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1. GIRIS VE AMAC

Orotrakeal entiibasyon, oksijenizasyon ve ventilasyon islevinde yetersizlik
gelistiginde ya da sepsiste oldugu gibi solunum is yiikliniin hastanin iizerinden
alinmasi gerektiginde bir endikasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Acil serviste
standart yaklasim eger hasta kardiyak arrest degilse hizli ardisik entiibasyon
(HAE) protokoliinii uygulamaktir. Bu sekilde temelde hizli bir sekilde sedasyon-
amnezi ve noromiiskiiler kas paralizisi saglayip, orotrakeal entlibasyon islemi
basarilir. Orotrakeal entiibasyon esnasinda hastanin apnede kalacagi siirenin
olumsuz etkilerinden hastayr korumak icin HAE’de protokoliinde,
preoksijenizasyon uygulanir. Fakat preoksijenizasyon asamasinda hastalarin
hiperventile edilmesi sik karsilasilan bir durumdur ve hiperventilasyon, parsiyel
karbondioksit basicini (PCO;) azaltarak oksijen hemoglobin disosiasyon egrisini
sola dogru kaydirir ve serebral damarlarda vazokonstriksiyon meydana getirerek
serebral kan akimini azaltabilir. Her ne kadar serebral otoregiilasyon genis bir
ortalama arteryel basing yelpazesinde serebral kan akiminmi koruyabilse de
hiperventilasyonun yaratacagi vazokonstriksiyon azalmis serebral kan akimina ve
hastada artmis komplikasyon riskine neden olabilir. PCO,, arteryel kan gazi
Olctimii ile elde edilmektedir ve HAE uygulanmasi gereken hastalarda kan gazi
sonucunu beklemek icin ¢ogu zaman olas1 degildir. Son yillarda PCO; 6l¢iimii
yerine non-invaziv bir sekilde end-tidal CO, (ETCO,) degerleri 6l¢iilebilmektedir.
ETCO,, non-invaziv olarak ventilasyonu gostermesi agisindan hekimler ig¢in
olduk¢a kullanigli bir 6l¢im metodu olmustur. ETCO, ventilasyonu yani bir
anlamda da pulmoner kan akimi konusunda bilgi verdigi i¢in endotrakeal tiipilin
yerinin dogrulanmasinda, resiisitasyonun kalitesi ve kardiyak arrest hastalarinda
spontan dolasimin tekrar olustugunu tespit etmek i¢in klinikte kullanilmaktadir.
Orotrakeal  entlibasyon  isleminde @ ETCO; sadece tiplin  yerinin
degerlendirilmesinde bir 6l¢iim parametresi olarak kullanilmaktadir. Oysaki islem
oncesinde ve sonrasinda hastanin ventile edilmesi asamasinda hiperventilasyonun
yaratacag1 serebral vazokonstriksiyondan hastanin korunmasi ile ilgili literatiirde

yeteri kadar veri yoktur. Orotrakeal entiibasyon Oncesinde ve ventilator



ayarlarinin yapilacagi siire arasinda hastanin serebral kan akiminin gostergesi
olarak ETCO,’nin kullanilmasi makul bir yaklagim olabilir.

Son yillarda bir¢ok hekim tarafindan Near-infrared spektroskopi (NIRS)
serebral oksijenizasyonu ve dolayisiyla beyin perflizyonunu non-inzaziv olarak
degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Bu serebral oksimetreler, frontal loblardan
farkli dalga boyutundaki ‘near infrared’ 15181 kullanarak hemoglobin oksijen
saturasyonu (rSO;) ol¢iimii yapmaktadirlar. Bu cihazla 6l¢iim esnasinda alin
bolgesine yapiskan padlar yapistirllmakta ve non-invaziv bir sekilde o6lgiim
yapilabilmektedir.

Post entlibasyon hemodinamik instabilitenin (PIHI) tanim1 net olmasa da
sistolik kan basincinin (SKB) <90 mmHg, SKB’de %20’den fazla diisiis olmas1
(entiibasyon oOncesi 30 dakika igerisinde Olgiilen kan basmct degerlerinin
ortalamasinin %20 alt1 olarak degerlendirilmektedir), ortalama arteriyel basincin
(OAB) <65 mmHg olmasi, entlibasyonu takiben 30 dakika igerisinde vazopresor
kullanma ihtiyaci seklindedir.

Bu c¢alismada pimer amag orotrakeal entiibasyon gerektiren ve Kkardiyak
arest olmayan hastalarda hiperventilasyonun serebral oksijenizasyona etkisini
ETCO; degeri ve NIRS ile serebral oksijenizasyonu Ol¢erek degerlendirmektir.
Yani bu gozlemsel ¢aligmanin primer amaci acil serviste orotrakeal entiibasyon
gerektiren hastalarda preoksijenizasyon asamasindan itibaren hiperventilasyon
sikligin1 ve bu sikligin serebral oksimetre {izerine olan etkisini degerlendirmektir.
Ikincil sonuc¢ degiskeni olarak ise ¢alismada post entiibasyon hemodinamik
instabilitenin (PIHI) siklig1 ve bu sikligin hastalarin serebral oksijenizasyonuna

etkileri degerlendirilecektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Hizh Ardisik Entiibasyon

Endotrakeal entiibasyon acil servislerde uygulanan en Onemli ve kritik
girisimlerden biridir. HAE; indiiksiyon ajanlar1 ile es zamanli néromiiskiiler
bloker uygulanmasi ile trakeal entiibasyonun gerceklestirildigi teknik olarak
tanimlanabilir (1). Endotrakeal entliibasyon hem hastane dncesi hem de hastanede
havayolunun korunmasi gereken acil durumlarda altin standart olarak yer almaya
devam etmektedir (2). HAE uygulamasi, hizli havalanma ve azalmis pulmoner
aspirasyon gibi avantajlara sahiptir. HAE birbirleri ile iliskili degisik

basamaklardan olusur.

HAE protokolii basamaklar1 asagidaki sekildedir (3):
e Preperasyon (Hazirlik)
e Preoksijenizasyon
e Premedikasyon (Preentiibasyon Optimizasyon)
e Paralizi ve indiiksiyon
e Pozisyon verme
¢ Tiipiin yerlestirilmesi ve dogrulanmasi

e Postentiibasyon bakim

HAE, protokoliinde preparasyon asamasinda, hasta oncelikle entiibasyon
islemini zorlastirmasi olast nedenler agisindan degerlendirilir ve basarisiz
entiibasyon girisimi gerceklesecek olursa diye alternatif planlarin hazirhig: yapilir.
Bu asamada hastalarin monitorizasyonu (ritim, kan basinci, puls oksimetre)
yapilmalidir. Bu asamada hastaya tercihan iki adet genis limenli ve calistigi
kontrol edilmis damar yolu olmalidir. Entiibasyon esnasinda kullanilmasi
diisiiniilen ilaclar 6nceden enjektorlere ¢ekilmis ve iizerlerine isimleri ve dozlar
yazilmis olmalidir. Hastada orotrakeal entiibasyon islemi i¢in video laringoskop
kullanilacak ise goriintii kalitesi Oncesinde test edilmelidir. Hastada direkt
laringoskopi uygulanacak ise laringoskopun 1518min calisir vaziyette oldugu yine
bu asamada kontrol edilmelidir. Bu asamada ayrica hasta ic¢in kullanilacak

endotrakeal tiip kacak agisindan degerlendirilmeli ve bir kiigiik boy tiip ihtiyag



halinde kullanilmak iizere hazirlanmalidir. Orotrakeal entiibasyon esnasinda
ihtiya¢ halinde kullanilacak olan diger materyaller (aspirator, endotrakeal tiipiin
pilot balonunu sisirmek icin enjektor, stile, buji) hazirlanmali ve calistiklarindan
emin olunmalidir.

