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Puls oksimetre, pulsatil atim1 olan arterlerdeki farkli
hemoglobinlerin 151k emilimlerini kaydederek arteriyel
kandaki oksijen satlirasyonunu non-invazif olarak 6lgen
bir monitorizasyon yontemidir. Amerikan Anestezi
Dernegi (ASA), anestezi altindaki hastada uygulanmadigt
taktirde uygulamama nedeninin mutlaka yazili olarak
belirtmesi gerektigini ifade etmektedir (1).

TARIHCE

Kariyerini tibbi elektronik aletler konusunda yapan bir
miihendis olan Takuo Aoyagi, puls oksimetrenin
tasarlanmasmda ilk fikri ortaya atan kigidir (2). 1972°de
filizlenen bu fikir, 1974 yilinda Nihon Kohden’ in fikrin
patentini alarak ilk ticari puls oksimetreyi (OLV 5100)
piyasaya sunmasiyla amacina ulagir. Bu puls oksimetrenin
en biiylik dezavantaji ise fonksiyonellikten uzak olmasidir.

Japon kamera {ireticisi Minolta, 1977 yilinda OXIMET
adi verilen yeni bir puls oksimetre iiretir. Daha sonra,
pediatrik anestezist olan Katsuyuki Miyasaka Nihon
Kohden ve Minolta puls oksimetrelerini dener ve bunlari
klinik kullanima uygun hale getirmek icin ¢alisir.
Sonunda, 1982 yilinda Nellcor N-100 adi verilen ve
standart bir model haline gelen milkemmele yakin puls
oksimetreyi medikal pazara sunar (2). Puls oksimetrenin
klinik kullanima sunuldugu bu dénemlerde, Amerika’da
cerrahi sirasinda meydana gelen dliimlerin nedeni
inceleme altina almnir. Arteriyel oksijen satiirasyonundaki
diistislerin klinik bulgular olusmadan farkedilmesinin
bu dliimlerin bilyiik kismini azaltacagi anlagilir ve puls
oksimetrenin kullanimi daha da yayginlasir (3).

Puls oksimetrenin ucuz, non-invazif ve kolay kullanilabilir
olmas, cerrahi girisimlerde, YBU’lerde ve ameliyathane

dig1 girisimlerde rutin olarak kullanima girmesini
saglamugtir.

Puls oksimetrenin caliyma prensibi

Puls oksimetre sadece arteriyel kandaki oksijen
satiirasyonunu 6l¢mekle kalmaz, ayni zamanda doku
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perfiizyonu (nabiz amplitiidii ile) ve kalp atim sayis1
hakkinda da bilgi verir. Oksimetre, oksijenize ve
indirgenmis hemoglobinin kizil ve kizil Gtesi 1g1klary
farkli miktarlarda absorbe etmeleri prensibine (Lambert-
Beer kanunu) dayanir (4). Bu kanun; transparan bir
maddeden gecen monokromatik 1s1g1n emilimini ifade
eden Beer ve Lambert kanunlarimin bilesimidir.

Lambert kanunu: (Johann Lambert, Alman fizike¢i
1728-1777) I¢inden gecilen maddenin uzunlugu arttikga
maddeden gecen 1518 giicii azalir.

Beer kanunu: (August Beer, Alman fizik¢i 1825-1863).
Maddenin konsantrasyonu arttikca maddeden gegen
15181 giicli azalir.

Lambert-Beer kanununa gore puls oksimetrede iki dalga
boyunda 1g1k kullanilir. Kizil 660 nanometre (nm) ve
kiziltesi 960 nm dalga boylarindaki giklar pulsatil
damar yatagm: aydinlatirken, bu 1siklarin hemoglobinler
tarafindan emilimlerindeki degisimler Sl¢iiliir..
Oksihemoglobin daha fazla kizil 6tesi 151k absorbe
ederken, deoksihemoglobin daha gok kizil 151k absorbe
eder (Figiir 1).
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Figiir 1: Oksihemoglobin ve deoksihemoglobinin 151k absorbsiyon
farkliliklar

Sonucta; sabit bir hemoglobin konsantrasyonu ve 1s1k
yogunlugunda, puls oksimetre probunun gériis alanindaki
kanda bulunan hemoglobinin oksijen ile satiirasyonu, 151k
absorbsiyonunun logaritmik bir fonksiyonu haline gelir (4).
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Kalbin her sistolik ejeksiyonu ile kapillerler ve komsu
dokularin hacmi artar ve 151k veren diyotlardan gonderilen
ve parmak ucundan gecen 1g1k miktar: azalir. Isik
iletiminin pulsatil bdlimii puls oksimetre tarafindan

algilanir, venéz kan gibi pulsatil olmayan bilesenler ise

hesaplanmaya alinmaz.
Puls oksimetrenin Klinik Simirlamalari

Puls oksimetre; arteriyel oksijen satiirasyonunu (SaO3)
yansitmasina ragmen miks vendz oksijen satlirasyonu
(SvOy) ve dolayistyla O tiiketimi hakkmda bilgi vermez.
Standart iki dalga boyu olan puls oksimetre, hemoglobin
konsantrasyonunu veya karboksihemoglobin drneginde
oldugu gibi dishemoglobine bagh O, varligim 6lgemez.
Puls oksimetre nabiz atumum 6lger ama sol ventrikiil atim
hacmini 6l¢cemez; dolayisiyla kardiyak debinin
belirlenmesinde faydast yoktur (5).

Puls oksimetre sadece indirgenmis ve oksijenize
hemeglobin tiirlerini algilayacak sekilde tasarlanmustir.
Diger hemoglobin tiirlerinin varlig1 periferik oksijen
satiirasyonunun (SpO») yanlis okunmasina neden olur.
Ornegin karboksihemoglobin (COHD) 15181
oksihemoglobin ile aynmi sekilde absorbe eder ve puls
oksimetre, COHb kanda ¢ok yiiksek seviyelerde
oldugunda dahi COHb’yi oksihemoglobin olarak okur
ve SpO2’nin normal seviyelerde oldugu santlir (6).
Methemoglobin (MetHb) varliginda ise; MetHb, 15151
puls oksimetrenin okudugu hem kizil hem de kizil6tesi
1siklar1 aym oranda absorbe etigi igin, absorbsiyon oram
1:1°dir ve bu % 85 satiirasyona uyar (SpO2’nin
hesaplanmasinda kullanilan algoritmalar absorbsiyon
oraninin 1 olmast durumunda satiirasyonu % 85 olarak
gosterirler). Yiiksek methemoglobin seviyelerinde; SaO»
% 85’in iizerinde oldugunda SpO; yanlis olarak diisiik
okunur; Sa0O; % 85’in altinda oldugunda ise yanlis olarak
yiiksek okunur (7). Methemoglobinemi tedavisi i¢in
metilen mavisinin kullanilmasi ise SpO»’de ¢ok kisa
siireli diisiislere neden olur. Metilen mavisi
enjeksiyonundan sonra, metilen mavisi oksimetreyi
yaniltarak daha fazla indirgenmis hemoglobin varmig
gibi 6l¢lim yapilmasina neden olur. Gergek SpO. birkag
dakika sonra okunabilir. Arteriyel kandaki methemoglobin
ve karboksihemoglobin miktarmin 6l¢tilebilmesi igin
ko-oksimetre (hemoksimetre de denilir) ach verilen aygit
kullanilir (8).

