T.C.

HACETTEPE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

ACIL TIP ANA BiLiM DALI

ACIL SERVISTE PROSEDUREL SEDOANALJEZI UYGULANAN
HASTALARDA ENTEGRE PULMONER INDEKS iLE SOLUNUM
KOMPLIKASYONLARININ DEGERLENDIRILMESI

Dr. Anil Emre ERCAN

UZMANLIK TEZi

Olarak Hazirlanmistir.

ANKARA

2025






T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

ACIL TIP ANA BiLiM DALI

ACIL SERVISTE PROSEDUREL SEDOANALJEZI
UYGULANAN HASTALARDA ENTEGRE PULMONER INDEKS
ILE SOLUNUM KOMPLIKASYONLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Anil Emre ERCAN

UZMANLIK TEZIi

Olarak Hazirlanmistir.

TEZ DANISMANI

Doc. Dr. Biilent ERBIL

ANKARA 2025



TESEKKUR

Birlikte yaptigimiz tez calismamda bana yol gosteren, katkilariyla her zaman
yanimda olan, uzmanlik egitimim boyunca yolumu aydinlatan, kendisinden birgok sey

ogrendigim cok sevgili tez danigman hocam Dog. Dr. Biilent ERBIL’e;

Asistanligim siiresince deneyimleri ve bilgileriyle bana 6rnek olan, hepimizin
daima yaninda ve destekcisi olan basta Anabilim Dali Bagkanimiz Prof. Dr. Meltem
AKKAS olmak iizere; degerli hocalarim Prof. Dr. Nalan METIN AKSU’ya, Dog. Dr.
Mehmet Ali KARACA’ya ve Ogr. Gor. Dr. Mehmet Mahir KUNT a;

Uzmanlik tez calismamin her asamasindaki yardimlari ve destegi i¢in Ogr. Gor.
Dr. Elif OZTURK INCE’ye, egitimime katk1 ve desteklerinden &tiirii, , Dr. Ogr. Uyesi
Ali BATURa ve Ogr Dr. Volkan ARSLAN’a;

Birlikte ¢alismaktan onur duydugum ve keyif aldigim, ayrica tez caligmam
sirasinda bilimsel ve manevi destekleri ile hep yanimda olan bagta Dr. Seyma SENOL
GUL, Dr. Ali Umut MORCA olmak iizere gok sevgili ve degerli asistan arkadaslarima,

acil serviste 6zveri ile calisan tiim hemsirelerimize ve personelimize;

Hayatimin her aninda sonsuz 6zveri ve destegi ile her zaman yanimda olan

hayat arkadasim sevgili; Elif SEKER ERCAN’a;

Hayatima kattiklar1 deger, emek ve sevgi ile bugiinlere gelmemde ¢ok biiyiik
onemi olan, sahip olmaktan gurur duydugum canim ailem; babam Aydin ERCAN’a,

annem Sultan ERCAN’a ve abim Enes ERCAN’a sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Anil Emre ERCAN

il



OZET

Ercan, Acil Serviste Prosediirel Sedoanaljezi Uygulanan Hastalarda
Entegre Pulmoner Indeks (IPI) ile Solunum Komplikasyonlariin
Degerlendirilmesi, Ankara 2025 Prosediirel sedoanaljezi (PSA), hastanin tibbi
prosediirleri tolere etmesini saglamak i¢in sedoanaljezik ajanlarin uygulanmasina
yonelik bir tekniktir. Caligmadaki amacimiz, acil serviste PSA uygulanan hastalarda
solunum komplikasyonlarmin erken saptanmasinda Entegre Pulmoner Indeks
[Integrated Pulmonary Index (IPI)] monitdrizasyonunun etkinligini arastirmak,
meydana gelen komplikasyonlari degerlendirmek, ideal hasta takip siiresi igin
standardizasyon saglamak ve IPI ile Aldrete Skoru (AS) arasindaki korelasyonu
degerlendirmektir. Prospektif gozlemsel arastirma olarak yapilan bu ¢aligmaya, Acil
servise bagvuran 18 yas istii, klinisyen tarafindan prosediirel sedoanaljezi
uygulanmasina karar verilen 154 hasta dahil edilmistir. Hastalarin demografik verileri,
uygulanan islem tiirii, sedasyon derinlik diizeyi, vital bulgulari, IPI ve Aldrete Skorlar1
ille meydana gelen komplikasyonlar kaydedilmistir. IPI’'nin  solunum
komplikasyonlarint 6ngérmedeki etkinligi ve Aldrete Skoru ile korelasyonu
degerlendirilmistir. Hastalarin %73,4'i erkek, %26,6’s1 kadin yas ortancas 42 yil idi.
En sik uygulanan islem %61,7 ile fraktiir rediiksiyonudur. 2., 5., 10. ve 30. dakikalarda
IPI skoru i¢in kesim noktalar1 sirastyla 6, 6, 6 ve 5 olarak belirlenmis; bu degerlerin
solunum komplikasyonlarmi 6ngérmede etkili oldugu saptanmistir. IPI skorlari ile
solunum sayisi, SpO,, EtCO, ve Aldrete Skoru arasinda anlamli korelasyonlar
saptanmigstir. Derin sedasyon uygulanan hastalarda solunum komplikasyonlar1 daha sik
izlenmistir. Sonug olarak, IPI monitdrizasyonu, acil serviste PSA uygulanan hastalarda
solunum komplikasyonlarinin erken saptanmasinda giivenilir ve etkili bir yontemdir.
IPI, Aldrete Skoru ile korelasyon gostermekte ve taburculuk zamanlamasi i¢in yol

gosterici olabilmektedir.

Anahtar Kelime: Prosediirel Sedoanaljezi, Entegre Pulmoner Indeks, Aldrete

Skoru, Solunum Komplikasyonlari, Acil Servis.
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ABSTRACT

Ercan, Evaluation of Respiratory Complications Using the Integrated
Pulmonary Index (IPI) in Patients Undergoing Procedural Sedoanalgesia in the
Emergency Department, Ankara 2025 Procedural sedoanalgesia (PSA) is a
technique involving the administration of sedoanalgesic agents to enable patients to
tolerate medical procedures. The aim of this study is to investigate the effectiveness of
Integrated Pulmonary Index (IPI) monitoring in the early detection of respiratory
complications in patients undergoing procedural sedation and analgesia (PSA) in the
emergency department, to evaluate the complications that occur, to establish a
standardization for the ideal patient follow-up period, and to assess the correlation
between IPI and the Aldrete Score (AS). This prospective observational study included
154 patients over the age of 18 who presented to the emergency department and were
deemed eligible for PSA by a clinician. Demographic data, type of procedure
performed, level of sedation, vital signs, IPI and Aldrete Scores, as well as any
complications that occurred, were recorded. The effectiveness of the IPI in predicting
respiratory complications and its correlation with the Aldrete Score were analyzed. Of
the patients, 73.4% were male and 26.6% were female, with a median age of 42 years.
The most commonly performed procedure was fracture reduction (61.7%). Cut-off
values for the IPI score at the 2nd, 5th, 10th, and 30th minutes were identified as 6, 6,
6, and 5, respectively; these thresholds were found to be effective in predicting
respiratory complications. Statistically significant correlations were observed between
IPI scores and respiratory rate, SpO:, EtCO., and the Aldrete Score. Respiratory
complications were more frequently observed in patients who received deep sedation.
In conclusion, IPI monitoring is a reliable and effective method for the early detection
of respiratory complications in patients undergoing PSA in the emergency department.
IPI correlates with the Aldrete Score and can provide guidance for determining the

appropriate timing of patient discharge.

Keywords: Procedural Sedoanalgesia, Integrated Pulmonary Index, Aldrete

Score, Respiratory Complications, Emergency Department
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1.GIRIS VE AMAC
Prosediirel sedoanaljezi, hastanin tibbi prosediirleri tolere etmesini saglamak
icin analjeziklerle beraber ya da tek basma sedatiflerin veya dissosiyatif ajanlarin
uygulanmasina yonelik bir tekniktir. Prosediirel sedasyonun amaglar1 arasinda bir
prosediirii gerceklestirmek igin gereken siireyi kisaltarak, basari olasiligini artirmak ve
kontrolstiz hareketler nedeniyle hastanin veya saglik calisaninin yaralanma riskini

azaltarak hasta bakiminin kalitesini ve giivenligini artirmak yer alir. !

Acil serviste fraktiir ve dislokasyonlarin rediiksiyonu, kardiyoversiyon, tiip
torakostomi, santral venoz katater yerlestirilmesi, gorlintiileme, artrosentez, apse
insizyonu ve drenaji, lomber ponksiyon, laserasyon onarimi, yabanci cisimlerin

cikarilmasi gibi islemler esnasinda prosediirel sedasyon uygulanabilir.

Prosediirel sedoanaljezi, acil tip uzmanlik egitiminin gerekli temel yeterlilikleri
arasindadir. Bu  egitim, islem esnasinda hastanin ventilasyonunun ve
oksijenasyonunun desteklenmesine yonelik kurtarma hava yolu miidahalelerinin yani

sira hastanin kardiyovaskiiler durumunun desteklenmesi ve izlenmesini igerir. !

Prosediirel sedoanaljezi esnasinda solunum fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde solunum sayist (SS) ve periferik kapiller oksijen satiirasyonu
(SpO») tek basina yeterli olmamaktadir. Bunlara ilave olarak kapnograf ile endtidal
karbondioksit (EtCO;) degerlerinin takip edilmesi, solunumun degerlendirilmesine
onemli katkida bulunmustur. Nabiz oksimetre ve kapnografi kullanilarak
oksijenizasyon ve ventilasyonun siirekli izlenmesi, klinisyenlerin aralikli izlemi ile
yakalanamayan solunum parametrelerindeki bozulmalar1 farketmesini saglar ve

solunum arrestini 6nleyebilecek erken tibbi miidahaleye olanak tanir. 2

Monitordeki verilerin dogru sekilde yorumlanabilmesi i¢in hasta takibini yapan
saglik calisanlarinin siirekli bir egitime tabii tutulmasi gerekmektedir. Arastirmalar,
monitorde tigten fazla parametrenin ayni anda degerlendirilmesinin zor oldugunu ve
hatali yorumlara yol acabilecegini gdstermistir. Bu nedenle hastane igerisinde kolayca
kullanilabilen ve uzun siireli egitim gerektirmeyen, basit ve objektif monitdrizasyon

araglarina ihtiyag vardir.

Entegre Pulmoner Indeks tek bir degerle ventilasyon ve oksijenizasyonu kolay

sekilde degerlendirebilmeyi saglayan bir monitorizasyon teknigidir. Bu



monitdrizasyon yonteminde SpO», EtCOz, solunum sayist ve kalp hizi degerleri
matematiksel bir modelde kombine edilerek entegre pulmoner indeks elde edilir. IPI
degeri 1 (solunum yetmezligi) ile 10 (normal solunum) arasinda bir Olcekte
degerlendirilir. Amerika Birlesik Devletleri Gida ve Ila¢ Dairesi [Food and Drug
Administration (FDA)], TP monitorlerinin sedasyon uygulanan hastalarda solunum
parametrelerindeki  degisiklikleri takip etmek amaciyla kullanilabilecegini
belirtmektedir. Boylece saglik ¢alisanlarinin deneyiminden bagimsiz olarak hastanin
solunum durumunu hizli ve etkili bir sekilde degerlendirip, olasi sorunlara erken

dénemde miidahale etmek miimkiin olabilir, >*

IPI dort temel solunumsal parametreyi birlestirerek 1 ile 10 arasinda sayisal bir
skor iiretir. Ancak bu sayisal degerlerin tek basina yorumlanmasi, 6zellikle yogun
klinik ortamlarinda karar vermeyi zorlastirabilir. Bu nedenle calismamizda IPI
skorlari, daha kolay anlasilabilir ve klinik karsiligi daha net olacak sekilde alt gruplara
ayrilarak da siniflandirilmistir. Subgruplama, skoru sadece bir say1 olarak degil, ayni
zamanda bir risk seviyesi gostergesi olarak degerlendirmeyi miimkiin kilmistir
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potansiyeline sahiptir. Her hasta veya sedoanaljezi prosediirii i¢in 6nerilebilecek tek
bir ajan veya kombinasyon yoktur. Klinisyen, hastanin sedoanaljezi planini
kisisellestirirken analjezi, sedasyon ve olas1 riskler arasinda denge kurmali ve
alternatifleri g6z onilinde bulundurmalidir. Prosediiriin uygulanacagi ortamda, gereken
sayida ve egitimde personel gorevlendirilmeli, bu personellerin rolleri belirlenmeli,
prosediir esnasinda kullanilabilecek tiim malzemelerin hazirlanmasi saglanmalidir.
Ortak Komisyon [The Joint Commission (1JC)], Amerikan Acil Tip Koleji [American
College of Emergency Physicians (ACEP)] ve Amerikan Anesteziyoloji Dernegi
[American Society of Anesthesiologists (ASA)], PSA kullanimi ile ilgili uzman
goriisleri ve kanita dayali kilavuzlar sunmaktadir. Bu kilavuzlarin yayimlanmasiyla
PSA rutin bir acil servis uygulamasi haline gelmis, daha kisa etkili ilaglar ve invazif
olmayan izleme cihazlarmin mevcudiyeti ile de PSA uygulamalari daha da

gelistirilmistir. >

Prosediirel sedoanaljezi tamamlandiginda, hastalar baslangictaki zihinsel
durumlarina ve kardiyopulmoner islevlerine donene kadar izlenmelidir. Aldrete Skoru
gibi yapilandirilmis bir degerlendirme, hastanin iyilesmesini ve taburculuk igin
giivenligini degerlendirmede kullanilabilir. Monitdrizasyonu sonlandirma veya
taburculuktan 6nce monitdrize izlem stiresi degiskendir. Gozlem siiresi verilen sedatif
miktarina, hastanin yanitina, prosediiriin siiresine ve herhangi bir komplikasyonun
ortaya ¢itkma durumuna baglhdir. Komplikasyonlarin ¢ogu, prosediirel sedoanaljezi
sirasinda sedatif ajan uygulanmasindan sonraki ilk birka¢ dakikalik siire icerisinde
meydana gelir. Islemin tamamlanmasindan 5 dakika sonra majdr advers olaylarm
meydana gelmesi nadirdir. Prosediirel sedasyon uygulanan bir acil servis hastasinin
taburcu edilmesinden sonra hayati tehdit eden advers olaylarin meydana geldigi
bildirilmemistir. Acil serviste prosediirel sedasyon uygulanan hastalar i¢in gerekli
izlem aralig1 genellikle sedasyondan ¢ok prosediir ile ilgilidir. Ancak kilavuzlarda
prosediirel sedasyon ve analjezi islemi sonrasi optimal izlem siiresi ile ilgili kesin

oneriler bulunmamaktadir, 7

Acil servisler kritik hastalarin bulundugu, hizli tan1 ve tedavi gerektiren
durumlarla sik karsilasilan yerlerdir. Bagvuru sayisindaki artis ve hasta yogunlugu;
hastanede kalis siiresinin uzamasina, tedavide gecikmeye ve mortalite artisina neden

olabilir. Kalabaliktan dolay1 olusan gecikmelerin oniline ge¢gmek amaciyla islemleri



hizlandirmanin hem acil servis isleyisine hem de hasta bakiminin kalitesine katkisi

gdsterilmistir °

Bizim calismamizdaki amacimiz acil prosediirleri kolaylastirmak i¢in PSA
uygulanan hastalarin IPI monit6rizasyonu ile izlenerek, hasta normal biling-uyaniklik
haline ulasincaya kadar sedasyona bagli gelisebilecek solunum komplikasyonlarinin
erken tespit edilmesi agisindan IPI’nin giivenligini arastirmak, prosediirel sedoanaljezi
islemi esnasinda gelisen komplikasyonlar1 degerlendirerek olasi risklerin dngoriilmesi,
prosediir sonrasi hasta takip siiresi i¢in bir standardizasyon saglanarak acil serviste
gereksiz siire hasta izleminin 6nlenmesi ve IPI’nin prosediirel sedoanaljezi uygulamasi

sonrasinda hasta takibinde Aldrete Skoru ile korelasyonunun belirlenmesidir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Agn

Agr, acil servise bagvuran hastalarda en sik goriilen semptomdur. Tiim
hastalarin %70 ila %80’inde birincil sikayet olarak agri yer almaktadir. Uluslararasi
Agr Arastirmalart Dernegi agriyr su sekilde tanimlamistir: “agri, mevcut ya da
potansiyel bir doku hasartyla iligkili olan veya bu hasar ile tarif edilen, hos olmayan
bir duyu ve duygusal bir deneyimdir.” ' Farkl1 bir tanimlama ile; “bireyin yasami
boyunca belirli zamanlarda deneyimledigi, giinliik yasam aktivitelerini engelleyen ve

yasam kalitesini diisiiren soyut bir kavram olarak tanimlanabilir.” !

2.2 Analjezi

Sedasyon olusturma amaclanmadan hastalarin  agriyr  algilamasinin
azaltilmasidir. Analjezi saglayabilmek i¢in opiyat veya opiyat dis1 ajanlar
kullanilabilir. Bu ilaglarin ikincil etkisi olarak mental durum degisiklikleri ortaya
cikabilir. 12

2.3 Sedasyon

Acil serviste apse drenaji, kirik ya da ¢ikik rediiksiyonu, yara onarimlart gibi
bazi islemler yiiksek derecede agrili, bazi hasta gruplart i¢in ise radyolojik
goriintiileme ya da yara tamiri korkutucu olabilmektedir. Tan1 ve tedavi amaciyla
yapilan girisimsel iglemler sirasinda hastalarin agr1 ve aci gibi rahatsizlik verici his
duymamalar1 bununla beraber islem sonrasinda yapilan tibbi uygulamalar
hatirlamamasi ve islem yapilirken islemin giivenligi i¢in sabit kalmalarinin saglanmasi

amaciyla gerceklestirilen uyku halidir.®

Sedasyon olusturmak i¢in hastaya uygulanan ajan dozu ve islem siiresi genel
anestezide kullanilan prosediire gore daha az ve kisadir. Sedasyon derinligine bagh
olarak, uygulama sirasinda s6zel komutlara cevap alinabilir, solunumsal kapasite
degismeyebilir ve hastalarda tam anlamiyla biling bozuklugu meydana gelmeyebilir.
Sedasyon uygulanacak islemin hastalarda neden olabilecegi ac1, anksiyete ya da agr1

diizeyine gére minimal, orta diizeyde veya derin sedasyon olusturulabilir. °



2.4 Prosediirel Sedasyon ve Analjezi

Hastanin spontan kardiyorespiratuvar fonksiyonlarinin korunarak, agrili
veya hos olmayan prosediirleri tolere etmesine izin veren, anksiyeteyi, agriy1 ve
hastanin hareket etmesini azaltmak ic¢in anksiyolitik, sedatif, hipnotik, analjezik
ve/veya dissosiyatif ilaglarin kullanilmasidir. Bu ajanlar tanisal veya terapotik bir
prosediir sirasinda amneziyi veya farkindaligin azalmasini ve/veya hasta
konforunu ve giivenligini saglamak i¢in uygulanir. PSA esnasinda nabiz oksimetre,
kan basinc1t monitorizasyonu, kapnografi ve EKG, hastanin ventilasyon ve
kardiyovaskiiler fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde standart monitorizasyon

araclandir. 113

Sedasyonun derinligi, kullanilan ajanlarla degil, hastanin yanit diizeyine
ve kardiyopulmoner fonksiyonlarina goére tanimlanir. Sedasyonun derinliginin
takibi, basarili ve glivenli PSA saglamak icin temel etkenlerden biridir. Bu nedenle
TJC 2001 yilinda sedasyon ve analjezi siirecini daha iyi tanimlamak igin
olusturulan ASA sedasyon ve analjezi tanimini kabul etti. ASA tarafindan
sedasyon derinligi diizeyleri asagidaki tablodaki gibi gruplandirilmistir. (Tablo 2-
1)
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Tablo 2- 1. ‘American Society of Anesthesiologists’ Sedasyon Seviyesi Skalasi

* Agrili uyarana refleks geri cekme maksatli yanit kabul edilmemektedir.

Minimal Orta Derin Genel
Sedasyon Sedasyon Sedasyon/ Anestezi
(Anksiyoliz) | (Bilingli Analjezi

Sedasyon)

Yanitsizhk Sozli Sozli veya Tekrarlanan | Agrili
uyarana takdil uyarana | veya agrili uyarana
normal yanit | anlamli yanit* | uyarana bile

anlamli yanitsiz
yanit*

Havayolu Etkilenmemis | Miidahale Miidahale Genellikle

gerekmez gerektirebilir | miidahale
gerekir

Spontan Etkilenmemis | Yeterli Yeterli Siklikla

Solunum olmayabilir | yetersiz

Kardiyovaskiiler | Etkilenmemis | Genellikle Genellikle Bozulabilir

Fonksiyon korunmus korunmus




2.4.1 Minimal Diizeyde Sedasyon (Anksiyoliz)

Bilincin en az diizeyde baskilandig1, fakat s6zel uyarilara normal yanitin devam
ettigi, solunum fonksiyonlar1 ve kardiyovaskiiler fonksiyonlarin etkilenmedigi
sedasyon diizeyidir. Agriy1 azaltmak i¢in oral yoldan sedatif ilag verilmesi, periferik

sinir bloklari, lokal anestezi anksiyete ve minimal sedasyon saglayan prosediirlerdir.
12,14

2.4.2 Orta Sedasyon (Bilin¢li Sedasyon)

Hastalar tek basina veya hafif dokunma uyarani ile birlikte s6zlii komutlara
anlamli olarak yanit verebilmektedir. Hastanin gozleri genelde kapalidir. Hava yolu
acikligi ve spontan solunum korundugu icin ayrica bir miidahale gerekmez.
Kardiyovaksiiler fonksiyon genellikle korunur. Pitozis, konusma bozuklugu ve s6zel
uyartya gecikmis ya da bozulmus yanit, orta diizeyde sedasyon uygulanan hastalarda
bazen goriilebilir. Genellikle PSA’da hedeflenen sedasyon derinligidir. Bu diizeyde
sedasyon subluksasyon veya dislokasyonda rediiksiyon igleminde, tiip torakostomide

ve elektriksel kardiyoversiyon gibi durumlarda kullanilabilir. 4!

2.4.3 Derin Sedasyon

Hastalarin kolay sekilde uyandirilamadig, ancak tekrarlayan sozel veya agrili
uyarilara az miktarda yanit alindig1 durumdur. Solunum fonksiyonunu bagimsiz olarak
sirdiirme yetenegi ve solunum devamliligi bozulabilir. Kardiyovaskiiler
fonksiyonlarin genellikle korundugu, bilincin ise ileri diizeyde baskilanmasi ile
karakterize sedasyon diizeyidir. Uygun havayolu, solunum durumu ve kan basinci

kontroliiniin saglanmas1 énemlidir. >4

2.4.4 Genel Anestezi

Hastanin agrili uyaran dahil tiim uyarilara yanit veremedigi bilingsizlik halidir.
Havayolu reflekslerinin korunamadigi, spontan solunumun siklikla yetersiz oldugu ve
ilaca bagli noromuskiiler fonksiyon depresyonu nedeniyle pozitif basingh
ventilasyonun gerekebildigi, kardiyovaskiiler fonksiyonlarin bozulabilecegi sedasyon
diizeyidir. Bu uygulama aktif bir havayolu, hemodinamik ac¢idan uygun destek ve tam

monitdrizasyon gerektirmektedir >



2.4.5 Sedasyon ve Analjezi Prensipleri

PSA esnasinda uygulanan ilaglara bagli olarak goriilebilen solunum
depresyonu ve hava yolu obstriiksiyonu énemli bir morbidite nedenidir.'? Prosediirel
sedoanaljezi uygulamasinda, sedasyon derinligini belirlemek icin iki 6nemli prensip
g6z dniinde bulundurulmalidir. Ilk olarak, sedasyon derinliginin miimkiin olan en hafif
diizeyde tutulmas1 komplikasyon riskini azaltacaktir. Ikinci olarak ise planlamalar ne
kadar dikkatli yapilirsa yapilsin, prosediirel sedonaljezi esnasinda gerekli sedasyonun
derinligi her zaman Ongoriilemeyebilir. Bu nedenle, gerektiginde daha derin bir
sedasyon uygulanmasina hazirlikli olunmali ve beklenenden daha derin bir sedasyon
olustugunda buna uygun midahaleler yapilmalidir. Sedasyon sirasinda uygun
monitdrizasyonun saglanmasi, kurtarma malzemelerinin hazirlanmasi ve sedasyon

oncesi analjezik verilmesi gibi temel adimlar izlenmelidir. ’

Hastalarin izlenmesinde ve sedasyonun derinliginin degerlendirilmesinde tek
bir sedasyon 6l¢eginin iistiin oldugu gdsterilememistir. PSA'nin bagarili kullanimi
hipnoz/biling kaybi, analjezi, amnezi ve anksiyoliz gibi hastayla iligkili belirli son
noktalarin karsilanmasina baglidir. Optimal kosullar1 elde etmek i¢in bir dizi farkh
sedasyon stratejisi kullanilabilir ancak bunlarin hastanin sedasyon seviyesinin
degerlendirilmesine dayali olarak hedeflenmesi gerekir. Sedasyonun subjektif
degerlendirmesinde Ramsay Skalasi, Modifiye Ramsay Skalasi, Richmond Ajitasyon-
Sedasyon Skalasi, Gorsel Analog Skala /Visual Analogue Scale (VAS)] gibi dlgekler
kullanilmistir. Williams ve arkadaslarmin sistematik incelemesinde (1) 245 makalede
yetigkinlere yonelik PSA c¢alismalarinda kullanilan klinik 6l¢ekler ve 6l¢timleri analiz
edilmis ve PSA derinligini degerlendirme amacli bir 6l¢ek belirlemede basarisiz
olmus, sedasyon derinligini izlemek icin gelistirilen Olceklerin yeterince test
edilmedigini gostermistir. Sedasyon gerektiren prosediirlerin ¢esitliligi bdyle bir
aracin gelistirilmesini zorlagtirmaktadir. Mevcut kanitlar bu alanda ek arastirmalara
ihtiya¢ duyuldugunu ortaya koymaktadir. Yazarlarin genel goriisii, ASA’nin sedasyon
ve genel anestezinin siirekliligine iliskin beyanmin (Bkz. Tablo 2- 1) (**), sedasyonun

derinligini 6lgmek icin mevcut en iyi kilavuz oldugu ydniindedir. !’



