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OZET
Amag: Pediatrik MRG’de daha giivenli ameliyathane dis1 sedasyon(ADS) verilmesi
igin rutin pulseoksimetri monitorizasyonuna ek olarak daha ileri monit6rizasyon
yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Calismamizin amaci anestezistlerin pediatrik
hasta grubundan uzakta oldugu MRG gibi ADS alanlarinda hipoksi, apne gibi
respiratuar komplikasyonlar1 kapnografi monitorizasyonunun daha erken géstermede

etkinligini arastirmaktir.

Gereg ve yontem: Prospektif, gézlemsel olan ¢alismamiza MRG’de sedasyon alacak
1 ay-18 yas aras1 pediatrik hastalar dahil edildi. Yas gruplarina gore infant(Grup 1),
1-3 yas(Grup 1), 3-6 yas(Grup IlI), >6(Grup 1V) olarak ile kullanilan ilaglara gore
propofol ve tiyopental gruplarina ayrildi. Hastalarin demografik verileri, solunum
sayis1, EtCO,, SpO,, KAH, komplikasyonlar, AEtCO, kaydedildi. IPI indiiksiyon ve
cikis degerleri degerlendirildi. Kardiyorespiratuar olay, EtCO,’de bazal degere gére
> %20 degisimin yaninda, SpO,'de <%93, KAH’nda >%20'lik bir degisiklik veya
solunum sayisinda > %20'lik bir degisiklik ile kombinasyonu olarak tanimlandi.

Kardiyorespiratuar olay sayisi kaydedildi.

Bulgular: Yasa gore Grup I’de 51, Grup II’de 49, Grup I1I’de 36 ve Grup IV’de 23
hasta olmak iizere toplam 159 hasta calismaya dahil edildi. Gruplar arasinda
demografik veriler istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Hipoksi ve apne en sik
infantlarda goriilmesine ve >6 yastan biiyliklerde hi¢ gériilmemesine ragmen gruplar
arasinda anlaml fark saptanmadi. Tiim hastalarin %22.64 indiiksiyon IPI miidahale
gereken degerdeyken, infantlarda bu oran daha yiiksekti (%31.4). ROC analizine
gore hipoksiyi ongdrmede IPI, EtCO,, SpO; indiiksiyon o&lglimleri, apneyi
ongormede ise IPI, EtCO,, solunum sayis1 indiiksiyon tanisal 6nemi oldugu goriildii.
Tiim hastalarin %31.44’inde AEtCO, mevcutken, es zamanli bakilan Sp0,<%93
(hipoksi) olmasi hastalarin sadece %5.66’sinda mevcuttu. AEtCO; olan hastalarin da
%18’inde es zamanli hipoksi ve %13.33’linde es zamanli apne vardi. Ayrica tiim
hastalarin %20.75’inde hipopneik hipoventilasyon solunum sayisinda artis olmadan
EtCO, disiikligi) gelisirken, bu hastalarin %15.15’inde hipoksi tespit edildi.
Kardiyorespiratuar olay gelisimi agisindan yas gruplar1 arasinda istatiksel anlamli

fark yoktu. Propofol grubunda KAH indiiksiyonda anlamli olarak daha diisiiktii. IPI
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indiiksiyon Grup T’de Grup P’ye gore anlamli olarak daha yiiksek olarak izlendi.
Solunum  komplikasyonlari agisindan ilag gruplar1 arasinda fark yoktu.

Kardiyorespiratuar olay tiyopental grubunda propofol grubuna gore daha az goriildii.

Sonu¢: ADS’da siirekli non-invaziv monitdrizasyon yontemi olan kapnografinin
rutin kullanim1 hasta giivenligini artirmaktadir. Hipokarbi, hiperkarbi, bronkospasm,
hipoksi, apne gibi respiratuar komplikasyonlara erken miidahale sansi EtCO;
monitdrizasyonu ile saglanmaktadir. Ozellikle kiigiik yas pediatrik hastalarda daha
apne gelismeden hipopneik hipoventilasyonun taninmasinda EtCO, monitorizasyonu
onemlidir. Tiyopental daha az kardiyorespiratuar depresan etkisi nedeniyle pediatrik
sedasyonda giivenle kullanilabilir. Gelisen teknolojiyle birlikte microstream
kapnografi cihazinin pulse oksimetre probu MR uyumlu hale getirilebilirse MRG’de
devamli IPI takibi yapilarak pediatrik ADS’un daha giivenli olacagi kanisindayiz.



ABSTRACT

Aim:In addition to routine pulseoximetry monitoring, more advanced monitoring
methods are needed for safer non-operating room sedation in pediatric MRI. The aim
of our study is to investigate the effectiveness of capnography monitoring of
respiratory complications such as hypoxia and apnea in non-operating room sedation
areas such as MRI, where anesthesiologists are away from the pediatric patient

group.

Materials and methods:Pediatric patients aged 1 month to 18 years old who would
receive sedation in MRI were included in our prospective, observational study. They
were divided into two groups according to using propofol and thiopental and also according
to ages such as infants, 1-3 years old and 6 years old and more. Demographic data of the
patients, respiratory rate, EtCO,, SpO,, heart rate, complications and AEtCO, were
recorded. A change ofcardiorespiratory event was defined as a > 20% change in
EtCO2 from baseline combined with a <93% change in SpO,, a > 20% change in HR
or a > 20% change in respiratory rate. The number of cardiorespiratory events was

recorded.

Results:A total of 159 patients, 51 in Group I, 49 in Group Il, 36 in Group 11l and 23
in Group IV, were included in the study according to age. There was no statistically
significant difference in demographic data between the groups. Although hypoxia
and apnea were seen most frequently in infants and never in those older than 6 years
of age, there was no significant difference between the groups. While induction IPI
was required for intervention in 22.64% of patients, this rate was higher in infants
(31.4%). According to the ROC analysis, IPI, EtCO, and SpO2 induction
measurements were found to have diagnostic importance in predicting hypoxia and
IP1, EtCO,, respiratory rate induction was found to be diagnostic importance in
predicting apnea. While AEtCO, was present in 31.44% of all patients, concurrent
the SpO, measurements as <93% (hypoxia) were present in only 5.66% of the
patients. Also, patients with AEtCO, had concomitant hypoxia in 18% and

concurrent apnea in 13.33%. In addition, the hypopneic hypoventilation (low EtCO,)



developed in 20.75% of all patients, while hypoxia was detected in 15.15% of these
patients. There was no statistically significant difference between age groups in
terms of cardiorespiratory event development. In the propofol group, HR was
significantly lower at induction. Induction, IPI was significantly higher in group T
than in group P. There was no difference between drug groups in terms of respiratory
complications. The cardiorespiratory events were less common in the thiopental
group than in the propofol group.

Conclusion:The routine use of capnography, which is a continuous non-invasive
monitoring method, increases patient safety in non-operating room sedation
applications. Early intervention for respiratory complications such as hypocarbia,
hypercarbia, bronchospasm, hypoxia and apnea is provided with EtCO, monitoring.
EtCO, monitoring is important in the recognition of hypopneic hypoventilation
before apnea develops, especially in younger pediatric patients. Thiopental can be
used safely in pediatric sedation due to its less cardiorespiratory depressant effect. If
the pulse oximetry probe of the microstream capnography device can be made
compatible with MR with the developing technology, we believe that pediatric non-
operating room sedation practices will be safer by performing continuous IPI

monitoring in MRI.

Keywords: Capnography, magnetic resonans imaging, pediatric, sedation,
hypoventilation, hypoxia
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1 GIRIS VE AMAC

Son yillarda artan teknoloji nedeniyle sedasyon altinda yapilan tani tedavi
girisimleri oldukca artmustir. Cesitli hastaliklarin tanisinda magnetik rezonans
gorlntilleme (MRG) yaygin olarak kullanilmaktadir. Fakat ¢ocuk hastalar kapali
ortam olmasi, gorlintiileme esnasinda meydana gelen sesler, ebeveynlerinden ayri
kalma korkusu nedeniyle bu siireci rahat gegirememektedir. Bu amacla pediatrik

hastalara ameliyathane dis1 sedasyon uygulamasina gereksinim olmaktadir.

Ameliyathane dist sedasyon (ADS) uygulamalari hem pediatrik hem de
eriskin olgularda son donemde belirgin artis gostermistir. Bu uygulamalarda
komplikasyon oranlar1 ekipman ve monitérizasyon olanaklarinin azligi nedeniyle
daha sik yasanilan bir durumdur. ADS’de pulse oksimetre, elektrokardiyografi
(EKG), noninvaziv arteriyal kan basinct (KB), solunum sayist (SS) standart
monitdrizasyon yontemleri olarak kullanilmaktadir. Pulse oksimetre temel
monitdrizasyon yontemi olmasina ragmen yetersiz oksijenlenmenin erken
farkedilmesinde tek basina yeterli olamamaktadir. Ozellikle yiiksek oksijen verilen
durumlarda pulse oksimetreye deoksijenasyonun yansimasi geg¢ olabilecegi i¢in apne
ve hipoksi ge¢ fark edilebilir. Bu durumlari engellemek igin kapnografi pulse
oksimetreye gore daha erken uyaran olabilir. Sedasyon uygulamalarinin takibinde

endtidal karbondioksit (EtCO,) monitdrizasyonu 6nerilmektedir (1,2).

Kapnografi; EtCO, olgen, non-invaziv bir monitérizasyon yontemidir.
Kapnografi solunum cihazina bagli entiibe hastalara uygulanabildigi gibi oral-nazal
orneklem kullanilarak sedasyon alan hastalara da uygulanabilir. Sedasyonda
kapnografi izlemi ile hipoventilasyonun erken saptanmasi sayesinde, hipoksemi ve
desatiirasyon durumlari1 gelismeden olgulara miidahale etmeye olanak saglamaktadir.
EtCO2’nin  olusturdugu dalga formu; hipoventilasyon, hiperventilasyon,
bronkospazm veya apne gibi durumlari anlik olarak yansitmaktir (3,4). Kapnografi
ameliyathane, yogun bakim gibi yerlerde siklikla kullanildig1 gibi giiniimiizde ADS
uygulanan Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatikografi (ERCP), Ekstrakorporeal
sok dalga tedavisi, gastroskopi, kolonoskopi gibi alanlarda da kullanilmaya

baslanmistir.



Hipotezimiz; MRG’de pediatrik olgularda solunum komplikasyonlarinin
(hipoksi, apne, vb) kapnografi monitorizasyonu ile pulse oksimetreye gore daha fazla
ve erken goriilme olasidir. MRG’de sedasyon uygulanan pediatrik hastalarin, standart
monitorizasyon yontemi olan pulse oksimetreye ek olarak yapilan kapnografi
monitdrizasyonu ile hipoksi, apne gibi solunum komplikasyonlarin1 daha erken

yakalamay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1 PEDIATRIK AMELIYATHANE DISI ANESTEZI

UYGULAMALARI

Prosediirel islemlerin ayaktan tedavi alanlarinda yapilma ihtiyaci artmasi,
yeni monitdrizasyon yontemlerinin ve ilaglarin gelistirilmesi ve anestezistlerin bu
alanda deneyimlerinin artmasi ile ameliyathane dis1 anestezi (ADA) tiim diinyada
yaygimlasmistir. Son yillarda gelisen teknoloji ve bilgi deneyim artisiyla beraber
ameliyathane dis1 ortamlarda tam1 ve tedavi amaciyla girisimsel ve girisimsel
olmayan islemler pediatrik hasta grubunda daha fazla yapilmaktadir. Pediatrik
hastalarda ameliyathane disinda yapilan islemler sirasinda hasta uyumunu saglamak
amactyla anestezi ve analjeziye olan ihtiya¢ daha 6nemli hale gelmektedir. Bu durum

pediatrik hastalarda anestezistlere yeni uygulama alanlari sunmaktadir (5).

Giiniimiizde baslica Gastroenteroloji, Kardiyoloji, Radyoloji, Uroloji ve
Gogiis Hastaliklart olmak iizere bir¢ok klinigin invaziv ya da noninvasiv
islemlerinde pediatrik ve erigkin hasta gruplarinda ADA uygulanmaktadir (Tablo-1).
Bu islemler sirasinda hastanin sakin, hareketsiz ve refleks aktivitelerinin baskilanmis

olmasi ¢ok 6nemlidir (6).

Tablo 1. Pediatrik ve Eriskin ADA Uygulamalar1 Yapilan Béliimler

Radyoloji Boliimii MRG, BT

Girigimsel Radyoloji Kist hidatik aspirasyonu

Karaciger biyopsisi Bobrek biyopsisi

Meme biyopsisi

Torakal ve Abdominal Aort anevrizmasi (TEVAR/EVAR)
nedeniyle stent konmasi

Karotid arter stenozu nedeni ile stent konmasi

Trans jugular intrahepatik portosistemik sant (TIPS)

Serebral embolizasyon

Tiroid biyopsisi

Gastroenteroloji Bolimii Gastroskopi

Perkutan endoskopik gastrostomi (PEG)




Endoskopik retrograd kolanjio pankreatografi (ERCP)
Manometre ile anal basing 6l¢iimii

Endoskopik ultrasonografi (EUS)

Endorektal ultrasonografi (ERUS)

Double balon

Kardiyodzefagiyal bileske pilikasyonu

Endoskopik pseudokist drenaji

Polipektomiler

Uroloji Ekstracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL)
Prostat Biyopsisi
Kadin dogum Invitrofertilizasyon islemleri

Jinekolojik muayene
HSG ¢ekimleri

Pediatrik kardiyoloji

Kardiyak kateterizasyon

ASD, VSD, PDA kapatilmasi
Transozefagial ekokardiyografi (TEE)
Elektrofizyolojik ¢aligma

Erigkin kardiyoloji

Pacemaker takilmasi

Automatic implantable cardioverter-defibrillator (AICD)
takilmasi

Koroner anjiografi

ASD, VSD, PDA kapatilmas1

Transkateter Aortik Kapak Implantasyonu (TAVT)

Noroloji

Elektroensefalografi (EEG)

Radyasyon onkolojisi

Radyoterapi planlanan olgular (beyin, akciger, brakiaterapi)

Cocuk  hematolojisi  ve

Kemik iligi uygulamasi

onkolojisi Intratekal kemoterapi uygulamasi
Psikiyatri Elektrokonviilzif tedavi (EKT)
Gogiis hastaliklari Bronkoskopi

Endobronsial endoskopi (EBUS)
KBB Isitme testi




2.1.1 Standart alt yapi ve ekipman

Ameliyathane dis1 ortamlarda sedasyon altinda islemleri gergeklestirmek ve
hasta gilivenligini saglamak i¢in klavuzlarca belirlenen temel standartlar mutlaka
saglanmalidir. Anestezist tarafindan hasta sedasyon 6ncesi mutlaka degerlendirmeli
ve sedasyon onamini alinmalidir. Ortam sartlarinin anesteziye uygun oldugundan

anestezist biitiiniiyle tek basia sorumludur (5).
ADA i¢in standart alt yap1 ve ekipman kontrol listesi:

e Oksijen kaynagi: ana ve yedek oksijen kaynagi varligi ve yeterliligi kontrol
edilmeli.

e Aspirasyon i¢in vakum kaynagi — degisik boyda aspirasyon sondalart.

e Kendi kendine sisen ve pozitif basingli ventilasyonda en az %90 oksijen
verebilen resiisitasyon balonu. Oral ve/veya nazal havayollari, degisik boyda
maskeler.

e Acil arabasi veya sabit sistem: defibrilator (erigkin ve pediatrik pedler), acil
ilaglar, enjektor, intravendz (IV) kaniil, laringoskop, degisik boyda bleydler,
cesitli boyda endotrakeal tiipler ve larengeal maskeler, IV inflizyon sivilar
ve setleri.

e Yeterli sayida topraklanmis priz.

e Yeterli 1siklandirma ve akiilii yedek 151k kaynagi.

e Acil yardim cagrisi i¢in haberlesecegi sistem.

e Inhalasyon anestezikleri kullaniyorsa atik gaz sistemi.

e Zorunlu anestezi ekipmani ve personelin uygun kosullarda hastaya
miidahalesine izin verecek yeterli alan.

e American Society of Anesthesiologists’in (ASA) belirledigi temel anestezi
monitdrizasyonu standartlarina uygun olmalidir. Monitér alarmlar1 her
zaman c¢alisir olmali ve uygun smirlarda tutulmalidir.

e Oksijen, medikal hava ve anestezik ajan vaporizatorleri iceren anestezi
cithazi, gerektiginde cocuklarda kullanim i¢in solunum sistemleri, yetersiz
oksijen alarm sistemi, etiketlenmis ve pin sistemi mevcut gaz baglanti
sistemi, azot protoksit kullanildiginda anti-hipoksik sistem (02<%30 ise)

temel ihtiyaglardir (1).



