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Acil Serviste Kapnografi Kullanimi

Capnography Use in the Emergency Department

Orhan CINAR
Giilhane Askeri Tip Akademisi, Acil Tip Anabilim Dali, Ankara

OZET

Karbondioksit kismi basincinin solunum sirasinda havayelundan
Slciilmesine kapnografi denir. invaziv olmama avantajina sahip bu
yontemle hastanin metabolik durumu, perfiizyonu ve en énemlisi
ventilasyonu hakkinda anlik bilgi elde edilebilir. Giincel rehberler-
de endotrakeal entlibasyonun dogrulanmasinda rutin olarak kul-
lanilmasi énerilen kapnografinin acil serviste daha birgok potansi-
yel kullanim alani bulunmaktadir. Bu derlemede, kapnografinin acil
servis kullamim alanlarinin tartigiimasi amaclanmigtir.

Anahtar sozciikler: Acil; end tidal CO ; kapnografi.

SUMMARY

Capnography is the measurement of carbon dioxide partial pressure
from the airway during respiration. This non-invazive method can
provide us real-time information on metabolism, perfusion and
ventilation. Current emergency guidelines are suggesting the use of
capnograph for confirming endotracheal intubation. Moreover, it
has the potential to be use in many different clinical situations in the
emergency department. Aim of this review is to discuss the clinical
applications of capnography in the emergency department.

Key words: Emergency; end tidal CO,; capnography.

ical Care Medicine




Havayolu anatomisi
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Bag valve mask

Integrated handle
for user comfort and
uniform compression

Thin-walled compression

bag allows for lung

compliance and “feel”

SafeGrip™ surface for
secwre handling in
stressful environments

Swivel between bag and

patient valve allows user ——

1o position the handle
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Fast recoll time
allows for rapid
ventilation

Extremely low valve
resistance for
unimpeded airflow

Unique single-shutter
valve system for
refisble functionality
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Medication port permits quick medication
deldivery without disconnecting the Ambu
SPUR B from the ET tube

Soft splashguard

for user safety

Swivel between valve
and mask permits 360"
positioning of the Ambu
SPUR 1l in relation to the
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TABLE 5-1

Estimates of Maximum FiO, with Various Low-flow Oxygen Delivery Systems

100% O, flow
System (L/min) FiO, (approximate) (%)
Nasal cannula 24 30-35

6 40
Simple face mask 6 45

10 55

Face mask and bag reservoir 10-15 70



BVM uygulama tek — cift kisi

Source: Knoop KJ, Stack LB, Storrow AB, Thurman RJ: The Atlas
of Emergency Medicine, 3rd Edition: http://www.accessmedicine.com

Copyright ® The McGraw-Hill Companies, Inc. All rights reserved.



Hava Yolu Degerlendirilmesi

LEMON

E: 3-3-2 Kurah EVALUATE

» Kesici disler arasi mesafe-3 parmak 1
* Hyoid-mental mesafe-3 parmak 1
* Tiroid-agiz mesafesi-2 parmak 1

O: Obstriksiyon (peritonsiller abse, epiglotit, travma, 6dem, vb.) |1




Hava Yolu Degerlendirilmesi 2

Mallampati Skorlamasi
Ameliyathane i¢in uygun ama Acil Servis i¢in degil

LEMON )




Havayolu 3-3-2 kurall

Hyoid-mental mesafe Troid-agiz mesafesi



Entubasyon karari nasil verilir?

 Temelde U¢ soruya cevap:
— Havayolunu koruyup, idame ettirebiliyor mu?
— Ventilasyon ve oksijenizasyonda yetmezlik var mi?
— Beklenen klinik gidis nasil olacak?

* Cevap: HAYIR - tereddiit etme entiibe et !!



Kimlerde bilin¢ kaybi oldugu halde
hemen ETE uygulanmaz?

e Spontan solunumu yeterli olan,

* Hipoglisemi,konvulziyon vb. bilin¢ kaybi
episodu geciren, hemen donecegi dustnulen
olgular
— Bu kriterdeki olgular bas ekstansiyonu, SpO2

izlemi ile guivenli kosullarda izlenerek bilincin geri
donmesi ile dizelmesi beklenebilir.