2.4.6 Sedasyon Oncesi Hazirhik

Prosediir oncesi hasta hazirligi, ti¢ temel adimdan olusur: altta yatan ciddi
saglik sorunlar1 olan hastalar i¢in gerektiginde konsiiltasyon istenmesi, hastanin
prosediire hazirlanmasi (6rnegin, sedatifler ve analjeziklerin faydalar1 ve riskleri
hakkinda hastalarin veya yasal temsilcilerinin bilgilendirilmesi, prosediir Oncesi
talimatlar, ila¢ kullanimi, alerjileri danismanlik) ve prosediir oncesi hastalarin belirli

bir siire kat1 ve s1v1 gidalardan uzak durmasinin (aglik) énerilmesidir. '3

Prosediirel sedasyon ve analjezi hazirligi i¢in uygulayicinin; odaklanmis bir
Oykii almasi1 ve ayrintili bir fizik muayene yapmasi, alinan bu anamnez ve fizik
muayene 1siginda tibbi kayitlar1 goézden gegirmesi, laboratuvar sonuglarini
degerlendirmesi gerekmektedir. Fizik muayenede zor havayolu potansiyeli veya
kardiyopulmoner problemler tanimlanir. Asagida siralanan bulgular veya kosullar
eslik ettiginde potansiyel bir zor havayolu durumu beklenmelidir: kisa boyun,
mikrognati, biiyiik dil, trismus, morbid obezite, zor entiibasyon oykiisii, havayolu ve
boyun anatomik anomalileri. Bu durumlardan herhangi biri varsa, acil havayolu
yOnetimi i¢in alternatif metot ve aletler hazirlanmali ve PSA islemi sirasinda kolaylikla

erisilebilir olmalidir. "3

ASA’nin fiziksel durum klasifikasyon sistemi hastalarin altta yatan tibbi
durumlarinin degerlendirilmesinde kullanilan ortak bir aractir. Acil serviste ASA Smif
I ve II olan hastalarin PSA komplikasyon riski (genellikle <%5) diistiktiir. PSA yan
etki riski, ASA Smif I1I ve IV’de paralel olarak daha yiiksektir. ’



Tablo 2-2.

Klasifikasyon Sistemi *

“American Society of Anesthesiologists”

Fiziksel Durum

ASA Fiziksel Durum Ornekler
Klasifikasyon Sistemi
Smif 1 | Normal saglikli bir hasta
Sinif 2 | Hafif sistemik hastaligi olan | Hafif astim, obezite, gebelik,
bir hasta kontrollii diyabet
Smif 3 | Ciddi sistemik hastaligi olan | Pndmoni, orta seviye astim,
bir hasta dogum sonrasi <60 hafta olan
prematiire bebek, son donem
bobrek hastaligi
Smmif 4 | Hayati tehlikesi sabit, ciddi Sepsis, ciddi kardiyak
sistemik hastalig1 olan bir disfonksiyon, dissemine
hasta intravaskiiler koagiilasyon
Smif 5 | islem haricinde hayatta kalma | Masif travma, kitle etkisine
beklentisi olmayan, 6lmek neden olan intrakranial
iizere olan bir hasta kanama, ¢oklu organ
yetmezligi olan bagirsak
iskemisi
Sinif 6 | Beyin 6liimii gergeklesen
(Organlari alinan)

2.4.7 Aydinlatilmis Onam

Hastaya (¢ocuk veya engelli ise birinci derece yakinlarina veya yasal varisine)
prosediirel sedasyon veya analjezi uygulamasi dncesinde ayrintili bilgi vermenin, acil
serviste alinan genel aydinlatilmis onamin 6tesinde, 6zel olarak PSA i¢in hazirlanmig
aydinlatilmis onamin hasta memnuniyeti ve prosediirel basar1 tlizerinde olumlu bir
etkisi oldugu konusunda kesin bir arastirma yoktur. '* Mevcut kaynaklar, hekimin ve
hastanin prosediirel sedasyon konusunda mutabakata varmasinin Onemini
vurgulamaktadir. Bu siiregte, hasta ve yakinlarinin prosediir hakkinda yeterince
bilgilendirilmesi ve olas1 faydalar ve riskler hakkinda yerel politikalara uygun sekilde
izin alinmasi onerilir. Hastanin karar verme yetenegi de degerlendirilmelidir. Hastanin
onam vermesi, bilin¢li bir karar verme siirecinin sonucudur. Bu siirecte hasta, sorular

sorma hakkina sahiptir ve tiim detaylar1 anladigindan emin olmalidir.

Hastalarin bilgilendirilmesi tibbi pratigin kalitesini artirmakla beraber onlarin
otonomisine sayginin da bir gostergesidir. Acil durumlarda, hastanin bilincini veya

anlama yetenegini olumsuz yonde etkileyebilecek kosullar s6z konusu oldugunda,

10



prosediirel sedasyon ve analjezi islemleri zimni riza ile gergeklestirilebilir. Etik olarak
yiriitiilen bir onam siireci, hastaya daha fazla giiven verir ve tedavi siirecine aktif
katitlmin1 tesvik eder. Ek olarak, saglik ekibinin hastanin giivenligi icin gerekli

onlemleri aldigini ve yasal sorumluluklarini yerine getirdigini de belgelendirmis olur.
15,18-20

2.4.8 Sedasyon Oncesi Achk

Genel anestezi uygulanan hasta popiilasyonlarindan prosediirel sedasyon ve
analjezi sirasinda aclik siiresini destekleyen kanitlar ileri siirtilmiistiir. ASA, sedasyon
oncesi aclik stireleri igin berrak sivi alimindan iki saat sonra, anne siitii alimindan dort
saat sonra ve diger sivilarin veya kat1 maddeler alimindan alt1 saat sonraya kadar aglik
siiresi Onerir. PSA isleminden dnce oral alimi ii¢ saatten fazla siirede olan hastalar
herhangi bir sedasyon seviyesinde diisiik aspirasyon riski tasirlar. ACEP, hastanin
aclik siiresine bagli olarak acil servisteki yetiskin ve ¢ocuk hastalarda sedasyonun
geciktirilmemesi gerektigini belirtmektedir. Hem yetiskin hem de ¢ocuklarda yapilan
arastirmalar, aclik siiresi ile kusma veya aspirasyon riski arasinda anlamli bir fark

olmadigini gostermektedir. 71821

Tablo 2-3. Diisiik Riskli Hastalarda A¢hik Durumu ve Acil Serviste Girisimsel

Sedasyon ve Analjezi ile Tlgili Konsensus Onerileri 2!

Ac¢hk Durumu Aciliyet Aspirasyon | Onerilen Sedasyon Seviyesi
Riski
>3 saat oral alim yok | Herhangi Diisiik Kisitlama yok
biri

<3 saat herhangi bir | Acil Yiiksek Kisitlama yok

berrak sivi

<3 saat herhangi bir | Acil degil Yiiksek Orta sedasyon i¢in kisitlama

berrak sivi

<3 saat hafif aperatif | Acil Yiiksek Kisa,derin sedasyon i¢in
kisitlama

<3 saat hafif aperatif | Acil degil Yiiksek Orta sedasyon i¢in kisitlama

<3 saat yemek Acil En yiiksek | Orta sedasyon i¢in kisitlama

<3 saat yemek Acil degil En yiiksek | Minimal sedasyon i¢in
kisitlama
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2.4.9 Prosediirel Sedasyon ve Analjezi Uygulayic1 Becerileri/ Prosediir

Esnasinda Kimler Odada Bulunmah?

Giivenli bir PSA modeli i¢in, biri hastanin monitdrizasyonu ve sedasyonunu
gerceklestirmek digeri islemi gerceklestirmek olmak iizere en az iki hekim/ egitimli
saglik calisaninin bulunmasi gerekmektedir. Ayrica ekipte damar yolu agma
konusunda yetkin en az bir kisinin bulunmasi sarttir. Monitorizasyonu saglayan bir
hemsire veya solunum terapisti ile bir acil tip hekiminin ayni anda sedasyonu ve
prosediirii uygulamas1 PSA i¢in uygun bir uygulamadir. Ancak hekim her an
resiisitasyon gerekliligi agisindan hazir bulunmalidir. Her rol i¢in gerekli beceri setleri

Tablo 2-4.’de gosterilmektedir. 7!

2.4.10 Uygulayic1 Becerileri

PSA saglayicisinin, PSA sedasyon beceri setine sahip lisansli bir saglik
profesyonelidir. (Bkz. Tablo 2-4.) Bu beceri seti, kullanilan ajanlarin dozaj1 ve uygun
sekilde uygulanmasi, yan etkilerin bilinmesi, hastanin ilaglara verdigi yanitin
degerlendirilmesi ve tiim olas1 komplikasyonlarin yonetilmesi becerisini
kapsamaktadir. PSA saglayicisinin, hedeflenen sedasyon derinligine bakilmaksizin, bu
temel becerilere tam anlamiyla hakim olmasi gerekmektedir. Her hastanin sedasyon
islemine verecegi tepkiyi onceden tahmin etmek her zaman miimkiin olmadigindan,
kurtarma becerileri son derece onemlidir. PSA saglayicisi, hedeflenen sedasyon
derinligini asan hastalar1 taniyabilmeli, olumsuz fizyolojik sonuclart diizeltmeli ve
hastay1 baslangicta belirlenen sedasyon seviyesine geri dondiirmek icin gerekli
adimlar1 atabilmelidir. Ayrica, yetersiz sedasyonu tespit ederek hasta giivenligini
saglarken, optimal duruma ulasmak amaciyla ek doz sedatif veya alternatif bir ajan

uygulayarak durumu iyilestirebilmelidir. 7!

Giivenli prosediirel sedasyon, en az iki lisanshi saglik profesyonelinin
katiliminm1 gerektirir: prosediirel sedasyon isleminin gézetim sorumlulugunu iistlenen
prosediirel sedasyon saglayicisi ve birincil gorevi siirekli hasta izleme ve belgeleme
olan prosediirel sedasyon monitorii. Her rol i¢in gerekli beceri setleri asagida

gosterilmistir. (Bkz. Tablo 2-4.)
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Tablo 2- 4. Prosediirel Sedoanaljezi icin Gerekli Beceri Setleri 1°

Prosediirel Sedasyon Saglayicisi

Prosediirel Sedasyon Monitorii

Bilissel yetenekler

Anlamali;

Hava yolu, solunum ve
kardiyovaskiiler sistem
fizyoloji ve patofizyolojisi
Kalp ritminin ve nabzin
devamli monitdrizasyonu ve
yorumlanmasi

Sedatif ve antagonist ilag
farmakolojisi, 6rnegin
farmakokinetik,farmakodina
mik, dozlama, uygulama,
kontrendikasyonlar, advers
olay profilleri

Sedasyon yan etkileri ve
miidahalenin gerekli oldugu
durumlar

Hastay1 sedasyon oncesi
degerlendirme ilkeleri ve
sedasyon riskini artiran
faktorler

Uygulanacak prosediir ve
bunun sedasyon seyrini
veya sedasyon riskini nasil
etkileyebilecegi

Asagidakilere asina olmalidir:

e Hava yolu, solunum ve
kardiyovaskiiler sistem
fizyoloji ve patofizyolojisi

e Kalp ritminin, nabiz
oksimetrenin,
kapnografinin ve kan
basincinin siirekli
monitdrizasyonu ve
yorumlanmasi

e Kullanilan sedatif ilaglar,
bunlarin dozaji,
uygulanmasi, siiresi ve
advers olay profilleri

e Sedasyonun olumsuz
etkileri ve ne zaman
miidahale gerektigi

e Resiisitasyon sirasinda
kullanilan ekipman ve
bunlarin yerleri

Interaktif izleme becerileri

Gerekir:

Hava yolu acikligini
izlemek, hava yolu
obstriiksiyonunu belirlemek
ve obstriiktif ve santral
apneyi belirlemek ve ayirt
etmek

Gogiis duvart hareketinin
stirekli gézlemlenmesi ve
nabiz oksimetre ve
kapnografi ile
desteklenmesi yoluyla
ventilasyon yeterliliginin
izlenmesi

Fiziksel degerlendirmeyi,
kalp ritmi ve kan basinci
takibiyle destekleyerek
kardiyovaskiiler stabilitenin
izlenmesi

Bir hastanin asir1 veya yetersiz
sedatize oldugunu fark etmek

Gerekir:

e Hava yolu acikligini
1zlemek ve kismi veya tam
hava yolu obstriiksiyonunu
belirlemek

e Hava yolu ve gogiis duvari
hareketinin siirekli gézlem
yoluyla ve nabiz oksimetre
ve kapnografi ile
desteklenerek ventilasyon
yeterliliginin izlenmesi

e Fiziksel degerlendirmenin,
kalp ritmi ve kan basinci
takibiyle desteklenerek
kardiyovaskiiler
stabilitenin izlenmesi

Bir hastanin agir1 veya yetersiz
sedatize oldugunu fark etmek
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Tablo 2- 4. (Devam) Prosediirel Sedoanaljezi Icin Gerekli Beceri Setleri !°

Gerekir: Gerekir:

e Bas geri ¢cene yukar1 manevrasi e Sedasyon saglayicisina
yoluyla ya da nazal veya oral resiisitasyonda yardimci
hava yolunun yerlestirilmesi olmak
yoluyla hava yolu e Gerekirse ek resiisitasyon
obstriiksiyonunun diizeltilmesi yardimini hizla ¢agirmak

e Balon valv maske uygulanmasi

e Asirt derecede sedatize bir
hastay1, uygun sekilde aktif
miidahale ile veya miidahale
olmaksizin yonetmek

e Hipoksi, apne, laringospazm,
hipotansiyon, bradikardi,
anafilaksi, nobet veya kalp
durmasi i¢in restisitatif
onlemlerin hizla baslatilmasi

e Eger gerekirse resiisitasyon
yardimini hizla ¢cagirin

Kurtarma becerileri

2.4.11 Ekipman ve Malzemelerin Hazirlanmasi

Prosediirel sedasyon ve analjezi uygulamalari, alerjik reaksiyon, asir1
sedasyon, solunum depresyonu ve nadiren kardiyopulmoner stabilitenin
korunamamasi ile sonuglanabilir. Hasta se¢imi, kullanilan ilaglar, ilaglarin uygulanma

hiz1 ve dozu ve hastanin ek komorbiditeleri bu komplikasyonlarin insidansini belirler.

Prosediiriin uygulanacag alan, ileri kardiyak yasam destegi gerekebilecek bir
hastanin mevcut oldugu varsaymmiyla diizenlenmelidir. PSA alaninda fizyolojik
monitdrizasyon ekipmanlarinin yaninda; aspirator, balon-valf-maske, yast ve
agirligi/boyuna uygun ileri hava yolu ekipmanlar1 (endotrakeal tiip, supraglottik hava
yolu cihazlari, airway), resiisitasyon ilaglari, kullanilan sedatif/disosiyatif ajanlarin
antidotlari, alerjik reaksiyonlar ve bulanti kusmaya yonelik semptomatik ve tedavi
edici ilaglar, kardiyovaskiiler hastalig1r olan hastalar icin defibrilatér bulunmalidir.

Intravendz erisim kolaylikla saglanabilmelidir. 7"

Intravendz yol ihtiyac1 uygulanan ilaglara, dozuna, uygulama yoluna ve yan
etkiler acisindan risk faktdrlerine baghdir. Ornegin ketamin, intravendz yola ihtiyag
olmadan, giivenli bir sekilde kas icerisine uygulanabilir. Inhale nitrdz oksit ve

intranasal ilaglar, intravendz yol olmadan giivenli bir sekilde uygulanabilir. '
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2018'de ASA’nin yayinladigi Orta Diizeyde Prosediirel Sedasyon ve Analjezi
Uygulama Kilavuzu’na gore PSA icin gereken acil durum ekipmanlart Tablo 2-5.'de

belirtilmistir. 3

Tablo 2-5. Sedasyon ve Analjezi icin Acil Durum Ekipmanlar 3

Intravenoz ekipman Temel hava yolu Gelismis hava yolu

(yasa ve boyuta uygun) yonetimi ekipmani yonetim ekipmani
(yasa ve boyuta uygun) | (yasa ve boyuta uygun)

Eldivenler 0O; kaynagi Supraglottik hava yolu

Turnike Aspirator cihazlari

Alkolli mendil Aspirasyon katateri Laringoskop

Steril gazli bez Yankauer aspirasyon setleri(kontrol edilmis)

Intravenoz katater seti Endotrakeal tiipler

Intravendz s1vi Yiiz maskesi Stileler

Bant flaster Balon-valf maske

Intraosseoz erigim kiti Oral ve nasal airway

Uygun boyutlu enjektorler | Lubricant jel
llag aspirasyonu, kas ici
enjeksiyon  i¢cin  ¢esitli

igneler

Acil Tlaclar Farmakolojik
antagonistler

Epinefrin Glikoz(iv ve oral) Naloxone

Efedrin Difenhidramin Flumazenil

Vazopressin Hidrokortizon, metilprednizolon

Atropin veya deksametazon

Nitrogliserin Benzodiazepinler

Amiodaron Beta blokerler

Lidokain Adenozin

2.4.12 Prosediir Esnasinda Hasta izlemi ve Miidahale

Giivenli PSA uygulamasi, hem interaktif hem de fizyolojik izlem gerektirir.
Interaktif izleme, hastanin hava yolu agiklifmm ve gogiis duvari hareketlerinin
dogrudan go6zlemlenmesini, gogiis oskiiltasyonunu, hastanin tepkilerinin takip
edilmesini, hava yolu acikliginin saglanmasi ve ventilasyonun siirdiiriilmesi i¢in
gerekli manevralarin gerceklestirilmesini ve biling diizeyinin degerlendirilmesini
kapsar. Fizyolojik izleme ise, arteriyel oksijen seviyesinin, ventilasyonun, kan

basincinin ve kalp hizi ile ritminin siirekli olarak izlenmesini igerir. 7>

Hastanin prosediir esnasindaki degerlendirilmesinin en énemli hususlarindan

olan yeterli ventilasyon (kapnografi) ve oksijenasyon (nabiz oksimetre)
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monitdrizayonu, goglis duvart hareketlerinin gézlemlenmesi yoluyla dogrulanmali,
Ozellikle nabiz oksimetresi klinik degerlendirmenin yerini almamali, giivenilir bir

yardimei olarak kullanilmalidir. *!!

Kapnografi, solunum sirasinda havayolundan CO; kismi basincinin
Ol¢iimiidiir. Hastanin solunumu sirasinda ventilasyon yeterliligini gosteren bir
parametredir. Ekspiryum sonunda elde edilen en yiiksek deger EtCO» olarak
isimlendirilir. End-tidal karbondioksit, karbondioksitin arteriyel parsiyel basinci ile
koreledir. End-tidal karbondioksit basincinin 50 mmHg'y1 asmasi veya bir seferde 10
mmHg’dan fazla yiikselmesi hipoventilasyon gdostergesidir. CO> degerini sayisal
olarak bildiren cihazlara kapnometre, zaman veya hacime kars1 grafik olarak
gosterenlere ise kapnograf denir. Kapnografi, ventilasyon sorunlarini ve solunum
depresyonlarini biiyiik oranda tespit edebilirken, nabiz oksimetresi bu tiir solunum
problemlerinin bazilarini ya tespit edemez ya da kapnografiye gore gec tespit eder.
Hipoventilasyon veya apne, oOzellikle oksijen destegi alan hastalarda oksijen
satlirasyonu azalmadan Once gelisebildigi i¢in nabiz oksimetresi, ventilasyonu

monitdrize etmenin yerini tutmaz. >34

Acil servis i¢inde veya disinda PSA esnasinda; aspirasyon, plansiz entiibasyon
veya kardiyak arrest gibi hasta merkezli ciddi sonuglara yol agan komplikasyonlar, son
derece nadir goriilen olaylardir. Bu komplikasyonlar1 en aza indirmek amaciyla, tim

PSA islemleri sirasinda kapnografi ile izlemin rutin olarak kullanilmast énerilmistir.>*

Kardiyak monitdrizasyon Ozellikle daha once kalp hastaligi veya ritim
bozuklugu olan hastalar i¢in veya kardiyoversiyon gibi uygulamalar esnasinda
oOnerilir. Prosediir sirasinda hastalarin siirekli kardiyak monitdrizasyonla takip
edilmesi ve diizenli araliklarla vital bulgularin degerlendirilmesi ve bu cihazlarin
alarmlarmin aktif tutulmasi, hipotansiyon, tagikardi, bradikardi gibi komplikasyonlar
ve kritik degisiklikler konusunda uygulayiciyr ve gdzlemciyi uyarmasi agisindan
biiyiik onem tasir. !> Ancak bu parametreler komplikasyon gelistikten sonra
bozulmasi nedeniyle, higbir yontem bu olaylar1 6nceden tahmin edemez. Ayrica
unutulmamasi gereken bir diger nokta da higbir prosediir degerlendirme ve izleme

arac1 yeterli egitim ve deneyim eksikliginin yol actig1 sonuglari telafi edemez. *°
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Vital bulgular (nabiz, kan basinci ve solunum sayisi) ile oksijen satiirasyonu
islem Oncesinde, her ilag dozundan sonra, islem sonrasinda, tam diizelme doneminin
baslangicinda ve taburculuk oOncesi alinarak, kaydedilmelidir. Hedef sedasyon

diizeyine gdre PSA izlem 6nerileri Tablo 2-6.’da verilmistir. 26

Tablo 2-6. Hedef Sedasyon Diizeyine Gore PSA izlem Onerileri 726

Hedef Biling | Nabiz | Solunu | Kan Oksijen Kapnografi
Sedasyon | Diizeyi | Hizx m Hizx Basinc1 | Satiirasyo | End Tidal
Seviyesi nu CO2
Hafif Sik Her Her Her Siirekli Oneri yok
gozlem | 15dk’d | 15dk’da | 15dk’da | izleyin
akayit | kayit bir ve
sedatif
bolusu
sonrasi
Orta Sik Stirekli | Stirekli Her Stirekli Stirekli
gbozlem | izlem dogrudan | 15dk’da | izleyin izlem
gozlem | bir ve onerilir
sedatif
bolusu
sonrasi
Derin Sik Stirekli | Stirekli Her Stirekli Stirekli
gozlem | izlem dogrudan | 15dk’da | izleyin izlem
gozlem | bir ve onerilir
sedatif
bolusu
sonrasi

2.4.13 Prosediirel Sedasyonun Tamamlanmasi

Sedasyon ve prosediir tamamlandiktan sonra, hastalar uygun personel ve
donanima sahip bir alanda baslangictaki biling durumlarina ulasana ve
kardiyopulmoner depresyon agisindan risk altinda kalmayincaya kadar izlenmeli,
hipoksemi riski olmasi halinde risk ortadan kalkincaya kadar oksijenasyon devam
ettirilmelidir. Hastalar taburcu olmaya uygun hale gelene kadar diizenli araliklarla

(6rnegin 5 veya 15 dakikada bir) dolasim ve ventilasyon degerlendirilmelidir. 7!

Hastanin bazal durumuna donmesini ve taburculuk agisindan giivenligini
degerlendirmede Aldrete Skoru gibi yapilandirilmis bir degerlendirme,kullanilabilir.

Bu skorlama sistemi Tablo 2-7.’de verilmistir.
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Tablo 2-7. Derlenme Skorlama Sistemi 27

saturasyonu <%90

Aldrete Skorlama | Degerlendirmenin Yorumlanmasi | Skor
Sistemi
Tiim ekstremitelerini istemli olarak | 2
Aktivite (etkinlik, | veya emirlere uygun olarak hareket
kas fonksiyonlart) | ettirebiliyor.
Sadece iki ekstremiteyi hareket 1
ettiriyor.
Hareket yok. 0
Derin nefes alabiliyor ve rahat 2
Solunum oksiirebiliyor
Dispne veya sinirli solunum 1
Apneik veya mekanik ventilasyon | 0
desteginde
Kan basinci preanestezik ol¢limiin | 2
Dolagim + %20’si seviyesinde olanlar
Kan basinci preanestezik ol¢limiin | 1
+ %20-%49’u seviyesinde olanlar
Kan basinci preanestezik olgtimiin | 0
+ %50’si veya daha fazlasi olanlar
Tamamen uyanik 2
Biling Durumu Sesli uyarana yanit mevcut 1
Yanit yok 0
Oda havasinda O; saturasyonu 2
Oksijen >9%,92
Saturasyonu O saturasyonunu %90'1n lizerinde | 1
tutmak i¢in oksijen destegi gerekir
Oksijen destegine ragmen O> 0

olabilecegini gdsterir.

