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3.KISALTMALAR

ARDS Akut solunumsal distres sendromu
BIS Bispectral index

BMV Balon valv maske

DKB Diastolik kan basinci

EEG Elektroensefalografi

EKG Elektrokardiyogram

ETCO; End-tidal karbondioksit

EMG Elektromiyografi

ETE Endotrakeal entlibasyon

ETI Endotrakeal tiip introducer
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KOAH Kronik obstriiktif akciger hastaligi
KPR Kardiyopulmoner resiisitasyon
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PEEP Pozitif ekspirasyon sonu basing
PIHI Post entiibasyon hemodinamik instabilite
PIP Inspiratuar tepe basinci

SKB Sistolik kan basinci
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4.0ZET

Acil serviste endotrakeal entiibasyon wuygulamasi sirasinda EEG monitorizasyonu

(Bispectral index ™) él¢iimiiniin degerlendirilmesi
Emel Altintas, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali, izmir, Tiirkiye.

Giris ve Amag: Endotrakel entiibasyon acil serviste en 6nemli ve kritik islemlerden biri olmakla
birlikte normal goriinen hastalarda bile zor ve komplikasyonlar1 olabilmektedir. Bispectral index
(BIS) degerinin kardiyak arrest, bradikardi ve hipotansiyonu 6ngordiigii ile ilgili olgu sunumlari
bulunmaktadir. Caligmamizda primer sonlanim noktasi olarak ETE komplikasyonlarmi BIS’in
diger monitorizasyon parametrelerinden daha 6nce ongdrdiigiinii test etmeyi, ikincil sonlanim

noktasi olarak da ETE komplikasyonlarinin insidansini belirlemeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Prospektif, gozlemsel ¢alismamiza, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Servisi’'ne 01.01.2016-01.04.2016 tarihleri arasinda bagvuran 55 hasta alindi. Olgularin
sosyodemografik verileri, ETE nedeni, hastanin tanisi, vazopressor ilag artis1 veya baslangici,
sedasyon ve paralizan ilaglar, islem Oncesi, laringoskopi ve ETE’ den sonra
1,3,5,7,9,11,13,15,20,25,30. dakikalardaki vital bulgular1, BIS, GKS ve end-tidal CO, degerleri
ve ETE komplikasyonlar1 kayit edildi. ETE komplikasyonlarin1 6ngérmede BIS degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya alinan 55 hastanin yas ortalamasi 75,09+14,35 (26-101), %52.7’si erkekti.
En sik ETE nedeni solunum yetmezligi (%61.8) idi. En sik tan1 pndmoni(%30.4) idi. Sedasyon
icin %49.1 midazolam, %49.1 ketamin ve %1.8 propofol kullanildi. Rokuronyum % 85.4 hastada
kullanildi. ETE komplikasyonu %25.4 hastada izlenmedi. En sik ETE komplikasyonu PIHI % 69
idi. PIHI gelisen hastalarda laringoskopi esnasinda bakilan OAB degerinin anlamli olarak
distiigi bulundu. BIS’in OAB, DKB ve kalp hizindan daha 6nce kardiyak arresti 6n gordiigii
saptandi. BIS laringoskopi esnasinda bradikardi gelisecegini dngérmiistiir. Hastalarda herhangi

bir komplikasyon gelisecegini 6n gérme agisindan BIS anlamsiz bulunmustur.

Sonu¢: Entiibasyon sirasinda kardiak arrest ve bradikardi gibi hayati tehdit edici

komplikasyonlar1 6n gordiigiinden ve siirekli monitorizasyon sagladigindan kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: endotrakeal entiibasyon, bispectral index, acil servis, entiibasyon

komplikasyonu, monitorizasyon



4. SUMMARY

Evaluation of EEG monitorization (Bispectral index ™ ) measurement while endotracheal

intubation at emergency room

Emel Altintas, Dokuz Eylul University Medical Faculty Emergency Medicine Department,
Izmir, Turkey

Introduction and goal: While endotracheal intubation is one of the most important and critic
actions in the emergency room, it can be difficult and may cause complications even with
seemingly normal patients. There are case reports of Bispectral index (BIS) value predicting
cardiac arrest, bradycardia and hypotension. In our study, we aimed to test BIS to predict ETI
complications before other monitorisation parameters as primary ending point, and as secondary

ending point we tried to assess the incidence of ETI complications..

Material and Method: 55 patients who presented to the Dokuz Eylul University Emergency
Room between 01.01.2016 and 01.04.2016 were included in our prospective, observational
study. Patients sociodemographic data, the reason of ETI, patients diagnosis, increase in dosage
or first administration of vasopressor drug, sedation and paralytic drugs, vital values before the
procedure, after laryngoscopy and 1,3,5,7,9,11,13,15,20,25,30 minutes after ETI, BIS, GCS and
end-tidal CO; values and ETI complications were recorded. BIS was evaluated in predicting of

ETI complications.

Findings: Mean age value of 55 patients that were included was 75,09+14,35 (26-101), %52,7
were male. The most common cause of ETI was respiratory failure (%61.8). The most common
diagnosis was pneumonia (%30.4). For sedation %49.1 midazolam, %49.1 ketamine and %1.8
propofol were used. Rocuronium was used with % 85.4 of patients. ETI complication was not
observed with %25.4 of patients. The most common ETI complication was PIHI % 69. Mean
arterial pressure were found to be decreased significantly in patients who went into PIHI during
laryngoscopy. It was found that BIS predicted cardiac arrest before mean arterial pressure,
diastolic arterial pressure and heart rate. BIS predicted bradycardia will occur while

laryngoscopy. BIS was insignificant at predicting any possible complication at patients.



Conclusion: BIS can be used safely during intubation because it predicts life threatining events

like cardiac arrest and bradycardia and it ensures continuous monitorization.

Key words:Endotracheal intubation, Bispectral Index, emergency department, intubation
complications of intubation, monitoring



5.GIRIS VE AMAC

Endotrakeal entiibasyon (ETE) acil serviste havayolu yonetiminin altin-standart

yontemidir. Havayolu agikligini korur, akcigerleri aspirasyondan korur ve mekanik ventilasyon
sirasinda akcigerlerin yeterli havalanmasina izin verir. ETE, bir Acil Tip doktorundan yapmasi
beklenen en 6nemli ve kritik girisimlerdendir(1). Buna karsilik normal goriinen hastalarda bile
entilbasyon zor olabilir. 50.760 hastayr iceren bir meta-analizde bu hastalarin %5,8’inde
endotrakeal entiibasyon ‘da gii¢liikk yasandig1 bildirilmistir(2). Cogu acil durumda hastanin bir 6n
degerlendirmesi yapilmadan entiibe edilmek durumunda kalinmaktadir(3). Bu nedenle acil
durumlarda entiibasyon sirasinda ameliyathade yapilan entiibasyonlara gére daha fazla sayida
komplikasyon ortaya c¢ikabilmektedir. Bu komplikasyonlar hayati tehdit edici olabilmektedir.
Komplikasyonlarin farkinda olmak, onlemek ve ortaya c¢iktiklarinda bu komplikasyonlar
yonetmek i¢in acil tip doktorlarinin etkili bir stratejiye sahip olmasi esastir(4).

Endotrakeal entiibasyondan sonra 30 dakika i¢cinde gelisen komplikasyonlar entiibasyon
islemi ile iliskilendirilmektedir. Bu komplikasyonlar kardiak arrest veya oliim, postentiibasyon
hemodinamik instabilite (Endotrakeal entiibasyondan sonraki 15 dakika boyunca herhangi birinin
varligi; sistolik kan basincinin 90 mmhg ‘in altina diismesi veya sistolik kan basincinin bazal
degerinin %20 altina diismesi veya ortalama arterial kan basincinin 60 mmHg altina diismesi
veya hastanin vazopressor tedavi ihtiyact oldugu ve almakta oldugu vazopressor dozu), agir
hipoksemi (islem boyunca pulse oksimetrinin %80 ‘in altinda olmasi), zor entlibasyon (3 veya
daha fazla endotrakeal tilipli yerlestirmek i¢in laringoskopi kullanimi veya 10 dakikadan uzun
laringoskopi kullanimi1 veya baska bir personel ihtiyaci), aspirasyon, 6zefagus entiibasyonu,
brons entliibasyonu (endotrakeal tiipiin carinanin ilerisinde olmasi), akut travmatik
komplikasyonlar, 6zefagus, trakea ve brons perforasyonu, supraventikiiler veya ventrikiiler aritmi
(nab1z kayb1 olmadan), bradikardi (nabiz kayb1 olmadan), hipertansiyon (sistolik kan basincinin
160 mmHg “in {izerinde olmasidir olabilmektedir (4,8,10,12).

Endotrakeal entiibasyon yapilirken hastalar vital parametreler ( kan basinci, kalp hizi,
oksijen saturasyonu ve kalp ritmi) agisindan rutin olarak monitorize edilirler. Geleneksel
kullanilan ~ monitdrizasyon  disindaki ~ yOntemlerin  entiibasyon = komplikasyonlarini
gosterebilecegine dair ¢aligmalar kisitli sayidadir.

Bispectral index™ derin anestezi ve genel sedasyonun derinligini 6lgmede kullanilan
bir monitorizasyon yontemidir. BIS 0Ol¢iimiinde hastanin alnina yapistirilan bir elektrod
vasitasiyla beynin her iki tarafindaki elektriksel aktivite digital ekran iizerinde kaydedilmekte ve
ortalama sayisal bir deger olarak dl¢lim yapmaktadir. 0 ile 100 arasinda bir sayisal deger 6l¢iimii

vermektedir. 100(yliz) degeri hastanin uyanikligini gostermektedir. Bu islemde bir gesit bolgesel



EEG monitorizasyonu islemidir. Degisik frekanstaki dalga bilesenlerinin spektral analizle
birlestirilmesinden olusur.

Anestezi uygulanirken BIS ile monitorize edilmis olgu sunumlarinda hastada gelisen
kardiak arresti ve hipotansiyonu 6n gordiigii belirtilmistir. Bradikardi ve hipotansiyon serebral
hipoperfiizyona neden olarak BIS 6l¢iimiiniinde sayisal degerinde diismeye neden olmustur (6,9).
Bu olgu sunumlarinda hastada gelisen kardiak arrest ve senkopu BIS Ol¢iimiiniin diger
monitorizasyon parametlerinden daha Once Ongordigii belirtilmistir (6,9). Matthew ve
ark.’ninolgu sunumunda BIS monitorizasyonu otomatik her 2,5 dakikada bir non-invaziv kan
basinci dlgiimiinden 6nce kritik hipotansiyonu dngdrdigi belirtilmistir (13).

Entiibasyonun hayat1 tehdit edici komplikasyonlarindan biri agir kardiyovaskiiler
kollaps, kardiak arrest ve agir hipoksemidir (8). Bir derlemede yaklasik 1000 hastanin 110 ‘unda
(%11) entiibasyon sonrasi hemodinamik instabilite gelistigi bildirilmistir (10). Bir baska
caligmada hastalarin yaklasik %46’sinda entiibasyon sonrasi hipotansiyon gelistigi bildirilmistir
(11). Vital parametrelere ek olarak BIS 6l¢iimiiniin hastalarda gelisecek hipotansiyon, bradikardi
ve kardiak arrest gibi hayati1 tehdit edici komplikasyonlar1 6n gorecegini diisiindiirmektedir. Bu
diisiinceyi test etmek i¢in planladigimiz ¢alismamizda acil entiibasyon sirasinda gergek zamanli

BIS 6l¢limiiniin entiibasyon komplikasyonlarini 6ngoriip géremeyecegi degerlendirilmistir.



6.GENEL BIiLGILER

6.1.Hava yolu anatomisi:

Burun: External burun, kemik, kikirdak ve lobiilden olusur. Kemik kismi, nazal kemikler,
maxillanin frontal parcasi ve frontal kemigin nazal uzantisindan olusur. Nazal kemikler, etmoid
kemigin perpendikiiler kismi tarafindan orta hatta desteklenir. Burun kaviteleri arkada
nazofarenks olarak devam eder.

Ag&1z(Oral kavite): Dil ile sinirli olup, posteriorda orofarenks ile devam eder. Mandibula
araligimin i¢inde 3 bosluk bulunur. Bosluk sublingual hat ile ayrilir. Submental, submmandibular
ve sublingual bosluktur. Bu boslukta bulanacak hematom, Ludwig anjini gibi alan1 daraltacak
durumlar entlibasyonu zorlastirip imkansiz hale getirebilir.

Farenks: Fibromiiskiiler tiipten olusan U sekilli kafa tabaninindan alt krikoid kikirdaga uzanan,
6. Servikal vertabra hizasinda 6zefagus ile birliktelik gosterir. Posteriordan fasya prevertebral kas
ve servikal vertebra ile devamlilik gosterirken anteriordan nazofarenks, orofarenks ve
hipofarenks’e agilir.

Larinks: Orofarenksten goriintiilenince karsida aryepiglottik katlar, vokal kordlar ve aritenoid
kikirdaklar goziikiir. Viicutta duyuya en duyarli o yapilardan biridir. Entiibasyon sirasinda
anestezi halinde olmayan larinksin uyarilmasi sempatik siniri aktive eder ve kan basinci ve kalp
hizinda artmaya neden olur.

Trakea: Krikoid halkadan sonra baglar. Vagus sinirinin rekiirren larengeal siniri tarafindan
beslenir. Yetiskinlerde 9-15 mm uzunlugundadir. Yaslilarda daha genis olabilir. Trakeanin
uzunluguna gore endotrakeal tiip segilir. Erkekler i¢i 8.5 mm i¢ diameter uzunlukta, kadinlar i¢in

7.5 mm i¢ diameter uzunlukta segilir.

6.2.Endotrakeal entiibasyon:

Efektif havayolu yonetimi yasam ile 0liim arasindaki farktir. Havayolu yonetimi acil
hekimleri i¢in en Onemli girisimdir. Endotrakeal entiibasyon karar1 i¢in 3 temel klinik
degerlendirme sarttir.

1. Havayolunu korumada basarisizlik var m1?
2. Ventilasyon ve oksijenasyonda basarisizlik var mi?

3. Hastanin beklenen klinik seyri nedir?

1. Havayolunu korumada basarisizhik var mi? Patent havayolu yeterli ventilasyon ve



oksijenasyonu saglayabilen ve mide igerigi ve aspirasyondan havayolunu
koruyabilmeyi icerir. Bilingli ve alert hastalarin iist havayolu kaslar1 ve ¢esitli koruma
reflekslerini kullanilar. Kritik hastalarda bunlar kaybolabilir.

