HTM parametrelerinin görülme yüzdesi. 

 
 Kontrol Grubu 

 
Deney Grubu 

    n             %     n           % 

Hipoksemi (-) 49  98,0  48  96,0 
(+) 1  2,0  2  4,0 

Desatürasyon*  
(-) 32   64,0   46   92,0* 
(+) 18   36,0   4   8,0* 

Taşikardi 
(-) 44   88,0   46   92,0 
(+) 6   12,0   4   8,0 

Bradikardi**  
(-) 37   74,0   47   94,0** 
(+) 13   26,0   3   6,0** 

STU 
(-) 32   64,0   28   56,0 
(+) 18   36,0   22   44,0 

JTM 
(-) 44   88,0   44   88,0 
(+) 6   12,0   6   12,0 

HTM 
(-) 48   96,0   47   94,0 
(+) 2   4,0   3   6,0 

*: p<0,001 (kontrol grubuna göre), **: p<0,01 (kontrol grubuna göre), STU: sözel taktil uyarı, 

JTM: Jaw-Thrust manevrası, HTM: Head-Tilt manevrası, n: olgu sayısı, %: yüzde. x²:Ki-kare 

test. 
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Tablo 4: Deney ve kontrol grubunda desatürasyon, taşikardi, bradikardi, STU, 

JTM epizod sayılarının oranları. 

 
Epizod 
Sayısı  

Kontrol Grubu 
 

Deney Grubu 
  n             %     n           % 

Desatürasyon* 
0 32  64,0  46  92,0* 
1 
2 

15 
3  30,0 

6,0 
 3 

1 
 6,0* 

2,0* 

Taşikardi 

0 44   88,0   46   92,0 
1 
2 
3 
11 
12 
19 
24 

2 
0 
2 
0 
1 
1 
0 

  

4,0 
0 

4,0 
0 

2,0 
2,0 
0 

  

1 
1 
0 
1 
0 
0 
1 

  

2,0 
2,0 
0 

2,0 
0 
0 

2,0 

Bradikardi** 

0 37   74,0   47   94,0** 
1 
2 
3 
4 
7 
9 
10 
11 
13 
19 
22 

2 
2 
1 
1 
0 
1 
1 
1 
1 
2 
1 

  

4,0 
4,0 
2,0 
2,0 
0 

2,0 
2,0 
2,0 
2,0 
4,0 
2,0  

  

1 
0 
0 
0 
1 
0 
1 
0 
0 
0 
0 

  

2,0** 
0** 
0** 
0** 

2,0** 
0** 

2,0** 
0** 
0** 
0** 
0** 

STU 

0 32   64,0   28   56,0 
1 
2 
3 
4 
7 

16 
1 
1 
0 
0 

  

32,0 
2,0 
2,0 
0 
0  

  

8 
7 
3 
3 
1 

  

16,0 
14,0 
6,0 
6,0 
2,0 

JTM 
0 44   88,0   44   88,0 
1 
3 

6 
0   12,0 

0   5 
1   10,0 

2,0 

HTM 
0 48   96,0   47   94,0 
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 göre), **: p<0,01 (kontrol grubuna göre), STU: sözel taktil uyarı, 

JTM: Jaw-Thrust manevrası, HTM: Head-Tilt manevrası, n: olgu sayısı, %: yüzde. Ki-kare testi 

kullanıldı.X²:Ki-kare test, m:Mann-whitney u test. 
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Tablo 5: 0 - 30. dakika arası ortalama KAH düzeyleri. 

 
 Kontrol Grubu 

 
Deney Grubu 

  Ort.±s.s.   Ort.±s.s. 
0. dakika KAH 78,9 ± 14,4  79,9 ± 14,5 
3. dakika KAH 77,5 ± 17,1   80,4 ± 13,2 
6. dakika KAH 76,9 ± 16,4   80,1 ± 14,9 
9. dakika KAH 74,7 ± 11,9   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 ± 13,4   79,9 ± 13,8 
30. dakika KAH 75,4 ± 12,2   80,1 ± 13,7 

Ort.: Ortalama, s.s: Standart Sapma, KAH: Kalp atım hızı. 
 

Tablo 6: 0 - 30. dakika arası ortalama SKB düzeyleri. 

 
 Kontrol Grubu 

 
Deney Grubu 

  Ort.±s.s.   Ort.±s.s. 
0. dakika SKB 138,9 ± 24,9  142,1 ± 25,2 
3. dakika SKB 142,2 ± 23,4   143,5 ± 23,9 
6. dakika SKB 143,5 ± 23,6   144,8 ± 22,9 
9. dakika SKB 135,5 ± 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 132,5 ± 19,0   137,0 ± 20,1 
21. dakika SKB 132,5 ± 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 basıncı. 
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Tablo 7: 0 - 30. dakika arası ortalama DKB düzeyleri. 

 
 Kontrol Grubu 

 
Deney Grubu 

  Ort.±s.s.   Ort.±s.s. 
0. dakika DKB 76,4 ± 9,9  77,2 ± 12,1 
3. dakika DKB 74,9 ± 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 74,6 ± 9,3   75,5 ± 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 ± 9,9   74,7 ± 9,4 
30. dakika DKB 74,6 ± 9,6   75,2 ± 9,4 

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

Tablo 8: 0 - 30. dakika arası ortalama SpO2 düzeyleri. 

