BURSA ULUDAG UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZIYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIM DALI

ENDOSKOPIK RETROGRAD KOLANJIO PANKREATOGRAFi (ERKP)
UYGULANAN OLGULARIN GUVENLI SEDASYONUNDA
KAPNOGRAFININ ROLU

Dr. Merve GOKCE

UZMANLIK TEZi

Bursa — 2021



BURSA ULUDAG UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIM DALI

ENDOSKOPIK RETROGRAD KOLANJIO PANKREATOGRAFi (ERKP)
UYGULANAN OLGULARIN G!'J\{ENLi SEDASYONUNDA
KAPNOGRAFININ ROLU

Dr. Merve GOKCE

UZMANLIK TEZi

Danigman: Prof. Dr. Ferda $6hret KAHVECI

Bursa - 2021



iCINDEKILER

Ozet i
ingilizce Ozet iv
Giris ve Amag 1
Genel Bilgiler
1) Endoskopik Retrograd Kolanjio Pankreatografi 2

2) Endoskopik Retrograd Kolanjio Pankreatografi Uygulanan Olgularda

Anestezi 3
3) Temel Anestezi Monitérizasyonu 10
4) Kapnografi 13
Gereg ve Yontem 23
Bulgular 28
Tartisma ve Sonug 40
Kaynaklar 44
Ekler 50
Ek — 1: Kisaltmalar 50
Ek — 2: Tablo ve Sekil Listesi 52
Tesekkur 54

Ozgegmis 55



OZET

Calismamizda; sedasyon altinda vyapilan endoskopik retrograd
kolanjio pankreatografi (ERKP) olgularinda, rutin monitérizasyona ek olarak
yapillan  kapnografi  monitorizasyonunun,  oksijen  desaturasyonuna,

hipoksemiye ve diger vital parametrelere etkisini arastirmayi hedefledik.

Calismamiza sedasyon uygulanan, 18 yas ve ustl 80 ERKP olgusu
dahil edildi. Olgular, hasta grubu (rutin monitérizasyon ve kapnografi
monitorizasyonu) ile kontrol grubu (yalniz rutin monitérizasyon) seklinde ikiye
ayrildi. iki gruptaki desatlirasyon, hipoksemi, tasikardi, bradikardi gelisimi ve
havayolu yonetiminde kullanilan mudahaleler; kalitatif ve kantitatif acidan
kiyaslandi. Hasta grubunda end-tidal karbondioksit (EtCO2) yulksekligi ve
dusukligandn, desatirasyon ve hipoksemi gelisiminin, dikkat edilmesi
gereken integrated pulmonary index (IPI) duzeylerinin (5-7) ve mudahale
gerektiren [Pl duzeylerinin (1-4) goérulme sikhgi; birbirleriyle ve diger
parametrelerle iligkileri degerlendirildi. Hasta grubunda higbir olguda
desatlrasyon gorulmedi. Kontrol grubunda desaturasyon gorilme orani, hasta
grubundan anlamli olarak daha yiksekti (p<0,05). Hasta grubunda daha
yiiksek oranda s6zel-taktil uyari (STU) uygulandig§i gérildi (p<0,05). iki grup
arasinda hipoksemi, bradikardi, tasikardi ve yapilan diger mudahaleler
yonlinden anlamli fark gorulmedi. Hasta grubundaki olgularin %67,5’inde
(27/40) dusuk EtCOz2, %5’inde (2/40) yuksek EtCO2, %27,5'inde (11/40) apne,
%37,5'inde (15/40) dikkat edilmesi gereken IPI degeri, %32,5’inde (13/40)
mudahale edilmesi gereken IPI degeri goruldu. Dikkat edilmesi gereken IPI
degerleri ile STU uygulanmasi (p<0,05) arasinda, midahale gerektiren durum
ile apne ve bradipne gelisimi, STU, jaw-thrust manevrasi (JTM), head-tilt
manevrasi (HTM) uygulanmasi arasinda anlamli iliski saptandi. Hipoksemi

gelisiminin goruldugu yalniz bir hastada IPI 1-4 araligindaydi.

Sedatize ERKP olgularinda EtCOz2, apne ve IP| parametrelerinin anlik

takibi ile solunum depresyonu onceden taninabilir. Rutin monitdrizasyona



kapnografinin eklenmesi ile sedatize ERKP olgularinda oksijen desattirasyonu

gelisimi azalabilir.

Anahtar kelimeler: Endoskopik retrograd kolanjio pankreatografi,

ERKP, sedasyon, kapnografi, end-tidal karbondioksit, EtCO2.



SUMMARY

Our aim in our study is to evaluate the effect of capnography
monitorization in addition to routine monitorization on oxygen desaturation,
hypoxemia and other vital parameters in patients undergoing ERCP under

sedation.

Eighty patients aged 18 and over who underwent ERCP with sedation
were included in our study. Cases were divided into two groups: a group who
underwent both routine and capnographic monitorization and a control group
who only underwent routine monitorization. Presence of desaturation,
hypoxemia, tachycardia, bradycardia and maneuvers for airway management
are compared both quantitively and qualitatively between these two groups.
Increase and decrease in end-tidal carbondioxide (EtCO>) 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.
No desaturation was observed in patient group. Prevalance of desaturation
was significantly higher in control group compared to patient group (p<0,05).
In patient group, more verbal-tactile stimulation was performed (p<0,05).
There was no significant difference between groups, regarding hypoxemia,
bradycardia, tachycardia and other maneuvers. In patient group, %67,5 of
patients (27/40) had low EtCOz2, %5 (2/40) had high EtCO2, %27,5 (11/40) had
apnea, %37,5 (15/40) had IPI scores requiring attention and %32,5 (13/40)
had IPl scores requiring intervention. In one patient who developed
hypoxemia, IPI was in 1-4 interval.

A statistically significant relationship was found between IPI scores
requiring attention and verbal-tactile stimulation (p<0,05). IPI scores requiring
intervention were significantly related to apnea-bradypnea development,
verbal-tactile stimulation, jaw-thrust maneuver (JTM), head-tilt maneuver
(HTM) also (p<0,05).



In ERCP patients who are sedated, respiratory depression can be
recognised early with close monitorization of EtCO2 apnea and IPI
parameters. Additional usage of capnography can reduce the risk of oxygen

desaturation in sedatised ERCP patients.

Key words: Endoscopic retrograde cholangio pancreatography,

ERCP, sedation, capnography, end-tidal carbondioxide, EtCO»-.



GIRIS VE AMAG

Endoskopik retrograd kolanjio pankreatografi (ERKP), endoskop ve
rontgen isinlarinin beraber kullanilarak, kontrast madde enjeksiyonu ile safra
kesesi, karaciger ve pankreasin drene oldugu kanallari goruntileyen bir teshis
ve tedavi yontemidir. ilk olarak 1968'de Mc-Cune tarafindan tanimlanmistir.
(1). Baslica biliyer obstriksiyon slUphesi olan durumlarin arastiriimasinda,
diger biliyer hastaliklarin tanisinda, koledok taglarinin ¢ikarilmasinda,
etiyolojisi belirlenemeyen sik pankreatit olgularinda uygulanmaktadir.
Pankreas ve safra kanallarindan biyopsi alinabilir, ¢esitli durumlarda
endoskopik sfinkterotomi, balon dilatasyonu ve stent yerlestiriimesi islemleri

de uygulanabilir.

Endoskopik retrograd kolanjio pankreatografi; lokal anestezik bir
spreyin agiz icinden uygulanarak orofarengial mukozanin topikal anestezisi ile
yapilabilir. Yine de iglem, hastalar icin agri ve anksiyete yaratabilir. Hastalarin
agri duymasini engellemek ve anksiyetesini azaltip islem suresince hastalara
konfor saglamak icin cesitli sedatif ve analjezik ajanlardan yararlaniimaktadir.
Bu avantajlardan faydalanirken; sedoanaljeziye bagli solunum depresyonu,
desaturasyon, hipoksemi, bradikardi gibi komplikasyonlarla da karsilasilabilir.
Bu problemleri saptamak ve midahale etmek icin hastalarin monitérizasyon
yontemleri ile yakin takip edilmesi gerekir. Rutin monitérizasyonda non-invaziv
kan basinci (KB), 3 derivasyonlu EKG ile kalp atim hizi (KAH) ve periferik
oksijen satlrasyonu (SpO2) Olculmektedir. Fakat klinik gdzlem ve rutin
monitorizasyon kullanimi, hipoventilasyon ve apneyi erken saptamada

yetersiz kalabilir (2,3).

Kapnografi; EtCO2'yi Olgerek solunumun monitorizasyonunu saglayan
non-invaziv bir yontemdir. Mekanik ventilator ile solunum destegi saglanan
entlbe ve trakeostomili hastalarda kullanilabildigi gibi; entibe edilmeyip
sedoanaljezi uygulanan olgularda da Olgim yaparak solunumun izlenmesine

olanak saglamaktadir. Bu sayede ameliyathane, yogun bakim uniteleri ve acil



servisler disinda; sedoanaljezi uygulanan ERKP, gastroskopi ve kolonoskopi

olgularinda da kullaniimaktadir.

Kapnografi, solunumun anlik ve devamli monitérizasyonunu saglar.
Bu sayede sedoanaljezi altindaki hastalarda gelisen solunum anormallikleri
erkenden tespit edilebilir (4-6). Solunum anormalliklerinin  rutin
monitorizasyona gore daha erken saptanmasi ve derhal duzeltimesiyle,

hipokseminin 6ntine gecilebilir (3,4).

Literatirde, ERKP  olgularina uygulanan sedoanaljezide
kapnografinin roll ile ilgili ¢cok fazla g¢alisma bulunmamaktadir. Daha 6nce
hastanemizdeki sedoanaljezi uygulanan ERKP olgulariyla ilgili boyle bir

calisma yapiimamisgtir.

Bu calismanin amaci; sedoanaljezi uygulanan ERKP olgularinda
solunum anormalliklerinin erken saptanmasinda kapnografi
monitdrizasyonunun, rutin monitérizasyon parametrelerine Udstinligunu
arastirarak hastanemizdeki ERKP olgularinin sedasyonunda guvenilir olup

olmadigini saptamakiir.

Genel Bilgiler

1) Endoskopik Retrograd Kolanjio Pankreatografi (ERKP)

Endoskopik retrograd kolanjio pankreatografi endikasyonlari sunlardir
(7-9);

e Safra Kanali Hastaliklari

» Koledokolitiyazis tedavisi (Endoskopik sfinkterotomi/safra
sfinkterinin balonla dilatasyonu ve tas ¢ikariimasi)

» Benign veya malign safra kanali darliklarinin tedavisi
(Hidrostatik balon/kateter/stent yardimi ile)

» Safra kanal kacaklari tedavisi (Stent yardimi ile)



» 0Oddi sfinkter basinci élgimu ile oddi sfinkter disfonksiyonu
tanisi ve tedavisi (Endoskopik biliyer sfinkterotomi)

» Safra kanallarindan biyopsi alinmasi

e Pankreas Hastaliklari

» Etiyolojisi bilinmeyen, tekrarlayan pankreatit ataklarinin
degerlendiriimesi

» Pankreas psodokisti ve pankreas nekrozu gibi koleksiyonlarin
tani ve tedavisi

» Kronik pankreatitli hastalarin preoperatif degerlendirilmesi

» Pankreas kanallarindan doku ornegi alinmasi

2) Endoskopik Retrograd Kolanjio Pankreatografi igleminde

Anestezi

Endoskopik retrograd kolanjio pankreatografinin hasta agisindan
guvenli bir sekilde uygulanip sonlanabilmesi, hastanin mevcut saglik durumu
ile dogrudan iligkilidir. Bagvuran hastalarda, karaciger fonksiyon bozuklugu ile
iliskili koagulopati ve baska metabolik problemler gorilebilir. Siddetli asiti olan
hastalarda artmis intra abdominal basin¢ ve diyafram elevasyonu, solunum
fonksiyonlarini olumsuz etkiler. Gastrointestinal mukozanin islem sirasinda
endoskopla iyi bir sekilde gorulebilmesi igin gaz insuflasyonuyla bagirsak
lGmeninin gerilmesi gerekir (10). Bu uygulama sirasinda buyuk hacimlerde gaz
kullaniimasi, 6zellikle solunum fonksiyon bozuklugu olan hastalarda solunum

gucluklerine neden olabilir (11).

Biliyer sistem, sepsis kaynaklari arasinda énemli bir yerdedir. Safra
icerigi normal sartlarda sterildir. Obstriksiyon veya safra yollarinda yabanci
cisim olmasi durumunda ise, infeksiyon gelisip ilerleyerek sepsise yol acabilir.