2. Ventilasyon ve oksijenasyonda basarisizhik var mi? Vital organ fonksiyonlar ile
basit gaz degisimi saglanir. Eger hasta yeterli ventilasyon veya oksijenasyon
saglayamiyorsa entiibasyon endikedir. Ornegin akut respiratuar distres sendromunda
da hasta havayolu giivenligini saglayabilir fakat ventilasyon ve oksjenasyon
bozulmasi progresif  ilerler.Hastanin trakeal entlibasyon ve pozitif basingla
ventilasyonu gerekir.Hizl1 diizelebilecek ventilasyon oksijenasyon basarisizligi da
(6rnegin opioid intoksikasyonu ) entiibasyon gerekir.

3. Hastamin beklenen Kklinik seyri nedir? Cogu hasta havayolunu korumadaki
basarisizlik veye ventilasyon-oksijenasyon basarisizligi nedeni ile entiibe edilse de
onemli bir grup da zamaninda degerlendirmeyi igerir. Ornegin boyunda hematomu
olan hasta o an ventilasyon oksijenasyonunu iyi saglasa da bir vaskiiler yaralanmanin
gostergesidir ve zamanla biiyliyecek ve havayolu yoOnetimi zorlasip imkansiz hale

gelebilecektir.

6.3.Direk laringoskopi

Acil serviste trakeal entiibasyon i¢in en sik kullanilan tekniktir. Deneyimli ellerde direk
laringoskopi ¢ok yiiksek basar1 oranlarina sahiptir. Direk laringoskopi; vokal kordlarin direk bir
hatla goriintiilenmesini saglar. Laringoskop li¢ par¢ada olusur; handle, blade, 151k kaynagi. Bu
alet dominant el kullanim1 bakilmaksizin sol el ile kullanilir. En sik kullanilan bladeler egimli
(Macintosh ) ya da diiz (Miller) bladelerdir. Her iki blade icinde yenidogandan eriskine cesitli
boyutlar mevcuttur. Macintosh (egimli) bladeler ile valleculaya yerlesim daha kolay ve ucu
hipoglottik ligamente basarak epiglottisin yukar1 kalkmasini ve vokal kordlarin daha net
goriilebilmesini saglar. Miller (diiz) bladelerin avantaji ise agiz agiklig1 dar olan hastada kullanim
kolaylig1 saglamaktir. Bu klasik blade’ler disinda zor entiibasyon i¢in tasarlanmis 6zel blade’ler
de bulunmaktadir. U¢ kismi manivela hareketi yapan blade’ler bunlar arasindadir. (McCoy

laringoskop vb; resim).



Resim 1. McCoy laringoskop 6rnegi

6.3.1.Direk Laringoskopi icin Anatomi: Direk laringoskopide basari i¢in anatomik belirteglerin
taninmas1 kritik oneme sahiptir. Laringoskopi i¢in en onemli laringuel yapilar epigilotiz,
posterior arytenoidkartilaj ve interaritenoid c¢ikinti, vokal kortlardir. Trakeal entiibasyon,
endotrakeal tiipiin vokal kortlardan ge¢mesiyle saglanir. Vokal kortlar goriintiilenerek islem
yapildiysa basari daha yiiksektir. Eger sadece epiglottis goriintiilenebildiyse bir bougie
yardimiyla entiibasyon saglanabilir. Eger epiglottis goriintiilenemediyse entiibasyon basaris1 ¢ok

diistiktiir.

6.3.2.Hazirhk: Havayolu yonetimini saglayacak kisi agsagidakilerin hazir bulundugundan emin
olmalidir;
1. Intravendz damar yolu ve monitor sistemi
2. Oksijen saturasyonu ve kardiak monitorizasyon
3. Gerekli tiim ekipman ve ilaglar (Laringoskop blade ve handle, endotrakeal tiip ve bir
boyut kii¢lik endotrakeal tiip, 10 cc lik enjektor, kayganlastirict, hizli seri entiibasyon
ilaglari, bougie)
4. Uygun aspirasyon
5. Hastanin saginda egitimli bir yardimei ( Egitimli yardimeil, uygulayiciya gerektiginde
uygun malzemeyi iletmeli, hastanin basini tutmali, laryingeal maniiplasyon yapmali

ve entlibasyon esnasinda agiz kdsesini kenara ¢ekmelidir).



Resim 2. Entiibasyon i¢in gerekli malzemeler

6.3.3.Entiibasyon oncesi girisimler ve malzeme secimi: Endotrakeal entiibasyon dncesi tiim
hastalar LEMON’ Mnemonigi agisindan degerlendirilmelidir.
Tablo 1. LEMON mnemonigi
Hatirlatici Degerlendirilecek
L-Look Bu uygulayicinin entiibasyonun zorlugunu distan
gOoriisii tanimlar
E-Evaluate 3-3-2 kurali olarak bilinen bu adim agiz agikligi
mandibula boyutu, larinksin pozisyonu arasindaki
baglantinin degerlendirilip basarili

goriintiilemenin saglanabilirligini degerlendirir.

M-Mallampati skoru Posterior orafaringeal yapilarin ne durumda
goriildiigiiniin tanimlanmasidir.

O-Obstruksiyon / obezite Ust hava yolu obstriksiyonu ve obezite zor hava
yolu nedenlerine sebebiyet vermektedir.

N-Neck mobility Bas ve boyunun pozisyonu direkt laringoskopi ile

1yi goriintii elde edebilmek i¢in dnemlidir.



Hasta bu acidan degerlendirildikten sonra uygulayici kendi deneyim ve becerisine gore uygun

blade’i segmelidir. Cogu klinisyen Macintosh 4 numara blade’i tercih eder.

6.3.4.Laringoskopun Tutulusu ve Operatoriin pozisyonu: Klinisyen en rahat c¢alisabilecegi
pozisyonda olmalidir. Laringoskop sol elde tenar ve hipotenar bolgeye yerlesip gevsek tutularak

dirsek gevsekken ve el bilegi gergin iken omuzdan kaldirilmasini saglar.

6.3.5.Hasta pozisyonu: Optimal bas-boyun pozisyonu igin tanimlanan azalmis servikal
fleksiyon ve atlanto occipital extansiyon pozisyon ‘sniffing‘ pozisyonudur. Oral, larengeal ve
farengeal akslar1 hizaya dizer. Kontrendikasyonlarin yoklugunda optimal laringoskopik goriintii
icin akslarin hizaya dizilmesi onemlidir. Uygun ac1 ise; azalmis servikal fleksiyon ile sternum
acist veya omuzun anterior yiizii ile ayni hizada olmasidir. Yetiskinlerde bunu saglamak icin
occiputun altina 4-6 cmlik yastik konulabilir. Alterantif olarak da klinisyen bas1 sag eli ile
laringoskopi esnasinda yiikseltebilir. Entiibasyon yapilirken klinisyenin yaninda bulunan

yardimci external larengeal maniiplasyon yapabilir.

6.3.6.Direk Laringoskopi Teknigi: Diiz ve egimli bladeler i¢in standard teknik kullanilir.
1. Agiz aciklig1 olabildigince acik olmalidir.
2. Blade, sag mandibular molar dislerin hizasindan solda dili yalayarak ilerletilir.
3. Epiglottisi gorene kadar yavas yavas ilerletilir.
4. Epiglottis goriiliince yukari kaldirilir.
5. Posterior kikirdaklar ve interaritenoid tanimlanmalidir. Vokal kordlar goriilemese da
bu yapilarin 6niinden ilerletilince entiibasyon saglanabilir.
6. Yapilabiliyorsa vokal kordlar goriintiilenmelidir.

7. Endotrakeal tiip vokal kordlar ve trakeadan ilerletilmelidir.

6.3.7.Diiz blade teknigi: On kesici disler, biiyiik dil, agiz agikliginin kisith olmasi nedeniyle
entiibasyonun zor oldugu durumlarda alternatif olarak kullanilabilir.
1. Miller blade’i ag1zin sag kosesinden ilerlet.
2. Dil ile tonsiller arasinda ki oluktan diiz ilerle
3. Dili sola dogru siipiir ve dilin blade’in sol tarafinda kalmasin1 sagla
4. Blade’in ucunu orta hat {izerinden ilerlet, blade’in arkas1 agzin sag tarafindaki
molar dislere komsu olacak sekilde tutulmalidir.

5. Epiglottisi tespit et ve vokal kortlar1 goriintiillemek amaciyla kaldir.



6. Agzin sag tarafin1 gekmek i¢in bir asistan bulundurulmasi gerekebilir.

7. Tiip vokal kortlardan treakeya dogru ilerletilir.

6.3.8.Diiz blade icin kor entiibasyon teknigi: Bu alternatif teknik genellikle neonatellerde,
infantlarda, kii¢iik ¢ocuklarda ya da diger tekniklerin zor ya da basarisiz olacagi on goriilen
eriskin hasta gurubunda kullanilir. Bu yontemin iki faz1 vardir.
1. Laringoskopi blade’nin ucunun osethagus’a kor ilerletilmesi,
2. Geri ¢ekilme esnasinda glottis’in goriintiillenmesi.
3. Blade’i agzin sag yan tarafina dilin solda kalmasinin saglayarak yerlestirilir
4. Laringoskop parmak uglariyla tutulur. Kor bir sekilde orta hattan ilerletilir. Dil koki,
glottisin posteriorunu gegerek proksimal Ozefagusa ilerletilir. Herhangi bir direngle
karsilasildiginda durup yumusakea geriye ¢ekilir
5. Havayoluna bakarken blade kaldirilir. Glottis goriintiilenince kadar tipii vokal

kordlardan treakeya dogru ilerletilir.

6.4.Trakeal entiibasyon:

Glottis direkt goriintiilenebiliyorsa tiipiin treakeya iletilmesi genellikle kolaydir. Glottik ¢ok iyi
goriintiilense bile tiiplin trakeaya gitmeme ihtimali vardir. O yiizden yardimci dudagin
kenarindan ¢ekerse tiipiin ilerletilmesi daha kolay olabilir. Tiipiin sekli entiibasyon esnasinda iyi
goriintii almay1 etkileyebilir. Ucu hokey sopasi seklinde kivrilmis tiip ile entiibasyon daha

kolaydir.

6.4.1.Zor direkt Laringoskopi: Yukarida bahsedilen LEMON mnemonigi ile dngoriilmektedir

ve bu agidan tiim hastalar endotrakeal entiibasyon dncesi degerlendirilmelidir.

6.4.2.Zor direkt laringoskopinin sorunlarim giderme:

1. Paralizi: Sedatize edilmis fakat paralize edilmemis hastalarda iist hava yollarinin kas
tonusu ve refleksi entiibasyonu zorlastirabilir. Bunu 6nlemek i¢in ndéromuskiiler
ajanlarin kullanimi gerekir.

2. Bimanual Laringoskopi: Bimanual laringoskopi sag el ile tiroid kartilajin external
maniiplasyonudur. Laringoskopi sirasinda geriye yukari, saga basi ile cekmek (BURP
manevrasi) glottik goriintiilemeyi iyilestirir. Bu manevray1 entiibasyonu yapan kisinin
yapmas1 baska birinin yapmasina gore daha iyi sonug¢ veriri ¢linkii anlik glottik

goriintiilemesine gore diizeltme yapabilir. Optimal pozisyonda tiip trakeaya ilerletilir.



Bimanuel laringoskopi Sellick manevrasi ile karistirilmamalidir, bu manvevra balon
valf maske (BVM) esnasinda regiirjitasyonu 6nlemek i¢in yapilan krikoid basidir.

3. Endotrakeal Tiip introducer (gam elastik bougie; ETI): Endotrakeal entiibasyonu
glottisin goriintiilenmesinin zor oldugu durumlarda kolaylastiran pahali olmayan
araglardir. Epiglottis goriintiilenip, vokal kordlarin goriintiilenmedigi durumlarda
oldukga yararlidir. 60 cm boyutunda 5 cm enindedir. Esnek plastik, biikiilmiis naylon
seklinde tipleri mevcuttur. ETT ile trakeyr gecerken trakeal halkalarda gectiigii esnada
titresim algilanir ve 40 cm sonunda trakeadan gegerken zorlanilir. Ozefagus ta iken
bunlar olusmaz. Endotrekal tiip gecerken, klinisyen tiipii saatin tersi yoniinde rotasyon

yaptirarak ilerletirse vokal kord pasajindan basarili bir sekilde geger.

Resim 3. Bougie

6.4.3.Basarisiz Laringoskopi ve entiibasyon: Trakeal entiibasyon basarisiz oldugunda klinisyen
BMYV ile oksijen saturasyonu %90’un iizerine olacak sekilde desteklemelidir. Asagidaki sorulara
cevap verilmelidir.

1. Hasta laringoskopi i¢in uygun pozisyonda mi1?

2. Baska bir blade ile daha iyi goriintii elde edilebilir mi?

3. Hasta yeterli olacak sekilde paralize mi?

4. External larengeal maniiplasyondan fayda goriir mii?

5. Daha deneyimli birine ihtiya¢ var m1?
6.4.4.Trakeal entiibasyonun dogrulanmasi: Endotrakeal tlip yerlestirildikten sonra trakeada
olup olmadigi ETCO2 ile kontrol edilmelidir. Kardiak arrest olan hastalarda dalga formlu
kapnografi en giivenilir yontemdir. Bronkoskopik dogrulama, oskiiltasyon, akciger grafisi

kullanilabilecek diger yontemlerdir. Endotrakeal tiipiin bugulanmasi giivenilir olmayan bir



metoddur ve Onerilmez.

6.5.Hizh seri entiibasyon
Hizli seri entiibasyon; Preoksijenasyondan sonra potent indiiksiyon ajanini takiben noromiiskiiler
bloke edici ajan ile bilingsiz paralize durumun entiibasyon i¢in olugsmasidir. Hasta zor havayolu

degilse hizli seri entiibasyon i¢in kontrendikasyon yoktur.