 
 Kontrol Grubu 

 
Deney Grubu 

  Ort.±s.s.   Ort.±s.s. 
0. dakika SpO2 97,2 ± 1,5  97,6 ± 1,6 
3. dakika SpO2* 95,0 ± 2,6   97,2 ± 2,5* 
6. dakika SpO2 96,0 ± 2,8   96,7 ± 3,3 
9. dakika SpO2 98,0 ± 1,7   97,3 ± 3,0 
12. dakika SpO2 98,5 ± 1,6   98,2 ± 1,8 
15. dakika SpO2 98,8 ± 1,4   98,5 ± 1,7 
18. dakika SpO2 98,9 ± 1,3   98,8 ± 1,2 
21. dakika SpO2 99,0 ± 1,4   99,0 ± 1,1 
24. dakika SpO2 99,1 ± 1,2   98,9 ± 1,2 
27. dakika SpO2 99,1 ± 1,2   99,1 ± 1,0 
30. dakika SpO2 99,1 ± 1,3   99,1 ± 0,9 

*: p<0,001 (kontrol grubuna göre), Ort.: Ortalama, s.s: Standart Sapma, SpO2: Periferik oksijen 

satürasyonu. 
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Tablo 9: Denev ve kontrol gruplarında; sedasyon sonrası KAH, SpO2, SKB ve 

DKB değerlerinin sedasyon öncesi değerlere göre değişimini yansıtan p 

değerleri. 

  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 

SpO2 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 

DKB 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 

SpO2 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 

DKB 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 öncesi değere göre anlamlı düşüklüğü yansıtan p değerleri kırmızı renk ile, anlamlı 

yüksekliği yansıtan p değerleri yeşil renk ile ifade edilmiştir. KAH: Kalp atım hızı, SpO2: 

Periferik oksijen satürasyonu, SKB: Sistolik kan basıncı, DKB: Diastolik kan basıncı. 

 

Deney grubundaki 50 kişinin %76’sında (38/50) en az bir kere düşük 

EtCO2, %10’unda (5/50) en az bir kere yüksek EtCO2 görüldü. %14 (7/50) 

olguda EtCO2 operasyon boyunca normal düzeylerde izlendi. %54 (27/50) 

olguda en az bir kere takipne, %44 (22/50) olguda en az bir kere bradipne 

görüldü. IPI; olguların %52’sinde (26/50) en az bir kere 5-7, %14’ünde (7/50) 

en az bir kere 1-4 aralığında izlendi. %38 (19/50) oranında en az bir kere apne 

gelişti. Olguların hiçbirinde bronkospazm veya ÜHYO görülmedi (Tablo 10). 
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Tablo 10: Deney grubundaki hastalarda düşük EtCO2, yüksek EtCO2, takipne, 

bradipne, apne, bronkospazm, ÜHYO epizod sayılarının oranı. 

  
Epizod 
Sayısı 

Deney Grubu 
  

Epizod 
Sayısı 

Deney Grubu 
 n             %  n             % 

Yüksek 
EtCO2 

0 45 90,00 

Takipne 

0 23 46,00 
1 3 6,00 1 4 8,00 
2 1 2,00 2 4 8,00 
3 1 2,00 3 1 2,00 

Düşük 
EtCO2  

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 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 
8 1 2,00 15 1 2,00 
9 1 2,00 16 2 4,00 

10 1 2,00 20 3 6,00 
13 2 4,00 

Bradipne 

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 2,00 7 1 2,00 
23 1 2,00 8 1 2,00 
26 1 2,00 10 1 2,00 

IPI 5-7 

0 24 48,00 11 2 4,00 
1 11 22,00 15 1 2,00 
2 10 20,00 

Apne 

0 31 62,00 
3 1 2,00 1 9 18,00 
4 2 4,00 2 4 8,00 
7 1 2,00 3 3 6,00 

13 1 2,00 4 3 6,00 

IPI 1-4 

0 43 86,00 Bronkospazm 0 50 100,00 
1 3 6,00 ÜHYO 0 50 100,00 
2 2 4,00   

n: olgu sayısı, %:olgu yüzdesi, ÜHYO: Üst 
havayolu obstrüksiyonu, EtCO2: End-tidal 
karbondioksit düzeyi, IPI: İntegre pulmoner indeks. 

  

3 1 2,00 

6 1 2,00 
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Kapnografi ile takip edilen olgularda EtCO2 yüksekliği görülen olgular, 

EtCO2 düşüklüğü görülen olgular ve normal sınırlarda EtCO2 düzeylerine 

olgular birbirleriyle; hipoksemi, desatürasyon, dikkat edilmesi gereken durum 

olarak tanımlanan 5-7 aralığındaki IPI değeri, müdahale edilmesi gereken 

durum olarak tanımlanan 1-4 aralığındaki IPI değeri, takipne, bradipne, 

taşikardi, bradikardi, apne gelişimi yönünden, anestezi – işlem süreleri 

yönünden ve STU, JTM, HTM uygulanımı açısından karşılaştırıldı.  

Gruplar arasında 5-7 aralığındaki IPI düzeyi gelişimi yönünde anlamlı 

fark saptandı (p<0,05). Dikkat edilmesi gereken durumların oranı; EtCO2 

yüksekliği izlenen olgularda %100 (5/5), EtCO2 düşüklüğü görülenlerde %50 

(19/38), normal sınırlarda EtCO2 olgularında %28,6 (2/7) idi. Gruplar arasında 

diğer parametreler açısından anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 11). 

Kapnografi ile izlenen olgularda hipokseminin, desatürasyonun, dikkat 

edilmesi gereken durum olarak tanımlanan 5-7 aralığındaki IPI düzeyinin ve 

müdahale edilmesi gereken durum olarak tanımlanan 1-4 aralığındaki IPI 

düzeyinin birbirleriyle ve diğer parametrelerle ilişkisi sorgulandı. 