2.1.2 Hasta degerlendirme ve hazirlama

Ameliyathene dis1 anestezi uygulamalarinda tiim hastalara ve/veya hastanin
yasal sorumlulugunu tasiyan kisilere (ebeveynler, vasiler) sedasyon-analjezi plani,
yararlari, olas1 tehlike ve komplikasyonlar1 hakkinda bilgi verilmeli ve aydinlatilmig

onam anestezi doktoru tarafindan mutlaka alinmalidir (7,8).

Ameliyathane dis1 anestezi uygulamasinda ilk sart; hastanin klinik durumunu
islem Oncesinde degerlendirmek, yapilacak islemin 6zelliklerini/risklerini bilmek ve
ekipman gereksinimini ameliyathanede anestezi uygulanacakmis gibi tiim hazirliklar:
yapmaktir. Biitiin hastalar genel anestezi altinda cerrahi islem gergeklestirilecekmis

gibi anestezi polikliniginde veya islemden en az 1giin 6nce degerlendirilmelidir (7).

Anamnez (genel durum, alerji Oykiisii, bulanti-kusma, yas, sigara, alkol,
madde bagimliligi vb), fizik muayene (hava yolu muayenesi dahil), laboratuar
tetkikleri, ASA sinifi, yapilacak miidahale, uygulanacak anestezi yontemi ve olasi
komplikasyonlar hasta degerlendirme formuna islenerek gerekli ekipmanlar
hazirlanmalidir. Yandas hastaligi olan hastalara anestezi uygulamak, Kkritik bir
giivenlik yonetimi gerektirmektedir. Hasta giivenligi acisindan hastaya ait 6zellikleri
bilip, yogun bakim hazirhigr dahil gerekli tiim hazirliklart yapmak en Onemli
unsurdur. Ozellikle yiiksek riskli hasta grubunun isleminin ertelenmesi ya da
ameliyathane kosullarinda isleminin yapilmasi planlanmasi gerekebilir. Anamnezde
hava yolu anomalileri, solunum yolu hastaliklari, major organ anomalileri, obezite,
konjenital sendromlar mutlaka sorgulanmalidir. Yakin tarihli yogun bakim tinitesinde
yatis Oykiisii varsa Ogrenilmelidir. Ayrica genel, bolgesel anestezi ve sedasyon
analjezi ile olumsuz deneyim ge¢misi mutlak suretle sorgulanmalidir. Kullandig

ilaglar 6grenilerek, ilag etkilesimleri g6z 6niine alinmalidir (1,9,10)

Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda, ASA siniflandirmasi III-1V olan
hastalar ve c¢ocuk hasta grubu 6zel gruplar olarak tanimlanmis olup uygulama

sirasindaki baglica komplikasyonlar monitorizasyon ile ilgili bulunmustur (11) .

Pediatrik hastalar monitorize edilirken yas gruplarima gore normal vital
degerleri degerlendirilmelidir (Tablo-2). Yenidogan apnesi unutulmamali bu nedenle

gestasyonel dogum haftasi dikkate alinmalidir (12).



Tablo.2 Yaslara Gore Normal Vital Bulgular

Yas Kalp Atim Hizi (KAH/dk) | Solunum Sayis1 (SS/dk)
Premature 120-170 40-70
0-3 Ay 110-160 30-60
3-6 Ay 100-150 30-45
6-12 Ay 90-130 25-40
1-3 Yas 80-125 20-30
3-6 Yas 70-115 20-25
6-12 Yas 60-100 14-22
>12 Yas 60-100 12-18

ASA’nmm belirledigi preoperatif aclik icin hazirlanan klavuza gore elektif
vakalarda yeterli aglik siiresi saglanmasi gerekmektedir (Tablo-3). Acil durumlarda
veya bazi hastaliklarda mide bosalma siiresi uzayabilir. Bunun sonucu olarak da

etkin sedasyon diizeyi i¢in, iglemin ertelenme olasilif1 ve hava yolunun giivenligi

i¢in entiibasyon gereksinimi goz 6niinde bulundurulmalidir.

Tablo-3: ADA Uygulama Oncesi Achk Siiresi (13)

Risk faktorii olmayanlarda 150ml berrak sivi 1 saat
Kontrast madde 1 saat
Berrak sivi 2 saat
Anne siiti 4 saat
Mama /inek siitii 6 saat
Hafif yiyecekler 6 saat




Elektif olgular anestezist tarafindan hasta yataginda ya da uygun hastada
anestezi polikliginde degerlendirilmelidir. Pediatrik hastalar erigkin hasta grubundan
ayr1 bir giinde ve yeterli takibin saglanacagi giinde isleme alinmalidir (1). Ek hastalik
durumunda ilgili brans uzmanina (kardiyoloji, nefroloji, endokrin, gogiis hastaliklari,
pediatri vb.) danigilmalidir (10).

2.1.3 Pediatrik prosediirel sedasyon ve analjezi uygulamasi

Prosediirel sedasyon ve analjezi, agrili ve huzursuz edici tan1 ve tedavi
girisimleri sirasinda anksiyolitik, sedatif, dissosiyatif ve hareketsizlik saglamak
amaciyla ¢esitli ilaglarin kullanilmasidir (9). Pediatrik vakalarda prosediirel
islemlerin agr1 ve endisesini ortadan kaldirmak etik zorunluluk olarak yaygin kabul
gormektedir (9,14). Sedoanaljezi saglayan ilaglar hem anksiyolotik hem genel
anestezi saglama oOzellikleriyle genis bir kullanim alanina sahiptir. Sedasyon ve
analjezi yetersizligi hastanin huzursuz, endiseli olmasina hatta fiziksel veya
psikolojik rahatsizlifa sebep olabilir. Ote yandan derin sedasyonda da ciddi
solunumsal ve kardiyak depresyon hatta kardiyopulmoner arrest gelisebilir (1,10,14)
Sedasyon diizeyleri ve genel anestezi sinirlart ASA tarafindan belirlenmistir (Tablo-

4),



Tablo.4 ASA’nin Sedasyon/Analjezi ve Genel Anestezi Tanim “Continium Of
Depth In Sedation” (15)

Minimal Orta derecede | Derin Genel anestezi
sedasyon sedasyon sedasyon/
(anksiyoliz) | (bilingli analjezi
sedasyon)
Yanit verme Sozli Sozli ve | Tekrarlayan | Agrili
uyarana taktil uyarana | veya agrili | uyaranlarla bile
normal yanit | maksatli* uyaranlara uyandirilamama
yanit maksatli*
yanit
Havayolu Etkilenmemis | Miidahale Miidahale Siklikla
gerektirmiyor | gerekebilir miidahale
gerekebilir
Spontan solunum | Etkilenmemis | Yeterli Yetersiz Siklikla yetersiz
olabilir
Kardiyovaskiiler | Etkilenmemis | Genellikle Genellikle Bozulmus
fonksiyon korunuyor korunuyor olabilir

*agril1 uyarana refleks geri cekme maksatli yanit kabul edilmemektedir.

Hasta bilingli ve anlamli tepki verme yetenegini kaybederse, havayolu

ekipmanin gerekli olup olmadigina bakilmaksizin genel anestezi olarak kabul edilir

(14).

Hastanin sedasyon diizeyi; hastanin yasina, mevcut yandag hastalik varligina,

islem sirasinda beklenen agri miktarina, islem sirasinda izin verilen hareketlilik ve
anksiyete diizeyine gore belirlenir. Pediatrik hasta grubunda, hedef sedasyon
seviyesine ulasip, bu seviyeyi korumak zordur. Pediatrik prosediirel
sedasyon/analjezi uygulama islemleri deneyim, beceri ve yakin monitdrizasyon

gerektirmektedir.

Hasta kaynakli riskler igin ADA Sedasyon risk faktorlerini bilmek yararli
olabilir (Tablo-5).



Tablo.5 Sedasyon ile Risk Faktorleri (5)

e Horlama, stridor veya uyku apnesi

¢ Kiraniyofasyal malformasyonlar

e (Gili¢ havayolu oykiisii ve/veya bulgulari
e Kusma, barsak obstriiksiyonu

o (astro-6zofageal reflii

o Restriktif ve obstriiktif akciger hastaliklar
e Reaktif havayolu hastalig

e Hipovolemi, kardiyak hastalik

e Metabolik hastaliklar

e Sepsis

e Mental durum degisikligi

e Uygun olmayan aglik stiresi

e Bilinmeyen risk faktorleri

Pediatrik hasta grubunda, sedasyon diizeyinin degerlendirilmesinde kullanilan
birgok skorlama sistemi vardir. Ramsay Sedasyon Skalasi (RSS) (Tablo-6) ve
Observer’s  Assessment of  Alertness/Sedation Scale (OAAS) en sik

kullanilanlardandir.

Tablo.6 Ramsay Sedasyon Skalasi (16)

Ozellik Skor

Uyanik, tedirgin,ajite hasta

Uyanik , koopere, sakin hasta

Sadece emirlere yanit veren hasta

Uyuyan grabelaya vurmakla hizli yanit veren hasta

Uyuyan grabellaya vurmakla yavas yanit veren hasta

o O B~ W N

Agrili uyarana yanitsiz hasta
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Pediatrik hasta grubunda ayilma odasindan taburculukta da farkli skorlama
sistemleri mevcuttur. Modifiye Aldrete Skorlama sistemi ve Modifiye Steward
Skalas1 (Tablo-7) sistemi bunlardan en sik kullanilanlarindandir (17). Anesteziden
uyanma sirasinda gelisen ajitasyonlari ve deliryumu takip etmek i¢in “Pediatric

Anesthesia Emergence Delirium skoru (PAED)” kullanilir (Tablo-8)

Tablo 7. Modifiye Steward Skalasi

Biling Uyanik

SozIi uyarana yanit

Dokunma ile uyarilara yanit

Yanit yok

Havayolu Komut ile dksilirme ya da aglama

Hava yolu idamesi iyi

Hava yolu destegi gerekli

N O | N O k| N W

Motor Kol ve bacaklarimin amagl hareket

ettirebilme

Amacsiz hareket etme 1

Hareketsiz 0

Tablo 8. PAED Skalas (18)

Davranis sekli Hig Cok az Biraz Cok fazla | Son derece
Goz temasi var | 4 3 2 1 0
Hareketler 4 3 2 1 0

amach

Etrafin farkinda | 4 3 2 1 0
Huzursuz 0 0 0 0 4
Sakinlestirilemez | O 0 0 0 4
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2.2 SEDASYONDA KULLANILAN ANESTEZIK AJANIN VE
ANESTEZi TEKNiGiNiN SECILMESI

ADA uygulamalarinda segilecek ajanlar ve tekniklerin se¢ilmesinde,

asagidaki siralanan maddelere dikkat edilmesi dnem arz etmektedir (19).

1. Uygulanacak islemlerin ¢cogu kisa tanisal vakalar ya da giliniibirlik islemlerdir bu

nedenle hizli derlenme saglayan ajanlar se¢ilmelidir.

2. Noromiiskiiler blokaj yapan ajanlar sadece endotrakeal entiibasyon gerekli oldugu
durumlarda kullanilirlar. Kisa etkili noromiskiiler blokoér yapan ajanlar tercih

edilirler.

3. Agr, bu islemlerin ¢ogunda intraoperatif ya da postoperatif goriilmemektedir. Bu

nedenle gliclii uzun etkili opiatlar gerekli olmadikca tercih edilmemelidir
4. ADA uygulanan ortamlarda atik gaz sisteminin olmasi énemlidir

Ilaglarin mevcut etkilerinin yaninda farkl kisilerde farkli etkiler olusturabilir.
Bu etki her zaman tahmin edilemeyebilir. Belirli diizeyde sedasyon hedeflenirken
olasabilecek derin sedasyonda uygulayici temel yasam destegi ve ileri yasam destegi

uygulayabilecek yetkinlikte olmalidir (8).

Intravendz (IV) sedatif /analjezik ilaglar, sedasyon ve analjezi icin istenilen
son noktaya gelene dek, titre edilerek uygun dozda verilmelidir (Tablo 9). Ek doz
uygulanmadan Once bir Onceki dozun etkinligini degerlendirecek kadar zaman
olmalidir. Tlaglar IV dis1 yollardan (6rn; oral, intramuskiiler, transmukozal, rektal)
verildigi zaman, doz tekrar edilmeden Once ilacin absorpsiyonu icin gereken siire

beklenmelidir (7,20)

Sedatif ve analjezikler birlikte uygulandiklari zaman istenilen diizeyde orta ve
derin sedasyon saglar. Ancak yayinlar sedatif ve opioid kombinasyonunun, solunum
sistem depresyonu ve hipoksemi gibi olumsuz sonuglarin riskinin artabilecegini
gostermektedir (7). Sedatif ve analjezik ajan kombinasyonlari, girisimin ve hastanin

durumuna uygun olarak verilebilir. Ketamin-propofol (ketofol) kombinasyonu

12



haricinde kombinasyon ila¢ kullaniminda ilaglar farkli enjektorlere ¢ekilerek ayri

ayr1 uygulanmalidir (7).

Opioid ve benzodizapinler kullaniyorsa spesifik antagonistlerinin kullanima
hazir halde olmas1 gerekir. Bu durum, o&zellikle havayolu kontroliiniin ve
ventilasyonun gilic oldugu durumlarda oOnemlidir. Farmakolojik olarak hastalar
antagonize edildikten sonra yeterince uzun bir siire gézlenmeli ve antagonistlerin
etkisi ortadan kalktiktan sonra sedasyonun veya kardiyorespiratuvar depresyonun

tekrar ortaya ¢ikmayacagindan emin olunmalidir (7).

Uygun ajan ve anestezi tekniginin se¢imi; uygulanacak tanisal-terapotik
isleme, anestezistin deneyimine ve se¢imine, hastanin fiziksel durumuna ve ajana

yanitina baglhdir (8).
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Tablo 9. Cocuklarda Sedasyon ve Analjezi Saglamak Icin Kullanmilabilecek

Mlaclar (9,21)

Ilaclar Doz Ozellikler
Klorhidrat Oral 25-100 mg/kg Analjezik etkinligi yoktur
Idame 25-50 mg/kg Metabolitleri aktif oldugu igin
Max doz 2gr yar1 omrii uzundur
Etki baslama: po 15-30dk
Midazolam Sedasyon igin: Paradoks eksitasyona/ajitasyona
0.025mg-0.1mg/kg neden olabilir
Etki baglama: IV 1-2dk
IM 7-10 dk
Uyanma siiresi: 30-60dk
Propofol Bolus 1-3 mg/kg Analjezik etkisi yoktur
Infiizyon 25-100 ug/kg/dk Antiemetiktir
40sn de etki baslar, 5-10dk | Tromboflebit yapabilir
sonlanir
Ketamin IV 0.25-0.5mg/kg Analjezijk etkisi iyidir
PO /rektal 6-10 mg Bronkodilator

IM 2-5mg/kg

Haliisinojen etkisi vardir
Sekresyon artisina neden olarak

bronkospazma neden olabilir

Deksmedetomidin

lug/kg dozunda yavas (10dk)
verilir

0.2-0.7pg/kg/sa infiizyon

Solunum depresyonu yapmaz

Analjezik etkisi vardir

Fentanil IV 0.5-1pg/kg, Solunum depresyonu mevcuttur
Infiizyon 1-3 pg/kg/sa Dozdan bagimsiz toraks kas
rijitesine sebep olabilir
Remifentanil IV bolus 0.5ng/kg Solunum depresyonu mevcuttur
Infiizyon dozu
0.025-0.2pg/kg/sa
Tiyopental IV bolus 3-4mg/kg Analjezik etkinligi yoktur

Idame infiizyon 1-3 mg/kg/sa

Porfiriada kontrendikedir

14




2.2.1 Propofol
Propofol; hipnotik, sedatif, amnestik ve minimal analjezik 6zelliklere sahip,

sik kullanilan nonbarbitiirat tiirevi ¢ok kisa etkili bir IV anesteziktir (22).
Fizikokimyasal ozellikleri

Propofol (2,6-diizopropilfenol), hipnotik 6zellikler gosteren bir alkil fenoldiir
(Sekil 2.1). Sudaki zayif ¢oziiniirligli nedeniyle; %10 soya fasiilyesi yagi, %2.25
gliserol ve %1.2 lesitin (yumurta sarisi, fosfatit fraksiyonunun ana bileseni) igeren bir
emiilsiyon halinde formiile edilmistir. Bu nedenle, duyarli hastalar alerjik
reaksiyonlar yasayabilir. Propofol yapisinda bulunan yumurta lesitini, yumurta
alerjisi Oykiisii olanlarda herhangi bir alerjiye neden olmaz. Ciinkii yumurta
alerjisinden yumurta beyazi (yumurta albumini) sorumludur. Yumurta lesitini ise
yumurta sarisinda bulunur. Soliisyon siit beyazi ve hafif viskoz goriiniir, yaklasik
pH1 7°dir ve %l'lik (10 mg/mL) ve %?2’lik (20 mg/mL) konsantrasyonda
preparatlart bulunur. Formiilasyonu nedeniyle bakteriler i¢in besi yeri olabilir. Bu
nedenle flakon acildiktan sonra 6 saat icinde tiiketilmelidir. Sollisyonlarin

kontaminasyonu sonucu sepsis olgulari bildirilmistir.(23,24).