Ozellikle kahverengi, mavi ve yesil tirnak boyalari
SpO,’de hatali diisiik okumalara neden olurken kandaki
biliriibin varlig: 6lctimleri etkilemez. Koyu ciltli kigilerde
hipoksi sirasinda puls oksimetrelerin arteriyel oksijen
satlirasyonunu yanlis olarak yiliksek gosterdigi
saptanmustir (9).

Anemi, oksijen tagiyan hemoglobin molekﬁllefinin
sayistfu azaltarak arteriyel oksijen kontentini azaltir.
SpO; degerleri normal siirlarda olmasima ragmen anemik
hastalar azalmig hemoglobin seviyeleri ve azalms total
oksijen kontenti nedeniyle hipoksik olabilirler. 5 gr/dl
altindaki hemoglobin degerlerinde puls oksimetre
cogunlukla monitdrize edilen herhangi bir veri
yansitamaz. Klinik ¢aligmalar ve anekdotal bildirimlerde,
hemoglobin konsantrasyonunun 10 gr/dl altinda oldugu
anemi durumlarinda puls oksimetrenin gercek Sa0O,’yi
abartil1 yiiksek gosterdigi saptanmigtir (10,11,12). Son
yillarda kritik hasta grubunda hemoglobin
konsantrasyonunun 7-9 gr/dl arasinda tutulmasi
gerektigini savunan gruplarin artmasi (13,14) nedeniyle
bu hastalarda genelde disiik tutulan hemoglobin
konsantrasyonu, klinisyenin SpO, degerlerine giivenerek
Sa0,’ nin hatali olarak yiiksek zannetmesine neden
olabilir.

Odemli dokular probdan gelen 1siklarin dagilmasini
saglar, ancak bu durumun SpO; 6l¢iimlerini ne derecede
etkiledigi bilinmemektedir. Hastada 6dem mevcut ise
puls oksimetre probu kulak memesi veya buruna
takilabilir.

Optik santlagma ise, 1181 vaskiiler yataklara ugramadan
fotodedektdre ulagmasi sonucu olugur. Hastanin
parmagina uygun probun sec¢ilmesi ve probun dogru
yerlestirilmesi optik santlagmayi onler.

Proba direkt gelen giines 15181, cerrahi 1giklar, 1sitict
1s1klar: ve fototerapi 1giklart SpO;2’nin yanlis okunmasina
neden olur.

Puls oksimetrenin kalibrasyonu ve dogrulugu

Puls oksimetreler sadece yapim esnasinda kalibre edilirler
ve makine her agildiginda otomatik olarak kendilerini
kontrol ederler. % 70-100 arasindaki oksijen
satlirasyonlarinda % 4 dogruluk paylar1 vardir, ancak
% 70 alt1 satiirasyonlarda dogruluk pay1 biiyiik 6l¢iide
azalir (6,15,16). Cerrahi sirasinda puls oksimetrenin
hatal1 6l¢iim orant % 1-2 olarak saptanmustir (17,18).
Cerrahi gecirecek kritik hasta grubunda ise hata pay1
artar (19). Ozellikle kritik hastalarda SpO’nin Sa0,’yi
abartarak yansittig1 anlagilmigtir; yine de SpO ‘nin %
96 olarak dl¢iilmesi SaO; nin % 90’ m {izerinde oldugunu
gosterir (16).

Normal SpO: nasil ol¢iiliir?

SpO2 puls oksimetre ile dlgiilen oksijen satiirasyonunu
ifade eder; p harfi puls oksimetreyi tanimlar. SpO, degeri
oksihemoglobin disosiasyon egrisinin ‘sirt’ olarak ifade
edilen egimli boliimiiniin tistiinde olmalidir (Figiir 2).
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Oks?hemoglobin disosiasyon egrisi hemoglobinin oksijen
ile doymuglugunun yiizde olarak iligkisini gosterir.
Egrinin egimli béliimiinde (% 50 bolgesi) PaO,’deki
kiiciik degisiklikler SaO,’de biiyiik degigikliklere neden
olur.

Oksihemoglobin disosiasyon egrisinin % 90
satiirasyonuna denk gelen sirt boliimiinde veya bunun
hemen altinda PaO,’deki kiiciik bir diisiis hizli ve belirgin
desatiirasyona neden olur. Ornegin, egrinin egimli
kisminda PaO>’nin 1 mmHg diigmesi satiirasyonda %
3’liik bir azalma ile sonuclanir. Egri, SpO» ve PaO»
arasinda dogrusal olmayan bir iligkiyi gdsterdiginden,
PaOy’nin 60 mmHg’dan 100 mmHg’ya ¢ikmas1 SpO;
degerini ancak % 6 artirrken, PaOz’nin 33 mmHg’ dan
60mmHg’ya ¢ikmasi ile SpO, % 25 artar (20).

Oksihemoglobin Disosiasyon Egrisi
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Figiir 2: Oksihemoglobin disosiasyon egrisi

Oksihemoglobin disosiasyon egrisi ile ilgili akilda
tutulmas: gerekli bazi noktalar vardir:

-Hemoglobinin % 50 satiire oldugu PaO, degeri P50
olarak adlandirilir ve 27 mmHg’dur.

-Pulmoner arterdeki miks vendz kanm oksijen satiirasyonu
yaklagik olarak % 75’dir ve PaO; 40 mmHg’ dir.

-30 mmHg PaO, % 30 satiirasyon olugtururken 60 mmHg
Pa0; % 90 satiirasyon olugturur.

-75 mmHg PaOy % 95 satiirasyon olusturur (20).

Puls oksimetre kullanmriyorsak bir hastanin desatiire
oldugunu ancak siyanozu oldugunda anlayabiliriz. Klinik
olarak saptanabilen siyanoz da hemoglobinin 5 graminin
desatiire oldugu zaman ortaya ¢ikar, bu SpO; degeri de
% 80°dir.

Puls oksimetre Sl¢limlerinde artefakt nedenleri:

1- diisiik perflizyon (diistik kalp debisi, diisiik hemoglobin,
hipotermi, yiiksek sistemik vaskiiler rezistans)

2- ilgili ekstremitede vendz pulsasyonlarin varlig:

3- hareket
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4- agin ortam 15181

5- metilen mavisi boyasi

6- probun uygun yerlestirilmemesi

7- optik santlagmadir (151k kagagi nedemyle 151810
arteriyel yataktan gecememesi).