HAE protokoliinde preparasyon asamasindan sonraki  basamak
preoksijenizasyondur. Preoksijenizasyon agamasinin temel &6zelligi hastanin bu
asamada balon-valf ile solutulmasinin istenmemesidir. Preoksijenizasyon ile
alveollerde ve kanda yeterli oksijen diizeyi saglayarak hastanin apnede kalacagi
zaman olusmast muhtemel etkilerden korunmasi amaglanir. Hastaya 3 dakika
boyunca %100 oksijen uygulanmasi ile alveollerdeki nitrojenin yikamasi ve
oksijen konsantrasyonunu artirarak hastanin oksijen saturasyonunun %90’1n altina
diisme siiresi, yani hastanin glivenli apne siiresi uzatilabilir. Baz1 hasta gruplar
daha hizli desatiire olurlar bu hasta gruplari gebeler, obez hastalar, oksijen
tiketiminin belirgin olarak arttii hastalik durumlar1 sayilabilir. Bu hasta
gruplarinda oOzellikle ama diger hasta gruplarinda da apneik oksijenizasyon
prensiplerinin uygulanmas1 hastalarda giivenli apne siiresinde belirgin artma
saglayabilir. Saglikli, tamamen preoksijenizasyon saglanan 70 kilogramlik bir
yetiskinde oksijen saturasyonu %90’1n iizerinde 8 dakikadan fazla kalmakta iken,
obez hastalarda bu siire 3 dakikadan daha kisa ve 10 kilogramlik hasta ¢ocukta bu
stire 4 dakikadan azdir (4). Preoksijenizasyon basamagi 6nemine ragmen, bir¢ok
acil serviste geri solutmayan maske ile %65-70 oraninda oksijen sunumu
gerceklesir. Bu durum cogu hastada gilivenli apne periyodu saglasa da bazi hasta
gruplarinda desaturasyon gergeklesebilir. Bu nedenle bazi hastalarda her ne kadar
HAE’nin bir pargasi olmasa da balon-valf ile solutma ya da yiiksek akimli oksijen
tedavisi ya da siirekli pozitif havayolu basinct uygulamalart ile giivenli apne
siiresi uzatilabilmektedir. Entiibasyon isleminin basindan sonuna kadar oksijen
saturasyonunun takibi olas1 komplikasyonlar1 6nlemek konusunda yardimei
olabilir.

Uciincii basamak daha onceleri 6n tedavi olarak tanimlanmakta idi. Bu
basamakta endotrakeal entiibasyonun neden olabilecegi hemodinamik
degisikliklerin ya da hastanin mevcut tibbi durumundan kaynakli hemodinamik

degisikliklerin azaltilmasi i¢in verilen bazi ilaglar kast edilmekte idi. Bu ilaclarin



onemli bir kisminin etkileri konusunda kanitlar yetersiz oldugu igin son
donemlerde bu basamak entiibasyon Oncesi optimizasyon (preintubation
Optimization) olarak kabul gérmeye baslamistir. Bu basamakta havayolu
yonetimi esnasinda hastanin vital bulgular1 ve hastanin fizyolojisinden kaynakli
sorunlarin listesinden gelmek amaclanmistir. Hastada septik sok gibi bir durumun
varligt ya da myokard depresyonunun varligi endotrakeal tiip yerlestirmeyi
zorlastiran faktorlerdir. Hastanin entiibasyonu i¢in yeteri kadar zaman var ise bu
durumunda hastanin mevcut durumunun diizeltilmesi islemin komplikasyon
ihtimalini azaltacaktir. Hastada dehidratasyon, kanama gibi durumlarda
néromiiskiiler blokorlerin uygulanmasit mevcut tablonun daha da agirlasmasina
neden olabilirken, hastanin dehidratasyon agisindan resiisite edilip sonrasinda
isleme gecilmesi entiibasyon isleminden kaynakli komplikasyonu azaltacaktir.
HAE, uygulamasinda dordiincii basamak indiiksiyon ve paralizidir. Bu
asamada indiiksiyon ajaninin enjeksiyonunu takiben noéromiiskiiler blokor
uygulamas: gergeklestirilir. Bu asamada hem indiiksiyon ajam1 hem de
noromiiskiiler ajanlar intravendz yoldan puse olarak uygulanir. Bu durumda bu
ilaclara bagl 6zellikle hipotansiyon gibi artmis yan etki goriilebilir. Bu asamada
farkli indiiksiyon ajanlar1 ve noromiiskiiler blokorler kullanilir. Noromiskiiler

blokor olarak en sik siiksinil kolin ya da rokuronyum kullanilir.

Tablo 2.1. Indiiksiyon ajanlari ve dozlar

Etki Baslangici Etki Siiresi
Etomidat 0.3 mg/kg i.v <1ldk 10-20 dk
Propofol 0.5-1.5 mg/kg i.v 20-40 sn 8-15 dk
Ketamin 1-2 mg/kg i.v 1dk 10-20 dk
Midazolam 0.1-0.3 mg/kg iv/im 60-90 sn (opioid ile) 1-4 saat




Tablo 2.2. Noromiiskiiler blokorler ve dozlari

AVEL! Doz Etki Baslangici Etki Siiresi
. . 1.5 mg/kg IV 45-60 sn

Siiksinil Kolin 3-4 mg/kg IM 3.4 dk 5-9 dk

Rokuronyum 0.6-1.2 mg/kg IV 1-3dk 30-45 dk
0.08-0.15 mg/kg IV i

Vekiironyum 0.15-0.28 mg/kg 2-4 dk 6205 14 200d dkk
(yliksek doz protokolii) i

Atrakuryum 0.4-0.5 mg/kg 2-3 dk 25-45 dk

HAE’de bir sonraki basamak hastaya pozisyon vermektir. Hastaya
indiiksiyon ajani ve noromiiskiiler blokor uygulandiktan 20-30 saniye sonra
hastada apne ve kaslarda gevseme meydana gelir. Bu asamada siiksinil kolin gibi
depolaziran ndromiiskiiler ajan kullanildi ise hastada kisa siireli kas
fasikiilasyonlar1 goriilecektir. Hastanin basi eger travma yoksa eleve edilmeli ve
koklama pozisyonuna getirilmeye calisilmalidir. Bu durumda akslar ayni hizaya
gelecegi i¢in entiibasyon islemi daha kolay gergeklestirilebilir. Hastaya
pozisyonun verildigi bu asamada burundan nazal kaniil ile apne 6ncesinde 5L/dk
olacak sekilde ve apneden sonra ise 15 L/dk olacak sekilde devam edilmelidir.
Baz1  hastalarda ise geri  solutmayan maske ile oksijenizasyon
saglanamayacagindan bu asamada balon-valf ile solutmaya devam edilmelidir.

HAE’nin altinci basamagi tiliplin yerlestirilmesi ve tliplin yerinin
dogrulanmasidir. Bu asamada endotrakeal tiip hastanin trakeasina yerlestirilir ve
yerinin dogrulanmasi i¢in fizik muayene yontemleri ve tiipiin i¢inde buharlasma
olmasi gibi daha az sensitif yontemler kullanmakla birlikte standart olarak dalga
formlu kapnograf ile tiipilin yerinin dogrulanmasi 6nerilmektedir.