Teknik: Hizli seri entiibasyon igin bu teknik 7 P olarak bilinir.
1. Preparation (hazirlik)
Preoxygenation (preoksijenasyon)

. Pretreatment (6n tedavi)

2
3
4. Paralizi (indiiksiyonla birlikte )
5. Positioining (pozisyon)

6. Placement with proof (Tiip yerinin dogrulanmasi)
7

. Postintubation management (Entiibasyon sonrasi yonetim)

1. Hazirhk: Bu asamaya baglamadan O©nce hasta zor entiibasyon acgisindan
degerlendirilmelidir. Basarisiz entiibasyon planlar1 yapilmis, gerekli ekipman hazir
bulundurulmus olmalidir.Kardiak monitor, kan basinct monitorii ve pulse oksimetre
biitiin vakalarda bulunmalidir.Hastanin en az bir tercihen iki  kullanilabilir damar
yolu olmalidir.Farmakolojik ajanlar enjektore ¢ekilmis olmalidir. Vital ekipman test
edilmis olmalidir. Eger video laringoskop kullanilacaksa ag¢ilmis olmali eger direk
laringoskopi kullanilacaksa 15181 yanar hazir vaziyette olmalidir. Endotrakeal tiipiin
kafi kontrol edilmis olmalidir. Eger zor entiibasyon olacagi 6n goriiliiyorsa 0. 5 mm i¢
uzunlugu kiiciik olan endotrakeal tiip de hazir bulunmalidir. Tiip ile birlikte stile ve
bougie de hazirlanmalidir. Bu asama tamamlandiktan sonra preoksijenasyon
basamagina gegcilebilir.

2. Preoksijenasyon: Hizli seri entiibasyonun gerekli basamagidir. Preoksijenasyon
basmag: ile arteriel okisjen saturasyonunda diisme olmaksizin akcigerler, kan ve
hiicre dokusuna dakikalar icinde oksijen rezervuarmni karsilar. Temel rezervuar
akcigerin fonksiyonel reziduel kapasitesidir ve yaklasik kilogram basma 30
mldir.%100 oksijen ile 3 dakika boyunca oksijen almasi hastay1 birka¢ dakika
boyunca apneden korur. Benzer bir preoksijenasyon Ornegi ise hastanin 8 vital

kapasitede hizli soluk almasidir. Obez hastalarda en iyi preoksijenasyon 25 -30 derece



dik pozisyonda saglanir. Desatiirasyon zamani bireysel olarak hasta gesitliligine gore
degisiklik gosterir; cocuk, kronik hasta, 3. trimester gebelerde kendi yas grubundaki
eriskinlere gore daha hizli diiger.

On tedavi: Bu ilaclar entiibasyon ilaglarinin advers etkilerini azaltmak veya hastanin
altta yatan komorbidleri nedeni ile baslanr. Bu advers etkiler; reaktif havayolu
hastaliklarinda goreiilen bronkospazm, intrakranial basing artist ve sempatik
adrenerjik aminlerin salinimidir. Bu asamada kullanilacak ilaglar; fentanil(sempatik
cevabr azaltmak i¢in) ve lidokain(reaktif havayolu hastaligi ve artmis intrakranila
basi¢ i¢indir)dir. Bu ilaglarin kullanimi i¢in bir ABC mnemonik mevcuttur. Astim
(havayolu hastaliginin varlig1), beyin (intrakranial basinicin artis1) ve kardiyovaskiiler
riskli hasta (iskemik kalp hastaligi, vaskiiler hastalik, hipertansiyon ve aort
disseksiyonu, intrakranial hemoraji gibi vaskiiler olay). Bu ilaglar endike oldugunda
indiiksiyon ve paralizan ajanlardan yaklasik 3 dakika dnce verilmelidir.

indiiksiyon ve Paralizi: Bu asamada; hizli indiiksiyon ajanin verilmesi ile birlikte
bilingsizlik yasanir. Indiiksiyon ajanin ardindan néromiiskiiler bloker ajan verilir;
genellikle siiksinilkolin. Eger siiksinilkolin kontrendike ise rokiironyum kullanilir.
Indiiksiyon ajani da néromiiskiiler bloker ajan da intravendz puse yapilir. Sedasyon
ajalarinin 6zellikle hipotansiyon, apne gibi entiibasyon Oncesinde goriilebilen yan
etkileri mevcuttur.

Pozisyon: 20-30 saniye sonra hasta gevsek hale gelir. Eger bu asamada siisinilkolin
kullanilirsa fasikiilasyon goriilebilir. Bu asamada hastanin pozisyonu entiibasyon i¢in
optimal olmalidir. Travma hastalar1 servikal immobilize duruma alinmasi
diisiiniilmelidir. Hastalar temel oksijen saturasyonu %90 ‘in iizerinde olmalidir. Bu
asamada derin hipoksemisi olan hastalar balon maske ile solutulmalidir. Morbid obez
hastalarda daha yiiksek oksijen saturasyonuna ihtiya¢ vardir. Laringoskopi Oncesi 5
litre/dakikadan nazal kaniil ile oksijen almalidir. Balon maske eger cevapsiz hastada
uygulanacaksa Sellick manevrasi hastanin rejiirtigasyonunu onler.

Tiip yerinin dogrulanmasi: Siiksinikolin yapildiktan 45 saniye sonra veya
rokuronyum yapildikyan 60 saniye sonra hastanin cenesi gevser ve entiibe olur.
Preoksijenasyon basamagi ile hastaya birka dakika apneden korumak i¢in giivenli
zaman verir. Eger hasta entiibe olamazsa balon maske ile solutulmalidir. Entiibe
olduktan sonra End tidal CO, detektorii kullanilmalidir.

Entiibasyon sonras1 bakim: Endotrakeal tiip yerlestirildikten sonra bu agsamada end

tidal CO02 detektorii kullanilmalidir. Mekanik ventilatér hazirlanmis olmalidir.



Akciger grafisi akciger durumunu degerlendirmek ve brons entiibasyonu
degerlendirmek amaciyla ¢ekilmelidir. Entiibasyon sonrasi hipotansiyon sik gozlenir
ve indiiksiyon ajaninin hemodinamik etkisi ve mekanik ventilasyona bagli intratoraik
basincin artmasi sonucu vendz geri doniislin azalmasi ile ortaya ¢ikar. Buna ragmen
intravendz sivi infiizyonu ile diizelir. Kan basinci siirekli takip edilmelidir eger

hipotansiyon meydana gelirse asagidaki tablodaki adimlar izlenmelidir.

Uzun siireli sedasyon genellikle endikedir fakat uzun siireli paralizan kaginilir. Sedasyon ve
analjezi hastanin cevabina gore titre edilerek verilir. Giivenilir sedasyon baslangi¢c noktasi
lorazepam 0.05 mg/kg veya midazolam 0.1-0.2 mg/kg “in analjezik ajan; fentanil 2 ug/kg, morfin
0.2 mg/kg veya hidromorfin 0.03 mg/kg ile kombinasyonudur. Fentanil tercih edilmelidir ¢linkii
en iyl hemodinamik stabiliteyi saglayan ajandir. Noromiiskiiler bloker ajan gerekiyorsa drnegin
vekiironyum 0.1 mg/kg ‘dan kullanilabilir. Hasta sik fizik muayene ile biling durumu kontrol
edilmelidir. Eger bilingsizlik saglanamadiysa propofol 25-50 ug/kg dan titre edilerek verilebilir.
Baglangic bolus dozu 0.5-1 mg/kg’dir(Hizli sedasyon elde etmek istenirse verilebilir).

Unutmamak gerekir ki propofol sedasyon ajanidir, analjezik degildir.



Tablo 2.Entiibasyon sonrasi hipotansiyon nedenleri ve coziimleri
Neden Aranmasi gereken Yapilmasi gereken
Pnoémotoraks PIP artmustir, solutma zordur, Torakostomi
solunum sesleri azalmistir,
oksijen saturasyonu diiser
Azalms venoz Yiiksek PIP  (intratorasik Sivi bolus ver ve havayolu direncin,
geri doniis basing artisina bagli)) veya azaltmak amacli bronkodilatator ver;
entiibasyon  oncesi  kotii Inspiratuar akim hizim artir, artmis
hemodinamik durum expiratuar zamandan kacin, tidal
volimii solunum hizin1 ve azalt ve

sedasyon ajanlarinin dozunu diisiir.

Indiiksiyon Diger nedenler diglanmali Sivi ver ve sedasyon ajanlarinin

ajanlan dozunu diisiir

Kardiyojenik EKG ¢ek ve diger nedenleri Dikkat ederek sivi ve vazopressor ver
disla ve sedasyon ajanlarinin dozunu diisiir

Tablo 3.Hizh Seri Entiibasyonun Zamanlamasi

Preparation (Hazirhk) Islemden 10 dakika 6ncesi
Preoxygenation (Preoksijenasyon) Islemden 5 dakika 6ncesi
Pretreatment Islemden 3 dakika &ncesi
Paralizi(indiiksiyonla birlikte ) Islem

Positioining (pozisyon) Islemden 20-30 saniye sonras1

Placement with proof (Tiip yerinin
dogrulanmasi) Islemden 45 saniye sonrasi
Postintubationmanagement(Entiibasyon  Islemden 1 dakika sonrasi

sonrasi yonetim)



6.5.1.Hizh seri Entiibasyonun basar1 oram ve adverse olaylar: Acil serviste hizli seri

entiibasyon basaris1 %99 dur. Hizli seri entiibasyon basar1 hiz1 diger acil havayolu metodlarindan

fazladir. Entiibasyonla iligkili olaylar agagida siniflanmstir;

1.

Hemen gelisen komplikasyonlar; aspirasyon, dis kirilmasi, havayolu travmasi ve
tespit edilemeyen 6zefagus entiibasyonu

Teknik problemler; brons entiibasyonu, kuf kagagi ve tespit edilen ozefagus
entiibasyonu

Fizyolojik etkiler; pndmotoraks, pndmomediastinum, kardiak arrest ve disritmi

Hemen gelisen komplikasyonlar yaklasik %3 oraninda goriiliir. Hipotansiyon ve kalp

hizindaki degisiklikler farmakolojik ajanlarin kullanim1 ve larinksin stimulasyonu sonucu gelisen

refleksler nedeni ile gelisir. En katastrofik ama nadir goriilen komplikasyon tespit edilememis

Ozefagiel entlibasyondur.

6.6.Sedasyon esnasinda standart monitorizasyon:

Hasta sedasyon almadan oOnce yapilmasi gereken standard monitorizasyon parametreleri

belirlenmistir.

1. Sedasyon uygulayacak hekimin bulunmasi ve hastayi takip etmesi zorunludur.

2. Hastaya sedasyon verilmeden Once daha sonra belirtilecek olan minimum
monitorizasyonun yapilmasi zorunludur.

3. Sedasyon altinda iken elde edilen tiim monitorizasyon parametleri kayit altina
alinmalidir. Otomatik kayit sistemleri ile de basili bir elektronik kopya elde
edilmelidir.

4, llgili izleme ekipmanlari sedasyon verilmeden once kontrol edilmelidir. Tiim
ekipmanin alarm limitleri kullanimdan 6nce ayarlanmasi gerekir. Uygun sesli alarmlar
kullanimdan 6nce kontrol edilmelidir.

5. Minimum monitorizasyon saglanmalidir ve bu asgari durum hasta transferinde de
kullanilmalidir. Hekim talep ederse ek monitorizasyon parametreleri de saglanmalidir.

6. Cihazlarin bakim, ekipman yenileme ve kalibrasyon durumlari takip edilmelidir.

7. Tim kullanim ekipmanlar1 kullanimdan 6nce bir liste aracigiyla kontrol edilmelidir.



Ekipmanlar

1.

Oksijen destegi: Sesli bir alarm ile oksijen destegi kullanilmasi esastir. Hekim
oksijen konsantrasyonu alarmini ayarlamali ve kontrol etmelidir. Hastaya uygun
pozisyonda verilmeli ve siirekli monitorize izlenmelidir.

Solunum sistemleri: Spontan ventilasyon sirasinda rezervuar bag de kagak,baglanti
kopuklugu ve ventilasyon anormallikleri olabilir.Siirekli dalga karbondioksit
konsantrasyonu izleme bu sorunlarin ¢ogu algilar, bu nedenle bu anestezi sirasinda
rutin izleme 6nemli bir pargasidir.

Buhar analizorleri: Ugucu anestezik madde veya nitréz oksit kullanimda oldugu
zaman bir buhar analizorii kullanimi anestezi sirasinda esastir. Kayitta belgelenmis bir
end-tidal konsantrasyonu olmalidir.

Infiizyon Cihazlar: Sedatizan ve paralizan uyulanmadan &nce kontrol edilmelidir.
Alarm ayarlar1 ve infiizyon limitleri belirlenmis olmalidir. Intravendz kaniil hazirda
olmalidir. Intravendz sedasyon verilirken sedasyon derinligini 6l¢en monitorizasyon
da bulunmalidir.

Alarmlar: Sedasyon verilmeden oOnce tim alarmlarin uygun degerleri
ayarlandigindan emin olunmalidir. Uretici tarafindan ayarlanan degerler genellikle
uygun degildir. .Alarm limitleri i¢in bir konsesnsus yoktur. Sesli alarmlar islemden
once hazirlanmalidir. Pozitif basing ventilasyon kullanilacaksa eger, hava yolu basing
alarmlar1 olas1 baglanti kopuklugu, kacak ve yliksek basing i¢in ayarlanmalidir.
Monitor goriintiileri: Bakim biiyiikliigii ve goriintiillenen degerleri diizenli olarak
giincellenmesi ile ekrandaki verilerin diizenlenmesi hem de dikkat, ekran kurulumu
yapilandirmak i¢in 6nlemler alinmalidir. Uygun bir otomatik non-invazif kan basinci
kayit aralig1 ayarlanmig olmalidir. Non invaziv kan basinci monitérleri 5 dakikadan
daha uzun siire okumalar1 gériintiilemeye devam etmemelidir.

Cihazlarin monitorizasyonlari: Sedasyon uygulanirken bir¢cok cihazinda kendi
kontrolii ve monitorizasyonu gerekir. Endotrakeal tiiplerin ve supraglottik hava yolu
aletlerinin kuf basinglarinin kontrol edilmesini icerir. Ureticinin 6nerdigi kuf basing

degerleri hasta morbiditesini 6nlemek amagli agilmamalidir.



6.7.Hasta monitorizasyonu:

Monitorizasyon esnasinda hastanin fizyolojik durumu ve ek sedasyon ihtiyaci siirekli
olarak izlenmelidir. Monitorizasyon cihazlar1 klinik gozlem elde etmek igindir. Uygun klinik
degerlendirme mukozal renk, pupil boyutu, stimulanlara verilen tepki ile belirlenebilir. Hekim
nabiz kontrolii, akciger seslerinin dinlenmelidir. Hali hazirda bir steteskop bulunmalidir.
Monitorizasyon cihazlari: Monitorizasyon cihazlari sedasyonun giivenli yiiriitilmesi igin
gereklidir. Minumum gereken parametreler;

1. Pulse oksimetre
2. Non invaziv arteryel kan basinci
3. Elektrokardiyogram (EKG)
4. Viicut sicakligt
Monitorizasyon hasta sedasyonun etkisinden kurtuluncaya kadar devam etmelidir.
Sedasyonun tiim donemi boyunca hasta etkisinden kurtuluncaya kadar kapnografi

monitorizasyonu onerilmektedir.

