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OZET

Gastrointestinal Sistem Endoskopisi I¢in Sedasyon Uygulanan Yetiskin Hastalarda
Prosediirel Oksijen Maske Uygulamasiin Solunumsal Komplikasyonlara ve

Hemodinamik Parametrelere EtKisinin Arastirilmasi

Amac¢: Bu c¢alismada, hastanemizin endoskopi {initesinde gastrointestinal sistem
endoskopisi i¢in sedasyon uygulanan yetiskin hastalarda, prosediirel oksijen maske (POM)
uygulamasinin  solunumsal komplikasyonlar ve hemodinamik parametrelere etkisinin

arastirilmasi amaglanmistir.

Gerec¢ ve Yontem: Calisma, 10 Haziran 2022- 30 Kasim 2022 tarihlerinde Kocaeli Derince
Egitim ve Arastirma Hastanesi Endoskopi Unitesi’nde prospektif olarak yapildi. 18-70 yas
arasi, ASA 1-2 risk grubunda olan ve gastroenterolojik girisim igin sedasyon uygulanacak
hastalar ¢alisma i¢in bilgilendirilerek onamlari alindi ve galigmaya toplam 350 hasta dahil
edildi. Hastalar, POM grubu (200 kisi) ve NK grubu (150 kisi) olmak {izere iki gruba ayrildi.
POM grubuna prosediirel oksijen maske ile oksijen uygulamasi yapilirken, NK grubuna
nazal kaniil ile oksijen uygulanmasi yapildi. Hastalarin demografik verileri, sigara kullanma
durumu, gastroenterolojik islem tiirii, islem siiresi, eslik eden hastaliklar, ASA risk skoru,
islem 6ncesi Ramsay Sedasyon Skalasi Skorlari, islem sirasinda takip edilen hemodinamik
ve solunumsal parametreler, uygulanan sedatif ajanlarin dozlari ve derlenme siireleri standart

hasta takip formuna kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamast 50,0+11,94 olarak saptandi. POM grubunun yas
ortalamasinin NK grubuna gore daha ytiksek oldugu belirlendi (p=0,01, p<0,05). Hastalarin
%67,7’si (n=237) kadin ve %32,3’i (n=113) erkekti. Ayrica, %58,9’unda (n=206) yandas
hastalik mevcuttu. Islem 6ncesi degerlendirmede; 257 kisinin (%73,4) ASA risk skoru 2
olarak belirlendi. Gruplar arasinda cinsiyet, BMI, yandas hastalik varlig1 a¢isindan anlamli
fark bulunmadigr goriildii (p>0,05). POM grubunda yer alan hastalarda ASA risk skoru 2
olarak belirlenen kisilerin oraninin NK grubunda yer alan kisilere goére anlamli olarak yiiksek
oldugu goriildii (p=0,006, p<0,01). Komplikasyonlar g6z 6niinde bulunduruldugunda; POM
grubunda hipoksi (p=0,028, p<0,05) ve bulanti-kusma (p=0,022, p<0,05) goriilme
olasiligmin anlaml olarak daha diisiik oldugu belirlendi. POM grubunda intraoperatif ve
derlenme ortalama SPO; degerlerinin NK grubuna gore anlamli olarak yiiksek oldugu

saptand1 (p<0,001). POM grubunda intraoperatif ve derlenme ortalama ETCO: degerlerinin
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NK grubuna goére anlamli olarak yiiksek oldugu saptandi (p<0,01 ve p<0,001). POM
grubunda intraoperatif ortalama solunum sayzisi, sistolik kan basinci, diastolik kan basinci ve

ortalama arteriyel basinci degerlerinin daha diisiik oldugu belirlendi (p<0,001).

Sonu¢: Gastrointestinal sistem endoskopisi islemleri sirasinda sedasyon uygulanan
hastalarda oksijen uygulama yontemi olarak POM kullanilmasi yiiksek SPO2 degerleri
sagladi ve hemodinamik parametreler daha stabil seyretti. Ayrica POM uygulanan hastalarda
kontrol grubuna gore daha diisiik hipoksi insidansi goriildii. Bu olumlu sonuglarla sedasyon
uygulanan gastrointestinal endoskopi islemlerinde oksijen uygulama yontemi olarak POM
kullanilmasimin klasik nazal kaniil oksijen uygulanmasina gore daha giivenle

kullanilabilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Prosediirel Oksijen Maske, Nazal Kaniil, Gastrointestinal Endoskopi,
Hipoksi, Sedasyon
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ABSTRACT

Effect of Procedural Oxygen Mask Application on Respiratory Complications and
Hemodynamic Parameters in Adult Patients Undergoing Sedation for

Gastrointestinal System Endoscopy

Aim: This study aimed to investigate the effect of procedural oxygen mask (POM)
application on respiratory complications and hemodynamic parameters in adult patients who

underwent sedation for gastrointestinal endoscopy in the endoscopy unit of our hospital.

Material and methods: The study was conducted prospectively in the endoscopy unit of
Derince State Hospital between 10 June 2022 and 30 December 2022. Patients between the
age of 18-70, had ASA 1-2 risk score and sedated for gastroenterological intervention were
informed and their consent was obtained for the study. A total of 350 patients were included
and they were divided into two groups: POM group (200 people) and NC group (150 people).
While the POM group was administered oxygen with a procedural oxygen mask, the NC
group was administered oxygen via a nasal cannula. Demographic data, smoking status,
gastroenterological procedure type, procedure duration, comorbidities, ASA risk score,
Ramsay Sedation Scale Scores before the procedure, hemodynamic and respiratory
parameters monitored during the procedure, doses of sedative agents applied and recovery

times of the patients were recorded in the standard patient follow-up form.

Results: The mean age of the patients was 50.0+11.94 years. The mean age of the POM
group was higher than the NC group (p=0.01, p<0.05). 67.7% (n=237) of the patients were
female and 32.3% (n=113) were male. 58.9% of the patients (n=206) had comorbidities. In
pre-procedural evaluation, The ASA score of 257 patients (73.4%) was determined as 2.
There was no significant difference between the groups in terms of gender, BMI, and
presence of comorbid diseases (p>0.05). The rate of patients identified as ASA risk score 2
in the POM group was significantly higher than in the patients in the NC group (p=0.006,
p<0.01). Considering the complications; It was determined that the probability of hypoxia
(p=0.028, p<0.05) and nausea-vomiting (p=0.022, p<0.05) was significantly lower in the
POM group. Intraoperative and recovery mean SPO, values in the POM group were
significantly higher than the NC group (p<0.001). However, intraoperative and recovery
mean ETCO; values of the POM group were found to be significantly higher than the NC

group (p<0.01 and p<0.001). Intraoperative mean respiratory rate, systolic blood pressure,
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diastolic blood pressure and mean arterial pressure values were determined to be lower in
the POM group (p<0.001).

Conclusion: Using POM as an oxygen administration method in patients sedated during
gastrointestinal endoscopy procedures, provided significantly higher SPO2 values and more
stable hemodynamic parameters. Additionally, POM group had a lower incidence of hypoxia
compared to the NC group. Thanks to these positive results, we conclude that using POM as
an oxygen application method in gastrointestinal endoscopy procedures with sedation can
be used more safely compared to classical nasal cannula oxygen.

Key Words: Procedural Oxygen Mask, Nasal Cannula, Gastrointestinal Endoscopy,

Hypoxia, Sedation
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1. GIRIS VE AMAC

Tanisal gastrointestinal endoskopi (GIE), &zofagus, mide, duodenal ve kolon
hastaliklarinin teshisinde standart uygulama olup c¢ok diisiik komplikasyon ve mortalite
oranina sahiptir (1). Bununla birlikte, GIE islemlerinden kolonoskopi karin agrisi, kramp ve
sigskinlik, 6zofagogastroduodenoskopi (EGD) islemleri ise bulanti, 6glirme ve bogulma
hissine yol agmakta olup dogas1 geregi rahatsiz edici prosediirlerdir (2) (3). Ayrica, hastanin
prosediire iliskin korkusu ve kaygisi, endoskopi yaptirma istegini sinirlayabilmekte ve bazi
durumlarda islemi uygulayan kisinin prosediirii basarili bir sekilde tamamlamasini
engelleyebilmektedir (4). Endoskopi 6ncesinde ve islem sirasinda sedasyon uygulanmasinin,
hastanin kaygisin1 ve rahatsizligin1 azaltabilecegi ve endoskopik islemin kalitesini
artirabilecegi bilinmektedir (5). Bu nedenlere bagli olarak giintimiizde, gelismis iilkeler basta
olmak tizere rutin, disilk riskli endoskopik prosediirlerin ¢ogunlugu sedasyonla

gerceklestirilmektedir (6).

Sedasyonlu GIE uygulamalarinda en sik kullanilan ilaglar propofol, ketamin,
midazolam ve fentanildir. Bu sedatif ajanlarin birgogu solunum depresyonu ve hipoksiye
yatkinlik olusturmaktadir (7) (8) (9). Hastalarin satiirasyon diizeyi, sedasyonun yol agtigi
hava yolu kollaps: veya dogrudan endoskopun neden oldugu obstriikksiyon nedeniyle

bozuldugundan endoskopik prosediir sirasinda oksijen destegine ihtiya¢ bulunmaktadir (10).

Sedasyonlu GIE sirasinda hasta bakimmnimn en énemli bileseni hava yolu ydnetimi
olup bu uygulama sirasinda, spontan nefes alan hastalar igin biling diizeylerine
bakilmaksizin yiiksek oksijen konsantrasyonu Onerilmektedir (11). Bu hastalarda, oksijen
destegi i¢in siklikla nazal kaniil kullanilmakta olup ayrica rezervuarli oksijen maske, yiiksek
akimli nazal kaniil (HFNC) gibi diger oksijen destegi yontemleri de kullanilabilmektedir
(12).

Gastrointestinal endoskopi islemlerinde en sik kullanilan oksijen destegi sistemi olan
nazal kaniil ile 1-6 L/dk akim hizinda oksijen uygulanabilmektedir (13). Bu yontem, nazal
tahrise veya agriya neden olabilmekte ve ciddi sekilde nazal tikaniklik varsa hastaya istenen
diizeyde oksijen verilememektedir. Bunun yaninda, 4 L/dk’dan yiiksek akim hizlarinda
mukoz membranda kuruma meydana gelebilmektedir (14). Oksijen destegi i¢in kullanilan
diger bir sistem olan HFNC, dakikada 60 litreye kadar akis hizinda %100'e kadar

nemlendirilmis ve 1sitilmis oksijen saglama kapasitesine sahip bir oksijen verme sistemidir.



Ancak, yiikksek bakim masrafi, artan karmasiklik ve kullanict egitiminin gerekliligi,
hareketliligin kisitlanmasi gibi kullanimla ilgili zorluklara ve mukozal yaralanma, cilt alt1
amfizem, pnomotoraks ve pnOmomediastinum gibi komplikasyonlara yol acabildigi
gosterilmistir (15) (16). Rezervuarli oksijen maskesi ise klasik yiiz maskesine rezervuar
eklenmesi ile olusturulmaktadir. Rezervuarda yeterli distansiyonun olusabilmesi ve
karbondioksitin maskeden atilabilmesi i¢in minimum 5-8 L/dk’lik akim hizla Oz verilmesi
gerekmektedir. Rezervuarli oksijen maskesi ile hastalara %80-100’¢ ulasabilen inspiratuvar

oksijen fraksiyonu (FiO2) degerlerinde oksijen verilebilmektedir (17).

Prosediirel Oksijen Maske (POM), hastanelerde yaygin olarak kullanilan geri
solunumsuz rezervuarli maskenin endoskopi islemleri i¢in modifiye edilmesi ile
olusturulmustur. Oral béliimde endoskopun yerlestirildigi sizdirmaz bir merkezi agikliga
sahip olmasinin yaninda, bronkoskopi islemleri i¢in nazal boliimde ikinci bir agiklik
bulunmaktadir. EK olarak, kapnografik numune alma portu bulunmakta ve boylece end tidal
karbondioksit (ETCOy) diizeyinin izlenmesini kolaylastiran bir agikliga sahiptir. Oksijen
saglama kapasitesi rezervuarli maske ile benzerdir (18). Bu ozellikleri ile sedasyon
uygulamalarinda hastaya hem yeterli oksijen destegini saglamada hem de solunum

fonksiyonlarmin takibinde olanak saglamaktadir.

Bu ¢alismada, hastanemizin yetiskin gastrointestinal sistem endoskopi iinitesinde
sedasyon uygulanan hastalarda POM ile oksijen destegi uygulamasinin solunumsal
komplikasyonlar ve hemodinamik parametreler tizerindeki etkilerinin arastirilmasi

amagclanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Ameliyathane Dis1 Anestezi (ADA)

Ameliyathane dis1 anestezi (ADA), agril1 veya rahatsiz edici islemlerin uygulanacagi
hastalara ameliyathane disinda sedasyon/anestezi uygulanmasini ifade etmektedir (19).
Ameliyathane dis1 anestezinin uygulandig1 yaygin prosediirler arasinda radyolojik islemler,
gastrointestinal goriintiileme, tanisal/terapotik girisimler, ¢ocuklarda kalp kateterizasyonu,
psikiyatrik tedavi uygulamalar1 ve dis hekimligi uygulamalar1 gibi ¢ok sayida islem yer
almaktadir (Tablo 1) (20). Bu o6zel prosediirler, genellikle hastanenin ameliyathane

boliimiine uzak yerlerinde gergeklestirilmektedir.

Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinin 6ncesinde hastanin anestezist tarafindan
preoperatif degerlendirilmesinin, isleme uyan anestezi tekniginin ve uygulama ortaminin
planlanmasimin islemin basarisim1 artirdigl gosterilmistir (21). Sedasyon sirasinda her
hastanin  genel anestezi durumuna gegcme ihtimalinin oldugu g6z Oniinde
bulunduruldugunda, islem Oncesinde, her hastanin genel anesteziye uygun sekilde
hazirlanmasinin ve ADA uygulanacak ortamlarin ameliyathane ile ayni kalite standartlarina

sahip hale getirilmesinin 6nemi goriilmektedir (22).

Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalariin 6ncesinde; ortam, hasta ve islem ticliisii
g6z oniinde bulundurulmasi gereken temel faktorlerdir. Anestezi ekipmani, resiisitasyonda
kullanilan geregler, monitorler, aspirator, yardimci personel, radyasyon maruziyeti,
manyetik alan gibi 6zellikler ortam ile ilgili ozelliklerdir. Hasta ile iliskili faktorler ise
hastanin ASA sinifi, yandas hastaliklarin varligi, alerji 6ykiisii, sedasyonu tolere edebilme
durumu ve zor havayolu gibi 6zelliklerdir. Girisimin amaci, siiresi, agrili olup olmamast, yol

acabilecegi potansiyel komplikasyonlar ve hastanin pozisyonu ise islemle ilgili 6zelliklerdir
(23).



Tablo 1. Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalart yapilan boliimler ve yapilan islemler (20).

Boliim

Islem

Radyoloji

e BT (Bilgisayarli Tomografi) ¢ekimi

e MRG (Manyetik Rezonans) ¢ekimleri

¢ Girisimsel Radyoloji

Non-vaskiiler islemler

Biyopsi (Karaciger, bobrek, tiroid, meme vb.)

Drenaj (Apse, asit, plevral efiizyon, nefrostomi katateri, double J katateri takilmasi

vb.)

Skleroterapi (Karaciger kist hidatik, lenfatik malformasyonlar vb.)

— Ablatif tedaviler (Endobilier, radyofrekans, tiroid, paratiroid vb.)
Arteriel vaskiiler islemler

— Perkiitan Transliiminal Balon Anjiyoplasti (PTA)

— Stentleme (Karotid arter, intrakranial arter vb. darliklar)

— Trombektomi

— Tromboliz

— Aterektomi

— Embolizasyon (Arteriyovendz malformasyon, arteriyovendz fistiilizasyon,
anjiomyolipom, serebral anevrizma, transarteryal kemoebolizasyon, endovaskiiler
akut inme embolizasyonu, myom embolizasyonu vb.)

— Kapli stent/greft (Aort anevrizmalari, psddoanevrizma vb.)
Venoz vaskiiler islemler

— Santral venoz kateter takilmasi

— Venoz tromboemboli ve inferior vena kava filtreleri

— Derin ven trombozu

— Kronik venoz yetmezlik

— Termal ve non-termal ablasyon

— Venoz darlik ve tikanikliklar

Kardiyoloji

Pediyatrik kardiyoloji

— Transtorasik ekokardiyografi

— Transozefajial ekokardiyografi (TEE)

— Kardiyak kateterizasyonlar. (Tanisal pulmoner ve aortik valviiloplasti ve valvulotomi,
PDA stent, koarktasyon anjioplasti, ASD, VSD, PDA kapatilmasi, atriyel septostomi
vb.)