HAE’de son basamak entiibasyon sonrasi yonetimdir. Endotrakeal tiipiin
yeri dogrulandiktan sonra mekanik ventilatdr baglantilar1 yapilir. Akciger grafisi
tiiplin karina olan iliskisini gérmek i¢in alinmalidir. Entlibasyon sonrasi vital
bulgular goriildiikten sonra hastanin uzun siireli sedasyonu i¢in hemodinamik

durumu da gozetilerek ilag tedavisi baglanmalidir.



Tablo 2.3. Hizli ardisik entiibasyon zaman ¢izelgesi

Non-rebreather mask Mask ventilation

APNEIC OXYGENATIONSL/min | APNEIC OXYGENATION 15L/min

20-30 sec
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2.2. Kapnometri - ETCO,

Ekshalasyon havasindaki CO; miktarinin 6lgiilmesine kapnometri, 6lglim
icin kullanilan cihaza kapnometre adi verilmektedir. Kapnometre, CO, miktarini
numerik olarak verir ve Ol¢iim birimi mmHg olarak gosterilir ve genellikle 38
mmHg’dir. Kapnografi ise olgiilen COz’nin voliim veya zamana gore cizilen
grafik dalgasidir ve bu isi yapan cihaz da kapnograf olarak adlandirilir. Hastanin
ventilasyon durumunun siirekli olarak izlenmesini saglayan non-invaziv bir
yontemdir. Olgiim, ekshalasyonun sonunda yapildigindan end-tidal CO, parsiyel
basinci (PetCO,) adi verilmistir. PaCO; ile PetCO; arasinda iyi bir korelasyon
bulunmasi, arteryel kan gazi (AKG) almma sikligimmi azaltmistir. Giiniimiizde
kapnografi endotrakeal tiipin yerini dogrulamak, ventilasyonu ve uygulanan
tedaviyi degerlendirmek ve kardiyopulmoner resiisitasyon etkinligini belirlemek
amaciyla kullanilmaktadir. Normal kapnogram kare seklinde olup, tiim solunum
siklusu boyunca gergeklesen PCO, diizeylerine gore olusur. Inspirasyonda
PCO, sifirdir.



Ekspirasyon kapnogrami birbirini izleyen 3 fazdan olusur:

Faz 1: Anatomik olii bosluk ve kapnograf sensorii ile analizorli arasindaki
0lii bosluktan gelen havadaki PCO;’de sifirdir.

Faz2: Alveoler gazin olii  bosluk havasina karismast  sonucu
PCO; egrisinde hizl1 bir ylikselme olur.

Faz 3: Sadece alveoler havanin PCO;’sini yansitan bir plato ile devam

eder; platonun sonunda 6l¢iilen PCO, end-tidal PCO,’dir (Sekil 1).
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xpiration nspiration Sekil 2.1. Ekspirasyon kapnografisi

Ventilasyon-perfiizyon (V/Q) orami normal olan bireylerde PetCO; ile
PaCO; arasinda 1-4 mmHg’lik bir fark bulunabilir. Kritik hastalarda bu fark,
Olciim anidaki V/Q iliskisine baghdir. Akcigerlerin perfiizyonunda azalma,
pulmoner emboli, 6lii bosluk ventilasyonunun artmasi, kalp durmasi, pozitif
basingli ventilasyon ve pozitif end-ekspiratuar basing PEEP uygulanmasi, yiiksek
hizli-diisiik voliimlii ventilasyon sirasinda PaCO,-PetCO; farki artar (5, 6).

ETCO; degerleri non-invaziv bir sekilde ve siirekli degisken seklinde
Olciilebilmektedir. Hastalarin burunlarina tipki nazal oksijen kaniilii yerlestirir gibi
yerlestirilen bir aparat ile siirekli sekilde ETCO, degerleri Olgiilebilmektedir.
Hastalar entiibe edildiginde ise bu sefer ek bir aparat ile yine entlibe hastada
ETCO; degerleri ol¢iilebilmektedir. Entiibe hastalarda ETCO, 6l¢limii eger hasta
kardiyak arrest ise spontan dolasimin erken degerlendirilmesi ya da
reslisitasyonun kalitesinin belirlenmesinde bir belirte¢ olarak kullanilmaktadir.

Eger hasta kardiyak arrest degil ise Ozellikle sedasyon uygulanan hastalarda



parmak ucundan degerlendirilen oksimetre oksijenizasyonu gosterdiginden daha
erken Ongoriide bulunmak sadece ventilasyon degerlendirilmesi ile miimkiin
oldugundan burun kaniilii ile ETCO; dl¢iilebilmektedir.

Solunum havasinda karbondioksit (CO;) ol¢iimiinde; kiitle spektrometre,
molekiiler korelasyon spektrometre, raman spektrometre, foto akustik
spektrometre gibi birgok farkli yontem kullanilir. Giiniimiizde en sik kullanilan
yontem kizilotesi spektrometre yontemidir. Kizilotesi spektrometre tekniginde,
kizilGtesi 151k gaz 6rneginin iginden gegirilir ve foto dedektorle kaydedilir ve CO;
4.26 pm dalga boyundaki 15181 absorbe eder. Buna bagli olarakta bu dalga
boyunda foto dedektdrce kaydedilen miktar gaz 6rnegindeki CO, yogunlugu ile
ters orantili olur. Bu da bizlerin CO, 6l¢timiine olanak saglar (7).

Sensorlerin yerlestirilme sekline baglh olarak ‘mainstream’ ve ‘sidestream’
olmak tlzere iki farkli sekilde Ol¢iim yontemi vardir. ‘Mainstream’ Ol¢iimde
sensOr hastanin havayoluna yerlestirilir ve 6l¢iim dogrudan solunum havasindan
yapilir. Bu yontem siklikla entiibe olan hastalar i¢in tasarlanmistir. ‘Sidestream’
yonteminde bir kateter yardimiyla solunum havasindan 6rnek aspire edilir. Bu
surumda sensOr monitdriin i¢ine yerlestirilmistir. ‘Sidestream’ yontemi ile aspire
edilmis olan 6rnekten analiz yapilir. Bu yontem ise daha ziyade entiibe olmayan
hastalarda 6l¢lim yapmak {izere tasarlanmistir. Her iki yonteminde kendine 6zgi
avantaj ve dezavantajlart vardir. ‘Mainstream’ yontemi dogrudan havayolundan
Olciim yaparken entiibe hastalarda kullanilabilmektedir. ‘Mainstream’ sistemi
modifiye edilerek, bilinci agik hastalarda bir adaptoriin igine ifleyerek de
kullanilabilir. ‘Sidestream’ yontem ise hem entiibe hastalarda, hem de entiibe
olmayan hastalarda kullanilabilir. ‘Sidestream’ yonteminde aspirasyon kateterinin
oli boslugu artirmasi, kateterin sivi ve sekresyonlarla tikanmasi gibi nedenlerle
dogru sonuglar elde etme olasiligit bir miktar azalabilmektedir. Ayrica
‘sidestream’ yonteminde analiz siiresi de bu nedenle uzayabilmektedir (8).
Kantitatif ETCO; 6l¢lim yontemleri disinda 6zellikle acil servis ve hastane oncesi
sistemlerde siklikla kullanilan kalitatif CO, takip yOntemleri de mevcuttur (9).
Kalorimetrik ETCO, dedektorler, endotrakeal tiipiin yerinin dogrulanmasinda ve
tiip pozisyonunun takibinde yaygin olarak kullanilmaktadirlar. Bu ydntemde

cihazlar, CO, ile reaksiyona girerek, hidrojen iyonu agiga ¢ikmasimi saglayan



diskler igerirler. Olusan pH degisikligi de genellikle mor renkten sariya bir renk
degisikligine neden olur. Bu ortamda %2’nin {izerinde CO; varlig1 anlamina gelir
ki endotrakeal tiiplin yerini dogrulamay1 saglar (10).