Hipoksemi gelişimi ile 1-4 aralığındaki IPI düzeyi arasında anlamlı ilişki 

saptandı (p<0,05). Müdahale gerektiren durumlar; hipoksemi gelişen 

olgularda, gelişmeyenlere kıyasla daha sık görüldü. Hipoksemi gelişimi ile 

diğer parametreler arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p>0,05) (Tablo 12). 
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Tablo 11: EtCO2 düzeyine göre gruplanan olguların diğer parametreler 

açısından karşılaştırılması. 

  
ETCO2 Yüksek  ETCO2 Düşük ETCO2 Normal 

(>45 mmHg) 
(n=5) 

(<35 mmHg) 
(n=38) 

(35-45 mmHg) 
(n=7) 

    n % n % n % 

ASA 
I 1 20,00 7 18,40 1 14,30 
II 4 80,00 29 76,30 6 85,70 
III 0 0,00 2 5,30 0 0,00 

Sigara 
Kullanımı 

(-) 2 40,00 20 52,60 3 42,90 
(+) 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 

Desatürasyon  (-) 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 

Taşikardi  (-) 5 100,00 34 89,50 7 100,00 
(+) 0 0,00 4 10,50 0 0,00 

Bradikardi  (-) 4 80,00 36 94,70 7 100,00 
(+) 1 20,00 2 5,30 0 0,00 

IPI 5-7*   (-) 0 0,00 19 50,00 5 71,40 
(+) 5 100,00* 19 50,00* 2 28,60* 

IPI 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 

JTM (-) 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 

  ETCO2 Yüksek  ETCO2 Düşük ETCO2 Normal 
(>45 mmHg) (<35 mmHg) (35-45 mmHg) 

    Ort.±ss Ort.±ss Ort.±ss 

Anestezi Süresi (dk) 56,4±13,6 61,2±9,9 65,1±12,8 

İşlem Süresi (dk) 53±12,7 57,3±10,4 61,6±13,6 

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

Standart sapma, n: olgu sayısı, %: olgu yüzdesi, IPI: İntegre pulmoner indeks, STU: sözel taktil 

uyarı, JTM: Jaw-Thrust manevrası, HTM: Head-Tilt manevrası. 
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Tablo 12: Hipoksemi ile diğer parametreler arasındaki ilişki. 

  Hipoksemi (-) Hipoksemi (+) 
    n % n % 

ASA 
I 9 18,70 0 0,00 
II 37 77,10 2 100,00 
III 2 4,20 0 0,00 

Sigara Kullanımı (-) 24 50,00 2 100,00 
(+) 24 50,00 0 0,00 

Desatürasyon (-) 45 93,80 1 50,00 
(+) 3 6,20 1 50,00 

Takipne (-) 22 45,80 1 50,00 
(+) 26 54,20 1 50,00 

Bradipne (-) 27 56,20 1 50,00 
(+) 21 43,80 1 50,00 

Taşikardi (-) 44 91,70 2 100,00 
(+) 4 8,30 0 0,00 

Bradikardi (-) 45 93,80 2 100,00 
(+) 3 6,20 0 0,00 

IPI 5-7 (-) 24 50,00 0 0,00 
(+) 24 50,00 2 100,00 

IPI 1-4* (-) 43 89,60 0 0,00 
(+) 5 10,40* 2 100,00* 

Apne (-) 31 64,60 0 0,00 
(+) 17 35,40 2 100,00 

STU (-) 28 58,30 0 0,00 
(+) 20 41,70 2 100,00 

JTM (-) 42 87,50 2 100,00 
(+) 6 12,50 0 0,00 

HTM (-) 45 93,80 2 100,00 
(+) 3 6,20 0 0,00 

  Hipoksemi (-) Hipoksemi (+) 
    Ort.±ss Ort.±ss 

Anestezi Süresi (dk) 61,5±10,4 69±0 
İşlem Süresi (dk) 57,6±10,9 66±0 

*: p<0,05 (hipoksemi görülmeyen olgulara göre), Hipoksemi (-): Hipoksemi görülmeyen 

olgular, Hipoksemi (+): Hipoksemi görülen olgular, Ort.: Ortalama, ss.: Standart sapma, n: olgu 

sayısı, %: olgu yüzdesi, IPI: İntegre pulmoner indeks, STU: sözel taktil uyarı, JTM: Jaw-Thrust 

manevrası, HTM: Head-Tilt manevrası. 
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Desatürasyon gelişimi ile apne (p<0,05), anestezi süresi (p<0,05) ve 

işlem süresi arasında (p<0,05) anlamlı ilişki saptandı. Desatürasyon gelişen 

olgularda gelişmeyenlere kıyasla apne, anestezi süresi ve işlem süresi daha 

fazlaydı. Desatürasyon gelişimi ile diğer parametreler arasında anlamlı ilişki 

saptanmadı (p>0,05) (Tablo 13). 
5-7 aralığındaki IPI düzeyi ile bradipne (p<0,001) ve STU (p<0,05) 

arasında anlamlı ilişki saptandı. Bradipne, taşikardi ve STU oranı; 5-7 

aralığında IPI düzeyi olan olgularda, olmayanlara kıyasla daha fazlaydı. 5-7 

aralığındaki IPI düzeyi ile ile diğer parametreler arasında anlamlı ilişki 

saptanmadı (p>0,05) (Tablo 14). 

1-4 aralığındaki IPI düzeyi ile anestezi süresi (p<0,05), işlem süresi 

(p<0,05), bradipne (p<0,05), apne (p<0,001) ve STU (p<0,01) arasında 

anlamlı ilişki saptandı. Bradipne, apne ve STU oranı, anestezi süresi ve işlem 

süresi; 1-4 aralığında IPI düzeyi olan olgularda, olmayanlara kıyasla daha 

fazlaydı. 1-4 aralığındaki IPI düzeyi ile ile diğer parametreler arasında anlamlı 

ilişki saptanmadı (p>0,05) (Tablo 15). 