Resim 4.Nichon Cohden monitorizasyon cihazi

Diger monitorizasyon cihazlari: Bazi hastalar i¢in ek monitorizasyon gerekebilir (intravaskiiler
basing, kardiyak output gibi).

Hastanin transfer esnasinda monitorizasyonu: Hastanin transferi sirasinda yeterli bilgiye
sahip saglik personeli bulunmalidir. Transfer 6ncesi kontrol edilecek liste hazirda bulunmalidir.
Oksijen saturasyonu,EKG ve non-invaziv kan basinci olmalidir. Trakeal tiipii veya supraglottik
havayolu aletleri bulunan hastalar i¢in end-tidal CO, degeri siirekli monitoriza edilmelidir.
Mekanik ventilatordeki hastalar i¢in tidal volim solunum hizi ve havayolu basinci da

izlenmelidir.



6.8.BISPECTRAL INDEX

BIS komplex EEG monitorizasyonudur, anestezik ajanlarin sedasyon derinligini 6lgmek
icin gelistirilmigtir. Alin ve temporal bolgeye yerlestirilen elektrodlar ile sinyalleri algilar (15).
BIS monitorii; sinyal kalite indeksi, baskilanma orani, EMG aktivitesi ve EEG dalga sekli
hakkinda bilgi verir. Sinyal kalitesindeki degerler sinyalin iyi olmasi ile iligkilidir ve %80 olmasi

hedeflenmistir (16).

Resim 5.Covidien Vista BIS Monitorizasyon cihazi

BIS sayisal bir deger gostermektedir. Bu deger 0 ile 100 arasinda degismektedir.100 degeri
uyanikligi, 0 degeri izoelektrik EEG’yi gostermektedir(16).

Tablo 4.BIS degeri ile sedasyon diizeyi arasindaki iliski

BIS degeri Sedasyon diizeyi

86-100 Uyanik

66-85 Yiiksek sesli uyarana cevap var

41-66 Uyaranlara minimal cevap, hatirlama olasilig1 diisiik
20-40 Agrili uyarana cevapsiz, derin sedasyon

>20 EEG’de supresyon

0 Beyin aktivitesi yok

Gan ve ark.’nin yaptig1 calismada BIS degerinin 40- 60 arasinda tutulmasinin yeterli hipnotik

etki olusturdugu bildirilmistir (17).



6.8.1.Bispectral indeksi etkileyen faktorler: Bispectral indeks degeri 15-30 saniye dnceki EEG
verisinden elde edilir. Bispectral indeks degeri bir¢gok degiskene baglidir. Travma,
serebrovaskiiler olay gibi fokal norolojik olaylarda elektrodun yapistirildig: yere gore degisiklik
gosterebilir(18).

Tablo 5.BIS degerini etkileyen faktorler

Etkileyen faktorler BIS degerindeki etkisi
Aminofilin Artirir

Katekolamin Artirir

Ketamin Degiskendir
Hipoglisemi Azaltir

Uyku Degiskendir

Ses Degiskendir

Viicut sicakhigi Degiskendir



7.GEREC ve YONTEM

Bu prospektif ve godzlemsel ¢alismaya Dokuz Eyliil Universitesi Klinik Calismalar Etik
kurulu ve Saghk Bakanligi Tiirkiye Tibbi ilag ve Cihaz Kurumu’ndan onay alindiktan sonra
baslandi (Onay no0:2026740). Calismaya alinmasi planlanan tiim hastalardan, hastanin biling
durumu uygun degilse birinci derece yakinindan bilgilendirilmis goniillii olur formu onami
alindi.Dokuz Eyliil Universitesi’ne getirilen/basvuran eriskin acil serviste primer hekimince
endotrakeal entiibasyon karar1 alinan ve hizli ardisik entiibasyon uygulanan ve dislama
kriterlerinden herhangi birine sahip olmayan, 18 yas {istii hastalar ¢caligmaya dahil edildi. (Tablo
6).

Tablo 6. Calismadan dislama Kkriterleri

Cahismadan dislama kriterleri

e Kardiyak ya da solunum arresti

e Crush (ilag uygulanmaksizin) entiibasyon karar1 alinan hastalar

e Travmatik beyin yaralanmasi

e Akut serebrovaskiiler hastalik

e Nobet ya da status epileptikus

e Hastanin alin bolgesinde BIS elektrodlarinin koyulacagi bolgede doku hasari
veya enfekte yara varligi olan hastalar

e Gebe ve emziren kadinlar

e Hasta ve/veya yakininin ¢aligmaya katilmak istenmemesi

e Hasta onay veremeyecek durumda ise hastanin 1. derece yakinina

ulasilamamasi

Calismamizda orneklem biiylikliigli su sekilde hesaplandi. Calismanin hipotezi, BIS
kullanilmasi ile endotrakeal entlibasyon sonucu ortaya ¢ikabilecek hemodinamik instabilitenin
ongoriilebilecegidir. Green ve ark.’nin c¢aligmalarinda acil serviste endotrakeal entiibasyon
sonrasinda hemodinamik instabilite gelisme olasilig1 %46 olarak bildirilmisti (11). Bu verinin
kullanilmasi ve BIS ile hastanin hemodinamik instabilite gelisimini 6nceden 6ngorebilecegi ve
bu olasiligin %50 azaltabilecegi ongoriisiiyle alfa error 0.05, power %80 olarak hesaplandiginda

orneklem sayis1 55 olarak hesaplanmigtir.



Calisma hastasinin alinmasi sonrasinda yapilan islemler:

1. Hasta endotrakeal entiibasyon Oncesi rutinde oldugu gibi monitorize edildi. (Kardiyak
monitérizasyon igin Nichon Kohden cihazi ile monitorize edildi ve noninvaziv olarak
Covidien EEG monitérizasyonu (Bispectral Index ™) ile monitorize edildi.

a. Bu asamada c¢alismaya alinan hastanin yasi, cinsiyeti, tanisi kaydedildi ve
ayrica entiibasyon nedeni olan durum belirlendi.

b. Islem sirasinda hastaya verilen sedasyon ve paralizan ilacin dozu ve tiirii de
kaydedildi.

€. Hastanin islem 6ncesi ve sonrasinda aldig1 vazopressor tedavi kaydedildi.

5 NIHON KOHDEN

Resim 6.Nichon Kohden kardiyak monitorizasyon cihazi ve Covidien BIS Vista

monitorizasyon cihazi

2. Hastanin islem Oncesi, islem sirasinda belirlenen siirelerde ve islem sonrasinda
monitdrizasyon parametreleri kaydedildi. Takip edilen parametreler;

a. Bispectral Index™ (islem 6ncesi ve sonrast Covidien BIS monitorizasyon cihazi ile
otomatik non-invaziv siirekli 6l¢tim yapildi).

b. Pulse oksimetre (Islem &ncesi ve sonras1 Nihon Kohden kardiyak monitorizasyon cihazi
ile otomatik non-invaziv siirekli 6lgtim yapildr).

c. Kalp hiz1 (Islem oncesi ve sonrast Nihon Kohden kardiyak monitorizasyon cihazi ile



otomatik non-invaziv siirekli 6l¢iim yapildi).

d. Kan basinci (Islem 6ncesi ve sonrast Nihon Kohden kardiyak monitorizasyon cihazi ile
otomatik non-invaziv 2 dakika aralikla 6l¢iim yapildi).

e. End-tidal CO, (Entiibasyon sonrasinda entiibasyon tiipiinden rutin olarak Nihon Kohden
kardiyak monitorizasyon cihazi ile otomatik non-invaziv siirekli end-tidal CO, 6l¢timii

yapildi. Bu asamadan sonra mainstream end-tidal CO, 6l¢iimleri de takip edildi)

Siireler
1. Islem oncesi
2. Laringoskopi sirasinda

3. Islem sonras1 30 dakika (1, 3, 5,7, 9, 11, 13, 15, 20, 25, 30)

Hastalar islem oncesi monitorize edildi ve belirtilen parametreler belirtilen siirelerde kayit altina
alindi. islem Oncesi ve sonrasi hastalar 30 dakika boyunca takip edildi ve bu siire boyunca

belirtilen dakika araliklarinda parametreler kayit altina alindi. Bunun disinda;

1. Bispectral Index™ sayisal degerinin 40’1n altina diistiigli zaman
2. Pulse oksimetre %80’in altina diistiigli zaman
3. Supraventrikiiler veya ventrikiiler aritmi, bradikardi, asistoli veya kardiyak arrest
durumunda
4. Sistolik kan basincinin 90 mmHg ‘in altina distiigli, sistolik kan basmcinin bazal
degerinin %20 altina diistligli, ortalama arterial kan basincinin 60 mmHg altina diistiigi
zaman ve hastanin vazopressor tedavi ihtiyact oldugu ve almakta oldugu vazopressor
dozu artirlldig1 zaman
5. End —tidal CO; degeri 10’in altinda oldugu ve diistiigli durumlarda hastanin parametreleri
kayit altina alindi.
Bu monitorizasyon parametlerine ek olarak rutinde bakilan hastanin Glasgow koma skoru
islem Oncesi ve sonras1 30 dakika boyunca takip edildi ve belirtilen siirelerde kayit altina alind1.
Islem sirasinda/sonrasinda komplikasyon'lar kaydedildi. Komplikasyonlar asagidaki sekilde

tanimlandi.

1. Kardiak arrest (Asistoli, nabizsiz elektriksel aktivite, nabizsiz ventrikiiler tasikardi ve
ventrikiiler fibrilasyon ritmi) veya 6liim,

2. Postentiibasyon hemodinamik instabilite: Endotrakeal entiibasyondan sonraki 15 dakika



boyunca herhangi birinin varligi;
a. Sistolik kan basincinin 90 mmHg ‘in altina diismesi,
b. Sistolik kan basincinin bazal degerinin %20 altina diismesi (bazal degeri endotrakeal
entiibasyondan onceki 30 dakika boyunca alinan 6l¢iimlerin ortalamasi)
€. Ortalama arterial kan basincinin 60 mmHg altina diismesi
d. Hastanin vazopressor tedavi ihtiyact olmasi veya almakta oldugu vazopressor dozunun
artirilmasi
3. Agir hipoksemi (islem boyunca pulse oksimetrinin %80 ‘in altinda olmasi)
4. Zor entilbasyon (3 veya daha fazla endotrakeal tiipii yerlestirmek i¢in laringoskopi
kullanim1 veya 10 dakikadan uzun laringoskopi kullanimi veya bagska bir personel
ihtiyac1)
Aspirasyon (gastrik igeriklerin glottik agiklikta veya endotrakeal tiip i¢inde gozlenmesi)
Ozefagus entiibasyonu

Brons entiibasyonu (Endotrakeal tiiplin carinanin ilerisinde olmasi)

© N o O

Akut travmatik komplikasyonlar (Entiibasyon islemi sirasinda dudaklar, disler, dil, burun,

yutak, girtlak, soluk borusunun yaralanmasi)

9. Pnomotoraks

10. Ozefagus, trakea ve brons perforasyonu (Endotrakeal entiibasyon sonrasi dogrulanmis
0zefagus perforasyonu, trakea veya brons yaralanmasi )

11. Supraventikiiler veya ventrikiiler aritmi (nabiz kayb1 olmadan)

12. Bradikardi (nabiz kayb1 olmadan)

13. Hipertansiyon (Sistolik kan basincinin 160 mmHg ‘in iizerinde olmasidir (4,8,10,12).

Bispectral Index™’ §l¢iimiinde hastanin alnina yapistirilan bir elektrod vasitasiyla beynin
her iki tarafindaki elektriksel aktivite digital ekran iizerinde kaydedilmekte ve ortalama sayisal
bir deger olarak Ol¢iim yapmaktadir.Bu islemde bir cesit bolgesel EEG monitorizasyonu
islemidir. Degisik frekanstaki dalga bilesenlerinin spektral analizle birlestirilmesinden olusur.
Hastaya herhangi bir zarar1 yoktur ve radyasyon yada agrih uyaran icermemektedir.

Gilinlimiizde bir¢ok monitorde ‘Bispectral Index™” l¢limii yapilabilmektedir.

Calismamizda Acil Tip Anabilim Dali’na ait olan Covidien BIS monitér ile BIS &l¢iimii
yapildi. Calismada kullanilacak olan alin bdlgesine yapistirilacak acil servisimizde hazir bulunan

tek kullanimlik elektrodlar kullanildi ve ek iicret gerektirmedi.
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Resim 7. BIS monitorizasyonunda kullanilan elektrod

Veri formu g¢alismada yer alan acil tip hekimleri tarafindan dolduruldu. Verilerin
tamaminin toplanmasindan sonra asagida belirtilen yontemlerle istatistiksel analiz yapildi.

Istatistiksel analiz i¢in SPSS 22.0 for Windows programi kullanildi. Tanimlayici
istatistikler; kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde, sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart
sapma olarak verildi. Bagimsiz iki grup arasinda sayisal degiskenin karsilastirmalari; normal
dagilim kosulu saglandig1 kosulda Student-t Test, saglanmadig1 kosulda Mann Whitney U testi
ile yapildi. Bagimsiz gruplarda kategorik degiskenlerin oranlari arasindaki farklar Ki-Kare
Analizi ile test edildi. Sayisal degiskenler arasi iliskiler parametrik test kosulu saglandiginda
Pearson Korelasyon Analizi, saglanmadiginda Spearman Korelasyon Analizi ile incelendi.

Istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi p<0.05 olarak kabul edildi.



BULGULAR

Calismamizda belirtilen siireler icerisinde toplam 147 endotrakeal entiibasyon uygulandi.
Bunlarin 73’1 diglama kriterleri tasidigindan ¢alismaya alinmadi. Bunlarin 52°si kardiak arrest
veya solunum arresti, 17’si crush (ila¢ uygulanmaksizin) entiibasyon uygulanan, 3’1 travmatik
beyin yaralanmasi nedeni ve 1 hasta serebrovaskiiler olay nedeni ile entiibasyon uygulandigi i¢in
dislandi. Kalan 74 hastanin 551 (%74.3) ¢alismaya dahil edildi. 19 hasta (%25.6) calismada yer

alan acil tip hekimleri entiibasyon esnasinda olmadig1 i¢in dahil edilemedi.