Amerikan Acil Hekimleri Birligi (ACEP), endotrakeal entiibasyonun
dogrulanmasinda ve takibinde, kalitatif, kantitatif ya da silirekli ETCO;
Olcliimiiniin, yeterli doku perfiizyonu olan hastalarda, en dogru ve kolaylikla
uygulanabilir yontem oldugunu duyurmuslardir (11). Amerikan Kalp Cemiyeti
(AHA) 2010 resiisitasyon kilavuzunda kapnograf kullaniminin entiibasyonun
dogrulanmasinda klinik degerlendirmeye ek olarak kullanilacak en gecerli yontem
oldugunu belirtmistir (12). Bu rehberler dogrultusunda acilde standart hasta
bakiminin bir pargasi haline gelmesi beklenen kapnografi kullaniminin pratikte
yaygin olarak kullanilmadigi bilinmektedir (13-16). Ozefagus entiibasyonu acil
pratiginde gorece sik karsilagilan bir sorundur. Cesitli calismalar 6zefagus
entiibasyon sikliginin %5 ile %10 arasinda degistigi ve ¢ocuk hastalarda, hastane
oncesi donemde ve deneyimsiz uygulayicilarda bu sikligin daha da arttigini
bildirmektedir (13-15). ACEP, 2016 yilinda revize edilen 2001 kilavuzunda
“Entiibasyon tiipiiniin vokal kordlar arasindan gectiginin gozlenmesi basarilt
entiibasyon icin onemli bir delil olmakla birlikte havayolunun kan, sekresyon,
kusmuk gibi yabanci cisimlerle dolu oldugu, anatomik yapinin glottik agiklig:
gormeye izin vermedi8i durumlarda faydali olmayabilir’ diye belirtilmektedir.
Deneyimsiz uygulayicilar orotrakeal entlibasyon esnasinda anatomik yapilari
karistirabilir ya da endotrakeal tiip hasta hareket ettirildiginde yerinden ¢ikabilir.
Bu nedenle entiibasyon tiipiiniin vokal kordlar arasindan gectigi gozlense dahi
ikincil metodlarla endotrakeal tiipiin yerinin dogrulanmasi gerekir” (17-23).
ETCO; ol¢iimii endotrakeal tiipiin yerinin dogrulanmasinda objektif altin standart

testtir.

2.3. Serebral Monitorizasyon ve Serebral Kan Akimi

Bolgesel serebral oksimetrenin monitorize edilmesi konusunda teorik
cerceve calismalart Norris tarafindan ve kesfi 1970’11 yillarin sonuna dogru Jobsis
tarafindan gercgeklestirilmistir (24, 25). Calismalarinda yakin kizil Otesi 15181n

kemik, kas ve baz1i 0zel kromofor gibi yapilara penetre olabildigini
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gostermislerdir. 1985 yilinda Ferrari ve arkadaslari, kromoforlarin zirve
absorbsiyon yaptiklar1 dalga boyunda, oksihemoglobin (920 nm) ve total
hemoglobin (760 nm) degerlerini Olgerek  beyin  oksijenizasyonunu
degerlendirmislerdir (25). Bu cihazlar 6zellikle kalp damar cerrahisi operasyonlar1
esnasinda serebral oksijenizasyonun degerlendirilmesinde kullanilsalar da
giinimiizde serebral otoregiilasyonun degerlendirilmesinde, dokudaki iskemik
hasarin degerlendirilmesi gibi bir¢ok durumda kullanilmaktadir (26).

Serebral oksimetre, frontal korteks lizerine yerlestirilen sensorler vasitasiyla
transkiitandz ~membrandan ortalama bolgesel doku oksijenizasyonunu
degerlendirir. Calisma prensibi temelde pulse oksimetre ile benzerdir. Verici
dioddan ¢ikan isinlarin, kromoforlar tarafindan emildikten sonra alici diodlarca
Olciilmesi esasina gore calisir. Yani oksijenize hemoglobin ile deoksijenize
hemoglobin oranimni degerlendirir (27). Alici detektore yayilarak gelen 1sik,
kromofor konsantrasyonu, kromoforun emme katsayisi ve yayan kaynak ile alici
detektor mesafesi ile dogru orantilidir. Bu durum Beer-Lambert yasasi olarak
bilinir (28). Beer-Lambert yasasinin modifiye edilmis hali [X]= AA/ L x ¢
seklindedir. Burada [X]; kromofor konsantrasyonunu, AA 1sik zayiflamasi, L 151k
yolculuk mesafenin uzunlugudur ve € kromofor tiikkenme katsayisidir. Kromofor
konsantrasyonu, dedektér ve kaynak mesafesi arasindaki 1sik zayiflamasini
Olgerek ve Onceden belirlenmis bir azalis katsayist kullanilarak hesaplanabilir
(29). rSO_’yi belirlemeye yonelik olarak 700 ve 850 nm’de oksihemoglobin ve
deoksihemoglobin’in farkli emilim spektrumu sahip olmalar1 mantig1 {lizerine
kuruludur (Sekil 2.2). Iki kromoforun rélatif konsantrasyonunu dlgebilmek igin en
azindan, iki farkli dalga boyu 1s18a ihtiya¢ vardir. Bununla beraber 15181 yayan
kaynak ile detektor arasindaki mesafe refraksiyon, refleksiyon ve fotonlarin
sacilmasi nedeniyle direkt olarak dlgiilemez. Bu nedenle oksijen saturasyonundaki
rolatif degisiklikler Olgiilebilir (30). Bu kisithiliklarin 6niine gegmek igin ticari
firmalar cihazlarinda cesitli yazilimsal ya da spektroskopik degisiklikler
yapmislardir.

Puls oksimetrenin aksine, yakin kizilotesi spektroskopi prensibine dayali
serebral ve doku oksimetreleri, pletismografi igermezler, bu nedenle de kanin

arteryel ya da vendz orijinli mi oldugunu ayirt edemezler. Bu cihazlar, oksijen
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sunumu hakkinda bilgiden ziyade bolgesel oksijen sunumu ile ihtiyaci arasindaki
denge konusunda bilgi saglarlar (31).

Serebral oksimetre pulsatil olmayan durumlarda da calisir. Kardiyak arrest
durumda dahi devamli, ger¢ek zamanli oksijen saturasyonu Olgiilmeye devam
edilir. Normal saglikli insanlar i¢in kabul edilen normal deger araligi %58-82
iken, %0-15 aras1 olgiimler kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) siire¢ bilgisini
vermesi a¢isindan onemlidir (32). Entiibasyon siirecinde baslangi¢ degere kiyasla
%20’den fazla degisme, iki hemisfer arasinda %30’dan fazla fark veya deger
olarak %45’in altina diisme durumunda beyin perflizyonu riske girer ve miidahale
gerektirir. Bu monitdriin avantaji, nabiz, basing ya da 1siya bagli olmamasidir. Bu

nedenle hipotermi, diisiik perfiizyon ve sirkulatuar arrest durumlarinda da

kullanilabilmektedir.
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Sekil 2.2. A- Serebral oksimetre 6l¢limii i¢in padlerin yapistirilma pozisyonu ve
detektorler ile yakin kizil Otesi 1sinin tespit edilmesi B- Hemoglobin ve
oksihemoglobinin absorbsiyon spektrumu. Oksihemoglobin i¢in 920 nm ve total
hemoglibn i¢in 760 nm (33).
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2.4, Peri-Entiibasyon Hemodinamik Instabilite (P1HI)

