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KISALTMALAR

APACHE : Acute Physiology Assessment and Chronic Health Evaluation
ARDS : Akut solunum sikintist sendromu

CO2: Karbondioksit

ETCO2: End tidal CO2 diizeyi

FIO2: Fraksiyone inspire oksijen diizeyi

HYSI : Hizli yuzeyel solunum indeksi
Hospitalizasyon siire: Hastanede yatis siiresi
MYV: Minute ventilasyon (dakika ventilasyonu)
MYV Siire: Mekanik ventilasyonda kalma siiresi
PaCO2- PETCO?2: Arterial kanda CO2 parsiyel basinci ile end tidal soluktaki CO2 parsiyel
basing farki

PEEP: Pozitif end ekspiratuar pressure

PIP: Peak inspiratuar pressure

ROC : Receiver Operating Characteristics

SOFA: Sequential organ failure assessment skoru
Ti: Inspiryum zamam

Te: Ekspiryum zamani

VCO2: Elimine edilen CO2 orani

Vd alveoler: Alveoler 6lii bosluk

Vd fizyolojik: Fizyolojik 6lii bosluk

Vd/Vt: Olii bosluk degeri

V/Q : Ventilasyon perfuzyon orani



Vti: Inspiratuar tidal voliim
Vte: Ekspiratuar tidal volim
Vt mekanik: Mekanik ventilator tarafindan verilen ideal kiloya gére ml cinsinden tidal voliim

YBU Siire: Yogun bakimda yatis siiresi



GIRIS VE GENEL BiLGILER:

Karbondioksit (CO;) viicutta aerobik ve anerobik metabolizma sonucu olusan ve kan
diizeyi {iretim ile eliminasyonu arasindaki denge ile belirlenen bir molekiildiir. CO;
mitokondride iiretildikten sonra vendz kana verilir. Vendz kan, CO;’yi alveoler asiniislere
tasir, buradan da CO, alveoler bosluga difiize olur ve ventilasyon ile viicuttan uzaklastirilir.
Ekspiryum havasinda olciilen CO, degeri yani PETCO,, akcigerde degisik diizeylerdeki
ventilasyon ve perflizyon sonucu olusturulan ortalama alveoler CO, diizeyidir (91).

Kandaki karbondioksitin Ol¢iimiinde altin standart yontem arteriel kan gazi
incelemesidir ancak bu yontem gerek ciddi agri, tromboz gibi yan etkileri olan invaziv bir
yontem olmasi gerekse pahali ve anlik degeri gosteren bir yontem olmasi nedeniyle 6zellikle
yogun bakim hastalarinda siirekli Olciim yapan alternatif yontemler gelistirilmeye
calisilmaktadir (46).

Kapnograf ekspiryum havasindaki karbondioksit (CO,) (PetCO,) diizeyi, fizyolojik
0li bosluk (Vd/Vt) gibi pek cok fizyolojik parametreyi dlgen ve sonuclar1 zaman veya voliim
bazli dalga formlari ile gosteren non-invaziv bir yontemdir. Ekspiryum havasinda CO; dl¢timii
ile ilgili ilk deneyimler 1859’da Tyndall tarafindan gelistirilmis olmasma ragmen klinikte
kullanimi 1970’lerin sonuna dayanir. 1978’de ilk defa ABD’de Diinya Yogun Bakim
Kongresinde 6zel bir toplantida tanitilmasindan sonra kullamimi yayginlagmustir. {lk
kullanilan cihazlar nisbeten pahali, agir ve tartismali sonuglar veren infrared spektrofotometri
cihazlar1 iken teknolojik gelismeler ile daha kiiciik, tasinabilir ve ucuz cihazlar gelistirilmistir.

Ekspiryum havasinda CO, 0l¢iimii kalorimetre denilen kimyasal reaksiyonlarla veya
dogrudan CO, molekiillerinin 6l¢iilmesi ile yapilabilir. Oksijen ve nitrojen gibi elemental
gazlar infrared absorbsiyon ile tesbit edilemezler ciinkii diatomik olan bu gazlar infrared

15181 absorbsiyonu icin gerekli vibrasyonel modlarda degildirler. Buna karsin bazi diger



gazlar bu bolgede infrared 15181 absorbe edebilirler ve CO, ol¢iimii ile etkilesebilirler. Ornegin
nitroz oksit, infrared 15181 3.9 p ve 4.35- 4.60 p arasinda absorbe eder. Bu da 6l¢iim esnasinda

etkilesmeyi Onlemek i¢in gazin filtrasyonunu gerekli kilar (24).

Sekill: Kapnograf
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Acil servisler ve yogun bakimlardaki uygulamada CO, molekiillerinin dogrudan
Olctiimii daha dogru sonuclar vermektedir. Ekspiryum havasinda CO, 6l¢iimii ve bu 6lgiimle
cizdirilen dalga formlar1 dort farkli metod ile uygulanabilir. Bu yontemler infrared
spektrografi, raman spektrografi, kiitle spektrografi ve akustik spektrografi yontemleridir.
Bunlarin icinde en sik kullanilan yontem infrared spektrografidir. Bu yontem 4.3 um dalga
boyunda kizil 6tesi 15181n bir chamberdan gecirilmesi ve bu sirada ne kadar CO;’nin absorbe
edildiginin hesaplanmas1 mekanizmasina dayanir (24).

Bir kapnograf cihazinin ana akim (mainstream) veya yan akim (sidestream)
analizatorleri olmak {iizere iki tip analizatorii olabilir. Ana akim analizatorlerinde ekspiryum
havasindaki CO,’yi 6lcmek i¢in ventilatdr devresine bir 6rnekleme penceresi yerlestirilirken
yan akim analizatorlerinde ventilator devresinden gecen CO,’nin Ol¢iilmesi icin ekspiryum
gaz1 devreden aspire edilir ve devre disinda bir sistemden 6l¢iim yapilir (8). Her iki yontemin
kendine 6zgii avantajlar1 ve dezavantajlart mevcuttur. Ana akim analizatorlerinin avantaji

ekspiryum havasindaki CO,’yi total ekspire edilen gazdan aninda 6lgmesi ve anlik dogru



bilgiler vermesidir. Dezavantaji, endotrakeal tiipe yerlestirildiginden dolayr hastadaki
sekresyonlar, su buhar1 gibi CO, diizeyini etkileyebilecek faktorlerden daha fazla
etkilenmesidir. Bu sensorlerin ekspirasyon havasindaki suyun yogunlasip Ol¢limii yanlis
etkilememesi i¢in en az 40 dereceye kadar isitilmalari Onerilmektedir. Bir diger 6nemli
dezavantaji ise devre lizerine yerlestirilen analizatoriin agirhgidir. Bu 6zelligi hastalarin
konforunu bozabilir, basi nekrozuna, yaniklara ya da endotrakeal tiipte gerilmeye neden
olabilir. Ayrica ana akim analizatorleri yalnizca entiibe hastalarda kullanilabilirler. Yine
dogrudan hastanin sekresyonlar1 ile temasta olan bu sensorlerin tekrar kullanimlari icin
dezenfeksiyonlar1 da problem olabilir.

Yan akim analizatorleri ise bir miktar gazi genellikle 100- 300 ml/dk hizla hava
yolundan alip bir 6rnekleme tiipii icinde Ol¢clim yaparlar. En 6nemli avantajlar1 daha hafif
olmalari, hem entiibe hem de entiibe olmayan hastalarda kullanilabilmeleri, tek kullanimlik
olmalar1 nedeniyle enfeksiyon kontroliiniin daha kolay olmasi ve ucuz olmalaridir. Buna
karsin bu yontemle Ol¢iim gazin baska bir yere transfer edilmesi nedeniyle ana akim
analizatorlerine gore bir miktar gecikme ile dlciiliir. Bu gecikme 6rnekleme hizina, 6rnekleme
kateterinin uzunluguna gore degisirken 1-60 sn arasinda siirebilir. Bir diger dezavantaji
ornekleme tiipiiniin i¢ capimnin dar olmasi nedeniyle su ile tikanma olasiliginin fazla olmasidir.
Son yillarda cesitli teknolojik yeniliklerle 6zellikle su ile tikanmalarin Oniine gecilmistir.
Kapnografi cihazlarinda ana veya yan akim tekniginin se¢imi klinik deneyime gore
yapilmalidir (1,3,24).

Mekanik ventilatorde izlenen her hastada siirekli kapnografik ol¢tim gerekli midir?

Mekanik ventilatore bagh her hastada siirekli kapnografik 6l¢iim yapmak gereksizdir.



Kapnografinin endikasyonlar::
1- Ekspiryum havasindaki CO; diizeyinin 6l¢iilmesi istenen hastalar,
2- Akciger hastaliginin agirliginin ve tedavi yanitiin izlenmesi
3- Endotrakeal tiipiin yerinin degerlendirilmesi
4- Ventilator devresinin devamliligimin siirekli monitorizasyonu
5- Mekanik ventilasyon desteginin etkinliginin degerlendirilmesi
6- Pulmoner, sistemik ve koroner kan akiminin monitorize edilmesi
7- Hasta ventilator uyumunun grafikler ile degerlendirilmesi
8- Viicuttan atilan CO;’nin miktarmin 6l¢iilmesi ile metabolik hiz ve/veya alveoler

ventilasyonun diizeyinin degerlendirilmesi (3).

KAPNOGRAM:

Kapnografla cizdirilen ve hastanin ekspiryumu sirasinda ekspire ettigi havadaki CO2
konsantrasyonunun zamana veya volime karsi cizdirilen grafigine kapnogram denir.
Kapnogram bir inspirasyon ve ii¢c ekspirasyon fazindan olusur. 1k faz (Faz I) ekspirasyonun
baslangic ile baslar ve CO; tesbit edildiginde sonlanir. Bu faz, iletici hava yollarindan gaz
eliminasyonunu yani anatomik 6lii boslugu gosterir. Anatomik 6lii bosluk {ist solunum yollar1
ve bronsial agacm yaklasik ilk 16 dallanmasini icerir ve normal eriskinde 500 ml’lik tidal
voliimiin 150- 180 ml’si bu bolgede yer alir. Kisinin boyu, kilosu, postiirii, boynun ve
cenenin pozisyonu, trakeostomi veya endotrakeal tiip varhigi anatomik O6lii boslugu etkiler.
Akcigerlerin bu kismu gaz aligverisine katilmadigindan dolay1 CO, tesbit edilemez.

Anatomik 0Olii bosluktaki gazin ekspirasyonundan sonra gelen faz II doneminde

alveollerden gelen CO, anatomik Olii bosluktaki CO, ile karigir. Bu donemde ekspiryum



havasinda tesbit edilen CO; hizla artar. Faz II'nin yiikselis hiz1 ventilasyon/perfiizyon ile ilgili
onemli bilgiler veren alveoler 6lii boslugu gosterir.

Kapnogram ile anatomik 6lii bosluk grafiksel veya geometrik olarak hesaplanabilir.
Grafik metodunda 6l¢iim icin faz II yiikselisinin X ekseni ile kesistigi nokta bulunur. Bu
nokta ekspire edilen voliimili yani anatomik Olii boslugu gosterir. Geometrik hesaplama
yonteminde ise Olii bosluk elimine edilen CO;’in parsiyel basinci veya ekspire edilen
voliimiin yilizde konsantrasyonu iizerinden hesaplanir. Alveoler 6lii boslugun ani artisi
ventilasyon perfiizyon bozuklugunu gosterir.

Vd fizyolojik = Vd anatomik + Vd alveoler

Faz II’den faz III’e gecis yani alveoler gazin tesbit edildigi nokta “alfa acis1” olarak
adlandirilir. Normalde bu a¢1 100- 110° civarindadir ve akcigerin ventilasyon/perfiizyonunun
indirekt bir gostergesidir. Hava yolu obstriiksiyonu, kapnograf yanit zamani, yazdirma hizi ve
respiratoriin siklus zamani agida degisiklige neden olur.