EtCO2 yüksekliği, EtCO2 düşüklüğü, hipoksemi, desatürasyon, dikkat 

edilmesi gereken durum ve müdahale edilmesi gereken durum epizod 

sayılarının birbirleriyle ve diğer parametrelerle anlamlı ilişkisi saptanmadı 

(p>0,05). 
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Tablo 13: Desatürasyon ile diğer parametreler arasındaki ilişki. 

  Desatürasyon (-) Desatürasyon (+) 
    n % n % 

ASA 
I 9 19,60 0 0,00 
II 35 76,10 4 100,00 
III 2 4,30 0 0,00 

Sigara 
Kullanımı 

(-) 24 52,20 2 50,00 
(+) 22 47,80 2 50,00 

Takipne  (-) 21 45,70 2 50,00 
(+) 25 54,30 2 50,00 

Bradipne  (-) 27 58,70 1 25,00 
(+) 19 41,30 3 75,00 

Taşikardi  (-) 42 91,30 4 100,00 
(+) 4 8,70 0 0,00 

Bradikardi  (-) 44 95,70 3 75,00 
(+) 2 4,30 1 25,00 

IPI 5-7   (-) 22 47,80 2 50,00 
(+) 24 52,20 2 50,00 

IPI 1-4  (-) 41 89,10 2 50,00 
(+) 5 10,90 2 50,00 

Apne*  (-) 31 67,40 0 0,00 
(+) 15 32,60 4 100,00* 

STU  (-) 27 58,70 1 25,00 
(+) 19 41,30 3 75,00 

JTM  (-) 41 89,10 3 75,00 
(+) 5 10,90 1 25,00 

HTM (-) 43 93,50 4 100,00 
(+) 3 6,50 0 0,00 

  Desatürasyon (-) Desatürasyon (+) 
   Ort.±ss Ort.±ss 
Anestezi Süresi (dk)* 61,2±10,5 *69±0 
İşlem Süresi (dk)* 57,3±11 *66±0 

*: p<0,05 (desatürasyon görülmeyen olgulara göre), Desatürasyon (-): Desatürasyon 

görülmeyen olgular, Desatürasyon (+): Desatürasyon görülen olgular, Ort.: Ortalama, ss.: 

Standart sapma, n: olgu sayısı, %: olgu yüzdesi, IPI: İntegre pulmoner indeks, STU: sözel taktil 

uyarı, JTM: Jaw-Thrust manevrası, HTM: Head-Tilt manevrası. 
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Tablo 14: Dikkat edilmesi gereken durum gelişimi ile diğer parametreler 

arasındaki ilişki. 

  IPI 5-7 (-) IPI 5-7 (+) 
    n % n % 

ASA 
I 5 20,80 4 15,40 
II 18 75,00 21 80,80 
III 1 4,20 1 3,80 

Sigara Kullanımı 
(-) 13 54,20 13 50,00 
(+) 11 45,80 13 50,00 

Takipne  
(-) 11 45,80 12 46,20 
(+) 13 54,20 14 53,80 

Bradipne**  
(-) 20 83,30 8 30,80 
(+) 4 16,70 18 69,20** 

Taşikardi  
(-) 20 83,30 26 100,00 
(+) 4 16,70 0 0,00 

Bradikardi  
(-) 24 100,00 23 88,50 
(+) 0 0,00 3 11,50 

IPI 1-4  
(-) 22 91,70 21 80,80 
(+) 2 8,30 5 19,20 

Apne  
(-) 16 66,70 15 57,70 
(+) 8 33,30 11 42,30 

STU*  
(-) 17 70,80 11 42,30 
(+) 7 29,20* 15 57,70* 

JTM  
(-) 19 79,20 25 96,20 
(+) 5 20,80 1 3,80 

HTM 
(-) 22 91,70 25 96,20 
(+) 2 8,30 1 3,80 

  IPI 5-7 (-) IPI 5-7 (+) 
   Ort.±ss Ort.±ss 
Anestezi Süresi (dk) 60,4±10,4 63,2±10,3 
İşlem Süresi (dk) 56±10,7 59,8±10,8 

*: p<0,05 (dikkat edilmesi gereken durum görülmeyen olgulara göre), **: p<0,001 (dikkat 

edilmesi gereken durum görülmeyen olgulara göre), IPI 5-7 (-): Dikkat edilmesi gereken durum 

görülmeyen olgular, IPI 5-7 (+): Dikkat edilmesi gereken durum olgular, Ort.: Ortalama, ss.: 

Standart sapma, n: olgu sayısı, %: olgu yüzdesi, IPI: İntegre pulmoner indeks, STU: sözel taktil 

uyarı, JTM: Jaw-Thrust manevrası, HTM: Head-Tilt manevrası. 
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Tablo 15: Müdahale edilmesi gereken durum gelişimi ile diğer parametreler 

arasındaki ilişki. 

  IPI 1-4 (-) IPI 1-4 (+) 
    n % n % 

ASA 
I 9 20,90 0 0,00 
II 32 74,40 7 100,00 
III 2 4,70 0 0,00 

Sigara Kullanımı 
(-) 20 46,50 6 85,70 

(+) 23 53,50 1 14,30 

Takipne  
(-) 21 48,80 2 28,60 
(+) 22 51,20 5 71,40 

Bradipne*  
(-) 27 62,80 1 14,30 
(+) 16 37,20* 6 85,70* 

Taşikardi  
(-) 39 90,70 7 100,00 
(+) 4 9,30 0 0,00 

Bradikardi  
(-) 41 95,30 6 85,70 
(+) 2 4,70 1 14,30 

Apne***  
(-) 31 72,10 0 0,00 
(+) 12 27,90 7 100,00*** 

STU**  
(-) 28 65,10 0 0,00 
(+) 15 34,90** 7 100,00** 

JTM  
(-) 38 88,40 6 85,70 
(+) 5 11,60 1 14,30 

HTM 
(-) 40 93,00 7 100,00 
(+) 3 7,00 0 0,00 

  IPI 1-4 (-) IPI 1-4 (+) 
   Ort.±ss Ort.±ss 
Anestezi Süresi (dk)* 60,9±10,8 67,7±3,4 
İşlem Süresi (dk)* 56,9±11,2 64,3±4,5 