Puls oksimetre sadece oksijenizasyon hakkinda bilgi
verir, ventilasyon ve asit-baz dengesinin degerlendiril-
mesinde rolii yoktur. Kritik hastalarda puls oksimetre
gibi non-invazif monitorizasyon tekniklerinin kullanilmasi
hazirlanmis protokollerden ¢ok yofun bakim
merkezlerinin tercihine baghdir. Literatiirde, kritik
hastalarda puls oksimetre kullanim ile ilgili yaym sayist
anestezi uygulamalarindaki kullanim ile
karsilastirildiginda oldukg¢a azdir; bunun nedeni biiytiik
olasilikla yogun bakim iinitelerinde yatan, hemodinamik
instabilitesi olan veya oksijen kullanimi bozulmus
hastalarda puls oksimetrenin saglayacag: bilgilerin
yetersiz olmasi ve daha invazif monitdrizasyon
yontemlerinin kullanilmasi gerekliligidir (5). Kritik
hastalarda SpO,’ nin giivenilirligi tartismalidir, SpO; ve
Sa0; arasinda asir1 farklar bulunabilir (21). Kritik
hastalarda SpO;’nin SaO;’yi abartarak yansittigi
saptanmustir (16). Kritik hastalarda puls oksimetre
Olgiimleri normal simirlar iginde olsa bile sistemik ve
pulmoner kan akimini iyilestirmek ve etkili doku oksijen
sunumunu saglamak amaciyla intravaskiiler voliim,
vaskiiler rezistans, oksijen sunumu ve tiiketimini 6lgen
monitdrizasyon yontemlerini kullanmak gerekmektedir.

KAPNOGRAF

Kapnograf kelimesi Yunancada duman anlamina gelen
‘kapnos’ sozciligiinden gelir; ekspire ve inpire edilen
gazlardaki karbondioksit konsantrasyonunun dl¢iimii ve
gosterilmesi igin kullanilan genel bir terimdir. Kapnograf
da tipki puls oksimetre gibi, anestezi altindaki hastada
uygulanmadigi taktirde uygulamama nedeninin mutlaka
yazili olarak belirtilmesi gerekli olan bir monitérizasyon
parametresidir (1). Kapnograf 1943 yilinda Luft
tarafindan tasarlanmagtir (22). 1978 yilinda anestezi
sirasinda kapnografi standart monitdrizasyon yontemleri
arasina sokan ilk tilke Hollanda olmustur (22).

Kapnograf 3 sekilde bilgi saglar:

1- ETCO»’nin (tidal sonu karbondioksit konsantrasyonu)
say1sal degerini verir; buna kapnometre denir.

2- Cizgi ve egriler ¢izerek normal ve patolojik durumlari
yansitir; buna kapnogram denit.

3- Arteriyel-tidal sonu (a-ET) CO, farkini, yani alveoler
oli boglugu gosterir. Terminolojide kapnogram ile
kapnograf sézciikleri siklikla birbirine karigtirlir.
Kapnogram karbondioksit dalga formunu ifade ederken,
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kapnograf bir solunum siklusu siiresince ekspire edilen
karbondioksit konsantrasyonunun zaman veya ekspire
edilen voliime kars1 cizdigi grafige denir.

Kapnografin ¢alismas1 karbondioksitin kizil6tesi 15181

absorbe etmesi esasina dayanir.

* Puls oksimetre hastanin oksijenizasyon durumunu
yansitan direkt bir monitrdur.

* Kapnograf ise indirekt ve non invazif bir monitérdiir
ve geri dénilislimsiiz beyin hasar1 olugmadan Once
hipoksinin ayirici tanisinin yapilmasinda yardimeidir.
 Ekspirasyon havasinda akcigerler tarafindan elimine
edilen CO»’i direkt olarak yansitirken dokular tarafindan
olusturulan ve akcigerlere taginan CO’i indirekt olarak
yansitir.

* Kapnograf; karbondioksit iiretimi, pulmoner perfiizyon,
alveoler ventilasyon, solunum paterni ve CO’in anestezi
devresinden eliminasyonu hakkinda bilgi verir.

Bir hagka deyisle, normal bir kapnogram dalgasim yaratan
olaylar dizisinin olugmasi igin:

1- Dokular karbondioksittiretmelidir.

2- Karbondioksit akcigerlere taginmalidur.

3- Karbondioksit igeren gaz akcigerlerden atilmal ve
ag1z veya endotrakeal tiip hizasinda 6rneklenmelidir.
4- Kapnograf ve ona baglt érnekleme hatt1 diizgiin
calismalidir.

5- Ornek bélgesinde, ekspirasyon sirasinda biriken
karbondioksidi temizlemek i¢in karbondioksit icermeyen
bir inspirasyon, ekspirasyonu takip etmelidir (23).

» Kapnograf; solunum problemlerinin erkenden
taninmasinda etkilidir.

* Kapnograf ve puls oksimetrenin birlikte kullaniminin,
dava konusu olan vakalarin % 93’{inii 6nleyebilecegi
bildirilmistir (24).

Kapnograf kullanumi; dzofagus entlibasyonu, solunum
yetmezligi, solunum devrelerinin ayrilmasi gibi hayat:
tehdit eden problemleri klinik olarak farketmeden ¢ok daha
Once tantmanuzi saglar. (Arastirilan 331 ¢ocuktan 35’inde
tidal sonu karbondioksit monitérizasyonu uygulanmis ve
intraoperatif problem saptanmig; bu problemlerden 20
tanesi malign hipertermi, solunum devresi ayrilmasi veya
kacag1, endobronsiyal entiibasyon, istemsiz ekstiibasyon,
kivrilmig tiip ve makine bozukluklar gibi hayati tehdit
eden problemler olarak belirlenmis. Bu problemlerden
sadece 2’si klinik olarak farkedilmig (25).

ETCO,’nin azalmasina veya artmasina neden olan
durumlar:

ETCO2’nin azal veya art neden olan durumlar:
Tablo I: Artmus ETCO2
5
iiretimi Pulmoner . Teknik Hatalar
CO3y iiretimi perfiizyon Alveoler Ventilasyon Makine Hatalar
Ates CO2 absorbaninin
Malign hipertermi Hipoventilasyon doyma_sl
Sodyum bikarbonat Artmis kardiyak | Endobronsiyal entiibasyon | Yetersiz taze gaz akumt

verilmesi
Turnikenin agilmasi
Vehoz CO2 embolisi

debi
Artmus kan basmel

Parsiyel hava yolu
obstriiksiyonu

Geri soluma

Solunum devresindeki
kagaklar

Ventilatériin bozulmasi

Valvlerin bozulmast

Tablo 2: Azalms ETCO2

Pulmoner Teknik Hatalar

CO2 iiretimi perfiizyon Alveoler Ventilasyon Makine Hatalar:
Azalmus kardiyak | Hiperventilasyon Solunum devresi
Hipotermi debi Apne diskoneksiyonu
Hipotansiyon Total hava yolu Ornekleme tiipiinde kagak]
Hipovolemi obstritksiyonu Ventilatdriin bozulmasi
Pulmoner emboli | Parsiyel hava yolu
Kardiyak arest obstriiksiyonu

Ekstiibasyon

2 tip kapnograf mevcuttur:

1- iginden akim gecen (ana akiml): Solunum devresi
i¢ine yerlestirilen bir adaptorden gegen CO,’yi blger.
Dezavantaji; sensoriin agir olmasi ve endotrakeal tiipli
cekmesi, sensoériin olusturdugu 1sinin cilt yaniklarina
neden olmasidir.