Endoskopik retrograd kolanjio pankreatografi uygulanan bir hasta septikse,



hemodinamik stabilite ve pulmoner aspirasyon riski daha da ©6nem
kazanmaktadir (11).

Endoskopik retrogradkolanjio pankreatografi; ylz Ustd, sirt Gstl ve sol
lateral deklbit olmak Uzere ¢ pozisyonda uygulanabilir. Gastroenterolog
tarafindan en iyi gorintunun alindigr ve anatomik yapilara en iyi ulagimi
sagladigi icin, siklikla ylz Ustl pozisyon tercih edilir (12). Bu pozisyonda daha
az kardiyovaskuler ve solunumsal problem gorilmekle beraber, islemin basari
orani da daha yuksektir (13,14).

Endoskopik retrograd kolanjio pankreatografi, lokal anestezi, genel

anestezi (GA) ve sedasyon altinda uygulanabilir.

Lokal Anestezi

Endoskopik retrograd kolanjio pankreatografi; benzokain, tetrakain
veya lidokain iceren lokal anestezik bir sprey veya gargara yardimiyla,
farenksin topikal anestezisi saglanarak yapilabilir. Bu, hi¢bir anestezik yontem
uygulanmayan olgulara gore ERKP islemini teknik olarak kolaylagtirsa da

hasta tolerasyonuna katki saglamamaktadir (15).

Hastalarin agri duymasini engelleyip anksiyetesini azaltarak islem
suresince toleranslarini arttirmak igin topikal anesteziye ek olarak cesitli

sedatif ve analjezik ajanlardan yararlaniimaktadir.

Genel Anestezi

Genel anestezi, ge¢miste sedasyon altindaki ERKP girigsimlerinin
basarisiz oldugu durumlarda uygulanirken, ginimuzde iglemin tlrine gore
bazi durumlarda tercih edilmektedir. Uygulanan agrili dilatasyon iglemleri GA

altinda yapildiginda, sedasyon altinda uygulananlara gore daha basarih



sonuglanabilir (11). Genel anestezi uygulanan hastalarin iglem esnasinda
hareketsiz kalmalari ve GA’ye bagli gelisen duodenal aperistaltizm, ERKP
uygulamalarinin  teknik olarak kolaylasmasina katkida bulunarak
komplikasyon oraninin dismesini saglayabilir (16). Ayrica hasta populasyonu
yogun bakimdaki entibe hastalar veya ¢ocuk yas grubundan oldugunda; alkol
bagimlhligi, uyusturucu madde kullanimi, ilag suistimali ve hastanin sedasyonu
reddettigi durumlarda da GA tercih edilebilir (16,17).

Genel anestezi altindaki ERKP olgularinin hava yolu ydnetiminde
endotrakeal entibasyon veya laringeal maske kullanilabilir. Her iki ydontemde
de endoskop rahatca yonlendirilebilir. Laringeal maske uygulanan hastalarin
uyanma asamasl, endotrakeal entlbasyon uygulanan olgulara gore daha
kisadir (11) .

Endoskopik retrograd kolanjio pankreatografi GA altinda
gerceklestirildiginde, anestezi ekibinin ve hastanin hazirlik agamasi, anestezi
indUksiyonu ve endotrakeal entibasyon/laringeal maske uygulamasi igin ilave
zaman gerekmektedir. Bunlar, ERKP slresinin uzamasina ve maliyetin
artmasina sebep olabilir (11). Yine de siddetli agri beklenen iglemler ile
uygulamasi zor ve karmasik olarak 6ngoérilen ERKP proseddurleri icin GA
tercih edilebilir (18).

Sedasyon ve Analjezi

Endoskopik retrograd kolanjio pankreatografi olgularinda sedasyon
uygulamasinin hedefleri, hastada anksiyoliz ve amnezi saglayarak hasta
konforunu saglamak ve gastroenterologun ERKP  uygulamasini
kolaylastirmaktir (16,19). Sedasyon ve analjezi, anksiyolizden genel

anesteziye kadar degisen genis bir uygulamay: igerir (20).

Ozellikle biliyopankreatik uygulamalarin basarili olmasi igin hasta
igbirligi de gerekli oldugundan, birgok Ulkede ERKP igin “bilin¢li sedasyon”

rutin bir uygulama haline gelmistir (21). Bilingli (orta dizey) sedasyonda



hastalar, sozIU komutlari uygun sekilde yanitlayabilir, hava yolunu bagimsiz
sekilde surdurebilir, ventilasyon vyeterlidir ve kardiyovaskuiler fonksiyonlar
genellikle uygulanan ilaglardan etkilenmez (22). Orta diuzey sedasyon,
Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalasi’'nda (RASS) “dizey -3”0 ifade eder
(23).

Endoskopik retrograd kolanjio pankreatografi, gunubirlik bir
uygulamadir. Olgularin bilingli sedasyonunda uygulanan ilaglar, hastalarin
biling duzeyini kontrolli bir sekilde azaltmali, solunumunu engellememeli,
uygulama sonunda hastalarda hizli ve tam bir derlenme saglamalidir. Ayrica
uygulanan ilaglarin yan etkisi az olmali, metabolitleri inaktif olmali ve yeniden
sedasyona yol agmamalidir (24,25). Bu amaglarla benzodiazepinler (BNZ),
intravendz (V) anestezikler, opioid sinifi ilaglar ve az-agonist ajanlar kullanilir.
Bu ilaglar birlikte kullanildiginda sinerjik etki, ilag basina kullanilan dozun
azalmasi ve buna bagh yan etkilerin azalmasi gibi avantajlardan
faydalanilabilir (26).

Benzodiyazepinler, 1960'h yillarda geligtiriimelerinden kisa sure sonra
anksiyolitik ve antikonvulsan etkilerinden dolayi tip dunyasinda popduler hale
gelmistir (27). Benzodiazepinler; merkezi sinir sistemindeki baslica inhibitor
ndérotransmitter sistemi olan Gama-Aminobdtirik Asit-A (GABA—-A) reseptorleri
uzerinden etki ederek sedatif ve hipnotik 6zellik gosterirler. Benzodiazepinlerin
ilk preparatlari, lipidde c¢ozunur formdaydi. Bu durum uygulamayla ilgili
sorunlara yol agiyordu. Bu surecte diazepam, gastrointestinal endoskopi
prosedurleri icin en sik kullanilan ilagtli. 1980'lerin sonlarinda ise suda ¢dzunen
midazolam piyasaya ¢ikti ve kendisine genig bir kullanim alani buldu (21).
Midazolam, diazepama kiyasla daha iyi amnezi sagladigi ve daha kisa yari
omre (1.7-2.6 saat) sahip oldugu igin ginimuzde de siklikla tercih edilmektedir
(21,28). Hastalarda iV midazolam uygulamasindan dért saat sonra normal
zihinsel fonksiyonlara geri dénus olur (29). Sedasyon igin genellikle 0,015
mg/kg dozunda IV olarak uygulanir. Benzodiazepinlerin etkilerini geri gevirmek

icin flumazenil kullanilir.



Endoskopik  retrograd kolanjio  pankreatografi  olgularinin
sedasyonunda |V anesteziklerden propofol ve ketamin kullanilir. Propofoliin
etkisi, uygulandiktan sonraki ilk 30 saniye iginde baslar ve 3-10 dakika surer.
Propofolin etkisinin hizli baslamasi ve derlenme suresinin kisa olmasi
gunubirlik tedavi prosedurlerinde erken taburculuk sagladigl igin avantaj
saglar. Fakat anafilaksi, solunum depresyonu ve hipotansiyon gibi yan etkileri
de olabilir. Analjezik 6zelliginin olmayigi ise bagka ilaglarla beraber kullanimini
gerektirir. Fentanil gibi bagka ilaglarla beraber kullanimi, kardiyovaskuler yan

etkilerini artirabilir.

Ketamin; amnezi, sedasyon ve guclu bir analjezi sagladigi icin
sedasyon uygulamalarinda avantajlidir. Ketamin, "dissosiyatif anestezi" olarak
adlandirilan 6zelligi sayesinde analjezi ve anestezi saglar. Bu durum, limbik ve
talamik merkezlerdeki mekanizmalarla gorsel, isitsel ve agrili uyaranlarin
algilanmasini  engeller. Intravendz veya intramuskuler (iM) vyollarla
uygulandiginda 5 dakikadan kisa bir zamanda etki eder, derlenme suresi 45-
120 dakika arasindadir. intravenéz 1-1.5 mg/kg, IM 2-4 mg/kg dozunda
uygulanir. Endojen katekolaminlerin salinmasiyla sempatik sinir sistemi
uyarihr; kalp hizinda ve kan basincinda doz bagimli artig gorulur. Bu yan etkiler
ketaminin bir benzodiazepin, propofol veya opioid grubu ilagla birlikte

kullaniimasiyla azaltilabilir (30).

Opioid grubu ilaglardan en sik fentanil tercih edilir. Midazolam,
propofol ve ketamin ile birlikte kullanilarak analjezik etkisinden yararlanilir.
Uygulama dozu genellikle 50 ug iV puse seklindedir. Solunum depresyonu ve
kardiyovaskuler yan etkilere yol acabilir. Bu yan etkiler, diger ilaclarla beraber
kullanildiginda daha sik gorular. Ek olarak gégus duvari rijiditesi ve mide

bulantisina da yol agabilir (31).

Endoskopik prosedurlerde sedatif, anksiyolitik ve analjezik 6zellikleri
olan deksmedetomidin de kullanilabilir. Deksmedetomidin, santral sinir
sistemindeki az adrenerjik reseptorlerin aktivasyonu ile etki eder. Solunum
depresyonu yapmaz. Bradikardi ve hipotansiyon gibi yan etkileri olabilir (32).
Deksmedetomidin, ERKP sedasyonunda fentanil ile beraber kullanilan



propofol kadar etkili degildir. Ayrica daha fazla hemodinamik instabiliteye yol

acar ve derlenme suresi daha uzundur (33).

Sedasyon duzeylerini degerlendirmek igin gesitli sedasyon skalalari
kullaniimaktadir. Bunlardan en sik kullanilani Ramsay Sedasyon Skalasi’dir
(RSS) (34). Basglangigta sadece sedasyon uygulanan hastalarin sedasyon
duzeyini degerlendirmek igin gelistirilmistir. Ajitasyon ve huzursuzluk dizeyini
degerlendirmek igin yetersizdir. Bir puan, sadece ajitasyonu agiklar. Richmond
Ajitasyon Sedasyon Skalasi (RASS) ise diger sedasyon skalalarindan farkli
olarak; uyaniklik, sedasyon ve ajitasyon duzeylerini degerlendirmek i¢in butin
hastalarda kullanilabilir (35). Endoskopik retrograd kolanjio pankreatografi

olgularinda hedeflenen sedasyon dizeyi, RASS’ta “diizey -3”U ifade eder.

Tablo 1: Ramsay Sedasyon Skalasi (RSS) (34).

Komutlara yanit Puan

Hasta uyanik, gergin, ajite veya huzursuzdur. 1
Hasta uyanik, koopere, oryante ve sakindir. 2
Hasta konfluize haldedir, komutlara yanit verir. 3
Hasta uykuludur, glabellar taktil uyarana veya ylksek sese canli | 4
tepki verir.

Hasta uykuludur, uyaranlara karsi zayif tepki verir. 5
Uyaranlara yanit yoktur. 6




Tablo 2: Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi (RASS) (35).

uyarima herhangi bir hareket sergiler.

Tanim Aciklama Puan

Hirgin Hirgin  ve siddet iceren hareketler sergiler;] +4
personel tehlike altindadir.

Cok ajite Tlpleri ve kateterleri ¢ceker/gikarir veya personele | +3
kargl agresif davraniglari vardir.

Ajite Sik¢ca amagsiz hareketler sergiler veya ventilatorle § +2
uyumsuzluk halindedir.

Huzursuz ve | Endigelidir ama agresif/ siddetli hareketler] +1

koopere sergilemez.

Sakin ve koopere | Uyanik ve sakindir. 0

Uykulu Tam olarak uyanik degildir ancak seslenmeyle 10§ -1
saniyeden uzun sure g6z temasiyla uyanikligi
surdurebilir.

Hafif sedatize Seslenme ile 10 saniyeden daha kisa sure goz| -2
temasi saglayabilir.

Orta sedatize Seslenmeye karsi herhangi bir hareket sergiler] -3
ama goz temasi yoktur.

Derin sedatize Seslenmeye karsi tepki yoktur, ancak fiziksel -4




3) Temel Anestezi Monitoérizasyonu

Anestezi uygulanan butin hastalarin takibinde monitorizasyon
elzemdir. Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA), temel anestezi
monitérizasyonu igin iki standart belirlemistir. Bu kilavuza gére GA, rejyonal
anestezi ve sedasyon uygulanan butin hastalarda, uygulama sirasinda yetkin
bir anestezi ekibi surekli bulunmalidir. Butun anestezi uygulamalarinda
hastanin oksijenlenmesi, solunumu, dolasimi ve vicut sicakhgi devaml

degerlendiriimelidir (36).