*: p<0,05 (müdahale gereken durum görülmeyen olgulara göre), **: p<0,01 (müdahale gereken 

durum görülmeyen olgulara göre), ***: p<0,001 (müdahale gereken durum görülmeyen 

olgulara göre), IPI 1-4 (-): Müdahale gereken durum görülmeyen olgular, IPI 5-7 (+): Müdahale 

gereken durum olgular Ort.: Ortalama, ss.: Standart sapma, n: olgu sayısı, %: olgu yüzdesi, 

IPI: İntegre pulmoner indeks, STU: sözel taktil uyarı, JTM: Jaw-Thrust manevrası, HTM: Head-

Tilt manevrası. 
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TARTIŞMA VE SONUÇ 
 

 

Çalışmamızda sedatize vitrektomi olgularında standart 

monitörizasyona ek olarak yapılan kapnografi monitörizasyonunun etkinliği 

araştırıldı. Literatürde, vitrektomi olgularının sedasyonunda kapnografinin 

etkinliğini araştıran herhangi bir çalışma bulunmamaktadır. 

Çalışmamızda sedasyon uygulanan ve kapnografi ile takip edilen 

vitrektomi olgularında, kapnografi olmaksızın rutin monitörizasyonla takip 

edilenlere göre daha az desatürasyon ve bradikardi gelişti. Ayrıca deney 

grubunda 3.dakika SpO2 değerleri kontrol grubundan anlamlı olarak daha 

yüksekti ve kontrol grubunda 3. ve 6. dakika SpO2 değerlerinde sedasyon 

öncesi değere göre anlamlı düşüklük (p<0.05) görüldü. Bu bulgular; kapnografi 

monitörizasyonunun, sedatize vitrektomi olgularında güvenli oksijenlenme ve 

KAH stabilitesi açısından yarar sağladığını göstermektedir. 

Kapnografinin, sedasyon uygulanan çeşitli girişimlerde 

oksijenlenmeye etkisinin araştırıldığı çok sayıda çalışma yapılmıştır. Bu 

çalışmaların birçoğunda, girişimsel sedasyonda kapnografi kullanımı ile 

desatürasyon gelişiminin azaldığı ifade edilmektedir. Qadeer ve ark. (79) 

kapnografi kullanılan sedatize ERKP ve endoskopik ultrason olgularında 

kullanılmayanlara göre daha az hipoksemi geliştiğini belirtmiştir. Lightdale ve 

ark. (2) pediatrik gastrointestinal endoskopi olgularında kapnografi kullanımı 

ile oksijen desatürasyonunun azaldığını ifade etmiştir. Deitch ve ark. (67) 

propofol  uygulanan sedatize acil servis olgularından kapnografi 

kullanılanlarda daha az hipoksemi geliştiğini, kapnografinin hipoksemiyi 

öngörmede %100 sensitivite ve %64 spesifite değeri taşıdığını göstermiştir. 

Waugh ve ark. (80) girişimsel sedasyon ve analjezi uygulanan olguları 

kapsayan meta-analizlerinde; solunum depresyonunun, kapnografi kullanılan 

olgularda kullanılmayanlara kıyasla 17,6 kat daha fazla tespit edildiğini 

belirtmiştir. Ishiwata ve ark. (81) sedatize bronkoskopi olgularında kapnografi 

kullanımı ile hipoksemi görülme sıklığında, hipoksemi süresinde ve ciddi 

hipoksemi (SpO2<%85) gelişiminde azalma olduğunu, kapnografi kullanılan 
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olgularda kullanılmayanlara göre ortalama en düşük SpO2 düzeylerinin daha 

yüksek olduğunu ifade etmiştir. 

Ancak bazı araştırmalarda standart monitörizasyona kapnografi 

eklenmesinin oksijen desatürasyonu gelişimine ek bir katkısı olmadığı ifade 

edilmiştir. Wall ve ark. (82) 3 randomize kontrollü çalışmadaki 1272 hastayı 

kapsayan sistematik derlemelerinde kapnografi ile takip edilen ve edilmeyen 

hastalar arasında oksijen desatürasyon ve hipotansiyon oranları arasında 

anlamlı fark olmadığını belirtmiştir. Campbell ve ark. (83) sedasyon uygulanan 

acil servis olgularında yaptıkları prospektif randomize kontrollü çalışmalarında 

kapnografi ile takip edilen ve edilmeyen olgular arasında desatürasyon gelişimi 

açısından anlamlı fark olmadığını ifade etmiştir. Sivilotti ve ark. (84) oda havası 

solutularak girişimsel sedasyon ve analjezi uygulanan olgularda oksijen 

desatürasyonunun tespitinde puls oksimetrinin kapnografiye üstün olduğunu 

belirtmektedir. Ancak bu 3 çalışmada desatürasyon, SpO2‘nin <%90 (82,83) 

veya <%92 (84) olması şeklinde tanımlanmıştır. Bu tanımlamalar bizim 

çalışmamızdaki desatürasyon tanımına uymamakta, hipoksemi tanımına daha 

çok uymaktadır. Bizim çalışmamızda da benzer şekilde hipoksemi gelişimi 

açısından gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Ayrıca bizim 

çalışmamızda izlem sırasında olgulara oda havası solutulmamış, tüm olgulara 

nazal kanül aracılığıyla oksijen verilmiştir. 