— Elektrofizyolojik ¢aligmalar

— Supraventrikiiler ve ventrikiiler tagikardi ablasyonu

— Pacemaker ve ICD implantasyonu

— Perikardiosentez

Eriskin kardiyoloji

— Kaoroner anjiografi

— Perkiitan transliiminal koroner anjiyoplasti (PTCA)

— Transkateter aortik kapak implantasyonu (TAVT)

— Kardiyak kateterizasyon (Pace maker takilmasi, automatic implantable cardioverter-
defibrillator (AICD) takilmasi, ASD, VSD, PDA kapatilmasi, PFO Kapatilmasi, Sol
atrial apendiks kapatilmasi, mitral balon valvuloplasti, vb.)

— Transozefajial ekokardiyografi (TEE)

— Kardiyoversiyon

— Supraventrikiiler ve ventrikiiler tagikardi ablasyonu

Kalp damar
cerrahisi

— Torakal ve abdominal aort anevrizmasi endovaskiiler tedavisi (TEVAR/EVAR)
— Varis skleroterapi uygulamalari




Boliim

Islem

Pediatrik ve
eriskin
gastroenteroloji

— Gastroskopi

— Kolonoskopi

— Perkutan endoskopik gastrostomi (PEG) agilmasi ve degisimi
— Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP)

— Cift balon (Double balloon) uygulamalar1

— Manometre ile anal basing 6l¢limii

— Endoskopik ultrasonografi (EUS)

— Obezite tedavisi i¢in intragastrik balon yerlestirme, botoks enjeksiyonu

— Endorektal ultrasonografi (ERUS)

— Kardiyodzefagiyal bileske pilikasyonu

— Sirotik varis skleroterapi

— Endoskopik psodokist drenaji

— Polipektomiler

— Endoskopik submukozal diseksiyon (ESD)
— Peroral endoskopik myotomi (POEM)

— Kistogastrostomi uygulamalari

Gogiis hastaliklar:

— Bronkoskopi
— Endobronsiyal endoskopi (EBUS)

Kadin hastalhiklar:
ve dogum

— Invitro fertilizasyon islemleri (IVF)
— Jinekolojik muayene

— Histerosalpingografi (HSG)

— Vulvo ve vajinoplasti

— Kiiretaj

Hematoloji ve

— Kemik iligi uygulamalari

onkoloji — Intratekal kemoterapi uygulamasi
— Ekstracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL)
- .. — Prostat biyopsisi
Uroloji — Uriner kateterizasyonlar
— TESE uygulamalar1
— Elektroenselofolagrafi (EEG)
Néroloii — Endovaskiiler akut inme tedavisi
I — Serebrovaskiiler embolektomi
— Botoks enjeksiyonlart
Pe.d"%mk.v e. . — Elektrokonviilzif tedavi (EKT)
eriskin psikiyatri
Radyas_yqn — Beyin, akciger, serviks brakiterapi uygulamalar1 (erigkin ve gocuk)
onkolojisi ’ ’

Fizik tedavi ve
rehabilitasyon

— Cocuk Botoks uygulamalari
— Rehabilitasyon tedavisi

Pediatrik ve
eriskin niikleer tip

— PET c¢ekimleri
— Sintigrafi ¢ekimleri (erigskin ve gocuk)

Ortopedi

— BT esliginde kemik biyopsi vb.




Ameliyathane disindaki anestezi uygulamalarinda, islemlerin hasta giivenligi goz
ontinde bulundurularak gergeklestirilmesi i¢in temel standartlarin saglanmasi énem arz
etmektedir. Anestezinin belirlenmis standartlar altinda uygulanmasi, tiimiiyle anestezi

uzmaninin sorumluluk alanindadir (21).
2.1.1. ADA alanlarinda karsilasilan zorluklar ve alinmasi gereken énlemler

Ozellikle ADA uygulama alanlarma asina olmayan hekimler, yeni ve gelismis
teknolojik ekipmanlarla islem uygulanan hastalarin daha yiiksek risk altinda oldugu
gercegini hafife alabilmektedir. Bu hastalar arasinda pediatrik, geriatrik hastalar ile cerrahi
tedavi i¢in ¢ok zayif olan ancak ameliyathane disi prosediirlerden bir miktar fayda elde
edebilecegi diisiiniilen tibbi agidan zorlayici hastalar yer almaktadir. Anestezist, hastanin
pozisyonu, prosediiriin ne kadar ac1 verici olacagi ve ne kadar siirecegi dahil olmak {izere

islemin dogasini bilmelidir (24).

Ote yandan, prosediirde gorev alan personelin acil kardiyopulmoner resiisitasyona
yardimct olmak veya bunu gergeklestirmek {lizere egitilmesi gerekmektedir. Asina
olunmayan ortamlar, izleme cihazlarmin eksikligi, yetersiz egitimli personel veya personel
sayisinin yetersizligi ve acil durumlarda ilag veya ekipmanin bulunamamasi, hem hastalar
hem de anestezistleri risk altina sokabilmektedir. Bu baglamda, Amerikan Anesteziyoloji
Dernegi (ASA), hasta bakiminin kalitesini artirmak amaciyla ameliyathane disindaki

anestezi i¢in kurallar 6nermistir (Tablo 2) (25).

Tablo 2. Ameliyathane Diginda Anestezi Rehberi (26).

Her ADA uygulama ortaminda bulunmasi gereken malzemeler

- Yedek kaynakla birlikte prosediiriin uzunluguna yetecek kadar giivenilir oksijen kaynagi

- Yeterli ve giivenilir aspirator

- Atik anestezik gazlarin temizlenmesi i¢in yeterli ve glivenilir sistem

- %90'dan fazla oksijen verebilen, kendi kendine sisen el resiisitasyon ¢antasi

- Amaglanan anestezi bakimi i¢in yeterli anestezi ilaglari, malzemeleri ve ekipmani
- "Temel Anestezik Izleme Standartlar1” ile uyumlu yeterli izleme ekipmani

- Anestezi cihazi ve izleme ekipmani gereksinimlerini karsilamak i¢in yeterli sayida
elektrik prizi




Yeterli aydinlatmanin saglanmasi

- Hasta, anestezi makinesi ve izleme ekipmani i¢in

- Laringoskop disinda pille ¢alisan aydinlatma cihazi

Yeterli alan

- Uygulama alaninda sadece gerekli ekipman ve personel bulunmalidir

- Hastaya, anestezi cihazina ve izleme ekipmanina hizli erigim saglamalidir

Acil durum aracinin aninda kullanilabilirliginin saglanmasi

- Kardiyopulmoner resiisitasyon saglamak i¢in defibrilator, acil durum ilaglar1 ve diger
ekipman

Personel

- Egitimli anestezi uzmani

- Anestezi uzmanina destek olacak egitimli yeterli personel

Anestezi sonrasi uygun yonetim

- Yeterli sayida egitimli personel

- Hastanin anestezi sonrasi bakim iinitesine gilivenli bir sekilde tasinmasi i¢in uygun
ekipmanin mevcut olmasi

Ameliyathane dis1 uygulamalar esnasinda rastlanan kritik olaylarin, ¢ogunlukla
operator hatast veya restiisitasyon sistemlerinin eksikligi nedeniyle meydana geldigi
belirtilmektedir (27). Bunun yaninda, yetersiz sayida veya yetersiz egitimli personel de ADA
uygulamalari sirasinda kritik komplikasyonlara neden olabilmektedir. Uygulama sirasinda
anestezi uzmani mevcut olsa bile, radyoloji veya endoskopi bolimlerindeki personelin
anestezi veya kardiyopulmoner resiisitasyona asina olmamasi durumunda morbidite ve
mortalite oran1 artacaktir (Tablo 3). Anestezi uzmani, katilimei personelin, anestezinin yani
sira kardiyopulmoner resiisitasyona yardimci olmak i¢in yeterince egitildiginden emin

olmalidir (28).

Tablo 3. ADA uygulamalari i¢in personel gereksinimi (28).

Anestezi personeli

- Hastalarin anestezi dncesi degerlendirilmesi konusunda egitimli

- Solunum yolu yonetimi ve kardiyopulmoner resiisitasyon konusunda egitimli ve
deneyimli

- Anestezi ve resiisitasyon ilaglarinin kullanimi1 konusunda egitimli




Anestezi dis1 personel

- Kardiyopulmoner acil durumlarla basa ¢ikmak i¢in egitilmis
- Anestezi prosediirleri ve ekipmanlarina asina olup anestezistlere yardimci olmak igin
egitilmis

- Postoperatif anestezi bakimi ve resiisitasyon konusunda egitimli

2.1.2. ADA Islemlerinde Yaygin Olarak Karsilasilan Sorunlar

Prosediirel sedasyon islemlerinin biiyiilk boliimii ameliyathanenin disinda ve
uzaginda, hatta bir bolimi  hastanelerin  disindaki  bagimsiz  kliniklerde
gerceklestirilmektedir. Islem sirasinda solunum yolu acilleri gibi sorunlarin meydana
gelmesi durumunda, anestezistlerin ve hava yolu yonetiminde yetkin diger uzmanlarin hazir
bulunamamasi ciddi bir risk olusturmaktadir. Bu tiir islemler sirasinda kardiyak arrest gibi

acil durumlar da tip literatiiriinde genis ¢apta rapor edilmistir (29).

Tablo 4. ADA sirasinda ortaya ¢ikabilecek yaygin sorunlar (29).

Sorunlar

- Solunum problemleri (hipoksi, desatiirasyon)

- Hipotermi

- Hipovolemi

- Hava yolu zorluklar1

- Mide igeriginin aspirasyonu

- Ilaglarin yan etkileri veya anafilaksi

- Islem sonras1 bulant1 ve kusma

- Islemle ilgili komplikasyonlar (kanama, gastrointestinal perforasyon)

- Anestezi uzmaninin zarar gérmesi (atik anestezik gazlarin inhalasyonu ve radyasyona
maruz kalma)

- Oliim




2.2. Sedasyon Uygulamalari

Sedasyon, hastay1 rahatlatmak amaciyla kullanilan farmakolojik ajanin dozu ile
iliskili olarak santral sinir sisteminin depresyonu sonucunda uyanik halinden tamamen
bilingsizlik hali ve genel anesteziye kadar varabilen bir tablodur. Suur ve uyaniklik durumu,
retikiiler aktive edici sistemden ve hipotalamik bolgeden santral hemisfere uzanan
boliimlerden ¢ikan impuls akimi ile saglanmaktadir. Beynin korteksi, retikiiler aktive edici
sistemi ve subkortikal merkezi sedasyondan uygulamasindan etkilenen bdliimlerdir.
Merkezi sinir sisteminin uygulanan ilaglardan farkli diizeylerde etkilenmesine bagli olarak

hafif sedasyon, derin sedasyon ve genel anestezi durumlari ortaya ¢ikmaktadir (30).

Son yillarda, net sinirlari olmayan bir spektrumda minimal sedasyon veya anksiyoliz,
orta diizeyde sedasyon, derin sedasyon ve genel anestezi olmak iizere dort sedasyon diizeyi
belirlenmistir (31). Bu sedasyon diizeyleri, hastanin sozlii, hafif temas veya agrili uyaranlara
verdigi tepkiyle karakterize edilmektedir. Sedasyon/analjezi olusturmaya yonelik uygulanan
ajanlar, amaglanan sedasyon diizeyinin olusturulmasinin yaninda, anksiyolizden genel
anesteziye kadar her an degisebilen bir yelpazede etki gosterebilmektedir. ASA tarafindan,
bu diizeyler “Continuum of depth in sedation” tanimi ile 1999 yilinda yayimlanmis ve en

son 2019 yilinda giincellenmistir (Tablo 5) (32).

Tablo 5. ASA’nin sedasyon, analjezi ve genel anestezi tanimi (32).

Orta derecede

Minimal sedasyon
(anksiyoliz)

sedasyon/analjezi
(bilincli sedasyon)

Derin sedasyon/
analjezi

Genel anestezi

Yanit verme

Sesli uyaranlara

Yiiksek sesli ve
dokunma uyarilarma

Tekrarlayan veya
agrili uyaranlara

Agrili uyaranlara

normal yanit anlaml1 yanit anlaml1 yanit yamt yok
. . Miidahale Miidahale Siklikla miidahale
Havayolu Etkilenmemis _ -~ .
gerektirmiyor gerekebilir gerekir
Spontan solunum |Etkilenmemis Yeterli Yetersiz olabilir [Siklikla yetersiz
Kardiyovaskiiler . . . Genellikle o
fonksiyon Etkilenmemis Genellikle korunuyor Korunuyor Bozulmus olabilir




“Minimal sedasyon” ayni zamanda anksiyoliz olarak da bilinmekte ve ilaca bagh
bilissel bozuklugun en diisiik asamasi olarak tanimlanmaktadir. Minimal diizeyde sedasyon
uygulanan kisiler genellikle basit emirlere yanit verebilmekte ve solunum/kardiyovaskiiler
sistemleri etkilenmemektedir. Minimal sedatif etki elde etmek igin genellikle oral
benzodiazepinler kullanilmaktadir. “Orta Derecede Sedasyon” geleneksel olarak “Bilingli
Sedasyon” olarak anilmaktadir. Bu uygulamada, biling diizeyinde daha derin bir depresyon
saglanmaktadir. Orta derecede sedasyon uygulanan kisiler, genellikle fiziksel uyari
gerektiren sozlii emirlere hala yanit verebilir durumda olup solunum/kardiyovaskiiler
fonksiyonlar1 etkilenmemektedir. intravenéz benzodiazepinler ve opioidler orta derecede

sedasyon saglamak i¢in kullanilan ilag 6rnekleridir (33).

'Derin sedasyon' merkezi sinir sisteminde major depresyona yol acarak hastalarin
bilinglerinin kaybolmasina ve uyandirilmasimin daha zor olmasina neden olmaktadir. Bu
hastalar genellikle agrili uyaranlara yanit verse de sozlii veya basit duyusal uyaranlara tepki
vermezler. Solunum sistemi bir miktar deprese olup solunum yardimi gerekebilmektedir.
Intravendz benzodiazepinler, propofol, ketamin, etomidat ve deksmedetomidin gibi
intravenoz anestezikler derin sedasyon i¢in kullanilan ilaglara 6rnektir. 'Genel anestezi' ise
tamamen biling kaybinin oldugu ve uyaranlara yanitin verilemedigi en derin sedasyon
tiriidiir. Kardiyovaskiiler ve solunum fonksiyonlar siklikla tehlikeye girmekte, bu nedenle

solunum destegi gibi yardima ve monitdrizasyona ihtiya¢ duyulmaktadir (33).
2.2.1. Sedasyon risk faktorleri

Hastaya bagli bazi faktorler uygulanan sedasyonun solunumsal veya kardiyak
parametrelere olan etkisini artirabilmektedir. Bu risklerin belirlenmesinde sedasyon risk

degerlendirme kriterlerinin kullanilmasi faydali olmaktadir (Tablo 6)(21).
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Tablo 6. Sedasyon risk faktorleri (21).

Risk faktorleri

— Horlama

— Stridor veya uyku apnesi

— Kraniyofasyal malformasyonlar

— Giig havayolu 6ykiisii ve/veya bulgulart

— Kusma, barsak obstriiksiyonu

— Gastro-6zofageal reflii

— Restriktif ve obstriiktif akciger hastaliklar
— Reaktif havayolu hastalig1

— Hipovolemi, kardiyak hastalik
— Metabolik hastaliklar

— Sepsis

— Mental durum degisikligi

— Yetersiz sedasyon Oykiisii

— Uygun olmayan aclik siiresi

— Bilinmeyen risk faktorleri

2.2.2. Sedasyon oncesi degerlendirme

Geg¢miste, ADA uygulamast ile yiiriitiilen islemlerin sinirh ve daha az invaziv olmasi
nedeni ile yapilan preoperatif degerlendirme daha sinirli tutulmaktaydi. Hatta, ADA
uygulamalarindan 6nce daha az laboratuvar testi istenmesi, bu uygulamalarin bir avantaji
olarak goriilmekteydi. Ancak giiniimiizde, ADA alanlarinda islem uygulanan vakalarin
cesitliligi ile yapilan invaziv islemlerin, ortalama hasta yaslarinin, ASA sinifinin ve mortalite
oranlarinin yiiksekligi géz oniinde bulunduruldugunda ADA uygulamalar i¢in yapilacak
preoperatif degerlendirme ile ameliyathanede alinacak vakalar i¢in yapilan preoperatif

degerlendirme arasinda 6nemli bir farkin kalmadig: belirtilmektedir (20).