Oksijenlenme

Anestezi uygulamasinda inspire edilen gazda ve kanda yeterli oksijen
konsantrasyonunun saglanmasi hedeflenir. Genel anestezi uygulamasi
sirasinda inspire edilen gazin oksijen konsantrasyonu, anestezi makinesinin
inspirasyon kolundaki galvanik hicre analizoru tarafindan olgultr. Bu sistem,
dusuk oksijen konsantrasyonu icin uyari alarmi bulundurur. Kan oksijen
konsantrasyonu ise puls oksimetre (PO) ile kantitatif olarak degerlendirilir. Puls
oksimetre, kritik nabiz degerlerinde degisen ses tonu ve dusuk oksijen
saturasyonu alarmiyla hastanin desature olmasi durumunda anestezi ekibini
uyarir (36).

Puls oksimetre yiiz yili agkin siirede gelistirilmistir. ilk olarak 1864'te
Stokes (37) tarafindan kandaki oksijenin, kanin renkli bileseni tarafindan
tasindig! fark edildi. 1865’te bu bilesen, HoppeSeyler (38) tarafindan izole
edildi ve "hemoglobin" olarak adlandirildi. Takip eden vyillar boyunca,
oksijenize (indirgenmis) hemoglobin turlerinin optik spektrumlari incelendi.
1935'te Matthes (39) tarafindan, transilluminasyon ydntemiyle in vivo oksijen
saturasyonunu ol¢en ilk sistem gelistirildi. 1975 yilinda ise Aoyagi (39), ilk puls
oksimetresini gelistirdi ve kullanima sundu. Puls oksimetre; kizil ve kizilétesi
dalga boylarinda 1sik yayip, bunlarin kanda oksijenize ve deoksijenize
hemoglobin tarafindan absorbsiyon duzeyini 6lger. Oksihemoglobinin total

hemoglobine orani hesaplanir. Bu oran, hemoglobin saturasyonunu belirler ve
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SpO: ile ifade edilir. Oksijen desatlrasyonu, ventilasyonun hedeflenenden
daha az oldugunun geg¢ bir isaretidir. Puls oksimetre oksijenasyon hakkinda
fikir verirken hipoventilasyon, apne veya hava yolu tikanikligini saptamak igin
erken uyari sistemine sahip dedgildir (40). Puls oksimetre ile genellikle
parmaktan olgim yapilir. Bazi durumlarda kulak ve burun problarindan da

faydalanilabilir.

Ventilasyon

Anestezi uygulanan hastalarda ventilasyon strekli izlenmeli ve
ventilasyon yeterliligi saptanmalidir. Gogus duvari hareketlerinin izlenmesi,
rezervuar solunum balonunun gozlemi ve solunum seslerinin oskultasyonu ile
kalitatif olarak degerlendirilebilir. Ekspire edilen gaz hacmi élgimu ise kantitatif
degerlendirmeye yardimcidir. Anestezi uygulanan bir hastanin ventilasyonu,
ekspiryum hacmindeki karbondioksit dlgtlerek degerlendirilir. Genel anestezi
altindaki bir hastada endotrakeal tup (ETT) veya laringeal maske (LMA)
yerlesimi, EtCO2 Olcumiyle dogrulanir. End-tidal karbondioksit duzeyi
ekstlbasyona veya laringeal maske cikartilana kadar surekli él¢ulir. Bu élgim
icin kapnografi, kapnometre veya kutle spektroskopisi kullanilir. Kapnografi ve
kapnometre, EtCO:2 alarmi ile anestezi ekibini ventilasyon agisindan ikaz
edebilir (36).

Gunumuzde kullanilan anestezi cihazlarinda inspiratuar ve ekspiratuar
hacimler, solutulan gazin icerigi ve akciger basinglari surekli dlgulir. Bu

Olcumler akciger fonksiyonlari ve ventilasyon hakkinda fikir verir.

Dolagim

ASA, dolagim deg@erlendiriimesini 3 standartla tanimlamistir (36);
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1) Her hasta, anestezi baslangicindan islem uygulanan odadan

ayrilisina kadar elektrokardiyogram (EKG) ile strekli degerlendirilir.

2) Anestezi uygulanan her hastada 5 dakikada bir KAH ve intraarteriyel

kan basinci (IAB) degerlendirilir.

3) Genel anestezi uygulanan hastalar, yukaridakilere ek olarak
asagidakilerin en az biri ile surekli degerlendirilir; nabiz palpasyonu, kalp
seslerinin oskiltasyonu, puls pletismografisi veya oksimetresi, IAB trasesinin

monitorizasyonu, doppler ultrasonuyla periferal nabiz monitérizasyonu.

Elektrokardiyogram,  kalbin  elektriksel  aktivitesini  yansitir.
Ameliyathane sartlarinda 12 derivasyonlu EKG kullanisli oimadidindan 3 veya
5 derivasyonlu EKG tercih edilir. Elektrokardiyogram monitérizasyonunda
KAH, ritm ve kalbin ileti sistemi hakkinda bilgiler edinilir. Anestezi ekibi igin
hemodinamik bozukluklar agisindan en énemli ritm bozukluklari ventrikiler

prematire kompleksler, ventrikiler tagikardi ve ventrikuler fibrilasyondur (41).

Kan basinci monitdrizasyonu non-invaziv ve invaziv olarak iki sekilde
yaplilir. Non-invaziv KB délgimunde en sik kullanilan osilometrik yontemdir. Bu
yontemle sistolik ve diyastolik KB ile ortalama arteriyel basing (OAB) degerleri
saptanir. Osilometrik dlgimlerin yapilamadidi durumlarda sfigmomanometre
kullanilabilir. Kan basinci, osilometrik yontemle aralikli olarak olgulir. Non-
invaziv KB Olgimu 6zellikle hipotansif olgularda ve ¢esitli aritmiler varliginda
yeterli olmayabilir. Anestezik ve cerrahi yonden yuksek riskli olgularin kan

basinci 6lgumunde arteriyal kanulasyon yapilarak invaziv KB surekli olgulebilir.

Vucut Sicakhgi

Anestezi alan her hastanin vucut sicakligi, bu degerde klinik olarak
onemli degisikliklerin beklendigi veya hedeflendigi durumlarda monitérize edilir
(36). Anestezi uygulamalari hipotermiye neden olabilir. Hipotermi; miyokard

iskemisi, kanama bozukluklari, uzamis ila¢ etkisi, yara yeri enfeksiyonu ve
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azalmis hasta konforuna yol agabilir (42). Hipertermi; anestezi uygulanan bir
olguda tiroid firtinasi, malign hipertermi ve ndéroleptik malign sendrom
varliginda gorulebilir. Vicut sicakligi genellikle nazofaringeal veya 6zofageal
bdlgeden dlgulur. Ayrica anestezi uygulanan olgularda pulmoner arter (PA),
trakeal, timpanik membran, mesane ve cilt sicakliklari da olgulebilir. PA

sicakhgi, vicut kor sicakligina en yakin degerdir (43).

4) Kapnografi

End-tidal karbondioksit, kapnometri ve kapnografi ile non invaziv
olarak Olculebilir. Kapnografi kelime kokeni olarak Yunanca’daki duman
anlamina gelen “kapnos” teriminden gelir (44). End-tidal karbondioksit
konsantrasyonunun veya parsiyel basincinin anlik élgimu “Kapnometri”, bu
OlcimU yapan cihaz ise “Kapnometre” dir. End-tidal karbondioksit
konsantrasyonunun veya parsiyel basincinin; zamanla ekspiryum hacmi
icindeki degisiminin incelendigi yontem ise “Kapnografi” adini alir. Kapnografi
cihazi “Kapnograf’, kapnografideki EtCO: degisimini gdsteren grafik
“Kapnogram”dir. Kapnometri ile EtCO: igin sayisal bir deger elde edilirken,
kapnografide buna ek olarak grafik formu da elde edildigi icin daha detayh
Olgum yapilir. Bu yuzden, EtCO2 degerlendirmesi i¢in siklikla onerilen yontem

kapnografidir (45).

ilk olarak 20. yizyilin baslarinda John Scott Haldane (1860-1936)
tarafindan bir CO2 analizort gelistirildi. Bu cihazda sabit sicaklik ve basing
altindaki gaz 6rnegi cesitli maddelerle absorbe ediliyor ve gaz hacmindeki
azalma hesaplanarak kimyasal metotla CO2 konsantrasyonu tespit ediliyordu
(46). CO2'nin fiziksel metotla 6lgimi ise 1937 yilinda, 2. Dinya Savasi’ndaki
denizaltilarda murettabatin urettigi CO2 ‘yi tespit etmek igin Alman muhendis
Karl Friedrich Luft tarafindan gelistirilmistir. ilk kapnometri olarak kabul edilen

bu sistemde kizil6tesi iginlarla CO2 6lgumu yapiliyordu (47).
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Kapnografinin anestezi alaninda kullanimi 1950'lerde baslamistir (48).
ASA’nin temel anestezi monitdrizasyonu standartlari arasinda yer almaktadir
(36).

Kapnografide Temel Prensipler

End-tidal karbondioksit 6lgimu icin bes fiziksel yontem vardir. Bunlar;
kizilotesi  spektrografi, molekuler korelasyon spektrografisi, Raman
spektrografisi, kitle spektrografisi ve fotoakustik spektrografidir. En sik

kullanilan yontem kizil6tesi spektrografidir (49)

Kizilétesi isinlar, cok atomlu ve asimetrik gazlar (N2O, COz2, su buhari,
volatil anestezikler) tarafindan absorbe edilir. Her gazin absorbe ettigi
kizildtesi 1sin dalga boyu farkhdir. CO2; 4.3 ym dalga boyundaki isinlari
absorbe eder. Kapnografi, icerdigi fotodetektorler sayesinde ekshale edilen
gaz orneginin icindeki CO2 molekdillerinin, kizilétesi isinlari absorbe etmesi
mekanizmasiyla 6lgim yapar. Solunum fonksiyonlari normal bir insanda
EtCO. parsiyel basing degeri (PetCO2); 35-45 mmHg arasindadir.
Hipoventilasyon, hipertermi, sepsis, yeniden soluma, tikenmis soda lime, ¢cok
diisuk taze gaz akigl, anestezi derinliginin ¢ok fazla olmasi, IV bikarbonat
uygulamasi, durumlarinda kandaki CO: seviyesi yukselebilir. End-tidal
karbondioksit parsiyel basing degerinin 45 mmHg Uzerinde olmasi hiperkapni,
35 mmHg altinda olmasi ise hipokapni olarak adlandiriir. Bu duruma
hiperventilasyon, hipotermi, agri, ylzeyel anestezi, ¢cok ylksek taze gaz akigi
ve solunum sistemindeki bir sizinti sebep olabilir (50). Solunum fonksiyonlari
normal insanlarda PaCOz: - EtCO:2 arasinda fizyolojik 6l boslugu yansitan 2-5
mmHg basing farki gorulur. Sok, azalmig kardiyak debi ve zayif akciger
perflUzyonu durumlarinda ise ventilasyon/perfizyon (V/P) uyumsuzluguna

bagh olarak PaCO: - EtCO: arasindaki basing farkinda artig goérulebilir (51).
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Kapnografi Cihazlan

Kapnografi cihazlari, CO2 sensorunun bulundugu yere gore “Ana
Akim” tip ve “Yan Akim” tip olmak Uzere iki gesittir (52) CO2 sensorl, ornek

hlcresi ve kizilotesi kaynagi igerir.

Ana akim tip kapnografi cihazlarinda CO2 sensori hasta solunum
devresiyle dogrudan baglantihdir. Bu sayede havayolundaki CO2 degisimi;
gecikme olmadan anlik olarak monitére yansir. Yan akim tip kapnografi
cihazlarinda ise COz2 sensort monitorin igindedir. Solunum sistemindeki hava;
orneklem tupd araciligiyla monitértn igerisindeki sensore 50-250 ml/dk akim

hizi ile aktarilir. CO2 degisimi monitére gecikmeli olarak yansir.

A y
I m
P Kablo i

<

[J]J‘] o2 Sensted

o]
g lIIIIII.
Hasta

Ventilatér
B

“ Omekiem tipi

Yan Akim 2 o}
Kapnografi "l.. EE:J
Hasta

Ventilator

Sekil 1: Kapnografi cihazi ¢esitleri (52 numarali kaynaktan modifiye edilmistir).
A: Ana akim kapnografi, CO2 sens6ri havayolu Uzerinde.