Beitz ve ark. (85) sedasyon uygulanan kolonoskopi olgularında 

kapnografi ile takip edilen ve edilmeyen olgularda bradikardi gelişimi açısından 

anlamlı fark bulmamıştır. Zongming ve ark. (86) sedasyon uygulanan cerrahi 

abortus olgularında kapnografi kullanımının bradikardi gelişimine herhangi bir 

etkisi olmadığını belirtmektedir. Klare ve ark. (87) kapnografi ile takip edilen ve 

edilmeyen ERKP olguları arasında bradikardi gelişimi açısından fark 

bulmamıştır. Ancak bu çalışmalarda bradikardi KAH’ın dakikada 50’nin altında 

olması şeklinde tanımlanmıştır. Bizim çalışmamızda ise KAH’ın dakikada 60’ın 

altında olması (88) bradikardi olarak tanımlandı ve kapnografi kullanılan 

olgularda kullanılmayanlara göre daha az bradikardi geliştiği görüldü.  
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Girişimsel sedasyon ve analjezi uygulanan olgularda yapılan 

kapnografi çalışmalarında SpO2‘deki düşüklüğün; desatürasyon, hipoksemi, 

hafif desatürasyon, ciddi desatürasyon gibi kavramlarla birbirinden farklı ve 

heterojen bir şekilde ifade edildiği görülmektedir (2, 79-84). Benzer şekilde 

bradikardi ve hipotansiyon gibi kavramların tanımında da heterojenite 

bulunmaktadır (85-88). Bu durum; kapnografinin etkinliğinin ortaya 

konmasında çelişki oluşturmaktadır. Bu çelişkilerin giderilmesi; sapma düzeyi 

düşük çok sayıdaki çalışmayı kapsayan meta-analizlerle ve çok sayıda olguyu 

içeren, prospektif randomize kontrollü çalışmalar ile mümkün olacaktır. 

Deney grubunda 3.dakika SpO2 değerlerinin kontrol grubundan 

anlamlı olarak daha yüksekti. Kontrol grubunda 3. ve 6. dakika SpO2 değerleri 

sedasyon öncesi değere göre anlamlı ölçüde daha düşüktü. Kapnografi ile 

monitörize edilen olgularda sedasyonu takiben, sedasyon öncesi SpO2 

değerlerine göre düşüklük görülmedi. Bu bulgular; kapnografisiz rutin 

monitörizasyon uygulanan olgularda, sedasyon uygulanmasını takiben ilk 

dakikalarda oksijen desatürasyonuna eğilim olduğunu göstermektedir. Her iki 

grupta; sedasyon öncesi SpO2 değerine göre 15. dakikadan itibaren görülen 

anlamlı artışın ise; bu dakikalardan itibaren sedasyon altındaki olguların 

oksijenlenmesinin stabil hale gelmesine bağlı olduğunu düşünüyoruz. 

Deney grubundaki olgularda kontrol grubuna göre daha az 

desatürasyon ve bradikardi gelişmesine karşın, %76 (38/50) oranında en az 

bir kere düşük EtCO2, %10 (5/50) oranında en az bir kere yüksek EtCO2, 

görüldü. %14 (7/50) olguda EtCO2 anormalliği görülmedi. Sedasyon 

uygulanan olgularda solunum depresyonu; bradipnenin eşlik ettiği yüksek 

EtCO2 veya hipopneye bağlı düşük EtCO2 şeklinde bulgu verebilmektedir (89). 

Ayrıca %54 (27/50) olguda en az bir kere takipne ve %44 (22/50) olguda en 

az bir kere bradipne gelişti. Çalışmamızda orta düzeyde sedasyon uygulanan 

vitrektomi olgularında; önemli düzeyde solunum depresyonu ve solunum 

düzensizliği geliştiği, solunum depresyonunun kapnografi monitörizasyonu ile 

anlık olarak tespit edilebildiği ve bu sayede oksijenlenme ve kardiyak ritm 

bozulmadan müdahale imkanı oluştuğu görülmektedir. 
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Çalışmamızdaki olguların %38’inde (19/50) en az bir kere apne gelişti. 

Ayrıca desatürasyon ile apne gelişimi arasında anlamlı ilişki (p<0,05) saptandı. 

Kapnografi ile takip edilen olgularda; desatürasyon gelişen olguların 

tamamında (4/4) apne görüldü. Apne gelişen olguların %21,1’inde (4/19) 

desatürasyon izlendi. Ishiwata ve ark. (90) sedasyon uygulanan bronkoskopi 

olgularında kapnografi ile %59 oranında apne saptandığını ve apne 

epizodlarının %42’sini takiben SpO2’de %4’ten fazla düşüş geliştiğini ifade 

etmiştir. “SpO2’deki %4’ten fazla düşüş” ifadesi, çalışmamızdaki 

“desatürasyon” tanımına yakın bir ifadedir. Bu bulgular neticesinde; kapnografi 

ile takip edilen olgularda gelişen apne epizodlarının desatürasyon gelişme 

potansiyeli taşıdığını düşünmekteyiz.  

Klare ve ark. (87) sedatize ERKP olgularında yaptığı çalışmalarında 

klinik değerlendirme ile kapnografiyi apnenin tespit edilmesi açısından 

karşılaştırmıştır. Kapnografi ile olguların %64,5’inde, klinik değerlendirme ile 

olguların %6’sında apne tespit edilmiş ve kapnografinin apne tespiti 

konusunda çok yüksek anlamlılık (p<0,001) düzeyinde üstün olduğunu 

saptamıştır. Lightdale ve ark. (2) sedatize pediatrik gastrointestinal sistem 

(GİS) endoskopisi olgularında %24 oranında apne geliştiğini ifade etmiştir. 