Faz III'te ise anatomik Olii bosluktaki hava tamamen bosalmistir ve yalnizca
alveollerden gelen hava mevcuttur. Faz III'teki CO, diizeyi genellikle hafif bir artigla
karakterizedir, bazen bir plato seklinde sabit de olabilir. Bu artisin nedenleri ekspirasyonun
sonunda Orneklenen alveoler gaz, CO, acisindan ekspirasyonun basindan daha zengindir
clinkii pulmoner kapillerlerden alveol i¢ine CO, atilimi ekspirasyon boyunca hemen hemen
sabit diizeyde devam eder. Buna karsin ekspirasyonun sonunda atilan volum basina gore daha
diisik oldugundan dolayi, CO, voliime gore daha konsantre olarak Olciiliir. Faz III yani
ekspirasyonun sonunda CO;’nin en yiiksek olarak ol¢iildiigii nokta “end tidal CO, parsiyel
basinc1” yani PETCO; olarak adlandirilir. Normalde PaCO,- PETCO; aras1 farkin 5 mm
Hg’dan daha az olmas1 gerekir. Bu farkin azalmasi 6lii boslugun azaldigini gosterir.

Faz III ile inspiryumun basladigi yani PCO;’nin hizla azaldigi Faz O arasindaki
yaklasik 90°’lik acgiya ise “beta acisi” denir. Beta agisi geri solumanin degerlendirilmesinde

kullanilir. Hastada geri soluma oldugunda beta acisinda artis izlenir. Bunun disinda kapnograf
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yanit zamani, yazdirma hizi ve respiratoriin siklus zaman beta acisinda degisiklige neden

olur.

Sekil 2: Normal kapnogram ve fazlari

ETCO,

PETCO,

v

zaman

A
v

Ekspiryum Inspiryum

Kapnogramlar ve end tidal CO, diizeyindeki degisiklikler pek cok klinik sorun ile ilgili

onemli ipuglar1 verir.

Kapnograf ve End tidal CO, diizeyinde degisiklige neden olan durumlar:
A- Faz III Degisiklikleri:
1- Faz III egiminde artis (Sekil 3):
¢ Akut bronkospazm
¢ Amfizem

o Astim
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2- Faz III'te gentik (Sekil 4):
e Hastanin ekspirasyon sirasinda spontan inspiryum cabasi, hasta ventilator
uyumsuzlugu
e Mekanik ventilasyondaki kismen paralize hastada diyafragmatik kontraksiyonlar
3- Yatay faz III ve PaCO,-PETCO; farkinda artis:
¢ Pulmoner Emboli
¢ Azalmis kardiak output
¢ Hipovolemi
B- End tidal CO, diizeyinde degisiklikler:
1- End Tidal CO,’in aniden sifir olmasi:
e Ozafagus entiibasyonu
e Ekstiibasyon
e Ventilator devresinin dekonnekte olmasi
¢ Ventilatoriin ¢aligmamasi
e Total endotrakeal tiip obstriiksiyonu: Yiiksek hava yolu basinglari ile birlikte
2- End Tidal CO,’in aniden azalmas1 ancak sifir olmamasi:
e Ventilator devresinde veya endotrakeal tiipte kacak (diisiik hava yolu basinglari ile
birlikte)
¢ Endotrakeal tiipiin kismen tikanmasi (yiiksek hava yolu basinglari ile birlikte)
3- End Tidal CO,’nin kademeli olarak azalmasi:
¢ Kardiopulmoner olaylar: PaCO,- PETCO, farkinda artis ile birliktedir
¢ (Ciddi hiperventilasyon
4- End Tidal CO;’nin yavas azalmasi:
¢ Hiperventilasyon

¢ Viicut 1s1smin diigmesi (Hipotermi)

12



e Intravaskiiler voliimiin giderek azalmasi1 (Hipovolemi)
5- End Tidal CO, diizeyinde aniden artis:

o Ates

¢ Sodyum bikarbonat uygulamasi

¢ Ekstremitede turnike birakilmasi

6- End Tidal CO, diizeyinde yavas artis:

e Artmis viicut 18151

¢ Hipoventilasyon

7- End Tidal CO, bazal diizeyinin artist:

e Rebreathing

¢ (CO; absorbaninin eskimis olmasi

Degisik patolojilerde izlenen kapnogramlar : (84)

Sekil 3: Faz III ¢ikisinda artma:

ETCO,

Faz II1

Zaman

v
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Sekil 4: Faz III'te ¢entik:

ETCO,

Faz II1 Faz II1

NS

zaman

v

Sekil 5: PETCO; nin aniden azalmasi ve sifira yaklagmasi

A

ETCO,

zaman

v



Sekil 6: PETCO;’de ani azalma ve degerin sifirin iizerinde seyretmesi

ETCO,

v

Zaman

Sekil 7: PETCO,’de kademeli olarak azalma: Traselerin seklinde degisiklik yoktur ancak

boyutunda giderek azalma s6z konusudur.

A

ETCO,

v

Zaman
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Sekil 8: ETCO,’de giderek (gradually) azalma, grafiklerin seklinde bozulma yoktur. Bu

durum hipotermi gibi metabolik hizin azaldi1g1 durumlarda goriiliir.

ETCO,

Zaman

v

Sekil 9: Kapnogram trasesinde giderek artma, kapnogram sekilleri normaldir ancak PETCO,

giderek artar. Bu durum 6zellikle metabolik hiz artiginda izlenir.

ETCO,

Zaman

v
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Sekil 10: Kapnogram trasesinde PETCO,’de giderek arttig1 bir patern izleniyor. En 6nemli

nedeni exhale gazin rebreathing ile tekrar inspire edilmesidir. Bu nedenle inspiratuar fazda

PCO, sifira donmez.

A

ETCO,

Zaman

v

Sekil 11: Diisiik end tidal CO; ile birlikte normal alveoler plato basinci hiperventilasyon veya

artmis Olii bosluk ventilasyonunda izlenir.

ETCO,

Zaman

v
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Sekil 12: End tidal CO, artis1 ile birlikte normal alveoler plato basinct hipoventilasyonu

gosterir.

ETCO,

Sekil 13: Bronkodilator tedavi oncesi bronkospazmda kapnograf trasesi

ETCO,

Zaman

Zaman

v

v
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Sekil 14: Bronkodilator tedavi sonrasi kapnograf trasesi

A ETC02

Zaman

Sekil 15: Kardiyojenik Osilasyonlar

ETCO,

Zaman

v

v
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Inspiratuar Faz (Faz 0) Anomalileri:

Inspiratuar fazda ossilasyon gosteren dalga formlarimin izlenmesi kalp ve biiyiik
damarlarin akciger iizerine kontraksiyon ve relaksasyon ile basisi sonucu ortaya cikabilir
(42). Bu ‘kardiojenik ossilasyonlar’ kalp hizi ile uyum gosterir. Bu osilasyonlarin gelisiminde
onemli faktorler intratorasik basing, nabiz, solunum sayisi, vital kapasite,

inspiryum/ekspiryum orani, tidal voliim ve kas relaksasyonlaridir (67).

Pa CO,- PETCO; Fark1:

Saglikl kisilerde PaCO, —PETCO, farki genellikle 6 mm Hg’dan daha diisiiktiir. PET
CO, diizeyi perfiize olan ve olmayan akciger {Unitelerini gosterir. Perfiize olmayan
alveollerden daha diisiik diizeyde bir PaCO, elde edilir. Dolayisiyla PaCO,- PETCO, farkinin
acilmasi artmis alveoler Olii boslugu gosterir. Kardiak outputun azalmasi da pulmoner
perfiizyonu azaltirken alveoler 6lii boslugun artmasina ve PaCO,- PETCO; farkinin artmasina
neden olur (47).

Negatif PaCO,- PETCO, farki (PETCO,> PaCO,) olduk¢a nadirdir ancak genel
anestezi altinda yiiksek tidal volim ve diisiikk frekansla ventile edilen saglikli kisilerde
goriilebilir. Bu durumda iyi perfiize olan ve yavas bosalan alveollerden ¢ikan yiiksek diizeyde
CO, ortalama arteriel CO,’yi gecebilir (40). Yine gebelikte de azalmis fonksiyonel reziduel
kapasite (FRK) ve komplians nedeniyle negatif PaCO,- PETCO, gradienti bildirilmistir.
Azalmis FRK nedeniyle hava yolu direnci artar ve diisiik kompliansla birlesince fazla
miktarda alveoliin yavas bosalmasma neden olur. Bu alveollerden ¢ikan PCO, ortalamadan
daha yiiksek olur (12). Benzer bir durum kardiopulmoner bypass sonrast da izlenir. By-pass
sonrasi ventilasyon perfiizyon uyumsuzlugu ve azalmis fonksiyonel reziduel kapasite negatif
PaCO,- PETCO; gradientine neden olabilir (41).

Kapnograf ile Olgiilen bir diger degerli parametre ise Olii bosluk ventilasyonunu

gosteren Vd/Vt degeridir. Ventilasyon ve perfiizyonun uyumu normal gaz degisimi i¢in
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gereklidir. Olii bosluk ventile olan ancak perfiize olmayan akciger alanlarmi tanimlar. Total

fizyolojik 6lii bosluk iic komponentten olusur:

1-

2-

3.

Anatomik oOlii bosluk: Burun farinks ve iletici hava yollarinda gaz degisimine
katilmayan iinitelerdir. Diger ad1 Vd airway’dir.

Alveoler 6lii bosluk: Ventilasyonu iyi ancak perfiizyonu kotii alveolleri tanimlar. West
zon 1 olarak tanimlanan bolgedir.

Mekanik 6lii bosluk: Mekanik ventilator devreleri, 1s1-nem degistiriciler, nebulizator
veya inhaler i¢in kullanilan hazneler mekanik 6lii boslugu olusturur. Bazi kaynaklarda

anatomik 6lii boslugun bir parcgasi olarak gosterilmektedir.

Normal kiside alveoler 6lii bosluk yok denecek kadar az oldugundan dolay1 fizyolojik 6lii

bosluk degeri anatomik 0lii bosluga yakindir. Fizyolojik 6lii boslugun tidal voliime orani ise

olii bosluk ventilasyonunu gosterir (Vd/Vt). Olii bosluk ventilasyonunun formiilii su

sekidedir:

Vd/ Vit = (PaCO,- PETCO,) / PaCO,

Bu oran Vt yani toplam tidal voliimiin alveollere ulasmayan miktarimn oram (Vd) olarak

tanimlanir. Vd/Vt’nin normali % 30- 50 arasinda olmalidir (92). Vd/Vt’yi etkileyen faktorler:

Rebreathinge neden olan tiip ve valvler,

Hava yolu (Anatomik 6lii bosluk)

Perfiize olmayan ancak ventile olan alveoller: Ornegin pulmoner emboli (alveoler 6lii
bosluk)

Perfiizyon ile karsilastirildiginda alveoliin asir1 ventilasyonu: Ornegin KOAH
(alveoler 6lii boslugun bir baska formudur)

Sant 6lii bosluk: Akcigerde sagdan sola sant olmasi ve yiiksek CO, konsantrasyonu
iceren vendz kanin arterial kana karigarak PaCO,- PETCO; farkina neden olmasidir.

Bunlardan 3- 5. maddeler fizyolojik 6lii boslugu gostermektedir (50).
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Vd/Vt degerini etkilemesi muhtemel bir diger faktor de devredeki nemlendiricilerdir.
Ancak kliniginimizden daha once yapilan bir caliymada 1siticili nemlendirici ve HME Booster
(Heat moisture exchanger, 1s1 nem degistirici) arasinda 0lii bosluk degerleri agisindan anlamli
farklilik saptanmamustir (48).