ASA’nin ameliyathane disinda yiiriitiilen anestezi uygulamalarina iliskin EKim 2018
yilinda giincelledigi kilavuza gore, preoperatif degerlendirme mutlaka bir anestezi uzmant
veya anestezi uzmaninin denetimindeki anestezi asistani tarafindan yapilmalhidir (25). Tiim
hasta gruplarinda oldugu gibi ADA uygulanacak hastalarda da operasyon 6ncesi yapilacak
dogru preanestezik degerlendirme mortalite ve morbiditeyi diisiirmekle birlikte operasyonun
basari sansini yilikseltmektedir. ADA alanlarinda sedasyon uygulanacak hastalarin da, genel
anestezi altinda cerrahi islem uygulanacakmis gibi degerlendirilmesi gerekmektedir.
Hastalardan, anamnez alinip fizik muayene, laboratuvar tetkikleri, ASA smiflamasi, hava
yolu muayenesi yapilmali; degerlendirmede yas, sigara, alkol, obezite, bulanti-kusma ve

alerji oykiileri dikkate alinmalidir (20).

Pediatrik ve geriatrik hasta gruplarinda detayli kardiyovaskiiler, pulmoner, hepato-

renal ve serebrovaskiiler sistem muayenesi yapilmali, gereken durumlarda ileri laboratuvar
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testleri ve farkli branslardan konsiiltasyon talebinde bulunulmalidir. Ozellikle geriatrik
hastalarda, komorbidite ve onkolojik hastaliklarin oran1 yiiksektir. Bu hasta grubunda, hem
mevcut sistemik hastaliklar hem de kullanilan ilaglar bir¢ok sistemi etkileyerek anestezik
ajanlarin  farmakokinetigini ve farmakodinamigini degistirmektedir. Bu durum; ADA
uygulamasi sirasinda hafif veya orta derecedeki sedasyonun hizli bir sekilde derin sedasyon
hatta genel anesteziye doniismesine yol agabilmektedir. Entiibasyon ve/veya Ozellikle
ventilasyon uygulamasinin zor olacagi oOngoriilen hastalarin, gerekli ekipmanlarin
ameliyathanelerde daha optimal diizeyde bulunmasi nedeniyle ADA alani yerine miimkiinse

ameliyathanede alinmasi 6nerilmektedir (20).

Elektif olgularda, hastanin islem 6ncesinde yeterli siire ile a¢ kalmasi saglanmalidir.
Derhal girisim gerektiren acil durumlarda veya gastrik bosalma siiresinin uzadigi bazi
hastaliklarda, sedasyon derinligi, havayolu giivenligi ve kontroliinde hassas davranilmalidir.
Islem 6ncesi aglik siiresinin; berrak sivilar (su, cay, posasiz meyve sulari) i¢in 2 saat, anne
siitli i¢in 4 saat, mama ve anne siitli disindaki siitler 6 i¢in saat, hafif yiyecekler (tost ve ¢cay

gibi) i¢in 6 saat ve oral kontrast madde kullanimindan sonra en az 1 saat olmas1 istenmektedir
(21).

Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinin belirli bir hasta i¢in uygun olup
olmadigini belirlerken yalnizca hastalarin giivenligini etkileyen degil, ayn1 zamanda rahatlik
ve memnuniyetlerini de etkileyen ¢esitli faktorlerin dikkate alinmasi gerekmektedir. Ayrica
prosediir gereksinimlerinin yani sira prosediir uzmani ve anestezistlerin uzmanlik diizeyi ve
planlama verimliligi de g6z 6niinde bulundurulmalidir (34). Segim i¢in 6nemli bir kriter kisi
i¢in belirlenen ASA sinifidir. Islem &ncesi hastalar fiziksel durumu ve intraoperatif riskler
acisindan Amerikan Anestezistler Derneginin (ASA) Fiziksel Durum Smiflandirma
Semasina uygun olarak degerlendirilmelidir (Tablo 7). Ameliyathane disinda sedasyon i¢in
oncelikle ASA Smif I ve II hastalar dikkate alinmalidir. ASA Sinif III, IV veya V hastalar
daha yiiksek diizeyde gbzetim ve tedaviye ihtiyag duymaktadir. (35).
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Tablo 7. ASA fiziksel durum simiflandirmasi (35).

ASA Simifi Tanim
ASA | Normal saglikli kisi
ASA I Hafif sistemik hastaligi olan kisi
ASA I Agir sistemik hastalig1 olan kisi
ASA IV Yasamu siirekli tehdit eden ciddi sistemik hastalig1 olan kisi
ASAV Ameliyat olmadan hayatta kalmas1 beklenmeyen hasta
ASA VI Organ dondrii amaciyla opere edilecek olan beyin 6liimii olan hasta
E Acil cerrahi prosediir

Hastanin geg¢mis sedasyon ve anestezi Oykiisiiniin sorgulanmasi, havayolu
yonetiminde zorluk, aspirasyon, ameliyat sonrast yogun bakima kabul gibi onceki
perioperatif zorluklari ortaya ¢ikarabilmekte; dolayisiyla bu tiir hastalarin 6zellikle hastane
dist islemler i¢in uygun olup olmadig1 da degerlendirilebilmektedir. Ayrica organ sisteminin
genel olarak gozden gecirilmesi, teshis edilemeyen sorunlarin belirlenmesinde faydali

olabilmektedir. Bu prosediirler igin uygun olmayan hastalar Tablo 8’de sunulmustur (36).

Tablo 8. ADA i¢in uygun olmayan hastalar ve kriterler (36).

Hastalhiklar

Kardiyak Durumlar
— Aktivite diizeyi <4 MET
— Stabil olmayan anjina
— Miyokard enfarkti: 0-6 ay
— Siddetli kardiyomiyopati
— Internal defibrilatér ya da
pacemaker bulunmasi
— Kontrolsiiz hipertansiyon
— Kalp transplant alici/aday1

Respiratuar Durumlar
— Obstriiktif uyku apnesi
— Siddetli KOAH
— Hava yolu anomalileri
— Zor entiibasyon hikayesi
— Astim: <6 ay en son acile
basvurma/akut alevlenme
— Akciger transplantasyonu
alicis/aday1

Santral Sinir Sistemi
— Multiple skleroz
— Inme <6 ay
— Parapleji/kuadripleji
— Nobet hastaliklart
— Psikolojik istikrarsizlik
— Oryantasyon kaybi olan
demans

Renal Durumlar:

— Kreatinin>2 mg/dL

— Diyalizde son donem bobrek
hastalig1

— Bobrek transplantasyon aday1

Hepatik Durumlar:

— Yiikselmis bilirubin ya da
transaminazlar

— Karaciger transplantasyonu
adayi
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Endokrin durumlar:
— Morbid obez BMI>40
— Kontrolsiiz diyabet
— Hemoglobin Alc >8




Hastahklar

Hematolojik Durumlar: Kas-Iskelet Sistemi: Diger:
— Orak hiicreli anemi — Malign hipertermi 6ykiisii — Alkol/madde bagimlilig1
— Antikoagiilan tedavi — Myastenia Gravis — Yetiskin refakatci
— Von Willebrand Hastalig — Muskiiler distrofi ya da bulunmamas1
— Hemofili miyopati

2.2.3. Sedasyonun degerlendirilmesi

Hastalarda, islem sirasinda sedasyonun etkin ve uygun dozlarda siirdiiriilebilmesi
icin ¢ok yonlii degerlendirme yapilmakta ve farkli parametreleri esas alan sedasyon skalalari
kullanilmaktadir. Ramsay Sedasyon Skalasi (RSS) (Tablo 9), Richmond Ajitasyon Sedasyon
Skalas1 (RASS) (Tablo 10) ve Observer’s Assessment of Alertness/Sedation Scale (OAAS)
(Tablo 11) en sik kullanilan skalalardir. Asagida sunulan bu skalalardan Ramsay Sedasyon

Skalas1 uygulama kolaylig1 nedeniyle ¢ok sik tercih edilmektedir.

Tablo 9. Ramsay Sedasyon Skalasi (RSS) (37).

Ozellik Skor
Hasta endiseli, ajite veya huzursuz. 1
Hasta koopere, oryante ve sakin. 2
Hasta yalniz emirlere uymakta. 3
Hasta uyumakta ancak alnina vurmakla ve seslenmekle uyanmakta. 4
Hasta uyumakta alnina vurmaya ve seslenmeye zayif yanit vermekte. 5)
Hasta uyumakta alnina vurmaya ve seslenmeye yanit vermemekte. 6

Tablo 10. Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi (RASS) (38).

Ozellik Skor
Hir¢in [personel i¢in tehlikeli olabilecek diizeyde] +4
Ileri derecede ajite [tiipii ve kateteri cekiyor, agresif hasta] +3
Ajite [sik olarak amagsiz hareketler, ventilatdrle uyumsuzluk] +2
Huzursuz [endiseli ancak agresif degil] +1
Uyanik ve sakin 0
Uykulu [sesli uyaranla kisa siireli géz agma] -1
Hafif sedasyon [sesli uyaranla kisa siireli géz agma] -2
Orta dereceli sedasyon [g6z acar ancak goz temas1 kurulamaz] -3
Derin sedasyon [sesli uyarana yanit yok, fiziksel uyariyla g6z agma] —4
Uyandirilamaz -5
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Tablo 11. Observer’s Assessment Of Alertness/Sedation Scale (OAAS) (39).

Ozellik Skor

Adimin normal ses tonuyla sdylenmesine kolay yanit 5

Adinin normal ses tonuyla sdylenmesine letarjik yanit

Adinin yiiksek sesle ve/veya tekrarlanmasina sadece tepki

Hafif sallayarak uyariyla sadece tepki

P IN W[

Hafif sallayarak uyariyla yanit vermiyor

2.2.4. Sedasyon icin kullanilan ilaglar

Ameliyathane dis1 anestestezi i¢in tek basina kullanilabilecek miikemmel bir ilag
mevcut olmayip benzodiazepinler, opioidler, intravendz anestezikler, inhalasyonel
anestezikler ve topikal anestezi gibi iki veya daha fazla grup ajanin kombinasyonlar1 yaygin
olarak kullanilmaktadir (Tablo 12). Bu ilaglarin kombinasyonlari sinerjik olarak ¢aligsarak
sedatif ajanlarin daha disiik dozlarda kullanilmasini saglamakta ve yan etkilerini
azalmaktadir. Opioidler ve sedatif ajanlarin kombinasyonu en sik kullanilan rejimdir. Sedatif
ajanlar, boliinmiis dozlar halinde etki gosterecek sekilde titre edilmeli ve artan dozlarin

miktart 6nerilen maksimum dozlari agsmamalidir (34).

Lidokain, benzokain gibi lokal anesteziklerin faringeal aerosol spreyleri ile 6glirme
refleksinin baskilanmasi, sedatif ajan dozunun azaltilmasi ve endoskopun yerlestirilmesinin
kolaylasmasi saglanabilmektedir. Bu uygulamalarin etkileri bir saate kadar stirebilmektedir.
Bununla birlikte, benzokain methemoglobinemiye neden olabildiginden 6nceden
methemoglobinemi Oykiisii olan veya bilinen glukoz-6-fosfat dehidrojenaz eksikligi olan

hastalarda kullanilmasindan kaginilmalidir (34).
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Tablo 12. Sedasyon igin yaygin olarak kullanilan ilaglara iliskin 6zet bilgiler (33).

Orta derecede sedasyon i¢in inflizyon:
10-20 pg/kg/dk

Ilag¢ Doz AnztlLE;ZIK Baslangic Siire Yan etkiler
Derin sedasyon i¢in bolus: 0,1-0,4
. mg/kg Paradoksal uyarilma (bazen),
- - <

Midazolam Orta derecede sedasyon i¢in bolus: B 2 saat hipotansiyon, bradipne
0,01-0,1 mg/kg
Derin sedasyon i¢in bolus: 1-2,5 mg/kg

Propofol Orta derecede sedasyon i¢in infiizyon: | - <1ldk 5-10 dk Hipotansiyon, bradipne
25-100 pg/kg/dk
E:nr;csﬁasy;)l? igin bolus: 10 dakika Bifazik hemodinamik etki: bolus

Deksmedetomidin va Herke e ++ 10-15 dk Yaklasik 30 dk | uygulamas hipertansiyonla
Orta derecede sedasyon i¢in inflizyon: iskilendirilmistir
0,2-0,7 ng/kg/saat ; s

. . Orta derecede sedasyon i¢in infiizyon: Hipotansiyon, bradipne/apne,
+++ < -
Remifentanil 0.05-2 ng/kg/dk 1dk 5-10 dk bradikardi
. Derin sedasyon igin bolus: 0,2-0,5 Adrenokortikal fonksiyon bozuklugu
E - <ldk -5 dk
tomidat mg/kg d 3-5d (6zellikle siirekli IV uygulamada)

Derin sedasyon i¢in bolus: 0,5-2 mg/kg
Orta derecede sedasyon i¢in bolus: 0,2— Dissosiyatif haliisinasyon, artmig

Ketamin 0,8 mg/kg - <1ldk 12-25 dk intrakraniyal ve intraokiiler basing,

tasikardi ve hipertansiyon
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2.2.5. Prosediir sirasinda monitorizasyon

Sedasyon ile uygulanan GIE islemi sirasinda hasta takibi sayesinde; nabiz, kan
basinci, solunum durumu, kardiyak elektriksel aktivite ve sedasyon diizeyindeki degisimler
Klinik agidan 6nemli olaylar meydana gelmeden 6nce tespit edilebilmektedir. Hem orta hem
de derin sedasyon sirasinda hastanin biling diizeyi ve yasamsal belirtileri, uygulanan ilacin
tiirtine ve miktarina, islemin uzunluguna ve hastanin genel durumuna gére periyodik olarak
degerlendirilmeli ve belgelenmelidir. Isleme baslamadan &nce, sedatif-analjezik ajanlarin
uygulanmasindan sonra, islem sirasinda en az her 5 dakikada bir, ilk derlenme sirasinda ve
birimden gonderilmeden hemen Once hastanin biling diizeyi ve yasamsal belirtilerinin

degerlendirilmesi gerekmektedir. Acil resiisitasyon i¢in ekipman ve ilaglar hazir

bulundurulmalidir (40) (41).
Klinik Gozlem

Sedasyon uygulanan hastanin siirekli takibi, islemin giivenligi agisindan oldukga
onemlidir. Sedasyon uygulanan hastalarin klinik goézlemi, potansiyel olarak tehlikeli
problemler i¢in erken uyar1 saglayabilmektedir. Ek olarak, resiisitasyon ilaglarinin veya
antagonist ilaclarin hizh bir sekilde uygulanmasini saglamak icin, hasta tamamen iyilesene
kadar intravendz damaryolu bulunmalidir. Dogru nefes alma, gogsiin hareket hizi ve
derinligi, karin hareketleri ve solunum diizeni gdzlemlenerek solunum paterni izlenmelidir.
Solunum depresyonu, 6zellikle yaslilarda veya eslik eden hastaliklar1 bulunan hastalarda
sedasyona bagl advers olaylarm ana riskidir. Ote yandan, deri veya mukoza rengindeki
degisiklik, fizyolojik fonksiyonlardaki degisikligin gostergesi olabilmektedir. Deride
solukluk kan basincinin diismesine veya hematokrit seviyesinin azalmasina bagli meydana

gelebilirken mavimsi renkte gériiniim hipoksi belirtisi olabilmektedir (42).
Solunumun monitérizasyonu

Pulse oksimetre, periferik oksijen satiirasyonunun (SPO>) siirekli 6l¢iimii i¢in siklikla
kullanilan invazif olmayan bir cihazdir. Hipokseminin tespitinde tek basina klinik gdzlemin
yetersiz olduguna dair kanitlar nedeniyle, GIE prosediirii igin sedasyon sirasinda
hipokseminin tespiti i¢in kullanilmaktadir. Kim ve arkadaslari, sedasyonlu GIE islemleri
sirasinda, oksijen satlirasyonunun sedatif enjeksiyonundan 1 dakika sonra, ilacin etkisinin

ortaya ¢ikmasiyla birlikte hizla diistiigiinii ve yaklagik 5 dakika siirdiigiinii raporlamigtir
(43).
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Pulse oksimetre uygulamasinin kardiyopulmoner komplikasyonlarin ciddiyetini
veya goriilme sikligini azalttigi gosterilememistir. Oksijen desatiirasyonu, optimal olmayan

ventilasyonun nispeten geg belirtisidir (44).