— Bunun disindaki solunumsal yetmezlik ve biling
kaybi olgularinin timinde kalici havayolu
gereksinimi vardir.



Hizli seri entibasyon

Evreler Aciklama
Evre 1 Hazirhk
Evre 2 On oksijenlendirme
Evre 3 On tedavi

Evre 4 IndUksiyon ve paralizi

Evre 5 Koruma ve pozisyon verme

Evre 6 Entibasyon ve dogrulama

Evre 7 Entibasyon sonrasi degerlendirme



Islem zamanlar

Saat0-7 preparation (ekipman)
Saat0 -5’ preoksijenizasyon
0-3 pretreatment (LOAD): lidokain,
opioid, atropin, defasiktlasyon
0 paralizan (SCh) + induksiyon
0 + 20-30" Sellick uygula-pozisyon
0+45” NMB'yi degerlendir
0 +45”-1" entiibasyonu yap!




Neden RSI ?
(Rapid Sequence Intubation
Hizli Ardisik Entlibasyon)

* RSI, sedatif-analjezik ve hipnotik ajanlarin kas
gevseticiler ile birlikte kullaniimasiyla;

* hastanin paralizi, sedasyon, amneazi ve
analjezisinin KISA ZAMANDA saglanarak

e entubasyonun hastaya ve hekime zarar
vermeyecek bir ortamda gerceklesmesidir.




Hizli Indiksiyon: Neden?

e Aspirasyon riskini cok azaltir

* Entlibasyona karsi fizyolojik yanit
— (KIBA, bradi/tasikardi, HT) kaybolur
* Hastaya daha az rahatsizlik verir
* Olayin daha az farkinda olur (amnestik etki)
* AS calisanlarinin anksiyete duzeyini azaltir
* Hasta BT’de basini oynatamaz ©



Kimlerde ila¢siz entubasyon?

* ilacsiz direkt uygula:
— Kardiak arrest olgusu,
— GKS skoru 3-4 dizeyindeki olgular:

* Bunun disindaki hemen tim olgular hem
otonomik reflekslerle, hem de cizgili kaslariyla
entlUbasyona karsi koyar.



Entubasyon — ekipman

__

Ekipman, Izj}fs\s

Laringoskop ve bicaklari Q
Macintoch ve Miller o‘%

Oksijen kaynagi ve ekip

EntUbasyon tupu
Erkekler i |c|

Kadln

>,
r |g|r@g st
apl veya Ya§/4+4

. Zor ent syon olasiligina karsi
kucUk numarali tupler

?&n maske

(‘V ag|II forceps

0 cc'lik enjektor

Valaglar (Anestezi ve resusitasyon)

Aspirator ve kateteri
Orofaringial havayolu
Stile

Pulse oksimetre
ETCO2 tespit cihazi

B planiicin kullanilacak ekipman




Ekipman

eTUum Malzemelerin hazir ve calisir oldugundan emin
olunmalidir

eTlplerin, balonlari hava kagagi acisinc

-




Evre2 On Oksijenlendirme

Alveoler bosluktaki nitrojeni yikar

Tum hastalar preoksijenize edilmelidir
Ambu-maske ile %100 02 15L/dk, 3 dakika

Kimler risk altinda

— Cocuklar

— Gebeler

— Obez hastalar

— Hiperdinamik metabolik durumu olan hastalar



Evre 3 On tedavi

* Lidokain
— Reaktif havayolu hastaligi ve artmis ICP
— 1.5 mg/kg IV
— Kanit yok
* Opiyatlar (Fentanyl)
— Sempatik tonusu baskilamak icin
— Artmis ICP, Aort diseksiyonu, SAK, Aort ripturd, IKH
— 3 mcg/kg IV



Evre 3 On tedavi

* Atropin

— 10 yas alt1 veya yasli hastalarda sekresyonlarin veya
bradikardik reflekslerin dnlenmesi

— 0.01 mg/kg IV
— Rutin kullanimi artik 6nerilmiyor
— Sadece semptomatik bradikardi gelisirse

e Defasiklilan ajan (Vecuronium)

— Ozellikle artmis ICP durumlarinda, anstabilkiriklarda
— 0.01 mg/kg IV
— Artik 6nerilmiyor