2- Akimi aspire eden (yan akimlr): Solunum devrelerinden
stirekli olarak monitoér i¢indeki gaz toplama kutusuna
gaz emer. COz konsantrasyonu, bu kutunun igeriginin
kizilbtesi 151k absorbsiyonunun degerlendirilmesiyle
saptanir. Dezavantaji; ortamin anestetik gazlar ile
kirlenmesi, diisiik tidal voliime sahip pediatrik hastalarda
taze gazin gaz toplama kutusuna girisi ve ETCO»
Olciimlerinin diliisyonu, aspirasyon hortumunda su
toplanarak hatali okumalara neden olmasidir. Inspirasyon
sonunda geri soluma yok ise, hava yollar1 ve akcigerler
karbondioksitden arinmig gaz ile dolarlar. Karbondioksit
alveollere diflize olarak alveol sonu kapiller kan ile denge
haline gelir (PACO2=PcCO2,=40 mmHg). Alveoldeki
ger¢ek CO7 konsantrasyonu alveoldeki ventilasyon-
perfiizyon (V/P) orani ile belirlenir. Yani yiiksek V/P
oran1 olan alveoller diisiik COy; diisiik V/P orani olan
alveoller yiiksek CO,’ye sahiptir. CO2 igermeyen bdliim
olii alan olarak nitelendirilir ve bu alanda inspire edilen
gazlar ile kan arasmda oksijen ve CO2 aligverisi yok
demektir. Hasta ekspire edince CO» sensoril ilk etapta
hi¢ CO; ile karsilagmayacaktir, ¢iinkii drneklenen ilk
gaz karigimi 6lil alandan gelen karbondioksitsiz gaz
olacaktir. Ekspirasyon devam edince karbondioksit
konsantrasyonu yavas yavas artar ve alveollerdeki
karbondioksitten zengin gaz bosalir, béylece alveoler
plato olusur. Tepe noktasina ulagildiginda alveollerdeki
tiim karbondioksit bosalmistir. Ekspirasyon sonunda
hasta karbondioksitsiz gaz inhale etmeye baglayinca
karbondioksit konsantrasyonu 0 noktasina iner.
Ekspirasyon ve inhalasyon sirasindaki bu olaylar saglikl
kisilerdeki akcigerlerde karakteristik karbondioksit
egrisinin geklini olugturur. Bu egrinin seklinde olusan
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herﬁéngi bir bozukluk anormallik olarak yorumlanmahdir.
Normal bir kapnogramda su 6zellikler bulunur (Figiir 3):
1- Inspirasyon sirasinda karbondioksit konsantrasyonu
stfirdur.

2- Ekspirasyon sirasinda hizla yiikselir ve alveoler plato
diz veya hafifce yukar1 dogru egimlidir.
3- En yiiksek karbondioksit konsantrasyonu
ekspirasyonun sonunda $l¢iiliir ve bu deger end-tidal
(tidal sonu) karbondioksit olarak adlandirilir.

Tablo 3: Kapnografda gizlenen dalga formunun detaylar1

inspiratuar segment Ekspiratuar segment

Faz 0: Inspirasyon FazI - Anatomik 6lii alan

Beta acis1 — Faz Il ve inspiratuar segmentin FazH - Anatomik ve alveoli 6lii alanin kartsim1
Faz I - Alveoler plato

Alfa aqis1 Faz 11 ve III arasmdaki ag1 (akcigerin
V/P statusunu (durumunu) belirtir)

inen bacag arasindaki ag1

10 o .
izl 660 mm kiziltesi 960 mm
Hb02
\Hb
0.1 -
600 700 900 1000  Dalgaboyu (nm)

Figiir 3: Kapnogramda inspirasyon ve ekspirasyon ¢izgileri
Ekspiratuar segment: 3 faza ayrilu: Faz I, 11 ve III

Faz I: Hava yollarmdaki CO,’siz gaz1 yansitir (anatomik
ve mekanik o6lii alanlarin).

Faz II: Hizla yiikselen S seklinde bir egri gizer (6lil
alanin alveol gazlari ile karigsmasi nedeni ile)
Faz III: Alveollerdeki CO,’den zengin gazlar nedeniyle
bir plato ¢izer. Genelde yukar1 ¢ikan bir egridir, yani
artan CO7’i yansitir, ¢linkil tiim alveoller aym1 CO»
degerine sahip degildirler. Akcigerlerin alt boliimleri
daha iyi ventile olduklar1 gibi daha iyi de perfiize
olurlar. Bu kisumlar ventile olmalarma oranla goreceli
olarak daha iyi perfiize olurlar. Boylece akcigerlerin {ist
kisimlariin V/P oranlar1 daha yiiksek (daha diisiik CO»),
alt kisimlari ise daha diigiik V/P oranina (daha yiiksek
CO») sahiptirler. Alveoler Plato (faz IIT) yukar1 dogru
¢ikan bir egriye sahiptir, ¢iinkii diisiik V/P oranina sahip
alveollerin ge¢ bosalmasi bu fazda karbondioksit
konsantrasyonunu artirir. Akcigerlerin V/P oranini
etkileyen faktorler (kardiyak debi, hava yolu rezistansi,
fonksiyonel rezidiiel kapasite) faz ITI'tin yiiksekligini ve
egimini etkiler. Bu nedenle kapnograf akcigerlerdeki
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V/P anormalliklerinin tanisinda da degerli bir monitdrdiir.
Inspiratuar segment-Faz 0: Faz III tamamlandi§inda inen
kol dik a¢1 olusturarak 0 ¢izgisine iner. Bu, CO;’den
arinmig taze gazlarin inhale edildigi ve CO;
konsantrasyonunun 0’a diistiigii zamandir. Faz 0; inen
kolu ve horizontal ¢izginin ilk kismini igerir ve
inspirasyonun baglangicindan ekspirasyonun baglangicma
kadar olan kismi1 yansitir. Horizontal ¢izginin geri kalan
kismu ekspirasyona aittir. Yani faz 0 inspirasyonu yansitir.

Alfa Aqisi: Faz I ve faz II arasindaki a¢idir ve faz III'iin
egimi arttifinda artar. Dolayisiyla alfa acist akcigerlerin
V/P durumunu indirekt olarak belirtir.