Kapnografi, spontan nefes alan hastalarda ETCO; diizeyini, solunum hizini ve dalga
paternini siirekli izleyerek, ventilasyonun gergek zamanli degerlendirilmesine yakin bir
izlemeye olanak tanimaktadir. SPO> veya solunumun gérsel muayenesinden daha kapsamli
ventilasyon yeterliligi degerlendirmesi sagladig1 gosterilmistir (45). Yapilmis ¢alismalarda,
kapnografinin solunum sikintisinin saptanmasinda SPO- degerinin tek basina kullanilmasina
gore daha erken bulgular saptadigi klinik olarak gosterilmistir (44) (46). Ek olarak,
sedasyonlu GIE islemleri sirasinda kapnografi izlemenin hipoksemi insidansinda énemli bir
azalma sagladig1 belirlenmistir (47) (48) (49). Sonug olarak GIE prosediirlerinde sedasyon
uygulanmasi sirasinda sadece SpO takibi yeterli olmamaktadir. Bu hastalara oksijen destegi
stirekli olarak saglandigindan apne veya hipoventilasyon olaylar1 daha geg fark edilmektedir.
Apne veya hipoventilasyon olaylarin gelismesi halinde, kapnografi yardimi ile erken tespit
miimkiindiir. ETCO; takibinin, sadece orta ve derin sedasyonla sinirli tutulmamasi, hafif

sedasyonda da yapilmasi gerektigi vurgulanmaktadir (20).

Kardiyovaskiiler monitorizasyon

Kan basicr ve kalp atis hizi, kardiyovaskiiler izlemenin dnemli parametreleridir.
Sedatif ajanlar kardiyo-depresif etkileri ile arteriyel kan basincinda degisikliklere yol
acabilmektedir. Ayrica ortalama arter basinci hipnotik etkileri tahmin etmek i¢in dolayl bir
parametre olarak kullanilabilmektedir. TARD tarafindan 2022 yilinda giincellenen ADA
kilavuzuna gore, kardiyovaskiiler monitorizasyon islemi i¢in elektrokardiyografi (EKG) ve
non invaziv kan basincit (NIBP) 6lgtimiiniin her hastada standart olarak uygulanmasi
gerekmektedir (20).

2.2.6. Sedasyon sonrasi bakim

Hastanin takibine derlenme alaninda devam edilmelidir. Derlenme odasinda,
hastanin vital bulgulari (tansiyon, kalp atim hizi, solunum sayisi, oksijen doygunlugu), biling
diizeyi ve agn diizeyi diizenli araliklarla izlenmeli ve kaydedilmelidir. Iyilesme alaninda en
az temel yasam destegi sertifikasina sahip vasifli saglik personeli bulunmalidir.

Hasta/personel orani iki hasta/bir hemsireyi gegmemelidir (21).
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Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi (Tablo 13), anestezi sonrasi bakim tinitesindeki
hastalarin ne zaman taburcu olmaya hazir olduklarini degerlendirmek icin yaygin olarak
kullanilmaktadir. Derlenme odasindan taburcu edilmeden Once hastalarin bu skorlama

sisteminden 10 iizerinden en az 9 puan almasi gerekmektedir (50).

Tablo 13. Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi (50).

Kategori Durumun Ac¢iklamasi Aldrete Skoru
4 ekstremite 2 puan
Aktivite 2 ekstremite 1 puan
0 ekstremite 0 puan
Derin soluk alabilme ve rahat oksiirebilme 2 puan
Solunum Dispne, yiizeyel, sinirli soluk alip verme 1 puan
Apneik 0 puan
Kan basinci£20 mmHg preanestezik donem 2 puan
Dolasim Kan basinci£20-50 mmHg preanestezik donem 1 puan
Kan basinci£50 mmHg preanestezik donem 0 puan
Tam uyanik 2 puan
Biling Seslenerek uyandiriliyor 1 puan
Yanit yok 0 puan
Oda havasinda >%92 2 puan
02 satiirasyonu %90 SpO:2 i¢in O2 inhalasyonu gerekli 1 puan
02 destegi ile <%90 0 puan

Derlenme odasinda gozlene kisiler, Hastalar Igcin Taburcu Kriterlerine (Tablo 14)
gore degerlendirilerek uygun hale geldikten sonra, refakati ile taburcu edilmektedir (21).
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Tablo 14. Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD)-Hastalar i¢in Taburcu
Kriterleri (21).

Taburculuk kriterleri

1. Hastalar, tamamen uyanik ve oryante olmalidir.

Bebekler ve mental durumu baslangigta bozuk olan hastalarin, ilk durumlarina
donmeleri beklenmelidir.

3. Vital bulgular stabil ve kabul edilebilir sinirlar igerisinde olmalidir.

4. Antagonist ila¢g (flumazenil, nalokson) verilen hastalarda yeniden sedasyon
gelismeyeceginden emin olmak i¢in, yeterli siire (2 saate kadar) beklenmelidir

5. Kantitatif sedasyon skorunun kullanilmasi hastanin taburcu edilebilmesine yardimei
olabilir.

Glintibirlik hastalar taburcu edilirken, yanlarinda sorumlu bir erigkin bulunmalidir.

7. Hastaya girisim sonrast uygulanmasi gereken diyet, ilag ve aktivite ile ilgili (varsa)
yazili bilgi verilmelidir.

2.3. Endoskopi Islemleri icin ADA Uygulamalari

Endoskopik islemler, hastanin sedasyonunu gerektiren bircok ADA prosediiriinden
biridir. En yaygin prosediirler 6zofagogastroduodenoskopi (EGD) ve endoskopik retrograd
kolanjiyopankreatografidir (ERCP) (51). Endoskopi prosediiriindeki is akisi, hasta yonetimi
ve anestezi uygulamasi konusunda anestezistler i¢in 6zel durumlar olusturmaktadir.
Oncelikle, islem sirasinda endoskopun yerlestirilmesi ve sonrasinda endoskopun varlig: dis
bastya neden olabilmekte ve iist hava yolu tikanikligina yol acabilmektedir. Ayrica, bazi
endoskopik prosediirler hastalarin prone/yari prone pozisyonda olmasini gerektirmektedir.
Bu durum solunum mekanigini tehlikeye atabilmekte ve hastanin hava yoluna erigimi
kisitlayabilmektedir. Dolayisiyla, islemlerin uygulanmasi sirasinda hava yolunun

yonetilmesi zorlagmaktadir (52).

Endoskopi sirasinda sedatif veya analjezik kullanimi klinisyenin tercihine bagh
olarak biiyiik 6l¢iide degisebilmektedir. Endoskopun yerlestirilmesini kolaylastirmak igin
farenkse lidokain veya benzokain gibi topikal bir lokal anestezik uygulanabilmektedir.
Propofol, endoskopistlerin 6zellikle EGD igin siklikla talep ettigi popiiler bir anestezik
secimdir (53). Bu madde, sorunsuz bir indiiksiyon ve idame, ardindan kisa iyilesme siiresi

ve daha az siklikta islem sonrasi mide bulantist gibi olumlu niteliklere sahiptir (52).

Diger bir yaygin segenek, tek basina veya fentanil gibi bir opioid ile kombinasyon

halinde kullanilan midazolamdir. Bu kombinasyon, hastalarda yeterli sedasyon

20



olusturulmasini saglarken ayn1 zamanda hizli iyilesmeye de olanak tanimaktadir. Sedasyon,
hava yolu reflekslerini azaltabilmekte ve bu hastalarda aspirasyon riskini 6nemli olgiide
artirabilmektedir. Uygun sekilde oral alimi kisitlanmayan veya belirli gastrointestinal
patolojileri (6rn. ince bagirsak tikanikligi ve iist gastrointestinal kanama) bulunan kisiler,

islem sirasinda endotrakeal tiip ile giivenli bir hava yoluna ihtiya¢ duymaktadir (52).

Endoskopi tnitelerinde, hastalar genellikle ileri endoskopi hizmeti igin prosediir
uzmanina yonlendirilmekte ve ¢ogu zaman bu yonlendirmeden 6nce hastanin endoskopist
ile herhangi bir doktor-hasta iliskisi bulunmamaktadir. Cogunlukla, sevk eden servis,
ozellikle derin bir sedasyon veya genel anestezinin gerekli oldugu durumlarda prosediire
Ozgii gerekliliklerin farkinda degildir (54). Bu durum, hastanin planlanan prosediire en iyi

sekilde hazirlanmasini saglamak icin anestezistlere ek bir sorumluluk yiiklemektedir.
2.4. Sedasyonlu Endoskopi Islemlerinde Oksijen Uygulamasi

Sedasyonlu endoskopi islemlerinde hipoventilasyon veya hava yolu tikanikliginin
neden oldugu yetersiz ventilasyon, hipokseminin altinda yatan ortak mekanizma olup
morbidite ve mortaliteyi artirabilmektedir (55). Sonug olarak bu islemler sirasinda, hastalar
hemoglobin dekompansasyonu, hipoksik beyin hasari, disritmi ve 6liim riski altindadir.
Endoskopi ve kolonoskopi sirasindaki aspirasyon, Oliimciil olabilecek hipokseminin
gelismesine katkida bulunan baska bir mekanizmadir (56). Hem ASA hem de ASGE,
sedasyonlu gastrointestinal endoskopi sirasinda hipoksemi olusumunu azaltmak igin oksijen
takviyesi kullanilmasini 6nermektedir (57). Oksijen takviyesi diisiik akimli ya da yiiksek

akimli oksijen veren sistemler ile uygulanabilir (61).

2.4.1 Diisiik akimh oksijen destegi saglayan sistemler

Diisiik akimli oksijen veren sistemler; nazal kaniil, basit yiiz maskesi, rezervuarl
oksijen maske, difiizor maskedir. Bu sistemlerde hastanin inspiratuvar akim hizindan daha
diisiik akimda saf oksijen hastaya verilirken solunum havasmin geri kalan kismi oda
havasindan karsilanmaktadir. Tidal voliimdeki degisiklikler alinan oda havasinin miktarini
etkiledigi i¢in bu sistemlerde sabit oksijen konsantrasyonun saglanmasi olasi degildir (Tablo
15). Solunan oksijenin orani1 degisebileceginden sabit FiO> titrasyonu istenen hastalarda
diisiik akimli sistemler ¢ok dikkatli kullanilmalidir (58).

Diisiik akimli oksijen veren sistemlerde akim hizina gore saglanan FiO degerleri
Tablo 15°te gosterilmistir (59).
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Tablo 15. Diisiik akimla oksijen veren dort sistemde akim hizina gore saglanan inspiratuvar
oksijen fraksiyonu (FiO2) degerleri (59).

FiO2
Akim hizi Nazal Basit oksijen Difiizor Rezervuarh
(L/dK) kaniil maskesi maske maskeler
1 0,24 0,24-0,25
2 0,28 0,27-0,32
3 0,32
4 0,36 0,34-0,40
5 0,40 0,40
6 0,44 0,40-0,50 0,42-0,48 0,60
7 0,50-0,60 0,70
8 0,60 0,49-0,55 0,80
9 > 0,80
10 0,53-0,65 > 0,80

Nazal kaniil

Hastanin her iki burun deligine yerlestirilen, kauguk ya da plastik malzemeden
yapilan ve en sik kullanilan oksijen verme sistemidir (Sekil 1). Bu sistem ile 1-6 L/dk akim
hizinda oksijen uygulanabilmektedir. Ancak uygulama sirasinda hastaya giden oksijen
miktar1 sabit degildir (Tablo 15). FiO2 orani 0,24- 0,44 arasinda degismektedir. Hastalarin
nefes alma sekline (ventilasyon/dakika, solunum sayisi, {ist solunum yolu anatomisi) gore
hastaya giden oksijen miktar1 degisebilmektedir. Kullanim1 daha rahat olup klostrofobik his
yaratmamas1 en temel avantajlarindandir. Yemek veya konusmak icin ¢ikarilma geregi
bulunmayip ve diisme olasilig1 daha diisiiktiir. Yiizlin hareketinden daha az etkilenmektedir.
Ayrica, basit yliz maskelerine gore daha az inspiratuvar diren¢ olusturmaktadir. Yeniden
karbondioksit soluma riski tasimamaktadir. Maliyeti diger uygulama yontemlerine gore daha
diistiktiir (13).

Bunun yaninda nazal tahrise veya agriya neden olabilmekte ve ciddi sekilde nazal
tikaniklik varsa hastaya istenen diizeyde oksijen verilememektedir. Ayrica 4 L/dk’dan
yiiksek akim hizlarinda mukoz membranda kuruma meydana gelebilmektedir. Bu nedenle

nemlendirme ile uygulanmalidir (14).
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Sekil 1. Nazal kaniil

Basit yiiz maskesi

Ayn1 anda agi1z ve burnu orten ve %40-60’a kadar oksijen konsantrasyonu saglayan
sistemdir (Sekil 2). Saglanan oksijenin miktari, ayarlanan oksijen akimina ve hastanin nefes
alma diizenine bagl olarak degismektedir. Solunan oksijenin bir bolimii oda havasindan
karsilandi8 icin sabit FiO2 degeri olusturulamamaktadir. Ayrica, oksijen akimi solunum
direncinin artmasina neden olabilmekte ve maske i¢inde karbondioksit birikme olasilig:
bulunmaktadir. Bu maske, hiperkapnisi olmayan tip 1 solunum yetersizligi olan hastalar i¢in
uygundur ancak hiperkapnik tip 2 solunum yetersizligi olan hastalar i¢in uygun degildir (60).
Bu maskeyle oksijen tedavisi uygulamasinda maskenin i¢erisinde karbondioksit birikiminin
onlenmesi i¢in akim hiz1 en az 4-6 L/dK olarak ayarlanmalidir. Yeme, igme ve balgam

cikarmayi engelleyebilmekte ve uyku esnasinda yerinden ¢ikabilmektedir (61).
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Sekil 2. Basit yiiz maskesi

Rezervuarh oksijen maske (kismi geri solumali/geri solumasiz rezervuar maske)

Trakeostomi, endotrakeal tiip gibi yapay solunum yolu olmayan hastalar i¢in %60’ 1n
tizerinde FiO; gerektiginde, basit yiiz maskesine bir rezervuar (600-1000 mL) eklenmek
suretiyle FiO> diizeyleri arttirilabilir (Sekil 3). Rezervuarda yeterli distansiyonun
saglanabilmesi ve karbondioksitin maskeden birikmeden atilimi i¢in en az 5-8 L/dk’lik akim
ile oksijen uygulanmasi gerekmektedir. Rezervuarda inspirasyon havasini, ekspirasyon
havasindan ayiran tek yonlii bir valf yoksa cihaz kismi geri solumali (parsiyel rebreathing)
maske olarak adlandirilir. Bu maske hastanin ekspirasyon havasmimn bir kismimi tekrar
solumasima izin verir, bu maske ile %80-85 konsantrasyonda oksijen uygulanabilir. Oda
havasiin solunmasini engelleyen ve sadece rezervuardan solunuma izin veren tek yonli valf
varliginda maske geri solumasiz maske (non-rebreathing) olarak adlandirilir. Maske hastaya
dogru uygulanir ve siki bir sekilde yerlestirilirse %100’e ulasabilen FiO2 degerleri saglanabilir
(59) (62).
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Sekil 3. Rezervuarli maske (63).

Geri solumasiz maskeler; maske ve seffaf rezervuar torbadan olusur. Kismi geri
solumali maskeden farki, maske ile torba arasindaki baglant1 tiipli tek yonlii olmasidir.
Dolayisiyla, sadece torbadan hastaya gegis mevcuttur. Nefes verirken maskedeki valfler
acilmakta, torba ve maske arasindaki valf kapanmakta ve biitiin hava disar1 ¢gikmakta ve

hasta bu sayede torbadan %100 oksijen solumus olmaktadir (64).