Entiibasyon esnasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlardan biri peri-
entiibasyon hemodinamik instabilitedir. Bu durum literatiirde cesitli sekillerde
tanimlanmistir. Bu tanimlamalardan en sik kullanilani, sistolik kan basincinin 90
mmHg ve altina diismesi, sistolik kan basincinda ilk 6l¢iim degerine gore 20
mmHg veya daha fazla diisme, ortalama arteryel basincin 65 mmHg ve altina
diismesi ya da entiibasyondan sonraki 30 dakika igerisinde vazopresor ilag
tedavisi baslama gerekliliginin ortaya ¢ikmasi seklindedir (34). Bu durumun
ortaya c¢ikmasinda birden fazla mekanizma rol aliyor géziikmektedir. Bu olasi
mekanizmalar igerisinde sedatif ve paralitik ilaglar nedeniyle adrenerjik tonusta ve
vaskiiler direncgte ani kayip, pozitif basingli ventilasyon nedeniyle intratorasik
basingta artma ve bu nedenle Onyiikte azalma sayilabilir. Ayrica ilaglarin
kardiyovaskiiler sistem {izerine direkt etkileri ve hastada mevcut hacim eksikligi
ve asidoz bu durumun olusmasina neden olabilir (34). Derbyshire ve arkadaslari;
endotrakeal entiibasyonun yalniz sempatik aktivitede degil ayn1 zamanda
adrenomediiller katekolamin aktivitesindeki artisa da neden oldugunu bildirmistir
(8). Trakeal entlibasyona kars1 gelisen yaygin hipertansif ve tasikardik cevap bu
sempatik efferentlerle ortaya cikmaktadir (7). Ozetle; {ist havayollarmin
laringoskopi ve entlibasyona bagli uyarilmasi, vagal ve glossofaringeal
afferentlerden c¢ikan polisinaptik yollarla beyin kokii ve spinal kord araciligiyla
sempatik sinir sistemine iletilir. Bu iletiye kars1 kardiyoakselerator lifleri uyaran
diffiiz otonomik yanit meydana gelir. Bir¢ok vaskiiler yataktaki adrenerjik sinir
terminallerinden norepinefrin ve adrenal medulladan epinefrin salinim
gerceklesir. Bobrek jukstaglomertiler aparatustan gerceklesen renin salinimi beta
adrenerjik bir fonksiyondur ki buna bagli olarak renin anjiotensin sisteminin

aktivasyonuda endotrakeal entiibasyonu hipertansif cevapta rol oynamaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Planm1 ve Hastalar

Bu calisma Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisi’nde Haziran 2017 —
Subat 2019 tarihleri arasinda ileriye doniik, analitik kesitsel tek merkezli bir
calisma olarak yapildi. Calisma dncesinde Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun onayr alindi (70904504/98) (Ek-1).
Calismada kullanilan cihazlar ve tibbi malzemeler Akdeniz Universitesi Bilimsel
Arastirma Projeleri Birimi tarafindan projelendirilmis ve finanse edilmistir.

Bu calismaya acil servise bagvuran ve hastanin takibini yapan acil servis
hekimi tarafindan entiibe edilmesine karar verilen hastalar dahil edildi. Orotrakeal
olarak entiibe edilmesine karar verilen hastalar i¢in hizli seri entiibasyon hazirligi
yapilirken NIRS cihaz1 ile serebral oksimetre (rSO,) (INVOS™, Somanetics/
Covidien, Inc, Boulder) ve ETCO; cihazi (Capnostream'™ 20 Covidien) ile de
end-tidal karbondioksit diizeyleri siirekli kayit edildi. ETCO, Ol¢iimii igin
oncelikle cihaza ait nazal kaniil ile ETCO; degerleri kayit edildi. Hasta entiibe
edildikten sonra ise orotrateal tiipiin ucundan ETCO; degerleri 6l¢iilmeye devam
edildi. NIRS ile 6l¢lim i¢in cihazin yapiskanli padleri hastanin frontal bdlgesine
yapistirildr ve kayit islemi entlibasyondan Once baslayip entiibasyondan sonraki
10 dakika boyunca devam ettirildi. Serebral oksimetre ile degerlendirmede
hastanin 10 dakika igerisinde kayit edilen baseline rSO;, degerinden %25 azalma
serebral hipoperfiizyon olarak degerlendirildi. Her iki cihazda da kayitlar siirekli

oldugu i¢in cihazlara yerlestirilen USB bellek ile kayitlar tamamlandi.

Hastalarin calismaya dahil edilme kriterleri:
e >18yas
e Hastay: takip eden hekim tarafindan orotrakeal entlibasyon endikasyonu
konan hastalar
Hastalarin caismadan dislanma kriterleri:
e NIRS padlerinin yapistirildigi frontal bolgede yaralanmasi olan
e Kardiyak arrest tablosunda acil servise getirilen ve entiibe edilen

hastalar
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e Acil operasyon gerekliligi olan hastalar
o Kafa i¢i basing artis1 gosteren semptom ve bulgulari olan hastalar

o Hiperkarbi tespit edilen hastalar

Calismaya formuna hastalarin demografik verileri, entiibasyon nedeni
(travma/medikal), entlibasyon sirasinda kullanilan ilaglar, entiibasyon Oncesi,
sonrast (10., 20., 30. dk) kan basinct degerleri, entiibasyon sonrasinda 30 dk
icerisinde kan basincit degisimi, pozitif inotrop ihtiyacit ve kardiyopulmoner

resiisitasyon ihtiyaci yer almistir (EK-2).

3.2. istatistiksel Analiz

Tiim veriler SPSS® 11.0 paket programu kullamlarak degerlendirilmistir.
Tanimlayic1 bulgular say1 ve yiizdeler ile ortalama ve standart hata olarak
verilmistir. Gruplar aras1 karsilagtirmalar ki- kare ve iki ortalama arasindaki farkin
anlamlilik testi ile incelenmistir. En az biri normal dagilmayan ya da ordinal olan
degiskenler arasi iliskiler i¢cin korelasyon katsayilar1 ve istatistiksel anlamliliklar
Sperman testi ile hesaplandi. Ki-kare testi ve iki ortalama arasindaki farkin
anlamlilik testi i¢in p degeri 0,05’ten kiiclik olmast anlamli olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servisine Haziran 2017 — Subat 2019
tarihleri arasinda ¢alismaya dahil edilme kriterleri karsilayan 85 hasta bagvurusu
oldu. Verilerine ulagilan 76 hasta ¢calismaya dahil edildi.

Bu hastalarin yas ortalamasi 65.5+20 idi. Hastalarin cinsiyet dagilimi 29
(%38.7) kadin ve 46 46 (%61.3) erkek idi. Hastalarin entiibasyon nedenleri
degerlendirildiginde 9 hasta travma nedeniyle entiibe edilirken, 66 hasta travma
dis1 tibbi nedenlerle entiibe edildi. Hastalarda HAE un premedikasyon asamasinda
2 hastada (%2.7) lidokain ve 35 hastada (%46.7) fentanil kullanildi. Indiiksiyon
ajani olarak dormicum 57 (%76) hastada, ketamin 13 (%17.3) hastada tercih
edildi. Noromiiskiiler ajan olarak tiim hastalarda rokuronyum kullanildi (Tablo

4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik bilgileri

Ortalama Yas (SD) 65.5+£20
Cinsiyet
Erkek 46 (%61.3)
Kadin 29 (%38.7)
Entiibasyon nedeni
Travma 9 (%12)
Medikal 66 (%88)
Entiibasyon ilaclar
Premedikasyon (%) 49.4
Indiiksiyon ajan1 (%) 93.3
Noromiiskiiler Blokor (%) 100