B: Yan akim kapnografi, CO2 sens6ri monitdrin i¢ kisminda.

Yan akim kapnografi cihazlarinda 6rneklem akim hizinin yuksek
olmasi (250 ml/sn) su buhari olusumunu arttirarak EtCO2 degerinin hatal
Olcumune yol acabilir. Yeni cihazlardaki dusuk akim hizi (50 ml/sn) ile bu risk

azalmaktadir. Capnostream® 20p cihazi, akim hizi disuk olan yan akim
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kapnografi cihazlarindandir (53). Microstream® teknolojisi sayesinde CO:
absorbsiyon spektrumuyla uyumlu sekilde kizilotesi radyasyon uretir. YUksek
emisyon etkinligi, yuksek CO:2 sensitivitesi ve spesifitesi sayesinde ¢ok kuguk
hacimde (15ul) 6rneklem hicresi kullanilarak dusuk akim hizi (50 ml/sn)
kullanimini olanakli hale getirir. Boylece daha dogru bir EtCO2 6lgimu saglanir
(54). Cihazda integre pulmoner indeks (IPIl), saatlik apne (A/hr) ve oksijen

desaturasyon indeksi (ODI) gibi 6zel degerler mevcuttur (Sekil 2).

12.00AM 17 JAN 12

Bashik Béliimii¢ ADULT - ‘

HOME
) EtCO} mqu

Gergek Zamanh
S ) \g=) EtCO2 Degeri

€02 Dalga Formu ¢

Fic02
6.3 mmsec 0

IPI TREND -1 HOUR

Gergek Zamanh IPI¢ 8 . y " 1 O 0 = g:;ie:;ael:?nll

A/hr, ODI Degerleri

. s = s PATIENT ‘ Al
Menii Gubugu [ DRE : SYSTEM S £LARMS REPORTS | ZOOM IPI
,

IPI Trend Verisi

Sekil 2: Capnostream® 20p monitdér ana ekrani, (55) COz2: karbondioksit, SpO:2: periferik
oksijen satlirasyonu, IPI: integre pulmoner indeks, ODI: oksijen desatlirasyon indeksi, A/hr:
saatlik apne indeksi.
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Sekil 3: Capnostream® 20p cihazi ile ERKP uygulanan hasta monitorizasyonu

IPI; solunum hizi, KAH, EtCO2 ve SpO2 parametrelerini tek bir degerde
birlestirerek hastanin solunum durumunu degerlendirmeye yardimci olan bir

parametredir. 1-10 arasi bir sayisal deger sunar.
IP1 8-10; normal aralig,
IPI 5-7; dikkatli olunmasi gereken aralidi,
IPI 1-4; mudahale edilmesi gereken aralidi ifade eder (55)

Oksijen desaturasyon indeksi; SpO2 degerinin baslangi¢ degerinin %4
veya daha altina dusup 240 saniye veya daha kisa bir sure icinde baslangic
degerine kag kez geri dondugunu gosterir. Saatlik Apne (A/hr) dederi, son bir
saatte hastanin yasadidi, en az 10 saniye slren solunum duraklamalarinin

sayisini ifade eder (55).
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Kapnogram

CO2z konsantrasyonunun veya PaCO2'nin zamanla degigimini yansitan
kapnogram “zaman kapnogrami”, ekshale edilen gaz hacmine kargi degisimini

yansitan kapnogram ise “hacim kapnogrami” olarak adlandirilir,

Zaman kapnogrami pratikte daha sik kullanilir. Normal bir zaman
kapnograminda 4 faz bulunur (56). (Sekil 3). Faz 1,2 ve 3 ekspirasyon
asamasini olusturur. Faz 1’de ekshale edilen gaz, CO2 sensdriine ulasmayip
anatomik 6lU bosluktadir. Bu faz anatomik 61t bosluk havasini yansitir. Faz 2;
hizli yikselme fazidir. Ekspire edilen gaz hacmi, 6érneklem hucresinde hizla
artar. Bu asamada 6lu bosluk havasi ile alveoler gaz birbirine karigir. Faz 3;
alveoler plato fazidir. Saf alveoler ekspirasyon havasini yansitir. Bu fazin
sonunda CO:2 konsantrasyonu en yuksek duzeye ulasir. Bu deger, PetCO2
olarak adlandirilir. Faz 0; faz 3’Un bitis noktasindan, faz 1’in baslangi¢
noktasina kadar olan asamadir. Faz 0, inspirasyonu yansitir. Atmosfer
havasinin inspire edilmesi ile érneklem hucresindeki CO2 dizeyi giderek
azalip O’a yaklasir. Faz 2 ile 3 arasindaki ag¢i alfa (a) agisi, Faz 3 ile O
arasindaki a¢i beta () acisi olarak isimlendirilir. Normal bir kapnpgramda o
acisi 100-110 derece arasindadir; 3 acisi ise 90 dereceden kuguktur.

inspirasyon Baglangici

40— Faz Il

Beta
Faz 0

o

I Zaman (sn.)

Ekspirasyon Baglangici

Sekil 4: Normal bir zaman kapnograminin fazlari (56 numarall kaynaktan modifiye edilmigtir).
Faz 1 (1), 2 (Il) ve 3 (lll) ekspirasyonu; faz 0 inspirasyonu yansitir. Faz 3'in sonunda 6l¢llen
PCO: degeri (nokta ile gdsterilen) end-tidal karbondioksit parsiyel basinci (PetCO2) olarak
ifade edilir.
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Kapnogram fazlart ve PetCO2z duzeylerindeki degisiklikler;
ventilasyonu etkileyen durumlarin tespitine olanak saglar. Entlibe edilen bir
hastada ETT'nin trakeada oldugunu gdsteren en guvenilir ydntem, pes pese
en az 3 ventilasyon sirasinda kapnogramda normal PetCO2 dlzeylerinin
gorulmesidir. PetCO2’'nin ani ve giddetli digusu; ETT malpozisyonu veya
tikanikhgi, masif pulmoner emboli, siddetli hipotansiyon, kardiyak arrest gibi
durumlarda gortlebilir. Orneklem tlipinin kirlmasi veya kapnogramdan
ayrilmasi ile ventilatérden ayrilma da ani ve siddetli PetCO2 duslsune yol
acabilir. PetCO2'deki daha kademeli diistsler ise; PaCO2’nin azalisini yansitir.
Hiperventilasyon, hipoperflizyon, pulmoner emboli, hipotermi ve hipotiroidi bu
tabloya yol agabilir. PetCO2’yi arttiran durumlar ise hipoventilasyon, yeniden

solutma, sepsis, hipertermi, tiroid firtinasi, bikarbonat uygulanmasidir (57).
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Sekil 5: Cesitli kapnogram ornekleri (58)

A: Kontrolli mekanik ventilasyondaki normal kapnogram. B: Spontan solunumdaki normal
kapnogram, faz 3 asamasinda kisalma. C: Havayolu obstriiksiyonundaki kdpekbaligi ylizgeci
gorinimi (bronkospazm, astim, endotrakeal tlipte veya havayolu devresinde parsiyel
obstriiksiyon); faz 3 egiminde elevasyon, alfa agisinda artis. D: Faz 0’'da basamaklanma ve
uzama olusturan kardiyojenik osilasyonlar. E: Kontrolli mekanik ventilasyonda hastanin
inspirasyon ¢abalar; faz 3'te gentiklenme. F: Ozofageal entiibasyon; kapnogram
amplittidlerinde ilerleyici disius. G: COz2'nin tekrar solunmasi; PCO2 degeri 0'in Uizerinde. H:
inspiratuar valfde problem; faz 0'da uzama. |: Tek akciger transplantli olguda faz 3'te izlenen
iki adet pik. J: inspiratuar valfde problem; Faz 0’da uzama ve basamaklanma. K: ETT kafinda
ruptlr veya kacgak; faz 3 siiresinde ani kisalma. L: Yan akimli kapnografinin drneklem tiptnde
kagak; faz 3’te ¢ift plato. PCOz2: Parsiyel karbondioksit basinci.

0
PCOz
(mmHg}

GO

i

(mmHg)

PCOz2 w
(mmHg)

PCOz%
(mmHg}

Sekil 6: Normal ve patolojik zaman kapnogrami 6rnekleri (59) a: Normal kapnogram b:
Hiperventilasyon, PetCO: degerlerinde disls, solunum sayisinda artma. c¢: Bradipneik
hipoventilasyon, PetCO: degerlerinde progresif artis, EtCO2 dalgalarinda genigleme, solunum
sayisinda didsme. d: Hipopneik hipoventilasyon, PetCO: degerlerinde disus, solunum
sayisinda azalma. e: Ekspirasyonda uzun slreli duraksama; hastanin goégus duvarinda
hareket yoksa apne, hareket varsa laringospazm veya ust solunum yolu obstriksiyonu olarak
degerlendirilebilir. PCOz: Parsiyel karbondioksit basinci.
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Klinik Uygulamalar

Kapnografi, mekanik ventilator ile solunum destedi saglanan entlbe
ve trakeostomili hastalar ile entibe edilmeyip sedoanaljezi uygulanan

hastalarda da 6l¢gim yaparak solunumun izlenmesine olanak saglamaktadir.

Hizl, pratik ve guvenilir bir yontem oldugu icin endotrakeal tip
yerlesiminin dogrulanmasinda standart yontem olarak kabul edilir (59). Bunun
icin pes pese en az 3 ventilasyonda, PetCO2 degerleri normal sinirlarda olan
tipik bir kapnogram egrisi gorulmesi gerekir. Kardiyak arrest gelismeyen
hastalarda kapnogram ile ETT yerlesimi dogrulanmasinin sensitivitesi ve
spesifisitesi %100’dur (60). Kardiyak arrestte ise kapnografla ETT yerlesimi;
%64-100 sensitivite ve %100 spesifite ile dogrulanir (61). Uzamis
kardiyopulmoner resusitasyonlarda akciger perfizyonu olmadigi igin

kapnogram egrisi olusmadigindan, duz ¢izgi gorulebilir.

Kapnografi; kardiyak arrest gelisen hastalarda kardiyopulmoner
resusitasyon (KPR) etkinliginin degerlendiriimesi icin kullanilabilir. End-tidal
karbondioksit parsiyel basing degerleri ile kardiyak indeks arasinda anlamli bir
korelasyon vardir (62). Kardiyopulmoner resusitasyonun yeterli kardiyak
output Uretmedeki etkinligi PetCO2 degerlerine dayali olarak izlenebilir. Ek
olarak, PetCO: degerlerindeki ani artislar, kalp debisindeki anlik artiglari

gosterir. Bu durum, spontan dolasimin geri dondugunin gostergesidir (63).

Kapnografi, spontan solunumu olan hastalarda baslica girisimsel
sedoanaljezi uygulamalarinda kullanilir. Klinik gdzlem ve rutin monitorizasyon
kullanimi, hipoventilasyon ve apneyi erken saptamada yetersiz kalabilir (2).
Fakat solunumun anlik olarak izlenebildigi kapnografi ile solunum problemleri
erkenden saptanip hipokseminin 6nune gecilebilir (4). Bu sayede kronik
obstruktif akciger hastaligi (KOAH) ve kalp yetmezligi gibi birgok hastaligi
degerlendirirken de kullanilabilir. Hastalar PetCO2 diizeyleri ile entlibasyon ve
yogun bakim ihtiyaci agisindan degerlendirilebilir.
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Kapnografi; metabolik asidozun bir goOstergesi olarak da
kullanilabilmektedir. End-tidal karbondioksit degerleri, bikarbonat (HCOs3)
seviyeleri ile iligkilidir; bu sayede mortalite ve metabolik asidozu 6ngorebilir.
Kapnografi, acil servisteki bir hastada metabolik bozukluk disunuldaginde

bunu saptamak icin kullanilabilecek invaziv olmayan bir yontemdir (64).

Volumetrik kapnografiyle, akut respiratuar distress sendromu (ARDS)
ve akut akciger hasari olan hastalarda fizyolojik ve alveoler 6li bosluk volimu
hesaplanabilir. Akut respiratuar distres sendromu hastalarinda 6li bosluk

ventilasyonu ve 6lim arasinda iliski mevcuttur (65).