Evre 4 Induksiyon ve Paralizi

Indiiksiyon ajani ve ndromuskiiler bloke edici ajan intravenoz yolla uygulanir

HAE’da Sedatif Ajanlar

Thiopental 3-5 mg/kg 30-40 sn 10 dk ICP | KB{, astim
Methohexital 1 mg/kg <1 dk 5 dk ICP { KBY, nobet, astim
,. Antiemetik, ICP |,
Propofol 0.5-1.5 mg/kg 20-40 sa 8-15 dk P IcP?t
. GD, Amnestik,
Midazolam 0.1 mg/kg 1-2 dk 20 dk Antikonv. Apne
: Bronkodilatasyon
Ketamine 2 mg/kg 1 dk 5 dk Amnestik -
. Myokloni
Etomidate 0.3 mg/kg <1dk 5 dk ICPL, 10P{ yoxion!

kusma




Evre 4 Indiksiyon ve Paralizi

—

Vecuronium SRNTa VN 0.1 mg/kg 1.5-4 dk 25-40 dk
mg/kg




Rokuronyum

Rokuronyum,

etki baslama zamani en hizli non-depolarizan
kas gevseticidir.

1-3 dakikada baslayan etki 30-45 dakika
devam eder.

Onerilen doz 0,6 mg/kg IV'dir.



Acilde durum

Clexane 3197 266 4197 382
Plavix 4150 345 6454 586
Esmeron 1513 126 2111 198
Dormicum 3000 272
Dopamin 3389 282 3573 324
Dobutamin 1324 110 1592 144
Noradrenalin XXX XXX 6353 577
Adrenalin 5397 450 3466 315

Ayda 150 adet entlibasyon var ..
Ayda 120 adet KPR var ...
Yaklasik ayda 300 adet entliibasyon ...



 Evre 6 Entlbasyon ve dogrulama |

PHARYNX — o ACHEA/

e ol L

Boyun alt kismina fleksiyon / Atlantooksipital ekleme ekstansiyon




Entubasyon: puf noktalar

Tereddit etme entube et..

Hasta yeterince sedatize degilse baslama.

En deneyimli kisi yapmal...

pasarisiz entlibasyon girisimind

Her girisim en ¢cok 30 sn siirme
sonra hasta BMV ile ventile edi

Deneyimli kisi yoksa BVM ile devam et, bu

en iyidir.
i, her 30sn’den
meli...



ETT boyutu

e Klcuk yapih yetiskin: 7.0-7.5
* Iri yapil yetiskin: 8.0-9.0

e Cocuk: 16+yas/4
 Cocugun serce parmagina esit capta kullanilabilir.



Agzin sag kosesinden girilir
Dil sol tarafa dogru itilir

Dil Gizerinden asagiya dogru kayilir Laringoskop yukari
Kasik valleculaya yerlestirilir ileri dogru ilerletilir
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Laringoskop pozisyonu
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Entubasyon sonrasi degerlendirme

Evre 6-7 Entlbasyon sonrasi degerlendirme
TUpun Pozisyonunun dogrulanmasi
Subjektif Yontemler Objektif Yontemler
. Akciger ve midenin - ETCO2
oskultasyonu . Kalitgtif_
Tipte buharlasma ooEmEn
Go6gus kafesinin simetrik zeEt e Richaz
hareketi

. Tupun yeri mutlaka objektif yontemlierle
dogrulanmalidir



ETCO:2 cihazinin kullanimi

* Tup verlestirilir ve tup balonu sisirilir
* Hasta 6 kez ambu ile solutulur
* Sonrasinda dlcum yapilir

Yanlis Negatiflik

*Dusuk pulmoner akim
*Kardiyak arrest

*Masaj uygunsuz yapiliyorsa
*Masif pulmoner emboli
*Masif Obesite

*Ciddi pulmoner édem

Yanlis pozitif

*Karbohidratli besin tuketimi (6
kez solutup bakilirsa sorun olmaz)

[sitiimis buhar
*Nebulizator
*Endotrakeal epinefrin



Komplikasyonlar

Ozefagus Entlibasyonu

Ana bronsentibasyonu

Tap agzinin sekresyonla tikanmasi
Tup balonundan kacak

Aritenoid kikirdak avulziyonu
Faringio-6zefagial perforasyon
Subglottik stenoz



llac kombinasyon oneriler

Fentanyl*-etomidate

— (yash, KVS fx bilinmiyor, travmali)