Vargo ve ark. (91) sedatize GİS endoskopisi olgularında puls oksimetri ile, 

kapnografi ile tespit edilebilen apne epizodlarının %50’sinin tespit 

edilebildiğini, klinik değerlendirme ile bu epizodların hiçbirinin tespit 

edilemediğini belirtmiştir. 

Çalışmamızda kapnografi ile takip edilen olguların %52’sinde (26/50) 

IPI değerlerine göre en az bir kere dikkat edilmesi gereken durum, %14’ünde 

(7/50) en az bir kere müdahale edilmesi gereken durum görüldü. Kapnografi 

ile takip edilen olgularda dikkat edilmesi gereken durum gelişimi ile EtCO2 

düzeyi, bradipne gelişimi ve STU uygulanması arasında anlamlı ilişki saptandı. 

Müdahale gerektiren durum gelişimi ile hipoksemi, bradipne, apne gelişimi, 

STU uygulanması, anestezi ve işlem süresi arasında anlamlı ilişki saptandı. 

Hipoksemi veya apne gelişen ve kapnografi ile monitörize edilen olguların 

hepsinde IPI 1-4 aralığında idi.  
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Literatürde IPI için yapılan çalışmalar arasında; dikkat edilmesi 

gereken ve müdahale gerektiren durumların etkinliğini araştıran herhangi bir 

çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızda KAH’ın dikkat edilmesi gereken 

veya müdahale gerektiren durumlarla anlamlı ilişkisi olmaması dikkati 

çekmektedir. Dikkat edilmesi gereken durumlar ile; oksijenlenme açısından 

erken uyarıcı etkisi olan EtCO2 düzeyleri ve bradipne arasında anlamlı ilişki 

vardı. Desatürasyon veya hipoksemi ile dikkat edilmesi gereken durum 

arasında anlamlı ilişki yoktu. Bu durum; dikkat edilmesi gereken durumu 

yansıtan değerlerin desatürasyonla bulgu vermemiş başlangıç aşamasındaki 

solunum depresyonunu yansıtabileceğini düşündürmektedir. Müdahale 

edilmesi gereken durumlar ise hipoksemi ve apne gibi ilerlemiş solunum 

depresyonunun bulguları ile anlamlı ilişki göstermektedir. Dikkat edilmesi 

gereken durumu yansıtan değerler mevcut iken, yapılacak müdahalaler ile 

solunum depresyonunun başlangıç aşamasında düzeltilebileceğini 

düşünmekteyiz. 

Riphaus ve ark. (92) midazolam ve propofol ile sedatize üst GİS 

endoskopisi olgularında IPI uygulanan ve uygulanmayan kapnografi 

monitörizasyonlarını karşılaştırmıştır. IPI uygulanan grupta apne oranı anlamlı 

ölçüde daha düşük bulunmuştur. SpO2 düşüş miktarları, hipoksemi, bradikardi 

ve hipotansiyon oranları açısından her iki grupta anlamlı fark görülmemiştir. 

Hasta kooperasyonu ve uyumu benzer seviyelerde izlenmiştir. Garah ve ark. 

(93) sedatize endoskopik vakarlarda düşük IPI düzeyleri ile genç hasta yaşı, 

sedasyonda sadece propofol kullanımı, yüksek doz midazolam kullanımı 

arasında anlamlı ilişki olduğunu belirtmiştir. 

Berkenstadt ve ark. (94) sedatize kolonoskopi olgularında 1-10 

arasındaki IPI değerlerini SS, KAH, SpO2, EtCO2 düzeyleri açısından 

karşılaştırmıştır. IPI değerleri ile bu vital parametreler arasında anlamlı ilişki 

bulunmamıştır. Ayrıca IPI değerleri düşük (1-3 aralığı), orta (4-6 aralığı) ve 

yüksek (7-10 aralığı) IPI olarak gruplanmıştır. EtCO2; yüksek IPI grubunda 

diğer gruplara göre daha yüksek izlenmiştir. SS, KAH, SpO2 açısından gruplar 

arasında anlamlı fark saptanmamıştır. 
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Kaur ve ark. (95) başarısız ekstübasyonu öngörmede IPI’nın rolünü 

araştırmıştır. Başarısız ekstübasyon olgularında ekstübasyondan sonraki 1 

saatte ve ilerleyen saatlerde yapılan ölçümlerde IPI’nın ekstübasyon öncesi 

değere göre anlamlı ölçüde düştüğünü ve bu durumun ekstübasyon 

başarısızlığını öngörmede kullanılabileceğini belirtmiştir. Fot ve ark. (96) 

koroner arter by-pass greftleme operasyonu uygulanan olguların erken post-

operatif dönemde ekstübasyondan sonraki 6 saat ve sonrasında IPI değerinin 

10’un altına düşmesi ile post-operatif komplikasyon gelişimi arasında anlamlı 

ilişki bulmuştur.   

Çalışmamızın birtakım güçlü yönleri ve kısıtlamaları bulunmaktadır. 

Kapnografinin sedatize vitrektomi olgularında etkinliği açısından yeni bilgiler 

sunması, homojen hasta popülasyonu, prospektif randomize kontrollü çalışma 

olması, dikkat edilmesi ve müdahale edilmesi gereken IPI değerlerinin 

etkinliğinin karşılaştırılması çalışmamızın güçlü yönleri arasında sayılabilir. 

Başlıca kısıtlamalar tek merkezli olması ve olgu sayısının az olmasıdır. Bu 

konuda daha çok olguyu kapsayan çok merkezli çalışmalar yapılması ile; 

kapnografinin sedatize vitrektomi olgularındaki etkinliği daha objektif bir 

şekilde ortaya konabilir. 