Sagdlikli bireylerde PaCO2-PetCO2 gradiyenti 2-5 mmHg'dir. Bu deger
fizyolojik 6l boslugu yansitir ve ventilasyon - perflizyon arasi uyumu gosterir.
(51). Bu gradiyentteki ani artig, ventilasyon — perfuzyon uyumsuzlugunu
gosterir. Artmig gradiyentin normal degerine yaklagsmasi ise uyumsuzlugun
azaldigini ifade eder. Bdylece ventilasyon/perflizyon uyumsuzluguna yol agan
sebebe yodnelik uygulanan tedavinin (6rn. ekspirasyon sonu pozitif basing
optimizasyonu, bronkodilatator tedavi, kalp debisi veya pulmoner reperfliizyon

tedavisi) etkinligi degerlendirilebilir (66).
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma, Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi
Gastroenteroloji Anabilim Dali ERKP Unitesinde gergeklestirildi. Calismamizin
Bursa Uludag Universitesi Tip Faklltesi Tibbi Aragtirmalar Etik Kurulu onayi
bulunmaktadir (02.10.2019, 2019-16/6).

1) Hasta Popiilasyonu

Calismamizda prospektif yontemle, 18/10/2019 — 05/10/2020 tarihleri
arasinda, elektif ERKP islemi uygulanan, 18 yas ve Ustl, American Society of
Anesthesiologists (ASA) skoru 1-4 arasinda, gebe veya gebelik suUphesi
olmayan, kullanilacak sedoanaljezi ajanlarina kargi alerjisi olmayan, obstruktif
ve restriktif akciger hastaligi olmayan, bilgilendirilmis onam formunu onaylayan
80 hasta dahil edildi.

18 yasin altinda olan, ASA skoru 5 ve Uzeri olan, gebe veya gebelik
suphesi olan, kullanilacak sedoanaljezi ajanlarina karsi alerjisi olan, obstriktif
ve restriktif akciger hastaligi olan, oksijen destedi alan veya non-invaziv
ventilasyon cihazi kullanan, zor hava yolu 6zelligi tagiyan, igslem dncesi sistolik
kan basinci<90 mmHg olan, islem oOncesi kalp atim hizi<60 atim/dk olan

hastalar ile acil vakalar ¢calismaya dahil edilmedi.

Olgular kapal zarf yontemiyle 40’ar kisilik 2 gruba ayrildi. Grup 1’de
(hasta grubu) kapnografi monitérizasyonu yapilan, grup 2’de (hasta kontrol

grubu) kapnografi monitérizasyonu yapilmayan olgular yer ald1.
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2) Anestezi Protokoli

Endoskopik retrograd kolanjio pankreatografi uygulamasindan énce
olgularin tamaminda en az 6 saatlik aglik slresi saglandi. Olgulara

premedikasyon uygulanmadi.

Tdm olgulardan bilgilendiriimis onam alindi. Olgulara sedasyon
uygulamadan once; agiz iginden orofarenkse dogru lokal anestezik sprey
uygulandi. Daha sonra KAH, SS, SpO2, KB, 3 derivasyonlu EKG analizini
iceren rutin monitdrizasyon vyapildi. Grup 1’deki hastalarda; sedasyon
uygulamadan o6nce, rutin monitdérizasyona ek olarak, kapnografi cihazina
(Capnostream® 20p) bagh nazal kanul ve endoskopi agizhginin beraber
bulundugu set (Smart CapnoLine GuardianTM-Microstream®) araciligiyla
EtCO2, IPI, saatlik apne indeksi ve oksijen desatlrasyon indeksi non-invaziv

sekilde olguldu.

Sedasyon ve analjezi; anabilim dalimizin ERKP olgularinda kullanilan
rutin sedoanaljezi protokoline uygun olarak yapildi. Rutin protokolde degisiklik
yapilmadi. Bu protokole uygun olarak; sedasyon saglamak igin intravendz
yoldan puse 2 mg midazolam, analjezi saglamak i¢in intravendz yoldan puse
50 pg fentanil ve 50 mg puse ketamin uygulandi. Lizum halinde 25 pg’lik
artiglarla fentanil veya 25 mg’lik artislarla ketamin ve 0,5-1 mg midazolam ile
ek doz yapildi. Hastalarin sedasyon dizeyi RASS’a gore belirlendi. Sedasyon
hedefi, RASS’a goére -3 (orta dizey sedasyon) oldu. Daha sonra ERKP

uygulamasina baslandi.

Her ki grupta sedasyondan oOnce oOlgulen butin degerler;
sedasyondan itibaren 3. dakikada, 6. dakikada ve islem bitimine kadar 3
dakikalik araliklarla kaydedildi. islem siiresince biitiin olgulara nazal kaniil
araciligiyla 3 It/dk oksijen verildi. Lizum halinde, SpO2 = %94 olacak sekilde

oksijen destegi arttirildi.

Batln olgularda iglem suresince KAH, SpO2, KB, 3 derivasyonlu EKG

ve hasta grubundaki olgularda SS, PetCO2, IPI degerleri surekli izlendi.
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Kapnogram siklikla degerlendirildi. islem boyunca hipoventilasyon (apne,
bradipne), tasikardi, bradikardi, desatlirasyon ve hipoksemi ataklarinin sayisi
kaydedildi. Islem sirasinda (st hava vyolu obstriiksiyonu (UHYO),
bronkospazm, apne, bradipne veya hipoksemi gelismesi durumunda yapilan
‘jaw-thrust’ manevralarn (JTM), ‘head-tilt’ manevralari (HTM), s6zel ve taktil
uyarilar (STU) kaydedildi.

islem bittikten sonra olgular derlenme odasina alindi. RASS skoru 0
ile +2 arasinda olan olgular derlenme odasindan taburcu edildi. Hi¢bir olgunun

derlenme odasindaki takibinde problem yagsanmadi.

3) Verilerin Toplanmasi

islemden énce bitiin olgularin ad-soyad, hastane protokol numarasi,
yas, cinsiyet, boy, vicut agirligi (VA), ASA sinifi, Mallampati degeri, sigara
kullanim dykusu, yandas hastaligi, anestezi suresi ve islem suresi kaydedildi.

Boy ve VA degerleri ile viicut kitle indeksi (VKI) hesaplandi.

Batin olgularda sedasyondan once ve sedasyondan itibaren 3.
dakikada, 6. dakikada ve islem bitene kadar 3’er dakika aralarla SpO2, KAH,
KB kaydedildi. Ek olarak hasta grubundaki olgularda SS, PetCO:2 ve IPI
degerleri sedasyondan once ve sedasyondan itibaren 3. dakikada, 6. dakikada
ve islem bitene kadar 3’er dakika aralarla kaydedildi. Hasta grubunda yer alan
olgularda meydana gelen apne, bronkospazm, UHYO ataklari kaydedildi.
Butun hastalara uygulanan STU, JTM ve HTM sayisi ile iglem suresi ve

anestezi suresi kaydedildi.

Kaydedilen SpO2 ve KAH degerleri incelenerek bltin hastalarda
meydana gelen tagikardi, bradikardi, desatirasyon ve hipoksemi ataklarinin
sayisi belirlendi. SpO2 degerinin baslangica goére %5’ten daha fazla dismesi
desaturasyon olarak isimlendirilirken; %90’in altindaki SpO2 degeri ise hipoksi
olarak tanimlandi. KAH'In 100’den fazla olmasi tasikardi, 60’tan az olmasi

bradikardi olarak degerlendirildi.

25



Hasta grubundaki olgularin PetCO2 ve SS degerleri géz énunde
bulundurularak takipne, bradipne, disuk EtCO2 ve ylksek EtCO: ataklarinin
sayisi belirlendi. Dakika solunum sayisinin 20’nin Uzerinde olmasi takipne;
10’un altinda olmasi ise bradipne olarak tanimlandi. 45 mmHg’nin Uzerindeki
PetCO2 degeri yuksek EtCO2, 35 mmHg’nin altindaki PetCO. dusuk EtCO:2

olarak degerlendirildi.

Hasta grubundaki olgularin IPl degerleri incelendi. Dikkat edilmesi
gereken durumlar ve miudahale gerektiren durumlarin sayisi belirlendi. [Pl
degderinin 5-7 arasinda olmasi dikkat edilmesi gereken durum, 1-4 arasinda

olmasi mudahale edilmesi gereken durum olarak tanimlandi.

4) [statistik

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma,
medyan en dusuk, en yuksek, frekans ve oran degerleri kullaniimigtir.
Degiskenlerin dagilimi kolmogorov simirnov test ile 6l¢uldu. Nicel bagimsiz
verilerin analizinde bagimsiz 6rneklem t test, mann-whitney u test, bagimli
nicel verilerin analizinde wilcoxon testi kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin
analizinde ki-kare test, ki-kare test kosullari saglanmadiginda fischer test

kullanildi. Analizlerde SPSS 27.0 programi kullaniimigtir.

Hasta grubunda ve kontrol grubunda demografik veriler (yas, cinsiyet,
viicut agirhigi, boy, VKIi, sigara kullanimi, ASA skoru), anestezi suresi, islem
suresi, hipoksemi, desatlrasyon, tasikardi, bradikardi, STU, JTM ve HTM
parametreleri icin tanimlayici istatistikler yapildi. Hasta grubunda ayrica EtCO2
dusuklagu, EtCO:2 yuksekligi, takipne, bradipne, IPI 5-7, IPI 1-4, apne,
bronkospazm, UHYO parametreleri icin tanimlayici istatistik yapildi. iki grup;

demografik veriler, anestezi suresi, igslem suresi agisindan kiyaslandi.

islem sireleri hasta grubunda 6 — 30 dakika, kontrol grubunda ise 6 —
33 dakika araligindaydi. iki gruba ait parametrelerin gruplar arasi ve grup igi

karsilastirmali degerlendirmesinde; istatistiksel objektifligi artirmak icin, tum
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olgularda kaydedilmis olan 0., 3., 6., 9. dakika parametreleri degerlendirmeye
dahil edildi.

iki grupta desatiirasyon, hipoksemi, tasikardi, bradikardi, STU, JTM ve
HTM parametreleri; kalitatif (var/yok orani) ve Kkantitatif (epizod
sayllari/midahale sayilar) o&lgllerde kiyaslandi. Ug dakikalik araliklarla
kaydedilen SpO2, KAH, KB degerlerinin her iki gruptaki dagihmi karsilastiriidi.
Hasta grubunda EtCO: ylksekliginin ve dusukligunin, hipoksemi ve
desatlrasyon geligiminin, IPl 5-7 ve IPI 1-4 duzeylerinin birbirleriyle ve diger
parametrelerle (demografik veriler, anestezi suresi, islem suresi, takipne,
bradipne, tasikardi, bradikardi, apne, bronkospazm, ust solunum yolu
obstriksiyonu, STU, JTM ve HTM) olasi iliskisi kalitatif ve kantitatif dizeyde

degerlendirildi.
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BULGULAR

Hasta ve kontrol gruplarinin yas, boy, viicut agirhg, VKi, islem ve
anestezi suresi parametrelerinin ortalama ve standart sapma degerleri
hesaplandi. Batun olgularin cinsiyet, ASA skoru, sigara kullanim yuzdesi,
mallampati skoru ve ERKP tani dagilimi hesaplandi. islem boyunca uygulanan
ilac dozlar kiyaslandi. iki grup arasinda bu degerler agisindan anlamli farklilik
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 3, 4, 5).

Tablo 3: Kontrol ve hasta gruplarina ait demografik verilerin, islem ve

anestezi surelerinin tanimlayici istatistikleri.

Kontrol Grubu Hasta Grubu
Ort.ts.s. Ort.ts.s.
Yas 58,8 + 14,3 59,3+ 17,6
Boy (cm) 159,9 + 8,4 160,2 + 9,5
Viicut agirhg (kg) 77,1+16,5 78,8+ 14,1
VKIi 30,1+6,2 31,0+6,4
Anestezi Siresi (dk) 14,9 + 6,3 15,0+6,1
islem Siiresi (dk) 12,9 £ 6,3 13,3+6,1
n % n %
o Kadin 29 72,5 27 67,5
Cinsiyet Erkek 11 275 13 32,5
| 13 32,5 12 30
ASA Skoru I 24 60 25 62,5
1l 3 7.5 3 75
(-) 34 85 36 90
Sigara Kullanimi (+) 6 15 4 10
[ 10 25 7 17,5
Mallampati I 19 47,5 18 45
Il 10 25 9 22,5
\Y, 1 2,5 6 15

Yas, boy, viicut agirhigi, VKI, anestezi siiresi ve islem siiresi ortalama (ort.) ve standart sapma
(s.s.) degerleri ile; cinsiyet, ASA skoru, sigara kullanimi ve mallampati degerleri olgu sayisi (n)
ve yuzde (%) degerleri ile verilmigtir.
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Tablo 4: Kontrol ve hasta gruplarindaki olgulara ait ERKP tanilarinin
tanimlayici istatistikleri.

Kontrol Grubu Hasta Grubu

n % n %

Koledok Darhgi 8 20 10 25

Tani  Koledokolitiyazis 27 67,5 24 60
Kolelitiyazis 5 12,5 6 15
Pankreas Malignitesi 3 7,5 1 2,5

Tanilar, olgu sayisi (n) ve ylizde (%) degerleri ile verilmigtir.