Endotrakeal entiibasyon

uygulanan

n=147

Dislanan:73

e Kardiak arrest n=52

e Crush entiibasyon n=17

e Travmatik beyin
yaralanmasi n=3

e Serebrovaskiiler olay n=1

Kalan hasta sayis1:74

e (Calismada ekibi olmadigi
i¢in alinamayan hasta n=19

Dahil edilen hasta sayisi:55

Sekil 1. Calismaya alinan hastalarin sayist ve dagilimi



Tablo 7. Hastalarin tamlar: ve endikasyonlarina gore dagilimi

Entiibasyon Nedeni n Yiizde (%)
Endikasyon Solunum yetmezligi 34 61.8
GKS’1n distkligi 5 9
Hava yolu giivenligi 1 1.8
Solunum yetmezligi 14 25.4
Diger 1 1.8
Toplam 55 100
Tam KOAH 11 20
Sepsis 14 25.4
Kalp yetmezligi 4 7.3
Akut koroner sendrom 2 3.6
Pulmoner emboli 1 1.8
Travma 1 1.8
Intoksikasyonlar 1 1.8
Pnémoni 17 30.9
Hepatik ensefalopati 2 3.6
Asi 1 1.8
ARDS 1 1.8

Endotrakeal entiibasyon esnasinda sedasyon ilaci olarak 27 (%49.1) hastada midazolam,
27 (%49.1) hastada ketamin ve 1 (%1.8) hastada propofol kullanildi. Paralizan ilact olarak 47
(%85.4) hastada rokuronyum kullanildi.8 (%14.6) hastada paralizan ilag kullanilmadan
endotrakeal entiibasyon yapildi.

Kullanilan sedasyon ilaglar1 ile baglangic BIS diizeyleri arasinda anlamli fark
saptanmadi (p=0.499). Buna karsilik midazolam kullanilan hastalarin laringsokopi sirasinda BIS
diizeyi anlaml olarak diisiiktii (p=0.004). Diger BIS oOl¢iimleri i¢in anlamli fark saptanmadi.
Midazolam kullanilan hastalarin baslangic OAB degerleri ketamin kullanilan hastalara goére
anlamli olarak yiiksekti.(p<0.005)

Endotrakeal entiibasyon uygulanan hastalarin 1 hastada (%1.8) da islem Oncesi aldig1
vazopressor tedavi dozu artirilirken, 15 (%27.3) hastada islem sonrasi vazopressor tedavi

baglandi.



Tablo 8. Sedasyon ilaglari ile dl¢iilen parametrelerin ortanca degerleri arasindaki iliski

Baslangic BIS

Baslangic OAB

BIS L

OAB .

BIS;

OAB;

BIS 3

OAB 3

BIS 5

OAB 5

BIS 11

OAB 11

BIS 2

OAB

BIS 30

OAB 3

Midazolam

n=27
76 (42-98)

101 (71-114)

58 (35-90)

92 (50-166)

45 (21-96)

89 (57-172)

44 (10-92)

82 (47-167)

44 (7-89)

76 (43-185)

47 (9-97)

81 (41-157)

51 (9-87)

88 (61-178)

61 (32-91)

91 (53-170)

Ketamin

n=27
74 (19-98)

76 (40-145)

75 (24-98)

77 (33-155)

70 (12-97)

83 (26-114)

64 (5-98)

82 (30-120)

60 (17-89)

83 (32-113)

52 (2-89)

76 (32-147)

66 (1-96)

76 (52-154)

67 (15-97)

82 (49-118)

P degeri

0.499

<0.05

0.004

0.059

0.045

0.436

0.59

0.463

0.077

0.474

0.354

0.083

0.076

0.094

0.216

0.012



Tablo 9. Monitorizasyon parametlerinin belirlenen siireler icerisindeki ortanca,

minumum ve maximum degerleri

SKB DKB OAB Nabiz SatO, BIS ETCO,

0 127 (52-256) 76 (32-158) 92 (40-174) 106 (42-188) 82 (25-100) 74 (19-98)

[ 124(45-223) 73(32-150) 86 (33-166) 104 (35-175) 78 (17-100) 65 (24-98)

1 114 (35-230) 69 (23-137) 83 (24-172) 102 (30-169) 80 (11-100) 58 (12-97) 33 (6-93)

3 111(35-226) 68 (24-129) 82 (29-167) 105(54-167) 89 (64-100) 54 (5-98) 31 (6-81)

5 110 (42-234) 68 (29-121) 82(32-185) 104 (27-170) 91 (54-100)  52(7-98) 31 (6-72)

7 110(40-221) 69 (28-170) 83(30-173) 107 (45-207) 94 (64-100) 52 (8-91) 31 (5-70)

9  108(38-210) 68(26-125) 81(34-167) 106 (39-180) 95 (72-100) 52 (1-94) 31 (7-69)

11  111(38-211) 67 (31-134) 82(32-157) 101 (43-204) 94 (63-100) 53 (2-97)  31(6-61)

13  113(51-219) 69 (34-132) 82(32-161) 104 (47-186) 95 (64-100) 56 (1-98) 32 (9-62)

15  113(56-206) 69 (27-154) 84 (39-158) 104 (44-178) 95 (74-100)  55(3-98) 30 (6-55)

o0  119(64-224)  71(29-141) 86(52-178) 105(51-163) 93 (9-100) 59 (1-96) 31 (10-65)

o5 115(63-222) 71(38-128) 87 (50-163) 105(52-187) 94 (69-100) 62 (11-97) 30 (10-65)

30 114(38-220) 71(24-131) 85(34-170) 106 (50-188) 94 (80-100) 63 (15-97) 30 (6-85)



Monitorizasyon parametrelerinin ortanca degerlerinin oldugu tablo yukarida verilmis olup,

asagidaki grafikte ise izlemi verilmistir.

Monitorizasyon parametrelerinin izlemi
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Grafik 1. Hastalarin monitorizasyon parametrelerinin ortanca degerlerinin egrisi

Endotrakeal entiibasyon sonrasi 14 (%25.4) hastada komplikasyon gelismedi. 23
(%41.8) hastada 1 komplikasyon, 11 (%20) hastada 2 komplikasyon, 2 (%3.6) hastada 3
komplikasyon, 3 (%5.4) hastada 4 komplikasyon izlenirken, 1 (%1.8) hastada 6 ve 1 (%1.8)
hastada da 7 komplikasyon izlendi. 6 ve 7 komplikasyon izlenmis olan hastalarda kardiak arrest
saptanmis idi. Komplikasyon gelisen hastalar i¢inde en sik postentiibasyon hemodinamik
instabilite gelisti. 3 hastada kardiak arrest gelisti fakat entiibasyon iligkili 6liim olmadi.
Komplikasyonlardan; pnomotoraks ve Ozefagus, trakea ve brons perforasyonu calismamizda

izlenmedi. Asagidaki tabloda ise komplikasyonlarin dagilimi yer almaktadir.



Tablo 10. Endotrakeal entiibasyon sonucu gelisen komplikasyonlarin dagilimi

Say1 %
Kardiak arrest veya oliim 3 3.9
PIHI 38 50
Agwr hipoksemi 7 9.2
Zor entiibasyon 7 9.2
Aspirasyon 2 2.6
Ozefagus entiibasyonu 2 2.6
Bronsg entiibasyonu 5 6.5
Travmatik komplikasyonlar 2 2.6
Pnomotoraks 0 0
Ozefagus, trakea ve brons 0 0
perforasyonu
Supraventrikiiler veya 1 1.3
ventrikiiler aritmi
Bradikardi 4 5.2
Hipertansiyon 5 6.5
Toplam 76 100

Komplikasyonlarin dagiimi
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Grafik 2. Komplikasyonlarin dagilimi



Tablo 11. Entiibasyon iliskili komplikasyonlar: 6n gormede monitorizasyon paramatreleri

Islem oncesi

Laringoskopi

sirasinda

1.dk

3.dk

5.dk

7.dk

9.dk

SKB
DKB
OAB
Nabiz
SatO2
BIS
SKB
DKB
OAB
Nabiz
SatO2
BIS
SKB
DKB
OAB
Nabiz
SatO2
BIS
SKB
DKB
OAB
Nabiz
SatO2
BIS
SKB
DKB
OAB
Nabiz
SatO2
BIS
SKB
DKB
OAB
Nabiz
SatO2
BIS
SKB
DKB

Komplikasyon var (n=41)

126 (69-256)
77 (39-158)
92 (50-165)
107 (42-188)
86 (25-100)
74 (38-98)
119 (45-200)
65 (32-122)
89 (33-143)
105 (35-175)
82 (17-100)
62 (35-91)
106 (35-178)
64 (23-94)
80 (24-120)
101 (30-169)
87 (11-100)
52 (12-96)
98 (35-226)
64 (24-102)
73 (29-147)
103 (25-167)
92 (64-100)
47 (5-92)

98 (42-234)
63 (29-114)
72 (32-185)
102 (27-170)
95 (54-100)
49 (7-89)

92 (40-221)
62 (28-116)
71 (30-173)
104 (45-207)
96 (64-100)
47 (8-85)
100 (39-210)
66 (26-125)

Komplikasyon yok(n=14)

115 (52-221)
70 (32-118)
83 (40-174)
94 (54-146)
89 (41-97)
76 (19-93)
135 (91-223)
82 (40-150)
91 (58-166)
105 (72-146)
86 (52-99)
73 (24-98)
113 (88-230)
79 (49-137)
95 (62-172)
116 (60-158)
84 (11-98)
65 (17-97)
130 (100-211)
82 (42-129)
95 (69-167)
116 (75-146)
93 (66-98)
66 (15-98)
124 (92-218)
82 (40-121)
91 (48-163)
111 (71-140)
97 (63-100)
62 (9-98)
127 (94-211)
81 (46-170)
95 (63-157)
111 (67-130)
97 (83-100)
68 (8-91)
127 (87-208)
70 (47-116)

p degeri
0.853
0.871
0.642
0.195
0.871
0.307
0.778
0.465
0.219
0.854
0.379
0.364
0.053
0.023
0.022
0.115
0.612
0.445
0.003
0.051
0.005
0.167
0.797
0.202
0.005
0.067
0.018
0.528
0.797
0.292
0.003
0.079
0.030
0.686
0.868
0.338
0.058
0.096



11.dk

13.dk

15.dk

20.dk

25.dk

30.dk

OAB
Nabiz
SatO2
BIS
SKB
DKB
OAB
Nabiz
SatO2
BIS
SKB
DKB
OAB
Nabiz
SatO2
BIS
SKB
DKB
OAB
Nabiz
SatO2
BIS
SKB
DKB
OAB
Nabiz
SatO2
BIS
SKB
DKB
OAB
Nabiz
SatO2
BIS
SKB
DKB
OAB
Nabiz
SatO2
BIS

73 (34-152)
106 (39-180)
97 (72-100)
50 (7-88)

99 (38-205)
63 (31-134)
78 (32-157)
101 (43-204)
97 (72-100)
50 (2-97)
104 (51-202)
69 (34-132)
78 (32-161)
105 (47-186)
96 (81-100)
54 (1-98)
110 (56-205)
71 (27-126)
82 (39-149)
105 (44-178)
96 (81-100)
59 (3-98)
113 (64-224)
71 (45-141)
81 (55-178)
106 (51-163)
96 (9-100)
62 (1-93)
108 (63-222)
69 (38-128)
82 (50-163)
101 (52-187)
96 (70-100)
62 (21-94)
107 (64-220)
69 (43-109)
78 (49-170)
105 (50-188)
97 (80-100)
61 (16-91)

88 (68-167)
106 (69-135)
97 (88-99)
60 (1-94)
124 (90-211)
72 (37-126)
85 (59-154)
99 (75-126)
97 (63-99)
60 (3-89)
104 (84-219)
77 (37-121)
93 (80-157)
101 (74-124)
95 (64-99)
57 (10-97)
118 (91-206)
75 (42-154)
87 (69-158)
100 (69-129)
97 (74-99)
59 (7-89)
134 (82-199)
79 (29-123)
97 (52-154)
100 (69-128)
95 (74-100)
72 (7-96)
116 (77-200)
82 (42-119)
97 (66-135)
100 (69-135)
97 (69-100)
72 (11-97)
123 (38-206)
79 (24-131)
90 (34-142)
106 (66-142)
96 (87-100)
85 (15-97)

0.015
0.992
0.843
0.568
0.058
0.166
0.079
0.839
0.307
0.663
0.039
0.123
0.010
0.643
0.141
0.622
0.127
0.172
0.046
0.764
0.584
0.457
0.098
0.379
0.121
0.961
0.984
0.601
0.161
0.059
0.055
0.882
0.807
0.685
0.073
0.218
0.109
0.976
0.571
0.042



Hastalarda herhangi bir komplikasyon gelisecegini 6n gorme acisindan OAB 1. ve 3.
dakikadaki degerleri anlamli bulunmus olup, sistolik kan basinci 3. Dakikadaki degeri anlamli
bulunmus olup, BIS, kalp hiz1 ve SatO, degeri anlamsiz bulunmustur. 1. dakikadaki DKB ve
OAB srirasiyla; 64 (23-94), 80 (24-120) olarak hesaplanmustir. 3. dakikadaki ortalama arteriyel
kan basinci ortanca degeri ise 73 (29-147) olarak hesaplanmistir. Monitorizasyon
parametrelerinin p degerleri yukaridaki tabloda verilmistir.

Calismamizda kardiyak arrest gelisen hastalarin islem 6ncesi BIS ortanca degeri 56 (55-
74), arrest gelismeyen hastalarin BIS ortanca degeri 76 (19-98) bulunmustur.Buna gore islem
oncesi arrest gelisen ve gelismeyen hastalarda BIS degeri istatiksel olarak anlamsiz
bulunmustur.(p=0.127, MWU). Kardiyak arrest gelisen hastalarin laringoskopi esnasinda BIS
ortanca degeri 45 (35-53), arrest gelismeyen hastalarin BIS ortanca degeri 66 (24-98)
bulunmustur.Buna gore laringoskopi esnasinda arrest gelisen ve gelismeyen hastalarda BIS
degeri istatiksel olarak anlamli bulunmustur.(p=0.013, MWU).Kardiyak arrest gelisen hastalarin
1.dakikadaki BIS ortanca degeri 40 (28-41), arrest gelismeyen hastalarin BIS ortanca degeri 50
(12-97) bulunmustur.Buna gore 1.dakikadaki arrest gelisen ve gelismeyen hastalarda BIS degeri
istatiksel olarak anlamli bulunmustur.(p=0.35, MWU).