8 veya daha yiiksek bir puan hastanin derlenme iinitesinden taburcu

Aldrete Skorlama Sistemi, anestezi sonrasi

fizyolojik

lyilesmeyi

degerlendirmede Onemli bir aractir. Bu sistem yalnizca fizyolojik unsurlara

odaklandig1 i¢in, hemodinamik bozukluk olusturmayan aritmiler, hipotermi veya

hipertermi gibi belirgin puan degisikliklerine sebep olmayan ancak yine de ek bakim

gerektiren komplikasyonlar1 goz ardi edebilir. Bu nedenle, hastanin taburculuk

kararinda, genel klinik durumu ve Aldrete Skoru disinda kalan unsurlarin dikkate

alinmas: biiyiik 6nem tagir. >

7
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Bu tiir degerlendirme skorlamalar1 prosediirel sedasyon dokiimantasyon
formlarinin bir bolimidiir. Monitdrizasyonun sonlandirilma siiresi veya taburculuk
Oncesi monitdrize izlem siiresi degiskendir. Gozlem siiresi uygulanan sedatif
miktarina, hastanin tepkilerine prosediiriin siiresine ve herhangi bir komplikasyonun
ortaya ¢ikip ¢ikmamasina baglidir. Genel olarak bir kere temel biling diizeyine geri

donen hastalarin biling diizeyinde ek olumsuz degisiklikler yasama ihtimali diisiiktiir.

Komplikasyonlarin biiyiik kismi1, PSA sirasinda sedatif ajan uygulanmasindan
sonraki ilk birka¢ dakikalik siirede meydana gelir. Islemin sona ermesinden 5 dakika
sonra major komplikasyonlarin meydana gelmesi nadirdir (<%l). PSA uygulanan bir
acil servis hastasinda taburculuk sonrasinda hayati tehdit eden komplikasyon meydana
geldigine dair bildirilmis vaka bulunmamaktadir. Hastalar, solunum sikintisi, mide
bulantis1 veya tekrarlayan kusma gibi sikayetler gelismesi halinde acil servise yeniden
bagvurmalar1 konusunda uyarilmalidir. Acil serviste PSA uygulanan hastalar igin

gerekli izlem aralif1 genellikle sedasyondan ¢ok prosediir ile alakalidir. 71

2018'de ASA’nin yayinladig1 Orta Diizeyde PSA Uygulama Kilavuzu’na gore
Onerilen sedasyon ve analjezi sonrasi iyilesme ve taburculuk kriterleri Tablo 2-8.’de

belirtilmistir. 3

Tablo 2-8. Sedasyon ve Analjezi Sonrasi Iyilesme ve Taburculuk Kriterleri 13

Genel Prensipler

e Orta derecede sedasyondan sonra iyilesme ve taburculugun tibbi gdzetimi,
prosediirli yapan uygulayicinin veya lisansh bir hekimin sorumlulugundadir.

e Derlenme alan1 yasa ve boyuta uygun izleme ve resiisitasyon ekipmaniyla
donatilmali veya bu ekipmanlara dogrudan erigim imkan1 olmalidir.

e Orta derecede sedasyon alan hastalar, uygun taburcu edilme kriterleri
karsilanana kadar takip edilmelidir. izlem siiresi ve siklig1, uygulanan sedasyon
diizeyine, hastanin genel durumuna ve sedasyon/analjezi uygulanan islemin
niteligine bagh olarak kisisellestirilmelidir. Hastalar solunum depresyonu riski
ortadan kalkana dek oksijenasyon ile izlenmelidir.

e Biling diizeyi, vital bulgular ve oksijenasyon (endike oldugunda) diizenli
araliklarla kayit edilmelidir.

e [Egitimli bir saglik personeli veya hemsire, taburculuk kriterleri karsilanana dek
hastalar1 izlemek ve komplikasyonlar1 tanimak iizere alanda hazir bulunmalidir.
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Tablo 2-8. (Devam) Sedasyon ve Analjezi Sonrasi Iyilesme ve Taburculuk

Kriterleri 13

Komplikasyonlar1 yonetebilecek bir kisi (6rnegin, hava yolu acikligin1 saglamak,
pozitif basingli ventilasyon uygulamak ve endikasyonu oldugunda sedatiflerin
antidotunu uygulamak) taburcu kriterleri karsilanana kadar alanda hazir olmalidir.
Taburculuk Kriterleri:

e Hastalar uyanik ve oryante olmalidir; baslangicta zihinsel veya fiziksel
durumu anormal olan bebekler ve hastalar baslangi¢ durumlarina donmiis
olmalidir.

e Hastalar, uygulanan ilaglarin etki siiresi gecene kadar, giivenliklerini
tehlikeye atabilecek, yasamlarimi degistirecek kararlar vermekten ve
faaliyetlerde (6rnegin, bir ara¢ veya agir ekipman kullanma) bulunmaktan
kaginmalar1 gerektigi konusunda bilgilendirilmedir.

e Kardiyovaskiiler fonksiyon, hava yolu agikligi ve koruyucu hava yolu
refleksleri yeterli diizeydedir.

e Uygulayicilar ve ebeveynler, cocuk giivenlik koltugunda emniyete
alinmigken, basin One diismesi halinde, pediatrik hastalarin hava yolu
obstriiksiyonu riski altinda oldugunun farkinda olmalidir.*

e Vital bulgular stabil ve kabul edilebilir sinirlar i¢erisinde olmalidir.

e Skorlama sistemlerinin kullanilmas1 taburcuk agisindan uygunlugun
belgelenmesine yardimci olabilir

e llaglarm etkisini geriye dondiirecek ajan (naloxone, flumazenil) uygulanan
hastalarda, antidotun etki siiresi gectikten sonra hastalarin tekrar sedatize
olmadigindan emin olmak i¢in antidot uygulandiktan sonra yeterli siire (2
saate kadar) gegmis olmalidir.

e Ayaktan tedavi goren hastalar, evde veya bakim merkezinde kendilerine
eslik edecek ve islem sonrasi herhangi bir komplikasyon gelismesi halinde
bildirebilecek sorumlu bir yetiskinin esliginde taburcu edilmelidir.

e Ayakta tedavi goren hastalara ve refakatgilerine islem sonrasi diyet, ilaclar,
aktiviteler ve acil durumlarda aranacak bir telefon numaras ile ilgili yazili
talimatlar verilmelidir.

-Sedasyon/analjezi uygulanan her saglik kurumu, kendi hastalarina ve
prosediirlerine uygun iyilesme ve taburcu olma kriterleri olusturmalidir. Bu
kriterlerde dikkate alinabilecek temel prensiplerden bazilar1 tabloda yer
almaktadir.

*Uzun etki siireli ilaclar (6rnegin, kloral hidrat, intramiiskiiler fenobarbital,
fenotiyazinler), kullanilan ¢ocuklar mevcut 1iyilesme ve taburculuk
kriterlerine ulastiktan sonra bile daha uzun gozlem siireleri gerektirecektir.
Bu nedenle, o6zellikle araba giivenlik koltuklarinda taginan hava yolu
obstriiksiyonu potansiyeli olup, uzun ilag etkileri nedeniyle taburcu olduktan
sonra yeniden sedasyon riski altinda olan bebekler ve kiiclik cocuklar icin
onemlidir.
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2.5 Prosediirel Sedoanaljezide Kullanilan ilaglar

Travma hastalar1 basta olmak iizere, acil serviste prosediirel sedasyon ve
analjezi uygulanmasi planlanan hastalar genellikle ciddi stres altindadir ve siddetli agr1
yasarlar. Hastalarin yasadig1 stresi ve agriy1 hafifletmek icin acil servislerde ¢esitli
sedoanaljezik ilaglar kullanilmaktadir. Bu ilaglar, hem hastanin hem de doktorun
konforunu artirirken, yapilan miidahalelerin bagar1 oranin yiikselterek, komplikasyon
riskini diisiiriir. Ayrica, hastalarin acil servis takip siiresini kisaltarak, hem maliyetleri

hem de acil servisin is yiikiinii azaltmaya yardimci olur. 252

Klinisyenler, prosediirel sedasyon ve analjezi saglamak amaciyla c¢esitli
hipnotik/sedatif, disosiyatif ve analjezik ilaglar kullanirlar. Klinisyenin etkili ve
giivenli bir prosediir gerceklestirebilmesi i¢in, bu ilaglar ile antagonistlerinin
farmakolojisi ve kontrendikasyonlar1 hakkinda bilgi sahibi olmasi biiylik 6nem tasir.
Uygulanacak prosediiriin tiirli ve stliresi, hastanin yasi, mevcut ek hastaliklari,
hedeflenen sedasyon diizeyi ve sedasyon sirasinda ortaya g¢ikabilecek komplikasyon
riski géz oniinde bulundurularak en uygun ajanlar se¢ilmelidir. Sedoanaljezide siklikla
kullanilan ilaglar Tablo 2-9.’da verilmistir. Prosediirel sedoanaljezi i¢in her durumda

ideal olan tek bir ilag yoktur; bu nedenle kullanilacak ilaglar, hastanin ve uygulanacak

prosediiriin 6zelliklerine gore hekim tarafindan bireysellestirilmelidir. '%!%28
Tablo 2-9. Prosediirel Sedoanaljezi icin Kullanilan ilaglar
Onerilen | Ortalama | Ortalama | Avantaj/ideal Dezavantaj/yan
iv doz etki etki siiresi | prosediir etki
baslama
0.5- 10-50 sn <10 dk Hizl baslangig, Analjezi saglamaz,
1.0mg/kg kisa etki siiresi, solunum
3 (geriatrik: ortopedik depresyonuna
S 0.25- rediiksiyonlar i¢in | neden olabillir
o | 0.5mg/kg) iyi (geriatrik hastada
A~ | (Tekrar risk artigi),
doz:0.25- enjeksiyonla yanma
0.5mg/kg) olabilir
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Tablo 2-9. (Devam) Prosediirel Sedoanaljezi icin Kullanilan ilaglar 7

1.0-1.5mg/kg | 30-40sn | 5-10 dk | Sedasyon, analjezi, | Ketamine bagl
(Tekrar kardiyorespiratuar | ortaya ¢ikan
doz:0.5- stabilite saglar; reaksiyonlar,
1.0mg/kg) komorbid kosullar | kusma, kardiyak
Sadece varsa daha giivenli | stimiilasyon ile kan
analjezi i¢in olabilir; daha uzun | basincini, nabiz
. (subdisosiyatif stirecler i¢in faydali | hizin1 ve kalp
'S doz): 0.1- olabilir; debisini artirabilir;
81| 0.3mg/kg bronkospazm riski | nadir kas
Q (tekrar dozu, tagtyan hastalar i¢cin | hipertonisitesi/rijidi
baslangi¢ dozu yararli te; psikotik veya
ile ayni) sizofreni
hastalarinda
kaginin; hizli iv
bolus puse ile
solunum
depresyonu
0.1-0.2mg/kg | 10-20sn | 2-3 dk Minimal Miyoklonus, kritik
« | (Tekrar kardiyovaskiiler ve | hastalarda adrenal
:‘,5 doz:0.05mg/kg solunum supresyon
g depresyonu; daha
5 kisa prosediirler
i¢in ideal,
or:kardiyoversiyon
Ayni1 toplam <1dk <10dk Ketamin opiyatlar | Daha yiiksek
= | mg doz olmadan analjezi ketamin:propofol
T | Tek ajan saglar; ketamin oranlar1 ayilma
% kullanildiginda bileseni, propofole | siiresini uzatir;
2| oldugu gibi bagl hipotansiyonu | klinik olarak
& dengeler; uzun onemli advers
p stireli prosediirler olaylar azaltmaz;
g icin iyi zararli olmasa da,
£ kombinasyon nesnel faydalar
% karigik kanitlara
sahiptir
1-2.5 mg; 3-5dk 30-80dk | Derin sedasyon Analjezi saglamaz.
geriatride 0.5 gerektiren daha Opiyatlarla
mg veya 0.1 uzun prosediirler kombine
mg/kg: icin tercih edilir. edildiginde
g | geriatride 0.05 kardiyovaskiiler ve
< | mg/kg solunum
S | Tekrar depresyonunda
= | doz:0.5- artma
= 2.5mg: her 2-
3dkd’da bir
(geriatride
daha uzun
aralikta)
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Tablo 2-9. (Devam) Prosediirel Sedoanaljezi icin Kullanilan ilaglar 7

0.5-1.5mcg/kg | Etki 1- | 30-60dk Analjezik Orta ve derin
(Geriatride:0.2 | 2’dkda ozellikleri olmayan | sedasyon i¢in
Smcg/kg) sedatiflerle birlikte | monoterapide
’E (Tekrar verilir; minimal yeterli
< | doz:0.5- sedasyon i¢in sedasyon/amnestik
= | 1.5mcg/kg, her monoterapi etki
1-3dk’da bir) seklinde saglamayacaktir.
kullanilabilir. Solunum
depresyonu
10mcg/kg; Etki 7-9dk Hizli etki baglama, | Artmis apne riski
= | Geriatride <ldk’da kisa etki siiresi
S | diisiik doz Tek basina veya
E (Tekrar propofol ile
“2‘ doz:10mcg/kg) kombine olarak
orta derecede
sedasyon igin
0.16 Neredey | 3-10dk Hizli etki baglama, | Kas relaksasyonu
mcg/kg/dk se kisa etki siiresi zayif,
inflizyon veya | aninda Metabolizma veya | Artmis apne riski
= | Imcg/kg klirens icin bobrek
S | bolus; veya karaciger
E Geriatride fonksiyonundan
= | diisiik doz etkilenmez.
g (Tekrar Tek basina veya
A doz:0.5mcg/kg propofol ile
) kombine olarak
orta derecede
sedasyon i¢in
1 4-5dk 45-90dk Hasta Hipotansiyon
= | mikrogram/kg kooperasyonu (yaygin);
T | 10dk’dan uzun gerektiginde veya taburculuk siiresi
g stirede, opiyatlarla solunum | uzun; yetigkinlerde
% | 0.6mcg/kg/saat depresyonu acil serviste
g infiizyon yasayan hastaya kullanimu ile ilgili
2 seklinde potansiyel olarak kanitlar sinirh
2 (aralik, 0.2- yararhdir.
1.0mcg/kg/saat
)
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Tablo 2-9. (Devam) Prosediirel Sedoanaljezi icin Kullanilan ilaglar 7

%350/%50 Hemen | Saniyeler Hafif anestezik, Mesleki maruziyet
oksijen ile giiclii analjezik, riski; havalandirma
karisik kendi ofori, anksiyolitik, | sistemi iyi ve
kendine maske baslangic ve havalandirilmis bir
ile alabilir uyanma siiresi odada verilmelidir;
- neredeyse ani olur. | personel tarafindan
Z Ideal kotiiye kullanim
2 prosediirler:pansum | potansiyeli
53 an, lomber
-‘Z= ponksiyon, yara
kapatma, ven
ponksiyonu, iv
katater, idrar
kateterizasyonu,
mide tiipli
yerlestirme
0.75-1.5mg/kg | <ldk <10dk Orta ve derin Solunum
~ | Tekrar sedasyon gerektiren | depresyonu(yaygin)
= | doz:0.5mg/kg kisa prosediirler ; miyokardiyal
% | her 2-5dk depresan;
= L
E hemodinamik
ko olarak unstabil
= hastalarda kaginin

Propofol, ketamin, morfin, fentanil ve midozalamin PSA’da uygun hastalarda
giivenli ve etkili oldugu gosterilmistir. Deksmedetomidin ve alfentanil gibi daha yeni

ilaglarin biiyiik bir potansiyeli vardir ancak daha fazla ¢calismaya ihtiyag vardir. '3

Benzodiazepin ve opiyatlarin kombinasyonunun, tek basina midazolam veya
ketamin ile midazolamin kombinasyonundan daha yiiksek solunum komplikasyonu

riski ile iliskili oldugu gosterilmistir. '8

2.5.1 Propofol

Propofol, GABA reseptorleri lizerinden etki ederek merkezi sinir sistemini
baskilayan, lipofilik ve yliksek protein baglanma oranina sahip bir sedatif-hipnotiktir.
Hizli etki baglangici ve hem karaciger hem de ekstrahepatik yollardan hizla metabolize
edilmesi sebebiyle kandan hizli temizlenir ve kisa etki siirelidir. Lipofilik yapisi
nedeniyle genis bir dagilim hacmine sahiptir. Propofol, bu 6zellikleriyle santral sinir

sistemine hizla gecer ve etkisini kisa siirede gosterir. 2%
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Propofol, acil serviste orta ve derin prosediirel sedasyon saglamak i¢in hem
giivenli hem de etkili bir ilag olarak tercih edilir. Ilacin hizli etki siiresi, kisa siireli
sedasyon saglamasi, amneziye neden olmasi ve kas gevsetici 6zellikleri, propofolu acil

servislerde sedasyon gerektiren birgok islem igin ideal bir alternatif yapar. 72°!

Ancak, propofolun ciddi komplikasyonlar1 arasinda hizli gelisen solunum
depresyonu ve apne yer alir, bu nedenle ventilasyon ekipmaninin uygulama 6ncesinde
hasta basinda hazir bulundurulmasi Onerilir. Propofol, negatif inotropi ve
vazodilatasyon etkilerinin sonucu olarak hipotansiyona yol agabilir; bu risk 6zellikle
hipovolemik hastalarda ve ASA fiziksel durum skoru III veya IV olan kisilerde daha
yiiksektir. Bu yiizden, propofol uygulamasindan Once hastanin hipovolemisinin

diizeltilmesi gerekmektedir. "-*-3!

Propofol bulanti ve kusmayr Onleyici etkiye sahiptir ve sedatif
konsantrasyonlarda anterograd amnezi olusturur ancak analjezik etkisi

bulunmamaktadir. *°

Propofol ile sedasyon, enjeksiyon yapildiktan 30-60 saniye sonra baslar ve
etkisi genellikle 5-6 dakika siirer. Ilag hizla dokulara yayilir ve dokular hizla
doygunluga ulasir. Bu nedenle sonraki dozlar, baslangi¢ dozuna gore daha giiclii etki
gosterebilir. Acil serviste prosediirel sedasyon i¢in, saglikli ve geriatrik olmayan
yetiskinlerde onerilen propofol dozu 0.5-1.0 mg/kg intravendz (IV) olarak uygulanir.
Ihtiyag duyulmas1 halinde her 3 dakikada bir 0.5 mg/kg IV ek doz verilebilir. Daha
yiiksek dozlar solunum depresyonu riskini artirir. Tekrarlayan dozlar ise degisen
sedasyon derinliklerine ve uzamis etki siirelerine yol agabileceginden, dikkatle
uygulanmalidir. Geriatrik hastalarda ise dozun %50 oraninda azaltilmasi (0.25-0.5

mg/kg) ve dozun daha yavas titrasyonu énerilir. 7%

Propofol, ge¢miste yumurta veya soya proteinine alerjisi olan hastalar icin
kontrendike olarak degerlendirilmekteydi. Bu durum, propofoliin formiilasyonundaki
soya fasulyesi yagi, gliserol ve yumurta lesitini gibi bilesenlere karsi olas1 alerji riski
ve bazi alerji vakalariin raporlarina dayaniyordu. Ancak, propofol {iretimi sirasinda
soya yagi ve yumurta lesitininden kaynaklanan alerjik reaksiyonlara neden olabilecek
proteinlerin muhtemelen formiilden c¢ikarildig1 distliniilmektedir. Ayrica, soya,

yumurta ve yer fistig1 alerjisi bulunan hastalara propofol giivenli bir sekilde
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uygulanmistir. Amerikan Alerji, Asttm ve Immiinoloji Akademisi, (The American
Academy of Allergy, Asthma and Immunology) yumurta ve soya alerjisi olan bireyler
i¢in propofoliin giivenli oldugunu desteklemektedir. Giincel acil tip kilavuzlarina gére
de propofoliin tek ger¢ek immiinolojik kontreendikasyonu yalnizca ilacin kendisine

kars1 gelisen alerjik reaksiyondur. ’

Propofol uygulamasi sirasinda intravendz bolgede lokal olarak agri
hissedilebilir. Bu agriy1 azaltmak i¢in 6nerilen iki yontem bulunmaktadir. ilk strateji,
islemin uygulandig1 intraven6z bolgenin lidokain ile 6n islemden gegirilmesidir. Bu
yontemde islem yapilacak damarin proksimaline turnike uygulanir ve propofol
infiizyonundan yaklasik 60 saniye o6nce 0.5 mg/kg lidokain damara enjekte edilir.
Diger bir yontem ise, lidokaini dogrudan propofol enjeksiyonu ile karistirmaktir. Bu

teknikte, 0.5-1.0 mg/kg lidokain ile baslangi¢c dozunda propofol karistirilarak verilir. 7

2.5.2 Ketamin

Ketamin, derin analjezi, sedasyon ve amnezi ile karakterize olan bir
dissosiyatif duruma yol acar ve bu durum hastanin ¢evresinden kopmus hissetmesine
neden olur. Diger prosediirel sedasyon ajanlarindan farkli olarak, ketamin hem
analjezik (agn kesici) hem de anksiyolitik (anksiyete giderici) 6zelliklere sahiptir.
Hizli etkili, giivenli ve ¢ok yonlii bir ila¢ olarak kabul edilmesi sebebiyle acil
servislerde ve hastane Oncesi prosediirel sedasyon uygulamalarinda yaygin olarak

kullanilir.

Ketamin, N-metil-D-aspartat (NMDA) glutamat reseptdr antagonisti olarak
gorev yapan fensiklidin tiirevi bir ilagtir. Etkilerini, dopamin, norepinefrin, serotonin
gibi cesitli norotransmitterler ve opiyat reseptor antogonizmasi lizerinden spinal ve
kortikal yollar1 etkileyerek gosterir. Ketaminin yaygin olarak bilinen psikotropik
etkileri arasinda haliisinasyonlar, sinestezi, derealizasyon (ger¢eklik algisinin
bozulmasi), depersonalizasyon (viicuttan ayrilma hissi) gibi durumlar bulunur. Hafif
ajitasyondan, kabus ve hallisinasyonlara kadar genis bir yelpazede degisebilen bu
etkiler yetiskinlerde daha yaygin goriilmekle birlikte %30’a kadar yliksek
insidanslarda goriilebilir. Hastalar, daha yiiksek dozlarda, "beden dis1" deneyimler
yasadiklarini ve “K deligi* olarak adlandirilan, ketaminin sebep oldugu yogun algisal

bozulmalar yasadiklarin1 belirtmislerdir. Bu tecriibeler baz1 hastalar i¢in oldukca

26



tirkiitiicii olabilir. Sizofreni ve psikozlu hastalarda psikotropik reaksiyon riski yiiksek
olmas1 nedeniyle ketamin kullanimindan kagmilmalidir. '® Ketaminin, midazolam
veya propofol ile kombinasyon seklinde uygulanmasinin bu yan etkilerin goriilme
sikligimi azalttig1 diisiiniilmektedir ancak az sayida prospektif randomize calisma

mevcuttur. '8

Ketamin, agsamal1 olarak doz artirildiginda klasik bir doz-yanit siirekliligine
sahip degildir. Diisiik dozlarda (0.1-0.3 mg/kg) analjezi ve minimal sedasyon
saglarken, bu etkiler opiyatla veya opiyat kullanilmadan elde edilebilir. Yiiksek
dozlara ulasildig1 zaman bas donmesi ve psiko-algisal bozukluklar gibi yan etkiler
goriilebilir. Kas tonusu artis1, klonus ve midazolam ile hafifletilebilen, nadir goriilen
ani kas sertligi gibi yan etkiler de ketamin kullaniminda karsilasilabilecek durumlardir.
Ketaminin kritik doz esigi asildiginda (1.0-1.5 mg/kg IV veya 3-4 mg/kg IM), ilacin
tipik dissosiyatif etkisi hizla baglar. Bu durumda, disosiyasyon derinliginin agamalari
gbzlemlenemez; ek dozlar, yalnizca dissosiyatif etkinin siiresini uzatir. flag IV olarak
uygulandiginda yaklasik 10 dakika, IM olarak uygulandiginda ise yaklasik 40 dakika
stire ile sedasyon olusturur. Ketaminin avantajlar1 arasinda hastanin solunum ¢abasini
korumasi ve kan basinci iizerinde minimal etkiye sahip olmasi yer alir. Ancak,

ozellikle hizli IV uygulandiginda, gecici bir apne (yaklasik 20 saniye) goriilebilir.