Hastalarin ¢alisma oncesi sistolik ve diyastolik kan basinci ortalamalari
sirastyla 135443 ve 77424 mmHg olarak 6l¢iildii. Orotrakeal entiibasyon sonrasi
Olgiilen sistolik ve diyastolik kan basinglarinin ortalamast 116+33 ve 67+21
mmHg, 10. dakikada 6lgiilen sistolik ve diyastolik kan basinglari sirasiyla 114+37
ve 64422, 20. dakikada 6lgiilen degerler 112440 ve 63+23 mmHg ve 30. dakikada
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oOl¢iilen sistolik ve diyastolik degerler sirasiyla 107+43 ve 60+26 mmHg olarak
tespit edildi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Entiibasyon 6ncesi ve sonrasi dlgiilen ortalama kan basinci degerleri
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Sekil 4.1. Sistolik kan basinci igin box-plot grafigi
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Sekil 4.2. Diyastolik kan basinci igin box-plot grafigi

Orotrakeal entiibasyon sonrasinda 30 dakika icerisinde 32 (%42.7) hastada
kan basinc1 90 mmHg nin altinda idi. Hastalarin %44 iinde sistolik kan basincinda
20 mmHg veya daha fazla diisme tespit edildi. Hastalarin %34.7’sinde ortalama
arteryel basing (OAB) 65 mmHg nin altinda idi. Hastalarin %29.3’tinde 30 dakika
icerisinde vazopresOr kullanma ihtiyaci ortaya ¢ikti. Bes hastada entiibasyon
sonrast 30 dakika icerisinde KPR gerekti. Hemodinamik instabilite 35 (%46.7)
hastada gelisirken, 40 (%53.3) hasta orotrakeal entiibasyon sonrasi 30 dakika
igerisinde hemodinamik olarak stabil idi (Tablo 4.3). Hastalarin ETCO, ortalama
ve ortanca degerleri sirastyla 31.1+17 ve 26.8 (IQR 17.9-38.8) olarak ol¢iildii.
ETCO; ile rSO; arasinda korelasyon r=0.30 (p=0.06) olarak tespit edildi.
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Tablo 4.3. Orotrakeal entiibasyon sonrasi 30 dakika igerisinde hemodinamik
instabilite gelisimi

‘ Hasta sayis1 (%)

Sistolik kan basimeci <90 mmHg 32 (%42.7)
Sistolik kan basinci1 > 20 mmHg 33 (%44)
OAB < 65 mmHg 26 (%34.7)
Vazopresor gerekliligi 22 (%29.3)
KPR ihtiyaci 5 (%6.7)

Serebral oksimetre ile degerlendirmede hastanin 10 dakika igerisinde kayit
edilen baseline rSO; degerinden %25 azalma serebral hipoperfiizyon olarak
degerlendirildi. Hastalarin ortalama ve ortanca rSO; degerleri sirasiyla 60.1+£20 ve
63 (IQR 51-72.5) olarak tespit edildi. Serebral rSO, degerlerinde %25’ten daha
fazla azalma %13 hastada tespit edildi. Serebral oksimetre ile hemodinamik
instabilite arasinda korelasyon katsayis1 — 0.15 (p=27) olarak tespit edildi (Tablo
4.4).

Tablo 4.4. Serebral rSO; ile hemodinamik instabilite parametreleri korelasyon
tablosu

KPR ihtiyaci r=0.10 (p=0.46)
SKB<90 mmHg r=-0.13 (p=0.32)
SKB>20 mmHg r=-0.15 (p=0.27)
OAB<65 mmHg r=-0.53 (p=0.7)
Vazopresor ihtiyaci (30 dk. icerisinde) r=-0.02 (p=0.86)
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5. TARTISMA

Bu calismanin sonucunda ETCO; ve rSO; degerleri arasinda zayif bir
korelasyon oldugu tespit edildi. rSO, degerleri ile hemodinamik instabilite
arasinda negatif korelasyon oldugu tespit edildi. Bu anlamda calismadan bizim
hasta popiilasyonunda serebral oksijenizasyonun, hemodinamik instabiliteden
etkilenmedigi sonucuna ulasildi.

Retrospektif bir c¢aligmada entiibasyon sonrast hipotansiyon sikligi
(entiibasyon sonras1 60 dakika igerisinde sistolik kan basincinin 90 mmHg nin alt1
olarak kabul edilmistir) %23 olarak tespit edilmistir. Bu ¢alisma sonucunda post
entiibasyon hipotansiyon gelisen hastalarda hastane i¢i mortalitenin olmayan
hastalarla karsilagtirilinca yiiksek oldugu ve hastanede kalis siiresinin daha uzun
oldugu tespit edilmistir (35). Bizim yapmis oldugumuz calismada post entiibasyon
hipotansiyon orani daha yiiksektir. Heffner ve ark.’nin ¢alismasinda entiibasyon
oncesinde sistolik kan basinct 90 mmHg’nin altinda olan hastalar dahil
edilmemistir. Bizim c¢alismamizda ise bu durum dislama kriteri olarak kabul
edilmemistir, ayrica yas gruplar1 degerlendirildiginde Heffner ve arkadaslarinin
calismasinda yas ortalamasi 49+£19 iken bizim c¢alismamizda ortalama yas daha
biiyiik idi (65.5+20) idi.

Baz1 caligmalar ile karsilastirildiginda bizim hasta popiilasyonumuzda post
entiibasyon hipotansiyon sikligt daha yiiksektir. Bunun olast nedenleri
caligmalarda post entiibasyon hipotansiyon taniminin farkli sekilde yapilmasi ya
da bu komplikasyonun raporlanmasindaki taraf tutma olabilir (14, 36).

Retrospektif bir calisma entiibasyon sonrasi kardiyak arrest sikliini
degerlendirmistir. Bu ¢aligmada entiibasyon sonrasi arrest, entiibasyondan sonraki
bir saat igerisinde gelisen durum olarak tanimlanmistir. Bu retrospektif calismada
entiibe edilen 410 hastanin %#4.2’sinde kardiyak arrest gelistigi ve bu durumun
hastane mortalitesini 14 kat artirdig1 tespit edilmistir (37).

Bir baska retrospektif ¢aligmada ise entiibasyon ile iligkili kardiyak arrestin
acil servisteki travma disindaki oliimlerin %23.3’iinii olusturdugu rapor etmistir
(38). Bizim ¢alismamizda ise hastalarin %6.7’sinde entiibasyon esnasinda ya da

sonrasinda acil serviste kardiyak arrest gelismistir. Bizim hasta
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poplilasyonumuzda post entiibasyon kardiyak arrestin daha yiiksek oranda
goriilmesi, diger calismalarda vazopresor tedavi alan ve sistolik kan basinci 90
mmHg alt1 hastalarin dahil edilmemesi ile ilgili olabilir.

Kardiyovaskiiler kollaps tanimi i¢in c¢alismalarda heterojenite mevcuttur.
Yogun bakim hastalarinin dahil edildigi ¢ok merkezli prospektif gozlemsel bir
calismada kardiyovaskiiler kollaps sikligi %29.8 olarak tespit edilmistir. Bu
calismada kardiyovaskiiler kollaps i¢in tanim, 500-1000 mL siv1 (kristaloid veya
kolloid) ya da vazopresor tedavisine ragmen sistolik kan basincinda herhangi bir
noktada < 65 mmHg ve/veya > 30 dakika ve lizeri sistolik kan basmcinin <90
mmHg olmas1 olarak tanimlanmistir. Ayrica bu calismaya hemodinamik stabil
olan hastalar dahil edilmistir (39).