Beta Acisi: Faz III ve inen kol arasindaki yaklagik 90
derecelik ac1 beta acisidir. Bu ag1 geri solumanin olup
olmadiginin belirlenmesinde kullanilir. Geri soluma
sirasinda beta a¢is1 90 dereceden daha fazla olur. Geri
soluma artarsa faz 0 ve I ‘in horizontal ¢izgisi 0
cizgisinden yiikselir.

Kapnografin tidal volim ile iligkisi nasildir?
CO; egrisinin altindaki alan etkili alveol ventilasyonu
yansitir.

CO; egrisinin {istiindeki ve PaCO; altindaki alan ise
fizyolojik 6l alan1 yansatir.

Kapnograf kullanilarak tidal voliimiin
komponentlerinin belirlenmesi:

Fizyolojik 6lii alan anatomik ve alveoler 6lii alanin
toplamudir. Horizontal ¢izgi PaCO-’yi (ETCO> dl¢limii
yapildig siradaki arteriyel CO; degerini) yansitir, bu
¢izginin altindaki alan ise kayip ventilasyonu yani
fizyolojik 6lii alan1 yansitir. Faz 111 egrisinin altinda
kalan alan CO; miktarin1 gosterir ve etkili alveol
ventilasyonu yansitir (Figiir 4) (23).

_PaCO,

Fizyolojik 6lii alan
m

Co,

Etkili alveol ventilasyon

Ekspire edilen voliim
Figiir 4: Etkili alveol ventilasyonu ve fizyolojik 6l alan belirlenmesi

Faz II’den dik bir ¢izgi cizilirse p ve q olarak adlandirilan
2 esit bolge elde edilir. Sekilde goriilen ilk bolge anatomik,
ikinci bolge alveoler 6lii alan1 yansitir. Yani, fizyolojik
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olii alan bu iki bdlgenin toplamidir (Figiir 5) (23).

PaC02

Alveoler 6li alan

Anatomik (q) I

CO, @)
/

oli

alan u

Ekspire edilen voliim

Figiir 5: Alveoler ve anatomik &lii alan belirlenmesi

(a-ET)PCO;, fark alveoler 6lii alam yansitir. Normal (a-
ET)PCO; degeri 2-5 mm Hg. dir. Ancak gebelik ve
cocukluk doneminde bu fark azalir. (a-ET)PCO2
yas, amfizem ve diisiik kardiyak debi, hipovolemi ve
pulmoner emboli gibi alveoler 6lii boslugu artiran
durumlarda artar’

Kardiyak debi ETCO>’yi nasil etkiler?

Akciger ventilasyonunun sabit oldugu durumlarda ETCO;
monitérizasyonu pulmoner kan akiminin
monitdrizasyonunda da kullanilir. Kardiyak debideki ve
pulmoner kan akimindaki artig ETCO,’de artisa yol agar.
Kardiyak debideki ve pulmoner kan akimindaki azalma ise
ETCO;’de azalmaya ve (a-ET)PCO;’de artmaya yol agar.

Kardiyak debi ve pulmoner kan akimindaki artiglar
alveollerin iyi perfiize olmalarma dolayistyla ETCO2’de
artisa yol agar. Dolayistyla alveoler 6lii alan azalir; bunun
nedeni akcigerlere CO2‘in daha fazla gelmesi sonucu
alveoler CO;’in yiikselmesi ancak bunun karsiliginda
arteriyel CO» konsantrasyonunun degismemesidir.

Sabit akciger ventilasyonu sirasinda:

ETCO,’nin 30 mmHg iizerinde olmasi kardiyak debinin
4 1t/ dk veya kardiyak indeksin 2 1t/ dk olmas1 anlamina
gelir. ETCO2’nin 34 mmHg tizerinde olmasi ise kardiyak
debinin 5 1t/dk veya kardiyak indeksin 2.5 1t/dk olmasi
anlamma gelir.

Valv bozukluklari:

Iyi galismayan bir inspiratuar valv, ekspirasyon sirasinda
devrenin inspiratuar koluna ekspire edilen CO; igeren
gazin girmesine neden olur. Bir sonraki inspirasyonda,

inspirasyon kolunda bulunan CO,’den zengin gaz ﬁasta
tarafiridan solunur ve faz IIT*iin yani alveoler platonun
uzamasma neden olur. Ekspiratuar valv bozuklugunda
COy’den zengin gazlarin inspirasyon sirasinda geri
solunmas1 s6z konusudur ve bu durumda inspiratuar
segmentin inen kolu genisleyebilir, egri horizontal sifir
¢izgisine inemez.

Majér vaskiiler cerrahi sirasinda kapnograf kullanin
Tidal sonu karbondioksit degerleri ile kalp debisi arasinda
dnemli bir iliski oldugunu daha 6nce belirtmistik. Bu
iliski major vaskiiler cerrahi sirasinda oldukca 6nem
kazamr. Ornegin, aortik kros klempleme sirasinda dlgiilen
tidal sonu CO; degerlerindeki degisiklikler klempleme
sonrasinda olusabilecek hipotansiyonun tahmininde
dnemli rol oynar. Aortik kros klempleme sirasmnda ETCO;
degerlerinin % 15°den fazla diistiigii hastalarda klemp
acildiktan sonra kan basincinin % 20°den daha fazla
diistiigli gézlenmistir (26).

Gogiis cerrahisi anestezi sirasinda kapnograf
kullanilmasi

Arteriyel ve ETCO; degerleri (PaCO2-PETCOz3)
arasindaki fark altta yatan akciger hastalifina bagli olarak
degisir. Torakotomi operasyonu gecirecek hastalarin
biiyiik gogunlugunda da akciger hastaigi mevcuttur ve
supin pozisyonda bile bu fark oldukga yiiksektir (27).
Akcigerler supin pozisyonda iken esit ventilasyona
sahiptirler, lateral pozisyonda ise {istte kalan akcigerin
ventilasyonu artar; kan akimi yer ¢ekimine bagiml
oldugundan iist akcigerin kanlanmasi ise azalir. Boylece
lateral pozisyonda tistteki akcigerin ETCO, degeri diiser.
Dolayistyla PaCO2-ETCO- farki iist akcigerde alttaki
akcigere gore daha fazladir. Sonugta her iki akcigerin
tidal sonu karbondioksitleri birlikte 6l¢iildiigiinde PaCO»-
ETCO, fark: fazladir (27,28)

Tek akciger ventilasyonu

Ust akciger ventilasyonu kesildiginde pulmoner arter
klemplenmez ise Ust akcigere perfiizyon devam eder.
Pulmoner arter klemplenmediginde ist akcigerdeki sant
miktar1 artar ve bu da PaCO; ve PaCO2-ETCO2’nin
artmasina neden olur. Ancak bu artig baglangicta lciilen
artistan daha fazla olmaz.