Tablo 5: Kontrol ve hasta grubunda uygulanan ilag dozlari.

ilag Doz Kontrol Grubu Hasta Grubu
n % n %
Dormicum 2 35 87,5 35 87,5
(mg) 3 5 12,5 5 12,5
Eentanil 50 35 87,5 39 97,5
(mcg) 100 3 7,5 1 2,5
150 2 5,0 0 0,0
Ketamin 50 38 95,0 40 100,0
(mg) 100 2 5,0 0 0,0

Uygulanan ilag dozlari, olgu sayisi (n) ve ylzde (%) degerleri ile verilmistir.

Her iki grupta; desattrasyon, hipoksemi, bradikardi, tasikardi, STU,
JTM ve HTM parametrelerinin gérilme yuzdesi, ortalama ve standart sapma
degerleri hesaplanarak kiyaslandi. Hasta grubunda higbir olguda
desatlrasyon gelismedi. Kontrol grubunda desatlrasyon gorulme orani, hasta
grubundan anlamli olarak daha yuksekti (p<0,05). Her iki grup arasinda;
hipoksemi, bradikardi, tasikardi gorilme oranlari agisindan anlamli fark
saptanmadi (p>0,05). Hasta grubunda STU uygulama orani, kontrol
grubundan anlamli olarak daha yuksekti (p<0,05). Hasta ve kontrol grubu
arasinda JTM ile HTM uygulama orani anlamh farklilik géstermedi (p>0,05)

(Tablo 6). Btln olgularda gerceklesen desatlrasyon, hipoksemi, bradikardi,
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tasikardi ve uygulanan STU, JTM, HTM epizod sayilari, gorulme yuzdeleri ile
beraber tablo 7°de belirtilmistir.

Hasta ve kontrol grubunun 0., 3., 6. ve 9. dakika ortalama KAH, sistolik
kan basinci (SKB), diastolik kan basinci (DKB) ve SpO2 deg@erleri hesaplandi.
iki grup bu parametreler yéniinden kiyaslandi. KAH, SKB ve DKB degerleri
agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 8, 9, 10). Hasta grubunda
3. ve 6. dakika SpO, degeri, kontrol grubundan anlamli olarak daha yuksekti
(p<0,05). Diger dakikalardaki SpO2 degerleri acisindan iki grup arasinda
anlamli fark gorilmedi (p>0,05) (Tablo 11).

Her iki grupta 3., 6., 9. dakikalardaki ve derlenmedeki KAH, SKB, DKB
ve SpO:2 degderlerinin; 0.dakikadaki (sedasyon éncesi) KAH, SKB, DKB ve
SpO2 degerlerine goére degisimi incelendi. Hasta ve kontrol grubunda,
3.dakika, 6.dakika, 9.dakika KAH degeri, sedasyon oncesi degerlere gore
anlamh degisim gostermedi (p>0,05). Hasta ve kontrol grubunda derlenme
zamani KAH degeri, sedasyon oncesi dederlere gére anlamli azalma gosterdi
(p<0,05). Hasta ve kontrol grubu arasinda 3.dakika, 6.dakika, 9.dakika,
derlenme zamani KAH degisimi anlamli farklilik gostermedi (p>0,05). Hasta ve
kontrol grubunda 3.dakika, 6.dakika, 9.dakika SKB ve DKB degeri, sedasyon
oncesine goére anlaml artis gosterdi (p<0,05). Hasta ve kontrol grubunda
derlenme zamani SKB ve DKB degeri, giris donemine gore anlamli degisim
gostermedi (p>0,05). Hasta ve kontrol grubu kiyaslandiginda, 3.dakika,
6.dakika, 9.dakika, derlenme zamani SKB degisimleri arasinda ve DKB
degisimleri arasinda kendi iglerinde anlamli farklihk gérilmedi (p>0,05).
Kontrol grubunda 3.dakika, 6.dakika, 9.dakika ve derlenme zamani SpO,
degeri, giris donemine gore anlamli azalma goésterdi (p<0,05). Hasta grubunda
3.dakika ve 6.dakika SpO, degeri giris donemine gore anlamli artis gosterdi
(p<0,05). Hasta grubunda 9.dakika ve derlenme zamani SPO, degeri giris
donemine go6re anlamli degisim gdstermedi (p>0,05). Hasta grubunda
3.dakika, 6.dakika, 9.dakika, derlenme zamani SpO, degisimi, kontrol
grubundan anlamli olarak daha dusuktu (p<0,05) (Tablo 12).
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Tablo 6: Kontrol ve hasta grubunda gelisen hipoksemi, desatlrasyon,

bradikardi, tasikardi ile uygulanan STU, JTM, HTM parametrelerinin gériime

yuzdesi.
Kontrol Grubu Hasta Grubu
n % n %
Hipoksemi ) 35 87,5 39 97,5
(+) 5 12,5 1 2,5
Desatiirasyon*  (-) 32 80,0 40 100,0
(+) 8 20,0 0 0,0
Bradikardi ) 38 95,0 36 90,0
(+) 2 5,0 4 10,0
Tasikardi ) 16 40,0 17 42,5
(+) 24 60,0 23 57,5
STU** ) 33 82,5 18 45,0
(+) 7 17,5 22 55,0
JTM (-) 32 80,0 28 70,0
(+) 8 20,0 12 30,0
HTM (-) 34 85,0 35 87,5
(+) 6 15,0 5 12,5

*: p<0,05 (kontrol grubuna gore), **: p<0,05 (kontrol grubuna goére), STU: sézel taktil uyari,
JTM: Jaw-Thrust manevrasi, HTM: Head-Tilt manevrasi, n: olgu sayisi, %: yizde.
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Tablo 7: Kontrol ve hasta grubunda desatlirasyon, tasikardi, bradikardi,

STU,JTM, HTM epizod sayilari ve epizod sayilarinin goérilme yltzdeleri.

Epizod Kontrol Grubu Hasta Grubu
Sayisi n % n %
0 32 80,0 40 100,0
Desatiurasyon 1 7 17,5 0 0,0
2 1 2,5 0 0,0
0 16 40,0 17 425
1 7 17,5 5 12,5
2 3 7,5 4 10,0
. . 3 2 5,0 3 7,5
Tagikardi 4 7 17,5 5 12,5
5 2 5,0 1 2,5
6 1 2,5 2 5,0
7 1 2,5 2 5,0
8 1 2,5 0 0,0
10 0 0,0 1 2,5
0 38 95,0 36 90,0
Bradikardi 1 1 2,5 2 5,0
3 0 0,0 1 2,5
7 1 2,5 1 2,5
0 33 82,5 18 45,0
1 7 17,5 15 37,5
STU 2 0 0,0 4 10,0
3 0 0,0 2 5,0
4 0 0,0 1 2,5
0 32 80,0 28 70,0
JTM 1 8 20,0 8 20,0
2 0 0,0 2 5,0
3 0 0,0 2 5,0
T 0 34 85,0 35 87,5
1 6 15,0 3 7,5
2 0 0,0 2 5,0
Hiooksemi 0 35 87,5 39 97,5
Ipokseml 1 5 12,5 1 25

Epizod sayilari, olgu sayisi (n) ve yuzde (%) degerleri ile verilmistir. STU: soézel taktil uyari,

JTM: Jaw-Thrust manevrasi, HTM: Head-Tilt manevrasi
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Tablo 8: 0 - 9. dakika arasi ve derlenme ortalama KAH duizeyleri.

Kontrol Grubu Hasta Grubu

Ort.ts.s. Ort.ts.s.
0. dakika KAH 96,2 + 16,0 94,8 * 18,9
3. dakika KAH 93,8 + 15,8 948 * 20,4
6. dakika KAH 95,7 + 16,9 90,9 * 233
9. dakika KAH 919 £ 150 928 * 17,3
Derlenme KAH 88,7 + 12,8 898 £ 17,2

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

Tablo 9: 0 - 9. dakika arasi ve derlenme ortalama SKB dizeyleri.

Kontrol Grubu Hasta Grubu

Ort.ts.s. Ort.ts.s.
0. dakika SKB 152,6 = 30,8 1514 + 21,8
3. dakika SKB 165,7 £ 335 172,3 £ 25,9
6. dakika SKB 1659 * 22,6 164,0 £ 36,0
9. dakika SKB 159,2 + 34,1 1679 £ 27,0
Derlenme SKB 153,2 + 17,0 154,3 + 21,6

Ort.: Ortalama, s.s: Standart Sapma, SKB: Sistolik kan basinci.

Tablo 10: 0 - 9. dakika arasi ve derlenme ortalama DKB duzeyleri.

Kontrol Grubu Hasta Grubu

Ort.ts.s. Ort.ts.s.
0. dakika DKB 86,5 = 17,0 85,0 * 14,1
3. dakika DKB 96,2 £+ 15,0 93,9 * 16,5
6. dakika DKB 92,2 £+ 129 93,6 * 16,8
9. dakika DKB 92,3 + 14,2 94,0 % 145
Derlenme DKB 82,6 + 10,0 81,3 + 139

Ort.: Ortalama, s.s: Standart Sapma, DKB: Sistolik kan basinci.
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Tablo 11: 0 - 9. dakika arasi ve derlenme ortalama SpO:2 duzeyleri.

Kontrol Grubu Hasta Grubu

Ort.ts.s. Ort.ts.s.

0. dakika SpO: 97,6 + 1,8 97,0 £ 2,2
3. dakika SpO2* 944 * 24 98,2 * 15
6. dakika SpO2” 955 % 2,2 982 £ 14
9. dakika SpO2 96,7 £+ 1,8 974 + 1,6
Derlenme SpO2 96,9 + 1,7 96,9 = 2,1

*: p<0,05 (kontrol grubuna goére) **: p<0,05 (kontrol grubuna goére)
Ort.: Ortalama, s.s: Standart Sapma, SpO2: Periferik oksijen sattrasyonu

Tablo 12: Hasta ve kontrol gruplarinda; sedasyon sonrasi KAH, SpO2,
SKB ve DKB degerlerinin, sedasyon 6ncesi degerlere gore degisimini

yansitan p degerleri.

3.dk 6.dk 9.dk Derlenme

Hasta 0,753 0,111 0,750 0,009
KAH Grubu

Kontrol 0,118 0,894 0,093 0,000

Grubu

Hasta 0,309 0,305
SpO2 Grubu

Kontrol 0,000 0,000 0,014 0,004

Grubu

Hasta 0,712
SKB Grubu

Kontrol 0,507

Grubu
DKB Hasta 0,152

Grubu

Kontrol 0,418

Grubu

Sedasyon Oncesi degere gore anlamli disukligu yansitan p degerleri kirmizi renk ile,
anlamli yuksekligi yansitan p degerleri mavi renk ile ifade edilmistir. KAH: Kalp atim hizi,
SpOz2: Periferik oksijen saturasyonu, SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diastolik kan basinci.
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Hasta grubunda %67,5 (27/40) oraninda en az bir defa dusuk EtCOz,
%5 (2/40) oraninda en az bir defa yluksek EtCO:2 seviyeleri goruldl. %27,5
(11/40) olguda ise EtCO2 normal aralikta seyretti. %80 (32/40) olguda en az
bir defa takipne, %42,5 (17/40) olguda en az bir defa bradipne gelisti. %27,5
(11/40) oraninda en az bir kere apne goruldd. IPI; olgularin %37,5’'inde (15/40)
en az bir kere 5-7, %32,5’inde (13/40) en az bir kere 1-4 araliyindaydi.
Olgularin higbirinde bronkospazm veya UHYO gézlenmedi (Tablo 13).

Tablo 13: Hasta grubundaki olgularda dusuk EtCO2, yuksek EtCO2, takipne,

bradipne, apne, bronkospazm, UHYO epizod sayilarinin orani.

Epizod | Hasta Grubu Epizod Hasta Grubu
Sayisi | n % Sayisi n %
Yiiksek| 0 38 95,00 0 8 20,0
EtCO2 1 1 2,50 1 9 22,50
3 1 2,50 2 9 22,50
0 13 32,50 _ 3 4 10,00
1 |4 10,00 Takipne 4 6 15,00
2 8 20,00 5 1 2,50
Diisiik 3 8 20,00 6 2 5,00
EtCO, 4 2 5,00 7 1 2,50
5 2 5,00 0 23 57,50
6 2 5,00 . 1 8 20,00
7 |1 250 Bradipne 2 6 15,00
0 25 62,50 3 3 7,50
IP| 5-7 1 10 25,00 0 29 72,50
2 5 12,50 1 6 15,00
0 27 67,50 Apne 2 4 10,00
IP1 1-4 1 8 20,00 3 1 2,50
2 3 7,50 UHYO 0 40 100,00
3 2 5,00 [Bronkospazm 0 40 100,00

n: olgu sayisi, %: olgu yuzdesi, UHYO: Ust havayolu obstriiksiyonu, EtCO2: End-tidal
karbondioksit duizeyi, IPI: Integre pulmoner indeks.