Normal kisilerde pulmoner kapiller kan ve alveoler gaz arasinda CO, farki ¢ok az
oldugundan dolay: end tidal PCO; alveoler ve arterial PCO2’ye olduk¢a yakin bir degerdir.
Normal kardiyorespiratuar fonksiyonlar1 olan bir kiside fizyolojik 6lii bosluk PaCO,-PETCO,
farkmin en Onemli belirleyicisidir. Kardiyopulmoner hastaligi olan kisilerde ise
ventilasyon/perflizyon oranm azalir, Vd’de anomaliler ve intrapulmoner sant meydana gelir ve
tim bunlar PaCO,-PETCO, farkim etkiler. Yani PaCO,-PETCO,; farkinin 5-6 mmHg’ dan
daha biiyiik olmasi 6lii bosluk ventilasyonunu ve/veya vendz kanin akcigerlerden oksijenize
olmadan gecisini gosterir. Normal kisilerde ise genel anestezi uygulandiginda Vd/Vt'nin
artiginin nedeni kas paralizisine bagh fonksiyonel reziduel kapasitede azalma olmas1 ve buna
bagl olarak ventilasyon/perfiizyon dengesinin bozulmasidir. Hava yolu obstriiksiyonu olan
kisilerde ventilasyondaki heterojeniteler 6lii bosluk ventilasyonunun nedenidir. Vd alveolerin
arttig1 durumlar ise sok, ciddi hipotansiyon, masif pulmoner emboli ve diisiik kardiak outputa
neden olan durumlardir. Vd airway akciger overdistansiyonu oldugunda ve uzun ventilator
devresi ile artar. Endotrakeal tiipte tika¢ olmasi, tiip capmnin kiiciik olmasi, 1s1 nem
degistiriciler ve diger temel konektorler de 6lii boslugu arttirabilir ve diisiik tidal voliim veya
diisiik dakika ventilasyonu sonucu hiperkapniye neden olabilir. Anatomik 6lii bosluk nisbeten

sabit oldugundan tidal voliimiin azalmas1 Vd/Vt oraninin artisi ile iligkilidir (63).
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KAPNOGRAFININ KLINIKTE KULLANIMI:
Kapnografi bugiin icin acil servisler, yogun bakim iiniteleri ve uzun siireli bakim

tinitelerinde yaygin sekilde kullanilan bir cihazdir. Temel kullanim alanlari:

I- Solunumun degerlendirilmesi,

2- Dolasimm degerlendirilmesi,

3- Metabolizma hizinin degerlendirilmesi,

4- Weaning ve ekstiibasyon basarisinin degerlendirilmesi,

5- Diger

olarak bes ana baglikta siniflandirilabilir.

Solunumun Degerlendirilmesinde Kapnografi:

Mekanik ventilatore bagli hastanin entiibasyondan itibaren kapnograf ile
monitorizasyonunun solunumun degerlendirilmesinde ¢ok cesitli avantajlart mevcuttur. Klinik
pratikte en yaygin kullanim alani endotrakeal tiip yerinin degerlendirilmesidir ve bugiin i¢in
kapnograf, endotrakeal tiip yerinin degerlendirilmesinde standart bir yontem olarak kabul
edilmektedir (23, 90). Ozafagus veya mide entiibasyonu uygulanmis kisilerde iist
gastrointestinal sistemden CO; iiretimi olmadigindan dolayr exhale havada CO, tesbit
edilemez. Nadiren de olsa yakin zamanda gazli icecekler icmis kisilerde, entiibasyondan 6nce
uzun siire maske ile ventilasyon uygulanmis kisilerde ve endotrakeal tiip farinkse
yerlestirildiginde ekspiryum havasinda bir miktar CO; tesbit edilse bile kapnografta diizenli
dalga formlar1 izlenemez (3, 23). Yapilan bir ¢calismada Roberts ve arkadaslari neonatal bir
hasta populasyonunda kapnografin endotrakeal tiipiin yerini % 98 dogrulukla ve 1.6 + 2.4
saniye hizla tesbit ettigi bildirilmistir (76). Bir baska arastirmada Birmingham ve arkadaslari
tek basina klinik degerlendirmenin endotrakeal tiipiin yerinin degerlendirilmesinde yeterince

giivenilir olmadig1 gosterilmistir (13). Yine Kannan ve arkadaslari, kapnografinin yogun

23



bakim {iinitesinde hasta giivenligini arttirmak i¢in trakeal entiibasyonun monitorizasyonunda
kesin gerekli bir yontem oldugunu bildirmislerdir (57). Bugiin i¢cin Amerikan Kardiyoloji
Dernegi (AHA) infant ve c¢ocuklarda endotrakeal tiip yerinin degerlendirilmesinde
kapnografiyi kuvvetle onermektedir (6). Bunun yani sira perfiizyonun olmadigi kardiak arrest,
ciddi hava yolu obstriikksiyonu ve masif pulmoner emboli durumlarinda endotrakeal tiip
olmas1 gereken lokalizasyonda olmasina ragmen ETCO, tesbit edilemeyeceginden dolay1 tiip
yerinin direkt laringoskop ile konfirme edilmesi onerilmektedir (23).

Endotrakeal entiibasyon konfirme edildikten sonra pek cok yazar siirekli kapnografi
monitorizasyonunun yapay hava yolu biitiinliigiiniin degerlendirilmesinde faydali oldugu
goriisiinii savunmaktadir (32, 68, 83). Siirekli PETCO, monitorizasyonu akut hava yolu
obstriiksiyonu, ventilatdr devresinin dekonneksiyonu ve self ekstiibasyonun erken tanisinda
ventilator alarmlar: ile birlikte dnemli rol oynar (3), ETCO;’in aniden sifirlandig1 bir anda
unutulmadan ilk bakilmas1 gerekenlerden biri de kapnografin ventilator devresinden ayrilmasi
olmalidir. 2002 yilinda bildirilen Joint Commission Sentinel Event Alert raporunda 19
ventilatorle iligkili 6lim ve 4 kalict norolojik hasarin % 65’inden yetersiz alarmlar, %
52’sinden endotrakeal tiip veya ventilatdr devresinin dekonnekte olmasi ve % 26’sindan da
endotrakeal tiip dislokasyonunun sorumlu oldugunu, bunun yani sira bu komplikasyonlarin
hi¢birinden ventilatér bozuklugunun sorumlu olmadigmi bildirilmistir (83). Yine AHA,
entiibe hastalarda hava yolu biitiinliigiiniin giivenli bir sekilde degerlendirilmesi icin hastane
ici ve dis1 hasta transportunda kapnografinin kullanilmasini 6nermektedir (6).

Oksijen kullanimi gibi CO, iiretimi de devam eden bir siirectir. Kapnografi
akcigerlerden birim zamanda elimine edilen CO, (VCO,)’yi monitorize etmek icin de
kullanilabilir (ml/dakika). VCO,, ventilasyon, perfiizyon ve ¢ok az da olsa difiizyondan
etkilendiginden dolayr mekanik ventilatordeki hastada kardiyorespiratuar durumun
degerlendirilmesinde faydali bilgiler saglayabilir. VCO,, ventilasyon ve perfiizyondaki anlik

degisiklikleri gostermede kullanilabilir (23).
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Mekanik ventilatordeki hastanin en uygun sekilde desteklenmesi icin gereken
optimum PEEP degerinin uygulanmasi gereklidir. Ideal PEEP degeri optimal akciger
voliimiinii, en diisiik FIO; ile en iyi oksijenizasyonu, en iyi pulmoner komplians1 ve en yiiksek
kardiak outputu saglayan degerdir. Her hastada tiim bu bilesenleri en uygun sekilde saglayan
PEEP degeri bulunamasa bile klinisyenin rolii bu hedeflere en yakin degerleri elde etmektir.
Mekanik ventilatorde izlenen hastada optimal PEEP degeri voliimetrik kapnograf ile dl¢giilen
VCO, degerinin yardimiyla bulunabilir. Akciger voliimiindeki degisiklikler ve bunun
pulmoner kan akimu iizerine olan etkileri CO, eliminasyonunu olumsuz yonde etkileyebilir.
Teorik olarak optimal akciger voliimii CO, eliminasyonunda gegici artis yapan degerdir. Bu
nedenle VCO,;, optimal PEEP degerinin belirlenmesinde PETCO,’den daha faydali bilgiler
verebilir (18, 53). Bunun disinda yiiksek PEEP uygulandiginda anatomik 6lii bogluk artar.
Anatomik 0lii boslugun artis1 kapnogramin faz 1 asamasinda izlenebilir ve bu durumda
PEEP’in azaltilmasi alveoler dakika ventilasyonunu iyilestirebilir. Yine azalmis VCO,; ile
birlikte kapnograf dalga formunun faz 2 ¢ikismin azalmasi da asir1 PEEP’in gostergesidir (26,
31, 69). Asir1 PEEP’e sekonder gelisen intratorasik basing artis1 ve azalmis pulmoner
perfiizyon, sistemik vendz doniisiin azalmasina ve pulmoner vaskiiler direncin artigina neden
olur. Azalmis pulmoner kan akimi da CO, eliminasyonunu azaltir (22). Kapnograf dalga
formunun faz 3 donemi alveoler diizeyde gaz dagiliminin gostergesidir. Faz 3 ¢ikisinda artig
gaz dagiliminin bozuk oldugunu yani gerekenden daha diisiik bir PEEP degeri ayarlandiginin
gostergesidir (23). Bu konuda Suter ve arkadaslarinin yaptiklar: ilk ¢calismada VCO,, ETCO,
gibi kapnografik verilerin ARDS’li hastalarda optimum PEEP diizeyinin belirlenmesi
amaciyla kullanilabilecegi diistiniilmiistiir (81). Daha sonra Blanch ve arkadaslar1 cesitli
nedenlere baghh akut solunum yetmezligi olan 13 eriskin hastada PaCO,- PETCO,
gradientinin optimum PEEP diizeyinin belirlenmesinde kullanilabilecegini gostermistir (14).
Aynmi grubun daha sonra 9 ALI, 9 ARDS ve 8 normal kiside yaptiklar1 ¢alismalarinda ise

voliimetrik kapnograf ile Ol¢iilen degiskenlerin akciger hasarmin derecesi ile korele oldugu
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ancak PEEP diizeyinden etkilenmedigi gosterilmistir. Beydon ve arkadaslarinin yaptigi bir
baska calismada solunumsal mekanik Ol¢lim degerlerinin optimum PEEP diizeyini
belirlemede faydali olmadig1 gosterilmistir (11). Yeni yaymlanan Maisch ve arkadaslarinin
yaptiklari ¢alisma ile Vd/Vt oranmin optimum PEEP degerinin belirlenmesindeki yeri tekrar
desteklenmistir (64).

Dakika voliimii (MV) mekanik ventilatdrde izlenen hastanin akcigerlerine bir dakikada
verilen gazin miktarim gosterir. Teorik olarak tidal voliim ve solunum sayisinin ¢arpimina
esittir. MV degeri hastaya 1 dakikada verilen voliim miktar1 olmasina ragmen bu deger
alveoler diizeyde gaz degisiminin tam dogru bir gostergesi degildir ¢iinkii MV degeri ayni
zamanda 0lii bosluk ventilasyonunu da igerir. Voliimetrik kapnograf ile alveoler MV takip
edilebilir (23).

Son yillarda yapilan ¢aligmalarda kapnografin ayn1 zamanda akut solunum sikintisi
sendromu (ARDS) olan hastalarda prognozun da yararli bir gostergesi olabilecegi
bildirilmistir. Nuckton ve arkadaslarinin ¢calismalarinda ARDS’li hastalarda 1. giinde 6l¢iilen
artmig fizyolojik ©lii bosluk solunumunun hastalik agirligi ve akciger kompliansmndan
bagimsiz olarak mortalitede anlamli diizeyde artmayla seyrettigi bildirilmistir (70). Bir takip
caligmasinda Kallet ve arkadaslar1 ARDS’li hastalarda ilk 6 giinde Vd/Vt oraninin > 0.55
olmasinin mortalitenin bagimsiz bir gostergesi oldugu bildirilmistir (56). Gursel ve
arkadaslar1 ise ARDS’li hastalarda recruitment manevrasinin Vd/Vt iizerinde anlaml
degisiklige yol acmadigini gostermislerdir (49). Yeni yayinlanan bir arastirmada Avrupa-
Amerika konsensus kriterlerine gore akut akciger hasart (ALI) olan hastalarda artmig
pulmoner 6lii bosluk fraksiyonu artmis mortalite ve daha az ventilatdrden ayr1 giin ile korele,
PaO,/FI0O, orani ile ters korele olarak bulunmustur (Eksitus Vd/Vt: 0.61 + 0.08 vs Taburcu
Vd/vt: 0.52 £ 0.11, p= 0.008). Bu calismanin ilging bir baska sonucu ise sistolik pulmoner

arter basinci ile Vd/Vt arasinda zayif bir korelasyon bulunmasidir (21).
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Dolasimin Degerlendirilmesinde Kapnograf:

Normal ventilasyon ve perfiizyonu olan kisilerde PETCO, alveoler ve arterial CO,’nin
belirlenmesinde giivenilir ve non invaziv bir yontemdir. Alveoler ventilasyon sabit kaldiginda
perfiizyon azalmasindan da etkilendiginden dolay1 kapnografi sistemik kan akimu ile ilgili de
faydali bilgiler verir. Sistemik kan akimimin azaldigi durumlarda pulmoner kan akimi da
azaldigindan dolay1 alveoler ventilasyon degismese bile exhale edilen CO, miktar1 (PETCO,)
azalir. Kardiak arrest durumunda dolasim olmadigindan dolayr PETCO, ya hi¢ dl¢iilemez ya
da c¢ok diisiik diizeylerde 6lgiiliir. Kardiak arrest olmadan sistemik kan akimini diisiiren ciddi

hipotansiyonda da benzer mekanizma ile PETCO,; azalir (3).