Fentanyl*-midazolam

Fentanyl*-propofol

— (gencg, KVS problemi yok, normotansif)

ketamine-midazolam

— *Fentanyl yerine uygun oldugunda morfin SO4
veya meperidin uygulanabilir



HIZLI VE SERI ENTUBASYON BASAMAKLARI

1. Hazirlik

]

. Hasta uygunlugunun gdzden gecirilmesi
1.1.Fizik muayane tekrari
1.2. oykii-ozgegmis degerlendirmesi

. Ekipman kontrolii

2. Pre-oksijenizasyon . 3-5 dakikalik %100 oksijen uygulanmasi
. Gerektigi durumlarda, 25'lik agiyla ters trandelenburg pozisyonunun verilmesi .

. Krikoid basisina baglanmasi

e B B S

3. Pre-medikasyon . Endikasyonlara gore tercih edilecek ajanlar,
1.1. Defasikilasyon:
1.1.1. Siksinilkolin 0,1 mg/kg IV
1.1.2. Vekuronyum 0.01mg/kg IV
1.2. Lidokain 1,5 mag/kg IV
1.3. Atropin 0,01 mag/kg 1V
1.4. Opioid
1.4.1. Fentanil 3 uco/ kg IV
1.4.2. Alfentanil 10 ucg/ kg IV
2. Mutlak yapilmasi gereken asama; Indiiksiyon ajanlarinin uygulanmasi.
2.1. Tiyopental 3-5 mg/kg IV
2.2. Metohekzital, 1 mg/kg IV
2.3. Etomidat, 0,3 mg/kg IV
2.4. Midazolam, 0,1 mg/kg IV
2.5. Propofol, 0,5-1,5 ma/kg IV
2.6. Ketamin, 1-2 mg/kg IV

4. Paralizi . Siksinilkolin, 1-1,5 mg/kg IV
. Vekuronyum, 0,08- 0,15 mg/kg IV

. Rokuronyum, 0,6 mg/kg IV

5. Entlibasyon . Gerekiyorsa eger BURP manevreasi
. 30-45 sn iginde entlibasyon
. Thpidn dogru yerde olup olmadigini kontrol.

. Yerinde olan tapi koruma.

WO WP




Ajan Adi Doz (IV) Etki Etki stiresi | Avantaj Dezavantaj
baslama
zamani
Tiyopental 3-5 mag/kg 30-60 sn. 10-30 dk. ik KB 4
Metohekzital 1 ma/kg < 60 sn. 5-7 dk. ikB KB
Kisa etki stresi Ndbet
laringospazm
Etomidat 0,3 ma/kg < 1 dk. 10-20dk. ikBQ Miyoklinik eksitasyon
joBQ Kusma
KB Notr
Midazolam 0,1 mg/kg 1-2 dk. 30-60 dk. Geri dondaralebilir KB 1
sedasyon Solunum depresyonu
Propofol 0,5-1,5 mg/kg| 9-50 sn. 3-10 dk. Antiemetik KB
Antikonvilzan
ikBQ
Ketamin 1-2 ma/kg 1 dk. 5 dk. B ronkodilatasyon ikB Q
KB O (hipovolemik hastada | Sekresyon
onemli) Disosiyatif amnezi
Stiksinilkolin 1-1,5 mg/kg | 45-60 sn. 5-9 dk. Kisa etki stiresi ik Q Hiperkalemi
ioBQ Malign hipertermi
iGB A Bradiaritmi
Histamin  PKY’lilerde
salinimi A uzamis apne
Vekuronyum 0,08-0,15 2-4 dk. 25-40 dk. Hemodinamiyi Uzun apne donemi
ma/kg dedistirmeme
Rokuronyum 0,6 mg/kg 1-3 dk. 30-45 dk. Tasikardi

Uzun apne donemi

Kisaltmalar: IKB= intrakranyal basing, I0B= intraokiiler basing, IGB = intragastrik basing, KB= kan basinci, PKY =psddokolin ester-

az yetmezligi



Nabiz Oksimetre
ve

Kapnometre kullanimi



Neden kullanilmali ...