(CH,)HC CH(CH,).

SEKil 1. Propofol Kimyasal Yapisi
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Farmakokinetik ozellikleri

Sadece IV uygulanir. Yiiksek lipid ¢oziintirligii nedeniyle etkisi beyinde hizli
baslar ve anestezik etkisi kisa siirede sonlanir. Plazma proteinlerine %98 oraninda
baglanir (25). Tek doz enjeksiyonu takiben kan propofol diizeyleri tekrar dagilma ve
elimasyon nedeniyle hizla azalir. iki bolmeli modelde baslangi¢ dagilim yarilanma
omrii 2-8 dk, eliminasyon yar1 omrii 1-3 saattir. Ug bolmeli modelde, baslangig
dagilim yarilanma omrii 1-8 dk, tekrar dagilim yarilanma omrii 30-70 dk,
eliminasyon yarilanma omrii ise 4- 23,5 saat olarak bildirilmistir. Propofoliin
eliminasyon yarilanma 6mriiniin uzun olmasi yavas kanlanan organlardan kana yavas
salinimini saglar bu da uzun siireli infiizyonlarda birikime neden olabilir (22,25).

Propofol metabolizmasin1 asil saglayan karacigerdir. Biyiik bir kismi,
karaciger P450 enzim sistemiyle, glukronid ve siilfat metabolize edilir. Metabolitleri
aktif degildir. Propofoliin sadece %0.3’linden azi degigsmeden atilir. Karaciger
propofol metabolizmasinda ¢ok etkilidir ve kan atilim oran1 %90'dir. Propofol
metabolizmast Onemli derece karaciger kan akimma baghdir. Propofol
metabolitlerinin  biiyiikk kismu idrar ile atilir. Buna ragmen propofoliin
farmakokinetikleri bobrek ve karaciger yetmezliginden etkilenmemektedir (26,27).
Propofoliin farmakokinetigi yas, cinsiyet, viicut agirligi, yandas hastaliklar, birlikte
kullanilan ilaglar gibi ¢esitli faktorlerden etkilenir (22).Cocuklar daha biiyiik dagilim
hacmine (%50) ve daha hizli bir klirense (%25) sahiptir. 3 yasindan biiyiik
cocuklarda, hacimler ve klirens agirliga gore hesaplanir. 3 yasindan kiiciik
cocuklarda bu farmakokinetik degerlerin, 3 yasindan biiyiik ¢ocuklar ve eriskinlere
oranla daha biiylik olmasi, bu sebeple bu yas grubundaki yiiksek doz gereksinimi
mevcuttur (27).

Farmakodinamik ozellikleri

Propofol hipnotik etkisini postsinaptik gama aminobiitirik asit A (GABA)
reseptOriinlin beta alt subiinitine baglanarak olusturmaktadir. GABA inhibit6r bir
norotransmitterdir ve propofol bu etkileri potansiyelize eder. GABA’nin GABAAa
reseptOrii i¢in baglanma affinitesini allosterik olarak arttirir. Bu  reseptdriin

aktivasyonu sinir membraninin hiperpolarizasyonuna sebep olur (24,26). N-metil-D-
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aspartat (NMDA) alt tipi glutamat reseptorlerini inhibe etmesi, alfa-2
adrenoreseptorlere etki ederek hipnoz ve sedasyon yapmaktadir (28,29).

Sistemler iizerine etkisi

Santral sinir sisteminde etkisi hizli baslar. Hipnotik etki 2,5 mg/kg indiiksiyon
dozunda uygulandiktan sonra 90-100 saniyede pik degerine ulasir. Hipnozun stiresi
doz bagimlidir. 2-2.5 mg/kg dozunda uygulandiktan sonra 10-15dk hipnoz olusturur
(27,30).

Propofoliin antiemetik ve antipriiritik 6zelligi vardir. Bu 6zellikleri sayesinde
gliniibirlik anestezide tercih edilmektedir (30,31).

Santral sinir sisteminde; intrakranial basinci, goz i¢i basinci, beyin kan akimi
ve metabolizmasini azaltir. Ancak otoregiilasyonu, karbondioksite yaniti ve beyin
perfiizyonunu korur. Tiyopental ile benzer serebral koruma saglar (22,25).

Propofoliin hem prokonviilzan hem de antikonviilzan etkilere sahip oldugu
gosterilmistir (24).

Propofoliin kardiyovaskiiler sistem iizerinde en onemli 6zelligi sistemik
vaskiiler direngte azalma beraberinde kardiyak kontraktilitede azalma sonucunda da
arterial kan basincinda azalmadir. Bunun asil sebebi sempatik vazokonstriktor
aktivitenin azalmasidir. Bu etki doz bagimlidir ve sedatif dozlarda bile ortaya
cikabilir. Ileri yas, yandas hastalik, hizli enjeksiyon ve yiiksek dozlarda bu etkiler
daha fazla goriiliir. Propofol baroreseptor mekanizmasini bozarak, hipotansiyona
refleks tasikardi yanmitin1 baskilayabilir. Miyokardin oksijen tiiketimini ve kan

akimini azaltir (22,24).

Propofol genellikle solunum depresyonu yaparak apneye neden olmaktadir.
Apne insidans1 ve siiresi; doza, uygulama hizina ve kullanilan ek ilaglara baghdir.
Sedatif dozlarda bile hipoksik ventilatuar yaniti baskilayip, hiperkarbiye normal
yanit1 azaltabilir (24).

Klinik kullanimi

Propofol anestezi baglatilmasinda ve siirdiiriilmesinde kullanilan bir ajandir.

Barbitiiratlara gore daha hizli uyanma saglar. Anestezi derinliginin hedeflenen
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seviyede tutulmasinin kolay olmasi avantajidir. Hastaya sedasyon saglamak amaciyla
kullanilabildigi gibi opioidlerle kombine edilerek total intravendz anestezi (TIVA)
amaciyla da kullanilabilir. Midazolama gore etki daha hizli baglar ve istenilen
sedasyon seviyesine daha kolay ulasilir (25).

Cocuklarda propofoliin indiiksiyon dozu, oOzellikle santral kompartmanin
kiigiik olmasi, metabolik klirens artmis olmasi ve haciminin artmis olmasi sebebiyle
artmistir (2-5 mg/kg). Bu durumda oncesinde benzodizapin veya opoid kullanmak

sedasyon indiiksiyon dozunu azaltabilir (32).

Propofoliin hizli baslangicinin olmasi, islem i¢in hareket kaybi saglamasi,
hizli ayilma saglamasi (5-15dk) nedeniyle ideal sedatif ajandir. Ayrica bulanti
Onlemesi hasta ve hekim memnuniyetini saglamaktadir. Pediatrik prosediirel
sedoanaljezi baslangi¢ dozu 1-3 mg/kg ayrica 50-100 mcg/kg/dk infiizyon dozuyla
sedasyon saglanabilir (9,33.34). Propofoliin bir diger kullanim alani da yogun
bakimda mekanik ventilasyon uygulanan hastalarin sedasyonudur. Hizli derlenme
saglamasi, eliminasyonunun hepatik ve renal fonksiyonlara bagli olmamasi;

propofolii yogun bakim kosullarina uygun kilar (25).

Yan etkiler

En sik goriilen yan etkisi enjeksiyon agrisi olmakla birlikte, miyoklonus,
tansiyon diisiikliigii, apne ve tromboflebit (nadiren) goriilebilir. Enjeksiyon agrisini
azaltmak icin genis damar yolu, lidokain veya EMLA krem uygulanabilir. Yine
propofol inflizyonu 6ncesinde fentanil ya da alfentanil kullanilabilir. Fakat bu ilaglar
apne riskini artirmaktadir (27).

Oliimciil sonuglar1 olan propofol infiizyon sendromu 4 mg/kg/saat veya daha
yiksek dozda, 48 saatten fazla kullanimiyla iliski olarak nadir goriilen bir
sendromdur. Derin bradikardi, metabolik asidoz (baz a¢igi >10 mmolL),
hiperlipidemi, rabdomiyoliz ve hepatomegali/hepatosteatoz propofol infiizyon

sendromunda goriiliir (27).

2.2.2 Midazolam

Midazolam, benzodiazepin ailesinin kisa etkili bir tiyesidir.
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Fizokimyasal Ozelllikler

Bir benzen halkasi ve 7 iiyeli diazepin halkasindan olusur. Bu halkalar
yapisindaki degisimler giicii ve biotransformasyonu etkilemektedir. Midazolamin
kimyasal yapis, 8-kloro-6-(2-florofenil)-1-metil-4-hidro-imidazol-(1,5-a)
benzodiazepindir (Sekil 2). Imidazol halkas: diisiik pH’da suda ¢6ziinmeyi saglar.
Diazepam ve lorezapem suda ¢oziliniirliigiinii saglayan propilen glikol kullanilmadan
da midazolamin suda ¢oziiniirliigli mevcuttur. Bu da enjeksiyon agrisinin daha az
olmasint saglamaktadir (24). Midazolam en fazla lipit ¢Oziiniirliige sahip olan

benzodiazapen tiirevidir (27).

\
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Sekil 2: Midazolamin Kimyasal Yapisi

Farmakinetik Ozellikler

Midazolam genellikle oral veya IV yolla uygulanirken, daha az siklikla
intramuskiiler, intranazal, bukkal ve dil alti da uygulanabilir. Plazmada proteinlere

%90-98 oraninda baglanir.

Yeniden dagilim hizlari oldukca yiiksektir bu da erken ayilmadan
sorumludur. Midazolamin dagilim yar1 Omri 3-10 dakikadir. Midazolam
indiiksiyonda kullanilabilir fakat propofol kadar hizli baslangica ve yar1 Omriine
sahip degildir (24).

Benzodiazepinlerin transformasyonu hepatik mikrozomal oksidasyon (N-
dealkilasyon veya alifatik hidroksilasyon) veya glukuronid konjugasyonun ile

birlikte karacigerde olur. Midazolamin imidazol halkasinin hizli okside olmaktadir.
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Bu da diger benzodiazepinlere gore daha hizli hepatik klirense neden olur. Atilim
stiresi 2 saattir (24).
Midazolamin metabolitleri idrarla atilir. Bu nedenle bobrek yetmezligi olan

hastalarda atilim azalacagindan daha derin sedasyona sebep olabilir (35).

Farmakodinamik ozelikleri

Midazolam SSS’de GABAAa reseptorii iizerinden etki etmektedir (24).
GABAw; sedasyon, amnezi ve antikonviilzan etkilerden sorumlu iken, GABAa,

anksiyolitik ve kas gevsetici etkilerden sorumludur (36).
Organ Sistem Etkileri

Midazolam intrakranial basinci, kan akimin1 ve oksijen tiiketimini azaltir.
Fakat bu etkiler barbitiiratlarda daha fazladir. Nobet aktivitesinin durdurulmasinda

etkilidir. Sedasyon amaciyla kullanildiginda genellikle antegrad amnezi olusturur
(24).

Benzodiazepinler periferik damar direncini, kan basmcini, kalp debisini
distiriir fakat bazi durumlarda KAH artirabilir (24).
Midazolam; diger ajanlarla birlikte kullanilinca daha ¢ok olmak {iizere, solunum
depresyonuna bagl artan karbondioksite refleks yanit olan soluma diirtiisiinii baskilar
(24).

Klinik kullanimi

Midazolam premedikasyon, sedasyon, genel anestezi ve antikonviilzan olarak
kullanilabilir. Etkisinin hizli baglamasi, daha fazla amnezi yapmasi ve islem
sonrasinda daha az artik etkisinin goriilmesi nedeniyle diger benzodiazepinlere gore
daha sik kullanilir. Premedikasyon amaciyla 0.05-0.1mg/kg midazolam IV yolla
uygulanmaktir. Cocuk hasta grubunda 0.25-1mg/kg oral midazolam anksiyolitik
olarak kullanilmaktadir. Fakat 6 aydan kiiciik cocuklarda oral kullanilimi
tartismalidir. Yine intramuskular 0.1-0.5 mg/kg ya da 0.2-0.3 mg/kg intranazal olarak

kullanilabilir. Sedasyon amaciyla maximum 10 mg’1 ge¢memek sartiyla 0.01-
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0.1mg/kg IV kullanimi da mevcuttur. Genel anestezi indiiksiyonu 0.1-0.4 mg/kg

olarak uygulanabilse de gecikmis uyanma kullanimin1 kisitlamaktadir (23).
Yan etkileri

Letarji, uyusukluk, halsizlik en sik goriilen yan etkileridir. Motor
koordinasyon bozuklugu, bas donmesi, konugma bozuklugu, bulanik gérme ve duygu

durum degisikligi olusabilir (37).

2.2.3 Tiyopental
Kisa etkili bir barbitiirat tiirevidir.
Fizokimyasal Ozellikleri

Barbitiiratlar, barbitiirik asitten tiiretilir. GABA reseptér kompleksine
baglanarak etki gosterek etki gosterir. Tiyopental C2’de oksijen yerine siilfiir olmasi
nedeniyle yagda ¢oziiniirligi artmistir (Sekil 3). Bu 6zellik kisa etkili ve hizl

baslangicli olmasini saglamistir (24).
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Sekil 3: Tiyopentalin kimyasal yapisi
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Farmakokinetik

Indiiksiyon siiresi yeniden dagilimla belirlenir. Noniyonize formunun fazla ve
yagda c¢oOziinilirliigiiniin yiiksek olmasi nedeniyle hizla beyinde etki eder.
Redistriibisyon ile plazma ve beyin konsantrasyonlart1 20-30 dk iginde diiser.
Tiyopentalin eliminasyon yar1 émrii uzundur (10-12saat). Cocuklarda (<13 yas) total
eliminasyon siiresi daha hizli, plazma tiyopental diizeyi daha diisiiktiir. Bu sebeple
cocuklarin uyanma siiresi daha kisadir (25). Hepatik oksidasyon ile aktif olmayan

metabolitlerine doniistiiriiliirler. Idrar ile atilir (24).

Farmakodinamik

Barbitiiratlar SSS’de 2 yol ile etki etmektedir. Inhibitor etkili GABAA
ndrotransmitterin  sinaptik araliktaki etkisini artirir. Ayrica eksitator 6zellikli
norotransmitterlerin sinaptik aralikta dolagimini inhibe eder. Barbitiiratlarin uyku ve
sedasyon etkileri vardir. Genel anestezi amaciyla kullanilan dozlarda suur kaybu,
amnezi, tidal volimde azalma ve kardiyak outputta azalma goriilebilir. SSS’de EEG
dalgalarinda yavaslama olabilir. Barbitiiratlar analjezik olmamakla birlikte

tiyopentalin diisiik dozlarinda hiperaljezi nedeni olabilir (25).
Organ Sistem Etkileri

Barbitiiratlarin kardiyovaskiiler etkilerinin hiz1 doza, voliim durumuna ve
kardiyak ek hastalik varligina bagl olarak degisir. IV olarak hizli uygulama tansiyon
diisiikliigiine ve kalp hizinda artisa sebep olabilir. Periferik vazodilatasyona bagh
kardiyak outputta diisiikliik buna bagli olarak da kan basincinda diisme gozlenir.

Baroreseptorlerde refleks yanita sebep olup kalp hizinda artisa neden olur.
Hastalar hipovolemik ise kardiyak outputtaki diisme daha belirgin gozlenir. (25)

Barbitiiratlar solunum merkezini deprese eder. Indiiksiyon dozundan sonra
apne goriilebilir.

Tiyopental uygulamasindan yaklasik 1-1.5 dakika sonra solunum depresyonu
riski pik yapar. “Double apne” periyodu izlenir. Ila¢ uygulamas: sonras1 hizli apne

gelisir. Yeterli tidal voliim ig¢eren birkag¢ soluk sonrasi uzun siireli apne izlenir (25).

22



Ozelikle astimli hastalarda histamin salinnmi artirarak bronkospazm ve
laringospazma yol agabilir (38).

Tiyopental serebral perflizyon basinci korundugu siirece, serebral oksijen
tilketimini ve kan akigimi azaltarak noral koruyuculuk saglar. Antikonviilsan
ozelliklere sahiptir, bu da onu hemodinamik olarak stabil fakat norolojik hasar1 olan

hastalar i¢in tercih edilen bir ajan haline getirir (39) .