Yapilan cesitli arastirmalarda kapnograf ile olciilen PETCO, ve VCO, degerleri
kardiak arrest durumunda CPR’mn etkinligi ve spontan dolasimin geri gelmesinin

degerlendirilmesinde kullanilabilecek faydali yontemler olarak bulunmustur (9, 19, 44, 61).

Kalenda ve arkadaslar1 PETCO, diizeyinin gogiis kompresyonlarinin etkinligi ile
korele oldugunu gostermislerdir (55). PETCO; ayn1 zamanda kardiopulmoner resusitasyonun
prognozunu degerlendirmede de kullamilmis ve CPR’in 20. dakikasindan sonra PETCO,
degeri < 10 olan hastalarda mortalitenin % 100 oldugu gosterilmistir (61). Daha sonra Moon
ve arkadaslarmin yaptiklar1 bir calismada da kardiak arrestten sonraki erken donemde PaCO,-
PETCO, farkinin yiiksek olmasi, yiikksek Vd/Vt ile birlikte mortalitenin bagimsiz bir
gostergesi olarak bulunmustur (66). CPR esnasinda ETCO; degerlendirilirken unutulmamasi
gereken bir nokta ise yliksek doz epinefrin ve sodyum bikarbonat kullanildiginda ETCO,
degerinde yiikselme izlenebilecegidir. Epinefrine bagli ETCO, yiikselmesinin muhtemel
nedeninin kardiak output artis1 oldugu diisiiniilmektedir (30, 39).

Kapnograf ile yapilan 6l¢iimler alveoler ventilasyon devam ederken pulmoner kan
akimu ile ilgili faydali bilgiler verdiginden dolay1 pulmoner emboli gibi kan akimini etkileyen

durumlarda da gerek tamida gerekse tedavi basarisinin degerlendirilmesinde basarili bir
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sekilde kullanilabilecegi gosterilmistir (25, 87, 88). Pulmoner embolide ventilasyonu devam
eden akciger iinitelerinde perfiizyon bozuldugundan dolayr PETCO, degeri azalir ve PaCO,-
PETCO; farkinda artig izlenir. Chopin ve arkadaslarmnin yaptigi bir arastirmada KOAH’a
bagl akut solunum yetmezligi olan hastalarda PaCO,- PETCO, farkinin 12 + 6.9 mm Hg
olmasmin pulmoner anjiografiye gore pulmoner emboli tanisindaki sensitivitesinin % 74
oldugu gosterilmistir. Ayni1 ¢alismada PaCO,- PETCO; farkinin 1 + 2.4 mm Hg olmasinin
pulmoner emboli tanisindaki spesifitesi % 100 olarak bulunmustur (25) Yapilan bir baska
caligmada voliimetrik kapnograf ile dlciilen gec 6lii bosluk degeri, pulmoner emboli tanisinda
PaCO,- PETCO; degerinden daha degerli bulunmustur (88). Hogg ve arkadaslarinin yaptiklari
caligmaya acil servise ploretik gogiis agris1 sikeyeti ile bagvuran 425 hasta alinmis ve her
hastada pulmoner olii bosluk degeri ii¢ bagimsiz metod ile hesaplanmistir. Daha sonra
hastalara pulmoner emboli tanis1 i¢in gerekli tetkikler yapilmis ve tedavi baslandiktan sonra
da tiim hastalar ii¢ ay boyunca takip edilmisleridir. Sonu¢ olarak her ii¢ formiiliin de (Bohr,
Enghoff ve kapiller Enghoff) sensitivitesi yiiksek ancak spesifitesi olduk¢a diisiik
bulunmugtur (51). Daha sonra Sanchez ve arkadaslarinin 270 pulmoner tromboemboli siipheli
hastada yaptiklar1 caligmalarinda tiim grup i¢in kapnografi ile dl¢iilen 6lii bosluk degerinin
pulmoner emboli tanisinda sensitivitesi % 68.5, spesifitesi % 81.5 olarak bulunmustur. Tiim
grubun % 16.6’sinda diisiikk klinik olasilik ve normal kapnografi (Vd/Vt < 0.15) ve %
12.6’sinda ise yiiksek klinik olasilik ve anormal kapnografi (Vd/Vt > 0.15) sonuglari
bulunmustur. Tartismada kapnografik Olclimlerin tek basina pulmoner emboliyi dislamada
yetersiz oldugu ancak klinik olasilik ile birlikte degerlendirildiginde % 30 hastada ileri
incelemelere gerek kalmadan taniyr koydugunu gostermistir (78).

Bunlarin diginda kan basmcinda santral vendz basingta ve kalp hizinda anlamli
degisiklik olmadan PETCO, degerinin ani ve hizla azalmasmin hava embolisini de isaret

edebilecegi bildirilmektedir (30)
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Kapnografi ile dlgiilen fizyolojik 6lii boslugun arttig1 bir diger durum kardiak outputta
azalma ve ventilasyonda artis ile kendini gosteren ileri donem kalp yetmezligidir. Tanabe ve
arkadaslarinin bu konuda yaptiklar1 arastirmalarinda ileri donem kalp yemezlikli hastalarda
egzersiz esnasinda ventilasyon perfiizyon dengesizligine bagh olarak azalmig ETCO,
degerinin egzersize yanit olarak kardiak outputtaki azalmay1 yansittig1 gosterilmistir. Sonug
olarak egzersiz esnasinda Olgiilen ETCO, degerinin kronik kalp yetmezlikli hastalarda
fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesinde kullanilabilecegi bildirilmistir (82). Daha sonra

yapilan bir bagka calisma da bu sonucu destekler nitelikte sonuglanmaistir (89).

Metabolik Hizin Degerlendirilmesinde Kapnograf:

Yogun bakimda yatan hastada giinliik kalori ihtiyacinin kesin olarak belirlenmesi
oldukca zordur ciinkii istirahatteki enerji gereksinimi, motor aktivite, agri, ates, kullanilan
ilaclar ve akut hastalik gibi pek ¢ok faktor enerji ihtiyacmni etkiler. Hastaya gerekenden daha
az kalori verilmesi enfeksiyonlara duyarliligin artmasina, yara iyilesmesinin gecikmesine ve
artmis katabolik duruma neden olurken asir1 kalori verilmesi ise CO, iiretiminde artisa, yag
sentezine, birikimine ve hiperglisemiye neden olur. indirekt kalorimetri yogun bakimda yatan
hastada kalori ihtiyacim1 belirlemede faydali bir yontemdir. Enerji harcanmasi dogrudan
dokularin oksijen tiiketimi ve CO, iiretimine bagli oldugundan dolayi kapnografi CO,
tiretiminin belirlenmesinde (VCO;) kullanilabilir ve bu deger Wier esitligine gore giinliik
kalori ihtiyacinin dogru sekilde belirlenmesini saglayabilir (24). Ancak kapnografin bu
amagcla kullanim1 6zellikle pulmoner sorunlar nedeniyle yogun bakima yatirilan hastalar i¢in
uygulamasi tartigmall bir yontem olabilir. Nitekim, pulmoner problem nedeniyle yogun bakim
tinitesine yatirilan hastalarda VCO, akciger mekanikleri veya kardiyovaskiiler sistem ile ilgili
pek cok faktorden etkilenir. Bu nedenle VCO, artisinin metabolik ihtiyacin artmasinin

dogrudan bir gostergesi olmayabilecegi hatirda tutulmalidir. Yine istirahatte enerji tiikketimi
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denilen resting energy expenditure (REE) hesab1 icin VO, de gereklidir ancak kapnograf bu

parametreyi Olcemez.

Weaning ve ekstiibasyon basarisinin degerlendirilmesinde kapnograf:

Mekanik ventilasyon siiresinin kisaltilmas: yogun bakim hastasinda gerek mortaliteyi
gerekse hastanede yatis siiresi, yogun bakimda yatis siiresi ve maliyeti azaltan en 6nemli
yaklasimlardan biridir. Basarili ekstiibasyon hasta ile ilgili tiim parametreleri olumlu yonde
etkilerken ekstiibasyonun basarisiz olmasi ve reentilbasyon gerek mortaliteyi gerekse
morbiditeyi olduk¢ca olumsuz yonde etkiler. Tiim bu nedenlerden dolay1 hangi hastanin ne
zaman mekanik ventilatorden ayrilabileceginin tahmin edilmesi icin klinik degiskenlere ek
olarak pek ¢ok fizyolojik parametre gelistirilmistir. (15).

Kapnografi ile yatakbasi noninvaziv olarak hizli bir sekilde Olgiilebilen fizyolojik 6li
bosluk (Vd/Vt) solunumunun ekstiibasyon basarisini tahmin edebilecegini gdsteren ¢caligmalar
da vardir. Hubble ve arkadaslarinin calismalarinda Vd/Vt'nin < 0.50 olmas1 % 96 hastada
basarili ekstiibasyonu isaret ettigi bulunmus (52). Yine Bousso ve arkadaslarinin 86 cocukta
ekstiibasyon basarisizliginin tahmininde Vd/Vt’nin degerini inceledikleri caliymalarinda
Vd/Vt'nin < 0.65 olmasinin ekstiibasyon basarisinin tahmininde basarili oldugu bulunmustur
(17). Vd/Vt" nin weaning ve ekstiibbasyon basarisini tahmin etmedeki yerini arastiran

caligmalarin sayis1 ¢cok fazla olmayip bunlarin ¢cogu da pediatrik hasta gruplarinda yapilmistir.

Yogun Bakimda Kapnografi Olciimlerinin Diger Katkilar::

Yogun bakim iinitelerinde kapnografi sadece endotrakeal tiipiin degil ayn1 zamanda
gastrik veya duodenal beslenme sondalarmin yerinin degerlendirilmesinde de kullanilabilir.
Beslenme sondalarmin yerinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontem olan

oskiiltasyon ile duyulan ses ana bronsa yerlesmis bir tiipten ¢ikan sese ¢ok benzer. Bu nedenle
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kapnograf ile ETCO, nin dl¢iilemeyecek kadar diisiik diizeyde saptanmasi ile gastrik tiipiin

yeri kesinlestirilebilir. Boylece hastada aspirasyon gibi ciddi komplikasyonlar onlenmis olur.

Kapnografinin Kontrendikasyonlari:
Mekanik ventilatore bagli bir hastada kapnografin bildirilen herhangi bir

kontrendikasyonu yoktur (1).

Kapnografinin Komplikasyonlari:

Kapnograf giivenilir ve non invaziv bir testtir. Olusabilecek komplikasyonlar ana akim
kapnograflarinda biiyilkk ornekleme penceresi kullanilirsa olugsabilecek biiyiikk 6lii bosluk,
cihazin devre iizerine agirligi ve hastadan hastaya kontaminasyonu onlemek i¢in sensor ve
monitdr kullanicinin 6nerileri dogrultusunda uygun sekilde temizlenmesidir (1).
Limitasyonlart:

I- Kullanilan solunum gaz karisimlarina ve teknolojik yonteme gore kapnogram
sonuclar1 etkilenebilir,

2- Solunumun sayisinin yiiksek ayarlanmasi kapnografi sonuglarim etkileyebilir.

3- Olgiilii doz inhalerlerde kullanlan Freon gazi, kapnograf ile 6lciilen ETCO2 degerinin
yiiksek Ol¢iilmesine neden olabilir

4- Ornekleme sistemi veya monitoriin sekresyonlar veya ventilatér devresinde biriken
kondensat ile kontaminasyonu sonuclar1 yanlhs yonde etkileyebilir

5- Hasta ile ornekleme sistemi arasinda filtre bulunmasi PETCO, sonuglarmin diisiik
Olciilmesine neden olabilir

6- Diisiik kardiak output olmasi, endotrakeal tiip normal yerinde olsa bile ETCO,
degerlerinin ¢ok diisiik veya sifir 6l¢iilmesine neden olabilir. Yine endotrakeal tiipiin
farinkste yerlesimi ve midede antiasit veya gazli iceceklerin bulunmasi da kapnografi

sonuclarmin yanlhslikla yiiksek 6lciimiine neden olabilir.
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7- Ventilator devresinden veya endotrakeal tiip cuff’indan kagcak olmasi yanlis sonuclara

neden olabilir (1).