Bilateral akciger transplantasyonu sonrasi
PaCO2-ETCO; farki

Transplantasyondan 24 saat sonra PaCO2-ETCO;
degerleri fizyolojik sinirlara iner (4-5 mm Hg).
Transplantasyondan hemen sonra alveoler 5lii bosluk
artar ¢iinkii pulmoner kan akinunimn dagilim bozulmustur.
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24 saat sonra pulmoner kan akimimin redistribiisyonu ve
mikrosirkiilasyonun diizelmesiyle ventilasyon perfiizyon
bozuklugu diizelir.

Gogiis cerrahisi anestezisi sirasinda anormal dalga
formlar

- Artmag faz III (bozulmus ventilasyon perfiizyon
nedeniyle)

- Bifazik faz III (akcigerlerin farkh ventilasyon perfiizyon
ozellikleri veya tek akciger transplantasyonu nedeniyle)
- Faz III’iin ters egimli olmas1 (amfizem nedeniyle)
Laparoskopik cerrahi sirasinda kapnograf kullaniminin
Onemi:

1- CO; insuflasyonu sirasinda PaCO2’nin non invazif
olarak dl¢iilmesini ve ventilasyonu diizenlemeyi saglar.
2-Intravaskiiler CO; insuflasyonunun tanisiu kolaylagtirr.
3- CO; insuflasyonunun pnémotoraks gibi komplikasyon-
larinm tanisinda yardimcidar.

Monitdrize hasta bakimi ve postoperatif derlenme
doéneminde de kapnograf kullamumi yaygmlagmistir ve
Onerilmektedir.

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
kapnograf kullanilmasi

Anestezi altindaki hastalarda oldugu gibi kritik hastalarda
da kapnograf, hi¢bir zaman sadece PaCO;
degerlendirilmesinde kullanilmamalidir, asil ventilasyonun
etkinliginin yani pulmoner, sistemik ve koroner perfiizyonun
degerlendirilmesinde kullanilmalidir (29,30). EtCO» ve
PaCO; arasindaki farkin aym hastada zaman icinde
degisiklikler gdsterdigi saptanmigtir (31-36). Kapnograf
sonuclarinin degerlendirilmesi dakika ventilasyonu, tidal
voliim, kardiyak debi, V/P orant ve viicut karbondioksit
depolar1 dikkate almarak yapilmalidir (37-39). Yiiksek
konsantrasyonlarda kullanilan oksijen kapnografi sonuclarim
etkileyebilir, bu durumda kullanilan kapnografinin
kalibrasyonu diizeltilmelidir (40). Kritik hastalarda yiiksek
solunum frekanst kapnografi sonuglarminm yanlis okunmasma
neden olabilir. (41). Kritik hastalarda sik rastlanan bir sorun
olan sekresyonlarmn fazlalig1, rnekleme tiipiiniin tikanmasina
veya ornekleme odacigmin kirlenmesine yol agarak okunan
degerlerin giivenilirligini bozabilir. Hasta havayolu ile
ornekleme tiipili arasinda bulunan filtreler de diisiik ETCO2
degerlerinin dlciilmesine neden olur (42,43). Ventilatdr
devrelerinden veya trakeal tiipiin kafinin kenarindan kagaklar
diisiik ETCO; degerleri gostermesine neden olur. Daha &nce
de belirtildigi gibi, kapnograf anestezi uygulanirken mutlaka
kullanilmas: gereken bir monitérizasyon y6ntemidir. Kritik
hastalarda ise, mekanik ventilator destegindeki akut
solunum yetmezligi olan hastalarda kapnograf kullanimi
Onerilmektedir (44).

Kapnograf kullanma gereksinimi klinik duruma bakilarak
hastaya 0zel olarak belirlenmelidir. Kapnograf
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kullaniliyorsa 6l¢lim zamani yeterince uzun olmalidir ki
PaCO,-ETCO, farki giivenilir bicimde 6lciilebilsin.

Mekanik ventilatorden ayirma siirecinde
kapnograf kullanilmasi

Kapnografdan, kritik hastalarin mekanik ventilatorden
ayrilmasi sirasinda Snemli bir non invazif monitér olarak
faydalanilmaktadir (40). Ancak, caligmalar PaCO,’yi
yansitma konusunda tidal sonu degerlerin giivenilirligini
gOsterememistir. Kapnografi kallaniminin invazif arteriyel
kan gazi monitdrizasyonu uygulama sikligin azaltip
azaltmayacagi heniiz belli degildir. Yukarda s6zii edildigi
gibi, ETCO; degerleri degigen hemodinami ve ventilator
paternleri dikkate alinmaz ise mutlaka yanlig yorumlanur.

Resiisitasyon sirasinda kapnograf kullanimi

Kardiyak arest olan bir hastada endotrakeal tiip yerinin
dogrulugunun saptanmasi igin kapnograf veya hastane
dist resiisitasyonlarda ekshale CO; dlger (karbondioksit
varliginda renk degistiren aygitlar) kullanilabilir. Kardiyak
arest sirasinda ekshale CO; 6lger kullaniminin:
- Sensitivitesi (CO; varlig: tespit edildiginde trakeal
entiibasyon yiizdesi): % 33-100

- Spesifisitesi (CO, varlig: tespit edilmediginde 6zofagus
entiibasyonu yiizdesi): 97-100"dir (45).

Kardiyak arest sirasinda ekshale CO; pozitif olarak tespit
edildiginde bu genelde, tiipiin trakeada oldugunun
giivenilir bir gdstergesidir. Ancak, kardiyak arest
Oncesinde fazla miktarda karbonhidrath besinler tiiketilmis
olmasinin 6zofagus entiibasyonlarinda da CO,’i pozitif
olarak gosterebilecegi unutulmamalidir. Yanlis negatif
degerlerin 6l¢ililmesi (endotrakeal tiip trakeada olmasina
ragmen CO; varligmin saptanamamast) bir cok nedene
baglidir. En sik rastlanan durum kardiyopulmoner
resiisitasyon (CPR) sirasinda akcigerlere gelen kan
akiminin azalmig olmasidir. Bir diger neden pulmoner
emboli varligidir. Sensériin mide icerigi veya endotrakeal
olarak uygulanan asidik ilaglarla (epinefrin gibi)
kontamine olmast da renk degisikligi yerine sabit bir
renk olusmasia neden olur (46).