Serebral oksimetre Ol¢limii Ozellikle kardiyovaskiiler cerrahi alaninda
kendisine genis yer bulmustur. Birgok prospektif gozlemsel c¢alismada rO;
azalmast ile postoperatif deliryum ve kognitif disfonksiyon gibi noérolojik
degisiklikler rapor etmistir (40, 41).

Goldman ve ark. koroner by-pass veya kapak cerrahisi esnasinda rSO, takibi
yapilan 1000’in {izerindeki hastada inme sikligin1 karsilastirmistir. rSO, ile
serebral monitorizasyon yapilmayan hasta grubunda, inme sikligini belirgin olarak
yiiksek tespit etmislerdir (%2.5’e %0.97) (42). Murkin ve ark. kardiyak cerrahi
gecirecek hastalari randomize etmislerdir. Bu calismada baseline degerinden
%75’ten az diisme olan hastalarda 6nceden belirlenmis protokol gergevesinde
tedavi verilen bir grup (kan basincinin yiikseltilmesi, PaCO;’nin normalize
edilmesi, anestezi derinliginin artirilmasi) ve monitorizasyonu hekimlerden
gizlenmis bir grup alimmistir. Monitorizasyonu gizlenmis grupta daha uzun
desaturasyon siireleri ve daha uzun yogun bakim yatis siiresi tespit etmislerdir.
Bununla beraber major komplikasyonlar agisindan gruplar arasinda fark tespit
edilmemistir (43). Saglikli gocuk ve yetiskinlerde ortalama serebral rSO, degeri
yaklagik olarak %70 olarak kabul edilir. Cocuk ve yetiskinlerde klinik veriler
serebral rSO;’nin %40-50’den az olmas1 ya da baseline’dan %20’den fazla diisme
hipoksik iskemik noéronal hasar ile iligkili bulunmustur (44, 45). Bizim
caligmamizda, hastalarin ndéro prognozlar ile ilgili veri toplanmadi. ETCO;

degerleri ile rSO, degerleri arasinda ¢ok zayif bir korelasyon tespit edildi. Ayrica
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peri-entiibasyon gelisen hipotansiyon durumu ile rSO; arasinda bir iliski olmadigi
tespit edildi. Bu durumda beynin hipotansiyon durumunda dahi genis bir serebral
otoregiilasyon ¢ercevesinde akimi korudugu sonucu ¢ikabilir. rSO;’de baseline
degere gore azalma meydana gelen hastalarda, diger ¢alismalarda oldugu gibi
norolojik etkilenim ya da mortalite, ya da uzun hastane kalis siiresi gelisip
gelismedigi konusunda herhangi bir veri toplanmadigi i¢in yorum yapmak olasi
degildir. Ayrica rSO, degerlerinde meydana gelen diismenin siiresi de belirleyici
olabilir. Murkin ve ark. randomize kontrollii ¢alismasinda rSO, degerlerinde
azalma meydana gelen girisim grubunda, ETCO; degerinin artirilmasi, fenilefrin
inflizyonu ile ortalama arteriyel basincin artirilmasi, basa pozisyon verme ve
pompa akim hizini artirma gibi girisimler uygulanmistir. Bu uygulamalar ile
girisim grubunda rSO; belirgin sekilde yiikselmistir ama bu ¢alismada kontrol ve
girisim grubunda kan basincini yiikseltebilecek girisimler olan transfiizyon ve
fenilefrin uygulamasina bakildiginda gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
tespit edilmemistir (43).

Calismamizin bazi kisithiliklart mevcuttur. Hastalarimizda entiibasyon karar1
verildikten sonra hem vital parametreleri hem de rSO, ve ETCO, 6l¢iimleri igin
kayit yapilmistir. ETCO; degerleri ile rSO, degerleri arasindaki iliskiyi anlamak
icin her iki kaydin da ayni zamanda baslamasi gerekli idi, fakat veriler
toplandiktan sonra bu durumda bazi verilerde kayit zamanlamasinda sapma
oldugu tespit edildi. Bu nedenle ¢alismada baz1 hastalarin verileri kullanilamada.
Bu durumun disinda 6zellikle ETCO; cihazi ile zaman zaman yanlis Olgiimler
oldugu tespit edildi. Fakat elimizdeki wveriler 1s18inda ¢alismamizda peri
entiibasyon hipotansiyon dedigimiz durum gelisen hastalarimizda, bu durumda
serebral oksijenizasyonun bu anlamda da serebral perfiizyonun etkilenmedigi
sOylenebilir. Fakat yine de serebral oksimetre cihazi ile dlgiilen degerin Gtesinde
hastalarin prognozlarin da bilinmesi anlamli olabilirdi. Bu calismada test etmek
istedigimiz durumlardan biri olan entiibasyon esnasinda goriilen hipervantilasyon
ve ETCO,; degeri ile rSO, degerleri arasindaki iligki saglikli olarak
degerlendirilememistir. Calismamizda bazi verileri ¢ikartmamiz nedeniyle calisma
oncesi planlanan hasta sayisina ulasamadik bu da ayrica kisitliliklarimizdan

biridir.
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rSO; ile diger ¢aligmalarinda destekledigi gibi néroprognoz arasinda iliski
olabilir ama bizim ¢alismamiz sonuglarina gore rSO2’nin peri entiibasyon

hipotansiyondan etkilenmedigini diisiindiirmektedir.
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6. SONUCLAR

Bu caligma sonrasinda ortaya ¢ikan sonuglar asagidaki sekildedir.

1- Calisma popiilasyonunda orotrakeal entiibasyon sonrasinda 30 dakika
icerisinde 32 (%42.7) hastada kan basinct 90 mmHg nin altinda idi.
Hastalarin %44’tinde sistolik kan basincinda 20 mmHg veya daha fazla
diisme tespit edildi. Hastalarin %34.7’sinde ortalama arteryel basing
(OAB) 65 mmHg’nin altinda idi. Hastalarin %29.3’tinde 30 dakika
icerisinde vazopresor kullanma ihtiyac1i ortaya cikti. Bes hastada

entlibasyon sonrasi 30 dakika i¢erisinde KPR gerekli oldu.

2- Hemodinamik instabilite 35 (%46.7) hastada gelisirken, 40 (%53.3) hasta
orotrakeal entiibasyon sonrasi 30 dakika icerisinde hemodinamik olarak

stabil idi

3- Hastalarin ETCO; ortalama ve ortanca degerleri sirastyla 31.1+17 ve 26.8
(IQR 17.9-38.8) olarak 6l¢iildii.

4- Hastalarin ortalama ve ortanca rSO;, degerleri sirasiyla 60.1+20 ve 63
(IQR 51-72.5) olarak tespit edildi.

5- Serebral oksimetre dl¢limlerinde %13 hastada >%25 azalma tespit edildi
6- ETCO; ile rSO2 arasinda korelasyon zayif idi [r=0.30 (p=0.06)].