Maske hastanin yiiziine yerlestirilmeden once torbasi oksijen ile doldurulmalidir.
Dakikada 12-15 litreye kadar oksijen verilebilmektedir. Bu maske, 6zellikle hipoksi bulunan
veya sokta olan hastalarda kullanilmaktadir. KOAH hastalarinda kullanilmasi
onerilmemektedir. Uzun donem kullanmak i¢in uygun degildir. Yiiz bolgesinde olusturdugu
basing nedeniyle bu bolgede nekroza neden olabilmektedir. Ayrica, uygulama sirasinda

maske yiize iyice yerlestirilmezse istenilen oksijen konsantrasyonu saglanamamaktadir (64).
Prosediirel Oksijen Maske (POM)

Son yillarda, tst gastrointestinal sistem endoskopisi icin 6zel olarak tasarlanan
oksijen maskeleri kullanima sunulmustur. Bu maskelerden prosediirel oksijen maske (POM)
yiksek FiO2 degeri saglamakla birlikte, kapnografik izlemeyi ve endoskopi islemini
kolaylastirmaktadir (65). POM, tek yonlii bir valfe sahip olup oksijen rezervuar torbasi ile

birlikte geri solunumsuz rezervuar maske olarak kullanilabilmektedir. Geri solunumsuz

25



rezervuarli oksijen maskesine benzemekle birlikte, sizdirmazli oral ve nazal endoskop
yerlestirme portlar1 ve kapnografik numune alma portu bulunmaktadir (Sekil 4). Bu maske,
rezervuar torbastyla birlikte kullanilmas1 durumunda, 0,88 ile 0,95 arasinda bir FiO, degeri
saglamaktadir. Derlenme odasina nakil sirasinda ve derlenme odasinda yerinde
birakilabilmektedir (18). Ayrica, fiziksel bir bariyer olusturarak, hastalarin okslirmesi
durumunda personelin ve ekipmanin o6zellikle COVID-19 gibi risklerden korunmasini

sagladig1 one siiriilmektedir (66).

Sekil 4. Prosediirel Oksijen Maske™ (POM) (67).

Difiizor maske

Bu maske, %24-90 arasinda oksijen saglayabilen diisiik akimla oksijen veren bir
sistemdir (Sekil 5). Akim hiz1 1-15 L/dk arasinda ayarlanabilmektedir. Ayrica maskenin
tizerinde bulunan agikliklar, karbondioksitin diisiik akim hizlarinda dahi geri solunmasini
engellemektedir. Agiz ve burun solunumu yapan hastalar i¢in uygun olup oksijen tedavisi
sirasinda nazogastrik tlip takilmasi veya aspirasyon ile agiz bakimi yapilmasina izin
vermektedir. Uzerinde bulunan agikliklar sayesinde aspirasyon riskini azaltabilmektedir
(61).
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Sekil 5. Diflizor maske

2.4.2. Yiiksek akimh oksijen destegi saglayan sistemler

Yiiksek akimla oksijen veren sistemler, sabit FiO2 gereken hastalarda diisiikk akimli
sistemler ile solunum ihtiyaci karsilanamadiginda uygulanmaktadir. Diisiik akim ile oksijen
veren sistemler ile karsilastirildiginda, bu sistemlerde inhale edilen gaz tamamen kontrol
edilebilmekte ve solunumdaki degisikliklerden etkilenmeden sabit FiO2 saglanabilmektedir.
Ventiiri maskesi ve yliksek akimli nazal kaniill (HFNC) yiiksek akimli oksijen verme
sistemleridir. Yiiksek akima bagli olarak lokal irritasyon ve dermatit gelismesine yol
acabilmektedir (68).

Ventiiri maske

Ventiiri tip maske, saf oksijen ve degisen miktarda oda havasinin girigine izin veren
bir sistemdir. Kontrollii yiiksek akimli (%24-60) oksijen vermek fiizere, 6zel olarak
gelistirilmis maskedir. Basit maske ile oksijeni aktarmak tizere degisik oranlarda oksijen
gecisine izin veren farkli renklerde iiretilmis adaptorlerden olusmaktadir (Sekil 6).
Maskeden giren havanin hizi valflerin agikliklarinin boyutuna ve oksijen akim hizina
baghdir. %24, %28, %31, %35, %40, %50 ve %60 oksijen konsantrasyon saglayan
adaptorleri bulunmaktadir. Adaptorler, hastanin verdigi nefesin bir kisminin disar
cikmasina olanak saglarken, diger kismmin tiipten gelen oksijenle karigarak hastaya
verilmesini saglamaktadir. Boylece siirekli ve ayni yogunlukta oksijen verilmektedir.

Genellikle 2-15 L/dk akim ile %24-60 arasinda FiO2 saglanabilmektedir (60).
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Sekil 6. Ventiiri maske

Yiiksek akimh nazal kaniil (HFNC)

Son yillarda, 6zellikle kritik hastalarda olmak {izere tiim yas gruplarinda kullanim
siklig1 giderek artan, orta-yliksek diizeyde oksijen konsantrasyonlari saglayabilen
yontemdir. Literatlirde farkli isimlendirmeleri olsa da ayn1 mekanizma ile ¢alisan, yiliksek
akimli 1sitilmig, nemlendirilmis gaz akisi saglayan bir hava/oksijen karistiricisi, 1sitici, devre
ve nazal kaniilden olusan bir sistemdir (Sekil 7). Yiiksek akimli nazal kaniil tedavisi,
dakikada 60 litreye kadar akis hizinda %100'e kadar nemlendirilmis ve 1sitilmis oksijen
saglama kapasitesine sahip bir oksijen verme sistemidir. FiO2 degeri %21-100 arasinda

ayarlanabilmektedir (69).

Sabit bir FiO, diizeyi saglamasi, pozitif ekspiryum sonu basing (PEEP) etkisi
olusturmasi, solunum sayisinda azalma, nazofarengeal Olii bosluk hacmini azaltip
karbondioksitin atilimini saglamasi ve tidal voliimde artis saglamasi olumlu yodndeki
fizyolojik etkileri arasinda sayilmaktadir. Non-invaziv mekanik ventilatorlerle
kiyaslandiginda hasta uyumu ve yiiksek konforu sayesinde daha uzun siire kullanilabilen bir
sistemdir. Yiiksek akim hastanin konforunu, dolayis1 ile tedaviye uyumunu
bozabileceginden HFNC ile ilk etapta 20 L/dk akim hiz1 ile tedaviye baslanmasi, yanit
alinamamas1 halinde akim 5-10 L/dakikalik artiglar ile akimin kademeli olarak artirilmasi
onerilmektedir. Bu yaklagim ile hastanin rahat edecegi akim hizi ayarlanabilecektir.

Hastanin akim hizin1 tolere edememesi durumunda akimin hizi azaltilmalhidir (70).
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Diistik akish nazal kaniile gore yiliksek bakim masrafi, artan karmasiklik ve kullanici
egitiminin  gerekliligi, hareketliligin kisitlanmasi, gecis yollarinin etkin sekilde
kapatilmamasinin hava sizintisina ve pozitif hava yolu basmci etkisinin kaybina neden

olmasi riski gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir (16) (71).

Sekil 7. Yiiksek akimli nazal kaniil (HFNC)
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3.  GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calismaya Saglik Bilimleri Universitesi Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan (Tarih: 09.06.2022, Protokol Numarasi:
2022-66) onay alindiktan sonra baslandi. Calisma, 10 Haziran 2022- 30 Kasim 2022 tarihleri
arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi

Endoskopi Unitesi’nde yiiriitiildii.
3.2. Aragtirmanin Tipi ve Orneklemi

Prospektif gozlemsel tipteki ¢calismaya, hastanemizin yetiskin endoskopi tinitesinde
sedasyon uygulanan 350 hasta dahil edildi. Hastalar, POM grubu (200 kisi) ve NK grubu
(150 kisi) olmak tizere iki gruba ayrildi. Hastalarin 200°{ine prosediirel oksijen maske (POM
grubu) ile oksijen uygulamasi yapilirken, 150’sine nazal kaniil (NK grubu) ile oksijen

uygulanmasi yapildi.

(Calismaya; endoskopi tinitesinde sedasyon altinda islem planlanan, calisma hakkinda
daha 6nceden bilgilendirilen ve sézlii-yazili onamlari alinan, 18 yas iistli ve 70 yas alti, ASA
1-2 risk skorlu hastalar dahil edildi. Calismaya katilmak i¢in s6zlii-yazili onami bulunmayan,

ASA 3-4 risk skoru olan, acil iglem planlanan hastalar ¢aligma dis1 birakildi.
3.3. Arastirmanin Degiskenleri

Hastalarin demografik verileri, sigara kullanma durumu, gastroenterolojik islem tiirt,
islem siiresi, eslik eden hastaliklar, ASA risk skoru, islem oncesi Ramsay Sedasyon Skalasi
skoru, islem sirasinda takip edilen hemodinamik ve solunumsal parametreler, uygulanan
sedatif ajanlarin dozlar1 ve derlenme siireleri standart hasta takip formuna kaydedildi (Tablo
16).
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Tablo 16. Calismanin degiskenleri ve 6zellikleri

Degiskenler Degiskenin aciklamasi :?Sicgiskenin
Grup Eﬁlﬁiﬁ% oksijen maske (POM)/Nazal Kategorik
Yas Yil Stirekli
BMI kg/m? Siirekli
Ramsay sedasyon skalas1 skoru  3/4/5 Kategorik
Islem siiresi Dakika Siirekli
Derlenme siiresi Dakika Stirekli
Cinsiyet Erkek/Kadin Kategorik
Islem tiirii Gastroskopi/Gastroskopi +Kolonoskopi Kategorik
ASA skoru 1/2 Kategorik
Sigara kullanimi Var/Yok Kategorik
Yandas hastaliklar Var/Yok Kategorik
Kalp tepe atimi1 Atim/dakika Stirekli
Sistolik/diastolik kan basinci mmHg Stirekli
Ortalama arteriyel basing mmHg Stirekli
End-Tidal Karbon Dioksit ]
(ETCO,) mmHg Stirekli
Solunum sayist Solunum/dakika Stirekli
Periferik oksijen satiirasyonu % Siirekli

(SPOy)

3.4. Uygulanan prosediir

Preoperatif anestezi muayenesi yapilan hastalar islem i¢in endoskopi iinitesine alindi.
Endoskopi tinitesine alinan hastalara herhangi bir premedikasyon uygulanmadi. Standart
olarak, biitiin hastalara sol el dorsal yiizeyine 22G mavi renkli intraket ile intravenz
damaryolu acildi. EKG, KTA, NIBP, ETCO2 ve SpO2 monitérize edildi. Ardindan hastalarin

preoperatif KTA, SKB, DKB, OAB, SS, ETCO,, SPO; degerleri kayit altina alindu.

Gastroenterolojik girisimi uygulayacak doktor, hemsire ve yardimci

personelleri prosediirel oksijen maske hakkinda bilgilendirildi. POM grubunda prosediirel
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oksijen maskesine (Procedural Oxygen Mask™, POM Medical, LLC, Moorpark, ABD)
rezervuar torbasi takilip ardindan ETCO2 monitérii (BLT M880 Vet, Biolight, Zhuhai,
Guangdong, CN) baglantisi yapildi. Baslangi¢ akim hizi 8 L/dk’dan ayarlandi, SpO> degeri
%93’1in altina distiigiinde hipoksi olarak degerlendirildi ve akim hizinda 2 L/dk artislar
yapildi. NK grubunda yer alan hastalara ise ETCO> dl¢iimiine uyumlu konnektorii meveut
olan nazal kaniil (Salters Labs®, 30 Spur Drive El Paso, TX 79906 USA) takilip ardindan
ETCO2 monitorii (BLT M880 Vet, Biolight, Zhuhai, Guangdong, CN) baglantis1 yapildi.
Baslangic akim hiz1 4 L/dk’dan oksijen destegi verildi. SPO; degeri %93’lin altina
diistiigiinde hipoksi olarak degerlendirildi ve 2 L/dk artislar yapilda.

Biitiin hastalara isleme uygun pozisyon verilmesiyle birlikte lidokain sprey ile topikal
faringeal anestezi saglandi. Hastalara sedasyon igin 0.01-0.05 mg/kg dozda midazolam
(dormicum), 0.25-0.5 mg/kg dozda ketalar (ketamin), 1-1.5 mg/kg dozda %1 propofol
fresenius uygulandi. Sedatif ajanlar uygulandiktan sonra islem dncesinde Ramsey Sedasyon
Skalasi (RSS) degerlendirildi. RSS skoru 3 ve iizeri olan hastalarda gastroenterolojik islem
baslatildi (72) (73). Islem siiresinin uzamasi durumunda ve RSS skorunun 3’iin altinda
oldugu gozlemlendiginde 0.25-0.5 mg/kg dozda %1 propofol ilave edildi. Islem sirasinda
her bes dakikada bir (islem sonlanana kadar) KTA, SKB, DKB, OAB, SS, ETCO,, SPO>
degerleri monitorize edilerek kayit altina alindi. Ayrica hastalara uygulanan sedatif ajanlar

ve dozlari ile islem 6ncesi RSS skorlari kayit altina alindi.

Islem sonrasi tiim hastalar derlenme odasina alinarak burada monitdrize takip
edilmeye devam etti. Hastalara ETCO. maskesi baglandi. 2 L/dk’dan oksijen uygulandi.
Derlenme sirasinda giris ve her bes dakikada bir (taburcu edilene kadar) KTA, SKB, DKB,
OAB, SS, ETCO- ve SPO> degerleri monitorize edilerek kayit altina alindi. Modifiye Aldrete
Skoru 9 ve iizeri oluncaya kadar gozlendi. Hastalarin derlenme siireleri, hipoksi ve

bulanti/kusma gibi semptomlarin varlig: takip edilerek kayit altina alindu.
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3.5. Iistatistiksel Analiz

Dr. Sami Olcay Ozbay’a ait "T.C. Saglik Bilimleri Universitesi Derince Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali-
Gastrointestinal Sistem Endoskopisi i¢in Sedasyon Uygulanan Pediatrik Hastalarda Yiiksek
Akimli Nazal Kaniil Oksijen Uygulamasi ile Klasik Nazal Kaniil Oksijen Uygulamasinin
Etkinliginin Karsilastirilmasi; Kocaeli/2021" tez calismasinin sonuglar1 géz Oniinde
bulundurularak hesaplandiginda, uygun 6rneklem sayisi i¢in %95'lik bir giigle (o= 0.05, p=
0.05 ve giiven araligi= %95) her grupta 98 kisi olmak {iizere, toplamda en az 196 hasta

gerektigi belirlendi (Minitab programi, Power and sample size testi).

Istatistiksel analizler icin IBM SPSS Statistics 21.0 (Statistical Package for the Social
Sciences) programi kullanildi. Calisma verilerinin sunulmasinda tanimlayici istatistiksel
yontemler (ortalama, standart sapma (SS), medyan, frekans (%), oran, minimum,
maksimum) kullanildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov
Smirnov testi ile degerlendirildi. Iki gruplu karsilastirmalarda normal dagilim ile uyumlu
olmayan siirekli degiskenlerin karsilastirmasinda Mann Whitney U testi, normal dagilim ile

uyumlu siirekli degiskenlerin karsilastirmasinda ise Student t testi kullanilda.

Kategorik ozellikli degiskenlerin karsilastirilmasinda Pearson’s Ki-kare testinden

faydalanilds. Istatistiksel anlamlilik igin en az p<0,05 diizeyinin varhig1 gozetildi.
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4. BULGULAR

4.1. Katihhmcilarin ozellikleri

Calismaya dahil edilen hastalara iliskin tanimlayic1 Ozellikler Tablo 17’de
sunulmustur. Hastalarin %67,7’si (n=237) kadin iken %32,3’ii (n=113) erkekti. Ortalama
yas 50,0+£11,94 olarak saptandi. Hastalarin %58,9’unda (n=206) yandas hastalik mevcuttu.

En sik rastlanan yandas hastaliklarin hipertansiyon (%37,4), diyabet mellitus (%18,9) ve

astim (%15,3) oldugu saptandi. Ayrica, katilimcilarin %24,3’linlin (n=85) sigara kullandig1

saptand1. Islem dncesi degerlendirmede; 257 kisinin (%73,4) ASA skoru 2 olarak belirlendi.

Hastalarin %79,7’sine (n=279) gastroskopi ve kolonoskopi islemlerinin birlikte uygulandigi

goriildil.