Ketamin kullanimi sonrasinda istahsizlik, bulanti ve kusma gibi yan etkiler
hastalarin yaklagik %5-%15’inde goriilmektedir. Fakat bu yan etkiler genellikle hafif
seyreder ve cogu hasta bilinci yerine geldikten kisa bir siire sonra sivi gidalar
tilketebilir. Kusma tipik olarak, hastanin tam diizelme fazi agsamasinda uyanik oldugu
ve hava yolunu temizleyebildigi bir evrede izlenir. Ketamin uygulamasi altinda

gerceklestirilecek PSA islemlerinde antiemetik kullanmay1 diisiinmek yararli olabilir.
7

Ketamin, asir1 sempatik desarja sebep olarak hipertansiyon ve goz igi
basincinda artisa neden olabilir. Kan basincindaki yiikselme, uygulamadan kisa bir
siire sonra baglar ve birkac¢ dakika icinde zirveye ulasir. Kan basinci genellikle, son
ilag dozundan yaklasik 15 dakika sonra anestezi Oncesi seviyeye yeniden doner.
Sistolik ve diyastolik basinglar, anestezi oncesi degerlerin %10-%50 iizerine kadar

cikabilir, ancak bu artiglar bireyler arasinda degisiklik gosterebilir, daha siddetli ya da
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uzun siireli olabilir. Bu nedenle, kan basincinda ciddi bir yilikselmenin tehlikeli
olabilecegi hastalarda (Ornegin, koroner arter hastaligi olanlar) ketaminden
kagimilmalidir. Ketaminin g6z i¢i basincini artirma etkisi genellikle minimaldir, ancak
akut gbz yaralanmasi veya glokomu olan hastalarda ketamin kullanimiyla ilgili yeterli
ve net bir kanit bulunmamaktadir. Ayrica, ketaminin neden oldugu sempatik
uyarilmanin porfiri ve tiroid bozukluklari1 olan hastalarda daha siddetli olabilecegine

dair bazi kanitlar mevcuttur. ’

Tarihsel olarak, ketaminin intrakraniyal basinci (IKB) artirdign ve acil
durumlarda kullaniminin sinirlandig1 ifade edilmektedir. Ancak, belirli kosullara bagh
olarak hayvan deneyleri ve insan gézlemlerinden elde edilen deneysel veriler arasinda
celiskiler bulunmaktadir. Beyin hasar1 olan ve IKB izlemi yapilan hastalar iizerinde
gerceklestirilen prospektif kontrollii calismalar, ketaminin IKB’yi artirmadigini, hatta
bazi durumlarda IKB’yi azaltabilecegini ve uyarilara kars1 IKB’ nin olumsuz yanitini
hafiflettigini gostermektedir. 2014 yilindan bu yana yapilan en az iki sistematik
derleme, ketaminin IKB iizerinde olumsuz bir etkisi olduguna dair endiseleri
destekleyen hicbir kamt bulunmadig: sonucuna varmistir.>>3* Acil serviste ketamin
kullanan uzmanlar da, hidrosefali olmadik¢a ketaminin IKB’ye olumsuz bir etkisi
oldugu yoniinde herhangi bir kanit bulunmadigini ifade etmektedir. Uzman goriisleri
ve mevcut kamtlar, PSA igin ketaminin uygun bir tercih oldugunu, IKB ile alakali
endiselenmeye gerek olmadigini desteklemektedir. Bu sebeple, potansiyel kafa
travmasi olan hastalarda ketaminin indiiksiyon veya sedasyon amaciyla zararh
olduguna dair net bir kanit bulunmamaktadir; uygun sedatif secimi, diger faktorler goz

oniinde bulundurularak yapilmalidir.”

Ketamin, ndrolojik hastaliklar1 olan hastalarda ¢esitli potansiyel uygulamalara
sahiptir. NMDA reseptor antagonizmasi lizerinden glutamat aktivasyonunu inhibe
eder. Bu inhibisyon, duyusal korteks, limbik sistem ve talamusun baskilanmasina yol
acarak dissosiyatif anestezi saglar. Ketamin ve diger NMDA antagonistlerinin,
travmatik beyin hasarinda noroprotektif bir etki sagladigi da one siiriilmiistiir. Ek
olarak, ketamin, nitrik oksit sentaz inhibisyonu yoluyla agri modiilasyonu ve
vazokonstriksiyon saglar. Bu vazokonstriktif 6zelligi, diger indiiksiyon ajanlarinin yol

acabildigi hipotansiyonun aksine, yliksek dozlarda hemodinamik stabilite saglar. Bu
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faydalar g6z oniine alindiginda, ketaminin norolojik hastalarda birden fazla kullanim

potansiyeli bulunmaktadr. 3233

Ketamin uygulamasi nadiren trakeobronsiyal sekresyon artisiyla
hipersalivasyon ve bronkoreye neden olabilir. Hava yolu problemleri olan ya da
sekresyonlar1 temizleme yetisi zayif olan hastalarda aspirasyon riski nedeniyle, hava
yolu yonetimi i¢in 6nceden hazirlikli olunmasi gerekmektedir. Bu etkileri azaltmak
i¢cin glikopirolat veya atropin gibi ilaglar kullanilabilir, fakat bu ilaglarin ciddi hava
yolu ve solunum problemlerine yol agma potansiyeli nedeniyle rutin veya 6nleyici

amagla kullanimlar1 &nerilmemektedir.”

Rahatsiz edici semptomlar ortaya ¢iktiginda, tek doz propofol uygulanmasi (50
yasin altindaki yetigkinler icin 30-40 mg, yashilarda daha diisiik dozlar) uyanma
esnasinda gelisen reaksiyonlarin, hipertansiyonun ve kas sertliginin sikligini ve

siddetini azaltmada etkili olabilir. >*

Sener ve arkadaslari’nin *° prospektif, randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii
caligmasinda acil serviste PSA uygulanan hastalarda tek basma ketamin uygulanan
grup, ketamin ve midazolam kombinasyonu uygulanan grupla karsilastirilmis ve , IV
ketamin (1.5 mg/kg) uygulanan yetiskinlerde, ek olarak IV midazolam (0.03 mg/kg)
verilmesinin solunum depresyonunu artirmadan ajitasyonu yaklasik %4 oraninda
azalttig1 gosterilmistir. Benzodiazepin eklenmesinin hasta memnuniyetini artirdigi,
psikotropik etkilerin daha az siklikta goriildiigii, sedasyon siiresini énemli olgiide
uzatmadii veya diger advers olaylarin insidansim1 artirmadigr goriilmiistiir.
Yetigkinlerde ketamin kullanimi sirasinda 0.03 mg/kg midazolamin birlikte
uygulanmasi, reaksiyon riskini azaltmak ve islem sonrasi kusma olasiligin1 da
diistirmek i¢in 1iyi bir yaklasim olabilir. Bu nedenle komorbiditeleri olmayan
yetigskinlerde PSA uygulamasinda ketamin i¢in giivenli ve etkili bir yardime1 olarak
midazolam Onerilmektedir. Yine aymi ¢alismada ketaminin intramuskuler ve
intravendz uygulama yollar1 arasinda advers olay sikliginda anlamli bir farklilik

olmadig1 gozlenmistir, 71833
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2.5.3 Etomidat

Etomidat, GABA adrenerjik sistem {izerinden etki gdsteren, imidazol tiirevi bir
sedatif-hipnotik ajandir. Hizli etki baslangic1 ve kisa etki stiresiyle dikkat ¢ekerken,
minimal yan etkileri vardir. Bu 6zellikleriyle, klinisyenler i¢in 6zellikle acil servislerde
oldukca kullanigh bir segenek haline gelir. Analjezik etkinligi bulunmamaktadir.
Etomidat genellikle hizli ardisik entiibasyon (RSI) islemi sirasinda tercih edilir. (PSA)
i¢cin 6nerilen dozu 0.1-0.2 mg/kg olup, gerekirse her 3-5 dakikada bir 0.05 mg/kg'lik
ek dozlar verilebilir. Ilacin etkisi bir dakikadan daha kisa siirede baslar ve etki siiresi
4 ila 15 dakika arasinda degisir. Hepatik klirensi yiiksek olmasi nedeni ile hepatik kan

akimini etkileyen ilaclar etomidatin eliminasyon yar1 dmriinii etkileyebilir. 7

Etomidat propofol ile karsilastirildiginda PSA sirasinda derin sedasyon
saglanmasi ve prosediiriin basarili sekilde tamamlanmasi agisindan esit derecede etkili
goriinmektedir. Her iki ilacta da solunumla ilgili komplikasyonlar benzer oranlarda
goriilmektedir. Propofol daha fazla hipotansiyona yol agarken, etomidat ise daha fazla

miyoklonusa neden olur. ’

Omuz rediiksiyonu sirasinda etomidatin midazolam ile karsilastirildigi bir
calismada her iki ilacin benzer basari oranlarma sahip oldugu, ancak etomidat
kullanilan hastalarin daha hizli uyandig1 (etomidat 10 dakika, midazolam 23 dakika)

goriilmiistiir. 37

Etomidat diger PSA ajanlar ile karsilastirildiginda genellikle iyi tolere edilir.
Kardiyovaskiiler agidan nétr bir profile sahip olmasi ve minimal hemodinamik etkisi,
onu Ozellikle kardiyoversiyon gibi kisa siireli prosediirler icin ideal bir se¢cenek yapar.
Ancak, kisa etki siiresi sebebiyle daha uzun sedasyon gerektiren islemler i¢in uygun

olmayabilir.”

Etornidat, diger PSA ajanlarinda sik¢a rastlanmayan adrenokortikal
baskilanma ve miyoklonus gibi iki duruma yol agmaktadir. Etomidatin adrenokortikal
baskilanma etkisi uzun zamandir tartisilmaktadir. Tek bir doz etomidat bile ameliyat
sonrast kortizol seviyelerinde diisiis ile iliskilendirilmis, ancak bu diisiise bagh
gelismis advers olay gosterilmemistir. Birgok calisma ve uzman goriisii, etomidatin
sepsis veya travma gibi durumlardaki stabil veya stabil olmayan hastalarda giivenle

kullanilabilecegini vurgulamaktadir. Bununla birlikte, 2018'de acil tip hekimleri ve
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anestezi uzmanlar1 arasinda yapilan bir anket, etomidatin adrenokortikal etkileriyle
ilgili sorunun "6nemli ve yeterince ¢Oziilmemis" oldugunu belirtmistir. Neyse ki,
adrenokortikal baskilanma riski agisindan en fazla etkilenecegi diisliniilen septik

hastalar, genellikle acil serviste PSA i¢in aday degildir.

Miyoklonus, etomidat verilen hastalarin yarisinda veya daha fazlasinda bir
dereceye kadar yaygindir. Bu nedenle etomidat ile PSA planlayan klinisyenler, bu yan
etkiyi gbéz Oniinde bulundurmalidir. Miyoklonusun, muhtemelen subkortikal
disinhibisyon nedeniyle meydana geldigi distiniilmektedir. Benzodiazepinlerin bu
disinhibisyonu etkili bir sekilde bloke edebilecegi one siiriilmektedir. Bu nedenle
midazolam ile 6n tedavi, miyoklonus insidansini ve siddetini azaltabilir. Duruma bagl
olarak, etomidat ile PSA uygulanacak yetiskin hastalara 1-2 mg IV midazolam

onceden verilebilir. 3¢

Diger etomidat yan etkileri arasinda, ani olarak ortaya ¢ikabilen ve prosediirii
engelleyebilecek kadar siddetli bulant1 ve kusma (yaklasik olarak %30-40 oranda) yer
almaktadir. Eger PSA icin etomidat tercih edilecekse, antiemetik ilaclarin da birlikte
verilmesi diisiiniilebilir. Etomidatin fentanil ile beraber verilmesi durumunda, bulanti
ve kusma sikligin1 daha da yiikselebilir. Higkirik ve enjeksiyon yerinde agr1 da sik
goriilen yan etkiler arasindadir. Bunun yani sira, etomidatin tek basina periferik kiigiik
damar yoluyla uygulanmasi durumunda, hastalarin %20'sinde tromboflebit gelisme

riski bulunmaktadir. 3

2.5.4 Ketamin ve Propofol (Ketofol)

Ketamin ve propofol kombinasyonu, acil serviste prosediirel sedasyon i¢in
giivenli ve etkili bir secenek olarak 1yi belgelenmis bir profile sahiptir. Propofol, giicli
bir sedatif olmasina ragmen, solunum depresyonu ve hipotansiyon gibi yan etkilerle
iligkilidir ve ketaminin analjezik etkisi bu istenmeyen etkileri hafifletebilir. Ayni
zamanda, ketaminin neden oldugu kusma ve ajitasyon gibi yan etkiler, propofoliin

antiemetik ve hipnotik 6zellikleri araciligiyla azalabilir. ’

"Ketofol" kombinasyonu, acil serviste prosediirel sedasyon ve analjezi (PSA)
icin giivenli ve etkili bir tedavi secenegidir. Ketofoliin kullanimina iligskin yapilan
caligmalarda, esit miktarda propofol ve ketamin karigimlarindan, sadece analjezi i¢in

kullanilan subdisosiyatif ketamin dozlarina ve normal propofol dozlarina kadar cesitli
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kombinasyonlar denenmistir. Bu kombinasyonlar, sedasyon sirasinda farkli ihtiyaglara

gore ayarlanabilmektedir.’

Propofol ile ketaminin kombinasyonu, kardiyak fonksiyonu bozulmus olan ya
da potansiyel olarak azalmis hastalarda giivenli hemodinamik stabilite saglar. Ayrica,
Iki ilacin sinerjistik etkisi olduguna dair kanitlar mevcuttur; veriler, yalnizca propofol
kullanimima kiyasla ketofoliin daha dengeli ve etkili bir sedasyon sagladigini
gostermektedir. Ayrica ketaminin analjezik 6zellikleri sayesinde opiyatlara olan
ihtiya¢c azalmistir. BoOylece opiyatlarin beraberinde getirdigi riskler de en aza
indirilebilir. 7

Bugiine kadar yapilan calismalarda, ketofol (1:1 ile 1:4 oranlar1 arasinda
ketamin ve propofol karigimlar1) ile yalnizca propofol kullanimi arasinda

komplikasyonlar acisindan anlamli bir fark gosterilmemistir. 38

1990 ile 2017 yillar1 arasinda yayinlanan bes randomize kontrolli ¢aligmanin
meta-analizi, ketofoliin, yalnizca propofole kiyasla, daha az solunumsal komplikasyon
ile iliskili oldugunu ortaya koymustur. *° Ketofoliin temel bulgularini degerlendiren
editorler, hipotansiyon riski bulunan hastalarda bu kombinasyonun, yalnizca propofol
veya ketamin ile karsilastirildiginda daha uygun bir secenek olabilecegi sonucuna
ulagmiglardir. Bu tercih, propofoliin solunum depresyonu ve hemodinamik stabiliteyi
bozma riskine, ketaminin ise ayilma esnasindaki ajitasyon riskine yol acabilmesi

nedeniyle dne ¢ikmaktadir. "%

Ketofoliin bir diger avantaji, tek basina propofol veya ketamin kullanildiginda
gerekenden daha diisilk dozlarda yeterli sedasyon saglayabilmesidir. Ketofol, tek
basina kullanilan propofole kiyasla sedasyon siiresini uzatarak, propofoliin tekrarlayan
bolus uygulamalarina duyulan ihtiyaci azaltabilir. Bu sayede, daha uzun siirmesi

beklenen prosediirlerde ketofoliin 6zellikle tercih edilebilir olmasini saglamaktadr. ’

Pediatrik yas grubunda PSA’da, ketamin ve propofol sinerjik etkileri sebebiyle
genel olarak 'ketofol' olarak birlestirilir. Propofoliin ketaminin emetojenik etkilerini bir
miktar azalttig1, ketaminin de sempatomimetik etkileri sayesinde propofol ile iliskili
hipotansiyonu azalttig1 diistiniilmektedir. Ketamin ayrica propofoliin sahip olmadig1

18

onemli analjezik Ozelliklere sahiptir. Propofoliin ketaminle iligkili uyanma
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ajitasyonunu azalttigina dair kanitlar, ketofol kullaniminin, tek basma ketamin

kullanimina gére daha az uyanma ajitasyonu olusturmasiyla da desteklenmektedir. *°

2.5.5 Midazolam

Benzodiazepinler, amnestik, anksiyolitik ve sedatif ozelliklere sahiptir. Ek
olarak antikonviilzif ve kas gevsetici 6zellikleri bulunmaktadir. Midazolam, hizli etki
baslangici, kisa etki siiresi ve farkli yollarla (IV, IM, intranazal ve oral)
uygulanabilmesi sebebiyle bu grupta en sik tercih edilen ajandir. 7 Midazolamin,
analjezik etkisi olmamasi nedeniyle genellikle fentanil veya ketamin gibi
analjeziklerle birlikte kullanilir. Midazolam/ketamin ve midazolam+fentanil
kombinasyonlarinin, ortopedik miidahaleler icin acil serviste etkili oldugu
goriilmiistiir. Bununla birlikte, midazolam+fentanil grubunda daha fazla hipotansiyon
gozlenmistir.>* Propofol/fentanil ile yapilan PSA kombinasyonu da, daha uzun uyanma

siiresine ragmen, midazolam/fentanil kombinasyonu kadar etkili bulunmustur. *!

PSA amaciyla 6nerilen midazolam dozu, yavas IV enjeksiyon seklinde 1-2,5
mg olarak uygulanir. Agirhiga gore hesaplanan 0,1 mg/kg dozaji da kullanilabilir;
ancak bu yontemle daha yiiksek dozlar (6rnegin, 70 kg agirligindaki bir yetiskine 7
mg) daha fazla yan etki riskini artirir. Midazolam, kademeli olarak titre edilerek
uygulanir ve dozlar her 2-5 dakikada bir tekrarlanabilir. [lacin etkisi 1-3 dakika i¢inde
baglar ve 3-5 dakika i¢inde maksimum etki gozlenir. Sedasyon siiresi, verilen ilag
miktarina bagl olarak degisir ve genellikle 17-80 dakika arasinda siirer. IV yol tercih
edilir, ¢linkii diger uygulama yontemlerinde emilim diizensizdir ve etkilerin
gecikmesine neden olabilir. Yaygin yan etkiler arasinda hipotansiyon, hipoventilasyon
ve hipoksi yer alir. Midazolam, opiyatlar gibi diger ilaglarla birlikte kullanildiginda bu
yan etkilerin siddeti artar. Bulanti, kusma, bas agrisi, oksiiriik ve hickikirik da nadir

olmasina ragmen bildirilen yan etkiler arasindadir ’

Hepatik klirensin veya ilk gecis metabolizmasinin azalmasi nedeniyle yasl
bireylerde ya da karaciger fonksiyon bozuklugu olan hastalarda midazolamin etki
stiresi uzayabilir. Midazolam, yiiksek derecede lipofilik olmasi nedeniyle obez
hastalarda etki siiresi belirgin derecede uzayabilir. Karaciger fonksiyon bozuklugu
olmayan kronik alkol kullanicilarinda ise, ¢apraz tolerans nedeniyle aynmi klinik

etkilere ulasmak i¢in daha yiiksek dozda midazolam gerekebilir. ’
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2.5.6 Sentetik Opiyatlar

Fentanil, alfentanil, sufentanil ve remifentanil gibi sentetik opiyatlar, PSA'da
hem monoterapi olarak hem de sedatif ajanlarla kombine olarak kullanilabilirler. Derin
sedasyon seviyelerine ihtiya¢ olmayan prosediirlerde tek basina opiyatlar yeterli
olabilir. Opiyatlarin sagladig1 analjezi, sedatifin sagladigi sedasyon ve amneziyi

tamamlar.’

Sentetik opiyatlar, hizli etkileri sayesinde PSA uygulamalarinda yaygin olarak
tercih edilen agr kesicilerdir. Farmakokinetik o6zellikleri, bu ilaglar1 kolaylikla
ayarlamaya olanak tanirken, morfin gibi yaygin opiyatlara gore birgok avantaj saglar.
Ormegin, morfin ve hidromorfonun etkisi, fentanile gore daha gec baslamakta ve etki
stiresi de daha uzun olmaktadir. Bunun yani sira, bu ilaglar daha sik kusmaya sebep

olur ve belirgin hemodinamik etkilerle iligkilendirilir. 7

Fentanil, morfine kiyasla 50 ila 100 kat daha etkili olan sentetik bir opiyat olup,
acil servislerde genellikle analjezi ve PSA i¢in tercih edilmektedir. Plazma
proteinlerine baglanma oran1 %84 olan fentanil, karacigerde metabolize edilmektedir.
Yiiksek lipofilik yapisi sayesinde etkisi cok hizli baglar (1-2 dakika) ve kisa siireli (30-
60 dakika) bir etki gosterir. Fentanil, kan-beyin bariyerini hizla asarak 90 saniye i¢inde
analjezik etki saglar. Fentanil i¢in baglangi¢ dozu genellikle ¢ogu hastada 0.5 ila 1.5
mcg/kg arasinda onerilmektedir; ancak yasl hastalarda bu doz 0.25 mcg/kg'nin altinda
tutulmalidir. Her 1-3 dakikada doz tekrarlanabilir. Hipotansiyon veya solunum
depresyonu riski monoterapi olarak uygulandiginda diisiik olmakla birlikte, baz1 hasta
gruplarinda bu yan etkiler goriilebilir. Fentanil, sedatiflerle bir arada kullanildiginda
ise hemodinamik bozukluk ve solunum depresyonu riski arttigi i¢in dikkatli

olunmalidir, 74!

Alfentanil ve remifentanil, orta diizeyde sedasyon saglamak icin kullanilan
ultra kisa etkili opiyatlardir. Alfentanil, fentanilin yaklasik dortte biri kadar giicliidiir
ve fentanilin {igte biri kadar bir etki siiresine sahiptir, ancak etkisi daha hizli baglar.
PSA i¢in 6nerilen doz 10 mikrogram/kg'dir ve sedasyon etkisi genellikle 7 ila 9 dakika
stirer. Alfentanil, hem tek basina hem de orta diizeyde sedasyon i¢in propofolle birlikte
kullanilmistir. Acil serviste PSA amacl kullanildiginda, alfentanil ve propofol benzer

oranlarda hava yolu ve solunum komplikasyonlari ile iliskilendirilse de, alfentanil
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uygulanan hastalar arasinda daha fazla agri ve prosediirii hatirlama oranlar
bildirilmistir. 74>

Sentetik opiyatlar nadir goriilen, fakat dikkate alinmasi gereken bir yan etki
olarak iskelet kasi rijiditesine yol acabilir. Bu durum, 6zellikle gégiis ve karin kaslarini
etkileyerek go6glis duvari rijiditesine neden olur. Sonu¢ olarak, gdgiis duvarinin
esnekligi azalir ve yeterli ventilasyon saglanamayabilir. Bu komplikasyonun
mekanizmasi net olarak bilinmezken, hem ilacin dozu hem de uygulama hiziyla
dogrudan iliskilidir. ’

Gogls duvar rijiditesi, diisiik doz sentetik opiyatlarla bile bildirilmistir. Ancak,
cogunlukla yiiksek doz uygulamalart (6rnegin, 3-5 mikrogram/kg fentanil, 130
mikrogram/kg alfentanil veya 1 mikrogram/kg’den fazla remifentanil) sirasinda,
ozellikle ilacin hizli infiizyonu ile ortaya c¢ikmaktadir. Boyle bir durumda ilacin
uygulamasi hemen durdurulmalidir. Beraberinde tiyopental veya propofol kullanimi,
rijiditeyi azaltabilir. Naloksonun kullanildig1 vakalar da bildirilmistir. Nadiren

néromuskuler blokdr kullanimi ve entiibasyon ihtiyaci da olusabilir. 4

2.5.7 Deksmedetomidin

FDA 2003 yilinda deksmedetomidin'in prosediirel sedasyon i¢in kullanimini
onaylamistir. Bu ilag, solunum depresyonuna yol agmadan etkili bir sedasyon saglar.
Bununla birlikte, acil durumlarda kullanimiyla ilgili kapsamli arastirmalar heniiz

siirlidir. 7

Alfa-2 adrenerjik reseptor agonisti olarak goérev yaptigi icin sedatif,
anksiyolitik, sempatolitik ve analjezik etkileri vardir.Sedasyon etkisi geri
dondiiriilebilir. Bu etkiler, uygulanan doza bagli olarak hafif sedasyondan derin

sedasyona kadar uzanabilir.’