* Normal satlirasyonlulara oranla hipoksemik
kalanlarda 6lum riski 3 kat daha fazladir

— Hipoksiyi saptamak cok onemlidir

* Arteriyel kandan isik absorbsiyonu prensibiyle
O2 satlirasyonunu dlcer.

— Tirnak yatagindan noninvazivi surekli 02
saturasyonu



Guvenilirlik ...

e Satirasyon >% 90 iken arteriyal satiirasyonla
+/- 2 degiskenlik (gUvenlidir)

* 5202 <%80 iken glvenilir degildir
* %12-18 arasinda degiskenlik



Kisithhklar

Oksijen saturasyonun gosterir fakat arteriyel
oksijen basinci ve kanin oksijen igerigi
hakkinda bilgi vermez

Normal sinirlardaki PaO2 ile O2 satiirasyonu
k6tUu koreledir

0a02 80-400 mmHg iken satirasyon normal
gorunur..



100
05.8

50

Oksijen doymuslugu (%)

Kisithhklar 1

Pa02 >100 satlirasyon ayni kalir

268 40 80 120

Oksijen kismi basinci {(mm Hg)



Kisithhklar 2

* Dusuk perfuzyon durumlarinda:
— Dusuk kardiyak output,
— Vazokonstriksiyon,

e Kotu Periferal perfiizyon

* Hipotermide
— Normalde 4-20 saniyede yanit alinir

— Alin ve kulak problari daha hizli yanit verir

— Sirkdlasyonun yavasladigi durumlar yanit siresi
gecikabilir (KKY)

— Kritik hastalarda alin probu tercih edilmelidir



Sonuc¢ — Pulse 02

* Ventilasyon, PaCO2 duzeyi ve asit baz durumu
hakkinda bilgi vermesz..

* Normal arteriyel saturasyon olmasi
ventilasyonun normal oldugunu géstermez

e Oksijenizasyon gaz degisimi hakkinda minimal
karar ...

— Karbondioksit pulmoner ventilasyonda ana
degerlendirme ..



Sonuc¢ — Pulse 02

Satlirasyon %92 alti alarm !!
pa02 ile uyumlu olmadigi durumlar vardir:

— Pa02 65 mmHg nin altina inmeden pulse 02 degismez
— Pa02 200 mmHg ikende pulse %100 gosterir

Fakat solunum durumunu — hipoventilasyonu
degerlendiremesz..

Hiperkarbi durumunu saptayamaz,

— Cogu hiperkarbik hastanin oksijenle satliirasyonu %100’ dur.
Cogu hip j y

— Sedasyon esnasinda hipoventilasyon olmasina hatta solunum arresti olmasina
ragmen pulse %100 dur.

— Vaka: artroskopi esnasinda pulse % 96, operasyon sonunda hasta kotllesiyor
PaCO2:: 265 mmHg, pH: 6.6 ..



Sonuc¢ — Pulse 02

Ozellikle yogun bakim,
prosedural sedasyon,

solunum yetmezligi ve

tim nefes darligi hastalarinda MUTLAKA end
tidal CO2 dedektorleri kullaniimalidir.



End-tidal CO2
Monitorizasyonu
-Kapnografi-



Kapnografi - tanimlar

e Karbondioksit (CO2) kismi basincinin solunum
sirasinda havayolundan olctulmesine ..

— Ekspiryum sonunda elde edilen maksimum deger
end—tidal CO2 (ETCO2) olarak

 CO2 degerini sayisal olarak bildiren cihazlara
kapnometre, zaman veya hacime karsi grafik
olarak gosterenlere ise kapnograf denir

* Kapnograflarla elde edilen grafik ise
kapnogram




Teknoloji

* Mainstream olcim yonteminde sensor hastanin havayoluna
yerlestirilir ve 6lcim solunum havasinda dogrudan yapilir

— Entlibe hastalarda ..

* Sidestream yonteminde ise bir kateter yardimiyla solunum
havasindan bir 6rnek aspire edilir.

— Sensor hastanin havayolundan uzaga, monitorin icine yerlestirilmistir.
— Aspire edilen drnekten analiz yapilir (NAZAL KANULLE)
— Entiibe + Entilibe olmayanlarda (sedasyon, monitdrizasyon) ...

* Yeni gelistirilen bir modelde (cap-ONETM; Nihon Kohden, Tokyo,
Japan) entiibe olmayan hastalarda mainstream teknigi kullanarak
Olcum yapilabilmektedir...