Barbitiirat agrimin algilanmasin1 degistirmez. Barbitiiratlar kas gevsemesi

yapmaz. Fakat istemsiz kas kontraksiyonu yapabilir (24).
Klinik Kullanimi

Indiiksiyon dozu 3-5 mg/kg IV'dir, etki siiresi 30 saniyeden kisadir ve etki
stiresi 5-10 dakikadir (40). Hastalarin kardiyak output, hemorajik hipovolemik sok,
obezite, viicut kitle indeksi, yas ve cinsiyete gore ilag dozu degisebilmektedir.
Tiyopental diger barbitiiratlarla karsilastirildiginda roélatif hizli derlenme 6zelligine
sahiptir. Tiyopental agr1 algilanmasini  etkilemedigi icin genel anestezi

uygulamasinda opiatlar ve inhalasyon anestezikleri ile desteklenmelidir (25).
Yan Etkiler

Barbitiiratlar sonrasi sogan, sarimsak gibi kotii tat duyulmasi ve enjeksiyon
yerinde doku nekrozu gelisebilir. Urtiker, dokiintii, anjiddem de goriilebilecek
komplikasyonlar1 arasindadir. Porfiria atagin tetikleyebilir. Astim krizinde solunum

yolu kontroliinii kotiilestirebilir (25).
2.3 KAPNOGRAFI

Eskprium sirasinda karbondioksit gazimnin sayisal olarak oOlcililmesine
“kapnometri” Ol¢lim yapan cihaza da “kapnometre” denir. Karbondioksitin kismi
basincinin zaman veya solunum sonu hava igerisindeki degisiminin Ol¢iilmesine
“kapnografi” denir. Kapnografi cihazina “Kapnograf”, kapnograf cihazinda zamana
veya voliime karst EtCO; degisimini yansitan grafige “Kapnogram” denir. EtCO,

solunum fonksiyonlarinin niteliksel ve niceliksel gostergesidir.
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2.3.1 Temel Prensipler

Solunum sonunda ortaya c¢ikan gazlar cesitli yontemler (kizildtesi
absorpsiyon spektrometresi, kalorimetrik yOntem mass spektroskopisi, Raman
spektroskopisi, gaz kromatografisi vb.) ile Olgiilebilmektedir. Kapnografi
yontemlerinde kizilGtesi absorpsiyon spektrometresi kullanilmaktadir (41). Kizil6tesi
151k poliatomik ve simetrik olmayan yapidaki gazlar tarafindan absorbe edilir. Bu
nedenle CO,, su buhari, N,O, volatil anestezikler gibi gazlar kizilotesi 15181 absorbe

ederken, azot, oksijen, hidrojen 15181 absorbe etmez (42).

Kizil otesi 151k, elektromanyetik spektrumda 0,7um-1mm dalga boyu
araligindadir. Solunumla ortaya ¢ikan gazlarin her biri, kizil 6tesi 15181 farkli dalga
boyunda absorbe eder. CO; igin dlgiilen en yiiksek absorbsiyon degeri 4.3 um’dir
(43).
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10 + %% Anestezikler }&\Jﬁ?\\lﬁ

5 , N ,

2.0 2.5 3.0 3.5 4.0
Dalga Boyu (jm)

Sekil 4: CO,, N2O ve Volatil Anesteziklerin KiziloTesi Radyasyon Absorbsiyon
Spektrumu (42)
CO,: Karbondioksit, N,O: Nitroz oksit

4.5 5.0

Kizil &tesi radyasyon 4.3um dalga boyunda 151k haline gecer. Isik 2 yone
yayilir. CO; olan taraf 15181 absorbe eder. Referans gaz tarafi ise 15181 absorbe etmez.
Iki taraftaki 151k daha sonra fotoreseptorlere carpar. Fotoreseptdrlerde kizil otesi

15181n yogunlugunu 6lger. Lambert — Beer algoritmi ile solunum sonu ortaya ¢ikan
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gaz (CO; igeren gaz) ve referans gazin yogunluk degerleri hesaplanir. CO;
konsantrasyonu veya parsiyel basing hesaplanir (42,43). Endtidal karbondioksit
parsiyel basing (PetCO;) degeri normal bir hastada 35-45mmHg araligindadir.
Parsiyel karbondioksit basing degeri (PaCO,) ile korele bir degerdir. Normal akciger
fonksiyonuna sahip hastalarda PaCO; ve PetCO; degeri arasinda 0-5 mmHg basing
grandient farki vardir. Bu farki olusturan fizyolojik 6lii bosluk diye diisiiniilmektedir
(44,45). Solunum sisteminde patolojik durum varliginda bu fark 20 mmHg’a
cikabilir (45).

2.3.2 Kapnografi Cihazlar
Kapnografi cihazlar sensorlerin yerlesim yerine gore ana akim tip, yan akim

tip olarak adlandirilmaktadir (Sekil 5) (46).
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Sekil 5: Kapnografi cihaz tipleri (44)
A: Ana akim kapnografi, CO, sensorii hava yolunda, B: Yan akim kapnografi, CO;

sensOri monitoriin i¢ kisminda
Ana akim (main stream) cihazlarinda CO; sensorii, endotrakeal tiipe baglanir

ve solunum devresiyle direkt olarak baglantilidir. Bu sebeple ana akim kapnografi

cihazlar1 sadece entiibe hastalarda kullanilmaktadir. Son yillarda gelistiren cap-ONE
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sistemiyle CO;, dedektorii 10gr’a disiirilmistir ve bunlar nazala kaniile, yiiz
maskesine yerlestirilebilir hale getirilmistir (47).

Main stream sistemler, EtCO,’deki degisimi sisteme direk bagli oldugu igin,
anlik olarak yansitmaktaktadir. Agirdir ve boyutu bilyliktiir. Genellikle tek gaz
Ol¢iimiine izin verir. Bu sistemlerde su buhar1 yogunlagmasin diye sistem igerisinde
40°C’ye kadar stilabilir. Yanik riski tasimaktadir (46).

Yan akim (side stream) sistemlerde, sensoOrler monitére bagli bulunur.
Solunan hava sisteme uzunlugu 1,8 — 2,4 m ve i¢ ¢apt 1 mm olan drneklem hattiyla
monitérde bulunan sensére 50-250 ml/dk akim hizi ile ulastirilir. Bu sistem hem
entiibe hastalarda hem de entiibe olmayan hastalarda kullanilabilir.

Ekshale edilen hava sensore birka¢ saniyede ulasir. Buna bagli olarak
EtCO,’deki degisimler ana sistem kapnografa gore yan akim sistemlerde daha gec
yansimaktadir (46). Sistemde tikaniklik yapan sebepler arasinda sekresyonlar, su
buhariin yogunlasmasi, tiipiin kirilmas1 ve kivrilmasi sayilabilir. Entiibe hastalarda
baglanti kagaklarinda ortam havasi sisteme dahil olarak artefaktlara yol agabilir.
Fakat yeni sistem yan akim cihazlarda buna karsi koruyucu yontemler mevcuttur
(46). Yan akim sistemlerde akis hizinin yiiksek olmasi (250ml/sn), infant ve
yenidoganlarda yalanci diisiik EtCO, Oolgiilmesine sebep olabilmektedir. Yeni
cihazlarda bu hiz diisiiriilen (50ml/sn) sistemler mevcut olup yalanci diisiik sonuglar
engellenmesi amaglanmaktadir (48).

Microstream capnography (Capnostream®) 20p kapnografi cihazi yeni nesil,
yan akim sistemlerden olup, Microstream® teknolojisi kullanmaktadir. Bu teknoloji
sayesinde cihaz; sadece CO, absorbsiyon spektrumu saglayan, kizil Otesi 1s1k
tiretmektedir. Yiiksek emisyon, CO, yiiksek 6zgiil ve duyarli olmasi nedeniyle ¢cok
kiigiik hacimde (15ul) 6rneklem kullanmasina olanak saglar. Diisiik akim (50ml/sn)
kullanimina olanak saglamaktadir (49,50). Microstream capnography 20 cihazi es
zamanli olarak bazi trendleri gostermektedir. Bunlar; desatiirasyon indeksi (ODI),
entegre pulmoner indeks (IPI), saatlik apne (A/hr)’dir. ODI; SpO, degerinin
baslangi¢ degerinin > %4 diislis olup, bunlarin bazal degere <240 saniyede kag kere
dondiigiinii gosterir. Saatlik Apne (A/hr) degeri, son lsaat icindeki 10saniye veya

daha uzun siiren apnelerin sayisin1 gosterir (sekil 6) (51).
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Sekil 6: Capnostream® 20p Cihaz Monitorii

CO,: karbondioksit, SpO,: periferik oksijen satiirasyonu, IPI: Entegre
Pulmoner Indeks, ODI: oksijen desatiirasyon indeksi, A/hr: saatlik apne indeksi.

2.3.3 Entegre Pulmoner indeks (IPI)

Hastanin solunum fonksiyonlarin1 degerlendirmek amaciyla SS, KAH,
EtCO,, SpO; degerlerini “bulanik mantik (fuzzy logic)” yontemi kullanarak yeni
degerlendirme skorlama sistemidir (52). IPI smart microstream kapnografi cihazi
yardimiyla 6l¢iiliir. IPI degeri matematiksel olarak hesaplanip monitérde say1 ya da
dalga formu olarak izlenebilir. Solunum fonksiyonlariin ayni anda degerlendirilmesi
Ozellikle anestezi hekimi olmayan saglik calisanlar1 igin olduk¢a zordur. Bu

algoritmada amag ise tek deger takibi ile hastalarin solunum fonksiyonlarini daha
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kolay degerlendirmektir. IPI 1-10 arasinda deger icermektedir. Burada 1 “acil

miidahale gerekir” anlami tagirken, 10 “normal solunum” anlamindadir (Tablo- 10).

Tablo 10. IPI hasta Skorlamasi

IP1 Skoru Hastanin Durumu

10 Normal

8-9 Normal sinirlar i¢inde kabul edilebilir

7 Normal sinira yakin ancak dikkat gerektirir
5-6 Dikkat gerektiren ve miidahale gerektirebilir

IPI: Entegre pulmoner indeks

IPI, saglik personeline hastanin solunum fonksiyonlarini1 hizli degerlendirme
avantaji saglamaktadir. IPI monitorizasyonu dinamik, hizli, non invaziv, gercek
zamanlt olmasi, dalga formu izlenebilmesi ayrica solunum fonksiyonlarina yiiksek
duyarlilik ve 6zgiilliigii sahip olmasi nedeniyle klinik kullanimda degerli bir yere
sahiptir (52). Literatirde IPI kullanimiyla ilgili yapilan c¢aligmalar, ADA
uygulamalarinda (endoskopi, kolonoskopi, dis miidahaleleri vb.) yogun bakimlarda
mekanik ventilatér ayarinda solunum fonksiyonlar1 kontrol etmek amaciyla

yapilmistir (53-55).

IPI Fuzzy Logic Matematik Modeli olarak adlanilan 6zel bir algoritmayla
olusturulmustur. Bu sistem yapay zekay: taklit ederek belirli tanimlanan kodlar
algilayarak olusturur. Taft ve ark. tarafindan yapilan ilk calismada 85 hasta
anestezistler, hemsireler, fizyologlar, solunum terapistlerinden olusan 18 kisilik ekip
tarafindan degerlendirildi (56). Sonrasinda Ronen ve ark. tarafindan yapilan
caligmada 234 hasta 22 kisilik ekip tarafindan degerlendirildi (57,58). Hastalarin
EtCO, ve SS c¢ok yiiksek, yliksek, normal, diisiik, ¢ok diisiik olarak siniflandirildi.
SpO,; ve KAH yiksek, normal ve diisik olarak siniflandirildi. Algoritma
hazirlanirken sisteme “normal”, “yiiksek™, “diisiik” gibi degiskenlerle birlikte “ve”,

EE AN 1Y

“veya” “eger/sonra” gibi mantiksal degiskenler yiiklendi. Buna gore de ¢izelge
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olusturuldu. Ornek olarak “Eger EtCO, ¢ok yiiksek ve SS cok diisiik ve SpO, normal
ve KAH normal iken IPI 2°dir” “Eger EtCO, normal-yiiksek, SS normal, SpO,
normal ve KAH normal iken IPI 8’dir”. Eger SpO, < %85 ¢ok diisiik olursa sistem
otomatik olarak IPI 1 olarak degerlendirmektedir (58). Sistemde pediatrik yas

gruplar1 ve yetiskinler i¢in ayr1 ayr1 kodlamalar tanimlanilmistir.

2.3.4 Kapnogram

Iki gesit kapnogram vardir. Zaman kapnogrami; karbondioksitin zamana kars1
degisimini gosterirken, volim kapnogrami; solutulan havadaki gaz degisiminini
gosterir.

Zaman dongiili daha siklikla kullanilan, normal kapnogram 4 asamadan
olusmaktadir (sekil 7) (59).

Faz 1: Anatomik 6lii boslugu temsil etmektedir. Ekshale edilen CO, daha
ornekleme hattina ulasmamis olup, konsantrasyonu 0’dir.

Faz 2: Artan fazdir. CO; igeren gaz hizla alveolden iist hava yolunu tasinir ve
alveol havasi ile 0lii bosluk havasi karismaktadir.

Faz 3: Alveoler plato fazidir. Saf alveol havasini temsil eder. Faz 3’lin
sonunda CO; orani en yiiksek degere ulasir.

Faz 4: Inspirasyon fazin1 yansitir. Orneklem hatt1 0°a yaklasr.

Normal bir kapnogramda alfa acist Faz 2-3 arasinda olur ve 100-110

derecedir. Beta agis1 Faz 3-4 arasinda ve 90’den kiigiik olarak seyreder

Inhalation bagins

40— - D
=
COy
CmmmHg )
\a B =
L) ] T
T Time (seconds) 1

Exhalation begins

Sekil 7: Normal Kapnogram Fazlar: (60)
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A - B: Olii bosluk ventilasyonu
B - C: Artan ekspiratuar faz
C - D: Alveolar Plato
D: End-tidal CO,
D - E: Azalan inspirasyon faz (60)
Kapnogramin uzunlugu ve yapisi ventilasyon patolojilerinin taninmasinda

yardimci olur (Sekil 8-9).

"

Sekil 8. Patolojik Kapnogram érnek-1

Havayolu tikaniklik (astim, bronkospazm, endotrakeal tiipte veya havayolu

devresinde parsiyel obstriiksiyon); o atig1 artmis olup, Faz 3 yiikselme egilimindedir.

PCO,
(mmHg)

PCO,
(mmHg)

Sekil 9: Patolojik Kapnogram Ornekleri-2
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A: Hiperventilasyon, PetCO, degerlerinde disiis, SS artisi. B:
Hipoventilasyon, PetCO, degerlerinde progresif artis, SS’inda diisme, ekspirasyonda
uzama. C: Ekspirasyonda uzun siireli duraksama; eger hastanin gogiis duvar1 hareket
etmiyorsa apne, hareket ediyorsa laringospazm veya iist solunum yolu obstriiksiyonu,
PCO,: Parsiyel karbondioksit basinci. (61)

Hiperventilasyon, hipotansiyon, hipotiroidi ve hipotermi gibi durumlarda
PetCO, diisiik Ol¢iiliir. Aksine hipoventilasyon, sepsis, hipertiroidi, hipertermi ve

yeniden solutma PetCO,’yi artirmaktadir (62) .

Eger hastalarda kardiyak arrest trakeal entiibasyon durumu mevcut ise %100
spesifik fakat %64-100 sensitive gostermektedir (63). Kardiyak arrestin uzun
stirdiigli durumlarda akcigerlerin perfiizyonu bozulabilir. Buna bagl olarak da CO;
¢ikaritlamamaktadir. Bu durumda kapnogram dalgasi diiz ¢izgi olarak goriinmektedir.
Kapnografi kardiyak arrestte gogiis basisinin etkinliinin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. KPR sirasinda EtCO, olgiimleri kalp debisini yansitan noninvaziv
parametredir (64,65). KPR sirasinda EtCO, degerinin 10 mmHg’den diisiik sekilde
20 dakikadan fazla seyretmesi mortalite ile iliskili bulunmustur. Spontan solunum
geri donisimii de EtCO, ani yiikselisle beraber izlenmektedir (66). Ayrica
entiibasyonun tiipliniin kirilmasi1 ya da teknik ariza durumlarinda kapnogram diiz

¢izgi olarak izlenir (63).

Ameliyathane dis1 anestezide kapnografi kullanilmaktadir. Bu hastalarda
hipoventilasyon, hiperventilasyon, apne, bronkospazm ve laringospazm EtCO, takibi
ile birlikte kolaylikla anlasilir (3,67,68).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Saghik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 02.09.2020 tarih ve 2011-
KAEK-25 2020/09-03 numarali onay, Klinik arastirma numarasi: (NCT04622436) ve
hasta yakinlarindan bilgilendirilmis onam alindiktan sonra 01.10.2020-01.04.2021
tarihleri arasinda Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi pediatrik
MRG’de sedasyon uygulanan hastalarda yapilan prospektif, gozlemsel bir

caligmadir.

Onsekiz yas alt1 sedoanaljezi ile MRG yapilan hastalar ¢alismamiza dahil
edildi. Yenidogan hastalar (0-28giin), 18 yasindan biiyiik, Tiirk¢e bilmeyen, burun ve
alin deformitesi olan, tirnaklarinda oje olan ve yakinlar tarafindan onam verilmeyen
hastalar c¢alismaya dahil edilmedi. Goriintiileme siiresinde kapnografinin nazal

kaniiliin migrasyonun gerceklesen hastalar calisma dis1 kabul edildi.