Sonug olarak kapnografi acil ve yogun bakim hastalarinda pek ¢ok faydali bilgiler
saglayan kolay, ucuz ve noninvaziv bir tant yontemidir. Bir baska 6nemli 6zelligi ise dl¢timler
tekrar edildiginde benzer sonuglar vermesi yani tekrar edilebilir olmasidir (75). Kapnografi
Amerikan Anestezi Dernegi tarafindan akut solunum yetmezligi nedeniyle mekanik
ventilatore bagl izlenen hastalarda Amerikan Acil Servis Uzmanlar1 Dernegi ve Acil
Kardiovaskiiler Bakim Kilavuzu tarafindan endotrakeal tiip yerinin konfirme edilmesinde
diger yontemlere ek olarak oOnerilmektedir. (5, 7, 45). Bu durumlarin diginda kullanim

klinisyenin goriisiine birakilmigtir.
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MEKANIK VENTILASYONUN SONLANDIRILMASI (WEANING):

Mekanik ventilasyon destegi hastanin solunum kapasitesinin solunum ve gaz degisimi
fonksiyonlarmi yerine getiremedigi durumlarda kullanilan bir destek tedavisidir. Solunum
yetmezliginin nedeni akcigerlerden veya akciger dis1 organlardan kaynaklanabilir. Mekanik
ventilasyon dogru endikasyonda hayat kurtaran bir yaklasim olmasina ragmen ayni zamanda
miimkiin olan en kisa zamanda en uygun sekilde sonlandirilmasi gereken bir tedavi
yontemidir. Ciinkii yogun bakim hastasinda mekanik ventilasyon siiresinin kisaltilmasi gerek
hastanede yatis siiresi, yogun bakimda yatis siiresi ve maliyeti gerekse mortaliteyi azaltir.
Basarili ekstiibbasyon hasta ile 1ilgili tiim parametreleri olumlu yonden etkilerken
ekstiibasyonun basarisiz olmasi ve reentiibbasyon gerek mortaliteyi gerekse morbiditeyi
oldukca olumsuz yonde etkiler (15). Mekanik ventilasyonun sonlandirilmas: yani weaning
siirecininin amaci basarili ekstiibbasyon uygulamasi ve daha sonra reentiibasyon ve/veya
mortalite ile sonu¢lanmadan hastanin en kisa siirede taburcu edilebilmesidir.

2007 yilinda yayinlanan 6. Uluslararast Yogun Bakim Konferans1 Weaning Raporuna
gore yogun bakima kabul edilen bir hastada weaning siireci 6 alt baslikta incelenebilir:

1- Akut solunum yetmezligi nedeninin tedavi edilmesi
2- Weaninge baslanabileceginin diisiiniilmesi
3- Weaninge uygunluk ac¢isindan degerlendirilmesi
4- Spontan solunum denemesi
5- Ekstiibasyon
6- Reentiibasyon veya taburculuktur.
Mekanik ventilasyon tedavisinin sonlandirilmasi icin gereken ilk kosul altta yatan ve

solunum yetmezligine neden olan durumun diizelmekte olmasidir.
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Yapilan cesitli ¢alismalarda weaning siirecinin tiim mekanik ventilasyon siiresinin %
40-50’sini olusturdugu bildirilmektedir (33, 38, 59). Bu asamalardan weaning gecikmesinin
en Onemli nedeninin hastanin weaninge uygun olup olmadigmin degerlendirilmesi asamasinda
oldugu bildirilmektedir (15). Yapilan bir calismada Vallverdu ve arkadaslar1 weaning
basarisizigimin KOAH’I1 hastalarin % 61’1, norolojik hastalarm % 41’1t ve hipoksemik
hastalarin da % 38’inde goriildiigii bildirilmistir (86). Weaning basarisizliginin en 6nemli
nedenlerinden biri artmis solunum is yiikiidiir. Solunum is yiikii akcigerin komplians ve
rezistansi ile belirlenir. Normalde solunum sisteminin rezistansi < 5 cm H,O/L/sn’dir. Normal
solunum sistemi statik komplians1 ise 0.06- 0.1 L/cm H,O diizeyindedir. Yapilan bir
arastirmada statik akciger kompliansinin iyilesmesi bilgisayar destekli bir modelde weaninge
baslanabilecegini gostermistir (16). Inspiratuar kas giiciinii gosteren ve 1 saniyelik reziduel
voliime kadar kuvvetli ekspirasyon sonrasi veya bir ekspiryum valvi ile 6lgiilen maksimum
inspiratuar basing (MIP)in < -20- (-25) cm H;0 olmas: basarilh weaningin yararh bir diger
gostergesi olarak bildirilmektedir (20). Solunum is yiikiiniin asir1 artis1 uygunsuz ventilator
ayarlar1 sonucu hasta ventilator uyumsuzluguna baglh gelisebilir (60). Azalmig pulmoner
komplians pnomoni, kardiojenik ve nonkardiojenik pulmoner O6dem, pulmoner fibrozis,
pulmoner hemoraji veya diffiiz pulmoner infiltrat yapan diger nedenlere baglh gelisebilir.
Weaning siirecinin kendisi de spontan solunum denemesi sirasinda endotrakeal tiip nedeniyle
veya ekstiibasyon sonrasi glottis 6demi ve sekresyonlar nedeniyle solunum kaslar1 iizerine
artmus rezistif yiikke neden olabilir (36, 77).

Solunumsal yiikk disinda artmis kardiak yiik de weaning zorlugunun Onemli
nedenlerinden biridir. Pozitif basin¢tan spontan solunuma gecis artmis vendz doniis ve negatif
intratorasik basimg¢ nedeniyle sol ventrikiil 6nyiikii ve myokardmn oksijen kullaniminda artisa
neden olabilir. Bu nedenle altta yatan ancak klinik bulgu vermeyen bir myokardial
disfonksiyon weaning sirasinda belirgin hale gelebilir, bu da sol ventrikiil kompliansinda

azalma ve pulmoner 6dem sonucu solunum is yiikiiniin daha da artmasima neden olabilir (74).
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Weaning sirasinda kalbin is yiikiiniin artmasinin pek cok nedeni olabilir. Bunlardan ilki
weaning sirasinda artmis metabolik ihtiya¢c nedeniyle pulmoner vaskiiler rezistansta artma,
sag ventrikiil dolumunda azalma ve kardiak outputta azalmaya yol acan dinamik
hiperinflasyon yani oto PEEP’tir (15). Weaning swrasmnda artmus metabolik ihtiyacin
gostergesi serum laktat konsantrasyonunda artma ve mixed vendz oksijen satiirasyonunda
azalmadir. Yapilan iki ayr1 ¢aliymada weaning basarisizliginin mixed vendz oksijen
satiirasyonu ve gastrik mukozal ph 6l¢timii ile tahmin edilebilecegi bildirilmistir (54, 65).

Weaning zorlugunun bir diger nedeni ise noromuskiiler fonksiyon bozuklugudur.
Mekanik ventilatorden ayrilabilme solunum c¢abasmi baslatabilecek ve devam ettirebilecek
normal calisgan bir néromuskiiler sistem varliginda miimkiindiir. Bunun i¢in santral sinir
sistemine gerekli uyar1 gitmeli, buradan uygun sekilde spinal motor noronlara, solunum
kaslarina ve ndromuskiiler kavsaga ulagsmalidir. Bu basamaklarin herhangi bir yerinde aksama
olmast mekanik ventilatorden ayrilamama ile sonug¢lanir. Yogun bakimda yatan hastalarda
weaning basarisizligmin sik rastlanan bir diger nedeni ise kritik hastalik noromyopatisidir
(CINM). CINM siklikla proksimal kaslarda belirgin bilateral ve simetrik kas zayifligi ve
elektrondromyografik incelemede sensorimotor aksonopati ve korunmus velositeler ile
birlikte birlesik aksiyon potansiyellerinde azalma ile karakterizedir. Pek ¢ok hastada haftalar
icinde diizelme izlenir (43).

Weaning zorlugunun oOnemli bir diger nedeni ise psikolojik disfonksiyondur.
Psikolojik disfonksiyon baslig: altinda deliryum, anksiyete ve depresyon weaning siiresinde
uzamaya yol acan Onemli nedenlerdir. Deliryum yogun bakim hastalarinda % 22- 80 gibi
oldukca yiiksek oranlarda bildirilen biligsel fonksiyonlarda akut bozulma ile karakterize bir
durumdur. Hipoksemiden anemiye, sepsisten tedavi edilmemis agriya kadar pek ¢ok nedene
bagl gelisebilir. Sonucta yogun bakimda yatis siiresini ve mortaliteyi bagimsiz diizeyde
arttirdig1 bildirilmektedir (35, 62). Yogun bakim iinitesinde anksiyete de dispne, iletisim

zorlugu ve uyku bozukluklarina bagl olarak % 30- 75 arasinda bildirilmektedir (72).

35



Bunlar disinda hipofosfatemi, hipomagnezemi, hipokalemi gibi elektrolit bozukluklari,
hipotiroidi ve hipoadrenalizm gibi endokrinolojik bozukluklar, obezite, malnutrisyon ve
anemi de yogun bakimda yatan hastada weaning siiresinin uzamasinin onemli nedenleri
arasmdadir (15).

Gerek weaning zorlugunun pek ¢ok nedeninin olmasi gerekse hastada mortalite ve
morbiditeyi ciddi diizeyde arttrmasindan dolayr hangi hastanin ne zaman mekanik
ventilatorden ayrilabileceginin tahmin edilmesi i¢in klinik degiskenlere ek olarak pek cok
fizyolojik parametre gelistirilmistir (37, 85). Yapilan bir arastirmada yalnizca klinik
degerlendirmenin basarili weaning denemesini tahmin etmedeki duyarliligmin % 35 oldugu
bulunmustur (80). Bu asamada olusan gecikmeleri 6nlemek ve hastalarin weaninge hazir olup
olmadiklar1 degerlendirmesini standardize etmek amaciyla kullanilan rutin klinik verilere ek
olarak bazi yardimc1 yontemler gelistirilmistir. Bu kriterlerin hastaya gore bireysellestirilmesi
onerilmektedir. Bazi hastalar bu objektif ve klinik verileri saglamadigi halde ekstiibe
edilebilirler buna karsin tiim bu kosullar1 saglayan hastalarda ekstiibasyon denemesi
basarisizlikla sonuclanabilir. Bu nedenle tiim bu kriterler klinisyenin goriisiine yardimci
olmast amaciyla gelistirilmistir. Siklikla kullanilan kriterler ventilator ile Olciilen dakika
ventilasyonu, negatif inspiratuar giic (NIF), PImax (Inspiratuar maksimum basing), P0.1/PI
max orant ve CROP indeksidir. Bunun disinda spontan solunumla 6l¢iilen solunum sayist,
tidal voliim ve f/VT orani da weaningin basarili olmasimni predikte eden diger parametreler
olarak bildirilmistir. 2007°de yaymlanan ERJ kilavuzuna gore bu kriterler klinik ve objektif
veriler olmak iizere iki grup altinda tamimlanmustir:

A- Klinik Veriler:
1- Yeterli oksiiriik
2- Asiri trakeobronsial sekresyon olmamasi

3- Hastanin entiibe olmasina neden olan hastaligin diizelmekte olmasi
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B- Objektif Veriler:

1- Klinik stabilite: Kardiovaskiiler stabilite (Kalp hiz1 < 140/dk, Sistolik KB: 90-160
mmHg, vazopressor ihtiyact olmamasi veya ¢ok az olmasr)

2- Yeterli oksijenizasyon: FIO, < % 40 iken oksijen satiirasyonunun % 90 ve iizerinde
olmasi1 veya PaO,/FIO, oraninin > 150 mmHg olmas1 ve PEEP < 8 cm H,0 olmasi

3- Yeterli pulmoner fonksiyonlar: Solunum sayis1 < 35/dakika, MIP < -20, -25 cm H,O0,
VT> 5Sml/kg, Vital kapasite > 10 ml/kg, f/VT < 105 /dk/L olmasi, solunumsal asidoz
olmamasi

4- Bilincin ag¢ik olmasi

(15).