Prosediirel sedasyonda deksmedetomidin i¢in FDA onayli doz rejimi, 1
mikrogram/kg yilikleme dozunun 10 dakikada verilmesinin ardindan 0.6
mikrogram/kg/saat hizinda idame infiizyonudur. Klinik ihtiyaclara gére bu doz, 0.2-1

mikrogram/kg/saat araliginda ayarlanabilir.”
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Deksmedetomidin, prosediirel sedo-analjezi i¢in midazolama kiyasla daha az
analjezik ihtiyaci, daha fazla hasta ve doktor memnuniyeti ile iligkilendirildi. Solunum

ve hemodinamik giivenlik agisindan ise her iki ila¢ benzer giivenliktedir.**

2.5.8 Metoheksital
Metoheksital genel risk profili nedeniyle acil serviste intravendz prosediirel
sedasyon (PSA) oncelikli bir tercih olmasa da, se¢ilmis hasta grubunda etkili bir

secenek olarak degerlendirilmektedir. ’

Ultra kisa etkili bir barbitlirattir. Hava yolu refleksini koruyarak hizli bir
sedasyon saglar. Diger barbitiiratlar kadar yag dokusunda birikmedigi i¢in daha hizli
elimine edilir Normal IV doz araligi 0.75-1.5 mg/kg olup, gerektiginde her 2-5
dakikada bir 0.5 mg/kg ek doz verilebilir ’

Metoheksitalin, hipotansiyon ve tasikardiyi artirabilen miyokardiyal depresyon
etkisi nedeniyle hemodinamik agidan stabil olmayan hastalarda kullanimi
onerilmemektedir. Ek olarak, opiyatlarla beraber kullanildiginda solunum depresyonu

riskini artirdig bildirilmistir. "4

Metoheksital; ortopedik prosediirlerde sedasyon amaciyla propofol ile
karsilastirildiginda, sedasyon diizeyi, agri kontrolii, uyanma siiresi, memnuniyet
oranlar1 ve baslangictaki biling diizeyine tekrar donme siiresi agisindan benzer

sonuglar verdigi goriilmiistiir. 7+*¢

2.6 Entegre Pulmoner indeks (IPI)

Entegre pulmoner indeks, solunum durumunu degerlendirmek i¢in SpOq,
EtCO,, solunum sayisi ve kalp hizindan olusan dort parametreyi birlestirilerek 6zel
matematiksel modelle (Fuzzy Logic Mathematical Model) elde edilen bir algoritmadir.
Bu model degiskenleri yapay zeka araciligi ile belirli olasiliklar {izerinden
degerlendirilerek sonuca ulasir. Degerlendirme sonucunda 1 ile 10 arasinda bir indeks
deger (IPI) elde edilir. 1Pl Capnostream™20p portatif hasta bas1 monitorii araciligi ile
Olciilebilmektedir. Bu indeks deger, monitdrde siirekli olarak sayisal bir deger veya
dalga formu biciminde izlenebilir. Skor, solunumun yeterliligini ve oksijenasyon
durumunu kolayca degerlendirme imkani saglar. 1 kritik solunum yetersizligini, 10 ise

optimal solunum durumunu temsil eder. 3474°
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Solunum sayist ve saturasyonun tek seferlik Ol¢timleri, solunum durumunu
degerlendirmede tam anlamiyla yeterli degildir. Kapnografi ve nabiz oksimetresi de
kullanilarak oksijenlenme ve ventilasyonun siirekli takip edilmesi, aralikli 6lgiimlerle
farkedilemeyen solunum parametrelerindeki degisimleri farketmeye imkan tanir ve
solunum komplikasyonlarin1 onlemek igin erken tibbi miidahaleye yardimei olur.
Ventilasyon durumundaki herhangi bir degisikligi bu dort parametrenin gegerli

degerlerinin tek basina gdsteremeyecegi sekilde erken bir sekilde gdsterebilir. >+

Tim saglik calisanlar1 kapnografi ve nabiz oksimetresi verilerinin siirekli
monitorizasyon takibi konusunda egitimli degildir. Bu durum asir1 bilgi yiki
nedeniyle fayda saglamaktan ziyade hatali degerlendirmelere sebep olabilir. Yapilan
bir calismada, saglik calisanlarinin es zamanli olarak monitérde {icten fazla
parametreyi degerlendirmesinin zor oldugu ve hatali yorumlamalara neden olabilecegi
bildirilmistir. 34

Entegre pulmoner indeks iizerine yapilan bir ¢alismada, solunum izleme
konusunda uzman 22 klinisyenden (hemsireler, doktorlar ve solunum terapistleri)
olusan bir gruba bir anket uygulanmistir. Bu anket, EtCO», solunum sayisi, SpO; ve
nabiz parametrelerinin 85 farkli kombinasyonunu igermektedir. Katilimcilardan, her
kombinasyona 1 ile 10 arasinda bir IPI degeriyle puan vermeleri istenmistir. Anket
sonucunda, IPI algoritmasi tarafindan hesaplanan puanlarin her kombinasyona verilen

puanlarla karsilastirildiginda birbirine uyumlu oldugu gésterilmistir.>*’

IPI, 6zellikle yogun bakimlarda ve sedasyon altinda yapilan tibbi islemlerde
(6rnegin endoskopi, kolonoskopi, kardiyoversiyon ve dis ¢ekimi) yaygin sekilde
kullanilmaktadir. Ek olarak, mekanik ventilatér ayarlarinin optimize edilmesi,
ventilator ve hasta uyumunun degerlendirilmesi ve hastalarin mekanik ventilatorden
ayrilma (weaning) siireglerinin takibinde etkili bir aragtir. Bununla birlikte, koroner
arter bypass greft cerrahisi sonrasi donemde solunum problemlerinin tespiti ve

iyilesme siirecinin degerlendirilmesi gibi klinik durumlarda da kullanilmistir.>*’

Klinik karar verme siireglerinde IPI skorlarmin daha etkin kullanilmasini
saglamak, IPI’nin klinik anlamini gili¢lendirerek komplikasyonlarmin erken tespit
edilmesini saglamak ve miidahale zamanlamasini netlestirmek amaciyla IPI’nin ¢esitli

subgruplara ayrildig1 ¢alismalar bulunmaktadir. Bu ¢alismalar, IPI skorlarinin alt
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gruplara ayrilarak kullanilmasinin, solunumsal komplikasyonlarin erken tespiti ve
miudahale gerekliliginin belirlenmesinde faydali oldugunu gostermektedir. Bu
nedenle, IPI alt gruplamalarinin kullanimi, hasta giivenligini artirmak ve klinik izlem
siireclerini iyilestirmek agisindan Onerilmektedir. Bu yontem, ozellikle PSA gibi
solunumsal komplikasyonlarin gelisme riski yiiksek girisimlerde, hasta gilivenligini

destekleyen etkili bir yaklasim sunmaktadir, 34°0-°1

IPI 1. subgrup IPI algoritmasmi tasarlayan Ronen’

ve ark. onerdigi sekilde 2017
yilinda miihendis ve uzman klinisyenlerin ortak ¢alismasi ile klinik yorumu

kolaylagtirmak amaci ile asagidaki gibi gruplandirildi.

IP1 1. Subgrup; normal (10), normal sinira yakin (8-9), normal smira yakin, ancak
dikkatli olunmali (7), dikkatli olunmali1, miidahale gerekebilir (5-6), miidahale edilmeli
(3-4), derhal miidahale edilmeli (1-2) olarak tanimlandi.

IPI icin 2. subgrup siniflamas1 Berkenstadt* ve Kazdal®”’

in da sedasyon altindaki
hastalarda klinik karar verme siirecini kolaylastirarak solunum komplikasyonlarinin

erken tespit etmek amaciyla kullandig1 sekilde asagidaki gibi gruplandirildi.

IPI 2. Subgrup; normal (7-10), dikkat artirilmasi gereken durum (4-6), miidahale

edilmesi gereken durum (1-3) olarak tanimlandi.
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3. GEREC VE YONTEM

15 Ekim 2023-20 Agustos 2024 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi
Hastanesi Eriskin Acil Servis (AS)’e basvuran 18 yas iistii, prosediirel sedo analjezi
uygulanacak olan ve g¢alismaya katilmak i¢in kendisinden veya yakinindan yazili

aydinlatilmis onam alinan 154 hasta ¢aligmaya dahil edilmistir.

3.1 Caliysmanin Dizaym
Tibbi cihaz ile yapilan prospektif gozlemsel arastirma olan bu calisma igin
Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan KA-23045 kayit

numarali etik kurul onami alinda.

T.C. Saglik Bakanlhig: Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan 29.09.2023
tarihli ve E-61749811-000-2636412 sayili bagvuru ile arastirmaya baslanmasi i¢in

onam alindi.

Entegre Pulmoner indeks dl¢iimii igin gerekli olan ve endtidal karbondioksit
ol¢iimii saglayan nazal kaniillerin temini icin Hacettepe Universitesi Bilimsel
Arastirma Projeleri Koordinasyon Biriminden (Proje ID: TTU-2024-21075) finansal
destek saglanmigtir. Nazal kaniiller Medtronic Medikal Teknoloji Ticaret Limited
Sirketi tarafindan getirtilmistir.

3.2 Calismaya Alinma Kriterleri
15 Ekim 2023-20 Agustos 2024 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi
Hastanesi Erigkin AS’ye bagvuran 18 yas iistii olup klinisyen tarafindan prosediirel

sedoanaljezi uygulanmasina karar verilen hastalar dahil edilmistir.

3.3 Calisma Dis1 Birakilma Kriterleri

18 yas alt1 olan hastalar, 65 yas veya iistii olan hastalar, gebe hastalar, biligsel
veya psikiyatrik bozuklugu olan hastalar, caligmaya katilmak istemeyen, aydinlatilmis
onami olmayan hastalar, akut veya kronik karaciger yetmezligi olan hastalar ve
prosediirel sedoanaljezi dncesinde hemodinamik instabilitesi olan hastalar (SpO2 <92
ve/veya Kalp hizi<50 ve/veya SKB<90mmHg olan hastalar) calisma disinda

tutulmustur.
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3.4 Orneklerin Alinmasi ve Veri Toplanmasi

Calismaya dahil edilen hastalarin sozIlii ve yazili onamlarinin alinmasini
takiben hastalara prosediirel sedoanaljezi uygulamasi 6ncesinde non invaziv olarak bir
parmak ucu satiirasyon probu ve endtidal karbondioksit 6l¢iimii saglayan nazal kantil

uygulanarak, monitdrizasyonu saglanmistir.

Monitdrizasyonu takiben hastalarin tedavisi klinik takibini yapan hekimlerin
karar1 dogrultusunda belirlenmistir. Tedavi agsamasinda; ¢alismaya miidahale eden bir
yonlendirmede bulunulmamustir. Calismamiza dahil edilen tiim hastalara klinisyen
tarafindan uygulanan sedasyon protokoliinin 0.5 mg/kg ketamin ve 0.5 mg/kg

propofol olarak belirlendigi saptanmistir.

Calismada standart veri toplama formu olusturulmustur. Veri toplama formuna
(EK-1) hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, uygulanan prosediirel sedoanaljezi tiirii,
dozu, sedasyon derinligi, 0., 2., 5., 10., 30., 60. dakika nabiz, sistolik kan basinci,
diastolik kan basinci, ortalama arteriyel kan basinci, solunum sayisi, satiirasyon,
Endtidal karbondioksit (EtCO2), Entegre Pulmoner Indeks (IPI) Skoru, 2., 5., 10., 30.,
60. dakika Aldrete Skoru, gelisen komplikasyonlar ve komplikasyonun gelistigi
dakika kaydedilmistir. Tiim veriler, Dr. Anil Emre ERCAN tarafindan PSA uygulamasi
sirasinda dogrudan gbdzlem ve monitérizasyon aracalifi ile toplanmis ve

kaydedilmistir. Aldrete skoru, Tablo 2-7’ye gdre hesaplanmistir.

Calismamizda ulasilan sedasyon derinlik seviyesine gore olusan dagilimlar,
ASA tarafindan yayinlanan Sedasyon Derinlik Seviyesi Skalasi’na (Tablo 2- 1.) gore
hesaplanmistir. Hedef olarak PSA’da genellikle hedeflenen sedasyon derinligi olan,
orta diizey sedasyon hedeflenmistir. Ortalama Arteriyel Basing ise, OAB= DKB +
(SKB — DKB) / 3 formiiliine gore hesaplanmustir.
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Calisma kapsaminda komplikasyon olarak degerlendirilen durumlar Tablo 3-

1.’de belirtilmistir.

Tablo 3- 1. Komplikasyonlarin tanimlanmasi

Terim Tanim

Hipotansiyon>? SKB < 90mmHg veya OAB < 65mmHg

Hipertansiyon®> SKB > 140mmHg veya DKB > 90mmHg

Bradikardi>* Kalp hiz1 < 50/dk

Tasikardi® Kalp hiz1 > 100/dk

Bradipne>® Solunum sayis1 < 10

Takipne®’ Solunum sayist > 20

Miidahale gerektiren solunum | 60 saniyeden uzun siire; SpO2 <% 92 ve/veya

komplikasyonlar;** SS < 8 ve/ veya EtCO,’de baslangi¢ degerine
gore %20’den fazla azalma

Entegre

Pulmoner Indeks klinik yorumlamayr kolaylastirmas: ve

komplikasyon riski tagiyan hastalarin erken taninmasina yardimer olmasi igin IPI 1.

subgrup ve IPI 2.

IPI i¢in 1.

Tablo 3- 2. IPI 1.

subgrup olmak {izere iki ayr1 IPI subgruba ayrilarak incelenmistir.
subgrup siniflamasi Tablo 3-2.’ye gore yapilmistir.

subgrup smiflamasi

IPI Skoru Hasta Durumu

10 Normal

8-9 Normal sinira yakin

7 Normal sinira yakin, ancak dikkatli olunmali
5-6 Dikkatli olunmali, miidahale gerekebilir

3-4 Miidahale edilmeli

1-2 Derhal miidahale edilmeli

IPI i¢in 2. Subgrup smiflamasi Tablo 3-3.’e gbre yapilmustir.

Tablo 3- 3. IPI 2.

Subgrup simiflamasi

IPI Skoru Hasta Durumu
7-10 Normal
4-6 Dikkat artirilmasi gereken durum
1-3 Miidahale edilmesi gereken durum
Calismaya dahil edilen hastalar Aldrete Skoru’na gore taburculuga uygunluk

acisindan Tablo 3- 4.’e gore gruplandirilmistir.
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Tablo 3- 4. Aldrete Skoru subgrup simiflamasi

Aldrete Skoru Taburculuk
8-10 Taburculuga uygun
0-7 Taburculuga uygun degil

Elde edilen veriler ile calismaya dahil edilen hastalarin IPI Skorlamasi’nin; yas,
cinsiyet, viicut kitle indeksi, nabiz, SKB, DKB, OAB, solunum sayisi, SpO», EtCO>,
Aldrete Skoru, tamimlanan komplikasyonlar ve miidahale gerektiren solunum
komplikasyonlari, uygulanan islem, ulasilan sedasyon derinlik diizeyi parametreleri
arasindaki korelasyon analiz edildi. Acil serviste PSA uygulanan hastalarda, IPI
monitdrizasyonunun, miidahale gerektiren solunum komplikasyonlarin1 6ngérmedeki
tanisal giivenilirligi ROC analizi kullanilarak incelendi. Tablo 3-2. Tablo 3-3. ve Tablo
3-4.°de belirtilen sekilde subgruplamalar yapilarak IPI subgruplari ile miidahale
gerektiren solunum komplikasyonlart ve Aldrete Skoru subgrubu ile IPI Skorunun

korelasyonu analiz edildi.

3.5 istatistiksel Yontem

Analizler IBM SPSS for Windows Version 27.0 paket programinda ve R Shiny
uygulamasi olan easyROC kullanilarak yapilmistir. Niteliksel degiskenler i¢in siklik
ve ylizde, niceliksel degiskenler icin ortalama, standart sapma, ortanca, en kii¢iik ve
en biiyiik degerler verilmistir. Iki niteliksel degisken arasindaki iliskiye Ki-kare analizi
ile bakilmistir. Ki-kare analizi sonucunda beklenen siklig1 5’in altinda olan hiicrelerin
oran1 %25°1 gectiginde Fisher’in kesin olasilik testi sonuglari, %25’in altinda oldugu
zaman ise Pearson Ki-kare testi sonuclari dikkate alinmustir. ki bagimsiz grup
arasinda, niceliksel degisken bakimindan fark olup olmadig: incelenirken oncelikle
normal dagilim varsaymmi kontrol edilmistir. Bu varsayim kontrol edilirken
Kolmogorov-Smirnov normallik testi ve histogram, qqplot, kutu-¢izgi grafiklerinden

yararlanilmstir.

Normal dagilim varsayimin saglandigi durumlar igin “Iki Ortalama Arasindaki
Farkin Anlamlilik Testi (Independent Samples t Test)”’; saglanmadig1 durumlarda igin
ise “Mann-Whitney U Testi” ile uygulanmistir. Normal dagilan degiskenler igin
ortalama ve standart sapma, normal dagilmayanlar i¢in ortanca ve c¢eyrek degerler

verilmistir. Miidahale gerektiren solunum komplikasyonlar1 i¢in 2.-5.-10.-30.-60.
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dakika Entegre Pulmoner indeks Skoru degiskeni bakimindan cut-off deger
belirlenebilmesi i¢cin ROC analizi yapilmistir. ROC analizinde ilk olarak egri altinda
kalan alan ve bu alanin anlamlilig1 incelenmistir. ROC egrisi altinda kalan alan anlamli
(p<0,05) bulunan degiskenler i¢in, duyarlilik ve 6zgiilliik degerlerine bakilarak uygun
cut-off degerler belirlenmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi i¢in p<0.05 kabul edildi.
Istatistiksel olarak anlamli olan degerlerin birlikte degerlendirilebilmesi igin Lojistik

Regresyon Analizi yapilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza 15 Ekim 2023 — 20 Agustos 2024 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Hastanesi Eriskin Acil Servise basvuran 18 yas iistii, klinisyen tarafindan
prosediirel sedoanaljezi uygulanmasi planlanan 154 hasta dahil edilmistir.

Sekil 4-1. Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Calismaya dahil edilen hastalarin %73.4’tintin (n=113) erkek cinsiyette oldugu
saptanmigtir. (Sekil 4- 1.)

Cinsiyete Gore Yas Dagilim Grafigi

70
60
50
40
30
20
10

Yas

Cinsiyet

M Erkek M Yas

Sekil 4-2. Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyete gore yas dagilim

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortancas1 42 (IKA 27) (en kiiciik 18, en
yiiksek 64) bulunmustur. Kadin hastalarin ortanca yas1 50 (IKA 20), erkek hastalarin
ise 38 (IKA 27) olarak hesaplandi. (Sekil 4- 2.)
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Calismaya katilan kisilerin  uygulanan islemlere gore dagilimlar
incelendiginde hastalara %18.2 (n=28) dislokasyon rediiksiyonu, %61.7 (n=95)
fraktiir rediiksiyonu, %5.2 (n=8) dislokasyon+fraktiir rediiksiyonu ve %14.9 (n=23)
ponksiyon (lomber ponksiyon (n=4), eklem ponksiyonu (n=19)) uygulandigi
saptanmistir. (Tablo 4- 1.)

Tablo 4- 1. Calismaya katilan Kisilere uygulanan islemlerin dagilimi

Uygulanan Islem Say1 Yiizde (%)
Dislokasyon rediiksiyonu 28 18,2
Fraktiir rediiksiyonu 95 61,7
Dislokasyon+Fraktiir rediiksiyonu 8 5,2
Ponksiyon 23 14,9

Hastalarin vital bulgularina ait tanimlayici verilerin normallik dagilimi Tablo

4-2. ve Tablo 4-3.’de gosterilmistir.

Tablo 4-2.’de sunulan veriler degerlendirildiginde 5., 10. ve 30. dakika nabiz
degerlerinin normal dagilim gosterdigi; ancak tabloda yer alan diger verilerin normal
dagilim gostermedigi belirlenmistir. Calismamizda 0. dakika olarak belirtilen 6l¢iim
zamani, hastalarin acil servis bagvurusunda, PSA uygulamasi dncesinde Olgiilen vital
degerleri olup, takip eden dakikalarda Olgiilen degerler ise PSA uygulamasinin
ardindan siire tutularak elde edilen verileri gostermektedir. Aldrete Skoru, hastanin
sedasyon sonrast bazal durumuna donmesini ve taburculuk agisindan giivenligini
degerlendirmede kullanilan bir skorlama oldugu i¢in sedoanaljezi dncesi doneme ait

olan 0. dakikada degerlendirilememistir. (Tablo 4- 2.)
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Tablo 4- 2. Hastalarin zaman igerisindeki (0. dk, 2. dk, 5. dk, 10. dk, 30. dk, 60.

dk) Nabiz, Solunum Sayisi, Saturasyon, EtCO2, IPI, Aldrete Skoru minimum,

maksimum, ortalama, standart sapma, ortanca, ¢eyrekler arasi aralik degerleri

Zaman | Min | Max | Ortalama | Std.Sapma | Ortanca | iIKA
Nabiz 0.dk 50 144 82,1 15,26 82 20
2.dk 54 131 82,6 15,33 82 18
5.dk* 54 120 82,9 14,23 84 20
10.dk* 52 120 81,3 13,15 81,5 18
30.dk* 52 116 79,2 12 80 15
60.dk 54 106 77,5 10,87 79 14
Solunum | 0.dk 14 30 17,7 2,58 18 2
Sayisi 2.dk 6 34 17,6 4,85 16 7
5.dk 0 36 17,4 4,99 16 6
10.dk 9 36 17,6 3,1 16 2
30.dk 14 28 16,9 1,63 16 2
60.dk 16 22 16,4 0,96 16 0
Saturasyon | (0.dk 92 100 97,3 1,54 98 1
2.dk 80 99 93,7 2,89 94 3
5.dk 76 99 93 3,47 93 3
10.dk 58 100 95 3,75 96 3
30.dk 92 100 97 1,44 97 2
60.dk 96 100 98 0,87 98 2
Endtidal 0.dk 17 45 33,6 4,77 34 4
CO; 2.dk 8 44 30,4 5,6 30 6
5.dk 4 44 29,8 6,2 30 7
10.dk 8 45 31,5 4,98 31,5 5
30.dk 17 45 33,1 4,0 33 3
60.dk 27 45 34,2 3.3 34 4
IPI Skoru | 0.dk 5 10 9,3 1,06 10 1
2.dk 3 10 7,2 1,76 7 2
5.dk 1 10 6,9 1,79 7 2
10.dk 1 10 8,5 1,58 9 2
30.dk 6 10 9,6 0,72 10 0
60.dk 8 10 9,8 0,3 10 0
Aldrete - - - - - - -
Skoru 2.dk 3 10 6,66 1,30 7 2
5.dk 2 10 6,98 1,47 7 2
10.dk 4 10 8,44 1,16 8 1
30.dk 8 10 9,89 0,42 10 0
60.dk 10 10 10 0 10 10

*Normal dagilim gosteren degerler
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Tablo 4-3.’de sunulan veriler degerlendirildiginde 2. ve 5.dakika ortalama

arteriyel basing degerlerinin normal dagilim gdsterdigi; ancak tabloda yer alan diger

verilerin normal dagilim gostermedigi saptanmistir. (Tablo 4- 3.)

Tablo 4- 3. Hastalarin zaman igerisindeki(0. dk, 2. dk, 5. dk, 10. dk, 30. dk, 60.

dk) SKB, DKB, OAB minimum, maksimum, ortalama, standart sapma, ortanca,

ceyrekler arasi aralik degerleri

Zaman Min Max | Ortalama Std. Ortanca | IKA
Sapma
Sistolik 0.dk 91 180 131,7 17,3 130 20
Kan 2.dk 90 175 129,7 16,72 129 18
Basinci 5.dk 91 200 130,3 16,98 128 19
10.dk
30.dk 95 168 127,4 12,53 128 15
60.dk 95 160 126,6 11,15 126 12
Diastolik 0.dk 46 109 78 10,79 77 15
Kan 2.dk 43 101 76,7 10,68 77 12
Basinci 5.dk 52 109 76,9 10,05 76 14
10.dk 44 97 76,2 8,6 76 9
30.dk 50 97 75,5 7,91 75 10
60.dk 55 96 74,7 6,71 74 10
Ortalama | 0.dk 66 128 95,9 12,05 95,3 16
Arteriyel 2.dk* 62 125 94,4 11,87 93,8 15
Basing 5.dk* 66 133 94,7 11,52 93,8 15
10.dk 63 120 93,8 9,64 93,3 12
30.dk 67 116 92,8 8,5 92,6 11
60.dk 68 115 92 7,41 92 9

*Normal dagilim gésteren degerler
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Hastalarin zaman igerisinde gelisen komplikasyonlarina ait dagilimi Tablo

4-4°de gosterilmistir. Veriler incelendiginde Miidahale gerektiren solunum
komplikasyonlar1 2. dk (%20.8) ve 5. dakikada (%27.9) zirve yaparken 30. dk (%1.3),
60. dakikada (%0) ciddi oranda diislis gostermektedir. Calisma boyunca bradikardi

komplikasyonu hi¢ izlenmemistir. (Tablo 4- 4.)

Tablo 4-4. Cahsmaya dahil edilen hastalarin dakikalara gore komplikasyon

sikhig1
Komplikasyon n(%)
Tiiri

0.dk 2.dk 5.dk 10.dk 30.dk 60.dk

Bradipne 0 2(1.3) 3(1.9) 0 0 0
Takipne 16(10.4) | 39(253) | 29(18.8) | 13(84) | 4(2.6) | 1(0.6)
Hipotansiyon 1(0.6) 3(1.9 0 1 (0.6) 0 0
Hipertansiyon 43 (27.9) | 36(23.4) | 41(26.6) | 35(22.7) | 24(15.6) | 17 (11)
Bradikardi 0 0 0 0 0 0
Tasikardi 16(10.4) | 24(15.6) 17(11) 11(7.1) 6(3.9) 2(1.3)
Miidahale - 32(20.8) | 43(27.9) 15(9.7) 2(1.3) 0
gerektiren
solunum
komplikasyonu
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Tablo 4-5.’de hastalarin 0., 2., 5., 10., 30. ve 60. dakikaya ait Entegre Pulmoner
Indeks Skoru dagilimi gosterilmistir. Veriler incelendiginde, PSA 6ncesi 0. dakikada
hastalarin %68.8’inin (n=106) IPI skorunun 10 oldugu izlenmistir. PSA uygulamasini
takiben 2. dakikada bu oran %13.6’ya diismiis; 6zellikle 68 puan araliginda yer alan
hasta orani belirgin sekilde artmistir. 5. dakikada hastalarin %33.8’1 6 veya daha diisiik
puan alan grupta izlenmistir. PSA sonrasi erken donemde IPI skorlarinda ilk 5
dakikalik siirecte ciddi diisiis yasandig1 ve bu donemin solunumsal komplikasyonlarin
yogunlastigt doneme denk geldigi goriilmektedir. 10. dk’da ise IPI skorlarinin
normalize olmaya basladig1 goriilmiis; hastalarin %83.1°1 8 ve iizeri puan almistir. 30.

dakikada bu oran %98.7’ye yiikselmis, 60. dakikada ise hastalarin %94.2’sinin IPI
skorunun 10 oldugu tespit edilmistir. (Tablo 4- 5.)