Tablo 17. Tanimlayici 6zelliklerin dagilimi

Degisken Say1 Yiizde
Min-Mak (Medyan) 18,0 - 69,0 (50)
Yas (y1il)
Ort£Ss 50,0+11,94
o Erkek 113 32,3
Cinsiyet
Kadin 237 67,7
) Gastroskopi 71 20,3
Islem ) )
Gastroskopi +Kolonoskopi 279 79,7
BMI Min-Mak (Medyan) 18,80 — 38,9 (26,8)
Ort+Ss 27,23+4,50
Yok 144 41,1
Yandas hastalik varhg:
Var 206 58,9
Hipertansiyon 131 37,4
Diyabet mellitus 66 18,9
Astim 53 15,3
Hipotiroidi 20 5,7
Hiperlipidemi 17 4,9
Koroner arter hastah@ 12 3,4
Kronik bobrek hastahig: 8 2,3
Epilepsi 6 1,7
FMF 2 0,6
Sarkoidoz 1 0,3
Multiple skleroz 1 0,3
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Degisken Say1 Yiizde
Parkinson hastahg 1 0,3
Yok 265 75,7
Sigara kullanim
Var 85 24,3
1 93 26,6
ASA skoru
2 257 73,4

Hastalarin sedasyon diizeyleri, komplikasyonlar, islem siireleri ve derlenme
stirelerinin dagilim 6zellikleri Tablo 18°de sunulmustur. Sedatif ajanlar uygulandiktan sonra
islem oncesinde Ramsay Sedasyon Skalasi ile yapilan degerlendirmede; 18 hastanin (%5,1)
5 puan, 147 hastanin (%42,0) 4 puan ve 185 (%52,9) hastanin 3 puan aldig1 belirlendi.
Hastalarin 27°sinde (%7,7) komplikasyon meydana geldigi belirlendi. Toplam 15 kiside
(%4,3) hipoksi, 12 kiside (%3,4) bulant1 ve kusma meydana geldigi belirlendi. Her iki grupta
da apne goriilmedi. Ortalama derlenme siiresi 8,76+2,49 dk iken en kisa derlenme siiresinin
4 dk ve en uzun derlenme stiresinin 24 dk oldugu belirlendi. Ayrica ortalama islem siiresi

10,9+4,17 dK olup en kisa siiren islem 1,5 dk, en uzun siiren islem ise 24 dk idi.

Tablo 18. Hastalarin sedasyon diizeyleri, komplikasyon, islem siireleri ve derlenme
stirelerinin dagilim 6zellikleri

Say1 Yiizde
3 185 52,9
Ramsay Sedasyon Skalasi 4 147 42,0
5 18 51
Yok 323 92,3
Komplikasyon
Var 27 1,7
Hipoksi 15 4,3
Bulant1 ve kusma 12 3,4
Min-Mak (Medyan) 4,0-24,0 (8,0
Derlenme siiresi
OrtLSs 8,76+2,49

Islem siiresi

Min-Mak (Medyan)

Ort£Ss

1,50 — 24,0 (11,0)

10,90+4,17
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Calismaya dahil edilen hastalarin tanimlayici 6zelliklerinin  gruplara gore
karsilastirilmas1 Tablo 19°da sunulmustur. POM grubunun yas ortalamasinin NK grubuna
gore daha yiiksek oldugu belirlendi (p=0,01, p<0,05). Gruplar arasinda cinsiyet, BMI,
herhangi bir yandas hastalik ve hipertansiyon varligi agisindan anlamli fark bulunmadigi
goriildii (p>0,05). POM grubunda yer alan hastalarda ASA skoru 2 olarak belirlenen kisilerin
oraninin NK grubunda yer alan kisilere gére anlamli olarak yiiksek oldugu goriildii (p=0,006,
p<0,01). Islem sirasinda meydana gelen komplikasyonlar gz oniinde bulunduruldugunda;
POM grubunda hipoksi (p=0,028, p<0,05) ve bulanti-kusma (p=0,022, p<0,05) goriilme
olasiligmin anlamli olarak daha diisiik oldugu belirlendi. Ayrica, POM grubunda sigara
kullananlarin oraninin NK grubuna gore anlamli olarak yiiksek oldugu saptandi (p=0,002,

p<0,01).

Ramsay Sedasyon Skalasi puani géz 6niinde bulunduruldugunda; POM grubunda
sedasyon diizeyi 4 olan hastalarin oraninin (%52,5’e kars1 %28,0) ve sedasyon diizeyi 5 olan
hastalarin oraninin (%9,0’a karsi1 %0) NK grubuna gdre anlamli olarak yiiksek oldugu

belirlendi (p<0,001).

Her iki grup arasinda islem siiresi agisindan fark bulunmadig: belirlendi (p>0,05).

Buna karsin, POM grubunda derlenme siiresinin daha uzun oldugu goriildii (p<0,001).

Tablo 19. Gruplara gore tanimlayici 6zelliklerin karsilastirilmasi

POM grubu NK grubu
p degeri
Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde
Min-Mak (ecyar) 18006900 19006900
Yas (yll) ( ) ) ( ) ) b0,01*
Ort+Ss 51,42+11,68 48,12+12,07
Erkek 59 29,5 54 36,0
Cinsiyet 80,198
Kadin 141 70,5 96 64,0
) Gastroskopi 35 17,25 36 24,0
Islem tiirii 40,135
Gastroskopi +Kolonoskopi 165 82,75 114 76,0
. 18,80-38,7 19,20-38,3
Min-Mak (Medyan) ’ ’ ’ ’
BMI (26,80) (26,95) 20,850
Ort£Ss 27,19+4,47 27,294+4,56
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POM grubu NK grubu

p degeri
Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde
Yandas hastalik Yok 78 39,0 66 44,0 0347
varhgi Var 122 610 8 560
Hipertansiyon Yok 123 61,5 96 64,0 0 632
varhgi Var 77 385 54 360
Yok 139 69,5 126 84,0
Sigara kullanimi 4<0,01
Var 61 30,5 24 16,0
1 42 21,0 51 34,0
ASA skoru 2<(0,01
2 158 79,0 99 66,0
3 77 38,50 108 72,00
Ramsay Sedasyon
4 105 52,50 42 28,00 <0,001
Skalas1
5 18 9,00 0 0,00
Yok 191 95,5 132 88,0
Komplikasyon a<(0,01
Var 9 4,5 18 12,0
Gériilen Hipoksi 5 2,5 10 6,7 20,028+
komplikasyonlar g ;.06 ve kusma 3 15 9 6,0 20,022+
Min-Mak (Medyan) 9?10020%)0 0 6(23(1)8)00
Derlenme siiresi : : b<0,01
Ort£Ss 10+2,01 7,00£2,55
. Min-Mak (Medyan) 1?10125%)00 4?10220%90
Islem siiresi ’ ’ ®0,256
Ort£Ss 11,29+4,20 11,86+3,94
3Pearson Ki-kare testi, ®Student t testi *p<0,05

4.2. ADA sirasinda kaydedilen hemodinamik ve solunumsal parametrelerin

incelenmesi

Calismaya dahil edilen hastalarin intraoperatif SPO, ortalamalarinin gruplara goére
karsilagtiritlmast Sekil 8’de sunulmustur. Student t testi ile yiiriitiilen istatistiksel analizde;
POM grubunda 1. dakika (p<0,001), 5. Dakika (p<0,001), 10. dakika (p=0,001, p<0,01) ve
15. dakika (p=0,016, p<0,05) SPO, degerlerinin NK grubuna gore anlamli olarak yiiksek
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oldugu saptandi. Bununla birlikte, preoperatif (p=0,065, p>0,05), 20. dakika SPO; degeri

acisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmadigi saptandi (p=0,770).
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Sekil 8. Ol¢iim zamanina gore hastalarin intraoperatif SPO; ortalamalarinin karsilastiriimasi

Calismaya dahil edilen hastalarin derlenme SPO. ortalamalarinin gruplara gore
karsilastirilmast Sekil 9°da sunulmustur. Student t testi ile yiriitiilen istatistiksel analizde;
POM grubunda derlenme giris (p<0,001), 1. dakika (p<0,001) ve 5. dakika (p<0,001) SPO>
degerlerinin NK grubuna gore anlamli olarak yiiksek oldugu saptandi. Bununla birlikte, 10.
dakika (p=0,368) ve 15. dakika (p=0,253) SPO- degeri agisindan gruplar arasinda anlaml

fark bulunmadig: saptandi.

99,50

99,00
80

98,50 8,48

@0 1
90 ——0—97-94 99796 IO =9 98,00

%K. 97,62

98,00

97,50
97,00

96,50
Giris (n=350) 1. dk (n=350) 5. dk (n=349) 10. dk (n=98) 15. dk (n=15) 20. dk (n=1)
=@=POM =@=Nazal kaniil

Sekil 9. Olgiim zamanina gére hastalarin derlenme SPO; ortalamalarinin karsilastirilmasi
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Calismaya dahil edilen hastalarin intraoperatif KTA ortalamalarinin gruplara goére
karsilastiritlmasi1 Sekil 10°da sunulmustur. Man Whitney U testi ile yiiriitiilen istatistiksel
analizde; POM grubunda preoperatif KTA degerinin anlamli olarak yiiksek oldugu saptandi
(p<0,001). Buna karsin, NK grubunda 5. Dakika (p<0,001), 10. dakika (p=0,001) ve 20.
dakika (p=0,008, p<0,01) KTA degerlerinin daha diisiik oldugu belirlendi. Her iki grup
arasinda 1. dakika (0,063, p<0,05) ve 15. dakika (0,751) KTA olgiimleri agsisindan anlamli

fark bulunmuyordu.
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Sekil 10. Olgiim zamanina gore hastalarin intraoperatif kalp tepe atimi ortalamalarinin
karsilastiriimasi

Calismaya dahil edilen hastalarin derlenme KTA ortalamalarmin gruplara goére
karsilastirilmast Sekil 11°de sunulmustur. Man Whitney U testi ile yliriitiilen istatistiksel
analizde; POM grubunda derlenme giris (p<0,001), 1. dakika (p<0,001), 10. Dakika
(p=0,043, p<0,05) ve 15. dakika (p=0,041, p<0,05) KTA degerlerinin NK grubuna gore
anlaml olarak diisiik oldugu saptandi. Her iki grup arasinda 15. dakika KTA o6l¢iimi

acsisindan anlamli fark bulunmuyordu (0,276).
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Sekil 11. Olgciim zamanmna gore hastalarin derlenme kalp tepe atimi ortalamalarinin
karsilastirilmasi

Caligmaya dahil edilen hastalarin intraoperatif SKB ortalamalarinin gruplara gore
karsilagtirilmasi Sekil 12°de sunulmustur. Student t testi ile yiiriitiilen istatistiksel analizde;
POM grubunda 1. dakika (p<0,001), 5. Dakika (p<0,001), 10. dakika (p=0,003) ve 20.
dakika (p=0,003, p<0,01) SKB degerlerinin NK grubuna gére anlamli olarak diisiik oldugu
saptand1. Buna karsin, her iki grup arasinda preoperatif (p=0,315) ve 15. dakika (p=0,054,
p<0,05) SKB degerleri agisindan anlamli fark bulunmadigi goriildii.
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Sekil 12. Ol¢iim zamanina gore hastalarin intraoperatif sistolik kan basinci ortalamalarinin
karsilastirilmasi
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Calismaya dahil edilen hastalarin derlenme SKB ortalamalarinin gruplara gore
karsilastirilmas1 Sekil 13’te sunulmustur. Student t testi ile yiiriitiilen istatistiksel analizde;
POM grubunda giris (p<0,001), 1. dakika (p=0,004, p<0,01), 5. dakika (p<0,001) ve 10.
dakika (p=0,017 p<0,05) SKB degerlerinin NK grubuna gore anlamli olarak diisiik oldugu
saptandi. Buna karsin, her iki grup arasinda 15. dakika (p=0,332) SKB degerleri agisindan

anlaml fark bulunmadigi goriildii.
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Sekil 13. Ol¢iim zamanina gore hastalarin derlenme sistolik kan basinci ortalamalarmin
karsilastirilmasi

Calismaya dahil edilen hastalarin intraoperatif DKB ortalamalarinin gruplara goére
karsilastirilmast Sekil 14’te sunulmustur. Student t testi ile yiiriitiilen istatistiksel analizde;
POM grubunda 1. dakika (p<0,001), 5. dakika (p<0,001), 10. dakika (p<0,001) ve 20. dakika
(p=0,008, p<0,01) DKB degerlerinin NK grubuna gore anlamli olarak diisiik oldugu
saptand1. Buna karsin, her iki grup arasinda preoperatif (p=0,056, p>0,05), 15. dakika
(p=0,074, p>0,05) DKB degerleri agisindan anlamli fark bulunmadigi goriildi.
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Sekil 14. Ol¢iim zamanina gore hastalarim intraoperatif diastolik kan basinc1 ortalamalarinin
karsilastirilmast

Caligmaya dahil edilen hastalarin derlenme DKB ortalamalarinin gruplara gore
karsilastirilmast Sekil 15°te sunulmustur. Student t testi ile yiiriitiilen istatistiksel analizde;
POM grubunda giris (p<0,001), 1. dakika (p<0,001), 5. dakika (p<0,001) ve 10. dakika
(p<0,001) DKB degerlerinin NK grubuna gore anlamli olarak diisiik oldugu saptandi. Buna
karsin, her iki grup arasinda 15. dakika (p=0,074, p<0,05) DKB degerleri agisindan anlamli

fark bulunmadig: goriildii.
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Sekil 15. Ol¢iim zamanma gore hastalarin derlenme diastolik kan basinci ortalamalariin
karsilastirilmasi
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Calismaya dahil edilen hastalarin intraoperatif OAB ortalamalarinin gruplara goére
karsilastirilmasi Sekil 16°da sunulmustur. Student t testi ile yiiriitiilen istatistiksel analizde;
POM grubunda 1. dakika (p<0,001), 5. dakika (p<0,001), 10. dakika (p<0,001), 15. dakika
(p=0,011, p<0,05) ve 20. dakika (p=0,008, p<0,01) DKB degerlerinin NK grubuna gore
anlaml olarak diisiik oldugu goriildii. Buna karsin, iki grup arasinda preoperatif OAB

degerleri agisindan anlamli fark bulunmuyordu (p=0,44, p>0,05).
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Sekil 16. Olgiim zamanma goére hastalarin intraoperatif ortalama arteriyel basing
ortalamalarinin karsilastirilmasi

Calismaya dahil edilen hastalarin derlenme OAB ortalamalarinin gruplara goére
karsilastirilmasi Sekil 17°de sunulmustur. Student t testi ile yiiriitiilen istatistiksel analizde;
POM grubunda giris (p<0,001), 1. dakika (p=0,001), 5. dakika (p<0,001), 10. dakika
(p<0,001) ve 15. dakika (p=0,008, p<0,01) OAB degerlerinin NK grubuna gore anlaml
olarak diistik oldugu saptanda.
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Sekil 17. Olgiim zamanma gore hastalarin derlenme ortalama arteriyel basing
ortalamalarinin karsilastirilmasi

Calismaya dahil edilen hastalarin intraoperatif ETCO; ortalamalarinin gruplara goére
karsilastirilmasi Sekil 18’de sunulmustur. Man Whitney U testi ile yiiriitiillen istatistiksel
analizde; POM grubunda 1. dakika (p=0,002, p<0,01), 5. dakika (p<0,001), 10. dakika
(p<0,001) ve 15. dakika (p<0,001) ETCO; degerlerinin NK grubuna goére anlamli olarak
daha yiiksek oldugu belirlendi. Buna karsin, iki grup arasinda preoperatif ETCO> degerleri
acisindan anlamli fark bulunmuyordu (p=0,78, p>0,05).
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Sekil 18. Olgiim zamanma gore hastalarin intraoperatif ETCO. ortalamalarinin
karsilastirilmasi
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Calismaya dahil edilen hastalarin derlenme ETCO; ortalamalarinin gruplara goére
karsilastirilmas1 Sekil 19°da sunulmustur. Man Whitney U testi ile yliriitiilen istatistiksel
analizde; POM grubunda giris (p<0,001), 1. dakika (p=0,002, p<0,01), 5. dakika (p<0,001),
10. dakika (p<0,001) ve 15. dakika (p<0,001) ETCO:> degerlerinin NK grubuna gore anlaml
olarak daha yiiksek oldugu belirlendi.
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Sekil 19. Olgiim zamanina gore hastalarin derlenme ETCO> ortalamalarinin karsilastiriimasi

Calismaya dahil edilen hastalarin intraoperatif solunum sayisi ortalamalarinin
gruplara gore karsilastirilmasi Sekil 20°de sunulmustur. Man Whitney U testi ile yiiriitiilen
istatistiksel analizde; POM grubunda 1. dakika (p<0,001), 10. dakika (p<0,001) ve 15.
dakika (p<0,001) solunum sayist degerleri NK grubuna gére anlamli olarak daha diistiktii.
Bununla birlikte, her iki grup arasinda preoperatif (p=0,435, p>0,05), 5. dakika (p=0,389,
p>0,05) ve 20. dakika (p=0,521, p>0,05) solunum sayis1 degerleri agisindan anlaml fark

bulunmadig: saptanda.
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Sekil 20. Olgiim zamanina gore hastalarin intraoperatif solunum sayis1 ortalamalarinin
karsilastirilmasi

Calismaya dahil edilen hastalarin derlenme solunum sayis1 ortalamalarinin gruplara
gore karsilastirllmast Sekil 21°de sunulmustur. Man Whitney U testi ile yliriitiilen
istatistiksel analizde; POM grubunda giris (p<0,001), 1. dakika (p=0,002, p<0,01), 5. dakika
(p<0,001), 10. dakika (p<0,001) ve 15. dakika (p<0,001) solunum sayisi degerlerinin NK

grubuna gore anlamli olarak daha diisiik oldugu belirlendi.
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Sekil 21. Olgiim zamanma gore hastalarm derlenme solunum sayisi ortalamalarinin
karsilastirilmasi
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Intraoperatif dl¢iimler (preoperatif, 1. dakika, 5. dakika, 10. dakika, 15. dakika ve 20.

dakika) ile elde edilen vital bulgularin ortalamalarinin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo

20’de sunulmustur. Istatistiksel analizde; POM grubunda 6lciilen ortalama SKB, DKB, OAB

ve solunum sayisi degerlerinin NK grubuna gore daha diisiik oldugu saptandi (tiim dlgtimler

i¢cin; p<0,001). Buna karsin, POM grubunda 6l¢iilen ortalama ETCO; ve SPO; degerlerinin

NK grubuna gore daha yiiksek oldugu goriildi (her iki 6lglim i¢in; p<0,001).