Yiizellidokuz hasta calismaya dahil edildi. Hastalara ayilma odasinda
hastalarin yas gruplarina uygun sekilde 26-24-22 G (B-CATS®, Bigakcilar, Istanbul,
Tiirkiye) kaniil ile damar yolu agild1.

Hastalara MR odasinda MR uyumlu SpO, (Invivo Essential MR uyumlu
SpO,, Orlando, ABD) cihazi ve microstream kapnografi (Capnostream® 20p,
Medtronic, Minneapolis, ABD) cihazi ile monitorize edildi. Pediatrik nazal kaniil
(FilterLine®Smart Capnoline O, Medtronic, Brussels, Belgika) ve uzatma kablosu
(XL FilterLine® Smart Capnoline O,, Medtronic, Brussels, Belgika) kullanarak
hastalara hem 4/1t oksijen verildi hem hastanin SS, EtCO,, IPI, KAH o6l¢iimii yapildi.
Hastalarin demografik verileri (ASA, yas, cinsiyet, kilo, boy) kaydedildi.

Hastalara goriintilleme siiresinin uzunluguna gore uygulayici anestezist
tarafindan sedasyon ajanlar1 segildi. Hastanemizdeki protokole gore goriintiilleme
sliresi tahmini 20 dakikadan kisa siirecek hastalara 1V 0.05-0.1 mg/kg midazolam
(Zolamid®, Defarma, Ankara, Tiirkiye) ve 1- 2 mg/kg propofol (Propofol 2%
Fresenius®, Fresenius Kabi, Bad Hamburg, Almanya) uygulandi. MRG tahmini 20
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dakika {izerinde olan hastalara iv 0.05-0.1 mg/kg midazolam ve 3-5 mg/kg tiyopental

sodyum (Pental sodyum®, istanbul, Tiirkiye) uygulandi.

Hastalarin RSS degeri kaydedildi ve hedef deger 4 oldugunda goriintiilemeye
baslandi. Goriintliileme siliresince RSS 4’{in altinda olanlara ek anestezik ilag
uygulandi. Idamede kullanilan ilaglar 0.03mg/kg midazolam, 0.5mg/kg propofol,
2mg/kg tiyopental dozlarinda iv olarak uygulandi.

Sedasyon yapildiktan sonra hastanin microstream kapnografi cihazi ve
cihazin IPI 6l¢en pulse oksimetre probu MR cihaziyla uyumlu olmadigi i¢in MR
odasi disina ¢ikarildi. Sedasyon sonrast ilk IPI 6lgiimii “IPI indiiksiyon™ degeri
olarak kabul edilirken, goriintiilleme sonrast IPI dlgiimii “IPI ¢ikis” degeri olarak
kabul edildi. MRG’de microstream kapnografi cihazindan hastanin SS, EtCO,
kaydedildi. MR uyumlu satiirasyon cihaziyla da SpO, ve KAH takibi yapildi.

Magnetik rezonans goriintiileme sirasinda ve ayilma odasinda hastalarin
KAH, SS yaglara gore referans araliklarda degerlendirildi. Referans araligi altinda
kalan kalp hiz1 bradikardi, iistiinde olana tasikardi olarak kaydedildi. Yine referans
araligindan diigiik SS bradipne, fazla olan SS takipne olarak kaydedildi. Solunumun
10 saniye ve lizerinde durmasi apne, SpO, degerinin 93’{in altinda olmasi1 hipoksi

olarak tanimland1 (69).

Ayrica hastalarda diger gelisen komplikasyonlarda not edildi (alerji,
bronkospazm, kusma, sekresyon artist vb). Hastalarda apne, hipoksi, takipne,
bradipne olmasi durumunda sozel ve taktil uyar1 uygulanmasi ve yanitsizlik halinde
jaw trust, head tilt manevralar1 uygulanip ihtiya¢ halinde solunum balon maske
ventilasyon ile desteklenmesi planlandi. Uzun siireli balon maske ventilasyonu
gerceklesen, zor maske ventilasyonu olan hastalarda uygun boy supraglottik hava
yolu takilarak MR uyumlu mekanik ventilasyon cihazina baglanmasi planlandi. Hava
yolu giivenligi saglandiktan sonra ya da yeterli spontan solunum goézlendikten sonra

goriintilemeye devam edilmesi planlandi. Toplam anestezi ve MRG siiresi
kaydedildi.

Gorilintiileme bittikten sonra hastalarin IPI degeri olgiiliip hastalar ayilma

odasina alind1. IPI degeri 7 ve lizerinde ise normal, 5-7 arasinda ise dikkatli edilmesi,
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IPI 1-4 ise miidahale edilmesi gereken durum olarak yorumlandi (70). Ayilma
odasida SpO,, KAH, Modifiye Steward Skalasi ve deliryum agisindan PAED skoru
ile degerlendirilip kaydedildi. PAED degeri 12 ve iizerinde ise deliryum olarak kabul
edildi. Modifiye Steward Skoru 6 ve tizerinde olduktan sonra hastalar taburcu edildi.

Ayilma odasinda gelisen komplikasyonlar ve toplam ayilma odas: siiresi kaydedildi.

Kardiyorespiratuar parametrelerdeki (EtCO,, SpO,, SS ve KAH) degisikler
kaydedildi. “Kardiyorespiratuar olay”, EtCO,'de >%20'lik bir degisikligin (artis veya
azalig) yaninda SpO2'de <%93'lik olmasi, KAH >%20'lik bir degisiklik veya SS’da >
%20'lik bir degisiklik ile kombinasyonu olarak tanimlandi. Gorilintiileme
sirasinda gelisen, EtCO; bazal degerden %20 ve iizerindeki veya altindaki degisim
anlamli EtCO; degisimi (AEtCO;) olarak kabul edildi. Es zamanli olarak SpO;-nin
%93’1n alt1, SS %20 ve iizerinde degisimi, KAH’1n %20’den daha fazla degisim ve
bunlardan bir veya daha fazlasinin olmasi olay olarak belirlendi ve olaylarin

tekrarlama sikligi da kaydedildi (71)

Hastalar yas gruplarina gre 4 gruba ayrildi. Infant (29 giin-12 ay aras1) Grup
I, 13-36 ay aras1 Grup II, 37-72 ay aras1 Grup III, > 72ay Grup IV olarak belirlendi.
Hastalar uygulanan ilaglara gore 2 ayr1 grupta degerlendirildi. Bir grup midazolom
ve propofol uygulanan grup (Grup P) iken diger grup midazolam ve tiyopental

uygulanan gruptu (Grup T).
Sonra istatiksel analiz yapildi.
Istatistiksel Analiz

Verinin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk testi ile
incelenmistir. Tanimlayic1 istatistikler nicel veri i¢in ortalama ve standart sapma
veya medyan (minimum- maksimum) nitel veri i¢in frekans ve yiizde olarak olarak
belirtilmistir. Bagimsiz iki grup karsilastirmalarinda normal dagilim gdsteren veri
i¢in t-testi normal dagilmayan veri i¢in Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Normal
dagilim gosteren veri i¢in ikiden fazla grup karsilastirmasinda tek yonlii varyans
analizi normal dagilim gostermemesi durumunda Kruskal Wallis testi kullanilmistir.
Gruplar aras1 farkin analizi baslangic 6l¢iime gore hesaplanan degisimler {izerinden

yapilmistir. Degiskenlerin zamana bagli dlgiimlerinin grup ici karsilagtirilmasinda
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Friedman testi ve Wilcoxon isaret sira testi kullanilmistir. Kategorik verinin
analizinde Pearson Ki-kare, Fisher-Freeman-Halton ve Fisher’in Kesin Ki-kare
testleri  kullanilmistir.  Anlamlilik bulunmasi durumunda c¢oklu karsilastirma
testlerinden Bonferroni testi kullanilmistir. Degiskenler arasindaki iligkiler Spearman
korelasyon katsayisi ile incelenmistir. Anlamlilik diizeyi 0=0.05 olarak
belirlenmigtir. Verinin istatistiksel analizi IBM SPSS23.0 (IBM Corp. Released
2015. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.)
istatistik paket programinda yapilmistir. Calismada ROC analizi (receiver operator
characteristic) ile hipoksi, apne degiskenlerine gére SpO, EtCO,, IPI indiiksiyon igin
anlamli bir esik deger olup olmadig1 incelenmistir. Youden indeksine gore anlamli
esik degerler belirlenip egri altinda kalan alan, sensitivite ve spesifite degerleri
hesaplanmistir. Sonuglar % 95 giiven aralifinda degerlendirilecek ve anlamlilik

diizeyi p<0.05 kabul edildi.

Calismadan Once gli¢ analizi yapildi. Gii¢ analizine gore satiirasyonun <93’iin
altina diismesi ve paired t testine gére EtCOz’de 4 mmHg degisimi 0.05 alfa degeri
teorik giic min %95 ve 0.3 etki biiyiikliigii olacak sekilde hesaplanarak gerekli min.
orneklem biyiikligii 134 olarak tespit edildi (G*Power version 3.1.9.3 Franz Faul,
Edgar Erdfelder, Albert-Georg Lang, and Axel Buchner, 2006, 2009). Calisma dis1
kalabilecek olgularda hesaplanarak (%15 kayip) ¢alisma 155 vaka olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

MRG yapilan 167 hasta calismaya dahil edildi, bu hastalardan 159 tanesi
istatiksel analize dahil edildi (Sekil-10) .

Calismaya dahil edilmesi
planlanan hastalar

(n=170)
Dahil edilmeyen hastalar
(n=8)
e Turkge bilmeyen
— (n=3)

e Onam alinamayan
(n=2)

e Tirnaklarinda oje olan
(n=3)

Takip

Toplam hasta sayisi (167)
Calisma disi birakilan (n=8)

e Kapnografi cihazinin sarji bitmesi (n=3)
e Nazal kanil uyumsuzlugu (n=4)

e MR cihazinin bozulmasi ( n=1)

Analiz

159 hasta dahil edildi

Sekil 10: Akis Semasi
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Hastalarin demografik verileri, MR ve ayilma siiresileri Tablo-11’de

goriilmektedir

Tablo 11. Demografik Veriler, MR ve Ayilma Siiresi [n (%), ortalama £ SD]

'Yas 3.44+3.35
Cinsiyet (K/E) 60 (37.7) 1 99(62.7)
Boy (cm) 01.87+£21.95
Agirlik (kg) 15.74£9.67
ASAP1/11/111 65 (40.9) / 90(56.6) / 4(2.5)
MR® Siiresi (dk) 34.30+17.79
Ayilma Siiresi (dk) 21.30+£9.42
MR bolgesi
Kranial

140(88.05)
Spinal

35(22.01)
Diger*

15(9.43)

B- American Society of Anesthesiologists,®: Manyetik rezonans,

*: Abdomen, diz, el, fasial, hipofiz, orbita, omuz

Hemodinamik parametrelerin zamana gore ortalamalar1 Tablo-12’de

gortilmektedir.
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Tablo-12: Hemodinamik Parametrelerin Zamana Gore Ortalamalar1, Ortalama

+SD
KAH SS EtCO; SpO;
Giris 120.92+19.652 | 25.2316.076 30.86+3.878 99.50+1.136
Indiiksiyon 112.72+19.667 | 23.79+£11.495 | 30.96+6.836 98.63+4.762
5.dk 108.65+18.844 | 27.89+£10.103 | 31.47£7.365 99.44+2.628
10.dk 105.43+18.334 | 26.23+8.068 31.69+6.519 99.55+0.839
15.dk 105.13+18.274 | 25.80£7.937 31.74+6.407 99.62+0.733
20.dk 103.32+£18.827 | 24.96+7.250 32.31£5.774 99.63+0.655
30.dk 102.37+19.286 | 23.91+6.635 32.27+5.722 99.57+0.818
40.dk 104.63£18.968 | 23.29+6.295 32.50£6.522 99.79+0.508
50.dk 105.06£19.266 | 24.10£7.379 32.10+6.830 99.71+0.535
60.dk 107.46+21.500 | 22.64+3.795 32.07+7.701 99.77+0.599

KAH:Kalp atim hizi, SS: Solunum sayisi, EtCO,: Solunumn sonu karbondioksit,
SpO,: Arterial Oksijen Satiirasyonu

Hastalarin giris, indiiksiyon, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 20.dk, 30.dk, 40.dk, 50.dk,
60.dk sirasindaki KAH, SS, SpO,, EtCO,, degerleri Sekil 11-14’te verildi. EtCO; ve
SpO; degerleri es zamanl karsilastirildiginda negatif yonlii korelasyon ile 5.dk’da
anlamli fark gozlendi (p=0.037 r=-0.167).
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Hastalar yas gruplarina gore degerlendirildiginde Grup I’de 51 (%32), Grup
II’de 49 (%30), Grup III'te 36 (%22) Grup IV’te 23 (%14) hasta mevcuttu. Bu
gruplar arasinda MR ve ayilma odasinda kalma stirelerinde anlamli fark saptanmadi.

ASA skorlarinda istatiksel anlamli fark mevcuttu. Anemi varhiginda, RSS’nda,
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indiiksiyon ve ¢ikis IPI degerlerinde istatiksel olarak anlamli fark gozlenmedi.
Modifiye Steward skorunda 0.dk, 10.dk ve 15.dk’da istatiksel olarak anlamli fark
vardi. Diger dakikalarda anlamli fark saptanmadi. Veriler ve p degerleri Tablo 13 ve

14°te goriilmektedir.

Tablo 13. Yas Gruplarina Gore Demografik Veriler, Mr ve Ayilma Siiresi

Karsilastirilmasi, n (%)

Grup | Grup Il Grup I Grup IV p
(n=51) (n=49) (n=36) (n=23)
Cinsiyet 0.863
K 19 (37.3) 20 (40.8) 14 (38.9) 7 (30.4)
E 32 (62.7) 29 (59.2) 22 (61.1) 16 (69.6)
ASA* 0.017
I 19 (37.3) 26 (53.3) 16 (44.4) 4 (17.4)
-1l 32 (62.8) 20 (46.9) 23 (55.6) 19 (82.6)
Anemi 25 (49.0) 25 (51.0) 14 (38.9) 15 (65.2) 0.268
MR 35.12+87 36.29+24.05 | 32.61£13.47 |30.91+13.47 | 0.729
Siiresi
(dk)”
Ayillma | 21.88+8.45 20.55+9.95 22.11+£10.10 | 20.35£9.62 | 0.365
Siiresi
(dk)

*ASA: American Society of Anesthesiologists, "MR: Manyetik Rezonans
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Tablo 14. RSS ve IPI Skorlarmmin Yas Gruplarina Gore Dagilim, Median (Min-
Max)

Zaman | Grup | Grup 11| GrupIll | Grup IV
e = T
Giris 2(1-4) |1(14) |2(14) 1(1-4) 0.340
fndiksiyon | 4 (2-5) | 4 (25) | 4 (2-5) 4 (2-5) 0.785
5.Dk 4(25) | 4(45) |4(2-4) 4 (2-5) 0.384
10.Dk 4(1-4) | 4(45) |44 4 (1-5) 0.208
RSS"  15.Dk 4(25) |4(15) |4(39) 4 (1-5) 0.431
20.Dk 4(4-4) |4(45) | 4(4d) 4 (2-5) 0.070
30.DK 4(1-4) | 4@25) |4(@24 4 (1-5) 0.231
20Dk |4 (4-4) [4(2-4) |4@8)  [4(29) 0.342
50Dk |4 (1-4) |4(1-4) |4@24) | 4(14) 0.354
60Dk | 4(2-4) |4(2-4) |4(44) | 4(24) 0.985
IPI®  indiksiyon | 7 (1-10) | 7 (2-10) |7 (L-10) |7 (1-10) 1
Cikis 9(4-10) |10 (4-10) |8 (4-10) |8 (4-10) 0.09

“IP1 : Entegre pulmoner indeks, PRSS: Ramsay Sedasyon Skoru

Hastalarin ayilma odas1 skorlar1 Tablo-15’te verildi. PAED skorlar
degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli fark goriilmedi. Sadece 1 hastada
PAED 16 olup, ayilma odasinda deliryumdaydi. Modifiye steward skoru
degerlendirildi ve 0., 10., ve 15.dk’larda sirasiyla istatiksel olarak anlamli fark
mevcuttu. (p=0.005, p=0.048, p=0.011) Subgrup analizinde 0.dk’da sirasiyla 1-2, 1-
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3, 1-4 (p=0.002, p=0.043, p=0.005), 10.dk’da 1-2, 1-4 (p=0.038 ,p=0.011) , 15.dk’da
sirasiyla 1-2, 1-3 (p=0.010, p=0.003) .