Tablo 4-5. Hastalarin zaman icerisindeki Entegre Pulmoner indeks Skoru

dagilimi
IPI Skoru n(%)
0.dk 2.dk 5.dk 10.dk 30.dk 60.dk
1 0 0 3(1.9) 1 (0.6) 0 0
2 0 0 1(0.6) 0 0 0
3 0 4(2.6) 2(1.3) 2 (1.3) 0 0
4 0 852) | 7(45) | 2(1.3) 0 0
5 1 (0.6) 11(7.1) 14(9.1) 2 (1.3) 0 0
6 2(1.3) | 28(182) | 26(16.9) | 6(3.9) | 2(1.3) 0
7 11(7.1) | 31(20.1) | 46(29.9) | 13 (8.4) 0 0
8 14 (9.1) | 38(24.7) | 29(18.8) 42 12 (7.8) 2 (1.3)
(27.3)
9 20 (13) 13(8.4) | 16(10.4) 35 15(9.7) 7 (4.5)
(22.7)
10 106 21(13.6) | 10(6.5) 51 125 145
(68.8) (33.1) | (812) | (94.2)
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Sekil 4-3. Entegre Pulmoner indeks Skoru Ortancasinin Zamana Goére Degisimi

Calismaya dahil edilen hastalarin IPI Skoru ortancasinin zamana goére degisimi
Sekil 4-3.”de verilmistir. Grafikte, PSA sirasinda hastalarin IPI skoru ortancalarinin
zamana gore degisimi sunuldu. Baslangigta (0. dakika) ortanca IPI skoru 10 iken, PSA
uygulamasini takiben 2. dakikada belirgin bir diisiis yasandi ve skor 7 seviyesine
geriledi. 5. dakikada bu egilim devam etti ve ortanca IPI skoru en diisiik noktas1 olan
7 seviyesinde izlendi. Bu dakikalardaki diistis, miidahale gerektiren solunum
komplikasyonlarinin en sik goriildiigli zaman dilimi ile paralellik géstermektedir. 10.
dakikadan itibaren ise IPI skoru ortancasinin yeniden yiikselmeye basladigi, 30. ve 60.
dakikada ise baslangig seviyesi ile benzer sekilde 10 olarak izlendi. Bu bulgular, PSA
sonrasi 0zellikle ilk 10 dk’lik siirenin komplikasyon riski agisindan kritik oldugunu ve
bu donemde IPI monitérizasyonunun hasta giivenligi agisindan onemli katkilar

saglayabilecegini ortaya koymaktadir. (Sekil 4- 3.)

Calismaya dahil edilen hastalarin IPI Skoru ile Miidahale Gerektiren Solunum
Komplikasyonlarin1 6ngdérmek icin yapilan ROC analizlerinde 2., 5., 10. ve 30.
dakikaya ait analizler asagidaki sekillerde verilmistir. 0. dakika sedasyon Oncesi
donem olmast nedeni ile, 60. dakikada ise miidahale gerektiren solunum

komplikasyonu izlenmemis olmasi nedeni ile ROC analizi yapilamamustir.
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Entegre Pulmoner Indeks Skoru 2.dk
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Sekil 4-4. Ikinci Dakika Entegre Pulmoner Indeks Skoru ile Miidahale

Gerektiren Solunum Komplikasyonu i¢in ROC Analizi

Calismaya dahil edilen hastalarm 2. dakika Entegre Pulmoner Indeks Skoru ile
Miidahale Gerektiren Solunum Komplikasyonu icin bir kesim noktast degeri
belirlemek amaciyla Youden indeksine gore olusturulan ROC egrisi 6 degerinin
%90,62 duyarlilik ve %81,97 secicilikle kesim noktasi olarak kullanilabilecegini
gosterdi. (Egri Altindaki Alan (EAA)= 0.902 95% Giiven Araligi (GA): 0.843-0.944,
p<0.0001) (Sekil 4- 4.)
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Sekil 4-5. Besinci Dakika Entegre Pulmoner Indeks Skoru ile Miidahale

Gerektiren Solunum Komplikasyonu i¢in ROC Analizi

Calismaya dahil edilen hastalarin 5. dakika Entegre Pulmoner Indeks
Skoru ile Miidahale Gerektiren Solunum Komplikasyonu icin bir kesim noktas1 degeri
belirlemek amaciyla Youden indeksine gore olusturulan ROC egrisi 6 degerinin
%88,37 duyarlilik ve %86,49 secicilikle kesim noktast olarak kullanilabilecegini
gosterdi. (EAA=0.927 95% GA: 0.873-0.962, p<0.0001) (Sekil 4- 5.)
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Sekil 4-6. Onuncu Dakika Entegre Pulmoner Indeks Skoru ile Miidahale

Gerektiren Solunum Komplikasyonu i¢in ROC Analizi

Calismaya dahil edilen hastalarm 10. dakika Entegre Pulmoner Indeks
Skoru ile Miidahale Gerektiren Solunum Komplikasyonu i¢in bir kesim noktas1 degeri
belirlemek amaciyla Youden indeksine gore olusturulan ROC egrisi 6 degerinin
%90,62 duyarlilik ve %81,97 secicilikle kesim noktasi olarak kullanilabilecegini
gosterdi. (EAA=0.902 95% GA: 0.843-0.944, p<0.0001) (Sekil 4- 6.)
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Sekil 4-7. Otuzuncu Dakika Entegre Pulmoner Indeks Skoru ile Miidahale

Gerektiren Solunum Komplikasyonu i¢in ROC Analizi

Calismaya dahil edilen hastalarin 30. dakika Entegre Pulmoner indeks
Skoru ile Miidahale Gerektiren Solunum Komplikasyonu icin bir kesim noktas1 degeri
belirlemek amaciyla Youden indeksine gore olusturulan ROC egrisi 5 degerinin
%100,00 duyarlilik ve %82,24 segicilikle kesim noktasi olarak kullanilabilecegini
gosterdi. (EAA=0.952 95% GA: 0.906-0.980, p<0.0001) (Sekil 4- 7.)
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Tablo 4-6.’da verilen, hastalarin IPI skoru 1. subgrubunun zaman igerisindeki
dagilim verileri incelendiginde PSA 6ncesi donem olan 0. dakikada hastalarin %68.8’1
(n=106) “normal” grupta (IPI = 10) yer almakta, yalnizca %1.9’u “dikkatli olunmal1”
grubunda izlenmektedir. PSA sonrasi 2. dakikada ise “miidahale edilmeli” (IPI = 3—4)
ve “dikkatli olunmali, miidahale gerekebilir” (IPI = 5-6) gruplarinda yer alan hasta
oranlarinda belirgin artis izlendi. (%7.8 ve %25.3). En yliksek riskli IPI degerleri (IPI
= 1-2) ise yalmizca 5. dakikada %2.6 oraninda izlendi, 10. dakikada %0.6’ya diistii ve
30. dakika itibari ile goriilmedi. Ozellikle “normal” grupta yer alan hasta oran1 PSA
sonrast 2. dakikada %13.6’ya kadar diiserken, bu oran 30. dakikada %81.2’ye, 60.
dakikada ise %94.2 ye yiikseldi. Ayn1 sekilde, “normal sinira yakin (IPI = 8-9)” grupta
yer alan hasta oran1 10. dakikada %50°ye kadar yiikseldi, 5. dakikadaki diisiis egilimi
yerini yiikselise birakti. (Tablo 4- 6.)

Tablo 4-6. Hastalarm IP1 Skoru 1. subgrubunun zaman igerisindeki dagilimi

IPI Skoru 1. n(%)
Subgrup
0.dk | 2.dk 5.dk 10.dk 30.dk | 60.dk
Derhal miidahale 0 0 4(2.6) | 1(0.6) 0 0
edilmeli (1-2)
Miidahale edilmeli 0 12(7.8) | 9(5.8) | 4(2.6) 0 0
G4
Dikkatli olunmal, | 3(1.9) | 39(25.3) | 40 (26) | 8(5.2) | 2(1.3) 0
miidahale
gerekebilir (5-6)
Normal sinira 11 31 46 13 (8.4) 0 0
yakin ancak (7.1) | (20.1) (29.9)
dikkatli
olunmali(7)
Normal sinira 34 51 45 77 (50) 27 9(5.8)
yakin (8-9) (22.1) | (33.1) | (29.2) (17.5)
Normal (10) 106 21 10 51 125 145
(68.8) | (13.6) (6.5) (33.1) (81.2) (94.2)
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Tablo 4-7.’de verilen, hastalarin IPI Skoru 2. Subgrubunun zaman igerisindeki
dagilim1 incelendiginde, PSA oncesi 0. dakikada hastalarin %90.9’u “normal” (IPI =
8-10) kategorisindeyken, PSA uygulamasini takiben bu oranin 2. dakikada %46.8’e,
5. dakikada ise %35.7 ye diistiigii izlendi. Ayn1 zamanda “dikkat artirilmali” (IP1 = 5-
7) grubundaki hasta oran1 2. dakikada %45.5e, 5. dakikada ise %55.8’¢e yiikseldi.
“Miidahale edilmeli” (IPI= 1-4) grubunda yer alan hasta oran1 da 2. dakikada %7.8, 5.
dakikada %8.4 olarak tespit edildi. ilerleyen zamanlarda, &zellikle 10. dakikadan
itibaren normal gruptaki hasta oran1 yeniden artis gosterdi; 30. dakikada %98.7’ye, 60.
dakikada ise %100’e ulasarak tiim hastalarin solunumsal olarak stabil hale geldigi

gbzlemlendi. (Tablo 4- 7.)

Tablo 4-7. Hastalarm IP1 Skoru 2. subgrubunun zaman igerisindeki dagilim

IPI Skoru 2. n(%)
Subgrup

0.dk 2.dk 5.dk 10.dk | 30.dk | 60.dk
Miidahale 0 12(7.8) | 13(8.4)| 53.2) 0 0
edilmeli (1-4)
Dikkat artirilmah 14(9.1) | 70 (45.5) 86 21 2(1.3) 0
(5-7) (55.8) | (13.6)
Normal (8-10) 140(90.9) | 72 (46.8) 55 128 152 154

(35.7) | (83.1) | (98.7) | (100)

Calismaya dahil edilen hastalarin 0, 2, 5, 10, 30 ve 60. dakikalarda cinsiyet ve
uygulanan islem ile IPI skoru arasindaki iliski incelendiginde herhangi bir anlaml

iligki saptanmadi. (Tablo 4-8.)

Tablo 4-8. Hastalarin Entegre Pulmoner indeks Skoru ile Cinsiyet ve Uygulanan

Islem arasindaki iliski

Zaman | Cinsiyet | Uygulanan islem
P** P*
0.dk 0,382 0,583
2.dk 0,549 0,434
IPI | 5.dk 0,673 0,152
Skoru | 10.dk | 0,992 0,326
30.dk | 0,648 0,958
60.dk | 0,744 0,763

*Kruskal-Wallis Testi **Mann-Whitney U Testi

54



Calismaya dahil edilen hastalarin 0, 2, 5, 10, 30 ve 60. dakikalarda yas, beden
kitle indeksi (BKI) ile IP1 skoru arasindaki iliski incelendiginde herhangi bir istatiksel

anlamli iliski saptanmadi. (Spearman korelasyon analizi) (Tablo 4-9.)

Tablo 4-9. Hastalarin Entegre Pulmoner indeks Skoru ile Yas ve Beden Kitle

Indeksinin Spearman Korelasyon Katsayis1 Analizi

Entegre Pulmoner Indeks Skoru
Dakika Spearman Korelasyon Katsayisi P*
0. dk Yas -0.051 0,532
BKIi 0.051 0,527
2. dk Yas -0.036 0.659
BKI 0.035 0.668
5. dk Yas 0.020 0.809
BKi 0.122 0.131
10. dk | Yas -0.116 0.150
BKIi 0.058 0.475
30.dk | Yas -0.078 0.338
BKI 0.012 0.880
60. dk | Yas -0.020 0.810
BKi 0.072 0.373

*Spearman’in Korelasyon Analizi

Spearman Korelasyon Katsayisi

081

061
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IPI Skoru ile Diger Parametrelerin Zamana Gére Spearman Korelasyon Katsayilari ve Anlamlilik Dlzeyleri
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Hokk Solunum Sayisi
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—e— Saturasyon
—e— EtCO»

Fetok
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0.‘dk 2 Idk S.Hk 1Dfdk 30‘.dk GDfdk
*p<0.05 **p<0.01 +*p<0.001 Yildiz yoksa: Anlamli iliski saptanmad)

Sekil 4-8. Hastalarin Entegre Pulmoner indeks Skoru ile Nabiz, Solunum Sayxsi,

Saturasyon ve Endtidal CO:2 degerlerinin Spearman Korelasyon Katsayisi

Analizi
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Calismaya dahil edilen hastalarin; 0. (p=0.002), 10. (p<0.001) ve 30. (p<0.001)
dakikalarda solunum sayist ile IPI skoru arasindaki iligki incelendiginde solunum
sayist ile IPI skoru arasinda negatif korelasyon oldugu saptandi. 0, 2, 5, 10. dakikalarda
saturasyon ile IPI skoru arasinda pozitif korelasyon saptandi. (p<0.001) 0, 2, 5, 10, 30,
60. dakikalarda EtCOs: ile IPI skoru arasinda pozitif korelasyon saptandi. (p<0.001)
(Spearman korelasyon analizi) (Sekil 4-8.)

Spearman’in Korelasyon Katsayis1 analizine gore Entegre Pulmoner Indeks
Skoru ile Aldrete Skoru arasinda 2, 5, 10, 30. dakikada pozitif ve anlamh bir iligki
bulunmustur. (p<0.001) 60. dakikada ¢aligmaya dahil edilen tiim hastalarin Aldrete
Skoru 10 olarak degerlendirildigi i¢in analiz yapilamamuistir. (Tablo 4-10.)

Tablo 4-10. Entegre Pulmoner Indeks Skoru ile Aldrete Skoru’nun Spearman

Korelasyon Katsayis1 Analizi

IPI Skoru
Zaman | Spearman Korelasyon Katsayisi P*
2.dk 0.538 <0.001
Aldrete 5. dk 0.711 <0.001
Skoru 10. dk 0.597 <0.001
30. dk 0.333 <0.001
60. dk - -

*Spearmanin Korelasyon Analizi

Calismaya dahil edilen hastalarin nabiz degerleri ile IPI Skoru 1. subgrup
arasindaki iligki incelendiginde 2. dakikada anlamli iliski saptandi. (p=0.018, Kruskal-
Wallis) Solunum sayisi degerleri ile IPI Skoru 1. subgrup arasindaki iliski
incelendiginde 0. (p=0.001, Kruskal-Wallis), 10. ve 30. dakikada (p=.0.000, Kruskal-
Wallis) anlamli iliski saptandi. Saturasyon degerleri ile IPT 1. subgrup skorlari
arasindaki iligki incelendiginde 0. dakika (p=0.004, Kruskal-Wallis), 2., 5. ve 10.
dakikada (p=0.000, Kruskal Wallis) anlamli iligki saptandi. EtCO> degerleri ile IPI
Skoru 1. subgrup arasindaki iliski incelendiginde 0, 2, 5, 10, 30. dakika (p=0.000,
Kruskal-Wallis) ve 60. dakikada (p=0.000, Mann-Whitney U) anlamli iliski saptandi.
Aldrete skorlart ile IPT Skoru 1. subgrup arasindaki iliski incelendiginde 2, 5, 10, 30.
dakika (p=0.000, Kruskal Wallis) anlamli iliski saptandi. (Tablo 4- 11.)
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Tablo 4- 11. Hastalarin Entegre Pulmoner Indeks Skoru 1. subgrup ile Nabiz,

Solunum Sayisi, Saturasyon, EtCO2 degeri ve Aldrete Skorlar1 arasindaki iliski

Zaman Nabiz | Solunum | Saturasyon | EtCO: | Aldrete
Sayis1 Skoru
0.dk P* | 0.071 |0.001 0.004 0.000 -
2.dk 0.018 ]0.861 0.000 0.000 0.000
IPI1. |5.dk 0.614 |0.104 0.000 0.000 0.000
Subgrup | 10.dk 0.200 | 0.000 0.000 0.000 | 0.000
30.dk 0.248 | 0.000 0.208 0.000 0.000
60.dk | P** | 0.275 | 0.212 0.476 0.000 1.000
*Kruskal-Wallis Testi **Mann-Whitney U Testi

Calismaya dahil edilen hastalarin nabiz degerleri ile IPI Skoru 2. subgrup
arasindaki iliski incelendiginde 2. dakikada anlamli iligki saptandi. (p=0.009, Kruskal-
Wallis). Solunum sayisi degerleri ile IPI Skoru 2. subgrup arasindaki iliski
incelendiginde 0. dakika (p=0.001, Mann-Whitney U), 10. dakikada (p=.0.019,
Kruskal-Wallis) anlaml1 iligki saptandi. Saturasyon degerleri ile IP1 Skoru 2. subgrup
arasindaki iliski incelendiginde 0. dakika (p=0.004, Mann-Whitney U), 2 ve 5.
dakikada (p=0.000, Kruskal Wallis) anlaml1 iliski saptandi1. Endtidal CO> degerleri ile
IP1 Skoru 2. subgrup arasindaki iligki incelendiginde 0. dakika (p=0.000, Mann-
Whitney U) 2., 5., 10. dakika (p=0.000, Kruskal-Wallis) ve 30. dakikada (p=0.008,
Mann-Whitney U) anlamli iligki saptandi. Aldrete skorlari ile IPI Skoru 2. Subgrup
arasindaki iliski incelendiginde 2., 5., 10. dakika (p=0.000, Kruskal Wallis), 30. dakika
(p=0.005, Mann-Whitney U) anlaml1 iligki saptandi. 60.dakikada IP1 Skoru 2. subgrup
skorlaria gore hastalarin dagilimi incelendiginde tiim hastalar normal grupta oldugu

icin istatistiksel degerlendirme yapilamamistir. (Tablo 4- 12.)
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Tablo 4- 12. Hastalarin Entegre Pulmoner indeks Skoru 2. subpgrup ile Nabiz,

Solunum Sayisi, Saturasyon, EtCO2 Degeri ve Aldrete Skorlari arasindaki iliski

Zaman Nabiz | Solunum | Saturasyon | EtCQO:z | Aldrete
Sayisi Skoru

0.dk p** 0.447 0.001 0.004 0.000 -

2.dk P* 0.009 0.627 0.000 0.000 0.000
IPI 2. |5.dk P* 0.970 0.069 0.000 0.000 0.000
Subgrup

10.dk | P* 0.091 0.019 0.078 0.000 0.000

30.dk | P** 0.115 0.158 0.128 0.008 0.005

60.dk - - - - -
*Kruskal-Wallis Testi **Mann-Whitney U Testi

Calismaya dahil edilen hastalarin miidahale gerektiren  solunum
komplikasyonlar1 ile entegre pulmoner indeks skoru 1. subgrup arasindaki iliski
incelendiginde 2, 5, 10, 30. dakikalarda (p<0.001) anlamli iliski saptandi. 60. dakikada
ise miidahale gerektiren solunum komplikasyonu izlenmedigi igin istatistiksel

degerlendirme yapilamamustir. (Tablo 4- 13.)
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Tablo 4- 13. Entegre Pulmoner Indeks Skoru 1. subgrup ile miidahale gerektiren

solunum komplikasyonlar1 arasindaki iliski

Zama | Miidahale IPI 1. Subgrup n(%)
n Gerektiren
Solunum
Komplikasyo
nu
Derhal Miidaha | Dikkatli | Normal | Normal | Normal Total
Miidaha | le Olunma | Sinmira Sinira 10)
le Edilmeli | I Yakin Yakin
(1-2) (3-4) (5-6) Ancak (8-9)
Dikkatl
i Ol (7)
2.dk | Gelismedi 0(0) 3(2.5) 19(15.6 | 28(23) | 51 21(17.2) | 122
) (41.8) (100)
Gelisti 0(0) 9(28.1) | 20(62.5 | 3(9.4) 0(0) 0(0) 32(100)
)
Total 0(0) 12(7.8) | 39 31(20. [ 51(33) |21 154
(25.3) 1) (13.6) (100)
p* <0.001
5.dk | Gelismedi 0(0) 1(0.9) 14 41(36. | 45 10(9) 111(10
(12.6) 9) (40.5) 0)
Gelisti 4(9.3) 8(18.6) | 26 5(11.6) | 0(0) 0(0) 43(100)
(60.5)
Total 4(2.6) 9(5.8) 40(26) | 46(29. | 45(29. | 10(6.5) 154(10
9) 2) 0)
p* <0.001
10.dk | Gelismedi 0(0) 0(0) 3(2.2) 8(5.8) 77(55. | 51(36.7) | 139(10
4) 0)
Gelisti 1(6.7) 4(26.7) | 5(33.3) | 5(33) 0(0) 0(0) 15
(100)
Total 1(0.6) 4(2.6) 8(5.2) 13(8.4) | 77 (50) | 51(33.1) | 154
(100)
p* <0.001
30.dk | Gelismedi 0(0) 0(0) 1(0.7) 0(0) 26(17. | 125(82. | 152(10
Y] 2) 0)
Gelisti 0(0) 0(0) 1(50) 0(0) 1(50) 0(0) 2(100)
Total 0(0) 0(0) 2(1.3) 0(0) 27(17. | 125(81. | 154(10
5) 2) 0)
p* <0.001
60.dk | Gelismedi 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 9(5.8) 145(94. | 154(10
2) 0)
Gelisti 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Total 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 9(5.8) 145(94. | 154(10
2) 0)
*Fisher tn Kesin Olasilik Testi
Calismaya dahil edilen hastalarin miidahale gerektiren  solunum

komplikasyonlari ile IPI skoru 2. subgrup arasindaki iliski incelendiginde 2, 5, 10, 30.

dakikalarda (p<0.001) anlamli iligki saptandi. 60. dakikada ise miidahale gerektiren
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solunum komplikasyonu izlenmedi ve tiim hastalarin IPI skoru normal grupta izlendi.

(Tablo 4- 14.)

Tablo 4- 14. Entegre Pulmoner indeks 2. subgrup ile miidahale gerektiren

solunum komplikasyonlar: arasindaki iliski

Zaman Miidahale IPI 2. Subgrup n(%)
Gerektiren
Solunum
Komplikasyonu
Miidahale Dikkat Normal Total
Et artirllmal 8-10
a-4 (-7
2.dk Gelismedi 3(2.5) 47(38.5) 72(59) 122(100)
Gelisti 9(28.1) 23(71.9) 0 32(100)
Total 12(7.8) 70(45.5) 72(46.8) 154(100)
p degeri* <0.001
5.dk Gelismedi 1(0.9) 55(49.5) 55(49.5) 111(100)
Gelisti 12(27.9) 31(72.1) 0 43(100)
Total 13(8.4) 86(55.8) 55(35.7) 154(100)
p degeri* <0.001
10.dk Gelismedi 0(0) 11(7.9) 128(92.1) 139(100)
Gelisti 5(33.3) 10(66.7) 0 15(100)
Total 5(3.2) 21(13.6) 128(83.1) 154(100)
p degeri* <0.001
30.dk Gelismedi 0(0) 1(0.7) 151(49.5) 152(100)
Gelisti 0(0) 1(50) 1(50) 2(100)
Total 0(0) 2(1.3) 152(98.7) 154(100)
p degeri* <0.001
60.dk Gelismedi 0(0) 0(0) 154(100) 154(100)
Gelisti 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Total 0(0) 0(0) 55(35.7) 154(100)

*Fisher n Kesin Olasilik Testi

Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyet, yas ve beden kitle indeksi ile

miidahale gerektiren solunum komplikasyonlar1 arasindaki iliski incelendiginde 2, 5,

10, 30. dakikalarda anlamli iliski saptanmadi. 60. dakikada ise miidahale gerektiren

solunum komplikasyonu izlenmedi. (Tablo 4- 15.)
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Tablo 4- 15. Miidahale gerektiren solunum komplikasyonlari ile cahismaya dahil

edilen hastalarin yas, cinsiyet, beden kitle indeksi arasindaki iliski

Zaman Cinsiyet Yas BKi
Miidahale 2.dk p 0.507 0.215 0.671
Gerektiren 5.dk degeri* | (0.557 0.607 0.210
Solunum 10.dk 0.997 0.156 0.932
Komplikasyonu | 30.dk 0.393 0.411 0.762

60.dk - - -

*Mann-Whitney U testi

Calismaya dahil edilen hastalara uygulanan islem ile miidahale gerektiren
solunum komplikasyonlar1 arasindaki iliski incelendiginde 2, 5, 10, 30. dakikalarda
anlamli iligki saptanmadi. 60. dakikada ise miidahale gerektiren solunum

komplikasyonu izlenmedi. (Tablo 4- 16.)