Resiisitasyon sirasinda kullanilan diger hava yolu
araclarinin (laringeal maske, kombitiip gibi) yerlerinin
dogrulugunun saptanmasi konusunda yeterli ¢alisma
yoktur. Resiisitasyon sirasinda ekshale edilen CO»
Ol¢lilmesi dolagimin varligini tespit etmede EKG veya
kan basinci 6l¢iilmesinden daha nemli bir gostergedir.
Kapnograf gégiis kompresyonlarina bagli mekanik
artefaktlardan etkilenmez. Resiisitasyon sirasinda tidal
sonu karbondioksidin ani olarak yiikselmesi spontan
kardiyak debinin dond{igliniin en erken bulgusudur.
Ekshale karbondioksit konsantrasyonlart hangi hastalarm
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basari ile resiisite edileceginin belirlenmesinde
yardimeidir. Eger ekshale karbondioksit konsantrasyonlart
10-15 mmHg’dan fazla ise bu resiisitasyonun basaril
olacag1 anlamina gelir (22).

Cocuklarda kapnograf kullanim

Cocuklarda i¢inden akim gecen kapnograf yan akiml
kapnograflardan daha giivenilir sonuglar verirler, ancak
geri solumaya neden olabilirler. Hasta 12 yagindan daha
kiiciikse yan akimli kapnografin kullanilmasi gerekir.
Yakin zamanda aspirasyon hizi 30ml.dk™" olan ve izl
yamth kapnograflarin kullanima sokulmas: geleneksel
kapnograflarm dezavantajlarini ortadan kaldirmistir. Bu
aygitlar oldukga giivenilir sonuglar verirken ¢ocuklarda
siklikla goérilen bozuk CO» dalga formlarinin
engellenmesi ve sisteme bagli sekresyonlar ile
kirlenmenin Oniine geger.

Kapnografin yeni kullamim alanlari

1'd
Perkiitan trakeostomi agilmas: sirasinda bronkoskop
yerine kapnograf kullanilmasz:
Perkiitan trakeotomi uygulamasi sirasinda en 6nemli
basamak, igne ve klavuzun trakeaya yerlestirilmesidir.
Bu islem sirasinda kapnograf kullanimi ignenin dogru
yere yetlestirilmesinde bronkoskop kullanimi kadar etkin
bulunmugtur (47).

Beslenme tiiplerinin yerlestirilmesinde
kapnograf kullanimi:

Beslenme tiiplerinin yerlestirilmesi sirasinda beslenme
tiipliniin ucundan yapilan kapnograf dl¢iimlerinin tiip
yerlestirilmesinde giivenli, ekonomik ve etkin oldugu
saptanmistir. Ozofagusa girildiginde kapnografta
karbondioksit dlgiilmemesi tiipiin dogru yerlestirildiginin
bulgusudur (48-50).

Kardiyak debinin non invazif monitorizasyon
ve olciimii:

Novametrix firmasi, Fick kanununu temel alan ve solukta
parsiyel CO; 6lglimil yaparak kardiyak debiyi siirekli ve
non-invazif olarak 6lgen aygitt NICO (Novametrix
NICO®) kullanima sokmustur (51,52). Bu aygit saglikl
akcigerlerde dogru sonuglar verir (51-55). Ancak hastalikhi
akcigerlerde giivenirliligi tartismalidir (56).

Devamh kan gaz monitorizasyonu

Arteriyel oksijenizasyon, arteriyel CO2 parsiyel basinci
ve pH ol¢iimii genellikle aralikli arteriyel kan gaz

orneklemeleri ile yapilir. Ancak aralikli olarak yaﬁllan
arteriyel kan gaz analizleri hastalar1 ve klinisyenleri
cesitli problemlerle yiiz ylize getirir; analizler genelde
ciddi olaylar sonrasi yapilir, sik ve agrili intraarteriyel
girisimler yapilmas: gerekebilir, alinan 6rnegin
laboratuara tasinmasi ve degerlendirilmesinde
problemlerle karsilagilabilir, kan gaz degerlerine belli
bir siire sonra ulasilacagindan tedaviye ge¢ baslanir, kan
kayb1 ve enfeksiyon riski yiiksektir (57-60). Ozellikle
kritik hastalarda kan gaz degerlerinde anlik degisiklikler
siktir (61). Sozii edilen problemleri ortadan kaldirmak
amactyla gaz aligveriginin devamli ve non- invazif olarak
degerlendirilebildigi puls oksimetre, kapnograf ve
transkiitan6z kan gaz §l¢iim metodlart kullanilmaya
baslanmustir. Ancak bu non- invazif metodlarm hicbirinde
arteriyel POy, arteriyel PCO; ve arteriyel pH olgiilemez
(62-65). Bu metodlar sok, hipotermi veya vazopressor
kullanimu sirasmda da giivenilir degildir (66,67). Bunun
otesinde puls oksimetrenin daha dnceden sozii edilen
yanlig 6l¢iim gibi istenmeyen etkileri de mevcuttur.
Kapnograf ile tidal sonu karbondioksit dl¢iimleri ise
entiibe ve normal hemodinamik parametrelere sahip
hastalar ile siurlidir. Oysa kritik hastalarda ¢ogunlukla
kardiyovaskiiler sistem patolojileri mevcuttur ve 6lgiilen
tidal sonu karbondioksit degerleri giivenilir degildir.
Transkiitantz PO, ve PCO; 6l¢iimleri kiiciik cocuklarda
giivenilirdir. Erigkin hastalarda ise; teknik problemler
(hava kabarciklari, hatali yerlestirme, hasar gérmiis
membranlar, kalibrasyon hatalar1 ve sik kalibrasyon
gerekmesi gibi) veya hasta 6zellikleri (cilt kalinliginin
farkliliklar géstermesi, 6dem, doku hipoperfiizyonu,
vazokonstriktér ajan uygulanmas: gibi) nedeniyle
kullanim imkam kisithidir (68,69).

Son 10 yil icerisinde, yukarida s6zii edilen tekniklerin
dezavantaj ve sinirlamalarin ortadan kaldirmak amacyla,
devamli intravaskiiler kan gaz monitorizasyonu
(continuous intravascular blood gas monitoring -CIBM)
alaninda onemli ilerlemeler gerceklestirilmistir (70-72).
Devaml intravaskiiler kan gaz monitorizasyonunda ilk
olarak kullanilan aygit Clark elektrodudur. Bu elektrod
konvansiyonel kan gaz analizi laboratuarmda kullamlan
elektrodlar ile benzerdir. Kalibrasyonda yasanan sorunlar
ve intraarteriyel tromboz insidansinin yilkksek olmasi
nedeniyle kullanimdan kalkmustir (73). Bu ilk denemeden
sonra, cesitli firmalar degisik aygitlar gelistirmislerdir.
Bu aygitlar, 20 gauge arteriyel kateter ucundan
gecirilebilen steril, tek kullanimlik fiberoptik bir sensor,
kendi kendine kalibrasyon yapan mikrogipli bir monitor
ve bir kontrol panelinden olugmaktadir. Fabrikada yapilan
in vitro kalibrasyondan sonra sensor arteriyel kateter
icinden hastanin arteriyel kan akimina yerlestirilir. Daha
sonra herhangi bir kalibrasyon yapilmaz. Sensorun igine
yerlestirilmis bir Y portu devamli kan basinci
monitorizasyonuna ve kan drneklemesi yapilmasina
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olaﬂak saglar. Optik sinyal hastanin degerlerini 20
saniyede bir algilar ve monitore yansitir (74).