Tablo 15. Ayilma Skorlarnmn Yas Gruplarina Gore Dagilimi, Median (Min-

Max)
Grup I | Grup 11| Grup Il Grup IV | p
(n=51) (n=49) (n=36) (1=23)
0.Dk 5(3-7) 6(3-7) 6(3-7) 6(3-7) 0.005
Modifiye 5.Dk 6(3-7) 7(4-7) 7(5-7) 7(4-7) 0.253
Steward 10.Dk | 7(5-7) 7(6-7) 7(6-7) 7(6-7) 0.048
skoru
15.Dk 7(6-7) 7(6-7) 7(6-7) 7(6-7) 0.011
5.Dk 6(0-10) 5(0-10) 4.5(2-16) 5(0-9) 0.062
PAED 10.Dk | 4(0-8) 3(0-7) 3(0-12) 3(0-8) 0.131
skoru 15.dk 3(0-7) 3(0-7) 3(0-8) 3(0-5) 0.145

Hastalarin MR goriintiilemei esnasinda 47’sinin (%29.5) takiplerinde RSS <4

olmasi ve hareket ettikleri i¢in ek anestezik ajan gereksinimi oldu (Tablo-16). Grup

P’nin %30.77’sinde ek ilag ihtiyaci olurken, Grup T’nin %21.28’inde ek ilag ihtiyaci

oldu.
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Tablo 16. Sedasyonda Kullamlan Tlaclarin Dagihmi n(%)

Indiiksiyon Idame

(n=159) (n=47)
Midazolam 155(97.5) 11 (23.40)
Propofol 130(81.8) 40 (85.10)
Tiyopental 47(29.55) 10(21.27)

Hastalarin EtCO; ve solunum sayilar1 yas gruplarina gore degerlendirildiginde
girig degerlerinde anlamli fark mevcuttu. EtCO; giris subgrup analizi yapildiginda 1-
3,1-4 ve 2-3 gruplar arasinda fark sirastyla mevcuttu (sirasiyla p=0.001, p=0.028,
p=0.010 Satiirasyonun girig, indiiksiyon, 5.dk, 10.dk, 15.dk ve c¢ikis olarak yas
gruplarina gore degerlendirildiginde anlamli fark yoktu (p>0.05, Tablo-17). Ayrica
KAH’n giris ve 15.dakikasinda istatiksel olarak anlamli fark mevcuttu (Tablo-17).
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Tablo.17. Hemodinamik Verilerin Yas Gruplarina Goére Dagihimm [n (%),

Ortalama £ SD]

Grup | Grup Il Grup I Grup IV
(n=51) (n=49) (n=36) (n=23) P
Giris 99.49+1.08 99.45+1.3 99.59+0.89 99.48+1.08 | 0.992
Indiiksiyon 97.51+£7.62 99.14+1.81 99.69+0.82 99.35+4.13 | 0.136
5. Dk 99.69+0.73 99.61+0.95 99.58+0.77 98.30+6.62 | 0.414
SpO,”* 10. Dk 99.53+0.96 99.61+0.78 99.50+0.77 99.57+0.78 | 0.765
15. Dk 99.76+0.59 99.64+0.64 99.50+0.81 99.50+1.01 0.486
Cikis 99.64+0.74 99.61+0.75 99.55+0.87 99.69+0.00 [ 0.942
Giris 29.534+3.64 30.12+3.95 32.86+3.10 32.2243.83 | <0.01
Indiiksiyon 29.15.92 30.82+6.63 33.08+6.58 31,91+£8,66 | 0.496
5.Dk 29.82+7.38 30.49+7.80 34.50+4.71 32,43+£8,55 | 0.854
EtCO,?  10.Dk 30.18+6.76 31.24+5.95 33.67+5.82 32,87+7,50 | 0.810
15.Dk 29.96+6.10 31.40+6.38 33.56+£5.86 33,52+7,08 | 0.720
Cikis 30.49+5.15 32.34+5.80 33.72+£5.48 33.91+6.33 | 0.277
Giris 30.47+4.58 25.33+4.34 21.47+4 .45 19.30+4.59 | <0.01
ss8 indiksiyon | 28.55+14.75 | 22.47+9.68 21.36+7.82 19.87+9.08 | 0.312
5.Dk 34.37+£12.30 27.45+7.89 23.64+5.69 21.13+£5.13 0.913
10.Dk 31.25+9.58 26.10+£5.15 23.33+£5.16 19.91+£6.64 | 0.720
15.Dk 31.55+9.59 25.13+4.80 22.43+4.75 19.57£3.89 | 0.914
Cikis 29.66+8.48 23.42+3.91 21.13+3.64 20.30+6.31 | 0.360
Giris 133.98+18.34 | 118.82+15.36 | 115.06+18.91 | 105.65+14.79 | <0.01
Indiiksiyon 125.61+19.05 | 110.67+16.33 | 106.17+17.77 | 98.74+14.11 | 0.90
KA 5.Dk 123.10+19.88 | 106.98+14.09 [ 99.56+13.10 94.43+£10.41 | 0.084
10. Dk 118.88+17.70 | 104.88+14.83 [ 97.08+13.12 89.87+12.63 | 0.129
15. Dk 120.14+14.64 | 104.80+14.31 | 95.97+12.88 86.00+12.18 | 0.011
Cikis 117.98+£15.76 | 100.65+£14.11 | 94.47+16.56 88.78+17.60 | 0.106

*SpO,: Arteryel oksijen satiirasyonu, PEtCO,: Solunum sonu karbondioksit, °KAH:

Kalp atim hizi, °SS: Solunum sayisi

Komplikasyonlarin yas gruplarina gore dagilimi Tablo-18’de goriilmektedir.

Hastalarin  9%24.52’sinde (n=39) hi¢bir komplikasyon goriilmedi.

Grup D’de

%17.64’tinde (n=9), Grup II’'nin %28.57’sinde (n=14), Grup II’iin %22.22’sinde

45




(n=8), Grup IV’iin %34.78’inde (n=8) komplikasyon gelismedi. En sik gelisen
komplikasyon %67.79 ile tasikardiydi. Hipoksi ve apne en sik grup I’de goriiliip grup
IV’de goriilmemesine ragmen gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. 6 hastada apne gelisti ve maske balon ventilasyon ile kisa siireli

solunum desteklendi. Spontan solunum gozlendikten sonra nazal kaniil ile oksijen

destegi verildi. Higbir hastada endotrakeal entiibasyon ihtiyact gelismedi.

Tablo 18. Komplikasyonlarin Yas Gruplarina Gore Dagilimi, n(%0)

Tim Grup | Grup 11| Grup Il | Grup IV |p

hastalar (n=49)

(=159) (n=51) (n=36) | (n=23)
Takipne 22(13.8) | 7(13.7) |7(143) [5(13.9) |3(13.0) |1.00
Bradipne 62 (39.0) | 19 (37.3) | 22 (44.9) | 14 (38.9) | 7(30.4) |0.684
Hipoksi 10(6.3) |5(9.8) |2(4.08) |2(6) |0(0) 0.463
Apne 6(377) |3(.9) |10 [2(56) |0(0) 0.643
Bronkospazm | 2 (1.3) 1(2.0) 0 (0) 0 (0) 1(4.3) 0.319
AEtCO; 50 (31.4) | 17(33.33) | 13(26.53) | 9(25.0) | 11(47.8) | 0.242
Tasikardi 40(67.79) | 15 (29.4) | 10 (20.4) | 7 (19.4) |8(34.8) |0.418
Bradikardi 8(5.00 [3(9) [2(41) [3@®3 [0(0 0.645
Deliryum 1(06) |0(0) 0 (0) 1(28) |0(0) 0.371

Kardiyorespiratuar olaylarin yas gruplarina gore dagilimi acisindan istatiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.313, Tablo-19). %74.5 hastada hicbir
kardiyorespiratuar olay goriilmedi. Grup I’de %25.5’inde, Grup II'nin %22.4’iinde,
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Grup II’iin %22.2°sinde, Grup IV’iin %39.1’inde kardiyorespiratuar olay goriildii
(p=0.305).

Tablo 19. Kardiyorespiratuar Olaylarin Yas Gruplarina Gore Dagilim n (%)

Tim Grup I | Grup 1| Grup Il | Grup Vip
hastalar (n=51) (n=49) (n=36) (n=23)
(n=159)
0 olay 118(74.21) | 38 (74.5) | 38 (77.6) 28 (77.8) 14 (60.9)
1 olay 25 (15.72) | 10 (19.6) |6 (12.2) 4 (13.9) 5(17.4)
2 olay 9 (5.66) 3(5.9) 2(41) 2 ((5.6) 2(8.7) 0.305
3olay 4 (2.51) 0 (0.0) 3(6.1) 0 (0.0) 1(4.3)
4 olay 3(1.88) 0 (0.0) 0 (0.0 1(2.8) 2(8.7)

Hastalarin yas gruplarina gore indiiksiyon sonrasi ve ¢ikis (MRG sonrasi) IPI
degerleri tabloda goriilmektedir. %22.64 hastada indiiksiyon esnasinda, %3.77
hastada ¢ikis IPI degerleri miidahale edilmesi gereken boyuttaydi. IPI indiiksiyon ve
¢ikis degerleri agisindan yas gruplar arasinda istatiksel anlamli fark yoktu (p=0.190,
p=0.183). Ancak 1-12ay (Grup I) hastalarda indiiksiyon sonrasi miidahale edilmesi
gereken oran (%31.4) diger gruplara gore daha fazlaydi. Grup igi IPI indiiksiyon
degerleri i¢cin Grup II ve III’te sirasiyla istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p=0.018, p=0.046). Grup II’de en sik (%51.02) dikkatli olunmas1 gereken hasta,
Grup III’te en sik (%44.44) miidahale edilmesi gerekmeyen hasta mevcuttu. Grup i¢i
IPI ¢ikis degerlendirildiginde tiim gruplarda istatistiksel olarak sirasiyla anlaml fark
vardt (p=0.00, p=0.00, p=0.00, p=0.019). Grup i¢inde miidahale edilmesi
gerekmeyen hastalar daha fazlayd: (Tablo-20).
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Tablo 20. IP1 Araliklarimin Yas Gruplarina Gére Dagilim n(%0)

Grup | Grup I Grup 1| Grup IV |p
(n=51) (n=49) (n=36) (n=23)
Indiiksiyon 1-4 | 16 (31.4) 9 (18.4) 5 (13.9) 5(21.7) 0.190
5-7 | 15(29.41) | 25(51.02) |15 (41.66) |12 (52.17)
>7 |20(39.21) |15(30.61) |16 (44.44) |6 (26.1)
p 0.662 0.018 0.046 0.154
Cikis 1-4 [2(3.9) 1(2.0) 1(2.8) 2(8.7) 0.183
5-7 |12 (23.5) 10 (20.4) 15 (41.7) | 8(34.8)
>7 | 37(72.5) 38 (77.6) 20 (55.6) | 13 (56.5)
p 0.00 0.00 0.00 0.019

Ilag gruplarma gore gruplar arasinda MR siiresinde anlamli fark gozlenirken,

ayllma odasinda kalis siiresinde anlamli fark gozlenmedi. ASA degerleri ve anemi

varligi degerlendirildiginde ilag¢ gruplarina gére anlamli fark yoktu (Tablo-21)
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Tablo 21. ASA, MR ve Ayilma Siiresi Ve Anemi Sikhig ila¢ Gruplarina Gore

Karsilastirilmasi, Ortalama £SD, n(%)

Grup P Grup T P
(n=114) (n=45)
ASAP 0.862
| 48 (42.0) 17 (37.8)
I 63 (55.3) 27 (60.0)
1 3(2.6) 1(2.2)
MR siiresi (dk) * 29.32+11.36 46.93+24.01 <0.001
Ayilma siiresi (dk) 20.25%7.65 23.98+11.58 0.300
Anemi 59 (51.8) 20 (44.4) 0.406

*MR: Magnetik rezonans, P ASA : American Society of Anesthesiologists

[lag gruplarma goére degerlendirildiginde SpO,, EtCO,, SS’nda giris,
indiiksiyon, 5.dk, 10.dk, 15.dk ve ¢ikis degerlerinde istatiksel olarak anlamli fark
gozlenmedi. KAH indiiksiyon degerinde istatiksel anlamli fark vardi (p=0.006,
Tablo-22)
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Tablo 22. Hemodinamik Parametrelerin ila¢ Gruplarina Gére Dagilimi n(%6)

Grup P (n=114) Grup T (n=45) p
Giris 98.42+1.24 99.69+0.76 0.214
Indiiksiyon 98.29+5.54 99.49+1.19 0.256
5.Dk 99.34+3.07 99.69+0.66 0.378
Satiirasyon®  10.Dk 99.59+0.78 99.47+0.96 0.072
15.Dk 99.65+0.72 99.56+0.76 0.095
Cikis 99.61+0.74 99.64+0.80 0.637
Giris 30.65+3.86 31.38+3.90 0.225
Indiiksiyon 30.63+7.18 31.80+5.84 0.561
5.Dk 31.27+7.27 31.96+7.66 0.963
EtCO,? 10.Dk 31.36+6.75 32.51+5.87 0.918
15.Dk 31.52+6.48 32.29+6.24 0.75
Cikis 32.04+5.66 32.91+5.90 0.659
Giris 25.16+5.57 25.42+7.26 0.79
Indiiksiyon 23.42+11.72 24.73£10.97 0.697
5.Dk 28.16+10.09 27.22+10.20 0.683
SN 10.Dk 25.91+7.76 27.04+8.82 0.756
15.Dk 25.82+7.67 25.75+8.66 0.259
Cikis 24.51+6.89 24.31+7.57 0.829
Giris 119.87+19.57 123.60+19.80 0.368
Indiiksiyon 110.39+18.59 118.60+21.25 0.006
5.Dk 106.76+18.32 113.44+19.48 0.064
KAH® 10.Dk 103.48+17.68 110.38+19.21 0.08
15.Dk 103.56+18.45 108.96+17.44 0.142
Cikis 101.82+18.94 106.31+£19.18 0.218

*SpO,: Arteryal oksijen satiirasyonu, PEtCO,: Soluk sonu karbondioksit, °KAH:

Kalp atim hizi, 3SS: Solunum say1s1

Ramsay sedasyon skoru degerleri ilag grubuna gore dagilimi incelendiginde
20.dk’ya kadar istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu. (p<0.05). IPI indiiksiyon ve

cikis degerieri incelendiginde gruplar arasinda giris IP1 degerinde anlamh fark varda.
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Grup P indiiksiyon sonrasi IPI degeri 6.27£2.63, Grup T indiiksiyon sonrasi IPI
7.27+1.46 idi (p=0.049, Tablo-23).