Calismamizda kardiyak arrest gelisen hastalarin islem 6ncesi SKB ortanca degeri 137 (86-
140), arrest gelismeyen hastalarin SKB ortanca 122 (52-256) degeri bulunmustur.Buna gore
islem Oncesi arrest gelisen ve gelismeyen hastalarda SKB degeri istatiksel olarak anlamsiz
bulunmugtur.(p=0.986, MWU).Kardiyak arrest gelisen hastalarin laringoskopi esnasinda SKB
ortanca degeri 100 (100-100), arrest gelismeyen hastalarin SKB ortanca degeri
119 (45-223) bulunmustur.Buna gore laringoskopi esnasinda arrest gelisen ve gelismeyen
hastalarda SKB degeri istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur.(p=0.723, MWU)

Calismamizda kardiyak arrest gelisen hastalarin islem 6ncesi DKB ortanca degeri 64 (61-
75), arrest gelismeyen hastalarin DKB ortanca degeri 77 (32-158) bulunmustur.Buna gore islem
oncesi arrest gelisen ve gelismeyen hastalarda DKB degeri istatiksel olarak anlamsiz
bulunmustur.(p=0.565, MWU).Kardiyak arrest gelisen hastalarin laringoskopi esnasinda DKB
ortanca degeri 42 (38-45), arrest gelismeyen hastalarin DKB ortanca degeri 78 (32-150)
bulunmustur.Buna gore laringoskopi esnasinda arrest gelisen ve gelismeyen hastalarda DKB
degeri istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur.(p=0.099, MWU).Kardiyak arrest gelisen
hastalarin 1.dakikadaki DKB ortanca degeri 23 (23-23), arrest gelismeyen hastalarin DKB
ortanca degeri 73 (24-137) bulunmustur.Buna gore 1.dakikadaki arrest gelisen ve gelismeyen
hastalarda DKB degeri istatiksel olarak anlamli bulunmustur.(p=0.043, MWU)

Calismamizda kardiyak arrest gelisen hastalarin islem 6ncesi OAB ortanca degeri 24 (24-



24), arrest gelismeyen hastalarin OAB ortanca degeri 88 (26-172) bulunmustur.Buna gére islem
Oncesi arrest gelisen ve gelismeyen hastalarda OAB degeri istatiksel olarak anlamsiz
bulunmustur.(p=0.776, MWU).Kardiyak arrest gelisen hastalarin laringoskopi esnasinda OAB
ortanca degeri 54 (41-67), arrest gelismeyen hastalarin OAB ortanca degeri 89 (33-166)
bulunmustur.Buna gore laringoskopi esnasinda arrest gelisen ve gelismeyen hastalarda OAB
degeri istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur.(p=0.128, MWU).Kardiyak arrest gelisen
hastalarin 1.dakikadaki OAB ortanca degeri 88 (70-95), arrest gelismeyen hastalarin OAB
ortanca degeri 83 (40-174) bulunmustur.Buna gore islem Oncesi arrest gelisen ve gelismeyen
hastalarda OAB degeri istatiksel olarak anlamli bulunmustur.(p=0.042, MWU)

Calismamizda kardiyak arrest gelisen hastalarin islem oncesi SatO, ortanca degeri 80
(29-90), arrest gelismeyen hastalarin SatO; ortanca degeri 88 (25-100) bulunmustur.Buna gore
islem Oncesi arrest gelisen ve gelismeyen hastalarda SatO; degeri istatiksel olarak anlamsiz
bulunmustur.(p=0.148, MWU).Kardiyak arrest gelisen hastalarin laringoskopi esnasinda SatO,
ortanca degeri 63 (55-70), arrest gelismeyen hastalarin SatO, ortanca degeri 83 (17-100)
bulunmustur.Buna gore laringoskopi esnasinda arrest gelisen ve gelismeyen hastalarda SatO,
degeri istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur.(p=0.183, MWU).

Calismamizda kardiyak arrest gelisen hastalarin islem Oncesi kalp hizi ortanca degeri
118 (86-120), arrest gelismeyen hastalarin kalp hizi ortanca  degeri 104 (42-188)
bulunmustur.Buna gore islem Oncesi arrest gelisen ve gelismeyen hastalarda kalp hizi degeri
istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur.(p=0.903, MWU).Kardiyak arrest gelisen hastalarin
laringoskopi esnasinda kalp hizi ortanca degeri 55 (35-109), arrest gelismeyen hastalarin  kalp
hiz1 ortanca degeri 104 (53-175) bulunmustur.Buna gore laringoskopi esnasinda arrest gelisen ve
gelismeyen hastalarda kalp hizi degeri istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur.(p=0.087,
MWU).Kardiyak arrest gelisen hastalarin 1.dakikadaki kalp hiz1 ortanca degeri 37 (30-69), arrest
gelismeyen hastalarin kalp hizi ortanca degeri 104 (46-169) bulunmustur.Buna goére islem oncesi
arrest gelisen ve gelismeyen hastalarda kalp hizi degeri istatiksel olarak anlamlh
bulunmustur.(p=0.03, MWU)

BIS degeri laringoskopi esnasinda kardiyak arrest gelisecegini ongoriirken, DKB, OAB
ve kalp hiz1 1.dakikada ongérmiistiir.Kardiyak arrest gelisen 3 hastanin ikisi 3. Dakikada arrest
olurken bir hasta 7. Dakikada arrest olmustur. Buna gore BIS degeri laringoskopi esnasinda
kardiyak arrest gelisecegini dngorerek diger monitorizasyon parametre degerlerinden daha once
On gormustiir.

PIHI gelisen ve gelismeyen hastalarin monitorizasyon parametrelerinin ortanca, minumum,

maximum degerleri ve p degerleri asagidaki tabloda verilmistir.Buna gore laringoskopi esnasinda



OAB degeri diger monitorizasyon parametrelerinden daha 6nce komplikasyon gelisecegini

ongormustiir.

Tablo 12. PIHI

minumum ve maximum degerleri

gelisen hastalarin monitorizasyon parametrelerinin ortanca,

Komplikasyon var ~ Komplikasyon yok  p degeri
) N =38 N =17
Islem oncesi SKB 129 (69-256) 115 (52-221) 0.734
DKB 77 (39-158) 74 (32-137) 0.525
OAB 81 (50-165) 87 (40-174) 0.835
Nabiz 105 (42-188) 102 (54-146) 0.750
Sat02 85 (25-100) 90 (41-97) 0.649
BIS 74 (46-98) 78 (19-98) 0.550
Laringoskopi SKB 115 (45-185) 136 (91-223) 0.056
srasinda DKB 77 (32-103) 82 (40-150) 0.068
OAB 86 (33-119) 99 (58-166) 0.021
Nabiz 105 (35-175) 105 (72-146) 0.689
Sat02 83 (17-100) 83 (44-99) 0.723
BIS 62 (35-91) 73 (24-98) 0.262
1.dk SKB 103 (35-178) 133 (88-230) 0.011
DKB 62 (23-94) 82 (49-137) 0.009
OAB 76 (24-120) 94 (62-172) 0.017
Nabiz 103 (30-169) 109 (60-158) 0.187
Sat02 87 (46-100) 81 (11-98) 0.318
BIS 52 (12-96) 63 (17-97) 0.308

29 (9%50.9) hastada SKB’nin 90 mm/Hg ‘in altina diistiigii tespit edilmistir. Asagidaki
tabloda ortance degerleri verilmis olup, islem oncesi SKB degeri SKB’nin 90 mm/Hg ‘in altina

diisen ve diismeyen hastalarda SKB degeri istatiksel olarak anlamli bulunmustur.(p=0.024,
MWU).



Tablo 13. SKB 90 mmHg ‘in altina diisen hastalarin BIS ve SKB ortanca, minumum
ve maximum degerleri

Komplikasyon var ~ Komplikasyon yok  p degeri

n=29 n=26
Islem 6ncesi ~ SKB 106 (69-155) 133 (52-256) 0.024
BIS 74 (38-97) 80 (19-98) 0.176

Calismamizda bradikardi gelisen hastalarin islem oncesi BIS ortanca degeri 65 (55-74),
bradikardi gelismeyen hastalarin BIS ortanca degeri 78 (19-98) bulunmustur.Buna gore islem
oncesi bradikardi gelisen ve gelismeyen hastalarda BIS degeri istatiksel olarak anlamsiz
bulunmustur.(p=0.156, MWU). Bradikardi gelisen hastalarin laringoskopi esnasinda BIS ortanca
degeri 49 (35-65), bradikardi gelismeyen hastalarin BIS ortanca degeri 67 (24-98)
bulunmustur.Buna gore laringoskopi esnasinda bradikardi gelisen ve gelismeyen hastalarda BIS
degeri istatiksel olarak anlamli bulunmustur.(p=0.040, MWU).Bradikardi gelisen hastalarin
1.dakikadaki BIS ortanca degeri 34 (28-41), bradikardi gelismeyen hastalarin BIS ortanca degeri
58 (12-97) bulunmustur.Buna gore 1.dakikadaki bradikardi gelisen ve gelismeyen hastalarda BIS
degeri istatiksel olarak anlamli bulunmustur.(p=0.008, MWU).

Calismamizda bradikardi gelisen hastalarin islem 6ncesi SKB ortanca degeri 139 (86-152)
bradikardi gelismeyen hastalarin SKB ortanca degeri 122 (52-256) bulunmustur.Buna gore
islem Oncesi bradikardi gelisen ve gelismeyen hastalarda SKB degeri istatiksel olarak anlamsiz
bulunmustur.(p=0.585, MWU).Bradikardi gelisen hastalarin laringoskopi esnasinda SKB ortanca
degeri 127 (100-153), bradikardi gelismeyen hastalarin SKB ortanca degeri 119 (45-223)
bulunmustur.Buna gore laringoskopi esnasinda bradikardi gelisen ve gelismeyen hastalarda SKB
degeri istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur.(p=0.969, MWU).

Calismamizda bradikardi gelisen hastalarin islem 6ncesi DKB ortanca degeri 70 (61-90),
bradikardi gelismeyen hastalarin DKB ortanca degeri 77 (32-158) bulunmustur. Buna gore islem
oncesi bradikardi gelisen ve gelismeyen hastalarda DKB degeri istatiksel olarak anlamsiz
bulunmustur.(p=0.911, MWU).Bradikardi gelisen hastalarin laringoskopi esnasinda DKB ortanca
degeri 45 (38-103), bradikardi gelismeyen hastalarin DKB ortanca degeri 77 (32-150)
bulunmustur.Buna gore laringoskopi esnasinda bradikardi gelisen ve gelismeyen hastalarda DKB
degeri istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur.(p=0.543, MWU).Bradikardi gelisen hastalarin
1.dakikadaki DKB ortanca degeri 37 (23-50), bradikardi gelismeyen hastalarin DKB ortanca
degeri 73 (24-137) bulunmustur. Buna gore islem Oncesi bradikardi gelisen ve gelismeyen

hastalarda DKB degeri istatiksel olarak anlamli bulunmustur.(p=0.037, MWU)



Calismamizda bradikardi gelisen hastalarin islem 6ncesi OAB ortanca degeri 92 (70-111),
bradikardi gelismeyen hastalarin OAB ortanca degeri 88 (40-174) bulunmustur.Buna gore islem
oncesi bradikardi gelisen ve gelismeyen hastalarda OAB degeri istatiksel olarak anlamsiz
bulunmustur.(p=0.787, MWU). Bradikardi gelisen hastalarin laringoskopi esnasinda OAB
ortanca degeri 67 (41-107), bradikardi gelismeyen hastalarin OAB ortanca degeri 89 (33-166)
bulunmustur.Buna gore laringoskopi esnasinda bradikardi gelisen ve gelismeyen hastalarda
OAB degeri istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur.(p=0.489, MWU).Bradikardi gelisen
hastalarin 1.dakikadaki OAB ortanca degeri 44 (24-63), bradikardi gelismeyen hastalarin OAB
ortanca degeri 84 (26-172) bulunmustur.Buna gore islem Oncesi bradikardi gelisen ve
gelismeyen hastalarda OAB degeri istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur.(p=0.074, MWU)

Calismamizda bradikardi gelisen hastalarin islem oncesi SatO, ortanca degeri 70 (29-90),
bradikardi gelismeyen hastalarin SatO; ortanca degeri 87 (25-100) bulunmustur.Buna gore islem
oncesi bradikardi gelisen ve gelismeyen hastalarda SatO, degeri istatiksel olarak anlamli
bulunmustur.(p=0.039, MWU).Bradikardi gelisen hastalarin laringoskopi esnasinda SatO,
ortanca degeri 55 (42-70), bradikardi gelismeyen hastalarin SatO; ortanca degeri 83 (17-100)
bulunmustur.Buna gore laringoskopi esnasinda bradikardi gelisen ve gelismeyen hastalarda

SatO; degeri istatiksel olarak anlamli bulunmustur.(p=0.028, MWU)

Tablo 13. 1. dakikada bradikardi gelisen hastalarin BIS ve SatO,ortanca, minumum
ve maximum degerleri

Komplikasyon var ~ Komplikasyon yok  p degeri

n=2 n=51
islem oncesi SatO2 72 (54-90) 87 (25-100) 0.410
BIS 65 (55-74) 80 (19-98) 0.339
Laringoskopi SatO2 49 (25-70) 83 (17-100) 0.039
sirasinda BIS 59 (53-65) 68 (24-98) 0.470

Calismamizda 4 hastada bradikardi gelisirken, 2 hasta laringoskopi esnasinda 2 hastada
ise 1. dakikada bradikardi gelismistir.1.dakikada bradikardi gelisen hastalarda ise laringoskopi
esnasinda SatO, degerleri anlamli bulunmustur. Yukaridaki tabloda verilmistir.

Laringoskopi esnasinda bradikardi gelisen hastalarin islem oncesi BIS ortanca degeri 65
(56-74) gelismeyen hastalarda BIS ortanca degeri 87 (25-100) bulunmustur.Buna gore Islem
oncesi BIS degeri, laringoskopi esnasinda bradikardi gelisen ve gelismeyen hastalarda BIS degeri

istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur.(p=0.339, MWU).Laringoskopi esnasinda bradikardi



gelisen hastalarin islem 6ncesi SatO; ortanca degeri 50 (29-70), gelismeyen hastalarda SatO;
ortanca degeri 80 (25-100) bulunmustur.Buna gore Islem &ncesi SatO; degeri, laringoskopi
esnasinda bradikardi gelisen ve gelismeyen hastalarda SatO; degeri istatiksel olarak anlamli

bulunmustur.(p=0.030, MWU).