Tablo 4- 16. Miidahale gerektiren solunum komplikasyonlari ile calismaya dahil

edilen hastalara uygulanan islem ile arasindaki iliski

Zaman Uygulanan Islem
Miidahale 2.dk p degeri* 0.166
Gerektiren 5.dk p degeri** 0.333
Solunum 10.dk p degeri* 0.701
Komplikasyonu | 30.dk | p degeri* 1.000
60.dk p degeri* -
*Fisher in Kesin Olasilik Testi **Continuity Correction

Calismaya dahil edilen hastalarin takipne sikligi ile IP1 skoru arasindaki iliski
incelendiginde 0., 2. ve 10. dakika (p=0.000, Mann-Whitney U), 5. dakika (p<0.001,
Mann-Whitney U), 30. Dakika (p=0.001, Mann-Whitney U) anlamli iliski saptandi.
Bradipne siklig1 ile IPI skoru arasindaki iligki incelendiginde 2. dakika (p=0.001,
Mann-Whitney U) ve 5. dakika (p=0.045, Mann-Whitney U) anlaml iligki saptandi.
0., 10., 30. ve 60. dakikada ise bradipne izlenmedi. Tasikardi siklig1 ile IPI skoru
arasindaki iligki incelendiginde 2. dakika (p=0.002, Mann-Whitney U) ve 5.dakika
(p=0.018, Mann-Whitney U), 0., 10. ve 30. dakika (p=0.000, Mann-Whitney U)
anlamli iligki saptandi. (Tablo 4- 17.)
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Tablo 4- 17. Hastalarin IPl Skoru ile takipne, bradipne, hipertansiyon,

hipotansiyon, tasikardi, bradikardi frekansi arasindaki iliski

Zaman Takipne | Bradipne | Hipertan | Hipotan | Tasikardi | Bradi
siyon siyon kardi

IPI | 0.dk P| 0.000 - 0.021 0.688 0.000 -

Sko |2.dk | ™| 0.000 0.001 0.142 0259 | 0.002 -

e 5.dk <0.001 0.045 0.252 - 0.018 -
10.dk 0.000 - 0.168 0.610 0.000 -
30.dk 0.001 - 0.728 - 0.000 -
60.dk 0.948 - 0.994 - 0.285 -

*Mann-Whitney U Testi

Calismaya dahil edilen hastalarin miidahale gerektiren solunum
komplikasyonlar1 ile diger komplikasyonlar arasindaki iliski incelendiginde; 2.
dakikada miidahale gerektiren solunum komplikasyonu izlenen hastalarin 2’sinde
(%6.3) bradipne gelisirken miidahale gerektiren solunum komplikasyonu izlenmeyen
hastalarda bradipne de izlenmedi. Miidahale gerektiren solunum komplikasyonu ile
bradipne goriilme siklig1 arasinda anlamli fark saptandi. (p=0.042, Fisher’in Kesin
Olasilik Testi) 5. dakikada miidahale gerektiren solunum komplikasyonu izlenen
hastalarin  3’tinde (%7) bradipne gelisirken miidahale gerektiren solunum
komplikasyonu izlenmeyen hastalarda bradipne de izlenmedi. Miidahale gerektiren
solunum komplikasyonu ile bradipne goriilme siklig1 arasinda anlamli fark saptandi.
(p=0.021, Fisher’in Kesin Olasilik Testi) 10., 30. ve 60. dakikada ise bradipne
izlenmedi. (Tablo 4- 18.)
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Tablo 4- 18. Miidahale gerektiren solunum komplikasyonlar1 ile takipne,

bradipne, hipertansiyon, hipotansiyon, tasikardi, bradikardi frekansi arasindaki

iliski
Zaman Takipn | Bradip | Hiper | Hipo | Tasikardi Brad
e ne tansiy | tansi ikard
on yon i
Miidahale | 2.dk *0.524 | **0.042 | *0.15 | **0.5 *%0.588 -
Gerektire 6 05
n 5.dk P | *0.853 | **0.021 | *0.98 - **1.000 -
Solunum de 3
Komplika | 10.dk ge | **0.618 - **0.7 | **1.0 **0.077 -
syonu ri 47 00
30.dk *%1.000 - *%0.2 - *#1.000 -
88
60.dk - - - - - -
*Continuity Correction **Fisher in Kesin Olasilik Testi

Hastalarin PSA ajan1 uygulamas: sonrasi ulasilan sedasyon derinligi
degerlendirildiginde 116 hastada (%75.3) orta diizey sedasyon derinligine ulagilirken,
38 hastada (%24.7) derin sedasyona ulasildi. Sedasyon derinlik diizeyi ile IPI skoru
arasindaki iliski incelendiginde 2, 5, 10, 30 ve 60. dakikada anlaml iligki saptandi.
(p=<0.001, Mann-Whitney U testi) (Tablo 4- 19.)

Tablo 4- 19. Sedasyon derinlik diizeyi ile Entegre Pulmoner indeks Skoru

arasindaki iliski

Zaman Entegre Pulmoner indeks Skoru
Sedasyon 2.dk p <0.001
Derinlik 5.dk degeri* | <0.001
Diizeyi 10.dk <0.001

30.dk <0.001

60.dk <0.001

* Mann-Whitney U Testi

Calismaya dahil edilen hastalarda sedasyon derinlik diizeyi ile miidahale
gerektiren solunum komplikasyonlar1 arasindaki iliski incelendiginde; 2., 5. ve 10.
dakikalarda derin sedasyon izlenen hasta grubunda, orta diizey sedasyon izlenen hasta
grubuna gore bu komplikasyonlarin anlamli sekilde daha sik izlendigi saptandi
(timiinde p<0.001). Ornegin, 2. dakikada derin sedasyon izlenen hastalarmn
%42.1’inde, orta diizey sedasyon izlenenlerin ise yalmizca %13.8’inde miidahale

gerektiren solunum komplikasyonu gelismistir. Benzer sekilde, 5. dakikada bu oranlar
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sirastyla 9%73.7 ve %12.9; 10. dakikada ise %28.9 ve %3.4 olarak saptandi. 30.
dakikada yalnizca derin sedasyon grubundaki hastalarin %35.3’linde komplikasyon
izlenmis ancak bu fark anlamli bulunmamistir (p=0.060). 60. dakikada ise higbir

hastada miidahale gerektiren solunum komplikasyonu izlenmedi. (Tablo 4- 20)

Sedasyon derinligi ile bradipne goriilme siklig1 incelendiginde; 2. dakikada
yalnizca derin sedasyon izlenen iki hastada (%5.3), 5. dakikada ise ii¢ hastada (%7.9)
bradipne gelistigi, orta dlizey sedasyon grubunda bradipne izlenmedigi tespit edildi. 5.
dakikadaki bu fark anlamli saptandi. (p=0.014). 10., 30. ve 60. dakikalarda ise
bradipne izlenmedi. (Tablo 4- 20)

Ayrica, sedasyon derinlik diizeyi ile takipne, hipotansiyon, hipertansiyon ve
tagikardi gibi diger komplikasyonlar arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p>0.05).
(Tablo 4- 20)

Tablo 4- 20. Sedasyon derinlik diizeyi ile miidahale gerektiren solunum
komplikasyonlari, bradipne, takipne, hipotansiyon, hipertansiyon, tasikardi

frekansi arasindaki iliski

Za Miidahale Brad | Takip | Hipo | Hipertansi | Tasikar
ma Gerektiren | ipne | ne tansi | yon di
n Solunum yon
Komplikasy
onu
2. p *<0.001 *k * **1.0 **1.000 *0.766
dk deg 0.060 | 1.000 00
5. eri *<0.001 ok * - *1.000 *0.369
dk 0.014 | 1.000
Sedasyon [77q *#£<0.001 - ok ok *0.700 *0.466
li)ef'“h!‘ dk 0.088 | 0.247
AT 0,060 - = - %0.828 | *0.160
dk 0.255
60. - - ok - **1.000 *0.434
dk 1.000
*Continuity Correction **Fisher in Kesin Olasilik Testi

Calismaya katilan hastalarin Aldrete Skoru subgruplarina gore zaman i¢indeki
dagilimlar1 incelendiginde; 2. dakikada hastalarin yalmizca %27.9’u (n=43)
taburculuga uygun grupta (8—10 puan) yer alirken, bu oran 5. dakikada %36.4’e
(n=56), 10. dakikada ise %85.7’ye (n=132) yiikseldi. 30. ve 60. dakikalarda ise tiim
hastalar (%100, n=154) taburculuga uygun Aldrete Skoru araliginda degerlendirildi.
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Ayrica cinsiyete gore dagilim incelendiginde, her bir zaman diliminde taburculuga
uygunluk agisindan kadin ve erkek hastalar arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Her
iki cinsiyet grubunun da iyilesme oranlarinin zaman icinde paralel sekilde arttig

gozlemlendi. (Tablo 4- 21.)

Tablo 4- 21. Aldrete Skoru Subgrup Dagilimi

Zaman | Aldrete Skoru Subgrup Erkek Kadin Total
Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde Say1
(%) (%)

2.dk Taburculuga Uygun 30 69.8 13 30.2 43
(8-10)
Taburculuga Uygun 83 74.8 28 25.2 111
Degil (0-7)

S.dk Taburculuga Uygun 40 71.4 16 28.6 56
(8-10)
Taburculuga Uygun 73 74.5 25 25.5 98
Degil (0-7)

10.dk | Taburculuga Uygun 95 72 37 28 132
(8-10)
Taburculuga Uygun 18 81.8 4 18.2 22
Degil (0-7)

30.dk | Taburculuga Uygun 113 | 733 41 26.7 154
(8-10)

60.dk | Taburculuga Uygun 113 | 733 41 26.7 154
(8-10)

Calismaya dahil edilen hastalarin Aldrete Skoru subgrubu ile gesitli fizyolojik
parametrelerin iligkisi zamana gore incelendi. Solunum sayisi ile Aldrete Skoru
subgrubu arasinda yalnizca 5. dakikada anlamli bir iliski saptand1 (p=0.003), ancak 2.
(p=0.574) ve 10. dakikalarda (p=0.151) anlaml iligski saptanmadi. SpO- ile Aldrete
Skoru subgrubu arasinda ise 2. ve 5. dakikalarda anlamli iliskiler gozlendi (her ikisinde
de p<0.001), 10. dakikada ise anlaml1 iligski saptanmadi (p=0.219). EtCO: degerleri ile
Aldrete Skoru subgrubu arasinda ise 2. dakikada (p=0.007), 5. ve 10. dakikalarda
(p<0.001) anlaml iligkiler saptandi. Ancak, viicut kitle indeksi ve nabiz degiskenleri
ile Aldrete Skoru subgrubu arasinda higbir dakikada anlamli bir iligki saptamadi.
Calismanin 30. ve 60. dakikalarinda ise tiim hastalar Aldrete Skoru agisindan
taburculuga uygun grupta (8-10 puan) izlendigi i¢in bu dakikalarda gruplar arasi

karsilastirma yapilmamustir (Tablo 4-22).
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Tablo 4- 22. Aldrete Skoru subgruplar ile BMI, Nabiz, Solunum Sayisi,
Saturasyon, Endtidal CO2 iliskisi

Zaman BMI | Nabiz | Solunum | Saturasyon | EtCO:
Sayisi
Aldrete 2.dk P* | 0.897 | 0.574 | 0.486 <0.001 0.007
Skoru 5.dk 0.468 | 0.988 | 0.003 <0.001 <0.001
Subgrup 10.dk 0.666 | 0.292 | 0.151 0.219 <0.001
Simiflamasi | 30.dk - - - - -
60.dk - - - - -

* Mann-Whitney U Testi

Calismaya dahil edilen hastalarm Entegre Pulmoner Indeks Skoru ile Aldrete
Skoru Subgrup dagilimi arasindaki iliski incelendiginde 2, 5 ve 10. dakikada (p<0.001,
Mann-Whitney U) anlamli iliski saptandi. (Tablo 4-23.)

Tablo 4- 23. Aldrete Skoru subgruplar: ile Entegre Pulmoner indeks Skoru
Mliskisi

Zaman Entegre Pulmoner indeks Skoru
Aldrete 2.dk P* <0.001
Skoru 5.dk <0.001
Subgrup 10.dk <0.001
Smiflamas1 | 30.dk -
60.dk -

* Mann-Whitney U Testi

Calismaya dahil edilen hastalarin Aldrete Skoru Subgruplar ile miidahale
gerektiren solunum komplikasyonlar1 arasindaki iligki incelendiginde; 2., 5. ve 10.
dakikalarda Aldrete Skoru taburculuga uygun olmayan grupta komplikasyon siklig
anlaml sekilde daha yiiksek oldugu saptandi. 2. dakikada taburculuga uygun olmayan
hastalarin %27’sinde (n=30), uygun olanlarin ise yalnizca %4.7’sinde (n=2) miidahale
gerektiren solunum komplikasyonu izlendi. (p=0.004). Benzer sekilde 5. dakikada,
taburculuga uygun olmayan grupta %41.8 (n=41), uygun olan grupta %3.6 (n=2)
oraninda miidahale gerektiren solunum komplikasyonu izlendi ve bu fark anlamh
saptandi. (p<<0.001). 10. dakikada da benzer bir sonug elde edildi; taburculuga uygun
olmayan grupta %40.9 (n=9), uygun grupta ise %4.5 (n=6) oraninda komplikasyon
gelisti ve gruplar arasindaki fark anlamli bulundu. (p<0.001). 30. ve 60. dakikalarda

ise tlim hastalar Aldrete Skoru agisindan taburculuga uygun grupta izlendigi i¢in bu
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dakikalarda karsilastirma yapilamadi. Ayrica, Aldrete Skoru subgruplari ile bradipne,

takipne, hipotansiyon, hipertansiyon ve tagikardi gibi diger komplikasyonlar arasinda

herhangi bir dakikada anlamli bir iligki saptanmadi. (Tablo 4-24).

Tablo 4- 24. Aldrete Skoru Subgruplar1 ile Miidahale Gerektiren Solunum

Komplikasyonlari, Bradipne, Takipne, Hipotansiyon, Hipertansiyon, Tasikardi

arasindaki iliski

Zam Miidahale | Brad | Takip | Hipot | Hipertan | Tasikar
an Gerektiren | ipne | ne ansiyo | siyon di
Solunum n
Komplikas
yonu
Aldrete 2dk | p *0.004 **1. | *0.07 | *0.56 *1.000 | *0.276
Skoru de 000 0 0
Subgrup | 5gk ger | *<0.001 **0. | *0.38 - *0.361 *1.000
Simiflama i 554 1
o 10.d *$<0.001 | - | *¥1.0 | **0.1 | **0.588 | **0.053
k 00 43
30.d - - - - - -
k
60.d - - - - - -
k

*Continuity Correction

**Fisher in Kesin Olasilik Testi
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5. TARTISMA

Prosediirel sedoanaljezi, hastanin tibbi prosediirleri tolere etmesini saglama
amaciyla siklikla  kullanilmaktadir.  Prosediir — sirasinda  hasta  takibinin,
komplikasyonlarin erken donemde taninarak miidahale edilmesinde onemli bir rolii
bulunmaktadir. PSA esnasinda hedeflenen sedasyon derinligi ile ulasilan sedasyon
derinligi her zaman ayni olmayabilir. Derin sedasyon diizeyinde solunum
komplikasyonlarinin ve hava yoluna miidahale ihtiyacinin sikliginin artmasi, saglik
calisanlarinin bu hasta grubunda komplikasyonlara karsi daha dikkatli olmasi
gerektigini gostermektedir. Oksijen satiirasyonunun diismesi, hipoventilasyon ve apne
gibi durumlarin hizli tespit edilebilmesi i¢in gelismis takip sistemlerine ihtiyac
duyulmaktadir. Hasta izleme siirecinde temel strateji, interaktif ve fizyolojik
gozlemleri kapsar. Giincel monitorizasyon yontemleri komplikasyonlarin
tanimlanmasinda fayda saglamakla birlikte performans agisindan sinirlidir. Altin
standart bir takip yontemi mevcut degildir ve komplikasyonlarin erken donemde

taninabilmesi hala biiyiik 6l¢iide hekimin deneyimine baghdir. 3%

Prosediirel sedoanaljezi esnasinda, ventilasyon ve oksijenasyonu kolayca
degerlendirebilmek i¢in tek bir parametre sunan entegre pulmoner indeks gibi bir
monitdrizasyon yonteminin kullanimi hasta takibinde karsilasilan problemleri biiytik

olciide azaltacaktir. 2390

18 yas istii 154 hasta ile yapilan ¢alismamizda, hastalarin %73.4’1 erkek,
%26.6’s1 kadin olarak saptandi. Hastalarimizin yas ortancast 42 yil idi. Acil
servislerde prosediirel sedoanaljezi uygulamas: ile ilgili yayinlarda; Sener’® ve
arkadaglar (ark.) 182 hasta ile yaptig1 ¢alismada hastalarin %70.5°1 erkek, %29.5’1
kadin cinsiyet olup, yas ortancas1 30.5 yil saptanmigtir. Miner®® ve ark. 145 hasta ile
yaptig1 calismada hastalarin %52.7’s1 erkek, %47.3’ii kadin cinsiyette olup hastalarin
yas ortancasi 38.2 yil olarak saptanmustir. David®! ve ark. 193 hasta ile yaptigi
calismada hastalarin %59°u erkek, %41°1 kadin cinsiyet olup, yas ortancas1 21 yil idi.
Ferguson® ve ark. 573 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin %51 erkek , %49 ‘u
kadin cinsiyette olup yas ortancalar1 47.9 yil olarak hesaplanmistir. Ayrica Cevik*! ve

ark. 61 hasta ile yapilan ¢alismasinda hastalarin = %70.5°1 erkek, %29.5’1 kadin
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cinsiyette olup yas ortancasi 35.2 yil olarak hesaplanmistir. Calismamizdaki erkek
hasta oran1 Tiirkiye’de yapilan Sener ve Cevik’in ¢alismalari ile benzerlik gosterirken,
buna karsin Miner, David ve Ferguson’un c¢alismalarina kiyasla daha yiiksek oranda

izlenmektedir.

Calismamizda prosediirel sedoanaljezi uygulanan hastalarin prosediirlere gore
dagilimlar incelendiginde hastalara %18.2 dislokasyon rediiksiyonu, %61.7 fraktiir
rediiksiyonu, %15.2 dislokasyon+fraktiir rediiksiyonu ve %14.9 ponksiyon
uygulanmustir. Acil serviste PSA uygulamasi ile ilgili yayinlar incelendiginde David®'
ve ark. %84.5°1 fraktiir ve dislokasyon, %7’si siiturizasyon, %?2’si viicuttan yabanci
cisim ¢ikarilmasi, %2.5’1 abse drenaji ve %1°1 gogis tlipli takilmast amaci ile PSA

uygulanmistir. Sener?”

ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada 9%10.5 dislokasyon
rediiksiyonu, %42.5 fraktiir rediiksiyonu, %11 yamk yarasi bakimi, %11 abse
insizyonu ve ponksiyon icin uygulanmistir. Ferguson®® ve ark. tarafindan yapilan
calismada %27.5 dislokasyon rediiksiyonu, %33.6 fraktiir rediiksiyonu, %20.2 abse
insizyonu ve ponksiyon, %9 kardiyoversiyon amaciyla prosediirel sedoanaljezi
uygulanmistir. Bu karsilagtirmalar, ¢alismamizda PSA’nin literatiirdeki caligmalarla
benzer sekilde en ¢ok dislokasyon ve fraktiir rediiksiyonu gibi agrili ortopedik
girisimlerde kullanildigin1 gostermektedir. Ek olarak ponksiyon gibi diger girisimsel
islemlerde de PSA’nin tercih edilmesi, uygulamanin yalnizca ortopedik degil, farklh
girisimsel islemlerde de hasta konforunu ve prosediiriin basarisini artiran énemli bir
yontem oldugunu gostermektedir. Bu baglamda, calismamiz PSA’nin acil servis

pratiginde giivenli, etkili ve ¢ok yonlii bir arag¢ olarak yaygin sekilde kullanilmasini

desteklemektedir.

Literatiir verileri incelendiginde; Kuroe® ve ark.anestezi sonrasi yogun bakim
tinitesindeki yiiksek riskli 288 hastada solunum yetmezligini degerlendirdikleri
caligmalarinda obez ve yash hastalarda IPI skorunun solunum komplikasyonlar
ongorme konusunda basarili oldugunu ancak yas, cinsiyet ve viicut kitle indeksi ile IPI
skoru arasinda anlamli bir korelasyon olmadigini raporlamis, benzer sekilde solunum
komplikasyonu izlenen ve izlenmeyen gruplar arasinda yas, cinsiyet, viicut kitle
indeksi bakimimdan anlamli fark saptanmamustir. Abdulkarem® ve ark. torasik cerrahi
geciren 97 hastanin operasyon sonrasi takip verileri ile IPI skoru arasindaki iliskiyi

degerlendirdikleri ¢alismada yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi ve uygulanan prosediir
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ile IPI skoru arasinda anlamli bir iliski saptamamis. Garah® ve ark. pediatrik
endoskopi prosediirleri sirasinda sedasyon uygulanan hasta grubu ile yaptiklar
calismada uygulanan prosediir tiirii ile IPI skoru arasinda anlamli iligki saptamamustur.
Ek olarak El-din® ve ark. yogun bakim iinitesine kabul edilen 70 kritik hastada IPI’nin
solunum yetmezligini 6ngdérmedeki etkinligini degerlendirdikleri ¢alismada; yas, boy
ve viicut kitle indeksi ile solunum komplikasyonu izlenen ve izlenmeyen hasta gruplari
arasinda anlamli farklilik saptamazken, solunum yetmezligi saptanan grupta IPI skoru
anlaml sekilde daha diisiik saptamislardir. Bizim ¢alismamizda da literatiir verileri ile
benzer sekilde hastalarin IPI skoru ile yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, uygulanan
prosediir tiirii arasinda ve miidahale gerektiren solunum komplikasyonu ile yas,
cinsiyet, viicut kitle indeksi, uygulanan prosediir tiirii arasinda anlaml iliski
saptanmamustir. Bu veriler, Entegre Pulmoner indeks’in solunum komplikasyonlarini
ongorme konusunda demografik ve fiziksel degiskenlerden, uygulanan prosediir
tiriinden bagimsiz olarak evrensel kullanima uygun, standardize edilebilir bir

parametre oldugunu desteklemekte, klinik pratikte kullanilabilirligini gostermektedir.

Literatiire bakildiginda PSA uygulanan hastalarin  ventilasyon ve
oksijenizasyon durumunun Entegre Pulmoner Indeks ile degerlendirilmesiyle ilgili
caligmalar mevcut olmakla birlikte acil serviste PSA uygulamasi esnasinda Entegre
Pulmoner indeks monitdrizasyonunun degerlendirildigi tek calisma bulunmaktadir.%
50 hasta ile yapilan bu ¢alismanin amaci da acil serviste PSA sirasinda kullanilan ilag
kombinasyonlar1 sirasinda meydana gelen solunum komplikasyon sikligini IPT ile
degerlendirmektir. Calisma sonucunda IPI’nin solunum depresyonu agisindan bir 6n
haberci oldugunu ve IPI monitérizasyonunun farkli PSA kombinasyon tedavilerinin
solunum komplikasyonu riskini degerlendirmede kullanilabilecegine dair fikir
verdigini  belirtmislerdir. Bu c¢alisma disinda PSA  uygulamasinda IPI

monitdrizasyonunun etkinligine dair acil servislerde caligma yapilmamastir.

Kuroe® ve ark. calismalarinda hastalarin IPI skorlar incelendiginde solunum
komplikasyonu olan grubun IPI ortalamas1 6.7 + 2.5, olmayan grupta 9.0 + 1.3 olarak
saptamis olup, solunum komplikasyonu izlenen hastalarin ortalama IPI skorlari,
izlenmeyen gruba gére anlamli sekilde diisiik saptanmistir. Kazancioglu® ve ark.
caligmasinda PSA altinda endoskopi yapilan hastalarda meydana gelen solunum

komplikasyonlarin1 IPI ile takip etmigler. Hastalarin besinci dakikadaki IPI skorlar
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incelendiginde; miidahale gerektiren solunum komplikasyonu olan grupta IPI
ortalamast 4.36+0.9, olmayan grupta 8.65+1.07 olarak saptanmis olup solunum
komplikasyonu izlenen hastalarin ortalama IPI skorlari, izlenmeyen gruba gore
anlaml sekilde diisiik saptanmistir. Bizim c¢alismamizda da hastalarin ikinci
dakikadaki IPI skorlar1 incelendiginde; miidahale gerektiren solunum komplikasyonu
olan grupta IPI ortalamas1 5.2 + 1.1, olmayan grupta 7.7 +1.5, besinci dakikadaki IPI
skorlar1 incelendiginde; miidahale gerektiren solunum komplikasyonu olan grupta IPI
ortalamast 5 + 1.5, olmayan grupta 7.6 £1.2, onuncu dakikadaki IPI skorlar
incelendiginde; miidahale gerektiren solunum komplikasyonu olan grupta IPI
ortalamast 5.2 + 1.8, olmayan grupta 8.8 & 1.0 olarak 6l¢iildii. Bizim ¢alismamizda da
miidahale gerektiren solunum komplikasyonu izlenen hastalarin ortalama IPI
skorlarinin, miidahale gerektiren solunum komplikasyonu izlenmeyen gruba gore
anlamli sekilde diisiik oldugu saptandi (p<0.0001). Calismamiz da literatiir verileri ile
benzer sekilde PSA sirasinda miidahale gerektiren solunum komplikasyonunu
ongodrmede IPI skorunun degerli bir paramatre oldugunu destekler niteliktedir.