Tablo 23. Ramsay ve IPI Degerlerinin flac Gruplarina Gére Dagihmi, Median

(min-maks)
Grup P Grup T p
(n=114) (n=45)
Giris 1(1-4) 2 (1-4) 0.008
indiiksiyon 4 (2-5) 4 (2-5) 0.004
5.dk 4 (3-5) 4 (2-5) 0.001
10.dk 4 (1-5) 4 (1-4) 0.009
RSS P 15.dk 4 (1-5) 4 (3-4) 0.024
20.dk 4 (2-5) 4 (4-4) 0.034
30.dk 4 (1-5) 4 (2-4) 0.156
40.dk 4 (4-4) 4 (2-4) 0.114
50.dk 4 (1-4) 4 (1-4) 0.264
60.dk 4 (2-4) 4 (2-4) 0.825
IPI* Indiiksiyon 7 (1-10) 7 (2-10) 0.049
Cikis 8,5 (4-10) 9 (4-10) 0.172

*|PI: Entegre pulmoner indeks, PRSS: Ramsay Sedasyon Skoru

Ayilma skorlarmin ilag gruplarina gore dagiliminda anlamli fark yoktu

(p>0.05, Tablo-24).
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Tablo 24. Ayilma Skorlarimin ila¢ Gruplarina Gére Dagihmi, Median (min-

maks)
Grup P|Grup T (n=45) | p
(n=114)
Giris 6 (3-7) 6 (3-7) 0.975
Modifiye 5. DK 7(37) 7(67) 0.537
Steward
10. Dk 7 (5-7) 7 (6-7) 0.979
15. Dk 7 (6-7) 7 (6-7) 0.913
5.dk 5 (0-10) 5 (0-16) 0.377
PAED Skoru™ =754k 3(0-8) 3(0-12) 0.751
15.dk 3 (0-6) 3 (0-8) 0.942
“PAED : Pediatric Anesthesia Emergence Delirium
Grup P’nin  %22.80’inde, Grup T’nin %28.88’inde komplikasyon

gozlenmedi. Hipoksi agisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark
¢ikmamasina ragmen, Grup P’de 9 hastada hipoksi goriiliirken, Grup T’de higbir
hastada hipoksi gozlenmedi (p=0.062). Apne goriilme sikligt Grup P’de daha fazla
goriilmesine ragmen 2 grup arasinda anlamli fark yoktu. Bronkospazm ise sadece

Grup P’de 2 hastada gozlendi. (Tablo-25)
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Tablo 25. Komplikasyonlarin fla¢ Gruplarina Gére Dagilimi n(%)

Grup P Grup T Y

(n=114) (n=45)
Takipne 17 (14.9) 5(11.1) 0.532
Bradipne 45 (39.5) 17 (37.8) 0.843
Hipoksi 9(7.9) 0(0.0) 0.062
Apne 5(4.4) 1(2.2) 0.676
Bronkospazm 2 (1.8) 0 (0.0) 0.592
AEtCO; 40 (35.1) 10 (22.2) 0.116
Tasikardi 28 (24.6) 12 (26.7) 0.840
Bradikardi 7(6.1) 1(2.2) 0.442
Deliryum 0 (0.0) 1(2.2) 0.283

Grup P’de %28.9’unda, Grup T’de %17.8’inde kardiyorespiratuar olay

gelisti. iki grup arasinda anlaml fark gdzlenmedi. (p=0.649, Tablo-26)

Tablo 26. Kardiyorespiratuar Olaylarin ila¢ Gruplarina Gére Oran1 n(%)

Grup P Grup T
(n=114) (n= 45) P
0 olay 81 (71.1) 37 (82.2)
1 olay 19 (16.7) 6 (13.33)
2 olay 8 (7.0) 1(2.22) 0.649
3 olay 3(2.6) 1(2.22)
4 olay 3(2.6) 0 (0.0)
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Receiver Operating Characteristics (ROC) egrisi analiziyle degerlendirmede
IPI indiiksiyon degerinin hipoksiyi dngoérmede tanisal énemi bulundu. Egri altinda
kalan alan (AUC): 0.802, (%95 C1:0.731-0.861, p<0.0001). ROC egrisi analizi ile IPI
indiiksiyon degerleri i¢in cut-off degeri <4 olarak bulundu. Cut-off degeri i¢in

sensitivite ve spesifite, sirasiyla %66.64 -% 80.67 olarak bulundu (Sekil-15)

IPl indiiksiyon

100
80
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Sensitivity

40

20
AUC =0.802

0 I | L L l 1 L L I | | L l L I L I L L I l p < OI 001
0 20 40 60 80 100

Sekil 15. Hipoksi IPI indiiksiyon ROC Analizi

ROC analiziyle EtCO; indiiksiyon degerinin hipoksiyi 6ngérmede tanisal
onemi oldugu bulundu. AUC: 0.795, (%95 CI:0.724-0.855, p<0.001). ROC egrisi
analizi EtCO; indiiksiyon degerlerinin i¢in cut-off degeri < 29 olarak bulundu. Cut-
off degeri i¢in sensitivite ve spesifite sirasiyla % 88.89 -%68.0olarak bulundu (Sekil-
16)
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Sekil 16. Hipoksi EtCO, ROC Analizi

ROC analiziyle IPI indiiksiyon degerinin apneyi ongdrmede tanisal dnemi
oldugu bulundu. AUC: 0.907, (%95 C1:0.851-0.947, p<0.001). ROC egrisi analizi IPI
indiiksiyon igin cut-off degeri <4 olarak bulundu. Cut-off degeri i¢in sensitivite ve
spesifite sirasiyla % 83.33 - %80.39 olarak bulundu(Sekil-17)
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Sekil 7. Apne IPI indiiksiyon ROC Analizi

ROC analiziyle yapilan degerlendirmede EtCO; indiiksiyon degerinin apneyi
ongoérmede tanisal O6nemi oldugu bulundu. AUC: 0.962, (%95 CI:0.920-0.986,
p<0.001). ROC egrisi analizi EtCO; indiiksiyon i¢in cut-off degeri <18 olarak
bulundu. Cut-off degeri igin sensitivite ve spesifite sirasiyla %83.33 -%98.04 olarak
bulundu (Sekil-18).
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Sekil 18. Apne ve EtCO; indiiksiyon degerinin ROC Analizi

Tim hastalarin %31.44’inde AEtCO, mevcutken, es zamanli bakilan
Sp0,<93 hastalarin sadece %5.66’sinda mevcuttu. Ayrica AEtCO; olan hastalarin da

%18’inde es zamanli hipoksi ve %13.33’ilinde es zamanli apne vardi. %20.75 hastada
SS artis olmadan EtCO,’de azalma mevcuttu ve bu hastalarin sadece %15.15’inde hipoksi

gozlendi.

Tiim hastalarin ETCO,, SS, satiirasyon degerlendirildiginde, EtCO, giris ve
solunum sayisnin giris, 10.dk ve 15.dk’daki degerleri arasinda sirasiyla ters yonlii
zayif bir iliski vardir (p= 0.018 r=-0.188; p=0.050 r=-0.155; p=0.007, r=-0.217).
EtCO, ve KAH arasinda 5.dk 10.dk ve 15.dk sirasiyla negatif yonli zayif korelasyon
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mevcuttu (p=0.004, r=-0.230; p=0.007, r=-0.213; p=0.007, r=-0.216). EtCO, ve
satiirasyon indiiksiyon degerleri karsilastirildi ve zayif korelasyon vardi (p=0.044,
r=0.160). SS ve KAH degerlendirildiginde giris, 10.dk ve 15.dk’da sirasiyla pozitif
yonlii orta kuvvetli (p<0.001, r.0=458; p<0.001, r= 0.431; p<0.001 r=0.476) 5.dk’da
pozitif yonli zayif kuvvetli (p<0.001, r=0.392) iliski vardi.

ETCO, ve satiirasyonun 5.dakikalari arasinda zayif bir iliski mevcuttu (p=
0.037, r=0.167)

IPl indiiksiyon degeri ile ETCO; ve SS indiiksiyon degeri arasinda orta
(p<0.001, r=0.530; p<0.001, r=0.412), satiirasyon ile zayif (p=0.40, r=0.163) iliski

vardi.

RSS ile KAH arasinda negatif yonlii zayif korelasyon vardi (p=0.034, r=-
0.169). RSS ile SS karsilastirildiginda 10.dk’da (p=0.038, r=-0.165) ve 15. Dk’da
(p=0.035, r=-0.170) arasinda negatif yonlii zayif bir iliski mevcuttu.

Yas gruplarina gore degerlendirildiginde;

Grup 1°de SS ile SpO; indiiksiyon degerleri arasinda pozitif yonli zayif
(P=0.0024, r=0.317) iliski mevcuttu. SpO, ile EtCO, 5.dk’da pozitif yonli zayif
(p=0.041, r=0.287) iliski mevcuttu. IPI ile EtCO,, SS indiiksiyon degeri arasinda
sirastyla zayif (p=0.042, r=0.286; p=0.004, r= 0.394) mevcuttu. ETCO, ve RSS
degerlerine bakildiginda 10.dakikada zayif (p=0.016, r=0.334) korelasyon vardi.

Grup2’de EtCO, giris ve SS giris degerleri arasinda pozitif yonlii zayif
(p=0.034, r=0.304)iliski vardi. RSS ile KAH karsilastirildiginda indiiksiyon (r=-
0.443, p<0.001), 5.dk (r=-0.452, p<0.001) ve 15.dk (r=-0.409, p=0.005) ters yonlii,
10.dk’da ters yonli (r=-0.317, p=0.026) iliski mevcuttu. RSS ile SS
karsilastirildiginda 10.dk’da negatif yonlii zayif (p=0.034, r=-0.303) korelasyon

gbzlendi.

Grup3’te ETCO; ve SS indiiksiyon sirasinda karsilastirildiginda (r= 0.338,
p=0.044) zayif iliski mevcuttu. IPI ile EtCO,, SS indiiksiyon degeri arasinda sirasiyla
orta (r=0.435, p=0.008; r= 0.538, p=0.001) iliski mevcuttu. IPI indiiksiyon degeri ve
RSS karsilastirildiginda ters yonlii yiiksek (r=-0.820, p=0.00) iliski mevcuttu.

58



Grup4’te ETCO; ‘nin 5.dakikadaki degeri ile RSS arasinda negatif yonlii orta
(r=-0.466, p=0.025) korelasyon vardi. IPI indiiksiyon degeri KAH’nin indiiksiyon
degeriyle orta (r=0.476, p=0.022) ve SS’nin indiiksiyon degeriyle yiiksek (r=0.633,
p=0.001) korelasyon vardi.

Hastalar ilag grubuna gore degerlendirildi. Grup P’de SS ile EtCO, 15.dk
degerleri negatif yonlii zayif korelasyon (p=0.044, r=-0.191) mevcuttu. SS ve SpO;
arasinda indiiksiyonda zayif korelasyon vardi (p.0.044, r=0.189). KAH ve SS
karsilagtirildiginda 5dk., 15.dk sirasiyla pozitif yonli orta (p=0.00, r=0.440; p=0.00,
r=0.467), 10.dk’da zayif (p<0.001, r=0.399) korelasyon vardi. KAH ve EtCO,
karsilastirildiginda 5.dk, 10.dk,15.dk’da sirasiyla negatif yonlii zayif (p=0.016, r=-
0.225; p=0.017, r=-0.224, p=0.038, r=-0.198) iliski mevcuttu. IPI ile ETCO,
indiiksiyon degerinde pozitif yonlii gii¢lii korelasyon vardi (p=0.00 r=0.633). IPI ile
SpO; indiiksiyon arasinda pozitif yonlii zayif korelasyon vardi (p=0.007, r=0.251).
IP1 ile SS indiiksiyon arasinda zay1if (p=0.00, r=0.390) korelasyon vardi.

RSS ve SS arasinda 10.dk ve 15.dk’da sirastyla negatif yonlii zayif (p=0.010,
r=-0.242; p=0.002, r=-0.289) korelasyon vardi.

Grup T’de KAH ve SS arasinda 5.dk, 10.dk, 15.dk sirasiyla pozitif yonli
(p=0.047, r=0.298; p<0.00 r=0.513; p<0.00 r=0.563) korelasyon vardi. KAH ve
EtCO, arasinda 15dk.’da negatif yonlii zayif korelasyon vardi (p= 0.035, r=-0.035).
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5. TARTISMA

Ameliyathane dis1 sedasyon uygulamalarinda o6zellikle MRG gibi hastaya
ulasilmasi zorlanilan durumlarda anestezi ve hasta giivenligi i¢cin monitorizasyon ve
yakin takip ¢ok Onemlidir. Calismamizda sedasyon altinda ¢ocuk MR
goriintiilemeleri standart monitdrizasyona ek olarak kapnografi ile takip edildi.
Caligmamizda gruplardan bagimsiz tiim hastalarda EtCO, ve SpO, arasinda
korelasyon indiiksiyon ve 5.dakika mevcuttu. IPI ile ETCO,, SS ve satiirasyon
indiiksiyon degerleri arasinda korelasyon vardi. Tiim hastalarin %31.44’inde AEtCO,
varken, es zamanli bu hastalarin %18’inde hipoksi ve %13.33’linde apne vardi.
Hipoksi ve apne en sik infantlarda goriiliip, >6yastan biiyiiklerde goriilmemesine
ragmen gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. 6 hastada apne gelisti. Higbir
hastada endotrakeal entiibasyon ihtiyaci olmadi. %22.64 hastada indiiksiyon IPI ve
%3.77 hastada c¢ikis IPI degeri miidahale edilmesi gereken degerdeydi. Ancak
infantlarda indiiksiyon IPI miidahale edilmesi gereken yiizdesi daha fazlaydi. IPI
¢ikis degerlerine gore ise miidahale edilmesi gerekmeyen hasta sayis1 daha fazlaydi.
Hipoksiyi ongormede ROC analizine gore tanisal onemi olan IPI, EtCO,, SpO;
indiiksiyon ol¢iimleriydi. ROC analizine gore apneyi ongdrmede IPI, EtCO, SS
indiiksiyon tanisal 6nemi oldugu goriildii. Propofol grubunda KAH indiiksiyonda
anlamli olarak daha disiikti. 2 ilag grubu arasinda RSS ilk 20.dk’da istatistiksel
olarak anlamli fark mevcuttu. IPI indiiksiyon grup T’de Grup P’ye gore anlamh
olarak daha yiiksek olarak izlendi. Apne, bradipne, takipne, hipoksi, EtCO, degisim
gibi solunum komplikasyonlar1 propofol grubunda daha sik goriilmesine ragmen
istatiksel olarak anlamli fark yoktu. Kardiyorespiratuar olay iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamli fark olmamasina ragmen tiyopental grubunda daha az
goriildii. Grup P’te SS ve SpO; arasinda indiiksiyonda korelasyon saptandi. Grup
P’de IPI ile ETCO3, SpO,, SS indiiksiyon degerleri arasinda korelasyon vardi

Qadder ve ark. elektif prosedural sedasyon altinda ERCP ve endoskopik
ultrasonografi yapilan eriskin vakalarda kapnografinin hipoksemi varliginda
hastalarin giivenligi i¢in erken uyar sistemi sagladigini belirtmislerdir (72). Mehta

ve ark. 0zefagogastrodudenoskopi ve kolonoskopi uygulanan hastalarda yaptiklari
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kontrollii randomize ¢alismada, hipoksemi gelisiminde kapnografi acik ve kor grup
arasinda iki grupta da anlamli fark bulamamistir (73) Vargo ve ark hastalarin
%57’sinde gelisen apne veya diizensiz soluma paterninin sadece %50°sini pulse
oksimetreyle  goriirken, endoskopi {initesi c¢alisanlar1  tarafindan  gorsel
degerlendirmeyle bu durumlart tespit edilememistir (53). Pediatrik endoskopi
tinitesinde orta derecede sedasyon uygulamalarinda kapnografi monitorizasyonu ile
arterial oksijen desatlirasyon goriilme sikligin1 daha diisiik olarak bulunmustur.
Hastalarin %18’inde desatiirasyon (SpO,<95) gozlenirken kapnogramda 15 sn’den
uzun siiren apne hastalarin %24’iinde, hipoventilasyon %56’sinda gézlenmistir.
Ancak endoskopi personeli hi¢bir hastada visiiel olarak apne gbézlememistir (3).
Deitch ve ark. acil serviste propofol ile sedasyon yapilan hastalarda, kapnografiyle
hipoksi gelisen hasta oranin1 daha az bulmus olup hipoksiyi erken yakalamada %100
sensitivite, %64 spesifitesi mevcuttu (75)ishiwata ve ark. sedasyon altinda fleksibl
bronkoskopi yapilan ve kapnografi ile takip ettikleri hastalarda kontrol grubuna gore
daha diisiik hipoksi ve ciddi hipoksi (SpO,<85) sayis1t mevcut olup, SpO,’nin daha az
diistiigiinii tespit etmislerdir (76). Ancak kapnografinin standart yontem olarak
gerekli olmadigimi sdyleyen yayinlarda vardir (77) (78). Campbell ve ark. acil
serviste EtCO, monitdrizasyonu olup olmamasina gore hastalari randomize etmisler
ve gruplar arasinda desatiirasyon gelisiminde anlamli fark bulmamistir. Bunun sebebi
olarak EtCO; grubunda daha fazla monitdrizasyon olmasi ve hava yolunu
miidahalesinde artis olabilecegini belirtmislerdir (77). Wall ve ark. 3 calismay1
inceledikleri (1272 hasta) bir derlemede, kapnografi ve klasik monitdrizasyon
gruplar1 arasinda oksijen desatiirasyonu arasinda anlamli fark bulmamistir.
Uygulanan hava yolu miidahale oranlarinda farkliliklar yok iken, alt grup analizinde,
kapnografi grubundaki yetiskinlerde daha yiiksek oranda hava yolu miidahalesi
gerektigini tespit etmistir (78). Literatiirde hipoksi, desatiirasyon, hipoventilasyon,
apneyle ilgili birbirlerine yakin fakat degerleri farkli tanimlamalar mevcuttu. Bu
durum kapnografiyle yapilan c¢alismalarin karsilastirmasinda standartizasyonun
saglanmasini giiclestirmektedir ve farkli sonuglar ortaya ¢ikmasina sebep olmaktadir.
Bizim calismamiz gézlemsel bir calisma oldugu i¢in diger calismalardan farkli
olarak kapnografinin degerlendirildigi bir kontrol grubu veya kapnografiye kor
kalinan bir grup yoktu. EtCO, degeri hipoksiyi 6n gérmede %88.89 sensitif, %68.0
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spesifikken, apneyi ongormede %83.33 sensitif, %98.04 spesifikti. Es zamanl
bakilan SpO; degerinde ise apneyi gostermede anlamli degisim gozlenmedi
Literatiirdeki ¢alismalara benzer olarak EtCO,’nin apne tespitinde SpO; diisme
olmadan daha erken yakaladigim1 gordiik. Calismamizda EtCO, degisimi 50 hastada
gelismisken, sadece 9 hastada hipoksi ve 5 hastada apne gelismisti. Bunun nedeni
olarak da EtCO, degisimi gozlemledigimiz hastalarda havayollart manevralar1 erken

uygunlanmasi ve hipoksi gelismeden erken miidahale edilmesi sayilabilir.