Teknoloji

a) (b)
coO

IR source

Sensor

o R 1)

circuit Circuit

Sampling adapter

Display

ekil 4. (a) Mainstream 6l¢im teknidi. (b) Sidestream olgiim teknidi.



Mainstream capnography




Sidestream capnography




Acil Serviste
Kapnografi Kullanim
Alanlari



Endotrakeal Entlibasyonun
Dogrulanmasi

Vokal kordlardan tipln gectigini islem
sirasinda goérmdus isek, tlipdn yerinin
ikincil yontemlerle dogrulamaya gerek
var midir?



1. Endotrakeal Entlibasyonun
Dogrulanmasi

ACEP 10 vil kadar dnce kalitatif, kan-
titatif ya da stirekli ETCO2 6lcimunun,
veterli doku perfliizyonu olan
hastalarda, endotrakeal
entliibasyonun dogrulanmasinda ve
takibinde en dogru ve kolaylikla
uygulanabilir yontem



2. Endotrakeal Tiip Pozisyonunun
Takibi
* Avrupa Yogun Bakim Birligi’de kritik hastalarin

tasinmasi sirasinda surekli ET- CO2takibi
dnermektedir.

e Acil pratiginden tupln yerinden ¢ikma riskinin
daha yuksek oldugu aciktir

 Ozellikle hastane 6ncesi entiibasyonlarda
tasima sirasinda tupun yerinden cikmasi riski
daha da yuksektir

— %7 ile %10 arasinda



Endotrakeal Tup Pozisyonunun Takibi

Sonuc olarak, ETCO2 takibinin acil
pratiginde endotrakeal
entlibasyon girisimi ile baslamasi
ve tum tasima ve acilde kalis
suiresince devam ettirilmesinin
uygun bir yaklasimdir ..



3. KPR Etkinliginin Degerlendirilmesi

e ETCO2’nin KPR sirasinda uzun stire 10 mmHg
altinda kalmasi SDGD pek olasi olmadigi ..

— 10 mmHg’ nin altinda ETCO2 degeri olan 127
olgudan sadece biri,

— ikinci calismada ise 139 olgudan hic biri sag
kalmamistir
* Bir baska calismada ETCO2 degerinin,

— KPR prognhozunu degerlendirmede kardiyak
sonografiye gdre daha ustin oldugu saptanmistir



KPR Etkinliginin Degerlendirilmesi

 AHA 2010 resusitasyon rehberinde:

* KPR kalitesinin takibinde, gogus
kompresyonlarinin optimize edilmesinde ve
SDGD’nin saptanmasinda kapnografi kullaniminin
uygun olabilecegi bildirilmektedir

— (Sinif 2b, Kanit Duzeyi C).

* ETCO2’nin <10 mmHg oldugu durumlarda KPR
kalitesini arttirmak icin goglus kompresyonlarinin
optimize edilmesine ugrasiimasi 6nerilmektedir
— (Sinif 2b, Kanit Diizeyi C).



4. Girisimsel Sedasyon ve Analjezi
Sirasinda Ventilasyon Takibi

e Pulsoksimetre, kan basinci ve solunum sayisi
bu amacla rutin olarak kullanilmaktadir.

* “Bu takip yeterli midir? Buna ETCOZ2 takibinin
eklenmesi bir katki saglayabilir mi?”

— Sidestream olcim yontemi ile hastanin burnuna
nazal kanul yardimi ile ya da maskeye
verlestirilecek ek bir kateter vasitasiyla hasta
entlibe degilken de takip



Girisimsel Sedasyon ve Analjezi
Sirasinda Ventilasyon Takibi

e Hastalarin %70’inde pulsoksimetre ve klinik
gdzlemden ortalama 4 dakika once solunum
depresyonunu saptayamiyor ..

* Klinik gozlem, pulsoksimetre ve ETCO2'nin solunum
depresyonunu tespit etme basarilari karsilastiriimis
ve hastalarin %75’inin sadece ETCO2 takibi ile

tespit edilebildigi ...

* Sonuc olarak, ETCO takibinin erken dénemde ve
daha fazla sayida hastada solunum depresyonunu
gosterir



Bitti ....
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