Bu verilerden literatirde en sik kullanilan1 hizli yiizeyel solunum indeksi
(HYSI=RSBI) olarak da bilinen f/VT degeridir. RSBI’'in < 100- 105 soluk/L/dk olmasinin
basarili bir spontan solunum denemesini gostermede duyarliigi % 97, ozgilligi % 65
civarinda bildirilmektedir (93).

Kapnografi ile yatakbasi noninvaziv olarak hizli bir sekilde Olgiilebilen fizyolojik 6li
bosluk (Vd/Vt) ekstiibasyon basarisinin tahmin edilmesinde kullanilabilen degerli bir
parametredir.

Bu calismanin amaci yogun bakimda solunum yetmezligi nedeniyle entiibe olarak
izlenen hastalarin yatigta Olgiilen kapnografik parametrelerinin ekstiibasyon basarisinin

tahmin edilmesi iizerine etkisinin incelenmesidir.
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MATERYAL-METOD:

Bu prospektif gozlemsel kohort ¢alismasina 2006- 2007 tarihleri arasinda hastanemiz
Gogiis Hastaliklar1 Yogun Bakim Unitesine solunum yetmezligi nedeniyle yatirilan ve entiibe
olarak izlenen 18 yas iizeri hastalar alindi. Arastirma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
kurulu tarafindan onaylandi ve hastalarin birinci derece yakinlarindan onay alindi. Noninvaziv
mekanik ventilasyon uygulanan, mekanik ventilasyon destegi uygulanmayan ve DNR order:
olan hastalar caligma dis1 birakildi. Hastalarm yas, cinsiyet, yaklasik kilo gibi demografik
verileri ile hastaneye yatis nedenleri, hastaneye yatista hastalik agirligini gosteren akut
fizyoloji ve kronik saglik degerlendirme (APACHE 1II) skoru (58), pndmoni severity index
(PSI) skoru, sepsis-related organ failure assessment (SOFA) skoru ve komorbiditeleri
degerlendiren Charlson skorlar1 kaydedildi. Ayrica hastalarin yatis arter kan gazi degerleri, ilk
entiibasyon i¢in mekanik ventilasyon siireleri, yogun bakimda yatis siireleri ve hastanede yatis
stireleri ile sonugta mortalite olup olmamasi kaydedildi. Tiim hastalara yogun bakima yatigin
ilk 24 saati icinde sabah 09:00- 11:00 saatleri arasinda uygun sekilde kalibre edilmis
CO,SMO plus kapnograf cihazi ile Ol¢iimler yapildi. Kapnograf ile yapilan dlciimlerden
hemen ©Once mekanik ventilatorden ayarlanan frekans, hastanin frekansi, PEEP, dakika
ventilasyonu (MV) ve fraksiyone oksijen degeri (FIO,) kaydedildi. Daha sonra kapnograf ile:
Inspiratuar tidal voliim (Vti), ekspiratuar tidal voliim (Vte), alveoler tidal voliim (Vt alveol),
hava yolundaki tidal voliim (Vd airway), VCO,, ETCO,, PaCO,-PETCO, farki, tepe hava
yolu basinci (PIP), pozitif end ekspiratuar basin¢ (PEEP), inspiryum zamamn (T1), ekspiryum
zamani (Te), 0li bosluk ventilasyonu (Vd/Vt), mekanik 6lii bosluk (Vt mekanik), fizyolojik
oli bosluk (Vd fizyolojik) ve alveoler 6lii bosluk (Vd alveoler) degerleri kaydedildi. Vd/Vt

degerinin cihaz tarafindan hesaplanmasi i¢in hastalarin yaklasik kilosu ve ayni giiniin
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sabahinda alman arter kan gazindaki parsiyel CO, gazi degeri girildi. Cihaz tarafindan
otomatik olarak hesaplanan 0lii bosluk degerleri icin Bohr esitliginin Enghoff tarafindan
modifiye edilmis formu kullanild1 (4). Her hasta i¢in ayr1 sensorlerle dl¢iim yapildi ve bir
hastaya ait Olciimler tamamlandiktan sonra sensor uygun kosularda dezenfekte edildi. Tiim
Olciimler hastalar supin pozisyondayken ve asiste voliim kontrollii mekanik ventilasyon
modunda yapildi. Daha sonra hastalar giinlilk tarama testine gore weaning acisindan
degerlendirildi (34). Giinliik tarama testini gecen hastalara klinigimizde kullanilan standart

weaning protokoliine gére weaning denemesi yapild.

Standart Weaning Protokolii:

Weaning denemesi hasta tamamen uyanik, bilin¢li ve asagidaki kriterleri tamamiyle
sagladiginda baslandi (2):

1- Altta yatan ve solunum yetmezligine neden olan durumun diizelmekte olmasi,

2- Yeterli oksijenizasyon (PaO,/FiO; oran1 >150-200; PEEP < 5-8 cm H,O; FiO, < 40- 50%
ve pH >7, 25)

3- Hemodinamik stabilite yani akut myokard iskemisi olmamasi, klinik olarak anlamli
hipotansiyon olmamasi, vazopressor tedavi almamas: veya diisiik dozda vazopressor aliyor
olmas1 (dopamine ve dobutamin < Sug/kg/dk);

4- Solunum cabas1 olmasi

Spontan solunum denemesi giderek azalan basmg¢ destegini takiben 2 saatlik T-tiip

denemesi ile yapildi. Tiim bu asamalar sonunda asagidaki kriterler izlenmeyen hastalar

klinigimiz ekstiibasyon protokoliine gore ekstiibe edildi.
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Spontan solunum denemesinin sonlandirma endikasyonlar1 asagidaki kriterlerden en
az biri olarak belirlendi:
1- Bilingte bozulma
2- Yeterli oksijen destegine ragmen O, satiirasyonunun < % 88 olmasi,
3- Solunum sikimtisi, takipne veya bazal kalp hizina gore kalp hizinda en az % 20’lik
artis, ya da kalp hizinin 60/dk’1n altina diismesi veya 130/dk’un lizerine ¢ikmasi

4- Hiperkapni ile birlikte dekompanze solunumsal asidoz

Takipte hastalarin reentiibasyon gereksinimi ve hastaneden ¢ikis durumlar1 (exitus veya

taburcu) olarak kaydedildi.

Istatistiksel Degerlendirme:

Istatistiksel analizler icin SPSS 11.5 for Windows programu kullanildi. Sonuglar ortalama +
standart deviasyon ve yiizdeler olarak belirtildi. Parametrik testler i¢in Student’s t ve non
parametrik testler icin independent sample t-testleri kullamldi. Kategorik degiskenler icin
ve Kruskal Wallis H testleri kullanildi. Vd/Vt i¢in ekstiibasyon basarisini tahmin edebilecek
esik degeri saptamak i¢cin ROC egrisi cizdirildi ve egri altinda kalan alan (AUC=area under

curve) hesaplandu. Istatistiksel degerlendirme sonucu p< 0.05 degerleri anlamli kabul edildi.
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SONUCLAR:

Calismaya 12 kadm 23 erkek yas ortalamasi 67 olan toplam 35 hasta alindi. Hasta

grubunun bazal demografik verileri, yogun bakim skorlar1 yatis siireleri ve entiibasyon dncesi

arter kan gazi degerleri tablo 1’de goriilmektedir.

Tablo 1: Hasta grubunun bazal demografik verileri, yogun bakim skorlari, yatis siireleri ve

yatis arter kan gazi degerlerinin karsilastirilmasi

Yas (y1l) 67.2+124
Cinsiyet (Kadin/Erkek) 12/23
APACHE II Skoru 225+6
SOFA Skoru 6+2
Charlson Skoru 3+£2

Yatis pH 7.29 £0.12
Yatis PO, (mmHg) 584 +15.2
Yatis PCO, (mmHg) 582275
O, Satiirasyonu (%) 82.9+13.5
HCOs3 (meg/L) 26.8+9.3
BE (mmol/L) 1.6 £10.4
MYV Siire (giin) 9+8

YBU Siire (giin) 18 +17
Hospitalizasyon siire (giin) 30+£20
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APACHE II: Acute Physiology and chronic health evaluation skoru
SOFA: Sequential organ failure assessment skoru

MYV Siire: Mekanik ventilasyonda kalma siiresi

YBU Siire: Yogun bakimda yatis siiresi

Hospitalizasyon siire: Hastanede yatis siiresi

Calismaya alinan 35 hastanin yatis nedenleri incelendiginde en sik yatis nedeninin %
46 ile KOAH akut atak takiben % 17 ile toplum kokenli pnomoniler ve ayni oranda ARDS
oldugu goriildii. Hasta grubunun yatis nedenleri ve komorbiditeleri tablo 2 ve tablo 3’te

sunulmaktadir.

Tablo 2: Yatis nedenleri:

Tan1 Hasta sayis1 (n=35) %
KOAH 16 46
Pnomoni 6 17
ARDS 6 17
PTE 2 6
Akciger kanseri 2 6
Interstisyel AC Hastahig1 3 8

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalig1
ARDS: Akut respiratory distress sendromu

PTE: Pulmoner tromboemboli
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Tablo 3: Komorbiditeler

Komorbidite n
Kardiak komorbidite

ASKH 8
KKY 12
HT 11
Atrial fibrilasyon 3
Pulmoner komorbidite

KOAH 4
Akciger kanseri 2
Bronsektazi 1
Interstisyel Akciger hastaligi 1
Norolojik komorbidite

Gegcirilmis SVO 3
Demans 2
Epilepsi 2
Depresyon 1
Psikoz 1
Diger komorbidite

DM 6
Ulseratif kolit 1
Myelodisplastik sendrom, KLL 2
Kronik alkolizm 2
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ASKH: Aterosklerotik kalp hastalig1
KKY: Konjestif kalp yetmezligi
HT: Hipertansiyon

SVO: Serebrovaskiiler olay

DM: Diabetes mellitus

KLL: Kronik lenfositik 10semi

Daha sonra hastalar ekstiibe olanlar ve ekstiibe olamayanlar olarak iki gruba ayrild.
Ekstiibe olamayanlarin orani tiim grubun % 28.5°1 idi. Ekstiibe olan ve olamayan hastalar
bazal demografik verileri, yogun bakim skorlari, yatis siireleri ve yatis arter kan gazi degerleri
acisindan karsilastirildiginda yas, cinsiyet, APACHE II, PSI, SOFA ve Charlson skorlari, MV
siire, YBU siire ve hospitalizasyon siireleri ile yatistaki arter kan gazi degerlerinin arasinda
istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05), buna karsin ekstiibe edilemeyen grupta
mortalite ekstiibe edilebilen gruba gore istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek bulundu (% 100

vs % 56, p< 0.05) (Tablo 4).
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Tablo 4: Ekstiibe olan ve olamayan hastalarm bazal demografik verileri, yogun bakim

skorlari, yatis siireleri ve yatig arter kan gazi degerlerinin karsilastirilmasi

Ekstiibe olanlar Ekstiibe olamayanlar p

N=25 N=10
Yas (y1l) 69.1 £13.1 62.5+9.5 0.113
Cinsiyet (Kadin/Erkek) 9/16 377 0.530
APACHE II Skoru 21.7+6.7 247+43 0.133
SOFA Skoru 5.8+£2.7 5.1+£1.8 0.429
Charlson Skoru 29+£2.1 23+£1.0 0.267
Yatis pH 7.30 £0.11 7.27 £0.14 0.530
Yatis PO, (mmHg) 56.9+143 61.8+17.5 0.454
Yatis PCO,(mmHg) 58.7+243 57.1+354 0.902
Yatig O, Satiirasyonu (%) | 81.7 £ 15.1 85.8 £ 8.5 0.330
Yatis HCO3 (meq/L) 26.8 +£8.2 26.7+12.0 0.967
Yatis BE (mmol/L) 0.8 £8.2 29+14.0 0.677
MYV Siire (giin) 7.9+72 10.5 £ 10.7 0.502
YBU Siire (giin) 21.6 +17.7 9.7+10.7 0.025
Hospitalizasyon siire (giin) | 34.0 + 20.8 20.6 +14.0 0.047
Mortalite (%) 56 100 0.015
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Ekstilbe olan ve olamayan hastalarin yatis temel ventilator parametreleri
karsilastirildiginda ayarlanan frekans, PEEP, dakika ventilasyonu ve FIO2 degerlerinin benzer
(p>0.05), hastanin solunum sayisinin ekstiibe olamayan hastalarda ekstiibe olabilenlere gore
daha yiiksek oldugu goriildii (p<0.05). Ekstiibe olan ve olamayan hastalarin yatigin ilk 24
saati icinde kapnograf ile 6l¢iilen parametreleri karsilastirildiginda ise inspiratuar tidal volim
(Vti), ekspiratuar tidal voliim (Vte), alveoler tidal voliim (Vt alveol), hava yolundaki tidal
volim (Vd airway), VCO,, PETCO,, PaCO,- PETCO, farki, tepe hava yolu basinci (PIP),
pozitif end ekspiratuar basin¢ (PEEP), inspiryum zamani (Ti), ekspiryum zamani (Te),
mekanik 6lii bosluk (Vt mekanik), fizyolojik 6lii bosluk (Vd fizyolojik) ve alveoler 6lii bosluk
(Vd alveoler) degerlerinin her iki grupta benzer iken ortalama 0©lii bosluk ventilasyonu
(Vd/Vt)’nun ekstilbbe olamayan hastalarda ekstiibe olabilenlere gore istatistiksel anlamli

diizeyde yiiksek oldugu saptandi (0.66 vs 0.54, p<0.05) (Tablo 5).
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Tablo 5: Ekstiibe olan ve olamayan hastalarin yatis temel ventilator parametrelerinin ve

kapnograf 6l¢iim sonuglarinin karsilastirilmasi:

Ekstiibe olanlar Ekstiibe olamayanlar p
N=25 N=10
Ventilator parametreleri
Frekans ayarlanan 17.1 £ 1.7 21.2+6.1 0.098
Frekans hasta 20.7 £9.4 31.1 £12.2 0.043
PEEP (cmH,0) 48+1.2 55+09 0.097
MV (L/dk) 10.1 £3.7 122+34 0.158
FIO; (%) 47.7 £ 15.5 60.5+223 0.149
Kapnografik ve diger mekanik ol¢iimler

Vti (ml) 430.8 £76.2 463.3 £ 89.7 0.351
Vte (ml) 425.8 £49.8 418.7 £ 69.4 0.780
VT alveol (ml) 329.4 +45.6 295.4 + 88.7 0.309
VT airway (ml) 103.2 +£27.5 128.4 +£40.5 0.122
VCO, (ml/dk) 163.4 +139.9 174.2 £55.7 0.776
PETCO, (mmHg) 31.9+109 382+12.2 0.193
PaCO,-PETCO, 4.9+5.6 11.2+9.9 0.092
(mmHg)

PIP (cm H,0) 21.6 £6.6 26.5+9.7 0.184
PEEP (cm H,0) 51+24 55+038 0.490
Ti (sn) 1.2+£0.5 09+02 0.057
Te (sn) 20+0.7 1.7+£0.8 0.266
Vd/Vt (%) 0.54 £0.11 0.66 £0.12 0.024
Vt mekanik (ml/kg) 79+£64 6.4+1.1 0.334
Vd fizyolojik (ml) 275.0 + 186.7 2799 £57.3 0.919
VD alveoler (ml) 143.5 £125.2 1272 +73.4 0.668
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Ekstiibe olabilen ve olamayan hastalarm Vd/Vt degerleri ROC egrisi ile
karsilastirildiginda Vd/Vt icin cut-off deger > 0.60 olarak bulundu (AUC: 0.75, % 95 CI,
0.56- 0.93, p=0.031). Buna gore ekstiibe olabilen ve olamayan hastalar Vd/Vt > 0.60 degerine
gore karsilastirildiginda Vd/Vt > 0.60 olan 12 hastanin yalnizca 5’inin ekstiibe olabildigi (%
41) buna karsin Vd/Vt < 0.60 olan 16 hastanin 13’iiniin (% 81) ekstiibe olabildigi goriildii
(p=0.039). Sonucta yatista Olciilen Vd/Vt > 0.60 olmasmin ekstiibasyon basarisini tahmin
etmede duyarliligt % 70, ozgiillugii % 72, pozitif prediktif degeri % 58, negatif prediktif
degeri % 81, ve dogrulugu % 71 olarak bulundu. Ayrica ROC egrisine gére Vd/Vt oraninin >
0.50 olmasinin ekstiibasyon basarisizligin1 gostermede sensitivitesi % 100, spesifitesinin %

45, >0.77 olmasinin ise spesifitesi % 100, sensitivitesi % 30 olarak bulundu.
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Sekil 16: Olii bosluk degerinin ekstiibbe olan ve olamayan hastalarda ROC egrisi ile

kargilastirilmasi
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TARTISMA:

Kapnografi giiniimiizde modern yogun bakim {initelerinde yaygin sekilde kullanilan
oldukc¢a faydali bir noninvaziv 6l¢iim yontemidir. Gerek entiibasyon sirasinda gerekse entiibe
hastanin mekanik ventilatdorde izlemi sirasinda endotrakeal tiipiin dogru yerde olup
olmadiginin degerlendirilmesi gibi hasta giivenligi icin ¢ok 6nemli bilgiler verir. Bunun yani
sira hem traseler hem de Olgiilen parametreler yardimiyla akut bronkospazm, pulmoner
emboli, ALI-ARDS, azalmis kardiak output olan durumlar da kapnografi ile erken donemde
ve dogru sekilde saptanabilir (24, 25).

Vd/Vt kapnografi ile l¢giilen ve ventile olan ancak perfiize olmayan akciger alanlarini
gosteren Onemli bir parametredir. 1960’lardan itibaren akut akciger hasari1 ve ventilasyon
perfiizyon dengesizliginin tanisinda yaygin sekilde kullanilmaktadir (73). Eski caligmalarda
Vd/Vt > 0.60 olmasi entiibasyon endikasyonu olarak bildirilmistir (71).

Diisilk Vd/Vt stabil akciger fonksiyonlarin1 gosteren Onemli bir parametredir.
Sandberg ve arkadaslar1 saglikli ve klinik olarak hasta yenidogan bebeklerdeki Vd/Vt oranini
karsilastirdiklar1 caligmalarinda hasta bebeklerde Vd/Vt oraninin istatistiksel anlamli diizeyde
yiikksek oldugunu gostermislerdir (0.48 vs 0.60) (p< 0.05) (79). Yine Arnold ve arkadaslari
konjenital diyafragma hernili yenidoganda Vd/Vt oraninin < 0.60 olmasmin iyi prognoz ile
iliskili oldugunu bildirmislerdir (8). ARDS’1i hastalarda yapilan calismalarda hastalik agirlig:
ile Vd/Vt arasinda iliski olmas1 da bu hipotezi desteklemektedir. Nuckton ve arkadaslari
ARDS’li hastalarda Vd/Vt ile mortalite arasinda iliski oldugunu gostermistir. Bu caliymada
ARDS’de Vd/Vt’deki artisin nedeninin trombotik ve inflamatuar mekaniklere bagli pulmoner
kapillerlerde hasar olmasi1 ve sonugta yiiksek ventilasyon perfiizyon esitsizligi olan bolgelerde
artis olmasi hipotezine baglamislardir. Dolayisiyla Vd/Vt oraninin pulmoner vaskiiler hasarin

derecesini gosterdigi bildirilmistir (70). Bu konuda yapilan bir baska ¢alismada Coss-Bu ve
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arkadaslar1 ¢cocuklarda Vd/Vt orani ile ALI arasinda iligski bulmuslar ve bunun olas1 nedeninin
pulmoner vaskiiler hasar ve artmis metabolik ihtiya¢ oldugunu gostermislerdir (27). Kallet ve
arkadaslar1 ise ARDS’li hastalarda Vd/Vt oraninin gaz degisiminin etkinliginin ve dolayisiyla
mortalitenin prognostik bir gostergesi oldugunu bildirmislerdir (56). Yeni yapilan bir
caligmada ise Almeida-Junior ve arkadaslar1 pediatrik hasta grubunda Vd/Vt oram ile
oksijenizasyon ve karbondioksit atilimi (VCO2, PCP2, ventilasyon indeksi) degiskenleri
arasinda korelasyon oldugunu gostermislerdir (4).

Diisik Vd/Vt normale yakin ventilasyon perfiizyon oranmmin iyi bir gostergesi
oldugundan dolayr mekanik ventilatorde izlenen hastalarda weaning ve ekstiibasyon
basarisinin tahmininde de kullanilabilecegi diistiniilmiistiir. Bu konuda pediatrik hasta
grubunda yapilan ilk ¢calismada Hubble ve arkadaslar1 45 entiibe hastada sabit 6 ml/kg exhale
tidal voliim altinda basin¢ destekli mekanik ventilasyon modunda planl ekstiibasyondan 30
dakika once Vd/Vt ol¢ciimii yapmislar ve daha sonra hastalar1 48 saat boyunca ekstiibasyon
sonrasi solunum yetmezligi gelisimi acisindan yakin takip etmislerdir. Sonugta Vd/Vt orani <
0.50 olan hastalarin % 96’sinda, Vd/Vt oran1 0.50- 0.65 arasinda olan hastalarin % 60’1nda
basaril1 ekstiibasyon olurken Vd/Vt orani > 0.65 olan hastalarin yalnizca % 20’sinde
ekstiibasyon basarili olmustur. Yapilan lojistik regresyon analizi diisiik Vd/Vt ile basarili
ekstiibasyon arasinda anlamli iligki oldugunu gostermistir. Her ne kadar ekstiibasyondan sonra
solunum yetmezligi gelisen hasta sayis1 % 29 olarak bulunsa da reentiibasyon orani bu
caligmada yalnmizca % 7 olarak bulunmustur. Sonu¢ olarak artmis Vd/Vt ekstiibasyon icin
kesin bir kontrendikasyon olarak kabul edilmese bile klinisyeni ekstiibasyondan sonra
gelisebilecek solunum yetmezligi agisindan uyarici Ozellikte olmasi nedeniyle degerli
bulunmustur (52).

Bu konuda yine pediatrik hasta grubunda yapilmis bir baska calismada Bousso ve
arkadaslar1 86 hastalik bir grupta ekstiibasyon basarisizlig1r oranini % 24 olarak bulmustur.

Basarili ve basarisiz ekstiilbasyon olan hastalar ortalama Vd/Vt degerleri agisindan
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karsilastirildiginda ise her iki grupta istatistiksel anlamli farklilhik saptanmamigstir (0.62 vs
0.65, p=0.472). Lojistik regresyon analizinde Vd/Vt orani ile ekstiibasyon basaris1 arasinda
herhangi bir iligki bulunamamistir (17). Bu iki calismanin da ortak 6zellikleri pediatrik hasta
grubunda yapilmis olmasi1 ve Vd/Vt degerinin ekstiibasyondan once olgiilen degerler
olmasidir. Klinigimizde yeni yapilan bir aragtirmada ise spontan solunum denemesi basarili
olan hastalarin weaninge baslanan giin Olciilen Vd/Vt degeri, basarisiz olan hastalardan
istatistiksel anlamh diizeyde diisiik bulunmustur (0.47 £ 0.1 vs 0.56 + 7.8, p=0.032) (28).

Bizim caligmamizin amaci cesitli nedenlere bagli solunum yetmezligi tanisi ile entiibe
edilen eriskin yogun bakim hastasinda yatista dlciilen Vd/Vt degerinin ekstiibasyon basarisini
tahmin etmedeki yerinin arastirilmasidir. Calismaya aliman 35 hastada ekstiibasyon
basarisizlig1 olan hasta orant Bousso ve arkadaslarinin calismasina benzer sekilde % 28.5
olarak bulunmustur. Ekstiibe olabilen ve olamayan hastalar karsilastirildiginda yas, cinsiyet,
yogun bakima yatista APACHE II, SOFA ve Charlson skorlar1 ile yogun bakima yatistaki
arter kan gazi degerleri arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulunmadi. Mekanik
ventilasyonda kalma siiresi her iki grupta benzer iken yogun bakimda ve hastanede yatig
siiresi ekstiibe olabilen hastalarda istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek bulundu. Bu farkin
olas1 nedeninin ekstiibe olamayan grupta reentiibasyon olmamasi ve buna bagli olarak ekstiibe
olabilen ancak reentiibasyon gereken hastalardaki uzamis yatiglara bagh gelistigi diisiiniildii.
Mekanik ventilasyon siiresinin ise yalnizca ilk entiibasyonda mekanik ventilasyonda kalma
siiresi olarak kaydedildiginden dolay1 her iki grupta istatistiksel anlaml farklilik gostermedigi
diistiniildii. Bu ¢alismada ekstiibe olabilen ve olamayan hastalar arasinda mortalite agisindan
anlamli farklilik saptandi. Ekstiibe edilemeyen 10 hastada mortalite % 100 iken ekstiibe
edilebilen 25 hastada mortalite % 56 olarak bulundu (p< 0.05).