Ayrica, her iki grup arasinda ortalama kalp tepe atimi (KTA) degerleri agisindan

anlaml fark bulunmadigi saptandi (p=0,589).

Tablo 20. intraoperatif 6lgiimler ile elde edilen vital bulgularin ortalamalarinin gruplar arasi

karsilastirilmasi

p
POM grubu NK grubu degeri®
Kalp tepe Min-Mak (Medyan)  54,33- 114,50 (83,42) 70,00- 97,75 (83,00) b
tim1 (KTA) 0,589
a Ort£Ss 83,62 +10,76 83,10 +554
Sistolik kan  Min-Mak (Medyan) ~ 87,50- 162,60 (120,00) 111,75- 182,50 (125,00) 0001
basma (SKB) ), ¢ 122.30 415,60 133.00 424,92
Diastolik kan  Min-Mak (Medyan) ~ 52,25- 106,75 (69,13) 65,25- 89,00 (81,13) 0,001
basmci (DKB) -, ¢ 70,71 +10,21 80,85 4515
Ortalama Min-Mak (Medyan)  67,00- 123,00 (87,13) 80,25- 111,40 (97,88)
arteryel basing <0,001
(OAB) Ort£Ss 87,72 +10,82 97,28 +6,25
Min-Mak (Medyan)  36,25- 4125 (39,88) 32,25- 38,0  (35,25)
ETCO, b<0,001
Ort£Ss 40,28 +1,36 36,86 +2,05
Min-Mak (Medyan) 7,0- 11,0 (8,0) 9,0- 140  (11,0)
Solunum sayisi b<0,001
Ort£Ss 8,20 +1,57 10,50 +1,32
Min-Mak (Medyan) — 96,50- 100,00 (98,67) 96,25- 99,25 (97,67)
SPO, b<0,001
Ort+Ss 08,69 +0,60 97,72 +0,70
bStudent t testi
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Derlenme esnasinda yapilan Ol¢timler (giris, 1. dakika, 5. dakika, 10. dakika, 15.

dakika ve 20. dakika) ile elde edilen vital bulgularin ortalamalarinin gruplar arasi

karsilastirilmas1 Tablo 21°de sunulmustur. Istatistiksel analizde; POM grubunda derlenme

sirasinda Olgiilen ortalama KTA, SKB, DKB, OAB ve solunum sayisi degerlerinin NK

grubuna gore daha diisiik oldugu saptandi (tiim 6l¢timler i¢in; p<0,001).

Bununla birlikte, POM grubunda derlenme sirasinda odlgiilen ortalama ETCO:
(p=0,008, p<0,01) ve SPO, (p=0,006, p<0,01) degerlerinin NK grubuna gore daha yiiksek

oldugu goriildi.

Tablo 21. Derlenme sirasinda yapilan Olglimler ile elde edilen vital bulgularin
ortalamalarinin gruplar arasi karsilastirilmast

POM grubu NK grubu degiri*
Kalp tepe atm3 Min-Mak (Medyan) 54,60- 113,67 (78,33) 74,25-96,80 (82,50) .
(KTA) Ort=Ss 79,87 +10,49 82,86 +4.54
Sistolik kan Min-Mak (Medyan) 93,33- 159,00 (116,33) 84,33- 156,25 (120,83) 0001
basmncr (SKB) Ort+Ss 118,25 +14.92 124,20 +12.98
Diastolik kan Min-Mak (Medyan) 49,67-97,33 (66,50) 61,00- 89,67 (81,38) 0001
basmer (DKB) ) | ¢ 68,62 +10,17 80,30 45,63
Ortalama Min-Mak (Medyan) 67,33- 113,33 (83,50) 26,00- 106,60 (93,33)
arteryel basing <0,001
(OAB) Ort+Ss 84,96 +10,60 92,88 +11,88
Min-Mak (Medyan) 31,00- 39,33 (36,33) 23,80- 37,00 (34,59)
ETCO; b<0,01
Ort+Ss 36,74 +3,70 34,65 +1 44
Min-Mak (Medyan) ~9,33- 13,33  (11,00) 10,67-16,25 (13,11)
Solunum sayisi b<0,01
Ort+Ss 11,02 +1.79 13,38 +1,39
Min-Mak (Medyan) 97,67- 100,00 (98,67) 96,33- 100,00 (98,00)
SPO, b<0,001
Ort+Ss 98,71 +0,59 97,89 £0,69
bStudent t testi
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada, POM grubundaki hastalarda NK grubuna gore daha stabil hemodinami
saglandig1, daha yiiksek SPO, degerleri elde edildigi ve daha diisiik komplikasyon orani
bulundugu goriildii. POM grubuna alinan hastalardaki pozitif bulgular degerlendirildiginde;
yetiskin hastalarda ameliyathane dis1 anestezi ile yiiriitiilen GIE islemleri sirasinda siklikla
kullanilan nazal kaniiliin yerine prosediirel oksijen maskenin (POM) daha giivenle

kullanilabilecegi saptandi.

Islem sirasinda hava yolunun ortak kullanimi, artan aspirasyon riski, spontan
ventilasyonun tercih edilmesi ve ameliyathaneye uzak konum nedeniyle acil durumlarda
hizli yardimin goreceli olarak saglanamamasi gibi 6zgiin durumlar GIE islemlerinde ADA
uygulanmasinin risklerini artirmaktadir (74). Sedasyonla yapilan ADA islemleri sirasinda
meydana gelen hipoksi olaylarinin sik karsilasilan sorunlar oldugu bilinmektedir (75). Bu
olaylar, genellikle gegici olmasina ve miidahale gerektirmeden diizelebilmesine ragmen,
zaman zaman acil hava yolu yOnetimi ihtiyacina ve endoskopi isleminin kesintiye
ugramasina yol acabilmektedir (76). Bununla birlikte, ADA islemleri i¢in propofol ile
meydana getirilen derin sedasyonunun, hava yolunda olumsuz olay gelisimi riskinin

artmastyla iligkili oldugu raporlanmistir (77).

Sedasyonlu hastalar hipoksiye dogal bir yanit gostermediklerinden, anestezistlerin
ameliyathane dis1 anestezi islemleri sirasinda hipokseminin erken belirtilerini tespit etmesi
ve bu olaylara hemen miidahale etmesi zorlagsmaktadir. Bu nedenle, sedasyon uygulanarak
gergeklestirilen ADA islemleri sirasinda hipoksinin ortaya ¢ikmasini 6nlemek veya sikligini

azaltmak igin etkili 6nlemlerin arastirilmasi konusu 6nemli bir ¢alisma alanidir (78).

Ameliyathane dis1 anestezi islemleri sirasinda oksijen desteginin saglanmadigi
durumlarda, oksijenizasyon bozulabilmektedir. Ornegin, Manukyan ve arkadaslar1 (2009)
tarafindan Istanbul’da vyiiriitiilen ¢aliymada, toplam 600 hastada endoskopist tarafindan
uygulanan midazolam sedasyonu ile iist GIE islemi gergeklestirilmis ve hastalara islem
sirasinda oksijen destegi verilmemistir. Bu ¢alismada, hastalarin islem 6ncesi ortalama SPO>
degeri %97 iken islem sirasindaki ortalama SPO> degeri %93 olarak 6l¢iilmiis ve bir hastada
SPO: degerinin %76’ya diistligli raporlanmistir (79). Wang ve arkadaglar1 (2000) tarafindan
yiriitiilen diger bir ¢alismada, oksijen desteginin olmadig1 ve sedasyonla veya sedasyon

uygulanmadan gerceklestirilen {ist gastrointestinal endoskopi islemleri sirasinda
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desatiirasyon ve hipoksinin yaygmn oldugu, bununla birlikte, sedasyon uygulamasinin
desatiirasyon ve hipoksi olasiligini1 dnemli 6l¢iide artirdigi raporlanmustir (80). Bu ¢alismalar
g6z dniinde bulunduruldugunda, endoskopi igslemleri sirasinda oksijen destegi saglanmasinin

onemi bir kez daha ortaya ¢ikmaktadir.

Endoskopik prosediirler sirasinda, oksijen destegi i¢in genellikle nazal kaniil
kullanilmaktadir. Hafifligi ve yemeyi, i¢meyi, konusmay1 ve Oksiirmeyi engellememesi
nedeniyle hastalar i¢in kullaniminin kolay olmasi ve digiik maliyeti baslica avantajlaridir.
Bununla birlikte, verilen oksijen miktari, sabit degildir. Dakika ventilasyonu, solunum hizi
ve tipi, tist solunum yollar1 anatomisine gore degiskenlik gostermesi dezavantajlaridir. FiO2

orani 0,24-0,44 arasinda degismektedir (81).

Prosediirel oksijen maske, endoskopun yerlestirilmesine izin vermesi, kendiliginden
kapanmasi, oral ve nazal portlarmin olmas: gibi 6zelliklerinin yaninda tek yonlii bir valfe
sahip olup oksijen rezervuar torbasi takildiktan sonra geri solunumsuz rezervuar maske
olarak kullanilabilmektedir. Standart hastane O akis dlgerlerine baglanabilmektedir. POM,
geri solunumsuz rezervuar torbastyla birlikte kullanildiginda, 0,88-0,95 FiO, degerine
ulagsma, kapnografi drnekleme portu sayesinde ETCO> 6l¢iimii yapilabilme ve hastanin
Okstirmesi durumunda personele ©nemli bariyer korumasi saglama avantajlarim
sunmaktadir.  Baslica smurlili§i, pozitif basingli  ventilasyon saglamak igin
kullanilamamasidir (82). Yapilan literatiir ¢alismalar1 degerlendirildiginde, gastrointestinal
sistem endoskopisi sirasinda POM ile verilen oksijen desteginin etkinligini diger yontemler
ile karsilastiran ¢alismaya rastlanmadi. Calismamizin, bu yontemin etkinliginin baska bir

yontem ile karsilastirilarak degerlendirilmesi agisindan bir ilk oldugu goriilmiistiir.

Endoskopi iglemleri i¢in yiiriitiilen ADA uygulamalari sirasinda oksijen desteginin
saglanmasina yonelik farkli yontemlerin karsilastirildigi ¢alismalar mevcuttur. Jonathan ve
arkadaslar1 (2023) tarafindan yiiriitiilen yakin tarihli bir calismada, {ist GiE islemi uygulanan
hastalara nazal kaniil (2 L/dk) ve HFNC (60 L/dk) ile oksijen destegi verilmis olup
calismanin sonucunda, HFNC uygulanan hastalarin %20’sinde islem sirasinda hipoksi
gelistigi raporlanirken nazal kaniil kullanilan hastalarin %51’inde SpO2 <%94 oldugu
gozlenmistir (83). Lin ve arkadaslari (2019) tarafindan yiiriitiilen ¢aligmada, anestezi uzmani
tarafindan saglanan propofol sedasyonu ile rutin gastroskopi uygulanan 1994 hasta nazal
kantil grubu (2 L/dk) ve HFNC grubu (30-60 L/dk) olarak 2 gruba randomize edilmistir. Bu
calismada, nazal kaniil uygulanan hastalarin %8,4’tiinde hipoksi (%75<SPO2< %90, <60
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saniye i¢in) ve %0,6’sinda agir hipoksi (siire gozetmeksizin SPO2 <%75 veya >60 saniye

icin %75<SPO2< %90) gelistigi raporlanmustir (84).

Ek olarak, Nay ve arkadaslar1 tarafindan (2021) yiiriitilen randomize deneysel
calismada, endoskopi islemi sirasinda nazal kaniil, basit yiiz maskesi (6 L/dk) veya
nazofarengeal tiip (5 L/dK) ile oksijen destegi verilen yiiksek hipoksemi riskli hastalarin (>60
yasinda olan, altta yatan kardiyak veya solunum yolu hastaligi bulunan, ASA skoru >1 olan,
obezitesi bulunan veya uyku apne sendromu mevcut hastalar) %33,5’inde SPO> degerinin
%092 veya altina diistiigii saptanmustir (85). Bizim ¢alismamizda ise NK ile oksijen destegi
verilen grupta hipoksi (SPO2<%93) oran1 %6.7 olup intraoperatif ortalama SPO> %97,72 idi.
Yukarida sunulan calismalarin sonuglari incelendiginde, diisiik akimli nazal kaniiliin,

sedasyonlu GIE iglemleri sirasinda oksijen destegi i¢in yeterli olmadig1 goriilmektedir.

Literatiir taramasinda, GIE islemi sirasinda oksijen destegi icin nazal kaniil yerine
kullanilabilecek bir yontem olarak siklikla incelenen yontemin yiiksek akimli nazal kaniil
(HFNC) oldugu goriilmiistiir. Fizyolojik kosullara uyumlu nemli ve 1sitilmig hava saglamasi,
anatomik 6lii bosluklari azaltarak karbondioksit atilimini artirmasi, oksijen fraksiyonunun
ayarlanabilmesi, PEEP etkisi saglamasi, agiz girigsinin kapatilmamasi gibi durumlar, bu

yontemin 6nemli avantajlar1 olarak gosterilmektedir (86).

Bununla birlikte, HFNC’nin bazi1 dezavantajlar1 mevcuttur. Bakim masrafinin
yiiksekligi, karmasik olmasi, sadece egitim almis personel tarafindan kullanilabilmesi,
taginmasinin zor olmast ve hava gecis yollarinin uygun bir sekilde ayarlanmamasi
durumunda pozitif hava yolu basinci etkisinin kaybi gibi zorluklar bu yoéntemin 6nemli
dezavantajlarindandir. Ek olarak, bu yontemin, yiiksek hava akis1 ve nispeten sicak hava
hissinden dolay1 hastanin rahatsizlik hissedebilmesi ve aerosol iiretim prosediiriiniin viral
etkenlerin bulasma riskini artirabilmesi gibi baska olumsuz yonleri de bulunmaktadir (86)

(87) (88).

HFNC ile oksijen desteginin saglanmasi yOntemi, bir¢ok komplikasyon ile
iligkilendirilmistir. HFNC uygulamasinin, mukozal yaralanmaya yol agmasi sonucunda
kanama, burun akintisi ve hapsirmaya yol agabilecegi gosterilmistir (89). HFNC uygulamasi
icin yerlestirilen nazal kaniillerin uzun siire durmasinin lokal cilt hasarina neden olabilecegi
bilinmektedir. Uzamis HFNC kullaniminda cilt ve arayiiz arasindaki siirtiinmeyle iligkili

burun, nazal septum, frenulum ve kulak kepcesinde kutanéz ve mukozal iilserasyon rapor

51



edilmistir (90). Basing emniyet valfine sahip olan CPAP’in aksine, yiiksek akimli nazal
kaniil ile hava yollarina uygulanan basinc1 diizenlemek veya belirlemek miimkiin
olmamaktadir. In vitro ve in vivo ¢alismalarda, 6zellikle minimum sizinti olmasi
durumunda, yiiksek akimli nazal kaniil cihazinin yiiksek akim hizlarinda yiiksek basing

verme riski oldugu gosterilmistir (91) (92).