OLGU ORNEGiI-1

84 yasinda kadin hasta solunum yetmezligi nedeni ile pndmoni tanisi ile endotrakeal
entiibasyon uygulandi. Yiz (100) mg ketamin, 20 mg rokuronyum uygulandi. Endotrakeal
entiibasyon komplikasyonu olarak PIHI gelisti. BIS monitorizasyonu yapilan hastada kan basinci
Ol¢timiinden once BIS degerinde diislis izlenmektedir. Bispectral indexin sayisal degerindeki
diisme egrisi ile birlikte hastanin kan basincindaki diislis egrisi paralel olup, hastada

komplikasyon gelisecegini 6ngordiigii izlenmektedir.

Monitorizasyon parametrelerinin izlemi

Sistolik
Diastolik
e OAB
e Nabiz
Sat

BiS

Grafik 3. Hastanin monitorizasyon parametrelerinin izlemi



OLGU ORNEGI-2

66 yasinda kadin hasta solunum yetmezligi nedeni ile kalp yetmezligi tanisi ile endotrakeal
entiibasyon uygulandi. I mg midazolam, 30 mg rokuronyum uygulandi. Endotrakeal entiibasyon
komplikasyonu olarak sistolik kan basincinda %20 azalma goriildii (PIHI). Fakat hastada sistolik
kan basinct 90 mm/Hg ‘in altina diismedi. Kritik hipotansiyonun izlenmedigi hastada
monitorizasyon parametrelerinin grafigi verilmis olup; Bispectral indexin sayisal degerindeki
egri ile birlikte hastanin kan basincindaki egrisi paralel olup, hastada komplikasyon

gelismeyecegini Ongordiigii izlenmektedir.

Monitorizasyon parametrelerinin izlemi

Sistolik
Diastolik
e OAB
e Nabiz
Sat

BIS

Grafik 4. Hastanin monitorizasyon parametrelerinin izlemi



OLGU ORNEGI-3

69 yasinda erkek hasta solunum yetmezIligi nedeni ile pndmoni tanist ile endotrakeal
entiibasyon uygulandi.3 mg midazolam, 30 mg rokuronyum uygulandi. Hasta entiibasyon sonrasi
3. dakikada arrest oldu ve 7. dakikada spontan dolasima geri doniisiim saglandi. Asagida verilen
egride kardiyak arrest olmadan 6nce monitorizasyon parametrelerinin diisiis egrisi izlenmekte
olup; spontan dolasima geri doniis saglanmadan Once tiim monitorizasyon parametrelerinin

yiikseldigi goriilmektedir.

Monitorizasyon parametrelerinin izlemi

Sistolik

Diastolik
e OAB
e Nabiz

Sat

BiS

Endtidal

Grafik 5. Hastanin monitorizasyon parametrelerinin egrisi



TARTISMA

Acil entiibasyon sirasinda komplikasyonlar1 degerlendiren c¢alismalarin sonuglart
degiskendir. Anesteziyoloji ve acil tip hekimlerince yapilmis ¢aligmalarin sonuglar1 degiskendir.
Buna karsin acil entiibasyonun acil serviste yapiliyor olmasi tek basina risk faktoriidiir
(komplikasyon riskini 4,7 kat artirdig bildirilmistir) (40).Entiibasyon gii¢liigli komplikasyonlar
arasinda en bilinenidir ama en kétiisii degildir. Bir ¢calismada agir hipoksemi %26, hemodinamik
kollaps %25, kardiak arrest %2, zor entlibasyon %12, Ozefagus entiibasyonu %5 ve aspirasyon
% 2, kardiak aritmi%]10 olarak bildirilmistir (5) .Acil entiibasyondan sonra %28.6-42 hastada
hipotansiyon gelistigi ve bu hastalarin yarisindan fazlasinda vazopressor ihtiyaci oldugu
bildirilmistir (23). Entlibasyon sonrasinda hipotansiyon gelisen hastalarin hastane i¢i mortalitesi
1.9-2.1 kat artmaktadir (38,39).

Calismamizda %69 hastada PIHI gelistigini belirledik. Bu durumun secti§imiz hasta
grubunda islem Oncesi hemodinamik bozuklugun fazla olmasi ve PIHI kriteri olarak
belirledigimiz kriterlerin farkliligindan kaynaklandigin1 diisiiniiyoruz. Literatirde PIHI ig¢in
sistolik kan basincinin 90 mmHg’nin altinda olmasin1 degerlendiren ¢alismalarda bu oran daha
azdir. Calismamizda %50.9 hastada sistolik kan basinct 90 mmHg’ nin altina diismiistiir. Tiim
bunlara karsin acil serviste entiibasyon sirasinda komplikasyon orani yiiksektir ve PIHI en sik
komplikasyondur. Acil entiibasyon 6ncesi bu durum goz oniine alinarak gerekli dnlemler alinmis
olmalidir.

Acil entiibasyon sirasinda en korkulan komplikasyon elbette ki kardiyak arrest
gelismesidir. Bizim ¢alismamizda olgularimizin %5.45 ‘inde kardiyak arrest gelismistir. Bu 3
hastanin tamamina yapilan KPR ile spontan dolasima geri doniis saglanmistir. Daha Once
yapilmis calismalarin sonuglart yine degisiklikler gostermektedir. Kim ve ark. ¢alismalarinda
%1.7 hastada kardiyak arrest gelistigi bildirilmistir. Entiibasyon sonrasi ilk 10 dakikada arrest
gelisen hastalar degerlendirilmis ve bu hastalarda kardiak arrest oncesi sistolik hipotansiyon
gelistigi belirtilmistir (20). Ko ve ark.’nin yaptigi caligmada ise entiibasyon iligkili kardiyak
arrest %23.3 olarak bildirilmistir. Tanimlanandan daha fazla oldugu ve prognozlarinin koti
oldugu bildirilmistir (21). Heffner ve ark. bir baska calismada ise %4.2 kardiyak arrest insidansi
bulunmus ve entiibasyon Oncesi hipotansiyonu bulunan hastalarda daha sik gorildiigd,
hipokseminin (%<92) diislinlilmesi gerektigi ve siirekli monitorizasyon yapilan hastalarda
bradikardinin kardiyak arrest i¢in 6nemli bir belirleyici oldugu belirtilmistir (22). BIS’in bu
endikasyonda kullanimina dair bir ¢alisma bulunmamaktadir. Ancak olgu sunumlarinda kardiyak
arresti ongorebildigi bildirilmistir. Mathew ve ark.’nin sundugu olgu sunumunda intraoperatif

anafilaksi gelisen hastada BIS degeri aniden 0 degerine yaklasmis olup; noninvaziv kan basinci



ile 2.5 dakikada bir kan basinci monitorizasyonu yapilan hastada bir sonraki 6l¢iimden &nce
BISdegerinin diismesi ile hipotansiyon saptanarak miidahale edildigi belirtilmistir (13). Kim ve
ark.’nin olgu sunumunda sezaryen esnasinda intraoperatif BIS degeri 0 degerine geldikten
sonrasi hastada kardiyak arrest gelismistir (9). Bizim yaptigimiz ¢alismada islem Oncesi
monitorizasyon parametrelerinin kardiyak arresti 6n gormedigi saptanmustir. BIS degeri
laringoskopi esnasinda kardiyak arrest gelisecegini Ongoriirken, DKB, OABve kalp hizi
1.dakikada 6ngormiistiir. Kardiyak arrest gelisen 3 hastanin ikisi 3. Dakikada arrest olurken bir
hasta 7. Dakikada arrest olmustur. Buna gore BIS degeri laringoskopi esnasinda kardiyak arrest
gelisecegini ongorerek diger monitorizasyon parametre degerlerinden daha 6nce 6n gormiistiir.
Heftner ve ark.’nin yaptig1 ¢alismadaki sonuglara benzer bizim ¢alismamizda da siirekli kalp hizi
monitorizasyonu onemli bir belirtectir (22). Bu ¢alismadan farkli olarak bizim g¢alismamizda
islem oncesi SKB; DKB ve OAB degerleri anlamsiz bulunmustur. Acil entiibasyon sirasinda tiim
bu parametreler diizenli olarak izlenmektedir. Ancak gercek zamanli monitdrizasyon icin kalp
hiz1 ve oksijen satiirasyonu kullanilabilmektedir. BIS ger¢ek zamanli monitdrizasyon olanagi
saglamaktadir. BIS ile monitorize edilen hastada ani ve ciddi diisme kardiyak arrest
gelisebileceginin ongdriilmesinde kullanilabilir.

Bizim calismamizda bradikardi insidans1 %7.22 hastada goriilmiistiir. islem &ncesi
saturasyon degerinin laringoskopi esnasinda bradikardi gelisiminde anlamli bulunmustur. Agir
hipoksemik (O sat<%80) hastalarda gelistigi saptanmistir. BIS monitdrizasyonda bradikardi
gelisen hastalarin daha diisiik BIS ortalamasina sahip oldugu goriilmiistiir (p=0.022). Thomas
C.nin belirttigi derlemede ise agir hipoksemimin bradikardiyi indiikledigi, ardindan
hipotansiyon ve diizeltilmezse kardiyovaskiiler kollaps gelistigi ve hipoksik, hiperkarbik ve
asidozu bulunan agir1 nefes aglig1 ¢ceken ve yorulmus hastalarin da sempatik ¢ikis akimlarmin
azaldig1 belirtilmistir (23). Win NN. Ve ark.’nin sundugu 2 olgu sunumunda ise bir hastada BIS,
hipotansiyon ve bradikardiyi gelismeden Once diger hastada gelistikten sonra gordiigiinii
belirtmisglerdir (6). Calismamizda bradikardi gelisen 4 hastanin 3’iinde kardiak arrest gelismistir.
Bir bagka c¢alismada ise kardiyak arrest olan hastalarin %90 ‘inda bradikardi gelisirken,
bradikardinin 23 kat kardiyak arrest riskini arttigi belirtilmistir (24). Bu durum nedeni ile de
gelisecek bradikardiyi BIS degerinin dngdrmesi hastada gelisecek kardiyak arrest gibi hayati
tehdit edilebilecek komplikasyonlarin Oniine gegcilebilecegini diisiinmekteyiz. 1.dakikada
bradikardi gelisen hastalar i¢in laringoskopi ve islem Oncesi monitorizasyon parametreleri
anlamli bulunmamistir. Bu durumun laringoskopiye bagh olarak vagal uyarinin sonucu oldugunu
diistinmekteyiz.

Bizim ¢aligmamizda postentiibasyon hemodinamik instabilite (PIHI) 38/55(%69) olarak



en sik rastlanan komplikasyondur. Hefnerr ve ark. yaptifi calismada Postentiibasyon
hipotansiyon insidanst %23 bulunmus olup; ancak bu c¢aligmada sistolik kan basinct 90
mm/Hg’in altinda olan hastalar alinmistir(38). Green ve ark. yaptigi calismada ise bizim
caligmamizla benzer sekilde PIHI tanimlanmis olup; yogun bakim hastalarinda bu oran %46
olarak bildirilmistir (11).

Hipotansiyon, pozitif basingli ventilasyon ve PEEP, vazodilasyon ve miyokardiyal
depresyon yapan anestezik ilaglar ile ilgilidir. Kritik hastalarda kardiyak, septik, hemorajik ve
hipovolemik hastalarda daha sik goriilmekte oldugu belirtilmistir (29,30,31). KOAH hastalarinda
ise artmig CO2 diizeylerinin vazodilatasyona neden oldugu i¢in hipotansiyon daha sik
goriilmektedir (35,36). Laringoskopiye hiperdinamik cevap veren norolojik yaralanma, travma ve
50 yas alti hastalarda daha nadir goriilmektedir (25,26,27,28). Yasami tehdit edici
komplikasyonlarin en sik akut solunum yetmezligi ve sepsis oldugu belirtilmektedir (5,33).
Solunum yetmezligi nedeni ile entiibe edilen hastalarin %84.1 ‘inde agir kardiyovaskiiler kollaps
gelistigi bildirilmistir (37). Etomidat ve ketamin; hipotansiyon riskini azalttig1 belirtilmistir (34).
Green ve ark. yaptig1 ¢aligmada ise ketaminin PIHI riskini arttig1, aksine propofoliin azalttig
belirtilmistir (11). Bizim ¢alismamizda serebrovaskiiler olay, travmatik beyin yaralanmasi, status
epilepticus nedeni ile endotrakeal entiibasyon uygulanan hastalar dislandigi ve solunum
yetmezligi disinda entiibasyon uygulanan hastalarin sayis1 6/55 (%10.9) disiik oldugu i¢in ve
indiiksiyon ajan1 olarak hastalarin %49.1’ine midazolam ve %49.1’inde ketamin kullanildig1 i¢in
daha sik goriildiiglinii diistinmekteyiz.

Heffner ve ark. yaptig1 calismada postentiibasyon hipotansiyon gelisimini; RSI 6ncesi
sistolik kan basincinin 6n gordiigii belirtilmistir (39). Bizim ¢alismamizda PIHI olarak alninan
hasta grubunda laringoskopi esnasinda OAB anlamli bulunurken; Heffner ve ark. aldig1 gibi
sistolik kan basinci <90 mmHg altindaki hastalar alindiginda islem 6ncesi SKB degerleri anlamli
bulunmustur. BIS iki grup i¢in de hipotansiyonu 6n gérmede anlamsiz ¢ikmistir. BIS degerinin
bizim calismamizda hipotansiyonu ongdrme agisindan anlamsiz g¢ikmasini vazoaktif ilaglarin
islem Oncesi ve sonrasi baslanan gruplarin diglanmamast nedeni ile oldugu diistinmekteyiz.

Katekolaminlerin BIS degerini arttig1 ile yayinlar mevcuttur (16).



KISITLILIKLAR

Calismamizda kan basinct takibinde rutin uygulamada oldugu gibi monitorler
kullanilmig, arteriyel kan basinct dlglimii yapilmamistir. Bu nedenle tekrarlayan 6l¢iimde arter
kan basinci 6l¢limii kadar etkin degerlere ulasilamamis olabilir. Calisma siiresince ardisik olarak
hastalarin alinmasi planlanmis ancak 19 hasta o esnada acil serviste galisma ekibi olmadigi igin
caligmaya alinamamastir.

Endotrakeal entiibasyon uygulanirken kisitli ¢esitlilikte sedasyon ve paralizan ilag
uygulandi. Hastalarin genel durumu gorece daha kotii hastalardan secilmis olmasi nedeniyle
ketamin ile indiiksiyon saglanan hasta sayisi fazlaydi. Buna karsilik ketamin uygulamanin BIS
degerlerini etkiledigi bilinmektedir. Hemodinami iizerine daha az etkili oldugu bilinen ve BIS
degerlerini degistirmeyen etomidat ¢aligma siiresince Tiirkiye’de yoktu. Entiibasyon oncesi
inotrop tedavi alan ve dozu artirilan ve entiibasyon sonrasi inotrop tedavi baslanan hastalar

dislanmamusti. Inotrop tedavilerin BIS degerlerinde degisikliklere neden oldugu bilinmektedir.