Kolonoskopi sirasinda sedasyon uyguladiklanan bir g¢alismada solunum
depresyonu gelisen 5 hastada, IPI degerleri diisilk iken bu hastalarin sadece 2
tanesinde SpO; diisitkmiis (53). Bizim ¢alismamizda IPI’nin indiiksiyon degerinin
diisiik oldugu 35 hastadan sadece 6 (%17.14) hastada hipoksi gelisti. Riphalus ve
ark. sedasyon altinda eriskin endoskopi hastalarin1 kapnografi ve kapnografi + IPI
monitdrizasyonu olmak tiizere 2 grupta degerlendirmisler ve IPI monitdrizasyonu ile
takip edilen de anlamli olarak daha az sayida apne g6zlenmistir. Bunun nedeni olarak
IPI monitérizasyonunun apne epizodlarin insidansini azaltmada etkili oldugunu
diisinmuslerdir (79). Gozal ve ark. pediatrik sedasyon uygulanan hastalar1 IPI
monitdrizasyonu ile takip etmis, hastalarda %98 oraninda solunumsal klinik olaylara
6zgilliik bulmuslardir. Deneyimi az olan personelin takip ettigi durumlarda basit, net
sayisal veri olarak takip kolayligi sagladigini belirtmislerdir (55). Kureo ve ark.
ameliyat sonrasi anestezi sonrasi bakim {initesine alinan hastalarda solunum sikintisi
olanlar ve olmayanlar1 IPI ile karsilastirmiglardir. Solunum sikintisi olanlarin
baslangi¢ IPI ve SpO, sirastyla AUC 0.80 ve 0.64 olarak bulunmustu. Solunum
sikintisint bulmada IPI’nin spesifitesi %88.5, sensitivitesi %55.6 ydi. Solunum
sikintis1 olan hastalarda PACU’ya girigs IPI degerleri ve takibi daha diisiik
bulunmustu (80). Calismamizda sadece indiiksiyon ve ¢ikis IPT degeri kaydedilebildi.
Kapnografi cihazinin SpO, probu goriintiileme Kalitesini etkiledigi icin MR boyunca
IPI degeri Olcemedik. Hastalarin takibini MR uyumlu SpO, ile sagladik. Yas
gruplaria gore IPI indiiksiyon ve c¢ikis ortalama degerleri arasinda anlamli fark
yoktu. IPI indiiksiyonda SS ve EtCO, ile daha kuvvetli, satiirasyonla daha zayif
korelasyon izlenmistir. Calismamizda IPI’nin hesaplamasindaki 4 parametreden 2
tanesi daha on plana ¢ikmis olup, bunlar solunumsal parametrelerdir. Hipoksi sayisi

oldukga diisiik (n=9) olup, %55.56’s1 infant grubundaydi. Apne sayisi (n=6) %50’si
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yine infant grubundaydi. Calismamizda hipoksiyi ve apneyi 6ngdrmede IPI degerinin
anlamli olup olmadigi ROC analizi ile incelendi. Hipoksi tespitinde IPI %80.67
spesifik, %66.64 sensitif, AUC 0.802 idi. Apneyi gostermede IP1 %80.39 spesifik,
%83.33 sensitifti ve AUC= 0.907 idi. IPI’nin; apne tespitinde hipoksiye gore daha
duyarli oldugu goriildi.

Garah ve ark. pediatrik endoskopi vakalarinda daha kiiglik yas grubunda daha
diisiik IPI oranlar1 bulmustur (81).Bu ¢alismaya benzer ¢alismamizda da kiigiik yas
grubunda daha diigiik IPI oran1 mevcuttu. Bizim ¢alismamizda bu ¢alismadan farkli
en onemli yani kii¢iik yas grubumuzun infant olmasaydi. Microstream kapnografi
klavuzunda IPI’nin lyas altinda kullanilmasi onerilmemesine ragmen, bizim klinik
kullanimizda kaniil boyutu oturmayan yenidoganlar hari¢ kapnografi egrilerinin
diizgiin kontiirlii olmasi, numerik degerlerin normal standartlar ¢ergcevesinde olmasi
nedeniyle infantlarm verilerini gézlemleyip kaydettik. Ozellikle infant grubumuz ile

literatiire katki saglamay1 amagladik.

Yarchi ve ark. 4-62 yas arasi hastalarda (n=57) genel anestezi ve bilingli
sedasyon altinda endoskopik islemleri kapnografi ile takip etmislerdir. Yaptiklar
regresyon analizinde kardiyorespiratuar olay i¢in EtCO;’deki degisimin daha anlaml1
oldugunu bulmuslardir. Daha kiiclik yasta daha fazla olay oldugunu tespit
etmiglerdir. Genel anestezi uygulanan ketamin, propofol, midazolom grubunda
kardiyorespiratuar olay orani daha fazla bulmuslardi (71). Bu ¢alismanin yas grup
araliginin genis olmasi ¢alismanin limitasyonudur. Calismamizda MR goriintiilemel
sirasinda microstream kapnografi cihazinin satiirasyon probu goriintiilemede artefakt
olusturmasi nedeniyle yerine MR uyumlu satiirasyon probu kullanildi. Bu yiizden
sadece indiiksiyon sonras1 ve ¢ikis IPI degerleri kaydedilebildi. Calismamizda Yarchi
ve ark yaptigi calismaya benzer, kardiyorespiratuar olay EtCOj;'de >%20'lik bir
degisikligin yaninda SpO2'de <%93'lik olmasi, KAH’nda >%20'lik bir degisiklik
veya SSnda > 20'ik bir degisiklikle beraber olmasi olarak tanimlandi. Yas
gruplarinda kardiyorespiratuar olay goriilmeme yiizdesi %60.9-77.8 arasinda
degisirken ve yas gruplari arasinda anlamli fark goriilmedi. 4 kez kardiyorespiratuar
olay gelisen 3 hastamizin ortak 6zelligi ybii’'nden yakin tarihli taburcu olmasiydi.

Yarchi ve ark. hem sedasyon hem de genel anestezi uyguladiklar1 ¢aligmalarinda
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kiloya uygun anestezik ajan dozu ile standartize ettikleri i¢in ilaca bagli solunum
komplikasyonunu elimine ettiklerini ifade etmislerdir. Calismamizda sadece
sedasyon uygulanan pediatrik vakalar1 dahil etmemiz bu ¢alismaya tistiin yanimizdir.
Calismamizda sadece pediatrik ve prosediirel sedasyon uygulanan hastalara kiloya
gore ilag dozu standartize edildi. Propofol ve tiyopental gruplari arasinda
kardiyorespiratuar olay acgisindan istatiksel olarak fark yoktu. Ancak propofol
grubunun %29.8’inde, tiyopental grubunun %17.8’inde kardiyorespiratuar olay
gorildii. Bu durumun tiyopentale gore propofoliin kardiyak ve solunumsal depresan
etkisinin daha belirgin olmasina bagladik. Tiyopental ile sedasyonun g¢ocuk yas

grubunda daha giivenli oldugunu diisiinliyoruz.

EtCO,’nin diisiikliiglintin en bilindik nedenleri arasinda
hiperpneik/hiperventilasyon goriiniir. EtCO;’nin diisiikligiiniin bir baska nedeni ise
hipopneik-hipoventilasyon, tidal volimde azalmaya bagli olarak artan 6lii bosluktan
(EtCOy’de diisme, PaCO,’de yiikselme ile seyretmektedir) kaynaklanmaktadir.
Bradipne ve apne gibi solunum olaylar1 rutin monitérizasyon ile kolay fark
edilebilirse de hipopne i¢in 6li boslugun hesaplanmasi gerektiginden dolay1 standart
monitdrizasyon  yontemleriyle  tesbiti  zordur.  Hipopneik-hipoventilasyon,
hiperventilasyon olmadan EtCO, <30mmHg altinda olmasi veya bazal degerden 10
mmHg diisme olarak tanimlanmistir. Bu yiizden hipopneik-hipoventilasyon tanisini
koymada kapnografi dnemli bir monitorizasyon yontemidir. Langan ve ark. acil
serviste prosediirel sedasyon uyguladiklar1 pediatrik hastalarda EtCO; diisiik
olmasmin nedeni olarak hipopneyle birlikte hipoventilasyon gormiislerdir.
Cocuklarin %50’sinde hipopne gelismis olup bu hastalarda %28’inde desatiirasyon
ile seyretmistir. Langan ve ark 6zellikle cocuklarda midazolamli veya midazolamsiz
ketamin ile sedasyon sirasinda hipopneik-hipoventilasyon yaygin oldugunu
gozlemlemislerdir. Kapnografi ile rutin izlemenin monitérizasyona eklenmesinin
sedasyon uygulanan ¢ocuklarda hipoksi sikligin1 azaltip azaltamayacagini belirlemek
i¢in daha ileri ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir (82). Bizim ¢alismamizda
%20.75 hastada hipopneik/hipoventilasyon goriiliirken, bu hastalarin sadece
%15.15’inde hipoksi gdzlendi. Bizim g¢alismamizda daha kiiciik yas grubu dahil
edilmesine ragmen daha az hipopne ve hipoksi goriilme nedeni, bu iki ¢alismada

farkli sedatif ajanlar kullanilmasi olabilir. Bizim ¢aligmamizda da indiiksiyonda SS
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tim gruplarda azalmigtir. Subgrup analizinde Grup lve 3’te indiiksiyonda SS
azalirken EtCO;’de es =zamanli azaldigi gozlenmistir. Bunun hipopneik-
hipoventilasyondan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Bu durum da bize ¢ocuklarda
desatiirasyon olmadan miidahale sansi sagladigi igin oldukc¢a az sayida hipopneye

rastlanilmistir.

Miner ve ark. acil serviste kirik ve ¢ikik rediiksiyonu yapilan eriskin hasta
sedasyonu amaciyla propofol ve metoheksitalini karsilastirdiklar1 randomize
kontrollii ¢alismada solunum depresyonu agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulmamiglardir (83). Pediatrik MR olgularinda propofol ve
pentobarbitali karsilastirdiklar1 genis kapsamli (n=7073) bir ¢aligmada desatiirasyon
acisindan anlamli fark gormemisler. Daha fazla apne ile propofol grubunda
karsilagilirken istatiksel olarak anlamli fark goézlenmemis (84). Mattioli ve ark.
metakromotik l0kodistrofisi olan pediatrik hastalarda MR goriintiileme sirasinda
3yas altinda tiyopental (5mg/kg) ve 3 yas iizerinde propofol (1-1,5mg/kg) dozunda
uygulamuslardir. Italya'da propofol kullannmi 3 yasm altindaki cocuklar igin
Onerilmedigi icin bu hastalara tiyopental uygulamislar. Tiyopental bolus
uygulamasini takiben daha uzun uyanma siiresi bilinmesine ragmen tiyopentalin
propofol kadar giivenli ve etkili oldugu sonucuna varmislar ve tiyopentalin kii¢lik yas
grubunda gilivenli oldugunu ifade etmislerdir. Ancak bu calismada hastalarda
hipoksiyi degerlendirmek i¢in EtCO; kullanmamislardir. SpO; <90 olursa miidahale
ettiklerini  belirtmislerdir (85). Bizim ¢aligmamizda propofol ve tiyopental ile
sedasyon saglanip EtCO, takibi yapildi. Tiirkiye’de propofol kullanimi >1 ay
cocuklarda doz artis1 ile birlikte kullanilabilmektedir. Calismamizda iki ilag
grubunda hipoksi ve apne gelisiminde istatistiksel olarak anlamli fark gormedik.
Ancak hipoksi ve apne sayisi propofol grubunda daha fazla idi. Kapnografi takibi
sayesinde hipoksi gelismeden daha erken solunum komplikasyonlar1 fark edildi.
Ayrica KAH indiiksiyonda propofol grubunda anlamli olarak daha fazla diistii. Garah
ve ark. propofol, midazolam + propofol ve fentanil+midazolam+propofol
uyguladiklar1 pediatrik endoskopi hastalarinda sadece propofol grubunda daha diisiik
IPI degerleri izlemislerdir. (81). Literatiirde propofol ve tiyopentalin birlikte IPI
degeri izlendigi calismaya rastlamadik. Bizim c¢aligmamizda IPI indiiksiyon

degerinde ila¢ gruplarinda anlamli fark vardi. Propofol grubunda daha digiik IPI
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indiiksiyon degeri izlendi. Ayrica Propofol grubunun %30.77’sinde ek ilag ihtiyaci
olurken, tiyopental grubunda %21.28’inde ek ilag ihtiyaci olmustur. Pediatrik yas
grubunda ADS’de propofole gore tiyopentalin daha giivenli kullanilabilecegi

kanaatindeyiz.

Pediatrik hastalarda genel anesteziden uyanma sirasinda c¢evresiyle
farkindalik ve dikkat bozuklugu, g6z temasi kuramama, asir1 duyarlilik, oryantasyon
bozuklugu durumu “PAED (Pediatric Anesthesia Emergence Delirium)” olarak
tanimlanmaktadir (86). Aono ve ark. okul oncesi yas grubunda deliryum insidansi
daha yiiksek bulmustur (87). Baska bir ¢alismada <62 aydan kiigiik ¢ocuklarda
deliryum insidansi daha yiiksek tespit edilmistir (88). Diger bir ¢alismada deliryum
insidansin anestezi siiresiyle ilgili olmadigi bulunmustur (89). Dalens ve ark yaptigi
calismada pediatrik MR hastalarinda sevofluran anestezisinden uyanirken uygulanan
opiatlarin ajitasyon oranimi diisiirdiigii bulunmustur (90). Bakhamees ve ark yaptigi
calismada adenotonsilletomi ameliyatlarinda diisiik doz fentanyl ve ameliyat sonrasi
propofol kombinasyonu ajitasyon insidansini ve diizeyini azalttigi bulunmustur (91).
Calismamizda ayillma odasinda Modifiye Steward Skoru ve PAED skorlari ile
hastalar takip edildi. Modifiye Steward skorlar1 incelendiginde, infant grubunun
ayilma degerleri istatiksel anlamli diisiik izlendi. En kiiciik yas grubu olan bu hastalar
ayllma odasinda daha uzun siire monitorize olarak takip edildi. Sadece bir hastada
PAED skoru (16) yiiksek olup, anestezi sonrasi ciddi ajitasyon izlendi. 6 yas, erkek
hastanin ¢ekim siiresi nispeten uzundu (65dk). Ayilma odasinda Oncelikle
flumazenil (0.01mg/kg 1v) uygulandi. Flumazenil sonrasinda ajitasyonun daha da
arttig1 gozlenenen hastaya propofol 1mg/kg sonrasi, fentanyl 1mcg/kg dozunda
uygulandi. Modifiye Steward Skoru >6 ve PAED skoru= 0 olduktan sonra ayilma

odasindan hasta taburcu edildi.

66



6.SONUC

Anestezistin hastadan uzakta oldugu MRG gibi ADS alanlarinda, solunumun
siirekli ve noninvaziv olarak izlendigi bir yontem olan kapnografinin rutin kullanimi
hasta gilivenligini arttirmaktadir. Tiyopental daha az kardiyorespiratuar depresan
etkisi nedeniyle pediatrik sedasyonda giivenle kullanilabilir. Hipokarbi, hiperkarbi,
bronkospasm, hipoksi, hipoventilasyon, apne gibi respiratuar komplikasyonlarin
daha erken taninmasi ve miidahale sans1 EtCO, monitorizasyonu ile miimkiindiir.
Ozellikle kiiciik yas pediatrik hastalarda ciddi respiratuar komplikasyonlar (hipoksi
ve apne) daha sik goriilmektedir ve daha apne gelismeden hipopneik-
hipoventilasyonun taninmasinda EtCO, monitorizasyonu Onemlidir. Daha 6nceki
calismalardan farkli olarak bizim ¢alismamizda nazal kaniiliin burun deligine uyum
sagladig infant grubunda IPI ve EtCO, monitdrizasyonu yapilabilmistir. Ozellikle
<1 yas pediatrik gruba nazal kaniil boyutunun uygun hale getirilmesi ile daha saglikli
EtCO, takibi yapilabilir. Gelisen teknolojiyle birlikte microstream kapnografi
cihazinin pulse oksimetre probu MR uyumlu hale getirilebilirse MRG’de devamli IP1
takibi yapilarak pediatrik ADS’un daha giivenli olacagi kanisindayiz.

Kisitlamalar

IPI Olgiimi i¢in gerekli olan microstream kapnografi cihazinin pulse
oksimetresi, MR uyumlu olmadig1 i¢in hastalarimizin gekim siiresince IPI dlgiimii

yapamadik.

MR iinitesinde tek kapnografi cihazi oldugu ve es zamanl diger hastalarin

goriintiilemesi siirdiigii i¢in hastalarin ayilma odasinda EtCO; takibi yapilamadi.

Hipopneik hipoventilasyon tanis1 koymada sadece EtCO2 ve solunum paterni
takibi yapildi. Ancak invaziv bir yontem olmasi nedeniyle hastalarda PaCO, takibi

yapilamadi.
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