Devamli intravaskiiler kan gaz monitorizasyonunun en
onemli avantaji, dzellikle hayati tehdit eden durumlarda
anlik, giivenilir kan gaz degerleri elde etmektir. Ancak
bu yontemin agir1 degisken kan gaz degerleri olan
hastalardaki giivenirligi hentiz kanitlanmanustir (75-77).
Her seye ragmen, arteriyel kan gaz degerlerinin
elektrokimyasal analizlerle degerlendirilmesi ile
karsilastirildiginda devaml intraarteriyel kan gaz analiz
metodu diisiik kan basincr varliginda ve anormal pH ve
PaCO; degerlerinde bile (PaCO; > 90 mmHg, pH < 7.1)
klinik durum ile uyumlu ve giivenilir sonuclar vermektedir
(78). PaCO; ve pH degerlerindeki bu giivenirlige karsin
Pa0; degerlerinde 30 mmHg gibi kabul edilemez degerler
bulunmustur. Bu metodun gliniimiizdeki sinirlama-
larmndan biri de uygulandigi elin hafif bir fleksiyonu ile
bile optik liflerin kirilmasidir (78,79). Giinlimiizde
devaml: intraarteriyel kan gaz analiz aygitlar cok pahalt
olduklarindan yaygin olarak kullaniimamaktadirlar; tek
kullanimlik tek bir sensoriin fiyati yaklasik 300 §
civarmdadir.

CIBM kan gaz degerlerinin ani olarak degisebilecegi
belirli hasta gruplarinda (tek akciger ventilasyonu
uygulanan toraks cerrahisi olgulari, kardiyovaskiiler
cerrahi geciren olgular veya organ transplantasyonu
uygulanan olgular gibi) kullanilir. CIBM ayn1 zamanda
uzun siire ve sik sik kan gaz 6l¢imil yapilmasi gerekli
kritik hastalarda da (ARDS, sepsis ve ciddi travma
olgular1 gibi) yararlidir. Devamli intraarteriyel kan gaz
analiz monitdrizasyonu igin kanita dayali endikasyonlar
ve fiyat-etkinlik iligkisi heniiz belirlenememistir (80).
Gelecek giinlerde, devarli intraarteriyel kan gaz analiz
monitérizasyonunun, doku greftlerinin ve cerrahi fleblerin
canliligini 6lgmek amaciyla kullanilabilecegi de
ongoriilmektedir (81).

Transkiitanoz gaz degisimi monitorizasyonu

Transkiitandz gaz degisimi monitérizasyonu arteriyel
oksijen ve karbondioksit basincini1 (PaOz ve PaCO»)
tahmin etmek igin cilt yiizeyindeki POz ve PCO;’yi
Olger. Bu monitorler ciltte lokal 1sinma saglayarak
hiperperfiizyona neden olurlar ve oksijen ve
karbondioksidin parsiyel basmcim elektrokimyasal olarak
Olcerler (82-89).

Transkiitan6z oksijen ve karbondioksit sensérii dermal
kapillerlerden cildin yilizeyine diflize olan oksijen ve
karbondioksidi 6lgen bir Clark elekirodudur. Bu elektrod
konvansiyonel kan gaz analizlerinde kullanilan elektrod ile
aynidir. Stratum korneumdan gaz difiizyonunu
kolaylastirabilmek i¢in sensér 43-45°C’ye kadar isttilmalidir.
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Transkiitandz gaz deZisimi monitdrizasyonu endikasyonlarr;
arteriyel oksijenasyon ve/veya ventilasyonun 6l¢iilmesi
gerekli olan durumlardir (90-92).

Kontrendikasyonlar ise rolatiftir; cilt biitiinliigii bozulmus,
allerjisi olan hastalarda bu monitérizasyon yéntemi
goreceli olarak kontrendikedir (90).

Genelde PtcO; ve PtcCO» monitdrizasyonu giivenli ve
zararsiz bir yéntem olmasina kargin hastanmn tedavisinin
yanlig yénlendirilmesine neden olabilecek yanlis negatif
ve yanlis pozitif sonuglar verebilir. Olgiim bélgesinde eritem,
yaniklar ve cilt yirtilmalart da meydana gelebilir (93,94).

Transkiitan6z oksijen (PtcO2) ve karbondioksit (PtcCO,)
olgtimii yenidogan, bebek ve kiictik cocuklarda etkin sonuclar
verir. Yenidoganlarda PtcO; kabaca PaO;’ye esittir.
Erigkinlerde ise stratum korneum kalindir ve PtcOo,
PaO;,’den daha dastk 6lciiliir. Transkiitandz indeks
(PtcO2/Pa0y), yenidoganlarda 1, pediatrik hastalarda 0.9,
eriskinlerde 0.8 ve yaglilarda 0.7 degerindedir.

PtcO»’nin degerlendirilmesinde en O6nemli sorun,
PtcO nin hem kardiyak debiye hem de cilt perfiizyonuna
bagiml olmasidir. Kardiyak debi diistiiglinde transkiitandz
indeks de diiser (95, 96). Bir bagka deyisle PtcO,, arteriyel
kandaki oksijen kontentinden 6te dokulara oksijen
sunumunu monitdrize eder.

Bu monitérizasyon yénteminin kullaniminda bir ¢ok
teknik problem vardir. Elektrod cilde her uygulanigimdan
Once kalibre edilmelidir. Cilde uygulandiktan sonra da
1sinmast igin 10-15 dakikalik bir siireye gereksinim vardir
(Bu siire pediatrik hastalarda 5 dakikaya kadar iner).
Elektrod periyodik olarak degistirilmelidir. 44°C ve
lizerinde 1sinmus elektrod 0.5 cm biiyiikliiglinde cilt
yaniklarina neden olabilir. Yenidoganlarda 43 veya
43.5°C gibi daha diigiik sicakliklar kullamlmal ve elektrod
2-3 saatte bir degistirilmelidir.

PtcO; normal veya yiiksek ise dokularin oksijenasyonu
iyi demektir. PtcO, diisiik oldugunda ise PaO; veya kan
akimi azalmis demektir ve taninin bu iki nedenden biri
olduguna karar vermek klinisyenin gdrevidir.
Transkiitantz kan gaz monitdrizasyonu uzun siireli ve
devamli bir monitdérizasyon yodntemidir (97,98).
Bu monitdrizasyon yontemi, uygulanan cilt fleplerinin
canliligin1 degerlendirmede, yara iyilesmesinin
saptanmasinda, periferik vaskiiler hastaliklarda
uygulanacak ampiitasyon seviyesinin saptanmasinda ve
lokal doku perfiizyonunun belirlenmesinde de
kullanilmaktadir (99).
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