Hasta grubunda EtCO2 dusukltgu gorulen olgular ile EtCO2 dugsuklugu

gorulmeyen olgular birbirleriyle; ASA skoru, sigara kullanimi, hipoksemi,

desaturasyon, takipne, bradipne, tasikardi, bradikardi, apne gelisimi, 5-7
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araligindaki IPl degeri, 1-4 araligindaki IPl degeri, STU, JTM, HTM
uygulanimi, anestezi ve islem sureleri yonunden kiyaslandi. EtCO, dugsuklugu
gérilen olgularda; ASA skoru, bradipne orani ve STU uygulama orani anlamli
olarak daha yuksekti (p<0,05). Diger parametreler agisindan anlamli fark
gorulmedi (p>0,05) (Tablo 14).
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acisindan karsilastirilmasi.

Tablo 14: EtCO2 duzeyine gore gruplanan olgularin diger parametreler

EtCO; EtCO,
Dusiiklugi (-) Disuklagi (+)
(>35 mmHg) (<35 mmHgQ)
n % n %
I 8 61,50 4 14,80
ASA* Il 5 38,50 20 74,10
1] 0 0,00 3 11,10
Sigara ) 12 92,30 24 88,90
Kullanimi +) 1 7,70 3 11,10
- 12 92,30 27 100,00
Hipoksemi ) ' ’
) 1 7,70 0 0,00
.. “) 13 100,00 27 100,00
Desatiirasyon
(+) 0 0,00 0 0,00
TakTR: O] 4 30,80 4 14,80
(+) 9 69,20 23 85,20
Bradipne* ) 11 84,60 12 44,40
+) 2 15,40 15 55,60
Tasikardi “) 6 46,20 11 40,70
(+) 7 53,80 16 59,30
Bradikardi ) 11 84,60 25 92,60
(+) 2 15,40 2 7,40
1Pl 57 “) 10 76,90 15 55,60
) 3 23,10 12 44,40
1Pl 1-4 ) 11 84,60 16 59,30
(+) 2 15,40 11 40,70
) 11 84,60 18 66,70
Apne
(+) 2 15,40 9 33,30
STU* “) 10 76,90 8 29,60
(+) 3 23,10 19 70,4
ITM ) 11 84,60 17 63,0
(+) 2 15,40 10 37,0
HTM ) 11 84,60 24 88,9
) 2 15,40 3 11,1
EtCO> EtCO,
Disuklugi (-) Disuklugi (+)
(>35 mmHgQ) (<35 mmHgQ)
Ort.tss Ort.tss
Anestezi Suresi (dk) 13,845,6 15,5+6,4
islem Siiresi (dk) 12,4+5,7 13,8+46,4

*: p<0,05, **: p<0,05, ***: p<0,05 (EtCO2 dusluklugu olmayan gruba gdre); n: olgu sayisi, %:
ylzde, Ort.: ortalama, s.s.:standart sapma, IPI: Integre pulmoner indeks, STU: s6zel taktil uyari,
JTM: Jaw-Thrust manevrasi, HTM: Head-Tilt manevrasi

37



Hasta grubunda dikkat edilmesi gereken durum olarak tanimlanan IPI
dizeyi 5-7 araligindaki olgularda, STU uygulama orani anlamli olarak daha
yuksekti (p<0,05). 5-7 araligindaki IPI duzeyi ile diger parametreler arasinda
anlaml iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15: Dikkat edilmesi gereken durum (IPl 5-7) gelisimi ile diger

parametreler arasindaki iligki.

IPI5-7 (-) IPI 5-7 (+)
n % n %
| 9 36,00 3 20,00
ASA I 15 60,00 10 66,70
I 1 4,00 2 13,30
) 24 96,00 12 80,00
Sigara Kullanimi (+) 1 4,00 3 20,00
_ ) 6 24,00 2 13,30
Takipne (+) 19 76,00 13 86,70
_ ) 15 60,00 8 53,30
Bradipne (+) 10 40,00 7 46,70
__ ) 10 40,00 7 46,60
Tagikardi (+) 15 60,00 8 53,30
r ) 21 84,00 15 100,00
Bradikardi (+) 4 16,00 0 0,00
) 16 64,00 11 73,30
IPI1-4 (+) 9 36,00 4 26,70
) 18 72,00 11 73,30
Apne (+) 7 28,00 4 26,70
) 25 100,00 15 100,00
Desatiirasyon (+) 0 0,00 0 0,00
_ _ ) 25 100,00 14 93,33
Hipoksemi (+) 0 0,00 1 6.66
) 16 64,00 2 13,30
STU* (+) 9 36,00 13 86,70
) 18 72,00 10 66,70
JTM (+) 7 28,00 5 33,30
) 22 88,00 13 86,70
HTM (+) 3 12,00 2 13,30
Ort.tss Ort.tss
Anestezi Suresi (dk) 14,2+6,4 16,1+5,7
islem Siiresi (dk) 12,716,4 14,3+5,7

*. p<0,05 (dikkat edilmesi gereken durum goérilmeyen olgulara gére), IPl 5-7 (-): Dikkat
edilmesi gereken durum goértlmeyen olgular, IPl 5-7 (+): Dikkat edilmesi gereken durum
olgular, Ort.: Ortalama, ss.: Standart sapma, n: olgu sayisi, %: olgu yiizdesi, IPI: integre
pulmoner indeks, STU: so6zel taktil uyari, JTM: Jaw-Thrust manevrasi, HTM: Head-Tilt
manevrasi
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1-4 araligindaki IPI duzeyi ile bradipne ve apne orani arasinda anlamli
iliski géruldi (p<0,05). Bu grupta STU, JTM ve HTM uygulama oranlari anlamli
olarak daha yuksekti (p<0,05). 1-4 araligindaki IPl duzeyi ile diger

parametreler arasinda anlamli iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo 16).

Tablo 16: Mudahale edilmesi gereken durum (IPI 1-4) gelisimi ve diger

parametreler arasindaki iliski.

IPI 1-4 (-) IPI 1-4 (+)
% n %
| 8 29,60 4 30,8
ASA I 17 63,00 8 61,50
1l 2 7,40 1 7,70
Sigara Kullanimi () 23 85,20 13 100,00
(+) 4 14,80 0 0,00
_ ) 7 25,90 1 7,70
Takipne (+) 20 74,10 12 92,30
. ) 22 81,50 1 7,70
Bradipne* (+) 5 18,50 12 92,30
4 ) 13 48,10 4 30,80
Tagikardi (+) 14 51,90 9 69,20
o ) 23 85,20 13 100,00
Bradikardi (+) 4 14,80 0 0,00
) 27 100,00 2 15,40
Apne** (+) 0 0,00 11 84,60
) ) 27 100,00 13 100,00
Desatiirasyon (+) 0 0,00 0 0,00
_ _ ) 27 100,00 12 93,33
Hipoksemi (+) 0 0,00 1 6,66
) 18 66,70 0 0,00
STU** (+) 9 33,30 13 100,00
) 26 96,30 2 15,40
JTMe (+) 1 3,70 11 84,60
) 27 100,00 8 61,50
HT M (+) 0 0,00 5 38,50
IPI 1-4 (-) IPI 1-4 (+)
Ort.tss Ort.tss
Anestezi Siresi (dk) 13,745,5 17,546,7
islem Siiresi (dk) 12,1+5,5 15,8+6,8

*. p<0,05, **: p<0,05, ***: p<0,05, ****: p<0,05, *****; p<0,05 (midahale edilmesi gereken
durum gorilmeyen olgulara gore); IPI 1-4 (-):Mudahale edilmesi gereken durum gériilmeyen
olgular, IPI 1-4 (+): Mludahale edilmesi gereken olgular, Ort.: Ortalama, ss.: Standart sapma,
n: olgu sayisi, %: olgu yiizdesi, IPI: integre pulmoner indeks, STU: sézel taktil uyari, JTM: Jaw-
Thrust manevrasi, HTM: Head-Tilt manevrasi
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TARTISMA VE SONUG

Calismamizda; sedasyon uygulanan ERKP olgularinda, rutin
monitérizasyona ek olarak yapilan kapnografi monitérizasyonunun etkinligi

arastirildi.

Sedasyon uygulanan ERKP olgularindan kapnografi ile takip
edilenlerde desatlirasyon gelismemisken, kapnografi olmadan yalniz rutin
monitorizasyonla takip edilenlerde %20 oraninda (8/40) desaturasyon gelistigi
goraldi. Ayrica hasta grubunda 3.dakika ve 6.dakika SpO, degeri kontrol
grubundan anlamli olarak daha yuksekti (p<0,05). Bu bulgular; kapnografi
monitdrizasyonunun, sedatize ERKP olgularinda oksijenlenme agisindan

yarar sagladigini gostermektedir.

Literatirde kapnografi monitorizasyonunun, girisimsel sedasyonda
desatlrasyon geligsiminin azalmasina katkida bulundugunu belirten pek c¢ok
calisma bulunmaktadir. Beitz ve ark. (67) propofol ile sedasyon uygulanan
kolonoskopi vakalarinda solunum aktivitesinin kapnografik izleminin, oksijen
desaturasyonu ve hipoksemi insidansini azalttigini ifade etmigtir. Ishiwata ve
ark. (68) sedasyon altinda entiibe edilmeden fleksibl bronkoskopi uygulanan
hastalarda EtCO:2 izleminin etkinligini arastirdiklari ¢alismada, kapnografinin
sadece hipoksemik olaylarin sikhginda degil, hipoksemi siresinde de
azalmaya yol acarak klinik fayda sagladigini; ayrica kapnografi kullanilan
olgularda, kullanilmayanlara kiyasla ortalama en dusuk SpO: duzeylerinin
daha yUksek oldugunu ifade etmistir. Kim ve ark. (69) 3,088 hastay kapsayan
sistematik derlemelerinde rutin monitorizasyona ek olarak yapilan kapnografi
monitorizasyonunun, hipoksemi goérulme sikhdgini ve ciddi hipoksemi
(Sp02<%85) gelisimini azalttigini belirtmistir. Saunders ve ark. (70) sedatize
gastrointestinal endoskopi vakalarinda kapnografi kullaniminin maliyet ve
faydalarini arastirdiklari ¢alismada, kapnografi ile apne ve desatirasyonun
daha az goérdlduguna tespit edip, kapnografi kullaniminin maliyet-etkin

oldugunu belirtmistir.
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Fakat rutin monitérizasyona ek olarak yapilan kapnografi
monitorizasyonunun, oksijen desaturasyonu tespitine katkisi olmadigini
belirten calismalar da mevcuttur. Wall ve ark. (71) 1272 hastay! igeren
sistematik derlemelerinde, kapnografi monitorizasyonu yapilan olgularla
yapilmayanlar arasinda oksijen desatlirasyonu gelisimi agisindan anlamh fark
bulunmadi§i ifade edilmigtir. Sivilotti ve ark. (72) acil serviste ortopedi
reduksiyonu ve abse drenajl igin sedasyon uygulanan olgulari kapsayan
calismalarinda; oksijen desaturasyonu gelisiminde puls oksimetrenin,
kapnografiden dnce bulgu verdidini belirtmistir. Barnett ve ark. (73) sedatize
kolonoskopi olgularinda yaptiklari ¢alismada kapnografinin hasta gtvenligini
arttirmada etkisi olmadigini ifade etmistir. Ancak bu c¢alismalarda
desatlirasyon, SpO2'nin <%90 (71,73) ve <%92 (72) olmasi olarak
tanimlanmistir. Bu tanimlamalar bizim ¢calismamizdaki desatlirasyon tanimi ile
degil, hipoksemitanimi ile értismektedir. Bizim galismamizda iki grup arasinda
hipoksemi gorulme sikhgi acisindan anlamh fark bulunmamigtir. Ek olarak
Sivilotti ve ark. (72) calismasindaki olgular oda havasinda takip edilmis, yalniz
oksijen desaturasyonu gelistiginde oksijen destegi uygulanmistir. Bizim
calismamizda ise tUm olgulara baslangigtan itibaren nazal kandl ile oksijen

verilip luzum halinde oksijen destegi arttirildi.

Literattrdeki ¢alismalarda SpO2‘deki dlisukligun; desatlrasyon, hafif
desaturasyon, ciddi desatlrasyon, hipoksemi gibi degisik tanimlamalarinin
olmasi, kapnografi etkinligini saptamada zorluklara yol agmaktadir. Dusuk
sapma duzeyine sahip ¢alismalari iceren meta-analizlerle ve yuksek olgu sayili

prospektif randomize kontrolli ¢calismalarla daha net sonuglara ulasilabilir.