SONU
Acil entlibasyon sirasinda entiibasyon sonrasi hemodinamik anstabilite acil serviste sik
goriilen bir sorundur. PIHI en sik solunum yetmezligi olan hastalarin entiibasyonlari sirasinda
gorilmektedir. Agir hipoksemik ve hipovolemik hastalarda yapilmak zorunda kalinan
endotrakeal entiibasyonlarda komplikasyon gelisme olasiligr artmaktadir. Bu hasta grubunda
entiibasyon Oncesi onlem alinmalidir.
BIS ile siirekli monitorizasyon ile tiim entiibasyon komplikasyonlar1 goriillememektedir
ancak kardiak arrest ve bradikardi gibi hayati tehdit edici komplikasyonlar gelismeden

ongorebilmektedir.
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EKLER

ACIL SERVISTE ENDOTRAKEAL ENTUBASYON UYGULAMASI SIRASINDA EEG
MONITORIZASYONU (BISPECTRAL iNDEX ™) OLCUMUNUN DEGERLENDIRILMESI CALISMASI
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Endotrakeal entiibasyon( soluk borusuna bir tiip konularak akcigerlerin havalandirilmasi yontemi) uygulanan
hastalarin acil serviste bu islemin %5.8 zor olma olasilig1 mevcuttur. Bu hastalarin bir kisminda komplikasyon
gelisme olasilifi vardir.Yapilan aragtirmalarda %60 hastada bir komplikasyon gelismektedir. Bu komplikasyonlar
hayat1 tehdit edici olabildigi gibi dis zararlari gibi hafif de olabilen bir spektrum igerisindedir.Acil serviste
endotrakeal entiibasyon uygulamalari ameliyathane uygulamalarindan daha 6nceden hasta ile ilgili degerlendirme
yapmak sdz konusu olmadigindan daha zordur.O yiizden gelisecek komplikasyonlara neden olan durumlarin
bilinmesi ve azaltilmasi dnem tagimaktadir..Biz bu aragtirmamizda endotrakeal entiibasyon sonucu komplikasyon
gelisen ve gelismeyen hastalart karsilastirarak buna neden olan durumlari ve etki eden faktorleri arastiracagiz.
Endotrakeal entiibasyon islemini uygularken kardiyak monitorizasyon yonteminin yaninda EEG monitrizasyonu
(bispectral index ™ ) adli girisimsel olmayan agrisiz kafa iizerine alina bir yapistirici elektrod vasitasiyla ile
hastanin bispectral index ™ 6l¢iimii bir sayisal deger vermektedir.Bu verileri de hastaya bu islem uygulanirken
herhengi islemin yapilmasinda bir aksatma olmadan gozlemsel olarak kaydedilecektir.Ve bu sayisal degerlerin
komplikasyon gelisimi 6n gérmede yol gosterici olup olmadigimni arastiracagiz.Dokuz Eyliil Erigkin Acil Servisinde
endotrakeal entiibasyon uygulanma karar1 alinan hastalarin demografik verileri , tanilar1 , bu iglemi yapilma nedeni,
yapilirken kullanilan ilaglar, hastanin monitorizasyon degerleri (kan basinci, nabiz, oksijen saturasyonu ) ve EEG
monitorizasyonu (bispectral index ™ ) gdzlemsel olarak kaydedilecektir. Arastirmaya dahil edilmesi planlanan
tahmini goniilli sayis1 61(altmis bir)’dir.

Bu aragtirmada size ek bir girisimsel iglem veya tedavi uygulanmayacaktir.Acil servis bagvurunuzda size
endotrakeal entiibasyon karari alinmis ve bu karar sizin kalbiniz ve solunumunuz durmadan dnce yapilacak ise;
rutin olarak yapilmasi planlanmis islemleriniz gézlemsel olarak kaydedilecektir. Bu islem yapilmasi karari
alindiktan sonraki 30 (otuz ) dakika siire boyunca arastirma i¢in gozlemsel olarak veriler kaydedilecektir.Eger
¢alismaya alindiktan sonra nobet, travmaya sonrasi gelisen beyin yaralanmasi, felg tanilari aldiysaniz  bu
aragtirmadan ¢ikartilacaksiniz. Bu veriler ¢aligma bittikten sonra saklanmayaktir ve bagka bir arastirmada
kullanilmayacaktir. Rutin tan1 ve tedavi planiniza miidahale edilmeyecek bu iglem sonucu gelisen komplikasyon
varlig1 ve ne oldugu kaydedilecektir. Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacak ayrica
sizden ve bagli bulundugunuz SGK’dan higbir iicret istenmeyecektir. Calisma sonuglari bilimsel ortamlarda
paylasilacak ancak kesinlikle size ait kimlik bilgileri ve diger 6zel bilgiler paylasilmayacaktir. Bilgilendirilmis onam
formunun bir niishas1 size verilecektir. Caligmada elde edilecek degerler bu c¢alisma disinda herhangi bir
degerlendirme veya amag igin kullanilmayacaktir.

Arasgtirma sorumlusu : Agiklamay1 yapan
Dr. Emel Altintag Dr. Adi-Soyadi:
0(554) 5982714

Yukarida goniillilye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar hakkinda bana konusu ve amact
belirtilen arastima ile ilgili yazili ve sozlii aciklama yukarida belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya
goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi
biliyorum.

Arastirmadan ayrildigim taktirde tan1 ve tedavimde herhangi bir degisiklik yapilmayacagi ve istedigim zaman ve
arastirmaya yeni bilgiler eklendigi zaman sagligim ve arastirma ile ilgili tarafima veya yasal temsilcime zamaninda
bilgi verilecegi bildirildi. Arastirma ve kendi haklarim hakkinda veya aragtirmayla ilgili herhangi bir olay hakkinda
daha fazla bilgi temin edebilmek i¢in yukarida belirtilen hekim ile temasa gegebilecegim ve giiniin 24 saatinde
erisebilecegim telefon numarasinin yukarida belirtilen telefon numarasi oldugu séylendi.

Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul
ediyorum.



Acil serviste endotrakeal entiibasyon uygulamasi sirasinda

bispectral index 6lgiimiiniin degerlendirilmesi

FORM 1
Form no:
Telefon no:
1. Onam Formu imzalatildi mi? ] Evet O Hayir
2. Hastanin cinsiyeti ClErkek CIKadin
3. Hastanin yasl
LI KOAH O Kalp yetmezligi
4. Tani O Sepsis O Pulmoner emboli
O Travma O intoksikasyon

O Akut koroner sendrom

O Diger (Belirtiniz)

6.Endotrakeal entlibasyon nedeni

OSolunum yetmezligi

[IHavayolu guivenligi

[OGlasgow Koma

Skalasinin dusuklugi

CIDiger(Belirtiniz)

7.Vazopressor tedavi islem Oncesi

aliyorsa; islem sonrasi dozu artirildi mi? [ Evet L Hayir
8. Vazopressor tedavi islem sonrasi
baslands mi? [J Evet O Hayir
1 Midazolam [CIEtomidat
9. Sedasyon ilaci ve dozu OPropofol 1 Ketamin
[IPentotal L1 Diger(belirtiniz)
[ Suiksinilkolin CMivakuryum
10. Paralizan ilaci ve dozu CORokuronyum CIDiger (Belirtiniz)

11.Hastanin islem oncesi verileri

Glasgow koma skoru

E M \%

Sistolik Kan basinci

Diastolik Kan basinci

Ortalama arteriyel kan basinci

Kalp hizi




Oksijen satlirasyonu

Bispektral dlgiim indeksi

13.Hastanin ilk Laringoskopi
sirasinda verileri

Glasgow koma skoru

Sistolik Kan basinci

Diastolik Kan basinci

Ortalama arteriyel kan basinci

Kalp hizi

Oksijen satlirasyonu

Bispektral dlgiim indeksi

14. Hastanin 1. Dakika verileri

Glasgow koma skoru

Sistolik Kan basinci

Diastolik Kan basinci

Ortalama arteriyel kan basinci

Kalp hizi

Oksijen satlirasyonu

End Tidal CO2

Bispektral dl¢iim indeksi

15.Hastanin 3. Dakika verileri

Glasgow koma skoru

Sistolik Kan basinci

Diastolik Kan basinci

Ortalama arteriyel kan basinci

Kalp hizi

Oksijen satlirasyonu

End Tidal CO2

Bispektral olgiim indeksi

16. Hastanin 5. Dakika verileri

Glasgow koma skoru

Sistolik Kan basinci

Diastolik Kan basinci

16. Hastanin 5. Dakika verileri

Ortalama arteriyel kan basinci

Kalp hizi

Oksijen satlirasyonu

End Tidal CO2

Bispektral dl¢iim indeksi

17. Hastanin 7. Dakika verileri

Glasgow koma skoru

Sistolik Kan basinci

Diastolik Kan basinci




Ortalama arteriyel kan basinci

Kalp hizi

Oksijen satilirasyonu

End Tidal CO2

Bispektral dlgiim indeksi

18. Hastanin 9. Dakika verileri

Glasgow koma skoru

Sistolik Kan basinci

Diastolik Kan basinci

Ortalama arteriyel kan basinci

Kalp hizi

Oksijen satlirasyonu

End Tidal CO2

Bispektral dlgiim indeksi

19. Hastanin 11. Dakika verileri

Glasgow koma skoru

Sistolik Kan basinci

Diastolik Kan basinci

Ortalama arteriyel kan basinci

Kalp hizi

Oksijen satlirasyonu

End Tidal CO2

Bispektral olgiim indeksi

20. Hastanin 13. Dakika verileri

Glasgow koma skoru

Sistolik Kan basinci

Diastolik Kan basinci

Ortalama arteriyel kan basinci

Kalp hizi

Oksijen satlirasyonu

End Tidal CO2

20. Hastanin 13. Dakika verileri

Bispektral dlgiim indeksi

21. Hastanin 15. Dakika verileri

Glasgow koma skoru

Sistolik Kan basinci

Diastolik Kan basinci

Ortalama arteriyel kan basinci

Kalp hizi

Oksijen satlirasyonu

End Tidal CO2




Bispektral dlgiim indeksi

Glasgow koma skoru

Sistolik Kan basinci

Diastolik Kan basinci

21. Hastanin 20. Dakika verileri Ortalama arteriyel kan basinci

Kalp hizi

Oksijen satlirasyonu

End Tidal CO2

Bispektral dlgiim indeksi

Glasgow koma skoru

Sistolik Kan basinci

22. Hastanin 25. Dakika verileri Diastolik Kan basinci

Ortalama arteriyel kan basinci

Kalp hizi

Oksijen satlirasyonu

End Tidal CO2

Bispektral dlgiim indeksi

Glasgow koma skoru

Sistolik Kan basinci

Diastolik Kan basinci

23. Hastanin 30. Dakika verileri Ortalama arteriyel kan basinci

Kalp hizi

Oksijen satlirasyonu

End Tidal CO2

Bispektral olgiim indeksi

24. Asagidakilerden birinin varliginda

doldurulacaktir. Glasgow koma skoru

Sistolik Kan basinci

1. Bispectral Index™ degerinin
40’1n altinda Diastolik Kan basinci

2. Pulse oksimetre 80’in altinda
Ortalama arteriyel kan basinci

3. Postentiibasyon hemodinamik
instabilite veya kardiak arrest Kalp hizi

4. 4.End-tidal Co2 10 ‘un altinda
iken Oksijen satlirasyonu




End Tidal CO2

Bispektral dlgiim indeksi

25. Endotrakeal entlibasyona yan
situnda belirtilen komplikasyonlardan
biri gelisti ise isaretleyiniz

( Birden fazla secenek isaretlenebilir.)
Komplikasyon gelismedi ise 14. Maddeyi
isaretleyiniz.

1.

© N o 0o > W

10.

11.

12.

13.

14.

Kardiak arrest veya
olim
Postentiibasyon
hemodinamik
instabilite

Agir hipoksemi

Zor entiibasyon
Aspirasyon
Ozefagus entiibasyonu
Brons entiibasyonu
Akut travmatik
komplikasyonlar
Pnémotoraks
Ozefagus, trakea ve
brons perforasyonu
Supraventikiiler veya
ventrikiiler aritmi
Bradikardi
Hipertansiyon
Komplikasyon

gelismedi.
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ARASTIRMANIN ACIK ADI
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TG
SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye [lag ve Tibbi Cihaz Kurumu

Sayt :71146310-511.06

Konu : Klinik Arastirma Basvurusu

Yrd. Dog. Dr. Basak BAYRAM
Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi
(Acil Tip Anabilim Dali Balgova / IZMIR)

Giden Evrak Servisi

Giden Evrak No: 152376
Giden Evrak Tarihi: 14.12.2015
Giivenlik Kodu: 854972

Islem Takip No: 2026740

Iigi  :07.12.2015 tarihli ve bila sayili bagvurunuz. (Kurumumuz e-takip no: 2026740)

Sorumlu arastirmacisi oldugunuz “Acil Serviste Endotrakeal Entiibasyon Uygulamasi
Sirasinda EEG Monitorizasyon (Bispectral Index) Olgiimiiniin Degerlendirilmesi” isimli ilgide

kayith klinik arastirma izni talebiniz incelenmistir.

Yapilan incelemede, klinik arastirma kapsaminda kullanilan tibbi cihazin giivenlik,
etkinlik veya performansini degerlendirme amaciyla yapilan bir ¢alisma olmadigi goriilmiis
olup, Dokuz Eyliil Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun 26.11.2015 tarihli ve 292-
SBKAEK protokol numarali 2015/21-03 karari dogrultusunda arastirmanin baslatilabilecegi

hususunda;
Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Dr. Ali Sait SEPTIOGLU
Kurum Baskani a.
Kurum Baskan Yardimcisi

Bu belge 5070 sayili Elektronik Imza Kanunu uyannca elektronik olarak imzalanmistir.

Dokiiman https://e-islemler.titck.gov.tr/eimza/eimzakontrol.aspx adresinden kontrol edilebilir.

Giivenli elektronik imzah ash ile aymidir.

l‘: Ségiitozii Mahallesi, 2176.Sokak No:5 06520 Cankaya/ANKARA
Tel: (0312) 218 30 00— Fax : (0312) 218 34 60
www.titck.gov.tr