Ekstiibe olabilen ve olamayan hastalar ventilatdr parametreleri ve kapnograf 6l¢timleri
acisindan karsilastirildiginda ise ekstiibe olamayan hastalarda frekansin ve Vd/Vt oraninin

ekstilbe olabilen hastalara gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu, buna karsin mekanik
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ventilatorden ayarlanan frekans, PEEP, dakika ventilasyonu (MV) ve fraksiyone oksijen
degeri (FIO,), inspiratuar tidal voliim (Vti), ekspiratuar tidal voliim (Vte), alveoler tidal
volim (Vt alveol), hava yolundaki tidal volim (Vd airway), VCO,, PETCO,, PaCO,-
PETCO,, tepe hava yolu basinci (PIP), pozitif end ekspiratuar basin¢ (PEEP), inspiryum
zamani (Ti), ekspiryum zamani (Te), mekanik 6lii bosluk (Vt mekanik), fizyolojik 6lii bosluk
(Vd fizyolojik) ve alveoler olii bosluk (Vd alveoler) degerlerinin her iki grupta benzer
bulundugu goriildii. Bizim sonuclarimiza gore Vd/Vt'nin ekstiibbe olamayan hastalarda
ekstiibe olabilenlere gore daha yiiksek olmasma ragmen Vt mekanik, Vd fizyolojik ve Vd
alveoler degerlerinin her iki grup arasinda benzer olmasmin altinda yatan nedenin ekstiibe
olamayan hastalardaki yiiksek frekansa bagli olabilecegini diisiindiirmektedir. Solunum
sayisinin fazla olmasi alveollere ulasan tidal volum oraninda azalmaya ve 06lii bosluk
ventilasyonunda artisa neden olabilir. Ekstiibe olamayan hastalarda yiiksek frekansin yani sira
istatistiksel anlamlilik diizeyinde olmasa da PEEP ve dakika ventilasyonunun da hafifce daha
yiikksek oldugu goriildii. Bu durumun altinda yatan nedenin altta yatan hastalik olabilecegi
diistiniildii. Nitekim yapilan subgrup analizinde ARDS nedeniyle mekanik ventilatdre bagl
izlenen 6 hastanin 4’iiniin ekstiibe edilemeyen grupta yer aldig1 dikkati ¢cekti.

Hubble ve arkadaslarinin caligmasinda da basarisiz ekstiibbasyon olan hastalarda
solunum sayisinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu sonucun karbondioksiti diisiirmek
icin uygun bir solunum sayist1 olmasma ragmen Vd/Vt'yi etkilemedigi seklinde
yorumlanmistir (52). Teorik olarak solunum sayisinin artmasmnin Vd/Vt'de artis ile
sonu¢lanmas1 muhtemeldir. Ancak daha Once yapilan iki ayr1 ¢caligmada tidal voliim degeri
sabit oldugu durumda solunum sayisinin Vd/Vt iizerine belirgin etkisi olmadig1 gosterilmistir
(10, 29). Hubble’in calismasinda oldugu gibi bizim caliygmamizda da ekstiibe olabilen ve

olamayan gruplar arasinda Vd/Vt farkini agiklayan anlaml bir faktdr bulunamadi.

Hubble ve arkadaslarimin ¢alismasini bizim ¢alismamizdan bir diger onemli farki ise o

caligmada Olciimlerin ekstiibasyondan 30 dakika Once ve pressure support ventilasyon
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modunda yapilmis olmasidir. Bu modun sec¢ilmesinin nedeni tek soluk tipinde, inspiratuar
akim hizmin istege baglh olmasi ve hastanin inspirasyon zamanim kendi ihtiyacina gore
belirleyebilmesidir. Ozellikle uyamk ve spontan soluyan hastalarda bu mod oldukca
konforludur. Ancak bu calisjmada 6 ml/kg’lik tidal voliimiin saglanabilmesi i¢in hastalar
arasindaki farkli komplians ve elastansa baghh olarak farkli diizeyde basin¢ destegi
gereksinimi olmustur (52). Daha Once yapilan caligmalar tidal voliimiin degistirilmesinin
alveoler Oli bosluk degerini degistirebilecegini gostermistir (40). Teorik olarak pressure
support ventilasyon esnasinda uygulanan tidal voliim, kontrollii moda verilen tidal voliimden
farkli ise Vd/Vt degerini degistirebilir. Eger uygulanan tidal voliim, ventilasyon perfiizyon
dengesizligini arttirrsa Vd/Vt artar. Ancak, uygulanan tidal voliim alveoler recruitment’a
neden olarak ventilasyon perfiizyon dengesizligini azaltirsa Vd/Vt’de azalmaya neden olur.
Bu mantiktan yola c¢ikarak ARDS’li hastalarda Vd/Vt degeri optimum PEEP degerinin
belirlenmesi amaciyla da kullanilmistir (14, 64).

Sonu¢ olarak Hubble ve arkadaslarinin calismasinda sabit tidal voliimii saglamak i¢in
farkli diizeylerde basing destegi uygulamasi1 Vd/Vt degerinde degisiklige neden olmus olabilir
(52).

Bu caligmada daha 6nce yapilan calismlardan farkli olarak dl¢timlerin tamami hastanin
YBU’ne yatismin ilk 24 saati i¢inde ve asiste kontrollii mekanik ventilasyon modunda
yapilmistir. Her ne kadar farkli ventilasyon modlarinin Vd/Vt ilizerine etkisini arastiran
herhangi bir caligma bulunmasa da, teorik olarak sabit tidal voliim verilen bu yaklagimin daha
giivenilir sonuglar verebilecegi diisiiniilmiistiir.

Bizim calismamiz ekstiibasyon basaris1 ve Vd/Vt degeri ROC (Receiver Operator
Characteristics) egrisi ile karsilastirildiginda cut-off deger > 0.60 olarak bulunmustur. Buna
gore ekstiibe olabilen ve olamayan hastalar Vd/Vt > 0.60 degerine gore karsilastirildiginda
Vd/Vt > 0.60 olan 12 hastanin yalnizca 5’inin ekstiibe olabildigi (% 41) buna karsin Vd/Vt <

0.60 olan 16 hastanm 13’iiniin (% 81) ekstiibe olabildigi goriilmiistiir (p=0.039). Sonucta
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yatista Olgiilen Vd/Vt > 0.60 olmasiin ekstiibasyon basarisin1 tahmin etmede duyarliligi %
70, ozgiilligii % 72, pozitif prediktif degeri % 58, negatif prediktif degeri % 81, ve dogrulugu
% 71 olarak bulunmustur. Bizim ¢calismamizda elde edilen ve ekstiibasyon basarisini gosteren
Vd/Vt degeri daha Once pediatrik hasta gruplarinda belirlenen esik degerler ile yakin
benzerlik gostermektedir. Hubble ve Bousso’nun iki farkl arastirmasinda Vd/Vt i¢in sinir
deger > 0.65 olarak belirlenmistir (17, 52).

Bu calismanmm en Onemli avantaji daha Onceki arastirmalardan farkli olarak
ekstiibasyondan hemen oOnce degil, yatisin ilk 24 saati i¢cinde Olgiilen Vd/Vt degerinin
ekstiibasyon basarisin1 % 70 sensitivite ve spesifite ile tesbit edebileceginin gosterilmesidir.
Daha oOnce yatista Olciilen Vd/Vt degeri ile ekstiibasyon basarismin iliskisini inceleyen
herhangi bir caliyjma bulunmamaktadir. Ekstiibasyon basarisiziginin erken donemde
saptanmasi pek cok acidan olduk¢a faydalidir. Cliinkii ekstiibasyondan sonra solunum
yetmezligi gelisen olgularda gerek reentiibbasyon ve mortalite gerekse uzamis yatis siiresi
nedeniyle morbidite ve maliyetin olduk¢a yiiksek oldugu pek cok arastirma ile gosterilmistir.

Sonug olarak bu ¢alisma gostermistir ki yatista lgiilen Vd/Vt degerinin > 0.60 olmasi
ekstiibasyon basarisizliginin 6nemli bir gostergesidir. Ekstiibasyon basarisizligi1 da mortalite
ile 6nemli Olciide korele bir parametre oldugundan dolay: ekstiibasyon basarisizliginin yatista
tahmin edilmesi gerek mortaliteyi azaltict Onlemlerin alinmasi gerekse trakeostomi gibi
girisimlerin daha erken donemde giindeme gelmesi ile hastadaki prognozu iyilestirebilir. Bu

konuda daha genis hasta serilerinde yapilacak ¢aligmalar gereklidir.
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OZET

Fizyolojik 6lii bosluk (Vd/Vt) ventile olan ancak perfiize olmayan akciger alanlarini
gosteren degerli bir parametredir. Entiibe hastalarda normal degeri % 30- 50 arasinda olmasi
gerekirken basta pulmoner emboli, ARDS ve KOAH gibi pek ¢cok pulmoner hastalikta artmis
olarak bulunmaktadir. Son yillarda Vd/Vt degeri entiibe hastalarda ekstiibasyon basarisinin
degerlendirilmesinde de kullanilmaktadir. Yapilan calismalarda spontan solunum
denemesinin basladig1 giin dl¢iilen Vd/Vt degerinin < % 55- 60 olmasinin basarili weaningi
gosterdigi bildirilmektedir.

Bu calismanin amaci yogun bakimda solunum yetmezligi nedeniyle entiibe olarak
izlenen hastalarin yatigta Olgiilen kapnografik parametrelerinin ekstiibasyon basarisinin
tahmin edilmesi iizerine etkisinin incelenmesidir.

Calismaya 12 kadin 23 erkek yas ortalamas1 67 olan toplam 35 hasta alindi. Ekstiibe
olamayanlarin orami tiim grubun % 28.5’1 idi. Ekstiibe olan ve olamayan hastalar
karsilastirildiginda ortalama 6lii bosluk ventilasyonu (Vd/Vt)’nun ekstiibe olamayan
hastalarda ekstiibe olabilenlere gore istatistiksel anlaml diizeyde yiiksek oldugu saptandi
(0.66 vs 0.54, p< 0.05). Sonucta yatista Olgiilen Vd/Vt > 0.60 olmasinin ekstiibasyon
basarisin1 tahmin etmede duyarliligi % 70, ozgilliigi % 72, pozitif prediktif degeri % 58,
negatif prediktif degeri % 81, ve dogrulugu % 71 olarak bulundu.

Sonug olarak bu ¢alisma gostermistir ki yatista Slgiilen Vd/Vt degerinin > 0.60 olmasi
ekstiibasyon basarisizliginin onemli bir gostergesidir. Bu konuda daha genis hasta gruplarinda

yapilacak ¢aligmalar gereklidir.
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SUMMARY

Physiological dead space is a valuable parameter which indicates the ventilated but not
perfused lung areas. The normal range is between 30- 50 % in mechanically ventilated
patients. Increased levels could be observed in many of the pulmonary diseases such as
pulmonary embolism, ARDS and COPD. Vd/Vt is also used for the prediction of extubation
success and < 55- 60 % values indicates successful extubation according to several studies.

The aim of this study is to evaluate the value of baseline capnographic measurements
on extubation success.

12 female 23 male a total of 35 patients with a mean age of 67 (years) were included
in this prospective study. Extubation failure rate was 28.5 %. When the two groups compared,
Vd/Vt value was found to be higher among patients with extubation failure compared to
extubation success. The sensitivity, specifity, positive predictive value, negative predictive
value and accuracy of baseline Vd/Vt > 0.60 for predicting extubation failure according to
ROC curve were 70 %, 72 %, 58 %, 81 % and 71 %, respectively.

In conclusion, results of this study suggest that, higher Vd/Vt values measured at the
time of intubation may be a valuable predictor of extubation failure. Further studies

performed in larger patient populations are needed to confirm these findings.
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