Sonobe ve arkadaslar1 (2019) tarafindan yapilan vaka sunumu ¢alismasinda, solunum
yetmezligi bulunan hastaya HFNC ile verilen oksijen desteginin, cilt altt amfizem,
pnomotoraks ve pndmomediastinum gibi ciddi komplikasyonlara yol ac¢tig1 raporlanmistir
(15). Nalewajska ve arkadaslari (2021) tarafindan yiiriitiilen vaka serisi ¢alismasinda, daha
once akciger hastalig1 dykiisii olmayan ve COVID-19 viral pndmoni tanis1 konan {i¢ vaka
HFNC ile desteklenmis ve ii¢ hastada pnémotoraks meydana geldigi raporlanmigtir (93).
Chauhan ve arkadaslar1 (2019) tarafindan yiiriitilen diger bir ¢alismada, interstisyel
pulmoner fibrozise sekonder kronik solunum yetmezligi olan 78 yasinda kadin vaka
incelenmistir. Calismada, kalici hipoksemi nedeniyle hastaya HFNC yoluyla 60 L/dk ve
%100 FiO2 oksijen uygulanmistir. Uygulamanin baslanmasindan birkag giin sonra, hastada
nefes darligiyla birlikte yiiz ve boyunda sislik fark edilmistir. Hastanin toraks BT'sinde cilt
alt1 amfizemle birlikte yaygin pnomomediastinum saptanmistir (94). HFNC kullanimi ile
olusan artmis hava akisi, 3-7 cm H2O pozitif ekspiryum sonu basing (PEEP) olusturarak
havayolunda basing artisina yol agmaktadir. Bu basing, genellikle agzin acilmasiyla ortadan
kalksa da baz1 klinik kosullarda barotravma meydana getirebilmektedir (95). Literatiir
taramasinda, POM ile yapilan caligmalara rastlanmamistir. POM yiiksek FiO2 degerleri
saglamasinin yaninda PEEP etkisi bulunmamaktadir. PEEP uygulanmayan hastalarda
pnomotoraks, pnomomediastinum ve cilt alti amfizem gibi komplikasyonlar
beklenmemektedir. Calismamizda, POM’un PEEP etkisinin bulunmamasi nedeniyle bu

komplikasyonlara rastlanmadig diistiniilmiistiir.

Geri solunumsuz rezervuarli oksijen maske, oda havasinin solunmasini engelleyerek
sadece rezervuardan solumay1 saglayan bir tek yonlii kapak igeren oksijen maskesidir.
Maske yiize sikica yerlestirildiginde hastaya %100’e ulasan FiO, degerleri verilebilmektedir
(96). Ozellikle, invaziv mekanik ventilasyonun dogrudan ve dolayli komplikasyonlarinin
daha iyi anlagilmasiyla birlikte, akut hipoksemik solunum yetmezligi olan hastalara daha az

invaziv yontemlerle oksijen destegi vermenin dnemi anlasilmistir. Bu alanda, HFNC ile

52



iliskili sonuglar1 inceleyen c¢ok sayida g¢alisma bulunmasma ragmen, geri solunumsuz

maskenin riskleri ve faydalarinin daha az arastirildig: belirtilmektedir (97).

Geri solunumsuz rezervuarli maskenin oksijen fraksiyonu (FiO.) cinsinden oksijen
saglama kapasitesi, 6,0 L/dk oksijen akis hizinda 0,6, 8,0 L/dk'da 0,8 ve 10,0 L/dk'da 0,9
olarak saptanmistir (98). Robinson ve arkadaslar1 tarafindan, saglikli yetiskinler ile
yiriitillen randomize deneysel ¢alismada, prosediir sirasindaki oksijen destegi igin geri
solunumsuz rezervuarl maskenin iyi bir se¢enek oldugu gosterilmistir (99). Kelly ve Loan
tarafindan, iist GIE uygulanan hastalar ile yiiriitiilen calismada, ASA risk skoru 2 ve 3 olan
hastalar igin, modifiye edilmis geri solunumsuz rezervuarli maskenin, iist GIE islemi
sirasinda oksijen satiirasyonunu énemli 6l¢iide artirdigi ve bu teknigin orta ve yiiksek riskli

hastalarda daha yaygin olarak kullanilmasi gerektigi sonucuna varilmistir (100).

Thota ve arkadaslar1 tarafindan (2022) yakin bir tarihte yiiriitillen prospektif
calismada, akut hipoksemik solunum yetmezIligi bulunan 122 COVID-19 hastas1 randomize
edilerek HFNC ve geri solunumsuz rezervuarli maske uygulanmistir. Caligmanin
sonucunda, hedef SpO>'ye ulasma siiresi, azaltilmis tedavi basarisizlik oran1 ve mortaliteyi
diisiirticti etkisi gibi geri solunumsuz rezervuarli maskenin ¢esitli klinik avantajlar1 ortaya
konmustur (101). Kabak ve Cil tarafindan (2021) yogun bakimda COVID-19 hastalarinda
ylriitiilen retrospektif caligmada, geri solunumsuz rezervuarli maske ile birlikte kullanilan
nazal kaniil oksijen desteginin, mortalite, invazif mekanik ventilasyon ihtiyaci, yogun
bakimda kalis siiresi ve hastanede kalis siiresi agisindan, en az HFNC kadar etkili oldugu
goriilmistir (102). Kamil ve arkadaslari tarafindan (2023) yakin tarihte yiiriitiilen
retrospektif calismada, geri solunumsuz rezervuarli maske ve nazal kaniiliin birlikte
kullanilmasimin vital bulgular {izerindeki etkisinin HFNC ile benzer oldugu saptanmistir
(103). Bu g¢alismalar g6z 6niinde bulunduruldugunda, rezervuarli maskenin kullaniminin
uygun hastalarda yeterli solunumsal ve hemodinamik degerler saglayabildigini

sOyleyebiliriz.

Calismamizda, POM ile oksijen destegi verilen hastalarda intraoperatif ve derlenme
ortalama SPO2 degerlerinin nazal kaniil ile karsilastirildiginda anlamli olarak yiiksek oldugu
saptand1 (p<0.001). Sedasyona bagli hipoksi ile iliskili major risk faktorleri arasinda; ileri
yas, obezite ve ASA sinifi yer almaktadir (104). Yiiksek dozda propofol uygulamasi da
artmis hipoksi riski ile iligkilendirilmektedir (105). Calismamizda, prosediirel oksijen maske

kullanilan kisilerde yas ortalamasinin, ASA risk skoru 2 olan hastalarin oraninin ve solunum
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sistemi i¢in ciddi olumsuz etki yaratan sigara kullaniminin nazal kaniil kullanilan
katilimcilara goére daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bu durum, POM kullaniminin olumlu
solunum parametreleri ile iligkisinin ¢aligmada saptanan diizeye gore daha giiclii oldugunu

gostermektedir.

Calismamizda go6zlemlenen hipoksi olaylarinin (%4,3) sayisinin diisiik oldugu
belirlendi. Yapilan ¢alismalarda, sedasyonla gergeklestirilen GiE islemleri sirasinda hipoksi
gelisme sikligimin - %1,5-%70 arasinda saptandigi ve oldukca degisken oldugu
goriilmektedir. Hipoksi gelisiminin, yiiksek viicut kitle indeksi, hipertansiyon, diyabet,
mide-bagirsak hastaliklar1 ve kalp hastaliklarinin varligi, gastroskopi ile kolonoskopinin
beraber yapildigi islemler gibi ¢ok sayida faktor ile iliskili oldugu gosterilmistir (106).
Calismamizda saptanan hipoksi olaylarinin oraninin diisiikk olmasinin, arastirmaya sadece
ASA risk skoru 1 ve 2 olan hastalarin dahil edilmesinden kaynaklandig: diisiiniildi. Ayrica,
hipoksi olaylarinin POM kullanilan grupta anlamli olarak daha diisiik oldugu belirlendi
(p=0,028).

HFNC yontemi kullanilan hastalarda batinda meydana gelen distansiyon nedeniyle
bulanti-kusma sikayetleri meydana gelebildigi bilinmektedir (107). Calismamizin sonuglari
komplikasyonlar agisindan incelendiginde, POM grubunda daha az bulanti-kusma gelistigi
saptand1 (p<0,05). Bununla birlikte, HFNC yonteminin yol agtigi komplikasyonlar
diisiintildiigiinde; POM  uygulamasinin  pndomotoraks, cilt alti amfizem gibi
komplikasyonlara yol agmamasi, hipoksi ve bulanti-kusma goriilme oraninin diisiik olmasi,
hemodinamik stabiliteye katkisi, endoskopi islemini kolaylastirmasi, hastane personelini
COVID-19 gibi bulasict hastaliklardan korumasi faktorleri géz 6niinde bulunduruldugunda,
GIE islemlerinde POM kullaniminmn birgok komplikasyon riski agisindan daha avantajl

oldugu goriilmektedir.

Ozellikle iist GIE yapilan hastalarda sedasyona bagl apne sikliginin yiiksek oldugu
belirtilmektedir. Propofol ile sedasyon uygulanan hastalarda, islem sirasinda 6nemli 6lgiide
daha derin sedasyon dereceleri goriildiigii raporlanmistir. Sonug olarak, 6zellikle propofol
kullanilan hastalarda apne riski yiliksek olup ve bu durum oksijen desatiirasyonuna yol
acmaktadir (108). Endoskopik sedasyon sirasinda meydana gelen hipoksinin, genellikle
islemin baglamasindan sonraki 1-5 dakika icinde ortaya ¢iktigi gosterilmistir (109).
Calismamizda, POM kullanimmin 1. dakika ve 5. dakikada nazal kaniile gore ¢ok daha
yiiksek SPO> degeri sagladigi tespit edildi (p<0,001). Dolayisiyla, ¢alismamizin sonuglari,
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sedasyonlu endoskopi islemi yapilan hastalarda POM uygulamasinin erken donemde daha
iyi oksijenasyon sagladigi ve apne riskinin yiiksek oldugu perioperatifilk 5 dakika igerisinde

yiiksek satlirasyonun elde edilmesini sagladig1 goriilmiistiir.

ETCO,, ekshalasyonun sonunda olgiilen karbondioksitin parsiyel basinci olup
alveolar karbondioksit konsantrasyonunu temsil etmektedir (110). Ventilasyonun ve
perflizyonun normal oldugu varsayildiginda, ETCO, yaklasik olarak parsiyel arteriyel
karbondioksit basincina esittir (111). Ayrica Solunum dongiisii sirasinda karbondioksit
konsantrasyonundaki degisiklikleri gostermek i¢in kullanilmaktadir. ETCO, degerlerindeki
ve/veya kapnografide goriilen dalganin formundaki degisiklikler, iyatrojenik problemlerin
veya fizyolojik anormalligin (6rn. hiperventilasyon) tanisina yardimei olabilmektedir (112).
Calismamizda POM grubunda intraoperatif donemde (p<0,001) ve derlenme doneminde
(p<0,01) ETCO2 degerleri NK grubuna gore anlamli olarak yiiksek olmasina ragmen
fizyolojik sinirlar igerisindeydi. Bu durumun POM grubundaki derin sedasyona bagli
intraoperatif donemde (p<0,001) ve derlenme doneminde (p<0,01) solunum sayisinin
anlamli olarak diisiik olmasindan kaynaklandigi disiiniildii. Bununla birlikte prosediirel
oksijen maske kullanilan grupta daha derin sedasyon olusturulmasina bagl olarak meydana
gelen solunum sayisindaki diistikliigiin POM kullanimt ile olusturulan ytiksek FiO2 degeri

sayesinde SPO> degerinde diismeye yol agmadig1 diistiniildii.

Sedasyon derinliginin artmasimin daha disiik kan basmci ile iligkili oldugu
bilinmektedir (113). Calismamizda; POM ile oksijen destegi verilen grupta intraoperatif
sistolik kan basincinin, diastolik kan basincinin ve ortalama arteriyel basincin diger hastalara
gore anlamli olarak diigiik oldugu saptandi. POM ile oksijen destegi saglanan grupta derin
sedasyon olusturulanlarin oraninin daha yliksek olmasmnin bu grupta kan basinci
ortalamalarinin diismesine yol ag¢tig1 diisiiniildii. Giris, SKB, DKB ve OAB degerlerine
bakildiginda, her iki grubun degerlerinin normal araliklarda olmasina ragmen POM
grubunda hemodinamik parametrelerin intraoperatif ve derlenme doneminde daha stabil

seyrettigi goriildii.

Literatiir tarandiginda yapilan calismalarda, Ramsey Sedasyon Skalasinin sedo-
analjezi gerektiren islemlerde ve yogun bakim tinitelerinde kullanilan uluslararasi kanita
dayali bir Olgek oldugu goriilmektedir. Klinikte gilinlik rutin uygulamalarda kolay
uygulanabilirligi ve basit sekilde yorumlanabilmesi nedeniyle sik tercih edilen sedasyon

6lgegidir ve 6 puandan olugmaktadir. RSS skoru >4 derin sedasyonu isaret eder (114) (115).
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Calismamizda ise Ramsay Sedasyon Skalasi skorlar1 degerlendirildiginde; POM grubunda
sedasyon diizeyi 5 olan hastalarin oraninin (%9,0’a kars1 %0) NK grubuna goére anlamli
olarak yiiksek (p<0,001) olmasi POM grubunda derin sedasyonu gostermektedir. Biz RSS
skorundaki bu farkin, ¢alismamizda POM grubunda ASA risk skoru 2 olanlarin ve yas
ortalamasinin NK grubuna gore anlamli yiiksek c¢ikmasiyla iligkili oldugunu diisiindiik.
Derin sedasyonun oksijen satiirasyonunda diismeye yol agtigi bilinmektedir (116).
Calismamizda POM grubunda RSS skorunun daha yiiksek olmasina ragmen NK grubuna
gore daha yiiksek SPO> degeri saglanmasi POM ile verilen oksijen desteginin daha iistiin

oldugunu gostermektedir.

Calismamizin sonucunda, POM grubunda derlenme siiresinin NK grubuna gore daha
yiiksek oldugu belirlendi. POM grubunda olusturulan sedasyon diizeyinin daha derin

olmasinin derlenme siiresinin artigina yol actig1 sonucuna varildi.

Calismamizda, POM kullanimi1 ile NK kullanimi Kkarsilastirildiginda, POM
kullaniminin daha yiiksek SPO2 degeri, daha az hipoksik olay ve bulanti-kusma gibi
komplikasyonlar ve daha stabil solunumsal ve hemodinamik parametreler ile iliskili oldugu

saptandi.

Calismamizin kisithiliklar1 arasinda oncelikle ¢calismamizdaki tiim islemlerin tek bir
ekip tarafindan uygulanmasi her ne kadar standardizasyonu artirmisg olsa da ¢ok merkezli bir
calisma daha gii¢lii veriler tiretebilirdi. Ayrica POM grubu hastalarda yas ve ASA skoru
anlamli olarak yiiksekti. Bu durumlarin sonuglar1 ne kadar etkiledigi net degildir. Bununla
birlikte hasta sayimiz istatistiksel olarak anlamli olsa da gruplarda daha fazla hasta olmasi

homojenizasyonu artirarak ¢alismamizi giiglendirebilirdi.

Literatiirde yiiksek akimli nazal kaniil ve klasik nazal kaniil ile oksijen uygulama
yontemlerini karsilastiran ¢alismalar bulunmaktadir. Biz de ¢alismamizda prosediirel
oksijen maske ile nazal kaniil oksijen destegi yontemini karsilagtirdik. Bu {i¢ oksijen destegi
yonteminin veya farkli yontemlerin bir arada karsilastirilmasi1 hatta farkli ADA

uygulamalarinda benzer ¢alismalarin yapilmasinin faydali olabilecegini diisiiniiyoruz.
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6.  SONUC

Gastrointestinal sistem endoskopisi islemleri sirasinda sedasyon uygulanan
hastalarda oksijen uygulama yontemi olarak POM kullanilmasi yiiksek SPO> degerleri
saglad1 ve hemodinamik parametreler daha stabil seyretti. Ayrica POM uygulanan hastalarda
kontrol grubuna gore daha diisiik hipoksi insidansi1 goriildii. POM kullanilan grupta yas
ortalamasi, ASA risk skoru 2 olan hastalarin orani, sigara kullanim1 ve derin sedasyon diizeyi
nazal kaniil kullanilan gruba gore anlamli yiiksek olmasina ragmen daha diisiik hipoksi
insidanst goriilmesi ve hemodinamik parametrelerin daha stabil seyretmesi POM’un

etkinligini 6ne ¢ikarmaktadir.

Prosediirel oksijen maske uygulamasinin solunumsal komplikasyonlar ve
hemodinamik parametrelere etkisinin daha iyi anlagilmasi i¢in ASA smiflamasi yiiksek ve
kisith rezervi bulunan hasta gruplarinin da dahil edildigi, daha ¢ok sayida hasta ile yapilan

calismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Bu ¢alismanin sonucunda sedasyon altinda yapilan gastrointestinal endoskopi
islemlerinde oksijen uygulama yontemi olarak prosediirel oksijen maske kullanilmasinin
klasik nazal kaniill oksijen uygulanmasma gore daha gilivenle kullanilabilecegi

kanaatindeyiz.
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