Kuroe®?

ve ark. anestezi sonrasi yogun bakim {iinitesindeki yiiksek riskli
hastalarda IPI’nin solunum komplikasyonlarini 6ngérme konusundaki etkinligini
degerlendirdikleri calismada yaptiklar1 ROC analizi sonucunda IPI skorunun solunum
komplikasyonlarin1 6ngérmedeki kesim noktast 7 (EAA=0.8) olarak bulunmustur.
Fot’! ve ark. koroner arter baypas greftleme ameliyati gegiren hastalarda yaptiklari
calismada  IPI'nin  postoperatif = komplikasyonlar1  O6ngdrmedeki  etkinligi
degerlendirilmistir. ROC analizi sonucunda, Slgiilen IPI degerinin kesim noktasi 8
(EAA=0.71) olarak bulunmustur. Bizim c¢alismamizda IPI skorunun miidahale
gerektiren solunum komplikasyonlarin1 6ngérme konusundaki basarini tespit etmek
amaciyla 2., 5., 10. ve 30. Dakikalar i¢in ROC analizi yaptik ve her dakika i¢in ideal
kesim noktasini belirledik. 2. dk (EAA=0.9), 5. dk. (EAA=0.92), ve 10. dakika
(EAA=0.902) i¢in IPI skorunun 6 olmasi, 30. dakika (EAA=0.95) i¢in ise 5 olmasi,
miidahale gerektiren solunum komplikasyonlarini 6ngérmede ideal esik deger olarak
belirlenmistir. Bu kesim noktalarinda duyarliligin artarken 6zgiilliigiin azaldig1; ancak
duyarlilik ve 0Ozgiilliik toplamimin en yiliksek oldugu degerlere karsilik geldigi
goriilmiistiir. Bu durum, klinik uygulamalarda Entegre Pulmoner Indeks’in daha diisiik

skorlarinin  daha yiiksek  duyarlilikla  kullanilabilecegini ve  potansiyel
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komplikasyonlarin saptanmasi adina daha diisiik esik degerlerinin tercih edilmesinin
uygun olabilecegini gdstermektedir. Literatiir verileri caligmamizla birlikte
degerlendirildiginde, ROC analizleri Entegre Pulmoner Indeks’in solunumsal
komplikasyonlar1 ve miidahale gereksinimlerini tespit etme konusundaki etkinligini
nicel bir sekilde ortaya koyarak giivenilir bir ara¢ oldugunu gostermekte, klinik
uygulamalarda kullanimini desteklemektedir. Ancak ideal bir kesim noktasi

belirlenmesi i¢in daha genis ¢alisma gruplarina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda, IPI skoru ile solunumsal parametreler olan, SpO. ve EtCO:
arasinda anlamli pozitif korelasyon, solunum sayis1 arasinda negatif korelasyon
saptanmustir. Bu bulgu, Entegre Pulmoner indeks’in hastanin solunumsal durumunu
biitiinciil bir sekilde yansittigini ve bu ii¢ temel solunum parametresiyle uyumlu
seyrettigini destekler niteliktedir. Literatiirdeki diger c¢alismalar incelendiginde

1°° ve ark, Kazancioglu® ve ark. benzer sekilde, IPI'nin dort

Kuroe®” ve ark., Kazda
parametrenin matematiksel bir modelle kombinasyonundan tiiretilen ve solunum
sayisi, SpO: ve EtCO:’nin {i¢linii olusturdugu bilesik bir skor olmasi sebebiyle
ozellikle solunumsal degisikliklerin erken taninmasinda etkili oldugu belirtmislerdir.
Ancak, caligmamizda nabiz ile IPI skoru arasinda anlamli bir korelasyon
saptanmamistir. Bu durum, IPI’nin parametreleri arasinda yer alsa da nabzin, kisa
sireli degisimlere daha az duyarli olmas1 ya da dolayl etkilerle degismesi nedeniyle
genel solunumsal durumunu yansitmada katkisinin sinirli oldugunu diisiindiirmektedir.

Literatiirdeki ¢alismalar degerlendirildiginde, diger ¢alismalarda IPI skoru ile nabiz,

solunum sayis1, SpO: ve EtCO:’nin korelasyonu ile ilgili analizler bulunmamaktadir.

Calismamizda IPI skoru ile meydana gelen komplikasyonlar arasindaki iligki
incelendiginde; takipne ve bradipne icin anlamli iligki saptanirken, tagikardi,
hipotansiyon ve hipertansiyon gibi kardiyovaskiiler parametreler ile anlaml bir iligki
izlenmemistir. Bu bulgular, IPI'nin oncelikli olarak ventilasyon ve oksijenizasyon
parametrelerine duyarli oldugunu, kardiyovaskiiler degisimleri ise ikinci planda
yansittigini ortaya koymaktadir. Calisma siiresince bradikardi izlenmemis olmas1 da
bu bulgularla uyumlu olup, hasta popiilasyonunun goreceli olarak gen¢ ve stabil
hemodinamik fonksiyonlara sahip olmasindan kaynaklanmis olabilir. Literatiirde,
Fot’! ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, IPI skorunun kardiyak indeks ve santral

vendz oksijen satiirasyonu ile zayif diizeyde pozitif korelasyon gosterdigi
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bildirilmistir. Bu bulgu, IPI'nin hemodinamik degisikliklere sinirli duyarlilik
gosterdigini ve esas olarak solunumsal parametreleri yansittigini destekler niteliktedir.
Buna karsin, IPI'nin hemodinamik parametrelerle iliskisini inceleyen sinirli ¢alisma
olmast nedeni ile, calismamiz bu alandaki bilgi eksikligini gidermeye katki
saglayabilir. Bu sonuglar, IPI'nin klinik karar destek araci olarak 6zellikle solunumsal
bozulmalarin erken fark edilmesinde tercih edilebilirligini ancak kardiyovaskiiler

olaylar i¢in ek monitorizasyon stratejilerine ihtiya¢ oldugunu diisiindiirmektedir.

Calismamizda her iki IPI subgruplamasi i¢in de miidahale gerektiren solunum
komplikasyonlari ile aralarindaki iliski incelendiginde 2, 5, 10, 30. dakikalarda anlamli
iliski saptandi. Miidahale gerektiren solunum komplikasyonu olugan hastalarin IPI
skorlarinin daha diisiik oldugu goriildii. 60. dakikada ise miidahele gerektiren solunum

komplikasyonu bildirilmemistir. Kazdal*®

ve ark. yaptig1 calismada da hastalar IPI 2.
subgruplamasina benzer sekilde alt gruplara ayrilmistir. Hastalarin IPI skoru ve diger
alt monitdrizasyon parametreleri lizerinden tanimlanan miidahale edilmesi gereken
durumlar arasinda anlamli fark saptanmadigini bildirmislerdir. Bu bulgular her iki IPI
subgruplamasinin da  miidahele  gerektiren solunum  komplikasyonlarini

degerlendirmek icin  gilivenilir  bir parametre olarak  kullanabilecegini

diistindiirmektedir.

Calismamizda IPI 1. subgrup ve 2. subgrup i¢in solunumsal parametreler olan
solunum sayisi, SpO: ve EtCO: arasinda anlamli iliski saptanirken, nabiz ile anlamli
iliski saptanmamustir. IPI’nin alt gruplar1 diizeyinde dahi solunumsal parametrelerle
gosterdigi  anlamli  iligkiler, bu IPI subgruplarinin hastalarin  takibinde
kullanilabilirligini destekler niteliktedir. Bu yoniiyle arastirmamiz, IPI’nin yalnizca
genel skorlamasi tizerinden degil, takibi basitlestirilmis sekilde alt gruplara ayrilarak

da etkili bir klinik izlem arac1 olarak kullanima uygun oldugunu gostermektedir.

Berkenstadt* ve ark. prospektif olarak yaptiklar1 ¢alismada, elektif kolonoskopi
yapilan ve orta diizey sedasyon uygulanan hastalarda dikkat gerektiren solunum
komplikasyonlar1 ile Entegre Pulmoner indeksi karsilastirmislar. Kalp hizi, solunum
sayist ve SpO; acisindan [PI’da anlamli farklilik izlememisler ancak EtCO’yi, diisiik
IPI grubunda yiiksek IPI grubuna kiyasla daha diisiik bulmuslar. Calismamiz, literatiir

calismasi ile kiyaslandiginda kalp hizi, 2.dk ve 5. dk solunum sayisi ile IP] arasinda
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benzer sekilde anlamli farklilik saptanmazken yine benzer sekilde EtCOz ile IPI skoru
arasinda pozitif korelasyon oldugunu tespit ettik. Arastirmamizda ek olarak SpO; ile
IPI skoru arasinda da pozitif korelasyon, 0., 10., 30. dakikalarda solunum say1si1 ile IPI
skoru arasinda negatif korelasyon saptadik. Calismamizin sonucu biiyiik oranda
literatiir verileri ile uyumlu olup IPI skorunun komplikasyonlar1 6n gormede etkin

oldugu tespit edildi.

Literatiir verilerinde; Turan®® ve ark. gastroskopi/kolonoskopi i¢in sedasyon
uygulanan 30 hasta ile prospektif olarak yaptiklar1 ¢alisma sonucunda solunum
yetmezligi gozlenen 5 hastanin 3’iinde satlirasyon normal iken; IPI’nin diisiik
oldugunu saptamis. IPI skorunun, standart satiirasyon takibine gore; daha erken uyari
vererek, hasta giivenligini saglamakta klinisyene yardimci bir monitorizasyon yontemi
oldugunu gostermislerdir. Ayrica Garah® ve ark. pediatrik endoskopi prosediirleri
sirasinda 109 hasta ile yaptiklari ¢alismada IPI’nin, tiim apne ve hipoksi epizodlarini

saptamada anlamli oldugu gdsterilmis. Diger bir ¢alisma olan Fot™!

ve ark. 38 hastay1
dahil ettigi koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasi hastalarin IPI skorlari
incelenmis. Sonug olarak IPI monitdrizasyonunun operasyon sonrasi erken déonemde
solunum komplikasyonlarini belirlemede ve ekstiibasyon basarisini belirlemede
yararlt olabilecegi gosterilmistir. Bu nedenle IPI monitorizasyonu, solunum
problemlerinin erken teshisini kolaylastirarak rutin perioperatif izlemeye degerli bir
katki saglayabilecegini belirtilmistir. Kazdal®® ve ark. tarafindan yapilan galigmada,
gastroskopik girisim esnasinda sedasyon uygulanan 313 hasta ¢aligmaya dahil edilmis.
Hastalarin prosediir boyunca solunum sayisi, kalp hizi, EtCO», SpO> ve IPI skoru 5
dakika araliklarla kayit edilmis. Solunum komplikasyonlar1 IPI skorlar1 ve diger
monitdrizasyon parametreleri i¢in ayr1 ayri tantmlanmistir. Sonug olarak sedoanaljezi
uygulanan  gastroskopik  girisimlerde IPI  monitdrizasyonu ile  solunum
komplikasyonlarinin degerlendirilmesinde dogru ve giivenli bir monitorizasyon
teknigi oldugu belirtilmistir. Calismamizda, IPI skorunun miidahele gerektiren
solunum komplikasyonlarin1 6n gérmede etkili bir parametre oldugu (p<0.0001), IPI
skorunun PSA uygulanan hastalarin takibinde kullanilabilecegi, bunun neticesinde
sedasyondan uyanma siirecini yansitabilecegini literatiir verilerini destekler nitelikte

gosterdik.
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Literatiir incelendiginde, Lafli Tunay®® 64 hastayi dahil ettigi elektrokonviilzif
tedavi sonrasi iyilesme doneminde IPI Skoru ve Aldrete Skoru arasindaki iligkiyi
degerlendirdikleri ¢alismada pozitif korelasyon saptamis. Ding’® ve ark. postoperatif
derlenme {initesinden ¢ikis skoru olarak IPI ile Aldrete Skoru’nun korelasyonunu
degerlendirdikleri ¢aligmada IPI skoru ile Aldrete Skoru’nun yiiksek oranda uyumlu
oldugunu ve IPI Olgeginin bu amagla kullanilabilecegini saptamis. Bizim
calismamizda da 2., 5., 10. ve 30. dakikalarda IPI skoru ile Aldrete skoru arasinda
pozitif korelasyon saptandi. Ek olarak IPI 1. subgrup ve IPI 2. subgrup i¢in de 2., 5.,
10. ve 30. Dakikalarda Aldrete Skoru ile anlaml iliski saptanmistir. Bu bulgular,
IPI'nin sadece solunumsal parametreleri degil, ayn1 zamanda klinik iyilik halini
yansitabilecegini gostermektedir. IPI'nin anlik, non-invaziv ve dinamik veri sunabilme
ozelligi, Aldrete skorunun ise klinik gbzleme dayali degerlendirme yapmasi nedeni ile
bu iki yontemin beraber kullanimi1 PSA sonrasi klinik karar verme siiregleri agisindan

oldukca onemlidir.

Srinivasarangan’' ve ark. acil serviste izole ekstremite yaralanmasi olan ve
PSA uygulanan 194 yetiskin hastada acil serviste ideal takip siiresini belirlemek
amaciyla Aldrete Skoru’nun etkinligini degerlendirmis. Aldrete Skoru 8 puan {izerinde
olan hastalar1 acil servisten taburculuk agisindan uygun olarak belirlemis. 75. dakikada
hastalarin Aldrete Skoru ortalamasinin 9 olarak kayit edildigini ve bu skorun yiiksek
oranda taburculuk agisindan uygunlugu gésterdigini ifade etmislerdir. Roelandt’ ve
ark. gastrointestinal endoskopi uygulanan 231 hasta lizerinde PSA uygulamasi sonrasi
Aldrete Skoru’nun degerlendirilmesinin hastalarin sedasyon sonrasi takip siiresi
tizerindeki etkisini degerlendirmislerdir. Aldrete Skoru 9 puan ve iizerinde olan
hastalar taburculuga uygun olarak kabul edilmistir. Benzer dozlarda PSA ajani
uygulanan hastalar degerlendirildiginde; hasta takibini yapan hemsire tarafindan
yapilan subjektif degerlendirmeye gore PSA sonrasi derlenme alaninda takip siiresi 59
+ 22 dakika olarak saptanirken, Aldrete skorlama sistemi uygulanmaya baslandiktan
sonra ise derlenme alaninda takip siiresinin 47 + 25 dakika olarak anlamli sekilde
azaldigin1 saptamiglardir. Endoskopi sonrasi takip linitesinden daha kisa siirede
taburcu olma ile ilgili herhangi bir komplikasyon veya 24 saat i¢inde tekrar bagvuru
bildirilmemis. Sonug¢ olarak, prosediirel sedasyon ve analjezi sonras1 Aldrete skoru

degerlendirmesi kolay ve giivenlidir, iyilesme alaninda gegirilen siirenin anlamli
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sekilde azaltilmasma katki saglayabilir. Andolfatto”™ ve ark. acil serviste PSA
uygulanan 284 hastay1 degerlendirmis. Hastalarin sedasyondan doniis siiresini Aldrete
Skoru’nun 8 puan veya iizerine ulagsmasi i¢in gegen siire olarak belirlemis, hastalarin
sedasyondan doniis siiresi ortalamasi 8 dakika (IKA 7-10) olarak belirtilmistir. Bizim
calismamizda ise hastalar Aldrete Skoru subgruplarina gore taburculuk agisindan
degerlendirildiginde 10. dakikada hastalarin %85.7’si taburculuga uygun grupta (8
puan ve lzeri) izlenirken, 30. dakikada ise tiim hastalar taburculuga uygun grupta
izlenmistir. Calismamiz literatiirdeki verilerle biiyiik oranda oOrtlismekte, Aldrete
Skorunun PSA sonrasi derlenme siirecinde etkin sekilde kullanilabilecegini

gostermektedir.

Aldrete Skoru subgruplari ile miidahale gerektiren solunum komplikasyonlari
arasindaki iligki incelendiginde taburculuga uygun grupta 2, 5, 10. dakikada miidahale
gerektiren solunum komplikasyonlar1 anlamli sekilde daha az izlenmistir. 30. dakikada
tim hastalarin Aldrete Skoru 8-10 puan grubunda izlenmesine ragmen 2 hastada
miidahale gerektiren solunum komplikasyonu izlenmistir. 60. dakikada ise tiim
hastalarin Aldrete Skoru 10 puan olarak hesaplanmis ve herhangi bir miidahale
gerektiren solunum komplikasyonu bildirilmemistir. Acil servis taburculugu
sonrasinda da 24 saat i¢inde hastalarin herhangi bir komplikasyon nedeniyle yeniden
acil servis basvurusu bildirilmemistir. Bu bulgular degerlendirildiginde Aldrete Skoru
taburculuga uygun olan grupta solunum komplikasyonlarinin anlaml sekilde daha az
goriilmesi nedeniyle, Aldrete Skoru’nun fizyolojik stabilitenin ve solunum
glivenliginin bir gostergesi oldugunu ve PSA sonrasi acil serviste takip siiresini
belirlemede kullanilabilecegini disiiniiyoruz. 30. dakikada tiim hastalarin Aldrete
Skoru 8 puan ve iizerine ulagsmis olmasi, 30 dakikanin takip siiresini belirlemede
giivenilir bir esik oldugunu, sonrasinda hastalarin taburculuk agisindan
degerlendirilebilecegini gostermektedir. Ancak 30. dakikada tiim hastalar 8 puan ve
tizerine ulasmis olmasina ragmen Aldrete Skoru 8 puan olan bir hasta ve 9 puan olan
bir hasta olmak iizere toplam iki hastada miidahale gerektiren solunum komplikasyonu
izlenmis olmasi nedeniyle, hastalarin kisisel risk faktorlerinin de degerlendirilmesi
gerektigi, skora dayali kararlarin ek degerlendirmelerle yeniden dogrulanmasi
gerektigi goz oniinde bulundurulmalidir. 60. dakikada tiim hastalarin Aldrete skorunun

10 puana ulagsmast ve komplikasyon izlenmemesi ve 30. dakikada Aldrete Skoru 10
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puan olan hastalarda miidahale gerektiren solunum komplikasyonu bildirilmemis
olmasi nedeniyle Aldrete Skoru’nun 10 puana ulagmis olmasinin fizyolojik stabilitenin
daha kesin bir gostergesi oldugunu ve hastalarin giivenle taburcu edilebilecegini
gostermektedir. Sonuglarimiz Aldrete Skoru ile birlikte IPI monitrizasyonunun da
kullanilmasinin objektif ve dinamik bir degerlendirme saglayarak acil servisten PSA
sonrast sedasyondan geri doniis siiresini degerlendirme ve erken donemde giivenli

taburculuk kararlarinin desteklenebilecegini gostermektedir.

PSA esnasinda sedasyonun derinlik diizeyi ile solunumsal komplikasyonlar
arasindaki iliski, hasta giivenligi acisindan kritik bir izlem parametresi olarak

karsimiza ¢ikmaktadir. Literatiire bakildiginda, Gozal™

ve ark. PSA uygulanan 56
hastada solunum komplikasyonlarinin IPI monitdrizasyonu ile saptanmasindaki
etkinligini degerlendirmis, IPI degerleri ile klinik uzmanlarin sedasyon derinligi
degerlendirmeleri arasinda anlamli korelasyon bulmus. Bizim ¢alismamizda da PSA
sirasinda ulagilan sedasyon derinlik diizeyleri ile IPI skorlari, miidahele gerektiren
solunum komplikasyonlar1 ve diger komplikasyonlar degerlendirildiginde sedasyon
derinlik diizeyi ile; IPI skorlari, miidahele gerektiren solunum komplikasyonlar1 ve
bradipne komplikasyonu arasinda anlamli iliski saptanmistir. Hasta grubumuzda
%24.7 oraninda hedeflenenden daha ileri diizeyde sedasyon derinligine ulasilmasi,
derin sedasyon grubunda IPI skoru anlamli sekilde daha diisiik izlenirken, miidahale
gerektiren solunum komplikasyonunun daha yiiksek izlenmis olmasi, IPI'nin yalnizca
solunum durumunun takibinde degil, ayn1 zamanda ulasilan sedasyon diizeyine dair
klinik izlemi desteklemede de faydali olabilecegini gostermistir. Bu bulgu, IPI’nin
sedasyon sirasinda ¢ok boyutlu klinik karar destegi sunabilecegini gostermesi
acisindan dikkat cekicidir. Ek olarak sedasyon derinlik diizeyinin artmasiyla
solunumsal komplikasyonlarin da artmasi, ideal sedasyon diizeyinin hasta giivenligi
acisindan ne denli belirleyici bir rol oynadigini ortaya koymaktadir. Bu durum, PSA'da
standart doz protokollerinin tek basina yeterli olmayabilecegini; sedasyonun kisiye
0zel, dinamik olarak ayarlanabilir sekilde planlanmasinin, komplikasyonlari
azaltmada 6nemli bir strateji olabilecegini gostermektedir. Ayrica elde edilen bulgular,
PSA sirasinda sedasyon derinliginin yalnizca sedasyon baslangici esnasinda degil,
siire¢ boyunca kesintisiz ve objektif olarak izlenmesi gerektigini gostermektedir. Bu

baglamda, IPI gibi dinamik izleme imkani sunan bir monitdriin, sadece solunumsal
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olaylarin degil, sedasyon derinliginin hedeflenen diizeyde tutulmasinda da etkin bir
rehber olarak kullanilabilecegi sonucuna ulagilmistir. IPI’'nin bu o&zellikleriyle,
komplikasyonlarin erken fark edilmesini saglayarak hastanin giivenligini artiran,
sedatif ajan kullanimini rasyonellestiren ve taburculuk siirecini hizlandiran bir arag
oldugu soOylenebilir. Ancak literatiirde bu alanda kisitli sayida calisma olmasi

nedeniyle daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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6.SONUCLAR

Calismamizin sonucunda hastalarin IPI skorlar1 ile miidahale gerektiren
solunum komplikasyonlar1 arasindaki iligki anlamli saptanmis ve yapilan ROC
analizinde 2., 5. ve 10. Dakikalar i¢in IPI kesim noktas1 6, 30. dakika i¢in IPI kesim

noktasi 5 olarak belirlenmistir.

IPI skoru ile solunum sayisi, SpO2, EtCO: ve Aldrete Skoru arasinda anlaml
korelasyon saptanirken, yas, cinsiyet, beden kitle indeksi ve uygulanan islem tipi ile

IPI skoru arasinda anlaml1 iliski saptanmamustur.

Aldrete Skoru, acil serviste PSA uygulanan hastalarda erken ve giivenli
taburculuk kararini destekleyen giivenilir bir ara¢ olarak 6ne ¢ikmistir. Hastalarin 10.

dakikada %85.7’s1, 30. dakikada ise tamami taburculuga uygun bulunmustur.

IPI ve Aldrete skorlarmin birlikte degerlendirilmesi, birbirini tamamlayici
ozellikte olmasi sayesinde hem komplikasyonlarin erken tanisini kolaylastirabilir hem
de sedasyondan uyanma siirecini 6ngorerek acil servisten erken ve giivenli taburculuk

kararin1 desteklenmesinde yol gosterici olabilir.

Calismamizda IPI skorunun 1. ve 2. subgrup smiflamalar1 dogrultusunda
yapilan analizler IPI’nin alt gruplar seklinde yorumlanmasinin hastalarin solunumsal
durumunu daha sade, pratik ve klinik olarak anlamli bi¢imde siniflandirmay1 miimkiin
kildigim1 gostermektedir. IPI alt gruplar1 sayesinde, PSA uygulanan hastalarin
izleminde sadece genel skorlamaya dayali degil, risk derecelendirmesine imkéan
tantyan bir izlem stratejisi de gelistirilebilir. Bu 6zelligiyle IPI subgrup
degerlendirmesi, ozellikle erken donemde komplikasyon gelisme riski tasiyan
hastalarin fark edilmesinde klinik karar destek araci olarak kullanilabilir bir yap1

sunmaktadir.

Sedasyon derinlik diizeyi arttikga miidahale gerektiren solunum

komplikasyonlar1 ve bradipne insidans1 da anlamli sekilde artmistir. Bununla birlikte
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sedasyon derinlik diizeyi ile IPI skoru arasinda da anlamli iligki saptanmistir. Bu
bulgular, sedasyon derinliginin artmasinin solunumsal komplikasyon riskini artirdigini
ve bu degisimin de IPI skorlar1 {izerinden objektif olarak izlenebilecegini

gostermektedir.

IPI monitorizasyonu acil serviste PSA uygulanan hastalarda solunum
komplikasyonlarinin erken tespit edilmesi i¢in giivenilir ve etkili bir yontemdir ancak
IPI monitorizasyonunun acil serviste PSA esnasinda rutin monitdrizasyon yontemi
olarak kullanilmasi ile ilgili bu konuda ¢ok merkezli, daha fazla hasta sayili ¢galismalar

yapilmalidir.
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7. KISITLILIKLAR

Calismamiz tek merkezli bir calismadir. Calismalara sadece hemodinamik
olarak stabil hastalar dahil edilmis olup, 18 yas alt1, 65 yas ile iistii hastalar ve gebe
hastalar dahil edilmemistir. Bu durum, ¢alismanin sonuglarinin tiim hasta gruplari igin

genellenmesine engel olabilir.

Calismada uygulanan sedasyon protokolii, klinisyenlerin tercihine birakilmis
olup, yalnizca ketamin ve propofol kombinasyonu kullanilmigtir. Bu durum ¢alisma

sonuclarinin diger sedoanaljezik ajanlar i¢in genellenebilirligini sinirlayabilir.
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