Sonuç olarak; kapnografinin sedatize vitrektomi olgularında standart 

monitörizasyona eklenmesi ile oksijen desatürasyonu ve bradikardi gelişiminin 

azaldığı, daha güvenli bir sedasyon şansı oluştuğu görülmektedir. Anlık EtCO2 

ölçümü ile desatürasyon gelişmeden solunum depresyonu tespit edilebilmekte 

ve gerekli müdahale hemen yapılabilmektedir. Sedatize olgularda önemli 

ölçüde apne gelişebilmekte, apne ile desatürasyon arasında anlamlı ilişki 

bulunmakta ve bu durum da kapnografi ile anlık olarak tanınabilmektedir. Bu 

cihazlardaki IPI monitörizasyonunda; dikkat edilmesi gereken IPI değerleri 

solunum depresyonu başlangıcını, müdahale gerektiren IPI değerleri 

hipoksemi ve apne gelişimini ifade etme niteliği taşımaktadır. Önümüzdeki 

yıllarda kapnografi monitörizasyonunda yaşanacak teknolojik gelişmeler ile bu 

yöntemin sunacağı faydaların daha fazla olacağını düşünmekteyiz. 
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EKLER 
 

 

Ek – 1: Kısaltmalar 
 

A/hr: Saatlik Apne 

ARDS: Akut Respiratuar Distres Sendromu 

ASA: Amerikan Anesteziyoloji Derneği 

α: Alfa 

BDZ: Benzodiazepinler  

β: beta 

CO2: Karbondioksit 

DSÖ: Dünya Sağlık Örgütü 

EKG: Elektrokardiyografi 

ERKP: Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatikografi 

EtCO2: Ekshalasyon Sonu Havasındaki Karbondioksit 

ETT: endotrakeal tüp 

G: Gauge 

GA: Genel Anestezi 

GABA – A: Gama - Aminobütrik Asit - A 

GİS: Gastrointestinal Sistem 

HTM: Head-Tilt Manevrası 

IPI: İntegre Pulmoner İndeks 

İAB: İntraarteriyel Kan Basıncı 

İV: İntravenöz 

JTM: Jaw-Thrust Manevrası 

KAH: Kalp Atım Hızı 

KB: Kan Basıncı 

KPR: Kardiyopulmoner Resüsitasyon 

LA: Lokal Anestezi 

LMA: Laringeal Maske 

MAB: Monitörize Anestezi Bakımı 
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N2O: Nitröz Oksit 

OAB: Ortalama Arteriyel Basınç 

ODI: Oksijen Desatürasyon İndeksi 

PaCO2: Parsiyel Karbondioksit Basıncı 

PBV: Pozitif Basınçlı Ventilasyon 

PetCO2: Parsiyel Solunum Sonu Karbondioksit Basınç Değeri 

RSS: Ramsay Sedasyon Skalası 

SDGD: Spontan Dolaşımın Geri Dönüşü 

SpO2: Periferik Oksijen Satürasyonu 

SS: Solunum Sayısı 

STU: Sözel – Taktil Uyarı 

TİVA: Total İntravenöz Anestezi 

ÜHYO: Üst Hava Yolu Obstrüksiyonu 

VKİ: vücut kitle indeksi 

V/P: Ventilasyon/Perfüzyon 

 

Ek – 2: Tablo ve Şekil Listesi 
 
Şekiller 
Şekil 1: CO2, N2O ve volatil anesteziklerin kızılötesi radyasyon 

absorbsiyon spektrumu 
Şekil 2: Kapnografi cihazı tipleri 
Şekil 3: Capnostream® 20p kapnografi cihazı 

Şekil 4: Normal zaman kapnogramının fazları  
Şekil 5: Normal kapnogram ve çeşitli patolojik kapnogram örnekleri 
Şekil 6: Patolojik zaman kapnogramı örnekleri  

 
Tablolar 
Tablo 1: Ramsay Sedasyon Skalası 
Tablo 2: Deney ve kontrol gruplarına ait demografik verilerin, anestezi 

sürelerinin ve işlem sürelerinin tanımlayıcı istatistikleri 
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Tablo 3: Deney ve kontrol grubunda hipoksemi, desatürasyon, 

taşikardi, bradikardi, STU, JTM ve HTM parametrelerinin görülme yüzdesi 
Tablo 4: Deney ve kontrol grubunda desatürasyon, taşikardi, 

bradikardi, STU, JTM epizod sayılarının oranları 

Tablo 5: 0 - 30. dakika arası ortalama KAH düzeyleri 
Tablo 6: 0 - 30. dakika arası ortalama SKB düzeyleri 
Tablo 7: 0 - 30. dakika arası ortalama DKB düzeyleri 

Tablo 8: 0 - 30. dakika arası ortalama SpO2 düzeyleri 
Tablo 9: Denev ve kontrol gruplarında; sedasyon sonrası KAH, SpO2, 

SKB ve DKB değerlerinin sedasyon öncesi değerlere göre değişimini yansıtan 

p değerleri 
Tablo 10: Deney grubundaki hastalarda düşük EtCO2, yüksek EtCO2, 

takipne, bradipne, apne, bronkospazm, ÜHYO epizod sayılarının oranı 

Tablo 11: EtCO2 düzeyine göre gruplanan olguların diğer 

parametreler açısından karşılaştırılması 
Tablo 12: Hipoksemi ile diğer parametreler arasındaki ilişki 

Tablo 13: Desatürasyon ile diğer parametreler arasındaki ilişki 

Tablo 14: Dikkat edilmesi gereken durum gelişimi ile diğer 

parametreler arasındaki ilişki 

Tablo 15: Müdahale edilmesi gereken durum gelişimi ile diğer 

parametreler arasındaki ilişki 
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