Kontrol grubunda 3.dakika ve 6.dakika SpO, degeri, hasta grubundan
anlamli olarak daha dusuk goéruldu (p<0,05). Ayrica kontrol grubunda 3., 6., 9.
dakika ve derlenme SpO:2 degerleri; sedasyon oncesi degerlere gore anlamli
Olclde daha dusuktu (p<0,05). Kapnografi ile monitdrize edilen olgularda
sedasyonu takiben, sedasyon oOncesi SpO:2 degerlerine goére dusukluk
gorilmedi; 3. ve 6. dakika SpO2 degerleri giris degerlerine gore daha yuksekti.
Ayrica hasta grubundaki olgulara uygulanan STU orani, kontrol grubundan
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daha fazlaydi (p<0,05). Hasta grubundaki olgularin 3. ve 6. dakika SpO:2
degerlerindeki yukseligin, solunum depresyonuna erken mudahale ederek
desaturasyonun onlne gecmemize ve olgularin oksijenlenmesinin daha stabil

hale gelmesine bagl oldugunu dusunuyoruz.

Sedatize olgularda solunum depresyonu gelistiginde; EtCO:2
duzeyinde bradipneyle beraber yukseklik veya hipopneyle beraber dusuklik
gorulebilir (56). Calismamizin hasta grubunda %67,5 (27/40) oraninda en az
bir defa dusik EtCO2, %5 (2/40) oraninda en az bir defa yliksek EtCO:2
seviyeleri goruldu. %27,5 (11/40) olguda ise EtCO2 normal aralikta seyretti.
Ayrica %80 (32/40) olguda en az bir defa takipne, %42,5 (17/40) olguda en az
bir defa bradipne gelisti. EtCO, dusukligu olan grupta bradipne orani (15/27)
daha yuksekti. Calismamizdaki olgularin %27,5’'inde (11/40) en az bir kere
apne gelisti. Apne saptanan olgularin higbirinde desatlrasyon gelismedi.
Calismamizda kapnografi monitérizasyonuyla anlik izlemin; solunum
depresyonu ve solunum paterninde duzensizlikler gelistiginde, oksijenlenme

bozulmadan mudahale olanagi sagladigi goruldu.

Schlag ve ark. (74) sedasyon uygulanan perkitan trans hepatik
kolanjiyo drenaj olgularinda klinik gdzlem ile 7, kapnografi monitorizasyonu ile
113 apne epizodunun tespit edildigini belirtip; kapnografinin apne tespiti
konusunda klinik gézleme kiyasla Ustin oldugunu ifade etmistir. Vargo ve ark.
(75) sedasyon uygulanan Ust gastrointestinal sistem (GIS) endoskopisi
olgularinda kapnografi ile saptanan apne epizodlarinin, puls oksimetri ile
%50'sinin tespit edildigini, klinik gdzlem ile higbirinin tespit edilemedigini

belirtmigtir.

Calismamizda kapnografi monitorizasyonu yapilan olgularda %37,5
oraninda (15/40) IPI de@erlerine gbre en az bir kere dikkat edilmesi gereken
durum, %32,5 oraninda (13/40) en az bir kere mudahale edilmesi gereken
durum goéruldid. Middahale gerektiren durum ile apne ve bradipne gelisimi
arasinda anlamh iliski saptandi. Hipokseminin yalniz bir hastada gelistigi
goruldu ve IPI degerleri 1-4 araligindaydi.
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Chung ve ark. (76) anestezi sonrasi bakim Unitesinde takip edilen
olgularda yaptiklari ¢alismada; solunum depresyonunun, kapnografi ve IPI
monitorizasyonuyla, rutin monitorizasyona gore ortalama 8+11 dakika erken
tespit edilebildigini belirtmistir. Bu c¢alismada IPl degeri <3, mudahale
gerektiren deger olarak saptanmistir. Broens ve ark. (77) post operatif
hastalarda yaptiklari galismada IPI degeri <3 olan olgularda IPI degerinin,
solunum depresyonunu saptamada yuksek duyarliigi oldugunu belirtmistir.
Michael ve ark. (78) sedatize perkitan6z endoskopik gastrostomi olgularinda
yaptiklari calismada; IPI<7 dikkat edilmesi gereken durum, IPI=1 mudahale
edilmesi gereken durum olarak tanimlanmigtir. Hipoksik olay geligsiminde IPI<7
ve IPI=1'in, sirasiyla %82 ve %81'lik ylksek duyarliiga sahip oldugu
belirtiimigtir. Kaur ve ark. (79) basarisiz ekstubasyon olgularinda
ekstibasyondan sonraki 1. saatte ve sonraki 6lgtimlerde IPI'nin, ekstiibasyon
oncesi degere gore anlamli Olgide dusUk saptandigini tespit etmis ve
ekstibasyon  basarisizigint  6ngérmede  IPlI  degerlendirmesinden

faydalanilabilecegini belirtmigtir.

Calismamizin gugla yonleri ve kisitlamalari mevcuttur. Sedasyon
uygulanan ERKP olgularinda kapnografinin etkinligi acisindan yeni bilgiler
sunmasi, prospektif randomize kontrolli c¢alisma olmasi, kapsadigi hasta
gruplarinin homojen dagiimis olmasi, dikkat edilmesi ve midahale edilmesi
gereken [Pl degerlerinin etkinliginin kargilastiriimasi c¢alismamizin guglu
yonleri olarak kabul edilebilir. Baglica kisitlamalar ise ¢galismanin tek merkezli
olmasi ve olgu sayisinin az olmasidir. Kapnografinin sedatize ERKP
olgularindaki etkinligini daha objektif olarak saptayabilmek icin fazla sayida
olguyla cok merkezli calismalar yapilabilir.

Sonug olarak; sedatize ERKP olgularinda kapnografinin rutin
monitorizasyona eklenmesiyle oksijen desaturasyonu gelisiminin azaldigi
gérilmektedir. Sedatize olgularda apne gelisebilmekte, bu durum da
kapnografi ile anhk olarak taninabilmektedir. IPl monitdrizasyonunda;
mudahale gerektiren IPl degerleri, apne ve bradipne gelisimini ifade etme

niteligi tasimaktadir. Kapnografi monitorizasyonunda EtCO:2 ve IPI takibi ile
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solunum depresyonu aninda saptanip gerekli mudahale ile desatirasyon

onlenebilmektedir.
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EKLER

Ek — 1: Kisaltmalar

A/hr: Saatlik Apne

ARDS: Akut Respiratuar Distres Sendromu

ASA: Amerikan Anesteziyoloji Dernegi

a: Alfa

BNZ: Benzodiazepinler

B: beta

CO2: Karbondioksit

DKB: Diastolik Kan Basinci

EKG: Elektrokardiyografi

ERKP: Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatikografi
EtCO2: Ekshalasyon Sonu Havasindaki Karbondioksit
ETT: Endotrakeal Tup

GA: Genel Anestezi

GABA - A: Gama - Aminobutrik Asit - A

GiS: Gastrointestinal Sistem

HCOs: Bikarbonat

HTM: Head-Tilt Manevrasi

IPI: integre Pulmoner indeks

IAB: intraarteriyel Kan Basinci
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iV: intravendz

IM: intramuskuler

JTM: Jaw-Thrust Manevrasi

KAH: Kalp Atim Hizi

KB: Kan Basinci

KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi
KPR: Kardiyopulmoner Resusitasyon

LA: Lokal Anestezi

LMA: Laringeal Maske

N20O: Nitr6z Oksit

OAB: Ortalama Arteriyel Basing

ODI: Oksijen Desatilirasyon indeksi

PA: Pulmoner Arter

PaCO2: Parsiyel Karbondioksit Basinci
PetCO2: Parsiyel Solunum Sonu Karbondioksit Basing Degeri
PO: Puls Oksimetre

RSS: Ramsay Sedasyon Skalasi

RASS: Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalasi
SKB: Sistolik Kan Basinci

Sp0O2: Periferik Oksijen Satlrasyonu

SS: Solunum Sayisi

STU: Sozel — Taktil Uyari

UHYO: Ust Hava Yolu Obstriiksiyonu

VA: Vicut Agirhgi
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VKIi: Viicut Kitle indeksi

V/P: Ventilasyon/Perflizyon

Ek — 2: Tablo ve Sekil Listesi Sekiller

Sekil 1: Kapnografi cihazi gesitleri
Sekil 2: Capnostream® 20p monitdr ana ekrani

Sekil 3: Capnostream® 20p cihazi ile ERKP uygulanan hasta

monitorizasyonu
Sekil 4: Normal bir zaman kapnograminin fazlari
Sekil 5: Cesitli kapnogram drnekleri

Sekil 6: Normal ve patolojik zaman kapnogrami ornekleri

Tablolar

Tablo 1: Ramsay Sedasyon Skalasi

Tablo 2: Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi

Tablo 3: Kontrol ve hasta gruplarina ait demografik verilerin, islem ve
anestezi surelerinin tanimlayici istatistikleri.

Tablo 4: Kontrol ve hasta gruplarindaki olgulara ait ERKP tanilarinin
tanimlayici istatistikleri.

Tablo 5: Kontrol ve hasta grubunda uygulanan ilag dozlari.

Tablo 6: Kontrol ve hasta grubunda geligsen hipoksemi, desaturasyon,
bradikardi, tasikardi ile uygulanan STU, JTM, HTM parametrelerinin
gorulme ylzdesi.

Tablo 7: Kontrol ve hasta grubunda desaturasyon, tasikardi,
bradikardi, STU,JTM, HTM epizod sayilari ve epizod sayilarinin

gOrulme yuzdeleri.
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Tablo 8: 0 - 9. dakika arasi ve derlenme ortalama KAH diizeyleri.
Tablo 9: 0 - 9. dakika arasi ve derlenme ortalama SKB diizeyleri.
Tablo 10: 0 - 9. dakika arasi ve derlenme ortalama DKB diizeyleri.
Tablo 11: 0 - 9. dakika arasi ve derlenme ortalama SpO: diizeyleri.
Tablo 12: Hasta ve kontrol gruplarinda; sedasyon sonrasi KAH, SpO2,
SKB ve DKB degerlerinin, sedasyon 6ncesi degerlere gore degisimini
yansitan p degerleri.

Tablo 13: Hasta grubundaki olgularda dusuk EtCO2, ylksek EtCO2,
takipne, bradipne, apne, bronkospazm, UHYO epizod sayilarinin
orani.

Tablo 14: EtCO:2 dizeyine goOre gruplanan olgularin diger
parametreler agisindan karsilastiriimasi.

Tablo 15: Dikkat edilmesi gereken durum (IP1 5-7) gelisimi ile diger
parametreler arasindaki iligki.

Tablo 16: Midahale edilmesi gereken durum (IP1 1-4) gelisimi ve diger

parametreler arasindaki iligki.
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TESEKKUR

Uzmanhk egitimim boyunca ve tezimin hazirlik sirecinde bilgi ve
tecrubelerini benimle paylasan, her an destegini hissettigim degerli tez hocam
Prof. Dr. Ferda Kahveci basta olmak Uzere yanlarinda egitim almis olmaktan
mutlululuk duydugum tim kiymetli hocalarima, bu zorlu stregte birbirimize her
konuda destek oldugumuz arastirma gorevlisi arkadasglarima ve diger ¢alisma

arkadaglarima tesekkur ve saygilarimi sunarim.

Beni bugunlerime getiren degerli anneme, babama, abime; varligiyla
ve sevgisiyle beni mutlu eden minik Bilgem’e, ne zaman dussem elini uzatip
beni kaldiran, iyi ginumde mutlulugumu, kotu ginumde Uzuntumu paylagsan
canimdan o6te ilknur ablama, beraber kilometrelerce yol teptigim, kisacik
zamana onlarca guzel ani sigdirdigim arkadasim Simge’ye, Bursa’da kimseyi
tanimadigim gunlerden bugine dek bana aile olan Sibel teyzeme ve Aytung

amcama tesekkur ederim, iyi ki varsiniz.

55



OZGEGMIS

@ \'nda @2 dogdum. ilkégretimi Ankara Semiha isen
llkdgretim Okulu'nda, lise egitimimi Ankara Atatirk Anadolu Lisesi'nde
tamamladim. 2009 yilinda Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi'ni kazandim. 2015
yilinda mezun oldum. Mezun olduktan sonra 3 ay Kirklareli Vize Devlet
Hastanesi’'nde pratisyen hekim olarak gérev aldim. Haziran 2016 tarihinden bu
yana Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Anabilim Dali'nda arastirma gorevlisi olarak ¢alismaktayim.

56