7- 1SO; ile KPR ihtiyact [r=0.10 (p=0.46)], SKB<90 mmHg [r=-0.13
(p=0.32)], SKB>20 mmHg [r=-0.15 (p=0.27)], OAB<65 mmHg [r=-0.53
(p=0.7)], vazopresor ihtiyaci (entiibasyon sonras1 30 dk. icerisinde) [r=-

0.02 (p=0.86)] zay1f korelasyon tespit edildi.
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7. OZET

Perientiibasyon ETCO; Degerinin Serebral Oksimetre Uzerine Etkisi

Hizli ardisgik entiibasyon (HAE), daha az invaziv yontemlerle
oksijenizasyonunu ve ventilasyonunu saglayamayan hastalarda standart havayolu
yontemidir. HAE protokoliinlin tiim basamaklar1 dogru uygulansa da hastanin
Klinik durumu nedeniyle zararli hemodinamik yan etkileri olabilir. Serebral
oksimetre FDA tarafindan onaylanan, non-invaziv yakin kizil 6tesi
spektrofotometri cihazidir ve beynin ylizeyel kisimlarindan bolgesel serebral
oksijen saturasyonun (rSO,) olger. End-tidal karbondioksit (ETCO,) acil serviste
siklikla olgtiliir. ETCO, bakim saglayicilara endotrakeal tiip pozisyonu,
resiisitasyon kalitesi ve asit-baz durumu hakkinda bilgiler verir. Bu ¢alismanin
amacit peri-entiibasyon hemodinamik kompramizasyon gelismesini etkileyen
faktorler ve ETCOg, peri entiibasyon hemodinamik kompramizasyon ve serebral

oksimetre arasindaki iliskiyi ortaya koymaktir.

Materyal ve Metod

Bu prospektif gozlemsel ¢aligmaya, 18 yasin {izerinde ve primer hekimi
tarafindan entiilbasyon karar1 alinan hastalar dahil edildi. rSO, ve ETCO,
Olctimleri siirekli olacak sekilde uygulandi. Kan basinglar1 hemen entiibasyon
oncesinde, hemen entiibasyon sonrasinda ve daha sonra her 10 dakikada bir
olacak sekilde 3 kez tekrarlandi. 30 dakika sonra ETCO; ve rSO; kayitlar1 hasta
icin sonlandirildi. Serebral oksimetre degerlerinde >%25 Ol¢iimii serebral

hipoperfiizyon olarak kabul edildi.

Sonuclar

Bu calismaya 76 hastanin verileri dahil edildi. Hasta popiilasyonunun
ortalama yas1 65.5+19.8 idi. Hasta popiilasyonunun entiibasyonu %12 hastada
travma ve %88 hastada medikal nedenli idi. Ortalama ve ortanca rSO, degerleri
sirastyla 60.1£20 ve 63 (IQR 51-72.5) idi. Hastalarin 6nemli bir grubunda
entlibasyon sonrasi hemodinamik kompromizasyon gelisti (%46.7). Entiibasyon

Oncesi sistolik ve gerekse de diyastolik kan basinci, hemen entiibasyon sonrasi,
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10., 20. veya 30. dakikalardan istatistiksel anlamli olarak ytiksek tespit edildi.
Serebral oksimetre olglimlerinde %13 hastada >%?25 azalma tespit edildi ve peri-
entliibasyon hemodinamik instabilite ile serebral oksimetre arasinda zayif ve
negatif bir korelasyon tespit edildi ve tekrar ETCO, ve rSO, arasinda [r=0.30
(p=0.06)] zay1f korelasyon tespit edildi.

Sonuc¢
Her ne kadar hemodinamik kompramizasyon gorece sik goriilse de, bu

durum serebral oksijenizasyonla etkilesmemektedir.

Anahtar Kelimeler: Kapnometri, Serebral Kan Akimi, Hemodinamik Instabilite,

Hizl1 Ardisik Entiibasyon, Serebral Oksimetre
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8. ABSTRACT

Effect of Peri-Intubation ETCO; Value on Cerebral Oximetry

Rapid sequence intubation (RSI) is the standard of care for the patients who
cannot maintain adequate oxygenation and ventilation despite less invasive
interventions. Some of these steps in the RSI protocol may have detrimental
hemodynamic effects even if applied correctly due to the clinical status of the
patient. Cerebral oximetry is an Food and Drug Administration (FDA) approved,
non-invasive near-infrared spectrometry device and it measures regional cerebral
oxygen saturation (rSO,) from the surface portion of the brain. End-tidal Carbon
Dioxide (ETCO,), is frequently measured in the Emergency Department. ETCO,
can give information to the care givers in terms of endotracheal tube position,
resuscitation quality and acid-base status. The aim of the present study is to reveal
factors related to peri-intubation hemodynamic compromise and to reveal the
association between ETCO,, peri-intubation hemodynamic compromise and

cerebral oximetry.

Materials and Methods

In this prospective study, patients who were 18 years or older and intubation
decision was given at the discretion of their primary physician were included.
rSO, and ETCO, measurements are performed continuously. Blood pressure
readings just before the intubation and immediate post-intubation and 3 more
readings every 10 minutes were recorded. After 30 minutes of rSO, and ETCO,
recordings, the study was stopped for the patient. >25% decrease in cerebral

oximetry reading from baseline was accepted cerebral hypoperfusion.

Results

The data of 76 patients were included in the current study. The mean age of
the study population was 65.5£19.8. The reason for intubation of the study
population was trauma in 12% and 88% for general medical conditions. Mean and
median rSO; values were 60.1420 ve 63 (IQR 51-72.5), respectively. A
Substantial number of patients had hemodynamic compromise after intubation
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(46.7%). Pre-intubation blood pressure readings either systolic or diastolic were
statistically significantly higher than immediate, 10, 20 or 30 minutes post-
intubation (p<0.001). >25% decrease in cerebral oximetry readings was detected
in 13% of the patients and there was a weak and a negative correlation between
cerebral oximetry and peri-intubation hemodynamic instability and a again a weak
correlation between ETCO; and rSO, [r=0.30 (p=0.06)] was detected.

Conclusion
Although hemodynamic compromise is rather common in ED RSI, it seems

that it does not affect cerebral oxygenation.

Key Words: Capnometry, Cerebral Blood Flow, Hemodynamic Instability, Rapid
Sequential Intubation, Cerebral Oximeter
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Ek 2. Peri-Entiibasyon ETCO; Degerinin Serebral Oksimetre Uzerine Etkisi

Peri-Entiibasyon ETCO, Degerinin Serebral Oksimetre Uzerine Etkisi

Adi Soyadi Tarih

Dosya No

Entlibasyon 6ncesi kan basinci SKB: DKB:
SKB: DKB:
SKB: DKB:
SKB: DKB:
SKB: DKB:
SKB: DKB:

Entlibasyon sonrasi kan basinci SKB: DKB:

Entlibasyon 10. dk kan basinci SKB: DKB:

Entiibasyon 20. dk kan basinci SKB: DKB:

Entiibasyon 30. dk kan basinc SKB: DKB:

Entiibasyondan sonraki 30 dakika igerisinde

Sistolik kan basinci <90 mmHg O Evet O Hayir

Sistolik kan basincindan %20 ve daha fazla

dilstls - O Evet O Hayir
Ortalama arteryel basincin <65 mmHg O Evet o Hayir
Entlibasyon sonrasi 30 dk igerisinde

- e O Evet o Hayir
vazopresor kullanma gerekliligi
Entlibasyon sonrasi vazopresor ihtiyaci O Evet 0 Hayir
Entlibasyon sonrasi KPR ihtiyaci O Evet o Hayir

Dahil etme kriterleri:

e Arrest olmayan 18 yas lizerinde entiibasyon gereksinimi olan hastalar

Dislama Kriterleri:
e <18yas
e Frontal bolgede kesi varligi (probun yapismasini engelleyecek boyutta)
e Acil operasyon gerektiren hastalar

# Entiibasyon oncesinde olgiilen sistolik kan basinci degerlerinin ortalamasindan %20 ve daha fazla diisiis olmasi

[ Calismacai tarafindan doldurulacaktir liitfen doldurmayiniz

Entiibasyon nedeni Travma Medikal

Yas

Cinsiyet

Entlibasyon esnasinda
kullanilan ilaglar
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